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هر روش درمانی که خارج از محدوده ی روشهای درمانی پزشکی جدید باشد، 
طب مکمل و جایگزین )Complementary and Alternative Medicine( و 
یا به اختصار CAM نامیده می شود، که از نظر سازمان بهداشت جهانی به پنج 
گروه کلی تقسیم می شود. »فرادرمانی« جزو درمان های گروه 4 این تقسیم بندی 
 )Mind Body Intervention( یعنی درمان بیماری های جسمی از طریق ذهن

و زیرمجموعه درمان ذهنی )Mental Healing( قرار می گیرد. 
فرادرمانی براساس نظریه »پیوند شعوری« یا »اشتراک شعوری اجزا« بنا شده 
ارتباط برقرار شود،  با شعور کل  است. طبق این نظریه، هر گاه بین شعور اجزاء 
شعور ذهن قادر به اصلاح، ترمیم و خوددرمانی روان و جسم گردیده، شفا و بهبود 
و  نگاه  با  کیفی،  مکمل  درمان  یک  عنوان  به  فرادرمانی  کرد.  پیدا خواهد  تحقق 
نگرش به پشت پرده وجودی انسان و بدون هیچگونه مداخله در روند درمان کمی، 

اقدام به بهبود وضعیت بیماران می نماید. 
 National( یا مرکز ملی طب مکمل و جایگزین آمریکا NCCAM سازمان
Center For Complementary and Alternative Medicine( که از مراکز 
به  یا  و   )Health and Human Services( جهانی  بهداشت  وزارت  به  وابسته 
اختصار HHS و مرکز ملی بهداشت )National Institutes of Health( کشور 
زمینه  این  در  ملل متحد  بهداشت جهانی سازمان  با سازمان  و  باشد  آمریکا می 
هایی  شاخه  زیر  به  را   )CAM( جایگزین  و  مکمل  دارد، طب  نزدیک  همکاری 

تقسیم نموده است.               
محمدعلی طاهری

فرادرمانی
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نتایج »فرادرمانی« از دو منظر قابل بررسی و ارزیابی است، یکی از منظر »عرفانی« که نتایج حاصل از آن باید مورد 
بررسی قرار گیرد و می تواند اساساّ هدف از فرادرمانی، درمان جسم به تنهایی تلقی نگردد بلکه با نگاهی فلسفی، دست 
مایه ای برای باز شدن روزنه ای رو به سوی شناخت هوشمندی و ارتباط با آن و نوعی هستی شناسی و راه یابی به کمال 

ارزیابی شود.
 در این مقاله قصد پرداختن به این بعد از فرادرمانی نداریم، بلکه بعنوان یک دانش تجربی می خواهیم به آن نگاه 
کنیم. با این هدف که آیا فرادرمانی می تواند رسماّ و بصورت کاملّا منطقی به عنوان یک علم در کنار دیگر علوم تجربی 

قرار گیرد؟
اندیشمندان علوم، علوم انسانی و علوم تجربی را از یکدیگر جدا کرده اند. نه از طریق و باب موضوع و هدف، بلکه گفته 

اند که اختلاف اساسی علوم تجربی با علوم انسانی این است که از باب "متد" با یکدیگر متفاوتند. 
آنهامی گویند درعلم دو مقام داریم:

   .)context of justification( و دیگری مقام داوری )context of discovery( یکی مقام کشف و گردآوری
نکته مهم و اساسی در علوم تجربی این است که تجربه »مولود« علوم تجربی نیست بلکه »داور« آن است به این معنی 

که علوم تجربی محتوایش به تنهایی از طرق تجربه گردآوری و کشف نمی شود، بلکه از طریق تجربه، داوری می شود.
راه های  از  تئوری علمی کاشف آن  ارائه یک  برای  ندارد  درکسب و گردآوری علوم تجربی، هیچ محدودیتی وجود 
بسیاری می تواند به آن دست یابد. تور شکار علوم تجربی بسیار فراخ است. این تور از تجربه گرفته تا نبوغ، تخیل و 
استفاده از آراء گذشتگان به عنوان مواد خام و حصول یک نتیجه کاملا جدید، تشبیه، تمثل و حتی »شهود« را می تواند 

در بر گیرد.
حتی اگر از انیشتین و نیوتن درباره چگونگی رسیدن به نظریه شان بپرسیم خواهند گفت هیچوقت آن را از طریق 

تجربه مستقیم کشف نکرده و طریقه رسیدن به آن را تحت عنوان »جرقه ذهنی« نام می برند.
بنابراین می توان گفت که در علوم تجربی با یک قیف روبرو هستیم که دهانه ای فراخ و مجرایی باریک در انتها دارد 
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این دهانه فراخ به منزله مرحله »گردآوری و دریافت« و مجرای باریک به منزله مرحله »داوری و قضاوت« است. پس در 
مرحله داوری تنها »تجربه« است که می تواند مهر علمی بودن بر آن بزند. 

لذا »علم، معرفت سامان یافته، نظام دار، مدلل، تجربه پذیر و تایید شده است«. این تمیز صحیح، در مقام داوری پیش 
می آید نه در مقام گردآوری.

پوزیتیویستها به خطا رفته اند که علم تجربی را به معنای »علم مولودتجربه« معرفی کرده اند در حالی که علم تجربی، 
به معنای »علم محکوم تجربه« است.

حال اگر بخواهیم به عنوان محقق در علوم تجربی باشیم باید چه موضعی اتخاذ کنیم؟
مقام محقق در علوم تجربی، مقام »تماشاچی« است ولی در علوم انسانی مقام»بازیگری« است.

یعنی روح متد علوم تجربی نظاره گری است، اما روح متد اصلی در علوم انسانی بازیگری است. 
شخص عالم در علوم طبیعی تماشاگر قلمرو تحت بررسی خویش است، یعنی مانند یک دوربین فیلم برداری نظاره 

گر است.
اما در علوم انسانی روح حصول معرفت، این است که شخص عالم می باید خود، در ایجاد حادثه مورد شناخت شرکت 

فعال داشته باشد و به عنوان یکی از اعضای بازیگر نقشی بر عهده داشته باشد. یعنی موضع »عامل« و نه »ناظر«.
اکنون درموضع »ناظر« هستیم، گفتیم آنچه علم را علم می کند روش داوری اوست و از نکات اساسی و کلیدی این 

داوری این است که »همگانی« باشد.
همین که شخص بخواهد نظریه اش را اظهارکند باید یک »زبان مشترک« برای نتایجش داشته باشد، یعنی »علمی 
بودن« آن به »عمومی بودن« آن است و عمومی بودن معیار است. پس علمی بودن آن است که زبان مشترک داشته باشد 

و در داوری یک تئوری علمی، باید دیگران هم بتوانند شرکت کنند.
در علوم تجربی سؤال »از کجا آورده ای« نداریم به هر طریقی که کشف شده مهم نیست )این در جای خودش بحث 

دارد( مهم این است که در مرحله نقادی و داوری به کجا می رسد؟
نباید نکته ای اساسی را از نظر دور داشت که از نظر ما علوم طبیعی و علوم انسانی هر دو به یک اندازه از جهان بینی 

شخص عالم تأثیر می پذیرند و این تأثیرپذیری ذره ای از علمی بودنشان نمی کاهد.
شاید بتوان گفت که OBJECTIVE بودن علم به معنای بی طرف بودن آن است در مقام داوری، نه بی طرف بودن 

در مقام شکار، و این دو مقام به هیچ عنوان نباید خلط شوند.
هنگام نظریه پردازی و جمع آوری تئوری های اولیه و تولد یک علم، کاملا با اندیشه های شخص عالم و آراء علمی و 
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فلسفی و عرفانی و انسان شناسی او آمیخته است و از آنها نشان و رنگ می پذیرد.
آنچه در ابتدا راجع به عنصر »شهود« درمقام »گردآوری« بیان شد به این معنا است که یک نظریه علمی در بیرون 
تولید نشده، که شخص عالم با استنتاج و استنباط از آن عوامل، به بیانش بپردازد، بلکه نوعی ارتباط و اتصال انسان با 

هستی ومنبع لایزال شعورحاکم برآن است که زمینه آن اشتیاقی است که در شخص عالم وجود دارد .
همه قضایا و مطالب و مفاهیم علمی با همان منشاء مورد نظر وقتی به بیان می آید، »زبان« به عنوان بهترین تجلی گاه 

جهان بینی و فرهنگ مطرح می شود. لذا نیازمند تغذیه از یک فلسفه خاص و روح فرهنگی معینی است. 
به تعبیر دیگر زبان ما اساساً و اصولاً ساختی فلسفی دارد و به روش خود دریافت های جهان شناختی و فرهنگی ما 
را حمل می کند و این زبان هر جا رخنه کند و به هر جا سر بکشد فرهنگ و فلسفه را هم با خود خواهد برد، تعریف ما 
از »انسان« تعیین کننده چگونگی علم تجربی ما نسبت به آن است، و این همانی است که در عنوان »انسان ازمنظری 

دیگر« معنایش آشکارتر می شود.
چرا این مقدمات را برای یک مجله کاملًا علمی که در حیطه طب مطرح است آورده ایم؟

پاسخ این است که ما »فرادرمانی« را عملًا به تجربه کشیده ایم این موارد درمان بیان شده در شماره های گذشته و 
آنچه در پیش رو داریم، قطره ای از دریای درمان های متعددی است که نه تنها توسط پزشکان بلکه بطور عموم و بصورت 

همگانی تجربه شده است.
 از آنجا که فرادرمانی، به عنوان دانشی تجربی به اثبات  رسیده تجربه درمان انحصار به شخص بنیانگذار آن ندارد، بلکه 

عمومی و دارای زبان مشترکی است که قابل دریافت و حصول برای همگان با هر دیدگاه و طرز تفکری است.
در پایان توجه خوانندگان را به این نکته جلب می نمائیم که این نگرش تنها نگرشی از جنبه تجربی به فرادرمانی است 

که آن را بعنوان دانشی تجربی اثبات می کند.
منظر عرفانی فرادرمانی بسیار عمیقتر و دل نشین تر است از نگاه تجربی به آن، زیرا ایستادن بر پله عشق زیبا تر است 

از توقف کردن بر پله عقل.

ست ست                                                       عشق اصطرلاب اسرار خدا علت عاشق ز علت ها جدا
 

                                                                                     دکتر ویدا پیرزاده             
                                                                                                مسئول گروه تحقیقات پزشکی فرادرمانی           
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یکی از نظریه های مهم در فرادرمانی »قابلیت ترمیم و اصلاح پذیری بخش های مختلف وجود انسان« است.  طبق 
این نظریه، هر بخشی از وجود انسان از قابلیت ترمیم برخوردار است. در فرادرمانی، این امر مهم به چند شکل کلی به 

شرح زیر تحقق پیدا می کند:

ترمیم و اصلاح پذیری:
مطابق تقسیم بندی زیر، پدیده ترمیم و اصلاح سلول و عضو به صورت های مختلفی رخ می دهد:  

                                   Histological )بافت شناسی، ترمیم بافتی(
الف- ترمیم و اصلاح          Functional )عملکردی، ترمیم یا اصلاح عملکرد عضو یا ارگان(

                                   Morphological )شکل و سایز(

ب- ترمیم خستگی سلولی و ارگانی
پ- ترمیم از کار افتادگی

ت- ترمیم غیر سلولی ارگانیک: مانند رفع انسداد عروق کرونر
ث: اصلاح نرم افزاری

الف- ترمیم و اصلاح سلولی و عضوی: 

 )HISTOLOGICAL( ترمیم و اصلاح بافت -
گاهی اوقات ترمیم، فقط در سطح بافت صورت می گیرد، برای مثال، ترمیم بافت استخوانی در شکستگی ها، ترمیم 
بافت غضروفی در آرتریت ها، ترمیم بافت عضلانی و غیره. مطالعات پزشکی نشان داده است که ترمیم در بعضی از بافت 

های بدن امکان پذیر است. اما در برخی موارد، ترمیم در علم پزشکی رایج غیر ممکن است، برای مثال: 
      - ترمیم بافت مغزی نخاعی

      - ترمیم بافت نکروتیک
اما تجارب کسب شده در فرادرمانی نشان می دهد که در همه این موارد ترمیم می تواند تحقق پیدا کند. 

)FUNCTIONAL( ترمیم و اصلاح عملکرد -
 - عملکرد عضو یا ارگان: در مواردی عملکرد عضو یا ارگان مختل می گردد، اما مشکلی در سطح بافت یا سلول وجود 

م 
می

تر
ت 

لی
اب

 ق
ی

یر
پذ

ح 
لا

ص
و ا



7      

نی ادرما ر
ف تخصصی  ه نامه 

ن ویژ
می سو

ندارد، برای مثال: اختلال درعملکرد قلب.
- عملکرد سلول: در مواردی نیز عملکرد سلول مختل شده، به دنبال آن مشکلات بعدی پدیدار می گردد؛ مانند پرکاری 

سلول در انواع سرطان ها و یا کم کاری سلول در تحلیل رفتگی عضو.
با فرادرمانی می توان عملکرد عضو را اصلاح نموده و عملکرد سلول را نیز به وضعیت طبیعی خود برگرداند.

)MORFOLOGICAL( ترمیم ظاهری -
در مواردی نیز سایز و شکل عضو آسیب دیده بیمار ترمیم می شود، برای مثال: بازگشت شکل کبد یا قلب به وضعیت 

طبیعی در بیمارانی که این اعضا درآن ها بزرگ شده است.

تجربه نشان داده است که در فرادرمانی همه مواردی که به آنها اشاره شد، ترمیم و اصلاح پذیر است و این امر از طریق 
دسترسی به اطلاعات ذخیره شده در سلول تحقق پیدا می کند.

اطلاعات ذخیره شده در سلول:
  طبق نظریه ای در »فرادرمانی« در یک سلول، هفت طبقه اطلاعات کلی وجود دارد که در صورت دسترسی به برنامه 
مورد نظر در هر یک از این بخش ها و فعال کردن آن، سلول می تواند نسبت به آن بخش، از سطحی از ترمیم و اصلاح 

برخوردار باشد. این سطوح اطلاعات عبارتند از: 

                                             برنامه عملکرد سلول                         
1- اطلاعات مربوط به خود            برنامه عیب یابی سلول
                                             برنامه ریکاوری سلول

2- اطلاعات مربوط به عضوی که سلول متعلق به آن است.                 
3- اطلاعات مربوط به بدن که سلول متعلق به آن است.

4- اطلاعات مربوط به شاخه انسان و نسل های قبل )ژن(
5- اطلاعات مربوط به همه شاخه ها )انسان- گیاه- حیوان(

6- اطلاعات مربوط به زندگی اشتراکی گونه ها )دوران جنینی حیات(
7- اطلاعات مربوط به نحوه پیدایش حیات
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مطابق این نظریه هر یک از این مراحل، امکان دسترسی به اطلاعات سطوح مختلف سلول را فراهم نموده، می تواند 
امکانات مثبتی را در جهت ترمیم و اصلاحات لازم برای سلول به وجود آورد. شرح هر یک از طبقات مختلف اطلاعات 

سلول به قرار زیر است:
- سطح )1(: این سطح از اطلاعات در برگیرنده کلیه اطلاعات اساسی سلول است که آن را به صورتی کاملًا مجزا در 

نظر گرفته و زیر پوشش قرار می دهد. در این سطح، سه دسته اطلاعات وجود دارد که عبارتند از: 
 - دسته اول، برنامه عملکرد سلول که شامل برنامه ها و فعالیت هایی است که سلول برای زیست و بقای خود دنبال 
می کند. فرادرمانی با استفاده از این سطح، در اصلاح به برنامه عملکرد سلول می پردازد و رفتار سلول را در رابطه با بدن 
تعیین می کند. برای مثال اگر شرح وظیفه سلول به واسطه قرار گرفتن در معرض عوامل خارجی مانند مواد سرطان زا، 
تشعشعات مضر و ... از مسیر طبیعی خود خارج شده باشد و دچار پرکاری )سرطان( و یا کم کاری )تحلیل رفتگی( یا 

نظایر این رفتارها شده باشد، مجدداً آن را به شرح وظیفه اصلی خود بر می گرداند. 
 - دسته دوم، اطلاعات مربوط به عیب یابی خودکار سلول است که در فرادرمانی با وارد شدن به مرحله اسکن، سلول 

معایب خود را آشکار نموده، پس از آن ترمیم و اصلاح برنامه عملکرد سلول آغاز می گردد.
 - دسته سوم، برنامه ریکاوری سلول است که برای ترمیم های مورد نیاز سلول به کار گرفته می شود. این برنامه برای 

مواردی است که صدمات مختلفی به سلول وارد شده است.
بنابراین با این تئوری که در عمل مورد تجربه قرار گرفته، می توانیم به اطلاعات سلول نفوذ کنیم و در این صورت 
اطلاعات لازم فعال شده، که در نتیجه آن ترمیم و اصلاح قابل تحقق خواهد بود. برای مثال، ترمیم مغز و بافت های 

نکروتیک. 
- سطح )2(: این سطح شامل اطلاعات مربوط به عضوی است که سلول متعلق به آن است. برای مثال، یک سلول 
کبد اطلاعات عضو کبد و سلول های مربوط به آن را در خود دارد. در فرادرمانی، وقتی که سلول دچار نابسامانی شده به 
نحوی که عضو مربوط به آن دچار ریسک و خطر شود، دوباره آن را با برنامه کلی عضو هماهنگ می کند؛ مانند حالتی 

که سلول دچار متاستاز یا کپی سازی شعوری شده است.
- سطح )3(: این سطح از اطلاعات سلول، شامل اطلاعات کل بدن است که سلول متعلق به آن می باشد. در صورتی 
که شرایط لازم برای رشد و تکثیر سلول فراهم شود هر سلول می تواند کل پیکره ای را که متعلق به آن است بسازد 
زیرا اطلاعات کل مجموعه خود را دارد. برای مثال از تکثیر یک سلول انسان، امکان به وجود آمدن انسان دیگری وجود 

دارد. 
در این زمینه، دنیای علم نیز تا کنون به این نتیجه رسیده که اطلاعات صد تریلیون سلول در یک سلول نهفته است و 
تا این حد پیشرفت نموده که امکان تکثیر را برای یک سلول به وجود آورده تا یک موجود کامل از آن ایجاد شود. در واقع 
انسان به مرحله ای رسیده که توانسته محیط رشد و تکثیر را برای سلول فراهم نماید تا سلول به آن برنامه دسترسی پیدا 
کند و بتواند شرایط و نحوه استفاده از اطلاعات خود را برقرار نموده و ایجاد محیطی کند که این اطلاعات فعال شود. در 
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نتیجه تکثیر سلولی صورت پذیرفته و منجر به ایجاد یک موجود زنده می شود. 
- سطح )4(: در این سطح از اطلاعات، سابقه شکل گرفتن انسان به معنای خاص و ویژگی های تعریف شده برای او 
به عنوان موجودی متفکر و آگاه از وجود خود، قرار دارد )یعنی در واقع سابقه چندین و چند هزار ساله قدمت وجودی 
انسان و همان سطحی را که به آن »ژن« گفته می شود(. ژن کلیه اطلاعات مربوط به حسن سابقه و سوء سابقه نسل های 
گذشته را از ابتدا تا کنون به نسل جدید انتقال می دهد. در پزشکی رایج بیماری ها و مشکلاتی را که بر اثر ژن و ارث 

انتقال پیدا می کند غیر قابل علاج دانسته وتا کنون درمان موثری برای این قبیل بیماری ها ارائه نکرده است.
 در فرادرمانی عامل ژن و ارث، عامل مزاحمی به حساب نیامده و قادر است به این سطح از اطلاعات نفوذ کند. در 
نتیجه، همه بیماری های ژنتیک از طریق فرادرمانی قابل درمان بوده و طبق تجربه های حاصله، با عبور از   مرحله ای 
که مربوط به اطلاعات نسل قبل)ژن( است، امکان غلبه بر بیماری های ژنتیک وجود دارد. بنابراین در فرادرمانی، ژنتیک 

بودن بیماری ها اهمیتی نداشته و تاثیر منفی در درمان بیماری ها ندارد. 
- سطح )5(: این سطح از اطلاعات مربوط به اشتراک بین انسان، گیاه و حیوان است. یعنی سلول اطلاعات مربوط 
به گیاه و حیوان را در خود دارد. در توضیح بیشتر راجع به این موضوع، اشاره به تجربه ای از مرتاضان هندی به فهم این 
موضوع کمک می کند. دسته ای از مرتاضان با سال ها تمرکز بر روی بدن خود قادر می شوند به این سطح از اطلاعات 
دسترسی پیدا کرده و بر روی سطح بدن خود، گیاه و حتی درخت برویانند. یعنی در واقع سلول بدن آنها جوانه زده و 

شروع به رشد می کند.
بر اثر دسترسی به اطلاعات اشتراکی گونه ها، امکان فرادرمانی بر روی انسان، گیاه و حیوان میسر است و در همه این 

بخش ها نتایج مثبتی می تواند حاصل گردد.
- سطح )6(: این سطح از اطلاعات مربوط به دورانی است که فقط موجود یا موجودات زنده وجود داشته و تفکیک 
انسان، گیاه و حیوان از یکدیگر میسر نبوده است. این مرحله در واقع نطفه حیات به حساب می آید. بعد ها این نطفه 

دوران جنینی خود را سپری کرده و از آن انسان، گیاه و حیوان منشعب شده اند.
- سطح )7(: در این سطح اطلاعات مربوط به نحوه پیدایش حیات و ایجاد نطفه اولیه وجود دارد.

تجربه  حیات،  پیدایش  اطلاعات  شامل  است،  موجود  سلول  یک  در  که  اطلاعاتی  فرادرمانی،  نظر  از  طورخلاصه  به 
نئاندرتالی، ما قبل از آن و شامل اطلاعات کلیه موجودات زنده مانند سمندر، تمساح و تمام موجودات دیگر است. به 
عبارت دیگر، اطلاعات و تجارب کل حیات در یک سلول وجود دارد و یک سلول دارای کلیه اطلاعات و تجاربی است که 
در روی زمین راجع به حیات وجود دارد. یعنی سلول، اطلاعات همه گل و گیاه و اطلاعات همه حیوانات، نحوه حیات، 
نحوه تعقل و تمام نرم افزارها را در خود دارد. پس بین ما و گیاه و حیوان اشتراک حیات وجود دارد. این ها تئوری هایی 

است که دنیای علم نیز به تدریج به آن نزدیک می شود. 
حال اگر از نظر تئوری بررسی شود، برخی از موجودات قادرند ترمیم عضو داشته باشند، حتی عضوی را که از دست 

داده اند. برای مثال وقتی دُم آنها قطع شود می توانند دوباره آن را ترمیم کرده و بسازند. 
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با نفوذ در برنامه های اطلاعات سلول می توان 
به برنامه هایی دسترسی پیدا نمود که هر نوع 
ترمیم و رفع عیبی را مقدور می سازد

در فرادرمانی از نظر تئوری اگر به بخشی از اطلاعات سلول نفوذ کرده و دسترسی پیدا کنیم، اطلاعات ساخت مجدد 
بعضی از اعضای بدن نیز می تواند تحقق پیدا کند. 

همچنین اگر به سطوح مختلف اطلاعات یک اتم دسترسی پیدا شود؛ آنگاه امکان دسترسی به اطلاعات کل هستی 
مادی میسر می گردد.

تئوری رد نقش ژن در عدم درمان: 
در واقع یکی از مکانیزم های فرادرمانی فراهم نمودن امکان نفوذ در سطوح مختلف اطلاعات سلول و فعال کردن آن 
است. برای مثال، درمان های رایج قادر نیستند از برنامه ژن عبور کنند. در نتیجه برنامه نرم افزار ژن غالب بوده و مانع 
درمان می شود. حال اگر بتوان از نرم افزار ژن عبور کرد، این سد هم شکسته می گردد. در فرادرمانی سد ژن مانع به 

حساب نیامده و ژنتیک بودن بیماری تاثیری در امر درمان ندارد.
در واقع با نفوذ در برنامه های اطلاعات سلول می توان به برنامه هایی دسترسی پیدا نمود که هر نوع ترمیم و رفع 

عیبی را مقدور می سازد.

ب - ترمیم خستگی سلولی
در پاره ای موارد سلول دچار خستگی شده و به همین علت نقایصی در عملکرد آن بروز می نماید. تجارب حاصله در 
فرادرمانی نشان می دهد که یکی از موارد مربوط به خستگی زدایی از سلول، عضو و بدن است که باعث رفع خستگی و 
انرژی دار شدن آنها می شود. موارد متعدد از سالمندانی که سال ها دچار ضعف و خستگی مزمن بوده و از این بابت رنج 

می برده اند با فرادرمانی درمان شده و در آنها احساس توانایی و نشاط زندگی قوت گرفته است.

پ - ترمیم از کار افتادگی
یکی از ضرایب مهم در عملکرد سلول ضریب افت پتانسیل سلول است که نشان می دهد سلول با چه میزانی به سمت 
از کار افتادگی پیش می رود. تجارب کسب شده نشان داده که سلول های در حال سیر به سمت ناکارآمدی، دوباره فعال 
شده اند و همچنین در برخی موارد، تجربه فعال شدن سلول از کار افتاده نیز موجود است. مانند، ترمیم در بافت های 

نکروتیک و یا فعال شدن پانکراس در دیابت نوع 1 و نوع 2.

رآکتورها )مبدل های حیاتی سلول(:
یکی از حوزه های مهم در بحث ترمیم در فرادرمانی، موضوع مبدل های نیروهای )رآکتور( غیر فیزیکی مختلف است 

که می توانند نقش مهمی در ترمیم سلولی داشته باشند.
رآکتورها یا مبدل های نیروهای حیاتی، تبدیل کننده و جاری ساز نیروهای حیاتی مختلف کیهانی برای بخش های 
 ،)ATP( مختلف وجودی انسان می باشند. این نوع انرژی در زمره انرژی های فیزیکی نبوده و با نیروی ناشی از تغذیه
به طور کامل متفاوت است. همچنین لازم به توضیح است که رآکتورها، حوزه هایی هستند که هنوز برای دنیای علم 



11      

نی ادرما ر
ف تخصصی  ه نامه 

ن ویژ
می سو

ناشناخته بوده و تاکنون اطلاعات چندانی نسبت به آن ها کسب نگردیده است.
این رآکتورها انواع گوناگونی دارند مانند:

Sub DNA 1- راکتورهای
2- راکتورهای کالبدی
3- راکتورهای ارُگانی

 1- رآکتورهای Sub DNA یا رآکتورهای سلولی: 
این رآکتور ها با ایجاد حوزه ای بر تجمع ملکول های DNA سلول، نیروی حیات کیهانی را برای DNA قابل استفاده 

می کنند. به عبارتی: 
 )life( زندگی  >---  Sub DNA رآکتور  >---  )vital force( نیروی حیات کیهانی

رآکتورهای  Sub DNA نیروی حیات را از زمینه کیهان می گیرند و برای DNA که در واقع تعدادی مولکول مرده 
بیشتر نیستند، قابل استفاده کرده و آن را تبدیل به بخشی زنده و جاندار می کند که در نتیجه در آن جریان حیات آشکار 
می شود. DNA که در واقع یک دتکتور و یا آشکارساز بوده، قادر است با کمک رآکتورهای ذکر شده نیروی حیات را 

آشکار ساخته و بخش زنده ای را از همان مولکول های مرده به وجود آورد. 
موارد نکروتیک را می توان با »فرادرمانی« ترمیم نموده، رآکتور سلولی )Sub DNA( از کار افتاده را دوباره فعال کرد.

لازم به توضیح است که یک موجود زنده دارای سه بخش مهم غیر فیزیکی می باشد که عبارتند از: نیروی حیات، 
به سلول پمپاژ   Sub DNA از طریق رآکتورهای  اشاره شد  نیروی حیات، همانطور که  نیروی کیهانی.   شعورحیات و 
می شود. شعور حیات نیز شرح عمل و نحوه حضور در اکوسیستم و شرح وظیفه موجود زنده را انتقال می دهد. برای مثال، 
زنده بودن یک مورچه تابع نیروی حیات و نحوه اداره زندگی و شرح وظیفه و نحوه تلاش او برای تنازع بقاء وابسته به شعور 
حیات است. همان شعوری که به او برنامه های از پیش تعیین شده ای می دهد که زمانی که به یک دانه می رسد، چطور 
آن را گرفته و چگونه بکشد و به لانه ببرد و یا از آن نگهداری کند. نیروی کیهانی نیز انرژی غیر فیزیکی برای بخش های 

غیرمادی وجود انسان را فراهم می کند. بخش هایی مانند: کالبد ذهنی، کالبد روانی، کالبد اختری و ... 

نیروی حیات:
نیروی حیات در برگیرنده زمینه هستی است که ما در آن شناور و غوطه ور هستیم. نیروی حیات از اجزای هستی می 
باشد و مانند آبی است که در یک مزرعه روان بوده و از این آب، درخت سیب، علف هرز و همه بخش های زنده به صورت 
اشتراکی استفاده می کنند. در واقع نیروی حیات، یک نیروی اشتراکی است و آنچه را که ما زنده تلقی می کنیم، مانند 
گل، گیاه، حیوان، انسان، نیروی حیات اشتراکی دارند و به همین علت می توانیم روی گل و گیاه و حیوان نیز فرادرمانی 

انجام دهیم.
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2- رآکتور های کالبدی:
این مبدل ها از طریق چاکراها، نیروهای مختلف حیاتی را برای تغذیه کالبدهای مختلف انسان تامین می نمایند )کالبد 

ذهنی، کالبد روانی، کالبد اختری، ... (.

3- رآکتورهای ارگانیک: 
این مبدل ها از طریق کانالهای چهارده گانه محدود و مسدود در بدن، نیروی حیات را در ارگان ها جاری نموده، 

عملکرد حیاتی ارگان ها را با یکدیگر متعادل می سازد. 
درصورت بروز هرگونه اختلال در مسیر این کانالها، تعادل و زندگی سلول های متعلق به ارگان های متصل به آن کانال، 

بهم ریخته و ارگان های فوق دچار بیماری می شوند.

ت - ترمیم غیر سلولی ارگانیک
پاره ای از ترمیم ها متکی به ترمیم سلولی نبوده و عوامل دیگری غیر از سلول برای اعضای بدن ایجاد اشکال  می کنند. 
برای مثال، وجود گرفتگی در عروق کرونر که مولکول های چربی باعث انسداد آن شده و یا وجود سنگ های اکسالاتی، 

اوره ای، فسفاتی و دارویی در مثانه، کلیه، صفرا و ...
در این گونه ترمیم ها، مولکول هایی که ایجاد مشکل نموده اند طی انجام »فرادرمانی« در میدان شعوری قرار گرفته 
و تغییر رفتار می دهند. یعنی رفتار این مولکول ها تابع »میدان شعوری« شده و در جهت رفع مشکل اقدام لازم به عمل 
می آید )که البته چگونگی انجام آن در این میدان با توجه به شعور حاکم بر آن تعیین می شود(، در نتیجه در ساختار 
مولکولی آنها تغییرات لازم ایجاد شده و ترمیم و رفع اشکال صورت می گیرد. مثلا در برخی موارد مولکول های مزاحم 

همدیگر را رها کرده و تجزیه صورت می پذیرد. 
برای مثال، در گرفتگی عروق کرونر، مولکول های چربی که ایجاد گرفتگی نموده، همدیگر را رها می کنند و عروق باز 

شده و در نتیجه رفع گرفتگی  می شود و یا سنگ های کیسه صفرا، مثانه و کلیه تجزیه شده، ناپدید می گردند. 
تجزیه  گرفته،  قرار  روندی  چنین  تاثیر  تحت  شعوری«  »میدان  در  غیره  و  استخوانی  چربی،  های  زایده   همچنین 
می شوند. در فرادرمانی، درمان هایی که به شکل فوق تحقق پیدا می کنند بر اساس این تئوری بوده و از قوانین آن 

تبعیت می کنند. 

ث - ترمیم و اصلاح نرم افزاری
به طور کلی فرادرمانی تفکری است نرم افزاری، که معتقد است در پشت سخت افزار سلول و بدن، نرم افزار وجود دارد 

که با دسترسی به آن، می توان برنامه عملکرد بدن و سلول را تغییر داده، آن را اصلاح و ترمیم نمود. 
یکی از موارد مهم در فرادرمانی که در ترمیم و اصلاح بخش های مختلف، از جمله بخش نرم افزاری موثر است تاثیر 

»میدان شعوری« می باشد که به شرح زیر مورد بررسی قرار می گیرد. 
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  تئوری »میدان شعوری«:

1- رفتار ذره در میدان شعوری )شکل پذیری، تجزیه پذیری و ترکیب پذیری- ترمیم(
هر ذره ای در عالم هستی تحت تاثیر میدان های مختلفی قرار دارد، از جمله: میدان گرانشی، میدان الکترومغناطیسی 
و ... که اجزا در هر میدان، رفتار به خصوصی را از خود نشان می دهند. در اینجا میدان دیگری را معرفی کرده بنام »میدان 
شعوری«، که در حال حاضر فقط از طریق تجربه می توان به وجود آن پی برد. هر ذره ای در چنین میدانی تابع شعور 

جزء مافوق خود می شود. رفتار اجزا در این میدان، متفاوت از رفتار آنها در سایر میدان ها می باشد.

2- اصلاح نرم افزاری در میدان شعوری
 در یک »میدان شعوری«، برنامه های نرم افزاری وجود انسان، قابلیت اصلاح پذیری از طریق رسیدن به شعور متناسب 

با میدان شعوری جدید را دارد. برای مثال، استفاده از میدان شعوری برای اصلاح الگوی خواب، ترک اعتیاد و... 
موجود  ناخودآگاهی  در  که  اصلی  افزاری  نرم  برنامه  از  نیستند  قادر  رایج  های  درمان  از  دیگر  یک سری  همچنین 
است، عبور کنند. در نتیجه، درمان در سطح قبل از ناخودآگاهی باقی می ماند. در فرادرمانی امکان اصلاح برنامه های 

ناخودآگاهی وجود دارد.
نکته: انسان نیز در میدان های شعوری مختلف، شخصیت، رفتار و هویت متفاوتی را از خود نشان می دهد. برای 
مثال، رفتار یک انسان در محیط ایزوله و بسته با رفتار او در جمع تفاوت فاحشی دارد، یا کاراکتر یک نفر در محیط خانه 

با محیط کار و یا محیطهای دیگر متفاوت است.

3- تطابق نرم افزاری در میدان شعوری 
در یک »میدان شعوری«، برنامه های نرم افزاری وجود انسان، قابلیت انطباق پذیری و هم فازی با میدان شعوری جدید 

را دارد. از جمله نتایج حاصل از تطابق نرم افزاری در میدان شعوری، »مصونیت شعوری« است. 

  تئوری مصونیت شعوری:
در یک میدان شعوری، رفتار یک میکروارگانیزم بستگی به حوزه شعوری اشتراکی مابین میکروارگانیزم و ناقل آن  دارد 
و این رفتار الزاماً با رفتار شناخته شده میکروارگانیزم تطابق ندارد. در نتیجه، برخی افراد ناقل میکروارگانیزم بوده اما بیمار 
نیستند. برای مثال عده ای ناقل ویروس ایدز هستند ولی خود مبتلا به ایدز نمی باشند، ضمن اینکه  می توانند دیگران 

را آلوده کنند. و یا به طور مثال افرادی که ناقل ویروس سل بوده ولی مسلول نیستند و... 
همچنین افرادی که حیوانات را در محیط زندگی خود نگهداری می کنند و با آنها بسیار نزدیک هستند به طوری که 
آلوده شدن آن ها قطعی است اما هرگز به بیماری هایی که ناشی از نگهداری این حیوانات است مبتلا نمی شوند. در مورد 
پزشکان و اعضای کادر درمانی بیمارستان ها نیز که با بیماران بخش های عفونی و واگیردار در ارتباط مستقیم قرار دارند 

این مطلب صدق می کند.
                                                                                                                                با آرزوی توفیق الهی
                                                                                                                                 محمد علی طاهری

در یک »میدان شعوری«، برنامه های نرم افزاری وجود 
انسان، قابلیت انطباق پذیری و هم فازی با میدان شعوری 

جدید را دارد. از جمله نتایج حاصل از تطابق نرم افزاری 
در میدان شعوری، »مصونیت شعوری« است
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 گزارش بهبودی یک مورد

 )Lupus Erythematosus( لوپوس اریتماتوی 
با فرادرمانی

لوپوس اریتماتوی سیستمیک

لوپوس اریتماتوی سیستمیک    )SLE(یک بیماری خود ایمن است که در آن اندام ها و سلول ها دستخوش آسیب با 
میانجی گری کمپلکس های ایمنی و اتو آنتی بادیهایی می شوند که به بافتها اتصال می یابند. تشخیص SLE بر اساس 

تظاهرات بالینی مشخصه و اتوآنتی بادیها قرار دارد.

: SLE معیار های تشخیصی برای
1. راش گونه ای                                   2. راش دیسکوئید 

3. حساسیت نسبت به نور                       4. زخم های دهانی 
5. آرتریت                                          6. سروزیت          

7. اختلال کلیوی                                 8. اختلال نورولوژیک
9. اختلال هماتولوژیک                         10. اختلال ایمونولوژیک 

11. آنتی بادیهای ضد هسته ای 

هر ترکیبی از 4 یا تعداد بیشتری از 11 معیار، که در هر زمان در خلال تاریخچه یک بیمار به خوبی مسجل شده باشد، 
این احتمال را ایجاد می کند که بیمار SLE دارد.

 SLE در شروع میتواند یک یا چند دستگاه را مبتلا کند، با گذشت زمان، تظاهرات دیگر ممکن است پدیدار شوند. 
بیشتر بیماران حملات تشدید بیماری را که در بین دوره های خاموشی نسبی قرار گرفته اند تجربه می کنند، پسرفت 

های کامل دائم )نبود نشانه ها بدون درمان( نادرند. 
بیماری  دارند.  وجود  اوقات  بیشتر  در  مفصلی  دردهای  عضلانی/  دردهای  و  بویژه خستگی  سیستمیک،  های  نشانه 
سیستمیک شدید که نیازمند درمان با گلوکوکورتیکوئید است میتواند همراه با تب، بی حالی، کاهش وزن و کم خونی به 

اضافه هر تظاهر دیگری که اندام ها را نشانه می گیرد روی دهد.

تظاهرات عضلانی، استخوانی: بیشتر افراد مبتلا به SLE پلی آرتریت متناوب)با شدت خفیف تا ناتوان کننده( دارند 
که با تورم بافت نرم و حساسیت نسبت به لمس در مفاصل)در بیشتر موارد در پنجه دست، مچ دست و زانو( مشخص می 

شود.

تظاهرات پوستی: درماتیت لوپوسی را می توان تحت عنوان لوپوس اریتماتوی دیسکوئید )DLE( راش سیستمیک، 
لوپوس اریتماتوی پوستی تحت حاد )SCLE( یا سایر تقسیم بندی کرد.

تظاهرات کلیوی: نفریت معمولاً وخیم ترین تظاهر SLE است، بویژه از آن جهت که نفریت و عفونت در رأس علل مرگ 
و میر در دهه نخست بیماری قرار دارند.از آنجا که نفریت در بیشتر بیماران لوپوسی بی علامت است،آنالیز ادرار باید در 

هر شخص مشکوک به SLE درخواست گردد.
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تظاهرات دستگاه عصبی: SLE تظاهرات بسیاری در دستگاه عصبی مرکزی )CNS ( و دستگاه عصبی محیطی دارد.
 SLE انسدادهای عروقی: میزان شیوع حملات ایسکمیک گذرا، سکته مغزی و انفارکتوس میوکارد در بیماران مبتلا به

افزایش می یابد.

تظاهرات ریوی: شایع ترین تظاهر ریوی SLE پلوریت با یا بدون ترشح جنبی است.

تظاهرات قلبی: پریکاردیت شایع ترین تظاهر قلبی است ، این اختلال معمولاً به درمان ضدالتهابی پاسخ می دهد و به 
ندرت به تامپوناد منجر می شود.

تظاهرات هماتولوژی: شایع ترین تظاهر هماتولوژیک SLE کم خونی- معمولاً نرموکروم نرموسیتی است که نشانگر 
بیماری مزمن است.

تظاهرات گوارشی: تهوع )گاه همراه با استفراغ( و اسهال می توانند تظاهرات یک حمله SLE باشند.

تظاهرات چشمی: سندرم سیکا و کونژنکتیویت غیر اختصاصی در SLE شایع هستند و به ندرت بینایی را تهدید می 
کنند.

درمان لوپوس اریتماتوی سیستمیک
درمانی برای SLE وجود ندارد، و پسرفت های کامل پایدار نادرند. بنابراین ، پزشک باید جهت مهار حملات حاد و 
شدید شعله وری بیماری و سپس اتخاذ استراتژی های نگه دارنده که نشانه ها را در حدّی قابل پذیرش سرکوب و از آسیب 

اندام ها پیشگیری می کنند، برنامه ریزی کند. معمولاً بیماران دچار برخی از اثرات نامطلوب داروها خواهند شد.
گلوکوکورتیکوئید   SLE در  اندام  کننده  تهدید  یا  زندگی  تهدیدکننده  التهابی  تظاهر  هر  برای  درمان  بنای  سنگ 

سیستمیک، متیل پردنیزولون سدیم سوکسینات از طریق درون وریدی وپردنیزون روزانه یا معادل آن است. 
داروهای سیتوتوکسیک / سرکوبگر ایمنی در کنار گلوکوکورتیکوئیدها برای درمان SLE وخیم توصیه می شوند. تقریباً 
کلیه مطالعات آینده نگرِ کنترل شده در SLE که داروهای سیتوتوکسیک را در بر می گیرند، در بیماران مبتلا به نفریت 

لوپوسی )و همیشه همراه با گلوکوکورتیکوئیدها( به انجام رسیده اند.
درمان زودرس با آمیزه ای از گلوکوکورتیکوئید و سیکلوفسفامید پیشروی به سوی ESRD را کند می کند و میزان 

بقای بیمار را بهبود می بخشد.
ار آنجا که درمان با گلوکوکور تیکوئید به اضافه سیکلوفسفامید اثرات نامطلوب بسیاری داردو غالباً بیماران تمایلی به 

آن ندارند، جستجویی برای درمان های دیگری که از سمیّت کمتری برخوردارند صورت گرفته است.

معرفی بیمار 
بیمار خانم 39 ساله، متأهل، ساکن تهران، Case شناخته شده لوپوس اریتماتوئید از سال 1369 می باشد. بیماری 
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نامبرده از سال 1369 با درد مفاصل کوچک )انگشتها( و ضعف پیشرونده شروع شده، درد مفاصل به کتف ها و بتدریج 
به همراه ورم زیاد به تمام بدن کشیده شده، بحدی که حرکت از بیمار سلب شده است. با مراجعه به پزشکان مختلف 
متأسفانه با تشخیص روماتوئید آرتریت تا چندین ماه درمان سرپایی شده و همزمان با شروع مشکلات کلیوی و پوستی 
بصورت ضایعات ماکولر پوست در نهایت توسط پزشک فوق تخصص کلیه بررسی و با تشخیص لوپوس در سال 1379 

بستری و تحت درمان قرار گرفته است.)ضمیمه 1( 
درمان بیمار با سیکلوفسفامید + کورتیکواستروئید انجام شده و بعلت نفریت حاد و نارسایی شدید کلیه در اوائل سال 
1370 بیمار دیالیز شده )7 بار سابقه دیالیز و 2 تا 3 بار پلاسما فرز پس از 6 ماه که هر ماه پالس درمانی از سیکلوفسفامید 

+ کورتیکواستروئید داشته است(، پس از آن کلیه ها تقریبا فعال شده و بیمار نیازی به دیالیز مجدد پیدا نکرده است. 
تا سال 1381 تقریبا سالی 3 بار حملات شدید و Flare Up بیماری داشته که همچنان داروهای قبلی تکرار شده 
تا اینکه در مهرماه 1381 با تب و لرز شدید در مرکز تحقیقات بیماریهای کلیوی بیمارستان شریعتی بستری شده است.

)ضمیمه 2(
برای بیمار Work up با تشخیص FUO انجام شده، تحت درمان آنتی بیوتیک وسیع الطیف بمدت 3 هفته قرار 
  Target cell tear drop بیمار، کم خونی، میکروسیتوز و CBC گرفته و بعلت ادامه تب، بیمار بستری گردیده است. در

مشاهده شده، در تمام مدت بیماری Hb بیمار از 8/8 بالاتر نرفته است )ضمیمه 2(. 
در سونوگرافی کلیه ها، کبد، طحال نرمال بوده، تنها در رحم نواحی کیستیک متعدد و در تخمدان نیز کیست مشاهده 

شده که طی مشاوره زنان آسپیراسیون کیست از طریق واژینال یا لاپاراسکوپی پیشنهاد شده است. 
با افزایش دوز پردنیزولون به mg/d 60 + سیکلو فسفامید، مرخص شده و پس از بحران فوق، Flare up یا حمله این 
بیماری همچنان ادامه داشته، تا اینکه بیمار در آذر ماه 1386 با کلاسهای فرادرمانی آشنا شده و به گفته خود بیمار در 
همان ترم اول که فرادرمانی برای ایشان انجام شده، علائم بالینی از بین رفته، بصورتی که ضعف، درد مفاصل، پروتئینوری 

و کم خونی بیمار در انتهای ترم کاملا رفع گردیده است. )ضمیمه 3 (
بیمار در طی 2 سال اخیر نه تنها دچار حملات مربوط به بیماری نشده بلکه روز به روز حال بهتری پیدا کرده و در 
آزمایشات سال 1387 که جهت پیگیری انجام شده نتایج از جمله: Cr ،BUN ،C3 ،C4 و Hb کاملا نرمال بوده است. 
)ضمیمه 4 و 5( در بررسی های جدید نیز در سال 1388 همچنان آزمایشات نرمال بوده )ضمیمه های 6، 7 و 8( که برای 
اولین بار Hb بالای 12 داشته است. به گفته خود بیمار در 2 سال اخیر دنیا برای او عوض شده، درد و بیماری کمتر و 

عشق بیشتر.

بحث
همان طور که در ابتدای مقاله اشاره کردیم، لوپوس بویژه همراه با اختلال کارکرد کلیوی و درگیری اندامهای اصلی نه 
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تنها امکان عود مجدد داشته بلکه درمانی برای آن وجود ندارد، بنابراین پزشک باید جهت مهار حملات حاد و شعله وری 
بیماری و سپس اتخاذ استراتژی های نگه دارنده که نشانه ها را در حد قابل پذیرش سرکوب و از آسیب اندامها پیشگیری 

نماید برنامه ریزی کند. 
کنار  در  سیتوتوکسیک  داروهای  شد.  خواهند  داروها  نامطلوب  اثرات  برخی  دچار  بیماران  شرایط  این  در  معمولا 
گلوکوکورتیکوئیدها برای درمان SLE وخیم توصیه می شوند که بعلت اثرات نامطلوب آنها تاکنون جستجوهای زیادی 

برای درمانهای دیگر صورت گرفته است. 
در بیمار فوق بدون دخالت دارویی و با استفاده از روش "فرادرمانی" کلیه علائم بالینی بیماری از بین رفته و مشکلات 

عدیده ای نیز از بیمار رفع شده است.

نتیجه گیری
از آنجا که "فرادرمانی" پیوند شعوری بین جز و کل برقرار می سازد و این پیوند می تواند در ترمیم، اصلاح و رفع شعور 
معیوب سلولی نقش مهمی بازی کند، لذا در بیمار فوق دیده شده که این نوع درمان در مدت بسیار کوتاهی نیز قادر به 
اصلاح مشکلات بیمار، بدون هیچگونه عارضه جانبی گردیده و پیگیری سالانه بیمار نیز نشان دهنده اینست که می توان 

"فرادرمانی" را به عنوان راهکاری موثر و در درمان طیف وسیعی از بیماریها آنهم بدون امکان عود مجدد مطرح نمود.

رضایت نامه
بیمار از نشر این گزارش رضایت کامل دارد.

دیدگاه بیمار 
بیمار نه تنها از نتایج درمان بیماری خود راضی است بلکه این روش را به بیماران دیگر معرفی نموده تا این لطف الهی 

را به دیگران نیز انتقال دهد.

مستندات
اصل و گزارش کلیه آزمایشات در دفتر مجله موجود است.

فرادرمانگر
همکاران گروه تحقیقات پزشکی فرادرمانی

منابع
1- محمدعلی طاهری، انسان از منظری دیگر ، نشربیژن 1388 

2- بیماریهای روماتولوژی و دستگاه ایمنی، هاریسون 2008 ، تهران ارجمند 1387
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 گزارش بهبودی یک مورد

)Nephrotic syndrome( سندرم نفروتیک 
 توسط فرادرمانی 

)NIL سندرم نفروتیک با تغییر اندک )بیماری

سندرم نفروتیک با تغییر اندک  )MCNS(، تحت عنوان ضایعه هیچ )Nil( یا نفروزلیپوئیدی نیز شناخته می شود. 
 ، MCNS ،بیش از 85 تا 90 درصد از تمامی کودکان مبتلا به سندرم نفروتیک، به این سندرم مبتلا هستند. در بالغین
15 تا 20 درصد از مواد سندرم نفروتیک را تشکیل می دهد و نسبت ابتلای مذکر به مونث به هم نزدیک تر است. همچنان 
نفروتیک  سندرم  عامل  عنوان  به   MCNS بروز  میزان  رسند،  می  بزرگسالی  ابتدای  و  نوجوانی  سنین  به  کودکان  که 
کاهش می یابد. در بالغین، همراهی MCNS را باید با مصرف داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی )NSAID( و بیماری 
ادراری غیرفعال،  با سدیمان  نفروتیک  این موارد است: سندرم  یافته های آزمایشگاهی شامل  هوچکین در نظر گرفت. 
عملکرد کلیوی طبیعی و سطوح طبیعی کمپلمان. از نظر بافت شناسی، میکروسکوپ نوری نرمال است )علت نامگذاری 

ضایعه هیچ(، هیچ رسوب ایمونوگلوبولین و یا کمپلمانی وجود ندارد و محو شدن زواید پایی مشاهده می شود.
mg/ به میزان بالایی )90 تا 95 درصد( به کورتیکواستروئیدها پاسخ می دهد. در کودکان، پردنیزلون با دوز MCNS

m² 60 )حداکثر تا mg 80 در روز( به مدت 6-4 هفته و بعد mg/m² 40 یک روز در میان به مدت 6-4 هفته توصیه می 
گردد. در مقایسه با کودکان، زمان پاسخ به درمان در بالغین، طولانی تر است، بنابراین بالغین را نباید مقاوم به استروئید 
قلمداد کرد مگر آنکه بعد از 16 هفته به درمان پاسخ نداده باشند. پس از پسرفت اولیه، در حدود 75 درصد از بیماران یک 
یا بیشتر عود خواهند داشت. اولین دوره عود، مشابه با دوره اولیه درمان می شود. بیمارانی که سه یا بیشتر عود داشته اند 
و یا آنهایی که به استروئید وابسته شده اند، عموما تحت درمان 8 هفته ای با یک عامل آلکیله کننده، مانند کلرامبوسیل 
) mg/kg/day 0/2-0/1 ( ویا سیکلوفسفاماید ) mg/kg/day 2 ( قرار می گیرند. مطالعات اخیر پیشنهاد می کنند که 
درمان با سیکلوسپورین در بیماران انتخاب شده با ارزش بوده و ممکن است در بیماران وابسته به کورتیکواستروئید و به 
میزان کمتر در بیماران مقاوم به استروئید سبب پسرفت بیماری گردد. حدودا سه چهارم بیماران بعد از 10 سال بدون 

بیماری خواهند بود و بقای 10 ساله بیشتر از 95 درصد است.

معرفی بیمار
با بروز علائم آنفولانزا در فروردین سال 1387 ، و  بیمار خانم 30 ساله، متأهل، ساکن شمال، که شروع مشکل را 
علائم  مدتی  از  و پس  نشده،  داده  تشخیصی  پزشکی هیچ  بررسیهای  در  است.  کرده  تجربه  پزشک  به  مکرر  مراجعات 
تحریکی ادرار، ورم پاها به میزان زیاد به مشکلات فوق اضافه شده که متأسفانه باز هم درمان خاصی برای بیمار صورت 
نگرفته لذا به تهران مراجعه نموده است.بیمار با ادم ژنرالیزه وپری اربیتال بستری و در آزمایشات خون و ادرار، پروتئینوری 
به میزان 7/5گرم در روز داشته و3+ پروتئین در U/Aدر تاریخ 87/2/31 بیوپسی کلیه برای بیمار انجام شده و با تشخیص 
سندرم نفروتیک minimal change)ضمیمه 1و2(سپس پردنیزولون با دوز mg 75 در روز برای ایشان شروع شده 
از  پاها کاسته شده است. بتدریج بعلت مصرف کورتیکوستروئید، عوارضی  ادم  از  این دارو  با مصرف  است و رفته رفته 
قبیل Cushingoid Face ، دردهای استخوانی، کاهش شنوایی و اختلال بینایی، افزایش فشار خون و قند خون هم 
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به مشکلات بیمار اضافه شده،لذا دوز پرونیزولون کاهش یافته و رژیم غذایی بیمار محدودتر شده است )کاهش پروتئین و 
قند غذا(. پس از مدتی درد بیمار مجددا عود کرده،  وبدنبال آن با افزایش دوز دارو متأسفانه عوارض قلبی هم به مشکلات 

بیمار اضافه شده است. آزمایشات خون بیماردر تاریخ 87/2/10 ضمیمه است.)ضمیمه 3(
همزمان با توصیه پزشکان جهت انجام دیالیز، بیمار با راهنمایی یکی از دوستانش "فرادرمانی" را آغاز کرده و در مدت 
کوتاهی، ادم و علائم ادراری ، احتباس ادرار و دردهای کولیکی پهلوها و ضعف از بین رفته و در بررسی های پاراکلینیکی 
کلیه آزمایشات از قبیل ESR–BUN–Cr  به محدوده نرمال نزدیک شده است)ضمیمه 4( ، دوز پرونیزولون بتدریج 
کم  شده و داروهای کنترل فشار خون نیز کاهش یافته و 7 ماه پس از آخرین تستها حال عمومی و نتایج آزمایشات بیمار 

کاملا نرمال شده )ضمیمه 5و6 (، و هم اکنون ایشان بدون عود بیماری در سلامتی کامل بسر می برند.

بحث
 سندرم نفروتیک با پروتئینوری و اختلال عملکرد کلیه و افزایش نیتروژن اوره خون )BUN( و Cr و احتباس آب و 
نمکی که به هیپرتانسیون منجر می شود، تظاهر پیدا می کند. هیچ درمان اختصاصی برای این بیماری وجود ندارد، تنها 
در موارد عفونت، درمان آنتی بیوتیکی و محدودیت نمک، و در برخی موارد ممکن است دیورتیکها و عوامل ضد فشار خون 
برای درمان احتباس، سدیم و الیگوری لازم باشد و در نهایت دوز بالای پرونیزولون بعلاوه داروهای سیتوتوکسیک در اکثر 

موارد باعث درمان دوره ای و باعث طولانی شدن عمر بیماران می شود.
و قطع درمان  "فرادرمانی"  انجام  از  ماه پس  بوده و حدودا 8  بیمار مثبت  از مارکرها در  بدو تشخیص، بسیاری  در 
پرعارضه دارویی )بویژه در این بیمار(، کلیه علائم کلینیکی وآزمایشگاهی از میان رفته که نشان دهنده موثر بودن درمان 

می باشد. 

نتیجه گیری  
"فرادرمانی" روش درمانی موثر و بی عارضه ای است که می تواند در درمان بیماریهایی که در پزشکی رایج درمان قطعی 
ندارند مورد استفاده قرار گیرد. نتایج حاصل از این روش در بسیاری از موارد دور از انتظار است و می تواند امیدواریهای 

زیادی در درمان بیماریهای لاعلاج و یا پرهزینه بوجود آورد.

رضایت نامه  
بیمار از نشر این گزارش کاملا رضایت دارد.

دیدگاه بیمار
بیمار از نتایج درمان خود راضی بوده و در انتهای این مقاله نظر ایشان را نسبت به روند و نحوه درمان، به چاپ رسانده ایم.

مستندات 
اصل گزارش کلیه آزمایشات تشخیصی بیمار در دفتر مجله موجود است.



  28      پاییز  89

ضمیمه 2

ضمیمه 1

فرادرمانگر 
همکاران گروه تحقیقات  پزشکی فرادرمانی

منابع
1-   محمدعلی طاهری، انسان از منظری دیگر، نشر بیژن 1387 

2-   مبانی طب داخلی سیسیل ، بیماریهای کلیه 2007، اندیشه رفیع 1386
3-  اورولوژی، جان بلندی- دانشگاه علوم پزشکی مشهد، 1383
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 گزارش بهبودی یک مورد

 یور تروسل مادرزادی )Uretrocele( همراه سنگ ادراری 
توسط فرادرمانی 

ضایعات مادرزادی حالب
یکی از ضایعات مادرزادی حالب uretrocele می باشد،  که در آن برجستگی شبیه بالن وجود دارد که حالب به داخل 
مثانه باز میشود این حالت ممکن است سبب انسداد حالب، تشکیل سنگ در آب راکد و یا در اثر پرولاپس، سبب انسداد 
پیشابراه گردد. بیشتر یور تروسل ها هیچگونه مشکلی ایجاد نکرده و نیازی به درمان ندارد. انواع خیلی بزرگ را می توان 

برش داد ولی ممکن است ریفلاکس بروز کند که نیاز به پیوند مجدد دارد.

سنگ های ادراری 
 حداکثر بروز سنگهای ادراری در سنین 20 تا 45 سالگی است که در مردان بیشتر از زنان است. بر اساس ترکیب 
سنگ، 5 نوع سنگ کلیوی شناخته شده است. سنگ های کلسیمی    شایع ترین نوع بوده و 75 درصد از کل سنگ ها را 
شامل می شوند. اغلب این سنگ ها، اگزالات کلسیمی هستند، بطوری که این نوع سنگ ها بیش از 50 درصد از کل سنگ 
های ادراری تشخیص داده شده را دربر می گیرند. بیماران مبتلا به سنگ اغلب با هماچوری  و درد ناگهانی و آزاردهنده 
مراجعه      می کنند. این درد کولیکی بوده، در پهلوها احساس شده و به کشاله ران همان سمت انتشار می یابد. سنگ 
ادراری گاهی اوقات با پرادراری، سوزش ادرار، استفراغ و ایلئوس همراهی دارد. ارزیابی اولیه بیمار مبتلا به شامل سابقه 
قبلی هماچوری و یا دفع سنگ، عفونت مجاری ادراری، سابقه خانوادگی و بررسی دقیق رژیم غذایی می باشد. غربالگری 

اولیه شامل بررسی الکترولیت ها، کراتینین، کلسیم، فسفات، و اسید اوریک سرمی است.
برای درمان سنگ ادراری، باید نوع  سنگ را تعیین کرد. آزمایش کامل ادرار برای تعیین PH ، تشخیص هماچوری، 
در رد کردن عفونت و مهم تر از همه در تشخیص نوع کریستال کمک کننده است. اغلب سنگ های ادراری ) حدودا 
90 درصد( خود بخود دفع می شوند. احتمال دفع سنگ بستگی به اندازه )به ویژه عرض سنگ( و نیز محل قرارگیری 
آناتومیک آن دارد. سنگ های حالب با عرض کمتر از  mm4 معمولا ظرف یکسال دفع می شوند. سنگ هایی که عرض 
بیش از mm 5 دارند معمولا دفع نمی شوند. نشانه های انسداد، درد و تب، ضرورت اقدام جراحی را ایجاب می کند. 
سنگ شکنی خارج بدنی با امواج )ESWL( بیشترین استفاده را در سنگ های لگنچه و قسمت های فوقانی حالب دارد. 
یورتروسکوپی همراه با گرفتن سنگ با سبد یا سنگ شکنی اولتراسونیک در بیماران دارای سنگ حالب تحتانی کاربرد 

دارد.

معرفی بیمار
بیمار خانم 27 ساله، متأهل، ساکن تهران، شاغل، case شناخته شده یورتروسل مادرزادی و سنگ کلیه از سال  1387 
می باشد. بیمار مهرماه 1387 با درد شدید پهلو و سوزش ادرار که سابقه آن را نیز داشته، به بیمارستان مراجعه نموده و 

با احتمال سنگ کلیه و عفونت، تحت بررسی و آزمایشات دقیق قرار گرفته است.
در تاریخ 87/7/29 برای بیمار اوروگرافی تزریقی با ماده حاجب انجام گرفته و سیستمهای راست دوبل و سیستمهای چپ 
دفورمه وپلویس کم حجم گزارش شده، حالب چپ انسداد نداشته، تنها اتساع دیستال که بدلیل اورتروسل می باشد )ضمیمه 1(، 
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بیمار تحت درمان با آنتی بیوتیک خوراکی و مسکن قرار گرفته و ظاهرا پس از ترخیص از بیمارستان عفونت بیمار بهبود 
یافته و علائم بالینی از قبیل درد پهلوها و سوزش ادرار از بین می رود.

یکماه پس از آن بیمار بعلت بازگشت علائم قبلی، بویژه درد پهلو به پزشک مراجعه نموده و در تاریخ 87/9/2 از بیمار 
سونوگرافی بعمل آمده که درآن کلیه ها و مثانه  حجم و اندازه نرمال داشته، انتهای دیستال حالب چپ متسع و سنگی 

به قطر mm 5 در این محل دیده شده است.)ضمیمه 2(
به  از بستری شدن و تکرار درمانها و مسائل قبلی  این زمان بعلت نزدیک بودن مسافرت خارجی و ترس  بیمار در 
توصیه یکی از دوستان "فرادرمانی" را آغاز می کند و تنها پس از 10 روز تمام علائم بیمار از جمله درد پهلوها و سوزش 
و مشکلات ادراری از بین می رود. بیمار در طول انجام "فرادرمانی" مصرف داروهای قبلی خود )آنتی بیوتیک برای عفونت 
ادراری + مسکن( را قطع نموده و از آنجا که 20 روز بعد بیمار کاملا بحالت عادی بازگشته برای بررسی بیشتر به پزشک 
مراجعه و به توصیه وی CT اسکن انجام می دهد. در CT اسکن بدون کنتراست، که در تاریخ 1387/10/14 انجام شده 
هیچ آثاری از مشکل در مثانه و کلیه ها و هیچ اتساعی که نشان دهنده یورتروسل باشد و یا آثاری از سنگ کلیه در حالب 

دیده نشده است. )ضمیمه 3(

بحث
در مورد بیمار فوق همزمان بودن یورتروسل مادرزادی بعلاوه سنگ ادراری در ناحیه حالب که بالاتر از mm 5 می 
 mm باشد        نمی تواند با درمانهای ساده پزشکی بهبودی یابد. همان طور که می دانیم سنگ های بالاتر از قطر
4 خودبخود دفع نشده و برداشتن سنگ در صورت شدید بودن علائم الزامی است و از آنجا که درمان اورتروسل نیز در 
صورت انسداد توسط سنگ با روش جراحی امکان پذیر است، ولی در این مورد با روش "فرادرمانی" بطور همزمان  هر دو 
مشکل بیمار رفع گردیده، خصوصا یورتروسل که معمولا جزء نقائص مادرزادی بوده و تاکنون گزارش بهبودی خودبخود 

نداشته است.

نتیجه گیری
این گزارش نشان می دهد که "فرادرمانی" می تواند ظرف مدت زمان بسیار کوتاه و حتی در بیماریهای مادرزادی موثر 
واقع شود. در مورد این بیمار پس از انجام چند جلسه" فرادرمانی" از لحاظ بالینی درد کاملا رفع و از لحاظ پاراکلینیکی 

نیز کلیه اختلالات بیمار حل شده است.

رضایت نامه 
بیمار از نشر این گزارش کاملا رضایت دارد.

دیدگاه بیمار 
بیمار از نتایج درمان خود راضی می باشد.

مستندات 
اصل و گزارش کلیه آزمایشات و سونوگرافی های بیمار در دفتر مجله موجود است.

فرادرمانگران 
همکاران گروه تحقیقات پزشکی فرادرمانی

منابع
1- محمدعلی طاهری، انسان از منظری دیگر، نشربیژن 1388

2- مبانی طب داخلی سیسیل )بیماریهای کلیه(، انتشارات اندیشه رفیع 1386
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ضمیمه 3

ضمیمه 2

ضمیمه 1
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 گزارش بهبودی یک مورد

   )Gallstone( ابتلا به سنگهای صفراوی 
با فرادرمانی

  )chronic cholelithiasis( کوله سیستیت مزمن 
بیماران مبتلا به کوله سیستیت مزمن، با حملات راجعه درد مراجعه میکنند. غالبا این دردها به غلط، کولیک صفراوی 
نامیده میشوند. علت ایجاد درد، افزایش فشار داخل کیسه صفرا متعاقب انسداد مجرای سیستیک میباشد. در ابتدا مخاط 
کیسه صفرا، نرمال یا هیپر تروفیه است لیکن بعداً دچار آتروفی میگردد. اپی تلیوم کیسه صفرا بدرون لایه عضلانی نفوذ 
کرده و سینوس های مشهور آشوف – راکی تانسکی را بوجود می آورد درد، که علامت اصلی در بیمار دچار سنگهای 
صفراوی است، ثابت بوده و درطی نیم ساعت ابتدایی، بر شدت آن افزوده میشود ومعمولا1ًتا 5 ساعت به طول میانجامد. 

درد در ناحیه اپی گاستر یا RUQ شکم بوده و غالبا به همان قسمت یا بین دو اسکاپولا انتشار دارد.
شدت درد، زیاد بوده و به صورت ناگهانی بروز می نماید )معمولادر طی شب یا پس از صرف غذای چرب(. غالبا درد 
بیمار بین حملات، بی علامت است.  اپی زودیک داشته و  با استفراغ همراهی دارد. درد حالت  با تهوع و گاهی مواقع 
 معمولاً نتایج تست های آزمایشگاهی از قبیل شمارش گلبولهای سفید و تست های عملکرد کبدی در بیماران مبتلا به 

سنگ های صفراوی بدون عارضه، طبیعی هستند.
زمانی که درد بیشتر از 24ساعت طول بکشد، باید به وجود یک سنگ در مجرای سیستیک یا کوله سیستیت حاد 

مشکوک شد.
تست تشخیصی استاندارد برای تشخیص سنگهای کیسه صفرا، سونو گرافی شکم است.

در تمامی موارد سنگهای صفراوی در صورتی که بیمار علامتدار باشد، انجام کوله سیستکتومی به روش لاپاروسکوپی، 
درمان انتخابی خواهد بود.

معرفی بیمار
بیمار خانم 37 ساله، متأهل، ساکن تهران، در تاریخ 88/4/8 ، بطور ناگهانی دچار دل درد و درد شدید در ناحیه گردن 
و بین دو کتف می شود. در مراجعه شبانه به اورژانس، در ابتدا تشخیص نامعلوم بوده، اما پس از مراجعه به بیمارستان 
و انجام سونوگرافی، تصویر سنگ 2 میلی متری در کیسه صفرا گزارش شده )ضمیمه 1(، و در بررسی آزمایشگاهی بالا 
رفتن شدید آنزیمهای کبدی SGOT 303= و SGPT 274= به اثبات می رسد )ضمیمه 2(. با تزریق مسکن درد بیمار 
کاهش یافته و دو روز بعد برای ایشان  "فرادرمانی" آغاز گشته، که به گفته خود بیمار همان شب احساس عجیب و خوبی 
داشته و در جلسه اول زانو درد قدیمی وی از بین می رود. در بررسی بعدی در تاریخ 88/4/17 در MRCP، کانون 
هیپوسیگنال در کیسه صفرا، نشانه اسلاژ یا سنگ صفراوی پیش بینی میشود )ضمیمه 3(، که پس از مشورت با پزشک 
عمل کوله سیستکتومی به روش لاپاراسکوپی پیشنهاد شده که بیمار تمایل به انجام آن نداشته . بیمار به"فرادرمانی" 
ادامه داده و در مقطعی از درمان، دچار سردرد شدید در نقطه ای که 2 سال پیش به آن ضربه وارد شده، می گردد و پس 
از مدتی سردرد کاملا از بین رفته و بیمار بدون بکارگیری دیگر درمانها، فقط از فرادرمانی استفاده می کرده و در آخرین 
 )Sludge( سونوگرافی در تاریخ 88/4/21 ، هیچ سنگی در کیسه صفرا وجود نداشته و تنها مختصری لجن صفراوی
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گردد  می  باز  زیر 30  یعنی  نرمال  به حد  کبدی  آنزیمهای  بیوشیمی خون،  بررسی  در  و   ،)4 )ضمیمه   دیده می شود 
)ضمیمه 5(. در حال حاضر بیمار هیچ مشکلی نداشته و  در سلامت کامل بسر می برد، بطوریکه پس از صرف غذای چرب 

دچار مشکل نمی شود.

بحث
سنگ های صفراوی علامتدار، زمانی که با روشهای تصویربرداری تشخیص داده شوند، اگر بهمراه افزایش علائم، بویژه؛ 
درد و التهاب جدار کیسه صفرا باشد، انجام کوله سیتکتومی ضروری می باشد. در بیمار فوق با اینکه علائم افزایش نداشته، 
ولی بخاطر وجود سنگ و اینکه ممکن است بیمار بین حملات، بی علامت باشد، نهایتا درمان جراحی پیشنهاد می شود. 
"فرادرمانی" بعنوان یک روش درمان بی ابزار، غیرتهاجمی، بی هزینه و بدون عوارض جانبی انجام شده و نیز بیمار در روند 

درمان مشارکت فعال داشته است.

نتیجه گیری 
نحوه درمان این بیمار با توجه به شواهد موجود در آزمایشات، نشان دهنده این است که سنگهای صفراوی تنها به 
فاصله ای حدود 2 هفته بدون دخالت هیچ روش کلاسیک پزشکی ناپدید گردیده، که این امر تنها می تواند نشانه اثر 
مثبت "فرادرمانی" روی درمان این بیمار باشد. و از آنجا که یک درمان ریشه ای است انتظار عود در این بیماران نخواهیم 

داشت و هیچ عارضه جانبی  ندارد.

رضایت نامه    
بیمار از نشر این مقاله رضایت کامل دارد.

دیدگاه بیمار
بیمار از نتایج درمان و بکارگیری این روش ساده درمانی بسیار خوشنود است.

مستندات 
گزارش و اصل مدارک در دفتر مجله موجود است.

فرادرمانگر 
همکاران گروه تحقیقات پزشکی فرادرمانی

منابع
1- محمدعلی طاهری، انسان از منظری دیگر ، نشر بیژن 1387

2- اصول جراحی شوارتز 2005، اندیشه رفیع 1386 
3- مبانی طب داخلی سیسیل 2007، اندیشه رفیع 1386
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 گزارش بهبود یک مورد

 )Osteoprosis(کمر درد ناشی ازپوکی استخوان 
با فرادرمانی

 کمر درد  
درک نوع دردی که بیمار آن را احساس می کند، نخستین قدم برای تشخیص علت کمر درد است. مشخص نمودن عوامل 
خطرزای بیماریهای زمینه ای وخیم نیز،باید مورد توجه قرار می گیرد. بخش اعظم این موارد ناشی از رادیکولوپاتی، شکستگی، 

تومور، عفونت، یا درد ارجاعی از ساختمانهای احشایی هستند.
کمردرد دارای انواع مختلفی است که از آن جمله "درد با منشا ستون مهره ای" ممکن است در کمر قرار داشته باشد یا به 
کفل ها یا ساق پاها ارجاع پیدا نماید. بیماریهایی که بخش فوقانی ستون مهره ای کمری را متاثر می نمایند، تمایل دارند درد را به 
ناحیه کمری، کشاله ران، یا بخش قدامی رانها ارجاع دهند. بیماریهایی که بخش تحتانی ستون   مهره ای کمر را متاثر می سازند 
تمایل دارند یک درد ارجاعی به کفل ها، بخش خلفی ران ها یا بندرت عضلات پشت ساق پاها یا پنجه پاها ایجاد نمایند. تزریقات 
محرک به داخل ساختمانهای حساس به درد ستون مهره ای ممکن است دردی در پاها ایجاد نمایند که از یک توزیع درماتومی 
تبعیت نمی نمایند. این درد "اسکلروتومی" ممکن است توضیحی برای مواردی باشد که در آنها درد کمر و پا با شواهد تحت فشار 

قرارگیری ریشه های عصبی همراه نیست. 

EMG مطالعات آزمایشگاهی، تصویر سازی و
مطالعات آزمایشگاهی معمول بندرت در بررسی ابتدایی کمردرد حاد )با طول کمتر از 3 ماه( و غیراختصاصی مورد نیاز می 
باشد. MRI و CT میلوگرافی و آزمون های رادیولوژیک انتخابی روشهایی جهت ارزیابی اغلب بیماریهای جدی درگیرکننده ستون 
مهره ها هستند. در MRI وضوح تصویری ساختمانهای بافت نرم بیشتر است در حالی که CT میلوگرافی مغاک خارجی کانال 
نخاعی و ضایعات استخوانی را به بهترین شکل نشان می دهد و توسط بیمارانی که ترس مرضی از مکانهای بسته دارند بهتر تحمل 

می شود. 

درمان کمردرد
NSAID ها و استامینوفن داروهای بدون نسخه موثری برای ALBP )کمر درد حاد( هستند. شل کننده های عضلانی  در 
 NSAID دوره های کوتاه مدت )4 تا 7 روز( سودمند بوده اند. استفاده کوتاه مدت از اپیوئیدها در بیمارانی که به استامینوفن یا
پاسخ نمی دهند یا نسبت به آنها تحمل ندارند، ممکن است لازم باشد. ولی مدرکی وجود ندارد که نشان دهد آنها باعث تسکین 

درد برای مدتی بیش از یک ماه می گردند.
معرفی بیمار 

استئوپروز  اثر  بر  راست  ران  و  لگن  درد  تشخیص  با  تهران،  ساکن  دار،  خانه  فرزند(،   2( متاهل  ساله،  خانم 59  بیمار 
ابتدا  بیمار  اظهار  طبق  که  کند  می  ذکر   1383 سال  اوائل  از  را  اش  ناراحتی  شروع   .1383 سال  از  استخوان(  )پوکی 
 درد در ناحیه کمر و لگن بوده و سپس به اندام تحتانی )بویژه سمت راست( انتشار یافته، که با مصرف داروهای مسکن و 
ضد التهاب غیراستروئیدی، بهبودی نسبی پیدا شده ولی همچنان ادامه داشته است. سابقه تروما، ضربه مستقیم و یا بیماریهای 
عفونی و التهابی را به یاد ندارد. در نیمه دوم سال 1383، تست BMD )سنجش تراکم استخوان( برای بیمار انجام گرفته که مدارک 
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پیوست می باشد )ضمیمه 1(، بیمار Osteopenia در ناحیه Spain دارد و در سایر نواحی BMD نرمال و تنها مشکلات تراکم 
بعلت مصرف کورتیکو ستروئیدها بوده است. طبق اظهار بیمار، فقط قرص Naproxen ،mg250 و مسکن مصرف نموده اند که 

بعلت درد شدید و کاهش فعالیتهای حرکتی ایشان بوده است.
مشکلات بیمار همچنان ادامه داشته تا آذر ماه 1385 که علاوه بر ناراحتی کمر و اندام تحتانی راست دچار دردهای تیرکشنده 
بخصوص در انگشتان پای راست )انگشت 3-4-5( شده است. از مسکن ها و داروهای آرام بخش استفاده نموده که کمک زیادی 

به ایشان نشده است.
بیمار به توصیه یکی از دوستان که در کلاس "فرادرمانی" استاد محمدعلی طاهری شرکت می نموده، تحت "فرادرمانی" )2 تا 3 
بار در روز( قرار می گیرد و طبق اظهار وی پس از حدود سه هفته تغییرات زیادی نداشته و از هفته چهارم بهبودی تقریبی حاصل 
و راه رفتن و درد ناحیه کمر تا حد زیاد و قابل قبولی کاهش یافته و با ادامه فرادرمانی حدود 3-2 ماه بعد، در اسفند ماه 1385 ، 
طبق گفته بیمار دردها کاملا قطع و حرکت بیمار تقریبا به حالت طبیعی بازگشته و BMD دوم که جهت بیمار در تاریخ بهمن 

1385 انجام شده نشان دهنده نرمال شدن دانسیتی در ناحیه کمر و فمور می باشد. )ضمیمه 2(
قبل از درمان با "فرادرمانی" بیمار سابقه اضطراب و افسردگی و اختلال خواب  داشته که طی درمان با روش "فرادرمانی" کلیه 

اختلالات بعلاوه درد ناحیه کمر و لگن کاملا برطرف شده و با بهبودی کامل چه از نظر جسمی و روحی فعلا هیچ مشکلی ندارد.

بحث
درد کمر و اندام تحتانی که سیلتالژی)Cyltalgia (نامیده می شود یا بعلت دیسکوپاتی بوده و یا استئوپنی در نواحی مهره ها و 
استخوانهای درگیر است. در طب رایج درمانهای معمول در این بیماران، تنها درمانهای نگهدارنده )بهبود وضعیت استخوانی- کاهش 
التهاب در نسوج و مهره ها – مسکن( می باشد که درمان قطعی نبوده و امکان عود علائم وجود دارد اما قطع کامل علائم و از بین 

رفتن عامل بیماری با انجام "فرادرمانی" نشان دهنده اثر مشخص این روش درمانی بر روی این بیماران است.

نتیجه گیری 
از آنجا که بهبودی خود بخودی با درمانهای نگهدارنده در بیماران مبتلا به استئوپنی)کاهش تراکم استخوانی( تاکنون 
را طی  او سیر طبیعی خود  بیماریهای  اگر  نکرده،  دریافت  اختلالات  این  برای  دیگری  درمان  بیمار هیچ  و  نشده   مشاهده 
می کرد، به دلیل عوارض بیماریها و داروها به فردی ناتوان تبدیل می شد در حالی که اکنون نه تنها در سلامتی کامل بسر می برد 

بلکه استفاده از "فرادرمانی" موجب درمان تعداد دیگری از بیماری های وی شده است.
 رضایت نامه 

بیمار از نشر این گزارش کاملا رضایت دارد.

دیدگاه بیمار
بیمار از نتایج جالب و موثر این روش درمانی بسیار راضی می باشد.

مستندات
اصل گزارش و اسکن های بیمار در دفتر مجله موجود است.

فرادرمانگران
آقای محمدعلی طاهری- همکاران کمیته پزشکی

منابع
1-   محمدعلی طاهری، انسان از منظری دیگر، نشربیژن 1388

2-  اصول طب داخلی هاریسون 2008-بیماریهای روماتولوژی-ارجمند 1387
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 دیسک کمر:
این اختلال یک علت شایع درد مزمن یا راجعه کمر و ساق پا است. بیشتر احتمال دارد که بیماری دیسک در سطح 
L5-L4 و S1-L5 اتفاق بیافتد، اما گاه سطوح فوقانی کمر نیز درگیر می شوند. علت آن اغلب نامشخص است؛ در اشخاص 
چاق احتمال درگیری بیشتر است. فتق دیسک پیش از 20 سالگی نامعمول و دیسک های فیبروتیک در افراد مسن نادر 
است. میزان اضمحلال هسته نرم و حلقه فیبری با افزایش سن بیشتر می گردد و این وضعیت ممکن است بدون درد یا 

دردناک باشد.
نشانه های پارگی دیسک شامل درد کمر، وضعیت غیرطبیعی بدن، محدودیت حرکت ستون مهره ها )بخصوص خم 
شدن( یا درد رادیکولار است. یک الگوی درماتومی از دست رفتن حس یا کاهش یا از میان رفتن رفلکس های وتری 

عمقی، نسبت به الگوی درد، بیشتر پیشنهاد کننده یک ضایعه ریشه ای خاص است. 
اسکن MRI یا CT- میلوگرام، جهت اثبات محل و نوع پاتولوژی لازم هستند. MRI ساده نماهایی عالی از آناتومی 

داخلی ستون مهره و بافت نرم اطراف در اختیار قرار می دهد. 
چهار مورد لزوم برای جراحی دیسک بین مهره ای وجود دارد: 1- ضعف پیش رونده حرکتی ناشی از آسیب ریشه 
عصبی، که در معاینه بالینی یا EMG اثبات شود؛ 2- اختلال عملکرد روده یا مثانه یا سایر علائم تحت فشار قرارگیری 
طناب نخاعی؛ 3- درد غیرقابل تحمل ریشه عصبی با وجود درمان محافظه کارانه حداقل به مدت 4 هفته و 4- بازگشت 

درد غیرقابل تحمل با وجود درمان محافظه کارانه.
اختلالات دژنراتیو

تنگی ستون مهره ای کمری معرف باریک شدن کانال نخاعی ناحیه کمری است. لنگش نوروژنیک )متشکل از درد کمر 
و کفل یا ساق پا که با راه رفتن یا ایستادن ایجاد و با نشستن برطرف می شود(، نشانه معمول آن است. نشانه های مربوط 
به ساق پاها معمولا دوطرفه هستند. تنگی )ستون مهره ای( کمری، به خودی خود، غالبا بدون علامت است و همبستگی 

میان شدت نشانه ها و میزان تنگی کانال نخاعی ضعیف است.
برنامه های   ،)   NSAIDs درمان محافظه کارانه تنگی علامتدار نخاع شامل داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی ) 
ورزشی و درمان علامتی دوره های درد حاد است.در صورتی درمان جراحی پیشنهاد می شود که درمان طبی به طور 

کامل باعث برطرف شدن نشانه ها در حدی نشود که بیمار فعالیت های روزانه خود را انجام دهد.

معرفی بیمار 
بیمار خانم 50 ساله، متأهل، ساکن تهران، شروع ناراحتی و درد کمرخود را از حدود 15 سال قبل ذکر کرده که 
احتمالا به علت کارهای سنگین بوده است. درد انتشار به اندام تحتانی چپ بصورت تیرکشنده داشته و سپس بیمار دچار 
دردهای شدید و رادیکولر گردیده است. وی بیش از نیم ساعت نمی توانسته بنشیند، چون درد شدید ایجاد می شده و 
باید تغییر وضعیت داده یا قدم می زده، کم کم در راه رفتن عادی مشکل پیدا کرده و احساس افتادن و عدم هماهنگی در 

گزارش بهبودی

تنگی کانال نخاعی، همراه کمر درد 
)Lumbar spine stenosis, with pain(

با فرادرمانی
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اندام تحتانی چپ داشته، که به پزشک متخصص مراجعه و معاینه و MRI انجام و برای ایشان تشخیص دیسکوپاتی در 
مهره های L4 - L3 داده شده است. پس از انجام عمل جراحی بعلت چسبندگی، توصیه هیدروتراپی 10 جلسه ای شده، 
بعلاوه داروهای paisclidine و metocarbamol و neuropentine ،که علائم بیمار تا حدودی برطرف شده، اما 
ضعف بسیار زیاد و بی خوابی نیز بیمار را آزار می داده، تا اینکه در تاریخ 86/2/26 بعلت بازگشت دردهای کمر، مجددا به 

پزشک متخصص مراجعه و MRI و آزمایشات مجدد در تاریخ 86/2/29  برای وی انجام می گردد. )ضمیمه 1(
با تشخیص هرنی ظریف دیسک L3 - L2 ، L5 - L4 و تنگی کانال، پیشنهاد جراحی و هیدروتراپی مجدد به بیمار 
داده شده، که بعلت عدم تمایل ایشان به جراحی مجدد ، بیمار با مشکلات فوق بسر   می برده تا اینکه به توصیه یکی از 

دوستان در تاریخ 86/2/26 ، "فرادرمانی" را شروع می نماید.
کلاسهای  در  حضور  هفته   3 از  پس  ایشان  اظهار  طبق  و  شده  آغاز  نشستن  ساعت  یک  توانایی  با  ابتدا  بهبودی 
"فرادرمانی"، با نشستن 4 ساعته در کلاسهای مربوطه هیچگونه مشکل درد کمر و ناتوانی در نشستن نداشته و بتدریج 
با ادامه "فرادرمانی" مشکلات بیمار از جمله درد کمر، ضعف ناشی از کم خونی و بی خوابی کاملا رفع می شود، ضمن 

اینکه در این مدت از دارو و هیدروتراپی هم استفاده نکرده است.
MRI دوم، جهت کنترل و رفع ابهام برای پزشک معالج )متخصص جراحی مغز و اعصاب( توصیه و در تاریخ 86/4/20 
 L3-L2 از بین رفته و تنها مختصری برجستگی در مرکز L3-L2 و L5-L4 انجام می شود که در کمال ناباوری هرنی
مشهود بوده )ضمیمه 2(، و اصلاح هموگلوبین بیمار در عرض 1 ماه بدون استفاده دارو از 9/7 به 11/5 و اصلاح الگوی 

خواب بطور کامل صورت می گیرد. )ضمیمه 3 قبل از درمان( ، )ضمیمه 2 بعد از درمان(

بحث 
در بیمار فوق با سابقه درد در ناحیه کمر )لومبار( و سابقه تغییرات تخریبی مفاصل آن ناحیه وجود دیسکوپاتی و 
تنگی کانال محرز بوده است. از آنجا که پس از جراحی، بیمار دچار عود علائم گشته و با توجه به سن بیمار و عوارض 
جراحی در آن ناحیه، می توان گفت "فرادرمانی" با توجه به ساده و بدون عارضه و سریع الاثر بودن برای این بیمار بهترین 

انتخاب بوده است.

نتیجه گیری 
همان طور که قبلا در بررسی بیماران مبتلا به دیسکوپاتی و رادیکولوپاتی ذکر کردیم، دیسکوپاتی در کلیه مقاطع 
ستون مهره ها بخصوص در سنین بالا، ثانویه به تغییرات تخریبی مفاصل درمانی قطعی بجز جراحی و سرکوب علائم و  
نشانه ها توسط دارو نداشته، و پس از جراحی نیز امکان عود علائم بالینی در درصد بالایی از بیماران مشاهده شده است. 
از آنجا که "فرادرمانی" بطور فراگیر و موثر قادر به تسکین درد در درجه اول و ترمیم ضایعاتی از این قبیل در درجه دوم 
بوده و روشی کاملا مطمئن برای فرادرمانگیر می باشد لذا بیانگر این مطلب است که این رشته نوپا در طب مکمل، حتی 

در بیماریهای مزمن اثر درمانی داشته و می تواند جایگزین روشهای جراحی باشد. 
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ضمیمه 1

رضایت نامه 
بیمار از نشر این گزارش کاملا رضایت دارد.

دیدگاه بیمار 
بیمار از نتایج درمان خود راضی بوده و زمان زیادی را صرف آشنایی سایر بیماران با این روش می نماید.

مستندات  
آزمایشات و گزارش اسکن های بیمار در دفتر مجله موجود می باشد.

فرادرمانگر
همکاران گروه تحقیقات پزشکی فرادرمانی

منابع
1-  محمدعلی طاهری ، انسان از منظری دیگر، نشر بیژن 1386 

2-  جراحی شوارتز، انتشارات اندیشه رفیع 1386
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گزارش بهبودی یک مورد

 )Tachyarrythmia( مبتلا به آریتمی قلبی
با فرادرمانی

تاکی آریتمی ها
تاکی آریتمی ها بطور تیپیک به مجموعه های پیش رس منفرد )دپلاریزاسیون( و یا تاکیکاردی های مداوم و غیر 
مداوم منشأ گرفته از کانونهای میوکاردی یا مدارهای بازچرخش اشاره دارند. تعریف استاندارد تاکیکاردی ریتمی است 
که باعث ایجاد ضربان بطنی با سرعت بیش از 100 بار در دقیقه شود. چنین تعریفی محدودیتهایی دارد زیرا ممکن است 
سرعت دهلیز بالای 100 ضربان در دقیقه باشد ولی در عین حال به نسبت شرایط، سرعت ضربان بطنی کند باشد. در 
تاکی آریتمی های بسیار سریع ممکن است اختلال همودینامیک روی دهد و به دلیل افت برون ده قلبی علائمی نظیر 
سرگیجه یا سنکوپ رخ دهند. همچنین گاهی بدنبال افزایش قابل ملاحظه فشار پر شدن قلب، تنگی نفس ایجاد می 
شود. گهگاه هم احساسی شبیه علائم ایسکمی میوکارد در قفسه سینه احساس می شود. معمولا شدت علائم بر حسب 
 تعداد ضربان، به شرایط زمینه ای قلبی وابسته اند. در صورت کاهش پذیرش دیاستولیک به دنبال هیپرتروفی یا انسداد 
دریچه ای ممکن است حتی در بیماران دارای عملکرد طبیعی بطن چپ نیز علائم شدیدی ایجاد شوند. کلاپس همودینامیک 
به دنبال فیبریلاسیون بطنی )VF( می تواند به مرگ ناگهانی قلبی )SCD( منجر شود، که همچنان از علل اصلی مرگ 

و میر جمعیت بزرگسال است. بنابراین پیشگیری و درمان مناسب تاکی آریتمی بسیار با اهمیت است.
در بیمارانی که با علائم غیر مرگبار مانند تپش قلب یا سرگیجه مراجعه کرده اند، برای تشخیص تاکی آریتمی لازم 

است در الکتروکاردیوگرام )ECG(، وجود آریتمی در زمان بروز مجدد علائم ثبت شود.

درمان تاکیکاردی سینوسی 
برای بیماران علامت دار، اقداماتی همچون مصرف زیادتر آب نمک در کنار تجویز بتابلاکرها با حداکثر دوز تحمل شده 
در دوزهای منقسم، معمولا علائم را به حداقل می رسانند. برای بیماران شدیداً علامت داری که قادر به تحمل بتابلاکرها 
نیستند یا به آنها جواب نمی دهند، ممکن است سوزاندن با کاتر در جهت تعدیل گره سینوسی موثر باشد. پس از این 
اقدام میزان عود بالاست و اغلب بعد از انجام آن، گذاشتن ضربان ساز دهلیزی لازم می شود، از این رو خط دوم درمان 

محسوب می شود.

معرفی بیمار
بیمار خانم 65 ساله، متأهل، دارای 2 فرزند، تحصیلات لیسانس، ساکن تهران. 

بیمار ناراحتی قلبی خود را از اردیبهشت سال 1384 ذکر می کند، طبق اظهار ایشان، بیمار احساس ناراحتی تنفسی، 
سنگینی جلوی قلب و کل قفسه صدری همراه حس نامنطمی در ضربان قلب می کرده است. همزمان با احساس عدم 
رسیدن خون و اکسیژن به مغز دچار سرگیجه می شده است. در چشم ها احساس تاری و عدم بینایی موقتی را داشته  
سردرد، تهوع و رنگ پریدگی را مطرح نمی کند. بیمار با نشستن احساس بهتری داشته که این حمله کمتر از یک دقیقه 

طول کشیده و بهبودی پیدا می کرده است.
بیمار گرفته شده که به پیوست  از    EKG نوار  با توجه به حمله مشابه قلبی در اسفند 84  در مراجعه به کلینک 
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با تشخیص Dysrythmia مرخص  از نیم ساعت بدون درمان خاصی  اورژانس بستری و پس  موجود است، بیمار در 
شده. در تاریخ 1385/7/25 به متخصص قلب مراجعه و مجددا EKG و E.T.T انجام و با همان تشخیص و با داروی 
Propranolol  هر 12 ساعت، مرخص شده و برای بررسی بیشتر توصیه آنژیوگرافی نموده اند که به دلیل ریسک بالای 

این روش، نامبرده امتناع نموده و در مرکز پرتو برای بیمار تالیوم اسکن انجام گردیده است. )ضمیمه 1(
مشکلات بیمار بصورت حملات مکرر ادامه داشته تا اینکه طبق توصیه یکی از دوستان در آبان سال 1385 با کلاس 
"فرادرمانی" آشنا شده و در جلسه اول با انجام فرادرمانی ابتدا دچار تشدید علائم )افزایش آریتمی و تنگی نفس( گردیده 
ولی در ادامه در جلسه چهارم )پس از یک ماه( بگفته خود بیمار احساس باز شدن قلب و عدم سنگینی قفسه سینه و 
بهبودی وضع تنفسی داشته که از آن تاریخ تا کنون هیچ مشکلی در زمینه های قبلی که ذکر شد ندارد و فرادرمانی را 
SPECT در تاریخ 1385/9/4 برای بیمار انجام شده که نرمال بوده و نتایج EKG بطور مستمر انجام می دهد. آخرین نوار

جهت بررسی اختلال خونرسانی و عملکرد دیواره قلبی انجام گردیده که کاملا  نرمال گزارش شده است.)ضمیمه2(
بیمار در سابقه خانوادگی مشکل قلب و عروق را در مادر خود ذکر می کند )برادیکاردی شدید که تا قبل از فوت در 
سن 69 سالگی از pacemaker  استفاده می کرده است(. بیمار سابقه جراحی کیست تخمدان و کلیه و سیستکتومی 
را در سال 1384، و همچنین مشکلات دیگر از قبیل: اضطراب، دلشوره، افسردگی و بی خوابی نیز داشته، که هم اکنون 

و در پی انجام فرادرمانی هیچکدام از این مشکلات را ندارد.

بحث
بررسی بیمار فوق با توجه به سابقه خانوادگی بسیار مهم بوده و از آنجا که می دانیم درمان تاکیکاروی سینوسی در 
نهایت به مصرف بتابلاکرو در صورت عدم جواب دهی به گذاشتن pace maker  منجر می شود که همگی اینها پر هزینه 
و دارای عارضه می باشد و در این بیمار بعلت مشکلات و بیماریهای همراه که شامل اضطراب و افسردگی و جراحیهای 
با توجه به ساده بودن درمان مناسب برای بیمار  متعدد قبلی است، امکان انجام جراحی مقدور نبوده، لذا "فرادرمانی" 

انتخابی مناسب بوده است   

نتیجه گیری
تا کنون هیچ روش درمانی نتوانسته ظرف چنین مدت کوتاهی و بدون استفاده از دارو یا اقدام تهاجمی دیگر، انسداد 
عروق کرونر را رفع نماید. لیکن این روش )فرادرمانی( بدون هزینه و عارضه که قابل انجام در همه سنین و کلیه شرایط 

طبی است. این گزارش تأئیدی بر گسترده بودن طیف بیماری های قابل درمان با "فرادرمانی" می باشد.

رضایت نامه
بیمار از نشر این گزارش کاملا رضایت دارد.

دیدگاه بیمار
بیمار از نتایج درمان خود بسیار راضی بوده و بهبودی سریع خود را مدیون روش فرادرمانی می داند.

مستندات
گزارش و اصل آزمایشات و سایر مدارک پزشکی بیمار در دفتر مجله موجود است.

فرادرمانگران
همکاران گروه تحقیقات پزشکی فرادرمانی 

منابع
1-   محمدعلی طاهری، انسان از منظری دیگر، نشر بیژن 1388 

2-   اصول طب داخلی هاریسون، دکتر منوچهر قارونی، نشر ارجمند 1388
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گزارش یک مورد بهبود 

)chronic asthma( آسم مزمن
با فرادرمانی

آسم 
مشخصه سندرم آسم انسداد بسیار متغیر مجاری هوایی است که بصورت خود به خود و یا با درمان برطرف می گردد. 
نوع خاصی از التهاب که در مجاری هوایی بیماران مبتلا به آسم وجود دارد باعث حساسیت بیشتر آنها از افراد سالم نسبت 
به طیف وسیعی از مواد محرک می شود که نتیجه آن تنگی شدید و کاهش قطر مجاری هوایی و علائمی نظیر خس خس 
سینه و تنگی نفس است. تنگی مجاری هوایی معمولا برگشت پذیر است، اما برخی بیماران مبتلا به آسم مزمن مقداری 
 از این انسداد برگشت ناپذیر است. افزایش شیوع آسم در سرتاسر دنیا، فشار سنگینی که این بیماری بر بیمار تحمیل 
می کند و هزینه های بالای مراقبت بهداشتی آن باعث شده تحقیقات زیادی در مورد مکانیسم و درمان این بیماری 

صورت گیرد.
آسم می تواند در هر سنی تظاهر یابد اما اوج تظاهر این بیماری، 3 سالگی است. در دوران کودکی شیوع آسم در پسران 

2 برابر دختران است، اما در دوران بزرگ سالی شیوع آسم در هر دو جنس یکسان است.
تظاهرات بالینی و تشخیص

علائم مشخصه آسم عبارتند از خس خس سینه، تنگی نفس و سرفه که هم به صورت خود بخود و هم با درمان برطرف 
می شوند. این علائم ممکن است در طی شب بدتر شوند و بیماران معمولا در ساعات اولیه صبح از خواب بیدار می شوند. 
بیماران ممکن است از اشکال در پر کردن ریه های خود از هوا شکایت داشته باشند در برخی از بیماران موکوس افزایش 
یافته و خلط چسبناکی ایجاد می شود که دفع آن مشکل است. تهویه افزایش یافته و بیمار از عضلات تنفس فرعی خود 
برای تهویه استفاده می کند. ممکن است علائم پیش در آمد قبل از شروع حمله آسم وجود داشته باشند از جمله خارش 

زیر چانه، احساس ناراحتی بین دو کتف، یا احساس ترس غیرقابل توجیه.
تست های عملکرد ریه 

اسپیرومتری ساده، محدودیت مجاری هوایی را با نشان دادن کاهش FEV، نسبت FEV/FVC و PEF تائید میکند. 
،EFV لیتر در  یا 200 میلی  از 12درصد  افزایش کمتر  با مشاهده  توان  را می  انسداد مجاری هوایی  پذیری   برگشت 

 15 دقیقه پس از استنشاق آگونیست کوتاه اثر 2β یا در برخی از بیماران به دنبال مصرف گلوکوکورتیکوئیدهای خوراکی 
)mg 40-30 پردنیزون یا پردنیزولون در روز( به مدت 2 تا 4 هفته نشان داد.

درمان آسم
داروهای اصلی آسم را می توان به دو دسته تقسیم کرد: گشادکننده های برونش که عمدتا از طریق شل کردن عضلات 
صاف مجاری هوایی باعث برطرف شدن سریع علائم بیمار می شوند و داروهای کنترل کننده که التهاب زمینه ای مجاری 

هوایی بیمار را مهار می کنند از جمله کورتیکو استروئیدهای استنشاقی. 
درمان های جایگزین

ممکن  درمانی  غدد  و  یوگا  تنفس،  کنترل  کایروپراکتیک،  سوزنی،  طب  هیپنوتیزم،  شامل:  غیردارویی  های  درمان 
توصیه  بنابرین  و  مشاهده نشده است  مطالعه ای  هیچ  در  روشها  این  کارایی  اما  باشند.  بیماران  برخی  پسند  مورد   است 
نمیشوند. البته این روشها اثرات تخریبی نداشته و میتوان مادامی که از روشهای دارویی استفاده میشود، از آنها استفاده کرد.
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معرفی بیمار 
بیمار دختربچه 10 ساله، محصل، ساکن تهران، Case شناخته شده آسم از چهار سال پیش.

با  دارویی  درمان  تحت  که  شدید  و  زیاد  های  سرفه  با  شده،  سرماخوردگی  دچار  مکرراً  ماهگی  پنج  از   بیمار 
کوآموکسی کلاو قرار گرفته است. تا 6 سالگی این حملات شبه آسم بصورت خفیف بوده تا این که از نه سالگی  علائم 
بیماری تشدید یافته، بصورت سرفه های شدید و مزمن، همراه خلط و تنگی نفس  در مراجعات پزشکی تنها با درمان 

آنتی بیوتیکی کوآموکسی کلاو و اسپری سالبوتامول، مرخص شده است.
تا تاریخ 87/1/29  بعلت تشدید علائم به  مشکلات و علائم مشخص آسم در بیمار بصورت عودکننده ادامه داشته 
بیمارستان مراجعه و تحت درمان دارویی با تشخیص آسم قرار گرفته است. در معاینه پوست خشک، PND منفی، سمع 
  Salbutamul و   Flixotide اسپری  با  و  بیمار 27 کیلوگرم  بوده، وزن  نرمال  ریه مختصری ویزینگ و معاینه شکم 

مرخص گردیده است. )ضمیمه 1(
بیمار از ابتدای سال 1387 فرادرمانی را توسط مادرش شروع کرده )روزی 2-3 بار( که از ابتدا بتدریج علائمش دچار 
تغییر شده است. مراجعه بعدی بیمار در تاریخ 87/6/28 به همان بیمارستان بوده که در بررسی بیمار متوجه شدند که 
طی سه ماه قبل سرماخوردگی جدی نداشته، سرفه بیمار بسیار کمتر شده، خلط نداشته و داروها را قطع کرده، تنها گهگاه 
تنگی نفس داشته که شدتش بسیار کمتر و احتمالا سایکولوژیک بوده، وزن بیمار افزایش یافته، گرفتگی صدا که بعنوان 

عارضه اسپری ایجاد شده، برای بیمار پیک فلومتر و اسپری Flixotide تجویز شده است. )ضمیمه 2(
در مراجعه بعدی در تاریخ 87/9/7 با توجه به شروع فصل پائیز و تشدید معمول علائم بیماران، تنها 3 نوبت سرما 
خورده که بسیار ملایم تر بوده، سرفه اندکی داشته ولی مدتهاست که شبها حملات سرفه ندارد، تنگی نفس نداشته، 
دارو مصرف نمی کند و از پیک فلومتر استفاده نکرده، در معاینه PND نداشته، سمع ریه و قلب نرمال، وزن بیمار به 
32 کیلوگرم رسیده، حال عمومی بیمار بسیار بهتر شده و از آسم با تنگی نفس خبری نمی باشد. در زمان سرماخوردگی 

درمان آنتی بیوتیکی و در صورت لزوم استفاده از اسپری Flixotide، شبها تجویز شده است. )ضمیمه 3(
آخرین مراجعه بیمار در تاریخ 87/10/7 بوده که تمام تستها نرمال، از جمله تست آلرژی که در نهایت تعجب نرمال 

بوده، بدون مصرف دارو که پزشک بیمار گزارش جدید را بعلت عجیب بودن وضعیت بیمار کامل نکرده است.
 

بحث
در  آسم  کامل  کنترل  اما  نمود  کنترل  مناسب  داروهای  تجویز  با  آسانی  به  توان  می  را  بیماران  اکثر  آسم  اگرچه 
با  از بیماران، علیرغم تجویز حداکثر داروهای استنشاقی، مشکل است و برخی نیاز به درمان نگهدارنده  تعداد  زیادی 
کورتیکواستروئیدها دارند و با توجه به امکان مقاومت دارویی و عدم استفاده مرتب دارو بخصوص در بچه ها و عوارض 
جانبی بسیار زیاد این داروها از قبیل تپش قلب، گرفتگی صدا، اختلال رشد در کودکان یا پوکی استخوان در بزرگسالی، 

می توان علت انتخاب » فرادرمانی« را در والدین این بیمار یافت.
بیمار پس از 6 ماه از شروع »فرادرمانی« و استفاده روزانه از آن بطور کامل از حملات آسم، تنگی نفس و سرفه های 
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شدید بخصوص شبها نجات یافته و تا کنون بدون عوارض دارویی، در سلامت کامل بسر می برد.

نتیجه گیری
مورد معرفی شده نشان دهنده موثر بودن فرادرمانی در درمان بیماری آسم مزمن است. گرچه این بیمار قبلا درمانهای 
رایج را دریافت کرده بود اما در پایان درمانهای معمول، علائم بیماری همچنان وجود داشته و از زمان آغاز »فرادرمانی« 

به بعد دیگر درمانهای رایج را دریافت نکرده، بنابراین می توان درمان بیمار را به »فرادرمانی« نسبت داد.

رضایت نامه 
خانواده بیمار از نشر این گزارش کاملا رضایت دارند.

دیدگاه بیمار
بیمار بدلیل کمی سن نظر خاصی راجع به این روش نداشته، اما والدین او اثر مطلوب فرادرمانی را تائید می کنند.

مستندات
گزارش بیمارستانی و آزمایشات بیمار در دفتر مجله موجود است.

فرادرمانگر
همکاران گروه تحقیقات پزشکی فرادرمانی
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در ضمن نتایج حاصل از بررسی »گروه تحقیقات پزشکی فرادرمانی« بر روی برخی دیگر از بیماران که به 
دلیل ناکامل یا قدیمی بودن مدارک پزشکی و آزمایشات انجام شده ، قابل ارائه به صورت مقاله نبوده به طور 

خلاصه در جدول زیرآورده شده است:
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  Conclusion: In this case her problems changed during 6months remarkably with “fara-
darmani”. That shows “fardarmani” is the effective way to treated without any side effect 
like medical therapy

  Reference: Harrison’s principle of internal medicine 2008.

- Reduction of coronary heart disease with arrhythmia in 65 years-old woman using 
“faradarmani”. a case report.

  Introduction: Tachyarrhythmias typically refer to isolated premature complexes or to 
non sustained and sustained forms of tachycardia originating from myocardial foci or 
reentrant circuits. In patients who present with none life threatening symptoms, such as 
palpitations or dizziness, (ECG) confirmation of an arrhythmia with the development of 
recurrent symptoms is essential.

Case report: This case a 65 years-old woman who had palpitation chest discomfort and 
cardiac problems, that some medical work up revealed cardiac arrhythmia. Patient had not 
any improvement with medical therapy. When symptoms was development, she gradually 
underwent “Faradarmani”. After 4 session, patient gradually become sign & symptom 
free. And there was no evidence of any thing in “Spect” about cardiac function &blood 
circulation.

Conclusion: Cardiac arrhythmia with myocardial foci needs to be treated with medica-
tion. This case shows that “Faradarmani” is the short and effective way to treat patient 
without any side effect.

Reference: Harrison’s principle of internal medicine 2008.

- Recovery of chronic asthma in 10 years-old boy using “Faradarmani”. a case report.

  Introduction: Asthma is a syndrome characterized by air flow obstruction that varies 
markedly, both spontaneously and with treatment. Most patient with asthma in affluent 
countries are atopic, with allergic sensitization to the house dust, mit and other environ-
mental allergens. The treatment of these patients are now managed by bronchodilators, 
and in haled corticosteroids.

  Case report: Our patient is a 10 years old girl who was a known case of asthma from 4 
years ago. She had allergic sensitization to environmental allergens. During this years she 
had medical treatment to decrease symptoms   with recurrent of problems. At this time her 
parents tried “fardarmani” for her. After 2 weeks her symptoms was decreased & she was 
sign & symptoms free after 1 month. Patient hadn’t any allergic reaction for 1.5 years, till 
now. 

  Conclusion: this is the first reported case which, sign & symptoms dissolved without 
any conventional therapy. Only with “faradarmani”

  Reference: Harrison’s principle of internal medicine 2008.
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out any side effect only by “Faradarmani’’ as soon as possible.

Reference: Harrison’s principle of internal medicine 2008 .

- Recovery of lumbar spine stenosis ,with pain in 50 years-old woman using “faradar-
mani”. a case report.

  Introduction: Lumbar spine stenosis describes a narrowed lumbar spinal canal.

Neurogenic claudication is the usual symptoms, consisting of back and buttock or leg 
pain induced by walking or standing and relieved by sitting. Symptoms in the legs are 
usually bilateral. Spinal card stenosis can be acquired, congenital or due to a combination 
of these factures. This problem can be visualized by x-ray, CT, or MRI. Surgery in long 
term relief of leg and back pain in 80% of these patients.

  Case report: Our patient was 50 years-old woman  who was suffering from radicular 
lumbar pain, that referred to the leg, for 15 years, 10 years later pain was increased actu-
ally neurologic examination and MRI revealed lumbar spine stenosis in L3-L4. Surgery 
was done for her but patient had acute low back pain, limit motion, and didn’t response to 
any medication. After second MRI ,neurologist recommended surgery again. She refused 
surgical treatment and decided to undergo “Fardarmani”. After 2 months there was no 
evidence of any symptoms such as pain, or limit motion.

  Conclusion: In lumbar radiculopathy, pain relief in 80% of patient with surgery. This is 
the first case in which radiculopathy and her symptoms were recovered by “Faradarmani” 
without any medical or surgical therapy. “Faradarmani” is wide spread therapy without 
any limitation or side effect.

  Reference: Harrison’s principle of internal medicine 2008 .

- Reduction of low back pain in 58 year-old woman with “faradarmani”.a case report

  Introduction: Local pain is caused by stretching of pain-sensitive structures that com-
press or irritate sensory nerve a endings. Pain of spine origin may be located in the back 
or referred to the buttocks or legs. 

Disease affecting the upper lumbar spine tend to refer pain to the lumbar region, groin, or 
anterior thighs diseases affecting the lower lumbar spine tend to produce pain referred to 
the buttocks, posterior thighs, or rarely the calves or feet. Radicular pain is typically sharp 
and radiates from the lumbar spine to the leg within the territory of a nerve root.

  Case report: This case a 58 years old woman who had low back pain, due to osteoporo-
sis, and pain referred to the buttocks and posterior right thighs and feet, About 5 years 
ago. She underwent some medical treatment to relief pain, without any response. She 
gradually underwent “Faradarmani”. After 3 weeks sign and symptoms was decreased 
and after 3 months patient become symptoms free. In second bone densitometery, there 
was no evidence of osteoporosis.
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- Dissolution of congenital uretrocele with stone in 27 years-old woman treated with 
“faradarmani” a case report

  Introduction: Kidney stones are one of the most common urological problems. A stone 
can transverse without symptoms, but passage usually produces pain and bleeding. Pain 
begins gradually, usually in the flanks, but increased over the next 20-60 min tobe come 
so severe that narcotic drugs may be needed. Ureteral stones <0.5 cm in diameter will 
pass spontaneously. Uretrocele is a congenital problems in uretero pelvic junction, and is 
a common cause of obstruction to urine flow. And narrowing of uretero  pelvic junction. 
If severe can lead to recurrent urinary infections and renal stone. 

  Case report : Our patient is a 27 years old woman was the known case of the uretrocele 
& stone from 18 months ago. Patient underwent medical therapy (antibiotics+NSAID) for 
few months. without any remarkable answers, then patient tried “faradarmani” and after 
10 days, then gradually become sign and symptom free and in CT scan uretrocele was 
disappeared without any medical therapy.

  Conclusion: In this case the only method after several medical treatments is surgery, 
and this report shows that “faradarmani” dissolved congenital problems such as uretrocele 
without any limitation.

  Reference: Harrison’s principle of internal medicine 2008.

- Recovery of gallstone in 37 years-old woman using “faradarmani’’. a case report .

  Introduction: Gallstones can occur anywhere within the biliary tree, including the gall-
bladder and the common bile duct. Obstruction of the common bile duct is choledocho-
lithiasis; Obstruction of the biliary tree can cause jaundice; obstruction of the outlet of the 
pancreatic exocrine system can cause pancreatitis. Cholelithiasis is the presence of stones 
in the gallbladder or bile ducts: chole- means “bile”, lithia means “stone”, and -sis means 
“process”. Cholecystectomy (gallbladder removal) has a 99% chance of eliminating the 
recurrence of cholelithiasis. Only symptomatic patients must be indicated to surgery. The 
lack of a gall bladder does not seem to have any negative consequences in many people. 
However, there is a significant proportion of the population between 5-40% who develop 
a condition called postcholecystectomy syndrome which may cause gastrointestinal dis-
tress and persistent pain in the upper right abdomen. In addition, as many as 20% of pa-
tients develop chronic diarrhea.

  Case report: Our patient is 37 years-old woman who had GI problems in the first attack, 
1-year ago she did some medical work up. Abdominal sonography, which revealed gall-
stone, and abnormal hepatic, enzyme. Endocrynologist recommended cholecystectomy. 
At this time patient tried “Faradarmani” for about few days. For patient recommended 
sonography  before  surgery. There was no evidence of any stone in gallbladder and pa-
tient became sign and symptom free.

Conclusion: This is the first reported case in which gall stone completely dissolved with-
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- Recovery of  recurrent  systemic lupus in 39 years-old woman with “faradarmani”. a 
case report.

  Introduction: Systemic lupus erythematosus (SLE) is an autoimmune disease in which 
organs and cells undergo damage mediated by tissue-binding auto antibodies and immune 
complexes. SLE may involve one or several organ systems. Systemic symptoms , par-
ticularly fatigue and myalgias, arthralgias pericarditis dermatitis + nephritis and difficulty 
in memory of the time. Severe systemic illness requiring glucocorticoid therapy can oc-
cur with fever, prostration, weight loss, and anemia with or without other organ targeted 
manifestations.

  Case report: Present a 39 years old woman was the known case of the lupus with neph-
rotic syndrome from 9 years ago. 

Then patient underwent chemotherapy (cyclophosphamide) and corticosteroid for 3 
years. Patient had flare up of acute sign three times a year, with same treatment. After 
these, recurrence of arthralgia, nephritis, dermatitis was occurred. Then she decided to 
underwent   “faradarmani” about 2 years ago. In first 3 months arthralgia, weakness and 
proteinurea was disappeared. Gradually patient become sign & symptoms free, and now 
patient is completely normal.

  Conclusion: This is the first reported case in which auto immune problems that involve 
several organ systems dissolved without any conventional therapy, only by “faradarma-
ni”. Faradarmani is a wide range therapy without any limitation or side effect.

  Reference: Harrison’s principle of internal medicine 2008 .

- Recovery of the nephritic syndrome in 30 years-old woman with “faradarmani”. a case 
report.

  Introduction: Minimal change disease:

MCD, some times known as nil lesion, causes 70-90% of nephritic syndrome in child 
hood and 10-15% in adults.MCD presents clinically with the abrupt onset of edema, 
hypertension, microscopic hematuria, atopy or allergic symptoms, and decreased renal 
function. Prednisolon is first line  therapy, and other immunosuppressive drugs, such as 
cyclophosphamide are saved for frequent relapsers.

  Case report: This patient is a 30 years old woman who suffered from nephritic syndrome 
(minimal change) from 18 months ago .she had undergone medical therapy (prednisolon 
75 mg/day)for 8 months, without any remarkable answer, then patient tried “faradarma-
ni”, and after a few sessions, first symptoms was decreased and then become completely 
sign & symptom free. All tests were normal without any medical therapy.

  Conclusion: In this case the only therapeutic method after several chemical treatments is 
dialysis, and this report shows that “faradarmani” dissolved anything without any side effect.

  Reference: Harrison’s principle of internal medicine 2008.
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M. A. Taheri
 Any method of treatment other than the conventional 

medical process falls under the Complementary and Al-
ternative Medicine category. The World Health Organi-
zation has classified these into five categories and Fara-
darmani falls under the fourth category of Mind-Body 
Intervention and the subcategory of Mental Healing. 

Faradarmani is based on the theory of “the Conscious-
ness Bond of the Parts”. According to this theory, every 
time a link is established between the whole conscious-
ness and the parts, the mental consciousness will auto-
matically self-recover and mental/physical healing will 
take place. As a qualitative/complementary method of 
treatment, Faradarmani recognizes the essence of man 
and seeks to improve the condition of the patient with-
out any kind of intervention in the quantitative process 
of treatment.

Faradarmani






