
Αντιμετώπιση της  Ψυχογενούς Ανορεξίας  
 

Η διαταραχή, με τα συμπτώματα και τα σημεία της, η πορεία και η 
σοβαρότητά της πρέπει να εξηγηθεί στην πάσχουσα και την οικογένειά της. 
Προϋπόθεση αποτελεί η εγκατάσταση θεραπευτικής σχέσης μεταξύ γιατρού και 
ασθενούς.  Σ’ αυτό το πλαίσιο θα συμφωνηθεί η αποκατάσταση του βάρους. 

Η ψυχογενής ανορεξία, σύμφωνα με τα όσα έχουν καταγραφεί μέχρι τώρα, 
είναι τόσο από την ιατρική πλευρά, όσο και από την πλευρά της ψυχοπαθολογίας 
σύνθετη, σοβαρή και συχνά χρόνια κατάσταση που η θεραπεία της απαιτεί συνεχή 
προσπάθεια και προσοχή και ένα πλήρες θεραπευτικό πλάνο που να περιλαμβάνει α) 
ιατρική και ψυχιατρική αντιμετώπιση, β) ατομική ψυχοθεραπεία και γ) οικογενειακή 
θεραπεία. 

 
 
Στόχοι  της  θεραπείας 
 

Η θεραπευτική παρέμβαση στοχεύει πρώτιστα στην αποκατάσταση του 
φυσιολογικού βάρους και στην επαναφορά φυσιολογικών διατροφικών συνηθειών 
προκειμένου να διορθωθούν οι βιολογικές και ψυχολογικές επιπτώσεις της ασιτίας 
που συντηρούν και διαιωνίζουν την παθολογική συμπεριφορά διατροφής.  Οι συνοδοί 
στόχοι αφορούν την επισήμανση και την αντιμετώπιση των υποκείμενων 
ψυχολογικών, γνωσιακών, συμπεριφορικών, οικογενειακών και κοινωνικών 
προβλημάτων έτσι ώστε να διατηρηθεί το θεραπευτικό αποτέλεσμα και να 
αποφευχθεί η υποτροπή. 

Οι στόχοι της θεραπείας λοιπόν, πρέπει να περιλαμβάνουν: 
1)  την αποκατάσταση του βάρους στο επίπεδο του βάρους-στόχου. 
2)  την επαναφορά φυσιολογικού τρόπου διατροφής, με ενθάρρυνση του ασθενούς να 
εξοικειωθεί με μια κανονική και θερμιδικά ισορροπημένη πρόσληψη τροφών. 

3)  τη διάγνωση και τη θεραπεία των ιατρικών επιπλοκών εξαιτίας της ασιτίας και των 
συμπεριφορών που τη συντηρούν. 

4)  την επισήμανση των αρνήσεων και των δυσλειτουργικών σκέψεων, πίστεων και 
πεποιθήσεων. 

5)  την παρέμβαση στην οικογένεια με σκοπό τη συνεργασία και την αποφυγή της 
εμπλοκής. 

6)  την ψυχοθεραπευτική παρέμβαση με σκοπό την ενίσχυση της αυτονομίας, τη 
διευκόλυνση της διαμόρφωσης ταυτότητας, τη στήριξη της διαδικασίας 
αυτοεκτίμησης και την αντιμετώπιση του αισθήματος αναξιότητας. 

7)  την προληπτική παρέμβαση και εκπαίδευση για την αποφυγή υποτροπής  
 
Αποκατάσταση του βάρους 

 
Υπάρχει γενική συμφωνία ότι η αποκατάσταση του βάρους θα πρέπει να 

είναι κεντρικός και πρώιμος στόχος της θεραπείας.  Το επιθυμητό βάρος-στόχος θα 
πρέπει να είναι το ατομικά καθορισμένο φυσιολογικό βάρος σώματος στο οποίο θα 
αποκατασταθεί η αναπαραγωγική λειτουργία.   

  Ο υπολογισμός του βάρους-στόχου γίνεται βάσει του Δείκτη Σωματικής 
Μάζας, που προσδιορίζεται από το πηλίκο του βάρους σε kgr, δια του τετραγώνου 
του ύψους σε εκατοστά.  Για ασθενείς ηλικίας 16 ετών και άνω, ο ελάχιστος 
Δείκτης Σωματικής Μάζας πρέπει να είναι 20.  Γι’ αυτούς που είναι 14 και 15 ετών 



ο Δείκτης Σωματικής Μάζας πρέπει να είναι τουλάχιστον 18,5 - 19,5.  Για 
ασθενείς μικρότερης ηλικίας πρέπει να γίνεται χρήση ειδικών πινάκων. 

     Ως προς το περιεχόμενο των γευμάτων και τον υπολογισμό της θερμιδικής 
πρόσληψης, είναι καλύτερα, εξ αρχής ο καθορισμός του περιεχομένου των 
γευμάτων και του ποσού των θερμίδων να γίνεται από το διαιτολόγο ή το γιατρό. 
Είναι επίσης σημαντικό να επισημανθεί και να συμφωνηθεί με τον ασθενή ότι ο 
στόχος της θεραπείας είναι το φυσιολογικό βάρος και ότι το υπερβολικό βάρος δεν 
είναι επιθυμητό και πρέπει να αποφεύγεται.  Σα βασική πάντως αρχή της 
προτεινόμενης διατροφής είναι να περιλαμβάνονται απαραιτήτως σε κάθε γεύμα 
υδατάνθρακες, λευκώματα και λίπη, χωρίς να αποφεύγονται τα λαχανικά και 
φρούτα, των οποίων η αποφυγή είναι συχνά επιθυμία των ασθενών και θα πρέπει 
να ελέγχεται. Συνήθως η αρχική θερμιδική πρόσληψη κυμαίνεται μεταξύ 30-40 
Kcal/kg την ημέρα (περίπου 1000-1600 Kcal /την ημέρα) πιθανόν όμως  να πρέπει 
να αυξηθεί σε 70-100 Kcal/kg την ημέρα για ορισμένους ασθενείς κατά τη 
διάρκεια της φάσης αύξησης του βάρους, ώστε να σταθεροποιηθεί στις 40-60 
Kcal/kg την ημέρα κατά τη φάση διατήρησης του βάρους.  Η συνεχής εκπαίδευση  
και υποστήριξη του ασθενούς για τη διατήρηση φυσιολογικών συνηθειών 
διατροφής είναι είναι ουσιαστική παράμετρος της θεραπείας καθ’ όλη τη διάρκειά 
της . 
     
E π ι λ ο γ ή  τ ο υ  π λ α ι σ ί ο υ. 

 
Οι ανορεκτικοί ασθενείς που το βάρος τους είναι έως 20% κάτωθεν του 

φυσιολογικού βάρους πρέπει πρώτα να αντιμετωπίζονται εξωνοσοκομειακά, 
ιδιαίτερα όταν υπάρχει υψηλό κίνητρο, όταν η οικογένεια είναι συνεργάσιμη και 
όταν η διάρκεια των συμπτωμάτων είναι μικρή . 

Σε περισσότερο σοβαρές περιπτώσεις ασθενών με εξαιρετικά χαμηλό βάρος, 
απαιτείται ενδονοσοκομειακή αντιμετώπιση και συνολική θεραπεία, προκειμένου 
να επιτευχθεί η αύξηση του βάρους.  Η απόφαση για νοσηλεία σε ψυχιατρική 
μονάδα αντί για παθολογική ή παιδιατρική, εξαρτάται από την ιατρική κατάσταση 
του ασθενούς και  από τις επιδεξιότητες και ικανότητες του τοπικού ψυχιατρικού 
και ιατρικού προσωπικού.  Κατά τη γνώμη μας πρέπει να γίνεται σε ψυχιατρικές 
κλινικές και απαιτεί έμπειρο και ειδικευμένο προσωπικό. 

   Στα προγράμματα ενδονοσοκομειακής θεραπείας θα πρέπει να καθορίζονται 
με ακρίβεια τόσο το βάρος-στόχος όσο και ο ρυθμός ελεγχόμενης αύξησης του 
βάρους αλλά και να πείθονται οι ασθενείς ότι μπορούν να αποκτήσουν τον έλεγχο 
επί των υγιών διατροφικών  συνηθειών, στις οποίες εκπαιδεύονται. Ένα 
υποστηρικτικό και  ενθαρρυντικό προσωπικό με το οποίο οι ασθενείς και οι 
οικογένειές τους μπορούν να αναπτύξουν ρεαλιστικές σχέσεις εμπιστοσύνης, είναι 
απολύτως αναγκαίο.  Στο πρόγραμμα θα πρέπει να περιλαμβάνεται ένας λογικός 
ρυθμός αύξησης του βάρους (π.χ. 1,5 kgr/εβδομάδα για ενδονοσοκομειακούς 
ασθενείς ή 1 Kgr/εβδ. για εξωτερικούς ασθενείς ή ασθενείς ημέρας) καθώς και 
ορισμένες θετικές και αρνητικές ενισχύσεις (παραμονή στο κρεβάτι, απαγόρευση 
προνομίων εκτός μονάδας, άσκηση εξαρτώμενη από την αύξηση του βάρους)  
 
Κ ρ ι τ ή ρ ι α  ε ξ ό δ ο υ  α π ό  τ ο  ν ο σ ο κ ο μ ε ί ο   

 
Είναι γενικά παραδεκτό ότι η θεραπεία των ανορεκτικών ασθενών στο 

νοσοκομείο ολοκληρώνεται όταν η φυσική τους κατάσταση είναι ιατρικά 
σταθεροποιημένη, όταν το βάρος-στόχος έχει αποκατασταθεί, όταν η 



συμπεριφορά διατροφής έχει ικανοποιητικά διορθωθεί, και όταν έχει γίνει αρκετή 
προετοιμασία για την αντιμετώπιση των ψυχολογικών και των οικογενειακών 
παραγόντων που εμπλέκονται στη διαταραχή.  

 
 

 Αντιμετώπιση ιατρικών επιπλοκών 
 
 Η ιατρική παρακολούθηση κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης του βάρους 
και των συνηθειών διατροφής θα πρέπει να περιλαμβάνει την εξέταση των 
ζωτικών σημείων, τον υπολογισμό πρόσληψης και απώλειας υγρών, την 
παρακολούθηση για ανάπτυξη οιδημάτων λόγω γρήγορης αύξησης του βάρους 
εξαιτίας κατακράτησης υγρών, την αποφυγή συμφορητικής καρδιακής 
ανεπάρκειας, και την αντιμετώπιση των γαστρεντερικών συμπτωμάτων. 

Ενίοτε, ένεκα της ασιτίας, των εμέτων και των καθαρτικών, παρατηρούνται 
σοβαρές επιπλοκές όπως ηλεκτρολυτικές διαταραχές, καρδιακή ανεπάρκεια, 
υπόταση, αφυδάτωση, αρρυθμίες και νεφρική ανεπάρκεια που χρειάζονται άμεση 
αντιμετώπιση στο νοσοκομείο.   

Η χρήση ρινογαστρικού καθετήρα ή, σε εξαιρετικές περιπτώσεις, η 
χορήγηση παρεντερικής διατροφής είναι εναλλακτικές λύσεις που 
χρησιμοποιούνται σε περιπτώσεις όπου υπάρχουν κίνδυνοι  για τη ζωή του 
ασθενή. Τέτοιου τύπου παρεμβάσεις θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνο για όσο 
χρονικό διάστημα είναι απολύτως αναγκαίες, ενώ θα πρέπει να συνεχίζεται η 
μέριμνα για την αποκατάσταση της φυσιολογικής διατροφής . 

 
 
  Φαρμακευτική αντιμετώπιση 

 
Παρ’ ότι τα τελευταία 40 χρόνια έχει σημειωθεί ιδιαίτερα σημαντική πρόοδος 

στην ψυχοφαρμακολογία, κανένα φάρμακο δεν έχει αποδειχθεί χρήσιμο στη 
θεραπευτική αντιμετώπιση της ψυχογενούς ανορεξίας.  Επειδή λοιπόν η κεντρική 
ψυχοπαθολογία της διαταραχής αυτής, είναι εξαιρετικά ανθεκτική στη 
φαρμακευτική προσέγγιση, τα φάρμακα δεν πρέπει να χορηγούνται ως μοναδική 
θεραπεία.  Η φαρμακευτική αγωγή όμως είναι απαραίτητη για την αντιμετώπιση 
των επιπλοκών της ασιτίας και για τη θεραπεία της συνυπάρχουσας νοσηρότητας 
που παρατηρείται στους ανορεκτικούς ασθενείς με χρόνια πορεία (25% των 
πασχόντων). 

Τα φάρμακα που έχουν χρησιμοποιηθεί περισσότερο είναι τα 
αντικαταθλιπτικά (αμιτριπτυλίνη, χλωριμιπραμίνη- σε ασθενείς με κατάθλιψη που 
επιμένει παρά την αύξηση του βάρους)  τα νευροληπτικά (χλωροπρομαζίνη -κατά 
την ενδονοσοκομειακή αντιμετώπιση και ιδιαίτερα κατά την περίοδο που ο 
ασθενής παραμένει κλινήρης, έχουν χρησιμοποιηθεί βοηθητικά οι υψηλές δόσεις 
χλωροπρομαζίνης, οι οποίες γίνονται καλώς ανεκτές και συμβάλλουν στην 
επιτυχή ενδονοσοκομειακή νοσηλεία, η πιμοζίδη σε χαμηλές δόσεις για την 
ψυχαναγκαστικότητα, το άγχος και τον ψυχωσικόμορφο τρόπο σκέψης) καθώς 
και τα αγχολυτικά φάρμακα (λοραζεπάμη) που χρησιμοποιούνται εκλεκτικά πριν 
από τα γεύματα για να μειώσουν το άγχος αναμονής που σχετίζεται με το φαγητό. 

Οι περισσότεροι ειδικοί πιστεύουν ότι: 1) οι ασθενείς με υποθρεψία και 
κατάθλιψη είναι περισσότερο επιρρεπείς στις ανεπιθύμητες ενέργειες της 
αντικαταθλιπτικής αγωγής απ’ ό,τι άλλοι ασθενείς με κατάθλιψη, ενώ παράλληλα 
ανταποκρίνονται λιγότερο σ’ αυτή.  2) τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά μπορεί να 



αυξήσουν τον κίνδυνο υπότασης και αρρυθμίας στους ασθενείς με ανορεξία 
ειδικότερα σε ασθενείς που κάνουν χρήση υπακτικών και των οποίων η 
ενυδάτωση είναι ανεπαρκής και η καρδιακή λειτουργία διαταραγμένη.  3) μερικά 
συμπτώματα κατάθλιψης μπορούν να υποχωρήσουν με την αύξηση του βάρους.  
4) τα αντικαταθλιπτικά βοηθούν στην αντιμετώπιση των καταθλιπτικών 
συμπτωμάτων που επιμένουν, μειώνουν την ψυχαναγκαστικότητα και γενικώς 
περιορίζουν τον κίνδυνο υποτροπής, μετά τη φάση αποκατάστασης του βάρους.  
5)  Σε περιπτώσεις ενδονοσοκομειακής νοσηλείας και ιδιαίτερα όταν είναι 
αναγκαίο ο ασθενής να παραμείνει κλινήρης κατά τη φάση απόκτησης 
φυσιολογικού βάρους, βαθμιαία αυξανόμενες δόσεις χλωροπρομαζίνης (μέχρι 400 
mg ημερησίως), γίνονται καλά ανεκτές και βοηθούν σημαντικά στην παραμονή 
του ασθενή στο κρεβάτι και τη συμμόρφωση στην ενδεικνυόμενη σίτιση. 

Συμπερασματικά, κανένα φάρμακο δεν έχει ειδική επίδραση στην ψυχογενή 
ανορεξία, και όσα έχουν χρησιμοποιηθεί έχουν μόνο μερική ένδειξη για την 
αντιμετώπιση ορισμένων συμπτωμάτων και για περιορισμένο χρόνο . 
 

 
.  Οικογενειακή παρέμβαση 

 
 Η οικογένεια πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στο θεραπευτικό σχεδιασμό από 
την αρχή και να συμμετέχει στη θεραπευτική προσπάθεια.  Η οικογενειακή 
ψυχοθεραπεία (εάν είναι δυνατόν με τους δυο γονείς τουλάχιστον εάν όχι με όλα 
τα μέλη της οικογένειας) θα πρέπει να αρχίσει όταν τα μέλη της οικογένειας 
μπορούν να συμμετάσχουν χωρίς να κρατούν κριτική στάση, απέναντι στον 
ασθενή και όταν κανένα μέλος της οικογένειας δεν είναι τόσο χαοτικό ώστε να 
αποκλείει την παραγωγική εργασία.  Υπερβολικά αυστηροί γονείς θα πρέπει 
πρώτα να αντιμετωπίζονται χωρίς την παρουσία του ασθενούς ώστε να γίνει η 
σχετική προετοιμασία για να συμμετάσχουν στην οικογενειακή θεραπεία που 
περιλαμβάνει και τον ασθενή. 
    Η οικογενειακή θεραπεία είναι περισσότερο χρήσιμη για νεότερους ασθενείς 
και πολλοί ειδικοί πιστεύουν ότι η οικογενειακή θεραπεία πρέπει να είναι 
υποχρεωτική για παιδιά και νεαρούς εφήβους.  Η θεραπεία ζεύγους μπορεί να 
είναι χρήσιμη σε παντρεμένους ασθενείς . 
 Είναι ιδιαίτερα σημαντικό να επισημανθεί στην οικογένεια ότι οι 
θεραπευτικοί χειρισμοί θα πρέπει να αποφασίζονται από τη θεραπευτική ομάδα. 
Συχνά οι ασθενείς προσπαθούν να χρησιμοποιήσουν την οικογένεια ώστε να 
διακοπεί η ενδονοσοκομειακή νοσηλεία πριν το βάρος-στόχος επιτευχθεί με 
διάφορα τεχνάσματα.  Η στήριξη της θεραπευτικής ομάδας από την οικογένεια 
κατά τη διάρκεια της φάσης ανάκτησης φυσιολογικού βάρους, είναι απαραίτητη 
προϋπόθεση της θεραπείας. 

 
.  Ψυχοθεραπεία 

 
 Η ψυχοθεραπεία θα πρέπει να προσαρμόζεται σύμφωνα με το επίπεδο 
γνωσιακής συγκρότησης, το στυλ και την πολυπλοκότητα του συγκεκριμένου 
ασθενή και της οικογένειάς του. 
 Συναισθηματική δοτικότητα και υποστήριξη, ενίσχυση της εναισθησίας, 
εκπαίδευση και εκμάθηση τεχνικών επίλυσης προβλημάτων αποτελούν βασικές 
περιοχές εργασίας και μπορούν να χρησιμοποιηθούν όταν ο ασθενής είναι 
επιδεκτικός σε τέτοιες παρεμβάσεις. 



 Η ψυχοθεραπεία, ατομική ή ομαδική χρειάζεται να συνεχιστεί για πολλά 
χρόνια, ίσως με διαλείμματα που εξαρτώνται από την ψυχοπαθολογία του 
ασθενούς και την ιατρική του κατάσταση.  Η επίμονη και συχνά χρόνια φύση της 
ψυχοπαθολογίας αλλά και των διαταραχών της προσωπικότητας στην ψυχογενή 
ανορεξία, και η ανάγκη για ουσιαστική αλλαγή κατά τη διάρκεια της ανάκαμψης, 
απαιτούν μακροχρόνια ψυχολογική αντιμετώπιση τουλάχιστον για  ένα χρόνο  ή 
ίσο χρόνο ψυχοθεραπείας με τον χρόνο από την έναρξη της διαταραχής  

Η ερμηνεία των ψυχολογικών διαταραχών που απαντώνται σε ασθενείς με 
ψυχογενή ανορεξία βασίζεται σε ψυχοδυναμικές  ψυχαναλυτικές, γνωσιακές 
συστημικές,  κοινωνικοπολιτισμικές και φεμινιστικές θεωρίες από τις οποίες 
απορρέουν και οι αντίστοιχες ψυχοθεραπευτικές τεχνικές, που όλες έχουν 
εφαρμοσθεί, με άλλοτε, άλλη επιτυχία. 

Ο ρόλος της ψυχοθεραπείας στην οξεία φάση της ενδονοσοκομειακής 
αντιμετώπισης του σοβαρά υποσιτιζόμενου ασθενή παραμένει ασαφής.  Η 
εμπειρία από προγράμματα με μεγάλο αριθμό ασθενών και επιτυχή αντιμετώπιση 
δείχνουν ότι η αποτελεσματικότητα της ψυχοθεραπείας αρχίζει να φαίνεται μετά 
την αποκατάσταση του βάρους.  Ψυχοθεραπευτικές προσεγγίσεις, χωρίς 
ταυτόχρονη πρόοδο στην απόκτηση του βάρους, συνήθως δεν είναι 
αποτελεσματικές . 

Γενικά, κάθε ψυχοθεραπευτική παρέμβαση θα πρέπει να εστιάσει αφ’ ενός 
στα εσώτερα προβλήματα του ανορεκτικού ασθενούς (αισθήματα κενού, άρνηση 
και φόβος έναντι των προσωπικών αναγκών, αίσθημα αναποτελεσματικότητας, 
χαμηλή αυτοεκτίμηση, εχθρότητα προς εαυτό) και αφ’ ετέρου να τον βοηθήσει να 
επεξεργασθεί τις αναπτυξιακές προκλήσεις της εφηβείας.  Ο θεραπευτής πρέπει 
να εκπαιδεύει, να διευθετεί, να υποστηρίζει, να προτείνει, να συζητά, να 
διαπραγματεύεται, να ενθαρρύνει, να εκπλήσσει και να αποτελεί πρότυπο για τον 
ασθενή του.  Κάτι που πρέπει να αποφεύγεται γενικά σε κάθε προσέγγιση είναι η 
χρησιμοποίηση διαφόρων τακτικών και τεχνικών που εκλαμβάνονται ως 
εξαναγκαστικές από τους ασθενείς, για τους οποίους είναι γνωστό ότι ο έλεγχος 
είναι κάτι πολύ σημαντικό  

 
. Μακροπρόθεσμοι  στόχοι 

 
 Οι μακροπρόθεσμοι στόχοι περιλαμβάνουν σταθεροποίηση της 
συναισθηματικής διάθεσης, διευθέτηση των δυσλειτουργικών στοιχείων της 
προσωπικότητας, βελτίωση των διαπροσωπικών σχέσεων και της κοινωνικής 
λειτουργικότητας.  Οι υποστηρικτικές και ψυχο-εκπαιδευτικές παρεμβάσεις  θα 
πρέπει να αρχίσουν από τα πρώτα στάδια της ψυχοθεραπείας και να συνεχιστούν 
καθ’ όλο το διάστημα της θεραπείας.  Οι ασθενείς πρέπει να διευκολύνονται να 
δημιουργήσουν μια θεραπευτική σχέση μ’ έναν ειδικό όσο το δυνατόν 
γρηγορότερα.  Το φύλο του θεραπευτή δεν έχει τόσο σημασία, όσο η εμπειρία του 
και οι ικανότητές του. 
 

 
 
 
 
 


