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Introduction: Epilepsy is one of the main illnesses of the human nervous system. People 

with epilepsy are exposed to a set of psychological disorders. Psychological factors play a 

crucial role in aggravating or healing of epilepsy. The first step in treatment of epilepsy is 

drug treatments. Most psycho-behavioral therapies aim at improving psychological well-

being and seizure control. Behavioral approaches, cognitive-behavioral therapy, mind-

body interventions, and acceptance and commitment therapy are the most widely applied 

approaches for treatment of epilepsy. The psycho-social difficulties, such as negative public 

attitude toward epilepsy and problems in stigma, family relationship, quality of life, marriage, 

and personality traits (e.g., stress, anxiety, depression, cognitive processing, and theory of 

mind), are commonly associated with epilepsy. These points alongside with the key role of 

psychological treatments with conventional treatment are discussed. Conclusion: Epileptic 

patients are tending to have more psychological problems. This emphasizes the necessity for 

psychological treatment along with drug therapy.
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چــــــــكيده

كليد واژه ها:
1. صرع

2. شخصیت
3. درمان شناختی

معرض  در  صرع  به  مبتلا  افراد  است.  انسان  عصبی  سیستم  اصلی  بیماری های  از  یکی  صرع  مقدمه: 
مجموعه ای از اختلالات روانی قرار می گیرند. عوامل روانشناختی در تشدید یا درمان صرع نقش مهمی را 
ایفاء می کنند. گام اول در درمان صرع دارو درمانی است. بیشترین درمان های روانشناختی با هدف بهبود 
بهزیستی روانی و کنترل تشنج است. رویکردهای رفتاری، درمان شناختی –رفتاری، مداخلات روان –جسم 
و پذیرش و تعهد درمانی به صورت گسترده ای برای درمان صرع کاربرد دارد. پیامدهای روانی –اجتماعی از 
قبیل نگرش منفی عمومی نسبت به صرع و مشکلات در استیگما، روابط خانوادگی، کیفیت زندگی، ازدواج 
و ویژگی های شخصیتی )مانند: استرس، اضطراب، افسردگی، فرایندهای شناختی و نظریۀ ذهن( معمولاً با 
صرع در ارتباطند. این نقاط به نقش کلیدی درمان های روانشناختی در کنار درمان مرسوم پرداخته است. 
نتیجه گیری: انتظار می رود که بیماران صرعی مشکلات روانشناختی بیشتری داشته باشند. این به ضرورت 

درمان روانشناختی همراه با درمان دارویی تأکید می کند.

اطلاعات مقاله:
تاريخ د  ريافت: 24 خرداد 1395                                              اصلاحيه: 23 تیر 1395                                تاريخ پذيرش: 10 مرداد 1395 
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مقدمه
صــرع یکــی از مهم تریــن بیماری هــای سیســتم عصبــی اســت، 
بــه علــت تخلیــۀ الکتریکــی ناگهانــی، متنــاوب و بیــش از حــد 
نورون هــای عصبــی مغــزی بــه وجــود می آیــد )1( و بــا حمــلات 
متنــاوب بلندمــدت شــناخته می شــود. اســاس تشــخیص صــرع 
بــر حســب شــرح حــال یافته هــای بالینــی و نتایــج نــوار مغــزی 
اســتوار اســت )2(. احتمــال بــروز صــرع در هــر ســن، جنــس، 
ــا ایــن حــال در  ــژاد و یــا طبقــۀ اجتماعــی وجــود دارد )3(؛ ب ن
کــودکان و افــراد مســن )4( بیشــتر مشــاهده شــده اســت و در 
مــردان بــا تفــاوت ناچیــزی بیشــتر از زنــان گــزارش شــده اســت 
)6 ،5(. میــزان شــیوع صــرع در جهــان 1-0/5 درصــد اســت )7( 
ــن بیمــاری  ــا ای ــی ب ــرد ممکــن اســت در طــول زندگ ــر ف و ه
مواجــه شــود )8(. امــا بــه طــور کلــی بــروز صــرع در کــودکان و 

ــر 20 ســال شــایع تر اســت )9(. ــراد زی اف
صــرع می توانــد پیامدهــای مخربــی از لحــاظ اقتصــادی، 
ــه همــراه داشــته  ــرای افــراد مصــروع ب اجتماعــی و فرهنگــی ب
باشــد )11 ،10(. از طرفــی صــرع مرتبــط بــا طیفــی از جنبه های 
ــن  ــه در ای ــت ک ــی اس ــی روان ــناختی و آسیب شناس زیست ش
ــان اختــلال افســردگی شــایع ترین اختــلال روانپزشــکی در  می
ــراد مصــروع می باشــد )12(. خــط اول درمــان صــرع،  میــان اف
دارو درمانــی اســت و نبایــد روش هــای روانشناســانه را جایگزیــن 
درمان هــای دارویــی کــرد )13(. بــا ایــن حــال اثربخشــی برخــی 
مداخــلات روانشــناختی بــر روی مشــکلات روانشــناختی افــراد 

مصــروع تأییــد گردیده اســت.
در ایــن راســتا هــدف از نــگارش ایــن مقالــه مــروری مختصــر 
ــان  ــل روانشــناختی، مداخــلات روانشــناختی در درم ــر عوام ب

صــرع و پیامدهــای روانــی -اجتماعــی آن می باشــد.
1- پيامدهای روانی -اجتماعی

زندگــی فــرد مصــروع تنهــا شــامل انطبــاق بــا پیامدهــای روانی 
ــی  ــان طولان ــت و درم ــلات و مراقب ــی از حم ــی ناش -اجتماع
پزشــکی نیســت، بلکــه عــلاوه بــر آن افــراد مصــروع بایســتی با 
نگرش هــای منفــی و باورهــای نادرســتی کــه در اکثــر جوامــع 
نســبت بــه صــرع وجــود دارد و از خود حمــلات ناگوارتر اســت، 
روبــه رو شــوند )14(. بــا آغــاز اولیــن حملــۀ صــرع و اســتمرار 
آن، تغییــرات عمیقــی در زمینه هــای مختلــف شــخصیتی، 
عاطفــی، تربیتــی، رفتــاری، شــغلی، خانوادگــی و اجتماعــی بــه 
وقــوع می پیونــدد )15( و تمــام ایــن عوامــل ناشــی از برچســب 
مصــروع بــودن اســت )10(. در نهایــت تــداوم ایــن نگرش هــا و 
ــاری،  ــای رفت ــلالات و نابهنجاری ه ــه اخت برچســب ها منجــر ب
عاطفــی، شــناختی و اختــلال در روابــط خانوادگــی، زناشــویی، 
حرفــه ای و اجتماعــی می شــود )13(. عارضــۀ صــرع بــه دلیــل 
ــث مشــکلات  ــب باع ــودن، اغل ــر ب ــودن و مادام العم ــی ب طولان
ــت  ــف، کیفی ــای مختل ــود و از زوای ــی می ش ــی -اجتماع روان
ــد )16( و در  ــرار می ده ــر ق ــراد را تحــت تأثی ــن اف ــی ای زندگ
ــه خــود،  ــرام ب ــه مســائلی ماننــد فقــدان احت نهایــت منجــر ب

ــزوای اجتماعــی و تــرس از مــرگ در  افســردگی، اضطــراب، ان
ــای  ــی از پیامده ــه برخ ــود )17(. در ادام ــه می ش ــان حمل زم
روانــی -اجتماعــی صــرع، بــه طــور مختصــر مــرور می شــوند.

1-1 نگرش منفی نسبت به صرع

افــراد مبتــلا بــه صــرع )18( و اطرافیــان بیمــار اعــم از والدیــن 
)19(، معلمــان )20( و یــا حتــی عمــوم افــراد جامعــه نســبت 
بــه بیمــاری صــرع از دانــش و اطــلاع کافــی برخــوردار نیســتند 
)21( و همیــن امــر منجــر بــه ایجــاد ســوء تعبیــر و نگرش های 
ــه صــرع در میــان عمــوم جوامــع می شــود و  منفــی نســبت ب
ــرای  ــت ب ــه محدودی ــاری منجــر ب ــود بیم ــه خ بیشــتر از آنک
فــرد شــود، نگــرش و برداشــت های غلــط جامعــه بــرای بیمــار 
ــار  ــرش، رفت ــد )14(. نگ ــاد می کن ــت ایج ــروع محدودی مص
ــای  ــروع در گروه ه ــراد مص ــه اف ــبت ب ــه نس ــرد جامع و عملک
ــی  ــای جغرافیای ــر گروه ه ــی در زی ــف و حت ــی، مختل اجتماع
متفــاوت اســت و زمینــۀ اجتماعــی، باورهــای مذهبــی و 
معیارهــای فرهنگــی در نگــرش جامعــه نســبت بــه صــرع مؤثــر 
اســت )22(. عــلاوه بــر ایــن عــزت  نفــس پاییــن و خودپنــدارۀ 
منفــی افــراد مصــروع، ارتبــاط تنگاتنگــی بــا نگــرش نســبت به 
صــرع دارد )23(. بنابرایــن داشــتن آگاهــی و اطلاعات مناســب 
ــم در کاهــش  ــی مه ــدۀ صــرع، عامل ــل ایجــاد کنن ــارۀ عل درب
ــراد  ــوم اف ــن عم ــرع در بی ــه ص ــبت ب ــی نس ــای منف نگرش ه
جامعــه )24(، ســازگاری روانــی -اجتماعــی کــودک مصــروع و 
بهزیســتی روانشــناختی والدیــن )25( و پیشــرفت مهارت هــای 
اجتماعــی کــودکان و توســعۀ ارتباطــات اجتماعــی و موفقیــت 

در دوران پــس از تحصیــل اســت )26(.

1-2 داغ اجتماعی )استيگما(

ــا داغ اجتماعــی همــراه  ــه صــرع احتمــالاً ب ــلا ب بیمــاران مبت
ــا احســاس ننــگ و بدنامــی و بی ارزشــی مواجهــه می شــوند  ب
ــزوای  ــرد و ان ــه ط ــود و ب ــاز می ش ــب زدن آغ ــا برچس ــه ب ک
ــگ  ــع ان ــر مواق ــردد )27 ،10(. در اکث ــی منجــر می گ اجتماع
اجتماعــی ادراک شــده از ســوی بیمــاران بــا اختــلالات 
خلقــی، اضطــراب و عــزت  نفــس پاییــن همــراه اســت و 
ــی  ــی را عامل ــلات صرع ــاران، حم ــه بیم ــود ک ــث می ش باع
ــی  ــی بیشــتر و کیفیــت زندگــی و بهزیســتی روان ــرای ناتوان ب
کمتــر تلقــی کننــد )29 ،28(. اســکلامبر و هاپکینــز1 دو 
ــده2" و  ــاس ش ــتیگمای احس ــامل "اس ــی ش ــوع داغ اجتماع ن
ــروع  ــاران مص ــرای بیم ــده3"، را ب ــان داده ش ــتیگمای نش "اس
ــرم از  ــه ش ــده ب ــاس ش ــتیگمای احس ــمرده اند )30(. اس برش
ــا احســاس بدنامــی  ــرو شــدن ب ــرس از روب داشــتن صــرع و ت
ــه اســتیگمای نشــان  ــی  ک ــا آن اشــاره دارد. در حال ــط ب مرتب
داده شــده بــه دوره هایــی واقعــی از تبعیــض بــه دلیــل ابتــلاء 
ــی  ــگ اجتماع ــاس نن ــزان احس ــاره دارد. می ــاری اش ــه بیم ب
ــه  ــاوت اســت )10(. شــواهدی وجــود دارد ک در بیمــاران متف
ــوع صــرع، ســن شــروع بیمــاری، احســاس  نشــان می دهــد ن
فــرد در خصــوص زندگــی و آســیب های ناشــی از صــرع )31(، 

1 Scambler and Hapkins
2 Felt stigma
3 Enacted stigma
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ــت  ــلات، حمای ــی از حم ــراب ناش ــی، اضط ــی، بلاتکلیف نگران
اجتماعــی، خودکارآمــدی، وضعیــت شــغلی و ســایر مشــکلات 
روانــی -اجتماعــی بــر ادراک داغ اجتماعــی در افــراد مصــروع 

ــت )33 ،32(. ــذار اس تأثیرگ
1-3 خانواده

ــرد  ــرای ف ــردی را ب ــه ف ــر ب ــش منحص ــرع، چال ــاری ص بیم
ــه وجــود مــی آورد )15(. داغ اجتماعــی  ــوادۀ وی ب بیمــار و خان
ــر  ــر ب ــدگاه کلی ت ــود، در دی ــبت داده می ش ــار نس ــه بیم ــه ب ک
ــوادۀ بیمــار و الگوهــای ارتباطــی آن هــا تأثیــر می گــذارد و  خان
ــوی  ــردد )34(. اســاس الگ ــواده می گ ــار خان ــزل اعتب ــث تن باع
انطباقــی خانــواده در برابــر فــرد مصــروع شــامل آگاهــی آن هــا 
ــن  ــه بیمــاری صــرع، تنظیــم و تدوی ــواده ب از ابتــلاء عضــو خان
ــکلات  ــات و مش ــا تعارض ــدن ب ــه ش ــا و مواج ــدد نقش ه مج
ــرای پیوســتن مجــدد  ــه وی ب ــت کمــک ب اجتماعــی و در نهای
ــه در  ــد ک ــان می دهن ــات نش ــت )35(. مطالع ــاع اس ــه اجتم ب
ــراز  ــاظ اب ــود دارد، از لح ــروع وج ــو مص ــه عض ــی ک خانواده های
هیجانــی4، اضطــراب و افســردگی در ســطح بالاتــری قــرار دارنــد 
)36 ،34( و والدینــی کــه از کــودک مصــروع مراقبــت می کننــد، 
از لحــاظ عاطفــی صدمــه دیــده و دچــار تحلیــل قوای جســمانی 
می شــوند )37(. عــلاوه بــر آن مشــکلات و نگرانی هــای والدیــن 
ــد و  ــش از ح ــت بی ــه حمای ــر ب ــروع منج ــدان مص دارای فرزن
تحمیــل محدودیــت بــه فعالیت هــای کــودکان یــا حتــی باعــث 

ــود )39 ،38(. ــی می ش ــلات صرع ــروز حم ب
1-4 كيفيت زندگی

کیفیــت زندگــی افــراد مبتــلا بــه صــرع نســبت بــه جمعیــت 
عمومــی پایین تــر بــوده و در مقایســه بــا کیفیــت زندگــی ســایر 
ــا  ــدازه و ی ــم  ان ــت، ه ــر آســم و دیاب ــن نظی ــای مزم بیماری ه
حتــی بدتــر گــزارش شــده اســت )40 ،16(. تــدوام تشــنج ها و 
اختــلال در عملکــرد شــناختی مهم تریــن دلیــل افــت کیفیــت 
زندگــی اســت؛ بــا ایــن حــال بیمــاران فــارغ از تشــنج، رضایــت 
از زندگــی مطلوبــی دارنــد )41( و بیمارانــی کــه کیفیــت 
زندگــی بهتــری دارنــد، از ســلامت روانــی بالاتــری برخوردارنــد 
ــط  ــل مرتب ــه عوام ــد ک ــان می دهن ــدد نش ــواهد متع )42(. ش
ــا صــرع،  ــط ب ــل مرتب ــای جمعیت  شــناختی، عوام ــا ویژگی ه ب
عوامــل فیزیولــوژی، عوامــل روانــی -اجتماعــی )44 ،43(، 
حمایــت اجتماعــی و رفتارهــای خــود مدیریتــی )45( و 
نگرانــی و بلاتکلیفــی )46( در کیفیــت زندگــی بیمــاران مؤثــر 
هســتند. اینکــه کــدام یــک از ایــن عوامــل نقــش بیشــتری در 
کیفیــت زندگــی پاییــن بیمــاران دارد، در مطالعــات، متفــاوت 

گــزارش شــده اســت )47(.
1-5 فعاليت جنسی

ــر  ــت آغازگ ــن اس ــرع ممک ــاری ص ــی در بیم ــت جنس فعالی
حمــلات تشــنجی باشــد. در افــراد مصــروع به ویــژه تنفس هــای 
شــدید حیــن روابــط زناشــویی ممکــن اســت احتمــال تشــنج را 

افزایــش دهــد. همچنیــن مــواردی از حمــلات تشــنجی متعاقــب 
ارگاســم، تمــاس زناشــویی و حتــی خــود تحریکــی در مبتلایــان 
بــه صــرع گــزارش شــده اســت )48(. عــلاوه بــر ایــن دو ســوم 
ــه صــرع از کاهــش و اختــلال در عملکــرد جنســی  مبتلایــان ب
ــی  ــل جنس ــش می ــدودی افزای ــوارد مع ــد و در م ــکایت دارن ش
به ویــژه در صــرع لــوب گیجگاهــی5 مشــاهده شــده اســت )49(. 
اختــلالات جنســی بــر ابعــاد مختلــف کیفیــت زندگــی بیمــاران 
ــلالات  ــذارد )50(. اخت ــی می گ ــر منف ــرع تأثی ــه ص ــلا ب مبت
جنســی در مبتلایــان بــه صــرع، بــه صــورت اختــلال در لیبیــدو، 
تحریــک و ارگاســم تجربــه می شــود )49(. علــل سبب  شناســی6 
متعــددی در ایــن زمینــه مطــرح شــده اســت کــه از آن جملــه 
ــاری  ــک بیم ــوان ی ــرع به عن ــاری ص ــد بیم ــه فراین ــوان ب می ت
)51(؛  صــرع  دارویــی  درمان هــای  ناتوان کننــده؛  و  مزمــن 
عوامــل اجتماعــی -روانــی از قبیــل افســردگی )52(؛ اختــلالات 
ــوس  ــور هیپوتالام ــلال در مح ــا؛ اخت ــی ناشــی از داروه هورمون
-هیپوفیــز و سیســتم لیمبیــک7، افزایــش ترشــح پرولاکتیــن و 
ــب  ــامل FSH و LH و متعاق ــا ش ــح گنادوتروپین ه ــش ترش کاه
ــرس از  ــی ماننــد ت آن کاهــش تستوســترون )53(؛ عوامــل روان
شــروع حملــه در حیــن مقاربــت )50( و شــیوع بــالای ســندرم 
ــرع،  ــه ص ــلا ب ــان مبت ــتیک )54( در زن ــی کیس ــدان پل تخم
اشــاره کــرد. بــه طــور کلــی عوامــل عصبــی، اقدامــات درمانــی8، 
ــلالات  ــروز اخت ــی در ب ــی -اجتماع ــناختی، روان ــی، ش هورمون

ــد )55 ،54(. ــان مصــروع نقــش دارن ــاروری زن جنســی و ب
1-6 ساير پيامدها

بیمــاری صــرع ممکــن اســت منجــر بــه خطــر افــت تحصیلــی، 
مشــکلاتی در ارتبــاط بــا همســالان، عملکــرد تحصیلــی 
ضعیف تــر در کــودکان و مشــکلات در زمینــۀ اســتخدام، ازدواج 
و بچــه دار شــدن و محدودیت هــای قانونــی در بزرگســالی شــود 
)13(. همچنیــن مشــکلات رفتــاری کــودکان مبتــلا بــه بیماری 
صــرع بــه کفایــت اجتماعــی آن هــا لطمــه می زنــد )56( صــرع 
ــه طــور غیــر  ــر کفایــت اجتماعــی و ســلامت روان، بیشــتر ب ب
ــه نشــان  ــذارد. شــواهدی وجــود دارد ک ــر می گ مســتقیم تأثی
ــکلات  ــود مش ــی و وج ــای اجتماع ــدان مهارت ه ــد، فق می ده
ــد و  ــاری می نمای ــلالات رفت ــتعد اخت ــودکان را مس ــه، ک توج
نیــز عوامــل مرتبــط بــا صــرع در دســت یابی مطلــوب کــودکان 
بــه کفایــت اجتماعــی، اختــلال ایجــاد می کنــد )57(. تــرس از 
ــرس از  ــی، ت ــی و بلاتکلیف ــی، از خودبیگانگ ــی ذهن عقب ماندگ
مــردن در هنــگام حمــلات صرعــی، خــود کم بینــی و کاهــش 
ــی  ــوق اجتماع ــت از حق ــس )17( و محرومی ــه نف ــاد ب اعتم
ــد  ــن و خری ــالیانۀ پایی ــد س ــی )58( و درآم ــون رانندگ همچ
ــی -اجتماعــی  داروهــای گران قیمــت از دیگــر پیامدهــای روان

صــرع هســتند )59(.
2- هم زمانی اختلالات روانشناختی

ــرع  ــه ص ــلا ب ــاران مبت ــی، بیم ــی -اجتماع ــائل روان ــروز مس ب
ــراب  ــر اضط ــکی نظی ــلالات روانپزش ــواع اخت ــرض ان را در مع

4 Emotional expression
5 Temporal lobe epilepsy
6 Etiology

7 limbic system
8 Iatrogenic
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تغییــرات  و  روانپریشــی   ،)60-62( اساســی  افســردگی  و 
ــرد جنســی در  ــردان و عملک ــوظ در م ــلال نع شــخصیت، اخت
زنــان )48( قــرار می دهــد. در 20 درصــد مــوارد بیمــاران 
صرعــی، افســردگی مشــاهده شــده اســت و خطــر خودکشــی 
در ایــن افــراد، 2 برابــر جمعیــت عــادی اســت )63 ،17(. 
ــرع  ــه ص ــلا ب ــاران مبت ــود در بیم ــان بینی، خ ــلاوه دگرس به ع
ــاهده  ــه مش ــش حمل ــۀ پی ــژه در مرحل ــی به وی ــوب گیجگاه ل
شــده اســت )64(. بیش فعالــی -نقــص توجــه )65( و رفتارهــای 
تکانشــی، اختــلال ســلوک و افســردگی )66(، اضطــراب خفیــف 
ــرع  ــه ص ــلا ب ــان مبت ــودکان و نوجوان ــط )38( در ک ــا متوس ت
مشــاهد شــده اســت. عــلاوه بــر ایــن صــرع در افــراد مبتــلا بــه 
درخودماندگــی شــایع تر اســت )67(. در ایــن بخــش برخــی از 
عوامــل روانشــناختی مؤثــر کــه در تشــدید و درمــان بیمــاری 

ــد. ــرار می گیرن ــد، مــورد بررســی ق صــرع نقــش دارن
2-1 استرس

ــی و  ــر فراوان ــترس ب ــر اس ــروع تأثی ــاران مص ــیاری از بیم بس
ــیاری از  ــد )68(. بس ــزارش کرده ان ــرع را گ ــروز ص ــدت ب ش
ــور و  ــر توم ــوع حمــلات صــرع نظی ــل شــناخته شــدۀ وق دلای
ــکل کــه در برخــی  ــا تــرک مصــرف ال آســیب های مغــزی و ی
ــه صــرع می شــوند خــود، اســترس زا هســتند  ــوارد منجــر ب م
ــن  ــترس مزم ــژه اس ــر به وی ــترس زای اخی ــل اس )69( و عوام
ــا تشــخیص صــرع مطــرح  ــروز و ی ــد به عنــوان علــت ب می توان
باشــد )70(. برخــی مطالعــات بــه نقــش خســتگی، محرومیــت 
ــترس  ــود اس ــی و خ ــراه بی خواب ــترس های هم ــواب و اس از خ
ــاره  ــرع اش ــلات ص ــروز حم ــتقل در ب ــی مس ــوان عامل به عن

.)71( کرده انــد 
آمیگــدال، قشــر مغــز، هیپوکامــپ، و لوکــوس ســرولئوس 
ــناخته  ــرع ش ــترس در ص ــی اس ــای میانج ــوان گیرنده ه به عن
شــده اند )73 ،72(. شــواهدی از ارتبــاط بیــن اختــلال در 
عملکــرد محــور هیپوتالامــوس -هیپوفیــز و مصــرف داروهــای 
ضــد صــرع بــا اســترس حــاد به ویــژه در صــرع لــوب گیجگاهــی 

ــود دارد )75 ،74(. وج
2-2 افسردگی

از هــر ســه فــرد مبتــلا به صــرع، یــک نفر، بــه نوعی افســردگی 
را در طــول عمــر خــود تجربــه می کنــد و افســردگی در افــراد 
ــلاوه  ــراد اســت )76(. ع ــه صــرع شــایع تر از ســایر اف ــلا ب مبت
بــر آن افــرادی کــه ســابقۀ خانوادگــی افســردگی دارنــد بیشــتر 
در معــرض خطــر افســردگی قــرار دارنــد )77(. افســردگی بــر 
کیفیــت زندگــی مرتبــط بــا ســلامت در افــراد مصــروع تأثیــر 
ــی  ــل روان ــوع آن )80(؛ عوام ــنج و ن ــذارد )79 ،78(. تش می گ
-اجتماعــی ماننــد ســازگاری بــا صــرع، تــرس از بــروز و ادامــۀ 
تشــنج، فشــار مالــی و حمایــت اجتماعــی )81(؛ منبــع کنتــرل 
)82( و مشــکلات خانوادگــی، شــغلی و اجتماعــی در تشــدید 

افســردگی افــراد مبتــلا بــه صــرع تأثیــر دارنــد )83(.
برخــی افــراد افســردگی را قبــل، حیــن و بعــد از تشــنج تجربــه 

می کننــد. افســردگي ممکــن اســت ســاعت ها قبــل از تشــنج 
بــروز کنــد. همچنیــن برخــي از افــراد مبتــلا بــه صــرع ممکــن 
ــوان  ــود را به عن ــوی خ ــق  و خ ــی خل ــدید ناگهان ــت تش اس
بخشــی از اولیــن تشــنج خــود )علایــم هشــداردهندۀ تشــنج( 
ــوب  ــه صــرع ل ــلا ب ــراد مبت ــت در اف ــن حال ــد. ای ــه کنن تجرب
گیجگاهــی شــایع تر اســت هنگامــی کــه تشــنج اتفــاق 
می افتــد ممکــن اســت افســردگی بــرای چنــد ســاعت 
ــد  ــر بیافت ــه تأخی ــت روز ب ــتر از هف ــا بیش ــود و ی ــر نش ظاه
)84(. افــرادی کــه تشــنج آن هــا بــا داروی ضــد صــرع کنتــرل 
نشــده اســت، بیشــتر در معــرض خطــر افســردگی قــرار دارنــد. 
ــا الگــوی  ــد صــرع را تشــدید کنــد و ی افســردگی نیــز می توان
خــواب فــرد را مختــل کنــد یــا ممکــن اســت باعــث فرامــوش 
کــردن میــزان مصرفــی داروهــای ضــد صــرع گــردد )85(. هــر 
دو حالــت ممکــن اســت منجــر بــه تحریــک تشــنج در برخــی 

ــه صــرع شــود )77(. ــان ب از مبتلای

برخــی از داروهــای ضــد صــرع ممکــن اســت بــر روی خلــق  و 
خــوی مبتلایــان بــه صــرع تأثیر بگــذارد و باعــث بروز افســردگی 
به عنــوان یــک عارضــۀ جانبــی شــود. مــوارد افســردگی ممکــن 
اســت بســتگی بــه مقــدار مصــرف برخــی از داروهــای صــرع امــا 
نــه همــۀ داروهــا داشــته باشــد؛ بدیــن معنــی کــه هرچــه میزان 
مصــرف داروی خاصــی بیشــتر باشــد، احتمــال بــروز افســردگی 
ــد. افــرادی کــه بیــش از یــک نــوع داروی ضــد  افزایــش می یاب
صــرع مصــرف می کننــد، در معــرض افزایــش خطــر ابتــلاء بــه 

ــد )85(. ــرار می گیرن افســردگی ق
2-3 اضطراب

35 درصــد از افــراد مبتــلا بــه صــرع از اضطــراب و افســردگی 
رنــج می برنــد )86(. اضطــراب در صــرع را می تــوان بــر 
ــدی  ــنج زا طبقه بن ــای تش ــا رویداده ــی ب ــۀ زمان ــاس رابط اس
کــرد )87(. بــر ایــن اســاس افــراد اضطــراب را قبــل، حیــن و 
ــنج  ــش از تش ــراب پی ــد. اضط ــه می کنن ــنج تجرب ــس از تش پ
ســاعت ها یــا چنــد روز بــه طــول می انجامــد و اضطــراب پــس 
ــد. در  ــول می کش ــنج ط ــس از تش ــت روز پ ــا هف ــنج ت از تش
ــری  ــرس و تحریک پذی ــم، ت ــنج، خش ــش از تش ــراب پی اضط
ــا  ــه و ی ــکلات در توج ــی9 )مش ــنج جزئ ــک تش ــد ی می توان
کنتــرل خلــق و خــو( یــا اوراهایــی10 )درک هــای حســی غیــر 
عــادی قبــل از حملــه( از تشــنج پیچیــدۀ جزئــی11 (اختــلالات 
فیزیکــی, حســی و تفکــر، همــراه بــا از دســت دادن هوشــیاری 
ــود  ــه وج ــی ب ــوب گیجگاه ــرع ل ــژه در ص ــی) را به وی و آگاه
ــم  ــور علای ــه حض ــنج ب ــن تش ــراب حی آورد )89 ،88(. اضط
اضطــراب بــدون رابطــۀ زمانــی بــا تشــنج )90( اطــلاق 
ــراب  ــلال اضط ــراس، اخت ــلال ه ــورت اخت ــه ص ــود و ب می ش
ــر و اختــلال وسواســی -جبــری ظاهــر می گــردد )91(.  فراگی
شــیوع اضطــراب حیــن تشــنج در مطالعــات متفــاوت گــزارش 
ــبت  ــی )92( نس ــرع کانون ــال در ص ــن ح ــا ای ــت، ب ــده اس ش
بــه ســایر بیماری هــای مزمــن و افــراد عــادی بیشــتر گــزارش 

شــده اســت )93(.
9 Partial seizures
10 Aura
11 Complex partial seizures
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منشــأ و نــوع تشــنج )76(، تشــخیص صــرع لــوب گیجگاهــی 
ــی  ــل روان ــرع )95(، عوام ــد ص ــای ض ــرف داروه )94(، مص
-اجتماعــی )72( منجــر بــه تشــدید اضطــراب در افــراد 

ــردد. ــروع می گ مص
2-4 فرايندهای شناختی

اگرچــه بســیاری از بیمــاران مبتــلا بــه صــرع از هــوش طبیعــی 
برخوردارنــد، امــا بــه طــور کلــی عملکردهــای شــناختی 
ضعیف تــری ماننــد مشــکل در توجــه، رونــد تفکــر آرام، 
ــه  ــات درســت و مشــکلات حافظــه نســبت ب ــردن لغ ــدا ک پی
ــر از  ــوش پایین ت ــال ه ــن ح ــا ای ــد )96(، ب ــادی دارن ــراد ع اف
ــیب  ــه آس ــلا ب ــی مبت ــاران صرع ــز در بیم ــی نی ــطح طبیع س
ــه  ــی ک ــزی )98( و بیماران ــیب مغ ــدون آس ــزی )97(؛ ب مغ
مراکــز  در  و  بوده انــد  بیشــتری  حمــلات  فراوانــی  دارای 
ــت )99(. در  ــده اس ــاهده ش ــده اند، مش ــداری ش ــی نگه بالین
ــاران  ــن بیم ــی ای ــا عموم ــی ام ــص جزئ ــات، نق ــی مطالع برخ
در کارکردهــای شــناختی نظیــر ادراک، بازشناســی، قضــاوت، 
ــی در  ــت )96(. حت ــده اس ــاهده ش ــه مش ــری و حافظ یادگی
ــن بیمــاران  ــز آســیب در توجــه ای ــود حمــلات صرعــی، نی نب

ــت )100(. ــده اس ــاهد ش مش
ــراد  ــده در اف ــاده و پیچی ــش س ــان واکن ــر زم ــوی دیگ از س
ــای  ــت )101( و کارکرده ــادی اس ــراد ع ــر از اف ــروع کندت مص
ــص در  ــت )102(. نق ــر اس ــخصی ضعیف ت ــی و ش ادراک فضای
ــش در  ــک )103( و کاه ــرع ایدیوپاتی ــه در ص ــرد حافظ کارک
عملکــرد مغــز در لــوب گیجگاهــی را کــه در برگیرنــدۀ بخشــی 
ــی و  ــرد حافظــه، عملکــرد بینای ــاری، کارک ــای گفت از فعالیت ه
ــنجات  ــد )104(. تش ــرح می باش ــرع مط ــت، در ص ــنوایی اس ش
ــد،  ــروز می کنن ــال تشــنج ب ــه دنب ــه ب ــی ک ــی، گیجی های صرع
تومــور مغــزی، داروهــای ضــد صــرع، بــروز تشــنج در قســمت 
ــان  ــدت زم ــه و م ــوب گیجگاهــی، ســن شــروع حمل ــی ل عمق
ابتــلاء بــه صــرع در عملکــرد حافظــه و مشــکلات مربــوط بــه آن 
در افــراد مصــروع تأثیــر می گــذارد. عــلاوه بــر ایــن افــراد مبتــلا 
بــه صــرع لــوب گیجگاهــی چــپ، مشــکلات حافظــۀ گفتــاری را 
ــوب  ــه صــرع ل ــراد مبتــلا ب ــی  کــه اف ــه می کننــد، در حال تجرب
گیجگاهــی راســت، از مشــکلات حافظــۀ بینایــی رنــج می برنــد 
ــه،  ــوش، حافظ ــود ه ــۀ بهب ــی در زمین ــواهد متناقض )105(. ش
ادراک فضایــی و ادراک شــخصی بیمــاران پــس از قطــع حملات 
صرعــی وجــود دارد )106 ،96(، کــه بــر دشــواری نتیجه گیــری 

ــد. ــه می افزای ــن زمین ــی در ای قطع
2-5 نظريۀ ذهن

نارســایی نظریــۀ ذهــن در افــراد مصروع ممکن اســت مشــکلاتی 
ــص  ــای نق ــه از ویژگی ه ــویه ک ــلات دو س ــه و تعام را در رابط
ــی،  ــای عصب ــود آورد و از مبن ــه وج ــد، ب ــن می باش ــۀ ذه نظری
ــی  ــخصیتی و موقعیت ــی، ش ــای بالین ــا و ویژگی ه ــر داروه تأثی
بیمــاران نشــأت گیــرد )107(. )جیوواگنولــی12، نظریــۀ ذهــن را 
به عنــوان توانــش فــرد در اســناد حالت هــای ذهنــی بــه خــــود 

و دیگــران و پیش بینــی رفتارهــا بــر مبنــای حالت هــای ذهنــی 
تعریــف می کننــد )108(. لزلــی نظریــۀ ذهــن را به عنــوان 
ــی  ــای ذهن ــردن حالت ه ــرای تصــور ک ــن انســان ب ــدرت ذه ق
خــودش و دیگــران تعریــف می کنــد. بیــن ســن شــروع صــرع 
و نقــص نظریــۀ ذهــن ارتبــاط وجــود دارد و هرچــه ســن شــروع 
ــود  ــر باشــد، نقــص نظریــۀ ذهــن بیشــتر خواهــد ب صــرع زودت
ــن  ــۀ ذه ــص نظری ــروع صــرع و نق ــن ســن ش )110 ،109(. بی
ارتبــاط وجــود دارد و هرچــه ســن شــروع صــرع زودتــر باشــد، 

نقــص نظریــۀ ذهــن بیشــتر خواهــد بــود )110 ،109(.
ــن  ــۀ ذه ــرفت نظری ــا و پیش ــورال در مبن ــرع تمپ ــاران ص بیم
دچــار نقــص می باشــند و ایــن آســیب بیشــتر در افــراد بــا صــرع 
ــا  ــاران ب ــود )111(. بیم ــده می ش ــت دی ــی راس ــوب گیجگاه ل
صــرع لــوب گیجگاهــی میانــی مشــکل یادگیــری از بازخــورد و 
تصمیم گیــری در شــرایط نامشــخص و مبهــم نشــان می دهنــد 
و در جنبه هــای مختلفــی از شــناخت اجتماعــی دچــار مشــکل 
و در معــرض خطــر می باشــند و مشــکل آن هــا بیشــتر از افــراد 
صرعــی غیــر لــوب گیجگاهــی اســت )112 ،110(. نقــص نظریۀ 
ــر خــود  ــر خاصــی ب ــوکال، تأثی ــا صــرع ف ــاران ب ــن در بیم ذه
ارزیابــی، فائــق آمــدن و کیفیــت زندگــی دارد )108(. مطالعــات 
بــر روی ســایر اشــکال صــرع، بیانگــر آســیب دوجانبــۀ آمیگــدال 
در پــردازش نظریــۀ ذهــن می باشــد )113(. عــلاوه بــر ایــن نــه 
ــی  ــای صرع ــی تخلیه ه ــزی آشــکار بلکــه حت ــا نواحــی مغ تنه
ــذارد.  ــر می گ ــن تأثی ــۀ ذه ــی نظری ــبکه های عصب ــر ش ــز ب نی
نظریــۀ ذهــن بــا فعالیــت در نواحــی قشــر پیش  پیشــانی 
ــل  ــین، مح ــی پیش ــته های گیجگاه ــدال، هس ــی13، آمیگ میان
ــه  ای گیجگاهــی راســت مرتبــط می باشــد )114(؛  اتصــال آهیان
ــه طــوری کــه آمیگــدال و هســته های گیجگاهــی پیشــانی14  ب
)115(، نواحــی قشــر پیش  پیشــانی شــکمی15 و نواحــی پیــش-

پیشــانی خلفــی -جانبــی16 ؛ بــا ادراک صــورت، شــناخت 
اجتماعــی و ادراک از صــدای انســان و حرکــت او )نظریــۀ ذهــن( 
در ارتبــاط اســت، اختــلال در ایــن مناطــق مغــز موجــب اختلال 
ــۀ  ــای نظری ــه از ویژگی ه ــی ک ــی ارتباط ــای اجتماع در حوزه ه

ذهــن می باشــد، می گــردد )116(.
3- درمان

ــا  ــت، ام ــگیری نیس ــل پیش ــرع قاب ــوارد ص ــر م ــه اکث اگرچ
ــت لازم در  ــر و مراقب ــه س ــیب ب ــش آس ــرای کاه ــات ب اقدام
زمــان تولــد ممکــن اســت در پیشــگیری از صــرع مفیــد باشــد 
ــۀ  ــا مصــرف روزان ــد از تشــنج اول ب )117(. صــرع معمــولاً بع
دارو درمــان می شــود. داروهــای ضــد تشــنج درمــان انتخابــی 
ــد اســتفاده شــود.  ــرای همیشــه بای ــالاً ب صــرع اســت و احتم
داروهــای ضــد تشــنج بــر اســاس نــوع تشــنج، ســندرم صــرع، 
ســایر درمان هــای اســتفاده شــده، مشــکلات ســلامت و ســن و 
ســبک زندگــی فــرد انتخــاب می شــوند )13(. بــا وجــود اینکــه 
ــا توجــه  دارو درمانــی خــط اول درمــان صــرع اســت ولــی ب
ــه مشــکلات اجتماعــی و روانشــناختی همــراه ایــن اختــلال  ب
درمان هــای روانشــناختی و مداخــلات روانــی -اجتماعــی 

12 Giovagnoli
13 Medial prefrontal cortex
14 Frontotemporal cores

15 Ventral prefrontal cortex
16 Dorsolateral prefrontal areas
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)119 ،118( را می تــوان به عنــوان یــک روش درمانــی مکمــل 
به منظــور ارتقــای بهداشــت روان افــراد مصــروع اســتفاده 
ــا و چگونگــی  ــوع درمان ه ــن ن ــی ای ــه معرف ــه ب ــرد. در ادام ک

ــه می شــود. ــن بیمــاران پرداخت ــا در ای اثربخشــی آن ه
3-1 درمان های دارويی

دارو درمانــی خــط اول درمــان صــرع اســت. تجویــز داروهــای 
ضــد صــرع در پیشــگیری یــا کاهــش فرکانــس تشــنج بســیار 
ــن،  ــرع )کاربامازاپی ــد ص ــی ض ــای اصل ــتند. داروه ــق هس موف
فنــی توییــن و اســید والپروییــک( و از بیــن داروهــای جدیــد 
ــات  ــن و توپیرام ــن، تیاگابی ــن، لاموترژی ــه گابانتی ــوان ب می ت
ــر اســاس تشــخیص و  اشــاره کــرد )13(. انتخــاب دارو بایــد ب
شــرایط بالینــی و تســهیلات مراقبت هــای ســلامتی و وضعیــت 
اقتصــادی بیمــار باشــد )120(. داروهــای ضــد صــرع هرچنــد 
توانســته اند حمــلات صــرع را تــا حــد زیــادی کنتــرل کننــد، 
ــی عــوارض جانبــی ایــن داروهــا مثــل مشــکلات رفتــاری،  ول
تأثیــر بــر عملکردهــای شــناختی و حافظــه خــود از مشــکلات 
جــدی بیمــاران اســت )121(. داروهــای ضــد صــرع می تواننــد 
بــا مانــع شــدن از تحریک پذیــری عصبــی یــا بــالا بــردن نقــل 
ــای  ــر روی عملکرده ــاری ب ــرات زیانب ــی اث ــلات نورون و انتق
شــناختی بگذارنــد. داروهــای ضــد صــرع قدیمــی ماننــد 
فنوباربیتــال، فنی توئیــن، کاربامازاپیــن و والپــرات ســدیم 
ــر روی شــناخت )دورۀ توجــه، پیوســتگی  ــرات نامناســبی ب اث
حرکتــی، و زمــان پاســخ بــه تکالیــف خــاص( و حافظــه دارنــد 
ــن و  ــن، گابانتی ــات، ویگاباتری ــد )فلبام ــای جدی )122(. داروه
ــی  ــتند ول ــر هس ــل تحمل ت ــاران قاب ــرای بیم ــن( ب لاموتریژی
ــوان  ــا را نمی ت ــری آن ه ــدت و تأخی ــی بلندم ــوارض جانب ع
ــن  ــل )گابانتی ــد مث ــای جدی ــی از داروه ــت. برخ ــده گرف نادی
ــای  ــر روی عملکرده ــری ب ــار کمت ــر زیانب ــن( اث و لاموتریژی
شــناختی دارنــد و بیشــتر بــر روی هیجــان تأثیــر گذارنــد بــا 
ــه اثــرات مثبــت داروهــای  ایــن حــال در برخــی پژوهش هــا ب
جدیــد مثــل )لاموتریژیــن( از قبیــل بهبــودی رفتــاری، افزایش 
ــوع آبســانس اشــاره شــده  ــای ن هوشــیاری و کاهــش حمله ه
ــا توجــه بــه عــوارض ناخواســتۀ داروهــا  اســت )122 ،121(. ب
بــر شــناخت و حافظــۀ بیمــاران بــه نظــر می رســد می بایســت 
ــی  زمینه هــا و درمان هــای روانشــناختی را در کنــار دارو درمان

ــرار داد )118(. بیــش از پیــش مــورد توجــه ق
3-2 مداخلات روانشناختی

ــروع  ــراد مص ــناختی در اف ــکلات روانش ــش مش ــور کاه به منظ
می تــوان از برخــی مداخــلات روانشــناختی اســتفاده کــرد. 
ــر  ــاری ب ــای شــناختی -رفت ــن راســتا اثربخشــی درمان ه در ای
ــدل  ــن م ــرد. ای ــاره ک ــردگی اش ــد و افس ــای ناکارآم نگرش ه
علــت وجــود مشــکلات روانشــناختی در فــرد را باورهــا و 
ــان و  ــتن، جه ــارۀ خویش ــد درب ــی ناکارآم ــای زیربنای فرض ه
انســان می دانــد. افــکار و نگرش هــای ناکارآمــد در زمینــۀ 
ابتــلاء بــه صــرع و واکنش هــای منفــی اجتمــاع بــه ایــن 

بیمــاری ســبب درماندگــی و انفعــال در بســیاری از ایــن بیماران 
می شــود کــه درمــان شــناختی -رفتــاری بــا مــورد آمــاج قــرار 
ــلاح  ــی و اص ــای منف ــری و نگرش ه ــات فک ــن تحریف دادن ای
ــرش  ــا پذی ــکار مثبــت و ســازنده و ب ــا اف ــا ب و جایگزینــی آن ه
ــان  ــه درم ــه ب ــای روزان ــش عملکرده ــاری و افزای ــح بیم صحی
ــردد )123( و  ــاران می گ ــن بیم ــناختی در ای ــلالات روانش اخت

ــد )124(. ــش می ده ــا را افزای ــی آن ه ــت زندگ کیفی
ــای  ــوزش مهارت ه ــی آم ــای درمان ــر از رویکرده ــی دیگ یک
ــدل  ــن م ــق ای ــد. طب ــی می باش ــش تنیدگ ــر کاه ــه ای ب مقابل
درمانــی از آن جایــی کــه گســترۀ وســیعی از رفتارهــا می توانــد 
ــا  ــوان ب ــر بگــذارد، می ت ــر کاهــش تنیدگــی و اســترس تأثی ب
ــی  ــاری و هیجان ــای رفت ــای لازم، پیامده ــری مهارت ه یادگی
بیمــاری را کنتــرل کــرد )125(. آمــوزش مــدل "پرســید 
ــر  ــه ب ــد ک ــری می باش ــی دیگ ــرد آموزش ــید17" رویک -پروس
ــن  ــذارد. ای ــر می گ ــاران تأثی ــار بیم ــرش و رفت ــی، نگ آگاه
رویکــرد یــک مــدل برنامه ریــزی اســت و دارای دو جــزء 
می باشــد، جــزء اول شــامل یــک ســری ارزیابی هــای طراحــی 
ــرای  ــه ب ــد ک ــد می کنن ــی را تولی ــه اطلاعات ــت ک ــده اس ش
ــه  ــن مجموع تصمیم گیری هــای بعــدی اســتفاده می شــوند. ای
از مراحــل شــامل بررســی و دســته بندی قابــل ملاحظــۀ 
همــۀ عوامــل اســت و بــه جــزء پرســید مــدل )یعنــی عوامــل 
تشــخیص  در  قادرکننــده  و  تقویت کننــده  مســتعدکننده، 
آموزشــی یــا اکولوژیکــی و ارزیابــی( برمی گــردد. جــزء دوم، بــه 
ــر اســاس  ــه ب ــای چندگان ــردی فعالیت ه وســیلۀ اجــرای راهب
آنچــه کــه از ارزیابی هــا در مرحلــۀ اول فراگرفتــه شــده اســت 

مشــخص می شــود )16(.
مداخلــۀ مبنــی بــر تنظیــم هیجــان بــر بهزیســتی روانشــناختی 
ــای  ــوزش روش ه ــا آم ــه ب ــن مداخل ــی دارد. در ای ــر مثبت تأثی
ــا  ــه ب ــح مقابل ــای صحی ــراد روش ه ــان، اف ــراز هیج ــح اب صحی
ــان را  ــا اطرافی ــح ب ــاط صحی ــوۀ ارتب ــع و نح ــکلات، وقای مش
ــط بهتــر  ــه رواب ــد منجــر ب ــن موضــوع می توان ــد و ای می آموزن
ــع و  ــر از وقای ــیر منطقی ت ــران و تفس ــا دیگ ــروع ب ــرد مص ف
ــن  ــردی ای ــن ف ــی و بی ــکلات ارتباط ــلاح مش ــن اص همچنی
ــی،  ــار درمان ــای رفت ــی از رویکرده ــود )126(. یک ــاران ش بیم
ــا  ــرد ب ــه ف ــد ک ــی18 می باش ــروندۀ عضلان ــی پیش ــن  آرام ت
ــش  ــرای آرام ــلات ب ــی از عض ــردن گروه ــل ک ــاض و ش انقب
عمومــی و کلــی بــدن عمــل می کنــد. در ایــن رویکــرد 
درمانــی بــه بیمــار آمــوزش داده می شــود کــه عضــلات 
بدنــش را از ســر تــا پــا بــه طــور گروهــی بــه ترتیــب منقبــض 
و پــس از شــمارش تــا 5 شــل کــرده و تــا 10 بشــمارد )127(. 
ــر رایانــه کــه یــک برنامــۀ آموزشــی  بســتۀ آموزشــی مبنــی ب
الکترونیکــی اســت و بــا بهره گیــری از فنــاوری رایانــه ای و بــر 
اســاس نیازهــای آموزشــی واحدهــای پژوهــش در قالــب متــن، 
صــوت، تصویــر و دیگــر امکانــات رایانــه ای بــه صــورت تعاملــی، 
طراحــی شــده و در مرحلــۀ مداخلــه بــه همــراه دســتورالعمل 
ــرد )129 ،128(.  ــرار می گی ــش ق ــای پژوه ــار واحده در اختی

17 Precede–proceed
18 Progressive muscular relaxation
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درمــان ذهــن  آگاهــی یکــی از رویکردهــای درمانــی می باشــد 
کــه بــر زمــان حــال بــه شــیوه ای خــاص، هدفمنــد و خالــی از 
ــای  ــام روش  ه ــا ادغ ــان ب ــن درم ــد. ای ــد می کن ــاوت تأکی قض
ــدن در جهــت افزایــش فهــم و آگاهــی از  ــه و وارســی ب مراقب
ــر ارادی  ــودکار و غی ــی خ ــای بدن ــات و حس ه ــکار، احساس اف
برنامه ریــزی شــده اســت. در ایــن روش بــه بیمــاران آمــوزش 
داده می شــود کــه بــا بــه  کارگیــری روش  هــا، پاســخ های 
وابســته بــه افــکار، احساســات و حس هــای بدنــی را از حالــت 
خــودکار خــارج نمــوده و در بــروز آن هــا تغییــر ایجــاد کننــد 
)130(. یکــی دیگــر از رویکردهــای مؤثــر بــر بیمــاران مبتــلا به 
صــرع مقــاوم بــه درمــان مبتنــی بــر پذیــرش و تعهد می باشــد. 
ــه  ــی ک ــا موقعیت های ــار ب ــازی بیم ــا مواجه  س ــن روش ب در ای
ــد  ــاد می ده ــراد ی ــه اف ــد ب ــاب می کن ــا اجتن ــتر از آن ه بیش
کــه بجــای تــلاش در جهــت توقــف افــکار و احساســات، ســعی 
کننــد کــه افــکار و احساساتشــان را فقــط به عنــوان یــک فکــر 
ــان آگاه  ــۀ فعلی ش ــد برنام ــت ناکارآم ــد و از ماهی ــه کنن تجرب
ــه در  ــه انجــام آنچــه ک ــه آن ب شــوند و بجــای پاســخ دادن ب
ــان  ــتای ارزش هایش ــت و در راس ــم اس ــان مه ــی برایش زندگ

می باشــد، بپردازنــد )131 ،28(.

ــای  ــا رویداده ــرر ب ــۀ مک ــل مواجه ــه دلی ــروع ب ــاران مص بیم
ــه ســوی افســردگی  غیــر قابــل کنتــرل )تشــنجات صرعــی(، ب
ــی  ــرس از هجــوم حمــلات صرع کشــیده می شــوند )132( و ت
ــی از ســوء برداشــت دیگــران  در محیط هــای اجتماعــی و نگران
نســبت بــه خــود، منجــر بــه تقویــت باورهــای ناکارآمــد در آن ها 
ــلال  ــنج ها و اخت ــدوام تش ــر ت ــوی دیگ ــردد )133(. از س می گ
ــی در  ــت زندگ ــت کیفی ــه اف ــر ب ــناختی منج ــرد ش در عملک
افــراد مصــروع می شــود )40(. در ایــن میــان درمــان شــناختی 
ــی  ــد، باورهای ــکار خودآین ــرار دادن اف ــدف ق ــا ه ــاری، ب -رفت
ــی از  ــت های ناش ــناد شکس ــوص اس ــاران در خص ــن بیم بنیادی
ــن مســئله  ــد و ای ــر می ده ــود را تغیی ــه خ ــه صــرع ب ــلاء ب ابت
منجــر بــه بهبــود خلــق و افســردگی در آن هــا می گــردد. 
برنامه ریــزی فعالیــت نیــز بــه بیمــاران مصــروع کمــک می کنــد 
ــه و  ــای روزان ــه برنامه ه ــل شکســت در دســتیابی ب ــا تقلی ــا ب ت
ــه،  ــت روزان ــطح فعالی ــش س ــه افزای ــازی هرگون ــمند س ارزش

ــا ببخشــند. کیفیــت زندگــی خــود را ارتق

ــای  ــال رویداده ــه دنب ــی را ب ــۀ صرع ــن حمل ــاران اولی بیم
اســترس زا تجربــه می نماینــد و در بســیاری از مــوارد اســترس 
بــر تکــرار حمــلات مؤثــر اســت )134(. در ایــن راســتا آمــوزش 
مهارت هــای مقابلــه ای، بــه افــراد مصــروع کمــک می کنــد کــه 
ــه  ــا ب ــه ارتبــاط صــرع و اســترس آشــنا شــوند و به تدریــج ب ب
ــت  ــای مدیری ــب، راه ه ــه ای مناس ــیوه های مقابل ــری ش کارگی
ــی، تفســیر  ــت اجتماع ــای جســتجوی حمای اســترس، روش ه
مجــدد مثبــت از حمــلات صــرع، مقابلــه بــا اجتنــاب از 
بیمــاری و برخــورد فعــال بــا مشــکلات، تنیدگــی را بــه حداقــل 

ــانند )135(. برس

بیمــاران مصــروع از دانــش و اطــلاع کافــی در خصــوص بیماری، 
گزینه هــای درمــان و پیامدهــای اجتماعــی -روانــی آن برخوردار 
ــه ای از  ــید، مجموع ــید -پروس ــدل پرس ــا م ــتند )21(، ام نیس

ــم  ــا و تنظی ــایی اولویت ه ــدف شناس ــا ه ــی را ب ــل متوال مراح
ــی  ــداف و معیارهای ــپس اه ــید و س ــل پرس ــی مراح ــداف ط اه
ــه  ــی در مراحــل پروســید ارائ ــرای خط مشــی، اجــر و ارزیاب را ب
ــاران  ــار بیم ــرش و رفت ــی، نگ ــب آگاه ــن ترتی ــد و بدی می ده

ــد )16(. ــش می دهن ــروع را افزای مص
بیمــاران مصــروع از لحــاظ بهزیســتی روانشــناختی در ســطح 
ــا  ــه ب ــگام مواجه ــی در هن ــد )61(. از طرف ــرار دارن ــی ق پایین
یــک موقعیــت هیجانــی، احســاس خــوب و خوش بینــی بــرای 
کنتــرل هیجــان کافــی نیســت، بلکــه بیمــاران مصــروع نیازمند 
بــه کارگیــری بهتریــن کارکــرد شــناختی در ایــن موقعیت هــا 
ــر تنظیــم هیجــان  هســتند. در ایــن راســتا مداخلــۀ مبتنــی ب
ــه  ــل تجرب ــات، تعدی ــم هیجان ــی فه ــش توانای ــق افزای از طری
و ابــراز و بیــان هیجانــات )136(، بهزیســتی روانشــناختی 

ــا می بخشــد. بیمــاران مصــروع را ارتق
ــرع  ــه ص ــلا ب ــاران مبت ــد، بیم ــاره ش ــز اش ــلًا نی ــه قب چنانچ
ــن از  ــای مزم ــایر بیماری ه ــادی و س ــت ع ــه جمعی ــبت ب نس
کیفیــت زندگــی پایین تــری برخوردارنــد )40(. در ایــن راســتا 
ــات  ــکار و هیجان ــد اف ــی از تولی ــی پیشــروندۀ عضلان ــن  آرام ت
ــرات  منفــی از قبیــل اضطــراب و تنــش جلوگیــری کــرده و اث
افزایــش فشــار عضلانــی بــر بــدن را خنثــی می نمایــد )137( و 
در نتیجــه بــا کاهــش تعــداد حمــلات صرعــی، کیفیــت زندگــی 
ــی  ــتۀ آموزش ــن بس ــد. همچنی ــدا می کن ــش پی ــاران افزای بیم
ــش  ــر مســتقیم موجــب کاه ــور غی ــه ط ــه ب ــر رایان ــی ب مبتن
مشــکلات خانواده هــا در خصــوص مســائل مرتبــط بــا ســلامت 
می گــردد؛ چــرا کــه میــزان آگاهــی و نگــرش افــراد مصــروع، 
خانــواده و عمــوم جامعــه نســبت بــه بیمــاری صــرع می توانــد 
نقــش مهمــی در رونــد درمــان ایفــاء کنــد و ایــن مســئله بــر 

ــذارد )138(. ــر می گ ــروع تأثی ــراد مص ــی اف ــت زندگ کیفی
درمــان ذهــن  آگاهــی بــا تأکیــد بــر رویکــرد غیــر قضاوتــی بــه 
ــا گذشــت زمــان  ــی )احساســات و شــناخت( ب تجربیــات درون
ــط  ــی مرتب ــای زندگ ــرش رویداده ــی و پذی ــش آگاه و افزای
ــودن و  ــال ب ــان ح ــد در زم ــه و تأکی ــه آگاهان ــرع، توج ــا ص ب
قــرار گرفتــن در معــرض احساســات و افــکار خوشــایند و عــدم 
ــه تغییــرات  اجتنــاب از احساســات و پذیــرش آن هــا، منجــر ب
ــی  ــت زندگ ــای کیفی ــه ارتق ــاری و در نتیج ــناختی و رفت ش

ــردد )131(. ــرع می گ ــه ص ــلا ب ــاران مبت بیم
در درمــان مبتنــی بــر تعهــد و پذیــرش بــه بیمــاران آمــوزش 
ــه مشــکلات خــود داده  ــای مناســبی ب داده می شــود کــه معن
ــد و از طریــق  ــی صــرع را بپذیرن و پیامدهــای اجتماعــی -روان
ــد،  ــاب کنن ــی اجتن ــد کلام ــا و قواع ــی از ارزیابی ه ناهمجوش
در زمــان حــال زندگــی کننــد، از طریــق اقــدام متعهدانــه، بــا 
وجــود داغ اجتماعــی ناشــی از بیمــاری، در جهــت ارزش هــای 
انتخابــی خــود رفتــار کننــد و جهت گیری هــای منتخــب 

ــد )132 ،28(. ــود را بیابن ــی خ زندگ
3-3 رفتارهای خود مديريتی

ــالا  ــی ب ــت زندگ ــورداری از کیفی ــت برخ ــروع جه ــراد مص اف
نیــاز بــه تطابــق رفتــاری و روانــی -اجتماعــی قابــل توجهــی در 
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امــور روزمــره دارنــد. تطابــق رفتــاری در صــرع شــامل رعایــت 
رژیم هــای دارویــی، داشــتن خــواب کافــی و تغذیــۀ مناســب و 
ــای وضعیــت  اتخــاذ برنامه هــای کاهــش اســترس جهــت ارتق
ســلامت عمومــی می باشــد )139( و تطابــق روانــی -اجتماعــی 
شــامل ســازگاری بــا وابســتگی های ناشــی از بیمــاری در انجــام 
ــه  ــا ب ــا کار( و ی ــی ی ــی در رانندگ ــد ناتوان ــره )مانن ــور روزم ام
صــورت تحمــل انــگ و داغ اجتماعــی ناشــی از حمــلات تشــنج 
بــرای بیمــار اســت. تطابق هــای رفتــاری و روانــی -اجتماعــی، 
ــد  ــی را تشــکیل می دهن ــای خــود مدیریت ــوع رفتاره در مجم
ــی  ــود مدیریت ــای خ ــات، رفتاره ــی مطالع )141 ،140(. برخ
ــی،  ــات، ایمن ــت اطلاع ــای مدیری ــامل حیطه ه ــرع را ش در ص
ــزان  ــد )142(. می ــرد می دانن ــی ف دارو، تشــنج و ســبک زندگ
ــروع در  ــراد مص ــی در اف ــود مدیریت ــای خ ــتفاده از رفتاره اس
حــد متوســطی گــزارش شــده اســت )143 ،142 ،60( و تعــداد 
حمــلات تشــنج بــا میــزان کنتــرل بیمــاری و رفتارهــای خــود 
مدیریتــی رابطــۀ مســتقیم دارد )145 ،144(، امــا اینکــه کــدام 
ــلات  ــروز حم ــی در ب ــود مدیریت ــای خ ــاد رفتاره ــک از ابع ی
ــاوت  ــات متعــدد، متف تشــنج، نقــش بیشــتری دارد، در مطالع
گــزارش شــده اســت، به عــلاوه عوامــل جمعیت  شــناختی 
ــی )147( و  ــود مدیریت ــوزش رفتارهــای خ )146 ،123(؛ آم
حمایــت اجتماعــی )148( در میــزان بــه کارگیــری رفتارهــای 

خــود مدیریتــی از ســوی افــراد مصــروع نقــش دارد.
نتيجه گيری

ــائل  ــروز مس ــد، ب ــرح ش ــه مط ــن مقال ــه در ای ــر آنچ ــا ب بن
انــواع  معــرض  در  را  مصــروع  افــراد  -اجتماعــی،  روانــی 
اختــلالات روانــی نظیــر اضطــراب و افســردگی اساســی )60(، 
ــردان  ــوظ در م ــلال نع ــخصیت، اخت ــرات ش روانپریشــی، تغیی
ــد و  ــرار می ده ــان )48( ق ــی در زن ــرد جنس ــلال عملک و اخت
عوامــل روانشــناختی متعــددی از قبیــل اســترس، اضطــراب و 

ــۀ  افســردگی، فعالیــت زناشــویی، فرایندهــای شــناختی، نظری
ذهــن و رفتارهــای خــود مدیریتی در تشــدید و درمــان بیماری 
صــرع نقــش دارنــد. خــط اول درمــان صــرع، دارو درمانی اســت 
و نبایــد روش هــای روانشناســانه را جایگزیــن درمان هــای 
دارویــی کــرد. بــا ایــن حــال می تــوان از مداخــلات شــناختی 
-رفتــاری و مــوج ســوم، در ارتقــای بهزیســتی روانــی بیمــاران 
ــی از  ــوم تلفیق ــوج س ــای م ــرد. درمان ه ــتفاده ک ــروع اس مص
ــر  ــه، تفک ــون مراقب ــه فن ــرقی، از جمل ــوی ش ــنت های معن س
ــا رفتــار درمانــی -شــناختی ســنتی اســت کــه در  نظــاره ای ب
ــه  ــبت ب ــی نس ــد و روی آگاه ــروع ش ــۀ 1990 ش ــل ده اوای
ــن در  ــد. همچنی ــد کرده ان ــرش آن تأکی ــال و پذی ــۀ ح لحظ
ایــن رویکــرد بــه کمــک طرحواره هــا کــه حکایــت از باورهــای 
بنیادینــی می کنــد کــه تشــکیل دهنــدۀ دیــدگاه فــرد دربــارۀ 
ــان  ــد درم ــه فراین ــت، ب ــراف اس ــان اط ــران و جه ــود، دیگ خ

ــد. کمــک می کنن

ناتوان کننــده و  بیمــاری  بــه خــودی خــود یــک  صــرع 
پس رونــده نیســت و قابــل درمــان اســت، حتــی در صورتــی که 
ــه شــده باشــد،  ــدان اضاف ــز ب ــی -اجتماعــی نی مشــکلات روان
ــوع  ــاد متن ــه، ابع ــر همه جانب ــا تدابی ــد ب ــان می توانن مبتلای
ــده اســت،  ــل صــرع آســیب دی ــه دلی ــه ب ــی خــود را ک زندگ
ــه می شــود  ــن راســتا توصی ــد. در ای ــت کنن ــی مدیری ــه خوب ب
ــی -اجتماعــی کــه  کــه از یــک مــدل جامــع توانبخشــی روان
ــی  ــت زندگ ــاء کیفی ــی و ارتق ــان، توانبخش ــگیری، درم پیش
از  مجموعــه ای  شــامل  و  دارد  همــراه  بــه  را  مصروعیــن 
ــوزش،  ــان ســرپایی و بســتری، آم ــای تشــخیصی، درم واحده
ــی،  ــواده، گروه درمان مشــاورۀ حضــوری و تلفنــی، مشــاوره خان
و  حرفــه  آمــوزی  اجتماعــی،  مــددکاری  توانمندســازی، 
کاریابــی، درمــان در منــزل و پیگیــری و گروه هــای خودیــاری 
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