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چكيـده

ميزان بروز اين بيمـاري  . اشتهايي عصبي يكي از انواع اختلالات خوردن است      بي

دختران نوجـوان بيـشتر اسـت و غالبـاً در اواسـط دهـه دوم زنـدگي رخ                   در بين   

خودداري از حفظ بدن در حد حداقل وزن طبيعي متناسب با سن و قد يا   . دهدمي

تر از حد معمول باشد، ترس شديد از افزايش وزن حتي وقتي كه وزن بيمار پايين          

 ـ     .از علايم اين اختلال هـستند      ا محـدوديت در  علايـم همـه بيمـاران در ابتـدا ب

 جبـري و اضـطراب از ديگـر علايـم     - رفتار وسواسي.شودمصرف غذا شروع مي   

 در اين مقاله تشخيص     .رونداشتهايي عصبي به شمار مي    پزشكي اختلال بي  روان

.شوداشتهايي عصبي ارايه ميو درمان يك مورد بي

.درماناشتهايي عصبي، بي:هاي كليديواژه
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Abstract
Anorexia Nervosa, which is one of the eating 
disorders characterized by refusing to stay at even the 
minimum body weight that is normal for age and 
height or an intense fear of gaining weight in spite of 
being underweight, has a higher incidence in female 
adolescents around their mid-twenties. 
It usually starts with exerting voluntary restrictions in 
eating, but obsessive- compulsive behaviors and 
anxiety are also commonly found in anorexic 
patients.
This is a case report on the diagnosis and treatment of 
an anorexic patient.
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مقدمه
اشتهايي عصبي نوعي ترس مرضـي از وزن گـرفتن و يكـي از           بي

 معيارهـاي تشخيـصي     .هاي اختلالات خـوردن اسـت     زير مجموعه 

بنـدي اخـتلالات روانـي چـاپ      طبقـه  اشتهايي عصبي بر اساس   بي
خـودداري از حفـظ وزن در حـداقل وزن طبيعـي       شامل]1[چهارم  

% 85مثلاً كاهش وزن كمتر از (متناسب با سن و قد يا بالاتر از آن         

ترس و وحشت از افزايش وزن حتي وقتـي كـه           ،  )وزن مورد انتظار  
ل آن اختلال در تصوير بدن يا شك، تر از حد طبيعي باشدوزن پايين

قطـع   و   در ارزيابي فرد از خود يا انكـار وخامـت وزن پـايين فعلـي              

. مي باشدسه دوره پياپيدر  ماهيانه حداقل عادات
كننـده و   به دو نـوع محـدود     كه  بي اشتهايي عصبي  شيوع اختلال   

عمدتاً در  و  است% 5/0-1،  شودميتقسيم   پاكسازي   -نوع پرخوري 

 علت دقيق اين بيمـاري      .]2[افتداواسط دهه دوم زندگي اتفاق مي     

 اختلال ارتباط بين قشر مغـز و عقـده   مشخص نيست؛ ولي احتمالاً 

هاي قاعده اي نقش اساسي در فيزيوپاتولوژي آن بـازي مـي كنـد        

به صـورت    از اختلالات رواني همراه نيز       بيماران مبتلا معمولاً  .]3[

، اختلالات خلقـي و      اختلال شناختي خفيف   ،بي احساس افسردگي  

بعـلاوه كيفيـت   . ]4-7[ختلال سوء مصرف مـواد رنـج مـي برنـد       ا

زندگي بيماراني كه دچار بي اشتهايي عصبي هستند، پايين بـوده و            

اين مسأله در طي درمان و همگام با بهبود شرايط جـسماني بيمـار        

در مطالعه اي به منظور شناخت عوامل مؤثر در         . ]8[بهبود مي يابد    

ماران چنـين اعـلام شـد كـه اگـر دو      كيفيت زندگي اين گروه از بي   
شاخص افسردگي و اضطراب اين بيماران به صورت موفقيت آميـز           

درمان شود، شاخص كيفيـت زنـدگي بـه ميـزان معنـاداري بهبـود           

علاوه بر تأثيري كه اختلال بي اشـتهايي عـصبي بـر            . ]9[يابد  مي
زندگي خود فرد مي گذارد، مي تواند منجـر بـه عـوارض روانـي و                

سماني مانند سوء تغذيه و كاهش وزن در كودكان مـادراني           بويژه ج 

بويژه با توجه به اين كه . ]10[شود كه به اين بيماري مبتلا هستند   
اين بيماري بيشتر خانم هاي واقع در سنين باروري را گرفتـار مـي              

. ]11[نمايد، مي تواند بر نتايج بارداري ها نيز تـأثير منفـي بگـذارد        

نان و جوانان مبتلا نيز مجبور به اسـتفاده از          همچنين والدين نوجوا  
مكانيسم دفاعي تطابق با اين مشكل فرزندانشان مـي گردنـد كـه             

عوارض روانشناختي را در آينده در آنهـا بـه دنبـال خواهـد داشـت            

لذا درمان به موقع اين بيماران از اهميت به سزايي برخوردار           . ]12[
بيماراني مواجه مي شويم    است؛ هرچند كه در برخي از موارد نيز با          

كه به درمان هاي رايج مقاوم بوده و نياز به درمان هاي پيچيده تر              

امروزه مطالعات بيشتر بـه بحـث اپيـدميولوژي ايـن           . پيدا مي كنند  
بيماري معطوف گشته اند و مقالاتي كه به مسأله درمـان بيمـاران             

ر به چشم مبتلا و داروهاي مورد استفاده در اين زمينه بپردازند، كمت  

مي خورد؛ لذا در اين مطالعه به معرفي موردي يك خانم مبتلا بـه              
.اين اختلال و نحوه درمان وي مي پردازيم

معرفي بيمار
 كه با شكايت سـردرد، سـرگيجه،   بود ساله مجردي 32 بيمار خانم   

اســتفراغ بعــد از هــر وعــده غــذايي، كــاهش وزن شــديد، تــرس، 

 چنـين بيـان      و اجعه كـرده بـود    اضطراب، حالت يأس و نااميدي مر     

بيحالي و سستي،   . كرد كه اتفاقات ناگواري در شرف وقوع است       مي

عدم اعتماد به نفس، دلمردگي، عدم توانايي گريه كردن و احساس           

تمايلي . داد توسط ديگران او را مدتها رنج مي      او عدم درك وضعيت  

مـشكلات . به حضور در جمع نداشت و انزواطلبي پيشه كـرده بـود         

گيـري شـروع    سالگي با افـسردگي و گوشـه   10-11بيمار از سنين    

طي اين مدت شرايط نامناسب خانوادگي علايم بيمـار را          . شده بود 

عـدم همـاهنگي اعتقـادي و       بيمار شـرح حـالي از       . كردتشديد مي 

ات زناشويي بين پدر و مادر و نيز ارتباطات تـوأم           ففرهنگي و اختلا  

. دداا بين فرزنـدان و والـدين مـي        با سردي و نبود عاطفه مناسب م      

گير بود كه ارتبـاط نـامطلوب بيمـار بـا پـدر         پدر بيمار فردي سخت   

هاي پدر در زمينـه     مخالفت. كردسختگير مشكلات او را تشديد مي     

،گيري براي ازدواج  ادامه تحصيل، انتخاب رشته تحصيلي و تصميم      

يـت  عـدم موفق . عدم اعتماد بـه نفـس بيمـار را بيـشتر كـرده بـود              

كننده بيماري و تشديد علايم     تحصيلي بيمار از جمله عوامل مستعد     

.رفتبه شمار ميوي 

 كيلوگرم  6/11(خيلي كمتر از حد عادي      بيمار  1ي توده بدن   شاخص

وزن (وزن مورد انتظار بود     % 85تر از   پايينو وزن وي    ) بر متر مربع  

نـين  همچ). نتيمتر بـود ا س ـ155 كيلـوگرم و قـد او       28بيمار معادل   

ترس شديد بيمار از افزايش وزن يا چاق شدن حتي وقتي كـه وزن   

�. BMI

Archive of SID

www.SID.ir



191…درمان موفقيت آميز يك بيمارـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ  

 موجـود   هـاي تشخيـصي    از ديگر ملاك   ،تر از حد طبيعي بود    پايين
 قطـع    بيمـار   ماهيانـه  خونريزي دو سال اخير     طي. شدحسوب مي م

.شده و حجم عضلات بدن به شدت كاهش يافته بود

ل بـه سـرما را       بودن بيمار موجبات عدم تحم ـ     نزاركاهش چربي و    
گاسـتر و   بيمار از نفـخ شـكم، درد اپـي        . براي بيمار ايجاد كرده بود    

حس چشايي بيمـار    . كرديبوست طولاني مدت و شديد شكايت مي      

هــاي بررســي. دچــار خــستگي و ضــعف بــود. مختــل شــده بــود
يـد،  ئكـاري تيرو  آزمايشگاهي كاهش پتاسيم، كلسيم، منيزيوم، كـم      

ميزان  و كاهش    ش ميزان اوره خون   كاهش هموگلوبين خون، افزاي   

.داد را نشان ميفيلتراسيون گلومرولي
بـر اسـاس    ،اشـتهايي عـصبي   بيمار بعد از تـشخيص اخـتلال بـي        

مـايع  و  هاي شـديد    بستري و تحت مراقبت   ،  DSM-IVمعيارهاي  

 كـالري   500بـا بيمار روزانـه    . قرار گرفت درماني به صورت وريدي     

 كـالري   1500-2000(زن موجود   بيشتر از مقدار لازم براي حفظ و      

) هاي كم و بـه دفعـات بيـشتر   حجم( وعده غذايي   6در  كه  ) در روز 

بيمـار بـه طـور      وضـعيت   .، تحت درمـان قـرار گرفـت       شدداده مي 

هـاي  هاي مكرر و روش   شد و از نظر استفراغ    روزي پايش مي  شبانه

افكار خودكشي  . تحت كنترل بود  توسط پرسنل پرستاري    پاكسازي  

. شـد  بيمـار هـر روز تـوزين مـي          گرديـد و   تباً بررسي مـي   بيمار مر 

بعـد از   .  هفته به تدريج اصـلاح شـد       3اختلالات الكتروليتي ظرف    

 كيلـوگرم   58 كيلوگرم به    28گذشت سه هفته درمان وزن بيمار از        

شناختي بـه   هاي روان با تنظيم داروهاي بيمار و ادامه درمان      . رسيد

.مرخص شدد و با قرار ويزيت مجدصورت سرپايي 

بحث
 ساله علاوه بـر ايـن كـه از نظـر     32درمان موفقيت آميز اين خانم     

هـدف  . روانشناختي انجام گرديد، شامل بعد جسماني وي نيـز شـد          

اي بيمار به حالت طبيعي و      بازگرداندن وضعيت تغذيه  درماني،  اوليه  

مـايع درمـاني مناسـب و كامـل پـس از            . بـود هااصلاح الكتروليت 

 درمـان طبـي      و بـود  در بيمارستان جزء اوليه درمان       بستري كردن 

غ، اسـتفاده از   ساعته جهت جلوگيري از استفرا24مناسب با نظارت    
اين خانم با آن كه نسبت بـه گـزارش          . گرديد ملين ميسر     و مسهل

، داراي شـاخص تـوده بـدني        ]13[هاي موردي قبلي در اين زمينه     

خـوبي داشــت و  اوليـه كمتـري بــود؛ ولـي پاســخ درمـاني نهــايي     
مورد هرچند بيمار . هيچگونه عوارض غير معمول در وي ديده نشد       

بحث، در نهايت به سيكل هاي طبيعي ماهيانه بازگشت؛ اما بايد به      

 درصد از چنين بيماراني پـس از        25خاطر داشت كه آمنوره تنها در       
درمان موفقيت آميز اختلال زمينه اي موجـود برطـرف مـي گـردد             

ن امر را نقش احتمالي كورتيزول در ايجاد آمنـوره           كه علت اي   ]14[

.]15[مي دانند 
 مسأله اي كه در مورد اين بيمار جلـب توجـه مـي نمـود، شـرايط                 

اين مشكل كه از ميان درمان      . اضطراري وي در هنگام مراجعه بود     

هاي موجود كدام يك مي توانند در شرايط فوريتي بهترين كارآيي           
 و   اسـت  ورد بحث و اخـتلاف نظـر بـوده        را داشته باشند، همواره م    

داروهاي جديدي نيز كه براي درمان چنين شـرايطي معرفـي مـي             

گردند، نمي توانند به طور كامل پاسخگوي نيازهاي موجود باشـند           

]16[.

 بيمار معرفي شده در اين مطالعه، به خوبي نظريه موجود در زمينـه   

 نقـصان   علت ايجاد اختلال بي اشـتهايي عـصبي مبنـي بـر تـأثير             

 را با توجه به شرح حال خانوادگي كه مي ]17[عواطف و احساسات 

البته بايد در نظر داشـته باشـيم كـه ديـدگاه            .داد، توجيه مي نمايد   

منفي راجع به چنين بيماراني مي تواند در نهايت بـه صـورت يـك           

.]18[ و علائم آنها را تشديد نمايد كندچرخه معيوب عمل 

 مي گـردد كـه درمـان مـؤثر اخـتلال بـي       در اين جا خاطرنشان  

اشتهايي عصبي نيازمند استفاده صحيح و به موقع از سـاير درمـان             

 بيمـاران  درمان موفـق . هاي روانشناختي در كنار درمان طبي است      

و ]20،19[درمـاني اشتهايي عصبي، مـستلزم خـانواده   مبتلا به بي  

د مقاوم بـه  ضمن آن كه در موار    . است]21[2رفتار درماني شناختي  

درمان استفاده از درمان هايي مانند پايش و اصـلاح شـيوه تغذيـه              

هرچنـد كـه در     . ]22[خانواده فرد مبتلا، خالي از فايده نخواهد بود         

موارد مقاوم به درمان بايد احتمال وجود بيماري هاي جسمي را كه            

علائمي مشابه اختلال بي اشتهايي عصبي دارند، در نظر داشـت و            

در صـورت  . ]23[از اقدامات تشخيصي در اين زمينه نيز غافل نشد          

رفع خطر خودكـشي، توانـايي جهـت حفـظ افـزايش وزن، تثبيـت               
هاي سرم يعي شدن نوار قلبي و الكتروليت    وضعيت سلامت فرد، طب   

2 cognitive-behavioral therapy
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 بيمار را  ترخيص     توان،مي جبري   -و رفع علايم سايكوز و سواسي     
.]4[كرد 

 درمان و پيگيري بيماران بويژه در مراكـزي كـه جهـت ايـن كـار                

تدارك ديده شده است، مي تواند نقش بسزايي در بهبودي كامل و            
تهايي عـصبي داشـته   پيش آگهي نهايي مبتلايان به اختلال بي اش       

البته از مسأله پيشگيري از اين بيماري نيز نبايـد غافـل    . ]24[باشد  

شد و اصلاح نحوه تغذيه بخصوص در نوجوانان از اهميت بـسزايي       
در پيشگيري بعدي از اختلال بي اشتهايي عصبي برخوردار خواهـد         

لذا در انتها پيشنهاد مي گردد به مسأله پيشگيري، درمان          . ]25[بود  

به موقع و پيگيري پـس از درمـان در مبتلايـان بـه ايـن اخـتلال                  
ضمن آن كه مـي تـوان انتظـار داشـت           . اهميت بيشتري داده شود   

بيماراني كه درمان موفقيت آميزي را تجربه مي نماينـد، در آينـده             

.]26[نيز پيش آگهي بهتر و شرايط طبيعي تري داشته باشند 
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