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«Το πιο ήσυχο μέρος, όπου ο άνθρωπος

μπορεί να απομονωθεί, είναι η ψυχή του.

Όσο μπορείς πιο συχνά να διαφεύγεις

σ’ αυτό το μέρος και να αντλείς

απ’ εκεί, καινούριες δυνάμεις».

Αυρίλιος Μάρκος
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Για να είναι ένας άνθρωπος καλά, δε φτάνει μόνο η σωματική

υγεία αλλά και η ψυχική. Στις μέρες μας αν όχι όλοι, τουλάχιστον οι

περισσότεροι ζουν σε πολύ γρήγορους ρυθμούς, το άγχος να

προλάβουν όλες τις υποχρεώσεις μεγαλώνει και η ψυχική ηρεμία

κάπου χάνεται.

Η συνεχής όμως ένταση, το στρες ή το άγχος επηρεάζουν τη

σωματική υγεία καθώς και την ψυχολογία στο άτομο και αυτό μπορεί

να φέρει αλλαγές σε πολλούς τομείς. Όταν βρίσκεται κανείς κάτω από

αυτές τις συνθήκες κλονίζεται η προσωπικότητα του, μειώνεται η

αυτοεκτίμηση, η αυτοπεποίθηση καθώς και η αυτοαντίληψη.

Ταυτόχρονα, όλο αυτό έχει αντίκτυπο και στην εξωτερική εμφάνιση. Το

στρες μπορεί να κάνει καλό όταν είναι φυσιολογικό γιατί κρατά το

άτομο σε εγρήγορση, αλλά όταν συμβαίνει επανειλημμένα μπορεί να

φέρει άσχημα αποτελέσματα στην ψυχή και στο σώμα. Το δέρμα

φανερώνει την κατάσταση της ψυχολογίας με διάφορους τρόπους.

Όταν είμαστε καλά ψυχολογικά νιώθουμε και ωραίοι εμφανισιακά,

νιώθουμε άνετα με το σώμα μας, δεν κοιτάμε τυχόν ατέλειες, ενώ σε

αντίθετη περίπτωση όλα μας φταίνε. Αυτό που πρέπει να τονισθεί είναι

πως δεν έχουμε επιπτώσεις μόνο εξ αιτίας του στρες ή της κακής

ψυχολογίας αλλά μπορεί λόγω κάποιου προβλήματος που

αντιμετωπίζουμε π.χ. παχυσαρκία ή ακμή να δημιουργηθεί τότε στρες

ή άγχος για το τι θα γίνει παρακάτω.

Λέξεις κλειδιά: άγχος, στρες, ψυχολογία, αυτοεκτίμηση,

αυτοαντίληψη, ορμονικές διαταραχές, δέρμα, ακμή, διατροφικές

διαταραχές, εφηβεία.
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SUMMARY

For the welfare of a person the physical health is not enough, the

psychological is also necessary. Nowadays, most, if not everyone, are

living in very fast pace everyday live with the stress to catch up with all

obligations growing dangerously and the peace of mind and soul

almost being lost.

Continuous tensions, stress and anxiety affect physical health

and the psychology of a person and this may bring many changes.

Under these conditions, personality is shaking, self-esteem, self-

confidence and understanding of oneself are reduced. At the same

time this affects the outside look of the person. Stress may be

beneficial when at normal levels since it keeps a person in vigilance

but when it happens constantly it may affect badly body and soul. The

skin show the state of the psychology in various ways. When we are

well psychologically we feel nice as to our look, we feel comfortable

with our body, we overlook possible imperfections whereas in the

opposite case we blame everything else.

Key words: stress, psychology, self-esteem, self-concept, hormonal

disorders, skin, acne, eating disorders, puberty.
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Είμαι η Σκούρτη Φωτεινή, σπουδάστρια του Αλεξάνδρειου

Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύματος  Θεσσαλονίκης, στο τμήμα

Αισθητικής και Κοσμητολογίας. Στα πλαίσια του όγδοου εξαμήνου στο

οποίο και βρίσκομαι, ένα από τα καθήκοντά μου, είναι και η παράδοση

πτυχιακής εργασίας με κάποιο θέμα της επιλογής μου. Αποφάσισα

λοιπόν, να ασχοληθώ με την ψυχολογία – ψυχική υγεία και το

αντίκτυπο που έχει στην αισθητική.

Θεωρώ ότι είναι πολύ ενδιαφέρον θέμα και μάλιστα όχι τόσο

συχνό. Οι περισσότεροι, ακούγοντας «αισθητική» τους έρχεται στο

μυαλό κάτι επιφανειακό, κάτι που έχει να κάνει με την εξωτερική

εμφάνιση ενός ατόμου και μόνο. Δεν είναι έτσι όμως, η αισθητική

συνδέεται με κάτι βαθύτερο, συνδέεται με την ψυχή και την ψυχολογία,

ενώ παράλληλα το ένα επηρεάζει το άλλο με διάφορους τρόπους. Στη

συγκεκριμένη λοιπόν εργασία, θα έχουμε την ευκαιρία να αναλύσουμε

αυτή τη σχέση ενώ θα δούμε και τα αποτελέσματα  που προκαλούνται.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Όταν ο άνθρωπος μιλά για τον ψυχικό του κόσμο, για τα

αισθήματά του και την πληθώρα των συγκινησιακών καταστάσεων

που τον ρίχνουν απ’ τη μια εναλλαγή στην άλλη, μιλά εντελώς

ασύνειδα, με μια δόση μυστικοπάθειας, με ολοφάνερη προκατάληψη,

έτσι ώστε αυτόματα να σχηματίζεται η εντύπωση πως πρόκειται για

κάτι το ξεχωριστό, για μια απρόσιτη κατάσταση που προκαλείται σ’ ένα

πλαίσιο, όπου δεσπόζουν τέτοιες νομοτέλειες, οι οποίες ούτε στο υλικό

αλλά ούτε και στον κοινωνικό κόσμο έχουν τις αιτιογενείς τους πηγές

(Μαρίνος 1981).

Η Ψυχολογία αποτελεί εκείνο το τμήμα της Φιλοσοφίας, το οποίο

ασχολείται με την ψυχή ως δύναμη συνειδητή και παράλληλα ερευνά

τις λειτουργίες, σχετικά με αυτή. Αργότερα, η Ψυχολογία μετατράπηκε

σε επιστήμη αυτοτελή και εμπειρική, που εξετάζει όσα φαινόμενα

πέφτουν στην άμεση (μέσω της συνείδησης) και στην έμμεση (μέσω

των αισθήσεων) εμπειρία. Έτσι η Ψυχολογία αποφεύγει, χωρίς να

απορρίπτει, τα μεταφυσικά θέματα. Γι’ αυτό σήμερα, ορίζεται ως η

επιστήμη των ψυχικών φαινομένων. Τέτοια θεωρούνται τα αισθήματα,

οι αντιλήψεις, οι σκέψεις, οι επιθυμίες, η λύπη, η μνήμη, η προσοχή

κ.λπ.

Η Ψυχολογία, αφού ασχολείται με τον άνθρωπο, τη

συμπεριφορά του, την ψυχολογική του κατάσταση, θα συσχετίζεται

άνετα με οποιαδήποτε επιστήμη έχει αντικείμενο μελέτης τον

άνθρωπο, άρα και με την επιστήμη της Αισθητικής, η οποία φροντίζει

για τη βελτίωση της αισθητικής παρουσίας του ανθρώπου.

Η Ψυχιατρική από την άλλη, είναι ο κλάδος της Ιατρικής, ο

οποίος ασχολείται με τη μελέτη και τη θεραπεία των ψυχικών νόσων.
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Με τον όρο Ψυχοσωματική Ιατρική, δηλώνονται οι νοσηρές

καταστάσεις του σώματος που προκαλούνται από ψυχική αιτία.

Ο όρος «ψυχοσωματική» σημαίνει αλληλεπίδραση ανάμεσα σε

ψυχικούς παράγοντες και σωματικές αντιδράσεις. Πόσο μεγάλη είναι

αυτή η αλληλεπίδραση, παραμένει  για πολλούς ακόμη άγνωστο, παρ’

όλο που τα τελευταία χρόνια υπάρχει μεγάλο ενδιαφέρον γύρω από

αυτό το ζήτημα. Οι γιατροί ασχολούνται όλο και πιο έντονα με τις

ψυχοσωματικές επιδράσεις στην παθογένεση ορισμένων ασθενειών. Η

ψυχογενής αιτιολογία σωματικών νοσημάτων είναι πανάρχαιη και

ευρύτατα διαδεδομένη και μέχρι τα λαϊκά στρώματα. Ήταν πάντα κοινή

η παρατήρηση ότι μεγάλος φόβος ή συγκίνηση μπορούν να

προκαλέσουν σωματικές και διανοητικές διαταραχές του οργανισμού,

όπως ανορεξία, αποβολή, λεύκανση τριχών κ.λπ. (Τσιγώνια-Ευλογιά

2002).

Αν κάνει κάποιος μια σύντομη αναδρομή στη ζωή του θα

διαπιστώσει ότι ακόμα και από το όταν βρισκόταν στην εφηβεία

υπήρχαν στιγμές όπου για κάποιο λόγο σημαντικό ή και όχι, βρισκόταν

σε κάποια νευρική ένταση, στιγμές όπου ένιωθε στρες, άγχος. Όλοι

έχουν περάσει από αυτό το στάδιο, η διαφορά είναι το κατά πόσο έχει

επηρεάσει τον καθέναν ή κατά πόσο ο κάθε ένας έχει επιτρέψει στον

εαυτόν του να επηρεαστεί.

Οι επιπτώσεις μπορεί να είναι μικρές αλλά δεν είναι λίγες οι

φορές που γίνονται μεγάλες και σοβαρές. Από μικρή ηλικία αρχίζει ο

άνθρωπος να αναπτύσσει την προσωπικότητά του, να βλέπει τον

κόσμο με τα δικά του μάτια, αλλά και να έχει άποψη για ό,τι συμβαίνει

γύρω του. Ταυτόχρονα, αρχίζει να ανακαλύπτει τον εαυτόν του, τα

πιστεύω του, τις αντιλήψεις. Ακόμα, αρχίζει να μαθαίνει το σώμα του,

να συμβιβάζεται με τις αλλαγές που γίνονται σε αυτό και να το
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αγαπάει. Βέβαια, επειδή πρόκειται για μια δύσκολη και ευαίσθητη

περίοδο δεν είναι απλά τα πράγματα.

Μεγαλώνοντας τώρα, αυξάνονται οι υποχρεώσεις, αλλάζουν

ίσως οι απόψεις και οι συμπεριφορές. Οι ρυθμοί γίνονται εντονότεροι

και το άγχος μεγαλύτερο. Λόγω άγχους και στρες η αυτοεκτίμηση και η

αυτοπεποίθηση μειώνονται ενώ η ψυχολογική ισορροπία

διαταράσσεται. Εκτός από τη ψυχική υγεία επηρεάζεται και η

σωματική. Με διάφορους μηχανισμούς το στρες μπορεί να επηρεάσει

την υγεία δημιουργώντας ασθένειες από τη μία, αλλά και αισθητικά

προβλήματα από την άλλη.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο

ΒΑΣΙΚΕΣ ΕΝΝΟΙΕΣ

1.1 Τι είναι στρες

Η λέξη δεν είναι Ελληνική και θα βοηθούσε στην κατανόησή της

να εξεταστεί η προέλευση της. Η λέξη, προήλθε αρχικά από τα αρχαία

Γαλλικά (destresse) και σήμαινε το να βρίσκεται κανείς σε στενότητα,

σε καταπίεση. Από εκεί, πέρασε στην Αγγλική γλώσσα ως distress και

με τη χρήση έγινε stress (στρες). Η ελληνική γλώσσα, δανείστηκε τη

λέξη από τα αγγλικά (Fotnana 1993) και κατά τα τέλη του 18ου και 19ου

αιώνα, η λέξη χρησιμοποιούταν για να εκφράσει ένταση, πίεση,

δύναμη ή σκληρή  προσπάθεια σε σχέση με τα διάφορα όργανα και τις

νοητικές δυνατότητες του ανθρώπου. Στις μέρες μας, το στρες

σημαίνει διαφορετικά πράγματα για τον καθένα και ο ακριβής ορισμός

του καθορίζεται από τον επιστημονικό κλάδο, στο πλαίσιο του οποίου

εξετάζει κάθε φορά (Βαρβόγλη 2006). Στρες, είναι οι σωματικές ή

πνευματικές απαιτήσεις που επιβάλλουν αυξημένη προσπάθεια (Smith

1990).

Το στρες δεν πρέπει να αντιμετωπίζεται σαν κάτι εξορισμού

αρνητικό, ούτε να αποφεύγεται. Πρόκειται για μια φυσιολογική

αντίδραση του οργανισμού σε εξωτερικές και εσωτερικές  απαιτήσεις,

ή ακόμα και σε κινδύνους και ο στόχος του είναι να βοηθήσει τον

οργανισμό να αντιδράσει.

Επομένως το στρες, είναι μια απαίτηση στις προσαρμοστικές

δυνατότητες του πνεύματος και του σώματος. Εάν οι δυνατότητες

αυτές μπορούν να ανταποκριθούν σε μια τέτοια απαίτηση, ώστε το
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άτομο να αντεπεξέλθει την πρόκληση αυτή, το στρες είναι αποδεκτό.

Όταν όμως δε μπορεί και θεωρεί την απαίτηση εξουθενωτική, τότε το

στρες είναι επιβλαβές.

Με αυτή την έννοια λοιπόν, το στρες αντιπροσωπεύει από τη μια

μεριά τις προκλήσεις που διεγείρουν το ενδιαφέρον της ζωής και από

την άλλη, αντιπροσωπεύει τις καταστάσεις κάτω από τις οποίες οι

άνθρωποι αδυνατούν οργανικά ή ψυχολογικά, να ανταποκριθούν στις

απαιτήσεις του περιβάλλοντος, γεγονός που οδηγεί σε κατάπτωση σε

οργανικό ή ψυχολογικό επίπεδο.

Σε αυτήν την περίπτωση, μπορεί να οριστεί ως μια αρνητική

συναισθηματική εμπειρία, που συνοδεύεται από βιοχημικές,

φυσιολογικές αλλαγές και αλλαγές συμπεριφοράς, που αποσκοπούν

στη μεταβολή των στρεσσογόνων γεγονότων και την εξομάλυνση των

επιδράσεων του.

Θα πρέπει να διευκρινιστεί, ότι ο όρος στρες δεν είναι κατ’

ανάγκη συναισθηματικής φύσης. Στρες μπορεί να προκαλέσει π.χ. η

υπερβολική εργασία, η υπερβολική θερμότητα, το υπερβολικό ψύχος,

σοβαρά τραύματα ή οδυνηροί πόνοι κτλ. Στρες θεωρείται οποιαδήποτε

κατάσταση που αναγκάζει το σώμα να κινητοποιεί τις πηγές ενέργειάς

του και να καταναλώνει περισσότερη ενέργεια, απ’ ότι καταναλώνει

κάτω από κανονικές συνθήκες

( είναι διαθέσιμο στη σελίδα: www.scintific-journal-articles.com).

1.2 Στρες κατά την ιατρική

Ο όρος στρες στην ιατρική του χρήση δε σημαίνει πίεση, ένταση,

έμφαση. Στη γλώσσα των γιατρών έχει σύνθετο νόημα. Χαρακτηρίζει

κάθε υπέρμετρη προσπάθεια των ατομικών μηχανισμών

προσαρμογής.
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Ορίζει μια πολύπλοκη, δυναμική διαδικασία, στην οποία

περιλαμβάνονται:

α) αυτό που πιέζει, π.χ. ένας ανήφορος ή ένα μικρόβιο

β) η λειτουργία που πιέζεται, π.χ. η κυκλοφορία, η αναπνοή κτλ.

γ) οι συνέπειες της πίεσης, π.χ. το λαχάνιασμα από τον ανήφορο ή ο

πυρετός από τη μάχη με το μικρόβιο κ.λπ. (Ρώτας 1995).

1.3 Τι είναι άγχος

Το άγχος, από το ρήμα άγχω: πιέζω, σφικτά (ιδίως στο λαιμό),

αποπνίγω, στραγγαλίζω, είναι μια συνειδητή ανθρώπινη εμπειρία, που

ακολουθεί τον άνθρωπο από την εποχή του homo sapiens (Αλεβίζος

2008). Το άγχος αναφέρεται επιστημονικά, ως ένα είδος δυσάρεστης

συγκίνησης, (Βαρβόγλη 2006) αποκλειστικό σχεδόν προνόμιο και

έκφρασης της βαθιά δραματικής ανθρώπινης υποστάσεως.

Το κυριότερο χαρακτηριστικό του, είναι ότι αποτελεί ένα σωματο-

ψυχικό βίωμα μιας βαθιάς και οδυνηρής αναταραχής, που προκαλείται

από την αντίληψη της αναμονής ενός ακαθόριστου επικείμενου

κινδύνου.

Το άγχος, είναι ταυτόχρονα και συνειδησιακό γεγονός και

σωματική αίσθηση. Το άγχος στη δίνη του παρασύρει ολόκληρο το

ανθρώπινο είναι, που παραλύει μπροστά του και το συλλαμβάνει από

τη μια μεριά σαν ένα συνειδησιακό βίωμα και από την άλλη, σαν ένα

σωματικό-αισθητηριακό γεγονός (αίσθημα πνιγμού, συσφίξεως κ.λπ.)

Αποτελεί συστατικό στοιχείο της ανθρώπινης υπάρξεως και

υπάρχει «δυνάμει» στην ανθρώπινη φύση, εμφανιζόμενο είτε σαν

παθολογικό σύμπτωμα στις καταστάσεις που αποδιοργανώνουν τη

συνείδηση και την προσωπικότητα, είτε παρουσιαζόμενο στην ιστορική

διαδρομή των ανθρώπων προς τα πεπρωμένα τους.
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1.3.1 Η πηγή του άγχους

Το άγχος πηγάζει από τον ίδιο μας τον εαυτό, γι αυτό και δε

χρειάζεται να εμφανιστεί κάποιο εξωτερικό αντικείμενο και σε αυτό

βασικά διαφέρει από το φόβο. Πηγή του άγχους, είναι η ίδια η

ανθρώπινη φύση και τίποτε άλλο και αυτή το γεννά με τη

συγκρουσιακή και αντιθετική της υπόσταση. Η συνειδητοποίηση από

τον άνθρωπο αυτής της ίδιας του της ουσίας, εκφράζεται με το άγχος

που παροχετεύεται στους σωματικούς μηχανισμούς, με το

νευροφυτικό σύστημα και δημιουργεί ταυτόχρονα με τα ιδεονοητικά

βιώματα και σωματικά συμπτώματα.

Στο άγχος πάντα υπάρχει ένα ανυπόφορο, καταπιεστικό,

βασανιστικό, καταθλιπτικό και οδυνηρό συναίσθημα της αναμονής του

κινδύνου και της καταστροφής (Γαλανός 1977).

1.4 Φυσιολογικό και παθολογικό άγχος-στρες

Το άγχος είναι μια βασική ανθρώπινη εμπειρία και υπάρχει σε

όλες τις παθολογικές και μη παθολογικές καταστάσεις.

Αντιμετωπίζοντας το νόημα της ύπαρξής του, ο άνθρωπος πορεύεται

με το άγχος, για να επικρατήσει και να εξασφαλίσει ένα βαθμό

αυτονομίας, για να επιτύχει το μέγιστο που είναι ικανός να επιτύχει.

Το άγχος προηγείται και ακολουθεί κάθε ανθρώπινη

δραστηριότητα και επανέρχεται στη διάρκεια όλων των φάσεων της

ανάπτυξης της προσωπικότητας. Στην αλληλεπίδραση ενός

οργανισμού με το περιβάλλον του, το άγχος εμφανίζεται ως φαινόμενο

που κινητοποιείται από καθορισμένους μηχανισμούς και διατηρεί το

άτομο σε ετοιμότητα και εγρήγορση και το προετοιμάζει να επιτεθεί ή

να αποφύγει μια επικίνδυνη κατάσταση (fight or fight - «επίθεση ή
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φυγή»). Πριν από κάθε δραστηριότητα που περιλαμβάνει πλείστες

από τις προκλήσεις που ο άνθρωπος αντιμετωπίζει καθημερινά,

λαμβάνει χώρα μια προσαρμοστική, σωματική και ψυχολογική

αντίδραση, η οποία εξασφαλίζει την εγρήγορση και προετοιμάζει το

άτομο για καλύτερη απόδοση και λειτουργικότητα. Η

προπαρασκευαστική αυτή αύξηση της εγρήγορσης, δεν είναι

παθολογική. Σε αυτές τις περιπτώσεις, μερικές μορφές άγχους είναι

συμβατές ή και αναγκαίες για μια υγιή προσωπικότητα.

Το αυξημένο άγχος, θεωρείται φυσιολογικό όταν εκδηλώνεται σε

καταστάσεις, όπως όταν ένας άμεσος κίνδυνος μπορεί να προκαλέσει

σωματική βλάβη, ή σε καταστάσεις που απειλούν την αυτοεκτίμηση ή

τη ψυχολογική ευεξία (Αλεβίζος 2008).

Υπάρχει μια διαφορά μεταξύ του «φυσιολογικού» άγχους, το

οποίο όλοι έχουν κατά διαστήματα και μιας πραγματικής αγχώδους

διαταραχής, η οποία προσβάλει περίπου το15% του πληθυσμού. Όταν

υπάρχει δοκιμασία ή πρόκληση με κάποιον τρόπο, το φυσιολογικό

άγχος  προειδοποιεί για τον ενδεχόμενο κίνδυνο και προετοιμάζει το

άτομο να το αντιμετωπίσει (Χλωρίδης-Λάππας 2004).

Η εκδήλωσή του όμως, σε καταστάσεις όπου δεν υφίσταται

σωματική ή ψυχολογική απειλή ή όταν η συναισθηματική αντίδραση,

είναι δυσανάλογη της έντασης του κινδύνου, είναι ένδειξη παθολογικού

άγχους.

Το παθολογικό άγχος μπορεί να οριστεί ως μια απρόσφορη,

ανεπαρκής ή δυσανάλογη αντίδραση, σε μια κατάσταση ή σε ένα

συμβάν ή ως μια αντίδραση που προέρχεται από συγκρούσεις, που

ανήκουν στο παρελθόν του ατόμου. Με το παθολογικό άγχος,

διαταράσσεται η κανονική λειτουργικότητα και το άτομο κυριαρχείται

από αρνητικές αντιδράσεις, απωθημένες δραστηριότητες και αυξημένο
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τόνο του αυτόνομου νευρικού συστήματος, ενώ μπορεί να συνυπάρχει

συμπεριφορά αποφυγής.

Η διάγνωση του παθολογικού άγχους είναι σχετικά εύκολη, αλλά

είναι συχνά δύσκολο να πιστοποιηθούν οι αιτίες του. Το παθολογικό

άγχος μπορεί να διακριθεί σε πρωτογενές άγχος, όταν δεν έχει εμφανή

αίτια και σε δευτερογενές άγχος, όταν προέρχεται από περιβαλλοντικό,

σωματικό ή ψυχολογικό στρες.

Κατά συνέπεια, το άγχος λειτουργεί ως σήμα εγρήγορσης και

προειδοποιεί για επικείμενο κίνδυνο. Έτσι, εξασφαλίζει την εγρήγορση

και επιτυγχάνει ισορροπία ανάμεσα στο άτομο και το περιβάλλον.

Εκδηλώνεται όταν οι ομοιοστατικοί μηχανισμοί είναι ανεπαρκείς και

εκλύουν απαντήσεις, οι οποίες έχουν ως σκοπό να αποκαταστήσουν

τον άριστο βαθμό αλληλεπίδρασης με το περιβάλλον. Το άγχος που

αποτελεί εκδήλωση της αντίληψης μιας απειλής, η οποία είναι πολύ

αόριστη για να προσδιοριστεί, δε μπορεί να αποδοθεί μόνο στο είδος

του ερεθίσματος αλλά και στην προσωπική ερμηνεία που δίνει το

άτομο γι αυτό (Αλεβίζος 2008).

1.5 Η φυσιολογία του άγχους

Εισαγωγή

Το άγχος, μια από τις βασικές συγκινήσεις του ανθρώπου, έχει

την έδρα του στον εγκέφαλο και μάλιστα στο διάμεσο εγκέφαλο,

ειδικότερα δε στον υποθάλαμο. Εκεί σε αυτήν την ελάχιστων

τετραγωνικών εκατοστών περιοχή, υπάρχουν οι φυτικοί πυρήνες από

όπου ξεκινούν τα ερεθίσματα, που προκαλούν την αναστάτωση των

σπλάχνων, των εκκρίσεων, του μυϊκού τόνου κλπ και που τελικά

συνειδητοποιούνται στον εγκεφαλικό φλοιό, για να αποτελέσουν και τα
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δύο μαζί ένα αδιάσπαστο ψυχοσωματικό φαινόμενο, που τέτοιο

παραμένει το άγχος.

1.5.1 Ο υποθάλαμος

Η υποθαλαμική περιοχή βρίσκεται στη βάση του διεγκεφάλου,

πίσω από το οπτικό χίασμα, πάνω από την υπόφυση και συμβάλλει

στο σχηματισμό των πλαγίων και οπισθίων τοιχωμάτων της τρίτης

κοιλίας του εγκεφάλου.

Ο διεγκέφαλος ή διάμεσος εγκέφαλος βρίσκεται ανάμεσα στα

δύο εγκεφαλικά ημισφαίρια, μπροστά από το μέσο εγκέφαλο (Γαλανός

1977).

1.5.2 Στρες και άγχος νευροβιολογικό υπόστρωμα

Η σχέση μεταξύ των πρώιμων στρεσσογόνων εμπειριών στη

ζωή του ατόμου και της ανάπτυξης αγχωδών διαταραχών και

κατάθλιψης, φαίνεται να συνδέεται με παρατεταμένες μεταβολές, στη

νευρομεταβίβαση του παράγοντα απελευθέρωσης της

κορτικοτροπίνης (CRF, corticotrophin-releasing factor) και σε

μεταβολές σε άλλα νευρομεταβιβαστικά συστήματα, τα οποία

εμπλέκονται στη ρύθμιση της απάντησης στρες. Λόγω της στρατηγικής

κατανομής του στο κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ), ο CRF

εμπλέκεται στη ρύθμιση της συμπεριφορικής, αυτονομικής, ανοσιακής

και ενδοκρινικής απάντησης στις συνθήκες στρες. Τα κυτταρικά

σώματα που περιέχουν CRF, βρίσκονται στον παρακοιλιακό πυρήνα

του υποθαλάμου, που αποτελούν το κεντρικό συστατικό του

υποθαλαμό-υποφυσιο-επινεφριδιακού (ΥΥΕ) άξονα, ο οποίος αποτελεί

το μείζον νευροενδοκρινικό σύστημα που ενεργοποιείται με το στρες.
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Κατά την έκθεση σε συνθήκη στρες, απελευθερώνεται CRF από

τα νευρωτικά πέρατα, στο υποθάλαμο-υποφυσιακό πυλαίο

κυκλοφορικό σύστημα και μεταφέρεται στην πρόσθια υπόφυση, όπου

συνδέεται με τους αντίστοιχους υποδοχείς, διεγείροντας την

απελευθέρωση της προπιομελανοκορτίνης (POMC), της

αδενοκορτικοτροπίνης (ACTH) και της β-ενδορφίνης. Η ACTH,

διεγείρει τη σύνθεση και απελευθέρωση γλυκοκορτικοειδών από το

φλοιό των επινεφριδίων. Τα κυκλοφορούντα γλυκοκορτικοειδή,

εκδηλώνουν μια ευρεία μεταβολική και ανοσοτροποποιητική δράση και

αντιρροπούν τη νευροενδοκρινική

απάντηση στο στρες, με αρνητική

ανατροφοδότηση στην υπόφυση, τον

υποθάλαμο και τον ιππόκαμπο του

εγκεφάλου. Οι αρνητικές

ανατροφοδοτήσεις, πραγματοποιούνται

μέσω δύο κορτικοστεροειδικών

υποδοχέων: του υψηλής συγγένειας αλατοκορτικοειδικού υποδοχέα

(MR), στον ιππόκαμπο του εγκεφάλου και του χαμηλής συγγένειας

γλυκοκορτικοειδικού υποδοχέα (GR), που κατανέμεται ευρέως σε

ολόκληρο τον εγκέφαλο. Παρόλο που η αυξημένη απελευθέρωση

γλυκορτικοειδών είναι απαραίτητη για την προσαρμογή του

οργανισμού στο στρες, η παρατεταμένη ή υπερβολική έκθεση σε

γλυκοκορτικοειδή, μπορεί να αποβεί βλαπτική λόγω αναπτυξιακών

επιδράσεων στο ΚΝΣ και στα περιφερικά όργανα. Ο CRF, πέραν του

ρόλου του ως ορμόνη, δρα και ως νευρομεταβιβαστής στο ΚΝΣ,

διαμεσολαβώντας στις αυτονομικές και συμπεριφορικές απαντήσεις σε

κατάσταση στρες. Νευρώνες CRF, εντοπίζονται στο νεοφλοιό και στον

κεντρικό πυρήνα της αμυγδαλής, μια εγκεφαλική περιοχή-κλειδί για τη

λειτουργία του συναισθήματος. Οι CRF-νευρώνες του κεντρικού
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πυρήνα της αμυγδαλής, προβάλλουν άμεσα και έμμεσα στον

παρακοιλιακό πυρήνα του θαλάμου και σε πυρήνες του στελέχους,

περιλαμβανομένου του υπομέλανα τόπου και των πυρήνων της

ραφής. Με τις συνδέσεις αυτές, οι CRF-νευρώνες ενισχύουν την

υποφυσιο-επινεφριδιακή απάντηση στο στρες, αυξάνουν τη νευρωτική

δραστηριότητα των νοραδρενεργικών νευρώνων του υπομέλανα

τόπου προκαλώντας ενεργοποίηση του συμπαθητικού, ενώ αντίθετα,

αναστέλλουν τους σεροτονινεργικούς νευρώνες των πυρήνων της

ραφής, τροποπoιώντας την απάντηση στρες μέσω προβολών των

σεροτονινεργικών νευρώνων στην αμυγδαλή, τον ιππόκαμπο και τον

παρακοιλιακό πυρήνα.

Συμπερασματικά, τα δεδομένα από προκλινικές και κλινικές

μελέτες, δείχνουν ότι η αυξημένη δραστηριότητα του CRF με τις

επιδράσεις του σε άλλα νευρομεταβιβαστικά συστήματα, συνδέεται με

καταθλιπτικογόνο δράση, ενώ διαμεσολαβεί στην εγκατάσταση φόβου

και άγχους. (Αγγελόπουλος 2008).

1.5.3 Υπόφυση και στρες

Ο υποθάλαμος, έχει άμεση σχέση με τα συναισθήματα και

ταυτόχρονα ελέγχει την υπόφυση, που με τη σειρά της ρυθμίζει τη

λειτουργία όλων των ενδοκρινών αδένων, με αποτέλεσμα πολλά

ορμονικά προβλήματα να έχουν κάποιο ψυχογενή χαρακτήρα.

Τι γίνεται λοιπόν με την υπόφυση, όταν το άτομο βρίσκεται σε

στρες; Η υπόφυση εκκρίνει ορμόνες στο αίμα, μέσω των οποίων

στέλνει τις εντολές της στους ενδοκρινείς αδένες. Ανάμεσα στις

ορμόνες αυτές είναι η αντιδιουρητική, η κορτικοτροπίνη, η

θυρεοτροπίνη και η γοναδοτροπίνη.



22

Η αντιδιουρητική ορμόνη, συστέλλει τα τοιχώματα   των

αρτηριών με αποτέλεσμα να ανεβαίνει η πίεση του αίματος. Η

κορτικοτροπίνη ενεργεί πάνω στα

επινεφρίδια και προκαλεί την έκκριση

της αδρεναλίνης και νοραδρεναλίνης,

ενώ η θυρεοτροπίνη προκαλεί την

έκκριση θυροξίνης από τον θυρεοειδή

αδένα. Η αδρεναλίνη δημιουργεί μια

ξαφνική διέγερση στον οργανισμό και

δίνει στο σώμα μια απότομη αύξηση

της ενεργητικότητας. Ανεβαίνουν ο ρυθμός της καρδιάς, η

θερμοκρασία του σώματος καθώς και η κατανάλωση οξυγόνου. Η

θυροξίνη κάνει το άτομο να ιδρώνει, να τρέμει και να νιώθει

εκνευρισμό. Παράλληλα, αυξάνει το ρυθμό της καρδιάς, επιταχύνει την

αναπνοή και κάνει το άτομο να κουράζεται γρήγορα.

Τέλος, η γοναδοτροπίνη επηρεάζει τη δραστηριότητα των

γεννητικών οργάνων, αν και φαίνεται ότι σε στιγμές στρες η έκκριση

της ορμόνης αυτής μειώνεται.

Η κορτικοτροπίνη δεν κάνει τα επινεφρίδια να εκκρίνουν μόνο

αδρεναλίνη και νοραδρεναλίνη. Αυτές οι δυο ορμόνες, εκκρίνονται από

το κυρίως σώμα των επινεφριδίων (τη μυελώδη ουσία) και μάλιστα

στις πρώτες φάσεις της διαδικασίας του στρες. Αργότερα, ένα άλλο

τμήμα των επινεφριδίων (ο φλοιός), εκκρίνει άλλες δύο κατηγορίες

ορμονών: τα γλυκοκορτικοειδή, που εμποδίζουν τις φλεγμονές

(κορτιζόνη και κορτιζόλη) και τα αλατοκορτικοειδή (διοξεικορτικοειδή

και αλδοστερόνη) που προκαλούν τις φλεγμονές και τα πρηξίματα.

(Πιντέρης 1984).
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1.6 Οι επιδράσεις του στρες

Ως ένα βαθμό, το στρες μπορεί να είναι ευεργετικό, επειδή

κινητοποιεί και βελτιώνει την απόδοση. Όταν όμως είναι υπερβολικό,

μπορεί να οδηγήσει σε κόπωση και να αυξήσει την ευπάθεια σε

σωματικά και ψυχικά νοσήματα. Καθένας έχει διαφορετική

ανθεκτικότητα στο στρες. Μερικά άτομα, περνούν όλη τους τη ζωή

χωρίς εμφανείς επιπτώσεις, ενώ άλλα παθαίνουν άγχος, κατάθλιψη ή

σωματική νόσο με μερικές μόνο αλλαγές στην καθημερινή ζωή τους

(Smith 1990).

ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

 Πονοκέφαλος.

 Πόνος στην πλάτη.

 Δυσπεψία.

 Πιεσμένος λαιμός και ώμοι.

 Στομαχόπονος.

 Ταχυκαρδία.

 Ιδρωμένες παλάμες.

 Ταραχή.

 Προβλήματα ύπνου.

 Κούραση ζάλη.

 Απώλεια της όρεξης.

 Βούισμα στα αυτιά.

 Δερματοπάθειες.

 Ορισμένες μορφές τριχόπτωσης.

 Διακοπή περιόδου.

 Προβλήματα στη σεξουαλική απόδοση.
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ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΣΤΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ

 Αύξηση καπνίσματος.

 Αυταρχικότητα.

 Αύξηση χρήσης αλκοόλ.

 Καταναγκαστικό μάσημα μαστίχας.

 Καταναγκαστική κατανάλωση τροφών.

 Επίκριση άλλων.

 Ανικανότητα να τελειοποιηθούν οι δουλειές.

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

 Κλάμα.

 Υπερβολική αίσθησης πίεσης.

 Νευρικότητα.

 Θυμός.

 Αίσθημα ότι δεν υπάρχει νόημα στη ζωή.

 Μοναξιά.

 Ένταση.

 Δυστυχία χωρίς να υπάρχει αιτία.

 Αίσθηση αδυναμίας για αλλαγή των πραγμάτων.

 Λύπη με το παραμικρό πρόβλημα.

ΝΟΗΤΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ

 Αδυναμία σκέψης ξεκάθαρα.

 Ανικανότητα αποφάσεων.

 Αφηρημάδα, λησμοσύνη.

 Σκέψεις φυγής.

 Έλλειψη δημιουργικότητας.

 Συνεχής ανησυχίας.

 Απώλεια μνήμης.

 Απώλεια της αίσθησης του χιούμορ (Χλωρίδης-Λάππας 2004).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο

ΣΤΡΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ

2.1 Αυτοαντίληψη

Ο εαυτός που παρουσιάζει ένα άτομο στους άλλους, έχει πολλά

κοινωνικά στοιχεία, τα οποία απαρτίζουν ένα ρόλο (ή ρόλους).Το

άτομο είναι συγχρόνως ο δημιουργός και ο πρωταγωνιστής του ρόλου.

Η αυτοαντίληψη, αντιπροσωπεύει τη γνωστική πλευρά του ατόμου και

αποτελεί μια περιγραφή ή μια πεποίθηση, που διαμορφώνει για τον

εαυτό του προερχόμενη από έναν απεριόριστο αριθμό τρόπων, με

τους οποίους μπορεί να αντιλαμβάνεται αυτόν τον εαυτό. Ακόμα, η

αυτοαντίληψη, σχετίζεται με τον προβληματισμό του ατόμου για την

ψυχολογική του ταυτότητα (Λεονταρή 1996), ενώ η αυτοεκτίμηση

αναφέρεται στην αξιολογική-συναισθηματική πλευρά (πως αισθάνομαι

για αυτό που είμαι) και αποτελεί υποσύνολο της αυτοαντίληψης.

2.2 Αυτοεκτίμηση

Η αυτοεκτίμηση, αντιπροσωπεύει τη συναισθηματική πλευρά του

ατόμου και αποτελεί τη σφαιρική άποψη που διαμορφώνει αυτό για την

αξία του, (Τσούντα 2008) αλλά και το βαθμό στον οποίο αποδέχεται

και επιδοκιμάζει τον εαυτό του (Μακρύ Μπότσαρη 2001). Αναφέρεται

γενικά, στο πως αισθάνονται οι άνθρωποι για τον εαυτό τους.

Θεωρητικά τουλάχιστον, η αίσθηση αυτή είναι σταθερή και δε

μεταβάλλεται εύκολα από τις εξωτερικές καταστάσεις. Διάφοροι

ερευνητές, απέδωσαν τον σχηματισμό της σε ασυνείδητες και

πρωτόγονες ενορμήσεις με ναρκισσιστικό περιεχόμενο ή στη
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συνειδητοποίηση ότι ο κάθε άνθρωπος, είναι ένα αναντικατάστατο

μέλος του σύμπαντος (Παπάνης 2011).

Το φυσιολογικό άτομο έχει εκτίμηση στον εαυτό του, δεν το

κατέχουν συναισθήματα ανεπάρκειας και κατωτερότητας. Έτσι, μπορεί

να εκτιμά, να θαυμάζει και να εμπιστεύεται τους άλλους. Η

αυτοεκτίμηση δεν είναι προϊόν άρνησης και συνδυάζεται με επίγνωση

και αποδοχή των περιορισμών και αδυναμιών του (Οικονόμου 1992).

2.2.1 Αιτία της χαμηλής αυτοεκτίμησης

Η απώλεια της αυτοεκτίμησης, δεν είναι κάποιο σύμπτωμα που

εμφανίζεται ξαφνικά ή τυχαία. Αντικατοπτρίζει μια κατάσταση, που έχει

τις ρίζες της στο παρελθόν. Η σημαντικότερη αιτία της χαμηλής

αυτοεκτίμησης, είναι ένα είδος αρνητικού προγραμματισμού από την

παιδική ηλικία, αρνητικοί «όροι αξίας», που έχουν αποβληθεί,

αποτέλεσμα ενός επικριτικού περιβάλλοντος, όπου οι σημαντικοί άλλοι

διαχωρίζουν κάθε πράξη σε «καλή ή κακή», κάθε επιλογή σε «σωστή

ή λανθασμένη», χρησιμοποιούν μονοδιάστατες γενικεύσεις και

κολλούν ταμπέλες του τύπου «τεμπέλης», «άχρηστος», «ανίκανος»

κ.α. Ακόμη και «όροι αξίας», που έχουν κρυφτεί και ξεχαστεί με τη

μεγαλύτερη επιτυχία, συνεχίζουν να υπάρχουν στο υποσυνείδητο,

συνεισφέροντας στον τρόπο που αντιλαμβάνεται ο καθένας τον εαυτό

του και επηρεάζοντας το βαθμό αυτοεκτίμησης

( είναι διαθέσιμο στη σελίδα: www.ineresources.gr).

Τα άτομα με χαμηλή αυτοεκτίμηση χαρακτηρίζονται από:

 Αισθήματα κατωτερότητας και ανασφάλειας.

 Δυσκολία κοινωνικής ένταξης και αισθήματα μοναξιάς.
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 Υπερβολική ευθιξία και χαμηλές αντοχές στις συντροφικές

σχέσεις.

 Παραμέληση ικανοποίησης βασικών προσωπικών αναγκών.

 Παραμέληση της εξωτερικής εμφάνισης.

 Υπερβολική ενασχόληση με αυτό που οι άλλοι σκέπτονται για

αυτούς.

 Υπερβολική ανησυχία μήπως και ενοχλήθηκε κάποιος άλλος εξ’

αιτίας τους.

 Διάχυτο άγχος και συχνά αισθήματα απογοήτευσης.

 Δυσκολία να ερμηνεύσουν με ειλικρίνεια την πραγματικότητα.

 Επικέντρωση στα αρνητικά στοιχεία μιας κατάστασης.

 Μειωμένες κοινωνικές δεξιότητες.

 Δυσκολία να δέχονται φιλοφρονήσεις.

 Έλλειψη εμπιστοσύνης στις προσωπικές τους απόψεις.

 Χαμηλές προσδοκίες από τη ζωή.

 Αναπάντεχες εκρηκτικές συμπεριφορές.

 Αποφυγή των προκλήσεων.

 Κοινωνική απόσυρση.

 Διαταραχές στη συγκέντρωση, τον ύπνο και τη διατροφή.

Τα άτομα με υψηλή αυτοεκτίμηση χαρακτηρίζονται από:

 Υπευθυνότητα για τις πράξεις τους.

 Αισιοδοξία, δημιουργικότητα, αγωνιστικότητα και τόλμη.

 Συγκρότηση, αυτοέλεγχο και εσωτερική ισορροπία.

 Ανεκτικότητα και σεβασμό για τους άλλους (είναι διαθέσιμο στη

σελίδα: www.psyche.gr).
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2.3 Το άγχος και η αυτοεκτίμηση

Το άγχος και η αυτοεκτίμηση, μπορεί να σχετίζονται με το στρες,

επειδή αυτό μπορεί να επιδεινώσει τα συμπτώματα τους, σχεδόν σε

όλες τις ιατρικές και συναισθηματικές συνθήκες. Έτσι, αν πάσχει κανείς

από κατάθλιψη, διαταραχές της διάθεσης, ή άλλες συνθήκες που

προκαλούν χαμηλή αυτοεκτίμηση, μπορεί να καταλήξει να υποφέρει

περισσότερο από το άγχος και να μην είναι πλέον σε θέση να το

διαχειριστεί μέρα με την ημέρα.

Η έκταση και η δύναμη του συστήματος κοινωνικής υποστήριξης

ενός ατόμου, σχετίζεται έντονα με τις αντιλήψεις του και την εμπειρία

του άγχους. Οι άνθρωποι με τα κατάλληλα συστήματα κοινωνικής

υποστήριξης, εκτίθενται σε χαμηλότερα επίπεδα άγχους σε σχέση με

τους συνομηλίκους τους. Δεδομένου ότι οι άνθρωποι με χαμηλή

αυτοεκτίμηση μπορεί επίσης να μην έχουν καλό σύστημα κοινωνικής

στήριξης, τα χαμηλά επίπεδα αυτοεκτίμησης μπορεί να συσχετιστούν

με μεγαλύτερη αντίληψη για το επίπεδο του στρες. Όταν το άτομο είναι

σωματικά και συναισθηματικά υγιή, είναι πολύ πιο εύκολο να ζει με το

άγχος.

Η χαμηλή αυτοεκτίμηση, κάνει συμβιβασμούς με τη

συναισθηματική ετοιμότητα, για να χειριστεί τις προκλήσεις που

έρχονται πάντα με την καθημερινή ζωή και κατά συνέπεια αυξάνουν

το άγχος

(είναι διαθέσιμο στη σελίδα: www.medicinenet.com).

2.4 Άγχος και κατάθλιψη

Το μεγάλο ενδιαφέρον των ερευνητών για την αυτοεκτίμηση, το

οποίο εκδηλώνεται με μια σωρεία σχετικών ερευνών, δικαιολογείται
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από τη διαπίστωση, ότι υφίσταται θετική συνάφεια ανάμεσα στην

αυτοεκτίμηση και την ψυχολογική υγεία. Υπάρχουν αρκετές ενδείξεις

όπως αναφέρθηκε, ότι η χαμηλή αυτοεκτίμηση συνδέεται με

κατάθλιψη, άγχος, αρνητικές θυμικές αντιδράσεις όπως

ευερεθιστότητα, τάσεις επιθετικότητας και αισθήματα μη ικανοποίησης

από τη ζωή (Λεονταρή 1996).

Το άγχος όπως και η κατάθλιψη, ορίζεται κυρίως από τις

ψυχολογικές, συμπεριφορικές, γνωστικές και βιολογικές εκδηλώσεις

του. Η ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, αποκαλύπτει ότι η

έννοια του εαυτού έχει αρνητική σχέση με το άγχος. Σε ορισμένες

μάλιστα μελέτες, η συνάφεια της αυτοεκτίμησης με το άγχος βρέθηκε

να κινείται σε πολύ υψηλά επίπεδα, ενώ βρέθηκαν ενδείξεις για μια

αιτιώδη σχέση της αυτοεκτίμησης, με πολλά από τα συμπτώματα του

άγχους.

Τα πιο ενδιαφέροντα ευρήματα για τη σχέση του άγχους με την

έννοια του εαυτού, έχουν προέλθει από τα αιτιολογικά μοντέλα της

συννοσηρότητας του άγχους με την κατάθλιψη.

Το άγχος, είναι μια ψυχοπαθολογική

κατάσταση η οποία παρουσιάζει υψηλή

συχνότητα συννοσηρότητας με την κατάθλιψη.

Είναι χαρακτηριστικό το γεγονός ότι ευερέθιστη

διάθεση, οι διαταραχές ύπνου, η ψυχοκινητική

διέγερση, η κόπωση ή η απώλεια ενέργειας και

η μειωμένη ικανότητα συγκέντρωσης

αποτελούν διαγνωστικά κριτήρια τόσο για το

μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο, όσο και για τη γενικευμένη αγχώδη

διαταραχή (Μακρύ-Μπότσαρη 2001).
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2.5 Οι επιπτώσεις των τηλεοπτικών προτύπων στην
αυτοεκτίμηση των γυναικών

Τα τελευταία χρόνια, πολλοί ερευνητές έχουν σημειώσει τις

πιθανές επιπτώσεις που έχει η αναπαραγωγή από τις τηλεοπτικές

διαφημίσεις, τα περιοδικά και τις ταινίες ενός σχεδόν ανορεκτικού

προτύπου γυναίκας. Η στροφή προς ένα όλο και ποιο αδύνατο

μοντέλο γυναίκας, συμβαδίζει με την έξαρση των διατροφικών

διαταραχών, καθώς και με την αυξημένη δυσπιστία των γυναικών για

την εξωτερική τους εμφάνιση. Παρ’ όλα αυτά, η πλειοψηφία των

γυναικών εξακολουθεί να διαβάζει περιοδικά και να παρακολουθεί

τηλεόραση, γεγονός που σημαίνει ότι μόνο ορισμένες γυναίκες

δυσαρεστούνται από τις εικόνες αυτές.

Η ταύτιση και η κοινωνική σύγκριση, είναι δύο διαφορετικές

διαδικασίες, που λαμβάνουν χώρα κάθε φορά που μία γυναίκα κοιτάει

την εικόνα ενός μοντέλου. Στην πρώτη περίπτωση, το συναίσθημα

που δημιουργείται είναι ευχάριστο, καθώς η γυναίκα ταυτιζόμενη με το

μοντέλο, φαντάζεται ότι και η ίδια είναι ή μπορεί να γίνει το ίδιο

αδύνατη και επιθυμητή. Στη δεύτερη περίπτωση, το μοντέλο λειτουργεί

ως πρότυπο και η γυναίκα συγκρίνει την εξωτερική της εμφάνιση με

αυτή του μοντέλου, δίνοντας το έναυσμα μιας έντονης δυσαρέσκειας

για την εξωτερική της εμφάνιση. Όσον αφορά την επίδραση στην

αυτοεκτίμηση, υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις, αφού ορισμένες

έρευνες αναφέρουν μείωση της αυτοεκτίμησης, ενώ άλλες δεν

αναφέρουν αλλαγή στην συνολική αυτοεκτίμηση. Η ταύτιση και η

κοινωνική σύγκριση, διαφέρουν κυρίως ως προς τον βαθμό που το

άτομο έχει τη γνώση των συγκεκριμένων χαρακτηριστικών του, που

συγκρίνονται με το μοντέλο. Ενώ κατά την κοινωνική σύγκριση, το

άτομο γνωρίζει καλά ποια από τα χαρακτηριστικά του συγκρίνει με το
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μοντέλο, στην ταύτιση το άτομο υιοθετεί προσωρινά την ταυτότητα του

μοντέλου, χωρίς να έχει πλήρη συναίσθηση των δικών του ιδιαίτερων

γνωρισμάτων. Οι άνθρωποι δομούν την αυτοεικόνα τους βασιζόμενοι,

είτε στην ανάλυση των προσωπικών τους εμπειριών και αντιλήψεων,

είτε στην επεξεργασία των εξωτερικών ερεθισμάτων και καταστάσεων.

Όσοι ανήκουν κυρίως στην πρώτη κατηγορία, θυματοποιούνται

εκλαμβάνοντας το μοντέλο ως πρότυπο, γιατί το συγκρίνουν με εγγενή

χαρακτηριστικά τους. Αντίθετα, όσοι επαφίενται στην επεξεργασία των

εξωτερικών ενδείξεων, χωρίς εσωτερικές αναφορές, ταυτίζονται με την

εικόνα που βλέπουν, μη διαθέτοντας τη συνειδητότητα που χρειάζεται,

για να αποτολμήσουν κοινωνική σύγκριση (Παπάνης 2011).

2.6 Αυτοπεποίθηση

Η αυτοπεποίθηση και η αποδοχή του εαυτού είναι πράγματα

πολύ σημαντικά, για να υπάρχει ισορροπία και μια πορεία με μια

σχετική σιγουριά. Φυσικά, η αυτοπεποίθηση «χτίζεται» σιγά-σιγά και

είναι στο χέρι του καθενός να την κατακτήσει.

Αυτοπεποίθηση, αυτοεκτίμηση, αυτογνωσία, αυτοεικόνα,

εμπιστοσύνη στον εαυτό, αποδοχή του εαυτού, αυτοεπιβεβαίωση.

Όλες αυτές οι λέξεις εκφράζουν πάνω-κάτω το ίδιο: την καλή γνώση

του εαυτού και την εκτίμηση για αυτό που είναι ο καθένας. Όχι για

κάποιο εξιδανικευμένο κατασκεύασμα που αξίζει μόνο υπό όρους,

ούτε για μια εικόνα εαυτού που ανταποκρίνεται σε αυτό που

περιμένουν οι άλλοι, αλλά για αυτό τον καθημερινό εαυτό που έχει

αδυναμίες και προσόντα, νευρώσεις και μεγαλοσύνη, συμπλέγματα

κατωτερότητας και ιδιαίτερα χαρίσματα, στιγμές απελπισίας και

στιγμές χαράς και ευφορίας.
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Αυτοπεποίθηση, σημαίνει ότι το άτομο αποδέχεται (κάπως, όσο

μπορεί την κάθε στιγμή) τα μεν και εκτιμά τα δε. Αυτό δίνει δύναμη και

αποτελεί σημαντική προϋπόθεση για να είναι ικανοποιημένο από τη

ζωή και να αισθάνεται επαρκής, ώστε να πετύχει τουλάχιστον

κάποιους από τους στόχους του.

2.6.1 Έλλειψη αυτοπεποίθησης

Η αρνητική αυτοεικόνα, μπορεί να δημιουργήσει πολλά

προβλήματα σε ένα άτομο και να αφήσει μια μόνιμη πικρή γεύση για

τη ζωή επειδή υπάρχει:

 Αμφιβολία για τις ικανότητες του και κατά συνέπεια συχνά

διστάζει ή αποφεύγει εντελώς ότι του φαίνεται δύσκολο. Οι

αποτυχίες το  αποθαρρύνουν, επειδή σχεδόν πάντα τις

αποδίδει στη δική του ανεπάρκεια και ανικανότητα. Αυτό έχει

ως αποτέλεσμα, να παραιτείται εύκολα και να μην

εμπιστεύεται τον εαυτό του για τίποτα.

 Προτιμά να είναι «δημοφιλές» από το να το εκτιμούν

πραγματικά και να το συμπαθούν και έτσι δε δείχνει τι είναι και

τι μπορεί, γιατί δεν τα θεωρεί τόσο αξία θαυμασμού. Αυτό που

καταφέρνει όμως, είναι συχνά οι άλλοι να αγνοούν τις

ικανότητες του και να το υποτιμούν.
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 Συνεχώς αμφισβητεί τον εαυτό του και έχει την ανάγκη

διαρκούς επιβεβαίωσης από τους άλλους κάτι που γίνεται

κουραστικό, ειδικά για τους δικούς του ανθρώπους. Φτάνει

μάλιστα στο σημείο να αμφιβάλλει και για την επιβεβαίωση

που του δίνουν, ακόμα και για την αγάπη τους και αυτό κάνει

τις σχέσεις εξαιρετικά δύσκολες και επώδυνες.

 Καθώς αμφισβητεί έτσι τον εαυτό του και υπονομεύει τις

δυνατότητες και ικανότητές του, παραμένει στη «σκιά»,

απαρατήρητος και έχει πιο σπάνια την ευκαιρία να γνωρίσει

επιτυχίες. Με αυτόν τον τρόπο, δε δίνει στον εαυτόν του την

ευκαιρία να νιώσει αναγνώριση, ικανοποίηση και θαυμασμό

και έτσι η αυτοπεποίθηση παραμένει χαμηλή: ένας φαύλος

κύκλος που μακροπρόθεσμα μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρά

ψυχολογικά προβλήματα. Η αναγνώριση, είναι μια από τις

βασικές «βιταμίνες» της ψυχής. Όταν λείπει, η ψυχή υποφέρει.

Ο Natheniel Branden, αμερικανός ψυχοθεραπευτής που έχει

ασχοληθεί πολύ με την αυτοπεποίθηση, τις αιτίες και τις

συνέπειες της, υποστηρίζει: «Εκτός από διαταραχές που

έχουν βιολογικό υπόβαθρο, δε μπορώ να σκεφτώ καμία

ψυχολογική διαταραχή που να οφείλεται έστω εν μέρει στο

πρόβλημα της χαμηλής αυτοεκτίμησης».

2.6.2 Χτίζοντας την αυτοπεποίθηση

Πιστεύοντας πως η αυτοπεποίθηση είναι ένα χαρακτηριστικό

που προσδίδει δυναμισμό, εξωστρέφεια, εντυπωσιακή παρουσία,

πολλοί άνθρωποι καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι οι ίδιοι δεν έχουν

καθόλου αυτοπεποίθηση και αισθάνονται δυστυχισμένοι γι’ αυτό. Κι

όμως, όλοι ανεξαιρέτως έχουν αυτοπεποίθηση. Στα πράγματα που
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κάνουν στη ζωή τους, όσο άνευ σημασίας κι αν φαίνονται, έχει ο

καθένας στον τομέα του, στιγμές αυτοπεποίθησης, που συχνά

υποτιμά, δεν αναγνωρίζει, δεν πιστεύει σε αυτές. Όμως, είναι πολύ

σημαντικές και αποτελούν τη βάση επάνω στην οποία θα χτιστεί η

εμπιστοσύνη στον εαυτό του καθενός (είναι διαθέσιμο στη σελίδα:

www.vita. gr).



35

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο

ΣΤΡΕΣ ΚΑΙ ΔΕΡΜΑ
3.1 Δέρμα

Το δέρμα είναι ένα λειτουργικό όργανο του ανθρώπινου

σώματος, που περιβάλλει ολόκληρο το σώμα και επιτελεί πολλαπλές

φυσιολογικές λειτουργίες (Λεονταρίδου 2006).

Πολλοί άνθρωποι βλέπουν το δέρμα σαν ένα κάλυμμα του

σώματος και σπάνια το συνδέουν με τον υπόλοιπο οργανισμό. Το

δέρμα είναι ένα όργανο του σώματος, όπως ακριβώς είναι οι

πνεύμονες και τα νεφρά και τροφοδοτείται από νεύρα, αίμα και λέμφο.

Όπως και όλα τα άλλα όργανα του οργανισμού, έχει να εκτελέσει

εξαιρετικά εξειδικευμένες εργασίες και συμμετέχει και αυτό στις γενικές

διαταραχές που μπορεί να προσβάλλουν το σώμα. Μολονότι

υπάρχουν ασθένειες στις οποίες υπεισέρχεται ειδικά το δέρμα, γενικά

παίζει κάποιο ρόλο σε όλα τα είδη των ασθενειών. Πολλές φορές το

δέρμα εξετάζεται πολύ προσεχτικά, γιατί βοηθά στην εξαγωγή μιας

σωστής διάγνωσης. Αυτό συμβαίνει, γιατί η κατάσταση του δέρματος

είναι μια καλή ένδειξη της εσωτερικής κατάστασης του οργανισμού.

3.2 Δέρμα και στρες

Το δέρμα έχει σημαντική σχέση με το νου. Όπως είναι γνωστό τα

σημαντικά  όργανα του σώματος, επηρεάζονται πολύ γρήγορα από τη

νοητική κατάσταση του ατόμου και οι νοητικές και συναισθηματικές

διαταραχές δεν αργούν να επηρεάσουν τις σωματικές λειτουργίες. Για

παράδειγμα, όλοι γνωρίζουν πως αντιδρά το στομάχι στις νοητικές
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διαταραχές. Η πέψη παρουσιάζει ανωμαλίες και μπορεί να χρειαστεί

κάποιος χρόνος, μέχρι να αποκατασταθεί η κανονική της λειτουργία. Η

ανησυχία, η θλίψη, το άγχος και η συναισθηματική ένταση παράγουν

μεγάλη νευρική ένταση και εξαντλούν τη νευρική ενέργεια του

οργανισμού, πολύ πιο γρήγορα από ότι εξαντλείται από τη δουλειά ή

την υπερκόπωση. Με λίγα λόγια, ο πιο γρήγορος τρόπος για να

διαταραχτεί ο ρυθμός της λειτουργίας του πεπτικού συστήματος, είναι

δια μέσου του νου.

Πολλές φορές, όταν ερευνούνται τα διάφορα αίτια των

ασθενειών, παραβλέπεται το γεγονός ότι το στρες και η καταπόνηση

που προκαλεί, είναι ένας σπουδαιότατος παράγοντας. Για τους

περισσότερους ανθρώπους, η ένταση της ζωής είναι κατά βάση

διανοητική. Το σώμα είναι εξοπλισμένο έτσι, ώστε να μπορεί να

αντιμετωπίσει τη φυσιολογική σωματική κόπωση και όπως είναι

γνωστό, δεν είναι εύκολο να πάθει κανείς υπερκόπωση από μυϊκή

εργασία. Είναι όμως πολύ πιο εύκολο να εξαντληθεί η αντίσταση του

σώματος και του νου, με το διανοητικό και συναισθηματικό στρες. Με

αυτό τον τρόπο, συσσωρεύεται ένταση μέσα στον οργανισμό και

καταπολεμάται πολύτιμη νευρική ενέργεια.

Τα τελευταία χρόνια, έχει αποδειχθεί ότι η σχέση ανάμεσα στις

δερματικές παθήσεις και το νευρικό σύστημα είναι πολύ πιο στενή και

άμεση από ότι πίστευαν παλιά, τόσο πολύ μάλιστα, ώστε τα πράγματα

αντιστράφηκαν και τώρα ακούγονται περιπτώσεις δερματικών

παθήσεων, που παραπέμπονται στον ψυχίατρο αντί στο δερματολόγο.

Αυτό σημαίνει, ότι ο γιατρός αντί να χρησιμοποιεί τις απαρχαιωμένες

συνταγές για την ανακούφιση των εξανθημάτων, προσπαθεί να

απελευθερώσει τη νευρική ένταση, που κρύβεται τις περισσότερες

φορές πίσω από αυτές τις ασθένειες. Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι τα

αποτελέσματα ήταν θετικά, πράγμα που επιβεβαιώνει τον ισχυρισμό
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της Φυσικής Θεραπείας, ότι κανείς προκαλεί μόνος του τις ασθένειες

που τον προσβάλλουν, με τις συνήθειες και τον τρόπο ζωής του.

Στην προσπάθειά τους να εξηγήσουν τη φύση των διάφορων

παθήσεων, συμπεριλαμβανομένων φυσικά των δερματικών, οι οπαδοί

της Φυσικής Θεραπείας, πρότειναν τη θεωρία της τοξεμίας. Αυτή η

θεωρία, αν κατανοηθεί σωστά, βοηθά στο να γίνει αντιληπτή η

σπουδαιότητα του νου, τόσο στην πρόκληση των ασθενειών, όσο και

στην αποτελεσματική θεραπεία τους.

Το μεσοκυττάριο υγρό, εμπερικλείει τα κύτταρα του οργανισμού

και καθορίζει την τελευταία και πιο σημαντική φάση των πεπτικών

διεργασιών. Σ’ αυτό το υγρό, βρίσκεται επίσης και το μυστικό της

αποβολής των αχρήστων από το σώμα, γιατί εδώ εναποθέτονται όλες

οι απόβλητες ουσίες της δραστηριότητας των κυττάρων. Αυτό το υγρό

βρίσκεται σε συνεχή κίνηση και χρησιμοποιεί τα αιμοφόρα και

λεμφοφόρα αγγεία, σαν ένα μεγάλο διαμετακομιστικό σύστημα. Μέσα

σ’ αυτό το υγρό, γίνεται το πρώτο βήμα προς την ασθένεια.

Όσο τα περιεχόμενα αυτού του υγρού, οι θρεπτικές ουσίες και τα

απόβλητα βρίσκονται  σε ισορροπία, οι λειτουργίες του οργανισμού

διεξάγονται κανονικά. Αν όμως, η ισορροπία αυτή διαταραχθεί,

παρεμποδίζονται οι πιο ζωτικές διεργασίες της ζωής. Πάνω σ’ αυτόν

τον ευαίσθητο και εξαιρετικά φορτισμένο μηχανισμό, καταγράφεται

κάθε ένταση του οργανισμού, σωματική, διανοητική και

συναισθηματική.

Κάθε μορφή στρες, όποια και αν είναι η φύση του, προκαλεί

καταπόνηση στο νευρικό σύστημα. Αν πρόκειται για πάρα πολλή

δουλειά προκαλείται κόπωση, πράγμα που εξαντλεί τη νευρική

ενέργεια. Το ίδιο συμβαίνει στην περίπτωση της διανοητικής κόπωσης

και έντασης, στην οποία το άτομο κάνει κάποια καθιστική εργασία που

κουράζει όμως τον νου. Η θλίψη, η ανησυχία, το άγχος, το σοκ, και ο
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φόβος, έχουν τα ίδια αποτελέσματα. Οι συναισθηματικές διαταραχές,

μειώνουν τη νευρική ενέργεια του οργανισμού, πολύ πιο δραστικά από

ότι πιστεύει κανείς.

Μια μείωση της νευρικής ενέργειας, πρέπει να αντισταθμιστεί με

μια μείωση των λειτουργιών του σώματος και η πρώτη διεργασία του

οργανισμού στην οποία γίνεται αισθητή η ένταση, είναι η διεργασία της

αποβολής των άχρηστων από το σώμα. Η πτώση των αποβλητικών

διεργασιών, οδηγεί σε συγκράτηση των αποβλήτων μέσα στον

οργανισμό, πράγμα που επηρεάζει άμεσα το μεσοκυττάριο υγρό. Αν

συμβεί αυτό και συνεχιστεί μια φυσιολογική διατροφή, δε θα αργήσει

να εμφανιστεί κίνδυνος συμφόρησης στο υγρό περιβάλλον του

σώματος, γιατί θα διαταραχτεί η ισορροπία των ουσιών που περιέχει.

Η κατακράτηση αυτών των τοξινών, θα προκαλέσει αλλοιώσεις

στους ιστούς στους οποίους θα αποθηκευτούν αν δεν αποβληθούν με

κάποιο τρόπο. Όταν οι τοξίνες συσσωρεύονται για ένα μικρό χρονικό

διάστημα και ο οργανισμός διαθέτει ακόμη τη δύναμη να αντιδράσει,

μπορεί να προκληθεί μια κρίση κατά την οποία θα επιταχυνθούν οι

διεργασίες αποβολής. Τότε, εμφανίζονται οι επονομαζόμενες οξείες

ασθένειες, όπως είναι το κρυολόγημα, η γρίπη, ή κάποιες από τις

οξείες φλεγμονώδεις παθήσεις του δέρματος. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις,

ο οργανισμός μοιάζει να φλέγεται από τις καθαριστικές διεργασίες. Η

θερμοκρασία ανεβαίνει, η όρεξη χάνεται και ο ασθενής νιώθει

εξαντλημένος. Όμως με τον καιρό, το σώμα χάνει τη δύναμη να

αντιδρά με τέτοιο τρόπο και οι τοξίνες παραμένουν μέσα στους ιστούς,

προκαλώντας βαθμιαία ορισμένες αλλαγές.

Τότε γίνεται η εμφάνιση χρόνιων ασθενειών, όπως είναι οι

ρευματισμοί, ή η χρόνια φλεγμονώδης σκλήρυνση και πάχυνση του

δέρματος.
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Πίσω από την κατάρρευση του νευρικού συστήματος, βρίσκεται

το στρες της σύγχρονης ζωής, με τις διάφορες σωματικές συνήθειες,

που οδηγούν στο όριο θραύσης της αντίστασης του οργανισμού

(Clements 1985).

3.2.1 Στρες και μείωση του φραγμού διαπερατότητας

Υπάρχουν αντικειμενικές ενδείξεις, ότι το στρες μπορεί να

επηρεάσει άμεσα το δέρμα με έναν επιβλαβή τρόπο. Ύστερα από

έρευνες, αποδείχθηκε ότι το στρες μπορεί να μειώσει αυτό που

ονομάζεται φράγμα διαπερατότητας του δέρματος, την προστασία

δηλαδή ενάντια στον έξω κόσμο. Ταυτόχρονα, επιβεβαιώνεται η

εντύπωση πολλών ανθρώπων, ότι κατά περιόδους στρες, τα

εξανθήματά τους γίνονται χειρότερα, ενώ σχεδόν όλα τα σημαντικά

προβλήματα όπως έκζεμα, ατοπική δερματίτιδα και ψωρίαση,

συνδέονται με την ανωμαλία του φραγμού διαπερατότητας.

Η κύρια λειτουργία του φραγμού, είναι να κρατά το νερό μέσα

στο σώμα και να αποτρέπει την ξηρασία αυτού. Όταν ο οργανισμός

βρίσκεται σε κατάσταση στρες, τότε αυξάνονται τα επίπεδα κορτιζόλης
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με αρνητικό αντίκτυπο στο φραγμό διαπερατότητας του δέρματος και

με αποτέλεσμα τη μη σωστή λειτουργία του. Αυτό έχει σαν

αποτέλεσμα, να υπάρχουν διαταραχές στο δέρμα και κατ’ επέκταση

και φλεγμονές (είναι διαθέσιμο στη σελίδα:www.abc.net).

3.3 Ακμή

Η ακμή είναι πολύ συχνή δερματοπάθεια και παρατηρείται

περίπου στο 30% στους εφήβους της λευκής φυλής. Εμφανίζεται και

στα δύο φύλα, αλλά συχνότερα στους άρρενες. Η εμφάνιση της

συμπίπτει με την έναρξη της εφηβείας ή και πρωτίτερα. Εξελίσσεται με

εξάρσεις στους άρρενες, μέχρι την ηλικία των 25 ετών περίπου, ενώ

στις γυναίκες μέχρι την ηλικία των 30 ετών (Ηλίου 2001). Η ακμή,

προσβάλει τα σημεία του δέρματος στα οποία βρίσκονται θύλακες

τριχών και ενεργοί σμηγματογόνοι αδένες, οι οποίοι παράγουν λάδι ή

σμήγμα (Σαβόνα-Πάτρικ 2001). Οι αιτίες που προκαλούν την ακμή

ποικίλουν και μερικές από αυτές είναι: κληρονομικότητα, διαταραχές

κερατινοποίησης, σμηγματόρροια, μικροβιακός παράγοντας, ορμονικοί

παράγοντες, διατροφή, κλιματολογικοί παράγοντες, χημικές ουσίες και

φάρμακα και ψυχολογικοί παράγοντες (Ηλίου 2001).

3.3.1 Στρες και ακμή

Η σχέση μεταξύ του στρες και άγχους με την ακμή είναι ασαφής.

Το στρες επιδεινώνει την ακμή και ίσως είναι ακόμα μια αφορμή να

εμφανιστεί κρίση ακμής. Δεν αποτελεί όμως το αρχικό της αίτιο. Είναι

πολύ συνηθισμένο φαινόμενο, να παρουσιάζει έξαρση η ακμή των

μαθητών και των σπουδαστών, πριν και κατά τη διάρκεια των

εξετάσεων (Marks 1984). Η ασάφεια της σχέσης μεταξύ στρες και
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ακμής, οφείλεται εν μέρει, στην έλλειψη ουσιαστικών στοιχείων σχετικά

με τη συμμετοχή των δερματικών νευρογενών παραγόντων, στην

παθογένεση ακμής.

Παρ’ όλα αυτά, οι διαταραχές του ψυχικού κόσμου επηρεάζουν

το νευρικό και ορμονικό σύστημα. Με τη δράση που έχουν παντού στο

σώμα οι ορμόνες και οι νευροδιαβιβαστές, προκαλούνται διάφορες

κατηγορίες διαταραχών. Σε αυτές, περιλαμβάνονται οι αλλεργικές, οι

αυτοάνοσες και οι δερματικές παθήσεις.

Σε καταστάσεις στρες, αυξάνεται επίσης και η παραγωγή της

τεστοστερόνης, που είναι η κυρίως ανδρική σεξουαλική ορμόνη. Η

τεστοστερόνη, άλλα ανδρογόνα, όπως και οι ορμόνες του στρες,

παράγονται από τα επινεφρίδια. Η τεστοστερόνη που παράγεται και

από τους όρχεις, έχει ανάλογη με τη κορτιζόλη επίδραση, στους

σμηγματογόνους αδένες του δέρματος. Η αύξηση των επιπέδων της

τεστοστερόνης στο χρόνιο στρες, συμβάλλει στη γένεση των

φαινομένων του λιπαρού δέρματος και απόφραξης των πόρων του με

έξαρση της ακμής (είναι διαθέσιμο στη σελίδα: www.medlook.net).

Μια ομάδα Ιαπώνων ερευνητών, για να εξετάσει την πιθανή

συμμετοχή των δερματικών νευρογενών παραγόντων,

συμπεριλαμβανομένων των νευροπεπτιδίων, στην αιτιολογία της

ακμής, χρησιμοποίησε την ανοσοϊστοχημεία, για να συγκριθεί η

διανομή της ουσίας Ρ των νευρικών ινών γύρω από τους

σμηγματογόνους αδένες και της ανταπόκρισης της ουδέτερης

ενδοπεπτιδάσης (ΝΕΡ) στους τριχοσμηγματογόνους θύλακες του

προσώπου ασθενών με ακμή και υγιών ατόμων, έτσι ώστε ν’

αξιολογηθούν ποσοτικά τα αποτελέσματα των νευροπεπτιδίων, στη

μορφολογία των σμηγματογόνων αδένων. (SP=substance P, είναι

ένας νευροδιαβιβαστής που αποθηκεύεται μέσα στις κεντρομόλες ίνες

του αποδοχέα ερεθίσματος πόνου), [(NEP= natural endopeptidase),
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ανήκει στην κατηγορία metallopeptidase των ΖΝ επιφάνειας κυττάρων

η οποία υδρολύει βιοενεργά ρυθμιστικά πεπτίδια. Η ACTH είναι ένα

ρυθμιστικό πεπτίδιο που μπορεί να διασπαστεί κοντά στη NEP].

Οι ανοσοϊστοχημικές μελέτες, αποκάλυψαν περισσότερη

ανοσοδραστική ουσία P, σε στενή παράθεση με τους σμηγματογόνους

αδένες, καθώς επίσης αύξηση, της ανταπόκρισης της ουδέτερης

ενδοπεπτιδάσης στα βλαστικά κύτταρα των σμηγματογόνων αδένων,

που παρατηρήθηκαν στο δέρμα από τους ασθενείς με ακμή. Η

ανοσοηλεκτρονική μικροσκόπηση, αποκάλυψε ότι ο υπομοριακός

εντοπισμός της NEP, περιορίστηκε στις συσκευές Golgi και στο

ενδοπλασματικό δίκτυο μέσα στα σμηγματογόνα βλαστικά κύτταρα.

Επιπλέον, τα in vitro κατέδειξαν ότι η ουσία P, προκάλεσε την έκφραση

της ΝΕΡ στους σμηγματογόνους αδένες, κατά τρόπο δόσεων

εξαρτώμενο.

Συμπερασματικά, η ουσία Ρ η οποία μπορεί ν’ αποσπαστεί όταν

ο οργανισμός βρίσκεται σε κατάσταση στρες, προώθησε την ανάπτυξη

κυτταροπλασματικών οργανιδίων στα σμηγματογόνα κύτταρα,

υποκίνησε τα σμηγματογόνα βλαστικά κύτταρα και προκάλεσε

σημαντικές αυξήσεις στον τομέα έκκρισης των σμηγματογόνων

αδένων. Αύξησε επίσης το μέγεθος των μεμονωμένων

σμηγματογόνων κυττάρων και τον αριθμό σμηγματογόνων

κενοτόπιων, για κάθε διαφοροποιημένο σμηγματογόμο κύτταρο, το

οποίο προτείνει ότι η ουσία Ρ προωθεί και τον πολλαπλασιασμό και τη

διαφοροποίηση των σμηγματογόνων αδένων.

Αυτά τα συμπεράσματα, αποκαλύπτουν ότι η ουσία P (SP)

μπορεί να υποκινήσει τη λιπογένεση των σμηγματογόνων αδένων,

γεγονός που ακολουθείται από τον πολλαπλασιασμό του προπιονικού

βακτηριδίου της ακμής. Κατά συνέπεια, οι δερματικοί νευρογενείς



43

παράγοντες πρέπει να συμβάλλουν στην αρχή ή/ και την επιδείνωση

της ακμής.

Επομένως αυτή η μελέτη, αποκάλυψε ότι η ουσία P και τα

ένζυμα υποβάθμισής της, περιλαμβάνονται στην παθογένεια της

ακμής, η οποία μπορεί στη συνέχεια να εξηγήσει μερικώς την

παθολογική σημασία των νευρογενών και ψυχογενών πτυχών στη

δημιουργία δερματικών ασθενειών.

Σε μια άλλη έρευνα που έγινε από Γερμανούς ερευνητές,

υποστηρίζεται ότι η CRH που εκκρίνει ο ανθρώπινος οργανισμός όταν

βρίσκεται σε κατάσταση στρες, ευθύνεται για την αύξηση της

λιπαρότητας του δέρματος, μέσω της παραγωγής των υπευθύνων για

την έκκριση του σμήγματος νευροπεπτιδίων. Η έρευνα εστιάστηκε

στην έκκριση της ορμόνης CRH και στην επίδρασή της, στους

σμηγματογόνους αδένες. Έτσι διαπιστώθηκε, ότι η CRH

απελευθερώνεται  στο σμηγματογόνο αδένα, δημιουργώντας το

λιπαρό δέρμα, το οποίο θέτει το πρώτο στάδιο για τη δημιουργία της

ακμής.

Η ομάδα των ερευνητών, επιβεβαίωσε ότι η ορμόνη CRH

παράγεται όχι μόνο από τα κύτταρα του νευρικού συστήματος, αλλά

και από τους σμηγματογόνους αδένες

του δέρματος. Ανακάλυψε επίσης, ότι

η ορμόνη ρύθμιζε τους εν λόγω αδένες

του δέρματος, αναφορικά με την

παραγωγή σμήγματος (είναι διαθέσιμο

στη σελίδα: www.scintific- journal-

articlew.com).
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3.3.2 Οικονομική κρίση και ακμή

Μπορεί να φαίνεται περίεργο, αλλά οι δερματικές παθήσεις και

ιδιαίτερα η ακμή, παρουσιάζουν έξαρση όταν οι άνθρωποι βιώνουν

καταστάσεις κρίσης.

Η παγκόσμια οικονομική κρίση, προκαλεί σοβαρά προβλήματα

μεταξύ των οποίων απολύσεις, ανεργία, κατασχέσεις, πτωχεύσεις,

φτώχια και δυσκολίες του οικογενειακού και προσωπικού

προϋπολογισμού, σε εκατομμύρια ανθρώπων. Ο ψυχικός κόσμος

υποφέρει. Η αβεβαιότητα, ο φόβος, οι ανησυχίες, η ανασφάλεια και το

άγχος, παρουσιάζονται όλο και περισσότερο. Το στρες που

δημιουργείται έτσι, δεν υποχωρεί αλλά γίνεται χρόνιο. Το χρόνιο στρες

χαρακτηρίζεται από την παρατεταμένη διάρκεια ψηλών επιπέδων των

ορμονών του στρες όπως η κορτιζόλη και η αδρεναλίνη στο αίμα.

Η κορτιζόλη, προάγει την αύξηση της παραγωγής λιπαρών

ουσιών από τους σμηγματογόνους αδένες του δέρματος. Το δέρμα

γίνεται πιο λιπαρό και οι αδένες του αποφράσσονται ευκολότερα και

μολύνονται. Δημιουργούν έτσι ακμή, με φαινόμενα φλεγμονής (είναι

διαθάσιμο στη σελίδα: www.medlook.net).

3.4 Στρες και απώλεια τριχών

Το εξαιρετικά έντονο στρες

προκαλεί τη διακοπή της ανάπτυξης

των μαλλιών και στη συνέχεια την

πτώση τους. Το σύνηθες στρες, που

βιώνει κανείς στην καθημερινή ζωή και

στην εργασία του, δεν είναι στις

περισσότερες περιπτώσεις, αιτία έναρξης της πτώσης των μαλλιών.
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Το υπερβολικό στρες που είναι αιτία πτώσης μαλλιών, μπορεί να

προκληθεί από έντονες σοβαρές συναισθηματικές καταστάσεις, από

ασθένειες του θυρεοειδούς αδένα, το διαβήτη, από σοβαρές

χειρουργικές επεμβάσεις και από ορισμένα φάρμακα. Επίσης,

γεγονότα της ζωής όπως η γέννηση ενός παιδιού ή μια αποβολή,

προκαλούν ψηλού επιπέδου στρες, που είναι δυνατόν να προκαλέσει

πτώση μαλλιών. Η εγκυμοσύνη είναι μια σοβαρή αιτία απώλειας

μαλλιών. Υπολογίζεται ότι μέχρι 45% των νέων μητέρων,

παρουσιάζουν κάποιο βαθμό απώλειας μαλλιών, λόγω του στρες που

συνοδεύει τη γέννηση ενός παιδιού.

Στις περισσότερες περιπτώσεις πτώσης μαλλιών λόγω στρες, τα

μαλλιά θα αναβλαστήσουν εντός των 6 μηνών που θα ακολουθήσουν.

Όμως σε σημαντικό ποσοστό, αυτό το είδος απώλειας μαλλιών είναι η

απαρχή ενός σοβαρότερου μακροχρόνιου προβλήματος.

Όλες οι τρίχες ακολουθούν ένα κύκλο ανάπτυξης, στον οποίο

περιλαμβάνεται η αύξηση, η εξέλιξη, η πτώση καθώς και η εκ’ νέου

ανάπλαση της νέας τρίχας. Ο κύκλος αυτός δεν έχει συγκεκριμένη

διάρκεια για όλες τις τρίχες, γενικά όμως ο βιολογικός κύκλος των

τριχών αποτελείται από τρία στάδια:

 Το στάδιο της ανάπτυξης (αναγενές στάδιο).

 Το στάδιο της παλινδρόμησης (καταγενές στάδιο).

 Το στάδιο της ηρεμίας (τελογενές στάδιο).

Οι τρίχες μεγαλώνουν σε επαναλαμβανόμενους κύκλους. Η

φάση της ανάπτυξης, διαρκεί περισσότερο και κυμαίνεται από 2-6

χρόνια, το καταγενές στάδιο έχει μικρή διάρκεια, 2-3 εβδομάδες ενώ το

τελογενές 1-4 μήνες (Λεονταρίδου 2004).

Υπό κανονικές συνθήκες, οι τρίχες βρίσκονται σε διαφορετικά

σημεία του κύκλου ανάπτυξης και πτώσης. Έτσι η πτώση των

μαλλιών, δεν γίνεται αντιληπτή. Είναι φυσιολογικό να χάνονται
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περίπου 100 τρίχες από τα μαλλιά της κεφαλής κάθε μέρα. Όμως σε

περιπτώσεις που βιώνει κανείς έντονο στρες πολύ ψηλού βαθμού,

υπολογίζεται ότι μέχρι 70% των μαλλιών, μπορεί να εισέλθουν

πρόωρα στη φάση ανάπαυσης, χωρίς μεταβολές (τελογενές στάδιο).

Τρεις μήνες αργότερα, τα μαλλιά αυτά αρχίζουν να πέφτουν,

προκαλώντας σημαντική τριχόπτωση που γίνεται αντιληπτή (τελογενής

πτώση).

Το άτομο που υφίσταται αυτό το φαινόμενο, δεν γίνεται εντελώς

φαλακρό και η αραίωση των μαλλιών του, δεν θα είναι πολύ εμφανής.

Όμως η καθυστέρηση των 3 μηνών από τη στρεσσογόνο κατάσταση

και το γεγονός ότι δεν φαίνεται να υπάρχει συσχετισμός, είναι οι λόγοι

για τους οποίους δημιουργείται σύγχυση, για το τι ήταν η αιτία του

προβλήματος.

Ευτυχώς στις περισσότερες περιπτώσεις, τα μαλλιά θα αρχίσουν

να φυτρώνουν ξανά εντός των 6 μηνών που ακολουθούν. Σε ένα μικρό

ποσοστό ανθρώπων όμως, η τελογενής απώλεια, μπορεί να είναι η

αιτία έναρξης, για μακροχρόνια πτώση των μαλλιών.

3.5 Αλωπεκία και νευρική ένταση

Μια από τις πιο καταθλιπτικές παθήσεις των μαλλιών, είναι

γνωστή σαν αλωπεκία ή μερική φαλάκρα. Χαρακτηρίζεται από το

σχηματισμό κηλίδων πάνω στο τριχωτό δέρμα της κεφαλής, στις

οποίες η βλάστηση των μαλλιών, έχει σταματήσει εντελώς. Το

πρόβλημα αυτό, μπορεί να είναι περιορισμένο σε ένα σημείο, είναι

όμως πιθανό να έχουν σχηματιστεί σε διάφορα σημεία του τριχωτού

τέτοιες κηλίδες. Σε πολλές περιπτώσεις, η ανάπτυξη των μαλλιών σ’

ολόκληρο το σώμα εξαφανίζεται. Είναι μια πάρα πολύ άσχημη

κατάσταση και όπως είναι φυσικό διαταράσσει συναισθηματικά τον
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άρρωστο πολύ, πράγμα που κάνει την αποτελεσματικότητα της

θεραπείας πιο δύσκολη.

Το αίτιο της αλωπεκίας είναι ακόμα άγνωστο, αλλά γενικά έχει

σχέση με το νευρικό σύστημα. Φαίνεται πως η προσφορά νευρικής

ενέργειας, δεν είναι αρκετή να καλύψει τις ανάγκες που

παρουσιάζονται. Αυτές οι ανάγκες, είναι ιδιαίτερα μεγάλες μετά από

μια περίοδο φυσικής, πνευματικής ή συναισθηματικής έντασης, παρά

το γεγονός ότι πολλοί από τους ασθενείς δεν έχουν αντιληφθεί, ότι

κάποτε αντιμετώπισαν μια τέτοια ένταση. Αυτός ο παράξενος

παράγοντας, είναι κοινός σε ορισμένους τύπους ανθρώπων, οι οποίοι

φαινομενικά είναι ικανοί να εργάζονται κάτω από πολύ μεγάλη ένταση,

χωρίς να καταλαβαίνουν ή να νιώθουν πως γίνεται κάποια ζημιά στο

σώμα τους. Σαν μια μεγάλη έκπληξη τους έρχεται μια κατάρρευση της

υγείας, η οποία μπορεί να πάρει οποιαδήποτε μορφή όπως η

αλωπεκία. Συχνά, απαιτείται πολύ μεγάλη διερεύνηση για να

διαπιστωθεί το αίτιο που προκάλεσε την απώλεια της νευρικής τους

δύναμης.

Η αλωπεκία αρχίζει με μια μικρή κηλίδα στο τριχωτό δέρμα, από

την οποία τα μαλλιά, έπεσαν χωρίς να φυτρώσουν ξανά. Συχνά αυτό,

δεν το προσέχει ο ίδιος ο παθών, μέχρι που να του το αναφέρει

κάποιος άλλος. Η κηλίδα συνήθως μεγαλώνει σε μέγεθος και παρά το

γεγονός ότι τις πιο πολλές φορές περιορίζεται σ’ ένα ορισμένο μέρος,

είναι δυνατό να καλύψει ολόκληρο το τριχωτό

δέρμα της κεφαλής.

Μετά την πρώτη κηλίδα, είναι δυνατό

να παρουσιαστούν και νέες σε κάποιο άλλο

μέρος του τριχωτού. Αυτό οφείλεται σε

ερεθισμό των νεύρων, τα οποία ρυθμίζουν
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την κυκλοφορία στην περιοχή του τριχωτού, το ένα μετά το άλλο τα

νεύρα αυτά προσβάλλονται (Sneddon 1980).

3.6 Στρες και δασυτριχισμός

Υπάρχουν νόσοι ή καταστάσεις όπως η νόσος Cushing, όπου οι

τρίχες αναπτύσσονται γρηγορότερα και εντονότερα απ’ ότι σε

συνηθισμένες καταστάσεις. Το στρες φαίνεται να παίζει κάποιο ρόλο

στην αιτιολογία της Cushing, καθώς και των άλλων ενδοκρινικών

προβλημάτων. Αντίθετα, υπάρχουν νόσοι κατά τις οποίες η ανάπτυξη

των τριχών επιβραδύνεται ή αναστέλλεται. Τέτοιες είναι νόσοι

ενδοκρινών αδένων, ψυχονευρωτικά στρες κ.α.

Έχει παρατηρηθεί το γεγονός, ότι μετά από ένα δυνατό

συγκινησιακό επεισόδιο, ο δασυτριχισμός μπορεί να επιδεινωθεί και να

συνοδευτεί από ανωμαλίες στην εμμηνορρυσία (είναι διαθέσιμο στη

σελίδα: www.scintific- journal-articlew.com).

Όταν το σώμα είναι υπό την επήρεια στρες, τόσο συγκινησιακού

όσο και φυσικού, η δραστηριότητα των επινεφριδίων αυξάνεται.

Σε καταστάσεις στρες, ο υποθάλαμος αναγκάζει την

αδενοϋπόφυση να παράγει αυξημένα ποσά φλοιοτρόπου ορμόνης-

ACTH. Αυτή με τη σειρά της διεγείρει τα επινεφρίδια σε παραγωγή

αδρεναλίνης, ενώ ταυτόχρονα αυξάνεται η παραγωγή ανδρογόνων.

Όταν αυτός ο ερεθισμός διαρκεί για πολύ χρόνο, τότε μπορεί να

υπάρξει ανάπτυξη τριχώματος (Λεονταρίδου 2004).
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3.7 Ελεύθερες ρίζες

Οι απότομες αλλαγές θερμοκρασίας, ο ήλιος, ο αέρας, η

ρύπανση του περιβάλλοντος, το αλκοόλ, το στρες φθείρουν την

επιδερμίδα. Οι παράγοντες αυτοί δημιουργούν «ελεύθερες ρίζες», που

καταστρέφουν τα κύτταρα καθώς οξειδώνουν τη μεμβράνη των

κυττάρων (Δερβίσογλου 2002). Οι ελεύθερες ρίζες, είναι προϊόντα του

φυσιολογικού μεταβολισμού. Απελευθερώνονται φυσιολογικά στον

ανθρώπινο οργανισμό από τα μιτοχόνδρια, τα οποία αποτελούν για το

κύτταρο, το εργοστάσιο παραγωγής ενέργειας. Στα κυτταρικά αυτά

οργανίδια, λαμβάνει χώρα η οξείδωση των τροφών (η μετατροπή

δηλαδή της τροφής σε ενέργεια).

Οι ελεύθερες ρίζες οξυγόνου, παράγονται λοιπόν, ως

υποπροϊόντα, κατά τη διάρκεια παραγωγής ενέργειας, με τη

χρησιμοποίηση οξυγόνου. Οι ελεύθερες ρίζες είναι μόρια με ένα

ασύζευκτο, υψηλά ενεργό, ηλεκτρόνιο. Για να εξισορροπήσουν τη

δομή τους, αποσπούν ηλεκτρόνια από γειτονικά μόρια, μετατρέποντας

τα μόρια αυτά σε ελεύθερες ρίζες, με αποτέλεσμα να ξεκινούν μια

καταστρεπτικά ενεργή αλυσίδα και να προκαλούν έτσι βλάβη σε

μεγάλης σημασίας κυτταρικές δομές (πρωτεΐνες, κυτταρική μεμβράνη,

DNA).

Η πλειονότητα των ελευθέρων ριζών παράγεται από τον ίδιο τον

οργανισμό όταν:

 Υπάρχει αυξημένη ανάγκη για αποτοξίνωση (π.χ. υπερβολική

έκθεση οργανισμού σε τοξικές ουσίες).

 Υπάρχει αυξημένη παραγωγή ενέργειας (υπερβολική

κατανάλωση θερμίδων και ιδιαίτερα λίπους και «κενών»

θερμίδων).

 Υπάρχει παρατεταμένη ανοσολογική απάντηση.
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 Υπάρχει αυξημένη παραγωγή στεροειδών (π.χ. σε καταστάσεις

στρες, όπως η έντονη φυσική δραστηριότητα - εφηβεία,

διαταραχές εμμήνου ρύσεως κ.ά.).

 Μετά από έκθεση οργανισμού σε συντηρητικά τροφίμων, και

μολυσματικούς περιβαλλοντικούς παράγοντες (π.χ. καπνός

τσιγάρου, ρύποι που μολύνουν την ατμόσφαιρα).

 Κατά την έκθεση σε ακτινοβολία (π.χ. υπεριώδη ακτινοβολία

UV).

 Κατά την αυτοοξείδωση διαφόρων χημικών ουσιών και

βιομορίων (π.χ. πολυακόρεστα λιπαρά οξέα).

 Κατά τη λιπιδική υπεροξείδωση, δηλ. επίδραση ελευθέρων ριζών

επί των λιπιδίων που υπάρχουν στις

μεμβράνες των κυττάρων, και

ιδιαίτερα των πολυακόρεστων, με

αποτέλεσμα τον σχηματισμό

υπεροξειδίων.

 Σε αυξημένη κατανάλωση αλκοόλ.

3.7.1 Αντιοξειδωτικές ουσίες

Οι ελεύθερες ρίζες, δεν δρουν ανεξέλεγκτα. O οργανισμός είναι

εφοδιασμένος με αντιοξειδωτικά συστήματα από τη φύση του, για να

αμύνεται στη δράση των ελευθέρων ριζών και ενεργών παραγώγων

οξυγόνου:

1. Ένζυμα
Υπεροξειδική δισμουτάση –SOD.

Υπεροξειδάση της γλουταθειόνης.

Καταλάση.
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2. Διαιτητικά αντιοξειδωτικά
Βιταμίνη C.

Σελήνιο (Se).

Βιταμίνη Ε.

Καροτενοειδή, φλαβονοειδή.

3. Ενδογενή αντιοξειδωτικά μόρια.
4. Γλουταθειόνη, συνένζυμο Q10, λιποϊκό οξύ κ.ά. (είναι διαθέσιμο

στη σελίδα: www.diatrofi.gr).

3.7.2 Οξειδωτικό στρες

Οι πιο ευρέως διαδεδομένες ελεύθερες ρίζες στα βιολογικά

συστήματα, είναι οι ρίζες που προέρχονται από μόρια που περιέχουν

οξυγόνο και έχουν μία υψηλότερη αντιδραστικότητα από την αρχική

κατάσταση του μοριακού οξυγόνου. Τα μόρια αυτά, είναι ευρύτατα

γνωστά ως δραστικές οξυγονούχες μορφές (ΔΟΜ)-Reactive Oxygen

Species (ROS).

Υπό φυσιολογικές συνθήκες, ο σχηματισμός τους στο κύτταρο

βρίσκεται υπό έλεγχο από ένα αντιοξειδωτικό σύστημα άμυνας και έτσι

επικρατεί ισορροπία. Η διαταραχή αυτής της ισορροπίας, προκαλεί τη

δημιουργία του λεγόμενου «οξειδωτικού στρες».

Ο όρος οξειδωτικό στρες, χρησιμοποιείται ευρέως στη

βιβλιογραφία των ελεύθερων ριζών και αναφέρεται στην κατάσταση

σοβαρής ανισορροπίας μεταξύ της παραγωγής ΔΟΜ και της

αντιοξειδωτικής άμυνας, σε βάρος της τελευταίας, γεγονός το οποίο

οδηγεί σε πιθανή ζημιά στο κύτταρο. Αποδίδεται δε ο λόγος των

συγκεντρώσεων των ΔΟΜ, προς τις συγκεντρώσεις των

αντιοξειδωτικών. Η βλαπτική επίδραση, η οποία προκαλείται από το

οξειδωτικό στρες, ονομάζεται οξειδωτική ζημιά.
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Το οξειδωτικό στρες προκύπτει από:

 Αυξημένη παραγωγή των δραστικών μορφών οξυγόνου ΔΟΜ

π.χ. σε περιπτώσεις αυξημένης συγκέντρωσης οξυγόνου, λόγω

παρουσίας τοξινών.

 Μείωση της συγκέντρωσης των αντιοξειδωτικών π.χ. διάφορες

μεταλλάξεις στα αντιοξειδωτικά ένζυμα ή μείωση της πρόσληψης

αντιοξειδωτικών από τη διατροφή.

Η κατάσταση αυτή, οδηγεί με τον έναν ή τον άλλον τρόπο, σε

περίσσεια ελευθέρων ριζών, στην οποία το κύτταρο είτε θα

προσαρμοστεί, είτε θα δεχθεί τη βλαπτική της επίδραση. Η

προσαρμογή γίνεται σε περίπτωση που υπάρχει ήπια κατάσταση

οξειδωτικού στρες, με την αύξηση της παραγωγής των

αντιοξειδωτικών συστημάτων άμυνας. Ακόμα, το οξειδωτικό στρες

λόγω διέγερσης της παραγωγής των ελεύθερων ριζών, μπορεί να

μετουσιώσει τις πρωτεΐνες, να μεταβάλλει τους κυτταρικούς κύκλους

και την επιρροή της απελευθέρωσης των προ-φλεγμονωδών

μεσολαβητών (δηλαδή, τις κυτταροκίνες), οι οποίοι ενδέχεται να

πυροδοτήσουν την επαγωγή ορισμένων φλεγμονωδών παθήσεων του

δέρματος. Έχει επίσης αποδειχθεί, ότι οι ελεύθερες ρίζες μπορεί να

συμμετέχουν στην παθογένεια των αλλεργικών αντιδράσεων στο

δέρμα.

3.7.3 Στρες και ελεύθερες ρίζες

Έχει βρεθεί πως το στρες, συμβάλλει στη δημιουργία ελευθέρων

ριζών στον οργανισμό, κατά τη διάρκεια του μεταβολισμού των

κατεχολαμινών.

Όταν ο οργανισμός βρίσκεται σε συνεχή κατάσταση στρες

(χρόνιο στρες), η υπόφυση υποκινεί τα επινεφρίδια, τα οποία
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παράγουν κορτιζόλη, επινεφρίνη και νορεπινεφρίνη (ορμόνη του

στρες). Συγκεκριμένα, ο οξειδωτικός μεταβολισμός των

κατεχολαμινών, παράγει τις κινόνες που αντιδρούν με το οξυγόνο, με

αποτέλεσμα να παράγονται ανιόντα υπεροξειδίου (Ο2) και ΗΟ2. Αυτές

οι χημικές αντιδράσεις, θέτουν μια αλυσιδωτή αντίδραση, με

αποτέλεσμα να προκύπτουν ακόμα περισσότερες ελεύθερες ρίζες.

Επομένως, ο μεταβολισμός των κατεχολαμινών έχει καταστρεπτικές

επιπτώσεις, λόγω της γένεσης των ΔΟΜ και του σχηματισμού

προϊόντων οξείδωσης.

Τέλος, έχει βρεθεί πως το σωματικό στρες, μειώνει σημαντικά

την ποσότητα της βιταμίνης C, ενός αντιοξειδωτικού που λαμβάνεται

μέσω της διατροφής (είναι διαθέσιμο στη σελίδα: www.scientific-

journal-articles.com).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο

ΣΤΡΕΣ ΚΑΙ ΔΙΑΤΡΟΦΗ
4.1 Στρες και φαγητό

Ιατρικές και ψυχολογικές έρευνες, δείχνουν ότι οι στρεσογόνες

καταστάσεις συχνά πυροδοτούν ανωμαλίες στη διατροφή, ή ακόμα και

διατροφικές διαταραχές, σε άτομα τα οποία έχουν κάποια προδιάθεση.

Η τάση για υπερφαγία, αυξάνεται κάτω από καταστάσεις στρες. Έτσι,

άτομα με κανονικό βάρος που αντιμετωπίζουν μια κατάσταση που

προκαλεί στρες όπως εξετάσεις, ή μια δύσκολη μέρα στο γραφείο,

καταφεύγουν στο φαγητό προκειμένου να αισθανθούν καλύτερα

(Βαρβόγλη 2006).

4.2 Στρες και παχυσαρκία

Η παχυσαρκία, αποτελεί ένα από τα

σπουδαιότερα διατροφικά προβλήματα.

Πολλοί παράγοντες φαίνεται ότι συμβάλλουν

στην αύξηση της συχνότητας, με την οποία

εμφανίζεται και πολλοί τύποι θεραπείας

έχουν δοκιμαστεί, οι οποίες έχουν

πιθανότητες επιτυχίας στο βαθμό που το άτομο αλλάζει τελικά τις

διατροφικές του συνήθειες. Η παχυσαρκία είναι αρρώστια και

εμφανίζεται σε άτομα όλων των κοινωνικών ομάδων με δυσάρεστες

επιπτώσεις και ευθύνεται για πολλές εκφυλιστικές παθήσεις. Είναι
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σοβαρή απειλή για την υγεία και ύπουλος εχθρός για την αισθητική του

σώματος.

Πολλά αίτια προκαλούν παχυσαρκία, όπως γενετικοί

παράγοντες, οικογενής παχυσαρκία, υπερκατανάλωση τροφής,

μειωμένη φυσική δραστηριότητα, λήψη φαρμάκων, ψυχολογικοί

παράγοντες (είναι διαθέσιμο στη σελίδα: www.scintific- journal-

articlew.com).

Έτσι, η παχυσαρκία μπορεί να χωριστεί σε τρείς μεγάλες

κατηγορίες:

1. Απλή παχυσαρκία: η οποία προέρχεται από υπερβολική τροφή.

2. Αδενική παχυσαρκία: η οποία προέρχεται από κακή λειτουργία

των αδένων έσω εκκρίσεως.

3. Παχυσαρκία που προέρχεται από ψυχολογικούς μηχανισμούς

που οδηγούν στην πολυφαγία (Πατζίκα 1993).

Το στρες οδηγεί στην παχυσαρκία αλλά και το πάχος προκαλεί

στρες. Πρόκειται για ένα φαύλο κύκλο μεταξύ του στρες και της

παχυσαρκίας.

Σύμφωνα με μελέτες, επισημαίνεται ότι υπάρχει πληθώρα

στοιχείων που στηρίζουν την υπόθεση ότι το στρες, έχει κεντρικό

παθογόνο ρόλο στην ανάπτυξη της παχυσαρκίας. Ειδικότερα το στρες,

οδηγεί στην ενεργοποίηση ειδικών μηχανισμών, με σκοπό την

διατήρηση της ισορροπίας του οργανισμού. Οι μηχανισμοί αυτοί

ευνοούν την παχυσαρκία, η οποία οδηγεί το άτομο σε μειωμένη

αυτοεκτίμηση και κατάθλιψη, που αποτελούν ένα στρεσσογόνο

παράγοντα.

Αυτό το γεγονός, σε συνδυασμό με το ότι οι τροφές που είναι

ενταγμένες στο καθημερινό διαιτολόγιο, μπορούν να προκαλέσουν

εθισμό, καθιστά μεγάλο ποσοστό ατόμων να αναπτύξει παχυσαρκία,
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μια νόσο που αναμένεται να προσλάβει διαστάσεις επιδημίας τις

επόμενες δεκαετίες.

Το άτομο το οποίο αντιμετωπίζει καθημερινά στρεσσογόνες

καταστάσεις, πολύ συχνά στρέφεται σε μια ανθυγιεινή και χωρίς

καθορισμένο ωράριο διατροφή. Η αλλαγή όμως των διατροφικών του

συνηθειών, επιτείνει το άγχος και έχει άμεσες επιβαρυντικές

επιπτώσεις στην υγεία του, οι οποίες μπορούν να αντιμετωπιστούν

μόνο με ένα ισορροπημένο διαιτολόγιο και φυσικά με συστηματικό

πρόγραμμα γυμναστικής.

Ορισμένες τροφές, όπως το παγωτό, η σοκολάτα, το τυρί, τα

γλυκά και τα φαγητά τύπου ₺fast-food₺ περιέχουν τη χημική ουσία «β-

καζομορφίνη 7», δράση της οποίας όσον αφορά τον εθισμό είναι

ανάλογη με αυτή των οπιοειδών, με αποτέλεσμα να ενεργοποιείται το

κέντρο του εγκεφάλου που αναγνωρίζει την ηδονή. Επιπλέον, έχει

παρατηρηθεί ότι το λίπος προκαλεί εθισμό ιδιαίτερα στους

υπέρβαρους. Αντίθετα, οι αδύνατοι άνθρωποι δεν επιθυμούν να

καταναλώνουν φαγητά που περιέχουν λίπος, γεγονός που προς το

παρόν δεν έχει εξηγηθεί επιστημονικά.

Στο πλαίσιο έρευνας, εξετάστηκαν οι επιδράσεις του στρες στη

διατροφική συμπεριφορά και προέκυψε ότι οι περισσότεροι

εργαζόμενοι, έχουν αντικαταστήσει τα παραδοσιακά γεύματα (πρωινό,

μεσημεριανό, βραδινό), με γρήγορα προμαγειρεμένα, ως επί το

πλείστον, φαγητά στο γραφείο ή στο σπίτι. Διαπιστώθηκε ακόμη, ότι

σημειώθηκαν αλλαγές στην ποιότητα των τροφών που

καταναλώνονται. Σε πολλές περιπτώσεις, το άτομο παρουσιάζει

τάσεις πολυφαγίας, ξεπερνά δηλαδή το σημείο κορεσμού της πείνας,

καθώς η τροφή δρα ως «ηρεμιστικό» για τον εγκέφαλο. Η κατανάλωση

φαγητού, είναι μια συμπεριφορά που ανταμείβει το χρήστη άμεσα και

σε μεγάλο βαθμό, γιατί προκαλεί, σε βιολογικό επίπεδο πλέον,
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συναισθήματα ευφορίας και ευχαρίστησης (είναι διαθέσιμο στη σελίδα:

www.scintific- journal-articlew.com).

4.3 Ορμονικές μεταβολές και αύξηση βάρους

Ύστερα από μελέτη ερευνητών, υποστηρίζεται ότι το χρόνιο

στρες μπορεί να οδηγήσει το άτομο στην παχυσαρκία, μέσω της

κατανάλωσης «τροφίμων άνεσης». Όταν ο οργανισμός βρίσκεται σε

συνεχή κατάσταση στρες, τα επίπεδα των γλυκοκορτικοειδών (GCs)

με κύριο εκπρόσωπο την κορτιζόλη, είναι υψηλά, η δράση των οποίων

ενεργεί με τρεις τρόπους που είναι λειτουργικά σύμφωνοι.

 Τα GCs αυξάνουν την έκφραση του απελευθερωτικού

ρυθμιστικού παράγοντα της αδρενοκορτικοτρόπου ορμόνης

(CRF-Corticotropin-releasing factor) στον κεντρικό πυρήνα της

αμυγδαλής του εγκεφάλου, ο οποίος είναι ένας κρίσιμος κόμβος

στο συναισθηματικό εγκέφαλο.

 Τα GCs αυξάνουν την όρεξη και έτσι παρακινούν την κατάποση

των «τροφίμων άνεσης».

 Τα GCs δρουν συστηματικά στην αύξηση του λίπους των

κοιλιακών λιπαποθηκών, καθώς μειώνεται η έκκριση των

κατεχολαμινών και η έκφραση του CRF στους υποθαλάμιους

νευρώνες που ρυθμίζουν την ACTH.

Συμπερασματικά το χρόνιο στρες, προκαλεί είτε την αύξηση

πρόσληψης «τροφίμων άνεσης» και την αύξηση βάρους, είτε την

μείωση προσλαμβανόμενης τροφής και μείωση βάρους. Στα αγχώδη

άτομα που τρέφονται υπερβολικά, μειώνεται το CRF, οι συγκεντρώσεις

κατεχολαμινών και η δραστηριότητα του ΗΡΑ

(είναι διαθέσιμο στη σελίδα: www.scintific- journal-articlew.com).
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4.3.1 Κορτιζόλη, άγχος και αύξηση βάρους

Όταν κανείς τρώει σε περιπτώσεις που αισθάνεται άγχος, η λήψη

τροφής δε σχετίζεται απλά με την ικανοποίηση μιας συναισθηματικής

ανάγκης. Το σώμα όπως αναφέρθηκε, διαθέτει ένα σύστημα

οργανολογικών ελέγχων και ισορροπιών, που στόχο έχουν να

συμβάλουν στην αύξηση βάρους, όταν το άτομο βρίσκεται σε

κατάσταση έντασης και στρες.

Η κορτιζόλη, η οποία αναφέρεται και ως ορμόνη του στρες,

απελευθερώνεται στο σώμα κατά τη διάρκεια στιγμών στρες, μαζί με

τις ορμόνες επινεφρίνη και νορεπινεφρίνη, οι οποίες είναι πρωταρχικής

σημασίας στην αντίδραση «πάλης ή φυγής». Μετά το γεγονός που

αποτελεί απειλή ή πηγή στρες για τον οργανισμό, η επινεφρίνη και η

νορεπινεφρίνη επανέρχονται σε φυσιολογικό επίπεδο, ενώ τα επίπεδα

της κορτιζόλης, ενδέχεται να παραμείνουν αυξημένα για μεγαλύτερη

χρονική περίοδο. Στην πραγματικότητα, τα επίπεδα κορτιζόλης μπορεί

να παραμείνουν επίμονα αυξημένα στο σώμα, όταν ένα άτομο

υπόκειται σε χρόνιο στρες.

Πώς όμως η κορτιζόλη επηρεάζει την αύξηση βάρους; Η

κορτιζόλη έχει πολυάριθμες λειτουργίες στον οργανισμό και ένας

βασικός σκοπός της έκκρισής της, είναι η παροχή ενέργειας στο σώμα.

Η κορτιζόλη συντελεί στο μεταβολισμό λίπους και υδατανθράκων για

γρήγορη ενέργεια και επίσης συμβάλλει στην απελευθέρωση

ινσουλίνης και στη διατήρηση των επιπέδων του σακχάρου στο αίμα.

Το τελικό αποτέλεσμα αυτών των δράσεων, είναι αύξηση της όρεξης.

Έτσι, το χρόνιο στρες ή το μη ελεγχόμενο στρες μπορεί να οδηγήσει

σε αυξημένα επίπεδα κορτιζόλης, που με τη σειρά τους αυξάνουν την
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όρεξη, με τελικό αποτέλεσμα την αύξηση βάρους ή τη δυσκολία

απώλειας ανεπιθύμητων κιλών.

Η ποσότητα κορτιζόλης που εκκρίνεται ως απάντηση στο στρες,

μπορεί να ποικίλλει από άτομο σε άτομο. Μερικά άτομα μπορεί να

είναι από τη φύση τους περισσότερο «αντιδραστικά» σε καταστάσεις

που προκαλούν στρες (Βαρβόγλη 2006).

4.4 Ενδείξεις ατόμων σε κατάσταση στρες

Τα άτομα τα οποία όταν βρίσκονται σε κατάσταση στρες και

έχουν ανάγκη να τρώνε κάτι, για να νιώσουν καλύτερα, φαίνεται ότι

παρουσιάζουν τα ακόλουθα:

 Ο δείκτης μάζας σώματός τους είναι σημαντικά αυξημένος,

γεγονός που τους καθιστά παχύσαρκους. Αυτό είναι πιο

έντονο στις γυναίκες.

 Τα άτομα των οποίων η όρεξη επηρεάζεται από το στρες,

έχουν την τάση να τρώνε περισσότερο λιπαρά, αλμυρά και

γλυκά φαγητά. Υπάρχει επίσης περισσότερη προτίμηση στις

πίτσες, στα χάμπουργκερ, στα λουκάνικα και στις σοκολάτες

σε σχέση με τους άλλους.

 Ακόμα, τα άτομα που έχουν αυξημένη όρεξη λόγω στρες,

φαίνεται ότι αυξάνεται ταυτόχρονα και η τάση τους να πίνουν

αλκοολούχα ποτά, με αποτέλεσμα να έχουν υψηλότερη

κατανάλωση των ποτών αυτών.
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4.5 Στρες και δίαιτα

Το χρόνιο ανεξέλεγκτο στρες, είναι λοιπόν σε θέση να προκαλεί

αλλαγές στις ορμόνες του οργανισμού και στη συμπεριφορά του

ατόμου, με αποτέλεσμα την αύξηση βάρους.

Οποιαδήποτε δίαιτα προσπαθήσει να ακολουθήσει το άτομο για

να πετύχει απώλεια περιττών κιλών ή για να διατηρήσει ένα κανονικό

βάρος σώματος, κινδυνεύει να αποτύχει λόγω βιολογικών και ψυχικών

μεταβολών που προκαλεί το στρες. Ο μεταβολισμός αλλοιώνεται, ενώ

η κορτιζόλη επιβραδύνει το μεταβολισμό, συμβάλλοντας έτσι στη

συσσώρευση περιττών κιλών στο σώμα

(είναι διαθέσιμο στη σελίδα: diatrofi.medlook.gr).

4.6 Συναισθηματική υπερφαγία

Η συναισθηματική υπερφαγία, χαρακτηρίζεται από μία

ακατάσχετη επιθυμία για φαγητό, που προκύπτει όταν υπάρχουν

δύσκολες ψυχολογικές καταστάσεις όπως το στρες, ο θυμός, το άγχος,

η μοναξιά, η λύπη και η πλήξη. Η συμπεριφορά της υπερφαγίας που

μπορεί να γίνεται ευσυνείδητα ή ασυνείδητα, υπολογίζεται ότι είναι η

συχνότερη διατροφική διαταραχή.

Η υπερβολική κατανάλωση φαγητών που συνοδεύει τη

συναισθηματική υπερφαγία, είναι αιτία υπερβολικού βάρους σώματος

και παχυσαρκίας. Το πρόβλημα γίνεται ακόμα πιο δύσκολο, από το

γεγονός ότι στη διατροφική αυτή διαταραχή, γίνεται επιλεκτικά

μεγαλύτερη κατανάλωση τροφίμων πλούσιων σε θερμίδες.

Στη ζωή δημιουργούνται συχνά καταστάσεις δύσκολες.

Απροσδόκητες αλλαγές, διαζύγιο, απώλεια εργασίας, προβλήματα
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υγείας, επαγγελματικές δυσκολίες, κακοκαιρία και πολλά άλλα,  που

μπορούν να αποτελέσουν αιτία έναρξης συναισθηματικής υπερφαγίας.

Η κατανάλωση φαγητού γίνεται στη συναισθηματική υπερφαγία,

ένας τρόπος καταστολής των αρνητικών συναισθημάτων ή

ανακούφισης από τη δυσάρεστη ψυχολογική κατάσταση. Η διαδικασία

της κατανάλωσης φαγητού γίνεται πλέον ένας τρόπος διαφυγής ή

περισπασμού από το πρόβλημα που απασχολεί το άτομο.

Φαίνεται ότι μερικά τρόφιμα έχουν εθιστικές ιδιότητες. Η

πρόσληψη μερικών εδεσμάτων όπως για παράδειγμα η σοκολάτα,

είναι πιθανόν ότι προκαλεί την απελευθέρωση στον οργανισμό ουσιών

όπως οπιοειδή σε πολύ μικρές ποσότητες. Οι ουσίες αυτές προκαλούν

προσωρινά ευχαρίστηση που είναι αντισταθμιστική στην κακή

ψυχολογική κατάσταση του ατόμου. Η έστω και προσωρινή

ανακούφιση από άσχημα συναισθήματα εξαιτίας κατανάλωσης

εδεσμάτων ιδιαίτερα πλουσίων σε θερμίδες, δημιουργεί στο άτομο

συναισθηματική υπερφαγία.

Το πρόβλημα όμως που δημιουργείται είναι διπλό. Το πρώτο

μέρος είναι ότι η ανακούφιση, είναι μόνο προσωρινή και με το

σταμάτημα του φαγητού, η προσοχή επανέρχεται στις σκοτούρες. Το

δεύτερο μέρος είναι ότι προστίθενται στο σώμα περιττά κιλά. Σύντομα

επέρχεται η παχυσαρκία και μαζί νέα άσχημα ψυχολογικά αισθήματα

λόγω κακής σωματικής εικόνας και ενοχής που αφορούν στη

συμπεριφορά υπερφαγίας

(είναι διαθέσιμο στη σελίδα: www.medlook.net).
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4.7 Ιστορική αναδρομή ψυχογενούς ανορεξίας

Σε μια σύντομη ιστορική αναδρομή, φαίνονται στοιχεία σχετικά

με τις  δύο κυριότερες διαταραχές (Ψυχογενής Ανορεξία και Βουλιμία)

να εμφανίζονται σπάνια, τόσο σε ιστορικές πηγές, όσο και πολύ

αργότερα στην ιατρική βιβλιογραφία. Στη διάρκεια του 13ου αιώνα, είναι

πολύ συχνά τα περιστατικά των γυναικών εκείνων, που σε μία

προσπάθεια θρησκευτικής εξαΰλωσης, υποσιτίζονταν χρόνια

αρνούμενες τις ανάγκες του σώματός τους. Τέτοιες γυναίκες συνήθως

χαρακτήριζε μια επαναστατικότητα απέναντι στα κοινωνικά ήθη ή την

πατριαρχική οικογένεια. Η Catherine Benincasa πολεμούσε

χαρακτηριστικά της εκκλησιαστικές αρχές μέσα από την άρνηση της

για λήψη τροφής, ενώ η κατανάλωση ελάχιστης τροφής ακυρωνόταν

με προκλητούς εμετούς.

Το 1694 ο Richard Morton για πρώτη φορά περιέγραψε στην

ιατρική βιβλιογραφία, μια νεαρή γυναίκα με πολλά από τα κλασικά

στοιχεία της Ανορεξίας, η οποία πέθανε αρνούμενη οποιαδήποτε

θεραπεία. Ο Morton ονόμασε αυτή τη διαταραχή ₺νευρική φθίση₺ σε

αντιδιαστολή με τα φαινόμενα της φυματίωσης.

Προς τα τέλη του 19ου αιώνα αρχίζει ξεκάθαρα να περιγράφεται

ένα σύνδρομο με άρνηση τροφής, σημαντική απώλεια βάρους,

αμηνόρροια, δυσκοιλιότητα και βραδυκαρδία, καθώς και

υπερβάλλουσα σωματική άσκηση, θεωρώντας μάλιστα πως

αιτιολογικά την ευθύνη γι αυτή τη διαταραχή, είχαν οι οικογένειες

αυτών των ατόμων.

Το 1920 ο Pierre Janet θεώρησε την Ανορεξία ως μια βαριά

ψυχολογική διαταραχή και ξεχώρισε την πρωτογενή από τη

δευτερογενή, δίνοντας έμφαση στα στοιχεία της υπερδραστηριότητας

που τη συνόδευαν.
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Το 1914 ο Simmonds περιέγραψε την υποφυσιακή καχεξία, στην

οποία εντάχθηκε πλέον κάθε περιστατικό Ψυχογενούς Ανορεξίας. Το

1930 όταν ο Berkman άρχισε να δημοσιεύει τα ευρήματα μιας μεγάλης

ομάδας ανορεκτικών, η Ψυχογενής Ανορεξία ξαναποκτά τη

ψυχολογική της διάσταση, με τις διαταραχές από την υπόφυση να

θεωρούνται πλέον δευτερογενείς.

Στη δεκαετία του `40 οι ψυχαναλυτικές προσεγγίσεις

διαμόρφωσαν την άποψη πως η Ψυχογενής Ανορεξία, οφείλεται σε

ασυνείδητες φαντασιώσεις μιας στοματικής εγκυμοσύνης, μιας

αποστροφής προς τη σεξουαλικότητα, καθώς και ως έκφραση

ασυνείδητων σαδιστικών επιθυμιών.

Οι δεκαετίες που ακολούθησαν άρχισαν να δίνουν ιδιαίτερη

έμφαση στη φαινομενολογία των διαταραχών, στη διερεύνηση

πιθανών ενδοκρινών αλλά και ψυχολογικών αιτιών, με έμφαση στο

νοσογόνο ρόλο της οικογένειας.

4.7.1 Ορισμός ψυχογενούς ανορεξίας

Η Ψυχογενής Ανορεξία (ΨΑ), περιγράφεται ως η διαταραχή

εκείνη, της οποίας τα προεξάρχοντα στοιχεία είναι η άρνηση του

ατόμου, να διατηρήσει το βάρος του πάνω από το ελάχιστο

φυσιολογικό βάρος για το ύψος και την ηλικία του, από έναν

υπερβολικό φόβο ότι το άτομο είναι ή θα γίνει

παχύ, τη διαταραχή της σωματικής του εικόνας

(ως προς το βάρος, το σχήμα ή το μέγεθος) και

από αμηνόρροια στις γυναίκες.

Η ταξινόμηση των ψυχικών διαταραχών

της Αμερικάνικης ψυχιατρικής εταιρίας δε
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διαφοροποίησε την περιγραφή της Ψυχογενούς Ανορεξίας από την

ήδη υπάρχουσα, στο κριτήριο όμως της διαταραχής της εικόνας του

σώματος, πρόσθεσε και την επίδραση που μπορεί η μείωση του

βάρους ή του σχήματος του σώματος να έχει πάνω στην αυτοεκτίμηση

του ατόμου, καθώς και την άρνηση του ανορεκτικού ατόμου να δεχθεί

τη σοβαρότητα της καταστάσεως του. Έτσι, η αυτοεκτίμηση του

ατόμου με τη Ψυχογενή Ανορεξία συνδέεται και εξαρτάται σημαντικά

από το σχήμα και το βάρος του σώματος του, καθώς η απώλεια

βάρους αποκτά την αίγλη ενός εντυπωσιακού κατορθώματος και

αναδεικνύεται σε ένδειξη μιας εξαιρετικής αυτοκυριαρχίας, ενώ η

απόκτηση βάρους θεωρείται ως μία απαράδεκτη αποτυχία του

αυτοελέγχου. Αν και κάποια άτομα με αυτή τη διαταραχή μπορεί να

αναγνωρίσουν το χαμηλό του βάρος και το αδύνατο του σώματος

τους, αυτό που τυπικά συμβαίνει, είναι ότι αρνούνται να δουν τη

σοβαρότητα των ιατρικών επιπλοκών των απότοκων του υποσιτισμού

τους.

Τελείως καινούριο στοιχείο της νέας ταξινόμησης, αποτελεί η

επίσημη περιγραφή δύο υπό-τύπων της Ψυχογενούς Ανορεξίας:

αυτού όπου η απώλεια βάρους επιτυγχάνεται πρωταρχικά με δίαιτα,

νηστείες, ή υπερβολική σωματική άσκηση (Restricting Type) και αυτού

όπου το άτομο επιδίδεται και σε επεισόδια υπερφαγίας και/ή

αυτοπροκαλούμενους εμέτους ή κατάχρηση υπακτικών, διουρητικών ή

υποκλυσμών (Binge Eating/ Purging Type). Άτομα με το δεύτερο τύπο

Ψυχογενούς Ανορεξίας, φαίνεται πως εμφανίζουν περισσότερα

προβλήματα ελέγχου των παρορμήσεων, εμφανίζουν μεγαλύτερη

συναισθηματική ευμεταβλητότητα και είναι σεξουαλικά πιο δραστήρια

(Σίμος 1996).
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4.7.2 Αιτιολογικοί παράγοντες της Ψυχογενούς Ανορεξίας

Τόσο η Ψυχογενής Ανορεξία, όσο και η Ψυχογενής Βουλιμία,

φαίνεται να συσχετίζονται με μία σειρά παραμέτρων. Είναι φυσικό να

μπορεί να δει κανείς την ανάπτυξη αυτών των διαταραχών, μέσα από

μια ποικιλία θεωρητικά σχήματα και διάφορες σχολές σκέψης.

Οι αιτιολογικές προσεγγίσεις στις διαταραχές πρόσληψης τροφής

θα μπορούσαν έτσι να ταξινομηθούν σε α) βιολογικές (οι οποίες και θα

αναλυθούν παρακάτω), β) οικογενειακές, γ)αναπτυξιακές, και δ)

κοινωνικό-πολιτισμικές.

Βιολογικές Θεωρίες ΨΑ

Τα ολοφάνερα σωματικά συμπτώματα της ΨΑ έκαναν πολλούς

ερευνητές, ιδιαίτερα παλαιότερα, να υποψιαστούν ότι υπάρχει μια

θεμελιώδης νευροενδοκρινική ανωμαλία σε αυτούς τους ασθενείς. Εν

τούτοις, με την ανάπτυξη περισσότερο εμπεριστατωμένων

νευροενδοκρινικών δοκιμασιών, πολλές από τις πρωιμότερες θεωρίες,

όπως το ότι η ΨΑ προκαλείται από υποφυσιακή ανεπάρκεια, έχουν

απορριφθεί. Αν και νέες τεχνικές έχουν αποκαλύψει μία ποικιλία

περισσότερο πολύπλοκων νευροενδοκρινικών ανωμαλιών σε

ανορεκτικές ασθενείς, σε πολλές περιπτώσεις δεν είναι ξεκάθαρο το αν

οι ανωμαλίες αυτές σχετίζονται αιτιολογικά με τη διαταραχή, ή είναι

απλά το αποτέλεσμα της απίσχανσης.

Συνοψίζοντας τις ενδοκρινολογικές ανωμαλίες στη ΨΑ και την

πιθανή συσχέτιση τους στην εμφάνιση ή συντήρηση της διαταραχής,

φαίνεται πως οι νεύρο-ορμονικές αλλαγές στην παραγωγή και τον

μεταβολισμό της κορτιζόλης, καθώς και στην παραγωγή της

σεροτονίνης είναι δευτερογενείς στην ανεπαρκή σίτιση. Η βάση των

διαταραχών στην έμμηνο ρύση στη ΨΑ δεν έχει ακόμα εξηγηθεί, ούτε
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επίσης η σημασία των μειωμένων επιπέδων της νορεπινεφρίνης σε

μακροπρόθεσμες παρακολουθήσεις. Τα αυξημένα επίπεδα των

ενδογενών οπιοειδών και η μείωση της σεροτονίνης και

νορεπινεφρίνης μπορεί να παίζουν ένα σημαντικό ρόλο στη

συντήρηση της διαταραχής.

Γενετικοί παράγοντες σχετιζόμενοι με την ανάπτυξη της ΨΑ

μπορούν να ενοχοποιηθούν με βάση α) το γεγονός ότι ανορεκτικές

γυναίκες τείνουν να έχουν ένα υψηλότερο βάρος κατά τη γέννηση τους

από ότι τα αδέρφια τους καθώς και β) από τον τρόπο εμφάνισης της

διαταραχής σε διδύμους (Σίμος 1996).

4.7.3 Διαγνωστικά κριτήρια

Η Νευρογενής Ανορεξία ή Ψυχογενής Ανορεξία σύμφωνα με τα

κριτήρια της Ταξινόμησης των Ψυχικών Διαταραχών της Παγκοσμίου

Οργάνωσης Υγείας χαρακτηρίζεται από τα ακόλουθα:

1) Το σωματικό βάρος παραμένει τουλάχιστον 15% κάτω από το

αναμενόμενο (είτε λόγω απώλειας, είτε επειδή ποτέ δεν

επιτεύχθηκε) ή ο δείκτης της σωματικής μάζας κατά Quatelet

[δείκτης σωματικής μάζας Quatelet = Βάρος (kg)/ Ύψος (m2),

χρησιμοποιούμενος μόνο μετά την ηλικία των 16 ετών] είναι

17,5 ή λιγότερο. Σε ασθενείς προεφηβικής ηλικίας, μπορεί, να

παρατηρείται αδυναμία να επιτευχθεί η προσδοκώμενη για την

ηλικία αύξηση του σωματικού βάρους.

2) Η απώλεια βάρους αυτοπροκαλείται με την αποφυγή

«παχυντικών τροφών». Είναι δυνατόν επίσης να υπάρχουν ένα

ή περισσότερα από τα επόμενα: αυτοπροκαλούμενοι έμετοι,

αυτοπροκαλούμενες κενώσεις με καθαρτικές ουσίες,
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υπερβολική σωματική άσκηση, χρήση φαρμάκων

κατασταλτικών της όρεξης ή/και διουρητικών.

3) Υπάρχει παραμόρφωση της εικόνας του σωματικού εγώ υπό τη

μορφή ειδικής ψυχοπαθολογίας, κατά την οποία ο φόβος του

πάχους επιδιαρκεί ως παρέμβλητη, υπεραξιολογούμενη ιδέα

και ο ασθενής επιβάλλει στον εαυτό του χαμηλό επίπεδο

σωματικού βάρους.

4) Υπάρχει εκτεταμένη ενδοκρινική διαταραχή του υποθαλαμο-

υποφυσιογοναδικού άξονα εκδηλούμενη στις γυναίκες ως

αμηνόρροια και στους άνδρες ως απώλεια του σεξουαλικού

ενδιαφέροντος και της ικανότητάς τους. (Προφανή εξαίρεση

αποτελεί η επίμονη κολπική αιμορραγία σε ανορεκτικές

γυναίκες, οι οποίες λαμβάνουν ορμονική θεραπεία

υποκατάστασης, συνηθέστερα υπό τη μορφή του

αντισυλληπτικού χαπιού). Δυνατόν επίσης, να υπάρχουν

αυξημένα τα επίπεδα της αυξητικής ορμόνης και κορτιζόλης,

μεταβολές στον περιφερικό μεταβολισμό των θυρεοειδών

ορμονών και ανωμαλίες στην έκκριση ινσουλίνης.

5) Αν η έναρξη της ψυχογενούς ανορεξίας τοποθετείται στην

προεφηβική ηλικία, η διαδοχή των διαφόρων γεγονότων της

ήβης καθυστερεί ή αναστέλλεται (η ανάπτυξη του ατόμου

σταματά, στα κορίτσια οι μαστοί δεν αναπτύσσονται και

υπάρχει πρωτογενής αμηνόρροια, στα αγόρια τα γεννητικά

όργανα παραμένουν παιδικά). Μετά την ανάρρωση, η ήβη

συχνά συμπληρώνεται φυσιολογικά, αλλά η εμμηναρχή

καθυστερεί.

Ενδιαφέρον είναι πως τόσο στις παλαιότερες ταξινομήσεις της

Π.Ο.Υ., όσο και στις πρωιμότερες προτάσεις της για το ICD-10, ο

Δείκτης Σωματικής Μάζας Quetelet καθοριζόταν στο ίσο ή μικρότερο
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του 16 ως κριτήριο για τη διάγνωση της Ψυχογενούς Ανορεξίας. Ένα

τέτοιο κριτήριο ήταν πολύ αυστηρό, καθώς απαιτούσε μια πολύ

σημαντική απώλεια βάρους, π.χ. είχε ως αποτέλεσμα μέτριας ή ήπιας

βαρύτητας διαταραχές να μη μπορούν να περιληφθούν στη διάγνωση

της Ψυχογενούς Ανορεξίας. Η αύξηση του ορίου αυτού από το 16 στο

17,5 επιτρέπει τώρα την περισσότερο ακριβή διάγνωση και την

υπαγωγή στη Ψυχογενή Ανορεξία και εκείνων ακόμα των

περιστατικών που πληρούσαν όλα τα υπόλοιπα διαγνωστικά κριτήρια,

όχι όμως και αυτό του Δείκτη Σωματικής Μάζας.

Αξίζει ακόμη να σημειωθεί, πως τέτοια όρια (βάρος κατώτερο

15% του φυσιολογικού ή Δ.Σ.Μ μικρότερος ή ίσος με 17,5) θα έπρεπε

μάλλον να θεωρούνται ενδεικτικά, καθώς ακούγεται παράλογο να

προσδιορίζεται μία απόλυτα συγκεκριμένη τιμή ελάχιστου σωματικού

βάρους, που να έχει εφαρμογή σε όλα τα άτομα μιας συγκεκριμένης

ηλικίας και ύψους. Στον προσδιορισμό του ελάχιστου σωματικού

βάρους, πέρα από τα συγκεκριμένα όρια, για τον ορισμό της

διάγνωσης θα έπρεπε να λαμβάνεται υπόψη τόσο η συγκεκριμένη

σωματική κατασκευή του ατόμου, όσο και το ιστορικό διακύμανσης του

βάρους του.

4.7.4 Σωματικά και εργαστηριακά ευρήματα στη Ψυχογενή
Ανορεξία

 Αμηνόρροια.

 Οστεοπόρωση (έλλειψη οιστρογόνων και ανεπαρκής πρόσληψη

ασβεστίου).

 Άποιος διαβήτης (διαταραχή έκκρισης βασοπρεσσίνης).

 Υποθερμία (λόγω απώλειας λίπους).
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 Έλλειψη ψευδαργύρου και μαγνησίου (απώλεια βάρους,

αμηνόρροια, γαστρική διάταση, κατάθλιψη).

 Καρδιοαγγειακές διαταραχές.

 Αύξηση ουρίας, μείωση της σπειραματικής διήθησης, οίδημα.

 Αύξηση ηπατικών ενζύμων, αναιμία, λευκοπενία,

θρομβοκυτταροπενία.

 «Μείωση» του όγκου του στομάχου, καθυστέρηση της κένωσης

του στομάχου και πρώιμη αίσθηση κορεσμού.

4.7.5 Διαφορική διάγνωση Ψυχογενούς Ανορεξίας

Η διαφορική διάγνωση γίνεται από τις παρακάτω ψυχολογικές

και σωματικές διαταραχές:

Ψυχολογικές διαταραχές

 Κατάθλιψη, Διπολική Διαταραχή (Μανιοκατάθλιψη).

 Διαταραχές Προσωπικότητας (έντονη ενασχόληση με την εικόνα

του σώματος με την οποία μετρούν την αυτοεκτίμησή τους).

 Σχιζοφρένεια, Αγχώδεις διαταραχές, Ψυχαναγκαστική

διαταραχή.

 Κατάχρηση ουσιών (κοκαΐνη, αμφεταμίνη).

Σωματικές διαταραχές

 AIDS, Υπερθυρεοειδισμός, Σακχαρώδης Διαβήτης, Καρκίνος,

Υποσιτισμός.
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4.7.6 Ψυχολογικά προβλήματα και Ψυχογενής Ανορεξία

Παρατηρήθηκε αυξημένο ποσοστό κατάθλιψης σε άτομα με ΨΑ

(41-68%) και η συχνότητα κατάθλιψης υψηλότερη σε άτομα που

έκαναν εμετούς ή είχαν επεισοδιακή υπερφαγία. Το ποσοστό άγχους

είναι αυξημένο σε άτομα με ΨΑ σε ποσοστό 60-65%.

Σύμφωνα με τη «Θεωρεία Μείωσης του Άγχους» της ΨΑ,

θεωρείται ότι το φαγητό προκαλεί άγχος στο ανορεκτικό άτομο και η

αποφυγή της τροφής μειώνει το άγχος. Η αποφυγή της τροφής και οι

εμετοί ενισχύονται με τη μείωση του άγχους.

Το άγχος και η κατάθλιψη στη ΨΑ, μπορούν να προδιαθέτουν

ένα άτομο για τη διατροφική διαταραχή και μπορούν να διαιωνίσουν το

πρόβλημα, αλλά δεν το προκαλούν απαραίτητα (Ιορδανίδης 2007).

4.8 Ιστορική αναδρομή Ψυχογενούς Βουλιμίας

Η Ψυχογενής Βουλιμία πρωτοεμφανίστηκε το 1980, καθώς η

βουλιμική συμπεριφορά θεωρούνταν πως ήταν μόνο ένα από τα

κλινικά στοιχεία της παχυσαρκίας ή της Ψυχογενούς Ανορεξίας.

Σε ένα άρθρο στο περιοδικό Psychologikal Medicine ο Cerald

Russell κατέγραψε εμπειρίες επτά χρόνων (1972-1978) με 30

περιστατικά που σε αντίθεση με αυτά της Ψυχογενούς Ανορεξίας,

είχαν την τάση να είναι βαρύτερα (το βάρος τους ήταν ελαφρά

κατώτερο του φυσιολογικού, με κάποια περιστατικά να είχαν

φυσιολογικό ή και αυξημένο βάρος), ήταν περισσότερο δραστήρια

σεξουαλικά και με κατά κανόνα αδιατάρακτο καταμήνιο κύκλο.
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4.8.1 Ψυχογενής Βουλιμία

Ο όρος βουλιμία ως επίσημη διαγνωστική κατηγορία,

πρωτοεμφανίστηκε το 1980 στο DSM-III (A.P.A.) για να περιγράψει

επαναλαμβανόμενα επεισόδια πολυφαγίας, το φόβο του ατόμου ότι αν

αρχίσει να τρώει δε θα μπορεί να σταματήσει, καθώς και καταθλιπτική

διάθεση και σκέψεις αυτομορφής μετά από κάθε επεισόδιο. Απόπειρες

για απώλεια βάρους με δίαιτες, αυτοπροκαλούμενους εμέτους ή τη

χρήση καθαρτικών και/ή διουρητικών θα μπορούσαν να υπάρχουν ως

σύμπτωμα, αλλά η διάγνωση της βουλιμίας θα μπορούσε να μπει

ακόμη και επί απουσίας τους.

Τα κριτήρια του DSM-III-R το 1987 συγκεκριμενοποίησαν τον

αριθμό των επεισοδίων πολυφαγίας των απαραίτητων για τη

διάγνωση, επέβαλαν ως υποχρεωτικές για τη διάγνωση τις

επανορθωτικές συμπεριφορές (δίαιτα, έμετος κλπ) και πρόσθεσαν ως

νέο στοιχείο την επίμονη ενασχόληση του ατόμου με το σχήμα του

σώματός του και το βάρος του. Ακόμη, ο όρος Ψυχογενής Βουλιμία

υποκαθιστά τον όρο Βουλιμία, έτσι ώστε να παραπέμπει περισσότερο

προς μία συγκεκριμένη διαταραχή, παρά προς το συγκεκριμένο

σύμπτωμα της βουλιμίας, της επεισοδιακής δηλαδή υπερφαγίας. Έτσι,

τα διαγνωστικά κριτήρια της Ψυχογενούς Βουλιμίας καθορίστηκαν

1. Επανειλημμένα επεισόδια υπερφαγίας (ταχεία κατανάλωση

μεγάλης ποσότητας τροφής μέσα σε μία συγκεκριμένη χρονική

περίοδο).

2. Κατά τη διάρκεια των επεισοδίων υπερφαγίας υπάρχει ένα

αίσθημα έλλειψης ελέγχου της συμπεριφοράς πρόσληψης

τροφής.
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3. Το άτομο τακτικά χρησιμοποιεί είτε

προκλητό έμετο, καθαρτικά ή

διουρητικά, αυστηρή δίαιτα ή νηστεία,

είτε εντατική άσκηση για να αποτρέψει

την απόκτηση βάρους.

4. Ένας ελάχιστος μέσος όρος δύο επεισοδίων υπερφαγίας την

εβδομάδα για τρεις τουλάχιστον μήνες.

5. Επίμονο υπερβολικό νοιάξιμο για το σχήμα και το βάρος του

σώματος.

Η τελευταία διαγνωστική ταξινόμηση δεν άλλαξε ουσιαστικά τα

υπάρχοντα διαγνωστικά κριτήρια, αλλά αναδιατύπωσε μόνο το

«επίμονο υπερβολικό νοιάξιμο για το σχήμα και το βάρος του

σώματος» ως «το σχήμα του σώματος και το βάρος του επηρεάζουν

υπερβολικά την αξιολόγηση του εαυτού», κάτι που τονίζει την

υπερβολική έμφαση που δίνουν τα άτομα με Ψυχογενή Βουλιμία στο

σχήμα και το βάρος του σώματος και τον κυριαρχικό ρόλο αυτών των

συνιστωσών στον προσδιορισμό της συνολικής αυτοεκτίμησης.

Ταυτόχρονα, προσδιορίζονται και δύο υπότυποι της ΨΒ: αυτός

όπου η επανορθωτική συμπεριφορά συμπεριλαμβάνει τακτικούς

αυτοπροκαλούμενους εμέτους ή την κατάχρηση υπακτικών,

διουρητικών ή υποκλυσμών (Purging Type) και αυτός όπου οι

παρακάτω τακτικές απουσιάζουν, στη θέση τους όμως το άτομο με τη

Ψυχογενή Βουλιμία επιδίδεται επανορθωτικά σε νηστείες ή

υπερβάλλουσα σωματική άσκηση (Nonpurging Type).

Η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας συμπεριέλαβε για πρώτη φορά

τη Ψυχογενή Βουλιμία στο ICD-10, δίνοντας μεγάλη έμφαση στην

υπερασχόληση με το φαγητό και το φόβο του να γίνει κανείς παχύς.

Η Π.Ο.Υ. έδωσε έμφαση στις ομοιότητες της Ψυχογενούς Βουλιμίας

με τη Ψυχογενή Ανορεξία, καθώς για τη διάγνωση της Ψυχογενούς
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Βουλιμίας απαιτεί ένα σημαντικά μειωμένο βάρος σώματος. Άτομα με

φυσιολογικό ή υψηλότερο βάρος κατατάσσονται στην κατηγορία της

Βουλιμίας Κανονικού Σωματικού Βάρους ( Normal Weight Bulimia),

μια κατηγορία που θεωρείται κατά το ICD-10 λιγότερο ειδική, λιγότερο

σοβαρή και περισσότερο ετερογενής ως διαταραχή από τη Ψυχογενή

Βουλιμία, με ψυχοπαθολογία που είναι λιγότερο ξεκάθαρη, ενώ δεν

υπάρχει προηγούμενο ιστορικό ΨΑ. Οι διαγνωστικές οδηγίες της

Ψυχογενούς Βουλιμίας κατά το ICD-10 είναι:

1. Επιμένουσα υπερασχόληση με τη διατροφή και ακατανίκητη

επιθυμία για λήψη τροφής. Ο ασθενής υποκύπτει στην

επιθυμία του να τρώει υπερβολικά, με επεισόδια υπερφαγίας,

κατά τα οποία πολύ μεγάλες ποσότητες τροφής

καταναλίσκονται σε βραχείες χρονικές περιόδους.

2. Ο ασθενής προσπαθεί να αντιρροπίσει την «παχυντική»

επίδραση της τροφής με ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα:

αυτοπροκαλούμενοι έμετοι, κατάχρηση καθαρτικών ουσιών,

εναλλασσόμενες περίοδοι αποχής από τη λήψη τροφής,

χρήση φαρμάκων, όπως ανορεκτικών, θυρεοειδικών

σκευασμάτων ή διουρητικών. Διαβητικοί ασθενείς με βουλιμία

είναι δυνατόν να παραμελήσουν τη θεραπεία τους με

ινσουλίνη.

3. Η ψυχοπαθολογία εκφράζεται ως νοσηρός φόβος πάχυνσης.

Ο ασθενής επιβάλλει στον εαυτό του ένα αυστηρά

καθορισμένο όριο σωματικού βάρους, πολύ κάτω από το

προνοσηρό επίπεδο, το οποίο και αποτελεί το άριστο ή το

κατά τη γνώμη του γιατρού συμβατό με την υγεία σωματικό

βάρος. Συχνά, αλλά όχι πάντοτε, αναφέρονται στο ιστορικό

επεισόδια Ψυχογενούς Ανορεξίας. Τυχόν προηγούμενο

επεισόδιο μπορεί να είχε πλήρη κλινική έκφραση ή να είχε
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προσλάβει ελάσσονα λανθάνουσα μορφή με μέτρια μόνο

απώλεια βάρους ή/και παροδική φάση αμηνόρροιας. Το

μεσοδιάστημα μεταξύ ενός επεισοδίου Ψυχογενούς Ανορεξίας

και ενός Ψυχογενούς Βουλιμίας μπορεί να κυμαίνεται από

λίγους μήνες μέχρι μερικά χρόνια.

4.8.2 Αιτιολογικοί παράγοντες Ψυχογενούς Βουλιμίας

Σε ότι αφορά τη Ψυχογενή Βουλιμία, παρότι βρέθηκε πως

βουλιμικές γυναίκες εμφανίζουν υψηλότερα επίπεδα στο πλάσμα της

β-ενδορφίνης, μειωμένη επαναπρόσληψη της σεροτονίνης ή μειωμένη

έκκριση χολεκυστοκινίνης (μιας ορμόνης που εκκρίνεται στον

εγκέφαλο και στο γαστρεντερικό σύστημα και που σχετίζεται με τη

δημιουργία του αισθήματος του κορεσμού), φαίνεται πως τέτοια

ευρήματα αποτελούν περισσότερο συνέπεια, παρά αιτία της

Ψυχογενούς Βουλιμίας. Υπάρχει σημαντική συσχέτιση βιολογικών

αλλαγών και συγκεκριμένων συμπτωμάτων της ΨΒ, όπως η σχέση της

μειωμένης μετασυναπτικής ευαισθησίας των υποδοχέων της 5-

Υδροξυτρυπταμίνης (5-ΗΤ) με τη συχνότητα των βουλιμικών

επεισοδίων ή τη σχέση των μειωμένων επιπέδων β-ενδορφίνης στο

ΕΝΥ με καταθλιπτική διάθεση.

Μια βιολογική προδιάθεση προς την παχυσαρκία και

επακόλουθες προσπάθειες απώλειας βάρους παίζουν και στη ΨΒ

έναν σημαντικό ρόλο. Συχνά επίσης, τονίζεται η διασταυρούμενη

γενετική ευαλωτότητα της ΨΒ με τις συναισθηματικές διαταραχές.

(Σίμος 1996)
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4.8.3 Σωματικά και εργαστηριακά ευρήματα Ψυχογενούς
Βουλιμίας

Τα κυριότερα σωματικά κα εργαστηριακά ευρήματα σε άτομα

που πάσχουν από Ψυχογενή Βουλιμία είναι:

 Ηλεκτρολυτικές διαταραχές και βλάβες των εμετών.

- Υποκαλιαιμία, υποχλωραιμία, μεταβολική αλκάλωση.

- Διαταραχή της οξεοβασικής ισορροπίας λόγω καθαρτικών

(υποκαλιαιμική, υποχλωραιμική μεταβολική οξέωση).

 Οισοφαγικές βλάβες λόγω εμέτων.

 Διόγκωση των παρωτίδων και μερικές φορές των υπογναθίων

αδένων.

 Διάβρωση των οδόντων.

4.8.4 Διαφορική διάγνωση Ψυχογενούς Βουλιμίας

Οι ψυχολογικές διαταραχές που θα πρέπει να

διαφοροδιαγνωσθούν με τη Ψυχογενή Βουλιμία είναι παρόμοιες με

αυτές που αναφέρθηκαν στη διαφορική διάγνωση της Ψυχογενούς

Ανορεξίας.
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Θα πρέπει ακόμα να διαφοροδιαγνωστεί με οργανικές

διαταραχές που προκαλούν εμέτους, όπως λοιμώξεις,

υποθυρεοειδισμό και σακχαρώδη διαβήτη.

4.8.5 Ψυχολογικά προβλήματα (συνοσηρότητα) και Ψυχογενής
Βουλιμία

Σε 80% των ασθενών με ΨΒ έχουν παρατηρηθεί ενοχές, άγχος,

υπερένταση και ψυχαναγκαστικές ιδέες, ενώ σε 60% των ασθενών με

ΨΒ παρατηρήθηκε απελπισία και δυσκολίες στη σκέψη. Η κατάθλιψη

διαπιστώθηκε σε ποσοστό 36-70%. Παρατηρήθηκε επίσης υψηλότερο

ποσοστό κατάχρησης οινοπνεύματος και ουσιών (Ιορδανίδης 2007).

4.9 Διαταραχή της λαίμαργης και ακόρεστης κατανάλωσης
φαγητού

Πρόκειται για μια διατροφική διαταραχή που διαφέρει από τη

Ψυχογενή Βουλιμία. Στη λαίμαργη και ακόρεστη κατανάλωση φαγητού

το άτομο:

 Δεν ελέγχει πόσο τρώει.

 Τρώει τεράστιες ποσότητες φαγητού, ακόμα και αν δεν πεινάει.

 Τρώει υπερβολικά γρήγορα κατά τη διάρκεια του επεισοδίου.

 Τρώει μόνο του, γιατί ντρέπεται να καταναλώνει τόσο μεγάλες

ποσότητες φαγητού μπροστά σε άλλους.

 Αισθάνεται ένοχο, αηδιασμένο ή στενοχωρημένο μετά το

υπερβολικό φαγητό.

Αυτή η διαταραχή της διατροφής, είναι πιθανότατα μια από τις

πιο συνηθισμένες. Τα περισσότερα άτομα που υποφέρουν από αυτή

είναι παχύσαρκα, αν και άτομα με κανονικό βάρος μπορεί να
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εμφανίζουν την ίδια διαταραχή. Υπολογίζεται ότι 10%-15% των

ελαφρά παχύσαρκων ατόμων, προσπαθούν να χάσουν βάρος στο

σπίτι ή σε κάποιο ινστιτούτο υποφέρουν από αυτή την πάθηση, η

οποία είναι ακόμα συχνότερη στα ιδιαίτερα παχύσαρκα άτομα.

4.9.1 Αιτιολογία ψυχολογικής διαταραχής

Περίπου τα μισά από τα άτομα που υποφέρουν από αυτή τη

ψυχολογική διαταραχή, έχουν επίσης κατάθλιψη, είτε παράλληλα είτε

σε παλαιότερες περιόδους. Δεν είναι ακόμα ξεκάθαρο αν η κατάθλιψη

προκαλεί τη διαταραχή της λαίμαργης και ακόρεστης κατανάλωσης

φαγητού ή το αντίστροφο, αλλά το σίγουρο είναι ότι συχνά οι δύο

αυτές διαταραχές συνυπάρχουν.

Πολλοί από τους πάσχοντες, δηλώνουν ότι νιώθουν θυμωμένοι,

στενοχωρημένοι, εκνευρισμένοι, βαριούνται και ανησυχούν και όλα

αυτά τα ανάμεικτα αρνητικά συναισθήματα, τους οδηγούν στο φαύλο

κύκλο του υπερβολικού φαγητού. Παρορμητική συμπεριφορά που

χαρακτηρίζεται από το να κάνουν διάφορες ενέργειες χωρίς πρώτα να

τις καλοσκεφτούν και άλλα συναισθηματικά προβλήματα εμφανίζονται

με μεγάλη συχνότητα στα άτομα που έχουν βουλιμική διαταραχή της

διατροφής.

Οι ψυχοδυναμικές θεωρίες, υποστηρίζουν ότι η διαταραχή αυτή

οφείλεται σε κάποιο πρόβλημα που σχετίζεται με την ταυτότητα του

φύλου. Όταν υπάρχει ψυχοπαθολογία στη σχέση μητέρας-κόρης και η

ταύτιση των δύο, δεν έχει διανύσει τον ομαλό ψυχολογικό δρόμο

προκειμένου η κόρη να ολοκληρωθεί ως γυναικεία προσωπικότητα

εμφανίζονται αντιφατικά συναισθήματα αγάπης αλλά και μίσους προς

τη μητέρα, αποδοχής και απόρριψης από εκείνη. Τα συναισθήματα

αυτά, βασανίζουν την κόρη όχι μόνο στην εφηβεία αλλά και στην
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ενήλικη ζωή της και η πάσχουσα, προκειμένου να τα καταλαγιάσει και

να αναπληρώσει το ψυχολογικό κενό που αισθάνεται, καταφεύγει στο

υπερβολικό φαγητό.

Τα άτομα αυτά έχουν διαστρεβλωμένη ιδέα για το πώς-πότε-γιατί

τρώει κανείς και βασικά κενά στις γνώσεις τους στο θέμα της

διαχείρισης του φαγητού. Το αποτέλεσμα είναι να ενεργούν βάσει

λανθασμένων πεποιθήσεων σχετικά με το φαγητό και επιδεινώνεται η

κατάστασή τους.

4.9.2 Διατροφικά προειδοποιητικά χαρακτηριστικά

 Ο πάσχων παρατηρεί γρήγορη αύξηση βάρους ή παχυσαρκία.

 Παρουσιάζει αυξομειώσεις στο βάρος.

 Καταναλώνει μεγάλη ποσότητα φαγητού σε μικρό χρονικό

διάστημα.

 Δε χρησιμοποιεί καθαρτικό ή διουρητικά.

 Δεν ελέγχει πόσο τρώει.

 Τρώει όταν είναι μόνος.

 Τρώει αργά το βράδυ.

 Κρύβει φαγητό για να καταναλώσει αργότερα, όταν θα είναι

μόνος.

4.9.3 Ψυχολογικά προειδοποιητικά χαρακτηριστικά

 Ο πάσχων διαχειρίζεται έντονες συναισθηματικές καταστάσεις

τρώγοντας.

 Αποδίδει τις επιτυχίες και τις αποτυχίες του στο βάρος του.

 Αποφεύγει κοινωνικές εκδηλώσεις που περιλαμβάνουν φαγητό.
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 Έχει κατάθλιψη ή στενόχωρη διάθεση.

 Έχει άγχος.

 Βρίσκεται σε ένταση και στρες.

4.10 Σύνδρομο νυχτερινής  λήψης τροφής εξαιτίας του στρες

Το σύνδρομο αυτό, είναι αρκετά κοινό σε παχύσαρκους

ανθρώπους. Οι ειδικοί, στηριζόμενοι στα στοιχεία των ερευνών τους,

υποστηρίζουν ότι το σύνδρομο νυχτερινής λήψης τροφής μετά τις

οχτώ το βράδυ, μπορεί να σχετίζεται με το στρες περισσότερο παρά

με άλλους συναισθηματικούς παράγοντες ή με την πείνα.

Ενώ το σύνδρομο αυτό, δεν είναι αρκετά κοινό στο γενικό

πληθυσμό, οι μελέτες δείχνουν ότι μπορεί να εκδηλωθεί σε παραπάνω

από το ¼ των παχύσαρκων ανθρώπων.

Το σύνδρομο νυχτερινής λήψης τροφής περιγράφηκε αρχικά το

1955 και χαρακτηρίζεται από:

 Έλλειψη ή μειωμένη όρεξη κατά τη διάρκεια της ημέρας.

 Αϋπνία.

 Αυξημένη όρεξη το βράδυ.

 Απογευματινή υπερφαγία και νυχτερινή κατανάλωση φαγητού

(το άτομο σηκώνεται το βράδυ για να φάει αφού έχει πέσει για

ύπνο).

 Αίσθημα έντασης, άγχους, ανησυχίας ή ενοχής κατά τη διάρκεια

της κατανάλωσης τροφής.

 Τάση να καταναλώνονται φαγητά πλούσια σε υδατάνθρακες,

όπως ζάχαρη και αμυλούχα τρόφιμα.

Σε αντίθεση με τη βουλιμική κατανάλωση τροφής, η οποία

χαρακτηρίζεται από μικρές, έντονες εξάρσεις κατανάλωσης τροφής, οι
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ασθενείς με το σύνδρομο νυχτερινής λήψης τροφής, τρώνε γενικά

συνεχώς κατά τη διάρκεια του απογεύματος και του βραδιού. Οι αιτίες

του συνδρόμου δεν έχουν γίνει κατανοητές και θεωρείται ότι

προκαλείται από ένα συνδυασμό περιβαλλοντικών και βιολογικών

παραγόντων (Βαρβόγλη 2006).

4.11 Ορμονικές διαταραχές και διαταραχές πρόσληψης τροφής

Η Ψυχογενής Ανορεξία, η Ψυχογενής Βουλιμία, η επεισοδιακή

πολυφαγία και οι παραλλαγές αυτών, είναι ψυχιατρικές νόσοι που

χαρακτηρίζονται από διαταραγμένη διατροφική συμπεριφορά με

αποτέλεσμα τη  μεγάλη μείωση ή τη σταθερότητα ή μεγάλη αύξηση

βάρους. Όλες πρακτικά οι ορμονικές μεταβολές που παρατηρούνται

στις διαταραχές πρόσληψης τροφής, αποκαθίστανται μετά τη

φυσιολογικοποίηση του σωματικού βάρους. Η κληρονομικότητα έχει

ισχυρή αιτιολογικά συμμετοχή στην εμφάνιση διαταραχών πρόσληψης

τροφής. Στα πλαίσια αυτά, μελέτες έδειξαν ότι πολυμορφισμοί ή

μεταλλάξεις γονιδίων που ελέγχουν τα ορεξιογόνα πεπτίδια ή και τα

πεπτίδια κορεσμού βρίσκονται σε αυξημένη συχνότητα σε πάσχοντες

από τα σύνδρομα αυτά.

Οι κλασικές ορμονικές αποκλίσεις που χαρακτηρίζουν τις

διαταραχές πρόσληψης τροφής, συνήθως όταν συνυπάρχει απώλεια

βάρους, είναι: η αμηνόρροια υποθαλαμικής αιτιολογίας με παράλληλη

μείωση των στεροειδών ορμονών, διαταραχή των νευρομεταβιβατών

του ΚΝΣ (σεροτονίνη, νοραδρεναλίνη), η μείωση των περιφεριακών

ορμονών του θυρεοειδούς με αμετάβλητη την TSH, η μεγάλη μείωση

του μεταβολισμού, η οστεοπόρωση, η αύξηση της δραστηριότητας του

άξονα υποθάλαμος-υπόφυση-επινεφρίδια με διαταραγμένη τη

δοκιμασία αναστολής με δεξαμεθαζόνη και η αύξηση της αυξητικής
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ορμόνης (GH) αλλά με μείωση του IGF-1 και των συνδετικών

σφαιρινών των GH και IGF-1.

Μεγάλη ώθηση στις έρευνες της αιτιολογίας των διαταραχών της

πρόσληψης τροφής, έδωσε η ανακάλυψη της λεπτίνης, του

ορεξιογόνου πεπτιδίου του στομάχου (γκρελίνη), των ανορεξιογόνων

πεπτιδίων (PYY3-36, GLP-1, CCK κ.α.) του γαστρεντερικού

συστήματος και των ορμονών του ΚΝΣ βαζοπρεσίνης και των

ορεξινών Α και Β.

Η λεπτίνη, είναι μια ορμόνη-κυτταροκίνη που εκκρίνεται από το

λιπώδη ιστό, σε ποσότητες ανάλογες με τη μάζα του και ρυθμίζει το

μεταβολισμό και την πρόληψη τροφής ανάλογα με τα ενεργειακά

αποθέματα του οργανισμού. Έχει βρεθεί όμως, ότι οι δράσεις της είναι

καθοριστικές στη γονιμότητα, τη θυρεοειδική λειτουργία και στην

οστική πυκνότητα. Όλες αυτές οι διαταραχές, είναι παθογνωμονικές

της Ψυχογενούς Ανορεξίας καθώς και τα χαμηλά επίπεδα λεπτίνης τα

οποία είναι πολύ πιθανό να ευθύνονται και για την υπερκινητικότητα

που χαρακτηρίζει αυτά τα άτομα. Οι γνώσεις αυτές, έχουν και

σημαντικές θεραπευτικές προεκτάσεις, αφού έχει δειχθεί ότι η

χορήγηση λεπτίνης αποκαθιστά την έμμηνο ρύση σε πάσχουσες από

υποθαλαμική αμηνόρροια.

Εκείνο που είναι γνωστό, είναι ότι όλες πρακτικά οι ορμονικές

μεταβολές που παρατηρούνται στις διαταραχές πρόσληψης τροφής,

αποκαθίστανται μετά τη φυσιολογικοποίηση του σωματικού βάρους.

Αυτό, σε συσχέτιση και με τα επιδημιολογικά δεδομένα των νόσων

αυτών, περιορίζει την πιθανότητα να σχετίζονται αιτιολογικά με τις

ορμόνες της περιφέρειας ή του ΚΝΣ.

Σχετικά με την κληρονομικότητα, μελέτες έδειξαν ότι

πολυμορφισμός του γονιδίου που συνθέτει τη γκρελίνη, ευνοεί την

εμφάνιση βουλιμίας, ότι η ύπαρξη αυτοαντισωμάτων κατά πεπτιδίων
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που σχετίζονται με την πρόσληψη τροφής (α-MSH) ευνοεί την

εμφάνιση ανορεξίας και βουλιμίας, ότι διαταραχή της δραστηριότητας

ενζύμων (προπυλ-ενδοπεπτιδάσεις) που υπεισέρχονται στο

μεταβολισμό πεπτιδίων του ΚΝΣ ανέρχονται στις διαταραχές του

ενδοκαναβινοειδούς συστήματος στην ανορεξία και στην επεισοδιακή

πολυφαγία και τέλος ότι υπάρχει μετάλλαξη του υποδοχέα της MC4 σε

μεγάλο ποσοστό ατόμων με επεισοδιακή πολυφαγία (Μορτόγλου

2008).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο

ΣΤΡΕΣ ΚΑΙ ΕΦΗΒΕΙΑ
5.1 Εισαγωγή

Η εφηβεία, είναι ένα σημαντικό στάδιο της ζωής κάθε ατόμου και

για αυτό επιλέχθηκε να αποτελέσει ξεχωριστό κεφάλαιο για την

ανάλυση της.

5.2 Εφηβεία

Η εφηβεία θεωρείται μια σημαντική μεταβατική περίοδος,

έντονης αναστάτωσης εξαιτίας των γνωστικών, βιολογικών και

κοινωνικών αλλαγών που συντελούνται κατά τη διάρκειά της (Μακρύ-

Μπότσαρη 2001). Ουσιαστικά, αναφέρεται στην ψυχολογική ανάπτυξη

του ατόμου, η οποία σχετίζεται εν μέρει με τις βιοσωματικές

αναπτυξιακές διαδικασίες, με αυτό δηλαδή που ορίζεται ως «ήβη». Με

άλλα λόγια, η εφηβεία έχει την αρχή της στη βιολογία και το τέλος της

στον πολιτισμό, στο σημείο εκείνο που το κορίτσι και το αγόρι έχουν

αποκτήσει έναν ικανοποιητικό βαθμό ψυχολογικής ανεξαρτησίας από

του γονείς τους. Έτσι, εξηγείται η έλλειψη ακρίβειας στον ορισμό και

στα χρονικά όρια της εφηβείας. Δεν υπάρχει κανένα ευδιάκριτο

«τέρμα». Ακόμη και το σημείο έναρξης της εφηβείας - η ήβη καθαυτή -

είναι μια «κινητή εορτή» που ποικίλλει ανάλογα με τους

περιβαλλοντικούς, κλιματολογικούς θα έλεγε κανείς και κληρονομικούς

παράγοντες και που υπόκειται, όσον αφορά την έγκαιρη έναρξη ή την

καθυστέρησή της, σε πολλές εξωτερικές επιδράσεις (Herbert 1996).
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Η αυξημένη συχνότητα της εφηβικής κατάθλιψης, των

διαταραχών συμπεριφοράς, των αυτοκτονιών και της χρήσης αλκοόλ

και ναρκωτικών ουσιών, δείχνει ότι η εφηβεία, είναι μια περίοδος

αυξημένου κινδύνου. Αν και η μεγάλη πλειοψηφία των εφήβων,

ξεπερνά χωρίς ιδιαίτερους κραδασμούς από τη μεταβατική περίοδο,

μια μειοψηφία, η οποία δυστυχώς είναι σημαντική, εκδηλώνει σοβαρά

συναισθηματικά προβλήματα, όπως καταθλιπτική διάθεση, άγχος,

χαμηλή αυτοεκτίμηση, μοναξιά και αυτοκτονικό ιδεασμό, ή

δυσπροσαρμοστική συμπεριφορά (Μακρύ-Μπότσαρη 2001).

5.3 Ανησυχίες και προβληματισμοί

Η εφηβεία θεωρείται δυσκολότερη περίοδος από τη μέση παιδική

ηλικία, τόσο για τα παιδιά όσο και για τους γονείς. Η εφηβεία και

ιδιαίτερα τα πρώτα χρόνια της εφηβείας, είναι η περίοδος των

σημαντικών αλλαγών και των απαιτήσεων για το νέο άτομο. Οι

αλλαγές δεν αναφέρονται μόνο στο σωματικό, σεξουαλικό, ψυχολογικό

και γνωστικό τομέα, αλλά ακόμα και στις απαιτήσεις των γονέων, των

συνομηλίκων, των δασκάλων και της ευρύτατης κοινωνίας. Ο έφηβος

βρίσκεται αντιμέτωπος με μια σειρά από κοινωνικές απαιτήσεις, για

ανεξαρτησία, για αλλαγές στις σχέσεις του με τους συνομηλίκους και

τους ενήλικες, για σεξουαλική προσαρμογή και για εκπαιδευτική και

επαγγελματική προετοιμασία, ενώ ταυτόχρονα, βιώνει τη βιολογική

ωρίμανση. Πρόσθετα, οι έφηβοι αγωνίζονται για τη διαμόρφωση της

δικής τους ταυτότητας και το ερώτημα «ποιος είμαι»,« τι θέλω» και «τι

θα γίνω» είναι συχνό σε αυτούς. Η ταχεία μεταβολή που υφίσταται η

εικόνα του σώματος του εφήβου, αποτελεί για το αναπτυσσόμενο

άτομο πηγή αγωνιών, ανησυχιών και φόβων. Συχνά ο έφηβος, θέτει

στον εαυτό του το ερώτημα: «Άραγε αναπτύσσομαι φυσιολογικά»; Οι
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φόβοι αναφέρονται τόσο στη σωματική του ανάπτυξη και εμφάνιση

όσο και στη σεξουαλική του ικανότητα και καταλληλότητα. Επειδή,

πολλές φορές, ο έφηβος δεν είναι ενημερωμένος για τις ατομικές

διαφορές που υπάρχουν στο χρόνο έναρξης της ήβης και στο ρυθμό

ανάπτυξης, είναι πιθανόν κάθε απόκλιση που παρατηρεί στο σώμα

του, να τη θεωρεί μόνιμη και τελική και όχι παροδική όπως συνήθως

συμβαίνει.

Καθυστέρηση της ήβης, προκαλεί ανησυχίες για τη δυνατότητα

να κερδηθεί ο χαμένος χρόνος στο μέλλον, να κερδηθούν τα επιπλέον

εκατοστά στο ύψος και να φτάσει ο έφηβος τους συνομηλίκους στο

ανάστημα και αντίθετα πρώιμη ήβη σε σύγκριση με τους

συνομηλίκους, δημιουργεί φοβίες, υπέρογκες διαστάσεις και

δυσαναλογίες.

Η συμπεριφορά του αυτή, ίσως βρίσκει τρόπους να ελέγξει τη

συναισθηματική του κατάσταση και να τονώσει τη μειωμένη του

αυτοπεποίθηση. Η ανάγκη να γίνει δεκτός από τους συνομήλικους,

προέχει στη ζωή του εφήβου και συχνά ερωτήματα όπως «αρέσω

άραγε στους άλλους;» τον απασχολούν έντονα και είναι η μεγαλύτερη

πηγή άγχους, ιδιαίτερα στο πρώτο στάδιο της εφηβείας, μεταξύ 11-15

χρονών (Μαραγκός 1997).

5.4 Η ανάπτυξη της αυτοαντίληψης κατά την περίοδο της
εφηβείας

Στην εφηβεία συντελούνται οι πιο δραστικές αλλαγές, σε όλες τις

διαστάσεις της ατομικής ανάπτυξης. Καθώς οι εμπειρίες πληθαίνουν

και διαφοροποιούνται και εξελίσσεται η συμβολική ικανότητα,

συνειδητοποιείται η ύπαρξη ενός μη φυσικού εαυτού, τα στοιχεία του

οποίου είναι περισσότερο αφηρημένα. Στο στάδιο αυτό, παρατηρείται
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μια αναδιοργάνωση της προσωπικότητας, με αφετηρία την αλλαγή της

σωματικής εικόνας και την αναζήτηση ταυτότητας, που σκοπό έχει, την

ένταξη του ατόμου, στο ευρύτατο κοινωνικό σύνολο (Λεονταρή 1996).

Το άτομο έρχεται αντιμέτωπο με μια πλειάδα ερεθισμάτων που

καλείται να διαπραγματευτεί, κάποια από τα οποία είναι γνωστά, άλλα

τίθενται σε νέα βάση και κάποια άλλα, τελείως καινούρια, ενώ

ταυτόχρονα, οι έφηβοι αποκτούν μεγαλύτερη συνείδηση του εαυτού

τους ως αντικειμένου παρατήρησης, σε σχέση με το στάδιο της

παιδικής ηλικίας. Η αυτοαντίληψη του εφήβου, σε σχέση με τους

άλλους, παίζει πρωταρχικό ρόλο στο πώς λειτουργεί ή δυσλειτουργεί.

Το πώς βιώνει τη θέση του μέσα στην οικογένεια και στον ευρύτατο

κοινωνικό χώρο, αποτελεί το φίλτρο μέσα από το οποίο αξιολογεί την

πραγματικότητα, κάτι που ευνόητα έχει καθοριστική σημασία στις

επιλογές και γενικά στις πράξεις του.

Εκτός όμως από τον ίδιο, οι αντιλήψεις που έχει ο έφηβος για

τον εαυτό του, είναι ουσιώδες και για το περιβάλλον του, καθώς

αποτελούν χρήσιμους κώδικες για την κατανόηση της συμπεριφοράς

και των αλληλεπιδράσεων του, με τους γύρω. Όλη αυτή η

αναδιοργάνωση, γίνεται στη βάση μιας ήδη υπάρχουσας δομής και

συνήθως καταλήγει σε μια διαφοροποιημένη και εμπλουτισμένη

αυτοαντίληψη, η οποία μάλιστα παίρνει μια νέα μορφή

πολυπλοκότητας, στις στιγμές που ο έφηβος προσπαθεί να δει τον

εαυτό του, μέσα από τα μάτια των σημαντικών άλλων.

Η έννοια της αυτοαντίληψης, έχει έναν πολυδιάστατο

χαρακτήρα, ο οποίος περιλαμβάνει εκτός της γενικής πεποίθησης και

επιμέρους αυτοαντιλήψεις για καθεμιά από τις διαφορετικές πτυχές του

εαυτού, που κατά το στάδιο της εφηβείας είναι σαφέστερα διακριτές

από ότι πριν. Έτσι, το άτομο βρίσκεται να αξιολογεί διαφορετικά την

ακαδημαϊκή του ικανότητα, τη φυσική του εμφάνιση, τις σχέσεις του με
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τους συνομηλίκους του, την αθλητική του ικανότητα, τη συμπεριφορά

του, τις σχέσεις με τους γονείς ή τους εκπαιδευτικούς του, ή οτιδήποτε

άλλο μπορεί να αποτελεί για το ίδιο ξεχωριστό κομμάτι του εαυτού του.

Φυσικά, καθίσταται ευνόητο ότι οι επιμέρους αυτές

αυτοαντιλήψεις, ως γνωστικές κρίσεις δε μπορεί να αφήσουν

ανεπηρέαστη τη συναισθηματική πλευρά αξιολόγησης του εαυτού, δε

μπορεί δηλαδή να μη συσχετίζονται άμεσα με την αυτοεκτίμηση του

ατόμου. Η αντίληψη που διαμορφώνει το άτομο, για την ικανότητα ή

επάρκειά του στους διάφορους τομείς της ζωής του, έχει άμεση

συνάφεια με τη σφαιρική άποψη που έχει για την αξία του και μάλιστα,

μέσα από πλήθος ερευνών έχει καταδειχτεί ότι μεταξύ των επιμέρους

τομέων της αυτοαντίληψης, την ισχυρότερη συνάφεια με την

αυτοεκτίμηση έχουν οι τομείς της φυσικής εμφάνισης και των σχέσεων

με τους γονείς και την ομάδα των συνομηλίκων.

Οι τομείς αυτοί όμως, μαζί με την αυτοεκτίμηση, δεν έχουν

εξεταστεί μόνο ως προς τη μεταξύ τους συνάφεια, αλλά έχουν

αποτελέσει αντικείμενο ερευνών για τη σύνδεσή τους με διάφορες

καταστάσεις ψυχικής υγείας παιδιών και εφήβων. Η διαταραχή της

κατάθλιψης είναι μια από αυτές που συχνά διερευνώνται ως προς τη

σχέση τους, με τους παράγοντες της αυτοεκτίμησης και της

αυτοαντίληψης για τη φυσική εμφάνιση, για τις σχέσεις με τους γονείς

και με την ομάδα των συνομηλίκων.

5.5 Φυσική εμφάνιση και αυτοεκτίμηση

Ο παράγοντας της φυσικής εμφάνισης και της εικόνας του

σώματος θεωρείται καθοριστικός, καθώς έχει συσχετιστεί σε σημαντικό

βαθμό με τη χαμηλή αυτοεκτίμηση και τα συμπτώματα κατάθλιψης

(Τσούντα 2008). Η αυτοεκτίμηση αναφέρεται στη συνολική ιδέα του
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εαυτού, επηρεάζεται περισσότερο από την αξία, παρά από τις

επιμέρους ικανότητες. Αντί κάθε μεμονωμένο θετικό ή αρνητικό

γεγονός να αλλάζει συλλήβδην την αυτοεκτίμηση, γίνεται μια συνολική

διευθέτηση των ερεθισμάτων. Ο εαυτός έρχεται πιο αντιμέτωπος με

τον εαυτό του και δοκιμάζει διάφορες κοινωνικές ταυτότητες, για να

διακριβώσει ποια ταιριάζει περισσότερο στις εσωτερικές του πίστεις

και αντιλήψεις. Τα πρότυπα που θέτει ο πολιτιστικός περίγυρος

γίνονται τυραννικά. Αν μια έφηβη πιστεύει ότι είναι άσχημη, θα

αναπτύξει αισθήματα μειονεξίας, αγνοώντας τα εξωτερικά δεδομένα,

που ενδεχομένως αποδεικνύουν το αντίθετο (Παπάνης 2011).

Ερευνητικά ευρήματα, δείχνουν ότι η εικόνα του σώματος ή η

φυσική εμφάνιση, είναι στατιστικά σημαντικός προβλεπτικός

παράγοντας της αυτοεκτίμησης των εφήβων και ειδικότερα  ότι η

διαστρέβλωση της εικόνας του σώματος και η γενική δυσαρέσκεια γι’

αυτό, συνδέεται στενά με τη χαμηλή αυτοεκτίμηση και δύναται να

αποτελέσει παράγοντας εφηβικής κατάθλιψης και διαταραχών

διατροφής. Όσον αφορά τις διαφορές φύλου, αποτέλεσμα ερευνών

έχουν δείξει ότι η δυσαρέσκεια για το σώμα και οι διατροφικές

διαταραχές, συνδέονται με την κατάθλιψη, επηρεάζοντας με

διαφορετικό τρόπο τα δύο φύλα. Η εικόνα του σώματος επηρεάζει

τόσο θετικά, όσο και αρνητικά την αυτοεκτίμηση των κοριτσιών και ο

βαθμός επίδρασης είναι μεγαλύτερος για τα κορίτσια από ότι για τα

αγόρια. Σε παρόμοια συμπεράσματα έχουν καταλήξει και άλλες

έρευνες, σύμφωνα με τις οποίες τα κορίτσια που εμφανίζουν

καταθλιπτικά συμπτώματα μοιάζει να έχουν περισσότερο

διαταραγμένη εικόνα, τόσο για το πραγματικό όσο και για το ιδανικό

σώμα τους από ότι τα αντίστοιχα αγόρια, ενώ ως προς την ηλικία τα

ποσοστά φαίνεται να είναι υψηλότερα και για τα δύο φύλα κατά την

πρώιμη και μέση εφηβεία από ότι κατά το τέλος της (Τσούντα 2008).



89

5.5.1 Ανακάλυψη  της προσωπικής ταυτότητας

Τα νέα άτομα κατά τη διάρκεια της εφηβείας, αναπτύσσουν

ορισμένα αισθήματα και στάσεις απέναντι στο σώμα τους, τα οποία

συμβάλλουν σημαντικά στη διαμόρφωση της έννοιας της προσωπικής

ταυτότητας. Αυτές οι υποκειμενικές εντυπώσεις που έχει το άτομο για

το σώμα του, ονομάζονται «εικόνα του σωματικού εαυτού».

Η σημασία που έχει η εικόνα του σωματικού εαυτού στην

κοινωνία, είναι προφανής: πολύς χρόνος και προσπάθειες

αφιερώνονται στην αλλαγή της εξωτερικής εμφάνισης του ατόμου. Με

τα ρούχα, τις βαφές και τα ξανθυντικά, τα καλλυντικά, τα τατουάζ,

ακόμη και τις πλαστικές εγχειρήσεις, οι άνθρωποι προσπαθούν να

αλλάξουν την εμφάνισή τους και να μοιάσουν με την ιδανική εικόνα του

εαυτού που έχουν στο νου τους. Σε ορισμένες κοινωνίες η ανάγκη για

αλλαγή της εξωτερικής εμφάνισης, εκφράζεται και με σωματικούς

ακρωτηριασμούς. Ακόμη, με την πάροδο του χρόνου ή κάτω από τη

δραστική επίδραση ενός άλλου πολιτισμού, τα μέλη μιας κοινωνίας

μπορεί να αναθεωρήσουν την καθιερωμένη ιδανική εικόνα του

σωματικού εαυτού.

Πριν μερικές δεκαετίες, οι στάσεις των φυσιολογικών ατόμων

απέναντι στο σωματικό εαυτό και οι αλλαγές που υφίσταται η εικόνα

του σωματικού εαυτού προσέλκυαν σχετικά μικρό ενδιαφέρον, διότι

δεν ήταν τόσο εντυπωσιακές, όσο αυτές που εκδήλωσαν άτομα με

διαταραχές. Μολονότι οι ψυχολόγοι που ασχολήθηκαν με την

προσωπικότητα, διατύπωσαν πολύπλοκες θεωρίες για τον τρόπο που

το άτομο οργανώνει την αντίληψή του για τη συμπεριφορά των άλλων,

εντούτοις, δεν κατάφεραν να κάνουν το ίδιο και για τις αντιλήψεις που

έχει το άτομο για το σώμα του και για το πώς αυτές επηρεάζουν τη

συμπεριφορά του.
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Η αντίληψη που έχει ένα παιδί για το σώμα του τροποποιείται και

επεκτείνεται βαθμιαία κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης, έτσι ώστε να

προσαρμόζεται στη μορφή που παίρνει το σώμα σε κάθε αναπτυξιακή

περίοδο. Ταυτόχρονα, η ικανότητα του παιδιού να συλλαμβάνει, να

βιώνει και να ερμηνεύει την πραγματικότητα υφίσταται μεγάλες

αλλαγές. Το παιδί έχει επίσης την τάση μα υιοθετεί τις στάσεις των

άλλων απέναντι στο δικό του σώμα που θα είναι θετική και θα του

προσφέρει ικανοποίηση ή μπορεί να φθάσει στο σημείο να θεωρήσει

το σώμα του και τα μέλη του ως κάτι απωθητικό, βρώμικο και

επαίσχυντο.

Ο εφηβικός εγωκεντρισμός έχει τις ρίζες του τόσο στις τεράστιες

σωματικές αλλαγές που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της ήβης, όσο

και στην προσπάθεια του εφήβου να διαμορφώσει μια ταυτότητα του

Εγώ. Μερικές φορές όμως, ο έφηβος παρουσιάζει έντονες

μεταπτώσεις από τον ακραίο ναρκισσισμό ως την εχθρότητα και την

υποτίμηση προς τον ίδιο τον εαυτό. Μάλιστα, αδυνατεί κανείς να

πιστέψει ότι το ίδιο άτομο μπορεί να είναι τη μια στιγμή τελείως

«αναίσθητο» και την άλλη στιγμή να είναι η αποθέωση της καλοσύνης.

Όταν υπάρχει μεγάλη ασυμφωνία ανάμεσα στην ιδέα που έχει ο

έφηβος για τον εαυτό του («εγώ, όπως είμαι») και στην ιδέα που έχει

για τον ιδανικό εαυτό του («εγώ όπως θα ήθελα να είμαι»), είναι πιθανό

να του δημιουργηθεί άγχος και υπερευαισθησία. Ο έφηβος πληγώνεται

όταν οι άλλοι του βγάζουν παρατσούκλια και τον φωνάζουν

«χοντρομπαλά» ή «πατάτα», το πώς οι άλλοι τον αντιμετωπίζουν και τι

σκέφτονται γι’ αυτόν (φαίνεται από τα παρατσούκλια που του δίνουν)

έχει μεγάλη σημασία για τον τρόπο που ο ίδιος αντιλαμβάνεται τον

εαυτό του, δηλαδή για την εικόνα του εαυτού του (Herbert 1996).
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5.6 Κατάθλιψη και εφηβεία

Η κατάθλιψη στην εφηβεία μπορεί να συγκαλύπτεται και να μη

γίνεται εύκολα αντιληπτή, αφού πολλά από τα συμπτώματά της είναι

δυνατόν να εκληφθούν, ως φυσιολογικές εκδηλώσεις των πολλών

αλλαγών που συντελούνται τη συγκεκριμένη περίοδο.

Η κατάθλιψη σχετίζεται με χαμηλή αυτοεκτίμηση και αρνητικές

αυτοαντιλήψεις. Ο κεντρικός ρόλος της αυτοεκτίμησης στην κατάθλιψη,

τονίστηκε από πολλούς ερευνητές στο χώρο της κλασικής

ψυχανάλυσης. Πιο πρόσφατα, ορισμένοι θεωρητικοί διατύπωσαν

γνωστικές-συμπεριφορικές θεωρίες κατάθλιψης, οι οποίες δίνουν

έμφαση σε γνωστικές έννοιες σχετικά με τον εαυτό. Τέτοιες έννοιες

είναι ο αυτοϋποτιμητικός ιδεασμός και η έλλειψη ελπίδας, το στιλ της

απόδοσης αιτιών και η ασυμφωνία μεταξύ πραγματικού και ιδανικού

εαυτού. Η μεγάλη διαφορά ανάμεσα στην πραγματική αυτοαντίληψη

(πως το άτομο αντιλαμβάνεται τον εαυτό του) και την ιδανική

αυτοαντίληψη (πως το άτομο θα ήθελε να είναι) προκαλεί καταθλιπτικό

συναίσθημα.

Η χαμηλή αυτοεκτίμηση φαίνεται επίσης, να παίζει σημαντικό

ρόλο στην κατανόηση της αυτοκτονικής συμπεριφοράς των εφήβων.

Τόσο ο αυτοκτονικός ιδεασμός, όσο και η αυτοκτονική απόπειρα είναι

πιθανόν να σχετίζονται με εξακολουθητικές αρνητικές εκτιμήσεις του

εαυτού. Οι έφηβοι οι οποίοι αξιολογούν αρνητικά τον εαυτό τους,

αναφέρουν συναισθήματα αναξιότητας, απαισιοδοξίας και έλλειψης

ελπίδας για το μέλλον. Συνεπώς, οι έφηβοι με χαμηλή αυτοεκτίμηση

είναι πιθανόν να αντιλαμβάνονται τον κόσμο τόσο αποπνικτικό και

ανυπόφορο και να νιώθουν τόσο ανήμποροι και απελπισμένοι μέσα σε

αυτόν, ώστε να θεωρούν ότι δεν αξίζει κανείς να ζει, οπότε η

αυτοκτονία να φαντάζει ως η μόνη δυνατή διέξοδος. Η έλλειψη ελπίδας
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είναι ένας γνωστικός παράγοντας, ο οποίος σχετίζεται τόσο με τον

αυτοκτονικό ιδεασμό όσο και με την αυτοκτονική απόπειρα.

Ύστερα από διάφορα ευρήματα και δεδομένης της ισχυρής

συνάφειας της χαμηλής αυτοεκτίμησης με την κατάθλιψη, είναι

πιθανόν η χαμηλή αυτοεκτίμηση να αυξάνει εμμέσως τον κίνδυνο

αυτοκτονικής συμπεριφοράς μέσα από την αύξηση της ευπάθειας, σε

καταθλιπτική συμπτωματολογία (Μακρύ-Μπότσαρη 2001).

5.7 Προβλήματα βάρους σε εφήβους

Η ταχεία αύξηση του ύψους στην εφηβεία και η αναμόρφωση

των σωματικών διαστάσεων του ενηλίκου, μπορεί να κάνουν ένα

έφηβο να δείχνει πολύ λεπτός ή πολύ παχύς. Επίσης, στην εφηβεία οι

νέοι είναι συνήθως ιδιαίτερα ευαίσθητοι για την εμφάνιση τους και

πολλοί ανησυχούν για αυτήν χωρίς λόγο. Τα κορίτσια είναι πιθανότερο

να ενδιαφέρονται για μικρομεταβολές του βάρους τους, από όσο τα

αγόρια. Παθαίνουν επίσης, συχνότερα ψυχογενή ανορεξία, τη

σοβαρότερη σχετιζόμενη με το βάρος διαταραχή της εφηβείας.

Ωστόσο, αν και τα αγόρια γίνονται σπανιότερα πολύ παχύσαρκα,
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συχνά το βάρος τους είναι υπερβολικό και σε αυτές τις περιπτώσεις οι

συμβουλές από τους γονείς είναι τόσο σημαντικές, όσο και για τα

κορίτσια.

Η απώλεια βάρους ως αποτέλεσμα απισχαντικής αιτίας ή

ακανόνιστου φαγητού, είναι απίθανο να αποτελεί ένδειξη νόσου ή

ψυχολογικής διαταραχής, εκτός αν υπάρχουν και άλλα συμπτώματα.

Οι έφηβοι υιοθετούν συχνά συνήθειες φαγητού διαφορετικές από τις

συνήθειες της υπόλοιπης οικογένειας π.χ. μπορεί να γίνουν

χορτοφάγοι.

5.7.1 Ψυχογενής Ανορεξία και Βουλιμία κατά την εφηβεία

Η ψυχογενής ανορεξία προσβάλει κυρίως κορίτσια 10-19 ετών.

Κατά την διαταραχή αυτή, το άτομο αρνείται να φάει λόγω ενός

παράλογου φόβου ότι θα πάρει βάρος και έχει πείσει τον εαυτό του ότι

είναι παχύ και πρέπει να χάσει βάρος ακόμα και όταν έχει αδυνατίσει

πάρα πολύ. Πολλά κορίτσια περνούν από μια παροδική φάση

υπερβολικής δίαιτας, αλλά μόνο λίγα αναπτύσσουν ψυχογενή

ανορεξία.

Ένα κορίτσι που προσβάλλεται από την πάθηση αυτή, αρχίζει να

τρώει όλο και λιγότερο κάθε μέρα και ακόμα και όταν έχει γίνει σαν

σκελετός, βλέπει το σώμα του παχύ και τρομάζει μήπως πάρει βάρος.

Μπορεί να αρνείται να γδυθεί ή να ζυγιστεί μπροστά σε άλλους για να

κρύψει το αδυνάτισμα του. Για να αποφύγει την πίεση από την

οικογένεια να τρώει κανονικά, μπορεί να κρύβει ή να πετά το φαγητό

του. Καθώς συνεχίζεται η απώλεια βάρους, μπορεί να εμφανιστούν

ορμονικές διαταραχές που οδηγούν σε διακοπή της περιόδου, ενώ δεν

αποκλείονται οι εκδηλώσεις καταθλίψεως.
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Στη βουλιμία τώρα, το κορίτσι μπορεί να καταναλώνει κατά

διαστήματα τεράστιες ποσότητες παγωτών, γλυκών ή αναψυκτικών και

να προκαλεί κατόπιν μόνο του έμετο ώστε να αποφύγει να παχύνει. Η

διάκριση ανάμεσα στη ψυχογενή βουλιμία  και ψυχογενή ανορεξία

μπορεί να είναι πολύ δύσκολη, επειδή και στις δύο υπάρχει

μυστικότητα ως προς τις συνήθειες φαγητού (Smith 1990).

5.7.2 Το στρες της οικογένειας προκαλεί στα παιδιά παχυσαρκία

Τα παιδιά που ζουν σε οικογένεια στην οποία υπάρχει αυξημένο

στρες, έχουν περισσότερες πιθανότητες να γίνουν παχύσαρκα.

Κατά τη διάρκεια παρακολούθησης παιδιών και εφήβων στα

πλαίσια έρευνας, καταγράφηκαν διάφορα γεγονότα που συνέβαιναν

στην οικογένεια τα οποία αύξαναν σημαντικά το επίπεδο ψυχολογικού

στρες σε τέσσερις τομείς:

1. Σοβαρά γεγονότα ζωής όπως θάνατος, διαζύγιο, ασθένειες,

δυστυχήματα, ανεργία, βία.

2. Στρες των γονέων όπως οι δυσκολίες γονικού ρόλου ή

προβλήματα στις σχέσεις μεταξύ των γονέων.

3. Απουσία κοινωνικής στήριξης.

4. Ανησυχίες για την υγεία και την ανάπτυξη των παιδιών.

Για τους σκοπούς της έρευνας οι Σουηδοί επιστήμονες έθεσαν

ως οικογένειες υψηλού στρες, αυτές οι οποίες ανέφεραν ότι βίωναν

στρεσσογόνες καταστάσεις σε τουλάχιστον δύο από τους πιο πάνω

τομείς.

Από το σύνολο των παιδιών 4,2% ήταν παχύσαρκα. Τα

αποτελέσματα έδειξαν ότι τα παιδιά από οικογένειες με υψηλό επίπεδο

στρες, είχαν σημαντικά περισσότερες πιθανότητες (2 έως 3 φορές) να

πάσχουν από παχυσαρκία
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(είναι διαθέσιμο στη σελίδα: www.medlook.net).

5.7.3 Ψυχοκοινωνικές συνέπειες παχυσαρκίας σε εφήβους

Το συχνότερο επακόλουθο της παχυσαρκίας σε εφήβους σε

βιομηχανικές χώρες, είναι η ανεπαρκής ψυχοκοινωνική τους

δραστηριοποίηση. Τα παιδιά που βρίσκονται στην προεφηβική ηλικία,

συσχετίζουν το σχήμα ενός υπέρβαρου σώματος με χαμηλή

κοινωνικότητα και κακή ακαδημαϊκή απόδοση, φυσική κατάσταση και

υγεία, καθώς και με προβλήματα στο χαρακτήρα. Ωστόσο, δεν

υπάρχουν ουσιαστικά στοιχεία που να υποστηρίζουν ότι η

αυτοεκτίμηση των παχύσαρκων παιδιών είναι μειωμένη.

Μεταξύ των εφήβων όμως, σύγχρονες μελέτες έδειξαν σταθερά

μια αρνητική συσχέτιση μεταξύ βάρους σώματος, αφενός και

συνολικής αυτοεκτίμησης και εικόνας σώματος, αφετέρου. Οι έφηβοι

αναπτύσσουν μια σημαντική συνειδητοποίηση του σχήματος και

γενικότερα της εμφάνισης, έτσι ώστε να μην είναι ίσως παράξενο ότι τα

αρνητικά κοινωνικά μηνύματα σχετικά με την παχυσαρκία, σε πολλές

κοινωνίες έχουν τη μεγαλύτερη επίδραση σε αυτή την ηλικία. Το

υπερβάλλον βάρος κατά την εφηβεία, μπορεί επίσης να συνδέεται με

κοινωνικά και οικονομικά προβλήματα στην ενήλικη ζωή. Μια μεγάλη

προοπτική μελέτη στις ΗΠΑ έδειξε ότι οι γυναίκες που ήταν υπέρβαρες

κατά την εφηβεία τους και στα πρώτα χρόνια της ενήλικης ζωής τους,

ήταν πιο πιθανό να έχουν χαμηλό εισόδημα, μεγαλύτερο ποσοστό

φτώχιας και χαμηλότερα ποσοστά γάμων, σε σχέση με γυναίκες που

εμφάνιζαν άλλες μορφές χρόνιων νοσημάτων κατά την εφηβεία

(Τσίγκος 2000).
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο

ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΑΙΣΘΗΤΙΚΗ

6.1 Ψυχολογία της ομορφιάς

Ο κύριος όγκος των ατόμων που επισκέπτονται ένα εργαστήριο

αισθητικής, μέχρι τον τελευταίο καιρό, ήταν γυναικείος. Από εδώ και

πέρα όμως, εξίσου και το ανδρικό φύλο δείχνει έντονο ενδιαφέρον. Το

άτομο ανεξαρτήτως φύλου, έχει ένα μοναδικό άγχος για την εμφάνισή

του, που το ακολουθεί από την εφηβεία μέχρι τα γεράματα. Το άγχος

αυτό βέβαια, είναι πιο έντονο στο γυναικείο φύλο. Το άτομο

εμφανίζεται συγχυσμένο ως προς την εικόνα που πρέπει να

παρουσιάζει. Η ανάγκη για επιβεβαίωση, θαυμασμό, αναγνώριση, για

ευρύτερη γενικά κοινωνικοποίηση, γίνεται συνεχώς απαραίτητη και για

την επιτυχία της, προβάλλεται η προσωπικότητα περιβεβλημένη απ’

οτιδήποτε την τονίζει και της δίνει την επιθυμητή διάσταση, όπως η

ενδυματολογική ένδυση, το μακιγιάζ, η αισθητική περιποίηση,

γενικότερα η έσω και η έξω ψυχολογική εικόνα του ατόμου.

Είναι γνωστό, ότι η ομορφιά είναι μια υπόσχεση ευτυχίας. Η

σημερινή αισθητικός έχει όλα τα προσόντα: γνώσεις, ικανότητες

ψυχολογίας, σοβαρότητα, αγάπη και ενδιαφέρον για τον άνθρωπο,

ώστε να μπορέσει να συμβάλει σημαντικά στην ευτυχία του. Η

καθιέρωση της Παγκόσμιας Ημέρας Ομορφιάς (1 Σεπτεμβρίου) έχει

ιδιαίτερη αξία, γιατί α) συντελεί στην ανάπτυξη της αισθητικής αγωγής,

ώστε να πετύχει την όσο το δυνατόν καλύτερη προσέγγιση του

ανθρώπου στην ομορφιά, με αποτέλεσμα τη δημιουργία ενός κόσμου,

όσο το δυνατόν ωραιότερου, β) αποδέχεται την ομορφιά ως αξία
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αναγέννησης και κάτω από αυτό το πρίσμα, βοηθά κάθε άτομο να

συνειδητοποιήσει την αξία της αισθητικής περιποίησης, μέσω της

οποίας του δίνεται η ικανότητα να αποκαλύψει την ομορφιά του.

Τόσο για εκείνους που παραμελούν την αισθητική τους εικόνα,

όσο και για εκείνους που δεν της δίνουν την αξία που της ταιριάζει στη

ζωή, η αισθητικός αναλαμβάνει το ρόλο της υπενθύμισης της αξίας της

ομορφιάς στη ζωή. Πλάι στην αλτρουιστική ικανοποίηση, δηλαδή το τι

προσφέρει η αισθητική περιποίηση, προκαλείται και η εγωιστική

ικανοποίηση: το αίσθημα της δημιουργίας ομορφιάς. Το ενδυνάμωμα

της αυτοπεποίθησης και της εμπιστοσύνης στον εαυτό του, θα τα

αποκτήσει το άτομο μέσα από τη γνώση γύρω από την περιποίηση

του σώματος, από τη ζωντάνια και την ικανότητα που θα του

προσφέρει αυτή η περιποίηση και τέλος, από την αναγνώριση του

περιβάλλοντος, την οποία είτε θα την εκφράσουν είτε θα την

αισθανθεί.

Η αισθητική σήμερα, επηρεάζει και τις πιο στοιχειώδεις σχέσεις

των ανθρώπων μεταξύ τους. Ο άνθρωπος μπορεί να θεωρήσει

προσιτή άνεση τη διατήρηση μιας ευχάριστης φυσικής εμφάνισης. Η

υποχώρηση ή εξαφάνιση ενοχλητικών δερματικών βλαβών, τον κάνει

να φαίνεται πιο ελκυστικός.

Πραγματικά, η καλή φυσική κατάσταση, κάνει το άτομο να

αισθάνεται καλύτερα ψυχολογικά και το βοηθά να αντιμετωπίζει το

άγχος της σύγχρονης ζωής. Παρ’ όλο που δεν υπάρχει επιστημονική

απόδειξη γι’ αυτό, οι περισσότεροι γιατροί συμφωνούν ότι ο

υπεύθυνος παράγοντας βελτίωσης της ψυχικής κατάστασης του

ατόμου που έχει περιποιηθεί τον εαυτό του, είναι η ισχυρή ορμόνη

νοραδρεναλίνη, η οποία θεωρείται ότι ενεργεί ως τονωτικό, ότι αυξάνει

την ετοιμότητα, μειώνει την κούραση, δημιουργεί φυσική λάμψη και
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πνευματική ζωηρότητα και όλα αυτά λειτουργούν τέλος ως απόδειξη

καλής υγείας.

Πάντα παίζει ρόλο να υπολογίζεται ο άνθρωπος τρισδιάστατα:

σώμα-ψυχή-πνεύμα. Ο καθένας είναι τόσο νέος όσο φαίνεται,

αισθάνεται, σκέπτεται, ελπίζει, πιστεύει ή δρα. Αυτό δείχνει πόσο

λάθος είναι στη βάση του, να προσέχει κανείς μόνο την εξωτερική

εμφάνιση, χωρίς παράλληλα να φροντίζει τον εσωτερικό του κόσμο. Γι’

αυτόν το λόγο, η ψυχολογία της ομορφιάς πρέπει να βρίσκεται στη

βάση του έργου  της αισθητικού. Η ομορφιά, είναι αποτέλεσμα ψυχικής

υγείας και ψυχολογικής ευεξίας. Ουσιαστικά, η εξωτερική ομορφιά

προκύπτει ως αποτέλεσμα της εσωτερικής. Η ομορφιά εξαρτάται κατά

μεγάλο μέρος από τη ψυχική κατάσταση (Τσιγώνια-Ευλογιά 2002).

Η ψυχική ηρεμία είναι επιστημονικά αποδεδειγμένο ότι παίζει

πολύ σπουδαίο ρόλο στην έκφραση του προσώπου και γενικά στα

χαρακτηριστικά του (Πατζίκα 1993). Η λειτουργία της δυναμικής του

προσώπου, των μιμικών και των συνηθισμένων εκφράσεων του,

δηλαδή το αποτύπωμα του ψυχισμού του ατόμου, των ψυχικών του

καταστάσεων και των συναισθημάτων του, χαράσσεται στα

χαρακτηριστικά του (Τσιγώνια-Ευλογιά 2002). Κάθε διαταραχή του

νευροφυτικού συστήματος, είναι δυνατό να προκαλέσει στην

επιδερμίδα εξανθήματα, ερυθήματα κ.λπ. Επίσης, οι συσπάσεις των

συναγωνιστών ή ανταγωνιστών μυών, έχουν γίνει αντικείμενο μελέτης

για τους ψυχολόγους και ψυχαναλυτές στις παρατηρήσεις τους για τη

βαθύτερη ανάλυση του ανθρώπινου συναισθήματος (οι συναγωνιστές

μύες συνεργάζονται για να γίνει μια κίνηση και οι ανταγωνιστές την

αναστέλλουν) (Πατζίκα 1993).

Η εξωτερική εμφάνιση φαίνεται ότι σε αρκετά μεγάλα ποσοστά,

έχει αντανάκλαση στον ψυχισμό του ατόμου. Η ομορφιά αναδύεται

μέσα από τη ψυχή του ατόμου. Από αυτή την άποψη, η Αισθητική
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επιστήμη έχει αναλάβει μεγάλη ευθύνη, δεν επιτρέπεται να ζωγραφίσει

την ομορφιά, αλλά να τη φέρει αντιμέτωπη με την αυτοεπαλήθευση. Η

Αισθητική οφείλει να κάνει πραγματικότητα την εσωτερική ομορφιά

(Τσιγώνια-Ευλογιά 2002).

6.2 Η σχέση του καθρέφτη στην ψυχολογία

Πολλοί λένε, ότι η μέρα τους αρχίζει όταν ρίχνουν το πρωί την

πρώτη ματιά στον καθρέφτη. Είναι η πρώτη επαφή, η πρώτη

επανασύνδεση με τον εαυτό και τον κόσμο μετά τον ύπνο. Είναι όμως

και μια στιγμή πολύ προσωπική, που οι περισσότεροι άνθρωποι

προτιμούν να μην τη μοιράζονται με κανέναν. Τη θέα αυτού του

προσώπου, που πολλές φορές είναι χλομό, κουρασμένο και

βυθισμένο, δυσκολεύεται το άτομο να την αντέξει, γι’ αυτό και όταν

πρόκειται να βγει από το σπίτι να συναντήσει άλλους ανθρώπους,

κάθεται μπροστά στον καθρέφτη και αρχίζει να «φτιάχνεται». Όλοι

έχουν στηθεί, έστω όχι συχνά, για μια ξεχωριστή περίπτωση, για μια

ειδική βραδιά, για μια γιορτή, στον καθρέφτη με τη διάθεση για «λίγο

περισσότερο»: λίγη περισσότερη ώρα στον καθρέφτη, λίγο

περισσότερο μακιγιάζ, λίγο περισσότερη τόλμη, λίγο περισσότερο από

το συνηθισμένο. Για άλλους πάλι, αυτή η διάθεση για μεταμόρφωση

είναι καθημερινή ανάγκη και δεν κάνουν βήμα έξω από την πόρτα τους

αν δεν έχουν πρώτα προετοιμαστεί κατάλληλα.
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Οι περισσότεροι, υποστηρίζουν πως όλο αυτό το κάνουν για να

αρέσουν στον εαυτό τους. Αυτό από μια πλευρά είναι σωστό. Σίγουρα

ο πρώτος που βλέπει, εγκρίνει και εκτιμά τη μεταμόρφωση είναι ο ίδιος

ο εαυτός του καθενός, διαφορετικά δεν έχει κανένα νόημα όλη η

διαδικασία. Ασφαλώς, αυτό που θέλει ο καθένας είναι να αρέσει στον

ίδιον, γιατί έτσι αισθάνεται μεγαλύτερη αυτοπεποίθηση. Από την άλλη

όμως, οι θεωρητικοί της ψυχανάλυσης έχουν διαφορετική άποψη.

Ισχυρίζονται ότι μέσα στην επιθυμία του ατόμου να παρουσιάσει την

καλύτερη εικόνα που μπορεί να έχει, είτε αυτή είναι πιο κομψή, ή πιο

θηλυκή, ή πιο χαριτωμένη, οι άλλοι είναι πάντα παρόντες. Ο σκοπός

του ατόμου συνειδητά ή όχι, είναι να μαγνητίσει το βλέμμα του άλλου

για να νιώσει πιο έντονα ότι υπάρχει, μέσα από την αναγνώριση, το

θαυμασμό, την επιθυμία, τη λατρεία που θα δουν στα μάτια του (είναι

διαθέσιμο στη σελίδα: www.vita.gr).

6.3 Ψυχολογία και μάλαξη

Η αισθητικός μέσω της μάλαξης και των διαφόρων κινήσεων,

πιέσεων που ασκεί στο δέρμα, διευκολύνει το άτομο να αποδεσμεύσει

τη συσσωρευμένη αρνητική ενέργεια που περνά στο σώμα του, μέσω

των μεσημβρινών, όπως και να απελευθερώσει εντάσεις και αρνητικά

συναισθήματα.

Μέσα από αυτή τη διεργασία, φαίνεται να απαλαίνουν οι

σφιγμένοι και τεταμένοι μυς του προσώπου και του σώματος, να

συστέλλονται οι διεσταλμένοι πόροι του δέρματος, παρουσιάζοντας

μια εμφάνιση λεία και απαλή πλέον, να οξυγονώνεται ο εγκέφαλος,

οπότε να δίνει σωστότερες εντολές, με αποτέλεσμα πνευματική

διαύγεια, απόδοση, ροδαλό ζωηρό χρώμα προσώπου, γλυκύτερο και

ομορφότερο βλέμμα, πιο συγκεκριμένο, σταθερό και θετικό σώμα.
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Η αισθητικός συνεχίζει την περιποίηση, οδηγώντας το άτομο

στην επίγνωση του σώματός του, το μαθαίνει δηλαδή να παρατηρεί τη

στάση του, το περπάτημά του, τις χειρονομίες του, τις εκφράσεις του,

ώστε να συμβάλει και το ίδιο στη συνολική ομορφιά, στην ισορροπία

του βάρους του, στην επιβράδυνση του γηρασμού του, γενικά στη

διατήρηση μιας ελκυστικής και σταθερής παρουσίας του (Τσιγώνια-

Ευλογιά 2002).

6.4 Ο Ρόλος της Αισθητικού

Συχνά, συμβαίνει η πελάτισσα που θα πάει να εμπιστευθεί την

αξιοποίηση της επιδερμίδας της στις φροντίδες της αισθητικού, να έχει

προβλήματα ψυχικού κλονισμού. Δείχνει με τη νευρικότητα που την

κατέχει γενικά με τη συμπεριφορά της, ότι κάτι την βασανίζει. Η

αισθητικός δεν πρέπει να είναι αδιάκριτη, αλλά ούτε αδιάφορη. Αφού

θα φροντίσει με μεγάλη προσοχή και επιμέλεια να αξιοποιήσει την

επιδερμίδα της, θα τη συμβουλεύσει να επιβληθεί στη νευρικότητα και

στο άγχος της, γιατί δε μπορεί να γίνει τέλεια η περιποίηση όταν τα

νεύρα είναι τόσο ταραγμένα και ο ψυχικός της κόσμος τόσο

κλονισμένος. Τότε, μπορεί η πελάτισσα να νιώσει την επιθυμία να

εκμυστηρευτεί αυτό που τη βασανίζει.

Η αισθητικός πρέπει να είναι ψυχολόγος, για να μπορεί να δώσει

στη γυναίκα την ανακούφιση που έχει ανάγκη. Θα πρέπει να μη δείξει
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αδιαφορία αλλά ούτε περιέργεια. Να την πλησιάσει σαν να επρόκειτο

για ένα δικό της άνθρωπο. Η περιποίηση αυτή θα της δώσει

αυτοπεποίθηση και σιγουριά.

Βέβαια, η αισθητικός δεν πρέπει να μιλά για τα δικά της

προβλήματα, ούτε να κάνει αδιάκριτες ερωτήσεις στην πελάτισσα, αν

αυτή είναι σιωπηλή ή κλεισμένη στον εαυτό της. Πρέπει ενστικτωδώς

να διαισθάνεται τι αρέσει σε κάθε πελάτισσα.

Τέλος, δε θα δείχνει ποτέ ότι κουράζεται. Απεναντίας, θα δείξει

ενδιαφέρον γι αυτή και για το οικογενειακό της περιβάλλον. Έτσι η

πελάτισσα κολακεύεται για το ενδιαφέρον και δένεται (Νικολάου 1982).
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Αποτελέσματα

Μέσα από τη συγκεκριμένη εργασία, γίνεται αντιληπτό το πως το

στρες και η κακή ψυχολογία σχετίζονται με διάφορα αισθητικά αλλά και

ιατρικά προβλήματα.

Ο οργανισμός αντιδρά με διάφορους μηχανισμούς όταν

βρίσκεται κάτω από συναισθηματικές εντάσεις, προσπαθώντας να το

καταπολεμήσει. Το φυσιολογικό άγχος, κάνει καλό γιατί ο οργανισμός

βρίσκεται σε εγρήγορση, όταν όμως γίνεται παθολογικό τα

αποτελέσματα είναι αρνητικά και οι επιπτώσεις πολλές φορές γίνονται

σοβαρές.

Αν και όλοι αυτοί που έχουν ασχοληθεί με τη συγκεκριμένη

σχέση στρες και αισθητικής έχουν καταλήξει πως το ένα επηρεάζεται

από το άλλο, δεν είναι ακόμα ξεκάθαρο το πώς συμβαίνει αυτό. Έχουν

πραγματοποιηθεί αρκετές έρευνες, όπου επιβεβαιώνουν ότι το σώμα

είναι αλληλένδετο με το πνεύμα, άρα όταν υπάρχει διαταραχή στην

επικοινωνία ψυχής-πνεύματος-σώματος, τότε αυτή οδηγεί στην

ασθένεια.
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Συμπεράσματα

Για την τελειοποίηση της πτυχιακής εργασίας μου, χρειάστηκε να

επισκεφτώ βιβλιοθήκες, να διαβάσω βιβλία, να ανατρέξω στο

διαδίκτυο. Έπειτα, διάβασα τις απόψεις που είχε ο καθένας και

κατέληξα στις πληροφορίες που μου ήταν απαραίτητες.

Μέσα από αυτή τη διαδικασία, είχα την ευκαιρία να ενημερωθώ

για τις απόψεις που έχουν οι ερευνητές και οι συγγραφείς πάνω στο

θέμα, να διευρύνω τους ορίζοντές μου αλλά και να καταλήξω στη δική

μου άποψη. Διαπίστωσα πως η Ψυχολογία και η Αισθητική είναι δυο

διαφορετικές επιστήμες που συνδέονται όμως μεταξύ τους άμεσα ή και

έμμεσα.

Για να επιτύχει ένα άτομο μια όμορφη εξωτερική εμφάνιση

πρέπει πρώτα να επιτύχει την ψυχική του ισορροπία. Το άγχος ή το

στρες το οποίο στις μέρες μας κυριεύει τους περισσότερους, μπορεί να

φέρει πολύ αρνητικά αποτελέσματα τόσο στην ψυχική και σωματική

υγεία όσο και στην εξωτερική εμφάνιση. Είναι εκπληκτικό το πως ένας

οργανισμός όπου βρίσκεται κάτω από εντάσεις, μπορεί να αντιδράσει

και να φέρει τα πάνω κάτω.

Για αυτό που σιγουρεύτηκα, είναι πως πρέπει να έχουμε

εμπιστοσύνη στον εαυτό μας, αυτοπεποίθηση να μην αφήνουμε την

πίεση και τα προβλήματα  της καθημερινότητας να μας καταβάλλουν.

Ταυτόχρονα, πρέπει να μάθουμε να αγαπάμε τον εαυτό και το σώμα

μας, να το αποδεχόμαστε και να προσπαθούμε να γινόμαστε

καλύτεροι. Καλό θα είναι επίσης, να μην επηρεαζόμαστε από

διαφημίσεις ή από επωνύμους που προβάλλουν ένα πρότυπο

αδύνατο, καχεκτικό ίσως, πάντα όμορφο, με αψεγάδιαστο πρόσωπο

και σώμα.
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Τέλος, αυτό που ίσως με προβλημάτισε λίγο, είναι πως στη

μετέπειτα πορεία μου σαν αισθητικός θα πρέπει να έχω και γνώσεις

ψυχολογίας. Να μάθω να έχω τη σωστή διαχείριση απέναντι στα

προβλήματα των πελατών, πάντα με διακριτικότητα και να προσπαθώ

να τους ανακουφίσω από εντάσεις. Αυτό βέβαια, όχι μόνο για να

νιώσουν καλύτερα και να χαλαρώσουν, αλλά για να μπορέσει να έχει

αποτέλεσμα και η περιποίηση που θα ακολουθήσει, γιατί το πρόβλημα

πρέπει να λυθεί από εκεί όπου πραγματικά αρχίζει.
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Επίλογος

Όταν κάποιος βρίσκεται κάτω από συναισθηματικές εντάσεις,

διαταράσσεται η ψυχική του ισορροπία και ψυχολογία ενώ ταυτόχρονα

όλο αυτό έχει επιπτώσεις και στο σώμα. Μάλιστα, δεν είναι λίγες οι

φορές που καταλαβαίνει κανείς ότι βρίσκεται σε κατάσταση στρες

λόγω  αυτών των επιπτώσεων.

Μερικές από τις εκδηλώσεις όμως, αφορούν την εξωτερική

εμφάνιση και αυτό δυσκολεύει τα πράγματα. Αν λόγω άγχους το άτομο

παρουσιάσει ακμή ή τριχόπτωση τότε το άγχος θα γίνει εντονότερο για

το εμφανισιακό πλέον κομμάτι και έτσι δημιουργείται ένας φαύλος

κύκλος.

Η πρόληψη αλλά και η αντιμετώπιση  από ειδικούς είναι η μόνη

λύση για την επίτευξη μιας υγιούς ζωής σωματικά και ψυχικά. Η

Αισθητική λοιπόν, πρέπει να παρεμβαίνει προλαμβάνοντας τα

αισθητικά προβλήματα  λόγω ψυχικών διαταραχών, ή  να τα διορθώνει

προκειμένου να μη δημιουργηθούν ψυχικές διαταραχές, χωρίς βέβαια

να παίρνει τη θέση των ψυχαναλυτών ή ψυχιάτρων.
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