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Objectives This study examined the effect of cognitive behavioral hypnotherapy on Body Dysmorphic 
Disorder (BDD), depression, and disability of patients.
Methods In this article, we present a single subject experimental design with multiple baselines. The 
subjects of the study were patients with BDD in Sanandaj city. Purposive sampling was used, and after 
obtaining diagnostic interview and qualifications of the study, subjects underwent the treatment pro-
cess. The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale modified for Body Dysmorphic Disorder (BDD-YBOCS), 
Beck Depression Inventory (DBI-II), Sheehan Disability Scale (SDS), Millon Clinical Multiaxial Inventory-III 
(MCMI-III) and clinical interview were used as diagnostic tools. Cognitive-behavioral hypnotherapy was 
employed for 15 sessions of one and a half hours and for two sessions per week. For data analysis, we 
used a single-case analysis using graphs and comparison of mean and median positions.
Results  The results showed that participants’ scores in BDD, depression, and disability decreased notice-
ably. Treatment outcomes were continued up to four months of follow-up period as well. 
Conclusion Cognitive-behavioral hypnotherapy is effective in improving BDD, depression, and disability 
of these patients.
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Extended Abstract

1. Introduction

atients with Body Dysmorphic Disorder 
(BDD) are preoccupied with imaginary de-
fects in their appearances which bring about 

significant problems in important functioning areas [1].

According to the cognitive model of BDD, the progres-
sion of dysfunctional beliefs leads to rituals, avoidant be-
haviors, and negative thoughts. Negative emotions (e.g. 

P
fear, anxiety, and shame) activated by thoughts and nega-
tive beliefs, encourage efforts to neutralize these emotions 
through avoidant behavior and rituals. These rituals and 
avoidant behaviors can alleviate painful emotions tempo-
rally, but they are negatively reinforced and actually main-
tain the dysfunctional BDD beliefs and behaviors [3].

In clinical practice, patients with BDD are usually con-
sidered as resistant to treatment, and many fail to respond 
or even make a complete recovery [9]. Cognitive behav-
ioral model of BDD emphasizes the role of imagination 
on maintenance of disorder [10-12]. Cognitive behavioral 
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hypnotherapy assumes that the causes of most psycho-
logical disturbances are negative forms of self-hypnosis, in 
which negative thoughts are accepted without being criti-
cized and even without conscious knowledge [13]. Hypno-
therapy as an effective and complementary therapy is used 
for body image related disorders (eating disorders) [24, 25]. 
To the best of our knowledge, no research on the type of the 
effectiveness of interventions based on hypnosis has been 
performed on BBD.

The body image has mental, sensory, and body dimen-
sions and studies support the increasing effectiveness of 
cognitive behavioral therapy in conjunction with hypnosis 
[27]. Hence, the present study was undertaken to determine 
the efficacy of cognitive behavioral hypnotherapy on BBD, 
depression, and disability of these patients.

2. Methods

In this article, we present a single subject experimental 
design with three baselines. The study population was 
patients with BBD in Sanandaj city. Purposive sampling 
was used, and after obtaining diagnostic interview and 
qualifications of the study, subjects underwent the treat-
ment process. Two male and one female patient who 
were diagnosed with BBD and satisfied the inclusion 
criteria took part in the study. 

The Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale modified 
for BBD (BDD-YBOCS), Beck Depression Inventory 
(DBI-II), Sheehan Disability Scale (SDS), Millon Clinical 
Multiaxial Inventory-III (MCMI-III), and clinical interview 
were used every week in baseline phase and twice a week in 
treatment condition at the beginning of each session. Cog-
nitive-behavioral hypnotherapy was employed for 15 ses-
sions of one and a half hours and for two sessions per week.

We used Wilhelm and colleagues’ manual of cognitive 
behavioral therapy for BBD [7] and Alladin’s cognitive 
hypnotherapeutic techniques [26] to develope the pro-
tocol for this study. This protocol was acknowledged by 
two specialist in hypnotherapy as well as the treatment 
BBD (third and fourth authors). For analysis of data, we 
used a single-case analysis using graphs and comparison 
of mean and median positions. The study was registered 
in Iranian Registry of Clinical Trials (IRCT) having code 
IRCT2016050425838N2. 

The first patient was a 30-year-old man. The main con-
cern was the weak bones, hairs, and jaws, but he was pretty 
much preoccupied with all parts of his body. The second pa-
tient was a 31-year-old woman. Her main concern was her 
hair, and her way of walking and standing. The third patient 
was a 21-year-old man. His main concern was the nose, the 
sound, the parenthesis of the foot, and the hair.

Figure 1. Effectiveness of cognitive behavioral hypnotherapy on BBD, depression, and disability of the first patient

Figure 2. Effectiveness of cognitive behavioral hypnotherapy on BBD, depression and disability of the second patient
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3. Results

The results showed that the participants’ scores in BBD, 
depression, and disability decreased markedly. Two out 
of three patients (patient number 2 and 3) achieved the 
response to treatment criteria (≥30% reduction in BDD-
YBOCS score from baseline) after treatment (50% and 
37% reduction) and after four months follow-up (44% and 
41% reduction) period. Patient number one was diagnosed 
with comorbid OCD and OCPD, and these may affect his 
treatment outcome (28% reduction) (Figure 1). In addition 
to improving the scores of BDD, the scores of disability and 
depression improved in all three patients. 

Participants’ scores in depression and disability signif-
icantly decreased in all patients after treatment (33%, 
95%, and 89% reduction in depression scores and 22%, 
72%, and 73% reduction in disability scores for patients 
1, 2, and 3, respectively) and at follow-up period (18%, 
33%, and 37% reduction in depression scores and 16%, 
66%, and 78% reduction in disability scores for pa-
tients 1, 2, and 3, respectively). Figures 1 and 2 show 
a decrease in the scores in the treatment phase relative 
to the baseline period. The decrease in the follow-up 
period has also been relatively stable, and the level of 
change in the mean level is also evident.

4. Discussion

The present study reports the development and extension 
of the hypnotherapy supplementary protocol to cognitive-
behavioral interventions for BBD. The results show proper 
efficacy in improving BBD, depression, and disability of 
these patients. Considering the benefits of hypnotherapy to 
improve BBD in patients as suggested in this study, it seems 
reasonable to incorporate hypnosis in cognitive-behavioral 
therapy for BBD.

The low number of participants and the compres-
sion of treatment protocol can be among the factors 
influencing the findings and the limitations of this 
research. Given the preliminary nature of this study 
and its single subject design, there is a need for fur-
ther investigation in the future before generalizing the 
results. Moreover, the effect of variables such as hyp-
notizability of patients and comorbidities on the effec-
tiveness of treatment should be considered for future 
investigations.

Ethical Considerations

Compliance With Ethical Guideline

Research was carried out with written informed consent, 
confidentiality of data, and other important points of re-
search ethics.

Funding

This research was extracted from the MSc. thesis of the 
first author in the Department of Psychology, Faculty of 
Literature and Social Sciences, University of Kurdistan, 
Sanandaj, Iran.

Conflict of Interest

The authors declare no conflict of interest.

Acknowledgements

The authors of the present article are grateful to all the 
participants in the research and all those who have facili-
tated the implementation of the research and facilitated 
their implementation.

Abbarin M, et al. Efficacy of Cognitive-Behavioral Hypnotherapy on Body Dysmorphic Disorder: Case Study. IJPCP. 2018; 23(4):394-407.



397

زمستان 1396 . دوره 23 . شماره 4

* نویسنده مسئول:
دکتر مهدي زمستاني

نشانی: سنندج، دانشگاه كردستان، دانشکده علوم انسانی و اجتماعی، گروه روانشناسي.
تلفن: ۴۳۷۴۴۵۲ (912) 98+

m.zemestani@uok.ac.ir :پست الکترونیکی

اهداف پژوهش حاضر برای بررسي اوليه کارایی هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري بر اختلال بدشكلي بدن و همچنين افسردگي و ناتواني اين بيماران، 
انجام شد. 

مواد و روش ها طرح پژوهش حاضر از نوع تجربی تک‌موردي است. جامعه‌ آماری پژوهش، افراد مبتلا به اختلال بدشکلی بدن در شهر سنندج 
بود. بر اساس نمونه‌گیری هدفمند، 3 نفر )دو مرد و يك زن( از مراجعان كه ملاک‌های ورود به پژوهش را داشتند، وارد پژوهش شدند. همچنین 
در این پژوهش از مقياس بدشكلي بدن ییل‌براون )BDD-YBOCS(، تست افسردگی بک )BDI-II(، مقیاس ناتوانی شیهان )SDS(، پرسش‌نامه 
چند محوری بالینی ميلون )MCMI-III( و مصاحبه بالینی استفاده شد. هیپنوتراپی شناختی‌رفتاری به مدت 15 جلسه‌ يك ساعت‌ونیمه و به 
صورت دوجلسه در هفته به کار گرفته شد. براي تحليل داده‌های پژوهش از روش تحليل ت‌كموردي )با چند خط پایه( به كمك رسم نمودار و 

مقايسه ميانگين و ميانه موقعیت‌ها استفاده شد. 
یافته ها نتايج حاكي از اين بود كه نمرات شركت‌كنندگان در شدت اختلال بدشكلي بدن، افسردگي و ناتواني كاهش قابل توجهي يافت. 

دستاوردهای درمانی در دوره پيگيري چهارماهه نيز همچنان تداوم يافت. 
نتیجه گیری هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري در بهبود اختلال بدشكلي بدن و همچنين افسردگي و ناتواني اين بيماران کارایی لازم را دارد. 
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هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري، 

اختلال بدشكلي بدن، 
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کارایی هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري بر اختلال بدشكلي بدن: مطالعه موردی
مرتضي آبرين1، *مهدي زمستاني2، مهدي ربيعي3، امیرهوشنگ باقری4

مقدمه 

افراد مبتلا به اختلال بدشكلي بدن با يك يا چند عيب و نقص 
دوره  طول  در  مواردي  در  دارند.  دل‌مشغولي  فيزيكي،  ظاهر  در 
رفتارهاي  به ‌ظاهر،  مربوط  نگراني‌هاي  به  پاسخ  در  فرد  بيماري، 
پوست،  كندن  افراطي،  آرايش  آينه،  در  وارسي  مانند  تكراري 
اطمينان‌طلبي يا اعمال ذهني مانند مقايسه ظاهر خود با ديگران را 
انجام مي‌دهد. دل‌مشغولي، باعث ناراحتي باليني قابل‌توجه يا اختلال 
در عملكرد‌هاي اجتماعي، شغلي و جنبه‌هاي مهم ديگر مي‌شود ]1[. 

ميزان شيوع اين اختلال در بين بزرگ‌سالان آمريكا 2/4 درصد 
)2/5 درصد در زنان و 2/2 درصد در مردان( است ]1[. اغلب به 
دليل اينكه تعداد زيادي از بيماران از نشانگان مرضی‌شان شرمنده 
و خجل‌اند و مایل نیستند آن‌ها را براي اعضاي خانواده، دوستان يا 

درمانگر آشكار كنند، اين اختلال تشخيص داده نمی‌شود.

بيشتر بيماران مبتلا به اختلال بدشكلي بدن، اختلالات رواني 
ديگري نیز دارند. افسردگي اساسی شايع‌ترين اختلال هم‌آيند 
زیادیدر  منفي  تأثير  اختلال  اين  است.  بدن  بدشكلي  اختلال 

كيفيت زندگي دارد ]2[.

پيشروي  بدن،  بدشكلي  اختلال  شناختي  مدل  اساس  بر 
تفكر  و  اجتنابي  رفتارهای  واره‌ها،  آیین  به  ناکارآمد  باورهای 
منفی منجر می‌شود ]3[. هيجانات منفي مانند ترس، اضطراب، 
به ظاهر  باورهای منفي مربوط  و  افكار  با  افسردگي و شرم كه 
فعال می‌شوند، تلاش‌هایی را براي خنثی‌سازی اين احساسات از 
طريق رفتارهای اجتنابي و آیین واره‌ها برمی‌انگیزند. اين آیین 
موجب  موقت  به‌طور  است  ممكن  اجتنابي  رفتارهای  و  واره‌ها 
كاهش هیجانات دردناك شوند، اما به‌طور منفي تقويت می‌شوند 
و آن رفتارها و باورهای ناکارآمد مرتبط با اختلال بدشكلي بدن 

را تداوم می‌بخشند ]3[.

file:///D:\sites\entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Fapohunda M%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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با وجود شيوع اختلال بدشکلی بدن، تحقيقات درماني درباره اين 
بيماري کم است. گزارش‌هاي موردی، سری‌های زمانی و سه مطالعه 
با استفاده از گروه‌هاي كنترل در فهرست انتظار، حمايت ابتدايي 
و مقدماتي براي اثربخشي درمان شناختي‌رفتاري مختص اختلال 
بدشکلی بدن را فراهم كرده است ]7-4[. يافته‌ها نشان مي‌دهد 
كه اثربخشي درمان‌هاي شناختي‌فتاري گروهي و انفرادي بر درمان 
اختلال بدشكلي بدن، بيش از فهرست انتظار است ]8[. با وجود 
اين، در كار باليني، بيماران BDD، اغلب بيماراني مقاوم به درمان 
هستند و تعداد قابل توجهي از آنان به درمان پاسخ نمي‌دهند يا پس 

از درمان عود كامل دارند ]9[. 

در  ذهني  تصويرسازي  نقش  بر   ،1BDD شناختي‌رفتاري  مدل 
تداوم اختلال تأكيد میک‌ند ]12-10[. هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري2 
این گونه فرض میک‌ند كه علت بيشتر آشفتگی‌های روان‌شناختی 
اشكال منفي خودهيپنوتيزم هستند كه در آن افكار منفي بی‌آنکه 
نقد شوند و حتي بدون آگاهي هشيار، پذيرفته می‌شوند ]13[. براي 
علاج اين افكار نخست بايد مراجع را از حضور و نفوذ آن‌ها آگاه كرد 
و بعد به آن‌ها آموزش داد تا به كمك بازسازي شناختي هيپنوتيزمي، 

خودگویی‌هاي مثبت‌تر و سازگارانه‌تري بسازند ]14[. 

هيپنوتراپي شناختي براي اختلالات هيجاني شامل 20 جلسه 
هفتگي است كه بسته به نيازهاي باليني بيمار، نواحي نگراني و 
هيپنوتراپي   .]15[ مي‌يابد  يا گسترش  تعديل  بروز علائم،  شدت 
شناختي براي اختلالات هيجاني، به دو بخش مجزا اما با هم‌پوشاني، 
تقسيم مي‌شود. بخش اول بيشتر شامل هيپنوتراپي و CBT است 
كه مديريت نشانگان را هدف قرار مي‌دهد. این بخش از هیپنوتراپی 
شامل تمرین تن‌آرامی، نشان‌دادن قدرت ذهن بر بدن3، تقویت ایگو4، 
گسترش آگاهی5، تعدیل و تنظیم نشانگان6، خودهیپنوتیزم7، القای 
خلق مثبت8، تلقینات پس‌هیپنوتیزمی9 می‌شود. بخش دوم درمان 
متمركز بر آشكاركردن و بهبود دلايل زيربنايي اختلال هيجاني است. 
این بخش از درمان که بیشتر حالت سایکوداینامیک دارد، شامل 
تکنیک‌هایی است که از جمله آن‌ها می‌توان به القائات مستقیم10، 
واپس‌روی سنی هیپنوتیزمی11، پل عاطفه12، کاوش هیپنوتیزمی13، 

1. Body Dysmorphic Disorder
2. Cognitive-behavioral hypnotherapy
3. Demonstration of the power of mind over the body
4. Ego-strengthening
5. Expansion of awareness
6. Modulation and regulation of symptoms
7. Self-hypnosis
8. Positive mood induction
9. Posthypnotic suggestions
10. Direct suggestions
11. Hypnotic age regression
12. Affect bridge
13. Hypnotic exploration

پرونده  پاکک‌ردن  و  اصلاح  هیپنوتیزم14،  در  شناختی  بازسازی 
ناخودآگاه15 و تکنیک صندلی خالی16 اشاره کرد ]16-23[.

درمان  در  هيپنوتيزم  بر  مبتني  مداخلات  اثربخشي  اگرچه 
اختلال بدشكلي بدن به‌طور تجربي آزمايش نشده است، هيپنوتيزم 
به عنوان شكلي مؤثر از درمان كمكي، براي تصوير ذهني بدن 
كه مربوط به اختلالات خوردن است، به كار مي‌رود ]25 ،24[.

چنانچه هيپنوتيزم در چارچوب درمان شناختي اجرا شود، تأثير 
بيشتري در درمان افسردگي دارد ]26[. نتایج یکی از فراتحلیل‌ها 
روی 18 تحقیق که درمان شناختی‌رفتاری و هیپنوتیزم الحاقی 
را با درمان شناختی‌رفتاری صرف، مقایسه کرده بود، نشان داد 
مراجعاني كه با هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري درمان شده بودند، به 
طور متوسط از 70 درصد مراجعاني كه درمان بدون هيپنوتيزم 

دريافت كرده‌ بودند، بهبودي بيشتري نشان دادند ]27[. 

درمان استفاده‌شده در اين پژوهش، اجزاي مختلف مدل اختلال 
بدشكلي بدن ]3[ را آماج درمان قرار داد. اين تكني‌كها شامل 
بازسازي شناختي، راهبردهای شناختي، هيپنوتراپي، اجتناب از 
آيين‌واره‌ها، آزمایش‌های مواجهه‌ای، بازآموزی اداركي مقابل آينه 
و ذهن آگاهي است. با توجه به اينكه ابعاد ذهني، حسي و بدني از 
اجزاي تصوير بدن هستند و نتايج مطالعات پيشين كه از افزايش 
حمايت  هيپنوتيزم  الحاق  با  شناختي‌رفتاري  درمان  اثربخشي 
مي‌كنند، مداخله ارائه شده در اين پژوهش کارایی هيپنوتراپي 

شناختي‌رفتاري بر اختلال بدشكلي بدن را مي‌سنجد.

روش

پژوهش حاضرکه با کد IRCT2016050425838N2 در مرکز 
کارآزمایی‌های بالینی ایران17 ثبت شده است، از نوع طرح تجربی 
بود.پژوهش ت‌كموردي كه گاهي  تک‌موردی )تک آزمودنی18( 
آن را آزمايش مورد منفرد يا آزمايش سري‌هاي زماني ناميده‌اند، 
پژوهشي مشتمل بر تحقيق فشرده روي تعداد محدودي از افراد 
است كه به صورت انفرادي يا گروهی واحد در نظر گرفته مي‌شوند. 
جامعه آماري پژوهش حاضر، افراد مبتلا به اختلال بدشکلی بدن 
در شهر سنندج بودند. بيماران از طريق اطلاعیه‌هایی كه در بهار 
سال 1394 در سطح شهر نصب شده بود، مراجعه كردند. بر 
اساس نمونه‌گیری هدفمند، 3 نفر )دو مرد و يك زن( از مراجعان 
كه نمره‌ی 21 يا بیشتر در مقياس اختلال بدشكلي بدن ييل‌براون 
كسب كردند و در مصاحبه تشخيصي، تشخيص اختلال بدشكلي 
ورود  ملاک‌های  و  كردند  دريافت  را   DSM-5 اساس  بر  بدن 
به پژوهش را داشتند، وارد پژوهش شدند. ملا‌كهاي ورود به 

14. Cognitive restructuring under hypnosis
15. Editing and deleting the “unconscious file”
16. Empty-chair technique
17. Iranian Registry of Clinical Trials (IRCT)
18. Single subject
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پژوهش حاضر عبارت بودند از: دامنه سني بين 18 تا 48 سال، 
سواد خواندن و نوشتن، نداشتن افكار جدي درباره خودكشي كه 
با نمره آيتم خودكشي در پرسش‌نامه افسردگي بك روشن شود، 
نداشتن سوءمصرف مواد يا وابستگي به مواد طي سه ماه گذشته، 
نداشتن روان‌درمانی هم‌زمان، نداشتن دارودرماني براي اختلالات 
رواني در فاصله سه ماه تا درمان و در حين درمان، انجام‌ندادن 
اختلال  نداشتن  و  و درمان  پايه  در دوره خط  زيبايي  جراحي 
شخصيت مرزي كه از طريق پرسش‌نامه ميلون سنجيده مي‌شد.

براي  شناختي‌رفتاري  درمان  راهنماي  از  پژوهش  اين  در 
اختلال بدشكلي بدن كه ويلهلم و همكارانش ]7[ آن را انتشار 
داده بودند، استفاده شد. تکنیک‌های شناخت درماني هيپنوتيزمي 
براي اختلال افسردگي كه آلادين ]26[ آن را نگاشته است، به 
اين راهنماي درمان اضافه شد؛ به‌گونه‌ای كه با منطق اين درمان 
سازگار باشد و هيچ جزئي از برنامه اصلي حذف نشود. اين پروتكل 
توسط دو نفر از استادانی كه در حوزه‌ی هيپنوتراپي و همچنين 
درمان اختلال بدشكلي بدن تخصص داشتند، تاييد و قابل‌اجرا 
دانسته شد. درمان طي 15 جلسه 90 دقيقه‌اي و به صورت دو 
جلسه در هفته برگزار شد كه خلاصه جلسه‌ها در جدول شماره 

1 آورده شده‌است.

در پژوهش حاضر براي مقايسه داده‌هاي موقعيت‌هاي آزمايشي 
ظاهري  تفاوت‌هاي  و  ترسيم شد  نمودار  روي  داده‌ها  مختلف، 
داده‌ها مدنظر قرار گرفت. براي هر شركت‌كننده، داده‌هاي مربوط 
به سه موقعيت خط پايه، مداخله و پيگيري به ترتيب روي يك 
نمودار رسم شد. تحليل ديداري، پركاربردترين راهبرد تحليل 
داده‌هاي پژوهش مورد منفرد است. پژوهش با گرفتن رضایت 
کتبی آگاهانه، محرمانه‌ماندن داده‌ها، نداشتن تعارض منافع در 
پژوهش‌های بالینی و با رعایت دیگر نکات مهم اخلاق پژوهش 

انجام شد. برای گردآوری داده‌ها ابزارهای زیر به کار رفت:

براي  اصلاح‌شده  يي ل-براون  عملي فكري  وسواس  مقياس 
19)BDD-YBOCS( اختلال بدشكلي بدن

مقياس 12 ماده‌ای و نيمه ساختاریافته‌ای است كه اجراکننده 
آن را نمره‌گذاری میک‌ند و شدت اختلال بدشكلي بدن را طي 
هفته‌ گذشته ارزيابي میک‌ند. نمره‌ی كلي 20≥، نقطه‌ی برشي 
است كه در بيشتر مطالعات براي تعيين وجود اختلال بدشكلي 
بدن به كار رفته است ]28[. پاسخ‌دهندگان ميزان توافقشان را با 
هرکدام از ماده‌ها در مقياس ليكرت كه از دامنه كاملًا مخالفم تا 

كاملًا موافقم گسترده است، نشان می‌دهند.

در پژوهشي، اين نتيجه حاصل شد كه مقياس بدشكلي بدن 
اختلال  شدت  سنجش  در  مطلوبی  پايايي  و  روايي  ييل‌براون 

19. Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale modified for Body 
Dysmorphic Disorder

بدشكلي بدن اخير دارند. ضريب آلفاي كرونباخ در اين پژوهش 
است.  آزمون  اين  قوي  دروني  انسجام  نشانگر  كه  0/92بود 
همبستگي بين هر آيتم و نمره كلي منهاي آن آيِتم، مثبت و 
معنی‌دار و بين 0/48 تا 0/77بود )ميانگين=0/72(. ضريب پايايي 

باز آزمون در فاصله‌ی يك هفته 0/93 بود.

فاصله يك  آيتم در  آزمون هر  باز  پايايي  همچنين ضريب 
هفته بين 0/73 تا 0/93 و با ميانگين 0/83 بود ]29[. اين 
در  بيشتر  يا  درصد   30 بهبودي  میک‌ند  پيشنهاد  مطالعه 
مقياس بدشكلي بدن ييل‌براون براي بهبودي معنی‌دار باليني 
در نشانگان بدشكلي بدن يعني وضعيت پاسخ‌گويي به درمان 
حفظ  پيشين  تحقيقي  مطالعات  با  استمرار  تا  شود  گماشته 
شود ]29[. در ايران نيز ربيعي و همكاران روايي و پايايي آن 
را تأييد کرده‌اند كه ضرايب پايايي با استفاده از آلفاي كرونباخ، 
دونيمه‌سازي و ضريب گاتمن به ترتيب 0/93، 0/83 و 0/92 

به‌دست‌آمده است ]30[.

20)BDI-II( II پرسش‌نامه افسردگي بك

پرسش‌نامه  است.   BDI شده  بازنگري  نوع  پرسش‌نامه  اين 
مذكور شامل 21 ماده است و هر ماده بر طبق مقياس ليكرت، 
نمره‌اي بين صفر تا 3 مي‌گيرد. فتي، بيرشك، عاطف وحيد و 
دابسون21 با اجراي اين پرسش‌نامه روي نمونه 94 نفري ايراني 
ضريب آلفا را 0/91، ضريب همبستگي ميان دو نيمه را 0/89 
و ضريب بازآزمايي به فاصله يك هفته را 0/94 گزارش كرده‌اند 
]31[. كاوياني در تحقيق خود ضريب روايي اين پرسش‌نامه را 
پايايي را 0/77 و هماهنگي دروني آن را 0/91  0/70، ضريب 

گزارش كرده است ]32[.
22)MCMI-III( ]3[ پرسش‌نامه چندمحوری بالینی میلون

آزمون بالینی چندمحوری میلون مقیاسی خودسنجی با 175 
و 10  بالینی شخصیت  الگوی  است که 14  یا خیر  بلی  گویه 
نشانگان بالینی را می‌سنجد. این مقیاس براي بزرگ‌سالان 18 
سال و بیشتر كه براي درمان يا ارزيابي روان‌شناختی به مركز 
MCMI- .]33[ سلامت روان مراجعه میک‌نند، استفاده می‌شود

III تلاش میک‌ند وجود داشتن يا نداشتن اختلالات باليني را با 
استفاده از نمرات ميزان پايه پیش‌بینی كند. بيماران با نمرات 
بيشتر از 85 مبتلا به اختلال معرفي می‌شوند و كساني كه نمرات 
كمتر از 85 می‌گیرند، بدون اختلال در نظر گرفته می‌شوند. نتایج 
از   را  مقیاس‌ها  پایایی  ایران  در  کرونباخ  آلفای  از  به‌دست‌آمده 

0/81 تا 0/95 تخمین زده است ]33[.

20. Beck Depression Inventory-II
21. Fata, Birashk, Atef-Vahid, Dobson
22. Millon Clinical Multiaxial Inventory-III
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23)SDS( مقياس ناتواني شيهان

عملكرد  اختلال  و  ناتواني  به  مربوط  خودگزارشی،  مقياسی 
ناتواني  مقياس   .]34[ است  روان‌پزشکی  مشكلات  به  مربوط 
شيهان تطابق با چهار گروه از فعالیت‌ها را ارزيابي میک‌ند كه 
و  توانايي شكل‌دادن  كاري،  توانایی‌های  منزل،  مديريت  شامل 
حفظ دوستی‌های صميمانه و زندگي اجتماعي می‌شود. ناتواني 
در اين چهار بخش در پنج دسته قرار می‌گیرد: صفر )بدون افت 
عملكرد(، 1 تا 3 )افت عملكرد خفيف(، 4 تا 6 )افت عملكرد 
متوسط(، 7 تا 9 )افت عملكرد قابل‌توجه( و 10 )افت عملكرد 
بیش‌ازحد( ]SDS .]35 انسجام دروني خوبي دارد )آلفا=0/89( 

23. Sheehan Disability Scale

و تشخيص‌هاي اختلال رواني با نمره‌هاي بالاتر SDS، همبستگي 
مثبت دارند ]36[. براي اين مطالعه، ما سه بخش اول را جمع 
مي‌بنديم تا نمره SDS كلي‌ را به دست آوريم ]36[. طبق ارزيابي 
روان‌سنجی اين آزمون در ايران در موقعيت‌هاي باليني، ضريب 
آلفاي كرونباخ، 0/88 و همبستگي كلي بخش در حيطه‌هاي 

مختلف بين 0/71 تا 0/78 به دست آمد ]35[. 

جزئيات باليني شرکت‌کنندگان در پژوهش

بيمار اول

مربوط  مراجع  اصلي  نگراني  بود.  ساله  آقایی 30  اول  بيمار 
به استخوان‌بندی ضعيف، موها و فك بود، ولي تقريباً به همه 

جدول 1. خلاصه جلسه‌هاي هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري طراحي‌شده بر اساس پكيج ويلهلم و همكاران )2013(  ]3[ و آلادين )2007( ]26[

جلسه 1
خوش‌آمدگويي، بررسي خلق، ارزيابي و توضيح اختلال بدشكلي بدن، توضيح مختصرهيپنوتراپي شناختي‌رفتاري اختلال بدشكلي بدن، ارائه پوشه و 

فرم جلسه فردي به بيمار، پاسخ به پرسش‌ها و ابهامات بيمار، بحث درباره باورهاي متغير و فردي درباره‌ زيبايي و نقش رسانه، تبيين اختلاف زياد بين 
ظاهربيروني و تن‌انگاره 

جلسه 2
توضيح نظریه‌ها درباره چگونگي ايجاد مشكلات تن‌انگاره ، ايجاد مدلي براي فهم نشانگان مرضي اختلال بدشكلي بدن بيمار، بحث درباره ارزش‌های 

بيمار و اهداف درمان، توضيح درمان هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري اختلال بدشكلي بدن، انتظارات بيمار از درمان، پيشرفت مورد انتظار، توافق درمان، 
پيشنهاد جلسه خانوادگي )در صورت لزوم و امكان(، چگونگي ارزيابي افكار و باورها

انواع خطاهای شناختي، شناسايي خطاهاي شناختي رايج، ارزيابي افكار اتوماتيك منفي، پاسخ‌دادن به افكار منفي با استفاده از پاسخ‌های عقلاني، تهيه جلسه 3
سلسله‌مراتب مواجهه )تكليف خانگي(

جلسه 4
ارزيابي افكار خودشكن، آموزش بيمار درباره هيپنوتيزم، برطرف‌كردن باورهای نادرست درباره هيپنوتيزم، بازسازي شناختي خطاهاي شناختي بيمار در 
هيپنوتيزم: القای هيپنوز با روش طبیعت‌گرایانه )تمركز بر حالات بدني(، نشان‌دادن قدرت ذهن بر بدن ،القای خلق مثبت، القائات مربوط به اصلاح 

خطاهاي شناختي، تلقینات پس‌هیپنوتیزمی، پرداختن به رفتارهای اجتنابي و مواجهه

جلسه 5
شناسايي آيين‌واره‌هاي بيمار، آموزش‌دادن درباره آيين‌واره‌ و بررسي و شناسایی راه‌اندازها، ايجاد سلسله‌مراتب، انتخاب روش‌هاي اجتناب از آيين‌واره، 

شناسايي اهداف کوتاه‌مدت، كمك به بيمار براي مديريت ناراحتي طي اجتناب از آيين‌واره‌ها، كمك به بيمار براي روبه‌روشدن با آيين‌واره‌‌ها: برگرداندن 
توجه و توجه به كل تصوير، تشويق بيمار براي به كار بردن اجتناب از آيين‌واره‌‌هاو طراحي پاداش‌ها

مواجهه هيپنوتيزمي: مواجهه از طريق تكنيك سازگاري در تصوير، ادامه تمرين مهارت‌های شناختي و مواجهه‌های چالش‌برانگیزتر و تمرین جلوگيري جلسه 6
از پاسخ 

جلسه 7
توضيح منطق و هدف بازآموزي بررسي در آينه، ارزيابي ارتباط بيمار با آینه‌ها، ايجاد سلسله‌مراتب مواجهه‌ها با‌ آينه، ارائه بازآموزي ادراكي طي 

مواجهه‌ها با آینه‌ها: ديدن تصوير بزرگ، یادآوری‌كردن درباره جلوگيري از پاسخ طي مواجهه‌ها، تشويق بيمار براي كار تمرين و پیش‌بردن 
سلسله‌مراتب، تمرين ذهن‌آگاهي

جلسه 8
هيپنوتراپي: ارزيابي و پاسخ به افكار خودآیند منفي و خطاهاي شناختي، بهک‌ارگیری اين موضوع در حين مواجهه هيپنوتيزمي و پيشگيري از پاسخ. 

همچنين القائات تقویتک‌ننده‌ی بازآموزی ادراكي طي مواجهه با آينه. در اين جلسه از این تکنی‌کهای هيپنوتيزمي استفاده می‌شود: 1. نشان‌دادن قدرت 
ذهن 2. تقويت ايگو 3. تمرين شناختي هيپنوتيزمي 4. القائات پس‌هيپنوتيزمي 5. آموزش خودهیپنوتیزم

جلسه 9-13

توضيح باورهای بنيادين و منطق كاركردن روي آن‌ها، شناسايي باورهای عمیق‌تر و تصحيح مدل اختلال بدشكلي بدن بيمار، آموزش بيمار درباره 
سطوح عمیق‌تر باورها، استفاده از استراتژی‌های شناختي براي ارزيابي و اصلاح باورهای عمیق‌تر، كمك به بيمار براي شناسايي باورهاي سالم‌تر، 

هيپنوتراپي: 1. بازسازي شناختي هيپنوتيزمي 2. تمرين شناختي در حالت هيپنوتيزم 3. واپس روي سني 4. واپس روي سني به واقعه تروماتيك اوليه 5. 
»آگاهی دوگانه«

جلسه 14
بحث درباره احساسات بيمار درباره‌ خاتمه‌ درمان- مرور فهرست روش‌هاي درمان اختلال بدشكلي بدن، نسبت‌دادن پيشرفت به بيمار، طراحي براي 
آينده، مهیاکردن بيمار براي بر‌آمدن از عهده استرسورها- كمك به بيمار براي طراحي آنچه بايد بازمان اضافي انجام دهد، برنامه‌ریزی براي جلسات 

خوددرمانی، بحث درباره درمان زيبايي

مرور هفته گذشته و جلسه خوددرمانی، برنامه‌ریزی قرار جلسات تقويتي، هيپنوتراپي درباره موقعیت‌های راه‌انداز آينده و آمادگي براي آن‌ها از طريق جلسه 15
تكنيك پيشروي در زمان و تمرين مهارت‌های شناختي در هيپنوتيزم، تبريك برای اتمام فرایند درمان
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 20 از  بيماري  شروع  داشت.  دل‌مشغولی  بدنش  قسمت‌های 
ورزش  سابقه  میک‌رد،  مقايسه  ديگران  با  را  خود  بود.  سالگي 
افراطي و استفاده از مواد نیروزا داشت، قسمت‌هایی از بدنش را 
كه زشت می‌پنداشت، لمس میک‌رد، رویدادهای گذشته براي 
بررسي برخورد دیگران با خود را با توجه به ظاهرش مرور میک‌رد، 
لباس آستینک‌وتاه نمی‌پوشید و کنترل افراطي يا اجتناب از آينه 
داشت. سابقه وسواس فكري جبري و اختلال بدشكلي بدن در 
خانواده‌اش داشت. سابقه سوءاستفاده جنسي در كودكي داشت. 
در خصوص ظاهرش  را  نگرانی‌هایش  بيشتر  كه  موقعیت‌هایی 
ديگران  بين  در  گرفتن  قرار  به  مربوط  بيشتر  میک‌رد،  تقويت 

قدبلند، جذاب و روبه‌رو شدن با جنس مخالف بود.

مراجع علاوه بر اختلال بدشكلي بدن از 15 سالگي تشخيص 
روان‌پزشک  تشخيص  طبق  را  جبري  فكري  وسواس  اختلال 
دريافت كرده بود، ولي از 19 سالگي داروها را مصرف نمیک‌رد. 
همچنين مراجع مبتلا به شخصيت وسواسي، اختلال موكني و 
پوستک‌نی )غيرمرتبط با اختلال بدشكلي بدن( بود. روابطش 
رابطه  و  دوست  كه  به‌گونه‌ای  بود،  مختل  نسبتاً  ديگر  افراد  با 
نداشت. در  اعضاي خانواده‌اش،  با هیچک‌س، حتي  صمیمانه‌ای 

انجام تكاليف همكاري نمیک‌رد و به‌شدت کمال‌گرا بود.

بيمار دوم

بيمار دوم خانمي 31 ساله بود. نگرانی‌اش در خصوص ظاهرش 
از 25 سالگي شروع شد. نگراني اصلي بيمار به دلیل موي سر 
به خاطر  بود. در كودكي گاهی  ايستادنش  و  رفتن  راه  و طرز 
طرز راه رفتنش در مدرسه مسخره می‌شد. شروع بيماري از 25 
سالگي بود. وي اظهار کرد که به خاطر اين ناراحتي قصد داشته 
است به مشاور مراجعه كند، ولي هرگز اين كار را انجام نداده 
بود. بيمار براي ناراحتی‌های مربوط به ظاهرش از راهبردهایي 
نظير اطمينان‌جويي از ديگران، مقايسه راه‌رفتنش با ديگران و 
به  موشكافي‌كردن ظاهرشان، وارسي بیش‌ازحد در آینه قدي، 
زمين نگاه كردن هنگام راه رفتن در خيابان، مرور ذهني رویدادهای 
گذشته و مكالمات استفاده میک‌رد. همچنين از مهمانی‌هایی كه 
افراد غريبه در آن حضور داشتند، اجتناب میک‌رد و در جمع سعي 
میک‌رد بيشتر در حاشيه باشد و گاهي از جمع اجتناب میک‌رد. 
سابقه وسواس در خانواده مادري داشت. در برخورد اول كمي 
اضطراب داشت، اما در جلسه بعد اين اضطراب رفع شد. در انجام 

تكاليف همكاري خوبي داشت.

بيمار سوم

آقايي 21 ساله بود. شش سال از اختلال بدشكلي بدن رنج 
مي‌برد. نگراني اصلي‌اش برای بيني، صدا، پرانتزي‌بودن پا، و مو 
ازجمله   که  داشت  راهبردهایي  نگرانی‌ها  اين  راستاي  در  بود. 
آن‌ها می‌توان به این نکات اشاره کرد: کناره‌گیری از جمع تا حد 

امكان، تلفني صحبت‌نكردن با کسی مخصوصاً جنس مخالف، 
اجتناب از تماس چشمي، وارسي افراطي در آينه، مقايسه خود با 
ديگران و صرف وقت زياد براي رسيدگي به ظاهرش. در نوجواني 
گاهی در جمع دوستانه، ظاهر همديگر را مسخره میک‌ردند. در 
انجام تكاليف درماني، همكاري نسبي داشت. سابقه مراجعه به 

روان‌شناس يا روان‌پزشک را نداشته است.

يافته‌ها

ابتدا داده‌هاي گردآوري شده از سه موقعيت خط پايه، مداخله 
و پيگيري هر شركت‌كننده روي نمودارهاي جدا رسم شد. سپس 
درون‌موقعيتي،  تحليل  نمودارها  از  نتيجه‌گيري  و  تفسير  برای 
بين‌موقعيتي و تغييرات در موقعيت‌هاي مشابه هر نمودار انجام شد.

همانطور كه در جدول شماره 2 مشاهده می‌شود، هيپنوتراپي 
شناختي‌رفتاري بر علائم اختلال بدشكلي بدن در سه شركت‌كننده 
پژوهش حاضر تأثير گذاشته و شدت بيماري را كاهش داده است و 
نتايج آن تا مرحله پيگيري ماندگار بوده است. دو بيمار از سه بيمار 
)بيمار دوم و سوم( ملاك «پاسخ به درمان» )كاهش 30درصد≤ 
نمره BDD-YBOCS( را داشتند. علت نداشتن كاهش معنادار در 
نمرات BDD-YBOCS نيز مي‌تواند به دليل هم‌آيندي OCD و 
OCPD در اين بيمار باشد. همچنين با بهبودي نمرات اختلال 
بدشكلي بدن، نمرات ناتواني و افسردگي نيز در هر سه بيمار 

بهبودي يافته است. 

يافته‌هاي جدول شماره 1 به صورت نمودار داده‌ها در تصاویر 
شماره 1، 2 و 3 آمده است. به منظور مشاهده بهتر روند بهبودي سه 
بيمار در نمرات افسردگي و ناتواني و بدشكلي بدن، نمودار مربوط به 
هر بيمار به صورت جداگانه ترسيم شده است. همان‌طور كه در سه 
تصویر مشاهده مي‌شود، كاهش نمرات در دوره درماني در مقایسه 
با دوره خط پايه، بارز است و كاهش در دوره پيگيري نيز ثبات 
نسبي داشته است. ميزان تغيير سطح ميانگين در جداول شماره 
3، 4 و 5 نيز گواه اين مسئله است. براساس نتايج جداول 3، 4 و 
5، هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري براي اختلال بدشكلي بدن، بر علائم 
اختلال بدشكلي بدن، ناتواني و افسردگي هر سه بيمار حاضر تأثير 
گذاشته است و نتايج آن تا مرحله پيگيري نيز ماندگار بوده است. 

بحث

به  هیپنوتراپی  الحاقی  برنامه  توسعه  و  بسط  حاضر  مطالعه 
مداخلات شناختی‌رفتاری را در فرمت تک‌آزمودنی برای بیماران 
مبتلا به اختلال بدشكلي بدن ارائه میک‌ند. براساس یافته‌ها، دو 
بيمار از سه بيمار )بيمار دوم 50 درصد بهبودي و بيمار سوم 
37  درصد بهبودي( ملاك «پاسخ به درمان» را داشتند. ميزان 
بهبودي بيمار اول حدود 28 درصد و كمتر از ملاك پاسخ به 
درمان بود كه می‌تواند به دليل هم‌آیندی OCD و OCPD در اين 
بيمار باشد. نتايج اين پژوهش هم‌راستا با چندين تحقيق است كه 
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اثربخشي درمان شناختي‌رفتاري بر اختلال بدشكلي بدن را تأييد 
كرده‌اند ]37-42 ،7 ،5[

همچنين اين پژوهش هم‌راستا با پژوهش‌هاي ديگر در زمينه 
اثربخشي هيپنوتراپي شناختي در اختلالات گوناگون است که از 
جمله آن‌ها می‌توان به این موارد اشاره کرد: اختلالات اضطرابي 
 ،]45[ عصبي  پراشتهايي   ،]44[ حاد  استرس  اختلال   ،]43[
درد مزمن ]47 ،46[ افسردگي ]26[، بي‌خوابي ]48[، اختلال 
استرس پس از سانحه ]49[ و اختلالات شبه‌جسماني ]51 ،50[. 
ويلهلم و همكاران ]14 ،12[ در پژوهشی، اثربخشي راهنماي 
درمان شناختي‌رفتاري استفاده‌شده در پژوهش حاضر را آزمودند. 
گروه  معنی‌دار  اثربخشی  مذکور،  پژوهش  یافته‌های  اساس  بر 
آزمايش در مقایسه با گروه گواه از جلسه 11 )از 22 جلسه( شروع 
شد و پيش از آن تفاوت معنی‌داري بين دو گروه نبود ]14[. 

بهبودي در پيگيري چهارماهه نيز حفظ شد.

در پژوهش حاضر نيز می‌بینیم كه بهبودي از نيمۀ درمان شيب 
سريع‌تري مي‌گيرد. ميانگين بهبودي شركت‌كنندگان در پژوهش 
ويلهلم و همكاران ]14 ،12[  حدود 50 درصد بود كه بيشتر از 
ميزان بهبودي در پژوهش حاضر است. عوامل مختلفي مي‌تواند 
اين اثربخشي بيشتر را توضيح دهد؛ ازجمله فشرده‌شدن برنامه 
در 15 جلسه 90 دقيقه‌اي و به‌صورت دو جلسه در هفته در اين 
پژوهش و همچنين دارودرماني هم‌زمان برخي بيماران در پژوهش 
ويلهلم و همكاران ]14[. همچنين نتايج پژوهش‌های آلادین24، 

24. Alladin

جدول 2. نمرات پرسش‌نامه‌هاي بدشكلي بدن، ناتواني و افسردگي در موقعيت هاي خط پايه، مداخله و پيگيري براي سه بيمار

افسردگيناتوانيبدشكلي بدنافسردگيناتواني بدشكلي بدنافسردگيناتوانيبدشكلي بدن

352426221828262010خط پايه اول
342426251819262011خط پايه دوم
31232926182020187خط پايه سوم

281923241724201411جلسه سوم درمان
27182822171723157جلسه پنجم درمان
262419231572398جلسه هفتم درمان
2412192313918135جلسه نهم درمان

35222514791792جلسه يازدهم درمان
281814166151662جلسه سيزدهم درمان
24181912511551جلسه پانزدهم درمان
252022146151446پيگيري چهار ماهه

مجله روان‌پزشکی و روان‌شناسی بالینی ایران

مجله روان‌پزشکی و روان‌شناسی بالینی ایرانتصویر 1. اثربخشي هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري بر بدشكلي بدن، افسردگي و ناتواني بيمار اول
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ماتیکس کلز25 و همکاران و ریتر و استنجیر26 ]53 ،52 ،16[، 
هم‌راستا با نتايج پژوهش حاضر درزمینه اثربخشي تكني‌كهاي 
طبيعت‌گرايانه و بازنويسي تجسمي بر اختلال بدشكلي بدن است. 
با توجه به اينكه تصويرسازي می‌تواند تجارب هيجاني را تقويت 
كند ]54[، تأثير مثبت تغيير تصوير نيز افزايش مي‌يابد. ميزان 
بهبودي بيماران در پيگيري چهارماهه ثبات نسبي داشت )بيمار 

اول 20 درصد، بيمار دوم 44 درصد، بيمار سوم 41 درصد(. 

25. Mataix-Cols
26. Ritter & Stangier

همچنين نمرات افسردگي سه بيمار با درمان اختلال بدشكلي 
بدن كاهش يافت )بيمار اول 33 درصد، بيمار دوم 95 درصد، 
بيمار سوم 89 درصد(. اين يافته‌ها هم‌راستا با مطالعه‌ای طولی 
است كه مشخص کرد بهبود افسردگي به‌سرعت بعد از بهبودي 
اختلال بدشكلي بدن روي می‌دهد و برعكس؛ يعني بهبود اختلال 
بدشكلي بدن نیز احتمالاً به‌سرعت بعد از بهبود افسردگي حاصل 
می‌شود ]55[. در اين پژوهش نيز مانند پژوهش‌هاي صورت‌گرفته 
]42 ،40 ،7 ،5[، با بهبود اختلال بدشكلي بدن، نمرات افسردگي 
بيماران نيز كاهش يافت. نمره افسردگي بيماران بعد از چهار ماه، 
افزايش يافت، اما نمرات همچنان نشان‌دهنده بهبودي بيماران 

مجله روان‌پزشکی و روان‌شناسی بالینی ایرانتصویر 2. اثربخشي هينوتراپي شناختي‌رفتاري بر بدشكلي بدن، افسردگي و ناتواني بيمار دوم

مجله روان‌پزشکی و روان‌شناسی بالینی ایرانتصویر 3. اثربخشي هينوتراپي شناختي‌فتاري بر بدشكلي بدن، افسردگي و ناتواني بيمار سوم 

**B از مقدار ميانگين موقعيت *A جدول 3. تغيير سطح ميانگين نمرات بدشكلي بدن، اختلاف مقدار ميانگين موقعيت

بيمار سومبيمار دومبيمار اول

B 27/4219/1418/85مقدار میانگین
A 33/3324/3324مقدار میانگین

5/15-)بهبود(5/19-)بهبود(5/91-)بهبود(تغییر سطح میانگین

مجله روان‌پزشکی و روان‌شناسی بالینی ایران* موقعيت A: سه خط پايه؛ ** موقعيت B: جلسات درماني
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بود )بيمار اول 18 درصد، بيمار دوم 33 درصد، بيمار سوم 37 
درصد(. ميزان بهبودي نمرات افسردگي بعد از در پايان درمان 
پژوهش  در  افسردگي  نمرات  كاهش  ميزان  متوسط  از  بيشتر 
ويلهلم و همكاران ]7 ،5[ است، اما در پيگيري چهارماهه ميزان 

بهبودي نمرات افسردگي كمتر از پژوهش‌‌هاي ذكر شده است. 

بهبودي اختلال بدشكلي بدن موجب كاهش چشمگیر ناتواني 
سه بيمار شد )بيمار اول 23 درصد، بيمار دوم 72 درصد و بيمار 
سوم 73 درصد(. پيگيري چهارماهه نمرات نيز حكايت از پايداري 
نسبي نتايج درماني داشت )بيمار اول 16 درصد، بيمار دوم 66 
پژوهش  با  هم‌راستا  نتايج  اين  درصد(.  سوم 78  بيمار  درصد، 

ويلهلم و همكاران ]7[ است. 

عوامل  به  مي‌توان  را  شناختي‌رفتاري  هيپنوتراپي  اثربخشي 
با به  از هيپنوتيزم در روند درمان  مختلفي نسبت داد. استفاده 
حداکثررساندن آگاهي طولانی‌مدت و سطوح متعددي از عملكرد 
به  با  و  تمركز  و  توجه  رساندن  حداکثر  به  با  همچنين  و  مغز 
حداقل‌رساندن حواس‌پرتی و تداخل ناشي از دیگر منابع تنش‌زا، 
تفكر واگرا را تسهيل میک‌ند ]56[. همچنين هيپنوتيزم، چارچوبي 
ذهني ارائه کرد مبني بر اينكه توجه می‌تواند به سوی تجاربي 
گسترده‌تر مانند احساس صميميت، شادي و احساساتي از این 
قبيل هدايت شود. چنين راهبردهایی می‌تواند سبب افزايش تفكر 
واگرا شود و بازسازي واقعیت‌هایی غیرعادی را تسهيل بخشد ]57[.

همان‌طور كه قبلًا ذكر شد، اغلب بيماران مبتلا به اختلال 
بدشكلي بدن، بينش ضعيف يا باورهاي هذياني مرتبط با اين 
اختلال دارند. همچنين تمايل دارند این‌طور فكر كنند كه نظر 
بيشتر افراد درباره‌ی نقص خیالی‌شان، مانند آن‌هاست. اين دو 
مزيت هيپنوتيزم، فرايند بازسازي شناختي را در درمان اختلال 

بدشكلي بدن تسهيل مي‌كند. ضمن اینکه با تفكر واگرايي كه در 
حالت هيپنوز به دست می‌آورند، بهتر می‌توانند افكار و رویدادهای 
پيراموني خود را تفسير كنند. همچنين بينش دادن و بازسازي 
باورهاي بنيادين نيز با اين تفكر واگرا تسهيل می‌شود.به‌طورکلی، 
يكي از مشكلات در اختلالات رواني مختلف، نبودن تفكر واگرا و 
یک‌جانبه نگري بيمار است كه به خطاهای شناختي و تحريف 
واقعيت منجر می‌شود. این‌گونه به نظر می‌رسد که هيپنوتيزم با 
تأثیر بر مؤلفۀ بازبودن ذهن و گسترش آگاهی )مشابه با تکنیک‌های 
درمان‌های موج سومی همانند ذهن آگاهی( تفکر واگرا را تسهیل 

میک‌ند و در برطرف‌كردن اين مشكل، کمکک‌ننده است.

مواجهه  انجام  از  بعد  شركت‌كنندگان  حاضر،  پژوهش  در 
هيپنوتيزمي، براي مواجهه در واقعيت بسيار باانگيزه و باجرئت 
خطر،  مستعد  درمان‌جویان  كه  زماني  می‌رسد  نظر  به  بودند. 
تحت شرايط هيپنوتيزمي مراحل تصویرسازی ذهنی مختلفي را 
اثر عيني وجود داشته باشد ]58[. اين  از خود بروز مي‌دهند، 
موضوع احتمالاً می‌تواند موجب تجربه نسبتاً واقعي از مواجهه با 
رویدادهای اجتناب‌شده و جلوگيري از آيين‌واره‌ها در افراد مبتلا 
به اختلال بدشكلي بدن باشد كه موجب می‌شود اين رفتارها كه 

عوامل تداوم‌بخش بیماری‌اند، به‌تدریج حساسیت‌زدایی شود.

ارائه‌دهنده‌ی تلقينات پس‌هيپنوتيزمي  همچنين هيپنوتيزم 
است كه می‌توانند در تغيير مشكلات رفتاري، ناتواني در شناخت 
پس  تلقينات  اغلب  باشند.  قدرتمند  بسيار  منفي  عواطف  و 
هيپنوتيزمي به‌منظور شکل‌دهی به رفتار استفاده می‌شوند ]57[. 
بدين ترتيب، تلقينات پس‌هيپنوتيزمي کمکک‌ننده شکل‌دهی 
رفتار سازگارانه و اجتناب از آيين‌واره‌ها و مواجهه با موقعیت‌ها 
هستند. تلقينات پس‌هيپنوتيزمي شكلي از شرطی‌سازی سطح 

B از مقدار ميانگين موقعيت A جدول 4. تغيير سطح ميانگين نمرات افسردگي، اختلاف مقدار ميانگين موقعيت

بيمار سومبيمار دومبيماراول

B 2111/715/14مقدار میانگین

A 2722/339/33مقدار میانگین

4/19-)بهبود(10/62-)بهبود(6-)بهبود(تغییر سطح میانگین
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B از مقدار ميانگين موقعيت A جدول 5. تغيير سطح ميانگين نمرات ناتواني، اختلاف مقدار ميانگين موقعيت

بيمار سومبيمار دومبيماراول

B 18/7111/4210/14مقدار میانگین
A 23/661819/33مقدار میانگین

9/19- )بهبود(6/58- )بهبود(4/95-)بهبود(تغییر سطح میانگین
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بالاست كه به‌طور قابل‌توجهی در نقش نيرويي مثبت يا منفي 
به‌منظور افزايش يا كاهش احتمال رفتارهای مطلوب يا نامطلوب 
عمل میک‌ند ]59[. از آنجا که می‌توان درمان شناختي‌رفتاري را 
نيز نوعي شرطی‌سازی در باورها و رفتارها در نظر گرفت، الحاق 
هيپنوتيزم به درمان شناختي‌رفتاري را می‌توان تسهیلک‌ننده‌ی 

اين شرطی‌سازی دانست.

آموزش خود هيپنوتيزمي می‌تواند با القاهاي هيپنوتيزمي مختلف 
و تلقينات پس هيپنوتيزمي افزايش يابد. اكثر تکنیک‌های ذکرشده 
در راهنماي درمان می‌توانند تحت عمل خود هيپپنوتيزمي انجام 
شوند، در نتیجه توسعه خودهيپنوتيزمي مثبت از طريق انحراف از 
تمايل به تلقينات منفي خودهيپنوتيزمي، صورت می‌گیرد. بيماران 
مبتلا به اختلالات هیجانی مختلف، به تصورات منفي گرايش دارند 
كه می‌توان آن‌ها را به‌عنوان شكلي از خود هيپنوتيزمي در نظر 
گرفت ]64-60[. با توجه به اين نکات، خودهيپنوتيزم‌هاي منفي 
در اختلال بدشكلي بدن نيز می‌تواند با تمرين‌های خودهيپنوتيزمی 
براي شکل‌دهی افكار سالم‌تر و تمرین‌های شناختي‌رفتاري، اصلاح 
و تعديل شود. با توجه به اينكه در حالت هيپنوتيزمي، يادگيري فرد 
افزايش میی‌ابد، استفاده از خودهیپنوتیزم علاوه بر دیگرهیپنوتیزم، 

يادگيري مهارت‌های درماني را بيشتر میک‌ند. 

نتیجه‌گیری

با توجه به نتايج به‌دست‌آمده و با توجه به مزاياي هيپنوتراپي 
كه می‌تواند به بهبود بيماران بدشكلي بدن كمك كند، به نظر 
می‌رسد الحاق هيپنوتيزم به درمان شناختي‌رفتاري براي درمان 
شناختي‌رفتاري، موجه است. اند‌كبودن شمار شركت‌كنندگان، 
فشرده‌شدن درمان و اختلالات هم‌آيند برخي بيماران مي‌تواند 
از جمله عوامل تأثيرگذار بر يافته‌ها و از محدوديت‌هاي پژوهش 
نمونه‌هاي  با  آتي  پژوهش‌هاي  مي‌شود  پيشنهاد  رود.  به‌شمار 
وسيع‌تري از بيماران و در چارچوب طرح‌‌هاي آزمايشي انجام شود 
تا نتايج قابل اعتمادتري به دست آید و ميزان اثربخشي درمان 
شناختي‌رفتاري و هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري در قالب برنامه‌هايي 
با فشردگي يكسان، مقايسه شود. همچنين اثر متغيرهايي مانند 
ميزان هيپنوتيزم‌پذيري بيماران و اختلالات هم‌آيند در ميزان 

اثربخشي درمان لحاظ شود.

سپاسگزاری

نگارندگان مقاله حاضر از تمامی شرکتک‌نندگان در پژوهش 
و تمامی افرادی که به نوعی در اجرای پژوهش آن‌ها را یاری و 
روند اجرای آن را تسهیل کردند، سپاسگزارند. این مقاله برگرفته 
از پایان‌نامه کارشناسی ارشد نویسنده اول با عنوان بررسي کارایی 
هيپنوتراپي شناختي‌رفتاري بر  اختلال بدشكلي بدن ک)د اخلاق:‌ 
1179836( است. بنا به اظهار نویسنده مسئول مقاله، تعارض 

منافع وجود نداشته است.
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