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 چکیده

طرحواره درمانی و درمان مبتنی  گروهی دو روش و مقایسه اثربخشی  هدف از پژوهش حاضر بررسی هدف:

 . بودمواد کننده سوء مصرف  در درمان وسوسه و تکانشگری بیمارانبر پذیرش و تعهد 

آزمون و پیگیری سه ماهه بود. آزمون پس پیش سنجش های این تحقیق یک طرح نیمه آزمایشی با روش: 

نفر از مردان سوء مصرف کننده مواد بودند که به صورت هدفمند انتخاب شدند و در  60نمونه پژوهش شامل 

  ها پرسشنامهقرار گرفتند. همه آزمودنی   و تعهد وکنترل درمانی، درمان مبتنی بر پذیرش گروه طرحواره سه

 آزمون و پیگیری تکمیل کردند.آزمون، پس  وسوسه انگیز و تکانشگری را در پیش

درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در مقایسه با گروه  نتایج نشان داد که هر دو گروه طرحوارهیافته ها: 

ر وسوسه و تکانشگری نشان دادند. همچنین نتایج نشان داد که در زمینه کاهش وسوسه کنترل کاهش معناداری را د

درمانی مؤثرتر از درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بوده است. هرچند در زمینه تکانشگری،  مصرف مواد، طرحواره

 یر باقی ماند. این نتایج در مرحله پیگیری بدون تغی بین دو گروه درمانی تفاوت معناداری مشاهده نشد.

 طرحواره درمانی، درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش، وسوسه، تکانشگری، سوء مصرف مواد. های کلیدی:واژه 
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 مقدمه

بحران  چهار از یکی عنوان به که یافته شدت چنان مخدر، مواد مصرف سوء مشکل امروزه،

 این. شود می یاد آن از فقر و زیست محیط آلودگی اتمی، تهدید کنار در حاضر، عصر یعمده

 وابسته را ایران جمعیت کل از درصد 1/12ترین حالتخوشبینانه در رسمی، نیمه آمار طبق ناهنجاری

 است، کرده آغاز را مواد مصرف سوء انسان نوع که زمانی از است ساخته مواد 1کنندهمصرف سوء یا

 است.  گرفته صورت اعتیاد درمان و پیشگیری برای نیز فراوانی هایتلاش

 که وضعی از است عبارت است: اعتیاد کرده بیان چنین (Bowman, 2016) باومن اعتیاد، تعریف در

 وابستگی فرد حالت این در که شود؛می ایجاد مصنوعی یا طبیعی موادی یا ماده از استفاده تکرار اثر در

 طورهمان شود.می وابستگی دشوار این قطع زمان گذشت از پس و کند می پیدا مواد به روانی و جسمانی

 روانی و جسمانی وابستگی آن یمشخصه ترینتعریف قابل و مهمترین است، شده گفته اعتیاد تعریف در که

وابستگی به مواد  شود.می دشوار بسیار مدتی از پس آن از جدایی که است شیمیایی یا طبیعی عنصری به

های بسیاری را دهد، آسیبهای جسمانی و روانی را افزایش میبیماریمخدر علاوه بر اینکه احتمال ابتلا به 

 Tremain, Freund, Wye, Wolfenden) کندو جوامع تحمیل می های بهداشتیبر افراد مبتلا، نظام مراقبت

& Bowman, 2016 های درمانی سوء مصرف مواد مخدر، هزینه مالی سنگینی را که برنامه(. با توجه به این

شناسی و پیشگیری از عوامل مؤثر بر سوء مصرف مواد مخدر ضروری است گذارد، سبب وش جوامع میبر د

(Peiper, Ridenour, Hochwalt & Coyne-Beasley, 2016به همین دلیل حجم بسیاری از پژوهش .) ها بر

ن امید که شناسایی اند، به ایشناسایی عوامل پیشگیرانه و خطرات بالقوه مرتبط با مصرف مواد تمرکز کرده

 Harrop) مصرف مواد منجر شودهای در معرض خطر به راهبردهای مؤثری برای جلوگیری از سوءگروه

& Catalano, 2016اندشناسی چندگانه متمرکز شده های اخیر بر عوامل خطرساز و سبب(. در نتیجه پژوهش 

(Ouzir & Errami, 2016 .) 

است و اگر به طور دقیق  2اصلی عود، وسوسهترین تهدید یک بیمار در حال بهبودی و عامل بزرگ

ساز خواهد بود و ممکن است مصرف مجدد مواد کننده و آشفتهکنترل و شناخته نشود برای فرد بسیار گیج

ملاک برای تشخیص  نیز وسوسه را به عنوان اولین ICD(3-10(ها بندی بین المللی بیماریرا در پی آورد. طبقه

ها با ایجاد سوگیری در توجه و (. وسوسهSadock & Sadock, 2007وابستگی به مواد لحاظ کرده است )

                                                
1. Substance Abuser 

2. Craving 

3. International Classified Deases 
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تر اطلاعات مرتبط با ها و پردازش نسبتاً جذابانهانتخابی نمودن پردازش اطلاعات، از طریق ارتباط با نشانه

ها و تقویت آگاهی یزاننده و کاهش توانایی تمرکز بر آنحواسپرتی از عوامل برانگ ی افزایشوسیلهها، بهآن

 ,Tajeriتواند عود را تحت تأثیر قرار دهد )از حالات درونی فرد و با کند کردن ادراک و گذشت زمان می

( نشان دادند که یادآوری مصرف مواد در بیماران Weinstein & Cox, 2006(. وینستین و کاکس )2012

گردد که افزایش فعالیت هیجانی، کاهش عواطف مثبت و افزایش خلق منفی میکننده باعث سوء مصرف

 ی مصرف مواد است. ی ارتباط بین سوگیری حافظه و وسوسهکنندهمنعکس

-های شناخته شده که بر گرایش افراد به مصرف مواد مخدر و وابستگی به آن تأثیر میاز مکانیزم

فقدان توانایی در به تأخیر انداختن کام رواسازی تعریف است. تکانشگری به صورت  1گذارد تکانشگری

(. تکانشگری از زندگی در زمان حال و توجه کمتر به آینده، Basharpoor & Abbasi, 2014شده است )

ها، ایجاد دردسر برای خود و ریزی در زندگی، دشواری در انجام امور و ناتمام رها کردن آن عدم برنامه

های تکانشگری انطباقی و کارکردی  شود. اگرچه بعضی از جنبهیگران مشخص میدیگران و پرخاش به د

در نظر گرفته شده است، اما معمولاً به صفت کژکاری اشاره دارد که با اعمال جنایی و یا خشمگینانه و آسیب 

های اجتماعی به فرد مرتبط است. تکانشگری همچنین با اختلالات سوء مصرف مواد رابطه دارد. پژوهش 

اند که به عنوان عامل خطری برای ظهور اخیر یک مسیر ژنتیک به سمت صفت تکانشگری پیشنهاد کرده

(. Boothby, Kim, Romanow, Hodgins & McGrath, 2017کند )بعدی اختلالات مصرف مواد عمل می

ر بروز رفتارهای اقدامات تکانشی معمولاً پیامدهای ناگواری را به دنبال دارد. تکانشگری عامل محوری د

مصرف موادمخدر، پرخاشگری، اختلالات شخصیتی، مشکلات نارسایی توجه و رفتارهای خودکشی، سوء

 (. Kaiser, Bonsu, Charnigo, Milich & Lynam, 2016) مجرمانه در نظر گرفته شده است

ی اخیر الگودهی هاهای برجسته در درمان اعتیاد و پیشگیری از عود در سالیکی از الگوهای مداخله 

است که به کمک به  3و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 2درمانی طرحوارههای روانشناختی از جمله آموزش

های خطرساز و درمان اختلالات روانشناختی های لازم به منظور مدیریت موقعیتبیمار، برای کسب مهارت

 (. Miller, Wilbourne & Hettema, 2001همراه تمرکز دارد )

 باشد،می از جمله درمان هایی که جنبه های روانی را تحت تأثیر قرار می دهد، طرحواره درمانی

گذاری شده ( پایه,Young 1999 ,1990درمانی روشی است ابتکاری و تلفیقی که توسط یانگ ) طرحواره

                                                
1. Impulsivity 

2. Schema Therapy 

3. Acceptance and Commitment Therapy 
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( CBTرفتاری ) -تیکارگیری مبانی و راهبردهای  درمان شناخاست. او در این درمان کوشیده است تا با به

گری و تلفیق یکپارچه تحلیلها مثل دلبستگی، روابط شیء، ساختارگرایی و روانهایی از سایر نظریهو مؤلفه

ها با یکدیگر یک مدل درمانی جدید را برای درمان اختلالات دیرپایی مثل اختلالات شخصیت  و منسجم آن

درمانی به طور  (. طرحوارهYoung, Klosko & Weishaar, 2003و اختلالات مزمن محور یک ارائه دهد )

ی رشد شناختی طرحواره را قالبی در نظر شود. در حوزهکلی به عنوان ساختار، قالب یا چارچوب تعریف می

گیرد تا به افراد کمک کند تجارب خود را تبیین کنند گیرند که بر اساس واقعیت یا تجربه شکل میمی

(Young, 2005.) پیرامون خود محیط با افراد تعامل شیوه بر و داده شکل را خودپنداره یها هسته طرحواره 

 آسیب روزمره به مشکلات  نسبت را افراد توانندمی گوناگون طرحواره های رو این از و گذارندمی تأثیر

 ترتیب این شوند. بهمی گرفته کاربه افراد پردازش تجربیات برای الگوهایی عنوانها به کنند. طرحواره پذیر

 و خود از فرد هر که را درکی چگونگی و نمایندمی تعیین را با دیگران روابط فرد و ها اندیشه طرحواره

در سراسر  هابخش طرحواره خود تداوم   ماهیت به دلیل که ادراکی کنند؛می مشخص جهان پیرامونش دارد

 ای وجود دارد که اثربخشی طرحوارهکننده (. تحقیقات کم و بیش قانعYoung, 2003یابد )می ادامه زندگی

های روانی قابل تشخیص از جمله سوء مصرف  ی فردی و هنگام وجود اختلال درمانی را در سطح مداخله

(. Stiles, 2004; D’andrea, 2004; Young, 2005; Farrell, Shaw & Webber, 2009اند )مواد تأیید کرده

 ( در پژوهشی اثربخشی طرحوارهArjmand GHajoor & Eghbali, 2018مثال ارجمند قجور و اقبالی )برای 

محمدی زاده، مکوندی، پاشا، بختیارپور و  درمانی را بر بیماران وابسته به متامفتامین نشان دادند. همچنین

ان دادند که ( نشMohamadizadeh, Makvandi, Pasha, BakhtiarPour & Hafezi, 2018) حافظی

 طرحواره درمانی بر رفتار تکانشی بیماران دچار اختلال شخصیت مرزی اثربخشی دارد.

شود در این نوع درمان تلاش میاشاره داشت  مبتنی بر پذیرش و تعهد علاوه بر آن می توان به درمان

هدف این شیوه درمانی،  ها، ارتباط روانشناختی فرد با افکار و احساساتش افزایش یابد.به جای تغییر شناخت

کمک به مراجع برای دستیابی به یک زندگی ارزشمندتر و رضایت بخش تر از طریق افزایش انعطاف پذیری 

 روانشناختی و نه تمرکز صرف بر بازسازی های شناختی است. درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، شش فرایند

، گسلش  1عبارتند از پذیرش فرایند شش این شوند می روانشناختی منجر انعطاف پذیری به که دارد مرکزی

سعی  ابتدا درمان این در.متعهد  عمل و ، ارزش ها4، خود به عنوان زمینه3، ارتباط با زمان حال2شناختی

                                                
1. Psychological Acceptance 

2. Cognitive Fault 

3. Communication with the Present 

4 . Self as a Background 
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 کنترل اعمال متقابلاً یافته و افزایش و...( احساسات )افکار، ذهنی تجارب درمورد روانی فرد پذیرش شودمی

  ذهنی تجارب این کنترل یا اجتناب عملی جهت هرگونه که شودمی بیمار آموخته به یابد. کاهش نامؤثر

 بدون را تجارب این باید د وشومی هاآن تشدید اثر معکوس دارد و موجب یا  است اثربی ناخواسته 

 پذیرفت.   کامل طوربه  ها،آن حذف  یا بیرونی جهت  درونی واکنش گونههیچ

 روانی، حالات تمام از فرد یعنی  شود،حال افزوده می لحظه در فرد 1روانی آگاهی بر دوم قدم در

 یابد.  آگاهی می حال لحظه در خود رفتار و افکار

 سازد )جداسازی جدا ذهنی تجارب این از را خود که شودمی آموخته فرد سوم به مرحله در

 کند.  عمل تجارب این از بتواند مستقل که نحویشناختی(  به 

داستان شخصی )مانند قربانی  یا 2خودتجسمی بر مفرط تمرکز کاهش تلاش برای مرحله چهارم،

 است.  ساخته ذهنش در خود فرد برای بودن( که

 واضح طوربه و بشناسد را اصلی خود شخصی هایکه ارزشاین تا فرد به کمک مرحله پنجم،

 ها(.ارزش سازی)روشنتبدیل کند  رفتاری خاص اهداف به را هاآن  و سازد مشخص

 مشخص هایارزش و اهداف به فعالیت معطوف یعنی 3متعهدانه عمل جهت انگیزه ایجاد درنهایت،

 مرتبط افکار وسواسی، کننده،افسرده توانند افکارمی ذهنی ذهنی. این تجارب تجارب پذیرش همراه به شده

 تجربی درمورد (. شواهدHayes, 2004باشند )و...  اجتماعی های اضطراب یا و هاحوادث )تروما(، هراس به

 درمورد درمانی روش این مثال کارایی برای افزایش است به رو مختلف، اختلالات بر درمانی روش این تأثیر

 (،Bach & Hayes, 2002) (، سایکوزKanter, Baruch & Gaynor, 2006) مانند: افسردگی اختلالاتی

 سوءمصرف (،Dahl, Wilson & Nilsson, 2004درد مزمن) (،Bond & Bunce, 2003شغلی ) فرسودگی

 (Hayes, Strosahl & Wilson, 1999; Gifford, Kohlenberg & Hayes, 2003مواد ) به وابستگی و

 & Amirian, Mami, Ahmadiدر ایران امیریان،امامی، احمدی و محمدزاده ) .است شده مشخص

Mohammad Zade, 2018 را بر افراد معتاد نشان دادند.( اثربخشی این درمان  

ی طرحواره درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تهعد در ایران اخیراً دو پژوهش در رابطه با مقایسه

 ;Roozbehi, Rezaie & Alipoor-Dolatabad, 2017بر روی افراد سوء مصرف کننده ی مواد انجام شد )

Arjmand GHajoor & Eghbali, 2018مبانی به توجه ا در میان این دو درمان نشان نداد. با( اما تفاوتی ر 

                                                
1. Psychological Awareness                                

2. Cognitive Defusion 

3. Committed Action 
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 در کلیدی عوامل عنوان به تعهد و بر پذیرش مبتنی درمانی روان و درمانی طرحواره نقش و نظری پژوهش

 این از نتایج استفاده زمینه، این در پژوهشی خلاءهای مواد و درمان سوء مصرف و پیشگیری ارتباط با

هدف این پژوهش  مطالعه است. بنابراین این های مهموسوسه و تکانشگری از ضرورت  در درمان پژوهش

بر وسوسه و تکانشگری بیماران سوء مقایسه اثر بخشی طرحواره درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 

 مصرف کننده مواد در مرحله پس آزمون و پیگیری است.

 

 روش 

گروه آزمایش  2گروهی ) 3های تجربی است و طرح آن به صورت  پژوهش حاضر از نوع پژوهش

ی آماری پژوهش حاضر  آزمون و پیگیری است. جامعهآزمون، پسمرحله پیش 3گروه گواه( همراه با  1و 

تشکیل داد. از میان جامعه آماری با استفاده  1397را تمامی افراد دچار سوء مصرف مواد شهر مشهد در سال 

های ورود و خروج نمونه آماری را تشکیل دادند.  نفر بر اساس ملاک 60هدفمند گیری  نمونهاز روش 

، بار 5تا  2ی عود از سابقه، تحصیلات راهنمایی تا لیسانس ،سال 35تا  18های ورود شامل مردان بین  ملاک

در محور سوم  عدم وجود اختلال پزشکیو  عدم وجود اختلال بالینی همزمان در محورهای اول، دوم و سوم

های خروج شامل وجود نشانگان شدید بالینی یا مشکلات موجود در محورهای اول، بود. همچنین ملاک 

های ورود به درمان )سن، جنس،  عدم محرز شدن ملاکو  ی روانپزشکی فرد(دوم و سوم )بر اساس پرونده

 سطح تحصیلات، سابقه عود( بود.

 20گروه  3آوری شد. افراد در  به صورت میدانی جمع اطلاعات توسط پژوهشگر آموزش دیده و

 های جمعیتنفره )دو گروه آزمایش و یک گروه کنترل( جایگزین شدند. نمونه انتخاب شده از نظر ویژگی

اجتماعی که بر اساس  -بندی اقتصادیشناختی مثل تعداد عودهای گذشته، سن، جنس، تحصیلات و طبقه 

وانست بر نتایج پژوهش اثر بگذارند، با هم همتا شدند. برای همتا سازی سن تهای انجام شده می پژوهش

سال مورد بررسی قرار گرفت. افراد شرکت کننده در پژوهش را مردان حداقل دارای مدرک سیکل  35-18

اجتماعی بر اساس درآمد  -ی اقتصادیتشکیل داد و سه گروه از نظر تحصیلی همتا شدند. همچنین طبقه

 .تعیین شد

 20آزمونی برای تعیین متغیرهای وابسته ی پژوهش اجرا و سپس یک گروه در هر سه گروه پیش

نفر دیگر درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد  20ای( و دقیقه 90ی جلسه10ی آزمایشی طرحواره درمانی )نفره

 متغیرهای پژوهش ماه( مجدداً 3ای( را دریافت کردند. پس از پایان آموزش )حدودا دقیقه 90ی جلسه10)
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ها داده شد گیری شد. در ابتدای هر جلسه تکالیف جلسه قبل مورد بررسی قرار گرفت و سپس آموزشاندازه

کنندگان صورت گرفت. به منظور رعایت و در آخر جلسات نیز پرسش و پاسخ و رفع اشکالات شرکت

ها جلسات پس از پایان تحقیق برای آناخلاق پژوهشی، افراد گروه کنترل در لیست انتظار قرار گرفتند تا 

 درمانی تشکیل شود.

 ابزارها

 گیزه انوسوس عقاید پرسشنامه فارسی نسخه از وسوسه سنجش منظور به پرسشنامه عقاید وسوسه انگیز:

 به مربوط عقاید که است خودسنجی مقیاس یک پرسشنامه این (.Beck & Clark, 1993) شد استفاده

 کاملاًای )درجه 7-1 مقیاس یک در کدام هر که است ماده 20 دارای و سنجدمی را مواد مصرف وسوسه

 رحمانیان،باشد.  می 140تا  1. دامنه نمرات این پرسشنامه شوندمی بندی درجه (موافق کاملا تا مخالف

مقیاس را از طریق آلفای  این اعتبار ( ,2006Rahmanian, Mirjafari & Hasani) حسنی و میرجعفری

اند. آلفای کرونباخ این پرسشنامه در پژوهش حاضر ( گزارش کرده81/0( و روش تنصیف )84/0کرونباخ )

 محاسبه شد. 79/0

باشد، که سه عامل تکانشگری پرسش می 30مقیاس تکانشگری بارات دارای پرسشنامه تکانشگری: 

 1ای )هرگز=صورت چهارگزینه ها بهکند، پرسشبرنامگی را ارزیابی میشناختی، تکانشگری حرکتی و بی 

است  120آید برابر با اند و بالاترین نمره ی آن که از جمع سه عامل به دست می( تدوین شده4و همیشه=

(2004Barratt, Stanford, Kent & Felthous, .) 

 ,Fossati, Di Ceglie, Acquarini & Barrattو بارات ) سگلی، آکواریتیدی در مطالعه فساتی، 

و ضریب اعتبار  79/0دانشجوی دوره کارشناسی، ضریب آلفای کرونباخ این مقیاس  763روی  (2001

به دست آمد. اختیاری، صفایی، اسماعیلی جاوید، عاطف وحید، عدالتی و  89/0بازآزمایی با فاصله دو ماه 

ایی و پایایی (، رو ,2008Ekhtiari, Safaei, Esmaeeli Djavid, Atefvahid, Edalati & et alهمکاران )

جویانه و تکانشگری را محاسبه کردند. ضریب  ی فارسی مقیاس بارات، در تعیین رفتارهای مخاطره نسخه

 بود. 87/0بود. آلفای کرونباخ این پرسشنامه در پژوهش حاضر  83/0آلفای کرونباخ مقیاس بارات، 

 مداخله

 10( در   et al,Hayes & 1999)  ندرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر اساس رویکرد هیز و همکارا

 ,.Young, J. Eای است و طرحواره درمانی بر اساس پروتکل طرحواره درمانی یانگ )دقیقه 90جلسه 

 ای است.دقیقه 90جلسه  10 ( 1990
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 درمانی: محتوای جلسات آموزشی طرحواره1جدول 

 محتوای جلسات جلسات آموزش

 گیری و بقاء مشکلبررسی چگونگی شکلبرقرای ارتباط، درک بیمار و  اول

آموزش به بیمار در خصوص ماهیت اعتیاد، مشخص کردن انتظارات بیمار و درمانگر از درمان، آموزش  دوم

 رفتاری و ایجاد یک توافق درمانی -الگوی شناختی

 بنیادینها و باورهای آیندها، شناسایی اجبارها، اجتنابآیندها و پسبررسی افکار، پیش سوم

های ی افکار و رفتار مراجع و آموزش در خصوص تحریفشناسایی افمار تحریف شده، ارزیابی چرخه چهارم

 های شناختی.شناختی و شناسایی تحریف

 های شناختی.اصلاح افکار ناکارآمد، تغییر و اصلاح تحریف پنجم

مفهوم سازی مشکل بیمار در قالب آموزش الگوی طرحواره محور، آموزش الگوی طرحواره درمانی و  ششم

 هاطرحواره

 ای.های طرحوارهها، فرآیندها، رفتارها و سبکهای ناکارآمد اولیه، شناسایی حوزهشناسایی طرحواره هفتم

ی تجارب گذشته، گفتگوی های هیجانی، بحث و گفتگو دربارهاصلاح طرحواره، استفاده از تکنیک هشتم

 ی هیجانی.ی وقایع فعلی، تصویرسازی ذهنی و تخلیهگفتگو دربارهخیالی با والدین، بحث و 

بخش طرحواره، حذف های رفتاری، حذف رفتارهای تداومها، استفاده از تکنیکاصلاح طرحواره نهم

 ای سالم.ها و افزایش رفتارهای مقابلهاجتناب

کننده از طرحواره، شواهد حمایتهای شناختی  بررسی انتقادی اصلاح طرحواره، استفاده از تکنیک دهم

های آموزشی مصور ضدموضع، تهیه کارت -مرور و بررسی شواهد متناقض با طرحواره، تکنیک موضع

 ها.ها متناقض است و تحلیل سود و زیان طرحوارهکه با طرحواره

ه جلس 10در   ( Young, J. E., 1990طرحواره درمانی بر اساس پروتکل طرحواره درمانی یانگ )

 .انجام شدای دقیقه 90

 
 : محتوای جلسات آموزش گروهی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد2جدول 

 محتوای جلسات جلسات آموزش

 درمانی، آشنایی قراداد بستن گروه؛ قوانین و جلسات طول و مکان زمان، پژوهش، اهداف بیان آشنایی؛ اول

 .هیجانات تنظیم با

 کاهش مصرف در آن تأثیر چگونگی و هیجان تنظیم در آن نقش تعهد، و پذیرش درمان با کلی آشنایی دوم

 .مواد

 و کشاورز” و “درچاه مردی” تمثیل از استفاده و “خلاقانه ناامیدی” جو درمان قواعد با رویارویی سوم

 .“الاغ

 ارائه ها، تکنیک تمرین ها؛ آن کردن رها و ناکارآمد راهبردهای بررسی :اصلی مشکل عنوان به کنترل چهارم
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 .“سنج دروغ”  تمثیل

 .“کفه ترازو دو” تمثیل ارائه ها، تکنیک تمرین ای؛ تجربه اجتناب جایگزین روش عنوان به پذیرش پنجم

 .“صفحه شطرنج” تمثیل ارائه ها، تکنیک تمرین خود؛ از متعالی احساس ایجاد :بافتار عنوان به خود ششم

 هستم خورده تمرین :زبان قواعد سازماندهی هفتم

 .رودخانه روی های برگ تمرین و شیر تمرین ها، تکنیک تمرین آگاهی؛ ذهن و شناختی هجموشی هشتم 

 کل خوردن”:تمثیل و جنازه تشییع مراسم تمرین:ارزشمند اعمال به تعهد ایجاد ها؛ ارزش سازی روشن نهم

 .ها تکنیک تمرین ؛“سیب

 عود از گیری پیش تمرین جلسات، مرور دهم

 

 هایافته

کنندگان در گروه باشند که میانگین سنی شرکتنفر می  60در مطالعه حاضر، تعداد افراد نمونه 

بود. همچنین سابقه عود  05/29و کنترل 55/28، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد 25/28درمانی  طرحواره

بود.  40/3و گروه کنترل  20/3 ، درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد25/3ها در گروه طرحواره درمانی آزمودنی

 آورده شده اند. 3داده ها توصیفی مرتبط با متغیر های مورد بررسی در پژوهش حاضر در جدول 
 

 : میانگین، انحراف استاندارد و واریانس متغیرهای پژوهش3جدول 

 گروه متغیر

 پیگیری پس آزمون پیش آزمون

 میانگین
انحراف 

 استاندارد
 میانگین

انحراف 

 استاندارد
 میانگین

انحراف 

 استاندارد

 وسوسه

 39/21 10/90 03/21 20/87 71/21 95/91 درمانیطرحواره

 48/20 75/93 86/19 10/92 63/21 45/94 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 87/18 60/90 26/18 90/90 10/19 85/89 گروه کنترل

 تکانشگری

 26/10 05/72 26/10 10/72 38/10 15/73 درمانیطرحواره

 74/8 70/76 84/8 00/76 32/9 95/77 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

 63/11 05/76 58/11 15/76 41/11 35/75 گروه کنترل

 

دهد که میانگین وسوسه و تکانشگری دو گروه درمانی در مراحل نشان می 3نتایج جدول شماره 

 کاهش پیدا کرده است.  آزمونآزمون و پیگیری نسبت به پیشپس
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های زیربنایی تحلیل مورد بررسی قرار گرفت. برای بررسی  های پژوهش مفروضه قبل از تحلیل داده

اسمیرنوف استفاده شدو مشاهده شد  -های آزمون از روش کولموگروف مفروضه طبیعی بودن توزیع داده

 -زیع نرمال است )آزمون کولموگروفها دارای تو های به دست آمده از اجرای پرسشنامهداده  که

 باشد(.متغیر وسوسه معنادار نمی اسمیرنوف در 

های ها رعایت شده است. همچنین مفروضه همگنی واریانسبنابراین پیش فرض نرمال بودن داده 

متغیرها با استفاده از آزمون لوین مورد بررسی قرار گرفت.و همچنین نتایج نشان داد که آزمون لوین در 

ها همگن هستند. بنابراین آزمون دهنده این است که واریانس باشد که نشاندار نمی  تغیرهای پژوهش معنیم

 تحلیل کواریانس قابل اجراست.

 
آزمون(، در گر )پیش: نتایج آزمون کوواریانس برای مقایسه نمرات سه گروه بعد از کنترل متغیر مداخله4جدول 

 آزمون و پیگیری وسوسه و تکانشگری پس

منبع  متغیر مراحل

 تغییرات

مجموع 

 مجذورات

درجه 

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

F 
 

 معناداری

 

 پس آزمون

 001/0 915/3211 70/21857 1 70/21857 آزمونپیش وسوسه

 001/0 664/23 04/161 2 08/322 گروه

 001/0 500/1920 80/6 56 09/381 خطا

 001/0 432/12 20/5869 1 20/5869 پیش آزمون تکانشگری

   99/37 2 98/75 گروه

   05/3 56 14/171 خطا

 

 پیگیری

 001/0 62/13257 78/23335 1 78/23335 آزمونپیش وسوسه

 001/0 264/18 14/32 2 29/64 گروه

   76/1 56 57/98 خطا

 001/0 832/1238 47/5765 1 47/5765  تکانشگری

 35/46 2 26/23 999/4 010/0 

 62/260 56 65/4   

 

آزمون  و پیگیری معنادار است. شود تفاوت بین سه گروه در مرحله پسمشاهده می 4مطابق جدول 

 باشد. به همین منظور از آزمون تعقیبی بنفرونی استفاده شد.ها میبنابراین پیگیری شد که تفاوت بین کدام گروه
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ها های تفاوت میانگینها بر اساس شاخصگروه ی دو به دوی: نتایج آزمون بنفرونی برای مقایسه 5جدول 

 و سطح معناداری در پیگیری وسوسه و تکانشگری

 , J  ( Iتفاوت میانگین ها ) Jگروه  I گروه متغیر وابسته

 -22/1( P > 015/0)* درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد درمانیطرحواره وسوسه 
**(001/0 < P )53/2- 

 22/1( P > 015/0)* درمانیطرحواره درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد
**(009/0 < P )31/1- 

 درمانی طرحواره کنترل

 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

**(001/0 < P )53/2 
**(009/0 < P )31/1 

 01/0( > P 000/1) درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد درمانیطرحواره تکانشگری  

(*025/0 P < )87/1- 
 -01/0( > P 000/1) درمانیطرحواره درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد

(*026/0 P < )86/1- 
 درمانی طرحواره کنترل

 درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد
(*025/0 P < )87/1 

(*026/0 P < )86/1 
**p>0/01 *p>0/05 

-شد که در متغیر وسوسه و متغیر تکانشگری تفاوت معنیبا توجه  به نتایج  آزمون بنفرونی مشاهده 

درمانی  و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد وجود دارد که  داری بین نمرات گروه کنترل با دو گروه طرحواره

ها این دو درمان باعث کاهش معنادار وسوسه و تکانش گری در بیماران سوء با توجه به جدول میانگین

درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در  یده است. همچنین بین گروه طرحوارهمصرف کننده مواد گرد

 و با توجه به میانگین ها مشخص شد که طرحوارهنمرات وسوسه  و تکانش گری تفاوت معنادار وجود دارد  

آزمون درمانی مؤثرتر از درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد وسوسه بیماران سوء مصرف کننده مواد را در پس

درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در نمرات تکانشگری اما بین گروه طرحواره  کاهش داده است.

 .تفاوت معنادار یافت نشد

با توجه به نتایج آزمون بنفرونی برای گروه پیگیری مشخص شد که در متغیر تکانشگری تفاوت 

درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد وجود  داری بین نمرات گروه کنترل با دو گروه طرحوارهمعنی 

درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد به طور  ها مشخص شد که طرحوارهو با توجه به نتایج میانگین دارد

اما بین گروه  داری تکانشگری بیماران سوء مصرف کننده مواد را در مرحله پیگیری کاهش داده است.معنی

 .مان مبتنی بر پذیرش و تعهد در نمرات تکانشگری تفاوت معنادار یافت نشددرمانی و در طرحواره
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 نتیجه

دو روش طرحواره درمانی و درمان هدف اصلی پژوهش حاضر پاسخ دادن به این سؤال بود که آیا 

شود یا خیر. وسوسه و تکانشگری بیماران سوء مصرف کننده مواد می مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث کاهش

دار وسوسه ژوهش نشان داد که طرحواره درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد باعث کاهش معنی نتایج پ

Fattahi )فتاحی و دهقانی  هایکه این نتایج با یافته و تکانشگری بیماران سوء مصرف کننده مواد شده است

2019Dehghani, & ) (2018وMohamadizadeh & et al, ) ه درمانی و تحقیقات مبنی بر اثربخشی طرحوار

( مبنی بر اثربخشی درمان مبتنی Brummett, 2007) ( و برومتKinman & Grant, 2010کینمان و گرانت )

بر پذیرش و تعهد بر وسوسه و تکانشگری افراد سوء مصرف کننده مواد همسو است. همچنین نتایج نشان داد 

درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در میزان کاهش وسوسه بیماران  که اثربخشی دو روش طرحواره

درمانی در کاهش وسوسه این بیماران  سوء مصرف کننده مواد به میزان معناداری متفاوت است و طرحواره

 مؤثرتر از درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد عمل کرده است.

درمانی، مشکلات عمیق بیماران، به  به این که در طرحواره ها باید بیان نمود با توجه در تبیین این یافته

شود و بیماران ها با تأکید بر روابط بین فردی فرد دنبال می شود و ردپای طرحواره تر تعریف میدقیقصورت 

دا برند، انگیزه زیادی برای رها شدن از مشکلات خود پیمی ای ناکارآمد خود پیهای رفتارهای مقابله به ریشه

داری ناکافی، ایثار، های استحقاق، خویشتن ( . طرحوارهYoung, Klosko & Weishaar, 2003کنند )می

اند و در طی جلسات درمانی  های اصلی مصرف مجدد شناسایی شده پذیرش جویی و اطاعت از جمله طرحواره

و در نتیجه فرد وسوسه کمتری  و همچنین تمایل فرد برای رها شدن از مشکلاتش، همت زیادی را به فرد داده

کند تا به منظور مقابله با برانگیزاننده درمانی به افراد معتاد کمک میرا گزارش خواهد نمود. همچنین طرحواره

 (.Fattahi & Dehghani, 2019تری غیر از مصرف مواد روی آورند )های درونی بر راهبردهای سالم

درمانی  توان گفت از منظر طرحوارهی بر تکانشگری میهمچنین در مورد اثربخشی طرحواره درمان

دهد. طرحواره یک ساختار هایی را در خلال دوران کودکی خود شکل می یانگ، هر فردی طرحواره

ای نمود  گیرد و در رفتارها، احساس و افکار ویژهشناختی سازمان یافته است که در دوران کودکی شکل می

ای را به بیمار  (. درمانگر، ذهنیت طرحوارهSempertegui, Karreman, Arntz & Bekker, 2013یابد )می

ها ای شخصی به بیمار ارائه کند، بیشتر بیماران خوب آنها را به شیوه کند. اگر درمانگر ذهنیت فرانمود می

ر یک کنیم که انگاها گفتگو می کنند. نکته مهم این است که ما در عمل طوری از ذهنیترا درک می

ها فاصله  کند تا از ذهنیتشخصیت هستند. این کار از نظر درمانی سودمند است، چون به بیمار کمک می
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ها در طول جلسه است  ها را ببیند. رویکرد کلی درمانگر به درمان دنبال کردن دم به دم ذهنیت گرفته و آن

کند. درمانگر در نقش یک والد ده میها استفا و به همین منظور از راهبردهای مناسب هر یک از ذهنیت

سازی از درمانگر، ذهنیت بزرگسال بیمار رشد کند و  کند. هدف این است که با مدلخوب عمل می

تفاوت رامش داده و جای کند، به پاسدار بیتوانبخشی شود، زیرا این ذهنیت از کودک رها شده مراقبت می

های کند و به کودک برآشفته شیوه ه و آن را از میدان به در میگر را مغلوب کردگیرد، والد تنبیهآن را می

دهد. کودک رها شده بخشی از وجود بیمار است که طبق سالم و مناسب بیان هیجان و نیاز را آموزش می

بهرگی درمانی در خاستگاه خانواده اصلی مورد سوء استفاده، ترک و رها شدن، بی فرض نظریه طرحواره

 (.Dickhaut & Arntz, 2014رحمانه قرار گرفته است )برداری و گوشمالی سخت و بیهیجانی، فرمان

توان پژوهش می این در وسوسه شدت در مورد اثر بخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر کاهش

 و پذیرش وسوسه، با همراه هیجانات و افکار احساسات، از آگاهی افزایش طریق از گفت که این درمان

 شرکت که جلساتی طول در انداز راه محرک با مکرر مواجهه وسوسه، همراه های محرک به پاسخ عدم

 روان بر اساس اعتیاد آسیب شناسی در. شود توجیه کنند، می تمرین را شناختی گسلش و پذیرش کنندگان

 شناختی، از تجارب اجتناب یا جلوگیری برای تلاش یک عنوان به اعتیاد تعهد، و پذیرش بر مبتنی درمانی

 دنبال به است شخص ممکن بردن، رنج از اجتناب برای تلاش در .شود می محسوب جسمانی و عاطفی

 شناختی، به گسلش های مربوطتمرین در .باشد منفی هایحالت از اجتناب یا و مثبت هایحالت با مواجهه

 پدیده یک به عنوان تعهد، وسوسه و پذیرش بر مبتنی درمان در پذیرش هایتمرین یا و زمینه عنوان به خود

 شرکت نیز، در این پژوهش (.Hayes, Luoma & Bond, 2006) شود می نگریسته گذرا شناختی و عاطفی

 از اجتناب برای و تقلایی و تلاش بپذیرند احساس یا فکر یک عنوان به را وسوسه که آموختند کنندگان

 را آنها به واکنش عدم انداز و های راه محرک با مواجهه کنندگان شرکت .ندهند انجام آن سرکوب یا آن

 هر و وسوسه با مواجهه با هدف تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان که گفت توان می کردند. بنابراین تمرین

 موجب تواندمی داوری، و بدون قضاوت هاآن پذیرش بر تأکید با و آن وجود از آگاهی و نامطلوب هیجان

 شود. وسوسه کاهش

در تبیین اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر تکانشگری باید گفت که هدف درمان همچنین 

مبتنی بر پذیرش و تعهد این است که فرایندهای پذیرش، گسلش، خود به عنوان زمینه، ارتباط با زمان حال، 

کنند، حمایت می پذیری روانشناختی را ها انعطافها و مشارکت در فعالیت ارزشمند که همه آنتصریح ارزش

ساز هایی برهاند که زمینهتواند فرد را از دام افکار ناکارآمد و وسوسهپذیری ذهنی می تقویت نماید. انعطاف



 1399، بهار و تابستان 1، شماره 10سال                        مشهد یشناسی بالینی و مشاوره، دانشگاه فردوسهای روانپژوهش   52

تواند این آگاهی می تکانشگری و گرایش به مصرف مواد است. بدین ترتیب آموزش راهبردهایی چون ذهن

اند و متعاقباً افراد دارای وابستگی به مواد بتوانند در مواجهه با ها برهافراد را از بند افکار ناکارآمد و وسوسه 

ها و گرایش به مصرف مواد کنار آیند تر با تکانشگری های روزانه و مشکلات روزمره بهتر و معقولانهاسترس 

(Izadi, R., & Abedi, 2013همین طور در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد مفهوم درهم آمیختگی با گس .) لش

شناختی میزان تأثیری است که یک فکر )مثلاً میل به مصرف( بر رفتار دارد؛ رفتار وابسته به بافت و رفتار وابسته 

گیرند و زمانی که فرد با افکارش در هم آمیختگی یا گسلش شناختی قرار میبه فکر در پیوستار میان درهم 

 (. Lee, An, Levin & Twohig, 2015دهد ) تواند قضاوت ذهنی خود را از واقعیت تمیزآمیزد نمیمی

های بعدی نقش متغیرهای فرهنگی و با توجه به اطلاعات بررسی شده پیشنهاد می شود در پژوهش

تری به دست آید و این درمان به صورت فردی اجرا شود تا نتایج دقیقمذهبی مدنظر قرار بگیرد. همچنین 

ژوهش ها استفاده کرد. با توجه به تکالیف این رویکردها بهتر است می توان از بیماران خانم هم در این نوع پ

تمرکز بر روی تکالیفی باشد که موجب پویایی و فعالیت بیشتر و افزایش تمرکز قرار بگیرد . ویکردها آماده 

مه کنند تا نتایج بهتر و قابل مقایسه لی دریافت کنند .به درمانگران و متخصصان پیشنهاد می شود که یک برنا

درمانی مدون برای این ر  با توجه به محدودیت زمانی در این پژوهش می توان از پیگیری های بلند مدت تر 

 رفتاری نیز استفاده کرد .   –استفاده کرد و همچمنین می توان از سایر رویکردها مانند رویکرد شناختی 

پژوهشگر و امکان  توان برگزاری جلسه درمان توسط خودهای این پژوهش میاز محدودیت 

که رغم این پرسشنامه علیآوری گردید که سوگیری در نتایج و این که اطلاعات تنها توسط پرسشنامه جمع

ها با برخی سوگیری دهد اما ممکن است که پاسخ آزمودنیدر زمانی کوتاه بیشترین اطلاعات را به دست می

طرحواره درمانی و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر به طور کلی این پژوهش نشان داد که ها همراه باشد. 

وسوسه و تکانشگری بیماران سوء مصرف کننده مواد تأثیر دارد؛ بنابراین بهتر است در مراکز درمانی از این 

  ها به منظور پیشگیری و درمان بیماران سوء مصرف کننده مواد استفاده شود.روش

 

 سپاسگزاری و قدردانی

  کننده در جلسات درمانی سپاسگزاریم.مساعدت و همکاری تمامی افراد شرکتبدینوسیله از 
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