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خلاصه

آگاهی درمانی مبتنی بر ذهنگروهاین پژوهش با هدف مقایسه اثربخشی :مقدمه

هاي انفجاري در آمیز و خشمرفتارهاي مخاطرهبر کاهش نگهدارنده با درمان

  .کنندگان مواد افیونی انجام گرفتءمصرفسو

بیمار با تشخیص سوءمصرف مواد به  57در این کارآزمایی بالینی : کارروش

- آگاهی و گروه درماندرمانی مبتنی بر ذهن(آزمون  هاي طور تصادفی درگروه

گروه . قرارگرفتند) گروه کمپ(و گروه شاهد ) درمانی هاي رایج مانند متادون 

ها با استفاده از  آزمودنی. هفته مورد درمان قرار گرفتند 8آزمون به مدت 

ي تکانشگري بارت بررسی شدند و نتایج با نامهمصاحبه ساختاریافته و پرسش

و با ) مختلط(گیري مکرر  هاي آزمون تحلیل واریانس اندازه استفاده از روش

  .تجزیه و تحلیل شدند 19ي نسخه SPSSافزار نرم

- و درمان آگاهینی بر ذهندرمانی مبتگروهيدو مداخلهچه هراگر: هایافته

در  تکانشگريآمیز و رفتارهاي  هاي رایج منجر به کاهش رفتارهاي مخاطره

 آگاهیدرمانی مبتنی بر ذهنگروهشود اما کنندگان مواد افیونی میمصرفءسو

داري منجر به افزایش سلامت روان یمعنطورتر بوده و بهدر این زمینه اثربخش

ها نشان داد که تاثیر درمان علاوه نتایج یافتهبه. است بعد از ترك مواد گردیده

  .گیري نیز قابل مشاهده بوددر دوره پی

 آگاهی نسبت به درمان درمانی مبتنی بر ذهننتایج نشان داد گروه:گیرينتیجه

- سوءدرآمیز رفتارهاي مخاطرهکاهش  در شاهدنگهدارنده متادون و گروه 

  .وثر بوده استکنندگان مواد افیونی ممصرف

،آگاهیذهنمصرف، ءنگهدارنده، سو درمان ،تکانشگري:هاي کلیديواژه

  مواد افیونی ،متادون
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مقدمه

پرخاشگري،. متغیرندونسبیمتنوع،هایی پدیدهاجتماعیهاي آسیب

هاي آسیبازهایی نمونهفروشیتنواعتیادخودکشی، طلاق،جنایت،

تغییرمکانوزمانبر حسبآنهاکیفوکمکههستنداجتماعی

سلامت جسمانی و باارتباطدراساسیموضوعاتازکند، یکی می

تصادفات،(میر ومرگعمدهعلتسهکه با) 1(روانی، اعتیاد است 

  ).2(دارد نوجوانان ارتباطمیاندر) خودکشیوکشیآدم

هایی همچون رفتارهاي اعتیاد، اختلالی چندبعدي است که با ویژگی

اپذیر، رفتارهاي جستجوگرانه مواد و نهاي مقاومت اجباري، وسوسه

مصرف مداوم آن حتی در شرایطی که پیامدهاي منفی بسیاري براي فرد 

مصرف مواد و تداوم آن مانع از انجام . شودبه همراه دارد، مشخص می

رفتار و عملکرد طبیعی معتادان در خانواده، محیط کاري و در سطحی 

  ).3(شود تر در جامعه میوسیع

ترین خطرات پیامدهاي ناشی از آن، به عنوان یکی از مهم اعتیاد و

آید که نه تنها باعث سلامت روانی و جسمانی در سراسر دنیا به شمار می

شود، بلکه بار و آسیب فراوانی را بر درد و رنج فرد مصرف کننده می

و در بسیاري از مسائل مهم جامعه ) 4(کند  خانواده و جامعه نیز تحمیل می

تصادفات، خشونت، رفتارهاي بزهکارانه، مشکلات خانوادگی و مانند 

توان گفت، اعتیاد، یک مشکل ، به همین دلیل می)5(غیره نقش دارد 

هایی در درمان روبروست و مشکل عمده در  اجتماعی است که با مقاومت

باشد، چرا که قطع  درمان، دوره پاکی طولانی مدت و میزان بالاي عود می

تري مانند احتمال مصرف مجدد مواد، با پیامدهاي منفی دوره درمانی و

مصرف زیادتر مواد، وابستگی شدیدتر به مواد، استفاده از مواد مختلف، 

هاي هاي اضافی بر شبکهافزایش رفتارهاي مجرمانه و تحمیل هزینه

).6(بهداشتی و درمانی ارتباط دارد 

هیجانات، عدم  ترین مشکلات افراد معتاد در رویارویی با از عمده

توانایی کنترل تکانه است که در رفتار آنان بصورت بیقراري و 

شود وتحقیقات متعدد حاکی از تکانشگري بی حد و مرز آشکار می

  ).7(ارتباط بین تکانشگري و مصرف مواد مخدر است 

هاي مختلف براي هاي زیادي درباره روشدر سالهاي اخیر پژوهش

زدایی، نند درمان نگهدارنده با متادون، سمدرمان وابستگی به مواد، ما

متأسفانه . ها انجام گرفته استطول مدت درمان و اثرات متفاوت درمان

مشکل عمده در درمان معتادان، دوره پاکی طولانی مدت، میزان بالاي 

همچنین ترك مراحل درمانی و مصرف مجدد ). 8(باشد عود آنها می

د احتمال مصرف زیاد مواد، وابستگی تري ماننمواد، با پیامدهاي منفی

شدیدتر به مواد، استفاده از مواد مختلف، افزایش رفتارهاي مجرمانه و 

  ).6(هاي بهداشتی و درمانی ارتباط دارد هاي اضافی بر شبکهتحمیل هزینه

هاي فردي و گروهی هاي مداخلاتی متفاوتی در حوزه درمانرویکرد

هاي شناختی و بین فردي  درمانی، رواناعتیاد مانند گروه درمانی حمایتی

هاي آگاهی در اختلالبا توجه به اثربخشی روش ذهن. کار رفته استبه

رسد که در درمان کاهش برخی از نظر میشناختی به جسمانی و روان

هاي نوینی درمان). 9- 11(نشانگان عود مصرف مواد افیونی موثر باشد

تی، به ویژه درمان اعتیاد تلفیق هاي روانشناخبخصوص در زمینه درمان

) آگاهیذهن(اي هاي معنوي شرق، از جمله فنون مراقبه تفکر نظاره سنت

باشد که از این تلفیق به عنوان موج سوم  با رفتار درمانی شناختی سنتی می

هایی از این رویکردهاي جدید نمونه). 12(کنند رفتار درمانی یاد می

آگاهی در پیشگیري از عود اعتیاد و ذهندرمان مبتنی بر : عبارتند از

آگاهی براي پیشگیري از عود افسردگی و  درمان شناختی مبتنی بر ذهن

  ).13(درمان اعتیاد است 

آگاهی در کاهش فشار روانی، درد مزمن، هاي مبتنی بر ذهندرمان

اضطراب، پیشگیري از عود افسردگی، اختلال اضطراب تعمیم یافته، 

- مداخله). 3(باشد ها مؤثر میاز سانحه و سایر اختلالاختلال استرس پس 

هاي اخیر در درمان اختلال سوء آگاهی در سالهاي مبتنی بر ذهن

بکارگیري روش تفکر ). 14(اند مصرف مواد نیز مورد توجه قرار گرفته

اي به علت ساز وکارهاي نهفته در آن مانند پذیرش، افزایش نظاره

گري بدون داوري، ور در لحظه، مشاهدهزدایی، حض آگاهی، حساسیت

رویارویی و رهاسازي
1

- در تلفیق با فنون رفتار درمانی شناختی سنتی می 

تواند ضمن کاهش علائم و پیامدهاي پس از ترك، اثر بخشی درمان را 

  ).15(افزایش داده و به پیشگیري از عود مصرف مواد کمک نماید 

مخاطره آمیز باعث مصرف و با توجه به اینکه تکانشگري و رفتارهاي 

گروه عود مصرف مواد میشود لذا این پژوهش با هدف مقایسه اثربخشی 

رفتارهاي بر کاهش نگهدارنده با درمانآگاهی درمانی مبتنی بر ذهن

در سومصرف کنندگان مواد افیونی مخاطره آمیز و خشم هاي انفجاري 

  .انجام گرفت

  کارروش

آزمون آزمون و پسپیش(بالینی نوعي حاضر از روش پژوهش مطالعه

ي کننده گروه دریافت. باشدمی شاهدهمراه با گروه ) و دوره پیگیري

متادون (آگاهی و گروه درمانهاي رایجگروه درمانی مبتنی بر ذهن

شاهد عنوان گروه باشد و گروهی بهمی ون، از نوع گروه آزم)درمانی

ي مورد مطالعه تمامی افراد عهجام. شده استنظر گرفتهدر) گروه کمپ(

درمانی اعتیاد در مبتلا به سوءمصرف مواد افیونی مراجعه کننده به مرکز

نفر از افرادي که داوطلب دریافت  57باشد که از این تعداد  تهران می

شوند و پس از  خدمات درمانی و واجد معیارهاي ورود بودند، انتخاب می
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می  تقسیمشاهدوه آزمایش و گروه آن افراد به صورت تصادفی به دو گر

- با توجه به حجم نمونه در گروه درمانی مداخلات مبتنی بر ذهن. شوند

 19ي نمونه و احتمال ریزش اعضاي گروه، اندازه شاهدآگاهی و گروه 

نفر براي هر گروه درنظر گرفته شد و با درنظر گرفتن ریزش در مراحل 

، 13ن درمانی به ترتیب به و متادو شاهدپژوهش به گروه ذهن آگاهی، 

  .نفر تقلیل یافتند 12و  14

  ابزار پژوهش

یک ابزار :I -IIمصاحبه بالینی ساختار یافته براي اختلالات محور - الف

پزشکی بر اساسجامع استاندارد شده براي ارزیابی اختلالات اصلی روان

باشد که براي مقاصد بالینی و  می DSM-IVتعاریف و معیارهاي 

  .)16،17(پژوهشی طراحی شده است 

این پرسشنامه، ابزار مناسبی براي سنجش :مقیاس تکانشگري بارت- ب

نسخه یازدهم این پرسشنامه توسط . باشد انواع رفتارهاي تکتانشی می

پرسش چهار گزینه اي  30این پرسشنامه داراي . بارت ساخته شده است

هاي  شامل گرفتن تصمیم(سه عامل تکانشگري شناختی باشد که می

و ) باشد شامل عمل کردن بدون فکر می(تکانشگري حرکتی ) شناختی

نگري مشخص  یابی آنی یا فقدان آینده به صورت جهت(برنامگی بی

هاي گردآوري شده،  ساختار پرسش.)19(کند میرا ارزیابی ) شود می

. شتاب زده و فقدان دور اندیشی استگیري  نشان دهنده ابعادي از تصمیم

این پرسشنامه همبستگی مثبت و معنیداري . است 120بالاترین نمره آن 

دهنده روایی ملاکی  با پرسشنامه تکانشگري آیزنک دارد و این امر نشان

ترجمه فارسی مقیاس بارت که توسط اختیاري و همکاران در سال . است

میزان . ایایی در حد مطلوبی استصورت گرفته و از نظر روایی و پ 1387

هاي گزارش  است که از یافته 83/0پایایی به دست آمده در این بررسی 

هاي  و نسخه) 81/0(شده توسط بارت و همکاران در نسخه انگلیسی

بهتر بوده است و ضریب آلفاي ) 79/0(دیگر مانند نسخه ایتالیایی

  .)20(برآورد شده است  83/0تا  4/0کرونباخ بین 

ابتدا تمامی افراد حاضر به شرکت در این مطالعه به وسیله  مصاحبه 

به وسیله مصاحبه بالینی  I ,IIبالینی ساختار یافته براي اختلالات محور 

ارزیابی و به وسیله آزمون  IIو  Iساخت یافته براي اختلالات محور 

پس از انتخاب و گمارش .  گیري شدند تکانشگري بارات اندازه

آگاهی بر اساس پروتکل ي مداخله ي مبتنی  بر ذهن ا، برنامهه آزمودنی

ساعته،  2جلسه گروهی  8، طی )2011(درمانی بوئن، چاوالا و مارلات 

ماه برگزار  2جلسات هر هفته یکبار به مدت . در گروه آزمایش انجام شد

ها آزمون  یک ماه و نیم بعد از آخرین جلسه درمان، از آزمودنی. شد 

  ).21(ته شدپیگیري گرف

  طولدرمان،هدفبایکدیگر،اعضاآشناییومعارفهشاملجلسه اول،

جلسه دوم، هدایت خودکار . درمان و فرم تعهد و مقررات گروه بیان شد

هاي لازم و آگاهی از برانگیزاننده ها و اشتیاق مورد  و عود و تمرین

و آگاهی در زندگی روزمره در جلسه سوم، ذهن. بررسی قرار گرفت

آگاهی کاربرد آن بررسی و تمرین هایی انجام شد، در جلسه چهارم، ذهن

در جلسه پنجم، . در موقعیت هاي پرخطر مورد بررسی قرار گرفت

افکار ، احساسات و حسیات ناخواسته  پذیرش و عملکرد ماهرانه، پرش

آگاهی یافتن از  در جلسه ششم، افکار، افکار دیدن،. بررسی شدکار 

آموزش داده  ط داشتن با افکار با تمرکز به تجربه کردن افکارتفکر و ارتبا

هاي نشانه شد، در جلسه هفتم، تعادل خود مراقبتی و سبک زندگی،

مورد  هاها در هنگام بروز نشانهي شخصی عود و پاسخهشداردهنده

بررسی قرار گرفت و در جلسه آخر، حمایت اجتماعی و سایر آموزش 

هاي لازم در شرایط مخاطره آمیز بررسی قرار گرفت و تکالیفی به افراد 

با توجه به اینکه طرح پژوهشی حاضر آزمایشی با پیش آزمون و . داده شد

ها از پس آزمون و آزمون پیگیري است، براي تجزیه و تحلیل داده

استفاده ) مختلط(گیري مکرر  هاي آماري تحلیل واریانس اندازهروش

  .شود می

  نتایج

که توزیع فراوانی شرکت کنندگان در سه گروه استآنبیانگرنتایج

و متادون  )±99/6(14/30کمپ شاهد، )±14/5(15/35با  ذهن آگاهی

بیشترین تحصیلات در گروه ذهن آگاهی . بود)±65/6(17/31درمانی 

کمپ و متادون درمانی مدرك  شاهددرصد، در گروه  5/38دیپلم با 

بیشتر مراجعه کنندگان در . درصد بود 3/58و  9/42سیکل به ترتیب با  

کنندگان در گروه  توزیع فراوانی شغلی شرکت. گروه متاهل بودند 3هر 

کمپ با شغل  شاهد، گروه درصد 3/42آگاهی، بدون شغل با ذهن

. زاد قرار داشتندآو متادون درمانی در وضعیت شغلی % 50کارمندي با 

69/21با ذهن آگاهیسن شروعمتغیر درمیانگین و انحراف استاندارد 

)±44/5(75/21و متادون درمانی )±61/3(0/22کنترل کمپ، )72/3±(

و متادون کمپ شاهد ،ذهن آگاهیبه ترتیب در  تعداد ترك ناموفق. بود

  .از بالاترین تعداد به کمترین تعداد بود درمانی

ها و در نتیجه عدم برقراري فرضیات توزیع  با توجه به حجم کم نمونه

ها از  نرمال و یکسانی واریانس ها جهت مقایسه میانگین نمرات گروه

آزمون ناپارامتریک کراسکال والیس استفاده شد که نتایج نشان داد بین 

=P ،2=df ،49/4>105/0(روه ها در متغیرهاي سنگ
2( ،سن شروع

)675/0<P ،2=df ،785/0=
2 (و  تعداد عود اخیر)485/0<P ،2=df ،

44/1=
2 (تفاوت وجود ندارد و در متغیرهاي طول درمان اخیر

)000/0<P ،2=df ،16/29=
2 (و تعداد ترك ناموفق)01/0<P ،2=df ،

37/14=
2 ( تفاوت معنی داري وجود داشته استبین گروه ها.  
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بوده و داراي  مداخله ايبا توجه به این مطلب که پژوهش حاضر از نوع 

و چند عامل درون ) گروه هاي آزمایش و کنترل(یک عامل بین گروهی 

است و چون افراد موجود در هر یک ) متغیرهاي مختلف وابسته(گروهی 

گیري شده اند، لذا  از گروه ها در متغیرهاي وابسته در سه مرحله اندازه

تایج و براي بررسی ن. طرح حاضر از نوع طرح چندمتغیره دوگانه است

پاسخ گویی به سوالات و فرضیه هاي پژوهش از آزمون تحلیل واریانس 

گیري مکرر مختلط دو عاملی با یک متغیر درون گروهی مرحله  با اندازه

و یک متغیر بین ) گیري پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري سه بار اندازه(

) درمان ذهن آگاهی، گروه کنترل کمپ و گروه متادون درمانی(گروهی 

- بی(هاي تکانشگريمیانگین و انحراف استاندارد متغیر. استفاده شد

در سه گروه در مراحل پیش  )برنامگی، تکانشگري حرکتی و شناختی

  .قابل مشاهده است 1آزمون، پس آزمون و پیگیري در جدول 

  

میانگین و انحراف استاندارد متغیر تکانشگري سه گروه در مراحل پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري-1جدول

  متادون درمانی  کمپ شاهد  ذهن آگاهی    

  استاندارد انحراف  میانگین  استاندارد انحراف  میانگین  استاندارد انحراف  میانگین    

  79/2  83/34  79/3  85/33  59/3  07/35  زمونآپیش   برنامگیتکانشگري بی

  34/3  41/35  07/3  71/35  83/1  23/19  زمونآپس  

  42/3  41/35  74/2  14/35  52/1  17  پیگیري  

  55/3  33/34  26/4  78/33  79/3  69/34  زمونآپیش   تکانشگري حرکتی

  98/3  25/35  40/3  28/35  02/2  53/16  زمونآپس  

  73/3  83/34  45/3  35/35  72/1  15/15  پیگیري  

  26/1  83/26  41/2  14/26  42/2  76/26  زمونآپیش   تکانشگري شناختی

  97/1  08/26  163/2  71/26  66/2  38/16  زمونآپس  

  89/1  83/25  36/2  71/26  166/2  23/15  پیگیري  

  

حاکی از رد شدن فرض کرویت است  1موچلی در جدول  نتایج آزمون

)05/0<P ( بنابراین  جهت تفسیر آزمون از آزمون  محافظه کارانه مثل

آزمون گرین هوس کایزر براي متغیرهاي تکانشگري استفاده شد و نتایج 

اثر اصلی مرحله معنی دار  ،برنامگی حاکی از آن است که در متغیر بی

یانگین دوبار از اجراها تفاوت معنی داري وجود یعنی حداقل بین م. است

) مجذور اتاي تفکیکی=F ،000/0<P ،64/0)1، 36=(11/64(دارد 

همچنین نتایج نشان می دهد اثر تعاملی مرحله با گروه نیز در متغیر 

مجذور =F ،000/0<P ،83/0)2، 36=(89/88(برنامگی معنی دار است  بی

گیري مکرر بین  ز سه بار اندازه، یعنی حداقل در یکی ا)اتاي تفکیکی

  .تفاوت معنی داري وجود دارد شاهدمیانگین گروه هاي آزمایش و 

  بین حداقلیعنی.استمعنی دارمرحلهاصلیاثرمشاهدهمتغیردر

،36=(08/100(میانگین دوبار از اجراها  تفاوت معنی داري وجود دارد 

1(F ،000/0<P ،73/0=نتایج نشان می  همچنین) مجذور اتاي تفکیکی

دهد اثر تعاملی مرحله با گروه نیز در متغیر مشاهده معنی دار است 

)25/140)=36 ،2(F ،000/0<P ،86/0=در )مجذور اتاي تفکیکی ،

یعنی حداقل . متغیر تکانشگري حرکتی اثر اصلی مرحله معنی دار است

، 36=(44/83(بین میانگین دوبار از اجراها تفاوت معنی داري وجود دارد 

1(F ،000/0<P ،69/0=همچنین نتایج نشان می ) مجذور اتاي تفکیکی

دهد اثر تعاملی مرحله با گروه نیز در متغیر تکانشگري حرکتی معنی دار 

، )مجذور اتاي تفکیکی=F ،000/0<P ،81/0)2، 36=(90/76(است 

گیري مکرر بین میانگین گروه هاي  یعنی حداقل در یکی از سه بار اندازه

  .و کنترل تفاوت معنی داري وجود داردآزمایش 

  

برنامگی، تکانشگري حرکتی و  گیري مکرر براي اثرهاي درون گروهی و بین گروهی مرحله با گروه  نمرات بی تحلیل واریانس اندازه-2جدول

شناختی

  مجذور اتامعناداري  F  مجذورات میانگین  درجه آزاديمجموع مجذورات  منبع اثر  مقیاس

  64/0  000/0  11/64  92/566  1  92/566  مرحله  بی برنامگی

  83/0  000/0  89/88  13/786  2  26/1572  گروهمرحله  

        84/8  36  34/318  خطا  

  73/0  000/0  08/100  43/658  1  43/658  مرحله  حرکتی تکانشگري

  86  000/0  25/140  67/922  2  35/1845  گروهمرحله  

        57/6  36  83/236  خطا  

  69/0  000/0  44/83  06/309  1  06/309  مرحله  شناختی
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  81/0  000/0  90/76  81/284  2  61/596  گروهمرحله  

        704/3  36  33/133  خطا  

  

داري اثر تعاملی به بررسی دو اثر ساده گروه و مرحله  با توجه به معنی

گیري مکرر یک عاملی  ابتدا با استفاده از تحلیل واریانس اندازه. پرداختیم

گروه آزمایش ذهن (گیري در سطوح متغیر گروه  با سه سطح اندازه

بنابراین . پرداختیم) کمپ و گروه متادون درمانی شاهدآگاهی، گروه 

به مقایسه ) صرف نظر از عامل بین گروهی(ابتدا به بررسی اثر ساده مرحله 

  .میانگین هاي سه بار اجرا در متغیر وابسته تکانشگري پرداختیم

گیري متغیر بی برنامگی  نتایج نشان داد که از بین سه مرحله از اندازه

گیري در گروه آزمایش ذهن آگاهی  حداقل در بین دو مرحله اندازه

)15/203)=12 ،1(F ،000/0<P ،94/0=تفاوت  )مجذور اتاي تفکیکی

، F ،07/0<P)1، 13=(81/2(وجود دارد ولی درگروه هاي کنترل کمپ 

، F)1، 11=(146/0(و گروه متادون درمانی  )مجذور اتاي تفکیکی=22/0

709/0<P ،013/0=همچنین، از بین سه مرحله از )مجذور اتاي تفکیکی ،

گیري متغیر تکانشگري حرکتی حداقل در بین دو مرحله  اندازه

، F)1، 12=(059/410(گیري در گروه آزمایش ذهن آگاهی  اندازه

000/0<P ،97/0=و گروه کنترل کمپ  )مجذور اتاي تفکیکی

)14/5)=13 ،1(F ،04/0<P ،28/0=تفاوت وجود  )مجذور اتاي تفکیکی

، F ،718/0<P)1، 11=(137/0(ی در گروه متادون درمانی دارد ول

گیري متغیر  و از بین سه مرحله از اندازه )مجذور اتاي تفکیکی=012/0

گیري در گروه  تکانشگري شناختی حداقل در بین دو مرحله اندازه

مجذور =F ،000/0<P ،92/0)1، 12=(88/155(آزمایش ذهن آگاهی 

، F ،385/0<P)1، 13=(809/0(و گروه کنترل کمپ )اتاي تفکیکی

تفاوت وجود دارد ولی در گروه متادون  )مجذور اتاي تفکیکی=059/0

 )مجذور اتاي تفکیکی=F ،166/0<P ،167/0)1، 11=(20/2(درمانی 

براي بررسی بیشتر نتایج و مقایسه هاي . تفاوت معنی داري وجود ندارد

زوجی با زوجی پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري از مقایسه هاي 

  ).3جدول (تصحیح بونفرنی استفاده گردید 

  

مقایسه زوجی در سه بار اجراي متغیرهاي وابسته در سه گروه در متغیرهاي تکانشگري-3جدول

  متغیر شناختی  متغیر حرکتی  متغیر بی برنامگی  مراحل  گروه

84/15  07/18  15/18  53/1938/1053/11  پیش آزمون  آگاهی درمان ذهن

23/2  38/115/1    پس آزمون  

-  28/1-  50/1-57/1-571/0-571/0-85/1  پیش آزمون  کنترل کمپ

571/0  071/0-001/0    پس آزمون  

750/000/1-500/0-917/0  -583/0  -583/0  پیش آزمون  متادون درمانی

417/0250/0  00/0    پس آزمون  

P 01/0< P< 05/0

  

در گروه درمان ذهن آگاهی بین بی برنامگی، تکانشکري حرکتی و 

شناختی آزمودنی ها در پیش آزمون با پس آزمون و پیش آزمون با 

، همچنین بین پس )P>01/0(پیگیري تفاوت معنی دار وجود دارد 

 شاهددر گروه ). P>05/0(پیگیري تفاوت معنی دار استآزمون و 

) P>05/0(کمپ بین پیش آزمون با پس آزمون تفاوت معنی دار است 

اما بین پیش آزمون با پیگیري تفاوت معنی دار نیست، ولی پس آزمون با 

در گروه متادون درمانی بین ). P>05/0(پیگیري تفاوت معنی دار است

پیش آزمون با پیگیري و پس آزمون با  پیش آزمون با پس آزمون،

  .پیگیري تفاوت وجود ندارد

گروه درمان ذهن (با توجه به سه سطح در متغیر گروه بندي بین گروهی 

براي بررسی اثر ساده ) کمپ و گروه متادون درمانی شاهدآگاهی، گروه 

عامل بین گروهی از آزمون تحلیل واریانس یک راهه در هر یک از

  استفادهپیگیريجلسهوپس آزمونپیش آزمون،گیري اندازهمراحل

  .گردید

گیري متغیر بی برنامگی  نتایج نشان داد که در مرحله پیش آزمون اندازه

، به )F ،626/0<P=474/0(بین سه گروه تفاوت معنی داري وجود ندارد 

عبارتی این مسئله حاکی از همگنی سه گروه در پیش آزمون قبل از 

گیري پس آزمون متغیر بی  در مرحله اندازه. شروع مداخله می باشد

برنامگی حداقل بین دو سطح از سطوح متغیر گروه بندي بین گروهی 

در مرحله ). F ،000/0<P=73/145(تفاوت معناداري وجود دارد 

ي بی برنامگی حداقل بین دو سطح از سطوح گروه گیري پیگیر اندازه

، F=51/204. (بندي بین گروهی تفاوت معناداري وجود ندارد

000/0<P(  

گیري متغیر تکانشگري حرکتی بین سه  در مرحله پیش آزمون اندازه     

، به عبارتی )F ،832/0<P=185/0(گروه تفاوت معنی داري وجود ندارد 

ه گروه در پیش آزمون قبل از شروع این مسئله حاکی از همگنی س
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گیري پس آزمون متغیر تکانشگري  در مرحله اندازه. مداخله می باشد

حرکتی حداقل بین دو سطح از سطوح متغیر گروه بندي بین گروهی 

در مرحله ). F ،000/0<P=20/146(تفاوت معناداري وجود دارد 

طوح گروه گیري پیگیري بی برنامگی حداقل بین دو سطح از س اندازه

، F=49/180(بندي بین گروهی تفاوت معناداري وجود ندارد 

000/0<P(.  

گیري متغیر  همچنین نتایج نشان داد که در مرحله پیش آزمون اندازه

تکانشگري شناختی بین سه گروه تفاوت معنی داري وجود ندارد 

)429/0=F ،65/0<P( به عبارتی این مسئله حاکی از همگنی سه گروه ،

گیري پس  در مرحله اندازه. آزمون قبل از شروع مداخله می باشددر پیش 

آزمون متغیر تکانشگري شناختی حداقل بین دو سطح از سطوح متغیر 

، F=47/83(گروه بندي بین گروهی تفاوت معناداري وجود دارد 

000/0<P .(گیري پیگیري تکانشگري شناختی حداقل  در مرحله اندازه

بندي بین گروهی تفاوت معناداري وجود بین دو سطح از سطوح گروه 

  .)F ،000/0<P=90/113. (ندارد

براي بررسی بیشتر نتایج و مقایسه هاي زوجی بین سه گروه آزمایش 

ذهن آگاهی، کنترل کمپ و متادون درمانی در هر یک از مراحل 

گیري پیش آزمون، پس آزمون و جلسه پیگیري از مقایسه هاي  اندازه

  ).4جدول (رنی استفاده گردید زوجی با تصحیح بونف

  

مقایسه هاي زوجی متغیر بین گروهی بر اساس متغیر وابسته -4جدول

گیري بی برنامگی در سه بار اندازه

  متادون درمانی  کمپ شاهد  گروه  مرحله

  38/1  21/1  )بی برنامگی(درمان ذهن آگاهی  پیش آزمون

  8935/0  6590/0  )حرکتی(درمان ذهن آگاهی  

  -064/0  6237/0  )شناختی(ذهن آگاهیدرمان   

  976/0    )بی برنامگی(کمپ شاهد  

  -5476/0    )حرکتی(کمپ شاهد  

  -6904/0    )شناختی(کمپ شاهد  

    18/16--48/16  )بی برنامگی(درمان ذهن آگاهی  پس آزمون

    71/18--74/18  )حرکتی(درمان ذهن آگاهی  

    69/9--32/10  )شناختی(درمان ذهن آگاهی  

  297/0    )بی برنامگی(کمپ شاهد  

  035/0    )حرکتی(کمپ شاهد  

  6309/0    )شناختی(کمپ شاهد  

    41/18-14/18  )بی برنامگی(درمان ذهن آگاهی  پیگیري

    67/19--20/20  )حرکتی(درمان ذهن آگاهی  

    60/10--48/11  )شناختی(درمان ذهن آگاهی  

  -273/0    )برنامگیبی (کمپ شاهد  

  3852/0    )حرکتی(کمپ شاهد  

  8809/0    )شناختی(کمپ شاهد  

  بحث

دهد که اثربخشی گروه درمانی مبتنی بر نتایج مطالعه حاضر نشان می

هاي تکانشگري در ارزیابی پیش آزمون و  آگاهی در کاهش مولفهذهن

دوره پیگیري باشد که این تاثیر در پس آزمون به لحاظ آماري معنادار می

  .نیز حفظ شده است

آگاهی و انجام  طبق نتایج بدست آمده میتوان گفت، استفاده از ذهن

شواهد ). 21(است یافته هاي اخیر افزایش پژوهش در این زمینه در سال

ویژه  هاي بالینی به آگاهی در موقعیت روزافزون حاکی از مفید بودن ذهن

حقیقات روزافزون حکایت از و ت) 22(است  وجود آمده پزشکی بهروان

درد مزمن : آگاهی در مواردي همچون موارد زیر دارند مفید بودن ذهن

هاي  سازي، مدل اختلال استرس پس از ضربه، علائم جسمانی ،)23(

 ،)24(رفتارهاي اعتیادي ). 24(آوري  درمانی استرس، مقابله و تاب

 ،)25(هاي رفتاري مثل پرخاشگري و سوءمصرف مواد  ناهنجاري

و نشخوار فکري و افسردگی) 27(اضطراب اجتماعی  ،)26(تکانشگري 

)3.(  

هاي سوءمصرف مواد است و  تکانشگري یکی از مهمترین مؤلفه

در ). 28(باشد آگاهی حاکی از کاهش پرخاشگري می آموزش ذهن

در رابطه با ) 29(توضیح این نتیجه و به اعتقاد سگال، تیزدل و ویلیامز 

باشد که فرد معتاد با  خاشگري یک راهبرد این میتکانشگري و پر

مصرف مواد در پی فرار از موقعیت تنش زا فرار میکند، در حالی که 

راهبرد دیگر آن است که به این موقعیت براي تمرکز آگاهی بر آن چه 

  .ي حاضر است نگاه شود در حال وقوع در لحظه

سطح استرس، آموزش برنامه مهارتهاي ذهن آگاهی در کاهش میزان 

اضطراب و افسردگی و هیجانهاي منفی مانند پرخاشگري و تکانشگري از 

- ي ذهني مداخله برنامه. شدت و وخامت علائم روانی معتادان کاست

هاي زندگی مانند  آگاهی با داشتن محتواي گسترده در تمام زمینه

، کنترل توجه و تمرکز، کسب )یوگا، مراقبه، حضورذهن تنفس(تمرینات 

زا اي صحیح و موثر در برخورد با حوادث استرسارتهاي مقابلهمه

زندگی، آشنایی با بیماري و تغییر نگرش بیمار نسبت به آن، تغییر در 

سازي پیشرفته، آموزش مدیرت الگوهاي فکري و نگرشی، آموزش آرام

ایی شاد و با نشاط باعث کاهش زمان و مدیریت استرس و ایجاد روحیه

نات منفی و مثبت در معتادان شده و میزان شدت و میزان سطح هیجا

وخامت بیماري را کاسته و احتمالاً پیامدهاي نامطلوب ناشی از سوء 

  .مصرف مواد را کاهش می دهد

هایی بود که توجه به  این پژوهش همانند هر پژوهشی، داراي محدودیت

ه لحاظ ب- 1.تر آتی هموار خواهد نمود هاي دقیقآنها راه را براي پژوهش

نمونه جمعیت مورد مطالعه فقط محدود به مراکز کمپ و متادون درمانی 
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شناختی محدودیت اصلی این پژوهش به لحاظ روش -2. باشد تهران می

هاي معنادار حاصل از هر چند یافته. محدودیت در تعمیم نتایج است

در باشند، اما به دلیل تعداد محدود نمونه تر میهاي کوچکتر دقیقنمونه

در آینده . شود هاي درمانی از اعتبار بیرونی پژوهش کاسته میگروه

تواند این کاستی را جبران  تر می هاي بزرگ اي با نمونهمطالعات مداخله

هاي درمانی فقط از بین مردان مبتلا  انتخاب آزمودنی هاي گروه - 3. کند

ت همین مسئله تعمیم نتایج به جمعی. به سوء مصرف مواد صورت گرفت

با این وجود به خاطر ماهیت اختلال سوء . کندزنان را با مشکل مواجه می

مصرف مواد که در مردان شیوع بیشتري دارد، و باتوجه به در دسترس 

بودن و احتمال همکاري بالاتر جمعت مردان، ترجیح داده شد نمونه مورد 

در  مطالعه از بین جمعیت مردان انتخاب گردد و در جهت پیشنهاد میتوان

  .رفع همین محدودیت ها براي پژوهش ها بهره برد

  گیرينتیجه

آگاهی و درمان هاي معمول هر چند اهداف مشترك گروه درمانی ذهن

عواملی مثل بهبود علائم روانشناختی معتادان، کاهش مصرف مواد، 

باشد اما انتظارات مثبت از درمان، رابطه درمانی تسهیل کننده و غیره می

ي آگاهی بواسطه رفتار متقابل و پیچیدهانی مبتنی بر ذهندر گروه درم

شود و به عنوان یکی از نقاط  تجارب انسانی که عناصر درمانی نامیده می

اي  قوت آن نسبت به درمان هاي رایج توانست اثربخشی قابل ملاحظه

تري نسبت به آگاهی تأثیر اثربخشتوان گفت ذهن میداشته باشد و 

در ) متادون درمانی، معنویت درمانی(و نگهدارندههاي معمول  درمان

ها حاکی از اثربخشی نتایج یافته. رفتارهاي مخاطره آمیز داشته است

آگاهی در کاهش رفتارهاي مخاطره آمیز خشم و رفتارهاي درمان ذهن

هاي یافته هاي حاصل از این پژوهش از یافته. باشدتکانشگري می

  .کند مینه حمایت میهاي انجام شده در این زپژوهش

  تقدیر و تشکر

با نهایت تشکر از همه کارمندان مراکز کمپ دلشدگان و کلینیک 

درمانی اسکات و تمامی بیمارانی که در انجام این پژوهش ما را یاري 

) نویسنده اول(این مقاله مستخرج از پایان نامه دانشجویی .کردند

  .باشدمی 175امیرحسین جهانگیر به شماره پایان نامه 
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