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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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انسان دریایی است پهناور که شناخت ابعاد وجودی آن جز از طریق معرفتی که متعلق به عالمی برتر از او باشد امکان 
پذیر نیست. انسان همواره وجودی بوده که به یک حقیقت ماوراء این عالم خاکی که او را احاطه نموده وابسته، و به هر 

نحو ممکن اعتقاد داشته است، منتها این عقیده بصورت های مختلفی تجلی کرده است.
وی همیشه در این اندیشه بسر می برده که این عالم خاکی و مادی که مهد زندگی اوست رابطه ای با عالم معنی دارد؛ 
در مشرق زمین هیچگاه تصوری از ماده به عنوان واقعیتی مستقل و جدا از عالم معنی وجود نداشته و مفهوم ماده از تصور 
رابطه آن با »نفس الرحمن« منقطع نبوده است. این تفکر بسیار عمیق است و زندگی انسانها خصوصاً در شرق گیتی به 

انحاء مختلف مورد پردازش، تحلیل و تبدیل شدن به اندیشه های فلسفی و عرفانی قرار گرفته است.
حقیقتاً شرق محل ظهور و پیدایش و مهد پرورش ادیان بزرگ آسمانی بوده و ریشه های معنویت همیشه در این خطه 

مستحکم و گسترش یافته است.
در این میان ایران از برجستگی خاصی برخوردار و دارای یک سنت فکری عمیق و متعال و پیوسته چند هزار ساله، 

بویژه پس از اسلام بوده است. در فرهنگ ما علم، هرگز از دین، فلسفه و عرفان جدا نبوده است. 
مسئله قابل توجه این است که چگونه با استفاده از منابع سرشار فرهنگ، تمدن، دین، فلسفه و عرفان بسیار غنی و 
وسیعی که داریم، این وحدت نظر و دید علمی توأم با تفکر توحیدی که قرنها داشته ایم را در دسترس همگان قرار دهیم، 

که امروزه دسترسی به این اندیشه و منابع علمی و عملی برای بشریت غرق در مظاهر مادی حیاتی است. 
در تفکر جاری بین اندیشمندان ما جهان مادی به مثابه نردبانی برای صعود به عالم معقولات و مجردات است. این 
از لحاظ وجودی دارای مراتب و شئونی است که شامل  بر جهان حکم فرماست که   سنت فکری معتقد است وحدتی 
ساحت های مختلف مادی و معنوی است و از لحاظ عملی نیز جایگاهی برای رفع احتیاجات مادی و حوائج معنوی انسان 
دارد. همچنین این تفکر معتقد است که عالم ماده همواره جلوه ای از جمال عالم معنی که ورای صیرورت و تغییر است 
را به همراه دارد. این طرز تلقی در تمام علوم از جمله طب نیز جاری بوده و اطباء ما همگی ازگستردگی بینش فلسفی، 

عرفانی و هنری حکیمانه ای برخوردار بوده اند.
امروزه غرب با دوری گزیدن از این تفکر و به فراموشی سپردن آن، با بحران شدیدی روبروست که علیرغم توسعه و 
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پیشرفت در علوم زیست شناسی و طب، مواجه با نوعی بن بست فکری است. بعنوان مثال برای زیست شناسان غربی، 
زمانی کتاب داروین به منزله کتاب مقدس و وحی منزل بود ولی امروز مورد شک و تردید قرار گرفته است. بدون تردید 
این تغییر بوجود آمده در نگرش غربیان، بسیار عمیق و بحرانی است و علاوه بر این، بحران دیگری را در بعد عملی بدنبال 

خواهد داشت.
در علوم پزشکی به عنوان مصداق بارز علوم تجربی که جوانب نظری و عملی دارد، به جای در نظر گرفتن وحدت 
جوانب گوناگون هستی انسان اعم از جسم و روح و توجه به بیماری به عنوان حادثه ای که در نتیجه از بین رفتن تعادل، 
در نظامی که تمام ارکان و عناصر آن صرفاٌ مادی نیست، انسان را به شیئی مبدل می سازند که مانند عناصر شیمیایی باید 
عکس العملش را در برابر داروهای مشابه در یک آزمایشگاه مشاهده کرد و لذاست که مصرف دارو خود به خود به صورت 
یک مشکل طبی و اقتصادی درآمده و مسائل و معضلات عدیده دیگری که پزشکان غربی را وادار ساخته تا از دیدگاهی 

جدید و با تردید به دانش پزشکی نظر اندازند.
در سالهای اخیر دانشمندان غربی به انتقاد شدید از بعضی جوانب طب جدید برخاسته اند و کتاب معروف »انتقام 
طب« )Medical Nemesis( از »ایوان ایلیچ« در این مورد از همه رساتر و گویاتر است. کوشش جدیدی که آغاز شده، 
دست کم توانسته خصلت انحصارطلبی طب جدید را تا حد زیادی مورد تردید قرار دهد تا با دیدی عینی و منطقی و بدون 
تعصب، تجربیات و نظریات دیگر مکاتب طبی را مورد بررسی و توجه قرار دهند و به همین دلیل Para Medicine در 

حال حاضر در سازمان بهداشت جهانی بصورت جدی مورد پیگیری و استقبال قرار گرفته است.
بهر حال با توجه به اینکه ایران طی ادوار گذشته به عنوان یکی از مهمترین مراکز پزشکی جهان مطرح بوده و همچنین 
بزرگترین مکاتب طبی، از آن جمله طب اسلامی را در دامان خود پرورانده است. امید می رود که در قرن حاضر هم بتواند 

با افتخار روش درمانی جدیدی را به جامعه جهانی ارائه نماید.
درست در همین دورانی که غرب در جستجوی راههای دیگری برای برون رفت از بن بست های طب کلاسیک است، 
در ایران روش نوین و کاملًا بی بدیلی تحت عنوان »فرادرمانی« بنیان نهاده شد و در نظر دارد این روش را که کاملًا مبتنی 
بر مقام تجربه و برهان عقلی هم هست را به مجامع علمی و پزشکی جهان ارائه دهد. فرادرمانی همواره بر وحدت و پیوند 
بین ابعاد مختلف وجودی انسان اعم از جسم، روان و ذهن تکیه دارد و علاوه بر این درمان را به واقعیتی جهت شناخت 

هوشمندی و درک حس حضور خداوند تبدیل کرده که همان بهره مند شدن از رحمت عام الهی است.
قران کریم، مفهوم و حقیقت رحمانیت عام الهی را در آیه 156 اعراف چنین بیان می فرماید »و اکتب لنا فی هذه 
الدنیا حسنه و فی الاخره انا هدنا الیک قال عذابی اصیبُ به من اشَاءُ و رحمتی وسعت کل شئ... الخ« »و برای ما 
در این دنیا و در آخرت نیکی مقرر دار، که ما به تو بازگشته ایم، گفت )خدای رحمان( عذاب خویش را به هر که خواهم 

رسانم و رحمت من بر همه چیز رساست.«
»علامه طباطبایی در تفسیر این آیه می فرمایند: از ناحیه او )خداوند( جز رحمت ناشی نمی شود چون رحمت از صفت 
ربوبیت و از مقتضای الوهیت است درحالیکه عذاب، ناشی از عمل گنهکاران و منشاء آن عمل انسانهای خطاکار است و 
به اقتضای سنت خداوندی جاری می شود ولی رحمت واسعه و عام او که شامل همه چیز می گردد منشاءاش ذات ربوبی 
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است و تقیدی به چیزی جز ذات ربوبی ندارد«.
بود جهان هستی وجود  نمی  اگر چنین رحمتی  راستی  به  و  است  فراگیر  بر همه چیز  که رحمت خداوند   لذاست 
نمی داشت. رحمت خداوندی سرچشمه هستی ماست و با این حساب هر جنبه ای از زندگی ما به گونه ای جدایی ناپذیر 
با رحمت خداوند درآمیخته است و از این روست که تار و پود وجود آدمیان و دیگر آفریدگان را به رحمت سرشته اند. و 
»فرادرمانی« چیزی جز بهره مندی از رحمانیت الهی نیست و وظیفه طبیب فرادرمانگر، به ظهور رساندن همان رحمانیت  

است.
در تجربه ما این روش در درمان و رفع آلام بیماران موثر بوده است و مطالب  ویژه نامه ای که در پیش روی دارید و 

سه ویژه نامه قبلی از جمله شواهد اثبات آن است.
فرادرمانی با تکیه بر رسائی رحمت عام خداوند بر همه موجودات و از جمله انسان، و مرتبط دانستن انسان با این دریای 
بی کران رحمانیت و استفاده انسان از آن و با کسب تجربه ای موفق در تکرار و تعمیم این روش، توانست مبنایی برای 

اثبات برهان عقلی و تجربی فرادرمانی اظهار کند.
بنابراین از آنجا که فهم روشمند عقلانی در همه متدولوژی های جاری در بین علوم حجت است، پس اگر کسی در هر 

زمینه ای در علوم تجربی مطلبی را عالمانه فهمید، برهان عقلی و حجت عملی بین او و خدای سبحان است.
دراین راستا، یکی از پروپوزال هائی که با این روش »مورد شاهدی« )RCT( تهیه و به لطف خدا به سرانجام رسید و 
گزارش هائی از آن در این ویژه نامه تقدیم شما می شود، طرح تحقیقاتی »بررسی اثر فرادرمانی بر بیماران برونشکتازی 

کاندید پیوند ریه« است که در پی اثبات فرا درمانی به مجامع پزشکی است. 
با عنایت به الطاف الهی که همواره پیشاپیش هر حرکتی از ما بوده، تحقیقات و مطالعات خود را ادامه می دهیم و برای 

انجام این مسئولیت سنگین و خطیر انتظار مساعدت علمی و عملی همه همکاران را داریم. 
پزشکان  آن  در  که  بود  دانشوری«  »مسیح  بیمارستان  پژوهش  و  تحقیقات  واحد  ما،  دهندگان  یاری  نخستین   از 
سخت کوش و آزاد اندیشی همچون سرکار خانم دکتر کتایون نجفی زاده و همکارانشان، زمینه تحقق پروپوزال »بررسی 

اثر فرادرمانی بر بیماران برونشکتازی کاندید پیوند ریه« را فراهم نموده که بسیار قابل تقدیر و سپاس است.
همچنین در موفقیت این تحقیق عزیزانی ما را همراهی کردند، از آن جمله سرکار خانم سونیا زرگری سرپرستار محترم 
درمانگاه و فرادرمانگری دلسوز و پرتلاش، سرکار خانم دکتر فریبا قربانی، سرکار خانم دکتر شادی شفقی، آقای دکتر 
حمیدرضا خدامی، سرکار خانم الهام رحمانی، سرکار خانم معصومه مسعودنیا و دیگر همکاران بیمارستان مسیح دانشوری 
بودند که از تلاش آنها تشکر و قدردانی می نمائیم. از سرکار خانم دکتر مریم اسدی فرادرمانگر و سرکار خانم سایه زرگری 
که از آغاز تا پایان طرح در کنار ما حضوری فعال داشتند و بالاخره جناب آقای اردشیر شهنواز و سرکارخانم زهرا عباسی 
که با تلاش پیگیرانه و بی وقفه خود ما را یاری دادند صمیمانه سپاسگزاریم. در بخش های دیگر این ویژه نامه چند تن از 

بیماران شرکت کننده در طرح فرادرمانی به عنوان نمونه معرفی شده اند.
                                                                                        دکتر ویدا پیرزاده             

                                                             مسئول گروه تحقیقات پزشکی فرادرمانی
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 برونشکتازی، سخت شدن غیر عادی برونش های ریه است که در نتیجه التهاب و تخریب دائمی بافت های ارتجاعی 
و لایه های عضلانی دیواره برونش ها ایجاد می شود. در این بیماری، با از بین رفتن قابلیت ارتجاعی ریه، امکان تنفس به 
شدت ضعیف شده، به تدریج از حالت طبیعی خارج می شود. تنفس کوتاه، سرفه مزمن، خلط بدبو، صداهای غیر طبیعی 
قفسه سینه، خستگی و احتمال وجود رگه های خونی در خلط از علایم شایع این بیماری تنفسی به شمار می رود. در 
پزشکی رایج، برونشکتازی از درمان قطعی برخوردار نیست و راه حل نهایی برای این دسته از بیماران، پیوند ریه خواهد بود.  
این اختلال معمولاً به وسیله عفونت های شدید مزمن ایجاد می شود و در میانسالی و دوران پیری شایع تر است اما 
در بیماران جوانتر هنگامی رخ می دهد که نقایص مادرزادی وجود داشته باشد. بنابراین به طور خلاصه، برونشکتازی به 

علل زیر ایجاد می شود:
الف: عفونت های شدید ناشی از فعالیت های میکروارگانیزم ها 

ب: نقایص مادرزادی                                              

"فرادرمانی" از چند طریق بر روی این بیماری اثر مثبت اعمال می کند که عبارتند از:
الف: تاثیر مثبت بر تقویت سیستم دفاعی بدن در مواردی که عفونت وجود دارد

الف1- تقویت سیستم دفاعی بدن به واسطه اصلاح چیدمان سیستم های ذهنی و روانی بیمار
 تجارب حاصله نشان می دهد که "فرادرمانی" باعث بالا رفتن توانایی سیستم دفاعی بدن می شود و به این وسیله 

بیماری های عفونی به "فرادرمانی" پاسخ مناسب داده و در زمان کوتاهتری درمان شده اند.
از نظر "فرادرمانی"، سیستم دفاعی بدن در زمان هایی که اتلاف انرژی ذهنی وجود داشته باشد مانند مواقعی که فرد 
درگیر اغتشاشات ذهنی و یا حالت های سر در گمی، بلاتکلیفی و نابسامانی فکری است، به شدت کاهش پیدا می کند و 
در این وضعیت، یکپارچگی عملکرد سیستم دفاعی بدن نیز مختل شده، امکان ابتلا به بیماری های عفونی بیشتر از سایر 
موارد می شود. "فرادرمانی" با اصلاح چیدمان ذهنی در مدیریت ذهن که مدیریت بدن و سلول را نیز بر عهده دارد، با 
بالا بردن احساس خوب بودن از نظر فکری و احساسی و امید به زندگی )Well Being( از طریق چنین اصلاحی بدون 
نیاز به مشاوره و صحبت باعث ارتقای وضعیت ذهنی بیمار شده، به این وسیله سیستم دفاعی بدن را به وضعیت مطلوب 

می رساند. عوامل عمده در اتلاف انرژی ذهنی عبارتند از:
- در‌گيري بيش از حد اين مديريت با مسايلي كه هيچ ارتباطي به فرد نداشته و تأثيري در زندگي او ندارند مانند اظهار نظرها 

و قضاوت های بی مورد. 
- درگير شدن ذهن انسان با وحدت جهان هستي و چند پارچه كردن آن‌ها و ايجاد تبعيض و كثرت كه خود باعث 

صرف انرژي ذهني بيش‌تري مي‌شود. 

مه
قد

م



7      

نی ادرما ر
ف تخصصی  ه نامه 

ن ویژ
می چهار

همچنین از نظر "فرادرمانی" سیستم دفاعی بدن، رابطه مستقیمی با وضعیت روانی انسان دارد و در حالت های قرار 
گرفتن در فاز منفی از قبیل حالت های ترس، اضطراب، نگرانی، ناامیدی، غم و غصه و ... به شدت قابلیت آن کاهش 
پیدا می کند. گروه کثیری از بیماران پس از وارد شدن شوک فاز منفی به آنان مبتلا به بیماری شده اند. همه پزشکان 
به تجربه به این موضوع پی برده اند که بیمارانی که به اصطلاح از روحیه خوبی برخوردار هستند بهتر به درمان جواب 
می دهند و زودتر به وضعیت مناسب می رسند تا آنها که از روحیه خوبی برخوردار نیستند. اما در هنگام بیماری افراد 
نصیحت و توصیه پذیر نیستند تا درمانگر بتواند با صحبت با آنان روحیه خوبی برایشان ایجاد کند زیرا اکثر آنان در مواجه 
با بیماری، خود را باخته و دچار افسردگی شده اند چون خیلی زود مطلع شده اند که برای بیماری آنان درمان قطعی 
و مؤثری وجود ندارد و جز کنترل، آن هم برای زمانی نه چندان طولانی، کار دیگری برای معالجه قابل انجام نیست. 
بنابراین، برای رسیدن به چنین مقصودی یعنی ارتقای روحیه بیمار، کاری از درون وجود او لازم است که معمولاً با حرف 
و صحبت و نصیحت نمی توان آن را به وجود آورد. "فرادرمانی" با امکان دسترسی به نرم افزارهای داخلی ذهن و روان 
می تواند بدون نیاز به گفتگو و ارایه پند، نصیحت و توصیه، به تغییرات مثبت در ساختار نرم افزاری بیمار دست پیدا کند 

و به این هدف مهم برسد. 
بالا  روحیه  داشتن  و  بودن  خوب  احساس  به  رسیدن  "فرادرمانی"  از  پس  فرادرمانگیران  عام  های  گزارش  از   یکی 
که  است  روانی  کالبد  های  چیدمان  به  مربوط  حالتی  چنین  در  داشتن  قرار  اساس  از  بخشی  است.   )Well Being(

"فرادرمانی" باعث ایجاد چیدمان مطلوب برای آن شده و از این طریق به درمان بیماران کمک می شود.
و ظاهر  بررسي  را كشف،  انسان  احساسات ذوقی  است كه  انسان  كالبدهاي مهم وجودي  كيي ديگراز  رواني،  كالبد 
كرده و تبعات پله‌ي عشق را مورد بررسي قرار داده، پيام‌هاي مربوط به آن را به مغز مخابره مي کند تا پس از آن مغز 
نيز واكنش‌هاي )الکتریکی- شیمیایی( لازم را روي جسم آشكار سازد. براي مثال ديدن صحنه‌اي ترسناك؛ ابتدا با عبور 
اين صحنه، از كي فيلتر )فيلتر بينش‌ها در كالبد ذهني( شدت آن مورد بررسي قرار گرفته و ميزاني براي آن تعيين 
مي‌شود. صحنه‌اي كه براي كسي بسيار وحشت‌انگيز است، احتمال دارد براي شخص ديگري، ترسناك نباشد و يا با ظاهر 
شدن ناگهاني كي موش، خانمي غش كرده و در حد مرگ بترسد، در حالي كه خانم ديگري چنين واكنشي نشان ندهد. 

به‌هرحال، پس از ارزيابي وقايع بيروني، مغز واكنش نشان داده و با پيام‌هاي شيميايي، بدن را به عكس‌العمل وامي‌دارد.
اين بدان معني است كه ما ابتدا با توجه به حوادث بيروني مي‌ترسيم و پس از آن با ترشح شيميايي )در اين مورد 
آدرنالين(، بدن به حالت آماده ‌باش درآمده، نشانه‌هاي آن، روي ما ظاهر مي‌شود و يا ابتدا ما تحت‌تأثير حوادث بيروني 
قرار گرفته و متأثر شده‌ايم، بعد از آن پيام به مغز رسيده و مغز نيز پيام شيميايي مرتبط با آن را صادر كرده است و پس 
از آن علايم افسردگي ظاهر مي‌شود. كالبد رواني مطابق )شكل-3( به دو بخش مثبت و منفي تقسيم مي‌شود كه عملكرد 

هر كي به شرح زير است:
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•بخش مثبت، احساسات مثبت ما را كشف و درك ميك‌ند و جذب و دفع تشعشعات مثبت را به‌عهده دارد. به اين 
معني كه با بروز احساسات مثبت، مغز از كي طرف پيام‌هاي شيميايي مناسب را توليد كرده و بخش مثبت روان نيز از 
طرف ديگر تشعشع مثبت صادر ميك‌ند و اگر در برابر احساسات مثبت نيز قرار بگيرد تشعشع مثبت جذب ميك‌ند. به 
كسي كه در اين حالت قرار دارد، يعني در حال استفاده از بخش مثبت روان خود است، به‌اصطلاح مي‌گوييم كه در فاز 

مثبت قرار دارد كه در اين حالت فقط مي‌تواند تشعشع مثبت صادر كرده و يا جذب كند.
•بخش منفي، مي‌تواند احساسات منفي انسان را براي ما مكشوف كرده و حالت آن را براي ما ظاهر سازد؛ مانند حالت 
خشم و يكنه، نفرت، بخل و حسد و ... . با بروز احساسات منفي، از كي سو مغز پاسخ مناسب را روي جسم پياده ميك‌ند 
و جسم مسموم مي‌شود و از طرف ديگر اين بخش به ايجاد تشعشع منفي پرداخته و خود و ديگران را در معرض اين 

تشعشع منفي قرار مي‌دهد. در چنين موقعيتي ما به ‌اصطلاح در فاز منفي قرار داريم.
انسان در هر لحظه فقط مي‌تواند كيي از بخش‌هاي مثبت و منفي کالبد روانی را مورد استفاده قرار دهد و فقط يا در 
فاز منفي )به اين معني كه دريچه‌ي بخش مثبت بسته و جلوي دريچه منفي باز باشد( و يا در فاز مثبت قرار داشته باشد 
)كه در اين حالت، دريچه‌ي منفي بسته و دريچه‌ي مثبت باز است(. به طور دقیق مثل اينك‌ه كي دريچه فرضي، به‌طور 
دائم يا روي بخش مثبت و يا روي بخش منفي را مسدود كند. هر بخشي كه مسدود شود، ديگر نمی تواند جذب و دفع 

تشعشع مربوط به آن قسمت را داشته باشد.
 به‌دنبال افكار، اعمال و رفتار انسان، تشعشع متناسب با آن ساطع مي‌شود. براي مثال، درصورتي كه به كسي با محبت 
نگاه كنيم، آن فرد در معرض تشعشع مثبت قرار گرفته، در حالي كه اگر به كسي با خشم و غضب برخورد شود، آن شخص 
مورد تشعشع منفي قرار مي‌گيرد و همان‌گونه كه بررسي خواهد شد، مورد لطمه و صدماتي قرار گرفته، به‌طوري كه حتي 

تشعشعات دريافتي، در طول عمر فرد نيز اثر خواهد گذاشت. 
تشعشعات مثبت و يا منفي تابع بعُد مكان نبوده و دوري و نزدكيي فرد، در ميزان و شدت آن تأثيري ندارد. هنگامي كه 
در فاز مثبت قرار داشته باشيم و تشعشعي منفي به سمت ما فرستاده شود، به‌دليل اين كه دريچه‌ي منفي مسدود است، 
قادر به نفوذ نيست ولي در صورتي كه در فاز منفي قرار داشته باشيم، مي‌تواند نفوذ كرده و ما را درگير كند و برعكس اگر 
تشعشع مثبتی برای ما ارسال شود و در این حالت در فاز منفي قرار داشته باشيم، به‌دليل اينك‌ه دريچه‌ي مثبت مسدود 
است قادر به جذب آن نبوده، از آن محروم خواهيم ماند. بنابراين، تا حد امكان بايد در فاز مثبت بود تا از ورود تشعشعات 

منفي جلوگيري شود. 
همچنین در كالبد رواني، بخشي وجود دارد كه در آن ضريب طول عمر انسان تعيين مي‌شود. بدين صورت كه هر چقدر 
ميزان تشعشعات مثبت صادر شده و دريافت شده بيشتر باشد، اين ضريب كه توسط نرم‌افزاري مورد سنجش قرار مي‌گيرد، 
بيشتر و در نتيجه طول عمر انسان نيز افزايش پيدا خواهد كرد. بر اين اساس عيسي مسيح )ع( توصيه نمودند كه حتي 

دشمنان خود را نيز دوست بداريم، زيرا لطمه‌اي كه انسان در فاز منفي مي‌بيند، بسيار بيشتر از آن است كه تصور ميك‌ند.
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 نرم ‌افزارهاي ديگري نيز وجود دارد كه انرژي‌هاي مثبت و منفي را كه انسان دريافت ميك‌ند، بررسي کرده، در مقابل 
هر حالت روانی با نوعي انرژي روبه‌رو است كه آن را جذب كرده يا از دست مي‌دهد. براي مثال، زماني كه از ما تعريف و 
تمجيد مي‌شود، اين انرژي را دريافت ميك‌نيم در نتيجه حتي احساس خستگي رفع شده و ممكن است احساس گرسنگي 
و نياز به خواب نيز كاهش پيدا كند؛ و برعكس درصورتي كه مورد انتقاد و سرزنش قرار بگيريم، انرژي خود را از دست 
داده، بي‌حوصله شده و پاهاي ما ياراي حركت نداشته و احساس ضعف به ما دست مي‌دهد. اين موضوع اساس جنگ رواني 
را تشيكل مي‌دهد و با اين حربه تلاش مي‌شود تا به سربازان دشمن با استفاده از اخبار جعلي بقبولانند كه آن‌ها توانايي 
لازم براي جنگيدن را ندارند و با در هم شكستن غرور ملي و نظامي، باعث كاهش ميزان مقاومت شده و در نتيجه، از توان 

رزمي آن‌ها كاسته شود.
نرم‌افزار ديگري وجود دارد كه ميزان رضايت و نارضايتي ما را مورد سنجش قرار داده و از آن انرژي دريافت ميك‌ند. 
برای مثال اگر كي اتومبيل دست دوم را خريداري كنيم و به ما گفته شود كه اين ماشين اصلًا به قيمت خريداري شده 
نمي‌ارزد در اين‌صورت به‌شدت از انرژي تخليه شده و حتي ممكن است تب كرده و در بستر بيماري بيفتيم، اما اگر در 
همان حال افراد ديگري به ما بگويند كه ماشين با قيمت خريداري شده واقعاً ارزش دارد، در آن صورت ممكن است كه 
كي شب تا صبح را از فرط خوشحالي نخوابيده و احساس خستگي نيز نداشته باشيم، كه اين تأثير همان انرژي است كه 

توضيح داده شد. در اين مورد نرم‌افزار ديگري »ارزيابي از خود« را برعهده دارد.
نرم‌افزار مهم ديگري، وضعيت ما را در مقابل احساس ثواب و گناه سنجش كرده، به آن امتياز مثبت و منفي مي‌دهد 
و به‌دنبال آن جذب و دفع انرژي انجام مي‌شود. درصورت دفع، سيستم دفاعي بدن ضعيف عمل كرده، امكان ابتلا به 
ناكام  قرار مي‌گيرد و درصورت  بررسي  انسان مورد  نيازهاي  و  اميال  نيز،  نرم‌افزار ديگري  بيشتر مي‌شود. در  بيماري‌ها 
ماندن، با كسب امتياز منفي، شروع به تخليه انرژي و درصورت كامياب شدن، انرژي جذب ميك‌ند كه به‌دنبال آن انسان 

به احساس بهتري مي‌رسد.
كيي ديگر از نرم‌افزارهاي وجودي انسان »آرمان‌گرايي«‌هاي ما را مورد بررسي قرار داده و از اين بابت، يا انرژي گرفته 

و يا انرژي دفع ميك‌ند. 
براي مثال، در كي مسابقه‌ي فوتبال كه همه‌ي تماشاچي‌ها با وضعيت روحي مشابهي به استاديوم آمده و يا در پاي 
تلويزيون‌هاي خود مشغول تماشاي مسابقه هستند؛ پس از اتمام مسابقه گروهي كه تيم مورد علاقه‌ي آن‌ها پيروز شده 
انرژي بسيار زيادي دريافت كرده و قادرند يكلومترها بدوند و عده‌اي كه تيم دلخواه آن‌ها بازنده شده، تخليه‌ي  است، 
انرژي شده و ياراي حرف زدن را نيز ندارند و به‌شدت احساس خستگي ميك‌نند؛ همچنین دچار بي‌حوصلگي و كلافگي 
مي‌شوند كه ناشي از ضعف همين نوع از انرژي است. در مواقع رسيدن به آرمان‌هاي ايده‌آل خود، انرژي خاصي در فرد 
ايجاد میگردد، به‌طوري كه به اصطلاح در این مواقع گفته مي‌شود »تمام خستگي‌ام در رفت«؛ در غير اين‌صورت خستگي 
چند برابر احساس مي‌گردد؛ به همين دليل دوباره كاري‌ها، انرژي بيش‌تري را از انسان گرفته و ايجاد خستگي زيادتري 

"فرادرمانی" با اصلاح چیدمان ذهنی، احساس خوب 
بودن و امید به زندگی )Well Being(را بالا برده، بدون 

نیاز به مشاوره باعث ارتقای وضعیت ذهنی بیمار می شود 
و سیستم دفاعی بدن را به وضعیت مطلوب می رساند
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ميك‌نند. انرژي‌هاي وارد شده و دفع شده، در كي نرم‌افزار اصلي مورد بررسي نهايي قرار گرفته، به‌دنبال آن ضريب طول 
عمر و يا به‌عبارتي ضريب خستگي سلول تعيين مي‌شود. نحوه‌ي اين سنجش به اين‌گونه است كه به‌طور كلي هرچقدر 
انرژي‌هاي مثبت وارد شده بيش‌تر باشد، اين ضريب نيز افزايش پيدا كرده و طول عمر طبيعي انسان نيز بيش‌تر مي‌شود 
و با افزايش انرژي منفي، اين ضريب كاهش پيدا كرده، طول عمر انسان نيز كاهش ميي‌ابد. بنابراين، قرار داشتن در فاز 

مثبت، تأثير به سزايي در ميزان سلامتي انسان دارد.

ضريب طول عمر
مطابق آن‌چه كه در )شكل-3( مشاهده مي‌شود، سطح پررنگ با حداقل ميزان خود در بخش منفي، شروع شده و هر 
چقدر به بخش مثبت نزدكي مي‌شويم، افزايش پيدا ميك‌ند، اين مقطع را ضريب طول عمر مي‌ناميم. مقطع فوق نشان 
مي‌دهد كه هر چقدر از بخش مثبت، بيش‌تر استفاده كنيم، طول عمر افزايش پيدا كرده و هر چقدر از بخش منفي، 
بيش‌تر استفاده شود، ميزان آن كاهش پيدا ميك‌ند و اين بدان معناست كه كيي از عوامل مهم در افزايش طول عمر، قرار 

داشتن در فاز مثبت است.                     

سیستم های دفاعی بدن در هنگام درگیری های احساسی منفی كالبد رواني
به طور کلی در حالت های قرار گرفتن در فاز منفی، مغز تولیدات شیمیایی مسموم خواهد داشت و در این حالت نیز 
سیستم های دفاعی بدن تضعیف می شوند زیرا یکپارچگی مدیریت بدن و سلول مختل شده و اتلاف انرژی ذهنی بیشتر 
می شود. تجربه نشان می دهد که اکثر افراد پس از وارد شدن به حالت های فاز منفی شدید دچار بیماری و حتی ایست 

قلبی شده اند.
"فرادرمانی" باعث شیفت از فاز منفی به فاز مثبت شده، در فرد ایجاد آرامش و جدایی از احساسات منفی می کند و به 

دنبال آن سیستم دفاعی بدن به بهترین وضعیت ممکن رسیده، درمان در کوتاه ترین زمان تحقق پیدا خواهد کرد. 

الف2-  هم فاز سازی میکروارگانیزم ها در »میدان شعوری« بدن انسان در جهت حذف مقاومت و خرابکاری 
آن ها و رسیدن به حضور مسالمت آمیز )مراجعه به مصونیت شعوری- ویژه نامه 3(

آن  ناقل  و  میکروارگانیزم  بین  اشتراکی  شعوری  حوزه  به  بستگی  میکروارگانیزم  یک  رفتار  شعوری،  میدان  یک  در 
ناقل  افراد  برخی  نتیجه،  در  ندارد.  تطابق  میکروارگانیزم  شده  شناخته  رفتار  با  الزاماً  رفتار  این  و  دارد  میکروارگانیزم 
میکروارُگانیزم هستند اما خودشان بیمار نیستند. برای مثال عده ای ناقل ویروس ایدز هستند ولی خود مبتلا به ایدز 
نیستند ضمن این که می توانند دیگران را آلوده کنند. و یا به همین ترتیب افرادی که ناقل ویروس سل هستند ولی 
نزدیک  آنها بسیار  با  و  را در محیط زندگی خود نگهداری می کنند  افرادی که حیوانات  و... همچنین  مسلول نیستند 
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. این مطلب همچنین در مورد پزشکان و اعضای کادر درمانی بیمارستان ها که با بیماران بخش های عفونی و 

واگیردار در ارتباط مستقیم قرار دارند صدق می کند.

"فرادرمانی" قادر است با مراجعه به اطلاعات نرم افزاری سلول 
و عضو، اقدام به رفع نقیصه های مادرزادی نموده و با رفع نقیصه، 
سلول و متعاقب آن عضو مربوطه را به وضعیت طبیعی برگرداند
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 ب: رفع نقائص مادرزادی
 بر طبق تئوری ها و تجارب متعدد چندین ساله،"فرادرمانی" قادر است با مراجعه به اطلاعات نرم افزاری سلول و عضو، 
اقدام به رفع نقیصه های مادرزادی نموده و با رفع نقیصه، سلول و متعاقب آن عضو مربوطه را به وضعیت طبیعی برگرداند. 
یکی از این تئوری ها که در "فرادرمانی" کاربرد بسیار زیادی دارد و باعث شده که در فرادرمانی نوع بیماری و ژنتیک بودن 

آن اهمیتی نداشته باشد، »تئوری رد نقش ژن در عدم درمان« است.  
در واقع یکی از قابلیت 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 با عبور از نرم افزار ژن امکان ایجاد اصلاحاتی در سطح ژن وجود دارد. بنابراین، 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. در ضمن با استفاده از »قابلیت ترمیم پذیری در فرادرمانی« پس از رفع نقیصه ژنتیکی ترمیم 

بخش معیوب آغاز  می گردد.
»قابلیت ترمیم و اصلاح پذیری بخش های مختلف وجود انسان« یکی از نظریه های مهم در "فرادرمانی" است. بر طبق 

این نظریه، هر بخشی از وجود انسان از قابلیت ترمیم برخوردار است.
نامه  در "فرادرمانی"، این امر مهم به چند شکل کلی به شرح زیر تحقق پیدا می کند )مراجعه به شماره 3- ویژه 

فرادرمانی(:
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، رفع زائده استخوانی، رفع سنگ، ...
ث- اصلاح نرم افزاری

با آرزوی توفیق الهی
                                                                                                                                  محمد علی طاهری   



  12      پاییز  89

تعریف
برونشكتازي عبارت است از اتساع غير طبيعي و دائمي برونش ها. برونشكتازي ممكن است موضعي باشد كه در آن 
فقط مجاري هوايي ناحيه محدودي از پارانشيم ريه درگير است و يا مي تواند منتشر باشد كه در اين حالت مجاري هوايي 
نواحي گسترده تري از ريه درگير هستند. مطالعات اخير نشان داده اند كه حدود 000,110 بيمار مبتلا به برونشكتازي در 

ايالات متحده وجود دارند. اين بيماري نوعاً افراد مسن تر را گرفتار مي كند؛ تقريباً دو سوم بيماران زن هستند. 

آسيب شناسي 
سطح  در  )غالباً  متوسط  هوايي  مجاري  ديوارۀ  در  التهابي  و  تخريبي  تغييرات  برونشكتازي  در  ها  برونش   اتساع 
برنوش هاي سگماني يا تحت سگماني( را به همراه دارد. التهاب راه هاي هوايي عمدتاً به واسطۀ نوتروفيل ها پديد مي آيد 
و منجر به تنظيم افزايشي آنزيم هايي همچون الاستاز و متالوپروتئينازهاي ماتركيس مي شود. اجزاي ساختماني طبيعي 
ديواره مجاري هوايي شامل غضروف، ماهيچه و بافت ارتجاعي، تخريب شده و ممكن است توسط بافت فيبروز جايگزين 
شده باشند. مجاري هوايي گشاد شده غالباً حاوي مقادير زيادي ماده چركي غليظ هستند در حالي كه مجاري هوايي 
محيطي تر اغلب توسط ترشحات مسدود شده اند و يا از بين رفته و جاي خود را به بافت فيبروز داده اند. ويژگي هاي 
مكيروسكوپي ديگر شامل التهاب و فيبروز برونشي و اطراف برونشي، زخم شدن ديواره برونش، متاپلازي سنگفرشي و 
هيپرپلازي غدد مخاطي مي باشند. قسمتي از پارانشيم ريه كه توسط مجاري هوايي درگير هوادهي مي شود، غير طبيعي 

زي
كتا

ش
ون

بر
 

ون
س

ری
ها

ب 
 ط

لی
اخ

ل د
صو

ا



13      

نی ادرما ر
ف تخصصی  ه نامه 

ن ویژ
می چهار

است و حاوي درجات متغيري از فيبروز، آمفيزم، برونكوپنوموني و آتلكتازي است. در نتيجه التهاب، ميزان رگ هاي ديواره 
برونش ها افزايش مي يابد و همراه با آن سرخرگ هاي برونشي بزرگ شده و آناستوموزهايي بين سرخرگ هاي برونشي 

و ريوي برقرار مي گردد. 
سه الگوي متفاوت براي برونشكتازي شرح داده اند. در برونشكتازي استوانه اي برونش ها به صورت لوله هايي هستند 
كه به طور كينواخت متسع شده اند و به ناگهان در نقطه اي كه مجاري هوايي كوچكتر، توسط ترشحات مسدود شده 
 اند، خاتمه مي يابند. در برونشكتازي واريسي اتساع برونش هاي درگير، الگويي نامنظم يا دانه تسبيحي دارد كه شبيه 
سياهرگ هاي واريسي است. در برونشكتازي يكسه اي )يكستي( قسمت محيطي برونش ها نمايي بادكنكي دارد و به 

يكسه هايي كور ختم مي شوند كه پس از آنها ساختمان هاي برونشي قابل تشخيص وجود ندارد. 

سبب شناسي و مكانيسم آسيب زايي
باشد.  مي  التهاب  معلول  علت  عفونت  است.  برونش  ديواره  ساختماني  اجزاي  تخريب  و  التهاب  پيامد  برونشكتازي 
پروتئازها و سموم ديگري ترشح  آنفلونزا، رنگدانه ها،  آيروژينوزا و هموفيلوس  مكيروارگانيسم هايي مثل پسودوموناس 
مي كنند كه به اپيتليوم تنفسي آسيب مي رسانند و پاكسازي مخاطي – مژكي را مختل مي سازند. پاسخ التهابي ميزان 
موجب آسيب ديدگي اپيتليوم مي شود كه عمدتاً حاصل ترشح ميانجي ها از نوتروفيل هاست. با تضعيف عوامل حفاظتي 
ضد عفونت، مجاري هوايي اتساع يافته براي تجمع و رشد باكتري ها مستعدتر مي شوند. لذا ممكن است چرخه معيوب 
حاصل شود كه در آن التهاب باعث تخريب مجاري هوايي، اختلال در پاكسازي مكيروارگانيسم ها و عفونت بيشتر شود و 

عفونت بيشتر نيز از طريق برانگيختن التهاب بيشتر، چرخه را كامل نمايد. 

علل عفوني 
آدنوويروس و ويروس آنفلوانزا، ويروس هاي اصلي مولد برونشكتازي ناشي از درگيري دستگاه تنفسي تحتاني هستند. 
 عفونت هاي باكتريايي شديد به ويژه با ارگانيسم هايي نظير استافيلوكوك اورئوس، كلبسيلا و بي هوازي ها كه بالقوه 
مي توانند موجب نكروز گردند، در مواردي كه درمان آنتي بيوتكيي پنوموني صورت نگرفته باشد يا با تأخير قابل ملاحظه 
به طور  پرتوسيس، بخصوص در دوران كودكي،  بوردتلا  باشند. عفونت  برونشكتازي مي  علل مهم  از  باشد،  انجام شده 
كلاسكي با بيماري چركي مزمن مجاري هوايي ارتباط دارد. برونشكتازي در بيماران مبتلا به عفونت HIV گزارش شده 
است كه شايد حداقل تا حدي ناشي از عفونت باكتريايي مكرر باشد. سل كي علت اصلي برونشكتازي در سرتاسر جهان 
است. سل مي تواند با كي اثر نكروز دهنده بر پارانشيم ريه و مجاري هوايي و به طور غيرمستقيم با ايجاد انسداد مجاري 
هوايي در اثر تنگي برونش يا فشار خارجي توسط عقده هاي لنفاوي، باعث ايجاد برونشكتازي مي گردد. ماكيوباكتريومهاي 
غير سلي در موارد زيادي از كشت خلط بيماران مبتلا به برونشكتازي به دست مي آيند كه وجود آنها اكثراً به صورت 
عفونت هاي ثانويه يا ارگانيسم هاي استقرار يافته مي باشد، اگر چه در حال حاضر مشخص شده است كه اين ارگانيسم ها، به 

ويژه كمپلكس ماكيو باكتريوم آويوم، مي توانند به عنوان پاتوژن هاي اوليه با بروز و يا پيشرفت برونشكتازي همراه باشند.
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اختلال مكانيسم هاي دفاعي ميزبان غالباً در مستعد شدن بيمار به عفونت هاي مكرر دخيل است. علت اصلي اختلال 
در عوامل دفاعي موضعيِ ميزبان، انسداد داخل برونشي است. پاكسازي كافي باكتري ها و ترشحات از مجاري هوايي انسداد 

يافته ميسر نبوده و اين امر سبب پيدايش عفونت مكرر يا مزمن مي شود. 
است.  تر  شايع  برونشكتازي  با  كارسينوئيد(  تومورهاي  )نظير  كند  رشد  با  برونشي  داخل  هاي  نئوپلاسم  همراهي 
آسپيراسيون جسم خارجي، به ويژه در كودكان، علت مهم ديگري براي انسداد داخل برونشي است. انسداد مجراي هوايي 

ممكن است ناشي از تنگي برونش، ترشحات سفت شده و يا فشار خارجي عقده هاي لنفاوي بزرگ شده باشد. 
اختلال عمومي مكانيسم هاي دفاعي ريوي در كمبود ايمونوگلوبولين، اختلالات مژكي اوليه يا فيبروز يكستكي ديده 
مي شود. بنابراين در اين موارد عفونت ها و برونشكتازي غالباً منتشرتر هستند. پان هيپوگاما گلوبولينمي، شناخته شده 
ترين اختلال ايمونوگلوبوليني است كه همراه با عفونت مكرر و برونشكتازي ديده مي شود و اين بيماران غالباً سابقه اي 
از عفونت هاي سينوسي يا پوستي نيز دارند. كمبود انتخابي كي زير گروه از IgG، به ويژه IgG2 نيز در تعداد كمي از 

بيماران مبتلا به برونشكتازي توصيف گرديده است.
اختلالات اوليه اي كه با نقص كاركرد مژكي همراه اند ديسيكنزي مژكي اوليه ناميده مي شوند و مسئول 5 تا 10 
درصد از موارد برونشكتازي مي باشند. ديسيكنزي مژكي اوليه به صورت اتوزومي ارثي منتقل مي شود. نقايص فراواني 
تحت اين عنوان دسته بندي مي شوند از جمله ناهنجاري هاي ساختماني بازوهاي داينين، پره هاي شعاعي و مكيروتوبول 
ها. کك ها بي حركت مي شوند، فعاليت هماهنگ رانشي آنها كاهش مي يابد و پاكسازي باكتري ها مختل مي شود. آثار 
باليني اين تغييرات عبارت اند از : عفونت هاي مكرر دستگاه تنفسي فوقاني و تحتاني از جمله سينوزيت، اوتيت مياني و 
برونشكتازي. از آنجا كه تحرك طبيعي اسپرم نيز وابسته به كاركرد مژكهاست، مردان عموماً عقيم مي شوند. تقريباً نيمي 
از بيماران مبتلا به ديسيكنزي مژكي اوليه در زير گروه سندرم كارتاژنر قرار مي گيرند كه در آن معكوس بودن جاي اعضا 

به همراه برونشكتازي و سينوزيت وجود دارد. 
در فيبروز يكستكي وجود ترشحات چسبناك در برونش، اختلال در پاكسازي باكتري ها را به همراه خواهد داشت كه 
منجر به تجمع و عفونت مكرر با ارگانيسم هايي متنوع، به ويژه سويه هاي موكوئيدي پسودوموناس ايروژينوزا و همينطور 

استافيلوكوك اورئوس، هموفيلوس آنفلوانزا، اشرشيا كولي و بورخولدريا سپاسيا مي گردد.

علل غير عفوني 
برخي از موارد برونشكتازي مربوط به قرارگيري در معرض نوعي ماده سمي هستند كه باعث برانگيختن كي واكنش 
التهابي شديد مي گردد. نمونه هايي از اين موارد عبارت اند از استنشاق كي گاز سمي نظير آمونياك يا آسپيراسيون 
محتواي اسيدي معده، گر چه مشكل اخير غالباً به واسطه آسپيراسيون باكتري ها عارضه دار مي شود. همچنين ممكن 
است كي پاسخ ايمني در مجراي هوايي موجب شروع التهاب، تغييرات مخرب و اتساع برونش شود. احتمالاً اين مكانيسم 
مسئول برونشكتازي ناشي از آسپرژيلوز برونكوپولمونري آلرژكي )ABPA( است. علت آن حداقل تا حدي، بروز پاسخ 

ايمني در مقابل ارگانيسم هاي آسپرژيلوس است كه در مجاري هوايي تجمع يافته اند.
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در كمبود آنتي تريپسين، عارضه ريوي معمول، آمفيزم پان آسينار زودرس است ولي افراد مبتلا گاهي دچار برونشكتازي 
نيز مي شوند. در سندرم ناخن زرد كه علت آن هيپوپلازي لنفاتكي ها است، ترياد خيز لنفاوي، افوزيون جنب و زرد شدن 

ناخن در نزدكي به 40 درصد از بيماران همراه با برونشكتازي است.

تظاهرات باليني 
بيماران به طور تيپكي با سرفه مداوم يا مكرر و خلط چركي مراجعه مي كنند. هموپتيزي در 70-50 درصد موارد 
رخ  مي دهد و مي تواند ناشي از خونريزي از مخاط شكننده و ملتهب مجاري هوايي باشند. خونريزي ها مهم تر و حتي 
پيامد خونريزي از سرخرگ هاي برونشي هيپرتروفي يافته است. علايم عمومي مثل  خونريزي هاي بسيار شديد غالباً 

خستگي، كاهش وزن و درد عضلاني نيز ممكن است رخ دهند. 
در مواقعي كه كي عفونت اختصاصي باعث آغاز برونشكتازي مي شود، بيماران ممكن است بروز كي پنوموني شديد و 
به دنبال آن سرفه مزمن و توليد خلط را اظهار نمايند. از سوي ديگر، بيماراني كه واقعه آغازگر چشمگيري را پشت سر 
نگذاشته اند غالباً اظهار مي كنند كه شروع علايم تدريجي بوده است. برخي از بيماران علامتي ندارند يا سرفه بدون خلط 
دارند كه در اين موارد غالباً با برونشكتازي »خشك« در ناحيه لوب فوقاني همراه هستند. تنگي نفس يا خس خس عموماً 
حاكي از برونشكتازي وسيع يا بيماري انسدادي مزمن زمينه اي ريه مي باشد. هر بار كه عفونت تشديد مي شود، مقدار 

خلط افزايش مي يابد، ظاهر آن چركي تر و اغلب خوني تر مي شود و ممكن است بيماران تب كنند. 
معاينه فيزكيي قفسه سينه در ناحيه برونشكتازي بسيار متغير است. امكان شنيدن هر تريكبي از كراكل ها، رونكوس ها و 
خس خس وجود دارد كه همگي نشانگر آسيب ديدگي مجاري هوايي و وجود مقادير قابل توجهي از ترشحات در آنهاست. 
چماقي شدن، همانند ساير عفونت هاي مزمن داخل قفسه سينه، ممكن است وجود داشته باشد. بيماراني كه دچار بيماري 
شديد و منتشر هستند، بخصوص آنهايي كه هيپوكسمي مزمن دارند ممكن است دچار كورپولمونال و نارسايي بطن راست 

نيز باشند. 

يافته هاي پرتونگاري و آزمايشگاهي 
پرتونگاري قفسه سينه براي ارزيابي موارد مشكوك به برونشكتازي مهم است ولي يافته هاي آن غالباً غير اختصاصي 
هستند. از كي سو در بيماري خفيف، پرتونگاري ممكن است طبيعي باشد. از سوي ديگر بيماران مبتلا به برونشكتازي 
ساكولار )يكسه اي( ممكن است داراي فضاهاي واضح يكستي واجد يا فاقد سطح مايع – هوا باشند كه با مجاري هوايي 
متسع مطابقت دارند. اين موارد را ممكن است به سختي بتوان از بزرگ شدن فضاهاي هوايي در اثر آمفيزم بولوز و يا از 
نواحي لانه زنبوري در افراد دچار بيماري شديد بينابيني ريوي افتراق داد. يافته هاي ديگر ناشي از اتساع مجاري هوايي 
واجد ديواره هاي ضخيم است كه علت آن التهاب اطراف برونشي است. به دليل كاهش تهويه و آتلكتازي پارانشيم ريوي 
مربوط به مجاري هوايي درگير، اين مجاري هوايي متسع غالباً به صورت دستجاتي پر تعداد به موازات هم قرار مي گيرند. 
نماي مقطع طولي مجاري هوايي شبيه »راه آهن« است و نماي مقطع عرضي اين مجاري به صورت »سايه هاي حلقوي« 
است. مجاري هوايي متسع ممكن است به توسط ترشحات پر شده باشند لذا احتمال دارد كه مجرا به صورت حاجب ظاهر 
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گردد و نه شفاف كه اين حالت كي ساختمان لوله اي كدر يا كي ساختمان لوله اي شاخه شاخه ايجاد مي كند.
CT بخصوص CT اسكن با قدرت تفكيك بالا )ضخامت مقاطع آن mm5/1 – 1 است( نماي بسيار خوبي از مجاري 

هوايي متسع به دست مي دهد. در نتيجه، CT امروزه روش استاندارد براي شناسايي و تأييد تشخيص برونشكتازي است.
آزمايش خلط غالباً افزايش نوتروفيل ها و كلونيزاسيون يا عفونت با انواعي از ارگانيسم هاي احتمالي را نشان مي دهد. 

رنگ آميزي و كشت مناسب خلط غالباً راهنماي خوبي براي درمان آنتي بيوتكيي است.
در برونشكتازي كانوني، برونكوسكوپي فيبراپتكي ممكن است كي انسداد زمينه اي داخل برونشي را نشان دهد. در 
موارد ديگر، درگيري لوب فوقاني ممكن است بيانگر سل يا ABPA باشد. در موارد گسترده تر بيماري، اندازه گيري ميزان 
كلر عرق براي فيبروز يكستي، ارزيابي ساختماني يا كاركردي مژك هاي بيني يا برونش يا اسپرم از نظر ديسيكنزي مژكي 

اوليه و ارزيابي كمي ايمونوگلوبين ها مي تواند توجيه كننده عفونت هاي مكرر مجاري هوايي باشد. 
در اثر برونشكتازي منتشر يا همراهي كي بيماري ريوي بينابيني مزمن، تست هاي كاركرد ريوي ممكن است انسداد 
جريان هوا را نشان دهند. افزايش واكنش دهي برونش، مثلًا به آزمون تحركي با متاكولين و برگشت پذيري انسداد جريان 

هوا به دنبال مصرف برونكوديلاتورهاي استنشاقي نسبتاً شايع است.
شكل صفحه بعد، روكيرد تشخيصي متكي بر ظن باليني و يافته هاي پرتونگاري را نشان مي دهد.

تشخيص افتراقي برونشكتازي كانوني با برونشكتازي منتشر فرق دارد. براي تشخيص افتراقي ابتدا مي توان از الگوي 
پرتونگاري شروع كرد. الگوريتم تشخيصي در اين شكل را نمي توان به طور كيسان براي تمام بيماران مبتلا به برونشكتازي به 
كار برد. بررسي تشخيصي را بايد با بررسي دقيق سناريوي باليني هدايت كرد. مثلًا، براي بيماري كه برونشكتازي كانوني دارد، 
اثبات پنوموني قديمي در محل ضايعه ممكن است كافي باشد. ارزيابي كمبود ايمونوگلوبولين و فيبروز يكستي را بايد در بيماران 

كم سن و سال مبتلا به برونشكتازي و بيماري سينوسي – ريوي در نظر داشت. 
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AFB = باسيل هاي اسيد فاست
CXP = پرتونگاري ريه

GERD = ريفلاكس معده به مري
HRCT = توموگرافي كامپيوتري با قدرت تفكيك بالا

 PFT = تست هاي عملكرد ريوي
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درمان برونشكتازي 
درمان چهار هدف عمده دارد كه عبارتند از : )1( كنترل عفونت به ويژه در طي دوره هاي تشديد حاد، )2( بهبود 

پاكسازي ترشحات ناي و برونش ها، )3( كاهش التهاب و )4( حذف مشكل زمينه اي قابل تشخيص.
آنتي بيوتكي ها نقش مهمي در درمان بيماري دارند. در بيماراني كه دوره هاي تشديد در آنها معدود و به صورت 
 افزايش ميزان خلط و چركي بودن آن است، آنتي بيوتكي ها را به طور معمول فقط در طي مرحله حاد بيماري تجويز 
مي كنند. براي انتخاب آنتي بيوتكي ها مي توان از رنگ آميزي گرم و كشت خلط به عنوان راهنما استفاده نمود با اين 
حال اغلب در ابتدا درمان تجربي )مثلًا با آمپي سيلين، آموكسي سيلين، تري متوپريم – سولفامتوكسازول يا سفاكلور( 
انجام مي شود. عفونت با پسودوموناس آئروژينوزا اهميت خاصي دارد، زيرا به نظر مي رسد با تباهي بيشتر عملكرد ريه و 
افت يكفيت زندگي بيمار همراه است. در صورت وجود پسودوموناس آيروژينوزا درمان خوراكي با يكنولون يا درمان تزريقي 
با آمينوگلكيوزيد، كارباپنم يا نسل سوم سفالوسپورين ها، بسته به نتايج آزمايش حساسيت، مي تواند مناسب باشد. هيچ 

رهنمود قاطعي براي مدت درمان ارائه نشده است، اما عموما كي دوره 14 – 10 روزه يا طولاني تر انجام مي شود. 
انواع روش ها و وسایل مکانیکی همراه با وضعیت گیری مناسب بدن می تواند به تخلیه ترشحات در بیمارانی که 
واقع  مفید  احتمالاً  و  نشده  استفاده  وفور  به  هوایی  مجاری  پاکسازی  های  روش  کنند.  کمک  دارند،  فراوان   ترشحات 
می شوند، اما در مورد کارآیی آنها کمتر پژوهش شده است. از داروها نیز برای کمک به پاکسازی راه های هوایی استفاده 
افشانة  است.  بحث  مورد  آنها  بهتر  پاکسازی  و  ترشحات  سازی  رقیق  برای  موکولیتیک  داروهای  از  استفاده  شود.  می 
DNase نوترکیب، ویسکوزیتة خلط را به واسطة تخریب DNA آزاد شده از نوتروفیل ها کاهش می دهد و کارکرد ریوی 
را در فیبروز کیستی بهبود می بخشد اما عوارضی دارد و بهتر است در برونشکتازی های غیر مرتبط با فیبروز کیستی 
استفاده نشود. در بیمارانی که دچار افزایش واکنش دهی راه های هوایی و انسداد برگشت پذیر جریان هوا هستند، استفاده 
از برونکودیلاتورها برای بهبود انسداد و کمک به پاکسازی ترشحات بسیار مفید است.درمان جراحی در گذشته رایج بوده 
با این حال زمانی که  اند.  است ولی درمان های آنتی بیوتیکی و حمایتی مؤثرتر تا حد زیادی جایگزین جراحی شده 
برونشکتازی موضعی باشد و علیرغم درمان دارویی کافی مشکلات بیماری قابل ملاحظه باشند، باید جراحی و خارج کردن 

ناحیه درگیر ریه را در نظر گرفت.
وقتی هموپتیزی شدید که غالباً از گردش خون هیپرتروفی یافته برونشی منشأ می گیرد با درمان محافظه کارانه از 
قبیل استراحت و استفاده از آنتی بیوتیک ها برطرف نشود، روش های درمانی محدود به جراحی و خارج کردن قسمت 
درگیر ریه یا آمبولیزاسیون سرخرگ های برونشی می گردد. خارج سازی قسمت درگیر در بیماری موضعی ممکن است 

موفقیت آمیز باشد ولی در بیماری منتشر، آمبولیزاسیون ارجحیت دارد.

                                                                                     اصول طب داخلی هاریسون 2008
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خلاصه
مقدمه: 

امروزه طب مكمل بعنوان كي روش درماني پذيرفته شده براي درمان بسياري از بيماريها خصوصاً بيماريهاي پيشرفته 
كه عليرغم درمانهاي معمول بهبودي چنداني ايجاد نمي شود، در نظر گرفته    مي شود. چند سالي است كه در كشور ما 
شيوه جديدي از طب مكمل تحت عنوان فرادرماني مورد توجه قرار گرفته است. اين شيوه بر پايه عرفان يكهاني )حلقه( 
بوده، معتقد است ارتباط بين شعور اجزا و شعور كل )هوشمندي حاكم بر جهان هستي( قادر به بهبود بيماريها است. 

هدف از مطالعه حاضر بررسي تاثير اين نوع درمان كمكي در بيماران مبتلا به برونشكتازي است.

روش كار: 
اين كارآزمايي باليني تصادفي در 34 بيمار برونشكتازي كانديد پيوند ريه در بيمارستان مسيح دانشوري تهران در 
سالهاي 1388-1387 انجام شد )11 بيمار در گروه شاهد و 23 بيمار در گروه فرادرماني(. از هر بيمار ميزان تقريبي خلط 
روزانه و كلاس عملكردي وي سوال شده و اسپيرومتري و تست پياده روي شش دقيقه انجام شد. در گروه فرادرماني علاوه 
بر درمان معمول بيماري،‌بيماران پس از دريافت توضيحاتي در مورد كليات فرادرماني، تحت اين نوع درمان قرار گرفتند. 
فرادرماني بر گرفتن ارتباط تحت نظر فرادرمانگر استوار است كه با بستن چشمها به مدت حدود 5 دقيقه حتی المقدور با 
دور كردن افكار مزاحم حاصل مي شود. پس از آن بيمار مي تواند احساس و موارد پيش آمده رابعنوان شاهد بازگو نمايد. 
از بيماران خواسته شد روازنه حداقل كيبار اين كار را تكرار نمايند. فرادرمانگران  هفته اي كيبار با استفاده از تماس تلفني 
 علاوه بر پرسش در مورد انجام ارتباطات و احساسات ايجاد شده براي بيماران، بيمار را به تشويق داشتن ارتباط روزانه 

 نتايج يك مطالعه مقدماتي  

اثر فرادرماني
 به عنوان شيوه اي جديد از طب مكمل

  در بهبود وضعيت بيماران برونشكتازي
 كانديد پيوند ريه
دکتر حمیدرضا خادمی 
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مي كردند. در ماه سوم نيز ارتباط در حضور فرادرمانگر انجام شده و تست هاي عملكردي تكرار گرديد. بيماران گروه 
شاهد تحت مداخله اي مشابه اما توسط كي نفر غير فرادرمانگر قرار گرفتند. در انتها احساس رضايت بيمار از اين روش 

سوال شد.

يافته ها: 
ميانگين سن و مدت زمان بيماري بيماران به ترتيب 31 سال و 16 سال بود. 25 بيمار )74 درصد( مرد بودند. بيماران 
گروه فرادرماني افزايش معني داري در مسافت طي شده حين تست پياده روي شش دقيقه، كاهش ميزان خلط و بهتر 
شدن كلاس عملكردي را نشان دادند كه در گروه شاهد مشاهده نشد. نيازمندي به اكسيژن حين انجام تست نيز در 
بيماران گروه فرادرماني كاهش يافته بود. همچنين بيماران پس از انجام فرادرماني احساس رضايت و راحتي بيشتري 

نسبت به گروه شاهد داشتند. با اين وجود تغيير معني داري در FEV₁ بيماران نسبت به مرحله اول حاصل نشد.

نتيجه گيري: 
نتايج مطالعه حاضر نشان داد كه فرادرماني مي تواند بعنوان كيي از درمانهاي مكمل در بيماران برونشكتازي مورد 
استفاده قرار گيرد و به بهبود وضعيت باليني بيمار و نيز شيوه و يكفيت زندگي آنها منجر شود. از اينرو انجام مطالعات آتي 

به منظور اثبات اثرات اين نوع درمان و نيز مدت زمان ماندگاري آن در ساير بيماريها پيشنهاد مي گردد.

كلمات كليدي: 
برونشكتازي، طب مكمل، فرادرماني، فراكل نگري، ‌عرفان يكهاني
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مقدمه
امروزه طب مکمل و جايگزين )Complementary and Alternative Medicine( يا CAM بعنوان كي روش 
درماني مكمل از سوي سازمانها و نهادهاي بين المللي پذيرفته شده و تعداد زيادي از افراد در سرتاسر دنيا از انواع مختلف 
آن استفاده مي كنند. همچنين سرمایه گذاری در امر تحقیقات در زمینه طب جایگزین افزايش چشمگيري داشته است 
به گونه اي كه در آمریکا از 2 ميليون دلار در سال 1992 به بيش از 68 ميليون دلار در سال 2000 رسيده است. از اينرو 
امروزه طب مكمل و جايگزين جايگاه ويژه و منحصر بفردي در درمان بيماريها يافته است)1( و در كشورهاي پيشرفته نيز 

از محبوبيت خوبي برخوردار است )2(.
طب مکمل و جايگزين به پنج گروه کلي تقسيم مي گردد كه كيي از آنها درمان بیماری‌های جسمی از طریق ذهن 
)Mind-Body Interventions( است. در اين نوع از CAM تكنكي هاي مختلفي براي افزايش كارآيي ظرفيت ذهن 
براي غلبه بر عملكرد بدن و علايم بيماريها مورد استفاده قرار مي گيرد)3(. شواهد نشان مي دهد كه برخي از انواع اين 
درمان ها در كنترل درد و اضطراب، كاهش استرس و بهبود خلق، يكفيت زندگي و خواب بيماران و نيز بهبود بسياري از 
بيماري هاي نورولوژكي نظير ميگرن، درد بدن، مشكلات كمر و گردن،‌ سندرم تونل كارپ، فيبروميالژيا و ... نتايج مثبتي 
داشته است)4، 5(. بطور كلي درمانهاي معنوي و روحاني )Spiritual healing( را مي توان جزء اين دسته از طب مكمل 
و جايگزين در نظر گرفت. روش هاي مختلفي از درمانهاي معنوي و روحاني با توجه به دين،‌آيين و اعتقادات افراد در 
سرتاسر دنيا وجود دارد كه دعا درماني، مديتيشن، يوگا، آيورودا و ... از نمونه هاي آن است. در هر كي از اين شيوه ها 
تعريف متفاوتي براي بيماري و سلامت وجود دارد و در واقع اين شيوه از درمانها نوعي درمان يكفي هستند كه در آنها 
انسان تنها بصورت كي موجود تك بعدي كه تنها داراي جسم است در نظر گرفته نمي شود. اين نوع درمان ها از جمله 
درمانهاي محبوب و پرطرفدار CAM به حساب مي آيند )6( بطوركيه در سال 1999 تخمين زده شده است كه 28/9 درصد 
جمعيت امركيا حداقل از كي نوع از درمانهاي CAM در سال گذشته استفاده كرده بودند كه شايعترين آن نيايش يا 
بهبود روحاني بود )7(. همچنين بر اساس گزارش مركز مديريت بيماريها و مركز ملي پيشگيري امركيا، در سال 2002، 

62 درصد افراد مورد بررسي از دعا و نيايش بعنوان نوعي CAM در كيسال گذشته استفاده كرده بودند)8(. 
در ايران نيز برخي انواع درمانهاي معنوي و روحاني وجود دارد. كيي از اين روش هاي درماني كه مدتي است بصورت 
سازمان يافته انجام مي شود، فرادرماني است. بر طبق نظريه فرادرماني، عناصر تشکیل دهنده جهان هستی عبارتند از: 
ماده، انرژی و آگاهی )شعور(. در این نگرش، انسان مجموعه‌ای است از جسم، روان، ذهن و کالبدهای متعدد و ناشناخته 
دیگر كه هر كي از اين اجزا داراي شعور يا آگاهي مخصوص به خود مي باشد. از مجموع شعور اجزاء، شعور کل حاصل 
مي‌شود. شعور کل )يا شبکه شعور کيهاني( مجموعه هوشمندي، خرد و آگاهي حاکم بر جهان هستي است که عنصر 
اصلي جهان هستي را تشيكل مي دهد. در فرادرماني با نگاه به ديگر ابعاد وجودي انسان و بدون مداخله در روند درمان 
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معمول كمي، به بهبود وضعيت بيماران اقدام ‌مي گردد. از نظر فرادرماني، بيماري عبارت است از اختلال در هر كي از 
کالبدها، سیستم‌های درونی يا اجزاي انسان. از اينرو در این نگرش عرفانی توجه به كل وجود انسان اساس درمان او را 
تشيكل مي دهد. فرادرماني بر اساس نظريه‌اي بنام "پيوند شعوري" يا "اشتراک شعوري اجزا" بنا شده است. بر اسای این 
تئوری، هرگاه بين شعور اجزا و شعور کل ارتباط برقرار شود، شعور كل قادر به اصلاح، ترميم و درمان شعور اجزا )شامل 
تشيكل شده و بخش  "حلقه‌پيوند شعوري"  با پيوند شعور جزء و کل،  بود.  از طريق شعور ذهن خواهد  جسم و روان( 
 مديريت توزيع شعوري ذهن تجهيز مي گردد و در ارتباط با کليه‌ي اجزاء قرار گرفته، در نتيجه همه‌اجزاء تحت اسکن قرار 
مي گيرند. اسکن عبارت است از زير ذره‌بين قرار گرفتن اجزاي وجودي فرد از طريق پيوند شعوري به منظور كشف معايب 
و بيماري‌هاي آشکار و پنهان وجود او. پس از برقراري ارتباط در فرادرماني، بيمار بطور خودکار تحت اسکن قرار گرفته و 
بيماري‌هاي او آشكار شده، در ابتدا اولويت بندي بيماريها صورت مي پذيرد. پس از آن فرآيند درمان با بيرون ريزي آغاز 
مي گردد. بيرون ريزي روندي است که بدنبال آن سلول آثار بيماري‌ها و مشكلات گذشته و حال خود را آشكار مي‌کند و  

با تداوم ارتباط ها آثار بيماري ها بتدريج و مطابق با نمودارهاي تجربي بدست آمده از بين مي رود)9(. 
با توجه به اینکه مکانیسم اثر درمانهاي مكمل متفاوت از مکانیسم اثر درمان های معمول پزشکی است، تردید های 
زیادی در مورد اثربخشی و کارآمدی این روش ها در درمان بیماران وجود دارد. از اينرو امروزه مطالعات و پژوهش های 
زیادی در سراسر دنیا در مورد كارآيي و اثربخشی انواع مختلف طب مكمل در جريان است. مطالعه حاضر نيز به منظور 
معرفي فرادرماني بعنوان كيي از انواع طب مكمل و بررسي تاثير آن در كاهش علايم و بهبود بيماران مبتلا به برونشكتازي 

انجام شد.

روش كار
طراحي مطالعه

مسيح  بيمارستان  در  ريه  پيوند  كانديد  برونشكتازي  بيماران  در   1387-1388 سالهاي  در  باليني  كارآزمايي  اين 
دانشوري انجام شد. خصوصيات كلي طرح براي هر كي از بيماران توضيح داده شد و عنوان گردید كه انجام مداخله عارضه 
جانبي براي آنها ندارد. بيماراني كه قادر به انجام تست هاي عملكردي ريه بودند و در مطالعه ديگري شركت نداشتند، 
‌انتخاب شدند و از تمامي آنها رضايت كتبي اخذ شد. مطالعه داراي تاييديه اخلاقي از بيمارستان دكتر مسيح دانشوري بود. 
34 بيمار در مطالعه شركت كردند.پس از ثبت مشخصات بيماران و انجام تست هاي ريه، از هر 3 بيمار بطور تصادفي كي 
بيمار در گروه شاهد و دو بيمار در گروه فرادرماني )11 بيمار در گروه شاهد و 23 بيمار در گروه فرادرماني( قرار گرفتند. 
فرد تقسيم كننده بيماران از وضعيت تست هاي بيمار اطلاعي نداشت. سنجش ها در ماه سوم پس از مداخله نيز تكرار 
شد. تمام سنجش ها در زمان پايدار بودن بيماران انجام گردید. در طول دوره مطالعه تفاوتي بين دو گروه از نظر شيوه 
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درمان بيماري غير از انجام مداخله وجود نداشت.
متغيرهاي مورد سنجش

خصوصيات دموگرافكي بيماران )سن، جنس، وضعيت تاهل و تحصيلات( و مدت زمان بيماري در بدو مطالعه ثبت 
انجام كارهاي  توانايي در  IV، عدم  بيمار )I، حال عمومي خوب،  گرديد. ميزان تقريبي خلط روزانه، كلاس عملكردي 
معمول(، تست پياده روي شش دقيقه و ₁FEV در بدو مطالعه و ماه سوم در بيماران مورد سنجش قرار گرفت. در پايان 
 ،IV ،رضايت خوب ،I( مطالعه نيز ميزان رضايت بيماران از مداخله انجام شده با استفاده از كي مقياس چهار قسمتي

 عدم رضايت( سنجيده شد.
مداخلات انجام شده

مداخله انجام شده در گروه فرادرماني توسط 4 نفر از فرادرمانگران انجام شد. فرادرمانگر فردي است كه قبلًا تحت 
آموزش فرادرماني قرار گرفته است. هر كي از بيماران پس از دريافت توضيحاتي در مورد كليات فرادرماني، تحت فرادرماني 
قرار گرفت. فرادرماني بر اصل گرفتن ارتباط تحت نظر فرادرمانگر استوار است. به اينصورت كه در مرتبه اول فرادرمانگر از 
بيمار مي خواهد حدود 5 دقيقه چشمان خود را ببندد و حتي المقدور افكار مزاحم را از خود دور كند و تنها احساسات 
و موارد پيش آمده را بدون پيش داوري در مورد آنها مشاهده كند )شاهد يا ناظر بودن(. پس از ارتباط بيمار مي تواند 
موارد تجربه شده خود را بازگو نمايد. ارتباط گرفتن در دفعات بعدي نياز به حضور فرادرمانگر نداشته و تنها لازم است وي 
در جريان آن باشد به اين معني كه فرادرمانگير )بيمار دريافت كننده فرادرماني( زماني از روز را براي گرفتن ارتباط به 
فرادرمانگر اعلام مي نمايد. فرادرماني وابسته به زمان، مكان، شخص و خصوصيات وي نيست و از راه دور نيز قابل انجام 
است. از بيماران خواسته شد روازنه حداقل كيبار ارتباط بگيرند. فرادرمانگران  هفته اي كيبار با استفاده از تماس تلفني 
 علاوه بر پرسش در مورد انجام ارتباطات و احساسات ايجاد شده براي بيماران، بيمار را تشويق به داشتن ارتباط روزانه 
مي كردند. در ماه سوم نيز ارتباط در حضور فرادرمانگر انجام شد. در گروه شاهد همان توضيحات اوليه توسط كي نفر غير 
فرادرمانگر به بيمار داده شده، از وي خواسته شد كه همان كارها را انجام دهد. بيماران گروه شاهد نيز به روش مشابهي 

تحت پيگيري قرار گرفتند.

آناليز آماري
ميانه  يا  معيار(  )انحراف  ميانگين  از  متغيرها  توصيف  براي  شد.  استفاده  آماري  آناليز  براي   13  SPSS افزار  نرم  از 
 t محدوده بين چاركي( و فراواني )درصد( استفاده شد. تست هاي آماري مورد استفاده شامل آزمون مجذور كاي، تست(
 McNemar و آزمون Wilcoxon Signed Ranks آزمون ،Mann-Whitney U زوجي، آزمون t مستقل، تست
بود. به منظور آناليز بهتر داده ها، كلاس عملكردي بيماران و ميزان رضايتمندي آنها بصورت دوحالتي در نظر گرفته شد. 

P value > 0.05 بعنوان سطح معني داري در نظر گرفته شد.
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و  متعدد  های  سرماخورگی  دچار  تولد  بدو  از  که  باشد  می  تهران  ساکن  و  دیپلم  مجرد،  ساله،   21 جوان   بیمار 
عفونت های شدید مزمن می شده است که معمولا با حالات شبه آسم همراه بوده است. از حدود سال 1385، بیمار حملات 
تنگی نفس با هیپوکسی شدید داشته که پس از مراجعه به پزشک معالج و گرفتن عکس رادیولوژی قفسه سینه و اسکن، 
با تشخیص برونشکتازی به بیمارستان مسیح دانشوری ارجاع گردیده است. در بیمارستان فوق  با درمانهای روتین از قبیل 
اسپری های برونکودیلاتور و پردنیزولون خوراکی و در عفونتهای راجعه با سیپروفلوکسازین، بیمار تحت درمان و پیگیری 
بوده تا اینکه در 18 سالگی در لیست پیوند قرار می گیرد. بیمار از حدود سال 1384 دچار اضطراب، طپش قلب، لرزش 

دست و پا و عصبانیت زود هنگام می شود که تا قبل از شروع "فرادرمانی" ادامه داشته است.
بیمار در تاریخ 87/6/17 وارد طرح تحقیقاتی "فرادرمانی" در مرکز تحقیقاتی بیمارستان مسیح دانشوری گردیده، که 
در ارتباطهای اولیه 3 بار در روز، احساس ترس شدید و لرزش در سراسر بدن توسط بیمار گزارش شده است که با ادامه 
ارتباطهای "فرادرمانی" تنگی نفس و حال عمومی وی بهتر می شود، اما نیاز به اکسیژن بیمار، 18 ساعت در روز بوده 
است. در حین گرفتن ارتباطهای بعدی نیز احساس سرما، لرزش شدید، سردرد و سرگیجه وجود داشته که پس از اتمام 

ارتباط، وضعیت تنفس بهتر شده و کلًا وضع عمومی بیمار بهتر می شود و نیاز به اکسیژن کمتر می گردد.
در تاریخ 87/11/13 بنا به گزارش بیمار؛ مصرف آنتی بیوتیکها برای اولین بار قطع شده، از نظر اعصاب کاملا بهتر 

گردیده، حالات اضطرابی و طپش قلب بطور کلی از بین رفته و خلط بیمار نیز به مقدار اندکی رسیده است.
در گزارشات بعدی نیز بصورت تدریجی تنگی نفس و سرفه و خلط بیمار از بین رفته، میزان کورتیکوستروئید از 50 
به 15 میلی گرم کاهش پیدا کرده و نیاز به اکسیژن بیمار در طول روز بسیار کمتر شده و تقریبا به صفر رسیده و تنها به 
مصرف چند ساعت در شب محدود گردیده است و حتی بیمار در نوروز سال 88 موفق به بازی با توپ بمدت یکساعت، 

ر 
ما

بی
ی 

رف
مع



25      

نی ادرما ر
ف تخصصی  ه نامه 

ن ویژ
می چهار

آنهم بدون بروز مشکل تنفسی و یا نیاز به اکسیژن می گردد. دردهای بدنی بیمار بسیار کمتر شده و یکی از نکات قابل 
توجه، افزایش وزن بیمار بوده که تا تاریخ 88/3/30 به 12 کیلوگرم و در ماههای بعدی همین سال به 16 کیلوگرم اضافه 

وزن رسیده است.
هم اکنون بیمار در وضعیت بسیار خوبی بسر می برد و مصرف کورتون و آنتی بیوتیک وی قطع شده است. تمام علائم 
عصبی، طپش قلب، اضطراب، دردهای بدن، ترس و پرخاشگری نیز بطور کلی برطرف شده و میزان خلط به صفر نزدیک 

گردیده است.
نتایج تستهای بیمار که از آغاز "فرادرمانی" تا کنون در چند مرحله اخذ و در جدول ثبت شده به شرح زیر می باشد:

در تست پیاده روی بیمار ، مسافت طی شده در جلسه اول 127 متر، با نیاز به اکسیژن بوده که در هفته دوازدهم به 
476 متر، بدون نیاز به اکسیژن رسیده است.

در تست اسپیرومتری، میزان ₁FEV، افزایش چشمگیری نداشته و از 25 به 26 درصد رسیده است.
نسبت FVC/FEV1 از 51/6 به 61/9 درصد افزایش یافته و میزان خلط از روزانه 2 لیوان در ابتدای طرح، به مقدار 

ناچیزی در هفته دوازدهم بعد از شروع طرح رسیده است.
کلاس کاربردی بیمار نیز از Ш به Ι رسیده که به معنی امکان بهره برداری زمانی بیشتر بیمار جهت انجام کارهای 

شخصی و بیرون از منزل، بطور انفرادی می باشد.

دیدگاه بیمار
بیمار پس از گرفتن ارتباطهای "فرادرمانی"، بطور محسوسی تغییر کرده و علاوه بر بهبود وضعیت تنفسی، خلط، سرفه 
و از بین رفتن علائم عصبی، بخاطر برگشت به وضعیت طبیعی یعنی امکان ورزش و انجام کارهای بیرون از منزل، علاقه 

بسیاری به ادامه درمان با استفاده از این روش پیدا کرده و روز به روز بهتر می شود.
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بیمار پسر 19 ساله، مجرد، ساکن بابل. سال 1381، بیمار بعلت داشتن مدفوع چرب و گاهی اوقات عرق شبانه به 
پزشک مراجعه کرده که پس از عدم امکان بررسی دقیق در بابل به تهران آمده و در بیمارستان مفید، تست عرق جهت 
بیمار انجام گرفته که تشخیص فیبروزکیستیک بهمراه برونشکتازی داده شده است. بیمار بطور متناوب علائم تنگی نفس 
و سرفه مزمن را داشته و در سال 1384 که در دریا مشغول آب تنی بوده دچار تنگی نفس، کبودی و خفگی شده که با 
تب و لرز توام بوده است. پزشک معالج با تشخیص سرماخوردگی حاد درمان آنتی بیوتیکی، برای ایشان تجویز نموده و 

بمدت 5 تا 6 ماه بطور متناوب تحت این درمانها قرار داشته است.
قرار گرفته که مجددا تشخیص  بررسی  بیمارستان تحت  با حمله مجدد تنگی نفس در  بیمار  زمستان سال 1384 
فیبروزکیستیک بهمراه برونشکتازی برای ایشان داده شده است. این روند تا سال 1386 ادامه داشته تا اینکه بیماری 

تشدید شده و با نیاز 24 ساعته به اکسیژن در منزل ماندگار می شود.
در تاریخ 1387/6/10 بیمار وارد طرح تحقیقاتی "فرادرمانی" در بیمارستان مسیح دانشوری شده و در ابتدا با سه بار 
ارتباط در روز درمان را شروع می کند. در گزارشهای اولیه احساس سنگینی سر، دیدن ذرات معلق جلوی چشم و در ادامه 
احساس سبکی و آرامش داشته است. در گزارشات بعدی که اتصالات بطور غیرحضوری ودر منزل انجام می شده، گاهی 
احساس سنگینی سر، گرما و سرگیجه داشته که بتدریج برطرف شده است. پس از یک ماه، در بررسی مجدد تنگی نفس 

بسیار بهتر شده و نیاز به اکسیژن به چند ساعت، آنهم در زمان انجام فعالیت کاهش پیدا کرده است.
البته بیمار در اواخر طرح ارتباطات خود را بطور نامنظم انجام داده، اما بعلت بهبودی سریع علائم پس از ارتباط، بیمار 
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احساس بسیار خوبی داشته، تنفس راحت تر شده و توانسته به کسب و کار خود بپردازد. تا اینکه در اردیبهشت سال 
1388 طبق گفته مادر بیمار، بهبودی بسیار محسوسی را بصورت عدم نیاز به اکسیژن در 24 ساعت، از بین رفتن خلط و 

نداشتن تنگی نفس، پیدا میکند و تنها در زمان سرماخوردگی بیمار اندکی تنگی نفس و کمی خلط دارد.

بررسی آزمایشگاهی
نتایج تستهای بیمار که از آغاز "فرادرمانی"  در سه مرحله بفاصله 2 تا 3 ماه گرفته شده به شرح زیر می باشد:

در تستهای پیاده روی 6 دقیقه ، مسافت طی شده در ابتدای طرح 37 متر با نیاز به اکسیژن بوده و در 8 ماه بعد به 
432 متر بدون نیاز به اکسیژن رسیده است. در تست اسپیرومتری میزان ₁FEV از 18 به 25 درصد رسیده است و نسبت 
₁FEV/FVC از 49/3 به 82/7 در آخرین جلسه پیگیری رسیده که نشان دهنده کاهش اختلال انسدادی است. میزان 
رضایتمندی بیمار نیز افزایش داشته است. میزان خلط بیمار از یک سوم لیوان در آغاز به مقدار بسیار کمی در 8 ماه بعد 

از فرادرمانی رسیده است. و درجه عملکردی نیز از  به П رسیده است.

دیدگاه بیمار 
علیرغم نامنظم بودن ارتباطات "فرادرمانی" گرفته شده توسط بیمار، نامبرده از نتایج درمان بسیار راضی بوده و بهبودی 

خود را مدیون روش "فرادرمانی" می داند. 
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بیمار آقای 50 ساله، متاهل، لیسانس و ساکن تهران است که سابقه بیماری  برونشکتازی را از 7 سال پیش بصورت 
تشدید علائم تنفسی از قبیل تنگی نفس + خلط زیاد، با عفونتهای ریوی )پنومونی( داشته است. بیمار در تاریخ 87/6/10 
ابتدای طرح در تست  انجام داده است. در  را  "فرادرمانی"  ارتباط  بار  شده و روزی 2  "فرادرمانی"  وارد طرح تحقیقاتی 
پیاده روی )mw 6(، مسافت طی شده با استفاده از اکسیژن 66 متر بوده که در 6 ماه بعد به 170 متر، آنهم بدون نیاز 
به اکسیژن رسیده است. در تست اسپیرومتری در ابتدای طرح ₁FEV ، 14درصد گزارش شده که پس از 6 ماه به 55 

افزایش پیدا کرده است. نسبت  ₁FEV /FVC نیز از 47/1 به 96/95  درصد افزایش یافته است.
میزان خلط بیمار از نیم لیوان در روز به صفر در ماه ششم، کاهش یافته و میزان رضایتمندی ایشان نیز بسیار افزایش 
داشته است. و در کل پس از ارتباطات "فرادرمانی" ، تنگی نفس و درد سینه بسیار کاهش داشته و احساس آرامش پیدا 
کرده است. البته شایان ذکر است که در پایان سال 1387 ، بیمار پیوند ریه شده، اما تنها بعلت تغییراتی که در طی 

"فرادرمانی" برای ایشان رخ داده گزارش فوق تنظیم گردیده است.
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بیمار آقای 34 ساله، متاهل، ساکن همدان که مشکل ریه بیمار از دوران بچگی و نوجوانی حدود 20 سال پیش وجود 
داشته و در آن دوران بعلت آنژینهای چرکی حاد و تنگی نفس مرتبا بستری می شده و بدون تشخیص قطعی بصورت 
نامنطم تحت درمان با آنتی بیوتیک های وسیع الطیف بوده است. مسائل بیمار بصورت علائم ویزینگ و تنگی نفس در 
سال 1380 بگونه ای تشدید گشته که بیمار به کلینیک آلرژی تهران مراجعه کرده و با تشخیص آسم آلرژیک تحت 
به مراکز  از مراجعات مکرر  درمانهای دارویی + اسپری کورتیکو استروئیدی قرار گفته و بعلت عدم درمان قطعی پس 
پزشکی مختلف در انتها به بیمارستان مسیح دانشوری مراجعه و پس از بررسیهای تخصصی از قبیل: اسپیرومتری و تست 
6 دقیقه ای قدم زدن با تشخیص برونشکتازی بستری و تحت درمان با اسپری برونکودیلاتور و آنتی بیوتیک قرار گرفته و 
از 2 سال گذشته پس از بستری شدن در بیمارستان شریعتی، متخصصین نیاز به اکسیژن را برای ایشان ضروری تشخیص 
داده و پس از آن بیمار حدوداً  12 ساعت در روز نیاز به اکسیژن داشته است. تا اینکه بیمار در تاریخ 87/6/3 وارد طرح 

تحقیقاتی “فرادرمانی” برونشکتازی در بیمارستان مسیح دانشوری می گردد.
در ابتدای طرح تحقیقاتی، ارتباطهای بیمار سه بار در روز بوده که در گزارش اول که بصورت حضوری در بیمارستان 
بوده، احساس گرما، سبک شدن و بهبودی وضعیت تنفسی را داشته است. اما در گزارشات بعدی غیرحضوری، تنگی نفس 
بیمار بتدریج بهبود پیدا کرده، لیکن در زمان ارتباط سرفه ها در ابتدا تشدید شده که پس از حدود یک ماه بتدریج از 
بین رفته و خلط بیمار بسیار کمتر شده است. از طرف دیگر نیاز به اکسیژن به 1 تا 2 ساعت در روز، آنهم با میزان و فشار 

اکسیژن بسیار کمتری نسبت به قبل )تقلیل فشار از 6 به 2( کاهش یافته است.   
بیمار در پائیز سال 1388 بعلت سرماخوردگی شدید بستری شده که طبق اظهار نظر وی، علیرغم سرد بودن محل 
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زندگی )همدان( ، علاوه بر بالا بودن سرعت بهبودی، علائم حیاتی ایشان نیز برخلاف سالهای قبل حالت اضطراری نداشته 
تا کنون، که در سه مرحله گرفته شده بطور خلاصه در زیرآورده شده  "فرادرمانی"  از آغاز  بیمار  نتایج تستهای  است. 

است.
در تست پیاده روی بیمار )تست 6 دقیقه قدم زدن( ، مسافت طی شده در ابتدای طرح 182 متر، با نیاز به اکسیژن بوده 
است که بتدریج در مراجعات بعدی سیر صعودی داشته و در 8 ماه بعد به 308 متر، آنهم بدون نیاز به اکسیژن رسیده 
است. در تست اسپیرومتری بیمار، FEV₁از 19 به 24 درصد افزایش پیدا کرده و میزان خلط که در آغاز یک سوم لیوان 

بوده )حدود  cc 300(، به  cc100 کاهش یافته است.

دیدگاه بیمار
بیمار با توجه به بهبودی علائم بویژه تنگی نفس، ارتباطهای "فرادرمانی" را ادامه داده و از آنجا که هر سال معمولا 
علائم بیماری تشدید می شده، در یک سال اخیر با امید بیشتری به درمان فکر می کند و از نتیجه "فرادرمانی" بر روند 

بهبودی خود بسیار راضی می باشد.
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بیمار آقای 60 ساله، متاهل، بازنشسته، ساکن تهران است که از سال 1364 مشکل تنفسی غیرحاد بصورت تنگی نفس 
و ضعف شروع شده، تدریجا تا سال 1375 این مشکلات ادامه داشته، بصورت سرپایی به پزشک مراجعه و با درمانهای 
دارویی ساده از قبیل آنتی بیوتیک خوراکی، مکمل ویتامینی و شربتهای مختلف نظیر اکسپکتورانت پیگیری می شده تا 
اینکه در سال 1387 مشکل تنفسی بیمار افزایش داشته بصورتی که با تنگی نفس حاد و احساس خفگی به بیمارستان 

مراجعه و با تشخیص آلرژی حاد بصورت سرپایی با دستورات غذایی خاص و اسپری ضدحساسیت مرخص شده است.
بدنبال آن مشکلات بیمار منجر به بازنشستگی وی شده و اینها تا سال 1383 ادامه داشته که پس از مراجعه به پزشک 
متخصص ریه و انجام سی تی اسکن با تشخیص برونشکتازی در "بیمارستان 505" و سپس "مسیح دانشوری" تحت درمان 
و پیگیری ماهیانه قرار گرفته است. تا سال 1385 بیمار اکسیژن مصرف نمی کرده اما از این سال بعلت تشدید تنگی نفس 

به دستگاه اکسیژن ساز به میزان 3 تا 4 ساعت در روز و از سال 1386 بصورت دائمی وابسته بوده است. 
 varfarin 1387 و از سال flomacyl 50 میلی گرم روزی 2 عدد، قرص endoxan درمانهای دارویی از قرار: قرص

روزی یک عدد بوده است. 
روند  بعلت  و  نبوده  منزل  در  خود  روزانه  کارهای  انجام  به  قادر  بیمار  لیوان(  نصف  )حدود  زیاد  خلط  وجود  بعلت 
اینکه در تاریخ  تا  مراجعه نموده است.  نزولی سلامت، بطور ماهیانه به بخش درمانگاهی بیمارستان "مسیح دانشوری" 
1387/10/8 وارد طرح تحقیقاتی "فرادرمانی" برونشکتازی در بیمارستان "مسیح دانشوری" شده و "فرادرمانی" را شروع 
می نماید. ارتباطهای "فرادرمانی" ایشان بمدت 15 تا 20 دقیقه در روز و بعد از نمازهای روزانه بوده است که با احساس 

ر 
ما

بی
ی 

رف
مع



  36      پاییز  89

گرما، گزگز دست و گرفتگی عضلات پشت گردن همراه بوده و در گزارشات بعدی که بصورت غیرحضوری و تلفنی توسط 
فرادرمانگر گرفته شده، بیمار حال عمومی بسیار بهتری داشته، راحت تر نفس می کشیده، فشار اکسیژن از 6 به 4 رسیده، 
درد زانوها و پشت گردن بیمار بسیار بهتر شده و توانسته ساعاتی در روز بدون اکسیژن در منزل کارهای ساده شخصی، 
از قبیل: مسواک زدن و شستشو و نمازخواندن را انجام دهد. در ضمن بیمار بعلت آب مروارید دچار کاهش دید بوده که 
در خلال انجام "فراردرمانی" بهتر شده و در تاریخ 1388/3/24 طبق گفته بیمار روحیه ایشان بالاتر رفته، اضافه وزن پیدا 
کرده، مصرف اکسیژن روزانه به 2 تا 3 ساعت و فشار 3 تقلیل یافته و قادر به انجام رانندگی، بدون داشتن همراه شده و 

و امکان حضور را در بیمارستان پیدا می کند. 

بررسی آزمایشگاهی   
در آزمایشات انجام شده برای این بیمار، تست پیاده روی 6 دقیقه در 4 نوبت و بفاصله 2 ماه انجام شده که مسافت 
طی شده در ابتدای طرح )قبل از فرادرمانی( 170 متر با نیاز به اکسیژن بوده که با انجام " فرادرمانی" و پس از گذشت 

6 ماه به 275 متر و بدون نیاز به اکسیژن می رسد.
در اسپیرومتری ابتدای طرح و قبل از "فراردرمانی" ، FEV₁= % 60 بوده که نشاندهنده انسداد متوسط تا شدید است، 
اما در آخرین بررسی پس از 6 ماه به 76 درصد رسیده که در محدوده می نیمم می باشد. نسبت FVC/FEV₁ از مقدار 
76/6 به 98/8 افزایش یافته که بیانگر کاهش شدت اختلاتی می باشد. همچنین میزان خلط بیمار از حدود نصف لیوان 

در ابتدای طرح، به مقدار بسیار ناچیزی، آنهم پس از سرماخوردگی کاهش می یابد.

دیدگاه بیمار 
بیمار از روند درمان خود با روش" فرادرمانی" بسیار رضایت دارد.
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بیمار دختر 24 ساله، مجرد، دیپلم و ساکن تهران می باشد. سابقه بیماری برونشکتازی به حدود 6 سال پیش برمیگردد 
که با تنگی نفس شدید و عفونت های مکرر و درمانهای روتین آنتی بیوتیک و اسپری های برونکودیلاتور همراه بوده 

است.
در تاریخ 87/6/24 بیمار وارد طرح تحقیقاتی "فرادرمانی" در بیمارستان شده است، و در گزارش اول، پس از برقراری ارتباط 
""فرادرمانی" در بیمارستان، احساس گرما در ناحیه قفسه سینه و سرفه شدید داشته، و در ارتباطات بعدی احساس سبکی و  

راحت تر شدن جریان تنفس را گزارش نموده است. احساس بهبودی و آرامش تا 6 ماه ادامه داشته است.
نتایج تستهای بیمار از آغاز "فرادرمانی" تا کنون که در سه مرحله گرفته شده به شرح زیر می باشد:

در تست پیاده روی )تست 6 دقیقه قدم زدن(، مسافت طی شده در آغاز و قبل از شروع طرح 165 متر، با نیاز به 
اکسیژن بوده، اما پس از گذشت 20 هفته از انجام "فرادرمانی" به 350 متر و بدون نیاز به اکسیژن رسیده است.

میزان اشباع اولیه اکسیژن از 88 درصد در بدو طرح به 93 درصد افزایش یافته است و در تست اسپیرومتری، مقدار 
FEV₁ از 35 به 69 درصد رسیده، که تغییر شدت انسداد را از شدید به خفیف نشان می دهد. میزان خلط بیمار از بسیار 

زیاد به بسیار کم در انتهای طرح رسیده است. 

دیدگاه بیمار 
در کل بعلت راحت شدن تنفس و سبکی و بهبودی حال عمومی، نظر بیمار نسبت به این روش مثبت بوده؛ و علاقمند 

به ادامه این درمان میباشد.
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بیمار خانم 50 ساله، متاهل، ساکن تهران که از 15 سال پیش )حدود سال 1373( با مشکلات تنفسی گذرا ولی 
عود کننده درگیر بوده است. در سال 1385 که بعلت تنگی نفس و سرماخوردگی به پزشک عمومی مراجعه می نماید با 
تشخیص آنژین چرکی، داروهای ساده از قبیل: آنتی بیوتیک و مسکن دریافت نموده و با آزمایش خون و تشخیص فقر آهن 
هم تحت درمان دارویی بوده است. مدتی بعد بعلت جراحی ترمیمی، نیاز به رادیوگرافی سینه پیدا کرده که با تشخیص 
سارکوئیدوز در بیمارستان بستری و تحت درمان با پردنیزولون قرار گرفته است. در همان زمان پس از یک سری مشکلات 
خانوادگی و روحی متعاقب آن و فشار عصبی زیاد دچار تنگی نفس شدید، کبودی صورت و بدن شده که به بیمارستان 
مسیح دانشوری مراجعه کرده و با فشار ریوی بالا بستری شده است. سپس با تشخیص برونشکتازی شدید و با 50 میلی 

گرم کورتیکواستروئید روزانه و اکسیژن مرخص می شود.
بیمار خلط بسیار زیادی پیدا کرده و بدون اکسیژن امکان انجام کوچکترین حرکتی را نداشته و تا چند ماه بطور متناوب 
در بیمارستان مسیح دانشوری بستری شده و با وجود درمان دارویی متاسفانه نه تنها بهبودی نداشته بلکه در طول خواب 
بیمارستان مسیح  در  "فرادرمانی"  وارد طرح تحقیقاتی  بیمار  تاریخ 1387/6/17  پیدا می کند. در  اکسیژن  به  نیاز  نیز 
دانشوری شده که در گزارشات اولین ارتباط "فرادرمانی" ابتدا احساس اضطراب و تنگی نفس، و در ادامه احساس آرامش، 
سبکی و تنفس راحت را گزارش می نماید. بتدریج نیاز به اکسیژن بیمار کمتر شده بطوری که در اوقات خواب احتیاج 
 به اکسیژن نداشته و در طول روز، تنها در حین انجام فعالیتهای شدید به اکسیژن نیاز پیدا می کند و دوز کورتون از

 mg 50 به 10 و سپس 7/5 میلی گرم در روز رسیده و بیمار احساس خوبی پیدا می کند و تنها در زمان سرماخوردگی، 
کمی تنگی نفس و افزایش خلط پیدا می کند.

در گزارشهای 6 ماه بعد، بیمار آرامش زیادی داشته، نیاز به اکسیژن بسیار کم شده و حالت افسردگی که در ابتدای 
  طرح بسیار زیاد بوده بصورت قابل توجهی کمتر شده و ساعتها بیرون از منزل را بدون نیاز به اکسیژن می گذراند.

بررسی آزمایشگاهی 
در آزمایشات انجام شده برای این بیمار، تست پیاده روی 6 دقیقه که در 3 نوبت و بفاصله 2 تا 3 ماه صورت پذیرفته، 
مسافت طی شده در ابتدای طرح 312 متر با استفاده از اکسیژن بوده است. اما بدنبال انجام "فرادرمانی" و پس از 6 ماه 
مسافت طی شده به 420 متر، آنهم بدون نیاز به اکسیژن می رسد. همچنین در اسپیرومتری، FEV₁ از مقدار 46 درصد 

ابتدای طرح به 48 در انتهای طرح می رسد که البته تغییر محسوسی پیدا نمی کند. 
میزان خلط بیمار در ابتدای طرح قابل توجه نبوده و در انتهای آن به صفر می رسد. درجه عملکردی بیمار از ناتوانی 

در کارهای خانه و سبک Ш به توانایی نسبتا نرمال در بیرون و داخل خانه П رسیده است.

دیدگاه بیمار
بیمار پس از اثر درمانی بر روند بهبودی بیماری خود، کلاسهای فرادرمانی را آغاز کرده و امیدوار است این ارتباط را 
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بر  پیش  به 12 سال  بیماری وی  و سابقه  باشد  زیردیپلم، ساکن کرج می  تحصیلات  متاهل،  بیمار جوان 27ساله، 
می گردد که بصورت عفونت های راجعه، تنگی نفس و هیپوکسی بوده که با تشخیص آلرژی و حساسیت تحت درمان 
بوده و از سال 1386 که علائم تشدید شده به بیمارستان مسیح دانشوری مراجعه نموده است. در سال 1387 با سابقه 
پنوموتوراکس راست در زمینه برونشکتازی دو بار )اردیبهشت و آبان ماه( بستری گردیده و ضمن آشنایی با "فرادرمانی"، در 
تاریخ 1387/8/12 وارد این طرح تحقیقاتی می شود. وضعیت بیمار قبل از ورود به طرح، درمان با اسپری برونکودیلاتور+ 

سیپروفلوکسازین + پرونیزولون )mg 500 در روز( و نیاز به اکسیژن بوده است.
در ابتدای طرح تحقیقاتی "فرادرمانی" در گزارش اول که بصورت حضوری جهت بیمار آغاز شده، احساس آرامش و 
بهبودی تنگی نفس حاصل گردیده، و در گزارش دوم، بر اساس 3 بار ارتباط در روز؛ بیمار چند ساعتی در خیابان راه 
رفته، تنگی نفس نداشته، میزان خلط وی از نصف لیوان تا حد قابل توجهی کاسته شده و از آرامش و حال عمومی خوبی 
برخوردار می گردد. در گزارشهای بعدی و بنا به اظهار خود بیمار، میزان سرماخوردگی وی از 4 تا 5 بار در فصل زمستان 
سالهای قبل، به یکبار تنزل یافته و پیاده روی های 2 ساعت در روز را تجربه می کند. همچنین احساس سبکی و از بین 

رفتن خلط و تنگی نفس و قطع آنتی بیوتیک از بهترین علائم بهبودی بیمار بوده است.
بیمار در طول یکسال درمان با "فرادرمانی" ، 15 کیلوگرم افزایش وزن داشته )از 59 به 74 کیلوگرم(، و در هفته های 
اخیر )آذر ماه 1388(، بمدت نیم ساعت فوتبال بازی کرده که پس از 2/5 سال این امکان برای وی فراهم می گردد. با 
توجه به موارد فوق و عدم استفاده بیمار از کورتون و آنتی بیوتیک، می توان چنین نتیجه گرفت که در کل علائم حاد 

بیماری در ایشان از بین رفته است.
نتایج تستهای بیمار از آغاز "فرادرمانی" تا کنون که در 3 مرحله گرفته شده و در جدول ثبت گردیده، بطور خلاصه 

به شرح زیر می باشد:
در تست پیاده روی )mw 6( بیمار پس از شروع طرح، مسافت طی شده 420 متر و بدون نیاز به اکسیژن بوده، که 

در مقطع زمانی دوم پس از شروع طرح به 559 متر افزایش پیدا کرده است. 
در تست اسپیرومتری، در ابتدای طرح FEV₁ =%25 بوده که در مقطع دوم به 34 درصد رسیده و FVC از 35 به 

55 درصد افزایش یافته که نشان دهنده کاهش اختلالات انسدادی است.
میزان خلط بیمار در مقطع اول پس از شروع طرح نیم لیوان، و در مرحله دوم به مقدار خیلی ناچیزی رسیده است. 

کلاس رضایتمندی بیمار از Ш به Ι رسیده که نشانه وضعیت عمومی بسیار خوب بیمار است.

دیدگاه بیمار    
بنا به گفته بیمار پس از شروع "فرادرمانی" ، حال عمومی و وضعیت فیزیکی وی بهبودی زیادی داشته و همچنان با 

گرفتن ارتباطهای"فرادرمانی" ،این روند ادامه دارد ولذا از آشناشدن وبکارگیری این روش درمانی بسیارراضی می باشد.
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بیمار آقای 62 ساله، متاهل، تحصیلات زیر دیپلم، ساکن تهران، سابقه بیماری را از حدود 12 سال پیش با عفونتهای 
مکرر ریه و پنومونی داشته است. از 8 سال پیش علائم و مشکلات بیمار تشدید شده، بطوری که چندین بار در بیمارستان 
آنتی  آلفا -1  برونشکتازی شامل کمبود  با  مادرزادی همراه  آمده، سندرم  بعمل  آزمایشات  و طبق  بستری شده  پارس 
به عدم کسب  با توجه  اما  انجام شده،  بار عمل لاواژ  بیمار چندین  برای  تریپسین تشخیص داده شده است. همچنین 
بهبودی قطعی درمانهای متداول از قبیل اسپری های کورتیکوستروئید و آنتی بیوتیک خوراکی برای بیمار تجویز شده، تا 

اینکه در سال 1383 جهت بررسی تخصصی در بیمارستان مسیح دانشوری بستری گردیده است.
در تاریخ 87/7/21 ، بیمار وارد طرح تحقیقاتی "فرادرمانی" و در گزارش اول با گرفتن ارتباط "فرادرمانی" احساس 
درد در پشت گردن و کتفها و سنگینی در ناحیه قفسه سینه داشته و بعد از آن کاملا سبک و سرحال می شده است. در 
گزارشات بعدی احساس بهتری داشته و تنگی نفس وی پس از یک ماه بطور قابل توجهی کمتر شده است. همچنین نیاز 
به اکسیژن بیمار بسیار کم و ناچیز گردیده و خلط نیز بطور قابل توجهی کمتر شده است. طبق آخرین گزارشات بیمار 

روزی 2 نوبت ارتباط می گیرد و حدود 60 تا 70 درصد احساس بهبودی دارد.
نتایج تستهای بیمار از آغاز "فرادرمانی" تا کنون که در سه مرحله گرفته شده به شرح زیر می باشد:

در تست پیاده روی 6 دقیقه، مسافت طی شده از حداقل 448 به 472 متر رسیده و میزان اشباع اکسیژن اولیه از 88 
به 94 درصد افزایش پیدا کرده است. در تست اسپیرومتری بیمار FEV₁از 87 به 95 درصد رسیده است و نیز نسبت 

FVC/FEV₁ از 83/2 به 92/5 رسیده، که نشان دهنده کاهش شدت انسداد و اختلال در مسیر بازدمی است.
میزان خلط بیمار از نصف لیوان در بدو مطالعه به میزان بسیار ناچیزی رسیده است.

دیدگاه بیمار
 میزان رضایتمندی بیمار از این روش به طرز قابل توجهی بالا بوده و در مجموع احساس بسیار خوبی از این انتخاب 

داشته و بشدت روند درمان خود را پیگیری میکند.
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نتیجه و بحث

نتايج
خصوصيات دموگرافكي بيماران

محدوده و ميانگين )انحراف معيار( سن بيماران به ترتيب برابر 62-11 سال و )13( 31 سال بود. 25 بيمار )74%( مرد 
بودند. 17 بيمار )50%( متاهل بوده و 24 نفر )71%( تحصيلات كمتر از ديپلم داشتند. محدوده و مدت بيماري در تمام 
بيماران به ترتيب 41-2 سال و )10( 16 سال بود. خصوصيات دموگرافكي و مدت بيماري بين دو گروه تفاوت معني 

داري نداشت)جدول 1(.

سنجش هاي پايه
مسافت طي شده حين تست پياده روي شش دقيقه در گروه فرادرماني به ميزان معني داري كمتر از گروه شاهد بود 
)P=0.030، تست t مستقل(. همچنين تعداد بيماران نيازمند اكسيژن حين تست در گروه فرادرماني به ميزان معني داري 
بيش از گروه شاهد بود )P=0.016، آزمون مجذور كاي(. دو گروه از نظر ميزان افت اكسيژن حين تست، درصد اشباع 

 .)0.05>P(تفاوتي نداشتند IV يا III ₁، ميزان خلط و كلاس عملكرديFEV ،اكسيژن در ابتداي تست

سنجش مجدد
در بيماران گروه فرادرماني تغييرات مثبت معني داري شامل افزايش ميزان مسافت طي شده )P=0.023(، كاهش 
 .)2 بود)جدول  گرفته  صورت  اول  مرحله  به  نسبت   )0.031=P( عملكردي  كلاس  كاهش  و   )0.014=P( خلط  ميزان 
همچنين تعداد بيماران نيازمند دريافت اكسيژن حين انجام تست پياده روي در گروه فرادرماني كاهش يافته بود، هرچند 
در  داري  معني  آماري  تفاوت  شاهد  گروه  در   .)McNemar Test  ،0.063=P( بود  بينابيني  داري  معني  نظر  از  كه 
تستهاي عملكردي ريه و كلاس عملكردي بيماران بين مرحله اول و دوم وجود نداشت)P<0.05(. ميزان خلط بيماران 
 .)Mann-Whitney U 0.028، آزمون=P( گروه فرادرماني نسبت به گروه شاهد به ميزان معني داري كاهش يافته بود
تفاوت معني داري بين دو گروه در ساير موارد و نيز كلاس عملكردي بيماران وجود نداشت )P<0.05(. در مجموع 21 
بيمار )91%( از گروه فرادرماني احساس رضايت خوبي از مداخله انجام شده داشتند در صورتكيه تنها 1 بيمار )9%( از گروه 

.)Chi-Square Tests ،0.001<P( شاهد داراي احساس رضايت خوبي بود

بحث
نتايج مطالعه حاضر نشان داد كه فرادرماني در بيماران برونشكتازي كانديد پيوند ريه اثرات مفيدي در كاهش شدت 
بيماري داشت بطوركيه باعث افزايش مسافت طي شده در تست پياده روي شش دقيقه، كاهش نيازمندي به اكسيژن در 
طي تست، كاهش ميزان خلط بيماران و نيز بهبود كلاس عملكردي بيماران نسبت به گروه شاهد شد كه از درمان طبي 
مشابهي اما بدون مداخله فرادرماني برخوردار بودند. همچنين بيماران از انجام فرادرماني احساس رضايت و راحتي خوبي 

داشتند.
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ذهن  ظرفیت  بردن  بالا   )Mind-Body Interventions( ذهن  طریق  از  جسمی  بیماری‌های  درمان  از  هدف 
به منظور تاثیرگذاری بر عملکرد جسم و در نهایت درمان بيماريها است. از نمونه‌های این روش می‌توان به مدیتیشن 
)Meditation(، دعا )Prayer(، درمان ذهنی )Mental Healing(، استفاده از هنر و موسیقی برای درمان و... اشاره 

كرد. امروزه درمانهاي معنوي و روحاني )Spiritual healing( از جمله درمانهاي محبوب CAM است)6(.
فرادرماني را مي توان كيي از انواع درمانهاي معنوي و روحاني در نظر گرفت. در اين نوع درمان كه بر پايه عرفان ايراني 
است، توجه به كل وجود انسان اساس درمان را تشيكل مي دهد. از اينرو فرادرماني نيز به مانند بسياري از شيوه هاي 
درماني Mind-Body Interventions نوعي درمان كل نگر است. در فرادرماني هوشمندي حاكم بر جريان هستي 
منشا درمان محسوب مي گردد به گونه اي كه در صورت ارتباط شعور هر كي از اجزا با اين شعور كل، روند تشخيص 
و تشخيص،  نداشته  با هوشمندي كل  بيمار  ارتباط  برقراري  بجز  نقشي  فرادرمانگران  اينرو  از  آغاز مي گردد.   و درمان 
اولويت بندي بيماريها و درمان آنها در صورت تداوم ارتباطات، تماماً توسط هوشمندي كل انجام مي شود. روند درمان 
عموماً از طريق فرآيندي بنام برون ريزي صورت مي پذيرد كه طي آن سلول آثار بيماري‌ها و مشكلات گذشته و حال خود 
را آشكار كرده و با تداوم ارتباط ها اين مشكلات بتدريج و مطابق با نمودارهاي تجربي بدست آمده از بين مي رود)9(. 
اگرچه پذيرش چنين تئوري هايي از نظر علمي سخت مي نمايد، اما بايد توجه داشت كه در بسياري از موارد درمانهاي 
Mind-Body Interventions چنين تئوريهايي موجود بوده و در حال حاضر تنها شيوه بررسي آنها ارزيابي اثرات آنها 
است نه خود تئوري. بعنوان مثال در آيورودا )Ayurveda( كه كي سيستم پزشكي قديمي هندي است، عقيده بر اين 
است كه اساس موجوديت انسان نوعى انرژى هوشمند يكهانى )آگاهى يكهانى( است و درمان بر پايه تطبيق انرژ‏ىهاى 
درونى بدن انسان با تغييرات انرژ‏ىهاى محيطى و حفظ تعادل انرژيهای طبيعى كلّيت وجود انسان صورت مي پذيرد 

.)11 ،10(
اگرچه استفاده از درمانهاي روحاني و معنوي در بسياري از كشورها خصوصاً كشورهاي شرقي سابقه اي طولاني دارد، 
‌اما پيشرفتهاي علمي در داروها، جراحي و ساير شيوه هاي درماني براي بيماريها باعث شد نگرش پزشكي نوين به اهميت 
ذهن، روان يا معنويات بعنوان كي شيوه مهم درمان كه پيش از آن استفاده مي شد،‌تغيير كند و تا زماني كه با استفاده از 
اين شيوه هاي نوين بيمار درمان مي شد، دعا و نيايش به فراموشي سپرده شد. اين وضعيت تا اواسط دهه 1950 وجود 
داشت. در اين زمان علاقه جديد به درمان بيماريها از طريق ذهن )Mind-body medicine( ايجاد شد به گونه اي 
 كه امروزه درمانهاي معنوي و روحاني )Spiritual healing( از جمله دعا و نيايش كي جزء اصلي و مهم در درمان 
بيماري ها و حفظ سلامتي امركيايي ها به حساب مي آيد)12( و تحقيقات وسيعي در مورد آنها در حال انجام است. 
شايعترين  نيايش جزء  و  دعا  در سال 2002  امركيا،  پيشگيري  ملي  مركز  و  بيماريها  مديريت  مركز  گزارش  اساس  بر 
 prayer specifically for one's( مورد استفاده بوده است بطوركيه دعا و نيايش براي سلامتي خود CAM انواع
 ،)prayer by others for one's own health( 43% ، دعا و نيايش ديگران براي سلامتي فرد ،)own health"
 participation in prayer group for one's( 24/4 % ، و شركت در گروه هاي دعا و نيايش براي سلامتي خود
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own health(، 9/6% موارد استفاده از CAM را تشيكل مي داده است)8(. همچنين اكثريت امركيايي ها در حال حاضر 
بر قدرت درمان دعا و نيايش اذعان دارند. در كي گزارش از Time/CNN، 82% امركيايي ها اعتقاد داشتند دعا و نيايش 
مي تواند بيماريهاي جدي را بهبود دهد، 73% معتقد بودند دعا و نيايش براي سايرين باعث بهبود بيماري آنها مي شود و 

64% ‌نيز از پزشك خود مي خواستند برايشان دعا كنند)13(.
اثرات مفيد و متعددي از دعا و نيايش نيز در مطالعات مختلف به اثبات رسيده است. نشان داده شده است كه تغييرات 
معنوي در بيماران بطور مؤثري با افزايش رفاه در زندگي، شادي بيشتر، اعتماد به نفس بالاتر در حل مشكلات و كاهش 
اثر شفاگران در كاهش رشد سلولهاي سرطاني، تسريع  تنش‌ها و عصبانيت‌ها همراه است)14(. در برخي مطالعات نيز 
ترميم زخم، كاهش درد از راه دور، اثر بر درد و محدوديت گردن و ... نشان داده شده است)15، 16(.اثرات دعا و نيايش 
در ناباروري، درد،‌بي خوابي و تهوع و استفراغ ناشي ازشيمي درماني، )17(، كاهش شدت نارسايي قلبي )18( و كاهش 
استرس و در نتيجه كاهش شدت بيماري پسوريازيس نيز گزارش شده است)19(. همچنين مطالعه در مورد دعا از راه دور 
براي بيماران ايدزي نشان داد كه نیاز به ویزیت بيماران توسط پزشک، تعداد بستری در بیمارستان و نيز روزهای بستری 

به ميزان قابل توجهي کاهش یافت)20(. 
در واقع امروزه اعتقاد بر اين است كه وارد عصري شده ايم كه در آن پزشكي و علم بصورت غير موضعي درآمده است 
يعني عصري كه در آن فعاليتهاي ذهني شامل دعا و نيايش داراي اثرات دوردست قابل مشاهده است، درست به مانند 
فيزكي جديد كه به ما در تعريف مجدد رابطه ماده،‌زمان و فضا كمك كرده است، پزشكي جديد نيز مي تواند به ما در 

ارتباطات بين فردي و حوادث در وراي مرزهاي سنتي تعريف شده كمك نمايد)12(.
از اين رو امروزه اعتقاد بر اين است كه سلامت معنوي هسته مركزي سلامتي در انسان است،‌لذا ايجاد و پيشرفت 
احساس سلامت معنوي ممكن است كيي از راه هاي مناسب براي پيشگيري از بيماريها و يا سازگاري با آنها باشد)21(. 
فرد  نيروهاي دروني  بين  رابطه هماهنگي  است كه  انسان  تكامل  از  پيچيده  و  مبهم  فرآيندي  واقع سلامت معنوي  در 
فراهم كرده و با ويژگي هاي ثبات در زندگي، صلح، داشتن ارتباط نزدكي به خدا، خود، جامعه و محيط كه كيپارچگي 
 Mind-Body از  توان گفت كه بسياري  اين حيث مي  از  را تعيين مي كند، مشخص مي شود)22(.  و تماميت فرد 
Interventions از جمله فرادرماني به شيوه هاي مختلف درصدد ارتقاي سطح سلامت معنوي به منظور درك بهتر 

جهان هستي و در نتيجه فرآيند بيماريها و درمان آنها مي باشند.
با اين حال بايد اذعان كرد كه اگرچه نظريات و تئوريهاي درمانهاي مكمل از نظر علم مدرن پزشكي چندان پذيرفته 
شده نيست، اما بسياري از مردم خصوصاً در كشورهاي غربي از اين نوع درمانها استفاده    مي كنند. از اينرو بنظر مي رسد 
كارآيي اين نوع درمانها است كه كليد اين تناقض است و امروزه نگاه كل گرايانه به طب در درمان بيماريها در حال پذيرش 
عمومي است به گونه اي كه در كي مطالعه در امركيا عنوان شده است كه نارضايتي از درمان هاي پزشكي معمول عامل 
استفاده از طب مكمل نيست بلكه نگاه كل گرايانه )Holistic( به پزشكي، نگهداري سلامتي با استفاده از مواد طبيعي و 

نگاه فلسفي به زندگي است كه دليل اصلي اقبال به اين شيوه هاي درمان است. 
در اين مطالعه چند تئوري در مورد استفاده از طب مكمل مورد بررسي قرار گرفت. از جمله آنها نارضايتي از طب 
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معمول و هماهنگي طب مكمل با باورها، اعتقادات، مذهب و نگاه افراد به زندگي بود. نتايج نشان داد كه تنها 4/4% افراد 
بدليل عدم رضايت از طب معمول از طب مكمل استفاده كرده اند و اكثر افراد طب مكمل را با ارزش هاي مورد نظر 

خودشان، ‌باورهايشان و نگاه فلسفي به زندگي همسو و هم جهت ديده بودند)23(. 
همچنين كي مطالعه در پزشكان با تخصصهاي مختلف در مناطق مختلف امركيا نشان داد كه 60% آنها در سال گذشته 
و 38% آنها در ماه گذشته توصيه هايي به بيماران خود در مورد استفاده از طب مكمل داشتند، پزشكان در 40% موارد 
در مورد خودشان از درمانهاي مكمل استفاده كرده بودند و در 23% موارد نيز اين درمانها را براي بيماران خود استفاده 

مي كردند)24(.
با وجود استفاده روز افزون از انواع مختلف درمانهاي مكمل و جايگزين، مواردي نظير هزينه بالا، انجام در محل هاي 
خاص يا توسط افراد خاص، نياز به تجويز دارو در برخي انواع درمانها، نياز به فرد آموزش ديده در تمام موارد درمان و ... 

را مي توان از جمله موانع فراگير شدن بيشتر اين نوع درمانها دانست. 
مزيت فرادرماني بر ساير درمانهاي مكمل در اين است كه درماني ساده و قابل استفاده در هر مكان و زمان است و 
 نيازي به تجويز دارو و در نتيجه تحمیل هزينه به بيمار را ندارد. فرادرماني با طب رايج نيز تداخلي نداشته و اين دو 

مي توانند بصورت همزمان انجام شوند. 
با اين همه، شايد بتوان بزرگترين مزيت فرادرماني را عدم وجود خطاي تشخيصي و درماني دانست زيرا در فرادرماني 
هوشمندي كل با تشخيص بيماريها و اولويت بندي آنها به درمان مي پردازد و فرادرمانگر تنها وظيفه برقراري ارتباط بيمار 
با هوشمندي كل را دارد. احساس رضايت و راحتي بيماران را نيز مي تواند كيي از مزيت هاي ديگر اين شيوه درماني جديد 

دانست. همچنين تمام افراد قادرند با گذراندن دوره هاي كوتاه مدت اين شيوه درماني، به درمان سايرين بپردازند.
كيي از مشكلات فراروي تحقيقات در مورد Mind-Body Interventions، از جمله فرادرماني، نبود شيوه استاندارد 
اين نوع درمانها است. از اينرو در مطالعه حاضر تمام تلاش بر اين بود كه كي شيوه كيسان براي تمام افراد مورد مداخله 

چه در گروه مورد و چه در گروه شاهد در نظر گرفته شود. 
از ديگر مشكلات اين مطالعه اطمينان از انجام كارهاي درخواست شده )برقراري ارتباط در طول شبانه روز( توسط 
بيماران هر دو گروه بود كه سعي شد با تماس هاي تلفني بيماران تشويق به انجام منظم اين اعمال گردند. با وجود اين 
مشكلات مي توان گفت كه اين مطالعه اولين نمونه در زمينه بررسي اثر فرادرماني بر كيي از بيماريهاي مزمن است و اميد 

است با استفاده از مطالعات وسيع تر آتي در مورد ساير بيماريها، كارآيي اين شيوه ساده درمان مورد اثبات قرار گيرد.

نتيجه گيري
نتايج مطالعه حاضر نشان داد كه فرادرماني مي تواند بعنوان كيي از درمانهاي مكمل در بيماران برونشكتازي مورد 

استفاده قرار گيرد و به بهبود وضعيت باليني بيمار و نيز شيوه و يكفيت زندگي آنها منجر شود. 
قرار   Mind-Body Interventions گروه  در  جايگزين  و  مكمل  درمانهاي  انواع  بندي  تقسيم  در   فرادرماني 
مي گيرد و لازم است مطالعات گسترده تري به منظور اثبات اثرات آن و نيز مدت زمان ماندگاري اثرات آن در ساير 
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اشاره:

 خانم دکتر کتایون نجفی زاده، متخصص داخلی و فوق تخصص بیماریهای ریوی و ICU ، عضو هیأت علمی دانشگاه 
علوم پزشکی شهید بهشتی و رئیس واحد پیوند در بیمارستان مسیح دانشوری، از ابتدای سال 1388، پروپوزال علمی 

مصوبی را با عنوان بررسی اثر فرادرمانی بر بیماری برونشکتازی کاندید پیوند ریه آغاز کردند.

•  خانم دکتر نجفی زاده آشنایی شما با فرادرمانی از کجا آغاز شد؟
o  بخش پیوند ریه که بنده مسئولیت آن را دارم، حدود 9 سال است راه اندازی شده است. الان تمام بیماران نیاز به 
پیوند و متخصصان ریه می دانند که یکشنبه هر هفته ساعت یک بعد از ظهر می توانند به این بخش مراجعه کنند تا 
آزمایشهای مربوطه انجام شود. پس از طی مراحلی، بیماران در لیست پیوند ریه قرار می گیرند. متأسفانه در حال حاضر، 
حدود 200 بیمار در انتظار پیوند ریه هستند، در حالیکه ظرفیت پیوند ریه در سال 8 الی 10 مورد است و من مجبورم 
هر ماه لیست افراد را به روز کنم، چون تعدادی به علت فوت از لیست انتظار خارج شده و افراد جدیدی وارد می شوند 
و این موضوع بسیار آزار دهنده است. به همین دلیل در جستجوی روش های دیگری بوده ایم که امید را به بیماران در 

حال انتظار بازگرداند.
چند ماه پیش به طور اتفاقی با گروهی آشنا شدم که از روشی برای درمان استفاده می کردند به نام "فرادرمانی". این 
گروه، خودشان از پزشکان بودند و دوره فرادرمانی که یکی از شاخه های طب مکمل است را گذرانده و بدنبال تحقیقات 
پزشکی بودند. با توجه به سابقه ای که من در "پارامدیسین" داشته و با یکی دیگر از شاخه های طب مکمل به نام "طب 

سوزنی" هم آشنایی دارم، به من پیشنهاد شد تا مسئولیت این کار تحقیقاتی را بر عهده بگیرم.
با کمک این گروه یک طرح تحقیقاتی علمی با موضوع "تأثیرات فرادرمانی بربیماران برونشکتازی کاندید پیوند ریه" 
نوشتیم. بخش مربوط به بیماری بر عهده من بود و بخش های مربوط به "فرادرمانی" را دوستان پزشک فرادرمانگر تنظیم 
کردند. از آن پس یکشنبه ها در کلینیک پیوند، فرادرمانگرها می آمدند و بیماران ضمن انجام کارهای مربوط به کلینیک، 

تحت فرادرمانی هم قرار می گرفتند.

•  یعنی تحقیقات را به دست فرادرمانگران سپردید؟
o  تحقیقات باید کاملا علمی و مطابق استانداردهای دانشگاهی تنظیم و اجراء می شد تا به نتایج آن هیچ گونه ایراد 
علمی وارد نباشد. لذا بیماران داوطلب را به دو گروه تقسیم کردیم، یکی گروه "تلقین" یا "شاهد"و دیگری گروه "مورد". 
گروه "مورد" در اختیار فرادرمانگران بودند و به دستورهای فرادرمانگران عمل  می کردند. اما گروه "شاهد" دقیقا مشابه 

نخستین پژوهش دانشگاهی
تاثیر فرادرمانی بر بیماری برونشکتازی 

گفتگو از: مهدی نیرومنش
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همان کارها و دستورات را انجام می دادند، اما کسانی که دستور  می دادند فرادرمانگر نبودند. یعنی کارهایی که گروه 
"شاهد" انجام می دادند مشابه و نمایشی از فرآیندی بود که فرادرمانگران به گروه "مورد" دستور می دادند. این کار مطابق 
استاندارد علمی تحقیقات پزشکی انجام می شود و می خواهد ثابت کند روش درمانی مورد تحقیق، علاوه بر تلقین کار 

دیگری هم انجام می دهد یا خیر؟
مرحله دیگر، انجام آزمایش های گوناگون برای تک تک بیماران "مورد" و "شاهد" بود. شامل تست تنفسی، پیاده روی 
و دیگر آزمایش ها. وقتی بیماران تحت "فرادرمانی" قرار می گرفتند و گروه "شاهد" تحت تلقین، مجدداً این آزمایشها و 
تستها تکرار می شد. این مراحل را همه پزشکان می شناسند. من از این جهت بر جزئیات تاکید می کنم که بدانید متفاوت 

بودن روش "فرادرمانی" با طب رایج مانع از آن نشد که اصول علمی و استاندارد تحقیقات پزشکی را رعایت نکنیم.

•  چه مدت این تحقیقات ادامه داشت؟
o حدود سه ماه پس از آغاز پروژه تحقیقاتی، نتایج تستها و آزمایش های گروه "مورد" را بررسی کردیم. نتایج جالب 
توجه بود. با اینکه تحقیقات ما دو سو کور بود و هیچ جهت دهی قبلی نداشت و بنده هیچ ذهنیتی از ثمربخش بودن این 
روش نداشتم، بطور واضح و معناداری، تستهای بیماران، بهبود را نشان می داد. توجه داشته باشیم، بیمارانی که در این 
تحقیقات شرکت داشتند همه به آخرخط رسیده بودند و همگی در لیست پیوند ریه قرار داشتند و بدون پیوند ریه و با 
روشهای درمانی رایج هیچ امیدی به بهبود آنها نبود. مشکلی که در تحقیقات پیش آمد این بود که حال برخی از بیماران 
"مورد" آنقدر خوب شد که دیگر برای مراحل بعدی تحقیقات حاضر به مراجعه و ادامه همکاری نشدند. چون برخی از 
این بیماران از شهرستانها و با مشقت های فراوان به این کلینیک مراجعه می کردند و پس از سه ماه که فرادرمانی نتایج 
خودش را بروز داد، آنقدر حال برخی بیماران خوب شده بود که وقتی درخواست می کردیم بار دیگر مورد آزمایش و 
تست قرار بگیرند تا نتیجه تحقیقات ما تکمیل شود، حاضر به سفر به تهران یا مراجعه به بیمارستان نبودند. لذا مجبور 
از  را  ادامه همکاری سرباز زدند  از  اما  بیماران که بهبود کامل داشتند  این  نام  به دلیل رعایت استاندارد علمی،  شدیم 
لیست تحقیقاتی پزشکی خارج کنیم. متأسفانه در گروه "شاهد" هم چون بیماران مطابق معمول روند بیماری شان هیچ 
تاثیری نمی دیدند، حالشان روز به روز رو به وخامت می رفت و برخی حاضر به ادامه همکاری با گروه تحقیقاتی نشده و 
از لیست خارج شدند. در نهایت مجبور شدیم تحقیقات را درهمان مرحله خاتمه دهیم و نتایج آن را بررسی کنیم. نیاز به 
مصرف اکسیژن در تست پیاده روی بیماران گروه مورد 20% کاهش یافته بود در حالی که در گروه شاهد تغییری نکرده 
بود. ضمناً میزان مسافت طی شده در تست نیز به طور معنی داری در گروه فرادرمانی نسبت به گروه شاهد افزایش پیدا 
کرده بود. نتیجه تحقیقات این بود که فرادرمانی بر بیماران برونشکتازی اثر مثبت دارد. هم در کاهش حجم ترشحات، هم 
در افزایش توان فعالیتهای جسمی و هم در کاهش نیازشان به اکسیژن. نتایج درخشان این تحقیقات ما را برآن داشت 
 تا سه پروپوزال دیگر تهیه کنیم. اول تاثیر فرادرمانی بر بهبود بیماران مبتلا به فیبروز ریه، دوم تاثیر فرادرمانی بر بهبود 
نارسایی های قلبی بیماران کاندید پیوند قلب و سوم تاثیر فرادرمانی بر بیمارانی که مبتلا به پرفشاری اولیه شریان ریوی 
هستند. این سه گروه، بیمارانی هستند که تا کنون علم پزشکی درمان موثری برایشان نمی شناسد. در این سه پروپوزال 

هم دقت کامل شده است تا دو سو کور باشد و گروه شاهد که تحت تلقین هستند مورد مقایسه قرار گیرند.
یکی از ایرادهایی که برخی به پارامدیسین یا طب مکمل وارد می کنند این است که مدعی می شوند، بیشتر بهبودی 
بیماران در شاخه های طب مکمل مربوط به تلقین است. به همین دلیل، خیلی حساس هستیم که هیچگونه خدشه ای 
از این نظر به نتایج تحقیقات وارد نباشد. بویژه که در فرادرمانی از هیچ دارو و ابزاری استفاده نمی شود و شاید بیش از 
دیگر شاخه های طب مکمل مانند طب سوزنی، زیر ذره بین باشد که آیا این بهبودی های باورنکردنی نتیجه اثر فرادرمانی 

است یا تلقین.
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•  آیا ریزشی که در گروه "مورد" و گروه "شاهد" داشتید خللی در تحقیقات وارد نکرد؟
o خیر؛ ما در گروهی که تحت فرادرمانی بودند 91 درصد رضایت از بهبودی داشتیم. یعنی مسافتی که در 6 دقیقه 
طی می کنند را اندازه گیری و مقایسه کردیم، میزان خلطشان را مقایسه کردیم و نیازشان را به اکسیژن. در هر سه مورد 
 بهبود قابل توجه و غیر قابل تفسیر از نظر پزشکی وجود داشت. افرادی که مراجعه نکردند را از آمار خارج کردیم، با 
همه شان ارتباط تلفنی داریم، همگی در رضایت کامل هستند اما چون مراجعه نکردند مجبور شدیم نتایج آنها را از آمار 
خارج کنیم. در گروه "شاهد" که تحت تلقین بودند فقط 9 درصد احساس رضایت داشتند که از نظر آمار تائید می شود 

که تاثیرات فرادرمانی ارتباطی به تلقین ندارد.
و  دیپلم  زیر  تحصیلات  درصد   71 متأهل،  درصد   50 بودند،  مرد  درصد   74 بود،  سال   31 بیماران  سن   متوسط 
 به طور متوسط با سابقه 16 سال بیماری وارد تحقیقات شدند که پس از 3 ماه نتایج مثبت آن پدیدار شد. البته این گروه 

هفته ای یکبار پیگیری تلفنی می شدند.

• آیا نتیجه این تحقیقات، رفع بیماری این گروه بوده است؟
برایشان  کاری  هیچ  پزشکی  علم  و  اند  رسیده  خط  آخر  به  و  هستند   End Stage گروه  این  باشید  داشته   توجه 
نمی تواند انجام دهد غیر از پیوند. در حال حاضر امکان پیوند برای همه آنها هم وجود ندارد. این بیماران در معرض 
خطر مرگ هستند و تنگی نفس شدید دارند و با حداقل فعالیت زندگی می کنند. بنابراین هرکاری که کمی بهبودی را 
به همراه داشته باشد، امید به زندگی را در آنها افزایش می دهد. فرادرمانی برای این گروه نتایج مثبت و بهبودی بهمراه 

داشته است و این نتیجه قابل توجهی است.

• غیر از این تحقیقات، نتایج دیگری هم از تاثیر فرادرمانی دیده اید؟
o بله؛ یک مورد، بیماری بود که پس از پیوند ریه، درحین جراحی ورید تنگ شده بود. هم در سی تی اسکن و هم در 
اکوی قلب واضح بود که ورید تنگ شده است. به همین دلیل خون داخل ریه درست تخلیه نمی شد و ورم آن روز به روز 
بیشتر می شد. بیمار بیهوش و زیر دستگاه بود. یک روز که جناب آقای طاهری بنیانگذار فرادرمانی هم در بیمارستان 
بودند، من حال این بیمار را بیان کردم. ایشان وی را تحت فرادرمانی قرار دادند. فردای آن روز ورم بیمار به کلی از بین 
رفت و همان روز او را از زیر دستگاه بیرون آوردیم. پزشکان همکار تحلیل های مختلفی در مورد این رخداد داشتند اما 
من با تجربه هایی که در پارامدیسین دارم بر این باور هستم که هدف بهبود بیمار است با استفاده از هر روش ممکن. 
هدف قابل تحلیل بودن فرآیند درمان نیست. ممکن است فرادرمانی از نظر علم پزشکی قابل ارائه نباشد، مهم این است 
که منجر به بهبود بیمار می شود. مورد دیگر، بیماری بود که 40 روز از عمل پیوند ریه اش می گذشت و ریه اش ورم 
داشت و امکان جدا کردنش از دستگاه نبود و به کمک آرام بخش مصرف اکسیژن را به حداقل رسانده بودیم. من یک سفر 
به بلژیک داشتم؛ شب قبل از سفر از دوستان پزشک فرادرمانگر که هر هفته به بیمارستان می آمدند خواهش کردم این 

بیمار را نیز تحت فرادرمانی قرار دهند و توضیح دادم که امیدی به زنده ماندن او نیست.
روزی که از سفر برگشتم مشاهده کردم دیگر آن بیمار زیر دستگاه نیست. شک نداشتم که فوت کرده است، اما در 
کمال ناباوری دیدم حال بیمار خوب است. تصور کردم همکاران روش دیگری را پیش گرفته اند یا داروهای دیگری تجویز 
شده است، اما دیدم بیمار تحت همان داروهایی بوده است که قبل از سفر تجویز کرده بودم. از همکاران بخش پرسیدم 
چطور مریض بهبود پیدا کرده، کسی توضیحی نداشت. بالاخره یکی از پرستاران گفت این بیمار هم تحت فرادرمانی بوده 

است. من تازه یادم افتاد که خودم قبل از سفر به دوستان پزشک فرادرمانگر سفارش ایشان را کرده بودم.
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نی ادرما ر
ف تخصصی  ه نامه 

ن ویژ
می چهار

• آیا در مسیر این تحقیقات با مشکل و معضلی هم روبرو شدید؟
o  وقتی گروه "شاهد" را معلوم کردیم، باید عده ای را تعیین می کردیم که شبیه دستورات فرادرمانگران را به بیماران 
گروه "شاهد" بدهند. برای پزشکان فرادرمانگر واضح بود که این گروه با تقلید فرآیند فرادرمانی هیچ نتیجه ای نخواهند 
گرفت اما از نظر علمی این کار ضروری بود. مجبور شدم این فرآیند را برای آقای طاهری بنیانگذار فرادرمانی که از دور 
برکار پزشکان فرادرمانگر نظارت داشتند توضیح بدهم. این گفته از نظر اخلاقی خیلی برای ایشان سنگین بود، می گفتند 
وقتی می توان برای درمان بیماران کاری کرد، کمک نکردن غیر اخلاقی محسوب می شود. من توضیح دادم، این روش 
تنها راه علمی پذیرفته شده در مقایسه آماری و تحقیقات پزشکی است. ایشان گفتند: اگر می خواهید ما برای این گروه 
کار فرادرمانی انجام ندهیم، باید هیچ اطلاعات و گزارشی از ایشان ارائه نکنید. چون اگر اطلاعات ایشان را به ما بدهید 
از فرادرمانی بی نصیب باشند و کار آماری شما خراب می شود. ما هم مجبور شدیم گروه  وجدانمان اجازه نمی دهد 
"شاهد" را به دور از گروه "مورد" تحت نظر قرار دهیم، بطوریکه گروه فرادرمانگران از اسم و مشخصات و گزارش ایشان 

بی اطلاع بودند و این کار سختی بود.

•  به نظر شما اگر فرادرمانی بن بست پزشکی را گشوده است، راه گسترش آن در دنیای پزشکی چیست؟
o  دنیای پزشکی باید بپذیرد که همه چیز در قالب های قابل تحلیل علمی نمی گنجد و فراتر از آن هم چیزهایی هست. 
این تحقیقات تبدیل به مقاله شده است و به زودی به چند نشریه معتبر خارجی ارائه می گردد. به نظرم باید دهها مقاله 
نظیر این مقاله تهیه و در نشریات معتبر پزشکی انتشار یابد تا سازمان بهداشت جهانی فرادرمانی را به رسمیت بشناسد.

در نهایت لازم می دانم از کلیه همکاران گروه فرادرمانی بخصوص جناب آقای استاد محمد علی طاهری و همچنین 
سرکار خانم دکتر ویدا پیرزاده، خانم دکتر شیلا میرزاده، سرکار خانم زرگر، که صادقانه و خالصانه یاری نمودند سپاسگزاری 
نمایم. ضمناً مراتب تشکر خود را از تیم زحمت کش پیوند بیمارستان مسیح دانشوری، جناب آقای دکتر حمیدرضا ویشته، 
سرکار خانم دکتر فریبا قربانی، سرکار خانم دکتر شادی شفقی و کلیه پرسنل محترم درمانگاه پیوند اعلام می دارم. 

حمایت های خالصانه جناب آقای دکتر حمیدرضا جباری نیز شایسته تقدیر فراوان است.

پایان
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M. A. Taheri
Any auxiliary and supplementary treatment method out 

of the scope of new medical treatment methods is called 
complementary and alternative or cam medicine. 

CAM is divided in five general groups by world 
health organization among which Faradarmani is classi-
fied among the fourth group of treating physical disease 
through the mind (mind-body intervention) and a sub-
set to mental healing.

Faradarmani has been founded on the basis of “sapient 
bond” or “union of integral parts ‘ sapience” theory upon 
which when there is a connection between partial sapi-
ence with whole sapience or sagacity, the sapience mind 
might be able to proceed to correct and treat himself, his 
soul and body where healing would happen. Faradarmani 
would proceed treating the patient as a qualitative com-
plementary treatment with a glance to the nature of hu-
man existence without intervening the quantitative treat-
ment process.

Faradarmani






