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آگاهی بر درمانی گروهی مبتنی بر پذیرش و تعهد و ذهناثربخشی روان مقایسه

 کنندگان شیشهمیزان ولع مصرف و تنظیم شناختی هیجان در مصرف

  3، علی پورعباس2الدین قاسمی، نظام1احمدرضا کیانی

  22/07/1391تاریخ پذیرش:     11/07/1391تاریخ دریافت: 

  چکیده  

ها، بر آگاهی و پذیرش افراد درمانی به جاي چالش با شناختوج سوم در روانهاي مامروزه درمان دف:ه

 ها و رفتارها تاکید دارند. به همین دلیل پژوهش حاضر با هدف مقایسـه ها و شناختاز احساسات و هیجان

ی آگاهی بر میزان ولع مصرف و تنظیم شناختدرمانی گروهی مبتنی بر پذیرش و تعهد و ذهناثربخشی روان

آزمون، پژوهش از نوع کارآزمایی بالینی با پیش روش:کنندگان شیشه انجام شده است. هیجان در مصرف

آزمون و پیگیري است. جامعه آماري کلیه مصرف کنندگان مواد شیشه شـهر بهارسـتان اصـفهان بـود.     پس

کننـده بـه مرکـز    راجعهکننده ماده شیشه بودند که از بین افراد ممصرف 34مواد، شامل  کنندهگروه مصرف

گیري تصادفی در دو گیري گلوله برفی انتخاب شدند و به روش نمونهدرمان اعتیاد بهارستان به روش نمونه

آگـاهی قـرار گرفتنـد. افـراد هـر دو گـروه بـه        گروه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و درمان مبتنی بر ذهن

اي دو جلسـه و در انتهـا   رمانی به صورت هفتـه صورت همزمان و جداگانه تحت دوازده جلسه مداخلات د

هاي دو گروه به کمک آزمون اي یک جلسه و به مدت دو ساعت در هر جلسه قرار گرفتند. آزمودنیهفته

آزمون و آزمون، پسپیش سنجش شدت ولع مصرف شیشه و پرسشنامه تنظیم شناختی هیجان در سه مرحله

هاي حاصل از پژوهش نشان داد که دو گروه درمـانی بـر   یافته ها:هیافتپیگیري مورد ارزیابی قرار گرفتند. 

اثربخشی  همچنین در مقایسه .آزمون و پیگیري تاثیر معناداري داشتندپس شدت ولع مصرف در دو مرحله

تنظیم شناختی هیجان تفاوت معناداري مشاهده نشد و هـر دو درمـان بـه یـک      گانهاین دو درمان بر ابعاد نه

توان گفت که درمان مبتنی می :گیرينتیجههاي شناختی تنظیم هیجان تاثیرگذار بودند. ر شاخصمیزان ب

هـاي روانـی ناشـی از    هاي مشترك درمان در کاهش آسیبآگاهی به دلیل مولفهبر پذیرش و تعهد و ذهن

  ها موثر است.مصرف آمفتامین

آگاهی، تنظیم شناختی هیجـان،  ی مبتنی بر ذهندرماندرمان مبتنی بر پذیرش و تعهد، روان ها:کلید واژه

 ولع مصرف، آمفتامین

                                                             
    ahmadreza_kiani@yahoo.comي مشاوره خانواده دانشگاه اصفهان.  پست الکترونیک: . نویسنده مسئول: دانشجوي دکترا1

  . دانشجوي دکتراي روانشناسی دانشگاه اصفهان2

  . دانشجوي دکتراي مشاوره دانشگاه خوارزمی3
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  مقدمه

تـرین مـواد هسـتند و خطـر     قـوي  1آمفتـامین ها خصوصاً متـا مواد اعتیادآور،آمفتامین ر بیند

وابستگی و مشکلات سـلامت روان بیشـتري را در بـر دارنـد (تـاپ و دگنرهـارت، کـی و        

ــا نــرخ بــالاي روان2002، 2دارك )، 2006، 3لارنکتــین و کلــی و مــکشــی (مــکپری)و ب

)، و مشــکلات شــناختی (نــوردال، ســالو و 2005، 4افســردگی (ســمپل، پترســون و گرانــت

ــون ــداوم  2003، 5لیم ــل ت ــد. عوام ــاط دارن ــع    ) ارتب ــامل ول ــادآور ش ــاي اعتی ــش رفتاره بخ

) و کژکـاري در تنظـیم شـناختی و هیجـانی اسـت.      1387، اختیاري، 2011، 6مصرف(هیمن

) عنـوان کردنـد کـه ولـع ریشـه شـناختی در باورهـاي        1993( 7، بک، نیـومن و لـیس  رایت

فراینـدهاي   رسدکه ولع مصرف مـواد بوسـیله  نادرست در زمینه نیاز به مواد دارد. به نظر می

هـاي ولـع   اي کـه نظریـه  شـوند، بگونـه  هیجانی خودکار یا غیرخودکار کنترل مـی -شناختی

هـاي  هـا و انگیـزه  در افـراد بـا فعـال شـدن هیجـان      8هـا اقکنند اشتیمصرف عموماً تأکید می

  ).1990، 9جستجوي مواد در ارتباطند(تیفاتی

). 2008، 11هـاي هیجـانی اسـت (آمسـتادتر    هاي پاسخوجه ذاتی گرایش 10نظیم هیجانت

شود که به منظور تغییر یا تعدیل یک حالـت هیجـانی بـه    تنظیم هیجان به اعمالی اطلاق می

هـاي شـناختی دسـتکاري    وم کلی تنظیم شناختی هیجـان دلالـت بـر شـیوه    رود. مفهکار می

). راهبردهــاي تنظــیم 2005، 12هیجــان دارد(اوکســنر و گــراس ورود اطلاعــات فراخواننــده

گـري، پـذیرش و   متفـاوت؛ یعنـی خودملامـت    13اي شـناختی نه راهبرد مقابلـه هیجان شامل 

ریزي، ارزیابی مجدد روي برنامهبخشی، نشخوار فکري، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز عینیت

شـود  سـازي و سـرزنش دیگـران مـی    نگري، فاجعهمجدد مثبت، تسهیل حادثه از طریق کل

هـاي هیجـانی بـه رویـدادهاي     ). واضـح اسـت کـه پاسـخ    2002و همکـاران،   14(گرنیفسکی

اي شـناختی تنظـیم نمـود (فـالکمن و     توان بـا اسـتفاده از راهبردهـاي مقابلـه    زا را میاسترس

هاي تنظیم هیجـان ممکـن اسـت متفـاوت باشـد      سازي). اگرچه مفهوم2004، 15وسکوویتزم

                                                             
1. Methamphetamine   2. Topp, Degenhardt, Kaye & Darke 3. McKetin 
  

4. Semple, Patterson and Grant 5. Nordahl, Salo & Leamon   6 . Heyman 
  

7 . Wright, Beck & Newman 8. Urges        9. Tiffany 
  

10. emotion regulation   11. Amstadter       12. Ochsner & Gross 
  

13. Cognitive coping strategy 14. Garnefski     15. Folkman & Moskowitz 
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ي آن به صـورت ترکیبـی از   )، اما بسیاري از مولفان در ملاحظه2007، 1(گراس و تامپسون

سازد تا تجربه و فرایندهاي فیزیولوژیکی، رفتاري و شناختی توافق دارند که فرد را قادر می

نظریـه  ). 2004، 2مثبـت را تعـدیل نمایـد (بریـدجز، دنهـام و گانیبـان       ابراز هیجانات منفی و

بر این ایده است که سیستم باورهاي سوءدار باعث حفظ رفتار اعتیادي  3یادگیري اجتماعی

  ).  2001، 4شود و بنابراین براي مداخله باید از بازسازي شناختی استفاده کرد(کریستوفرمی

مدرن معروف هسـتند، عقیـده   هاي پستدرمانیروان ها که بهدرمانیر موج سوم رواند

ها در نظر گرفـت. بـه   ها و هیجانات را باید در بافت مفهومی پدیدهبر این است که شناخت

ها و باورهـاي  که شناخت 5رفتاري -همین دلیل، به جاي رویکردهایی مانند درمان شناختی

ود، در اینجـا بـه بیمـار آمـوزش     ناکارآمد را اصلاح کرده تا هیجانات و رفتارها اصـلاح ش ـ 

از » 6اینجـا و اکنـون  «شود که در گام اول هیجانـات خـود را بپـذیرد و زنـدگی در     داده می

هـا فنـون   شناختی بیشتري برخوردار شود. به همین دلیل در ایـن درمـان  پذیري روانانعطاف

). 2006، 8کننـد (هیـز و لومـا و بانـد    ترکیـب مـی   7آگاهیرفتاري سنتی را با ذهن -شناختی

شامل وارسی بدنی، یـا فـن آگـاهی از     مواد سوءمصرف درمان براي 9زین -رویکردکابات

درآغـاز برکـل بـدن وسـپس بـر هـر       گیـرد کـه   بدن، یکسري ازتغییرات عمدي را دربر می

). روش 1990زیـن،   -شـود (کابـات  بـدون داوري متمرکـز مـی    بخشی ازبدن در یک شیوه

زدایـی،  فاهیمی ماننـد پـذیرش، افـزایش آگـاهی، حساسـیت     آگاهی به دلیل توجه به مذهن

کـاهش   توانـد ضـمن  گري بدون داوري، رویاروییو رهاسازي میحضور در لحظه، مشاهده

ــرد       ــالا بب ــار را ب ــزش بیم ــوگیري از لغ ــان و جل ــی درم ــرد، اثربخش ــدهاي ط ــم و پیام علائ

اراي دو بخـش  ).درمـان مبتنـی بـر پـذیرش وتعهـد د     2005، 10(ویتکیویتز، مارلـت و واکـرز  

شـود کـه بـا    آگاهی و عمل و تجربه در زمان حال است و بـه افـراد آمـوزش داده مـی    ذهن

حال و اکنـون  پذیرش احساسات و هیجانات خود و خودداري از اجتناب تجربی، در لحظه

). بـه همـین   2008، 11هاي مصرف خود مقابله کنند (اسموتزندگی کرده و بهتر با وسوسه

                                                             
1. Thompson  2. Bridges, Denham & Ganiban 3. social learning theory 
  

4. Christopher  5. cognitive-behavioural therapy 6. here and now 
  

7. mindfulness  8. Hayes, Luoma & Bond   9. Kabat-Zinn 
  

10. Witkiewitz, Marlatt  & Walker      11. Smout 
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آگاهی و پـذیرش و تعهـد   اثربخشی درمان مبتنی بر ذهن ه دنبال مقایسهدلیل، پژوهش حاضر ب

 آزمون و پیگیري بود.ي پسهاي شناختی هیجان در مرحلهبر شدت ولع مصرف و شاخص

  وشر

  گیريامعه، نمونه و روش نمونهج

ي مبتنـی بـر پـذیرش و    ژوهش از نوع کارآزمایی بالینی بادو گروه دریافت کننده مداخلـه پ

باشـد. جامعـه آمـاري کلیـه مصـرف      آگاهی و همراه با پیگیري (سه ماهه) مـی و ذهنتعهد 

-در شهر بهارستان اصـفهان مـی   1390کنندگان ماده محرك شیشه در پائیز و زمستان سال 

هاي شرکت در جلسات، تعداد گیري گلوله برفی و با پخش آگهیباشد که به روش نمونه

کشی در دو گروه آزمایشـی (یـک   به صورت قرعه ي شیشه انتخاب وکنندهنفر مصرف 38

آگـاهی) قـرار   گروه تحت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و گروه دوم تحـت درمـان ذهـن   

آزمـون  نفر بود که از هر کدام از آنان در شروع جلسه پیش 19داده شدند. هر گروه شامل 

نفر از گروه دوم ریزش  5 نفر از گروه اول و 6به عمل آمد. در انتها، به دلیل خروج، تعداد 

نفر رسید. سـپس، از هـر دو گـروه بعـد از سـه مـاه        27کردند که در نهایت حجم نمونه به 

آزمون به عمل آمـد. معیارهـاي ورود و خـروج بـه مطالعـه عبـارت بودنـد از: مصـرف         پس

حداقل یک ساله ماده شیشه و عدم مصـرف مـواد افیـونی ماننـد کـراك بـه طـور همزمـان         

تا  20هاي تشریحی)،دامنه سنی بین کمک متخصص ترك اعتیاد و انجام تست (مصاحبه به

پزشـکی  سال، مذکر بودن، حداقل سـواد دیـپلم، عـدم برخـورداري از اخـتلالات روان      40

و مصاحبه بالینی) و عـدم شـرکت در سـایر جلسـات      MMPI-2شدید (تشخیص به کمک 

لغزش بیماران در طول جلسـات در  و عدم مصرف دارو. به دلیل کنترل  NAدرمانی و روان

جلسه یک ونـیم   15شد. تعداد جلسات شروع هر جلسه از بیماران آزمایش ادرار گرفته می

اي یـک  مانـده هفتـه  باقی جلسه 7اي دو جلسه و جلسه اول به صورت هفته 8ساعته بود که 

  جلسه برگزار شد. 

  بزارا

سـنجش شـدت ولـع     بـراي  هاي تصویري سـنجش شـدت ولـع مصـرف شیشـه:     شاخص-1

) در آزمایشـگاه  1387شاخص ولع مصـرف شیشـه کـه توسـط اختیـاري (      مصرف شیشه از
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شناختی مرکز ملی مطالعات ایران طراحی شده، اسـتفاده شـد. ایـن مقیـاس     -ارزیابی عصب

موقعیت مرتبط بـه   13تهیه شده است و داراي  1995توسط انتون، موهاك ولاتمن در سال 

شـود میـزان میـل بـه     گذشته است که از آزمودنی خواسـته مـی  مصرف شیشه در طول هفته 

مشـخص کننـد. نمـره    » اصلاً«تا » خیلی زیاد«اي از درجه 5مصرف شیشه خود را در مقیاس 

تا  0باشد. دامنه نمرات بین گذشته میدست آمده نشان دهنده میل و وسوسه در طول هفته به

در پــژوهش حاضــر از فــرم  باشــد.تر مــیي وسوســه بیشــدهنــدهبــوده و نمــره بــالاتر نشــان 52

OCDUS  ) شـناختی  ) در آزمایشـگاه ارزیـابی عصـب   1387مقیاس ایرانی که توسط اختیـاري

  شد.  مرکز ملی مطالعات ایران طراحی شده، استفاده 

 2هونگرنیفسکی، کریج و اسپین 1تنظیم شناختی هیجان: پرسشنامه تنظیم شناختی هیجان-2

اي باشـد کـه بـه منظـور شناسـایی راهبردهـاي مقابلـه       بعدي می) یک پرسشنامه چند 2001(

ها و حوادث منفی سـاخته شـده اسـت. ایـن پرسشـنامه،      شناختی افراد بعد از تجربه موقعیت

ــه راهبــرد مقابلــه ســوالی مــی 36یــک ابــزار خودســنجی  اي شــناختی متفــاوت باشــد کــه ن

مجـدد مثبـت، تمرکـز    گري، پذیرش و عینیت بخشی، نشخوار فکري، تمرکـز  (خودملامت

-نگري، فاجعـه ریزي، ارزیابی مجدد مثبت، تسهیل حادثه از طریق کلمجدد بر روي برنامه

سنجد. این پرسشـنامه قابـل اسـتفاده بـراي جامعـه بـالینی و       سازي و سرزنش دیگران) را می

باشد. مطالعات زیادي بر روي این پرسشنامه انجام شده اسـت کـه نتـایج همـه     غیربالینی می

باشــد (گرنیفســـکی و  نهــا دلالــت بــر روایــی و اعتبــار مناســـب ایــن پرسشــنامه مــی        آ

اندکـه  نشـان داده  هیجانـات  شـناختی تنظـیم   راهبردهـاي  روي ). تحقیقـات 2001همکاران(

گـرو  هـاي ایـن آزمـون ازهمسـانی درونـی خـوبی برخوردارنـد. پیوسـته         سمقیـا  تمامی زیر

 براي نوجوانان غیرمراجعه کننده به مراکز )ضریب اعتبارآلفاي کرونباخ آنرا1387حیدري(

پزشـکی، بـین   روان و براي بیماران مراجعه کننده به مراکـز  79/0تا  68/0پزشکی، بین روان

  اند. گزارش کرده 85/0تا  72/0

  

                                                             
1. cognitive emotion  regulation behavior 
2. Kraaij & Spinhoven 
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  هاافتهی

کننـدگان در گـروه درمـان مبتنـی بـر      هاي توصیفی نشان داد که میانگین سنی شـرکت افتهی

ســال بــود. بیشــترین فراوانــی  1/26آگــاهی ســال و در گــروه ذهــن 5/23تعهــد و پــذیرش 

درصد از افراد  65نفر) بود.  1تحصیلات در هر دو گروه دیپلم و کمترین فراوانی لیسانس (

ساعت در طول روز  8تا  4کننده در جلسات شاغل بودند و به صورت میانگین بین شرکت

العـه بیکـار بودنـد. میـانگین تعـداد      کننـدگان در حـین مط  درصد شرکت 35کردند. کار می

 8سال و  2آگاهی ماه و در گروه ذهن 3سال و 2سالهاي مصرف در گروه تعهد و پذیرش 

ماه بود. میانگین و انحراف معیار نمرات متغیرهـاي وابسـته (ولـع مصـرف، تنظـیم شـناختی       

ه شـده  ) ارائ ـ2) و (1آزمـون و پیگیـري در جـدول (   آزمون، پیشي پیشهیجان) در مرحله

  است.

  تفکیک مرحلهها بههاي توصیفی ولع مصرف آزمودنیآماره :1جدول

  پیگیري  آزمونپس  آزمونپیش  هاگروه

  استانداردانحراف  میانگین  استانداردانحراف  میانگین  استانداردانحراف  میانگین

  ACT 40  59/8  38/28  38/11  00/23  18/11گروه

  54/9  71/22  50/9  14/28  17/8  64/39  آگاهیگروه ذهن

اي بـر شـدت ولـع مصـرف از روش تحلیـل      راي مقایسه میزان اثربخشی دو روش مداخلـه ب

  گیري استفاده شد. واریانس با اندازه

  آگاهی بر میزان ولع مصرف و ذهن ACTي اثربخشی روش درمانی : مقایسه2جدول

  توان آماري  معناداري  Fآماره   آزاديدرجه  مجموع مجذورات  منبع

  -  929/0  008/0  1  75/1  گروهیوبتعض

  1  52/547  خطا

  

آگـاهی از  دهد که بین گروه درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد و ذهـن نشان می 2تایج جدولن

ي زوجـی  لحاظ شدت ولع مصرف تفاوت معناداري وجود ندارد. نتایج حاصـل از مقایسـه  

دهـد کـه بـین سـه مرحلـه      آزمون و پیگیري نشان مـی آزمون، پسدو گروه در مراحل پیش

هـاي توصـیفی متغیـرتنظیم هیجـانی در     تفاوت معناداري در دوگـروه وجـود نـدارد. آمـاره    

  جدول ارائه شده است. 
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  آزموني پیشهاي توصیفی متغیرهاي تنظیم شناختی هیجان در مرحله: آماره3جدول

  کشیدگی  کجی  حداکثر  حداقل  انحراف معیار  میانگین  متغیرها

  12/1  32/1  1  16  69/3  18/7  پذیرش

  - 10/11  80/0  12  4  48/2  44/8  توجه

  - 93/0  71/0  10  4  52/3  55/8  ارزیابی

  45/0  21/0  15  5  71/2  96/8  دیدگاه گیري

  94/0  70/0  15  4  52/3  55/8  ارزیابی مجدد

  48/6  - 31/0  20  8  89/3  88/14  سرزنش دیگران

  31/0  30/0  20  6  99/2  88/14  سازيفاجعه

  48/6  62/1  27  10  99/2  03/16  نشخوار ذهنی

  89/1  - 02/1  19  6  02/3  25/14  سرزنش دیگران

هاي تنظیم شناختی هیجـان در جـدول   مقیاسي اثربخشی دو روش درمانی در خردهقایسهم

  زیر ارائه شده است.

  هاي تنظیم شناختی هیجانمقیاسي اثربخشی دو روش درمانی در خرده: مقایسه4جدول

  توان آماري  معناداري  Fآماره   آزاديدرجه  وراتمجموع مجذ  متغیرها

  25/0  19/0  810/1  1  80/41  پذیرش

  14/0  37/0  840/0  1  98/14  توجه

  06/0  77/0  084/0  1  46/3  ارزیابی

  09/0  53/0  397/0  1  45/11  دیدگاه

  12/0  43/0  641/0  1  43/6  ارزیابی مجدد

  37/0  10/0  890/2  1  18/44  سرزندگی

  07/0  63/0  23/0  1  15/2  سازيفاجعه

  11/0  47/0  53/0  1  26/10  نشخوارذهنی

  14/0  38/0  80/0  1  92/171  سرزنش خود

درمـانی  ي اثربخشـی روان شود نتایج حاصل از مقایسهمشاهده می 4مانگونه که در جدوله

ي تنظیم شـناختی هیجـان   گانههاي نهمقیاسآگاهی بر خردهمبتنی بر پذیرش و تعهد و ذهن

دهد که بین دو گروه تفاوت معناداري وجود ندارد. یعنی مثبت و منفی نشان می در دو بعد

  اند. اینکه دو روش درمانی بصورت یکسانی بر این شاخص تاثیرگذار بوده

  

  گیريحث و نتیجهب

آگـاهی بـر شـدت    دو روش درمانی پذیرش و تعهد و ذهن ژوهش حاضر با هدف مقایسهپ

هاي حاصل از پژوهش نشان ن صورت گرفته است. یافتهولع مصرف و تنظیم شناختی هیجا
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درمانی در شدت ولع مصرف مواد تاثیرگذار بوده است ولـی بـا یکـدیگر     داد که دو شیوه

)، 1390هــاي کلــدوي و همکــاران (هــاي پــژوهش بــا یافتــهدار نــدارد. یافتــهتفــاوت معنــی

رلات، بـوئن، چـاولا،   مـا )، 2011( 1گارسـیا -پاسـتر ووردجـو   -آلفونسو، کـاراکول، دلگـادو  

هاي درمانی که تا کنـون در ایـن حیطـه    ) همسو بوده است. اکثر پژوهش2008( 2ویتکوویتز

-اي شـناختی رفتـاري (بکـر، کـاي    هـاي دو تـا چهـار جلسـه    صورت گرفته مبتنی بر درمان

-) در مطالعه2010) بوده است. اما اسموت و همکاران (2003، 3لامبکین، لی، کلایر و جنر

 -کننـده مـواد در دو گـروه درمـان شـناختی     نفر از افـراد سوءمصـرف   104قرار دادن اي با 

هـاي  رفتاري و درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد نشـان داد کـه میـزان مانـدن افـراد در درمـان      

کننـده  فـرد مشـارکت   104نفر از  90اي که برانگیز است، بگونهشناختی شدیداً چالشروان

خود را نگه داشته و حدود یک سوم آنها بعد از جلسه درمانی در درمان تنها در یک جلسه 

درصد در درمان مبتنی بـر   12رفتاریو  -درصد در درمان شناختی 21اند و تنها ریزش داشته

اند. با این وجود، تاثیر این دو درمان بـر  جلسه درمان حاضر شده 12پذیرش و تعهددر تمام 

ناختی آن معنادار بوده است. در درمان مبتنی شهاي روانمصرف آمفتامین و تسکین آسیب

باشد که یـک  شناختی میزان تاثیري می 4آمیختگی یا گسلشبر پذیرش و تعهدمفهوم درهم

فکر (مثلاً میل به مصرف) روي رفتار دارد؛ رفتار وابسته به بافت و رفتار وابسـته بـه فکـردر    

د و وقتـی فـرد بـا افکـارش     گیرن ـآمیختگی یا گسـلش شـناختی قـرار مـی    پیوستار بین درهم

تواند قضاوت ذهنی خودش از واقعیـت را از خـود واقعیـت تمیـز دهـد      آمیزد نمیمیدرهم

آگـاهی و  ذهـن  ها با آمـوزش ). در نتیجه، در این درمان2012، 5(هیز، استروشال و ویلسون

هـاي فیزیولـوژیکی و هیجـانی ناشـی از مصـرف مـواد       ، تاثیر حساسیت6عمل در زمان حال

شـود. بنـابراین، در ایـن    فرد با این تجربیات تعـدیل مـی   رابطه ي رفتار آشکار، به واسطهرو

شود که بتوانند تجربیات خود را بپذیرند و کنندگان مواد آموزش داده میدرمان به مصرف

تواننـد  به میزانی که آنها بتوانند این تجربیات را بپذیرند و تحمل کنند، به همـان میـزان مـی   

) نشـان دادنـد   1386ز این تجربیات عمل کنند. در این ارتباط دبـاغی و همکـاران (  مستقل ا

تواند در کاهش میـزان عـود، افـزایش اطاعـت     آگاهی میدرمانی مبتنی بر ذهنکه شناخت

درمانی و میزان ابقاء در درمان موثر باشد. بنابراین پژوهشگران بر این باورند که بکارگیري 

                                                             
1. Alfonso, Caracuel, Delgado-Pastor & Verdejo-Garcia 
2. Marlatt, Bowen, Chawla & Witkiewitz  3. Baker, Kay-Lambkin,  Lee, Claire & Jenner 
 

4. fusion or diffusion      5. Hayes, Strosahl & Wilson 
 

6. action in the moment 
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آگاهی بـه دلیـل سـازوکارهاي نهفتـه     رمان پذیرش و تعهد و ذهنهاي درمانی مانند دروش

گـري بـدون داوري و   در آن مانند پـذیرش، افـزایش آگـاهی، حضـور در لحظـه، مشـاهده      

توانـد در تلفیـق بـا فنـون رفتاردرمـانی شـناختی، اثربخشـی        خودداري از اجتناب تجربی می

شناختی در درمان پذیرش و ي روانپذیرها را افزایش دهد. بنابراین، افزایش انعطافدرمان

ي بیمـار را در کنـار آمـدن بـا     تواند توانایی مقابلـه آگاهی میتعهدو ایجاد تفکر مبتنی بر ذهن

  هاي ترك به عنوان شاخص اصلی تداوم مصرف در این بیماران افزایش دهد. وسوسه و نشانه

ارو هستند، استفاده هایی که تحت مصرف دها، عدم مقایسه با گروهعداد کم آزمودنیت

شـود در  باشند که پیشـنهاد مـی  هاي پژوهش میاز یک درمانگر در کلینیک، از محدودیت

هاي آتی این رویکرد درمانی جدید در مقایسـه بـا رویکردهـاي دیگـر و در سـایر      پژوهش

  کنندگان مواد مورد ارزیابی قرار گیرد.  هاي مصرفگروه
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