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Abstract 
Introduction: The aim of this study is to investigate the effects of social 
group work cognitive-behavioral stress management training on quality 
of life of drug consumer clients at Tehran Khavaran homeless shelter.
Methods: This semi-experimental study was performed in two groups 
(case and control) with two months follow up using pretest/posttest 
method. In this study fifty addicts in Tehran Khavaran homeless shelter 
were randomly assigned in two groups (case and control groups, twen-
ty-five person in each group). The case group received fifteen session 
of cognitive behavioral stress management and control group did not 
receive any special treatment. All participants in this study were admin-
istered with SF-36 quality of life questionnaire at the beginning, end 
and two months after intervention. At the end data were collected and 
analyzed using covariance and covariance with repeated measures test.
Results: The results of the covariance test showed a significant differ-
ence between two groups level at posttest in several aspects of quality of 
life; including physical function, physical role limitations, bodily pain, 
general health, vitality, social functioning and mental health.The results 
of covariance with repeated measures test also showed a significant dif-
ference at follow up level in both physical pain and public health. 
Conclusions: According to the results, it can be said that this interven-
tion is effective on quality of life of studied people.
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چکیده

مدیریت  آموزش  در  گروهی  مددکاری  تاثیر  بررسی  حاضر  مطالعه  هدف  مقدمه: 
استرس به روش شناختی-رفتاری بر بهبود کیفیت زندگی مددجویان مصرف کننده مواد 

مددسرای خاوران تهران بوده  است.
روی  بر  پیش آزمون-پس آزمون  اجرای  به صورت  نیمه آزمایشی  پژوهش  این  روش: 
دو گروه )آزمایش وکنترل( همراه با پیگیری دو ماهه انجام شد. در این پژوهش پنجاه 
نفر از افراد مصرف کننده مواد که در نیمه دوم سال ۱۳۹۵ در مددسرای خاوران تهران 
مقیم بودند به صورت در دسترس انتخاب شدند و به شکل تصادفی در دو گروه آزمایش 
)بیست و پنج نفر( و شاهد )بیست و پنج نفر( تقسیم شدند. گروه آزمایش به مدت پانزده 
جلسه تحت درمان مدیریت استرس به شیوه شناختی رفتاری قرار گرفت و گروه شاهد 
درمان خاصی را دریافت نکرد. همه افراد شرکت کننده در پژوهش در آغاز، پایان و دو 
تحلیل  کردند.برای  تکمیل  را   SF36 زندگی  کیفیت  پرسشنامه  درمان  پایان  از  بعد  ماه 
استفاده شده  تکراری  اندازه های  با  تحلیل کوواریانس  و  تحلیل کوواریانس  از  داده ها 

است. 
نتایج: نتایج تحلیل آزمون کوواریانس بین دو گروه در مرحله پس آزمون در چند بعد 
بدنی، سلامت  درد  نقش جسمی،  محدودیت  عملکرد جسمانی،  شامل  زندگی  کیفیت 
داد.  نشان  را  معناداری  تفاوت  روان  سلامت  و  اجتماعی  عملکرد  سرزندگی،  عمومی، 
از  حاکی  پیگیری  مرحله  در  تکراری  اندازه های  با  کوواریانس  تحلیل  نتایج  همچنین 

تفاوت معنادار بین دو بعد درد بدنی و سلامت عمومی بود.
بحثونتیجهگیری: با توجه به یافته های پژوهش می توان گفت که مداخله مورد 
نظر برکیفیت زندگی افراد مورد پژوهش موثر واقع شده است لذا می توان در این راستا 

از این  مدل استفاده نمود.

اثربخشی مددکاری گروهی بر کیفیت زندگی مددجویان 
مصرف  کننده مواد
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زمستان 1395، دوره 5، شماره 4، پیاپی 5118

اسماعیل عباسی زاغه و همکاران

مقدمه

اعتیاد یکی از شایع ترین اختلالات روانپزشکی است و وابستگی به مواد مخدر به شکلی فزاینده جوامع بشری را تهدید 
 )UNODC( می کند. طبق گزارشی که در سال 20۱6 توسط سازمان پیشگیری از جرم و کنترل مواد سازمان ملل متحد
ارائه شده، آمار آخرین شیوع شناسی اعتیاد را که در سال 20۱4 انجام گرفته جمعیتی بالغ بر 2۵0 میلیون نفر یعنی حدود 
پنج درصد از جمعیت بین پانزده تا شصت و چهار سال اعلام می کند که در سال قبل از پژوهش دچار سوءمصرف یکی 
از انواع مخدر اعم از حشیش، کوکایین، محرک ها و گروه شبه آمفتامینی بوده اند و حدود 207,400 نفر در رابطه با سوء 
مصرف مواد مخدر در سال 20۱4 جان خود را از دست داده اند)۱( در ایران نیز براساس اعلام مسئولان وزارت بهداشت 
و نیز سازمان بهزیستی سالانه هشت درصد بر مصرف کنندگان انواع مواد مخدر در کشور افزوده می شود و تعداد مبتلایان 
به سوءمصرف مواد به ۳,700,000 نفر می رسد.)2( ابتلا به اعتیاد اثرات مخربی بر وضعیت اقتصادی، اجتماعی و جسمی 
افراد دارد. یکی از ابعاد آســیب پذیر افراد معتاد، کیفیت زندگی آن هاســت. در دهه هــای اخیر توجه به کیفیت زندگی 
به عنوان بخش چشــمگیر سلامت مدنظر بوده اســت)۳( و به عنوان یک عامل مهم در ارزیابی نتایج درمانی و اثربخشی 
درمان در بیماری های جســمانی و روانی افزایش پیدا کرده اســت)4( کیفیت زندگی، یک مفهوم چند بعدی اســت که 
سلامت جسمانی، روانی و اجتماعی یک شخص را دربر می گیرد. امروزه کیفیت زندگی در نقطه مقابل کمیت قرار گرفته 
و با توجه به ابعاد گسترده سلامتی، تعریف می شود و منظور از آن سال هایی از عمر است که همراه با رضایت، شادمانی و 
احساس لذت بخشی توام است.)۵( دینر و سینگلمن دریافتند رابطه متقابل و دوسویه میان سلامت و کیفیت زندگی وجود 
دارد.)6( سازمان بهداشت جهانی، کیفیت زندگی را به عنوان ادراک فرد از وضعیت زندگی در عرصه فرهنگ و سیستم 
ارزشی که فرد در آن زندگی می کند در ارتباط با اهداف و انتظارات، معیارها و امور تلقی می کند)7( کیفیت زندگی چهار 
حیطه مرتبط با ســلامت:  ۱-جسمانی، 2-روانشناختی، ۳-روابط اجتماعی 4-محیط زندگی را مورد بررسی قرار می دهد. 
نوردون فلتز، کیفیت زندگی را خشنودی از زندگی توصیف کرده است. طبق نظر نوردون فلتز، سنجش خشنودی افراد 
از طریق بررسی تجربه افراد از میزان حصول به آمال و آرزوهای آن ها انجام می پذیرد.)8( در تعریفی که ویور ارائه داد و 
مورد قبول بسیاری از صاحب نظران هست، کیفیت زندگی عبارت است از برداشتن هر شخص از وضعیت سلامت خود 
و میزان رضایت از این وضعیت.)۹( یکی از موارد بســیار مهمی که ارزیابی کیفیت زندگی در آن مطرح می شــود، سوء 
مصرف مواد می باشــد. ســوء مصرف مواد با پیامد و عواقب زیادی همراه بوده که به طور گسترده بر سلامتی جسمانی، 
روانــی، اجتماعی و زندگی روزمــره افراد اثرگذار اســت. در خصوص کیفیت زندگی معتــادان پژوهش های متعددی 
صورت گرفته است. پژوهش های انجام شده در ایران و سایر کشورها نشان از پایین بودن کیفیت زندگی معتادان دارد، 
زیــرا در اغلب مــوارد بر کیفیت زندگی افراد تأثیر منفی می گذارد.)۱0( تحقیق های رکتور کوبو و کوهن نشــان داده اند 
که سوء مصرف الکل، مواد مخدر و آرام بخش ها با کیفیت زندگی پایین مرتبط است)۱۱( همچنین یافته های اسمیت و 
لارسن نشان می دهند که جنبه های جسمانی و روانی کیفیت زندگی افراد معتاد پایین است.)۱2( نتایج تحقیق محمودی 
و همکاران نشان می دهد کیفیت زندگی و سلامت روانی معتادان مراجعه کننده به مراکز درمانی شهرستان ساری چندان 
مطلوب نیست.)۱۳( عاملی، ابوالمعالی و میرزایی نیز در تحقیق خود نشان داده اند که بین معتادان به تریاک و معتادان به 
مواد محرک از لحاظ شــاخص های کیفیت زندگی )به جز خرده مقیاس درد( تفاوت معنادار وجود دارد، همچنین نتایج 
 تحقیق آن ها نشــان می داد نمره کلی کیفیت زندگی معتادان مواد مخدر اندکی بالاتر از معتادان مواد محرک اســت.)۱4( 
از جمله عوامل تقویت کننده در گرایش به مواد مخدر و تداوم و عود آن، وجود استرس است. طبق نظر گارلند، بوتیگر 
و هوارد اســترس مکانیسم مهمی است که باعث وابستگی و زیاد شدن مصرف الکل می شود. در واقع افرادی که الکل 
می نوشند تا بر استرس و عاطفه منفی غلبه کنند به طور قابل توجهی در طول عمر خود، علائم وابستگی به الکل را بیشتر 
از کسانی که به دلایل دیگر الکل می نوشند، داشته اند. آن عده از مصرف کنندگان الکل که شش حادثه یا بیش از شش 
حادثه ی استرس زای زندگی را تجربه کرده  بودند در مقایسه با افرادی که استرسی  را تجربه نکرده بودند بیش از سه برابر 
الکل مصرف   می  کردند.)۱۵( بانا، بک، دو و ســی دریافتند که اســترس و نشانه های مرتبط با مواد، می تواند ولع و عود 
مصرف را در افرادی که در حال ترک مواد هســتند، ایجاد کند. در این مطالعه مشــاهده نمودند که در معرض نشانه های 
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فصلنامه مددکاری اجتماعی52

اثربخشی مددکاری گروهی بر کیفیت زندگی مددجویان مصرف  کننده مواد

هروئین قرار گرفتن و استرس های القا شده، میل به هروئین را تقویت 
کــرده و به عود مصرف   منجر می شــود.)۱6( همچنین مقاله مومنی، 
مشــتاق و پورشــهناز نشــان دادند تاثیرگروه  درمانی درتغییرمیانگین 
نمرات کیفیــت زندگی کلی در گروه آزمایش در مرحله پس آزمون 
معناداربود ، اما در مرحله پیگیری تغییر ایجاد شده معنادار نبود.)۱7(

در همین رابطه در ایران نیز تحقیقات مختلفی صورت گرفته اســت 
که نشــان دهنده رابطه معنادار بین اســترس و تمایل و تداوم مصرف 
مــواد مخدر اســت. از جمله می توان به پژوهش پیرســید موســایی، 
موســوی و کافی اشــاره کــرد: آن ها به ایــن نتیجه رســیدند که بین 
اســترس با ولع مصرف القایی و بین اســترس با ولع مصرف لحظه ای 
رابطه آماری مثبت و معنادار وجود دارد. همچنین معلوم شــد که بین 
مصرف کنندگان مختلف در میزان استرس و ولع مصرف القایی و ولع 
مصرف لحظه ای در گروه آزمودنی های مصرف کننده متاآمفتامین به 
 میزان معناداری بالاتر از بقیه گروه های مصرف کننده بوده است.)۱8(

 معنــوی نیز در پایان نامه خود به بررســی اثربخشــی آموزش گروهی 
مدیریت استرس به شیوه رفتاری بر روی سبک های مقابله با استرس، 
استرس ادارک شده و ولع مصرف مواد در مردان وابسته به مواد مخدر 
پرداخته است. پژوهش وی نشان می دهد که درمان گروهی مدیریت 
اســترس به شــیوه شــناختی-رفتاری بر ســبک های مقابله با استرس، 
 اســترس ادارک شــده و ولع مصرف مــواد مخدر موثر اســت.)۱۹(

بررســی ها نشان داده اند چنان چه افراد به راهبردهای مقابله ای کارآمد 
مجهز نباشــند و توانایی کمی برای درک هیجان های خود و دیگران 
داشته باشند، در برخورد با استرس ها و بحران ها توان کمتری خواهند 
داشت و مشکلات رفتاری بیشتری را به صورت پرخاشگری، افسردگی 

و اضطراب نشان خواهند داد.)20(
اســتفاده از راهبردهــای مقابله با اســترس و انتخاب مناســب ترین 
روش برعهده مددکاران اجتماعی اســت. مــددکاران اجتماعی دارای 
نقش های مختلفی هســتند که به نظــر نگارندگان یکــی از مهمترین 
نقش های مــددکاری اجتماعی، نقش آموزش دهنده می باشــد. زیرا 
ایــن نقش جزو ذاتی مددکاری اجتماعی محســوب می شــود. اما در 
برخــی از شــرایط و موقعیت ها به عنــوان اصلی تریــن کار مددکاری 
اجتماعی محســوب می گردد. از آن جا که یکی از رویکردهای مهم 
آموزش در مددکاری اجتماعی نشــراطلاعات، آگاه ســازی جامعه 
هدف در چگونگی مقابله با مشــکلات و مســائل می باشــد بنابراین 

زمانی که مددکار اجتماعی به افراد وابســته 
به مواد کمک می کند تا آنان نسبت به خود، 
آگاهی پیدا کنند، یا آن ها را به شــرکت در 
گروه های مختلف تشــویق می کند و آنان را 
به ایجاد تعاونی ها ســوق می دهــد به عنوان 

نقش آموزش دهنده ایفای وظیفه می کند.
یکــی از رویکردهای مدیریــت و کنترل 
اســترس، رویکرد شــناختی-رفتاری است. 
درمان شناختی-رفتاری مدیریت استرس به 
خانواده ای از درمان های مدیریت اســترس 
اطلاق می شــود کــه بر رویکرد شــناختی-

رفتــاری متمرکز اســت. مدیریت اســترس 
توانایــی افــراد را برای کاهش اســترس و 
سازگاری مناسب با موقعیت های استرس آور 
افزایــش می دهــد. ایــن مداخلــه مرکب از 
عناصری از قبیل افزایــش آگاهی در مورد 
استرس، آموزش تن آرامی، شناسایی افکار 
ناکارآمد، بازســازی شناختی، آموزش حل 
مســئله، آموزش مهارت های ابــراز وجود، 
مدیریت خشم، مدیریت خود و برنامه ریزی 

فعالیت ها می باشد.)2۱( 
در ایــن پژوهش ســعی شــده با اســتفاده 
از رویکــرد درمانی-شــناختی در مدیریت 
اســترس از طریــق مــددکاری گروهــی بر 
مصرف کننده  مددجویــان  زندگــی  کیفیت 
مواد مددســرای خاوران تهران اثر گذاشته 
شــود و اثر این روش از مدیریت اســترس 
ارزیابــی شــود. نگارندگان در ایــن تحقیق 
در پی ارزیابی دوره مــددکاری گروهی بر 
افزایش کیفیت زندگــی افراد مبتلا به اعتیاد 
بودند. اینکه آیا رویکرد درمانی-شــناختی 
از طریــق مــددکاری گروهی تا چــه اندازه 
می توانــد بــر افزایش کیفیــت زندگی افراد 

وابسته به مواد مخدر اثرگذار باشد؟
روش

پژوهش حاضر به منظور بررسی تاثیرمددکاری گروهی در آموزش مدیریت استرس به روش شناختی-رفتاری بر کیفیت 
زندگی مددجویان مصرف کننده مواد مددسرای خاوران تهران ) نیمه اول سال ۱۳۹۵( به روش نیمه آزمایشی و به صورت 
اجــرای پیش آزمون-پس آزمــون بر روی دو گــروه )آزمایش و کنترل( همراه با پیگیری دو ماهه انجام شــده اســت. 
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زمستان 1395، دوره 5، شماره 4، پیاپی 5318

اسماعیل عباسی زاغه و همکاران

جامعه آماری شــامل افرادی   بود که به طور 
مســتمر مقیم مددســرای خاوران می باشند. 
در انتخــاب نمونه ها از روش نمونه گیری در 
دسترس استفاده شد و پنجاه نفر از افرادی که 
به طور مستمر مقیم مددسرای خاوران بودند 
و معیارهای ورود به پژوهش را دارا بودند، 
انتخاب و ســپس به صورت تصادفی در دو 
گــروه کنترل و آزمایش جایگزین شــدند. 
بــرای تحلیل داده هــا از تحلیل کوواریانس 
و تحلیــل کوواریانس با اندازه های تکراری 

استفاده شده است. 
شــرایطورودبهمطالعه: وابســتگی 
به مــواد ، عــدم وجــود علایم ســایکوز و 
اختلالات شــدید روانپزشــکی )که توسط 
روانشــناس مرکــز تایید گردیــد(  و حداقل 
گروهــی  مداخلــه  ابتدایــی.  تحصیــلات 
آموزش مدیریت استرس براساس پروتوکل 
استاندارد راهنمای شناختی رفتاری مدیریت 
اســترس طی پانزده جلسه توسط کارشناس 
ارشــد  کارشــناس  و  روانشناســی  ارشــد 
مددکاری اجتماعی بــه گروه آزمایش ارائه 
گردید لازم به ذکر اســت که به دلیل اینکه 
آزمودنی ها در زمان اجرای پژوهش به شکل 
تمام وقت در این مراکز حضور داشــتند در 
تعــداد اعضا کاهشــی صــورت نگرفت و 
ریزشی ایجاد نشد. در طول مراحل مختلف 
پژوهش، رضایت آگاهانه شــرکت کنندگان 
برای مشــارکت جلب شــد، پژوهشگران از 

بر اساس پروتکل آموزشی استاندارد کتاب راهنمای عملی  محتوای خلاصه جلسات آموزشی( 1جدول)
 (24) مدیریت استرس به شیوه شناختی و رفتاری

 .اهداف جلسات و تعداد وذکر قوانین گروه  شامل معارفه، جلب همکاری و اطمینان بخشی، :جلسه اول

تداوم گرایش بحث راجع به عوامل ایجاد کننده استرس و نقش استرس بر شروع، تشدید و جلسه دوم: 
 .ی بوداگروه ماهیچه شانزدهو آموزش آرمیدگی عضلانی تدریجی برای  به اعتیاد

ت، تفکر درباره تأثیرات جسمی استرس، ارتباط بین افکار و احساسا چهارم و پنجم: در جلسات سوم،
و  ای صحبت شدگروه ماهیچه هشتمنفی و تحریفات شناختی و آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 

 تمرینات عملی درگروه اجرا و به اعضا بازخورد ارائه شد.

درباره جایگزینی افکار منطقی، تفاوت ضمن بررسی تکالیف جلسات قبل   ، هفتم و هشتم:جلسات ششم
 مدار، مقابله مدار و هیجان های مسألهمنطقی، مقابله کارآمد، انواع مقابلهبین خودگویی منطقی و غیر 

 .هایی داده شدای آموزشگروه ماهیچه چهارناکارآمد و آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 

 .شامل آموزش مدیریت خشم، آموزش ابرازگری و تنفس دیافراگمی بود ، دهم و یازدهم:جلسه نهم 

های قبلی گروه و نظارت بر اجرای درست : به بررسی تکالیف و آموزشجلسات دوازدهم و سیزدهم
 ها پرداخته شد و ضمن رفع مشکلات اعضا به شکل گروهی تکالیف تمرین شد.تمرین

شده در جلسات  های آموختهها، مرور مهارتبه بررسی پیشرفت آزمودنی جلسه چهاردهم و پانزدهم:
آزمون اجرا گردید و از اعضا خواسته شد در جلسه پس هایتاًنپرداخته شد.  هاتهقبل و تعمیم آموخ

 پیگیری حضور یابند.

 

زمون و پیگیری کیفیت آپس وآزمون میانگین و انحراف معیار نمرات پیش( 2)جدول
 زندگی در دو گروه

 گروه
 پیگیری زمونآپس زمونآپیش

انحراف  میانگین
انحراف  میانگین استاندارد

انحراف  میانگین استاندارد
 استاندارد

 13/19 40/105 14/14 47/110 23/23 33/93 آزمایش
 44/17 20/86 96/17 46/91 02/17 86/87 شاهد
Sig 47/1 t =  05/0 p> 39/8 t =  05/0 p< 22/8 t =  05/0 p< 

 

 آزمونزندگی در مرحله پس نتایج تحلیل کوواریانس ابعاد مختلف کیفیت( 3)جدول
 توان آماری اندازه اثر داریمعنی df F ابعاد کیفیت زندگی 

 899/0 716/0 011/0 07/4 1 عملکرد جسمانی 

 847/0 687/0 031/0 350/3 1 محدودیت نقش جسمی 

 943/0 746/0 004/0 65/4 1 درد بدنی 

 891/0 710/0 011/0 752/3 1 سلامت عمومی 

 999/0 825/0 000/0 456/8 1 سرزندگی 

 1 915/0 008/0 06/4 1 عملکرد اجتماعی 
 365/0 439/0 337/0 27/1 1 محدودیت نقش عاطفی 

 968/0 769/0 004/0 32/5 1 سلامت روان 

 

های تکراری کیفیت زندگی پس از مرحله نتایج تحلیل کوواریانس با اندازه( 4)جدول
 پیگیری

 ماریآتوان  اندازه اثر داریمعنی df F ابعاد کیفیت زندگی
 068/0 006/0 688/0 165/0 1 عملکرد جسمانی

 104/0 018/0 488/0 494/0 1 محدودیت نقش جسمی

 725/0 207/0 113/0 047/7 1 درد بدنی

 726/0 207/0 013/0 055/7 1 سلامت عمومی

 143/0 013/0 557/0 353/0 1 سرزندگی

 289/0 073/0 157/0 116/2 1 عملکرد اجتماعی

 119/0 023/0 463/0 624/0 1 محدودیت نقش عاطفی

 056/0 002/0 810/0 059/0 1 سلامت روان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بررسی معیارهای ورود به پژوهش

گمارش تصادفی در  
 =25nگروه آزمایش

گمارش تصادفی در 
 =25nگروه کنترل

 
آزمون اجرای پیش

 نفر25گروه آزمایش

آزمون اجرای پیش
 نفر25گروه کنترل

 زمایشیآاجرای مداخله 
 توسط مددکار اجتماعی

مداخله عدم اجرای 
 آزمایشی

آزمون اجرای پس
و پیگیری درگروه 

 =25nآزمایش

آزمون اجرای پس
و پیگیری درگروه 

 =25nکنترل

 CONSORT نمودار( 1)نمودار

اینکــه مداخله ضرری برای مشــارکت کنندگان ندارد، اطمینان حاصل 
نمودند مشارکت کنندگان در هر مرحله از پژوهش می توانستند آزادانه 
به همکاری خود با تیم پژوهــش خاتمه دهند و ملاحظات مربوط به 
محرمانه بودن اطلاعات افــراد نیز صورت گرفت. مراقبت های لازم 
در مورد مشــارکت کنندگان بــرای جلوگیری از بــروز هرگونه خطر 
و صدمه ناشــی از شــرکت در پژوهش انجام شــد و آموزش مداخله 
شــناختی رفتاری با رویکرد آموزش همتایان به صورت رایگان ارائه 
شــد. نهایتاً به منظور جمع آوری داده ها از پرسشــنامه کیفیت زندگی 
مرتبط با ســلامت )SF36( استفاده شــد. این پرسشنامه در سه مرحله 
پیش آزمون، پس آزمون و پیگیری توسط کارشناس ارشد مددکاری 

اجتماعی مرکز اجرا گردید. 
پرسشــنامهکیفیتزندگیمرتبطباســامت)SF36(: این 
پرسشنامه توسط ســازمان بین المللی بررسی کیفیت زندگی تهیه شده 
است و شامل سی و شش ســوال در دو حیطه اصلی جسمی و روانی 
می باشــد که هشت خرده مقیاس مرتبط با سلامت )عملکرد جسمانی 
، محدودیت نقش جســمی، درد بدنی، سلامت عمومی، سرزندگی، 
عملکرد اجتماعی، محدودیت نقش عاطفی و سلامت روان( را مورد 
سنجش قرار می دهد.)22( این پرسشنامه برای اولین بار در سال ۱۹۹۳ 
توسط ابرشــرکت رند طراحی و ارائه شد که به عنوان یک استاندارد 
جهانی برای سنجش کیفیت زندگی مورد پذیرش واقع شد. سپس در 
ســال ۱۳84 در ایران توســط منتظری و همکارنش ترجمه و پایایی و 
روایی آن اندازه گیری شــد. پژوهش ها در مورد کیفیت زندگی نشان 
می دهد که این پرسشــنامه از اعتبار و پایایی بالایی برخوردار اســت.

)22( منتظری و همکاران در پژوهشــی که بر روی 4۱6۳ نفر در رده 
ســنی پانزده ســال به بالا انجام دادند، نشــان دادند که به جز مقیاس 
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فصلنامه مددکاری اجتماعی54

اثربخشی مددکاری گروهی بر کیفیت زندگی مددجویان مصرف  کننده

ســرزندگی )آلفا برابر 0/6۵( ســایر مقیاس های پرسشــنامه از حداقل 
ضریب استاندارد پایایی در محدوده 0/77 تا 0/۹0 برخوردارند.)2۳( 
همچنین آزمون روایی همگرایی به منظور بررســی فرضیات با استفاده از 
همبستگی هر سوال با مقیاس فرضیه سازی شده نیز نتایج مطلوبی را به دست 
داده و تمامی ضرایب همبســتگی بیش از مقدار توصیه شده 0/4 به دست 
آمد. در مجموع یافته ها نشان می دهد که نسخه ایرانی این پرسشنامه ابزار 

مناســبی با روایی و اعتبار بالا برای اندازه گیری 
کیفیت زندگی در بین جمعیت عمومی است. 
داده هــای مطالعه در نــرم افــزار SPSS16 و 
با اســتفاده از تحلیــل کوواریانــس و تحلیل 
کوواریانــس تکراری مــورد تجزیه و تحلیل 

آماری قرار گرفت. 

یافته ها

میانگین و انحراف معیار نمــرات پیش آزمون ، پس آزمون و پیگیری 
کیفیت زندگی افراد مورد بررسی در دو گروه آزمایش و شاهد در جدول 
شــماره دو ارایه گردیده اســت. همانگونه که در جدول دیده می شود، 
میانگیــن نمرات کیفیت زندگی گروه آزمایــش در مرحله پس آزمون 
و پیگیــری تفاوت قابل ملاحظه ای با نمــره پیش آزمون دارد؛ در حالی 
که میانگین این شــاخص در میان گروه شــاهد در هر ســه دوره تنها با 
تغییــر جزئی و غیر قابل توجهی مواجه بوده اســت. همچنین بر اســاس 
نتایج آزمون t دو گروه مســتقل در سه مرحله پیش آزمون، پس آزمون 
و پیگیری تفاوت بیــن دو گروه در مرحله پیش آزمون از لحاظ آماری 
معنادار نیســت ولی در دو دوره پس آزمون و پیگیری تفاوت معناداری 

بین دو گروه آزمایش و شاهد مشاهده می شود.
در بررســی فرضیات تحقیق از آزمون کوواریانس بهره گرفته شد که 
نتایج آن در جدول شماره سه مشاهده می شود. نتایج تحلیل کوواریانس 
تفاوت معناداری را بین دو گروه آزمایش و شاهد در هفت بعد کیفیت 
زندگی شــامل عملکرد جسمانی، محدودیت نقش جسمی، درد بدنی، 
سلامت عمومی، سرزندگی، عملکرد اجتماعی و سلامت روان نشان داد.

)P>0/0۵( امــا در بعد محدودیت نقش عاطفی تفاوت معناداری بین دو 
)P<0/0۵(.گروه دیده نمی شود

نتایج تحلیل کوواریانس بــا اندازه های تکراری حاصل از ارزیابی تاثیر 
آموزش مدیریت اســترس بر ابعاد کیفیت زندگی در مرحله پیگیری در 

جدول شماره چهار ارایه شده است. این نتایج تفاوت معناداری را بین دو گروه آزمایش و شاهد در دو بعد کیفیت زندگی شامل 
)P<0/0۵(.اما در بین بقیه ابعاد کیفیت زندگی تفاوت معناداری دیده نمی شود )P>0/0۵(،درد بدنی و سلامت عمومی نشان می دهد

بر اساس پروتکل آموزشی استاندارد کتاب راهنمای عملی  محتوای خلاصه جلسات آموزشی( 1جدول)
 (24) مدیریت استرس به شیوه شناختی و رفتاری

 .اهداف جلسات و تعداد وذکر قوانین گروه  شامل معارفه، جلب همکاری و اطمینان بخشی، :جلسه اول

تداوم گرایش بحث راجع به عوامل ایجاد کننده استرس و نقش استرس بر شروع، تشدید و جلسه دوم: 
 .ی بوداگروه ماهیچه شانزدهو آموزش آرمیدگی عضلانی تدریجی برای  به اعتیاد

ت، تفکر درباره تأثیرات جسمی استرس، ارتباط بین افکار و احساسا چهارم و پنجم: در جلسات سوم،
و  ای صحبت شدگروه ماهیچه هشتمنفی و تحریفات شناختی و آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 

 تمرینات عملی درگروه اجرا و به اعضا بازخورد ارائه شد.

درباره جایگزینی افکار منطقی، تفاوت ضمن بررسی تکالیف جلسات قبل   ، هفتم و هشتم:جلسات ششم
 مدار، مقابله مدار و هیجان های مسألهمنطقی، مقابله کارآمد، انواع مقابلهبین خودگویی منطقی و غیر 

 .هایی داده شدای آموزشگروه ماهیچه چهارناکارآمد و آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 

 .شامل آموزش مدیریت خشم، آموزش ابرازگری و تنفس دیافراگمی بود ، دهم و یازدهم:جلسه نهم 

های قبلی گروه و نظارت بر اجرای درست : به بررسی تکالیف و آموزشجلسات دوازدهم و سیزدهم
 ها پرداخته شد و ضمن رفع مشکلات اعضا به شکل گروهی تکالیف تمرین شد.تمرین

شده در جلسات  های آموختهها، مرور مهارتبه بررسی پیشرفت آزمودنی جلسه چهاردهم و پانزدهم:
آزمون اجرا گردید و از اعضا خواسته شد در جلسه پس هایتاًنپرداخته شد.  هاتهقبل و تعمیم آموخ

 پیگیری حضور یابند.

 

زمون و پیگیری کیفیت آپس وآزمون میانگین و انحراف معیار نمرات پیش( 2)جدول
 زندگی در دو گروه

 گروه
 پیگیری زمونآپس زمونآپیش

انحراف  میانگین
انحراف  میانگین استاندارد

انحراف  میانگین استاندارد
 استاندارد

 13/19 40/105 14/14 47/110 23/23 33/93 آزمایش
 44/17 20/86 96/17 46/91 02/17 86/87 شاهد
Sig 47/1 t =  05/0 p> 39/8 t =  05/0 p< 22/8 t =  05/0 p< 

 

 آزمونزندگی در مرحله پس نتایج تحلیل کوواریانس ابعاد مختلف کیفیت( 3)جدول
 توان آماری اندازه اثر داریمعنی df F ابعاد کیفیت زندگی 

 899/0 716/0 011/0 07/4 1 عملکرد جسمانی 

 847/0 687/0 031/0 350/3 1 محدودیت نقش جسمی 

 943/0 746/0 004/0 65/4 1 درد بدنی 

 891/0 710/0 011/0 752/3 1 سلامت عمومی 

 999/0 825/0 000/0 456/8 1 سرزندگی 

 1 915/0 008/0 06/4 1 عملکرد اجتماعی 
 365/0 439/0 337/0 27/1 1 محدودیت نقش عاطفی 

 968/0 769/0 004/0 32/5 1 سلامت روان 

 

های تکراری کیفیت زندگی پس از مرحله نتایج تحلیل کوواریانس با اندازه( 4)جدول
 پیگیری

 ماریآتوان  اندازه اثر داریمعنی df F ابعاد کیفیت زندگی
 068/0 006/0 688/0 165/0 1 عملکرد جسمانی

 104/0 018/0 488/0 494/0 1 محدودیت نقش جسمی

 725/0 207/0 113/0 047/7 1 درد بدنی

 726/0 207/0 013/0 055/7 1 سلامت عمومی

 143/0 013/0 557/0 353/0 1 سرزندگی

 289/0 073/0 157/0 116/2 1 عملکرد اجتماعی

 119/0 023/0 463/0 624/0 1 محدودیت نقش عاطفی

 056/0 002/0 810/0 059/0 1 سلامت روان

 

بر اساس پروتکل آموزشی استاندارد کتاب راهنمای عملی  محتوای خلاصه جلسات آموزشی( 1جدول)
 (24) مدیریت استرس به شیوه شناختی و رفتاری

 .اهداف جلسات و تعداد وذکر قوانین گروه  شامل معارفه، جلب همکاری و اطمینان بخشی، :جلسه اول

تداوم گرایش بحث راجع به عوامل ایجاد کننده استرس و نقش استرس بر شروع، تشدید و جلسه دوم: 
 .ی بوداگروه ماهیچه شانزدهو آموزش آرمیدگی عضلانی تدریجی برای  به اعتیاد

ت، تفکر درباره تأثیرات جسمی استرس، ارتباط بین افکار و احساسا چهارم و پنجم: در جلسات سوم،
و  ای صحبت شدگروه ماهیچه هشتمنفی و تحریفات شناختی و آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 

 تمرینات عملی درگروه اجرا و به اعضا بازخورد ارائه شد.

درباره جایگزینی افکار منطقی، تفاوت ضمن بررسی تکالیف جلسات قبل   ، هفتم و هشتم:جلسات ششم
 مدار، مقابله مدار و هیجان های مسألهمنطقی، مقابله کارآمد، انواع مقابلهبین خودگویی منطقی و غیر 

 .هایی داده شدای آموزشگروه ماهیچه چهارناکارآمد و آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 

 .شامل آموزش مدیریت خشم، آموزش ابرازگری و تنفس دیافراگمی بود ، دهم و یازدهم:جلسه نهم 

های قبلی گروه و نظارت بر اجرای درست : به بررسی تکالیف و آموزشجلسات دوازدهم و سیزدهم
 ها پرداخته شد و ضمن رفع مشکلات اعضا به شکل گروهی تکالیف تمرین شد.تمرین

شده در جلسات  های آموختهها، مرور مهارتبه بررسی پیشرفت آزمودنی جلسه چهاردهم و پانزدهم:
آزمون اجرا گردید و از اعضا خواسته شد در جلسه پس هایتاًنپرداخته شد.  هاتهقبل و تعمیم آموخ

 پیگیری حضور یابند.

 

زمون و پیگیری کیفیت آپس وآزمون میانگین و انحراف معیار نمرات پیش( 2)جدول
 زندگی در دو گروه

 گروه
 پیگیری زمونآپس زمونآپیش

انحراف  میانگین
انحراف  میانگین استاندارد

انحراف  میانگین استاندارد
 استاندارد

 13/19 40/105 14/14 47/110 23/23 33/93 آزمایش
 44/17 20/86 96/17 46/91 02/17 86/87 شاهد
Sig 47/1 t =  05/0 p> 39/8 t =  05/0 p< 22/8 t =  05/0 p< 

 

 آزمونزندگی در مرحله پس نتایج تحلیل کوواریانس ابعاد مختلف کیفیت( 3)جدول
 توان آماری اندازه اثر داریمعنی df F ابعاد کیفیت زندگی 

 899/0 716/0 011/0 07/4 1 عملکرد جسمانی 

 847/0 687/0 031/0 350/3 1 محدودیت نقش جسمی 

 943/0 746/0 004/0 65/4 1 درد بدنی 

 891/0 710/0 011/0 752/3 1 سلامت عمومی 

 999/0 825/0 000/0 456/8 1 سرزندگی 

 1 915/0 008/0 06/4 1 عملکرد اجتماعی 
 365/0 439/0 337/0 27/1 1 محدودیت نقش عاطفی 

 968/0 769/0 004/0 32/5 1 سلامت روان 

 

های تکراری کیفیت زندگی پس از مرحله نتایج تحلیل کوواریانس با اندازه( 4)جدول
 پیگیری

 ماریآتوان  اندازه اثر داریمعنی df F ابعاد کیفیت زندگی
 068/0 006/0 688/0 165/0 1 عملکرد جسمانی

 104/0 018/0 488/0 494/0 1 محدودیت نقش جسمی

 725/0 207/0 113/0 047/7 1 درد بدنی

 726/0 207/0 013/0 055/7 1 سلامت عمومی

 143/0 013/0 557/0 353/0 1 سرزندگی

 289/0 073/0 157/0 116/2 1 عملکرد اجتماعی

 119/0 023/0 463/0 624/0 1 محدودیت نقش عاطفی

 056/0 002/0 810/0 059/0 1 سلامت روان

 

بر اساس پروتکل آموزشی استاندارد کتاب راهنمای عملی  محتوای خلاصه جلسات آموزشی( 1جدول)
 (24) مدیریت استرس به شیوه شناختی و رفتاری

 .اهداف جلسات و تعداد وذکر قوانین گروه  شامل معارفه، جلب همکاری و اطمینان بخشی، :جلسه اول

تداوم گرایش بحث راجع به عوامل ایجاد کننده استرس و نقش استرس بر شروع، تشدید و جلسه دوم: 
 .ی بوداگروه ماهیچه شانزدهو آموزش آرمیدگی عضلانی تدریجی برای  به اعتیاد

ت، تفکر درباره تأثیرات جسمی استرس، ارتباط بین افکار و احساسا چهارم و پنجم: در جلسات سوم،
و  ای صحبت شدگروه ماهیچه هشتمنفی و تحریفات شناختی و آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 

 تمرینات عملی درگروه اجرا و به اعضا بازخورد ارائه شد.

درباره جایگزینی افکار منطقی، تفاوت ضمن بررسی تکالیف جلسات قبل   ، هفتم و هشتم:جلسات ششم
 مدار، مقابله مدار و هیجان های مسألهمنطقی، مقابله کارآمد، انواع مقابلهبین خودگویی منطقی و غیر 

 .هایی داده شدای آموزشگروه ماهیچه چهارناکارآمد و آرمیدگی عضلانی تدریجی برای 

 .شامل آموزش مدیریت خشم، آموزش ابرازگری و تنفس دیافراگمی بود ، دهم و یازدهم:جلسه نهم 

های قبلی گروه و نظارت بر اجرای درست : به بررسی تکالیف و آموزشجلسات دوازدهم و سیزدهم
 ها پرداخته شد و ضمن رفع مشکلات اعضا به شکل گروهی تکالیف تمرین شد.تمرین

شده در جلسات  های آموختهها، مرور مهارتبه بررسی پیشرفت آزمودنی جلسه چهاردهم و پانزدهم:
آزمون اجرا گردید و از اعضا خواسته شد در جلسه پس هایتاًنپرداخته شد.  هاتهقبل و تعمیم آموخ

 پیگیری حضور یابند.

 

زمون و پیگیری کیفیت آپس وآزمون میانگین و انحراف معیار نمرات پیش( 2)جدول
 زندگی در دو گروه

 گروه
 پیگیری زمونآپس زمونآپیش

انحراف  میانگین
انحراف  میانگین استاندارد

انحراف  میانگین استاندارد
 استاندارد

 13/19 40/105 14/14 47/110 23/23 33/93 آزمایش
 44/17 20/86 96/17 46/91 02/17 86/87 شاهد
Sig 47/1 t =  05/0 p> 39/8 t =  05/0 p< 22/8 t =  05/0 p< 

 

 آزمونزندگی در مرحله پس نتایج تحلیل کوواریانس ابعاد مختلف کیفیت( 3)جدول
 توان آماری اندازه اثر داریمعنی df F ابعاد کیفیت زندگی 

 899/0 716/0 011/0 07/4 1 عملکرد جسمانی 

 847/0 687/0 031/0 350/3 1 محدودیت نقش جسمی 

 943/0 746/0 004/0 65/4 1 درد بدنی 

 891/0 710/0 011/0 752/3 1 سلامت عمومی 

 999/0 825/0 000/0 456/8 1 سرزندگی 

 1 915/0 008/0 06/4 1 عملکرد اجتماعی 
 365/0 439/0 337/0 27/1 1 محدودیت نقش عاطفی 

 968/0 769/0 004/0 32/5 1 سلامت روان 

 

های تکراری کیفیت زندگی پس از مرحله نتایج تحلیل کوواریانس با اندازه( 4)جدول
 پیگیری

 ماریآتوان  اندازه اثر داریمعنی df F ابعاد کیفیت زندگی
 068/0 006/0 688/0 165/0 1 عملکرد جسمانی

 104/0 018/0 488/0 494/0 1 محدودیت نقش جسمی

 725/0 207/0 113/0 047/7 1 درد بدنی

 726/0 207/0 013/0 055/7 1 سلامت عمومی

 143/0 013/0 557/0 353/0 1 سرزندگی

 289/0 073/0 157/0 116/2 1 عملکرد اجتماعی

 119/0 023/0 463/0 624/0 1 محدودیت نقش عاطفی

 056/0 002/0 810/0 059/0 1 سلامت روان

 

بحث و نتیجه گیری

پژوهش حاضر با هدف بررســی اثر بخشــی مددکاری گروهی بر کیفیت زندگی مددجویان مددسرای خاواران تهران 
)آموزش مدیریت استرس با رویکرد شناختی رفتاری( در سال ۱۳۹۵ انجام شد. نتایج نشان داد که نمرات کیفیت زندگی 
گروه آزمایش در همه ابعاد به جز بعد محدودیت نقش عاطفی در پس آزمون به طور معنا داری بیشتر از نمرات در گروه 
شاهد بود. بنابراین می توان نتیجه گرفت که مداخله مددکاری گروهی به شیوه شناختی رفتاری به طور معناداری در ارتقا 
کیفیت زندگی مددجویان وابسته به مواد خاوران موثر بوده است. از آنجا که نتایج پژوهش های محمودی و همکاران)۱۳( 
نشــان دهنده وجود رابطه معنادار بین اســتفاده از مواد افیونی و سلامت و کیفیت زندگی معتادان بود لذا پژوهش حاضر 
این همســویی را به عنوان پیش فرض مد نظر قرار داد و به بررســی اثربخشــی آموزش مدیریت اســترس پرداخت، نتایج 
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زمستان 1395، دوره 5، شماره 4، پیاپی 5518

اسماعیل عباسی زاغه و همکاران

تحقیــق حاضــر از نظر اثربخشــی رویکرد 
شــناختی رفتــاری بــا تاکیــد بــر مدیریت 
اســترس بر بهبود مســائل مرتبط با سلامت 
روان معتادان با پژوهش  معنوی)۱۹( همسو 
اســت از این جهت که تحقیق معنوی نشان 
داد آمــوزش گروهــی مقابله با اســترس با 
رویکرد شناختی-رفتاری بر کاهش استرس 
و در نتیجــه کاهش گرایــش به مواد مخدر 
اثرگــذار اســت. همچنیــن یافته هــای این 
پژوهــش تا حدی با نتیجــه پژوهش مومنی 
و همــکاران)۱7( که حاکی از اثر بخشــی 
درمان شــناختی رفتاری گروهی بر کاهش 
میــزان اشــتیاق و بهبودی کیفیــت زندگی 
معتادان تحت درمــان نگهدارنده با متادون 
در مرحله پس آزمون است هماهنگی دارد.

اثر بخشی مداخله مدیریت استرس به شیوه 
شناختی رفتاری بر ارتقا کیفیت زندگی افراد 
وابســته به مواد را می توان ایــن گونه تبیین 
کرد که افراد وابســته به مواد آسیب پذیری 
زیادی نسبت به استرس داشته اند و آمادگی 
زیادی برای سوء تعبیر علایم فیزیولوژیکی 
اســترس دارند. همچنین الگوی نادرســت 
رفتاری و برداشــت نادرســت شــناختی از 
عوامل خطــر بــرای کاربرد نابجــای مواد 
به عنــوان یک روش آرامش بخش اســت، 
بنابراین امروزه روش درمانی و اصلاح رفتار 

که برای این افراد توصیه می شــود، روش های آموزش مبتنی بر حل 
مسله اســت تا آن ها به جای شیوه پیشین خود که مصرف مواد است، 
روش ها و شــیوه های کارآمدتر را بیاموزنــد و جایگزین واکنش های 
کلیشــه ای )مصرف مــواد( نماینــد. در این پژوهش تلاش شــد تا با 
آموزش شــیوه های مختلف چالش با افکار خودایند منفی، شیوه های 
مقابله ای افراد به عنوان منابع درونی تقویت شــود و نیز کیفیت زندگی 

بیماران بهبود یابد. 
همچنین یافته های این پژوهش نشــان  داد که نمرات کیفیت زندگی 
در دو بعد درد بدنی و ســلامت عمومی در گروه آزمایش در مرحله 
پیگیری به طور معناداری بیشتر از نمرات گروه شاهد است. این نتایج 
نیز با تحقیقات پورسید موسایی و همکاران)۱8( همسو است. معنادار 
بــودن تفــاوت نمرات گروه آزمایش و شــاهد در بعــد درد بدنی را 
می توان این گونه تبیین کرد که وابستگان به مواد به دلیل داشتن افکار 
منفــی در مورد وضعیت خود، به طور ذهنی احســاس کنترل کمتری 
بر نشــانه های ترک و از جمله درد بدنی دارد. در جلسات بر این نکته 
تاکید شــد که این نشــانه ها همانند دیگر تجربیات روزانه می باشند و 
این افراد همانگونه که قادرند تا تجربیات روزانه خود را کنترل کنند 
می توانند از طریق شناســایی عوامل برانگیزاننده، علایم و نشــانه های 
ترک را نیز کنترل نمایند. بنابراین به نظر می رســد که با افزایش حس 
کنترل، علایم و نشــانه ها نیز کاهش یافته باشــد. به طور کلی افراد با 
اســتفاده از تکنیک هــای مختلــف مدیریت اســترس درمی یابند که 
مشکلاتشــان چه بوده اســت و راه های مقابله با این مشــکلات را نیز 
می آموزنــد، یعنی افراد به کمک این مداخلــه می توانند از توانایی ها 
و ظرفیت های خود بهره بیشــتری ببرند و در برابر استرس های زندگی 
مقاوم تر گردند که این امر در نهایت منجر به افزایش سلامت عمومی 

آنان می گردد.

محدودیت ها

پژوهش حاضر نیز همانند تمام پژوهش های میدانی بدون محدودیت و موانع صورت نگرفته است. از جمله محدودیت هایی 
که نگارندگان با آن مواجه بودند می توان به مواردی چون کم بودن حجم نمونه و عدم پذیرش همکاری برخی از معتادان 

مرکز مورد مطالعه، محدودیت زمانی و فاصله زیاد مرکز ترک اعتیاد با محل زندگی محقق و... اشاره نمود. 

پیشنهادات

با توجه به نتایج این پژوهش مداخله مدیریت استرس به روش شناختی رفتاری می تواند در بهبود کیفیت زندگی افراد 
وابسته به مواد به کار گرفته شود. امید است تا نتایج این پژوهش متخصصان مربوط را به اهمیت دادن بیشتر به این شیوه 
مداخله تشویق کند که نتیجه مستقیم آن می تواند درمان بهتر، سریعتر و بدون بازگشت این اختلال باشد. با توجه به این 
که شرکت کنندگان این پژوهش را فقط مددجویان مرد وابسته مواد مددسرای خاوران تشکیل داده اند. از این رو پیشنهاد 
می شــود که این پژوهش بر روی بیماران زن و گروه های جمعیتی مختلف افراد وابســته به مواد نیز انجام شود. همچنین 
با توجه به نقش اســترس در سبب شناسی اعتیاد کاربرد روش های مدیریت استرس به عنوان وسیله ای جهت پیشگیری از 
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اثربخشی مددکاری گروهی بر کیفیت زندگی مددجویان مصرف  کننده

ابتلای افراد به این اختلال پیشنهاد می شود.

تشکر و قدردانی

در پایان از کلیه شرکت کنندگان که با صبر و بردباری خود، ما را در انجام این پژوهش حمایت کردند، صمیمانه تشکر 
و قدردانی به  عمل می آید.
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