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زمینه و هدف: 
براساس مطالعات پیشین، تعدادی از عملکردهای اجرایی در افراد مبتلا به اختلال پراشتهایی عصبی دارای نقص می باشند. براین اساس هدف این پژوهش 

شناسایی مهمترین اختلالات عملکردی در بیماران با اختلال پر اشتهایی عصبی بود.

روش بررسی:
این پژوهش یک مرور توصیفی و با توجه به روش اجرا جزء مطالعات مرور نظام مند است. جستجو سابقه پژوهشی با استفاده از پایگاه های داده های الکترونیکی 
(، cinahl ،scopus ،web of science ،google scholar،pubmed ،sciencedirect ،medlib ،magiran و medline از سال  SID( زیر شامل پایگاه اطلاعات علمی
1370 تا 1399 )1991 تا 2020( در رابطه با اختلالات عملکردی درگیر در بیماران مبتلا به اختلال پراشتهایی عصبی با استفاده از کلیدواژه های اختلالات 
برانگیختگی، حفظ و تبدیل،  برنامه ریزی، سازماندهی، خودگردانی، مهار  عملکردی، عملکردهای اجرایی، حافظه کاری، مراقبت، خویشتنداری، استدلال و 
خودتنظیمی، انعطاف پذیری شناختی، کنترل مهاری، سرعت پردازش، تصمیم گیری، خودکنترلی، پر اشتهایی عصبی و ترکیب آنها با اختلال پراشتهایی عصبی 
و واژه های مشابه آن )جوع عصبی، خوردن هیجانی، پرخوری عصبی( انجام شد. محتوای مقالات، بعد از استخراج، با چک لیست پریزما مورد ارزیابی کیفی 

قرارگرفته و جهت بررسی داده ها از روش تحلیل محتوا استفاده شد.

یافته ها:
پس از جستجو و ارزیابی مطالعات، تحلیل نهایی بر روی 63 مقاله انجام گرفت. یافته های این پژوهش نشان داد که کنش های اجرایی درگیر در اختلال 

پراشتهایی عصبی در 5 طبقه مراقبت، تصمیم گیری، خویشتداری، حافظه کاری و انعطاف پذیری شناختی جای می گیرند.

نتیجه گیری:
با توجه به نتایج به دست آمده، با ترسیم حیطه های مشخص شده در حوزه عملکردهای اجرایی درگیر در اختلال پر اشتهایی عصبی، می توان از آن به عنوان یک 

نقشه مفهومی برای انجام مطالعات منسجم تر و طراحی برنامه های مداخله ای گسترده استفاده کرد.

کلید واژه: اختلال های پر اشتهایی عصبی، اختلالات عملکردی، مرور نظام مند.
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اختلالات عملکردی بیماران با پر اشتهایی عصبی: مرور نظام  مند متون پژوهشی

1 دانشجوی دکتری، گروه روانشناسی، دانشکده روانشناسی و علوم تربیتی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد زاهدان، زاهدان، ایران

2 دانشیار، گروه روانشناسی، دانشکده روانشناسی و علوم تربیتی، دانشگاه سیستان و بلوچستان، زاهدان، ایران

3 استاد، روانشناسی بالینی، دانشکده روانشناسی و علوم تربیتی، دانشگاه فردوسی مشهد، مشهد، ایران

*نویسنده مسئول: فرهاد کهرازهی
گروه روانشناسی، دانشکده روانشناسی و علوم تربیتی، دانشگاه سیستان 

و بلوچستان، زاهدان، ایران
تلفن: 054-31136224
نمابر: 054-33445707

 farhad_kahraz@pedusb.ac.ir :پست الکترونیک

تاریخ دریافت: 99/4/29
تاریخ اصلاح نهایی: 99/9/1

تاریخ پذیرش: 99/9/2

زمینه و هدف:   
قابل  طور  به  می تواند  بدن  دستگاه های  همه  روی  تأثیر  با  تغذیه 
نامناسب  الگوهای  اما  بگذارد.  اثر  فرد  سلامتی  وضعیت  روی  توجهی 
اختلالات  ایجاد  باعث  تواند  می  روانشناختی  مشکلات  و  خوردن 
 )BN( شود که از جمله این اختلالات، پر اشتهایی عصبی )ED(خوردن
تکرار دوره هاي راجعه پرخوري و رفتارهاي  پراشتهایي عصبي  است.)1( 
جبراني نامتناسب از دوبار در هفته به یک بار در هفته در طي سه ماه 
گذشته است.)2( معیارهاي تشخیصي اختلال پراشتهایی عصبی براساس 
راهنمای تشخیصی و آماری اختلالت روانی )DSM-5( برای مبتلا شدن 
به پراشتهایی عصبی ، چهار شرط وجود دارد: 1(دوره های پرخوری نسبتاً 
ماه  سه  حداقل  مدت  به  و  بیشتر(  یا  بار  یک  )هفته ای  فراوان  طور  به 
روی می دهند. 2(رفتارهای جبرانی بعد از پرخوری انجام می گیرند تا از 

زهرا مغنی زاده 1، فرهاد کهرازهی 2،*، علی مشهدی 3
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افزایش وزن جلوگیری شود، مانند استفاده از مواد مسهل یا ادرار آور، خود 
را به استفراغ واداشتن، استفاده از مواد استفراغ آور )در 80 درصد مواقع( 
و با فراوانی کمتر، رژیم غذایی سفت و سخت )در 20 درصد(. 3( ممکن 
است از وزن کاسته شود اما این کاهش وزن شدید و معنادار نیست. 4( 
فرد به شدت از چاق شدن می ترسد، برای لاغر شدن انگیزه بی مهار دارد 

و ارزش خود را به شدت بر اساس وزن می سنجد.)3(
و  خوردن  اختلال  شایعترین  جمله  از  عصبی  پراشتهایی  اختلال 
دومین مشکل شایع روانپزشکی بین زنان جوان است. تخمین های شیوع 
زن های  در  درصد   3 تا   1 و  کلی  به صورت   1/5 تا   1 بین  اختلال  این 
از پراشتهایي عصبی رنج مي برند، مشکلاتي  افرادي که  جوان است.)3( 
تجربه  اضطراب  و  افسردگي  مانند  مختلف  روان شناختي  جنبه هاي  در 
پیامدهاي  و  پریشانی  با  اغلب  افراد  این  در  خوردن  رفتارهای  مي کنند. 
چنین  در  درگیر  افراد  هستند.)2(  همراه  های  ملاحظه  قابل  بالینی 
عزت  کاهش  و  بدنی،  نارضایتی  افسردگی،  سایرین  از  بیش  رفتارهایی 
نفس را گزارش می دهند.)4( در مجموع نتایج تحقیقات نشان میدهد که 
پراشتهایی عصبی  تاثیر منفی فراوانی بر کیفیت زندگی بیماران می گذارد.

اگرچه تاثیرات جسمانی و روانشناختی اختلالات خوردن به خصوص 
پراشتهایی عصبی به خوبی بررسی شده است )5(، رابطه بین این اختلالات 
و عملکرد شناختی کمتر مورد بررسی قرار گرفته است. در همین راستا 
نتایج یک پژوهش نشان داد که عملکردهای اجرایی می توانند سهم قابل 
ملاحظه ای در پیش بینی اختلالات خوردن داشته باشند.)6( عملکردهای 
اجرایی )EF( عملکرد های عالی نظام عصبی هستند که به مجموعه ای از 
توانایی های شناختی از قبیل خودگردانی، برنامه ریزی، مهار برانگیختگی، 
سازمان دهی، حافظه کاری، حفظ و تبدیل و حل مسئله اطلاق می شود 
)7(، در واقع عملکردهای  اجرایی به مجموعه ای از عملیات پردازشی عالی 
ذهن اطلاق می گردد که بر اساس رفتارهای هدفمند، چهارچوبی برای 
رسیدن به هدف فراهم میکند. این قابلیت ها مربوط به قسمت های جلوی 

مغز و شبکه های وسیع عصبی است که با آن مرتبط است.)8(
و  ریاضیات  مهارت های  حافظه،  یادگیری،  قابلیت های  کلی  طور  به 
خواندن و رفتارهای عاطفی- اجتماعی با عملکردهای اجرایی ارتباط دارد.

)9( محققان نقص در عملکردهای اجرایی را در انواع بیماری های عصبی 
-روانی، از جمله اسکیزوفرنی )10(، اختلال افسردگی اساسی )11(، اختلال 
نارسایی توجه / فزون کنشی )12( و اختلالات خوردن نشان دادهاند.)6( 
علایم این اختلالات، از جمله پراشتهایی عصبی، اغلب برای اولین بار در 
نوجوانی و بزرگسالی مشاهده می شوند، دقیقا زمانی که لوب پیشانی و 
اند  در حال رشد هستند، محققان فرض کرده  آن  با  مرتبط  شبکه های 
که این اتفاق ممکن است توضیح دهد که چرا افراد مبتلا به پراشتهایی 
عصبی با نقص در کنش های اجرایی مواجه می شوند. با این حال هنوز 
مشخص نیست که آیا عملکردهای اجرایی منجر به اختلال پراشتهایی یا 
علایم آن می شود یا اینکه علایم پراشتهایی نظیر سوء تغذیه منحر به 

نقص عملکردهای اجرایی می شوند.)13( 
اجرایی  عملکردهای  در  نقص  که  می کنند  فرض  محققان  از  برخی 
ممکن است شدت افکار و رفتارهای مرتبط با پراشتهایی عصبی را تشدید 

به  مبتلا  افراد  ناتوانی  زمینه  این  در  مرتبط  شواهد  مهمترین  از  کنند. 
به عنوان مثال؛  پراشتهایی عصبی در عدم کنترل تکانشگری است.)14( 
مهارت خویشتنداری  بین  معنی داری  ارتباط  پیشنهاد می کنند  محققان 
عملکردهای اجرایی و تمایل فرد به رفتارهای خوردن وجود دارد، به این 
اشتهایی عصبی  صورت که رفتارهای محدود کننده غذا خوردن در بی 
مربوط به افراط زیاد در خویشتنداری باشد، یا اینکه رفتارهای تکانشگری 
و غذا خوردن افراطی در اختلال پراشتهایی عصبی مربوط به ناتوانی در 
خویشتنداری، یا نشانگر خویشتنداری پایین در این افراد باشد.)15( اگر 
نشده  مشخص  خوبی  به  همچنان  روابط  این  دقیق  های  مکانیسم  چه 
اختلالات  و  اجرایی  بین کنش های  ارتباط  موید  اکثر شواهد  اما  است، 
خوردن، خصوصا پراشتهایی عصبی است. در همین راستا لیو، زینگ، چن 
و جکسون )16( در مطالعه خود دریافتنـد که افراد مبتلا به پراشتهایی 
افراد کم اشتهاي عصبي در مقابل تصاویر مربـوط بـه  عصبي نسبت به 
غذا توصیف هاي سریع تر و دقیقتري را گزارش میدادند. هگ و همکاران 
)17( در مطالعة خود به این نتیجه رسـیدند کـه رفتـار تکانشـي مربوط به 
مراقبت ضعیف در عملکرد بازداري پاسخ در افراد مبتلا به اختلال خوردن 
است. آندریوت و همکاران )18( در پژوهش های خود دریافتند که ضعف 
در عملکردهای اجرایی در دوران کودکی میان دختران، ابتلا به اختلالات 
خوردن را در نوجوانی پیش بینی میکند. تیچنتوریا و همکاران )19( پس از 
انجام پژوهش دریافتند که افراد دچار پرخوری عصبی در تصمیم گیری، 
توانایی حل مسئله و انعطاف ذهنی )تفکر( دچار آسیب هستند. همچنین 
و  الترا-کاکارلا  برخوردارند.  پایینی  خویشتنداری  قدرت  از  افراد  این 
همکاران )20( طی پژوهشی به بررسی فعالیت های شناختی افراد دچار 
پراشتهایی  بیماران  که  داد  نشان  نتایج  پرداختند.  خوردن  اختلالات 
عصبی در توانایی های شناختی اساسی مانند سرعت پردازش اطلاعات و 

خویشتنداری شناختی و حافظه دچار مشکل می شوند.
چندین فراتحلیل جنبه های اختصاصی عملکردهای اجرایی را در این 
بیماران بررسی کرده اند؛ در یک پژوهش مروری و فراتحلیل 16 مطالعه 
پردازش  در سرعت  اختلال خوردن  به  مبتلا  بیماران  که   مشخص شد 
ضعف های کلی دارند )21(، در یک پژوهش مروری 15 مطالعه مربوط به 
بیماران پراشتهایی، مشخص شد که این افراد در انعطاف پذیری شناختی 
و سازگاری شناختی مشکلاتی دارند.)22( تجزیه و تحلیل 23 مطالعه نیز 
نشان داد که اختلال پراشتهایی تاثیر متوسط منفی بر تصمیم گیری دارد 
این مطالعات کنش  اکثر  اینکه در  به  با توجه  )جی هگز،= 0/62-(.)13( 
های اجرایی فقط در یک حوزه یا مولفه مورد بررسی قرار گرفته اند و یا 
در همه اختلالات خوردن بررسی شده اند، به نظر می رسد که نیاز است 
در یک مطالعه به صورت کلی همه مطالعات مرتبط با کنش های اجرایی 
در مورد یکی از اختلالات خوردن که در اینحا پر اشتهایی عصبی مدنظر 

است، مورد بررسی قرار گیرند. 
در  ضعف  بین  که  دریافت  توان  می  کلی  صورت  به  امروزه  اگرچه 
عملکردهای اجرایی و علایم پراشتهایی عصبی رابطه وجود دارد، با این 
با سایر اختلالات بسیار  حال ادبیات پژوهشی در این زمینه در مقایسه 
اندک است.)23( علاوه بر این، اختلاف نظر در مورد مولفه های کنش های 
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اجرایی ممکن است به تغییر تعریف این کنش ها در مطالعات مختلف و 
استفاده از ابزار مختلف که گاها نتایج مختلف و متناقضی ارائه میدهند نیز 
بی انجامد که این عامل باعث می شود که نرخ شیوع مشکلات کنش های 
اجرایی برای یک اختلال )خصوصا پراشتهایی عصبی( متناقض و گاه گیج 
کننده باشد.)24( همچنین نیاز به اطلاعات صحیح در مورد میزان شیوع 
و شدت نارساعملکردهای شناختی در این اختلال، میتواند به پژوهشگران 
یک  اساس،  براین  کند.  کمک  بیماران  این  مشکلات  کاهش  جهت  در 
نیاز قانع کننده ای در جهت شناسایی میزان شدت نارسایی عملکردهای 
اجرایی در بیماران مبتلا به پراشتهایی عصبی وجود دارد. ازاینرو، پژوهش 
حاضر باهدف پاسخگویی به این سؤال انجام گرفت که مهمترین اختلالات 
عملکردی درگیر در اختلال پر اشتهایی عصبی براساس مرور نظام مند 

مطالعات پیشین کدامند؟

روش بررسی:  
پژوهش حاضر یک مرور توصیفی و با توجه به روش اجرا جزء مطالعات 
مرور نظامند )سیتماتیک( است که مطابق با دستورالعمل موارد ترجیحی 
برای گزارش مقالات مرور نظام مند و فراتحلیل )PRISMA( )25( در سال 
های  پایگاه  از  استفاده  با  پژوهشی  سابقه  جستجوی  شد.  انجام   1399
اطلاعات علمی جهاد دانشگاهی )SID(، پرتال جامع علوم انسانی، سازمان  
اسناد و کتابخانه  ملي  جمهوري  اسلامي  ایران، پژوهشگاه علوم و فناوری 
مجلات  پایگاه  مدلیب؛  پزشکی؛  مقالات  تخصصی  بانک  ایران؛  اطلاعات 
تخصصی نور؛ بانک اطلاعات نشریات کشور؛ پایگاه ایرانمدکس پایگاه های 
 sciencedirect، pubmed، google scholar، web of science، scopus، cinahl
و medline از سال های 1370 تا 1399 )1991 تا 2020( در رابطه با موضوع 

مرتبط با اختلالات عملکردی و  پر اشتهایی عصبی انجام شده است.

استراتژی های جستجو
های  کنش  فارسی  کلیدواژه های  از  استفاده  با  مقالات  جستجوی 
ریزی،  برنامه  و  استدلال  خویشتنداری،  مراقبت،  کاری،  حافظه  اجرایی، 
سازماندهی، خودگردانی، مهار برانگیختگی، حفظ و تبدیل، خودتنظیمی، 
انعطاف پذیری شناختی، کنترل مهاری، سرعت پردازش، تنظیم تغییر، 
شکل گیری مفهوم، تصمیم گیری، خود سازماندهی/ حل مسئله، خود 
پایشی، خودتنظیمی احساسات، خودکنترلی، پر اشتهایی عصبی و ترکیب 
آنها با اختلال پر اشتهایی عصبی و واژه های مشابه آن )پر اشتهایی روانی، 
جوع عصبی، خوردن هیجانی، پرخوری عصبی/ روانی/ افراطی( انجام شد. 
 Executive همچنین برای جستجوی مقالات انگلیسی از کلید واژه های
 functions, working memory, attention, inhibition, reasoning and
 planning, organizing, autonomy, motivation inhibition, retention
 and conversion, problem solving, set shifting, Concept formation,
decision-making, self-organization, self-Monitoring, self-

Regulation of Emotion self-Restraint, bulimia nervosa استفاده شد. 

ملاک های ورود و خروج

ملاک های ورود به مطالعه عبارت بودند از مقالات فارسی و انگلیسی 
زبان چاپ شده در مجلات علمی-پژوهشی داخل و خارج از کشور که متن 
کامل آن ها در دسترس بود؛ مقالات با طرح های پژوهشی مرور نظام مند، 
داده های  بایستی  پژوهش ها  تجربی؛  و  توصیفی  ای،  مشاهده  فراتحلیل، 
باید به  اثر گزارش کرده باشند؛ پژوهش ها  اندازه   کافی را برای محاسبه  
کتابخانه ها  آرشیو  در  یا  آنلاین چاپ شده  از طریق  کامل  مقاله   صورت 
قابل دسترسی باشند؛ مقالاتی که به بررسی اثرات عملکردهای اجرایی و 
پیامدهای آن بر اختلال پر اشتهایی عصبی را گزارش کنند. ملاک های 
نداشته  وجود  آن ها  کامل  متن  که  مقالاتی  از  بودند  عبارت  نیز  خروج 
باشد؛ پژوهش هایی که با توجه به چک لیست PRISMA از کفایت لازم 
برخوردار نبوده یا دارای ضعف های روش شناختی جدی بودند و مطالعاتی 
که به اختلال پر اشتهایی ناشی از عوامل غیر روانشناختی اشاره داشته 

باشند.

ارزیابی کیفی و تحلیل آماری
با  موردنظر،  پایگاه های  از  استخراج  از  بعد  مقالات،  تمامی  محتوای 
چک لیست PRISMA مورد ارزیابی کیفی قرار گرفتند. در این پژوهش 
برای تحلیل داده ها از تحلیل محتوا استفاده شد. در این روش واحدهای 
تحلیل شامل مضامین و طبقات استخراج شده از مطالعات بودند که به 
مشابه  کدهای  شد. سپس  داده  اختصاص  کدی  واحدها  این  از  هرکدام 
ادغام و روند کاهش داده ها تا ایجاد طبقات اصلی ادامه یافت. به منظور 
افزایش اعتبار از شیوه بازنگری خارجی )external check( استفاده گردید ؟ 
بدین صورت که کدها و طبقات استخراج شده در اختیار دو نفر از اساتید 
باتجربه در امر تحقیقات کیفی قرار داده شد و سپس نظر نهایی و مشترک 

در خصوص کدها و طبقات حاصل و تغییرات صورت گرفت.
 

یافته ها:  
در این مطالعه از 513 مقاله بدست آمده، 342 مقاله که از نظر عنوان 
با هدف پژوهش همخوان نبودند )معیار غربالگری در مطالعه( و 11 مقاله 
به علت عدم دسترسی به متن کامل پس از غربال اولیه از مطالعه حذف 
و تعداد 161 مطالعه وارد مرحله دوم غربالگری گردیدند. معیار غربالگری 
در مرحله دوم مقالات بی ارتباطی از نظر چکیده، مقالات تکراری از نظر 
عنوان و کیفیت پایین براساس چک لیست پریزما بود که در این مرحله 
تعداد 41 مقاله از نظر چکیده با موضوع مورد مطالعه ناهمخوان بودند، 
تعداد 36 مقاله از نظر عنوان پژوهش تکراری و تعداد 21 مطالعه نیز به 
از  پریزما  لیست  براساس چک  احراز حداقل معیارهای کیفی  علت عدم 
مطالعه خارج و در نهایت تعداد 63 مقاله که واجد شرایط لازم برای مرور 

بودند وارد مطالعه مرور نظام دار شدند )شکل 1(.
مرور  طی  در  مطالعات  کیفی  ارزیابی  و  غربالگری  جستجو،  از  پس 
مقالات  گرفت.  انجام  مطالعه   63 روی  بر  بررسی  پایان،  در  نظام مند، 
از  یکی  حداقل  که  بود  مطالعاتی  شامل  نظاممند  مرور  در  کاررفته  به 
بر روی اختلال پر اشتهایی عصبی مورد بررسی  را  عملکردهای اجرایی 
قرار داده بودند که خلاصه نتایج اصلی مطالعات در جداول 1 تا 5 ارائه 
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شده است. پس از تحلیل و ارزیابی مطالعات صورت گرفته، 5 طبقه اصلی 
گردید.  شناسایی  عصبی   اشتهایی  پر  در  درگیر  اجرایی  های  کنش  از 
طبقات اصلی حاصل شده شامل موارد زیر هستند 1( مراقبت 2( تصمیم 
گیری 3( خویشتنداری 4( حافظه کاری 5( انعطاف پذیری شناختی .در 
جدول 1 مقالات مربوط به مراقبت و پر اشتهایی عصبی ارائه شده است.

اشتهایی عصبی  پر  و  گیری  تصمیم  با  مرتبط  مقالات  در جدول 2 
ارائه شده است.

در جدول 3 مقالات مرتبط با خویشتنداری و پر اشتهایی عصبی ارائه 
شده است.

در جدول 4 مقالات مرتبط با حافظه کاری و پر اشتهایی عصبی ارائه 
شده است.

اشتهایی  پر  و  شناختی  انعطاف پذیری  با  مرتبط  مقالات   5 جدول 
عصبی ارائه شده است.

بحث:   
هدف اصلی مرور نظام مند حاضر، شناسایی عملکردهای اجرایی درگیر 
در اختلال پراشتهایی عصبی بود. به طور کلی نتایج این مرور نظام مند 
نشان داد که عملکردهای اجرایی درگیر در اختلال پراشتهایی در 5 مقوله 

انعطاف پذیری  و  کاری  حافظه  خویشتنداری،  گیری،  تصمیم  مراقبت، 
شناختی جای می گیرند.

به  مبتلا  افراد  بیشتر  که  بود  آن  بیانگر  نتایج  مراقبت،  حیطه  در 
 ،28 مثال  )برای  برخوردارند  نامطلوبی  مراقبت  از  عصبی  پراشتهایی 
به  بیشتری  مراقبت  با همتایان سالم، سوگیری  مقایسه  در  یا   )44 ،30
محرک های غذایی و بدنی دارند.)33، 34، 48( در همین راستا جورجیو – 
لوبرا و همکاران )38( در یک مرور نظام مندنشان داد که در 7 مطالعه از 
8 مطالعه افراد گروه پر اشتهایی عصبی در مقایسه با گروه عادی، مراقبت 
بیشتری بر کلمه FAT )چربی( داشتند. کاکوسچک و همکاران )40( نشان 
داد که در تعدادی از تحقیقات افراد BN مراقبت بیشتری بر محرک های 
غذایی در مقایسه با محرک های خنثی دارند. با این حال در تعدادی از 
به  مبتلا  افراد  بین  در  مراقبت  میزان  بین  داری  معنی  تفاوت  تحقیقات 
پر اشتهایی عصبی و افراد عادی یافت نشد.)26، 37( در مجموع براساس 
نتایج پژوهش ها می توان به این نتیجه دست یافت که مراقبت و سوگیری 
مراقبت از جمله مهمترین کنش های درگیر در افراد با پر اشتهایی عصبی 
است، زیرا این افراد نسبت به مقدار کالری مصرفی مراقبت بالایی از خود 
افراد سنجیده میشود.  این  نشان می دهند. مقدار غذا و نوع آن توسط 
موارد  زیاد  احساب  توجه می کنند.  زمانی غذای مصرفی  فاصله  به  حتی 

شکل 1: فلوچارت مراحل ورود مطالعات به مرور نظام مند 

سوابق شناسایی شده در منابع جستجو )514(

مقالات عدم همخوانی عنوان )342(

عدم دسترسی به متن کامل )11(

نتایج غربالگری اولیه )161(

مقالات بی ارتباط از نظر چکیده )41( و عنوان تکراری 
)36(

مقالات استخراج شده )84(

مقالات نهایی مرور نظام دار )63(

کیفیت پایین براساس پریزما )21(
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جدول 1: مقالات مرتبط با مراقبت و پر اشتهایی عصبی

نویسندگانروش مطالعهزمینه مورد بررسیابزار اندازه گیرینتایج اصلی

تفاوت معنی داری در مراقبت بین دو 
گروه BN و عادی وجود نداشت.

آزمون مراقبت انتخابی 
عبیری و جوانمرد )26(علی مقایسه ایکارکردهای اجرایی در زنان BNباقری

گروه BN در مقایسه با HC، سوگیری 
مراقبت بیشتری به محرکهای غذایی 

و بدنی داشتند.
Emotional-Stroop مراقبت نسبت به محرک های

BN علی مقایسه ایمرتبط با غذا در گروهAlbery Et al, )27(

عملکرد گروه BN در مقایسه با گروه 
HC در تکلیف مراقبت ضعیف تر بود.

SCWT کنش های اجرایی درگیر در
)Alvarez-Moya Et al, )28علی مقایسه ایاختلالات خوردن

دو چهارم مقالات نشان دادند که 
افراد مبتلا به پر اشتهایی عصبی به 

محرک های منفی )تصاویر و کلمات( 
غذایی سوگیری مراقبت بیشتری دارند.

DP مرور نظام مند و فراتحلیل مراقبت
)Aspen Eynde Et al, )29مرور نظام مند و فراتحلیلدر زنان با اختلال خوردن

عملکرد پایین تر گروه BN در مقایسه 
با گروه عادی در تکلیف مراقبتی

DP BN سنجش مراقبت پایدار در
AN علی مقایسه ایوBlechert Et al, )30(

افراد گروه BN نقائص مراقبتی 
بیشتری در مقایسه با گروه مقایسه 

داشتند.
CDR-PA

بررسی عصب روانشناختی کاهش 
 BN، وزن و بهبود وزن در گروه

HC و AN
)Bosanac Et al, )31علی مقایسه ای

تفاوت معنی داری بین گروه BN و 
CG در تکیف مراقبت وجود نداشت.

SAT عوامل عصب شناختی مرتبط با
BN علی مقایسه ایتصمیم گیری در بیمارانBrand Et al, )32(

در تمام 9 مطالعه Stroop، آزمودنیهای 
گروه BN سوگیری مراقبت بیشتری به 

محرک های غذایی داشتند.
Stroop, DP, DT فراتحلیل عوامل موثر بر درمان

)Brooks et al, )33فراتحلیلاختلالات خوردن

در آزمون استروپ تفاوت معنی داری 
بین زمان واکنش و تعداد خطاها بین 
دو گروه BN و مقایسه وجود نداشت.

Stroop یافته های جدید در مورد عصب
BA علی مقایسه ایشناسیRuiz Et al, )34(

گروه BN در نمرات تداخل مربوط 
اندازه عملکرد ضعیف تری در مقایسه 

با گروه CG کسب کردند.
SCWT عملکرد استروپ هیجانی در

BN علی مقایسه ایافرادDavidson Et al, )35(

بیماران مبتلا به BN در جنبه های 
)Duchesne Et al, )36مروریعصب شناسی اختلالات خوردن-انتخابی مراقبت ضعفهایی را نشان دادند.

 HC و BN تفاوت معنیداری بین گروه
در تکیف مراقبت وجود نداشت.

'SCWT عملکرد استروپ کلاسیک در
BN علی مقایسه ایافرادGuillaume Et al, )37(

 BN در 7 مطالعه از 8 مطالعه افراد گروه
بر کلمه FAT تمرکز بیشتری داشتند.
در یک مطالعه نتایج نشان داد که 

افرد BN در مقایسه با سایر گروه ها بر 
کلمات بزرگ تر تمرکز داشتند.

Stroop, Flankers taskAN مرور نظام مند عملکردهای اجرایی درگیر درJáuregui-Lobera Et al, )38(

افراد BN با افزایش سوگیری مراقبت، 
به ویژه در محرک های مرتبط با غذا و 

وزن مشخص می شوند.
StroopBN مروریاختلالات شناختی درJaworski Et al, )39(

نتایج نشان میدهد که در تعدادی از 
تحقیقات افراد BN مراقبت بیشتری 
بر محرک های غذایی در مقایسه با 

محرک های خنثی، با این حال در تعدادی 
از از تحقیقات رابطه ای یافت نشده بود.

نارسایی های شناختی در رفتار -
)Kakoschke Et al, )40مروریخوردن اجباری

در تکلیف Stroop آزمودنی های گروه 
BN عملکرد ضعیف تری در مقایسه با 

گروه CG داشتند.
Stroop تکانشگری و خویشتنداری در

BN علی مقایسه ایبیمارانKemps Et al, )41(

یافته ها نشان میدهد که اختلال در 
کنترل مراقبت ممکن است فنوتیپ های 

متوسطی در مسیر آسیب پذیری 
ژنتیکی و ایجاد یک ED باشد.

-EA مروریپروفایل عصب روانشناختی درKothari Et al, )42(
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نویسندگانروش مطالعهزمینه مورد بررسیابزار اندازه گیرینتایج اصلی

 'SCWT نمره تداخل بالاتری در BN گروه
در مقایسه با گروه CG کسب کردند.

'SCWT عملکرد استروپ هیجانی در
BN علی مقایسه ایافرادLokken Et al, )43(

گروه با ED از مراقبت کمتری در 
مقایسه با گروه CG برخوردار بودند.

GEFT کارکردهای اجرایی و تنظیم هیجان
)Segura-Serralta Et al, )44علی مقایسه ایدر افراد چاق و اختلال خوردن

عملکرد پایین تر گروه BN در مقایسه 
با گروه CG در تکلیف مراقبتی

ANTBN علی مقایسه ایبدکارکردی سیتم مراقبت درSeitz Et al, )45(

مرور نتایج پژوهش های پیشین نشان 
میدهد که افراد BN مراقبت بیشتری 

بر محرک های غذایی در مقایسه با 
محرک های خنثی دارند.

مرور کنش های اجرایی درگیر در -
)Smith Et al, )46مرور نظام منداختلالات خوردن

سوگیری مراقبت و انسجام مرکزی 
)Solano-Pinto Et al, )47مروریاختلالات شناختی در BN-ضعیف از نشانگان BN می باشد.

در مطالعات مختلف آزمودنی های 
گروه BN مراقبت بیشتری به 

محرک های غذایی در مقایسه با گروه 
CG در تکالیف پژوهش داشتند.

,Stroop, DP, Visual cuing
Visual Search, free viewing

مرور نظام مند مراقبت پایدار در 
)Stojek Et al, )48مرور نظام منداختلالات خوردن

 ،BA در تکلیف مراقبتی، افراد با
زمان واکنش بیشتر و خطای ارتکاب 

کمتری داشتند.
SART سنجش عوامل مختل کننده

)Stramaccia Et al, )49علی مقایسه ایحافظه افراد با اختلالات خوردن

از بین 5 مطالعه که مراقبت را در 
بین دو گروه BN و CG مقایسه کرده 
بودند، تنها در یک مطالعه ضعفهای 
بیشتری در گروه BN در مقایسه با 

گروه CG وجود داشت.

 TLC-TR, CPT, DSCPT,
SDMT

مرور نظام مند عملکردهای عصب 
)Van den Eynde, )50مروری نظام مندروانشناختی در اختلالات خوردن

نتایج نشان داد عملکرد گروه BN در 
 ،LCT و Stroop مقایسه با گروه در تکلیف
ضعیف تر بود، با این حال این تفاوت فقط 

در آزمون LCT معنی دار بود.

Stroop, LCT CP عملکردهای عصب روانشناختی
BN و EA علی مقایسه ایدرVan den Eynde, )51(

ED = اختلالات خوردن، AN = کم اشتهایی عصبی، BN = پر اشتهایی عصبی، CG = گروه کنترل، HC = گروه سالم

 GEFT=Group Embedded Figures Test, BS= Block Span, TLC-TR= Talland Letter Cancellation Test-Revised, CPT= Continuous Performance Task, DSCPT= Degraded-Stimulus Continuous
 Performance Task, SDMT= Symbol-Digit Modalities Test, CDR-PA= Cognitive drug research neuropsychological battery- power of attention; DP= Dot-probe, DT=distracter tasks; AQ= the autism
spectrum quotient;  ANT= Attention Network Task; SART=Sustained Attention to Response Task; SAT= Selective Attention Test; SCWT=Stroop Color and Word Test; LCT CP = Letter Cancella-
tion Task–concentration performance

جدول 2: مقالات مرتبط با تصمیم گیری و پراشتهایی عصبی

نویسندگانروش مطالعهزمینه مورد بررسیابزار اندازه گیرینتایج اصلی

 HC عملکرد بدتری در مقایسه با گروه BN گروه
در تکلیف IGT داشتند. همچنین ارتباط متفی بین 

عملکرد IGT و نشانه های BN وجود داشت.
IGT ابزاری برای سنجش IGT

گیری )Boeka Et al, )52علی مقایسه ایتصمیم 

افراد BN در تکلیف تصمیم گیری نمره کمتری در 
مقایسه با گروه HC داشتند؛ با این حال این تفاوت 

معنی دار نبود.
BECHARA

بررسی عصب روانشناختی کاهش 
 BN، وزن و بهبود وزن  در گروه

HC و AN
)Bosanac Et al, )31علی مقایسه ای

بیماران مبتلا به BN در تکلیف IGT گزینه های 
نامطلوب را بیشتر از افراد مقایسه انتخاب می کردند.

IGT عوامل عصب شناختی مرتبط با
BN علی مقایسه ایتصمیم گیری در بیمارانBrand Et al, )32(

 HC عملکرد بدتری در مقایسه با گروه BN افراد با
در تکلیف IGT داشتند.

IGT تصمیم گیری در بین گروههای
)Brogan Et al, )53علی مقایسه ایمختلف اختلال خوردن

گروه BN عملکرد بدتری در مقایسه با گروه HC در 
تکلیف IGT داشتند.

IGT مشکلات تصمیم گیری در
)Chan Et al, )54علی مقایسه ایگروههای مختلف اختلال خوردن

افراد مبتلا به BN در تکلیف تصمیم گیری عملکرد 
ضعیف تری در مقایسه با گروه عادی داشتند.

IGTBN علی مقایسه ایکارکردهای اجرایی درDegortes Et al, )55(
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مذکور و درگیری ذهنی دائم آن ها را دچار نگرانی و افسردگی می کند، 
در همین راستا اکثر تحقیقات نشان داده اند که افراد مبتلا به پر اشتهایی 
عصبی از هم سوگیری بیشتری به محرک های غذایی و بدنی دارند و هم 
اینکه از مراقبت کمتری در مقایسه با همتایان سالم برخوردار هستند.)34( 
در خصوص پژوهش های مربوط به تصمیم گیری، از بین 16 مطالعه 
انجام گرفته در این زمینه، 11 مطالعه نشان دادند که افراد مبتلا به پر 
اشتهایی عصبی از تصمیم گیری ضعیف تری )براساس پاسخ به تکالیف( 
در مقایسه با گروه سالم ) کنترل( برخوردار بودند. 4 مطالعه نیز نشان داد 
که تفاوت معنی داری بین دو گروه وجود نداشته است. از بین این 16 
مطالعه، 2 مطالعه فراتحلیل، 1 مطالعه مرور نظام مند و 1 مطالعه آزمایشی 
بر  با فرض  نیز  آزمایشی  نتیجه مطالعه  اند.  بوده  بقیه علی مقایسه ای  و 
تری  ضعیف  گیری  تصمیم  از  عصبی  اشتهایی  پر  به  مبتلا  افراد  اینکه 
نتایج  همچنین  است.)57(  پرداخته  گیری  تصمیم  بهبود  به  برخوردارند 
در  را  گیری  تصمیم  مجزا  صورت  به  که   )13( پژوهشگر  این  فراتحلیل 
 IGT اختلالات خوردن مورد بررسی قرار داده بود، نشان داد که عملکرد
در بیماران با تشخیص اختلال خوردن )AN ،BN یا BED( در مقایسه 

اثر برای  اندازه  با گروه کنترل سالم بطور چشمگیری بدتر بود و میزان 
گروه BN برابر با 0/62- بوده است که اندازه اثر بزرگی نیز می باشد. در 
مجموع براساس مرور مطالعات انجام گرفته می توان دریافت که ناتوانی 
به  مبتلا  افراد  در  مهم  اجرایی  های  کنش  جمله  از  گیری  تصمیم  در 
اختلال پراشتهایی عصبی است و افراد مبتلا به پر اشتهایی عصبی ضعف 
بیشتری در مقایسه با افراد عادی در توانایی تصمیم گیری دارند. شواهد 
قابل کنترل و  نیز نشان می دهد که دوره های مکرر خوردن غیر  بالینی 
اختلال  این  اصلی  ویژگی های  از  وزن  کاهش  برای  تلاش  آن  دنبال  به 
است. افراد مبتلا به پر اشتهایی عصبی در کنترل چنین رفتاری مشکلات 
و  دانند  را غیر منطقی می  رفتارها  این  اینکه  دارند و علی رغم  اساسی 
تمایل به کاهش این رفتارها را دارند؛ با این حال در اتخاذ یک تصمیم 
قاطع در جهت قطع این رفتارها ناتوان هستند.)58( از دیدگاه رفتاری نیز، 
افراد دارای اعتیاد تمایل دارند نتایج فوری و لذت بخش )مانند خوردن و 
پاکسازی( را ترجیح دهند؛ علی رغم اینکه نتایج لذت بخش با ضررهای 
بعدی در آینده همراه باشد )مانند افسردگی و پریشانی(. چنین رفتارهایی 
حتی در صورت افزایش نتایج منفی ادامه دارد که نشان دهنده مشکلات 

نویسندگانروش مطالعهزمینه مورد بررسیابزار اندازه گیرینتایج اصلی

تفاوت معنی داری در تکلیف IGT بین گروه BN و 
HC وجود نداشت.

IGT تصمیم گیری در بیماران با
)Guillaume Et al, )56علی مقایسه ایاختلالات خوردن

عملکرد IGT در بیماران با تشخیص اختلال خوردن 
)AN ، BN یا BED( در مقایسه با گروه کنترل سالم 

بطور چشمگیری بدتر بود. اندازه اثر Hedges از 
متوسط تا بزرگ )0/72-در AN، 0/62 − در BN و 

1/26- در BED( بود.

IGT تصمیم گیری در اختلالات
)Guillaume Et al, )13فراتحلیلخوردن

IGTدرمان rTMS بر تصمیم گیری افراد BN موثر بوده است.
تاثیر درمان rTMS بر تصمیم 
گیری و تکانشگری شناختی 

BN افراد
)Guillaume Et al, )57آزمایشی

عملکرد پایین تر گروه BN در مقایسه با HC در 
IGT تکلیف

IGTBN علی مقایسه ایتصمیم گیری در بیمارانLiao Et al, )58(

گروه BN عملکرد بدتری در مقایسه با گروه HC در 
تکلیف IGT داشتند.

IGT تصمیم گیری در بین گروههای
)Matsumoto Et al, )59علی مقایسه ایمختلف اختلال خوردن

 IGT گروه با اختلال خوردن عملکرد بدتری در تکلیف
در مقایسه با گروه عادی داشتند.

IGT
کارکردهای اجرایی و تنظیم 

هیجان در افراد چاق و اختلال 
خوردن

)Segura-Serralta Et al, )44علی مقایسه ای

در 2 مطالعه با IGT و در 1 مطالعه با GDT در گروه 
BN در مقایسه با گروه سالم اختلال وجود داشت.

 HC و BN عملکرد مشابهی بین IGT در 2 مطالعه با
وجود داشت.

IGT, GDT, DDT مرور نظام مند عملکردهای عصب
)Van den Eynde, )50مروری نظام مندروانشناختی در اختلالات خوردن

تفاوت معنی داری بین گروه BN و افراد HC در 
تکلیف  GDT وجود نداشت.

GDT عملکردهای عصب روانشناختی
BN و EA علی مقایسه ایدرVan den Eynde, )51(

تفاوت معنی داری بین گروه BN و افراد HC در 
تکلیف  GDT وجود نداشت.

GDT کنترل مهاری و تصمیم گیری در بیماران
BN علی مقایسه ایباWu Et al, )60(

نتایج نشان داد که عملکرد گروه BN در تصمیم 
.)d = 85( بوده است HC گیری ضعیف تر از افراد

IGT, GDTAN و BN فراتحلیلنقائص شناختی درZakzanis et al, )61(

ED = اختلالات خوردن، AN = کم اشتهایی عصبی، BN = پر اشتهایی عصبی، CG = گروه کنترل، HC = گروه سالم
IGT = Iowa Gambling Task; GDT = Game of Dice Task; DDT = Delay Discounting Task; Bechara = Bechara social decision task
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جدول 3: مقالات مرتبط با خویشتنداری و پر اشتهایی عصبی

نویسندگانروش مطالعهزمینه مورد بررسیابزار اندازه گیرینتایج اصلی

عملکرد گروه BN در مقایسه با گروه HC در 
تکالیف خویشتنداری ضعیف تر بود.

SST ,CRTT ,SSDED علی مقایسه ایخویشتنداری درBartholdy Et al, )62(

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
CG در تکلیف خویشتنداری وجود نداشت.

Tower of Hanoi عوامل عصب شناختی مرتبط با
BN علی مقایسه ایتصمیم گیری در بیمارانBrand Et al, )32(

عملکرد گروه BN در مقایسه با گروه CG در تکلیف 
خویشتنداری ضعیف تر بود.

TOLDX یافته های عصب شناسی
)Camacho Ruiz Et al, )63علی مقایسه ایاختلالات خوردن

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
CG در تکلیف SGT وجود نداشت.

SGT تکانشگری و خویشتنداری در
ED علی مقایسه ایبیمارانClaes Et al, )64(

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
HC در تکلیف خویشتنداری حرکتی وجود نداشت.

SSTBN علی مقایسه ایکارکردهای اجرایی درDegortes Et al, )55(

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
CG در تکلیف خویشتنداری حرکتی وجود نداشت.

SST خویشتنداری حرکتی و انعطاف
ED علی مقایسه ایپذیری شناختی در انواعGalimberti Et al, )65(

از بین 2 مطالعه، 1 مطالعه نشان داد که عملکرد 
گروه BN ضعیف تر از گروه HC در تکلیف 

خویشتنداری بوده است.
Go/No-GoAN مرور نظام مندعملکردهای اجرایی درگیر درJáuregui-Lobera Et al, )38(

در تمام تکالیف آزمودنی های گروه BN عملکرد 
ضعیف تری در مقایسه با گروه CG داشتند.

HSCT, ELF, MFFT نکانشگری و خویشتنداری در
BN علی مقایسه ایبیمارانKemps Et al, )41(

بیماران مبتلا به BN خویشتنداری بیشتری داشته 
و خطاهای بیشتری در انجام تکلیف نسبت به گروه 

CG مرتکب شدند.

SSIBN علی مقایسه ایبررسی خودتنظیمی در افرادMarsh Et al, )66(

)Rosval Et al, )67علی مقایسه ایتکانشگری در بیماران Go/No-GoEDعملکرد گروه BN در مقایسه با گروه NC ضعیف تر بود.

تفاوت معنی داری بین گروه BN در مقایسه با 
گروه CG در تکلیف خویشتنداری نبود.

MFFTAN علی مقایسه ایپردازش اطلاعات درSouthgate Et al, )68(

1 مطالعه از 2 مطالعه نشان داد خطاهای ارتکاب 
 HC در مقایسه با BN در Go / No-Go بیشتر در

وجود دارد.
 MFFT نتایج متناقض بیشتری را در مورد BN گروه

نشان داد .
گروه BN در مقایسه با HC اختلال بیشتری در 

HSCT و ELF اصلاح شده  نشان دادند.

,Go/No-Go, MFFT
HSCT, modified ELF مرور نظام مند عملکردهای عصب

)Van den Eynde, )50مروری نظام مندروانشناختی در اختلالات خوردن

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
HC در تکلیف خویشتنداری وجود نداشت.

Go/No-Go عملکردهای عصب روانشناختی
BN و EA علی مقایسه ایدرVan den Eynde, )51(

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
CG در تکلیف خویشتنداری وجود نداشت.

Go/No-Go پایه های عصبی خویشتنداری در
BN علی مقایسه ایزنان باSkunde Et al, )69(

کاهش خویشتنداری در گروه BN در مقایسه با 
گروه HC مشاهده شد.

در محرکهای وابسته به غذا و بدن در گروه BN در 
مقایسه با گروه HC کمبودهای بیشتری مشاهده شد.

 SST, Go/No-Go, MFFT,
HSCT, SSIT, ELF

مرور نظام مند و فراتحلیل 
BN مرور نظام مند و فراتحلیلخویشتنداری در بیمارانWu Et al, )70(

نتایج نشان داد که عملکرد گروه BN در 
خویشتنداری ضعیف تر از افراد HC بوده است 

.)d = 43(
SST, Go/No-Go, StroopAN و BN فراتحلیلنقائص شناختی درZakzanis et al, )61(

ED= اختلالات خوردن، AN= کم اشتهایی عصبی، BN= پر اشتهایی عصبی، CG= گروه کنترل، HC= گروه سالم، NC= کنترل نرمال
 SST= Stop Signal Task; SSD= stop signal delays; CRTT= Cued reaction time (RT) task; TOLDX= The Tower of London-Drexel; SGT= stop–go task; SSIT=Simon Spatial Incompatibility task; HSCT= Haylings sentence completion test;

ELF= Excluded letter fluency; MFFT= Matching Familiar Figures Test
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جدول 4: مقالات مرتبط با حافظه کاری و پراشتهایی عصبی

نویسندگانروش مطالعهزمینه مورد بررسیابزار اندازه گیرینتایج اصلی

زنان مبتلا به BN به طور معنی داری حافظه 
بازشناسی ضعیف تری در مقایسه با گروه عادی 

داشتند ولی در حافظه یادآوری تفاوت معنی داری 
بین دو گروه یافت نشد.

SST, CRTT, SSDED علی مقایسه ایخویشتنداری درBartholdy Et al, )62(

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
NC در تکالیف حافظه وجود نداشت.

CDR-QWM, CDR-SPM
بررسی عصب روانشناختی کاهش 
 BN، وزن و بهبود وزن در گروه

HC و AN
)Bosanac Et al, )31علی مقایسه ای

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
CG در تکالیف حافظه وجود نداشت.

Digit span, Block span عوامل عصب شناختی مرتبط با
BN علی مقایسه ایتصمیم گیری در بیمارانBrand Et al, )32(

عملکرد گروه BN در مقایسه با گروه CG در تکلیف 
حافظه ضعیف تر بود.

Rey یافته های عصب شناسی
)Camacho Ruiz Et al, )63علی مقایسه ایاختلالات خوردن

آزمودنیهای گروه BN نمرات کمتری در مقایسه با 
گروه CG در تکلیف یاداوری حافظه کسب کردند.

MCGFT یافته های جدید در مورد عصب
BA علی مقایسه ایشناسیRuiz Et al, )34(

در هیچکدام از تکالیف حافظه تفاوت معنی داری 
بین گروه BN و HC وجود نداشت.

Rey, Block design, MWIBN علی مقایسه ایکارکردهای اجرایی درDegortes Et al, )55(

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
CG در تکالیف حافظه وجود نداشت.

Digit span, Block span عملکردهای عصب روانشناختی
BN علی مقایسه ایدر اختلالGalderisi Et al, )72(

عملکرد گروه BN در مقایسه با گروه CG در تکلیف 
یادآوری حافظه ضعیف تر بود.

SRMBN علی مقایسه ایعملکرد حافظه افرادHunt Et al, )73(

تفاوت معنی داری بین تکلیف حافظه کاری در 
گروه BN و AN وجود نداشت.

VST ناتوانی در انعطاف پذیری شناختی
ED علی مقایسه ایدر بیمارانKim Et al, )74(

عملکرد گروه BN در مقایسه با گروه HC در تکلیف 
حافظه ضعیف تر بود.

ReyBN علی مقایسه ایعملکرد مراقبت درRoberts Et al, )75(

مرور مطالعات پیشین نشان داد تفاوت اندکی بین 
مرور کنش های اجرایی درگیر در -گروه BN و HC در تکالیف حافظه کاری وجود داشت.

)Smith Et al, )46مروری نظام منداختلالات خوردن

تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و 
NC در تکالیف حافظه وجود نداشت.

Digit-span, block-span مرور نظام مند عملکردهای عصب
)Van den Eynde, )50مروری نظام مندروانشناختی در اختلالات خوردن

آزمودنیهای گروه BN عملکرد ضعیف تری در 
تکالیف حافظه در مقایسه با گروه HC داشتند.

WAIS-III, PASAT
Digit Span, Spatial Span

عملکردهای عصب روانشناختی 
AN و BN علی مقایسه ایدر اختلالWeider et al, )76(

تفاوت اندکی بین گروه BN و HC در تکالیف 
.)d = -12( مجموعه ای از ابزارهاحافظه کاری وجود داشتAN و BN فراتحلیلنقائص شناختی درZakzanis et al, )61(

ED = اختلالات خوردن، AN = کم اشتهایی عصبی، BN = پر اشتهایی عصبی، CG = گروه کنترل، HC = گروه سالم، NC = کنترل نرمال
 CDR, cognitive drug research neuropsychological battery; QWM, quality of working memory; SPM, speed of memory; SRM = selective recall measures; MCGFT = Memory Complex Geometric
Figures Test; Rey = Rey-Osterrieth Complex Figure; MWI = Memory with interference; WAIS-III = Working Memory Index: PASAT = Paced Auditory Serial Addition Test; VST = Visual Span Test

در تصمیم گیری در این افراد است.)59(  
افراد  در  خویشتنداری  زمینه  در  آمده  دست  به  پژوهش های  نتایج 
به  باشد،  زمینه می  این  در  متناقض  نتایج  پراشتهایی عصبی  اختلال  با 
قرار  مرور  مورد  و  داشتند  را  لازم  شرایط  که  مطالعه   16 از  که  طوری 
عصبی  پراشتهایی  اختلال  به  مبتلا  افراد  داد  نشان  مطالعه   8 گرفتند، 
در مقایسه با افراد سالم یا گروه کنترل داشتند.)38، 41، 61، 62، 63، 66، 
67، 70( 6 مطالعه دیگر نیز نشان داد که تفاوت بین دو گروه در تکلیف 
 ،65  ،64  ،51  ،32( است  نشده  مشاهده  داری  معنی  تفاوت  خویشتنداری 
68، 69(. نتایج یک مرور نظام مند که در سال 2011 انجام گرفت، نشان 
ارتکاب بیشتر در  از 2 مطالعه نشان داد خطاهای  داد که در 1 مطالعه 
تکلیف Go / No-Go در اختلال پراشت هایی عصبی در مقایسه با افراد 

 BN گروه  که  داد  نشان  پژوهش  این  نتایج  همچنین  دارد.  وجود  سالم 
نتایج متناقض بیشتری را در تکلیف MFFT نشان دادند همچنین گروه 
BN در مقایسه با گروه افراد سالم اختلال بیشتری در تکالیف HSCT و 
ELF اصلاح شده نشان دادند.)50( نتایج مرور نظام مندهای جدیدتر نیز 
تکلیف  در  تری  ضعیف  عملکرد  عصبی  اشتهایی  پر  افراد  که  داد  نشان 
در جدیدترین  داشتند.)38، 70(  گروه سالم  با  مقایسه  در   Go / No-Go
پژوهش نیز بار تولدی و همکاران )62( نشان داد که عملکرد گروه BN در 
مقایسه با گروه HC در تکالیف خویشتنداری ضعیف تر بود. در مجموع 
نتایج بیانگر آن است که افراد مبتلا به پر اشتهایی عصبی به صورت کلی 
تفاوت معنی دار اندکی نسبت به گروه افراد سالم در بازدرای دارند؛ که 
نیاز به مطالعات بیشتر در این زمینه می باشد. شاید یکی از دلایل تفاوت 
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جدول 5: مقالات مرتبط با انعطاف پذیری شناختی و پراشتهایی عصبی

نویسندگانروش مطالعهزمینه مورد بررسیابزار اندازه گیرینتایج اصلی

در مولفه B آزمون TMT عملکرد گروه BN در مقایسه با 
گروه HC ضعیف تر بود.

TMT عوامل عصب شناختی مرتبط با تصمیم
BN علی مقایسه ایگیری در بیمارانBrand Et al, )32(

 WCST در تکلیف HC در مقایسه با BN عملکرد گروه
ضعیف تر بود.

WCSTعلی مقایسه اییافتههای عصب شناسی اختلالات خوردنCamacho Ruiz Et al, )63(

گروه BN عملکرد ضعیفتری در مقایسه با HC در تکلیف 
WCST داشتند.

WCSTBA علی مقایسه اییافتههای جدید در مورد عصب شناسیRuiz Et al, )34(

)Darcy Et al, )77علی مقایسه ایانعطاف پذیری شناختی در بیماران BNمجموعهای از آزمون هاتفاوت معنیداری بین گروه BN و HC در تکالیف وجود نداشت.

 BN نتایج نشان دهنده عملکرد ضعیف تر افراد مبتلا به
در مقایسه با HC در تکلیف WCST بود.

WCSTBN علی مقایسه ایکارکردهای اجرایی درDegortes Et al, )55(

تفاوت معنی داری بین گروه BN و HC در تکلیف 
انعطاف پذیری شناختی وجود نداشت.

WCST عملکردهای عصب روانشناختی در اختلال
BN

)Galderisi Et al, )72علی مقایسه ای

تفاوت معنی داری بین گروه BN و HC در تکلیف 
انعطاف پذیری شناختی وجود نداشت.

ID/ED Shift Task خویشتنداری حرکتی و انعطاف پذیری
ED علی مقایسه ایشناختی در انواعGalimberti Et al, )65(

 HC عملکرد ضعیف تری در مقایسه با گروه BN گروه
 g =( WCST و آزمون )g = -0/57( TMT در تکلیف

0/80- ,0/61-( داشتند.
WCST, TMT, BrixtonAN و BN فراتحلیلفراتحلیل کارکردهای اجرایی درHirst Et al, )79(

 BN برخی مطالعات نشان دهنده عملکرد ضعیف تر افراد
در مقایسه با گروه HC بود.

TMTAN مرور نظام مندعملکردهای اجرایی درگیر درJáuregui-Lobera Et al, )38(

در برخی از تحقیقات افراد BN از توانایی انعطاف پذیری 
شناختی کمتری در مقایسه با گروه HC برخوردار بودند 

ولی در در تحقیقات دیگر چنین نتیجه ای به دست نیامد.
نارسایی های شناختی در رفتار خوردن -

)Kakoschke Et al, )40مروریاجباری

 TMT عملکرد ضعیفتری در تکلیف BN آزمودنیهای گروه
در مقایسه با گروه HC داشتند.

TMT ناتوانی در انعطاف پذیری شناختی در
ED علی مقایسه ایبیمارانKim Et al, )74(

آزمودنی های گروه BN عملکرد ضعیف تری در تکلیف 
پژوهش در مقایسه با گروه HC داشتند.

AST تاکید بر ،BN نارسایی های شناختی در
)Mobbs Et al, )79علیمقایسهایانعطاف پذیری شناختی

تفاوت معنی داری بین گروه BN و HC در تکلیف 
انعطاف پذیری شناختی وجود نداشت.

TMTAN علی مقایسه اییادگیری شرطی درMurphy Et al, )80(

آزمودنی های گروه BN عملکرد ضعیف تری در تکلیف 
WCST در مقایسه با گروه CG داشتند.

WCST, TMTED همبستگی و علی مقایسه ایعوامل موثر بر کنش های اجرایی درPignatti Et al, )81(

در تمام تکالیف عملکرد گروه BN ضعیف تر از گروه 
HC بود.

TMT, HIT, BTAN و BN علی مقایسه ایانعطاف پذیری شناختی درRoberts et al, )82(

نتایج نشان داد اندازه اثر متوسطی و قابل قبولی برای 
انعطاف پذیری شناختی در BN وجود دارد )0/17 تا 

.)-1/05
TMT, WCST, CBT, HIT مروری نظام مند و فراتحلیل انعطاف پذیری

ED مروری نظام مند و فراتحلیلشناختی درRoberts et al, )83(

 BN عملکرد گروه VFT و HIT ،CBT ،PST درتکالیف
ضعیف تر از گروه HC بود.

 TMT, HIT, BT, PST, VFT,
CBTAN و BN علی مقایسه ایانعطاف پذیری شناختی درTchanturia Et al, )84(

در اکثر مولفههای WCST آزمودنیهای گروه BN عملکرد 
ضعیف تری در مقایسه با گروه HC داشتند.

WCSTED علی مقایسه ایانعطاف پذیری شناختی در بیماران)Tchanturia Et al, )85(

 TMT عملکرد ضعیفتری در تکلیف BN آزمودنیهای گروه
در مقایسه با گروه HC داشتند.

TMTTMT در تکلیف AN و BN علی مقایسه ایعملکرد بیمارانVall Et al, )86(

در مطالعات با استفاده از تکلیف WCST، دو مطالعه نشان 
داد که گروه BN عملکرد ضعیف تری در مقایسه با گروه 
HC داشتند. در دو مطالعه تفاوت معنی داری یاقت نشد.

در تکلیف BT، هیچ تفاوتی مشاهده نشد.
یافته های مختصری نشان داد که آزمودنی های گروه 

BN عملکرد ضعیف تری در تکلیف TMT در مقایسه با 
گروه HC داشتند.

آزمودنیهای گروه BN عملکرد ضعیف تری در مقایسه با 
گروه HC در تکالیف HIT, CBT, PST داشتند.

 WCST, TMT, BT, HIT,
CBT, PST

مرور نظام مند عملکردهای عصب روانشناختی 
)Van den Eynde, )50مروری نظام منددر اختلالات خوردن

براساس مطالعات انجام گرفته تفاوت متوسطی بین گروه 
 g( در انعطاف پذیری شناختی وجود داشت HC و BN

.)= -0/50
-ED فراتحلیلانعطاف پذیری شناختی در بیمارانWu Et al, )87(

ED = اختلالات خوردن، AN = کم اشتهایی عصبی، BN = پر اشتهایی عصبی، CG = گروه کنترل، HC = گروه سالم، NC = کنترل نرمال
AST = affective shifting task; TMT= Trail Making Task; HIT= Haptic Illusion Task; BT= Brixton Test; PTS= Picture Set Test; VFT= Verbal Fluency Task; CBT= Cat Bat Task: ID/ED Shift Task= Intra-Extra Dimentional Set shifting Tes
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مطالعات، استفاده از ابزارهای مختلفی است که پژوهشگران در مطالعات 
خود برای سنجش خویشتنداری استفاده کرده اند. همچنین شاید بتوان 
نتایج را اینگونه توجیه کرد که مشکل اصلی افراد مبتلا به پراشت هایی 
خویشتنداری  و   )61( است  وسواس  و  گرایی  کمال  تکانشگری،  ناتوانی 

نتیجه  از این اختلالات در پراشتهایی عصبی است.)66(
نتایج پژوهش های به دست آمده در زمینه حافظه کاری در اختلال 
پراشت هایی عصبی نشان داد که 15 مطالعه در این حوزه قابلیت بررسی 
را داشته اند که از این 15 مطالعه، 2 مورد مرور نظام مند )46، 50(، 1 مورد 
مقاله  جدیدترین  نتایج  اند.  بوده  علی مقایسه ای  مابقی  و   )61( فراتحلیل 
اندکی  تفاوت  داد  نشان  است،  انجام گرفته  نظام مند  مرور  مبنای  بر  که 
بین گروه پر اشتهایی عصبی و افراد سالم در تکالیف حافظه کاری وجود 
نشان  نیز   )50( همکاران  و  ایند  در  ون  نظام مند  مرور  نتایج  داشت.)46( 
داد که تفاوت معنی داری در عملکرد آزمودنیهای BN و NC در تکالیف 
حافظه وجود نداشت. با این حال در تعداد زیادی از مطالعات نتایج نشان 
داده است که افراد گروه پر اشتهایی عصبی از حافظه کاری ضعیف تری 
 )76  ،75  ،63  ،34 جمله  بودند.)از  برخوردار  سالم  گروه  با  مقایسه  در 
انتخابی حافظه در  از سوگیری  از مطالعات  از سوی دیگر، تعداد زیادی 
پر  )گروه  کنندگان  مطالعه شرکت  در یک  بیماران خبر می دهند.  این 
اشتهایی عصبی و سالم( در معرض تبلیغات تلویزیونی قرار گرفتند که این 
تبلیغات خثنی ، مربوط به غذا و بدن بود. نتایج نشان داد که در مقایسه 
با گروه سالم، بیماران مبتلا به BN نسبت به محرک های مربوط به بدن 
از یادآوری و شناخت کمتری برخوردار بودند. این نشان میدهد که افراد 
BN از رمزگذاری / پردازش محرک های مربوط به تصویر بدنی جلوگیری 

می کنند و از سوگیری انتخابی حافظه برخوردار هستند.)88(
در رابطه با انعطاف پذیری شناختی و اختلال پر اشتهایی عصبی، در 
اکثر مطالعات انجام گرفته افراد مبتلا به پر اشتهایی عصبی انعطاف پذیری 
داشتند  کنترل  و  سالم  افراد  گروه  با  مقایسه  در  تری  ضعیف  شناختی 
که  داد  نشان  نیز   )87( همکاران  و  وو  فراتحلیل  نتایج   )86  ،81  ،55(
 HC و   BN گروه  بین  متوسطی  تفاوت  گرفته  انجام  مطالعات  براساس 
فراتحلیل  نتایج  این  بر  علاوه  داشت.  وجود  شناختی  انعطاف پذیری  در 
هیرست و همکاران )76( نشان داد که گروه با اختلال پر اشتهایی عصبی 
 TMT )g = عملکرد ضعیف تری در مقایسه با گروه افراد سالم در تکلیف
0/57-( و آزمون WCST )g= -0/61, -0/80(  داشتند. همچنین نتایج 
یک مطالعه مروری نظام مند قدیمی تر، نیز نشان داد که در مطالعات با 
BN عملکرد  داد که گروه  نشان  WCST، دو مطالعه  تکلیف  از  استفاده 
ضعیف تری در مقایسه با گروه HC داشتند. در دو مطالعه تفاوت معنی 
یافته های  تفاوتی مشاهده نشد.  BT، هیچ  تکلیف  یاقت نشد. در  داری 
مختصری نیز نشان داد که آزمودنی های گروه BN عملکرد ضعیف تری 
با گروه HC داشتند همچنین آزمودنیهای  در تکلیف TMT در مقایسه 
 HIT, در تکالیف HC عملکرد ضعیف تری در مقایسه با گروه BN گروه
CBT, PST داشتند.)50( مشکلات انعطاف پذیری شناختی در اختلال پر 
در  باشد.  اختلال  این  از  پیامدی  و  نتیجه  است  ممکن  عصبی  اشتهایی 
از خود علائم  ناشی  انعطاف پذیری شناختی ممکن است  واقع مشکلات 

پر اشتهایی عصبی )رفتار پر خطر خوردن و پاکسازی( نشات بگیرد؛ یا 
ممکن است تاثیر همبودی یک اختلال دیگر نظیر کمال گرایی در این 
برای  غذایی  محدودیت  افزایش  جهت  در  آگاهانه  تلاش  یا  باشد؛  افراد 
داشتن یک رژیم غذایی باشد که در نهایت منجر به یک دور  پرخوری در 
این اختلال میشود و سپس این تلاش های ناکارآمد منجر به ایجاد یک 
سیستم عصبی غیر انعطاف پذیر میشود که با گذشت زمان این سیستم 
ناکارآمد تقویت می شود.)77( همچنین اختلال در لوب پیشانی  عصبی 
و سایر نواحی عصبی مغز که در این افراد وجود دارد؛ میتواند منجر به 

کاهش توانایی انعطاف پذیری شناختی در این افراد شود.)81(

نتیجه گیری:   
در این مطالعه تلاش بر این بود که با انجام مرور نظام مند بر روی 
مطالعات صورت گرفته عملکردهای اجرایی درگیر در اختلال پراشتهایی 
عصبی را شناسایی کند. با توجه به ماهیت پژوهش های کیفی که اطلاعات 
عمیق تری  و  جامع تر  درک  آنان،  جامع  مرور  میدهند،  ارائه  را  دقیقی 
نسبت به پدیده ها می رساند. به عبارتی، با توجه به نتایج به دست آمده، 
مطالعات  در  عصبی  پراشتهایی  اختلال  در  درگیر  اجرایی  عملکردهای 
گذشته مبتنی بر مرور نظام مند شامل 5 کنش اجرایی مراقبت، تصمیم 

گیری، حافظه کاری، خویشتنداری و انعطاف پذیری شناختی می باشند.

نتایج کاربردی:
 نتایج نشان داد که افراد مبتلا به پراشتهایی عصبی در این عملکردهای 
اجرایی بیشترین نقص را دارند. متخصصان تغذیه و روانشناسان می توانند 
با استفاده از نتایج این پژوهش به طراحی روش های رواندرمانی مناسب 
در  بپردازند.  عصبی  اشتهایی  پر  اختلال  منفی  اثرات  کاهش  جهت  در 
واقع شناسایی مهمترین اختلالات عملکردی درگیر در اختلال پراشتهایی 
عصبی، می تواند زمینه را برای اجرای مداخلات روان شناختی و بازتوانی 
همچنین  و  روانشناختی  و  تغذیه ای  های  کلینیک  در  موثرتر  شناختی 

زمینه را برای انجام مطالعات آتی مناسب در این حوزه فراهم سازد.

سپاسگزاری:   
این مقاله برگرفته از رساله دکتری خانم زهرا مغنی زاده می باشد. 
نویسندگان  از  را  خود  قدردانی  و  تشکر  مراتب  نویسندگان  بدینوسیله 

مطالعات مورداستفاده در این پژوهش اعلام میدارند.

تعارض منافع:   
نویسندگان هیچگونه تعارض منافعی را اعلام نکرده اند.
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