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 چكیده

ف بررسی اثربخشی درمان ذهن آگاهی بر ارتقاء کیفیت زندگی سوءمصرف کنندگان مواد : پشوهش حاضر با هدهدف
 مخدر در ابعاد سلامت جسمانی و روانشناختی اجرا شده است. 

نفر از سوء مصرف کنندگان مواد مخدر به صورت تصادفی ساده از کلینیک اندیشه رهایی انتخا  و  62: تعداد روش
آزمون با گروه کنترل، گروه آزمایش  پ -آزمون قرار گرفتند. با استفاده از یک طرح آزمایشی پیشدر دو گروه کنترل و آزمایش 

ای  آگاهی مبتنی بر کاهش استرس قرار گرفتند، در حالی که در این مدت گروه کنترل مداخله جلسه تحت آموزش ذهن 0طی 
های  ( در خرده مقیاسsf-36ه از مقیاس کیفیت زندگی )آزمون با استفاد آزمون و پ  را دریافت نکردند. هر دو گروه در پیش

عملکرد جسمی، ایفای نقش جسمی، درد بدنی، سلامت عمومی، سرزندگی، عملکرد اجتماعی، ایفای نقش هیجانی و 
 . بهزیستی عاطفی مورد ارزیابی قرار گرفتند و نتای  با استفاده از آزمون تحلیل کواریان  چند متغیره تحلیل شد

دار وجود نداشت، اما  : نتای  آزمون تحلیل کواریان  نشان داد که بین دو گروه در پیش آزمون تفاوت معنیاه یافته
ه داری افزایش داد های سلامت جسمانی و روانشناختی را به طور معنی  آگاهی در گروه آزمایش، نمرات مقیاس آموزش ذهن
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 مقدمه

هـای عـاطفی و    ی از واکنشا مجموعه زندگیکیفیت 

و  جسـمی، روانـی  شناختی افراد در مقابل وضـعیت  

اسکوارتز، اندرسون، نوسـک و  ) خود است اجتماعی

 ایـی نه پیامـد  یک ه عنوانب هموارهکه  (0227کارهان، 

 هـای  و مراقبـت  مـداخلات  بالینی، های آزمایی کار در

. (0227فـایرز و مـاچین،   ) باشـد  می نظر مد بهداشتی

هـای مختلـف ازجملـه حـوزه      کیفیت زندگی حـوزه 

ســلامتی و اشــتغال، اقتصــادی، اجتمــاعی، روحــی،  

ــی و خــانوادگی راشــامل مــی شــود )ســامارکو،  روان

 در سـنتی  های بر مؤلفه علاوه استلازم .البته ( 0220

 ـ ارزیابی درمـان،   مـزمن برکیفیـت   هـای  بیمـاری  ثیرأت

ــدگی ــدازه زن ــ نیزان ــرین ،  ری شــودگی ــرین  و پ )پ

)لانگابـاوق، ماتسـون، کـانرز و     ها در بررسی(. 0220

کیفیت زندگی بـه عنـوان یـک عامـل      (،0994کنای، 

های مزمن روانـی   علائم در بیماری مهم کاهش دهنده

شواهد زیادی وجـود  و و جسمانی شناخته شده است

آگهـی   دهند کیفیـت زنـدگی پـیش    دارند که نشان می

ت )واناگز، پاتیگـا و  های درمانی اس تمهمی در موقعی

(. طـی چنـد   0223اجهاگین، اسکار و ؛ 0224سوباتا، 

ی اخیـر کیفیـت زنـدگی بـه عنـوان جـزء مهـم         دهه

سلامت شـناخته شـده اسـت، بـه نحـوی کـه نتـای         

خدمات سلامت نه تنها باید موجب افزایش امیـد بـه   

زندگی شود، بلکه باید موجب ارتقاء کیفیـت زنـدگی   

 ــ ــردد )کـ ــتچین،  0223اپلان، گـ (. در 0997و کاسـ

های روانی مزمن، کیفیـت زنـدگی شاخصـی     بیماری

دهد اقدامات درمـانی تـا چـه حـد      است که نشان می

برای بیمار مؤثر بوده است چرا که در بسیاری از ایـن  

ها، هدف، درمـان کامـل افـراد نیسـت، بلکـه       بیماری

ایجاد شرایطی از زنـدگی اسـت کـه فـرد، احسـاس      

)سینقی، گویال، تیزدل، سـینقی   و امنیت نمایدآرامش 

 .(0220و والیا، 

اعتیاد، یک پدیده پیچیده و چند عاملی اسـت کـه   

ــدگاه ــناختی،    از دی ــتی، روان ش ــف زیس ــای مختل ه

اجتمــاعی و معنــوی مــورد بررســی قــرار  فرهنگــی/

گرفته است و به عنوان یکی از معضـلات اجتمـاعی،   

از شـیوع بـالایی    در جامعه، به ویـشه در بـین جوانـان   

توانـد مضـرات    برخوردار بوده که ایـن موضـوع مـی   

مختلف اجتماعی و بهداشتی ماننـد آسـیب بـه زمینـه     

اقتصادی فرد، افزایش خشونت، خطـر افـزایش ایـدز،    

بزهکاری، بیکاری، افزایش اختلالات روانـی و افکـار   

ــد   ــته باش ــی داش ــی را در پ ــارو،   خودکش ــد، آم )ری

بیشـتر معتـادان تمایـل    (. 0223ماتسوموتو، و کایسن، 

دارند سبک زندگی وابسـته بـه مـواد مخـدر را تغییـر      

دهند، اما وجـود مشـکلات زیـاد در مرحلـه درمـان،      

شود )راوندال، ادل  سبب عود و ترک دوره درمانی می

(. بدین سبب، اعتیاد بـه عنـوان یـک    0990و واگلوم، 

)وان دن  پذیر معرفی شـده اسـت   مشکل حاد برگشت

اخـتلالات سـوء مصـرف    (. 0226اسـین،  برینک و ه

مواد و پیامدهای وخیم و ناخوشـایند ناشـی از آن بـه    

تـرین خطـراتِ سـلامت روانـی و     عنوان یکی از مهم

آیــد. ایــن  جســمانی در سراســر دنیــا بــه شــمار مــی

اختلالات بـا بسـیاری از مشـکلات جـدی پزشـکی،      

روانپزشــکی، خــانوادگی، شــغلی، قــانونی، معنــوی و 

ه دارند. اختلالات سوء مصرف مـواد نـه   اخلاقی رابط

شـود،   تنها باعث درد و رن  فـرد مصـرف کننـده مـی    

بلکه بار و آسیب فراوانی را نیز بـر خـانواده و جامعـه    

 (.0223، مارلات و اسپوتز )دیلی، کند تحمیل می

وجود بیماری مزمن و جدی در یکی از اعضای  

ستم تأثیر عمیقی بر سی خانواده بطور معمول نه تنها
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 اثربخشي درمان ذهن آگاهي بر ارتقاء کیفیت ...

ها، عملکرد و کیفیت زندگی اعضای  خانواده، نقش

تواند آثاری بر اجتماع نیز برجای  دار، بلکه می خانواده

های مزمنی قرار  بگذارد. اعتیاد در زمره بیماری

گیرد که زندگی خانواده را مختل، نشاط و رفاه را  می

از اعضای خانواده سلب و در نتیجه بر کیفیت 

، گایلورد، بوتیگر )گارلندذارد گ زندگی تأثیر سوء می

 (.0202، و هاوارد

مصرف مواد مواد علاوه بر تأثیرات  سوء نبنابرای

کنندگان آن  مهمی که بر سلامت جسمانی مصرف

گذارد در بسیاری از مسائل مهم جامعه مانند  باقی می

تصادفات، خشونت، رفتارهای بزهکارانه، مشکلات 

، دانا و بلوینز)لویز،  خانوادگی و غیره نقش دارد

( به همین دلیل تعدادی از محققان، 0202

دانند  مصرف را در ابتدا یک معضل اجتماعی می سوء

و در مرحله بعد یک مشکل سلامت تلقی 

(. 0222للان، لوی ، اوبرین، و کلبر،   کنند)مک می

های جسمی و روانی  با آسیب ارتباط تنگاتنگیاعتیاد 

، )وارکند دید میسلامت و امنیت فرد را ته داردو

؛ جالکونن و 0223بایلیز، مانوچیا و داوی ، 

؛ مومرستی ، دنولت، اسپرستوس و 0226، اهلستروم

اند که  . تحقیقات نشان داده(0229پدرسن، 

ها و الکل با  بخش سوءمصرف مواد افیونی، آرام

کوبو و  )رکتور، کیفیت زندگی پایین مرتبط است

اند که  ان دادههمچنین مطالعات نش (.0993، کوهن

نندگان مواد ک سلامت روانی و جسمی در مصرف

افیونی در مقایسه با جمعیت عمومی و بیماران 

پزشکی های روانجسمی پایین تر است اما با بیماری

، دگکویتز، کوهن و ورتاین هم تراز است )کراوسز،

اند که همپوشی علائم  (. مطالعات نشان داده0990

دگی و اضطرا  با اعتیاد پزشکی خصوصار افسر روان

به مواد افیونی به صورت منفی با کیفیت زندگی 

)هیلی، کناو، مارسدن، گوسوو و  ارتباط دارند

؛ 0226مارچ، اویدو، و رومرو، ؛ 0223استوارت، 

 (.0224و همکاران،  جرولدسن روگن

کنندگان هروئین که مبتلا به اختلال  مصرف  سوء

تری را  پاییناند کیفیت زندگی  شخصیت هم بوده

نسبت به معتادانی که اختلال شخصیت نداشتند، 

شروع (.0226)کروپیتسکی و همکاران،  اند نشان داده

و سابقه مشکلات خانوادگی و اجتماعی از عوامل 

مرتبط دیگر با کیفیت زندگی در اعتیاد طولانی مدت 

. (0223)وینتوگودت و مریک،   هستند مواد مخدربه 

انجام شده حاکی از آن هستند که لذا، کلیه مطالعات 

تر  استفاده از مواد مخدر با کیفیت زندگی پایین ءسو

های زیادی  های اخیر پشوهش در سال همراه است.

های مختلف برای درمان وابستگی به  درباره روش

زدایی،  مواد، مانند درمان نگهدارنده با متادون، سم

م ها انجا طول مدت درمان و اثرات متفاوت درمان

گرفته است. متأسفانه مشکل عمده در درمان معتادان، 

حتی با دوره پاکی طولانی مدت، میزان بالای عود 

(. همچنین قطع 0229)یان و نابشتین،  باشد آنها می

دوره درمانی و مصرف مجدد مواد، با پیامدهای 

تری مانند احتمال مصرف زیادتر مواد، وابستگی  منفی

از مواد مختلف، افزایش شدیدتر به مواد، استفاده 

های اضافی بر  رفتارهای مجرمانه و تحمیل هزینه

درمانی ارتباط دارد )ویلوک ،  -های بهداشتی شبکه

 (.0202کول وین، آندرسون، یورک و هینز، 

های جدید اعتیاد بخصوص در زمینه  از درمان

توان به یکپارچه کردن  های روانشناختی می درمان

)ذهن آگاهی( با رفتار  0ای هفنون مراقبه تفکر نظار

                                                           
1. mindfulness meditation 
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درمانی شناختی سنتی اشاره کرد که از این تلفیق به 

)ماسودا و  کنند عنوان موج سوم رفتار درمانی یاد می

 (. فنون مبتنی بر تعامل پویای جسم0226سا،  لی لی

آگاهی جزء  ویشه روش مراقبه و ذهن ذهن به

های اخیر با  هایی هستند که در سال روش

های شرقی آن به صورت  ن از ریشهگرفت نشأت

اند )کابات  شناختی رونق یافته های مداخله روان برنامه

های مداخلاتی متفاوتی  (. رویکرد0223، 0995زین، 

های فردی و گروهی اعتیاد مانند  در حوزه درمان

های شناختی و  درمانی گروه درمانی حمایتی، روان

ربخشی کار رفته است. با توجه به اث بین فردی به

های جسمانی و  آگاهی در اختلال روش ذهن

؛ هافمن، 0227شناختی )کینگستون، چادویک،  روان

؛ والش، بالینت، اسمولیرا، 0202ساویر و ویت، 

و چیزا و سرتی،  0229فریدیریکسین و مادسن، 

رسد که در درمان کاهش برخی از  می نظر ( به0220

 نشانگان عود مصرف مواد افیونی موثر باشد.

هایی از این رویکردهای جدید عبارتند از  نمونه

درمان مبتنی بر ذهن آگاهی در پیشگیری از عود 

(، 0200( )بوئن، چاوالا و مارلات، MBRP) 0اعتیاد

( MBCT)0آگاهی درمان شناختی مبتنی بر ذهن

برای پیشگیری از عود افسردگی و درمان اعتیاد است 

های  اخلهمد (.0225)ویتکیویتز، مارلات و والکر، 

های اخیر در درمان  آگاهی در سال مبتنی بر ذهن

اختلال سوء مصرف مواد نیز مورد توجه قرار 

نتای  حاکی از  (.0225اند )لی، باون و مارلات،  گرفته

آگاهی در  های مبتنی بر ذهن آن است که درمان

کاهش فشار روانی، درد مزمن، اضطرا ، پیشگیری 

یافته،  ا  تعمیماز عود افسردگی، اختلال اضطر

                                                           
1.Mindfulness Based Relapse Prevention 

2.Mindfulness Based Cognitive Therapy 

ها مؤثر  اختلال استرس پ  از سانحه و سایر اختلال

 (.0225باشد )لی، باون و مارلات،  می

آگاهی هشیاری غیرقضاوتی، غیرقابل  ذهن 

توصیف و مبتنی بر زمان حال نسبت به تجربه ایست 

که در یک لحظه خاص در محدوده توجه یک فرد 

تراف به تجربه قرار دارد. علاوه بر آن، این مفهوم اع

شود. در تعریفی  یادشده و پذیرش آن را نیز شامل می

آگاهی فنی است که با ترکیب با مراقبه و  دیگر ذهن

های ذهنی خاص نسبت به یک تجربه،  گیری جهت

نحوی غیرقضاوتی با  آگاه شدن نسبت به زمان حال به

به حداقل رساندن درگیری در افکار و احساسات را 

آگاهی از  (. ذهن0200وتک، )پ کند تشویق می

رفتاری مشتق شده و از -های شناختی درمان

های درمانی  های مهم موج سوم مدل مؤلفه

کارنی، شولز و  )مک رود شمار می روانشناختی به

گاهی آ های موجود در ذهن (. تمام تمرین0200گری، 

اند که توجه به بدن را افزایش  نحوی طراحی شده به

ای  رشته های بین ن در حیطهدهند. نقش مهم بد می

بدن هم به اثبات  -جدید همچون پزشکی ذهن

آگاهی استفاده  هایی که از ذهن رسیده. در پشوهش

کنند تأکید بر تعامل بین فرآیندهای بدنی، شناختی  می

)میچالیک، برگ و هایدنریچ،  و هیجانی است

0200 .) 

کار برده شده و  آگاهی در حیطه اعتیاد هم به ذهن

در صورتی که    و آثار مثبت درمانی داشته است.نتای

آگاهی ترکیب شود،  آموزش روش پیشگیری با ذهن

آمیزی بر قضاوت و  ثار نسبتار موفقیتآتواند  می

)ترلور، لی بون و  باشد  بیزاری معتادان تزریقی داشته

کننده  بینی ترین پیش (. وسوسه قوی0202کاراترز، 

)حتی همبودی با  ها ندهکن ینیب عود در میان سایر پیش
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 اثربخشي درمان ذهن آگاهي بر ارتقاء کیفیت ...

اختلالاتی مثل اضطرا  و افسردگی( است و 

خوبی آثار منفی وسوسه را   تواند به آگاهی می ذهن

آگاهی مرتبط با  کاهش دهد. هرچه شدت ذهن

معنویت بیشتر باشد، استفاده از الکل، تنباکو و مواد 

(. 0225)لی، باون و مارلات،  مخدر کمتر است

ذهن آگاهی راهبرد افزایشی دهد  تحقیقات نشان می

)برسلین، زاک و  مفیدی در کاهش احتمال عود است

تواند آثار مثبت خود  آگاهی می (. ذهن0220مین،  مک

)خوا  ناکافی و  را در بهبود وضعیت خوا 

کیفیت از مهمترین عوامل افزایش احتمال عود  بی

)بریتون، بوتزین، کازینز و  است( نیز اعمال کند

آگاهی میزان مصرف مواد،  ذهن(. 0202همکاران، 

کنندگان  کشکاری اجتماعی را در سوءمصرف و اضطرا 

 دهد مواد کاهش و سلامت روان آنها را افزایش می

)دباغی، اصغرنشاد فرید، عاطف وحید و بوالهری، 

آگاهی به برنامه  (. افزودن برنامه درمانی ذهن0220

ن درمانی ماتریک ، هم در پیشگیری و هم در درما

آگاهی  (. ذهن0229کند )اهلیگ،  نقش مؤثری ایفا می

جای سرکو  افکار)باون،  با تأکید بر پذیرش به

( و شکستن 0227ورن و مارلات،  ویتکوویتز، دیل

)گارلند،  عود در مصرف مواد -زنجیره استرس

( نرخ بهبود را 0202گایلرد، باتیگر و همکاران، 

اند کنترل آگاهی می تو دهد. آموزش ذهن افزایش می

شناختی بر وسوسه را افزایش و استرس مرتبط با 

سوءمصرف الکل را کاهش دهد، بنابراین در درمان 

؛ 0200)گارلند،  سوءمصرف الکل هم نقش دارد

آگاهی با  ذهن (.0202فرناندز، وود، اشتین و روسی،

رو  کنترل توجه و تنظیم هیجانی مرتبط است و از این

های دیداری  بر سرنخ تواند با افزایش کنترل می

مصرف الکل و مواد، در درمان این اختلالات، مؤثر 

واقع شود )گارلند، باتیگر، گایلرد، ویست، چانون و 

(. نوشیدن الکل و دیگر مواد معمولار 0200هاوآرد، 

دلیل تمایل برای کنار آمدن با هیجانات دردناک  به

گیرد که این تلاش برای کاهش ارتباط  صورت می

یت درونی ناخوشایند از طریق مداخلات با وضع

 یابد آگاهی، کاهش می مبتنی بر پذیرش و ذهن

(. استرس یکی از مهمترین 0229)ورنیگ و اورسیلو، 

های سوءمصرف مواد است که مؤلفه روانی  مؤلفه

گذارد و  کیفیت زندگی را بشدت تحت تاثیر می

های مختلف  باعث افت چشمگیر آن در حوزه

مطالعات مختلف اثر بخشی  شود میزندگی بیماران 

آگاهی در کاهش استرس را به اثبات   درمان ذهن

(. 0200و لانگ،  0229)برویر و همکاران،  اند رسانده

اختلالات دیگری از جمله اضطرا  و افسردگی نیز 

تا حدودی در اعتیاد دخیلند؛ و بر افت عملکرد 

، گذار بوده روانی و جسمانی کیفیت زندگی بیمارن اثر

از ان جهت که در تلاش برای کاهش ارتباط با این 

وضعیت های درونی ناخوشایند برخی از مبتلایان به 

(. و مواد 0229)ورنیگ و اورسیلو،  سوءمصرف الکل

آورند. هدف اصلی از انجام این پشوهش   روی می

های ذهن آگاهی بر  بررسی اثر بخشی آموزش روش

ن مواد مخدر کنندگا ارتقاء کیفیت زندگی سوءمصرف

 در ابعاد سلامت جسمانی و روانشناختی بود. 

 

 روش پژوهش

های با گـروه آزمـایش    طرح مورد استفاده از نوع طرح

آزمون بـود. افـراد    آزمون و پ  و کنترل، همراه با پیش

کنندگان مواد مخدر گروه نمونه از طریـق   سوءمصرف

های همتـا شـده    مراجعه به کلینیک و به صورت گروه

گروه آزمایشی و گواه تقسیم شـدند. منظـور از    به دو
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 سعید ایماني، مجتبي حبیبي، سودابه پاشایي، معصومه ظهری سروری، جعفر میرزایي، مریم زارع

اعتیاد، اعتیاد بـه مـواد مخـدر و نـه محـرک بـود و از       

تـوان بـه مصـرف تریـاک،      های ورود می جمله ملاک

)مصرف تنها یـک نـوع دارو(، سـن     مونودراگ بودن

سال، عدم ابـتلا بـه اخـتلالات روانپزشـکی      00بالای 

شدید همچـون اخـتلال شخصـیت مـرزی و تحـت      

مـاه   9ماه و حداکثر  3مان بودن به مدت دست کم در

آزمـونی بـرای تعیـین     اشاره کرد. از هر دو گروه پیش

سطح کیفیت زندگی گرفته و سـپ  گـروه آزمایشـی    

ــان   0طــی  ــ  از پای ــوزش داده شــدند. پ جلســه آم

آموزش پـ  آزمـونی بـرای بررسـی میـزان کیفیـت       

جامعه آمـاری ایـن تحقیـق شـامل      زندگی گرفته شد.

 0390اد معتادی بود که برای درمان اعتیاد در سـال  افر

به کلینیک ترک اعتیاد اندیشـه رهـایی واقـع در شـهر     

جدید اندیشه، شهرستان شهریار مراجعه نموده بودنـد.  

لذا جامعه پشوهش کلیه مبتلایان به سوءمصـرف مـواد   

در شهرستان شهریار بودند که بـه نـوعی نـام آنهـا در     

ت رسیده بود و نمونه عبـارت  اسناد نظام پزشکی به ثب

مرد با میانگین سـنی   32) نفرگروه آزمایشی 32بود از 

ســال بــا تحصــیلات، دوم، ســوم دبیرســتان و  52/30

 همتـا  33/32نفر گروه کنترل با میـانگین   32دیپلم( و 

شده با آنها که پ  از ارائه فراخوان موافقـت خـود را   

 جلسه درمان ذهـن آگـاهی اعـلام    0برای شرکت در 

ــد  ــرده بودنـ ــان     کـ ــز از میـ ــرل نیـ ــروه کنتـ )گـ

ــان    سوءمصــرف ــا هم ــک و ب ــان کلینی ــدگان هم کنن

های ورود و خروج انتخا  شـدند(. بـا توجـه     ملاک

به ماهیت و نوع تحقیق حداقل تعداد مورد نیـاز بـرای   

 32نفر در گـروه آزمـایش و    32نفر ) 62این پشوهش 

 گیری به صـورت  روش نمونه نفر به گروه کنترل( بود.

تصادفی بود و انتصا  به دو گروه آزمایشی و کنتـرل  

های همتا شده )براساس تحصـیلات،   به صورت گروه

وضعیت تاهل، شـغل( انجـام پـذیرفت تـا دو گـروه      

در  آزمایش و گواه، حداکثر شـباهت را داشـته باشـند.   

 یـک پشوهش حاضر از تحلیل کوواریان  عـاملی بـا   

ش و ل عضـویت گروهـی )گـروه آزمـای    قمتغیر مسـت 

متغیـر وابسـته    آزمـون و  کنترل( و متغیر کمکی پـیش 

 آزمون استفاده شده است.   پ 

-36) 0سـلامت  یـابي  زمینـه  مقیاس کوتاه فرم

SF):   سـؤالی بـرای    36این ابزار یک فرم کوتاه شـده

ســنجش ســلامت اســت کــه اعتبــار و روایــی آن در 

جمعیت آمریکا و چند کشور دیگر تأیید شـده اسـت   

(. 0993نکینسـون، رایـت و کـالتر،    یج ،0993 )برازیر،

، فاکوهارا، روبرتز، خاروبی، یاماموتی و ایکـدا و  برازیر

هشـت   0ضـرایب همسـانی درونـی   ( 0229همکاران)

درصـد گـزارش    93تـا   70خرده مقیـاس آن را بـین   

، فاکوهارا، روبرتز، خاروبی، یامـاموتی و  کردند. برازیر

هشـت    3ضرایب بازآزمایی (0229ایکدا و همکاران )

هفته بـین   0را در فاصله زمانی  SF-36خرده مقیاس 

درصــد گــزارش دادنــد و خــرده مقیــاس   00تــا  63

عملکرد جسمی و خرده مقیاس ایفای نقـش هیجـانی   

ــم   ــترین و ک ــب دارای بیش ــه ترتی ــرایب   ب ــرین ض ت

تـاه   اند. در پشوهش حاضـر از فـرم کـو    بازآزمایی بوده

ده شـد  ( اسـتفا SF-36یـابی سـلامت )   مقیاس زمینـه 

ایـن ابـزار دارای هشـت    . (0223)عسگری و فقیهی، 

خرده مقیاس به صورت زیر است: عملکرد جسـمی،  

ایفای نقـش جسـمی، درد بـدنی، سـلامت عمـومی،      

سرزندگی، عملکرد اجتماعی، ایفای نقـش هیجـانی و   

بهزیستی عاطفی. نمره آزمودنی در هر یـک از هشـت   

تغییـر   022تواند بین صفر تا  می SF-36خرده مقیاس 

                                                           
1. Short- form health survey questionnaire 

2. Internal consistency 

3. Test-retest 
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 اثربخشي درمان ذهن آگاهي بر ارتقاء کیفیت ...

هـا بیـانگر    کند. نمره بالاتر در هر یک از خرده مقیاس

 تر فرد در مقیاس مـورد نظـر اسـت.    وضعیت مطلو 

المللی اسـت   نامه دارای پایایی و روایی بین این پرسش

برای اولـین بـار    SF-36نامه  و روایی و اعتبار پرسش

 4063در ایران توسط منتظـری و همکـاران بـر روی    

سال به بـالا کـه بیشـتر متأهـل      05ی ی سن نفر در رده

بعُـد از ایـن    0بودند ارزیابی گردید، ضریب پایایی در 

)منتظـری، گشتاسـبی،    بـود.  95/2تـا  77/2نامه  پرسش

 (.0225واحدانیا و گاندک، 

 

 :DSMدار برای  مصاحبه بالیني ساخت

، یـک  DSM ،SCIDدار برای  مصاحبه بالینی ساخت

توسـط   92ه در دهه دار است ک مصاحبه بالینی ساخت

ــواع مختلــف   ــابی ان ــرای ارزی اســپیتزر و همکــاران ب

طراحـی شـده اسـت. تمـامی      IIو  Iاختلالات محور 

هـای   های این مصاحبه بالینی مطـابق بـا مـلاک    حوزه

برای اختلالات مختلف است. این  DSMاختصاصی 

، DSMهـای   ابزار به دلیل جامعیت و انطباق با مـلاک 

بـالینی بـوده و یـک ارزیـابی     هـای   معتبرتر از مقیـاس 

هـای پشوهشـی،    تشخیصی استاندارد و جامع در زمینه

ــالینی اســت )اســپیتز، ویلیــامز، گیبــون و   قــانونی و ب

 00/2ای از  (. اعتبار این ابـزار در دامنـه  0990فیرست، 

( 0997گزارش شده )کرانزلر، کادنم و بـابور،   04/2تا 

کاویـانی  و در ایران، شریفی، اسعدی، محمدی، امینی، 

ــا  0303و همکــاران ) ــق تشخیصــی متوســط ت ( تواف

ــالاتر از  ــای ب ــرای آن گــزارش 6/2خــو  )کاپ ( را ب

 .ددادن
 

 شیوه اجرا

گرانه، گام اول در اجـرای   پ  از تدوین برنامه مداخله

کننـده بـود    این پشوهش، دعوت از کلیه افراد شـرکت 

بـرای   0390تا تاریخ تیرمـاه   0392که از تاریخ مهر ماه

نمودند. در گـام دوم   ان اعتیاد، به مرکز مراجعه میدرم

توسط پشوهشگران با افراد ثبت نـام نمـوده مصـاحبه    

تـاریخ و سـاعت    مصرف انجـام شـد،   تشخیصی سوء

در گـام سـوم    شروع کارگـاه بـه اطـلاع آنهـا رسـید.     

آموزش گروه آزمایش در روزهای زوج آغـاز شـد و   

. در ساعات متفاوت از کار کلینیـک صـورت گرفـت   

های آموزشـی و درمـانی افـراد در هـر      بنابراین برنامه

گروه به نحوی بود کـه هـیچ یـک از اعضـای گـروه      

کنترل و آزمایش با یکدیگر تمـاس نداشـتند. پـ  از    

پایان دوره نیز پ  آزمون تعیین میـزان کیفیـت بـرای    

هر دو گروه اجرا گردید. رونـد ارائـه مطالـب در هـر     

دا مطالب جلسـه قبـل   جلسه به این صورت بود که ابت

شد، سپ  مطالـب آموزشـی همـان جلسـه      مرور می

شد و در پایان مروری از مطالب جدید انجـام   ارائه می

گردیـددر ضـمن    شد و تکالیف آموزشی ارائه مـی  می

گروه کنترل در زمان اجرای پشوهش، درمـان گروهـی   

کردند امـا بـه لحـام     آگاهی دریافت نمی هنذدرمانی 

ام درمـان آنهـا هـم تحـت گـروه      اخلاقی بعد از اتم ـ

 درمانی قرار گرفتند.

گروهی به شرح زیر بود )بوئن، چـاوالا   جلسات

 (:  0200و مارلات، 

کنندگان  جلسه اول: در مرحله اول از شرکت

خواسته شد خود را معرفی کنند. در مرحله دوم 

جلسه برای آنها شرح داده و در مورد  0مختصری از 

های  ت، عوارض و ناراحتیارتباط بین اعتیاد، مدیری

هیجانی مربوط به آن، توضیحاتی ارائه شد. پ  از آن 

کنندگان خواسته شد خوردن یک عدد  از شرکت

کشمش را با تمام وجود احساس و در ادامه درباره 



                                   
روان شناسي
 

ت
سلام

 
 

 

                             
صلنامه علمی پشوهشی/ 

ف
سال دوم، 

شماره
ـ 0

 
بهار

0390
                 

   
 

                                             H
ealth

 P
sy

ch
o

lo
g
y

/ V
o
l.2

. N
o

.1
/ S

p
rin

g
 2

0
1

3   
 

 

19 
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دقیقه  32این احساسشان بحث کنند. سپ  به مدت 

)همزمان با نف  کشیدن  مراقبه اسکن بدن انجام شد

کردند(.  به قسمتی از بدنشان جلب میتوجه خود را 

کنندگان خواسته شد  برای تکلیف خانگی از شرکت

اند در  آنچه را در خوردن یک دانه کشمش آموخته

 مورد مسواک زدن یا شستن ظروف هم پیاده کنند.

 کنندگان جلسه دوم: در ابتدای جلسه دوم، شرکت

تشویق به انجام مدیتیشن اسکن بدن شدند و پ  از 

ر مورد این تجربه و تجربه انجام تکلیف آن د

خانگیشان بحث کردند. بعد از آن در مورد موانع 

زدن ذهن( و  قراری و پرسه )مثل بی انجام تمرین

)غیر  های برنامه ذهن آگاهی برای این مسئله حل راه

قضاوتی بودن و رها کردن افکار مزاحم( بحث شد. 

حث سپ  در مورد تفاوت بین افکار و احساسات ب

طور مستقیم حالت  شد با این مضمون که رویدادها به

کنند، این افکار و  هیجانی خاصی در ما ایجاد نمی

ادراک ما در مورد آن رویداد است که هیجاناتمان را 

کنندگان خواسته  کند. پ  از آن، از شرکت ایجاد می

شد مدیتیشن در حالت نشسته را انجام دهند. برای 

گاهی یک آ کالیف داده شد: ذهنهفته آینده نیز این ت

رویداد خوشایند، انجام مدیتیشن نشسته و اسکن 

 بدن و ذهن آگاهی یک فعالیت روزمره جدید.

جلسه سوم: سومین جلسه با تمرین دیدن و 

کنندگان  شنیدن آغاز شد. در این تمرین از شرکت

 0مدت   نحوی غیرقضاوتی و به  شود به خواسته می

ش دهند. این تمرین با مراقبه دقیقه نگاه کنند و گو

کشیدن همراه با توجه به حواس بدنی  نشسته و نف 

شود. بعد از بحث در مورد تکالیف خانگی  دنبال می

ای فضای تنفسی انجام شد؛ این  تمرین سه دقیقه

مدیتیشن سه مرحله دارد: توجه به تمرین در لحظه 

انجام، توجه به تنف  و توجه به بدن. پ  از این 

آگاه بدن  های حرکات ذهن ن، یکی از تمرینتمری

انجام شد. تکالیف منزل عبارت بودند از: مدیتیشن 

آگاه،  نشسته، اسکن بدن یا یک حرکت بدنی ذهن

آگاهی یک  ای فضای تنفسی، ذهن دقیقه 3تمرین 

آگاهی یک رویداد  فعالیت روزمره جدید و ذهن

 ناخوشایند.

شسته جلسه چهارم: جلسه چهارم با مدیتیشن ن

)که  همراه با توجه به تنف ، صداهای بدن و افکار

شود( آغاز  نیز نامیده می 0مدیتیشن نشسته چهاربعدی

های استرس و واکنش  شد. در ادامه در مورد پاسخ

ها و  های دشوار و نگرش یک فرد به موقعیت

رفتارهای جایگزین بحث و در انتهای جلسه، 

نزل عبارت گاه تمرین شد. تکالیف مآ زدن ذهن قدم

بودند از: مدیتیشن نشسته، اسکن بدن یا یکی از 

 3آگاه و تمرین فضای تنفسی  حرکات بدنی ذهن

 )در یک رویداد ناخوشایند(. ای دقیقه

جلسه پنجم: در ابتدای جلسه پنجم، از 

شد مدیتیشن نشسته را انجام  کنندگان خواسته شرکت

ئه آگاه بدن ارا دهند. در ادامه سری دوم حرکات ذهن

و اجرا شد. تکالیف جلسات بعد عبارت بودند از: 

ای در یک  مدیتیشن نشسته، فضای تنفسی سه دقیقه

آگاهی یک فعالیت جدید  رویداد ناخوشایند و ذهن

 روزمره.

جلسه ششم: در این جلسه، در مورد آگاهی از 

افکار و ارتباط آگاهی با افکار با تمرکز بر تجربه 

)حتی در مواقعی  افکارکردن افکار به صورت صرفار 

آموزیم. به  رسند( مطالبی می نظر می که صحیح به

نقش افکار در چرخه عود، افکاری که به نحوی 

                                                           
1. Sitting meditation with four focuses 
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رسند و کار کردن  ساز به نظر می خاص مشکل

 ماهرانه با آنها، نگاهی خواهیم انداخت.

جلسه هفتم: جلسه هفتم با مدیتیشن چهاربعدی 

به هشیاری وارد گاهی نسبت به هرآنچه در لحظه آ و

گردد. مضمون این جلسه این است:  شود، آغاز می می

بهترین راه مراقبت از خودم چیست. در ادامه تمرینی 

کنندگان مشخص  شود که در آن شرکت ارائه می

شان خوشایند  کنند کدامیک از رویدادهای زندگی می

و کدامیک ناخوشایند است و علاوه بر آن چگونه 

چید که به اندازه کافی رویدادهای ای  توان برنامه می

خوشایند در آن باشد. پ  از آن فضای تنفسی 

ای انجام شد. تمرین خانگی عبارت بود از:  دقیقه سه

انجام ترکیبی از مدیتیشن که برای فرد مرجح است، 

ای در یک  دقیقه انجام تمرین فضای تمرین تنفسی سه

ه اگاهی یک فعالیت روزمر رویداد ناخوشایند. ذهن

 جدید.

جلسه هشتم: این جلسه با مدیتیشن اسکن بدن 

آغاز شد. مضمون این جلسه این است: استفاده از 

اید. پ  از آن تمرین فضای  آنچه تا کنون یاد گرفته

ای انجام شد. پ  از آن در مورد  دقیقه 3تنفسی 

های کنارآمدن با موانع انجام مدیتیشن بحث  روش

سؤالاتی مطرح  شد. پ  از آن در مورد کل جلسه

کنندگان به انتظارات  شد از این قبیل که آیا شرکت

کنند شخصیتشان  اند؟ آیا احساس می خود دست یافته

های  کنند مهارت رشد کرده؟ آیا احساس می

شان افزایش یافته و آیا دوست دارند  مقابله

قبل از اجرا،  های مدیتیشنشان را ادامه دهند. تمرین

نفره  5ایلوت بر یک گروه بسته آموزشی به صورت پ

انجام و نواقص آن برطرف شد. لازم به ذکر است 

متخصص  3مورد تأیید  ن قبلارآاعتبار محتوای 

روانشناسی با مدرک دکتری قرار گرفته بود )بوئن، 

 (0390چاوالا و مارلات، 

 

 ها یافته

ــروه ــای    گ ــر متغیره ــرل از نظ ــی و کنت ــای آزمایش ه

ا شــدند. بــه همتــ تحصیلات،وضــعیت تاهــل، شــغل

منظور قطعیـت نتـای  ایـن همتاسـازی آزمـون کـای        

اســکوئر، بــین دو گــروه اجــرا شــد کــه نتــای  آن در 

 گزارش شده است. 0جدول 

 

 های آزمایشی و کنترل ازنظر متغیرهای جمعیت شناختی مقایسه گروه .7جدول

 تحصیلات شغل وضعیت تاهل 

 دوم دبیرستان بیرستانسوم د دیپلم آزاد بیکار مطلقه مجرد متاهل گروه

 0 3 05 00 0 0 5 03 آزمایش

 0 3 06 03 7 0 4 04 کنترل

 (25/2p> ،35/2(=0)�2) (25/2p>،29/2(=0)�2) (25/2p> ،03/2(=0)�2) کای اسکوئر

برای بررسی فرضـیه پـشوهش از آزمـون تحلیـل     

کوواریان  چند متغیره جهـت بررسـی تفـاوت بـین     

میـزان کیفیـت زنـدگی     گروه آزمایشی و کنترل از نظر

هــای ســلامت جســمانی و روانشــناختی   در مقیــاس

آزمـون روی   استفاده شد. نتای  بررسـی اثـرات پـیش   

ــ  ــاس  پـ ــرده مقیـ ــون خـ ــلامت   آزمـ ــای سـ هـ

ــومی ــرزندگی(20/2p< ،60/00(=40،0)F)عمـ  ، سـ

(25/2p< ،06/0(=40،0)F) آزمایشـی   و متغیر گروه(

هـای   مقیـاس  و کنترل( روی ترکیب خطـی خـرده  

( با اسـتفاده  20/2p< ،40/7(=0،09)Fیت زندگی )کیف
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دار ایـن   از آزمون هاتلینگ حـاکی از وجـود اثـر معنـا    

برای بررسی میزان تـاثیر برنامـه آمـوزش     متغیرها بود.

هـای کیفیـت    مقیـاس   آگاهی در هر یک از خرده ذهن

از آزمـون   آزمـون و پـ    زندگی بـا اسـتفاده از پـیش   

 تفاده شد.تحلیل کوواریان  چند متغیره اس

 

 

 SF-36های  های تعدیل شده گروه آزمایش و کنترل در خرده مقیاس رخ میانگین نیم .7نمودار 

های کیفیت زندگی آزمون  نتای  آزمون تحلیل کوواریان  چندمتغیره برای مقایسه گروه آزمایشی و کنترل درخرده . 3جدول

 

نتای  تحلیل کوواریان  حـاکی از آن بـود کـه میـزان     

کیفیت زندگی گروه آزمایشی بعد از شـرکت در دوره  

افزایش های ذهن آگاهی گروه کنترل  مهارت آموزشی

هــای  داری بــه لحــام آمــاری در خــرده مقیــاس معنــا

عملکرد جسـمی، ایفـای نقـش جسـمی، درد بـدنی،      

مت عمومی، سرزندگی، عملکرد اجتماعی، ایفـای  سلا

 0نقش هیجانی و بهزیستی عاطفی نشان داد )جـدول  

 (.0و نمودار 

 گیری جهیبحث و نت

های جسمی و روانی  با آسیب ارتباط تنگاتنگیاعتیاد 

 اندازه اثر سطح معناداری F مقیاس خرده منبع تغییرات

 

 

برنامه آموزش 

های ذهن  مهارت

 آگاهی

 56/2 220/2 27/63 عملکرد جسمی

 34/2 220/2 00/05 ایفای نقش جسمی

 04/2 220/2 35/05 درد بدنی

 00/2 220/2 05/03 سلامت عمومی

 36/2 220/2 27/00 سرزندگی

 40/2 220/2 06/45 عملکرد اجتماعی

 35/2 220/2 09/06 ایفای نقش هیجانی

 54/2 220/2 74/57 بهزیستی عاطفی

21.26

6.39

8.96

19.81

17.67

9.85

5.08

13.9313.98

4.38

6.43

18.51

12.28

6.07

3.64

7.86
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 اثربخشي درمان ذهن آگاهي بر ارتقاء کیفیت ...

سلامت و امنیت فرد را تهدید  داردو متعاقب آن

اند که  . تحقیقات متعددی نشان دادهکند می

ها و الکل با  بخش اد افیونی، آرامسوءمصرف مو

 .(0220)رودولف، کیفیت زندگی پایین مرتبط است 

اند که سلامت روانی و  همچنین مطالعات نشان داده

کنندگان مواد افیونی در مقایسه با  جسمی در مصرف

جمعیت عمومی و بیماران جسمی در وضعیت بدتر 

زشکی پ های روان تری قرار دارد اما با بیماری و پایین

، دگکویتز، کوهن و ورتاین هم ارز است )کراوسز،

حاکی از همپوشی  های دیگری (. نتای  یافته0990

پزشکی بخصوص افسردگی و اضطرا   علائم روان

باشد و با کیفیت زندگی  با اعتیاد به مواد افیونی می

رابطه منفی معناداری دارند )کرواسز، ورتین و دگ 

ا  و افسردگی نیز تا اختلالات اضطر( 0999کویتز ، 

حدودی در اعتیاد دخیلند؛ و بر افت عملکرد روانی و 

ن آگذار بوده، از  جسمانی کیفیت زندگی بیمارن اثر

جهت که در تلاش برای کاهش ارتباط با این 

های درونی ناخوشایند برخی از مبتلایان به  وضعیت

( و مواد 0229سوءمصرف الکل)ورنیگ و اورسیلو، 

کنندگان مواد با  مصرف همبودی سوء آورند. روی می

 کنندگان مصرف که سوء سایر اختلالات بالا بوده بطوری

اند از  هروئین که مبتلا به اختلال شخصیت هم بوده

تری را نسبت به معتادانی که  کیفیت زندگی پایین

)هیلی،  اند اختلال شخصیت نداشتند، برخوردار بوده

شروع  (.0223کناو، مارسدن، گوسوو و استوارت، 

و سابقه مشکلات خانوادگی و اجتماعی از عوامل 

مرتبط دیگر با کیفیت زندگی در اعتیاد طولانی مدت 

(. 0223)ونتوگیت و مریک،  هستند مواد مخدربه 

اند که سوء  مطالعات انجام شده نشان داده لذا، کلیه

تر همراه  استفاده از مواد مخدر با کیفیت زندگی پایین

رایط در مطالعه حاضر سعی شد است. تحت این ش

ذهن آگاهی کیفیت زندگی معتادان  به واسطه آموزش

 در ابعاد سلامت جسمانی و روانشناختی ارتقاء یابد

 . (0223)ونتوگیت و مریک، 

توان گفت که  بر اساس نتای  مطالعه حاضر می

آگاهی سبب ارتقاء کیفیت زندگی در  آموزش ذهن

جسمی، درد بدنی، عملکرد جسمی، ایفای نقش ابعاد 

سلامت عمومی، سرزندگی، عملکرد اجتماعی، ایفای 

 شده است.  نقش هیجانی و بهزیستی عاطفی

توان گفت  در خصوص توجیه این تغییرات می

به معنی توجه کردن به زمان حال به  0آگاهی که ذهن

 ای خاص، هدفمند و خالی از قضاوت است شیوه

ی بدون قضاوت (، به این معنا یعن0223)کابات زین، 

افتد، فرد،  و بدون اظهار نظر درباره آنچه که اتفاق می

بودن در لحظه و هر آنچه اکنون هست، واقعیت 

محض را بدون توضیح، تجربه کند )سگال، ویلیامز و 

های  آگاهی از تمرین (. اساس ذهن0220تیزدل، 

مراقبه بودایسم گرفته شده است که ظرفیت توجه و 

مندانه را )که فراتر از فکر آگاهی مستمر و هوش

های مراقبه و  دهد. تمرین است( افزایش می

آگاهی به افزایش توانایی خودآگاهی و پذیرش  ذهن

آگاهی یک روش  شود. ذهن خود در بیماران منجر می

ها و فنون  یا فن نیست، هر چند در انجام آن روش

آگاهی را  مختلف زیادی بکار رفته است. ذهن

یا یک شیوه « بودن»ن یک شیوه توان به عنوا می

توصیف کرد که مستلزم درک کردن « فهمیدن»

برخی از  (.0223)بائر،  احساسات شخصی است

پشوهشگران بر این باورند که بکارگیری روش تفکر 

کارهای نهفته در آن مانند  ای به علت ساز و نظاره

                                                           
1.  mindfulness 
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، حضور در 0زدایی پذیرش، افزایش آگاهی، حساسیت

ی بدون قضاوت، رویارویی و گر لحظه، مشاهده

در تلفیق با فنون رفتار درمانی شناختی  0رهاسازی

تواند ضمن کاهش علائم و پیامدهای پ   سنتی می

از ترک، اثر بخشی درمان را افزایش داده و به 

)ویتکویز،  پیشگیری از عود مصرف مواد کمک نماید

؛ برسلین، زاک و مک ماین،  0225مارلات و والکر، 

های  سترس یکی از مهمترین مؤلفه(. ا0220

آگاهی در کاهش  سوءمصرف مواد است و نقش ذهن

استرس به اثبات رسیده است )بروئر، سینها، چن، 

(. 0229مایچالسن، بابوسیو، نیچ و همکاران، 

اضطرا  و افسردگی نیز تا حدودی در اعتیاد 

دخیلند؛ از آن جهت که فرد برای کاهش ارتباط با 

کند  رونی ناخوشایند تلاش میاین وضعیت های د

که با گرایش به سوءمصرف الکل و مواد آن را تعدیل 

 (. 0229نماید )ورنیگ و اورسیلو، 

شواهد نتای  و مطالعات گوناگون حاکی از 

های  آگاهی در موقعیت ذهن بخشی بودن و اثر مفید

( و 0229باشد )اوکنلو،  ویشه روانپزشکی می بالینی به

حکایت از مفید بودن وکارآیی تحقیقات روزافزون 

آگاهی در مواردی همچون موارد زیر دارند: درد  ذهن

(؛ اختلال استرس 0225مزمن )لی، بوئن و مارلات، 

های درمانی  سازی، مدل پ  از ضربه، علائم جسمانی

آوری )اسمیتز، اورتیز، استیفن،  استرس، مقابله و تا 

رهای (. رفتا0200تولی، ویگینز، یاتر و همکاران، 

اعتیادی)گارلند، بوتیگر، گایلورد، ویست، چانون، 

های رفتاری  (؛ ناهنجاری0200هاوارد و همکاران، 

مثل پرخاشگری و سوءمصرف مواد )واپرمن، 

مارلات، کانین قام، بوئن، برگینگ، مولویهل، ریورا و 

                                                           
1. desensitization 

2. lets go 

(؛ تکانشگری )مورفی و مکی لوو، 0200همکاران، 

، ماسودا، )اسچمرتز (؛ اضطرا  اجتماعی0200

 ( و نشخوار فکری و افسردگی0200آندرسون، 

( که بر مبنای مطالعات انجام 0200)داویز و هایز، 

کم از دو طریق بر افسردگی  آگاهی دست شده ذهن

( از طریق مقابله با نشخوارهای فکری 0گذارد:  اثر می

( از طریق کاهش پاسخدهی خودکار هیجانی با 0و 

اول، استانتون، گریسون، تأثیر بر مسیر اینسولا )پ

های  (. تأثیر مثبت برنامه0203اسموسکی و وانگ، 

آگاهی بر استرس، اضطرا  و افسردگی هم به  ذهن

، 0225)لی، بوئن و مارلات ،  اثبات رسیده است

و ماسودا و تولی،  0220اسچیرینر و مالکولوم، 

آگاهی با کنترل توجه و تنظیم  ( همچنین ذهن0200

تواند با افزایش  رو می ست و از اینهیجانی مرتبط ا

های دیداری مصرف الکل و مواد، در  کنترل بر سرنخ

درمان این اختلالات، مؤثر واقع شود )گارلند، 

بوتیگر، گایلورد، ویست، چانون، هاوارد  و 

 (.0200همکاران،، 

دلیل  نوشیدن الکل و دیگر مواد معمولار به

اک صورت تمایل برای کنار آمدن با هیجانات دردن

گیرد که این تلاش برای کاهش ارتباط با وضعیت  می

درونی ناخوشایند از طریق مداخلات مبتنی بر 

یابد )ورنیگ و  آگاهی، کاهش می پذیرش و ذهن

 (.0229اورسیلو، 

آگاهی نشان داده است  مداخلات مبتنی بر ذهن
که رفتارهای اعتیادی و پاسخدهی واکنشی به 

گارلند، بوتیگر، گایلورد، ) دهند استرس را کاهش می
( استرس 0200ویست، چانون، هاوارد و همکاران، 

های سوءمصرف مواد است  یکی از مهمترین مؤلفه
که مؤلفه روانی کیفیت زندگی را بشدت تحت تاثیر 

های  گذارد و باعث افت چشمگیر آن در حوزه می
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شود مطالعات مختلف اثر  مختلف زندگی بیماران می
آگاهی در کاهش استرس را به  بخشی درمان ذهن

اند )بروئر، سینها، چن، مایچالسن،  اثبات رسانده
(. 0200و لانگ،  0229بابوسیو، نیچ و همکاران ، 

مطالعات اخیر نشان داده است که ذهن آگاهی و 
توانند جداگانه و با  پذیری روانشناختی میانعطاف

 همدیگر در کاهش پریشانی روانشناختی
ضطرا ، افسردگی و پریشانی سازی، ا )جسمانی

ها  روانشناختی کلی( نقش داشته باشند. این یافته
آگاهی و انعطاف پذیری  کنند ذهن پیشنهاد می

داری  تواند در ظهور و نگه روانشناختی می 
سازی، افسردگی، اضطرا  و پریشانی کلی  جسمانی

. مراجعان به (0200)ماسودا و تولی،  باشد نقش داشته
آگاهی دیدگاهی مفید در  یدند که ذهناین نتیجه رس

رود )مورون، لینخ،  کاهش استرس به شمار می
 (.0200لوساسو، لیب و گریکو، 

در پشوهش حاضر به دلیل کوتاه بودن زمان 
های  کنندگان مواد در گروه گیری تعداد مصرف نمونه

مختلف مواد از تنوع و فراوانی یکسانی برخوردار 
کنندگان مواد  ادغام مصرف نبود؛ بنابراین سعی شد با

های مداخله و شاهد در نظر گرفته  مختلف، گروه
های  ها، بر اساس یافته شد. با وجود این محدودیت

توان گفت که با توجه به  پشوهش حاضر می
بودن کیفیت زندگی در بین معتادان به خصوص  پایین

بعد از عودهای مکرر شناسایی ریسک فاکتورها و 
تواند  خص در بین معتادین میپیش بایست های شا

زمینه را برای انجام مداخلات مربوطه به ارتقاء 
های فردی و  کیفیت زندگی آماده سازد. ویشگی

تواند به مثابه یک متغیر تعدیل  اجتماعی فرد معتاد می
ای در سوء مصرف و وابستگی به  کننده یا واسطه
های بعدی مثل کاهش کیفیت زندگی،  اعتیاد و پیامد

 گرا عمل کنند.  به زندگی و حتی رفتار خودکشی میل
 
 

مشاوران و متخصصان حوزه پیشگیری و درمان 
های افراد و  وانند با شناسایی این ویشگیت اعتیاد می

اولویتدهی به افراد دارای ویشگی در معرض خطر 
خواه،  اجتماعی، برونگرای هیجان مثل شخصیت ضد

ادگی، با دست در داشتن پیش آگهی وضعیت خانو
اجتماعی و نوع مصرف مراجع، یک گام جلوتر از 
عوامل خطر حرکت کنند و از مشکلات بعدی 

توان  میپیشگیری کنند و مسیر درمان را تسهیل کنند. 
به بیماران، از شدت های لازم  از طریق آموزش

عوامل افزاینده کاست و بر شدت عوامل پیشگیری 
آن جلوگیری  از پیامدهای وخیم بعد از و کننده افزود

 کرد. 
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