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Objectives This study examined the variables of impulse control and emotional regulation in patients 
with food addiction compared to the control group.
Methods The study was cross-sectional, and the sample was composed of men. Thirty patients admitted 
to a clinic for food addiction were part of the research group, and another 30 persons were part of the 
control group. Semi-structured interviews were used for screening the participants. The Yale Food Ad-
diction Scale was used for diagnosis and research groups, and the Barratt Impulsiveness Scale and Graz 
Difficulties in Emotional Regulation Scale were used to assess impulse control and emotional regulation, 
respectively. To evaluate each variable, multivariate analysis of variance was conducted.
Results The findings demonstrated that patients had statistically achieved the lowest scores in all aspects 
of food addiction, impulse control and emotional regulation compared with the control group.
Conclusion Patients with food addiction had high impulsivity and lower emotion regulation compared to 
the control group. Thus, it can be inferred that impaired impulse control and emotional regulation are 
important factors in the formation and persistence of addictions.
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Extended Abstract

1. Introduction

ddiction is an acquired chronic recurrent 
disorder that starts with some unpleasant 
experiences and responses. It is associ-
ated with a series of engagement, mod-
eration, tolerance, rejection, psycho-

logical experiments, and social consequences. In other 

A
words, addiction is a destructive tension between drugs 
(or an activity such as gambling) and patients [1]. As 
food addiction is a new diagnostic category with only 
a few research works focusing on it, this paper aims to 
examine the components of impulse control and emo-
tion regulation in food addiction. Our assumption is 
that people with food addiction probably register poor 
performances with reference to the components of im-
pulse control and emotion regulation compared with 
the control group.
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2. Method

The research is a causal-comparative and cross-sectional 
study (ex post facto). Forty-three male patients with food ad-
diction who were referred to the obesity clinic of Imam Kho-
meini Hospital and obesity clinics in Tehran were initially 
considered for the study. Of them, 30 men were selected via 
purposive sampling as the experimental group. Of the 72 
employees of the Imam Khomeini Hospital, obesity-treating 
private clinics in Tehran and students of Tehran University 
of Medical Sciences, 30 males were selected as the control 
group according to the simulations carried out by the research 
group. The exclusion criteria included severe diagnostic psy-
chiatric disorders. A semi-structured interview (SCID-I) was 
used to screen patients. The Yale Food Addiction question-
naire was used to identify the research groups. The Barratt 
Impulsiveness Scale and Gratz’s Difficulty in Emotional 
Regulation Scale Questionnaire were used in order to as-
sess impulse control and emotional regulation, respectively. 
To evaluate each variable, multivariate analysis of variance 
(MANOVA) (value of statistical significance is 0/05) was 
used in conjunction with SPSS software version 16.

3. Results

We found that 13 patients in the food addiction group 
(43.3%) had acquired a diploma compared to 15 patients in 
the control group (50%). Equal number of patients, i.e., 8 
(26.7%), had attained an above-diploma education level in 
both the groups 8 (26.7%). The number of patients who had 
obtained a Bachelor’s degree in the food addiction group was 
9 (30%) while the count in the control group was 7 (23.3%).

The first hypothesis was that the impulse control in people 
with food addiction is different from that of the control group. 
To investigate this hypothesis, the multivariate analysis of 
variance was used. The results showed that there is a dif-
ference between the groups with regard to at least one vari-
able. To examine the assumptions of multivariate analysis of 
variance and data normalization, the Kolmogorov-Smirnov 

test was used. The results of this test were higher than 0.05 
(P>0.05) in all indices, resulting in data normality Bartlett 
sphericity test was used to investigate the correlation between 
the dependent measures. The results indicated that there was 
a significant correlation (P<0.001) between the dependent 
measures for carrying out multivariate analysis of variance. 
The results of the test of Levene’s homogeneity of error vari-
ance were not significant (P>0.05). This suggests that error 
variance is the same across all levels of group variables. 

The results of MANOVA are shown in Table 1. As Table 
1 shows, there is a statistically significant difference between 
two groups in the context of all impulse control sub-tests and 
general indicator of the scale.

The second hypothesis is that emotional regulation in peo-
ple with food addiction is different from that of the control 
group. To investigate this hypothesis, multivariate analysis 
of variance was used. The results showed that there is a dif-
ference between the two groups with regard to at least one 
variable. The results of the Kolmogorov-Smirnov test was 
higher than 0.05 (P>0.05) in all indices, resulting in data nor-
mality. The result of the Bartlett sphericity test was significant 
(P<0.001). This indicates that there is a sufficient correlation 
between the dependent measures for carrying out multivari-
ate analysis of variance . The results of the test of Levene’s 
homogeneity of error variance were not significant (P>0.05). 
This suggests that error variance is the same between across 
levels of group variable. The results of the MANOVA con-
ducted for emotion regulation indices are provided in Table 
2. Table 2 shows that there is a statistically significant dif-
ference between the two groups in the context of all impulse 
control sub-tests and general indicator of the scale.

4. Discussion

The results showed that there is a statistically significant 
difference between the food addiction group and the control 
group in all scale indices of impulse control. This means that 
food addiction patients have cognitive impulsivity, higher 

Table 1. Multivariate analysis of variance for impulse control indicators

Index Sum of Squares  Degree of
Freedom

 Mean of
Squares F Ratio  Significance

Level Size Effect

Cognitive impulsivity 330.20 3 110.06 12.210 0.001 0.240

Motor impulsivity 1811.82 3 603.94 27.227 0.001 0.413

Disorganization 1925.66 3 641.88 32.081 0.001 0.453

Total index 10710.70 3 357.23 35.227 0.001 0.477
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no-movement, wider no-planning and weaker performance 
on impulse control compared to the control group.

The findings of this study are consistent with many other 
findings regarding drug-dependent individuals, where im-
pulsivity plays a role as the background and the risk factors 
in the such disorder (drug dependency and also all of the be-
havioral addiction) [49-57] Also, in studies regarding over-
eating and food addicts in which impulsivity, again, plays 
the role of facilitator and risk factor, similar results were ob-
tained [58, 59]. Diret al. (2013) found evidence showing that 
drug and alcohol use as well as frequent overeating and its 
subsequent clearance are impulsive triggers [60]. The core 
(center) impulsivity is negative emotions in which the person 
does an impulsive act while experiencing the negative emo-
tions simultaneously. So, impulsive actions are attempts to 
regulate negative emotions [61].

In fact, the results of different studies have shown that 
emotion regulation is not only one of the most important 
and influential causes but also the maintaining factor of drug 
dependence disorder [63]. Drug dependence and continued 
use, in fact, is the result of the low level of emotional regula-
tion strategies and the inability to deal effectively with emo-
tions and manage them, especially in cases of first-time drug 
use. On the other hand, it seems that the same process occurs 
in people with food addictions as well. The results obtained 
in this study are consistent with the research conducted by 
Levitan and Davis (2010), Desmetand Schifferstein (2008), 
Dryanz et al (2011), Macht and Simon (2000), Brown et al 
(2009), Macht (2008), Gearhardt et al (2012) and Baldovsky 
et al. (2015) in which emotion dysregulation led to eating 
disorders and pathological overeating [39-41, 64-67]. In 
fact, according to the results of this study and other studies, it 

seems that people with food addiction overeat and consume 
their food as a defense mechanism in the face of negative 
emotions and low self-esteem. This mechanism is similar 
to drug addiction, which highlights the role of depression, 
anxiety, negative mood and lack of emotional regulation as 
incentives in drug use or food intake [8]. Generally, the re-
sults of this study are consistent with the results of Khant-
zian’s self-treatment theory. From this perspective, addictive 
behaviors are rooted in intolerable and painful emotions such 
as depression, anxiety, shame, anger and sense of helpless-
ness, and drug use is an attempt to compensate for the short-
comings of the ego in defense against these emotions. This 
view is in line with the frequency of clinical observations and 
studies emphasizing the important role of human psycho-
logical suffering in addictive disorders [63]. According to it, 
treatment for these patients consists of conscious methods of 
controlling impulses and desires as well as effective methods 
of creating emotion regulations [65].
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Table 2. Multivariate analysis of variance for emotion regulation indices

Index  Sum of
Squares

 Degree of
Freedom

 Mean of
Squares F Ratio  Significance

Level Size Effect

 Rejection of emotional
responses 339.22 3 113.075 9.521 0.001 0.198

 Difficulty in purposeful
behavior 639.02 3 213.008 16.293 0.001 0.296

 Difficulty controlling
impulses 2388.29 3 796.097 51.576 0.001 0.572

Lack of emotional aware-
ness 1002.83 3 334.278 20.911 0.001 0.351

Limited access to strategies 3038.16 3 1012.722 63.098 0.001 0.620

Emotional ambiguity 687.36 3 229.122 18.317 0.001 0.321

The overall index 41120.89 3 13706.964 48.963 0.001 0.559
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اهداف هدف پژوهش حاضر، بررسی متغیر های کنترل تکانه و نظم بخشی هیجانی در بیماران مبتلا به اعتیاد غذايی درمقايسه با گروه کنترل بود. 
مواد و روش ها پژوهش حاضر، از نوع مقطعی )پس رويدادی( بود و تمامی نمونه های اين مطالعه را بیماران مرد تشکیل می دادند. از بین بیماران 
مراجعه کننده به کلینیک چاقی بیمارستان امام خمینی)ره( و کلینیک های چاقی شهر تهران، براساس نمونه گیری مبتنی بر هدف، سی نفر مرد 
مبتلا به اعتیاد غذايی به عنوان نمونه پژوهشی انتخاب شدند. همچنین، سی نفر باتوجه به همتاسازی انجام شده با گروه پژوهشی از بین کارکنان 
کلینیک، بیمارستان و دانشجويان دانشگاه تهران برگزيده شدند. برای ارزيابی کنترل تکانه و نظم بخشی هیجانی، به ترتیب از اين ابزارها استفاده 
شد: مصاحبه نیمه ساختاريافته SCID-I برای سرند و پرسش نامه اعتیاد غذايی يال )YFAS( به منظور تشخیص گروه های پژوهشی، مقیاس 
تکانشگری بارت )BIS-11( و پرسش نامه دشواری برای تنظیم هیجانی گراتز )DERS(. افزون براين، به منظور ارزيابی هريک از متغیرها، از تحلیل 

واريانس چندمتغیره )MANOVA( و نسخه شانزدهم نرم افزار SPSS استفاده شد. 
یافته ها نتايج نشان داد که بیماران مبتلا به اعتیاد غذايی درمقايسه با گروه کنترل، در تمامی شاخص های کنترل تکانه و نیز تنظیم هیجانی، ازنظر 

آماری نمره کمتری کسب کردند. 
نتیجه گیری بیماران مبتلا به اعتیاد غذايی درمقايسه با گروه کنترل، تکانشگری بیشتر و نظم بخشی کمتری داشتند؛ بنابراين، نقص در کنترل تکانه 

و نظم بخشی هیجانی، از عوامل مهم در شکل گیری و تداوم اعتیاد غذايی محسوب می شود. 

کلیدواژه ها: 
اعتیاد غذايی، کنترل تکانه، 

نظم بخشی هیجانی
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شیرزاد بابایی1، *علی اصغر اصغرنژاد فرید2،  فهیمه فتحعلی لواسانی3، بهروز بیرشک4

مقدمه

برخی  با  که  است  عودپذير  اکتسابی  مزمن  اختلال  اعتیاد، 
افراد  اين  برای  پاسخ های خوشايند شروع می شود.  و  تجربه ها 
مشغولیت، تعديل، تحمل، انکار، تجارب روان شناختی و پیامد های 
کشش  آنچه  و  مداوم  استفاده  با  به طورمستقیم  که  اجتماعی 
نامیده  بیماران  و  قماربازی(  مانند  )فعالیتی  مواد  بین  مخرب 

می شود، مرتبط است ]1[. 

در میان مردم و متخصصان، اين عقیده ای پذيرفتنی است که 
روانی  و  جسمانی  بیماری های  به  می تواند  الکل  و  مواد  مصرف 
گوناگونی منجر شود. امروزه، متخصصان اين حوزه معتقدند قمار و 

سکس و غذا نیز می تواند به نتايجی شبیه پیامد های مواد منجر شود 
]2 ،1[. شايد در يک نسل قبل بدعت آمیز بود، اگر غذا را به عنوان 
اعتیادآمیز  رفتار  به عنوان  را  بیش ازحد  خوردن  و  اعتیادآور  ماده 
سال های  بین  پژوهش های  در  به طوری که  می کردند؛  نام گذاری 
1950 تا 1970 نیز، فقط شش پژوهش در اين زمینه وجود دارد 
بااين حال در  انجام داده است ]3[.  را  راندولف1 همگی آن ها  که 
داده  رخ  چشم انداز  اين  در  گسترده ای  تغییرات  اخیر،  سال های 
است؛ به گونه ای که در پانزده مقاله نوشته شده تا سال 2008، اعتیاد 

غذايی به عنوان اختلالی جديد مطرح شده است ]4[. 

1. Randolf
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گیرهارت2 و همکاران، به عناصر مرتبط با وابستگی به مواد اشاره 
کردند که در زمینه غذا نیز کاربردی است. پژوهش آن ها بیان 
می کند که اعتیاد غذايی، می تواند به شکل عملیاتی تعريف شود 
و مقیاس های سنجشی، می تواند برای گروه های همگن از افرادی 
به کار رود که بیش ازحد می خورند ]5[. هابل3 و همکاران گزارش 
کردند که موادخوراکی شیرين، مشابه اپیوئید ها و محرک های 
تأيید کردند  اخیراً، آن ها  اعتیادی دارد ]6[.  روانی ويژگی های 
که مدارکی دال بر وجود اعتیاد به شیرينی وجود دارد و اينکه 
غذاهايی با چربی و قند فراوان، سهم مهمی در چاقی دارند ]7[. 

نشانه هايی که می توان به اعتیاد غذايی نسبت داد، عبارت است از: 
ادامه دادن به خوردن تا زمان آسیب رسیدن به سلامتی و خانواده و 
زندگی اجتماعی فرد و خوردن به شکل پنهان و احساس اجبار برای 
خوردنِ تمام غذاهای دردسترس تا زمان احساس ناراحتی. درواقع، 
مهم ترين علائم اعتیاد غذايی عبارت است از: مصرف مقدار زيادی غذا 
در دوره زمانی کوتاه مدت، تلاش های مکرر برای قطع و ادامه دادن 
زمان  صرف  و  رفتار  اين  ناگوار  پیامدهای  باوجود  مصرف  دوباره 
نشانه های  بااين حال،  خاص.  موادخوراکی  به دست آوردن  برای  زياد 
کناره گیری و انزواگزينی و کاهش فعالیت های اجتماعی و شغلی يا 
کاهش قوه خلاقیت از اين نوع اعتیاد، به ندرت گزارش شده است ]8[.

میان  در  که  شده  داده  نشان   4YFAS مقیاس  از  استفاده  با 
دانش آموزانی با وزن طبیعی، 11/4درصد از افراد »معتاد به غذا« 
تشخیص داده شده اند ]9[. همچنین، در نمونه ای در آلمان شیوع 
در  غذايی،  اعتیاد   .]10[ است  شده  تأيید  )8/8درصد(  مشابهی 
 (DSM-IV-TR) روانی  اختلالات  آماری  و  تشخیصی  راهنمای 
طبقه بندی خاصی ندارد؛ ولی با بسیاری از اختلالات اين مجموعه 
هم بودی دارد. از اختلالات شايعی که با اين بیماری هم بودی دارد، 
می توان به اختلال پراشتهايی عصبی و اختلالات خوردن و چاقی 
اشاره کرد. در اختلال پراشتهايی عصبی، پرخوری و رفتارهای جبرانی 
به طورنامناسب و متوسطِ يک بار در هفته، به مدت سه ماه وجود دارد 

و ارزيابی فرد به طورنامناسبی، از شکل بدن و وزن اثر می پذيرد.

ويژگی اصلی تشخیص اختلال پرخوری، شامل دوره هايی در 
زمینه پرخوری است که به طورمتوسط، بايد حداقل يک بار در 
هفته و به مدت سه ماه روی دهد و پرخوری، با استفاده مکرر از 
اعمال نامتناسب جبرانی همراه نیست. چاقی نیز براساس تعريف 
سازمان بهداشت جهانی شامل، شاخص توده بدنی(BMI)  بیشتر 
از سی است که حاصل فزونی دريافت انرژی دربرابر مصرف آن 
 ،DSM-V است. عوامل مختلفی در اين امر دخیل است و در نسخه
چاقی اختلال روانی به شمار نمی رود ]11[. اين در حالی است که 

2. Gearhardt
3. Hoebel
4. Yale Food Addiction Test (YFAT)

هم بستگی زيادی بین اختلال پرخوری و اعتیاد غذايی وجود دارد 
و اختلال پرخوری به عنوان اختلال خوردن بیش ازحدِ تکانشی، در 
افرادی است که حجم زيادی از غذا را در حالی مصرف می کنند که 
روی توقف آن هیچ احساس کنترلی ندارند. در مطالعه ای جامع، 
24درصد از شرکت کنندگانی که معیارهای لازم را برای اعتیاد 
غذايی داشتند، معیارهای اختلال پرخوری را برآورده نمی کردند. 
اين  با  زيادی  هم بودی  غذايی،  اعتیاد  که  معناست  بدان  اين 

اختلال ها دارد؛ اما اختلالی مجزاست ]12[. 

و  داروها  با  اعتیاد  مقايسه  که  معتقدند  پژوهشگران  برخی 
خوردن بیش ازحدِ غذا صحیح نیست؛ زيرا ريشه های متفاوتی 
دارند؛ به طوری که ريشه خوردن، اشتها و ريشه مصرف داروها، 
لذت و پاداش است ]14 ،13[. باوجوداين، در پژوهش های اخیرِ 
انجام شده روی موش ها، نشان داده شده که مسیر های عصبی 
 .]15[ دارد  هم پوشانی  بسیار  مغز،  در  پاداش  و  لذت  و  اشتها 
نشان  مشابه،  شیوه های  ديگر  و   PET از  استفاده  با  همچنین، 
داده شده است که پاسخ مغز به قند و شکر، مشابه پاسخی است 
که به مواد می دهد. افزايش سلول های برون زاد دوپامین به علت 
نشانه های ناشی از محیط، با فقدان نسبی گیرنده های دوپامین 
2 همراه می شود. اين تنظیم پايین به بالا، مشابه اعتیاد به الکل و 
کوکائین، به افزايش جست وجوی غذا و ناتوانی در کنترل مصرف 
با  که  است  آشکار  کسانی  در  ارتباطی،  چنین  می شود.  منجر 

خوردن آنتی سايکوتیک ها وزن کسب می کنند ]16[. 

بدون  و  سريع  واکنش های  برای  پیش زمینه ای  تکانشگری، 
برنامه ريزی دربرابر محرک های داخلی يا خارجی، بدون توجه به 
پیامدهای منفی اين واکنش ها دربرابر خود يا ديگران است ]17[. 
امروزه تکانشگری، به صورت بعُد شناختی مفهوم پردازی می شود؛ 
يعنی تکانشگری با بازداری نکردن شناختی و روند تصمیم گیری 
کُند و ناقص در افراد همراه است ]18[. درواقع، مشخص شده که 
تکانشگری يکی از وجه مشخصه های انواع اعتیاد است ]19[. افراد 
تکانشگر، ضعف درخورتوجهی در يادگیری تداعی های مناسب 
انتخاب مناسب، از اهمیت  بین پاداش و تنبیه دارند که برای 
بسیاری برخوردار است ]20[. تجلی فراوان اين ويژگی ها، ازجمله 
بازداری پاسخ و پاداش ناشی از تکانشگری، ارتباط قدرتمندی با 

اختلال خوردن ]22 ،21[ و سوءمصرف مواد دارد ]24 ،23[. 

مرور مطالعات انجام شده در حوزه تکانشگری نشان می دهد 
که رفتارهای تکانشی، هسته اصلی بسیاری از اختلالات روانی 
اختلالات  سلوک،  اختلال  توجه،  نقص  و  بیش فعالی  همچون 
کنترل تکانه، اختلال اعتیاد اينترنتی، وابستگی به مواد، بولیمیا، 
رفتار خودکشی گرا و چند اختلال شخصیت را تشکیل می دهد 
اختلال  با  همراه  چاق  کودکان  روی  که  مطالعه ای   .]25-28[
خوردن و بدون آن انجام شد، نشان داد که بیماران با اختلال 
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خوردن، تکانشگری بیشتری دربرابر پاداش داشتند ]29[.

مطالعه ای نشان داد که چگونه پاداش مبتنی بر تکانشگری، در 
محیط هايی با تنوع غذاهای پرانرژی و بسیار لذيذ، می تواند مشکلات 
با  افراد  گروه  دو  آزمايش،  اين  در  کند.  ايجاد  فرد  برای  خاصی 
تکانشگری زياد و کم در دو موقعیت ساختگی، يعنی محیط های 
غذای يکنواخت و متنوع قرار گرفتند. نتايج نشان داد که هر دو 
گروه در موقعیت غذايی يکنواخت، با يکديگر در خوردن اختلاف 
معناداری نداشتند؛ ولی در موقعیت غذايی متنوع، افراد با تکانشگری 
زياد به مقدار معنادار و بسیار فراوانی پرخوری کردند. اگرچه اين نتايج 
مقدماتی است، نويسندگان پیشنهاد می کنند که تکانشگری، يکی 
از ريزعامل های پرخوری در موقعیت های غذايی است. اين صفت، 
ممکن است در مصرف غذا در زمان های اولیه از تاريخ بشر، نقش 
کم رنگی ايفا کرده و بیشتر صفتی مربوط به زمان حال باشد ]30[. 

انسان های  از  که  است  میراثی  هیجان  تکاملی،  ديدگاه  در 
نخستین برای ما باقی مانده است؛ از اين رو به دلیل کارکردهايش، 
همچنان در نوع بشر باقی مانده است. هیجان ها، به انسان کمک 
می کند تا بتواند به مشکلات و فرصت هايی سازگارانه پاسخ دهد 
که در زندگی با آن ها روبه روست ]31[. تقريباً همه نظريه های 
جديدی را که درباره هیجان مطرح کرده اند، بر نقش مثبت و 
انطباقی آن در رفتار انسان تأکید می کند ]33 ،32[. پژوهش های 
بسیاری نیز بر نقش انکارناشدنی هیجان ها در فرايند های گوناگون 
صحه  اطلاعات  پردازش  و  تصمیم گیری  فرايند  مانند  ذهنی، 
می گذارد ]34[. در عین حال، شايان توجه است که باوجود نقش 
مثبت و سازنده هیجان ها در زندگی بشر، بعُد ديگری برای آن ها 
متصور است که همان جنبه مخرب هیجان ها در زندگی افراد 
است. درحقیقت، هیجان زمانی مشکل زا و آسیب رسان می شود 
که به سبک نادرستی ابراز شود، در بافتی نامناسب رخ دهد، بسیار 
شديد باشد يا حتی برای مدت زيادی بر زندگی فرد اثر بگذارد. 
اين کارکرد دوگانه هیجان ها، به فرايند نظم بخشی هیجانی اشاره 
می کند که طی آن، افراد هیجان های خود را باتوجه به موقعیت های 

گوناگون، تنظیم و تعديل می کنند ]35[. 

نظم بخشی هیجانی را فرايندهای درونی و بیرونی مسئول پايش 
و ارزشیابی و تعديل واکنش های هیجانی، برای دستیابی به اهداف 
می دانند. با اين تفاسیر، زمانی می توان فهمید بدتنظیمی هیجانی 
رخ داده که برانگیختگی هیجانی شديد شخص، خودتنظیمی مؤثر 
وی را برهم بزند. يعنی هنگامی که شخص صرفاً آشفته است، 
نبايد گفت که نظم بخشی هیجانی اش به هم ريخته است؛ بلکه 
علامت مهم بدتنظیمی هیجانی، برانگیختگی هیجانی منفی شديد 
يا تداوم تداخل با اهداف فرد است. اين تداخل، می تواند به شکل 
رفتار ناسازگاری باشد که فرد برای تنظیم )کاهش شدت و مدت( 
هیجان های منفی خود، درگیر آن می شود يا به شکل درد و رنج 

هیجانی باشد که فرد را از خودتنظیمی عادی بازمی دارد ]35[. 

هیجان ها نقش مهمی در انتخاب غذا و رفتارهای خوردن دارد 
و رفتارهای خوردن تأثیری قوی بر هیجان دارد ]36[. تحقیقات 
نشان داده که خوردن هیجانی با افزايش پرخوری، به ويژه غذاهای 
شیرين و چرب و پرکالری مرتبط است ]37[. فهم اين موضوع 
مهم  عوامل خطرزای  از  يکی  پرخوری،  زيرا  است؛  مهم  بسیار 
در چاقی و اختلال خوردن است ]38[. تحقیقات جديد نشان 
می دهد ارتباط بین هیجان ها و رفتارهای خوردن، پیچیده است و 
به توجه بیشتری نیاز دارد ]36[. دِسمِت و شِفِراسِتین5 )2008( 
دريافتند که اثر غذا بر کیفیت و کمّیت آن را می توان براساس دو 
مفهوم توضیح داد: 1. خوردن با تجانس هیجانی: هیجان مثبت به 
افزايش اشتها و هیجان منفی به کاهش اشتها منجر می شود؛ 2. 
خوردن با تنظیم هیجانی: اين مفهوم با نام »خوردن کنترل کننده 
خلق« نیز شناخته می شود و نشان دهنده اين است که فرد برای 
کاهش هیجان های منفی اش می خورد. نمونه ای معروف در اين 
زمینه، فردی است که برای کاهش احساس غمگینی، تصمیم 

می گیرد که بستنی بخورد ]39[. 

براساس ديدگاه آدريانز و ريدر و ايورز6 )2011(، مفهوم خوردن 
هیجانی ناشی از نظريه سايکوسوماتیک است. اين نظريه بیان می کند 
افرادی که از روی هیجان می خورند، نمی توانند بین حالت های 
فیزيولوژيکی گرسنگی و هیجان های منفی تمايز قائل شوند. در 
حالت معمول هیجان ها، تغییرات فیزيولوژيکی مشابه با سیری را 
باوجوداين،  اشتها منجر می شود.  فقدان  به  تحريک می کند که 
افرادی که از روی هیجان می خورند، زمانی که هیجان های منفی را 

تجربه می کنند با خوردن پاسخ می دهند ]40[. 

به  مبتلا  افراد  که  معتقدند   )2012( همکاران  و  گیرهارت 
اعتیاد غذايی و خوردن هیجانی، به عنوان مقابله با احساس های 
منفی و عزت نفس پايین، موادخوراکی می خورند. اين سازوکار، 
افسردگی/خلق  نقش  که  است  مواد  به  وابستگی  الگوی  شبیه 
منفی و نبودِ تنظیم هیجانی، به عنوان محرک هايی در مصرف 
رسیدند  يافته  اين  به  آن ها  همچنین،  می شود.  برجسته  مواد 
که خُرده مقیاس تکانشگری درمقايسه با دشواری در نظم بخشی 
هیجانی، قوی ترين ارتباط ويژه را با اعتیاد غذايی دارد ]41[. البته 
در مطالعات پیشین، تکانشگری به عنوان مهم ترين عامل هم در 
شکل گیری مصرف مواد و هم اختلالات خوردن نشان داده شده 
است ]27 ،26[. بنابراين افراد مبتلا به اعتیاد غذايی، مشکلاتی 

در هیجان های منفی و تنظیم آن ها دارند ]41[. 

همان طورکه بیان شد، يکی از علل ايجادکننده و تداوم بخش 
و  است  تکانه  کنترل  و  هیجانی  نظم بخشی  در  نقص  اعتیاد، 
همان  گونه که در پژوهش های اعتیاد به مواد و رفتارهای خوردن 

5. Desmet & Schifferstein
6. Adriaanse, Ridder, & Evers
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زمینه  در  مؤلفه ها  اين  نقش  اهمیت  به  شده،  آورده  چاقی  و 
شکل گیری اعتیاد پی می بريم. اعتیاد غذايی، مقوله تشخیصی 
جديدی است و به طوراختصاصی، کمتر درباره آن پژوهش شده 
است، در اين مقاله، نويسندگان به دنبال بررسی مؤلفه های کنترل 
تکانه و تنظیم هیجانی در اين اختلال بودند. براساس پژوهش های 
اشاره شده، فرض آن ها بر اين بود که احتمالاً بیماران مبتلا به 
در  ضعیفی  عملکرد  کنترل،  گروه  درمقايسه با  غذايی  اعتیاد 

مؤلفه های کنترل تکانه و تنظیم هیجانی دارند. 

روش

و  علیّ  مطالعه ای  چهارچوب  در  حاضر،  مقاله  کلی  طرح 
مقايسه ای بود. جامعه اين پژوهش را تمامی مردان مراجعه کننده 
کلینیک های  و  امام خمینی)ره(  بیمارستان  چاقی  کلینیک  به 
چاقی شهر تهران تشکیل می دادند. از بین اين افراد، با استفاده از 
مقیاس ارزيابی اعتیاد غذايی، 43 نفر مرد مبتلا به اعتیاد غذايی 
شناسايی شدند. پس از اجرای مصاحبه SCID-I براساس ملاک های 
تشخیصی DSM-IV، سی نفر از مردان مبتلا به اعتیاد غذايی که 
معیارهای خروج، ازجمله ملاک های تشخیصی اختلالات شديد 
هدف  مبتنی بر  نمونه گیری  براساس  نداشتند،  را  روان پزشکی 
به عنوان افراد نمونه انتخاب شدند. در اين گروه، تشخیص براساس 

مقیاس اعتیاد غذايی يال )1393( انجام شد. 

گروه کنترل را افرادی دربرمی گرفت که به اعتیاد غذايی مبتلا 
نبودند. اين گروه، شامل مردانی بودند که به غذا وابستگی نداشتند 
و ازطريق مقیاس اعتیاد غذايی يال، مشخص شد که معیارهای 
از  نفر   72 مطالعه،  اين  در  نداشتند.  را  اختلال ها  اين  شمول 
کارکنان بخش بیمارستان امام خمینی)ره( و درمانگاه خصوصی 
درمان چاقی مرکز شهر تهران و دانشجويان دانشگاه علوم پزشکی 
تهران بررسی شدند و درنهايت، سی نفر به عنوان افراد گروه کنترل 
انتخاب شدند. افراد اين گروه، ازنظر سن و جنسیت و تحصیلات 

هماهنگ با گروه  مبتلا به اعتیاد غذايی انتخاب شدند. 

از: رضايت  بود  اين پژوهش عبارت  به  افراد  ملاک های ورود 
سايکوتیک،  اختلالات  نداشتن  مذکر،  کتبی، جنسیت  آگاهانه 
عصبی  پرخوری  اصلی نبودن  تشخیص  و  پرخوری  اختلال 
)باتوجه به اينکه ممکن است هم پوشانی داشته باشد(، دامنه سنی 
بین 20 تا 40، سطح تحصیلات حداقل ديپلم و حداکثر لیسانس، 
داشتن ملاک های تشخیصی اعتیاد به غذا براساس مقیاس اعتیاد 
غذايی يال )در گروه مبتلا به اعتیاد غذايی(، نداشتن ملاک های 
تشخیصی اعتیاد غذايی و داشتن تحصیلات و سن و جنسیت 

هماهنگ با گروه مبتلا به اعتیاد غذايی )در گروه کنترل(. 

ابزار های مهم اين پژوهش، عبارت بود از:

)SCID-I( مصاحبه بالینی نیمه ساختاریافته برای اختلالات محور یک

اين مصاحبه بالینی، ابزار جامع استانداردشده ای برای ارزيابی 
معیارهای  و  تعريف ها  براساس  روان پزشکی،  اصلی  اختلالات 
DSM-IV است ]42[. در ايران، شريفی و همکاران اين ابزار را 
ازلحاظ پايايی و قابلیت اجرا بررسی کردند. يافته های آن ها نشان 
داد که توافق تشخیصی برای بیشتر تشخیص های خاص و کلی، 

متوسط تا خوب )کاپای بیشتر از 0/6( بود ]43[. 

)YFAS( پرسش نامه اعتیاد غذایی یال

مقیاس اعتیاد غذايی يال، برای تشخیص و شناسايی افرادی 
ساخته شده است که بیشترين احتمال را برای داشتن نشانه های 
وابستگی به مواد، همراه با مصرف زياد غذاهای پرقند و پرچرب 
پرسش های  و  است  پرسش  پرسش نامه، شامل 25  اين  دارند. 
آن، معیارهايی را پوشش می دهد که به علائمی که در راهنمای 
مصاحبه  و   )DSM-IV-R( روانی  اختلالات  آماری  و  تشخیصی 
تشخیص  به منظور   ،DSM اختلالات برای  بالینی ساختاريافته 
نشانه های وابستگی به مواد عملیاتی شده، شباهت بسیاری دارد. 
افزون براين، دو آيتم آن فشارها يا صدمه های ناشی از خوردن را 
ارزيابی می کند. اعتیاد غذايی، زمانی می تواند تشخیص داده شود 
که از هشت علامت معیار تشخیصی اعتیاد غذايی، سه علامت 
و فشار روانی يا آسیب درخورتوجه بالینی در فرد موجود باشد 

]44[. نمره گذاری اين مقیاس بدين شکل است:

نقطه برش های زير، برای پرسش های مستمر طراحی شده است. 
معیارها برآورده نشده، برابر با صفر و معیارها برآورده شده، برابر با يک 
است. پرسش های 19 تا 22 را به اين ترتیب نمره گذاری می کنند: 

صفر=)0( و يک=)1(؛

و  صفر=)1(  می کنند:  نمره گذاری  بدين شکل  را   24 پرسش 
يک=)0( }يعنی نمره گذاری معکوس{؛

 پرسش های 8 و 10 و 11 را به اين ترتیب نمره گذاری می کنند: 
صفر=)0 تا 1( و يک=)2 تا 4(؛

را بدين شکل نمره گذاری  تا 16  پرسش های 3، 5، 7، 9 و 12 
می کنند: صفر=)0 تا 2( و يک=)3 تا 4(؛

می کنند:  نمره گذاری  بدين ترتیب  را  و 6  پرسش های 1، 2، 4 
صفر=)0 تا 3( و يک=)4(؛ 

پرسش 25 را به اين شکل نمره گذاری می کنند: صفر=)0 
تا 4(، 1= )5(؛ 

پرسش های 17 و 18 و 23 را نمره گذاری نمی کنند؛ اما چاشنی 
و مبادی اولیه پرسش های بعدی است. 

پس از محاسبه نقطه برش ها، پرسش های مقیاس را زير هريک از 
معیارهای وابستگی به مواد )مثل تحمل، ترک، اهمیت و توجه پذيری 
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بالینی و...( دسته بندی می کنند. اگر نمره برای هر يک از معیارها، از 
يک بیشتر باشد، اين معیار برآورده می شود و به آن نمره يک داده 

می شود. اگر نمره صفر شود، آن معیار برآورده نمی شود. 

از نگاشتن  اين پرسش نامه را قبل  بابايی )1393(  ايران،  در 
پايان نامه، روی سی نفر دانشجوی مرد از دانشگاه علوم پزشکی 
تهران در مرحله مقدماتی7 اجرا کرد و روايی و پايايی مقبولی 
به دست آورد. در مطالعه حاضر، پايايی پرسش نامه اعتیاد غذايی با 
استفاده از آلفای کرونباخ 0/81 محاسبه شد که پايايی، بیشتر از 
متوسط است. افزون بر آلفای کرونباخ، پايايی اين ابزار با استفاده 
پرسش های  درونی  همسانی  و   0/65 دونیمه سازی،  روش  از 

پرسش نامه با استفاده از روش گاتمن، 0/73 گزارش شد. 
8)BIS-11( مقیاس تکانشگری بارت

اين  يازدهم  ويرايش   ،)2004( همکاران  و  بارت  ارنست 
پرسش نامه را طراحی کردند. اين مقیاس، بر پايه نظريه شخصیتی 
تکانشگری  عامل  سه  و  دارد  پرسش  سی  که  دارد  قرار  بارت 
شناختی و تکانشگری حرکتی و بی برنامگی را ارزيابی می کند 
)برابر  »به ندرت«  از  چهارگزينه ای  به صورت  پرسش ها   .]45[
با يک( تا »تقريباً همیشه« )برابر با چهار(، درجه بندی شده و 

بیشترين نمره کسب شده، 120 است. 

اختیاری و همکاران )1387( روايی و پايايی نسخه فارسی اين 
پرسش نامه را بررسی کردند. نتايج پژوهش آن ها حاکی از اين 
بود که ضريب آلفای کرونباخ، برای امتیاز کل در گروه معتادان و 
افراد سالم به ترتیب، 0/845 و 0/831 به دست آمد. برای ارزيابی 
مقیاس ها  بین  داخلی  همخوانی  روش  پرسش نامه،  اين  روايی 
به کار گرفته شده است. در اين روش، هم بستگی بین مقیاس های 
از  اين پرسش نامه  بررسی شده؛ درنتیجه،  مختلف پرسش نامه 

روايی و پايايی مطلوبی برخوردار است ]46[. 
9)DERS( پرسش نامه تنظیم هیجانی گراتز

ايران،  در   .]45[ است  ساخته  را  پرسش نامه  اين  گراتز10 
روايی   )1391( ادريسی  و  حسین چاری  سعیديان،  خانزاده، 
و پايايی اين مقیاس را بررسی کردند. نتايج حاصل از بررسی 
پايايی اين مقیاس، نشان داد که آلفای کرونباخ شش زيرمقیاس 
در دامنه 0/66 تا 0/88 و پايايی بازآزمون آن، در دامنه 0/79 
نیز، به دو روش قبلی  اين آزمون  پايايی  تا 0/91 است ]48[. 
به فاصله  دانشجو  آزمون بازآزمون روی سی  انجام  محاسبه شد. 
وجود  اجرا  دو  بین   0/85 هم بستگی  که  داد  نشان  هفته،  دو 
داشت و در سطح 0/001 معنادار بود. همسانی درونی نیز که 

7. Pilot
8. Barratt Impulsiveness Scale (BIS)
9. Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS)
10. Gratz

ازطريق محاسبه آلفای کرونباخ به دست آمد، 0/91 بود. آلفای 
که  نیز محاسبه شد  پرسش نامه  زيرمقیاس های  برای  کرونباخ 
برای مقیاس يک تا شش به ترتیب عبارت بود از : 0/846، 0/84، 
0/86، 0/703، 0/841 و 0/567. همچنین پايايی آزمون بازآزمون، 
 ،0/774 از:  بود  عبارت  زيرمقیاس  شش  ترتیب برای  به همین 
0/712، 0/834، 0/491، 0/842 و 0/526. اين مقیاس، شامل 
36 گويه چندبعُدی خودگزارش دهی و شش خُرده مقیاس است: 
1. نپذيرفتن پاسخ های هیجانی؛ 2. دشواری های روی آوردن به 
رفتار هدفمند؛ 3. دشواری های کنترل تکانه؛ 4. فقدان آگاهی 
هیجانی؛  تنظیم  راهبردهای  به  محدود  دسترسی  هیجانی؛ 5. 
6. فقدان شفافیت هیجانی. اين خُرده مقیاس ها افزون بر ارزيابی 
تنظیم هیجانی، مشکل در تنظیم هیجانی را نیز بررسی می کند؛ 

اما بیشتر بر مشکلات متمرکز است ]47[. 

برای تجزيه وتحلیل داده های به دست آمده، از نسخه شانزدهم 
نرم افزار SPSS استفاده شد. ابتدا برای مشخص کردن همسانی 
گروه ها در متغیر  تحصیلات، از آزمون خی دو استفاده شد. سپس، 
برای مشخص کردن همسانی دو گروه در متغیر سن، از تحلیل 
بین  تفاوت  و  متغیرها  اندازه  مقايسه  برای  و  واريانس يک راهه 
گروه ها، از تحلیل واريانس چندراهه )MANOVA( استفاده شد. 

یافته ها

درمجموع، شصت نفر )سی نفر در گروه مبتلا به اعتیاد غذايی 
و سی نفر در افراد غیرمبتلا به اعتیاد غذايی( وارد مطالعه شدند. 
نفر  سیزده  غذايی،  اعتیاد  گروه  در  ديپلم  تحصیلات  با  افرادِ 
)43/3درصد( و در گروه کنترل، پانزده نفر )50درصد( بودند. افرادِ 
با تحصیلات فوق ديپلم در هر دو گروه اعتیاد غذايی و کنترل، 
هشت نفر )26/7درصد( و افرادِ با تحصیلات لیسانس در گروه 
نفر )30درصد( و در گروه کنترل، هفت نفر  نهُ  اعتیاد غذايی، 

)23/3درصد( بودند. 

می شد،  مرد  آزمودنی های  شامل  فقط  که  افزون بر جنسیت 
گروه های آزمودنی ازنظر همسانی تحصیلات و سن نیز بررسی 
خی  آزمون  از  تحصیلات،  متغیر   همسانی  آزمون  برای  شدند. 
دو استفاده شد. سطح معناداری به دست آمده در زمینه متغیر  
تحصیلات و سن، بیشتر از 0/05 )به ترتیب 0/06 و 0/12( بود؛ 
بنابراين، هر دو گروه به لحاظ میزان تحصیلات و سن نیز، تفاوت 
معناداری نداشتند و با احتمال 95درصد همسان بودند. در جدول 
شماره 1، آماره های توصیفی برای تمامی متغیر های اين پژوهش 

در گروه پژوهشی و گروه کنترل آورده شده است.

غذايی  اعتیاد  به  مبتلا  افراد  در  تکانه  کنترل  اول:  فرضیه 
افراد گروه کنترل متفاوت است. برای بررسی اين فرضیه، از  و 
آزمون تحلیل واريانس چندمتغیری استفاده شد. نتايج نشان داد 
که بین گروه ها، حداقل در يک متغیر تفاوت وجود دارد. برای 
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بررسی پیش فرض های آزمون تحلیل واريانس چندمتغیری، از 
آزمون کولموگروف اسمیرنف به منظور بررسی طبیعی بودن داده ها 
استفاده شد. نتیجه اين آزمون، در همه شاخص ها بیشتر از 0/05 
)P>0/05( بود؛ درنتیجه، فرضیه طبیعی بودن داده ها ثابت می شود. 
آزمون  از  وابسته،  اندازه های  بین  هم بستگی  بررسی  به منظور 
کرويت بارتلت استفاده شد. نتايج نشان داد که اين آزمون معنادار 
است )P<0/001(. اين امر بیانگر آن است که برای انجام تحلیل 
وابسته  اندازه های  بین  کافی  هم بستگی  چندمتغیری،  واريانس 
خطای  همسانی  آزمون  از  حاصل  نتايج  همچنین،  دارد.  وجود 

واريانس های لوين معنادار نیست )P>0/05(. اين امر حاکی از آن 
است که واريانس خطا بین تمام سطوح متغیر گروه، يکسان است. 

برای ارزيابی هريک از شاخص های کنترل تکانه، تحلیل واريانس 
چندمتغیره )MANOVA( انجام شد که نتايج آن در جدول شماره 
2 آمده است. در جدول شماره 2، نتايج تحلیل واريانس نشان 
می دهد که بین دو گروه در زمینه تمامی خُرده آزمون های کنترل 
تکانه و شاخص کلی اين مقیاس، ازنظر آماری تفاوت معناداری 
وجود دارد. در تمامی شاخص ها، بین افراد مبتلا به اعتیاد غذايی 
با افراد گروه کنترل در سطح 0/01، تفاوت معناداری مشاهده 

جدول 1. میانگین و انحراف استاندارد شاخص های مربوط به تکانشگری و دشواری در نظم بخشی هیجانی

میانگین )انحراف استاندارد(نوع گروهشاخص های تکانشگری

تکانشگری شناختی
 )2/66(18/13اعتیاد غذایی

 )2/98(14/16گروه کنترل

تکانشگری حرکتی
 )2/31(27/60اعتیاد غذایی

 )4/02(17/33گروه کنترل

بی برنامگی
 )4/17(27/43اعتیاد غذایی

 )4/43(18/06گروه کنترل

شاخص کلی
 )6/30(73/16اعتیاد غذایی

 )9/91(49/66گروه کنترل

شاخص های دشواری در نظم بخشی هیجانی

نپذیرفتن پاسخ های هیجانی
 )3/70(14/70اعتیاد غذایی

 )2/31(10/36گروه کنترل

دشواری در رفتار هدفمند
 )3/28(18/06اعتیاد غذایی

 )4/03(12/60گروه کنترل

دشواری کنترل تکانه
 )4/01(19/93اعتیاد غذایی

 )3/14(9/90گروه کنترل

فقدان آگاهی هیجانی
 )4/21(20/60اعتیاد غذایی

 )4/08(13/63گروه کنترل

دسترسی محدود به راهبردها
 )1/78(26/80اعتیاد غذایی

 )3/07(13/56گروه کنترل

ابهام هیجانی
 )2/90(13/76اعتیاد غذایی

 )2/65(8/20گروه کنترل

شاخص کلی
 )12/39(113/83اعتیاد غذایی

 )15/33(67/83گروه کنترل
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مقیاس  زيرمقیاس های  تمام  که  بدين معناست  يافته  اين  شد؛ 
تکانشگری بارت و نیز شاخص کلی تکانشگری، در افراد مبتلا 
به اعتیاد غذايی بیشتر از افراد گروه کنترل است. بنابراين، کنترل 

تکانه در افراد مبتلا به اعتیاد غذايی ضعف بیشتری دارد. 

اعتیاد  به  مبتلا  افراد  در  هیجانی  نظم بخشی  دوم:  فرضیه 
اين  برای بررسی  است.  متفاوت  کنترل،  گروه  افراد  و  غذايی 
شد.  استفاده  چندمتغیری  واريانس  تحلیل  آزمون  فرضیه، از 
نتايج نشان داد که بین گروه ها، حداقل در يک متغیر تفاوت 
وجود دارد. مانند فرضیه اول، در اين فرضیه نیز برای بررسی 
پیش فرض های آزمون تحلیل واريانس چندمتغیری، از آزمون 
داده ها  طبیعی بودن  بررسی  به منظور  کولموگروف اسمیرنف 
از  اين آزمون، در همه شاخص ها بیشتر  استفاده شد. نتیجه 
داده ها  فرضیه طبیعی بودن  درنتیجه،  بود؛   )P>0/05(  0/05
اندازه های  بین  هم بستگی  بررسی  به منظور  می شود.  محقق 
وابسته، از آزمون کرويت بارتلت استفاده شد. نتايج نشان داد که 
اين آزمون معنادار است )P<0/001(. اين امر بیانگر آن است 
که برای انجام تحلیل واريانس چندمتغیری، هم بستگی کافی 
بین اندازه های وابسته وجود دارد.  اين يافته نشان دهنده آن 
است که برای انجام تحلیل واريانس چندمتغیری، هم بستگی 
نتايج  همچنین،  دارد.  وجود  وابسته  اندازه های  بین  کافی 

معنادار  لوين  واريانس های  آزمون همسانی خطای  از  حاصل 
نیست )P>0/05(. اين امر حاکی از آن است که واريانس خطا 

بین تمام سطوح متغیر گروه، يکسان است. 

هیجانی،  نظم بخشی  شاخص های  از  هريک  ارزيابی  برای 
تحلیل واريانس چندمتغیره )MANOVA( انجام شد که نتايج 
آن در جدول شماره 3 آمده است. در جدول شماره 3، نتايج 
تحلیل واريانس نشان می دهد که بین دو گروه در زمینه تمامی 
خُرده آزمون های نظم بخشی هیجانی و شاخص کلی اين مقیاس، 
ازنظر آماری تفاوت معناداری وجود دارد. در تمام شاخص ها 
هیجانی،  نظم بخشی  در  دشواری  مقیاس  کلی  شاخص  نیز  و 
بین گروه افراد مبتلا به اعتیاد غذايی با افراد گروه کنترل در 
که  معنا  اين  به  شد؛  مشاهده  معناداری  تفاوت   ،0/01 سطح 
تمامی اين شاخص ها و نیز شاخص کلی مقیاس دشواری در 
نظم بخشی هیجانی، در افراد مبتلا به اعتیاد غذايی بیشتر از 
افراد گروه کنترل بود. درمجموع، نتايجِ نظم بخشی هیجانی در 
اعتیاد غذايی در اين پژوهش، از ضعف اين مقیاس در اين گروه 

از افراد در تمامی خُرده مقیاس ها حکايت دارد. 

بحث

نتايج نشان می دهد که بین افراد مبتلا به اعتیاد غذايی با افراد 

جدول 2. تحلیل واريانس چندمتغیره شاخص های کنترل تکانه

اندازه اثرسطح معنا دارینسبت Fمیانگین مجذوراتدرجه آزادیمجموع مجذوراتشاخص

330/203110/0612/2100/0010/240تکانشگری شناختی

1811/823603/9427/2270/0010/413تکانشگری حرکتی

1925/663641/8832/0810/0010/453بی برنامگی

10710/7033570/2335/2270/0010/477شاخص کلی
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جدول 3. تحلیل واريانس چندمتغیره شاخص های نظم بخشی هیجانی

اندازه اثرسطح معنا دارینسبت Fمیانگین مجذوراتدرجه آزادیمجموع مجذوراتشاخص

339/223113/0759/5210/0010/198نپذیرفتن پاسخ های هیجانی

639/023213/00816/2930/0010/296دشواری در رفتار هدفمند

2388/293796/09751/5760/0010/572دشواری کنترل تکانه

1002/833334/27820/9110/0010/351فقدان آگاهی هیجانی

3038/1631012/72263/0980/0010/620دسترسی محدود به راهبردها

687/363229/12218/3170/0010/321ابهام هیجانی

41120/89313706/96448/9630/0010/559شاخص کلی
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گروه کنترل، در همه شاخص های مقیاس کنترل تکانه تفاوت 
معناداری وجود دارد. اين بدين معناست که بیماران وابسته به غذا 
در مقايسه با گروه کنترل، تکانشگری شناختی و حرکتی شديدتر 
و بی برنامگی گسترده تر و عملکرد ضعیف تری در کنترل تکانه 
دارند. تحقیقات پیشین نیز نشان داده است که رفتارهای تکانشی، 
هسته اصلی بسیاری از اختلالات روانی، ازجمله اختلالات مرتبط با 

اعتیاد را تشکیل می دهد ]25-28[. 

مطالعات  يافته های  از  بسیاری  با  مطالعه،  اين  يافته های 
انجام شده در زمینه افراد وابسته به مواد که در آن ها، تکانشگری 
به عنوان پیش زمینه و خطر عامل مربوط به اين اختلال نقش ايفا 
می کند، همخوان است ]58-49[. همچنین نتايج اين تحقیق، به 
نتايج تحقیقات انجام شده درباره افراد پرخور و وابسته به غذا که 
در آنان تکانشگری، به عنوان تسهیل کننده و عامل خطر مربوط به 
اين اختلال ها نقش ايفا می کند، شباهت دارد ]60 ،59[. دير11 و 
همکاران )2013( در مطالعه شان روی اين موضوع، شواهدی پیدا 
کردند. اين شواهد نشان داد که تکانشگری تريگری، برای مصرف 
مواد و الکل و نیز پرخوری های مکرر و پاک سازی، متعاقب آن 
است ]61[. البته هسته يا مرکز تکانشگری، عاطفه منفی است 
که فرد عمل تکانشی انجام می دهد؛ درحالی که همزمان عاطفه ای 
منفی تجربه می کند. بنابراين اعمال تکانشی، تلاشی برای تنظیم 
عواطف منفی است ]62[. به نظر می رسد در افراد مبتلا به اعتیاد 

غذايی، چنین موضوعی اتفاق می افتد. 

بین افراد مبتلا به اعتیاد غذايی با افراد گروه کنترل، در همه 
شاخص های دشواری در نظم بخشی هیجانی، تفاوت معناداری 
وجود داشت. درواقع، نتايج پژوهش های گوناگون نشان داده که 
تنظیم هیجانی، يکی از علل ايجادکننده و تداوم بخش و تأثیرگذار 
به  وابستگی  مواد است ]63[. درواقع،  به  وابستگی  اختلال  در 
مصرف مواد و تداوم مصرف آن، ناشی از سطح پايین راهبردهای 
نظم بخشی هیجان و ناتوانی در مقابله مؤثر با هیجان ها و مديريت 
به نظر  افزون براين،  است.  مواد  مصرف  شروع  در  به ويژه  آن ها، 
می رسد که در افراد مبتلا به اعتیاد غذايی، فرايند مشابهی همچون 
بیماران مبتلا به اعتیاد مواد وجود دارد. نتايج به دست آمده در 
اين پژوهش، با نتايج پژوهش های لوِيتان و ديويس12 )2010(، 
دِسمِت و شِفِراسِتین )2008(، آدريانز و همکاران )2011(، مَچ 
و سیمون13 )2000(، براون14 و همکاران )2009(، مَچ )2008(، 
گیرهارت و همکاران )2012( و بالدوفسکی15 و همکاران )2015( 
همخوان است. در اين مطالعات اختلال در نظم بخشی هیجانی، به 

11. Dir
12. Levitan & Davis
13. Macht & Simons
14. Brown
15. Baldovsky

اختلال در مصرف غذا و پرخوری های مرضی تبديل می شود ]65 
،41 ،39-36[. درواقع، باتوجه به نتايج اين پژوهش و پژوهش های 
به عنوان  اعتیاد غذايی  به  افراد مبتلا  به نظر می رسد که  ديگر، 
سازوکاری دفاعی دربرابر احساس های منفی و عزت نفس اندک، 
پرخوری و موادخوراکی را مصرف می کنند. اين سازوکار، شبیه 
الگوی وابستگی به مواد است که نقش افسردگی، اضطراب، خلق 
منفی و نبودِ تنظیم هیجانی را به عنوان محرک هايی در مصرف 

مواد يا غذا برجسته می کند ]41[. 

درحقیقت افراد مبتلا به اعتیاد غذايی، در واکنش به استرسور های 
محیطی يا هرگونه احساس های منفی، با خوردن واکنش نشان 
می دهند که به نوعی، آن ها را »مصرف کننده های غذايی هیجانی« 
می نامند. اين بدين معناست که اين افراد برای تعديل احساس 
به منظور کاهش  مثال،  برای  و هیجان خود پرخوری می کنند. 
احساس غم يا برای رفع اضطراب، شروع به خوردن موادخوراکی 
يا حتی در موقعیت های خوشايند نیز پرخوری می کنند. در اين 
افراد، خوردن وسیله ای برای سرکردن و برطرف کردن انواع مختلف 

احساس های مثبت و منفی است ]66[. 

نتیجه گیری

و  تکانه  کنترل  نقش  شد،  اشاره  مقدمه  در  که  همان طور 
نظم بخشی هیجانی در شروع و تداوم اعتیاد، به طورعام آشکار و 
درخورتوجه است. همان گونه که در اين پژوهش و پژوهش های 
ازجمله  اعتیادآمیز،  رفتار های  به  مبتلا  افراد  شده،  بیان  ديگر 
اعتیاد به مواد و غذا، مشکلات گسترده ای در به تعويق انداختن 
اين موضوع بدين معناست که  تمايل ها و تکانه های آنی دارند. 
پاداش های  به  برای رسیدن  فوری  پاداش های  به تأخیرانداختن 
اين  برای  بلندمدت  ناگوار  پیامد های  باوجود  حتی  تأخیری، 
تنظیم  فرايند های  ،49[. در   50،  59، افراد مشکل است ]60 
هیجانی نیز، به شناسايی درست هیجان ها و احساس ها، به ويژه 
احساس های منفی و استفاده از راهبرد های مناسب برای پاسخ 
درمجموع،  است.  نیاز  احساسی  و  هیجانی  حالت های  اين  به 
و  هیجان ها  با  سرکردن  که  داده  نشان  گوناگون  پژوهش های 
احساس های منفی برای افراد بسیار مشکل است و هنگامی که 
افراد با اين احساس های منفی روبه رو می شوند، به سرعت درپی 

برطرف کردن آن ها برمی آيند ]6[.

پژوهش ها در حوزه اعتیاد نشان داده که افراد مبتلا به اعتیاد، 
در هنگام رويارويی با مشکل ها و احساس های منفی، به سرعت به 
اما  موقت،  برطرف کردن  با  و  رومی آورند  روش های هیجان محور 
سريع اين احساس ها، به طورموقت از اين حالت های منفی خلاص 
می شوند. درحقیقت، آن ها با استفاده از برخی رفتارهای تکانشی 
و  اينترنت  در  زمان  تلف کردن  پرخوری،  مواد،  مصرف  ازجمله 
قماربازی، به پاداش های فوری و احساس های موقتِ رهايی از تنش 
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می رسند. با اينکه اين رفتارها عواقب بلندمدت گسترده ای دارد؛ اما 
به دلیل پاداش فوری، تقويت و پايدار می شود و تداوم می يابد ]26[. 

خوددرمانی  نظريه  نتايج  با  پژوهش  اين  نتايج  به طورکلی، 
خانتزيان16 همخوانی دارد. از اين ديدگاه، رفتارهای اعتیادآمیز 
اضطراب،  افسردگی،  مانند  و دردناکی  در عواطف تحمل ناپذير 
شرم، خشم يا حس درماندگی ريشه دارد و مصرف مواد، تلاشی 
برای جبران نقايص ايگو در دفاع درمقابل اين عواطف محسوب 
می شود. اين ديدگاه، با مشاهده های بالینی و مطالعه های فراوانی 
همسو است که بر نقش مهم رنج روان شناختی انسان در اختلالات 
اعتیادی تأکید می کند ]64[. بنابر آنچه گفته شد، اساس درمان 
در اين بیماران اين است که روش های آگاهانه کنترل تکانه ها 
و تمايل ها و روش های مؤثر تنظیم هیجان ها، در آن ها به وجود 
بیايد. بااين حال، پیچیدگی اعتیاد هنوز نادانسته های بسیاری در 
اين زمینه برجای می گذارد و بزرگ ترين منبع نظری، همچنان 

مراجعان هستند. 

يکی از محدوديت های اين پژوهش، استفاده از آزمون های مداد 
و کاغذی بود. اين نوع آزمون ها درمقايسه با مصاحبه های تخصصی، 
اعتبار کمتری دارد و اطلاعات کمتری هم دراختیار پژوهشگر قرار 
می دهد. افزون براين، در آزمون های مداد و کاغذی ممکن است 
آزمودنی ها به پرسش ها دقت نکنند يا اينکه به صورت تصادفی 
به آن ها پاسخ دهند. محدوديت  ديگر اين مطالعه، منحصربودن 
پژوهش به مردان و موضوع اعتیاد غذايی و نیز تعداد حداقلی 
افراد نمونه در پژوهش بود. پیشنهاد می شود که در پژوهش های 
آتی، از نمونه هايی با تعداد افراد بیشتر استفاده شود و درکنار 
واکاوی مشکلات تنظیم هیجانی، نوع راهبردهای به کاررفته در هر 
گروه پژوهشی نیز بررسی شود. افزون براين، پیشنهاد می شود که 
در پژوهش های آينده، از گروه های همگون تری ازنظر متغیر های 
تأثیرگذار استفاده شود و در ديگر اختلالات وابستگی به مواد و 
رفتارهای اعتیادآمیز نیز، اين متغیرها مقايسه شود. گفتنی است 
که با شرکت دادن زنان در تحقیقات بعدی، می توان شاخص های 
نظم بخشی هیجانی و کنترل تکانه زنان و مردان مبتلا به اين 

رفتارهای اعتیادآمیز را مقايسه کرد. 

سپاسگزاری

اين مقاله برگرفته از پايان نامه کارشناسی ارشد آقای شیرزاد 
بابايی، گروه روان شناسی بالینی، دانشکده علوم رفتاری و سلامت 
روان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران بود 
که با همکاری مرکز تحقیقات و دانشکده علوم رفتاری و سلامت 
دانشگاه  پزشکی  دانشکده  و  ايران  علوم پزشکی  دانشگاه  روان 
علوم پزشکی تهران انجام شد. درپايان، از مسئولان کلینیک چاقی 
بیمارستان امام خمینی)ره( تهران و دانشجويان گرامی و تمامی  

16. Khantzian

افرادی که در اين پژوهش همکاری کردند، سپاسگزاری می شود.  
بنا به اظهار نويسنده مسئول مقاله، حمايت مالي از پژوهش و 

تعارض منافع وجود نداشته است.
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