
 
   

 بررسی اثر بخشی گروه خودیاری بر خودکارآمدی در افراد مبتلا به سوء مصرف مواد

 جوان عطاهره زار

 )بلوچستانکارشناسی ارشد روانشناسی بالینی ، دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم و تحقیقات تهران ) سیستان و 

 چکیده 
.هدف این مطالعه بررسی اثر بخشی گروه خودیاری برخودکار آمدی در افراد مبتلا به سوء مصرف مواد می باشد. این پژوهش از :

به مراکز درمان اجتماع محور و گروه  1041شش ماهه اول  نوع آزمایشی است و جامعه آماری آن را تمام معتادان شهر زاهدان که در

نفر از افراد مبتلا به سوء مصرف مواد که بصورت تصادفی  04های معتادان بی نام مراجعه کرده اند تشکیل می دهد. نمونه پژوهش 

نفر گروه کنترل می باشد.  50نفر گروه آزمایش )افرادی که در گروه خودیاری شرکت کرده اند( و  50ساده انتخاب شده اند که 

برای جمع آوری داده ها از مقیاس خودکارآمدی عمومی شوارتزر و جرو سلم، استفاده شد. داده های پژوهش با روش آماری تحلیل 

تجزیه و تحلیل شدند. نتایج نشان داد که میانگین نمرات خودکارآمدی در پیش  SPSS.16واریانس چند متغیری )مانووا( توسط 

می باشد می باشد که نشان می دهد  15/51،  10/52و 1110/50، 50/50پس آزمون گروه آزمایش و گروه کنترل به ترتیب  آزمون و

( براساس یافته >41/4Pگروه خودیاری برخودکار آمدی افراد مبتلا به به سوء مصرف مواد در مقایسه با گروه کنترل مؤثرتر است )

 اد در گروه خودیاری باعث افزایش خودکارآمدی در این افراد می شود. ها، شرکت افراد مبتلا به سوء مصرف مو

 

 گروه خودیاری، خودکارآمدی؛ سوء مصرف مواد  واژه های کلیدی :

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مقدمه 



 
   

یا موقعیتی به پافشاری برای انجام یک تکلیف ویژه در دست اجرا گفته می شود. فرض  1خودکارآمدی اختصاصی

بر این است که خودکارآمدی اختصاصی بالا در موقعیت های پرخطر بهتر از خودکارآمدی کلی پیش بینی کننده 

ران در موقعیت های ( نشان داد که خودکارآمدی بالای بیما5442و همکاران ) 5اجتناب از مواد خواهد بود. دولان

پرخطر مصرف کوکائین بیشتر از خودکارآمدی کلی با نتایج درمانی همبسته بود. بنابراین، خودکارآمدی برای 

موقعیت های اختصاصی وسوسه مصرف )همچون هیجانات منفی، وسوسه های درونی و موقعیت های بین فردی 

 ی در ابرازخود(، برای برنامه ریزی درمان بهتر خواهدنظیر تعارض بین فردی، فشار اجتماعی برای مصرف و ناتوان

( باورهای خودکارآمدی برآرزوها و تلاش برای دستیابی به هدف، سطح 1991بود. به اعتقاد بندورا )

انگیزش،مقاومت در برابر مشکلات و موانع، کیفیت تفکر تحلیلی، اسناد علمی برای موفقیت ها و شکست ها و 

افسردگی تأثیر می گذارد. براساس مدل آجزن، اگر فرد بازخوردهای مثبتی در مورد  آسیب پذیری از استرس و

رفتار داشته باشد و انتظار تایید آن را از سوی دیگران داشته باشد، در صورتیکه احساس کند اجرای آن رفتار فراتر 

رف مواد و خودکارآمدی از توانایی و کنترل اوست، آن عمل را انجام نمی دهد. این مدل بین خودکارآمدی مص

 اجتناب ازمواد، تفاوت قائل می شود. 

( معیارهای سخت برای ارزشیابی از خود و اشکال افراطی، به واکنش های نابهنجار و 1925به اعتقاد بندورا )

احساس بی ارزشی و بی هدفی می انجامد که این می تواند زمینه استفاده از مواد مخدر را در فرد فراهم سازد. 

( در پژوهشی مسائل مرتبط با مصرف الکل، افسردگی، تکانشوری، مقابله اجتنابی 5442و همکاران ) 1کلار مک

و حمایت اجتماعی از سوی دوستان را مورد بررسی قرار داده و دریافتند که مصرف الکل از پیش بینی کننده های 

 خودکار آمدی در افراد مصرف کننده بود. 

که خودکارآمدی ادراک شده یک فرایند شناختی توصیف کننده بیماران در توانایی ( معتقد است 1911بندورا )

 شان در اجتناب از مصرف دارو و موقعیت های پر خطر است.

گروه خودیاری عبارت است از گروهی که جلسات منظمی داشته و اعضای آن سعی می کنند به کمک همدیگر 

حمایت متقابل نیز نامیده می شود و هدف اعضای آن حمایت  بر مشکل مشترکشان غلبه کنند. این گروه، گروه

اجتماعی از یکدیگر است. گروه خودیاری یا همان گروه حمایت متقابل را برای هر گونه مشکل پزشکی، روانی 

یا فشار روانی می توان برگزار کرد. اکثر این گروه ها بدون استفاده از متخصصین یا دست اندرکاران بهداشت 

 (1124؛ ترجمه فیروز بخت و قنادان، 1992، 0وسط خود اعضا اداره می شود )فورسایتروانی، ت

قدمی به صورت مقطعی به دفعات در تهران تشکیل شده اند و  15در ایران از اوایل دهه پنجاه شمسی، گروه های 

رزه با مواد با حمایت سازمان بهزیستی و ستاد مبا NAگروه های خودیاری در قالب گروههای  1111از سال 
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قدمی آشنا بودند راه اندازی گردید  15مخدر توسط چند نفر که در خارج از کشور بهبود پیدا کرده و با اصول 

 (1120)تشویقی، 

 

این پژوهش با هدف کلی بررسی اثر بخشی گروه خودیاری بر خودکارآمدی در افراد مبتلا به سوء مصرف مواد 

 انجام گردیده است. 

 

 مواد و روش ها

روش پژوهش حاضر از نوع آزمایشی است. که طرح پژوهش، یک طرح آزمایشی از نوع طرح پیش آزمون و 

پس آزمون با یک گروه آزمایش یعنی گروهی که در گامهای دوازده گانه گروه خودیاری شرکت کرده اند و 

مناً در ، می باشد. ضیک گروه کنترل یعنی گروهی که در گامهای دوازده گانه گروه خودیاری شرکت نکرده اند

 تحلیل داده ها از آزمون تحلیل چند متغیری واریانس استفاده شده است.

متغیر مستقل در این پژوهش، گروه خودیاری و خودکارآمدی و سلامت روانی متغیرهای وابسته  است. ضمناً سن، 

 .تحصیلات، نوع ماده مصرفی و مدت زمان اعتیاد جزء متغیرهای کنترل محسوب می شود

است زاهدان جامعه آماری مطالعه حاضر شامل تمام معتادان مرد شهر  جامعه، نمونه و روش نمونه گیری:

اقدام به ترک کرده 1041که در مراکز درمان اجتماع مدار و گروه های معتادان بی نام که در شش ماهه دوم سال 

نفر انتخاب شدند. از آنجا که پژوهش  04نفر می باشد که به روش تصادفی ساده از بین آنها 164اند و تعداد آنها 

نفر است پس در این بررسی تعداد  10ما از نوع آزمایشی بود و در پژوهش آزمایشی تعداد زیرگروه ها حداقل 

 5نفر آزمودنی که در 04نفر انتخاب شد زیرا ممکن بود افت آزمودنی بوجود آید. به عبارتی  50زیر گروه ها 

گام گروه خودیاری( و یک گروه کنترل از  15نفری که یک گروه آزمایش )گروه شرکت کننده در  50گروه 

 سال بود.  64تا  54بین ورودی های جدید انتخاب شدند. دامنة سنی آزمودنی های پژوهش 

 

 ابزار جمع آوری داده ها

 در این مطالعه برای اطلاعات جمعیت شناختی: ختیپرسشنامه محقق ساختة اطلاعات جمعیت شنا -1

آزمودنی ها از پرسشنامه محقق ساخته اطلاعات جمعیت شناختی استفاده شد. این پرسشنامه شامل سن، میزان 

تحصیلات، نوع ماده مصرفی، مدت زمان مصرف مواد، سابقه اعتیاد در اعضای خانواده و وضعیت اقتصادی می 

 باشد. 

 



 
   

( 1990توسط شوآرتزر و جروسلم ) 1912این پرسشنامه در سال  دکارآمدی عمومی:پرسشنامه خو -2

گویه با دو خرده مقیاس جداگانه خودکارآمدی عمومی و خودکارآمدی  54ساخته شد. این پرسشنامه دارای 

 گویه ای کاهش یافت.  14به یک مقیاس  1921اجتماعی بود که در سال 

گویه چهارگزینه  14خودکارآمدی عمومی استفاده شد. این مقیاس دارای  گویه ای 14در این پژوهش از مقیاس 

 خواهد بود.  04و  14است که حداقل و حداکثر آن  0تا  1ای با دامنه 

، برای دانشجویان دانشگاههای شهید چمران اهواز 25/4( ضرایب آلفای کرونباخ برای کل مقیاس 1120رجبی )

به دست آورد. همچنین ضریب روایی همزمان برای مقیاس باورهای  24/4و  20/4و آزاد مرودشت به ترتیب 

در دانشجویان  14/4نفر از پاسخگویان  112خودکارآمدی عمومی و مقیاس عزت نفس روزن برگ بر روی 

 (.1129برآورد شد. )نریمانی و احدی،  51/4و  54/4دانشگاههای شهید چمران اهواز و آزاد مرو دشت بترتیب، 

 آوری اطلاعاتشیوه جمع 

ابتدا گروه آزمایشی از بین افراد معتاد انتخاب شدند و با توجه به سن، تحصیلات، نوع ماده مصرفی و مدت زمان 

اعتیاد، همسان سازی شدند. سپس پرسشنامه ها به عنوان پیش آزمون در اختیار آزمودنی ها قرار گرفت و 

تمرین ها برای آزمودنی ها ارائه شد. بعد از اجرای  توضیحاتی در مورد نحوه انجام جلسات گروه خودیاری و

 گام گروه خودیاری اجرا شد.  15پیش آزمون، جلسات و 

جلسه اول : هدفهای ششگانه برای بهبودی پایدار )جسم، ذهن، احساسات و عواطف، شخصیت و خصوصیات 

 فردی، روابط و دوازده گام(

 جلسه دوم: آشنایی با گام اول و بیماری اعتیاد

 جلسه سوم: بحث در مورد تأثیر مواد مخدر بر روی بدن و رفتار و سوال های مربوط به آن 

 جلسه چهارم: تاثیر اعتیاد بر منابع مالی خود و خانواده

 جلسه پنجم: تاثیر اعتیاد بر روی کار و زندگی و سئوال های مربوط به آن و تاثیر اعتیاد بر احساسات 

 خود به یک مشکل جلسه ششم: پذیرش حقیقت ابتلای

 جلسه هفتم: پیشگیری از عود )بازگشت(، نشانه ها و عوامل عود 

 جلسه هشتم: کنترل خشم، ترازنامة پیشگیری از عود 

 جلسه نهم: شناخت و پیشگیری از رفتارهای پرخطر

 جلسه دهم: آموزش مهارت های زندگی 

 جلسه یازدهم: تغذیه سالم 

 گام خودیاری، و انتخاب راهنما. 15د از اتمام جلسه دوازدهم: چگونگی پاک ماندن بع

 بعد از اتمام جلسات ، دوباره پرسشنامه ها به عنوان پس آزمون در اختیار آزمودنی ها قرار گرفت.



 
   

در مرحله بعدی گروه کنترل از بین ورودی هایی که جدیداً به مراکز مراجعه کرده بودند بدون شرکت در جلسات 

پیش آزمون و پس آزمون در فواصل زمانی مختلف اجرا گردید. این پژوهش دو خودیاری، انتخاب شدند و 

سرکور است چون درمانگران همان اعضای گروه خودیاری )معتادان بی نام( هستند و پژوهشگر دخالتی در اجرای 

 طرح نداشته است. 

ه شد. وصیفی استفادبه منظور تجزیه و تحلیل داده ها از روش های آمار ت روش تجزیه و تحلیل اطلاعات:

همچنین به منظور تحلیل فرضیه های تحقیق روش آماری تحلیل واریانس چند متغیری )مانووا( به کار رفت. لازم 

 ( انجام شد.16)نسخه  spssبه ذکر است که تحلیل داده ها به وسیله برنامه آماری 

 یافته ها

س آزمون متغیرهای خودکارآمدی با زیر مولفه نمرات میانگین و انحراف استاندارد مربوط به پیش آزمون و پ

 .نشان داده شده است 5و 1هایش در جداول 

و انحراف استاندارد متغیرهای خودکارآمدی و در پیش آزمون افراد مبتلا به  ( : میانگین1جدول)

 سوء مصرف مواد
 انحراف استاندارد میانگین تعداد گروه ها متغیر

پیش آزمون 

 خودکارآمدی

 آزمایش

 کنترل

50 

50 

10/50 

41/51 

10/1 

11/50 

 

میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای خودکارآمدی در پس آزمون افراد مبتلا به ( : 5جدول )

 سوء مصرف مواد
 

 انحراف استاندارد میانگین تعداد گروه ها متغیر

پس آزمون 

 خودکارآمدی

 آزمایش 

 کنترل

50 

50 

51/52 

14/51 

51/1 

11/0 

 

 

 

 

 

 

 یافته های مربوط به فرضیه ها 

 



 
   

  (: جدول اطلاعات مربوط به شاخص های اعتباری آزمون  واریانس چند متغیر3جدول شماره ) 

 سطح معناداری درجات آزادی خطا درجات آزادی F ارزش اثر

 گروه

 اثر پیلار

 لامدای ویلکز

 اثر هوتلینگ

 ریشه روی

 

01/4 

51/4 

90/4 

90/4 

 

19/15 

19/15 

19/15 

19/15 

 

0 

0 

0 

0 

 

16 

16 

16 

16 

 

44/4 

44/4 

44/4 

44/4 

است که این مقدار در  01/4مشاهده می گردد مقدار لامبدای ویلکز برابر با  1همان طور که در جدول شماره 

( معنی دار است. هرچقدر مقدار لامبدای ویلکز کوچکتر باشد نشان دهنده این است که بین دو P ≤ 41/4سطح ) 

 معناداری وجود دارد.گروه تفاوت 

 

 

 

تحلیل واریانس چند متغیره در متغیرهای خودکارآمدی و در دو گروه آزمایش  ( :0جدول شماره )

 و کنترل

مجموع  مقیاس ها منبع

 مجذورات

 درجات

 آزادی

میانگین 

 مجذورات

F   سطح

 معناداری

 اندازه

 اثر

 خودکارآمدی مدل

 

11/2252 
 

1 
 

11/2252 
 

33/74 
 

00/0 
 

34/0 
 

گروه 

 ها

 خودکارآمدی

 

11/2252 
 

1 
 

11/2252 
 

33/74 
 

00/0 
 

34/0 
 

 

گروه خودیاری بر خودکارآمدی افراد مبتلا به سوء »مشاهده می گردد فرضیه  0همان طور که در جدول شماره 

( مورد تایید قرار گرفت. این بدین معنی P ≤ 41/4در سطح ) « مصرف مواد در مقایسه با گروه کنترل مؤثرتراست

است که گروه های خودیاری بر روی افراد مبتلا به سوء مصرف مواد تاثیر مثبتی گذاشته و خودکارآمدی این 

 افراد را افزایش می دهد، که افزایش خودکارآمدی باعث می شود این افراد کمتر به سوی اعتیاد کشانده شوند. 

 

 بحث و نتیجه گیری

نتایج پژوهش حاضر نشان داد که گروه خودیاری بر خودکارآمدی افراد مبتلا به سوء مصرف مواد در مقایسه با 

گروه کنترل تأثیر بیشتری دارد. با توجه به اینکه بندورا خودکارآمدی را عاملی می داند که بعنوان یک میانجی 



 
   

تأثیر قرار می دهد. زمانی که افراد در معرض  شناختی عمل می کند و شناخت و افکار و احساسات افراد را تحت

گروه خودیاری قرار می گیرند، با افزایش خودکارآمدی آنها، توان مقابله با رویدادهای استرس زا در آنها افزایش 

 می یابد. 

از سوی دیگر احساس خودکارآمدی پائین مانع کنار آمدن مؤثر با موقعیت های تنیدگی می گردد و میزان مصرف 

اد را در این افراد بالا می برد. در رویکرد تغییر مرحله ای فرانظری، دو ساختار توازن تصمیم گیری و مو

خودکارآمدی، عوامل اصلی تأثیر گذار بر ترک و ماندن در ترک محسوب می شوند و خودکارآمدی )یعنی 

رمان به ت آمیز و نتیجه گیری از داعتماد مراجعان به توانایی خود در ایجاد تغییر( عاملی کلیدی در تغییر موفقی

شمار می رود. در این مدل، خودکارآمدی با بررسی میزان وسوسه مراجع به انجام رفتار مشکل ساز و میزان اعتماد 

به نفس او در خودداری از انجام رفتار در برابر وسوسه ها، ارزیابی شده است. پروچاسکا، دیکلمنته و نورکراس 

( معتقدند در چارچوب مدل مراحل تغییر، یک مداخله منطبق با مراحل تغییر 5440، 0مودی به نقل از بدر و 1995)

 انگیزه باید طراحی شود تا انگیزه افراد معتاد را برای ترک ارتقاء بخشد و به مراحل بالاتر انگیزه برای ترک برساند. 
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