
مروری توصیفی بر مکانیس  های موثر برادراک درد عضو خیالی با تاکید ويژه بر 

 درمان های روانشناختی

 2محمد رضا صيرفی  ، 2، حسن احدی1سارا نامجو

گروه روانشناسی  دپارتمان روانشناسی،     -2، ايران. نويسنده مسئول.      البرز  ، دانشگاه آزاد اسلامی،    گروه روانشناسی سلامت   دپارتمان روانشناسی،   -1

 دانشگاه آزاد اسلامی، البرز، ايران، سلامت

عملکرد     درد عضو خيالی ماهيتی شايع و مبهم دارد و منجر به کاهش سلامت جسمی،                :مقدمه

های   شود. در حالی که درمان     روانی و کيفيت زندگی مرتبط با سلامت در افراد قطع عضو شده می

درمانی ممکن است     روان  دارويی و فيزيکی اغلب با اثربخشی موقت و عود مجدد همراه هستند،               

تری را در پی داشته باشد. در مقالة حاضر يک مرورتِوصيفی بر پديدة درد عضو خيالی با       نتايج پايا

کننده، ارائه شده است و سپس به معرفی             های نظری تبيين     آورد  توابع، پاتوفيزيولوژی، روی   

ترين درمان های مواجهه ای به نام            شناختی با تاکيد ويژه بر يکی از مؤثر             مداخلات روان 

 پرداخته شده است.  حساسيت زدايی منظم چشم و پردازش مجدد 

شناسی مرور منابع، ادبيات پژوهشی در زمينة درد عظو خيالی از طريق  بر اساس روش روش کار:

 1666های    در فاصلة زمانی سال     Cochrane Libraryو    PsycInfo  ،Medlineسايت های   

   , Phantom limb pain ,treatment    با استفاده از کلمات کليدی،            2316تا   

psychotherapy        ،مواردی که مؤلفين        مراجع و کتب مرتبط،        بررسی شد. از بين مقالات

 نام و مجرب داشتند و بارها مورد استناد قرار گرفته بودند، انتخاب گرديدند. صاحب 

رويکرد های مختلف و درمان های روانشناختی موثر  مفاهيم مرتبط با درد عضو خيالی ، :يافته ها

 ارائه شده است. 

عوامل متعددی بر درد فانتوم تاثير گذار هستند و طبق مبانی نظری علل متعددی  :نتیجه گیری

مطرح است و اثربخشی درمان های متفاوتی در ادبيات پژوهشی مورد تاکيد قرار گرفته است.                   

درمان حساسيت زدايی منظم چشم و پردازش مجدد به عنوان يک روان درمانی مرجع  و روشی                 

کرده است متمايز از روان درمانی های          که با رويکرد برآمده از علم عصب شناختی انسجام پيدا           

کلاسيک می باشد و به عنوان مدل درمانی متناسب با رويدادها و مشکلات حل و فصل نشده                     

 برای مشکلات مزمن و مقاوم به درمان  به کار می رود.

 اطلاعات مقاله چکیده
 نوع مقاله 

 مروری

 تاريخچه مقاله 

 دريافت : 

 پذيرش :
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 مقدمه     

( نوعی درد مزمن و نوروپاتيـک اسـت                                             PLP)   1درد عضو خيالی             

نخستين بار              PLPشود.          ادراک می          2که از سوی اندام  قطع شده                        

در قرن          Ambrose Pareتوسط جراحح نظامیی فرانسوی به نام           ِ      ِ                 

سيـلاس         شانزدهم شناسايی شد  و در جن  جهانی دوم توسط                                             

(. اما تا مدت ها اين                          1با توصيفی جامع مطرح شد )                            3واير ميچل         

ای در         ای از ابهام قرار داشت. در مطالعه                                    اختلال همچنان در هاله                    

ميليون نفر آمريکايی  مبتلا بـه درد عضـو                                                          6 1،     2335سال     

خيالی اعلام شده اند و پيش بينی شده است که اين تعـداد تـا                                                                 

ميليون نفر خـواهـد                          6 3يعنی؛         به بيش از دو برابر،                       2353سال     

(. از زمان تعارضات بين غرب و برخی کشور های خاور                                                     2رسيد )        

با بالا رفتن تعداد افراد  قطع عضو                                    ميانه مانند عراق و افغانستان                              

در صد در بيمارانی                   8 78به    2 42از    PLPشده بر اثر سانحه  بروز                      

.   (   3که ناچار به قطع عضو هستند، افـزايـش يـافـتـه اسـت )                                                                             

حسـیی     ِ         بـی                 شـامـل؛               های فيزيکی مؤثر بر اين اختلال،                               درمان     

    6های ريشـة پشـتـی نـخـاع                                           ، جراحی       5، سمپاتوکتمی              4موضعی     

، و مداخلات متنوع دارويی است. با ايـن حـال                                                     7تحريک عصبی          

شود، در اکثريت مـوارد                             حداکثر سودی که عايد اين بيماران می                                  

اغلب به صـورت                       PLP(     4نامطلوب و گذرا گزارش شده است )                                

ماند، و به عضو سمت مـقـابـل،                                          ناتوان کننده در اندام باقی می                             

    ( .با در نظر گرفتن                      6و     5کند )         گردن و پشت نيز تعميم پيدا می                            

سازگاری پاييـن                    کاهش يافتن سلامتت مرتبط با کيفيت زندگی،                                        

(، استرس و اضطراب پيش رونده در سال های اوليه بعـد از                                                              7)   

1-  Phantom limbpain(PLP) 

2-  Amputated  limb  

3-  SilasWeir Mitchell 

4-  local anesthesia 

5-  Sympathectomy 

6-  Dorsal root lesions 
7-  Neuro stimulation 
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( و به کارگيری راهبرد های  راهـبـردهـای                                                 6و     8عمل جراحی )             

( جای         12و     11  ،   13فاجعه سازی )                مقابله ای ناسازگارانه، مانند ؛                              

شناختـی در                    به عنوان يک اختلال روان                        PLPتعجب نيست که              

نظر گرفته شود و ابهام گشايی از جنبه های مختلف اين اختلال                                                         

و از آن جمله درمان های روان شناختی پيرامون آن ضـروری                                                                

های درگيـر                احساس می شود. در مورد تعريف و شمول مکانيسم                                            

نظرات و ديدگاه های مختلف و پراکنده ای وجود دارد                                                   PLPدر    

و برخی هنوز هم آنرا در جرگة تخيل تا توهم تلقی می کنند. از                                                             

(   2315)   1اين رو پژوهش گرانی مانند تروليان، تورنر و رابينسون                                                  

آموزش دربارة آگاهی و دسترسی به درمان های غير دارويـی و                                                              

روانـشنـاختی را بـرای بهـبود اين اخـتلال پيشـنهاد کـرده انـد                                                           

(.هدف از مطالعه مروری توصيفی حاضر ابـتـدا مـعـرفـی                                                                          13)   

مکانيسم های زير لايه ای درد عضو خيالی با عنايت بـه روش                                                                 

های روانشناختی درمان آن است و سپس يکی از روان درمانـی                                                         

های مؤثر بر اين اختلال که پيشينة پژوهشی مطلوبی را به خود                                                         

اختصاص داده است، يعنی درمان حساسيت زدايی منظم چشـم                                                      

 و پردازش مجدد به طور مفصل تر مورد بحث قرار می گيرد.                                                   

 

 مواد و روش ها             

 Narrativeاين مقاله نوعی مطالعه مـروری تـوصـيـفـی )                                                                 

review                                                                    است که در آن جمع آوری اطـلاعـات از طـريـق )

 Cochraneو     PsycInfo     ،Medlineجستجو در اينترنت )                  

Library                                                                 محدود به زبان انگليسی و با مـحـدوديـت زمـانـی )

       و با استفاده از کلمـات کـلـيـدی،                                                2316تا      1666های       سال   
Phantom limb pain ,treatment ,  psychotherapy 

مواردی که               مراجع ،مقالات و کتب مرتبط،                           صورت گرفت. از بين                    

مؤلفين صاحب نام و مجرب داشتند و بارها مورد استنـاد قـرار                                                                  

 گرفته بودند، انتخاب گرديدند.                              

 

 يافته ها        

مطالعات اخـيـر                        عوامل خطر ساز ابتلا به درد عضو خیالی                                   -

را در اندام های فوقانی بيشتر از اندام های تحتانـی                                                       PLPشيوع      

( . مطالعات و تجربيات کيفيـت زنـدگـی                                                    12گزارش کرده اند )                  

مرتبط با سلامتی به ويژه در اثر درد جسمی و بـا تـوجـه بـه                                                                             

عملکرد اجتماعی و سلامت روان از ديگر متـغـيـر هـای روان                                                                       

  13شناختی مرتبط با بروز و افزايش درد عضو خيالی می باشـد)                                                         

(. مطالعات زمينه يابی مطرح کرده اند که متوسط شـدت                                                             14و   

کلی درد ، ميزان فاجعه سازی ، استراتژی های  ناکارآمد مقابلـه                                                               

باورهای مرتبط با درد در زنان نسـبـت بـه مـردان بـه                                                                                ای و      

( . همچنـيـن                      17و     16،   15سازگاری ضعيف تری مشهود است)                             

( وکاهش شيوع با                   18ميزانن ابتلا در زنان برجسته تر از مردان )       ِ                                    

گذشت زمان بعد از قطع عضو در برخی مطالعات گزارش شـده                                                           

(. اخيرا يک مطالعه ی طولی نشان داده است که بيـن                                                         16است )     

  PLPکاربرد مکانسيم های مقابله ای هيجان مدار و ابتـلا بـه                                                                 

همبستگی مثبت و معناداری برقرار است و بين به کـارگـيـری                                                                  

در مواجهه با قطع عضـو و درد                                                     2من      مکانسيم های دفاعی                   

(. تجـربـة                  23عضو خيالی رابطه ی معناداری هماهن  می باشد)                                          

حواد  تروماتيک در کودکی، شدت درد پيش از قطع عضـو و                                                              

نيز وجود درد در عضو باقی مانده نيز از ريسـک فـاکـتـورهـای                                                                         

PLP                     ( استرس،            1برشمرده شده است )           ،افسردگـی و                    اضطراب

  PLPهای هيجانی نيز به تداوم و يا تشـديـد                                                چکان      ديگر ماشه         

در همبودی افسردگی بيـشـتـر از                                           PLP( وشدت          21انجاميده)           

(.      22 هور آن در غياب علايم افسردگی گـزارش شـده اسـت)                                                              

 نشان داده شده اند.                    1در جدول           PLPساز ابتلا به               عوامل خطر         

 پاتوفیزيولوژی درد عضو خیالی                           -

آورد اصلی مرتبط با درد عضو خيالی عبـارتـنـد از :                                                                  چهار روی        

ديدگاه های مبتنی بر سازوکار اعصاب محيطی، بـدکـارکـردی                                                                 

آورد            نخاع شوکی، تغييرات قشر مخ و اساس ژنتيـکـی و روی                                                           

(.      23شناختی و هيجانی )                     چکان های روان               مبتنب بر عليتت ماشه                   

های نظری موجود                  با اين حال به نظر می رسد هيچکدام از سازه                                        

نيستند و  بسياری از کارشناسان                                 PLPبه تنهايی قادر به تبيين                         

معتقدند که مکانيسم های متعدد در اين اختلال سهيم هستند.                                                       

های مرتبط با درد خيالی  که در جدول                                      در اين قسمت مکانيسم                   

 به اختصار آمده، شرح داده می شود.                                    2

1- Trevelyan, Turner& Robinson  
2- Ego  

 ساز ابتلا به درد عضو خیالی عوامل خطر -1جدول 

 ريسک فاکتورهای ابتلا و تداوم دردعضو خیالی

 داشتن تاريخچه ی تروماتيک در کودکی

 مونث بودن

 قطع عضو در اندام های فوقانی

 وجود درد پيش از قطع عضو

 وجود درد در اندام باقی مانده

 سپری شدن زمان بعد از قطع عضو

 افسردگی و اضطراب

 مکانيسم های دفاعی من

 کيفيت زندگی مرتبط با سلامت

  مکانیس  های نظری تبیین کننده ی دردعضو خیالی -2جدول

نقش نوروما و مکانيسم اعصاب عوامل و اعصاب محیطی :  

 محيطی پيرامون آن

 سازمان دهی مجدد ريشة پشتی نخاععوامل و اعصاب نخاعی : 

طرحواره بدنی، مکانیس  های درگیر با تغییرات در قشرمخ : 

 فرضيه های ماتريس درد و اثر نورونی، نورون های آيينه ای 

 مکانيسم های روان زاد
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 روی آورد مبتنی بر سازوکار اعصاب محیطی                                       -1  

قطع عضو وآسيب به آکسون ها به تشکيل نورومـا يـا کـلاف                                                                     

عصبی در انتهای آکسون منشا ايجاد و صدور ايمپالس از عضـو                                                              

(. بر اين اساس                    24شود)      قطع شده به سيستم اعصاب مرکزی می                               

های صعودیی نخاع تا تالامـوس           ِ                    های صادره در مسير راه                       ايمپالس       

انتقال يافته و از آنجا به کورتکس سوماتوسنسوری پـروجـکـت                                                               

ميشوند و بدين ترتيب عضو قطع شده به صورت واقعی يـا درد                                                             

(. مطالعاتی کـه نشـان مـی                                                 25شود)        ناشی از آن احساس می                   

دهندکه مواد اپيوئيدی با مسدود کردن کانال های سديم منجر                                                        

کننـد           به کاهش اين نوع درد می شوند از اين نظريه حمايت می                                                 

را در افراد مبتلا به فـقـدان                                       PLP(. به هر حال اين نظريه                        23) 

 (.      26مادرزادی عضورا تبيين نمی کند )                              

 

 روی آورد مبتنی بر سازوکار اعصاب نخاعی                                       -2

:  براساس ايـن                        سازمان دهی مجدد در ريشه پشتی  نخاع                                  

فرضيه علت اين پديده تخليه الکتـريـکـی بـيـش از حـد و                                                                                  

در ريشـه                  2های حسی موجود در لامينای                           خودی نورون            به    خود   

پشتی نخاع است که ورودی های حسی طبيعيشان را کـه از                                                                 

و         27کرده اند از دست داده اند )                              اندام های مربوطه دريافت می                          

(. اين فرايند تغييراتی در الگوی شليک مرکزی نورون هـای                                                             28

درد موجود در نخاع شوکی به وجود می آورد و امکـان صـدور                                                               

ايمپالس های الکتريکی قوی از سوی نورون های مـوجـود در                                                                  

نخاع که پيش از اين با اعصاب عضو قطع شده در ارتباط بـوده                                                               

اند را فراهم می آورد . با اين حال مشاهدة بيماران پاراپلژيـکـی                                                                     

 اين نظريه را نيز سست نموده است.                               

 

روی آورد مبتنی بر سازوکار قشر مخ و اساس ژنتیک                                               -3

 ( 1پیکری/ آدمک           -) سازمان دهی مجدد قشر حسی                         

در توضيح ايجاد حافظة دردناک بر اساس نظريه ی نوروماتريس                                                        

شبکه ای از نورون ها در سراسـر مـغـز                                               شود؛          گفته می         2ملزاک     

توزيع شده اند که نه تنها به محرک های حسی ارسالی از کـل                                                              

بلکه به طور پيوسته با توليد ايمپالس های                                             بدن پاسخ می دهند،                 

و تعلق انکارناپذير اعضا را برای فـرد                                          کامل بودن بدن              متقابل        

کند، که ملزاک ايـن پـديـده را تـحـت عـنـوان                                                                             تصديق می        

Neurosignature                                         نامگذاری کرد. وی با ارائه مفهومSelf-

Awarness Neuromatrix                  کـره هـای                     اعلام داشت که نيم

مخ و نه تنها محور سوماتوسنسوری کورتيکوتالاميک در ايـن                                                                

مـلـزاک مـعـتـقـد اسـت کـه                                                              .(   26پديده درگير هستند )                         

نوروماتريکس، اجتماعی از نورون ها است که ارتباطات ما بـيـن                                                               

آنها ابتدا به صورت ژنتيکی و نه بر اساس تجارب حسی فـردی                                                              

تعيين شده است، ولی اين ماتريکس بعدها در اثر تجارب فردی                                                        

تـقـويـت و تضـعـيـف                                                     اضافه شدن،            به صورت حذف شدن،                  

کند.برای مثال خاطرة يـک درد                                       های موجود تغيير می                    سيناپس      

شديد بر اثر تصادف بصورت تجربه فردی در ماتريکس ذخـيـره                                                               

شده و ممکن است بعدها همين درد در اندام های فانتوم  اهـر                                                           

در افراد با فقدان عضو مادرزادی تاييدی بـر                                                   PLP( .       33شود )       

 (.      31وجود ماتريکس حتی پيش از تجارب حسی است)                                      

محو شدن و يا از بين رفتن پديدة فانتوم که ممکن است بـارهـا                                                               

ر  دهد را می توان چنين توضيح دادکه نورون های سربرال که                                                        

به يک اندام آمپوته تا پيش از قطع پاسخ می دادند ارتباط قدی                                                           

 را در غالب ماتريکس با نواحی از                                

بدن که دارای حس می باشند برقرار ساخته و در اختيـار ايـن                                                                 

نواحی قرار می گيرند)پديده ی سازمان دهی مـجـدد قشـری(                                                                  

تغيير می کند که نتيجة                         Neurosignatureبدين ترتيب روند                 

 (.        32آن به وجود آمدن پديده فانتوم است)                                 

 

   3روی آورد مبتنی بر سازوکار  روان زاد                                     -4

سازی در رابطة بين شدت درد و خـلـق                                                     ای فاجعه          نقش واسط        

است و         افسرده در بيماران مبتلا به درد مزمن و مقاوم ثابت شده                                                   

با وجود تاييد نشدن رويکرد های نظری کـه بـر ريشـه هـای                                                                           

    ( کـمـاکـان  اسـتـرس،                                             36تاکيد دارند )                 PLPسايکوژنيک             

خستگی و افسردگی به عنوان تشديد کننده های ايـن                                                     اضطراب،       

( يک مطالعة مقطعی نشـان داد                                     43نوع  درد شناخته شده اند )                           

که قطع عضو در افرادی که مبتلا به صفات شخصيتی مشخـص                                                     

با سبک مقابله ای منفعل و توام با فاجعه آفرينی هسـتـنـد بـا                                                                        

مستقل از اضطراب و افسردگی رابطه مـعـنـاداری                                                     PLPادراک       

( جز  هيجانی و يـا                            1663کاتز)         دارد و بر اساس نظرية ملزاک و                            

عاطفی يک حافظة دردناک و ساير عوامل ارزيابی شناختی نـيـز                                                             

(. بـيـشـتـر                              42و     41های درد عضو خيالی هستند)                            ماشه چکان         

پژوهش های متمرکز بر ارتباط بين نشانگان روان شناخـتـی و                                                                

PLP                                                          به جای اين که طولی باشند  عطف به ما سبق )گذشـتـه

نگر( و مقطعی بوده اند و در نتيجه استنتاج های ناشی از ايـن                                                                       

 مطالعات محدود هستند.                    

 

 مروری خلاصه بر درمان های روان شناختی                                     

شناختی، تعديل کردن فراينـد                                های روان          هدف اصلی اکثر درمان                   

بـنـايـی                  شود يکی از عوامل زير                      های قشر مغز است،که تصور می                          

کـنـد. ايـن                               مؤثر بر درد فانتوم بوده و يا به وقوع آن کمک می                                              

گانة توانبخشـی و بـه                                    ها معمولا می توانند با رويکرد چند                                  روش   

طور بالقوه با استراتژی های دارويی و جراحی  يکپارچه بشوند .                                                            

با توجه به اجزای شناختی و هيجانی وعاطفی مؤثر بر درد و بـا                                                                 

های جسمی کنترل درد خيالی و                                  توجه با محدوديت های روش                       

با توجه به پشتوانة پژوهشی در تاثير مثبت رواندرمانی بر ابـعـاد                                                                   

1-  Somatosensory  cerebral cortex/homunculus  

2-  Neuromatrix Melzack 3-  Love attitudes scale 
3-  Psychogenic Mechanism 
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PLP                                                           در ادامه مطلب به شرح مختصری از رواندرمانـی هـای ،

شود و سپس با توجه به سـطـح                                      رايج در اين مسير پرداخته می                           

پوشش دهی بالا در ابعاد شناختی، حسی، هيجانی در شـيـوة                                                                 

حساسيت زدايی منظم چشم و پردازش مجدد، اين درمـان بـه                                                             

 گيرد.       تر مورد بحث قرار می                     صورت مفصل         

 

 هیپنو تراپی و درمان دردعضو خیالی                                -1

هيپنوتيزم به عنوان يک ابزار توانبخشی عصـبـی در زمـيـنـة                                                                           

بيماری های عصب روان پزشکی و عصب روانشناختی محسـوب                                                     

در سطـوح بـالا،                              1پذيری هيپنوتيزمی                  تلقين         (. از           43می شود)       

برای تعديل کارکردهای شناختی، رفتاری وهيجانی در مديريت                                                       

(. هي  پژوهش سيستماتيـک و                                     45و     44شود )       درد استفاده می              

هي  کارآزمايی بالينی تصادفی شده ای در جـهـت سـنـجـش                                                                   

کاربست هيپنوتراپی بر دردخيالی تا کنون انجام نشده است ولی                                                          

اثربخشی تصوير سازی هيپنوتيزمی در درمان درد عضو خيالـی                                                         

(در       46( و به تنهايی )                   45به صورت ترکيب با درمان های ديگر )                                   

چند مطالعه مورد بررسی قرار گرفته است و هيپـنـوتـيـزم بـه                                                                        

عنوان استراتژی مؤثر درمانی شناخته شده است. از آنـجـا کـه                                                                      

مطرح اسـت و از                            PLPو فرضيه های بسياری در مورد                            دلايل      

(؛      47آنجا که متغير های بسياری در اين زمينه دخيل هستنـد)                                                      

مديريت اين متغير ها توسط تصوير سازی خيالی با استفاده از                                                             

ِ                         2توجه متمرکز            در          3و تسهيل در جـذب پـردازشش تـخـيـلـی                              

هيپنوتراپی امکان پذير است . مطالعات تصوير برداری مـغـزی                                                                   

نشان داده اند تلقينات هيپنوتيزمی از طـريـق ايـجـاد کـردنن                                                             ِ               

تغييرات در  تجربة ذهنی درد بر فعاليت مناطق مغـزی ادراک                                                              

(. در تجسمات هيپنوتيزمی متمرکز بـر                                              48کنندة درد موثرند )                    

کاهش درد خيالی؛ تجسم مبتنی بر حرکت و تلقينات مربوط به                                                       

  -شود. در روش تجسم                      توانمندی در کنترل درد به کار برده می                                    

شود که ابتدا دردشان را در ذهـن                                            به افراد آموخته می                    کنترل،        

بازنمايی کنند و سپس به منظور کاهش درد، تصويرهای ذهنـی                                                         

بـيـمـار                  خود را تعديل کنند. در روش تجسم مبتنی بر حرکت ،                                                

در هيپنوتيزم ترغيب می شود تا اندام خيالی را برای به دسـت                                                                

(. توصيه های درمـانـی در                                          46گرفتن کنترل آن حرکت دهد )                           

  2کاربست هيپنوتراپی در درمان درد عضو خيالی در جـدول                                                                 

 آمده است.             

 ( Bio feedbackپسخوراند زيستی )                -2

در روش پسخوراند زيستی به افراد نحوة استفاده از پايشگر هـا                                                                 

آموزش داده می شود تا بر کارکرد های فيزيولوژيک خود، مانند                                                          

فعاليت عضلانی و الـگـوی امـواج                                           حرارت پوستی،                  ضربان قلب،          

(.پـس خـورانـد                              53مغزی نظارت کنند و آنها را تغيير دهـنـد)                                                 

زيستی يکی از روش های تعديل و کاهش درد و از آن جـملـه                                                              

درد عضو خيالی است که در آن توصيف درد حسـی کـاهـش                                                                

(.  در                51بيشتری نسبت به توصيف درد عاطفی نشان می دهد)                                             

يـا        EMGروش     و     4کاربست ترکيبی پسخوراند زيستی حرارتی                                   

نتايج حاکی از ايـن                                5پس خوراند زيستی برق نگاره ی ماهيچه                                  

تواند موجـب کـاهـش                                هستندکه اين روش درمانی ترکيبی می                                

(. همچنين درمـان هـای                                   52معنادار شدت درد خيالی ميشود )                               

و افـزايـش                 PLPترکيب شده با پس خوراند زيستی در کاهش                                      

(. با اين حال               53اعتماد به نفس در تعاملات اجتماعی موثر است)                                         

استنتاج علی از بين مطالعات انجام شده به دليل فقدان کنتـرل                                                             

عواملی چون تاريخچه واکنش شرکت کنندگان به ابـزار هـای                                                                  

فقدان تصادفی سازی و... ميسر نيست و اسـتـنـاد                                                              اندازه گيری،            

 (.    54قطعی به آن ها دشوار است )                         

 

 ( CBT) درمان شناختی رفتاری                     -3

بـرنـد کـه افـکـار و                                              های شناختی پی می                  افراد به کمک روش                

احساساتشان چگونه بر تجربة درد آنها تـاثـيـر مـی گـذارد و                                                                                

همچنين اين روش ها به تغيير واکنش به درد و ادراک افراد از                                                              

(. کمک به بيماران برای پی بردن بـه                                              55درد کمک می کنند )                   

پيامد های افکار غير انطباقی در کاهش درد مؤثر اسـت . در                                                                        

رفتاری افزايش خودکارآمدی و خـلـق،                                                 -راهبردهای شناختی                

کاهش درد ، بهبود وضعيت عملکردی و کيفيت زندگی بيمـاران                                                         

در يـک                    6کوايد و هـمـکـارانـش                                      (. مک         56مطرح شده است)               

کارآزمايی بالينی تصادفی به مقايسة اثر ترکيبی درمان شناختی                                                           

پرداختند.             8با مراقبت روانشناسی مثبت                          7رفتاری و آيينه درمانی                     

گيری های مکرر در هر دو گروه کاهش قابل توجهی                                               آناليز اندازه             

در اضطراب نشان داد ولی به طور کلی کاهش درد در مقايسه با                                                         

6(. زينـک و رای                  57مداخـلات رواندرمانی عمومی معنادار نبـود)                                         

( نشان دادند که روان درمانی های متمرکز بـر زدايـش                                                             2332)   

جز عاطفی حافظة تروماتيک و درد ممکن است بر ادراک درد و                                                       

بالا بردن کيفيت زندگی موثرتر از بيشتر رويکرد های سـنـتـی                                                                   

به عنوان درمان                  CBT(. با اين همه                   58( باشند)            CBT) مانند             

1- Hypnotic suggestibility  

2- Focused attention 

3- Imaginative processes 

4- Thermal Biofeedback 

5- Electromyographic  (EMG) biofeedback 

6- McQuaid  and et al 

7- CBT+MVF 

0- Supportive Psychotherapy Care 

0- Ray & Zbik 

 توصيه های درمانی در کاربست هيپنوتراپی بر درد عضو خيالی

اندام فانتوم بايد به عنوان يک عضو واقعی از بـدن در نـظـر          

 گرفته شود.

تصاوير مورد استفاده در هيپنوتراپی بايد يا بر ادراک بيمـار از    

درد مبتنی باشد و يا شامل جنبش و حرکت عضو قطع شـده    

 باشد.
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موثر بر افزايش تحريک ماده ی خاکستری در قشر پيش پيشانی                                                       

موثر بر کاهش درد                        2که با کاهش فاجعه سازی                       1پشتی      -جانبی     

 (.    56شناخته شده است )                    همراه است،          

 

حتساسیت زدايتی منتظ  چشتتت  و پتتردازش                                                        -4

 3( EMDRمجتدد)      

در مسير درمان دردهای نوروتيک و از آن جـملـه درد عضـو                                                                        

خيالی، روشی  که با رويکرد برآمده از علم عصـب شـنـاخـتـی                                                                       

انسجام پيدا کرده است حساسيت زدايی منظم چشم و پردازش                                                     

( است . در اين روش تغييـرات درمـانـی از                                                           EMDRمجدد  )         

  5و فرايند تحريکی نزولـی                          4طريق ترکيب تحريک حسی صعودی                          

 صورت می پذيرد.                6و ارزيابی مجدد شناختی                     

EMDR                                                    (در            63يک روان درمانی يکپارچه نگر مـی بـاشـد )

درمان طيف وسيعی از اختلالات به کار گرفته شـده اسـت و                                                                    

دارای بالاترين سطح دريافت توصيه از سـوی انـجـمـن روان                                                                          

(.      61و دفـاع  اسـت)                                  8و وزارت امور جانبازان                       7پزشکی امريکا            

EMDR                                                             بر بيماران مبتلا به درد عضو خيالی تخفيـف تـداوم

ادراکی های مثبـت                        همچنين افزايش خود                     ( 62ديسترس و درد )              

( . کـاربسـت                          63و دير پا و بهبود وضعيت عملکردی موثر است)                                          

در کاهش درد عضو خيالی در مـطـالـعـات                                                        EMDRدرمانی        

 (.      65و     64بسياری مورد بررسی قرار گرفته است)                                 

بر اساس تغييرات شناسايی شده در  مـغـز در طـی درمـان                                                                             

( چـنـيـن                       EMDRحساسيت زدايی چشم و پردازش مجـدد)                                    

برآورد شده است که اين روش بسياری از وجوه نوروسايکوتراپی                                                         

های مسير نزولی                  از جمله تحريک حسی صعودی و پردازش                                  درد،      

دهد. در مورد بـيـمـاران                                   و ارزيابی مجدد شناختی را پوشش می                                

بر هـدف تـغـيـيـر                                       EMDRمبتلا به درد عضو خيالی درمان                             

پردازش اطلاعات ناکارآمد درونی بيمار به منظور تغيير خاطرات                                                          

ناسازگارانه درد و بازسازی شناختی ترومای قطع عضو متمـرکـز                                                              

مطابق با مدل                  AIPبرمبنای مدل               EMDRاست. از اين منظر                  

هم راستا با تئوری درد                       و     6حساسيت مرکزی درد مزمن                       -فروزش     

بر اين اساس در فرايند درمان، به حساسيت زدايی                                              ملزاک است.              

  شناختی و هيجـانـیی                 ِ        حسی،      خاطرات درد که مانند محرک های                            

(. اهـداف                     68و             67،   66درونی عمل می کنند، ملزم هستيم )                                 

برای پردازش اطلاعات ناکارآمد فعلی بيمار به                                              EMDRدرمان       

يـک             EMDRمنظور تغيير حافظه های ناسازگارانة درد است.                                              

آينده را در                   گذشته،        رويکرد درمانی سه مرحله ای است که حال،                                     

مـرحلـه                   8رابطه با اجزای مشکل فعلـی در طـی فـرايـنـد                                                                      

راه         نصب،      حساسيت زدايی،                 ارزيابی،            تاريخچه،آماده سازی،                     شامل؛     

کند. در             بستن و ارزيابی مجدد بررسی می                                کنکاشش بدنی،     ِ        اندازی،         

مشکل فعلی مشخص شده و يک يا چند هدف در                                         4تا      1مرحلة       

عـاطـفـی                    –نظر گرفته می شوند که هر هدف يک جز  حسی                                            

متناسب با مشکل برای پردازش دارد. در اين مراحل بر ايمنی و                                                                

 ثبات نيز تاکيد می شود .                       

کنکاش بـدنـی( درمـانـگـر،                                               –) حساسيت زدايی                  5تا      3در فاز        

توجه متمرکز  بر اهداف انتخابی و تحريکات                                             ِ   درمانجو را از طريق                    

    صدا و ضربات مکرر انگشـت(                                      )از نوع حرکت چشم،                     13دو طرفه       

  EMDRکند . کنکاش بدنی يکی از اجزای مـهـم                                                     هدايت می        

است که در آن به احساسات جسمی که در هيجانات منـفـی و                                                             

ديسترس  پردازش نشده سهيم هستند، پرداخته می شـود. در                                                             

يا بستن ، درمانگر جلسه را با اطمينان از تعادل روانـی                                                          7مرحلة       

درمانجو   به اتمام و نتيجة کلی می رساند و سپس آنها را بـرای                                                               

يک مرور کلی از رويداد های مطرح شده جلسة درمان هدايت و                                                       

( هميشه           8کند.آخرين مرحلة درمان ) مرحله ی                                   دهی می        سازمان      

با يک ارزيابی مجدد از مشکلات احتمالی درمانجو که نيازمند به                                                           

 آغاز می شود .                   حل و فصل در جلسة آينده هستند،                             

EMDR                                                   برای کاهش ديسترس هيجانی و حسی  همراه با درد

مزمن بسيار موثر است و نتايج حاصل از آن اغلب به خوبی حف                                                          

از يـک                    PLP(. در کاربست اين روش در درمان                                   66می شوند )         

پروتکل درمانی که رويدادهای تروماتيک مرتبط با اختلال درد را                                                           

(   2332مورد هدف قرار می دهد استفاده می شود.رای و زبيـک)                                                      

مـوجـب جـدا شـدن و  زدايـش                                                            EMDRنشان دادند که               

شود . آنها اشاره کـردنـد                                  جز عاطفی حافظة تروماتيک و درد می                                

يک بعد اضافی در مقايسه با بيشـتـر                                         EMDRکه اين موارد به                 

( که ممکن است ادراک فـرد                              CBTرويکرد های سنتی ) مانند                             

از درد و بالا بردن کيفيت زندگی موثر بوده  ولی به طور کـلـی                                                                   

در      EMDRتغيير عاطفی را موجب نمی شود،  ارائـه کـنـد.                                                             

پردازش خاطرات تروماتيک جفت شده با نشـانـگـان دردنـاک                                                                      

و پردازش حسی خاص درد عضو خيالی موثر بوده                                            PLPاختلال       

و در اين راستا به صورت يک استراتژی درمانی اميدوار کنـنـده،                                                                

 (.  73شود)      نسبتا کوتاه و غير تهاجمی به کار بسته می                                       

 

 بحث و نتیجه گیری                

PLP                                                           ماهيتی نسبتا شايع و ناتوان کننده دارد. ما نکات بسياری

آموخته ايم که در اين مـيـان                                   PLPاز پاتوفيزيولوژی و مديريت                           

برای نخستين بار از قرن پنجم ميلادی تا به حال اين يافته هـا                                                                 

در زمينه ای از کاربست درمان های روان شناختـی از طـريـق                                                                      

1-  Dorso lateral prefrontal cortex 

2-  Catastrophizing  
3-  Eye movement desensitization and reprocessing 
4-  Bottom up sensory stimulation 

5-  Top down attentional processes 
6-  Cognitive reevaluation 

7-  American Psychiatric Association 

0-  Department of Veterans Affairs/Department of 

Defense 

0-  The kindling/central sensitization model of chronic 

pain 

18-  Bilateral stimulation (bls) 
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1- Mechanism-based treatment recommendations  

مقالات علمی بررسی شد. با اين حال هنوز هي  مطالعه ای بـه                                                                

تئوری يکپارچه ای در مورد مکانيسم درد عضو خيالی پی نبرده                                                         

است و پديده ی فانتوم همچنان نکات مبهم و نامشخصـی دارد                                                             

که پرداختن به آن از طريق شاخه های علوم زيستی و پزشکـی                                                         

در واقع چيزی بيش از يک تفکر فانتزی است. داشتن باور عينی                                                           

اگر چه در بسياری از زمينه های پزشکی دارای مزايايی است اما                                                           

به مح  درگير شدن با هيجانات انسان و در برخورد بـا درد،                                                                  

افسردگی و اضطراب و ساير نشانگان روانشـنـاخـتـی چـنـيـن                                                                            

رويکردی نه تنها بی ثمر بوده بلکه زيان آور است. درد فراينـدی                                                                 

ذهنی است و يک معنای فردی قوی برای هر فرد در بـر دارد.                                                                 

تنهايی و آسيب پذيری درد فيزيکی را با دردهای روانی مانـنـد                                                               

افسردگی و سو  مرتبط می کند. با ايـن حـال درد                                                              اضطراب،         

تجربه ای که تـوسـط                          فيزيکی با تجربه ی بدنی همپوشانی دارد ،                                      

  Passiveمغزی که هرگز در اين مسـيـر                                            مغز توليد می شود،                 

عمل نمی کند و درد روانی محبوس شده در ذهن را به صـورت                                                            

تحريف در مورد جسم بازتاب می دهد. بدين ترتيـب درون داد                                                                   

کند       های حسی فقط تجربة توليد شده توسط ذهن را معنادار می                                                  

هـای              و هرگز موجب توليد مستقيم آن نـمـی شـود. درمـان                                                                    

روانشناختی ما را به مواجه شدن با واقعيت های ذهنی سوق می                                                         

های عينـی               دهد. برخی از اين درمان ها از طريق ترکيب مفروضه                                                

تر ی از مسائل پيوند می دهـد. در                                           و ذهنی ما را با در ک عميق                         

های مبتنی بر تئوری هنوز هم در حـال تـحـول                                                           مجموع درمان           

هستند و برای روشن شدن رابطة مکانيسم های زيـر لايـه ای                                                                  

های بيشتری نياز است و به نظـر مـی                                             پژوهش         PLPمتعدد در          

  PLPرسد  طرح يک فرضية ترکيبی که به توضيح پديـده ی                                                         

بپردازد برای تکامل اختصاصی تر توصيه های درمانی مکانيـسـم                                                              

 در آينده لازم می نمايد .                         1محور    
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A narrative review of the mechanisms influencing the perception of phantom limb pain with 

special emphasis on psychological treatments 
Namjoo. S (PhD Candidate)*, Ahadi. H (PhD), Seirafi. M R (PhD) 

 

Abstract 

Introduction: Phantom limb pain has vague nature and causes many problems in physical health, 

mental function and health-related quality of life in people with amputation. While medical and physical 

therapy and recurrence often associated with temporary effects, Psychotherapy may lead to more lasting 

results. In this paper, after reviewing the phenomenon of phantom pain, with Functions, 

pathophysiology, explanatory theoretical viewpoint To evaluate psychological interventions with 

special emphasis on the Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR) has been completed. 

Method: Based on the methodology of reviewing resources, Research literature 

In  PLP was reviewed through PsycInfo, Medline and Cochrane Library sites between 1999 and 2016 

using keywords, phantom limb pain, treatment, psychotherapy. From articles, references and related 

books, items that had well-known and experienced authors, and have been repeatedly cited, were 

selected. 

The results: PLP related concepts, different approaches and effective psychological treatments are 

presented. 

Conclusion: Several factors affect PLP and, according to theoretical foundations, there are several 

causes and the effectiveness of different therapies has been emphasized in the research literature. 

EMDR as a reference psychotherapy and a method consistent with the approach derived from neurology 

is distinct from classical psychotherapy and as a therapeutic model adapted to events and unresolved 

problems that are Chronic and resistant to treatment. 

Keywords: Phantom limb pain,Treatment, Psychotherapy, EMDR 
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