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Background: 
Celiac disease as a chronic gluten-dependent disease is associated with mental disorders. Therefore, it is essential to study mental 
health and binge eating, as psychological issues, in these individuals. This study was performed with to compare the components 
of general health and binge eating in patients with celiac disease and healthy individuals. 

Materials and Methods:
The design of the study is descriptive-causal comparative. The statistical population includes all celiac patients and healthy people, 
aged 18 to 80 years from West Azerbaijan province in year of 2016. 40 patients that detected celiac disease and referring to gluten-free 
products from the relevant centers and the gastrointestinal clinic were selected and 40 healthy Individual who were matched with 
respect to demographic characteristics with celiac patients were selected by available sampling method. The participants answered 
Goldberg general health questionnaire and Gormally and et. Binge eating scale.  

Results: 
The result of multivariate analysis of variance showed that the mean of somatic symptoms (F = 28.48), anxiety (F = 61.50), 
depression (F = 17.76), social dysfunction (F = 30.77), and binge eating (F = 32.01) in patients with celiac disease are significantly 
more than healthy people. 

Conclusion: 
Mental health in patients with celiac disease is significantly worse than healthy people and binge eating in such patients is more 
common than healthy individuals. Therefore, it is essential to pay attention to the psychological status of such patients.
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زمینه و هدف: 
بیماری سلیاک به عنوان یک بیماری مزمن وابسته به گلوتن با اختلالات روانی رابطه دارد. از این رو ضروری است در این افراد سلامت روان و پرخوری افراطی 

به عنوان مسائل روانشناختی بررسی شود.
هدف: پژوهش حاضر با هدف مقایسه مولفه های سلامت روان و پرخوری افراطی در بیماران سلیاک و افراد سالم انجام شد.

روش بررسی:
طرح پژوهش توصیفی از نوع علمی - مقایسه ای است. جامعه آماری شامل تمامی افراد 80-18 ساله مبتلا به بیماری سلیاک و افراد سالم استان آذربایجان 
غربی در سال 95 است که از بین این افراد 40 نفر از بیماران مراجعه کننده به درمانگاه گوارش و نیز بیماران مراجعه کننده برای تهیه ی فرآورده های بدون 
گلوتن از مراکز مربوطه که سلیاک آنها تشخیص داده شده بود و 40 فرد سالم که از لحاظ ویژگی های جمعیت شناختی با گروه بیمار همتا شده بودند با 
استفاده از روش نمونه گیری در دسترس انتخاب و به پرسشنامه های سلامت عمومی گلدبرگ و پرسشنامه پرخوری افراطی گورمالی و همکاران پاسخ دادند.

 
یافته ها:

نتایج تحلیل واریانس چند متغیري نشان داد میانگین نمرات جسمانی کردن )F = 28/48(، اضطراب )F = 61/50(، افسردگی )F = 17/76(، بدکارکردی 
اجتماعی )F = 30/77( و پرخوری افراطی )F = 32/01( به طور معنی داری در افراد بیمار بیشتر از افراد سالم است.

نتیجه گیری:
سلامت روان در بیماران سلیاک کمتر از افراد سالم است و پرخوری افراطی در این بیماران بیشتر از افراد عادی است. از این رو توجه به وضعیت روانشناختی 

این بیماران ضروری است.

کلید واژه: مولفه های سلامت روان، پرخوری افراطی، سلیاک
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روده ی کوچک وجود دارد که جذب مواد غذایی در روده ی درگیر را مختل 
می کند و بهبود جذب مواد غذایی و ضایعه ی مخاطی روده ای، با حذف 
گلوتن از رژیم غذایی حاصل می شود.)1( سلیاک را می توان در اوایل 
طیف  با  بزرگسالی  در  و  سوء جذب  و  اسهال  مانند  علایمی  با  کودکی 
 %50 تقریباً  داد)2(  تشخیص  کودکان  به  نسبت  علایم  از  تری  گسترده 
بیماران بزرگسال علایم اسهال ندارند که از لحاظ بالینی معنادار باشد.)3( 
ولی آنها علایم و نشانه های متفاوتی مانند کاهش وزن و اختلال تغذیه ای)4(، 
اسید(،  )فولیک  فولاسین  فقر  آهن، کم خونی  فقر  همچنین کم خونی 
کمبود کلسیم، ویتامین D و ویتامین K نشان می دهند.)3و4( علاوه بر 
این، چندین علایم و نشانه های خارج روده ای در بیماری سلیاک توصیف 
شده است.)5( در طول چند دهه ی اخیر، مساله سلامت روان به عنوان 
یکی از ابعاد مهم سلامت مورد توجه خاصی قرار گرفته است. سلامت روان 
به عنوان یکی از مهم ترین مولفه های یک زندگی سالم در پی آن است که 
احساسات منفی نظیر افسردگی، اضطراب و ناامیدی کمرنگ گشته و از بروز 
نشانه های مرضی در افراد پیشگیری به عمل آید. شواهد زیادی بر ارتباط بین 

فائزه بهرامی قلعه جوق1، فرناز فرشباف مانی صفت2،*
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زمینه و هدف:   
بیماری سلیاک را می توان به عنوان یک بیماری مزمن وابسته به 
گلوتن )پروتئینی که در گندم، جو، چاودار موجود است(، با واسطه ی 
سیستم ایمنی تعریف کرد که در آن یک ضایعه ی مخاطی مشخص در 
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بیماری )2( در بسیاری از بزرگسالان در لحظه ی تشخیص بیماری سلیاک 
خستگی مزمن گزارش شده است )6و7( سندرم خستگی مزمن می تواند بر 
توانایی عملکردی بیماران برای انجام فعالیت های روزانه تاثیر مخربی بگذارد 

)8-10( که توانایی عملکردی یکی از مولفه های سلامت روان است. 
و  افسردگی  مانند  روانی  اختلالات  پژوهش های متعددی، همراهی 
اضطراب )19-11( و اختلالات خوردن را با بیماری سلیاک )25-19( نشان 
داده اند. بر طبق یافته زینگون1 اضطراب و افسردگی در بین بیماران مبتلا 
به سلیاک شایع است و باعث کیفیت پایین تر زندگی می شود، در حالی 
که امکان دارد بعضی از شرایط بیماری بعد از چند ماه از شروع رِژیم فاقد 
گلوتن بهبود یابد، اما بیماران همچنان از مشکلات روانی رنج می برند. 
را تحت  غذایی  رژیم  با  انطباق  و  زندگی  تواند کیفیت  روانی می  علایم 
تأثیر قرار دهد.)10( در پژوهش آدلراتو2 در بیمارانی که یکسال تحت رژیم 
فاقد گلوتن بودند علایم افسردگی مشاهده شد.)14( همچنین در بیماران 
سلیاک در زمان تشخیص، اضطراب واکنشی بالا مشاهده شده بود که بعد از 
یک سال رعایت رژیم فاقد گلوتن بهبود یافت.)13و14( زینگون و همکاران و 
سینیسکال چی3 و همکاران نیز نشان دادند که در زمان تشخیص، افسردگی 
در بیماران سلیاک وجود داشت و در طی درمان رژیمی نیز ادامه داشت 
بیماران  و همکاران،  آریگو4  در مطالعه ی  بدتر می شد.)15و16(  یا حتی 
با رعایت رژیم غذایی علایم مشخص بیماری و کیفیت زندگی پایین را 
گزارش کردند و تعداد قابل توجهی از آنها معیارهای تشخیصی اختلالات 

روانپزشکی را داشتند.)19(
از سوی دیگر، پژوهش های قبلی نشان داده اند که بیماری سلیاک 
با اختلالات خوردن همراهی دارد.)25-19( اختلال  قابل توجهی  به طور 
خوردن، در واقع نوعی اختلال در نحوه ی غذا خوردن است که از حالت 
طبیعی خارج شده است و شامل افکار و رفتارهاي خارج از کنترل است 
که الگوهاي بیمارگونه ي غذا خوردن را شامل می شود. زنان و مردانی 
که به این اختلال مبتلا هستند، تصور غیر واقعی و تحریف شده اي از بدن 
خود دارند. این افراد همیشه فکر می کنند که بیش از حد چاق هستند.)26( 
و  تشخیصی  راهنمای  پنجم  ویراست  در  افراطی5،  پرخوری  اختلال 
آماری اختلال های روانی )DSM-5(، به عنوان یک اختلال خوردن مجزا 
تعریف شده است.)27( اختلال پرخوری افراطی با دوره های پرخوری تکرار 
شونده مشخص می شود. در این دوره ها، فرد مقدار بسیار زیادی غذا می 
خورد که افراد سالم این مقدار را در یک دوره ی زمانی مشابه نمی خورند 
ندارد.)28( ویژگی های دیگر  بر خوردن خود  به نظر می رسد کنترلی  و 
دوره های پرخوری عبارتند از: خوردن سریع تر از حالت معمول، خوردن 
تا جایی که فرد به طور ناخوشایندی احساس پر بودن می کند، خوردن 
بدون احساس گرسنگی و خوردن در تنهایی به علت احساس خجالت و 
احساس گناه یا احساس تنفر بعد از آن. این اختلال با بیماری های خود 
ایمنی مانند دیابت و سلیاک )32-29( ارتباط دارد. کارهای قبلی در زمینه 
ی اختلالات خوردن همراه با بیماری سلیاک بیشتر به صورت مطالعات 
1. Zingone
2. Addolorato
3. Siniscalchi
4. Arigo
5. Binge eating disorder

و  اشتهایی  بی  اختلال  وجود  آنها  بیشتر  و  است  گرفته  صورت  موردی 
پراشتهایی عصبی در بیماران سلیاک را گزارش کرده اند.)22-20( بعضی 
از  اختلالات خوردن،  با  بیماری سلیاک  ارتباط  بررسی  برای  مطالعات  از 
روش هایی غیر از مطالعه ی موردی استفاده کرده اند مانند بررسی کرواتز6 
بیماری سلیاک شیوع  به  و همکاران نشان دادند در بین نوجوانان مبتلا 
از  توجهی  قابل  به طور  پراشتهایی عصبی  به خصوص  اختلالات خوردن 

شیوع آن در جمعیت عمومی بالاتر است.)24( 
بیماری  به  مبتلا  افراد  بین  در  خوردن  اختلالات  موضوع  واقع  در 
سلیاک یک نگرانی رو به رشد است، با این حال توجه کمی از تحقیقات 
اختلالات  این  با  بیماران سلیاک  است.  معطوف کرده  به خود  را  بالینی 
همراه، با چالش های خاصی روبرو هستند. در حالی که اختلالات خوردن 
منجر به اضطراب درباره ی خوردن غذا می شوند، در بیماران سلیاک این 
اضطراب با ترس از خوردن غذا های نامناسب نیز ترکیب می شود. کنترل 
این چالش های اضافه شده هنگام مواجه شدن با اختلالات همراه می تواند 
دشوار تر شود.)20( همچنین امروزه اختلالات افسردگی به عنوان یکی از 
مشکلات مهم سلامتی بیماران سلیاک درنظر گرفته می شود بدین دلیل که 
بر شدت بیماری، اختلال عملکردی، عدم پیگیری درمان و کاهش کیفیت 
زندگی تاثیر می گذارد.)25( از آنجا که برخی نویسندگان، ارتباط بین بیماری 
سلیاک و اختلالات عاطفی را به عنوان رویدادی تصادفی و غیر اختصاصی در 
نظر می گیرند )34( و همچنین در مورد رابطه سلیاک با اختلال پرخوری 
مفرط مطالعات کمی موجود است، لذا بررسی دقیق همراهی این اختلالات 
با بیماری سلیاک ضروری است. یافته های این پژوهش می تواند ضرورت 
توجه به مشکلات همراه در این بیماران را آشکار کند و زمینه های مورد نیاز 
برای درمان روانشناختی در این بیماران را آشکار سازد. در همین راستا هدف 
پژوهش حاضر، مقایسه ی مولفه های سلامت روان و اختلال پرخوری افراطی 

در بین بیماران مبتلا به سلیاک و افراد سالم می باشد.

روش بررسی:  
این  جامعه  بود.  ای  مقایسه   - علی  نوع  از  توصیفی  پژوهش  روش 
پژوهش بیماران مبتلا به سلیاک استان آذربایجان غربی و نیز افراد سالم 
فاقد تشخیص بیماری سلیاک بودند. نمونه پژوهش برای گروه بیمار، از 
بیمارانی  نیز  و  گوارش  درمانگاه  به  کننده  مراجعه  سلیاک  بیماران  بین 
که با تشخیص سلیاک برای تهیه ی فراورده های بدون گلوتن از مراکز 
مربوطه مراجعه کرده بودند، به روش نمونه گیری در دسترس به حجم 
با روش همتاکردن متغیرهای  نمونه گروه شاهد  انتخاب شدند.  نفر   40
سن و جنس و وضعیت تأهل، تحصیلی و شغلی از همراهان بیماران در 
سال 1395 انتخاب شد. برای جمع اوری داده ها از پرسشنامه سلامت 
افراطی )BES 8 ( استفاده شد. در  عمومی )GHQ 7 ( و مقیاس پرخوری 
پایان بعد از حذف پرسشنامه های ناقص، داده های پرسشنامه 74 نفر 
)37 نفر از هر گروه( با نرم افزار Spss نسخه 24 مورد تجزیه تحلیل قرار 

گرفت.
6. Karwautz
7. General Health Questionnaire 
8. Binge Eating Scale

160

بهرامی قلعه جوق و همکاران
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  :GHQ پرسشنامه سلامت عمومی
پرسشنامه سلامت عمومي در سال 1972 به وسیله گلدبرگ ساخته 
شده است و هدف آن، تمایز قائل شدن بین افراد سالم و افراد بیمار است 
)شناسایی افراد با بیماری های روانی غیر سایکوتیک(، پرسشنامه شامل 
عملکرد  در  اختلال  اضطراب،  جسمانی،  نشانه های  مقیاس  خرده  چهار 
فرم 60،  تا کنون در 4  این پرسشنامه  افسردگی است.)35(  و  اجتماعی 
بر  علاوه  سؤالي،   28 فرم  است.)35(  منتشر شده  سؤالي   12 و   28  ،30
مقیاس  برداشتن  در  و  غیرسالم  افراد  از  سالم  افراد  کردن  متمایز  هدف 
علایم بدني، تنها فرمي است که براي اهداف تحقیقاتي مناسب تشخیص 
داده شده و لذا مورد استفاده در این پژوهش قرار گرفته است. پرسشنامه 
داراي  و  ارائه شده  هیلر1  و  گلدبرگ  توسط  سوالی   28 عمومی  سلامت 
4 مقیاس فرعی است و هر مقیاس 7 پرسش دارد. مقیاس هاي مذکور 
عبارتند از: مقیاس علایم جسمانی، مقیاس علایم اضطرابی و اختلال خواب، 
مقیاس عملکرد اجتماعی، مقیاس علایم افسردگی. براي جمع بندي نمرات 
به الف نمره صفر، ب 1، ج 2 و د نمره 3 تعلق می گیرد. در هر مقیاس از 
نمره 6 به بالا و در مجموع از نمره 22 به بالا بیانگر علایم مرضی است.)36(

اعتبار پرسشنامه ی سلامت  پایایی و  نیز تقوي2 در 1380،  ایران  در 
عمومي را مورد بررسي قرار داده است. براساس این پژوهش، پایایي پرسشنامه 
مزبور با استفاده از سه روش بازآزمایی، تنصیفي و آلفاي کرونباخ بررسي شده 

که به ترتیب ضرائب پایایي 0/70، 0/93 و 0/90 به دست آمده است.)37(

 :BES مقیاس پرخوري افراطی
اندازه گیري شدت  گورمالي3 و همکاران مقیاس BES را به منظور 
پرخوري در افراد مبتلا به چاقي طراحي کردند. این مقیاس از 16 ماده 
تشکیل شده است و ماده هاي آن از سه یا چهار جمله تشکیل شده است. 
از آزمودني ها خواسته مي شود جمله اي را انتخاب کنند که آنها را به 
بهترین وجه توصیف مي کند. ماده ها از صفر تا سه درجه بندي مي شوند 
اي، خصوصیات  مطالعه  در  است.)38(  متغیر  تا 46  از صفر  نمره کلي  و 
روانسنجي نسخه ایراني مقیاس پرخوري بررسي شد. اعتبار این مقیاس 
را با استفاده از روش بازآزمایی 0/72، روش دو نیمه سازی 0/67 و روش 

1. Goldberg & Hillier
2. Taghavi
3. Gormally

آلفاي کرونباخ 0/85 گزارش کردند. همچنین ضریب حساسیت و ویژگي 
نسخه فارسي مقیاس پرخوري با استفاده از نقطه ی برش 17، به ترتیب 

84/6 و 80/8 % بود.)39(

یافته ها:  
در این پژوهش در گروه بیماران سلیاک و افراد سالم 32/4درصد را 
مردان )12 نفر( و 67/6درصد را زنان )25 نفر( تشکیل می دهند. میانگین 
و )انحراف استاندارد( سنی افراد بیمار 39/72 )13/57( با دامنه ی سنی 
80-21 و افراد بهنجار 40/59 )12/64( با دامنه ی سنی 70-18 است.  
مدت زمان تشخیص بیماری در گروه بیماران با میانگین 3/25 و انحراف 
استاندارد 2/81 در دامنه 11-1 است. در گروه بیماران سلیاکی 32/4 درصد 
افراد زیردیپلم، 32/4 درصد دیپلم، 29/7 درصد فوق دیپلم و لیسانس و 
2/7درصد بالاتر از لیسانس و در گروه افراد سالم 24/3 درصد زیر دیپلم، 
32/4 درصد دیپلم، 29/7 درصد فوق دیپلم و لیسانس و 13/5درصد بالاتر 
از لیسانس می باشند. میانگین و )انحراف استاندارد( نمرات جسمانی کردن، 
افراطی در  افسردگی، بدکارکردی اجتماعی و اختلال پرخوری  اضطراب، 

افراد با بیمارسلیاک و سالم در جدول 1 آمده است.
چندمتغیری  واریانس  تحلیل  پارامتریک  آزمون  از  استفاده  از  قبل 
از آزمون های شاپیرو- )MANOVA( جهت رعایت پیش فرض های آن، 

ویلک، لون و باکس استفاده شد. آماره آزمون شاپیرو-ویلک برای همه متغیرها 
در دامنه )0/98-0/94( با سطح معناداری )0/63-0/60( به دست آمد با توجه 
به این که سطح معناداری در همه متغیرها بزرگتر از 0/05 می باشد لذا همه 
متغیرها از توزیع نرمال برخوردارند. همچنین نتایج آزمون لون نشان داد 
آماره F برای همه متغیرها در دامنه )2/88- 0/002( با سطح معناداری 
)0/96-0/09( است. با توجه به این که سطح معناداری آزمون لون برای همه 
متغیرها بزرگتر از 0/05 بود بنابراین شرط برابری واریانس های بین گروهی 
 )BOX = 11/67 ،p = 0/72 ،p = 0/767( رعایت شده است. آزمون باکس
نیز معنی دار نبود لذا شرط همگنی ماتریس های واریانس/کواریانس تایید 
 )sig = 0/000, df = 14, x2 = 102/521( می شود. معناداری آزمون بارتلت
نشان می دهد که همبستگی کافی بین متغیرهای وابسته وجود دارد لذا 

می توان آزمون چند متغیره را به کار برد. 
نتایج آزمون لامبدای ویلکز در آزمون تحلیل واریانس چند متغیره نشان داد 
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جدول 1: میانگین و انحراف استاندارد مولفه های سلامت روان و اختلال پرخوری افراطی 
در افراد با بیمارسلیاک و سالم 

متغیرها
افراد سالمافراد بیمار

)استاندارد( میانگین)انحراف استاندارد( میانگین

)2/77( 4/47)2/93( 8/03جسمانی کردن

)1/92( 4/38)2/11( 8/05اضطراب

)1/82( 2/76)1/89( 4/57افسردگی

)2/29( 4/54)2/60( 7/70بدکارکردی اجتماعی

)3/20( 6/30)4/13( 11/16اختلال پرخوری افراطی

جدول 2: نتایج آزمون تحلیل واریانس تک متغیری ANOVA برای تعیین تفاوت بین 
گروهی در متغیرهای مورد مطالعه

مجذور اتاMSFSigمتغیرها

231/9028/480/0000/28جسمانی کردن

249/9561/500/0000/46اضطراب

60/6617/760/0000/20افسردگی

184/9930/770/0000/30بدکارکردی اجتماعی

437/8432/010/0000/31اختلال پرخوری افراطی
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 F)5,68( = 16/34, p > 0/001( که اثر گروه بر ترکیب متغیرها معنی دار است
,LambdaWilks = 0/45(. نتایج نشان مي دهد که تفاوت بین دو گروه با توجه 
به متغیرهاي وابسته در مجموع معني دار است و میزان این تفاوت 55 درصد  
است. یعني 55 درصد واریانس مربوط به اختلاف بین دو گروه ناشی از تاثیر 
متقابل متغیرهاي وابسته است. آزمون فوق قابلیت استفاده از تحلیل واریانس 

چندگانه را مجاز شمرد. نتایج در جدول 2 گزارش شده است.
نتایج تحلیل واریانس چندمتغیري نشان می دهد که میانگین نمرات 
 ،)F = 17/76( افسردگی ،)F = 61/50( اضطراب ،)F = 28/48( جسمانی کردن
بدکارکردی اجتماعی )F = 30/77( و پرخوری افراطی )F = 32/01( به طور 

معنی داری در افراد بیمار بیشتر از افراد سالم است )جدول 2(.

بحث:   
هدف پژوهش حاضر، مقایسه ی مولفه های سلامت روان و اختلال 
پرخوری افراطی در بین بیماران مبتلا به سلیاک و افراد سالم بود. در نتایج 
بین گروه بیماران سلیاک و افراد عادی تفاوت معناداری در مولفه های سلامت 
روان مشاهده شد. یافته های این پژوهش با نتایج تحقیقات قبلی در مورد 
رابطه بیماری سلیاک با افسردگی و اضطراب )15-11،17و 18( همسو است. 

در تبیین رابطه بین بیماری سلیاک و اختلالات روانپزشکی می توان به 
مبنای زیستی بیماری سلیاک از جمله پپتید های شبه اندورفین، قابلیت نفوذ 
روده، ژن ها، پرفیوژن مغزی )فشار درون جمجمه ای( و عوامل مربوط به 
ایمنی اشاره کرد. پپتید های شبه اندورفین ممکن است از سد خونی - مغزی 
 )EEG( رفتار را تحت تاثیر قرار دهند و تغییراتی در نوار مغزی ،)عبور کنند)40
و سطح انتقال دهنده های عصبی ایجاد کنند.)41و42( همچنین اختلال در 
جذب مواد مغذی مهم مانند اسیدهای آمینه، به ویژه تریپتوفان، اسید فولیک 
و ویتامین B6 ممکن است منجر به اختلالات در عملکرد سروتونرژیک سیستم 

عصبی مرکزی شود )43( که این عوامل زمینه ساز اختلالات روانی است.
اخیرا کارتا1 و همکاران در توضیح شیوع بالای افسردگی و اختلال 
پانیک به عنوان یکی از اختلالات اضطرابی در بیماران مبتلا به سلیاک به 
نقش اختلال عملکرد تیروئید اشاره کرده اند، آنها نشان داده اند بیماری 
روانپزشکی  اختلالات  این  برای  عامل خطر  سلیاک  بیماران  در  تیروئید 
است.)44( همچنین مطالعات جدیدتر بیان کردند مکانیسم های مربوط به 
ایمنی می تواند نقشی در ایجاد اختلالات روانپزشکی در بیماران سلیاک 
داشته باشد.)45( به علاوه، به علت فعال شدن سیتوکین در بیماری سلیاک 
افزایش فعالیت بیش از حد محور هیپوتالاموس - هیپوفیز - آدرنال همراه 

با افسردگی عمده وجود دارد.)46(
در زیر مقیاس عملکرد اجتماعی نیز تفاوت معناداری بین دو گروه 
بیماران سلیاک و سالم مشاهده شد. اختلال عملکردی بیماران سلیاک، با 
توجه به رابطه اختلالات شناختی با بیماری سلیاک )47( و نیز همچنین 
شیوع خستگی مزمن در این بیماران )6و7( قابل تبیین است. شکایت های 
از %85  قابل توجه است. بیش  عصبی روانی در سندرم خستگی مزمن 
اغلب اختلال شناختی در زمینه های تمرکز و حافظه گزارش.  بیماران 
)48( این شکایت ها نگران کننده هستند و بیماران آنها را به عنوان مرتبط 
ترین عوامل منجر به اختلال در عملکرد اجتماعی و شغلی خود در نظر 
1. Carta

می گیرند.)49( همچنین همبودی افسردگی با بیماری سلیاک )13-11،17و18( 
می تواند باعث اختلال عملکرد اجتماعی در این بیماران شود.)25( 

همچنین نشانه های جسمانی در میان این دو گروه تفاوت معناداری 
داشت و در بیماران سلیاک بالاتر بود. د-روزا2 و همکاران اشاره کرده اند 
)نیم رخ سلیاک(  نیمرخ روانشناختی متمایز  با یک  بیماری سلیاک  که 
و  پذیری  تحریک  است:  اصلی  ویژگی  دو  از  ترکیبی  که  است  همراه 
به  تمایل  و  شخصی  احساسات  ابراز  در  دشواری  که  انطباقی  مشکلات 
داشتن تصویر خوب از خود را منعکس می کند. این نیم رخ به خصوص 
در زمینه دشواری در بیان احساسات خصوصیاتی مشابه ناگویی هیجانی 
دارد.)50( از طرفی پژوهشگران بیان می کنند افرادی که مبتلا به ناگویی 
هیجانی هستند، قادر نیستند هیجان ها و احساس های خود را تشخیص داده 
یا درک نمایند بنابراین به دنبال برانگیختگی هیجانی به بزرگ نمایی و سوء 
تعبیر مشکلات جسمی می پردازند )51( و این رفتار های غلط، بررسی کردن 

بدن و نارضایتی جسمانی را افزایش می دهد.)52(
یافته دیگر این پژوهش نشان داد میانگین نمرات مقیاس خوردن افراطی 
در بیماران سلیاک به طور معناداری بالاتر از گروه کنترل است و این یافته با 
نتایج مطالعه ی پسنانتی3 و همکاران و سترلی4 و همکاران در مورد همبودی 
اختلال خوردن مفرط با بیماری سلیاک همسو می باشد )23و33(. به طور کلی 
نشان داده شده است که تعدادی از زنان مبتلا به بیماری سلیاک نگرانی های 

شدید در باره ی رژیم غذایی و ظاهر نشان می دهند.)20-21و24( 
افزایش فراوانی رفتار خوردن مختل در بیماری سلیاک درمان نشده 
ممکن است در نتیجه ی تعدادی عوامل همزمان باشد. اولا ممکن است به 
دلیل ویژگی های وضعیت روانی تغییر یافته در بیماری سلیاک )همبودی 
فراوانی  افزایش  ثانیاً،  باشد.)51-11،17و18(  سلیاک(  با  عاطفی  اختلالات 
مصرف  که  همانطور  باشد،  غذا  به  مربوط  تواند  می  خوردن  اختلالات 
کربوهیدرات بالا به وجود علایم گوارشی مربوط است.)18( بنابراین امکان 
دارد که شروع علایم گوارشی، متعاقب مصرف غذا )به خصوص غذاهای 
حاوی گلوتن و یا میزان بالای کربوهیدرات های غیر قابل جذب، به عنوان 
مثال فودمپ ها(، فراهم کننده ی شرایط برای عادت های خوردن تغییر 
یافته در بیماری سلیاک باشد.)53( سرانجام فرض شده است که هورمون ها 
و واسطه های دیگر در جریان خون ممکن است در پیدایش رفتارهای 

خوردن تغییر یافته، نقش داشته باشد.)54( 
یکی از محدودیت های پژوهش به دلیل محدودیت در دسترسی به 
بیماران سلیاکی بازه سنی گسترده بیماران بود. اگر چه همتاسازی در گروه 
کنترل صورت گرفت اما پیشنهاد می شود در پژوهش های آتی گروه سنی 
خاص مدنظر قرار گیرد. همچنین بیماران با طول مدت بیماری متفاوت در 
این پژوهش شرکت کرده بودند. پیشنهاد می شود در بیماران با تشخیص 
جدید و در بیماران با سابقه طولانی تر پژوهش های جداگانه صورت گیرد. با 
توجه به یافته پژوهش، پیشنهاد می شود علاوه بر ارائه درمان های پزشکی 
در این بیماران جهت بهبود سلامت روان و پیشگیری از پرخوری افراطی 

خدمات روانشناختی نیز ارائه شود. 
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