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ARFID1 )اختـال مصرف غذای اجتنابـی/ محدودکننده( اولین 

بـار در DSM-5 به عنوان طبقۀ تشـخیصی  جدیـدی از اختالات 
خوردن نوزادی و اوایل کودکی DSM-IV ارائه  شده است )انجمن 
روان شناسـی آمریـکا،2 2013(. گرچـه DSM-5 تعریـف نسـبتاً 
روشـنی از ARFID ارائـه داده، اما پژوهش هـا در مورد چگونگی 
شیوع، تشخیص افتراقی از اختالات قبلی خوردن و سبب شناسی 

آن هنوز ضروری است.

تعریف
ARFID بـا الگویـی از خـوردن تعریف  شـده اسـت کـه در تنوع 

غذایـی )به عنوان مثال، اجتنـاب از غذاهای خاص( و/ یا حجم غذا 
)به عنوان مثال، مقدار کم( محدودشـده و با اثرات مهم پزشـکی و 
روان شناختی همراه است )ماک A، DSM-5(. افراد با مشخصۀ 
 ARFIDمعمـولًا الگـوی اجتناب یا محدودسـازی غذایی خود را 

به خصوصیات حسـی غذا )به عنوان مثال، حساسیت حسی(، ترس 
از پیامدهـای آزارندۀ غذاخوردن )به عنوان مثال، خفگی، اسـتفراغ(، 
و/ یـا فقـدان عاقه به غـذا و خـوردن )به عنوان مثال، گرسـنگی 
 ARFID کـم، عـدم لذت بـردن از خوردن(  نسـبت می دهند؛ امـا
مفهومـی  بیش از سـخت گیری غذایی و حذف یـک وعدۀ غذایی 
 ،ARFID برای هرچند وقت یک بار است. برای گرفتن تشخیص
الگـوی غذاخـوردن فرد باید با پیامدهای منفی مهم همراه باشـد. 
این پیامدها یک یا چند مورد  زیر را شـامل می شـوند: کاهش وزن 
چشمگیر/ تأخیر در رشد، کمبودهای تغذیه ای، وابستگی به تغذیۀ 
لولـه ای یا  تکیه  بـر مکمل های انرژی زا  یا اختال در عملکردهای 
 ARFID خوردن اجتنابی3 در .)A،DSM-5روان شـناختی. )ماک
نمی توانـد ناشـی از کمبود مواد غذایی در دسـترس یا هنجارهای 
1.  Avoidant/Restrictive Food Intake Disorder
2.  American Psychological Association
3.  Avoidant/restrictive eating

فرهنگی باشد )ماکB،DSM-5( و با نگرانی های مربوط به وزن 
و اندام قابل توجیه نیست )ماکC،DSM-5(. اگر اختال مصرف 
غـذای اجتنابـی/ محدودکننده با سـایر اختالات روان پزشـکی و 
بیماری های جسـمی همراه باشـد، اختال در خوردن باید به اندازۀ 
کافی شـدید باشـد تا نیاز به توجه بالینی مسـتقل را برای اختال 

.)D،DSM-5همایند فراهم آورد )ماک
به عنـوان یک گـروه تشـخیصی،  ARFID بسـیار ناهمگون 
اسـت. آن   می تواند شامل دانش آموز قدکوتاه با اشتهای کم که در 
دوران نوزادی رفاکس معده اش بر خوردن اولیۀ وی تأثیر گذاشته 
باشـد و نیز به کسـی اطاق شـود که اکنون  به خاطر سـازگاری 
هاضمـه اش با غذاهـای نرم، رژیـم غذایی خود را محـدود نموده 
اسـت؛ بنابراین، وعد ه های غذایی همـراه با تنش بوده و والدینش 
بین اجبار به وی و بی خیال شـدن مردد هستند؛ چون او نمی تواند 
 ARFID .از غذاهایـی کـه بقیۀ اعضا خانواده می خوردنـد، بخورد
همچنیـن شـامل  دانش آموز دبیرسـتانی لاغر با اختال سـلیاک4 
اسـت، بیماری  ای که پس از یک دورۀ حساسـیت به گلوتن،  باعث 
می گـردد رژیم غذایی محدود نوجوان، محدودتر شـده و منجر به 
کاهش وزن  چشمگیر و کمبود ویتامین شود. این طبقۀ تشخیصی 
همچنین ممکن اسـت شـامل نوجوانی با اضافه وزن همراه با فقر 
آهن باشـد؛ به علت اینکه از مصرف غذاهای به اصطاح کودکانه 
خجالت می کشـد، از مصرف همۀ میوه ها، سـبزی ها و گوشـت ها 
اجتناب می کند و تمایلی به دوست یابی ندارد. درحالی که این موارد 
در الگوهای مصرف غذای  اجتنابی/ محدودکننده مشترک هستند، 

ولی، عواقب پزشکی و روانی متفاوت می باشند.
در سال ARFID ،2013 جایگزین اختال خوردن در دوران 
نوزادی یا اوایل کودکی در DSM-IV شد، که گاهی این اصطاح 
در کار بالینی اسـتفاده می شـد، اما به ندرت در ادبیات علمی مورد 

4.  Celiac
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مطالعـه بـود. اختال خوردن نـوزادی یا اوایـل کودکی با کاهش 
وزن یا ناکامی در کسب وزن مورد انتظار؛ عدم تشخیص هم زمان 
اختال روان پزشکی و پزشکی که توجیه کنندۀ اختالات تغذیه ای 
باشند؛ و سن شروع قبل از شش سالگی تعریف  شده بود. بااین حال، 
تشـخیص آن قـدر محدود بـود که ازنظـر بالینی کارایی نداشـت. 
به عنوان مثـال، یـک مطالعۀ تشـخیصی از افرادی کـه به کلینیک 
اختالات تغذیه ای مراجعه می کردند، مشـخص کرد که فقط 12 
درصد، معیارهای تشـخیصی مربوط به اختال خوردن نوزادی یا 
اوایل کودکی را داشتند )ویلیامز، ریگل و کروین، 2009(. بقیۀ افراد 
با مشکات خوردن معنادار ازنظر بالینی، ماک های تشخیصی را 
دریافت نکردند. در پاسـخ به این معضل تشـخیصی، گروه کاری 
DSM-5 از چند روش مهم برای تشخیص جدید ARFID جهت 

تجدیدنظر و گسـترش بیشـتر طبقۀ  تشخیصی اولیه استفاده کرده 
است. اول، اگرچه وزن کم یا ناکامی در افزایش وزن عامت شایع 
مصرف غذای اجتنابی/ محدودکننده اسـت، مشکات دیگری نیز 
می تواند بروز یابد. ARFID در تشخیص  الگوی خوردن، همراه با 
کمبودهـای تغذیه  ای، اتکا به تغذیۀ روده  ای یا مکمل های غذایی، 
یا اختال روان شـناختی است. مهم این است، فرمول بندی مجدد 
تشـخیصی تأییـد کرده کـه اجتنـاب/ محدودیت غذایی همیشـه 
منجـر بـه کاهش وزن نمی شـود، بلکـه می تواند بـا وزن نرمال یا 
حتـی اضافـه وزن و یـا چاقی نیـز همراه باشـد. درواقـع، برخی از 
افـراد مبتابه ARFID ممکن اسـت با اسـتفاده از تغذیۀ لوله ای، 
یا مکمل های انرژی زا دامنۀ وزن سـالم داشـته باشـند، درحالی که 
سـایر بیماران، با تکیه  بر کربوهیدرات ها یا غذاهای فرآوری شـدۀ  
انرژی زا، ممکن اسـت اضافه وزن نیز داشته باشند. شواهد حمایتی 
مبنی بر اینکه اختالات خوردن شـامل طیف وزنی اسـت، وجود 
دارد؛ بـرای مثال؛ نتایـج مطالعه در نوبـاوگان ارجاعی به کلینیک 
اختـالات خـوردن نشـان داد %71 کودکان کمبود وزن نداشـتند 

)ویلیامز و همکاران، 2009(.
قابل ذکر اسـت، حذف معیار سن شروع، تائید می کند که فرد 
در هر سنی می تواند مصرف غذای اجتنابی/ محدودکننده معنی دار 
بالینی داشـته باشـد که لزوماً همیشه از اوایل کودکی شروع نشده 
اسـت. افراد زیادی با مصرف غذای اجتنابی/ محدودکنندۀ آشکار، 
کـه اکنـون بـا ARFID مشخص شـده اند،  به طـور مؤثـر ناکامان 
تشـخیصی در DSM_IV بودنـد. به عنـوان  مثال، فرد بزرگ سـال 
بـا سـبک تغذیـۀ نرمـال کـه پـس از تجربـۀ خفگـی منجـر بـه 
 اجتناب از غذا و کاهش وزن شـدید در وی شـد، ممکن اسـت در
 DSM-IV تشخیص اختال خوردن به گونۀ دیگر مشخص نشده 

(EDNOS) و یـا فوبـی خـاص را دریافت کند. طبقۀ تشـخیصی 

 EDNOS در تصویر ارائه  شـده بسـیار مبهم اسـت، درعین حال، 

طبقـۀ تشـخیصی فوبی خاص، بر مؤلفۀ کاهـش وزن کمتر تأکید 
می کنـد. در مقابل، طبقۀ تشـخیصی ARFID اختـال را به طور 

کامل مشخص می سازد.
سرانجام، DSM-5 خاطرنشان می کند که اگر مشکل خوردن 
مستلزم توجه بالینی مسـتقل باشد، ARFID می تواند درزمینه ای 
از همایندی های پزشکی یا روان پزشکی نیز ایجاد شود. تشخیص 
ARFID در مورد سبب شناسی اختالات خوردن نظری نمی دهد 

و بنابراین تشـخیص، اختالات معنادار بالینی را در گروه هایی که 
به احتمال زیاد با معیارهای اختال خوردن DSM-IV قابل تشخیص 
جمعیت هـای  از  برخـی  درحالی کـه  می بخشـد.  ارتقـاء  نبودنـد، 
روان پزشـکی یا پزشـکی ممکن اسـت از لحاظ مشکات خوردن 
یـا تغذیـه بیش از دیگران در معرض خطر باشـند، اکثر این موارد، 
درمانی را تضمین نمی کند که خارج از محدودۀ انتظارات بر اساس 
تشـخیص  اولیه است. در یک بررسی اخیر، نمونه ای بالغ  بر2000 
کودک 8 - 18 سـاله که در 19 کلینیکِ دستگاه گوارش کودکان 
در منطقۀ بوسـتون جهت یک ارزیابی اولیه حضور داشـتند، گروه 
 ARFID تحقیقاتی ما فقط در 1/5 درصد، ماک های تشخیصی
را یافتنـد )ادی و همـکاران، 2015(. بـا اینکـه مسـائل مربوط به 
خـوردن و تغذیـه در این جمعیت پزشـکی فراوان بـود، بیماران با 

مصرف غذای اجتنابی/ محدودکننده برجسته بودند.
مشـکات تغذیـه یا خـوردن در دوران کودکی نسـبتاً شـایع 
اسـت و تقریبـاً در %25 نوبـاوگان امکان بروز وجـود دارد )چاتور، 
2002؛ میکالـی و همـکاران، 2011(. بااین حـال، ARFID ازنظر 
تداوم و شـدت بالینی نیز قابل تشخیص است. خوردن انتخابی1 در 
دوران کودکی شایع است، اما اغلب موارد در اواسط دورۀ کودکی، 
حتـی بـدون درمان، بهبـود می یابـد )جاکوبی، اشـمیتز و آگراس، 
2008؛ ماسـکولا، رایسـون و آگـراس، 2010(. در مقابل، اجتناب 
یا محدودیت شـدید غذایی در ARFID به خودی خود کاهش پیدا 
 ،ARFID نمی  کنـد. در عـوض، اجتنـاب و محدودیت غذایـی در
می تواند منجر به مشـکات پزشـکی یا روانی شود که پیامدهای 
اجتناب و محدودسـازی غذایی را تشدید  و منجر به تداوم بیماری 
می گردد )توماس و همکاران، 2017 الف(. خطرات ناشی از چنین 
الگـوی غذایی شـامل رشـد ضعیـف، دیابـت، بیماری هـای قلبی 
عروقـی، خسـتگی، عزت نفس پاییـن، درگیـری خانوادگی هنگام 
غذاخوردن، انزوای اجتماعی همسالان و مشکات در روابط و کار 
1.  Selective eating
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AR-  است. درواقع، کیفیت زندگی به طور قابل توجهی تحت تأثیر
FID قـرار می گیـرد. در یک مطالعـۀ اپیدمیولوژیک، افراد مبتابه 

ARFID )نمونه= 46، دامنه سـنی=24-60 سال، ساکن استرالیا( 

ازنظر سـامت روانی کیفیت زندگی پایین تری داشـتند و به  دلیل 
مشـکات هیجانـی و فیزیکـی، نسـبت به افراد بدون مشـکات 
خـوردن، اکثر روزها عملکرد مطلوبی نداشـتند )هـی و همکاران، 
2017(. به طـور مشـابه، در یـک مطالعـۀ آناین، بزرگ سـالان با 
عائـم ARFID )نمونـه=82 نفـر( نسـبت به افراد بـدون عائم 
ARFID و افـراد بـا سـایر مشـکات خـوردن، اسـترس درونـی 

بیشتری را گزارش کردند )زیکگراف، فرانکلین و روزین، 2016(.
بیشـتر آنچـه در مـورد خـوردن اجتنابـی یـا محدودکننـده 
شناخته شـده، بـر اسـاس ادبیات اختـالات خوردن قبل از سـال 
2013 اسـت. درحالی که از زمان انتشار DSM-5، ARFID طبقۀ 
تشـخیصی جدیـدی بـوده، تحقیقات در این زمینـه نوپا و در حال 

گسترش است.

شیوع
اگرچـه تحقیقـات اپیدمیولوژیک اندکی صورت گرفتـه، داده های 
موجـود حاکی از آن اسـت که ARFID به اندازۀ سـایر اختالات 
خـوردن شناخته شـده، شـایع اسـت. هـی و همـکاران )2017( 
در یـک مطالعـۀ زمینه یابـی مبتنی بـر جامعه ای از مـردان و زنان 
نوجوان و بزرگ سـال اسـترالیایی 15 سـال به بالا، گزارش دادند 
کـه شـیوع نقطه ای سـه ماهه بـرای ARFID شـامل 0/3 درصد 
)بـا فاصلۀ اطمینـان 95 درصد، 0/5-0/1( در سـال 2013 و 0/3 
درصـد )با فاصلـۀ اطمینان 95 درصد، 0/6-0/2( در سـال 2014 
بـود. نکتـۀ قابل توجه این اسـت که تخمین شـیوع ها برای سـایر 
اختـالات خـاص خـوردن نیـز مشـابه بـود )% 0/4 و % 0/5 برای 
بی اشـتهایی عصبـی1، و % 1/1 و % 1/2 بـرای پرخـوری عصبـی2( 
و نسـبت بـه اختـالات طبقۀ ناهمگن خـوردن و تغذیـه به گونۀ 
دیگـر مشخص شـده )OSFED( کمتـر بـود )% 3/2(. مطالعۀ دوم 
منتشرشـده، بر روی دانش آموزان مدارس سوئیس شیوع نقطه ای 
% 3/2 )برای مثال: 46 از 1444 نفر( را در کودکان 8 الی 13 سال 
 ARFID با روش خودگزارشـی نشـان داد که با عائم تشخیصی
از طریق پرسشـنامه مطابقت داشـت )کورز و همـکاران، 2015(. 
برخاف سـایر اختالات خوردن، که در زنان شـایع تر اسـت، در 
هـر دو مطالعـه اپیدمیولوژیـک، احتمال ابتای مـردان و زنان به 

1.  Anorexia nervous
2.  Bulimia

ARFID یکسـان بود )هی و همکاران، 2017؛ کورز و همکاران، 

2015(. درواقـع، در مطالعـۀ گـروه خودمـان در کلینیـک گوارش 
کودکان منطقه بوستون، عمدۀ تشخیص ها مربوط به مردان جوان 

بود )22 از 33؛ 67 درصد( )ادی و همکاران، 2015(.
تعـداد اندکـی از مطالعـات شیوع شناسـی ARFID از طریق 
بررسـی سـوابق پزشـکی در مراکـز تخصصـی، تخمیـن می زنند 
کـه تقریبـاً %5 از کـودکان )نوریـس و همـکاران، 2014( و 15% 
از نوجوانان )فیشـر و همـکاران،2014؛ فرمن و همکاران، 2014؛ 
ارنسـتین و همـکاران، 2013( ارزیابی شـده در برنامه های اختال 
خـوردن، بـا به کار بردن ماک هـای قدیمی، می تواننـد این طبقۀ 
تشـخیصی را دریافـت کننـد. در مطالعـۀ بررسی شـده در مـورد 
اختالات خوردن؛ ARFID در شـرکت کنندگان 7 الی 17 سـالۀ 
بخـش بسـتری بیمارسـتان )روزانـه( شـایع تر بـود )22/5 درصد( 

)نایسلی و همکاران، 2014(.
AR-  درحالی کـه هنوز داده های اندکی در مورد نسـبت بروز

FID در نژادهای مختلف و اقلیت های قومی در دسـت است، این 

طبقۀ تشـخیصی در خارج از آمریکای شـمالی، اروپا و استرالیا نیز 
گزارش شده است. برای مثال، ناکایی و همکاران )2016( گزارش 
داده اند که در افراد طیف سنی 15 تا 40 سال که در جست وجوی 
درمان اختالات خوردن از طریق برنامۀ بیمارستانی برای اختال 
خـوردن در ژاپـن بودنـد، در 9 تا 11 درصد، ARFID تشـخیص 
داده شـد. به همین ترتیب تاناکا )2015( بیان می کند که  در میان 
بزرگ سالان بستری برای درمان اختالات خوردن در ژاپن، 8/9 
درصد افراد تشخیص ARFID دریافت می کنند. به عاوه، گزارش 
موردی اخیر، تشخیص ARFID در یک پسربچۀ دبستانی از نژاد 
کلمبیایـی تحـت درمان در کانـادا را اثبات می کند )شـرمبروکر و 

همکاران، 2017(.
 ARFID بنابرایـن، ایـن داده هـای اخیر نشـان می دهد کـه
در جمعیـت کلـی زنـان و مردان کـودک، نوجوان و بزرگ سـال و 
افـراد مراجعه کننـده به مراکز درمانی اختـالات خوردن نیز وجود 
دارد. نقطـۀ قابل توجـه اینکـه، اکثریت این مطالعات منتشرشـده، 
بـروز عائم بیماری را قبل از انتشـار DSM-5 نشـان می دهند و 
بنابراین، قبل از شناخت بالینی و عمومی ARFID، این مطالعات 
صورت گرفته اند. درمجموع، این یافته ها نشـان می دهد که شیوع 
واقعی ARFID ممکن است در گزارش های منتشرشده دست کم 

گرفته شده باشد.
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تشخیص افتراقی از اختلالات خوردن 
کلاسیک

ARFID بـا اختـالات بی اشـتهایی عصبـی، پرخـوری عصبـی، 

اختـال پرخـوری و دیگر اشـکال مربـوط بـه OSFED متفاوت 
اسـت. تمایز اصلی این اسـت که در ARFID، رفتارهای اجتنابی 
یـا محدودکننـدۀ خـوردن بـه دلیل نگرانـی در مورد انـدام و وزن 
نیسـت. درحالی کـه میـل به داشـتن انـدام ایـده آل کـه منجر به 
گرفتـن رژیم شـود و بیـش ارزیابی از شـکل و وزن بدن، هسـتۀ 
AR-  اصلی اختالات خوردن کاسـیک محسـوب می شـود، در

FID دغدغـه  و نگرانی های مرتبط بـا وزن به طورمعمول یا وجود 

نـدارد و یـا در حد طبیعی اسـت. در ARFID بیمار کم وزن، که با 
نشانۀ فقدان عاقه به خوردن و غذا شناخته می شود، ممکن است 
ناراحتـی از لاغربـودن را تائیـد و بـا افزایـش وزن در روند درمان 
احسـاس غرور و خوشـبختی کند. در مقابل، بیمار کم وزن با یک 
اختال خوردن کاسـیک، هراس آشکار خود را از چاق شدن ابراز 
می کند یا رفتاری را انجام می دهد که مانع افزایش وزن می شـود 
و در صورت بازگشـت وزن، اضطراب شـدیدی را نشـان می دهد. 
عـاوه بر این، غذاهای مطلوب افراد مبتا به ARFID که اغلب 
چربـی و کربوهیـدرات زیـادی دارنـد و انرژی زا هسـتند، با غذای 
افـراد اختـالات خوردن کاسـیک که اغلب غذاهـای کم کالری 
را ترجیح می دهند، تفاوت زیادی داشـته  و شـامل غذاهایی اسـت 
کـه افراد مبتا بـه ARFID به طور فعال از آن ها اجتناب می کنند 
)به عنوان مثـال، میوه ها و سـبزی ها(. گـروه مطالعاتی ما، به عنوان 
بخشـی از یک مطالعۀ مسـتمر اختالات خوردن همراه با کمبود 
وزن، سـوابق غذایی را طی یک دورۀ چهار روزه بررسـی کرده و 
مشاهده نمودند که افراد مبتابه ARFID در مقایسه با مبتایان 
بـه بی اشـتهایی عصبی به طـور معناداری میـزان پروتئین کمتری 
مصـرف کردنـد )ایزکواردیو و همکاران، 2018(. قابل توجه اسـت 
که ARFID از سایر اختالات خوردن ازجمله هرزه خواری1 - که 
ویژگی آن استفاده از مواد غیرمغذی و غیرغذایی است - و اختال 
نشـخوار2، یعنـی اسـتفراغ مکـرر و جویدن مجدد غـذا، خوردن یا 

تف کردن غذای بلعیده شده، متمایز است.
برداشـت های بالینـی در مـورد تمایزهـای بیـن ARFID و 
اختـالات خـوردن کاسـیک در مطالعـات اخیر نیز بررسی شـده 
اسـت. اطاعـات حاصـل از بررسـی سـوابق کلینیـک پزشـکی 
نوجوانان نشـان می دهد که در مقایسـه با سایر اختالات خوردن، 
1.  Pica
2.  Rumination

افراد با تشخیص ARFID به طورکلی جوان تر )فرمن و همکاران، 
نوریـس و همـکاران، 2014( و عمدتـاً مـرد )فرمـن و  2014؛ 
همـکاران، 2014؛ نوریس و همکاران، 2014( هسـتند. همان طور 
که پیش بینی می شـود افراد با تشـخیص ARFID در مقایسـه با 
افـراد با بی اشـتهایی عصبی یا پرخوری عصبـی، نمرۀ کمتری در 
مقیاس های آسیب شناختی اختال خوردن کسب می کنند )ناکایا و 
همکاران، 2016؛ نایسلی و همکاران، 2014؛ ارنستین و همکاران، 
2017(. امـا یـک تضاد بالینی بـا پیامدهای تشـخیصی بین افراد 
مبتابه ARFID و افراد با اختال بی اشتهایی عصبی که دغدغه 
و نگرانی خود را در مورد وزن و شـکل بدن )بی اشـتهایی عصبی 
بـدون ترس از چاق شـدن؛ بکر، توماس و پایـک، 2009( انکار یا 
بـه حداقل می رسـانند، وجود دارد. چون در هـر دو اختال کمبود 
وزن در غیـاب اختـال بدریخت انـگاری وجـود دارد، تشـخیص 
افتراقـی می تواند چالش برانگیز باشـد )توماس، هارتمن و کیلگور، 
2013(. بـا توجـه به اینکه تائید صریح همیشـه با باورهای درونی 
)به عنوان مثال، چاقی هراسـی( مطابقت نـدارد، گروه ما از اقدامات 
مرتبط با رژیم غذایی برای کشف تفاوت های بین گروهی استفاده 
کـرد. در نمونه ای از زنان کـم وزن نوجوان، ما این فرضیه را مورد 
آزمـون قراردادیـم که افراد بـا اختال بی اشـتهایی عصبی- خواه 
تـرس از افزایـش وزن را ابـراز کنند و یا نکننـد- باورهای ضمنی 
سـوگیرانه ای نسـبت به لاغـری و رژیم گرفتن دارنـد. درحالی که 
افـراد بـا اختـال ARFID چنیـن باورهایـی ندارند. در راسـتای 
فرضیه ، دریافتیم که سـوگیری ضمنی نسـبت بـه رژیم غذایی در 
افراد با اختال بی اشـتهایی عصبی زیاد اسـت و بین کسـانی که 
چاقی هراسـی را تائیـد کردنـد در برابر آن هایی کـه تائید نکردند، 
تفاوتی وجود نداشـت. در مقابل، در ARFID، سوگیری نسبت به 
رژیم گرفتن کمتر از بی اشتهایی عصبی بود و با افراد گروه کنترل 

سالم تفاوتی نداشتند )ایزکواردو، 2017(.
بـا وجود پذیرش دلایـل مختلف برای اجتنـاب و محدودیت 
غذایـی، زیرمجموعـه ای از افراد با ARFID همانند افراد مبتا به 
بی اشـتهایی عصبی دچار کمبود وزن هسـتند )ناکایی و همکاران، 
2016؛ نایسـلی و همکاران، 2014(. جالب اینکه داده های موجود 
AR- و شـبه ARFID  حاکـی از آن اسـت کـه افرادی بـا عائم
FID، در مقایسـه بـا افـراد مبتا به بی اشـتهایی عصبـی یا موارد 

مشـابه، بافاصلـه قبـل از مراجعه بـه درمـان، به طورمعمول وزن 
کمتری از دست می دهند )پینهاس و همکاران، 2017؛ استنجورد 
و همـکاران، 2015(. در عـوض، به نظر می رسـد افـراد کم وزن با 
تشـخیص ARFID به طور مزمن قبـل از اقدام به درمان کم وزن 
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بوده انـد، در حالـی که افراد دچار بی اشـتهایی عصبی کاهش وزن 
حاد را تجربه می کنند )استنجورد و همکاران، 2015(.

در تائید شـدت مشکات پزشکی، مطالعۀ مقدماتی نوریس و 
همکاران )2014( نشـان می دهد کـه در هنگام مراجعه به درمان، 
77 درصـد از افـراد مبتابـه ARFID )20/26( دارای ضریـب 
تراکـم اسـتخوان )Z<-0/1( بودند. 25 درصد دیگـر افراد نمونه، 
)7/26( دارای ضریب تراکم )Z<-0/21( بودند و این مسئله نشان 
می دهد که آن ها در طیف تشخیصی پوکی استخوان قرار داشتند. 
در مطالعـۀ دیگـر، پوکـی اسـتخوان در گروه ARFID نسـبت به 
افراد مبتا به بی اشـتهایی عصبی بیشـتر بود )نوریس و همکاران، 
2014(، امـا ایـن آمار، مشـابه کاهـش تراکم اسـتخوان1 و پوکی 
اسـتخوان در بی اشـتهایی عصبـی اسـت که در ادبیات پژوهشـی 

گزارش شده است )میسرا و کلیبانسکی، 2014(.
نمایـۀ اختـالات روان پزشـکی هماینـد در ARFID نیـز تا 
حـدودی با دیگر اختالات خوردن متفاوت اسـت. ازلحاظ بالینی، 
بـه نظـر می رسـد اضطـراب و افسـردگی ARFID مشـابه تعداد 
دفعاتـی باشـد کـه در بی اشـتهایی عصبی یا پرخـوری عصبی رخ 
می دهـد. بااین حـال، موارد دیگـر ازجمله؛ اختال طیف اوتیسـم، 
اختـال بی اعتنایـی مقابلـه ای و نقص توجه/ بیـش فعالی ممکن 
است در ARFID نسبت به اختالات خوردن دیگر شایع تر باشد.
شـیوع بـالای مشـکات خـوردن و تغذیه در اختـال طیف 
اوتیسـم در یافته های پیشـین تائید شده است )به عنوان مثال، بری 
و همـکاران، 2015؛ بـو و همـکاران، 2010؛ امونـد و همـکاران، 
2010؛ لوکارلـی و همـکاران،2017؛ مـک الهانـون و همـکاران، 
2014(. بااین حال، داده های در دسترس اندکی در مورد همایندی 
روان پزشـکی و سبک های شخصیتی ARFID در مقایسه با سایر 
اختـالات خوردن وجود دارد. در نمونه ای از 36 کودک و نوجوان 
 ،ARFID حاضـر دریکـی از تحقیقات مسـتمر گـروه ما بـر روی
دریافتیم که %39 افراد، معیارهای اختالات همایند روان پزشـکی 
را با مصاحبۀ بالینی ساختاریافته دریافت کردند و شایع ترین آن ها 
اختـالات اضطرابـی )9/36( و نقص توجه/ بیـش فعالی )4/36( 
بود. داده های ما ممکن است همایندی با اختالات طیف اوتیسم 
عملکرد پایین را کمتر برآورد کند، چراکه ضریب هوشـی کمتر از 

70 ازجمله ماک های خروج مطالعه بود.
داده هـای بسـیار کمـی در مورد تفـاوت سبک شـناختی افراد 
مبتابـه ARFID در برابـر بی اشـتهایی عصبـی وجـود دارند. در 
مطالعۀ دوم، زنان کم وزن مبتا به ARFID را در مقایسه با افراد 
1.  Osteopenia

مبتـا به بی اشـتهایی عصبـی در تکلیف پـاداش تأخیری پولی2- 
یعنی درجه ای که ارزش ذهنی پاداش بر اسـاس تأخیر در دریافت 
آن کاهـش می یابـد- مقایسـه کردیـم. در بی اشـتهایی عصبـی، 
تأثیـر پـاداش تأخیری اغلب پائین بود. به عبارت دیگر، کسـانی که 
بی اشـتهایی عصبـی دارنـد تمایل به چشم پوشـی از پاداش فوری 
کوچک تـر )به عنوان مثـال، غذاهای پرکالری( بـه نفع پاداش های 
طولانی مـدت بزرگ تـر )به عنوان مثـال، بدن لاغر( را داشـتند. در 
AR-  مقابل، داده های اولیه ما حاکی از آن اسـت افراد با اختال
FID در مقایسـه با مبتایان به بی اشـتهایی، همانند گروه کنترل 

سـالم، احتمـالًا پاداش فوری را نسـبت به پاداش تأخیری بیشـتر 
انتخـاب می کردنـد. ایـن یافته ها فرض می کند کـه افراد مبتا به 
ARFID ممکن اسـت نسـبت به مبتایان به بی اشتهایی عصبی 

)کـه غالبـاً صبور هسـتند( خـود- کنترلی کمتر و یـا تکانش گری 
بیشتری داشته باشند )کانگیلو و همکاران، 2017(. به نظر می رسد 
 ،ARFID ایـن یافته هـا بـا برداشـت بالینی ما سـازگار اسـت. در
محدودیـت غذایی نسـبت بـه اختالات خوردن کاسـیک کمتر 

حساب شده و هدفمند است.
درمجموع، تشـخیص همپوشـانی در میان اختالات خوردن 
کاسـیک به خوبـی اثبات شـده اسـت )ادی و همـکاران، 2008؛ 
میلـوس و همـکاران، 2005(، اما اینکه آیا تشـخیص هم زمان در 
ARFID با سـایر اختـالات خوردن معمول اسـت، هنوز مطالعه 

نشـده اسـت. این هـا داده هایـی هسـتند کـه نشـان می دهند بین 
مشـکات خوردن دوران کودکـی و نوجوانی یا اختالات خوردن 
در بزرگ سـالی تـداوم وجود دارد. برخی از مطالعات طولی نشـان 
می دهد که مشکات گوارشی در دوران کودکی و خوردن انتخابی 
)کم  غذاخوردن، بدغذایی3، آهسـته غذاخوردن و اشـتیاق اندک به 
خوردن( خطر بی اشـتهایی عصبی را افزایـش می دهد، درحالی که 
مشـکات گوارشـی، هرزه خواری و رژیم گرفتـن احتمال ابتا به 
پرخـوری عصبی را افزایـش می دهند )مارشـی و کوهن، 1990(. 
به عـاوه، مطالعـۀ دیگری نشـان داد تعارض هـای دوران کودکی 
در مـورد خوردن و چالش در وعده های غذایی خانوادگی، که توأم 
بـا بدغذایی بود، احتمال ابتا بـه اختالات خوردن در نوجوانی را 
افزایـش می دهـد )کوتلر و همـکاران، 2001(. برعکس، در برخی 
از مبتایـان بـه ARFID، به ویژه کسـانی کـه دارای وزن کم در 
طول بیماری یا حتی درمان هسـتند، ممکن اسـت اختال ثانویه 
بدریخـت انـگاری بـه وجود آید. در یـک مطالعه مـداوم با بودجۀ 

2.  Monetary delay discounting
3.  Pickiness
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موسسه ملی بهداشت )NIH( تحت عنوان »سازوکارهای تهدیدی 
عصبی-زیسـتی و رفتـاری در جوانـان اجتنابـی/ محدودکننـده« 
)1R01MH108595(، گروه ما به طور فعال در حال بررسی روند 
بیمـاری مبتایان به ARFID اسـت، و بنابراین اطاعات زیادی 

در مورد تشخیص هم زمان به  دست خواهد آمد.

علت شناسی
علل ARFID ناشـناخته اسـت. برخـی از داده ها نشـان می دهند 
که امکان دارد عوامل بیولوژیکی در کار باشـند، اما نشـان گرهای 
زیستی ARFID، در مقایسه با بدغذایی تا حد زیادی موردبررسی 
قرار نگرفته اسـت. درحالی که هیچ مطالعه  ای به طور انحصاری بر 
روی دوقلوها یا موارد فرزندخواندگی در مورد ARFID انجام نشده 
اسـت، مطالعات مربوط به فرزندخواندگی و دوقلوها نشان می دهد 
کـه ترجیحـات چشـایی حداقـل تا حـدی ژنتیکی هسـت )برین، 
پامیـن و واردل، 2006(. برحسـب اتفـاق، بسـیاری از بیماران ما 
در مورد خویشاوندان درجه یک خود )به عنوان مثال، والدین، خواهر 
و بـرادر( اظهارنظـر کردنـد که آن هـا نیز مصرف غـذای اجتنابی/

محدودکننده دارند که احتمال وجود اسـتعداد ژنتیکی را برجسته  تر 
می کند. فرض ما بر این اسـت که برخـی از عوامل بیولوژیکی در 
حساسیت حسی، اضطراب، و اشتهای کم نقش علیتی دارند و این 

مفروضه  ها در فصل 4 به طور کامل بیان  شده اند.
مجموعه ای از تحقیقات بر نقش محیط غذایی و پویش های 
خانـواده در مورد خوردن متمرکزشـده اند، زیرا کـه آن ها به تغذیۀ 
اولیه و ایجاد رفتارهای غذایی سـالم یا ناسـالم در رشـد نوباوگان 
مرتبط می باشـند )مراجعه کنید به سـویج، فیشـر و بیرچ، 2007(. 
درواقع، والدین از راه ایجاد فضا )به عنوان مثال، گرم و آرام در برابر 
خشـن و پرتنش( و تنظیم انتظارات ازنظر زمان صرف غذا، حجم 
غـذا، تنوع و سـرعت، اولین مدل های خـوردن را فراهم می آورند. 
الین سـاتر )1986( تقسـیم مسـئولیت در تغذیـه را توصیف کرده 
اسـت که به موجـب آن، والدین انتظارات خـود از اینکه وعده های 
غذایی چه زمانی و در کجا باشند، تنظیم می کنند و سپس کودکان 
تصمیم می گیرند که چگونه و چه مقدار غذا بخورند. برای ترغیب 
تغذیۀ سالم در نوباوۀ در حال رشد، والدین می توانند انواع متنوعی 
از غذاهای سالم را فراهم کرده و مدل تغذیه  ای سالمی در تنوع و 
حجم غذا داشته باشند )سویج و همکاران، 2007(. شواهدی وجود 
دارد که نشـان می دهد والدین با اختـال ترس از غذاهای جدید، 
عمدتـاً فرزندانی با عائم ترس از غذای جدید و اختال بدغذایی 

دارند )دووی و همکاران، 2008(.

عـاوه بر این، داده های موجود در مطالعات جمعیت شناسـی 
نشان می دهد، اجبار والدین برای خوردن با وزن کم کودک مرتبط 
است، درحالی که با افزایش وزن کودک، خوردن او را بیشتر محدود 
می کنند )بیرچ و فیشر، 2000(. بااین حال، ما بسیار در مورد اینکه 
والدین باعث ARFID می شـوند، مردد هسـتیم. درواقع، اسـتفاده 
از ایـن داده هـا و توصیه هـا به جوانـان با نوع شـدیدتر بدغذایی و 
ARFID مشخص نیست. تجارب ما در زمانی که خانواده ها برای 

درمان حضور داشتند نشان داد، آن ها توصیف می کنند که معمولًا 
همه چیز را امتحان کرده اند - با فشار، بدون فشار، پاداش، تنبیه - 
توصیه هایی که ممکن اسـت برای اکثر کودکان سالم مفید باشد، 

برای کودکان با عائم ARFID به راحتی قابل استفاده نیست.
درواقع، سـایر عوامل محیطی ازجمله یارانه های کشـاورزی، 
تبلیغات فست فود، خانواده های دو شغلی پرمشغله و هزینۀ بالای 
میوه ها و سـبزی ها در مقایسـه با غذاهای فرآوری شده، والدین را 
بـرای ارائـۀ انواع غذاهای سـالم به فرزنـدان در تمام فرصت های 
غذایـی بـا دشـواری مواجه می کنـد )براونـل و هورگـن، 2004(. 
عـاوه بر ایـن، افزایش »منـوی غذایی کـودکان« و محصولات 
غذایـی مخصوص کودکان )به عنوان مثال، بسـته های ناهار آماده، 
ماسـت های فشـرده و پوره( که نوبـاوگان را بـه غذاهای مخلوط 
ترغیب می کنند نیز ممکن است در ایجاد الگوهای غذایی اجتنابی 

یا محدودکننده نقش داشته باشد.
محیطـی،  مؤلفه هـای  و  بیولوژیکـی  عوامـل  تعامـل  در 
همایندی هـای پزشـکی و روان پزشـکی وجود دارد کـه می توانند 
خوردن و تغذیه را به چالش کشـیده و زمینه سـازی برای گسترش

ARFID باشـند. به عنوان مثـال، آلرژی هـای غذایـی کـه نیاز به 

محدودیت هـای خاصـی دارند، ممکن اسـت باعث آسـیب پذیری 
کمابیـش فـرد به محدودسـازی و اجتناب غذایی شـود. به صورت 
مشـابه در اختال طیف اوتیسـم، که با افزایش حساسیت حسی و 
انعطاف ناپذیری شـناختی توأم اسـت، زمینه برای خوردن انتخابی 
پایدار فراهم می شـود. عاوه بر این، پیشـرفت های پزشکی منجر 
بـه افزایـش تولدهـای زودرس در چند دهۀ گذشـته شـده اسـت. 
افرادی که زود به دنیا می آیند احتمالًا عوارض پزشکی و وزن کم 
به هنگام تولد دارند که همین مسئله می تواند تغذیۀ زودرس را با 
چالـش مواجه کرده )کومارو همـکاران، 2017؛ ویار و همکاران، 

2018( و خطر اختالات خوردن را افزایش دهد.
درمجمـوع، اهمیـت بالینـی ARFID در الگوی مشکل سـاز 
روان شـناختی و تغذیه ای که از خود به جا می گذارد، مشهود است. 
تمام شـواهد موجود نشـان می دهد که ARFID مشـکلی واقعی، 
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 ARFID قابل شناسـایی و ناهمگون اسـت. به نظر می رسد شیوع
مشـابه سـایر اختـالات خوردن در زنـان و مردان بـوده و در هر 
سـنی ممکن اسـت رخ دهـد. درحالی کـه ARFID برخـی موارد 
مشـترک بـا اختالات خـوردن کاسـیک دارد  -ازجملـه الگوی 
نامناسب اجتناب و محدودسازی غذا، خطرات پزشکی و اضطراب 
هماینـد- اما اختالی متفاوت اسـت. برخـاف اختالات خوردن 
کاسیک، هسـتۀ اصلی آسیب شناسی ARFID تمرکز بیش ازحد 

بـر وزن و اندام نیسـت و برداشـت های بالینی همـراه با داده های 
 ARFID ،اولیه نشـان می دهد همایندی و خصوصیات شخصیتی
را از بی اشـتهایی عصبـی و پرخوری عصبی متمایـز می کند. البته 
شباهت های بین ARFID و اختالات خوردن، تغذیه و اختالات 
اضطرابی نیز ممکن اسـت اثر احتمالی راهبردهای درمانی مشـابه 

را برجسته سازد.
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