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  چکیده

در  بیـانگر  -حمـایتی پویایی ژوهش حاضر، بررسی اثربخشی درمان روانپهدف  

به این منظور در قالـب  . بود پیامد درمان نگهدارنده اعتیاد به مواد افیونی بودبه

هـا، چهـار    یک طرح تک موردي تجربی از نوع خط پایه چندگانه بین آزمـودنی 

آزمودنی که با تشخیص وابستگی به مـواد افیـونی تحـت درمـان نگهدارنـده بـا       

گیـري مـورد   ن و پـی بوپرونورفین قرار داشتند، در سه مرحله خـط پایـه، درمـا   

اسـپیترز،   ؛SCID(مصاحبه بـالینی   گیري شاملابزار اندازه. مطالعه قرار گرفتند

لـلان،  ؛ مـک ASI( و شـاخص شـدت اعتیـاد    )1992گیبون و فرسـت،   ویلیامز،

هـا بـا اسـتفاده از نمـودار،      بود و داده )2006کاکوئیلا، آلترمن، ریکون و کاریز، 

یر تکراري و تحلیـل رونـد مـورد بررسـی قـرار      طرفه با مقادتحلیل واریانس یک

بیـانگر اثربخشـی نسـبی در بهبـود      -که درمان حمایتینتایج نشان داد  .گرفت

هـاي وضـعیت    پیامد کلـی درمـان و اثربخشـی اختصاصـی در بهبـود شـاخص      

هـاي وضـعیت    داري بر شـاخص  اروانپزشکی و مصرف مواد داشته ولی تأثیر معن

دهـد کـه ایـن     بنابراین، نتایج فوق نشان می .ارداجتماعی ند/شغلی و خانوادگی

هـاي دارودرمـانی اعتیـاد ادغـام شـده و       تواند بـا موفقیـت در برنامـه    درمان می

هـاي وضـعیت روانپزشـکی و مصـرف مـواد       ویژه در حـوزه بهاثربخشی درمان را 

  .بهبود بخشد

، فینوپرونـور ببـا   اعتیاد به مـواد افیـونی، درمـان نگهدارنـده    : ي کلیديها واژه

  هاي پیامد درمان ، شاخصبیانگر -حمایتیپویایی روان

  

  

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

تـرین معضـلات بهداشـتی، روانـی،     وابستگی به مواد یکی از مهـم 

بـار آن در  شود که آثار زیـان  اجتماعی و قانونی جهان محسوب می

مطالعه . سازد ابعاد مختلف، خود، خانواده و کل جامعه را متأثر می

ه ده بیمـاري  دهـد کـه اعتیـاد در زمـر     ها نشان می بارکلی بیماري

دهـد   ها را در جهان تشـکیل مـی   اصلی است که بار عمده بیماري

و ) 2003، 1شــیبویا و همکــاران مــاترز، برنــارد، ایبــورگ، مافــت،(

ایـدز و  / HIVپیامدهاي طبی و اجتماعی آن مثل ابـتلا و انتقـال   

کنــد  جــرایم و خشــونت، بــارکلی ایــن پدیــده را بیشــتر نیــز مــی

گیرشناسی در ایران حاکی مطالعات همهنتایج ). 2005، 2پزنیاك(

 از آن است که کشور ما در منطقه مدیترانه شرقی یکی از بالاترین

سازمان جهانی (داشته را مصرف و وابستگی به مواد  آمارهاي سوء

دهد  زایش را نشان میو یک روند کلی رو به اف ،)2003، 3بهداشت

  ).1381می موقر، محمد و رزاقی، رحی(

و  –از جملــه ایــران  –و بــه افــزایش اعتیــاد در جهــان آمــار ر    

هـاي   پیامدهاي منفی فراوان آن، حوزه درمـان اعتیـاد را در دهـه   

هـاي پژوهشـی مجـامع علمـی      تـرین الویـت  اخیر، به یکی از مهم

تبدیل کرده و علاقه زیادي را نسبت به درمـان اعتیـاد بـه عنـوان     

 ـ     یک راه      وط بـه آن  حـل بـه مشـکلات بهداشـتی و اجتمـاعی مرب

   از ایـن رو،  ). 2006، 4کیمبرلی و مـک لـلان  (آورده است  وجودهب

اي در درمـان   هاي قابل ملاحظـه  در دو دهه اخیر، پیشرفتویژه به

توان به معرفی چهار داروي اعتیاد حاصل شده که از آن جمله می

موثر براي درمان اعتیاد به مواد افیونی و معرفی و افزایش کـاربرد  

درمـانی  هاي شناختی رفتاري، درمـان انگیزشـی و خـانواده   اندرم

وء مصـرف  س ـ، هـا  رغم این پیشرفتولی علی. سیستمی اشاره کرد

، 5هـیج آدریان و (چنان بالاست عود هممواد استمرار داشته و آمار 

دهند که اکثر معتادان به دنبال توقـف  ها نشان میبررسی ).2001

ماه پـس   6در طی % 60-50حدود طور کلی هدرمان عود کرده و ب

دوبـاره   ،سـال پـس از درمـان    1با فاصـله  % 80از خاتمه درمان و 

لا کوئیکی، فرمن، کا، مکمک للان( کنندمصرف مواد را شروع می

  ).2005، 6و کمپ

                                                
1. Mathers, C., Bernard, C., Iburg, K., MA Fat, D.,                                     

Shibuya, K., et al.
2. Poznyak,V.
3. World Health Organization
4. Kimberly, J., & McLellan, A.
5. Adrian, M., & Hyg, M.
6. McKay, J., Forman, R., Cacciola, J., & Kemp, J. 

توانـد بهبـود    رسد که حوزه درمان باید و می نظر میهبنابراین ب    

ومی جدیـد و مطالعـات   هاي مفه ـ براي این منظور، مدل. پیدا کند

درمـانی یکـی از   روان. ها مورد نیاز است این مدلمرتبط با تجربی 

هاي مهم درمان اعتیاد بوده و مطالعـات حـاکی از آن اسـت     مؤلفه

ها پیامد درمان را در یـک برنامـه جـامع درمـان     که استفاده از آن

 درمـانی در استفاده از روان). 1999، 7اريب(دهد  اعتیاد افزایش می

هاي درمان دارویی اعتیاد نه تنها موجـب تبعیـت دارویـی و    برنامه

ایجاد و حفظ انگیزه براي ادامه آن شده و بر تغییر سبک زنـدگی  

گذارد بلکه بـراي درمـان   فرد و بهبود کارکرد اجتماعی وي اثر می

موفق معتادانی که علاوه بر وابستگی به مواد بـه سـایر اخـتلالات    

، کــاکو(ضــروري اســت  هســتند، کــاملاًروانپزشــکی نیــز مبــتلا 

 ،9، کـارول و بـاك  نزاویلور ؛2003،  8لیگاسوانبرگ، کریک و هی

هـاي   توانـد در برنامـه   ها که مـی  درمانییکی از انواع روان). 2005

پویـایی  هـاي روان  درمان اعتیاد، نقش مهمی داشته باشـد، درمـان  

اسـت کـه   ه یکی از انواع این درمان10بیانگر -درمان حمایتی. است

رمان اعتیاد به مواد افیونی پشتوانه تجربی خوبی در بهبود پیامد د

  .دارد

   شناسـی ایگـو قـرار داشـته ولـی      این درمان در چـارچوب روان     

هاي ارتباطی فردي دارد و بر نقش روابط و تعارضگیري بینجهت

 کیـد  أهاي روانی از جمله اعتیـاد ت شناسیآیی انواع آسیبدر پدید

شـناختی بازتـاب   از این دیـدگاه علایـم و مشـکلات روان   . دکنمی

بنـایی اسـت کـه ریشـه در تجـارب      شناختی زیرهاي روانتعارض

کودکی داشته و در الگوهاي ارتبـاطی ناسـازگار و تکـراري بیمـار     

اسـاس مفهـوم مضـمون    این الگوهـاي ارتبـاطی بر   .شودر میآشکا

در مرکـز   کـه  CCRT .شـود فرموله می 11مرکزي ارتباط تعارضی

چیزي که  -آرزو) 1 :است فرد قرار دارد شامل سه مولفه مشکلات

 - نپاسـخ دیگـرا   )2 ؛فرد آرزوي آن را داشته یا میـل بـه آن دارد  

 -پاسخ خـود  )3 ؛ وپاسخ واقعی یا مورد انتظار دیگران به این آرزو

در ایـن مـدل   . عواطـف و اعمـال   ،سبک شناختی ،تجارب جسمی

هیجـانی   ،شناختی ،جسمی(بیمار  ناختیشعلایم و مشکلات روان

پاسخ اصلی خـود در واکـنش بـه تعـارض بـین آرزو و      ) و رفتاري

 ،در ایـن رویکـرد   .شـود خ دیگران به ایـن آرزو محسـوب مـی   سپا

 وابستگی به مواد نیز یک پاسخ علامتی از خود بـوده کـه معمـولاً   

پیامد ناکامی یک آرزوست که از پاسخ منفی دیگران ناشـی شـده   

                                                
7. Barry, K. L.
8. Kako, Y., Svanberg, K., Kreek, M., & Heilig, M.
9. Rounsaville, B., Carrol, K., & Back, S.
10. supportive-expressive
11. Core Conflictual Relationship Theme (CCRT)
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شـود کـه   مصرف مواد چیزي مـی  ،اگرچه با پیشرفت اعتیاد. است

ثیر أت ـآرزویی که شیوه زندگی وي را تحـت  ،فرد آرزوي آن را دارد

مـارك و   ؛1995، 1، وودي، هـل و ولکـو  بورسـکی ول( دهـد قرار می

    بـــر اســـاس ) 1995(بورســـکی و همکـــاران ول ).1995 ،2فـــواد

بـراي درمـان اعتیـاد     بیانگر را -درمان حمایتی ،سازي فوقمفهوم

هـاي اصـلی ایـن روش درمـانی، اسـتفاده از       ویژگی .انطباق دادند

) مؤلفه حمـایتی (فنون حمایتی براي برقراري اتحاد کاري با بیمار 

هاي ارتباطی اصـلی اسـت    و تشویق بیمار براي بیان و فهم تعارض

دف درمان، شناسایی معنا، کـارکرد و پیامـدهاي   ه). مؤلفه بیانگر(

هـاي ارتبـاطی    مصرف مواد بر اساس مضامین اصـلی تعـارض   سوء

(CCRT) هاي اصـلی، شناسـایی،    وقتی تعارض. هاستو تغییر آن

بینی، بیمار ظرفیت شناسایی، پیش ،گردد تفسیر و حل و فصل می

 ـ  ت آورده و س ـده تغییر یا کنترل احساسات و رفتارهاي خـود را ب

. کنـد  مواد تغییر مـی  بنابراین، الگوهاي ارتباطی ناسازگار و مصرف

کند تا با عـود   به مراجعان کمک می CCRTعلاوه بر این، مفهوم 

در . اسـت، مقابلـه کننـد   که یک بخش طبیعی از فرآیند بهبـودي  

مجموع، درمان موفق به تغییر مصرف مواد، تغییـرات در الگوهـا و   

بورسـکی و  ول(انجامـد  روانی مـی فردي و تغییرات درونروابط بین

 ).1995؛ مارك و فواد، 1995همکاران، 

حـاکی از آن اسـت کـه     بررسی ادبیات پژوهشی در این زمینه    

 .بخشـد بهبود مـی  را نی اعتیاددرمادارو این رویکرد درمانی، پیامد

و  3اولـین مطالعـه در مـورد اثربخشـی ایـن درمـان توســط وودي      

فرد وابسـته   110در این پژوهش  ؛انجام شد 80همکاران در دهه 

دون قـرار داشـتند   اد افیونی که تحت درمان نگهدارنده با متابه مو

ــه اضــافه روانبــه دو گــروه دارو درمــانی درمــانی و دارودرمــانی ب

مـاه درمـان    6بیانگر تقسیم شدند و گروه دوم به مـدت   -حمایتی

نتـایج ایـن مطالعـه در انتهـاي     . بیانگر را دریافت کردند -حمایتی

درمـان   ،درمـانی لاوه بـر دارو گروهی کـه ع ـ دوره درمان نشان داد 

بیانگر را نیز دریافت کرده بودنـد بهبـود بیشـتري را در     -حمایتی

روابـط   ،قـانونی رفتـار غیر  ،اشتغال ،هاي مختلف مصرف موادحوزه

 12و  6گیري نیز در خانوادگی و سلامت روان داشتند و نتایج پی

وبورسکی للان، لمکوودي، ( ماه بعد نیز نتایج مشابهی را ارائه داد

در بررسـی دیگـري   ) 1995(وودي و همکـاران   ).4،1990و ابرین

معتاد به مـواد افیـونی کـه تحـت      123اثربخشی این درمان را در 

درمان نگهدارنده با متادون قـرار داشـتند مطالعـه کـرده و نتـایج      

                                                
1. Luborsky, L., Woody, G., Hole, A., & Velleco, A.
2. Mark, D., & Faude, J.
3. Woody, G.
4. O' Brein, C. 

نشان داد کسانی که عـلاوه بـر درمـان بـا متـادون تحـت درمـان        

بـه دوز   ،ند در پایـان دوره درمـان  بیانگر نیز قـرار داشـت   -حمایتی

ان کوکـایین نیـز در   متادون کمتري نیاز داشتند و مصـرف همزم ـ 

. گیـري مشـاهده شـد   اما تفاوت اصلی در دوره پی. ها کمتر بودآن

که فقط متادون دریافـت کـرده بودنـد    گروهی  ،در پایان این دوره

 دست آورده بودند از دست دادنـد هبهبودهایی را که ببخش اعظم 

بیـانگر را نیـز    -درمـان حمـایتی   ،دوناولی گروهی که علاوه بر مت

ها دریافت کرده بودند آن را حفظ کرده و حتی میزان بهبودي آن

اثربخشی این درمـان  ) 1997( 5جرنیرهمچنین  .افزایش یافته بود

نتـایج در پایـان   ؛ بررسـی کـرد   ،فرد وابسته به حشیش 100را در 

گروهی که تحت  %70نزدیک به داد ماهه درمان نشان  چهاردوره 

مصرف حشیش را ترك کـرده   بیانگر قرار داشتند -درمان حمایتی

ایـن   ،علاوه بـر ایـن  . بود% 10رل تولی این رقم در گروه کن ،بودند

اضطراب و افسردگی نیـز وضـعیت    ،گروه در مقیاس سلامت روان

ها نتایج پژوهش ،بنابراین ).1999 ،به نقل از باري(اشتند بهتري د

بیـانگر پیامـد درمـان را در     -دهـد کـه درمـان حمـایتی    نشان می

روابـط خــانوادگی و   ،اشـتغال  ،هـاي مختلـف مصـرف مـواد    حـوزه 

هـاي  شناختی بهبـود بخشـیده و بـا حفـظ پیشـرفت     سلامت روان

  .ها پس از خاتمه آن همراه استدرمانی ماه

ر سـو در ایـران اکثـر مـداخلات درمـانی د     جایی که از یکنآاز     

   رفتاري بوده و از سـوي دیگـر   هاي شناختی زمینه اعتیاد در حوزه

هاي پژوهشی حاکی از آن است که هماهنگی و تناسب نـوع  یافته

هاي بیمار یکی از عوامل مهم در موفقیـت درمـان   درمان با ویژگی

لـذا   ،)2005 ،مـک لـلان و همکـاران   (شـود  اعتیاد محسـوب مـی  

 -پویایی از جمله درمان حمایتیهاي روانبررسی اثربخشی درمان

هـا در  تواند زمینه لازم را بـراي ادغـام ایـن نـوع درمـان     بیانگر می

هاي درمان اعتیاد فراهم آورده و پیامد درمان را در گروهـی  برنامه

بهبـود   ،پویایی مناسب هستندهاي رواناز معتادان که براي درمان

   .بخشد

د این است که آیـا  شو پرسشی که در پژوهش حاضر مطرح می    

هاي درمان در  شاخصبیانگر موجب بهبود پیامد  -درمان حمایتی

. شود اعتیاد به مواد افیونی در معتادان ایرانی مینگهدارنده درمان 

هاي زیـر پرداختـه    به بیان دیگر، در این پژوهش به بررسی فرضیه

موجـب بهبـود پیامـد درمـان     بیانگر  -درمان حمایتی )1 :شود می

 -درمـان حمـایتی   )2 ؛شود نده اعتیاد در وضعیت شغلی مینگهدار

بیانگر موجب بهبود پیامد درمـان نگهدارنـده اعتیـاد در وضـعیت     

                                                
5. Jernier, L.
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بیـانگر موجـب    -درمان حمـایتی  )3 ؛شود اجتماعی می/خانوادگی

بهبود پیامـد درمـان نگهدارنـده اعتیـاد در وضـعیت روانپزشـکی       

ود پیامـد درمـان   بیانگر موجب بهب -درمان حمایتی )4 ؛ وشود می

.شود نگهدارنده اعتیاد در وضعیت مصرف مواد می

  

  روش 

طـرح کلـی   : پـژوهش  نمونـه و روش اجـراي   ،جامعه آماري

گانه چندپژوهش حاضر، طرح تک موردي تجربی از نوع خط پایه 

جامعه آماري این پژوهش را مردان وابسته به . بود ها بین آزمودنی

به دو کلینیک خصوصـی درمـان   ند که ادد مواد افیونی تشکیل می

ــا   اعتیــاد در شــهر تهــران مراجعــه و تحــت درمــان نگهدارنــده ب

نمونه پژوهشی شامل چهار مرد وابسـته  . ندبوپرونورفین قرار داشت

به مواد افیونی بود که تحت درمان نگهدارنده با بوپرونورفین قـرار  

گیـري در دسـترس   گیري نیز بر اساس روش نمونهداشته و نمونه

دامنـه سـنی    )1( :ورود عبارت بودنـد از هاي  ملاك. ت گرفتصور

 بـین  سابقه اعتیاد )3( ؛حداقل تحصیلات دیپلم) 2(؛ سال 40-20

 وابسـتگی  ) 1(: هاي خـروج نیـز عبـارت بـود از     ملاك. سال 10-1

) 3( ؛اخـتلالات شـدید روانپزشـکی    )2(؛ مان بـه مـواد دیگـر   مزه

شامل سه مرحله روش اجراي پژوهش  .جسمی هاي شدیدبیماري

در مرحله خـط  . خط پایه چندگانه، مداخله درمانی و پیگیري بود

 ـ  پایه، ابزارهاي اندازه یـن  اه گیري براي هر آزمودنی اجـرا شـد و ب

گیري، قبـل از  این اندازه. دست آمدهترتیب اولین اندازه خط پایه ب

درمانی صورت گرفت، سپس در جمله داروهرگونه اقدام درمانی از 

ها تحت درمان نگهدارنـده بـا پوپرونـورفین قـرار      که آزمودنیحالی

تعـداد  . روز اجـرا شـد  15گیري به فواصـل  داشتند، ابزارهاي اندازه

پنج و  ،آزمودنی دوم ؛چهار ،هاي خط پایه براي آزمودنی اول اندازه

در مرحلـه مداخلـه،   . هاي سوم و چهارم، شش اندازه بـود  آزمودنی

بـا فواصـل دو جلسـه درمـانی بـراي       صورت متـوالی هب SEدرمان 

اجـرا   )مـاه  4( جلسه هفتگی 16ها آغاز و سپس به مدت   آزمودنی

. شد روز اجرا می 15در این مرحله نیز ابزار ارزیابی به فواصل . شد

گیري، پس از خاتمه درمان ابزار ارزیابی چهار بار بـه  در مرحله پی

 ـها اجرا شـد و   روز براي کلیه آزمودنی 15فواصل  یـن ترتیـب   ه اب

گیـري در یـک مـدت زمـان دو     براي هر آزمودنی چهار اندازه پـی 

هـاي   داده .گر انجام شـد ها توسط درمانارزیابی. دست آمدهماهه ب

هـاي   ها و آزمـون  پژوهشی به کمک تحلیل نموداري ترسیمی داده

هـاي   مقایسـه طرفه با مقادیر تکراري و آماري تحلیل واریانس یک

  .مورد تحلیل قرار گرفت ،حلیل رونداي یا ت جملهچند

  

  ابزار سنجش

DSM1دار بـراي  مصاحبه بالینی سـاخت 
مصـاحبه بـالینی    :

دار بـالینی سـاخت  یک مصاحبه  ،DSM ،SCIDدار براي ساخت

بـراي ارزیـابی    و همکـاران  2توسط اسـپیتزر  90است که در دهه 

تمـامی  . اسـت طراحـی شـده    IIو  Iانواع مختلف اختلالات محور 

هـاي اختصاصـی    هاي این مصاحبه بالینی مطـابق بـا مـلاك     هحوز

DSM این ابزار به دلیل جامعیـت و  . براي اختلالات مختلف است

هاي بالینی بـوده و   ، معتبرتر از مقیاسDSMهاي  انطباق با ملاك

هـاي پژوهشـی،    یک ارزیابی تشخیصی استاندارد و جامع در زمینه

. )1992، 3امز، گیبون، فرسـت اسپیتزر، ویلی( و بالینی استقانونی 

ــه  ــزار در دامن ــن اب ــا  81/0اي از   اعتبــار ای گــزارش شــده  84/0ت

 اســعدي، شـریفی، و در ایـران،  ) 1997، 4، کـادن و بـابور  نزلـر اکر(

توافـق تشخیصـی   ) 1383( و همکـاران  کاویـانی امینی، محمدي، 

  .گزارش دادندبراي آن را ) 6/0کاپاي بالاتر از (متوسط تا خوب 

 ـ دت اعتیـاد شاخص ش
5

یـک   ،ASIشـاخص شـدت اعتیـاد،    : 

دار است که علاوه بر ارزیابی ساختپژوهشی نیمه/ الینیمصاحبه ب

دیگـر شـامل وضـعیت     وضعیت مصرف الکل و مواد، شـش حـوزه  

اجتماعی، قانونی، روانپزشکی و تاریخچه /طبی، اشتغال، خانوادگی

ارزیـابی  رد خانوادگی مصرف مواد و اختلالات روانپزشکی را نیز مو

 ،6لا، آلتـرمن، ریکـون و کـاریز   کوئیلـلان، کـا  مـک (دهـد   قرار مـی 

2006 .(ASI، تبط بـا آن را در  راي م ـه شدت مصرف مواد و حوزه

دو چارچوب زمانی در طول عمر و وضعیت اخیر مورد ارزیابی قرار 

. روز اخیر است 30الاتی در مورد ؤداده که وضعیت اخیر شامل س

 ـ راي ارزیـابی مصـرف مـواد در بـدو ورود بـه      معمولاً از این ابزار ب

ــان اســتفاده   ــیدرمــان، در طــی و پــس از درم بررســی . شــود م

آن  پایایی و اعتبار بالايسنجی این ابزار حاکی از هاي روان ویژگی

، و همکـاران  7اسـمیت  پیتـرز،  متزگـر،  کوشـنر،  ،لـلان مک( است

                                                
 وضـعیت طبـی و قـانونی، نمـرات دو آزمـودنی در      هـاي   که در حوزهاز آنجایی

تمامی مراحل پژوهش صفر و دو آزمودنی دیگر فقط در اندازه اول مرحله خـط  

  .مورد بررسی قرار نگرفت ASIپایه یک بود، لذا نتایج این دو حوزه 

1. Structured Clinical Interview for DSM (SCID)
2. Spitzer, R.
3. Williams, J., Gibbon, M, & First, M.
4. Kranzler, H., Kadden, R., & Babor, T.
5. Addiction Severity Index (ASI)
6. Alterman, A., Rikoon, S., & Carise, D. 
7. Kushner, H., Peters, S., & Smith, I.
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ر د). 2000، 1فرنـد و شـوارتز  وي، گاسـت ، مـول ؛ لئون هارد1992

شده شاخص شدت اعتیاد اسـتفاده  پژوهش حاضر از نسخه تعدیل

شد که در معاونت امور فرهنگی و پیشـگیري سـازمان بهزیسـتی    

هـاي بـوم شـناختی کشـور      منطبق با ویژگیتعدیل یافته است تا 

  .ایران باشد

  

  هایافته

هـاي   هـا در شـاخص   میانگین و انحراف استاندارد نتـایج آزمـودنی  

گیـري  ن در سه مرحله خط پایه، درمـان و پـی  مختلف پیامد درما

دهـد کـه    نتـایج ایـن جـدول نشـان مـی     . آمده است 1در جدول 

هاي شدت اعتیاد در مراحل درمـان نسـبت    میانگین کلیه شاخص

گیري حفظ و به خط پایه کاهش یافته و این کاهش در مرحله پی

  .حتی تقویت نیز شده است

طرفه با مقـادیر تکـراري   کنتایج تحلیل واریانس ی 2در جدول     

نتـایج ایـن    .هاي مختلف پیامـد درمـان آمـده اسـت     براي شاخص

اد، تفـاوت  تیهاي شدت اع دهد که از بین شاخص جدول نشان می

      یت ـو وضع) F=87/5و  >05/0P(لی ـت شغـهاي وضعی میانگین

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

                                                
1. Leonhard, C., Mulvey, K., Gastfriend, D., & Schwart,                                            

M.

 در سـه مرحلـه خـط   ) F=28/2و  >05/0P(اجتمـاعی  /خانوادگی

هـاي اول و دوم   دار نبوده و لذا فرضیه اگیري معنپایه، درمان و پی

بیـانگر در بهبـود    -پژوهش مبنی بـر اثربخشـی درمـان حمـایتی    

. شـود  اجتماعی تأیید نمی/هاي وضعیت شغلی و خانوادگی شاخص

یعنـی وضـعیت    ASIهاي دو شـاخص دیگـر    ولی تفاوت میانگین

گیـري  یه، درمان و پیروانپزشکی و مصرف مواد در مراحل خط پا

و لـذا  ) F=15/6و  >05/0P ؛F=28/35و  <01/0P(دار بـوده   امعن

 -هاي سوم و چهارم مبنـی بـر اثربخشـی درمـان حمـایتی      فرضیه

هاي وضعیت روانپزشـکی و مصـرف مـواد     بیانگر در بهبود شاخص

نتایج آزمون تعقیبی توکی در وضعیت روانپزشکی . گردد تأیید می

گیـري  پـی  -هاي مراحل خط پایـه  ین میانگینط بنشان داد که فق

و تفاوت بـین مراحـل خـط    ) >05/0P(دار وجود دارد  اتفاوت معن

نتـایج  ). <05/0P(دار نیست  اگیري معنپی -درمان و درمان -پایه

آزمون تعقیبی توکی در وضعیت مصرف مـواد نیـز نشـان داد کـه     

 -پایهو خط ) >01/0P(ي مراحل خط پایه درمان ها  بین میانگین

دار وجود داشته ولی تفـاوت بـین    اتفاوت معن) >01/0P(پیگیري 

ــان ــل درمـ ــی -مراحـ ــپـ ــري معنـ ــت اگیـ ).<05/0P(دار نیسـ

  در مراحل مختلف ارزیابیهاي شاخص شدت اعتیاد  عیار حوزهمیانگین و انحراف م -1ل جدو

  گیريپی  مداخله  خط پایه  متغیر

  معیار انحراف  میانگین  معیار انحراف  میانگین  معیار انحراف  میانگین

  27/0  25/2  6/0  31/2  3/0  25/3  وضعیت شغلی

  4/0  2  12/0  37/2  16/0  62/2  اجتماعی/خانوادگی وضعیت

  36/0  25/2  2/0  5/2  23/0  12/3  وضعیت روانپزشکی

  33/0  62/1  44/0  16/2  3/0  75/2  وضعیت مصرف مواد

  

  هاي شاخص شدت اعتیاد با مقادیر تکراري براي حوزه طرفهنتایج تحلیل واریانس یک -2جدول 

dfF  میانگین مجذورها  متغیر

      

  87/5  2  21/7  وضعیت شغلی

  28/2  2  58/1  اعیاجتم/خانوادگی وضعیت

  15/6*  2  25/3  وضعیت روانپزشکی

  28/35**  2  77/7  وضعیت مصرف مواد

    *P< 05/0   **P< 01 /0      
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در هر دو مقیاس وضعیت روانپزشکی و مصرف مواد یک روند خط  هـا در دو شـاخص   علاوه بر این، براي بررسی روند نتایج آزمـودنی 

ــواد ازاجتمــاع/وضــعیت خــانوادگی هــاي  مقایســه ی و مصــرف م

، روند نمرات 1در نمودار . اي یا تحلیل روند استفاده شد جملهچند

نتـایج تحلیـل    3نشان داده شـده و در جـدول   صورت ترسیمی هب

  دهد  نشان می 3و جدول  1 ارکه نمودطورهمان. روند آمده است

  

 )05/0P< ،33/16=Fو  01/0P< ،244=F(دار وجود داشـته   امعن

نتیجه گرفت که میانگین نمرات ایـن دو حـوزه    توان و بنابراین می

در طی زمان بهبود یافته و شکل این بهبود، یک کاهش خطی در 

  .طول زمان بوده است

  

  

  

  

  

  

  

  

هاي مختلف وضعیت روانپزشکی و مصرف موادها در اندازهروند میانگین نمرات آزمودنی -1 نمودار

  

  

  ف موادحلیل روند براي وضعیت مصرتنتایج  -3جدول 

dfF  هامیانگین مجذور  متغیر

  )درجه دوم(خطی   )درجه دوم(خطی   )درجه دوم(خطی 

  )55/0(33/16*  )1(1  )37/0(12/6  وضعیت روانپزشکی

  )66/0(243**  )1(1  )16/0(12/10  وضعیت مصرف مواد

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

  

  بحث 

هدف اصـلی ایـن پـژوهش، بررسـی نقـش اضـافه شـدن درمـان         

بیانگر به درمـان نگهدارنـده بـا بوپرونـورفین در بهبـود       -حمایتی

هـا یـک    کلی، یافتـه طورهب. پیامد درمان اعتیاد به مواد افیونی بود

اثربخشی نسبی را در بهبود پیامد درمـان نشـان داد کـه تـا دوره     

ایـن  . تقویـت شـده بـود    گیري دو ماهه نیز حفظ شده و حتـی پی

ــان    ــی درم ــورد اثربخش ــی در م ــات پژوهش ــا ادبی ــه ب ــاي  یافت         ه

دارویـی همخـوانی   هـاي   درمـان  اجتماعی در بهبود پیامـد  -روانی

                                                                                                                                                                                                                                                   . دارد

تـرین و   که حتی قـوي  دهندمی ها نشان این پژوهشهاي یافته    

هاي مواد افیونی، نـواقص و   ترین داروها مانند آنتاگونیستاثربخش

هایی داشـته و بـه تنهـایی بـراي درمـان اعتیـاد کـافی         محدودیت

             هـــاي  هتـــرین پیامـــد بـــا اضـــافه کـــردن درمـــانو ب ندنیســـت

؛ 2007، 1و رایسـتریک  تـوبر (شـود   اجتماعی حاصـل مـی   -روانی

 2، ماسون، روزن، کلاركچیودلو، سیز ؛2005رانزاویل و همکاران، 

ــارانو  ــاران،  ؛2000، همکـ      ؛1998، 1993مـــک لـــلان و همکـ

دي و وو؛ 2005، 3دیویســف پــریس و بروچــی   ،تنیگــاراوانــی

، 4، ایـوانز، هوانـگ و انگلـین   هسر؛ 1998 ،1995، 1990همکاران،

درمــانی بخــش مهمــی از درمــان بنــابراین، امــروزه روان). 2004

دهـد تـا    متخصصان بالینی فرصت مـی مواد شده و به  وابستگی به

دهاي مثبت درمـان را در یـک برنامـه جـامع درمـان اعتیـاد       مپیا

  . افزایش دهند

                                                
1. Tober, G., & Raistrick, D.
2. Sees, K., Delucchi, K., Masson, C., Rosen, A., Clark,                                                          

H., et al.
3. Wanigaratne, S. , Davis, P., Pryce, K., & Brotchie, J.
4. Hser, Y., Evans, E., Huang, D., & Anglin, D.
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ــان حمــایتیبررســی اثربخشــی      ــر  -اختصاصــی درم بیــانگر ب

هـا   چـه یافتـه   هاي مختلف پیامد درمان نشان داد که اگـر  شاخص

ــره  ــک نم ــاهش ی ــاخص ک ــغلی و    اي را در ش ــعیت ش ــاي وض ه

دار نبـود و   ااجتماعی نشـان داد ولـی ایـن کـاهش معن ـ    /خانوادگی

نتـایج مطالعـات   ایـن یافتـه بـا    . هاي اول و دوم تأیید نشـد  فرضیه

مغایرت دارد زیـرا آنـان بهبـود    ) 1995، 1990(ان وودي و همکار

 بیـانگر  -حمایتیاجتماعی را با درمان /وضعیت شغلی و خانوادگی

تـوان بـا مـوارد زیـر      را مـی  هـا   این تفاوت در یافته. گزارش کردند

هـا عـلاوه بـر     در پژوهش وودي و همکاران، آزمـودنی : تبیین کرد

دمات متعدد مشاوره بیانگر، امکان دسترسی به خ -درمان حمایتی

شغلی و خانوادگی را داشته و در صورت نیاز، به چنـین خـدماتی   

دهـد کـه    از آنجا که ادبیات پژوهشـی نشـان مـی   . نددش ارجاع می

مـان  شغلی و اجتماعی با بهبود پیامد در/وجود انواع خدمات طبی

هـی،  ، بـراون، لنـگ  لوچانسـکی ( هـاي فـوق ارتبـاط دارد    در حوزه

ــلان؛ 2000، 1اســتارك و کروپســکی ، 1993، و همکــاران مــک ل

تـوان ایـن تفـاوت در پیامـد درمـان را در       ، لذا می)1998، 1997

خـدماتی در پـژوهش    الذکر به عـدم وجـود چنـین   هاي فوق حوزه

دهنـد کـه    ها نشان مـی  پژوهشحاضر نسبت داد؛ در تبیین دیگر، 

 درمانی بـراي ایجـاد تغییـرات لازم اسـت،     ماه کار 3اگرچه تقریباً 

ماه در  12ولی تغییرات اصلی در رفتار فقط در کسانی که بیش از 

، زیـرا بـراي   )2005، 2باردوه(شود  مانند، دیده می درمان باقی می

اینکه تغییرات حاصل از درمـان در طـی زمـان حفـظ شـده و در      

رفتـار عـادتی   یـک  رفتـار جدیـد،    ود ادغام شود فرسبک زندگی 

اگرچه ). 2004، 3یمپسونس(گردد، یک سال درمان ضروري است 

 -طـول متوسـط درمـان حمـایتی    ) 1995( بورسکی و همکارانول

در پـژوهش وودي و   د ولـی ن ـکنجلسه پیشنهاد مـی  16بیانگر را 

 رماهــه قــرا 6، بیمــاران تحــت درمــان )1995، 1990(همکــاران 

نیــز جلســه را  40داشــتند و محققــان افــزایش طــول درمــان تــا 

طول درمان کوتاه در پـژوهش حاضـر   بنابراین، . کنند پیشنهاد می

ممکن است مانع از حل و فصل کـافی مشـکلات ارتبـاطی بیمـار     

موقعیـت زنـدگی و عوامـل اجتمـاعی      از سـوي دیگـر   .شده باشد

و بـر   داشـته تعامـل   ،گر و درمانهاي بیمار، درمان معمولاً با مؤلفه

 ؛)1995بورســکی و همکــاران، ول(د نــگذار پیامــد درمــان اثــر مــی

ین ممکن است در پژوهش حاضر این عوامل بر پیامد درمـان  بنابرا

 SEهاي مذکور اثر گذاشـته و مـانع از اثربخشـی درمـان      در حوزه

                                                
1. Luchansky, B., Brown, M., Longhi, D., Stark, K., &     
    Krupski, A.   
2. Hubbard, B.
3. Simpson, D.

 4، رابونـگ و لیبینـگ  نرنینگس ـنتـایج فراتحلیـل لیش  . شده باشد

مـدت در  پویایی کوتـاه هاي روان در مورد کارآمدي درمان) 2004(

هـا   اندازه اثر این درماناختلالات مختلف روانپزشکی نشان داد که 

ــم روانپزشــکی عمــومی و   ــر از علای ــارکرد اجتمــاعی کمت روي ک

  .باشد مشکلات هدف می

ــایتی       ــان حم ــی درم ــی اثربخش ــعیت   -بررس ــر وض ــانگر ب بی

بیـانگر   -روانپزشکی و مصرف مواد نشان داد که درمـان حمـایتی  

 ها شده و این بهبود بـه ویـژه در   دار این شاخص اموجب بهبود معن

  .مصرف مواد قابل ملاحظه است

وودي و همکاران، (وانی دارد مخاین یافته با ادبیات پژوهشی ه    

توان به مـوارد زیـر    براي تبیین این اثربخشی می). 1995، 1990

درمـان  ) تفسـیري (هاي حمایتی و بیـانگري   جنبه) 1: (اشاره کرد

 (RS)5هـاي خـود    موجب افزایش امید و انگیزه و تغییرات پاسـخ 

تغییرات هیجانی و رفتـاري شـده اسـت و ایـن تأییـدي بـر       یعنی 

نتایج مطالعـات وودي  ) 2( ؛باشد منطق و مفروضات این درمان می

بیـانگر   -نشان داد که درمان حمایتی) 1995، 1990(و همکاران 

بیشترین تأثیر را روي افراد با سـطوح متوسـط یـا شـدید علایـم      

 علایــم ین شــدتروانپزشــکی داشــت و کســانی کــه ســطوح پــای

برنـد،   دادند، از هر شرایط درمانی سود مـی  روانپزشکی را نشان می

هاي پژوهش حاضر نیز سـطوح متوسـط تـا     از آنجایی که آزمودنی

دادند، لذا اثربخشی درمان در  روانپزشکی را نشان می علایم شدید

  علایـم تواند قابل اسـناد بـه شـدت     بهبود وضعیت روانپزشکی می

بیانگر، هدف اصلی و نخسـت   -در درمان حمایتی) 3( ؛ها باشدآن

ــوده و بخــش اعظــم    ــا توقــف مصــرف مــواد ب    درمــان، کــاهش ی

هـاي   روي شناسـایی و حـل و فصـل تعـارض     ،گري درمانکاربیان

تـوان   بنـابراین مـی   ،ارتباطی مربوط به مصرف مواد متمرکز اسـت 

انتظار داشت که بیشترین تأثیر درمان روي شاخصی دیـده شـود   

ه نقطه تمرکز درمان بوده و بیشترین کار درمانی روي آن انجـام  ک

) 2004(نرنینگ و همکاران سنتایج فراتحلیل لیش) 4( ؛شده است

پویـایی بـه   هـاي روان  هاي اثـر درمـان   نشان داد که بالاترین اندازه

ترتیب روي مشکلات هدف و علایم روانپزشـکی عمـومی اسـت و    

  .افته بودپژوهش حاضر نیز تأییدي بر این ی

طور کلـی، نتـایج پـژوهش حاضـر اثربخشـی نسـبی درمـان        هب    

بیانگر را در بهبود پیامد درمان نگهدارنده اعتیاد به مواد  -حمایتی

هاي وضعیت روانپزشـکی   افیونی و اثرات اختصاصی آن را در حوزه

نتیجـه گرفـت کـه    تـوان   بنـابراین، مـی  . و مصرف مواد نشـان داد 

                                                
4. Lichserning, F. , Rabung, S., & Leibing, E.
5. Response from the Self 
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هـاي   نـد بـا موفقیـت در برنامـه    توا تی مـی شـناخ هـاي روان  درمان

. درمانی اعتیاد ادغام شده و کارآمدي درمان را بهبـود بخشـد  دارو

ها، افزایش طول درمان و نیز وجـود خـدمات متنـوع      اگرچه یافته

هـاي   شغلی و خانوادگی را نیـز جهـت افـزایش اثربخشـی درمـان     

پیامـد   در مجمـوع، بهتـرین   ،دارویی و روانی مورد تأکید قـرار داد 

اي جـامع درمـان اعتیـاد انتظـار     ه برنامهیک توان در  درمان را می

و خدمات  شناختیروان/اي درمان داروییه داشت که شامل برنامه

  .شغلی و قانونی است/اجتماعی/طبی

ترین محدودیت مهم. هایی نیز داشت پژوهش حاضر محدودیت    

 نسـبتاً  گیـري در یـک دوره  پی موجب شدکه  مربوط به زمان بود

کوتاه دو ماهه انجام گیرد و بررسی ثبات نتایج در طـی یـک دوره   

در پژوهش  نینمچه .پذیر نباشدماهه امکان 6گیري استاندارد پی

حاضر از شاخص تعدیل شده شدت اعتیاد استفاده شد کـه در آن  

      بنـدي شـدت اعتیـاد، بـه یـک مقیـاس      درجهاي  نمره 10مقیاس 

بندي دقیق امکان درجه این امر وه است شداي تقلیل داده  نمره 5

 .هاي مختلف شدت اعتیاد محدود سـاخت  پذیري را در حوزهتغییر

ر و ارزیاب یک نفر بودند و ایـن امـر ممکـن    گدرمان ،این علاوه بر

 ـ ابـزار انـدازه  اجراي است بر نتایج حاصل از  ثیر گذاشـته  أگیـري ت

کسـانی کـه بـه     ،دهنـد آمارها نشان مـی  ،کهایننکته دیگر  .باشد

جمعیـت  % 20معادل  تقریباً کنند،مراکز درمان اعتیاد مراجعه می

هــاي یافتــه لــذا) 2005رانزاویــل و همکــاران، ( معتــادان هســتند

پژوهش قابل تعمیم به آن دسـته از بیمـارانی اسـت کـه درصـدد      

هـا فقـط قابـل تعمـیم بـه      افزون بر ایـن، یافتـه   .آینددرمان برمی

هاي ورود به پژوهش را دارا بـوده و بـراي   كبیمارانی است که ملا

الگـو و شـدت    ،هـاي جمعیـت شـناختی    ویژگیافرادي که از نظر 

هـاي پـژوهش حاضـر هسـتند،     مصرف مواد متفـاوت از آزمـودنی  

   .قابلیت تعمیم ندارد

  

راجعم

). 1381(محمد موقر، آفرین؛ محمد، کاظم؛ رزاقی، عمرانرحیمی

مجله  .ف مواد در ایرانساله وضعیت سوء مصر 30روند 

  .181- 171، 3 ،پژوهشی حکیم

محمد؛ محمدي، محمدرضا؛ امینی،  اسعدي، ؛وندادشریفی، 

 پایایی و قابلیت). 1383( و همکاران حسین همایون؛ کاویانی،

اجراي نسخه فارسی مصاحبه ساختاریافته تشخیصی 

(SCID)براي DSM-IV .1 ،هاي علوم شناختیفصلنامه تازه 

.10- 22، 2و 

Adrian, M., & Hyg, M. (2001). Do treatment and 
other intervention works? Substance Use and 
Misuse, 36, 1159-1180.

Barry, K. L. (1999). Brief interventions and brief 
thrapies for substance abuse. Rockwell: 
Department of Health and Human Services 
Publication.

Hser, Y., Evans, E., Huang, D., & Anglin, D. 
(2004). Relationship between drug treatment 
services, retention and outcomes. Psychiatric 
Services, 55, 167-174.

Hubbard, B. (2005). Evaluation and outcome 
treatment. In J. H. Lowinson, P. Ruiz, R.
Millman, & J. Langrod (Eds.). Substance abuse:          
A comprehensive textbook (pp. 786-804).      
Baltimore: William and Wilkins.

Kakko, J., Svanberg, K., Kreek, M., & Heilig, M. 
(2003). One-year retention and social function 
after buprenorphine-assisted relapse prevention 
treatment for heroin dependence in Sweden. The 
Lancet, 361, 662-668.

Kimberly, J., & McLellan, A. (2006). The business 
of addiction treatment: A research agenda. 
Journal of Substance Abuse Treatment, 31, 190-
213.

Kranzler, H., Kadden, R., & Babor, T. (1997). 
Validity of the longitudinal, expert, all data 
procedure for psychiatric diagnosis in patients 
with psychoactive substance use disorders. Drug 
& Alcohol Dependence, 45, 859-68.

Leonhard, C., Mulvey, K., Gastfriend, D., &
Shwartz, M. (2000). The addiction severity 
Index, A field study of internal consistency and 
validity. Journal of Substance Abuse Treatment,
18, 129-135.

Lichsenring, F., Rabung, S., & Leibing, E. (2004). 
The efficacy of short-team psychodynamic 
psychotherpy in specific psychiatric disorders. 
Archieve General Psychiatry, 61, 1208-1216.

Luborsky, L., Woody, G., Hole, A., & Velleco, A. 
(1995). Supportive-expressive dynamic 
psychotherapy for treatment of opiate drug 
dependence. In J. Barber, & P. Crits-Cristoph, 
(Eds.). Dynamic therapies for psychiatric 
disorders (pp. 131-160). Chicago: Basic Books, 
Harper Collins Publisher.

Luchansky, B., Brown, M., Longhi, D., Stark, K., &
Krupski, A. (2000). Chemical dependency 
treatment and employment outcomes. Drug and 
Alchohol Dependence, 60, 151-159.



24                                                                                                                                                     24

Mark, D., & Faude, J. (1995). Supportive-expressive 
therapy of cocaine abuse. In J. Barber, & P. 
Crits-Cristoph, (Eds.). Dynamic therapies for 
psychiatric disorders (pp. 294-330). Chicago: 
Basic Books, Harper Collins Publisher.

Mathers, C., Bernard, C., Iburg, K., Inoue, M.,       
Ma Fat, D., Shibuya, K., Stein, C., Tomijima, N., 
& Xu, H. (2003). Burden of disease in 2002: 
Data source, methods, and requests. Report:
World Health Organization.

McLellan, A., Arndt, I., Metzger, D., Woody, GE.,
& O'Brien, Ch. (1993). The effects of 
Psychosocial serviced in substance abuse 
treatmen. Journal of the American Medical 
Association, 269, 1953-1959.

McLellan, A., Cacciola, J., Alterman, A., Rikoon, 
S., & Carise, D. (2006). The addiction severity 
Index at 25: Origins, contributions and 
transitions. American Journal of Addiction, 15,
113-124.

McLellan, A., Grisson, G., Zandis, D., Randall, M.,
Bnill, P., & O'Brien, C. P. (1997). Problem-
service matching in addiction treatment. Archives 
of General Psychiatry, 54, 730-735.

McLellan, A., Hugean, T., Levin, M., & Gould, F. 
(1998). Supplemental social services improve 
outcomes in public addiction treatment. 
Addiction, 93, 1489-1499.

McLellan, A., Kushner, H., Metzger, D., Peters, S.,
Smith, I., Graham, G., Pettinatti, H., & Ageriou, 
M. (1992). Fifth edition of the addiction severity 
index. Journal of Substance Abuse Treatment, 9,
199-213.

MCLellan, A. T., McKay, J., Forman, R., Cacciola, 
J., & Kemp. J. (2005). Reconsidering the 
evaluate of addiction treatment: From 
restropective follow-up to concurrent recovery 
monitoring. Addiction,100, 447-458.

Poznyak, V. (2005). The role of psychiatrists in 
prevention of psychoactive substance use and 
dependence. World Psychiatry, 4, 31-32.

Rounsaville, B., Carroll, K., & Back, S. (2005). 
Individual psychotherapy. In J. h. Lowinson, P.
Ruize, R. Millman, & J. Langrod (Eds.).
Substance abuse: A comprehensive texbook    
(pp. 653-670). Baltimore: Lippincott William 
and Wilkins.

Sees, K., Delucchi, K., Masson, C., Rosen, A.,
Clark, H., Robillard, H., Banys, P., & Hall, S.
(2000). Methadone maintenance Vs 180-day 
psychosocially enriched detoxification for 
treatment of opioid dependence.Journal of 
American Medical Association, 283, 1303-1310.

Simpson, D. (2004). A conceptual framework for 
drug treatment process and outcomes. Journal of 
Substance Abuse Treatment, 21, 99-121.

Spitzer, R. Williams, j. Gibbon, M., & First, M.        
(1992). The Structured Clinical Interview for 
DSM-III-R (SCID). Archive of General 
Psychiatry, 49, 624-629

Tober, G., & Raistrick, D. (2007). Psychosocial 
interventions. Psychiatry, 6, 1-4.

Wanigaratne, S., Davis, P., Pryce, K., & Brotchie, J. 
(2005). The effectiveness of psychological 
therapies on drug misusing clients. Report:
National Treatment Agency for Substance 
Misuse.

Woody, G., McLellan, A., Luborsky, L., & O'Brien, 
Ch. (1990). Psychotherapy and counseling for 
methadone-maintained opiate addicts: Results of 
research studies. NIDS Research Monoraph, 164,
9-23.

Woody, G., MCLellan, A., Luborsky, L., & O'Brien, 
Ch. (1995). Psychotherapy in community 
methadone programs: A validation study. 
American Journal of Psychiatry, 152, 1302-1308.

Woody, G., McLellan, A., Luborsky, L., & O'Brien, 
Ch. (1998). Psychotherapy with opioid-
dependent patients. Psychiatric times, 15, 1021-
26.

World Health Organization (2003). The world health 
report 2002: Reducing risks, promoting health 
life. Geneva: World Health Organization.



روانشناسی معاصر ●دوره چهارم● شماره 2Contemporary Psychology●Vol.4●No.2                                                                                                  

بررسي اثربخشي درمان روانپویایی حمايتي- بيانگر در بهبود پيامد درمان اعتياد به مواد افيوني

The effectiveness of supportive-expressive dynamic psychotherapy in improving the treatment outcome for drug dependency

دکتر فهيمه فتحعلي لواساني*                                                                        Fahimeh Fathali Lavasani, Ph.D.       


دكتر محمدكاظم عاطف وحيد*                                                                             Mohammad. K. Atef Vahid, Ph.D. 

دكتر علياصغر اصغر نژاد فريد*                                                                        Ph.D. Aliasghar Asgharnegad Farid, دكتر ولي ا... فرزاد**                                                                                                                 Valialah Farzad, Ph.D. 

چكيده


 هدف پژوهش حاضر، بررسي اثربخشي درمان روانپويايي 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 پيگيري مورد مطالعه قرار گرفتند. ابزار اندازهگيري شامل مصاحبه بالینی (SCID؛ اسپیترز، ویلیامز، گیبون و فرست، 1992) و شاخص شدت اعتياد (ASI؛ مکللان، کاکوئیلا، آلترمن، ریکون و کاریز، 2006) بود و دادهها با استفاده از نمودار، تحليل واريانس يكطرفه 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 بهويژه در حوزههاي وضعيت روانپزشكي و مصرف مواد بهبود بخشد.

واژههای کلیدی: اعتياد به مواد افيوني، درمان نگهدارنده با بوپرونورفين، روانپویایی 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 مهمترين معضلات بهداشتي، رواني، اجتماعي و قانوني جهان محسوب ميشود كه آثار زيانبار 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 همهگيرشناسي 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 مهمترين الويتهاي پژوهشي مجامع علمي تبديل كرده و علاقه زيادي را نسبت به درمان اعتياد به عنوان يك راهحل به مشكلات بهداشتي و اجتماعي مربوط به آن      بهوجود آورده است (كيمبرلي و مك للان
، 2006). از اين رو،    بهويژه در دو دهه اخير، پيشرفتهاي قابل ملاحظهاي در درمان اعتياد حاصل شده که از آن جمله میتوان به معرفی چهار داروی موثر برای درمان اعتیاد به مواد افیونی و معرفی و افزایش کاربرد درمانهای شناختی رفتاری، درمان انگیزشی و خانوادهدرمانی سیستمی اشاره کرد. ولي عليرغم اين پيشرفتها، سوء مصرف مواد استمرار داشته و آمار عود همچنان بالاست (آدريان و هيج
، 2001). بررسیها نشان میدهند که اکثر معتادان به دنبال توقف درمان عود کرده و بهطور 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 میکنند (مک للان، مککی، فرمن، کاکوئیلا و کمپ
، 2005).

    بنابراين بهنظر 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. رواندرماني يكي از مؤلفههاي مهم درمان اعتياد بوده و مطالعات حاكي از آن است كه استفاده از آنها پيامد درمان را در يك برنامه جامع درمان اعتياد افزايش ميدهد (باري
، 1999). استفاده از رواندرمانی در برنامههای 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 میگذارد 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 هیلیگ
 ، 2003؛ رونزاویل، کارول و باک
، 2005). يكي از انواع رواندرمانيها كه ميتواند در برنامههاي درمان اعتياد، نقش مهمي داشته باشد، درمانهاي روانپويايي 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 روانشناسی ایگو قرار داشته ولی    جهتگیری بینفردی دارد و بر نقش روابط و تعارضهای ارتباطی در پدیدآیی انواع آسیبشناسیهای روانی از جمله اعتیاد تأکید  میکند. از این دیدگاه علایم و مشکلات روانشناختی بازتاب تعارضهای روانشناختی زیربنایی است که ریشه در تجارب کودکی داشته و در الگوهای ارتباطی ناسازگار و تکراری بیمار آشکار میشود. این الگوهای ارتباطی براساس مفهوم مضمون مرکزی ارتباط تعارضی
 فرموله میشود. 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 روانشناختی بیمار (جسمی، شناختی، هیجانی و رفتاری) پاسخ اصلی خود در واکنش به تعارض بین آرزو و پاسخ دیگران به این آرزو محسوب میشود. 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 میشود که فرد آرزوی آن را دارد، آرزویی که شیوه زندگی وی را تحتتأثیر قرار میدهد (لوبورسکی، وودی، هل و ولکو
، 1995؛ مارک و فواد
، 1995). لوبورسکی و همکاران (1995) بر اساس     مفهومسازی 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 آنهاست. وقتي تعارضهاي اصلي، شناسايي، تفسير و حل و فصل ميگردد، بيمار ظرفيت شناسايي، پيشبيني، 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 بينفردي و تغييرات درونرواني ميانجامد (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 میبخشد. 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 رواندرمانی 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 حوزههای مختلف مصرف مواد، اشتغال، رفتار غیرقانونی، روابط خانوادگی و سلامت روان داشتند و نتایج پیگیری نیز در 6 و 12 ماه بعد نیز نتایج مشابهی را ارائه داد (وودی، مکللان، 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 آنها کمتر بود. اما تفاوت اصلی در دوره پیگیری مشاهده شد. در پایان این دوره، گروهی که فقط متادون دریافت کرده بودند بخش اعظم بهبودهایی را که بهدست 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 آنها 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 پژوهشها نشان میدهد که درمان حمایتی- بیانگر پیامد درمان را در حوزههای مختلف مصرف مواد، اشتغال، روابط خانوادگی و سلامت روانشناختی بهبود بخشیده و با حفظ پیشرفتهای درمانی ماهها پس از خاتمه آن همراه است.

    از آنجایی که از یکسو در ایران اکثر مداخلات درمانی در زمینه اعتیاد در حوزههای شناختی رفتاری بوده و از سوی دیگر    یافتههای پژوهشی حاکی از آن است که هماهنگی و تناسب نوع درمان با ویژگیهای بیمار یکی از عوامل مهم در موفقیت درمان اعتیاد محسوب میشود (مک للان و همکاران، 2005)، لذا بررسی اثربخشی درمانهای روانپویایی از جمله درمان حمایتی- بیانگر میتواند زمینه لازم را برای ادغام این نوع درمانها در برنامههای درمان اعتیاد فراهم آورده و پیامد درمان را در گروهی از معتادان که برای درمانهای روانپویایی 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 نمونهگيري نيز بر اساس روش نمونهگيري 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) بیماریهای شدید جسمي. روش اجراي پژوهش شامل سه مرحله خط پايه چندگانه، مداخله درماني و پيگيري بود. در مرحله خط پايه، ابزارهاي اندازهگيري براي هر آزمودني اجرا شد و به اين ترتيب اولين اندازه خط پايه بهدست آمد. اين اندازهگيري، قبل از هرگونه اقدام درماني از جمله دارودرماني صورت گرفت، سپس در حاليكه آزمودنيها تحت درمان نگهدارنده با پوپرونورفين قرار داشتند، ابزارهاي اندازهگيري 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 بهصورت 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 پيگيري، 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 پيگيري در يك مدت زمان دو ماهه بهدست آمد. ارزیابیها توسط درمانگر انجام شد. دادههاي پژوهشي به كمك تحليل نموداري ترسيمي دادهها و آزمونهاي آماري تحليل واريانس يكطرفه با مقادير تكراري و مقايسههاي چندجملهاي يا تحليل روند، مورد تحليل قرار گرفت(.

ابزار سنجش


مصاحبه باليني ساختدار براي DSM
: مصاحبه بالینی ساختدار برای DSM، SCID، يك مصاحبه باليني ساختدار 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 نيمهساختدار 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 (مکللان، 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 روانسنجي اين ابزار حاكي از پايايي و اعتبار بالاي آن است (مكللان، کوشنر، متزگر، پیترز، اسمیت
 و همکاران، 1992؛ لئون هارد، مولوی، گاستفرند و شوارتز
، 2000). در پژوهش حاضر از نسخه تعديلشده 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.

یافتهها


ميانگين و انحراف استاندارد نتايج آزمودنيها در شاخصهاي مختلف پيامد درمان در سه مرحله خط پايه، درمان و پيگيري 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 پيگيري حفظ و حتي تقويت نيز شده است.


    در جدول 2 نتايج تحليل واريانس يكطرفه 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 پيگيري 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 پيگيري 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- پيگيري تفاوت معنادار وجود دارد (05/0P<) و تفاوت بين مراحل خط پايه- درمان و درمان- پيگيري 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- پيگيري 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 بهصورت ترسيمي نشان داده شده و در جدول 3 نتايج تحليل روند آمده است. همانطوركه 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 آزمودنیها در اندازههای 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. بهطوركلي، يافتهها يك اثربخشي نسبي را در بهبود پيامد درمان نشان داد كه تا دوره پيگيري 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.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               


    یافتههای اين پژوهشها نشان میدهند كه حتي قويترين و اثربخشترين 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؛     وانيگاراتني، دیویسف پریس و بروچی
، 2005؛ وودي و همكاران،1990، 1995، 1998؛ هسر، ایوانز، هوانگ و انگلین
، 2004). بنابراين، امروزه رواندرماني 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، لنگهی، استارک و کروپسکی
، 2000؛ مك للان و همکاران، 1993، 1997، 1998)، لذا ميتوان اين تفاوت در پيامد درمان را در حوزههاي فوقالذكر 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 میکنند 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، درمانگر 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 روانپويايي كوتاهمدت 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  آنها باشد؛ (3) در درمان حمايتي- بيانگر، هدف اصلي و نخست درمان، كاهش يا توقف مصرف مواد بوده و بخش اعظم    كاربيانگري 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 روانپويايي به ترتيب روي مشكلات هدف و علايم روانپزشكي عمومي است و پژوهش حاضر نيز تأييدي بر اين يافته بود.

    بهطور 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 روانشناختي 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/روانشناختي و خدمات طبي/اجتماعي/شغلي و قانوني است.

    پژوهش حاضر محدوديتهايي نيز داشت. مهمترين محدوديت مربوط به زمان بود که موجب شد پیگیری در یک دوره نسبتاً کوتاه دو ماهه انجام گیرد و بررسی ثبات نتایج در طی یک دوره استاندارد پیگیری 6 ماهه امکانپذیر نباشد. همچنين در پژوهش حاضر از شاخص تعديل شده شدت اعتياد استفاده شد كه در آن مقياس 10 نمرهاي درجهبندي شدت اعتياد، به يك مقياس      5 نمرهاي تقليل داده شده است و این امر امكان درجهبندي دقيق تغييرپذيري را در حوزههاي مختلف شدت اعتياد محدود ساخت. علاوه بر این، درمانگر و ارزیاب یک نفر بودند و این امر ممکن است بر نتایج حاصل از اجرای ابزار اندازهگیری تأثیر گذاشته باشد. نکته دیگر اینکه، آمارها نشان میدهند، کسانی که به مراکز درمان اعتیاد مراجعه میکنند، تقریباً معادل 20% جمعیت معتادان هستند (رانزاویل و همکاران، 2005) لذا یافتههای پژوهش قابل تعمیم به آن دسته از بیمارانی است که درصدد درمان برمیآیند. افزون بر این، یافتهها فقط قابل تعمیم به بیمارانی است که ملاکهای ورود به پژوهش را دارا بوده و برای افرادی که از نظر ويژگيهاي جمعیت شناختی، الگو و شدت مصرف مواد متفاوت از آزمودنیهای 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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