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 چکیده

کنندگان مواد در پی دارد. هدف از این مطالعه بررسی اثر   ها و سوء مصرف  های اجتماعی است که آثار سوءی برای خانواده  رین معضل تاعتیاد یکی از بزرگزمینه و هدف: پیش

 .کنندگان مواد بوده استتکانه در سوء مصرفدرمان با بوپرنورفین بر توانایی مهار 

ی سوووء   ی آماری این مطالعه کلیهآزمون تک گروهی انجام هوود. جامعهپس -آزمونی پیشاین مطالعه به صووورش هووزه آزمای ووی و به هوویوه    :مواد و روش کار

کننده مواد سوء مصرف   ۳۴ساری مراجعه کردند. نمونه مورد مطالعه  به مراکز ترک اعتیاد در ههر   ۱۳۹۵ی دوم سال  کنندگان موادی است که طی هش ماهه  مصرف 

با بوپرنورفین مورد ارزیابی قرار گرفتند. از مقیاس تکان گری باراش و    دارندهنگهروز پس از درمان  ۵۰قزل و  ،گیری در دسترس انتخاب هده  ی نمونهبودند که به هیوه 

 .وابسته تحلیل هدند tبا استفاده از آزمون آماری  هادادهکنندگان مواد استفاده هد. کانه در سوء مصرفبرو برای سنجش توانایی مهار ت -نه -آزمون برو

های بازداری در آزمون دار هواخ  ی کل تکان وگری و تکان وگری هوناختی در مقیاس باراش و کاهش معنی   دار نمرهتایج آزمون تی حاکی از کاهش معنین ها:یافته

 .با بوپرنورفین بوده است دارندهنگهبرو پس از درمان  -نه -برو

صرف    دارندهنگههای این مطالعه درمان مطابق با یافته گیري:بحث و نتیجه سوء م کنندگان با بوپرنورفین راهزرد مؤثری برای افزایش توانایی بازداری و مهار تکانه در 

 .توان از درمان با بوپرنورفین استفاده کردی ترک مورد هدف باهد، میکنندگان مواد در دورهمصرف باهد. در مواردی که کاهش رفتارهای تکان ی سوءیمواد م

 مهار تکانه، تکان گری، بازداری، بوپرنورفین ها:یدواژهکل
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 مقدمه
 ی دررب  لاشرین معضدتمصرف مواد یکی از جدی عتیاد و سوءا

 نوانعانسانی است که بههای ترین پدیدهو یکی از پیچیده رهای اخیسال

ش مکرر هغلی، لامصرف مواد منجر به بروز م ک یانطزاق یرغالگوی 

زای این بیماری نه تنها یبآستأثیراش  .(۱) گردداجتماعی و قانونی می

، دولت و جامعه را نیز هاآنی خانوادهبلکه  کنندهمصرفوء سافراد 

ی صورش گرفته در هاپژوهش(. 2دهد )یمکلی تحت تأثیر قرار طوربه

گسترده  قدر آنی گذهته دههی مرتزط با مواد طی هااختلالی حوزه

ته گرف هاآناز نوروبیولوژی  هااختلالبوده که زوایای گوناگونی از این 

                                                           
 )نویسنده مسئول(، ایران آملشناس بالینی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد آمل، رشناس ارشد روانکا 1
 ، ایرانساری، ساریشناس بالینی، دانشگاه آزاد اسلامی، واحد رشناس ارشد روانکا 2

3 substance abuse 
4 substance dependence 

های یسممکان( و ک ف ۴ناسایی ساختارهای مغزی درگیر )( تا ه۳)

( در کانون توجه محققین قرار گرفته است. ۵) هاآن یهناخت عصب

ایجاد  هااختلالی این بندطزقهنتایج این مطالعاش تغییراتی را نیز در 

ی چهارم راهنمای ت خیصی و آماری اختلالاش نسخهکرده است. در 

ی مجزا طزقهی مرتزط با مواد دو هااختلال( برای DSM-IVروانی )

ی مکرر و استفادهعنوان که به ۳«سوء مصرف مواد»هد: یکم  ارائه

متناوب از یک ماده به رغم پیامدهای منفی و نامطلوب آن تعریف 

ی مصرف ماده به ادامهکه اهاره به  ۴«وابستگی به مواد»هود و دوم یم

 ینسخهاما در ؛ ه و اجزاری داردطور پیوسترغم پیامدهای منفی آن به

 مقاله پژوهشي
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( طزقاش DSM-5پنجم راهنمای ت خیصی و آماری اختلالاش روانی )

اختلالاش اعتیادی و مرتزط با » نام بهی واحد طزقهذکر هده ذیل یک 

ی آن نیز عدم وجود مرزی م خ  عمدهادغام هدند که دلیل  ۱«مواد

 (.6)ه است دبین سوء مصرف مواد و وابستگی به مواد بو

 وجود مخدر مواد انواع و اعتیاد به گرایش برای مختلفی دلایل

 وروند می مواد سمت به جامعه در هدن پذیرفته برخی برای. دارد

 هندد جلوهتر بزرگ وتر یافته را رهد خودکنند می سعی دیگر برخی

(. در مجموع با توجه 7) برندمی پناه مواد به خود تسکین برای برخی و

بار اقتصادی، روانی و اجتماعی اعتیاد، این اختلال یانزبه آثار سوء و 

هدف راهزردهای درمانی مختلف قرار گرفته است. در این راستا یکی 

ین عواملی که طی مطالعاش انجام هده حاکی از تأثیر آن روی ترمهماز 

های یژگیوبوده است،  ی موادکنندهسوء مصرفنتایج درمانی بیماران 

یژه توانایی مهار وبهمواد  کنندگانسوء مصرفرفتاری و هخصیتی 

 (.۱۰، ۹، 8باهد )یم هاآنو بازداری  2تکانه

دهد که نق  در کنترل مهاری یمپژوهش ن ان  یاشادبمروری بر 

گوناگون در تعداد زیادی از  علائمی اصلی بروز هسته ۳«تکان گری»یا 

های یژگیوعنوان یکی از است. تکان گری به روانپزهکیهای اختلال

رفتار هنجار انسانی، گرای ی به انجام رفتار نابهنگام و فاقد دوراندی ی 

هناسی طیفی از اختلالاش یبآستواند در یمکه با این وجود  است

(. مولر، باراش، دوقرتی، اهمیتز ۱۱، ۵ی درگیر باهد )پزهکروانعصب

ا رادغام تعاریف زیستی، روانی و اجتماعی، تکان گری ( با ۱2) ۴و سوان

 یهاواکنشدر قالب برخورداری از یک استعداد قزلی در راستای انجام 

 نظر دریزی ن ده به تحریکاش درونی و بیرونی بدون ربرنامهسریع و 

گرفتن پیامدهای منفی این رفتارها برای خود و دیگران، تعریف 

 ی سازگارانه و کارکردیهاجنزهن بعضی از رغم برجسته هدکنند. بهیم

 عنوانبهی، نگاه به این سازه هناسروانیری غالب در گموضعتکان گری، 

ی ناکارآمدی است که با رفتارهای بزهکارانه، آسیب به یصهخصیک 

هنجارهای یک خود )مانند خودک ی( و یا رفتارهایی که مورد پذیرش 

توان یمرا  این منظر تکان گری (. از۱۳جامعه نیست، ارتزاط دارد )

ی از اختلالاش اگستردهگوناگون در طیف  علائمی اصلی بروز هسته

های پژوه ی ای از یافتهیندهفزا(. حجم ۱۵، ۱۴ی دانست )روانپزهک

ی اخیر نیز حاکی از وجود سطوح بالایی از تکان گری در هاسالدر 

بیماران مزتلا به اختلال سلوک، اختلال دوقطزی و اختلال هخصیت 

های یبآسی سابقهمرزی و ضد اجتماعی در مقایسه با افراد بدون 

ت ی بوده اسروانپزهکی و یا سایر بیماران هناختروانی و روانپزهک

ین این اختلالاش با تکان گری تا حدی به (. ارتزاط ب۱7، ۱6، ۱2، ۱۱)

گردد یعنی فقدان یک بازداری یبرماین اختلالاش  یمفهوم بندی یوهه

                                                           
1 addiction and substance-related disorders 
2 ability to inhibit impulses 
3 impulsivity 
4 Moeller, Barratt, Dougherty, Schmitz, & Swann 

عنوان عنصر م ترک در تمامی این اختلالاش. اختلالاش سوء رفتاری به

 باهند.ینمی کلی مستثنی قاعدهمصرف مواد و اعتیاد نیز از این 

ز یآممخاطرهگیری یمتصمد که دهیممروری بر ادبیاش پژوهش ن ان 

 مواد مخدر به مراتب کنندگانسوء مصرفو نق  در توانایی مهار تکانه در 

ری توان گفت که تکان گیمبالاتر از افراد فاقد آسیب است. بر این اساس 

در ایجاد و تحول سوء مصرف مواد نقش اساسی دارد. وابستگی به مواد 

 کننده عوامل خطربینینوان پیشعی تکان ی بههاپاسخنقش مهمی در 

وردجوگارسیا، (. در همین راستا ۱8ابتلا به اختلال سوء مصرف مواد دارد )

( در پژوهش خود ن ان دادند که تکان گری ارتزاط ۱۳) ۵لارنس و کلارک

ی سوء مصرف مواد دارد. در پژوهش فوکس، اکسلرود، هااختلالبا روهنی 

( نیز م اهده هده که افراد وابسته به کوکائین ۱۹) 6پالوال، اسلیپر و سینها

ی فهم و مدیریت هیجاناش و ینهزمدر مقایسه با گروه کنترل م کلاتی در 

ی پرهیز، افراد ادامهی اول پرهیز گزارش کردند و با هفتهمهار تکانه در 

وابسته به کوکائین تنها در مهار تکانه دچار م کلاش مداوم هدند. لی، 

( نیز در پژوهش خود ن ان دادند 2۰) 7ک، کمپ، هنگ و سینهامیلیوجوی

بالاتری در ابزارهای  یهانمرهمواد محرک و الکل نوعاً  کنندگانمصرفکه 

تی ی هناخهااندازهتری در یفضعتکان گری دارند و عملکرد  یخود گزاره

 . در حدانددادهکنترل بازداری مانند توقف زیاد زمان واکنش از خود ن ان 

توان گفت که بیماران دچار اعتیاد به دلیل تکان گری و با یمخطوط کلی 

وجود آگاهی از پیامدهای بلندمدش استفاده از مواد مخدر، پاداش 

(. این اختلال در 2۴، 2۳، 22، 2۱کنند )یمآن را انتخاب  مدشکوتاه

آن  یدامنهگیری نیز به انتخاب نادرست مواد مخدر محدود ن ده و یمتصم

 (.2۵هود )یمی فرد معتاد ک یده روزانههای گیرییمتصمبه 

 مصرف با توجه به اهمیت تکان گری در استمرار اعتیاد و سوء 

ای در یژهو طوربهرسد که راهزردهای درمانی باید یممواد به نظر 

راستای تقلیل سطوح تکان گری در افراد مزتلا گام بردارند. یکی از 

در  یاگستردهطور ی اخیر بههاسالارویی مهم که طی ی درمان دهاروش

(. 27، 26درمان اعتیاد به کار رفته است درمان با بوپرنورفین است )

هدف این روش درمانی کاهش آسیب به فرد بیمار است. بوپرنورفین 

تواند هود که بیمبلندمدش برای بیمار به مقدار مورد نیاز تجویز صورش به

مصرفی باهد تا بیمار به جای استفاده از مواد که  مواد مخدر جایگزین

های هپاتیت و یماریبکند )مثل یمخطراش زیادی را به او تحمیل 

(. با توجه به این که بوپرنورفین 28ایدز( از بوپرنورفین استفاده کند )

مدش نیازی به افزایش دوز آن نیست ی طولانکند و در ینمتحمل ایجاد 

ارتزاط فیزیکی بیمار با مواد مخدر قطع هد  ین کها(، بعد از 2۹)

هود یماحتمال کمرنگ هدن ارتزاط روانی بیمار با مواد مخدر نیز زیاد 

(. مروری ۳۰ی بهتری برای ترک خواهد داهت )یزهانگو بیمار در آینده 

5 Verdejo-Garcıa, Lawrence, & Clark 
6 Fox, Axelrod, Paliwal, Sleeper, & Sinha 

7 Li, Milivojevic, Kemp, Hong, &Sinha 
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دهد که امروزه اطلاعاش کمی در مورد یمادبیاش پژوهش ن ان بر 

به مواد پس از ترک وجود دارد.  هناختی افراد وابسته اختلالاش

مطالعاش نگارنده نیز حاکی از آن است که تاکنون مطالعاش مدونی در 

با بوپرنورفین روی سطوح  دارندهنگهی بررسی تأثیراش درمان ینهزم

ن ای کهآنمواد انجام ن ده است. حال  کنندگانمصرفسوء تکان گری 

ی بالینی مؤثرتر باهد. نتایج سایر هادرمانراهگ ای  تواندیماطلاعاش 

مطالعاش انجام هده در تأثیراش روش درمانی مزبور روی کارکردهای 

ی مواد نیز بعضاً متناقض کنندهسوء مصرفاجرایی هناختی بیماران 

 (.۳۱بوده است )

با گفته هد هدف از این مطالعه بررسی اثر درمان  چه آنمطابق با 

باهد. بر مواد مخدر می کنندگانمصرفتکانه در بوپرنورفین بر توانایی مهار 

حاضر این است که آیا درمان با بوپرنورفین  مطالعهاین اساس سؤال اصلی 

واد م کنندگانسوء مصرفتواند موجب تقلیل در سطوح تکان گری یم

 مخدر هود؟

 

 مواد و روش کار
تک  ی یهزه آزمای حاضر از نوع مطالعاش مطالعهطرح تحقیق 

بوده است. جامعه آماری این  آزمونپس -آزمونیشپی یوههبه  یگروه

ی بودند که طی اساله ۵۰تا  2۵ی افراد یهکلپژوهش هامل 

به دلیل سوء مصرف مواد مخدر به چهار  ۱۳۹۵ی دوم سال ماهههش

 با توجه به .ه کردنداعتیاد در ههرستان ساری مراجع ترککلینیک 

از چهار  هانمونههای صورش گرفته و سهولت دسترسی به یهماهنگ

ی مواد با میانگین کنندهسوء مصرفنفر مرد  ۳۴کلینیک مزبور، تعداد 

به صورش داوطلب در دسترس  7۳/6و انحراف استاندارد  ۹۱/۳۵سنی 

 لازم ی مطالعه در این پژوهش هرکت کردند. هرایطهانمونهعنوان به

برای هرکت در این پژوهش عزارش بودند از: الف( رضایت داوطلب برای 

هرکت در پژوهش؛ ب( داهتن حداقل مدرک تحصیلی دیپلم؛ ج( 

غیر از سوء مصرف مواد؛ د( عدم  روانپزهکینداهتن بیماری پزهکی و 

 ،دگانکننهرکتها و مواد افیونی. پس از جلب م ارکت یازپینبنزودمصرف 

روز پس از  ۵۰پژوهش در مورد هر یک از داوطلزان قزل و  یابزارها

 اجرا هد. هاآنصورش فردی برای هر یک از درمان با بوپرنورفین به

 ابزار پژوهش
مقیاس تکان وری باراش  :1(BISمقیاس تکانشگری بارات )

اندی یدن و عمل  هایهیوهاست و  ایگویه ۳۰( یک آزمون ۱۹۹۴باراش، )

                                                           
1 Barrat Impulsivity Scale 

2 nonplanning 
3 motor impulsiveness 

4 cognitive impulsiveness 
5 internal consistency 

6 test-retest reliability 

7 Construct 

8 Convergent 
 

تا تقریزاً  ۱لیکرش )از بندرش/هرگز=  ایدرجههای چهار کردن افراد را در اندازه

 ۳حرکتی ، تکان وری2برنامگیبیمقیاس هامل  ( بر حسب سه زیر۴همی ه= 

ی سه زیر مقیاس آزمون، نمرهاز مجموع . سنجدمی ۴و تکان وری هناختی

ن وی را تعیی که سطح کلی تکان وری هودمیی کل فرد محاسزه نمره

مت کّل از  اینمونهاین مقیاس، در  سنجیروان هایویژگی. کندمی

و  مرد( ۳6۴زن،  ۳8۰جمعیت عمومی )و چهل و چهار نفر از  هفتصد

 ۱2۳اضطرابی و خلقی ) هایاختلالدویست و هانزده بیمار مزتلا به 

مرد( مورد بررسی قرار گرفت. ضرایب آلفای کرونزاخ زیر  ۹۳زن، 

، تکان وری حرکتی، تکان وری هناختی و برنامگیبی هایمقیاس

برای  ۹۱/۰و  7۹/۰، ۹۰/۰، 87/۰ یببه ترتی کل تکان وری نمره

ی بیمار نمونهبرای  88/۰و  7۵/۰، 8۳/۰، 8۱/۰عمومی و  یتجمع

خوب این مقیاس است.  ۵ی همسانی درونین انهمحاسزه هد که 

عمومی پژوهش  جمعیتنفر از  ۱۰7 هاینمرهضرایب همزستگی بین 

، گیبرنامبی هایمقیاسدر دو نوبت با فاصله دو تا چهار هفته برای زیر 

 ترتیب بهی کل تکان وری نمرهتکان وری حرکتی، تکان وری هناختی و 

7۳/۰ =r ،78/۰ =r ،8۰/۰ =r  8۳/۰و =r  محاسزه هد و در سطح

۰۰۱/۰ <p 6بازآزمایی ی پایایین انهدار بودند. این ضرایب یمعن 

 8، همگرا7روایی سازه(. ۳2مقیاس تکان وری باراش است ) بخشرضایت

( از طریق ۱۹۹۴) مقیاس تکان وری باراش ۹ت خیصی )افتراقی(و 

، فهرست ۱۱مقیاس اضطراب بک ۱۰افسردگی بکمقیاس همزمان اجرای 

ی عواطف ی ۱2مثزت و منف  در مورد ۱۳و مقیاس سلامت روان

دو گروه محاسزه هد. نتایج ضرایب همزستگی پیرسون  هایآزمودنی

در مقیاس تکان وری باراش با عواطف  هاآزمودنین ان داد که بین نمره 

تا  ۴۳/۰از  داریهمزستگی منفی معن هناختیروانمثزت و بهزیستی 

۵7/۰ (۰۰۱/۰p< و با افسردگی، اضطراب، عواطف منفی و درماندگی )

( >۰۰۱/۰p) 6۱/۰تا  ۴8/۰دار از یمعنهمزستگی مثزت  هناختیروان

وجود دارد. این نتایج، روایی همگرا و ت خیصی مقیاس تکان وری 

نیز سه عامل را  ۱۴. نتایج تحلیل عاملی اکت افیکنندمیباراش را تأیید 

 (.۳2برای مقیاس تکان وری باراش تأیید کرد )

سیعی   طوربه ۱۵برو -نه -آزمون بروبرو:  -نه -آزمون برو و

هود  یمیری توانایی مهار تکانه و بازداری رفتاری استفاده  گاندازهبرای 

که یطوربهباهوود، یم(. این آزمون م ووتمل بر دو دسووته محرّک ۳۳)

( و از Goپاسوووخ دهند )   ها محرّکی از این ادسوووته آزمودنی باید به    

سخ  سته دهی به پا (. NO Goبازداری کنند ) هامحرّکی دیگری از د

9 discriminant 
10 Beck Depression Inventory 

11 Beck Anxiety Scale 

12 Positive and Negative Affect Schedule 

13 Mental Health Inventory 

14 exploratory factor analysis 
15 Go-No-Go Test 
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ی ها محرّکمعمولاً بی وووتر از  Goی ها محرّکیی که تعداد   جا آناز 

NO Go هد، آمادگی برای  یم ست      ارائهبا سخ در فرد بی تر ا ی پا

(. عدم بازداری مناسوووب یا خطای ارتکاب به معنی انجام پاسوووخ ۳۴)

باهد. از این آزمون سه   یم هدف غیری محرّک ارائهحرکتی در هنگام 

ارتکاب، درصد بازداری  آید: درصد خطای  یم دست  بهی جداگانه نمره

جزایری، ع وووایری و   ی قدیری،مطالعه  نامناسوووب و زمان واکنش. در    

گزارش هده است. در    87/۰( اعتزار این آزمون ۳۵) ۱قاضی طزاطزایی 

ای این آزمون استفاده هده است که    یانهرای نسخه ی حاضر از  مطالعه

سی مثلث بوده و    Goطی آن محرّک  هکال     هکل هند سایر ا در بین 

ثانیه  میلی ۵۰۰در وسووط صووفحه مانیتور به مد ش  (NO Goهندسووی )

تر با ف ار دادن   یعسر چه  آن هرباید پس از رؤیت  هد. آزمودنی یمارائه 

داد و در صوووورش  یمروی صوووفحه کلید به آن پاسوووخ      spaceی دکمه 

  نمود. دریمی پاسخ بازداری  ارائهی سایر اهکال هندسی باید از    م اهده 

صووورش تمرینی ارائه هوود تا آزمودنی نسووزت به   کوهووش به ۳۰ابتدا 

کامل آهوونایی پیدا کند و سووپس   طوربهآزمون و جایابی کلید پاسووخ 

هد که      ۱۰۰ صلی ارائه  بوده تا   Goمحرکّ  هاآنمورد از  7۰کوهش ا

  و زمان واکنش هاپاسووخی ی هکلبتواند پاسووخ نیرومندی را ایجاد کند. 

 ثزت هد. افزارنرمنی نیز در آزمود

 
 هایافته

سوء  ۳۴منظور بررسی سطوح تکان گری در ی حاضر بهمطالعه

روز پس از درمان با بوپرنورفین انجام  ۵۰ی مواد، قزل و کنندهمصرف

 یهانمره( میانگین و انحراف استاندارد ۱) همارههده است. جدول 

مرتزط با توانایی مهار ی مورد سنجش هاهاخ را در  کنندگانهرکت

 .دهدیمبرو ن ان  -نه -تکانه در دو آزمون تکان گری باراش و برو
 

 

 در متغیرهای مورد سنجش قزل و پس از درمان با بوپرنورفین یهانمرهمیانگین و انحراف استاندارد  (:1جدول )

 متغیرها

 هاهاخ 

 پس از درمان با بوپرنورفین با بوپرنورفینقزل از درمان 

 انحراف استاندارد میانگین انحراف استاندارد میانگین

ش
ارا
ی ب
گر
ن 
کا
ت

 

 ۹۴/۱۰ ۰6/6۳ ۴8/۱۱ 67/6۹ تکان گری کلی

 6۳/۴ 2۹/2۴ ۵۱/6 27/2۵ برنامگییب

 27/6 8۵/2۱ 6۹/۵ 6۹/2۳ تکان گری حرکتی

 8۴/۵ ۹2/۱6 8۳/۴ 7۱/2۰ تکان گری هناختی

رو
ب

-نه-
رو
ب

 

 7۵/۳۳ 7۳/۳۴6 ۹۳/27 62/۳۹7 میانگین زمان واکنش پاسخ درست

 7۹/۱6 72/۱۳۱ 8۳/۱۴ ۳۹/۱۴۹ میانگین زمان واکنش پاسخ خطا

 ۱8/۵ ۴7/8 ۳8/6 28/۱۴ پاسخ خطا

 
 کنندگانهرکتهای ی نمرهمقایسهپژوهش و  هایدادهبرای تحلیل 

 با ، قزل و پس از درمانهاآنهای یاسمق خردهی مزبور و هاآزموندر 

بوپرنورفین نیز از آزمون تی همزسته استفاده هد که نتایج آن در 

 .( ن ان داده هده است2) همارهجدول 
 

 قزل و پس از درمان با بوپرنورفین کنندگانهرکتمهار تکانه  یهانمرهی یسهمقانتایج آزمونی تی برای  (:2جدول )

 متغیرها
 هاهاخ 

 t df sigی آماره تعداد

ش
ارا
ی ب
گر
ن 
کا
ت

 

 ۰۰۱/۰ ۳۳ 82/6 ۳۴ تکان گری کلی

 ۱۵۳/۰ ۳۳ 82/۱ ۳۴ برنامگییب

 ۱72/۰ ۳۳ 26/۱ ۳۴ تکان گری حرکتی

 ۰۰۱/۰ ۳۳ ۳7/۵ ۳۴ تکان گری هناختی

رو
ب

-نه-
رو
ب

 

 ۰۰۱/۰ ۳۳ 68/۴ ۳۴ میانگین زمان واکنش پاسخ درست

 ۰۰۱/۰ ۳۳ ۱8/۵ ۳۴ میانگین زمان واکنش پاسخ خطا

 ۰۰۱/۰ ۳۳ 6۳/۴ ۳۴ پاسخ خطا

 
 

هاخ   جز بهدهد، یم( ن ان 2) همارهکه نتایج جدول  طورهمان

 تکان گری هناختی و هاخ برنامگی و تکان گری حرکتی، در یب
                                                           

1 Ghadiri, Jazayeri, Ashayeri, & Ghazi Tabatabai 

تکان گری کلی از آزمون تکان گری باراش، قزل و پس از درمان با 

 داری وجود دارد.یمواد تفاوش معن کنندگانسوء مصرفبوپرنورفین در 
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وء سها میزان تکان گری کلی و تکان گری هناختی مطابق با این یافته

ش ورفین کاهمواد در این مطالعه پس از درمان با بوپرن کنندگانمصرف

داری داهته است. مضاف بر موارد یاد هده نتایج در هر سه یمعن

ی هااوشتفبرو نیز حاکی از  -نه -مرتزط با تکان گری در آزمون بروهاخ  

مواد در مراحل قزل و پس  کنندگانسوء مصرفدر عملکرد  دارییمعن

با  سومهمطابق با این نتایج  کهچنانباهد؛ یماز درمان با بوپرنورفین 

در آزمون تکان گری باراش و خطرپذیری بادکنکی م اهده هد،  چهآن

پس از درمان با بوپرنورفین در قیاس با  هانمونهمیزان تکان گری 

 داری کاهش یافته است.یمعن طوربهی پیش از درمان مرحله

 

 گیرییجهنتبحث و 
 فینبا بوپرنور دارندهنگهی حاضر با هدف بررسی اثربخ ی درمان مطالعه

 رهمان طوهده است.  مواد انجام  کنندگانسوء مصرفروی تکان گری 

با بوپرنورفین  دارندهنگهدهد درمان یمکه نتایج این مطالعه ن ان 

ردد. گیممواد  کنندگانسوء مصرفموجب کاهش سطوح تکان گری در 

ه یی دانست کهاپژوهشتوان همسو با نتایج یماین نتایج را به نوعی 

مواد  کنندگانسوء مصرفی یانهجو مخاطرهبیانگر کاهش رفتارهای 

ن با بوپرنورفی دارندهنگههمچون ابتلا به هپاتیت و ایدز پس از درمان 

(. علاوه بر این نتایج با توجه به کاهش سطوح تکان گری 28باهد )یم

 هش برایپس از درمان با بوپرنورفین در هر سه آزمونی که در این پژو

مواد مورد استفاده قرار  کنندگانسوء مصرفیری تکان گری گاندازه

 انکنندگسوء مصرفگرفت، حاکی از نق  در سیستم کنترل مهاری 

مواد و ارتزاط آن با تکان گری است. از این رو نتایج این مطالعه همسو 

( حاکی از ارتزاط بین 2۴، 2۳، 22، 2۱، ۱۳با نتایج مطالعاش پی ین )

توان گفت که یمء مصرف مواد و تکان گری است. از این منظر سو

بیماران دچار اعتیاد به دلیل تکان گری و با وجود آگاهی از پیامدهای 

 کنند.یمآن را انتخاب  مدشکوتاهبلندمدش استفاده از مواد مخدر، پاداش 

واد م یاجزارگونهاین رفتارهای تکان ی نیز یکی از عوامل اصلی مصرف 

 ندگانکنسوء مصرفباهند. با توجه به کاهش سطوح تکان گری یم مخدر

 رسد که مصرف منظم و درازمدش بوپرنورفینیممواد در این مطالعه به نظر 

از طریق تأثیرگذاری روی سیستم کنترل مهاری و بهزود وضعیت 

 ند.کیمی گیری پگیری در مزتلایان از عود مجدد و مصرف مواد یمتصم

نیز مطالعاش صورش گرفته حاکی از بهزود وضعیت  در همین راستا

روانی و جسمانی و همچنین عملکرد اجتماعی بیماران تحت درمان با 

 (.27، 26باهد )یمبوپرنورفین 

تحلیل نتایج در سه آزمونی که در این مطالعه نیز در مورد سنجش 

 نیابعاد مختلف مهار تکانه به کار گرفته هدند حاکی از آن است که بی تر

با بوپرنورفین روی کاهش تکان گری هناختی  دارندهنگهتأثیر درمان 

 مواد بوده است. اگرچه در مقیاس تکان گری کنندگانسوء مصرفو حرکتی 

 بوپرنورفین درقزل و پس از درمان با  کنندگانهرکت یهانمرهباراش 

ی ضمنی هاآزموندار نزود اما در یمقیاس تکان گری حرکتی معن زیر

ن برو بهزود میانگین زما -نه -ویژه آزمون برو پذیری بادکنکی و به خطر

توان دال بر بهزود تکان گری یمپژوهش را  کنندگانهرکتواکنش 

 تحت تأثیر درمان با بوپرنورفین دانست. هاآنحرکتی 

توان در دو سطح نظری و یمپیامدهای نتایج پژوهش حاضر را 

 های پژوهش تأییدیسطح نظری یافتهعملی به هرح ذیل مطرح کرد: در 

است مجدد بر ارتزاط بین مهار تکانه و توانایی بازداری با سوء مصرف 

 ی مصرف مواد. در سطح پیامدهایهااختلالهناختی یبآسمواد و مزانی 

ی بالینی مؤثر در هادرمان یگ اراههای این مطالعه عملی نیز یافته

 دارندهنگهتوان گفت که درمان یمسوء مصرف مواد است. از این منظر 

 سوءبا بوپرنورفین راهزرد مؤثری برای کاهش رفتارهای تکان ی 

های این یتمحدودباهد. با این وجود برخی یممواد  کنندگانمصرف

ی آماری این پژوهش جامعهمطالعه را نیز باید مدنظر قرار داد. 

کند که باید در یمها مطرح ی تعمیم یافتهینهزمهایی را در یتمحدود

 صورش داوطلب ی مورد بررسی در این پژوهش بهنمونهنظر گرفته هوند. 

اید ها بیتجمعها به سایر در دسترس انتخاب هدند و در تعمیم یافته

ی زمانی فاصلههای دیگر این مطالعه نیز یتمحدوداحتیاط کرد. از 

  نهاد. پیمورد سنجش تکان گری پس از درمان با بوپرنورفین بوده است

تری را برای بررسی یطولانهود در مطالعاش آتی فواصل زمانی یم

وء سبا بوپرنورفین روی کاهش تکان گری  دارندهنگهتأثیراش درمان 

مطالعه مواد مدنظر قرار دهند. در مجموع گرچه این  کنندگانمصرف

ا ب دارندهنگهی تعیین اثربخ ی درمان ینهزمی مقدماتی در مطالعهیک 

ه است مواد بود کنندگانسوء مصرفبوپرنورفین روی کاهش تکان گری 

سوء ی تکان ورانهنتایج ن ان داد در مواردی که کاهش رفتارهای 

توان از یمی ترک مورد هدف باهد، دورهمواد در  کنندگانمصرف

 با بوپرنورفین استفاده کرد. دارندهنگهدرمان 
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Abstract 

Background & Aims: 

Addiction is one of the biggest social problems which have adverse consequences for the families and drug-

abusers. The aim of this study was to evaluate the effect of Buprenorphine therapy on the inhibit impulses 

of drug-abusers. 

Materials & Methods: 

The research design of this study was quasi-experimental with pre-test and post-test of the single group. 

Statistical population of this study was included all of the drug-abusers that referred addiction clinic in Sari 

in the second half of 2016. 34 drug-abusers were selected with convenient sampling method and evaluated 

before and 50 days after treatment with MMT. Barrat Impulsivity Scale (BIS) and Go-No-Go Test were 

used as research tools for evaluating of inhibiting impulses of participants. 

Results: 

The results of t-test showed a significant decrease in total impulsivity and cognitive impulsivity scores in 

Barrat scale and impulsivity indexes of Go-No-Go test in drug-abusers after treatment with Buprenorphine. 

Conclusion: 

In accordance with the findings of this study, Buprenorphine therapy is an effective strategy to reduce of an 

impulsivity levels of drug-abusers. In cases where reducing of impulsive behavior of drug-abusers is targeted, 

Buprenorphine therapy can be used. 

Key Words: Buprenorphine, Impulsivity, Inhibition, Inhibition of impulses 
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