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 چكيده

دارد و درمان آن پزشكان و تيم درمـاني   يت زياديحساس است و به فشارهاي اجتماعي و فرهنگي وجهيچند  واختلال در غذا خوردن پيچيده 
 پـردازد  مي آن با مرتبط عوامل و اين اختلالاتي  درباره پردازي نظريه به علوم متعددهاي  شاخه كه است قرن نيم از بيش. كشد را به چالش مي

 بـا  آن ارتبـاط  و تغذيـه  چـون  هـم  مبـاحثي  امـروزه  .دارد رابطـه  روانشناختي مسائل با تغذيه كه است يناها  نظريه اين همه در مشترك نكته و
 بي به مبتلا بيماران .شود تغذيه و خوردن در اختلالاتي بروز منجربه امر همين بسا چه و بوده نظر آينده، مورد و خود، جهان به فردهاي  نگرش

 بيمـاران  .شـود  ها نسبت به وضعيت ظاهري و وزن بـدن مختـل مـي    ديدگاه آن و شدن دارند چاق از ترس داده و دست وزن از عصبي اشتهايي
 از اسـتفاده  سـوء  و خواسـته  خـود  اسـتفراغ  جمله از وزن كنترل نامناسبهاي  روش و سورچراني مكررهاي  دوره با نيز عصبي پرخوري به مبتلا

 قلبيهاي  آريتمي و الكتروليتي و مايعات بدن از اختلالات عبارت خوردن غذا در اختلالات عمده عوارض. شود مشخص مي مسهل وها  ديورتيك
هستند ولـي دارو   موثر عصبي پرخوري در رفتاري شناختي درمان و عصبي اشتهايي بي به مبتلا بيماران در خانواده و فرد درماني روان .هستند

داشـته و از   خانواده و بيمار اي تغذيه حمايت و پزشكي عوارض مديريت در ميمه نقش  تغذيه متخصصين. درماني انحصاري تاثير چنداني ندارد
هـا صـحبت شـده     ها ضرورت دارد كه در اين مقاله به تفكيك در مـورد آن  هاي مناسب درمان و مديريت عوارض براي آن اين رو آگاهي از روش

  .است
  صبياشتهايي ع اختلالات خوردن، انوركسيا، بوليميا، بي :واژگان كليدي

 
  طبقه بندي و شناسايي مشكل

بـا الگـوي ناصـحيح     Eating disordersاصطلاح عمـومي  
خوردن و اختلالات شناختي در ارتباط با غذا خـوردن و وزن  

اي  گيرد كه در نهايت اثر سوء بر وضعيت تغذيـه  بدن قرار مي
  .گذارد و سلامتي فرد مي

ف تشـخيص بـاليني ايـن مشـكلات برمبنـاي تعـاري      : تعريف
ــي    ــوژيكي مـ ــاري و فيزيولـ ــي، رفتـ ــه در  روانـ ــد كـ   باشـ

 DSM- IV )Diagnosticand Statistical Manual of 

Mental disorders (باشد موجود مي )در اين طبقه بندي . )1
چهار دسته اختلال براي خوردن اشاره شده است كـه شـامل   

1- anorexia nervosa ،2- bulimia nervosa ،3- eating 

disorder not otherwise specified  4و- binge eating 

disorder هـا در  باشند و محدوده تعريفي و تشخيصـي آن  مي 
  .شده است ادامه ذكر

 : Anorexia Nervosa( )ICD- 10(اشتهايي عصـبي   بي

F50.0(  
امتناع از حفظ وزن حـداقلي بـراي    -1: علائم و مشخصات

به عنوان مثال كاهش وزن منجر به افـت وزن بـه   (سن و قد 
وزن صحيح در طي  وزن مورد انتظار يا عدم افزايش% 85زير 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 n

sf
t.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

23
 ]

 

                             1 / 15

http://nsft.sbmu.ac.ir/article-1-1078-en.html


 و همكاران الهام احرام پوش.../  اي در مداخلات تغذيه                                                                                         762 
 

 

تـرس شـديد از افـزايش     -2 .5/17زيـر   BMI و) دوران رشد
كـاهش وزن   -3 .وزن يا چاق شدن حتي با وجود كـم وزنـي  

خودخواســته از طريــق خــودداري از مصــرف غــذاهاي چــاق 
كننده، تهوع خودخواسته، ورزش شديد و استفاده از سركوب 

وير ذهنـي  اختلال در تص -4. ها هاي اشتها يا ديورتيك كننده
كه فرد هميشـه از شـكل بـدني خـود     )body image( از خود

هاي درون ريـز بـه    اختلال گسترده در هورمون -5 .ترسد مي
غدد جنسـي كـه    -هيپوفيز -خصوص در محور هيپوتالاموس

در زنان منجر به آمنوره و در مردان منجـر بـه كـاهش ميـل     
هـاي ضـدبارداري    زنان دريافت كننده قـرص  .شود جنسي مي

سـطح هورمـون    .ريزي داشـته باشـند   ممكن است هنوز خون
هـاي   يابـد، متابوليسـم هورمـون    رشد و كورتيزول افزايش مي

شـود و اخـتلال در ترشـح انسـولين رخ      تيروئيدي عوض مـي 
در صورت وقوع در پيش از بلوغ، وقايع بلـوغ بـه    -6 .دهد مي

  .شود تأخير افتاده يا متوقف مي
تلالات روانـي افسـردگي يـا    وجود اخ -1: تشخيص افتراقي

  تحليل بافت عضلاني در افراد جوان -2وسواس 
 : Bulimia Nervosa) (ICD- 10(پرخــوري عصــبي 

F50.2(  
هـاي سـورچراني كـه بـا      وقوع دوره -1: علائم و مشخصات

هـاي   خوردن در دوره: الف :شود هاي زير شناخته مي مشخصه
بـا  ) عتهسـا  2هـاي   به عنـوان مثـال در دوره  (زماني گسسته 

مقداري بيش از آن چه در مواقع عادي در يك وعده خـورده  
 .هـا  ناتواني در كنترل خوردن در طـي ايـن دوره  : ب .شود مي
گيري از افزايش  رفتارهاي جبراني ناصحيح در جهت پيش -2

هــا،  وزن از قبيـل تهــوع خودخواســته؛ سواســتفاده از مســهل 
اري يـا ورزش  ها، تنقيه يا سـاير درمـان هـا؛ روزه د    ديورتيك

هـا از مصـرف    ها رخ ميدهد آن وقتي بولميا در ديابتي( .شديد
وقـوع ايـن تـوالي     -3). كنند هاي انسولين خودداري مي وعده

سورچراني و رفتارهاي جبراني حداقل دوبـار در هفتـه بـراي    
  .سه ماه

اخـتلالات دسـتگاه گـوارش فوقـاني      -1: تشخيص افتراقي
  اختلالات رواني -2. هاي مكرر ناشي از استفراغ

  )Binge eating disorder(اختلال عياشي 

هاي مكرر سـورچراني كـه هـر     دوره -1 :علائم و مشخصات
به عنوان مثال (هاي زماني گسسته  خوردن در دوره: الف دوره

با مقداري بـيش از آن چـه در مواقـع    ) ساعته 2هاي  در دوره
ل نـاتواني در كنتـر  : ب .شـود  عادي در يك وعده خورده مـي 

هــاي ســورچراني در  دوره -2. هــا خــوردن در طــي ايــن دوره
خـوردن  : الـف  :ارتباط با حداقل سـه تـا از مـوارد زيـر باشـد     

خوردن تا حـد سـيري ناراحـت    : ب .تر از حالت طبيعي سريع
: د .خوردن زيـاد زمـاني كـه فـرد گرسـنه نيسـت      : ج .كننده

خوردن غذا به تنهايي براي پيشگيري از شرمسـاري ناشـي از   
احساس عذاب وجدان يـا گنـاه بعـد از سـير     : ه .ردن زيادخو

بـار در هفتـه    2هاي سورچراني حـداقل   وقوع دوره -3 .شدن
اين اختلال در ارتباط با رفتارهاي جبرانـي از   -4. ماه 6براي 

  .گيرد قبيل استفراغ يا روزه داري يا ورزش شديد قرار نمي
 Eating disorder(بندي نشده  اختلالات خوردن طبقه

not otherwise specified(  
اين دسته اختلالاتي از خوردن را شامل : علائم و مشخصات

 -1 :هاي بالايي جـاي ندارنـد از قبيـل    شوند كه در دسته مي
را دارند به جز اين كه قاعدگي  Anorexiaهاي  تمام مشخصه
را دارند ولـي   Anorexiaهاي  تمام مشخصه -2 .طبيعي دارند

 Bulimiaهاي  تمام مشخصه -3 .دارند محدوده وزني طبيعي
بـار در   2هـاي سـورچراني كمتـر از     را دارند ولي تكرر وعـده 

فرد با وزن طبيعي كه  -4 .باشد ماه مي 3هفته براي كمتر از 
هـاي   رفتارهاي جبراني مثل تهوع خودخواسته را بعد از وعده

فرد با عـادت جويـدن    -5 .دهد حتي كوچك غذايي انجام مي
 -6 .ف كـردن بـه بيـرون بـه جـاي قـورت دادن      غذا ولـي ت ـ 

 Bulimicسورچراني بدون رفتارهاي جبراني معمول در افراد 
 Anorexiaشيوع متوسط  :اپيدميولوژي مشكلات خوردن

Nervosa     و بـراي  % 5/0براي زنـان جـوان حـدودBulimia 

Nervosa  باشـد درحـالي كـه شـيوع چـاقي       مي% 1درحدود
ميزان مرگ و مير اسـتاندارد  . )2( باشد مي 5 -10%درحدود 

و بـراي   9/6سال اول بعد از تشخيص  10در  ANشده براي 
BN  ميزان شـيوع ايـن مشـكلات در    . باشد مي 7/4در حدود
 10 -24سال گذشته به خصـوص در زنـان گـروه سـني      50

  .ساله افزايش زيادي يافته است
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 EDاختلالات باليني ناشي از  .1جدول 
 EDناشي ازاختلالات باليني

BN AN  
مدل بدون رفتارهاي 

  پاكسازي
  مدل داراي رفتارهاي

  پاكسازي 
 - مدل سورچراني

  پاكسازي
 مدل محدوديتي

  عدم تعادل آب والكتروليت ها      
      Hypokalemia  
      Hyonatremia  
      Hypochloremic alkalosis  

      Elevated BUN  
      Inability to concentrate urine  
      Decreased glomerular filtration rate 

        Ketonuria 

  مشكلات مربوط به سيستم قلبي      
      Bradycardia  

        Orthostatic hypotension  

        Arrhythmias  

      Prolonged QT interval  
      T wave abnormalities  
      Conduction defects  
      Ipecac cardiomyopathy  
      Mitral valve prolapse  
      Congestive cardiac failure  
      Pericardial effusion  
 مشكلات مربوط به سيستم گوارشي      
      Parotid hypertrophy  
      Perimolysis and increased incidence of dental caries 
      Constipation  
      Bloody diarrhea  

        Delayed gastric emptying  

        Intestinal atony  

      Esophagitis  
      Mallory- Weiss tears  
      Esophageal or gastric rupture  
      Perforation /rupture of stomach  
      Barrett esophagus  
      Fatry infiltration and focal necrosis of liver 
      Superior mesenteric artery syndrome 

      Gallstone 
  مشكلات اسكلتي      
?  ?      Osteopenia  

?  ?      Fractures 
  مشكلات پوستي      
      Acrocyanosis  
      Yellow dry skin (hypercarotenemia) 
      Britde hair and nails  
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      Lanugo 
      Russell sign (calluses over the knuckles) 

      Pittins edema  
 غدد      
      Growth retardation and short stature 
      Delayed puberty  
      Amenorrhea  
      Low T3 syndrome  
      Decreased capacity to concentrate urine 
      Hypercortisolism  
  خون شناسي      
      Mild anemia  
      Leukopenia  
      Thrombocytopenia  
      Low sedimentation rate  
      Impaired cell- mediatedim munity 
  مشكلات نرولوژيك      

        Seizures 
      Myopathy  
      Peripheral neuropathy  
      Cortical atrophy  

  
  

  عوامل خطر ابتلا
اكثر روان شناسان بر اين عقيده هستند  :وضعيت اجتماعي

مشكلات بيشـتر در جوامـع بـا وضـعيت اقتصـادي و       كه اين
هر چند كه مشـخص نيسـت   . دهند تر رخ مي اجتماعي پايين

باشد يا به خاطر  اين افزايش رخداد به خاطر خود اجتماع مي
  .دهد فاكتورهاي وضعيت و طبقه اجتماعي موجود رخ مي

در جوامع  ANبه طور سنتي عقيده بر اين بوده است كه 
براي . دهد اجتماعي بالاتر بيشتر رخ مي -اديبا وضعيت اقتص

بررسي اين اعتقاد در يك مطالعه بـزرگ كـه شـامل بررسـي     
سـال در كشـور انگلسـتان     33مركز ارجاعي براي مدت  692
از طبقه  ANمشخص شده است كه ميزان ارجاع موارد  ،بوده

اقتصادي و اجتماعي بالاتر تقريباً دو برابر مراكـز ديگـر بـوده    
رفـت احتمـال    گونه كه انتظـار مـي   همان BNبراي  است ولي

رخداد در افراد با وضعيت اقتصادي و اجتماعي پايين بيشـتر  
  .است

يـك بيمـاري    Anorexiaبه طور رايج  :سطح صنعتي شدن
از اين رو با افزايش سـطح پيشـرفت   . شود غربي محسوب مي

جوامع و حركت به سمت صنعتي شدن اين بيماري افـزايش  
اين افزايش شيوع بيماري را با افزايش رواج اين . دكن پيدا مي

ذهنيت كه لاغري يك شاخص زيبايي براي زنان بـه حسـاب   
هر چند معمولاً از جوامع . توان مرتبط دانست آورد نيز مي مي

در حال توسعه اطلاعات اندكي در دست است كه قضـاوت را  
  .سازد مشكل مي

 BNبرابري  5تا  3يك مطالعه از شيوع  :سطح شهر نشيني
دهـد در   در مناطق شهري نسبت به مناطق روستايي خبر مي

اگـر در نظـر   . تفاوتي نداشته است Anorexiaحالي كه سطح 
داشته باشيم كه تفاوت بين جوامع شهري و روستايي ناشـي  

گيـري   توانيم چنـين نتيجـه   مي است،از فاكتورهاي اجتماعي 
هـــاي از فاكتور Bulimiaبـــرخلاف  Anorexiaكنـــيم كـــه 

پـذيرد و بيشـتر منشـا زيسـت      اجتماعي تـاثير كمتـري مـي   
هاي  شناختي دارد و به مسائلي چون وسواس يا رياضت كشي

  .شود خودخواسته مربوط مي
هـاي   برخي مشاغل در ارتباط بيشتر با خطر بيماري :اشتغال

هـاي بـارز چنـين     مثـال . گيرنـد  مربوط به خـوردن قـرار مـي   
هر چنـد كـه   . استو يا ورزش هايي ارتباط با دنياي مد  شغل

يـا حاصـل    اسـت ي م ـمعلوم نيست اين ارتباط يك ارتباط عل
بـه عبـارت    .رش مختل شده در خصوص بدن يا ظاهريك نگ

ديگر معلوم نيست آيا لازم است فرد داراي چنـين وضـعيتي   
باشد تا وارد چنـين مشـاغلي شـود يـا بعـد از ورود بـه ايـن        

  گيرد؟ ار ميمشاغل فرد در معرض چنين مشكلاتي قر
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  اي درمان تغذيه
بازگرداندن وزن و بهبود  ANاي در  اهميت بازتواني تغذيه

باشد و اين بازتواني جزء مهمـي از درمـان    مي بودهرفتارهاي 
هر چند كه بازگرداندن وزن بـه تنهـايي نشـان    . )3( باشد مي

اي باعـث طبيعـي    باشد ولي بازتواني تغذيـه  دهنده بهبود نمي
شدن شرايط متابوليك و عوارض و عواقب بـاليني مـرتبط بـا    

اي قبل از شروع بـاقي   اقدامات تغذيه. )4( شود مي اين عارضه
باشند به خصوص از آن جا كه فرد ضـعيف،   ميها لازم  درمان

كم وزن و ناتوان قادر به همكاري در بقيـه سيسـتم درمـاني    
% 80 -85باشد بنابراين حداقل تا زمان رسيدن فـرد بـه    نمي

. وزن ايده آل بايد صبر كرد تا بقيه اقدامات درماني آغاز شوند
كردهـاي شـناختي لازم    اي باعث كسـب عمـل   بازتواني تغذيه

هـاي روان   گويي به مشاوره چنين فهم و پاسخ ي ورود و همبرا
يك فرد گرسنه و محـروم از غـذا   . شود شناختي و رفتاري مي

هاي ذهني لازم براي تمركز بر مشكلات، مسـائل و راه   توانايي
هـاي فـردي يـا گروهـي      هاي ارائه داده شـده در مشـاوره   حل

  .جهت رهايي از مشكل را ندارد
برخي خطرات  ANبراي بيمار با مشكل اي  بازتواني تغذيه

برخلاف بيمار يا فرد كم وزن عـادي كـه   . كند را نيز ايجاد مي
به خاطر شرايطي از قبيل عفونت يا ساير مشكلات جسـماني  

بـه خـاطر    ANكند؛ وزن كم فـرد بـا    اين حالت را تجربه مي
يا افزايش مصرف انرژي /ها محدود كردن دريافت غذايي و ماه

اين الگوي كاهش وزن فرصـت لازم بـراي   . تحاصل شده اس
در چنـين  . دهـد  تطابق متابوليك با شـرايط را بـه بـدن مـي    

شرايط تطبيق متابوليك و فيزيولوژيـك، شـروع كـردن يـك     
توانـد   هاي فرد مي اي بدون پايش پاسخ برنامه تهاجمي تغذيه

  .عواقب وخيمي در پي داشته باشد
اي  مه بازتواني تغذيـه نيز در ابتدا با برنا ANاكثر بيماران 

هاي مختلف مشكل انوركسـيا   در كشمكش هستند زيرا جنبه
در كنار حفظ وزن پـايين بـدن كـاملاً در تعـارض بـا برنامـه       

بنابراين به جاي اين كـه فـرد را مقـاوم بـه     . اي هستند تغذيه
بهتـر اسـت در    ،درمان يا با حس عدم همكاري فرض نمـاييم 

نين در ميـان بگـذاريم كـه    زمان وقوع مشكل با بيمار اين چ
اي براي بهبـود   دريافت غذاي بيشتر و دريافت بازتواني تغذيه

باشد و تفكرات فرد نيز بـه مـرور و بـا     فرد لازم و ضروري مي
عمدتاً فـرد از افـزايش وزن   . پيشرفت برنامه عوض خواهد شد

از . نمايـد  هراس دارد و بين ميل به غذا و گرسنگي تقـلا مـي  
نتخابي توسط فرد بسيار محدود بوده و قـادر  اين رو غذاهاي ا

تفـاهم  . اي او نيسـت  هـاي تغذيـه   به برطرف كردن نيازمندي

تواند باعث اطمينـان   داشتن با مشاور تغذيه و اعتماد به او مي
خاطر بيمار در طي افزايش وزن باشد زيرا در اين صورت فرد 

كند همه چيز تحت كنترل بـوده و افـزايش وزن    احساس مي
  .افتد و قطعاً اتفاق مي حتماً

پيش از شروع درمـان، مشـكل رژيـم    : هاي انرژي نيازمندي
كمبــود انــرژي و عــدم كفايــت انــرژي بــراي       ANفــرد 

مطالعـات مختلـف حـاكي از    . باشـد  هـاي فـرد مـي    نيازمندي
كيلوكالري در بيماران بـا وضـعيت    800 -1200دريافت بين 

د با توجـه بـه   ولي دريافت حقيقي احتمال دار. باشد ثابت مي
گـزارش دهـي   . شرايط بيمار و درجه بيماري متفـاوت باشـد  

بيش از اندازه معمولاً در ايـن افـراد وجـود دارد و منجـر بـه      
در پاسخ به اين دريافت كـم  . شود مشكل در تفسير نتايج مي

و طولاني مدت، انرژي متابوليسم پايه و ميـزان انـرژي مـورد    
تاً از طريـق كـاهش در   شـود كـه عمـد    نياز فرد كاملاً كم مي

  .)4( باشد هورمون تيروئيد و برخي تغييرات فيزيولوژيك مي
اي كه در اكثر موارد  از اين رو مرحله اوليه بازتواني تغذيه

ــي  ــرار م ــتفاده ق ــورد اس ــدود   م ــا ح ــرد ب  1200 -1800گي
 2 -4شود كه به تدريج در طي هر  كيلوكالري در روز آغاز مي

شـود تـا    كيلوكالري به آن افزوده مـي  200 -300روز حدود 
ــه   ــالاخره ب ــد   3000 -3500ب ــالري برس  70 -100(كيلوك

هـدف، ايجـاد   ). لوكالري به ازاي كيلـوگرم وزن بـدن فـرد   كي
بـا ايـن   . باشـد  افزايش وزن بيش از يك كيلوگرم در هفته مي
هـاي پزشـكي    حال در موارد مراقبت خانگي فـرد كـه پـايش   

شود ميزان اضافه وزن كمتـر بـوده و در    تر مي كمتر و محدود
  .باشد كيلوگرم در هفته مي 5/0 -9/0حدود 

سبتاً بالايي از انرژي مشخص شده اسـت  چنين دريافت ن
  كــه بــراي برگشــت وزن چــه در افــراد بــالغ و چــه در        

ــي  ــروري م ــان ض ــد نوجوان ــزان  . باش ــن دوره مي ــي اي   در ط
)Resting energy expenditure (REE  بــه شــدت افــزايش

ناشي از تغييرات متابوليك حاصـل از  اين افزايش يابد كه  مي
در مطالعات مشخص شده است كـه   .)5( استبرنامه بازتواني 
بـيش از هـر چيـزي بـا ميـزان دريافـت        REEميزان افزايش 

هـر چنـد كـه ميـزان اضـطراب،       )6( مبسـتگي دارد انرژي ه
دردهاي شكمي و كشيدن سيگار نيز مشاهده شده است كـه  

و از ايـن رو ممكـن    بـوده در ارتباط  REEبه طور مستقيم با 
در مطالعـاتي كـه   . است با فرايند افزايش وزن مقابله نماينـد 

در اين شرايط  REEهاي عادي را در پيش بيني  صحت رابطه
هاي موجـود در   است كه فرمولاند مشخص شده  آزمون كرده

ــازتواني تغذيــه را بــيش از مقــدار  REEاي  ابتــداي مرحلــه ب

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 n

sf
t.s

bm
u.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-1
2-

23
 ]

 

                             5 / 15

http://nsft.sbmu.ac.ir/article-1-1078-en.html


 و همكاران الهام احرام پوش.../  اي در مداخلات تغذيه                                                                                         766 
 

 

زنند ولي در طي دوره درماني اين تخمين  حقيقي تخمين مي
فعاليت خيلي شـديد بـدني   . )7( استكمتر از مقدار حقيقي 

نيز ممكن است علت مقاومت در برابـر افـزايش وزن در طـي    
هـاي   هايي باشد كـه مراقبـت   دوره بازتواني به خصوص در آن

 ANبيمـاران بـا مشـكل    . دهنـد  درماني را در منزل ادامه مي
خيلي بيشتر از بيماران بـا سـاير مشـكلات خـوردن مسـتعد      

باشـند و بـه    ل وزن مـي هاي سنگين جهت كنتر انجام ورزش
طور قابل توجهي ميـزان ورزش و فعاليـت بـدني در ارتبـاط     

  .استمعكوس با ميزان محدوديت غذايي 
در اكثر موارد انرژي مورد نياز براي برگشت وزن از طريق 

ولي در مواردي كه فرد قـادر  . شود يك رژيم عادي تأمين مي
ي نباشـد  هاي انرژي از طريق غذاهاي عاد به تأمين نيازمندي

هاي غني از انرژي نيز احتمال دارد براي فرد تجـويز   نوشيدني
شود و البته كه اين روش كه تأكيد اصلي را بر غذا گذاشته و 

هايي در كنار آن توصيه شود روش بي خطرتري بـراي   مكمل
  . )8( باشد افزايش وزن مي

يك برنامه رژيمـي تهـاجمي ممكـن اسـت باعـث ايجـاد       
refeeding syndrome ايــن حالــت يكــي از شــناخته . شــود

باشد كه بـه   اي مي ترين مشكلات ناشي از بازتواني تغذيه شده
خصوص در چند هفته اول شروع درمـان بـه خـاطر افـزايش     

احتمـال رخـداد   . افتـد  قابل توجه دريافت انـرژي اتفـاق مـي   
ران با سوءتغذيه مزمن و در مـوارد اسـتفاده از   مشكل در بيما

مهمتـرين  . )9( باشـد  بيشتر مي parenteralتغذيه انترال و يا 
مشخصه اين عارضه هيپوفسفاتميا به هموراه عوارض ديگـري  

باشـد و   يـا و هيپرگليسـمي مـي   چون هيپوكالميا، هيپومگنزم
عمدتاً همراه بـا تجمـع مايعـات و سـديم در بـدن فـرد نيـز        

هـا،   در نتيجه هيپوفسفاتميا و عدم تعادل الكتروليت. باشد مي
مشــكلات قلبــي، نقــص تنفســي، مشــكلات هماتولوژيــك و  

له ئهر چند كه مس )10( دهند اختلالات نرولوژيك نيز رخ مي
كه به طور مستقل باعـث ايجـاد    ANآتروفي قلب در بيماران 

شود را نيز نبايد از  مشكلات قلبي عروقي در شروع درمان مي
  .نظر دور داشت

در كنار شروع درمان با يك وضـعيت متوسـط و افـزايش    
هفتـه   2تدريجي دريافت، پايش مستمر فرد به خصـوص در  

گام مهمي در كنترل و پيشـگيري  تواند  اول شروع درمان مي
ها بايد شامل وزن  اين پايش. باشد refeedingاز وقوع سندرم 

كردن مستمر، بررسي احتمـال وقـوع ادم و بررسـي مسـتمر     
افـزايش انـرژي رژيـم غـذايي     . وضعيت شـيمي خـون باشـد   

هاي آزمايشـگاهي و اخـتلالات احتمـالي بايـد      برمبناي يافته
  .تطبيق داده شود

نتـايج مطالعـات حـاكي از ايـن هسـتند كـه       : هـا  ريزمغذي
در حدود يك سوم از بيمـاران مبـتلا بـه     ويتامينكمبودهاي 

AN عموماً كمبودهاي دريافتي قادر به توضـيح  . دهند رخ مي
باشند هر چند كه ناكفايتي هورمـون تيروئيـد    اين شرايط مي

ناشي از محدوديت شديد رژيمي باعث مشكل در متابوليسـم  
ايـن  . شـود  ريبوفلاوين به فرم فعال آن مـي  امينويتو تبديل 

يافته اخير به خصوص از آن جهت اهميت دارد كـه در اكثـر   
موارد بهبود وضعيت تغذيه نسـبت بـه مكمـل سـازي صـرف      

  .شود باعث بهبود مشكل مي ويتامين
هيپركاروتنمي نيز اغلب در اين بيماران به علـت مصـرف   

هـاي   ها و سـبزي  ميوه(غذاهاي غني از كاروتنوئيد وجود دارد 
جــذب كاروتنوئيــدها . باشــد و بــي خطــر مــي) بــا رنــگ تنــد

اشد و از ايـن رو غلظـت آن   ب غيركارآمد ولي بدون كنترل مي
باشد تـا   تا حد زيادي وابسته به ميزان دريافت مي ها در بافت

به عنوان . ها باشد اين كه وابسته به جرم بدن يا ظرفيت بافت
رف شده غلظت كاروتنوئيـد در  مثال در يك دوز مشخص مص

هاي فرد كم وزن بيشتر از غلظت بافتي آن در افـراد بـا    بافت
تبـديل كاروتنوئيـد يعنـي پـيش سـاز      . باشـد  وزن بيشتر مي

باشد و از  به خوبي تحت كنترل مي A ويتامينبه  A ويتامين
 A ويتـامين وز ويتـامين اين رو هيپركاروتنومي منجر بـه هيپر 

  .شود نمي
اي و افزايش وزن با يك رژيم متعـادل   ني تغذيهاگر بازتوا

نيـز باشـد احتمـال زيـادي      ويتـامين انجام پذيرد كه غني از 
ي ويتـامين وجود دارد كه به موازات روند افزايش وزن ذخـاير  

بــا ايــن حــال ســطح فــولات . )11( بــدن نيــز كامــل شــوند
باشد  هاي قرمز كه معيار خوبي از ذخاير فولات بدن مي گلبول

چنان در طي روند افزايش وزن در نوجوانان مبـتلا پـايين    هم
 ويتـامين توصيه كردن بر مصرف مكمل مولتي . ماند باقي مي

و مواد معدني هيچ  ويتامينبا مقادير توصيه شده و نه بيشتر 
ميـزان  . وميت يـا عـوارض جـانبي نـدارد    خطر ناشي از مسـم 

نيـاز روزانـه   % 100ها نبايد از  هاي موجود در مكمل ريزمغذي
  .)12( فرد تجاوز نمايد

اي هـم   در بـازتواني تغذيـه   D ويتـامين كلسيم و  دريافت
يك  Osteopenia. افراد بالغ و هم نوجوانان مبتلا اهميت دارد

باشــد و  مــي ANمشــكل جــدي و عمــدتاً غيرقابــل برگشــت 
انحـراف   2حداقل نصفي از بيماران چگالي استخواني كمتر از 

. )13( معيار زير مقدار متوسط براي سن و جنس خود دارنـد 
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هر چند كه نتايج برخي مطالعات حاكي از ايـن هسـتند كـه    
اي بـا افـزايش    هاي استوانه مقداري بهبود در چگالي استخوان

دهــد ولــي كمبــود در چگــالي و مــواد معــدني   وزن رخ مــي
سال از بهبـود كامـل هنـوز     11چنان با گذشت  استخوان هم

برخي فاكتورهاي موثر كه مشخص . )14( مشاهده شده است
اند شامل كمبود استروژن، بالا رفـتن سـطح كـورتيزول،     شده

 Iكمبود دريافت كلسيم، كمبود فاكتور رشد شـبه انسـوليني   
)IGF- 1 ( باشـند  و افزايش فعاليت بدني مـي )بـرخلاف  . )15

ها نيـز سـطح اسـتروژن پـايين      هاي ديگري كه در آن بيماري
شـود، در   باعث از دست رفتن و اتلاف منـابع اسـتخواني مـي   

AN      وارد كردن استروژن خارجي بـه بـدن نشـان داده شـده
است كه در عمده بيماران تاثير مثبتي بر حفظ يا برگرداندن 

مكمـل سـازي كلسـيم بـه     . )16( مواد معدني استخوان ندارد
نيز در اين بيماران باعث  mg/d 1500تنهايي حتي با مقادير 

بلكـه تـأمين بـودن    . شـود  بهبود مواد معدني اسـتخوان نمـي  
در طــي دوران بهبــود بــراي  D ويتــامينهمزمــان كلســيم و 

نيازمنـدي بـه ايـن    . بازگشت مواد معدني استخوان لازم است
بـراي كلسـيم و    mg/d 1300- 1000ها كه حدود  ريزمغذي

IU/d 400  ويتامينبراي D تـا   3تواند با مصرف  باشد مي مي
هاي غني شده با كلسـيم و   واحد لبنيات، غلات يا آب ميوه 4

هر واحد لبنيـات شـامل يـك ليـوان     . تأمين شود D ويتامين
باشـد كـه ميـزان چربـي      گرم پنيـر مـي   30شير يا ماست يا 

  .ندارد D ويتامينتاثيري بر ميزان كلسيم و 
پيشنهاد شده است كه روي نيز در امـر درمـان بيمـاران    

AN      از اهميت خاصي برخـوردار اسـت زيـرا كمبـود روي در
ارتباط با دريافت كم غذا و بر هم خوردن توانـايي فهـم مـزه    

ولي با اين حال نشان داده شده است . )17( گيرد غذا قرار مي
نيـز بـه   ) mg/d 5/5زيـر  (هاي خيلي كم  كه حتي در دريافت

افتـد   هاي جبراني كه در سطح جذب اتفاق مي علت مكانيسم
 6در يك مطالعـه  . )18( باشد چنان برقرار مي تعادل روي هم

  ماهه دو سـوكور نشـان داده شـده اسـت كـه مكمـل سـازي       
 mg/d 50     روي در ارتباط با بهبود بيشـتر شـرايط روحـي و

اي  رواني نوجوانان مبتلا شده است ولي تفاوت قابل ملاحظـه 
در يك . )19( در افزايش وزن و ادراك مزه پيش نيامده است

مطالعه يك ماهه همراه با گروه دارونما مشخص شـده اسـت   
 BMIروي باعث بهبود قابل توجه  mg/d 14كه مكمل ياري 

. شود ولي افزايش وزن قابـل تـوجهي ايجـاد نشـده اسـت      مي
  .)20( باشد مي mg/d 15ميزان توصيه شده روزانه روي 

) APA(انجمـن روان پزشـكي آمريكـا    : هاي تكميلي برنامه
ــه روده  ــتفاده از تغذي ) Nasogastric tube feeding(اي  اس

)NTF (       را به عنـوان يـك جـزء اختيـاري و انتخـابي برنامـه
هرچند كـه اظهـار نظرهـاي    . آورد به حساب مي ANدرماني 

وجود دارد ولي نتايج حاصل  NTFمختلفي در خصوص فوايد 
 نگـر   و يك مطالعه آينده )23 -21( نگر  مطالعه گذشتهاز سه 

نفر درمان شده با با تغذيـه دهـاني    322كه در مجموع  )24(
نفر درمان شده با تركيبي از تغذيه دهاني و تغذيـه   254را با 
دهنـد كـه افـراد دريافـت      اند نشان مـي  اي مقايسه كرده روده

بيماراني . كننده درمان تركيبي افزايش وزن بهتري داشته اند
دريافـت   روز يـا بيشـتر درمـان تركيبـي را     22كه بـه مـدت   

انـد   كيلوگرم در هفته بـوده  1 -7/1اند داراي اضافه وزن  كرده
اضـافه شـده در تغذيـه     kg/W 88/0- 76/0كه در مقايسه با 

چنـين در   هـم . دهد انحصاري دهاني بهبود بيشتري نشان مي
اي است كـه بيمـاران تحـت     نگر كه تنها مطالعه مطالعه آينده

رار داده است افـراد  مطالعه را به مدت يك سال مورد پايش ق
دريافت كننده درمان تركيبي مدت زمان بيشـتري قـادر بـه    

هفتـه در   3/34 ±2/8(حفظ نتايج كسب شده درماني بودند 
اين مطالعات حاكي ). >P 05/0هفته،  8/26 ±5/7مقايسه با 

در كوتاه مدت بـر روي اضـافه وزن بيمـار     NTFاز اثر مثبت 
  .)23( باشند مي

گونه كـه ذكـر شـد يكـي از مشـكلات دادن رژيـم        همان
غذايي غني و پرانرژي به فرد بيمـار احتمـال ايجـاد سـندرم     

Refeeding )RFS ( هــاي لازم  جـدول زيــر پـايش  . باشــد مـي
. نمايـد  را خلاصه مي RFSجهت ارزيابي بيمار و پيشگيري از 

RFS تواند با افزايش تدريجي دريافت غـذايي پيشـگيري    مي
اونس در روز معمولاً  60 -80يافت مايعات در حدود در. شود

شـود ولـي در مـواقعي كـه تجمـع       توسط بيماران تحمل مـي 
افتـد شـايد نيـاز بـه محـدود       مايعات در بدن بيمار اتفاق مي

اين تجمـع آب  . )25( كردن دريافت مايعات توسط فرد باشد
  .تواند به اشتباه به عنوان افزايش وزن تفسير شود مي

براي پيشگيري از افزايش سريع و شـايد غيرقابـل قبـول    
توان به عنوان نمونه از تركيـب   رژيم غذايي از طرف بيمار مي

ايـن  . به شـكل زيـر اسـتفاده كـرد     NTFرژيم عادي بيمار با 
ن و بهبود مـريض  برنامه در عين حال كه كمك به افزايش وز

نمايد از طرف ديگر كمـك بـه بهبـود تفكـرات و ديـدگاه       مي
شود تا فرد را به تـدريج   نيز مي... بيمار، كاهش ترس از غذا و
  .به سمت سلامت سوق دهد
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  هاي مورد توجه در اختلالات خوردن و تفسير باليني شاخص. 2جدول 
  شاخص  پارامتر مورد سنجش  آسيب شناسي

هاي جديدا سنتز  ت منحرف شدن از خون به بافتممكن است به عل
  .شده اتفاق بيافتد

  پتاسيم
  فسفر

  منيزيم
  هاي سرم الكتروليت

شود بالا رفتن اين  موقعي كه از لوله جهت دادن غذا استفاده مي
 RFSشاخص آسيب به كبد و شروع  ASTها به خصوص  آنزيم
  .باشد مي

 )AST(آسپارتات آمينوترانسفراز
  اتازآلكالين فسف
  بيلي روبين

  هاي كبدي آنزيم

 100فشار سيستوليك كمتر از  نشانه دهيدراسيون
  فشار خون  60فشار دياستوليك كمتر از 

واحد كاهش فشارخون سيستوليك در تغيير20بيشتر از   نشانه ناتواني قلب در كنترل مايعات بدني
  فشار مستقيم خون  از حالت درازكش به ايستاده

 ضربان قلب تاكي كاردي  لب در فعاليت طبيعينشانه ناتواني ق
  هاي بدنيارگان  ادم  شيفت مايعات بدني به خارج از خون

  
  

  اشتهايي عصبي بندي رژيم غذايي در درمان بي برنامه زمان. 3جدول 
دريافت كل انرژي 

  )كيلوكالري(
 NTFدريافت انرژي از طريق

  )كيلوكالري(
دريافت انرژي از رژيم عادي

  روز  تغيير رخدادي  )يكيلوكالر(

 1 )سه وعده در روز(رژيم عادي  1200  0  1200
 NTF  3شروع  1200  300  1500
 6 )اضافه كردن مايعات(تغيير در رژيم عادي  1590  300  1890
 NTF  9افزايش  1590  600  2190
 12 اضافه كردن دو ميان وعده عصر 1790  700  2490

ح همراه بااضافه كردن ميان وعده صب  1890  900  2790
  NTF  15افزايش 

 18 اضافه كردن رژيم غذايي 2130  900  3030
 NTF 21اضافه كردن  2130  1200  3330

  
  

وجـود دارد   NTFبزرگترين نگراني يا دليلي كه بر عليـه  
باشد كه وقتي فرد تمايلي به  مي "غذا دادن زوركي"اصطلاح 

 ـ    ه دريافت ندارد اين عمل به صـورت اجبـاري و از طريـق لول
هرچند كه به اين نكته نيز بايد توجـه كنـيم كـه    . انجام شود

دريافت اجباري غذا در مـواردي اورژانسـي مثـل حـالتي كـه      
 باشد  در آن قرار دارند نجات دهنده جان فرد مي ANبيماران 

در ضمن به اين نكته نيز بايد توجه داشت كه در موارد . )26(
AN   از آن جايي كه فرد تمايلي به دريافت غذا ندارد هر نـوع

  .شود اي اجباري محسوب مي تغذيه
را دوسـت   NTFعموماً بيمـاران لولـه مـورد اسـتفاده در     

ر د )23( و همكــــارانش  Zuercherولــــي . )27( ندارنــــد 
اي كه انجام دادند به اين نتيجه رسـيدند كـه تفـاوتي     مطالعه

 NTF )226بين ميزان رضايت مندي بيماران از درمان بدون 

اي  در مطالعه. وجود ندارد) نفر 155( NTFبا استفاده از ) نفر
 23انجـام گرفـت    )27( و همكـارانش   Halseنيز كه توسـط  

بيمار نوجوان مورد مطالعه قرار گرفتند تا علت ناخرسندي از 
مشخص شود كـه مطـابق نتـايج ايـن تحقيـق       NTFاستفاده 

باشـد   مشكل فقط زمان وارد كردن لوله و درد ناشي از آن مي
هايي چـون اسـتفاده از    كه به اين منظور مطالعه مذكور روش
چنـين   هـا و هـم   كننـده كادر درماني مجـرب، اسـتفاده از ليز  

چنـين اسـتفاده از    ها در زمان وارد كردن لولـه و هـم   ضددرد
را ) فرانسـوي  8به عنوان مثال لولـه نمـره   (تر  هاي باريك لوله

براي كاستن از ناراحتي حاصل از وارد كـردن لولـه پيشـنهاد    
  .كند مي

اي كـه بـراي    نكتـه : NTFمديريت مـوثر در اسـتفاده از   
وان ذكر كرد اين است كه چون در ايـن  ت مي NTFاستفاده از 
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له ئروش فرد مجبور به خوردن زياد غذا نيست بنـابراين مس ـ 
شـود و بـدون مصـرف     رواني ترس از خوردن تقريباً حل مـي 

تواند مواد مغـذي زيـادي را تحويـل     غذاي زياد اين روش مي
 APAاز طرف ديگر مطابق راهكار منتشره توسط . روده بدهد

وزن ايـده آل را دارا هسـتند در صـورت     %85افرادي كه زير 
عدم استفاده از يك برنامه غذايي كاملاً ساختار يافتـه كمتـر   
احتمال دارد در افزايش وزن موفق باشند و از اين رو توصـيه  

درمـان   NTFنمايد افراد با چنين وضعيتي را با استفاده از  مي
  .)21( كرد

  توان در نظر گرفت شامل هاي ديگري كه مي شاخص
عدم وجود مشكل فيزيكي در استفاده از لوله نظيـر  ) الف

وجود زخم يا انسداد در مري، عدم سابقه جراحي كـه منجـر   
هــاي  بـه تغييــر آناتوميــك معــده شـده باشــد مثــل جراحــي  

Bariatric.  
 500محدوديت شديد انرژي نظير دريافـت كمتـر از   ) ب
  .روز يا بيشتر 30ري به مدت كيلوكال
محدوديت شديد دريافـت مايعـات كـه در آزمايشـات     ) ج

دهيدراسيون براي فـرد نشـان داده شـود و بيمـار مايـل بـه       
  .دريافت مايعات از راه دهان نباشد

در  NTFعمده مطالعات انجام گرفته به صـورت دريافـت   
 طول شب و دريافت رژيم غذايي دهاني در طول روز هسـتند 

 24از دريافــت  APAولــي راهكــار ارائــه شــده توســط  )22(
  .)28( نمايد ساعته حمايت مي

اي كه در نهايت بايد به آن اشاره كرد اين است كـه   نكته
تكيه كردن بـر غـذاهاي عـادي جهـت بازگشـت وزن خطـر       
كمتري در مواجهه با مشكلات باليني ناشي از خوردن زياد را 

كند و در نهايت بيمار نيز بايـد يـاد بگيـرد كـه بـر       ايجاد مي
اب ناشي از افزايش وزن و خوردن غذاهاي عـادي فـائق   اضطر
  .شود

ــدي   ــه وريـ ــذي   ) TPN(تغذيـ ــواد مغـ ــه در آن مـ كـ
از طريق عروق جـانبي يـا   ) كربوهيدرات، آمينواسيد و چربي(

شوند نيز در برخي مواقع مورد استفاده قرار  مركزي تأمين مي
ميزان انرژي تأمين شده در صورت استفاده از . )29( گيرد مي

باشـد زيـرا    تغذيه وريدي از طريق عروق محيطي محدود مـي 
ميلي اسمول  800 -900تواند از  مواد مغذي تأمين شده نمي

در كيلوگرم فراتر رود و وريدها نيز بايـد در شـرايط مناسـبي    
كه در آن كاتتر به صـورت زيرجلـدي    TPNاز اين رو . باشند

شود و مـواد مغـذي را مسـتقيماً     اي مي د وريد تحت ترقوهوار
نمايـد روش معمـول در مـوارد     وارد وريد اجوف فوقـاني مـي  

هـر چنـد كـه در برخـي     . باشـد  استفاده از تغذيه وريدي مـي 
شود ولي  مواقع استفاده از اين روش باعث نجات جان فرد مي

عنوان اي وجود دارد كه چرا نبايد از اين روش به  دلايل عمده
بــرخلاف تغذيــه . )25( روش معمـول درمــاني اســتفاده كــرد 

وريدي، در مواردي كه حتي مايعات از طريق دهـاني مصـرف   
طريق لوله مواد غذايي به فرد رسانده شود مزايـاي  شوند يا از 

بهبود عملكرد گوارشي را خواهيم داشت و مشـكلات بـاليني   
  .چون عفونت را نيز تجربه نخواهيم كرد

هـاي   سـطوح پـروتئين  : اي هـاي تغذيـه   پاسخ به بازتواني
ــاخص    ــوان ش ــه عن ــه ب ــون ك ــان خ ــي در جري ــاي  گردش ه

شـوند مثـل    مـي  بيوشيميايي وضعيت تغذيه در نظـر گرفتـه  
كـاهش   ANآلبومين گاهي اوقات ولي نه هميشـه در بيمـار   

كند كه تا حدودي وابسته به وضعيت مايعات بـدن و   پيدا مي
هـاي تطبيقـي در طـي     به علت مكانيسم(ميزان كاهش وزن 

اي  از اين رو در پاسخ به بازتواني تغذيه. باشد مي) كاهش وزن
به اضـافه  . شود ميها مشاهده ن تغييري در غلظت اين شاخص

هاي بيوشيميايي و باليني بايد با لحـاظ   اين كه نتايج آزمايش
چنين فيزيولوژيك فرد  هورموني و هم -كردن تغييرات عصبي

بـه عنـوان   . در طي اين بيماري بايد مورد تفسير قرار گيرنـد 
مثال بالا رفتن سطح كلسترول خون در اين بيماران به علـت  

باشد و يك رژيم پرانرژي كـه وزن   كاهش فعاليت تيروئيد مي
را بهبود ببخشد نسبت به يك رژيم كم چرب و كم كلسترول 

 استهاي سرمي  درمان بهتري براي نرمال كردن سطح چربي
)30(.  

حفظ مايعات در بدن در طي دوره درمـاني بـا توجـه بـه     
تغيير سطح آلدسترون ترشحي در پاسخ به تغييرات رژيمي و 

از ايـن رو  . هورموني قابل انتظار استچنين ساير تغييرات  هم
فرد ضرورتا به معناي افزايش بافـت   BMIتغييرات در وزن و 

باشد و احتمال دارد افـزايش   بدون چربي و عضلاني بدن نمي
. يا وزن نيز رخ دهد BMIبافت بدون چربي بدن بدون تغيير 
باشد كه ما اكثرا افـزايش   اين نكته از آن جايي قابل توجه مي

چنين ملاك پايبندي بيمار بـه   ا ملاك بهبود فرد و هموزن ر
ــي  ــود م ــي خ ــتورات رژيم ــت   دس ــن اس ــن ممك ــيم و اي دان

بـا ادامـه   . گيري غلط و مبناي تصميمات اشتباه باشـد  نتيجه
درمان و روند افزايش وزن، تخليه بـه تعويـق افتـاده معـده و     

. كنـد  بهبـود پيـدا مـي   ... ساير مشكلات گوارشي چون نفـخ و 
ضعيت سرمي تريپتوفان، آديپونكتين و لپتين نيـز بـا   بهبود و

  .)31( دهد اي رخ مي بهبود وضعيت تغذيه
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ني چشـم انـدازي بـر تغييـر     نتايج برخـي مطالعـات بـالي   
قابـل انتظـار اسـت فـراهم      ANتركيب بدني كه در بيمـاران  

ــي ــازد م ــم وزن از روش    . س ــاران ك ــه در بيم ــاتي ك   مطالع
)Dual- energy X- ray absorptiometry (DEXA وزن ،

چنين ضخامت چين پوستي براي پـايش   كردن زير آب و هم
انـد مشـخص    تركيب بدني و توزيع چربي بدن استفاده نموده

اند كه افزايش دريافت انـرژي جهـت بازگشـت وزن بـه      كرده
هاي  حالت عادي در ارتباط با افزايش قابل توجه اكثر شاخص

مثل چربي بـدن، بافـت بـدون چربـي و ميـزان مـواد       (بدني 
هر چند مطالعات انجـام گرفتـه   . بوده است) معدني استخوان

 ـ ل توجـه  به شيوه ضخامت چين پوستي حاكي از افزايش قاب
هاي جانبي بدن نيستند ولي مطالعـات   رسوب چربي در بافت
دهنـد كـه در    نشان مي MRIو  DEXAانجام گرفته به شيوه 

كوتاه مدت به دنبال اعمال رژيم غذايي بـراي بهبـود، تجمـع    
قابل توجه چربـي در نـواحي مركـزي و شـكمي بـدن اتفـاق       

ميـزان  هر چند كه مطالعات مختلف تأكيد دارند كه . افتد مي
چربي بدن اين افراد حتي بعد از بهبودي كامل نيـز كمتـر از   

ماند ولـي ايـن تجمـع چربـي در نـواحي       افراد عادي باقي مي
اي بـه خصـوص بـراي خـود فـرد       شكمي مسأله نگران كننده

  .باشد كه بايد براي او كاملاً توجيه شود مي
اي  بـازتواني تغذيـه   :هاي كاربردي مشاوره تغذيه و توصيه

تواند انجام پـذيرد و انتخـاب شـيوه     هاي مختلفي مي يوهبه ش
مناسب بايد با ملاحظه تغييرات متابوليك، هورمـوني، وجـود   

بسـتري در  . اختلالات باليني و ساير فاكتورهـا انجـام پـذيرد   
اي بيمار شديدا تحت تاثير قرار  بيمارستان اگر وضعيت تغذيه

 ـ% 75به عنـوان مثـال وزن زيـر    (گرفته باشد  ) راي قـد وزن ب
بهبـود وزن در شـرايط عـدم بسـتري و در     . شـود  توصيه مـي 

باشد هر چنـد كـه    مراقبت خانگي از بيمار نيز قابل انجام مي
گونه كه قبلاً ذكـر شـد ميـزان و سـرعت افـزايش وزن       همان

كنند  برخي مطالعات گزارش مي. كمتري را بايد انتظار داشت
قط با مشـاوره  هاي رواني و ف كه در صورت عدم انجام مشاوره

افتد از اين  اي براي بيمار اتفاق نمي اي بهبود قابل توجه تغذيه
رو هر چند كه مشاوره تغذيه و اقـدامات رژيـم درمـاني جـزء     

 ولي به تنهايي كارايي زيـادي نـدارد   بود ANمهمي از درمان 
)32(.  

ــاخت  ــه سـ ــك برنامـ ــاري   اردر يـ ــان رفتـ ــه درمـ   يافتـ
)Behavioral treatment (    معمـولاً بيمـار در انتخـاب برنامــه
ذايي خود از منوي ارائه شده و تحت نظر مشاور تغذيـه آزاد  غ

هاي اجرا شده در مراكز بستري نيز چنـين   در برنامه. باشد مي

باشد و بيمار اجازه انتخاب از بين موارد محـدودي را دارد   مي
رژيم . تا اين غذاها باعث نرمال شدن الگوي غذايي فرد بشوند

اه يك يا دو ميان وعده معمولاً شامل سه وعده غذايي به همر
باشد و توزيع دريافت انرژي بـين مـواد مغـذي     در هر روز مي

از % 45 -%65از چربـــي، % 20 -%35مختلـــف بـــه شـــكل 
  .)33(است از پروتئين % 10 -%35كربوهيدرات و 

ــه هــاي بســتري بيمــار معمــولاً اجــازه اســتفاده از   برنام
هـاي   چنين انتخـاب  محصولات كم انرژي يا بدون انرژي و هم

دهنـد را   غذايي يا رفتاري كه بيمار را با گرسنگي تطبيق مـي 
اين رفتارها ممكن است شامل استفاده زياد . دهند به فرد نمي
هـاي   چـاي، قهـوه و نوشـيدني   (هاي كـم كـالري    از نوشيدني

بعد از خارج شدن بيمار از . و يا جويدن آدامس باشد) رژيمي
تـرل ايـن رفتارهـا    حالت بستري و ادامه درمان در منـزل، كن 

هر چند كه در مشاوره تغذيه بايـد بـه ايـن    . شود تر مي سخت
  .مسائل پرداخته شود

مشاوره تغذيه تلاشي بـراي پايـه ريـزي و پـايش اهـداف      
باشـد تـا از    اي در يك وضعيت تـدريجي مـي   رفتاري و تغذيه

شناختي به فـرد بيمـار    -هاي رفتاري طريق كاربرد استراتژي
شخصـي  . )34( يي خـود كمـك نمايـد    در توسعه رژيم غـذا 

 ـ    سازي توصيه راي ها و ايجاد يك برنامـه غـذايي اختصاصـي ب
هاي غذايي فراهم سازد يـك   فرد كه چهارچوبي براي انتخاب
ابزاري كه عموماً در اين . باشد روش عمومي در اين مسير مي

در . اسـت هاي غذايي  شود سيستم جانشين مسير استفاده مي
عمدتاً درشـت  (سيستم جانشيني غذاها برحسب مواد مغذي 

طبقـه   هـايي  در گـروه ) ها و به خصوص پروتئين آن ها مغذي
استفاده كردن از اين روش كمك به انعطـاف  . شوند بندي مي

نمايـد و در عـين حـال از دريافـت      پذيري برنامه غـذايي مـي  
مقادير صحيح مواد مغذي و انـرژي نيـز متخصـص تغذيـه را     

به عنوان مثـال صـبحانه بـراي يـك رژيـم      . سازد مطمئن مي
 هاي كيلوكالري ممكن است متشكل از جانشين 3200غذايي 

 -4گوشـت و   -2نشاسـته،   -4ميـوه،   -2شـير،   -1زير باشد 
باشد كـه فـرد    نحوه رعايت اين برنامه به اين شكل مي. چربي

بايد يك ليوان شير، يك ليوان آب پرتقال، يك ليوان حبوبات 
عدد مغز گردو، دو بـرش نـان بـا دو قاشـق چـاي       4پخته با 

سيسـتم جانشـيني   . عدد تخـم مـرغ بخـورد    2خوري كره و 
دهد كه فرد شير را با شير سويا، حبوبات را بـا نـان    اجازه مي

اي را با كره جانشين سازد و از دريافـت   شيريني و پنير خامه
مقادير هـم انـدازه انـرژي، كربوهيـدرات، پـروتئين و چربـي       

  .مطمئن باشد
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يك روش ديگر براي طراحي رژيم در اين افـراد اسـتفاده   
  .تواند باشد مي MyPyramidاز دستورات هرم غذايي 

: اي چاقي ناشي از اختلالات خـوردن   درمان تغذيه
 )35( و همكـاران  Copper Zاين مـدل پيشـنهادي از طـرف    

باشد و در كل سعي دارد از طريق يك مدل رفتاري جديد  مي
  .زن را به حداقل برساندميزان برگشت و

  :كند اين مدل بر سه فاكتور اساسي تكيه مي
كمك به بيمار براي قبول و ارزش گذاري بر ميزان وزن  -١

  .از دست داده شده و وزن حاصله
تشويق بيمار براي وفـق پيـدا كـردن بـا ثبـات وزن نـه        -٢

  .تشويق براي كاهش وزن بيشتر به عنوان هدف
كنتـرل وزن و قـادر   هايي بـراي   آموزش اصول و مهارت -٣

  .ها گيري آن كار بودن براي به
گيـرد و   ماه را در بر مي 11درمان مدت زماني در حدود 

بخـش كـاهش وزن و بخـش    (باشـد   مشتمل بر دو بخش مي
هدف بخش اول كاهش وزن و مطرح كـردن  ). نگهداري وزن

در انتهاي ايـن بخـش مـريض    . باشد موانع نگهداري وزن مي
بيشتري را در تصـور داشـته باشـد و     ديگر نبايد كاهش وزن

بخـش  . برعكس بايد كنار آمدن با وزن موجود را قبـول كنـد  
ــراي كســب تصــوري از فكــر و    ــه بيمــار ب ــر كمــك ب دوم ب

هــاي رفتــاري لازم بــراي حفــظ طــولاني مــدت وزن  مهــارت
  .شود متمركز مي

ها  برنامه كاهش وزن مورد نظر مشتمل بر برخي سياست
باشد كه مراحل به ترتيب در شكل زيـر   ها مي و دستور العمل

  .باشند نمايان مي
گيرد و در طـي آن بـه    مرحله اول شروع رژيم را در بر مي -١

بيمار در مورد كاهش وزن و نگهداري وزن اطلاعـاتي داده  
  .شود مي

مرحله دوم پايه گذاري يك رژيـم كـاهش وزن و حفـظ و     -٢
گيـرد كـه از جلسـه دوم شـروع      ادامه رژيم را در بـر مـي  

شود بيمار رژيمي محدود  در اين مرحله سعي مي. شود يم
بيمـار  . كالري را انتخاب و مصرف نمايد 1500و در حدود 
شود تا رژيم مـورد نظـر خـود را بـا توجـه بـه        تشويق مي

  .علايق و غذاهاي مورد توجه خود طرح ريزي كند
كند و مطرح  مرحله سوم به موازات مرحله دوم حركت مي -٣

وزن را در دستور كار دارد و سـعي در  كردن موانع كاهش 
شناساندن مشكلات در سر راه رعايـت رژيـم كـم كـالري     

, مشكلاتي از قبيـل عـدم پـايش غـذاي مصـرفي     . كند مي
هـاي   ميان وعده, مصرف الكل زياد, اشتباه در انتخاب غذا

  .مكرر يا غذا خوردن در شرايط خاص روحي و رواني
باشـد يعنـي    ميمرحله چهارم شامل معرفي تغذيه صحيح  -۴

آموزش به بيمار كه چگونـه غـذا بخـوريم و وزن افـزايش     
  .ندهيم

هدف اصلي مرحله پنجم بنـا نهـادن يـك شـيوه زنـدگي       -۵
تر بـودن در عموميـت را در نظـر     باشد كه فعال تر مي فعال

  .دارد نه فقط افزايش فعاليت ورزشي
مراحل بعدي به دلايل بيمـار بـراي كـاهش وزن و تأكيـد بـر      

  .پردازد ها مي آن
در اين مرحله به متوجه كردن بيمار به شكل و ابعاد بـدن   -۶

شود تا نسبت به برخـي بيمـاران كـه از     خودش توجه مي
كمك شـود  , كنند حضور در مجامع عمومي خودداري مي

و بدين وسيله تحريك شوند تا به طور دائم شكل و ابعـاد  
  .بدني خودشان را چك كنند

هـداف كـاهش وزن خـود    در اين مرحله بيمار نسبت بـه ا  -٧
كند تا اهداف جانبي جاي اهداف اصـلي را   آگاهي پيدا مي

شود تا وزن از دسـت داده خـود و    بيمار تشويق مي. نگيرد
ها بهـا   وزن حاصله خود را مورد توجه قرار دهد و براي آن

  .و ارزش قائل باشد
در اين مرحله نيز كه به مـوازات مرحلـه قبلـي قـرار دارد      -٨

گيـرد و پررنـگ    ار مورد توجـه قـرار مـي   اهداف اصلي بيم
  .شود سازي مي

هفتـه اول بـه دنبـال كـاهش      30تا  24در كل اين درمان در 
بعد از اين مرحله شايد كـاهش وزن كمتـر   . باشد وزن مي

ايـن   8و  7و  6بنـابراين در مـوارد   . شود يا متوقـف شـود  
تفاوت بين وزن مورد تقاضا و وزن كسب شده مورد توجه 

شود  رد و بر شكل و ابعاد حاصل شده توجه ميگي قرار مي
و به اين طريق بيمار خود به دنبال راهي بـراي نگهـداري   

  .وزن خواهد بود
در اين قسمت ما به دنبال راهي براي كنتـرل و نگهـداري    -٩

, هايي چون پايش منظم وزن بيمـار  وزن هستيم و آموزش
هـاي   آموزش فرهنـگ صـحيح تغذيـه و آمـوزش مهـارت     

يا نگهـداري آن را در بـر دارد كـه مـواردي      كاهش وزن و
  .چون كاهش دريافت و افزايش فعاليت را در بر دارد
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  و همكاران براي برنامه كاهش وزن Copper Zمدل رفتاري پيشنهادي  .1شكل 

   
  

  گيري نتيجه
تواننـد خطـرات جسـماني و روانـي      اختلالات خوردن مي

يـرا مشـخص شـده    ز. زيادي براي فرد به دنبال داشته باشند
است كه اين قبيل افراد معمولاً ديدگاه درستي در مورد خود 
و محيط اطرافشان نداشته و نگرشي منفـي نسـبت بـه بـدن     

از ايـن رو  . نمايـد  ها را همواره دچار گناه مي خود دارند كه آن
هـا   شـناختي آن  قبل از هراقدامي لازم است بـه مسـائل روان  

شـان   ر مـورد وزن و بـدن  هـا د  هـاي آن  توجه شده و ديـدگاه 
نكته مهم براي مديريت شرايط اين افراد تامين . تصحيح شود

اي، وزن مطلـوب   اطلاعاتي مناسـب در مـورد مسـائل تغذيـه    
. بــدني، ميــزان چربــي مناســب بــراي ســلامت بــدني اســت 

متخصصين تغذيه بايد از آخـرين راهكارهـاي درمـاني بـراي     
هـاي   ند درمـان حفظ وزن اين افراد مطلع بـوده و قـادر باش ـ  

در مراحـل  . اي براي ايـن افـراد فـراهم نماينـد     مناسب تغذيه
تر بيماري متخصصـين تغذيـه بايـد توانـايي برقـرار       پيشرفته

هاي مناسب از قبيـل تغذيـه بـا لولـه يـا تغذيـه        كردن برنامه
  .اي را در كنار ارائه رژيم مناسب داشته باشند پيراروده
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Abstract 
 
Eating disorders are complex and multi- faceted and is very sensitive to the social and cultural pressures 
and their treatment challenges the doctors and the medical team. It is more than half a century that various 
branches of science theories about the disorder and discusses the factors that influence it. This is a 
common thing in all these theories that nutrition is associated with psychological problems. Today, issues 
such as nutrition and its relationship with the individual's attitude to the world, and future desired and may 
lead to problems in eating and nutrition. Patients with anorexia nervosa manifest weight loss, fear of 
becoming fat, and disturbances in how they experience their body weight and shape. Patients with bulimia 
nervosa present with recurrent episodes of binge eating and inappropriate methods of weight control such 
as self- induced vomiting, and abuse of diuretics and laxatives. Major complications of eating disorders 
include severe fluid and electrolyte disturbances and cardiac arrhythmias. Individual and family 
psychotherapy are effective in patients with anorexia nervosa and cognitive- behavioral therapy is 
effective in bulimia nervosa. Pharmacotherapy is not universally effective by itself. Nutritionist plays an 
important role in the management of medical and nutritional complications for patients and families, and 
therefore needs proper knowledge of the methods of treatment and management of complications.  
KeyWords: Eating disorders, Anorexia 
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