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  يك مقاله مروري: اختلال پرخوري
 

  1زاده كشتلي عمار حسن، 2، آذين آذربايجاني2پور ، شيرين صادق1پور اردستاني سمانه خان
  
   چكيده

كه باعث ايجاد مشكلات فراوان در سلامت جسمي و روند  شمار ميبه تني  روان/ اختلالات خوردن يكي از اختلالات شايع رواني
رود، همچنان مورد  ترين اختلال خوردن به شمار مي با وجود اين كه اختلال پرخوري شايع. شوند عملكرد رواني و كيفيت زندگي مي

زيولوژي انواع اختلالات بندي، اپيدميولوژي و پاتوفي در مقاله حاضر پس از مروري بر تعريف، طبقه. بررسي زيادي قرار نگرفته است
  .ه شده استخوردن، به بررسي بيشتر اختلال پرخوري پرداخت

  .اختلالات خوردن، پرخوري، اختلال پرخوري :هاي كليدي واژه
  

  مروري :نوع مقاله
  4/12/90 :پذيرش مقاله  10/10/90 :مقاله دريافت

 
  مقدمه

يكي از مورد ) Eating disorders(امروزه اختلالات خوردن 
به ) Psychosomatic( تني روان/ ترين اختلالات رواني توجه

اين دسته از اختلالات باعث ايجاد اشكال در . روند شمار مي
كيفيت زندگي  شوند و سلامت جسمي و عملكرد رواني مي

كنند و همچنين ممكن است سبب  فرد مبتلا را مختل مي
علت اصلي اين اختلالات هنوز به . افزايش مرگ و مير شوند

ها مشكل است و  خوبي شناخته نشده است و درمان آن
هاي كنوني  بسياري از بيماران تمايلي به استفاده از درمان

ي انواع اختلالات در مقاله پيش رو پس از معرف). 1، 2(ندارند 
ها به معرفي  خوردن و بررسي اپيدميولوژي و پاتوفيزيولوژي آن

ترين انواع اين اختلالات يعني اختلال  تر يكي از شايع كامل
  . ه شده استپرداخت) Binge eating disorder(پرخوري 

  
  انواع اختلالات خوردن

در حال حاضر پركاربردترين تعريف براي اختلالات خوردن 

 يراهنمادر ويرايش چهارم  كايآمر يپزشك انجمن روان طتوس
يا  DSM-IV(ي اختلالات روان يو آمار يصيتشخ

Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders (بر اين اساس اختلالات خوردن . ارايه شده است

، )Anorexia nervosa(اشتهايي عصبي  در سه دسته كلي بي
و اختلال خوردن ) Bulimia nervosa(پراشتهايي عصبي 

) Eating disorder not otherwise specified(تصريح نشده 
  ). 3(شوند  بندي مي طبقه

  
  اشتهايي عصبي بي

از كاهش  عبارت يعصب يياشتها يب ياصل يها مشخصه
كه منجر به  يمرحله رشد كي يط يريگ عدم وزن ايوزن 
قد و  يدرصد وزن مناسب برا 85گردد كه كمتر از  يوزن

مختل  يذهن ريتصو ،وزن شياز افزا ديسن باشد، ترس شد
 انهيبدون عادت ماه ياز بدن و حداقل سه دوره متوال

اگر چه در حال حاضر وجود آمنوره ). 3( باشند يم) آمنوره(
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اختلال ضروري است، اهميت اين نشانه  براي تشخيص اين
از اين رو كار گروه اختلالات ). 4، 5(نيست  چندان واضح

 يو آمار يصيتشخ يراهنماخوردن در تدوين ويرايش پنجم 
پيشنهاد داده است تا اين نشانه ) DSM-V(ي اختلالات روان

اشتهايي  بي). 6(اشتهايي عصبي حذف شود  براي تشخيص بي
 Restricting(محدود كننده عصبي، خود به دو زيرگروه 

subtype ( ي ساز پاك /يپرخورو)Binge-eating/ 

purging subtype .(در زيرگروه محدود  .شود تقسيم مي
كالري  كننده، بيماران به طور منظم از يك رژيم غذايي كم

كنند، ولي بيماراني كه در زيرگروه دوم قرار  پيروي مي
هاي پرخوري با رفتارهاي  گيرند، به طور منظم دوره مي

يا بدون آن را ) Compensatory behaviors(جبراني 
  ). 3(كنند  تجربه مي

  
  پراشتهايي عصبي

سازي پس  مشخصه اصلي پراشتهايي عصبي، پرخوري و پاك
پرخوري عبارت از خوردن حجم زياد و غير . از آن است

طبيعي غذا طي يك بازه زماني مشخص، همراه با احساس 
اين  در. باشد مي عدم كنترل بر غذا خوردن در آن مقطع زماني

دهد كه  اختلال، رفتارهاي جبراني پس از پرخوري رخ مي
ممكن است شامل استفراغ، استفاده از مسهل، مدر، تنقيه يا 

بيماران مبتلا . داري و يا ورزش شديد باشد ساير داروها، روزه
خورند و  به پراشتهايي عصبي، اغلب در فواصل نامنظم غذا مي

ايجاد احساس وسوسه داري سبب  هاي طولاني روزه زمان
سازي  هاي پرخوري و پاك شديد به غذا و به تبع آن دوره

بيماران مبتلا به پراشتهايي عصبي ممكن ). 3، 7(شود  مي
اشتهايي عصبي، دچار تصوير  است مانند افراد مبتلا به بي

ذهني مختل از بدنشان و ترس زياد نسبت به افزايش وزن 
پرخوري و رفتارهاي  در حال حاضر اگر در بيمار،. باشند

جبراني متعاقب آن در زمينه كاهش وزن و آمنوره رخ دهد، 
بايد بر اين . اشتهايي عصبي خواهد بود تشخيص پزشك بي

نكته تأكيد نمود كه وزن اغلب بيماران مبتلا به پراشتهايي 
   ).3، 4(وده طبيعي قرار دارد عصبي در محد

  اختلال خوردن تصريح نشده
 و است گسترده فيط با يصيتشخ نشده، حيتصر خوردن اختلال
 اي يياشتها يب با مشابه ميعلا كه شود يم يمارانيب شامل
دو  نيا يصيتشخ يها شاخص همه يول دارند، يعصب ييپراشتها

نشده،  حياختلال خوردن تصر ن،يعلاوه بر ا). 3(اختلال را ندارند 
مرتبط با خوردن مانند اختلال  يعيطب ريغ ياز رفتارها يفيط

 بر در را) Female athlete triad( زن ورزشكار اديو تر يپرخور
   ).7( رديگ يم

ي، به طور مفرط غذا اختلال پرخور بيماران مبتلا به
خورند، ولي رفتارهاي جبراني اشاره شده در مورد  مي

، سندرمي است ورزشكار زن اديتر. ي را ندارندعصب ييپراشتها
كه در ورزشكاران زن ديده شده است و از سه حالت مرتبط با 

با يا بدون اختلال در غذا (دريافت انرژي پايين شامل هم 
، اختلال قاعدگي و كاهش تراكم معدني استخوان )خوردن

كاهش انرژي دريافتي ممكن است ناشي ). 8(شود  تشكيل مي
تمايل به بهبود  از مسايل مرتبط با تصوير ذهني از بدن،

عملكرد ورزشي و يا عدم اطلاع از نيازهاي واقعي متابوليك 
 مصرف. بدن در ارتباط با نوع فعاليت ورزشي در اين افراد باشد

 مهار سبب ،يافتيدر يكالر زانيم با سهيمقا در يانرژ شتريب
 ديتول كاهش جهينت در و تخمدان ز،يپوفيه پوتالاموس،يه محور

  ). 7( شود يم ياستخوان توده رفتن دست از و استروژن
  

  اپيدميولوژي
مبتلا به اختلالات خوردن، بر عدم استفاده  مارانياز ب ياريبس
و عدم ) 9( كنند يم يپافشار يا حرفه درمان توسط يك تيماز 

پژوهش در مراجعه اين افراد براي استفاده از درمان مناسب، 
تأثير  ).1(كند  يمسخت اختلالات را  نيا يولوژيدمياپ نهيزم

دارند، موجب شده است  متاختلالات بر سلا نيكه ا ياساس
 يروان يها يماريدر زمره ب ،يكه توسط سازمان بهداشت جهان

قرار كودكان و نوجوانان  يبرا تيز اهميبالا و حا تيبا اولو
اختلالات خوردن در تمام جهان، هم در  ).10(گيرند 
 شرفتيدر حال پ يدهاو هم در اقتصا افتهيتوسعه  يكشورها
   ).11، 12( گزارش شده است ن،يو چ ليچون برز
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 عيمرتبط در جوانان شا ياختلالات خوردن و رفتارها
كودكان و تعداد زيادي از  اي بر روي مطالعه در .)13(هستند 

 4/13از پسران و  درصد 1/7ساله،  9-14 ييكاينوجوانان آمر
مربوط به اختلالات خوردن  يم رفتارياز دختران، علا درصد

   ).14(داشتند را 
اختلالات خوردن در طول عمر در انواع  وعيش
 يبرا درصد 6/0در حدود  يسالان در جوامع غرب بزرگ

 استي پراشتهايي عصبي برا درصد 1 و يعصب يياشتها يب
به  از مردان مبتلا شتريزنان ببه طور كلي . )14، 15(

اختلالات در طول اين  عويشوند و ش ياختلالات خوردن م
 درصد 5/0و  3/0و در مردان  درصد 5/1و  9/0عمر در زنان 

است پراشتهايي عصبي  و يعصب يياشتها يب يبرا بيبه ترت
اختلالات در طول عمر، در مناطق  نيا وعيشهمچنين  ).15(

و سن شروع ) 16( است يشهر غيراز مناطق  يشترب يشهر
پراشتهايي عصبي نسبت به  و يعصب يياشتها يدر ب يماريب

  ).17( است افتهيكاهش گذشته 
سال  19تا  15 نيدر زنان سن يعصب يياشتها يب بروز

 24تا  15 يزنان گروه سن انيرا دارد و در م زانيم نيشتريب
 وستهيپ 1999تا  1935از سال  يعصب يياشتها يسال، بروز ب

 يياشتها ينسبت مرد به زن در ب). 18(داشته است  شيافزا
 شود يزده م نيتخم 15به  1تا  10به  1در حدود  يعصب

انجام  پراشتهايي عصبيبروز  در مورد يمطالعات اندك). 19(
 يدر فنلاند كه به بررس گروهي هممطالعه  كي. گرفته است

 16را پراشتهايي عصبي  دوقلوها پرداخته است، سن اوج بروز
ي ن برانسبت مرد به ز .)20(ده است كر ارشسال گز 20تا 

زده  نيتخم 20به  1تا  15به  1 نيبپراشتهايي عصبي 
  ).21( شود يم

مبتلا به اختلالات خوردن  مارانيرصد از بد 60د چن هر
از  يكيشوند، مبتلا به  يم تيزيو ييسرپا يها كينيكه در كل

نوع اختلال  نيهستند، ااختلال خوردن تصريح نشده  انواع
. )18(انواع مورد مطالعه قرار گرفته است  سايرخوردن كمتر از 

ساله  23تا  12دختر و زن  2000 بر روي اي مطالعهدر 
 درصد 37/2 اختلال خوردن تصريح نشده وعيشپرتغالي، 

 نيببر اساس نتايج مطالعات مختلف  ).22( گزارش شده است
اختلال خوردن تصريح  مبتلا به مارانيدرصد از ب 70تا  40

به  .)23، 24( نديآ ياختلال بر م نيرمان ا، در صدد دنشده
به دنبال درمان  يزندگدر دهه چهارم  مارانيطور معمول، ب

  ). 25(افراد مرد هستند  نيچهارم از ا كي باًيروند و تقر يم
مطالعات معدودي در زمينه اختلالات خوردن در ايران 

بررسي   نوبخت و دژكام در اولين مطالعه. انجام شده است
اشتهايي  اپيدميولوژيك اين اختلالات در ايران، شيوع بي

آموز دختر سال  دانش 3100عصبي و پراشتهايي عصبي را در 
درصد گزارش  2/3و  9/0دوم دبيرستان شهر تهران به ترتيب 

آموزان دختر  مطالعه ديگري در تبريز روي دانش). 26(كردند 
راد شركت كننده در درصد از اف 7/16دبيرستاني نشان داد كه 

در مطالعه ). 27(معرض خطر ابتلا به اختلالات خوردن بودند 
هاي تهران، اين  ديگري در دانشجويان دختر يكي از دانشگاه

اشتهايي عصبي  نهايت شيوع بيدر درصد بود كه  5/21ميزان 
و  8/1و پراشتهايي عصبي در نمونه مورد بررسي به ترتيب 

اشتهايي عصبي و  شيوع بي). 28(درصد بوده است  8/7
پراشتهايي عصبي و اختلال خوردن تصريح نشده در 

، و 7/1، 7/1آموزان دختر دبيرستاني در كرمان به ترتيب  دانش
  ). 29(درصد گزارش شده است  9/2

  
  پاتوفيزيولوژي

 عامل خطرسازترين  جنس مؤنث مهم: عوامل ژنتيكي) الف
اما هنوز به طور . تبالقوه براي ابتلا به اختلالات خوردن اس

دقيق مشخص نشده است كه اين ارتباط ناشي از عوامل 
بر اساس مطالعاتي كه بر . باشد زيستي يا عوامل اجتماعي مي

ها و همچنين افراد دوقلو صورت گرفته، به نظر  روي خانواده
اشتهايي عصبي، پراشتهايي عصبي و اختلال  رسد كه بي مي

پذيري  يكي هستند و وراثتهاي پيچيده ژنت پرخوري، بيماري
نشان داده شده است ). 1، 13(باشد  درصد مي 83تا  50آن 

كه بستگان فرد مبتلا به اختلالات خوردن در طول عمرشان 
برابر بستگان يك فرد عادي در معرض خطر ابتلا به  10

اگر چه محققان، مناطقي ). 30(اختلالات خوردن هستند 
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و بر روي بازوي كوتاه  4و  3، 1هاي  مرتبط بر روي كروموزوم
اشتهايي عصبي و  را به ترتيب در رابطه با بي 10كروموزوم 

اند، اين نتايج نياز به   پراشتهايي عصبي شناسايي كرده
  ).1(هاي بيشتر دارد  بررسي
درصد كالري دريافتي  20بيشتر از : عوامل زيستي) ب

شود و مغز وابستگي زيادي به  توسط فرد در مغز مصرف مي
بر اين اساس، بافت مغزي به شدت در مقابل . گلوكز دارد

تواند  پذير است و تغذيه نامناسب مي تغذيه نامناسب آسيب
مطالعات . روي عملكردهاي مغزي و اشتها تأثير منفي بگذارد

اند كه بيشتر اختلالات خوردن طي  اپيدميولوژيك نشان داده
مغز از نظر در اين دوران كه . آيند دوران نوجواني پديد مي

تكاملي در مرحله بسيار مهمي قرار دارد، وجود سوء تغذيه 
تواند روي سير اين اختلالات تأثير منفي زيادي داشته  مي

  ).13(باشد 
) 1: كنترل ذايقه نقش دارند اساساً سه مكانيسم در

سيستمي متشكل از ساقه مغز، هيپوتالاموس و اعصاب اتونوم 
ارشي در ايجاد حس گرسنگي هاي گو كه با تعامل با هورمون
سيستمي موسوم به سيستم محرك ) 2يا سيري نقش دارند، 

كه با همكاري عناصري كه در حافظه و آموختن نقش دارند، 
سيستم ) 3شوند،  باعث ايجاد ميل به غذا خوردن مي

خودتنظيمي كه اشتها را بر اساس شرايط زندگي فرد تنظيم 
تواند  ها مي اين سيستم اختلال در هر كدام از). 13(كند  مي

ساز ايجاد و تداوم اختلالات خوردن شده، از سوي ديگر  زمينه
توانند با تحريك سيستم محرك،  خود اين اختلالات حتي مي

  ).31(به نوعي اعتياد به غذا منجر شوند 
هاي مغزي در اختلالات خوردن در  عملكرد مونوآمين

ان داده براي مثال نش. مطالعات مختلف بررسي شده است
 5HT2Aهاي  اشتهايي، ميزان گيرنده كه در بياست شده 

هاي  طي فاز حاد و پس از بهبودي كاهش و ميزان گيرنده
5HT1A يابد طي فاز حاد و در دوره نقاهت افزايش مي .

) DA2(هاي دوپاميني  همچنين در اين بيماري ميزان گيرنده
  .)32(يابد  داخل استرياتوم پس از بهبودي افزايش مي

محيط نقش مهمي در پيدايش بعضي : عوامل محيطي) ج

به طور مثال نشان داده شده است كه . اختلالات خوردن دارد
مادران كودكاني كه بعدها مبتلا به اختلالات خوردن 

. اند شوند، طي بارداري در معرض استرس بيشتري بوده مي
يا زايمان زودرس، ) مثل هماتوم سفال(اتفاقات حين زايمان 

). 33، 34(دهد  انس بروز اختلالات خوردن را افزايش ميش
برخي از عوامل محيطي مرتبط با اختلالات خوردن عبارت از 

توجهي قرار گرفتن از  بار عمومي مانند مورد بي زيانتجارب 
جانب ديگران، سوء استفاده فيزيكي يا جنسي و تجارب 

اده، چاقي بار مرتبط با غذا و وزن مانند رژيم گرفتن خانو زيان
كودكي يا والدين، نظرات انتقادي خانواده يا ديگران نسبت به 
غذا خوردن و شكل بدن فرد يا فشارهاي شغلي براي لاغر 

بار مرتبط با غذا و وزن در  زيانتجارب ). 1(باشند  ميبودن 
كند كه افراد را نسبت به  كشورهاي غربي اين گونه عمل مي

يق به رژيم گرفتن شكل بدنشان حساس و پس از آن تشو
چرا  دهد؛ يم قرار ريتأث تحت را زنان شتريب تجارب نيا. كند يم

  ).35( است شتريب بودن لاغر يبرا ها آن يكه فشار اجتماع رو
تغييرات . پذير است فرد در دوران پس از بلوغ بسيار آسيب

هاي اجتماعي و  زا و چالش هاي استرس ناشي از بلوغ، پديده
ساز اختلالات خوردن، در فرد طي اين  زمينهتوانند  محيطي مي
  ).13(دوران شوند 

شناختي زيادي به  هاي روان نظريه: شناختي عوامل روان) د
منظور توضيح چگونگي ايجاد و تداوم اختلالات خوردن ارايه 

رفتاري مؤثرترين نظريه در  - شده است، اما نظريه شناختي
اساس اين نظريه،  بر. ايجاد درماني مبتني بر شواهد بوده است
 ،و وزن شكل بدن، حساسيت بيش از حد روي غذا خوردن

  .)36(كند  يم يباز خوردنرا در تداوم اختلالات  ينقش محور
  

  اختلال پرخوري
، اختلال پرخوري در DSM-IVمطابق تعاريف ارايه شده در 

اختلال خوردن تصريح "طبقه سوم اختلالات خوردن يعني 
ان چه اشاره شد، اختلال خوردن چن. گيرد قرار مي "نشده

ترين دسته از اختلالات خوردن را تشكيل  تصريح نشده شايع
اغلب بيماران را در  DSM-IVدهد و اين مسأله كه  مي
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دهد كه تعريف مشخصي براي آن ارايه  اي قرار مي دسته
با ). 37(آيد  به شمار مي DSM-IVنشده، يكي از نقاط ضعف 

نهايي آن در ماه مي سال  كه نسخه DSM-Vاين حال در 
ميلادي منتشر خواهد شد، اين مشكل برطرف شده  2013
اختلال پرخوري به طور جداگانه به عنوان  DSM-Vدر . است

  ). 6(يكي از انواع اختلالات خوردن معرفي شده است 
خوردن حجمي از ) الف: تعريف پرخوري عبارت است از

كه ) هر دو ساعتبراي مثال (غذا در فواصل زماني ناپيوسته 
به وضوح بيشتر از حجمي است كه اغلب افراد در همان مقطع 

احساس عدم كنترل ) خورند، ب زماني و در شرايط مشابه مي
براي مثال فرد احساس (بر غذا خوردن در همان مقطع زماني 

تواند دست از غذا خوردن بكشد يا اين كه  كند نمي مي
غذايي يا چه مقداري تواند خودش را كنترل كند كه چه  نمي

هاي مكرر  تعريف اختلال پرخوري عبارت از دوره). بخورد
) به طور متوسط يك بار در هفته در سه ماه گذشته(پرخوري 

 بدون استفاده منظم از رفتارهاي جبراني نامتناسب كنترل وزن
شايان ذكر است كه در تشخيص اختلال پرخوري، . است

علاوه بر احساس درماندگي در مقابل پرخوري، وجود حداقل 
 يغذا خوردن با سرعت) 1: موارد لازم است نيمورد از ا سه
 تا خوردن غذا) 2 ،خوردن ينسبت به حالت عاد شتريب اريبس

از  ياديز ريخوردن مقاد) 3 دهنده، آزار يريس احساس زمان
 ،يجسم لحاظ از يگرسنگ عدم احساس زماندر  يياد غذامو
 به نسبت خجالت احساس ليدل به خوردن غذا ييتنها به) 4
 نسبت تنفر احساس) 5 خورد، يم فرد كه ييغذا اديز زانيم
 يپرخور از پس ديشد گناه احساس اي يافسردگ خود، به
)38 ،6.(  

مبتلا نوجوانان و زنان جوان را  هعمدبه طور اختلال  نيا
 ،آمريكابزرگ در  حجم نمونه اي با در مطالعه). 24( كند يم
ساله  40تا  18پوست  ديدر زنان سفاختلال پرخوري  وعيش
 5/4 يپوست در همان رده سن اهيو در زنان س درصد 6/2

 يدر طول عمر برا اين اختلال وعيش). 39(گزارش شد  درصد
اي  مطالعه. )9، 15( شود يزده م نيتخم درصد 3سالان،  بزرگ

را در زنان  در طول عمر اختلال پرخوري وعيش در آمريكا

گزارش كرد، كه نشان  درصد 2و در مردان  درصد 5/3
دو جنس كمتر  نيب وعياختلال، تفاوت در ش نيدهد در ا يم

نشان  نيمطالعه همچن نيا .اختلالات خوردن است رياز سا
در  يتر كسانيبه گونه كه اختلال پرخوري  دهد يم

سن ). 9( شيوع داردمختلف  يو نژادها هاي سني گروه
پراشتهايي  و يعصب يياشتها يبالاتر از ب اين اختلالشروع 
اضافه وزن و با  اختلال پرخوريعلاوه، ه ب). 9( تاسعصبي 

كه به  يافراد درصد از 12تا  7مرتبط است و در  يچاق
 خورد ياختلال به چشم م نيهستند، ا يدنبال درمان چاق

شيوع اين اختلال در افراد مبتلا به چاقي شديد . )40، 41(
   ).4(درصد گزارش شده است  50تا 

علاوه بر مصاحبه باليني مطابق با معيارهاي تشخيصي 
توان از  اشاره شده، براي تشخيص اختلال پرخوري مي

 آزمون نگرش خوردن). 42(ابزارهاي ديگري نيز استفاده كرد 
)Eating attitudes test ( يكي از پركاربردترين ابزارهاي

گري است و در حال حاضر نسخه  مورد استفاده جهت غربال
مقياس تشخيصي اختلال ). 43(فارسي آن در دسترس است 

 22نيز كه ) Eating disorder diagnostic scale(خوردن 
طراحي شده است، ابزار  DSM-IVسؤال دارد و منطبق با 

ي عصبي، پراشتهايي عصبي اشتهاي مناسبي براي تشخيص بي
دو ابزار مورد اشاره از ). 44(رود  و اختلال پرخوري به شمار مي

گري و تشخيص  بهترين ابزارهاي مورد استفاده جهت غربال
در كشورمان  به تازگي. روند اختلالات خوردن به شمار مي

اي به نام مقياس  نامه روايي و پايايي نسخه فارسي پرسش
نيز مورد بررسي قرار گرفته ) Binge eating scale(پرخوري 

نامه در سنجش شدت  بيشترين كاربرد اين پرسش). 45(است 
  . اختلال پرخوري در افراد چاق است

  
  درمان اختلال پرخوري

شناختي و دارويي مختلفي جهت درمان اختلال  مداخلات روان
پرخوري مورد استفاده قرار گرفته است كه به طور خلاصه به 

  ).38، 46(آمده از اين مطالعات خواهيم پرداخت  نتايج بر
دو روش درمان : شناختي تخصصي هاي روان درمان) الف
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و ) Cognitive-behavioral therapy(رفتاري  -شناختي
) Interpersonal psychotherapy(درماني ميان فردي  روان
هاي انتخابي براي تمامي طيف بيماران مبتلا به  درمان

شناسي  هستند، به ويژه بيماراني كه آسيب اختلال پرخوري
مثلاً بيماراني كه بيش از حد نسبت (تري دارند  رواني مشخص

اين دسته از بيماران با ). به وزن و شكل بدنشان حساسند
شناختي  ها از پرخوري و اختلالات روان استفاده از اين درمان

مشخص مرتبط با اختلال خوردن و نيز اختلالات 
همراه مانند افسردگي، بهبودي مناسبي خواهند  شناختي روان

  ).38(داشت 
Fairburn  47(و همكاران ( وFairburn )48 (از  يكي

مبتلا  مارانيدر ب يرفتار - يدرمان شناخت يراهنماها نيبهتر
. اند كرده ياختلالات خوردن را طراح ريو سا يبه اختلال پرخور

 در راهنما نيا ديجد شيرايو كه داد نشان ييابتدا قاتيتحق
 ييمبتلا به پراشتها مارانيدر درمان ب آن هياول نسخه با سهيمقا

). 49(نشده، مؤثرتر بوده است  حيو اختلال خوردن تصر يعصب
جهت درمان  يدرمان نهيراهنما، سه گز نيا ديجد شيرايدر و

 شده يمعرف يپرخور اختلال تر دهيچيمبتلا به اشكال پ مارانيب
 كه است يفرد انيم يدرمان روان ها نهيگز نيا از يكي. است

 اختلال دارنده نگه عامل عنوان به كه را يفرد انيم مشكلات
 گر،يد نهيگز. دهد يم قرار هدف شود، يم گرفته نظر در خوردن

 انيم يدرمان و روان يرفتار - يدرمان شناخت بياستفاده از ترك
 روش نيا يسودمند به اذعان حال نيا با. باشد يم يفرد
 به ها روش نيا از كي هر از استفاده با سهيمقا در يبيترك
 نيدر ا نيهمچن. است شتريب يها يبررس ازمندين ييتنها
 Fairburnدرمان آن چه  يبرا يگريد يدرمان نهيگز شيرايو

مشكلات ) (mood Intolerance( يآن را عدم تحمل خلق
 و محتوا. است شده هيارا زين نامد، يم) يمنف احساسات با تطابق
 يدرمان رفتار هيشب يدرمان كار راه نيا يدرمان يها ياستراتژ

 Dialectical behavior therapy (Linehan( يكيالكتيد
هاي تنظيم هيجاني و  آموزش مهارت ازاست كه عبارت 

  ).50( استتحمل ناراحتي 
در بسياري از مطالعات كارآزمايي باليني داراي كنترل، هر 

 در يفرد انيم يدرمان و روان يرفتار - يروش درمان شناخت دو
 يدرمان رفتار از استفاده با سهيمقا در يپرخور اختلال درمان

 )Behavioral weight loss treatment( وزن كاهش يبرا
در عين حال تعدادي از مطالعات . اند به تنهايي، مؤثرتر بوده

نيز رفتار درماني براي كاهش وزن را در كاهش پرخوري و 
خوردن همراه، در بيماران مبتلا به اختلال پرخوري  اختلالات

همچنين هيچ مدركي دال بر ). 51(اند  مناسب توصيف كرده
تشديد پرخوري در مبتلايان به اختلال پرخوري كه در 

كنند و  هاي رفتار درماني براي كاهش وزن شركت مي برنامه
بر اين اساس مجبور به كاهش كالري دريافتي هستند، وجود 

  ).52(د ندار
هاي اختلال پرخوري، درمان  يكي ديگر از درمان

 شده  تيهدا يده  كمك خودرفتاري مبتني بر  -شناختي
)Guided self-help (اگر چه اين روش درماني در . است

هاي معدودي از اين اختلال به عنوان  ابتدا در درمان زيرگروه
در تحقيقات اخير در درمان  ،شد خط اول درمان توصيه مي

بسياري از بيماران مبتلا به اختلال پرخوري به اندازه استفاده 
ي مؤثر بوده فرد انيم يدرمان روانهاي تخصصي مثل  از روش

 ). 51(است 

در زمينه درمان اختلال پرخوري مطالعات بسيار اندكي در 
هومن و همكاران اثر مثبت درمان . ايران انجام شده است

بيمار زن مبتلا به اين  12رفتاري را بر روي  -شناختي
  ).53(بيماري، در مقايسه با گروه شاهد نشان دادند 

داروهاي (تاكنون سه گروه دارويي  :ييدارو يها درمان) ب
در درمان بيماران مبتلا ) ضد افسردگي، ضد چاقي و ضد صرع

  .به اختلال پرخوري به كار برده شده است
داروها در  در يك مطالعه متاآناليز نشان داده شده است كه

مدت  مقايسه با دارونما در بهبود اختلال پرخوري در كوتاه
كمترين تأثير در اين سه گروه دارو، مربوط به . ندهست مؤثرتر

داروهاي مهار كننده اختصاصي بازجذب سروتونين 
)Selective serotonin reuptake inhibitors ( بوده است

ت اين مطالعه محدودي. كه اثرات كاهنده وزن كمي هم دارند
مطالعه كارآزمايي باليني كه اغلب  14اين بود كه فقط شامل 
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محققان در . شد مدت و با حجم نمونه كمي بودند، مي كوتاه
ها بر  هاي آن گيري كردند كه يافته نهايت نتيجهدر اين مطالعه 

سودمندي بالقوه استفاده از داروي ضد چاقي سيبوترامين 
)Sibutramine ( صرع توپيرامات و داروي ضد
)Topiramate (كند  تأكيد مي)قابل ذكر است كه ). 54

به دليل عوارض جانبي زياد از رده  2010سيبوترامين در سال 
 -خارج شد و توپيرامات نيز به دليل عوارض جدي عصبي

ي آمريكا به عنوان داروي سازمان غذا و داروشناختي، توسط 
  ).38(كاهنده وزن تأييد نشده است 

كه يك مهار كننده ليپاز است، ) Orlistat(ستات اورلي
ي آمريكا به عنوان دارويي براي سازمان غذا و داروتوسط 

استفاده از تركيب اورليستات با . درمان چاقي تأييد شده است
 تيهدا يده  بر خودكمك يرفتاري مبتن -درمان شناختي

، منجر به بهبودي بيشتر پرخوري در مقايسه با استفاده از شده 
مورد اشاره، شده رفتاري  -درمان شناختيتركيب دارونما و 

با اين حال اين اثر پس از سه ماه پيگيري پس از قطع . است
  ). 55(هر دو درمان باقي نمانده است 

در درمان اختلال پرخوري، اثرات بلند مدت دارودرماني و 
ع دارو هنوز چندان مشخص نيست و نبود اين تأثير قط

اطلاعات، امنيت و تأثير دارو درماني براي درمان اين اختلال 
پزشكي  همچنين انجمن روان). 38(برد  را زير سؤال مي

كه مصرف طولاني مدت داروهاي است آمريكا هشدار داده 
با افزايش وزن  نيبازجذب سروتون يكننده اختصاص مهار

  ).56( باشد ميمرتبط 
به طور خلاصه، در حال حاضر داروهاي موجود در درمان 

ولي چنان چه اشاره شد . شود اختلال پرخوري توصيه نمي
، رفتاري -درمان شناختيهاي مبتني بر شواهد مانند  درمان

بر  يرفتاري مبتن -درمان شناختيي و فرد انيم يدرمان روان
گير  ، منجر به بهبودي چشمشده  تيهدا يده كمك خود

شود و نيز داراي اثرات درماني زيادي بر ساير  پرخوري مي
. اختلالات موجود در بيماران داراي اضافه وزن يا چاق است

اين اختلالات عبارت از حساسيت زياد به وزن و شكل بدن، 
شناختي عمومي مانند افسردگي و عملكرد  اختلالات روان

تأثيرات پس شايان ذكر است اين . باشد مي اجتماعي -رواني
بايد تأكيد كرد . ماند از يك الي دو سال پيگيري نيز باقي مي

شناختي تخصصي باعث كاهش وزن  هاي روان كه اين درمان
آميز  با اين حال ممكن است درمان موفقيت. شوند نمي

  .)38(گيري بيشتر در آينده شود  پرخوري منجر به عدم وزن
  

  گيري بحث و نتيجه
هاي اخير مورد توجه زيادي قرار  لاختلالات خوردن طي سا

هاي  رسد كه همچنان پژوهش گرفته است و به نظر مي
بيشتري در زمينه شناخت عوامل مؤثر در ايجاد، تداوم و نيز 

اختلال پرخوري كه در . درمان اين اختلالات مورد نياز است
ي، اختلالات روان يو آمار يصيتشخ يراهنماويرايش پنجم 

اختلال جداگانه معرفي خواهد شد، خود به عنوان يك 
با اين . آيد ترين نوع از اختلالات خوردن به شمار مي شايع

هاي گوناگون آن  حال كمتر از ساير اختلالات به جنبه
از آن جا كه شيوع اضافه وزن و چاقي در . پرداخته شده است

ايران بالا است و با توجه به ارتباط ثابت شده ميان اضافه 
شود كه  ا اختلال پرخوري، پيشنهاد ميوزن و چاقي ب

هاي  اي در زمينه بررسي جنبه مطالعات گسترده
شناسي و درماني اين اختلال در  اپيدميولوژيك، علت
  .كشورمان انجام شود
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Binge eating disorder: A review study 
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Abstract 
Eating disorders are common psychological/psychosomatic disorders that disturb physical and mental 
health as well as quality of life. Binge eating disorder, in spite of being the most prevalent eating disorder, 
has not been largely investigated. In this article, we discussed the definition, classification, epidemiology, 
and physiopathology of different eating disorders, and then focused on binge eating disorder. 
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