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Abstract
Objective: This research was conducted with the aim of investigating the effectiveness of metac-ognitive therapy on distress tolerance, executive functions and substance abuse tendency in aggressive teenagers. Method: The research was semi-experimental with a pre-test and post-test design with two experimental and control groups. All the male students studying in the first secondary school of Ama Mohammad Baqer (AS) in Jask city in 2024-2025 formed the statistical population of the research, from which 30 students were selected by available sampling and randomly assigned to two equal groups (15 people in each group). In order to collect data, Ahvaz Aggression Questionnaire (Zahdifar et al., 2000), Distress Tolerance Questionnaire (Simons and Gaher, 2005), Executive Functions Questionnaire (Dawson and Gora, 2012) and Substance Abuse Questionnaire (Wade et al., 1992) were used. For people in the experimental group, the Wells meta-cognitive therapy package was applied during 10 sessions (weekly sessions for 1 hour), but the control group did not receive this intervention program. Data analysis was done with descriptive statistics, parametric tests and univariate covariance analysis with SPSS-26. Results: The findings showed that the mean scores of distress tolerance and executive functions in the subjects of the experimental group improved significantly after the intervention compared to the control group. Also, the results showed that meta-cognitive therapy is beneficial in reducing the tendency to abuse substances in the subjects of the experimental group as opposed to the control group. Conclusion: The results confirm that this intervention can be used as a targeted treatment strategy, both in reducing risky behaviors and in promoting self-regulation in this population group. Such findings highlight the need to include meta-cognitive programs in psychosocial interventions for aggressive adolescents, especially in educational and clinical settings. 
Keywords: Meta-cognitive therapy, Distress Tolerance, Executive Functions, Substance Abuse, Aggression.
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چکیده
هدف: این پژوهش با هدف بررسی اثربخشی درمان فراشناختی بر تحمل پریشانی، کارکردهای اجرایی و گرایش به مصرف مواد در نوجوانان پرخاشگر انجام شد. روش: روش پژوهش نیمه‏آزمایشی با طرح پیش‏آزمون و پس‏آزمون با دو گروه آزمایش و کنترل بود. تمامی دانش‏آموزان پسر مشغول به تحصیل در مقطع متوسطه اول مدرسه اما محمدباقر(ع) شهرستان جاسک در سال 1404-1403 جمعیت آماری پژوهش را تشکیل دادند، که از بین آن‏ها با نمونه‏گیری در دسترس تعداد 30 دانش‏آموز انتخاب و به‏شیوه تصادفی در دو گروه مساوی (هر گروه 15 نفر) گمارش شدند. برای گردآوری داده‏ها از پرسشنامه پرخاشگری اهواز (زاهدی‏فر و همکاران، 1379)، پرسشنامه تحمل پریشانی (سیمونز و گاهر، 2005)، پرسشنامه کارکردهای اجرایی (داسون و گورا، 2012) و پرسشنامه مصرف مواد (وید و همکاران، 1992) استفاده شد. برای افراد گروه آزمایش بسته درمان فراشناختی ولز طی 10 جلسه (جلسات هفتگی به‏مدت 1 ساعت) اعمال شد، اما گروه کنترل این برنامه مداخلاتی را دریافت نکرد. تحلیل داده‏ها با رو‏ش‏های آمار توصیفی، آزمون‏های پارامتریک و آنالیز کوواریانس چند‏متغیره با SPSS-26 انجام شد. یافته ها: یافته‏ها نشان داد به‏ترتیب میانگین نمرات تحمل پریشانی و کارکردهای اجرایی در آزمودنی‏های گروه آزمایش پس از انجام مداخله نسبت به گروه کنترل به‏طور معناداری بهبود یافت؛ همچنین، نتایج نشان داد که درمان فراشناختی بر کاهش گرایش به مصرف مواد در آزمودنی‏های گروه آزمایش برخلاف گروه کنترل سودمند است. نتیجه گیری:. نتایج مؤید آن است که این مداخله می‌تواند به عنوان یک راهبرد درمانی هدفمند، هم در کاهش رفتارهای پرخطر و هم در ارتقای خودتنظیمی این گروه جمعیتی به کار گرفته شود. چنین یافته‌هایی ضرورت گنجاندن برنامه‌های فراشناختی را در مداخلات روان‌اجتماعی نوجوانان پرخاشگر، به ویژه در محیط‌های آموزشی و کلینیکی، پررنگ می‌سازد.
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مقدمه
دوران نوجوانی یکی از حساسترین و بحرانی‌ترین دوره‌های رشدی است که با تحولات گسترده در ابعاد جسمانی، شناختی، هیجانی و اجتماعی همراه است. این تغییرات سریع، نوجوانان را در معرض چالش‌های متعددی قرار می‌دهد که می‌تواند مسیر رشد آنان را به سمت سازگاری یا ناسازگاری هدایت کند (دواگی[footnoteRef:5] و همکاران، 2024). از اهداف مهم نظام‌های آموزشی نوین، پرورش دانش‌آموزانی است که بتوانند با بهره‌گیری از مهارت‌های خودتنظیمی و حل مسئله، بر چالش‌های زندگی روزمره غلبه کنند (سند تحول بنیادین آموزش و پرورش، ۱۳۹۰). با این حال، پژوهش‌های دهه اخیر نشان می‌دهد که شمار فزاینده‌ای از نوجوانان نشانه‌های آسیب‌شناسی روانی، رفتاری و هیجانی را تجربه می‌کنند که یکی از شایع‌ترین آنها، رفتارهای پرخاشگرانه است  (ترنت[footnoteRef:6] و همکاران، 2019؛ چن و سان[footnoteRef:7]، 2025). بر اساس نظریه پنج عاملی شخصیت (مک‌کری و کاستا، ۲۰۰۳)، افراد در ابعاد مختلف شخصیتی از جمله روان‌رنجورخویی، برون‌گرایی و توافق‌پذیری با یکدیگر تفاوت دارند. این تفاوت‌ها موجب می‌شود که افراد در مواجهه با موقعیت‌های تنش‌زا، واکنش‌های رفتاری متفاوتی از خود نشان دهند؛ برخی با رفتارهای پرخاشگرانه و خشمگینانه، برخی با کناره‌گیری و انفعال، و برخی دیگر با آرامش و خودتنظیمی هیجانی پاسخ دهند (جدیدی محمدآبادی و همکاران، ۱۴۰۰؛ مک‌کری و کاستا[footnoteRef:8]، 1992). عوامل مختلف در طول دوران زندگی موجب شکل‏گیری و تقویت این رفتارها شده  است یکی از این رفتارها پرخاشگری[footnoteRef:9] است (هاشمی و همکاران، 1399). [5: . Duagi ]  [6: . Trent ]  [7: . Chen & Sun ]  [8: 4. McCrae & Costa]  [9: . Aggression ] 

پرخاشگری به عنوان هرگونه رفتار عمدی که به قصد آسیب‌رسانی به دیگری یا تخریب اموال انجام می‌شود، تعریف می‌گردد (باس و پری[footnoteRef:10]، 1992). این رفتار در دوران نوجوانی شیوع بالایی دارد و پیامدهای نامطلوبی برای فرد و جامعه به همراه دارد. نوجوانان پرخاشگر در مقایسه با همسالان خود، در معرض آسیب‌پذیری روانشناختی بالاتری قرار دارند و رفتارهای پرخاشگرانه آنان با پیامدهایی نظیر طرد همسالان، تعارض والد-فرزندی، بزهکاری، رفتارهای جنسی پرخطر، افت تحصیلی و مشکلات تنظیم هیجانی همراه است (رمضانخانی و همکاران، ۱۴۰۰؛ کوان[footnoteRef:11] و همکاران، 2024). همچنین، پرخاشگری می‌تواند به عنوان یک عامل خطر برای ایجاد و تداوم سایر اختلالات روانی و رفتاری در نوجوانان عمل کند(بیرنه و کولن[footnoteRef:12]، 2024). [10:  . Buss & Perry]  [11: . Quan  ]  [12: . Byrne & Cullen ] 

در سبب‌شناسی و تداوم رفتارهای پرخاشگرانه، عوامل متعددی نقش دارند که یکی از مهم‌ترین آنها، تحمل پریشانی پایین است (مورنو[footnoteRef:13] و همکاران، 2024).  تحمل پریشانی به عنوان توانایی فرد برای تحمل و مقاومت در برابر حالات هیجانی منفی تعریف می‌شود (سیمونز و گاهر[footnoteRef:14]، ۲۰۰۵). افرادی که تحمل پریشانی پایینی دارند، هنگام مواجهه با استرس و تنش، در تنظیم و کنترل هیجانات خود دچار مشکل می‌شوند و برای کاهش سریع تنش، به راهبردهای ناکارآمدی نظیر رفتارهای پرخطر، تکانشگری و اعمال پرخاشگرانه متوسل می‌شوند (ویسی و همکاران، ۱۴۰۱). در مطالعه‌ای، یانگ[footnoteRef:15]  (۲۰۲۳) نشان داد که تمایل به استفاده از رفتارهای عملکردی مانند بزهکاری و پرخاشگری برای فرار از حالت‌های عاطفی منفی، نشانه بارز تحمل پریشانی پایین است. همچنین، لابلا[footnoteRef:16] و همکاران (2024) بیان داشتند که افراد دارای سطح بالای پرخاشگری، مهارت‌های حل مسئله و تحمل پریشانی پایینی دارند که این عوامل، چرخه معیوب پرخاشگری را تداوم می‌بخشد. [13: . Moreno  ]  [14: . Simons & Gaher ]  [15: . Yang ]  [16: . Labella ] 

از دیگر عوامل مؤثر بر رفتارهای پرخاشگرانه، نقص در کارکردهای اجرایی[footnoteRef:17] است (صالحی و همکاران، 1403). کارکردهای اجرایی مجموعه‌ای از فرایندهای شناختی سطح بالا هستند که نقش اساسی در هدایت رفتارهای هدفمند، بازداری پاسخ‌های نابه‌جا، برنامه‌ریزی، سازماندهی و تنظیم هیجان ایفا می‌کنند داوسون و گورا[footnoteRef:18] (2012) بر اساس نظریه کارکرد شناختی-اجرایی، پرخاشگری با سطوح پایین کارکردهای اجرایی و نقایص روانی-عصبی مرتبط است (صالحی و همکاران، ۱۴۰۳). پژوهش‌ها نشان داده‌اند که نوجوانان دارای نقص در کارکردهای اجرایی، در کنترل تکانه‌ها، مدیریت خشم و تصمیم‌گیری مؤثر دچار مشکل هستند که این امر احتمال بروز رفتارهای پرخاشگرانه را افزایش می‌دهد (هو[footnoteRef:19] و همکاران، 2024). توحیدی و شریف‌پور (۱۴۰۱) نیز نشان دادند که سطوح بالای پرخاشگری با عدم کنترل هیجانی، برنامه‌ریزی ضعیف و سازماندهی رفتاری نامناسب رابطه مستقیم دارد. [17: . Executive Functions ]  [18: . Dawson & Guare ]  [19: . Hu ] 

علاوه بر این، پژوهش‌های متعدد نشان داده‌اند که رفتارهای پرخاشگرانه در نوجوانان، گرایش به مصرف مواد[footnoteRef:20] را به طور معناداری افزایش می‌دهد (فرانسیس[footnoteRef:21] و همکاران، 2024؛ حکیم و همکاران، 2024). نوجوانان پرخاشگر به دلیل هیجانات منفی، عقاید غیرمنطقی و ضعف در مقابل تنش‌ها، در موقعیت‌های استرس‌زا به احتمال بیشتری به سمت استفاده از سبک‌های مقابله هیجان‌مدار نظیر مصرف مواد کشیده می‌شوند (حکیم و همکاران، ۲۰۲۴). مصرف مواد در سنین پایین، احتمال تداوم آن در بزرگسالی را افزایش می‌دهد و می‌تواند به مشکلاتی نظیر بزهکاری، وابستگی پایدار، آسیب‌های مغزی و عملکردهای ضعیف تحصیلی منجر شود (بزمی، ۱۴۰۲). همچنین، چن و همکاران[footnoteRef:22] (۲۰۲۴) نشان دادند که پرخاشگری، رفتارهای تکانشگری و مشکلات رفتاری در نوجوانی، زمینه‌ساز بزهکاری، ناسازگاری مدرسه و گرایش به مصرف مواد در سال‌های بعد است. [20: . Substance Abuse ]  [21: . Francis ]  [22: . Chen  ] 

با توجه به پیامدهای مخرب پرخاشگری، طراحی و اجرای مداخلات مؤثر برای کاهش این رفتار و پیامدهای همراه آن، از ضروریات پژوهشی و بالینی محسوب می‌شود. یکی از رویکردهای نوین و اثربخش در این حوزه، درمان فراشناختی[footnoteRef:23] است که توسط ولز (۲۰۰۹) توسعه یافته است. درمان فراشناختی بر این باور است که افراد به دلیل فعال‌سازی یک سبک تفکر ناسازگارانه به نام «سندرم شناختی-توجهی[footnoteRef:24]» که شامل نشخوار فکری، نگرانی متمرکز بر تهدید و راهبردهای مقابله ناکارآمد است، در دام مشکلات هیجانی و رفتاری گرفتار می‌شوند(ولز[footnoteRef:25] و همکاران، 2008؛ ترجمه ولی زاده و بردی، 1399؛ کرونر[footnoteRef:26] و همکاران، 2024). این درمان با هدف‌گذاری بر باورهای فراشناختی (باورهای مثبت و منفی درباره افکار) و اصلاح راهبردهای کنترل فکر ناکارآمد، به فرد کمک می‌کند تا رابطه خود را با افکار و هیجاناتش تغییر دهد (رجبی، 1401) و به جای تلاش برای کنترل یا سرکوب آنها، از طریق تکنیک‌های ذهن‌آگاهی گسلیده[footnoteRef:27]، فاصله‌ای سالم با آنها برقرار کند (فیشر[footnoteRef:28] و همکاران، 2009؛ ولز، 2009)، پژوهش‌های متعدد، اثربخشی درمان فراشناختی را بر طیف گسترده‌ای از مشکلات روانشناختی و رفتاری نشان داده‌اند. به عنوان مثال، این درمان در کاهش مشکلات خلقی و هیجانی (سلیمانی و همکاران، ۱۴۰۳)، کاهش رفتارهای تکانشگری  (پوترا[footnoteRef:29] و همکاران، 2024) سازش‌یافتگی با موقعیت‌های فشارزا (فیشر و همکاران، 2019) کاهش علائم اضطراب اجتماعی اوزر و همکاران[footnoteRef:30] (2024) و افزایش توانمندی‌های تحصیلی (یعقوبی و همکاران، ۱۴۰۳) مؤثر بوده است. همچنین، پژوهش‌هایی که به بررسی اثربخشی این درمان بر پرخاشگری پرداخته‌اند، نتایج امیدوارکننده‌ای را گزارش کرده‌اند (قلی‌نژاد و همکاران، ۱۳۹۴؛ موری و همکاران[footnoteRef:31] (2024) درمان فراشناختی با افزایش آگاهی افراد از فرایندهای شناختی خود و ارائه راهبردهایی برای اصلاح الگوهای فکری ناکارآمد، می‌تواند به بهبود تحمل پریشانی، تقویت کارکردهای اجرایی و کاهش گرایش به رفتارهای پرخطر از جمله مصرف مواد کمک کند (جدیدی محمدآبادی و همکاران، 1402). [23: . Metacognitive Therapy ]  [24: 3. Cognitive Attentional Syndrome]  [25: . Wells ]  [26: . Kroener  ]  [27:  . Detached Mindfulness]  [28: . Fisher  ]  [29: . Putra ]  [30:  . Özer, D. Şahin Altun, Ö. Kayaoğlu, K & Tanrıkulu]  [31:  . Morris et al] 

با وجود شواهد گسترده در مورد اثربخشی درمان فراشناختی بر مشکلات هیجانی و رفتاری، بررسی هم‌زمان تأثیر این درمان بر سه متغیر تحمل پریشانی، کارکردهای اجرایی و گرایش به مصرف مواد در جمعیت نوجوانان پرخاشگر، به عنوان یک خلأ پژوهشی مهم تلقی می‌شود. تاکنون مطالعه‌ای که به بررسی هم‌زمان اثربخشی درمان فراشناختی بر هر سه این متغیر در گروهی از نوجوانان پرخاشگر پرداخته باشد، انجام نشده است. از این رو، پژوهش حاضر با هدف پاسخ به این سؤال انجام شد که آیا درمان فراشناختی بر تحمل پریشانی، کارکردهای اجرایی و گرایش به مصرف مواد در نوجوانان پرخاشگر مؤثر است؟
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روش پژوهش حاضر از نوع مطالعات نیمه‏آزمایشی با طرح پیش‏آزمون- پس‏آزمون و گروه کنترل بود که طی آن اثربخشی متغیر مستقل بر گروه آزمایش مورد بررسی قرار گرفتند و پس از انتخاب آزمودنی‏ها و جایگزینی تصادفی آن‏ها در گروه‏های مساوی آزمایش و کنترل، درمان فراشناختی طی 10 جلسه به صورت گروهی و هر هفته یک جلسه بر روی آزمودنی‏های گروه آزمایش اعمال شد و پس از اتمام جلسات از آزمودنی‏های هر دو گروه پس‏آزمون به عمل آمد. آزمودنی‏های گروه کنترل در این مدت جلسات درمان فراشناختی را دریافت نکردند و در لیست انتظار درمان قرار گرفتند و پس از اتمام پژوهش به منظور رعایت اصول اخلاقی، برنامه مداخله‏ای برای گروه کنترل نیز اعمال گردید. 
جامعه آماری این پژوهش شامل تمامی دانش‌آموزان پسر مشغول به تحصیل مقطع متوسطه اول مدرسه امام محمدباقر (ع) شهرستان جاسک در سال ۱۴۰۴-۱۴۰۳ بود. با استفاده از روش نمونه‌گیری در دسترس، تعداد ۳۰ نفر از دانش‌آموزانی که در پرسشنامه پرخاشگری نمره بالاتر از ۳۰ کسب کردند و ملاک‌های ورود به پژوهش را داشتند، انتخاب و به‌صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل (هر گروه ۱۵ نفر) قرار گرفتند.
حجم نمونه بر اساس تحلیل توان آماری [footnoteRef:32]با استفاده از نرم‌افزار G*Power نسخه ۳.۱ تعیین گردید. با در نظر گرفتن سطح معنی‌داری 05/0، توان آماری 80/0 و اندازه اثر متوسط (25/0) بر اساس معیارهای کوهن (۱۹۸۸) برای یک طرح نیمه‌آزمایشی با دو گروه و با استفاده از آزمون تحلیل کوواریانس، حجم نمونه مورد نیاز برای هر گروه ۱۳ نفر برآورد شد. با احتساب احتمال ریزش نمونه، حجم نمونه نهایی برای هر گروه ۱۵ نفر (جمعاً ۳۰ نفر) در نظر گرفته شد که برای شناسایی اثرات معنادار با توان آماری کافی، مناسب است (کوهن، ۱۹۸۸؛ فاول و همکاران، 2007) انتخاب و به‌صورت تصادفی در دو گروه آزمایش و کنترل (هر گروه ۱۵ نفر) قرار گرفتند. حجم نمونه بر اساس تحلیل توان آماری با سطح معنی‌داری 05/0، توان آماری 80/0 و اندازه اثر متوسط (25/0) برای یک طرح نیمه‌آزمایشی با دو گروه و با استفاده از آزمون تحلیل کوواریانس، حدود ۱۵ نفر برای هر گروه برآورد گردید (کوهن، ۱۹۸۸). این حجم نمونه برای شناسایی اثرات معنادار با توان آماری کافی، مناسب است. [32:  . Power Analysis] 

ملاک‌های ورود به مطالعه شامل: ۱) رضایت و تمایل آگاهانه دانش‌آموزان جهت شرکت در مطالعه، ۲) کسب نمره بالاتر از ۳۰ در پرسشنامه پرخاشگری اهواز، ۳) تکمیل کامل ابزارهای پژوهش، ۴) تأیید وضعیت جسمانی سالم از طریق مصاحبه بالینی ساختاریافته توسط پژوهشگر (با تأکید بر عدم ابتلا به بیماری‌های مزمن جسمانی، ضایعات مغزی و مصرف داروهای روانپزشکی) .ملاک‏های خروج از پژوهش نیز شامل موارد زیر بود:
۱.  عدم تکمیل کامل پرسشنامه‌ها:که از طریق بررسی حضوری پرسشنامه‌ها در مراحل پیش‌آزمون و پس‌آزمون کنترل شد. ۲.  غیبت بیش از یک جلسه از شرکت در جلسات مداخله:که از طریق حضور و غیاب دقیق در هر جلسه ثبت گردید. ۳.  دریافت درمان‌های روانشناختی دیگر همزمان با مطالعه یا طی ۶ ماه اخیر:که از طریق مصاحبه بالینی و بررسی پرونده در مرحله پیش‌آزمون ارزیابی شد. ۴.  انجام ندادن پیش‌آزمون یا پس‌آزمون:که از طریق کنترل فهرست اسامی در روزهای سنجش بررسی شد. ۵.  ابتلا به بیماری‌های حاد جسمانی (مانند تب شدید، عفونت، بیماری‌های گوارشی و ...):که از طریق مصاحبه روزانه با دانش‌آموزان و گزارش مراقب سلامت مدرسه پایش می‌شد. ۶.  مصرف داروهای پزشکی مؤثر بر عملکرد شناختی (مانند آرام‌بخش‌ها، ضدافسردگی‌ها و داروهای ضدصرع):که از طریق مصاحبه بالینی با دانش‌آموزان و تماس با والدین در مرحله پیش‌آزمون بررسی شد.
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در مطالعه حاضر برای گردآوری اطلاعات از پرسشنامه و برای اجرای برنامه مداخلاتی از پروتکل با جلسات معین بهره گرفته شد:
[bookmark: _Toc196207148]الف) پرسشنامه پرخاشگری اهواز[footnoteRef:33] [33: . Ahvaz Aggression Inventory (AAI) ] 

[bookmark: _Toc196207149]این پرسشنامه توسط زاهدی‌فر و همکاران (۱۳۷۹) در دانشگاه اهواز طراحی و ساخته شد. پرسشنامه دارای ۳۰ گویه و سه زیرمقیاس خشم و عصبانیت، تهاجم و توهین و لجاجت و کینه‌توزی است. گویه‌ها بر اساس طیف لیکرت پنج‌درجه‌ای (از «کاملاً مخالفم» با نمره ۱ تا «کاملاً موافقم» با نمره ۵) نمره‌گذاری می‌شوند. دامنه نمرات کل از ۳۰ تا ۱۵۰ است و نمره بالاتر نشان‌دهنده پرخاشگری بیشتر می‌باشد. نقطه برش برای تشخیص پرخاشگری، نمره ۳۰ در نظر گرفته شده است (زاهدی‌فر و همکاران، ۱۳۷۹).
زاهدی‌فر و همکاران (۱۳۷۹) پایایی این پرسشنامه را به روش بازآزمایی، ۷۰/۰ و به روش آلفای کرونباخ، ۸۷/۰ گزارش کردند. همچنین، روایی همگرای پرسشنامه با پرسشنامه پرخاشگری باس و دورکی (۱۹۷۵) برابر با ۵۶/۰ گزارش شده است که حاکی از روایی قابل قبول می‌باشد. در مطالعه داخل کشور، پایایی کل پرسشنامه با ضریب آلفای کرونباخ ۸۸/۰ و برای زیرمقیاس‌ها به ترتیب خشم و عصبانیت ۸۶/۰، تهاجم و توهین ۸۹/۰ و لجاجت و کینه‌توزی ۹۰/۰ گزارش شد (اسلامی و همکاران، ۱۴۰۳). در پژوهش حاضر، ضریب آلفای کرونباخ برای کل پرسشنامه 71/0 بدست آمد.
ب) پرسشنامه تحمل پریشانی[footnoteRef:34] [34: . Distress Tolerance Scale ] 

    این پرسشنامه توسط سیمونز و گاهر (2005) طراحی شد و دارای ۱۵ گویه و ۴ زیرمقیاس تحمل، جذب، ارزیابی و تنظیم است. گویه‌ها بر اساس طیف لیکرت پنج‌درجه‌ای (از «کاملاً مخالفم» با نمره ۱ تا «کاملاً موافقم» با نمره ۵) نمره‌گذاری می‌شوند . دامنه نمرات کل از ۱۵ تا ۷۵ است و نمره بالاتر نشان‌دهنده تحمل پریشانی بیشتر می‌باشد. برای نمره‌گذاری زیرمقیاس‌ها، گویه‌های مربوط به هر زیرمقیاس جمع‌بندی شده و میانگین آنها محاسبه می‌گردد.
سازندگان پرسشنامه، ضریب آلفای کرونباخ را برای کل پرسشنامه ۸۲/۰ و برای زیرمقیاس‌های تحمل، جذب، ارزیابی و تنظیم به ترتیب ۷۲/۰، ۸۲/۰، ۷۸/۰ و ۷۰/۰ گزارش کرده‌اند. همچنین، همبستگی درون‌طبقه‌ای با فاصله شش ماه، ۶۱/۰ بدست آمد که نشان‌دهنده پایایی زمانی مطلوب است. روایی همگرای این پرسشنامه با مقابله مسئله‌مدار و هیجان‌مدار به ترتیب ۲۱/۰ و ۲۲/۰- گزارش شده است (سیمونز و گاهر، ۲۰۰۵). در مطالعه داخل کشور، عزیزی و همکاران (۱۳۸۹) ضرایب آلفای کرونباخ برای زیرمقیاس‌های نسخه فارسی را در دامنه‌ای بین ۷۰/۰ تا ۷۷/۰ گزارش کردند  و در مطالعه‌ای دیگر، ضریب آلفای کرونباخ برای کل ابزار ۸۳/۰ بدست آمد (کشاورز و آرام‌فر، ۱۴۰۳). همچنین، نتایج تحلیل عاملی تأییدی، ساختار چهارعاملی این پرسشنامه را تأیید کرده است. در پژوهش حاضر، ضریب آلفای کرونباخ برای کل پرسشنامه ۶۱/۰ بدست آمد.

[bookmark: _Toc196207150]ج) پرسشنامه کارکردهای اجرایی[footnoteRef:35] [35: . Executive Functions Scale ] 

    نسخه اولیه این پرسشنامه توسط داوسون و گورا[footnoteRef:36] (2012) طراحی شده است و یک ابزار خودگزارشی است که برای نوجوانان دارای 33 سؤال و برای بزرگسالان دارای 36 سؤال است. بعد از بررسی‏های روانسنجی، این پرسشنامه توسط استریت[footnoteRef:37] و همکاران (2020) اصلاح گردد و با حذف برخی از سؤالات، تعداد عبارات به 25 سؤال تقلیل یافت که 5 کارکرد برنامه‏ریزی، مدیریت زمان، تنظیم هیجان، سازماندهی و تنظیم رفتار را مورد ارزیابی قرار می‏دهد. در همین راستا پایایی محاسبه شده با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ برای کل ابزار 91/0 و برای برنامه‏ریزی 95/0، مدیریت زمان 94/0، تنظیم هیجان 95/0، سازماندهی 72/0 و تنظیم رفتار 69/0 بدست آمد. همچنین با استفاده از پرسشنامه شاخص کارکردهای اجرایی روایی همزمان این پرسشنامه 63/0 بدست آمد (استریت و همکاران، 2020). در مطالعه داخل کشور نیز پایایی کل ابزار با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ 91/0 و برای زیرمقیاس‏ها به ترتیب برنامه‏ریزی 86/0، مدیریت زمان 62/0، تنظیم هیجان 68/0، سازماندهی 72/0 و تنظیم رفتار 79/0 گزارش دادند که نشان‌دهنده پایایی مطلوب نسخه فارسی است (غدیری و عبدالمحمدی، 1402). در پژوهش حاضر ضریب آلفای کرونباخ برای کل پرسشنامه ۶۴/۰ بدست آمد. [36: . Dawson & Guare ]  [37: . Strait ] 


[bookmark: _Toc196207151]د) پرسشنامه مصرف مواد [footnoteRef:38]  [38: . Addiction Proneness Scale (APS)] 

    این پرسشنامه توسط وید[footnoteRef:39] و همکاران (1992) تهیه شد و دارای 41 گویه و دو مؤلفه «آمادگی فعال و «آمادگی منفعل دارد. سازندگان پرسشنامه، پایایی آن را با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ ۹۰/۰ گزارش کرده‌اند (وید و همکاران، ۱۹۹۲). این پرسشنامه توسط زرگر و همکاران (۱۳۸7) در جمعیت ایرانی هنجاریابی شده است . در داخل کشور، پایایی پرسشنامه با ضریب آلفای کرونباخ ۸۶/۰ بدست آمد (عبدالمنافی و همکاران، ۱۴۰۳). روایی محتوایی این پرسشنامه توسط متخصصان حوزه اعتیاد تأیید شده است. در پژوهش حاضر، ضریب آلفای کرونباخ برای کل پرسشنامه ۶۰/۰ بدست آمد. [39: . Weed] 

[bookmark: _Toc196207154]پروتکل درمان فراشناختی ولز[footnoteRef:40] [40: 3 . Wells] 

پروتکل مداخله‌ای مورد استفاده در این پژوهش، بر اساس بسته درمان فراشناختی ولز تدوین شده است. این پروتکل شامل ۱۰ جلسه هفتگی (هر جلسه به مدت ۶۰ دقیقه) به صورت گروهی اجرا شد. محتوای جلسات بر اساس راهنمای درمان فراشناختی ولز و همچنین منابع معتبر دیگر در این حوزه طراحی گردیده است. در این پروتکل، جلسات به ترتیب به فرمول‌بندی موردی، اجتماعی‌سازی با مدل فراشناختی، چالش با باورهای منفی فراشناختی (کنترل‌ناپذیری و خطر)، چالش با باورهای مثبت فراشناختی، آموزش تکنیک توجه و ذهن‌آگاهی گسلیده، و در نهایت پیشگیری از عود اختصاص یافته است. خلاصه محتوای جلسات در جدول ۱ ارائه شده است.
روش اجرا
[bookmark: _Toc13096421][bookmark: _Toc129524982][bookmark: _Toc30209387][bookmark: _Toc4549867][bookmark: _Toc43450314][bookmark: _Toc111361329][bookmark: _Toc522983323]    پژوهشگر با حضور در مدرسه و طی جلسه با مدیریت مدرسه، اجازه اجرای پژوهش بر روی دانش‏آموزان مدرسه را کسب نمود. پس از موافقت مدیریت مدرسه، پژوهشگر به منظور انتخاب افراد نمونه، در بین دانش‏آموزانی که مایل به شرکت در پژوهش بودند، ابزارهای گردآوری اطلاعات (پرسشنامه‏ها) را توزیع نمود و پس از پاسخگویی به پرسشنامه‏ها و کسب نمرات لازم در ابزارها، پژوهشگر به تخصیص افراد به دو گروه 15 نفری آزمایش و کنترل اقدام نمود. گروه آزمایش برنامه درمان فراشناختی (8 جلسه 75 دقیقه‏ای) را طی دو ماه و نیم به صورت گروهی و هر هفته یک جلسه دریافت نمود. این در حالی است که گروه کنترل هیچگونه مداخله‏ای را در طول پژوهش دریافت نکردند و در لیست انتظار درمان باقی ماندند. برای رعایت اخلاق در پژوهش توضیحات لازم در خصوص اصول اخلاقی پژوهش از قبیل رضایت آگاهانه، اختیاری بودن شرکت در پژوهش، عدم هرگونه خطر جانی و مالی، محرمانه ماندن اطلاعات هویتی به آزمودنی‏های هر دو گروه ارائه شد. پس از اتمام جلسات مداخله، مجدداً ابزارهای پژوهش بین آزمودنی‌های هر دو گروه به منظور اجرای مرحله پس‌آزمون توزیع و نتایج حاصل از دو مرحله سنجش (پیش‌آزمون-پس‌آزمون) با کمک نرم‌افزار آماری SPSS-26 تجزیه و تحلیل شد. در مرحله تحلیل آماری، با توجه به ماهیت فاصله‌ای داده‌ها و بررسی مفروضات آماری (نرمال بودن، همگنی واریانس‌ها و همگنی شیب‌های رگرسیون)، برای پاسخ به سؤالات پژوهش و بررسی اثربخشی برنامه مداخله فراشناختی بر سازه‌های مورد مطالعه، از آزمون‌های تحلیل کوواریانس تک‌متغیره (ANCOVA) و چندمتغیره (MANCOVA) با استفاده از نرم‌افزار SPSS-26  استفاده شد. خلاصه پروتکل درمان فراشناختی در جدول ۱ ارائه شده است.
[bookmark: _Toc196207153]
جدول 1: خلاصه محتوای جلسات آموزشی براساس درمان فراشناختی (ولز، 2013)
	جلسات
	محتوای جلسات

	اول
	معارفه و آشنایی، معرفی کلی پرخاشگری، تفکیک پرخاشگری و خشم برای افراد، مشخص کردن ضرورت درمان برای افراد پرخاشگر

	دوم
	بررسی درمان ‏های مختلف برای پرخاشگری و رفتارهای تکانشی، ارائه توضیحاتی در مورد منطق درمان فراشناختی برای پرخاشگری و رفتارهای مخرب

	سوم
	بررسی باورهای مثبت و منفی فراشناختی، راهبردهای کنترل فراشناختی، مزایا و معایب این باورها و راهبردهای کنترل فراشناختی مورد استفاده، مورد تحلیل قرار گرفته و در نهایت راهبردهای کنترل فراشناختی سودمند جایگزین می‏‏گردد.

	چهارم
	آشناسازی اعضاء با سندرم توجهی-شناختی که نوعی سبک تفکر تکرار شونده به‏صورت نگرانی یا نشخوار فکری متمرکز بر تهدید و رفتارهای ناسازگارانه (مانند سرکوب فکر، اجتناب) می‏باشد، پیامدهای آن و همچنین نقش آن‏ها در تداوم اختلال‏های روانی.

	پنجم
	تکنیک آموزش توجه، منطق تکنیک، ارزیابی اعتبار تکنیک، درجه‏بندی توجه معطوف به خود، رهنمودهای اساسی برای آموزش تکنیک توجه و دریافت بازخورد از بیماران صورت می‏گیرد.

	ششم
	شامل کاربرد تکنیک‏‏های ذهن ‏آگاهی گسلیده (فاصله گرفتن از ذهن‏‏آگاهی) در برخورد با راهبردها و افکار ناکارآمد فراشناختی و همچنین هدف‏های ذهن‏‏آگاهی گسلیده، عناصر آن، مدل پردازش اطلاعات ذهن‏‏آگاهی گسلیده می‏باشد.

	هفتم
	آموزش چهار تا ده تکنیک ذهن‏‏آگاهی(هدایت فراشناختی، تکلیف تداعی ‏آزاد، تکلیف تجسم پلنگ، آزمایش سرکوبی-عدم سرکوبی) 

	هشتم
	آموزش سه تکنیک دیگر از ده تکنیک ذهن‏‏آگاهی گسلیده (استعاره ابرهای گذرا، استعاره کودک متمرکز، استعاره قطار مسافری) 

	نهم
	آموزش سه تکنیک باقیمانده به اعضاء (حلقه کلامی، گسستگی: مشاهده کردن خود و تکنیک خیال‏‏پردازی) 

	دهم
	آماده کردن اعضاء برای پایان آموزش، شناسایی موانع در بکارگیری تکنیک‏ها، علت‏یابی و رفع آن، نتیجه‏‏گیری و انجام پس‏آزمون 



[bookmark: _Toc111361367][bookmark: _Toc43450336][bookmark: _Toc129525018]یافته ها
داده‌های خام پرسشنامه‌ها بعد از جمع‌آوری در دو سطح توصیفی و استنباطی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند. در ابتداء در سطح توصیفی به محاسبه شاخص‌های توصیفی نظیر میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای اصلی پژوهش پرداخته شد و سپس داده‌ها در مرحله استنباطی از طریق آزمون تحلیل کواریانس چندمتغیره تحلیل شدند. جدول 2 درصد و فراوانی متغیرهای جمعیت شناختی در گروه‌های شرکت کننده را نشان می‌دهد. نتایج جدول نشان داد در گروه آزمایش 33/13 درصد در پایه هفتم، 67/26 درصد در پایه هشتم و 60 درصد در پایه نهم بودند. در گروه کنترل نیز 33/13 درصد در پایه هفتم،  20 درصد در پایه هشتم و 67/66 درصد در پایه نهم بودند. همچنین نتایج جدول 2 نشان داد در گروه آزمایش 33/13 درصد 12 سال،  67/26 درصد 13 سال، 67/26 درصد 14 سال و 33/33 درصد 15 سال داشتند و در گروه کنترل 20 درصد 12 سال،  33/33 درصد 13 سال، 20 درصد 14 سال و 67/26 درصد 15 سال داشتند.
[bookmark: _Toc196207159]جدول 2: وضعیت شرکت کنندگان بر حسب سن و پایه تحصیلی
	متغیر
	
جنسیت
	آزمایش
	کنترل

	
	
	فراوانی
	درصد
	فراوانی
	درصد

	پایه تحصیلی
	هفتم
	2
	33/13
	2
	33/13

	
	هشتم
	4
	67/26
	3
	20

	
	نهم
	9
	60
	10
	67/66

	سن
	12 سال
	2
	33/13
	3
	20

	
	13 سال
	4
	67/26
	5
	33/33

	
	14 سال
	4
	67/26
	3
	20

	
	15 سال
	5
	33/33
	4
	67/26



جدول 3 میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای پژوهش را در دو گروه نشان می‌دهد. 




جدول 3: میانگین و انحراف استاندارد متغیرهای پژوهش
	متغیر
	گروه

	پیش آزمون
	پس آزمون

	
	
	میانگین
	انحراف استاندارد
	میانگین
	انحراف استاندارد

	تحمل پریشانی
	آزمایش
	06/28
	4/2
	26/68
	89/3

	
	کنترل
	73/36
	63/2
	33/37
	66/2

	کارکردهای اجرایی
	آزمایش
	46/51
	8/7
	13/32
	92/5

	
	کنترل
	53/55
	87/3
	46/78
	42/5

	گرایش به سوء مصرف مواد
	آزمایش
	86/66
	54/7
	26/33
	54/5

	
	کنترل
	46/64
	22/7
	6/81
	22/4



جهت بررسی اثربخشی در مان فراشناختی بر تحمل پریشانی، کارکردهای اجرایی و گرایش به سو مصرف مواد در نوجوانان پرخاشگر از آزمون تحلیل کواریانس چندمتغیره استفاده شد که در ادامه نتایج حاصل گزارش شده است. قبل از انجام آزمون تحلیل کواریانس چندمتغیره ابتدا پیش فرض‌های این آزمون شامل آزمون کولموگروف-اسمیرنف(جهت بررسی نرمال بودن داده‌ها)، آزمون لوین(جهت بررسی همگنی واریانس‌ها)، آزمون ام باکس(جهت بررسی همگنی واریانس-کواریانس) و آزمون همگنی شیب‌های خط رگرسیون(جهت بررسی یکسان بودن گروه‌ها در متغیرهای پژوهش قبل از شروع آزمایش) انجام شد. نتایج نشان داد که سطح معنی‌داری آزمون کولموگروف-اسمیرنف برای تمامی متغیرهای پژوهش غیرمعنادار بود(05/0P>) که نشان دهنده ترمال بودن داده‌ها بود، همچنین در آزمون لوین نتایج نشان داد آماره های این آزمون برای  معنادار نبود(05/0P>) و واریانس دو گروه برابر بود. همچنین نتایج ام باکس نشان داد که آین آزمون معنادار نبود(24/0=P،31/1=(3/6،5680)F،95/8=Box's M)، و پیش فرض همگنی ماتریس واریانس-کواریانس برقرار بود. همچنین آزمون شیب خط رگرسیون نشان داد که سطوح معناداری بدست آمده بالاتر از 05/0 بود که حاکی از تایید پیش فرض تحلیل کواریانس بود.
جدول 4: آزمون تحلیل کواریانس چندمتغیره جهت بررسی اثربخشی درمان فراشناختی
	منابع
	ارزش
	درجه آزادی صورت
	درجه آزادی خطا
	مقدار F
	سطح معناداری
	اندازه اثر

	لامبدا ویلکز
	045/0
	3
	23
	61/1
	001/0
	74/0


**P<001/0
همانطور که در جدول 4 مشاهده می‌شود، نتایج آزمون لامبدای ویلکز بعنوان رایج‌ترین آزمون نشان داد که بین نمره‌های گروه آزمایش و کنترل حداقل در یکی از متغیرهای وابسته تفاوت معنی‌داری در مرحله پس‌آزمون وجود داشت و 74 درصد تغییرات مربوط به عضویت گروهی بود. برای بررسی دقیق‌تر این تفاوت‌ها، نتایج کواریانس در نمره های پس آزمون متغیرهای وابسته در جدول 5 ارائه شده است. 
[bookmark: _Hlk195619192]جدول 5: نتایج تحلیل کوواریانس جهت بررسی اثربخشی  درمان فراشناختی
	متغیر وابسته
	مجموع مجذورات
	درجه آزادی
	میانگین مجذورات
	مقدار F
	سطح معناداری
	مجذور اتا جزئی

	تحمل پریشانی
	43/432
	1
	43/432
	73/6
	*015/0
	194/0

	کارکردهای اجرایی
	48/558
	1
	48/558
	35/6
	*018/0
	185/0

	گرایش به مصرف مواد
	51/17056
	1
	51/17056
	86/676
	**001/0
	962/0



با توجه به جدول 5 مشخص شد که آماره F در نمره پس آزمون تحمل پریشانی، کارکردهای اجرایی و گرایش به سوء مصرف مواد معنادار بود. بنابراین می‌توان گفت که درمان فراشناختی بر تحمل پریشانی (015/0P<) ، کارکردهای اجرایی (018/0P<) و گرایش به سوء مصرف مواد (001/0P<) نوجوانان پرخاشگر تاثیر معناداری دارد. 

بحث و نتیجه گیری 
پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان فراشناختی بر تحمل پریشانی، کارکردهای اجرایی و گرایش به مصرف مواد در نوجوانان پرخاشگر انجام شد. یافته‌ها نشان داد که درمان فراشناختی به طور معناداری باعث افزایش تحمل پریشانی، بهبود کارکردهای اجرایی و کاهش گرایش به مصرف مواد در نوجوانان گروه آزمایش در مقایسه با گروه کنترل شده است. این یافته‌ها به طور کلی نشان‌دهنده اثربخشی مطلوب این رویکرد درمانی بر متغیرهای مورد مطالعه است. در ادامه، به تبیین دقیق‌تر این یافته‌ها برای هر یک از متغیرها پرداخته می‌شود.
یافته نخست پژوهش نشان داد که درمان فراشناختی به طور معناداری باعث افزایش تحمل پریشانی در نوجوانان پرخاشگر شده است (اندازه اثر: ۱۹.۴ درصد). این یافته با نتایج پژوهش‌های پیشین از جمله مطالعه سالگورو و راموس-کجودو (۲۰۲۳) که نشان دادند باورهای فراشناختی نقش کلیدی در تنظیم هیجان و تحمل پریشانی ایفا می‌کنند، همسو است. همچنین، یافته مطالعه اوزر و همکاران (۲۰۲۴) که نشان داد درمان فراشناختی با کاهش باورهای منفی درباره کنترل‌ناپذیری، به افزایش تحمل پریشانی در افراد دارای اختلال مصرف مواد منجر می‌شود، با یافته پژوهش حاضر همخوانی دارد.
در تبیین این یافته، می‌توان به مکانیسم اصلی درمان فراشناختی اشاره کرد. بر اساس مدل ولز (۲۰۰۹)، افراد دارای تحمل پریشانی پایین، در دام «سندرم شناختی-توجهی» گرفتار می‌شوند؛ یعنی الگویی از تفکر تکرارشونده شامل نشخوار فکری، نگرانی متمرکز بر تهدید و راهبردهای مقابله ناکارآمد (سرکوب فکر). این سندرم با فعال‌سازی باورهای فراشناختی منفی (نگرانی من را کنترل می‌کند) و مثبت (نگرانی به من کمک می‌کند تا آماده باشم) تداوم می‌یابد. درمان فراشناختی با هدف‌گذاری بر این باورها و آموزش تکنیک‌های ذهن‌آگاهی گسلیده به فرد کمک می‌کند تا رابطه خود را با افکار و هیجاناتش تغییر دهد. به عبارت دیگر، فرد یاد می‌گیرد که به جای تلاش برای کنترل یا سرکوب افکار منفی، آنها را به عنوان رویدادهای ذهنی گذرا مشاهده کند و از درگیری با آنها فاصله بگیرد (فیشر و ولز، 2009). این فرایند، ظرفیت فرد را برای تحمل حالات هیجانی منفی افزایش می‌دهد و او را از واکنش‌های تکانشی و پرخطر دور می‌سازد (ویسی و همکاران، ۱۴۰۱). بنابراین، می‌توان نتیجه گرفت که درمان فراشناختی با اصلاح باورهای ناکارآمد و کاهش سندرم شناختی-توجهی، بستر مناسبی برای افزایش تحمل پریشانی در نوجوانان پرخاشگر فراهم کرده است.
یافته دوم پژوهش نشان داد که درمان فراشناختی به طور معناداری باعث بهبود کارکردهای اجرایی (شامل برنامه‌ریزی، سازماندهی، تنظیم هیجان و کنترل رفتار) در نوجوانان پرخاشگر شده است (اندازه اثر: ۱۸.۵ درصد). این یافته با پژوهش‌های پیشین از جمله مطالعه هو و همکاران (۲۰۲۴) که نشان دادند کارکردهای اجرایی به عنوان متغیر میانجی بین تکانشگری و رفتار پرخاشگرانه عمل می‌کند، همسو است. همچنین، مطالعه صالحی و همکاران (۱۴۰۳) نشان داد که مداخلات شناختی می‌توانند کارکردهای اجرایی را در دانش‌آموزان پرخاشگر بهبود بخشند که با یافته پژوهش حاضر همخوانی دارد. علاوه بر این، مطالعه پوترا و همکاران (۲۰۲۴) که به بررسی اثر درمان فراشناختی بر کاهش رفتارهای تکانشی پرداخته بود، نشان داد که این درمان با افزایش آگاهی فراشناختی، به بهبود کنترل تکانه و تصمیم‌گیری منجر می‌شود که با یافته ما همسو است.
در تبیین این یافته، باید به این نکته توجه کرد که کارکردهای اجرایی به عنوان مجموعه‌ای از فرایندهای شناختی سطح بالا، نقش کلیدی در هدایت رفتارهای هدفمند، بازداری پاسخ‌های نابه‌جا، برنامه‌ریزی و سازماندهی ایفا می‌کنند(داوسون و گورا، 2012). درمان فراشناختی از دو مسیر اصلی به بهبود کارکردهای اجرایی کمک می‌کند: نخست، با افزایش آگاهی فراشناختی، نوجوانان یاد می‌گیرند که بر فرایندهای شناختی خود نظارت کنند و الگوهای تفکر تحریف‌شده و تکانشی را شناسایی نمایند (غدیری و عبدالمحمدی، ۱۴۰۲). دوم، با آموزش راهبردهای کنترل فکر جایگزین، افراد به جای استفاده از راهبردهای ناکارآمد مانند سرکوب فکر یا نشخوار فکری، به استفاده از راهبردهای کارآمدتر مانند توجه برگردانی و ارزیابی مجدد شناختی روی می‌آورند (رجبی، ۱۴۰۱). این فرایندها با کاهش بار شناختی ناشی از نگرانی و نشخوار فکری، ظرفیت پردازش شناختی فرد را برای انجام وظایف اجرایی افزایش می‌دهند. به عبارت دیگر، درمان فراشناختی با کاهش «صدای ذهن» و افزایش «فاصله‌گیری شناختی»، به نوجوانان کمک می‌کند تا منابع شناختی خود را به جای درگیری با افکار منفی، به برنامه‌ریزی، حل مسئله و خودتنظیمی اختصاص دهند. بنابراین، می‌توان گفت که درمان فراشناختی با اصلاح فرایندهای فراشناختی ناکارآمد و تقویت آگاهی شناختی، به بهبود قابل توجه کارکردهای اجرایی در نوجوانان پرخاشگر منجر شده است.
یافته سوم پژوهش نشان داد که درمان فراشناختی به طور بسیار معناداری باعث کاهش گرایش به مصرف مواد در نوجوانان پرخاشگر شده است (اندازه اثر: 2/96 درصد که نشان‌دهنده اندازه اثر بسیار بزرگ است). این یافته با پژوهش‌های پیشین از جمله مطالعه فرانسیس و همکاران (۲۰۲۴) که نشان دادند کاهش پرخاشگری با کاهش گرایش به مصرف مواد همراه است، همسو است. همچنین، مطالعه حکیم و همکاران (۲۰۲۴) نشان داد که نوجوانان پرخاشگر به دلیل هیجانات منفی و ضعف در مهارت‌های مقابله‌ای، به سمت مصرف مواد گرایش پیدا می‌کنند که با کاهش این عوامل از طریق درمان فراشناختی، می‌توان گرایش به مصرف را کاهش داد. علاوه بر این، مطالعه کرونر و همکاران (۲۰۲۴) که به بررسی اثربخشی گروهی درمان فراشناختی بر اختلال مصرف مواد پرداخته بود، نشان داد که این درمان با کاهش باورهای مثبت درباره مصرف مواد و افزایش خودکارآمدی در مقاومت در برابر مصرف، به کاهش معنادار علائم منجر می‌شود که با یافته پژوهش حاضر همخوانی کامل دارد.
در تبیین این یافته، باید به نقش کلیدی سندرم شناختی-توجهی در تداوم رفتارهای اعتیادی اشاره کرد. بر اساس مدل فراشناختی اعتیاد (ولز، 2009)، افراد مبتلا به گرایش به مصرف مواد، یک سبک تفکر ناسازگارانه و تکراری را تجربه می‌کنند که شامل نگرانی درباره مصرف، نشخوار فکری در مورد پیامدهای منفی و راهبردهای مقابله‌ای ناکارآمد (مانند مصرف بیشتر برای کاهش اضطراب) است. این سندرم با باورهای فراشناختی مثبت (مانند «مصرف به من کمک می‌کند تا آرام شوم») و منفی (مانند «من نمی‌توانم در برابر مصرف مقاومت کنم») تداوم می‌یابد. درمان فراشناختی با هدف‌گذاری بر این باورها، به فرد کمک می‌کند تا رابطه خود را با افکار و هیجانات مرتبط با مصرف تغییر دهد (بزمی، ۱۴۰۲). از طریق تکنیک‌های ذهن‌آگاهی گسلیده، فرد یاد می‌گیرد که افکار مربوط به مصرف را به عنوان رویدادهای ذهنی گذرا مشاهده کند و به جای عمل بر اساس آنها، از آنها فاصله بگیرد. همچنین، آموزش توجه به فرد کمک می‌کند تا کنترل توجه خود را از محرک‌های مرتبط با مصرف به سمت محرک‌های خنثی یا مثبت هدایت کند (قلی‌نژاد و همکاران، ۱۳۹۴). در نتیجه، فرد به تدریج نیاز خود به مصرف به عنوان یک راهبرد مقابله‌ای را کاهش داده و به راهبردهای سازگارانه‌تر روی می‌آورد. بنابراین، درمان فراشناختی با اصلاح باورهای فراشناختی ناکارآمد و کاهش سندرم شناختی-توجهی، به کاهش معنادار گرایش به مصرف مواد در نوجوانان پرخاشگر منجر شده است. اندازه اثر بسیار بزرگ در این متغیر نشان‌دهنده آن است که درمان فراشناختی به ویژه در کاهش رفتارهای پرخطر و اعتیادی، از کارایی بالایی برخوردار است.
به طور کلی، یافته‌های پژوهش حاضر نشان داد که درمان فراشناختی بر هر سه متغیر مورد مطالعه (تحمل پریشانی، کارکردهای اجرایی و گرایش به مصرف مواد) به طور معناداری مؤثر بوده است. این یافته‌ها با پژوهش‌های متعدد پیشین از جمله مطالعات موری و همکاران (۲۰۲۴)، فیشر و همکاران (۲۰۱۹) و سالگورو و راموس-کجودو (۲۰۲۳) همسو است. آنچه پژوهش حاضر را از مطالعات پیشین متمایز می‌کند، بررسی هم‌زمان این سه متغیر در یک گروه از نوجوانان پرخاشگر است که به عنوان یک نوآوری در این حوزه محسوب می‌شود. یافته‌ها نشان می‌دهد که درمان فراشناختی با هدف‌گذاری بر مکانیسم‌های فراشناختی مشترک (مانند باورهای مثبت و منفی درباره افکار و سندرم شناختی-توجهی)، می‌تواند به طور همزمان بر طیف گسترده‌ای از مشکلات رفتاری و شناختی تأثیر مثبت بگذارد. این یافته، بر اساس مدل ولز (۲۰۰۹)، نشان می‌دهد که درمان فراشناختی به جای تمرکز بر محتوای افکار (مانند درمان‌های شناختی سنتی)، بر فرایندهای تفکر و رابطه فرد با افکارش متمرکز است و این ویژگی، آن را به رویکردی کارآمد و فراتشخیصی تبدیل کرده است که می‌تواند برای جمعیت‌های مختلف با مشکلات متنوع به کار گرفته شود. 
بنابراین، بر اساس یافته‌های پژوهش حاضر، درمان فراشناختی به عنوان یک مداخله مؤثر و کارآمد، می‌تواند به بهبود تحمل پریشانی، تقویت کارکردهای اجرایی و کاهش گرایش به مصرف مواد در نوجوانان پرخاشگر کمک شایانی کند. این درمان با اصلاح باورهای فراشناختی ناکارآمد، کاهش سندرم شناختی-توجهی و آموزش راهبردهای مقابله‌ای سازگارانه، زمینه را برای ارتقای خودتنظیمی و کاهش رفتارهای پرخطر فراهم می‌سازد. با توجه به شیوع بالای پرخاشگری و رفتارهای مرتبط در نوجوانان، به کارگیری این رویکرد درمانی در مدارس، مراکز مشاوره و کلینیک‌های روانشناسی می‌تواند گامی مؤثر در جهت پیشگیری و کاهش آسیب‌های روانی-اجتماعی در این گروه سنی باشد.
پژوهش حاضر با محدودیت‌هایی مواجه بود که باید در تفسیر نتایج مد نظر قرار گیرد: نخست، حجم نمونه نسبتاً کوچک (۳۰ نفر) که تعمیم‌پذیری نتایج را محدود می‌کند. دوم، استفاده از روش نمونه‌گیری در دسترس که ممکن است منجر به سوگیری انتخاب شود. سوم، استفاده از ابزارهای خودگزارشی که ممکن است با سوگیری پاسخ‌دهی (مانند بزرگ‌نمایی یا کم‌نمایی) همراه باشد. چهارم، عدم انجام مرحله پیگیری که امکان بررسی ماندگاری اثرات مداخله را فراهم نمی‌کند. پنجم، پایین بودن ضریب آلفای کرونباخ در برخی پرسشنامه‌ها (به ویژه تحمل پریشانی با ۶۱/۰ و مصرف مواد با ۶۰/۰) که ممکن است بر دقت اندازه‌گیری تأثیر گذاشته باشد. با وجود این محدودیت‌ها، یافته‌های پژوهش از اعتبار علمی قابل قبولی برخوردار است. بر اساس یافته‌های پژوهش حاضر، پیشنهادات زیر ارائه می‌شود: انجام پژوهش‌های مشابه با حجم نمونه بزرگتر و با استفاده از روش نمونه‌گیری تصادفی طبقه‌ای. اجرای پژوهش با طرح طولی و انجام مرحله پیگیری برای بررسی ماندگاری اثرات درمان. بررسی اثربخشی درمان فراشناختی بر سایر متغیرهای مرتبط مانند کیفیت زندگی، عملکرد تحصیلی و روابط بین‌فردی در نوجوانان پرخاشگر. انجام پژوهش‌های مقایسه‌ای بین درمان فراشناختی و سایر رویکردهای درمانی مانند شناخت-رفتاری درمانی.
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