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خلاصه

- روشدرمانی بر مبناي بررسی اثربخشی گروهبا هدف پژوهش حاضر :مقدمه

در کاهش میل و احتمال مصرف افراد ) DM(ی هاي هوشیاري فراگیر انفصال

  .بودوابسته به مواد 

از نفر24شاهد، ابتداآزمون و گروهدر این کارآزمایی بالینی با دو : کارروش

مند انتخاب و به صورت هدف1392سال در  رکز یاوران امید مشهدمراجعین م

 5ریزش به این تعداد به دلیل . به روش تصادفی به دو گروه مساوي تقسیم شدند

در جلسات ) ساعتهیک يجلسه6(هفته  3ونگروه آزم. رسید نفر در هر گروه

 يبرنامه زمان درشاهد در این و گروه  DMهاي روشمبناي درمانی برگروه

- دو گروه قبل و بعد از درمان پرسش. شرکت کردند درمانی معمول مرکزگروه

 اضطراب و ، افسردگیسئوالی 30-بینی از بازگشت، فراشناختهاي پیشنامه

مندي هاي بهبود کلی بالینی و رضایتنامهپرسش گروه آزمون چنینو هم بک

هاي ها به کمک آزمونتحلیل داده. آزمون تکمیل کردندمراجع را در پس

با درصد بهبودي محاسبه و  تیواریانس چندمتغیره، آزمون وآماري تحلیل ک

  .انجام شد19ي هنسخ SPSSافزار استفاده از نرم

- یتفاوت معنیرها در دو گروهغنمرات مت واریانسوتحلیل کنتایج : هایافته

دار یکاهش معن يدهندهنشان تینتایج آزمون  اما) P<05/0(داري نشان نداد 

مندي رضایت ،نمرات درصد بهبودي).P=03/0(بود  وناضطراب گروه آزم

و رضایت از  ونبهبود بیشتر گروه آزم يدهندهمراجع و بهبود کلی بالینی نشان

  .درمان و گزارش میزان بهبودي کلی بسیار مطلوب از سوي این گروه بود

هوشیاري فراگیر هاي روشدرمانی بر مبناي گروهرسد به نظر می:گیرينتیجه

  .استمفید در کاهش میل و احتمال مصرف افراد وابسته به مواد ی انفصال

هوشیاري، دمواوابستگی به درمانی، میل، گروه:هاي کلیديواژه

  
  

  

  :نوشتپی

بدون حمایت مالی نهاد خاصی انجام شده و با منافع نویسندگان وي اخلاق دانشگاه آزاد اسلامی واحد تربت جامبا تایید کمیتهN12015041321727با کد این مطالعه 

.شودتقدیر و تشکر میها لیلا غلامی، مینا قربانی و فرزانه نژاد سیستانی خانماز همکاري .ارتباطی نداشته است
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مقدمه

دوابستگی به موا
1

هاي اجتماعی جوامع ترین آسیبمخدر یکی از مهم

یاري که در جهت رفع آن صورت سهاي بتلاش و با وجودامروزي است 

متاسفانه به دلیل  .)1(گرفته هنوز درمانی قطعی براي آن وجود ندارد

کنندگان در دست آمار دقیقی از تعداد مصرف افراد وابسته،کاري پنهان

ي یست و آمار موجود بر اساس افراد خودمعرف بوده که بیشتر جنبهن

به گزارش رابین. تبلیغاتی دارد
2

و گیر 
3

افرادي که تحصیلات پایین دارند  

اند، اند، مجردند یا از همسر خود جدا شدهیا تحصیلات خود را رها کرده

 رسد سن و جنسیت نیز ازبه نظر می. بیشتر در معرض خطر قرار دارند

عوامل موثر در این زمینه باشند به طوري که هرسن
4

هاسلتو وان 
5

در  

) سالگی 34و  25به ویژه در (بررسی خود به این نتیجه رسیدند که جوانان 

ي مصرف و وابستگی به مواد مخدر بوده و بیشتر در معرض تجربه

به (دهد مردان بیشتر از زنان در خطر ابتلا قرار دارند مطالعات نشان می

  ).2نقل از 

اختلالی جسمی، روانی و اجتماعی است  این مشکل،از آن جا که 

شناختی و مداخلات هاي دارویی، رواني متنوعی از درمانگستره

هاي دارویی یکی از درمان. اجتماعی براي مهار آن شکل گرفته است

هدرمان نگهدارند
6

با متادون 
7

ي کم ضررتر متادون است که در آن، ماده 

دهد ها نشان میبررسی). 3(گردد ي مصرفی اصلی میین مادهگزجاي

بسیاري از افراد بعد از اتمام درمان دارویی مجددا مصرف مواد را آغاز 

براي (ي تصویري یا غیر تصویري ، به طوري که یک نشانه)4- 8(کنند می

- و یا یک تخیل درون روانی، می) نمونه صوت یا بویی در محیط خارج

و بیمار تحت درمان را دچار ) 9(القاي ولع مصرف گردد تواند عامل 

انواع افکار و تصاویر ذهنی در مورد مواد و نوعی کشش درونی به سمت 

ي مورد نظر نماید و چون تسلطی بر این افکار و تصاویر ندارد تمام ماده

، لذا).10(گردد فوري آن میي مورد نظر و مصرف ذهنش مشغول ماده

هاي موثر کنار درمان دارویی با روش زم است افراد درلادر این شرایط 

  .مواجهه با این قبیل افکار آشنا شوند

ها، امیال و باورهاي خود افکار، نگرشبرخورد باهایی که افراد درشیوه

فراشناختگزینند متاثر ازبرمی
8

فراشناخت که يواژه). 11(ها است آن 

نخستین بار توسط فلاول
9

ي دربارهشد به فرایند تفکرردهبه کار ب) 12(

                                                
1Substance Dependence 
2 Rabin 
3Gear  
4Hersen 
5Van Hasselt 
6Maintenance 
7Methadon 
8Metacognition 
9Flavell 

- دانیم اطلاق میدانیم و چه نمیي این که چه میتفکر و دانش درباره

ولز .شود
10

چه که  گذار درمان فراشناختی است معتقد است آنبنیانکه  

گردد محتواي باورها و افکار موجب بروز اختلالات هیجانی در افراد می

هاي او با طراحی تکنیک. حتوا استي برخورد با این منیست بلکه نحوه

توجه برگردانی
11

و هوشیاري فراگیر انفصالی 
12

)DM ( سعی در اصلاح

). 11(نمود  ي منفیبرخورد با افکار و باورهاناکارآمدهايشیوه

- ها و وابستگی به مواد میي بین فراشناختتحقیقات نیز حاکی از رابطه

باورهاي فراشناختی  ، به طوري که هر چه فرد داراي)13،14(باشد 

ناکارآمد، هیجانات منفی و تمایل براي سرکوب فکر بیشتري در خود 

باشد احتمال این که در آینده به سمت وابستگی به مواد گرایش پیدا کند 

در این راستا فیروزآبادي ). 15(یا به این اختلال دچار شود بیشتر است 

و  DMهاي روشي خود با طرح موردي نتیجه گرفت در مطالعه) 16(

زدایی شده موثرند و تاثیر ي افراد سمتوجه برگردانی در کاهش وسوسه

  .بیشتر است در این زمینهDMهاي روش

درمانی تاثیرات مستقیم و چنین تحقیقات حاکی از آن است که گروههم

غیر مستقیم فراوانی در بازپروري منش و کنش افراد وابسته به مواد دارد 

درمانی با ساختارهاي مشخص از هاي گروهراستا برنامه لذا در این) 3(

درمانی معتادان گمنامجمله گروه
13

)NA()3 (و مدل فرانظري
14

و ) 17(

- هاي فاقد ساختار به وجود آمد که هر کدام بر جنبهدرمانیچنین گروههم

ها بسیاري هاي خاصی از درمان تاکید دارد ولی با وجود تمام این تلاش

- وابسته بعد از ترك مجددا به سوي مصرف مواد بازگشت میاز افراد 

از . هاي درمانی استي وجود خلائی در برنامهدهندهکه نشان) 8(کنند 

هاي موج هاي جدیدي از جمله استفاده از درماناین رو با بررسی روش

توان گام ها است احتمالا میسوم که درمان فراشناختی از جمله آن

لذا پژوهش حاضر در راستاي  ها برداشت کاستی موثري در رفع این

درمانی ساختاري بر تحقبقات پیشین به بررسی مدل جدیدي از گروه

- پرداخته و هم که نوعی از فنون فراشناختی است DMهاي مبناي روش

درمانی فاقد ساختار مقایسه شده زمان تاثیر این روش  با مدلی از گروه

  .ر دست یافتاست تا بتوان به درمانی موثرت

  کارروش

با تایید معاونت   N12015041321727این پژوهش بالینی با کد 

  .پژوهشی دانشگاه آزاد اسلامی واحد تربت جام صورت گرفت

  گیريهاي حایز اهمیت در پژوهش و به روش نمونهابتدا براساس ملاك

                                                
10Wells 
11Distraction 
12Detached Mindfulness 
13Narcotic Anonymous 
14Transtheoretical Model
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آزمودنی مرد از مراجعین تحت درمان نگهدارنده با متادون  24مند هدف

ي پرونده مرکز ترك اعتیاد یاوران امید مشهد بر اساس مطالعه 1392سال 

شناس مرکز واجد شرایط پزشک و روانمراجعین و مشورت با روان

سپس با استفاده از جدول اعداد تصادفی در دو . تشخیص داده شدند

این تعداد . قرار گرفتندبه تصادف ) نفر12(و شاهد ) نفر12(گروه آزمون 

برخی از . نفر در هر گروه کاهش یافت 5به دلیل ریزش به  در نهایت

با وابستگی به مواد مطابق: ي اولیه عبارت بود ازشرایط انتخاب نمونه

و آماري ي راهنماي تشخیصی ي تجدید نظر شدهنسخهمعیارهاي 

)DSM-IV-TR(اختلالات روانی 
1

، مرد بودن، توانایی خواندن و 

آفرین، عدم پزشکی مشکلري جسمی و رواني بیمانوشتن، نداشتن سابقه

زمان با پژوهش و هم) غیر از متادون(دریافت درمان غیردارویی و دارویی 

ها در این فرم آزمودنی. نامه جهت شرکت در پژوهشتکمیل فرم موافقت

کننده در ضمن اعلام موافقت خود از  حقوقی که به عنوان مشارکت

هر گونه آسیب جسمی و روحی،  پژوهش داشتند از جمله مصونیت از

ها و امکان ترك پژوهش در زمانی محرمانه ماندن اطلاعات شخصی آن

هایی که چنین ملاكهم .ي همکاري ندارند مطلع شدندکه تمایل به ادامه

ها از روند تحلیل آماري در نظر در این پژوهش براي خروج آزمودنی

 10ت، تاخیر بیش از داشتن یک جلسه غیب: گرفته شد عبارت بودند از

دقیقه در بیشتر جلسات، انجام ندادن تکالیف در اکثر جلسات، عدم 

رعایت  قوانین مورد توافق توسط اعضاي گروه از جمله رازداري و 

هاي ي پژوهش، دریافت درمانرعایت نظم، عدم تمایل آزمودنی به ادامه

ظره در دارویی و غیر دارویی و ایجاد مشکلات جسمی و روحی غیر منت

  .طی پژوهش که موجب اخلال در نتایج شود

بینی از هاي پیشنامهدو گروه قبل و بعد از گروه درمانی پرسش

)RPS(بازگشت
2

)MCQ-30(سؤالی  30-، فراشناخت
3

، افسردگی 

)BDI-11(ویرایش دوم  -بک
4

)BAI(و اضطراب بک  
5

چنین و هم 

)CGI(هاي بهبود کلی بالینی نامهگروه آزمون پرسش
6

مندي و رضایت 

)CSQ(مراجع
7
  .آزمون تکمیل کردندرا در پس 

  ابزار پژوهش

یک مقیاس :)RPS(بینی از بازگشت ي پیشنامهپرسش- الف

سئوالی ارایه شده توسط رایت 45خودسنجی 
8

و همکارانش است که  

                                                
1Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-4th ed., 
text revision

2Relapse Prediction Scale 
3Meta Cognitions Questionnaire-Short Form
4Beck Depression Inventory-2nd ed 
5Beck Anxiety Inventory 
6Clinical Global Index 
7Client Satisfaction Questionnaire 
8Wright 

هر سئوال شامل یک . توسط گودرزي به فارسی ترجمه شده است

ومندي میل به مصرف مواد در آن موقعیت فرضی است که شدت نیر

هر . سنجدموقعیت خاص و احتمال مصرف مواد در آن موقعیت را می

اي لیکرت کدام از این دو قسمت در هر سئوال بر اساس مقیاس پنج درجه

گیرد و بر می 4-0اي بین نمره) هیچ، ضعیف، متوسط، قوي، بسیار قوي(

ی در هر قسمت این اي که آزمودناین اساس حداقل و حداکثر نمره

ي بیشتر در است که نمره 180و  0تواند کسب کند به ترتیب مقیاس می

قسمت اول این مقیاس نشان دهنده میزان میل بیشتر به مصرف مواد و در 

). 16(قسمت دوم نشان دهنده احتمال بیشتر مصرف مواد خواهد بود 

ین مقیاس براي فیروزآبادي با استفاده از آلفاي کرونباخ همسانی درونی ا

گزارش  78/0و براي احتمال مصرف  74/0میزان میل به مصرف مواد را 

و کافی، ملازاده اسفنجانی، نوري و صالحی  در پژوهش ) 16(کرده است 

و براي احتمال مصرف  81/0خود آلفاي کرونباخ را براي میزان میل 

گران پژوهش. باشداعلام کردند که نشانگر اعتبار خوب مقیاس می 78/0

  ).18(اند ي اعتیاد این مقیاس را داراي روایی محتوا دانستهحیطه

نامه این پرسش:)MCQ-30(سؤالی  30-ي فراشناختنامهپرسش- ب

)MCQ-65(سؤالی  65ي فراشناخت نامهفرم کوتاه پرسش
9

کارترایت  

باشد و توسط ولز و سئوال می 30هاتون و ولز است که داراي –

این مقیاس باورهاي افراد را . ساخته شده است) 19(هاتون –کارترایت

- مقیاس است که هر خردهسنجد و داراي پنج خردهي تفکرشان میدرباره

باورهاي مثبت به  - 1: ها عبارتند ازمقیاسخرده. مقیاس شش ماده دارد

 –2، )کند تا با مسایل مقابله کنممانند، نگرانی به من کمک می(نگرانی 

ها نگرانی که بر کنترل ناپذیري و خطرناك بودن نگرانیباورهاي منفی به 

توانم جلوي آن را شود، نمیمانند وقتی نگرانیم شروع می(کنند تاکید می

 –4، )ي ضعیفی دارممانند حافظه(اطمینان شناختی پایین  - 3، )بگیرم

ي ضعف من مانند، ناتوانی در کنترل افکارم، نشانه(افکار لزوم کنترل 

اي که ذهنم شیوهمانند توجه زیادي به(خودآگاهی شناختی  -5، )است

بر اساس مقیاس چهار  MCQ-30هاي سئوال). 11) (کند، دارمکار می

موافق نیستم، کمی موافقم، تقریبا موافقم، کاملا (اي لیکرتدرجه

اي که کنند و حداکثر و حداقل نمرهدریافت می 4- 1اي بین نمره) موافقم

و در هر  120و  1اند از این مقیاس کسب کند به ترتیب توآزمودنی می

ي قوت مقیاس نشانهي بیشتر در هر خردهاست، نمره 24- 1مقیاس خرده

زاده دستگیري براي نامه توسط شیریناین پرسش. مقیاس استآن خرده

ي ایرانی، ضرایب آلفاي در نمونه. جمعیت ایرانی ترجمه و آماده شد

 هاي باورهاي منفی بهمقیاسو براي خرده 91/0اس کرونباخ براي کل مقی

                                                
9Meta Cognitions Questionnaire-Long Form 
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، 81/0، خودآگاهی شناختی 86/0، باورهاي مثبت به نگرانی 87/0نگرانی 

، گزارش شده 71/0و نیاز به کنترل افکار  80/0اطمینان شناختی پایین 

ي اصلی و شاره در پژوهشی به دلیل وجود تفاوت میان نسخه). 20(است 

س را مجددا ترجمه کرد و در پژهش او پایایی به ترجمه شده، این مقیا

ي به دست آمد که نشانه 94/0روش آلفاي کرونباخ براي کل مقیاس 

  . )21(پایایی بالاي این مقیاس است 

- پرسش:)BDI-11(ویرایش دوم  - ي افسردگی بکنامهپرسش-ج

توسط بک 1961براي اولین بار در سال ) BDI(ي افسردگی بک نامه
1

 ،

سونمندل
2

، موك
3

و ارباف 
4

تجدید نظر و با نام  1971معرفی شد، در سال  

BDI-1A5با نام 
بک و همکارانش براي ). 22(منتشر گردید  1978در 

یک تجدید نظر  DSM-IVهاي هماهنگی بیشتر این مقیاس با ملاك

این مقیاس مانند . بود BDI-11اساسی در آن انجام دادند که حاصل آن 

ال است که براي تشخیص و سنجش ئوس 21ي اولیه خود داراي نسخه

سال به  13ي اخیر در بزرگسالان و نوجوانان شدت افسردگی طی دو هفته

هایی مانند احساس نامه با زمینهسئوالات در این پرسش. رودبالا به کار می

پذیري، آشفتگی خواب و از ناتوانی و شکست، احساس گناه، تحریک

اي است که درجه 4هر سئوال یک مقیاس . دست دادن اشتها ارتباط دارند

اي که کند، لذا حداقل و حداکثر نمرهرا دریافت می 3- 0اي بین نمره

نمرات برش در . است 63و  0توان از این مقیاس کسب کرد به ترتیب می

افسردگی  14- 19غیر افسرده،  0- 13: این مقیاس به این صورت است

افسردگی  29- 63ا شدید، افسردگی متوسط ت 20-28خفیف تا متوسط، 

 94ي نامه در یک نمونهسنجی این پرسشمشخصات روان). 22(شدید

، ضریب همبستگی میان 91/0ضریب آلفا : نفري در ایران به این شرح بود

). 23(94/0ي یک هفته و ضریب بازآزمایی به فاصله 89/0دو نیمه 

ه تشخیص نفر ک 354دابسون و محمدخانی نیز در پژوهش خود بر روي 

 91/0افسردگی اساسی را دریافت کرده بودند، اعتبار کلی این مقیاس را 

- دهندهشواهد فوق نشان. ذکر کردند و روایی این آزمون را تایید نمودند

  ).24(ي پایایی و روایی بالاي این مقیاس است 

نامه توسط بک و این پرسش:)BAI(ي اضطراب بک نامهپرسش- د

استیر
6

نظر گرفتن دو بعد اصلی اضطراب، یعنی علایم شناختی با در ) 22(

سئوال است  21این مقیاس داراي . شناختی و فیزیولوژیکی تدوین گردید

هر . کندي گذشته بررسی میکه فراوانی علایم اضطراب را در هفته

خیلی کم، خفیف، متوسط و (اي لیکرتدرجه 4سئوال بر اساس مقیاس 

                                                
1Beck 
2Mendelson 
3Mock 
4Erbaugh 
5Amended Beck Depression Inventory 
6Steer 

کند و بر این اساس، حداقل و دریافت می 3- 0اي بین نمره) شدید

نمرات . است 63و  0آید اي که از این مقیاس به دست میحداکثر نمره

خفیف، = 8- 15خیلی کم، = 0- 7(دهد بالاتر اضطراب بیشتر را نشان می

کاویانی و موسوي در تحقیقی بعد از ). شدید= 26- 63متوسط، = 16- 25

ایی و پایایی آن در ي این مقیاس به زبان فارسی به بررسی روترجمه

به بر اساس این بررسی این مقیاس از پایایی. جمعیت ایرانی پرداختند

و روایی ) P ،83/0=r>001/0(ي یک ماه روش بازآزمایی با فاصله

  .)25(برخوردار است ) P ،72/0=r>001/0(مناسبی 

نامه که براي این پرسش:)CSQ(مندي مراجع ي رضایتنامهپرسش-ه

رضایت مراجع از خدماتی که طی درمان دریافت کرده  سنجش میزان

توسط لارسن
7

سئوال است که هر سئوال  8و داراي ریزي شدطرح) 26(

-4اي بین شان نمرهي مثبت یا منفی بودنپاسخ دارد که بر اساس درجه 4

و بر این اساس ) بسیار مثبت، مثبت، منفی، بسیار منفی(گیرند می 1

کند به اي که آزمودنی در این مقیاس کسب میحداکثر و حداقل نمره

- را نشان میي بالاتر رضایت بیشتر از درماننمره. است 32و  8ترتیب 

و از اعتبار سازه و  93/0نامه همسانی درونی این پرسشضریب. دهد

پایایی این مقیاس در جمعیت ایرانی ). 27(محتواي خوبی برخوردار است 

  .)28(خوب گزارش شده است

مقیاس این مقیاس که دومین خرده:)CGI(مقیاس بهبود کلی بالینی -و

نامه برداشت کلی مراجع از درمان است توسط جیويپرسش
8

)29 (

- پس(طراحی و براي سنجش میزان پاسخ به درمان، در انتهاي درمان 

گردد که داراي یک سئوال توسط مراجع تکمیل می) گیريآزمون و پی

اي بین لیکرت است و بر اساس آن مراجع نمره ايبا مقیاس هفت درجه

ام، ام، بهبود زیادي یافتهبهبود بسیار زیادي یافته(نماید دریافت می 1- 7

ام، ام، بسیار بدتر شدهام، کمی بدتر شدهام، تغییري نکردهکمی بهبود یافته

ین ا.ي بهبود کمتر خواهد بودنمرات بالاتر، نشانه). امبسیار زیاد بدتر شده

ي مجدد به فارسی نامه توسط شاره از طریق ترجمه و ترجمهپرسش

- شناسان بالینی و روانبرگردانده شد که روایی محتوایی آن توسط روان

نفري از مبتلایان به  23ي پژشکان مورد تایید قرار گرفت و در یک نمونه

ي عملی پایایی آن به روش بازآزمایی با فاصله - اختلال وسواس فکري

  ).28(به دست آمد  91/0هفته  یک

درمانی ساختار کلی جلسات در این پژوهش، بر مبناي کتاب شناخت

و کتاب درمان فراشناختی براي ) 30(گروهی نوشته مایکل فري 

ریزي شد و طرح) 11(اختلالات اضطرابی و افسردگی نوشته آدرین ولز 

ي یک لسهج 6(هفته  3گروه آزمون به مدت هاي آزمودنیبر این اساس 

                                                
7Larsen 
8Guy 
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. شرکت کردند DMهاي درمانی بر مبناي روشدر جلسات گروه) ساعته

ي درمانی گروه آزمون به طور کلی در هر جلسه، بررسی تکالیف برنامه

ي قبل به صورت گزارش شفاهی تک تک اعضا، آموزش روش جلسه

که شامل استفاده از روش (ي آینده جدید و تعیین تکلیف براي جلسه

ي بین جلسات در زمان مواجهه با افکار مزاحم در فاصله آموخته شده

ي اول آزمایش فرونشانی ها در جلسهبا آزمودنی. شدرا شامل می) بود

عدم فرونشانی
1

ي دوم روش تداعی آزاد، در جلسه
2

و افکار بر روي 

هابرگ
3

ي سوم روش پلنگ، در جلسه
4

و تلفن همراه 
5

ي ، در جلسه

پردازيچهارم روش خیال
6

ي ابرو استعاره
7

ي پنجم روش ، در جلسه

کودك متمرد
8

ي ششم روش قطار مسافربريو در جلسه 
9

. تمرین شد 

. درمانی معمول مرکز را ادامه دادندي گروهزمان برنامهگروه شاهد نیز هم

هاي ارتباط ي مهارتبه این صورت که در طول جلسات به ترتیب درباره

توانید تغییر تغییر چیست و چگونه می هاي کنترل آن،موثر، خشم و راه

هاي حل مسئله، متادون و عوارض آن و مهارت نه گفتن به کنید، مهارت

  .بحث و تبادل نظر پرداختند

هاي ها در دو گروه به کمک روشنامههاي حاصل از پرسشداده

)MANCOVA(آماري تحلیل کواریانس چندمتغیره 
10

 تیو آزمون  

- هم. تجزیه و تحلیل شد 19ي نسخه SPSSر افزاوابسته به کمک نرم

ها در متغیرها چنین از درصد بهبودي براي محاسبه میزان بهبودي آزمودنی

A0)استفاده شد  − A1)/A0)∆ % ي نمره A0که در آن  =

نامه در ي همان پرسشنمره A1نامه مورد سنجش در خط پایه، پرسش

لازم به ذکر است در  ).31(میزان تغییرات است  ∆ي درمان و خاتمه

یک (پژوهش حاضر، اجراي تمام ابزارها توسط یک ارزیاب مستقل 

هاي نامهي اجراي پرسششناسی بالینی که در زمینهکارشناس ارشد روان

صورت گرفت تا از سوگیري در ) پژوهش آموزش کافی را دیده بود

 چنین سعی شدهم. ها جلوگیري شودنامهها به پرسشپاسخ آزمودنی

هستند ) آزمون یا شاهد(ها متوجه این که جزو کدام گروه آزمودنی

ها با عملکرد گروهی دیگر نشوند و در حد امکان از این که عملکرد آن

ها در پاسخدهی به اطلاع باشند تا سوگیريشود بیمورد مقایسه واقع می

  .ابزارها کاهش یابد

  نتایج

                                                
1Suppression-Countersuppression Experiment 
2Free Association 
3Thoughts on Leaves 
4Tiger Task 
5Cellular Phone 
6Phantasy 
7Clouds Metaphor 
8Recalcitrant Child 
9Passenger Train 
10Multivariate Analysis of Covariance 

شناختی نشان داد یتهاي جمعنتایج حاصل از درصد فراوانی ویژگی

، کاردانی %)20(، راهنمایی %)40(گروه آزمون داراي تحصیلات ابتدایی 

، %)20(و گروه شاهد از تحصیلات ابتدایی %) 20(و کارشناسی %) 20(

درصد  20در گروه آزمون. برخوردارند%) 60(دیپلم و %) 20(راهنمایی 

در گروه شاهد  درصد متارکه کرده بودند و 20درصد مجرد و  60متاهل، 

ي مصرفی در ماده. درصد متارکه کرده بودند 60درصد متاهل و  40

و کریستال و %) 40(، هرویین %)40(اعضاي گروه آزمون، کریستال 

و %) 20(، تریاك %)40(و در گروه شاهد، کریستال %) 20(تریاك 

مدت زمان وابستگی به مواد در گروه . بود%) 40(کریستال و تریاك 

و %) 20(سال  26، %)20(سال  20، %)20(سال  8، %)40(سال  10آزمون 

%) 20(سال  42و %) 20(سال  20، %)60(سال  5در گروه شاهد این زمان 

بار  10و بیش از %) 20(بار  3دفعات اقدام به ترك در گروه آزمون . بود

بار  7، %)20(بار  3، %)20(و در گروه شاهد این تعداد یک بار %) 80(

- وضعیت اشتغال در گروه آزمون، بی. بود%) 40(بار  10یش از و ب%) 20(

و %) 80(و در گروه شاهد، آزاد %) 20(و کارمند %) 60(، آزاد %)20(کار 

سال و گروه  41- 57ي سنی اعضاي گروه آزمون دامنه. بود%) 20(کار بی

میانگین طول مدت درمان با متادون در گروه . سال بود 33- 57شاهد 

ي دامنه(ماه  6/23و در گروه آزمون ) ماه 36تا  2ي دامنه(اه م 7/19شاهد 

  .بود) ماه 36تا  4

- آزمون خی دو نشان داد که بین دو گروه از لحاظ متغیرهاي جمعیت

ي مصرفی ، ماده)P=155/0(، تاهل )P=255/0(شناختی مانند تحصیلات 

)343/0=P( ،ي مصرف طریقه)333/0=P( مدت زمان وابستگی ،

)015/0=P( تعداد دفعات اقدام به ترك ،)446/0=P( طول مدت درمان ،

)682/0=P( وضعیت اشتغال ،)238/0=P ( و سن)973/0=P ( تفاوت

- داري وجود ندارد که نشانگر همگنی نسبی دو گروه از نظر ویژگیمعنی

  .باشدهاي فوق می

نشان داد بین ) 1جدول(نتایج حاصل از تحلیل کوواریانس چندمتغیره

باور (هاي فراشناخت درمانی در مولفهي گروهوه بعد از اتمام دورهدو گر

، اطمینان P=367/0، باور منفی به نگرانی P=321/0مثبت به نگرانی  

،  خودآگاهی شناختی P=303/0، نیاز به کنترل افکار P=057/0شناختی 

و افسردگی ) P=105/0(، اضطراب )P=600/0و فراشناخت 790/0

)108/0=P ( ها لازم به ذکر است که داده. داري وجود نداردمعنیتفاوت

نرمال بودن نمونه، (هاي استفاده از تحلیل کوواریانس چندمتغیره مفروضه

از سوي . را دارا بودند) هاي رگرسیونها و برابري شیبهمگنی واریانس

و میل به ) 464/0(دیگر نمرات ضریب اثر در احتمال مصرف مواد 

اي بین کم تا متوسط و در اضطراب اندازه) 333/0(مصرف مواد 

بیش از حد ) 522/0(و اطمینان شناختی ) 516/0(، افسردگی )751/0(
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).32(فوق است تفاوت دو گروه در موارد داري بالینیي معنیدهندهمتوسط بوده که نشان

  

درمانیس از اتمام گروهي نمرات متغیرهاي دو گروه پنتایج تحلیل کوواریانس چندمتغیره از مقایسه-1جدول 

  

  

  ضریب اثر

  

  

  داريمعنی

  

  

  Fارزش

آزمون شاهد

  متغیر
آزمونپس آزمونپیش   آزمونپیش  آزمونپس

انحراف 

استاندارد

میانگین انحراف 

استاندارد

میانگین انحراف 

استاندارد

انحراف   میانگین

  استاندارد
  میانگین

46/0 13/0 45/3 36/18 20/12 53/25 20/34 93/37 40/59 14/46 00/70 احتمال مصرف

33/0 32/0 12/0 50/28 60/20 71/29 40/42 20/33 40/54 89/35 40/61 میل به مصرف

32/0 32/0 40/1 50/6 40/17 94/4 00/19 38/6 60/16 81/4 80/13 باور مثبت به نگرانی

27/0 36/0 12/1 19/2 40/18 23/2 00/21 48/6 00/19 98/6 40/17 اور منفی به نگرانیب

75/0 57/0 07/9 58/2 20/16 88/2 40/17 58/6 40/16 79/7 40/13 اطمینان شناختی

34/0 30/0 54/1 22/1 00/21 48/2 80/21 80/4 8/16 00/6 00/17 نیاز به کنترل افکار

03/0 79/0 08/0 86/2 20/20 58/1 00/20 02/5 60/15 19/5 00/13 خودآگاهی شناختی

10/0 60/0 34/0 91/12 20/93 66/7 20/99 76/26 40/80 11/26 60/74 فراشناخت

52/0 10/0 27/4 19/1 60/20 70/8 20/33 36/20 20/26 13/16 20/33 افسردگی

52/0 10/0 37/4 83/9 44/9 80/16 60/30 99/15 60/27 44//18 60/31 اضطراب

  

ر گروه د) 2جدول (CSQي نامهچنین نمرات حاصل از پرسشهم

- ي رضایت بالاي آزمودنیدهندهو نشان 26با میانگین  19- 29آزمون بین 

و سایر  19در این گروه یک نفر رضایت خود را . ها از درمان است

گزارش نمودند که  26-29ها رضایت خود را از درمان بین آزمودنی

دهد اغلب مراجعین رضایت تقریبا کاملی از درمان ارایه شده نشان می

نزدیک شود یعنی رضایت از  32به  CSQي اند چون هر چه نمرهتهداش

درمان بیشتر بوده است و هر چه به صفر نزدیک شود یعنی رضایتی از 

گروه  CGIي نامهي پرسشنمره. درمان ارایه شده وجود نداشته است

ي دهندهبود که در کل، نشان 8/1با میانگین  3- 1بین ) 2جدول (آزمون 

ي آزمودنی ها در اثر درمان است چون هر چه نمرهآزمودنی بهبودي زیاد

نزدیک شود  7به یک نزدیک شود مراجع بهبودي بیشتر و هر چه به 

  .میزان بهبودي از درمان را کمتر و بدتر گزارش نموده است

  

نتایج  حاصل از میزان رضایت از درمان و بهبود کلی بالینی -2جدول

درمانیي گروهگروه آزمون پس از خاتمه

  )CSQ(مندي از درمان رضایت  )CGI(بهبودي کلی آزمودنی

1228

2229

3128

4319

52  26
  

8/100/26میانگین

83/006/4انحراف استاندارد

  

جهت بررسی بیشتر تغییرات هر گروه بعد از درمان، از آزمون تی وابسته 

د گروه آزمایش در مقیاس نتایج نشان دا). 3جدول (استفاده گردید 

ولی گروه شاهد در ) P=031/0(داري داشته است اضطراب کاهش معنی

چنین هم. داري را نشان ندادهیچ یک از موارد مورد بررسی تغییر معنی

نشان داد گروه آزمون بعد از اتمام ) 4جدول (نمرات بهبودي دو گروه 

مقیاس ه جز خردهدرمانی در تمامی موارد بررسی شده، بي گروهدوره

آزمون داشته، در حالی خودآگاهی شناختی، اوضاع بهتري نسبت به پیش

هاي باور مثبت به نگرانی، اطمینان مقیاسکه گروه شاهد در خرده

شناختی، نیاز به کنترل افکار، خودآگاهی شناختی و مقیاس فراشناخت در 

زمون نشان آدرمانی اوضاع بدتري را نسبت به پیشي گروهپایان دوره

میزان بهبودي در تمام موارد به جز باورهاي منفی به نگرانی در گروه . داد

  .آزمون بیش از گروه شاهد بود

هاي آزمون و آزمون متغیرهاي پژوهش در هر یک از گروهآزمون و پسي نمرات پیشخلاصه نتایج آزمون تی وابسته حاصل از مقایسه-3جدول 

  درمانیشاهد پس از اتمام گروه

آزمون   شاهد
  متغیر

  آزمونپیش  آزمونپس  تیآزمون  داريمعنی  آزمونپیش  آزمونپس  آزمون تی  داريمعنی
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انحراف

استاندارد

انحراف  میانگین

استاندارد

انحراف   میانگین

استاندارد

انحراف   میانگین

استاندارد

  میانگین

22/0 41/1 36/18 20/12 53/25 20/34 15/0 74/1 93/37 40/59 14/46 00/70   احتمال مصرف

21/0 49/1 50/28 60/20 71/29 40/42 39/0 94/0 20/33 40/54 89/35 40/61   میل به مصرف

09/0 13/2 50/6 40/17 94/4 00/19 22/0 44/1 38/6 60/16 81/4 80/13   به نگرانی باور مثبت

14/0 81/1 19/2 40/18 23/2 00/21 14/0 80/1 48/6 00/15 98/6 40/17   باور منفی به نگرانی

56/0 62/0 58/2 20/16 88/2 40/17 21/0 48/1 58/6 40/16 79/7 40/13   اطمینان شناختی

61/0 54/0 22/1 00/21 48/2 80/21 91/0 12/0 80/4 80/16 00/6 00/17   کنترل افکار نیاز به

91/0 11/0 86/2 20/20 58/1 00/20 21/0 48/1 02/5 60/15 19/5 00/13   خودآگاهی شناختی

38/0 96/0 91/12 20/93 66/7 20/99 19/0 55/1 76/26 40/80 11/26 60/74   فراشناخت

03/0 27/3 83/9 44/9 80/16 60/30 37/0 99/0 99/15 60/27 44/18 60/31   اضطراب

08/0 30/2 19/11 60/20 70/8 20/33 37/0 98/0 36/20 20/26 13/16 20/33   افسردگی

  

نشان داد گروه آزمون بعد ) 4جدول (نمرات بهبودي دو گروه  چنینهم

- درمانی در تمامی موارد بررسی شده، به جز خردهي گروهاز اتمام دوره

آزمون داشته، مقیاس خودآگاهی شناختی، اوضاع بهتري نسبت به پیش

هاي باور مثبت به نگرانی، مقیاسدر حالی که گروه شاهد در خرده

نیاز به کنترل افکار، خودآگاهی شناختی و مقیاس اطمینان شناختی، 

- درمانی اوضاع بدتري را نسبت به پیشي گروهفراشناخت در پایان دوره

میزان بهبودي در تمام موارد به جز باورهاي منفی به . آزمون نشان داد

  .نگرانی در گروه آزمون بیش از گروه شاهد بود
  

ه آزمون و شاهد در ي میزان درصد بهبودي گرومقایسه-4جدول

درمانیمتغیرهاي پژوهش پس از اتمام گروه

حداکثر  حداقل  استانداردانحراف میانگین  گروه  متغیر

  31  -6  36/14  40/10شاهد  احتمال مصرف

45  75/23  20/79  ونآزم
  

100  

  30  -14  83/18  40/8شاهد  میل به مصرف

  97  -2  06/43  2/48ونآزم

شاهد  باورمثبت به نگرانی
  

00/14-  80/22  37-  20  

ونآزم
  

20/11  75/14  0  36  

  44  -9  08/20  60/13  شاهد  باورمنفی به نگرانی

ونآزم
  

40/11  36/14  5-  28  

شاهد  اطمینان شناختی
  

60/20-  40/25  53-  17  

ونآزم
  

20/10  52/19  21-  33  

  27  -38  75/23  80/1  شاهد  نیازبه کنترل افکار

  17  -14  53/12  20/6  ونآزم

  18  -44  43/22  -40/16  شاهد  اهی شناختیخودآگ

  22  -25  94/16  -40/0  ونآزم

  9  -20  16/11  -80/7  شاهد  فراشناخت

  22  -11  66/13  20/6  ونآزم

  70  -23  38/37  20/22  شاهد  افسردگی

0  03/32  00/37  ونآزم
  

74  

  39  -4  45/17  80/10  شاهد  اضطراب

  66  8  53/23  60/44  ونآزم

بحث 

هاي هوشیاري انفصالی در هدف بررسی تاثیر روش این پژوهش با

نتایج حاصل . شدکاهش میل و احتمال مصرف افراد وابسته به مواد انجام

داري بین دو گروه آزمون و شاهد نشان از آن گر چه تفاوت آماري معنی

کنندگان، مدت زمان کوتاه تواند به دلیل تعداد کم شرکتنداد که می

ي گري چون نوع مادهامکان کنترل عوامل مداخلهچنین عدم درمان و هم

ي مصرف، تعداد دفعات مصرفی، مدت و شدت وابستگی به مواد، شیوه

اقدام به ترك، وضعیت تاهل و شرایط خانوادگی، تحصیلات، شغل و 

هاي هاي یادگیري، توانایی تصویرسازي و تجسم و ویژگیدرآمد، سبک

ا نمرات ضریب اثر در احتمال کنندگان باشد امخلقی و شخصیتی شرکت

- و میل به مصرف مواد، اضطراب، افسردگی و اطمینان شناختی نشان

داري بالینی این درمان در مقایسه با گروه شاهد است که ي معنیدهنده

نتایج ). 31(دانند داري آماري میتر از معنیامروزه پژوهشگران آن را مهم

ي دهندهین پژوهش نشاندر ا CSQو  CGIهاي نامهحاصل از پرسش

بهبودي کلی و رضایت از درمان بالاي گروه آزمون و موید این موضوع 

درمانی در تمام هاي گروه آزمون بعد از گروهچنین آزمودنیهم. است

مقیاس خودآگاهی موارد بررسی شده در این پژوهش به جز خرده

و نمرات شناختی نسبت به قبل از درمان وضعیت بهتري را نشان دادند 

ها به جز در مقیاس باورهاي منفی به نگرانی، بهبود درصد بهبودي آن

این در حالی است که گروه . بیشتري را نسبت به گروه شاهد نشان داد

هاي باور مثبت به نگرانی، اطمینان شناختی، نیاز به مقیاسشاهد در خرده

بدتري  کنترل افکار، خودآگاهی شناختی و مقیاس کلی فراشناخت نتایج

لازم به ذکر است که بسیاري از . درمانی نشان دادندرا بعد از گروه

- مندي و همپژوهشگران و درمانگران معتقدند بررسی بهبودي و رضایت

تري از اثربخشی مداخلات درمانی را در چنین اندازه اثر شاخص دقیق

ه لذا با توجه ب). 30-27،32(کند هاي آماري ارایه میمقایسه با شاخص

درمانی بر ي پیشنهادي در این پژوهش با عنوان گروهنتایج فوق، برنامه
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درمانی با موضوعات آزاد روشی مفیدتر از گروه DMهاي مبناي روش

ي ولز که این این نتایج با نظریه. در جهت درمان افراد وابسته به مواد است

قویت ها را در کاهش سرکوب افکار، بهبود باورهاي فراشناختی، تروش

اطمینان شناختی و درمان اختلالاتی چون اضطراب، افسردگی و وابستگی 

  .سو استهم) 11(داند به مواد موثر می

ي میانگین نمرات درصد بهبودي، بیشترین تفاوت بین چنین مقایسههم

دو گروه را در احتمال و میل به مصرف مواد نشان داد که مبین مفید بودن 

سو با و احتمال مصرف مواد است و هم ها در کاهش میلاین روش

تحقیقات اسپادا
1

، تنیتو)33(، اسپادا و ولز )13(و همکاران  
2

)34( ،

- ، حاجی)15(، ساعد و همکاران )35(احمدي طهور سلطانی و نجفی 

فر، کافی انارکی ، محمدي)16(و فیروزآبادي ) 14(زاده و همکاران علی

است که معتقدند بین ) 37(و سترگ، کاظمی و رئیسی ) 36(و نجفی 

ها و وابستگی به مواد، رابطه وجود دارد و درمان فراشناختی فراشناخت

چنین نتایج حاصل از این پژوهش با هم. تواند در این راستا مفید باشدمی

مطالعات الیس
3

و هادسون 
4

که درمان فراشناختی را به دلیل تاثیري ) 38(

د درمانی مناسب براي اختلالات گذارکه بر باورهاي مثبت و منفی می

دانند؛ اسپادا و کاسلیهیجانی از جمله اضطراب می
5

که ابعاد ) 39(

فراشناختی به ویژه باورهاي فراشناختی مثبت و اطمینان شناختی پایین را 

شمارند و معتقدند ي اضطراب و نگرانی بر میجزو علل به وجود آورنده

پاپاجورجیو و ولز . هد یافتبا بهبود این موارد اضطراب کاهش خوا

که ) 43(، هاشمی و همکاران )42(فر و پوراعتماد ، سالاري)40،41(

سو دانند، همدرمان فراشناختی را در کاهش افسردگی اساسی موثر می

  .است

در  DMهاي روشهاي روشاین پژوهش علاوه بر تایید مفید بودن 

ها در وشمقیاس را نسبت به این رکاهش اضطراب، حساسیت بالاي این 

دهد به طوري که در گروه مقایسه با سایر موارد بررسی شده نشان می

این. دار شدتنها تغییرات مشاهده شده در مقیاس اضطراب معنی آزمون،

                                                
1Spada 
2Tonaetto 
3Ellis 
4Hadson
5Caselli 

داري در هیچ یک از موارد در حالی است که گروه شاهد تغییرات معنی

  .نشان نداد

کز درمانی، اگر چه حجم کم نمونه و محدود کردن انتخاب به یک مر

کند ولی نتایج هاي حاصل از این پژوهش را محدود میامکان تعمیم داده

ي مفید بودن این درمان و تواند نشانهبه دست آمده در این زمان کوتاه می

ها براي درمان درمانیها با سایر گروهپیشنهاد خوبی براي تلفیق این روش

اي ی و حتی به عنوان شیوهافراد وابسته به مواد و سایر اختلالات هیجان

دانیم پیشگیرانه براي آموزش در مقاطع تحصیلی باشد زیرا امروزه می

هایی که ها در بسیاري از اختلالات هیجانی موثرند پس شیوهفراشناخت

. توانند در این راستا موثر باشندباعث بهبود این سطح شناختی گردند می

هاي اسازي دقیق آزمودنیهاي این پژوهش عدم همتاز دیگر محدودیت

شناختی و نداشتن هاي جمعیتدو گروه شاهد و آزمون از لحاظ ویژگی

  .یل عدم همکاري مرکز مورد نظر بودگیري به دلي پیدوره

جلسه درمان  10ولز براي درمان اختلالات اضطرابی و افسردگی حدود 

است  DMها ترین آنهاي متعدد که مهمرا مطرح نموده و از روش

در حالی که به خاطر محدودیت دسترسی به ) 11(استفاده کرده است 

صورت  DMهاي جلسه درمان با استفاده از روش 6ها، تنها آزمودنی

. باشدي حاضر میگرفت که این امر خود نوعی محدودیت براي مطالعه

هاي درمان فراشناختی هم اي که سایر روشجلسه 10انجام یک درمان 

رار گیرد احتمالا اثربخشی این رویکرد درمانی را در مورد استفاده ق

ي درمان در ضمن ارایه. مصرف مواد تایید خواهد کرددرمان سوء

هاي همگن که سوءمصرف یک ماده را داشته فراشناختی براي آزمودنی

تري از این که این درمان بر روي چه گروهی تواند ارزیابی دقیقباشند می

  .اد موثرتر است به وجود آوردکنندگان مواز سوءمصرف

  گیرينتیجه

- درمانی بر مبناي روشهاي گروههتایج این پژوهش استفاده از برنامنربابن

- هاي هوشیاري انفصالی که نوعی درمان فراشناختی است نسبت به گروه

هاي متداول در مراکز ترك درمانیدرمانی با موضوعات آزاد و گروه

هاي ها با روشدرمانیتوان با غنی کردن گروهاعتیاد مفیدتر است لذا می

                                          .       .فراشناختی نتایج بهتري در درمان افراد وابسته به مواد کسب نمود
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