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Περίλθψθ 

Ειςαγωγι. ΢τόχοσ τθσ παροφςασ μελζτθσ είναι θ ανάπτυξθ πρακτικϊν κατευκυντιριων οδθγιϊν για 
τθν αντιμετϊπιςθ των διαταραχϊν πρόςλθψθσ τροφισ (ΔΠΣ) ςτουσ ενθλίκουσ, με κφρια ζμφαςθ τισ 
φαρμακευτικζσ κεραπείεσ που διατίκενται ςτθν Ελλάδα. Μεταξφ των ΔΠΣ για τισ οποίεσ 
αναηθτικθκαν τεκμιρια περιλαμβάνονται θ Ψυχογενισ Ανορεξία και θ ψυχογενι βουλιμία που 
μελετάται μαηί με τθν διαταραχι επειςοδιακισ υπερφαγίασ. 

Μζκοδοσ. Ζγινε ςυςτθματικι αναηιτθςθ ςτθ βιβλιογραφία (MEDLINE, Cochrane Library, Διεκνείσ 
Επιςτθμονικζσ Εταιρίεσ και άλλεσ πθγζσ) όλων των προθγοφμενων κατευκυντιριων  οδθγιϊν, που 
ζχουν δθμοςιευκεί ςτθν Αγγλικι γλϊςςα, από το 2004 ζωσ το 2014. Επιπρόςκετα 
χρθςιμοποιικθκαν πρόςφατεσ μετα-αναλφςεισ ι ςυςτθματικζσ αναςκοπιςεισ, ιδιαίτερα εάν τα 
αποτελζςματά τουσ ζρχονταν ςε αντίκεςθ ι ςυμπλιρωναν τισ δθμοςιευμζνεσ οδθγίεσ. Σο τελικό 
κείμενο των οδθγιϊν αξιολογικθκε κριτικά από ομάδα ειδικϊν εμπειρογνωμόνων, ενϊ οι 
διαφωνίεσ επιλφκθκαν με τθ διαδικαςία κοινισ ςυναίνεςθσ.  Για τθν ταξινόμθςθ των 
φαρμακευτικϊν ουςιϊν ςε κατθγορίεσ τεκμθρίωςθσ χρθςιμοποιικθκε θ μεκοδολογία του World 
Federation of Societies of Biological Psychiatry, κατάλλθλα τροποποιθμζνθ. 

Αποτελζςματα.  Γίνεται περιγραφι των κυριότερων φαρμακευτικϊν παρεμβάςεων που ζχουν 
μελετθκεί ςτθ βραχυπρόκεςμθ αντιμετϊπιςθ των ΔΠΣ, ανά φαρμακευτικι κατθγορία και ουςία, και 
ταξινομείται θ αποτελεςματικότθτα ςε κατθγορίεσ τεκμθρίωςθσ. Αξιολογείται επίςθσ θ ανοχι, θ 
μακροπρόκεςμθ αποτελεςματικότθτα και θ αντιμετϊπιςθ των ανκεκτικϊν περιπτϊςεων. Λόγω του 
αναπόςπαςτου ρόλου των ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων και των εξειδικευμζνων υπθρεςιϊν ςτθν 
κεραπευτικι αντιμετϊπιςθ των ΔΠΣ αλλά και τθσ ςθμαςίασ τθσ αποκατάςταςθσ τθσ διατροφισ και 
τθσ αντιμετϊπιςθσ των επιπλοκϊν ςωματικισ υγείασ ςτθν ψυχογενι ανορεξία, γίνεται ξεχωριςτι 
αναφορά και ςε αυτοφσ του τομείσ.  

΢υμπεράςματα. Θ αποκατάςταςθ τθσ διατροφισ και οι  ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεων ςε ζνα 
πλαίςιο εξειδικευμζνθσ αντιμετϊπιςθσ αποτελοφν τθν βάςθ τθσ κεραπεία τθσ ψυχογενοφσ 
ανορεξίασ. Οι φαρμακευτικζσ κεραπείεσ δεν ζχουν τεκμθριϊςει επαρκϊσ τθν αποτελεςματικότθτά 
τουσ και πρζπει να χρθςιμοποιοφνται ςυμπτωματικά και ςυμπλθρωματικά ςτα μθ-φαρμακευτικά 
μζςα με ιδιαίτερθ προςοχι. ΢τθν ψυχογενι βουλιμία θ φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ ζχει 
περιςςότερθ πειραματικι τεκμθρίωςθ αλλά πρζπει να εφαρμόηεται όταν ζχουν εξαντλθκεί ι δεν 
είναι εφικτι θ εφαρμογι μθ-φαρμακευτικϊν κεραπειϊν που ζχουν επίςθσ τεκμθριϊςει τθν 
αποτελεςματικότθτά τουσ. Θ εφαρμογι ςυνδυαςτικισ φαρμακοκεραπείασ και ψυχοκεραπείασ δεν 
ζχει τεκμθριϊςει ιςχυρά τθν υπεροχι τθσ ζναντι τθσ εφαρμογισ κακεμιάσ κεραπείασ χωριςτά. 

Εκτεταμζνθ Περίλθψθ 

Ειςαγωγι. Οι  διαταραχζσ πρόςλθψθσ τροφισ (ΔΠΣ) είναι χρόνιεσ υποτροπιάηουςεσ διαταραχζσ, 
που απαντϊνται ςυχνότερα ςτισ γυναίκεσ με ςυνικθ ζναρξθ ςτθν εφθβεία, με υψθλι 
ςυνοςθρότθτα κοινϊν ψυχικϊν διαταραχϊν και διαταραχϊν προςωπικότθτασ και καλι πρόγνωςθ 
ςτθν πλειονότθτα των περιπτϊςεων. Θ ψυχογενισ ανορεξία απαντάται ςτο 0.5-1% του γενικοφ 
πλθκυςμοφ και αν και ςπανιότερθ από τθν ψυχογενι βουλιμία (επιπολαςμόσ 1%-4%) αποτελεί τθν 
νόςο με τα μεγαλφτερα ποςοςτά κνθτότθτασ ςτθν ψυχιατρικι λόγω των ςοβαρϊν ςωματικϊν 
επιπλοκϊν, κυρίωσ ςε χρόνιεσ ανκεκτικζσ ςτθν κεραπεία περιπτϊςεισ. ΢τόχοσ τθσ παροφςασ 
μελζτθσ είναι θ ανάπτυξθ πρακτικϊν κατευκυντιριων οδθγιϊν για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ 
ψυχογενοφσ ανορεξίασ και ψυχογενοφσ βουλιμίασ ςτουσ ενθλίκουσ, με κφρια ζμφαςθ τισ 
φαρμακευτικζσ κεραπείεσ που είναι διακζςιμεσ ςτθν Ελλάδα αλλά και ςτισ μθ φαρμακευτικζσ 
κεραπείεσ που ςυνιςτοφν αναπόςπαςτο κομμάτι τθσ αντιμετϊπιςθσ των ΔΠΣ.    
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Μζκοδοσ. Ζγινε ςυςτθματικι αναηιτθςθ ςτθ βιβλιογραφία (MEDLINE, Cochrane Library, Διεκνείσ 
Επιςτθμονικζσ Εταιρίεσ και άλλεσ πθγζσ) όλων των προθγοφμενων κατευκυντιριων  οδθγιϊν, που 
ζχουν δθμοςιευκεί ςτθν Αγγλικι γλϊςςα, από το 2004 ζωσ το 2014. Επιπρόςκετεσ πρόςφατεσ μετα-
αναλφςεισ ι ςυςτθματικζσ αναςκοπιςεισ χρθςιμοποιικθκαν κατά περίπτωςθ, ιδιαίτερα εάν τα 
αποτελζςματά τουσ ζρχονταν ςε αντίκεςθ με τισ δθμοςιευμζνεσ οδθγίεσ. Σο τελικό κείμενο των 
οδθγιϊν αξιολογικθκε κριτικά από ομάδα ειδικϊν εμπειρογνωμόνων και οι όποιεσ διαφωνίεσ 
προζκυψαν λφκθκαν με διαδικαςία κοινισ ςυναίνεςθσ.  Για τθν ταξινόμθςθ των ουςιϊν ςε 
κατθγορίεσ τεκμθρίωςθσ χρθςιμοποιικθκαν οι ζξι κατθγορίεσ βιβλιογραφικισ τεκμθρίωςθσ του 
World Federation of Societies of Biological Psychiatry, μετά από μικρι τροποποίθςθ. Μετά τθν 
ολοκλιρωςθ τθσ ςυγγραφισ των οδθγιϊν ακολουκικθκε διαδικαςία κριτικισ ανάγνωςθσ και 
αξιολόγθςθσ του κειμζνου από ομάδα εμπειρογνωμόνων κλινικϊν ψυχιάτρων και μελϊν ΔΕΠ 
Ελλθνικϊν Πανεπιςτθμίων. Διαφωνίεσ που προζκυψαν επιλφκθκαν με διαδικαςία κοινισ 
ςυναίνεςθσ. 

Αποτελζςματα. Θ αποκατάςταςθ τθσ διατροφισ, θ αντιμετϊπιςθ των ςωματικϊν επιπλοκϊν και 
των επιπλοκϊν τθσ επαναςίτιςθσ και θ εφαρμογι ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων ςε ζνα ςτακερό 
διεπιςτθμονικό πλαίςιο με ευρφ φάςμα υπθρεςιϊν που κα εξαςφαλίηει τθν μακροχρόνια 
παρακολοφκθςθ και τθν εξατομίκευςθ, αποτελοφν ακρογωνιαίο λίκο ςτθν κεραπεία τθσ 
ψυχογενοφσ ανορεξίασ. Καμιά από τισ μελετοφμενεσ φαρμακοκεραπείεσ δεν ζχει τεκμθριϊςει 
επαρκϊσ τθν αποτελεςματικότθτά τθσ ςε βακμό που να μπορεί να χαρακτθριςτεί ωσ Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ (ΚΣ) τουλάχιςτον Β-, με εξαίρεςθ τθν χοριγθςθ ψευδαργφρου (ΚΣ: Β). Για τθν 
ψυχογενι βουλιμία ζχουν αξιολογθκεί κετικά για τθν βραχυπρόκεςμθ αποτελεςματικότθτα τουσ α) 
οι εκλεκτικοί αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ τθσ ςεροτονίνθσ (SSRIs)  φλουοξετίνθ (Κατθγορία 
Σεκμθρίωςθσ *ΚΣ+: Α),  φλουβοξαμίνθ (ΚΣ: Β), ςερτραλίνθ (ΚΣ: Β-), β) θ Κλομιπραμίνθ (ΚΣ: Α), γ) θ 
τοπιραμάτθ (ΚΣ: Α ι Β) και δ) θ ορλιςτάτθ (ΚΣ: Α ι Β, μόνο ςτον ζλεγχο του βάρουσ). ΢ε ό,τι αφορά 
τθν αποτελεςματικότθτα τθσ φαρμακοκεραπείασ ςτθν πρόλθψθ των υποτροπϊν, όταν προςτίκεται 
ςτθν ψυχοκεραπεία και ςε περιπτϊςεισ ανκεκτικζσ ςε προθγοφμενθ ψυχοκεραπεία, υπάρχουν λίγα 
δεδομζνα μόνο για τθν φλουοξετίνθ (ΚΣ:Β-, για όλα). Θ πικανότθτα εμφάνιςθσ παρενεργειϊν κατά 
τθν φαρμακοκεραπεία είναι  αυξθμζνθ ςτισ αςκενείσ με ψυχογενι ανορεξία  

΢υμπεράςματα. Με βάςθ τθν ςυςτθματικι αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ και τθν τρζχουςα 
κλινικι εμπειρία  για τθν αντιμετϊπιςθ των ΔΠΣ ςε ενθλίκουσ προτείνονται κυρίωσ μθ 
φαρμακευτικά μζςα, όπωσ θ ειδικι για τισ ΔΠΣ Γνωςιακι ΢υμπεριφορικι ψυχοκεραπεία (Γ΢Θ-ΔΠΣ) 
και ςυςτθματικι εξειδικευμζνθ παρακολοφκθςθ ςε κατάλλθλεσ υπθρεςίεσ. Θ φαρμακοκεραπεία 
ςτθν ψυχογενι ανορεξία πρζπει να εφαρμόηεται με ιδιαίτερθ προςοχι και με ςτόχο κυρίωσ τα 
ςυμπτϊματα άγχουσ και κατάκλιψθσ που δεν υποχωροφν με τθν αποκατάςταςθ του βάρουσ. ΢τθν 
ψυχογενι βουλιμία θ φαρματακοκεραπεία κατ’αρχάσ με SSRIs ι ςτθ ςυνζχεια με Σοπιραμάτθ 
μπορεί να δοκιμαςτεί ςε περιπτϊςεισ που δεν είναι εφικτι ι δεν επιφζρει ικανοποιθτικά 
αποτελζςματα θ εφαρμογι των καλά τεκμθριωμζνων για τθν αποτελεςματικότθτά τουσ μθ-
φαρμακευτικϊν κεραπειϊν και κυρίωσ θ Γ΢Θ-ΔΠΣ. Θ ζλλειψθ ειδικϊν για τισ ΔΠΣ υπθρεςιϊν  κα 
είναι εμπόδιο ςτθν εφαρμογι ςυςτθματικϊν ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων και τθν αντιμετϊπιςθ 
των ανκεκτικϊν περιςτατικϊν. 
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Αναφορά ΢φγκρουςθσ ΢υμφερόντων 

Οι ςυγγραφείσ των οδθγιϊν επικυμοφν να δθλϊςουν τα εξισ αναφορικά με πικανι ςφγκρουςθ  
ςυμφερόντων: 
 
Ο ΢τζφανοσ Μπζλλοσ ζχει λάβει υποςτιριξθ  για τθ ςυμμετοχι του ςε μεταπτυχιακό ςεμινάριο  
ςτθν Μ. Βρετανία ςτα πλαίςια προγράμματοσ προαγωγι τθσ Ψυχικισ Τγείασ μζςω του διαδικτφου, 
που χρθματοδοτικθκε από τθν εταιρία Lundbeck μζςω του Ειδικοφ Λογαριαςμοφ Κονδυλίων 
Ζρευνασ  (ΕΛΚΕ)  του  Πανεπιςτθμίου  Ιωαννίνων.Δεν  ζχει  μόνιμθ  ςυνεργαςία  με  καμία 
φαρμακευτικι εταιρεία οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν από τθ λειτουργία κάποιασ 
εταιρείασ ( ςυμπεριλαμβανομζνων μετοχϊν κλπ). 
 
Ο Πζτροσ ΢καπινάκθσ ζχει λάβει μθ οικονομικι υποςτιριξθ για ςυμμετοχι ςε επιςτθμονικά 
ςυνζδρια ςτθν Ελλάδα ι το Εξωτερικό από τισ εταιρείεσ, Astra Zeneca, Janssen, GSK, Lilly, Lundbeck 
και Wyeth. Επίςθσ, ερευνθτικό πρόγραμμα για τθν προαγωγι τθσ Ψυχικισ Τγείασ μζςω του 
διαδικτφου ςτο οποίο ιταν υπεφκυνοσ επιχορθγικθκε μζςω του Ειδικοφ Λογαριαςμοφ Κονδυλίων 
Ζρευνασ (ΕΛΚΕ) του Πανεπιςτθμίου Ιωαννίνων από τθν εταιρία Lundbeck. Δεν ζχει μόνιμθ 
ςυνεργαςία με καμία φαρμακευτικι εταιρεία οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν από τθ 
λειτουργία κάποιασ εταιρείασ ( ςυμπεριλαμβανομζνων μετοχϊν κλπ).  
 
Ο Πζτροσ Πετρίκθσ ζχει λάβει μθ οικονομικι υποςτιριξθ για ςυμμετοχι ςε επιςτθμονικά ςυνζδρια 
ςτθν Ελλάδα ι το Εξωτερικό από τισ εταιρείεσ, Astra Zeneca, Janssen, Lilly, και Lundbeck. Δεν ζχει 
μόνιμθ ςυνεργαςία με καμία φαρμακευτικι εταιρεία οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν 
από τθ λειτουργία κάποιασ εταιρείασ ( ςυμπεριλαμβανομζνων μετοχϊν κλπ).  
 
Ο Βενετςάνοσ Μαυρζασ ζχει λάβει επιχορθγιςεισ για ζρευνεσ, ςυμμετοχι ςε ςυμβουλευτικζσ 
επιτροπζσ και ομιλίεσ ςε δορυφορικζσ διαλζξεισ και ςυμπόςια και μθ οικονομικι υποςτιριξθ για 
ςυμμετοχι ςε ςυνζδρια από τισ φαρμακευτικζσ εταιρίεσ: Astra-Zeneca, GSK,  Jansen, Lilly, 
Lundbeck, Pfizer, Servier, Wyeth. Δεν ζχει μόνιμθ ςυνεργαςία με καμία φαρμακευτικι εταιρεία 
οφτε οικονομικά οφζλθ που να προκφπτουν από τθ λειτουργία κάποιασ εταιρείασ 
(ςυμπεριλαμβανομζνων μετοχϊν κλπ).  
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1. Ειςαγωγι  

1.1 ΢υνοπτικι Περιγραφι τθσ Διαταραχισ  

Οι διαταραχζσ πρόςλθψθσ τροφισ (ΔΠΣ) είναι χρόνιεσ υποτροπιάηουςεσ ψυχικζσ διαταραχζσ που 
παρουςιάηουν ςθμαντικζσ επιπλοκζσ ςτθν ςωματικι υγεία και ςυννοςθρότθτα με άλλα ψυχολογικά 
προβλιματα. Οι κυριότερεσ ΔΠΣ περιλαμβάνουν τθν ψυχογενι ανορεξία, τθν ψυχογενι βουλιμία, 
τθν διαταραχι επειςοδιακισ υπερφαγίασ (Binge Eating Disorder) κακϊσ και μια πλειάδα άλλων 
υποκλινικϊν καταςτάςεων και νοςολογικϊν οντοτιτων που δανείηονται ςτοιχεία από τισ 
παραπάνω διαταραχζσ και ςυμπεριλαμβάνονται ςτθν κατθγορία των Διαταραχϊν Πρόςλθψθσ 
Σροφισ μθ-προςδιοριηόμενων αλλιϊσ (EDNOS) του διεκνοφσ ταξινομθτικοφ ςυςτιματοσ ICD-
10.(WHO, 1992). ΢υμπτϊματα ψυχογενοφσ ανορεξίασ ζχουν περιγραφεί ιδθ από τον 16ο αιϊνα ενϊ 
ωσ διαγνωςτικι οντότθτα ςε ιατρικά κείμενα περιγράφεται από τον 19ο αιϊνα. Αντίκετα θ 
ψυχογενισ βουλιμία παρουςιάηεται ωσ διαγνωςτικι οντότθτα κατά τον 20ο αιϊνα (ANZCPsych).  

1.1.1 Διαγνωςτικι Σαξινόμθςθ / Κλινικι Εικόνα – ΢υννοςθρότθτα 

Α. Ψυχογενισ Ανορεξία 

Πρόκειται για ζνα ςφνδρομο ςτο οποίο θ αςκενισ1 διατθρεί ιδιαίτερα χαμθλό ςωματικό βάροσ ωσ 
αποτζλεςμα τθσ υπερβολικισ εναςχόλθςθσ τθσ και αλλοιωμζνθσ αντίλθψθσ ςε κζματα που 
ςχετίηονται με το βάροσ και το ςχιμα του ςϊματοσ, κακϊσ και του φόβου αφξθςθσ του βάρουσ. Ο 
όροσ «Ανορεξία» χρθςιμοποιείται καταχρθςτικά κακϊσ οι περιςςότερεσ αςκενείσ διατθροφν τθν 
όρεξθ τουσ για φαγθτό, ςτθν οποία αντιτίκενται καταναγκαςτικά. 

΢φμφωνα με το DSM-5 για τθν διάγνωςθ τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ πρζπει να πλθροφνται τα 3 
κάτωκι κριτιρια: 

1. Eπίμονοσ περιοριςμόσ τθσ προςλαμβανόμενθσ τροφισ που να οδθγεί ςε ςθμαντικι μείωςθ του 
ςωματικοφ βάρουσ (<85% αυτό που αναμζνεται με βάςθ τθν θλικία, το φφλο, τισ 
περιβαλλοντικζσ ςυνκικεσ και τθν ςωματικι υγεία τθσ αςκενοφσ). 

2. Ζντονοσ φόβοσ μιπωσ αυξθκεί το ςωματικό βάροσ ι αλλάξει το ςχιμα του ςϊματοσ εξαιτίασ 
του οποίου ακολουκοφνται επίμονεσ ςυμπεριφορζσ που εμποδίηουν τθν αφξθςθ βάρουσ, 
ακόμα και όταν βρίςκεται ςε ιδιαίτερα χαμθλά επίπεδα. 

3. Διαταραχι τθσ αντίλθψθσ τθσ εικόνασ του ςϊματοσ ι απόδοςθ ιδιαίτερθσ ςθμαςίασ ςτο ςχιμα 
και βάροσ του ςϊματοσ ςε βακμό που να επθρεάηουν ςθμαντικά τθν αξιολόγθςθ του εαυτοφ ι 
παρατεταμζνθ απϊλεια τθσ ικανότθτασ αναγνϊριςθσ των κινδφνων που ενζχει το πολφ χαμθλό 
ςωματικό βάροσ.  

΢τα ανακεωρθμζνα κριτιρια του DSM 5 δεν περιλαμβάνεται θ ζννοια τθσ «άρνθςθσ» διατιρθςθσ 
του βάρουσ ςε φυςιολογικά επίπεδα ςτο 1ο κριτιριο, κακϊσ είναι δφςκολο να αξιολογθκεί 
αξιόπιςτα το κατά πόςο υπάρχει επικυμία τθσ αςκενοφσ για διατιρθςθ του βάρουσ ςε πολφ 
χαμθλά επίπεδα ι αδυναμία αφξθςισ του, δθμιουργϊντασ ζτςι περιττι ςφγχυςθ. Επίςθσ, δεν 
περιλαμβάνεται το κριτιριο τθσ τουλάχιςτον 3-μθνθσ αμθνόρροιασ μιασ και οι αςκενείσ με 
αμθνόρροια δεν εμφάνιηαν καλφτερθ πρόγνωςθ ςε ςχζςθ με όςεσ διατθροφν τθν εμμθνορρυςία 
τουσ (Roberto et al. 2008; Attia & Roberto 2009).  

Επίςθσ ςτο DSM αναγνωρίηονται 2 υπότυποι τθσ νόςου, α) ο «περιοριςτικόσ», όπου θ αςκενισ για 
να διατθριςει το βάροσ τθσ περιορίηει τθν τροφι (ςυνικωσ ςτισ 300-700 Kcal/day) ακολουκϊντασ 

                                                           
1
 Χρθςιμοποιείται το κθλυκό γζνοσ, λόγω τθσ ςθμαντικά μεγαλφτερθσ επικράτθςθσ των ΔΠΣ ςτισ γυναίκεσ και 

για διευκόλυνςθ τθσ ροισ του κειμζνου. Εννοείται ότι τα γραφόμενα αφοροφν και τουσ άνδρεσ αςκενείσ, 
όπου δεν υποςθμειϊνεται το αντίκετο.  
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ζντονθ και καταναγκαςτικι ςωματικι άςκθςθ και β) ο «κακαρτικόσ» ι υπότυποσ με «επειςόδια 
υπερφαγίασ» όπου θ αςκενισ κάνει επειςόδια υπερφαγίασ (πολλά από αυτά μπορεί να είναι 
κανονικά γεφματα και να κεωροφνται ωσ «υπερφαγία» από τθν αςκενι) ςυνοδευόμενα από 
κακαρτικζσ ςυμπεριφορζσ. ΢υχνά οι παραπάνω υπότυποι αλλθλεπικαλφπτονται ι εναλλάςςονται 
ςτθν πορεία του προβλιματοσ (Eddy et al. 2008; Peat et al. 2009). Σζλοσ, διακρίνονται 4 επίπεδα 
βαρφτθτασ τθσ νόςου με βάςθ το Δείκτθ Μάηασ ΢ϊματοσ * ΔΜ΢=βάροσ (ςε kgr) / φψοσ2 (ςε m)+: 
ΔΜ΢=>17 (ιπια), ΔΜ΢= 16 - 16.99 (μζτριασ βαρφτθτασ), ΔΜ΢= 15-15.99 (ςοβαρι) και ΔΜ΢<15 (πολφ 
ςοβαρι). 

Κατά τθν Παγκόςμια Οργάνωςθ Τγείασ για τθν διάγνωςθ τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ ( F 50.0) πρζπει 
να πλθροφνται τα ακόλουκα κριτιρια ICD-10 (WHO, 1992): 

1.  ΔΜ΢<17.5 ι ςωματικό βάροσ μικρότερο από το 85% του αναμενόμενου 

2.  Θ αςκενισ ςυντθρεί τθν απϊλεια βάρουσ με τθν αποφυγι τροφίμων που κεωρεί ότι παχαίνουν 
και ακολουκϊντασ μία τουλάχιςτον από τισ εξισ ςυμπεριφορζσ: αυτοπροκαλοφμενοι ζμετοι, 
κατάχρθςθ κακαρτικϊν, διουρθτικϊν ι διαιτθτικϊν χαπιϊν και καταναγκαςτικι ςωματικι 
άςκθςθ. 

3.  Διαταραγμζνθ αντίλθψθ τθσ εικόνασ του ςϊματοσ, υπερτιμθμζνοσ/ζντονοσ φόβοσ αφξθςθσ 
βάρουσ ι ζντονθ επικυμία διατιρθςθσ ιδιαίτερα χαμθλοφ ςωματικοφ βάρουσ.  

4. Αμθννόροια ι απϊλεια ςεξουαλικοφ ενδιαφζροντοσ/ ςεξουαλικι ανικανότθτα (για τουσ 
άνδρεσ) ωσ αποτζλεςμα ενδοκρινολογικϊν διαταραχϊν που προκαλοφνται από τθν αςιτία. 
Μπορεί να ςυνυπάρχουν αυξθμζνα επίπεδα αυξθτικισ ορμόνθσ και κορτιηόνθσ και διαταραχζσ 
κυρεοειδικισ λειτουργίασ ι ζκκριςθσ ινςουλίνθσ. 

5.  ΢ε περιπτϊςεισ ζναρξθσ κατά τθν παιδικι θλικία ι εφθβεία, να υπάρχει ςθμαντικι 
κακυςτζρθςθ τθσ ανάπτυξθσ (κυρίωσ αυτισ που ςχετίηεται με τουσ χαρακτιρεσ φφλου), θ οποία 
να αποκακίςταται με τθν αποκατάςταςθ του προβλιματοσ. 

Οι αςκενείσ με ψυχογενι ανορεξία παρουςιάηουν υπερβολικι εναςχόλθςθ, δυςλειτουργικζσ 
πεποικιςεισ και υπερτιμθμζνεσ ιδζεσ ςε ςχζςθ με το φαγθτό και τθν ςιλουζτα και καταναγκαςτικζσ 
ςυμπεριφορζσ και τελετουργίεσ ςχετιηόμενεσ με τθν λιψθ τροφισ ι τθν φυςικι άςκθςθ. ΢υχνά 
παρουςιάηονται να μθν αντιλαμβάνονται τθν κατάςταςι τουσ ωσ προβλθματικι ι να ζχουν 
περιοριςμζνθ κατανόθςθ τθσ ςοβαρότθτάσ του προβλιματοσ τουσ με αποτζλεςμα να αρνοφνται 
τθν κεραπεία. Επίςθσ άλλεσ αςκενείσ μπορεί να κζλουν να κρφψουν το πρόβλθμά τουσ φορϊντασ 
φαρδιά ροφχα ι να «κλζψουν» ςτο ηφγιςμα κρφβοντασ βαριά αντικείμενα ςτα ροφχα τουσ ι 
πίνοντασ πολφ νερό πριν τθ ηφγιςθ. Ζτςι είναι πιο πικανό να ηθτοφν βοικεια για το άγχοσ τθν 
κατάκλιψθ ι τθν ςωματικι δυςφορία (όπωσ δυςκολία κατά τθν λιψθ τροφισ ι τθν κατάποςθ, 
φουςκϊματα και μετεωριςμό) που προκαλοφνται από τθν νόςο παρά για τθν ίδια τθν νόςο.  

Θ ψυχογενισ ανορεξία ςχετίηεται με τθν παρουςία Αγχωδϊν διαταραχϊν, Μετατραυματικισ 
αγχϊδουσ διαταραχισ, Ιδεοψυχαναγκαςτικισ διαταραχισ (Kaye et 2004), διαταραχϊν Διάκεςθσ 
(Halmi et al. 1991, Herzog et al. 1992) κακϊσ και διαταραχϊν χριςθσ ουςιϊν, ελζγχου των 
παρορμιςεων και διαταραχϊν διαγωγισ ςτθν εφθβεία (Halmi et al. 1991; Bulik et al. 2004) με 
περιςςότερεσ από τισ μιςζσ περιπτϊςεισ να ζχουν τουλάχιςτον 1 ςυννοςθρι ψυχιατρικι κατάςταςθ 
και το 1/3 να πλθροί κριτιρια ταυτόχρονα για 3 ι περιςςότερεσ διαταραχζσ (Hudson et al. 2007). Θ 
ζναρξθ τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ ςυνικωσ προθγείται ςτισ περιπτϊςεισ ςυννοςθρότθτασ με 
διαταραχζσ τθσ διάκεςθσ ι χριςθσ ουςιϊν (Hudson et al. 2007; Fernandez-Aranda et al. 2007) αν 
και μεγάλο μζροσ τθσ ςυννοςθρότθτασ μπορεί να εξθγθκεί από τθν παρουςία κοινϊν αιτιολογικϊν 
παραγόντων (Altman & Shankman, 2009). 
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Θ φπαρξθ ςυννοςθρότθτασ πρζπει να μθν αντιμετωπίηεται ξεχωριςτά από τθν ψυχογενι ανορεξία, 
κακϊσ οι περιςςότερεσ ςυννοςθρζσ καταςτάςεισ είναι δευτερογενείσ και υποχωροφν μετά τθν 
αποκατάςταςθ τθσ διατροφισ (NICE 2004) ενϊ πολλά από τα εμφανιηόμενα ςυμπτϊματα 
(άγχοσ/κατάκλιψθ, διαταραχζσ φπνου, κοινωνικι απομόνωςθ, ανθςυχία/υπερζνταςθ, τελειοκθρία 
μαηί με αίςκθμα προςωπικισ ανεπάρκειασ, ακαμψία ςτθν ςκζψθ και τθν αντιμετϊπιςθ τθσ 
κακθμερινότθτασ) μπορεί να είναι αποτζλεςμα τθσ παρατεταμζνθσ αςιτίασ (Keys et al. 1950).  

Επίςθσ ςθμαντικι είναι θ ςυννοςθρότθτα που παρουςιάηεται με δυςλειτουργικά χαρακτθριςτικά 
(τελειοκθρία, καταναγκαςτικότθτα, ναρκιςςιςμόσ) ι διαταραχζσ τθσ προςωπικότθτασ με πιο ςυχνζσ 
τθν ιδεοψυχαναγκαςτικι και αποφευκτικι διαταραχι προςωπικότθτασ και λιγότερο ςυχνζσ τθν 
εξαρτθτικι, τθν ναρκιςςιςτικι, τθν παρανοειδι και τθν μεκοριακι διαταραχι προςωπικότθτασ 
(Cassin & von Ranson et al. 2005; Jordan et al. 2008). 

Θ ςυςτθματικι εναςχόλθςθ με τον ςχεδιαςμό των γευμάτων και ο περιοριςμόσ τθσ τροφισ μπορεί 
να είναι δικαιολογθμζνοσ ςτισ περιπτϊςεισ που υπάρχει ςωματικό πρόβλθμα υγείασ, όπωσ ο 
διαβιτθσ, τα νοςιματα του κυρεοειδοφσ και του γαςτρεντερικοφ και πρζπει να διακρίνεται από τα 
ςυμπτϊματα τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ, Αντίςτροφα, ςυμπτϊματα αυτϊν των ςωματικϊν νόςων 
μπορεί να χρθςιμοποιοφνται από τθν αςκενι για να καλφπτουν ςυμπτϊματα διαταραχϊν 
πρόςλθψθσ τροφισ. Επίςθσ, αδυναμία διατιρθςθσ του βάρουσ μπορεί να παρατθρθκεί ςε ςπάνιεσ 
περιπτϊςεισ ςυνδρόμου χρόνιασ κόπωςθσ ι μετά από ιογενείσ λοιμϊξεισ κακϊσ και ςε 
νεοπλάςματα του εγκεφάλου (NICE).  

΢τα παιδιά θ διάγνωςθ είναι ςπάνια πριν τθν θλικία των 12 και πρζπει να γίνεται με ιδιαίτερθ 
προςοχι τόςο θ αξιολόγθςθ του ΔΜ΢, που τροποποιείται με μθ-γραμμικό τρόπο με τθν αφξθςθ τθσ 
θλικίασ μζχρι τθν ενθλικίωςθ όςο και θ διαφοροδιάγνωςθ από άλλεσ παρόμοιεσ καταςτάςεισ τθσ 
παιδικισ θλικίασ χωρίσ κακι πρόγνωςθ (Nicholls & Bryant-Waugh 2009). 

Για όλουσ τουσ λόγουσ αυτοφσ απαιτείται θ ενδελεχισ διαγνωςτικι αξιολόγθςθ των αςκενϊν με 
ψυχογενι ανορεξία. 

Β. Ψυχογενισ Βουλιμία 

Για τθν διάγνωςθ τθσ Ψυχογενοφσ Βουλιμίασ ςφμφωνα με το DSM-5, πρζπει να πλθροφνται τα 
παρακάτω κριτιρια του: 

1. Επαναλαμβανόμενα επειςόδια υπερφαγίασ.  
 Ζνα επειςόδιο υπερφαγίασ χαρακτθρίηεται από τα ακόλουκα: 

i.  ΢ε μια διακριτι χρονικι περίοδο (πχ ςε διάςτθμα 2 ωρϊν), κατανάλωςθ ποςότθτασ 
φαγθτοφ θ οποία είναι αναμφίβολα μεγαλφτερθ από αυτι που κα κατανάλωναν οι 
περιςςότεροι άνκρωποι ςε ανάλογο χρόνο και ςε ανάλογεσ ςυνκικεσ και 

ii.  Αίςκθςθ απϊλειασ ελζγχου τθσ κατανάλωςθσ τροφισ κατά τθ διάρκεια του επειςοδίου. 
2. Επανειλθμμζνθ απρόςφορθ αντιςτακμιςτικι ςυμπεριφορά με ςκοπό τθν αποφυγι τθσ αφξθςθσ 

του βάρουσ, όπωσ αυτοπροκαλοφμενοι ζμετοι, χριςθ κακαρτικϊν, διουρθτικϊν ι άλλων 
φαρμάκων, παρατεταμζνθ νθςτεία ι υπερβολικι ςωματικι άςκθςθ. 

3. Θ υπερφαγία και οι απρόςφορεσ αντιςτακμιςτικζσ ςυμπεριφορζσ ςυμβαίνουν, κατά μζςο όρο, 
τουλάχιςτον μία φορά τθν εβδομάδα για διάςτθμα τριϊν μθνϊν. 

4. Θ αυτοεκτίμθςθ επθρεάηεται υπζρμετρα από τθν εικόνα και το βάροσ του ςϊματοσ. 
5. Θ διαταραχι δεν εμφανίηεται αποκλειςτικά ςτα πλαίςια επειςοδίων Ψυχογενοφσ Ανορεξίασ. 

Θ πρoθγοφμενθ ζκδοςθ του DSM (DSM-IV) προχπζκετε μεγαλφτερθ ςυχνότθτα των ςυμπεριφορϊν 
υπερφαγίασ/περιοριςμοφ/κάκαρςθσ (2 φορζσ τθν εβδομάδα τουλάχιςτον) και προζβλεπε τθν 
διάκριςθ 2 υποτφπων (κακαρτικό και μθ-κακαρτικό) που πλζον δεν περιλαμβάνονται ςτο DSM-5. 
΢το ICD-10 επιςθμαίνεται θ διάκριςθ των 2 υποτφπων ςτθν λογικι ότι οι αυτό-προκαλοφμενοι 
ζμετοι και θ χριςθ κακαρτικϊν αποτελοφν περιςςότερο αποκλίνουςεσ και πακολογικζσ 
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ςυμπεριφορζσ ςε ςχζςθ με τθν αυςτθρι δίαιτα ι τθν υπερβολικι ςωματικι άςκθςθ που μπορεί να 
ακολουκοφν τα επειςόδια υπερφαγίασ.  

΢τθν ψυχογενι βουλιμία ο ΔΜ΢ είναι ςυνικωσ φυςιολογικόσ ι λίγο αυξθμζνοσ ςε αντίκεςθ με τθν 
ανορεξία. Θ ψυχογενισ Βουλιμία ςυχνά ςχετίηεται με τθν παρουςία κυρίωσ διαταραχϊν 
προςωπικότθτασ (με πιο ςυχνζσ τθν καταναγκαςτικι και αποφευκτικι προςωπικότθτα) (Thompson-
Brenner et al. 2008) και διαταραχϊν τθσ διάκεςθσ ι αγχωδϊν διαταραχϊν (Braun et al. 1994).  

Γ. Διαταραχι Επειςοδιακισ Υπερφαγίασ 

΢το DSM-5 θ διαταραχι επειςοδιακισ υπερφαγίασ (Binge Eating Disorder) ορίηεται ςαν ξεχωριςτι 
κατθγορία, ςε μια προςπάκεια να διαχωριςτεί από τθν απλι υπερφαγία/παχυςαρκία θ διενζργεια 
διακριτϊν επειςοδίων υπερφαγίασ, που ςχετίηεται με περιςςότερα ςωματικά και ψυχολογικά 
προβλιματα. ΢τθν πραγματικότθτα, τισ περιςςότερεσ φορζσ, θ διενζργεια επειςοδίων υπερφαγίασ 
ςυνυπάρχει με το αυξθμζνο ςωματικό βάροσ. Σα κριτιρια διάγνωςθσ ςτο DSM-V είναι τα ίδια με 
αυτά τθσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ μόνο που  

Α) αντί για τθν παρουςία αντιςτακμιςτικϊν ωσ προσ τα επειςόδια υπερφαγίασ κακαρτικϊν 
ςυμπεριφορϊν (κριτήριο 2 & 3 τθσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ) υπάρχει ωσ κριτιριο θ ςυςχζτιςθ 
του επειςοδίου υπερφαγίασ με 3 ι περιςςότερα από τα ακόλουκα:  

1) κατανάλωςθ τροφισ με μεγαλφτερθ ταχφτθτα απ’ ότι ςυνικωσ,  
2) κατανάλωςθ τροφισ μζχρι του ςθμείου τθσ δυςφορίασ,  
3) κατανάλωςθ μεγάλων ποςοτιτων τροφισ χωρίσ τθν παρουςία φυςικοφ αιςκιματοσ πείνασ,  
4) απομόνωςθ λόγω ντροπισ για τθν ποςότθτα του φαγθτοφ που καταναλϊνεται,  
5) κατακλιπτικό ςυναίςκθμα, αθδία για τον εαυτό και ενοχι μετά το επειςόδιο υπερφαγίασ, και  
 

Β)  αντί για τθν αυτοεκτίμθςθ που επθρεάηεται από τθν εικόνα του ςϊματοσ (κριτήριο 4 τθσ 
ψυχογενοφσ βουλιμίασ) υπάρχει ωσ κριτιριο θ ζντονθ δυςφορία για το βουλιμικό επειςόδιο.  

Δ. Άλλεσ Διαταραχζσ πρόςλθψθσ τροφισ, μθ προςδιοριηόμενεσ αλλιϊσ 

Οι αλλαγζσ ςτθν πρόςφατθ ανακεϊρθςθ του DSM ςτοχεφουν ςτον περιοριςμό τθσ χριςθσ τθσ 
διαγνωςτικισ κατθγορίασ των «διαταραχϊν πρόςλθψθσ τροφισ, Μθ προςδιοριηόμενων αλλιϊσ» 
(Eating Disorders, not-otherwise specified, EDNOS), που ςε κάποιεσ κοινοτικζσ μελζτεσ 
παρουςιάηεται ςαν θ ςυχνότερθ διάγνωςθ μεταξφ των ΔΠΣ (Fairburn & Harrison 2003; Smink et al. 
2012). ΢τόχοσ είναι να προβλζπεται μια διάγνωςθ που να περιγράφει με ακρίβεια το πρόβλθμά για 
ολοζνα και περιςςότερουσ πάςχοντεσ από διατροφικζσ διαταραχζσ, διευκολφνοντασ ζτςι τθν 
μελζτθ και ανάπτυξθ ειδικϊν κεραπευτικϊν προςεγγίςεων. Ζτςι εντάςςονται ςτο DSM-V για πρϊτθ 
φορά οι παρακάτω διαγνωςτικζσ οντότθτεσ: 

 «Pica», όπου το άτομο επίμονα τρϊει πράγματα χωρίσ κρεπτικι αξία (π.χ. χαρτιά, χϊμα) για 
τουλάχιςτον 1 μινα,  

 Διαταραχι μθρυκαςμοφ (Rumination Disorder) όπου το άτομο κάνει επαναλαμβανόμενα 
επειςόδια μθρυκαςμοφ (ακολουκοφμενα από επανακατάποςθ ι φτφςιμο) τθσ τροφισ για 
τουλάχιςτον 1 μινα  

 Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder (ARFID), όπου το άτομο αδυνατεί να ανταποκρικεί 
ςτισ ενεργειακζσ/διατροφικζσ απαιτιςεισ του οργανιςμοφ του ενϊ υπάρχει διακεςιμότθτα 
τροφισ και παρουςιάηει ζνα ι περιςςότερα από τα εξισ: ςθμαντικι απϊλεια βάρουσ, 
ανεπαρκισ διατροφι, εξάρτθςθ από τθν χριςθ ςυμπλθρωμάτων διατροφισ ι παρεντερικισ 
ςίτιςθσ ι ςοβαρι ζκπτωςθ ςτθν λειτουργικότθτα. 
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Για να τεκοφν οι παραπάνω διαγνϊςεισ οι παρατθροφμενεσ ςυμπεριφορζσ δεν πρζπει να 
ερμθνεφονται καλφτερα ςτο πλαίςιο άλλθσ ψυχικισ/αναπτυξιακισ διαταραχισ (π.χ. αυτιςμόσ, 
νοθτικι υςτζρθςθ, ςχιηοφρζνεια) ι διαταραχισ πρόςλθψθσ τροφισ ι πολιτιςμικϊν παραγόντων. 

Σζλοσ, ςτθν κατθγορία «Άλλεσ ειδικζσ διαταραχζσ ςίτιςθσ/πρόςλθψθσ τροφισ (Other Specified 
Feeding or Eating Disorder (OSFED) μποροφν να ςυμπεριλθφκοφν όλοι οι πάςχοντεσ που πλθροφν 
κάποια αλλά όχι όλα τα κριτιρια για τισ προαναφερόμενεσ διαγνϊςεισ, όπωσ θ άτυπθ ψυχογενι 
ανορεξία, όπου πλθροφνται όλα τα κριτιρια με εξαίρεςθ αυτό του χαμθλοφ βάρουσ, θ διαταραχι 
υπερφαγίασ και θ ψυχογενισ βουλιμία όπου τα επειςόδια εμφανίηονται με μικρότερθ ςυχνότθτα 
από αυτι τθσ εβδομάδοσ ι διάρκεια μικρότερθ του 3μινου και θ διαταραχι χριςθσ κακαρτικϊν 
μεκόδων, όπου οι κακαρτικζσ ςυμπεριφορζσ δεν ακολουκοφν επειςόδια υπερφαγίασ. Αν και τα 
ερευνθτικά δεδομζνα για τθν κεραπεία των υποκλινικϊν αυτϊν μορφϊν των ΔΠΣ είναι ελάχιςτα, 
είναι πολφ πικανόν οι κεραπείεσ που εφαρμόηονται ςτα πλιρθ ςφνδρομα να είναι αποτελεςματικζσ 
και ςτισ περιπτϊςεισ αυτζσ (ANZCPsych).  

1.1.2 Επιδθμιολογία 

Α. Ψυχογενισ Ανορεξία 

Ο επιπολαςμόσ του πλιρουσ ςυνδρόμου τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ υπολογίηεται ςε διάφορεσ 
μελζτεσ από 0.3 ζωσ 1% των γυναικϊν με ςυνικθ ζναρξθ ςτθν εφθβεία και ίςωσ ελαφρϊσ 
αυξθμζνθ ςυχνότθτα ςτισ υψθλότερεσ κοινωνικζσ τάξεισ, ενϊ ο επιπολαςμόσ κατά τθν διάρκεια τθσ 
ηωισ μπορεί να είναι 2 ζωσ 4 φορζσ μεγαλφτεροσ (Yager & Andersen 2005; NICE, 2004; ΑPA, 2006). 
Σα υποκλινικά ςφνδρομα κεωροφνται παρόμοιασ ςυχνότθτασ, πρόγνωςθσ και γενετικισ ςυςχζτιςθσ 
με τισ περιπτϊςεισ όπου πλθροφν όλα τα διαγνωςτικά κριτιρια (Strober et al. 2000; Smink et al. 
2012). Σα ποςοςτά αυτά τείνουν να παρουςιάςουν αφξθςθ κατά τισ τελευταίεσ δεκαετίεσ και θ 
θλικία ζναρξθσ να μειϊνεται, αν και μια τζτοια αφξθςθ μπορεί να υποδθλϊνει βελτίωςθ των 
διαγνωςτικϊν μζςων και όχι πραγματικι αφξθςθ τθσ ςυχνότθτασ του προβλιματοσ (Smink et al. 
2012). Αν και είναι 10 φορζσ ςυχνότερθ ςτισ γυναίκεσ από ότι ςτουσ άνδρεσ, τα κλινικά 
χαρακτθριςτικά, τα βαςικά ςυμπτϊματα και θ ςυνοςθρότθτα τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ είναι 
παρόμοια και ςτα 2 φφλα, με εξαίρεςθ ίςωσ τθν ανθςυχία για το βάροσ που δεν είναι τόςο ςοβαρι 
ςτουσ άνδρεσ (Strober et al. 2006; Hudson et al. 2007). Θεωρείται ζνα νόςθμα που επάγεται από 
πολιτιςμικζσ παραμζτρουσ κακϊσ ςτισ λίγεσ διακζςιμεσ μελζτεσ μθ-δυτικϊν πλθκυςμϊν είναι 
λιγότερο ςυχνό ςτισ αναπτυςςόμενεσ χϊρεσ και τθν Αφρικι (Schmidt & Treasure, 2006). 

Μεταξφ των παραγόντων κινδφνου για τθν ανάπτυξθ τθσ νόςου ςυμπεριλαμβάνονται οικογενειακοί 
(υπερβολικι εναςχόλθςθ των γονζων με τθν δίαιτα, τθν εμφάνιςθ και το ςϊμα, γονείσ με 
κατάκλιψθ ι ΔΠΣ), ψυχολογικοί (χαμθλι ικανοποίθςθ με το ςϊμα/αυτοπεποίκθςθ, κατάκλιψθ, 
τελειοκθρία, αλεξικυμία, ιδεοψυχαναγκαςτικι προςωπικότθτα, κοινωνικό άγχοσ και τραυματικά 
γεγονότα) και ατομικοί (ιςτορικό κακοποίθςθσ, επάγγελμα που δίνεται ζμφαςθ ςτθν εμφάνιςθ) 
παράγοντεσ (Fairburn & Harrison, 2003; ANZCPsych). ΢ε μελζτεσ διδφμων θ κλθρονομικότθτα 
υπολογίςτθκε να φτάνει ακροιςτικά ςτο 60% περίπου, με τθν υπόλοιπθ μεταβλθτότθτα να 
οφείλεται ςε περιβαλλοντικοφσ παράγοντεσ (Fairburn & Harrison 2003).  

Β. Ψυχογενισ Βουλιμία 

Ο επιπολαςμόσ τθσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ ςτθν κοινότθτα υπολογίηεται μεταξφ 1% - 2% και αφορά 
κυρίωσ (90%) νεαρζσ γυναίκεσ. Κατά τθν δεκαετία του ’80 ςτισ ανεπτυγμζνεσ χϊρεσ παρατθρικθκε 
αφξθςθ του επιπολαςμοφ που ςτακεροποιικθκε ςτισ επόμενεσ δεκαετίεσ, ενϊ μειϊκθκε και θ 
παρατθροφμενθ θλικία ζναρξθσ τθσ νόςου, αλλαγζσ που μπορεί να οφείλονται ςτθν καλφτερθ 
ικανότθτα διάγνωςθσ και όχι ςε πραγματικι αφξθςθ τθσ ςυχνότθτασ του προβλιματοσ (Smink etal., 
2012). Ο επιπολαςμόσ είναι χαμθλότεροσ ςτισ αναπτυςςόμενεσ χϊρεσ και τισ αγροτικζσ περιοχζσ 
και υψθλότεροσ ςε μουςουλμάνουσ/αςιάτεσ που ηουν ςτθ Μεγ. Βρετανία και ςε 
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μαφρουσ/λατινογενείσ που ηουν ςτισ ΘΠΑ. Θ ψυχογενισ βουλιμία ζχει ελαφρϊσ μεγαλφτερθ θλικία 
ζναρξθσ από τθν ψυχογενι ανορεξία και ςπάνια τα κριτιρια τθσ διαταραχισ πλθροφνται πριν τθν 
θλικία των 14, αν τα κλινικά χαρακτθριςτικά τθσ νόςου δεν διαφοροποιοφνται ςθμαντικά με τθν 
θλικία (NICE; APA).  

Παράγοντεσ κινδφνου για τθν ανάπτυξθ τθσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ κεωροφνται θ πρϊιμθσ ζναρξθ 
εμμθνορρυςία, θ παχυςαρκία, θ κατάχρθςθ αλκοόλ/ουςιϊν και θ ςυνφπαρξθ άλλων ψυχολογικϊν 
προβλθμάτων ι τραυματικϊν γεγονότων. Επίςθσ, ο γενετικόσ παράγοντασ πιςτεφεται ότι παίηει 
κάποιο ρόλο (Fairburn & Harrison 2003), αν και θ ψυχογενισ βουλιμία κεωρείται ότι αποτελεί ζνα 
ςφνδρομο προςδιοριηόμενο περιςςότερο από πολιτιςμικοφσ/περιβαλλοντικοφσ παράγοντεσ παρά 
από γενετικοφσ, ςε ςχζςθ με τθν ανορεξία (Keel et al. 2003). 

Γ. Διαταραχι Επειςοδιακισ Υπερφαγίασ 

Θ επειςοδιακι υπερφαγία αποτελεί μια ςχετικά διαδεδομζνθ ςυμπεριφορά ςτθν κοινότθτα που 
κυμαίνεται από 7% ζωσ 79% με πικανότερο μζςο όρο 8-10%, ανάλογα με τον πλθκυςμό και τθν 
μεκοδολογία μζτρθςθσ τθσ κάκε μελζτθσ. Ο επιπολαςμόσ τθσ διαταραχισ επειςοδιακισ 
υπερφαγίασ με βάςθ τα κριτιρια του DSM είναι ςαφϊσ μικρότεροσ και κυμαίνεται μεταξφ 0.7% και 
4.3% (Spitzer et al. 1993; Basdevant et al. 1995). Θ διαταραχι είναι 1.5 φορζσ ςυχνότερθ ςτισ 
γυναίκεσ και ςχετίηεται ιςχυρά με τθν γενικότερθ υπερφαγία και παχυςαρκία (Fairburn et al. 1998; 
de Zwaan 2001).  

1.1.3 Φυςικι Ιςτορία / Πρόγνωςθ 

Α. Ψυχογενισ Ανορεξία 

Θ ψυχογενισ ανορεξία παρουςιάηει μζςθ κνθςιμότθτα περίπου 0.6% ανά ζτοσ που είναι περίπου 
δεκαπλάςια από τθν αντίςτοιχθ του γενικοφ πλθκυςμοφ και διπλάςια ςε ςφγκριςθ με τισ άλλεσ 
ςοβαρζσ ψυχικζσ διαταραχζσ (Arcelus et al. 2011). ΢τισ πιο ςοβαρζσ και ανκεκτικζσ ςτθν κεραπεία 
περιπτϊςεισ θ ακροιςτικι κνθςιμότθτα μπορεί να φτάνει ζωσ και το 20% και οφείλεται ςτισ 
ςωματικζσ επιπλοκζσ τθσ παρατεταμζνθσ αςιτίασ αλλά και ςτθν αυξθμζνθ πικανότθτα αυτοκτονίασ 
(ANZCPsych).  

Σο ποςοςτό των αςκενϊν με ψυχογενι ανορεξία που διαπράττουν απόπειρα αυτοκτονίασ 
υπολογίηεται μεταξφ 8% και 27% που είναι υψθλότερο από ότι ςτθν κατάκλιψθ (Sansone & Levitt, 
2002; Franko & Keel 2006; Bulik et al. 2008), ενϊ επίςθσ αυξθμζνθ είναι και θ πικανότθτα 
επιτυχθμζνθσ απόπειρασ ςε ςχζςθ με το γενικό πλθκυςμό (Keel et al. 2003; Crow et al. 2009). ΢υχνά 
υπάρχουν και παρορμθτικζσ απόπειρεσ αυτοτραυματιςμοφ ενϊ θ ςυννοςθρότθτα με κατάκλιψθ ι 
διαταραχι χριςθσ ουςιϊν κακϊσ και το ιςτορικό κακοποίθςθσ ςχετίηονται με αυξθμζνθ πικανότθτα 
διενζργειασ αποπειρϊν αυτοκτονίασ (Sansone & Levitt, 2002; Keel et al. 2003; Pompili; 2006; 
Fedorowicz et al. 2007).  

Παρόλο που το 70-80% των αςκενϊν επανακτοφν το βάροσ τουσ εντόσ 6μινου από τθν ζναρξθ τθσ 
κεραπείασ, το 20-40% αυτϊν αναμζνεται να υποτροπιάςουν εντόσ τθσ επόμενθσ 2ετίασ. Για τισ 
αςκενείσ εκείνεσ που μπαίνουν ςε κεραπεία υπολογίηεται ότι πάνω από τα ¾ περίπου δεν πλθροφν 
τα κριτιρια μετά από μια 5ετία παρακολοφκθςθσ. ΢τουσ εφιβουσ θ βελτίωςθ των ςυμπτωμάτων 
μπορεί να ςυνεχίηεται μζχρι και για 10 χρόνια μετά τθν ζναρξθ τθσ κεραπείασ (ANZCPsych) ενϊ το 
ποςοςτό που ςθμειϊνει βελτίωςθ είναι μικρότερο του 50% για τισ αςκενείσ που κα χρειαςτοφν 
νοςθλεία (Eckert et al. 1995). ΢ε γενικζσ γραμμζσ, περίπου οι μιςζσ αςκενείσ εμφανίηουν καλι 
πρόγνωςθ (αποκατάςταςθ βάρουσ και γευμάτων, επαναφορά εμμθνορρυςίασ), το 1/3 ζχει μζτρια 
πρόγνωςθ και οι υπόλοιπεσ κακι (ANZCPsych; Zipfel et al. 2000). 

Παράγοντεσ καλισ ζκβαςθσ κεωροφνται μεταξφ άλλων θ απουςία ςοβαρισ απίςχναςθσ (ΔΜ΢<17) 
και ςοβαρϊν επιπλοκϊν ςωματικισ υγείασ, το ιςχυρό κίνθτρο αλλαγισ τθσ ςυμπεριφοράσ και το 
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καλό υποςτθρικτικό περιβάλλον που δεν παραβλζπει τισ πακολογικζσ ςυμπεριφορζσ. Αντίκετα θ 
πτωχι πρόγνωςθ ζχει ςχετιςκεί με τθν ςυννοςθρότθτα με άλλεσ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ (Milos et 
al. 2003) και ειδικά τθν χριςθ ουςιϊν (Keel et al. 2003), τθν ςχετικά απότομθ ζναρξθ ςτθν ενιλικο 
ηωι, τθν παρουςία οικογενειακϊν προβλθμάτων και τθ μεγάλθ διάρκεια νόςου (Franko et al. 2013; 
ANZCPsych). Θ προγνωςτικι αξία τθσ ςυννοςθρότθτασ με διαταραχζσ προςωπικότθτασ δεν είναι 
ξεκάκαρθ (Grilo 2002; Cassin & von Ranson et al. 2005). 

Σζλοσ, θ διάγνωςθ τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ δεν παραμζνει ςτακερι κατά τθν διάρκεια τθσ ηωισ 
και το 1/3 περίπου των αςκενϊν κα μεταπζςει ςτθν διάγνωςθ τθσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ, οι μιςζσ 
περιπτϊςεισ από τισ οποίεσ κα μεταπζςουν πάλι πίςω ςτθν ψυχογενι ανορεξία. Σζτοιεσ 
μεταπτϊςεισ είναι πιο ςυχνζσ ςτισ αςκενείσ με ςυνοδά ψυχολογικά προβλιματα (Tozzi et al. 2005; 
Milos et al. 2013; Eddy et al. 2008; Castellini et al. 2011; Monteleone et al. 2011) ενϊ λιγότερο 
ςυχνά παρατθρείται θ μετάπτωςθ από τθν ψυχογενι βουλιμία ςτθν ανορεξία (Keel & Brown, 2010). 

Β. Ψυχογενισ Βουλιμία 

Θ πρόγνωςθ των αςκενϊν με ψυχογενι βουλιμία είναι καλφτερθ από αυτι των αςκενϊν με 
ανορεξία (Keel & Brown, 2010) αν και παρουςιάηουν ετιςια κνθτότθτα που κυμαίνεται γφρω ςτο 
0.2%, ςθμαντικό μζροσ τθσ οποίασ μπορεί να οφείλεται ςτθν αυτοκτονικότθτα και ςτθν μετάπτωςθ 
ςε δεφτερο χρόνο ςε ψυχογενι ανορεξία (Arcelius et al. 2011; Smink et al. 2012). Οι μιςοί περίπου 
αςκενείσ με ψυχογενι βουλιμία αναμζνεται να ξεπεράςουν το πλιρωσ το πρόβλθμα ςε βάκοσ 
5ετίασ, το ¼ αναμζνεται να παρουςιάςουν ςθμαντικι βελτίωςθ των ςυμπτωμάτων ενϊ το 
υπόλοιπο ¼ κα παρουςιάςει πολλαπλζσ υποτροπζσ ι μθ-ςθμαντικι βελτίωςθ και ετιςια κνθτότθτα 
που υπολογίηεται ςτο 0.32% (ANZCPsych). Θ ςυννοςθρότθτα με ψυχιατρικζσ διαταραχζσ ι 
διαταραχζσ χριςθσ ουςιϊν, θ παχυςαρκία κατά τθν διάρκεια τθσ εφθβείασ, θ μετάπτωςθ ςε 
ψυχογενι ανορεξία και θ βαρφτθτα του προβλιματοσ είναι βαςικοί παράγοντεσ κακισ πρόγνωςθσ 
(Fichter et al. 2008; Keel & Brown, 2010). Δεν υπάρχουν δεδομζνα για το κατά πόςο θ κακυςτζρθςθ 
ςτθν ζναρξθ τθσ κεραπείασ επιβαρφνει τθν πρόγνωςθ αλλά ςίγουρα αυξάνει τθν πικανότθτα 
εμφάνιςθσ επιπλοκϊν.   

1.1.4 Αναπθρία - Τγειονομικά Κόςτθ 

Οι διαταραχζσ πρόςλθψθσ τροφισ βρίςκονται ςτισ τελευταίεσ κζςεισ αιτιϊν αναπθρίασ από 
ψυχικζσ διαταραχζσ ςυνειςφζροντασ ςτο 1.2% τθσ αναπθρίασ ςε παγκόςμιο επίπεδο (Whiteford et 
al. 2013). ΢τον δυτικό κόςμο θ επικράτθςι τουσ όπωσ και θ προκαλοφμενθ αναπθρία και 
επιβάρυνςθ ςε ψυχολογικό, βιολογικό και κοινωνικό επίπεδο είναι ςαφϊσ μεγαλφτερθ (Vos et al. 
2001), κυρίωσ για τθν ψυχογενι ανορεξία και ειδικότερα για τισ χρόνιεσ μορφζσ με ανκεκτικότθτα 
ςτθν κεραπεία (Mitchison et al. 2013, Jenkins et al. 2011, Klump et al. 2009).  

Οι ΔΠΣ προκαλοφν ςθμαντικά κόςτθ (Butterfly Foundation, 2012) μεγάλο μζροσ των οποίων 
οφείλεται ςτθν ςπατάλθ πόρων ςε μθ-ειδικζσ, αμφιβόλου αποτελεςματικότθτασ υπθρεςίεσ ι 
πολιτικζσ, όπωσ θ χοριγθςθ επιδομάτων αντί ανάπτυξθσ υπθρεςιϊν κεραπείασ (Simon et al. 2005). 
Οι αςκενείσ με ψυχογενι ανορεξία χρθςιμοποιοφν το μεγαλφτερο ποςοςτό κλινϊν ςτθν Μεγ. 
Βρετανία από οποιαδιποτε άλλθ κατθγορία αςκενϊν ςτθν αντίςτοιχθ θλικιακι ομάδα ενϊ οι 
περιςςότερεσ από τισ κλίνεσ αυτζσ κακϊσ και οι υπθρεςίεσ εξωτερικισ παρακολοφκθςθσ βρίςκονται 
ςε μθ-ειδικζσ για τισ Διαταραχζσ Πρόςλθψθσ Σροφισ δομζσ (Striegel-Moore, 2000, Royal College of 
Psychiatrists 2000). 

Σο ςυνολικό κόςτοσ ςτθν ψυχογενι ανορεξία είναι ςαφϊσ υψθλότερο από ότι ςτθν ψυχογενι 
βουλιμία και το μεγαλφτερο μζροσ του προζρχεται από κόςτθ που αφοροφν τθν κεραπεία ενϊ για 
τθν βουλιμία το μεγαλφτερο μζροσ του ςυνολικοφ κόςτουσ προζρχεται από ζμμεςεσ πθγζσ όπωσ θ 
ανικανότθτα για εργαςία (Olesen et al. 2012). Θ κακυςτερθμζνθ διάγνωςθ/παραπομπι για ειδικι 
κεραπεία που ζχει ωσ αποτζλεςμα τθν αφξθςθ τθσ πικανότθτασ ανάπτυξθσ ςωματικϊν επιπλοκϊν 
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και ςυννοςθρότθτασ και θ επιβάρυνςθ που προκαλείται ςτθν οικογζνεια των αςκενϊν με ΔΠΣ, 
αποτελοφν επιπλζον κόςτθ που είναι δφςκολο να μετρθκοφν (Treasure et al. 2001; Simon et al. 
2005). 

1.1.5 ΢ωματικζσ επιπλοκζσ  

Α. Ψυχογενισ Ανορεξία 

Θ ψυχογενισ ανορεξία ςχετίηεται με μια ςειρά ςοβαρϊν ςωματικϊν επιπλοκϊν που οφείλονται 
ςτον περιοριςμό τθσ προςφερόμενθσ ενζργειασ και τθν κακι διατροφι που οδθγοφν ςε απϊλεια 
του όγκου και του αρικμοφ των κυττάρων ςε όλα τα ςυςτιματα του οργανιςμοφ (Walsh & 
Devlin,1998). Οι επιπλοκζσ ςτθ ςωματικι υγεία φαίνονται ςτον πίνακα 1. Οι αςκενείσ με ανορεξία 
και οι ςυγγενείσ τουσ πρζπει να ενθμερϊνονται αναλυτικά για τον κίνδυνο ανάπτυξθσ ςωματικϊν 
επιπλοκϊν (NICE) ενϊ πρωταρχικισ ςθμαςίασ είναι θ αξιολόγθςθ του κινδφνου τθσ ςωματικισ 
υγείασ ςτισ φάςεισ υποτροπισ τθσ νόςου (Πίνακασ 2). 

 



 [15] 

Πίνακασ 1. Επιπλοκζσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ ςτθν ςωματικι υγεία 

΢φςτθμα ΢υμπτϊματα/ ςθμεία Εργαςτθριακόσ Ζλεγχοσ / ΢χόλια 

Γενικά Μυϊκι αδυναμία/κόπωςθ, Τποκερμία, αφυδάτωςθ, 
απίςχναςθ 

Εξετάςεισ για τθν αξιολόγθςθ του κινδφνου (βλζπε πίνακα 2)., Ανεπάρκεια 
φυλικοφ, βιταμινϊν Β, βιταμίνθσ D, Αςβεςτίου, υπερχολθςτερολαιμία,  

Καρδιαγγειακό Αίςκθμα παλμϊν ι Βραδυκαρδία, κωρακικό άλγοσ, 
δφςπνοια, ηάλθ, κρφα/κυανωτικά άκρα, υπόταςθ, 
ορκοςτατικι υπόταςθ 

ΘΚΓ: αρρυκμίεσ, παράταςθ διαςτιματοσ QT, αφξθςθ διαςτιματοσ PR  
Ακτινογραφία κϊρακοσ: μικρι καρδιά 
Τπζρθχοσ καρδιά: πρόπτωςθ μθτροειδοφσ, περικαρδιακι ςυλλογι  

ΚΝ΢ Απάκεια, διαταραχζσ ςυγκζντρωςθσ, Ζκπτωςθ γνωςτικϊν 
λειτουργιϊν, άγχοσ/κατάκλιψθ, ευερεκιςτότθτα, 
επιλθπτικζσ κρίςεισ, περιφερικι νευροπάκεια.  

Αξονικι Εγκεφάλου: Διεφρυνςθ των κοιλιϊν 
MRI Εγκεφάλου: μείωςθ λευκισ/φαιάσ ουςίασ 
ΘΕΓ ςε υποψία επιλθπτικϊν κρίςεων 
Μζτρθςθ Β12  

Ενδοκρινϊν 
αδζνων  

Τπογλυκαιμία, Kόπωςθ, δυςανεξία ςτο κρφο, διοφρθςθ, 
κακόσ γλυκαιμικόσ ζλεγχοσ (ςε περιπτϊςεισ ανάπτυξθσ 
διαβιτθ).  

αυξθμζνθ κορτιηόλθ οροφ, προςδιοριςμόσ Θυρεοειδικϊν ορμονϊν (TSH, FT4, 
T3). Παρακαλοφκθςθ γλυκόηθσ οροφ και χοριγθςθ κειαμίνθσ, κυρίωσ κατά τθν 
επαναςίτιςθ, 

Πεπτικό Ζμετοι, κοιλιακό άλγοσ, μετεωριςμόσ/μείωςθ 
γαςτροκινθτικότθτασ, διάρροια/δυςκοιλιότθτα, 
ςτοματίτιδα/γλωςςίτιδα (κυρίωσ ςε ανεπάρκεια βιταμινϊν 
Β), οξεία παγκρεατίτιδα, οιςοφάγοσ Malory-Weiss, ριξθ 
οιςοφάγου, υπερπλαςία παρωτίδασ, οδοντιατρικά 
προβλιματα (ςε αυτοπροκαλοφμενουσ εμζτουσ) 

Επθρεαςμζνεσ AST/ALT, αφξθςθ τθσ αμυλάςθσ οροφ (ςε κακαρτικζσ 
ςυμπεριφορζσ), υπολευκωματιναιμία 
Γαςτροςκόπθςθ: πικανι οιςοφαγίτιδα ι οιςοφάγοσ Barrett,  
Αξονικι τομογραφία: εικόνα ςυνδρόμου άνω μεςεντζριασ,  
Ζλεγχοσ αιμοςφαιρίνθσ ςτα κόπρανα ςε πικανι αιμορραγία πεπτικοφ (ψευδϊσ 
κετικό ςε περιπτϊςεισ κατάχρθςθσ κακαρτικϊν)  

Ουροποιθτικό  Αφξθςθ / μείωςθ όγκου οφρων, θλεκτρολυτικζσ διαταραχζσ: 
υπομαγνθςιαιμία, υποκαλιαιμία, υποχλωριαιμία 
υπονατριαιμία, υπομαγνθςιαιμία, υποφωςφαταιμία (κυρίωσ 
κατά τθν επαναςίτιςθ)  

Βλζπε ζλεγχοσ ρουτίνασ, ςυλλογι οφρων 24ωρου ι ειδικό βάροσ οφρων ωσ 
δείκτθσ αφυδάτωςθσ και ςπειραματικισ διικθςθσ 
Τπζρθχο νεφρϊν: απαςβεςτϊςεισ / λικίαςθ,  

Αιμοποιθτικό Αναιμία/ουδετεροπενία, Κόπωςθ, Μελανιζσ / υποδόρια 
αιματϊματα 

αναιμία λόγω χαμθλισ Β12-φυλικο-φερριτίνθ, λευκοπενία/λεμφοκυττάρωςθ, 
Θρομβοπενία 

Ανοςοποιθτικό ΢υχνζσ ιϊςεισ/λοιμϊξεισ Ανοςολογικόσ ζλεγχοσ, Χαμθλό ςυμπλιρωμα οροφ C3 μπορεί να υποδθλϊνει 
υποςιτιςμό (Flierl et al. 2011) 

Δζρμα Απϊλεια τριχϊν, ξθροδερμία/ακμι, κλαςτικά τραφματα Ζλεγχοσ για ςοβαρι αβιταμίνωςθ  
Μυοςκελετικό Μυϊκι αδυναμία / κράμπεσ/μυαλγίεσ, αρκραλγίεσ Απϊλεια 

μυϊκισ μάηασ, θ κακυςτζρθςθ ανάπτυξθσ, οςτεοπενία 
Ζλεγχοσ CK / CK-MB, αφξθςθ ουρίασ/ μείωςθ κρεατινίνθσ  
Μζτρθςθ Οςτεοπόρωςθσ κάκε 2 χρόνια, ειδικά ςε αμθνόρροια κάκε 6 μινεσ 
Ακτινογραφίεσ: κατάγματα (οςτεοπορωτικά ι λόγω καταπόνθςθσ) 

Αναπνευςτικό Μείωςθ ςυνολικισ χωρθτικότθτασ, απϊλεια μάηασ 
αναπνευςτικϊν μυϊν 

΢πιρομζτρθςθ 

Γεννθτικό Αμθνόρροια, ατελισ ανάπτυξθσ βϋ/γενϊν χαρακτιρων 
φφλου, απϊλεια ερωτικοφ ενδιαφζροντοσ / επικυμίασ, 
υπογονιμότθτα,  

Ορμονολογικόσ ζλεγχοσ ςε περιπτϊςεισ ςυνζχιςθσ ςυμπτωμάτων παρά τθν 
αποκατάςταςθ του βάρουσ; : Οιςτρογόνα, LH, FSH, PRL, β-HCG ( ι 
τεςτοςτερόνθσ για τουσ άνδρεσ).  
Τπζρθχοσ ωοκθκϊν: περιοριςμζνθ ανάπτυξθ ωαρίων. 
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Πίνακασ 2. Αξιολόγθςθ κινδφνου ςωματικισ υγείασ ςτθν ψυχογενι ανορεξία 

Εξζταςθ Χαμθλόσ 
κίνδυνοσ 

Τψθλόσ 
κίνδυνοσ 

΢χόλια 

Δείκτθσ Μάηασ ΢ϊματοσ (ΔΜ΢) >14 <12  

Απϊλεια βάρουσ /εβδομάδα <0.5 Kgr >1 Kgr  

Φυςικι εξζταςθ   Ζλεγχοσ δζρματοσ για ςθμεία 
αφυδάτωςθσ 
Θ παρουςία οιδθμάτων άκρων χωρίσ 
ςθμεία Καρδιακισ ανεπάρκειασ είναι 
φυςιολογικι κατά τθν επαναςίτιςθ  

Λφςεισ ςυνζχειασ 
δζρματοσ 

<0.1cm >0.2 cm 

πορφυρικό εξάνκθμα - Παρουςία 

οιδιματα άκρων  Παρουςία 

Αρτθριακι Πίεςθ 
(΢υςτολικι/Διαςτολικι ςε 
mmHg) 

>(90 / 70)  <(80/60)  

Ορκοςτατικά ςυμπτϊματα  <10 >20 Πτϊςθ τθσ ΑΠ από τθν κακιςτι ςτθν όρκια 
ςτάςθ (ςε mmHg) 

΢φφξεισ/λεπτό >50 <40  

Μυϊκι Ιςχφσ    Ηθτείται από τθν αςκενι να ςθκωκεί, 
χωρίσ τθν βοικεια των χεριϊν τθσ  

1) από τθν φπτια κζςθ ςτθν κακιςτι  
2) από τθν κακιςτι ςτθν όρκια  

 

Ανφψωςθ από τθν φπτια κζςθ 
«sit-up test» 

Χριςθ 
χεριϊν 
μόνο για 
ιςορροπί
α 

Αδφνατθ 
χωρίσ χριςθ 
χεριϊν  

Ανφψωςθ από τθν κακιςτι 
κζςθ, «squat test» 

Χωρίσ 
χριςθ 
χεριϊν 

Αδφνατθ 
χωρίσ χριςθ 
χεριϊν  

Θερμοκραςία >35 C <34.5 C Πικανζσ λοιμϊξεισ αν θ κερμοκραςία είναι 
φυςιολογικι ςε ςοβαρά υποςιτιςμζνεσ 
αςκενείσ (ζλεγχο γενικισ αίματοσ/ CRP) 

Θλεκτροκαρδιογράφθμα 
ΔιάςτθμαQTc  
Αρρυκμίεσ/διαταραχζσ 
επαναπόλωςθσ 

 
- 
 
όχι 

 
>450 ms 
 
ναι 

 

Θλεκτρολφτεσ Οροφ1 

Κ+ 
Νa+ 
PO4 - 
Mg++ 

 
Κρεατινίνθ Οροφ (Cre) 
 
 

 
>3.5 
>135 
>0.8 
>0.7 
 
>1 

 
<3.0 
<130 
<0.5 
<0.5 
 
>1,2 
 

Τψθλόσ κίνδυνοσ υποΚ+αιμίασ ςε 
περιπτϊςεισ αυτοπροκαλοφμενων εμζτων 
ι ςε χαμθλά επίπεδα Mg++ ι Ca++. 
H χοριγθςθ PPIs μπορεί να 
χρθςιμοποιθκεί για τθν πρόλθψθ 
υποΚ+αιμίασ ςε περιπτϊςεισ αδυναμίασ 
περιοριςμοφ των εμζτων 
Αυξθμζνοσ κίνδυνοσ υποφωςφαταιμίασ 
κατά τθν επαναςίτιςθ (βλζπε ςφνδρομο 
επαναςίτιςθσ)  
΢ε ςοβαρά υποςιτιςμζνεσ αςκενείσ ακόμα 
και μικρότερεσ τιμζσ Cre μπορεί να 
υποδθλϊνουν νεφρικι ανεπάρκεια 

Θπατικι Λειτουργία 2 

Χολερυκρίνθ 
AST  
ALT 
ALP 

 
<20 
<40 
<45 
<110 

 
>40 
>80 
>90 
>200 

 

Παράγοντεσ κρζψθσ (ςε mg/dl) 
Γλυκόηθ 1 

 
>80 

 
< 60 

Μζτρθςθ γλυκόηθσ νθςτείασ. ΢ε χαμθλά 
επίπεδα υποψία λοίμωξθσ (να ηθτείται 
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Αλβουμίνθ 
CK  

>3.5 
<170 

<3.2 
>250  

CRP, Γενικι αίματοσ, κερμομζτρθςθ) 

Γενικι Αίματοσ 2 

WBC 
Ουδετερόφιλα 
Hb (mg/dl) 
Αιμοπετάλια 

 
>4.000 
>1.500 
>11 
>130.000 

 
<2000 
<1000 
<9 
<110.00 

Επιπλζον κίνδυνοσ ςε απότομθ πτϊςθ Hb.  
O αυξθμζνοσ MCV και MCH δεν αποτελοφν 
δείκτεσ αφξθςθσ του κινδφνου 
Τποψία λοίμωξθσ ςε διακυμάνςεισ WBC 

1 Προτείνεται θ κακθμερινι μζτρθςθ κατά τθν επαναςίτιςθ για τισ πρϊτεσ μζρεσ και μετά ανά 3 θμζρεσ 
για 3 εβδομάδεσ 
2  Μζτρθςθ 2 φορζσ τθν εβδομάδα 

 

Θ παρουςία των επιπλοκϊν τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ εξαρτάται κυρίωσ από εξατομικευμζνουσ 
παράγοντεσ κάκε αςκενοφσ, τον βακμό απϊλειασ βάρουσ και τθν χρονιότθτα τθσ νόςου (Miller et 
al. 2005; Mitchell et al. 2006). Αν και οι περιςςότερεσ από τισ επιπλοκζσ είναι αναςτρζψιμεσ μετά 
τθν ανάκτθςθ του βάρουσ, κάποιεσ, όπωσ θ οςτεοπόρωςθ (NICE, 2010) και οριςμζνα ελλείμματα 
ςτισ γνωςτικζσ λειτουργίεσ, μπορεί να παραμείνουν ωσ ζνα βακμό και μετά τθν αποκατάςταςθ τθσ 
διατροφισ (Kingston et al. 1996; Fonville et al. 2014). 

Β. Ψυχογενισ Βουλιμία 

Τπάρχει ςθμαντικι αλλθλοεπικάλυψθ των μακροπρόκεςμων ςυνεπειϊν τθσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ 
και ανορεξίασ ςτθν ςωματικι υγεία (Mitchell et al. 2006). Οι ςθμαντικότερεσ ςωματικζσ επιπλοκζσ 
τθσ βουλιμίασ και των ςυνοδϊν κακαρτικϊν ςυμπεριφορϊν φαίνονται ςτον πίνακα 3. Επίςθσ, οι 
μεγάλεσ διακυμάνςεισ του βάρουσ που παρατθροφνται ςτθν βουλιμία ςχετίηονται με διαβιτθ 
τφπου-ΙΙ (Herpertz et al. 2001, Crow et al. 2001), ενϊ τα βουλιμικά επειςόδια ςυμβαίνουν πιο ςυχνά 
ςτον διαβιτθ τφπου I επθρεάηοντασ ςθμαντικά τισ εκβάςεισ και τθν πικανότθτα επιπλοκϊν 
(Mannucci et al. 2005).  

Πίνακασ 3. Επιπλοκζσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ ςτθν ςωματικι υγεία 

΢φςτθμα ΢υμπτϊματα / ςθμεία Εργαςτθριακόσ Ζλεγχοσ / ΢χόλια -  

Καρδιαγγειακό Αδυναμία, αίςκθμα παλμϊν, αρρυκμία ΘΚΓ: αλλαγζσ λόγω υποκαλιαιμίασ, 
(παράταςθ Q-T, P-R ι διεφρυνςθ QRS) 
Μυοκαρδιοπάκεια ςε ςυχνι χριςθ 
ιπεκακουάνασ  
 

Κεντρικό Νευρικό  Απάκεια, διαταραχζσ ςυγκζντρωςθσ, 
ζκπτωςθ γνωςτικϊν λειτουργιϊν, 
άγχοσ/κατάκλιψθ, ευερεκιςτότθτα, 
επιλθπτικζσ κρίςεισ,  

CT εγκεφάλου: διεφρυνςθ κοιλιϊν 
φλοιϊδθ ατροφία 
MRI Εγκεφάλου: μείωςθ λευκισ/φαιάσ 
ουςίασ 
ΘΕΓ ςε υποψία επιλθπτικϊν κρίςεων 

Πεπτικό αναγωγζσ/παλινδρόμθςθ, 
διάρροια/δυςκοιλιότθτα, μετεωριςμόσ, 
διαταραχζσ κινθτικότθτασ 
οιςοφάγου/ςτομάχου, ριξθ 
οιςοφάγου, αιματζμεςθ, κοιλιακόσ 
πόνοσ και δυςφορία κατά τουσ εμζτουσ 
ι απρόκλθτοι ζμετοι, διάτρθςθ 
ςτομάχου  

Επθρεαςμζνεσ AST/ALT, αφξθςθ τθσ 
αμυλάςθσ οροφ (ςε κακαρτικζσ 
ςυμπεριφορζσ ι παγκρεατίτιδα), 
Γαςτροςκόπθςθ: πικανι οιςοφαγίτιδα 
(Mallory-weiss) ι οιςοφάγοσ Barrett (με),  
ζλεγχοσ αιμοςφαιρίνθσ ςτα κόπρανα: 
πικανι αιμορραγία πεπτικοφ (ψευδϊσ 
κετικό ςε περιπτϊςεισ κατάχρθςθσ 
κακαρτικϊν)  

Δζρμα Πετζχειεσ, αιμορραγία επεφυκότων, 
ςθμείο Russell (τφλοι ςτισ 
φαλαγγοφαλαγγικεσ αρκρϊςεισ) μετά 

Αυξθμζνθ ωςμωτικότθτα οφρων 
Διαταραχζσ θλεκτρολυτϊν οροφ 
(υπομαγνθςιαιμία, υποχλωραιμικι 
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από τθν επαναλαμβανόμενθ πρόκλθςθ 
εμζτων. 

αλκάλωςθ ςε πρόκλθςθ εμζτων, 
υπομαγνθςιαιμία και υποφωςφαταιμία 
ςε πρόκλθςθ εμζτων και χριςθ 
κακαρτικϊν) 

Μεταβολιςμόσ Διακυμάνςεισ βάρουσ, αδυναμία, 
αφυδάτωςθ (μειωμζνθ ςπαργι 
δζρματοσ) 

Μυοςκελετικό Άλγοσ οςτϊν αρκρϊςεων κατά τθν 
άςκθςθ μυϊκι αδυναμία και 
περιφερικι μυοπάκεια, κράμπεσ 

Μθ ειδικά ευριματα ςε ΘΜΓ 
Πικανόν κάταγμα εκ καταπονιςεωσ, 
μζτρθςθ οςτεοπόρωςθσ 

ΩΡΛ Καλοικθ υπερπλαςία παρωτίδασ, 
οδοντιατρικά προβλιματα, 
κυνάγχθ/ερεκιςμόσ φάρυγγα  

ςε ακτινογραφία διάβρωςθ ςμάλτου 
δοντιϊν, αυξθμζνθ αμυλάςθ οροφ  

Αναπαραγωγικό  Τπογονιμότθτα, αλλαγζσ ςτθν 
ποςότθτα/ςυχνότθτα εμμθνορρυςίασ,  

Χαμθλζσ γοναδοτροπίνεσ οροφ 

 

1.2 Προςφερόμενεσ υπθρεςίεσ εντόσ του ςυςτιματοσ υγείασ  

1.2.1 Θεραπευτικζσ επιλογζσ 

Σο βαςικό μζροσ τθσ κεραπείασ των ΔΠΣ αποτελοφν θ αποκατάςταςθ τθσ διατροφισ και οι 
ψυχοκεραπευτικζσ παρεμβάςεισ, ενϊ θ φαρμακοκεραπεία ζχει περιοριςμζνο ρόλο γενικά. Κάκε 
χρόνο περίπου μία ςτισ 5 αςκενείσ με ψυχογενι ανορεξία κα χρειαςτεί νοςθλεία διάρκειασ κατά 
μζςο όρο για 1 μινα ενϊ θ ψυχογενισ βουλιμία αντιμετωπίηεται ςχεδόν αποκλειςτικά ςε εξωτερικι 
βάςθ (ΑPA). Ενδιάμεςεσ μορφζσ παραλλαγϊν κεραπείασ, όπωσ θ εντατικι κεραπεία ςε εξωτερικι 
βάςθ, θ «νοςθλεία» θμζρασ και θ νοςθλεία μακράσ παραμονισ ςτθν κοινότθτα/ «κεραπευτικόσ 
ξενϊνασ» (Πίνακασ 8), μπορεί να επιλεγοφν για τθν αντιμετϊπιςθ των ενδιάμεςθσ βαρφτθτασ 
υποτροπϊν τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ ι τισ πιο ςοβαρζσ μορφζσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ.  

1.2.2 Προβλιματα ςτθν παροχι φροντίδασ 

΢τθν Ευρϊπθ, το ποςοςτό αναγνϊριςθσ των ΔΠΣ ςτθν ΠΦΤ κυμαίνεται μεταξφ 40% και 80% για τθν 
ψυχογενι ανορεξία και ςε ελαφρϊσ χαμθλότερα επίπεδα για τθν ψυχογενι βουλιμία (Turnbull et 
al.1996; Hoek & Van Hoeken 2003). Θ διάγνωςθ, ςτισ πιο πολλζσ περιπτϊςεισ, μπορεί να 
κακυςτεριςει για χρόνια μετά τθν ζναρξθ των ςυμπτωμάτων (Bulik et al. 2012; Hart et al. 2011), 
παρόλο που οι αςκενείσ με ΔΠΣ ζωσ και 5 χρόνια προσ τθσ διάγνωςθσ, επιςκζπτονται ςυχνότερα τισ 
υπθρεςίεσ υγείασ αιτιϊμενεσ ςυνικωσ ψυχολογικά, γαςτρεντερολογικά και γυναικολογικά 
ςυμπτϊματα (Ogg et al. 1997). Μελζτεσ από τισ ΘΠΑ δείχνουν ότι ςθμαντικό μζροσ των 
κεραπευτικϊν προςεγγίςεων που εφαρμόηονται ςτισ ΔΠΣ δεν βαςίηονται ςε τεκμιρια (Mussell et al. 
2000; Haas & Clopton, 2003; Fairburn 2005). Αν και δεν υπάρχουν αντίςτοιχα ςτοιχεία ςτθν χϊρα 
μασ, το ποςοςτό αναγνϊριςθσ των ΔΠΣ από τισ υπθρεςίεσ υγείασ αναμζνεται να είναι χαμθλό και 
ςε ςυνδυαςμό με τθν άρνθςθ τθσ νόςου από τισ αςκενείσ, μπορεί να κακυςτεριςει ςθμαντικά τθν 
επαφι τουσ με τισ υπθρεςίεσ υγείασ, με αποτζλεςμα αυξθμζνθ πικανότθτα εκδιλωςθσ επιπλοκϊν. 
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2. Μεκοδολογία  

2.1 Περιγραφι των υπό εξζταςθ παρεμβάςεων  

Οι παρεμβάςεισ, οι οποίεσ εξετάηονται ςε αυτζσ τισ οδθγίεσ, αφοροφν όλεσ τισ φαρμακευτικζσ 
παρεμβάςεισ, οι οποίεσ είναι διακζςιμεσ ςτουσ κλινικοφσ για τθν αντιμετϊπιςθ κακεμιάσ εκ των 
ΔΠΣ ξεχωριςτά. Οι οδθγίεσ αυτζσ καλφπτουν επίςθσ και τισ διάφορεσ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ 
που χρθςιμοποιοφνται, χωρίσ εκτενι αναφορά ςτο επίπεδο τεκμθρίωςθσ τθσ κακεμιάσ, κακϊσ είναι 
αποτελεςματικότερεσ από τισ φαρμακευτικζσ ςτθν αντιμετϊπιςθ των ΔΠΣ. Επίςθσ ςτο πλαίςιο 
αυτϊν των κατευκυντιριων οδθγιϊν περιλαμβάνονται προτάςεισ που αφοροφν το πλαίςιο των 
ειδικϊν υπθρεςιϊν ςε επίπεδο ςυςτιματοσ υγείασ που είναι απαραίτθτο να αναπτυχκοφν, ϊςτε να 
παρζχεται ολοκλθρωμζνθ και πολφπλευρθ αντιμετϊπιςθ των ΔΠΣ. Οι ειδικζσ για τισ ΔΠΣ υπθρεςίεσ 
ςτθν χϊρα μασ είναι περιοριςμζνεσ και λείπουν παντελϊσ από τθν περιφζρεια με αποτζλεςμα τθν 
αποςπαςματικι αντιμετϊπιςθ και τθ δαπάνθ μεγάλου μζρουσ πόρων ςε μθ-ειδικζσ υπθρεςίεσ, 
όπωσ αναφζρεται ςε προθγοφμενθ ενότθτα (1.1.4).  

2.2 Αναηιτθςθ Σεκμθρίων  

Ζγινε αναηιτθςθ ςτο Pubmed και ςε ιςτότοπουσ επιςτθμονικϊν εταιριϊν και άλλων οργανιςμϊν 
(όπωσ οργανιςμόσ Cochrane) προθγοφμενων κατευκυντιριων οδθγιϊν και μετα-αναλφςεων 
τυχαιοποιθμζνων μελετϊν, ςχετικϊν με τισ υπό εξζταςθ παρεμβάςεισ. Μεμονωμζνεσ 
τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ επίςθσ ανακτικθκαν όταν α) ιταν πιο πρόςφατεσ από τισ δθμοςιευμζνεσ 
οδθγίεσ και τα αποτελζςματά τουσ επζφεραν κάποια αλλαγι ςτθν τεκμθρίωςθ, β) ςε περιπτϊςεισ 
εξειδικευμζνων περιπτϊςεων, όπωσ οι ανκεκτικζσ περιπτϊςεισ ι ειδικϊν υπο-ομάδων αςκενϊν 
που μπορεί να μθν καλφπτονται από τισ προθγοφμενεσ οδθγίεσ. Θ αναηιτθςθ των οδθγιϊν 
περιορίςτθκε ςτα τελευταία 10 ζτθ (2004 - 2014) και ςτθν Αγγλικι γλϊςςα (ανεξάρτθτα από τθν 
χϊρα προζλευςθσ).  

2.3 Μεκοδολογία αξιολόγθςθσ/επιλογισ τεκμθρίων και διαμόρφωςθσ 
ςυςτάςεων  

Θ ταξινόμθςθ των βιβλιογραφικϊν τεκμθρίων ςε Κατθγορίεσ (Category of Evidence) και θ 
ιεράρχθςθ των ςυςτάςεων ςε Επίπεδα (Grade of Recommendation) ζγινε ςφμφωνα με το πρότυπο 
του Wold Federation of Societies of Biological Psychiatry - WFSBP (Bandelow et al. 2008) με μικρι 
τροποποίθςθ. ΢υνοπτικά οι Κατθγορίεσ Σεκμθρίωςθσ φαίνεται ςτον Πίνακα 4.1, ενϊ θ ταξινόμθςθ 
των Επιπζδων ΢φςταςθσ φαίνεται ςτον Πίνακα 4.2 

 
Πίνακασ 4.1 Κατθγορίεσ Σεκμθρίωςθσ των μελετϊν και Επίπεδα ΢φςταςθσ (Σροποποιθμζνο από 
Bandelow et al. 2008) 

Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ Μελετϊν (Category of Evidence)*  

Περιγραφι Κατθγορία 

Εκτεταμζνα ΢τοιχεία από τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ (RCTs):  
2 ι περιςςότερεσ κετικζσ RCTs ζναντι placebo 

ΚΑΙ 
1 τουλάχιςτον RCT ιςοδφναμθσ ςφγκριςθσ (non-inferiority) με άλλθ 

παρζμβαςθ που κεωρείται πρότυπθ ι κλινικά ζγκυρθ. 

Α 

Περιοριςμζνα ΢τοιχεία από τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ (RCTs): 
1 τουλάχιςτον κετικι RCT ζναντι placebo 

Β 
(βλ. κείμενο για 
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Ή 
μια RCT ιςοδυναμίασ (non-inferiority) με δείγμα ιςχυρό για τθν εν λόγω 

ςφγκριςθ 
ΚΑΙ 

απουςία αρνθτικϊν μελετϊν 
ΚΑΙ 

ανάλογθ κλινικι εμπειρία. 

κατθγορία Β-) 

΢τοιχεία μόνο από μθ τυχαιοποιθμζνεσ ι ανοικτζσ μελζτεσ χωρίσ ςυγκριτικά 
δείγματα 

Βιβλιογραφικά τεκμιρια τουλάχιςτον από προοπτικζσ ςειρζσ αςκενϊν 
(prospective case series) με ικανό αρικμό αςκενϊν (10 ι περιςςότεροι) και 
μεκοδολογία που κρίνεται δόκιμθ για τθν εκτίμθςθ τθσ ζκβαςθσ 
(Μεμονωμζνεσ αναφορζσ περιςτατικϊν δεν γίνονται δεκτζσ ωσ 
βιβλιογραφικό τεκμιριο). 

Ή 
ςυγκριτικζσ μελζτεσ χωρίσ τυχαιοποίθςθ που είναι κετικζσ. 

Γ 

Αντικρουόμενα Αποτελζςματα από RCTs 
RCTs με αντικρουόμενα αποτελζςματα. ΢τθν περίπτωςθ τζτοιων 
αποτελεςμάτων μπορεί να γίνονται δεκτά τα αποτελζςματα μετα-
αναλφςεων (ιδιαίτερα εάν οι μεμονωμζνεσ μελζτεσ ζχουν μικρά δείγματα). 
Εάν ωςτόςο υπάρχουν μόνο δφο μελζτεσ (μία αρνθτικι και μία κετικι) ι 
υπάρχουν ενδείξεισ ςθμαντικισ ετερογζνειασ που κακιςτοφν τθν ερμθνεία 
τθσ μετα-ανάλυςθσ προβλθματικι, τότε θ παρζμβαςθ μπορεί επίςθσ να 
ταξινομθκεί ςτθν Κατθγορία Δ. Επιςθμαίνεται ότι φάρμακα που εμπίπτουν 
ςε αυτι τθν κατθγορία ζχουν πολφ περιςςότερεσ βιβλιογραφικζσ ενδείξεισ 
από τθν κατθγορία Γ, αλλά επί του παρόντοσ δεν είναι δυνατό να 
αποφαςιςτεί εάν μποροφν να ςυςτακοφν ι όχι. 

Δ 

Δεν ΢υςτινονται 
Τπάρχουν μόνο αρνθτικζσ μελζτεσ με placebo ι μετα-ανάλυςθ όλων των 
μελετϊν που με αρνθτικό αποτζλεςμα χωρίσ ςθμαντικι ετερογζνεια. Σα 
φάρμακα τθσ κατθγορίασ Ε δεν ςυςτινονται για τθν ςυγκεκριμζνθ ζνδειξθ 

Ε 

Ζλλειψθ Βιβλιογραφικϊν Σεκμθρίων 
Δεν υπάρχουν επαρκι βιβλιογραφικά δεδομζνα για τθν τεκμθρίωςθ τθσ 
χριςθσ (μεμονωμζνεσ αναφορζσ περιςτατικϊν ταξινομοφνται εδϊ). 

΢Σ 

 

Πίνακασ 4.2 Επίπεδα ΢φςταςθσ (Grade of Recommendation) (Σροποποιθμζνο από Bandelow et al. 
2008) 

Κατθγοριοποίθςθ των ςυςτάςεων (Grade of Recommendation)* 

Περιγραφι ΢φςταςθσ Επίπεδο Σφςταςθσ 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *Α+ 
ΚΑΙ 

καλό προφίλ ανοχισ - αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 

1 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *Α+ 
ΚΑΙ 

μζτριο προφίλ ανοχισ - αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 

2 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *Β+ 3 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *B-+ ι *Γ+ 4 

Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *Δ+ 5 
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΢φμφωνα με τθν ταξινόμθςθ αυτι (Bandelow et al. 2008), όπωσ τροποποιικθκε από τθν επιτροπι 
των παρόντων οδθγιϊν, τα βιβλιογραφικά τεκμιρια μποροφν να ταξινομθκοφν ςτισ εξισ 
Κατθγορίεσ Σεκμθρίωςθσ (Category of Evidence): 

Κατθγορία Α: Εκτεταμζνα ΢τοιχεία από τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ μελζτεσ (Randomized Controlled 
Trials - RCTs). Σο κριτιριο αυτό ικανοποιείται με τθν φπαρξθ 2 ι περιςςοτζρων κετικϊν RCTs ζναντι 
placebo ΚΑΙ μιασ τουλάχιςτον ιςοδφναμθσ ςφγκριςθσ με άλλθ παρζμβαςθ που κεωρείται πρότυπθ 
ι κλινικά ζγκυρθ. Μπορεί να υπάρχουν αρνθτικζσ μελζτεσ (π.χ. με placebo), αλλά ςτθν περίπτωςθ 
αυτι κα πρζπει να υπάρχει μετα-ανάλυςθ όλων των μελετϊν που να δείχνει υπεροχι τθσ εν λόγω 
παρζμβαςθσ ςε ςφγκριςθ τουλάχιςτον με το placebo 

Κατθγορία Β: Τπάρχει μία τουλάχιςτον κετικι RCT ζναντι placebo ι μια RCT ιςοδυναμίασ (non-
inferiority) με δείγμα ιςχυρό για τθν εν λόγω ςφγκριςθ ΚΑΙ απουςία αρνθτικϊν μελετϊν ΚΑΙ 
ανάλογθ κλινικι εμπειρία. Αν δεν υπάρχει επαρκισ κλινικι εμπειρία θ επιτροπι προτείνει τθν 
ταξινόμθςθ ςτθν κατθγορία Δ. Θ επιτροπι των παρόντων οδθγιϊν πρότεινε ότι ςτθν περίπτωςθ 
που υπάρχει μία μόνο μελζτθ ζναντι placebo και καμιά άλλθ τεκμθρίωςθ (αλλά κετικι κλινικι 
εμπειρία) να γίνει θ ςιμανςθ Β- (πλθν), εκτόσ εάν πρόκειται για μελζτθ με πολφ μεγάλο δείγμα 
(ςυνικωσ πάνω από 100 αςκενείσ) και απϊλειεσ ςτθν παρακολοφκθςθ (follow-up) <25%, οπότε 
μπορεί να διατθρθκεί ςτο Β. Ανάλογο κριτιριο εφαρμόςτθκε και για τισ μοναδικζσ μελζτεσ 
ιςοδυναμίασ. ΢τθν κατθγορία Β- θ επιτροπι προτείνει επίςθσ τθν ταξινόμθςθ μεμονωμζνων RCTs 
άλλου ςχεδίου (π.χ. μία μόνο μελζτθ πρόλθψθσ τθσ υποτροπισ χωρίσ άλλεσ RCTs ζναντι placebo ι 
ζναντι άλλου πρότυπου φαρμάκου) 

Κατθγορία Γ: Τπάρχουν βιβλιογραφικά τεκμιρια τουλάχιςτον από προοπτικζσ ςειρζσ αςκενϊν 
(prospective case series) με ικανό αρικμό αςκενϊν (10 ι περιςςότεροι) και μεκοδολογία που 
κρίνεται δόκιμθ για τθν εκτίμθςθ τθσ ζκβαςθσ ι από ςυγκριτικζσ μελζτεσ χωρίσ τυχαιοποίθςθ που 
είναι κετικζσ. Δεν κα πρζπει να υπάρχουν αρνθτικζσ RCTs ι αρνθτικζσ μελζτεσ με ομάδα ελζγχου 
ακόμθ και χωρίσ τυχαιοποίθςθ. Επίςθσ, κα πρζπει να υπάρχει ςφμφωνα με τθν γνϊμθ των ειδικϊν 
ςθμαντικι κλινικι εμπειρία για τθν χριςθ αυτισ τθσ παρζμβαςθσ (εάν δεν υπάρχει ςθμαντικι 
κλινικι εμπειρία τότε κα πρζπει να κεωρείται αβζβαιθ θ χριςθ και να γίνεται με ευκφνθ του 
κλινικοφ- Κατθγορία ΢Σ). Να ςθμειωκεί ότι μεμονωμζνεσ αναφορζσ περιςτατικϊν δεν γίνονται 
δεκτζσ ωσ βιβλιογραφικό τεκμιριο.  

Κατθγορία Δ: Τπάρχουν τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ οι οποίεσ εμφανίηουν αντικρουόμενα 
αποτελζςματα. ΢τθν περίπτωςθ τζτοιων αποτελεςμάτων μπορεί να γίνονται δεκτά τα 
αποτελζςματα μετα-αναλφςεων (ιδιαίτερα εάν οι μεμονωμζνεσ μελζτεσ ζχουν μικρά δείγματα). Εάν 
ωςτόςο υπάρχουν μόνο δφο μελζτεσ (μία αρνθτικι και μία κετικι) ι υπάρχουν ενδείξεισ 
ςθμαντικισ ετερογζνειασ που κακιςτοφν τθν ερμθνεία τθσ μετα-ανάλυςθσ προβλθματικι, τότε θ 
παρζμβαςθ μπορεί επίςθσ να ταξινομθκεί ςτθν Κατθγορία Δ. Επιςθμαίνεται ότι, φάρμακα που 
εμπίπτουν ςε αυτι τθν κατθγορία ζχουν πολφ περιςςότερεσ βιβλιογραφικζσ ενδείξεισ από τθν 
κατθγορία Γ, αλλά επί του παρόντοσ δεν είναι δυνατό να αποφαςιςτεί εάν μποροφν να ςυςτακοφν 
ι όχι.  

Κατθγορία Ε: Τπάρχουν μόνο αρνθτικζσ μελζτεσ με placebo ι μετα-ανάλυςθ όλων των μελετϊν που 
βγαίνει αρνθτικι χωρίσ ετερογζνεια. Εάν υπάρχει μόνο μία αρνθτικι μελζτθ με placebo, ςε 
περίπτωςθ που υπάρχει ςθμαντικι κλινικι εμπειρία με κετικό αποτζλεςμα μπορεί να γίνει 
προςωρινι ταξινόμθςθ ςτθν κατθγορία ΢Σ. Σα φάρμακα τθσ κατθγορίασ Ε δεν ςυςτινονται για τθν 
ςυγκεκριμζνθ ζνδειξθ. 

Κατθγορία ΢Σ: Δεν υπάρχουν επαρκι δεδομζνα για τθν τεκμθρίωςθ τθσ χριςθσ. Να ςθμειωκεί ότι 
ςε αυτι τθν κατθγορία εμπίπτουν παρεμβάςεισ μόνο με μεμονωμζνεσ αναφορζσ περιςτατικϊν.  
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Με βάςθ τθν ταξινόμθςθ των βιβλιογραφικϊν τεκμθρίων, θ επιτροπι προτείνει τθν ταξινόμθςθ των 
ςυςτάςεων ςτα εξισ Επίπεδα ΢υςτάςεων (Grade of Recommendation): 

΢φςταςθ Επιπζδου 1: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α ΚΑΙ καλό προφίλ ανοχισ - 
αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 

΢φςταςθ Επιπζδου 2: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Α ΚΑΙ μζτριο προφίλ ανοχισ - 
αςφάλειασ - κλινικισ εμπειρίασ 

΢φςταςθ Επιπζδου 3: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β 

΢φςταςθ Επιπζδου 4: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ *B-+ ι Γ  

΢φςταςθ Επιπζδου 5: Παρεμβάςεισ με κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ  

2.4 Διαδικαςία τελικισ ςυναίνεςθσ  

Σο κείμενο των τελικϊν οδθγιϊν τθσ ΙΨΔ ςυντάχκθκε από τθν ειδικι ομάδα ςυγγραφισ και ςτθ 
ςυνζχεια ςτάλκθκε για κριτικι αξιολόγθςθ από τα μζλθ των ομάδων ςυγγραφισ των οδθγιϊν των 
υπόλοιπων διαγνωςτικϊν κατθγοριϊν. ΢χόλια και παρατθριςεισ ενςωματϊκθκαν ςτο τελικό 
κείμενο. ΢ε περίπτωςθ διαφωνίασ, το κζμα ςυηθτικθκε μεταξφ των υπευκφνων όλων των ομάδων 
και υπιρξε διαδικαςία ςυναίνεςθσ μεταξφ τουσ. 

 
 

3. Αποτελζςματα  

3.1 Περιγραφι των Σεκμιριων  

Θ ςυγγραφι των κατευκυντιριων οδθγιϊν ςτθρίχκθκε ςε βιβλιογραφικά δεδομζνα που 
παρουςιάηονται ςυνοπτικά ςτον Πίνακα 5 και αφοροφν πιο ςυγκεκριμζνα: 

α) Δθμοςιευμζνεσ Κατευκυντιριεσ Οδθγίεσ: Οι πιο πρόςφατα δθμοςιευμζνεσ κατευκυντιριεσ 
οδθγίεσ για τθν φαρμακοκεραπεία των ΔΠΣ προζρχονται από τθν Παγκόςμια Ομοςπονδία των 
επιςτθμονικϊν Εταιριϊν Βιολογικισ Ψυχιατρικισ (WFSBP) (Aigner et al. 2011) και από το Κολζγιο 
Ψυχιάτρων Αυςτραλίασ-Νζασ Ηθλανδίασ (Australian New Zealand College of Psychiatrists, ANZCPsy, 
2014 ωσ ανακεϊρθςθ των οδθγιϊν που είχε εκδϊςει το 2004), κυρίωσ για τισ μθ-φαρμακευτικζσ 
παρεμβάςεισ. H Αμερικάνικθ ψυχιατρικι εταιρεία εξζδωςε το 2006 κατευκυντιριεσ οδθγίεσ για τθν 
κεραπεία των διαταραχϊν πρόςλθψθσ τροφισ (APA) τισ οποίεσ ςυμπλιρωςε και επιβεβαίωςε για 
τθν εγκυρότθτα τουσ χωρίσ ςθμαντικζσ διαφοροποιιςεισ το 2010 (Yager et al. 2012). Ο Βρετανικόσ 
οργανιςμόσ NICE (2004) ζχει δθμοςιεφςει λεπτομερειακι και περιεκτικι ςυςτθματικι αναςκόπθςθ 
και κατευκυντιριεσ οδθγίεσ για τισ ΔΠΣ τθν οποία ςυμπλιρωςαν οι οδθγίεσ (College Report, CR) 
που εκδόκθκαν μετά από ςυνεργαςία του Βρετανικοφ Κολλεγίου Ψυχιάτρων με το Βρετανικό 
Κολλζγιο Πακολόγων για τθν αντιμετϊπιςθ ςοβαρά παςχόντων αςκενϊν με ψυχογενι ανορεξία 
(MARSIPAN) ςε ενιλικουσ (RCP & RCPsych, CR 160, 2010) και εφιβουσ (RCP & RCPsych, CR 168, 
2012). Επίςθσ χρθςιμοποιικθκαν και οι πρόςφατεσ αλλά ςυνοπτικζσ οδθγίεσ που δθμοςιεφτθκαν 
από τθν Γερμανικι Εταιρεία και το Κολζγιο Ψυχοςωματικισ Ιατρικισ (Herpertz et al. 2011). Θ 
πλειοψθφία των οργανιςμϊν δεν ζχει εκδϊςει πρόςφατεσ ανακεωριςεισ των κατευκυντιριων 
οδθγιϊν κακϊσ τα αποτελζςματα των μελετϊν κατά τθν τελευταία δεκαετία, δεν ζχουν 
τροποποιιςει ςθμαντικά τθν διακζςιμθ γνϊςθ για τθν αντιμετϊπιςθ των ΔΠΣ.  

β) 3 μετα-αναλφςεισ / ςυςτθματικζσ αναςκοπιςεισ, οι οποίεσ αναφζρονται ςτον Πίνακα 5, ζχουν, 
επίςθσ, λθφκεί υπόψθ ςτθν ςφνταξθ αυτϊν των οδθγιϊν. Επίςθσ, δεν ζγινε εκτεταμζνθ αναηιτθςθ 
ειδικϊν δεδομζνων που αφοροφν τθν αποτελεςματικότθτα τθσ ψυχοκεραπείασ ενϊ οι 
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μεμονωμζνεσ μελζτεσ που παρατίκενται ςτο κείμενο των αποτελεςμάτων περιλαμβάνονται ςτισ 
βιβλιογραφικζσ παραπομπζσ του κειμζνου.  

 
Πίνακασ 5. Κατευκυντιριεσ οδθγίεσ διεκνϊν οργανιςμϊν που χρθςιμοποιικθκαν 

Οργανιςμόσ/ ΢υγγραφείσ ζτοσ Σίτλοσ ΢χετικι δθμοςίευςθ 

Κατευκυντιριεσ Οδθγίεσ     
American Psychiatric 
Association  
(APA) 

2006 Practice guideline for the Treatment of 
Patients With Eating Disorders, Third 
Edition 

Practice Guidelines for the 
treatment of psychiatric 
disorders: compendium 
2006. American Psychiatric 
Pub. 
(http://psychiatryonline.org/
pdfaccess.ashx?ResourceID=
243187&PDFSource=6) 

World Federation of 
Societies of Biological 
Psychiatry -  
(Aigner, M., Treasure, J., 
Kaye, W., & Kasper, S)  
(WFSBP) 

2011 World Federation of Societies of 
Biological Psychiatry (WFSBP) Guidelines 
for the Pharmacological Treatment of 
Eating Disorders 

The World Journal of 
Biological Psychiatry, 2011; 
12: 400–443 

Hay et al. Royal Australian 
and New Zealand College 
of Psychiatrists 
(ANZCPsych) 
 

2014 Clinical practice guidelines for the 
treatment of eating disorders  
Ανακεϊρθςθ των  
«Australian and New Zealand clinical 
practice guidelines for the treatment of 
anorexia nervosa» (2004), Australian 
and New Zealand Journal of Psychiatry 
2004; 38:659–670 

Australian & New Zealand 
Journal of Psychiatry 2014, 
Vol. 48(11) 977–1008 

NICE, National 
Collaborating Centre for 
Mental Health 
(NICE) 

2004 Eating Disorders. Core interventions in 
the treatment and management of 
anorexia nervosa, bulimia nervosa and 
related eating disorders.  

National Clinical Practice 
Guideline Number CG9 

Royal Colleges of 
Psychiatrists 
(MARSIPAN) 

2010 MARSIPAN: Management of Really Sick 
Patients with Anorexia Nervosa 

College Report CR162 

Royal Colleges of 
Psychiatrists 
(Junior MARSIPAN) 

2012 Junior MARSIPAN: Management of 
Really Sick Patients under 18 with 
Anorexia Nervosa 

College Report CR168 

Herpertz S, Hagenah U, 
Vocks S, von Wietersheim 
J, Cuntz U, Zeeck A 
 

2011 Clinical practice guideline: The diagnosis 
and treatment of eating disorders. 

Dtsch Arztebl Int 2011; 
108(40): 678–85.  

Royal College of 
Psychiatrists 
(RCPsych) 

2006 Guidelines for the nutritional 
management of anorexia nervosa 

Council Report CR130 

Μεταναλφςεισ    
Lebow J, Sim LA, Erwin PJ, 
& Murad M H 

2013 The effect of atypical antipsychotic 
medications in individuals with anorexia 
nervosa: A systematic review and 
meta‐analysis 

International Journal of 
Eating Disorders, 46(4), 332-
339. 

Kishi T, Kafantaris V, 
Sunday S, Sheridan EM, & 
Correll CU. 

2012 Are antipsychotics effective for the 
treatment of anorexia nervosa? Results 
from a systematic review and meta-
analysis 

J Clin Psychiatry, 73(6), e757-
e766 

Claudino AM, Hay P, Lima 
MS, Bacaltchuk J, Schmidt 
U, Treasure J 

2006 Antidepressants for anorexia nervosa Cochrane Database Syst 
Rev, 1. CD004365 
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3.2 Κλινικι Αποτελεςματικότθτα -  Ψυχογενισ Ανορεξία  

3.2.1 Αντικατακλιπτικά 

Α. SSRIs  

Για τθν φλουοξετίνθ υπάρχουν 3 Συχαιοποιθμζνεσ Κλινικζσ Δοκιμζσ (ΣΚΔ) με μεγάλο ποςοςτό 
αποχωριςεων από τθν μελζτθ (>50%) εκ των οποίων οι 2 περιλαμβάνουν παρακολοφκθςθ 1 ζτουσ 
και θ άλλθ 7 εβδομάδων. Καμία από τισ μελζτεσ αυτζσ δεν δείχνει υπεροχι τθσ φλουοξετίνθσ ζναντι 
του εικονικοφ φαρμάκου ςτθν αφξθςθ βάρουσ *κατθγορία τεκμθρίωςθσ E] (WFSBP). 1 από τισ 2 
μελζτεσ μακροχρόνιασ παρακολοφκθςθσ δείχνει μια μικρι βελτίωςθ ςτα ψυχολογικά ςυμπτϊματα 
ςτο μικρό ποςοςτό που παραμζνει ςτθ μελζτθ (Claudino et al. 2006) (κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ) 
ενϊ θ άλλθ μελζτθ δεν δείχνει μικρότερθ πικανότθτα υποτροπϊν οφτε ςτθν μειοψθφία των 
ςυμμετεχόντων που παραμζνουν ςτθν κεραπεία (Walsh et al. 2006). (κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ) 
Επίςθσ ςε 1 ΣΚΔ όπου αςκενείσ που ελάμβαναν φλουοξετίνθ τυχαιοποιικθκαν ςτθν προςκικθ 
ςυμπλθρωμάτων διατροφισ θ αποτελεςματικότθτα τθσ φλουοξετίνθσ δεν αυξικθκε ςτθν ομάδα 
που ελάμβανε ςυμπλιρωμα διατροφισ (Barbarich et al. 2004). (κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ) 

Θ ςιταλοπράμθ ςτθν 1 ΣΚΔ ανοιχτισ ταυτότθτασ ςφγκριςθσ με το εικονικό φάρμακο δεν εμφανίηει 
καλφτερα αποτελζςματα ςτθν αφξθςθ του βάρουσ μετά από κεραπεία 3 μθνϊν (κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Ε), αλλά ίςωσ εμφανίηει ενόσ βακμοφ αποτελεςματικότθτα ςτθν μείωςθ κάποιων 
ςυμπτωμάτων κατάκλιψθσ ι ειδικϊν για τθν νόςο.  

Β. Τρικυκλικά Αντικατακλιπτικά 

Για τα τρικυκλικά αντικατακλιπτικά υπάρχουν 4 μικρζσ κλινικζσ μελζτεσ ςφγκριςθσ με placebo προ 
του 1990 (2 για τθν Κλομιπραμίνθ και 2 για τθν Ιμιπραμίνθ) που καμιά δεν δείχνει υπεροχι του 
φαρμάκου ςτθν αφξθςθ του βάρουσ (κατθγορία τεκμθρίωςθσ E) και μόνο 1 από τισ 2 που μζτρθςαν 
κατακλιπτικά ςυμπτϊματα δείχνει μικροφ βακμοφ υπεροχι ζναντι του εικονικοφ φαρμάκου ςτθν 
μείωςθ των ςυμπτωμάτων (Halmi et al. 1986). (κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ) 

3.2.2 Άντιψυχωτικά 

Α. Άτυπα αντιψυχωτικά 

Για τθν Ολανηαπίνθ υπάρχουν 4 κλινικζσ μελζτεσ ςφγκριςθσ με το placebo από τισ οποίεσ οι 2 
δείχνουν κετικά αλλά μθ-ςτατιςτικά ςθμαντικά αποτελζςματα με κφρια ζκβαςθ τθν αφξθςθ του 
βάρουσ (Attia et al. 2011; Bissada et al. 2008) (κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ). Οι Brambilla et al. 2008 
υποςτθρίηουν τθν αποτελεςματικι χριςθ τθσ ολανηαπίνθσ για τθν αφξθςθ του βάρουσ μόνο για τον 
βουλιμικό/κακαρτικό υπότυπο τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ ενϊ οι Kafantaris et al. 2011 ςε εφιβουσ 
δεν αναφζρουν καλφτερα αποτελζςματα τθσ ολανηαπίνθσ ςε ςχζςθ με τθν εικονικι κεραπεία. ΢ε 3 
από τισ 4 παραπάνω μελζτεσ αξιολογείται θ αποτελεςματικότθτα τθσ ολανηαπίνθσ ςτα ειδικά 
ςυμπτϊματα τθσ νόςου και 1 από αυτζσ δείχνει καλφτερα αποτελζςματα ςτα ςυμπτϊματα 
κατάκλιψθσ (Brambilla et al. 2007) και άλλθ μία ςτα ιδεοψυχαναγκαςτικά ςυμπτϊματα που 
ςχετίηονται με τθν νόςο (Bissada et al. 2008), αλλά τα ςυμπεράςματα είναι μθ ςτατιςτικά 
ςθμαντικά και παρουςιάηουν ετερογζνεια. 

Για τθ Ριςπεριδόνθ υπάρχει 1 ΣΚΔ (n=40) ςφγκριςθσ με τθν εικονικι κεραπεία ςε εφιβουσ όπου 
δεν βρζκθκε να υπερτερεί μετά από 2 μινεσ παρακολοφκθςθσ οφτε ςτθν αφξθςθ του βάρουσ οφτε 
ςτα ψυχολογικά ςυμπτϊματα τθσ νόςου (Hagman et al. 2011). (κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ) 

Για τθν Αμιςουλπρίδθ υπάρχει μία κλινικι μελζτθ ςφγκριςθσ με τθν κλομιπραμίνθ και τθν 
φλουοξετίνθ ανοιχτισ ταυτότθτασ όπου θ Αμιςουλπρίδθ φαίνεται να υπερζχει ελαφρϊσ ςτθν 
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αφξθςθσ του βάρουσ ζναντι τθσ κλομιπραμίνθσ αλλά όχι ςε βακμό ςτατιςτικά ςθμαντικό. 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ) (WFSBP) 

Για τθν Κουετιαπίνθ υπάρχουν κετικά δεδομζνα από δφο νατουραλιςτικζσ μελζτεσ 
παρακολοφκθςθσ και μία μικρι τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ ανοιχτισ ταυτότθτασ ότι μπορεί να μειϊνει 
τα ειδικά ψυχολογικά ςυμπτϊματα τθσ νόςου και να βοθκά ςτθν αφξθςθ του βάρουσ (Court et al. 
2010), αλλά δεν επιβεβαιϊκθκαν από τα αποτελζςματα μιασ εξίςου μικρισ νατουραλιςτικισ 
μελζτθσ (Powers et al. 2012). (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ) 

Β. Τυπικά αντιψυχωτικά 

Θ ΢ουλπιρίδθ και θ Πιμοηίδθ είναι τα μόνα από τα τυπικά αντιψυχωτικά που ζχουν δοκιμαςτεί ςε 
μία μικρι (n=18) διπλι τυφλι μελζτθ το κακζνα τθν δεκαετία του 80 και δεν ζδειξαν καλφτερα 
αποτελζςματα ςτθν αφξθςθ βάρουσ και ςτισ υπόλοιπεσ ψυχολογικζσ παραμζτρουσ τθσ νόςου, ςε 
ςχζςθ με τθν εικονικι κεραπεία. (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ) (WFSBP). Για τθν Αλοπεριδόλθ 
υπάρχει μία μικρι (n=13) νατουραλιςτικι μελζτθ χωρίσ ομάδα ςφγκριςθσ με κετικά αποτελζςματα 
ςτισ ανορεκτικζσ ςυμπεριφορζσ και τα ψυχολογικά ςυμπτϊματα (Kishi et al. 2012). (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Γ) 

 Για τθν χλωροπρομαηίνθ υπάρχει μία μικρι (n=15) τυχαιοποιθμζνθ δοκιμι ανοικτισ ταυτότθτασ 
ςφγκριςθσ με ολανηαπίνθ, όπου θ ολανηαπίνθ υπερτερεί ςε ό,τι αφορά τθν μείωςθ κάποιων από τα 
ψυχολογικά ςυμπτϊματα τθσ νόςου και όχι ςτθν αφξθςθ του βάρουσ (Kishi et al. 2012). (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ ΢Σ) 

3.2.3. Άλλεσ φαρμακοκεραπείεσ 

Α.1 Ψευδάργυροσ – Λίκιο  

Τπάρχουν 3 τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ (μία εκ των οποίων ανοιχτισ ταυτότθτασ) πριν το 1995 που 
δείχνουν καλφτερα αποτελζςματα ςτθν αφξθςθ βάρουσ μετά χοριγθςθ 50-100 mg ψευδαργφρου 
(χωρίσ προςκικθ ψυχοκεραπείασ), μία εκ των οποίων (διπλι τυφλι) υποςτθρίηει τθν 
αποτελεςματικότθτα του ψευδαργφρου και ςτα ψυχολογικά ςυμπτϊματα ςε ςφγκριςθ με το 
εικονικό φάρμακο (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ B). Τπάρχει, επίςθσ, μία πολφ μικρι κλινικι μελζτθ 
που υποςτθρίηει τθν αποτελεςματικότθτα του Λικίου ςτθν αφξθςθ του βάρουσ και ςε λίγα 
ψυχολογικά ςυμπτϊματα τθσ νόςου.(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ) (WFSBP) 

Β. Αντιςταμινικά  

Για τθν κρυπτοεπταδίνθ υπάρχουν 2 ΣΚΔ με πικανά μεκοδολογικά προβλιματα, μία ςε ςφγκριςθ 
με το εικονικό φάρμακο όπου προςτίκεται ςτθν ψυχοκεραπεία (Goldberg et al. 1979) και μία όπου 
ςυγκρίνεται με τθν αμιτρυπτιλίνθ (Halmi et al. 1986), που υποςτθρίηουν ενόσ μικροφ βακμοφ 
αποτελεςματικότθτα ςτθν αφξθςθ του βάρουσ μόνο όμωσ για τισ ςοβαρζσ μορφζσ τθσ νόςου ι για 
τον περιοριςτικό τθσ υπότυπο, αντίςτοιχα. (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ) 

Γ. Κανναβιδοειδι  

΢ε πρόςφατθ τυχαιοποιθμζνθ κλινικι δοκιμι καλισ ποιότθτα, θ προςκικθ Δροναμπινόλθσ 
(ςυνκετικό κανναβινοειδζσ) ςτθ ςυνικθ κεραπεία (ψυχοκεραπεία-αποκατάςταςθ διατροφισ) 
ςυγκρίκθκε με τθν προςκικθ εικονικοφ φαρμάκου ςε μικρό αρικμό χρόνιων αςκενϊν δείχνοντασ 
αποτελεςματικότθτα ςτθ αφξθςθ του βάρουσ αλλά όχι ςτα ψυχολογικά ςυμπτϊματα τθσ νόςου 
(Andries et al. 2014), παρόλο που θ ίδια μελζτθ αναφζρει επιδείνωςθ (αφξθςθ) τθσ ςωματικισ 
δραςτθριότθτασ των αςκενϊν (Andries et al. 2014β) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ). ΢ε παλαιότερθ 
ΣΚΔ, θ χοριγθςθ Σετραχδροκαναβινόλθσ (THC) δεν ζφερε καλφτερα αποτελζςματα ςε ςφγκριςθ με 
τθν χοριγθςθ διαηεπάμθσ (Gross et al. 1983).(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ ΢Σ) 
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΢ε περιπτϊςεισ αςκενϊν που υπάρχει ανάγκθ καταςτολισ λόγω ζντονθσ αντίςταςθσ ςτθν κεραπεία 
ι αυξθμζνθσ ψυχοκινθτικότθτασ/υπερκινθτικότθτασ μποροφν να χορθγοφνται χαμθλζσ δόςεισ 
Βενηοδιαηεπινϊν (λοραηεπάμθ, διαηεπάμθ, κλοναηεπάμθ) ι αντιψυχωτικϊν φαρμάκων (π.χ. 
ολανηαπίνθ, κουετιαπίνθ, χλωροπρομαηίνθ) υπό ςυνεχι παρακολοφκθςθ (ANZCPsych, MARSIPAN). 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Γ) 

Θ φαρμακοκεραπεία πρζπει να εφαρμόηεται ςε περιπτϊςεισ ςυννοςθρότθτασ τθσ ψυχογενοφσ 
ανορεξίασ με διαταραχζσ για τισ οποίεσ ζχει ζνδειξθ όπωσ το κατακλιπτικό επειςόδιο και θ 
Ιδεοψυχαναγκαςτικι διαταραχι (APA) (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Γ). Σα κατακλιπτικά και 
ιδεοψυχαναγκαςτικά ςυμπτϊματα που πολλζσ φορζσ ςυνοδεφουν τισ υποτροπζσ τθσ ψυχογενοφσ 
ανορεξίασ, ςυνικωσ υποχωροφν μόνο με τθν αποκατάςταςθ του βάρουσ και τισ περιςςότερεσ 
φορζσ δεν χριηουν φαρμακευτικισ αντιμετϊπιςθσ (NICE; Meehan et al. 2006; Schneider et al.2009).  

3.3 Κλινικι Αποτελεςματικότθτα -  Ψυχογενισ Βουλιμία  

3.3.1 Αντικατακλιπτικά 

A. SSRIs  

Για τθν φλουοξετίνθ υπάρχουν 6 διπλζσ τυφλζσ ΣΚΔ διάρκειασ 8-52 εβδομάδων εκ των οποίων οι 5 
δείχνουν καλφτερθ αποτελεςματικότθτα ςε ό,τι αφορά τθ μείωςθ των βουλιμικϊν ςυμπεριφορϊν 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ A) 3 μείωςθ και των ειδικότερων ψυχολογικϊν ςυμπτωμάτων τθσ νόςου, 
ενϊ ςτθν 1 από αυτζσ με το μεγαλφτερο διάςτθμα παρακολοφκθςθσ θ χοριγθςθ φλουοξετίνθσ 
οδθγεί ςε καλφτερθ πρόλθψθ υποτροπϊν. Θ μελζτθ που δεν δείχνει αποτελεςματικότθτα ιταν 
αυτι με τθν μικρότερθ διάρκεια και είχε ωσ κφριεσ μελετοφμενεσ εκβάςεισ μθ-ειδικά ψυχολογικά 
ςυμπτϊματα άγχουσ/κατάκλιψθσ. ΢τθν μεγαλφτερθ από τισ πειραματικζσ μελζτεσ θ χοριγθςθ 
υψθλισ δόςθσ φλουοξετίνθσ (60 mg) πλεονεκτοφςε ζναντι χαμθλότερων δόςεων (20 mg) και 
παρουςίαηε καλφτερα αποτελζςματα ςτα ςυμπτϊματα άγχουσ και κατάκλιψθσ και ςτα ειδικά 
ψυχολογικά χαρακτθριςτικά τθσ νόςου (Levine 1992). Σο μεγαλφτερο μζροσ αςκενϊν με ψυχογενι 
βουλιμία κεωρείται ότι αναμζνεται να βελτιωκεί εντόσ των πρϊτων τρων εβδομάδων (Sysko et al. 
2010). Επίςθσ ςε δευτερογενι ανάλυςθ δεδομζνων από 2 ΣΚΔ βρζκθκε ότι θ αποτελεςματικότθτα 
τθσ φλουοξετίνθσ ςε αςκενείσ με ψυχογενι βουλιμία δεν διαφζρει μεταξφ των ομάδων που 
παρουςιάηουν ςυννοςθρι κατάκλιψθ και αυτϊν που δεν παρουςιάηουν, επιςθμαίνοντασ ότι οι 
κετικζσ εκβάςεισ που παρατθροφνται ςε βουλιμικοφσ αςκενείσ επιτυγχάνονται ανεξάρτθτα του 
αντικατακλιπτικοφ αποτελζςματοσ του φαρμάκου (Goldstein et al. 1999).  

Επίςθσ, ςε μία από τισ παραπάνω ΣΚΔ, θ χοριγθςθ φλουοξετίνθσ είχε καλφτερεσ εκβάςεισ ςε 
ςφγκριςθ με το εικονικό φάρμακο ςε αςκενείσ ςε αςκενείσ που ιταν ανκεκτικοί ςε προθγοφμενθ 
ψυχοκεραπεία (Walsh et al. 2000). ΢ε δφο τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ ανοιχτισ ταυτότθτασ με 
παρακολοφκθςθ 4 μθνϊν και 1 ζτουσ, θ προςκικθ φλουοξετίνθσ ςτθν γνωςιακι ςυμπεριφορικι 
ψυχοκεραπεία ςχετίηεται με μθ-ςτατιςτικά ςθμαντικά ελαφρϊσ καλφτερα αποτελζςματα ςτθν 
πρόλθψθ των υποτροπϊν και ςτα ειδικότερα ψυχολογικά χαρακτθριςτικά τθσ νόςου ςε ςχζςθ με 
τθν προςκικθ εικονικοφ φαρμάκου.Για τθν φλουβοξαμίνθ υπάρχουν δφο διπλά τυφλζσ 
τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ ςφγκριςθσ με το εικονικό φάρμακο με διάςτθμα παρακολοφκθςθσ 12-15 
εβδομάδεσ που δείχνουν υπεροχι ζναντι του εικονικοφ φαρμάκου (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ B). ΢ε 
άλλεσ δφο μελζτεσ με μεγαλφτερο διάςτθμα παρακολοφκθςθσ (4 μινεσ και 1 χρόνο αντίςτοιχα), θ 
προςκικθ φλουβοξαμίνθσ ςτθν ψυχοκεραπεία δεν οδιγθςε ςε ςτατιςτικά ςθμαντικά καλφτερα 
αποτελζςματα ςτισ βουλιμικζσ ςυμπεριφορζσ και τα ςυμπτϊματα άγχουσ κατάκλιψθσ.  

Για τθν ςερτραλίνθ υπάρχει μία μικρι τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ που δείχνει υπεροχι τθσ ζναντι του 
εικονικοφ φαρμάκου μετά διάςτθμα παρακολοφκθςθσ 12 εβδομάδων ςτον ζλεγχο των βουλιμικϊν 
ςυμπεριφορϊν ςτθν ψυχογενι βουλιμία. (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β-) 
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Για τθν ςιταλοπράμθ υπάρχουν δφο πειραματικζσ μελζτεσ ςτθν ψυχογενι βουλιμία, θ μία δεν 
επιβεβαιϊνει τθν αποτελεςματικότθτά τθσ, ενϊ θ δεφτερθ ζδειξε παρόμοια αποτελεςματικότθτα 
με τθν φλουοξετίνθ. (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Δ) 

Β. Τρικυκλικά Αντικατακλιπτικά 

Θ ιμιπραμίνθ ζχει δυο κετικζσ μελζτεσ ζναντι του εικονικοφ φαρμάκου, άλλθ μία αρνθτικι και άλλθ 
μία με κετικό αποτζλεςμα μόνο ςε αςκενείσ με βουλιμία που ιταν υπζρβαρεσ (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Β). Θ προςκικθ ιμιπραμίνθσ ςτθν ψυχοκεραπεία δεν αυξάνει ςθμαντικά το 
αποτζλεςμα ςε ότι αφορά τισ ςχετιηόμενεσ με τθν βουλιμία ςυμπεριφορζσ (Mitchell et al. 1990).Θ 
χοριγθςθ 150 mg αμιτρυπτιλίνθσ ςε μία διπλι τυφλι μελζτθ τθσ δεκαετίασ του 80 δεν ζδειξε 
διαφορά ςε ςχζςθ με το εικονικό φάρμακο ςτον ζλεγχο των βουλιμικϊν ςυμπεριφορϊν. 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Ε). Σο τρικυκλικό δεςιπραμίνθ υποςτθρίηεται επίςθσ από ΣΚΔ (αν και 
υπάρχουν και αρνθτικζσ μελζτεσ), αλλά δεν κυκλοφορεί ςτθν Ελλάδα. (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β)  

Γ. Άλλα Αντικατακλιπτικά 

Θ βουπροπιόνθ ζχει δοκιμαςτεί ςε 1 διπλι τυφλι τυχαιοποιθμζνθ μελζτθ ςφγκριςθσ με εικονικό 
φάρμακο διάρκειασ 8 εβδομάδων και βρζκθκε να μειϊνει τθσ βουλιμικζσ/κακαρτικζσ 
ςυμπεριφορζσ ςε αςκενείσ με ψυχογενι βουλιμία που δεν ζπαςχαν από κατάκλιψθ, αλλά 4 
αςκενείσ ζπακαν κρίςθ grand mal. (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β-) 

Θ μοκλοβεμίδθ ςε μια διπλι τυφλι ΣΚΔ με εικονικό φάρμακο δεν ζδειξε κετικό αποτζλεςμα. 
(Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Ε) 

Θ τραηοδόνθ, ζχει μια διπλι – τυφλι μελζτθ με εικονικό φάρμακο ςτθν ψυχογενι βουλιμία θ οποία 
ιταν κετικι με καλι ανοχι. (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β-) 

3.3.2 Αντιεπιλθπτικά-΢τακεροποιθτικά του ςυναιςκιματοσ 

Θ τοπιραμάτθ ςτισ δφο διπλά τυφλζσ τυχαιοποιθμζνεσ μελζτεσ διάρκεια 10 εβδομάδων που ζχει 
δοκιμαςτεί ζχει βρεκεί να υπερζχει ζναντι του εικονικοφ φαρμάκου ςτθν μείωςθ των βουλιμικϊν 
ςυμπεριφορϊν και τθ διατιρθςθ του ςωματικοφ βάρουσ ςτθν ψυχογενι βουλιμία (Κατθγορία 
τεκμθρίωςθσ Β)  αλλά και ςε δευτερογενείσ εκβάςεισ, όπωσ τα ςυνοδά ςυμπτϊματα 
άγχουσ/κατάκλιψθσ και ςτθν ποιότθτα ηωισ. (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Β) 

Θ χοριγθςθ Λικίου με ςτόχο ςχετικά χαμθλά επίπεδα ςτο αίμα δεν εμφανίηει υπεροχι ζναντι του 
εικονικοφ φαρμάκου ςτθν μείωςθ των βουλιμικϊν ςυμπεριφορϊν ςε μία μικρι διπλά τυφλι 
κλινικι μελζτθ. (Κατθγορία τεκμθρίωςθσ Ε) 
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Πίνακασ 6. Κατθγορία Σεκμθρίωςθσ για τθν φαρμακευτικι αντιμετϊπιςθ των Διαταραχϊν Πρόςλθψθσ Σροφισ για τθν κφρια ζκβαςθ 

Ψυχογενισ ανορεξία1 Ψυχογενισ Βουλιμία 2 

 
Κατθγορία 

Σεκμθρίωςθσ 
 

Κατθγορία 

Σεκμθρίωςθσ 

Δοςολογικό Εφροσ 

(mg/θμ.) 

΢υνικθσ δόςθ (mg/θμ.) 

SSRIs  SSRIs 

Φλουοξετίνθ Ε  Φλουοξετίνθ Α 20-80 40 

΢ιταλοπράμθ Ε Φλουβοξαμίνθ B 100-300 200 

TCAs (Σρικυκλικά) ΢ερτραλίνθ B- 50-200 100-150 

Ιμιπραμίνθ Ε  ΢ιταλοπράμθ Δ 20-40 40 

Κλομιπραμίνθ E  Σρικυκλικά αντικατακλιπτικά 

Άτυπα αντιψυχωτικά Ιμιπραμίνθ Β 100-300 100-150 

Κουετιαπίνθ ΢Σ Αμιτριπτυλίνθ Ε   

Ολανηαπίνθ Δ Άλλα αντικατακλιπτικά 

Ριςπεριδόνθ ΢Σ Βουπροπιόνθ XR B- 150-300 150 

Αμιςουλπρίδθ ΢Σ Μοκλοβεμίδθ Ε   

Συπικά αντιψυχωτικά Σραηοδόνθ Β- 100-400 200 

΢ουλπιρίδθ ΢Σ ΢τακεροποιθτικά 

Πιμοηίδθ ΢Σ Σοπιραμάτθ Β 50-400 100-200 

Χλωροπρομαηίνθ ΢Σ Λίκιο Ε   

Αλοπεριδόλθ Γ  

Άλλεσ κεραπείεσ  

Ψευδάργυροσ (50-100 mg/d) B  

Λίκιο ΢Σ  

Κυπροεπτατίνθ Δ  

Κανναβιδοειδι ΢Σ  

1 Κφρια ζκβαςη είναι η αφξηςη του βάρουσ,  
2 Κφρια ζκβαςη είναι η μείωςη των επειςοδίων ή/και των καθαρτικϊν ςυμπεριφορϊν 
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3.4 Αςφάλεια -  Ανοχι -  Δοςολογικό Εφροσ  

Οι πικανότθτεσ εμφάνιςθσ ανεπικφμθτων ενεργειϊν τθσ φαρμακοκεραπείασ είναι αυξθμζνεσ ςτισ 
αςκενείσ με ψυχογενι ανορεξία. Αυτό ςυμβαίνει λόγω του χαμθλοφ βάρουσ, τθσ μείωςθσ των 
λευκωμάτων του οροφ και του περιοριςμζνου λίπουσ που ζχουν ωσ αποτζλεςμα τθν αφξθςθ τθσ 
βιοδιακεςιμότθτασ και τον περιοριςμό του μεταβολιςμοφ των φαρμάκων. Οι κακαρτικζσ 
ςυμπεριφορζσ και θ υπερενυδάτωςθ μποροφν να μειϊςουν τθν απορροφθτικότθτα του φαρμάκου, 
ενϊ θ αφυδάτωςθ και θ παρατεταμζνθ νθςτεία μπορεί να αυξιςουν τθν πικανότθτα τοξικότθτασ. 
(APA; NICE). Θ χοριγθςθ του φαρμάκου ςε αςκενείσ με ψυχογενι ανορεξία πρζπει να ξεκινά από 
τθν χαμθλότερθ δόςθ και ςε πλαίςιο ςυςτθματικισ παρακολοφκθςθσ για τθν εμφάνιςθ 
παρενεργειϊν και μετά από εξατομικευμζνθ ενθμζρωςθ των αςκενϊν γφρω από τθν ςχζςθ 
οφζλουσ/κινδφνου από τθν φαρμακοκεραπεία (APA).  

Σα τρικυκλικά αντικατακλιπτικά εμφανίηουν μεγαλφτερο κίνδυνο καρδιοτοξικότθτασ, διαταραχζσ 
καρδιακισ αγωγιμότθτασ και εμφάνιςθσ ανεπικφμθτων ενεργειϊν ςε ςχζςθ με τα SSRIs και για 
αυτό πρζπει να χρθςιμοποιοφνται ςαν δεφτερθσ γραμμισ κεραπείεσ μετά τα SSRIs. ΢τισ 
περιπτϊςεισ αυτζσ πρζπει να υπάρχει παρακολοφκθςθ με ΘΚΓ και να διακόπτεται θ χοριγθςθ 
φαρμάκων που επθρεάηουν τθν καρδιακι λειτουργία (NICE). ΢υχνότερεσ παρενζργειεσ των 
αντιψυχωτικϊν φαρμάκων είναι τα εξωπυραμιδικά ςυμπτϊματα (ακόμα και με τα άτυπα 
αντιψυχωτικά), θ ανάπτυξθ αντίςταςθσ ςτθν ινςουλίνθ, θ υπερλιπιδαιμία και θ παράταςθ του 
διαςτιματοσ QT (NICE). Σζλοσ, παρουςιάηεται αυξθμζνοσ κίνδυνοσ εξάρτθςθσ από τισ 
βενηοδιαηεπίνεσ μετά από ςυςτθματικι χριςθ ενϊ θ χοριγθςθ υψθλϊν δόςεων Βιταμίνθσ D ςε 
αςκενείσ με χρόνια ψυχογενι ανορεξία μπορεί να ενζχει κινδφνουσ (APA). 

Πολλζσ αςκενείσ με ψυχογενι ανορεξία αρνοφνται τθν φαρμακοκεραπεία κυρίωσ λόγω του φόβου 
τθσ παρενζργειασ τθσ αφξθςθσ του βάρουσ ι ςτα πλαίςια άρνθςθσ τθσ ςοβαρότθτασ του 
προβλιματοσ. Θ κινθτοποιθτικι ςυνζντευξθ (motivational interviewing) μπορεί να βοθκιςει να 
ξεπεραςτοφν τζτοιου είδουσ αντιςτάςεισ ςτθν κεραπεία.  

3.5 Αποκατάςταςθ διατροφισ / Επαναςίτιςθ  

3.5.1 Ψυχογενισ Ανορεξία 

Θ αποκατάςταςθ τθσ διατροφισ και του βάρουσ αποτελεί το κεντρικό μζροσ τθσ κεραπείασ τθσ 
ψυχογενοφσ ανορεξίασ. Σο αν είναι καλφτερο να γίνεται ςε εξωτερικι βάςθ ι με νοςθλεία 
εξαρτάται από τθν βαρφτθτα του προβλιματοσ και τισ ιδιαίτερεσ ςυνκικεσ κάκε αςκενοφσ 
(Fairburn & Harrison, 2003) (βλζπε πίνακα 8). Θ αποκατάςταςθ ςε εξωτερικι βάςθ είναι πιο 
αποδεκτι από τισ αςκενείσ, βοθκά τθν αυτοπεποίκθςι τουσ και ενδείκνυται όταν υπάρχει κίνθτρο 
για κεραπεία, ικανότθτα να ςιτίηονται από μόνεσ τουσ και πλαίςιο ςυςτθματικισ παρακολοφκθςθσ. 

Σο πρόγραμμα επαναςίτιςθσ πρζπει να γίνεται ςε όςο το δυνατόν πιο φιλικό για τθν αςκενι 
περιβάλλον. Θ προτιμϊμενθ μζκοδοσ είναι αυτι τθσ «υποςτιριξθσ των γευμάτων» όπου θ αςκενισ 
με τθν βοικεια διαιτολόγου και τθν επίβλεψθ/ενκάρρυνςθ από κατάλλθλα εκπαιδευόμενο μζλοσ 
τθσ κεραπευτικισ ομάδασ ειςάγεται ςταδιακά ςε μια φυςιολογικι δίαιτα όπου εξαςφαλίηεται θ 
λιψθ τθσ απαιτοφμενθσ ενζργειασ και δεν αποκλείονται κφριεσ κατθγορίεσ τροφϊν. Σο ηφγιςμα 
καλό είναι να γίνεται πρωινζσ ϊρεσ μετά τθν τουαλζτα, όχι ςυχνότερα από 2 φορζσ τθν εβδομάδα 
(ϊςτε να αποφευχκεί θ ανεπικφμθτθ περαιτζρω προςζλκυςθ ενδιαφζροντοσ από τθ πλευρά τθσ 
αςκενοφσ για το βάροσ τθσ) και υπό επίβλεψθ για τον εντοπιςμό ςυμπεριφορϊν που μπορεί να 
αυξάνουν το βάροσ παραπλανθτικά (RCPsych ). Θ χοριγθςθ γλυκόλθσ ι φαρμάκων που αυξάνουν 
τθν γαςτροκινθτικότθτα μπορεί να μειϊνουν τθν γαςτρεντερικι δυςφορία που προκαλείται τισ 
πρϊτεσ μζρεσ τθσ επαναςίτιςθσ (Crook et al.2001). 
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Άλλοι τρόποι πιο εντατικισ αποκατάςταςθσ τθσ διατροφισ είναι θ χριςθ υπερκερμιδικϊν 
ςκευαςμάτων / ςυμπλθρωμάτων διατροφισ και θ ςίτιςθ με ρινογαςτρικό κακετιρα που οδθγεί ςε 
καλφτερα αποτελζςματα ςτθν αφξθςθ βάρουσ ςτθν ανορεξία (Rigaud et al. 2007) ι τθν μείωςθ των 
εμζτων ςτθν βουλιμία (Rigaud et al. 2011). Θ ςίτιςθ με ρινογαςτρικό πρζπει να γίνεται ςε πλαίςιο 
νοςθλείασ και να προτιμάται κατά το δυνατόν θ ςυνεχισ ςίτιςθ ςε 24ωρθ βάςθ αντί για τθν 3-4 
φορζσ/θμζρα bolus ςίτιςθ. Πολλζσ αςκενείσ αποδζχονται τθν τοποκζτθςθ ρινογαςτρικοφ κακετιρα 
κακϊσ τισ “ξεκουράηει” από τθν ευκφνθ τθσ ςίτιςθσ (Neiderman et al. 2001). Όταν οι αςκενείσ 
ςτακερά αντιςτζκονται ςτθν τοποκζτθςθ ι αφαιροφν τον ρινογαςτρικό κακετιρα, τότε μπορεί να 
επιλεγεί εναλλακτικά θ ςίτιςθ μζςω χειρουργικισ τοποκζτθςθσ γαςτροςτομίασ. Παρεντερικι 
διατροφι πρζπει να χρθςιμοποιείται μόνο ςε περιπτϊςεισ που υπάρχει ςθμαντικι 
γαςτρεντερολογικι αντζνδειξθ για τθν ςίτιςθ από του ςτόματοσ ι με ρινογαςτρικό κακετιρα 
(RCPsych, 2006; APA) 

Θ επικυμθτι μζςθ αφξθςθ του βάρουσ κυμαίνεται μεταξφ 0.5-1 Kgr/εβδομάδα όταν γίνεται ςε 
επίπεδο νοςθλείασ και αντίςτοιχα 0.2-0.5 Kgr/εβδομάδα όταν επιλζγεται να γίνει ςε εξωτερικι 
βάςθ. Αφξθςθ βάρουσ περίπου 1 Kgr απαιτεί τθν λιψθ 5000-7000 κερμίδων επιπλζον του βαςικοφ 
μεταβολιςμοφ και τθσ ενζργειασ που καταναλϊνει θ αςκενισ με τθν ςωματικι δραςτθριότθτά τθσ 
(Hartmann et al.2011). 

Θ επαναςίτιςθ ςε αςκενείσ εκτόσ ςωματικοφ κινδφνου ςυνικωσ ξεκινά από θμεριςια λιψθ 
κερμίδων που κυμαίνεται από 30-40 kcal /kgr ςωματικοφ βάρουσ και αυξάνεται ςταδιακά όχι 
περιςςότερο από 70 -100 Kcal /θμζρα (NICE, APA, RCPsych, ANZCPsych ). ΢ε περιπτϊςεισ αςκενϊν 
με αυξθμζνο κίνδυνο επιπλοκϊν κατά τθν επαναςίτιςθ, θ ταχεία επαναςίτιςθ μπορεί να 
προκαλζςει ςθμαντικζσ επιπλοκζσ που περιγράφονται ωσ «ςφνδρομο επαναςίτιςθσ» (βλζπε 
ςυνζχεια) και πρζπει να επιλζγεται θ ζναρξθ τθσ ςίτιςθσ ςε χαμθλότερα επίπεδα (20 kcal /kgr/day) 
(MARSIPAN). Σζλοσ, ςε περιπτϊςεισ όπου ο κίνδυνοσ ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ είναι ιδιαίτερα 
υψθλόσ, μπορεί να επιλεγεί θ ςίτιςθ να ξεκινιςει από ακόμα πιο χαμθλά επίπεδα (5-15 kcal 
/kgr/θμ) και να αυξθκεί ςταδιακά ςε 15-20 kcal /kgr/θμ εντόσ 48ωρου εφόςον δεν παρατθροφνται 
επιπλοκζσ του ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ μζχρι τότε. ΢τισ περιπτϊςεισ όπου απαιτείται ζναρξθ 
ςίτιςθσ ςτα προαναφερόμενα χαμθλά επίπεδα, καλό είναι να επαναπροςδιορίηεται ανά 12ωρο θ 
παρεχόμενθ ποςότθτα τροφισ μετά από παρακολοφκθςθ των ηωτικϊν ςθμείων και εργαςτθριακϊν 
εξετάςεων, ϊςτε να αποφευχκεί άςκοπθ κακυςτζρθςθ τθσ επαναςίτιςθσ (MARSIPAN). 

΢ε αςκενείσ με ςοβαρζσ μορφζσ του προβλιματοσ (ΔΜ΢<13) καλό είναι να μποροφν να 
εξαςφαλίηονται τα εξισ κατά τθν επαναςίτιςθ: (MARSIPAN).  

1)  ςυνεχι επίβλεψθ ϊςτε θ αςκενισ να παραμζνει όςο το δυνατόν περιςςότερεσ ϊρεσ το 24ωρο 
ξαπλωμζνθ 

2)  4 φορζσ τθν θμζρα μζτρθςθ ηωτικϊν ςθμείων (ΑΠ, ςφφξεισ, κερμοκραςία, γλυκόηθ-
προγευματικά) 

3)  επίβλεψθ γευμάτων μζχρι και μιςι ϊρα μετά τθν ολοκλιρωςθ τουσ / επίβλεψθ χριςθσ 
τουαλζτασ  

4)  καταμζτρθςθ / επίβλεψθ προςλαμβανόμενων αποβαλλόμενων υγρϊν 

3.5.2 ΢φνδρομο επαναςίτιςθσ 

Ωσ «ςφνδρομο επαναςίτιςθσ», ορίηεται το ςφνολο των επιπλοκϊν που προκαλείται από τθν αλλαγι 
ςτθν κατανομι υγρϊν και θλεκτρολυτϊν που ςυμβαίνει κατά τθν επαναςίτιςθ μετά ςοβαρό 
υποςιτιςμό (Crook et al. 2001; Mehanna et al. 2008) και υπολογίηεται ότι ςυμβαίνει ςτο 6% των 
νοςθλευομζνων με ψυχογενι ανορεξία (APA, RCPsych ).  

Κομβικό ςθμείο ςτθν ανάπτυξθ ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ και κυρίαρχθ αιτία είναι θ 
υποφωςφαταιμία (Fuentebella & Kerner, 2009; Mehler et al. 2010). Θ ινςουλίνθ που εκκρίνεται ωσ 



 [31] 

αποτζλεςμα λιψθσ υδατανκράκων κατά τθν ζναρξθ τθσ αποκατάςταςθ τθσ διατροφισ προκαλεί 
είςοδο του φωςφόρου (και των αςβεςτίου/μαγνθςίου) από τθν κυκλοφορία ςτο ενδοκυττάριο 
περιβάλλον. Θ ινςουλίνθ επίςθσ επάγει ςτα κφτταρα τθν παραγωγι ενόσ αρικμοφ μορίων 
μεταφοράσ ενζργειασ που χρειάηονται φϊςφορο ωσ δομικό ςυςτατικό (ATP και 2,3-
diphosphoglycerate) με αποτζλεςμα να περιορίηονται ακόμα περιςςότερο τα ιδθ περιοριςμζνα 
λόγω τθσ αςιτίασ που προθγικθκε, αποκζματα φωςφόρου ςτον οργανιςμό (Boateng et al. 2010). Θ 
εξάντλθςθ των αποκεμάτων φωςφόρου ζχει ωσ ςυνζπεια τθν ζλλειψθ φωςφορυλιωμζνων μορίων 
ςτα κφτταρα και κατ’ επζκταςθ τθν αναςτολι του μεταβολικοφ δρόμου που είναι απαραίτθτοσ για 
τθν παραγωγι ενζργειασ ςτουσ μφεσ, με αποτζλεςμα μυϊκι αδυναμία, καρδιακι δυςλειτουργία και 
ανεπάρκεια αναπνευςτικϊν μυϊν. Παρομοίωσ, οι αυξθμζνεσ ανάγκεσ του οργανιςμοφ ςε βιταμίνεσ 
και ιχνοςτοιχεία λόγω τθσ αφξθςθσ των αναβολικϊν διαδικαςιϊν κατά τθν επαναςίτιςθ οδθγεί ςε 
γριγορθ εξάντλθςθ των ιδθ χαμθλϊν λόγω τθσ νθςτείασ που προθγικθκε αποκεμάτων (Boateng et 
al. 2010). Σζλοσ, θ καρδιακι ανεπάρκεια επιδεινϊνεται από τθν αφξθςθ του ενδαγγειακοφ όγκου 
λόγω τθσ κατακράτθςθσ νατρίου που προκαλείται από τθν ζκκριςθ ινςουλίνθσ (Mehler et al. 2010).  

Ο κίνδυνοσ εκδιλωςθσ ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ είναι ανάλογοσ του βακμοφ 
υποςιτιςμοφ/απίςχναςθσ τθσ αςκενοφσ και τθσ ταχφτθτασ με τθν οποία γίνεται θ ζναρξθ τθσ 
επαναςίτιςθσ ιδιαίτερα κατά τισ 2 πρϊτεσ εβδομάδεσ. Παράγοντεσ που υποδθλϊνουν υψθλό 
κίνδυνο για εκδιλωςθ του ςυνδρόμου είναι θ πλιρθσ αςιτία 5-10 μζρεσ προ τθσ επαναςίτιςθσ, θ 
παρουςία ςθμείων καρδιακισ ανεπάρκειασ, λοίμωξθσ, θλεκτροκαρδιογραφικϊν ι θλεκτρολυτικϊν 
διαταραχϊν (υποφωςφαταιμία, υπομαγνθςιαιμία και υπαςβεςτιαιμία) προ τθσ επαναςίτιςθσ, θ 
παρουςία ιδιαίτερα χαμθλοφ BMI<10 και θ ςίτιςθ με ρινογαςτρικό κακετιρα. (NICE; Boateng et al. 
2010) 

Οι επιπλοκζσ του ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ αφοροφν πολλά ςυςτιματα και φαίνονται ςτον πίνακα 
7. 

Πίνακασ 7. Κυριότερεσ επιπλοκζσ/ςυμπτϊματα ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ 

΢φςτθμα Επιπλοκζσ / ΢υμπτϊματα 

Καρδιαγγειακό Ατροφία καρδιάσ, Μείωςθ όγκου παλμϊν, καρδιακι ανεπάρκεια, αρρυκμίεσ, 
αφξθςθ ενδαγγειακοφ όγκου οιδιματα άκρων, υπζρταςθ, υπόταςθ 

Αναπνευςτικό Αναπνευςτικι ανεπάρκεια (λόγω ανεπάρκειασ αναπνευςτικϊν μυϊν ι 
προκαλοφμενθ από τθν καρδιακι ανεπάρκεια) 

Μυϊκό Μυϊκι αδυναμία, μυαλγίεσ, τζτανοσ, ραβδομυόλυςθ (αφξθςθ επιπζδων CK) 

Γαςτρεντερικό Αφξθςθ θπατικϊν ενηφμων(AST/ALT/ALP/χολερυκρίνθ) λόγω τθσ αυξθμζνθσ 
μεταβολικισ λειτουργίασ και τθσ εναπόκεςθσ λίπουσ, χωρίσ ιδιαίτερθ κλινικι 
ςθμαςία. Διάρροιεσ λόγω παγκρεατικισ ανεπάρκειασ και ατροφίασ βλεννογόνου 
του εντζρου  
Κοιλιακό άλγοσ, ναυτία, δυςκοιλιότθτα λόγω τθσ μειωμζνθσ κινθτικότθτασ του 
ςτομάχου και του εντζρου 

Νευρικό Σρόμοσ, παραιςκθςίεσ, delirium ι επιλθψία λόγω θλεκτρολυτικϊν διαταραχϊν.  
Ανεπάρκεια κειαμίνθσ που μπορεί να οδθγιςει ςε ςυμπτϊματα εγκεφαλοπάκειασ 
Wernicke.  
Κεντρικι Μυελινόλυςθ ςε ακραίεσ θλεκτρολυτικζσ διαταραχζσ 

 

Για τθν πρόλθψθ του ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ πρζπει κατά τισ 2 πρϊτεσ εβδομάδεσ θ επαναςίτιςθ 
να γίνεται ςταδιακά και εξατομικευμζνα λαμβάνοντασ υπόψθ τουσ παράγοντεσ κινδφνου για 
εκδιλωςθ του ςυνδρόμου (βλζπε παραπάνω), να προτιμοφνται τροφζσ χωρίσ υψθλι 
περιεκτικότθτα υδατανκράκων και να χορθγείται ςυμπλθρωματικά φϊςφοροσ και κειαμίνθ. Για τθν 
ζγκαιρθ διάγνωςθ του ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ ςυςτινεται θ κακθμερινι παρακολοφκθςθ των 
θλεκτρολυτϊν και των ηωτικϊν ςθμείων τθσ αςκενοφσ. Πρϊιμα ςθμεία εκδιλωςθσ καρδιακισ 
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ανεπάρκεια ςτα πλαίςια του ςυνδρόμου είναι θ απότομθ και ςτακερι αφξθςθ του καρδιακοφ 
παλμοφ>70 ςφφξεισ/λεπτό, θ μείωςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ και θ εμφάνιςθ οιδθμάτων κάτω 
άκρων (NICE; Fuentebella & Kerner 2009, Boateng et al. 2010). Συχόν μζτρια ι ιπια αφξθςθ των 
τρανςαμιναςϊν κατά τισ πρϊτεσ μζρεσ τθσ επαναςίτιςθσ δεν αποτελεί ζνδειξθ για μείωςθ τθσ 
παρεχόμενθσ ποςότθτασ τθσ τροφισ (MARSIPAN).  

Θ αντιμετϊπιςθ του ςυνδρόμου περιλαμβάνει καταρχάσ τον περιοριςμό ςτθν προςλαμβανόμενθ 
τροφι ςτα επίπεδα του βαςικοφ μεταβολιςμοφ θρεμίασ, τθν διόρκωςθ του φωςφόρου και των 
υπόλοιπων θλεκτρολυτϊν και τθν ςτενι παρακολοφκθςθ και υποςτιριξθ τθσ καρδιοαναπνευςτικισ 
λειτουργίασ ςε κατάλλθλο νοςθλευτικό περιβάλλον. Θ εξωγενισ χοριγθςθ θλεκτρολυτϊν πρζπει να 
γίνεται από του ςτόματοσ εκτόσ και αν υπάρχει ιατρικι ζνδειξθ για ενδοφλζβια χοριγθςθ. ΢ε κάκε 
περίπτωςθ θ ενδοφλζβια χοριγθςθ υγρϊν ςε ςοβαρά πάςχοντεσ με Ψυχογενι Ανορεξία (ΔΜ΢<13) 
πρζπει να γίνεται με αντλία χοριγθςθσ και υπό ςυνεχι παρακολοφκθςθ των ηωτικϊν ςθμείων και 
των αποβαλλόμενων υγρϊν (MARSIPAN).  

3.6 ΢φνοψθ των ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων  

3.6.1 Ψυχογενισ Ανορεξία 

Οι ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ πρζπει να εφαρμόηονται κυρίωσ μετά τθν ςτακεροποίθςθ τθσ 
ςωματικισ υγείασ των αςκενϊν και ςε περιπτϊςεισ όπου δεν υπάρχει περιοριςμόσ των γνωςτικϊν 
ικανοτιτων λόγω αςιτίασ. Ωςτόςο, ακόμα και κατά τθν διάρκεια τθσ νοςθλείασ θ εφαρμογι των 
γενικϊν αρχϊν των ψυχοκεραπευτικϊν παρεμβάςεων ζχει βρεκεί να βελτιϊνει τθν ςυμμόρφωςθ 
με τθν κεραπεία και να διευκολφνει τθν ιςχυροποίθςθ του κεραπευτικοφ αιτιματοσ από τθν 
πλευρά τθσ αςκενοφσ. ΢τόχοσ των ψυχοκεραπευτικϊν παρεμβάςεων πρζπει να είναι και θ 
αντιμετϊπιςθ ςυννοςθρϊν με τθν ψυχογενι ανορεξία καταςτάςεων. (ANZCPsych, NICE) 

Μεταξφ των ψυχοκεραπευτικϊν προςεγγίςεων που εφαρμόηονται ςτθν ψυχογενι ανορεξία 
περιλαμβάνονται θ Γνωςιακι-΢υμπεριφορικι ψυχοκεραπεία ειδικά προςαρμοςμζνθ για τισ ΔΠΣ 
(οδθγεί ςε γρθγορότερθ αποκατάςταςθ βάρουσ), οι εςτιαςμζνεσ ψυχοδυναμικζσ παρεμβάςεισ 
(οδθγοφν ςε καλφτερα μακροχρόνια αποτελζςματα), θ διαπροςωπικι ψυχοκεραπεία (NICE) ενϊ 
ιδιαίτερθ κζςθ ζχουν οι κεραπείεσ οικογζνειασ κυρίωσ για νεότερθσ θλικίασ αςκενείσ που ηουν με 
τισ οικογζνειζσ τουσ(NICE; Fisher et al. 2010). Καμία από τισ παραπάνω μορφζσ ψυχοκεραπείασ δεν 
ζχει τεκμθριϊςει τθν ςαφι υπεροχι τθσ ςε ότι αφορά τθν αποτελεςματικότθτά τθσ ζναντι των 
υπολοίπων (Zipfel et al. 2014) οφτε οι εξειδικευμζνεσ ψυχοκεραπευτικζσ προςεγγίςεισ ζχουν 
αποδειχκεί περιςςότερο αποτελεςματικζσ από τθ μθ-εξειδικευμζνθ ςυςτθματικι υποςτθρικτικι 
παρακολοφκθςθ («specialist supportive clinical management, SSCM») (McIntosh et al. 2005; Carter 
et al. 2011). ΢υνδυαςτικζσ παρεμβάςεισ που εμπλζκουν ςτοιχεία κινθτοποιθτικισ ςυνζντευξθσ, 
γνωςιακισ αποκατάςταςθσ και ευζλικτθσ ςυμμετοχισ των φροντιςτϊν (όπωσ το πρόγραμμα 
«MANTRA», Maudsley model of Anorexia Nervosa Treatment for Adults), φαίνεται να υπερτεροφν 
τθσ μθ-εξειδικευμζνθσ κλινικισ παρακολοφκθςθσ αν και τα ποςοςτά ανταπόκριςθσ ςτθν κεραπεία 
παραμζνουν χαμθλά. 

Σα δεδομζνα για τθν αποτελεςματικότθτα τθσ χριςθσ εγχειριδίων αυτοβοικειασ βαςιςμζνων ςτθν 
Γ΢Θ κακϊσ και μεκόδων εξ’ αποςτάςεωσ ψυχοκεραπείασ είναι αντικρουόμενα κακϊσ ςε οριςμζνεσ 
περιπτϊςεισ θ αδυναμία ι άρνθςθ τθσ αςκενοφσ να αναλάβει υπεφκυνο ρόλο απζναντι ςτθν 
κεραπεία τθσ μπορεί να περιορίςουν τθν εφαρμοςιμότθτα τθσ μεκόδου ςε αςκενείσ με χαμθλό 
κίνθτρο για κεραπεία (ANZCPsych). 

Θ ψυχοκεραπεία μπορεί να παρζχεται ςε εξωτερικι βάςθ και για τισ περιςςότερεσ αςκενείσ πρζπει 
να ςυνοδεφεται από ςυςτθματικι παρακολοφκθςθ των επιπλοκϊν τθσ ςωματικισ υγείασ, ενϊ το 
ςφνολο τθσ παρακολοφκθςθσ καλό είναι να διαρκεί για τουλάχιςτον 6 μινεσ. Αν κατά τθν διάρκεια 



 [33] 

τθσ κεραπείασ ςε εξωτερικι βάςθ παρουςιαςτεί ςθμαντικι επιδείνωςθ ι θ ολοκλιρωςθ ενόσ 
ικανοφ μζρουσ τθσ κεραπείασ δεν οδθγιςει ςε ικανοποιθτικι βελτίωςθ, πρζπει να εξετάηεται θ 
μετάβαςθ ςε πιο εντατικζσ μορφζσ κεραπείασ (π.χ. προςκικθ κεραπείασ οικογζνειασ ςτθν ατομικι 
ψυχοκεραπεία, κεραπεία ςε «νοςοκομείο θμζρασ» ι νοςθλεία). Θ ςυμβουλευτικι για κζματα 
διατροφισ και θ ψυχοεκπαίδευςθ είναι απαραίτθτθ ςε όλεσ τισ ψυχοκεραπευτικζσ προςεγγίςεισ 
(ANZCPsych ) αλλά δεν πρζπει να εφαρμόηεται ςαν μονοκεραπεία (NICE). Σα δεδομζνα για τθν 
αποτελεςματικότθτα των ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων ςτθν μακροχρόνια πρόλθψθ υποτροπϊν 
τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ είναι πενιχρά (ANZCPsych ).  

Για τισ νοςθλευόμενεσ αςκενείσ, θ ψυχοκεραπεία εςτιάηει ςτθν ανάλυςθ και ερμθνεία των 
ςυμπτωμάτων και τθν υποςτιριξθ/ενκάρρυνςθ των αλλαγϊν εκείνων που μπορεί να βοθκιςουν 
ςτθν αποκατάςταςθ του βάρουσ και καλό είναι να ςυνεχίηεται ςε εξωτερικι βάςθ για τουλάχιςτον 1 
ζτοσ. Σα προγράμματα τροποποίθςθσ τθσ ςυμπεριφοράσ πρζπει να είναι εξατομικευμζνα και ο 
ςχεδιαςμόσ τουσ να γίνεται με τθν ςυμμετοχι τθσ αςκενοφσ (NICE; APA). Θ οικογζνεια πρζπει να 
εμπλζκεται κατά το δυνατόν περιςςότερο ςτθν κεραπεία. ΢ε περιπτϊςεισ που θ αςκενισ δεν το 
επικυμεί ι θ παρουςία τθσ οικογζνειασ προκαλεί εμπόδια ςτθν κεραπεία, πρζπει να εξετάηεται το 
ενδεχόμενο απομάκρυνςθσ τθσ οικογζνειασ, τουλάχιςτον ςε κάποιεσ φάςεισ τθσ κεραπείασ 
(MARSIPAN). 

3.6.2 Ψυχογενισ Βουλιμία  

Οι αςκενείσ πρζπει καταρχάσ να ενκαρρφνονται και να υποςτθρίηονται ενεργά από τουσ 
επαγγελματίεσ υγείασ για τθν εφαρμογι τεκμθριωμζνων για τθν αποτελεςματικότθτα τουσ 
μεκόδων αυτοβοθκείασ, οι οποίεσ μπορεί να αποτελοφν επαρκι κεραπεία για ςθμαντικό αρικμό 
αςκενϊν με Ψυχογενι Βουλιμία (APA). Πιο προχωρθμζνεσ ψυχοκοινωνικζσ παρεμβάςεισ πρζπει να 
επιλζγονται μετά από διεξοδικι αξιολόγθςθ των γνωςιακϊν και ψυχοδυναμικϊν παραμζτρων του 
προβλιματοσ, τθσ πικανισ ψυχιατρικισ ςυννοςθρότθτασ και αφοφ λθφκεί υπόψθ θ θλικία, το 
μορφωτικό επίπεδο και το περιβάλλον τθσ αςκενοφσ (APA, NICE). Θ εξ αποςτάςεωσ με τθν βοικεια 
του διαδικτφου εφαρμογι ψυχοκεραπευτικϊν παρεμβάςεων δεν διαφζρει ςε ςχζςθ με τθν 
πρόςωπο-με-πρόςωπο κεραπεία παρουςιάηοντασ ίςωσ καλφτερα αποτελζςματα ςε ό,τι αφορά τθν 
«ςυμμόρφωςθ» των αςκενϊν με τθν κεραπεία λόγω τθσ ευκολίασ και του μικρότερου κόςτουσ. 
(Mitchell et al. 2008; Ertelt et al. 2011; Sanchez-Ortiz et al. 2011)  

Θ Γνωςιακι –΢υμπεριφορικι κεραπεία προςαρμοςμζνθ για τθν ψυχογενι βουλιμία (Γ΢Θ-ΨΒ) 
μπορεί να προςφζρεται ωσ ψυχοκεραπεία πρϊτθσ επιλογισ για διάρκεια περίπου 5 μθνϊν (16-20 
ςυνεδρίεσ) και αποτελεί τθν πιο αποτελεςματικι προςζγγιςθ ςε περιόδουσ υποτροπισ των 
προβλθμάτων (ANZCPsych, Hay et al. 2009). Θ διαπροςωπικι ψυχοκεραπεία μπορεί να εφαρμοςτεί 
εναλλακτικά ςε αςκενείσ με ανεπαρκι ανταπόκριςθ ςτθν Γ΢Θ-ΨΒ, κακϊσ ζχει βρεκεί να ζχει 
παρόμοια με τθν Γ΢Θ αποτελεςματικότθτα αλλά μετά από μεγαλφτερο διάςτθμα κεραπείασ (8 - 
12μινεσ) (NICE). ΢υμπεριφορικζσ παρεμβάςεισ με ςτόχο τον περιοριςμό τθσ ζκκεςθσ ςε 
παρατεταμζνθ νθςτεία ι ςε καταναγκαςτικι/υπερβολικι φυςικι άςκθςθ μειϊνουν τθν πικανότθτα 
εκδιλωςθσ επειςοδίων υπερφαγίασ. Οι ψυχοδυναμικζσ προςεγγίςεισ βοθκοφν ιδιαίτερα ςε 
περιπτϊςεισ ςυννοςθρότθτασ με προβλιματα προςωπικότθτασ (APA). Σα δεδομζνα για το 
ςυνδυαςμό Γ΢Θ-φαρμακοκεραπείασ είναι περιοριςμζνα για να τεκμθριωκεί θ υπεροχι του ζναντι 
τθσ εφαρμογισ φαρμακοκεραπείασ ι ψυχοκεραπείασ ξεχωριςτά (Reas & Grillo, 2008; APA). Θ 
ςυνδυαςτικι κεραπεία ςε κάποιεσ μελζτεσ δίνει ελαφρϊσ καλφτερα αποτελζςματα από τθν 
μονοκεραπεία και ςε κάκε περίπτωςθ είναι χριςιμθ ςτισ περιπτϊςεισ ανεπαρκοφσ 
αποτελεςματικότθτασ ςτθ μονοκεραπεία (ANZCPsych, Hay et al. 2001; Mitchell et al. 2011).  
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3.7 Παρεμβάςεισ ςε επίπεδο ςυςτιματοσ Τγείασ  

Θ εφαρμογι κεραπειϊν για τισ ΔΠΣ πρζπει να γίνεται ςε ζνα ςτακερό πλαίςιο υπθρεςιϊν με 
διαβακμιηόμενα επίπεδα φροντίδασ ανάλογα με τθν βαρφτθτα και ιδιαιτερότθτα των προβλθμάτων 
(“stepped-care”), θ απουςία του οποίου μειϊνει ςθμαντικά τθν αποτελεςματικότθτα των 
παρεμβάςεων. Θ ςυνεχιηόμενθ παρακολοφκθςθ αςκενϊν με ψυχογενι ανορεξία ενδείκνυται λόγω 
του πολφ υψθλοφ ποςοςτοφ υποτροπϊν (ANZCPsych, NICE).  

΢ε γενικζσ γραμμζσ θ πλειοψθφία των αςκενϊν με ψυχογενι ανορεξία χρειάηονται εξειδικευμζνεσ 
υπθρεςίεσ υγείασ ςε εξωτερικι βάςθ, ενϊ αντικζτωσ μόνο ζνα μικρό ποςοςτό παςχόντων με πιο 
ςοβαρζσ μορφζσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ χριηει νοςθλείασ ι αντιμετϊπιςθσ από ειδικζσ υπθρεςίεσ. 
Οι υπθρεςίεσ αντιμετϊπιςθσ ΔΠΣ πρζπει να ςτελεχϊνονται από πολυδφναμεσ ομάδεσ 
επαγγελματιϊν ικανζσ να διαχειριςτοφν ςυνεργατικά τθν πολυπλοκότθτα των προβλθμάτων, να 
κζςουν κεραπευτικζσ προτεραιότθτεσ, να εξαςφαλίςουν το κατάλλθλο περιβάλλον κεραπείασ και 
να εφαρμόςουν εξατομικευμζνα το ευρφ φάςμα παρεμβάςεων που απαιτοφνται. Θ ςυμμετοχι τθσ 
αςκενοφσ και του οικογενειακοφ τθσ περιβάλλοντοσ (εκτόσ των περιπτϊςεων που υπάρχει 
ςυγκεκριμζνθ αντζνδειξθ για αυτό) ςτθν αξιολόγθςθ τθσ ςυννοςθρότθτασ και των ιδιαίτερων 
προβλθμάτων τθσ κάκε αςκενοφσ και το ςχεδιαςμό τθσ κεραπείασ είναι απαραίτθτθ. Θ 
ανκρωποκεντρικι προςζγγιςθ, θ ςυναιςκθματικι κατανόθςθ, ο ςεβαςμόσ και θ κατανόθςθ των 
πολιτιςμικϊν χαρακτθριςτικϊν τθσ αςκενοφσ ςε ςυνδυαςμό με μια κλινικι προςζγγιςθ των 
προβλθμάτων ςτθ βάςθ μιασ ιςχυρισ κεραπευτικισ ςυμμαχίασ με τθν αςκενι και το περιβάλλον 
τθσ, είναι απαραίτθτα ςτοιχεία ενόσ κεραπευτικοφ περιβάλλοντοσ κατάλλθλου για τθν 
αντιμετϊπιςθ των ΔΠΣ.  

3.7.1 Δθμιουργία ειδικϊν μονάδων για τισ ΔΠΣ (ΕΜ-ΔΠΣ) 

Οι ειδικζσ μονάδεσ για τισ ΔΠΣ (ΕΜ-ΔΠΣ) μποροφν να προςφζρουν μια ολοκλθρωμζνθ κεραπεία για 
τθν ψυχογενι ανορεξία και για τισ ςοβαρζσ μορφζσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ μζςα από πολυδφναμεσ 
ομάδεσ επαγγελματιϊν υγείασ αποτελοφμενεσ από ψυχίατρο, ψυχολόγο, πακολόγο, διαιτολόγο, 
κοινωνικό λειτουργό ι εργοκεραπευτι και νοςθλευτζσ με κατάλλθλθ εκπαίδευςθ ςτισ ΔΠΣ (NICE). 
Οι πολυδφναμεσ κεραπευτικζσ ομάδεσ πρζπει να βρίςκονται ςε ςυνεχι ςυνεννόθςθ και ανταλλαγι 
πλθροφοριϊν μεταξφ τουσ με ςτόχο τθν καλφτερθ εφαρμογι και ζγκαιρθ ανακεϊρθςθ του 
κεραπευτικοφ πλάνου ςτισ περιπτϊςεισ που δεν προκφπτουν τα αναμενόμενα αποτελζςματα. 

Οι ειδικζσ υπθρεςίεσ υγείασ για τθν αντιμετϊπιςθ των ΔΠΣ (ΕΜ-ΔΠΣ) μποροφν να κυμαίνονται από 
τθν εξωτερικι παρακολοφκθςθ ζωσ τθν δυνατότθτα ενδονοςοκομειακισ νοςθλείασ. Μεταξφ αυτϊν 
υπάρχει ζνα εφροσ ενδιάμεςων μορφϊν/παραλλαγϊν κεραπείασ όπωσ θ εντατικι κεραπεία ςε 
εξωτερικι βάςθ (2-3 ϊρεσ κακθμερινά), θ «νοςθλεία» θμζρασ (6-8 ϊρεσ κακθμερινά) και θ 
νοςθλεία μακράσ παραμονισ ςτθν κοινότθτα/ «κεραπευτικόσ ξενϊνασ» (βλζπε πίνακα 8). Σα 
αποτελζςματα τθσ νοςθλείασ θμζρασ ι τθσ εντατικισ κεραπείασ ςε εξωτερικι βάςθ εξαρτϊνται 
από τθν ζνταςθ τθσ κεραπείασ με καλφτερα αποτελζςματα να παρατθροφνται ςε προγράμματα 5 
θμερϊν/εβδομάδα - 8 ωρϊν/μζρα (APA). Θ επιλογι του καταλλθλότερου επιπζδου φροντίδασ για 
κάκε αςκενι και θ ζνταςθ/ςυχνότθτα τθσ κεραπείασ εξαρτάται από πολλοφσ παράγοντεσ, μια 
ςυνοπτικι αποτίμθςθ των οποίων φαίνεται ςτον πίνακα 8 (APA, NICE, ANZCPsych).  

Οι ΕΜ-ΔΠΣ πρζπει να είναι ςε κζςθ να παρζχουν τισ εξισ υπθρεςίεσ κατά τθν νοςθλεία: 
(MARSIPAN) 

 ςίτιςθ με ρινογαςτρικό κακετιρα και τοποκζτθςθ περιφερικϊν γραμμϊν,  

 κακθμερινό αιματολογικό, βιοχθμικό και θλεκτροκαρδιογραφικό (ΘΚΓ) ζλεγχο,  

 νοςθλεία ςε μονόκλινο δωμάτιο 

 ςυχνι νοςθλευτικι παρακολοφκθςθ και επίβλεψθ/ενκάρρυνςθ κατά τθν λιψθ γευμάτων 
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 επίβλεψθ ικανι να αποτρζψει ςυμπεριφορζσ όπωσ ο περιοριςμόσ τθσ τροφισ, οι κακαρτικζσ 
ςυμπεριφορζσ, θ υπερβολικι ςωματικι άςκθςθ, θ υπερκατανάλωςθ υγρϊν ι άλλεσ 
«ςυμπεριφορζσ εξαπάτθςθσ». Για όςο διάςτθμα οι αςκενείσ παρουςιάηουν αντίςταςθ ςτθν 
κεραπεία χριηουν ςυνεχοφσ επίβλεψθσ από νοςθλευτι 1-προσ-1 και κατά περιπτϊςεισ 2-προσ-
1.  

 εφαρμογι μζςων φυςικοφ περιοριςμοφ αςκενϊν με ζντονθ αντίςταςθ ςτθ κεραπεία ι 
ιδιαίτερα αυξθμζνθ ψυχοκινθτικότθτα,  

 εφαρμογι και εκτζλεςθ εντολϊν αναγκαςτικισ νοςθλείασ/ςίτιςθσ από τισ δικαςτικζσ αρχζσ  

 αντιμετϊπιςθ κυριοτζρων ςωματικϊν επιπλοκϊν των ΔΠΣ και του ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ 

 βαςικι καρδιοαναπνευςτικι υποςτιριξθ 
Θ τοποκζτθςθ κεντρικϊν γραμμϊν, θ παρεντερικι ςίτιςθ, θ ανάγκθ για ςυνεχι παρακολοφκθςθ τθσ 
καρδιακισ λειτουργίασ ι μθχανικι υποςτιριξθ τθσ αναπνοισ και θ αντιμετϊπιςθ άμεςα 
απειλθτικϊν για τθν ηωι ςωματικϊν επιπλοκϊν είναι παραδείγματα περιπτϊςεων που κα πρζπει 
να εξετάηεται θ παραπομπι τθσ αςκενοφσ από τισ ΕΜ-ΔΠΣ, ςε πακολογικζσ κλινικζσ ι ΜΕΘ. 
(MARSIPAN). Επίςθσ ςε περιπτϊςεισ κατά τισ οποίεσ είναι απαραίτθτθ θ νοςθλεία για άλλεσ 
ςυνοςθρζσ ψυχιατρικζσ καταςτάςεισ, όπωσ θ κατάκλιψθ με αυτοκτονικότθτα και/ι ψφχωςθ, ι για 
καταςτάςεισ που μπορεί να εμποδίηουν ςθμαντικά τθν κεραπεία/πρόγνωςθ των ΔΠΣ, όπωσ θ 
χριςθ ουςιϊν και θ παρορμθτικότθτα (APA; NICE), καλό είναι να εξαςφαλίηεται παραπομπι ςε 
γενικζσ ψυχιατρικζσ μονάδεσ που είναι πιο κατάλλθλεσ για τθ ςυννοςθρι κατάςταςθ. Αυτό κα 
πρζπει να γίνεται με τθ ςτενι ςυνεργαςία και υποςτιριξθ των ειδικϊν για τισ ΔΠΣ υπθρεςιϊν, ςτισ 
οποίεσ κα πρζπει να εξαςφαλίηεται ομαλά θ παραπομπι ςε δεφτερο χρόνο. 

Οι παραπομπζσ των αςκενϊν από και προσ τισ ΕΜ-ΔΠΣ πρζπει να γίνεται με προςοχι ϊςτε να 
εξαςφαλίηεται θ ςυνζχεια του κεραπευτικοφ ςχεδιαςμοφ και να μθν επιτρζπεται ςτθν αςκενι να 
χειριςτεί τθν παραπομπι αυτι με ςτόχο τθν διατιρθςθ του βάρουσ τθσ ςε χαμθλά επίπεδα (π.χ. 
«διεκδίκθςθ» νοςθλείασ ςε κλινικζσ χωρίσ επαρκι επίβλεψθ κατά τα γεφματα) (MARSIPAN).  

Θ ςυςτθματικι παρακολοφκθςθ μετά τθν ολοκλιρωςθ τθσ νοςθλείασ πρζπει να εξαςφαλίηεται 
μζχρι τθν επίτευξθ πλιρουσ αποκατάςταςθσ του βάρουσ και των ςυνοδϊν προβλθμάτων (NICE, 
ANZCPsych). Θ πλιρθσ αποκατάςταςθ του βάρουσ κατά τθ νοςθλεία ςχετίηεται με μικρότερθ 
πικανότθτα υποτροπισ ςε ςχζςθ με τθν μερικι αποκατάςταςθ του ςωματικοφ βάρουσ (Howard et 
al. 1999; Crow et al. 2004) αν και θ αποτελεςματικότθτα τθσ μακράσ νοςθλείασ και τθσ εντατικισ 
κεραπείασ ζχει αμφιςβθτθκεί ςε πειραματικζσ μελζτεσ (Gowers et al. 2010; Gowers et al. 2007). Θ 
νοςθλεία με ςτόχο τθν διόρκωςθ μεμονωμζνων ςωματικϊν επιπλοκϊν π.χ. υποκαλιαιμίασ ςε 
ςοβαρά πάςχουςεσ αςκενείσ πχ. ΔΜ΢=12 μπορεί να ενζχει κινδφνουσ για τθν αςκενι (MARSIPAN). 

Μζχρι τθν δθμιουργία ΕΜ-ΔΠΣ ςε κάκε υγειονομικι περιφζρεια πρζπει να υπάρχει ειδικι 
υπθρεςία με τθν ςυνεργαςία ψυχιατρικϊν και πακολογικϊν κλινικϊν που να μπορεί να αναλάβει 
τθν αςφαλι νοςθλεία αςκενϊν με ςοβαρζσ μορφζσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ (ΔΜ΢<15) (MARSIPAN). 
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Πίνακασ 8. Κατευκυντιριεσ γραμμζσ για το επίπεδο φροντίδασ για αςκενείσ με διατροφικζσ διαταραχζσ  

(Προςαρμογι από “American Psychiatric Association (2006) Practice Guidelines for the treatment of patients with eating disorders")  

 

Επίπεδο 1: 

Εξωτερικι 

Παρακολοφκθς

θ 

Επίπεδο 2: 

Εντατικι Εξωτερικι 

Παρακολοφκθςθ 

Επίπεδο 3: 

Μερικι νοςθλεία 1 

(Νοςοκομείο Ημζρασ) 

Επίπεδο 4: 

Κοινοτικι νοςθλεία 

 

Επίπεδο 5: 

Εςωτερικι νοςθλεία 

 

Κατάςταςθ ςωματικισ 

υγείασ 

 

΢τακερι Κατάςταςθ ςωματικισ υγείασ που δεν απαιτείται ςυςτθματικι 

ιατρικι παρακολοφκθςθ, όπωσ αυτι ορίηεται ςτα επίπεδα 4 και 5. 

 

Κατάςταςθ ςωματικισ 

υγείασ τζτοια ϊςτε να μθν 

χρειάηεται χοριγθςθ 

ενδοφλζβιων υγρϊν, 

ρινογαςτρικόσ κακετιρασ 

ςίτιςθσ ι πολλαπλζσ 

κακθμερινζσ εργαςτθριακζσ 

εξετάςεισ. 

Τψθλόσ κίνδυνοσ ςωματικισ 

υγείασ λόγω αφυδάτωςθσ, 

καρδιακισ ανεπάρκειασ, 

θλεκτρολυτικϊν διαταραχϊν 

(πίνακασ 1 & 2) και 

αυξθμζνθσ πικανότθτασ 

εμφάνιςθσ ςυνδρόμου 

επαναςίτιςθσ (πίνακασ 7) 

για τθν ψυχογενι ανορεξία. 

΢οβαρζσ επιπλοκζσ 

ςωματικισ υγείασ κυρίωσ 

λόγω κακαρτικϊν 

ςυμπεριφορϊν ςτθν 

ψυχογενι βουλιμία  

(πίνακασ 3). 

Αυτοκτονικότθτα 2 

 

Χωρίσ κίνδυνο διενζργειασ απόπειρασ αυτοκτονίασ 

  

Ζντονοσ αυτοκτονικόσ 

ιδεαςμόσ με πρόκεςθ 

πραγματοποίθςθσ ι φπαρξθ 

ςυγκεκριμζνων πλάνων με 

υψθλζσ πικανότθτεσ 

πραγματοποίθςθσ ι μετά 

από απόπειρα αυτοκτονίασ 
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ι βάςει τθσ παρουςίασ ι 

απουςίασ άλλων 

παραγόντων που 

επθρεάηουν τον κίνδυνο για 

αυτοκτονία  

΢ωματικό Βάροσ (΢Β)3  

 

 >85 % του φυςιολογικοφ ΢Β 

 

>80% του φυςιολογικοφ ΢Β 

 

<85% του φυςιολογικοφ ΢Β  <75% φυςιολογικοφ ΢Β ι 

ΔΜ΢<14 ι οξεία μείωςθ του 

βάρουσ με άρνθςθ ςίτιςθσ,  

Κινθτοποίθςθ για 

κεραπεία, 

ςυμπεριλαμβανομζνθ

σ τθσ ςυνεργαςίασ, τθσ 

εναιςκθςίασ, και τθσ 

ικανότθτασ για ζλεγχο 

των ιδεολθπτικϊν 

ςκζψεων 

Ικανοποιθτικι ζωσ καλι 

κινθτοποίθςθ 

 

Ικανοποιθτικ

ι 

κινθτοποίθςθ 

 

Μερικι 

κινθτοποίθςθ 

Θ αςκενισ 

παρουςιάηει ζντονεσ 

επαναλαμβανόμενε

σ ςκζψεισ για ~3 

ϊρεσ/θμζρα4 

Μικρι ζωσ ικανοποιθτικι 

κινθτοποίθςθ  

θ αςκενισ παρουςιάηει 

ζντονεσ επαναλαμβανόμενε

σ ςκζψεισ 4-6 ϊρεσ/θμζρα4 

αλλά ςυνεργάηεται να 

ακολουκιςει μια αυςτθρά 

δομθμζνθ κεραπεία  

Πολφ μικρι ζωσ μικρι 

κινθτοποίθςθ, θ αςκενισ 

δεν είναι ςυνεργάςιμθ ι 

ςυνεργάηεται μόνο ςε 

αυςτθρά δομθμζνο 

περιβάλλον ι παρουςιάηει 

ζντονεσ επαναλαμβανόμενε

σ ςκζψεισ4∙ 

Ικανότθτασ 

αυτοοργάνωςθσ τθσ 

ςίτιςθσ  

 

΢ιτίηεται από μόνθ τθσ 

Χρειάηεται 

δομθμζνο 

πρόγραμμα για τθν 

αφξθςθ του βάρουσ 

Χρειάηεται επιτιρθςθ ςε 

όλα τα γεφματα 

προκειμζνου να μθν 

περιορίςει τθ λιψθ τροφισ 

Χρειάηεται επιτιρθςθ κατά 

τθ διάρκεια και μετά από 

όλα τα γεφματα, ι ειδικά 

μζςα ςίτιςθσ όπωσ 

ρινογαςτρικόσ κακετιρασ ι 

παρεντερικι ςίτιςθ 

Ικανότθτα ελζγχου τθσ 

καταναγκαςτικισ 

ςωματικισ άςκθςθσ 

Μπορεί να ελζγξει τθν 

καταναγκαςτικι ςωματικι 

άςκθςθ  

Απαιτείται κάποιοσ βακμόσ εξωτερικοφ ελζγχου για να εμποδίςει τθν αςκενι από τθν 

καταναγκαςτικι-επίμονθ ςωματικι άςκθςθ 

 

Κακαρτικι 

ςυμπεριφορά  

Μπορεί να περιορίςει ςθμαντικά τισ περιπτϊςεισ κακαρτικισ 

ςυμπεριφοράσ ςε μθ δομθμζνο περιβάλλον.  

Μπορεί να ηθτιςει και να 

χρθςιμοποιιςει τθ ςτιριξθ 

άλλων ι να εφαρμόςει 

γνωςιακζσ - ςυμπεριφορικζσ 

Χρειάηεται επιτιρθςθ κατά 

τθ διάρκεια και μετά από 

όλα τα γεφματα  

Αδυναμία ελζγχου 
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τεχνικζσ για να αναςτείλει 

τθν κακαρτικι ςυμπεριφορά 

πολλαπλϊν ζντονων 

κακθμερινϊν επειςοδίων 

κακαρτικισ ςυμπεριφοράσ 

που προκαλοφν ζκπτωςθ 

τθσ λειτουργικότθτασ, παρά 

τισ κατάλλθλεσ προςπάκειεσ 

περιοριςμοφ ςε εξωτερικι 

βάςθ. 

Τποςτθρικτικό 

περιβάλλον 

 

Υπαρξθ καλοφ υποςτθρικτικοφ περιβάλλοντοσ 

(επαρκι ςυναιςκθματικι και πρακτικι υποςτιριξθ 

και κακοδιγθςθ) 

Περιοριςμζνο 

υποςτθρικτικό 

περιβάλλον 

΢οβαρι οικογενειακι ςφγκρουςθ ι προβλιματα ι απουςία 

οικογζνειασ, που κακιςτοφν αδφνατθ τθ δομθμζνθ 

κεραπεία ςτο ςπίτι ι θ αςκενισ ηει μόνθ χωρίσ επαρκζσ 

υποςτθρικτικό ςφςτθμα 

Διακεςιμότθτα 

κεραπευτικοφ 

προγράμματοσ 

Θ αςκενισ ζχει εφκολθ πρόςβαςθ ςτθ κεραπευτικι δομι 

 

Σο κεραπευτικό πρόγραμμα δεν είναι εφκολα προςβάςιμο 

από τθν αςκενι  

1 τουλάχιςτον 8 ϊρεσ/ θμζρα, 5 θμζρεσ/ εβδομάδα.∙ (APA) 
2 Ο προςδιοριςμόσ του κινδφνου αυτοκτονίασ απαιτεί ςφνκετθ κλινικι εκτίμθςθ, όπωσ και ο κακοριςμόσ του πιο κατάλλθλου κεραπευτικοφ πλαιςίου για τουσ 
αςκενείσ που βρίςκονται ςε κίνδυνο αυτοκτονίασ.  
3 Πρζπει να ςυνεκτιμϊνται διαφορζσ ςτθν καταςκευι και ςφνκεςθ του ςϊματοσ του κάκε ανκρϊπου κακϊσ και ςε άλλεσ φυςιολογικζσ μεταβλθτζσ που μπορεί 
να ζχουν ωσ αποτζλεςμα το φυςιολογικό ΢Β να τροποποιείται ελαφρϊσ από αυτό που προκφπτει από τισ ςτακμιςμζνεσ τιμζσ του γενικό πλθκυςμό, ζτςι όπωσ 
ςυνοψίηονται ςτο ΔΜ΢. Σο ΢Β δεν κα πρζπει ποτζ να λαμβάνεται από μόνο του ωσ κριτιριο για τθν ολοκλιρωςθ τθσ νοςθλείασ κακϊσ μπορεί να υπάρχουν άλλοι 
παράγοντεσ που επιβάλλουν τθν ςυνζχιςθ μιασ νοςθλείασ ακόμα και αν το ΢Β ζχει εν μζρει αποκαταςτακεί.  
4 Οι αςκενείσ μπορεί να βιϊνουν αυτζσ τισ ςκζψεισ ωσ ςυμβατζσ με τισ δικζσ τουσ βακιά ριηωμζνεσ πεποικιςεισ («ςφντονεσ με το εγϊ» ι «υπερτιμθμζνεσ») ι ωσ 
ανεπικφμθτεσ επαναλαμβανόμενεσ ςκζψεισ (παρόμοιεσ με τθν ιδεοψυχαναγκαςτικι διαταραχι).  
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3.8 Ειδικζσ Περιπτϊςεισ  

3.8.1 Ζφθβοι-Παιδιά - Εγκυμοςφνθ 

Θ εμφάνιςθ τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ ςτα παιδιά και τουσ εφιβουσ αποτελεί 1 ςτισ 5 περιπτϊςεισ 
ψυχογενοφσ ανορεξίασ που εμφανίηονται ςυνολικά ςτισ υπθρεςίεσ με επιπολαςμό που κυμαίνεται 
από 1 ζωσ 3 ανά 100.000 ςτα παιδιά θλικίασ 5-14 ετϊν. Ο επιπολαςμόσ ςτθν ομάδα 10-14 ετϊν, 
είναι αυξανόμενοσ κατά τθν τελευταία 50ετία, όπου και θ αναλογία των αγοριϊν προσ τα κορίτςια 
είναι αυξθμζνθ ςτθν θλικιακι αυτι ομάδα ςε ςχζςθ με τθν ενιλικο ηωι. ΢τθν παιδικι θλικία και τθν 
πρϊιμθ εφθβεία θ ψυχογενισ ανορεξία εμφανίηεται με ελαφρϊσ διαφορετικι κλινικι εικόνα από 
ότι ςτθν μετζπειτα ηωι με λιγότερο φόβο αφξθςθσ βάρουσ, λιγότερθ πρόκλθςθ εμζτων ι χριςθ 
κακαρτικϊν, μεγαλφτερθ πικανότθτα εμφάνιςθσ με άτυπεσ-υποκλινικζσ μορφζσ και ανεξιγθτα 
ςωματικά ςυμπτϊματα, μεγαλφτερο ρυκμό απϊλειασ βάρουσ και μικρότερο βακμό αποδοχισ του 
προβλιματοσ και κατά ςυνζπεια και αναηιτθςθσ βοικειασ. 

Παιδιά και ζφθβεσ με ψυχογενι ανορεξία ζχουν αυξθμζνο κίνδυνο εκδιλωςθσ ςωματικϊν 
επιπλοκϊν ςε ςχζςθ με τουσ ενιλικεσ και ςθμαντικϊν δυςκολιϊν που ςχετίηονται με τθν ανάπτυξθ. 
Για το λόγο αυτό θ ζγκαιρθ και εντατικι παρζμβαςθ ζχει δείξει καλφτερα αποτελζςματα. 
(MARSIPAN junior). Τπάρχει ζλλειψθ δεδομζνων για τθ κεραπευτικι αντιμετϊπιςθ των διαταραχϊν 
πρόςλθψθσ τροφισ ςτουσ εφιβουσ και θ μεταφορά δεδομζνων από μελζτεσ ενθλίκων πρζπει να 
γίνεται με προςοχι, όπωσ επίςθσ και κλινικοί δείκτεσ που να βοθκοφν ςτον προςδιοριςμό του ποια 
κεραπεία είναι πικανότερο να είναι πιο αποτελεςματικι. Θ ζναρξθ τθσ ψυχογενοφσ ανορεξία ςτθν 
εφθβεία παρουςιάηει καλφτερθ πρόγνωςθ και καλφτερεσ κεραπευτικζσ εκβάςεισ από ότι θ ζναρξθ 
ςτθν ενιλικό ηωι κακϊσ το 90% των περιπτϊςεων ζναρξθσ ςτθν εφθβεία παφουν να πλθροφν τα 
κριτιρια ςε βάκοσ 20ετίασ ενϊ το 1/3 αυτϊν κα αναπτφξει κλινικά ςθμαντικά προβλιματα κατά τθν 
ενιλικο ηωι (NICE, ANZCPsych).  

Θ οικογενειακι ψυχοκεραπεία και οι παραλλαγζσ τθσ (όπωσ το Family Based Treatment του 
Maudsley που αναπτφχκθκε τθν δεκαετία του ’80) με ςτόχο τθν καλφτερθ επικοινωνία των μελϊν 
τθσ οικογζνειασ, τθν κατανόθςθ του προβλιματοσ, τθν ανάλθψθ ελζγχου τθσ επαναςίτιςθσ και τον 
καλφτερο ζλεγχο των ανορεκτικϊν/βουλιμιϊν ςυμπεριφορϊν είναι θ κεραπεία εκλογισ για το 
ςφνολο των κατευκυντιριων οδθγιϊν και ζχει βρεκεί πιο αποτελεςματικι από τθν ατομικι 
ψυχοκεραπεία. Εάν θ εμπλοκι τθσ οικογζνειασ ι ςθμαντικϊν μελϊν τθσ όπωσ οι γονείσ για 
οποιοδιποτε λόγο δεν είναι εφικτι (π.χ. νόςοσ γονζων) ι κρίνεται ακατάλλθλθ, τότε ζχουν κζςθ οι 
ατομικζσ ψυχοκεραπευτικζσ προςεγγίςεισ όπωσ θ Γνωςιακι ςυμπεριφορικι ειδικι για τισ ΔΠΣ και θ 
“Adolescent Focused Therapy” (ANZCPsych). Tα αδζρφια, καλό είναι να εμπλζκονται ςτθν 
οικογενειακι κεραπεία, όπου είναι εφικτό, όπωσ επίςθσ και το ςχολείο εφόςον υπάρχει ςυναίνεςθ 
και δυνατότθτα. Επίςθσ πρζπει κατά το δυνατόν θ αντιμετϊπιςθ να γίνεται ςε εξωτερικι βάςθ θ 
οποίο εμφανίηει μεγαλφτερα ποςοςτά ςυμμόρφωςθσ ςτθν κεραπεία και μικρότερα κόςτθ ςε ςχζςθ 
με τθν νοςθλεία (ANZCPsych). Θ νοςθλεία παιδιϊν και εφιβων να προτείνεται ςε ςοβαρζσ μορφζσ 
τθσ νόςου (ΔΜ΢ <13) ςε ειδικζσ μονάδεσ-ΔΠΣ ι ςε κατάλλθλα διαμορφωμζνα κρεβάτια-για τθν 
αντιμετϊπιςθ ΔΠΣ ςε παιδοψυχιατρικζσ ι ψυχιατρικζσ κλινικζσ (Specialised Eating Disorders Beds, 
DEDBs) (MARSIPAN junior). Θ νοςθλεία λιγότερο ςοβαρά παςχόντων παιδιϊν/εφιβων μπορεί να 
γίνεται και με τθν κατάλλθλθ ςυνεργαςία παιδοψυχιατρικϊν και παιδιατρικϊν υπθρεςιϊν. Οι 
φαρμακευτικζσ κεραπείεσ δεν ζχουν αποδείξει τθν αποτελεςματικότθτά τουσ ςτθν κεραπεία 
εφιβων με ΔΠΣ (ANZCPsych).  

Οι αςκενείσ με ψυχογενι ανορεξία, παρά τθν αμθνόρροια, μπορεί να καταςτοφν ζγκυεσ (Bulik et al. 
2010). ΢τισ περιπτϊςεισ αυτζσ, δικαιολογείται θ πιο εντατικι κεραπεία (NICE), κακϊσ ο υποςιτιςμόσ 
αυξάνει τθν πικανότθτα επιπλοκϊν τόςο για τθν ζγκυο όςο και για το ζμβρυο (Koubaa et al. 2005).  
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3.8.2 Άρνθςθ κεραπείασ ςε απειλθτικζσ για τθν ηωι περιπτϊςεισ 

΢ε περιπτϊςεισ άρνθςθσ από του ςτόματοσ ςίτιςθσ πρζπει να επιδιϊκεται θ ςίτιςθ με ρινογαςτρικό 
κακετιρα, επιδιϊκοντασ καταρχάσ τθν ςυναίνεςθ τθσ αςκενοφσ με ψυχογενι ανορεξία (APA). 
Κάποιεσ φορζσ όμωσ θ άρνθςθ κεραπείασ είναι τζτοια που δικαιολογοφνται νομικζσ ενζργειεσ όπωσ 
θ ακοφςια νοςθλεία ι θ μερικι δικαςτικι ςυμπαράςταςθ, ϊςτε να εξαςφαλιςτεί θ αςφάλεια τθσ 
αςκενοφσ ςε περιπτϊςεισ που οι ςωματικζσ επιπλοκζσ τθσ νόςου ενζχουν κίνδυνο για τθν ηωι τθσ. 
Τπολογίηεται ότι το 10% περίπου του ςυνόλου των νοςθλειϊν για Ψυχογενι Ανορεξία ςτθν Αγγλία 
γίνεται ςε κακεςτϊσ αναγκαςτικισ νοςθλείασ (Tan et al. 2003). Θ ακοφςια νοςθλεία δεν ενδείκνυται 
για τθν αντιμετϊπιςθ τθσ ψυχογενοφσ βουλιμίασ. 

Προκειμζνου να αποφαςιςτεί ςε ποιεσ περιπτϊςεισ κα ηθτθκεί δικαςτικι ςυνδρομι για τθν 
ςυνζχιςθ τθσ κεραπείασ κα πρζπει να λαμβάνονται υπόψθ τα κλινικά δεδομζνα τθσ υγείασ τθσ 
αςκενοφσ, οι απόψεισ τθσ οικογζνειασ, οι επικυμίεσ τθσ αςκενοφσ και το ςυνολικότερο πλαίςιο 
θκικισ και δεοντολογίασ που κακορίηει τθν παροχι υπθρεςιϊν υγείασ. Θ ψυχογενισ ανορεξία 
ςυμπεριλαμβάνεται μεταξφ των καταςτάςεων που μπορεί να περιορίηει τθν κριτικι ικανότθτα τθσ 
αςκενοφσ με αποτζλεςμα να μθν μπορεί να λάβει αποφάςεισ για το ςυμφζρον τθσ υγείασ τθσ. (Tan 
et al. 2003; APA). Θ ικανότθτα τθσ αςκενοφσ να αποφαςίηει για το ςυμφζρον τθσ υγείασ μπορεί να 
προςδιοριςτεί από τθν ικανότθτα τθσ να 1) κατανοεί πλθροφορίεσ χριςιμεσ για τθν λιψθ 
αποφάςεων ςε ςχζςθ με τθν υγεία τθσ 2) διατθρεί τισ πλθροφορίεσ αυτζσ ςτθν μνιμθ τθσ 3) 
χρθςιμοποιεί τισ πλθροφορίεσ αυτζσ κατά τθν διαδικαςία λιψθσ απόφαςθσ 4) κοινοποιεί τθν 
απόφαςι τθσ ςε άλλουσ. (MARSIPAN). ΢υνικωσ ςτισ περιπτϊςεισ ςοβαρϊν μορφϊν ψυχογενοφσ 
ανορεξίασ επθρεάηεται το κριτιριο 3 εξαιτίασ τθσ αδυναμίασ τθσ αςκενοφσ να ελζγξει τθσ επικυμία 
τθσ για μείωςθ του βάρουσ ςε επικίνδυνα χαμθλά επίπεδα, επικυμία θ οποία παρουςιάηει τζτοια 
ζνταςθ ϊςτε επθρεάηει τθν ικανότθτα τθσ να χρθςιμοποιεί πλθροφορίεσ προκειμζνου να λάβει 
πλθροφορίεσ για το ςυμφζρον τθσ υγείασ τθσ π.χ. δεν λαμβάνει ςοβαρά υπόψθ τθν παρουςία 
θλεκτρολυτικϊν διαταραχϊν ι ςθμείων καρδιακισ ανεπάρκειασ.  

΢ε ςοβαρζσ περιπτϊςεισ όπου είναι απαραίτθτθ θ αναγκαςτικι ςίτιςθ ι ο περιοριςμόσ τθσ 
ελευκερίασ τθσ αςκενοφσ για τουσ παραπάνω λόγουσ, πρζπει να αποφαςίηεται θ ακοφςια νοςθλεία 
βάςει τθσ ειδικισ νομοκεςίασ. Επίςθσ θ μερικι δικαςτικι ςυμπαράςταςθ μπορεί να βοθκιςει ςτισ 
ςοβαρζσ εκείνεσ περιπτϊςεισ όπου ενϊ θ κριτικι ικανότθτα τθσ αςκενοφσ ζχει περιοριςτεί 
ςθμαντικά, απαιτείται θ ςυναίνεςθ για τθν διενζργεια παρεμβάςεων με οριακι ςχζςθ 
κόςτουσ/οφζλουσ (π.χ. τοποκζτθςθ κεντρικισ γραμμισ ι γαςτροςτομίασ ςε πάςχουςεσ με 
ςθμαντικζσ ςωματικζσ επιπλοκζσ και ζντονθ άρνθςθ ςτθν κεραπεία).  

Θ ςίτιςθ παρά τθ κζλθςθ τθσ αςκενοφσ πρζπει να αποφαςίηεται μόνο αφοφ ζχουν εξαντλθκεί όλα 
τα άλλα διακζςιμα ςυναινετικά κεραπευτικά μζςα (NICE). Εφόςον αποφαςιςτεί καλό είναι να 
γίνεται ςταδιακά (δικαςτικι ςυμπαράςταςθ, ακοφςια νοςθλεία και ςτθ ςυνζχεια ςίτιςθ παρά τθν 
κζλθςθ τθσ αςκενοφσ) και το νομικό πλαίςιο να είναι ξεκάκαρο ςτθν αςκενι.  

Σζλοσ, θ επζκταςθ του ιςχφοντοσ νομοκετικοφ πλαιςίου για τθν ακοφςια παροχι ςε εξωτερικι 
βάςθ (Restricted community treatment orders, Kisely et. al, 2011) κα μποροφςε να είναι 
αποτελεςματικι ςε χρόνιεσ, λιγότερο ςοβαρζσ μορφζσ τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ που υπάρχει 
άρνθςθ τθσ αςκενοφσ για ςυςτθματικι παρακολοφκθςθ. Σζτοιεσ ακοφςιεσ κεραπείεσ ςε εξωτερικι 
βάςθ κα μποροφςαν να περιλαμβάνουν τθν υποχρεωτικι ηφγιςθ/επίςκεψθ ςε εβδομαδιαία βάςθ 
ςε υπθρεςία υγείασ με εξωτερικι παρακολοφκθςθ ςε ςυνδυαςμό με τθν αναγκαςτικι νοςθλεία ςε 
περιπτϊςεισ που ο ΔΜ΢ βρίςκεται <13. Θ αποτελεςματικότθτα τζτοιων παρεμβάςεων κα ζπρεπε να 
μετρθκεί διεξοδικά πριν εφαρμοςτεί κακϊσ μπορεί να ζχει ωσ παρενζργειεσ ςτθν μείωςθ τθσ 
αυτοπεποίκθςθσ τθσ αςκενοφσ και τθν διατάραξθ τθσ κεραπευτικισ ςχζςθσ με τθν δομι (Tan et al. 
2010). 
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3.8.3 ΢οβαρά πάςχουςεσ χρόνιεσ αςκενείσ με ψυχογενι ανορεξία 

Οι ομάδα αυτι των αςκενϊν παρουςιάηει αξιοςθμείωτθ μείωςθ του προςδόκιμου επιβίωςθσ, 
ςοβαρι ζκπτωςθ ςτθν κοινωνικι και επαγγελματικι λειτουργικότθτα κακϊσ και τθν ποιότθτα ηωισ, 
πολλαπλά προβλιματα ςωματικισ υγείασ και νοςθλείεσ. Τπάρχει μια ΣΚΔ, που υποςτθρίηει τθν 
αποτελεςματικότθτα τθσ Γ΢Θ, ειδικά προςαρμοςμζνθσ ςτθν ομάδα αυτι, ζναντι τθσ ςυνικουσ 
κλινικισ διαχείριςθσ ςτθν ςχετιηόμενθ με τθν υγεία ποιότθτα ηωισ, τθν διατιρθςθ του ςωματικοφ 
βάρουσ ςε αςφαλι επίπεδα, τθν παρουςία ςυμπτωμάτων κατάκλιψθσ και το κίνθτρο για αλλαγι. Θ 
κεραπευτικι προςζγγιςθ είναι αυτι ενόσ χρόνιου νοςιματοσ όπου ςε ςυνεργαςία με τθν αςκενι 
δίνεται ζμφαςθ ςτθν ενίςχυςθ ςυμπεριφορϊν με ςτόχο τθν μείωςθ τθσ βλάβθσ, τθν διατιρθςθ τθσ 
ςτακερότθτασ των ςυμπτωμάτων, τθν ενίςχυςθ τθσ τθν ποιότθτα ηωισ τουσ και τθν βελτίωςθ τθσ 
κοινωνικισ τουσ λειτουργικότθτασ και λιγότερο ςτθν αλλαγι. Θ μθ-επικυμία ι αδυναμία τθσ 
αςκενοφσ για αλλαγι πρζπει να γίνεται αποδεκτι με ςεβαςμό και να λαμβάνεται υπόψθ ςτθν 
κεραπεία. Ιδιαίτερθ προςοχι χρειάηεται ςτθν διαχείριςθ ςυναιςκθμάτων ματαίωςθσ και αποτυχίασ 
που μπορεί να προκφψουν ςτουσ κεραπευτζσ τζτοιων περιπτϊςεων ψυχογενοφσ ανορεξίασ από τθν 
δθμιουργία προςδοκιϊν επίτευξθσ ςτόχων που είναι ζξω από το πλαίςιο επικυμιϊν και 
δυνατοτιτων για αλλαγι τθσ αςκενοφσ.  
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4. ΢υηιτθςθ -  ΢υμπεράςματα  

4.1 ΢φνοψθ των κυριότερων ευρθμάτων  

Θ κεραπεία εκλογισ τθσ ψυχογενοφσ ανορεξίασ περιλαμβάνει τθν αποκατάςταςθ τθσ διατροφισ 
και τθν ψυχοκεραπεία μζςα ςε ζνα πλαίςιο ειδικϊν υπθρεςιϊν, που κα επιτρζπουν εξατομίκευςθ, 
διεπιςτθμονικι προςζγγιςθ και μακροχρόνια παρακολοφκθςθ. Θ φαρμακοκεραπεία δεν φαίνεται 
να επθρεάηει τθν αφξθςθ του βάρουσ (πίνακασ 6) και δεν πρζπει να χρθςιμοποιείται ςαν 
μονοκεραπεία ι κεραπεία πρϊτθσ γραμμι (NICE). Θ φαρμακοκεραπεία με αντικατακλιπτικά επίςθσ 
δεν επθρεάηει τθν αλλοιωμζνθ αντίλθψθ τθσ εικόνασ του ςϊματοσ και τισ ςχετικζσ με τθν τροφι 
διαςτρεβλωμζνεσ/υπερτιμθμζνεσ πεποικιςεισ των αςκενϊν με ψυχογενι ανορεξία, οφτε ζχει 
βρεκεί να μειϊνει τθν πικανότθτα υποτροπϊν τθσ νόςου (ANZCPsych, APA). 

Θ χριςθ αντικατακλιπτικϊν κα πρζπει να κεωρείται δικαιολογθμζνθ ςε περιπτϊςεισ ζντονων 
ςυμπτωμάτων κατάκλιψθσ, άγχουσ και καταναγκαςτικϊν ςυμπεριφορϊν (WFBPS, ANZCPsych) ι ςε 
περιπτϊςεισ ςυννοςθρότθτασ με ςυναιςκθματικζσ ι αγχϊδεισ διαταραχζσ ι ςε ανκεκτικζσ 
περιπτϊςεισ και πάντα ςε ςυνδυαςμό με τθν ςυςτθματικι ψυχοκοινωνικι υποςτιριξθ τθσ 
αςκενοφσ. Ειδικά για τθν αφξθςθ του βάρουσ υπάρχουν λίγα δεδομζνα ότι μπορεί να βοθκά θ 
εξωγενισ χοριγθςθ ψευδάργυρου για μακρό χρονικό διάςτθμα (50 mg/day) και θ ολανηαπίνθ και 
ενϊ για τα υπόλοιπα αντιψυχωτικά δεν υπάρχουν πειραματικζσ μελζτεσ που να τεκμθριϊνουν 
αποτελεςματικότθτα τουσ ςτθν αφξθςθ βάρουσ (WFBPS). 

Για τθν ψυχογενι βουλιμία θ ψυχοκεραπεία και θ χριςθ μεκόδων αυτοβοθκείασ αποτελοφν τθν 
κεραπεία εκλογισ. Θ χριςθ αντικατακλιπτικϊν μπορεί να δικαιολογείται ςτισ περιπτϊςεισ που θ 
ψυχοκεραπεία ι θ χριςθ μεκόδων αυτοβοθκείασ δεν είναι εφικτι ι ζχει εφαρμοςτεί για ικανό 
χρονικό διάςτθμα χωρίσ ικανοποιθτικά αποτελζςματα ι ςτισ περιπτϊςεισ που ςυνυπάρχουν 
ςθμαντικά ςυμπτϊματα κατάκλιψθσ-άγχουσ, ιδεολθψίεσ ι διαταραχζσ παρορμιςεων (NICE; APA). 
Θ αποτελεςματικότθτα των φαρμάκων ςτισ περιςςότερεσ περιπτϊςεισ αφορά ςτθ μείωςθ τόςο των 
βουλιμικϊν ςυμπεριφορϊν όςο και των ςυμπτωμάτων άγχουσ & κατάκλιψθσ (βλζπε πίνακα 6). ΢τισ 
περιπτϊςεισ βουλιμίασ θ χοριγθςθ φαρμάκων βοθκά ςτθν διατιρθςθ του ςωματικοφ βάρουσ μόνο 
ζμμεςα, μειϊνοντασ τισ βουλιμικζσ ςυμπεριφορζσ, ενϊ τισ περιςςότερεσ φορζσ θ μείωςθ των 
βουλιμικϊν ςυμπεριφορϊν δεν είναι αρκετι από μόνθ τθσ και για τον ζλεγχο του βάρουσ και 
απαιτείται θ υιοκζτθςθ ταυτόχρονα δίαιτασ χαμθλϊν κερμίδων. 

4.2 Μεκοδολογικοί Περιοριςμοί  

Ο μικρόσ αρικμόσ τυχαιοποιθμζνων κλινικϊν δοκιμϊν για τισ φαρμακευτικζσ κεραπείεσ ςτθν 
ψυχογενι ανορεξία αποτελεί εμπόδιο ςτο να τεκμθριωκεί τυχόν αποτελεςματικότθτα των 
φαρμάκων (APA). Ο χαμθλόσ επιπολαςμόσ και θ ςοβαρότθτα των επιπλοκϊν τθσ ψυχογενοφσ 
ανορεξίασ αποτελοφν εμπόδια ςτθν διενζργεια τυχαιοποιθμζνων κλινικϊν δοκιμϊν των 
φαρμακοκεραπειϊν λόγω των θκικϊν εμποδίων ςτο να τυχαιοποιθκοφν ςοβαρά πάςχοντεσ 
αςκενείσ ςε κεραπείεσ αμφιβόλου αποτελεςματικότθτασ. Επίςθσ οι αςκενείσ με ψυχογενι 
Ανορεξία είναι πιο πικανό από αςκενείσ με άλλα ψυχικά νοςιματα να αρνθκοφν τθν ςυμμετοχι 
τουσ ςε τυχαιοποιθμζνεσ κλινικζσ δοκιμζσ φαρμάκων ι να διακόψουν τθν ςυμμετοχι τουσ αφοφ 
ζχουν ενταχκεί ςτθν μελζτθ (drop-out) (Halmi et al. 2005). Θ υψθλι ςυννοςθρότθτα των 
διαταραχϊν πρόςλθψθσ τροφισ με άλλεσ ψυχικζσ νόςουσ δθμιουργεί ετερογζνεια ςτουσ υπό 
μελζτθ πλθκυςμοφσ και περιορίηει τθν γενικευςιμότθτα των αποτελεςμάτων. Σζλοσ θ 
γενικευςιμότθτα των μζχρι ςτιγμισ δεδομζνων αποτελεςματικότθτασ περιορίηεται επίςθσ από το 
ότι οι πιο πολλζσ μελζτεσ ζχουν γίνει αποκλειςτικά με γυναίκεσ αςκενείσ που επιλζχκθκαν από 
εξειδικευμζνα κεραπευτικά προγράμματα τριτοβάκμιων υπθρεςιϊν και δεν μπορεί να αποκλειςτεί 
το ενδεχόμενο οι φαρμακοκεραπείεσ να είναι πιο αποτελεςματικζσ ςε αςκενείσ που δεν ζχουν 
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πρόςβαςθ ςε τόςο εξειδικευμζνεσ κεραπείεσ ι ςε αςκενείσ με μικρότερθ βαρφτθτα των 
προβλθμάτων.  

Σζλοσ υπάρχουν ελάχιςτα δεδομζνα για τθν αποτελεςματικότθτα τθσ ςυνδυαςτικισ 
φαρμακοκεραπείασ και ψυχοκεραπείασ ςε ςχζςθ με τθν ψυχοκεραπεία μόνο ι ςε ανκεκτικζσ ςτθν 
ψυχοκεραπεία περιπτϊςεισ ΔΠΣ. Επίςθσ ςτισ υπάρχει ζλλειψθ δεδομζνων για τθν 
αποτελεςματικότθτα τθσ φαρμακοκεραπείασ ςτθν πρόλθψθ υποτροπϊν τθσ ψυχογενοφσ 
βουλιμίασ.  

4.3 Σοπικά προβλιματα και εμπόδια ςτθν εφαρμογι των ςυςτάςεων  

΢τθν χϊρα μασ δεν υπάρχουν εξειδικευμζνεσ μονάδεσ νοςθλείασ αςκενϊν με ψυχογενι ανορεξία 
και BMI<14. ΢τισ ψυχιατρικζσ κλινικζσ που μπορεί να ςυμβαίνει αυτό, ωσ επί το πλείςτον δεν 
επαρκεί το νοςθλευτικό προςωπικό για να προςφζρει τθν απαραίτθτθ ενκάρρυνςθ για τθν 
υιοκζτθςθ ενόσ πλάνου γευμάτων και επίβλεψθ για τθν αποφυγι κακαρτικϊν ςυμπεριφορϊν, ενϊ 
ςθμαντικό μζροσ αςκενϊν με BMI<14 ι μεγάλθ απϊλεια βάρουσ νοςθλεφονται ςε πακολογικζσ 
κλινικζσ όπου επίςθσ θ επάρκεια/εκπαίδευςθ του προςωπικοφ είναι περιοριςμζνθ. Θ ςτρατθγικι 
αυτι μειϊνει τθν αποτελεςματικότθτα τθσ κεραπείασ και ενδεχομζνωσ αυξάνει αδικαιολόγθτα τα 
κόςτθ. Eιδικζσ υπθρεςίεσ αντιμετϊπιςθσ ΔΠΣ είναι πολφ λίγεσ ςτο Ε΢Τ ι ςτον ιδιωτικό τομζα και 
δεν καλφπτουν επαρκϊσ τισ αυξθμζνεσ ανάγκεσ, ενϊ ςυνικωσ αφοροφν αςκενείσ που βρίςκονται 
ζωσ το επίπεδο 3. 

Θ δθμιουργία ΕΜ-ΔΠΣ προχποκζτουν κόςτθ που είναι δφςκολο να εξαςφαλιςτοφν ςτο πλαίςιο ενόσ 
διαρκϊσ μειωμζνου προχπολογιςμοφ για τθν υγεία ενϊ οι προτάςεισ δεν ακολουκοφνται από 
ενζργειεσ για τθν υλοποίθςι τουσ (Τπουργείο Τγείασ, Εκνικό ΢χζδιο Δράςθσ για τθ Διατροφι και τισ 
Διατροφικζσ Διαταραχζσ 2008-2012) και θ ενεργοποίθςθ των μθ-κυβερνθτικϊν φορζων που κα 
μποροφςαν να αναλάβουν πρωτοβουλίεσ για τθν ανάπτυξθ υπθρεςιϊν περιοριςμζνθ 
(http://www.anasa.com.gr/). Σζλοσ θ εφαρμογι μζςων πρωτογενοφσ πρόλθψθσ είναι εξαιρετικά 
περιοριςμζνθ και αμφιβόλου αποτελεςματικότθτασ (Pratt & Woolfenden, 2002).  

 

4.4 Προτεινόμενοσ αλγόρικμοσ  

Πίνακασ 9. Προτεινόμενοσ αλγόρικμοσ αντιμετϊπιςθσ Διαταραχϊν Πρόςλθψθσ Σροφισ 

 Ψυχογενισ ανορεξία Ψυχογενισ βουλιμία  

Βιμα Πρϊτο  Διεξοδικι αξιολόγθςθ ςωματικοφ 
κινδφνου 

 Αποκατάςταςθ τθσ διατροφισ 
 Αντιμετϊπιςθ επιπλοκϊν / 

πρόλθψθ ςυνδρόμου επαναςίτιςθσ 

 Διεξοδικι αξιολόγθςθ επιπλοκϊν 
και κινδφνου ςωματικισ υγείασ 
(Πίνακασ 1 & 2) και ψυχιατρικισ 
ςυννοςθρότθτασ 

 Δθμιουργία ςχεδίου 
αντιμετϊπιςθσ ςυννοςθρϊν 
καταςτάςεων 

Βιμα Δεφτερο  
 

 Ψυχοκεραπεία (Γνωςιακι-
ςυμπεριφορικι, οικογενειακι, 
διαπροςωπικι-υποςτθρικτικι, 
ψυχοδυναμικι, κ.α.), βελτίωςθ 
ατομικϊν δεξιοτιτων / αυτογνωςίασ 
και υποςτιριξθ γευμάτων  

και 
 Δθμιουργία εξατομικευμζνου 

πλαιςίου ςυςτθματικισ 
παρακολοφκθςθσ  

 Ψυχοκεραπεία (Γνωςιακι 
ςυμπεριφορικι, Οικογενειακι, 
διαπροςωπικι-υποςτθρικτικι, 
ψυχοδυναμικι, κ.α.), βελτίωςθ 
ατομικϊν δεξιοτιτων 
αυτογνωςίασ και υποςτιριξθ 
γευμάτων  

ι 
 Χριςθ εγχειριδίων αυτοβοθκείασ 

ι εξ’’ αποςτάςεωσ ψυχοκεραπεία 
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Βιμα Σρίτο  
(ςε περίπτωςη 
μικρήσ ανταπόκριςησ 
ή ςε απουςία 
ανταπόκριςησ ή 
αδυναμία 
διενζργειασ 
ψυχοθεραπείασ) 

 Αλλαγι ι ενίςχυςθ 
ψυχοκεραπευτικισ ςτρατθγικισ / 
αναδιατφπωςθ προβλθμάτων 

ι / και 
 ΢υμπλθρωματικι ςυμπτωματικι 

φαρμακευτικι κεραπεία* ανάλογα 
με τθ ςυννοςθρότθτα 

 Αλλαγι ι ενίςχυςθ 
ψυχοκεραπευτικισ ςτρατθγικισ / 
αναδιατφπωςθ προβλθμάτων 

ι / και 
 ΢υμπλθρωματικι κεραπεία ι 

μονοκεραπεία* με 
o Φλουοξετίνθ  

ι 
o Άλλο SSRI (φλοβοξαμίνθ ι 

ςερτραλίνθ ι ςιταλοπράμθ) 
ι 

o Σοπιραμάτθ 
Σημειϊςεισ (*) 
 

* Να μην χορηγείται ςαν μονοθεραπεία 
ζξω από πλαίςιο ςυςτηματικϊν 
ψυχοκοινωνικϊν παρεμβάςεων 

* Σε περιπτϊςεισ που η 
ψυχοθεραπεία δεν είναι εφικτή 

 

4.5 Σελικά ΢υμπεράςματα  

Σα δεδομζνα που τεκμθριϊνουν τθν αποτελεςματικότθτα των φαρμακοκεραπειϊν ςτθν ψυχογενι 
ανορεξία τόςο ςτθν αφξθςθ του βάρουσ όςο και ςε άλλεσ εκβάςεισ, μζχρι ςιμερα είναι ανεπαρκι. 
Αυτό δεν ςθμαίνει απαραίτθτα ότι οι φαρμακοκεραπείεσ είναι αναποτελεςματικζσ κακϊσ μια ςειρά 
μεκοδολογικϊν περιοριςμϊν ςτισ κλινικζσ μελζτεσ μζτρθςθσ τθσ αποτελεςματικότθτα που 
αναλφονται ςτθν υποενότθτα 4.3 κα μποροφςαν να δικαιολογεί αυτι τθ δυςκολία τεκμθρίωςθσ. Θ 
διενζργεια επιπρόςκετων κλινικϊν μελετϊν κατά το δυνατόν απαλλαγμζνων από μεκοδολογικοφσ 
περιοριςμοφσ, που κα μελετοφν και άλλεσ εκβάςεισ εκτόσ τθσ αφξθςθσ του βάρουσ, κα βοθκιςει 
ςτο να απαντθκεί πιο αξιόπιςτα το κατά πόςον τα φάρμακα αποτελοφν επιλογι ςτθ κεραπεία τθσ 
ψυχογενοφσ ανορεξίασ. 

Για τθν ψυχογενι βουλιμία και τθν διαταραχι επειςοδιακισ υπερφαγίασ υπάρχουν πιο ςαφι 
δεδομζνα, που τεκμθριϊνουν τθν αποτελεςματικότθτα των αντικατακλιπτικϊν ςτθν μείωςθ των 
βουλιμικϊν ςυμπεριφορϊν, αλλά λείπουν δεδομζνα που να τεκμθριϊνουν τθν 
αποτελεςματικότθτα των φαρμακοκεραπειϊν ςε μακροχρόνια χοριγθςθ για τθν πρόλθψθ των 
υποτροπϊν. Επίςθσ, λείπουν δεδομζνα άμεςθσ ςφγκριςθσ τθσ αποτελεςματικότθτασ μεταξφ 
φαρμακοκεραπείασ και ψυχοκεραπείασ, που ζχουν ιδιαίτερο κλινικό ενδιαφζρον λόγω τθσ 
καλφτερθσ αςφάλειασ που παρουςιάηουν οι μθ-φαρμακευτικζσ μζκοδοι κακϊσ και μελζτεσ 
αποτελεςματικότθτασ άλλων φαρμακοκεραπειϊν με καλό προφίλ παρενεργειϊν (π.χ. 
ςερτραλίνθ/εςκιταλοπράμθ).  

΢τουσ αςκενείσ με ΔΠΣ τα δεδομζνα για τθν αποτελεςματικότθτα των κεραπειϊν από καλισ 
ποιότθτασ κλινικζσ μελζτεσ είναι λίγα και ςυχνότερα ςυναντϊνται θμιπειραματικζσ μελζτεσ ι 
κλινικζσ μελζτεσ παρατιρθςθσ κακϊσ και γνϊμεσ ειδικϊν. Λόγω αυτοφ θ ζκδοςθ κλινικϊν οδθγιϊν, 
ακόμα και αν δεν βαςίηονται αποκλειςτικά ςε ΣΚΔ είναι ιδιαίτερα χριςιμθ. ΢ε κάκε περίπτωςθ, οι 
κατευκυντιριεσ οδθγίεσ πρζπει να χρθςιμοποιοφνται υποβοθκθτικά και ςε καμία περίπτωςθ δεν 
υποκακιςτοφν τθν εξατομικευμζνθ κλινικι προςζγγιςθ κάκε αςκενοφσ με ΔΠΣ. 
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