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Περίληψη 

Η νευρική ανορεξία είναι μια σοβαρή ψυχική διαταραχή που προκαλεί 

συννοσηρότητα με άλλες ψυχιατρικές διαταραχές. Οι ασθενείς αντιλαμβάνονται τα βασικά 

συμπτώματα τόσο ως αρνητικά όσο και ως θετικά και υπάρχει συνεπώς αμφιθυμία στη 

θεραπεία και την αποκατάσταση. Η συνήθης έναρξη της νευρικής ανορεξίας εμφανίζεται 

μεταξύ των ηλικιών 14-18 ετών. Η παρούσα πτυχιακή στοχεύει στην βιβλιογραφική 

ανασκόπηση σχετικά με τη ψυχογενή ανορεξία σε παιδιά και εφήβους. Δευτερεύον στόχος 

είναι να διερευνηθούν οι προκλήσεις που παρουσιάζονται στο νοσηλευτικό προσωπικό όταν 

φροντίζει ένα παιδί ή έφηβο που πάσχει από νευρική ανορεξία. Από την βιβλιογραφία 

φάνηκε ότι στον παιδιατρικό πληθυσμό, οι διατροφικές διαταραχές, όπως η νευρική 

ανορεξία, προκαλούν ιδιαίτερη ανησυχία, δεδομένου των καταστροφικών επιπτώσεων που 

μπορεί να έχει η πείνα στην ανάπτυξη. Η γνώση του πώς εκδηλώνεται αυτή η ασθένεια σε 

παιδιά και εφήβους παραμένει περιορισμένη, δεδομένου ότι η έρευνα, μέχρι σήμερα, 

επικεντρώνεται συνήθως στους ενήλικες. Το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των 

Ψυχικών Διαταραχών, (DSM-V) ή η Διεθνής Ταξινόμηση των Νοσημάτων 10 (ICD-10) 

αποτελούν τις κύριες μεθόδους ταξινόμησης της ασθένειας. Οι αιτιολογικοί παράγοντες που 

περιγράφονται για την νευρική ανορεξία επικεντρώνονται τόσο στις βιολογικές, ψυχολογικές 

όσο και στις κοινωνικοπολιτισμικές μεταβλητές. Επίσης από την βιβλιογραφική ανασκόπηση 

προέκυψε ότι η θεραπεία με βάση την οικογένεια είναι η θεραπεία επιλογής για εφήβους 

ασθενείς και τους γονείς τους, ενώ η ατομική ψυχοθεραπεία χρησιμοποιείται για ενήλικες 

ασθενείς. Τέσσερα βασικά σημεία βρέθηκαν σημαντικά για τη νοσηλευτική φροντίδα: τα 

βασικά στοιχεία μιας σχέσης, ο ασθενής στο επίκεντρο, οι απόψεις των νοσηλευτών και οι 

γνώσεις αυτών για την νευρική ανορεξία.  Ως αποτέλεσμα των ανωτέρω κρίνεται σκόπιμο  η 

εκπαίδευση των νοσηλευτών να είναι εξειδικευμένη σε θέματα τόσο στην βέλτιστή θεραπεία 

των ασθενών με νευρική ανορεξία, όσο και στην ενδυνάμωση και υποστήριξη των ασθενών 

και των οικογενειών αυτών. 
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Abstract 

Anorexia nervosa is a severe mental disorder that causes co-morbidity with other 

psychiatric disorders. Patients perceive the basic symptoms as both negative and positive, and 

there is therefore ambivalence in treatment and rehabilitation. The usual onset of anorexia 

nervosa occurs between the ages of 14-18 years. This thesis aims at bibliographic review of 

psychogenic anorexia in children and adolescents. A secondary objective is to investigate the 

challenges presented to nursing staff when taking care of a child or adolescent suffering from 

anorexia nervosa. The literature has shown that in the pediatric population, eating disorders, 

such as anorexia nervosa, are of particular concern, given the catastrophic effects hunger may 

have on growth. Knowledge of how this disease manifests itself in children and adolescents 

remains limited, as research has so far been focused on adults. The Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM-V) or International Classification of Diseases 10 (ICD-10) 

are the main methods of classifying the disease. The etiological factors described for anorexia 

nervosa focus on biological, psychological and socio-cultural factors. The bibliographic 

review also revealed that family therapy is the treatment of choice for adolescent patients and 

their parents, whereas individual psychotherapy is used for adult patients. Four key points 

were found important for nursing care: the basics of a relationship, the patient at the center, 

the nurses' views and their knowledge of anorexia nervosa. As a result of the above, it is 

advisable that the nursing training be specialized in both the optimal treatment of patients 

with anorexia nervosa and the empowerment and support of patients and their families. 
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Εισαγωγή 

Η νευρική ανορεξία (AN) είναι μια σοβαρή ψυχιατρική διαταραχή με υψηλή 

νοσηρότητα και θνησιμότητα. Το τυποποιημένο ποσοστό θνησιμότητας για την νευρική 

ανορεξία είναι υψηλότερο από αυτό για το άσθμα ή τον διαβήτη τύπου 1. Περίπου το 1/5 των 

πασχόντων αυτοκτονούν. Επιπλέον, το εκτιμώμενο οικονομικό κόστος που συνδέεται με τα 

προσαρμοσμένα έτη ζωής στην ανικανότητα ή αναπηρία που οφείλεται στις διατροφικές 

διαταραχές είναι υψηλότερο από αυτό της κατάθλιψης και του άγχους.  

Οι διατροφικές διαταραχές είναι η 3η συνηθέστερη χρόνια ασθένεια μεταξύ των 

εφήβων μετά την παχυσαρκία και το άσθμα. Η μέγιστη ηλικία εμφάνισης είναι μεταξύ 14 και 

19 ετών. Παρόλο που περίπου το 10% του γενικού πληθυσμού πάσχει από κάποιο είδος 

διατροφικής διαταραχής, μόνο μια μειοψηφία αυτών των ατόμων αναζητεί θεραπεία. 

Τα ποσοστά επιπολασμού μεταξύ των γυναικών παραμένουν σημαντικά υψηλότερα 

σε σχέση με τους άνδρες. Σε κλινικά δείγματα, αυξάνεται ο επιπολασμός της νευρικής 

ανορεξίας σε άνδρες, αλλά υπάρχουν ελάχιστα στοιχεία για τον πληθυσμιακό επιπολασμό. 

Ένα μεγαλύτερο ποσοστό νεαρών ανδρών εμφανίζεται με περιοριστικές διαταραχές 

διατροφής. Παρόλο που τα ποσοστά εμφάνισης της νευρικής ανορεξίας ήταν σε μεγάλο 

βαθμό σταθερά, παρατηρήθηκε αξιοσημείωτη αύξηση της συχνότητας εμφάνισης σε γυναίκες 

ηλικίας 15 έως 19 ετών.  

Μελέτη βασισμένη σε δεδομένα πρωτοβάθμιας φροντίδας στη Μεγάλη Βρετανία 

έδειξε ότι η συχνότητα εμφάνισης των διαγνωσμένων με διατροφική διαταραχή ήταν 

υψηλότερη για τα κορίτσια ηλικίας 15-19 ετών και για τα αγόρια ηλικίας 10-14 ετών. 

Αυξημένα ποσοστά επιπολασμού έχουν εντοπιστεί σε άνδρες και εθνοτικές / φυλετικές 

μειονότητες (Λατίνοι, Ασιάτες Λατινοαμερικάνοι στον πληθυσμό των ΗΠΑ), καθώς και σε 

χώρες όπου οι διατροφικές διαταραχές δεν είχαν αναφερθεί προηγουμένως, όπως η Ινδία, η 

Κίνα και η Ιαπωνία.  

Σκοπός της παρούσας πτυχιακής ήταν η βιβλιογραφική ανασκόπηση σχετικά με τη 

ψυχογενή ανορεξία σε παιδιά και εφήβους. Δευτερεύον στόχος είναι να διερευνήσει τις 

προκλήσεις που παρουσιάζονται στο νοσηλευτικό προσωπικό όταν φροντίζει έναν έφηβο που 

πάσχει από νευρική ανορεξία. 
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Η παρούσα εργασία αποτελείται από τέσσερα κεφάλαια.  

• Στο 1ο κεφάλαιο περιγράφεται ο ορισμός της ψυχογενούς ανορεξία. Επιπλέον, 

πραγματοποιείται μια ιστορική αναδρομή της ασθένειας και να αναφέρονται τα 

διαγνωστικά κριτήρια, η επιδημιολογία, οι παράγοντες κινδύνου και η θεραπεία αυτής. 

• Στο 2ο κεφάλαιο περιγράφεται η ψυχογενής νευρική ανορεξία σε παιδιά και εφήβους. 

Ειδικότερα γίνεται αναφορά στην επιδημιολογία, την αιτιολογία, την κλινική εικόνα και 

την διάγνωση.  

• Στο κεφάλαιο 3ο παρουσιάζεται η θεραπεία της ψυχογενούς νευρικής ανορεξίας. 

Συγκεκριμένα, γίνεται αναφορά στην ψυχοθεραπεία και την φαρμακοθεραπεία. Επίσης 

αναλύοντα τα αποτελέσματα της θεραπείας και η ποιότητα ζωής.  

• Στο 4ο κεφάλαιο αναλύονται οι  προκλήσεις της νοσηλευτικής φροντίδας για ασθενείς με 

νευρική ανορξία και συγκκεριμένα τα βασικά στοιχεία σε μια σχέση, ο ασθενής στο 

επίκεντρο, οι απόψεις των νοσηλευτών και οι γνώσεις αυτών για το θέμα της νευρικής 

ανορεξίας.  

• Η εργασία ολοκλρώνει με τα συμπαράσματα από την βιβλιογραφική ανασκόπηση και τις 

προτάσεις.  

Η χρησιμότητα της παρούσας εργασίας είναι ότι κατανοόντας τον τρόπο με τον οποίο 

εκδηλώνεται η νευρική ανορεξία στα παιδιά και στους εφήβους και ποιες θεραπείες ενδέχεται 

να είναι κατάλληλες, θα βοηθήσουν τους επαγγελματίες υγείας αρχικά να εντοπίσουν έγκαιρα 

την νευρική ανορεξία και να δημιουργήσουν πιο ενημερωμένες θεραπείες για παιδιά και 

εφήβους. 
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Κεφάλαιο 1. Ψυχογενή Ανορεξία  

1.1. Ιστορική ανασκόπηση  

Η πρώτη αναγνωρισμένη ιατρική περιγραφή της νευρικής ανορεξίας (Anorexia nervosa) 

τεκμηριώνεται από τον Richard Morton το 1689 (Vandereycken & van Deth, 1994). Στο 

British Medical Association της Οξφόρδης, ο Gull, ένας γιατρός στο νοσοκομείο Guy's στο 

Λονδίνο, περιέγραψε αρκετές γυναίκες ασθενείς, ηλικίας μεταξύ 16 και 23 ετών, με ακραία 

εξάντληση (Gull, 1868). Το 1873, δημοσίευσε το ιατρικό του έργο που περιγράφει τρεις από 

τις περιπτώσεις του και, στη συνέχεια, αναφέρεται στην κατάσταση ως Apepsia Hysterica και 

Anorexia Hysterica και κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η νευρική ανορεξία ήταν η πιο σωστό.  

Ωστόσο, πολύ πριν από αυτό, η ιστορία αναφέρεται στους αρχαίους πολιτισμούς στην 

Αίγυπτο όπου η εθελοντική νηστεία ήταν μια θεραπεία για διάφορες ασθένειες και ένα μέρος 

της θρησκευτικής πρακτικής. Ένα άλλο παράδειγμα είναι οι Φαραώ οι οποίοι νηστεύουν πριν 

γίνουν σημαντικές αποφάσεις. Το πιο γνωστό παράδειγμα ήταν η Caterina de Siena, 1347-

1380, μια Ιταλίδα Δομινικανή πολιούχος άγιος, η οποία έτρωγε λίγο και προσευχόταν για να 

δει τα σημάδια του Θεού (Vandereycken & van Deth, 1994). 

Η νευρική ανορεξία έχει το χαμηλότερο επιπολασμό σε σύγκριση με άλλα διατροφικά 

νοσήματα (Clinton & Norring, 2002). Η πλειοψηφία των ασθενών ήταν γυναίκες και η 

διαταραχή είναι γνωστή ότι εμφανίζεται εννέα έως δέκα φορές πιο συχνή στα κορίτσια από ό, 

τι στα αγόρια (Hoek, 2006).  

Επίσης, η αυτοεπιβληθείσα πείνα έχει καταγραφεί σε όλη την ιστορία με τις πρώτες 

περιπτώσεις που συμβαίνουν συχνά στο πλαίσιο των θρησκευτικών τελετουργικών 

(Bemporad, 1996). Όροι όπως η " anorexia mirabilis" και "sitophobia (σιτοφοβία)" έχουν 

χρησιμοποιηθεί κατά τη διάρκεια των αιώνων για να περιγράψουν τις συνθήκες όπου η 

άρνηση των τροφίμων ήταν το κυρίαρχο σύμπτωμα (Brumberg, 2000). Ιστορικά, σύμφωνα με 

την επισκόπηση του Bemporad, η πράξη άρνησης τροφίμων υποτίθεται ότι είναι 

δευτερεύουσα σε ισχυρές θρησκευτικές πεποιθήσεις, όπως σε περιπτώσεις anorexia mirabilis, 

ή εναλλακτικά σύμπτωμα υστερίας όπως περιγράφεται στη σιτοφοβία (Bemporad, 1996). Η 

Lasègue ταυτοποίησε την «anorexie hystérique» στις νέες γυναίκες που είχαν άρνηση για 

φαγητού, συχνά ακολουθώντας ένα συναισθηματικό στρεσογόνο παράγοντα (Brumberg, 

2000). Ο Gull, που δημιούργησε τον όρο "Νευρική ανορεξία", τόνισε τα φυσικά συμπτώματα 

της αμηνόρροιας και της βραδυκαρδίας σε γυναίκες που είχαν νευρική ανορεξία. Ενώ οι 

Lasègue και Gull περιγράφουν πολλά συμπτώματα του της νευρικής ανορεξίας, δεν 
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περιγράφουν τα ψυχολογικά συμπτώματα του υπερβολικού σωματικού βάρους το οποίο τώρα 

θεωρείται βασικό χαρακτηριστικό της νευρικής ανορεξίας.  

Τα έργα του Lasègue και του Gull έθεσαν τα θεμέλια για την τρέχουσα κατανόηση της 

νευρικής ανορεξίας. Εντούτοις, τα διαγνωστικά κριτήρια δεν αναφέρθηκαν ρητά μέχρι τη 

δεκαετία του 1980 με τη δημοσίευση του Diagnostic and Statistical Manual for Mental 

Disorders - III (DSM-III) (Sunday et al., 2001). Έκτοτε, τα διαγνωστικά κριτήρια για την 

νευρική ανορεξία δεν άλλαξαν σημαντικά με τη δημοσίευση της 4ης έκδοσης του 

Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου για τις Ψυχικές Διαταραχές, εκτός από το ότι 

περιγράφηκαν δύο υποτύποι: τύπος εξαγνισμού / καθαρισμού και περιοριστικός τύπος 

(American Psychiatric Association , 2004). 

1.2. Διαγνωστικά κριτήρια  

H 5η έκδοση του διαγνωστικού συστήματος DSM (Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας, που κυκλοφόρησε τον Μάιο του 

2013, φιλοδοξεί να αποτελέσει τομή στην ιστορία της ταξινόμησης των ψυχιατρικών 

διαταραχών (American Psychiatric Association, 2013).  

H πρώτη έκδοση του εγχειρίδιου (DSM-I) έγινε το 1952 από την Αμερικανική Ψυχιατρική 

ΕΤΑΙΡΕΙΑ ως μια προσπάθεια υιοθέτησης μιας κοινής γλώσσας μεταξύ των κλινικών. Τόσο 

το DSM-I όσο και η αναθεώρηση του, το DSM-II (1968), αναγνώριζαν μονό τρεις ευρείες 

κατηγορίες ψυχικών διαταραχών, τις ψυχώσεις, τις νευρώσεις και τις χαρακτηρολογικές 

διαταραχές. Η ορολογία και οι περίγραφες των διαταραχών σε αυτές τις εκδόσεις 

αντανακλούσαν σε μεγάλο βαθμό την ψυχαναλυτική προσέγγιση της ψυχοπαθολογίας, και η 

ταυτοποίηση των διαταραχών στηριζόταν περισσότερο στη γενική συναίνεση των ειδικών 

παρά σε ερευνητικά δεδομένα. Το DSM-III (1980) επέφερε τις σημαντικότερες αλλαγές στην 

ψυχιατρική ταξινόμηση μέχρι σήμερα (Decker, 2013). 

Όρισε ειδικά περιγραφικά κριτήρια για τη διάγνωση των ψυχικών διαταραχών 

απαλείφοντας κάθε αναφορά σε συγκεκριμένες θεωρίες ως προς την αιτιολογία τους, 

στηρίχθηκε σε μεγάλο βαθμό σε δεδομένα κλινικών και επιδημιολογικών μελετών για τον 

προσδιορισμό των διαταραχών, και εισήγαγε την πολυαξονική διάγνωση (εκτός από τις 

κλινικές-διαγνωστικές κατηγορίες επιπλέον παράλληλοι άξονες για την προσωπικότητα και 

τη νοημοσύνη, τις σωματικές νόσους, τις ψυχοκοινωνικές αντιξοότητες και τη γενική 

λειτουργικότητα). Τα γνωρίσματα αυτά της ψυχιατρικής ταξινόμησης διατηρηθήκαν και στην 

επομένη έκδοση του εγχειρίδιου, DSM-IV (Blashfield et al., 2014). 
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Η γενική προσέγγιση του DSM-III για την ταξινόμηση με αυστηρά περιγραφικά 

διαγνωστικά κριτήρια, θεωρητική ως προς την αιτιολογία και βασιζομένη σε εμπειρικά 

δεδομένα – διατηρήθηκε στο DSM-5, ενώ παράλληλα επιχειρούνται ορισμένες σημαντικές 

αλλαγές τόσο στη μεθοδολογία της ταξινόμησης όσο και σε διαγνωστικές κατηγορίες και 

κριτήρια. 

Η στροφή από την κατηγορική προσέγγιση της ψυχοπαθολογίας (διάγνωση με βάση 

κριτήρια που πληρούνται ή όχι) στη διαστασιακή προσέγγιση (προσδιορισμός των 

διαταραχών μέσω ψυχοπαθολογικών διαστάσεων διαβαθμισμένης βαρύτητας ή έντασης) 

υπήρξε κεντρική επιδίωξη στη διαμόρφωση του DSM-5, η οποία ωστόσο περιορίστηκε στην 

εισαγωγή ορισμένων μονό «διαστασιακών» στοιχειών στην παρούσα έκδοση (Narrow & 

Kuhl, 2011). Συγκεκριμένα, ενώ διατηρούνται τα κατηγορικά διαγνωστικά κριτήρια, 

εισάγονται εξειδικευτείς της διάγνωσης βάσει της βαρύτητας της διαταραχής ή άλλων 

κλινικών χαρακτηριστικών της, και δυνατότητα διαβαθμισμένης αποτίμησης συμπτωμάτων. 

Ορισμένες διαταραχές ομαδοποιούνται σε ευρύτερες κατηγορίες που καλούνται «φάσματα», 

π.χ. «φάσμα σχιζοφρένειας», αλλά μονό στην περίπτωση του αυτισμού διαφορετικές 

διαγνωστικές κατηγορίες του DSM-IV συνενώνονται σε ένα ψυχοπαθολογικό συνεχές, εν 

προκειμένω τη διαταραχή αυτιστικού φάσματος. Επίσης ένα πολυδιαστασιακό μοντέλο 

περιγραφής των διαταραχών προσωπικότητας προτείνεται ως εναλλακτικό, αλλά επισήμως 

υιοθετούνται οι κατηγορίες και τα κριτήρια του DSM-IV για τις εν λόγω διαταραχές. 

Στο DSM-5 καταργείται το πολυαξονικό σύστημα διάγνωσης, παρόλο που δεν 

αμφισβητείται η κλινική σημασία που είχαν οι άξονες των προηγουμένων εκδόσεων, δηλαδή 

η βίο-ψυχό-κοινωνική προσέγγιση της εκτίμησης και αντιμετώπισης των ασθενών. Επειδή η 

πολυαξονική διάγνωση δεν έτυχε ευρείας εφαρμογής στην καθημερινή πρακτική, το νέο 

σύστημα συνδυάζει τη διάγνωση κάθε ψυχικής διαταραχής (συμπεριλαμβανομένων των 

διαταραχών προσωπικότητας) και κάθε σωματικής νόσου σε έναν μονό άξονα. Παράλληλα 

το DSM-5 περιλαμβάνει, αν και προαιρετικά, την ταυτοποίηση συγκεκριμένων αντίξοων 

ψυχοκοινωνικών παραγόντων και την αποτίμηση της γενικής λειτουργικότητας μέσω της 

αυτοσυμπληρούμενης κλίμακας WHODAS 2.0. (Konecky et al., 2014) Συμπληρωματικά 

προς τη διάγνωση προτείνεται η χρήση συγκεκριμένων κλινικών εργαλείων για την 

ανίχνευση και την αποτίμηση μη-ειδικών συμπτωμάτων που «διατρέχουν» το σύνολο των 

ψυχικών διαταραχών (cross-cutting symptoms) (όπως κατάθλιψη, θυμός, μανία, άγχος κ.ά.) 

(Carpe & Kuhl, 2014) καθώς και ορισμένων ειδικών κλίμακων για την εκτίμηση της 

βαρύτητας συμπτωμάτων συγκεκριμένων διαταραχών (π.χ. διαστάσεων της ψυχωτικής 
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συμπτωματολογίας). Ένα κλινικά χρήσιμο εργαλείο, ιδίως σε δια-πολιτισμικά πλαίσια 

άσκησης της κλινικής πράξης, αποτελεί επίσης η ειδική ημι-δομημένη συνέντευξη για την 

εκτίμηση πολιτισμικών παραγόντων με σημαντική επίδραση στη στάση του ασθενούς 

σχετικά με την αναγνώριση και την αντιμετώπιση της ψυχικής διαταραχής (Cultural 

Formulation Interview). 

Ο αριθμός των διαγνώσεων που περιγράφονται στο DSM-5, είναι κατά πολύ μεγαλύτερος 

από αυτόν του DSM-IV (541 έναντι 383). Η αύξηση προκύπτει σε μεγάλο βαθμό από 

διαχωρισμούς και εξειδικεύσεις προϋπαρχόντων διαταραχών, εισάγεται όμως κι ένας 

σημαντικός αριθμός νέων διαταραχών, όπως η διαταραχή απορρύθμισης της διάθεσης με 

ευερεθιστότητα, η προεμμηνορρυσιακή διαφορική διαταραχή, η διαταραχή κρίσεων 

υπερφαγίας, η διαταραχή παρασυσσώρευσης κ.ά. Σημαντικές μεταβολές από το DSM-IV 

γίνονται και στα διαγνωστικά κριτήρια και τους υποτύπους ορισμένων διαταραχών (Relief et 

al., 2014) Για παράδειγμα, στη σχιζοφρένεια καταργείται η ιδιαίτερη διαγνωστική βαρύτητα 

των αλλόκοτων παραληρητικών ιδεών και των ακουστικών ψευδαισθήσεων (πρώτης τάξεως 

συμπτώματα κατά Schneider). Επιπλέον, καταργούνται οι κλινικοί υπότυποι, λόγω 

περιορισμένης εγκυρότητας, αξιοπιστίας και σταθερότητας τους στον χρόνο, και αντ’ αυτών 

συστήνεται η εκτίμηση της ετερογένειας και της βαρύτητας της διαταραχής μέσω διαστάσεων 

της συμπτωματολογίας της (θετικής, αρνητικής, αποδιοργανωτικής, ψυχοκινητικής, 

συναισθηματικής, νοητικής). Η κατατονία περιγράφεται πλέον ως ξεχωριστό κλινικό 

σύνδρομο και μπορεί να αποτελεί εξειδικευτεί της διάγνωσης στις ψυχωτικές, διπολικές και 

καταθλιπτικές διαταραχές. Ορισμένες από τις νέες διαταραχές που συζητηθήκαν, 

προτείνονται για περαιτέρω διερεύνηση. Η πιο σημαντική αλλά και πλέον αμφιλεγόμενη από 

αυτές είναι το «σύνδρομο εξασθενημένης ψύχωσης» (Attenuated Psychosis Syndrome), το 

οποίο περιγράφει μια κατάσταση που θεωρείται πρόδρομη της ψύχωσης, αν και πολλά από τα 

άτομα που την παρουσιάζουν δεν θα εμφανίσουν τελικά ψυχωτικού τύπου διαταραχή. 

Προτείνονται επίσης ως πιθανά ξεχωριστά σύνδρομα προς περαιτέρω μελέτη η αυτοκτονική 

συμπεριφορά και οι μη-αυτοκτονικοί αυτοτραυματισμοί, επειδή οι συμπεριφορές αυτές 

πιθανώς συνδέονται με ειδικούς ψυχολογικούς και βιολογικούς παράγοντες ανεξάρτητα από 

άλλες συνυπάρχουσες ψυχικές διαταραχές. Άλλες προτεινόμενες καταστάσεις (σύνδρομα) για 

περαιτέρω μελέτη είναι οι παρακάτω: 

Καταθλιπτικά επεισόδια με σύντομης διάρκειας λυπομανία, επιμένουσα συνθέτη διαταραχή 

πένθους, διαταραχή χρήσης καφεΐνης, διαταραχή παιχνιδιών μέσω internet, 

νευροσυμπεριφορική διαταραχή σχετιζόμενη με προγεννητική έκθεση σε οινοπνευματώδη. 
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Οι αντιπαραθέσεις που συνοδεύσαν την ανάπτυξη και την κυκλοφορία του DSM-5 

ανέδειξαν σημαντικά ζητήματα, όχι μονό για τη συγκεκριμένη έκδοση αλλά γενικότερα για 

τα διαγνωστικά συστήματα και την επιστημονική τεκμηρίωση της ψυχιατρικής διάγνωσης. Ο 

κίνδυνος για διαγνωστικό υπερπληθωρισμό μέσω της «ιατρικοποίησης» της ψυχοπαθολογίας, 

η υπολειπομένη ακόμα σε τεκμηρίωση εγκυρότητα της ψυχιατρικής διάγνωσης, η 

«φαινομενολογική πτωχικά» που επέρχεται από την αποκλειστική χρήση του DSM κατά την 

κλινική πράξη και την εκπαίδευση των νέων ψυχίατρων, είναι θέματα ανοιχτά́ για συζήτηση 

και κρίσιμα για το μέλλον της Ψυχιατρικής (Karavatos 2014). Από την άλλη πλευρά, οι 

επαναστατικές αλλαγές που εξαγγέλθηκαν – αλλά δεν ήταν δυνατό να πραγματοποιηθούν στη 

βάση των σημερινών δεδομένων, όπως η ενσωμάτωση νεύρο-επιστημονικών ευρημάτων στα 

διαγνωστικό σύστημα και η διαστασιακή και φασματική προσέγγιση της ψυχοπαθολογίας, 

στοχεύουν επίσης στην ενίσχυση της επιστημονικής τεκμηρίωσης της ψυχιατρικής διάγνωσης 

(Dum 2013) Ίσως το πιο ενδιαφέρον και προχωρημένο στοιχειό του νέου διαγνωστικού 

συστήματος είναι οτι συνδέεται με την προοπτική ταχυτέρων και συνεχιζόμενων 

αναθεωρήσεων (σε DSM-5.1, -5.2). Η σύγχρονη Ψυχιατρική πρέπει να βρει τον συντομότερο 

δρόμο προς την κατεύθυνση που συνδυάζει την πιο έγκυρη και αξιόπιστη διάγνωση με την 

εξατομικευμένη φροντίδα για τους πάσχοντες. 

Σύμφωνα με το DSM-5 για την διάγνωση της ψυχογενούς ανορεξίας πρέπει να πληρούνται 

τα 3 κάτωθι κριτήρια: 

1. επίμονος περιορισμός της προσλαμβανόμενης τροφής που να οδηγεί σε σημαντική 

μείωση του σωματικού βάρους (<85% αυτού που αναμένεται με βάση την ηλικία, το 

φύλο, τις περιβαλλοντικές συνθήκες και την σωματική υγεία της ασθενούς). 

2. Έντονος φόβος μήπως αυξηθεί το σωματικό βάρος ή αλλάξει το σχήμα του σώματος 

εξαιτίας του οποίου ακολουθούνται επίμονες συμπεριφορές που εμποδίζουν την αύξηση 

του βάρους, ακόμα και όταν βρίσκεται σε ιδιαίτερα χαμηλά επίπεδα. 

3. Διαταραχή της αντίληψης της εικόνας του σώματος ή απόδοση ιδιαίτερης σημασίας στο 

σχήμα και βάρος του σώματος σε βαθμό που να επηρεάζουν σημαντικά την αξιολόγηση 

του εαυτού ή παρατεταμένη απώλεια της ικανότητας αναγνώρισης των κινδύνων που 

ενέχει το πολύ χαμηλό σωματικό βάρος.  

Στα αναθεωρημένα κριτήρια του DSM 5 δεν περιλαμβάνεται η έννοια της «άρνησης» 

διατήρησης του βάρους σε φυσιολογικά επίπεδα στο 1ο κριτήριο, καθώς είναι δύσκολο να 

αξιολογηθεί αξιόπιστα το κατά πόσο υπάρχει επιθυμία της ασθενούς για διατήρηση του 

βάρους σε πολύ χαμηλά επίπεδα ή αδυναμία αύξησής του, δημιουργώντας έτσι περιττή 
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σύγχυση. Επίσης δεν περιλαμβάνεται το κριτήριο της τουλάχιστον 3-μηνης αμηνόρροιας 

καθώς οι ασθενείς με αμηνόρροια δεν εμφάνιζαν καλύτερη πρόγνωση σε σχέση με όσες 

διατηρούν την εμμηνορρυσία τους (Roberto και συν. 2008, Attia & Roberto 2009).  

Επίσης στο DSM αναγνωρίζονται 2 υπότυποι της νόσου, α) ο «περιοριστικός», όπου η 

ασθενής για να διατηρήσει το βάρος της περιορίζει την τροφή (συνήθως στις 300-700 

Kcal/day) ακολουθώντας έντονη και καταναγκαστική σωματική άσκηση και β) ο 

«καθαρτικός» ή υπότυπος με «επεισόδια υπερφαγίας» όπου η ασθενής κάνει επεισόδια 

υπερφαγίας (πολλά από αυτά μπορεί να είναι κανονικά γεύματα και να θεωρούνται ως 

«υπερφαγία» από την ασθενή) συνοδευόμενα από καθαρτικές συμπεριφορές (έμετοι, λήψη 

καθαρτικών κ.α.). Συχνά οι παραπάνω υπότυποι αλληλεπικαλύπτονται ή εναλλάσσονται στην 

πορεία του προβλήματος (Eddy και συν. 2008, Peat και συν. 2009). Τέλος διακρίνονται 4 

επίπεδα βαρύτητας της νόσου με βάση το Δείκτη Μάζας Σώματος [ΔΜΣ= βάρος (σε kgr) / 

ύψος2 (σε m)]:  ΔΜΣ=>17  (ήπια), ΔΜΣ= 16 - 16.99 (μέτριας βαρύτητας),  ΔΜΣ= 15-15.99 

(σοβαρή) και ΔΜΣ<15 (πολύ σοβαρή). 

1.3.  Επιδημιολογία  

Οι Erskine et al. περιγράφουν τις διατροφικές διαταραχές στη μελέτη Global Burden of 

Disease Study (GBD) ως μια κρίσιμη στιγμή στην αναγνώριση αυτών των διαταραχών στην 

ευρύτερη παγκόσμια κοινότητα υγείας (Erskine et al., 2016). Από τις 306 σωματικές και 

ψυχικές διαταραχές, η νευρική ανορεξία και το νευρικό σύνδρομο βουλιμίας κατατάσσονται 

ως 12η βασική αιτία των προσαρμοσμένων ετών ζωής στην ανικανότητα ή αναπηρία σε 

γυναίκες ηλικίας 15-19 ετών σε χώρες υψηλού εισοδήματος, υπεύθυνες για το 2,2% του 

συνόλου DALYs (Murray et al.,  2015). Αν και σε παγκόσμια κλίμακα αυτή η κατάταξη δεν 

έχει αλλάξει πολύ μεταξύ 1990 και 2013 (κινούμενο από το 13ο το 1990 έως το 12ο το 2013), 

η κατάταξη στην Ινδία και στις χώρες χαμηλού εισοδήματος και μεσαίου εισοδήματος 

αυξήθηκε από το 58ο το 1990 έως το 46ο το 2013 (Erskine et al., 2016). Αυτό ήταν μια 

σχετική αύξηση λόγω βελτιώσεων στην πρόληψη και τη θεραπεία των μεταδοτικών 

ασθενειών σε αυτές τις χώρες, οι οποίες αύξησαν το ποσοστό του συνολικού βάρους που 

αποδίδεται στις διατροφικές διαταραχές (Erskine et al., 2016).  

Στην Global Burden of Disease Study το 2013 ο αριθμός των DALY ανά 100.000 του 

πληθυσμού είναι ο υψηλότερος στις δυτικές χώρες (Thomas et al., 2016).  Στην Ευρώπη, η 

νευρική ανορεξία αναφέρεται από 1-4%, η νευρική βουλιμία από 1-2% και οι διαταραχές 
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πρόσληψης τροφής (BED) από 1-4% στις γυναίκες. Το 0,3-0,7% των ευρωπαίων ανδρών 

αναφέρουν διατροφικές διαταραχές (Keski-Rahkonen et al., 2016). 

Ωστόσο, αξίζει να υπενθυμίσουμε ότι - όπως συμβαίνει με τις περισσότερες ασθένειες - 

λόγω του μεγάλου μεγέθους του πληθυσμού της Ινδίας με πάνω από 1,32 δισεκατομμύρια και 

της Κίνας με πάνω από 1,38 δισεκατομμύρια ανθρώπους, ηγείται ο κόσμος - μαζί με τις 

Ηνωμένες Πολιτείες - ως χώρες με τις υψηλότερες συνεισφορές των συνολικών DALY που 

προκαλούνται από τις διατροφικές διαταραχές σε γυναίκες ηλικίας 15-49 ετών (Thomas et al., 

2016). Οι Thomas et al., περιγράφουν ότι παρά τα αποδεικτικά στοιχεία ότι οι διατροφικές 

διαταραχές έχουν παγκόσμια κατανομή και συνδέονται με την αύξηση των επιβαρύνσεων για 

την υγεία στην Ασία, τα επιδημιολογικά δεδομένα στις χώρες της ΝΑ Ασίας και του 

Ειρηνικού παραμένουν αραιά (Thomas et al., 2016). Το ίδιο ισχύει και για τη Λατινική 

Αμερική (Kolar et al., 2016) αλλά και για τα επιδημιολογικά δεδομένα στην Αφρική όπου 

είναι ακόμη πιο σπάνια (van Hoeken et al., 2016). 

Επιπολασμός  

Η συχνότητα και ο επιπολασμός είναι τα δύο βασικά μέτρα της κατανομής μιας 

διαταραχής στον υπό μελέτη πληθυσμό. Οι μελέτες επιπτώσεων στις διατροφικές διαταραχές 

σχεδόν δεν υπάρχουν στα περισσότερα μέρη του κόσμου. Στα άρθρα ανασκόπησης για την 

Ασία, τη Λατινική Αμερική και την Αφρική μελετάται μόνο ο επιπολασμός (Thomas et al., 

2016, Kolar et al., 2016, van Hoeken et al., 2016). Οι μελέτες επιπολασμού των διατροφικών 

διαταραχών διεξάγονται συνήθως στον πληθυσμό υψηλού κινδύνου των νεαρών γυναικών. 

Οι περισσότερες εκθέσεις επιδημιολογικών μελετών σχετικά με τον επιπολασμό, ορίζονται 

ως το ποσοστό των πραγματικών περιπτώσεων σε έναν πληθυσμό σε συγκεκριμένο χρονικό 

σημείο. Το πρώτο στάδιο περιλαμβάνει τη διαλογή ενός μεγάλου αριθμού ατόμων για 

ύποπτες περιπτώσεις, συνήθως με τη βοήθεια ενός ερωτηματολογίου. Το δεύτερο στάδιο 

περιλαμβάνει (ημιδομημένες) συνεντεύξεις με τα άτομα που είναι πιθανό να έχουν 

διατροφική διαταραχή, με βάση τις απαντήσεις τους στο ερωτηματολόγιο. Περισσότερες 

διεξοδικές μελέτες γίνονται με διάφορα τυχαία επιλεγμένα άτομα τα οποία - με βάση τα 

ερωτηματολόγιά τους - δεν φαίνεται να πάσχουν από διαταραχή, για να επιβεβαιώσουν ότι 

δεν είναι περιπτώσεις. Οι Thomas et al. περιγράφουν ότι οι επιδημιολογικές μελέτες των 

διατροφικών διαταραχών στην Ασία αποτελούν σημαντική πρόκληση λόγω της αβέβαιης 

εγκυρότητας της διαγνωστικής αξιολόγησης (Thomas et al., 2016 ). Για παράδειγμα, ο μέσος 

ΔΜΣ στη Νότια Ασία είναι μεταξύ των χαμηλότερων παγκοσμίως, με σχεδόν το 1/4 τόσο 

των ανδρών όσο και των γυναικών να ταξινομούνται ως λιποβαρής (δηλαδή ΔΜΣ <18,5 kg / 
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m2) (NCD Risk Factor Collaboration, 2016). Τα πιο ισχυρά επιδημιολογικά δεδομένα 

σχετικά με τις διατροφικές διαταραχές στην Ασία προέρχονται από την Ανατολική Ασία, 

συμπεριλαμβανομένης της Κίνας, της χώρας με τον μεγαλύτερο πληθυσμό στον κόσμο.  

Κοινωνικό-Πολιτιστικές Διάφορες  

Το πιο εντυπωσιακό εύρημα είναι ο πολύ χαμηλός επιπολασμός της νευρικής 

ανορεξίας στην Αφρική και τη Λατινική Αμερική και την Ιαπωνία μεταξύ Ισπανών / Λατίνων 

στις ΗΠΑ σε σύγκριση με τα ποσοστά στις δυτικές χώρες, αλλά και σε σύγκριση με 

τουλάχιστον ορισμένες ασιατικές χώρες, όπως η Κίνα και η Ιαπωνία (Nakai et al. 2014, 

Σπανού και Μωρόγιαννης 2010). Οι  Kolar et al. (2016) προτείνουν ότι μπορεί να υπάρχουν 

ορισμένες πτυχές της λατινοαμερικανικής κουλτούρας που προστατεύουν από την ανάπτυξη 

της νευρικής ανορεξίας, όπως ένα διαφορετικό ιδανικό σώμα σε σύγκριση με άλλες 

εθνότητες, το οποίο εξιδανικεύει ένα πιο καμπυλωτό σχήμα και υψηλότερο σωματικό βάρος 

από ό, τι στις δυτικές χώρες. Στην Αφρική, μια έρευνα για την Εθνική Υγεία και την 

Διατροφή αποκάλυψε ότι παρά το πολύ υψηλό μέσο BMI (29,0 kg / m2) περισσότερες 

μαύρες γυναίκες της Αφρικής ήταν ευχαριστημένες από το βάρος τους, και λιγότερες 

προσπάθησαν να χάσουν βάρος, σε σύγκριση με γυναίκες από άλλες εθνότητες (Shisana et al.  

2013, van Hoeken et al.  2016, Καραγιώργου 2012, Σπανού και Μωρόγιαννης 2010). 

Ο πολιτισμός δεν έχει μόνο αντίκτυπο στην εμφάνιση των διατροφικών διαταραχών, 

αλλά επηρεάζει και τα θεραπευτικά σχέδια (Σπανού και Μωρόγιαννης 2010). Οι Perez et al. 

περιγράφουν ότι αυτές οι πολιτισμικές διαφορές υπογραμμίζουν την ανάγκη ενσωμάτωσης σε 

ζητημάτων θεραπείας που σχετίζονται με το άγχος (π.χ. διαχείριση αντιφατικών ρόλων 

μεταξύ των δύο φύλων, ιδεώδη ομορφιάς και οικογενειακές συγκρούσεις) και συζήτηση για 

την πολιτιστική σημασία των τροφίμων. 

Νέες περιπτώσεις  

Τα ποσοστά επίπτωσης αποτελούν καλύτερα μέτρα, διότι η επίπτωση ορίζεται ως ο 

αριθμός των νέων περιπτώσεων στον πληθυσμό ανά έτος. Επειδή η επίπτωση των 

διατροφικών διαταραχών στον γενικό πληθυσμό είναι σχετικά χαμηλή, είναι δύσκολο να 

μελετηθεί. Για παράδειγμα, είναι αδύνατο να εξεταστεί ένας αρκετά μεγάλος πληθυσμός - 

τουλάχιστον 100.000 άνθρωποι - συνεχώς για αρκετά χρόνια. Ως εκ τούτου, τα ποσοστά 

επίπτωσης συχνά βασίζονταν σε ανιχνευμένα περιστατικά στα νοσοκομειακά αρχεία και στα 

μητρώα περιπτώσεων ασθενών και εξωτερικών ασθενών στις εγκαταστάσεις ψυχικής υγείας. 

Με βάση μερικές πρόσφατες ευρωπαϊκές μελέτες, η νευρική ανορεξία φαίνεται να έχει γίνει 
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πιο κοινή με την πάροδο του χρόνου (Keski-Rahkonen et al. 2016). Ωστόσο, ένας πιθανός 

λόγος αύξησης των ποσοστών είναι η αλλαγή των διαγνωστικών πρακτικών (Keski-

Rahkonen et al. 2016). Οι Keski-Rahkonen και Mustelin αναδεικνύουν μια ολλανδική εθνική 

κοινοτική μελέτη, η οποία προσπάθησε να εξηγήσει τις μεταβαλλόμενες διαγνωστικές 

πρακτικές εντοπίζοντας τις διατροφικές διαταραχές στη γενική πρακτική χρησιμοποιώντας το 

ίδιο διαγνωστικό πρωτόκολλο από το 1985 έως το 2009 (Smink et al.  2016). Τα ποσοστά 

επίπτωσης της νευρικής ανορεξίας παρέμειναν σταθερά, αλλά κατά εκπληκτικό τρόπο τα 

επίπεδα της νευρικής βουλιμίας μειώθηκαν σημαντικά στην πρωτοβάθμια φροντίδα στην 

Ολλανδία για μια περίοδο τριών δεκαετιών (Smink et al.  2016). 

Αποτέλεσμα 

Οι επιδημιολογικές μελέτες στις περισσότερες χώρες, ιδίως στις χώρες εκτός της Δύσης, 

επικεντρώθηκαν στην εμφάνιση διατροφικών διαταραχών, δείχνοντας ότι οι διαφορές στα 

ποσοστά θα μπορούσαν να εξηγηθούν τουλάχιστον εν μέρει από τους κοινωνικό-

πολιτιστικούς παράγοντες (Σπανού και Μωρόγιαννης 2010). Στις Δυτικές χώρες, ειδικά στη 

Δυτική Ευρώπη, το επίκεντρο της επιδημιολογικής έρευνας σχετικά με τις διατροφικές 

διαταραχές μετατοπίζεται προς μελέτες σχετικά με τους παράγοντες κινδύνου, 

συμπεριλαμβανομένης της γενετικής ευπάθειας (Bulik et al. 2016, Καραγιώργου 2012). Μια 

μεγάλη κοινοτική μελέτη στη Φινλανδία διαπίστωσε ότι οι περισσότερες (88%) νεαρές 

γυναίκες με νευρική ανορεξία αποκαθίσταντο σε βάρος κοντά στα 30 τους (Mustelin et al. 

2015). Ωστόσο, τα κλινικά δείγματα δείχνουν ότι η θνησιμότητα των διατροφικών 

διαταραχών και ιδιαίτερα της νευρικής ανορεξίας είναι υψηλή (Fichter et al. 2016). Σε μία 

μακροχρόνια μελέτη παρακολούθησης άνω των 5.000 ασθενών, οι τυποποιημένοι δείκτες 

θνησιμότητας βρέθηκαν να είναι 5.35 για την νευρική ανορεξία, 1.49 για την  νευρική 

βουλιμία, και 1.50 για διαταραχές πρόσληψης τροφής (Fichter et al. 2016). 

1.4. Παράγοντες κινδύνου  

Οι Bulik et al. (2016) περιγράφουν τη νευρική ανορεξία, τη νευρική βουλιμία και τις 

διαταραχές πρόσληψης τροφής ως κληρονομικές καταστάσεις που επηρεάζονται τόσο από 

τους γενετικούς όσο και από περιβαλλοντικούς παράγοντες. Οι εκτιμήσεις κληρονομικότητας 

για την νευρική ανορεξία κυμαίνονται μεταξύ 0,48 και 0,74, για την νευρική βουλιμία μεταξύ 

0,55 και 0,62 και για τις διαταραχές πρόσληψης τροφής μεταξύ 0,39 και 0,45 (Yilmaz et al.  

2015). Η συνύπαρξη διατροφικών διαταραχών και άλλων ψυχιατρικών συνθηκών, καθώς και 

η αυτοκτονία, οφείλεται εν μέρει στους κοινούς γενετικούς παράγοντες (Bulik et al. 2016). 
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Μια πολύ μεγάλη σουηδική μελέτη ανέφερε σημαντικά αυξημένο κίνδυνο απόπειρας 

αυτοκτονίας όχι μόνο μεταξύ ατόμων με διατροφικές διαταραχές αλλά και μεταξύ ατόμων 

χωρίς διαταραχές που είχαν συγγενή με διατροφική διαταραχή (Yao et al. 2016). Οι Bulik et 

al. (2016) ελπίζουν ότι κατά την επόμενη δεκαετία οι γενετικές επιδημιολογικές μελέτες θα 

αποκαλύψουν περαιτέρω τη φύση, το μέγεθος και την εξειδίκευση της γενετικής συμβολής 

στην αιτιολογία των διατροφικών διαταραχών. 

Επιπλέον, μια εθνική μελέτη της Δανίας σχετικά με τους παράγοντες κινδύνου για την 

νευρική ανορεξία κατέληξε στο συμπέρασμα ότι οι παράγοντες κινδύνου είναι: η ύπαρξη 

ενός αδελφού/αδελφής με νευρική ανορεξία, συναισθηματικές διαταραχές στα μέλη της 

οικογένειας και άγχος, ιδεοψυχαναγκαστική προσωπικότητα ή διαταραχές χρήσης ουσιών. Η 

αστικοποίηση δεν σχετίζεται με το οικογενειακό φορτίο της νευρικής ανορεξίας (Steinhausen 

et al.  2015). 

Η αιτιολογία της νευρικής ανορεξίας είναι πιθανό να συνεπάγεται μια σύνθετη 

αλληλεπίδραση των βιοψυχοκοινωνικών επιδράσεων. Η γενετική και η περιβαλλοντική / μη 

γενετική διέγερση δεν λειτουργούν μεμονωμένα. Πράγματι, οι περιβαλλοντικές εμπειρίες 

(π.χ. ιστορικό κακοποίησης) και οι αναπτυξιακές αλλαγές φαίνεται να αλληλεπιδρούν και να 

επηρεάζουν την έκφραση των γονιδίων. 

Οι παράγοντες κινδύνου για την νευρική ανορεξία περιλαμβάνει την κοινωνικοπολιτισμική 

έκθεσή τους στα μέσα μαζικής ενημέρωσης, τις πιέσεις για λεπτότητα, την λεπτή ιδεώδη 

εσωτερίκευση, της τελειοποίησης (Σπανού και Μωρόγιαννης 2010, Culbert et al.  2015). Οι 

Rodhe et al. (2015) ανέφεραν ότι η αυξημένη δυσαρέσκεια του σώματος στις ηλικίες 13, 14, 

15 και 16 ετών προέβλεψε την εμφάνιση διαταραχών διατροφής με βάση το DSM-5 κατά την 

τετραετή περίοδο μετά από κάθε αξιολόγηση. Οι συσχετιστικές μελέτες των ενήλικων 

γυναικών και οι πειραματικές μελέτες των ζώων παρέχουν στοιχεία για τις επιδράσεις των 

αναπαραγωγικών ορμονών στην εμφάνιση συμπτωμάτων διαταραχής της διατροφής (Harden 

et al.  2014, Γονιδάκης και Χαρίλα 2011). Σε μια 18ετή μελέτη παρακολούθησης των εφήβων 

ασθενών με νευρική ανορεξία, οι δυσκολίες διανοητικής αποκατάστασης παρέμειναν σε 

πολλά άτομα μετά την ανάκαμψη και ήταν ανεξάρτητες από την απώλεια σωματικού βάρους 

και τη διάρκεια της διατροφικής διαταραχής (Gillberg et al. 2010). Μια μεγάλη σουηδική 

μελέτη πολλαπλών γενεών (n = 286 232), διαπίστωσε ότι η διατροφική διαταραχή σε κάθε 

γονέα συνδέεται με την διατροφική διαταραχή που αναπτύσσεται στα παιδιά τους και ότι η 

διατροφική διαταραχή στις μητέρες συνδέεται με την διατροφική διαταραχή στο κορίτσια 

παιδία τους (Bould et al. 2015). 



17 
 

1.5. Θεραπεία  

Σύμφωνα με τις οδηγίες του NICE (2017) η θεραπεία την νευρικής ανορεξίας περιλαμβάνει 

παροχή υποστήριξης και φροντίδας σε όλους τους ανθρώπους με νευρική ανορεξία ερχόμενοι 

σε επαφή με εξειδικευμένες υπηρεσίες, ανεξάρτητα από το εάν έχουν ή όχι ειδική 

παρέμβαση. Η υποστήριξη πρέπει να περιλαμβάνει: ψυχοεκπαίδευση σχετικά με τη 

διαταραχή, παρακολούθηση της βαρύτητας, της ψυχικής και σωματικής υγείας και των 

παραγόντων κινδύνου, να είναι διεπιστημονική και να συντονίζεται μεταξύ των υπηρεσιών 

περιλαμβάνοντας τα μέλη της οικογένειας του ατόμου ή τους φροντιστές (ανάλογα με την 

περίπτωση). 

Κατά τη θεραπεία της νευρικής ανορεξίας, πρέπει να αναγνωρίζεται ότι βοηθώντας τους 

ανθρώπους να φτάσουν σε ένα υγιές σωματικό βάρος ή ΔΜΣ για την ηλικία τους είναι 

βασικός στόχος και το κέρδος σε βάρος είναι το κλειδί για την υποστήριξη άλλων 

ψυχολογικών, σωματικών και ποιοτικών αλλαγών που απαιτούνται για τη βελτίωση ή την 

ανάκαμψη. 

Ψυχολογική θεραπεία νευρικής ανορεξίας σε ενήλικες 

Για ενήλικες με νευρική ανορεξία, πρέπει να εξεταστούν τα ακόλουθα:  

• Ατομική Γνωσιακή Συμπεριφορική Θεραπεία των διαταραχών πρόσληψης τροφής 

(eating-disorder-focused cognitive behavioural therapy- CBT-ED) (Μπέλλος, 2011).   

• θεραπεία νευρικής ανορεξίας Maudsley για τους ενήλικες (Maudsley Anorexia Nervosa 

Treatment for Adults-  MANTRA) 

• ειδική κλινική διαχείριση υποστήριξης (specialist supportive clinical management 

SSCM). 

Πρέπει να εξηγηθεί στα άτομα ποιες είναι οι θεραπείες για να επιλέξουν ποιες θα 

προτιμούσαν. 

Τα ατομικά προγράμματα CBT-ED για ενήλικες με νευρική ανορεξία πρέπει: 

• συνήθως αποτελούνται από έως 40 συνεδρίες σε διάστημα 40 εβδομάδων, με συνεδρίες 

δύο φορές την εβδομάδα τις πρώτες 2 ή 3 εβδομάδες, 

• στοχεύουν στη μείωση του κινδύνου για τη σωματική υγεία και οποιαδήποτε άλλα 

συμπτώματα της διατροφικής διαταραχής  

• ενθαρρύνουν την υγιεινή διατροφή και να φθάσει ο ασθενής σε ένα υγιές σωματικό 

βάρος 
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• γνωστική αναδιάρθρωση, ρύθμιση της διάθεσης, κοινωνικές δεξιότητες, ανησυχία για 

την εικόνα του σώματος, αυτοεκτίμηση και πρόληψη υποτροπής  

• δημιουργία ενός εξατομικευμένου θεραπευτικού σχεδίου βασισμένο στις διαδικασίες που 

φαίνεται να διατηρούν το πρόβλημα της διατροφής  

• επεξήγηση κινδύνων υποσιτισμού  

• αυτό-παρακολούθηση της διατροφικής πρόσληψης και των σχετικών σκέψεων και 

συναισθημάτων  

• ακολουθία θεραπείας.  

Το MANTRA για ενήλικες με νευρική ανορεξία: 

• συνήθως αποτελούνται από 20 συνεδρίες, με εβδομαδιαίες συνεδρίες για τις πρώτες 10 

εβδομάδες και ένα ευέλικτο πρόγραμμα μετά από αυτό έως 10 επιπλέον συνεδρίες για 

άτομα με σύνθετα προβλήματα.  

• να παρακινήσει το άτομο και να τον ενθαρρύνει να συνεργαστεί με τον επαγγελματία. 

• όταν το άτομο είναι έτοιμο, καλύπτει τη διατροφή, τη διαχείριση των συμπτωμάτων και 

την αλλαγή συμπεριφοράς να ενθαρρύνει ο επαγγελματίας το άτομο να αναπτύξει μια 

"μη ανορεξική ταυτότητα" συμπεριλαμβάνοντας τα μέλη της οικογένειας ή φροντιστές 

για να βοηθήσουν το άτομο προκειμένου να κατανοήσουν την κατάστασή του και τα 

προβλήματα που προκαλούν και τη σύνδεση με το ευρύτερο κοινωνικό πλαίσιο και 

αλλάξουν τη συμπεριφορά τους. 

Η SSCM για ενήλικες με νευρική ανορεξία: 

• συνήθως αποτελούνται από 20 ή περισσότερες εβδομαδιαίες συνεδρίες (ανάλογα με τη 

σοβαρότητα) 

• αξιολογεί, εντοπίζει και επανεξετάζει τακτικά βασικά προβλήματα 

• στοχεύει στην ανάπτυξη μιας θετικής σχέσης μεταξύ του ατόμου και του επαγγελματία  

• στοχεύει να βοηθήσει τους ανθρώπους να αναγνωρίσουν τη σχέση μεταξύ των 

συμπτωμάτων τους και της ανώμαλης διατροφής τους και να αποκαταστήσουν το βάρος 

• παρέχει ψυχοεκπαίδευση και συμβουλές για τη διατροφή  

• περιλαμβάνει παρακολούθηση σωματικής υγείας  

• καθορίζει έναν στόχο βάρους  

• ενθαρρύνει την επίτευξη ενός υγιούς σωματικού βάρους  

• επιτρέπει στο άτομο να αποφασίσει τι άλλο πρέπει να συμπεριληφθεί ως μέρος της 

θεραπείας του. 
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Εάν η ατομική CBT-ED, MANTRA ή SSCM αντενδείκνυται ή είναι αναποτελεσματική για 

ενήλικες με νευρική ανορεξία, τότε εναλλακτικά εξετάζονται 1 από αυτές τις 3 θεραπείες που 

το άτομο δεν είχε πριν ή επιλέγεται η εστιασμένη στην διατροφική διαταραχή ψυχοδυναμική 

θεραπεία (eating-disorder-focused focal psychodynamic therapy FPT). 

Η FPT για ενήλικες με νευρική ανορεξία: 

• συνήθως αποτελούνται από έως 40 συνεδρίες σε διάστημα 40 εβδομάδων 

• εστιάζει στον ασθενή και είναι συγκεκριμένη στο άτομο για: τι σημαίνουν τα 

συμπτώματα στο άτομο, πώς τα συμπτώματα επηρεάζουν το άτομο, πώς τα συμπτώματα 

επηρεάζουν τις σχέσεις του ατόμου με τους άλλους και με τον θεραπευτή. 

Στην πρώτη φάση, επικεντρώνεται στην ανάπτυξη της θεραπευτικής συμμαχίας μεταξύ του 

θεραπευτή και του ατόμου με νευρική ανορεξία, αντιμετωπίζοντας την προ-ανορεξική 

συμπεριφορά και τις συνθετικές πεποιθήσεις του εγώ (πεποιθήσεις, αξίες και συναισθήματα 

που συνάδουν με την αίσθηση του εαυτού του ατόμου) και οικοδομώντας την αυτοεκτίμηση. 

Στη δεύτερη φάση, επικεντρώνεται σε σχετικές σχέσεις με άλλους ανθρώπους και πώς αυτές 

επηρεάζουν τη διατροφική συμπεριφορά. Στην τελική φάση, επικεντρώνεται στη μεταφορά 

της εμπειρίας της θεραπείας σε καταστάσεις στην καθημερινή ζωή και αντιμετωπίζει τις 

ανησυχίες που έχει το άτομο για το τι θα συμβεί όταν τελειώσει η θεραπεία. 

Ψυχολογική θεραπεία της νευρικής ανορεξίας στα παιδιά και τους νέους 

Εξετάζεται η οικογενειακή θεραπεία για τα παιδιά και τους νέους (FT-AN) που 

σχετίζεται με την νευρική ανορεξία, η οποία παρέχεται ως μόνη θεραπεία ή συνδυασμός με 

άλλη πολυπαραγοντική θεραπεία. Δίνεται στα παιδιά και τους νέους την επιλογή να έχουν 

μερικές μεμονωμένες συνεδρίες ανεξάρτητα από τα μέλη της οικογένειάς τους ή τους 

φροντιστές τους και μαζί με τα μέλη της οικογένειάς τους ή τους φροντιστές τους. 

Η FT-AN για παιδιά και νέους με νευρική ανορεξία πρέπει: 

• συνήθως αποτελούνται από 18-20 συνεδρίες σε διάστημα ενός έτους  

• αναθεωρεί τις ανάγκες του ατόμου 4 εβδομάδες μετά την έναρξη της θεραπείας και στη 

συνέχεια κάθε 3 μήνες, για να καθορίσει τον τρόπο με τον οποίο θα πρέπει να είναι οι 

τακτικές συνεδρίες και πόσο θα πρέπει να διαρκέσει η θεραπεία 

• τονίζει τον ρόλο της οικογένειας βοηθώντας το άτομο να ανακάμψει  

• δεν κατηγορεί το πρόσωπο ή τα μέλη της οικογένειάς τους ή τους φροντιστές  
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• περιλαμβάνει την ψυχοεκπαίδευση σχετικά με τη διατροφή και τις επιπτώσεις του 

υποσιτισμού. 

Σε πρώιμο στάδιο της θεραπείας, υποστηρίζονται οι γονείς ή οι φροντιστές προκειμένου να 

παίξουν κεντρικό ρόλο βοηθώντας το άτομο να διαχειριστεί την κατανάλωσή του,  να 

επιτύχουν μια καλή θεραπευτική συμμαχία με το άτομο. Στη δεύτερη φάση, να υποστηρίξει 

το άτομο (με τη βοήθεια των γονέων ή των φροντιστών του) να δημιουργήσει ένα επίπεδο 

ανεξαρτησίας κατάλληλο για ανάκαμψη. Στην τελική φάση επικεντρώνεται στα σχέδια για το 

τέλος της θεραπείας (συμπεριλαμβανομένων τυχόν ανησυχιών για το άτομο και την 

οικογένειά του) και για την πρόληψη υποτροπών και να διευκρινίζεται πώς μπορεί το άτομο 

να λάβει υποστήριξη αν διακοπεί η θεραπεία. 

Η υποστήριξη των μελών της οικογένειας που δεν εμπλέκονται στην οικογενειακή 

θεραπεία, για να βοηθούν τα άτομα να αντιμετωπίσουν την αγωνία που προκαλείται από την 

πάθηση. Επιπλέον, συναντήσεις στα παιδιά και τους νέους με νευρική ανορεξία ξεχωριστά 

από τα μέλη της οικογένειας ή τους φροντιστές τους. Αξιολόγηση εάν τα μέλη της 

οικογένειας ή οι φροντιστές (ανάλογα με την περίπτωση) χρειάζονται υποστήριξη. 

Αν το FT-AN αντενδείκνυται ή είναι αναποτελεσματικό για τα παιδιά ή νέους με νευρική 

ανορεξία, εξετάζεται η ψυχοθεραπεία για νευρική ανορεξία (AFP-AN) με επίκεντρο την 

ψυχοθεραπεία CBT-ED ή εφήβων. 

Η ατομική CBT-ED για παιδιά και νέους με νευρική ανορεξία πρέπει: 

• συνήθως αποτελούνται από έως 40 συνεδρίες σε διάστημα 40 εβδομάδων, με: δύο φορές 

την εβδομάδα κατά τις πρώτες 2 ή 3 εβδομάδες και 8-12 επιπλέον σύντομες 

οικογενειακές συνεδρίες με το άτομο και τους γονείς ή τους φροντιστές τους (ανάλογα 

με την περίπτωση)  

• σε οικογενειακές συνεδρίες και σε μεμονωμένες συνεδρίες, που περιλαμβάνουν 

ψυχοεκπαίδευση σχετικά με τη διατροφή και τις επιπτώσεις του υποσιτισμού 

• στις οικογενειακές συνεδρίες εντοπίζεται οτιδήποτε στην ζωή του ατόμου που θα 

μπορούσε να δυσκολευτεί να αλλάξει τη συμπεριφορά του και να βρει τρόπους 

αντιμετώπισης αυτού, συζητούνται σχέδια γεύματος 

• στοχεύει στη μείωση του κινδύνου για τη σωματική υγεία και οποιαδήποτε άλλα 

συμπτώματα της διατροφικής διαταραχής  

• ενθαρρύνει την επίτευξη ενός υγιούς σωματικού βάρους  
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• κάλυψη της διατροφής, πρόληψη υποτροπών, γνωσιακή αναδιάρθρωση, ρύθμιση 

διάθεσης, κοινωνικές δεξιότητες, ανησυχία για την εικόνα του σώματος και 

αυτοεκτίμηση  

• δημιουργία ενός εξατομικευμένου θεραπευτικού σχεδίου βασισμένο στις διαδικασίες που 

φαίνεται να διατηρούν το πρόβλημα της διατροφής  

• λαμβάνει υπόψη τις ειδικές αναπτυξιακές ανάγκες του ατόμου  

• εξηγεί τους κινδύνους υποσιτισμού  

• περιλαμβάνει την αυτό-παρακολούθηση της διατροφικής πρόσληψης και των σχετικών 

σκέψεων και συναισθημάτων, για να βοηθήσει το άτομο να ασκήσει αυτό που έχει μάθει 

στην καθημερινότητά του  

• διευκρινίζει πώς μπορεί το άτομο να λάβει υποστήριξη αν διακοπεί η θεραπεία. 

Το AFP-AN για τα παιδιά και τους νέους: 

• συνήθως αποτελούνται από 32-40 ατομικές συνεδρίες σε διάστημα 12-18 μηνών, με: πιο 

τακτικές συνεδρίες για να βοηθήσουν το άτομο να δημιουργήσει μια σχέση με τον 

επαγγελματία και να τον παρακινήσει να αλλάξει τη συμπεριφορά του 

• 8-12 επιπλέον οικογενειακές συνεδρίες με το άτομο και τους γονείς ή τους φροντιστές 

τους (ανάλογα με την περίπτωση) 

• αναθεωρεί τις ανάγκες του ατόμου 4 εβδομάδες μετά την έναρξη της θεραπείας και στη 

συνέχεια κάθε 3 μήνες, για να καθορίσει τον τρόπο με τον οποίο θα πρέπει να είναι οι 

τακτικές συνεδρίες και πόσο θα πρέπει να διαρκέσει η θεραπεία 

• σε οικογενειακές συνεδρίες και σε μεμονωμένες συνεδρίες, περιλαμβάνουν 

ψυχοεκπαίδευση σχετικά με τη διατροφή και τις επιπτώσεις του υποσιτισμού  

• επικεντρώνεται στην εικόνα του ίδιου του ατόμου, στα συναισθήματα και στις 

διαπροσωπικές διεργασίες και πώς αυτές επηρεάζουν τη διατροφική του διαταραχή 

• αναπτύσσει μια διατύπωση των ψυχολογικών προβλημάτων του ατόμου και πώς 

χρησιμοποιούν την ανορεξική συμπεριφορά ως στρατηγική αντιμετώπισης  

• αντιμετωπίζει τους φόβους για την αύξηση του σωματικού βάρους και τονίζει ότι το 

κέρδος σε βάρους και η υγιεινή διατροφή αποτελούν κρίσιμο μέρος της θεραπείας για να 

βρουν εναλλακτικές στρατηγικές για το άτομο να διαχειριστεί το άγχος 

• σε μεταγενέστερα στάδια της θεραπείας, διερευνώνται τα θέματα ταυτότητας και η 

οικοδόμηση της ανεξαρτησίας προς το τέλος της θεραπείας 
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• εστιάζεται στη μεταφορά της εμπειρίας της θεραπείας σε καταστάσεις της καθημερινής 

ζωής 

Σε οικογενειακές συνεδρίες, βοηθούν τους γονείς ή τους φροντιστές να υποστηρίξουν το 

άτομο να αλλάξει τη συμπεριφορά του. 

Άτομα με νευρική ανορεξία που δεν έχουν θεραπεία 

Για τα άτομα με ανορεξία που δεν έχουν λάβει θεραπεία  και που δεν έχουν σοβαρά ή 

πολύπλοκα προβλήματα, μπορούν να λάβουν θεραπεία στην πρωτοβάθμια περίθαλψη και να 

ζητήσουν βοήθεια από έναν γενικό ιατρό να τους παραπέμψει αν χρειαστεί για θεραπεία ανά 

πάσα στιγμή. 

Για τα άτομα με ανορεξία που δεν επιθυμούν θεραπεία και τα οποία αντιμετωπίζουν 

σοβαρά ή πολύπλοκα προβλήματα, οι υπηρεσίες διατροφικής διαταραχής θα πρέπει να 

παρέχουν ψυχολογική υποστήριξη. 

Διαιτητικές συμβουλές για άτομα με νευρική ανορεξία 

Προσφέρονται μόνο διαιτητικές συμβουλές ως μέρος μιας πολυτομεακής 

προσέγγισης. Ενθαρρύνονται τα άτομα με νευρική ανορεξία να παίρνουν ένα κατάλληλο από 

το στόμα πολυβιταμινούχο συμπλήρωμα έως ότου η διατροφή τους συμπεριλάβει αρκετή 

ποσότητα. Πρέπει να συμπεριληφθούν τα μέλη της οικογένειας ή οι φροντιστές (ανάλογα με 

την περίπτωση) σε οποιαδήποτε διατροφική εκπαίδευση ή προγραμματισμό γευμάτων για τα 

παιδιά και τους νέους με νευρική ανορεξία που λαμβάνουν θεραπεία από μόνοι τους. 

Προσφέρονται συμπληρωματικές διατροφικές συμβουλές σε παιδιά και νέους με νευρική 

ανορεξία και στις οικογένειες τους ή τους φροντιστές τους (ανάλογα με την περίπτωση) ώστε 

να ανταποκρίνονται στις διατροφικές τους ανάγκες για ανάκαμψη. 

Φάρμακα για νευρική ανορεξία 

Δεν προσφέρονται φάρμακα ως μοναδική θεραπεία για την νευρική ανορεξία. 
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Κεφάλαιο 2: Ψυχογενής νευρική ανορεξία σε παιδιά και εφήβους  

Η ερευνητική βιβλιογραφία σε εφήβους και ενήλικες δείχνει ότι η νευρική ανορεξία τείνει 

να είναι μια χρόνια ασθένεια με μια γενικά κακή πρόγνωση (Γονιδάκης και Χαρίλα 2011). 

Ωστόσο, είναι σημαντικό να υπάρχει προσοχή όταν γενικεύονται αυτά τα αποτελέσματα 

στους νεότερους πληθυσμούς. Η νευρική ανορεξία στα παιδιά και τους εφήβους δεν μπορεί 

να θεωρηθεί απλώς μια αναπαραγωγή της ίδιας ασθένειας σε μια νεότερη ηλικιακή ομάδα. 

Όπως δείχνουν οι ακόλουθες ενότητες, υπάρχουν ενδείξεις που υποδηλώνουν ότι υπάρχουν 

χαρακτηριστικά της ασθένειας που είναι μοναδικά για την πρόωρη εκδήλωση της νευρικής 

ανορεξίας.  

2. 1. Επιδημιολογία 

Οι διατροφικές διαταραχές είναι οι πιο συνηθισμένες και από τον διαβήτη τύπου 2 και η 

επιδημιολογία αλλάζει, με υψηλότερα ποσοστά διατροφικών διαταραχών στα μικρότερα 

παιδιά, στα αγόρια και στις μειονοτικές ομάδες (Smink et al. 2012, Pinhas et al.  2011). Η 

επικράτηση της νευρικής ανορεξίας κατά τη διάρκεια της ζωής είναι μεταξύ 0,5% και 2%, 4 

με μέγιστη ηλικία έναρξης 13 έως 18 ετών. (Weaver et al.  2011). Ο επιπολασμός της 

νευρικής βουλιμίας είναι υψηλότερες μεταξύ 0,9% και 3%, (Hoste et al.  2009, Swanson et al.  

2010) με μεγαλύτερη ηλικία εμφάνισης από 16 έως 17 έτη (Sim 2010). Αν και τα ποσοστά 

θνησιμότητας της νευρικής βουλιμίας εκτιμάται ότι είναι περίπου 2% 12, ο κίνδυνος 

αυτοκτονικότητας κατά τη διάρκεια της ζωής και οι προσπάθειες ανίχνευσης της νευρικής 

βουλιμίας είναι πολύ υψηλότερες (Herpertz-Dahlmann et al.  2009) Ο εκτιμώμενος χρόνος 

ζωής η συχνότητα εμφάνισης των διατροφικών διαταραχών στους εφήβους είναι 4,8% (Le 

Grange et al.  2012). Αν και οι γυναίκες ασθενείς αντιπροσωπεύουν τις περισσότερες 

διαγνώσεις, οι άντρες έχουν συσχετιστεί με το 10% των περιπτώσεων με διατροφικές 

διαταραχές τα τελευταία χρόνια, και μερικές μελέτες αναφέρουν ότι το 25% των 

περιπτώσεων είναι άνδρες (Rosen et al.  2010). Επιπλέον, οι νέες περιπτώσεις ασθενών είναι 

πιο πιθανό να είναι αγόρια, με αναλογία γυναικών προς τους άνδρες 6 προς 1, σε σύγκριση με 

αναλογία 10 προς 1 στους ενήλικες (Pinhas et al.  2011). Οι διαιτολογικές συμπεριφορές 

αποτελούν παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη μιας διατροφικής διαταραχής και είναι 

εξαιρετικά διαδεδομένες. Το 50% των κοριτσιών και το 25% των αγοριών ανέφεραν ότι 

κάνουν δίαιτα κατά το προηγούμενο έτος (Neumark-Sztainer et al.  2011).  
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2.2. Αιτιολογία 

Η ακριβής αιτιολογία των διατροφικών διαταραχών είναι άγνωστη. Θεωρείται ότι υπάρχει 

μια διασύνδεση μεταξύ των γενετικών και βιολογικών καταστάσεων, των περιβαλλοντικών 

και κοινωνικό-πολιτισμικών επιδράσεων και των ψυχολογικών χαρακτηριστικών (Σπανού και 

Μωρόγιαννης 2010). Τα στοιχεία αυξάνονται ότι οι διατροφικές διαταραχές είναι 

κληρονομικές, ενώ οι συγγενείς των ασθενών με διατροφικές διαταραχές έχουν 7 έως 12 

φορές μεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν μία διατροφική διαταραχή (Trace et al. 2013). 

Μελέτες έχουν υπολογίσει την κληρονομικότητα της νευρικής ανορεξίας μεταξύ 33% και 

84% και της νευρικής βουλιμίας μεταξύ 28% και 83% (Trace et al. 2013, Γονιδάκης και 

Χαρίλα 2011). Η έρευνα βρίσκεται σε εξέλιξη για τον εντοπισμό συγκεκριμένων 

χρωμοσωμάτων, γονιδίων και πρωτεϊνών που μπορούν να διαδραματίσουν ρόλο στην 

ανάπτυξη νευρικής ανορεξίας και νευρικής βουλιμίας. Υπάρχουν επίσης νευροβιολογικοί 

παράγοντες που μελετώνται σε σχέση με τις διατροφικές διαταραχές, αλλά είναι αβέβαιο εάν 

συμβάλλουν στην ανάπτυξη αυτών ή προκύπτουν από τις φυσιολογικές αλλοιώσεις που 

προκαλούνται από αυτές (Kaye et al. 2013). 

2.3. Κλινική εικόνα 

Η εφηβεία είναι μια κρίσιμη περίοδος ανάπτυξης και ένα παράθυρο ευαισθησίας κατά το 

οποίο μπορούν να αναπτυχθεί νευρική ανορεξία. Η εκρηκτική φυσική και γνωστική εξέλιξη 

που εμφανίζεται κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου προσφέρεται για σημαντικές διαφορές 

στην παρουσίαση της νευρικής ανορεξίας σε παιδιά και εφήβους. Οι παιδίατροι είναι συχνά 

οι πάροχοι της πρώτης γραμμής που την διαγιγνώσκουν. Ένα άτομο με νευρική ανορεξία  

μπορεί να παρουσιάσει απώλεια βάρους, ανεξήγητη επιβράδυνση ανάπτυξης ή εφηβική 

καθυστέρηση, περιοριστικές ή μη φυσιολογικές συμπεριφορές κατανάλωσης τροφής, 

εμέτους, υπερβολική άσκηση, σωματικά προβλήματα ή σωματικές ανησυχίες. Οι νεότεροι 

ασθενείς είναι πιθανό να έχουν άτυπα συμπτώματα. Αντί για ταχεία απώλεια βάρους, μπορεί 

να παρουσιάσουν έλλειψη ή αναμενόμενη απώλεια βάρους ή ύψους και μπορεί να μην 

υποστηρίξουν τις ανησυχίες για την εικόνα του σώματος ή να εμπλακούν σε συμπεριφορές 

εξαναγκασμού. Τα παιδιά και οι έφηβοι που είναι υπέρβαροι ή παχύσαρκοι διατρέχουν 

κίνδυνο καθυστερημένης διάγνωσης και σοβαρών επιπλοκών (Pinhas et al. 2013, Sim et al. 

2013). Αυτοί οι πληθυσμοί απαιτούν αυξημένη επαγρύπνηση από τους παρόχους υγείας. Οι 

έφηβοι με χρόνιες παθήσεις, ειδικά οι ινσουλινοεξαρτώμενοι με σακχαρώδη διαβήτη, 

διατρέχουν επίσης υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης διατροφικών διαταραχών και θα πρέπει να 
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εξετάζονται τακτικά (Arigo et al. 2012, Pinhas-Hamiel et al. 2013, Quick et al. 2013, Quick et 

al. 2012, Schmitt et al. 2012).  

Τα εργαλεία διαλογής, όπως το σύντομο ερωτηματολόγιο SCOFF, 32 μολονότι έχουν 

επικυρωθεί μόνο σε ενήλικες, χρησιμοποιούνται και στην πρωτοβάθμια περίθαλψης για 

διαλογή εφήβων. Επιπλέον, οι πάροχοι θα πρέπει να αξιολογούν όλους τους ασθενείς για 

συμπεριφορές υψηλού κινδύνου, όπως η δίαιτα ή η υπερβολική άσκηση, και να 

παρακολουθούν την διατροφή τους και το ΔΜΣ για να εκτιμήσουν την απώλεια βάρους ή την 

αποτυχία να πάρουν βάρους. Εάν υπάρχει υποψία για νευρική ανορεξία, είναι σημαντικό να 

αποκτηθεί ένα ολοκληρωμένο ιατρικό, οικογενειακό και κοινωνικό ιστορικό και πλήρη 

ανασκόπηση των συστημάτων και να γίνει λεπτομερή φυσική εξέταση για να αξιολογηθούν 

οι φυσικές και ιατρικές επιπλοκές. Η απόκτηση του ιστορικού τόσο από τον ασθενή όσο και 

από τον φροντιστή είναι σημαντική. Μολονότι συνιστάται χρόνος μόνο με τον έφηβο, η 

συζήτηση από τους φροντιστές μπορεί να είναι κρίσιμη για την αποσαφήνιση των 

συμπεριφορών ή των γνωστικών λειτουργιών που ενδέχεται να μην αναφέρει ο έφηβος. 

Επιπλέον, οι πάροχοι θα πρέπει πάντα να εξετάζουν μια πλήρη διαφορική διάγνωση κατά την 

αξιολόγηση ενός ασθενούς με πιθανή νευρική ανορεξία. 

2.4. Διάγνωση σε παιδιά και εφήβους  

Τα νέα διαγνωστικά κριτήρια για τις διατροφικές διαταραχές δημοσιεύονται στο DSM-5, 

που δημοσιεύθηκε το 2013 (Association AP 2013). Σημαντικές αλλαγές έγιναν σε μια 

προσπάθεια βελτίωσης της ακρίβειας των διαγνωστικών εξετάσεων, οι οποίες θα επιτρέψουν 

ενδεχομένως πιο στοχοθετημένη θεραπεία. Ένας σημαντικός περιορισμός της 4ης έκδοσης 

του DSM ήταν η διαγνωστική κατηγορία της διατροφικής διαταραχής που δεν καθορίζεται 

διαφορετικά, η οποία αντιπροσώπευε την πλειονότητα των διαγνώσεων διατροφικών 

διαταραχών στις περισσότερες των παιδιών (Καραγιώργου 2012). Η διαγνωστική κατηγορία 

της διατροφικής διαταραχής που δεν καθορίζεται διαφορετικά ήταν μια μη ειδική 

διαγνωστική κατηγορία που περιλάμβανε ένα ευρύ φάσμα διαγνωστικών διαταραχών, 

συμπεριλαμβανομένου της υπό του κατωφλίου νευρικής ανορεξίας, της υπό του κατωφλίου 

νευρικής βουλιμίας και της αδηφαγικής διαταραχής (Le Grange et al. 2012, Γονιδάκης και 

Χαρίλα 2011). Αυτή η αμφισημία οδήγησε σε παρανοήσεις της κλινικής σημασίας της 

διαταραχής και δυσκολία στην επιλογή της πιο αποτελεσματικής θεραπείας. Για την 

αντιμετώπιση αυτών των προβλημάτων, το DSM-5 διεύρυνε τα κριτήρια συμπερίληψης τόσο 

για την νευρική ανορεξία όσο και για νευρική βουλιμία και την αδηφαγική διαταραχή και 

είναι πλέον μια επίσημη διάγνωση (Ornstein et al. 2013). Οι έφηβοι με νευρική ανορεξία 
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συχνά παρουσιάζουν δραματική απώλεια βάρους ή κακή ανάπτυξη και ανησυχούν για την 

διατροφή και το βάρος. Ο περιορισμός ολόκληρων ομάδων τροφίμων (δηλαδή, η νέα 

χορτοφαγία) ή οι θερμίδες, και η ανάπτυξη τελετουργιών για τα τρόφιμα είναι συνήθης. 

Συνήθως αρνούνται να τρώνε τρόφιμα που κάποτε τα απολάμβαναν στο γεύμα με την 

οικογένεια και τους φίλους σας. Τα κριτήρια DSM-5 για την νευρική ανορεξία συγκρίνουν το 

αναμενόμενο βάρος και ανάπτυξη (Bravender et al. 2010) σε παιδιά και εφήβους έναντι 

συγκρίσεων με τα πρότυπα του πληθυσμού. Περιγράφουν περιορισμό της πρόσληψης 

ενέργειας σε σχέση με τις απαιτήσεις, οδηγώντας σε χαμηλότερο από το αναμενόμενο 

σωματικό βάρος. Επιπλέον, τα κριτήρια συμπεριφοράς θεωρούνται ισοδύναμα με τα 

γνωστικά κριτήρια, εξισώνοντας το φόβο της αύξησης του σωματικού βάρους στην αποτυχία 

αύξησης του σωματικού βάρους έναντι του χαμηλού σωματικού βάρους ή της απότομης 

ανάπτυξης (Weaver et al. 2011). Η αμηνόρροια έχει αφαιρεθεί ως κριτήριο διότι η χρήση της 

ουδέποτε επικυρώθηκε (Bravender et al. 2010)  και απέκλεισε τους άνδρες, οι έφηβες που 

παραμένουν αιμονορητικές παρά το χαμηλό σωματικό βάρος. Τέλος, η παραμόρφωση της 

εικόνας του σώματος ή η ασυνήθιστη εστίαση στο βάρος ή στο σχήμα εξακολουθούν να 

περιλαμβάνονται ως κριτήρια, αλλά δεν απαιτούνται εάν ο ασθενής αναγνωρίζει επίμονα τη 

σοβαρότητα του χαμηλό σωματικό βάρος.  
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Κεφάλαιο 3. Θεραπεία της ψυχογενούς νευρικής ανορεξίας  

Η θεραπεία βάσει αποδεικτικών στοιχείων βασίζεται σε τρεις απόψεις: επιστημονικά 

δεδομένα από δοκιμές υψηλής ποιότητας, κλινική εμπειρογνωμοσύνη και προτίμηση 

ασθενών. Η κλινική εμπειρογνωμοσύνη διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη διαχείριση 

ασθενών με νευρική ανορεξία, διότι πρέπει να εξεταστούν διάφορες διαστάσεις για τη 

δημιουργία ενός σχεδίου διαχείρισης. Η σωματική υγεία, ο ιατρικός κίνδυνος, το στάδιο 

(διάρκεια) της ασθένειας, η ηλικία, η συννοσηρότητα και το ψυχοκοινωνικό πλαίσιο είναι 

καίριας σημασίας (Treasure et al. 2015). Οι παρεμβάσεις πρέπει να χαρτογραφηθούν στις 

ανάγκες του ατόμου και της οικογένειάς του. Τόσο η προτεινόμενη διεθνής ταξινόμηση των 

ασθενειών της ΠΟΥ, όσο και το κριτήριο DSM-5 για την νευρική ανορεξία συνιστούν 

κριτήρια αξιολόγησης της σοβαρότητας για να αποφασιστεί ο τύπος παρέμβασης που πρέπει 

να χρησιμοποιηθεί με βάση την κατάσταση βάρους, διότι πολύ χαμηλό βάρος είναι ένας 

προγνωστικός παράγοντας που συνδέεται με την αύξηση (ΔΜΣ <17,5 kg ανά m2 αυξάνει τον 

κίνδυνο, αλλά ένας ΔΜΣ <11,5 kg ανά m2 αυξάνει απότομα τον κίνδυνο θνησιμότητας). 

Ωστόσο, μόνο οι δείκτες με βάση το βάρος δεν επαρκούν και απαιτείται πολυδιάστατη 

αξιολόγησης για τη μέτρηση του κινδύνου θνησιμότητας. Οι παράγοντες που μπορούν να 

ενσωματωθούν σε τέτοιες αξιολογήσεις περιλαμβάνουν, χωρίς περιορισμό, την ταχεία 

απώλεια βάρους (ειδικά σε παιδιά), ορθοστατική υπόταση, βραδυκαρδία ή ορθοστατική 

ταχυκαρδία, υποθερμία, καρδιακή δυσρυθμία και βιοχημικές διαταραχές. 

Η αποκατάσταση των θρεπτικών συστατικών (επανατροφοδότηση) είναι ο 

ακρογωνιαίος λίθος της θεραπείας, ο οποίος μπορεί να επιτευχθεί αξιόπιστα με την εισαγωγή 

σε μονάδα με εξειδικευμένο νοσηλευτικό προσωπικό για τη διαχείριση της υποστήριξης 

γευμάτων. Ωστόσο, για ορισμένους ασθενείς, η βελτιωμένη διατροφή συχνά δεν συντηρείται 

όταν αποχωρήσουν από την μονάδα, ιδιαίτερα σε ενήλικες με διαρκή μορφή της ασθένειας 

(Hibbs et al. 2015, Γονιδάκης και Χαρίλα 2011). Έτσι, η ψυχοθεραπεία εξωτερικών ασθενών 

συνίσταται περισσότερο για εκείνους με μέτριο βαθμό σοβαρότητας νευρικής ανορεξίας (για 

παράδειγμα, ΔΜΣ> 15). Για εφήβους ασθενείς, αυτή η θεραπεία συνήθως περιλαμβάνει την 

οικογένεια. Για τους ενήλικες διατίθενται διάφορα μοντέλα περίθαλψης εξωτερικού ιατρείου 

(συχνά «δανεισμένα» από εκείνα που έχουν σχεδιαστεί για τη θεραπεία άλλων μορφών 

διαταραχής), αλλά δεν έχουν προκύψει ακόμη μακροπρόθεσμα αποτελέσματα. Όσοι 

απέτυχαν να ανταποκριθούν στη θεραπεία εξωτερικών ασθενών ακολουθούν συχνά 

νοσοκομειακή περίθαλψη. 
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Υπάρχουν πολλά ανεπίλυτα ερωτήματα σχετικά με τη χρήση της ενδονοσοκομειακής 

περίθαλψης που οφείλεται στην έλλειψη αξιόπιστων αποδείξεων γύρω από τη χρήση των 

διαφόρων διαθέσιμων τεχνικών. Για παράδειγμα, δόθηκε ελάχιστη προσοχή στη διαδικασία 

επανατροφοδότησης. Οι διατροφικές στρατηγικές και οι στρατηγικές συμπεριφοράς έχουν 

συχνά χρησιμοποιηθεί ad hoc. Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις (διατροφικές, ψυχοθεραπευτικές 

και ιατρικές) που χρησιμοποιούνται στην ενδονοσοκομειακή περίθαλψη έχουν αποδειχθεί με 

συστηματικές ανασκοπήσεις ότι  δεν παρέχουν όφελος, αν και οι περισσότερες από τις 

μελέτες που περιελήφθησαν ήταν περιορισμένης ποιότητας (Suárez-Pinilla et al. 2015). 

Συνεπώς, ποιοι ασθενείς θα πρέπει να γίνουν δεκτοί για νοσηλεία σε νοσοκομείο και σε ποιο 

στάδιο ασθένειας και σε ποιο βαθμό σοβαρότητας, παραμένουν ασαφείς. Η "σωστή" διάρκεια 

διαμονής και το βάρος στόχου για τους ασθενείς είναι επίσης αβέβαιο. Δύο πρόσφατες 

μελέτες σε εφήβους με βραχεία διάρκεια ασθενείας έδειξαν ότι η αποδοχή με στόχο τη 

μείωση της βλάβης παρά την πλήρη αναπλήρωση είναι πιθανώς πιο αποδοτική από τις 

συνήθεις θεραπευτικές αγωγές με την παρατεταμένη παραμονή στα νοσοκομεία για την 

αποκατάσταση βάρους (Herpertz-Dahlmann et al. 2014, Madden et al. 2015, Γονιδάκης και 

Χαρίλα 2011). Τα αποτελέσματα μιας πολυκεντρικής μελέτης στο Ηνωμένο Βασίλειο 

υποδεικνύουν ότι οι περισσότερες μονάδες θεραπείας για ενήλικες εφαρμόζουν σήμερα μια 

προσέγγιση μείωσης των βλαβών (Goddard et al.  2013), η οποία οδήγησε σε μια συνολική 

σταδιακή μείωση των συμπτωμάτων διαταραχής της διατροφής (Hibbs et al.  2015). 

Ορισμένες από τις φυσικές συνέπειες της νευρικής ανορεξίας απαιτούν επίσης ειδική 

διαχείριση. Για παράδειγμα, οι ασθενείς με αποτυχία πολλών προσπαθειών συνήθως γίνονται 

δεκτοί στη γενική νοσοκομειακή περίθαλψη. Έχουν χρησιμοποιηθεί θεραπείες φαρμάκων ή 

ορμονών για την αποκατάσταση μερικών από τις δευτερεύουσες συνέπειες της πείνας, όπως η 

οστεοπόρωση. Τρεις τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες (RCTs) έδειξαν βελτίωση στη 

πυκνότητα οστικής μάζας με φυσιολογική αντικατάσταση οιστρογόνων σε κορίτσια (ηλικίας 

12-18 ετών) (Misra et al.  2013). και ρισεδρονάτη σε ενήλικες σε σύγκριση με τη θεραπεία με 

εικονικό φάρμακο (Miller et al.  2011). Η χρήση διφωσφονικών σε εφήβους εγείρει 

ανησυχίες λόγω του μακρού χρόνου ημιζωής τους και του κινδύνου τερατογένεσης (Misra et 

al.  2014). Επιπλέον, μία μετά-ανάλυση κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η ορμονοθεραπεία 

(όπως η αυξητική ορμόνη ή τα οιστρογόνα), η οποία χρησιμοποιείται κυρίως για τη θεραπεία 

της χαμηλής πυκνότητας οστού, είχε μικρή επίδραση στην αύξηση του σωματικού βάρους. 

Ωστόσο, αυτό το συμπέρασμα είναι αβέβαιο, καθώς ο κίνδυνος μεροληψίας και ετερογένειας 

στις μελέτες ήταν υψηλός (De Vos et al.  2014). 
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Επιπλέον, οι ασθενείς και  οι φροντιστές έχουν ισχυρές απόψεις για το ποια μορφή 

θεραπείας είναι αποδεκτή. Για παράδειγμα, σε μια μελέτη που συνέκρινε τη θεραπεία 

εσωτερικού ασθενή με δύο μορφές υπηρεσιών εξωτερικών ασθενών, ένας μεγάλος αριθμός 

ασθενών (50%) δεν δέχτηκε περίθαλψη (Gowers et al.  2010). Επιπλέον, τα προβλήματα με 

την πρόσληψη και διατήρηση σε μελέτες με φαρμακολογικής παρέμβασης οδήγησαν σε 

διάλυση ή αναδιάρθρωση (Lock et al. 2012). Συνεπώς, η χαμηλή αποδοχή της 

φαρμακολογικής θεραπείας μεταφράζεται στα αποτελέσματα της δοκιμής που δεν είναι 

αντιπροσωπευτικά του πληθυσμού στο σύνολό του. 

3.1. Ψυχοθεραπεία 

Σύμφωνα με τις διεθνείς οδηγίες θεραπείας (Hay et al. 2014), τις συστηματικές 

ανασκοπήσεις (Lock et al. 2015) και τις πρόσφατες αναφορές (Schmidt et al. 2015, Zipfel et 

al. 2014), η ψυχοθεραπεία αντιπροσωπεύει τη θεραπεία επιλογής για τα άτομα με νευρική 

ανορεξία. Σε αντίθεση με τους εφήβους (για τους οποίους η οικογενειακή συμπεριφορική 

θεραπεία- FBT παράγει καλύτερα αποτελέσματα), καμία συγκεκριμένη μορφή 

ψυχοθεραπείας δεν έχει αποδειχθεί ακόμη για τους ενήλικες ασθενείς. Κατά συνέπεια, 

συνιστάται η προσέγγιση που συνδυάζει την αποκατάσταση βάρους και μια συγκεκριμένη 

ψυχοθεραπευτική αγωγή για τους ενήλικες, ενώ για τους έφηβους ασθενείς, πρέπει να δοθεί 

προτεραιότητα στο FBT (Hay et al.  2014 , Εμμανουηλίδου 2011). 

Οικογενειακή θεραπεία (Family-based treatment FBT). Το FBT σχεδιάστηκε ως 

τριφασική θεραπεία. 24 συνεδρίες 1 ώρας παρέχονται για περίοδο ενός έτους. Η φάση Ι 

συνήθως περιλαμβάνει 8-10, συνήθως εβδομαδιαίες συνεδρίες. Εδώ η θεραπεία 

χαρακτηρίζεται από απόπειρες απαλλαγής των γονέων από την ευθύνη της πρόκλησης της 

διαταραχής και από το να τους συγχαρούν για τις θετικές πτυχές της γονιμότητάς τους. Οι 

οικογένειες ενθαρρύνονται να βρουν τον καλύτερο τρόπο για να βοηθήσουν στην 

αποκατάσταση του βάρους του παιδιού τους με νευρική ανορεξία. Η Φάση ΙΙ (11-16 

συνεδρίες) περιλαμβάνει γονείς που βοηθούν στη μετάβαση στον έλεγχο του σωματικού 

βάρους στο παιδί τους κατά τρόπο κατάλληλο για την ηλικία. Η φάση ΙΙΙ (17-20 συνεδρίες) 

επικεντρώνεται στην εδραίωση μιας υγιούς σχέσης μεταξύ του ασθενούς και των γονέων 

(Lock et al.  2010). 

Εστιακή ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία Focal psychodynamic psychotherapy. Το αρχικό 

εγχειρίδιο της εστιακής ψυχοδυναμικής ψυχοθεραπείας (Von et al.  2014) σχεδιάστηκε ως 

ένα 40ωρο πρόγραμμα εξωτερικών ασθενών για ασθενείς με μέτρια νόσο με νευρική 
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ανορεξία (BMI> 15kg ανά m2). Δεδομένου ότι οι ασθενείς με νευρική ανορεξία 

αντιμετωπίζουν ερωτήματα ταυτότητας και ορίων, στην αρχή του προγράμματος 

εντοπίζονται ψυχοδυναμικά σχετικές εστίες χρησιμοποιώντας μια τυποποιημένη διαγνωστική 

συνέντευξη (λειτουργική, ψυχοδυναμική διαγνωστική συνέντευξη). Η πρώτη φάση της 

θεραπείας επικεντρώνεται κυρίως στη θεραπευτική συμμαχία, την προ-ανορεξική 

συμπεριφορά, τις συνθεσϊακές πεποιθήσεις και την αυτοεκτίμηση. Στη δεύτερη φάση της 

θεραπείας, εστιάζεται κυρίως στις σχετικές σχέσεις και στη συσχέτιση μεταξύ 

διαπροσωπικών σχέσεων και συμπεριφοράς διατροφής (ανορεξίας). Οι συναφείς πτυχές της 

τρίτης και της τελικής φάσης της εστιακής ψυχοδυναμικής ψυχοθεραπείας είναι η μεταφορά 

των αλληλεπιδράσεων μεταξύ ασθενούς και θεραπευτή σε καταστάσεις καθημερινής ζωής, 

πρόβλεψη τερματισμού και αποκοπής θεραπείας. Πριν από κάθε περίοδο θεραπείας, 

αξιολογείται και τεκμηριώνεται το βάρος του ασθενούς (Εμμανουηλίδου 2011). 

Ενισχυμένη θεραπεία γνωστικής συμπεριφοράς Enhanced cognitive–behavioural 

therapy. Σύμφωνα με το Fairburn, η ενισχυμένη θεραπεία γνωστικής συμπεριφοράς 

αναφέρεται σε μια «δια-διαγνωστική» εξατομικευμένη ψυχολογική θεραπεία για τις 

διατροφικές διαταραχές. Αναπτύχθηκε ως θεραπεία εξωτερικών ασθενών για ενήλικες, αλλά 

γίνεται και σε ημερήσιους ασθενείς και σε νέους. Παρόλο που αυτή η θεραπεία είναι μια 

ιδιαίτερα εξατομικευμένη θεραπεία, μπορεί να χωριστεί σε τέσσερα στάδια. Στο πρώτο 

στάδιο, εστιάζεται στην επίτευξη μιας αμοιβαίας κατανόησης του προβλήματος του ατόμου 

και τον βοηθά να τροποποιήσει και να σταθεροποιήσει το πρότυπο του φαγητού. Στο 

σύντομο, δεύτερο στάδιο, η πρόοδος επανεξετάζεται συστηματικά και γίνονται σχέδια για το 

κύριο σώμα θεραπείας. Το τρίτο στάδιο επικεντρώνεται στις διαδικασίες που διατηρούν το 

πρόβλημα του φαγητού του ατόμου (όπως η αντιμετώπιση των ανησυχιών για το σχήμα και 

την κατανάλωση). Στην τέταρτη φάση, η έμφαση μετατοπίζεται στο μέλλον, στο οποίο 

δίνεται έμφαση στην αντιμετώπιση των αποτυχιών και στη διατήρηση των αλλαγών που 

έχουν επιτευχθεί (Εμμανουηλίδου 2011). 

Ειδική κλινική διαχείριση υποστήριξης -Specialist supportive clinical management. Η 

ειδική κλινική διαχείριση υποστήριξης (SSCM) σχεδιάστηκε ως μια ενεργή συγκριτική 

θεραπεία σε μια κλινική δοκιμή που πρέπει να παρασχεθεί από θεραπευτές με εμπειρία στη 

θεραπεία διαταραχών της διατροφής και να παρέχει μια τυποποιημένη μορφή συνήθους 

θεραπείας σε εξωτερικούς ασθενείς. Η SSCM συνδυάζει την κλινική διαχείριση - δηλαδή την 

παροχή πληροφοριών, συμβουλών και ενθάρρυνσης - με υποστηρικτική θεραπευτική μορφή 

και έχει σχεδιαστεί για να οικοδομήσει μια θετική θεραπευτική σχέση και να προωθήσει την 
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αλλαγή. Το περιεχόμενο της θεραπείας περιλαμβάνει την αξιολόγηση, ταυτοποίηση και 

τακτική επανεξέταση των συμπτωμάτων στόχων, την ψυχοεκπαίδευση, την παρακολούθηση 

της φυσικής κατάστασης, την καθιέρωση ενός εύρους βάρους στόχου και τη διατροφική 

εκπαίδευση και τις συμβουλές. Ο στόχος είναι να βοηθηθούν οι ασθενείς να κάνουν μια 

σύνδεση μεταξύ των κλινικών τους συμπτωμάτων και της ανώμαλης διατροφικής τους 

συμπεριφοράς και τους βάρους και να στηρίξουν τους ασθενείς σε μια σταδιακή επιστροφή 

στην κανονική κατανάλωση και το βάρος. Το πρόσθετο θεραπευτικό περιεχόμενο 

καθορίζεται από τον ασθενή (Εμμανουηλίδου 2011). 

Μοντέλο Maudsley για θεραπεία ανορεξίας για ενήλικες. Το μοντέλο Maudsley της 

θεραπείας για ενήλικες με νευρική ανορεξία (MANTRA) είναι ένα μοντέλο εμπειρικό 

βασισμένο στη γνωστική-διαπροσωπική θεραπεία, η οποία προτείνει ότι τέσσερις παράγοντες 

συνδέονται με τα υποκείμενα ιδεοληπτικά χαρακτηριστικά (Schmidt et al. 2015). Αυτοί οι 

παράγοντες είναι: στυλ σκέψης που χαρακτηρίζεται από έλλειψη ευελιξίας, υπερβολική 

προσοχή στη λεπτομέρεια και φόβο να γίνει λάθος, διαταραχές στον κοινωνικό-

συναισθηματικό τομέα (για παράδειγμα, αποφυγή συναισθηματικής εμπειρίας), θετικές 

πεποιθήσεις για το πώς βοηθάει το άτομο τη ζωή του, και άχρηστες απαντήσεις στενών φίλων 

και οικογενειών (για παράδειγμα, υπερβολική συμμετοχή, κριτική). Αυτοί οι παράγοντες 

στοχεύουν στη θεραπεία με στόχο τη βελτίωση του βάρους, της διατροφικής διαταραχής και 

άλλων συμπτωμάτων και της ψυχοκοινωνικής προσαρμογής. Το MANTRA έχει βασικές 

(προπαρασκευαστικές) και προαιρετικές ενότητες, όπως η οικοδόμηση μιας «μη ανορεξικής» 

ταυτότητας», αλλά  η ατομική προσαρμογή της θεραπείας προκύπτει από την ευελιξία 

σχετικά με το πώς συνδυάζονται οι ενότητες και πόση έμφαση δίδεται. Η διατροφή και η 

διαχείριση άλλων συμπτωμάτων, οι πληροφορίες σχετικά με τις αλλαγές της συμπεριφοράς 

και οι συμβουλές δίνονται εάν ο ασθενής είναι ενθαρρυντικός για αυτό. Οι διαφορές από 

άλλες θεραπείες περιλαμβάνουν ότι αυτό το μοντέλο αναπτύχθηκε ειδικά για νευρική 

ανορεξία, βασίζεται σε βιολογικές και ψυχολογικές έρευνες και είναι προσαρμοσμένο στα 

χαρακτηριστικά ιδιοσυγκρασίας που είναι εμφανή σε άτομα με νευρική ανορεξία. Η 

MANTRA είναι επίσης μοναδική στη συμμετοχή των φροντιστών στη διαμόρφωση της 

στρατηγικής και στην θεραπεία.  

Αποδεικτικά στοιχεία σε εφήβους. Συνολικά, 12 RCTs έχουν συγκρίνει διαφορετικές 

ψυχολογικές θεραπείες, συνοψίζοντας πληροφορίες από 1.060 εφήβους ασθενείς ≤ 18 ετών. 

Μια συστηματική ανασκόπηση του 2015 κατέληξε στο συμπέρασμα ότι υπάρχουν σαφή και 
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αυξανόμενα αποδεικτικά στοιχεία που υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα των FBT σε 

εφήβους με νευρική ανορεξία (Lock et al.  2015). 

Οικογένειες και φροντιστές. Δεδομένης της επιβάρυνσης της νευρικής ανορεξίας για τις 

οικογένειες και τους φροντιστές και τα στοιχεία που υποδηλώνουν ότι η αγωνία και οι 

συμπεριφορές των φροντιστών μπορούν (αθέλητα) να διατηρήσουν την ασθένεια (Treasure et 

al. 2013), αρκετές μελέτες έχουν δοκιμάσει παρεμβάσεις που στοχεύουν στους φροντιστές 

ενηλίκων με νευρική ανορεξία. Αυτά τα δεδομένα δείχνουν ότι τα αποτελέσματα φροντίδας 

(δυσφορία και μη βοηθητικές συμπεριφορές) μπορούν να βελτιωθούν και ότι αυτό με τη 

σειρά του μπορεί να επηρεάσει θετικά τις σχέσεις με τον ασθενή και τα κλινικά 

αποτελέσματα των ασθενών (Goddard et al. 2011, Grover et al. 2011, Hoyle et al. 2013). Οι 

φροντιστές λαμβάνουν πληροφορίες σχετικά με τους κινδύνους, ιδίως εκείνους που 

σχετίζονται με την κοινωνική λειτουργία. Διδάσκονται πώς να «κάνουν ένα βήμα πίσω» από 

τις συναισθηματικά καθοδηγούμενες συμπεριφορές που διατηρούν την ασθένεια (όπως η 

κριτική, η υπερπροστασία, η διευκόλυνση και η δυνατότητα συμπεριφοράς). Τέλος, 

διδάσκονται δεξιότητες θετικών στρατηγικών επικοινωνίας και αλλαγής συμπεριφοράς. 

3.2. Φαρμακοθεραπεία 

Η φαρμακοθεραπεία έχει δευτερεύοντα ρόλο στη θεραπεία της νευρικής ανορεξίας και δεν 

πρέπει να θεωρείται ως μοναδική ή πρωτογενής παρέμβαση (Hay et al. 2014). Έχουν 

διεξαχθεί πληθώρα μελετών όπως οι κατευθυντήριες οδηγιών του Εθνικού Ινστιτούτου 

Υγείας και Φροντίδας Υγείας (NICE), από την Αμερικανική Ψυχιατρική Ένωση (APA) και 

εκτεταμένες αναθεωρήσεις που καλύπτουν θεραπείες βασισμένες στην τεκμηρίωση για την 

νευρική ανορεξία (Watson et al. 2013, Hay et al. 2012)  συμπεριλαμβανομένων μετά-

αναλυτικών μελετών σχετικά με τις επιδράσεις της φαρμακοθεραπείας (De Vos et al. 2014) 

έχουν διεξαχθεί. Ενημερώσεις της Παγκόσμιας Ομοσπονδίας Συλλόγων Βιολογικής 

Ψυχιατρικής (Aigner et al.  2011) και το Κολέγιο της Αυστραλίας και της Νέας Ζηλανδίας 

(Hay, 2014) που περιλαμβάνουν οδηγίες ψυχιάτρων για διατροφικές διαταραχές έχουν επίσης 

δημοσιευθεί. 

Οι θεραπείες φαρμάκων αποσκοπούσαν κυρίως στη διευκόλυνση της αύξησης του 

σωματικού βάρους και στη μείωση των κεντρικών ανησυχιών και συμπεριφορών ή σε κάποια 

διάθεση ή ψυχαναγκαστική συννοσηρότητα με την νευρική ανορεξία - είτε στην οξεία φάση 

είτε ως μορφή πρόληψης υποτροπών μετά την αποκατάσταση του βάρους (Εμμανουηλίδου 

2011). Το σκεπτικό για τη χρήση ψυχοτρόπων παραγόντων για τη θεραπεία ασθενών με 
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νευρική ανορεξία βασίζεται στην υπόθεση ότι τα υποκείμενα χαρακτηριστικά (δηλαδή, 

καταναγκασμός, άγχος και κατάθλιψη) και συννοσηρότητα με διάθεση ή 

ιδεοψυχαναγκαστικές διαταραχές μπορεί να προκληθούν από κοινούς νευροβιολογικούς και 

ή γενετικούς παράγοντες κινδύνου που ανταποκρίνονται με παρόμοιο τρόπο με τη θεραπεία 

(Pizarro et al. 2014). 

Έχουν αναφερθεί αρνητικά ευρήματα για τους περισσότερους παράγοντες ή κατηγορίες 

φαρμάκων. Τα διαθέσιμα αποδεικτικά στοιχεία περιορίζονται από μικρές, ανεπαρκείς και 

χρονικά περιορισμένες δοκιμές. Τα δείγματα τείνουν να μην είναι στρωματοποιημένα με 

υποτύπους ή συννοσηρότητες, η συμμόρφωση με το φάρμακο δεν δηλώνεται συστηματικά. 

Το αρχικό ενδιαφέρον για την αντικαταθλιπτική αγωγή μειώθηκε μετά τα απογοητευτικά 

ευρήματα από τις μελέτες με οξεία νευρική ανορεξία και τη συντήρηση φάσεων της 

ασθένειας. Η εμφάνιση αντιψυχωσικών δεύτερων γενεών με τις δυνατότητές τους να 

ρυθμίσουν τη σεροτονινεργική και ντοπαμινεργική ανισορροπία θα έχουν ενδιαφέρον για τη 

χρήση αυτού του είδους ναρκωτικών. Κατά την τελευταία δεκαετία, 5 RCTs έχουν δοκιμάσει 

ολανζαπίνη (2 RCTs) (Attia et al. 2011, Kafantaris et al.  2011), quetiapine (2 RCT) (Court et 

al. 2010, Powers et al. 2012) και ρισπεριδόνη (1 RCT) (Hagman et al. 2011). Ωστόσο, 3 μετα-

αναλύσεις έχουν δείξει ότι δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία ότι τα αντιψυχωσικά βελτιώνουν 

την αύξηση του σωματικού βάρους ή μειώνουν τα συμπτώματα της διαταραχής της 

διατροφής (Kish et al.i 2012, Lebow et al. 2013, Dold et al. 2015). Έτσι, επί του παρόντος, 

δεν υπάρχει φαρμακολογική θεραπεία βασισμένη σε αποδεικτικά στοιχεία που να δείχνει 

μακροπρόθεσμα οφέλη για τη θεραπεία της νευρικής ανορεξίας (Hay et al.  2014, Watson et 

al. 2013, Hay et al. 2012) αν και είναι πιθανό μια υποομάδα ασθενών να ωφεληθεί με τη 

μορφή κάποιας μείωσης των συμπτωμάτων (Dold et al.  2015). 

Από κλινική άποψη, η χρήση αντιψυχωτικών ή αντικαταθλιπτικών φαρμάκων θα πρέπει να 

είναι ισορροπημένη για δυνητικά χρήσιμες και επιβλαβείς επιδράσεις (Fava et al. 2014)  και 

οι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται και να παρακολουθούνται στενά. Πράγματι, η κακή 

διατροφική τους κατάσταση τους καθιστά ήδη ασθενείς με αυξημένο ιατρικό κίνδυνο και πιο 

ευαίσθητοι στις ανεπιθύμητες ενέργειες αυτών των φαρμάκων, όπως καρδιακός κίνδυνος, 

καταστολή, κόπωση, υπνηλία, αύξηση των επιπέδων της προλακτίνης, νηστεία ινσουλίνης 

και γλυκόζης, (Hay et al.  2014, Kishi et al.2012, Attia et al. 2011, Kafantaris et al. 2011, 

Powers et al.2012, Hagman et al. 2011).  
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3.3 Αποτελέσματα θεραπείας 

Σε μια πρόσφατη μετα-ανάλυση βασισμένη σε 36 μελέτες, τα τυποποιημένα ποσοστά 

θνησιμότητας ήταν 5.86 για την νευρική ανορεξία. Τα ποσοστά θνησιμότητας για την 

νευρική ανορεξία έδειξαν σημαντική συσχέτιση με την ηλικία αλλά όχι με τον ΔΜΣ, 

υπογραμμίζοντας τον κίνδυνο μιας μακροχρόνιας ασθένειας (Goldstein et al.  2011).  

Η σοβαρότητα και οι φυσικές συνέπειες εξαρτώνται από την έκταση και την ταχύτητα της 

απώλειας βάρους, τη διάρκεια της διατροφικής διαταραχής, την ένταση και την ηλικία του 

ασθενούς (Herpertz-Dahlmann  2015). Μια φινλανδική μελέτη αξιολόγησε τη θνησιμότητα, 

την ανάκαμψη και τα κοινωνικοδημογραφικά αποτελέσματα ατόμων με νευρική ανορεξία. Οι 

γυναίκες παρακολουθήθηκαν για 10 χρόνια μετά τη διαγνωστική αξιολόγηση (μέση ηλικία 

στην παρακολούθηση 34 έτη, n = 2188). Έδειξαν ότι η μακροπρόθεσμη πρόβλεψη της 

νευρικής ανορεξίας ήταν πολλά υποσχόμενη. Η αποκατάσταση βάρους είναι συνηθισμένη και 

τα κοινωνικοδημογραφικά αποτελέσματα ήταν γενικά ευνοϊκά. Ωστόσο, οι γυναίκες με 

ιστορικό νευρικής ανορεξίας μπορεί να είναι λιγότερο πιθανό να έχουν παιδιά (Arcelus  

2011).  Η αυτοκτονία είναι ένας από τους σημαντικότερους λόγους πρόωρου θανάτου στα 

άτομα με νευρική ανορεξία. Αν και η αυτοκτονία είναι πολύ χαμηλότερη σε εφήβους με 

νευρική ανορεξία από ό, τι στον ενήλικα, υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της κατάθλιψης, 

και της διάρκειας της ασθένειας (Fennig 2010, Buhren 2014). 

3.4. Ποιότητα ζωής 

Η ποιότητα ζωής είναι μια υποκειμενική μέτρηση που αναγνωρίστηκε αρχικά σε 

ασθενείς με νευρική ανορεξία στα μέσα της δεκαετίας του 1990. Οι ερευνητές τόνισαν την 

ανάγκη συγκρίσιμων δεδομένων σε διάφορες ομάδες ασθενών για την αξιολόγηση θεραπειών 

και την παροχή προτεραιότητας στην υγειονομική περίθαλψη. Παρόλο που στην πρώιμη 

φάση της νευρικής ανορεξίας δεν έχει τεκμηριωθεί καμία υποκειμενική βλάβη στην ποιότητα 

ζωής, μακροπρόθεσμα, οι σωματικές και ψυχοκοινωνικές επιδράσεις καθίστανται 

περισσότερο μειονεκτικές και αυτό, ως εκ τούτου, γίνεται ένας σημαντικός στόχος θεραπείας 

(Εμμανουηλίδου 2011, Bamford et al. 2015). 

Το συνηθέστερα χρησιμοποιούμενο γενικό εργαλείο για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής 

είναι η Έρευνα Υγείας Short-36 (SF-36), η οποία έχει σωματική και ψυχική διάσταση. Τα 

αποτελέσματα του SF-36 των ασθενών με νευρική ανορεξία είναι χαμηλότερα - ιδιαίτερα 

στον ψυχικό τομέα - από τον γενικό πληθυσμό και είναι παρόμοια με αυτή που μετράται σε 

ασθενείς με κλινική κατάθλιψη. Πράγματι, η ποιότητα ζωής σε ασθενείς με νευρική ανορεξία 
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αντιστοιχεί σε ασθενείς με άλλες μορφές διατροφικών διαταραχών. Η σοβαρότητα, η 

χρονικότητα και η προθυμία για αλλαγή έχουν βρεθεί ότι είναι αξιόπιστοι προγνωστικοί 

παράγοντες που μπορούν να επηρεάσουν την ποιότητα ζωής των ασθενών με νευρική 

ανορεξία (Sy et al.  2013). 

Οι ευρύτερες ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις της νευρικής ανορεξίας μακροπρόθεσμα 

μπορούν να εκτιμηθούν χρησιμοποιώντας μέσα όπως τα μητρώα περιπτώσεων. Η 

αποθάρρυνση των μακροπρόθεσμων στοιχείων παρακολούθησης των ψυχοκοινωνικών 

αποτελεσμάτων αναφέρθηκε στη δεκαετία του '90. Μόνο τα μισά από τα άτομα είχαν 

παντρευτεί και ένα μικρότερο ποσοστό είχαν παιδιά από εκείνα χωρίς νευρική ανορεξία. Έχει 

παρατηρηθεί χαμηλότερο βάρος γέννησης στα παιδιά των πρώην ασθενών με νευρική 

ανορεξία σε σχέση με τα παιδιά που γεννήθηκαν από μη υγιής γονείς. Αντίθετα, πρόσφατες 

αναφορές για την αναπαραγωγή δείχνουν φυσιολογική γονιμότητα και γεννήσεις σε πρώην 

ασθενείς. 

Επιπλέον, η απασχόληση έχει αποδειχθεί ότι είναι ένα ενημερωτικό ψυχοκοινωνικό 

μέτρο έκβασης. Οι μελέτες καταγραφής έχουν αναφέρει ότι> 20% των γυναικών και το 10% 

των ανδρών με ιστορικό νοσηλείας σε νοσοκομείο είχαν οικονομική εξάρτηση από την 

κοινωνία (ευημερία) σε μακροπρόθεσμη αξιολόγηση παρακολούθησης. Μια μελέτη 

διαπίστωσε ότι το 25% των γυναικών ασθενών δεν είχαν μισθωτή απασχόληση λόγω 

ψυχιατρικής αναπηρίας στην 18ετή παρακολούθηση. Επιπλέον, η ψυχιατρική θνησιμότητα 

συνέχισε να είναι διαδεδομένη, ακόμη και αν τα περισσότερα άτομα είχαν αναρρώσει από 

την διατροφική διαταραχή αυτή καθαυτή. Κατά την περίοδο των 18 ετών, τα άτομα αυτά 

εξακολούθησαν να επιδεικνύουν ανεπαρκή αποτελέσματα όσον αφορά τους τομείς 

ψυχοσυναισθηματικής, κοινωνικής λειτουργίας και απασχόλησης. Τα άτομα με τα φτωχότερα 

ψυχοκοινωνικά αποτελέσματα εμφάνισαν επίσης διαρκείς ιδιότητες φάσματος αυτισμού 

(Nielsen et al.  2015).  

Τα αποτελέσματα σχετικά με την σωματική νοσηρότητα είναι σημαντικά για την 

ποιότητα ζωής. Η οστεοπόρωση είναι γνωστό επακόλουθο της νευρικής ανορεξίας και μπορεί 

να προκαλέσει επώδυνες και αισθητικές επιπλοκές λόγω σπονδυλικής συμπίεσης. Η κακή 

οδοντιατρική κατάσταση και η γαστρεντερική νοσηρότητα μπορούν επίσης να επηρεάσουν 

την ποιότητα ζωής. 

Ο τυποποιημένος λόγος θνησιμότητας (SMR), ο οποίος είναι ο λόγος των 

παρατηρούμενων θανάτων, σε παλαιότερες αναφορές ήταν >9 στον πληθυσμό των ασθενών 
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με νευρική ανορεξία, αλλά πρόσφατες μελέτες ανέφεραν μια SMR ~ 5 (Arcelus et al. 2011). 

Τα ποσοστά θνησιμότητας για άτομα με νευρική ανορεξία είναι πολύ υψηλότερα από άλλες 

ψυχιατρικές διαταραχές, συμπεριλαμβανομένης της σχιζοφρένειας και της κατάθλιψης 

(Arcelus et al. 2011). Η ηλικία και ο χαμηλός ΔΜΣ κατά την παρουσίαση, η κατάχρηση 

οινοπνεύματος, το ιστορικό νοσηλείας και η αυτοκτονική συμπεριφορά είναι ισχυροί 

παράγοντες πρόβλεψης της θνησιμότητας. Πράγματι, η αυτοκτονία αντιπροσωπεύει το 20-

30% των θανάτων σε αυτούς με νευρική ανορεξία (Arcelus et al. 2011). 
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Κεφάλαιο 4: Νευρική ανορεξία -  Προκλήσεις της νοσηλευτικής 

φροντίδας 

Παρά το γεγονός ότι η νευρική ανορεξία είναι ευρέως διερευνημένο θέμα, έχει διαπιστωθεί 

ότι υπάρχει περιορισμένη έρευνα σχετικά με τις δυσκολίες που αντιμετωπίζει το νοσηλευτικό 

προσωπικό στην φροντίδα για τον έφηβο με νευρική ανορεξία. Παρακάτω παρουσιάζονται 

τέσσερα κεραία σημασία για την σχέση μεταξύ ασθενή με νευρική ανορεξία και νοσηλευτικό 

προσωπικό.  

4.1. Τα βασικά στοιχεία μιας σχέσης 

Αυτό το θέμα σχετίζεται με παράγοντες που αποτελούν την ουσία για την εδραίωση μιας 

σχέσης, καθώς προωθούν μια συνεργασία μεταξύ του νοσηλευτή και του ασθενούς και της 

διαδικασίας υγείας του ασθενούς. Αυτό είναι το κυρίαρχο θέμα για τα ακόλουθα τρία 

επιμέρους θέματα: α) αισθήματα αλληλεγγύης, συμμετοχής και ισότητας,  β) διαφάνειας, 

ακεραιότητας και ειλικρίνειας, και γ) εμπιστοσύνη και ασφάλεια. 

Αισθήματα Αλληλεγγύης, Συμμετοχής και Ισότητας 

Η ισότητα στη σχέση και ο σεβασμός των θέσεων του άλλου ως νοσηλευτής και 

ασθενούς μαζί με τη συμμετοχή στην περίθαλψη περιγράφηκαν ως σημαντικές για τη σχέση 

(Gulliksen et al. 2012, Sly et al. 2014). Η ισότητα στη σχέση σήμαινε ότι οι ασθενείς ένιωθαν 

ότι μπορούσαν να εκφράσουν τα συναισθήματά τους καθώς και ότι οι νοσηλευτές μπόρεσαν 

να εκφράσουν ελεύθερα αυτό που αναμενόταν από τον ασθενή. Πολλές μελέτες έχουν 

περιγράψει περαιτέρω τη σημασία των νοσηλευτών να επιτρέπουν ενεργά στους ασθενείς να 

συμμετέχουν περισσότερο στη δημιουργία μιας θεραπείας (Jenkins and Ogden 2011). 

Επιπλέον, η έλλειψη συμμετοχής θα μπορούσε να οδηγήσει σε αντίσταση και να 

παρεμποδίσει τη διαδικασία ανάκαμψης και η σχέση και θα μπορούσε ακόμη και να 

επιδεινώσει την ασθένεια (Sly et al., 2014). Η ικανότητα του νοσηλευτή να δημιουργήσει μια 

προσωπική σχέση  περιγράφηκε ως σημαντική στη διαδικασία ανάκαμψης και απαραίτητη 

για τη δημιουργία σχέσης εμπιστοσύνης (Ross and Green 2011, Wright and Hacking 2012, 

Zugai et al., 2012). Όταν οι νοσηλευτές παρείχαν πληροφορίες για την προσωπική τους ζωή, 

μεταβίβαζαν μια αίσθηση ισότητας μεταξύ τους και του ασθενούς, η οποία θεωρήθηκε 

σημαντική στην ανάπτυξη της σχέσης. Ωστόσο, οι νοσηλευτές θεώρησαν ότι αυτή η σχέση 

θα μπορούσε να επηρεάσει αρνητικά την προθυμία των ασθενών να ανοιχτούν εάν οι 

νοσηλευτές ήταν υπερβολικά στο επίκεντρο. Ως εκ τούτου, δόθηκε έμφαση στην 
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επαγγελματική ισορροπία όσον αφορά το βαθμό στον οποίο οι νοσηλευτές θα μπορούσαν να 

μοιράζονται πληροφορίες για τον εαυτό τους. 

Διαφάνεια, ακεραιότητα και τιμιότητα 

Οι πτυχές της διαφάνειας, της ακεραιότητας και της ειλικρίνειας αναγνωρίστηκαν ως 

ζωτικής σημασίας για την εδραίωση μιας σχέσης (Sly et al. 2014, Wright και Hacking 2012, 

Zugai et al. 2012) Η γνήσια δέσμευση των νοσηλευτών, η αίσθηση ότι δεν ήταν απλώς για 

«να κάνουν την δουλειά τους», συνέβαλαν στην αίσθηση ασφάλειας των ασθενών (Gulliksen 

et al., 2012, Pemperton and Fox 2011, Wright and Hacking 2012, Zugai et al. 2012). Στη 

μελέτη του Pemperton και του Fox (2011), οι συγγραφείς αναφέρουν ότι παρόλο που οι 

νοσηλευτές έδειξαν ενσυναίσθηση και επιθυμία να επικυρώσουν τα συναισθήματα του 

ασθενούς, μόνο όταν οι νοσηλευτές έδειξαν πραγματικά μια δέσμευση οι ασθενείς ένοιωθαν 

πραγματική φροντίδα. Η δέσμευση αυτή επέτρεψε στον ασθενή να βλέπει πέρα από το ρόλο 

του νοσηλευτή όχι μόνο ως επαγγελματία, αλλά κάποιος ο οποίος προώθησε μια ατομική και 

μοναδική σχέση (Pemperton and Fox 2011, Zugai et al., 2012). Αντίθετα, σε καταστάσεις 

όπου οι νοσηλευτές δεν κατάφεραν να επιδείξουν τέτοια δέσμευση και γνησιότητα, είχαν ως 

αποτέλεσμα την αίσθηση «εμείς εναντίον των ασθενών» (Pemperton and Fox 2011). Ένα 

ανοικτό και γνήσιο ενδιαφέρον για τις δυσκολίες των ασθενών που βασίστηκε σε συζητήσεις 

επικεντρωμένες στον ασθενή υπογραμμίστηκε σε αρκετές μελέτες ως σημαντικές για τη 

σχέση (Gulliksen et al., 2012, Offord et al., 2006, Sly et al., 2014). Εάν οι ασθενείς μπόρεσαν 

να μοιραστούν τις σκέψεις και τα συναισθήματά τους με τους νοσηλευτές, η συζήτηση 

θεωρήθηκε ότι βοηθούσε τον ασθενή να προχωρήσει στη διαδικασία της θεραπείας (Bakker 

et al., 2011). 

Εμπιστοσύνη και ασφάλεια 

Οι νοσηλευτές αναφέρουν την εμπιστοσύνη τόσο σημαντική στη φροντίδα των ατόμων 

με νευρική ανορεξία, αλλά και για την καθοδήγηση μιας αλλαγής στις συμπεριφορές των 

ασθενών (Zugai et al., 2012). Η εμπιστοσύνη περιγράφηκε ως συστατικό της σχέσης και θα 

μπορούσε να αναπτυχθεί με την πάροδο του χρόνου (Gulliksen et al., 2012). Τα αισθήματα 

εμπιστοσύνης των ασθενών στη σχέση αυξήθηκαν καθώς οι νοσηλευτές κατέδειξαν γνώση 

της ασθένειας (Ross and Green 2011). 

 



39 
 

4.2. Ο ασθενής στο επίκεντρο  

Το θέμα αυτό βασίζεται στην ικανότητα των νοσηλευτών να διαχωρίζουν τη διάγνωση 

ενός ασθενούς από αυτούς ως άτομα. Μελέτες υποδεικνύουν ότι οι νοσηλευτές δεν πρέπει να 

δώσουν προτεραιότητα στις φυσικές πτυχές της ασθένειας αλλά στην ψυχολογική. Τα δύο 

υπό-θέματα συνδέονται με ένα θέμα: α) βλέποντας το άτομο πίσω από τη διάγνωση και β) 

βρίσκοντας μια ισορροπία μεταξύ φυσικών και ψυχολογικών ζητημάτων. 

Βλέποντας το πρόσωπο πίσω από τη διάγνωση 

Πολλές μελέτες υπογράμμισαν ότι τόσο οι νοσηλευτές όσο και οι ασθενείς έκριναν 

ότι είναι επιτακτική ανάγκη οι νοσηλευτές να διακρίνουν σαφώς τη διπλή άποψη της 

ταυτότητας του ασθενούς, συμπεριλαμβάνοντας τόσο της διάγνωσης του ασθενούς όσο και 

τον ασθενή ως άτομο (Gulliksen et al. 2012, Ogden 2011, Ross και Green 2011, Sly et al., 

2014, Wright και Hacking 2012). Οι νοσηλευτές που συμπεριφέρονται με αυταρχικό τρόπο 

και θεωρήθηκαν προκατειλημμένες διότι έβαλαν τη διάγνωση πριν το άτομο προκάλεσαν 

αίσθηση απώλειας ταυτότητας και έκαναν τους ασθενείς να αισθάνονται «απλά μια άλλη 

περίπτωση ανορεξίας» (Gulliksen et al., 2012) . Αυτό θεωρήθηκε ότι ενίσχυσε την ασθένεια 

και την ταυτότητα της ύπαρξης ανορεξίας. Όταν οι νοσηλευτές που μπόρεσαν να εκφράσουν 

τον σεβασμό του ατόμου πίσω από την ασθένεια, βοήθησαν τους ασθενείς να αναλάβουν πιο 

ενεργό ρόλο στη σχέση και αυτοί οι ασθενείς ήταν σε θέση να προχωρήσουν προς την 

θεραπεία τους. Οι Sly et al. (2014) υπογράμμισε ότι μια στρατηγική μεταξύ των νοσηλευτών 

ήταν να αφήνουν τους ασθενείς να λένε τις δικές τους ιστορίες. 

Ισορροπία μεταξύ φυσικής και ψυχολογικής 

Αρκετές μελέτες τόνισαν την αδυναμία των νοσηλευτών να δώσουν προσοχή στις 

ανάγκες των ασθενών για ψυχολογική στήριξη στον ίδιο βαθμό όπως και στα φυσικά 

ζητήματα (Jenkins and Ogden 2011, Pemperton and Fox 2011). Η μη ισορροπημένη εστίαση 

εμπόδιζε τη σχέση, καθώς οι ασθενείς αντιλαμβανόταν ότι οι νοσηλευτές δεν ήθελαν να 

υποστηρίξουν όλες τις ανάγκες τους, αλλά μάλλον είδαν μόνο το στόχο των ασθενών να 

φτάσουν σε κάποιο βάρος (Pemperton and Fox 2011). Το αίσθημα απώλειας ελέγχου εξαιτίας 

της αύξησης του σωματικού βάρους και της έλλειψης ψυχολογικής υποστήριξης ενίσχυσε τις 

ανορεξικές συμπεριφορές. 
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4.3. Απόψεις των νοσηλευτών 

Ένα σημαντικό θέμα είναι ο τρόπος που οι νοσηλευτές προσέγγισαν τους ασθενείς. 

Αυτές οι απόψεις των νοσηλευτών θεωρήθηκαν ως κλειδιά για την προώθηση μιας σχέσης 

και την παροχή βοήθειας στους ασθενείς στις διαδικασίες ανάκαμψης τους. Ο νοσηλευτής 

περιγράφηκε ως πρότυπο για την καθιέρωση κανόνων και ευθυνών στη ζωή του ασθενούς. Οι 

νοοτροπίες των νοσηλευτών είναι το κυρίαρχο θέμα για τα ακόλουθα τρία θέματα: α) το 

κίνητρο και την ελπίδα, β) τη διατήρηση της δομής, της ευθύνης και της κανονικότητας και γ) 

την παρουσία και τη διαθεσιμότητα. 

Κίνητρο και ελπίδα 

Οι νοσηλευτές διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην ενημέρωση και την εκπαίδευση 

των ασθενών σχετικά με τους θεραπευτικούς στόχους προκειμένου να παρακινήσουν τους 

ασθενείς. Οι Bakker et al. (2011) τονίζουν την ανάγκη οι νοσηλευτές να πείσουν τους 

ασθενείς ότι οι παρεμβάσεις και οι περιορισμοί είναι ενέργειες κατά της ασθένειας και όχι 

κατά του ασθενούς ως ατόμου. Σε αρκετές μελέτες, τα κίνητρα θεωρήθηκαν ως κεντρικά 

στοιχεία όταν η ελπίδα και η αισιοδοξία συγκλόνισαν, όπως και ο τρόπος με τον οποίο οι 

νοσηλευτές παρουσίαζαν προκλήσεις, κανόνες και περιορισμούς στην καθημερινή ζωή 

(Gulliksen et al., 2012, Sly et al., 2014, Wright και Hacking 2012 · Zugai et al., 2012). 

Ωστόσο, οι περιορισμοί ως επεμβάσεις θεραπείας έπρεπε να θεωρούνται από τους ασθενείς 

σχετικές και μεμονωμένα προσαρμοσμένες στην ασθένεια αλλιώς θεωρούνταν τιμωρητικές 

(Zugai et al., 2012). Ο νοσηλευτής θεωρήθηκε ως ηγέτης και το μοντέλο αυτό επέτρεψε να 

προχωρήσουν οι ασθενείς σε διαδικασία ανάκαμψης. Από την άλλη πλευρά, η αίσθηση ότι 

δεν υποστηρίζεται από τον νοσηλευτή προκάλεσε μια αίσθηση παραίτησης (Sly et al., 2014). 

Επιπλέον, οι Wright και η Hacking (2012) υπογράμμισαν τη σημασία του νοσηλευτή στη 

θεραπευτική σχέση, καθώς ο νοσηλευτής περιγράφηκε ως «σωτήρας» που βοήθησε τους 

ασθενείς να απομακρυνθούν από τη νόσο. 

Διατήρηση της δομής, της ευθύνης και της κανονικότητας 

Στα πρώτα στάδια της ανάκαμψης, όταν οι ψυχαναγκαστικές συμπεριφορές των 

ασθενών ήταν πιο έντονες, οι νοσηλευτές υποστήριζαν μια δομημένη προσέγγιση (Bakker et 

al., 2011, Ross και Green 2011, Zugai et al., 2012). Ωστόσο, καθώς οι νοσηλευτές πήραν τον 

έλεγχο από τους ασθενείς, θεωρήθηκε απαραίτητο να καταδείξουν σαφώς την ενσυναίσθηση 

και την κατανόηση των συναισθημάτων των ασθενών (Bakker et al., 2011). Την κατανόηση 
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των νοσηλευτών οι ασθενείς την βίωσαν θετικά και ενίσχυσε την αίσθηση ότι οι νοσηλευτές 

ήταν εκεί γι’ αυτούς (Gulliksen et al., 2012). 

Παρουσία και Διαθεσιμότητα 

Πολλές μελέτες υπογράμμισαν ότι η παρουσία και η διαθεσιμότητα του νοσηλευτή ήταν 

απαραίτητες για τη σχέση (Wright and Hacking 2012). Επιπλέον, κατά τη διάρκεια της 

μεταγενέστερης φάσης της διαδικασίας ανάκαμψης, ήταν απαραίτητο οι νοσηλευτές να 

μπορούν να βρουν μια ισορροπία μεταξύ της εγγύτητας και της απόστασης, προκειμένου να 

βοηθήσουν τον ασθενή να προχωρήσει και να κάνει πιο ανεξάρτητες επιλογές σχετικά με την 

πρόσληψη τροφής και τα γεύματα (Bakker et al. 2011). Καθώς οι νοσηλευτές έγιναν λιγότερο 

παρούσες στις μεταγενέστερες φάσεις, οι ασθενείς ένιωθαν κίνητρα και ασφάλεια και αυτό 

ενίσχυσε την αυτοεκτίμηση και τα αισθήματα της ανεξαρτησίας των ασθενών. Παρ 'όλα 

αυτά, καθώς μειώθηκε η παρουσία των νοσηλευτών, αυτό θεωρήθηκε ότι συνδέεται με 

αυξημένο κίνδυνο ύφεσης (Bakker et al., 2011). 

4.4. Γνώσεις 

Το τελευταίο θέμα περιλαμβάνει τη γνώση και κατανόηση των νοσηλευτών από την 

ασθένεια, αλλά και τις αντιλήψεις των ασθενών για την ασθένεια ως κρίσιμες πτυχές των 

σχέσεων. Το θέμα εξετάζει πτυχές όπως η γνώση και η κατανόηση και η ικανότητα 

διαχείρισης και αναγνώρισης συναισθημάτων. Αυτό περιελάμβανε την ικανότητα του 

νοσηλευτή να παρέχει υποστήριξη στους ασθενείς και να τους βοηθά να εντοπίζουν, να 

κατανοούν και να διαχειρίζονται τα συναισθήματά τους. Το θέμα χωρίστηκε σε δύο υπό-

θέματα: α) κατανόηση, εμπειρία και γνώση και β) συναισθηματική διαχείριση και 

αναγνώριση. 

Κατανόηση, εμπειρία και γνώση 

Η έλλειψη γνώσης για την ασθένεια συχνά οδηγεί σε ασυνέπεια και αμφισημία στη 

σχέση - σε αντίθεση με τη συνοχή και τη δομή που διαφορετικά θεωρούνταν σημαντική για 

τη σχέση. Οι συλλογικές αλληλεπιδράσεις και η ανταλλαγή σχετικών προβλημάτων με 

άλλους νοσηλευτές με βάση την εμπειρία και τη γνώση τους θεωρήθηκε ότι είναι χρήσιμες 

για την ανάπτυξη σχέσεων με τους ασθενείς. Η έλλειψη υποστήριξης από τους συναδέλφους 

θεωρήθηκε ότι παρεμποδίζει τις σχέσεις με τους ασθενείς. Η πτυχή των εμπειριών των 

νοσηλευτών εξετάστηκε επίσης από την πλευρά του ασθενούς. Η έλλειψη γνώσης θα 

μπορούσε να οδηγήσει σε μια αντίληψη μεταξύ των νοσηλευτών ότι οι ίδιοι οι ασθενείς ήταν 

υπεύθυνοι για την ασθένεια. Τέτοιες στάσεις απέναντι στις διατροφικές διαταραχές 
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συνεπαγόταν ότι οι νοσηλευτές πραγματοποίησαν εργασίες ρουτίνας. Με τη σειρά τους, οι 

ασθενείς θεωρήθηκαν επαναστατικοί, γεγονός που ενίσχυσε τον αγώνα εξουσίας και 

εμπόδισε τη σχέση. Αντίθετα, οι Bakker et al. (2011) υπογράμμισε τη σημασία της 

ικανότητας να καταδείξει την κατανόηση της ασθένειας, αλλά ταυτόχρονα τόνισε ότι οι 

νοσηλευτές πρέπει να έχουν τη γνώση και την ικανότητα να συζητούν ανοιχτά θέματα.  

Συναισθηματική διαχείριση και αναγνώριση 

Οι ικανότητες των νοσοκόμων να παρέχουν στους ασθενείς στρατηγικές για να 

διαχειριστούν τα συναισθήματά τους ήταν μια ακόμα βασική πτυχή μιας υποστηρικτικής 

σχέσης που επέτρεπε στους ασθενείς να προχωρήσουν στη διαδικασία θεραπείας (Pemperton 

and Fox 2011, Ross and Green 2011). Η σχέση με τους νοσηλευτές συνδέεται με την αίσθηση 

ότι παρέχεται υποστήριξη, καθώς οι νοσηλευτές όχι μόνο έχουν την ικανότητα να 

αναγνωρίζουν τα συναισθήματα του ασθενούς αλλά και έχουν τη δυνατότητα να τα 

κατονομάζουν στον ασθενή. (Jenkins και Ogden 2011, Pemperton και Fox 2011, Ross και 

Green 2011, Zugai et al., 2012). 

Οι αντιδράσεις των νοσηλευτών στις εκδηλώσεις συναισθημάτων των ασθενών, και 

ιδιαίτερα στην επιθετικότητα, αποτέλεσαν αποφασιστικό παράγοντα για το κατά πόσον οι 

ασθενείς θα μπορούσαν να τα επικαλούνται για βοήθεια στο μέλλον. Από την άλλη, η 

δυσκολία εντοπισμού, μαζί με τη δυσπιστία, συνέβαλε σε πιο αρνητικά συναισθήματα - για 

παράδειγμα, στο αίσθημα εγκατάλειψης - καθώς και σε μεγαλύτερο βαθμό κατασταλμένων 

συναισθημάτων. Αυτό τελικά θεωρήθηκε ότι δρα ως «σκανδάλη» και συμβάλλει στην 

περαιτέρω αύξηση των ανορεξικών συμπεριφορών (Pemperton και Fox 2011). 

Στη μελέτη του Ross και Green (2011), οι ικανότητες των νοσηλευτών να χειρίζονται 

τα συναισθήματα των ασθενών θεωρήθηκε ότι έχουν τη δυνατότητα να επηρεάσουν τις 

αισθήσεις της ασφάλειας και της ανικανότητας των ασθενών, οι οποίες προηγουμένως 

περιγράφηκαν ως κεντρικές για μια θεραπευτική σχέση. Οι ικανότητες των νοσηλευτών να 

κατανοούν και να ανταποκρίνονται στα συναισθήματα των ασθενών με ενσυναίσθηση και να 

ερμηνεύουν τα συναισθήματα των ασθενών περιγράφηκαν ως σε όσους νοσηλευτές είχαν 

υποστηρικτικές γνώσεις. Αυτό συνέβαλε στην ευαισθητοποίηση των ασθενών για την 

ασθένεια και την κατανόησή τους από εμπειρίες του παρελθόντος, οι οποίες επηρέασαν  την 

υγεία καλύτερα (Ross και Green 2011, Zugai et al., 2012). Οι ασθενείς θεώρησαν ότι η 

προσωπική επαφή με τους υπεύθυνους νοσηλευτές ήταν η πιο χρήσιμη, καθώς αυτό έδινε 

συνεχή επικύρωση και συναισθηματική υποστήριξη στον ασθενή. 
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Κεφαλαιο 5: Νοσηλευτική Διεργασία 

5.1. Ορισμός Νοσηλευτικής Διεργασίας 

Είναι μία συστηματική και δυναμική διαδικασία ή ένα σύνολο ενεργειών που εστιάζεται 

σε στόχους και δραστηριότητες,οι οποίες είναι αλληλένδετες και χρησιμοποιείται από τον 

νοσηλευτή έτσι ώστε να καθορίσει, να σχεδιάσει και να εφαρμόσει εξατομικευμένη 

νοσηλευτική φροντίδα,η οποία στοχεύει στην επίτευξη των στόχων.  

Συνοπτικά,η νοσηλευτική διεργασία είναι: 

• Σειρά προγραμματισμένων ενεργειών. 

• Μέθοδος σχεδιασμού και παροχή. 

• Μέθοδος επίλυσης προβλημάτων και λήψης αποφάσεων. 

• Επιστημονικά βασισμένη για την κατανόηση των ανθρώπινων αναγκών και 

προβλημάτων. 

• Μια συστηματική επικεντρωμένη στον ασθενή, προσανατολισμένη μέθοδος φροντίδας 

για να παρέχειένα πλαίσιο εργασίας στους νοσηλευτές.  

 

Χαρακτηριστικά νοσηλευτικής Διεργασίας  
• Κυκλική και δυναμική. 

• Επικεντρώνεται σε στόχους και στο άτομο . 

• Διαπροσωπική και συνεργατική.  

• Εφαρμόζονται παντού(κοινότητα,νοσοκομείο). 

• Συστηματική. 

• Ομαλή,βήμα προς βήμα διαδικασία. 

• Ο ασθενής αξιολογείται. 

• Τα δεδομένα συλλέγονται και αναλύονται. 

• Το σχέδιο φροντίδας καθορίζεται και τίθεται σε εφαρμογή. 

• Ο ασθενής παρακολουθείται και αξιολογείται. 

• Το πλάνο φροντίδας τροποποιείται όπως απαιτείται. 

• Είναι ανθρωποκεντρική. 

• Βοηθά να προγραματίσετε ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς. 

• Ο ασθενής συμμετέχει. 
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• Προωθεί την συνεργασία. 

• Επικεντρώνεται σε στόχους.  

• Είναι εξατομικευμένη . 

• Οι δραστηριότητες είναι αλληλένδετες και δυναμικές. 

 

Στάδια νοσηλευτικής Διεργασίας: 
 

1. Αξιολόγηση 

Έχει σχέση με την  αξιολόγηση της κατάστασης των ατόμων οι οποίοι πάσχουν από 

ψυχική νόσο και στοχεύει στην δημιουργία μιας βάσης  από στοιχεία όσον αφορά το άτομο, 

την οικογένεια ή την κοινότητα ( κοινωνικό περιβάλλον και  εργασιακό περιβάλλον). 

Η μέθοδος που ακολουθείται για την καλύτερη εκτίμηση της αξιολόγησης περιλαμβάνει:  

• Την παρατήρηση της συμπεριφορας των συναισθημάτων, των γνωστικών αντικειμένων, 

των διαπροσωπικών σχέσεων και της φυσιολογικής λειτουργικότητας του ατόμου. 

• Την καταγραφή του τρόπου με τον οποίο το άτομο που νοσεί αλλά αλλά και το 

οικογενειακό του περιβάλλον αντιλαμβάνεται το παρόν ψυχιατρικό πρόβλημα , 

πραγματοποιείται καταγραφή ατομικού και οικογενειακού ιστορικού και των  

θρησκευτικών πεποιθήσεων, των πολιτισμικών του παρεμβάσεων καθώς την δυναμη και 

την ικανότητα του ατόμου. 

• Την εξέταση των ψυχικών λειτουργιών,με βάση την οποία γίνεται συγκέντρωση των 

πληροφοριών όσον αφορά την εξωτερική εμφάνιση,την ψυχοκινητικη 

δραστηριότητα,την άρθρωση του λόγουκαι της εκφραστικότητας,την συναισθηματική 

του κατάσταση αλλά και το γνωστικό του επίπεδο.  

• Την σωματική εξέταση. (Hogan M., 2008. Νοσηλευτική Ψυχικής Υγείας. Ανασκοπήσεις 

& Αιτιολογήσεις) 
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2. Διάγνωση 

 

  Είναι μια κλινική κρίση για την ανταπόκριση του ατόμου,της οικογένειας της 

κοινότητας για τα πραγματικά ή δυνητικά προβλήματα υγείας. Περιγράφει ένα πρόβλημα 

υγείας και παρέχει τις βάσεις για την επιλογή της νοσηλευτικής παρέμβασης και 

περιλαμβάνει την ανάλυση των δεδομένων και την διαπιστωση των αναγκών και των 

προβλημάτων. 

Τα κυριότερα τρία στοιχεία της νοσηλευτικής διάγνωσης :  

• “που έχει σχέση με…”,  

• “που οφείλεται σε...” 

• “που σχετίζεται με …”.  

 

Τύποι Νοσηλευτικής Διάγνωσης 

 

1. Πραγματική (ρεαλιστική) νοσηλευτική διάγνωση. Αντιπροσωπεύει ένα πρόβλημα που έχει 

επικυρωθεί από την παρουσία των χαρακτηριστικών γνωρισμάτων,όπως για π.χ. μειωμένη 

φυσική κινητικότητα,κόπωση,αναποτελεσματική αναπνοή(δύσπνοια) 

2. Αυξημένου κινδύνου νοσηλευτική διάγνωση. Ένα άτομο,οικογένεια, ή κοινότητα είναι πιο 

ευάλωτη για την ανάπτυξη του προβλήματος.  

3. Πιθανή νοσηλευτική διάγνωση.Δηλώσεις που περιγράφουν ένα ύποπτο πρόβλημα,π.χ. 

χρόνια χαμηλή αυτοεκτίμηση. 

 4. Διάγνωση ευεξίας.Χαρακτηρίζεται με μετάβαση από συγκεκριμένο επίπεδο ευεξίας σε ένα 

υψηλότερο επίπεδο,π.χ.ετοιμότητα για ενίσχυση της υγείας, ή ετοιμότητα για την ενίσχυση 

της αυτοεκτίμησης. 

 5. Σύνδρομο νοσηλευτικής διάγνωσης.Σύμπλεγμα πραγματικής ή αυξημένου κινδύνου 

νοσηλευτικής διάγνωσης(υποψία εμφάνισης νόσου σύμφωνα με ορισμένες εκδηλώσεις.)  

(Hogan M., 2008. Νοσηλευτική Ψυχικής Υγείας. Ανασκοπήσεις & Αιτιολογήσεις) 

 

3. Προγραμματισμός (Σχεδιασμός) 
 

Περιλαμβάνει την κατάλληλη στρατηγική επιδιώκοντας την επίτευξη των στόχων που 

έχουν προγραμματιστεί για την φροντίδα του αρρώστου.Αρχικά,είναι απαρραίτητη η 

εξασφάλιση της σωματικής ακεραιότητας του ατόμου και του περιβάλλοντος που 
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περιστρέφεται και των σωματικών του αναγκών που περιλαμβάνουν την αξιολόγηση του 

ατόμου ως προς την κριτική ικανότητα, τον κίνδυνο αυτοτραυματισμού,την εμφάνιση βίαιης 

συμπεριφοράς ή του αυτοκτονικού ιδεασμόυ.Στην συνέχεια γίνεται η σχετική αναφορά ως 

προς τον βαθμό επικυνδυνότητας και οι στόχοι που έχουν προγραμματιστεί γίνονται κάτω 

από συμφωνία με τον θεραπευόμενο. (Hogan M., 2008. Νοσηλευτική Ψυχικής Υγείας. 

Ανασκοπήσεις & Αιτιολογήσεις) 

 

4. Εφαρμογή 

 

Είναι η διεξαγωγή παρεμβάσεων που κατευθύνονται προς την επίτευξη συγκεκριμένων 

στόχων. Γίνεται με την εργασία από κοινού με τον ασθενή και τα άλλα μέλη της υγειονομικής 

ομάδας.Υπάρχει περίπτωση να συμβεί η εξής ιδιάζουσα περίπτωση: Ο νοσηλευτής να έχει τις 

επιστημονικές γνώσεις και δεξιότητες για να σχεδιάσει και να υλοποιήσει το σχέδιο 

φροντίδας,αλλά φτάνοντας στο στάδιο της εφαρμογής να μην μπορεί να πραγματοποιήσει τις 

νοσηλευτικές παρεμβάσεις είτε λόγω έλλειψης αυτονομίας (έλλειψη πρωτοβουλιών) που θα 

σχετίζεται με το βιο-ιατρικό μοντέλο παροχής φροντίδας που επικρατεί στην Χώρα μας (στο 

οποίο οι γιατροί ελέγχουν απόλυτα τόσο την θεραπεία των ασθενών όσο και την φροντίδα 

τους γενικότερα) είτε λόγω έλλειψης εξουσίας που θα οφείλεται πιθανώς στα νοσηλευτικά 

επαγγελματικά δικαιώματα και την νοσηλευτική δεοντολογία. (Hogan M., 2008. 

Νοσηλευτική Ψυχικής Υγείας. Ανασκοπήσεις & Αιτιολογήσεις) 

 

5. Εκτίμηση 

 

Ολοκληρώνει τον κύκλο της νοσηλευτικής διεργασίας.Είναι απαρραίτητη έτσι ώστε ο 

νοσηλευτής και ο ασθενής να επαναξετάσουν τα ακόλουθα: 

• Την πρόοδο του ατόμου. 

• Την επίτευξη ή όχι των επιθυμητών αποτελεσμάτων . 

• Την ανάγκη για περαιτέρω περίθαλψη. 

• Για τυχόν απροσδόκητα αποτελέσματα ή ανικανοποίητες ανάγκες που δεν 

συμπεριλήφθησαν κατά την αξιολόγηση.  
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Χαρακτηριστικά εκτίμησης 

 

• Ο ασθενής αξιολογείται. 

• Το σχέδιο φροντίδας αξιολογείται. 

• Προσδιορίζεται η επίτευξη του στόχου(επιτεύχθηκαν η όχι). 

• Αναγνωρίζονται γνωστικές δεξιότητες. 

• Μετάμε κατά πόσο ο ασθενής έχει επιθυμητά αποτελέσματα και  ειναι η τελική φάση της 

νοσηλευτικής διεργασίας και συμβαίνει όποτε ο νοσηλευτής αλληλεπιδρά με τον ασθενή. 

• Προσδιορίζουμε τους παράγοντες που συμβάλλουν στην επιτυχία ή την αποτυχία των 

αποτελεσμάτων. 

• Τροποποίηση του σχεδίου φροντίδας, εάν ενδείκνυται.(Hogan M., 2008. Νοσηλευτική 

Ψυχικής Υγείας. Ανασκοπήσεις & Αιτιολογήσεις) 

 

Υποκειμενικά στοιχεία 

 

• Θεωρούνε τον ευατό τους υπέρβαρο ανεξάρτητα απο το πόσο λεπτοί είναι. 

• Συλλέγουν βιβλία μαγειρικής και μαγειρεύουν σε άλλους αλλά οι ίδιοι δεν τρώνε τίποτα. 

• Αρνούνται ότι έχουν πρόβλημα βάρους και επιμένουν ότι ποτέ τους δεν ένιωσαν 

καλύτερα. 

• Νιώθουν ισχυροί δυνατοί και ωραίοι κάτι πού είναι ένδειξη άρνησης. 

 

Αντικειμενικά στοιχεία 

 

• Στον σωματικό τομέα ο πάσχοντας  παρουσιάζει σημάδια υποσιτισμού. Παρατηρούνται 

αλλοιώσεις δέρματος (π.χ.ξηρό λεπιδώδης και γκριζωτό δέρμα και ρυτίδες) και των 

νυχιών (εύθραστα και ραμβωτά). 

• Η διακοπή της έμμυνος ρύσης μπορεί να εμφανιστεί και πριν ακόμα ελλατωθεί το βάρος 

και η επανεμφανισή της μπορεί και να καθυστερήσει ακόμα και αν ο πάσχων επανέλθει 

στο φυσιολογικό βάρος. 

• Η τριχόπτωση είναι εμφανής και τα μαλλιά του πάσχοντος είναι μαλακά και αδύναμα.  

• Κάνουμε αξιολόγηση των προτύπων διατροφής: 

• πόσο πολύ και πόσο συχνά τρώει ο πάσχων. 
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• Ποιές τροφές καταναλώνει. 

• Συναισθήματα γύρω από τις διατροφικές του συνήθειες. 

• Επίπτωση των διατροφικών του συνηθειών στις καθημερινές του δραστηριότητες. 

• Επίπεδο ελέγχου σε άλλες περιοχές όπως χρήση φαρμάκων,ναρκωτικών.ψευδολογίας και 

κλοπής. 

• Εκτίμηση του επιπέδου δραστηριότητας για την ύπαρξη έντονης άσκησης. 

 

Εκτίμηση της οικογένειας 

 

Γίνεται εκτίμηση της οικογένειας στις: 

• Στις λειτουργικές ικανότητες και ικανότητα επίλυσης του προβλήματος. 

• Οικογενειακά πρότυπα γύρω από τις διατροφικές συνήθειες 

• Ικανότητα έκφρασης των συναισθημάτων. 

• Αντιδράσεις στην διατροφική συμπεριφορά και στο βάρος του ασθενή.   

 

5.2. Νοσηλευτικές παρεμβάσεις 

Γενικές παρεμβάσεις στις διατροφικές διαταραχές  

 

• Ενημέρωση του ασθενή για τα υγιη πρότυπα διατροφης και επικέντρωση ενδιαφέροντος 

στην συμπεριφορά και οχι στο βάρος σώματος. 

• Εγκαθίδρυση σχέσεως εμπιστοσύνης:ακρόαση με ενσυναίσθηση και αποφυγή 

επικρίσεων ή συγκρούσεων με τον ασθενή. 

• Διερεύνηση οικογενειακών ζητημάτων με τον ασθενη και την οικογένεια. 

• Τακτικός έλεγχος του ασθενή για διαπίστωση τύχων τάσεων αυτοκτονίας. 

• Προώθηση των κοινωνικών σχέσεων, έτσι ώστε να αποκατασταθεί η έκπτωτη κοινωνική 

λειτουργικότητα και να περιοριστεί η απομόνωση. 
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Συγκεκριμένες νοσηλευτικές παρεμβάσεις σε ασθενείς με νευρογενή ανορεξία  

• Διαμόρφωση ενός ατομικού προγράμματος διατροφής για την απόκτηση σταθερού 

βάρους ανά εβδομάδα. 

• Καθημερινός έλεγχος ζωτικών σημείων (θερμοκρασία,αναπνοές,πίεση αίματος και 

παλμούς) 

• Προσεκτική χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής και παρακολούθηση για τυχόν 

παρενέργειες. 

• έλεγχος για σημεία τετανίας και κράμπες μυών έτσι ώστε να αντιμετωπιστούν εγκαίρως 

η ανισορροπία των ηλεκτρολυτών και της υποασβεστιαιμίας.  

• Χορήγηση παρενερικής διατροφής ή σίτιση με σωλήνα(Levin) όταν η κατάσταση του 

ασθενή το επιβάλλει. 

• παρατήρηση και μέτρηση θερμίδων που λαμβάνει ο ασθενής και εκτίμηση των ούρων 

και των κοπράνων που αποβάλλει.  

• Επιστάμενη προσοχή για σημεία απόρριψης του φαγητού. 

• έλεγχος για σημεία κενώσεων η εμετών μετά το φαγητό. 

• Παρατήρηση του επιπέδου άσκησης και διεξαγωγής δραστηριοτήτων.  

• Ζύγισμα του ασθενή την ίδια ώρα κάθε μέρα. 

• ενημέρωση του αθενή για το ότι πρέπει να πετύχει το ελάχιστο του επιθυμητού βάρους 

πριν βγεί από το νοσοκομείο.  

• Καθίσταται σαφές στον ασθενή ότι η ταχεία ή υπερβολική λήψη βάρους δεν αποτελεί 

στόχο της θεραπείας.(Βαρβάρα Χ,Γιαννούλη Ε,Λαγουδής Α,Τράκος Α,Ζερβού 

Σ,Αυξημένη Νοσηλευτική Φροντίδα σε ασθενείς με Νευρογενή Ανορεξία,Το νοσοκομείο 

μας Χρέος Ζωής,2008,14:43-46)  
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5.3.Α΄Περιστατικό Ψυχογενούς Ανορεξίας ασθενούς παιδικής ηλικίας 

Ιστορικό ασθενούς 

Ονοματεπώνυμο: Βασιλική-Μαρία Κ. 

Ηλικία: 10 χρονών 

Καταγωγή: Αίγιο 

Ημερομηνία εισόδου: 17 Οκτωμβρίου 2018 

Ημερομηνία εξόδου: 19 Οκτωμβρίου 2018 

Παρούσα κατάσταση: Ο εφημερεύον γιατρός παρατήρησε αφυδάτωση, επίσης εντόπισε 

τραύμα στα χέρια λόγω πρόκλησης εμετού. Όταν ρωτούσε το παιδί ο γιατρός έλεγε ότι 

απέφευγε περιττές θερμίδες για να μην παχύνει.Επιπλέον η ασθενής είχε έντονο άγχος και 

φόβο,επίσης είχε πόνο στο στομάχι κάτι που ανάγκασε τον γιατρό να της κάνει εισαγωγή για 

να διαπιστώσει τι ακριβώς συμβαίνει λόγω της υποψίας του για ψυχογενή ανορεξία. 

 Ακολουθεί η νοσηλευτική διεργασία του περιστατικού: 

Αξιολόγηση αναγκών: Πόνος στο στομάχι 

Αντικειμενικός σκοπός: Απαλλαγή του ασθενούς από τον κοιλιακό πόνο 

Προγραμματισμός Νοσηλευτικής Φροντίδας: Τοποθέτηση του ασθενούς στην κατάλληλη 

ανατομική και λειτουργική θέση για την χάλαση των μυών ώστε να ανακουφιστεί από τον 

πόνο. Χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής σύμφωνα με την ιατρική οδηγία. Ήσυχο περιβάλλον 

για την ηρεμία και την χαλάρωση του ασθενούς. Λήψη των ζωτικών σημείων και καταγραφή 

στο νοσηλευτικό διάγραμμα. 

Εφαρμογή νοσηλευτικής φροντίδας: Η ασθενής τοποθετήθηκε σε ημικαθιστική 

θέση.Χορηγήθηκε amp Zinderon 75mg/ml IM σύμφωνα με την ιατρική οδηγία. Συστήθηκε 

να επικρατεί ηρεμία και ησυχία στο δωμάτιο της ασθενούς. Έγινε λήψη των ζωτικών σημείων 

και καταγραφή στο νοσηλευτικό διάγραμμα. 

Εκτίμηση αποτελέσματος: Η ασθενής νιώθει ανακούφιση από τον πόνο μετά από την θέση 

που της δόθηκε και ύστερα από την χορήγηση Zinderon. * Το Zinderon υπάγεται στην 

κατηγορία των αναλγητικών. 
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Αξιολόγηση αναγκών: Άγχος και φόβος για την έκβαση της πάθησης. 

Αντικειμενικός σκοπός: Να απαλλαγεί η ασθενής από το άγχος και τον φόβο.Να 

ανακουφιστεί η ασθενής από το άγχος ή να περιοριστεί σε αυτό όσο είναι εφικτό. 

Προγραμματισμός νοσηλευτικής φροντίδας: Επικοινωνία συζήτηση με τον ασθενή με 

σκοπό να κατανοήσει την δυσκολία του προβληματός τουκαι την έκβαση της ασθενειάς του 

ώστε να επανέλθει η ηρεμία.Να δωθούν απαντήσεις σε ερωτήεις και απορίες της ασθενούς. 

Να έρθει σε επαφή με ασθενείς πού έχουν την ίδια πάθηση.Παροχή ψυχολογικής 

υποστήριξης. 

Εφαρμογή Νοσηλευτικής Φροντίδας: ¨Εγινε επικοινωνία με λεπτομερή ενημέρωση της 

ασθενούς για την καταστασής της και εκδόθη ψυχολογική υποστήριξη τονιζοντάς της ότι το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό θα κάνει ότι είναι δυνατό ώστε να επανέλθει στην 

καθημερινοτητά της και να ξεπεράσει την παθησή της.Χορηγήθηκε tab Lexotanil 3mg 1x1 

σύμφωνα με τις ιατρικές οδηγίες.Πραγματοποιήθηκε ψυχολογική υποστήριξη από το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και συνομιλία της  ασθενόυς με άλλον ασθενή με το ίδιο 

πρόβλημα. 

Εκτίμηση αποτελέσματος: Η ψυχολογική υποστήριξη της ασθενούς είχε θετικά 

αποτελέσματα.Επίσης στην χαλάρωση-ηρεμία της ασθενούς συνέβαλε και η χορήγηση 

Lexotanil ( Το Lexotanil είναι ηρεμιστικό και περιέχει την δραστική ουσία βρωμαζεπάνη η 

οποία μειώνει το άγχος και χαλαρώνει τους μύες 1-2 ώρες μετά την χορήγηση του φαρμάκου 

από το στόμα.)Δεν παρουσιάστηκαν επιπλοκές. 

Αξιολόγηση αναγκών: Διαταραχή ισοζύγιου υγρών- πρόκληση εμετού 

Αντικειμενικός σκοπός: Αποκατάσταση της διαταραχής ώστε να επιτύγχουμε φυσιολογικό 

ισοζύγιο υγρών.Αποτροπή εμετού κατά την διάρκεια του φαγητού.Μέτρηση ζωτικών 

σημείων και βάρους. 

Προγραμματισμός νοσηλευτικής φροντίδας: Πλήρης ενυδάτωση της ασθενόυς με 

ενδοφλέβια χορήγηση υγρών.Να επιβλέπει την ασθενή κατά την διάρκεια των γευμάτων και 

μετά τα γεύματα για ορισμένο χρονικό διάστημα περίπου μία ώρα.Να πραγματοποιηθεί 

μέτρηση ζωτικών ζημείων και βάρους. 

Εφαρμογή νοσηλευτικής φροντίδας: Χορήγηση 300 cc ορού IV(2000 cc dextrose 5%  και 

1000cc normal solution 0,9%). Πραγματοποιήθηκε επίβλεψη φαγητου και δεν παρατηρήθηκε 
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εμετός.Πραγματοποιήθηκε λήψη ζωτικών σημείων και μέτρηση βάρους και καταγραφή στο 

νοσηλευτικό διάγραμμα. 

Εκτίμηση αποτελέσματος: Ο ασθενής ενυδατόθηκε ικανοποιητικά και δεν παρατηρήθηκε 

εμετός. 
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5.4.Β΄Περιστατικό Ψυχογενούς Ανορεξίας ασθενούς εφηβικής ηλικίας 

Ιστορικό ασθενούς 

Ονοματεπώνυμο: Ανδριάνα Β. 

Ηλικία: 14 χρονών 

Καταγωγή: Αθήνα 

Ημερομηνία εισόδου: 21 Φεβρουαρίου 2018 

Ημερομηνία εξόδου: 23 Φεβρουαρίου 2018 

Παρούσα κατάσταση: Ο εφημερεύον γιατρός παρατήρησε ύστερα από εξέταση της 

εφήβου,ότι παρουσιάζει χαμηλό σωματικό βάρος σε σχέση με την ηλικία και το ύψος 

της.Επίσης εντοπίζεται διαταραχή στην αντίληψη εικόνας του σώματος.Επιπλέον η έφηβος 

παρουσίαζε αποδυνάμωση σώματος λόγω δίαιτας κάτι που ανάγκασε τον γιατρό να της κάνει 

εισαγωγή για να διαπιστώσει τι ακριβώς συμβαίνει λόγω της υποψίας του για ψυχογενή 

ανορεξία. 

Ακολουθεί η νοσηλευτική διεργασία του περιστατικού: 

Αξιολόγηση αναγκών: Ανεπαρκής οικογενειακή αντιμετώπιση της ασθενούς. 

Αντικειμενικός σκοπός: Το οικογενειακό της περιβάλλον πρέπει να παρουσιάζει ρεαλιστική 

αντίληψη των ευθυνών τους απέναντι στην ασθενή και την θεραπεία της. 

Προγραμματισμός Νοσηλευτικής Φροντίδας: Εκτίμηση του επιπέδου λειτουργικότητας 

της οικογένειας. 

Εφαρμογή Νοσηλευτικής Φροντίδας: Πληροφόρηση της οικογένειας για την φύση της 

ασθένειας και την βαρυτητά της και επιστράτευση της συνεργασία της. 

Εκτίμηση Αποτελέσματος: Βελτιώνεται η σχέση ασθενούς και της οικογενειά της.Τα μέλη 

της οικογένειας εκφράζουν ειλικρινή συναισθήματα και ενδιαφέρον για την ασθενή. 

Αξιολόγηση αναγκών: Χαμηλή αυτοεκτίμηση.Διαταραχή αντίληψης εικόνας σώματος. 

Αντικειμενικός σκοπός: Καθορισμός ρεαλιστικής εικόνας του σώματος. Βελτίωση 

αυτοεκτίμησης. 
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Προγραμματισμός Νοσηλευτικής Φροντίδας: Να βοηθήσουν την ασθενή με σχετικούς 

μεθόδους για την ενίσχυση της προσωπικής εμφάνισης η οποία είναι χρήσιμη για την 

βελτίωση της αίσθησης αυτοεκτίμησης και της εικόνας.Συζήτηση με την ασθενή για την 

αντίληψη της εικόνας του σώματος. Να χρησιμοποιηθεί γνωστική συμπεριφορική προσέγγιση 

ψυχοθεραπείας. 

Εφαρμογή Νοσηλευτικής Φροντίδας: Επιβράδευση για τις επιτυχημένες ή όχι προσπαθειές 

της για την ανάπτυξη μιας ρεαλιστικής εικόνας του σωματός της.Συζήτηση με την ασθενή για 

τους φόβους της να παχύνει και κατανόηση της ρεαλιστικής εικόνας σώματος.Εφαρμογή 

γνωστικής συμπεριφορικής ψυχοθεραπείας.Ενθάρρυνση της ασθενούς να εκφράζει τα 

συναισθηματά της. 

Εκτίμηση Αποτελέσματος: Η ασθενής έχει μία ρεαλιστική εικόνα του σωματός της.Η 

ασθενής έχει αυξήσει την αυτοεκτιμησή της και έχει αρχίσει να εκφράζει τα συναισθηματά 

της. 

Αξιολόγηση Αναγκών: Διαταραχή όρεξης.Χαμηλό σωματικό βάρος. 

Αντικειμενικός σκοπός: Συμμόρφωση σε πρόγραμμα διατροφικής αγωγής.Κανονικό 

σωματικό βάρος (Αναμένουμε αύξηση 0,5kg την εβδομάδα). 

Προγραμματισμός Νοσηλευτικής Φροντίδας: Επίβλεψη της ασθενούς κατά την διάρκεια 

των γευμάτων για μία ώρα μετά το φαγητό.Να είμαστε συνεπής ώστε να μπορεί να μας 

εμπιστευθεί.Δημιουργία ενός ευχάριστου περιβάλλοντος.Αυστηρή τήρηση της διατροφικής 

αγωγής.Λήψη ζωτικών σημείων και βάρους.Χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής σύμφωνα με 

την ιατρική συνταγή. 

Εφαρμογή Νοσηλευτικής Φροντίδας: ¨Εγινε επίβλεψη κατά την διάρκεια του φαγητού και 

μία ώρα μετά.Παροχή μικρών γευμάτων και συμπληρωματικών σνακ σύμφωνα με την 

ιατρική οδηγία. ¨Εγινε αυστηρή τήρηση της διατροφικής αγωγής.Καταγραφή ζωτικών 

σημείων και βάρους.Χορήγηση kulinet syrop 12 mg/5ml. 

Εκτίμηση Αποτελέσματος: Η ασθενής έχει επιστρέψει στην κανονική διατροφική 

συμπεριφορά. Το kulinet περιέχει την κυπροεπταδίνη ο οποίος είναι ένας ανταγωνιστής της 

σεροτονίνης και της ισταμίνης και χρησιμοποιείται ως διεργετικό όρεξης. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Στις σύγχρονες δυτικές κοινωνίες, το εξαιρετικά εύγευστο φαγητό είναι άφθονο, η 

παχυσαρκία είναι συνηθισμένο και η συμμόρφωση με ένα ιδανικό λεπτό (γυναικείο) ή μυϊκό 

(ανδρικό) σώμα δείχνει την τελειότητα και τον θαυμαστό και αυτοέλεγχο. Έτσι, η 

δυσαρέσκεια του σώματος σε άνδρες και γυναίκες είναι παρούσα και ξεκινά νωρίς στη ζωή 

τους. Έτσι, η νευρική ανορεξία παραμένει είναι σχετικά συχνή, όπως και άλλες διατροφικές 

διαταραχές και η επίπτωσή και ο επιπολασμός έχουν αυξηθεί όσο και άλλες διατροφικές 

διαταραχές. Αυτή η πραγματικότητα δείχνει ότι πρέπει να δοθεί σημασία στους κοινωνικούς 

ή περιβαλλοντικούς, αλλά και στην υποκείμενη βιολογία, προκειμένου να κατανοηθεί, να 

προβλεφθεί και να θεραπευτεί η νευρική ανορεξία. 

Οι διατροφικές διαταραχές σε παιδιά και εφήβους είναι διαδεδομένες και έχουν 

σοβαρές ιατρικές και ψυχολογικές επιπτώσεις. Τα παιδιά και οι έφηβοι έχουν αυξημένο 

δυναμικό για μακροχρόνιες επιπλοκές, οπότε είναι επιτακτική ανάγκη οι πάροχοι να 

αναγνωρίσουν τους παράγοντες κινδύνου και την εξέταση των διαταραχών στους ασθενείς 

τους. Η έγκαιρη αναγνώριση και η θεραπεία είναι απαραίτητη για την πρόληψη των 

επιπλοκών. Οι προσπάθειες θεραπείας που επικεντρώνονται στην αποκατάσταση του βάρους, 

τη μείωση της ευθύνης και την ενεργό ενσωμάτωση των φροντιστών και των οικογενειών 

έχουν αποδειχθεί ιδιαίτερα αποτελεσματικές. Η βάση δεδομένων για τις θεραπευτικές αγωγές 

συνεχίζει να αυξάνεται, αλλά για να είναι επιτυχής, η ομάδα θεραπείας, η οικογένεια και οι 

φροντιστές πρέπει να συνεργαστούν για να προωθήσουν την θεραπεία και να αποτρέψουν την 

υποτροπή σε αυτόν τον πληθυσμό.  

Παρά τις πρόσφατες εξελίξεις στην ταξινόμηση της νευρικής ανορεξίας, πρέπει να 

εξεταστούν πολλά ερευνητικά ερωτήματα στον τομέα αυτόν που αφορούν όλες τις πτυχές της 

ασθένειας. Βασικά ερωτήματα περιλαμβάνουν αν η νευρική ανορεξία είναι ουσιαστικά μια 

κατάσταση ή αν υπάρχουν πολλαπλές «ανορεξίες» με διαφορετικές αιτιολογίες, 

συννοσηρότητες και τροφές ασθένειας. Επιπλέον, αν και οι διαφορετικές ψυχολογικές 

συννοσηρότητες είναι ο κανόνας σε ασθενείς με νευρική ανορεξία, δεν γνωρίζουμε ποια από 

αυτά και πόσο έντονα σχετίζονται με τη διαταραχή. Παρά την τυπική περιπλανητική 

εκδήλωση της νευρικής ανορεξίας και την έντονη γυναικεία υπεροχή, δεν είναι κατανοητό 

πλήρως ο ρόλο της εφηβείας και του φύλου στην εμφάνιση. Έχουμε μια στοιχειώδη 

κατανόηση του τι προβλέπει το αποτέλεσμα, από την άποψη της σοβαρότητας της απώλειας 

βάρους και της διάρκειας της ασθένειας, αλλά δεν γνωρίζουμε τι προβλέπει το αποτελέσματα 
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σε ατομικό επίπεδο. Τέλος, και πάνω απ’ όλα, οι γνώσεις μας σε σχέση με την πρόληψη και 

τη θεραπεία της νευρικής ανορεξίας παραμένει περιορισμένες και δεν είναι γνωστό τι 

λειτουργεί καλύτερα και για ποιον.  

Προς το παρόν, οι ψυχολογικές θεραπείες είναι η θεραπείες επιλογής για άτομα με 

νευρική ανορεξία. Η οικογενειακή συµπεριφοριακή θεραπεία για παιδιά και εφήβους είναι 

αποτελεσματική και υπογραμμίζεται η σημασία της επέμβασης σε πρώιμο στάδιο της 

ασθένειας. Αντίθετα, οι παρεμβάσεις για ενήλικες με καθιερωμένη ασθένεια είναι πολύ 

λιγότερο επιτυχείς. Ενθαρρυντικά είναι τα στοιχεία για τις θεραπείες των ενηλίκων που 

αυξάνονται και νέες ψυχοθεραπείες. Ωστόσο, σε όλη την ηλικιακή κλίμακα, λίγα είναι 

γνωστά για το πώς να συνδυαστούν οι θεραπείες εάν οι αρχικές παρεμβάσεις δεν οδηγούν σε 

συνεχή βελτίωση ή ανάκαμψη. 

Επιπλέον, η βάση τεκμηρίωσης σχετικά με τις θεραπείες για ασθενείς με σοβαρή 

οξεία μορφή της ασθένειας, οι οποίοι είναι ιατρικά ασταθής και απαιτούν νοσηλεία, 

παραμένει εξαιρετικά περιορισμένη. Οι μελέτες για τους ασθενείς αυτούς υποδηλώνουν ότι 

αντί της παρατεταμένης θεραπείας στο νοσοκομείο, είναι πιο αποτελεσματικές οι 

εναλλακτικές λύσεις όπως σύντομη σταθεροποίηση στο νοσοκομείο, ακολουθούμενη από 

θεραπεία ημερήσιας φροντίδας ή σύντομη επανατροφοδότηση ρινογαστρικής νοσηλείας, 

ακολουθούμενη από οικογενειακή συµπεριφοριακή θεραπεία. Επίσης, οι ψυχολογικές 

θεραπείες μπορούν να βελτιώσουν σημαντικά την ποιότητα ζωής των ασθενών, μαζί με 

μέτριες βελτιώσεις στα συμπτώματα διαταραχής του βάρους και της διατροφής.  

Περισσότερες μελέτες που επικεντρώνονται στην θεραπεία είναι απαραίτητες. Πέρα 

από αυτές τις προόδους, η περαιτέρω πρόοδος στην πρόληψη και τη θεραπεία εξαρτάται σε 

μεγάλο βαθμό από την καλύτερη κατανόηση των μηχανισμών της νόσου. Η αιτιολογία της 

διαταραχής είναι περίπλοκη, με στοιχεία για  περιβαλλοντικούς και βιολογικούς κίνδυνους.  

Επίσης, η ανάπτυξη αποτελεσματικών προσπαθειών πρόληψης είναι ζωτικής 

σημασίας για την νευρική ανορεξία εξαιτίας του υψηλού ποσοστού μελλοντικών ιατρικών 

επιπλοκών, των ψυχιατρικών συνηθειών και του κινδύνου αυτοκτονικότητας και υποτροπής. 

Διάφορα χαρακτηριστικά των επιτυχημένων προγραμμάτων πρόληψης για την νευρική 

ανορεξία έχουν αναφερθεί όπως είναι η  αλλαγή της εστίασης από το βάρος στην προώθηση 

ενός υγιεινού τρόπου ζωής για τους εφήβους και τις οικογένειές τους, ώστε να διευκολυνθεί η 

δημιουργία μιας θετικής εικόνας του σώματος στους εφήβους. 
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Για παράδειγμα:  

1. Στόχος εφήβων υψηλού κινδύνου άνω των 15 ετών 

2. Παροχή παρέμβασης από εκπαιδευμένα άτομα 

3. Το περιεχόμενο της παρέμβασης πρέπει να περιλαμβάνει την αποδοχή του σώματος.  

Υπάρχουν αυξανόμενες ανησυχίες ότι η εστίαση κατά της παχυσαρκίας στην παιδιατρική 

δημόσια υγεία μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση των διατροφικών διαταραχών και οι 

μελλοντικές προσπάθειες πρόληψης και θεραπείας της παχυσαρκίας θα πρέπει να 

παρακολουθούν τις ακραίες συμπεριφορές ελέγχου του βάρους. 
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