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                ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

∆εν υπάρχουν, ίσως, καταστάσεις όπου η διαπλοκή 

ψυχολογικών, βιολογικών, ψυχοκοινωνικών και 

πολιτισµικών παραγόντων είναι τόσο εµφανής όσο οι 

διαταραχές στην πρόσληψη τροφής. Αυτό ισχύει, κυρίως, 

για τις δύο βασικές νοσολογικές οντότητες που εντάσσονται 

σ' αυτή τη κατηγορία δηλ. την ψυχογενή ανορεξία και την 

ψυχογενή βουλιµία, έχει όµως εφαρµογή και στις 

καταστάσεις που βρίσκονται στις παρυφές της 

διαγνωστικής κατηγορίας των διαταραχών πρόσληψης 

τροφής, όπως είναι οι ψυχογενείς εµετοί και η υπερφαγία-

παχυσαρκία.  

Όλες αυτές οι καταστάσεις υπόκεινται στην επίδραση µιας µεγάλης ποικιλίας 

αιτιοπαθογενετικών παραγόντων. Τα γονίδια, οι νευροχηµικοί συντελεστές, η 

προσωπικότητα, οι ψυχολογικές επιδράσεις, τα δυναµικά της οικογένειας, η 

συνυπάρχουσα ψυχοπαθολογία, οι στρεσσογόνοι παράγοντες (µε την περιστασιακή 

αλλά και µε τη δυνητικά µονιµότερη επίδραση τους στη δοµή και λειτουργία του 

εγκεφάλου) οι αισθητικές νόρµες, πολιτισµικοί παράγοντες, ακόµη και 

µακροοικονοµικοί παράγοντες που συµβάλλουν στο βαθµό ανάπτυξης µιας χώρας, 

παίζουν το µικρό ή µεγάλο ρόλο τους και µε τη διαπλοκή και αλληλεπίδραση τους 

διαµορφώνουν το αιτοπαθογενετικό πλέγµα των διαταραχών αυτών. 

Όπως είναι φυσικό, η πολυπλοκότητα και πολυπαραγοντικότητα έχουν 

σηµασία όχι µόνο για τον προσδιορισµό της αιτιοπαθογένειας αλλά κυρίως για τον 

καθορισµό ενός λογικού και αποτελεσµατικού θεραπευτικού σχήµατος που να 

λαµβάνει υπ' όψιν όλες τις πτυχές του προβλήµατος. 

1. Με δεδοµένο το σηµαντικό κίνδυνο για την ίδια τη ζωή της ασθενούς µε 

ψυχογενή ανορεξία (που προσεγγίζει το 20% των χρόνιων περιπτώσεων) είναι 

πολλές φορές αναγκαία η παρεµβατική προσέγγιση του 

προβλήµατος µε άµεση αναγκαστική εισαγωγή σε ειδικό νοσοκοµείο. Στις 

περιπτώσεις αυτές είναι απαραίτητη η αντικειµενική εκτίµηση των προτεραιοτήτων 

και όχι η πεισµατική εµµονή σε ψυχοθεραπευτικά σχήµατα, όταν αυτά εµφανώς δεν 
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έχουν αποδώσει. 

2. Στις περιπτώσεις όπως η παραπάνω, µετά την παράκαµψη του 

άµεσου βιολογικού κινδύνου, είναι αναγκαίο να εφαρµοσθεί ένα πολυδιάστατο 

θεραπευτικό σχήµα που να περιλαµβάνει απαραιτήτως ψυχοθεραπευτική 

αντιµετώπιση της ασθενούς και της οικογενείας της. 

3. Για να επιτευχθεί η ψυχοθεραπευτική αντιµετώπιση, απαραίτητη είναι η 

δηµιουργία ψυχοθεραπευτικής σχέσης µε την πάσχουσα ασθενή. Η σχέση αυτή, 

ιδιαίτερα όσον αφορά στην ψυχογενή ανορεξία, επιτυγχάνεται δύσκολα. Η 

ανορεξική άρρωστη δεν θέλει βοήθεια, γιατί (σε επιφανειακή ανάγνωση) τα 

«συµφέροντα» της αποκλίνουν πολλές φορές αντιθετικά από τους στόχους του 

θεραπευτή. Κάτω από αυτές τις συν θήκες η «θεραπευτική συµµαχία» είναι 

δύσκολη και απαιτείται επιµονή, υποµονή και αφοσίωση από τη πλευρά του 

θεραπευτή. 

4. Έγινε προηγουµένως λόγος για «συµφέροντα» της ασθενούς. 

Όµως το προφανές «συµφέρον» της ασθενούς είναι να διατηρηθεί στη 

ζωή. Πώς είναι δυνατόν να νοηθεί ως «συµφέρουσα» µια κατάσταση που 

οδηγεί συχνά στο θάνατο; Μπαίνει λοιπόν το ερώτηµα τι βρίσκεται πίσω 

από την αρνητική αυτή εκτίµηση της ζωής. Η ανάγκη διερεύνησης της 

σχέσης των διαταραχών πρόσληψης τροφής µε την κατάθλιψη απορρέει αβίαστα 

από αυτόν τον προβληµατισµό. 

5. Η αυξηµένη θνησιµότητα δεν αφορά µόνο στην ψυχογενή ανορεξία και τη 

βουλιµία. Στην παχυσαρκία, αν αυξηθεί η µάζα σώµατος περισσότερο από 40% (σε 

άτοµα ηλικίας 25-35 ετών) η θνησιµότητα δωδεκαπλασιάζεται. 

6. Η αντίληψη ότι η ψυχογενής ανορεξία αποτελεί πρωτογενή υποθαλαµική 

δυσλειτουργία έχει χάσει σήµερα έδαφος, ενώ αντίθετα οι απόψεις που θεωρούν ότι 

η κατάσταση αυτή απορρέει από µία απεγνωσµένη προσπάθεια αποφυγής ή 

παράκαµψης της εφηβείας και όσων αυτή συνεπάγεται εξακολουθούν να είναι 

δηµοφιλείς. Η έλλειψη σεξουαλικών ενδιαφερόντων (και ενδεχοµένως και η 

αµηνόρροια) εντάσσονται σε αυτό το πλαίσιο. 

 Η παραποιηµένη αντίληψη της εικόνας του σώµατος που παρατηρείται σε 

πολλές ανορεξικές ασθενείς συµµετέχει αποφασιστικά στην παθογένεση αυτής της 

διαταραχής και πρέπει να συνεκτιµάται από τον κλινικό. 
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7.  Αν και η αύξηση της επίπτωσης των διαταραχών πρόσληψης τροφής 

ενδέχεται να σχετίζεται απλώς και µόνο µε τη µεγαλύτερη ετοιµότητα διάγνωσης 

των διαταραχών αυτών, αξίζει εν τούτοις να διερευνηθεί περισσότερο και να 

αναζητηθούν τα αίτια της. Θα πρέπει, για παράδειγµα, να εκτιµηθεί το ενδεχόµενο 

κοινωνικής ενίσχυσης της ψυχογενούς ανορεξίας και της ψυχογενούς βουλιµίας. Οι 

δυτικές κοινωνίες ενθαρρύνουν µε ποικίλους τρόπους τη δίαιτα και είναι 

χαρακτηριστικό ότι η ψυχογενής βουλιµία έχει περιγραφεί µόνο σε οικονοµικά 

ανεπτυγµένες κοινωνίες. Έτσι, λοιπόν, τα αισθητικά πρότυπα και οι επακόλουθες 

διατροφικές πρακτικές των κοινωνιών αυτών υποβάλλονται µε ποικίλους τρόπους 

και τελικά επιβάλλονται στον πληθυσµό, µε πιθανές επιπτώσεις στην αυξανόµενη 

συχνότητα των διαταραχών πρόσληψης τροφής. 

8.  Η θεραπευτική αντιµετώπιση των διαταραχών πρόσληψης τροφής, και 

ιδιαίτερα της ψυχογενούς ανορεξίας, πέρασε από διάφορα στάδια. Αρχικά 

κυριαρχούσε η αντίληψη ότι η περίεργη αυτή κατάσταση δεν 

ήταν δυνατόν να µη σχετίζεται µε µία εξίσου περίεργη νόσο, τη σχιζοφρένεια. 

Συναρτηµένη µε αυτή την αντίληψη ήταν και η χορήγηση µεγάλων δόσεων 

νευροληπτικών. Αργότερα, η σχέση των διαταραχών αυτών 

µε την κατάθλιψη και η επακόλουθη χρησιµοποίηση αντικαταθλιπτικών 

φαρµάκων, άρχισε να κερδίζει έδαφος. Η δεύτερη προσέγγιση αποδείχτηκε αρκετά 

παραγωγική, τουλάχιστον σε πρακτικό επίπεδο, πάντα 

όµως στα πλαίσια µιας πολυδιάστατης αντιµετώπισης του προβλήµατος. 

10. Στην πλειονότητα των εργασιών που περιλαµβάνονται σ' αυτό 

το βιβλίο, ο αναγνώστης θα διαπιστώσει την κριτική προσέγγιση και την 

επιφυλακτικότητα των συγγραφέων στην αποδοχή µονοδιάστατων αιτιολογικών 

συσχετισµών. Οι διαταραχές στην πρόσληψη τροφής απαιτούν 

µία τέτοια συνετή θεώρηση. Πολλές από τις αρχικές εντυπωσιακές 

αιτιοπαθογενετικές συσχετίσεις έχουν σήµερα αναθεωρηθεί και υπάρχει γενική 

συναίνεση ότι η κατανόηση των συνδροµών αυτών (και η επακόλουθη 

αντιµετώπιση τους) µπορεί να γίνει µόνο µε συνεκτίµηση των δεδοµένων. 
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           Στις διαταραχές πρόσληψης τροφής υπάγονται δύο σαφώς καθοριζόµενες 

ψυχοπαθολογικές καταστάσεις, η ψυχογενής ανορεξία (ΨΑ) και 

η ψυχογενής βουλιµία (ΨΒ). 

Η πρώτη (ΨΑ) χαρακτηρίζεται από εκούσια και αυτοεπιβαλλόµενη 

αποχή πρόσληψης τροφής, που οφείλεται σε µια ανυποχώρητη επιδίωξη απώλειας 

βάρους και σε ένα φόβο πάχυνσης, τα οποία τελικά οδηγούν σε απίσχνανση. Η 

δεύτερη (ΨΒ) περιλαµβάνει περιστασιακά επεισόδια υπερφαγίας, τα οποία κατά 

κανόνα συνοδεύονται από µια αίσθηση αδυναµίας ή απώλειας ελέγχου της 

συµπεριφοράς αυτής αλλά και από µια προσπάθεια διατήρησης του σωµατικού 

βάρους, µε διάφορες πρακτικές όπως οι αυτοπροκαλούµενοι εµετοί ή η χρήση 

υπακτικών1. 

 

Α. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

Οι πρώτες περιγραφές ασθενών µε ΨΑ χρονολογούνται από τα τέλη του 

17ου αιώνα ενώ ο όρος «ψυχογενής ανορεξία» καθιερώθηκε για 

πρώτη φορά περίπου στα µέσα του 19ου αιώνα. Περιγραφές ατόµων µε 

συµπτωµατολογία ΨΒ ανάγονται στο απώτερο παρελθόν και συγκεκριµένα τον 4ο 

και 5ο π.Χ. αιώνα, ενώ οι πρώτες κλινικές περιπτώσεις άρχισαν να αναφέρονται 

περίπου στα µέσα του 20ου αιώνα. Η ταξινόµηση των διαταραχών πρόσληψης 

τροφής έχει περάσει από πολλά στάδια. Η ΨΑ εθεωρείτο στις αρχές του αιώνα µας, 

αποκλειστικά ως µια µορφή υποφυσιακής δυσλειτουργίας είτε ως µια µη ειδική 

ποικιλία πολλών άλλων ψυχικών διαταραχών. Η τρέχουσα όµως άποψη 

υποστηρίζει ότι είναι ένα ειδικό σύνδροµο µε συγκεκριµένα κλινικά χαρακτηριστικά, 

τα οποία το διαχωρίζουν από άλλες παθήσεις. Κατά την τελευταία εικοσιπενταετία η 

αναγνώριση της συχνής εµφάνισης της βουλιµικής συµπεριφοράς έστρεψε την 

προσοχή στη διερεύνηση της συχνότητας της συµπεριφοράς αυτής τόσο στην ΨΑ 

όσο και σε µια µεγάλη οµάδα ατόµων, που ενώ παρουσιάζουν ανορεκτική 

συµπτωµατολογία, δεν εµφανίζουν τόσο χαµηλά επίπεδα σωµατικού βάρους. 

Έκτοτε η Ψ Β σαν ειδική νοσολογική κατηγορία απέκτησε τα δικά της κριτήρια και τα 

πλαίσια ταξινόµησης της έγιναν πιο σαφή και συγκεκριµένα. 

Οι πρώτες προσπάθειες ταξινόµησης της Ψ Α και Ψ Β, µε την καθιέρωση 

συγκεκριµένων κριτηρίων, έγιναν το 1970 και 1979 αντίστοιχα από 
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τον Russel2·3. Ο Russel πρότεινε τρία διαφορετικά κριτήρια τόσο για την 

πρώτη όσο και για τη δεύτερη. Για τη διάγνωση της ΨΑ τα αναγκαία κριτήρια ήταν: 

1. Συµπεριφορά προγραµµατισµένη µε στόχο τη σηµαντική απώλεια 

βάρους. 

2. Νοσηρός φόβος πάχυνσης, ο οποίος αποτελεί και την κύρια 

ψυχοπαθολογική διαταραχή. 

3. Ένδειξη συνύπαρξης ενδοκρινικής διαταραχής, η οποία στη µεταεφηβική 

ηλικία προκαλεί στις γυναίκες διακοπή της εµµήνου ρύσεως και στο ανδρικό φύλο 

απώλεια της σεξουαλικής επιθυµίας και ικανότητας. 

Τα αντίστοιχα κριτήρια, πάντοτε κατά τον Russel, για την ΨΒ ήταν: 

1. Έντονη και επίµονη παρόρµηση για υπερκατανάλωση τροφών, η 

οποία οδηγεί σε επεισόδια υπερφαγίας. 

2. Αποφυγή του παχυντικού αποτελέσµατος της υπερκατανάλωσης 

τροφών µε τη χρήση προκλητών εµετών ή υπακτικών ή και των δύο. 

3. Νοσηρός φόβος πάχυνσης. 

Μετά περίπου από δύο δεκαετίες τα κριτήρια αυτά εξακολουθούν να 

ισχύουν και περιλαµβάνονται στα κριτήρια των νέων αναθεωρήσεων των 

ταξινοµικών συστηµάτων και κυρίως του DSM. Σύµφωνα µε το DSM-IV4 

Οι ΨΑ και ΨΒ υπάγονται στις διαταραχές πρόσληψης τροφής (307.0) ενώ 

σύµφωνα µε το ICD-105 περιλαµβάνονται στις διαταραχές στη πρόσληψη τροφής 

(F50), οι οποίες κατατάσσονται στα σύνδροµα τα εκδηλούµενα στη συµπεριφορά 

και συνδέονται µε διαταραχές των φυσιολογικών 

λειτουργιών και σωµατικούς παράγοντες (Πίν. 1). 
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Πίνακας 1. Κατάταξη διαταραχών πρόσληψης τροφής 

DSM IV ICD-10 

307.1    Ψυχογενής ανορεξία 

307.51  Ψυχογενής βουλιµία 

307.50  ∆ιαταραχές πρόσληψης 

 τροφής ΜΑΚ 

F50.0  Ψυχογενής ανορεξία 

F50.1  Άτυπη ψυχογενής ανορεξία 

F50.2  Ψυχογενής βουλιµία 

F50.3  Άτυπη ψυχογενής βουλιµία 

F50.4  Υπερφαγία συνδυαζόµενη µε άλ λες 

 ψυχολογικές διαταραχές 

F50.5  Εµετοί συνδεόµενοι µε άλλες 

 ψυχολογικές διαταραχές 

F50.8  Άλλες διαταραχές πρόσληψης 

τροφής 

F50.9  ∆ιαταραχή στην πρόσληψη 

 τροφής µη καθοριζόµενη 

 

 

 

Β. ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ 

 

ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 

Έχουν προταθεί αρκετές µέθοδοι καθορισµού των νοσολογικών 

ορίων της ΨΑ. Αρκετές από αυτές έδιναν έµφαση αποκλειστικά στην 

ψυχοπαθολογία, αλλά τα κριτήρια αυτά αποδείχθηκαν όχι αρκετά αξιόπιστα στην 

εφαρµογή τους. Από το 1969 όµως καθιερώθηκαν περισσότερο λειτουργικά 

κριτήρια, τα οποία αναφέρονται κυρίως σε συµπτώµατα και σηµεία και συνήθως 

περιλαµβάνουν χαρακτηριστικά ψυχοπαθολογικά συµπτώµατα και συµπεριφορές 

αλλά και ενδείξεις διαταραχής της ενδοκρινικής λειτουργίας. 

Στους πίνακες 2 και 3 περιγράφονται τα διαγνωστικά κριτήρια της 

ΨΑ σύµφωνα µε το DSM-IV και ICD-10 αντίστοιχα. 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι απαραίτητο διαγνωστικό κριτήριο για την 

ΦΑ αποτελεί η ύπαρξη κινήτρου υπό τη µορφή ενόρµησης για σωµατική 

λέπτυνση. Το κριτήριο αυτό έχει περιγραφεί µε ποικίλους τρόπους, όπως 
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«αµείλικτη επιδίωξη λέπτυνσης», «σκόπιµη επιθυµία του να είναι κανείς 

λεπτός», «επιδίωξη για λέπτυνση σαν προσωπική ευχαρίστηση». Στα κριτήρια του 

DSM-IV έχει προστεθεί επιπλέον ένας περισσότερο ακριβής 

και εµφατικός όρος, µε την περιγραφή «της άρνησης διατήρησης του 

σωµατικού βάρους στο/ή πάνω από ένα όριο φυσιολογικού βάρους σε 

σχέση µε την ηλικία και το. ύψος». Παρά την αποδοχή της ύπαρξης της 

ενόρµησης για λέπτυνση και της ανάγκης για απώλεια βάρους, η έκτα- 

ση της απώλειας αυτής παρουσίασε διακυµάνσεις από 25% του προνοσηρού 

βάρους (DSM-III) µέχρι 15% του αναµενόµενου βάρους (DSM-IIIR, 

DSM-IV και ICD-10). 

Από τη σύγκριση των κριτηρίων στις δυο πρόσφατες αναθεωρήσεις 

των ταξινοµικών συστηµάτων, δεν φαίνεται να υπάρχουν ουσιαστικές διαφορές 

µεταξύ DSM-IV και ICD-10, εκτός ίσως από το ότι στο πρώτο διαχωρίζονται δύο επί 

µέρους κατηγορίες, ανάλογα µε την εµπλοκή ή όχι 

του πάσχοντος στη χρήση αντισταθµιστικών συµπεριφορών, στοιχείο που 

στο ICD-10 θεωρείται απαραίτητη προϋπόθεση. Στο ICD-10 επίσης δίνεται 

µεγαλύτερη έµφαση στο θέµα της συνύπαρξης διαταραχής στο επίπεδο του 

υποθαλαµο-υποφυσιο-γοναδικού άξονα, που έχει επιπτώσεις 

τόσο στο γυναικείο όσο και στον ανδρικό πληθυσµό. 

Ο νοσηρός φόβος πάχυνσης που αποτελεί την κύρια ψυχοπαθολογική 

διαταραχή και προβλέπεται στα διαγνωστικά κριτήρια του Russel6 

ανταποκρίνεται στα κριτήρια Β και Γ του DSM-IV. To κριτήριο αυτό περιλαµβάνει αφ' 

ενός µεν έναν έντονο φόβο ότι µπορεί κανείς να παχύνει 

και αφ' ετέρου την επίµονη ενασχόληση µε το σωµατικό βάρος αλλά και 

τις προσωπικές θέσεις και συναισθήµατα του πάσχοντος σε ό,τι έχει σχέση µε το 

σώµα του και την αίσθηση του εαυτού. 

Το τρίτο κριτήριο τέλος του Russel7 ανταποκρίνεται στο κριτήριο 

∆ του DSMIV και του ICD-10 και υποδηλώνει την υποφυσιακή δυσλειτουργία, η 

οποία συνυπάρχει στο σύνδροµο. 
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Πίνακας 2.  ∆ιαγνωστικά κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας (DSM-IV, 307.1) 

 

Α.  Άρνηση διατήρησης του σωµατικού βάρους στο/ή πάνω από ένα όριο 

φυσιολογικού βάρους σε σχέση µε την ηλικία και το ύψος (π.χ. απώλεια βάρους 

που οδηγεί σε διατήρηση του σωµατικού βάρους σε επίπεδα κατώτερα του 

85% του αναµενόµενου, ή αποτυχία να επιτύχει κανείς αύξηση του βάρους 

στην περίοδο της ανάπτυξης, µε αποτέλεσµα το σωµατικό βάρος να βρίσκεται 

κάτω του ορίου του 85% του αναµενόµενου). 

Β.  Έντονος φόβος αύξησης του βάρους ή πάχυνσης, ακόµα και όταν είναι κανείς 

ελλιποβαρής. 

Γ.  ∆ιαταραχή στον τρόπο µε τον οποίο αντιλαµβάνεται κανείς το βάρος και το σχήµα 

του σώµατος του, αδικαιολόγητη υπεραξιολόγηση του σωµατικού 

βάρους ή σχήµατος, στον τρόπο µε τον οποίο εκτιµά κανείς την εµφάνιση 

του εαυτού του, ή άρνηση της σοβαρότητας της τρέχουσας χαµηλής στάθµης του 

σωµατικού βάρους. 

∆.  Αµηνόρροια, σε µετεµµηναρχικές γυναίκες, για χρονική περίοδο τουλάχιστο τριών 

κύκλων. 

  

 Ορισµός τύπου 

 Περιοριστικός τύπος: 

 Κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου της ψυχογενούς ανορεξίας ο 

πάσχων δεν έχει αναγκαστικά εµπλακεί σε υπερφαγική ή καθαρτική 

συµπεριφορά (π.χ. αυτοπροκαλούµενοι εµετοί ή κατάχρηση υπακτικών, 

διουρητικών ή υποκλυσµών). 

  

 Υπερφαγικός-καθαρτικός τύπος: 

 Η συµπτωµατολογία αυτή χαρακτηρίζεται από εµπλοκή, υποχρεωτική, του 

ασθενούς σε υπερφαγικά επεισόδια και καθαρτική συµπεριφορά µε τη χρήση των 

ήδη αναφερθέντων µέσων. 
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Πίνακας 3. ∆ιαγνωστικά κριτήρια της ψυχογενούς ανορεξίας (ICD-10, F50.0). 

 

 

Α.  Το σωµατικό βάρος παραµένει τουλάχιστο 15% κάτω από το αναµενόµενο (είτε 

λόγω απώλειας είτε επειδή ποτέ δεν επιτεύχθηκε) ή ο δείκτης της σωµατικής 

µάζας κατά Quatelet είναι 17.5 ή λιγότερο. Σε ασθενείς προεφηβικής ηλικίας, 

µπορεί να παρατηρείται αδυναµία να επιτευχθεί η προσδοκώµενη για την ηλικία 

αύξηση του σωµατικού βάρους. 

Β.     Η απώλεια βάρους αυτοπροκαλείται µε την αποφυγή «παχυντικών τροφών». 

Είναι δυνατό επίσης να υπάρχουν ένα ή περισσότερα από τα επόµενα: 

   α) Αυτοπροκαλούµενοι εµετοί, 

   β) Αυτοπροκαλούµενες κενώσεις µε καθαρτικές ουσίες, 

   γ) Υπερβολική σωµατική άσκηση,  

   δ) Χρήση φαρµάκων κατασταλτικών της όρεξης ή/και διουρητικών. 

Γ.  Υπάρχει παραµόρφωση της εικόνας του σωµατικού εγώ υπό τη µορφή ειδικής 

ψυχοπαθολογίας, κατά την οποία ο φόβος του πάχους διαρκεί ως 

παρέµβαλλόµενη, υπεραξιολογούµενη ιδέα και ο ασθενής επιβάλλει στον εαυτό 

του χαµηλό επίπεδο σωµατικού βάρους. 

∆.  Υπάρχει εκτεταµένη ενδοκρινική διαταραχή, του υποθαλαµο-υποφυσιο-γοναδικού 

άξονα, εκδηλούµενη στις γυναίκες ως αµηνόρροια και στους άντρες ως απώλεια 

του σεξουαλικού ενδιαφέροντος και της ικανότητας (προφανή εξαίρεση αποτελεί 

η επίµονη κολπική αιµορραγία σε ανορεκτικές γυναίκες, οι οποίες λαµβάνουν 

ορµονική θεραπεία υποκατάστασης, υπό τη µορφή αντισυλληπτικού χαπιού). 

∆υνατόν επίσης να υπάρχουν αυξηµένα επίπεδα αυξητικής ορµόνης και 

κορτιζόλης, µεταβολές στον περιφερικό µεταβολισµό των θυρεοειδικών ορµονών 

και ανωµαλίες στην έκκριση ινσουλίνης. 

Ε.  Εάν η έναρξη της ψυχογενούς ανορεξίας τοποθετείται στην προεφηβική ηλικία, η 

διαδοχή των διαφόρων γεγονότων της ήβης καθυστερεί ή αναστέλλεται (η 

ανάπτυξη του ατόµου σταµατά, στα κορίτσια οι µαστοί δεν αναπτύσσονται και 

υπάρχει πρωτογενής αµηνόρροια, στα αγόρια τα γεννητικά όργανα παραµένουν 

παιδικά). Με την ανάρρωση συχνά η ήβη συµπληρώνεται 

φυσιολογικά, αλλά η εµµηναρχή καθυστερεί. 
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ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

 

Η Ψ Β θεωρείται µια παραλλαγή της Ψ Α, µε 

την οποία έχει κοινά πολλά κλινικά και δηµογραφικά 

χαρακτηριστικά. Η διατήρηση όµως, εκ 

µέρους των πασχόντων από ΨΒ, σταθερού 

σωµατικού βάρους αποτελεί χαρακτηριστικό 

διαφοροδιαγνωστικό στοιχείο. Η ΨΒ είναι ίσως 

περισσότερο συχνή από την ΨΑ και έχει αρκετές 

οµοιότητες µε τον υπερφαγικό-καθαρτικό τύπο της 

δεύτερης, χωρίς όµως να προκαλεί τόσο 

σοβαρά προβλήµατα υποσιτισµού. 

Τα διαγνωστικά κριτήρια για την Ψ Β ήταν πιο αυθαίρετα και πιο ασαφή σε 

σύγκριση µε εκείνα της ΨΑ. Μολονότι τα υπερφαγικά επεισόδια 

αποτελούν απαραίτητο διαγνωστικό στοιχείο, δεν φαίνεται να υπάρχει 

συµφωνία στο τι περιλαµβάνει η έννοια της υπερφαγίας και ποια είναι 

η ελάχιστα απαιτούµενη συχνότητα των υπερφαγικών επεισοδίων8. Όσον 

αφορά στην υπερφαγία µερικοί έδωσαν έµφαση στην ποσότητα της τροφής που 

τρώγεται, άλλοι στην υποκειµενική αίσθηση του ατόµου, και 

άλλοι τέλος στην ανάγκη ύπαρξης συγκεκριµένων επεισοδίων υπερφαγίας ή ενός 

γρήγορου ρυθµού πρόσληψης τροφής. Ακόµα πιο ασαφές 

είναι το κριτήριο της συχνότητας των υπερφαγικών επεισοδίων, η οποία 

είναι απαραίτητη για τη διάγνωση της ΨΒ. 

Στους πίνακες 4 και 5 περιγράφονται τα διαγνωστικά κριτήρια της 

Ψ Β σύµφωνα µε τα ταξινοµικά συστήµατα DSM-IV και ICD-10 αντίστοιχα. 

Τα διαγνωστικά κριτήρια που καθιερώθηκαν από τον Russel9 για την 

ΨΒ έχουν υποστεί έκτοτε αρκετές τροποποιήσεις, οι οποίες καθιστούν 

τη διάγνωση πιο συγκεκριµένη. 

Το πρώτο κριτήριο του Russel, η έντονη και µη ελεγχόµενη παρόρµηση για 

αυξηµένη κατανάλωση τροφών, φαίνεται ότι αντιστοιχεί στο 

κριτήριο Α του DSM-IV και του ICD-10, στα οποία όµως δίδεται έµφαση 

στην ποσότητα φαγητού που καταναλώνεται από τον πάσχοντα σε ένα 
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χρονικό διάστηµα και σε σύγκριση µε την κατανάλωση τροφής του µέσου 

πληθυσµού στον ίδιο χρόνο. Αυτή η προσέγγιση του καθορισµού της 

αυξηµένης ποσότητας φαγητού που καταναλώνεται, αφ' ενός µεν επιτρέπει τον 

αντικειµενικό ορισµό και αφ' ετέρου λαµβάνει υπόψη τη µεγάλη ποικιλία της 

ατοµικής κατανάλωσης φαγητού του γενικού πληθυσµού. 

Τα υπερφαγικά επεισόδια χαρακτηρίζονται από την απώλεια άσκησης 

ελέγχου τόσον όσον αφορά στην έναρξη τους όσον και σε σχέση 

µε τη διακοπή τους, όταν αρχίσουν. Συνήθως των υπερφαγικών επεισοδίων 

προηγείται ένα δυσφορικό συναίσθηµα, το οποίο µειώνεται άµεσα 

µε την έναρξη του επεισοδίου. Στη συνέχεια όµως φαίνεται ότι ανατροφοδοτείται µε 

την αίσθηση της σωµατικής δυσφορίας αλλά και από τον 

συνακόλουθο φόβο της αύξησης του βάρους. 

Όσον αφορά στη συχνότητα των υπερφαγικών επεισοδίων το DSM-IV 

καθορίζει την ύπαρξη τουλάχιστον δυο επεισοδίων στη διάρκεια µιας εβδοµάδας και 

για διάστηµα τριών µηνών σαν απαραίτητο διαγνωστικό κριτήριο. 

To DSM-IV επίσης για πρώτη φορά θεσπίζει δυο διαφορετικούς 

τύπους, τον καθαρτικό και τον µη καθαρτικό τύπο ΨΒ, ενώ παράλληλα 

αποκλείει τα περιστατικά εκείνα βουλιµικής συµπεριφοράς που επισυµβαίνουν κατά 

την κλινική πορεία της ΨΑ,σε µια προσπάθεια καθορισµού 

περισσότερο αυστηρών διαγνωστικών κριτηρίων. 

Τέλος και οι δυο πρόσφατες αναθεωρήσεις των ταξινοµικών συστηµάτων 

(DSM-IV και ICD-10) δίνουν έµφαση στην εκτίµηση του εαυτού του 

από τον ίδιο τον πάσχοντα και στην επίµονη ενασχόληση του µε το βάρος 

και το σχήµα του σώµατος του (κριτήρια Γ και ∆ αντίστοιχα). 
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Πίνακας 4. ∆ιαγνωστικά κριτήρια ψυχογενούς βουλιµίας (DSM IV) 

 

Α.  Επανειληµµένα επεισόδια υπερφαγίας. Ένα επεισόδιο υπερφαγίας χαρακτηρίζεται 

και από τα δυο που ακολουθούν: 

1. Το να φάει κανείς, σε µια καθορισµένη χρονική περίοδο (π.χ. µέσα σε 

δυο ώρες), µια ποσότητα φαγητού σαφώς µεγαλύτερη από εκείνη που 

ο περισσότερος κόσµος στην ίδια χρονική περίοδο και κάτω από τις 

ίδιες συνθήκες µπορεί να φάει. 

2. Η ύπαρξη µιας αίσθησης απώλειας ελέγχου της υπερφαγίας κατά τη 

διάρκεια του επεισοδίου (π.χ. η αίσθηση ότι δεν µπορεί κανείς να 

σταµατήσει να τρώει ή να ελέγξει το τι και το πόσο τρώει). 

Β.  Επανειληµµένη µη φυσιολογική αντισταθµιστική συµπεριφορά προς αποφυγή 

αύξησης του βάρους, όπως προκλητοί εµετοί, κακή χρήση υπακτικών, 

διουρητικών, υποκλυσµών ή άλλων φαρµακευτικών ουσιών, νηστεία 

ή έντονη άσκηση. 

Γ.  Η υπερφαγία και η µη φυσιολογική αντισταθµιστική συµπεριφορά επισυµβαίνουν 

κατά µέσο όρο τουλάχιστον δυο φορές την εβδοµάδα για 

διάστηµα τριών µηνών. 

∆.  Ο τρόπος εκτίµησης του εαυτού επηρεάζεται αδικαιολόγητα από το 

σωµατικό σχήµα και βάρος. 

Ε.  Η διαταραχή αυτή δεν παρουσιάζεται αποκλειστικά κατά τη διάρκεια επεισοδίων 

ψυχογενούς ανορεξίας. 

 

Ορισµός τύπου 

Καθαρτικός τύπος 

Κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου της ψυχογενούς βουλιµίας, ο 

πάσχων έχει εµπλακεί αναγκαστικά σε αυτοπροκλητούς εµετούς ή κακή χρήση 

υπακτικών, διουρητικών ή υποκλυσµών. 

Μη καθαρτικός τύπος 

Κατά τη διάρκεια του τρέχοντος επεισοδίου ψυχογενούς βουλιµίας, ο 

πάσχων χρησιµοποιεί άλλες µη φυσιολογικές αντιρροπιστικές συµπεριφορές 

όπως νηστεία ή έντονη άσκηση αλλά δεν έχει εµπλακεί υποχρεωτικά σε 

αυτοπροκαλούµενους εµετούς ή κακή χρήση υπακτικών, διουρητικών ή 

υποκλυσµών. 
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Πίνακας 5.   ∆ιαγνωστικά κριτήρια ψυχογενούς βουλιµίας (ICD-10) 

 

Α.  Επιµένουσα υπεραπασχόληση µε τη διατροφή και ακατανίκητη επιθυµία για 

πρόσληψη τροφής. Ο ασθενής υποκύπτει στην επιθυµία του να τρώει 

υπερβολικά, µε επεισόδια υπερφαγίας κατά τα οποία πολύ µεγάλες ποσότητες 

τροφής καταναλίσκονται σε βραχείες χρονικές περιόδους. 

Β.  Ο ασθενής προσπαθεί να αντιρροπήσει την «παχυντική» επίδραση της τροφής 

µε ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα: 

   α) Αυτοπροκαλούµενοι εµετοί, 

   β) Κατάχρηση καθαρτικών ουσιών, 

   γ) Εναλλασσόµενες περίοδοι αποχής από τη πρόσληψη τροφής, 

   δ) Χρήση φαρµάκων όπως ανορεκτικών, θυρεοειδικών σκευασµάτων ή 

      διουρητικών. ∆ιαβητικοί ασθενείς µε βουλιµία δυνατόν να 

παραµελήσουν τη θεραπεία τους µε ινσουλίνη. 

Γ.  Η ψυχοπαθολογία εκφράζεται ως νοσηρός φόβος πάχυνσης. Ο ασθενής 

επιβάλλει στον εαυτό του ένα αυστηρά καθορισµένο όριο σωµατικού βάρους, 

πολύ κάτω από το προνοσηρό επίπεδο, το οποίο αποτελεί το άριστο ή το 

κατά τη γνώµη του γιατρού συµβατό µε την υγεία σωµατικό βάρος. Συχνά, 

αλλά όχι πάντοτε, αναφέρονται στο ιστορικό επεισόδια ψυχογενούς ανορεξίας. 

Τυχόν προηγούµενο επεισόδιο µπορεί να έχει πλήρη κλινική έκφραση 

ή, αν έχει προσλάβει ελάσσονα λανθάνουσα µορφή µε µέτρια µόνο απώλεια 

βάρους ή/και παροδική φάση αµηνόρροιας. Το µεσοδιάστηµα µεταξύ ενός 

επεισοδίου ψυχογενούς ανορεξίας και ενός ψυχογενούς βουλιµίας µπορεί 

να κυµαίνεται από λίγους µήνες µέχρι µερικά χρόνια. 
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Γ. ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 

 

α.  Ψυχογενής ανορεξία 

 

Η φαινοµενολογία της κύριας ψυχοπαθολογικής διαταραχής της ΨΑ 

δεν είναι εύκολο να καθορισθεί. Η ορολογία που έχει χρησιµοποιηθεί 

περιλαµβάνει ποικίλες, ακόµα και εκ διαµέτρου αντίθετες, περιγραφές, 

όπως «υστερική εκδήλωση», «φοβία αύξησης του βάρους», «ιδεοληψία» 

ή ακόµα και «παραλήρηµα». Ίσως είναι περισσότερο αντιληπτή σαν µια 

«υπεραξιολογούµενη ιδέα»10. 

Οι συµπεριφορές των ανορεκτικών ασθενών, µολονότι αποσκοπούν 

είτε στη µείωση της προσλαµβανόµενης ενέργειας είτε στην αύξηση της 

κατανάλωσης ενέργειας, δεν εκδηλώνονται πάντοτε µε οµοιόµορφο τρόπο. Μερικοί 

ασθενείς υιοθετούν µόνο περιοριστικού τύπου συµπεριφορές, 

οι οποίες συνήθως συνοδεύονται από υποσιτισµό, άρνηση λήψης ουσιών 

υψηλής ενεργειακής απόδοσης και εξουθενωτική άσκηση. Ενώ άλλοι επεκτείνουν 

την περιοριστική αυτή συµπεριφορά και σε περισσότερο επικίνδυνες µεθοδεύσεις, 

όπως οι αυτοπροκλητοί εµετοί και η κατάχρηση 

υπακτικών ή διουρητικών ουσιών. 

Αρκετά συχνά οι συµπεριφορές αυτές, που έχουν σαν στόχο την 

απώλεια βάρους, γίνονται στα κρυφά. Οι πάσχοντες συνήθως αρνούνται 

να φάνε µαζί µε τα άλλα µέλη της οικογένειας ή σε δηµόσιο χώρο και 

η απώλεια βάρους οφείλεται σε δραστική µείωση της συνολικής ποσότητας 

φαγητού, µε δυσανάλογη ελάττωση των τροφών που περιέχουν 

υδατάνθρακες και λίπη. 

Η λέξη «ανορεξία» είναι λαθεµένη, γιατί απώλεια της όρεξης για 

φαγητό είναι σπάνια ακόµα και στα τελευταία στάδια της νόσου. 

Ένδειξη ότι οι πάσχοντες σκέπτονται και ενασχολούνται συνεχώς 

µε τη διατροφή τους αποτελεί το γεγονός ότι κάνουν συλλογή από συνταγές και το 

ότι κατασκευάζουν αρκετά δύσκολα φαγητά... για τους άλλους. 

Μερικοί ασθενείς δεν µπορούν να ελέγξουν την αυτοεπιβληθείσα 

περιστολή στη λήψη φαγητού και παρουσιάζουν υπερφαγικές κρίσεις, 
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που επισυµβαίνουν κρυφά, συνήθως τις νυκτερινές ώρες και κατά κανό- 

να ακολουθούνται από προκλητούς εµετούς. 

Η κατάχρηση υπακτικών αλλά και διουρητικών για να χάσουν βάρος, 

ή ακόµα ασκήσεις µε τελετουργικό τρόπο, έντονη ποδηλασία, βάδισµα, 

jogging ή τρέξιµο, είναι αρκετά συνηθισµένες δραστηριότητες στους 

ασθενείς αυτούς. 

Οι άρρωστοι αυτοί αναπτύσσουν επίσης συµπεριφορές µε συγκεκριµένες 

ιδιαιτερότητες σε σχέση µε τη διατροφή. Κρύβουν φαγητά σε διάφορα µέρη του 

σπιτιού και συχνά έχουν στις τσέπες τους µεγάλες ποσότητες διαφόρων 

γλυκισµάτων. Αν τύχει να τρώνε µε άλλα άτοµα, τεµαχίζουν το φαγητό τους σε 

µικρά κοµµατάκια και καταναλώνουν αρκετό χρόνο στο να προσπαθούν να τα 

αναδιατάξουν µέσα στο πιάτο τους ή να τα 

κρύψουν σε πετσέτες ή τις τσέπες τους. Τις τυχόν παρατηρήσεις των 

άλλων για τις συµπεριφορές τους αυτές, αντιµετωπίζουν είτε µη αποδεχόµενοι το µη 

φυσιολογικό των συµπεριφορών αυτών είτε αρνούµενοι 

κάθε συζήτηση στο θέµα. Ο έντονος φόβος ότι κινδυνεύουν να πάρουν 

βάρος ή να παχύνουν, είναι εµφανής σε όλους σχεδόν τους πάσχοντες 

και αναµφισβήτητα συµβάλλει στην έλλειψη ενδιαφέροντος σε οποιαδήποτε 

θεραπευτική πρόταση και στην ενεργητική αντίσταση σε ενδεχόµενη προσπάθεια µε 

ανάλογο στόχο. 

Συνήθως οι ασθενείς στα πρώτα στάδια της νόσου αντιµετωπίζονται, 

από το περιβάλλον τουλάχιστον, σαν ιδιόρρυθµοι σε σχέση µε τις δια- 

τροφικές συνήθειες ή ότι ακολουθούν τη µόδα κι έτσι όταν φθάσουν στην 

ιατρική παρατήρηση βρίσκονται σε αρκετά προχωρηµένη µορφή ή παρουσιάζουν 

ακόµα και έντονες σωµατικού τύπου εκδηλώσεις, από τη µεγάλη απώλεια βάρους 

(υποθερµία, οιδήµατα, υπόταση και βραδυκαρδία, 

µεταβολικές διαταραχές, αµηνόρροια κ.ά.). 

Οι δυο τύποι ψυχογενούς ανορεξίας που προβλέπονται από το 

DSM-IV, (περιοριστικός και υπερφαγικός-καθαρτικός τύπος) έχουν οµοιότητες και 

ιδιαιτερότητες. 

Ο δεύτερος είναι αρκετά συχνός µεταξύ των ανορεκτικών πασχόντων, σε 

ποσοστά µάλιστα που υπερβαίνουν το 50%, ενώ καθένας από 
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αυτούς φαίνεται ότι ακολουθεί διαφορετική ιστορική και κλινική πορεία. 

Τα άτοµα που περιλαµβάνονται στον υπερφαγικό-καθαρτικό τύπο έχουν 

πολλά κοινά στοιχεία από πλευράς συµπτωµατολογίας µε τους ασθενείς 

που πάσχουν από ψυχογενή βουλιµία. Οι ασθενείς της κατηγορίας του 

υπερφαγικού-καθαρτικού τύπου, στον οικογενειακό τους περίγυρο φαίνεται ότι είχαν 

άτοµα µε παχυσαρκία, ενώ σε αρκετές περιπτώσεις και 

οι ίδιοι οι ασθενείς αυτοί χαρακτηρίζονταν σαν υπέρβαροι, σε σύγκριση 

µε άτοµα που ανήκουν στον περιοριστικό τύπο. Οι ασθενείς επίσης της 

κατηγορίας αυτής έχουν σχέση µε χαρακτηρολογικές διαταραχές, κατά- 

χρήση ουσιών και διαταραχή ελέγχου των παρορµήσεων. 

Από την άλλη µεριά οι ασθενείς που υπάγονται στον περιοριστικό 

τύπο περιορίζουν τις διατροφικές τους επιλογές, παίρνουν όσο το δυνατόν 

λιγότερες θερµίδες και συχνά χαρακτηρίζονται από ιδεοψυχαναγκαστικού τύπου 

συµπεριφορές όσον αφορά στη διατροφή. 

Και οι δυο τύποι έχουν έντονη ενασχόληση µε το σωµατικό βάρος 

και την εικόνα του σωµατικού εγώ, ενώ οι ασθενείς και στους δυο τύπους 

µπορεί να ασκούνται για ώρες καθηµερινά ή να εκδηλώνουν αλλόκοτη δια- 

τροφική συµπεριφορά, µπορεί να είναι κοινωνικά αποµονωµένοι, µε καταθλιπτικού 

τύπου συµπτωµατολογία και µειωµένο σεξουαλικό ενδιαφέρον. 

Τέλος, µερικοί ασθενείς της πρώτης κατηγορίας µπορεί να παρουσιάζουν 

καθαρτικού τύπου συµπεριφορές αλλά όχι υπερφαγία. 

 

β.  Ψυχογενής βουλιµία 

 

Αρκετά συχνά η Ψ Β αποτελεί συνέχεια µιας προϋπάρχουσας ανορεκτικής 

συµπτωµατολογίας ή ακολουθεί µια µακρόχρονη ενασχόληση 

και προσπάθεια του πάσχοντος να περιορίσει το φαγητό του. 

Η κλινική εικόνα του βουλιµικού ασθενούς είναι αρκετά διακριτή. 

Οι πάσχοντες προσπαθούν να ασκήσουν έλεγχο στο σωµατικό τους 

βάρος είτε µε συγκεκριµένη δίαιτα, µένοντας µακριά από τροφές υψηλής θερµιδικής 

απόδοσης, είτε µέσω αυτοπροκλητών εµετών και κατά- 

χρήσης υπακτικών. 
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Στα αρχικά στάδια οι κλινικές εκδηλώσεις της Ψ Β δεν γίνονται αντιληπτές 

από το περιβάλλον των ασθενών. Οι πάσχοντες φροντίζουν να 

συγκαλύπτουν επιµελώς τις συµπεριφορές τους, µε αποτέλεσµα, ακόµα 

και για χρόνια, να παραµένουν κρυφά τα υπερφαγικά επεισόδια και οι 

εµετοί. Άλλοι όµως ασθενείς αφήνουν εµφανή σηµεία της διαταραγµένης 

συµπεριφοράς τους, όπως σωρούς από αδειανά δοχεία φαγητών 

στην κουζίνα ή πλαστικές σακούλες µε εµέσµατα κάτω από τα κρεβάτια, 

πιθανόν για να υποδηλώσουν το µέγεθος του προβλήµατος. 

Τα βουλιµικά επεισόδια κατά κανόνα σχεδιάζονται και οι τροφές 

αποθηκεύονται ώστε να καταναλωθούν σε χρόνο που δε θα υπάρχει πιθανότητα να 

διακοπεί αυτή η δραστηριότητα. Οι τροφές που χρησιµοποιούνται από τους 

ασθενείς αυτούς διαλέγονται ώστε να είναι εύκολη η κατάποση και η εξέµεσή τους. 

Κατά κανόνα είναι ουσίες µε υψηλή περιεκτικότητα σε λίπη και υδατάνθρακες, τις 

οποίες οι ίδιοι οι ασθενείς αρνούνται κάτω από άλλες συνθήκες. Μερικές φορές η 

ποσότητα της τροφής 

που καταναλώνεται περιέχει µέχρι και το 30πλάσιο σε θερµιδική αξία από 

την τροφή που θα καταναλωνόταν κάτω από φυσιολογικές συνθήκες. 

Συνήθως οι βουλιµικοί ασθενείς έχουν την τάση να τρώγουν γρήγορα 

και κρυφά µεγάλες ποσότητες τροφών, ακόµα και χωρίς να τις µασήσουν. 

Τα βουλιµικά επεισόδια συχνά επισυµβαίνουν κατά τη διάρκεια των νυκτερινών 

ωρών. Ασθενείς µε χρόνια εξέλιξη παρουσιάζουν επεισόδια υπερφαγίας µε 

βραδύτερους ρυθµούς ενώ άλλοι «τσιµπολογάνε µε τις ώρες» 

µικρές ποσότητες τροφών. 

Οι περισσότεροι βουλιµικοί ασθενείς έχουν φυσιολογικό σωµατικό 

βάρος, µερικοί όµως από αυτούς µπορεί να είναι υπέρβαροι ή το αντίθετο 

ελλιποβαρείς. 

Οι ασθενείς αυτοί έχουν ιδιαίτερη ενασχόληση µε την εικόνα του 

σώµατος τους και τη συνολική τους εµφάνιση και φαίνεται να ανησυχούν 

για τη γνώµη που έχουν οι άλλοι γι' αυτούς αλλά και για τη σεξουαλική 

τους ελκυστικότητα. 

Πάντως σε σχέση µε τους ανορεκτικούς ασθενείς οι βουλιµικοί είναι 

περισσότερο σεξουαλικά ενεργοί. 
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Από τις δυο υποκατηγορίες των βουλιµικών ασθενών που προβλέπει το 

DSM-IV εκείνοι που ανήκουν στον καθαρτικό τύπο θεωρούνται σαν οµάδα κινδύνου 

για σωµατικού τύπου επιπλοκές, όπως υποκαλιαιµία ή υποχλωραιµική αλκάλωση, 

µπορεί µάλιστα να ακολουθούν διαφορετική πορεία από εκείνους του µη 

καθαρτικού τύπου, οι οποίοι παρουσιάζουν υπερφαγία και στη συνέχεια κάνουν 

δίαιτα και ασκούνται συστηµατικά. 

Τα επεισόδια υπερφαγίας, που είναι ίσως τα πιο εντυπωσιακά 

συµπτώµατα της Ψ Β, µπορεί να σταµατήσουν, προσωρινά, είτε κάτω από 

κοινωνική πίεση είτε από αίσθηµα σωµατικής δυσφορίας (όπως πόνος 

στην κοιλιακή χώρα ή ναυτία), ενώ µπορεί να ακολουθούνται και από 

συναισθήµατα ενοχής. Τα καταθλιπτικού τύπου 

συµπτώµατα που παρατηρούνται µετά τα υπερφαγικά επεισόδια χαρακτηρίζονται 

σαν «µετα-υπερφαγική αγωνία». 

Η χρήση τέλος ή και κατάχρηση κατασταλτικών της όρεξης, υπακτικών, 

διουρητικών, η επίπονη και επίµονη δίαιτα αλλά και η εξουθενωτική άσκηση 

αποτελούν τους πλέον προσφιλείς τρόπους, εκτός από τους 

αυτοπροκλητούς εµετούς, που προτιµούν οι πάσχοντες από Ψ Β για τον 

έλεγχο του σωµατικού τους βάρους.  
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∆.  ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 

 

Στη νοσολογική οντότητα των διαταραχών πρόσληψης τροφής 

(eating disorders) περιλαµβάνονται η ψυχογενής ανορεξία (anorexia 

nervosa) και η ψυχογενής βουλιµία (bulimia nervosa). 

Η επιδηµιολογική έρευνα των διαταραχών αυτών αναπτύχθηκε κυρίως στις 

τελευταίες δυο δεκαετίες9,11. Αυτό κυρίως οφείλεται στην ανάπτυξη και εφαρµογή 

έγκυρων και αξιόπιστων κλινικών κριτηρίων12. 

Υπάρχουν όµως ενδείξεις από κλινικές περιγραφές ότι υπήρξαν περιπτώσεις 

διαταραχών πρόσληψης τροφής και συγκεκριµένα ψυχογενούς 

ανορεξίας σε κορίτσια οικογενειών ανώτερης κοινωνικοοικονοµικής τάξης ήδη από 

τα τέλη του 19ου αιώνα στις Η.Π.Α.10. 

Σύµφωνα µε τη διεθνή βιβλιογραφία, από το 1980 µέχρι σήµερα 

υπάρχει σηµαντικός αριθµός επιδηµιολογικών ερευνών σε νεανικούς 

πληθυσµούς µε την εφαρµογή κλινικών κριτηρίων, κυρίως του DSM ill 

R, για την αποκάλυψη περιπτώσεων ψυχογενούς ανορεξίας και βουλιµίας, ενώ 

υπάρχουν και επιδηµιολογικές έρευνες που βασίστηκαν σε αρχειακό κλινικό υλικό 

που προέρχεται από τη χρήση των υπηρεσιών υγείας 

ή ψυχικής υγείας11,21. Μια µόνο επιδηµιολογική έρευνα σε γενικό πληθυσµό, η 

γνωστή έρευνα EGA των ΗΠΑ έδωσε στοιχεία για την επικράτηση (prevalence) των 

διαταραχών πρόσληψης τροφής, χωρίς διαχωρι- 

σµό τους22. 

Από την έρευνα αυτή προέκυψε ότι δεν βρέθηκαν πρόσφατες περιπτώσεις 

(επικράτηση ενός και 12 µηνών). Αντίθετα, το ποσοστό της επικράτησης για όλη τη 

ζωή (life prevalence) βρέθηκε στην περιοχή του St. 

Louis (n: 3004) να ανέρχεται στο 0.1% του δείγµατος12. 

Από µια σειρά κλινικοεπιδηµιολογικών ερευνών βρέθηκε ότι οι δια- 

ταραχές πρόσληψης τροφής έχουν µεγάλη συχνότητα µεταξύ των κοριτσιών ηλικίας 

12-17 και νεαρών γυναικών 18-24 ετών ενώ στις αντίστοιχες ηλικίες των αγοριών 

και νέων ανδρών η εµφάνιση των διαταραχών 

αυτών είναι ελάχιστη ή ανύπαρκτη. Ένα επίσης ενδιαφέρον στοιχείο είναι 

ότι τα άτοµα που νοσούν από διαταραχές πρόσληψης τροφής προέρχονται από 
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οικογένειες υψηλής κοινωνικής και οικονοµικής κατάστασης11,13,15. 

 

Α. ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 

Εκτιµήσεις της ετήσιας επίπτωσης (incidence) της ψυχογενούς 

ανορεξίας κυµαίνονται στις 1.8 περιπτώσεις ανδρών και 14.6 περιπτώσεις γυναικών 

ανά 100.000 άτοµα πληθυσµού10. Έρευνες που αφορούσαν 

στην επικράτηση (prevalence) της νόσου ανέφεραν ποσοστά 0.5 στα 100 

νέα κορίτσια ηλικίας 14 έως 18 ετών. 

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται πρόσφατα επιδηµιολογικά δεδοµένα για την 

επικράτηση και επίπτωση της ψυχογενούς ανορεξίας. Από τη 

µελέτη του Nielsen14,15 προέκυψε ότι 0.6 άνδρες και 6.7 γυναίκες στους 

100.000 είχαν νοσηλευθεί µε τη διάγνωση «ψυχογενής ανορεξία» σε όλα 

τα ψυχιατρικά ιδρύµατα µεταξύ 1973 και 1987 στη ∆ανία. Αντίθετα, βρέθηκαν 0.17 

άνδρες και 1.9 γυναίκες στις 100.000 νέες περιπτώσεις εισαγωγών µε τη διάγνωση 

της ψυχογενούς ανορεξίας. 

Μια άλλη έρευνα στο νησί Bornholm της ∆ανίας µεταξύ 1970 και 

1989, που περιέλαβε την άντληση πληροφοριών από τους Γενικούς Γιατρούς και τις 

τοπικές ψυχιατρικές υπηρεσίες, έδειξε υψηλά ποσοστά 

µεταξύ των γυναικών 10-24 ετών16,17. Από τη ∆ανία προέρχονται επίσης τα 

δεδοµένα του Joergensen18, που επιβεβαίωσαν την προηγούµενη έρευνα. Φαίνεται 

ότι οι Γενικοί Γιατροί βλέπουν πολύ µεγαλύτερο αριθµό κοριτσιών µε ψυχογενή 

ανορεξία (µια περίπτωση ψυχογενούς ανορεξίας στα 

780 κορίτσια) από τον αριθµό των νέων περιπτώσεων που επισκέπτονται 

ψυχιατρικές υπηρεσίες. 

Μια σηµαντική συγχρονική (cross-sectional) έρευνα µε εφαρµογή των 

κριτηρίων DSM III για την ανίχνευση της ψυχογενούς ανορεξίας έγινε 

σε 5.705 µαθήτριες στη Ν. Αυστραλία19,20 και αποκαλύφθηκαν 105 περιπτώσεις 

ηλικίας 10-14 στα 1000 κορίτσια. 

Η τεράστια αυτή διαφορά µεταξύ των ποσοστών της πραγµατικής 

επικράτησης (true prevalence) στο µαθητικό πληθυσµό και της επικράτησης 

της ψυχογενούς ανορεξίας όπως αυτή καταγράφεται από τη χρήση 

ψυχιατρικών υπηρεσιών αναδεικνύει την ανάγκη ανάπτυξης σχολικών 
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ψυχολογικών υπηρεσιών ή κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγιεινής, εύκολα 

προσεγγίσιµων από κάθε άτοµο που έχει κάποιο ψυχολογικό πρόβληµα. 

 

Πίνακας 1. Επικράτηση (prevalence) και επίπτωση (incidence) των 

διαταραχών πρόσληψης τροφής (ψυχογενής ανορεξία). 

 

Τύπος 

έρευνας 
Ερευνητές 

Χρονολογία 

έρευνας 
∆είγµα 

Περιοχή 

έρευνας 
Επικράτηση Επίπτωση 

Έρευνα 

Απογραφική 

(register study) 

Nielsen 
1973- 

1987 

Όλες οι 

εισαγωγές σε 

ψυχιατρεία 

∆ανία 

A: 0.6/ 

100.000 

 

Γ: 6.7/ 

0.1 7/ 

100.000 

 

1.9/ 
Έρευνα 

Απογραφική σε 

Γενικούς 

Γιατρούς 

Pagsberg 

Wang 

1970- 

1989 

Όλοι οι 

κάτοικοι 

Νήσος 

Bornholm 

∆ανίας 

Γυναίκες 

Ηλικίες 

(10-24): 

2221 

100.000 

136/ 

100.000 

Συγχρονική 

έρευνα µε 

DSM III 

κριτήρια 

Ben- 

Tovim 

Morton 

1987 

Μαθήτριες 

σχολείων 

(η = 5.705) 

Νότια 

Αυστραλία 

Κ 

(Ηλικίες 

10-14): 

105/ 

100.000 

— 

Ερευνά 

Απογραφική 
Joergensen 1977- 

Χρήση 

υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας 

Περιοχή 

∆ανίας 
— 

Γυναίκες 

Ηλικίες 

(10-24): 

11/ 

Συγχρονική 

έρευνα 
Joergensen 1986 

Ερωτηµατολόγια 

σε Γενικούς 

Γιατρούς 

Περιοχή 

∆ανίας 

Κ 

(Ηλικίες 

15-19): 

1/780 
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Β. ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

Οι Johnson και Connors21 ανασκόπησαν 19 συγχρονικές (cross- 

sectional) επιδηµιολογικές έρευνες που έγιναν στη δεκαετία του 1980 

σε µεικτούς πληθυσµούς αγοριών και κοριτσιών. Τα µέσα ποσοστά επικράτησης 

της ψυχογενούς βουλιµίας ήσαν 1.7% (±1.91) για τους άνδρες 

και 9.8% (±5.25) Οι έρευνες αυτές εφάρµοσαν τα κριτήρια DSM III. 

Ο Garfinkel22 αναφέρει ότι σε συγχρονική έρευνα µεταξύ µαθητριών 

σε περιοχή των ΗΠΑ βρέθηκε ένα ποσοστό επικράτησης 1.5% µεταξύ 

κοριτσιών ηλικίας 12-19 ετών. Σύµφωνα µε τον ίδιο έχουν αναφερθεί βου- 

λιµικά επεισόδια που φθάνουν το 40% µεταξύ σπουδαστριών πανεπιστη- 

µίων. Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται δεδοµένα της επικράτησης και της 

επίπτωσης της ψυχογενούς βουλιµίας. Από την έρευνα των Pagsberg και 

Wang23 στο νησί Bornholm της ∆ανίας βρέθηκαν 89 περιπτώσεις γυναικών 10-24 

ετών στις 100.000 να νοσούν για όλη τη ζωή τους από ψυχογενή βουλιµία. Αντίθετα 

µικρότερος αριθµός νέων περιπτώσεων γυναικών 

(45/100.000) βρέθηκε να νοσεί από βουλιµία. Ίδιες διαφορές επιβεβαιώθηκαν από 

την έρευνα του Joergensen24 σε άλλη περιοχή της ∆ανίας. 

∆υο άλλες συγχρονικές (cross-sectional) έρευνες µε ερωτηµατολόγια και 

κριτήρια του DSM III που διεξήχθησαν στις ΗΠΑ και Ιρλανδία σε 

µεγάλο αριθµό µαθητών-φοιτητών έδειξαν ότι οι µαθήτριες-φοιτήτριες 

13-25 ετών εµφάνιζαν ψυχογενή βουλιµία σε αντίστοιχα ποσοστά 8.3% 

και 3% των δειγµάτων των σχολικών ερευνών. Φαίνεται ότι και στην περί- 

πτωση της επιδηµιολογίας της ψυχογενούς βουλιµίας ισχύει ό,τι και για 

την ψυχογενή ανορεξία. 

Η πραγµατική επικράτηση (true prevalence) είναι σηµαντική µεταξύ 

των οµάδων ηλικιών και του φύλου στις οποίες συνήθως εµφανίζεται η 

νόσος αυτή. 
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Πίνακας 2. Επικράτηση (prevalence) και επίπτωση (incidence) των 

διαταραχών πρόσληψης τροφής (ψυχογενής βουλιµία). 
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ΟΙ ∆ΙΑΧΡΟΝΙΚΕΣ ΤΑΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 

 

Μια πρόσφατη ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας των 

τελευταίων 30-40 ετών έδειξε ότι πράγµατι η επίπτωση των διαταραχών 

πρόσληψης τροφής έχει αυξηθεί µεταξύ των νεαρών κοριτσιών'. Από τις 

έρευνες της δεκαετίας του 1990 φαίνεται ότι µε την εφαρµογή αυστηρότερων 

κλινικών κριτηρίων η επικράτηση και η επίπτωση της ψυχογενούς 

ανορεξίας βρέθηκε να παραµένει αµετάβλητη αν και αυξάνονται οι περιπτώσεις 
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ανορεξίας που προσέρχονται στον κλινικό. 

Μια άλλη επιδηµιολογική έρευνα που µελέτησε αναδροµικά περιπτώσεις 

διαταραχών πρόσληψης τροφής στην περιοχή της Ζυρίχης της 

Ελβετίας δεν διαπίστωσε αυξητικές τάσεις µεταξύ των ετών 1983 -1985 

και 1973 -197524. Η έρευνα των Pagsberg και Wang16 ανέφερε µια αύξηση 

της επικράτησης κατά τα τελευταία µόνο έτη του διαστήµατος 1970 -1989. 

Φαίνεται ότι υπάρχουν κάποια αντιφατικά δεδοµένα που αποκλείουν 

την κατηγορηµατική απάντηση για το αν υπάρχει διαχρονικότητα στην 

επιδηµιολογία των διαταραχών πρόσληψης τροφής. 

 

 

4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Οι επιδηµιολογικές έρευνες κυρίως της πραγµατικής επικράτησης 

των διαταραχών πρόσληψης τροφής, προσφέρουν σηµαντικές πληροφορίες για 

τις πραγµατικές διαστάσεις της νοσολογικής οντότητας των δια- 

ταραχών πρόσληψης τροφής, δηλαδή της ψυχογενούς ανορεξίας και βουλιµίας 

που µέχρι πρόσφατα δεν αποτελούσαν αντικείµενο ενδιαφέροντος 

της κοινωνικής ψυχιατρικής έρευνας. 

Οι περισσότερες επιδηµιολογικές έρευνες, διεξήχθησαν σε δυτικές 

κοινωνίες όπου οι συνήθειες πρόσληψης τροφής είναι αυτές του δυτικού 

πολιτισµού17,25,26. Έτσι, πρέπει να αντιµετωπισθεί µε επιφυλακτικότητα η 

αντίληψη ότι οι διαταραχές αυτές είναι αρνητικό αποτέλεσµα της 

δυτικότροπης ανατροφής και συµπεριφοράς των κοριτσιών χωρίς όµως 

και να αποκλείεται ένα τέτοιο ενδεχόµενο. 

Ίσως µελλοντικές συγκριτικές επιδηµιολογικές έρευνες αποκαλύψουν 

περισσότερο όγκο γνώσεων γύρω από τις πραγµατικές διαστάσεις 

και την κοινωνιογένεση του φαινοµένου. 
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Α. ΓΕΝΕΤΙΚΟΙ ΣΥΝΤΕΛΕΣΤΕΣ 

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι διαταραχές στην πρόσληψη τροφής κίνησαν πρώιµα το ενδιαφέ- 

ρον των ερευνητών. Σε µερικές οικογένειες παρατηρήθηκε συχνότερη 

εµφάνιση των διαταραχών αυτών που οδήγησε στη διερεύνηση του ρό- 

λου της κληρονοµικότητας στην εκδήλωση τους. Ετσι, το 1860, αναφέρ- 

θηκε από τον Marce ότι το υποχονδριακό παραλήρηµα (hypochondriacs! 

delirium), κατάσταση που σήµερα αναγνωρίζεται ως ψυχογενής ανορε- 

ξία (anorexia nervosa), εµφανίζεται σε νεαρά άτοµα µε κληρονοµική προ- 

διάθεση για νόσηση, ενώ αρκετές δεκαετίες αργότερα παρατηρήθηκε 

η εκδήλωση νευρωτισµού σε ορισµένες οικογένειες27. 

Τόσο οι αρχικές, που βασίζονταν σε εµπειρικές παρατηρήσεις, όσο 

και οι µεταγενέστερες µελέτες ανέφεραν ότι οι διαταραχές στην πρό- 

σληψη τροφής εµφανίζονται συχνότερα στις οικογένειες των πασχό- 

ντων28. 

Μετά τη βασική κατηγοροποίηση των διαταραχών σε ψυχογενή ανο- 

ρεξία και ψυχογενή βουλιµία (bulimia nervosa) γίνεται, τις τελευταίες δε- 

καετίες, συστηµατική διερεύνηση του ρόλου των γενετικών συντελεστών 

στην αιτιοπαθογένεια και εκδήλωση τους. Η προσπάθεια αυτή βασίζε- 

ται στις µελέτες σε οικογένειες ασθενών και µαρτύρων, στην ανεύρεση του 

βαθµού συµφωνίας ανάµεσα σε ζεύγη διδύµων, σε µελέτες σε υιοθε- 

τηµένους, καθώς και στις νεότερες µελέτες συνδυασµού και σύνδεσης των 

διαταραχών µε πολυµορφικούς δείκτες µε την εφαρµογή µεθόδων της 

µοριακής βιολογίας29. Γίνεται επίσης προσπάθεια διερεύνησης του ρόλου 

που παίζουν και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες στην εµφάνιση της ψυχο- 

γενούς ανορεξίας και βουλιµίας. 

 

2. ΜΕΛΕΤΕΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΩΝ 

Η εκδήλωση διαταραχής στην πρόσληψη τροφής µπορεί να χαρακτη- 

ρισθεί µε τις µελέτες σε οικογένειες πασχόντων και µαρτύρων ως οικογε- 

νής ή σποραδική. Στις οικογένειες µε σποραδικές (µη οικογενείς ή µεµο- 
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νωµένες) περιπτώσεις, ο κίνδυνος νόσησης άλλου µέλους της οικογένειας 

είναι ελάχιστα υψηλότερος από τον αντίστοιχο κίνδυνο στο γενικό πληθυ- 

σµό. Οταν λέµε κίνδυνο νόσησης εννοούµε τον κίνδυνο που εµφανίζει το 

άτοµο να νοσήσει όταν διανύει την ηλικία νόσησης που για τις διαταραχές 

στην πρόσληψη τροφής θεωρείται το ηλικιακό φάσµα 15-45 ετών30. Ο κίνδυ- 

νος νόσησης διορθώνεται σύµφωνα µε την ηλικία και παρ' ότι θεωρείται 

εµπειρικός προσδιορισµός, παίζει σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία της ψυχια- 

τρικής γενετικής συµβουλευτικής31. 

Η οικογενής εκδήλωση των διαταραχών στην πρόσληψη τροφής επι- 

βεβαιώθηκε µε τις µελέτες οικογενειών, αφού ο κίνδυνος νόσησης για τις 

διαταραχές αυτές βρέθηκε σηµαντικά αυξηµένος στους α' βαθµού συγγε- 

νείς (γονείς, αδέλφια, παιδιά) των ασθενών σε σύγκριση µε τους συγγενείς 

των µαρτύρων30,32,33. Η ψυχογενής βουλιµία διαπιστώθηκε ότι είναι περισσό- 

τερο συχνή στις οικογένειες των πασχόντων, αφού οι συγγενείς τους εµφα- 

νίζουν κίνδυνο να εκδηλώσουν την ίδια διαταραχή που κυµαίνεται από 2.4% 

µέχρι 10.4%, σε σχέση µε τον κίνδυνο στους συγγενείς των µαρτύρων που 

κυµαίνεται κάτω από 1% 30,32,35,36. Αντίθετα, ο κίνδυνος εκδήλωσης ψυχογε- 

νούς ανορεξίας δεν βρέθηκε σηµαντικά υψηλότερος στους συγγενείς των 

βουλιµικών ασθενών (0.0% µέχρι 3.1%) σε σχέση µε τους συγγενείς των 

µαρτύρων34. Σε ορισµένες µελέτες, όµως, δεν διαπιστώθηκαν σαφείς δια- 

φορές στην εκδήλωση ψυχογενούς βουλιµίας ανάµεσα στους συγγενείς των 

βουλιµικών ασθενών και των υγιών µαρτύρων35. 

Οι µελέτες της ψυχογενούς ανορεξίας, έδειξαν ότι ο κίνδυνος νόση- 

σης για τη διαταραχή είναι σηµαντικά αυξηµένος στους συγγενείς των 

πασχόντων κυµαινόµενος από 2% µέχρι 3.8% σε σχέση µε τους συγγενείς 

των µαρτύρων που αναφέρεται ότι φθάνει µέχρι 0.5%37,32,33,36. Οι θήλεις συγ- 

γενείς των ασθενών-δεικτών µε ψυχογενή ανορεξία έχουν δέκα φορές 

µεγαλύτερο κίνδυνο να εκδηλώσουν διαταραχή πρόσληψης τροφής σε σχέση 

µε τους συγγενείς των µαρτύρων38. Ο κίνδυνος νόσησης για ψυχογενή ανο- 

ρεξία βρέθηκε αυξηµένος και στους β' βαθµού συγγενείς39. Μάλιστα, στην 

πλειονότητα των περιπτώσεων, φαίνεται ότι ο φαινότυπος της ψυχογενούς 

ανορεξίας δεν εκφράζεται στους α' βαθµού συγγενείς των ασθενών, αλλά 
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στους β40 βαθµού συγγενείς τους. Ο φαινότυπος αυτός εκδηλώνεται συχνό- 

τερα στις γυναίκες και µάλιστα στα µέλη της ίδιας γενεάς στην οικογένεια38. 

Εµφάνιση παχυσαρκίας επίσης διαπιστώθηκε στις οικογένειες των 

ασθενών µε διαταραχή στη λήψη τροφής µε επίπτωση περίπου 6% στις 

γυναίκες α' βαθµού συγγενείς, ποσοστό όµως που δεν απέχει εκείνου που 

παρατηρείται στο γενικό πληθυσµό41. Σε άλλες όµως µελέτες δεν παρατη- 

ρήθηκε µεγαλύτερη επίπτωση της παχυσαρκίας στους συγγενείς των 

ανορεκτικών42. Οι µελέτες καταλήγουν ότι η γενετική προδιάθεση για παχυ- 

σαρκία ίσως να σχετίζεται περισσότερο µε τη βουλιµία παρά µε την ανο- 

ρεξία43. 

Σε σχέση µε άλλες ψυχοπαθολογικές καταστάσεις στους α' βαθµού 

συγγενείς των πασχόντων από ψυχογενή βουλιµία παρατηρήθηκε, πέρα 

από την εκδήλωση ψυχογενούς ανορεξίας, εκδήλωση αγχωδών διαταρα- 

χών σε ποσοστά που κυµαίνονταν από 0.4% µέχρι 5.4%, ενώ αναφέρ- 

θηκε συννοσηρότητα των διαταραχών στην πρόσληψη τροφής και της ιδε- 

οψυχαναγκαστικής διαταραχής45. Επίσης παρατηρήθηκε στους συγγενείς 

των βουλιµικών αλκοολισµός και χρήση ουσιών σε ποσοστά 8.6%-22% και 

2%-8.2% στις διάφορες µελέτες αντίστοιχα40,44,47. Από την άλλη πλευρά, σε 

πρόσφατη µελέτη, δεν διαπιστώθηκαν αυξηµένα επίπεδα ψυχογενούς ανο- 

ρεξίας στους συγγενείς των αλκοολικών, ενώ τα επίπεδα της ψυχογενούς 

βουλιµίας βρέθηκαν σε µεγαλύτερα από τα αναµενόµενα ποσοστά40. Οι συγ- 

γραφείς καταλήγουν ότι δεν υπάρχουν ενδείξεις οικογενούς κατανοµής 

ανάµεσα στον αλκοολισµό και την ανορεξία ή βουλιµία, οι δυο διαταραχές 

είναι συγκριτικά σπάνιες και η σχέση τους µε τον αλκοολισµό φαίνεται να 

οφείλεται σε προϋπάρχουσα ή δευτεροπαθή ψυχιατρική διαταραχή45. Η µη 

οικογενής σχέση αλκοολισµού ή χρήσης ουσιών στις οικογένειες των ασθε- 

νών µε διαταραχές στην πρόσληψη τροφής που αναφέρθηκε από τους 

ερευνητές46, επιβεβαιώθηκε και από πρόσφατη µελέτη42. Αντίθετα µε τις 

άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, εκδήλωση σχιζοφρένειας δεν παρατηρή- 

θηκε στους συγγενείς των ασθενών µε ψυχογενή βουλιµία47. 

Οι µελέτες οικογενειών κατέδειξαν ότι υπάρχει στενή σχέση ανάµε- 

σα στις διαταραχές στην πρόσληψη τροφής και στη µείζονα συναισθηµατι- 
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κή διαταραχή, αφού παρατηρήθηκε αυξηµένη εµφάνιση της διαταραχής 

στους συγγενείς των ανορεκτικών και βουλιµικών ασθενών σε σύγκριση- 

µε τους συγγενείς των µαρτύρων48. 

Ο κίνδυνος νόσησης για διπολική συναισθηµατική διαταραχή στους 

συγγενείς α' βαθµού των ασθενών µε ψυχογενή βουλιµία κυµαίνεται από 

1.7% µέχρι 7%, ενώ για µονοπολική διαταραχή από 9% µέχρι 29.5%49,48, 

σε σχέση µε ποσοστά 1 % και 5% αντίστοιχα στο γενικό πληθυσµό. Οι συγ- 

γενείς των βουλιµικών ασθενών που εµφανίζουν και µείζονα συναισθηµα- 

τική διαταραχή, έχουν σηµαντικά υψηλότερο κίνδυνο νόσησης από τους 

συγγενείς των βουλιµικών ασθενών που δεν εµφανίζουν και µείζονα συναι- 

σθηµατική διαταραχή, σε σχέση µε τους συγγενείς των µαρτύρων36. Σε 

άλλες µελέτες όµως, δεν διαπιστώθηκε αυξηµένος κίνδυνος νόσησης για 

συναισθηµατική διαταραχή σε οικογένειες βουλιµικών ή ανορεκτικών 

ασθενών32,38. 

Οι πιο συχνές ψυχιατρικές διαταραχές στις οικογένειες των ανορεκτι- 

κών ασθενών είναι η διπολική και η µονοπολική µείζων συναισθηµατική 

διαταραχή37. Σε σχέση όµως µε τους α' βαθµού συγγενείς των βουλιµικών, 

διαπιστώθηκαν µειωµένα ποσοστά διπολικής διαταραχής στους α' βαθµού 

συγγενείς των ανορεκτικών ασθενών33. Ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία 

συνοδευόµενη µε µείζονα κατάθλιψη εµφανίζουν υψηλότερη επικράτηση 

οικογενούς συναισθηµατικής διαταραχής, σε σχέση µε εκείνους που εµφα- 

νίζουν µόνο ανορεξία33. Οι ίδιοι συγγραφείς σε µεταγενέστερη έρευνα κατα- 

λήγουν στο συµπέρασµα ότι δεν πρέπει να υπάρχει σχέση ανάµεσα στις 

διαταραχές στη λήψη τροφής και στη µείζονα συναισθηµατική διαταραχή39. 

Αντίθετα µε τις οικογένειες των ανορεκτικών και βουλιµικών ασθενών, στις 

οικογένειες των καταθλιπτικών ασθενών δεν διαπιστώθηκε ανάλογος κίν- 

δυνος νόσησης για διαταραχές στην πρόσληψη τροφής40. 

Από τα αποτελέσµατα των µελετών φαίνεται ότι βουλιµικοί ασθενείς 

µε κανονικό βάρος διαφέρουν γενετικά από ασθενείς µε ψυχογενή ανο- 

ρεξία41. 

Οσον αφορά στη σχέση ανάµεσα στις διαταραχές στην πρόσληψη τρο- 

φής και τη συναισθηµατική διαταραχή, υποστηρίχθηκε η άποψη της πιθα- 



 33

νής κοινής παθοφυσιολογίας στα πλαίσια κληρονοµικής βιολογικής ανω- 

µαλίας που προδιαθέτει τα άτοµα σε εκδήλωση µείζονος κατάθλιψης και 

ψυχογενούς βουλιµίας42,43. Το θετικό ιστορικό για συναισθηµατική διαταρα- 

χή δεν µπορεί να εξηγήσει την ανάπτυξη µιας διαταραχής στην πρόσληψη 

τροφής, αλλά αποτελεί σηµαντικό παράγοντα για εκδήλωση µιας τέτοιας 

διαταραχής σε νεαρές γυναίκες44. 

 

3. ΜΕΛΕΤΕΣ ∆Ι∆ΥΜΩΝ ΚΑΙ ΥΙΟΘΕΣΙΑΣ 

Οπως είναι γνωστό, υπάρχουν οι µονοζυγωτικοί (ΜΖ) δίδυµοι που έχουν 

πανοµοιότυπο γενετικό υλικό και οι διζυγωτικοί (∆Ζ) δίδυµοι που έχουν κοινά 

µόνο τα µισά τους γονίδια και έτσι δεν διαφέρουν από τα άλλα µη δίδυ- 

µα αδέλφια. Η διαπίστωση µεγαλύτερου βαθµού συµφωνίας για εκδήλωση 

ψυχοπαθολογίας στους ΜΖ διδύµους, σε σχέση µε τους ∆Ζ διδύµους, συνη- 

γορεί υπέρ της συµµετοχής γενετικών συντελεστών στη φαινοτυπική εκδή- 

λωση της. 

Τα αποτελέσµατα των µελετών σε διδύµους έδειξαν σηµαντικά µεγα- 

λύτερο βαθµό συµφωνίας για εκδήλωση διαταραχής στην πρόσληψη τρο- 

φής στους ΜΖ διδύµους σε σχέση µε τους ∆Ζ διδύµους. 

Αναφορικά µε τις υποκατηγορίες της διαταραχής, οι πρώτες µελέτες 

διδύµων, στη δεκαετία του '80, αφορούσαν στην ψυχογενή ανορεξία όπου 

διαπιστώθηκε υψηλότερος βαθµός συµφωνίας για εκδήλωση της στους ΜΖ 

διδύµους (48%-55%) σε σχέση µε τους ∆Ζ διδύµους (7%-11 %)45. Πρόσφα- 

τα παρατηρήθηκε σε πληθυσµό 2163 θηλέων διδύµων (590 ζεύγη ΜΖ διδύ- 

µων, 440 ζεύγη ∆Ζ διδύµων, 6 ζεύγη άγνωστης ζυγωτικότητας και 97 απλοί 

δίδυµοι), ότι οι συνδίδυµοι των ασθενών µε ψυχογενή ανορεξία εµφάνιζαν 

σηµαντικά υψηλότερο κίνδυνο νόσησης για εκδήλωση ψυχογενούς ανορε- 

ξίας, ψυχογενούς βουλιµίας και µείζονος κατάθλιψης46. 

Στις µελέτες διδύµων µε αντικείµενο την ψυχογενή βουλιµία διαπιστώ- 

θηκε επίσης µεγαλύτερος βαθµός συµφωνίας στους ΜΖ διδύµους µε ποσο- 

στά 33% σε µια µελέτη49 και 83% σε άλλη48, σε µικρό όµως αριθµό ζευγών 

(6 ζεύγη σε κάθε µελέτη). Αντίθετα, ως ποσοστά συµφωνίας στους ∆Ζ διδύ- 

µους αναφέρθηκαν από τους ερευνητές 0% στην πρώτη µελέτη σε 5 ζεύγη 
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διδύµων47 και 27% στη δεύτερη σε 15 ζεύγη48. Οι Kendler και συνεργάτες 

διαπίστωσαν, µε την εφαρµογή ευρέων (broad) διαγνωστικών κριτηρίων για 

την ψυχογενή βουλιµία, συµφωνία σε ποσοστό 26% στους ΜΖ διδύµους 

(18/69 ζεύγη) και 16% στους ∆Ζ διδύµους (8/50 ζεύγη)49. Οι ίδιοι ερευνητές 

όταν χρησιµοποίησαν περιορισµένα (narrow) διαγνωστικά κριτήρια τα ποσο- 

στά συµφωνίας ήταν 23% στους ΜΖ διδύµους (8/35 ζεύγη) και 9% στους 

∆Ζ διδύµους (2/23 ζεύγη)50. 

Στην έρευνα του πληθυσµού των 2163 θηλέων διδύµων διαπιστώθηκε 

ότι 677 εξ αυτών (31.3%) εµφάνιζαν µείζονα κατάθλιψη, 123 (5.7%) ψυχο- 

γενή βουλιµία µε την εφαρµογή ευρέων διαγνωστικών κριτηρίων και 62 

(2.9%) ψυχογενή βουλιµία και µείζονα κατάθλιψη. Από τους 123 βουλιµι- 

κούς ασθενείς, 32 (26.1 %) είχαν βέβαιη διάγνωση, 28 (22.7%) πολύ πιθανή 

και 63 (51.2%) πιθανή51. 

Τα ερωτηµατολόγια που αφορούν στη λήψη τροφής και τις στάσεις 

(attitudes) των ατόµων απέναντι της, όπως τα Eating Disorder Inventory (EDI) 

και Eating Attitudes Test (EAT), χρησιµοποιήθηκαν σε 147 ζεύγη ΜΖ 

διδύµων και 99 ζεύγη ∆Ζ διδύµων. Κληρονοµησιµότητα (heritability), πάνω από 

40% που θεωρείται σηµαντική, διαπιστώθηκε στο σκέλος που αφορά στο 

δείκτη µάζας σώµατος (body mass index), όπου διαπιστώθηκαν ποσοστά 

64% στους ΜΖ και 24% στους ∆Ζ διδύµους. Επίσης στα λήµµατα που αφο- 

ρούν στον παράγοντα διαίτης (dieting factor) του EAT (45% και 17% σε ΜΖ 

και ∆Ζ διδύµους αντίστοιχα), τη δυσαρέσκεια µε το σώµα (body dissati- 

sfaction) του EDI (51% και 12%), την ισχνοέφεση (drive for thinness) του 

EDI (44% και 15%) και τέλος την τελειοθηρία (perfectionism) του EDI (43% 

και 24% αντίστοιχα)52. 

Τα ευρήµατα των µελετών σε διδύµους δεν θέτουν σε αµφισβήτηση 

τη συµβολή και τον καθοριστικό ρόλο γενετικών συντελεστών στην αιτιο- 

παθογένεια και εκδήλωση των διαταραχών στην πρόσληψη τροφής, καθό- 

σον οι ΜΖ δίδυµοι, σε σχέση µε τους ∆Ζ διδύµους, εµφανίζουν σηµαντικά 

µεγαλύτερο βαθµό συµφωνίας, τόσο για την ψυχογενή ανορεξία όσο και 

για την ψυχογενή βουλιµία. Βέβαια, ο βαθµός αυτός υπολείπεται σοβαρά 

του 100% που θα περίµενε κανείς για τους ΜΖ διδύµους αφού φέρουν το 



 35

ίδιο γενετικό υλικό. Τούτο σηµαίνει ότι περιβαλλοντικοί και άλλοι µη γενε- 

τικοί, κοινωνικοπολιτισµικοί παράγοντες παίζουν επίσης σηµαντικό ρόλο 

στην εκδήλωση της διαταραχής. 

Στα πλαίσια της διερεύνησης για τη γενετική συµµετοχή στην εκδή- 

λωση διαταραχών στην πρόσληψη τροφής δεν έχουν σχεδιασθεί µελέτες 

υιοθεσίας. Οι κλασικές µελέτες υιοθεσίας που έλαβαν χώρα στη ∆ανία αφο- 

ρούσαν στην παχυσαρκία. Στις µελέτες αυτές διαπιστώθηκε ότι στους ενη- 

λίκους η οικογενής παχυσαρκία, όπως αυτή µετρήθηκε µε το δείκτη µάζας 

σώµατος, οφείλεται κυρίως στη γονιδιακή καταβολή του ατόµου53. Στην ίδια 

µελέτη παρατηρήθηκε επίσης σηµαντική σχέση του δείκτη µάζας σώµατος 

ανάµεσα στους υιοθετηµένους και τους βιολογικούς γονείς τους και κυρίως 

µε τον βιολογικό πατέρα των υιοθετηµένων, εύρηµα που ενισχύει την άποψη 

της γενετικής συµµετοχής στην εκδήλωση της παχυσαρκίας54. 

 

4. ΜΟΡΙΑΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ · ΤΡΟΠΟΣ ΜΕΤΑΒΙΒΑΣΗΣ 

Μελέτες συνδυασµού (association) της συχνότητας ενός γενετικού δεί- 

κτη στον πληθυσµό των ασθενών µε διαταραχή στην πρόσληψη τροφής σε 

σχέση µε την οµάδα µαρτύρων, καθώς και µελέτες σύνδεσης (linkage) ανά- 

µεσα στο γενετικό τόπο (locus) που περιλαµβάνει το πιθανό γονίδιο της δια- 

ταραχής και ενός γενετικού δείκτη κατά τρόπον ώστε να επέρχεται 

συνµεταβίβαση του δείκτη µε τη διαταραχή, εφαρµόσθηκαν σε µικρό αριθµό 

µελετών στην ψυχογενή ανορεξία. Αναφέρθηκε υψηλότερη συχνότητα αντι- 

γόνων ιστοσυµβατότητας (HLA) Bw16 στους ανορεκτικούς ασθενείς σε σχέ- 

ση µε τους µάρτυρες55,56, ενώ δεν διαπιστώθηκαν χρωµοσωµικές και άλλες 

ανωµαλίες της χρωµατίνης του φύλου57. Τα πενιχρά αποτελέσµατα των 

µελετών φαίνεται να οφείλονται στη δυσκολία επακριβούς καθορισµού του 

φαινοτύπου των διαταραχών αυτών, στη γενετική και κλινική ετερογένειά 

τους, καθώς επίσης και στο γεγονός της ανεύρεσης περιορισµένου αριθ- 

µού οικογενειών µε πολλαπλά πάσχοντα µέλη. 

Αναφορικά µε τον τρόπο µεταβίβασης των διαταραχών στην πρόσλη- 

ψη τροφής, παρά το γεγονός ότι οι µελέτες οικογενειών και διδύµων συνη- 

γορούν υπέρ της συµµετοχής γενετικών συντελεστών στην εκδήλωση τους, 
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ο ακριβής τρόπος µεταβίβασης παραµένει άγνωστος. Επικρατέστερη φαί- 

νεται να είναι η πολυγονιδιακή-πολυπαραγοντική θεωρία κατά την οποία 

µεγάλος αριθµός γονιδίων µαζί µε τυχαίους περιβαλλοντικούς παράγοντες 

δρουν αθροιστικά στην παραγωγή ευαισθησίας για εκδήλωση ψυχογενούς 

ανορεξίας και βουλιµίας58. 

 

 

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Από τα αποτελέσµατα κυρίως των µελετών σε οικογένειες και διδύµους 

στηρίζεται η υπόθεση της γενετικής συµµετοχής στην αιτιοπαθογένεια και 

εκδήλωση των διαταραχών στην πρόσληψη τροφής. Οι διαταραχές αυτές 

είναι ετερογενείς µε πολυµορφία στη φαινοτυπική τους έκφραση και φαί- 

νεται ότι παράγοντες τόσο γενετικοί όσο και κοινωνικοπολιτισµικοι συµ- 

βάλλουν αλληλοεπηρεαζόµενοι στην εκδήλωση τους. 

Ο ακριβέστερος καθορισµός του φαινοτύπου της ψυχογενούς ανορε- 

ξίας και βουλιµίας, η διερεύνηση της ετερογένειάς τους και κυρίως η κατα- 

νόηση της αλληλεπίδρασης γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων 

θα έχει ως αποτέλεσµα την πληρέστερη αντίληψη της συµβολής γενετικών 

συντελεστών στην παθογένεση των διαταραχών στην πρόσληψη τροφής. 
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Β. ΤΟ ΒΙΟΧΗΜΙΚΟ ΥΠΟΣΤΡΩΜΑ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 

ΤΡΟΦΗΣ 

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής, ψυχογενής ανορεξία και ψυχο- 

γενής βουλιµία, είναι πολύπλοκα σύνδροµα τα οποία πιθανώς προκαλού- 

νται αλλά και διατηρούνται από βιολογικούς, ψυχολογικούς και περιβαλ- 

λοντικούς παράγοντες. Η χρονιότητα και η συχνότητα υποτροπών της 

διαταραγµένης συµπεριφοράς τροφής συνιστούν ένα σοβαρό πρόβλη- 

µα. Οι βιολογικοί µηχανισµοί που επηρεάζουν τη συµπεριφορά πρόσλη- 

ψης τροφής, την πείνα και τον κορεσµό επηρεάζουν και το συναίσθηµα, 

τη δραστηριότητα και τη νοητική κατάσταση που διαταράσσονται στην 

ψυχογενή ανορεξία και βουλιµία. Πολλές από τις βιολογικές διαταρα- 

χές που παρατηρούνται στις διαταραχές πρόσληψης τροφής αντανα- 

κλούν την κατάσταση θρέψης του ασθενούς µε την επάνοδο του σωµα- 

τικού βάρους και της δίαιτας σε φυσιολογικά επίπεδα. Την τελευταία δε- 

καετία, η έρευνα στις νευροεπιστήµες έχει αρχίσει να αποκαλύπτει τους 

βασικούς βιολογικούς µηχανισµούς, κεντρικούς και περιφερικούς, που 

ελέγχουν τη συµπεριφορά πρόσληψης τροφής. 

 

 

2. ΨΥΧΟΒΙΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ 

ΤΡΟΦΗΣ 

 

2.1. Βιοψυχοκοινωνική θεώρηση 

Η συµπεριφορά πρόσληψης τροφής σε κάθε ζώντα οργανισµό απο- 

σκοπεί στην προµήθεια των θρεπτικών ουσιών που απαιτούνται για την 

ανάπτυξη αλλά και τη διατήρηση των ιστών σε καλή λειτουργική κατά- 

σταση. 

Η συµπεριφορά πρόσληψης τροφής αποτελεί τον βασικό συνδετι- 

κό κρίκο για την εξασφάλιση της βιολογικής ισορροπίας µε την προσαρ- 

µογή στο περιβάλλον: 
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Βιολογική ισορροπία - συµπεριφορά φαγητού - προσαρµογή στο 

περιβάλλον. 

Οι βιολογικές ανάγκες γίνονται υποκειµενικά αντιληπτές µέσω διερ- 

γασιών στον εγκέφαλο οι οποίες αποτελούν το ψυχολογικό επίπεδο της 

λειτουργίας πρόσληψης τροφών. Η επίδραση του περιβάλλοντος στη δια- 

µόρφωση αυτής της συµπεριφοράς πρόσληψης τροφής συνιστά το κοι- 

νωνικό επίπεδο της λειτουργίας της θρέψης. 

 

2.2. Φυσιολογία και ρύθµιση της πρόσληψης τροφής 

Η συµπεριφορά πρόσληψης τροφής προσδιορίζεται από επί µέρους 

συνιστώσες όπως η αίσθηση της πείνας, η επιλογή θρεπτικών ουσιών, 

η εναλλαγή των γευµάτων κ.ά. Κοινή έκφραση των συνιστωσών αυτών 

είναι η όρεξη. Η όρεξη είναι το φαινόµενο που συνδέει τις ανάγκες που 

προκύπτουν από τα συµβαίνοντα στο βιολογικό επίπεδο του οργανισµού 

µε τα γεγονότα του περιβάλλοντος και θεωρείται το τελικό προϊόν αυτής 

της αλληλεπίδρασης. Η πείνα, είναι µια χρήσιµη βιολογικά αίσθηση, γεν- 

νά ένα ερεθιστικό συναίσθηµα και προκαλεί σκέψεις για πρόσληψη τρο- 

φής, δίνοντας σήµα στον οργανισµό ότι έχει ανάγκη από ενέργεια. Η τρο- 

φή έχει την ιδιότητα να καταστέλλει την πείνα και να αναστέλλει την 

έναρξη του επόµενου επεισοδίου πρόσληψης τροφής. ∆ιαδικασίες αισθη- 

τηριακές, γνωσιακές, µετακαταποτικές και µετααπορροφητικές συµµε- 

τέχουν στη δράση αυτή. Οι διαδικασίες αυτές πραγµατοποιούνται µέσω 

φυσιολογικών και βιοχηµικών µηχανισµών προκαλώντας το φαινόµενο του 

κορεσµού. Ο κορεσµός ορίζεται ως η αναστολή της πείνας και της 

συµπεριφοράς πρόσληψης τροφής µε παρατεταµένη διάρκεια που προ- 

κύπτει ως αποτέλεσµα της κατανάλωσης τροφής. Ο κορεσµός πρέπει να 

διακρίνεται από τον χορτασµό, ο οποίος ορίζεται ως η διαδικασία εκεί- 

νη που κάνει να τερµατίζεται ένα γεύµα. Η όρεξη εκφαίνεται µε την απαρ- 

τίωση επί µέρους διαδικασιών που συµβαίνουν σε τρία επίπεδα: 

1. Των ψυχολογικών γεγονότων (αντίληψη πείνας, αίσθηµα ηδονής κ.ά.), 

και των συµπεριφορών (κανονικά, πρόχειρα γεύµατα, επιλογή τρο- 

φίµων). 
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2. Της φυσιολογίας και των µεταβολικών γεγονότων στην περιφέρεια. 

3. Των αλληλεπιδράσεων στον εγκέφαλο µεταξύ νευροµεταβιβαστών και 

µεταβολικών προϊόντων. 

Κάθε ενέργεια στο επίπεδο της συµπεριφοράς προκαλεί µια απά- 

ντηση στο επίπεδο της φυσιολογίας. Οι µεταβολικές πληροφορίες µετα- 

φέρονται στον εγκέφαλο από το γαστρεντερικό σύστηµα µε τη βοήθεια 

των σπλαγχνικών νεύρων, ορµονών και πεπτιδίων. 

Σήµερα δεν γίνονται δεκτές παλαιότερες απόψεις περί δύο αντιθε- 

τικών κέντρων στον υποθάλαµο που ασκούν τον έλεγχο στην όρεξη. Ανα- 

γνωρίζονται διακριτοί ρόλοι, αφ' ενός σε δύο σχηµατισµούς του ροµβο- 

ειδούς εγκεφάλου, τους πυρήνες της µονήρους δεσµίδας και της οπί- 

σθιας περιοχής (area postrema) και αφ' ετέρου στον πρόσθιο εγκέφαλο. 

Κεντρικοί νευροχηµικοί µηχανισµοί επηρεάζουν την έκφραση της όρε- 

ξης και συνεπώς µεταβάλλουν τη συµπεριφορά πρόσληψης τροφής. Η 

πρόσληψη τροφής αυξάνεται από ενεργοποίηση των α2-αδρενεργικών 

αποδοχέων στον παρακοιλιακό πυρήνα του υποθαλάµου. Καταστέλλε- 

ται από ενεργοποίηση των D2 ντοπαµινεργικών υποδοχέων και β2 νορα- 

δρενεργικών υποδοχέων στην περιψαλιδωτή ζώνη του πλάγιου υποθα- 

λάµου. Στον πίνακα 1 αναφέρονται τα πεπτίδια που τροποποιούν την πρό- 

σληψη τροφής59,60. 
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3. ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 

3.1. Ενδοκρινείς ανωµαλίες 

Στην ψυχογενή ανορεξία είναι χαρακτηριστικές οι διαταραχές της 

υποθαλαµικής λειτουργίας. Η έκκριση του εκλυτικού παράγοντα της 

θυλακιοτρόπου ορµόνης (LHRH) είναι µειωµένη µε αποτέλεσµα τα επί- πεδα 

της θυλακιοτρόπου (FSH) ορµόνης, της ωχρινοτρόπου (LH) ορµό- 

νης και της οιστραδιόλης να είναι και αυτά µειωµένα ή να έχουν τις προ- 

εφηβικές τιµές. Συνεπώς, η αµηνόρροια που παρατηρείται στην ψυχο- 

γενή ανορεξία οφείλεται σε υπογοναδοτροφικό υπογοναδισµό. Ο ρυθ- 

µός 24ώρου της LH διαταράσσεται, αυξηµένη έκκριση παρατηρείται κατά 

τη διάρκεια του ύπνου. Η απάντηση της LH στην LHRH µειώνεται, ενώ 

της FSH είναι φυσιολογική ή αυξηµένη. Οι ανωµαλίες αυτές είναι δευτε- 

ροπαθείς στην απώλεια βάρους και στη διαταραχή της συµπεριφοράς 

πρόσληψης τροφής. Αποκαθίστανται µε την αποκατάσταση του σωµατι- 

κού βάρους στο φυσιολογικό. 

 

Πίνακας 1. Πεπτίδια που τροποποιούν την πρόσληψη τροφής. 

 

Αυξάνουν 

                                                          

Περιορίζουν 

βήτα Ενδορφίνη Εκλυτική ορµόνη της TSH (TRH) 

∆υνορφίνη Εκλυτικός παράγων (TRH) της ACTH (CRF) 

Νευροπεπτίδιο (ΝΡΥ) Χολοκυστοκινίνη 

Πεπτίδιο ΥΥ (ΡΥΥ) Νευροτενσίνη 

Γαλανίνη Καλσιτονίνη 

 Βοµβεσίνη 

 Ινσουλίνη 

 Γλυκογόνο 

  

  

 

Η υποθαλαµική δυσλειτουργία διαπιστώνεται και από τη µειωµένη 

ή επιβραδυµένη αλλά φυσιολογική απάντηση της θυρεοειδοτρόπου ορµό- 

νης TSH στον παράγοντα που είναι υπεύθυνος για την έκκριση της (CRF). 
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Τα επίπεδα της Τ3 είναι µειωµένα, της Τ4 στα κατώτερα επίπεδα του φυσιο- 

λογικού ή ελαφρά µειωµένα, της ανενεργούς Τ3 (στην οποία µετατρέπε- 

ται η Τ4) αυξηµένα και της TSH φυσιολογικά60,61,62. 

Τα επίπεδα της αυξητικής ορµόνης (GH) είναι αυξηµένα, αποτέλε- 

σµα της µειωµένης πρόσληψης τροφής. Η απάντηση της GH στη χορή- 

γηση TRH είναι «παράδοξη». Τα επίπεδα της προλακτίνης είναι φυσιο- 

λογικά,61,62,63 

Τα επίπεδα της κορτιζόλης στο πλάσµα είναι αυξηµένα και ορισµέ- 

νες µελέτες αναφέρουν διαταραχές στο ρυθµό 24ώρου64. Η δοκιµασία 

δεξαµεθαζόνης είναι θετική, η απάντηση της αδρενοκορτικοτροπίνης 

(ACTH) στον παράγοντα CRF µειωµένη. Τα επίπεδα ACTH και η απάντη- 

ση της κορτιζόλης στην υπογλυκαιµία από την ινσουλίνη αυξηµένη61,62. Τα 

αυξηµένα επίπεδα κορτιζόλης οφείλονται στον αυξηµένο χρόνο ηµιζω- 

ής της κορτιζόλης που παρατηρείται σε συνθήκες περιορισµού πρόσλη- 

ψης τροφής και ίσως σε κάποια αύξηση της σύνθεσης. 

Οι ενδοκρινικές ανωµαλίες που παρατηρούνται στην ψυχογενή ανο- 

ρεξία έχουν συγκεντρώσει το ερευνητικό ενδιαφέρον από τις αρχές του 

αιώνα, οπότε µίλησαν για «υποφυσεϊκή ανεπάρκεια». Αρκετά αργότερα 

θεώρησαν ότι υπάρχει µια πρωτοπαθής υποθαλαµική διαταραχή. Σήµε- 

ρα οι ενδοκρινικές ανωµαλίες θεωρούνται δευτεροπαθείς και αποδίδο- 

νται στις διαταραχές της συµπεριφοράς των ανορεκτικών (εµετοί, χρή- 

ση υπακτικών, υπερδραστηριότητα). 

 

3.2. ∆ιαταραχές νευροµεταβιβαστικών συστηµάτων 

 

3.2.1. ∆ιαταραχές πεπτιδίων 

Στην ψυχογενή ανορεξία είχε διαπιστωθεί 20 και πλέον χρόνια πριν 

διαταραχή στην ικανότητα συγκέντρωσης των ούρων που υποδηλώνει 

ανωµαλία στην έκκριση αργινίνης-βασοπρεσίνης (AVP)65. Μεταγενέστε- 

ρες µελέτες έδειξαν αυξηµένα επίπεδα της AVP στο πλάσµα και το ΕΝΥ. 

Με την αποκατάσταση του σωµατικού βάρους, τα επίπεδα της AVP οµα- 

λοποιούνται. Μειωµένα επίπεδα ωκυτοκίνης έχουν βρεθεί στο ΕΝΥ που 
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επανέρχονται στο φυσιολογικό µε την αύξηση του σωµατικού βάρους66. 

Ανορεκτικές γυναίκες µε µειωµένο σωµατικό βάρος έχουν αυξηµέ- 

να επίπεδα του νευροπεπτιδίου Υ (ΝΡΥ) και φυσιολογικά επίπεδα του 

πεπτιδίου ΥΥ. Μετά την αποκατάσταση του σωµατικού βάρους, τα επί- 

πεδα του ΝΡΥ παραµένουν αυξηµένα στις γυναίκες που συνεχίζουν να 

έχουν ολιγοµηνόρροια ή αµηνόρροια ενώ επιστρέφουν στο φυσιολογι- 

κό στις γυναίκες των οποίων η Ε.Ρ. οµαλοποιείται67. 

Στα ζώα έχει βρεθεί ότι αγωνιστές των οπιοειδών αυξάνουν, ενώ 

οι ανταγωνιστές µειώνουν την πρόσληψη τροφής. Η δράση τους αυτή 

ασκείται µέσω των κ, µ, δ και σ υποδοχέων. Ανορεκτικοί ασθενείς µε µειω- 

µένο σωµατικό βάρος έχουν σηµαντικά χαµηλότερα επίπεδα β-ενδορφί- 

νης στο ΕΝΥ σε σύγκριση µε υγιείς µάρτυρες68. Η διαταραχή αυτή απο- 

καθίσταται µε την αποκατάσταση του σωµατικού βάρους στο φυσιολογικό. 

Τέλος, τα επίπεδα του CRF έχουν βρεθεί αυξηµένα στο ΕΝΥ και 

το πλάσµα ανορεκτικών ασθενών και εντός των φυσιολογικών ορίων µετά 

την επανάκτηση του βάρους69,70. 

Οι µεταβολές στη δραστηριότητα των νευροπεπτιδεργικών συστη- 

µάτων συµβάλλουν πιθανώς στην εµφάνιση κάποιων από τις εκδηλώσεις, 

κλινικές και βιοχηµικές, της ψυχογενούς ανορεξίας. Οπως για παράδειγ- 

µα, οι µεταβολές στα επίπεδα του CRF και της β-ενδορφίνης µπορεί να 

παίζουν ρόλο στην υπερκορτιζολαιµία και την εκδήλωση δυσφορικών 

συµπτωµάτων. Επίσης οι µεταβολές στα επίπεδα των δυο αυτών πεπτι- 

δίων καθώς και του ΝΡΥ µπορεί να συµβάλουν στην πρόκληση αµηνόρ- 

ροιας και µειωµένης σεξουαλικής δραστηριότητας. Η ωκυτοκίνη φαίνε- 

ται ότι διαταράσσει την καθηλωτική και ανακλητική λειτουργία της µνή- 

µης, ενώ η βαζοπρεσίνη παγιώνει τη µάθηση. Ο Demitrack και συν66 δια- 

τύπωσαν την υπόθεση ότι οι µεταβολές στα επίπεδα των δυο πεπτιδίων, 

επιτείνουν την επίµονη ενασχόληση των ανορεκτικών µε τις «ανεπιθύ- 

µητες» επιπτώσεις της πρόσληψης τροφής. 

 

3.2.2. ∆ιαταραχές του Ντοπαµινεργικού Συστήµατος 

Ο Halmi και συν.71 ανέφεραν ότι οι ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία 
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έχουν µειωµένη απάντηση GH στη χορήγηση L-DOPA σε κατάσταση απί- 

σχνανσης αλλά και όταν έχει αποκατασταθεί το σωµατικό βάρος. Επί- 

σης οι ίδιοι συγγραφείς κατέδειξαν ότι και στις δυο αυτές καταστάσεις, 

οι ανορεκτικοί ασθενείς έχουν µειωµένη απάντηση προλακτίνης στη 

χορήγηση χλωροπροµαζίνης. Το εύρηµα αυτό υποδηλώνει µειωµένη λει- 

τουργικότητα των µετασυναπτικών υποδοχέων. 

 

3.2.3. ∆ιαταραχές του Σεροτονινεργικού Συστήµατος 

Η ανεύρεση αυξηµένων επιπέδων 5-υδροξυϊνδολοξεικού οξέος 

(5-ΗΙΑΑ), κύριου µεταβολίτη της σεροτονίνης, αρκετά αργότερα από την 

αποκατάσταση του σωµατικού βάρους72 καθώς και η παρατήρηση ότι ανα- 

γκαστική συµπεριφορά και τελειοθηρία επιµένουν και αυτά µετά την απο- 

κατάσταση του βάρους, οδήγησε στη διατύπωση της υπόθεσης73 σύµφω- 

να µε την οποία στην ψυχογενή ανορεξία υπάρχει µια ιδιαίτερη (intrinsic) 

διαταραχή της σεροτονινεργικής δραστηριότητας υπό µορφή χαρακτη- 

ριστικού (trait) που συνδυάζεται µε χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 

των ανορεκτικών, όπως περιορισµός της τροφής, δυσκαµψία, αναστολή, άγχος 

ή ιδεοληψίες. Τα στοιχεία αυτά προδιαθέτουν στην ανάπτυξη 

παθολογικής συµπεριφοράς πρόσληψης τροφής. Σύµφωνα µε την υπό- 

θεση αυτή, τα άτοµα που αναπτύσσουν ψυχογενή ανορεξία έχουν µια 

ευενδοτότητα για την ανάπτυξη τελειοθηρικής, αγχώδους και ιδεοληπτι- 

κής συµπεριφοράς µε τη συµµετοχή στρεσσογόνων παραγόντων και κοι- 

νωνικών επιδράσεων (κοινωνικών προσδοκιών, πολιτιστικών πιέσεων). 

Η υπόθεση αυτή είναι συµβατή µε τις σύγχρονες απόψεις που δέχονται 

το πολυπαραγοντικό (βιοψυχοκοινωνικό) µοντέλο για την αιτιοπαθογέ- 

νεια της ψυχογενούς ανορεξίας. 
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4. ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

 

4.1. ∆ιαταραχές ορµονών και πεπτιδίων 

   

4.1.1. Αξονας υποθάλαµος-υπόφυση-επινεφρίδια 

Η δοκιµασία καταστολής της δεξαµεθαζόνης έχει βρεθεί θετική από 

τους περισσότερους ερευνητές. Ο περιορισµός των θερµίδων φαίνεται 

ότι σχετίζεται µε τα επίπεδα της κορτιζόλης στο πλάσµα. Το εύρηµα αυτό 

υποδηλώνει ότι η ανωµαλία στη δοκιµασία δεξαµεθαζόνης είναι αποτέ- 

λεσµα της προσωρινής µείωσης στη λήψη θερµίδων. Επίσης, η απάντη- 

ση της ACTH στον παράγοντα CRF είναι µειωµένη όπως σε πολλές κατα- 

στάσεις που παρατηρείται υπερκορτιζολαιµία. Αλλοι ερευνητές έχουν 

παρατηρήσει φυσιολογικά επεισόδια έκκρισης κορτιζόλης σε βουλιµικές 

ασθενείς χωρίς διαταραχές της Ε.Ρ. Αντίθετα, βουλιµικές ασθενείς µε 

αµηνόρροια είχαν αυξηµένα επίπεδα κορτιζόλης κατά τη διάρκεια των 

νυχτερινών ωρών74. 

  

4.1.2. Αξονας υποθάλαµος-υπόφυση-θυρεοειδής 

Η απάντηση της TSH στον παράγοντα TRH σε βουλιµικούς ασθε- 

νείς σε σύγκριση µε υγιείς µάρτυρες ποικίλλει στις διάφορες µελέτες. 

Βρέθηκε φυσιολογική, µειωµένη, ή φυσιολογική αλλά µε καθυστερηµέ- 

νη απάντηση. Η απάντηση της GH και της προλακτίνης στον παράγοντα 

TRH σε βουλιµικούς ασθενείς βρέθηκε αυξηµένη όπως και τα βασικά επί- 

πεδα της GH στο πλάσµα. Τα επίπεδα της TSH, Τ, και Τ4 στο πλάσµα βου- 

λιµικών ασθενών είναι µέσα στα φυσιολογικά όρια56,73,75 

 

4.1.3. Αυξητική ορµόνη (GH) και προλακτίνη (PRL) 

Αυξηµένα επίπεδα GH έχουν βρεθεί στους βουλιµικούς ασθενείς τις 

νυχτερινές ώρες. Τα επίπεδα της προλακτίνης τις νυχτερινές ώρες 

παρουσιάζουν µικρότερη αύξηση σε βουλιµικούς ασθενείς από ό,τι σε 

υγιείς µάρτυρες. Το εύρηµα αυτό έχει συνδεθεί µε τη µειωµένη παρα- 

γωγή οιστρογόνων στους βουλιµικούς ασθενείς56,74,75. 
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4.2. ∆ιαταραχές νευροµεταβιβαστικών συστηµάτων 

 

4.2.1. Νευροπεπτίδια 

Τα επίπεδα της β-ενδορφίνης στο ΕΝΥ βουλιµικών γυναικών ήταν 

χαµηλότερα σε σύγκριση µε υγιείς µάρτυρες. Τα επίπεδα της δυνορφί- 

νης δεν διέφεραν. Ωστόσο τα επίπεδα της β-ενδορφίνης συσχετίσθηκαν 

αρνητικά µε τη βαθµολογία της κατάθλιψης76. ∆εν είναι γνωστό ακόµη 

αν οι µεταβολές αυτές οφείλονται στα επεισόδια υπερφαγίας/εµέτων 

στην απίσχνανση ή είναι χαρακτηριστικό που προδιαθέτει στη βουλιµία. 

Τα επίπεδα του ΝΡΥ και του ΡΥΥ που διεγείρουν στα πειραµατόζωα 

τη συµπεριφορά πρόσληψης τροφής, ήταν φυσιολογικά στο ΕΝΥ βουλι- 

µικών ασθενών µε επεισόδια υπερφαγίας και λήψη καθαρτικών. Τριάντα 

ηµέρες µετά την αποδροµή της βουλιµικής συµπεριφοράς τα επίπεδα του 

ΡΥΥ αυξήθηκαν ενώ τα επίπεδα του ΝΡΥ παρέµειναν στα ίδια επίπεδα67. 

Η ερµηνεία του ευρήµατος αυτού είναι προς το παρόν δυσχερής. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει ο ρόλος της χολοκυστοκινίνης 

(CCK) στη ρύθµιση του κορεσµού. Μια οµάδα ερευνητών ανέφερε ότι η 

απάντηση της CCK σε πειραµατικό γεύµα ήταν µειωµένη σε βουλιµικούς 

ασθενείς σε σύγκριση µε υγιείς µάρτυρες. Μετά από θεραπεία µε τρικυ- 

κλικά αντικαταθλιπτικά, τα βουλιµικά επεισόδια µειώθηκαν ενώ αυξήθη- 

κε η απάντηση της CCK σε πειραµατικό γεύµα όπως ο κορεσµός77  

 

4.2.2. Νοραδρενεργικό Σύστηµα 

Τα επίπεδα της 3-µεθυξυλ-υδροξυ-φαινυλγλυκόλης(ΜΗΡΘ), κύριου 

µεταβολίτη της νορεπινεφρίνης (Ν Ε), έχει αναφερθεί ότι είναι µειωµένα 

στα ούρα βουλιµικών ασθενών σε σύγκριση µε υγιείς µάρτυρες. Επίσης 

µειωµένα επίπεδα Ν Ε έχουν βρεθεί στο πλάσµα και το ΕΝΥ βουλιµικών 

ασθενών σε σύγκριση µε υγιείς µάρτυρες. Με την αύξηση του βάρους 55 των 

ανορεκτικών ασθενών αυξάνονται και τα επίπεδα της Ν Ε και του 

MHPG. Κατά τη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας έχει παρατηρηθεί 

αύξηση των επιπέδων της Ν Ε στο πλάσµα βουλιµικών ασθενών, ενώ σε 
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περιόδους απουσίας βουλιµικών επεισοδίων και εµετών τα επίπεδα Ν Ε 

έχουν βρεθεί µειωµένα78. Η δοκιµασία κλονιδίνης σε βουλιµικούς ασθε- 

νείς (χορήγηση κλονιδίνης-µέτρηση αυξητικής ορµόνης) δεν κατέδειξε 

ανωµαλίες α2-αδρενεργικών υποδοχέων στον υποθάλαµο78. Τα ευρήµα- 

τα αυτά ενισχύουν την άποψη ότι οι ανωµαλίες στο νοραδρενεργικό 

σύστηµα των βουλιµικών ασθενών συνδέονται µε τις διαιτητικές συν- 

θήκες. 

 

4.2.3. Σεροτονινεργικό σύστηµα 

Εχει διατυπωθεί ή άποψη ότι η µειωµένη κεντρική σεροτονινεργική 

δραστηριότητα είναι προδιαθεσικός παράγων για την ανάπτυξη της βου- 

λιµίας. Η άποψη αυτή βασίζεται στα ευρήµατα από µελέτες σε πειραµα- 

τόζωα για το ρόλο της σεροτονίνης στη ρύθµιση της πείνας και της αντί- 

ληψης του κορεσµού. Χορήγηση ανταγωνιστών της σεροτονίνης οδηγεί 

στην κατανάλωση πλουσιότερων γευµάτων και προκαλεί αύξηση του 

βάρους. Αντίθετα, η χορήγηση αγωνιστών προκαλεί µείωση της πρόσληψης 

τροφής. Οι βουλιµικοί ασθενείς µε περισσότερα από δυο επεισόδια υπερφαγίας 

έχουν χαµηλότερα επίπεδα 5-ΗΙΑΑ, σε σύγκριση µε 

υγιείς µάρτυρες και βουλιµικούς ασθενείς µε λιγότερο συχνά επεισόδια 

υπερφαγίας79. Ωστόσο, άλλοι ερευνητές δεν βρήκαν διαφορές στα επίπεδα του 

5-ΗΙΑΑ στο ΕΝΥ µεταξύ βουλιµικών ασθενών και υγιών µαρτύ- 

ρων. Η χορήγηση m-χλωροφαινυλπιπεραζίνης (m-cpp), αγωνιστή των 

σεροτονινεργικών υποδοχέων, έχει ως αποτέλεσµα µειωµένη έκκριση 

PRL σε βουλιµικούς ασθενείς σε σύγκριση µε υγιείς µάρτυρες80. Τα ευρήµατα 

αυτά υποδηλώνουν ανωµαλία στους µετασυναπτικούς σεροτονινεργικούς 

υποδοχείς. Το ίδιο παρατηρείται από τη χορήγηση L-τρυπτοφάνης 

σε βουλιµικούς ασθενείς µε µείζονα κατάθλιψη. Και το εύρηµα αυτό είναι 

ενδεικτικό µειωµένης σεροτονινεργικής λειτουργίας. 

 

4.2.4. Ντοπαµινεργικό Σύστηµα 

Τα επίπεδα του οµοβανιλλικού οξέος (HVA, κύριου µεταβολίτη της 

ντοπαµίνης), βρέθηκαν µειωµένα σε βουλιµικούς ασθενείς µε µεγάλη 



 47

συχνότητα επεισοδίων υπερφαγίας79. Τα ευρήµατα αυτά είναι ενδεικτι- 

κά ανωµαλιών στις ντοπαµινεργικές οδούς, οι οποίες µπορεί να οδηγήσουν σε 

µειωµένη ικανοποίηση µετά τη λήψη τροφής η οποία µε τη σει- 

ρά της ευοδώνει τη βουλιµική συµπεριφορά. 

Οσα αναφέρθηκαν, οδηγούν στο συµπέρασµα ότι υπάρχουν διατα- 

ραχές σε πολλά φυσιολογικά συστήµατα στις διαταραχές της πρόσλη- 

ψης τροφής. Υπάρχουν αρκετά δεδοµένα για δυσλειτουργία του σερο- 

τονινεργικού συστήµατος στην ψυχογενή ανορεξία υπό µορφή χαρακτη- 

ριστικού (;) και µειωµένη σεροτονινεργική δραστηριότητα στην ψυχογε- 

νή βουλιµία. Η υπερέκκριση του παράγοντα CRF µπορεί να συµµετέχει 

στη διατήρηση της ανορεκτικής συµπεριφοράς και την έναρξη υποτρο- 

πής. Υπάρχουν ορισµένες ενδείξεις για συµµετοχή του ντοπαµινεργικού 

συστήµατος, αλλά περισσότερες µελέτες είναι απαραίτητες. Το ίδιο 

ισχύει για τα νευροπεπτίδια, χωρίς να λησµονείται το γεγονός ότι αµι- 

νεργικά και πεπτιδεργικά συστήµατα αλληλεπιδρούν µεταξύ τους. Η 

έρευνα προς την κατεύθυνση αυτή µπορεί να αποδειχθεί αρκετά σηµα- 

ντική για την κατανόηση των διαταραχών της πρόσληψης τροφής και την 

εφαρµογή πιο αποτελεσµατικών θεραπευτικών µέσων. 

 

 



 48

Γ. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ 
 

Ι. ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ  ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ ΣΕ ΑΤΟΜΑ  ΠΟΥ  ΕΜΦΑΝΙΖΟΥΝ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΤΡΟΦΗΣ 

Η αναζήτηση της πιθανής συννοσηρότητας των διαταραχών στην 

πρόσληψη τροφής µε τις διαταραχές προσωπικότητας στηρίζεται αφ' ε- 

νός στην παρατήρηση ότι οι θεραπείες στις περιπτώσεις αυτές είναι πιο 

µακρόχρονες και µε χειρότερη πρόγνωση και αφ' ετέρου στην ανάγκη 

να διαµορφώνεται µια πολύπλευρη και επικεντρωµένη σε όλες τις ψυ- 

χοπαθολογικές πλευρές του ασθενούς θεραπεία. Ερευνες τόσο στην ψυ- 

χογενή ανορεξία όσο και στην ψυχογενή βουλιµία απέδειξαν ότι υπάρ- 

χει όντως υψηλή συννοσηρότητα, κυµαινόµενη από 20% έως 80%. Πιο 

συγκεκριµένα, στην ψυχογενή ανορεξία, η παρουσία διάγνωσης διατα- 

ραχής προσωπικότητας (του ταξινοµητικού εγχειριδίου DSM-IV) κυµαί- 

νεται από 23% έως 80%. Ιδιαίτερα δε παρατηρούνται διαταραχές προ- 

σωπικότητας του «cluster Β» (ιστριονική δ.π.-ναρκισσιστική δ.π.- 

µεθοριακή δ.π.-αντικοινωνική δ.π.) και ακολουθούν οι διαγνωστικές κα- 

τηγορίες του «cluster C» (ψυχαναγκαστική δ.π.-εξαρτητική δ.π.- 

αποφευκτική δ.π.). 

Στη βουλιµία, τα ποσοστά συννοσηρότητας διαταραχών προσωπι- 

κότητας κυµαίνονται στις έρευνες από 21% έως 77%, µε σαφή επικρά- 

τηση των διαταραχών του «cluster Β»81. Τα ευρήµατα αυτά επιβεβαιώνουν, 

από κλινικής-επιδηµιολογικής πλευράς, τις παρατηρήσεις της ψυχανα- 

λυτικής έρευνας για τη σχέση της ψυχογενούς ανορεξίας (περισσότε- 

ρο), και της βουλιµίας µε το «µεθοριακό φάσµα οργανώσεων προσωπι- 

κότητας», το οποίο αντιδιαστέλλεται τόσο από τη νευρωτική οργάνωση 

προσωπικότητας όσο και από την ψυχωσική οργάνωση προσωπικότητας82. 

Τέλος και η παχυσαρκία συχνά αναπτύσσεται σε άτοµα µε διαταρα- 

χή προσωπικότητας. Σε µια έρευνα που αφορούσε στη δράση της οµαδι- 

κής ψυχοθεραπείας στην παχυσαρκία, τα 5 από τα 11 άτοµα είχαν λάβει 

τη διάγνωση της «ναρκισσιστικής διαταραχής προσωπικότητας»83. 

Αν και έχει διατυπωθεί η άποψη ότι πολλά χαρακτηρολογικά στοι- 

χεία που παρατηρούνται στην εξέλιξη της ψυχογενούς ανορεξίας (και 
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της βουλιµίας) είναι µάλλον το αποτέλεσµα της εµφάνισης της ασθένειας, 

η οποία συµβαίνει στην εφηβεία κατά την οποία διαµορφώνεται η προ- 

σωπικότητα, οι περισσότεροι συγγραφείς συµφωνούν µε την υπόθεση 

ότι η διαταραχή προσωπικότητας (και µάλιστα του «cluster Β») αποτελεί 

έναν ψυχολογικό συνοδευτικό ή προδιαθεσικό παράγοντα. Η σχέση αυτή 

δεν είναι εύκολο να ερµηνευθεί και ούτε πρέπει να θεωρηθεί ως ειδική 

σχέση. Επιτρέπει όµως την κατανόηση της ανάπτυξης της ψυχογενούς 

ανορεξίας και βουλιµίας µέσα από ένα σύνολο προδιαθεσικών παραγό- 

ντων, µεταξύ των οποίων και οι «ψυχικές εγγραφές» στην προσωπικότη- 

τα των όποιων βιολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. 

 

II. ΨΥΧΟ∆ΥΝΑΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΗΝ ΨΥΧΟΓΕΝΗ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 

Η µελέτη των ψυχοδυναµικών παραγόντων που συµβάλλουν στην 

εµφάνιση της ψυχογενούς ανορεξίας ξεκίνησε από το έργο της Hilde 

Bruch, µιας ερευνήτριας και ψυχοθεραπεύτριας που επί τρεις δεκαετίες 

(1960-85) ασχολήθηκε µε την κατανόηση και θεραπεία της ψυχικής αυτής 

ασθένειας. Η Bruch υπογράµµισε τη σηµασία που έχει84,85: 

α) η κρίση εφηβείας και οι νέες εµπειρίες (π.χ. σπουδές µακριά από 

το σπίτι) στην εφηβεία, ως προδιαθεσικοί παράγοντες 

β) το µεγάλωµα του παιδιού που φαινοµενικά µόνο είναι «φυσιολο- 

γικό». Υποκρύπτονται συνήθως συµπεριφορές ελλειπούς ανα- 

γνώρισης από τους γονείς των αναγκών του παιδιού ή χαρακτηρίζεται 

από έλλειψη ενίσχυσης και επιβεβαίωσης των ικανοτήτων 

του 

γ) ο επικρατών ψυχολογικός µηχανισµός που είναι ο πλήρης έλεγ- 

χος στο σώµα, σαν µια προσπάθεια να διατηρηθεί ένα «πεδίο 

κυριαρχίας του εαυτού». H ανορεκτική κινητοποιεί αυτόν το µηχα- 

νισµό, όταν βρεθεί µπροστά στο καθήκον της εφηβείας για ανε- 

ξαρτησία και διαµόρφωση ταυτότητας. Τότε, η λύση είναι αντι- 

φατική: 

- κυριαρχεί στο σώµα αντιδρώντας σε όποια εξωτερική επέµβα- 

ση (γι' αυτό και αρχικά η ανορεξία εγκαθίσταται, συχνά, µέσα από 
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µια δίαιτα που η έφηβη θεωρεί στοιχείο «απελευθέρωσης» και 

«αυτονοµίας») 

- αρνείται το µεγάλωµά της και γίνεται πιο εξαρτηµένη από τους 

γονείς (γι' αυτό και συχνά η εµφάνιση της νόσου ανατρέπει τα 

οικογενειακά δεδοµένα και η µητέρα, από µια στάση απόµακρη, 

µεταπίπτει σε µια συµβιωτική σχεδόν σχέση µε την κόρη της). 

Η ψυχαναλυτική µελέτη συµπληρώνει το έργο και τις προτάσεις της 

Bruch, µετακινώντας την έµφαση προς την πλευρά των ενδοψυχικών 

παραγόντων, δηλαδή του νοήµατος που έχει η εφηβεία και της τροπο- 

ποίησης που έχουν υποστεί οι ασυνείδητες ψυχικές λειτουργίες λόγω 

της επίδρασης των διαταραγµένων σχέσεων των γονιών (της µητέρας 

κυρίως) µε το παιδί86,87 

Ετσι, οι καθηλώσεις που θεωρούνται ως οι αποφασιστικές αφορούν 

είτε στη φάση αποχωρισµού-εξατοµίκευσης του παιδιού (κατά τη Mahler, 

από τον 6ο έως τον 24ο µήνα) είτε την αµέσως επόµενη φάση της σταθε- 

ροποίησης του αντικειµένου (κατά Mahler, από τον 24ο έως τον 36ο 

µήνα)88,89. Και στις δυο περιπτώσεις, έχουµε αλλαγές στη δοµή του εγώ. 

Κάθε γεγονός που, εν συνεχεία, απειλεί τη σχέση της έφηβης µε το πρό- 

σωπο από το οποίο εξαρτάται, την οδηγεί σε υπέρµετρο άγχος αποχω- 

ρισµού και κατάθλιψη εγκατάλειψης. Η ανορεκτική συµπεριφορά έρχε- 

ται τότε ως µια παλινδρόµηση που εξυπηρετεί την άρνηση της εξατοµί- 

κευσης. Ταυτόχρονα προβάλλει στη µητέρα (η και σε άλλους) την επιθυ- 

µία της για µια διατροφική και συµβιωτική σχέση. Πέραν των µηχανισµών 

της άρνησης της εξατοµίκευσης, της παλινδρόµησης και της προβολής, 

σηµαντικό ρόλο παίζει και η διάσπαση (splitting) του εγώ. Ενα µέρος του 

εγώ, κατά τη διάρκεια των καθηλώσεων στις φάσεις που προαναφέρθη- 

καν, αποτυγχάνει να µετεξελιχθεί µέσω της «αρχής της πραγµατικότη- 

τας» (που στη φάση αποχωρισµού-εξατοµίκευσης σχετίζεται µε την 

πραγµατικότητα του αποχωρισµού). Το εγώ διχάζεται σε δύο µέρη, ούτως 

ώστε το ένα, το παθολογικό εγώ (στηριγµένο στην αρχή της ηδονής) να 

λειτουργεί µε φαντασιώσεις επανένωσης µε τη µητέρα που αποτελούν 

άµυνα στον ψυχικό πόνο του αποχωρισµού, ενώ το άλλο µέρος, το ρεα- 
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λιστικό εγώ, να διαµορφώνει µια στάση (φαινοµενικής) ατοµικότητας και 

αποµάκρυνσης από τη µητέρα. Στην περίοδο που ειδικότερα περικλείε- 

ται από τον 10ο µήνα έως τον 16ο µήνα, το βρέφος «δοκιµάζει» τη δυνα- 

τότητά του για αυτονοµία. H µητέρα πρέπει να ευοδώνει την προσπά- 

θεια αυτονόµησης του παιδιού της και να ελέγχει τις δικές της ανάγκες 

για συµβιωτική σχέση και για αποφυγή του αποχωρισµού. Αν αυτό δεν 

γίνει, αλλά αντιθέτως η µητέρα απαιτεί την «εγγύτητα», διαταράσσεται 

η πορεία της εξατοµίκευσης και διαµορφώνεται ο διχασµός του εγώ. 

Είναι φανερό λοιπόν ότι η ψυχαναλυτική θεωρία εντάσσει την ψυχο- 

γενή ανορεξία στο πλαίσιο της µεθοριακής οργάνωσης της προσωπικό- 

τητας (καθήλωση στη φάση αποχωρισµού-εξατοµίκευσης). Η ψυχαναλυ- 

τική θεραπεία στην ψυχογενή ανορεξία αποσκοπεί στην επίλυση των 

συγκρούσεων και στην προοδευτική ωρίµανση της υπολανθάνουσας 

µεθοριακής προσωπικότητας.  

 

III. ΨΥΧΟ∆ΥΝΑΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΣΤΗΝ ΨΥΧΟΓΕΝΗ ΒΟΥΛΙΜΙΑ ΚΑΙ 

ΤΗΝ ΠΑΧΥΣΑΡΚΙΑ 

Πρόσφατες ψυχοδυναµικές εργασίες στη βουλιµία τείνουν να ανα- 

δείξουν τους ίδιους παράγοντες που παίζουν ρόλο και στην ανάπτυξη 

της ψυχογενούς ανορεξίας. Το άγχος αποχωρισµού, ο φόβος εγκατάλει- 

ψης και δυσχέρειες γύρω από την αυτονοµία τους είναι χαρακτηριστικά 

που συναντώνται στις βουλιµικές ασθενείς. Επίσης εµπειρικές µελέτες 

έδειξαν ότι οι γυναίκες µε βουλιµία, όπως και αυτές µε ψυχογενή ανορε- 

ξία, έχουν βιώσει ότι οι µητέρες τους δίνουν λιγότερη φροντίδα, ζεστα- 

σιά και ενδιαφέρον, απ' ότι οι µητέρες των µη-ανορεκτικών/µη βουλιµι- 

κών ατόµων" 90,91,92. Συµπερασµατικά, συγκρούσεις γύρω από τις διεργασίες 

της φάσης αποχωρισµού και εξατοµίκευσης φαίνεται να έχουν αποφα- 

σιστικό ρόλο και στη βουλιµία. 

Οσον αφορά, τέλος, στην παχυσαρκία, ελάχιστες ψυχαναλυτικές 

µελέτες υπάρχουν, παρά το γεγονός ότι αναφέρεται η σαφής επίδραση 

της ψυχοθεραπευτικής αντιµετώπισης στους παχύσαρκους ασθενείς (µ.ο. 

απώλεια 10 κιλών κατά τη διάρκεια ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας)93. Η 
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παχυσαρκία αποτελεί έναν τρόπο παλινδροµηµένης αντιµετώπισης 

αγχών και ψυχικών συγκρούσεων διαφόρων αιτιο-παθογενετικών καταβολών 

(εξάρτηση/αυτονοµία-οιδιποδειακές συγκρούσεις) και έναν τρό- 

πο απόκτησης του ιδανικού αντικειµένου µε το οποίο οι άρρωστοι δεν 

είχαν συνδεθεί ικανοποιητικά στη βρεφική ηλικία93. Στην περίπτωση δηλα- 

δή της παχυσαρκίας, περισσότεροι ψυχολογικοί δρόµοι οδηγούν στη δια- 

τήρηση ή και τη δηµιουργία του υπέρµετρου βάρους, γι' αυτό και η ψυχα- 

ναλυτική ψυχοθεραπεία ουσιαστικά εξατοµικεύεται στις συγκρούσεις του 

κάθε ατόµου.  
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∆. ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΙ  ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής (∆ΠΤ) οφείλονται σε περισσότε- 

ρους από έναν αιτιοπαθογενετικούς παράγοντες. Οι οικογενείς παράγο- 

ντες ανέκαθεν πιστεύεται ότι παίζουν πρωτεύοντα ρόλο, ιδίως στην ψυ- 

χογενή ανορεξία (ΨΑ). Ο ρόλος τους εχει επιχειρηθεί να αποσαφηνιστεί 

µε τη βοήθεια αρκετών ερευνών, που τα κύρια ευρήµατά τους συνοψίζο- 

νται και αξιολογούνται στο κεφάλαιο αυτό. 

 

∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΑ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

Το µέγεθος της οικογένειας, η σύνθεσή της και η σειρά γέννησης 

του παιδιού µε ∆ΠΤ δεν συσχετίζονται µε την εκδήλωση της διαταραχής94. 

Σε αρκετές έρευνες διαπιστώθηκε µεγαλύτερη ηλικία των γονέων κατά 

τη γέννηση των παιδιών µε ∆ΠΤ, συγκριτικά µε την ηλικία τεκνοποίησης 

στο γενικό πληθυσµό95. Εχει παρατηρηθεί ότι τα αδέλφια των ασθενών 

µε ∆ΠΤ εµφανίζουν κάπως συχνότερα προβλήµατα διατροφής ή βάρους, 

συναισθηµατικές διαταραχές και κατάχρηση ουσιών συγκριτικά µε τα παι- 

διά «φυσιολογικών» οικογενειών95. Επισηµαίνεται πάντως ότι η έρευνα 

γύρω από τα αδέλφια των ασθενών µε ∆ΠΤ είναι πολύ περιορισµένη, δε- 

δοµένου ότι η προσοχή εχει στραφεί στους διδύµους µε στόχο τη µελέ- 

τη του γενετικού παράγοντα. Μικρή, εξάλλου, προσοχή εχει δοθεί και 

στην οικογένεια που οι ίδιοι οι ασθενείς µε ∆ΠΤ έχουν δηµιουργήσει. 

 

ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ 

Φαίνεται ότι η ενασχόληση µε την τροφή και το σώµα αποτελεί κεντρι- 

κό θέµα για ένα σηµαντικό ποσοστό των οικογενειών που ένα µέλος τους 

εµψανίζει ΨΑ96,97.  

Επιλεγµένες τροφές και διαιτολόγια, τελετουργικά γεύ- 

µατα, σχολαστική παρακολούθηση του σωµατικού βάρους, έµφαση στη 

σωµατική εµφάνιση και οµορφιά είναι µερικές από τις µορφές αυτής της 

ενασχόλησης. Είναι πιθανό ότι η στάση της οικογένειας προς το σωµατικό 

βάρος, εµφάνιση, κ.λπ. ευοδώνει το «λεπτόσωµο» ιδεώδες, που µε τη σει- 
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ρά του διευκολύνει τη δυσαρέσκεια για την εικόνα του σώµατος και τη µειω- 

µένη αυτοεκτίµηση στο παιδί - έφηβο, δρώντας έτσι έµµεσα ως εκλυτικός 

παράγοντας στην εκδήλωση ∆ΠΤ98. 

Αρκετές έρευνες συγκλίνουν στη διαπίστωση ότι η ψυχιατρική και 

ψυχοσωµατική επιβάρυνση είναι συχνή στους γονείς παιδιών µε ∆ΠΤ96,100. Επι- 

κρατούν οι αγχώδεις, φοβικές διαταραχές και η κατάθλιψη ιδίως στις µητέ- 

ρες, καθώς και η κατάχρηση αλκοόλ, κυρίως στους πατέρες. Τα ευρήµατα 

αυτά είναι κοινά τόσο για την ΨΑ όσο και για την ψυχογενή βουλιµία (ΨΒ). 

Έχει επίσης αναφερθεί υψηλή επικράτηση της ηµικρανίας (30%) σε µητέ- 

ρες παιδιών µε ΨΑ99. Συχνά, οι γονείς παιδιών µε ∆ΠΤ έχουν εµφανίσει και 

οι ίδιοι ∆ΠΤ, ενώ η παχυσαρκία φαίνεται ότι προσιδιάζει στις µητέρες βου- 

λιµικών ασθενών101. Τέλος, έχει υποστηριχτεί ότι περισσότερα προβλήµατα 

υγείας συνοδεύουν τους γονείς ασθενών µε ∆ΠΤ και ιδίως των βουλιµικών101. 

Σύµφωνα µε µία παλαιότερη αντίληψη, η προσωπικότητα των γονέων 

µε παιδί που πάσχει από ∆ΠΤ, και ιδιαίτερα ΨΑ, έχει ένα ειδικό προφίλ: Η 

µητέρα είναι δυναµική, κυριαρχική, παρεµβατική, αλλά όχι συναισθηµατι- 

κά δοτική, ενώ ο πατέρας είναι αδύναµος, απόµακρος ή παρορµητικός. Η 

αντίληψη αυτή όπως και εκείνη της «ανορεξιογόνου» µητέρας δεν δικαιώ- 

θηκε από την έρευνα. Τα δεδοµένα συνηγορούν υπέρ της ποικιλίας τύπων 

γονεϊκής προσωπικότητας99 και η προσοχή βαθµιαία µετατοπίστηκε στην 

ποιότητα της σχέσης γονέα - παιδιού και στα δυναµικά της οικογένειας95. 
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ΓΕΓΟΝΟΤΑ ΣΤΗ ΖΩΗ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ 

 

        Αν και η απώλεια ενός γονέα δεν 

συσχετίζεται µε την εκδήλωση ∆ΠΤ, 

σε µια έρευνα έχει διαπιστωθεί αυξηµένη 

συχνότητα παλαιότερων θανάτων στην οικογένεια 

των ανορεκτικών και µάλιστα αδελφών που είχαν 

αποβιώσει πριν καν γεννηθεί η (ο) ασθενής102. Το 

αξιοπερίεργο αυτό εύρηµα µπορεί να ερµηνευτεί 

µόνο σε συνδυασµό µε δοµικά - λειτουργικά 

χαρακτηριστικά του οικογενειακού συστήµατος. Η 

ποικιλότροπη γονεϊκή αποστέρηση ενδεχοµένως 

συσχετίζεται µε την ΨΒ95. 

Ο παράγοντας που οπωσδήποτε έχει συζητηθεί περισσότερο είναι η 

σεξουαλική κακοποίηση κατά την παιδική ηλικία. Τα ευρήµατα των σχετι- 

κών ερευνών συγκλίνουν στο ότι περίπου το 1/3 των ανορεκτικών έχουν 

υποστεί τη συγκεκριµένη εµπειρία. Αξιοσηµείωτο είναι ότι οι ασθενείς µε 

∆ΠΤ έχει βρεθεί να έχουν κοινά χαρακτηριστικά µε τα θύµατα σεξουαλι- 

κής κακοποίησης: Χαµηλή αυτοεκτίµηση, αίσθηµα ντροπής, αρνητική στά- 

ση προς το σώµα και τη σεξουαλικότητα103. H διαπίστωση αυτή τροφοδοτεί 

την υπόθεση ότι οι ∆ΠΤ αποτελούν µία, ειδική για το ψύλο, αντίδραση µετα- 

τραυµατικού stress104. H σεξουαλική κακοποίηση δεν συσχετίζεται στον ίδιο 

βαθµό µε την ΨΒ. Για την τελευταία πιστεύεται ότι η σωµατική κακοποίηση 

µέσα στην οικογένεια, καθώς και η παραµέληση κατά την παιδική ηλικία 

αποτελούν τους κύριους παράγοντες υψηλού κινδύνου. Αξιοπρόσεκτο είναι 

και το εύρηµα ότι τα άτοµα µε ιστορικό σεξουαλικής κακοποίησης έχουν 

µεγαλύτερη πιθανότητα να εµφανίσουν (υποκλινική) διατροφική συµπτω- 

µατολογία, συγκριτικά µε εκείνα που δεν έχουν παρόµοιο αναµνηστικό105. 

Αναµφίβολα, η αξιολόγηση της έρευνας στο πεδίο της σεξουαλικής κακο- 

ποίησης προσκρούει στους διαφορετικούς ορισµούς της κακοποίησης και 

στη µεθοδολογία συλλογής των σχετικών πληροφοριών106. 

 



 56

Η ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΩΣ ΣΥΣΤΗΜΑ 

Η σχέση µητέρας - παιδιού υπήρξε η πρώτη µορφή διαπροσωπικής θεώ- 

ρησης ψυχιατρικών και άλλων διαταραχών. Η θεωρία της συναισθηµατικής 

πρόσδεσης107 (attachment theory) δίνει έµφαση στην πρώιµη προσκόλληση 

του παιδιού στη µητέρα ως δότη προστασίας και βιώµατος ασφάλειας. Η 

H. Bruch108 υποστήριξε ότι η ψυχοπαθολογία της ΨΑ έχει να κάνει µε την 

αδυναµία της (του) ασθενούς να διαφοροποιηθεί από τη γονεϊκή, και ιδιαί- 

τερα τη µητρική, εικόνα, εξαιτίας του γονεϊκού ελέγχου και παρεµβατικό- 

τητας. Το παιδί αναπτύσσει έναν κοινωνικό, συµµορφούµενο «ψευδοεαυ- 

τό», ευάλωτο στην πραγµατικότητα. Η ευπάθειά του ενεργοποιείται κατά 

την εφηβεία, µία περίοδο αυξηµενων απαιτήσεων για αυτοκατάφαση και 

αυτονοµία. Κατά την Bruch η (ο) ανορεκτική (ός) ασθενής έχει αποδυθεί σε 

µία προσπάθεια ελέγχου του σώµατος. Ο αγώνας λαµβάνει χώρα µέσα στην 

οικογένεια, στη σχέση µε τη µητέρα και ενδοψυχικά. Κατά τη βρεφονηπια- 

κή ηλικία το παιδί δεν τρέφεται όταν είναι πεινασµένο, αλλά όταν η µητέρα το 

θεωρεί απαραίτητο. Η µητέρα δηλαδή δεν ανταποκρίνεται στις ανάγκες 

του, αλλά στη δική της ανάγκη για έλεγχο. Με τον καιρό αυτό οδηγεί σε 

αυτο-αµφισβήτηση, απώλεια του αισθήµατος κυριαρχίας εαυτού και εξασθέ- 

νηση των ορίων του εγώ. Το παιδί αισθάνεται ως ιδιοκτησία των άλλων και 

κατά την εφηβεία του οι βιολογικές και ψυχολογικές ανάγκες του παραµένουν 

ασαφείς, µε συνεπεια να αδυνατεί να προχωρήσεί στη διαδικασία αυτο- 

νόµησης και αποχωρισµού από τους γονείς. 

Αρκετές έρευνες, µε τη βοήθεια του ερωτηµατολογίου ΡΒΙ, επιχείρη- 

σαν να ελέγξουν τις υποθέσεις της Bruch, το γεγονός όµως ότι οι µελέτες 

αυτες ήταν αναδροµικές και όχι προοπτικές περιορίζει την ισχύ των ευρη- 

µάτων τους109. 

H M. Selvini-Palazzoli" συνέδεσε το θεωρητικό µοντέλο της Bruch µε 

τη λειτουργία ολόκληρης της οικογένειας. ∆ουλεύοντας µε οικογένειες ανο- 

ρεκτικών παρατήρησε δυσλειτουργικά φαινόµενα, όπως: Απόρριψη των 

µηνυµάτων του ενός µέλους προς το άλλο. επιθυµία των γονέων για ένα 

υποδειγµατικό, «τέλειο» παιδί, υποτίµηση των προσωπικών επιθυµιών και 

επιδιώξεων και υπερεκτίµηση των αναγκών των άλλων (π.χ. οι γονείς δηλώ- 



 57

νουν ότι το κίνητρο για οιαδήποτε ενέργειά τους είναι το καλό των παιδιών), 

ροπή προς την αυτοθυσία και την αυτοενοχοποίηση, διχασµό µεταξύ σεβα- 

σµού στους κανόνες που έχουν θεσµοθετηθεί από τις οικογένειες καταγω- 

γής, από τη µία, και τήρησης των κανόνων που υπαγορεύονται από τις ανά- 

γκες της πυρηνικής οικογένειας, από την άλλη. 

Ο S. Minuchin µε τους συνεργάτες του110 παρουσίασε την πιο περιεκτι- 

κή, ίσως, τυπολογία της «ψυχοσωµατικής» οικογένειας στην οποία συµπε- 

ριλαµβάνεται και η «ανορεκτική» οικογένεια. Τα τέσσερα χαρακτηριστικά 

της είναι: 

α) H παγιδευτική εµπλοκή (enmeshment) κατά την οποία τα όρια µετα- 

ξύ των υποσυστηµάτων (γονείς - παιδιά κυρίως), αλλά και γενικά των 

µελών έχουν ασαφοποιηθεί. Ο καθένας δικαιούται να διαβάζει τη σκέ- 

ψη ή τις επιθυµίες του άλλου, να οµιλεί για λογαριασµό του και να 

αναµειγνύεται στα του άλλου. ∆εν υπάρχει χώρος για ιδιωτικότητα 

και η διαφοροποίηση του κάθε µέλους από την οµάδα είναι υποτυπώδης. 

β) Η υπερπροστατευτικότητα, δηλαδή ο υπερβολικός βαθµός ενδιαφέ- 

ροντος και φροντίδας. Το κάθε µέλος προσέχει υπερβολικά τις ανά- 

γκες του άλλου και σπεύδει να τις υπηρετήσει, ακόµη και αν αυτες 

είναι ασύµβατες µε την ηλικία του. 

γ) Η ακαµψία, δηλαδή η αδυναµία προσαρµογής σε εξωτερικές αλλα- 

γές ή στην ανέλιξη του κύκλου ζωής της οικογένειας (π.χ. αδυναµία 

παραχώρησης µεγαλύτερης αυτονοµίας σε έναν έφηβο). Η οικογέ- 

νεια δεν είναι σε θέση να τροποποιήσει το σύστηµα κανόνων και τους 

τρόπους επικοινωνίας της, οσάκις απαιτείται. 

δ)  Η αποφυγή σύγκρουσης, ολοκλήρωσης µιας διαφωνίας ή επίλυσης µιας 

κρίσης. Πρόκειται για δυσκολία που αψορά στους γονείς και η οποία 

αντιµετωπίζεται µε τη βοήθεια του συµπτωµατικού παιδιού: Ενας τρόπος 

είναι η τριγωνοποίηση του παιδιού (triangulation), η εµπλοκή του δηλαδή 

στην εκτυλισσόµενη σύγκρουση ως συµµάχου του ενός γονέα ή ως µεσο- 

λαβητή - ισορροπιστή µεταξύ των δύο γονέων. Ενας άλλος τρόπος είναι 

η παράκαµψη της διαφωνίας µέσω εστίασης της προσοχής και των δύο 

γονέ- 
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ων σε θέµατα που αφορούν στη συµπτωµατολογία και την αντιµετώπισή 

της. Είναι φανερό ότι στην τελευταία περίπτωση η συµπτωµατολογία ανα- 

δεικνύεται σε ρυθµιστικό µηχανισµό της ενδοοικογενειακής (συζυγικής) 

δυσλειτουργίας µε όποιους κινδύνους µπορεί αυτό να συνεπάγεται. 

Οι παρατηρήσεις του Minuchin στηρίχτηκαν σε µικρό κλινικό δείγµα 

χωρίς κατάλληλη οµάδα ελέγχου και δεν επιβεβαιώθηκαν σε µεταγενέστε- 

ρη, ανάλογη µελέτη111. 

Η διατύπωση θεωριών για την οικογένεια των ασθενών µε ∆ΠΤ και 

κυρίως µε ΨΑ από τους Bruch, Selvini, Minuchin και άλλους, αποτέλεσε το 

ερέθισµα για τη διεξαγωγή ερευνών που είχαν ως στόχο τη µελέτη ενδοοι- 

κογενειακών παραµέτρων και τον ρόλο τους στην αιτιοπαθογένεια ή και 

την πορεία των ∆ΠΤ. Σε µια σειρά ερευνών χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατο- 

λόγια (FES, FAD, FACES, κ.ά). Τα αποτελέσµατά τους είναι µάλλον 

αντικρουόµενα112· και η µεθοδολογία τους έχει έναν περιορισµό: Τα ερωτη- 

µατολόγια είναι αυτοσυµπληρούµενα όργανα εκτίµησης και ως εκ τούτου 

αντανακλούν την «εκ των έσω» εικόνα που έχουν τα µέλη της οικογένειας 

γι' αυτήν. Εχουν υπάρξει και έρευνες µε χρήση οργάνων που συµπληρώ- 

νει ο παρατηρητής, π.χ. κλίµακες Beavers, SASB, ΕΕ (κλίµακες εκφραζόµε- 

νου συναισθήµατος). Τα αποτελέσµατά τους θέτουν σε αµφισβήτηση την 

άποψη ότι υπάρχει ένας ειδικός, για τις ∆ΠΤ, τύπος οικογένειας. Το πιθα- 

νότερο είναι ότι υφίστανται υπότυποι ή πολυµορφία χαρακτηριστικών112. Ειδι- 

κά για την ΨΒ, παρ' ότι τα ερευνητικά δεδοµένα είναι λιγοστά, φαίνεται 

πιθανό ότι η επικριτικότητα των γονέων προς την (τον) ασθενή είναι, συγκρι- 

τικά µε την ΨΑ, αυξηµένη, στα πλαίσια µιας αρνητικής οικογενειακής 

ατµόσφαιρας111 και ότι το φαινόµενο της ολοκληρωτικής απεµπλοκής 

(disengagement) είναι πιο συχνό από ότι εκείνο της παγιδευτικής εµπλο- 

κής. Ο γονεϊκός έλεγχος είναι µάλλον υπερβολικός στην ΨΑ, ενώ το αντί- 

θετο συµβαίνει στην ΨΒ. Οι διαφορετικές συµπεριφορές στην πρόσληψη 

τροφής θα µπορούσε να υποτεθεί ότι αντανακλούν τη διαφορετική ποιότη- 

τα της διαντίδρασης γονέα - παιδιού, δηλαδή η άρνηση τροφής στην ΨΑ 

υποσηµαίνει άρνηση ελέγχου, ενώ η συµπεριφορά της ΨΒ ισοδυναµεί µε 

στιγµιαία πρόσκτηση συναισθηµατικής παροχής113. 
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Θα πρέπει να τονιστεί ότι στο βαθµό που η εµπειρική µελέτη της 

οικογένειας στις ∆ΠΤ αναζητεί αιτιολογικές συνάφειες, τα αποτελέσµατά της 

ακυρώνονται, δεδοµένου ότι οι έρευνες διενεργούνται πάνω σε οικογένειες 

ήδη επιβαρυµένες από τη διαταραχή. Σε µια τέτοια χρονική στιγµή είναι 

αδύνατο να διακρίνει κανείς ανάµεσα στο αν η διαπιστούµενη οικογενεια- 

κή ατµόσφαιρα είναι συνέπεια της διαταραχής ή προϋπάρχει αυτής. Μεγα- 

λύτερη αξία έχουν, ασφαλώς, οι επανειληµµένες διαπιστώσεις ότι τα δυσλει- 

τουργικά φαινόµενα της οικογένειας αποτελούν κακό προγνωστικό δείκτη 

για 'τις ∆ΠΤ99 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ME ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

H εµπλοκή της οικογένειας στη θεραπεία των ∆ΠΤ µπορεί να λάβει 

χώρα υπό τη µορφή της θεραπείας οικογένειας (family therapy). H συστη- 

µική θεραπεία οικογένειας (Θ.Ο.) αντιµετωπίζει την οικογένεια ως σύστη- 

µα προσώπων που αλληλεπιδρούν και των οποίων η συµπεριφορά αλληλο- 

καθορίζεται. Η Θ.Ο. συνίσταται σε ψυχοθεραπευτικές συνεδρίες, συνήθως 

όχι πολλές, µε τη συµµετοχή ολόκληρης ή µέρους της οικογένειας. Συζη- 

τούνται οι υγιείς εφεδρείες που διαθέτει η οικογένεια, αλλά και οι δυσλει- 

τουργικές της πλευρές. Αναζητείται η πιθανή σχέση ανάµεσα στη συµπτω- 

µατολογία και στα προβλήµατα της οικογένειας, καθώς επίσης και το νόη- 

µα που ενδεχοµένως έχει το σύµπτωµα στα πλαίσια του οικογενειακού 

συστήµατος (το σύµπτωµα ως σήµα επικοινωνίας και ως απόπειρα ρύθµι- 

σης κάποιας υπερατοµικής δυσλειτουργίας). Κοινός τόπος σε όλες τις θεω- 

ρίες της οικογένειας108,110 είναι η δυσκολία της στη φάση της επικείµενης 

αυτονόµησης και αποχωρισµού της (του) εφήβου. Πρόκειται για ένα ζήτη- 

µα που έχει πάντα ανάγκη επεξεργασίας κατά τη διαδικασία της Θ.Ο. 

Από τη σειρά των συγκριτικών κλινικών µελετών στο Νοσοκοµείο 

Maudsley114 έχει προκύψει ότι η Θ.Ο. αποτελεί θεραπεία εκλογής στην ΨΑ 

όταν η (ο) ασθενής είναι ηλικίας κάτω των 18. Για ασθενείς µεγαλύτερης 

ηλικίας φαίνεται ότι οι βραχείες ατοµικές ψυχοθεραπείες είναι πιο αποτε- 

λεσµατικές. Ωστόσο, ο ρόλος της Θ.Ο. στην ΨΒ δεν έχει ακόµη καθιερωθεί115. 

Η αποτελεσµατικότητα της Θ.Ο. στην ΨΑ δεν θα πρέπει να ερµηνευ- 
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τεί ως ένδειξη αιτιολογικής συµµετοχής της οικογένειας στη διαταραχή. 

Κάτι τέτοιο θα κινδύνευε, εκτός των άλλων, να εκτρέψει τους θεραπευτές 

σε µια στάση µοµφής προς τους γονείς και θυµατοποίησης της (του) ασθε- 

νούς επί ζηµία της θεραπευτικής προσέγγισης και σχέσης. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

H ηολυπαραγοντική αιτιολογία αποτελεί, προς το παρόν τουλάχιστον 

τον καλύτερο τρόπο κατανόησης των ∆ΠΤ. Υττό διερεύνηση τελούν παρά 

γοντες γενετικοί, βιολογικοί, αλλά και τα χαρακτηριστικά της προσωπικό 

τητας των ασθενών. Οι περιβαλλοντικοί και ιδιαίτερα οι οικογενειακοί, παρά 

γοντες µπορεί να δρουν προδιαθεσικά (π.χ. µια κλειστή, άκαµπτη και οµοιο 

στατική οικογένεια). Ορισµένα γεγονότα ή αλλαγές στη ζωή της οικογένειαι 

(π.χ. θάνατος µέλους, αναχώρηση ενός αδελφού, απειλή διαζυγίου των 

γονέων) µπορεί να δράσουν εκλυτικά, πυροδοτώντας την έναρξη της 

συµπτωµατολογίας. Θα πρέπει εξάλλου να αναζητώνται οι παράγοντες ο 

οποίοι συντηρούν τη συµπτωµατολογία, ακόµη και µετά την άρση των αντί 

ξοων συνθηκών. 

H σύνδεση των οικογενειακών παραγόντων µε τη διαταραχή, κάνοντα» 

χρήση του διπόλου «αίτιο - αιτιατό», δυσχεραίνει την κατανόηση του προ 

βλήµατος. H υπερπροστατευτικότητα, για παράδειγµα, ενός γονέα δηµιουρ 

γεί συναισθήµατα ανεπάρκειας στο παιδί, το οποίο ελέγχοντας την τροφι 

του, αποπειράται ταυτόχρονα να ελέγξει και τους γονείς του. H απόπειρ< 

όµως αυτή οδηγεί σε απειλή της υγείας, γεγονός που επαυξάνει την υπερ 

προστατευτικότητα του γονέα. Αυτή µε τη σειρά της επαυξάνει τον εξαρ 

τηµένο ρόλο του παιδιού κ.ο.κ. ∆ιαµορφώνεται έτσι ένας κύκλος αιτιότη 

τας χωρίς αρχή και τέλος, που στο παράδειγµα µας οδηγεί ολόκληρο τ< 

σύστηµα σε αδιέξοδο. Θα ήταν λοιπόν ορθότερο να θεωρήσουµε την OIKC 

γένεια όχι ως αιτία της διαταραχής, αλλά ως το πλαίσιο µέσα στο οποί< 

αυτή εκτυλίσσεται και ταυτόχρονα να το χρησιµοποιήσουµε για τη θερο 

πεία της. 
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Ε. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ- ΓΕΓΟΝΟΤΑ ΖΩΗΣ 

 

H σχέση µεταξύ των διαφόρων ψυχοκοινωνικών παραγόντων και 

ψυχοπαθολογικών καταστάσεων έχει ευρέως και εκτενώς ερευνηθεί µέχρι 

σήµερα από πλήθος ερευνητές. Ωστόσο, ελάχιστη συστηµατική έρευνα έχει 

γίνει για τη διερεύνηση της σχέσης µεταξύ ψυχοπιεστικών γεγονότων ζωής και 

διαταραχών στην πρόσληψη τροφής, παρ' ότι είναι γνωστό ότι αυτές οι 

διαταραχές επηρεάζονται πολύ από πολιτισµικούς και περιβαλλοντικούς 

παράγοντες116. 

Στην ψυχογενή ανορεξία, σε µια από τις ελάχιστες µελέτες117 που εξετάζει 

µε συστηµατικό τρόπο το ρόλο ψυχοπιεστικών συµβάντων ζωής 

και συγκρίνει την ψυχογενή ανορεξία πρώιµης έναρξης µε τη χρόνια ψυ- 

χογενή ανορεξία και αυτήν µε όψιµη έναρξη, διαπιστώθηκε ότι στη µορ- 

ψή µε την όψιµη έναρξη προηγούνται, σε σύγκριση µε τις άλλες δύο µορ- 

φές, ψυχοπιεστικά γεγονότα ζωής και υπάρχει ένα υπόβαθρο χρόνιας 

έντασης. Από µια άλλη σύγχρονη έρευνα118 που µελετά την επίδραση των 

γεγονότων ζωής σε εφήβους µε ψυχογενή ανορεξία και τους συγκρίνει 

µε εφήβους νοσηλευόµενους ψυχιατρικούς ασθενείς, αλλά µη ανορεκτι- 

κούς και µε υγιείς εφήβους, διαπιστώθηκε ότι στη σύγκριση µε τους υ- 

γιείς, οι έφηβοι ανορεκτικοί ανέφεραν σαφώς περισσότερα αρνητικά γε- 

γονότα ζωής σε όλους τους τοµείς που εξετάστηκαν ενώ στη σύγκριση µε τους 

εφήβους που νοσηλεύτηκαν για µια άλλη ψυχιατρική διαταραχή 

ανέφεραν περισσότερα αρνητικά γεγονοτα και εµπειρίες που είχαν όµως 

σχέση µε τους γονείς. Χαρακτηριστικό είναι ότι αυτές οι αρνητικές εµπει- 

ρίες µε τους γονείς είχαν κυρίως τη µορφή της συναισθηµατικής σκλη- 

ρότητας από την πλευρά των γονέων και της σωµατικής κακοποίησης 

των παιδιών. ∆ιαπιστώθηκε επίσης ότι ο συνδυασµός και η συσσώρευση 

ψυχοτραυµατικών εµπειριών µε τους γονείς είχαν ισχυρότερη επίδρα- 

ση για την ανάπτυξη της νόσου από ότι ένα και µόνο άµεσο ψυχοπιεστι- 

κό γεγονός ζωής. Επίσης, ψυχοτραυµατικά γεγονότα και αλλαγές στη 

ζωή που σηµατοδοτούν χωρισµούς και απώλειες έχουν επανειληµµένα 

αναφερθεί ότι προηγούνται της εκδήλωσης της ψυχογενούς ανορεξίας. 
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Ετσι, χωρισµοί γονιών, θάνατος ενός γονέα, αλλαγή σχολείου ή διακο- 

πές, αρρώστια ενός γονέα, εγκυµοσύνη της µητέρας ή αδελφής, «οικο- 

γενειακό σκάνδαλο», απιστία του γονέα κ.λπ. µπορούν να διαταράξουν 

σηµαντικά την οικογενειακή ισορροπία και οµοιόσταση και να πυροδο- 

τήσουν την έναρξη της νόσου119,120. 

Μια άλλή µεγάλη οµάδα γεγονότων ή καταστάσεων ζωής περιλαµ- 

βάνει περιπτώσεις στις οποίες το άτοµο αντιµετωπίζει καταστάσεις µε 

απαιτήσεις ή υψηλές προσδοκίες ενώ δεν είναι ασύνηθες η αρρώστια να 

εµφανιστεί µετά από πραγµατική ή φαντασιωσική προσωπική αποτυχία121,123. 

Σε µικρότερες οµάδες ασθενών διαπιστώθηκε ότι σωµατική νόσος 

που συνοδεύεται από ανορεξία και απώλεια βάρους προηγήθηκε της 

εµφάνισης της ανορεκτικής διαταραχής120,121 Πάντως όποιο και αν είναι το 

συγκεκριµένο στρεσσογόνο γεγονός τα αποτελέσµατα είναι περίπου 

παρόµοια. Η νεαρή γυναίκα εκλαµβάνει το ψυχοπιεστικό γεγονός ζωής 

ως απειλή για την οντότητά της, τον εσωτερικό της αλλά και τον εξωτε- 

ρικό της κόσµο και αυτό την οδηγεί αφ' ενός µεν σε µια αυξηµένη ενα- 

σχόληση µε το σώµα της, αφ' ετέρου δε στην πεποίθηση ότι θα αισθάνε- 

ται καλύτερα εάν συνεχίσει να χάνει βάρος. 

Από τα ψυχοτραυµατικά γεγονότα ζωής που έχουν µελετηθεί και φαί- 

νεται να έχουν κάποια σχέση µε την ανάπτυξη διαταραχών στην πρόσλη- 

ψη τροφής και ειδικά της ψυχογενούς βουλιµίας, είναι και η σεξουαλική 

κακοποίηση στην παιδική ηλικία. Σε µια έρευνα124,126 βρέθηκε ότι πάνω από 

το 50% των βουλιµικών και ανορεκτικών ασθενών είχαν εµπειρία σεξουα- 

λικής κακοποίησης. Για την ερµηνεία αυτου του ευρήµατος χρησιµοποιήθη- 

κε το επιχείρηµα ότι τραυµατικά γεγονότα του τύπου της σεξουαλικής κακο- 

ποίησης φαίνεται να λειτουργούν ανασταλτικά στην οµαλή ανάπτυξη της 

σεξουαλικής συµπεριφοράς και παρεµβαίνουν έτσι στη δηµιουργία διατα- 

ραχών στην πρόσληψη τροφής αυξάνοντας την πιθανότητα εµφάνισης τους120, 

µια και είναι γνωστό ότι τα άτοµα µε διαταραχή στην πρόσληψη τροφής 

χαρακτηρίζονται από µια ψυχολογική οπισθοδρόµηση στην παιδική ηλι- 

κία και ανθίστανται στη βιολογική ωρίµανση και στις ψυχολογικές και 

κοινωνικές απαιτήσεις για σεξουαλική ανάπτυξη. Εξάλλου και µια noirçi- 
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λία ψυχολογικών χαρακτηριστικών, όπως αµφιθυµική σχέση µε τη µητε- 

ρα, επιθυµία για αυτόνοµο έλεγχο του σώµατος, αυτοτιµωρητικές τάσεις 

κ.λπ. έχουν πιθανή εννοιολογική σχέση µε το πρώιµο σεξουαλικό τραύ- 

µα της κακοποίησης. 

Σε περισσότερες όµως έρευνες127,128 έχει βρεθεί µικρότερο ποσοστό 

ασθενών, δηλαδή περίπου 30%, να αναφέρει τραυµατικές σεξουαλικές 

εµπειρίες στο παρελθόν. Πρέπει παράλληλα να σηµειωθεί ότι αντίστοιχα 

ποσοστά ψυχοτραυµατικών σεξουαλικών εµπειριών βρέθηκαν σε γυναί- 

κες που έπασχαν και από άλλες ψυχιατρικές διαταραχές128 ενώ οι υγιείς 

µάρτυρες παρουσίασαν εξαιρετικά χαµηλό ποσοστό (9%) σεξουαλικής 

κακοποίησης. Ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα ευρήµατα από την οµάδα των 

γυναικών µε διαταραχή στην πρόσληψη τροφής όπου οι γυναίκες µε βου- 

λιµία χωρίς ιστορικό ανορεξίας είχαν το υψηλότερο ποσοστό (46%) σεξου- 

αλικής κακοποίησης, ενώ οι γυναίκες µε ανορεξία παρουσίασαν χαµηλό- 

τερα ποσοστά. Και από άλλη έρευνα129 επιβεβαιώνεται ότι οι βουλιµικές 

γυναίκες υπήρξαν συχνότερα θύµατα βιασµών, παιδικής, σεξουαλικής ή 

σωµατικής κακοποίησης. Τέτοιες τραυµατικές εµπειρίες καθιστούν τη 

γυναίκα περισσότερο ευάλωτη και είναι πλέον πιθανό να αναπτύξει βου- 

λιµία ως ένα τρόπο αντίδρασης στην παραβίαση των σωµατικών της ορίων. 

Από την ανασκόπηση πάντως της βιβλιογραφίας της σχετικής µε τη σεξου- 

αλική κακοποίηση και τις διαταραχές στην πρόσληψη τροφή125 προκύπτει 

ότι η σεξουαλική κακοποίηση δεν είναι ούτε απαραίτητη αλλά ούτε επαρ- 

κής για την ανάπτυξη κάποιας διαταραχής στην πρόσληψη τροφής, έχει 

περιορισµένη επεξηγηµατική ισχύ στη δηµιουργία παθολογίας γύρω από 

τη διατροφή και µπορεί µόνο να θεωρηθεί παράγων κινδύνου σε µια πολυ- 

παραγοντική προσέγγιση στην αιτιολογία των διαταραχών αυτών. Θεω- 

ρείται όµως πιθανό ότι για ένα σηµαντικό αριθµό ατόµων το πρώιµο σεξου- 

αλικό τραύµα µπορεί να είναι ένας από τους παράγοντες που συντελούν 

στη γένεση κάποιας διαταραχής στην πρόσληψη τροφής. 

Σε άλλη έρευνα130 που µελέτησε τη σεξουαλική, σωµατική και ψυχο- 

λογική κακοποίηση και την πιθανή συννοσηρότητα στην ψυχογενή βου- 

λιµία, βρέθηκε ότι ιστορικό ψυχολογικής και πολλαπλής κακοποίησης 
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κατά την παιδική ηλικία, δηλαδή κακοποίησης µε περισσότερες της µιας 

µορφές και όχι µόνο σωµατικής ή µόνο σεξουαλικής, σε ασθενείς µε 

ψυχογενή βουλιµία συσχετίζεται ισχυρά µε την ύπαρξη διαταραχής προ- 

σωπικότητας και ειδικά της οµάδας αγχώδους-φοβικής διαταραχής. 

Στην περίπτωση της ψυχογενούς βουλιµίας, έχει διαπιστωθεί από 

πολλές έρευνες ότι η εµφάνιση βουλιµικών συµπτωµάτων συχνά έπεται 

µιαςπεριόδου αυστηρής δίαιτας131,133. Πιο συγκεκριµένα134 αναφέρεται ότι 

πριν από την εµφάνιση συµπτωµάτων βουλιµίας είχε προηγηθεί µια 

περίοδος αυξηµένης ανησυχίας γύρω από το» σωµατικό βάρος που συνο- 

δευόταν συχνά από αυξηµένο ενδιαφέρον πρσς το αντίθετο φύλο και που 

είχε ως αποτέλεσµα αυστηρή δίαιτα. Πάντως είναι εντυπωσιακή η 

σύµπτωση των αποτελεσµάτων των περισσότερων ερευνών που προα- 

ναφέρθηκαν ως προς το ότι η παρατεταµένη δίαιτα είναι ένας βασικός 

παράγων που συσχετίζεται µε την εµφάνιση της βουλιµίας. Φαίνεται ότι 

η ψυχοφυσιολογική και η ψυχική στέρηση που προκαλείται από τη δίαι- 

τα σε συνδυασµό µε την ύπαρξη στρεσσογόνων γεγονότων ζωής όπως 

χωρισµοί ή διαπροσωπικές συγκρούσεις είναι παράγοντες ικανοί να προ- 

καλέσουν βουλιµική συµπεριφορά σε ορισµένα άτοµα. 

Εχει βρεθεί επίσης131, ότι ένα µεγάλο ποσοστό ασθενών ανέφεραν 

ότι τραυµατικές εµπειρίες, όπως απώλεια ή χωρισµός από ένα πρόσωπο 

που κατείχε σηµαντική θέση στη ζωή τους, συνδέονταν µε την εµφάνιση 

της βουλιµικής συµπεριφοράς ενώ σ' ένα µικρότερο ποσοστό η εµφάνι- 

ση των συµπτωµάτων αυτών συνδεόταν µε αισθήµατα σχετικά µε αλλα- 

γές στην ερωτική και σεξουαλική ζωή του ατόµου ή διαφωνίες µε σηµα- 

ντικά για το άτοµο πρόσωπσλ 

Σε µια άλλη έρευνα135 διαπιστώθηκε ότι το 40% του δείγµατος απέ- 

διδαν την εµφάνιση της βουλιµίας σε δυσκολίες στο χειρισµό συγκεκρι- 

µένων συναισθηµάτων, ιδιαίτερα της κατάθλιψης, της µοναξιάς, της πλή- 

ξης και του θυµού. Η απώλεια ή ο χωρισµός από φίλους, οικογένεια ή 

εργασία αναφέρθηκαν σε ποσοστό 7% και ένα επιπλέον 7% ανέφερε τις 

διαπροσωπικές συγκρούσεις ως παράγοντες επιδείνωσης της βουλιµι- 

κής συµπεριφοράς και των επεισοδίων υπερφαγίας. 
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Φαίνεται πάντως από τις ήδη αναφερθείσες µελέτες ότι στην περί- 

πτωση της βουλιµίας, επεισόδια υπερφαγίας συχνά εκλύονται από στρεσ- 

σογόνο γεγονότα και στην περίπτωση της ψυχογενούς ανορεξίας, σε 

µερικά άτοµα η έναρξη της νόσου συνδέεται µε κάποια στρεσσογόνο 

κατάσταση. Ετσι ένα µείζον γεγονός στη ζωή του ατόµου και η ψυχολο- 

γική αντίδραση σ' αυτό αυξάνουν την πιθανότητα νόσησης του ατόµου. 

Γενικώς οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες, σύµφωνα µε την ολιστική θεώ- 

ρηση για την υγεία και τη νόσο, θεωρούνται ότι εµπλέκονται άλλοτε σε 

µεγαλύτερο και άλλοτε σε µικρότερο βαθµό σε κάθε αρρώστια ή επει- 

σόδιο αρρώστιας. Στις περιπτώσεις των διαταραχών στην πρόσλήψη τρο- 

φής φαίνεται ότι παίζουν ένα συντελεστικό αιτιολογικό ρόλο και συµβάλ- 

λουν στη γένεση της νόσου ή την εξέλιξή της. 
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ΣΤ. ΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

H άποψη της αιτιολογικής σύνδεσης κοινωνικών παραγόντων και πο- 

λιτισµικών διαδικασιών µε την Ψυχογενή Ανορεξία, χρονολογείται από 

παλιά και έχει συγκεντρώσει το ενδιαφέρον περισσότερο από άλλες ψυ- 

χιατρικές διαταραχές. 

Ο Fenwick136, υπαινίχθηκε το ρόλο κοινωνικών δυνάµεων, όταν περιέ- 

γραψε την ψυχογενή ανορεξία ως διαταραχή που αφορούσε κυρίως στις 

ανώτερες τάξεις. Οι Bliss και Branch137, διατύπωσαν την υπόθεση ότι η 

υπερασχόληση της αµερικανικής κοινωνίας µε την ισχνότητα ήταν ένας 

κοινός παράγοντας που σηµατοδοτούσε την έναρξη της ανορεκτικής δια- 

δικασίας σε νεαρές κοπέλλες. Λίγο αργότερα, η Bruch138 εισηγήθηκε πως 

η έµφαση στην ισχνότητα, όπως καλλιεργείται από τη µόδα και τα µέσα 

ενηµέρωσης, προκαλούν την ενίσχυση και τη διασπορά των κοινωνικών 

προτύπων τα οποία αποτελούν το υπόστρωµα για την ανάπτυξη των δια- 

ταραχών πρόσληψης τροφής. Οι µεταγενέστερες απόψεις συνέχισαν να 

υπογραµµίζουν τις πιέσεις που δέχονται οι νεαρές γυναίκες για να επι- 

τύχουν την επιβραβευόµενη κοινωνικά εµφάνιση «συλφίδας». 

Παράλληλα, άρχισαν να διατυπώνονται απόψεις και για άλλες κοινωνικές 

επιδράσεις, οι οποίες συνδέονται µε τις αλλαγές του κοινωνικού ρόλου των 

νεαρών γυναικών, στις οποίες στη σύγχρονη εποχή, επιτρέπεται να έχουν 

περισσότερες δραστηριότητες και ευκαιρίες, µε πολύ σηµαντική ανάµεσα σε 

αυτές, εκείνη της ανάπτυξης της σεξουαλικότητάς τους.  

H φεµινιστική άποψη διαµόρφωσε την πρόταση ότι ο σύνθετος & 

αντιφατικός ρόλος της γυναίκας στη σύγχρονη κοινωνία, η οποία παραµένει 

πατριαρχική, οδηγεί σε ανασφάλεια και εσωτερικές συγκρούσεις και αυτές µε τη 

σειρά τους αποτελούν το υπόστρωµα για την ανάπτυξη ορισµένων 

χαρακτηριστικών ανορεκτικών στάσεων και συµπεριφορών.  

H Boskind-Lodahl13139 γράφει ότι η επιρρέπεια προς τις δια- 

ταραχές πρόσληψης τροφής πηγάζει από την αποδοχή εκ µέρους των 

γυναικών του παθητικού και «συµβιβαστικού» ρόλου όπως προσδιορίζε- 
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ται πολιτισµικά. Υπογραµµίζει τη σύγκρουση ανάµεσα στην ανάγκη για 

αυτο-αξιολόγηση και τον υπερβολικό φόβο της ανδρικής εξουσίας, που 

συνυπάρχουν ως κυρίαρχες κοινωνικές επιδράσεις πάνω στη γυναικεία 

ψυχολογία. Θεωρεί ότι το αποτέλεσµα αυτής της σύγκρουσης µπορεί να 

είναι η εξάρτηση της αυτοεκτίµησης από την επίτευξη της επιθυµούµε- 

νης ισχνής εµφάνισης. 

Ενας ακόµα προδιαθεσικός παράγων που έχει θεωρηθεί ότι παίζει 

σηµαντικό ρόλο σε ορισµένα κοινωνικοπολιτιστικά περιβάλλοντα, είναι 

η υιοθέτηση του ασκητικού ιδεώδους. Οι Bliss και Branch2, σηµείωσαν 

την έµφαση στη χρήση ασκητικών πρακτικών σε ορισµένες περιπτώσεις 

ψυχογενούς ανορεξίας. Πράγµατι, µερικές ανορεξικές κοπέλες της σηµε- 

ρινής εποχής, έχουν οµοιότητες στις πρακτικές τους, µε τις κοπέλες που 

στη διάρκεια του µεσαίωνα υποβάλλονταν σε εξαντλητικές νηστείες για 

λόγους θρησκευτικούς. Αλλοι συγγραφείς, όπως ο Yates140, παρατήρησαν 

την ιδιαίτερη παρουσία άλλων ασκητικών πρακτικών που έχουν πολιτι- 

σµικά επιδοκιµαστεί, όπως η αναγκαστική γυµναστική σε άτοµα µε δια- 

ταραχές πρόσληψης τροφής. 

Τα στοιχεία που έχουν προκύψει από µελέτες των επιδηµιολογικών 

δεδοµένων, υποστηρίζουν τις υποθέσεις για την αιτιοπαθογενετική δρά- 

ση πολιτισµικών παραγόντων στις διαταραχές πρόσληψης τροφής, ιδιαί- 

τερα για την ψυχογενή ανορεξία. Ηδη από τη δεκαετία του '60, η αύξη- 

ση των περιστατικών στις περισσότερες ∆υτικές χώρες, τράβηξαν την 

προσοχή των κλινικών141. Παρατηρήσεις σε άλλες περιοχές, υποστηρίζουν 

το ρόλο της κοινωνικής πίεσης προς το λεπτό σωµατικό ιδεώδες. Παρα- 

δείγµατος χάρη, σε κοινωνίες όπου απουσιάζει ο ∆υτικός τρόπος ζωής 

και όπου τα γυναικεία ιδεώδη δεν συνδέονται µε τη λεπτότητα του σώµαθα 

έπρεπε από παιδιά να δένουν σφικτά τους άκρους πόδες τους, πράγ- 

µα που θεωρείτο απαραίτητο σύµβολο οµορφιάς και ελκυστικότητας, συν- 

δυαζόµενο µε την ανικανότητα να εκτελούν σωµατικές εργασίες, ενώ επι- 

πλέον αυτό τις καθιστούσε ανήµπορες να περπατήσουν και έπρεπε να 

µεταφέρονται. Στο 19ο αιώνα, η επίτευξη του γυναικείου ιδεώδους οµορ- 

φιάς απαιτούσε τη χρησιµοποίηση στενού κορσέ, µια πρακτική που προ- 
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καλούσε την εµφάνιση δυσπεψίας, δυσκοιλιότητας και γενικευµένης αδυ- 

ναµίας. Στις αρχές του 20ού αιώνα, οι γυναίκες έπρεπε να δένουν το στή- 

θος µε εξαρτήµατα της ένδυσης που έκαναν το θώρακα να φαίνεται επί- 

πεδος. Γενικά, τα σώµατα των γυναικών θεωρούνταν διαρκώς ατελή, σε 

µια συνεχή προσπάθεια να «βελτιώνονται» ώστε να προσαρµόζονται στα 

καθοριζόµενα πολιτισµικά πρότυπα οµορφιάς. 

Το σύγχρονο ιδεώδες γυναικείας οµορφιάς στη ∆υτική κουλτούρα 

απαιτεί να είναι λεπτή και απόλυτα σωµατικά γυµνασµένη, «σε φόρµα». 

H σύγχρονη κοινωνία είναι ικανή να προχωρήσει διαρκώς πιο πέρα, χρη- 

σιµοποιώντας την τεχνολογική εξέλιξη και την πρόοδο στην κατασκευή 

των καλλυντικών προκειµένου να επιτευχθεί το ιδανικό σώµα. Ετσι προ- 

κύπτει το αποτέλεσµα, οι γυναίκες για να προσεγγίσουν το σωµατικό ιδε- 

ώδες να αναγκάζονται να κάνουν δίαιτα και να γυµνάζονται. Μόνο στις 

Η.Π.Α. υπολογίζεται ότι µερικές εκατοντάδες δισεκατοµµύρια δολάρια 

ξοδεύονται κάθε χρόνο από καταναλωτές, στην πλειοψηφία τους γυναί- 

κες, που επιδιώκουν να προσεγγίσουν την ιδανική εικόνα σώµατος: σε 

προγράµµατα δίαιτας, γυµναστήρια και εξαρτήµατα γυµναστικής, καλ- 

λυντικά, ρούχα της µόδας καθώς και κοσµητικές χειρουργικές επεµβά- 

σεις όπως πλαστικές στήθους, λιποαναρροφήσεις, liftings, κ.λπ., µε στόχο 

να «φαίνονται καλά». «Στην κατευθυνόµενη από την πρόοδο της τεχνο- 

λογίας κοινωνία µας, µοιάζει σαν, ο στόχος να φαίνεται κανείς καλά, να 

είναι δυνατόν να επιτευχθεί από οποιονδήποτε, αρκεί να εργάζεται αρκε- 

τά σκληρά, να γυµνάζεται αρκετά και να περιορίζει τη δίαιτα του αρκε- 

τά» όπως γράφουν οι Wilfley και Rodin145. 

Το ιδανικό σώµα έχει και επιπλέον συµβολικές σηµασίες: επιτυχία, 

αυτο-έλεγχο και αποδοχή. Τα µαζικά µέσα ενηµέρωσης αναπαράγουν 

διαρκώς αυτή την εικόνα, µε σηµαντική απήχηση, επιδεικνύοντας σε 

όλους τη µοναδική ιδεώδη εµφάνιση, ενώ παράλληλα µε τις διαφηµίσεις 

η βιοµηχανία οµορφιάς υπόσχεται ότι ο καθένας µπορεί να πετύχει αυτή 

την εµφάνιση, αν αγοράσει αρκετά από τα σχετικά προϊόντα, από καλ- 

λυντικά µέχρι πλαστικές επεµβάσεις. 

H Brownell όπως και άλλοι συγγραφείς επεσήµαναν ότι η αναζή- 
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τηση του τέλειου σώµατος καθοδηγείται από δυο βασικές πεποιθήσεις. Πρώτη 

είναι εκείνη που υποστηρίζει ότι το σώµα είναι εύπλαστο χωρίς 

όρια και εποµένως µε τη σωστή δίαιτα, τη γυµναστική και την προσωπι- 

κή προσπάθεια κάθε άτοµο µπορεί να πετύχει το αισθητικό ιδεώδες. ∆εύ- 

τερη, ότι εφόσον το ιδανικό σώµα επιτευχθεί θα προκύψουν σηµαντικά 

θετικά αποτελέσµατα, όπως βελτίωση της καριέρας, πλούτος, ευτυχία 

και ελκυστικότητα στις διαπροσωπικές σχέσεις. 

Το σύγχρονο ιδεώδες οµορφιάς που συµπυκνώνεται στο σύνθηµα 

«η ισχνότητα ισοδυναµεί µε θεληµατικότητα» συνιστά ένα σωµατικό 

βάρος, το οποίο για τις περισσότερες γυναίκες είναι χαµηλό σε επίπεδα 

µη ρεαλιστικά, λόγω βιολογικών και γενετικών παραγόντων. Είναι γεγο- 

νός ότι το σώµα δεν µπορεί να αλλάζει σχήµα κατά βούληση, δεδοµέ- 

νου ότι γενετικοί παράγοντες παίζουν καθοριστικό ρόλο, περιορίζοντας 

τα όρια των αλλαγών που µπορεί κανείς να επιφέρει, τόσο στο βάρος 

όσο και στο σχήµα. H αναντιστοιχία αυτή ανάµεσα στις πολιτισµικές πιέ- 

σεις και τη βιολογική πραγµατικότητα καταλήγει στο κρίσιµο ερώτηµα, 

κατά πόσον πραγµατικά ένα άτοµο έχει υπό τον έλεγχό του το βάρος 

και το σχήµα του σώµατός του. Στο σώµα µιας υγιούς γυναίκας φυσιολογικού 

βάρους υπάρχει λίπος σε ποσοστό 22%-25%, ενώ το τρέχον 

σωµατικό ιδεώδες βασίζεται σε σώµατα ηθοποιών και µοντέλων τα οποία 

διαθέτουν µόνο 10%-15% λίπος. Αυτό προκύπτει από τα δεδοµένα πρό- 

σφατης µελέτης που προσδιόρισε, ότι η πλειοψηφία των κοριτσιών των 

κεντρικών σελίδων του περιοδικού Playboy και των διαγωνιζόµενων στα 

καλλιστεία κοριτσιών της Αµερικής, έχουν σωµατικό βάρος που υπολεί- 

πεται κατά 15% ή περισσότερο από το αναµενόµενο µε βάση το ύψος 

και την ηλικία τους147. Τέλος, πολλά από τα top models, συµπληρώνουν 

από πλευράς βάρους το σχετικό κριτήριο για την ψυχογενή ανορεξία 

καθώς υπολείπονται κατά 15% από το αναµενόµενο βάρος. Και ενώ οι 

κοινωνικά συνιστώµενες προδιαγραφές του ιδανικού σώµατός είναι µη 

ρεαλιστικές και µη εφικτές για τις περισσότερες υγιείς κατά τα άλλα 

γυναίκες, αυτές που δεν ανταποκρίνονται σε αυτό το ιδεώδες συχνά κρίνονται 

ως υπερβολικά ανεκτικές µε τον εαυτό και µε έλλειψη δύναµης θελήσεως. 
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ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΕΓΩ ΚΑΙ ΑΥΤΟΕΚΤΙΜΗΣΗ 

 

Η ανάπτυξη της εικόνας του σωµατικού εγώ επηρεάζεται σηµαντι- 

κά από το τι θεωρείται επιθυµητό και θελκτικό µε βάση τις πολιτισµικές 

επιταγές και τους ορισµούς τους. Εξαιτίας της υπερβολικής αξίας που 

έχει η εµφάνιση για τη ∆υτική κοινωνία, η αυτοεκτίµηση ενισχύεται σε εκείνους 

που κρίνονται ελκυστικοί και αντίθετα αποδυναµώνεται σε 

όσους θεωρούνται µη ελκυστικοί. H ελκυστικότητα συνδέεται στενά µε 

την αποδοχή του εαυτού, τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες, ωστό- 

σο αποτελεί πολύ πιο προεξάρχον συστατικό της αντίληψης του εαυτού 

στις γυναίκες. Στην εφηβεία τα κορίτσια απασχολούνται πολύ περισσό- 

τερο από τα αγόρια µε την εµφάνισή τους και επιπλέον αντιλαµβάνονται 

τον εαυτό τους λιγότερο θελκτικό από ότι συµβαίνει στα αγόρια. Τα κορί- 

τσια που θεωρούν τους εαυτούς τους λιγότερο θελκτικούς έχει βρεθεί 

ότι έχουν χαµηλότερη βαθµολογία στην κλίµακα αυτοεκτίµησης σε σχέ- 

ση µε κορίτσια περισσότερο ικανοποιηµένα µε την εµφάνισή τους. 

Τέλος, οι άνδρες έχουν ριζικά διαφορετική ιδέα για το σώµα τους 

σε σχέση µε τις γυναίκες, το οποίο θεωρούν το περισσότερο ως ενεργη- 

τικό και λειτουργικό, ενώ οι γυναίκες το θεωρούν κυρίως ως διακοσµη- 

τικό και αισθητικό. 

 

H ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΣΤΙΣ 

∆ΥΤΙΚΕΣ ΚΟΙΝΩΝΙΕΣ 

Παρά την ύπαρξη αρκετών επιδηµιολογικών µελετών, ο προσδιορι- 

σµός του δείκτη επικράτησης των διαταραχών πρόσληψης τροφής απο- 

δείχθηκε δύσκολος, επειδή συχνά οι εκτιµήσεις από τις διάφορες εργα- 

σίες καταλήγουν σε διαφορετικά ποσοστά.  

H Ψυχογενής Ανορεξία παρουσιάζει ιδιαίτερα προβλήµατα. Είναι 

σπάνια διαταραχή και εποµένως απαιτείται µεγάλο τµήµα γενικού πλη- 

θυσµού προκειµένου να εξαχθούν αξιόπιστες εκτιµήσεις. Αλλα προβλή- 

µατα σχετίζονται µε την ποικιλία στην κλινική έκφραση της νόσου, ιδιαί- 

τερα σε περιπτώσεις που αναφέρονται σε µη κλινικό περιβάλλον, αλλά 
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και µε την απροθυµία των ατόµων που πάσχουν να συµµετάσχουν σε 

έρευνες πληθυσµών. Μια µελετη που αντιµετώπισε ικανοποιητικά τις 

δυσκολίες αυτές, είναι αυτή των Rastam και συν.148 η οποία µελέτησε το 

σχολικό πληθυσµό του Gotenberg για ψυχογενή ανορεξία και υπολόγι- 

σε το δείκτη επικράτησης να βρίσκεται στο 0,7% για κορίτσια ηλικίας 

16 ετών. Οι εκτιµήσεις για το δείκτη επίπτωσης ποικίλλουν και αυτές 

σηµαντικά. Τα χαµηλότερα ποσοστά είναι αυτά που υπολογίστηκαν στις 

αρχές της δεκαετίας του '80 από αρχεία περιπτώσεων και ανεβάζουν το 

δείκτη σε 4-5/100.000 κατοίκους, ενώ µελέτες που έγιναν σε περιβάλλο- 

ντα όπως ιατρεία γενικών γιατρών, ή µε τη χρήση των αρχείων όλων των 

υπηρεσιών, βρίσκουν υψηλότερα ποσοστά, όπως η µελετη στο Rochester της 

Minnesota για την περίοδο 1980-84 που υπολογίζει την επίπτωση σε 

14.2/100.000 κατοίκους το χρόνο149. 

Οι έρευνες για την Ψυχογενή Βουλιµία εµφανίζουν παρόµοια προ- 

βλήµατα, τόσο γιατί η βουλιµία συχνά έχει κυµαινόµενη πορεία, όσο και 

επειδή οι βουλιµικές συµπεριφορές και τα συµπτώµατα εµφανίζονται σε 

ένα συνεχές φάσµα, µε µεµονωµένα συµπτώµατα να είναι παρόντα συχνά 

στο γενικό πληθυσµό. Επειδή δεν έχουν χρησιµοποιηθεί όµοια κριτήρια 

αξιολόγησης, τα ποσοστά κυµαίνονται ανάλογα µε το διαγνωστικό σύστη- 

µα που χρησιµοποιήθηκε σε κάθε µελέτη. Αργότερα, υιοθετήθηκαν οι 

µελέτες δύο σταδίων: αρχικά η εξέταση ενός πληθυσµού µε αυτοσυµπλη- 

ρούµενα ερωτηµατολόγια και κατόπιν τα άτοµα µε υψηλή βαθµολογία, 

καθώς και ένα µέρος από τα άτοµα µε χαµηλή, εξετάζονται σε δεύτερο 

στάδιο σε συνέντευξη και αξιολογούνται κλινικά. Τα ευρήµατα από αυτού 

του τύπου τις µελέτες βρίσκονται χονδρικά σε συµφωνία, υπολογίζοντας 

ότι 3%-5% των νεαρών γυναικών εµφανίζουν κλινικά συµπτώµατα δια- 

ταραχής πρόσληψης τροφής. Γενικά, η ψυχογενής βουλιµία φαίνεται να 

είναι η συχνότερη κλινική διαταραχή στην πρόσληψη τροφής. 

 

ΑΥΞΗΣΗ ΤΗΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑΣ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΜΕ ΤΗΝ ΠΑΡΟ∆Ο ΤΟΥ ΧΡΟΝΟΥ 

Αν και γνωστή από παλιά η ψυχ. ανορεξία συχνά χαρακτηρίζεται ως 
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µοντέρνα διαταραχή. Η διαδεδοµένη υπόθεση ότι γίνεται όλο και πιο 

συχνή η εµφάνισή της, προέρχεται κυρίως από τους κλινικούς ψυχιά- 

τρους, προς τους οποίους υπάρχει αναµφισβήτητα αύξηση των παραπο- 

µπών για ψυχ. ανορεξία. Η αύξηση των ετήσιων ρυθµών επίπτωσης µε 

βάση υπολογισµούς από τα ψυχιατρικά αρχεία και εχει αναφερθεί σε διά- 

φορες µελέτες150,151 και θεωρήθηκε από πολλούς συγγραφείς ως ένδει- 

ξη µιας µοντέρνας «επιδηµίας» ψυχ. ανορεξίας. 

Ωστόσο, οι Williams και King152 και στη συνέχεια άλλοι µελετητές, 

ερµήνευσαν το φαινόµενο σαν αποτέλεσµα των µεθοδολογικών προβλη- 

µάτων, που είναι σύµφυτα µε την αλλαγή στην πρακτική των παραπο- 

µπών και τις ελλείψεις του συστήµατος καταγραφής και αρχειοθέτησης 

των περιστατικών, αλλά και µε τις δηµογραφικές αλλαγές που παρατη- 

ρούνται µε την πάροδο των ετών. 

Τα πιο ικανοποιητικά δεδοµένα που αφορούν στην αύξηση της επί- 

πτωσης της ψυχ. ανορεξίας προκύπτουν κυρίως από µελέτες που αφο- 

ρούν στις δύο τελευταίες δεκαετίες. Μια από αυτές153 που χρησιµοποίησε το 

εθνικό αρχείο της ∆ανίας, απέδειξε σηµαντική αύξηση των πρώτων 

εισαγωγών για ψυχ. ανορεξία µεταξύ των ετών 1970 και 1989, η οποία 

δεν εξηγείται από δηµογραφικές αλλαγές, ενώ λόγω της πηγής της µελέ- 

της δεν τίθεται θέµα επίδρασης από αλλαγές στην πρακτική των παρα- 

ποµπών ή από τον αριθµό επανεισαγωγών των ίδιων πασχόντων ατόµων 

σε άλλες κλινικές. Μια επίσης σηµαντική µελέτη είναι αυτή των Lucas 

και συν στο Rochester, Minnesota149. Οι συγγραφείς εξέτασαν τα αρχεία 

όλων των περιπτώσεων που παρουσιάστηκαν σε νοσοκοµειακές υπηρε- 

σίες τα τελευταία 50 χρόνια µε διαγνώσεις που είχαν κλινικές οµοιότη- 

τες µε την ψυχ. ανορεξία. Αυτή η µελέτη δεν ανέδειξε σηµαντική συνο- 

λική τάση αύξησης στην επίπτωση της ψυχ. ανορεξίας µεταξύ των ετών 

1935 και 1979. Εδειξε µόνο κάποια αύξηση των νεο-προσερχόµενων περι- 

πτώσεων για κορίτσια ηλικίας 15-19 ετών, για την τελευταία περίοδο της 

µελέτης µεταξύ των ετών 1980 και 1984. Από την προσεκτική εξέταση 

λοιπόν όλων των δεδοµένων προκύπτει, ότι δεν είναι βέβαιο να υπάρχει τόσο 

θεαµατική αύξηση στην επίπτωση της ψυχ. ανορεξίας, όσο τουλά- 
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χιστον είχε δηµιουργηθεί η εντύπωση µε βάση κάποιους υπερβολικούς 

ισχυρισµούς. 

Οι αµφιβολίες που δυνατόν να αφορούν στην επίπτωση της ψυχ. βου- 

λιµίας είναι πολύ λίγες. Από τις αρχικές περιγραφές του συνδρόµου, ως 

µάλλον σπάνιου επακόλουθου της ψυχ. ανορεξίας, κατέληξε λίγα χρό- 

νια αργότερα να αποτελεί τη συχνότερα κλινικά παρουσιαζόµενη διατα- 

ραχή πρόσληψης τροφής. ∆εδοµένα από αναδροµικές µελέτες σε οµά- 

δες πληθυσµού µε παλαιότερη ηλικία γεννήσεως, όπως αυτή του Kendler 

και συν.154 ήταν σπάνια πριν από τη δεκαετία του '70. 

 

ΠΟΙΟΣ ΕΜΦΑΝΙΖΕΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΠΩΣ 

Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής είναι κατεξοχήν διαταραχές των 

νεαρών γυναικών και αυτό έχει επιβεβαιωθεί από όλες τις µελέτες γενι- 

κού πληθυσµού. 

Και ενώ η σχέση µε την ηλικία και το φύλο είναι σαφέστατη, οι υπό- 

λοιπες δηµογραφικές συνδέσεις δεν έχει αποδειχθεί να είναι σταθερές 

µε τέτοιο τρόπο ώστε να υποδεικνύουν αιτιολογική σχέση µε τις διατα- 

ραχές πρόσληψης τροφής. Για παράδειγµα, η κλινική εντύπωση που είναι 

εξαρχής εδραιωµένη για τη σχέση µε τις ανώτερες κοινωνικοοικονοµι- 

κές τάξεις, δεν έχει ικανοποιητική υποστήριξη από τα επιδηµιολογικά 

δεδοµένα151. 

Η επίδραση του λεπτού σωµατικού ιδεώδους έχει αποτελέσει στό- 

χο αρκετών µελετών, πέρα από τις αναφορές-υποθέσεις των Bliss και 

Branch και της Bruch που ήδη αναφέρθηκαν. Μια σχετικά πρόσφατη προ- 

οπτική µελέτη από τον Patton και συν.155 που αφορούσε στην παρακολού- 

θηση οµάδας εφήβων µαθητριών, έδειξε ότι εκείνες που έκαναν δίαι- 

τα, παρουσίαζαν δπλάσια συχνότητα διαταραχής πρόσληψης τροφής 

µετά την πάροδο 12 µηνών. Από τη µελέτη αυτή ήταν επίσης σαφές ότι 

στις περισσότερες κοπέλες που έκαναν δίαιτα, η βραχυπρόθεσµη εξέλι- 

ξη ήταν χωρίς προβλήµατα, δηλαδή οι περισσότερες απλά σταµάτησαν 

τη δίαιτα. 

Το γεγονός ότι η πρακτική της δίαιτας προηγείται της ανάπτυξης 
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της διαταραχής, υποστηρίζει την πιθανότητα αιτιακού ρόλου. Εν τούτοις, 

η σύνδεση µπορεί να είναι αποτέλεσµα άλλου παράγοντα που προηγή- 

θηκε και των δύο, ή η δίαιτα να αντιπροσωπεύει µια πρόδροµη κατάστα- 

ση, δηλαδή να προηγείται της ανάπτυξης της διαταραχής, χωρίς ανα- 

γκαστικά να είναι η αιτία. Ανεξαρτήτως της ακριβούς σχέσης, δεν χωρά- 

ει αµφιβολία ότι οι υποβαλλόµενοι σε δίαιτα, αποτελούν οµάδα υψηλού 

κινδύνου. 

Μέχρις στιγµής δεν είναι σαφές ποιος είναι ο παράγων εκείνος που 

οδηγεί µερικά άτοµα που κάνουν δίαιτα να αναπτύσσουν διαταραχές πρό- 

σληψης τροφής. Οι σχέσεις ανάµεσα στην παχυσαρκία, την ψυχαναγκα- 

στικότητα, τα κοινωνικά stress και τη δυσαρέσκεια µε το σώµα από τη 

µία πλευρά, µε τη διαιτητική συµπεριφορά από την άλλη, υπαγορεύουν 

ότι ορισµένα άτοµα και ορισµένοι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες κινδύνου, 

έχουν κάποιο ρόλο στην ανάπτυξη της διαταραχής. Πιθανόν να δρουν 

προδιαθέτοντας το άτοµο σε διαιτητική συµπεριφορά και εποµένως αυξά- 

νουν τον κίνδυνο του ατόµου να αναπτύξει τη διαταραχή. 

Είναι πιθανόν η σύνδεση να στηρίζεται στην πλουσιότερη ψυχιατρική 

συµπτωµατολογία, η οποία έχει βρεθεί σε άτοµα που κάνοντας δίαιτα 

εξελίχθηκαν σε άτοµα µε διαταραχή πρόσληψης τροφής155. Παρόµοια 

ευρήµατα είχαν και οι Rastam και Gillberg στη µελέτη156 περιστατικών µε 

ψυχ. ανορεξία όπου οι παράγοντες που εµφανίζονται να προηγούνται 

συχνότερα, ήταν η παρουσία κατάθλιψης και τα πρόσφατα σοβαρά γεγο- 

νότα ζωής. Είναι πιθανόν η συναισθηµατική δυσλειτουργία να προσδιο- 

ρίζει τη µετάβαση από τη διαιτητική συµπεριφορά στη διαταραχή, µε την 

έννοια ότι το άτοµο υιοθετεί µια πιο δραστική πρακτική ελέγχου του 

βάρους του σώµατος, σε µια προσπάθεια να αποκαταστήσει µια καλύτε- 

ρη σχέση µε τον εαυτό. Μια ακόµα εξήγηση που είναι δηµοφιλής σε αρκε- 

τούς συγγραφείς είναι ότι ορισµένα άτοµα διαφέρουν ως προς τις γνω- 

σιακές ή τις φυσιολογικές τους απαντήσεις στον περιορισµό που τους προκαλεί 

η δίαιτα και η σοβαρότητα αυτών των απαντήσεων µπορεί να 

καθορίζει την ανάπτυξη της διαταραχής157,158. 

Η ψυχαναγκαστικότητα και η τελειοθηρία αποτελούν χαρακτηριστι- 
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κά τα οποία συνυπάρχουν µε την αυστηρή αυτοπειθαρχία και τονχισκη- 

τισµό και τα οποία συχνά συνδέονται µε την ψυχ. ανορεξία, όπως εξάλ- 

λου έδειξε και η αναδροµική µελέτη των Rastam και Gillberg που βρήκε 

σε σηµαντικό ποσοστό ανορεκτικών να προηγείται η παρουσία ψυχανα- 

γκαστικών στοιχείων156. 

Οι οµάδες υψηλού κινδύνου προσφέρουν στοιχεία για την κατανόη- 

ση των περιβαλλοντικών αιτίων των διαταραχών πρόσληψης τροφής. Η 

οµάδα των χορευτριών έχει προκαλέσει ιδιαίτερο ενδιαφέρον. 0 δείκτης 

επικράτησης για τις διαταραχές πρόσληψης τροφής γενικά έχει βρεθεί 

πολύ υψηλός, στο επίπεδο 32%, ενώ ειδικά για την ψυχ. ανορεξία έχει 

βρεθεί να κυµαίνεται µεταξύ 7% και 11 %159,160. 

Εκτός από την έµφαση στην ανάγκη χαµηλού βάρους που ενδεχό- 

µενα οδηγεί στην ανάπτυξη διαταραχής πρόσληψης τροφής, οι Garner 

και Garfinkel, αναφέροντας τα υψηλά ποσοστά ψυχ. ανορεξίας που συνα- 

ντώνται στα περισσότερο ανταγωνιστικά περιβάλλοντα χορού143, διατύ- 

πωσαν την άποψη ότι η πίεση του ανταγωνισµού είναι ακόµα ένας ρυθ- 

µιστικός παράγοντας. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΙΚΑ ΣΧΟΛΙΑ 

Η θεώρηση των κοινωνικο-πολιτισµικών παραγόντων που έχουν 

συσχετισθεί, τόσο σε θεωρητικό όσο και σε ερευνητικό επίπεδο µε τις 

διαταραχές πρόσληψης τροφής, προσφέρουν σηµαντικά στην εµβάθυν- 

ση της κατανόησης της αιτιο-παθογένειας αυτών των συνδρόµων συµπε- 

ριφοράς, για τα οποία πολλά ακόµη παραµένουν ασαφή ή και αδιευκρί- 

νιστα. ∆ιαθέτουµε σήµερα κάποια δεδοµένα για την επίπτωση και την 

επικράτηση της ψυχογενούς ανορεξίας και της ψυχογενούς βουλιµίας 

στις ανεπτυγµένες ∆υτικές κοινωνίες, ωστόσο είναι σηµαντικό να µη µας 

διαφεύγει ότι η τυπική εικόνα της ανορεξίας και της βουλιµίας όπως τη 

συναντάµε στις ειδικές κλινικές, δεν είναι απόλυτα αντιπροσωπευτική 

των µορφών των διαταραχών συµπεριφοράς φαγητού όπως αυτές εµφα- 

νίζονται στην κοινότητα. 

Αν και τα δεδοµένα δεν επιτρέπουν µε βεβαιότητα οριστικά συµπε- 
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ράσµατα, οι ενδείξεις συνηγορούν υπέρ της άποψης ότι υπάρχει αύξη- 

ση των περιπτώσεων ψυχογενούς ανορεξίας και ψυχογενούς βουλιµίας κατά τη 

διάρκεια των πρόσφατων δεκαετιών, ιδιαίτερα στις νεαρές κοπέ- 

λες και αυτό είναι ενδεικτικό της λειτουργίας κοινωνικών και πολιτισµι- 

κών συνιστωσών. Επίσης, έχουν προσδιοριστεί ορισµένοι παράγοντες 

αυξηµένου κινδύνου και ανάµεσα σε αυτούς η διαιτητική συµπεριφορά 

φαίνεται να είναι ιδαίτερης βαρύτητας. Οι διαπολιτισµικές µελέτες, οι 

οποίες µε µια έννοια θα µπορούσαν να συµπεριλάβουν και τις δια- 

ιστορικές, συναντούν πολλά µεθοδολογικά προβλήµατα, ωστόσο έχει 

σηµειωθεί πρόοδος. Η ψυχογενής ανορεξία, όπως αυτή καθορίζεται στις 

∆υτικές χώρες είναι προφανώς σπάνια στις αναπτυσσόµενες χώρες, αλλά 

φαίνεται να καθίσταται συχνότερη, καθώς τα δυτικά πρότυπα της ισχνό- 

τητας του σώµατος εξαπλώνονται και υιοθετούνται. Εν τούτοις, καταστά- 

σεις αυτοεπιβαλλόµενου υποσιτισµού µπορεί να συµβαίνουν σε άλλο 

πλαίσιο και µε διαφορετικές σηµασίες, σε διαφορετικά κοινωνικά περι- 

βάλλοντα και η διερεύνηση αυτών των συµπεριφορών θα διαφωτίσει πτυ- 

χές των κλινικών διαταραχών πρόσληψης τροφής161. Τα επιδηµιολογικά 

δεδοµένα αν εξετασθούν συνολικά, υποστηρίζουν τη βασική ιδέα ότι ο 

περιορισµός της διαιτητικής πρόσληψης, από οποιοδήποτε κίνητρο και 

αν ξεκινάει (δίαιτα για απώλεια βάρους, ασκητισµός, αποστροφή για 

κάποια είδη τροφής) αποτελεί την κύρια αιτία για την ψυχογενή ανορε- 

ξία η για τις άλλες αυτοδιαιωνιζόµενες αυτοεπιβαλλόµενες καταστάσεις 

υποσιτισµού. Στις οµάδες πληθυσµού όπου η δίαιτα είναι συχνότερη η 

ψυχογενής ανορεξία και η ψυχογενής βουλιµία είναι επίσης συχνότερες. 

∆εν αναπτύσσεται βέβαια η διαταραχή σε οποιονδήποτε υποβάλλεται 

σε δίαιτα και εποµένως ένας µικρός αριθµός ατόµων διαθέτει αυξηµένη 

προδιάθεση για ανάπτυξη της διαταραχής. Οι νεαρές κοπέλες παρου- 

σιάζουν αυξηµένο κίνδυνο. Αυτό µπορεί να οφείλεται στο ότι τα κορί- 

τσια κάνουν δίαιτα συχνότερα από τα αγόρια, ίσως επειδή η τροφή και 

η σχέση της µε το σώµα, είχαν πάντα πολιτισµικά συµβολισµό σχετιζό- 

µενο µε τη θηλυκότητα. Είναι ωστόσο πιθανό η διαφορά στην προδιάθεση 

µεταξύ των φύλων να οφείλεται σε βιολογικούς - φυσιολογικούς παρά- 
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γοντες. Οι πολιτισµικές επιδράσεις µπορεί να προσδιορίζουν τη συχνό- 

τητα των διαταραχών, µέσα από την ενθάρρυνση της διαιτητικής συµπε- 

ριφοράς, όπως επίσης να επιδρούν στην εκδήλωσή της µέσα από σηµα- 

σίες που της αποδίδονται. Η διαιώνιση της διαταραχής στη συµπεριφο- 

ρά µπορεί να επηρεάζεται και πάλι πολιτισµικά, εφόσον είναι δυνατόν 

να εκτιµάται ιδιαίτερα, είτε από το άτοµο είτε από τα σηµαντικά γι' αυτό 

το άτοµο πρόσωπα και εποµένως να ενισχύεται, και ο βαθµός της ενί- 

σχυσης µπορεί επίσης να διαφέρει ανάλογα µε το κοινωνικό-πολιτισµικό 

περιβάλλον. 

 



 78

                               

 

                                 

 

                           ΕΙ∆ΙΚΑ ΚΛΙΝΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ 

 

Α. ∆ιαφορική διάγνωση 

Β. Θνησιµότητα και Αυτοκαταστροφική συµπεριφορά 

Γ. Χρονοβιολογικές συνιστώσες 

 

 

 



 79

Α. ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
 

ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 

Η διαφορική διάγνωση της ψυχογενούς ανορεξίας (ΨΑ) είναι αρκε- 

τά δύσκολη και περίπλοκη, ακόµα και όταν ο πάσχων φτάνει τελικά στην 

ιατρική παρατήρηση, και περιλαµβάνει τόσο σωµατικές παθήσεις όσο και 

άλλες ψυχοπαθολογικές καταστάσεις. Η διαφοροδιαγνωστική µάλιστα 

προσπάθεια γίνεται ακόµα πιο δύσκολη από τη µη αποδοχή εκ µέρους 

του ασθενούς της συµπτωµατολογίας του, την επιµελή συγκάλυψη της 

αλλόκοτης και τελετουργικής διατροφικής συµπεριφοράς του αλλά και 

τη συστηµατική και επίµονη άρνησή του για οιαδήποτε θεραπευτική 

παρέµβαση162. 

Κατ' αρχήν πρέπει να αποκλεισθεί η ύπαρξη µιας οργανικής πάθη- 

σης, η οποία πιθανόν ευθύνεται για την απώλεια του σωµατικού βάρους 

του πάσχοντος, όπως όγκος του εγκεφάλου, καρκίνος, φυµατίωση, υπερ- 

θυρεοειδισµός, παθήσεις του γαστρεντερικού συστήµατος (ν. του Crohn, 

σύνδροµο δυσαπορρόφησης) κ.ά. 

Ενας σωστός κλινικός και παρακλινικός έλεγχος είναι απαραίτητος 

και ικανός να αποκλείσει την ύπαρξη οργανικών αιτίων. 

Από πλευράς ψυχοπαθολογικών διαταραχών, συµπεριφορές και εκ- 

δηλώσεις που υποδηλώνουν ανορεκτική συµπτωµατολογία, όπως απώλεια 

βάρους, ασυνήθιστες διατροφικές «συνήθειες» και έµετοι, παρου- 

σιάζονται και σε µια ποικιλία άλλων ψυχικών διαταραχών. 

Ατοµα που πάσχουν από διαταραχές πρόσληψης τροφής και κυρίως 

από ΨΑ αρκετά συχνά εµφανίζουν και καταθλιπτική συµπτωµατολογία 

σε ποσοστά µάλιστα που πλησιάζουν ή και ξεπερνούν, ανάλογα µε τη 

µελέτη, το 50%163, ενώ σε µια παλαιότερη ανασκόπηση 11 µελετών διαφο- 

ρικής διάγνωσης της ΨΑ η καταθλιπτική συµπτωµατολογία ήταν η πιο 

συχνή εκδήλωση σε 5 από αυτές, ενώ σε άλλες 5 ήταν δεύτερη σε 

συχνότητα164. Σε αρκετές µελέτες ανορεκτικών ασθενών έχουν παρατη- 

ρηθεί υψηλά ποσοστά κακοκεφιάς, απαισιοδοξίας, συναισθηµάτων ανα- 

ξιότητας και ενοχής, διαταραχές της υπνικής λειτουργίας, ευερεθιστό- 

τητα κ.ά. Σκέψεις αυτοκαταστροφής, επίσης, παρουσιάζονται αρκετά 
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συχνά, ενώ η αυτοκτονία συγκαταλέγεται µεταξύ των συχνοτέρων αιτιών 

θανάτου των πασχόντων από ΨΑ165. Πάντως η κατάθλιψη και η ΨΑ εκτός 

από οµοιότητες έχουν και σηµαντικές διαφορές. Ο καταθλιπτικός άρρω- 

στος κατά κανόνα δεν έχει όρεξη για φαγητό ενώ ο ανορεκτικός υπο- 

στηρίζει ότι έχει κανονική όρεξη ή ακόµα ότι πεινάει. Η αυξηµένη δρα- 

στηριότητα που παρατηρείται στην ΨΑ διαφέρει σηµαντικά από την ανη- 

συχία ή την αγχώδη διέγερση του καταθλιπτικού, ενώ η χαρακτηριστική 

και συχνά τελετουργική ενασχόληση των ανορεκτικών µε τη διατροφή 

δεν φαίνεται να έχει το ανάλογό της στην καταθλιπτική διαταραχή. Τέλος 

ο έντονος φόβος για ενδεχόµενη αύξηση του σωµατικού βάρους σε συν- 

δυασµό µε τη διαταραγµένη εικόνα του σωµατικού εγώ που χαρακτηρί- 

ζουν την ΨΑ δεν παρατηρούνται στους καταθλιπτικούς ασθενείς, οι 

οποίοι παρουσιάζουν µια σηµαντικά µειωµένη αυτοεκτίµηση. Παρατηρεί- 

ται βέβαια και στους ανορεκτικούς πτώση της αυτοεκτίµησής τους, αλλά 

αυτή συνδέεται άµεσα µε την εικόνα του σωµατικού εγώ, όπως αυτή αντι- 

κατοπτρίζεται στους καθρέπτες και εκφράζεται στις ζυγαριές. 

Στις αγχώδεις διαταραχές περιλαµβάνονται ποικίλες διαγνωστικές 

κατηγορίες, όπως η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, οι φοβίες, η διατα- 

ραχή πανικού και η γενικευµένη αγχώδης διαταραχή. Η ΨΑ αρκετά συχνά 

χαρακτηρίζεται από αγχώδους τύπου συµπτωµατολογία και κυρίως εκεί- 

νη του ιδεοψυχαναγκαστικού και φοβικού τύπου166. Προ 30ετίας περίπου 

ο Crisp167 θεωρούσε την ανορεκτική συµπτωµατολογία σαν εκδήλωση φοβι- 

κής διαταραχής και συγκεκριµένα σαν φοβική αποφευκτική απάντηση 

στην πρόσληψη τροφής. Ευρήµατα µάλιστα από πρόσφατες µελέτες φαί- 

νεται να ενισχύουν την άποψη αυτή αφού συµπτωµατολογία κοινωνικής 

φοβίας, κυρίως, προηγείται της έναρξης της ΨΑ σε αρκετούς ανορεκτι- 

κούς ασθενείς168. Παρ' όλα αυτά όµως τα κριτήρια, που έχουν θεσπιστεί από 

τις πρόσφατες αναθεωρήσεις των ταξινοµικών συστηµάτων, είναι αρκετά σαφή 

και σπάνια' ίσως θα υπάρξουν διαφοροδιαγνωστικές αµφιβολίες. 

Μια από τις περισσότερο χαρακτηριστικές εκδηλώσεις της ΨΑ είναι 

η τελετουργική συµπεριφορά, που αφορά στη διατροφή, αλλά επιπλέον 

οι ανορεκτικοί ασθενείς χαρακτηρίζονται από µια γενικότερη 
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ιδεοψυχαναγκαστικού τύπου συµπτωµατολογία. Η άποψη ότι οι διαταραχές 

διατροφής αποτελούν ίσως µια µορφή της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταρα- 

χής έχει συζητηθεί αρκετά στη βιβλιογραφία, αλλά τα επιχειρήµατα δεν 

είναι αρκετά πειστικά. Πάντως υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι οι δυο 

νοσολογικές οντότητες έχουν άµεση συσχέτιση. 

Ασθενείς µε ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή φαίνεται ότι αναπτύσ- 

σουν αρκετά συχνά διαταραγµένες διατροφικές συνήθειες και παθολο- 

γικές θέσεις απέναντι στο σωµατικό βάρος και σχήµα. Εχει παρατηρη- 

θεί επίσης ότι οι µητέρες των ανορεκτικών ασθενών παρουσιάζουν αυξη- 

µένη συχνότητα ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής169. Σε κάθε περίπτω- 

ση πάντως η συµπτωµατολογία της Ψ Α είναι τόσο εντυπωσιακή και χαρα- 

κτηριστική που δύσκολα θα δηµιουργηθεί διαφοροδιαγνωστικό πρόβλη- 

µα τόσο από την ιδεοψυχαναγκαστική όσο και από τη φοβική διαταραχή. 

∆ιακυµάνσειςτου σωµατικού βάρους, ιδιορρυθµίες στη διατροφή ή 

ακόµα και έµετοι παρατηρούνται µερικές φορές στις σωµατοποιητικές 

διαταραχές162, σε σπάνιες µάλιστα περιπτώσεις ο πάσχων µπορεί να πλη- 

ροί τα κριτήρια τόσο της ΨΑ όσο και της σωµατοποιητικής διαταραχής. 

Ακόµα όµως και στις περιπτώσεις αυτές η απώλεια βάρους δεν παίρνει 

τις διαστάσεις της καχεξίας, οι ασθενείς δεν διακατέχονται από τον χαρα- 

κτηριστικό παθολογικό φόβο της πάχυνσης και είναι ασυνήθιστες οι περι- 

πτώσεις αµηνόρροιας για διάστηµα περισσότερο από τρεις µήνες. 

Στο παρελθόν η ΨΑ θεωρήθηκε ότι ανήκε πιθανόν στις εξαρτητικές . 

διαταραχές170, σε µεταγενέστερες όµως µελέτες166 δεν παρατηρήθηκαν αξιό- 

λογες διαφορές, όσον αφορά στην εξάρτηση από ουσίες, µεταξύ ανορε- 

κτικών ασθενών και φυσιολογικών ατόµων. 

Οι οµοιότητες αλλά και οι διαφορές µεταξύ διαταραχών της προ- 

σωπικότητας και διαταραχών πρόσληψης τροφής φαίνεται ότι είναι αρκε- 

τά σαφείς και οι προσπάθειες που έγιναν στο παρελθόν για ένταξη στις 

πρώτες της ΨΑ είχαν αντικρουόµενα αποτελέσµατα163. 

Περιστασιακά, µεγάλη απώλεια βάρους παρατηρείται σε άτοµα που 

πάσχουν από σχιζοφρενική διαταραχή, σε αυτή όµως την περίπτωση η 

άρνηση πρόσληψης τροφής, στην οποία οφείλεται η απώλεια βάρους, 
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οφείλεται στη χαρακτηριστική (παραληρητικές ιδέες, ψευδαισθησιακά 

βιώµατα) ψυχοπαθολογική κατάσταση του πάσχοντος. 

Η µεγαλύτερη όµως δυσκολία βρίσκεται στη διαφορική διάγνωση 

της ΨΑ από την ΨΒ. Ο υπερφαγικός-καθαρτικός τύπος της ΨΑ έχει πολ- 

λά κοινά στοιχεία και συµπτώµατα µε τον καθαρτικό τύπο της ΨΒ. Η δια- 

φορική διάγνωση θα στηριχθεί κυρίως τόσο στο προηγούµενο κλινικό 

ιστορικό όσο και στις λεπτοµέρειες της τρέχουσας κλινικής εικόνας του 

πάσχοντος. Σε κάθε περίπτωση όµως η διάγνωση της ΨΑ είναι εκείνη 

που τίθεται στις καταστάσεις εκείνες που χαρακτηρίζονται από βου- 

λιµικά-υπερφαγικά επεισόδια τα οποία επισυµβαίνουν κατά την πορεία 

µιας ανορεκτικής συµπτωµατολογίας. 

 

ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

Οπως και στην περίπτωση της ΨΑ η διάγνωση της ΨΒ είναι αρκετά 

δύσκολη, δεδοµένου ότι ο πάσχων αφ' ενός µεν, κατά κανόνα, διατηρεί 

φυσιολογικό σωµατικό βάρος και αφ' ετέρου φροντίζει επιµελώς vc καλύ- 

πτει την υπερφαγική ή/και την καθαρτική συµπεριφορά. 

Η διαφορική διάγνωση της ΨΒ θα γίνει κυρίως από τον υπερφαγικό- 

καθαρτικό τύπο της ΨΑ (αναφέρθηκε ήδη στη διαφορική διάγνωση της 

ΨΑ). 

Οπως και στην ΨΑ ο κλινικός που θα ασχοληθεί µε άτοµο που παρου- 

σιάζει βουλιµική συµπεριφορά πρέπει να είναι ενήµερος για την πιθανή 

ύπαρξη κάποιας σωµατικής πάθησης, η οποία ευθύνεται για τη συµπερι- 

φορά αυτή. Ο κλινικός και παρακλινικός έλεγχος θα επικεντρωθεί σε 

παθήσεις του Κ.Ν.Σ. και ειδικότερασε επιληπτικού τύπου ισοδύναµα και 

όγκους του εγκεφάλου. Τα σύνδροµα Kluver-Buky και Kleine-Levin χαρα- 

κτηρίζονται από υπερφαγία, διαθέτουν όµως, καθένα ξεχωριστά, συγκε- 

κριµένη συµπτωµατολογία, η οποία σπάνια θα επιτρέψει τη δηµιουργία 

διαφοροδιαγνωστικών προβληµάτων. 

Στο DSM-IV171 στις διαταραχές πρόσληψης τροφής περιλαµβάνεται 

και η υπερφαγική διαταραχή, η οποία έχει πολλά κοινά σηµεία µε την 

ΨΒ αλλά και σηµαντικές διαφορές. Τα άτοµα µε υπερφαγική διαταραχή 
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δεν χαρακτηρίζονται από υπερβολική ενασχόληση µε το σωµατικό βάρος 

και σχήµα, που επηρεάζουν την αυτοεκτίµηση του πάσχοντος, ενώ παράλ- 

ληλα δεν παρουσιάζουν τη χαρακτηριστική αντιρροπιστική συµπεριφο- 

ρά µε τους αυτοπροκλητούς εµέτους και την κατάχρηση υπακτικών. 

Στη διάγνωση της υπερφαγίας που συνδυάζεται µε άλλες ψυχολο- 

γικές διαταραχές περιλαµβάνονται τα άτοµα εκείνα που παρουσιάζουν 

υπερφαγικά επεισόδια σαν αντίδραση σε δυσφοριογόνα γεγονότα. Το πένθος, 

τα ατυχήµατα, οι χειρουργικές επεµβάσεις και άλλα γεγονότα 

συναισθηµατικά φορτισµένα συχνά αποτελούν την απαρχή για αυξηµέ- 

νη κατανάλωση τροφών και συνακόλουθη αύξηση του σωµατικούς 

βάρους, ιδιαίτερα σε άτοµα που είναι προδιατεθιµένα για αύξηση του 

σωµατικού βάρους. 

Η αύξηση του σωµατικού βάρους, η οποία είναι απότοκη βουλιµικών 

επεισοδίων και υπερφαγίας, δεν πρέπει να συγχέεται µε την παχυσαρ- 

κία, η οποία αποτελεί ιδιαίτερη νοσολογική οντότητα. Η παχυσαρκία γενι- 

κότερα αλλά και η παχυσαρκία σαν αίτιο ψυχολογικής διαταραχής δεν 

περιλαµβάνεται στην ευρύτερη διαγνωστική κατηγορία της ψυχογενούς 

βουλιµίας. Η παχυσαρκία µπορεί να καθιστά το άτοµο ιδιαίτερα ευαίσθητο 

σε σχέση µε την εµφάνισή του και να οδηγήσει σε απώλεια της εµπιστο- 

σύνης στις διαπροσωπικές του σχέσεις, όπως και σε υπερβολική υπο- 

κειµενική εκτίµηση του µεγέθους και του σχήµατος του σώµατος. Η παχυ- 

σαρκία του τύπου αυτού υπάγεται διαγνωστικά σε άλλες διαγνωστικές 

κατηγορίες, σύµφωνα µε το ICD-10172 όπως π.χ. στις άλλες συναισθηµα- 

τικές διαταραχές (F38), στη µεικτή αγχώδη και καταθλιπτική διαταραχή 

(F41.2) ή στη νευρωσική διαταραχή µη άλλως καθοριζόµενη (F48.9). Η 

παχυσαρκία τέλος, σαν ανεπιθύµητο αποτέλεσµα µακροχρόνιας θερα- 

πείας µε νευροληπτικά, αντικαταθλιπτικά ή άλλης µορφής φαρµακευτι- 

κές ουσίες, η οποία οφείλεται σε υπερφαγία, δεν υπάγεται στην κατηγο- 

ρία της ψυχογενούς βουλιµίας, αλλά σε εκείνη της φαρµακογενούς παχυ- 

σαρκίας (Ε66.1).  
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Β. ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΑΥΤΟΚΑΤΑΣΤΡΟΦΙΚΗ  ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ ΣΤΙΣ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 

 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής έχουν συγκεντρώσει το ενδια- 

φέρον των ερευνητών τα τελευταία χρόνια. 

Τα δυο κύρια κλινικά σύνδροµα που εντάσσονται στη µεγάλη αυτή 

κατηγορία (ψυχογενής ανορεξία και ψυχογενής βουλιµία) εµφανίζουν ση- 

µαντικές οµοιότητες σε διάφορα επίπεδα (συννοσηρότητα, παρουσία κα- 

ταθλιπτικού τύπου συµπτωµατολογίας, υψηλά ποσοστά υποτροπών, ύ- 

παρξη αποπειρών αυτοκαταστροφής, κ.ά.). 

Η µελέτη της σωµατικής νοσηρότητας, θνησιµότητας και αυτοκατα- 

στροφικής συµπεριφοράς έχει απασχολήσει τη διεθνή βιβλιογραφία κυ- 

ρίως σε σχέση µε την ψυχογενή ανορεξία. 

Η ψυχογενής βουλιµία, που σχετικά πρόσφατα (1979) προτάθηκε ως 

κλινική οντότητα, πολύ λιγότερο έχει διερευνηθεί στο επίπεδο των πα- 

ραπάνω παραµέτρων. 

 

2.  ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ 

Από αρκετούς ερευνητές υποστηρίχθηκε η άποψη ότι το ιστορικό µιας 

σοβαρής σωµατικής νόσου αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα για την 

ανάπτυξη, αργότερα, ψυχογενούς ανορεξίας. 

Ετσι, διάφορες σωµατικές παθήσεις έχουν συσχετισθεί µε την ανά- 

πτυξη ψυχογενούς ανορεξίας, όπως βρογχικό άσθµα, φυµατίωση, συγ- 

γενής τύφλωση, στραβισµός, µέση ωτίτιδα µε επακόλουθο βαρηκοία ή 

κώφωση, κρανιοεγκεφαλική κάκωση175,176. 

Εξάλλου, η ψυχογενής ανορεξία συχνά συνυπάρχει (comorbidity) µε 

διάφορες σωµατικές παθήσεις επιπλέοντας στην κλινική τους εικόνα 

όπως: σακχαρώδης διαβήτης, παθήσεις του ουρογεννητικού συστήµα- 

τος, νευροϊνωµάτωση, συνδροµή Turner, νόσος του Crohn, AIDS176,181. 
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3. ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ 

Οι µελέτες θνησιµότητας ανορεκτικών ασθενών που πραγµατοποιή- 

θηκαν µέχρι το 1980 παρουσίαζαν µεγάλες διακυµάνσεις των δεικτών 

θνησιµότητας (από 0% έως 25%)182,184. Βέβαια, όλες αυτές οι µελέτες ανα- 

φέρονταν σε υπολογισµό των αδρών δεικτών θνησιµότητας χωρίς να ανα- 

φέρονται σε σταθεροποιηµένους δείκτες. 

Ακόµη, στις µελέτες αυτές ασκήθηκε κριτική για τη µη χρησιµοποίη- 

ση ευρέως αποδεκτών διαγνωστικών κριτηρίων, τη µικρή χρονική περίο- 

δο παρακολούθησης των ασθενών (follow-up) και το µικρό αριθµό ασθε- 

νών του δείγµατος182. 

Στη δεκαετία του 80, τρεις σηµαντικές µελέτες θνησιµότητας ασθε- 

νών µε ψυχογενή ανορεξία, εφαρµόζοντας σαφώς καλύτερη µεθοδολο- 

γία (µεγαλύτερο αριθµό ασθενών του δείγµατος και µεγαλύτερη περίο- 

δο παρακολούθησης των αρρώστων, 6-34 χρόνια), έδειξαν αδρούς δεί- 

κτες θνησιµότητας που κυµαίνονταν από 2%-18%185,187. 

Πρόσφατα, δηµοσιεύθηκαν τρεις µελέτες θνησιµότητας ασθενών µε 

διαταραχές πρόσληψης τροφής (ψυχογενή ανορεξία ή ψυχογενή βουλι- 

µία) όπου εφαρµόστηκε η καλύτερη δυνατή µεθοδολογία (εφαρµογή του 

προτυπωµένου πηλίκου θνησιµότητας, SMR)182,188. Εάν ο δείκτης αυτός 

(SMR) είναι µεγαλύτερος του 1 υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος θανάτου σε 

σχέση µε το γενικό πληθυσµό190. 

Ετσι, παρατηρήθηκε ότι ο δείκτης SMR ήταν σηµαντικά υψηλός, τόσο 

στο σύνολο των ασθενών µε διαταραχές πρόσληψης τροφής (6.5-17.8), 

όσο και στις υποοµάδες ασθενών µε ψυχογενή ανορεξία (6.0-13.9) ή ψυχο- 

γενή βουλιµία (9.3-20.8). 

Οσον αφορά στις αιτίες θανάτου ασθενών µε διαταραχές πρόσληψης 

τροφής αυτές διακρίνονται στις οφειλόµενες σε επιπλοκές της διαταρα- 

χής και σε οφειλόµενες σε άλλες αιτίες. Ετσι, ως επιπλοκές έχουν ανα- 

φερθεί, κυρίως, οι παρακάτω: ηπατική ανεπάρκεια, υποκαλιαιµία, εµφύ- 

σηµα, βρογχοπνευµονία, καρδιακή αρρυθµία, ανεπάρκεια των στεφανιαί- 

ων αγγείων, υπογλυκαιµία. Εξάλλου, στις άλλες αιτίες υπάγονται οι θάνα- 

τοι που οφείλονται σε αυτοκτονίες, τροχαία ατυχήµατα, καρκίνο189,191. 
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Ας σηµειωθεί, ότι ο αυξηµένος κίνδυνος θνησιµότητας συσχετίσθη- 

κε µε σοβαρότερη ψυχοπαθολογία, χρονιότερη διαδροµή της διαταρα- 

χής και περισσότερες ψυχιατρικές νοσηλείες. 

 

 

4. ΑΥΤΟΚΑΤΑΣΤΡΟΦΙΚΕΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΕΣ 

 

Οι αυτοκαταστροφικές συµπεριφορές, αδρά, 

περιλαµβάνουν τις απόπειρες αυτοκτονίας και τις 

επιτυχείς αυτοκτονίες. Οι δυο αυτές µεγάλες 

κατηγορίες έχουν στενή σχέση µεταξύ τους (βαθµίδες του 

αυτοκτονικού συνεχούς) αλλά και σηµαντικές διαφορές 

(κυρίως στο επίπεδο των επιδηµιολογικών 

χαρακτηριστικών των ατόµων). Οπως είναι γνωστό οι 

κατα-ραµµένες απόπειρες αυτοκτονίας είναι 

πολλαπλάσιες των επιτυχών αυτοκτονιών. Εκτιµάται ότι 

σε κάθε αυτοκτονία αντιστοιχούν 10-30 απόπειρες192. 

Στο επίπεδο των διαταραχών πρόσληψης τροφής έχουν αναφερθεί, 

από αρκετούς ερευνητές, θετικές συσχετίσεις τόσο µε τις επιτυχείς αυτο- 

κτονίες όσο και µε τις απόπειρες αυτοκτονίας193,195. 

Οπως και προηγουµένως επισηµάνθηκε, η αυτοκτονία θεωρείται µια 

από τις κύριες αιτίες θανάτου ασθενών µε διαταραχές πρόσληψης τρο- 

φής. Αρκετοί µάλιστα ερευνητές πιστεύουν ότι αποτελεί την κυριότερη 

αιτία πρόωρου θανάτου των ασθενών αυτών10·186. 

Συνηθέστερος τρόπος απόπειρας ή επιτυχούς αυτοκτονίας ασθενών 

µε διαταραχές πρόσληψης τροφής θεωρείται η υπέρβαση δοσολογίας 

φαρµάκων ή άλλων ουσιών. 

Οι αυτοκαταστροφικές συµπεριφορές ασθενών µε διαταραχές πρό- 

σληψης τροφής (ψυχογενούς ανορεξίας ή βουλιµίας) έχουν συσχετισθεί 

µε παράλληλη νοσηρότητα από κατάθλιψη ή παρουσία καταθλιπτικού 

τύπου συµπτωµατολογίας, µε κοινωνική µόνωση, µειωµένο σεξουαλικό 

ενδιαφέρον, σεξουαλική κακοποίηση, κατάχρηση ή κακή χρήση ουσιών 
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(συµπεριλαµβανοµένων υπακτικών ή άλλων φαρµάκων), κατάχρηση αλ- 

κοόλ. 

Αρκετοί ερευνητές πιστεύουν ότι υπάρχει µια υποκατηγορία ασθε- 

νών µε ψυχογενή βουλιµία που αποκαλείται «πολυ-παρορµητική βουλι- 

µία» και η οποία χαρακτηρίζεται κυρίως από παρορµητικού τύπου συµπε- 

ριφορές των ασθενών σε διάφορα επίπεδα (π.χ. συνύπαρξη αποπειρών 

αυτοκτονίας µε κατάχρηση ουσιών ή άλκοόλ)199,201. 

 

5. ΣΧΟΛΙΑ 

∆ιάφορες υποθέσεις έχουν διατυπωθεί που προσπαθούν να ερµη- 

νεύσουν τη συσχέτιση ανάµεσα σε προϋπάρχουσα σοβαρή σωµατική 

νόσο και τη µεταγενέστερη ανάπτυξη ψυχογενούς ανορεξίας. 

Βέβαια, συγκεκριµένη συσχέτιση ανάµεσα σε κάποια ειδική σωµα- 

τική νόσο και την ψυχογενή ανορεξία ποτέ δεν εντοπίσθηκε. Εν τούτοις, 

η παρουσία µιας σοβαρής σωµατικής νόσου θεωρείται ως µη-ειδικός 

παράγων κινδύνου για µελλοντική εµφάνιση ψυχογενούς ανορεξίας. 

Η παραπάνω συσχέτιση (σωµατικής νόσου και ψυχογενούς ανορε- 

ξίας) θα µπορούσε να αποδοθεί: α) σε κατευθείαν αιτιολογική σχέση της 

σωµατικής νόσου µε µια υποοµάδα ασθενών µε ψυχογενή ανορεξία, β) 

σε κοινό γενετικό ή περιβαλλοντικό παράγοντα που προδιαθέτει σε ανά- 

πτυξη τόσο της σωµατικής νόσου όσο και της ψυχογενούς ανορεξίας ή 

γ) σε µεσολάβηση άλλου (τρίτου) παράγοντα που συµβάλλει στη µετά- 

βαση από τη σωµατική νόσο στην ψυχική-σωµατική νόσο (ψυχογενής ανο- 

ρεξία). 

Οπως είναι γνωστό, οι σχέσεις των µελών οικογενειών ανορεκτικών 

ασθενών χαρακτηρίζονται από υπερπροστασία και εµπλοκή, ενώ πιθα- 

νότατα αυτό το µοντέλο σχέσεων εγκαθίσταται κατά τη διάρκεια ενός 

επεισοδίου σοβαρής σωµατικής νόσου. 

Εξάλλου, πιθανολογείται, ότι οι συναισθηµατικές διαταραχές στις 

οικογένειες αυτές µπορεί να εκφράζονται µε σωµατικά συµπτώµατα και 

να ανακαλούνται κατά τον ίδιο τρόπο. Ετσι η παρουσία της ψυχογενούς 

ανορεξίας σε µέλος µιας τέτοιου τύπου οικογένειας, υποτίθεται, ότι ακο- 
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λουθεί το παραπάνω µοντέλο λειτουργίας της οικογένειας176. 

Η τελευταία αυτή ερµηνεία, αν και θεωρητική (και εποµένως χρήζει 

αποδείξεως) φαίνεται να συγκεντρώνει περισσότερες πιθανότητες από 

τις δύο προηγούµενες που δεν ενισχύονται από τα υπάρχοντα ερευνη- 

τικά δεδοµένα. Η αυξηµένη θνησιµότητα ασθενών µε διαταραχές πρόσληψης 

τροφής θεωρείται επιστηµονικά τεκµηριωµένη. Το γεγονός αποδίδεται στη 

συχνή συνύπαρξη άλλων σοβαρών ψυχιατρικών (π.χ. κατάθλιψη) ή και 

σωµατικών νόσων. Είναι εξάλλου γνωστό, ότι η παρουσία και µόνον ψυχι- 

κής διαταραχής, αυξάνει τον κίνδυνο θνησιµότητας στις περισσότερες 

κατηγορίες ψυχιατρικών ασθενών202. 

Η αυτοκτονία αποτελεί τη συχνότερη αιτία πρόωρου θανάτου και 

µια από τις συχνότερες αιτίες (µετά τις άµεσες επιπλοκές της νόσου) 

ασθενών µε διαταραχές πρόσληψης τροφής. Το γεγονός υποδηλοί τη 

στενή σχέση των καταθλιπτικών διαταραχών και των διαταραχών παρορ- 

µητικής συµπεριφοράς µε τις διαταραχές πρόσληψης τροφής. 
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Γ. ΧΡΟΝΟΒΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΣΥΝΙΣΤΩΣΕΣ ΣΤΙΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η ζωή συνεπάγεται τη διέλευση του χρόνου. Ο χρόνος καταγράφε- 

ται σαν κίνηση που διέπεται από κάποιο ρυθµό. Με την περιστροψή της 

Γης όλες οι βιολογικές λειτουργίες των ζώων και των φυτών υπόκεινται 

σε εναν ισχυρό ηµερήσιο ρυθµό. Ο ρυθµός αυτός ονοµάζεται σιρκαδια- 

νός και προέρχεται από τις λατινικές λέξεις «circa diem» που σηµαίνει 

«περίπου ηµέρα». Παρόλο που ο ηµερήσιος είναι ο πιο σηµαντικός ρυθ- 

µός, υπάρχουν και πολλοί άλλοι ρυθµοί που συντελούν στη φυσιολογία 

και καταλαµβάνουν ένα ευρύ φάσµα, από εξαιρετικά υψηλές συχνότη- 

τες (µε περίοδο χιλιοστοδευτερολέπτων), έως και αρκετά χαµηλές (µε 

περίοδο δεκαετιών). Οι βιορρυθµοί που έχουν συχνότητα µικρότερη της 

ηµέρας ονοµάζονται ουλτραδιανοί ενώ αυτοί µε συχνότητα µεγαλύτερη 

της ηµέρας ονοµάζονται ινφραδιανοί. Στους ινφραδιανούς ρυθµούς υ- 

πάγονται οι ετήσιες και οι εποχιακές διακυµάνσεις των λειτουργιών. 

Κατά την περίοδο της φυσιολογικής οµοιόστασης (δηλαδή υγείας) 

προκύπτει η αίσθηση της «σταθερότητας» που είναι το αποτέλεσµα του 

συντονισµού πολλών ρυθµών που έχουν διαφορετικές περιόδους. 

Εξωτερικοί χρονοδότες και εσωτερικοί βηµατοδότες αναλαµβάνουν τη 

χρονική διαπλοκή των ζωτικών λειτουργιών που εξυπηρετεί τη φυσιο- 

λογική ροή της ζωής. Το σιρκαδιανό σύστηµα στον άνθρωπο αποτελεί- 

ται από τους βηµατοδότες, τις προσαγωγές νευρωνικές οδούς και τις 

απαγωγές νευρωνικές διασυνδέσεις που ελέγχουν και µεταφέρουν τη 

σιρκαδιανή πληροφορία στα όργανα στόχο. 

Η χρονοβιολογία είναι ένα νεογέννητο προϊόν απότοκο της συσσώρευσης 

πλήθους στατιστικών γνώσεων περί τη βιολογία. Συµπτώµατα 

που διακυµαίνονται εποχιακά επισηµάνθηκαν στις περισ- 

σότερες παθήσεις. Έτσι η θεώρηση της παθολογικής ταλάντωσης 

(διακύµανσης) κάποιων ρυθµών που έχει υποκαταστήσει τη φυσιολογική 

δραστηριότητα τείνει να εξελιχθεί σε διαγνωστικό κριτήριο, ενώ η 

αποκατάσταση της φυσιολογικής ρυθµικότητας εξελίσσεται σαν στόχος της 
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θεραπευτικής αντιµετώπισης214. 

 

ΒΙΟΡΥΘΜΟΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 

Η πρόσληψη τροφής στους ανθρώπους αποτελεί µια ρυθµικά 

επαναλαµβανόµενη κιρκαδιανή λειτουργία. Η πρόσληψη της ακολουθεί ένα 

πρότυπο σχήµα µε επεισόδια πρόσληψης κυρίων - και µικρών ενδιαµέσων - 

γευµάτων, τα οποία ακολουθούνται από διαφόρου διάρκειας µεσοδιαστήµατα 

που απέχουν µεταξύ τους µόνο λίγες ώρες. Το πιο γνωστό και καθολικό σχήµα 

τροφής στους ανθρώπους είναι η πρόσληψη τροφής των τριών 

ή τεσσάρων γευµάτων, κατανεµηµένων σε τακτές ώρες µεταξύ του πρωινού και 

του βραδινού. Παραδοσιακά και διεθνώς, η τροφή διατίθεται συγκεκριµένες 

ώρες. Η ακριβής ώρα της κατανοµής καθώς και η συνήθης 

ποσότητα της λαµβανοµένης τροφής κατά τη διάρκεια κάθε γεύµατος 

διαφοροποιείται ανάλογα µε τις κοινωνικές συνήθειες. Έτσι σαν βασικός 

βιολογικός ρυθµός η πρόσληψη τροφής έχει ουλτραδιανή περιοδικότητα. 

Το ερέθισµα για την πρόσληψη τροφής καθώς και το µέγεθος του 

λαµβανοµένου γεύµατος σε αλληλοσυσχέτιση, δηµιουργούν τις συνθή- 

κες για τη διάρκεια αποχής έως την επόµενη πρόσληψη της. Η ανάγκη 

για πρόσληψη τροφής πάλι είναι το αποτέλεσµα της χρονικής σύµπτω- 

σης δύο συγκλινόντων προκλητών ερεθισµάτων: α) του εσωτερικού αφυ- 

πνήµατος του αισθήµατος της πείνας και β) της αφύπνισης της διάθεσης 

µέσω της αισθητηριακής πρόκλησης στη θέα της τροφής. Σύµφωνα µε τη 

διπλή αυτή περιοδικότητα οι άνθρωποι όποια και αν είναι τα έθιµά τους, τρώνε 

κατά τη διάρκεια των 12-15 ωρών της εγρήγορσης και δεν τρώνε 

κατά τη διάρκεια των 8-10 ωρών του ύπνου. 

Η πρόσληψη της τροφής απαιτεί την παράλληλη σύµπραξη τόσο των 

µεταβολικών όσο και των κεντρικών νευρωνικών συµβάντων µε ακριβή 

ακολουθία στο χρόνο. Οι αισθητηριακές οδοί στον πλάγιο υποθάλαµο θεω- 

ρήθηκαν, από µελέτες σε ζώα, σαν απαραίτητες για τη διατήρηση ενός 

φυσιολογικού ρυθµού και ποσότητας στη πρόσληψη της τροφής. Στον 

άνθρωπο η διαδικασία της πρόσληψης τροφής φυσιολογικά δεν προκα- 

λει'ται από εξαιρετική πείνα, αλλά µάλλον από ένα σύµπλοκο αυτοµατισµό ο 
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οποίος φροντίζει ώστε το αίσθηµα του κορεσµού να παραµένει έως 

το επόµενο συνηθισµένο γεύµα. Οι άνθρωποι τρώνε σαν εξαρτηµένη συµ- 

περιφορά στη συνηθισµένη ώρα καθώς και όταν δέχονται κοινωνικά ερε- 

θίσµατα. Εκτός από διαταραχές στη πρόσληψη τροφής οι άνθρωποι δεν 

πεινούν τη νύκτα, συνήθως δεν ξυπνούν από αίσθηµα πείνας και το πρωι- 

νό τους το τρώνε χωρίς να πεινούν ιδιαίτερα. Αυτό το γεγονός συνηγο- 

ρεί υπέρ της ύπαρξης ενός λιπολυτικού- λιπογενετικού ηµερήσιου κύκλου 

ο οποίος έχει ένα νευροενδοκρινολογικό υπόβαθρο. Οι ηµερήσιοι ουλτρα- 

διανοί µεταβολικοί ρυθµοί που παρατηρούνται σε όλες τις συνιστώσες της 

πρόσληψης τροφής συνηγορούν στην ύπαρξη µιας αιτιολογικής συσχέτι- 

σης µε την ηµερήσια περιοδικότητα των αισθηµάτων «πείνα- κορεσµός». 

Εκτός από τη σιρκαδιανή διακύµανση έχει παρατηρηθεί και εκσεσηµασµέ- 

νος ρυθµός στη συµπεριφορά του φαγητού, στις αυξοµειώσεις του βάρους 

και στο µεταβολισµό που αφορά στη πρόσληψη της τροφής. Αυτοί οι ρυθ- 

µοί είναι ιδιαίτερα έκδηλοι σε ορισµένα άτοµα. 

Στρεσσογόνοι παράγοντες επηρεάζουν το φαγητό και τον ύπνο. Η 

επίδρασή τους στις δυο αυτές λειτουργίες είναι διαφορετικού βαθµού 

και τα διαστήµατα ανοχής στην καταπίεση καθεµιάς από αυτές τις ταλαν- 

τώσεις είναι διαφορετική. Ο ρυθµός της πρόσληψης τροφής αρκετές 

φορές κάτω από έντονο στρες υποχωρεί παροδικά όταν το επιβάλλουν 

δραστηριότητες για τη γενική επιβίωση205. 

 

ΧΡΟΝΟΒΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ ΑΜΙΝΟΞΕΩΝ, ΠΕΠΤΙ∆ΙΩΝ, ΕΥΡΟΜΕΤΑ- 

ΒΙΒΑΣΤΩΝ ΚΑΙ ΟΡΜΟΝΩΝ ΣΤΗΝ ΠΡΟΣΛΗΨΗ ΤΡΟΦΗΣ 

 

Α: Αµινοξέα · Πεπτίδια 

Η τυροσίνη είναι αµινοξύ που χρησιµοποιείται στην παραγωγή αρκε- 

τών πρωτεϊνών, ορµονών και νευροµεταβιβαστών όπως η επινεφρίνη και 

η νορεπινεφρίνη και συµµετέχει στη µεταβολή των λιπών και των πρωτεϊ- 

νών σε γλυκόζη. Το ποσό της τυροσίνης αυξάνει ανάλογα µε την κατανάλωση 

πρωτεϊνών, οι διακυµάνσεις της όµως δεν επηρεάζονται από αυτή 

την κατανάλωση αλλά βηµατοδοτούνται από κεντρικούς µηχανισµούς. Οι 
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µεγαλύτερες πυκνότητες των αµινοξέων παρατηρήθηκαν σε κάποια 

σχέση µε το νυκτερινό ύπνο. Οι πυκνότητες της τυροσίνης είναι υψηλές 

το πρωί και συνδέονται µε την αυξηµένη έκκριση κορτιζόλης. Το σχήµα 

της κατ' επιλογή κατανάλωσης υδατανθράκων, πρωτεϊνών και άλλων τρο- 

φών υπόκειται σε σιρκαδιανή ρυθµικότητα και βρίσκεται σε σχέση µε τις 

σιρκαδιανές διακυµάνσεις της τρυπτοφάνης που διατίθεται στο πλάσµα. 

Ο λόγος τρυπτοφάνης και τυροσίνης καθώς και ουδετέρων αµινοξέων 

σχετίζονται µε την πρόσληψη και το είδος των ενδιαµέσων γευµάτων 

κυρίως κατά τις πρωινές ώρες206. 

Το πεπτίδιο χολεκυστοκινίνη (CCK) σχετίζεται αφ' ενός µε τον κορε- 

σµό και αφ207 ετέρου µε την πρόκληση N-REM ύπνου. Τα νευροπεπτίδια 

ΝΡΥ και ΡΥΥ αυξάνουν την ποσότητα της τροφής και µειώνουν τον λαν- 

θάνοντα χρόνο για το επόµενο γεύµα. Η εντεροστατίνη βραχύνει το χρό- 

νο πρόσληψης τροφής και µειώνει την ποσότητα της προσλαµβανοµέ- 

νης τροφής προκαλώντας τον κορεσµό207,209. 

 

Β: Νευροµεταβιβαστές 

Η σεροτονίνη (5-ΗΤ) είναι µια βασική κεντρική νευροµεταβιβαστική 

ουσία που εµπλέκεται µεταξύ άλλων στη ρύθµιση των λειτουργιών της 

όρεξης και της πρόσληψης τροφής. Οι διάφοροι τύποι των 5-ΗΤ υποδο- 

χέων συµµετέχουν κατά ποικίλους τρόπους στην όλη αυτή λειτουργία 

καθώς και στις διαταραχές της, επιφέροντας ανορεξία, ή βουλιµία, ή απί- 

σχνανση, ή / και παχυσαρκία. Η σεροτονίνη εφορεύει στα σχήµατα πρό- 

σληψης τροφής και στις αντίστοιχες συµπεριφορές που τα συνοδεύουν, 

επίσης στο αίσθηµα κορεσµού και στην επιλογή των φαγητών, κυρίως 

στην ανάγκη πρόσληψης υδατανθράκων. Η προτίµηση σε υδατάνθρακες 

φαίνεται να σχετίζεται µε τον ύπνο και είναι µάλλον φυλο - εξαρτηµένη. 

Σεροτονεργικοί και νοραδρενεργικοί µηχανισµοί σε χρονική συνάφεια 

και ανταγωνισµό δρουν στον υποθάλαµο και φαίνεται ότι ρυθµίζουν την 

προτίµηση του είδους της λαµβανόµενης τροφής ιδιαίτερα στην εξισορ- 

ρόπηση πρόσληψης πρωτεϊνών και υδατανθράκων. Υπάρχουν σηµαντι- 

κές ενδείξεις ότι όλες οι σεροτονεργικοί παράµετροι, κεντρικοί και περιφερικοί, 
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παρουσιάζουν σιρκαδιανές και εποχιακές διακυµάνσεις. Αυτό 

το γεγονός δικαιολογεί την χρονοβιολογική συµµετοχή της σεροτονί- 

νης στις λειτουργίες και συµπεριφορές που επηρεάζει, όπως τη βουλι- 

µία καθώς και την αύξηση του βάρους210,211. 

 

Γ: Ορµόνες 

Από διάφορες µελέτες έχει επιβεβαιωθεί ότι η περιεκτικότητα ινσου- 

λίνης στο αίµα παρουσιάζει σιρκαδιανές διακυµάνσεις, η λιπόλυση επι- 

τελείται κατά τη διάρκεια του νυκτερινού ύπνου και οι αυξοµειώσεις του 

βάρους έχουν περιοδικό χαρακτήρα. Η ινσουλίνη επηρεάζει το ρυθµό 

των αµινοξέων. Από την άλλη πλευρά ο ρυθµός έκκρισης της κορτιζό- 

λης βρίσκεται σε θετική σχέση µε τις πυκνότητες διαθέσιµης τυροσίνης 

στο πλάσµα. Επίσης υπάρχουν ενδείξεις ότι ο ρυθµός αντίληψης ερεθι- 

σµάτων από τα αισθητήρια όργανα διακυµαίνεται µέσα στην ηµέρα σε 

σχέση µε το ρυθµό έκκρισης και την ποσότητα των κορτικοειδών στο πλά- 

σµα. Μείωση των αδρενοκορτικοειδών συνδυάστηκε µε µεγαλύτερη ευαι- 

σθησία στη γεύση, ενώ η έλλειψη των περιφερικών στεροειδών προκα- 

λεί µείωση της γεύσης και όσφρησης. Φυσιολογικά όταν τα στεροειδή 

είναι πολύ χαµηλά (περίπου στις 3 π.µ.) οι άνθρωποι δεν τρώνε ούτε και 

µπορούν να ανεχθούν έντονους ήχους. Μετά τις 3 π.µ. παρατηρείται µια 

αύξηση των στεροειδών η οποία συνοδεύεται µε αντίστοιχη αύξηση της 

όρεξης καθώς και της αντιληπτικότητας από τις άλλες αισθήσεις. Προς 

το βράδυ λόγω της µείωσης των στεροειδών η διαφοροποίηση αισθητη- 

ριακών ερεθισµάτων εξασθενεί και δεν είναι εύκολος ο ποιοτικός γευ- 

στικός η οσφρητικός διαφορισµός ουσιών205. 

 

ΥΠΝΙΚΟΣ ΡΥΘΜΟΣ ΚΑΙ ΡΥΘΜΟΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 

Οπως προκύπτει από διάφορες ερευνητικές µελέτες ο σιρκαδιανός 

ρυθµός του ύπνου σχετίζεται και φαίνεται να εφορεύει στο σιρκαδιανό 

ρυθµό της πρόσληψης τροφής. Επίσης και οι ουλτραδιανοί ρυθµοί του 

ύπνου φαίνεται να σχετίζονται µε το ρυθµό και την ποσότητα της πρό- 

σληψης τροφής όπως έδειξαν µελέτες σε ζώα. Αναφέρονται θετικές 
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συσχετίσεις µεταξύ του µεγέθους του προηγούµενου γεύµατος και αφ' 

ενός µεν της διάρκειας, αφ' ετέρου δε της περιεκτικότητας του αµέσως 

εποµένου ύπνου σε βραδέα κύµατα (SWS) και REM. Η διάρκεια εγρήγορ- 

σης αυξάνεται σαν συνάρτηση του χρόνου έλλειψης τροφής, ενώ ο επό- 

µενος της νηστείας χρόνος ύπνου σµικρύνεται µε σύγχρονη σµίκρυνση 

έως εξαφάνιση τόσο του ύπνου βραδέων κυµάτων όσο και του REM 

ύπνου. Σε περίοδο πλήρους νηστείας ο ύπνος βραδέων κυµάτων εξαφα- 

νίζεται προοδευτικά, ενώ ο REM αρχικά αυξάνεται για να εξαφανιστεί 

πρωιµότερα από τον ύπνο βραδέων κυµάτων. Κατά την επανασίτιση ο 

ύπνος REM αρχικά αυξάνεται υπερβολικά, ενώ ο ύπνος βραδέων κυµά- 

των είναι για αρκετό διάστηµα κάτω από τα φυσιολογικά ποσοστά205. 

 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ ΣΥΝ∆ΕΟΜΕΝΕΣ ΜΕ ΤΟΝ ΥΠΝΟ 

Σ' αυτή την κατηγορία υπάγονται επεισόδια πρόσληψης τροφής που 

παρουσιάζονται µόνο κατά τη διάρκεια του νυκτερινού ύπνου και δε σχε- 

τίζονται µε διαταραχές πρόσληψης τροφής κατά τη διάρκεια της ηµέρας. 

Αυτά τα επεισόδια ξεκινούν µε αφυπνίσεις που έχουν επαναληπτικό χαρα- 

κτήρα µέσα στην ίδια νύκτα και συνοδεύονται από επιτακτική ανάγκη για 

κατάποση ικανοποιητικής ποσότητας στερεάς ή υγρής τροφής. Μόνο σε 

πολύ µικρό ποσοστό αυτά τα νυκτερινά πολυφαγικά επεισόδια συνδυά- 

ζονται µε συνύπαρξη και ηµερήσιας διαταραχής στη πρόσληψη τροφής 

και τότε αφορούν κυρίως σε ανορεξικούς ασθενείς που βρίσκονται από 

καιρό σε ύφεση. Η πρόσληψη αυτή της τροφής δεν συνοδεύεται από αίσθη- 

µα πείνας, ούτε έχει τιµωρητικό ή εξαγνιστικό χαρακτήρα, ούτε είναι στα 

πλαίσια υπνοβατικού επεισοδίου. Οι ασθενείς ενθυµούνται τα επεισόδια 

αυτά την επόµενη ηµέρα και έχουν πλήρη συνείδηση γι' αυτά. Παθοφυ- 

σιολογικά συνυπάρχει µικρός δείκτης υπνικής επάρκειας, µεγάλος αριθ- 

µός συνολικών αφυπνίσεων κατά τη διάρκεια της νύκτας και άµεση σχέ- 

ση µεταξύ του επεισοδίου πρόσληψης τροφής και ύπαρξης N-REM ύπνου. 

Η έναρξη του επεισοδίου συνήθως συνδυάζεται µε την έναρξη του 

ύπνου βραδέων κυµάτων212. 
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ΧΡΟΝΟΒΙΟΛΟΠΚΕΣ ΣΥΝΙΣΤΩΣΕΣ ΣΤΙΣ ΗΜΕΡΗΣΙΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 

Χρονοβιολογικές ∆ιαταραχές στην Ψυχογενή Ανορεξία 

Η ψυχογενής ανορεξία δεν φαίνεται να υπόκειται σε εποχικότητα 

όσον αφορά στην εµφάνισή της ή τη διακύµανση των συµπτωµάτων. 

Βέβαια η πρωτοεµφάνισή της σχετίζεται µε την εφηβεία και εξ αυτού µε 

τον ινφραδιανό ρυθµό της ψυχοσεξουαλικής ανάπτυξης. Υπάρχουν 

κάποιες µελέτες στις οποίες αναφαίνεται µια συσχέτιση στην εποχή της 

πρώτης έναρξης και αφορά κυρίως στο µήνα Μάιο, στην εποχή γέννη- 

σης των ανορεξικών ασθενών και αφορά στο µήνα Απρίλιο, καθώς και 

στην εποχή αυξηµένης επίπτωσης σε νοσηλεία. Τέτοιες µελέτες θα πρέ- 

πει να λαµβάνουν υπόψη τις εκάστοτε γεωφυσικές, δηµογραφικές και 

κλιµατολογικές συνθήκες, και θεωρούνται πολύ ατελείς. Ιδιαίτερα ευαί- 

σθητες είναι οι περίοδοι που συµπίπτουν µε τις µείζονες αλλαγές του 

ρυθµού του κύκλου της αναπαραγωγής όπως είναι εκτός από την εµµη- 

ναρχή, η προεµµηνορυσιακή φάση, η λοχεία και η εµµηνόπαυση. 

Οι περισσότερες ενδοκρινολογικές διαταραχές που αναφέρονται 

στην ψυχογενή ανορεξία δεν είναι ειδικές στη νόσο. Παρατηρούνται σε 

σύνδροµα απίσχνανσης διαφόρου αιτιολογίας και µάλλον είναι δευτερο- 

παθείς στη συµπτωµατική εξέλιξη της νόσου και αναστρέψονται µετά από 

την αποκατάσταση του βάρους και του σχήµατος της λαµβανοµένης τρο- 

φής. Ετσι, η συµµετοχή του ενδοκρινικού υποθαλάµου στις διαταραχές 

πρόσληψης τροφής φαίνεται να είναι κυρίως χρονοβιολογικής τάξης. 

Στην ψυχογενή ανορεξία (ΑΝ) συνυπάρχει πρώιµη καταστολή του 

εµµηνορυσιακού κύκλου η οποία στις περισσότερες περιπτώσεις προη- 

γείται της σηµαντικής απώλειας του βάρους. Για τις διαταραχές του 

υποθαλαµο-υποφυσιο-γοναδικού άξονα που παρατηρούνται στην ΑΝ, η 

οιστριόλη σε σχέση µε τα κατεχολ-οιστρογόνα παρουσιάζει εκσεσηµα- 

σµένη διαταραχή µε αποτέλεσµα ο µεταβολισµός των βιολογικώς ενερ- 

γών οιστρογόνων να είναι µειωµένος. ΙΤ αυτές τις διαταραχές πιθανο- 

λογείται κάποια ανάσχεση του εκκριτικού προγράµµατος της ωχρινοτρό- 

που ορµόνης (LH). Εχει διαπιστωθεί ότι ο εκκριτικός ρυθµός της LH κατά 



 96

τη διάρκεια του νυκτερινού ύπνου προσοµοιάζει µε αυτόν που επισυµ- 

βαίνει φυσιολογικά κατά την προεφηβική περίοδο. Κατά την περίοδο της 

απίσχνανσης η απάντηση της LH στο γοναδοτρόπο παράγοντα (GnRH) 

είναι µειωµένη έως απούσα, ενώ κατά την περίοδο της επανάκτησης του 

βάρους είναι σαφώς αυξηµένη. Επίσης η απαντητικότητα της LH στη 

χορήγηση κλοµιφένης είναι είτε απούσα είτε ατελής. 

Σε ανορεξικούς ασθενείς παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφοροποιή- 

σεις στην έκκριση της αυξητικής ορµόνης (GH). Περίπου το 1/3 βρέθηκε 

να έχει αυξηµένα επίπεδα της ορµόνης αυτής, ενώ µερικές µελέτες έδει- 

ξαν µειωµένη, ή απούσα, ή παράδοξη απάντηση της αυξητικής ορµόνης 

στις προκλητές δοκιµασίες διά ινσουλίνης, αργινίνης και L-Dopa. Ο ρόλος 

τόσο των γοναδοτροπινών όσο και της αυξητικής ορµόνης στο µηχανι- 

σµό πρόσληψης τροφής φαίνεται να είναι πολύπλοκος και δεν έχει ακό- 

µα διερευνηθεί επαρκώς. 

Κατά την περίοδο της απίσχνανσης έχουν επίσης παρατηρηθεί δια- 

ταραχές στη λειτουργία του θυρεοειδούς και αφορούσαν σε χαµηλή τριι- 

ωδοθυρονίνη (Τ3). Τόσο η έκκριση όσο και η απαντητικότητα του θυρεο- 

ειδοτρόπου παράγοντα TRH βρέθηκε ή µειωµένη ή απούσα. 

Στην ψυχογενή ανορεξία τα ηµερήσια επίπεδα της κορτιζόλης δια- 

τηρούνται στα φυσιολογικά επίπεδα, η µέση όµως πυκνότητα της κορτι- 

ζόλης στο πλάσµα είναι αυξηµένη πιθανώς λόγω ελάττωσης του ρυθµού 

της µεταβολικής της κάθαρσης. Επίσης παρατηρείται µια µερική κατα- 

στολή της αδρενοκορτικοτρόπου, πιθανότατα παλίνδροµα στη µειωµένη 

κάθαρση της κορτιζόλης. Σε µερικούς ανορεξικούς ασθενείς δεν κατα- 

στέλλεται η κορτιζόλη µετά από χορήγηση δεξαµεθαζόνης (DST)213,215. 

∆ιαταραχές του σιρκαδιανού συστήµατος ύπνου - εγρήγορσης παρα- 

τηρούνται σε ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία σε όλες τις φάσεις της 

πάθησης. Οι ανορεξικοί έχουν µεγαλύτερη διαταραχή στο ρυθµό ύπνου 

- εγρήγορσης από τους βουλιµικούς. Ο ύπνος σε σχέση µε τα φυσιολο- 

γικά άτοµα είναι κατακερµατισµένος, µε σαφώς µειωµένη επάρκεια και 

περισσότερα και µακρύτερα αφυπνιστικά επεισόδια. Εχουν µικρότερα 

ποσοστά σταδίου 1, ύπνου βραδέων κυµάτων και ύπνου REM. Μεταξύ 
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του ποσοστού του REM ύπνου και των επιπέδων της κορτιζόλης βρέθη- 

κε αρνητική συσχέτιση, ενώ µε τα επίπεδα της Τ3 ήταν θετική. Σε ορι- 

σµένες περιπτώσεις επισηµάνθηκε και βράχυνση του λανθάνοντος χρό- 

νου για την επέλευση του REM. Μια πιθανή συννοσηρότητα µε την κατά- 

θλιψη δεν φαίνεται να συµπαρασύρει το πολυυπνογράφηµα των ανορε- 

ξικών ασθενών. Ανορεξικοί µε µεγάλη απώλεια βάρους παρουσιάζουν 

πολύ µειωµένα έως πλήρως απόντα ποσοστά ύπνου βραδέων κυµάτων. 

Οι διαφοροποιήσεις των παραµέτρων του πολυυπνογραφήµατος δεν σχε- 

τίζονται γενικά µε τον δείκτη σωµατικής µάζας. Αναλύσεις συχνοτήτων 

στις ηλεκτροεγκεφαλογραφικές καταγραφές συνηγορούν στη θεωρία 

της ύπαρξης µιας δευτερογενούς και αναστρέψιµης διαταραχής του διε- 

γκεφάλου και των παραπλησίων περιοχών. 

Οι ανορεξικοί σε σχέση µε βουλιµικούς ασθενείς και φυσιολογικούς 

µάρτυρες έχουν πολύ λιγότερες ανακλήσεις ονείρων, λιγότερα έγχρω- 

µα όνειρα µε λιγότερο ευχάριστα θέµατα. Βλέπουν συχνά τον εαυτό τους 

σε νεαρότερη ηλικία, µε παραµορφωµένο σώµα και βιώνουν κατά το όνει- 

ρο δυσφορία σε θέµατα φαγητού και πείνας 216,219. 

 

Χρονοβιολογικές ∆ιαταραχές στην Ψυχογενή Βουλιµία 

Σαν νευροβιολογική βάση της ψυχογενούς βουλιµίας έχει αναφερ- 

θεί συχνά µια σεροτονεργική δυσλειτουργία. Ασθενείς µε ψυχογενή βου- 

λιµία έχουν µια περιοδικότητα στην επιδείνωση των συµπτωµάτων που 

συµπίπτει µε αυτή της εποχιακής συναισθηµατικής διαταραχής δηλαδή 

µε κορύφωση το χειµώνα. Σε ασθενείς που ζουν σε ψηλότερες παραλ- 

λήλους (άνω του 42 Ν) η χειµερινή επιδείνωση των συµπτωµάτων ήταν 

πιο έκδηλη. Αυτό το γεγονός συνηγορεί για την ύπαρξη κοινού, πιθανό- 

τατα σεροτονεργικού, παθοφυσιολογικού µηχανισµού µεταξύ της επο- 

χικής συναισθηµατικής διαταραχής (SAD) και της βουλιµικής διαταρα- 

χής. Οι βουλιµικοί επιδεικνύουν σαφή περιοδικότητα και εποχικότητα και στις 

συναισθηµατικές παραµέτρους (διάθεση, αυτοτιµωρητικότητα), 

αλλά και στις συχνές αυξοµειώσεις του βάρους τους. Αυτή η εποχικότη- 

τα βρέθηκε αρκετά σηµαντική µόνο στους βουλιµικούς ασθενείς και όχι 
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σε άλλες οµάδες µε διαταραχή πρόσληψης τροφής. Σε ποσοστό άνω του 

35% των εποχικώς διακυµαινοµένων βουλιµικών ασθενών δεν υπήρχε 

παράλληλη αυξηση των βουλιµικών και συναισθηµατικών συµπτωµάτων. 

Αυτό το γεγονός συνηγορεί στην ύπαρξη δυο χρονορρυθµιστικών µηχα- 

νισµών που είναι υπεύθυνοι ο ένας για την εποχική διακύµανση του συναι- 

σθήµατος και ο άλλος για τις διακυµάνσεις της πρόσληψης τροφής. 

0 ύπνος των βουλιµικών ασθενών δεν διαφέρει από τον ύπνο των 

φυσιολογικών µαρτύρων εκτός από µια συχνά παρατηρούµενη αυξηση 

της πυκνότητας των οφθαλµικών κινήσεων κατά την πρώτη περίοδο του 

REM ύπνου και µια µέτρια αυξηση του σταδίου 3 του ύπνου των βραδέ- 

ων κυµάτων. Τα όνειρα των βουλιµικών ασθενών είναι περισσότερο συναι- 

σθηµατικά φορτισµένα από αυτά των ανορεξικών, υπάρχουν συχνότερα 

εχθρικές διαπλοκές και σαφώς λιγότερη θεµατική ενασχόληση µε τη πρό- 

σληψη τροφής »·214,218,219. 
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Α. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 

 

1. ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΑΝΟΡΕΞΙΑ 

Οι ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία εµφανίζουν ποικίλες ψυχοπαθο- 

λογικές εκδηλώσεις µερικές από τις οποίες προσοµοιάζουν µε συµπτώ- 

µατα ή σύνδροµα που ανταποκρίνονται στη φαρµακοθεραπεία. Η παρου- 

σία κλινικών εκδηλώσεων αυτού του τύπου σε συνδυασµό µε το γεγο- 

νός ότι η ψυχογενής ανορεξία σχετικά συχνά υποτροπιάζει, οδήγησε στη 

µελέτη αρκετών φαρµακευτικών παραγόντων για την αντιµετώπιση της. 

Για παράδειγµα η διαταραχή της σκέψης για το σχήµα και το βάρος του 

σώµατος µπορεί να γίνει τόσο έντονη που παίρνει το χαρακτήρα παρα- 

ληρητικής ιδέας. Σ' αυτή την περίπτωση τα αντιψυχωσικά φάρµακα θα 

µπορούσαν να βοηθήσουν στην υποχώρηση παρόµοιων ιδεών. Τη δεκαετία 

µετά την εισαγωγή του πρώτου αντιψυχωσικού φαρµάκου, της 

χλωροπροµαζίνης, υπήρξε ένα κλίµα αισιοδοξίας για τις θεραπευτικές δυνα- 

τότητες των αντιψυχωσικών φαρµάκων και στην περίπτωση της ψυχο- 

γενούς ανορεξίας. Ωστόσο ο ενθουσιασµός αυτός δεν διήρκεσε για πολύ. 

Σε δύο διπλές-τυφλές µελέτες µε σουλπιρίδη και πιµοζίδη δεν διαπιστώ- 

θηκαν στατιστικά σηµαντικές µεταβολές στην αύξηση του σωµατικού 

βάρους αλλά και σε άλλες ψυχοπαθολογικές συνιστώσες της ψυχογε- 

νούς ανορεξίας. Το γεγονός αυτό, σε συνδυασµό µε τις ανεπιθύµητες 

ενέργειες των αντιψυχωσικών φαρµάκων τα οδήγησε στον εξοστρακισµό 

τους από τη θεραπευτική φαρέτρα της ψυχογενούς ανορεξίας220. 

Στη δεκαετία του 1970 το ενδιαφέρον επικεντρώθηκε στην παρου- 

σία διαταραχών του συναισθήµατος σε ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία. 

Το ενδιαφέρον αυτό ήταν εν µέρει σχετικό µε τη θεραπευτική ωφελιµό- 

τητα των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων στην αντιµετώπιση της κατάθλι- 

ψης. Επιπρόσθετα, σε αρκετά άτοµα υπό θεραπεία µε τρικυκλικά αντι- 

καταθλιπτικά η όρεξη τους αυξανόταν και κέρδιζαν βάρος. 

Η χορήγηση των τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών, και ιδιαίτερα της 

αµιτρυπτιλίνης σε ανοιχτές µελέτες είχε ενθαρρυντικά αποτελέσµατα, 

εύρηµα που δεν επιβεβαιώθηκε όµως από δύο διπλές-τυφλές µελέτες µε 
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εικονικό φάρµακο ως οµάδα µελέτης. Η µικρή αποτελεσµατικότητα 

των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων δηµιουργεί απορίες ακριβώς από το 

γεγονός ότι καταθλιπτική συµπτωµατολογία υπάρχει πολύ συχνά στους 

ασθενείς µε ψυχογενή ανορεξία και ακόµη από το ότι οι ασθενείς αυτοί 

έχουν υψηλή συχνότητα συγγενών µε συναισθηµατικές διαταραχές. Τα 

άλατα λιθίου δεν αποδείχθηκαν αποτελεσµατικά εκτός από την αύξηση 

του βάρους που επέφεραν κατά το αρχικό στάδιο χορήγησης τους221,222· 

Η κυπροεπταδίνη, είναι ένας αναστολέας των υποδοχέων της σερο- 

τονίνης και µε αντιισταµινικές ιδιότητες που χορηγείται σε αλλεργικές 

καταστάσεις και προκαλεί αύξηση του βάρους αλλά χωρίς κάποια, απο- 

δεδειγµένα, θεραπευτική χρησιµότητα στις ψυχικές διαταραχές. Το φάρ- 

µακο αυτό έχει δοκιµαστεί σε τρείς συγκριτικές µελέτες σε ασθενείς µε 

ψυχογενή ανορεξία. ∆ιαπιστώθηκε ότι σε υψηλές δόσεις (32 mg την ηµέ- 

ρα) επιφέρει µικρή αλλά στατιστικά σηµαντική αύξηση του βάρους και 

ύφεση της κατάθλιψης σε νοσηλευόµενους ανορεκτικούς ασθενείς και 

σχετικά χωρίς ανεπιθύµητες ενέργειες221,222. 

Οσα αναφέρθηκαν, οδηγούν στο συµπέρασµα ότι η χορήγηση φαρ- 

µάκων στην ψυχογενή ανορεξία υπαγορεύεται όχι από αυτή καθαυτή τη 

διάγνωση αλλά και από άλλα κλινικά χαρακτηριστικά και από την κρίση 

του υπεύθυνου γιατρού. Σε κάθε περίπτωση η χορήγηση ψυχοφαρµάκων 

θα πρέπει να αποφεύγεται µέχρι να αποκατασταθούν οι επιπλοκές της 

νόσου όπως π.χ. οι διαταραχές των ηλεκτρολυτών ή όταν έχει αποκατα- 

σταθεί σε σηµαντικό ποσοστό η απώλεια βάρους. Η παρουσία καταθλι- 

πτικής συµπτωµατολογίας αποτελεί στοιχείο για να εξετασθεί η χορή- 

γηση αντικαταθλιπτικών φαρµάκων. Οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρό- 

σληψης της σεροτονίνης (SSRI), φάρµακα µε ηπιότερες ανεπιθύµητες 

ενέργειες, είναι σκόπιµο να προτιµώνται. Η χορήγηση αγχολυτικών φαρ- 

µάκων (βραχείας διάρκειας) µια ώρα πριν από τα γεύµατα ανακουφίζει 

από το άγχος αναµονής αρκετούς ασθενείς. Η αντιψυχωσική φάρµακευτική 

θεραπεία δεν θα πρέπει να εφαρµόζεται παρά µόνο σε εξαιρετι- 

κά δύσκολες περιπτώσεις και σε χαµηλές δόσεις. 

Επειδή ό,τι γνωρίζουµε για τη χρησιµότητα της φαρµακευτικής θερα- 
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πείας προέρχεται από λιγότερες από δέκα διπλές-τυφλές µελέτες, είναι 

προφανές ότι το θέµα παραµένει ανοικτό ερευνητικά, µε σκοπό την ανεύ- 

ρεση αξιόπιστων φαρµακευτικών παρεµβάσεων στην ψυχογενή ανορε- 

ξία. Η Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρεία στις οδηγίες για τη φαρµακευ- 

τική αντιµετώπιση της ψυχογενούς ανορεξίας αναφέρει ορισµένα στοι- 

χεία που προέκυψαν από την κλινική εµπειρία. Καταθλιπτικοί ασθενείς 

µε κακή θρέψη ανταποκρίνονται λιγότερο και είναι πιο επιρρεπείς σε ανε- 

πιθύµητες ενέργειες αντικαταθλιπτικών φαρµάκων από άλλους καταθλι- 

πτικούς ασθενείς. Ιδιαίτερα αυξηµένος είναι ο κίνδυνος υπότασης και οι 

αρρυθµίες σε ανορεκτικούς ασθενείς µε εµετούς στους οποίους η ενυ- 

δάτωση είναι ανεπαρκής. ∆ιαπιστώθηκε ότι µερικά τουλάχιστον από τα 

καταθλιπτικά συµπτώµατα υποχωρούν µε την αποκατάσταση του σωµα- 

τικού βάρους. Κατά τη διάρκεια της θεραπείας µπορεί να υπάρξουν ενδεί- 

ξεις για τη χορήγηση τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών, εκλεκτικών ανα- 

στολέων της επαναπρόσληψης της σεροτονίνης και αγχολυτικών φαρ- 

µάκων. Ορισµένοι συνιστούν θεραπεία µε οιστρογόνα για τη µείωση της 

απώλειας ασβεστίου και συνεπώς και τις πιθανότητες εµφάνισης οστεο- 

πόρωσης σε ανορεκτικές ασθενείς µε χρόνια αµηνόρροια. Αυτό ωστόσο 

δεν ισχύει για εφήβους ανορεκτικές ασθενείς στις οποίες πρώτος στό- 

χος είναι η αποκατάσταση του βάρους και του κανονικού κύκλου, η δε 

χορήγηση οιστρογόνων θα πρέπει να καθυστερήσει τουλάχιστον ένα 

χρόνο223. 

 

2. ΨΥΧΟΓΕΝΗΣ ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

Σε αντίθεση µε τη ψυχογενή ανορεξία, η φαρµακοθεραπεία στην 

ψυχογενή βουλιµία έχει τεκµηριωθεί ότι έχει κλινική χρησιµότητα. Η 

αυξηµένη συχνότητα συναισθηµατικών διαταραχών στους βουλιµικούς 

ασθενείς οδήγησε τους ερευνητές στη µελέτη του θεραπευτικού ρόλου 

των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων. 

 

Τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 

Εχουν δηµοσιευθεί έξι διπλές τυφλές µελέτες σε 200 συνολικά ασθενείς: 
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τρεις µε δεσιπραµίνη, δυο µε ιµιπραµίνη και µια µε αµιτριπτυλίνη. 

Η σύγκριση σε όλες τις µελέτες έγινε µε εικονικό φάρµακο, η διάρκεια 

ήταν 6-8 εβδοµάδες και η δόση 150-200 mg την ηµέρα σε ισοδύναµα ιµι- 

πραµίνης. Από τις µελέτες αυτές προέκυψε ότι τα τρικυκλικά αντικατα- 

θλιπτικά φάρµακα µειώνουν κατά µέσον όρο 69% (47-91 %) τα επεισόδια 

υπερφαγίας και τους επανειληµµένους εµετούς ενώ σε ποσοστό 24% 

(0-68%) δεν υπήρχαν βουλιµικά συµπτώµατα την τελευταία εβδοµάδα 

θεραπείας. Οι γνωστές ανεπιθύµητες ενέργειες των τρικυκλικών αντι- 

καταθλιπτικών όπως το κεντρικό χολινεργικό σύνδροµο, η περιφερική 

αντιχολινεργική δράση, η αντιαδρενεργική δράση, οι διαταραχές της 

αγωγιµότητας του καρδιακού µυός και η πρόκληση αρρυθµιών, οδήγη- 

σαν στη διερεύνηση του θεραπευτικού αποτελέσµατος και άλλων -των 

νεώτερων- αντικαταθλιπτικών και των αναστολέων της µονοαµινοξειδά- 

σης (ΜΑΟΙ)224,225. Η τραζοδόνη σε δόση 400-650 mg την ηµέρα, στα πλαίσια 

ελεγχόµενης µελέτης είχε, εξίσου ικανοποιητικά αποτελέσµατα στη µείω- 

ση των βουλιµικών συµπτωµάτων. Οι ΜΑΟΙ φενελζίνη και ισοκαρβοξαζί- 

δη έχουν επίσης ικανοποιητικό αποτέλεσµα στη µείωση των βουλιµικών 

συµπτωµάτων. Ασθενείς µε άτυπη κατάθλιψη και βουλιµία απαντούν 

καλύτερα στους ΜΑΟΙ σε σύγκριση µε ιµιπραµίνη. Επειδή µερικοί ασθε- 

νείς µε βουλιµία έχουν δυσκολία να αποφύγουν τροφές που περιέχουν 

τυραµίνη θα πρέπει να ελέγχεται ο βαθµός αξιοπιστίας τους ως προς 

αυτό το σηµείο225,226. 

Η φλουοξετίνη εµφανίζεται αποτελεσµατική στη µείωση κατά 50% 

των επεισοδίων υπερφαγίας και εµετών όπως κατέδειξαν τέσσερις διπλές 

τυφλές µελέτες σε ένα σύνολο 610 ασθενών.225 Πιο αποτελεσµατική ήταν 

η θεραπευτική δόση των 60 mg σε σύγκριση µε τη δόση των 20 mg την 

ηµέρα. Η διάρκεια θεραπείας ήταν 8 και 16 εβδοµάδες225. 

Η µιανσερίνη σε δόση 60 mg δεν φάνηκε να πλεονεκτεί έναντι του 

εικονικού φαρµάκου σε βουλιµικούς ασθενείς. Αντίθετα, η χορήγηση βου- 

προπιόνης σε ηµερήσια δόση 225-450 mg βελτίωσε κατά 65% τα επεισό- 

δια υπερφαγίας. Ωστόσο, το υψηλό ποσοστό εµφάνισης σπασµών, του- 

λάχιστον σ' αυτό το εύρος δόσεως, καθιστά τη χορήγηση της απαγορευτική. 
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Η φαινφλουραµίνη, φάρµακο µε ανορεξιογόνο δράση έχει δοκιµα- 

σθεί σε δυο ελεγχόµενες µελέτες, η µια µε εικονικό φάρµακο και η άλλη 

µε δεσιπραµίνη. Τα αποτελέσµατα υπήρξαν θετικά όσον αφορά τη συχνό- 

τητα των επεισοδίων υπερφαγίας και εµετών. 

Αλλα φάρµακα που έχουν δοκιµασθεί σε ελεγχόµενες µελέτες αλλά 

χωρίς ενθαρρυντικά αποτελέσµατα είναι η κλονιδίνη και οι ανταγωνιστές των 

οπιοειδών όπως η ναλτρεξόνη224,226. Αντίθετα µε την τελευταία, ένας 

άλλος ανταγωνιστής των οπιοειδών, η ναλοξόνη σε µια διπλή τυφλή µελέ- 

τη µείωσε τη διάρκεια των βουλιµικών επεισοδίων. Το λίθιο και η καρβα- 

µαζεπίνη δεν έχουν θεραπευτική χρησιµότητα και η χορήγηση τους ενδεί- 

κνυται σε περιπτώσεις συνύπαρξης συναισθηµατικών διαταραχών. 

Παρά το γεγονός ότι αρκετοί ασθενείς ανταποκρίνονται στη φαρ- 

µακοθεραπεία µε κριτήριο τη µείωση των επεισοδίων υπερφαγίας και εµε- 

τών είναι λίγοι εκείνοι οι οποίοι στο τέλος της θεραπείας είναι ελεύθε- 

ροι ψυχοπαθολογίας228,230. 

Προβλεπτικοί παράγοντες για την επιλογή του κατάλληλου φαρµά- 

κου δεν έχουν βρεθεί. Εποµένως η χορήγηση τους ακολουθεί εµπειρι- 

κούς κανόνες224,227. 

Η συνέχιση της φαρµακευτικής αγωγής είναι απαραίτητη για τη δια- 

τήρηση του θεραπευτικού αποτελέσµατος. Ενα µεγάλο ποσοστό των 

ασθενών που διακόπτουν τη φαρµακευτική αγωγή υποτροπιάζει ακόµη 

και αν συνεχίσουν τη θεραπεία για 6 µήνες228,230,231. 

Συµπερασµατικά, τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα µπορεί να αποβούν 

χρήσιµα στη θεραπεία της ψυχογενούς βουλιµίας. Οι χορηγούµενες 

δόσεις των τρικυκλικών και των ΜΑΟΙ είναι στα ίδια επίπεδα µε τις δόσεις 

που χρησιµοποιούνται στη θεραπεία των συναισθηµατικών διαταραχών. 

Ωστόσο, υψηλότερες δόσεις της φλουοξετίνης (60 mg) ήταν πιο αποτε- 

λεσµατικές από ό,τι οι µικρότερες (20 mg). Γενικά, κανένα αντικαταθλι- 

πτικό δεν πλεονεκτεί έναντι των άλλων. Ωστόσο η φλουοξετίνη φαίνε- 

ται ότι γίνεται καλύτερα ανεκτή. Σε µια µελέτη226 η σύγκριση φαρµακοθε- 

ραπείας και οµαδικής ψυχοθεραπείας βασισµένης σε γνωσιακές- 

συµπεριφερολογικές και ψυχοεκπαιδευτικές αρχές απέβη υπέρ της δεύτερης. 
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Ο συνδυασµός και των δυο (σε σύγκριση µε εικονικό φάρµακο) 

δεν απέδωσε καλύτερα αποτελέσµατα. Βελτιώθηκαν ωστόσο, τα συµπτώ- 

µατα της κατάθλιψης και του άγχους. Σε µια παρόµοια µελέτη226 διάρκειας 

24 εβδοµάδων ο συνδυασµός γνωσιακής-συµπεριφερολογικής και φαρ- 

µακευτικής θεραπείας σε σύγκριση µε την αµιγή φαρµακευτική υπερτε- 

ρούσε σαφώς στη µείωση των επεισοδίων υπερφαγίας, χρήση καθαρτι- 

κών, ενασχόληση µε τη δίαιτα και την πείνα. 

Στις οδηγίες της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας για την αντι- 

µετώπιση της ψυχογενούς βουλιµίας συνιστάται η ένταξη των αντικατα- 

θλιπτικών φαρµάκων στο συνολικό πρόγραµµα θεραπείας και όχι η χορή- 

γηση τους ως µόνου θεραπευτικού µέσου223. 
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Β. ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

 

Γνωσιακή - συµπεριφορική θεραπεία 
 

Εισαγωγή 

Συµπληρώθηκαν ήδη 15 χρόνια από τότε που 

εµφανίστηκαν στη βιβλιογραφία οι πρώτες εφαρµογές 

της γνωσιακής-συµπεριφορικής προσέγγισης για την 

κατανόηση και τη θεραπευτική αντιµετώπιση των δια- 

ταραχών πρόσληψης τροφής.  

Πρώτη εµφανίστηκε η εφαρµογή της γνωσιακής προσέγγισης που 

αφορούσε στην ψυχογενή βουλιµία, το 1981 από 

τον Fairburn232. Σχεδόν ταυτόχρονα αλλά ανεξάρτητα δηµοσιεύτηκε το 

1982 η πρώτη λεπτοµερής περιγραφή της προσέγγισης που αφορούσε 

στην ψυχογενή ανορεξία233. Στα χρόνια που µεσολάβησαν από τότε, ορι- 

σµένα από τα στοιχεία του θεωρητικού µοντέλου δοκιµάστηκαν εµπειρι- 

κά και βρήκαν υποστήριξη στην εµπειρική εφαρµογή, µε αποτέλεσµα οι 

θεραπευτικές πρακτικές να υποστούν λεπτοµερέστερη επεξεργασία και 

να υιοθετηθούν στην κλινική πράξη. Οι περισσότεροι από τους ειδικούς 

στις διαταραχές πρόσληψης τροφής χρησιµοποιούν τη γνωσιακή-συµ- 

περιφορική προσέγγιση για την αντιµετώπιση ανορεξικών ασθενών, είτε 

σαν κυρίαρχη ψυχοθεραπευτική πρακτική είτε σε συνδυασµό µε ψυχο- 

δυναµικές τεχνικές. 

Στην περίπτωση της ψυχογενούς βουλιµίας η εφαρµογή των αρχών 

της γνωσιακής-συµπεριφορικής προσέγγισης υποστηρίζεται από τα απο- 

τελέσµατα αρκετών συγκριτικών δοκιµών, ενώ η αποτελεσµατικότητα της 

στην ψυχογενή ανορεξία δεν είναι ακόµα εδραιωµένη. Ωστόσο, δεδοµέ- 

νου ότι και οι άλλες µορφές ψυχοθεραπευτικής προσέγγισης δεν έχουν 

βρει ισχυρή υποστήριξη σε εµπειρικά δεδοµένα, είναι δικαιολογηµένη 

η συµµετοχή αυτής της µεθόδου στη θεραπευτική αντιµετώπιση της 

ψυχογενούς ανορεξίας. 
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ΓΝΩΣΙΑΚΗ · ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΗ ΘΕΩΡΙΑ ΓΙΑ ΤΙΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

ΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΤΡΟΦΗΣ 

Το γνωσιακό µοντέλο υποστηρίζει ότι τα ανορεξικά συµπτώµατα 

διαιωνίζονται και διατηρούνται µέσα από το χαρακτηριστικό σύνολο των 

πεποιθήσεων που αφορούν στο βάρος του σώµατος και το φαγητό. Η 

κεντρική ιδέα-πεποίθηση στην ψυχογενή ανορεξία είναι ότι η αξία του 

εαυτού αναπαρίσταται στο βάρος και το σχήµα του σώµατος. 

Η πεποίθηση αυτή προκύπτει από την αλληλεξάρτηση των βασικών 

απόψεων για τον εαυτό µε το κοινωνικοπολιτισµικό πλαίσιο που περιβάλ- 

λει το άτοµο και το οποίο ευνοεί τη σύνδεση µεταξύ προσωπικών αξιών 

και βάρους ή εµφάνισης του σώµατος. Από τη στιγµή που θα σχηµατι- 

σθεί η κυρίαρχη ανορεξική ιδέα, επηρεάζει το άτοµο ώστε να εγκαθιστά 

διαταραγµένες συµπεριφορές φαγητού, του ενισχύει συµπληρωµατικές 

πεποιθήσεις που δεν στηρίζονται στη λογική, το καθιστά ευάλωτο σε 

εκκεντρικές ενισχυτικές εξαρτήσεις και σε επεξεργασία πληροφοριών 

σύµφωνα µε γνωσιακές προκαταλήψεις και όλα τα προηγούµενα τελικά 

χρησιµεύουν στην ενδυνάµωση της αρχικής κεντρικής ιδέας. Το γνωσια- 

κό µοντέλο υποθέτει πως τα κεντρικά χαρακτηριστικά της ψυχογενούς 

ανορεξίας αποκτούν τις ενισχυτικές τους ιδιότητες επειδή συµπληρώ- 

νουν επί µέρους όψεις του γενικότερου συστήµατος πεποιθήσεων του 

ευάλωτου ατόµου, ερµηνεύοντας έτσι τον «σύντονο µε το εγώ» χαρακτή- 

ρα των ανορεκτικών συµπτωµάτων. 

Τα αυτοσυµπληρούµενα ερωτηµατολόγια, οι ηµιδοµηµένες συνε- 

ντεύξεις και άλλα εργαλεία, έχουν καταδείξει ότι τα άτοµα µε διαταρα- 

χές πρόσληψης τροφής διαφέρουν από υγιείς µάρτυρες ως προς τη 

συχνότητα, την ένταση και τη φύση των ανησυχιών τους όσον αφορά στο βάρος, 

στο σχήµα του σώµατος και στην τροφή. Οι βαθµολογίες σε κλί- 

µακες γνωσιακών εκτιµήσεων µειώνονται κατά τη διάρκεια θεραπευτι- 

κών παρεµβάσεων, είναι σε θέση να προβλέψουν την απάντηση στη θερα- 

πεία και συσχετίζονται µε άλλους δείκτες της συµπτωµατολογίας των 

διαταραχών συµπεριφοράς φαγητού. 

Πρόσφατα η εφαρµογή των µεθόδων της γνωσιακής επιστήµης στις 
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µελέτες των διαταραχών λήψης τροφής έχει προχωρήσει και στη διερεύ- 

νηση πέρα από το περιεχόµενο των γνωσιών, όπως για παράδειγµα στη 

διερεύνηση των διαδικασιών µέσα από τις οποίες αναπτύσσονται οι 

πεποιθήσεις των διαταραχών, επεκτείνονται περαιτέρω και τελικά καθί- 

στανται αυτόνοµες. Τα αποτελέσµατα από πρόσφατες µελέτες είναι συµ- 

βατά µε τις διαφορές που έχει υποτεθεί ότι υπάρχουν στη διαδικασία επε- 

ξεργασίας των πληροφοριών. Οι ανορεξικοί και οι βουλιµικοί βρέθηκε234 

ότι θυµούνται εκλεκτικά περισσότερες πληροφορίες οι οποίες σχετίζο- 

νται µε φαγητό και σωµατικό βάρος µετά από διάβασµα κάποιου περι- 

γραφικού κειµένου και ότι συγκρατούν από αµφίσηµες λέξεις εκλεκτικά 

σηµασίες σχετικές µε τροφή και βάρος. 

 

ΓΝΩΣΙΑΚΗ · ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΗΝ ΨΥΧΟΓΕΝΗ 

ΑΝΟΡΕΞΙΑ 

Οι αρχές για τη θεραπεία αυτού του τύπου στην ψυχογενή ανορε- 

ξία στηρίζονται βασικά στην προσέγγιση που έχει αναπτυχθεί από τον 

Beck και τους συνεργάτες για τη θεραπεία της κατάθλιψης235. Οι παραδο- 

σιακές γνωσιακές στρατηγικές ωστόσο, τροποποιήθηκαν ώστε να προ- 

σαρµοστούν στις ειδικές εκδηλώσεις που παρουσιάζει η ανορεκτική 

ασθενής5. Σε αυτές τις ειδικές εκδηλώσεις περιλαµβάνονται: 

1. Η «σύντονη µε το εγώ» φύση των συµπτωµάτων. 

2. Η αλληλεπίδραση των φυσιολογικών µε τα ψυχολογικά στοιχεία. 

3. Οι ιδιοσυγκρασιακές πεποιθήσεις που είναι σχετικές µε την τρο- 

φή και το βάρος του σώµατος. 

4. Τα ελλείµµατα στην έννοια του εαυτού και τη συγκρότηση της 

ταυτότητας. 

 

∆έσµευση του ανορεκτικού ασθενή στη θεραπεία 

Είναι το προαπαιτούµενο για οποιαδήποτε ψυχοθεραπευτική προ- 

σέγγιση και φυσικά και για τη δουλειά µε το γνωσιακό-συµπεριφορικό 

µοντέλο. Οι πρώτες συναντήσεις µε την ασθενή είναι πολύ σηµαντικές 

ώστε να δεσµευθεί η ασθενής ως ενεργητική και συµµετοχική θεραπευ- 
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όµενη. Ο «συµµετοχικός εµπειρισµός» όπως λέγεται αυτή η αρχή, µπο- 

ρεί να κάνει τη γνωσιακή προσέγγιση κατεξοχήν κατάλληλη γι' αυτή τη 

δύσκολη και µε πολλές αντιστάσεις ασθενή. ∆εν καλείται να παραδώσει 

τον έλεγχο στην κρίση ενός ειδικού, αλλά περισσότερο ενθαρρύνεται 

να συµµετέχει σε µια πειραµατική διαδικασία ανακάλυψης του τρόπου 

µε τον οποίο οι γνώµες και οι συµπεριφορές της επηρεάζουν την ίδια 

της την εµπειρία. ∆εν ζητείται να παραδεχθεί την παραδοξότητα ή το 

παράλογο των αξιωµάτων της, αλλά απλά να εξετάσει πιο προσεκτικά 

τα µέσα που έχει επιλέξει για να τα επιβεβαιώσει, καθώς και τις συνέ- 

πειες που αυτό συνεπάγεται. Η εγκατάσταση σταθερής και υποστηρικτι- 

κής θεραπευτικής σχέσης θεωρείται πολύ σηµαντική για την επιτυχία 

αυτής της προσπάθειας, γιατί επηρεάζει καθοριστικά τη θέληση της ασθε- 

νούς να αντιµετωπίσει την τροµακτική γι' αυτήν προοπτική της αύξησης 

βάρους236. 

Στις πρώτες συνεδρίες η έµφαση είναι στη βοήθεια που πρέπει να 

δίνεται στην ασθενή ώστε να αναπτύξει εκφρασµένο µε τα δικά της λόγια 

ένα λεπτοµερή και εξαντλητικό κατάλογο των «υπέρ» και «κατά» για τη 

διαταραγµένη συµπεριφορά της σε σχέση µε το φαγητό. Η συγκρότηση 

του καταλόγου αυτού εξυπηρετεί πολλούς σκοπούς. Κατ' αρχήν, το να 

συµπεριλάβει σε αυτόν τα πλεονεκτήµατα της συµπτωµατολογίας, συχνά 

λειτουργεί αφοπλιστικά στην ασθενή, η οποία έχει συνηθίσει να ακούει 

προειδοποιήσεις για τους κινδύνους της συµπεριφοράς της από την οικο- 

γένεια και τους γιατρούς. Ο θεραπευτής εδώ αναγνωρίζει ότι η απώλεια 

βάρους επιφέρει κάποια σηµαντικά ψυχολογικά οφέλη στην ασθενή, τα 

οποία µε τη θεραπεία θα χαθούν και τονίζει πως η θεραπεία δεν θα είναι 

επιτυχηµένη αν η ασθενής δεν αποζηµιωθεί µε κάποιο τρόπο γι' αυτές 

τις απώλειες. 

Επιπλέον, η άσκηση αυτή δίνει την ευκαιρία να προσφερθεί υλικό 

µε ψυχοεκπαιδευτικές ιδιότητες γύρω από τα συµπτώµατα, τα οποία η 

ασθενής θεωρεί δυσάρεστα. Βιώµατα κατάθλιψης, ευερεθιστότητας, 

δυσχέρειας στη συγκέντρωση και ενασχόλησης µε την τροφή, συνδέο- 

νται µε την παθολογία του υποσιτισµού. Ο θεραπευτής εξηγεί ότι αυτά 
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τα συµπτώµατα είναι άρρηκτα συνδεδεµένα µε τον περιορισµό της τρο- 

φής και το υπολειπόµενο βάρος και ότι δεν είναι στο χέρι της ασθενούς να τα 

αποµακρύνει επιλεκτικά, εφόσον διατηρεί τα πλεονεκτήµατα που 

συνδέονται µε τη διατήρηση του ισχνού ιδεώδους. 

Ο καθορισµός των υπέρ και κατά χρησιµοποιείται σαν σηµαντική λει- 

τουργία αξιολόγησης η οποία δίνει πληροφορίες για το σύστηµα των κινή- 

τρων της ασθενούς και για την εµπειρία της από τη διαταραχή της. Τέλος, 

η τεχνική επιτρέπει στο θεραπευτή να αρχίσει την εισαγωγή πρακτικών 

για την τροποποίηση, που αποτελούν βασική τακτική στα πλαίσια της 

γνωσιακής θεραπείας. Κάθε πλεονέκτηµα ή µειονέκτηµα που καταγρά- 

φεται, θεωρείται σαν µια υπόθεση που προσφέρεται να χρησιµοποιηθεί 

για να εξεταστεί η εγκυρότητα του και η προσαρµοστική του ιδιότητα 

ή µπορεί να χρησιµοποιηθεί σαν βάση για συλλογή δεδοµένων. 

 

               Χειρισµός της συµπεριφοράς φαγητού και του βάρους 

 

Η ασθενής που είναι στα πρόθυρα 

λιµοκτονίας ή έχει χαοτική συµπε- 

ριφορά φαγητού, είναι σε αδυναµία να 

συµµετέχει ενεργητικά στη θερα- 

πευτική διαδικασία. Εποµένως, οι 

προσπάθειες για βελτίωση της διατροφικής 

κατάστασης και του βάρους αποτελούν 

βασικό στοιχείο της θεραπευτικής 

αντιµετώπισης. Οι προσπάθειες αυτές δεν 

πραγµατοποιούνται αποκοµµένα από την 

υπόλοιπη εργασία, αλλά ενσωµατώνονται 

στην εξέταση των πεποιθήσεων της 

ασθενούς και συντονίζονται µε αυτή. 

Στην αρχική φάση της θεραπείας για κάθε ασθενή προσδιορίζεται 

ένα εύρος βάρους-στόχου π.χ. 45-48 kg, το οποίο πρέπει να βρίσκεται 

πάνω από το οριακό βάρος για τη λειτουργία της εµµήνου ρύσεως και 
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επιπλέον προσδιορίζεται και ο ρυθµός µε τον οποίο πρέπει να επιτυγχά- 

νεται η αύξηση του βάρους. Οι στόχοι αυτοί, αν και όχι δύσκαµπτα καθο- 

ρισµένοι, δεν είναι διαπραγµατεύσιµοι στη βάση των παθολογικών φόβων 

της ασθενούς για το φυσιολογικό βάρος. Η πρόοδος προς αυτούς τους 

αντικειµενικούς στόχους καταγράφεται συστηµατικά από τον θεραπευ- 

τή και µπορεί να ενισχύεται µε συντελεστικές συνιστώσες. Αυτό είναι 

εφικτό ιδιαίτερα για τις ασθενείς που νοσηλεύονται.  Στην αρχική φάση της 

θεραπείας η ασθενής ενισχύεται να τρώει 

«µηχανικά» σύµφωνα µε τις συνιστώµενες οδηγίες, όσον αφορά στη 

σύσταση, στην ποσότητα και στα διαστήµατα των γευµάτων και όχι να 

προσπαθεί να χρησιµοποιεί σαν οδηγούς για το φαγητό της αισθήµατα 

πείνας ή χορτασµού, τα οποία έχουν συνήθως υποστεί σύγχυση και 

αλλοίωση από τις γνωσιακές διαστρεβλώσεις, αλλά και από την κατά- 

σταση υποσιτισµού. Οι τροφές που θεωρεί απαγορευµένες, δηλαδή που 

αποφεύγονται λόγω των φόβων της ότι θα προκαλέσουν αύξηση του 

βάρους ή θα προκαλέσουν επεισόδιο υπερφαγίας, προστίθενται σταδιακά 

στο σχήµα διατροφής. 

 

Τροποποίηση των πεποιθήσεων γύρω από το βάρος και την τροφή 

Η ουσία της γνωσιακής-συµπεριφορικής θεραπείας έγκειται στο να 

διδαχθεί η ασθενής, πώς να ελέγχει την εγκυρότητα των σκέψεων, των 

παραµέτρων ενίσχυσης και των τρόπων επεξεργασίας των πληροφοριών 

που χρησιµοποιεί και που επηρεάζουν τις σκέψεις. Στις θεραπευτικές 

συνεδρίες, η τακτική αξιολόγησης των σκέψεων εξηγείται µε παραδείγ- 

µατα και η ασθενής εξασκείται στην πρακτική µε ασκήσεις που κάνει µόνη 

της ανάµεσα στις συνεδρίες237. 

Το πρώτο βήµα περιλαµβάνει την εξέταση της επιχειρηµατικής σύν- 

δεσης των ειδικών πεποιθήσεων. Η ασθενής καλείται να καταγράψει και 

να σχηµατίσει το πλέγµα όλων των συνδέσεων που σχετίζεται µε τις ανη- 

συχίες της για το βάρος και την τροφή και να εκφράσει τις προβλέψεις 

της για το τι θα προκύψει αν τις παραβιάσει ή αν υποταχθεί στις υποθέ- 

σεις που προκύπτουν από αυτές. 
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Τα λάθη συλλογιστικής που διαπιστώνονται στις καταγραφές επε- 

ξεργασίας των πληροφοριών, προσδιορίζονται και συζητούνται και η 

ασθενής εκπαιδεύεται, πώς να είναι σε θέση να διαπιστώνει τις περιπτώ- 

σεις όπου τέτοια λάθη συλλογιστικής την επηρεάζουν στην ικανότητα 

της να ερµηνεύει τα δεδοµένα. 

Τέτοια λάθη που εµφανίζονται συχνά στη συλλογιστική των ανορε- 

κτικών είναι: 

η εκλεκτική προσοχή 

η διχοτοµική σκέψη 

η υπεργενίκευση 

η ταµπελοποίηση 

η καταστροφοποίηση 

η προκατειληµµένη επιβεβαίωση 

η χρήση «δύο µέτρων - δύο σταθµών» 

 

Η ασθενής εκπαιδεύεται πώς να εφαρµόζει τις ερωτήσεις για τις 

υπερτιµηµένες ιδέες που της προκαλούν δυσφορία, ακολουθώντας την 

εξής διαδοχή: 

1. Ποιες είναι οι ενδείξεις για την πεποίθηση µου αυτή; 

2. Υπάρχουν άλλες διαφορετικές εξηγήσεις; 

3. Ποια είναι τα επακόλουθα αν αυτή η πεποίθηση είναι σωστή; 

4. Ποια είναι τα επακόλουθα αν αυτή η πεποίθηση είναι λάθος; 

5. Είναι προσαρµοστικό για µένα να πράξω σύµφωνα µε την πε- 

ποίθηση αυτή; 

6. Ποια µπορεί να είναι η εναλλακτική λύση; 

Μερικές από τις προβλέψεις που κάνουν οι ασθενείς µπορούν να 

τροποποιηθούν σε υποθέσεις και να αξιολογηθούν µε συλλογή στοιχείων. 

Ο θεραπευτής και η ασθενής µπορούν συνεργαζόµενοι να σκεφθούν 

συγκεκριµένα πειράµατα που στηρίζονται σε ειδικές υπερτιµηµένες ιδέ- 

ες ή πεποιθήσεις π.χ. µια ανορεκτική που πιστεύει ότι οι άλλοι την αντι- 

µετωπίζουν πιο θετικά όταν χάσει ένα (1) κιλό, µπορεί να µαζέψει πλη- 

ροφορίες αν οι άλλοι είναι ικανοί να ανακαλύψουν τέτοιες µικρές διακυ- 
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µάνσεις και στη συνέχεια µπορεί να αλλάξει τη συµπεριφορά της για να 

αξιολογήσει αν το περιβάλλον αντιδρά περισσότερο στις µεταβολές του 

βάρους της ή σε άλλες όψεις της συµπεριφοράς της ή των εκφραζόµε- 

νων συναισθηµάτων της. 

 

Τροποποίηση των απόψεων για τον εαυτό 

Καθώς η θεραπεία προχωρεί, η προσοχή µετατοπίζεται από τα εστια- 

κά συµπτώµατα της ανορεξίας σε άλλες πιο γενικές πλευρές του εαυ- 

τού που σχετίζονται µε την προδιάθεση του ατόµου να αναπτύξει τη δια- 

ταραχή. Χαρακτηριστικά θέµατα που προκύπτουν είναι αυτά που αναφέ- 

ρονται σε ελλείµµατα της έννοιας του εαυτού και της αυτοεπίγνωσης και 

αφορούν σε πεποιθήσεις της για επιτεύξεις και ικανότητες, ηθικές αρχές 

και θέµατα ωρίµανσης. Αυτά τα θέµατα µπορούν επίσης να αντιµετωπι- 

σθούν µε γνωσιακές τεχνικές όπως η εξερεύνηση των λογικών ανακο- 

λουθιών µεταξύ των αρχών, η εξέταση των λειτουργικών επακόλουθων 

της τοποθέτησης απλησίαστων στόχων, ο σχεδιασµός πειραµατικών 

συµπεριφορών κ.λπ. Σε µεταγενέστερα στάδια της θεραπείας οι ασθε- 

νείς ενθαρρύνονται να πειραµατίζονται µε νέες πρακτικές για επίτευξη 

στόχων, όπως νέες πηγές ενισχύσεων µε τη δοκιµή ευχάριστων δραστη- 

ριοτήτων και υιοθέτηση νέων µέτρων για αξιολόγηση της αξίας του 

εαυτού. 

Η χρονική διάρκεια που συνιστάται για τη γνωσιακή-συµπεριφορική 

θεραπεία των ανορεκτικών είναι µεγαλύτερη σε σχέση µε άλλες διατα- 

ραχές, συχνά φθάνει τα 2 χρόνια σε εβδοµαδιαίες συνεδρίες, ενώ η 

συχνότητα για τους πρώτους µήνες θεραπείας είναι πυκνότερη. Ο λόγος 

είναι ότι για τους ανορεξικούς χρειάζεται περισσότερος χρόνος για προ- 

σαρµογή των µεγαλύτερων αντιστάσεων που διαθέτουν σε διαδικασίες 

αλλαγών, καθώς και γιατί απαιτούνται περισσότερες τεχνικές γνωσια- 

κής αναδόµησης για την τροποποίηση των δυσπροσαρµοστικών σχη- 

µάτων. 
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ΓΝΩΣΙΑΚΗ · ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΗΝ ΨΥΧΟΓΕΝΗ 

ΒΟΥΛΙΜΙΑ 

Η θεραπεία της βουλιµικής διαταραχής µε βάση τις αρχές της γνω- 

σιακής συµπεριφορικής προσέγγισης στηρίζεται στην άποψη των διαδι- 

κασιών που εµπλέκονται στην ανατροφοδότηση και διατήρηση της 

διαταραχής238,239. 

Σύµφωνα µε αυτή την άποψη η ανατροφοδότηση οφείλεται στην 

παρουσία συγκεκριµένων γνωσιακών χαρακτηριστικών που προσοµοιά- 

ζουν µε αυτά της ψυχογενούς ανορεξίας: τάση για αξιολόγηση του εαυ- 

τού σχεδόν αποκλειστικά µε όρους βάρους και σχήµατος του σώµατος, 

παρουσία χαµηλής αυτοεκτίµησης και τελειοθηρίας, διχοτοµικός τρόπος 

σκέψης, τύπου «άσπρο-µαύρο». Τα χαρακτηριστικά αυτά σχήµατα έχουν 

σαν αποτέλεσµα, η ασθενής να ζει διαρκώς µε τον φόβο της αύξησης 

του βάρους και της παχυσαρκίας, όντας εξαιρετικά ευαίσθητη σε αλλα- 

γές του βάρους και προσπαθώντας διαρκώς να κρατάει αυστηρό έλεγ- 

χο στη συµπεριφορά φαγητού, περιορίζοντας σηµαντικά τη διατροφή της. 

Η δίαιτα δηµιουργεί προδιάθεση για κρίσεις υπερφαγίας µέσα από αλλη- 

λεπιδράσεις φυσιολογικών και ψυχολογικών µηχανισµών. Οι ασθενείς 

αυτοί, αντιδρούν αρνητικά σε ελάχιστες παρεκκλίσεις από τους αυτοε- 

πιβαλλόµενους διαιτητικούς περιορισµούς και τυπικά απαντούν µε επει- 

σοδιακή εγκατάλειψη αυτού του ελέγχου. Στη συνέχεια ανανεώνουν την 

αποφασιστικότητα µε την οποία ξεκινούν πάλι τη δίαιτα, ενώ φυσικά 

ενδιάµεσα παρεµβάλλεται η καθαρτική συµπεριφορά µε στόχο την απο- 

µάκρυνση του «παχυντικού» αποτελέσµατος της κρίσης υπερφαγίας. 

Η γνωσιακή άποψη της διατήρησης της βουλιµικής συµπεριφοράς 

υποστηρίζεται από αρκετές ενδείξεις. Για παράδειγµα σε ασθενείς που 

αποκαταστάθηκαν από πλευράς συµπεριφοράς, οι πιθανότητες υποτρο- 

πής σχετίζονται άµεσα µε την παραµονή των ανησυχιών για το βάρος 

και το σχήµα του σώµατος. Επιπλέον, τα αποτελέσµατα µε αµιγείς συµπε- 

ριφορικές θεραπείες είναι λιγότερο θετικά από αυτά της συνδυασµένης 

συµπεριφορικής-γνωσιακής θεραπείας239. 

Στη συνδυασµένη θεραπεία χρησιµοποιείται µια συγκεκριµένη αλλη- 



 115

λουχία διαδικασιών που απευθύνεται τόσο στα γνωσιακά όσο και στα 

συµπεριφορικά στοιχεία της διαταραχής τα οποία οργανώνονται σε σχή- 

µα µε 3 στάδια232,238. 

 

Πρώτο στάδιο 

Η έµφαση είναι στον τρόπο µε τον οποίο θα βοηθηθεί η ασθενής να 

αποκτήσει έλεγχο στη συµπεριφορά φαγητού και να εγκαταστήσει ένα 

σχήµα φυσιολογικών γευµάτων. Στόχος είναι η διακοπή του κύκλου 

υπερφαγίας-καθαρτικής συµπεριφοράς. Για το σκοπό αυτό η ασθενής 

εφοδιάζεται µε πληροφορίες που αφορούν στη σχέση της υπερβολικής 

πείνας µε την κρίση υπερφαγίας καθώς και τις επικίνδυνες ιατρικά επι- 

πτώσεις της καθαρτικής συµπεριφοράς. Εποµένως, η κυρίαρχη προσέγ- 

γιση σε αυτή τη φάση είναι ψυχοεκπαιδευτική, ενώ παράλληλα οικοδο- 

µείται η θετική θεραπευτική σχέση, µε ενθάρρυνση και υποστήριξη, αλλά 

και σταθερότητα όπου χρειάζεται, ιδιαίτερα επιµένοντας στην ανάγκη 

τήρησης γευµάτων και καταγραφής εκ µέρους της ασθενούς των τρο- 

φών και υγρών που προσλαµβάνει. 

Παράλληλα ο θεραπευτής δίνει διαιτητικού τύπου κατευθύνσεις 

στην ασθενή, βοηθώντας την να επιλέξει ένα ισορροπηµένο πλάνο γευ- 

µάτων. Σκόπιµη επίσης είναι η καθοδήγηση µε απλές τεχνικές ελέγχου 

του ερεθίσµατος. Το σηµαντικό σηµείο αυτού του σταδίου είναι να βοη- 

θηθεί η ασθενής να µάθει πώς να καταγράφει τη συµπεριφορά φαγητού 

της και πώς να την παρατηρεί, ώστε µέσα από την παρατήρηση - κατα- 

γραφή να είναι δυνατόν να προσδιοριστούν τα γεγονότα που προηγού- 

νται των κρίσεων υπερφαγίας. Τα γεγονότα αυτά µπορεί να είναι είτε 

φυσιολογικά (π.χ. πείνα ή κούραση), συναισθηµατικά (δυσάρεστα συναι- 

σθήµατα), γνωσιακά (π.χ. σκέψη ότι είναι µη ελκυστική ή παχιά) ή περι- 

στασιακά (π.χ. κάποιο κριτικό σχόλιο που άκουσε ή κάποια ειδική 

συνθήκη). 

 

∆εύτερο στάδιο 

Εχει ευρύτερους σκοπούς και περιλαµβάνει τεχνικές αντιµετώπισης 



 116

της διαιτητικής συµπεριφοράς και των κυρίαρχων γεγονότων που τρο- 

φοδοτούν τις κρίσεις υπερφαγίας. Επιπλέον οι προβληµατικοί τρόποι σκέ- 

ψης προσδιορίζονται και στη συνέχεια αντιµετωπίζονται µε γνωσιακές 

τεχνικές. 

Σ' αυτό το στάδιο συνεχίζεται η παρατήρηση - καταγραφή των 

συµπεριφορών φαγητού και συζητούνται οι παρεκκλίσεις από το σχήµα 

των γευµάτων. Σταδιακά προτείνεται η εισαγωγή των «απαγορευµένων» 

τροφών, ενώ η ασθενής ενθαρρύνεται να διευρύνει, σταδιακά επίσης, την 

γκάµα των συστατικών των γευµάτων, ώστε να περιοριστούν οι διαιτη- 

τικές συνήθειες. 

Σε αυτή τη φάση επίσης αντιµετωπίζονται τα γεγονότα που προη- 

γούνται των κρίσεων υπερφαγίας αφ' ενός µε τεχνικές επίλυσης των προ- 

βληµάτων (problem solving) και αφ' ετέρου µε τεχνικές τροποποίησης 

των γνωσιακών δυσλειτουργικών σκέψεων, όπως αναφέρθηκαν στο 

προηγούµενο κεφάλαιο για την ψυχογενή ανορεξία. 

 

Τρίτο στάδιο 

Οι σκοποί αυτού του σταδίου είναι η σταθεροποίηση των θετικών 

αλλαγών και η προετοιµασία της ασθενούς για τον τερµατισµό της θερα- 

πείας. Οι ασκήσεις γνωσιακής αναδιάταξης συνεχίζονται, µε το κύριο 

βάρος στη δουλειά που κάνει µόνος του ο ασθενής µεταξύ των θεραπευ- 

τικών συναντήσεων, ενώ παράλληλα δίδονται οδηγίες για την αντιµετώ- 

πιση των υποτροπών. Η θεραπεία αυτού του τύπου έχει σχετικά βραχεία 

διάρκεια. Γίνονται περίπου 20 συναντήσεις σε διάστηµα 4-5 µηνών, µε 

συχνότητα αρχικά µεγαλύτερη, ανάλογα και µε τη βαρύτητα της βουλι- 

µικής συµπεριφοράς και σταδιακά οι συναντήσεις αραιώνουν και γίνο- 

νται ανά 15/ήµερο. 

 

Αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας 

Η αποτελεσµατικότητα της γνωσιακής - συµπεριφορικής παρέµβα- 

σης στην ψυχογενή βουλιµία έχει αξιολογηθεί σε αρκετές συγκριτικές 

µελέτες7·8. Εχει γίνει σύγκριση σε σχέση µε τα αποτελέσµατα που δίνει 



 117

η συµπεριφορική θεραπεία, η θεραπευτική προσπέλαση «έκθεσης + 

πάρεµπόδισης της απάντησης», η υποστηρικτική - εκφραστική ψυχοθεραπεία, 

η θεραπεία µε αντικαταθλιπτικά φάρµακα. Αν και η σύγκριση της αποτε- 

λεσµατικότητας µεταξύ διαφορετικών τύπων θεραπευτικών τεχνικών 

παρουσιάζει µεθοδολογικά προβλήµατα, τα σχετικά συγκριτικά συµπε- 

ράσµατα στηρίζονται στο ποσοστό του αριθµού των ασθενών που εµφα- 

νίζουν υποχώρηση των συµπτωµάτων, δηλαδή περιορισµό των κύκλων 

κρίσεως υπερφαγίας - καθαρτικών συµπεριφορών. Με βάση τα ποσοστά 

αυτά η γνωσιακή - συµπεριφορική προσπέλαση φαίνεται να υπερέχει, 

καθώς οι ασθενείς που παρουσίασαν σηµαντική µείωση των βουλιµικών 

εκδηλώσεων κυµαίνονται µεταξύ 80% και 95% για τη χρονική στιγµή της 

ολοκλήρωσης της θεραπευτικής παρέµβασης, ενώ ένας σηµαντικός αριθ- 

µός ασθενών παρουσίαζε πλήρη απουσία βουλιµικών κύκλων. Ο Fairburn 

αναφέρει ότι το ένα τρίτο έως το ένα δεύτερο της οµάδας των ασθενών 

ανήκε στην κατηγορία αυτής της πολύ θετικής απάντησης στη θεραπευ- 

τική παρέµβαση, αναλογία που υπερέχει σε σχέση µε τα αποτελέσµατα 

άλλων τεχνικών. 

Ενας ακόµη δείκτης αποτελεσµατικότητας 

είναι η διατήρηση του θεραπευτικο αποτελέσµατος 

όταν γίνει επανεκτίµηση µετά από αρκετό χρονικό 

διάστηµα µετά την ολοκλήρωση της θεραπείας. 

Υπάρχουν µερικές µελέτες εκτίµησης της 

κατάστασης σε follow-up µετά από 6 και12 µήνες. 

Μια µελέτη αναφέρει εκτίµηση του αποτελέσµατος σε µερι- 

κούς ασθενείς που επανεξετάσθηκαν µετά από διάστηµα έως 6 ετών. Οι 

ενδείξεις που προκύπτουν είναι ότι το θεραπευτικό αποτέλεσµα διατη- 

ρείται ικανοποιητικά και οι υποτροπές είναι µάλλον ασυνήθεις. Από τις 

µελέτες αυτές έχουν προκύψει και ορισµένα συµπεράσµατα ως προς 

προγνωστικούς δείκτες. Η σοβαρή διαταραχή προσωπικότητας και η παρουσία 

πολύ χαµηλού βαθµού αυτοεκτίµησης αποτελούν δείκτες κακής πρό- 

γνωσης, δεδοµένου ότι συχνά οδηγούν εκτός των άλλων και σε πρόωρη 

διακοπή της θεραπείας. 
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ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΜΙΑ ΨΥΧΟ∆ΥΝΑΜΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

 

Εισαγωγή 

Εάν η «υστερία» αποτέλεσε το πρότυπο 

αινιγµατικής διαταραχήςτους χρόνους του J.M. 

Charcot και του S. Freud, η ψυχογενής ανορεξία και 

η βουλιµία λέγεται ότι αντιπροσωπεύουν όχι µόνο 

την ερευνητική και θεραπευτική πρόκληση της δικής 

µας εποχής αλλάαι την παθολογία του σωµατικού της 

ιδεώδους240.  

Θεωρείται γενικά προφανές ότι οι 

βιολογικοί όροι διαδραµατίζουν αποφασιστικό ρόλο στην παθογένεια αυ- 

τών των δίδυµων διαταραχών. Παρατηρήσεις όµως όπως ότι η ψυχογε- 

νής ανορεξία είναι πρακτικά άγνωστη σε χώρες όπου η σωµατική «λε- 

πτότητα» δεν τυγχάνει ιδιαίτερης εκτίµησης241 δηλώνουν ότι η µελέτη δεν 

µπορεί να εξαντληθεί στους ορίζοντες της βιολογικής έρευνας, αποκλείο- 

ντας τουλάχιστον το πολιτιστικά προσδιορισµένο «κλίµα γνώµης». Σύµ- 

φωνα µε τον Johnson και τους συνεργάτες του, η χαρακτηριστική φυ- 

σιογνωµία του αρρώστου που εκδηλώνει ψυχοπαθολογικής αφετηρίας 

διαταραχές στην πρόσληψη τροφής έχει ως εξής: πρόκειται για λευκή 

γυναίκα µε ικανοποιητικό επίπεδο µόρφωσης, προερχόµενη από οικογέ- 

νεια εύπορη που έχει θεµελιώσει τις αξίες της στους κώδικες της ∆υτι- 

κής κουλτούρας242. 

Το φυσιογνωµικό χαρακτηριστικό που δεν υπογραµµίζεται δεόντως 

σ' αυτό το σχήµα είναι ίσως και το περισσότερο πρωτεύον, και συνιστά 

πάντως την κλείδα προκειµένης της ψυχοδυναµικής κατανόησης και 

παρέµβασης στις διαταραχές πρόσληψης τροφής: η εφηβική ηλικία. Η 

ψυχογενής ανορεξία και η βουλιµία συνιστούν δηλαδή κατά γενική παρα- 

δοχή δίδυµες ψυχοπαθολογικές εικόνες που οργανώνονται ή ανατέλλουν 

µε την είσοδο στην εφηβεία. Και είναι ακριβώς στο φως των πρωτοφα- 

νών στη ζωή του νεαρού υποκειµένου προβληµάτων τα οποία θέτει η εφη- 

βεία που αποκαλύπτεται επιπλέον ο αποπροσανατολιστικός χαρακτήρας 
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του όρου ψυχογενής ανορεξία. ∆ιότι η δυναµική παρέµβαση οφείλει να 

γνωρίζει ότι, από την άποψη της ψυχολογικής πρόθεσης, δεν πρόκειται 

περί ανορεξίας αλλά περί «ισχνοεφέσεως» (όρος που χρησιµοποιούσε 

στη διδασκαλία του ο καθηγητής ∆. Κουρετας). Και από την άποψη της 

συντάξεως του µέσα στο λόγο και της κατανόησης των µηνυµάτων του 

η ρηµατική έκφραση που ταιριάζει στο ανορεκτικό πρόσωπο δεν είναι 

το «∆εν πεινώ» αλλά το «Πεινώ δεν». 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΨΥΧΟ∆ΥΝΑΜΙΚΗΣ ΚΑΤΑΝΟΗΣΗΣ 

Σε αλλεπάλληλες δηµοσιεύσεις της τα τελευταία είκοσι χρόνια η 

Hilde Bruch υπέδειξε ότι η υπεραπασχόληση µε το «στόµα», την τροφή 

και το σωµατικό βάρος συσκοτίζει µια πολύ πιο πυρηνική διαταραχή του 

ανορεκτικού υποκειµένου, η οποία αφορά στην αντίληψη του εαυτού 

(self-concept). H νόσος εκδηλώνεται σε «καλά κορίτσια» αρµονικών κατά 

τα φαινόµενα οικογενειών, τα οποία µέχρι τότε έκαναν στη ζωή τους το 

παν για να ευχαριστήσουν τους γονείς τους. Αιφνιδίως, στην εφηβεία, 

το σώµα τους βιώνεται σαν ξέχωρο από το (και εχθρικό προς το) Είναι 

τους, «σαν να ανήκει στους γονείς»243. Η όρεξη και η επιθυµία των γονέων 

είναι που καταβροχθίζουν ακόρεστα ό,τι φαγώσιµο βρίσκεται στη διά- 

θεση τους. Με τις ίδιες τις λέξεις της Bruch η ψυχογενής ανορεξία προ- 

κύπτει έτσι σαν «µια απόπειρα αυτοθεραπείας ... Τα ανορεκτικά πρόσω- 

πα µετασχηµατίζουν τα άγχη τους σε πρόβληµα διαχείρισης της τροφής 

και των διαστάσεων του σώµατος»244. 

Η Bruch δεν δέχεται τον κοινό δυναµισµό ανορεξίας και βουλιµίας, 

θεωρεί µάλιστα τον νεολογισµό Bulimarexia σαν «σηµασιολογική φρικα- 

λεότητα». Το γεγονός πάντως ότι το υποψήφιο για διαταραχή στη πρό- 

σληψη τροφής κορίτσι διαµορφώνει πρώτα αθόρυβα έναν «ψευδή» εαυτό 

που έχει αποκλειστικό σκοπό να ικανοποιήσει τους «σηµαντικούς άλλους» 

του - και κυρίως τη µητέρα - επιβεβαιώνεται και από άλλες εργασίες που 

µελετούν την υφή της λεγόµενης µεθοριακής προσωπικότητας*. ∆υο συγ- 

γράψεις, οι Bemporad και Ratey, συµπληρώνουν µάλιστα την αγγλοσα- 

ξονική βιβλιογραφία µε µια παρατήρηση αποφασιστική για τη θεραπεία. 
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Πρόκειται για την ουσιαστικά ανεπαρκή φυσιογνωµία του πατέρα της ανο- 

ρεκτικής εφήβου: αφήνει να πλανάται η εντύπωση ότι «γνοιάζεται» για 

λόγου της, προωθεί ένα κλίµα µέριµνας και αυταπάρνησης, ενώ στην 

πραγµατικότητα είναι απών. Ο λόγος του δεν έχει αξία στα µάτια της 

γυναίκας του - κι ο ίδιος έχει εγκαταλείψει τον στίβο. Ο G. Gabbard245,246 

συνοψίζει: η ανορεκτική έφηβος, που είναι η κατοπτρική όψη της βουλι- 

µικής εφήβου, αντιπροσωπεύει µιαν επίθεση ενάντια στην εχθρική εσω- 

τερικευµένη µητρική φιγούρα, την οποία η έφηβος έχει εξισώσει µε το 

σώµα της. 

 

 

 

Η ΕΦΗΒΟΣ ΚΑΙ Η ΤΡΟΦΗ 

 

Το νόηµα του Οιδιπόδειου ψυχοσυµπλέγµατος, της επιστηµονικής 

υπόθεσης δηλαδή που εισήγαγε ο S. Freud ως έρεισµα της ψυχαναλυτι- 

κής θεωρίας, δεν έγκειται, σε µια σηµερινή του «ανάγνωση», τόσο στην 

ενεργειακή δυναµική των σεξουαλικών ενορµήσεων όσο και στην παρέµ- 

βαση µιας πατρικής λειτουργίας στα πεπρωµένα των ενορµήσεων. Η εν 

λόγω πατρική λειτουργία, η οποία σηµειωτέον δεν ανάγεται απλοϊκά στα 

ανατοµικά χαρακτηριστικά του φύλου, είναι καθολικής αξίας στην ιστο- 

ρία του πολιτισµού και έχει σαν σταθερή αποστολή να αποσπάσει το 

νήπιο από τη σύµπτωση ταυτότητας, από τη συµβιωτική σχέση µε την 

τροφό µητέρα. Το απαλλάσσει, µέσω των συµβόλων εξουσίας που δια- 

θέτει η απαγορευτική εν τη ουσία της πατρική λειτουργία, από την υπο- 

χρέωση να αποτελεί στο διηνεκές συµπλήρωµα της «ελλείψεως» της 

µητέρας ως γυναίκας και ικανοποίηση της φαντασιακής επιθυµίας της: 

να κατέχει το «σκήπτρο» που συµβολίζει ο Φαλλός εξισώνοντας τον Φαλ- 

λό µε το παιδί της. Η πατρική λειτουργία συνίσταται εν ολίγοις στο ότι 

προάγει αποστάσεις από τη µητέρα και εξασφαλίζει αυτές τις αποστά- 

σεις επιφορτίζοντας το νεαρό υποκείµενο µε την ευθύνη αποδοχής της 

κοινωνικής συµβολικότητας, της οποίας υπόδειγµα είναι η παροχέτευ- 
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ση στη γλώσσα. Κανόνα ετερο-νοµίας και µεταφορικής αναγωγής της 

επικοινωνίας: εάν η φυσική γλώσσα νοείται σαν «παρουσία γεννηµένη 

από την απουσία»247, η ψυχογενής ανορεξία εµµένει να συµψηφίζεται 

κυριολεκτικά µε την απουσία. Το σώµα είναι ο λόγος της. 

Η δέσµη συµβολοποιηµένων εξόδων και συµβολικών καθηκόντων 

αποτελεί προοίµιο της εισόδου στην εφηβεία, συµβόλαιο της. Εάν η 

πατρική λειτουργία στον κρίσιµο παιδικό χρόνο ακυρωθεί ή αστοχήσει, 

το νεαρό υποκείµενο εγκλωβίζεται προκαταβολικά σε µια συναίρεση µε 

το Είναι της µητέρας, φαλκιδεύεται σε µιαν έκφραση των δικών της επι- 

θυµιών η οποία θα αµφισβητηθεί εκρηκτικά στην εφηβεία. Στα χρόνια 

δηλαδή που αναζωπυρώνονται, για βιολογικούς λόγους, οι παιδικές 

εκκρεµότητες, προβάλλουν οι ψυχοπαθολογικές µεν, διορθωτικές όµως 

από την άποψη της οντολογικής προθέσεως λύσεις. Η διελκυστίνδα βου- 

λιµία/ανορεξία248 είναι µια από τις χαρακτηριστικές «κοριτσίστικες» λύσεις. 

Ισως επειδή στην εφηβεία το κυριότερο κοριτσίστικο ερώτηµα είναι ερώ- 

τηµα επί της συνάφειας στόµατος (ορέξεως) - σώµατος: να είσαι σαν τη 

µητέρα ή να µην είσαι. 

Ανακεφαλαιωτικά: η διπλής κατευθύνσεως διαδροµή βουλιµία προς 

ανορεξία ερµηνεύεται σαν αναβίωση παιδικών εκκρεµοτήτων µε επίκε- 

ντρο το µητρικό σώµα. Η σχέση µε τη µητέρα δεν εξοφλήθηκε και το 

κεφάλαιο πατέρας δεν ήταν αρκετό ώστε να την εξοφλήσει. Η βουλιµι- 

κή ανορεξία είτε η ανορεκτική βουλιµία δεν είναι µεν µε τυπικούς νοσο- 

λογικούς όρους µια ψύχωση, πλην όµως από την άποψη ανεπίλυτων βασι- 

κών ψυχολογικών χρεών που απορρίπτουν εντυπωσιακά την πραγµατι- 

κότητα η διαταραχή αγγίζει τους ψυχωσικούς µηχανισµούς άµυνας του 

Εγώ: την άρνηση, την απόρριψη ή αποκλεισµό. 

 

ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΜΙΑ ΨΥΧΟ∆ΥΝΑΜΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

Στις Η.Π.Α. η «ανοικτού χρόνου» ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία (ορθό- 

δοξα «αναλυτική», εαυτοψυχολογική, διαπροσωπική ή προσανατολισµέ- 

νη µάλλον στις αντικειµενοτρόπους σχέσεις) συνιστά κατά τον Herzog τη 

συνηθέστερη θεραπευτική παρέµβαση στο φάσµα των διαταραχών που 
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συνδέονται µε τη πρόσληψη τροφής, κυρίως επειδή οι πιο βραχυπρόθε- 

σµες παρεµβάσεις, οι οποίες αποτελούν την πρώτη θεραπευτική επιλογή 

(γνωσιακή θεραπεία, θεραπεία συµπεριφοράς, οικογενειακή θεραπεία, 

φαρµακοθεραπεία), συχνά αποτυγχάνουν είτε εξασφαλίζουν µέτρια και 

ασταθή αποτελέσµατα249. Η παράθεση εξάλλου υπό τον τίτλο «ψυχανάλυ- 

ση» πολλών προσανατολισµών δηλώνει µια πλειάδα θεωρητικών αφετη- 

ριών και αντίστοιχων πρακτικών: ο θεραπευτής µπορεί να είναι µάλλον 

αποστασιοποιηµένος και ουδέτερος ή µάλλον παρεµβατικός, µπορεί να 

εµπλουτίσει το «θεραπευτικό συµβόλαιο» µε όρους και προσδοκίες είτε 

να δράσει µάλλον ανεκτικά και υποστηρικτικά, µπορεί να εστιάσει το έργο 

του στις αρχέγονες φάσεις της ψυχοσυναισθηµατικής εξέλιξης, στην ικα- 

νότητα του υποκειµένου για «ενσυναίσθηση» (empathy), είτε στη 

«διασπαση» (splitting) που επιφέρει στα αντικείµενα του, µε αποτέλεσµα ο 

κόσµος του να κλυδωνίζεται ανάµεσα στο απόλυτα απαξιωτικό και το 

παθολογικά εξιδανικευµένο. Εν τούτοις υπάρχει σ! όλες τις ψυχαναλυ- 

τικές διαδροµές ένας κοινός παρονοµαστής: κάθε ψυχοδυναµική παρέµ- 

βαση ανάγεται σε τελευταία ανάλυση στη σχέση θεραπευτή - αρρώστου. 

Η σχέση αυτή θεµελιώνεται πρώτον στη «µεταβίβαση» (transference), 

ενθαρρύνεται δεύτερον η διοχέτευση της σε Λόγο ο οποίος εµπεριέχει 

κωδικοποιηµένα τα συναισθήµατα, τα αιτήµατα και τις απωθηµένες επι- 

θυµίες, και τρίτον ερµηνεύεται. 

Η παραπάνω δοµή συνεπάγεται εκ προοιµίου ορισµένα χαρακτηρι- 

στικά του θεραπευτή τα οποία οφείλουν να ανταποκριθούν στις χαρα- 

κτηριστικές ποιότητες του ανορεκτικού - βουλιµικοανορεκτικού προσώ- 

που. ∆ηλαδή: 

α)  Τη διαρκή «κατάσταση ανάγκης» 

β)  Την εχθρικότητα 

γ) Την απόρριψη της φαρµακευτικής λύσης (διότι είναι «αφύσικη» 

και διότι «σε παχαίνει») 

δ)  Τις υποτροπές 

ε)   Τις οργανικές επιπλοκές 

στ) Την απόρριψη «ψυχολογικής» βοήθειας 
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ζ)   Την έµµεση αυτοκαταστροφική συµπεριφορά 

η) Το δύσκαµπτο Εγώ σε συνδυασµό µε τον αυστηρό υπερεγωτικό 

έλεγχο της ψυχογενούς ανορεξίας και το ασθενές Εγώ σε συν- 

δυασµό µε το χαλαρωµένο Υπερεγώ της βουλιµικής εικόνας250 

θ) Την έντονη αντιµεταβιβαστική αντίδραση που αυτά τα πρόσωπα 

παράγουν στον περίγυρο τους, ακριβώς εξαιτίας των ψυχολογι- 

κών υλικών µε τα οποία χτίζουν την εγκατάσταση τους στον 

κόσµο. 

ι) Το «διαζύγιο» που επιχειρούν διαρκώς να επιφέρουν σε κάθε διυ- 

ποκειµενική σχέση 

κ) Τη συντακτική ανατροπή των µηνυµάτων: όπου το «∆εν πεινώ» 

κυρίως οφείλει να εισπράττεται σαν απεγνωσµένη διεκδίκηση 

µιας προσωπικής ταυτότητας. Στο ρήµα βρίσκεται εγγεγραµµέ- 

νη η ανάγκη, στο γραµµατικό µόριο «δεν» ο προβληµατισµός της 

επιθυµίας. 

Ιδού σε γενικές γραµµές τα τυπικά χαρακτηριστικά του θεραπευτή, όπως 

καταγράφονται από τον Herzog251, χαρακτηριστικά που είναι απα- 

ραίτητο να αναδειχθούν θεραπευτικά απέναντι σ' αυτές τις ποιότητες 

του βουλιµικού - ανορεκτικού υποκειµένου: 

α) Ενσυναισθητικό ταλέντο (empathy) και διαθεσιµότητα να παρα- 

στήσει ένα «κάτοπτρο» όπου θα απεικονιστούν µε ενάργεια και 

ακρίβεια οι ανάγκες, τα αιτήµατα και η διαλεκτική της επιθυµίας 

του/της αρρώστου 

β)  Συνέπεια, αξιοπιστία, ευλυγισία, αποφυγή «απαιτήσεων» 

γ) Ψυχολογική «χωρητικότητα» για τα συναισθήµατα και τις συγκι- 

νήσεις που θα προκύψουν στη διυποκειµενική συνάφεια 

δ) Εξασφάλιση της µεταφοράς του µηνύµατος ότι η θεραπεία µπο- 

ρεί να «αντέξει» και να επιβιώσει από τον θυµό, την οργή, την 

απογοήτευση, την παρεξήγηση 

ε) Ενθαρρυντική και υποστηρικτική στάση, ειλικρίνεια στην εξήγη- 

ση των θεραπευτικών στόχων, ενεργητικότητα, αποφυγή τυπι- 

κότητας στη συµπεριφορά 
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στ) Οριοθέτηση της σχέσης 

Στην προσπέλαση λοιπόν της ψυχοπαθολογίας όπου τα «συµπτώ- 

µατα» συνδέονται µε τη διαδικασία της τροφής, φαίνονται να παγιώνο- 

νται ορισµένες βασικές ψυχαναλυτικές παραδοχές: 

α) Ο θεραπευτής είναι παραλήπτης αναποδογυρισµένων και συντα- 

κτικά διαθλασµένων µηνυµάτων 

β) Ο θεραπευτής οφείλει εν τούτοις να «ακούσει» τον σταθερό 

πυρήνα του µηνύµατος: ότι η πατρική λειτουργία είναι πλασµα- 

τικά µόνο παρούσα, ενώ το υποκείµενο ασφυκτιά εγκλωβισµένο 

στις ναρκισσιστικές ανάγκες και στην ανικανοποίητη επιθυµία 

της µητέρας 

γ) Η µητρική υποδούλωση συνοψίζεται στην εξής πρόταση: «∆εν 

έχει σηµασία το τι εσύ θέλεις. Σηµασία έχει ότι υπάρχεις για 

µένα» 

δ) Τα προτεινόµενα χαρακτηριστικά του κατάλληλου θεραπευτή 

συνιστούν ανόρθωση της πατρικής λειτουργίας. 

Η ψυχαναλυτική λοιπόν παρεµβολή στις «∆ιαταραχές πρόσληψης 

τροφής» αντιλαµβάνεται τις εικόνες «ψυχογενούς ανορεξίας» και «ψυχο- 

γενούς βουλιµίας» σαν δίδυµο τοκετό µιας και της αυτής αδηφάγου µητέρας 

και ενός και του αυτού απόντος και ανικάνου πατρός. Κατά την 

έκρηξη της νόσου, όσο η µητέρα προσπαθεί να περάσει σαν συζυγικό 

θύµα, τόσο ο πατέρας προσπαθεί να γίνει σαγηνευτικός. Η βουλιµία συµ- 

βολίζει έκκληση αγάπης, παραίτηση από τη διεκδίκηση προσωπικής ταυ- 

τότητας και ψυχολογική αιχµαλωσία, η ανορεξία αντιπροσωπεύει τον 

αγώνα της ανορεκτικής να αποκοπεί από τη γονεϊκή αιχµαλωσία, να δεί- 

ξει πως διεκδικεί δική της ταυτότητα και πως θέλει να ζήσει για λογα- 

ριασµό της. Ετσι, από την άποψη της ασυνείδητης πρόθεσης, αµφότε- 

ρες οι εικόνες παρεµφέρουν στην «κατάχρηση ουσίας», σε µια τοξικοµα- 

νία. Συνιστούν µείζονα θεραπευτική δυσκολία και, ταυτόχρονα, µείζονα 

πρόκληση. ∆υο κεφαλαιώδεις απορίες του ανορεκτικοβουλιµικού υπο- 

κειµένου αναµένουν ικανοποιητική εξήγηση: 

α) Τι είµαι; 
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β)  Τι πρόκειται να γίνω στον κόσµο; 

Η πατρική λειτουργία (που είναι συστατικής τάξεως και που δε συµπί- 

πτει µε την απλή ανατοµική πιστοποίηση) άφησε στην περίπτωση του υπό 

συζήτηση υποκειµένου αναπάντητες τις απορίες. Αν αξιούται εποµένως 

σε κάτι η ψυχαναλυτικής εµπνεύσεως θεραπευτική παρέµβαση, η αξίω- 

ση της έγκειται στην προσπάθεια αποκατάστασης του κύρους µιας πατρι- 

κής (ίσον νοµοθετικής) λειτουργίας. Οι κανόνες της «τεχνικής» που υπα- 

γορεύει ανακεφαλαιώνονται ως εξής252: 

α) Μην επιµένεις φορτικά σε µιαν απότοµη µεταβολή της συµπερι- 

φοράς ως προς την πρόσληψη τροφής (σχόλιο: η νοµοθεσία δεν 

στηρίζεται στον αυταρχισµό) 

β)  Απόφυγε τις πρόωρες ερµηνείες 

γ)   Ελεγξε προσεκτικά την αντιµεταβίβασή σου 

δ) Προσυπολόγισε τις ενδεχόµενες γνωσιακές διαταραχές του υπο- 

κειµένου. 

Σχετικά µε τον πρώτο κανόνα ένας ψυχαναλυτής συγγραφέας, ο 

Boris, σηµειώνει επιγραµµατικά το εξής: «Ο,τι αποκαλούµε συµπτώµατα 

(των ανορεκτικών προσώπων) οι ανορεκτικοί τα θεωρούν σωτηρία τους»253. 

Η παρατήρηση αυτή βρίσκει το νόηµα της στον κίνδυνο συγχώνευσης 

του θεραπευτή µε τις αλλοτριωτικές γονεϊκές προσδοκίες µέσω του µηχα- 

νισµού της «προβλητικής ταυτοποίησης» (projective identification). Με 

τις βιαστικές ερµηνείες, που ο δεύτερος κανόνας συνιστά να αποφεύγο- 

νται, είναι ενδεχόµενο το ανορεκτικό πρόσωπο να συναγάγει το εξής ακυ- 

ρωτικό για τη θεραπεία συµπέρασµα: «Κάποιος άλλος µου υπαγορεύει και πάλι 

το τι πραγµατικά αισθάνοµαι».0 τρίτος κανόνας, ο οποίος είναι 

λογική συνέχεια του πρώτου, εξυπακούει ότι πρέπει να αποφευχθεί η 

ασυνείδητη σύµπτωση του θεραπευτικού σχεδίου µε το αίτηµα του γονεϊ- 

κού ζεύγους (ρύθµιση µε άλλα λόγια του σωµατικού βάρους πάση θυσία), 

αίτηµα στο οποίο πρυτανεύει η πρόθεση να µη γίνει φανερή η κοινή απο- 

τυχία µητρός και πατρός. Η προσθήκη του τέταρτου κανόνα σε µια «ψυχα- 

ναλυτική» προσέγγιση, τέλος, διδάσκει ότι καµιά θεωρητική σύλληψη δεν 

καλύπτει το σύνολο ενός ψυχοπαθολογικού φαινοµένου, κι ότι στην έκβα- 
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ση του τελευταίου συνεισφέρουν είτε παρεµβάλλονται καθ' οδόν και 

άλλες παράµετροι που δεν είναι δυνατόν ο θεραπευτής να τις αγνοήσει. 

Κι όχι µόνο επειδή αγνοώντας τις υστερεί έτσι στη σφαιρική κατανόηση 

του φαινοµένου: αλλά και επειδή η θεραπεία του γίνεται ατέρµονη και 

ατελέσφορη. Στο βαθµό που η ψυχοδυναµική παρέµβαση υιοθετεί στις 

διαταραχές πρόσληψης τροφής έναν «πατρικό», παιδαγωγικό µάλλον 

παρά στενά ερµηνευτικό ρόλο, ο ρόλος αυτός πρέπει να γνωρίζει το γνω- 

σιακό έδαφος στο οποίο θα αναπτύξει τη δράση του. 
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