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کوتاه مدت در درمان  و تاثیر روان درمانی پویشی فشرده
 منفرد موردپژوهش غیر صرعی روانزاد:  هایتشنج

 2مهدی خانجانی ،1سعيد اصلانی
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 چکیده
که به  است رفتاریای همراه با علائم حرکتی، حسی و دوره هایآشفتگیصرعی روانزاد، غیرهای تشنج
ین اختلال تاثیر های الکتروفیزیولوژی آن متناسب با صرع نیست. اصرع شباهت دارد اما همبسته هایتشنج

بررسی  ،رد. هدف از پژوهش حاضرنها داآهای روزمره افراد و کاهش کیفیت زندگی زیادی بر فعالیت
. استغیر صرعی روانزاد  هایتشنج( بر بهبود ISTDPدرمانی پویشی فشرده و کوتاه مدت )بخشی رواناثر

با استفاده از  است. ABپژوهی با استفاده از طرح حاضر یک پژوهش تجربی از نوع موردپژوهش 
غیر صرعی روانزاد در های تشنجهای نقشه برداری مغزی و نظر نورولوژیست و روانپزشک، تشخیص روش

خلات توسط مراجع تکمیل شد. جلسات پرسشنامه افسردگی بک نیز قبل و بعد از مدامراجع تایید شد. 
ای یک جلسه برگزار شد. نتایج به صورت هفتهجلسه انفرادی و ده در  ISTDPدرمانی با رویکرد روان

غیر صرعی بود. همچنین، مقایسه  هایتشنجمشاهده توسط درمانگر و مراجع، نشان دهنده از بین رفتن 
و پس آزمون، بیانگر کاهش قابل ملاحظه میزان  نمرات مراجع در سیاهه افسردگی بک در پیش آزمون

درمانی پویشی فشرده و کوتاه توان گفت که روانمی ،های به دست آمدهافتهافسردگی او بود. با توجه به ی
های بالینی توسط و در مجموعه ،غیر صرعی روانزاد هایتشنجروش درمانی مناسبی برای کاهش مدت، 

 درمانگران قابل استفاده است.

، روانپویشی فشرده و کوتاه مدتروانزاد،  ،غیر صرعی هایتشنجافسردگی،  :واژگان کلیدی
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 مقدمه
هایی به صورت تغییر در رفتار، ادراک، آشفتگی( PNES) 2های غیر صرعی روانزادتشنج

 ای ازافتد و با دامنهدر یک دوره محدود زمانی اتفاق میافکار یا احساسات فرد است که 
اما به  های صرعی استمشابه تشنج شود کهمشخص می نیتظاهرات حرکتی، حسی و روا

کترو فیزیولوژیکال مربوط های الوسیله یک فعالیت تشنجی در مغز ایجاد نشده است. الگو
هزار  299نفر در هر  33حدود  PNESشود. شیوع های صرعی در آنها دیده نمیبه تشنج

درصد بیماران زن  07(. در حدود 8999، 8ادیس، الن و هوسرنفر تخمین زده شده است )بنب
افتد اما ممکن سالگی اتفاق می 82تا  27ن معمولا در بین سنی PNESهستند. اولین حمله 

، فرناندز، بوئر، )روبر رخ دهدساله یا افراد مسن نیز  7در کودکان حتی  تشنجاست اولین 
ود یک در حدندارد و  تشنج هابر شکل بروز  تاثیری(. سن فرد 8998، 3هلمستادتر و الجر 

کنند دریافت می PNESکنند، تشخیص های صرع مراجعه میکپنجم بیمارانی که به کلینی
. این داردای بر کیفیت زندگی افراد اثرات ناتوان کننده PNES(. 8992، 2لپان -)انگوس

است که باعث ناتوانی های روانشناختی، اجتماعی، فیزیکی و اقتصادی اثرات شامل پیامد
 (.8923بنبادیس، شود )های روزمره میدر کار، رانندگی و حتی انجام کار
بین روانپزشک و  این افراد  ضعیف است. PNESپیش آگهی افراد مبتلا به 

نورولوژیست سرگردان هستند و بسیاری از بیماران نیز از خدمات سلامت روانی بهره مند 
بر اساس رد  PNESهای بالینی، تشخیص . در موقعیتشوندنمییا به آن ارجاع داده نشده 

از صرع  PNES. تمایز (8920، 7)کارلسون و پریکردن تشخیص فیزیکی برای بیمار است 
تشخیص اولیه اختلال  ال بر اساس یک فرآیند تکراری وو دیگر اختلالات پاتوفیزولوژیک

مچنان که جریان پیش ن او است. هبر اساس توصیف تظاهرات تشنج از زبان بیمار و همراها
شود و حتی ممکن است که ضبط یتر مهای مشاهده کنندگان دقیقمی رود توصیف

مانند  ی تشخصیهاپزشکان از دیگر تست ویدیویی از زمان حمله تشنج بیمار داشته باشند.
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EEG های مربوط به صرع در در غیاب پارامتر و کنندمی نیز استفادهEEG توان می
 (. 8923، 2، بیکر، دونسان، گلداشتاین و رابر)لافرانس کردمطرح را  PNESیص تشخ

های ضد تشنج معمولا شود، درمان با دارومطرح می PNESزمانی که یک تشخیص 
شود درمان پیگیری می، ص است و به ندرتهای درمانی نامشخگزینه شود امامتوقف می

درمان نشود،  PNESها، در صورتی که (. بر اساس پژوهش8923لافرانس و همکاران، )
متین و ها بدتر خواهد شد )همچنان ادامه پیدا خواهد کرد و حتی نشانه حملات تشنجی

تظاهرات فیزیکی شرایطی است که به وسیله  PNES(. در حالی که 8923، 8همکاران
و  ل ماهیت روانشناختی دارد )روبردر اص PNESاند که محققان دریافتهشود، تعریف می

-های مختلفی طبقه بندی میدر دسته PNES مبتلا به(. در حال حاضر بیماران 8928، 3میر
 2های تشخیصی اختلال نشانه نورولوژیکی عملکردیملاک ،نها و نه همه آنهاآشوند: اکثر 

(. تعدادی 8923، 7دارند )انجمن روانپزشکی امریکا V-DSM)اختلال تبدیلی( را بر اساس 
و برخی  0ایاختلال تجزیه، گروهی دیگر تشخیص 6ل نشانه جسمانیدیگر تشخیص اختلا

کنند. در میان همه این ( را دریافت میPTSDاختلال استرس پس از سانحه ) هم تشخیص
به عنوان یک جز در برخی از موارد مثل اختلال ساختگی و تمارض،  PNESها، مقوله

 عمل ارادی دیده نشده است.
با برخی از اختلالات روانپزشکی همبودی  PNESم شده، های انجابر اساس پژوهش

 02 تا88 درصد با اختلالات جسمانی شکل، 22تا  88 همبودی آن دارد. به صورت خلاصه،
 22درصد با افسردگی،  27تا  PTSD ،70درصد با  20تا  37درصد با اختلالات تجزیه ای، 

ختلالات شخصیت گزارش شده ا ادرصد ب 60تا  87درصد با اختلالات اضطرابی و  79تا 
 NESPعوامل خطری که با بروز (. 8926، 2است )هینگرن، بیبرون، الهیج و تی دوفان

ارتباط دارند شامل ترومای روانی، تجزیه روانی و اختلال در تنظیم هیجان است. مواجهه با 
 07یانگین درصد )و به طور م 09ها تا وانی در این افراد در برخی پژوهشهای رتروما
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2. Metin, S. Z., et al/. 
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4. functional neurological syndrome disorder 

5. American Psychiatric Association 
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7. dissociative disorder 
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( نیز در 8922) 8ویزمن و رابر(. 8923، 2)کاپلان و همکاراندرصد( گزارش شده است 
اجتماعی  -زیستی -را در یک چهارچوب روانی PNES ،PNESپژوهش های خود روی 

را مشاهده کردند که  PNESتوصیف کردند. آنها تعدادی عوامل روانشناختی مرتبط با 
بیماران مبتلا به اطفی و اجتناب هیجانی است. شامل ترومای دوران کودکی، کژتنظیمی ع

PNES ای را در دوران کودکی گزارش تجارب و رویدادهای تروماتیک چندگانه معمولا
کند و هیجانی قرار گرفتن بروز پیدا می ای از مورد غفلتها در زمینهکنند و این رخدادمی

 PNESها، افراد مبتلا به س پژوهشهمچنین بر اسا تواند ادامه پیدا کند.الی نیز میتا بزرگس
 بروز استفاده قرار گرفتن، اتفاقات ناگوار در دوران کودکی وای از مورد سوءتاریخچه

ینسکی، اورارد، ل)سا دهند.ها گزارش میهای ناخوشایند قبل از شروع نشانهرخداد
 .(8928، 3استروباخ و پاگ

ناسب و اجتناب از مصرف های مبه منظور شروع درمان PNESتشخیص زودهنگام 
اولین  توافق کلی وجود ندارد و PNESدر مورد درمان  .های غیر ضروری حیاتی استدار

پزشک، نورولوژیست و روانشناس است )راسل و مرحله تشخیص یکپارچه توسط روان
ادبیات پژوهشی نشان داده است که مداخلات روانشناختی برای  (.8926، 2همکاران
PNES، های درمانی مختلفی برای ولیه رشد آن است. رویکرددر مراحل اPNES  استفاده

، (8929، 7)گلدشتاین و همکاران رفتاری -های شناختیها رویکردآنشده که اکثر 
با توجه به همبودی بالای آموزشی است.  -های روانی لی و درمانهای تحلیرویکرد

خی از این فسردگی نیز در براهای ضد، استفاده از داروPNESاضطراب و افسردگی با 
شان نتایج یک فراتحلیل ن (.8926، 6بیماران مفید بوده است )تاکاساکی، استرانسکی و میلر

 79ش از ، بیندکه از مداخلات روانشناختی بهره برد PNESدرصد افراد مبتلا به  28داد 
در یک پژوهش اثر بخشی درمان  (.8920درصد مشکلشان حل شد )کارلسون و پری، 

های رت گروهی در افراد مبتلا به حملهرفتاری مبتنی بر آموزش روانی را به صو -شناختی
حاکی از اثر گذاری آن بود )کپ، امیت، کینگ  ،نتایحغیر صرعی کارکردی سنجیدند و 
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 در پژوهشی دیگر، تنها نیمی از افرادی که مداخلات روانشناختی(. 8920، 2و اگرول
)دونسان، اندرسون، کالن و  از بهبودی را نشان دادندعلایمی  ،دریافت کرده بودند

های روانشناختی موثر در ندرمابه تحقیقات لازم است در . بنابراین، (8926، 8ملدرون
PNES .توجه بیشتری مبذول شود  

 هادفاع گیریکاره ب و جسمانی سلامت سطح ارتقا به منجر احساسات هشیار پردازش
 هایوکار از طریق خنثی کردن ساز تواندمی درمانیروانراین . بنابدشومی سبب را بیماری
 ،3گرینبرگ)کند  تسهیل را احساسات واقعی بیمار، تجربه سوی ازاستفاده شده  دفاعی
 پویشی درمانی روان" نام با را درمانیروان از مدلی چنین (2009) 2دوانلو(. 8999 ؛8998
روان درمانی پویشی فشرده کوتاه مدت . است کرده ریزیپایه "7فشرده و مدت کوتاه

(ISTDPاز رویکرد )پویشی معاصر است که اثرات طولانی مدتی در درمان های روان
تاون و را نشان داده است ) تنی از جمله اختلالات روانبیماران مبتلا به اختلالات روانی 

 ناهشیار هایانهیج و هاتعارض باکه  کند می کمک بیمار به این درمان(. 8923، 6دریسن
 ،0نبروسکی) شود روبرو ،استزندگی  روانشناختی هایآسیب و خود که ناشی از فقدان

8929 .) 
حاصل اجتناب ناهشیار و  ،های جسمانیشانهدر این رویکرد، فرض بر این است که ن

عاطفی و  ظیمیراب متعاقب این اجتناب است. کژتنعادتی بیمار از تجارب هیجانی و اضط
دهد که است و این امر پیشنهاد می PNESهای اصلی بیماران هیجانی از ویژگیاجتناب 
ISTDP درمان این افراد موثر باشد. در این مدل، فرض بر این است که  می تواند در

که ساختار منش  های روانشناختی دارنداز نقصای مجموعه PNESبیماران مبتلا به 
، 2عباسهای شناختی، ادراکی و یا تبدیلی است )فشود و همراه با تحریشکننده نامیده می

به احساسات فعال شده بسیار حساس هستند و از نظر هیجانی  ت(. چنین بیمارانی نسب8927
حمایت کننده ایجاد شده است که  چهارچوبیک  ISTDPبسیار اجتناب می کنند. در 

                                                           
1. Cope, S. R., Smith, J. G., King, T., & Agrawal, N.  

2. Duncan, R., Anderson, J., Cullen, B., & Meldrum, S. 

3. Greeenberg 

4. Davanloo 

5. intensive short-term dynamic psychotherapy 

6. Town, J. M., & Driessen, E. 

7. Nebrosky 

8. Abbass 
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ان که بیماران هدف آن ساختن تحمل عاطفه، تنظیم اضطراب و بینش هیجانی است. همچن
 ابراز گریبه ایجاد توانایی خود  شوند، آنها قادرتر میدر مواجهه با عواطف شدید مقاوم

شوند که این امر منجر به تغییرات قابل مشاهده در تظاهرات روانشناختی اضطراب است. یم
د روانی این فرآیند از طریق بهبود عملکرد انعکاسی و تاملی و ایجاد تغییر متمایز بین عملکر

 (. 8927؛ عباس، 2009دوانلو، شود )غلبه بر اختلالات جسمانی شکل می و جسمانی، باعث
تجلی مختلف  نشان داد که (8928) و همکاران پژوهش های گسترده آلن عباس

های روان تنی مرتبط است اب در بدن تا حد زیادی با بیماریهای اضطرتعارضات و مسیر
هایی مانند آسم، انواع ورم و زخم معده، مشکلات از بیماریکه در برگیرنده طیف وسیعی 

، مشکلات قلبی، مشکلات سیستم 2ریوی و تنفسی، مشکلات پوستی مانند پسیوریاسیس
های تنشی و ها، انواع سردرد، برخی از سرطان3و مولتیپل اسکلروزیس 8ایمنی مانند لوپوس

های عصبی است از پرخوریزن و انباشت چربی ناشی میگرن سری و شکمی، اضافه و
 اختلالات بر را  ISTDPاثر بخشی  متعددی مطالعات(. 8992، 2)عباس، لوواس و پیوردی

 عباس،) را نشان داده است مزمن هایدرد و  کارکردی حرکتی اختلالات سازی ،جسمانی
( در پژوهش خود روی افراد مبتلا به 8926راسل و همکاران ) .(8990 ،7کرونک و کیسلی

PNES  یک مطالعه آزمایشی انجام دادند و در آن تاثیرISTDP  را بر بهبود بهزیستی
نشان  PNESبیماران  و کاهش هزینه های اقتصادی خدمات بهداشتی و سلامتی در هیجانی
 دادند. 

های اضطرابی که ، تقسیم بندی کانالISTDPبرای تبیین بهتر چگونگی اثر درمان 
های مسیر .ذکر می گرددمعرفی شده است،  (2009وانلو )وسط روانکاو ایرانی، حبیب دت

 تخلیه اضطراب در بدن به سه شکل است:

 ارادی بطور توانندمی افراد که است عضلاتی شامل گروه این :ططمخ عضلات. 2

 شروع تسش انگشت از ابتدا کانال این در اضطراب. دهند حرکت هدفی برای را آنها

 مسیر در سپس اضطراب این. ودشمی منتقل گردن و شانه بازو، دست، به سپس و شده

، تنشی هایسردرد ا،هدست کردن رهگ.یابدمی جریان پاها و پا ساق شکم، سینه، قفسه
                                                           
1. psoriasis 

2. lupus 

3. multiple sclerosis 

4. Abbass A, Lovas D, & Purdy A 

5. Abbass, A., Kisely, S., & Kroenke, K 



 117                                                  ....هایتشنج درمان در مدت کوتاه و فشرده پویشی درمانی روان تاثير

 در تنش، هادندان ساییدن، گردن و پا درد د،کمردر ی،کلام غیر و کلامی هایتیک

 ا،پاه گردن، هاشانه ها،دست در تنش، کشیدن آه ه،سین قفسه ایدندهبین هایماهیچه

 تخلیه های نشانه جمله از عضلانی گرفتگیو  آرواره و فک در تنش ها،لب گرفتن گاز

 تخلیه الگوی بهترین عضلات این در اضطراب .است مخطط عضلات در اضطراب

 را وی که دارد عضلات در مزمن درد بیمار که شرایطی در جزه ب، است اضطرابی

 .کندمی شدیدی درد دچار

است که   صاف عضلات ،ناهشیار  اضطراب تخلیه مسیر دومین :صاف عضلات. 8
 .را در بر می گیرد شکم و خونی های رگ هوایی، مسیرهای شامل غیرارادی عضلات

 ،اسهال و تهوع حالت پذیر، تحریک روده مانند احشایی درون هایاسپاسم ،ادرار تکرر
 نبود دلیل به ناپایدار رفتن راه ،لرزان هایپا ،پرفشاری خون  و میگرن مانند عروقی علائم

 کاهش، صورت شدن سرخ ه،سرف آسم، مثل هوایی های کسیه علائم، عضلات در تنش

 کانال این در اضطراب تخلیه علائم از وریدی هایاسپاسمو  هشیاری فقدان با تنش

 (. 2302نقل از مبسم و همکاران، ؛ به 8928است )ولف و فردریکسون، 

 که دهدمی رخ زمانی ادراکی -اختلال شناختی :ادراکی -شناختیاختلال. 3

 ذهن، گسستگی .سازدمی مختل را بیمار احساس و تفکر توانایی، ناهشیار اضطراب

 از ،نابینایی و یتونل دید دید، تاری حافظه، ضعف تفکر، مسیر دادن دست از گیجی،

 وزوز و گیجی ،ن، خشک شدکردن غش، بدن از بخشی در حس ناگهانی دادن دست

 از اگذر پریشیروان پدیده تجربه ه و گان پنج های حس در توهم ب،کاذ صرع، گوش

 بطور فرد است ممکن فرایند این در. است مسیر این در اضطراب تجربه یهاهنشان

 دست از را هشیاریش فرد و شده خالی ذهن که وقتید. شو کور یا فلج زودگذر

ممکن  همچنین فرد .دهد می رخ کاذب صرع وعن یک یا کردن غش تجربه دهدمی
 .شود متجلی گذرا پریشیروان پدیده نتیجه در و شده توهم دچاراست 

گانه نیز حبیب دوانلو یک تقسیم بندی سه ،بیهای اضطراهمسو با تقسیم بندی کانال
دهد. دفاع هر نوع ساز وکار برای گریز از احساسات های دفاعی ارائه میبرای مکانیزم

های درمانی است )دوانلو، های یاد شده در موقعیتعی است و مقاومت استفاده از دفاعواق
ها جوهر خاصی از ساخت روانی را تشکیل نمی دهند و از این رو به صورتی (. دفاع2006

ها یکی از دفاع. (2303)حیدری نسب، خوریانیان، طبیبی،  مجزا قابل درک نیستند
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این رو شناخت آنها از طریق کنشی که اعمال می کنند، کارکردهای من هستند و از 
قابل درک نیستند  ،را فرا می خوانند هادون توجه به اضطرابی که آنگیرد و بصورت می

و واپس  8، سرکوبگر2دفاع ها را به سه دسته وسواسی( 2009دوانلو ) (.2303)قربانی، 
پردازد. در واقع از شناخت میبه عایق بندی عواطف  تقسیم می کند. دفاع وسواسی 3رونده

 شود، بلکه بار احساسیفکر و احساس تهدید آمیز سرکوب نمی ،های وسواسیدر دفاع
شود. عقلانی سازی، فرد در سطح فکر با آن روبه رو میاز جنبه شناختی آن مجزا و  ،همسأل

رکوبگر، های سدفاع ها هستند.این دفاعدلیل تراشی، مجزا سازی، نشخوار ذهنی از جمله 
دهند. سرکوبی، ارج از حیطه آگاهی هشیار قرار میافکار و احساسات دردناک را در خ

های های سرکوبگر قرار دارند. در نهایت دفاعجابه جایی در مقوله دفاع واکنش وارونه و
ر تحول است. در این گروه از در سطح فروت متداولهای واپس رونده، بازگشت به روش

آور یافته برای مهار احساسات اضطراب های کودکانه و بسیار ناسازشروشها، فرد از دفاع
کند. فرافکنی، درون فکنی، جسمانی سازی، فعل پذیری، گریه دفاعی، برون استفاده می

های د. خلاصه مسیرهای اضطرابی و دفاعهای واپس رونده انریزی و انکار از جمله دفاع
 شده است. نشان داده 2همایند با آنها در جدول 

 های همایند آنهاهای تخلیه اضطراب و دفاعکانال .1جدول 
 دفاع کانال تخلیه اضطراب

 وسواسی )عقلانی سازی، دلیل تراشی، مجزا سازی، نشخوار ذهنی( عضلات مخطط
 سرکوبگر )سرکوبی، واکنش وارونه و جابه جایی( عضلات صاف

آشوب ادراکی 
 شناختی

فکنی، جسمانی سازی، فعل پذیری، گریه دفاعی، برون ریزی  واپس رونده )فرافکنی، درون
 و انکار(

های واپس رونده با تضعیف کارکرد سیستم ایمنی، بالا رفتن استفاده مزمن از دفاع
روده تحریک فشار خون، شدت یافتن درد در بیماران دچار درد مزمن و علایم سندرم 

تخلیه سمپاتیک و پاراسمپاتیک کارکرد (. افزایش 8923، 2دریکسونپذیر ارتباط دارد )فر
بسیاری از   دهد.اتیک، فشار خون را افزایش میافزایش فعالیت سمپ وایمنی را کاهش 

اختلال مزمن تنظیم اضطراب کنند دچار مشکل طبی مزمن هستند از یبیمارانی که فکر م

                                                           
1. obsessive 

2. repressive 

3. regressive 

4. Frederickson 
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اضطرابشان را در ند، عمدتا کنهای سرکوبی استفاده میبرند. بیمارانی که از دفاعرنج می
های تنشی، کنند. آنها دچار سردردتخلیه می سمپاتیکهای عصبی جسمی و سیستم

صبی های عکه اضطرابشان را در سیستمافرادی  شوند وکمردرد و افزایش فشار خون می
های ، سردردای روده -دچار شکایات معدی، کنند جسمی و پاراسمپاتیک تخلیه می

 (.8923شوند )فردریکسون، حریک پذیر میگرنی و سندرم روده تمی
بنابراین، می توان با استفاده از روش روان درمانی پویشی فشرده و کوتاه مدت، با 

با کمک  های اضطراب را کاهش داد وخواندن احساس زیرین، نشانهتنظیم اضطراب و فرا
با احساساتش،  نها و سپس رو به رو شدنآها و دست برداشتن از به بیمار برای دیدن دفاع

نشانه های جسمی را تخفیف داد. با توجه به آنچه گفته شد، هدف از پژوهش حاضر 
حمله های غیر صرعی روانزاد  درمانو کوتاه مدت بر  ان پویشیبررسی اثر بخشی درم

 است.

 روش 
از آنجایی که پژوهش حاضر، تاثیر روان درمانی پویشی فشرده کوتاه مدت )متغیر مستقل( 

توان این پژوهش را کند، میوانزاد )متغیر وابسته( مطالعه میغیر صرعی ر شنج هایترا بر 
تغیر میک تحقیق نیمه تجربی دانست. در این پژوهش از طرح تک آزمودنی تاثیر یک 

ابتدا شرایط  A-Bگیرد. در طرح گر )وابسته( مورد مطالعه قرار می)مستقل( بر متغیر دی
شود. برای این منظور به بررسی حالت اولیه یا خط ی می( به دقت اندازه گیرAمحیطی )

( Bپرداخته می شود و بعد از آن، عمل آزمایشی ) پایه، شرایط محیطی و رفتار آزمودنی
شود. در مرحله بعدی که پیگیری نام دارد، رفتار آزمودنی مجددا اندازه گیری اعمال می
 جلسات قالب در که است ای جلسه ده حاضر، درمان یک پروتکل مطالعه درمی شود. 

(. جلسات روان 8929نبروسکی، ) انجام شد یک و نیم ساعته به صورت هفتگی، فردی
ویی ضبط شدند و با نظارت سوپروایزر مورد بررسی قرار گرفت. ئدرمانی به صورت وید

 از تمام شدن آخرین جلسه انجام شد.  و شش ماه جلسات پیگیری بعد از سه ماه
 A-Bا توجه به اینکه پژوهش حاضر یک طرح تک آزمودنی با طرح ب ابزار پژوهش:

هم ترین است، مشاهده رفتار مراجع، قبل از درمان، در حین درمان و بعد از درمان، معمولا م
ها ثر بخشی درمان در این گونه پژوهشگران برای تشخیص اابزار درمانگران و پژوهش
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روزانه از بروز یا عدم بروز حملات تشنجی این مشاهده با استفاده از تهیه گزارش است. 
با این روانزاد توسط بیمار و سپس بررسی آن با درمانگر در جلسه درمان صورت گرفت. 

شیوه، تغییرات رفتاری مراجع صرفا به صورت کیفی قابل ملاحظه است. در پژوهش حاضر 
  تفاده شد.تر بیمار و روند درمان اساز مقیاس افسردگی بک به منظور بررسی دقیق

گروه جمله است که به صورت  82این سیاهه شامل  (:BDIسیاهه افسردگی بک )
ماده  22ماده به خلق،  8ماده،  82شود. از ای درجه بندی مییک طیف لیکرت چهار گزینه

ماده به روابط  2ماده به علایم بدنی و  7های آشکار، ماده به رفتار 8به مشکلات شناختی، 
  63و مجموع نمرات سیاهه بین صفر تا  3ی هر ماده بین صفر تا دارد. نمره بین فردی اشاره

 08/9تا  03/9( همسانی درونی این مقیاس را بین 2022) 2گیرد. بک، استر و گاربینقرار می
( به تحلیل عاملی سیاهه 2329قی )اند. در ایران نیز رجبی، عطاری و حقیگزارش کرده

بستگی معناداری داشتند. ضریب ها با نمره کل سیاهه هموالافسردگی بک پرداختند. همه س
ضریب پایایی و  23/9، ضریب پایایی تصنیف آن 20/9آلفای کرونباخ برای کل پرسشنامه 

 به دست آمد. 20/9سه هفته  بازآزمایی به فاصله
ساله، با تحصیلات لیسانس در رشته پرستاری، مجرد  82مراجع دختری  معرفی مراجع:

 صرعی و افسردگی هایتشنجدر یک بیمارستان است که با شکایت و شاغل 
مراجعه  حوصلگی، احساس غمگینی، مشکلات خواب، گریه، بی اشتهایی و ناامیدی()بی

سالگی بوده و در طی این سال ها به  29کرده است. شروع نخستین تشنج در سن 
دریافت کرده ان مغز و اعصاب زیادی مراجعه کرده و تشخیص های مختلفی صمتخص

است. در آخرین بررسی، متخصص مغز و اعصاب، تشخیص صرع را رد کرده و بیمار را به 
های دقیق روانپزشکی و انجام نقشه مغزی، زشک ارجاع داده بود. پس از بررسیروانپ

داروی یی با روانپزشک تشخیص اختلال تبدیلی و افسردگی را مطرح کرد و درمان دارو
درمانی به روانشناس و مراجع را جهت انجام روان را آغاز میلی گرم 89با دوز  سیتالوپرام

 ارجاع داده بود.
سالگی دچار حمله و حالت  29خستین بار در درمانجو ن تاریخچه بیمار و ارزیابی:

 از مهاجرت، مجبور به به خاطر شغل پدردر آن زمان، او و خانواده  شده است. یبیهوش
محیط  ،در شهرستاناو اتفاق افتاد که  شرایطی درامر و این شدند شهرستان خود به تهران 

                                                           
1. Beck, T., Steer, A., & Garbin, G. 
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و سایر اقوام  گمادر بزرگ، پدربزر در شهرستان در کنار داشته است.بسیار خوبی زندگی 
این شرایط صمیمی و مورد احترام داشت و درمانجو مجبور شد که ناگهان با ، محیطی 

مجبور به نه تنها  در، درمانجو،. در تهران، به علت شاغل بودن ماخداحافظی کند خوب
 کرد.میهم مراقبت  اشساله  2باید از برادر  در این شرایط بلکه تحمل اضطراب خود بود

دوباره پس از چند سال در سن  شود.دچار تشنج میدر یکی از همان روزها برای اولین بار 
ا زمان ورود شود و پس از آن تمی تشنجمله لگی به دنبال فوت مادربزرگ دچار حسا 22

گذراندن دوره کارورزی سالگی درطی  89در سن  دهد.دیگر حمله ای رخ نمیبه دانشگاه 
ساس ضعف یکی از بیماران، احشوک الکتریکی به ستان، هنگام مشاهده دادن بیمار در

ماه  7حمله بعدی،  رود.و از حال میاست، سیاهی چشم داشته شدید و سرگیجه همراه با 
تکیه داده بود  به دیوار در حالی که آورد،درمانجو به یاد میله است. بعد از اولین حم

دور او جمع شده  کارمندان بخش،همه آید زمانی که به هوش می رود وناگهان از حال می
او بیشتر شده بود، چرا که به های شروع کارورزی، استرس بودند. طبق اظهار درمانجو، با

  گذارند.اشت و به اجبار آن را میای نداش نیز علاقهتحصیلیرشته 
س از درمانجو پس از حمله دوم، به متخصص مغز و اعصاب مراجعه می کند و پ

 شود که مشکلی وجود ندارد و داروهای ضد اضطراب وارزیابی نوار مغزی عنوان می
و کند. پس از این دوره درمانجشود و به مدت یک سال مصرف میافسردگی تجویز می

ن دلیل به متخصص دیگری های عضلانی دارد. به همینداشته است ولی پرش حمله دیگری
تشنج است داروی ضد تشنج کند و با این تشخیص که پرش عضلانی نشانه مراجعه می
غز شود که پس از شش ماه مصرف دارو به دلیل شکست در درمان به متخصص متجویز می

با تشخیص صرع شود و ی انجام میمغز دوباره نوار کند،و اعصاب دیگری مراجعه می
به  شود. درمانجو هر چهار ماه یک بارتجویز میای دیگری از جمله سدیم والپروات داروه

ه است. شدمیکرده است و هر دفعه نوار مغزی انجام متخصص مغز و اعصاب مراجعه می
نی های عضلاشود ولی پرشاش برطرف میدندان قروچهپس از دوره درمانی یک ساله، 

( همچنان وجود داشتدست راستش پرش مثال در حالت استراحت و بی حرکت،  )برای
همزمان درمانجو نتیجه نوارهای  شود.تغییری حاصل نمیدارد و با افزایش دوز دارو نیز 

اب دیگری که در صرع تخصص دارد پزشک متخصص مغز و اعصبه مغزی قبلی خود را 
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مار صرع دارد و نباید در نوبت شب بیمارستان کار برد و او بر این عقیده است که بیمی
 کند. 

دوره طرح بیمارستانی، یک روز صبح بعد از بیدار شدن از گذراندن پس از یکسال 
کند. پس از انجام سی تی میخواب دوباره حالت ضعف شدید دارد و به پزشک مراجعه 

نجام شده تشخیص ش های ابر اساس آزمای کند کهبیان میمتخصص  و نوار مغزی اسکن
شود که مشکل مغز ام شود. بعد از انجام آن بیان میو باید تست هولتر انج شودصرع رد می

شود و انجام می 2بلکه مشکل قلبی است. بنابراین آزمایش تیلت مطرح نیست و اعصاب
نتیجه آن مثبت است )تست سنکوپ جوابش مثبت شد(. بنابراین عنوان شد که با اینکه نوار 

شود تشخیص صرع گذاشت. چون صرع با تشنج  نشان دهنده مشکل است ولی نمی مغزی
رمانجو به متخصص متفاوت است و باید درمانجو به دور از شرایط پر استرس باشد. د

شود. با تشخیص سنکوپ بلکه صرع هم داده میکند و اینجا نه تنها دیگری مراجعه می
ی که در طی آن وسیله از دست بیمار پرت ها و وجود پرش عضلانتوجه به نتایج آزمایش

نمی شود، مشکل تیک عصبی مطرح شد. درمانجو از ادامه درمان خود داری کرد و پس از 
روانپزشک با انجام نوار  کند.ز دوستانش به روانپزشک مراجعه میبه توصیه یکی ایک ماه 

ل تبدیلی تشخیص و آن را اختلا دکنبالینی دقیق، تشخیص صرع را رد میمغزی و مصاحبه 
و  میلی گرم تجویز 89دهد. به منظور درمان، داروی ضد افسردگی سیتالوپرام با دوز می

 شود. مانی به روان شناس ارجاع داده میبرای روان در
در جلسه اول  :)درمان آزمایشی( جلسه اول درمان شرح جلسات روان درمانی:

ISTDP  رزیابی و مصاحبه سه ساعتهمعروف است در یک ا 8درمان آزمایشیکه به ،
مشخص شد که بیمار ظرفیت پایینی برای روبرو شدن با اضطراب دارد. همان طور که اشاره 

های جسمانی و تجلی مهم است دیدن لحظه به لحظه واکنششد، در این روش آنچه که 
نگر شود، درما. از همان جلسه اول که مصاحبه شروع میاستاضطراب در بدن بیمار 

بالا و پاهای شود. دستان بیمار بسیار سرد است، تپش قلب اضطراب بالای بیمار می متوجه
زند. زانوها حالت لرزش و همچنین کمی حالت او حالت گزگز دارد. بسیار سریع حرف می

های اضطراب بالا در دو مسیر عضلات صاف و نفس نامنظم است )نشانهتهوع دارد و ت

                                                           
1. tilt test 

2. trial therapy 
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شود و بیمار برای اولین بار متوجه جه بیمار آورده میین حالات به توآشوب شناختی(. ا
به هم خوردن پس از مشخص کردن محرک اضطراب زا )شود. اضطراب بالای خود می

پردازد. بدین صورت که بیمار یشریک عاطفی( درمانگر به تنظیم اضطراب مرابطه با 
بدن خود  بر به نقطه طهنق ،از نوک پا تا سرکند، ود را بر روی صندلی رها میکاملا بدن خ
ز انجام شود و وقتی که این کار با تمرکشود، اضطراب و علائم آن را شناسایی متمرکز می

شود که به محض یکند. پس از تنظیم اضطراب بیمار متوجه ماضطراب کاهش پیدا می
یش پیدا اضطراب افزا ،نزدیک شدن به محرک اضطراب زا یعنی موضوع شریک عاطفی

شود: ظرفیت شده و بیمار متوجه این توالی می درون روانیز اینجا مشکل بیمار کند و امی
دفاع جسمانی سازی و نزدیک شدن به علائم  پایین تحمل اضطراب، تجربه اضطراب بالا،

قبل از حمله صرعی. برای ارزیابی دقیق تجلی اضطراب بدنی توجه به نکات زیر ضروری 
ای عضلات مخطط، عضلات صاف و مسیر آشوب هاست: بررسی تجلی اضطراب در مسیر

مدت زمانی که ادراکی. همچنین بررسی میزان سرعت افزایش اضطراب،  -شناختی
تواند بین اهش اضطراب و اینکه آیا بیمار میک تلا است و سرعاضطراب در شرایط با

ده ها تمایز قایل شود. بیمار معتقد است که همیشه فرد آرامی بواحساس اضطراب و دفاع
شناسند ولی نکته مهم اینجا عنوان فرد آرام و بدون اضطراب میاست و دیگران نیز او را به 

ب در به عبارتی دیگر اضطرا است که وقتی اضطراب در مسیر عضلات صاف است و
برای رسد. رام و خونسرد به نظر میآشود چهره فرد بسیار سیستم پاراسمپاتیک تخلیه می

پاراسمپاتیک می توان به موارد زیر اشاره کرد: احساس سبکی در  از علائم اضطراب مثال،
زیاد اسید ، ترشح  6، حالت تهوع 7، تکرر ادرار 2، یبوست 3، غش کردن 8، گیجی 2سر

 . 0پاهای لرزانهیدروکلرولیک در معده و 
شود که بیمار اکثر علائم یق در جلسه اول درمانگر متوجه میپس از بررسی دق

نده ای دفاعی ا دارد. همچنین به محض متوجه کردن بیمار به اضطرابش خپاراسمپاتیک ر

                                                           
1. light-hiadniss 

2. dizziness 

3. fainting 

4. constipation 

5. urge to urinate 

6. nausea 

7. wolly legs 
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ی شود که بیمار هیچ گونه اضطرابشود که از بیرون احساس میدر صورت وی ظاهر می
مین دلیل  هیچگونه ه و به استناهشیار در مسیر عضلات صاف  ندارد. چرا که اضطراب

به توجه  مکانیزم دفاعی نادیده گرفتنی که زمانشود. نمیتنش عضلانی آشکاری مشاهده 
را  هد که اضطراب خود را پنهان نکرده و آندشود بیمار به خودش اجازه میاو آورده می

توجهی به اضطراب کنند با بیبیماران این است که سعی می مشکل این گونه کند.مشاهده 
منجر به  یتا و نها ن خلاص شوند، ولی همین بی توجهی باعث افزایش اضطرابآاز شر 

شناختی  -علائم گسستگی ذهن، غش کردن و سایر علایم اضطراب آشوب ادراکی بروز
 حض شروع اضطراب به آن توجه کرده، به مکه شود پس به بیمار آموزش داده می شود.می

 به آن برچسب بزند و آگاه باشد. 
از  (2009) وانلوحبیب دطراب بالایی دارد، در طبقه بندی که بیمار اض با توجه به این

پس نیاز است که از روش  شود،، جزء بیماران شکننده محسوب میبیماران مقاوم و شکننده
استفاده شود تا از این طریق بیمار کم کم و قدم به قدم بتواند ظرفیت سازی کند  2تدریجی

علت درون  تر حمله تشنجی بیمار که آیابرای بررسی دقیقو بازسازی رخ دهد. در ادامه 
یک که  کردبیمار اشاره تشنج  بیمار مورد کاوش قرار گرفت. روانی دارد یا نه، آخرین 

 سال با فردی در رابطه بوده است و با همدیگر قرار ازدواج گذاشته بودند. اما شریک
. بیمار در کندمینامزد  یدیگر دخترش بدون اینکه بیمار را در جریان بگذارد با عاطفی

اکنون  شود.دچار حالت تشنج می )شریک عاطفی سابقش( ا دیدن آقای الفمحل کارش ب
کند که چه احساسی به آقای الف داشتی وقتی که در محل درمانگر از بیمار سوال می

این اضطراب را به توجه  شود و درمانگر؟ و بیمار دوباره مضطرب میکارت او را دیدی
 آورد.بیمار می

ساسی به آقای الف داشتی پرسم چه احض اینکه میکنی به محدرمانگر: دقت می
 شوی؟مضطرب می

 بیمار: آره، خیلی جالبه. تا به حال بهش توجه نکرده بودم.
 درمانگر: نگاهی به اضطراب در بدنت بینداز.

 کند(احساسش اضطراب بالایی را تحمل می)بیمار به محض نزدیک شدن به 

                                                           
1. graded format 
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 فردکه الف با کند: تو متوجه شدی می م اضطراب دوباره درمانگر سوالپس از تنظی
 دیدی چه فکری کردی؟  دیگری نامزد کرده و زمانی که او را

لرزد، ایش میبازی داده )بیمار صد وجدانی است و مراار: فکر کردم خیلی آدم بیبیم
 زند(غض کرده و اشک در چشمانش حلقه میب

 تو چه حسی به او داشتی؟ :درمانگر
 ودم خب.بیمار: ازش عصبانی ب

اعی که کنی؟ )گریه دفبینی داری گریه میگر: تو از او عصبانی بودی ولی میدرمان
 آورد(درمانگر به توجه بیمار می

 کنم. من عادت دارم زود اشکم دربیاد.بیمار: آره گریه می
 درمانگر: تو عصبانی هستی ولی اینجا گریه کارکردش چیه؟

 .بیمار: نمیدونم
ستی ولی گریه میاد که خشمت رو بشوره و ببره وتو درمانده درمانگر: تو عصبانی ه

 میشی.
 .م گریه کنمهخواره. نمیبیمار: آ

 درمانگر: خیلی خوبه پس بیا ببینیم چه احساسی بهش داشتی؟
بیمار: ببخشید دوباره می گید چی گفتید؟ )اضطراب بالا باعث تمرکز پایین در بیمار 

 شده است(.
 ضطراب داری، صدای منو واضح می شنوی؟درمانگر: به نظر میرسه ا

تهوع دارد و حواسش پرت  در ادامه مشخص شد که بیمار کمی تاری دید و حالت
شود که ظرفیت پایینی برای تحمل اضطراب با تنظیم اضطراب بیمار متوجه میشود. می

دارد و سپس توانست برای چند ثانیه خشم را در بدن خویش تجربه کند. در حالی که 
تواند کاملا عینی و در بود بیمار احساس خوبی دارد که میرابش در عضلات مخطط اضط

پس در ستواند روی اضطرابش کنترل داشته باشد. جلسه متوجه شود که چگونه خودش می
 زمایشی تاریخچه بیماری از وی اخذ شد.آاواخر جلسه 

 د بوده است،توجه اضطراب بالای خودر طی هفته قبل مکه درمانجو  بعدیدر جلسه 
دهند )چون همیشه احساس سردی میشه دیگران به او جوراب کادو میبیان می کند که ه

در پاهایش دارد( و این امر نشان دهنده اضطراب بالا در سیستم پاراسمپاتیک است. 
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زند که در خانه ه است که فقط زمانی صورتش جوش میهمچنین درمانجو متوجه شد
زند. به مدت یک شب بماند صورتش جوش میهر جایی حتی  خودشان نیست. بدون استثنا

ضطرابی بالا، درمانجو های صرعی و اجلسه متوجه شد که به غیر از حملههمچنین در این 
هاست سال آن روده ای نیز که به خاطر -های شبانه هم است. مشکلات معدیدچار کابوس

  از دیگر مشکلات جسمانی بیمار است.مصرف دارو دارد 
کته قابل توجه در این بیمار و به طور کلی در بیماران شکننده، ظرفیت پایین تجربه ن

احساسات است. درمانجو از اینکه توسط درمانگر فهمیده شده است و در طی جلسه اول 
نسبت به  مثبتاحساس مثبتی دارد. احساس  ،نکات مجهول برایش روشن شده است

درمانجو حتی به  شدن با این احساس مثبت دارد.ز روبه رو درمانگر و در عین حال ترس ا
قه کرد که به لحاظ طببا افرادی روابط عاطفی برقرار میخاطر بیماری صرع خود 

مان دو تر از خودش بودند. درمانجو در این جلسه همزاقتصادی بسیار پایین -اجتماعی
ز طرف دیگر ند. از یک طرف احساس مثبت و قدردانی و اکاحساس متعارض را تجربه می

ر این موضوع را به ترس از نزدیکی هیجانی و صمیمی شدن و اعتماد کردن دارد. درمانگ
به سرد  درمانجو شروعبدن به رو شدن با این تعارض،  آورد و به محض روتوجه بیمار می

بسیار مهم در جلسات درمان پویشی فشرده و کوتاه مدت، کند. شدن و اضطراب بالا می
جلسه بتوان مثلث تعارض را روی مثلث شخص به خصوص ضلع درمانگر است که در طی 

شود، ا درمانگر متوجه احساسش میبدین صورت که درمانجو چگونه در ارتباط ب دید.
برد. درمانجو به محض نزدیک هایی پناه میو به چه دفاع شوداضطرابش چگونه متجلی می

-یشده و همان الگوی همیشگی ب شدن به احساس مثبت نسبت به درمانگر دچار اضطراب
است که در همین لحظه به توجه ن در حال تکرار توجهی به اضطراب و غرق شدن در آ

های بیمار و روبه رو شدن با احساس زیرین، شود. با جلوگیری از دفاعورده میوی آ
ن و یاد چگونگی جدا شد به کند و سپسرا با گریه بیان می مثبتشدرمانجو احساس 

و مادربزرگ  بزرگ ش در جمع اعضای خانواده و پدرظی از دنیای خوب کودکیخداحاف
ایمن او این موضوع با مفهوم دلبستگی ناکند. آن را تعریف می افتد و با افسوس و گریهمی

شدن و پس از جداکه درمانجبدین صورت  .، ارتباط داردمشخص است شایخچهکه در تار
 بود.شده  حمله تشنجر بار دچا ننخستی از جمع خانوادگی،
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در نوجوانی پس از فوت مادربزرگ )منبع دلبستگی( و در جوانی درمانجو  همچنین
و همه اینها مهر  شده است های تشنجیحملهدچار  پس از مختل شدن رابطه عاطفی اش،

تشنجی درمانجو است که ارتباط روشنی با به خطر  هایحملهتاییدی بر علت روانشناختی 
درمانجو دوست ندارد بین جلسات درمانی در طی درمان نیز، . تگی او داردافتادن دلبس

فاصله بیفتد. زمانی که درمانگر مجبور است به مدت دو هفته به مسافرت برود، اضطراب 
های دهد که حملهنشان میها به طور موازی، دیدن این نکته بالایی را تجربه کرده است.

از مشکلات وی هستند. با بیان کردن این تحلیل به  صرعی درمانجو تنها بخش کوچکیغیر
، ش استا دلبستگیکه مربوط به آشفتگی سبک  اواز زندگی  مبهمیدرمانجو، نکات 

با پیدا کردن بینش نسبت به این مسائل، درمانجو به یاد دوران کودکی و شود. روشن می
خانواده و چه در  چه در ،افتد که در آن زمان مورد توجه همهزندگی در شهرستان می

ولی بعد ناگهان همه چیز عوض شد و با آمدن به تهران و زندگی در  مدرسه بوده است
مجبور به سرکوب یک شهرک نظامی، نبود مادر در خانه و مراقبت از برادر کوچکتر 

شد. کرده است چون برادر کوچکش ناراحت مینباید گریه میاو احساساتش بوده است. 
 گیرد که اضطراب و احساسات خود را نادیده بگیرد.د میپس از همین جا یا

شرایط و فاصله خیلی زیاد بین وضعیت زندگی قبل  در جلسات بعدی که درمانجو از
ه پدر رسیدیم. درمانجو و کند به پدر و احساسش بن صحبت میآاز سفر به تهران و پس از 

هیچ وقت نشد که  ": گویدیمجبور به مهاجرت شدند. او ماش به خاطر شغل پدر خانواده
مد من خواب بودم و به آپدرم مرا به حالت عمودی ببیند چون همیشه وقتی به خانه می 

طر خشم ناهشیار به پدر در این لحظه دوباره اضطراب درمانجو به خا "صورت افقی!
ز گلایه ابا و از طرفی  مثبتشود. درمانجو با حالت یابد و به توجهش آورده میافزایش می

ولی هیچ من و اضطرابم را در نظر دارید  به طرز دقیقی،گوید که شما پدر به درمانگر می
دارد؟ و کند که چه احساسی به پدر کند. درمانگر سوال میوقت پدرم نبود و گریه می

رای )اضطراب بالا و گریه دفاعی بدهد که دوستش دارد درمانجو با گریه جواب می
پرسد: چه احساسی به پدر داری به خاطر این که هیچ ر میجلوگیری از خشم(. درمانگ

 تواند برای اولین بار خشمش را تجربه کند. در کنارت نبود؟ درمانجو کم کم میوقت 
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از احساس متعارض به درمانگر  نکته مهم در اینجا این است که در این هنگام، درمانجو
و احساساتش نسبت به پدر ته خود در گذشه عطف زندگی طبه زمان و نق، در زمان حال 

 نزدیک شد. 
 درمانگر: چه احساسی به پدرت داری؟

 درمانجو: دوستش ندارم.
 چه احساسی داری؟که  ویدبه ما نمی گ مدرمانگر: دوستش ندار

 درمانجو: ازش عصبانیم )سریع شروع به گریه می کند(.
و تو را درمانده  آیدگریه میا ببینی،ر تدرمانگر: به محض اینکه می خواهی احساسات

 کند.می
م )اتحاد درمانی بیمار با ورها ش رم دیگهنده باشم می خواهم درمادرمانجو: نمی خوا

مخفی کردم و فکر کنم به همین خاطر  من همیشه این بخش از احساساتم را درمانگر(.
کنم )ریشه مشکلات خواب بیمار( و بعضی وقتها اوقات در خواب با پدرم دعوا می گاهی

 کنم.ورت انفجاری در خانه پرخاشگری میبه ص هم
درمانگر: خیلی خوبه که متوجه هستی که چطور این احساسات رو همیشه مخفی 

 کردی.
ع چون پیشرفت کردیم )دفابرای ما خوب بوده، درمانجو: آره. آخه از طرفی تهران هم 

 های مثبت و دو نیمه سازی نکردن(.عقلانی سازی و البته دیدن جنبه
انگر: بله، درسته ولی سوال اینه که چه احساسی تو داری نسبت به پدر به خاطر درم

 اینکه  به خاطر کارش هیچ وقت برای تو نبود و بعد هم مجبور به مهاجرت شدی؟
 خوام که باهاش قهر کنم.درمانجو: عصبانیم. می

بمونه. درمانگر: قهر کردن باعث میشه فقط ارتباطت قطع بشه و احساست دوباره مخفی 
 اگه نخوای قهر کنی چه احساسی داری؟

حس درمانجو: دوست دارم خشمم رو بگم ولی الان یهو سردم شد و دستم کاملا بی
ترسم که از حال بروم و دوست دارم پاشم برم خونه. )احساس خشم، اضطراب شده و می

 بالا، دفاع کناره گیری(.
شود که تعارض برایش تبیین می شود. مثلثین لحظه درمانجو دوباره مضطرب میدر ا

به مکانیزم های ه چگونه با نزدیک شدن به احساس خشم، اضطراب افزایش یافته و پنا
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برد. در ادامه درمانجو توانست در جلسه، خشمش را نسبت به دفاعی و جسمانی سازی می
گرما و قدرت را در عضلات خود به پدرش به طور درست تجربه کند و احساس خشم، 

 ضعف و علایم اضطراب بالا تجربه کند و پس از آن نیز احساس ،احساس سردیای ج
. کردسپس غم و بعد از آن احساس شفقت را تجربه  گناه از خشم تجربه شده روی پدر،

آید و م درمانجو نسبت به مادرش بالا میاحساس خش پس از تجربه خشم نسبت به پدر،
به من شیر نداده. هیچ وقت خونه و یچ وقت نبوده م. اونم هاز مامانم هم عصبانی ": گویدمی

ماماناشون می  بچه ها . در حالی که بقیهدنبالم بیادمدرسه  بعد ازیا  ذا درست کنهنبوده تا غ
. تجربه خشم نسبت به مادر برای درمانجو سخت است. در این هنگام این تحلیل به "نآمد

از جمله شهرستان، اقوام و سپس گران وی داده می شود که علت این همه وابستگی تو به دی
و  پدر و جایگزین مادرآنها را ها و بعد رابطه عاطفی و ... به دلیل این بود که به نحوی معلم

ش را تغدیه کند. همچنین درمانجو همیشه ترس از مرگ عزیزان را دارد چرا که ا دلبستگی
 ربه کرده است.نج را قبلا این مرگ را )مرگ رابطه دلبستگی با پدر و مادر(

و  برایش خیلی جالب بوده است کند که جلسات اخیربعدی درمانجو بیان میجلسه در 
اضطرابی تجربه  دچار کابوس نشده،ش در طی هفته گذشته برای اولین بار در طول زندگی

ها توانسته است که سرش را ار پدرش را بغل کرده و پس از سالنکرده است و برای اولین ب
در بگذارد و با او صمیمانه صحبت کند. مادرش هم دست درمانجو را گرفته و روی پای ما

سپس  صمیمانه فشرده است و احساس آرامش و رضامندی حقیقی را تجربه کرده است.
 گویی کند کهن میری بیاتگاهانهکند و با نگاه آمی درمانجو از رابطه عاطفیش صحبت

قطع . بنابراین، دلگرمی من در زندگی بود چون تنها ،قای الف را جایگزین کرده بودمآ
  ناگهانی رابطه از سمت او برایم بسیار دشوار بود. 

خود دارد. مکانیزم های دفاعی درمانجو آگاهی بیشتری به اضطراب  پایانی جلساتدر 
کرده بود  د ولی کلا آن را فراموشصرعی آمده بو هایتشنجاذعان کرد که برای  درمانجو

همچنین  صرعی و پرش عضلانی رخ نداده است. هایتشنجگذشته دیگر  ماه سهدر طی  و
جلسات  داد.هبود قابل ملاحظه ای را گزارش میاز نظر علایم افسردگی و خلقی نیز ب

 :استموارد زیر  شامل که انجامید طوله ب درمان پایان از پس ماه 6 مدت به پیگیری
 خشونت جایگزینی توانایی سردگی،اف و اضطراب جایه ب کارآمدی و شادمانی استقرار

 نحوی به وجود ابراز توانایی و مناسب هایموقعیت در بینانه واقع خشمی با نامناسب بالقوه
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 مرضی هاینشانه رفتن بین از شغلی، مسائل با مرتبط هایاضطراب فصل و سازنده، حل
 در عمل به و مناسب هیجاناتتجربه کردن  به شدن توانا ها،دفاع گذاشتن جسمانی، کنار

  .سازنده نحوی به آنها آوردن

 هایافته
در این پزوهش نمره کل مقیاس افسردگی مورد بک:  های مربوط به سیاهه افسردگییافته

بود که نشانگر افسردگی شدید او است. در  38نمره درمانجو در پیش آزمون توجه بود. 
ه نشان دهنده تغییر محسوس در کاهش پیدا کرد ک 0 پس آزمون نمره بیمار در پرسشنامه به

 وضعیت افسردگی درمانجو و موثر بودن تدابیر درمانی است. 

 نمرات افسردگی در مقیاس بک .2جدول 

 بعد از درمان قبل از درمان زمان اندازه گیری
 0 38 نمره افسردگی

درمانی در دو  تمام شدن ده جلسهپس از  درمانجوهای مربوط به جلسات پیگیری: یافته
سری پیگیری که یکی بعد از سه ماه و دیگری پس از شش ماه صورت گرفت، ارزیابی 

فاصله بین است و در  هاتشنجاز بین رفتن  های درمانجو و مادرش حاکی از،زارشگ .شد
هایی که ای به بیمار دست نداده است. زمان، حملهاتمام جلسات درمانی و جلسات پیگیری

کرد تا با مشاهده اضطراب و دیدن ، تلاش میکردپیدا میاحساس اضطراب بیمار افزایش 
از نظر خلقی، احساس پشت آن، بر آن غلبه کند و از وقوع حمله تشنجی پیشگیری نماید. 

های شبانه و بهبود ز بین رفتن کابوسامیدش به زندگی بیشتر شده است، بهبود خواب و ا
 نیز حفظ شده بود. اشتها در این دوره

 گیریبحث و نتیجه
تاه مدت بر هدف از پژوهش حاضر بررسی اثر بخشی روان درمانی پویشی فشرده و کو

ر صرعی روانزاد در یک بیمار بود که به صورت مورد پژوهی انجام های غیکاهش حمله
ان پویشی درم هجلسه یک ساعت و نیم دهنتایج به دست آمده نشان داد که پس از گرفت. 

صرعی روانزاد بیمار از بین رفت و نمره افسردگی فرد رغیهای فشرده و کوتاه مدت حمله
پیگیری برگزار شد  اتجلس و شش ماهبعد از سه نیز به میزان قابل توجهی کاهش پیدا کرد. 

های قبلی )راسل و همکاران، . این یافته همسو با نتایج یافتهم دیده نشدو برگشت علائ
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های یستی هیجانی و کاهش هزینهبود بهزبهبر ISTDP ( است که نشان دادند 8926
همچنین با  اثر مثبت دارد. PNESاقتصادی و درمانی خدمات بهداشتی در افراد مبتلا به 

همسو است که  PNESاجتماعی موجود در علت شناسی  -روانی -های زیستیرویکرد
د های روانشناختی مانند کژتنظیمی عواطف و اجتناب هیجانی در ایجااند متغیربیان کرده

PNES  .نقش دارند 
 (8999های به دست آمده به صورت زیر قابل تبیین است: مطابق با نظریه دوانلو )یافته

های شناختی است که حمله -یکی از مسیرهای تخلیه اضطراب شدید، مسیر آشوب ادراکی
نند کاضطراب را به این صورت تجربه می ن است. افرادی کههای آروانزاد از نشانهصرعی 

و به دنبال آن قادر به تنظیم اضطراب ناشی از احساسات  ندتجربه احساسات خود ناتوان از
های عینی اضطراب و به عنوان درمان متمرکز بر نشانه ISTDPهای یکی از ویژگینیستند. 

احساس، قدرتمند ساختن ظرفیت عضلات برای تحمل اضطراب و تجربه احساس است. به 
های بدنی تجربه احساسی، مسیر تجربه هیجانی را ز روی نشانهاین صورت که بیمار با تمرک

کند و این اتفاق در طول درمان آنقدر تکرار می شود تا بدن در کنترل اضطراب و باز می
(. در 8923تمرکز بر احساس، مهارت لازم را به طور کامل پیدا کند )تاون و دریسن، 

شدن با هیجانی که قبلا به دلیل عدم توانایی فرآیند درمان، بیمار قادر خواهد بود در مواجه 
کنترل آگاهانه  در کنترل اضطراب همراه با آن سرکوب و یا تبدیل به عمل می کرده است،

های جسمانی سازی، به جای تخلیه سریع اضطراب و پناه بردن به دفاعای داشته باشد و 
 (.8929کی، طراب را به طور کامل تجربه نماید )نبروساحساسات محرک این اض

( فرآیند ظرفیت سازی یا بازسازی را به صورت جدا کردن من از فرامن، 2009دوانلو )
دهد و ظرفیت های مثلث و جدا کردن بیمار از مقاومت شرح میافتراق دادن گوشه

های هایی از ایگو که خصایص پدیدار شده واکنشخودمشاهده گری با تغییر ظرفیت
در طی گیرد. افتد، صورت میهای مختلف مغز اتفاق میمتای هستند که بین قسپیچیده

های بیمار به واکنشپویشی فشرده و کوتاه مدت با مشاهده لحظه به لحظه درمان روان
درمانی و کاربرد مثلث تعارض )احساس، اضطراب، دفاع( روی مثلث شخص  مداخلات

به دست آمده  و بینش ختی تواند دانش شنا)درمانگر، زمان حال و زمان گذشته(، بیمار می
باقی بدین صورت ظرفیت انطاز فرآیند درمان را یکپارچه کند و هیجانی تجربه شده 
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های غیر صرعی های بیماری )حملهو این امر باعث از بین رفتن نشانه ایگوی او افزایش یافته
 شود.روانزاد( می

نشناختی موثر بر های رواسترش ادبیات پژوهش در مورد درمانها در گاین یافته
PNES  ختیار ا برای مفهوم سازی و درمان این اختلال در  گزینه جدیدی رانقش دارد و

متخصصان سلامت قرار می دهد و منجر به غنی شدن دانش تجربی و نظری در این حوزه 
 طلازم است که تعمیم پذیری با احتیاوهش، با توجه به موردی بودن طرح پژ شود.می

تی، مطالعات با تعداد افراد بیشتر آهای شود که در پژوهشپیشنهاد میرد. فراوان صورت گی
تصادفی انجام گیرد تا بتوان نتایج حاصله را به سایر افراد  ی آزمایشی وهاو به صورت طرح

های به مقایسه درمان PNESدر مطالعات مربوط به می توان همچنین نیز تعمیم داد. 
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