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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ
1.1. Η ΣΗΜΑΣΊΑ ΤΗΣ ΣΩΜΑΤΙΚΉΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΌΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΉΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΊΑ

Η τακτική σωματική δραστηριότητα μπορεί να
διατηρήσει ή να βελτιώσει την υγεία μειώνοντας τον
κίνδυνο εμφάνισης καρδιαγγειακών, μεταβολικών και
νευροαγγειακών διαταραχών και ενισχύοντας το
μυοσκελετικό σύστημα. Προλαμβάνει επίσης τον
σχηματισμό ορισμένων όγκων, βελτιώνει τη διάθεση,
διευρύνει την πνευμονική χωρητικότητα και συμβάλλει
στη διατήρηση του σωματικού βάρους. Επιπλέον,
φαίνεται να βελτιώνει τις εγκεφαλικές λειτουργίες,
ιδιαίτερα τις γνωστικές ικανότητες που
απαιτούνπροσοχή, οργάνωση και προγραμματισμό,
να μειώνει τα συμπτώματα της κατάθλιψης και του
άγχους και να διεγείρει τις ικανότητες του
ανοσοποιητικού συστήματος1 . Δεν είναι απαραίτητο
να γίνει κανείς αθλητής για να έχει τα οφέλη της
σωματικής δραστηριότητας, αυτά μπορούν να
προκύψουν από την τακτική μέτρια σωματική
δραστηριότητα2 .

Ένας ακόμη σημαντικός περιβαλλοντικός
παράγοντας που έχει βαθιά επίδραση σε πολλές
πτυχές της υγείας και του κινδύνου εμφάνισης
ασθενειών είναι η διατροφή. Η διατροφή επηρεάζει
πολλαπλά χαρακτηριστικά της ανθρώπινης υγείας και
συνδέεται, ως αιτία και συνέπεια, με χρόνιες
μεταβολικές καταστάσεις όπως η παχυσαρκία, ο
διαβήτης τύπου 2 και οι καρδιαγγειακές παθήσεις3. Η
διατροφή για τα σωματικά δραστήρια άτομα, εκτός
από τις καθημερινές ανάγκες, πρέπει να ικανοποιεί
επαρκώς όλες τις επιπλέον ανάγκες για ενέργεια,
αποκατάσταση και ενυδάτωση. Η αθλητική διατροφή
για τους δραστήριους αθλητές πρέπει να αφορά όχι
μόνο τον προσδιορισμό των διατροφικών τους
στόχων, αλλά και τη μετάφραση αυτών των στόχων
σε μια διατροφική στρατηγική που λαμβάνει υπόψη
τις προσωπικές προτιμήσεις, τα κοινωνικά και
πολιτιστικά ζητήματα και μια σειρά άλλων
παραγόντων. Ως εκ τούτου, η διατροφή των
δραστήριων ατόμων ή/και αθλητών πρέπει να

συμβουλεύεται, να παρακολουθείται και να
καθοδηγείται επαγγελματικά. Στην αναζήτηση της
κατάλληλης διατροφής, οι αθλητές συχνά βασίζονται
σε πηγές από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης, την
οικογένεια, τους φίλους και τους συναδέλφους από το
σύλλογο, τους γυμναστές και το προσωπικό σε
αθλητικά ή γυμναστήρια. Στην επιθυμία να επιτύχουν
τις επιθυμητές αθλητικές επιδόσεις, και την εμφάνιση
του σώματος, η αναζήτηση γρήγορων και εύκολα
διαθέσιμων λύσεων περιπλέκει περαιτέρω τη
διατροφή και τη διαιτητική συμπεριφορά. Η επαρκής
και τακτική σωματική δραστηριότητα και η υγιεινή
διατροφή είναι σημαντικά για κάθε στάδιο της ζωής. Η
εφηβεία είναι μια περίοδος 13 έως 18 ετών και μια
περίοδος σημαντικής ανάπτυξης και σωματικής
εξέλιξης που περιλαμβάνει αλλαγές στη σύσταση του
σώματος, μεταβολικές και ορμονικές διακυμάνσεις,
ωρίμανση των οργανικών συστημάτων και
δημιουργία αποθέσεων θρεπτικών συστατικών, τα
οποία όλα μπορούν να επηρεάσουν τη μελλοντική
υγεία4 . Από τις άλλες διαστάσεις επιρροής στην υγεία,
η τακτική σωματική δραστηριότητα κατά την εφηβεία
μπορεί να βοηθήσει στην κοινωνική αλληλεπίδραση
και στην ανάπτυξη της αυτογνωσίας και της
αυτοεκτίμησης, ενώ η διατροφή επηρεάζει τη
δημιουργία της δια βίου σχέσης του ατόμου με το
φαγητό, τα οποία όλα είναι ιδιαίτερα σημαντικά όσον
αφορά τη σχέση μεταξύ διατροφής, άσκησης και
εικόνας του σώματος5 . Ένας έφηβος που είναι και
αθλητής έχει μοναδικές διατροφικές απαιτήσεις ως
συνέπεια της τακτικής προπόνησης και του
ανταγωνισμού μαζί με τις ανάγκες ανάπτυξης και
εξέλιξης. Με την τήρηση των κατάλληλων
προγραμμάτων προπόνησης και διατροφής, ο νέος
αθλητής που αναπτύσσεται έχει καλές προοπτικές για
επιδόσεις. Ωστόσο, κατά την αναζήτηση μιας ιδανικής
διατροφής που να ανταποκρίνεται στις αθλητικές
ανάγκες, σε συνδυασμό με τις ανάγκες ανάπτυξης και
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εξέλιξης και την επίτευξη των επιθυμητών αθλητικών
επιδόσεων, είναι δυνατόν ένας νεαρός αθλητής να
αναπτύξει διαταραχή της διατροφής (ΔΕ). Οι τακτικές
συνήθειες της παράλειψης γευμάτων, της
καταναγκαστικής διατροφής, της καταναγκαστικής
άσκησης και/ή της περιοριστικής διατροφής και η
χρήση βραχυπρόθεσμης περιοριστικής δίαιτας
μπορούν να εξελιχθούν σε χρόνια ενεργειακή ή
θρεπτική εγκράτεια, σε αδηφαγία, ενεργητική και
παθητική αφυδάτωση, χρήση καθαρτικών,
διουρητικών, εμετού και χαπιών διατροφής με ή χωρίς
υπερβολική προπόνηση6 . Επιπλέον, η εξέλιξη μιας
διατροφικής διαταραχής (ΔΔ) μπορεί να οδηγήσει σε

έντονη μεταβολή της απόδοσης του αθλητή, η οποία
επίσης, ταυτόχρονα, οδηγεί σε ανεπιθύμητες
ψυχολογικές και κοινωνικές επιπτώσεις6 . Όλα τα
προαναφερθέντα είναι εξαιρετικά σημαντικά για την
πρόληψη και τη σωστή και έγκαιρη αντιμετώπιση της
ΕΔ, η οποία είναι ζωτικής σημασίας για την υγεία και
την ευημερία του νεαρού πληθυσμού. Αυτό είναι
ιδιαίτερα σημαντικό, δεδομένου ότι υπάρχει
μεγαλύτερος κίνδυνος εμφάνισης και επικράτησης της
ED μεταξύ τους σε σύγκριση με άλλες ηλικιακές
ομάδες7,8

1.2. ΔΙΑΤΑΡΑΓΜΈΝΗ ΔΙΑΤΡΟΦΉ ΚΑΙ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ
Η διαταραγμένη διατροφή (ΔΕ) ως δυνητικά

επιβλαβής ή διαταραγμένη διατροφική συμπεριφορά
μπορεί με την πάροδο του χρόνου να εξελιχθεί σε
διατροφική διαταραχή (ΔΔ)9. Οι ΕΔ είναι ψυχιατρικές
διαγνώσεις που γίνονται με τη χρήση του
Διαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου Ψυχικών
Διαταραχών, Πέμπτη Έκδοση (DSM-5)9,10. Η
ταξινόμηση του DSM-5 περιλαμβάνει συγκεκριμένες
διαταραχές διατροφής και σίτισης- νευρική ανορεξία,
νευρική βουλιμία και διαταραχή αδηφαγίας, άλλη

συγκεκριμένη διαταραχή σίτισης ή διατροφής που
περιλαμβάνει άτυπη νευρική ανορεξία, νευρική
βουλιμία χαμηλής συχνότητας ή/και περιορισμένης
διάρκειας, διαταραχή αδηφαγίας χαμηλής συχνότητας
ή/και περιορισμένης διάρκειας, διαταραχή κάθαρσης
και σύνδρομο νυχτερινής διατροφής. Η υπόλοιπη
κατηγορία είναι η απροσδιόριστη διαταραχή σίτισης ή
διατροφής που περιλαμβάνει τη διαταραχή
αποφυγής/περιοριστικής πρόσληψης τροφής, την pica,
και τη διαταραχή μηρυκασμού.

1.3. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ ΜΕΤΑΞΎ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΏΝ
Μεταξύ των αθλητών, ο επιπολασμός της ΕΔ

μεταξύ των αθλητών ποικίλλει ευρέως ως συνέπεια
της διαφοράς μεταξύ των μελετημένων πληθυσμών
αθλητών (αθλήματα, ηλικίες, επίπεδα
ανταγωνιστικότητας, φύλο, μέσο έρευνας κ.λπ.).
Μεταξύ των ενήλικων αθλητών, ο επιπολασμός της ΕΔ
έχει διπλασιαστεί από 3,5% το 2006 σε 7,8% το 201811 .
Ο κίνδυνος ΕΔ αντιπροσωπεύεται κατά κύριο λόγο
περισσότερο μεταξύ των αθλητριών (45%) από ό,τι Επί
του παρόντος, υπάρχει περιορισμένος αριθμός

διαθέσιμων δεδομένων σχετικά με την έρευνα μεταξύ
των εφήβων αθλητών, γεγονός που είναι σημαντικό,
δεδομένου ότι η ανάπτυξη μιας διατροφικής
διαταραχής ή μιας διαταραγμένης διατροφής συχνά
προκύπτει κατά τη διάρκεια της μετάβασης από την
παιδική ηλικία στην ενηλικίωση9,13 . Πρόσφατη
γερμανική έρευνα διαπίστωσε ότι ο επιπολασμός της
κλινικής διατροφικής παθολογίας ανέρχεται στο 5,5%
μεταξύ των κορυφαίων εφήβων αθλητών ηλικίας 13
έως 18 ετών14.

1.4. Ο ΣΤΌΧΟΣ ΤΟΥ ΈΡΓΟΥ
Για όλα τα προαναφερθέντα και περιγραφέντα

κίνητρα που είναι σημαντικά για την αθλητική
κοινωνία, και λόγω της ανεπάρκειας δεδομένων
μεταξύ των εφήβων αθλητών, ο κύριος στόχος της
παρούσας μελέτης ήταν να προσδιοριστεί ο
επιπολασμός των διατροφικών διαταραχών μεταξύ
των νεαρών μη επαγγελματιών αθλητών σε έξι
ευρωπαϊκές χώρες: Βουλγαρία, Κροατία, Ελλάδα,
Ιταλία, Βόρεια Μακεδονία και Πολωνία. Άλλοι στόχοι
ήταν να εξεταστούν πιθανές συμπεριφορές κινδύνου
διατροφικών διαταραχών μεταξύ των αθλητών και να
συγκριθούν με τις παρατηρούμενες συμπεριφορές

κινδύνου διατροφικών διαταραχών από τους γονείς
τους και τους προπονητές τους, καθώς και να
εκτιμηθούν οι υπάρχουσες γνώσεις των
συμμετεχόντων σχετικά με τις διατροφικές διαταραχές.
Όλα τα αποτελέσματα της έρευνας θα χρησιμεύσουν
για τον σχεδιασμό εργαστηρίων και εγχειριδίων
σχετικά με τις διατροφικές διαταραχές για αθλητές,
οικογένειες και προπονητές. Η έρευνα διεξήχθη στο
πλαίσιο του έργου Erasmus+ Sports Community
Against Eating Disorders (SCAED) που ιδρύθηκε από
την ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΛΙΤΙΣΤΙΚΗ
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ΕΚΤΕΛΕΣΤΙΚΗ ΑΓΕΝΕΤΙΚΗ ΑΡΧΗ (EACEA) - Erasmus+, EU
Solidarity Corps (Project No. 101048829).
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2. ΥΛΙΚΆ ΚΑΙ ΜΈΘΟΔΟΙ
2.1. ΣΥΜΜΕΤΈΧΟΝΤΕΣ, ΠΡΟΣΈΛΚΥΣΗ ΚΑΙ ΜΈΘΟΔΟΙ ΈΡΕΥΝΑΣ

Σε αυτή τη διασταυρούμενη έρευνα σε έξι
ευρωπαϊκές χώρες (Βουλγαρία, Κροατία, Ελλάδα,
Ιταλία, Βόρεια Μακεδονία και Πολωνία) συμμετείχαν
μη επαγγελματίες αθλητές ηλικίας 12 έως 25 ετών, οι
προπονητές τους και οι γονείς των αθλητών. Οι
προπονητές των αθλητικών συλλόγων ήρθαν σε
επαφή και τους παρουσιάστηκε ο σκοπός αυτής της
έρευνας. Ήρθαν σε επαφή με τους αθλητές και τους
γονείς τους για τη συμμετοχή τους στην έρευνα. Οι
προπονητές, οι αθλητές και οι γονείς τους κλήθηκαν
να συμπληρώσουν μια ανώνυμη διαδικτυακή έρευνα
που εξέταζε τις στάσεις, τις γνώσεις και τη
συμπεριφορά τους απέναντι στη διατροφή και τις
διατροφικές διαταραχές, τα κοινωνικο-δημογραφικά
δεδομένα (ηλικία, σωματικό βάρος, ύψος, είδος
αθλητικής προπόνησης και χρόνος εβδομαδιαίας
ενασχόλησης) και τις συνήθειες του τρόπου ζωής

Κάθε ομάδα συμμετεχόντων είχε το δικό της
ερωτηματολόγιο. Τα ερωτηματολόγια των αθλητών
είχαν ερωτήσεις σχετικά με την αθλητική τους
συμμετοχή και ερωτήσεις σχετικά με συμπεριφορές,
στάσεις και απόψεις που αφορούσαν τη διατροφή, το
σωματικό βάρος και το σχήμα του σώματός τους. Τα
ερωτηματολόγια των εκπαιδευτών περιείχαν

ερωτήσεις σχετικά με τα εκπαιδευτικά τους δεδομένα
(αριθμός ετών εργασίας ως προπονητής, αθλητική
προπόνηση), προηγούμενη εκπαίδευση σε θέματα
διατροφής, καθώς και γνώσεις και συμπεριφορές
σχετικά με τις διατροφικές διαταραχές.
ες ερωτήσεις σχετικά με τις στάσεις και τις απόψεις
που σχετίζονται με τη διατροφή και τις διατροφικές
διαταραχές συμπεριφορές που παρατηρήθηκαν στο
αθλητικό παιδί τους και αφορούσαν αυτό. Τα
αθλήματα που προπονούνται από αθλητές ή
προπονούνται από προπονητές ή τα αθλήματα των
αθλητών που παρατηρήθηκαν από τους γονείς τους
κατηγοριοποιήθηκαν σε αθλήματα ευαίσθητα στο
βάρος και λιγότερο ευαίσθητα στο βάρος, τα οποία
ομαδοποιούνται σε οκτώ κατηγορίες αθλημάτων15,16 .
Το ερωτηματολόγιο για τους αθλητές, τους
προπονητές τους και τους γονείς τους εφαρμόστηκε
ως ηλεκτρονική φόρμα, επειδή μια ηλεκτρονική
φόρμα ελέγχου μπορεί να προσεγγίσει μεγάλο αριθμό
συμμετεχόντων17 , να έχει εύκολη πρόσβαση σε
μεγάλους και γεωγραφικά κατανεμημένους
πληθυσμούς και να παρέχει νωρίτερα πρόσβαση σε
παρεμβάσεις18-20 . Η έρευνα διεξήχθη από τον
Οκτώβριο έως τον Δεκέμβριο του 2022.

2.2. ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΚΉ ΈΓΚΡΙΣΗ
Με τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου, οι
συμμετέχοντες (αθλητές, οι γονείς τους και οι
προπονητές) έδωσαν τη συγκατάθεσή τους για
επιστημονική χρήση, η οποία εξηγήθηκε στην αρχή
της ηλεκτρονικής φόρμας. Οι εφαρμοσμένες φόρμες

δεν περιείχαν προσωπικά δεδομένα, όπως ονόματα,
ημερομηνίες γέννησης ή διευθύνσεις ηλεκτρονικού
ταχυδρομείου, και δεν ήταν υποχρεωτική η
συμπλήρωση του ερωτηματολογίου.

2.3. ΌΡΓΑΝΑ ΈΡΕΥΝΑΣ
2.3.1. ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΌΓΙΟ ΕΞΈΤΑΣΗΣ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΏΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΏΝ ΓΙΑ ΕΦΉΒΟΥΣ (EDE-A) ΚΑΙ
ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΌΓΙΟ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΏΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΏΝ ΓΙΑ ΑΘΛΗΤΈΣ (EDSA)

αταραχών μεταξύ των εφήβων αθλητών
χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο EDE-A (EDE
Examination for Adolescents). Πρόκειται για μια
προσαρμοσμένη έκδοση του Ερωτηματολογίου
Εξέτασης Διατροφικών Διαταραχών (EDE-Q) 21 . Το
EDE-Q είναι ένα ερωτηματολόγιο 28 ερωτήσεων με
αυτοαναφορά που έχει τροποποιηθεί από την
ημιδομημένη συνέντευξη EDE (EDE - Eating Disorder
Examination) και έχει σχεδιαστεί για να αξιολογεί το
εύρος και τη σοβαρότητα των ειδών που σχετίζονται
με τη διάγνωση της διατροφικής διαταραχής
χρησιμοποιώντας 4 υποκλίμακες: Περιορισμός,
ανησυχία για την κατανάλωση τροφής, ανησυχία για
το σχήμα και ανησυχία για το βάρος. Οι ερωτώμενοι
βαθμολογούν τις ερωτήσεις σε κλίμακα 0-6 είτε για:
(α) τον αριθμό των ημερών κατά τις προηγούμενες
28- ή (β) "Καθόλου" έως "Σε μεγάλο βαθμό". Όλες οι
βαθμολογίες των υποκλιμάκων αθροίζονται για να
σχηματιστεί μια συνολική βαθμολογία. Το
ερωτηματολόγιο EDE-A επικεντρώνεται στις

τελευταίες 14 ημέρες και περιλαμβάνει 36 ερωτήσεις,
βαθμολογεί τις ίδιες τέσσερις υποκλίμακες και δίνει
μια συνολική βαθμολογία με το EDE-Q. Οι
υψηλότερες βαθμολογίες των υποκλιμάκων και η
συνολική βαθμολογία αντιπροσωπεύουν πιο
προβληματικές διατροφικές συμπεριφορές και
στάσεις. Για να διευκολυνθεί η ανίχνευση των
ατόμων που διατρέχουν δυνητικό κίνδυνο να
αναπτύξουν ΕΔ, είναι σημαντική η χρήση ενός
αξιόπιστου ορίου για τις συνολικές βαθμολογίες. Το
σημείο αποκοπής για συνολική βαθμολογία EDE-Q
υψηλότερη από 2,94 έδειξε ότι έχει κλινική σημασία
για την ανίχνευση πιθανών ατόμων με κίνδυνο
εμφάνισης ΕΔ22,23 , και αυτό το σημείο αποκοπής
χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα. Ο
εντοπισμός μιας κλινικά σημαντικής διατροφικής
διαταραχής σε πληθυσμούς υψηλού κινδύνου, όπως
οι αθλητές και οι αθλητές αναψυχής, αποτελεί
σημαντική πρόκληση παρά τον παρατηρούμενο
αυξημένο επιπολασμό. Τα μέτρα αξιολόγησης των
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διατροφικών διαταραχών που προορίζονται για τον
γενικό πληθυσμό έδειξαν μη βέλτιστες ψυχομετρικές
ιδιότητες όταν εφαρμόστηκαν μεταξύ αθλητών24 .
Αυτό είναι στην πραγματικότητα αναμενόμενο
επειδή τα κίνητρα και οι νόρμες των αθλητών που
σχετίζονται με τη διατροφή, την άσκηση και την
εικόνα του σώματος διαφέρουν από εκείνες του
γενικού πληθυσμού25,26 , γεγονός που έχει στη
συνέχεια επακόλουθο αντίκτυπο στην ερμηνεία και
τα πρότυπα απόκρισης. Το ερωτηματολόγιο EDE-A
είναι σχετικά εκτενές και μπορεί να περιορίσει την
ευκολία διάδοσης ως εργαλείο διαλογής. Τα
υπάρχοντα εργαλεία για τον έλεγχο των
διατροφικών διαταραχών στους αθλητές
προορίζονται κυρίως για τον γυναικείο πληθυσμό και
είναι σχετικά εκτεταμένα, γι' αυτό και στην παρούσα
έρευνα χρησιμοποιήθηκε επίσης ένα επικυρωμένο
εργαλείο ελέγχου διατροφικών διαταραχών για
αθλητές (EDSA), ένα σύντομο εργαλείο ελέγχου
διατροφικών διαταραχών για χρήση σε αθλητές,
τόσο άνδρες όσο και γυναίκες27 . Η πρόθεση ήταν να
χρησιμοποιηθεί ένα σύντομο ερωτηματολόγιο
προκειμένου να αξιολογηθεί η καταλληλότητά του
ως εργαλείου διαλογής για τη συχνότητα εμφάνισης
ΕΔ μεταξύ αθλητών. Το EDSA περιλαμβάνει έξι

ερωτήσειςδύο που σχετίζονταν με ανησυχίες για το
βάρος/σχήμα και τέσσερις που σχετίζονταν με τη
σημασία του βάρους, τις ανησυχίες για το βάρος, τις
ανησυχίες που σχετίζονται με την αδηφαγία και τη
διατροφική αυτοσυγκράτηση. Οι απαντήσεις
σημειώνονται σε 5- βάθμια κλίμακα συχνότητας
τύπου Likert με επιλογές απάντησης 1 (ποτέ), 2
(σπάνια), 3 (μερικές φορές), 4 (συχνά) και 5 (πάντα). Η
συνολική βαθμολογία αντιπροσωπεύει το μέσο όρο
των απαντήσεων στα 6 στοιχεία. Μια κλινικά
σημαντική βαθμολογία αποκοπής για το
ερωτηματολόγιο EDSA ήταν 3,3327 και
χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα για να
υποδηλώσει υψηλό κίνδυνο για διατροφική
διαταραχή. Τα αποτελέσματα των ερωτηματολογίων
EDE-A και EDSA πρέπει να ερμηνεύονται με προσοχή,
διότι αποτελούν εργαλεία διαλογής και όχι
διαγνωστικά κριτήρια για τις διατροφικές διαταραχές.
Κατά συνέπεια, στο πλαίσιο της παρούσας έρευνας,
τα δύο αυτά επικυρωμένα εργαλεία διαλογής
χρησιμοποιούνται ως τυποποιημένα
ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς και οι τιμές τους
ερμηνεύονται ως μετρήσεις του δυνητικού ατομικού
κινδύνου για ΕΔ μεταξύ των αθλητών.

2.3.2. Η ΠΊΕΣΗ ΑΠΌ ΤΟΥΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΈΣ
Πιθανή επιρροή στην ανάπτυξη διατροφικής
διαταραχής είναι η πίεση από τους προπονητές που
εκφράζεται, για παράδειγμα, με σχόλια σχετικά με το
σωματικό βάρος και το σχήμα του αθλητή, τις
απαιτήσεις για ένα συγκεκριμένο βάρος για να
αγωνιστεί σε μια συγκεκριμένη κατηγορία, το τακτικό
ζύγισμα, την αντίληψη ότι το χαμηλό βάρος
συνδέεται με πλεονεκτήματα στην απόδοση ή τη
χρήση προπονητικής ή αγωνιστικής στολής που
μπορεί να αποκαλύψει σωματικές ατέλειες28 . Οι
εμπειρίες των αθλητών σχετικά με την ψυχολογική
πίεση που σχετίζεται με το βάρος από τον
προπονητή και τους συναθλητές αξιολογήθηκαν με 8
ερωτήσεις ("Μιλάω για το φαγητό και τη διατροφή
με τους συναθλητές μου.", "Με αγχώνει το γεγονός
ότι ο προπονητής μου ελέγχει το βάρος μου.",

"Συγκρίνω τον εαυτό μου με τους συναθλητές μου
όσον αφορά το σωματικό βάρος.", "Με ενοχλεί όταν
ο προπονητής μου ζητάει να ζυγίζομαι συχνά.", "Με
ενοχλεί όταν ο προπονητής μου μιλάει για το βάρος
μου.", "Αισθάνομαι άβολα όταν ο προπονητής μου
και οι συμπαίκτες μου μιλούν για το βάρος και το
σχήμα του σώματός μου.", "Δεν αισθάνομαι καλά
όταν οι συμπαίκτες μου μιλούν για το σώμα μου.",
"Αισθάνομαι καλά αν ζυγίζω λιγότερο από τους
συμπαίκτες μου.") σε δυαδικές απαντήσεις (ναι ή όχι).
Η βαθμολογία 1 δίνεται για το "όχι" στην πρώτη
ερώτηση και για το "ναι" στις επτά τελευταίες
ερωτήσεις. Η βαθμολογία πίεσης κυμαίνεται από 0
έως 8, όπου η βαθμολογία ≥ 5 υποδηλώνει υψηλή
πίεση από τους προπονητές και τους συμπαίκτες

2.3.3. ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΆ ΕΛΈΓΧΟΥ ΒΆΡΟΥΣ
ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΆ ΕΛΈΓΧΟΥ ΒΆΡΟΥΣ Οι αθλητές
ρωτήθηκαν αν έπρεπε να χάσουν βάρος για τις
αθλητικές τους επιδόσεις. Εάν είχαν, σημείωσαν από
ποιον ζήτησαν βοήθεια (προπονητή, αθλητικό
διαιτολόγο, αθλητικό γιατρό, συμπαίκτη και
οικογένεια, αυτοβοήθεια). Ρωτήθηκαν επίσης από

ποιον θα ζητούσαν βοήθεια αν έπρεπε να ρυθμίσουν
το βάρος τους (απώλεια/πρόσληψη): από προπονητή,
αθλητικό διαιτολόγο, αθλητικό γιατρό, συμπαίκτη,
οικογένεια, αυτοβοήθεια με αλλαγή της διατροφής ή
της άσκησης ή με χρήση προϊόντος όπως
καθαρτικά/διουρητικά/αντικαταστάτες γευμάτων.

2.3.4. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ ΣΥΝΉΘΕΙΕΣ
Η κατάλληλη διαιτητική πρόσληψη μπορεί να

επηρεάσει και να βελτιώσει την υγεία και την
αθλητική απόδοση των αθλητών. Είναι άμεσο
αποτέλεσμα της διατροφικής συμπεριφοράς η οποία
μπορεί να επηρεαστεί από πολλούς παράγοντες που
σχετίζονται με τις διατροφικές διαταραχές. Η
διαιτητική πρόσληψη είναι αποτέλεσμα των
διατροφικών προτύπων που περιγράφονται από τις
επιλογές τροφίμων και τη συχνότητα πρόσληψης
γευμάτων και σνακ, τα οποία σχετίζονται με τις

ατομικές διατροφικές συνήθειες. Η παρούσα έρευνα
επικεντρώθηκε στη συχνότητα πρόσληψης τροφίμων
και ποτών, οργανωμένων σε ομάδες τροφίμων ως
εξής: δημητριακά και προϊόντα, πουλερικά και
προϊόντα, κρέας και προϊόντα, ψάρια, γάλα και
προϊόντα, έλαια και λίπη, φρούτα, ξηροί καρποί,
όσπρια, λαχανικά, γεύματα fast food, αλμυρά σνακ,
γλυκίσματα, μη αλκοολούχα ποτά, αλκοολούχα ποτά,
καφές, αθλητικά ποτά και ενεργειακά ποτά. Όλοι οι
συμμετέχοντες σημείωσαν τα τρόφιμα και τα
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ποτάπου κατανάλωσαν κατά τη διάρκεια της
προηγούμενης εβδομάδας. Σημείωσαν τη συχνότητα
κατανάλωσης τροφίμων και ποτών ως επιλογή
μεταξύ "ποτέ", "μία φορά την εβδομάδα", "2-3 φορές
την εβδομάδα", "4-5 φορές την εβδομάδα", "6 φορές
την εβδομάδα", "μία φορά την ημέρα" ή "λίγες φορές
την ημέρα". Κάθε αναφερόμενο τρόφιμο ή ποτό είχε
μια συγκεκριμένη μεσαία μερίδα, οπότε κάθε
συμμετέχων σημείωσε τη μέση πρόσληψη του
αναφερόμενου τροφίμου και ποτού ως επιλογή
μεταξύ "λιγότερο από το μέτριο", "μέτριο" ή
"περισσότερο από το μέτριο". Δεδομένου ότι στην
έρευνα αυτή συμμετείχαν συμμετέχοντες από έξι
ευρωπαϊκές χώρες, λόγω των κοινωνικοπολιτισμικών
διαφορών, θα ήταν προβληματικό να αξιολογηθεί η
συμμόρφωση της δίαιτας με τις συστάσεις διατροφής
ανά χώρα. Ως εκ τούτου, η παρούσα έρευνα
αποσκοπούσε στην αξιολόγηση της προσκόλλησης
των συμμετεχόντων στη διατροφή σύμφωνα με τις
κατευθυντήριες γραμμές της EAT-Lancet για υγιεινή
και βιώσιμη διατροφή. Η πρόσφατα προτεινόμενη

δίαιτα EAT Lancet ως παγκόσμια δίαιτα αναφοράς,
που αντιπροσωπεύει την τρέχουσα βάση δεδομένων
για μια υγιεινή και περιβαλλοντικά βιώσιμη δίαιτα29 ,
αποτελείται από συστατικά τροφίμων για τα οποία
προτείνονται καθορισμένα επίπεδα
πρόσληψηςστόχος και εύρος αναφοράς. Ο δείκτης
EAT-Lancet περιλαμβάνει τα 14 συστατικά τροφίμων,
με πιθανό εύρος 0-3 βαθμών για κάθε συστατικό, η
λεπτομερής βαθμολόγηση των οποίων περιγράφεται
αλλού30 . Βαθμολογία 0 βαθμών υποδηλώνει χαμηλή
προσκόλληση στο στόχο για το συστατικό τροφίμων
στη δίαιτα EAT-Lancet και 3 βαθμοί υποδηλώνουν
υψηλή προσκόλληση. Η συνολική δυνατή βαθμολογία
του δείκτη EAT-Lancet μπορεί να κυμαίνεται από 0
(καμία προσκόλληση) έως 42 μονάδες (τέλεια
προσκόλληση, που προκύπτει από 14 × 3 μονάδες).
Μια βαθμολογία 14 θεωρήθηκε ως χαμηλή
προσκόλληση στη δίαιτα EAT-Lancet, μια βαθμολογία
από 15 έως 27 ως μέτρια προσκόλληση και μια
βαθμολογία ≥ 28 ως υψηλή προσκόλληση

2.3.5. ΓΝΏΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΆ ΜΕ ΤΙΣ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ

Ζητήθηκε από τους αθλητές να αξιολογήσουν το
επίπεδο των γνώσεών τους (δεν είναι ενημερωμένοι,
έχουν ακούσει μόνο, γνωρίζουν κάπως, είναι καλά
ενημερωμένοι) σχετικά με τις διατροφικές

διαταραχές (νευρική ανορεξία, νευρική βουλιμία,
περιοριστική ή ανεξέλεγκτη διατροφή, μεγαλορεξία,
νευρική ορθορεξία

2.4. ΓΟΝΕΙΣ
Οι γονείς των αθλητών συμπλήρωσαν το
ερωτηματολόγιό τους, το οποίο περιείχε ερωτήσεις
σχετικά με τις κοινωνικο-δημογραφικές μεταβλητές
τους (ηλικία, φύλο, τόπος διαμονής, μορφωτικό
επίπεδο, κατάσταση απασχόλησης, μέσο εισόδημα),
τις αυτοαναφερόμενες ανθρωπομετρικές μεταβλητές
(σωματικό βάρος και ύψος) και τις συνήθειες του
τρόπου ζωής (συνήθειες σωματικής δραστηριότητας,
ώρες ύπνου, κάπνισμα, διατροφή). Ρωτήθηκαν
σχετικά με το επίπεδο γνώσης τους για τις
διατροφικές διαταραχές (νευρική ανορεξία, νευρική
βουλιμία, περιοριστική ή ανεξέλεγκτη διατροφή,
μεγαλορεξία, ορθορεξία). Οι γονείς ρωτήθηκαν
σχετικά με τις αθλητικές συνήθειες του παιδιού τους
και απάντησαν στις ίδιες ερωτήσεις που περιέχονται
στο ερωτηματολόγιο EDSA, αλλά αν είχαν
παρατηρηθεί στο παιδί τους.

2.5. ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΕΣ
Οι προπονητές συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιό
τους, το οποίο περιείχε ερωτήσεις σχετικά με

κοινωνικο-δημογραφικές μεταβλητές (ηλικία, φύλο,
μορφωτικό επίπεδο, εργασιακή κατάσταση,
προπονητικές συνήθειες, αθλήματα που έχουν
προπονηθεί) και συνήθειες τρόπου ζωής (συνήθειες
σωματικής δραστηριότητας, ώρες ύπνου, διατροφή).
Ρωτήθηκαν σχετικά με τις συνήθειες των αθλητών
τους όσον αφορά την ανησυχία για το σωματικό
βάρος και το σχήμα/συναισθήματα, την εμμονή με το
φαγητό, την υπερκατανάλωση τροφής, την επίσκεψη
στην τουαλέτα αμέσως μετά το γεύμα, την
ανεξέλεγκτη κατανάλωση τροφής/άσκηση και τη
χρήση καθαρτικών/διουρητικών/προϊόντων για
απώλεια βάρους/αύξηση μυών. Τους ζητήθηκε επίσης
το επίπεδο γνώσης τους σχετικά με τις διατροφικές
διαταραχές (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa,
περιοριστική ή ανεξέλεγκτη διατροφή, Bigorexia,
Orthorexia Nervosa) και να σημειώσουν, αν
γνωρίζουν, τουλάχιστον 3 συμπτώματα της Anorexia
Nervosa, της Bulimia Nervosa και της ανεξέλεγκτης
διατροφής. Ρωτήθηκαν επίσης για τη συμπεριφορά
τους όταν παρατηρούν συμπτώματα ΕΔ στον αθλητή
τους και όταν οι αθλητές έχουν ή είχαν διαγνώσει
την ΕΔ.



2.6. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΉ ΑΝΆΛΥΣΗ
Οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με τη χρήση του Statistica 12.7 for Windows (Statsoft Inc, Tulsa,

OK, USA). Τα αποτελέσματα εκφράζονται ως απόλυτοι αριθμοί (N) και ποσοστά (%) για κατηγορικά δεδομένα και
μέσες τιμές με την SD τους για συνεχή δεδομένα. Όλα τα δεδομένα που συγκεντρώθηκαν από την έρευνα
ελέγχθηκαν πρώτα για την κανονικότητα της κατανομής με το τεστ Kolmogorov-Smirnov. Για τη σύγκριση των
διαφορών των μέσων όρων μεταξύ των ομάδων της έρευνας χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία Kruskal-Wallis ή t-test,
ενώ για τη σύγκριση των κατηγορικών συχνοτήτων χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία chi-square. Η στατιστική
σημαντικότητα ορίστηκε σε P < 0,05.
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3. ΑΠΟΤΕΛΈΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΥΖΉΤΗΣΗ

3.1. AΘΛΗΤΕΣ
Στην έρευνα αυτή συμμετείχαν 462 μη επαγγελματίες
αθλητές ηλικίας από 12 έως 25 ετών (18,49 ± 5,50
ετών) (Πίνακας 1). Συμμετείχαν κυρίως από την
Κροατία (46,5%, p<0,001), ακολουθούμενη από τη
Βουλγαρία (11,7%), την Πολωνία (11,3%), τη Βόρεια
Μακεδονία (11,0%), την Ιταλία (10,8%) και την Ελλάδα
(8,7%). Οι νεότεροι αθλητές ήταν από την Πολωνία (16
ετών) και οι μεγαλύτεροι από τη Βουλγαρία (24 ετών,
p<0,001). Κατά μέσο όρο, οι περισσότεροι από τους
αθλητές είχαν διατροφική κατάσταση εντός κανονικού
βάρους (75,1%, p<0,001), αλλά υπήρχαν περισσότεροι
με λιποβαρείς (12,8%) από υπέρβαρους και
παχυσαρκίας (10,6% και 1,5%, αντίστοιχα). Οι αθλητές
ασχολούνταν κυρίως με περισσότερες από 10 ώρες
την εβδομάδα προπόνηση για το άθλημά τους (36,8%,
p<0,001), κυρίως στην Πολωνία και τη Βουλγαρία
(Πίνακας 1). Όσον αφορά το άθλημα στο οποίο
προπονούνται οι αθλητές που συμμετείχαν στην
έρευνα, ως επί το πλείστον προπονούνται σε ένα
άθλημα που ταξινομείται ως λιγότερο ευαίσθητα στο
βάρος αθλήματα με μπάλα (61,7%, p<0,001) όπως το
ποδόσφαιρο, το βόλεϊ, κυρίως από την Πολωνία και

την Κροατία. Όσον αφορά τα αθλήματα με ευαισθησία
στο βάρος, οι αθλητές προπονήθηκαν ως επί το
πλείστον σε αθλήματα αντοχής (13,2%), όπως η
κολύμβηση, κυρίως από την Κροατία, ακολουθούμενα
από αθλήματα κατηγορίας βάρους (9,3%) όπως το
καράτε και το τζούντο, κυρίως από την Κροατία και
Βόρεια Μακεδονία. Ένα αισθητικό άθλημα με
ευαισθησία στο βάρος, όπως η γυμναστική,
προπόνησε το 4,3% των αθλητών, ενώ τα ευαίσθητα
σε βάρος αθλήματα δύναμης, όπως ο στίβος,
προπόνησαν το 8,2% των ερωτηθέντων αθλητών
κυρίως από την Κροατία, τη Βουλγαρία και την Ιταλία.
Δεδομένου ότι η διατροφή έχει σημαντικό ρόλο στη
ζωή των αθλητών, η ποιότητα της διατροφής τους
αξιολογήθηκε με το EAT-Lancet τον Πλανητικό Δείκτη
Διατροφής Υγείας. Κατά μέσο όρο, οι περισσότεροι
αθλητές είχαν μια δίαιτα που τηρούσε μέτρια τον
Δείκτη EAT-Lancet (88,1%) και το 11% εκείνων με
δίαιτα που τον τηρούσε σε μεγάλο βαθμό (Πίνακας 1).
Σημαντικά την υψηλότερη ποιότητα διατροφής είχαν
οι Έλληνες αθλητές και η χαμηλότερη Ιταλίδα (28,64
και 22,16, p<0,001, αντίστοιχα).

3.1.1. ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΆ ΕΛΈΓΧΟΥ ΒΆΡΟΥΣ
Ο Πίνακας 2 παρουσιάζει αποτελέσματα σχετικά με τη
συμπεριφορά ελέγχου βάρους. Το ένα τρίτο όλων των
αθλητών που συμμετείχαν στην έρευνα (32,3%,
p<0,001) είχαν ρυθμίσει το σωματικό τους βάρος για
να επιτύχουν την επιθυμητή αθλητική απόδοση,
κυρίως από τη Βόρεια Μακεδονία (60,8%), πιθανώς
επειδή οι περισσότεροι αθλητές από τη Βόρεια
Μακεδονία προπονούσαν βάρος ευαίσθητο στο βάρος
αθλήματα κατηγορίας όπως το καράτε (32,6%). Το ένα
πέμπτο των ερωτηθέντων αθλητών δήλωσαν ότι
είχαν αρνητικές συνέπειες από τη ρύθμιση του βάρους
τους (21,2%, p<0,001), κυρίως από τη Βόρεια
Μακεδονία (43,1%, p<0,001) και λιγότερο από την
Ελλάδα (7,5%). Ακόμα, οι μισοί από τους ερωτηθέντες
αθλητές δήλωσαν ότι δεν χρειάστηκε ποτέ να χάσουν
βάρος (50,6%, p<0,001), σημαντικά το περισσότερο
από τη Βουλγαρία (79,6%, p<0,001). Όσοι αθλητές
έχασαν βάρος, βοήθησαν κυρίως τον εαυτό τους
(32,7%· p<0,001), τα περισσότερα από την Πολωνία
και την Ελλάδα (40,4% και 52,5% αντίστοιχα). Κατά
μέσο όρο, οι αθλητές ζήτησαν βοήθεια από τους
φίλους και την οικογένειά τους (6,5%), περισσότερο
από τους διατροφολόγους (4,8%) ή έναν προπονητή
(5,4%). Οι Ιταλοί, οι Βορειομακεδόνες και οι Κροάτες

αθλητές θα ζητήσουν βοήθεια περισσότερο από
διατροφολόγους και προπονητές παρά από
Βούλγαρους και Έλληνες αθλητές, οι οποίοι οι
περισσότεροι θα ζητήσουν βοήθεια από τους
προπονητές τους και θα βοηθήσουν τον εαυτό τους
αλλάζοντας τη διατροφή τους εάν χρειαστεί ποτέ να
χάσουν βάρος. Οι Κροάτες αθλητές ως επί το πλείστον
θα ρωτήσουν τους γονείς τους (68,1%) και θα
αλλάξουν προπόνηση (66,0%), ενώ οι Πολωνοί
αθλητές θα επιλέξουν να βοηθήσουν τον εαυτό τους
χρησιμοποιώντας καθαρτικά/διουρητικά/διαιτητικά
προϊόντα (26,7%). Οι αθλητές της Βόρειας Μακεδονίας
θα ρωτήσουν περισσότερο τους διατροφολόγους
(16,8%) και τους αθλητικούς γιατρούς (17,2%), κάτι
που είναι παρόμοιο με τους Βούλγαρους αθλητές,
αλλά οι περισσότεροι θα ρωτήσουν έμπειρους
συμπαίκτες (13,1%). Οι Έλληνες αθλητές θα ρωτήσουν
περισσότερο τον προπονητή τους (52,5%), ενώ
στατιστικά περισσότεροι Κροάτες (50,0%) και Ιταλοί
(41,7%, p=0,011) αθλητές δήλωσαν ότι δεν επιθυμούν
να απαντήσουν σε αυτό, ακολουθούμενοι από
αβέβαιοι για αυτό το θέμα (44,4% και 25,9%,
αντίστοιχα).

3.1.2. ΠΑΡΆΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΎΝΟΥ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΏΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΏΝ ΜΕΤΑΞΎ ΑΘΛΗΤΏΝ
Στον Πίνακα 3 υπάρχουν παράγοντες που

μπορούν να επηρεάσουν τη συμπεριφορά κινδύνου
απέναντι στις διατροφικές διαταραχές. Δεν υπήρξε
σημαντική διαφορά (p=0,197) μεταξύ των αθλητών
που συμμετείχαν στην έρευνα σχετικά με το ότι είχαν
3 ή περισσότερους τραυματισμούς την περασμένη

σεζόν ή ότι έπρεπε να τελειώσουν μια σεζόν νωρίτερα,
κάτι που μπορεί να επηρεάσει το βάρος τους. Ωστόσο,
αυτό αναφέρθηκε από Ιταλούς αθλητές περισσότερο
(24,0%) και το λιγότερο από Κροάτες (10,2%) και
Έλληνες (10,0%). Οι περισσότεροι από όλους τους
αθλητές δήλωσαν ότι δεν ανησυχούν για την αύξηση
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του βάρους τους μέσα στην εποχή ή όταν βρίσκονται
σε αναρρωτική άδεια (64,7%, p<0,001). Μεταξύ αυτών
που δήλωσαν ότι ανησυχούν, οι περισσότεροι
ανησυχούν μερικές φορές την εβδομάδα (13,9%), οι
περισσότεροι από τη Βόρεια Μακεδονία (25,5%) και
την Ιταλία (26,0%), ενώ οι Βούλγαροι αθλητές
ανησυχούν κυρίως μερικές φορές την ημέρα για αυτό
(16,7). %). Συνεχής ανησυχία για την αύξηση του
σωματικού βάρους δήλωσαν αθλητές της Βόρειας
Μακεδονίας (23,5%) και ακολουθούν οι Κροάτες
(10,2%). Άλλοι αθλητές δήλωναν συνεχώς ότι
ανησυχούν συνεχώς σε παρόμοιες αναλογίες. Αν και
περισσότεροι από τους μισούς αθλητές ήταν
ικανοποιημένοι με το τρέχον βάρος τους (55,4%,
p<0,001), οι Έλληνες και οι Βούλγαροι αθλητές ήταν οι

πιο δυσαρεστημένοι. Οι αθλητές της Κροατίας και της
Βόρειας Μακεδονίας περισσότερο από άλλους
δήλωσαν ότι πρέπει να χάσουν περισσότερα κιλά, 5
κιλά και περισσότερα. Άλλοι οι περισσότεροι δήλωσαν
ότι πρέπει να χάσουν βάρος από 0,5 έως 5 κιλά. Το ένα
τρίτο των αθλητών δήλωσαν ότι τους είπε να χάσουν
βάρος από κάποιον που δεν είναι επαγγελματίας
υγείας (27,7%, p<0,001) και αυτό ήταν το μεγαλύτερο
ποσοστό μεταξύ περισσότερων από τους μισούς
αθλητές της Βόρειας Μακεδονίας (56,9%). Το ένα τρίτο
των αθλητών ακολουθούσε επί του παρόντος ένα
συγκεκριμένο πρόγραμμα διατροφής για την επίτευξη
του καλύτερου βάρους για την απόδοσή τους (33,5%)
και τα δεδομένα αυτά ήταν παρόμοια σε αθλητές από
όλες τις χώρες (p=0,351).
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3.1.3. Ο ΕΠΙΠΟΛΑΣΜΌΣ ΤΩΝ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΏΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΏΝ ΜΕΤΑΞΎ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΏΝ
Για την αξιολόγηση του επιπολασμού του

κινδύνου διατροφικών διαταραχών μεταξύ των
αθλητών, εφαρμόστηκαν δύο ερωτηματολόγια. Το
πρώτο ήταν ένα ερωτηματολόγιο 36 ερωτήσεων για
διατροφικές διαταραχές για εφήβους (EDE-A) που
αφορούσε τέσσερις συμπεριφορές κινδύνου
(περιορισμός του φαγητού, ανησυχία για το φαγητό,
ανησυχία για το σχήμα και ανησυχία για το βάρος)
για τις τελευταίες 14 ημέρες (Πίνακας 4). Το δεύτερο
ερωτηματολόγιο ήταν ένα ερωτηματολόγιο 6
ερωτηματολογίων διατροφικών διαταραχών για
αθλητές (EDSA) (Πίνακας 5). Ο επιπολασμός του
κινδύνου για διατροφικές διαταραχές που εκτιμήθηκε
από το EDE-A ήταν 10,4%, σημαντικά υψηλότερος
μεταξύ των Κροατών και των αθλητών της Βόρειας
Μακεδονίας (14,9% και 13,7%, αντίστοιχα, .Οι
αθλητές που σημείωσαν τη μεγαλύτερη βαθμολογία
στις ερωτήσεις σχήματος και βάρους αφορούν τους
Κροάτες, τους Έλληνες και τους αθλητές της Βόρειας
Μακεδονίας (p<0,001), ενώ οι Πολωνοί και οι
Βούλγαροι αθλητές σημείωσαν την υψηλότερη
βαθμολογία σε ερωτήσεις περιορισμού τροφής
(p=0,001) (Πίνακας 4). Την υψηλότερη παγκόσμια
βαθμολογία EDE-A είχαν οι αθλητές της Βόρειας
Μακεδονίας και οι χαμηλότεροι Βούλγαροι αθλητές
(p<0,001). Ο αριθμός των αθλητών που διατρέχουν
κίνδυνο για διατροφικές διαταραχές που
αξιολογήθηκαν με ένα σύντομο ερωτηματολόγιο
EDSA ήταν διπλάσιος, με συνολικά 92 αθλητές, που
δείχνουν επιπολασμό ΣΔ 19,9% (Πίνακας 5).

Σημαντικά ο υψηλότερος επιπολασμός κινδύνου
ήταν μεταξύ των Πολωνών αθλητών (30,8%, p=0,003)
και ο χαμηλότερος μεταξύ των Βούλγαρων (3,7%) και
των Ελλήνων (7,5%), ενώ οι Ιταλοί, οι
Βορειομακεδόνες και οι Κροάτες αθλητές είχαν
παρόμοιες τιμές (24,0%, 23,5). % και 21,9%,
αντίστοιχα) δείχνοντας ότι σχεδόν το ένα τέταρτο ή
το ένα πέμπτο των αθλητών διατρέχουν πιθανό
κίνδυνο για διατροφικές διαταραχές (Πίνακας 5). Την
υψηλότερη βαθμολογία EDSA είχαν οι Πολωνοί
αθλητές και οι χαμηλότεροι Βούλγαροι αθλητές
(p<0,001), ενώ αθλητές από άλλες χώρες είχαν
παρόμοια βαθμολογία (Πίνακας 5). Οι αθλητές
σημείωσαν υψηλότερη βαθμολογία στο βάρος, το
σχήμα ή τη σύσταση του σώματος επηρεάζοντας το
αίσθημα για αυτούς, αλλά χωρίς διαφορά μεταξύ των
χωρών, το λιγότερο ήταν η Ελλάδα (p=0,270). Η
ανησυχία ότι το βάρος, το σχήμα ή η σύσταση του
σώματος θα το αλλάξει αν δεν ασκηθείτε ήταν το
δεύτερο στοιχείο με υψηλή βαθμολογία, αλλά χωρίς
διαφορά (p=0,077). Ο υψηλότερος επιπολασμός
όσων θέλουν να είναι πιο αδύνατοι, ακόμη κι αν οι
άλλοι σκέφτονται διαφορετικά, ήταν σημαντικά ο
μεγαλύτερος μεταξύ των Κροατών και Πολωνών
αθλητών (10,7% και 13,5%, p=0,011). Η αποφυγή
τροφής (19,2%) και η δυσαρέσκεια με το βάρος, το
σχήμα ή τη σύσταση σώματος σημείωσαν την
υψηλότερη βαθμολογία από τους Πολωνούς αθλητές
(11,5%) που δήλωσαν σημαντικά το υψηλότερο
ποσοστό διάγνωσης με ΣΔ (15,4%, p<0,001) και η
Βουλγαρία χαμηλότερο (0,0%).
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3.1.4 ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΉ ΠΊΕΣΗ ΠΟΥ ΣΧΕΤΊΖΕΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΒΆΡΟΣ ΑΠΌ ΤΟΝ ΠΡΟΠΟΝΗΤΉ ΚΑΙ ΤΟΥΣ
ΣΥΜΠΑΊΚΤΕΣ ΤΟΥ
Η πίεση από τους προπονητές και τους συμπαίκτες
σχετικά με το σωματικό βάρος ή/και το σχήμα μπορεί
ενδεχομένως να επηρεάσει την ανάπτυξη μιας
διατροφικής διαταραχής σε έναν αθλητή. Οι αθλητές
αξιολόγησαν τα σχόλια και τη συμπεριφορά των
προπονητών και των συμπαικτών τους σχετικά με τη
διατροφή, το βάρος και το σχήμα, τα οποία
αποτελέσματα φαίνονται στον Πίνακα 6. Οι
Βούλγαροι αθλητές μιλούν σημαντικά χαμηλότερα
για τη διατροφή με τους συμπαίκτες τους, η Βόρεια
Μακεδονία το υψηλότερο (14,8% και 70,6%, p<0,001 ).
Οι αθλητές της Βόρειας Μακεδονίας και της Ιταλίας
είναι σημαντικά πιο νευρικοί για τον έλεγχο του
βάρους τους από τον προπονητή τους (19,6% και
22,0%, αντίστοιχα p<0,001), οι Πολωνοί και οι
Βούλγαροι αθλητές το λιγότερο (0,0% και 1,9%,
αντίστοιχα) και παρόμοιο ήταν να τους ενοχλήσει
όταν ένας προπονητής ζητά να ζυγίσει συχνά
(p<0,001). Οι Πολωνοί και οι αθλητές της Βόρειας
Μακεδονίας συγκρίνονται περισσότερο με τους
συμπαίκτες τους όσον αφορά το σωματικό βάρος
(46,2% και 31,4%, p<0,001) και οι Πολωνοί και οι
Έλληνες αθλητές αισθάνονται καλύτερα αν ζυγίζουν
λιγότερο από τους συμπαίκτες τους (34,6% και 32,5%,
αντίστοιχα, p=0,004), τα ιταλικά και τα βουλγαρικά
το λιγότερο (12,0% και 13,0%, αντίστοιχα).

Όταν ο προπονητής μιλάει για το βάρος του αθλητή,
αυτό επηρεάζει περισσότερο τους αθλητές της
Βόρειας Μακεδονίας (35,3%, p<0,001) και τους
Βούλγαρους λιγότερο (3,7%). Το ένα τρίτο των
Ιταλών (32,0%) και Ελλήνων (30,0%), το ένα τέταρτο
των Κροατών (22,3%) και των αθλητών της Βόρειας
Μακεδονίας (23,5%) αισθάνονται άβολα όταν ένας
προπονητής και οι συμπαίκτες τους μιλούν για το
σωματικό τους βάρος και το σχήμα τους, και
σημαντικά για το χαμηλότεροι Βούλγαροι (5,6%) και
Πολωνοί αθλητές (9,6%, p<0,001). Οι μισοί από τους
Κροάτες αθλητές (51,6%) δεν αισθάνονται καλά όταν
οι συμπαίκτες τους μιλούν για το βάρος τους, επίσης
το ένα τρίτο των Ελλήνων (35,0%), το ένα τέταρτο
των Ιταλών (26,0%), Πολωνών (25,0%) και αθλητών
της Βόρειας Μακεδονίας (27,5%), ενώ τα Βουλγαρικά
σημαντικά το λιγότερο (5,6%, p<0,001). Η αντιληπτή
πίεση σχετικά με σχόλια και συμπεριφορά από
εκπαιδευτές και συμπαίκτες σχετικά με το σωματικό
βάρος και το σχήμα του αθλητή ήταν σημαντικά η
υψηλότερη μεταξύ των αθλητών της Βόρειας
Μακεδονίας και της Ιταλίας (21,6% και 18,0%,
αντίστοιχα, p<0,001) και η μικρότερη μεταξύ των
Βούλγαρων αθλητών (1,9% ).
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3.1.5. ΑΘΛΗΤΈΣ ΠΟΥ ΔΙΑΤΡΈΧΟΥΝ
ΔΥΝΗΤΙΚΌ ΚΊΝΔΥΝΟ ΓΙΑ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ
ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΉΘΗΚΑΝ ΜΕ
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΌΓΙΑ EDE-A ΚΑΙ EDSA

Οι πίνακες 7 και 8 παρουσιάζουν επιλεγμένα
χαρακτηριστικά των αθλητών που διατρέχουν
πιθανό κίνδυνο για διατροφικές διαταραχές, τα
οποία αξιολογήθηκαν με το ερωτηματολόγιο EDE-A
(πίνακας 7) και με το ερωτηματολόγιο EDSA (πίνακας
8). Μεταξύ των 48 (10,4%) αθλητών που βρίσκονταν
σε πιθανό κίνδυνο για διατροφικές διαταραχές που
αξιολογήθηκαν με το ερωτηματολόγιο EDE-A οι
γυναίκες ήταν σημαντικά περισσότερες (77,1%;
p=0,002), εκτός από την Πολωνία και την Ελλάδα
όπου όλοι αυτοί οι αθλητές ήταν άνδρες (Πίνακας 7).
Δεν υπήρχε σημαντική διαφορά όσον αφορά τη
διατροφική κατάσταση, οι περισσότεροι ήταν
φυσιολογικού βάρους (70,8%, p=0,960), υπήρχαν 6,3%
λιποβαρείς αθλητές, όλοι από την Κροατία, και 22,9%
υπέρβαροι αθλητές από την Κροατία και τη Βόρεια
Μακεδονία. Όσον αφορά τα αθλήματα που
εξασκήθηκαν, επίσης δεν υπήρχε σημαντική διαφορά,
σχεδόν τα δύο τρίτα από αυτούς έπαιζαν αθλήματα
με μπάλα λιγότερο ευαίσθητα στο βάρος, όπως βόλεϊ,
χάντμπολ, τένις, σόφτμπολ και ποδόσφαιρο (66,7%,
p=0,995). Όσον αφορά την εκπροσώπηση των
χωρών, όλοι ήταν από την Ιταλία, την Πολωνία και
την Ελλάδα και οι μισοί από αυτούς ήταν από τη
Βουλγαρία. Στην Κροατία και τη Βόρεια Μακεδονία,
εκτός από την προαναφερθείσα αθλητική κατηγορία,
άλλη κύρια αθλητική κατηγορία ήταν τα αισθητικά
αθλήματα ευαίσθητα στο βάρος, όπως το
καλλιτεχνικό πατινάζ, ο χορός και η γυμναστική
(12,5% και 14,3%, αντίστοιχα), τα αθλήματα δύναμης
ευαίσθητα στο βάρος, όπως ο στίβος, το τρίαθλο
(9,4% και 14,3%, αντίστοιχα). Σε πιθανό κίνδυνο ήταν
επίσης οι αθλητές που έκαναν αθλήματα ευαίσθητα
στο βάρος, όπως τα μαχητικά αθλήματα, στην
Κροατία σε ποσοστό 9,4% και στη Βουλγαρία σε
ποσοστό 50,0%.

Οι διατροφικές συμπεριφορές των αθλητών με
πιθανό κίνδυνο δεν διέφεραν σημαντικά, το 83,3%
είχε μια διατροφή που τηρούσε μέτρια τη δίαιτα
EATLancet, όπου το 2,1% είχε χαμηλή συμμόρφωση (1
από την Κροατία) και το 14,6% είχε μια διατροφή που
τηρούσε σε μεγάλο βαθμό, 5 από την Κροατία και 2
από τη Βόρεια Μακεδονία.

Σχεδόν οι μισοί αθλητές είχαν αντιληφθεί πίεση από
προπονητή/συμπαίκτες (47,9%, p<0,001), οι
περισσότεροι ήταν στην Κροατία (56,3%) και στη
Βόρεια Μακεδονία (57,1%) και ένα τρίτο στην
Πολωνία (33,3%). Οι Ιταλοί, Έλληνες και Βούλγαροι
αθλητές δεν σημείωσαν αντιληπτή πίεση (όλοι 0,0%).
Υπήρχε το 78,7% αυτών των αθλητών με πιθανό
κίνδυνο για ΣΔ που αξιολογήθηκαν με το
ερωτηματολόγιο EDSA (p<0,001). Όλοι όσοι
διέτρεχαν πιθανό κίνδυνο για ΣΔ που αξιολογήθηκαν
και με τα δύο ερωτηματολόγια ήταν Πολωνοί
αθλητές (100,0%). Υψηλή σύμπτωση είχαν επίσης η
Κροατία (84,4%) και η Βόρεια Μακεδονία (71,4%),
μετά η Βουλγαρία (50,0%), η Ιταλία (33,3%) και η
Ελλάδα χωρίς σύμπτωση (0,0%).
Μεταξύ 92 (19,9%) αθλητών που διέτρεχαν πιθανό
κίνδυνο για διατροφικές διαταραχές που
αξιολογήθηκαν με το ερωτηματολόγιο EDSA (Πίνακας
8), οι μισοί από αυτούς ήταν από την Κροατία (N=47),
16 ήταν από την Πολωνία, 12 από την Ιταλία και
Πολωνία, 3 από την Ελλάδα και 2 από τη Βουλγαρία.
Οι περισσότεροι από όλους τους αθλητές είχαν
φυσιολογικό βάρος (72,8%), το 6,5% των λιποβαρών
και το 3,3% εκείνων με παχυσαρκία, οι περισσότεροι
ήταν Κροάτες αθλητές. Περίπου οι μισοί από τους
αθλητές έπαιξαν λιγότερο ευαίσθητα σε βάρος
αθλήματα με μπάλα (63,0%, p=0,176), τα περισσότερα
από την Πολωνία, την Ελλάδα και τη Βόρεια
Μακεδονία. Άλλα διαδεδομένα αθλήματα ήταν η
αντοχή σε βάρος (10,9%), η δύναμη (8,7%) και τα
αθλήματα κατηγορίας βάρους (7,6%). Η δίαιτα των
αθλητών κατά μέσο όρο τηρούσε ως επί το πλείστον
μέτρια τη δίαιτα EAT-Lancet (83,7%, p=0,950), ενώ οι
αθλητές της Βόρειας Μακεδονίας είχαν τον
υψηλότερο επιπολασμό από αυτούς των οποίων η
δίαιτα τηρούνταν ιδιαίτερα (25,0%). Το ένα τρίτο
(29,3%, p<0,001) των αθλητών επιβεβαίωσε μια
αντιληπτή πίεση από προπονητή και συμπαίκτες, η
μεγαλύτερη στην Κροατία (40,4%), μετά στη Βόρεια
Μακεδονία και στην Ελλάδα (και οι δύο 33,3%), στην
Πολωνία (12,5%), στην Ιταλία ( 8,3%) και λιγότερο η
Βουλγαρία (0,0%). Τα δύο πέμπτα αυτής της
υποομάδας αθλητών διέτρεχαν επίσης πιθανό
κίνδυνο για ΣΔ που αξιολογήθηκε με το
ερωτηματολόγιο EDE-A (40,2%, p<0,001), το
μεγαλύτερο ποσοστό στην Κροατία (57,4%), μετά στη
Βόρεια Μακεδονία, την Πολωνία και τη Βουλγαρία.
Στην Ιταλία δεν υπήρξε σύμπτωση μεταξύ αυτών των
δύο ερωτηματολογίων
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3.1.6. ΓΝΏΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΙΣ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ
ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ ΜΕΤΑΞΎ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΏΝ

Οι αθλητές βαθμολόγησαν τις γνώσεις τους
σχετικά με τις διατροφικές διαταραχές από το ότι δεν
γνωρίζουν καλά για αυτές (Πίνακας 9). Οι αθλητές
της Βόρειας Μακεδονίας και της Κροατίας γνώριζαν
περισσότερα από άλλες υποομάδες για τη νευρική
ανορεξία (35,3% και 34,4%, αντίστοιχα, p<0,001) και
τη νευρική βουλιμία (25,5% και 30,2%, αντίστοιχα,
p<0,001), την ελληνική και τη βουλγαρική υπερφαγία
(30,2). % και 24,1%, αντίστοιχα, p<0,001), και σχετικά
με τη νευρική ορθορεξία (10,0% και 13,3%, αντίστοιχα,
p<0,001), Κροάτες και Πολωνούς αθλητές σχετικά με
την αποφυγή/περιοριστική διατροφή (20,9% και
19,2%, αντίστοιχα, p< 0,001), και Πολωνοί και
Βούλγαροι αθλητές σχετικά με τη νευρική διγορεξία
(13,5% και 11,1%, αντίστοιχα, p<0,001). Οι Ιταλοί
αθλητές δήλωσαν απαντήσεις στον ελάχιστο αριθμό
για να γνωρίζουν καλά όλες τις αναφερόμενες
διατροφικές διαταραχές.

Σχετικά με τα προαναφερθέντα αποτελέσματα
σχετικά με τη γνώση των διατροφικών διαταραχών
μεταξύ των αθλητών, τους ζητήθηκε να επιλέξουν
τον πιο προτιμώμενο τρόπο για να λάβουν
εκπαίδευση και πληροφορίες σχετικά με τις
διατροφικές διαταραχές.

Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται στον πίνακα
10. Αθλητές από όλες τις χώρες επέλεξαν μια
ιστοσελίδα/ιστολόγιο ως τον πλέον προτιμώμενο
τρόπο (33,6%, p<0,001). Κροάτες, Έλληνες και
Βούλγαροι αθλητές σημειώνουν επίσης διαδικτυακά
σεμινάρια και εργαστήρια σε υψηλή αναλογία, ενώ
Ιταλοί, Πολωνοί, Έλληνες και Βόρειοι αθλητές της
Μακεδονίας σημείωσαν έντυπα εγχειρίδια σε υψηλή
αναλογία. Η διαβούλευση με ειδικούς ως επιλογή
σημείωσε μόνο τους Ιταλούς αθλητές (14,5%) και το
4,5% των Κροατών αθλητών σημείωσε το "Άλλο" ως
επιλογή για να λάβουν εκπαίδευση και πληροφορίες
σχετικά με τις ΕΔ.
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3.2. ATHLETES’ PARENTS
Η μέση ηλικία των γονέων των 519 αθλητών που

συμμετείχαν στην έρευνα ήταν 43 έτη (Πίνακας 11).
Σχεδόν οι μισοί από τους γονείς ήταν από την Κροατία
(45,9%), ακολουθούμενη από την Πολωνία (13,9%), τη
Βουλγαρία (11,8%), τη Βόρεια Μακεδονία (10,6%), την
Ιταλία (9,6%) και την Ελλάδα (8,3%). Κατά μέσο όρο,
σχεδόν όλοι οι γονείς ήταν παντρεμένοι (79,6%), χωρίς
σημαντικές διαφορές μεταξύ των χωρών. Η πλειοψηφία
των γονέων είχε διατροφική κατάσταση εντός
φυσιολογικού σωματικού βάρους (ΔΜΣ 24,52 kg/m2). Η
Βουλγαρία (14,8%) και η Κροατία (10,1%) ξεχωρίζουν με
τους υποσιτιζόμενους. Με το υπέρβαρο και την
παχυσαρκία ξεχωρίζουν η Βόρεια Μακεδονία (41,8%) και
η Κροατία (40,3%) (p<0,001). Οι περισσότεροι γονείς
ήταν μη καπνιστές (62,6%, p<0,001). Η Βόρεια
Μακεδονία είχε τον μεγαλύτερο αριθμό καπνιστών
(58,2%, p<0,001). Σχεδόν οι μισοί γονείς δήλωσαν τις
συνήθειες σωματικής τους δραστηριότητας που
βαθμολογήθηκαν ως μέτρια σωματική δραστηριότητα
(48,6%). Οι περισσότεροι από αυτούς με χαμηλή φυσική
δραστηριότητα ήταν Κροάτες γονείς (31,5%) και οι
περισσότεροι από εκείνους με υψηλή σωματική
δραστηριότητα ήταν από Πολωνούς γονείς (45,8%,
p<0,001). Το ένα τρίτο των γονέων δήλωσε ότι
ολοκλήρωσε το γυμνάσιο (37,0%) και το ένα τρίτο
πτυχίο (34,5%). Κατά μέσο όρο, ένα υψηλό ποσοστό
απασχολήθηκε (86,1%, p<0,001), κυρίως στην Κροατία
(93,3%), και το χαμηλότερο ήταν στην Ιταλία και την

Ελλάδα, όπου και οι γονείς εργάζονταν επίτιμοι,
περισσότερο από άλλους. Τα δύο τρίτα των γονέων
(61,8%) είχαν εισόδημα γύρω από τον μέσο όρο της
χώρας. Οι Ιταλοί γονείς ήταν οι περισσότεροι με
εισόδημα κάτω από τον μέσο όρο της χώρας (18%,
p<0,001) και οι Έλληνες γονείς ήταν οι περισσότεροι με
εισόδημα υψηλότερο από τον μέσο όρο της χώρας. Η
πλειοψηφία των γονέων δήλωσε ότι ζει σε αστική
περιοχή (71,1%, p<0,001), εκτός από τους Πολωνούς και
Έλληνες γονείς (83,3%) που ζούσαν κυρίως σε αγροτική
περιοχή. Κατά μέσο όρο, η διατροφή όλων των γονέων
τηρούσε μέτρια τον δείκτη EAT-Lancet (85,5%· p<0,001),
ενώ οι περισσότεροι από αυτούς με δίαιτα που
τηρούσαν ιδιαίτερα τον δείκτη EAT-Lancet ήταν Ιταλοί
γονείς (38,0%). Οι γονείς απαρίθμησαν τα αθλήματα στα
οποία προπονήθηκαν τα παιδιά τους. Οι περισσότεροι
γονείς είχαν παιδιά που προπονούνταν αθλήματα που
ταξινομήθηκαν ως αθλήματα με μπάλα λιγότερο
ευαίσθητα στο βάρος (59,7%, p<0,001), όλα από την
Πολωνία και την Ελλάδα (και τα δύο 100,0%). Οι
Κροάτες και οι Ιταλοί γονείς είχαν τα περισσότερα
παιδιά που προπονούνταν σε αθλήματα αντοχής
ευαίσθητα στο βάρος (32,8% και 12,0%, αντίστοιχα,
p<0,001) και τα παιδιά των γονέων της Βόρειας
Μακεδονίας που προπονούνταν σε αθλήματα
κατηγορίας βάρους ευαίσθητα στο βάρος (32,7%, p<
0,001).
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3.2.1. ΓΝΏΜΕΣ ΤΩΝ ΓΟΝΈΩΝ ΣΧΕΤΙΚΆ ΜΕ ΤΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΆ ΕΛΈΓΧΟΥ ΤΟΥ ΒΆΡΟΥΣ ΤΟΥ ΑΘΛΗΤΉ
ΠΑΙΔΙΟΎ ΤΟΥΣ

Οι συμπεριφορές ελέγχου βάρους μεταξύ
αθλητών που παρατηρήθηκαν και βαθμολογήθηκαν
από τους γονείς τους παρουσιάζονται στον Πίνακα
12. Το μεγαλύτερο ποσοστό των γονέων (93,4%,
p=0,012) δήλωσε ότι το παιδί τους δεν είχε 3 ή
περισσότερους τραυματισμούς την τελευταία
προπονητική περίοδο ή τελείωσε την τελευταία
νωρίς τη σεζόν λόγω τραυματισμού. Οι Πολωνοί
(13,9%) και οι Βορειομακεδόνες γονείς (12,7%)
ανέφεραν στα υψηλότερα ποσοστά ότι το παιδί τους
είχε τραυματισμούς. Η αντίληψη των γονέων για την
ανησυχία του παιδιού τους σχετικά με το να πάρει
βάρος εκτός σεζόν ή όταν δεν μπορεί να προπονηθεί
λόγω τραυματισμού, έδειξε ότι το 73,0% των γονέων
πιστεύει ότι το παιδί τους δεν ανησυχεί για αυτό. Οι
Έλληνες (18,6%), οι Κροάτες (15,5%) και οι

Βορειομακεδόνες (12,7%) γονείς δήλωσαν το
υψηλότερο ότι ανησυχεί το παιδί τους και οι
Βούλγαροι γονείς δήλωσαν ότι μόνο το 26,2% από
αυτούς πιστεύουν ότι τα παιδιά τους δεν ανησυχούν
γι' αυτό και πολλά άλλα. από τους μισούς δεν
γνωρίζουν αν το παιδί τους ανησυχεί (59,0%). Ένα
μεγάλο ποσοστό γονέων (69,7%, p<0,001) πίστευε ότι
το παιδί τους δεν χρειάζεται να χάσει βάρος για να
έχει το καλύτερο βάρος απόδοσης. Ξεχωρίζει η
Βόρεια Μακεδονία, όπου μόνο οι μισοί γονείς έχουν
τέτοια άποψη και το 40% πιστεύει ότι το παιδί του
πρέπει να χάσει 0,5 έως 5 κιλά για να έχει το
καλύτερο βάρος απόδοσης. Κροάτες και Έλληνες
γονείς δήλωσαν περισσότερο από άλλους γονείς ότι
το παιδί τους πρέπει να χάσει από 2 έως περισσότερα
από 7 κιλά για την καλύτερη αθλητική τους απόδοση.

3.2.2. ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ ΓΙΑ ΑΘΛΗΤΈΣ (EDSA) ΠΟΥ ΑΞΙΟΛΟΓΟΎΝΤΑΙ ΑΠΌ ΤΟΥΣ ΓΟΝΕΊΣ
ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΑΘΛΗΤΈΣ ΤΟΥΣ

Τα αποτελέσματα του ερωτηματολογίου
διαταραχών πρόσληψης τροφής για αθλητές (EDSA)
που αξιολογήθηκε από τους γονείς βρίσκονται στον
Πίνακα 13. Στη συνολική ομάδα των γονέων, το
98,7% δήλωσε ότι το παιδί τους δεν διαγιγνώσκεται
με κανένα είδος διατροφικής διαταραχής (p<0,001) ,
αλλά το 8,0% των Ιταλών γονέων ανέφερε ότι ένα
παιδί διαγνώστηκε με ΣΔ, ακολουθούμενο από
Έλληνες (2,3%), Πολωνούς (1,4%) και Κροάτες γονείς
(0,4%). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα του
ερωτηματολογίου EDSA, το 7,3% των γονέων
περιέγραψε το παιδί τους ότι κινδυνεύει από
διατροφική διαταραχή. Οι περισσότεροι από αυτούς
ανήκουν σε γονείς από την Πολωνία (18,1%) και την
Ιταλία (14,0%, p<0,001). Το υψηλότερο ποσοστό των
γονέων είχε σημειώσει ως «πάντα» (2,3%, p=0,246)
για το βάρος, το σχήμα ή τη σύσταση σώματος του
παιδιού επηρεάζει τα συναισθήματά τους για τον
εαυτό τους, τους πιο Βούλγαρους γονείς (6,6%) και

τους λιγότερο Βορειομακεδόνες (0,0%) ). Οι Ιταλοί
γονείς σημείωσαν στο υψηλότερο ποσοστό (4,0%,
p=0,125) από τους άλλους γονείς ότι "πάντα" το
παιδί τους είναι δυσαρεστημένο με το βάρος, το
σχήμα ή τη σύνθεση του σώματος. Στο πλαίσιο αυτού
του ερωτηματολογίου, ακόμη καλύτερα
αποτελέσματα σημειώθηκαν για τις ερωτήσεις που
αφορούσαν την ανησυχία ότι το βάρος, το σχήμα ή η
σύνθεση του σώματος θα αλλάξει εάν το παιδί δεν
μπορεί να ασκηθεί, ότι θέλει να είναι πιο αδύνατο,
ακόμη και αν οι άλλοι μπορεί να πιστεύουν ότι είναι
ήδη αδύνατο, και ότι ανησυχεί για την απώλεια του
ελέγχου του φαγητού εξαιτίας του τρόπου με τον
οποίο μπορεί να επηρεάσει το βάρος το σχήμα ή τη
σύνθεση του σώματός του. Ακόμα, οι Ιταλοί γονείς
δήλωσαν "πάντα" σε αυτές τις ερωτήσεις σε
υψηλότερα ποσοστά από τους άλλους γονείς. Οι
Πολωνοί γονείς ξεχώρισαν μόνο για τις ερωτήσεις
σχετικά με την προσπάθεια του παιδιού τους να



Sports Community Against Eating Disorders

17

αποφύγει ορισμένα τρόφιμα για να επηρεάσει το
βάρος, το σχήμα ή τη σύνθεση του σώματος, όπου το

4,2% των γονέων δήλωσε ότι το παιδί τους
προσπαθεί συνεχώς να το κάνει (p=0,088).

3.2.3. . ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΈΣ ΚΙΝΔΎΝΟΥ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΏΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΏΝ ΠΟΥ ΠΑΡΑΤΗΡΟΎΝΤΑΙ ΑΠΌ
ΤΟΥΣ ΓΟΝΕΊΣ ΣΤΟ ΠΑΙΔΊ ΤΟΥΣ

μπεριφορές κινδύνου διατροφικών διαταραχών
στο παιδί τους, τα αποτελέσματα των οποίων
παρατίθενται στον Πίνακα 14. Τις ίδιες ερωτήσεις
έκαναν στο παιδί τους και οι προπονητές.
Προκειμένου να εντοπιστεί το πρόβλημα αυτό όσο το
δυνατόν συντομότερα, είναι σημαντικό το
περιβάλλον να αντιληφθεί την ύπαρξη παραγόντων
κινδύνου στο παιδί όσο το δυνατόν συντομότερα.
Τέτοιες αλλαγές μπορούν να γίνουν αντιληπτές στην
καθημερινή ζωή, αλλά οι γονείς θα πρέπει να είναι οι
πρώτοι που θα τις παρατηρήσουν. Στο
ερωτηματολόγιο αναφέρθηκαν οι παράγοντες
κινδύνου ΕΔ ήταν και ελέγχθηκε πόσο
ευαισθητοποιημένοι ήταν οι γονείς να τους
παρατηρήσουν. Σε ολόκληρη την ομάδα των γονέων,
το 7,3% από αυτούς παρατήρησε ότι το παιδί τους
είχε σημαντική απώλεια, αύξηση ή αυξομείωση
βάρους. Οι περισσότερες ήταν μεταξύ των γονέων
από την Πολωνία και οι λιγότερες μεταξύ των
Κροατών (13,9% και 4,2% αντίστοιχα, p=0,087). Οι
Πολωνοί (20,8%) και οι Έλληνες (20,9%) γονείς, μαζί
με τους Βούλγαρους (19,7%, p<0,001). Το ένα τρίτο
των Ιταλών γονέων (30,0%, p<0,001) παρατήρησαν
ότι το παιδί τους είναι συναισθηματικό όταν μιλούσε
για το βάρος ή το σχήμα του σώματος και το ένα
τέταρτο από αυτούς (24,0%, p<0,001) παρατήρησαν
επίσης ότι το παιδί τους ανησυχεί για την αύξηση του
βάρους. όπου οι Κροάτες παρατήρησαν ότι το
λιγότερο (13,0%).

Ένας από τους παράγοντες κινδύνου για ΣΔ που
συνήθως μόνο ένας γονέας μπορεί να παρατηρήσει
είναι να πηγαίνει στην τουαλέτα αμέσως μετά το
φαγητό. Σχεδόν το ένα τρίτο των γονέων από τη
Βόρεια Μακεδονία το παρατήρησε αυτό,
περισσότερο από άλλους, όπου οι Βούλγαροι γονείς
δεν το έχουν παρατηρήσει καθόλου (29,1% και 0,0%,
αντίστοιχα, p<0,001). Η άσκηση σε υπερβολική
ποσότητα από τη συνηθισμένη προπόνηση μπορεί να
είναι ένας πιθανός παράγοντας κινδύνου για τον

έλεγχο του βάρους, τον οποίο οι Βούλγαροι γονείς
παρατήρησαν στα παιδιά αθλητών τους περισσότερο
από όλες τις ομάδες γονέων (9,8%, p=0,291) και
στους γονείς της Βόρειας Μακεδονίας λιγότερο από
τους άλλους (1,8 %). Ιταλοί και Έλληνες γονείς
περισσότερο από τους άλλους γονείς παρατήρησαν
ότι το παιδί τους χρησιμοποιεί καθαρτικά ή
διουρητικά (και τα δύο p<0,001), οι Βούλγαροι γονείς
το λιγότερο (0,0% και οι δύο, p<0,001). Η χρήση
συμπληρωμάτων μυϊκής αύξησης παρατηρείται
περισσότερο από τους Πολωνούς γονείς (16,7%,
p<0,001) και το λιγότερο από τους Βούλγαρους
γονείς (1,6%).
Ζητήθηκε από τους γονείς να σημειώσουν την πιο
αξιόπιστη επιλογή τους για την αναζήτηση βοήθειας
εάν το παιδί τους έχει σημάδια διατροφικής
διαταραχής, όπως προκύπτει στον Πίνακα 15. Ο
μεγαλύτερος αριθμός γονέων θα ζητούσε πρώτα
βοήθεια από έναν οικογενειακό γιατρό (45,7%,
p<0,001) , Έλληνες (69,8%) και Βορειομακεδόνες οι
περισσότεροι (60,0%), οι λιγότεροι Ιταλοί γονείς
(10,0%). Στη δεύτερη θέση κατέλαβαν οι ψυχολόγοι
(17,2%) και αμέσως μετά οι αθλητικοί διαιτολόγοι
(11,0%) και οι αθλητικοί γιατροί (11,0%). Οι Πολωνοί
γονείς είχαν τη μεγαλύτερη εμπιστοσύνη στην
αναζήτηση βοήθειας (26,4% και 22,2% αντίστοιχα). Ο
αθλητικός γιατρός ήταν ο πιο έμπιστος από τους
Βούλγαρους γονείς (52,5%) και τη λιγότερο από τους
Κροάτες γονείς (2,1%). Το να ζητήσουν βοήθεια από
τον εκπαιδευτή τους σημειώθηκε περισσότερο από
γονείς από την Πολωνία (19,4%) και το λιγότερο από
γονείς από τη Βόρεια Μακεδονία (1,8%). «Φίλοι και
οικογένεια» θα ρωτήσουν πρώτα οι Ιταλοί γονείς οι
περισσότεροι και οι λιγότερο Βούλγαροι γονείς (1,6%).
Οι γονείς σημείωσαν επίσης «άλλο» για αναζήτηση
βοήθειας, σε παρόμοια ποσοστά, με εξαίρεση τους
Βούλγαρους γονείς που δεν το σημείωσαν αυτό
(0,0%).



3.2.4. ΓΝΏΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΙΣ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ ΜΕΤΑΞΎ ΤΩΝ ΓΟΝΈΩΝ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΏΝ
Ζητήθηκε από τους γονείς να βαθμολογήσουν τις
γνώσεις τους σχετικά με τις διατροφικές διαταραχές
από «δεν ξέρω» σε «γνωρίζω καλά» για τις
συγκεκριμένες διατροφικές διαταραχές (Πίνακας 16).
Όλες οι ομάδες γονέων, κατά μέσο όρο οι
περισσότερες, σημείωσαν «κάπως γνώριζαν ή μόλις
άκουσαν» για τις αναφερόμενες διατροφικές
διαταραχές. Οι Βούλγαροι γονείς ξεχωρίζουν για το
ότι γνωρίζουν καλύτερα από άλλους για τη νευρική
ανορεξία, τη νευρική βουλιμία, την περιοριστική
διατροφή και την υπερφαγία/υπερφαγία (70,5%,
70,5% και 65,6%, αντίστοιχα, όλα p<0,001) και επειδή
δεν γνωρίζουν για τη μεγαλοφαγία Nervosa και
Orthorexia Nervosa (αμφότερα 0,0%, p<0,001). Μετά
τους Βούλγαρους γονείς, οι Κροάτες και οι
Βορειομακεδόνες γονείς ήταν οι επόμενοι που
γνώριζαν καλά για τις καταχωρημένες διατροφικές
διαταραχές, ακολουθούμενοι από τους Ιταλούς και
τους Έλληνες γονείς, ενώ οι Πολωνοί γονείς

σημείωσαν ότι γνώριζαν τα λιγότερα σχετικά με τις
διατροφικές διαταραχές σε σχέση με άλλες ομάδες
γονέων.
Ζητήθηκε από τους γονείς να επιλέξουν τον τρόπο
που προτιμούν να λάβουν εκπαίδευση και
πληροφορίες σχετικά με τις διατροφικές διαταραχές
(Πίνακας 17). Οι μισοί από τους γονείς (50,9%,
p<0,001) απάντησαν ότι προτιμούν ιστοσελίδες ή
ιστολόγια, οι Βούλγαροι και οι Κροάτες γονείς
περισσότερο, ενώ οι υπόλοιποι επέλεξαν την
εκπαίδευση μέσω διαδικτυακών σεμιναρίων (15,5%),
έντυπων εγχειριδίων (17,2%) και εργαστηρίων
(15,4%) ). Μόνο το ένα τρίτο των Πολωνών (31,3%)
και των Ελλήνων (30,2%) προτιμούν την εκπαίδευση
χρησιμοποιώντας έντυπα εγχειρίδια, οι οποίοι
προτίμησαν τη διαβούλευση με ειδικούς (2,3%). Μόνο
η Κροατία σημείωσε «Άλλο» σε διαφορά από τους
άλλους (1,9%).
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3.3. ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΕΣ
Σε αυτή τη συγχρονική έρευνα συμμετείχαν 284

εκπαιδευτές. Οι περισσότεροι εκπαιδευτές ήταν από
την Κροατία (39,4%, p<0,001), οι λιγότεροι από την
Πολωνία (4,6%), το ένα πέμπτο από τη Βουλγαρία
(20,1%) και την Ιταλία (17,6%), 12,3% από την Ελλάδα
και 10,9% από τη Βόρεια Μακεδονία ( Πίνακας 18). Το
ένα τρίτο των εκπαιδευτών ήταν γυναίκες (33,1%) και
αυτή η κατανομή ήταν ίδια σε όλες τις χώρες (p=0,326).
Ο μέσος όρος ηλικίας τους ήταν 39 ετών, οι
μεγαλύτεροι εκπαιδευτές ήταν από την Πολωνία
(p=0,003) και ο νεότερος ήταν από τη Βόρεια
Μακεδονία. Κατά μέσο όρο, περισσότεροι από τους
μισούς από αυτούς εργάστηκαν ως εκπαιδευτές για
περισσότερα από 10 χρόνια, οι περισσότεροι
Βούλγαροι εκπαιδευτές (75,4%, <0,001). Δουλεύοντας
λιγότερο από 10 χρόνια ήταν οι περισσότεροι
εκπαιδευτές από την Πολωνία (84,6%). Το ένα τρίτο
όλων των εκπαιδευτών δήλωσε ότι τελείωσε τη σχολή
κινησιολογίας ή φυσιολογίας και αυτή η κατανομή ήταν
σχεδόν ίση σε όλες τις χώρες. Οι περισσότεροι
εκπαιδευτές με ανώτερο μορφωτικό επίπεδο ήταν από
τη Βουλγαρία (p<0,001). Οι εκπαιδευτές της Ιταλίας και
της Βόρειας Μακεδονίας είχαν ως επί το πλείστον
μέτριες τις συνήθειες σωματικής άσκησης τους (74,0%
και 58,1%, αντίστοιχα, p<0,001), ενώ οι εκπαιδευτές
από άλλες χώρες ήταν πιο δραστήριοι, εκτός από τους
Έλληνες εκπαιδευτές που κατανεμήθηκαν ισομερώς.
Κατά μέσο όρο, και στην ίδια κατανομή σε όλες τις
χώρες, οι περισσότεροι προπονητές προπονήθηκαν
αθλήματα λιγότερο ευαίσθητα στο βάρος, όπως
ποδόσφαιρο, βόλεϊ, χάντμπολ, τένις κ.λπ. (64,8%,
p<0,001) και οι λιγότεροι προπονητές δήλωσαν ότι
προπονούνται αθλήματα μεγάλης μάζας λιγότερο

ευαίσθητα στο βάρος, όπως το σκι ή το χόκεϊ (2,5%). Η
ποιότητα της διατροφής των προπονητών κατά μέσο
όρο τηρήθηκε μέτρια στη δίαιτα EAT-Lancet (89,1%),
όπου ένας έβδομος Κροάτης και Έλληνας (και οι δύο
14,3%), Ιταλοί (16,0%) και Πολωνοί εκπαιδευτές (15,4%,
p<0,001) είχαν μια δίαιτα που τηρούσε ιδιαίτερα τη
δίαιτα EAT-Lancet. Οι Κροάτες (62,2%) και οι Βούλγαροι
(93,0%) προπονητές ήταν οι πιο μορφωμένοι στην
αθλητική διατροφή και οι λιγότεροι Πολωνοί
προπονητές (7,7%, p<0,001). Οι Βούλγαροι εκπαιδευτές
δήλωσαν ιδιαίτερα ότι χρησιμοποιούν τις γνώσεις στις
λέσχες τους (94,7%, p<0,001), περίπου οι μισοί
εκπαιδευτές ήταν από άλλες χώρες και Έλληνες
εκπαιδευτές το λιγότερο (8,6%). Τα δύο τρίτα των
εκπαιδευτών δήλωσαν ότι είχαν εκπαιδευτεί για τις
διατροφικές διαταραχές, οι Βούλγαροι εκπαιδευτές το
περισσότερο (94,7%, p<0,001) και οι Έλληνες το
λιγότερο (28,6%). Κροάτες (59,2%) και Βούλγαροι
(100,0%) εκπαιδευτές περισσότερο από άλλους
σημείωσαν ότι είναι εξοικειωμένοι με τις διατροφικές
διαταραχές (p<0,001). Σχεδόν όλοι οι προπονητές
συμφώνησαν ότι οι εκπαιδευτές πρέπει να
εκπαιδεύονται στην αθλητική διατροφή, οι Κροάτες
προπονητές περισσότερο (100,0%, p<0,001) και οι
λιγότεροι Πολωνοί εκπαιδευτές (76,9%). Κατά μέσο όρο,
το 78,2% δήλωσε ότι χρειάζεται εκπαίδευση για τις
διατροφικές διαταραχές, οι υψηλότεροι Βούλγαροι
(93,0%) και οι λιγότερο Έλληνες εκπαιδευτές (45,7%,
p<0,001). Τα δύο τρίτα όλων των προπονητών
δήλωσαν επίσης ότι χρειάζονταν εκπαίδευση σε ED για
τους αθλητές τους, οι Βούλγαροι περισσότερο (94,7%)
και οι Ιταλοί το λιγότερο (44,0%).
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3.3.1. ΓΝΏΜΕΣ, ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΈΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΤΗΡΉΣΕΙΣ ΤΩΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΏΝ ΣΧΕΤΙΚΆ ΜΕ ΤΙΣ
ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ

Ζητήθηκε από τους εκπαιδευτές να σημειώσουν
τις απόψεις και τις συμπεριφορές τους σχετικά με τις
διατροφικές διαταραχές, τα αποτελέσματα που
παρουσιάζονται στον Πίνακα 19. Τα δύο τρίτα από
αυτούς, κατά μέσο όρο, δήλωσαν οι αθλητικοί
διαιτολόγοι ως η πιο αξιόπιστη πηγή πληροφοριών
σχετικά με την αθλητική διατροφή και τις
διατροφικές διαταραχές (70,8%, p< 0,001). Οι
λιγότερο αξιόπιστοι ήταν οι συνάδελφοι προπονητές
και η αθλητική λογοτεχνία από τους περισσότερους
εκπαιδευτές. Οι Βούλγαροι προπονητές δήλωσαν
έντονα ότι εκπαίδευσαν ποτέ έναν αθλητή με
διατροφικές διαταραχές (91,2%), οι Κροάτες
σημαντικά το λιγότερο (2,0%, p<0,001), σε αντίθεση
με προπονητές από άλλες χώρες, το ένα τρίτο των
οποίων δήλωσε ότι είχε προπονήσει αθλητή με
διατροφική διαταραχή. Οι εκπαιδευτές σημείωσαν τι
θα κάνουν πρώτα αν παρατηρήσουν συμπτώματα
διατροφικής διαταραχής στον αθλητή τους. Οι
προπονητές από την Κροατία, την Ιταλία, την Ελλάδα,
την Πολωνία και τη Βόρεια Μακεδονία θα
ενημερώσουν πρώτα μια οικογένεια (p<0,001), στη
συνέχεια θα στείλουν στον οικογενειακό γιατρό, τον
αθλητικό γιατρό και τον αθλητικό διαιτολόγο,
Κροάτη επίσης σε ψυχολόγο (32,7%). Οι Βούλγαροι
προπονητές θα στείλουν πρώτα έναν αθλητή σε
αθλητικό διαιτολόγο (91,2%), μετά σε αθλητικό
γιατρό (21,1%) και σε ψυχολόγο (15,8%), αλλά όχι σε
οικογενειακό γιατρό (0,0%). Οι εκπαιδευτές της
Βόρειας Μακεδονίας και της Κροατίας επιλέγουν να
αποσύρουν έναν αθλητή από την προπόνηση (9,7%

και 8,8%), ενώ οι Πολωνοί εκπαιδευτές δεν θα το
κάνουν αυτό (0,0%). Είναι ενδιαφέρον ότι το 4,1%
των Κροατών προπονητών δήλωσαν ότι δεν θα
κάνουν τίποτα αν παρατηρήσουν συμπτώματα
διατροφικής διαταραχής στον αθλητή τους.

Σημαντικά το υψηλότερο ποσοστό των
Βούλγαρων προπονητών είχε έναν αθλητή με 3 ή
περισσότερους τραυματισμούς την τελευταία
περίοδο προπόνησης ή τελείωσε νωρίς την τελευταία
σεζόν λόγω τραυματισμού (89,5%, p<0,001), οι
Κροάτες προπονητές το λιγότερο (16,3%) (Πίνακας
19) . Οι Κροάτες και οι Ιταλοί προπονητές δήλωσαν
λιγότερο ότι έχουν έναν αθλητή που ανησυχεί για
την αύξηση του σωματικού βάρους κατά τη διάρκεια
της εκτός σεζόν ή όταν δεν μπορεί να προπονηθεί
λόγω τραυματισμού (40,8% και 34,0%, αντίστοιχα,
p<0,001), αλλά Πολωνός (69,2%) ) και οι Βούλγαροι
προπονητές δήλωσαν τον υψηλότερο από όλους να
έχουν έναν τέτοιο αθλητή (96,5%). Αυτές οι δύο
ομάδες προπονητών (69,2% και 96,5%, αντίστοιχα,
p<0,001) δήλωσαν επίσης το υψηλότερο να έχουν
έναν αθλητή που ακολουθεί ένα ειδικό πρόγραμμα
διατροφής για την επίτευξη του επιθυμητού βάρους,
με τους Ιταλούς προπονητές το λιγότερο (22,0%).
Παρόμοια ήταν τα αποτελέσματα ενός αθλητή στον
οποίο κάποιος που δεν είναι επαγγελματίας υγείας
είπε ότι πρέπει να χάσει βάρος, Πολωνοί και
Βούλγαροι προπονητές σημαντικά τα υψηλότερα
(61,5% και 96,5%, αντίστοιχα, p<0,001) και Ιταλοί και
Έλληνες εκπαιδευτές το λιγότερο (38,0% και 40,0%).
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Οι προπονητές έδειξαν ότι παρατήρησαν
συμπεριφορά κινδύνου διατροφικής διαταραχής
μεταξύ των αθλητών τους (Πίνακας 20). Σε πολύ
σημαντική αναλογία και διαφορετικά από τους
προπονητές από άλλες χώρες, οι Βούλγαροι
προπονητές δήλωσαν ότι παρατήρησαν ότι ένας από
τους αθλητές τους είχε σημαντική απώλεια βάρους,
κέρδος ή διακυμάνσεις (91,2%), άλλαξε διατροφικές
συνήθειες (93,0%), έχει εμμονή με το φαγητό ( 84,2%),
έχει αρνητική στάση απέναντι στην εικόνα του
σώματός του/της (86,0%), του αρέσει να τρώει μόνος
ή να κρύβει διατροφικές συνήθειες από τους άλλους
(84,2%), είχε μια τραυματική εμπειρία με ένα
συγκεκριμένο είδος τροφής και δεν ενδιαφέρεται
καθόλου για φαγητό ( Το 82,5%), ασκώντας
υπερβολικά (89,5%), τρώει μια ασυνήθιστα μεγάλη
ποσότητα τροφής για τις περιστάσεις (86,0%) και
χρησιμοποιεί καθαρτικά (84,2%), διουρητικά (86,0%)
και συμπληρώματα μυϊκής αύξησης (89,5%) (όλα
p<0,001). Σημαντική απώλεια βάρους σε έναν από
τους αθλητές τους παρατήρησε λιγότερο από το ένα
πέμπτο των προπονητών από άλλες χώρες. Το ένα
τρίτο έως το ένα τέταρτο από αυτούς παρατήρησαν
έναν αθλητή να αλλάζει διατροφικές συνήθειες.
Λιγότεροι από το ένα πέμπτο από αυτούς
παρατήρησαν μια εμμονή με το φαγητό, να τρώνε

μόνοι τους ή να κρύβονται από τους άλλους και να
έχουν μια τραυματική εμπειρία με ορισμένα είδη
φαγητού και να έχουν ελάχιστο ενδιαφέρον για το
φαγητό. Οι εκπαιδευτές της Βόρειας Μακεδονίας
σημείωσαν την υψηλότερη παρατήρηση ότι ένας από
τους αθλητές τους είναι συναισθηματικός όταν μιλάει
για βάρος ή σχήμα σώματος (29,0%, p=0,006),
ανησυχεί για την αύξηση του βάρους (48,4%, p=0,148)
και αυτός που συνήθως πηγαίνει κατευθείαν στην
τουαλέτα μετά το φαγητό (12,9%, p=0,406). Το ένα
τρίτο των εκπαιδευτών της Βόρειας Μακεδονίας
παρατήρησε έναν αθλητή που ασκούνταν
υπερβολικά (35,5%). Έλληνες, Βορειομακεδόνες και
Κροάτες εκπαιδευτές σε παρόμοιες αναλογίες
παρατήρησαν έναν αθλητή που τρώει ασυνήθιστα
μεγάλη ποσότητα φαγητού για τις περιστάσεις (17,1%,
16,1% και 14,3% αντίστοιχα). Οι Ιταλοί προπονητές
περισσότερο από άλλους, εκτός από τους
Βούλγαρους προπονητές, παρατήρησαν ότι ένας από
τους αθλητές τους χρησιμοποιεί καθαρτικά (4,0%) και
διουρητικά (4,0%). Η χρήση συμπληρωμάτων μυϊκής
αύξησης παρατηρήθηκε στο ένα τρίτο των
Βορειομακεδονικών (32,3%), στο ένα τέταρτο των
Πολωνών (23,1%) και στο ένα πέμπτο των Ελλήνων
(20,0%) και Κροατών προπονητών (17,3%).

3.3.2. ΓΝΏΣΕΙΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΏΝ ΓΙΑ ΤΙΣ ΔΙΑΤΡΟΦΙΚΈΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΈΣ
Οι Βούλγαροι προπονητές δήλωσαν ότι

γνωρίζουν καλά για τη νευρική ανορεξία (93,0%), τη
νευρική βουλιμία (93,0%), την υπερφαγία/υπερφαγία
(91,2%), την αποφυγή/περιοριστική διατροφή (91,2%)
και τη νευρική διηγορία (86,0%) (όλοι p<0,001),
επόμενοι γνώστες ήταν οι εκπαιδευτές από τη Βόρεια
Μακεδονία (Πίνακας 21). Το λιγότερο ποσοστό που
δηλώνουν καλή γνώση σχετικά με αυτές τις
διατροφικές διαταραχές είχαν εκπαιδευτές από την
Ιταλία και την Πολωνία. Οι περισσότεροι από τους
εκπαιδευτές δήλωσαν ότι για αυτό οι διατροφικές
διαταραχές μόνο άκουσαν ή γνωρίζουν κάπως γι
'αυτό. Νευρική ορθορεξία οι περισσότεροι
εκπαιδευτές δεν γνωρίζουν τίποτα, ή μόνο άκουσαν
ή γνωρίζουν κάπως (52,6%), οι Βούλγαροι
εκπαιδευτές περισσότερο (87,8%). Οι Πολωνοί
εκπαιδευτές δήλωσαν ότι δεν γνωρίζουν τίποτα
περισσότερο από όλους (69,2%) και οι εκπαιδευτές
από τη Βόρεια Μακεδονία το γνωρίζουν καλύτερα
(16,1%, p<0,001). Ζητήθηκε από τους εκπαιδευτές να

σημειώσουν εάν γνωρίζουν, τουλάχιστον τρία
συμπτώματα νευρικής ανορεξίας, νευρικής βουλιμίας,
υπερφαγίας και αποφυγής/περιοριστικής διατροφής.
Κατά μέσο όρο, μόνο το ένα πέμπτο όλων των
εκπαιδευτών σημείωσε σωστές απαντήσεις (21,5%,
p<0,001), οι Πολωνοί εκπαιδευτές (69,2%) γνωρίζουν
το υψηλότερο ποσοστό, μετά Κροάτες (26,5%),
Βόρεια Μακεδονία (19,4%), Ελληνικά ( 17,1%), Ιταλοί
(160%) και Βούλγαροι εκπαιδευτές οι λιγότεροι από
όλους (10,5%).

Όσον αφορά τα προαναφερθέντα
αποτελέσματα σχετικά με τις γνώσεις των
εκπαιδευτών για τις διατροφικές διαταραχές, τους
ζητήθηκε να επιλέξουν τον πιο προτιμώμενο τρόπο
για να λάβουν εκπαίδευση και πληροφορίες σχετικά
με τις διατροφικές διαταραχές. Τα αποτελέσματα
παρουσιάζονται στον Πίνακα 22. Οι εκπαιδευτές από
όλες τις χώρες επέλεξαν περισσότερο τη διαβούλευση
με ειδικούς και εργαστήρια ως τον πλέον
προτιμώμενο τρόπο (22,3% και 32,1%, αντίστοιχα,
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p<0,001%). Οι Ιταλοί εκπαιδευτές σημείωσαν
διαδικτυακά σεμινάρια σε υψηλό ποσοστό (24,6%) και
οι εκπαιδευτές της Βόρειας Μακεδονίας επίσης ένα
έντυπο εγχειρίδιο (18,3%). Ιστοσελίδα/ιστολόγιο ως
επιλογή σημειώθηκε σε αναλογία από 9,9% από
Βούλγαρους εκπαιδευτές έως 15,9% από εκπαιδευτές
στη Βόρεια Μακεδονία. Επίσης, παρόμοια με τους

αθλητές, το 4,4% των Κροατών προπονητών
σημείωσε το «Άλλο» ως επιλογή για να λάβουν
εκπαίδευση και πληροφορίες σχετικά με την ΕΔ.
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4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

THE SCAED PROJECT HIGHLIGHTS

 κάθε ένα δέκατο (10,4%) των μη επαγγελματιών αθλητών ηλικίας από 12 έως 25 ετών
βρέθηκε να διατρέχει πιθανό κίνδυνο για διατροφικές διαταραχές (ΕΔΑ-Α), οι
περισσότεροι μεταξύ των αθλητών της Κροατίας και της Βόρειας Μακεδονίας, και κάθε
πέμπτο (19,9%) (ΕΔΣΑ), οι περισσότεροι μεταξύ των αθλητών της Πολωνίας και της
Ιταλίας.

 ο υψηλότερος επιπολασμός για ΕΔ σε λιγότερο ευαίσθητα στο βάρος αθλήματα με
μπάλα

 αποτελέσματα αντιστοίχισης μεταξύ των ερωτηματολογίων EDE-A και EDSA
υψηλότερα από 80%

 η υψηλότερη βαθμολογία αφορούσε την ανησυχία ότι το βάρος, το σχήμα ή η σύνθεση
του σώματος επηρεάζει το αίσθημα για τον εαυτό τους

 σχεδόν κάθε δώδεκα αθλητές αντιλαμβάνονταν πίεση από τους προπονητές ή/και
τους συμπαίκτες τους

 οι περισσότεροι γονείς αθλητών πίστευαν ότι το παιδί τους δεν ανησυχεί για το βάρος
του

 οι γονείς αξιολόγησαν το παιδί τους ως κινδυνεύον για πιθανή ΕΔ περισσότερο από ότι
πράγματι κινδυνεύει

 περίπου το ένα τέταρτο έως το ένα τρίτο των προπονητών παρατήρησαν
συμπεριφορά κινδύνου διατροφικών διαταραχών σε έναν από τους αθλητές τους

 οι μισοί από τους εκπαιδευτές ήξεραν να περιγράφουν τουλάχιστον τρία συμπτώματα
της ΕΔ

 οι αθλητές, οι γονείς και οι προπονητές χρειάζονται εκπαίδευση σχετικά με τις
διατροφικές διαταραχές

 οι αθλητές και οι γονείς τους επιλέγουν έναν ιστότοπο/blog ως τον πλέον
προτιμώμενο τρόπο για να λαμβάνουν πληροφορίες σχετικά με τις διατροφικές
διαταραχές, οι εκπαιδευτές επιλέγουν τις διαβουλεύσεις με ειδικούς και τα εργαστήρια
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4.1. AΘΛΗΤΕΣ
Μια έρευνα που διεξήχθη σε έξι ευρωπαϊκές

χώρες αποκάλυψε ότι κάθε δέκατο (10,4%) των μη
επαγγελματιών αθλητών ηλικίας 12 έως 25 ετών
διατρέχει πιθανό κίνδυνο για διατροφικές
διαταραχές που αξιολογήθηκαν με ένα
ερωτηματολόγιο 36 σημείων Διατροφικής
Διαταραχής για Εφήβους (EDE-A). , και κάθε πέμπτο
(19,9%) όταν αξιολογήθηκε με 6 ειδών Διατροφικές
Διαταραχές για Αθλητές (EDSA). Ο υψηλότερος
πιθανός κίνδυνος για ΣΔ ήταν μεταξύ Κροατών και
Βορειομακεδόνων αθλητών όταν αξιολογήθηκαν με
EDE-A και σημαντικά ο υψηλότερος για Πολωνούς
και Ιταλούς αθλητές όταν αξιολογήθηκαν με EDSA,
ενώ ήταν ο χαμηλότερος μεταξύ Βούλγαρων και
Ελλήνων αθλητών. Τα αποτελέσματα που ταιριάζουν
στον επιπολασμό κινδύνου που αξιολογήθηκαν με
αυτά τα εργαλεία προσυμπτωματικού ελέγχου ήταν
περισσότερο από 80%, δείχνοντας ότι το σύντομο
ερωτηματολόγιο EDSA είναι ένα καλό και εύχρηστο
εργαλείο προσυμπτωματικού ελέγχου για αθλητές. Αν
και σε αυτήν την έρευνα συμμετείχαν οι περισσότεροι
αθλητές που προπονήθηκαν λιγότερο ευαίσθητα στο
βάρος αθλήματα με μπάλα, στα οποία ο επιπολασμός
εκείνων που κινδυνεύουν για ΣΔ ήταν ο υψηλότερος,
ένας σημαντικός επιπολασμός φάνηκε επίσης σε
εκείνους τους αθλητές που προπονήθηκαν σε
αθλήματα ευαίσθητα στο βάρος, όπως η αισθητική.
αθλήματα αντοχής, δύναμης και κατηγορίας βάρους

Το ένα τρίτο των αθλητών ρύθμισε ποτέ το
βάρος του για να επιτύχει την επιθυμητή αθλητική
απόδοση και το ένα τρίτο ακολούθησε ένα

συγκεκριμένο διατροφικό πρόγραμμα για την
επίτευξη του επιθυμητού σωματικού βάρους και ο
πέμπτος αντιμετώπισε αρνητικές συνέπειες από τη
ρύθμιση του βάρους, ειδικά οι αθλητές της Βόρειας
Μακεδονίας που περισσότερο από άλλους
ανησυχούσαν συνεχώς για να πάρει βάρος κατά τη
διάρκεια ενός διαλείμματος προπόνησης. Αυτοί που
ρύθμισαν το βάρος τους βοήθησαν κυρίως τον εαυτό
τους, αλλά αν πρέπει να ρυθμίσουν το βάρος τους,
θα ζητήσουν κυρίως βοήθεια από τον αθλητικό
διαιτολόγο και τον προπονητή τους αντί να
ζητήσουν από έμπειρους συμπαίκτες ή την οικογένειά
τους.
Μεταξύ των κινδύνων που εξετάστηκαν για την
ανάπτυξη διατροφικών διαταραχών, η ανησυχία ότι
το βάρος, το σχήμα ή η σύνθεση του σώματος
επηρεάζει το αίσθημα για αυτές ήταν η μεγαλύτερη
βαθμολογία, ακολουθούμενη από την ανησυχία ότι
το βάρος, το σχήμα ή η σύνθεση του σώματος θα
αλλοιωθούν από τη μη άσκηση. Οι Κροάτες και οι
Πολωνοί αθλητές είχαν τον υψηλότερο επιπολασμό
από αυτούς που θέλουν να είναι πιο αδύνατοι,
παρόλο που άλλοι πιστεύουν διαφορετικά.
Σχεδόν κάθε δώδεκα αθλητές αντιλαμβάνονταν
πίεση από προπονητές ή/και συμπαίκτες λόγω του
ελέγχου του βάρους του προπονητή τους, ιδιαίτερα
των αθλητών της Βόρειας Μακεδονίας και της
Ιταλίας. Εκτός από το άγχος, αυτοί και οι Κροάτες
περιέγραψαν επίσης ένα αίσθημα αμηχανίας όταν οι
προπονητές και οι συμπαίκτες μιλούσαν για το
σωματικό τους βάρος και το σχήμα τους.

4.2. ΓΟΝΕΙΣ
Οι περισσότεροι από τους γονείς των αθλητών
πίστευαν ότι το παιδί τους δεν ανησυχεί για την
αύξηση του σωματικού του βάρους αν δεν
προπονείται και δεν γνωρίζει αν ακολουθεί
συγκεκριμένη διατροφή για την επίτευξη της
επιθυμητής αθλητικής απόδοσης. Οι γονείς
αξιολόγησαν το παιδί τους ως πιθανό κίνδυνο για ΣΔ
(7,3%) περισσότερο από ό,τι ανέφεραν ότι όντως
διαγνώστηκε για ΣΔ (1,3%), ιδίως οι Πολωνοί και οι
Ιταλοί γονείς που περισσότερο από τους άλλους
περιέγραψαν το παιδί τους ως "πάντα"
δυσαρεστημένο με το βάρος, το σχήμα ή τη σύνθεση

του σώματος. Οι Πολωνοί γονείς παρατήρησαν
συχνότερα από τους άλλους ότι το παιδί τους έχασε,
πήρε ή είχε σημαντική αυξομείωση του βάρους του,
ενώ οι άλλοι παρατήρησαν περισσότερο μια
ισχυρότερη αλλαγή στις διατροφικές συνήθειες,
μειωμένη επιθυμία για φαγητό και
συναισθηματικότητα όταν μιλούσαν για φαγητό.
Σχεδόν το ένα τρίτο των γονέων της Βόρειας
Μακεδονίας παρατήρησαν ότι το παιδί τους πηγαίνει
στην τουαλέτα αμέσως μετά το γεύμα, ενώ οι Ιταλοί
γονείς παρατήρησαν περισσότερο από άλλους ότι το
παιδί τους χρησιμοποιεί καθαρτικά ή διουρητικά.

4.3. ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΕΣ
Περίπου το ένα τέταρτο έως το ένα τρίτο των

προπονητών παρατήρησαν σημαντικά συμπεριφορά
κινδύνου διατροφικών διαταραχών σε έναν από τους
αθλητές τους, όπως αυξομείωση του βάρους, αλλαγή
των διατροφικών συνηθειών, εμμονή με το φαγητό,
αρνητική στάση απέναντι στην εικόνα του σώματός
τους, συμπεριλαμβανομένης της
συναισθηματικότητας όταν μιλούν για το βάρος και
το σχήμα, υπερβολική άσκηση, υπερκατανάλωση
τροφής ή απόκρυψη των διατροφικών συνηθειών
από τους άλλους.

Εάν οι προπονητές παρατηρήσουν συμπτώματα
διατροφικής διαταραχής στον αθλητή τους, θα

ενημερώσουν πρώτα την οικογένεια, στη συνέχεια θα
στείλουν στον οικογενειακό γιατρό, τον αθλητίατρο
και τον αθλητικό διαιτολόγο, ενώ οι Κροάτες
προπονητές θα ζητήσουν επίσης τη βοήθεια
ψυχολόγων. Παρόλα αυτά, τα δύο τρίτα από αυτούς
θεωρούν τους αθλητικούς διαιτολόγους ως την πιο
αξιόπιστη πηγή πληροφοριών σχετικά με την
αθλητική διατροφή και τις διατροφικές διαταραχές
και τους συναδέλφους προπονητές και την αθλητική
βιβλιογραφία ως τη λιγότερο αξιόπιστη. Αυτή η
έρευνα αποκάλυψε ότι οι αθλητές, οι γονείς και οι
προπονητές χρειάζονται εκπαίδευση σχετικά με τις
διατροφικές διαταραχές. Οι περισσότεροι από
αυτούς γνώριζαν κάπως ή είχαν ακούσει για τις πιο
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γνωστές διατροφικές διαταραχές, όπως η νευρική
ανορεξία και η νευρική βουλιμία, και δεν γνώριζαν
για τις λιγότερο γνωστές μορφές ΕΔ, όπως η νευρική
ορθορεξία και η νευρική μεγαλορεξία. Μόνο οι μισοί
από τους εκπαιδευτές ήξεραν να περιγράφουν
τουλάχιστον τρία συμπτώματα της ΕΔ, γεγονός που
είναι ενδιαφέρον επειδή τα δύο τρίτα του συνόλου

των εκπαιδευτών δήλωσαν ότι είναι εκπαιδευμένοι
σχετικά με τις διατροφικές διαταραχές.

4.4. PROJECT SPORTS COMMUNITY AGAINST EATING DISORDERS FUTURE ACTIONS
Αυτή η έρευνα αποκάλυψε σημαντικές

πληροφορίες σχετικά με τους πιθανούς κινδύνους για
ΣΔ μεταξύ των Ευρωπαίων αθλητών, τις
συμπεριφορές κινδύνου που ακολουθούν, καθώς και
εκείνες που παρατηρούνται από τους γονείς και τους
προπονητές τους. Τα παρουσιαζόμενα ευρήματα της
έρευνας συνάδουν με προηγούμενες μελέτες που
διεξήχθησαν με ενήλικες αθλητές και καταδεικνύουν
ότι, ακόμη και σε ψυχαγωγικό επίπεδο, οι
ανταγωνιστικές, σχετικές με τον αθλητισμό πιέσεις
συνδέονται με τη συμπεριφορά των αθλητών όσον
αφορά τη διατροφή και τον έλεγχο του βάρους και
τα συμπτώματα διατροφικών διαταραχών. Τα

δεδομένα που αποκτήθηκαν αποτελούν βάση για τον
σχεδιασμό ενός εγχειριδίου για τη διαχείριση των
διατροφικών διαταραχών μεταξύ των αθλητών, ενώ
όλοι οι συμμετέχοντες σημείωσαν επίσης τον
προτιμώμενο τρόπο με τον οποίο λαμβάνουν
πληροφορίες σχετικά με τις διατροφικές διαταραχές.
Οι αθλητές από όλες τις χώρες και οι μισοί από τους
γονείς επέλεξαν έναν δικτυακό τόπο/blog, οι γονείς
επέλεξαν επίσης τα διαδικτυακά σεμινάρια και τα
εγχειρίδια, ενώ οι εκπαιδευτές επέλεξαν κυρίως τις
διαβουλεύσεις με εμπειρογνώμονες και τα
εργαστήρια.
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