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اختلال هاي اضطرابي
 اضطراب                                                                                       
اضطراب که نوعي احساس ترس و ناراحتي بي دليل است، نشانة بسياري از اختلالات روان شناختي محسوب مي شود که اغلب به وسيلة رفتارهاي دفاعي مانند فرار از يک موقعيت ناخوشايند يا انجام يک عمل طبق نظم و آئين معين کاهش مي يابد. به هر حال، اضطراب نشانة اصلي و مشترک تمام اختلالاتي است که در اين طبقه قرار مي گيرند. اين اختلالات عبارتنداز: اضطراب تعميم يافته
، اختلال رعبي
، فوبي
، وسواس فکري و عملي
، و اختلال استرس پس از ضايعة رواني. در DSMII ، اين اختلالات نوروز محسوب شده، اضطراب تعميم يافته، تحت عنوان اضطراب مزمن؛ اضطراب رعبي، تحت عنوان حمله هاي اضطرابي حاد؛ فوبي، تحت عنوان نوروز فوبي؛ و اختلال وسواس فکري و عملي، تحت عنوان نوروز وسواس فکري و عملي طبقه بندي شده بودند(آزاد، 1382).

فرويد معتقد بود که اضطراب مي تواند ماهيتي سازشي داشته باشد و آن در صورتي است که ناراحتي همراه با آن، فرد را به سوي راههاي جديد و مبارزه انگيز زندگي سوق دهد. اگرشخصي از اين حيث با شکست مواجه شود، نتيجة آن اختلال و اضطراب مرضي است. (آزاد، 1382).

اضطراب تعميم يافته GAD:

ويژگي عمدة اين اختلال ترس از آينده است. اين ترس بي اساس بوده و به موضوع معيني مربوط نمي شود. به طوري که هر آن ممکن است بيمار ترس از موضوعي خاص مانند بيماري فرزند، مرگ همسر، اخراج از کار و از اين قبيل را نام ببرد و از رخ نمودن حوادث نامعلومي که اساس و پاية واقعي ندارند درهراس باشد . به همين دليل است که اضطراب شناور
 ، يعني اضطرابي که به هيچ موقعيتي بستگي ندارد، ناميده شده است. علاوه بر نامشخص بودن منبع اضطراب در اين اختلال، نشانه هاي مرضي شايع عبارتند از : ناتواني در تمرکز، ناتواني در تصميم گيري، حساسيت زياد، اختلال در خواب، عرق کردن زياد، تنش مداوم عضلاني. اين نشانه ها را مي توان در چهار زمينه طبقه بندي کرد که عبارت است از: 

1. تنش حرکتي، که نشانه هاي آن شامل: ناتواني در آرامش عضلاني، به صورت لرزش و از جا پريدگي است.

2. واکنشهاي خودکار، که نشانه هاي آن شامل: فعاليت بيش از اندازة دستگاه عصبي سمپاتيک و پاراسمپاتيک مانند: عرق کردن زياد، گيجي، طپش قلب، سردي دستها و تکرّر ادرار است.
3. احساسات تشويش آفرين دربارة آينده، از قبيل نگراني بي دليل دربارة آنچه براي خود آنان، يا افراد نزديکشان پيش خواهد آمد.
4. مراقبت بيش از اندازه ، از قبيل بررسي دائمي محيط اطراف براي احتراز از خطرات احتمالي.
آنچه در اين اختلال نابهنجار به حساب مي آيد تجربة اضطراب نيست، بلکه بي تناسب بودن احساس اضطراب با محرک بيروني، و به ظاهر مولد آن است. (آزاد، 1382).

شيوع GAD: 
در يک نمونة اجتماعي، ميزان شيوع 1 سالة اختلال اضطراب فراگير تقريباً 3 درصد، و شيوع مادام العمر آن 5 درصد بود. در کلينيکهاي اختلال اضطرابي، تقريبا يک چهارم از افراد، به اختلال اضطراب فراگير به عنوان اختلال اصلي يا اختلال همراه دچار هستند(انجمن روانپزشکي آمريکا، 1384).

هماينديGAD: 

اختلال اضطراب منتشر احتمالا شايعترين اختلالي است که با يک اختلال رواني ديگر، معمولاً يک اختلال اضطرابي ديگر يا يک اختلال خلقي ديده مي شود. شايد 50 تا 90 درصد مبتلايان به اختلال اضطراب منتشر يک اختلال رواني ديگر هم دارند.

تا 25 درصد بيماران بالاخره به اختلال هراس مبتلا مي گردند، درصد بالائي از اين بيماران احتمال دارد به اختلال افسردگي اساسي مبتلا شوند. ساير اختلالات شايع وابسته به اختلال اضطراب منتشر عبارتنداز افسرده خوئي و اختلالات وابسته به مواد. (کاپلان وسادوک ، 1384).

درمان اختلال اضطراب فراگيرGAD :

خيلي از درمانجويان مبتلا به اختلال اضطراب فراگير با پزشک خانواده مشورت مي کنند و به دنبال رهايي از مشکلات «عصبي» يا اضطراب و / يا مشکلات جسماني گوناگون (روان زاد) خود هستند. معمولا در اين گونه موارد، براي کاهش تنش، کاهش نشانه هاي تني ديگر، و آرميدگي، داروهايي از طبقة بنزدويازپين (ضداضطراب) مانند واليوم استفاده – و سوء استفاده – مي شود. تاثير اين داروها بر نگراني و نشانه هاي روان شناختي ديگر، زياد نيست. به علاوه ، اين داروها اعتيادآور هستند و ترک کردن آنها دشوار است. داروي جديدتري به نام باسپيرون
 (از طبقة دارويي متفاوت) نيز موثر به نظر مي رسد و اعتيادآور نيست. با اين حال ممکن است چند هفته طول بکشد تا نتايج آن معلوم شوند. چند طبقه از داروهاي ضدافسردگي نيزدر درمان اختلال اضطراب فراگير مفيد واقع مي شوند و به نظر مي رسد که آنها بر نشانه هاي روان شناختي بيشتر از بنزوديازپين ها تاثير دارند(باچر و مينکا و هولي ، 1388).

درمان شناختي- رفتاري براي اختلال اضطراب فراگير نيز پس از اينکه پژوهشگران باليني روش هاي آن را اصلاح کردند، به طور فزاينده اي موثر واقع مي شود. اين درمان معمولا ترکيبي از روش هاي رفتاري مانند آموزش آرميدگي عضلاني و روش هاي بازسازي شناختي با هدف کاهش دادن شناخت هاي تحريف شده و سوگيري هاي پردازش اطلاعات مرتبط با اختلال اضطراب فراگير و کاهش دادن فاجعه آميز کردن رويدادهاي جزئي را شامل ميشود. درآغاز به نظر مي رسيد که درمان کردن اختلال اضطراب فراگير از همة اختلال هاي اضطرابي ديگر سخت تر است و هنوز هم تا اندازه اي چنين است. با اين حال، پيشرفت هايي صورت گرفته اند و بررسي کمّي 13 تحقيق کنترل شده نشان داد که روش هاي درمان شناختي- رفتاري تغييرات زيادي را در اغلب نشانه ها به بار مي آورند. (باچر و همکاران، 1388).
اختلال وحشت زدگيPanic :
اضطراب رعبي برخلاف اضطراب تعميم يافته، شامل حمله هاي شديد ترس و وحشت است که تمرکز يافته و به موقعيت يا هدف مشخصي محدود شده است. حمله هاي رعبي به صورت دوره هاي برگشت پذير اضطراب شديد است که بيمار تجربه مي کند و از چند ثانيه تا چند ساعت به طول مي انجامد. ممکن است اختلال رعبي خصوصيات اضطراب تعميم يافته را نيز به نحوي شديد شامل شود که مي تواند براي خاموش کردن يا ممانعت نمودن از تحريک احساسهاي شخص باشد. نشانه هاي اين اختلال در افراد مختلف، متفاوت است ولي غالبا شامل طپش قلب، تنگي نفس، عرق کردن زياد، گيجي، سردي و رنگ پريدگي صورت و دستها، احساس درد در سينه، ميل شديد به ريزبيني، حساسيت معدي، و احساس پنهان از مرگ قريب الوقوع مي شود. اين حمله ها ممکن است چند بار در روز، ماهي يکبار، يا خيلي کم رخ بنمايند. فرد مبتلا همواره از ظهور مجدد اين حمله ها دچار ترس و نگراني است. اين نشانه هاي مرضي به صورتي هستند که گوئي شخص دچار حمله قلبي شده، و به همين دليل غالباً افراد مبتلا به اضطراب رعبي براي معالجات قلبي به پزشک مراجعه مي کنند.

علاوه بر آن ، شواهد موجود، يک علت فيزيولوژيائي را در بعضي از موارد پيشنهاد مي کنند. به ويژه ، يک بد کارکردي قلبي، يعني سندرم گرفتگي دريچة ميترال، که مي تواند نشانه هائي بسيار شبيه به آنچه در حملة رعبي ملاحظه مي شود، ايجاد کند. چنين فرض شده است که بعضي افراد مبتلا به گرفتگي دريچة ميترال از احساسات مربوط به تپشهاي قلب خود آگاه مي شوند و آن را به عنوان حمله هاي رعبي تلقي مي کنند. در واقع ، اين مشکل بدني در بيماراني که به اختلال رعبي دچارند بسيار فراوان است. (آزاد ، 1382).

شيوع اضطراب وحشت زدگي Panic: 

گرچه ميزان شيوع اختلال وحشت زدگي (همراه با گذر هراسي يا بدون آن) درطول زندگي در نمونه هاي اجتماعي تا 5/3 درصد گزارش شده ، اما بيشتر بررسي ها ميزان 1 تا 2 درصد را به دست آورده اند. ميزان شيوع يک سالة آن تقريبا 5/0 و 5/1 درصد است. ميزان شيوع اختلال وحشت زدگي در نمونه هاي باليني بسيار بالاتر است. براي مثال در تقريبا 10 درصد افرادي که براي مشاورة بهداشت رواني معرفي مي شوند، اختلال وحشت زدگي را تشخيص مي گذارند. در زمينه هاي پزشکي عمومي، ميزان شيوع از 10 تا 30 درصد در درمانگاه هاي گوش و گلو، تنفسي، و عصب شناسي، و در درمانگاه هاي قلب تا 60 درصد در نوسان است. تقريبا يک سوم تا يک دوم افرادي که در نمونه هاي اجتماعي به عنوان دچار اختلال وحشت زدگي تشخيص داده مي شوند، گذر هراسي نيز دارند، اما در نمونه هاي باليني ميزان بالاتري از گذر هراسي مشاهده مي شود. (انجمن روانپزشکي آمريکا، 1384).

همايندي Panic: 

نود و يک درصد بيماران مبتلا به اختلال وحشت زدگي و 84 درصد مبتلايان به گذرهراسي حداقل يک اختلال رواني ديگر هم دارند. طبق DSM-IV-TR ، 10 تا 15 درصد افراد مبتلا به اختلال هراس دچار اختلال افسردگي توأم نيز هستند. حدود يک سوم افراد مبتلا به هر دو اختلال قبل از شروع اختلال هراس مبتلا به اختلال افسردگي اساسي بوده اند؛ حدود دو سوم آن ها نيز در ضمن يا پس از شروع افسردگي اساسي نخستين حمله اختلال هراس را تجربه مي کنند.

اختلالات اضطرابي درمبتلايان به اختلال هراس و گذرهراسي فراوان روي مي دهد، بين 15 تا 30 درصد افراد مبتلا به اختلال هراس دچار فوبي اجتماعي، 2 تا 20 درصد مبتلا به فوبي خاص، 15 تا 30 درصد دچار اختلال اضطراب منتشر، 2 تا 10 درصد مبتلا به اختلال استرس پس از سانحه ، و تا 30 درصد دچار اختلال وسواسي – جبري هستند. ساير اختلالات شايع همزمان عبارتنداز خود بيمار انگاري، اختلالات شخصيتي و اختلال سوء مصرف مواد (کاپلان و سادوک ، 1384).

درمان شناختي – رفتاري
 براي اختلال وحشتزدگي :

مدل هاي شناختي و شرطي سازي اختلال وحشتزدگي به تدوين درمان هاي جديدي کمک کرده اند که در دهها تحقيق اجرا شده در چندين کشور دنيا ثابت شده که بسيار موثر هستند. گرچه اين درمان ها تا اندازه اي تفاوت دارند اما هر يک نوعي از درمان رفتاري يا شناختي- رفتاري است. در يکي از مدل هاي «درمان کنترل وحشتزدگي» که بارلو و همکاران آن را ابداع کردند، چند روش شناختي و رفتاري مختلف در برنامه اي ترکيب مي شوند که معمولا 12 تا 15 جلسه به طول مي انجامد. (باچر و همکاران ، 1388).

درمان کنترل وحشتزدگي سه جنبه دارد. در قسمت اول، درمانجويان رااز ماهيت اضطراب و وحشتزدگي و اينکه چگونه مي توان آنها را به صورت سازگارانه تجربه کرد، آگاه مي سازند. وقتي که درمانجويان از اهميت پاسخ جنگ يا گريز که هنگام وحشتزدگي تجربه مي شود آگاه شدند، مي فهمند که حساس هايي که در اين حالت دچار آنها مي شوند طبيعي و بي ضرر هستند. (باچر و همکاران، 1388).

در بخش دوم درمان، به افراد مبتلا به اختلال وحشتزدگي ياد مي دهند تنفس خود را کنترل کنند. ابتدا از آنها خواسته مي شود به نفس نفس بيفتند يا زياد تنفس کنند. معلوم شده که نفس نفس زدن حساس هاي جسماني ناخوشايندي را ايجاد مي کند (مانند منگي، سرگيجه، و فشرده شده قفسه سينه) که اغلب هنگام حملات وحشتزدگي روي مي دهند. (اگر به مدت 1 تا2 دقيقه خيلي سريع و عميق تنفس کنيد مي توانيد اين احساس را تجربه نماييد). آنها بعد از يادگيري نحوة کنترل کردن تنفس، بر وسيلة کنار آمدن تازه اي تسلط مي يابند که احتمال ايجاد کردن نشانه هايي راکه از آنها خيلي مي ترسند کاهش مي دهد.

در قسمت سوم به درمانجويان آموزش مي دهند افکار خودکار را که هنگام حملات وحشتزدگي و در ؟؟ موقعيت هاي اضطراب آور دارند، تشخيص دهند. بعداً آنها را از خطاهاي منطقي که افراد مبتلا به وحشتزدگي مرتکب مي شوند آگاه مي سازند و ياد مي گيرند افکار خودکار خويش را در معرض تحليل منطقي مجدد قرار دهند. براي مثال، از فردي که با اولين علامت تپش قلب مي ترسد دچار حمله قلبي شود، مي خواهند شواهد درست بودن اين تصور را آزمايش کند. در جلسات بعدي درمان شناختي روي نحوة فاجعه آميززدايي کردن تمرکز مي شود- يعني آنها ياد مي گيرند فکر کنند که اگر دچار حمله وحشتزدگي شوند، بدترين پيامد ممکن چه خواهد بود (براي مثال، اگر آنها در حين رانندگي دچار حمله وحشتزدگي شدند، ممکن است مجبور شوند اتومبيل را به کنار جاده بکشانند تا حملة آنها فروکش کند). وقتي که آنها فاجعه آميززدايي را ياد بگيرند، کل تجربة وحشتزدگي معمولا کمتر ترسناک مي شود.

سرانجام، قسمت ديگري از اين درمان، مواجه سازي با موقعيت هاي ترسناک و احساس هاي جسماني ترسناک را شامل مي شود. به خاطر اهميت ترس از احساس هاي بدني، از درمانجويان خواسته مي شود همراه با درمانگر، تمرين هاي مختلفي را انجام دهند که احساس هاي بدني متفاوتي را ايجاد مي کنند. اين تمرين ها عبارتند از نفس نفس زدن، تنفس از طريق ني، تکان دادن سر از يک سمت به سمت ديگر، دويدن درجا، نگه داشتن نفس به مدت يک دقيقه، و موارد مشابه . درمانجو بعد از هر تمرين، احساس هاي ايجاد شده را توصيف مي کند، توضيح مي دهد که اين احساس ها با احساس هايي که در طول وحشتزدگي تجربه مي کنند، چه شباهتي دارند و ترسناک بودن اين احساس ها را ارزيابي مي کند. روي تمرين هايي تمرکز مي شود که نشانه هاي بسيار مشابه با نشانه هاي درمانجويان را هنگام حملات وحشتزدگي توليد مي کنند. عقيده بر اين است که اگر درمانجويان اين احساس هاي خودانگيخته را تمرين کنند، اضطراب آنها در مورد اين احساس ها به تدريج خاموش خواهد شد. بعداً ، درمانجوياني که اجتناب فوبي مکان هاي باز دارند، خود را به مدت کافي در معرض موقعيت هايي قرار مي دهند که از آنها مي ترسند تا اينکه اضطراب آنها کاهش يابد. اين قسمت از درمان تا زماني که درمانجويان انواع مهارت هاي کنار آمدن را ياد بگيرند (فنون شناختي و مهارت هاي تنفس) به تعويق مي افتد. (باچر و همکاران، 1388).

فوبي Phobi:
فوبي ترسي است دائمي از بعضي اشيا يا موقعيتها که هيچ خطر واقعي براي شخص نداشته و بي تناسب با جدي بودن واقعي آنها اغراق آميز شده است. فوبي از واژة يوناني فوبوس (نام خداي ترس يونان) گرفته شده است که با نقاب به صورت و زره بر تن براي ترساندن دشمنان در صحنه ظاهر مي شد.فوبي ممکن است نه فقط به يک ترس مخصوص نسبت به بعضي اشيا يا موقعيتها دلالت کند، بلکه ممکن است به يک الگوي کلي ترس و رفتار اجتنابي دلالت داشته باشد، تاثير کلي که اين نوع ترس به روش کلي زندگي فرد دارد، در 1968 اسنيت را بر آن داشت که معتقد شود بايد عبارت" ترسهاي مربوط به ناايمني نامشخص" جايگزين ترس از مکانهاي سرباز شود (آزاد، 1382).

اغلب افراد ممکن است ترسهاي بي دليل کمي داشته باشند ولي در فوبي اين ترسها شديد است. افراد مبتلا غالبا مي پذيرند که هيچ دليلي وجود ندارد که از چنين شيء يا موقعيتي بترسند، ولي اظهار مي دارند که قادر نيستند خود را از آن رها سازند، و اگر به جاي اجتناب از موقعيت ترس آور، کوشش کنند بدان نزديک شوند، اضطراب بر آنان ؟؟ شده ممکن است به احساس خفيف و فشار، تا حملة اضطرابي شديد، منتهي گردد.

فوبي انواع متعددي دارد از قبيل ترس از مکانهاي سرباز، ترس از مکانهاي سربسته، ترس از بلندي، ترس از طوفان و رعد و برق، ترس از خون، ترس از ميکروب و آلودگي ، ترس از تنهائي ، ترس از تاريکي، ترس از شلوغي، ترس از بيماري، ترس از حيوانات و از اين قبيل. (آزاد، 1382).

شيوع فوبي: 

مطالعات همه گيري شناسي ميزان شيوع اختلال هراس را در طول عمر 5/1 تا 5 درصد و براي حملات هراس 3 تا 6/5 درصد گزارش کرده است. در يک مطالعه اخير بر روي 1600 نفر افراد بالغ در تگزاس که بطور تصادفي انتخاب شده بودند، ميزان شيوع اختلال هراس 8/3 درصد، براي حملات هراس 6/5 درصد، و براي حملات هراس با علائم محدود که واجد همه ملاک هاي تشخيصي نبود 2/2 درصد گزارش شد.

زن ها دو تا سه بار بيشتر از مردها ممکن است به اختلال هراس مبتلا شوند، هر چند تشخيص کمتر از حد واقعي اختلال در مردها ممکن است به اين توزيع نابرابر کمک کرده باشد. تنها عامل اجتماعي شناخته شده سهيم در پيدايش هراس سابقه طلاق يا جدائي اخير است. اختلال هراس بيش از همه در بالغين جوان ديده مي شود. ميانگين سني ظهور حدود 25 سالگي است اما هم اختلال هراس و هم گذر هراسي در هر سني ممکن است ظاهر شود. مثلا اختلال هراس در کودکان و نوجوانان گزارش شده است و احتمالاً در اين گروه سني کمتر از حد واقعي تشخيص داده مي شود. (کاپلان و سادوک، 1384).
همايندي فوبي  Phobi: 

افراد مبتلا به فوبي اجتماعي ممکن است سابقه ساير اختلالات اضطرابي، اختلالات خلقي، اختلالات وابسته به مواد، و پراشتهائي رواني داشته باشند. به علاوه ، اختلال شخصيت دوري گزين غالبا در مبتلايان به فوبي اجتماعي منتشر مشاهده مي گردد. 

گزارش هاي همبودي فوبي خاص با ساير اختلالات بين 50 تا 80 درصد است، که مشتملند بر اختلالات اضطرابي، اختلال خلقي و اختلال سوء مصرف مواد. (کاپلان و سادوک ، 1384).

درمان فوبي هاي اجتماعي

براي فوبي اجتماعي، انواع درمان رفتاري و شناختي- رفتاري بسيار موثر وجود دارد. مانند فوبي هاي خاص، ابتدا درمان هاي رفتاري به وجود آمدند که کلا مواجهة طولاني و تدريجي با موقعيت هاي اجتماعي را که موجب ترس مي شوند، در بر دارند. اخيراً، هنگامي که پژوهش ، شناخت هاي تحريف شده زيربنايي را آشکار نمود که فوبي اجتماعي را توصيف مي کنند، روش هاي شناختي به روش هاي رفتاري اضافه شده اند و نوعي درمان شناختي- رفتاري را به وجود آورده اند. درمانگر سعي مي کند به درمانجويان مبتلا به فوبي اجتماعي کمک کند تا افکار خودکار منفي خود را تشخيص دهند ( «من چيز جالبي براي گفتن ندارم» يا «هيچ کس به من علاقه ندارد»). بعد از اينکه درمانجويان فهميدند که اين افکار خودکار اغلب تحريف هاي شناختي را در بردارند، درمانگر به درمانجويان کمک مي کند تا اين افکار و عقايد دروني رااز طريق تحليل هاي مجدد منطقي تغيير دهند. فرآيند تحليل مجدد منطقي ممکن است پرسيدن سئوال هايي از خود براي به چالش طلبيدن افکار خودکار را در بر داشته باشد: «آيا واقعا با اطمينان مي دانم که چيزي براي گفتن ندارم؟» « آيا عصبي بودن لزوما با احمق به نظر رسيدن برابر است؟» . به علاوه ، در يکي از مدل هاي بسيار موثر اين درمان ها ، درمانجو ممکن است بازخورد نوار ويديويي بگيرد که به او کمک مي کند تا خودانگاره هاي تحريف شدة خويش را تغيير دهد. (باچر و همکاران، 1388).
درمان فوبي هاي خاص: 

درمان مواجه سازي- بهترين درمان براي فوبي هاي خاص- مواجهة کنترل شده با محرک ها يا موقعيت هايي که ترس فوبيک را فراخواني مي کنند شامل مي شود. درمانجويان – به تدريج به صورت نمادي يا به طور فزاينده اي تحت شرايط «زندگي عملي» - در موقعيت هايي قرار داده مي شوند که آنها را بسيار ترسناک مي دانند. درمانجويان در جريان درمان، ترغيب مي شوند به تنهايي يا با کمک درمانگر يا يک دوست ، خود را براي دوره هاي به قدرکافي طولاني با موقعيت هاي ترسناک خد مواجه سازند تا اينکه ترس آنها شروع به فروکش کردن کند. يک مدل از اين روش که به سرمشق گيري مشارکتي معروف است اغلب از مواجه سازي به تنهايي موثرتر است. در اين مورد، درمانگر به آرامي روش هاي تعامل کردن با محرک يا موقعيت فوبيک را الگو قرار مي دهد. اين روش ها درمانجويان را قادر مي سازند تا بدانند که اين موقعيت ها آن قدر که آنها تصور مي کردند ترسناک نيستند و اضطراب آنها با اينکه ناخوشايند است، زيانبخش نيست و به تدريج از بين خواهد رفت. درمان مواجه سازي براي برخي فوبي ها مانند فوبي حيوانات کوچک، فوبي پرواز، فوبي مکان هاي بسته، و فوبي خون – جراحت ، هنگامي که در يک جلسة طولاني اجرا شود (به ميزان 3 ساعت) اغلب بسيار موثر واقع مي شود. اين مي تواند مزيت باشد، زيرا برخي افراد بيشتر به دنبال درماني هستند که فقط يک بار در آن شرکت کنند. (باچر و همکاران ، 1388).

اختلال وسواس فکري – عملي OCD :

در وسواس فکري و عملي به نظر مي رسد که شخص مجبور است دربارة چيزهائي فکر کند که همواره آرزو مي کند بتواند راجع به آنها نينديشد. يا ناچار است اعمالي را انجام دهد که دائما به خود مي گويد: اي کاش مي توانستم آنها را انجام ندهم. بدين ترتيب وسواسهاي فکري شامل انديشه ها، تکانه ها ، و عقايد ناخواسته و مداومي هستند که شخص قادر به خودداري از آنها نيست. اما وسواسهاي عملي، رفتارهاي به ظاهر نامعقولي را که به صورتي ثابت و تکراري انجام مي شوند، در بر مي گيرند. افرادي که اختلال وسواس فکري و عملي دارند از ماهيت اضطراب آور و ناتوان کنندة وسواسهاي خود آگاهند، ولي احساس مي کنند که قادر نيستند آنها را متوقف سازند. وسواس فکري و عملي غالبا ارتباط مستقيمي با يکديگر دارند. مثلا شخصي که به کثيف بودن دستهاي خود يا گناه آلود بودن آنها معتقد است، امکان دارد که دستهاي خود را هر چند دقيقه يکبار بشويد. فرد ديگري که افکار وسواسي دارد ممکن است بکوشد تا از طريق تمرکز بر شمردن قدمهايش آنها را از ذهن خويش دور کند (آزاد ، 1382).

همة افراد افکاري راکه تا حدي حالت وسواسي دارند، تجربه کرده اند. مثلا افکار مصرانه دربارة مسافرت يا رسيدن وعدة ملاقات که به نظر مي رسد شخص نمي تواند خود را از آن خلاص کند، يا بعضي از دانشجويان درست قبل از يک امتحان مهم، تکرار بعضي اشعار يا آوازهاي معروف، يا صداي نابهنجار آگهي هاي تجارتي را در ذهن خود گزارش کرده اند.

زبان و تکلم افراد وسواسي بيانگر آن است که آنان توجهي اغراق آميز نسبت به جزئيات دارند، خواهان فضائي انزوا جويانه هستند، ودر تصميم گيري دچار اشکال اند. 

شايعترين ويژگيهاي اختلالات وسواسي را مي توان چنين ذکر کرد:

1. افکار و اعمال وسواسي، به گونه اي پايدار، تحميل شونده، و مصرانه آگاهي فرد مبتلا را فراگرفته اند.

2. افکار و اعمال وسواسي براي فرد مبتلا رنج آور، نامطلوب، غيرقابل کنترل، و ناپذيرفتني هستند.
3. شخص مبتلا، افکار و اعمال وسواسي را بيهوده و غيرمنطقي مي داند ولي قادر به متوقف ساختن آنها نيست.
4. فرد مبتلا در خود نيازي براي مقابله با افکار و اعمال وسواسي احساس مي کند، اما مي ترسد که در صورت ارتکاب اين عمل اضطرابش افزايش يابد. (آزاد ، 1382)
شيوع OCD :
بررسي هاي اجتماعي شيوع کلي (در طول زندگي) اين اختلال را 5/2 درصد، و شيوع يک سالة آن را در بزرگسالان 5/0 تا ½ درصد برآورد کرده اند. با وجود اين ، مشکلات مربوط به ابزارهاي سنجش احتمال پايين تر بودن ميزان شيوع را مطرح مي کند. بررسي هاي اجتماعي کودکان و نوجوانان ميزان شيوع کلي (در طول زندگي) را از 1 تا 3/2 درصد و شيوع يک ساله را 7/0 درصد برآورد کرده اند. پژوهش ها نشان مي دهند که ميزان شيوع اختلال وسواس فکري – عملي در بسياري از فرهنگ هاي گوناگون دنيا شبيه يکديگر است. (انجمن روانپزشکي آمريکا، 1384).

همايندي OCD:

افراد مبتلا به OCD معمولا به اختلالات رواني ديگر مبتلا مي گردند. احتمال شيوع اختلال افسردگي اساسي در مبتلايان به OCD حدود 67 درصد و براي فوبي اجتماعي 25 درصد است. تشخيص هاي توام روانپزشکي شايع در مبتلايان به OCD مشتملند بر اختلال سوء مصرف الکل، اختلال اضطراب منتشر، فوبي خاص، اختلال هراس، اختلالات خوردن و اختلالات شخصيت . ميزان بروز اختلال توره در مبتلايان به OCD 5 تا 7 درصد است و 20 تا 30 درصد مبتلايان به OCD سابقه تيک دادند. (کاپلان و سادوک ، 1384).
درمان اختلال وسواس فکري- عملي OCD:

درمان رفتاري که مواجه سازي و جلوگيري ازپاسخ را ترکيب مي کند موثرترين رويکرد براي اختلال هاي وسواس فکري – عملي است. در اين درمان، از درمانجويان مبتلا به OCD مي خواهند بارها خود را با محرک هايي مواجه سازند که وسواس آنها را برانگيخته مي کنند (مثلا در مورد کسي که وسواس شستن ، لمس کردن ته کفش يا نشيمن توالت در توالت عمومي دارد) و بعد به آنها اجازه داده نمي شود که به تشريفاتي بپردازند که معمولا آنها را براي کاهش دادن اضطراب تحريک شده توسط وسواس فکري، انجام مي دهند. جلوگيري از تشريفات ضروري است طوري که آنها بتوانند بفهمند که اگر اجازه دهند مدت کافي سپري شود، اضطراب ناشي از وسواس فکري آنها به طور طبيعي ناپديد خواهد شد. (باچر و همکاران ، 1388).

اين درمان به درمانجوياني کمک مي کند که خود را نسبت به آن متعهد مي دانند و نشانه هاي اغلب آنها 50 تا 60 درصد کاهش مي يابند. در حدود 50 درصد خيلي بهبود مي يابند و 25 درصد باقي نسبتا بهبود مي يابند. اين نتايج از نتايجي که از مصرف داروها به دست آمده اند برتر محسوب مي شوند. (باچر و همکاران ، 1388).

اختلال فشار رواني پس از آسيبPTSD :
آخرين زير گروه اختلالات اضطرابي، اختلال استرسي پس از ضايعة رواني P.T.S.D 
 است. در اين اختلال نشانه هاي مرضي روان شناختي به دنبال يک حادثة ضايعه گر رواني که معمولا خارج از تحمل تجربة انسان است، رخ مي نمايد. محرکهائي که موجب اين سندرم مي شوند در اکثر افراد نشانه هاي مرضي، پريشاني را بر مي انگيزانند. ضايعه هاي رواني که ممکن است موجب ظهور اين سندرم شوند عبارتنداز: جنگ، سيل، زلزله ، حوادث رانندگي، بمباران، وحشت، ويا زندگي در اردوگاههاي اسيران جنگي. ويژگيهاي مرضي اين اختلال تجربة مجدد حادثة ضايعه گر، کرختي در پاسخ دادن به محرکها، بي احساسي نسبت به درگير شدن با دنياي بيروني، و تنوعي از نشانه هاي شناختي، رفتاري، و فعاليت بيش از اندازة دستگاه عصبي خودکار است. غالباً نشانه هاي بدني خاصي نسبت به ضايعة رواني ملاحظه مي شود که ممکن است به آسيب آشکار بدني منجر گردد. (آزاد، 1382)

شيوع PTSD :
مطالعات اجتماعي شيوع مادام العمر اختلال فشار رواني پس آسيبي را تقريبا 8 درصد در بزرگسالان آمريکايي گزارش مي کنند. در حال حاضر دربارة شيوع اين اختلال در جمعيت کلي ساير کشورها اطلاعاتي در دست نيست. مطالعات انجام شده روي افراد در معرض خطر (يعني گروه هايي که در معرض رويدادهاي آسيب زاي ويژه قرار گرفته اند) ميزان شيوع متفاوتي به دست آورده اند (که دامنة آن از يک سوم تا بيش از نصف افراد در معرض رويداد است) و در بازماندگان از تجاوز جنسي، جنگ، اسارت، زندان با انگيزة سياسي يا قومي، و قتل عام بالاترين نسبت را تشکيل ميدهد. (انجمن روانپزشکي آمريکا)
.

همايندي PTSD: 
ميزان ابتلا توام بين مبتلايان به PTSD بالا است و تقريبا دو سوم آنان مبتلا به دو اختلال ديگر هستند. اختلالات توأم شايع عبارتنداز اختلالات افسردگي، اختلال سوء مصرف مواد ، ساير اختلالات اضطرابي و اختلالات دو قطبي. اختلالات توأم شخص رانسبت به ابتلا به PTSD آسيب پذيرتر مي سازند. (کاپلان و سادوک، 1384).

درمان اختلالPTSD:
براي درمان کردن نشانه هاي PTSD چند رويکرد وجود دارد: (1) درمان بحران کوتاه مدت که بحث رو در رو را شامل مي شود، (2)جلسات گفتگوي پس از فاجعه، (3) درمان مواجه سازي مستقيم براي کساني که نشانه هاي PTSD آنها ادامه يافته اند، (4) تلفن هاي قرمز.
درمان بحران کوتاه مدت

درمان بحران کوتاه مدت
 روي مسئلة فوري که فرد يا خانواده در مورد آن مشکل دارد تمرکز مي کند. گرچه مشکلات جسماني نيز ممکن است به درمان اضطراري نياز داشته باشند، اما درمانگران در اين مورد به مشکلات شخصي يا خانوادگي که ماهيت هيجاني دارند مي پردازند. در اين موقعيت هاي بحراني، معمولا درمانگر بسيار فعال است، به روشن کردن مشکل کمک مي کند، برنامه هايي را براي عمل توصيه مي کند، اطمينان خاطر مي دهد، و اطلاعات و حمايت لازم ديگري را تامين مي کند. (باچر و همکاران، 1388).

جلسات گفتگوي پس از فاجعه: 

يک روش براي کمک کردن به افرادي که در فاجعه اي درگير بوده اند ترتيب دادن جلسات گفتگوست
 تا به آنها امکان داده شود دربارة تجربيات خود، معمولا مدت کوتاهي بعد از اينکه آسيب فروکش کرده است ، با ديگران صحبت کنند. «باز کردن خود» در محيطي که از لحاظ روان شناختي امن است و در ميان گذاشتن تجربة فاجعه با ديگران، نياز همگاني افراد بعد از موقعيت آسيب زاست. ظرف 20 سال گذشته جنبش گسترده اي به وجود آمده است تا جلسات گفتگو را براي کساني که دچار فاجعه شده اند، تامين کنند. معمولا متخصصان بهداشت رواني هميشه چنين جلساتي را تامين نمي کنند. (باچر و همکاران، 1388).

درمان مواجه سازي مستقيم : يک راهبرد درماني که گرايش رفتاري دارد و به نحو موثري در مورد درمانجويان PTSD مورد استفاده قرار گرفته است ، مخصوصا آنهايي که به PTSD با شروع معوق يا مزمن مبتلا هستند، درمان مواجه سازي مستقيم
 است. در اين روش، درمانجو با محرک هايي که ترسناک شده يا با رويداد آسيب زا تداعي شده اند، مواجه داده ميشود. اين روش، مواجهة مکرر يا ادامه دار را به صورت واقعي
 يا تجسمي با محرک هاي بي ضرر اما ترسناک ، به منظور کاهش دادن اضطراب، شامل مي شود. امکان دارد براي کاهش دادن نشانه هاي PTSD، روش هاي رفتاري ديگري نيز مکمل مواجهه با محرک هايي شوند که با موقعيت هاي ترسناک تداعي شده اند. براي مثال، معلوم شده است که استفاده از روش هاي رفتار درماني مانند آموزش آرميدگي و جرأت آموزي نيز به درمانجو کمک مي کند تا بعد از رويداد آسيب زا ، اضطراب خود را کاهش دهد. (باچر و همکاران، 1388).تلفن قرمز اين روزها، اغلب شهرهاي عمده در ايالات متحده و خيلي از شهرهاي کوچک، براي کمک کردن به افرادي که دستخوش استرس شديد شده اند، تلفن قرمز (خطوط تلفن 24 ساعته) برقرار کرده اند. به علاوه ، تلفن هاي قرمز خاصي در تعدادي از جوامع براي قربانيان تجاوز جنسي و افراد فراري که به کمک نياز دارند، داير شده اند. (باچر و همکاران، 1388) .
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� . generalized anxiety


� . panic disorder


� . phobia


� . obsessive compulsive


� Free flooting anxiety


� . buspirone


� . Cognitive-Bihavioral Therapy


� .post traumatic stress disorder


� . American Psychiatry Association


� . short-term crisis therapy


� . debriefing sessions


� . direct exposure therapy


� . in vivo





