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Abstract

The aim of this research was to examine the effectiveness of
supportive-expressive therapy in improving the maintenance
treatment outcome for opioid dependency. For this purpose, a
single case experimental design across subjects was used in
which four opioid dependent subjects were assessed during
baseline, intervention and follow-up phases. The assessment
measures included Structured Clinical Interview for DSM
(SCID; Spitzer, Williams, Gibbon & First, 1992) and (ASI;
McLellan, Rikoon & Carise, 2006)
ANOVA and Polynominal contrasts were used to examine the

Cacciola, Alterman,

effectiveness of professional psychotherapy in improving
treatment outcome. The findings showed that supportive-
expressive therapy significantly improved treatment outcome in
the psychiatric and substance use status domains, but had no
significant effects on employment and family/social status.
Supportive-expressive psychotherapy is effective in improving
the maintenance treatment outcome for addiction and therefore
it is recommended that it should be integrated into the
maintenance treatments of drug dependency.
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چكيده


 هدف پژوهش حاضر، بررسي اثربخشي درمان روان​پويايي حمايتي- بيانگر در بهبود پيامد درمان نگهدارنده اعتياد به مواد افيوني بود. به اين منظور در قالب يك طرح تك موردي تجربي از نوع خط پايه چندگانه بين آزمودني‌ها، چهار آزمودني كه با تشخيص وابستگي به مواد افيوني تحت درمان نگهدارنده با بوپرونورفين قرار داشتند، در سه مرحله خط پايه، درمان و پي​گيري مورد مطالعه قرار گرفتند. ابزار اندازه​گيري شامل مصاحبه بالینی (SCID؛ اسپیترز، ویلیامز، گیبون و فرست، 1992) و شاخص شدت اعتياد (ASI؛ مک​للان، کاکوئیلا، آلترمن، ریکون و کاریز، 2006) بود و داده‌ها با استفاده از نمودار، تحليل واريانس يك​طرفه با مقادير تكراري و تحليل روند مورد بررسي قرار گرفت. نتايج نشان داد كه درمان حمايتي- بيانگر اثربخشي نسبي در بهبود پيامد كلي درمان و اثربخشي اختصاصي در بهبود شاخص‌هاي وضعيت روانپزشكي و مصرف مواد داشته ولي تأثير معنا‌داري بر شاخص‌هاي وضعيت شغلي و خانوادگي/اجتماعي ندارد. بنابراين، نتايج فوق نشان مي‌دهد كه اين درمان مي‌تواند با موفقيت در برنامه‌هاي دارودرماني اعتياد ادغام شده و اثربخشي درمان را به​ويژه در حوزه‌هاي وضعيت روانپزشكي و مصرف مواد بهبود بخشد.

واژه‌های کلیدی: اعتياد به مواد افيوني، درمان نگهدارنده با بوپرونورفين، روان​پویایی حمايتي- بيانگر، شاخص‌هاي پيامد درمان


​​​​

Abstract


The aim of this research was to examine the effectiveness of supportive-expressive therapy in improving the maintenance treatment outcome for opioid dependency. For this purpose, a single case experimental design across subjects was used in which four opioid dependent subjects were assessed during baseline, intervention and follow-up phases. The assessment measures included Structured Clinical Interview for DSM (SCID; Spitzer, Williams, Gibbon & First, 1992) and (ASI; McLellan, Cacciola, Alterman, Rikoon & Carise, 2006) ANOVA and Polynominal contrasts were used to examine the effectiveness of professional psychotherapy in improving treatment outcome. The findings showed that supportive-expressive therapy significantly improved treatment outcome in the psychiatric and substance use status domains, but had no significant effects on employment and family/social status. Supportive-expressive psychotherapy is effective in improving the maintenance treatment outcome for addiction and therefore it is recommended that it should be integrated into the maintenance treatments of drug dependency. 


Keywords: opioid dependency, buprenorphine maintenance treatment, supportive-expressive therapy, treatment outcome indices
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مقدمه

وابستگي به مواد يكي از مهم​ترين معضلات بهداشتي، رواني، اجتماعي و قانوني جهان محسوب مي‌شود كه آثار زيان​بار آن در ابعاد مختلف، خود، خانواده و كل جامعه را متأثر مي‌سازد. مطالعه باركلي بيماري‌ها نشان مي‌دهد كه اعتياد در زمره ده بيماري اصلي است كه بار عمده بيماري‌ها را در جهان تشكيل مي‌دهد (ماترز، برنارد، ایبورگ، مافت، شیبویا و همکاران
، 2003) و پيامدهاي طبي و اجتماعي آن مثل ابتلا و انتقال HIV/ ايدز و جرايم و خشونت، باركلي اين پديده را بيشتر نيز مي‌كند (پزنياك
، 2005). نتايج مطالعات همه​گيرشناسي در ايران حاكي از آن است كه كشور ما در منطقه مديترانه شرقي يكي از بالاترين آمارهاي سوء ​مصرف و وابستگي به مواد را داشته (سازمان جهاني بهداشت
، 2003)، و يك روند كلي رو به افزايش را نشان مي‌دهد (رحيمي موقر، محمد و رزاقی، 1381).

    آمار رو به افزايش اعتياد در جهان – از جمله ايران – و پيامدهاي منفي فراوان آن، حوزه درمان اعتياد را در دهه‌هاي اخير، به يكي از مهم​ترين الويت‌هاي پژوهشي مجامع علمي تبديل كرده و علاقه زيادي را نسبت به درمان اعتياد به عنوان يك راه​حل به مشكلات بهداشتي و اجتماعي مربوط به آن      به​وجود آورده است (كيمبرلي و مك للان
، 2006). از اين رو،    به​ويژه در دو دهه اخير، پيشرفت‌هاي قابل ملاحظه‌اي در درمان اعتياد حاصل شده که از آن جمله می​توان به معرفی چهار داروی موثر برای درمان اعتیاد به مواد افیونی و معرفی و افزایش کاربرد درمان​های شناختی رفتاری، درمان انگیزشی و خانواده​درمانی سیستمی اشاره کرد. ولي علي​​رغم اين پيشرفت‌ها، سوء مصرف مواد استمرار داشته و آمار عود هم​چنان بالاست (آدريان و هيج
، 2001). بررسی​ها نشان می​دهند که اکثر معتادان به دنبال توقف درمان عود کرده و به​طور کلی حدود 50-60% در طی 6 ماه پس از خاتمه درمان و 80% با فاصله 1 سال پس از درمان، دوباره مصرف مواد را شروع می​کنند (مک للان، مک​کی، فرمن، کاکوئیلا و کمپ
، 2005).

    بنابراين به​نظر مي‌رسد كه حوزه درمان بايد و مي‌تواند بهبود پيدا كند. براي اين منظور، مدل‌هاي مفهومي جديد و مطالعات تجربي مرتبط با اين مدل‌ها مورد نياز است. روان​درماني يكي از مؤلفه‌هاي مهم درمان اعتياد بوده و مطالعات حاكي از آن است كه استفاده از آن​ها پيامد درمان را در يك برنامه جامع درمان اعتياد افزايش مي‌دهد (باري
، 1999). استفاده از روان​درمانی در برنامه​های درمان دارویی اعتیاد نه تنها موجب تبعیت دارویی و ایجاد و حفظ انگیزه برای ادامه آن شده و بر تغییر سبک زندگی فرد و بهبود کارکرد اجتماعی وی اثر می​گذارد بلکه برای درمان موفق معتادانی که علاوه بر وابستگی به مواد به سایر اختلالات روانپزشکی نیز مبتلا هستند، کاملاً ضروری است (کاکو، اسوانبرگ، کریک و هی​لیگ
 ، 2003؛ رونزاویل، کارول و باک
، 2005). يكي از انواع روان​درماني‌ها كه مي‌تواند در برنامه‌هاي درمان اعتياد، نقش مهمي داشته باشد، درمان‌هاي روان​پويايي است. درمان حمايتي- بيانگر
يكي از انواع اين درمان‌هاست كه پشتوانه تجربي خوبي در بهبود پيامد درمان اعتياد به مواد افيوني دارد.

    این درمان در چارچوب روان​شناسی ایگو قرار داشته ولی    جهت​گیری بین​فردی دارد و بر نقش روابط و تعارض​های ارتباطی در پدیدآیی انواع آسیب​شناسی​های روانی از جمله اعتیاد تأکید  می​کند. از این دیدگاه علایم و مشکلات روان​شناختی بازتاب تعارض​های روان​شناختی زیربنایی است که ریشه در تجارب کودکی داشته و در الگوهای ارتباطی ناسازگار و تکراری بیمار آشکار می​شود. این الگوهای ارتباطی براساس مفهوم مضمون مرکزی ارتباط تعارضی
 فرموله می​شود. CCRT که در مرکز مشکلات فرد قرار دارد شامل سه مولفه است: 1) آرزو- چیزی که فرد آرزوی آن را داشته یا میل به آن دارد؛ 2) پاسخ دیگران - پاسخ واقعی یا مورد انتظار دیگران به این آرزو؛ و 3) پاسخ خود- تجارب جسمی، سبک شناختی، عواطف و اعمال. در این مدل علایم و مشکلات روان​شناختی بیمار (جسمی، شناختی، هیجانی و رفتاری) پاسخ اصلی خود در واکنش به تعارض بین آرزو و پاسخ دیگران به این آرزو محسوب می​شود. در این رویکرد، وابستگی به مواد نیز یک پاسخ علامتی از خود بوده که معمولاً پیامد ناکامی یک آرزوست که از پاسخ منفی دیگران ناشی شده است. اگرچه با پیشرفت اعتیاد، مصرف مواد چیزی می​شود که فرد آرزوی آن را دارد، آرزویی که شیوه زندگی وی را تحت​تأثیر قرار می​دهد (​لوبورسکی، وودی، هل و ولکو
، 1995؛ مارک و فواد
، 1995). لوبورسکی و همکاران (1995) بر اساس     مفهوم​سازی فوق، درمان حمایتی- بیانگر را برای درمان اعتیاد انطباق دادند. ويژگي‌هاي اصلي اين روش درماني، استفاده از فنون حمايتي براي برقراري اتحاد كاري با بيمار (مؤلفه حمايتي) و تشويق بيمار براي بيان و فهم تعارض‌هاي ارتباطي اصلي است (مؤلفه بيانگر). هدف درمان، شناسايي معنا، كاركرد و پيامدهاي سوء​ مصرف مواد بر اساس مضامين اصلي تعارض‌هاي ارتباطي (CCRT) و تغيير آن​هاست. وقتي تعارض‌هاي اصلي، شناسايي، تفسير و حل و فصل مي‌گردد، بيمار ظرفيت شناسايي، پيش​بيني، تغيير يا كنترل احساسات و رفتارهاي خود را به دست آورده و بنابراين، الگوهاي ارتباطي ناسازگار و مصرف مواد تغيير مي‌كند. علاوه بر اين، مفهوم CCRT به مراجعان كمك مي‌كند تا با عود كه يك بخش طبيعي از فرآيند بهبودي است، مقابله كنند. در مجموع، درمان موفق به تغيير مصرف مواد، تغييرات در الگوها و روابط بين​فردي و تغييرات درون​رواني مي​انجامد (لوبورسكي و همكاران، 1995؛ مارك و فواد، 1995). 

    بررسی ادبیات پژوهشی در این زمینه حاکی از آن است که این رویکرد درمانی، پیامد دارودرمانی اعتیاد را بهبود می​بخشد. اولین مطالعه در مورد اثربخشی این درمان توسط وودی
 و همکاران در دهه 80 انجام شد؛ در این پژوهش 110 فرد وابسته به مواد افیونی که تحت درمان نگهدارنده با متادون قرار داشتند به دو گروه دارودرمانی و دارودرمانی به اضافه روان​درمانی حمایتی- بیانگر تقسیم شدند و گروه دوم به مدت 6 ماه درمان حمایتی- بیانگر را دریافت کردند. نتایج این مطالعه در انتهای دوره درمان نشان داد گروهی که علاوه بر دارودرمانی، درمان حمایتی- بیانگر را نیز دریافت کرده بودند بهبود بیشتری را در حوزه​های مختلف مصرف مواد، اشتغال، رفتار غیرقانونی، روابط خانوادگی و سلامت روان داشتند و نتایج پی​گیری نیز در 6 و 12 ماه بعد نیز نتایج مشابهی را ارائه داد (وودی، مک​للان، لوبورسکی و ابرین
،1990). وودی و همکاران (1995) در بررسی دیگری اثربخشی این درمان را در 123 معتاد به مواد افیونی که تحت درمان نگهدارنده با متادون قرار داشتند مطالعه کرده و نتایج نشان داد کسانی که علاوه بر درمان با متادون تحت درمان حمایتی- بیانگر نیز قرار داشتند در پایان دوره درمان، به دوز متادون کمتری نیاز داشتند و مصرف همزمان کوکایین نیز در آن​ها کمتر بود. اما تفاوت اصلی در دوره پی​گیری مشاهده شد. در پایان این دوره، گروهی که فقط متادون دریافت کرده بودند بخش اعظم بهبودهایی را که به​دست آورده بودند از دست دادند ولی گروهی که علاوه بر متادون، درمان حمایتی- بیانگر را نیز دریافت کرده بودند آن را حفظ کرده و حتی میزان بهبودی آن​ها افزایش یافته بود. همچنین جرنیر
 (1997) اثربخشی این درمان را در 100 فرد وابسته به حشیش، بررسی کرد؛ نتایج در پایان دوره چهار ماهه درمان نشان داد نزدیک به 70% گروهی که تحت درمان حمایتی- بیانگر قرار داشتند مصرف حشیش را ترک کرده بودند، ولی این رقم در گروه کنترل 10% بود. علاوه بر این، این گروه در مقیاس سلامت روان، اضطراب و افسردگی نیز وضعیت بهتری داشتند (به نقل از باری، 1999). بنابراین، نتایج پژوهش​ها نشان می​دهد که درمان حمایتی- بیانگر پیامد درمان را در حوزه​های مختلف مصرف مواد، اشتغال، روابط خانوادگی و سلامت روان​شناختی بهبود بخشیده و با حفظ پیشرفت​های درمانی ماه​ها پس از خاتمه آن همراه است.

    از آنجایی که از یک​سو در ایران اکثر مداخلات درمانی در زمینه اعتیاد در حوزه​های شناختی رفتاری بوده و از سوی دیگر    یافته​های پژوهشی حاکی از آن است که هماهنگی و تناسب نوع درمان با ویژگی​های بیمار یکی از عوامل مهم در موفقیت درمان اعتیاد محسوب می​شود (مک للان و همکاران، 2005)، لذا بررسی اثربخشی درمان​های روان​پویایی از جمله درمان حمایتی- بیانگر می​تواند زمینه لازم را برای ادغام این نوع درمان​ها در برنامه​های درمان اعتیاد فراهم آورده و پیامد درمان را در گروهی از معتادان که برای درمان​های روان​پویایی مناسب هستند، بهبود بخشد. 

    پرسشي كه در پژوهش حاضر مطرح مي‌شود اين است كه آيا درمان حمايتي- بيانگر موجب بهبود پيامد شاخص‌هاي درمان در درمان نگهدارنده اعتياد به مواد افيوني در معتادان ايراني مي‌شود. به بيان ديگر، در اين پژوهش به بررسي فرضيه‌هاي زير پرداخته مي‌شود: 1) درمان حمايتي- بيانگر موجب بهبود پيامد درمان نگهدارنده اعتياد در وضعيت شغلي مي‌شود؛ 2) درمان حمايتي- بيانگر موجب بهبود پيامد درمان نگهدارنده اعتياد در وضعيت خانوادگي/اجتماعي مي‌شود؛ 3) درمان حمايتي- بيانگر موجب بهبود پيامد درمان نگهدارنده اعتياد در وضعيت روانپزشكي مي‌شود؛ و 4) درمان حمايتي- بيانگر موجب بهبود پيامد درمان نگهدارنده اعتياد در وضعيت مصرف مواد مي‌شود.

روش 


جامعه آماری، نمونه و روش اجرای پژوهش: طرح كلي پژوهش حاضر، طرح تك موردي تجربي از نوع خط پايه چندگانه بين آزمودني‌ها بود. جامعه آماري اين پژوهش را مردان وابسته به مواد افيوني تشكيل مي‌دادند كه به دو كلينيك خصوصي درمان اعتياد در شهر تهران مراجعه و تحت درمان نگهدارنده با بوپرونورفين قرار داشتند. نمونه پژوهشي شامل چهار مرد وابسته به مواد افيوني بود كه تحت درمان نگهدارنده با بوپرونورفين قرار داشته و نمونه​گيري نيز بر اساس روش نمونه​گيري در دسترس صورت گرفت. ملاك‌هاي ورود عبارت بودند از: (1) دامنه سني 40-20 سال؛ (2) حداقل تحصيلات ديپلم؛ (3) سابقه اعتياد بین 10-1 سال. ملاك‌هاي خروج نیز عبارت بود از: (1) وابستگي  همزمان به مواد ديگر؛ (2) اختلالات شديد روانپزشكي؛ (3) بیماری​های شدید جسمي. روش اجراي پژوهش شامل سه مرحله خط پايه چندگانه، مداخله درماني و پيگيري بود. در مرحله خط پايه، ابزارهاي اندازه​گيري براي هر آزمودني اجرا شد و به ​اين ترتيب اولين اندازه خط پايه به​دست آمد. اين اندازه​گيري، قبل از هرگونه اقدام درماني از جمله دارودرماني صورت گرفت، سپس در حالي​كه آزمودني‌ها تحت درمان نگهدارنده با پوپرونورفين قرار داشتند، ابزارهاي اندازه​گيري به فواصل 15روز اجرا شد. تعداد اندازه‌هاي خط پايه براي آزمودني اول، چهار؛ آزمودني دوم، پنج و آزمودني‌هاي سوم و چهارم، شش اندازه بود. در مرحله مداخله، درمان SE به​صورت متوالي با فواصل دو جلسه درماني براي آزمودني‌‌ها آغاز و سپس به مدت 16 جلسه هفتگي (4 ماه) اجرا شد. در اين مرحله نيز ابزار ارزيابي به فواصل 15 روز اجرا مي‌شد. در مرحله پي​گيري، پس از خاتمه درمان ابزار ارزيابي چهار بار به فواصل 15 روز براي كليه آزمودني‌ها اجرا شد و به اين ترتيب براي هر آزمودني چهار اندازه پي​گيري در يك مدت زمان دو ماهه به​دست آمد. ارزیابی​ها توسط درمان​گر انجام شد. داده‌هاي پژوهشي به كمك تحليل نموداري ترسيمي داده‌ها و آزمون‌هاي آماري تحليل واريانس يك​طرفه با مقادير تكراري و مقايسه‌هاي چندجمله‌اي يا تحليل روند، مورد تحليل قرار گرفت(.

ابزار سنجش


مصاحبه باليني ساخت​دار براي DSM
: مصاحبه بالینی ساخت​دار برای DSM، SCID، يك مصاحبه باليني ساخت​دار است که در دهه 90 توسط اسپیتزر
 و همکاران براي ارزيابي انواع مختلف اختلالات محور I و II طراحی شده است. تمامي حوزه‌‌هاي اين مصاحبه باليني مطابق با ملاك‌هاي اختصاصي DSM براي اختلالات مختلف است. اين ابزار به دليل جامعيت و انطباق با ملاك‌هاي DSM، معتبرتر از مقياس‌هاي باليني بوده و يك ارزيابي تشخيصي استاندارد و جامع در زمينه‌هاي پژوهشي، قانوني و باليني است (اسپیتزر، ویلیامز، گیبون، فرست
، 1992). اعتبار اين ابزار در دامنه‌‌اي از 81/0 تا 84/0 گزارش شده (كرانزلر، کادن و بابور
، 1997) و در ايران، شریفی، اسعدی، محمدی، امینی، کاویانی و همکاران (1383) توافق تشخيصي متوسط تا خوب (كاپاي بالاتر از 6/0) را براي آن گزارش دادند.

شاخص شدت اعتياد
: شاخص شدت اعتیاد، ASI، يك مصاحبه باليني/ پژوهشي نيمه​ساخت​دار است كه علاوه بر ارزيابي وضعيت مصرف الكل و مواد، شش حوزه ديگر شامل وضعيت طبي، اشتغال، خانوادگي/اجتماعي، قانوني، روانپزشكي و تاريخچه خانوادگي مصرف مواد و اختلالات روانپزشكي را نيز مورد ارزيابي قرار مي‌دهد (مک​للان، کاکوئیلا، آلترمن، ریکون و کاریز
، 2006). ASI، شدت مصرف مواد و حوزه‌هاي مرتبط با آن را در دو چارچوب زماني در طول عمر و وضعيت اخير مورد ارزيابي قرار داده كه وضعيت اخير شامل سؤالاتي در مورد 30 روز اخير است. معمولاً از اين ابزار براي ارزيابي مصرف مواد در بدو ورود به درمان، در طي و پس از درمان استفاده مي‌شود. بررسي ويژگي‌هاي روان​سنجي اين ابزار حاكي از پايايي و اعتبار بالاي آن است (مك​للان، کوشنر، متزگر، پیترز، اسمیت
 و همکاران، 1992؛ لئون هارد، مول​وی، گاست​فرند و شوارتز
، 2000). در پژوهش حاضر از نسخه تعديل​شده شاخص شدت اعتياد استفاده شد كه در معاونت امور فرهنگي و پيشگيري سازمان بهزيستي تعديل يافته است تا منطبق با ويژگي‌هاي بوم شناختي كشور ايران باشد.

یافته​ها


ميانگين و انحراف استاندارد نتايج آزمودني‌ها در شاخص‌هاي مختلف پيامد درمان در سه مرحله خط پايه، درمان و پي​گيري در جدول 1 آمده است. نتايج اين جدول نشان مي‌دهد كه ميانگين كليه شاخص‌هاي شدت اعتياد در مراحل درمان نسبت به خط پايه كاهش يافته و اين كاهش در مرحله پي​گيري حفظ و حتي تقويت نيز شده است.


    در جدول 2 نتايج تحليل واريانس يك​طرفه با مقادير تكراري براي شاخص‌هاي مختلف پيامد درمان آمده است. نتايج اين جدول نشان مي‌دهد كه از بين شاخص‌هاي شدت اعتياد، تفاوت ميانگين‌هاي وضعيـت شغـلي (05/0P< و 87/5=F) و وضعـيت     
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مصرف مواد


وضعيت روانپزشكي


خانوادگي/اجتماعي (05/0P< و 28/2=F) در سه مرحله خط پايه، درمان و پي​گيري معنا‌دار نبوده و لذا فرضيه‌هاي اول و دوم پژوهش مبني بر اثربخشي درمان حمايتي- بيانگر در بهبود شاخص‌هاي وضعيت شغلي و خانوادگي/اجتماعي تأييد نمي‌شود. ولي تفاوت ميانگين‌هاي دو شاخص ديگر ASI يعني وضعيت روانپزشكي و مصرف مواد در مراحل خط پايه، درمان و پي​گيري معنا‌دار بوده (01/0P> و 28/35=F؛ 05/0P< و 15/6=F) و لذا فرضيه‌هاي سوم و چهارم مبني بر اثربخشي درمان حمايتي- بيانگر در بهبود شاخص‌هاي وضعيت روانپزشكي و مصرف مواد تأييد مي‌گردد. نتايج آزمون تعقيبي توكي در وضعيت روانپزشكي نشان داد كه فقط بين ميانگين‌هاي مراحل خط پايه- پي​گيري تفاوت معنا‌دار وجود دارد (05/0P<) و تفاوت بين مراحل خط پايه- درمان و درمان- پي​گيري معنا‌دار نيست (05/0P>). نتايج آزمون تعقيبي توكي در وضعيت مصرف مواد نيز نشان داد كه بين ميانگين‌‌هاي مراحل خط پايه درمان (01/0P<) و خط پايه- پيگيري (01/0P<) تفاوت معنا‌دار وجود داشته ولي تفاوت بين مراحل درمان- پي​گيري معنادار نيست (05/0P>).


علاوه بر اين، براي بررسي روند نتايج آزمودني‌ها در دو شاخص  در هر دو مقياس وضعيت روانپزشكي و مصرف مواد يك روند خط


وضعيت خانوادگي/اجتماعي و مصرف مواد از مقايسه‌هاي چندجمله‌اي يا تحليل روند استفاده شد. در نمودار 1، روند نمرات به​صورت ترسيمي نشان داده شده و در جدول 3 نتايج تحليل روند آمده است. همان​طوركه نمودار 1 و جدول 3 نشان مي‌دهد 

معنا‌دار وجود داشته (01/0P<، 244=F و 05/0P<، 33/16=F) و بنابراين مي‌توان نتيجه گرفت كه ميانگين نمرات اين دو حوزه در طي زمان بهبود يافته و شكل اين بهبود، يك كاهش خطي در طول زمان بوده است.



نمودار 1- روند میانگین نمرات آزمودنی​ها در اندازه​های مختلف وضعیت روانپزشکی و مصرف مواد

جدول 3- نتايج تحليل روند براي وضعيت مصرف مواد

		متغیر

		ميانگين مجذورها

		df

		F



		

		خطي (درجه دوم)

		خطي (درجه دوم)

		خطي (درجه دوم)



		وضعيت روانپزشكي

		12/6(37/0)

		1(1)

		*33/16(55/0)



		وضعيت مصرف مواد

		12/10(16/0)

		1(1)

		**243(66/0)





01/0  **P<05/0            *P< 

بحث 

هدف اصلي اين پژوهش، بررسي نقش اضافه شدن درمان حمايتي- بيانگر به درمان نگهدارنده با بوپرونورفين در بهبود پيامد درمان اعتياد به مواد افيوني بود. به​طوركلي، يافته‌ها يك اثربخشي نسبي را در بهبود پيامد درمان نشان داد كه تا دوره پي​گيري دو ماهه نيز حفظ شده و حتي تقويت شده بود. اين يافته با ادبيات پژوهشي در مورد اثربخشي درمان‌هاي         رواني- اجتماعي در بهبود پيامد درمان‌هاي دارويي همخواني دارد.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               


    یافته​های اين پژوهش‌ها نشان می​دهند كه حتي قوي‌ترين و اثربخش​ترين داروها مانند آنتاگونيست‌هاي مواد افيوني، نواقص و محدوديت‌هايي داشته و به تنهايي براي درمان اعتياد كافي نيستند و بهترين پيامد با اضافه كردن درمان‌هاي              رواني- اجتماعي حاصل مي‌شود (توبر و رايستريك
، 2007؛ رانزاويل و همكاران، 2005؛ سيز، دلوچیو، ماسون، روزن، کلارک
 و همكاران، 2000؛ مك للان و همكاران، 1993، 1998؛     واني​گاراتني، دیویسف پریس و بروچی
، 2005؛ وودي و همكاران،1990، 1995، 1998؛ هسر، ایوانز، هوانگ و انگلین
، 2004). بنابراين، امروزه روان​درماني بخش مهمي از درمان وابستگي به مواد شده و به متخصصان باليني فرصت مي‌دهد تا پيامدهاي مثبت درمان را در يك برنامه جامع درمان اعتياد افزايش دهند. 

    بررسي اثربخشي اختصاصي درمان حمايتي- بيانگر بر شاخص‌هاي مختلف پيامد درمان نشان داد كه اگر چه يافته‌ها كاهش يك نمره‌اي را در شاخص‌هاي وضعيت شغلي و خانوادگي/اجتماعي نشان داد ولي اين كاهش معنا‌دار نبود و فرضيه‌هاي اول و دوم تأييد نشد. اين يافته با نتايج مطالعات وودي و همكاران (1990، 1995) مغايرت دارد زيرا آنان بهبود وضعيت شغلي و خانوادگي/اجتماعي را با درمان حمايتي- بيانگر گزارش كردند. اين تفاوت در يافته‌‌ها را مي‌توان با موارد زير تبيين كرد: در پژوهش وودي و همكاران، آزمودني‌ها علاوه بر درمان حمايتي- بيانگر، امكان دسترسي به خدمات متعدد مشاوره شغلي و خانوادگي را داشته و در صورت نياز، به چنين خدماتي ارجاع مي‌شدند. از آنجا كه ادبيات پژوهشي نشان مي‌دهد كه وجود انواع خدمات طبي/شغلي و اجتماعي با بهبود پيامد درمان در حوزه‌هاي فوق ارتباط دارد (لوچانسكي، براون، لنگ​هی، استارک و کروپسکی
، 2000؛ مك للان و همکاران، 1993، 1997، 1998)، لذا مي‌توان اين تفاوت در پيامد درمان را در حوزه‌هاي فوق​الذكر به عدم وجود چنين خدماتي در پژوهش حاضر نسبت داد؛ در تبیین دیگر، پژوهش‌ها نشان مي‌دهند كه اگرچه تقريباً 3 ماه كار درماني براي ايجاد تغييرات لازم است، ولي تغييرات اصلي در رفتار فقط در كساني كه بيش از 12 ماه در درمان باقي مي‌مانند، ديده مي‌شود (هوبارد
، 2005)، زيرا براي اينكه تغييرات حاصل از درمان در طي زمان حفظ شده و در سبك زندگي فرد ادغام شود و رفتار جديد، يك رفتار عادتي گردد، يك سال درمان ضروري است (سيمپسون
، 2004). اگرچه لوبورسکی و همکاران (1995) طول متوسط درمان حمایتی- بیانگر را 16 جلسه پیشنهاد می​کنند ولی در پژوهش وودي و همكاران (1990، 1995)، بيماران تحت درمان 6 ماهه قرار داشتند و محققان افزايش طول درمان تا 40 جلسه را نيز پيشنهاد مي‌كنند. بنابراين، طول درمان كوتاه در پژوهش حاضر ممكن است مانع از حل و فصل كافي مشكلات ارتباطي بيمار شده باشد. از سوی دیگر موقعيت زندگي و عوامل اجتماعي معمولاً با مؤلفه‌هاي بيمار، درمان​گر و درمان، تعامل داشته و بر پيامد درمان اثر مي‌گذارند (لوبورسكي و همكاران، 1995)؛ بنابراين ممكن است در پژوهش حاضر اين عوامل بر پيامد درمان در حوزه‌هاي مذكور اثر گذاشته و مانع از اثربخشي درمان SE شده باشد. نتايج فراتحليل ليشسنرنينگ، رابونگ و لیبینگ
 (2004) در مورد كارآمدي درمان‌هاي روان​پويايي كوتاه​مدت در اختلالات مختلف روانپزشكي نشان داد كه اندازه اثر اين درمان‌ها روي كاركرد اجتماعي كمتر از علايم روانپزشكي عمومي و مشكلات هدف مي‌باشد.

    بررسي اثربخشي درمان حمايتي- بيانگر بر وضعيت روانپزشكي و مصرف مواد نشان داد كه درمان حمايتي- بيانگر موجب بهبود معنا‌دار اين شاخص‌ها شده و اين بهبود به ويژه در مصرف مواد قابل ملاحظه است.


    اين يافته با ادبيات پژوهشي همخواني دارد (وودي و همكاران، 1990، 1995). براي تبيين اين اثربخشي مي‌توان به موارد زير اشاره كرد: (1) جنبه‌هاي حمايتي و بيانگري (تفسيري) درمان موجب افزايش اميد و انگيزه و تغييرات پاسخ‌هاي خود 
(RS) يعني تغييرات هيجاني و رفتاري شده است و اين تأييدي بر منطق و مفروضات اين درمان مي‌باشد؛ (2) نتايج مطالعات وودي و همكاران (1990، 1995) نشان داد كه درمان حمايتي- بيانگر بيشترين تأثير را روي افراد با سطوح متوسط يا شديد علايم روانپزشكي داشت و كساني كه سطوح پايين شدت علایم روانپزشكي را نشان مي‌دادند، از هر شرايط درماني سود مي‌برند، از آنجايي كه آزمودني‌هاي پژوهش حاضر نيز سطوح متوسط تا شديد علایم روانپزشكي را نشان مي‌دادند، لذا اثربخشي درمان در بهبود وضعيت روانپزشكي مي‌تواند قابل اسناد به شدت علایم  آن​ها باشد؛ (3) در درمان حمايتي- بيانگر، هدف اصلي و نخست درمان، كاهش يا توقف مصرف مواد بوده و بخش اعظم    كاربيان​گري درمان، روي شناسايي و حل و فصل تعارض‌هاي ارتباطي مربوط به مصرف مواد متمركز است، بنابراين مي‌توان انتظار داشت كه بيشترين تأثير درمان روي شاخصي ديده شود كه نقطه تمركز درمان بوده و بيشترين كار درماني روي آن انجام شده است؛ (4) نتايج فراتحليل ليشسنرنينگ و همكاران (2004) نشان داد كه بالاترين اندازه‌هاي اثر درمان‌هاي روان​پويايي به ترتيب روي مشكلات هدف و علايم روانپزشكي عمومي است و پژوهش حاضر نيز تأييدي بر اين يافته بود.

    به​طور كلي، نتايج پژوهش حاضر اثربخشي نسبي درمان حمايتي- بيانگر را در بهبود پيامد درمان نگهدارنده اعتياد به مواد افيوني و اثرات اختصاصي آن را در حوزه‌هاي وضعيت روانپزشكي و مصرف مواد نشان داد. بنابراين، مي‌توان نتيجه گرفت كه درمان‌هاي روان​شناختي مي‌تواند با موفقيت در برنامه‌هاي دارودرماني اعتياد ادغام شده و كارآمدي درمان را بهبود بخشد. اگرچه يافته‌‌ها، افزايش طول درمان و نيز وجود خدمات متنوع شغلي و خانوادگي را نيز جهت افزايش اثربخشي درمان‌هاي دارويي و رواني مورد تأكيد قرار داد، در مجموع، بهترين پيامد درمان را مي‌توان در يك برنامه‌هاي جامع درمان اعتياد انتظار داشت كه شامل برنامه‌هاي درمان دارويي/روان​شناختي و خدمات طبي/اجتماعي/شغلي و قانوني است.

    پژوهش حاضر محدوديت‌هايي نيز داشت. مهم​ترين محدوديت مربوط به زمان بود که موجب شد پی​گیری در یک دوره نسبتاً کوتاه دو ماهه انجام گیرد و بررسی ثبات نتایج در طی یک دوره استاندارد پی​گیری 6 ماهه امکان​پذیر نباشد. همچنين در پژوهش حاضر از شاخص تعديل شده شدت اعتياد استفاده شد كه در آن مقياس 10 نمره‌اي درجه​بندي شدت اعتياد، به يك مقياس      5 نمره‌اي تقليل داده شده است و این امر امكان درجه​بندي دقيق تغييرپذيري را در حوزه‌هاي مختلف شدت اعتياد محدود ساخت. علاوه بر این، درمان​گر و ارزیاب یک نفر بودند و این امر ممکن است بر نتایج حاصل از اجرای ابزار اندازه​گیری تأثیر گذاشته باشد. نکته دیگر این​که، آمارها نشان می​دهند، کسانی که به مراکز درمان اعتیاد مراجعه می​کنند، تقریباً معادل 20% جمعیت معتادان هستند (رانزاویل و همکاران، 2005) لذا یافته​های پژوهش قابل تعمیم به آن دسته از بیمارانی است که درصدد درمان برمی​آیند. افزون بر این، یافته​ها فقط قابل تعمیم به بیمارانی است که ملاک​های ورود به پژوهش را دارا بوده و برای افرادی که از نظر ويژگي‌هاي جمعیت شناختی، الگو و شدت مصرف مواد متفاوت از آزمودنی​های پژوهش حاضر هستند، قابلیت تعمیم ندارد. 
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جدول 1- ميانگين و انحراف معيار حوزه‌هاي شاخص شدت اعتیاد در مراحل مختلف ارزيابي
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جدول 2- نتايج تحليل واريانس يك�طرفه با مقادير تكراري براي حوزه‌هاي شاخص شدت اعتیاد
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