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مقدمه

یکی از مهمترین موضوعات نگران کننده در عصر حاضر، افزایش روز افزون 

اجتماعی است که موجب ایجاد چالشهای بزرگی در سطح جوامع  آسیبهای

ی براضرورت مقابله با آنها، نیازی اساسی می باشد. هر جامعه  شده است و

مقابله با چالشهای فرا روی خود، نیازمند شناخت صحیح پدیده های آسیب 

زا و تجزیه و تحلیل روند آنها و ارایه نسخه های کاربردی و در نهایت عملیاتی 

از این آسیبهای اجتماعی مهم در جامعه ما، مساله  کردن آنها است. یکی

. سوء مصرف مواد پدیده ای است که [4]سوء مصرف مواد مخدر می باشد

 یان بی شماری را بهسلامت جامعه را به مخاطره می اندازد و سالیانه قربان

 در اساس گزارش های آماری، وابستگی به موادجامعه تحمیل می کند. بر 

 .[2]ایران روندی افزایشی داشته است 

وابستگی به مواد پدیده پیچیده ای است که اغلب مزمن و عود کننده بوده 

 و در مردها شایعتر است و بر حوزه های مختلف فردی، اجتماعی،

 بسیاری از این افراد علیرغم .[3]روانشناختی و زناشویی تأثیر می گذارد

درمانهای مختلف قادر به وضعیت پرهیز دایمی نیستند و در صورت عدم 

وجود روش درمان محافظت کننده، ناگزیر به سوء مصرف مداوم مواد 

خواهند بود. یکی از روشهای درمانی که علاوه بر پیشگیری از عود مجدد 

مواد باعث بهبود کیفیت روانی و جسمانی بیمار می شود؛ درمان نگهدارنده 

متادون است. متادون به عنوان یک درمان نگهدارنده و طولانی مدت تا  با

زمانی که فرد توانایی لازم برای سم زدایی موفقیت آمیز را پیدا کند حتی تا 

درمان نگهدارنده با متادون هرچند خود .[1]سالها می تواند ادامه پیدا کند

اد تلقی اعتی نوعی وابستگی جسمانی به این دارو ارزیابی می شود ولی معادل

نمی شود، زیرا فرد به سبب مصرف منظم این دارو از مصرف نشئگی، 

 .[5]خماری، جستجوی نوبت بعدی مواد رها می شود

های  دارای ویژگیمواد  کنندهمصرف  سوءافراد  انشناختیرو یدگاهدز ا

 سوءفراد ا شخصیتی -روانی پذیری می باشند. خصوصیات آسیب شخصیتی

یاد قبـل از اعت آنها بلکه ،از مواد مخدر نیست ناشیمواد صرفا  کنندهمصرف 
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 متادون با درمان تحت مواد مصرف به وابسته افراد در مشکلات با مقابله

 3 چورلو قره سونیا ،2 شیردل ملیحه ،*4 جهانگیری علی

 
 ایران تهران،, نور پیام دانشگاه مشاوره، و روانشناسی گروه استادیار 4
 ایران بجنورد، ، جوان پژوهشگران باشگاه بجنورد، واحد اسلامی، آزاد دانشگاه مشاوره، دکتری دانشجوی 2
 ایران بجنورد، بجنورد، مرکز نور پیام دانشگاه مدرس عمومی روانشناسی ارشد کارشناسی 3
: ایمیل, ایران تهران،( 3993-49395 پستی صندوق) نور پیام دانشگاه مشاوره، و روانشناسی گروه جهانگیری، علی :مسئول نویسنده *

a15um@hotmail.com 
DOI: 10.29252/nkjmd-010026 
 

 23/42/4399 دریافت:تاریخ  

 48/02/4393 :پذیرش تاریخ

 واژگان کلیدی:

   تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان

 هیجان شناختی تنظیم

 مشکلات مقابل در آمدی خودکار

 

 

 

 چکیده
  خودکار و هیجانی شناختی تنظیم بر تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان بخشی اثر بررسی حاضر، پژوهش هدف :مقدمه

 .باشد می متادون با درمان تحت مواد به وابسته مردان در مشکلات با مقابله آمدی

  پژوهش این آماری جامعه. بود( کنترل گروه با آزمون پس -آزمون پیش)  آزمایشی شبه شیوه به حاضر پژوهش: کار روش

  شامل نظر مورد نمونه.  بودند گرفته قرار متادون با درمان تحت که بود بجنورد شهر ادمو فمصر به بستهوا مردان شامل

  و لرــکنت وهرــگ گروه دو در تصادفی بصورت سپس و شدند انتخاب دسترس در گیری نمونه شیوه به که بود مرد 30

  قرار تعهد و پذیرش بر مبتنی گروهی جلسات در جلسه40 تا شد خواسته آزمایش گروه از. شدند تقسیم مایشآز وهگر

  شنامهپرس توسط آزمون پس تحت همزمان گروه دو هر انتهاء در. نگرفتند قرار فعالیتی معرض در کنترل گروه ولی بگیرند

  دچن کوواریانس تحلیل بوسیله ها داده. گرفتند قرار هیجانی شناختی تنظیم و مشکلات مقابل در آمدی خودکار های

 .شد تحلیل متغییری

  مقیاس خرده نمرات افزایش باعث تعهد، و پذیرش بر مبتنی درمان که داد نشان پژوهش از حاصل های یافته ها:یافته

  روی بر مجدد تمرکز مثبت، مجدد تمرکز)  هیجان شناختی تنظیم های مقیاس خرده و آمدی خودکار مدار مسئله رویکرد

 .است گردیده( P 0/001)معناداری بطور(  دیدگاه اتخاذ و پذیرش ، مثبت مجدد ارزیابی ریزی، برنامه

  ماندر تحت معتادان هیجان شناختی تنظیم و آمدی خودکار بر تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان طریق از نتیجه گیری:

 .کرد کمک توان می متادون

 مقاله پژوهشی

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.29252/nkjmd-010026
http://dx.doi.org/10.29252/NKJMS-01026
https://orcid.org/0000-0002-7403-0590
https://orcid.org/0000-0001-5854-3700


 

12 

 و همکاران جهانگیری                      کارآمدی خود و هیجان شناختی تنظیم بر تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان              

 اند که بعد از اعتیاد بوده عدیده ای شخصیتیدارای نارسایی های روانی و 

 ردف مشکلمی شود. به همین دلیل تری ظاهر و تشدید  بــه صورت مخرب

مواد مخدر نیست، بلکه در اصل رابطه متقابل شخصیت  مصرف معتاد تنها

شناسی سوء مصرف مواد مخدر  در مورد سبب. [9]او و اعتیاد مطرح است

عوامل مختلفی مانند درهم ریختگی اجتماعی، فشار همسالان، عوامل 

 .خانوادگی، ژنتیکی، مشکلات هیجانی و مشکلات روانی مطرح شده است

های  عملکرد خانواده، مشکلات، تعارضات و درگیریهمچنین ضعف در 

که سطح از آنجایی . [4]باشند خانوادگی از سایر علل گرایش به مـواد می

زندگی فرد سوء مصرف کننده مواد بشدت  ابعاد مختلفکیفیت زندگی در

زیست شناختی، روانشناختی، اجتمـاعی متفاوت لذا نیازهای  پایین می آید؛

باید مورد  که در مقایسه با افراد سالم متفاوت است این افرادو هیجانی 

 .[9]رد بررسی قرار گی

تحقیقات متعدد نشان می دهد یکی از مشکلات افراد دارای سوء مصرف 

اد ناکارآمدی آنها در مقابله با استرسهای و مشکلات زندگی می باشد. مو

ت اس موضوعاتی نخستینمقابله با آن از جمله  راهبردهایمقوله استرس و 

ر ام مینقرار گرفته و ه کاوشمورد  تجربیبه طور  اخیردر پنجاه سال که 

ورت مقابله با آن ص چگونگیدر مورد  فراوانمتعدد و  تحقیقات که باعث شده

ه راهبردهایی کیا روشها  کهدهد می نشان  تحقیقات از بعضی نتایج .گیرد

د، دهن افراد در پاسخ دادن به محرکهای تنش زا مربوط به زندگی نشان می

 ونقش مهمی در احتمال قربانی شدن یا گرفتارآمدن آنها به آسیب روانی 

تحقیق  در( 2008استانتون و همکاران ) .[3, 9]برعهده دارداجتماعی 

نترل مشکلات خود از راهبردهای که افرادی که برای ک خویش نشان داد

 .[8]می شوندو اجتماعی مناسب استفاده می کنند، کمتر دچار آسیب روانی 

 هایموقعیتشوند تا افراد در  باعث می شخصیتیخاص  هایویژگی از  برخی

از خـود نشـان دهنـد .  متعادلو سازگارانه  رفتارهای، زندگی گوناگون

، در پیشگیری یشخصیتاین ابعاد  ی داشـتن آگـاهی و دانـش لازم درباره

برخـی اخـتلالات سوء مصرف مواد و  یـا اقـدامات احتمـالی در مـورد بـروز

این ویژگی ها خود یکی از  .[9]تواند بـه فـرد کمـک کنـد روانی می

کارآمدی در مقابله با مشکلات است. خودکار آمدی یکی از سازه های مهم 

ت و به معنی اطمینان و باور فرد اجتماعی بندورا اس -در نظریه شناختی

نسبت به توانایی های خود در کنترل افکار، احساسات، فعالیتها و نیز عملکرد 

. بندورا معتقد است، حس خودکار [40]موثر در موقعیتهای استرس زا است

آمدی می تواند نقش مهمی در رویکرد و نگاه فرد به اهداف، تکالیف و چالش 

 .[44]هایش داشته باشد

خود کارآمدی در مقابله با مشکلات که بخشی از خودکار آمدی محسوب 

 و اتنیدگی ز با رویدادهای مقابله توانائی به افراد باور معنی می شود، به

. خود کارآمدی در مقابله [42]است وقایع با آنان مناسب و مطلوب برخورد

 اختیشن منابع و انگیز شی توانائی های به افراد اعتماد مشکلات شامل با

 . و این راهبرد[43]است مقابله نیازمند حوادث و وقایع با مواجهه هنگام خود

 اختلالات و فشار روانی بین ارتباط در که است فردی مهارت های از یکی

خود  بالای سطوح با . افراد[41]می کند میانجی گری روانی و جسمی

 هنگام و هستند متکی تلاش خود به بیشتر کارآمدی در مقابله با مشکلات ،

 .[49, 45]دهند می نشان خود از بیشتری پافشاری موانع، با مواجهه

که با هدف بررسی رابطه بین راهبردهای مقابله ای با نتیجه مطالعه ای 

چنان چه نوجوانان به توانایی مدیریت هیجانات انجام گرفت نشان داد که 

مجهز نباشند و توانایی کمی برای درك هیجان  کارآمد ایراهبردهای مقابله 

های خود و دیگران داشته باشند، در برخورد با استرس ها و بحران های 

وانی توان کمتری خواهند داشت و مشکلات رفتاری بیشتری را دوران نوج

به طور . [43]به صورت پرخاشگری، افسردگی و اضطراب نشان خواهند داد

کلی مطالعات نشان می دهند که استفاده از سبک های هیجان محور در 

مقابله با موقعیت های استرس زا با سطح بالایی از فشار روانی همراه است، 

روشهای مساله محور با سطح پاینی از استرس و فشار  در حالیکه استفاده از

 .[48]روانی همراه می باشد

ای مناسب در های مقابلهبه طور کلی از کمبود مهارتافراد وابسته به مواد 

ل حـل مسائل و مشکلات خود رنج می برنـد، مهـارت هـای مقابلـه ای مقابـ

 مشکل بـا کمتـرین تفکـر اجتناب، حل فوری : عمـدتاً عبارتنـد ازاین افراد 

در مـورد پیامـد آن و رفتارهـای پرخاشـگرانه مطالعات نشان می دهند 

ای هدارند برای مقابله با فشارها و استرس افرادی کـه وابسـتگی بـه مـواد

نند کای هیجان محور استفاده می های مقابله ناشی از محیط بیشتر از سبک

 .[49]محور ای مسالهتا سبکهای مقابله

از آنجاییکه افراد دارای سوء مصرف مواد نشانه هایی از راهبردهای تنظیم 

شناخت و هیجان منفی و رفتار بین فردی مختل را از خود نشان می 

. تنظیم هیجانی به عنوان یکی از متغییرهای روانشناختی، مورد [20]دهند

توجه بسیاری از پژوهشگران قرار گرفته است. پژوهشهای زیادی نشان می 

دهند که سوء مصرف کنندگان مواد در تنظیم هیجاناتشان مشکلات جدی 

هیجانهای منفی مانند . افراد دارای سوء مصرف مواد  [22, 24]دارند 

 و سرخوردگی، ناامیدی، و غیره حساس هستند ، غم،استرس، ترس، خشم

تنظیم هیجان تمامی . [21, 23]دهای خود مشکل دارن در تنظیم هیجان

شهای واکن اصلاحبیرونی و درونی مسئول برای نظارت، ارزیابی و  فرآیندهای

را در بر می  انجام میشود نا هشیارهیجانی است که به صورت هشیار یا 

اشاره دارد که به  فرآیندهایبه عبارت دیگر تنظیم هیجان به .[25]گیرد

وسیله آن ما بر اینکه چه هیجانهایی را تجربه کنیم، چه موقع آنها را تجربه 

مدل تنظیم شناختی . [29]چگونه آنها را بیان کنیم تأثیر میگذارد کنیم و

هیجان یکی از مهمترین مدلهای کنترل هیجان است که به کمک 

تنظیم شناختی  . [23] شناختی انجام میشود فرآیندهایو  راهبردهای

ق میشود که افراد از آن برای لاهیجان به تمامی سبکهای شناختی اط

افزایش، کاهش یا حفظ تجارب هیجانی استفاده میکنند. به عبارت دیگر 

هایی هستند که نشانگر راههای  م هیجان کنشراهبردهای شناختی تنظی

 .[28]باشند  و اتفاقات ناگوار می استرس زاکنار آمدن فرد با شرایط 

زمانی که یک شخص، برای مصرف مواد مخدر تحت فشار قرار می گیرد، 

مدیریت موثر هیجانها خطر سوء مصرف را در فرد کاهش می دهد. اما زمانی 

که آن شخص نتواند از راهبردهای مقابله با مشکلات مناسبی استفاده کند 

ل زیاد به مصرف مواد مخدر گرایش پیدا می کند. افرادی که تنظیم به احتما

هیجانی بالایی دارند، در پیش بینی خواسته های دیگران توانایی بیشتری 

دارند. آنها فشارهای ناخواسته دیگران را درك و هیجان های خود را بهتر 

 مهار می کنند و در نتیجه در برابر مصرف مواد مقاومت بیشتری از خود

نشان می دهند. در مقابل، کسانی که تنظیم هیجانی پایینتری دارند، برای 

مقابله با هیجان های منفی خود ، اغلب به سوء مصرف مواد کشیده می 

  .[29]شوند

افرادی که سوء  تمشکلا کاهش ایبر دییاز مانیدر یهاهشیو رـثا ناکنوـت

 روی خیرا تست. تحقیقاا گرفته ارقر سیربررد وــممواد دارند  مصرف

 موــس جوــم( بعنوان یکی از درمانهای ACT) تعهد و شپذیر نمادر

 دهستفاا ایبر منطقی لایلید و بخش ضایتر نتایج رفتاری -شناختی نمادر

 مسو جمو. در [30]ندده اکر همافر بالینی غیر و بالینی رکا در نمادر ینا از



 

43 

 0317 تابستان ،2 شماره ،01 دوره         علوم پزشکی خراسان شمالی  مجله

 بر هعقید ،ندوف امعر رنپستمد یهانمادر به که ریفتارشناختی  نمادر

 نظر در هاهپدید مفهومی بافت در دــبای را تهیجانا شناخت که ستا ینا

 شناختها ، که ریفتار شناختی یهادیکررو یجا به به همین دلیل. گرفت

 در ،شوند حصلاا هارفتار و تهیجانا تا دهمیکر حصلاا را مدرآناکا یهاوربا و

 را دوــخ تهیجانا اول مگا در هــک دمیشو داده زشموآ جعاه مرــب ینجاا

 بهد. شو رداربرخو یبیشتر یپذیرفنعطاا ، «نکنوا و ینجاا» در و دذیرــبپ

گاهی آهنذ با را سنتیری فتار شناختی نفنو هانمادر ینا در لیلد همین

 اههمر به گاهیآهنذ و شپذیر ایخلهامد تمااقدا .[34]میکنند ترکیب

 ندگیزیک  اــت میکند کمک جعامر به ،تعهد و ریفتار تغییر یهادهبررا

 ،یگرد رتعبا به. نمایند دیجاا دخو ایبر را ممفهو با و مندفهد ه،ندزسر

 یک از رداریبرخو جهت ادفرا به کمک تعهد و شپذیر رــب مبتنی نمادر

و احساسات نامطلوب طف اعو ر،فکاا دجوو با حتی ،ضایتبخشترر دگیــنز

 .[32]را مورد تاکید قرار می دهد

 منجر یندافر شش ینا که هشد تشکیل یندافر شش از تعهد و شپذیر نمادر

 ش،پذیر:  از تندرعبا یندافر شش ینا. میشوند نشناختیروا یپذیرفنعطاا به

 لحظه با ستما اریبرقر هاارزش ، نهامتعهد عمل سازی )گسلش( و خنثی

 درد شپذیر مانند متغیرهایی روی بر نمادر ین. ا[34]ایمینهدزخو ، ریجا

 ندگیزکیفیت وعملی  یفکر اسسوو[31]گیدفسرا [33]ابضطرا و

 انجام شده است.  [39] جینزو خودکار آمدی[35]

 از یجدید نسل تعهد و شپذیر بر مبتنی ورهمشاهمانطور که بیان گردید 

 یپذیرفنعطاا که دشو می بمحسو ریفتار شناختی یهانمادر

 ورهاــمش عوــن ینا همیتا غمرعلی. هددمی یشافزا ادفرا در را نشناختیارو

 مشکلات فردیحیطه  در صخصو به جعینامر از ریبسیا دبهبو در

 ردمودر ندکی ا ربسیا تتحقیقا ما رکشو در ادگی و آسیبهای اجتماعی،خانو

اثربخشی درمان  حاضر هشوپژ از فهد. ستا گرفته رتصو آن ثربخشیا

( بر تنظیم شناختی هیجان و خود ACTپذیرش و تعهد ) مبتنی بر

 .دمی باشکارآمدی مقابله با مشکلات در مردان معتاد تحت درمان با متادون 

 روش کار
 با نموآزپس و نموآزپیش حطر از نوع یشماآزشبه  عنو از هشوپژ روش

 بستهوا مردان تمامی شامل هشوپژآماری این جامعۀ . میباشد لکنتر وهگر

تحت درمان  4399بود که در شش ماهه نخست سال  بجنورد شهر ادمو به

از این  .نگهدارنده با متادون در کلینیک های درمان اعتیاد قرار گرفته بودند

نفر که داوطلب شرکت در این مطالعه بودند و نمرات پایینی در  30تعداد 

ی نپرسشنامه های خودکار آمدی در مقابل مشکلات و تنظیم شناختی هیجا

کسب نموده بودند جهت نمونه آماری انتخاب شدند صرفا افرادی می 

 توانستند عضو نمونه پژوهش قرار بگیرند که دارای شرایط ذیل باشند: 

 عدم وجود سایکوز آنی ناشی از مواد روان گردان

 عدم وجود اختلالات روانی شدید

 و مشابه آن NAعدم استفاده همزمان از کلاسهای 

 ماه گذشته 3ون حداقل طول مصرف متاد
سال و کسانیکه این معیارها را نداشتند از مطالعه  50تا  20محدده سنی 

 کنار گذاشته شدند. 
نمونه اولیه بصورت نمونه گیری در دسترس انتخاب شدند و بصورت تصادفی 

نفر( تقسیم  45مایش )آز وهگرنفر( و  45ل )رــکنت وهرــگدر دو گروه 

جلسه( در 40ماه ) 5/2یش خواسته شد تا در حدود گردیدند. از گروه آزما

( قرار بگیرند ولی ACTجلسات مشاوره گروهی مبتنی بر پذیرش و تعهد ) 

گروه کنترل در معرض فعالیتی قرار نگرفتند. در انتهاء هر دو گروه همزمان 

تحت پس آزمون قرار گرفتند. کلیه ملاحظات اخلاقی در این پژوهش رعایت 

مونه بصورت داوطلبانه در این مطالعه شرکت نمودند و به آنها گردید. افراد ن

گفته شد هر زمانی که بخواهند می توانند گروه را ترك نمایند در ضمن 

 کلیه اطلاعات آنها نزد محقق محرمانه باقی می ماند.

مقیاس خودکار آمدی مقابله با مشکلات: مقیاس خودکار آمدی مقابله با 

یله چسنی و همکاران به منظور ارزیابی خودکار بوس 2009مشکلات در سال 

آمدی مربوط به شیوه مقابله فرد در برابر مشکلات ساخته شد. این مقیاس 

عبارت(، متوقف کردن  42دارای سه زیر مقیاس راهکارهای مساله مدار )

 5عبارت( و کسب حمایت از دوستان و خانواده ) 9افکار و هیجانات منفی)

عبارتی است که در آن از آزمودنی  29س یک آزمون عبارت( است این مقیا

هیچ  0خواسته شده است که در یک مقیاس لیکرت یازده درجه ای ) از 

نمره مطمئنم می توانم از پس آن  40وقت نمی توانم از پس آن برآیم تا 

برآیم( مشخص کند که در هنگام مواجه با مشکلات تا چه حد می تواند 

( 4395رحیمی و زارعی). [42]را انجام دهد هریک از کارهای بیان شده

برای محاسبه پایایی این آزمون از آلفای کرونباخ استفاده نمودند که ضریب 

؛ برای مقیاس  82/0پایایی برای زیر مقیاس راهکارهای مقابله مساله مدار 

؛ و برای مقیاس کسب حمایت  83/0متوقف ساختن افکار و هیجانات منفی 

 . [33]شدمحاسبه  33/0از جانب دوستان و خانواده

( : این 2003پرسشنامه تنظیم شناختی هیجان گرانفسکی، وکرایج )

پرسشنامه در کشور هلند تدوین شده است و یک پرسشنامه چند بعُدی می 

وفقیت مباشد که به منظور شناسایی مقابله ای شناختی افراد بعد از تجربه 

ها و حوادث منفی ساخته شده است. برخلاف سایر پرسشنامه های مقابله 

ای که بصورت آشکار بین افکار فرد و اعمال واقعی وی تمایز قایل نمی شوند، 

این پرسشنامه افکار فرد را پس از مواجهه با یک تجربه منفی یا واقعیت 

سوالی  39ود سنجی آسیب زا را ارزیابی می کند. این پرسشنامه یک ابزار خ

راهبرد مقابله ای شناختی متفاوت )خود ملامت گری،  9می باشد که 

پذیرش و عینیت بخشی، نشخوار فکری، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد 

بر روی برنامه ریزی، ارزیابی مجدد مثبت، تسهیل حادثه از طریق کل نگری، 

 4مقیاس از  فاجعه سازی و سرزنش دیگران( را می سنجد. دامنه نمرات

ماده است  1تقریبا همیشه است.هر خرده مقیاس سامل  5تقریبا هرگز تا 

نمره کل هر یک از خرده مقیاسها از طریق جمع کردن نمرات مربوط به هر 

خرده آزمون به دست می آید. بنابراین نمرات بالا در هر خرده آزمون بین 

 .[38]خواهد بود 20تا  5

مطالعات زیادی بر روی این پرسشنامه انجام شده است که نتایج همه آنها  

دلایل بر روایی و اعتیار مناسب این پرسشنامه می باشد . تحقیقات روی 

تنظیم شناختی هیجانات نشان داده اند که تمامی زیر مقیاس  راهبردهای

های این آزمون از همسانی درونی خوبی برخوردارند. پیوسته گر و حیدری 

( ضریب اعتبار آلفای کرونباخ آن را برای بیماران مراجعه کننده به 4383)

 [39, 38]گزارش کرده اند 85/0تا  32/0مرکز روان پزشکی بین 

 یافته ها

درصد افراد دارای تحصیلات کارشناسی  20در این پژوهش، در گروه مداخله 

درصد  25درصد زیر دیپلم بودند. در گروه کنترل  15درصد کاردانی و  35، 

درصد افراد 15درصد افراد کاردانی، و  30افراد دارای تحصیلات کارشناسی،

سال و  30ا ت 20درصد سن افراد در گروه مداخله بین 15زیر دیپلم بودند. 

درصد 18سال بود. در گروه کنترل نیز  10تا  30درصد سن افراد بین  55
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 و همکاران جهانگیری                      کارآمدی خود و هیجان شناختی تنظیم بر تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان              

 ارزش سال بود.10تا 30درصد سن آنها بین  52و  30تا  20سن افراد بین 
Tگروه های مستقل نشان می(95/0دهد بین دو گروه از نظر سن =P و )

از نظر  لذا دو گروه تفاوت معناداری وجود ندارد. (P=81/0تحصیلات )

گروه های  Tهمچنین ارزش  های جمعیت شناختی همتا هستند.ویژگی

تنظیم  ( و92/0مستقل نشان میدهد که میانگین نمرات خودکار آمدی )

( در پیش آزمون در هر دو گروه تفاوت معنا داری 58/0شناختی هیجان)

 ندارند.

ا ر آزمون لوین پیش فرض تساوی واریانس های دو گروه مداخله و کنترل

در جامعه برای آزمون تحلیل کوواریانس مورد بررسی قرار می دهد. نتایج 

آمده است، نشان میدهد که با توجه به  4جدول بررسی آزمون لوین که در 

(پیش 05/0سطح معنا داری این آزمون )مقدار سطح معنا داری بزرگ تر از 

 فرض تساوی واریانسها برقرار است. 

برروی نمرات پیش آزمون و  4نتایج تحلیل کوواریانس چند متغیری 

پس آزمون برای مقایسه نتایج درمان گروه آزمایش با گروه کنترل در 

 آورده شده است. 3جدول 
.

 

 (ACTگروهی رویکرد درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد )خلاصه جلسات : 0جدول 

 جلساتشرح رئوس طرح درمان اعمال شده بر روی گروه آزمایش مانز

 لجلسه او
آزمون، تصریح رابطه درمانی، درماندگی  آشنایی با اعضای گروه، برقراری رابطه درمانی، تآیین قوانین حاکم بر جلسات درمان، اجرای پیش

 خلاق، ارایه تکلیف
 حلهای ناکارامد برای حل مشکل، ارایه تکلیف اره چاله و شناسایی راهعبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، ادامه درماندگی خلاق، است جلسه دوم

 جلسه سوم
نوان مسأله، ع، به لکنترعرفی ده کرده است، مفاخاصی که فرد تاکنون است لبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، بررسی راهبردهای کنتر

 گراف و ارایه تکلیف اره پلیعوت آن با دنیای بیرون، استفادرون و ت بحث در مورد دنیای

 جلسه چهارم
و  اره میهمان و بیان احساسات پاكع، استلرفی پذیرش و تمایل به عنوان جایگزینی برای کنترعبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، م

 ناپاك، ارایه تکلیف
 وس، ارایه تکلیفاره اتوبعبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، آشنایی با ویژگیهای پنهان زبان که باعث آمیختگی میشود، بیان گسلش، است جلسه پنجم
 سازی شده، ارایه تکلیففهوم اره شطرنج، آشنایی با گذشته و آینده معخود، استع رفی انواعبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، م جلسه ششم

 فتمجلسه ه
گر، شناسایی ارزشها و سنجش  خود پذیرا و مشاهده کزندگی ارزشمند با ی کبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، حرکت به سمت ی

 ارزشهای مراجع، ارایه تکلیف

 جلسه هشتم
 اره مسافرانعتمایل به جای اجتناب، استطف رفتار از طریق مواجهه ارزش محور، عبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، ایجاد الگوهای من

 در اتوبوس، ارایه تکلیف
 و اکنون، ارایه تکلیف لدر زمان حا عبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، پذیرش افکار و هیجانات نامطبو جلسه نهم
 زندگی ارزشمند، ارایه تکلیف یکبا موانع در های درمان، آموزش چگونگی برخورد ک بررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، تمرین تکنی جلسه دهم

 ، ارایه تکلیفلاره نهاعهد به عمل و ارزشها با وجود موانع، استعبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، ت جلسه یازدهم
 آزمون هد به عمل، ارایه تکلیف دایمی، اجرای پسعبررسی تکلیف و بازخورد از جلسه قبل، ارزیابی ت جلسه دوازدهم

 

 ا در هر دو گروه مداخله و کنترلنتیجه آزمون لوین برای بررسی پیش فرض تساوی واریانس ه :2جدول 

                                                           
1 Mancova 

 سطح معناداری F df1 df2 منبع تغییرات متغیر وابسته
 92/0 28 4 89/4 رویکرد مسئله مدار
 19/0 28 4 92/2 رویکرد هیجان مدار

 51/0 28 4 99/0 رویکرد حمایت مدار 
 25/0 28 4 3/29 تنظیم هیجان

 38/0 28 4 24/0 خود ملامت گری
 31/4 28 4 19/4 سرزنش دیگران

 49/0 28 4 84/4 پنداریفاجعه آمیز 
 15/0 28 4 24/4 نشخوار فکری

 24/0 28 4 41/2 تمرکز مجدد مثبت
 22/0 28 4 04/3 تمرکز مجدد بر روی برنامه ریزی

 41/0 28 4 51/2 ارزیابی مجدد مثبت
 43/0 28 4 99/4 پذیرش

 24/0 28 4 51/4 اتخاذ دیدگاه
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 0317 تابستان ،2 شماره ،01 دوره         علوم پزشکی خراسان شمالی  مجله

میانگین، انحراف استاندارد و نتایج تحلیل کوواریانس متغیرهای خودکار آمدی مقابله با مشکلات و متغیر های تنظیم شناختی هیجان در هر  :3جدول 

 دو گروه مداخله و کنترل

    د از مداخلهبع قبل از مداخله 
 

 متغیر

 

 گروه کنترل

 میانگین

)انحراف 

 استاندارد(

 گروه مداخله

 میانگین

)انحراف 

 استاندارد(

 گروه کنترل

 میانگین

 )انحراف استاندارد(

 گروه مداخله

 میانگین

)انحراف 

 استاندارد(

F سطح 

 معناداری
 اندازه

 اثر

 92/0 000/0 54/22 (09/40)03/89 (48/40)30/51 (94/44)20/55 (81/44)90/59 رویکرد مسئله مدار
 29/0 94/0 59/43 (59/3)83/53 (29/3)33/19 (55/9)93/19 (20/3)33/19 رویکرد هیجان مدار
رویکرد حمایت 

 مدار
93/39(19/1) 53/39(01/9) 00/39(38/1) 03/33(84/9) 25/45 93/0 24/0 

 58/0 004/0 3/29 (41/43)49/403 (38/43)22/409 (33/45)99/400 (34/45)99/405 تنظیم هیجان
 54/0 003/0 2/33 (90/2)33/9 (33/2) 99/42 (33/3)25/43 (34/3)99/44 خود ملامت گری

 33/0 000/0 18/40 (22/3)08/44 (33/9)90/21 (23/2)50/43 (25/1)50/40 فاجعه آمیز پنداری
 22/0 003/0 94/41 (32/2)49/9 (22/2)33/42 (50/3)58/42 (48/3)58/44 نشخوار فکری

 98/0 000/0 30/45 (32/4)94/43 (31/3)94/42 (93/3)00/44 (93/2)08/43 تمرکز مجدد مثبت
تمرکز مجدد بر روی 

 برنامه ریزی
14/43(38/4) 14/43(90/2) 59/42(55/2) 50/45(89/3) 94/41 004/0 39/0 

 ارزیابی مجدد مثبت

 پذیرش

 اتخاذ دیدگاه

38/43(93/2) 

58/42(05/3) 

58/43(12/2) 

33/40(43/3) 

33/44(39/3) 

00/42(24/2) 

94/42(31/3) 

35/44(30/2) 

08/42(19/2) 

35/42(53/3) 

00/41(92/2) 

50/41(09/2) 

94/44 

29/1 

30/43 

51/0 

003/0 

004/0 

02/0 

52/0 

39/0 

 

نشان می دهد که میانگین و انحراف استاندارد حیطه  3جدول نتایج 

های مختلف خود کار آمدی و تنظیم شناختی هیجان در گروه مداخله، 

در مقایسه با گروه کنترل در برخی خرده مقیاس ها بطور معناداری 

افزایش یافته است،که این مساله به این معنی است که آموزش تکنیک 

تعهد، به تغییر در خود کارآمدی و های درمان مبتنی بر پذیرش و 

تنظیم شناختی هیجان در شرکت کنندگان منجر شده است.نتایج 

نشان می دهد که میانگین نمرات شرکت کنندگان در گروه  2جدول 

مداخله به نسبت گروه کنترل در خرده مقیاس های خودکار آمدی که 

باشد، نتایج ار و حمایت مدارمیشامل رویکرد مسئله مدار، هیجان مد

متفاوتی داشته است. تفاوت در میانگین پیش آزمون و پس آزمون در 

گروه آزمایش درخرده مقیاس رویکرد مسئله مدار بطور معناداری 

است. افزایش میانگین پس آزمون 92/0افزایش یافته و اندازه اثر آن نیز 

اس رویکرد هیجان گروه آزمایش نسبت به گروه کنترل، در خرده مقی

مدار، معنادار نمی باشد. همچنین میانگین نمرات در گروه آزمایش 

نسبت به گروه کنترل، در خرده مقیاس رویکرد حمایت مدار کاهش 

جه بنابر این می توان نتییافته، اما این کاهش نمره، معنی دار نمی باشد. 

ی گرفت درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد توانسته در خود کارآمد

 معتادان تحت درمان متادون تاثیر داشته باشد .

نتایج تحلیل کوواریانس در خرده مقیاس های تنظیم شناختی هیجان  

نشان می دهد که آموزش درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد موجب 

( در متغیر های تنظیم 00/0افزایش معنی دار نمرات )سطح معناداری 

هیجان ، تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد بر روی برنامه ریزی، ارزیابی 

و اتخاذ دیدگاه شده است . اندازه اثر در این  مجدد مثبت ، پذیرش

متغیر ها به ترتیب از بیشترین اندازه اثر به کمترین، عبارتند از : تمرکز 

( ،اتخاذ 52/0(، پذیرش)58/0(، تنظیم هیجان)98/0مجدد مثبت)

( و ارزیابی مجدد 39/0دیدگاه و تمرکز مجدد بر روی برنامه ریزی)

. همچنین نتایج نشان می دهد که ( است51/0مثبت)سطح معناداری 

میانگین نمرات در خرده مقیاس های خود ملامت گری،فاجعه آمیز 

( کاهش 00/0پنداری ،نشخوار فکری بطور معناداری)سطح معناداری 

یافته است. اندازه اثر در این خرده مقیاس ها به ترتیب از بیشترین تا 

آمیز  (،فاجعه54/0کمترین عبارتند از : خود ملامت گری)

(. بنابر این می توان نتیجه گرفت 22/0( و نشخوار فکری )33/0پنداری)

که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد بر خودکار آمدی و تنظیم شناختی 

 هیجان معتادان تحت درمان متادون موثر بوده است. 

 بحث 

اثربخشی درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد پژوهش حاضر با هدف 

(ACTبر تنظیم شناخ ) تی هیجان و خود کارآمدی مقابله با مشکلات

انجام شد. نتایج پژوهش در مردان وابسته به مواد تحت درمان با متادون 

نشان داد که درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد در خود کارآمدی مقابله 

این  موثراست . نتایج گروه نمونهبا مشکلات و تنظیم شناختی هیجانی 

بتنی بر پذیرش و تعهد باعث افزایش پژوهش نشان داد که درمان م

معنی دار نمرات رویکرد مسئله مدار گروه آزمایش گردیده ولی این 

شیوه درمانی در رویکرد هیجان مدار و حمایت مدار گروه نمونه 

ایج پژوهش با نت نتـایج ایـنتغییراتی معنی داری را ایجاد نکرده است. 

، ملازاده و  [10]ین به دست آمده از پژوهش جعفری، شهیدی و عابد

، دولان، مارتین و [12]، ماسودا، هیز، ساکت و توهینگ [14] عاشوری

 همخوانی دارد.[11]و بدر و همکاران [13]روهسنو 

در تبیین این مساله می توانیم به این مساله اشاره کنیم که رویکردی 

ده ت زندگی استفاکه عموما توسط افراد معتاد جهت ربرو شدن با مشکلا
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 و همکاران جهانگیری                      کارآمدی خود و هیجان شناختی تنظیم بر تعهد و پذیرش بر مبتنی درمان              

ر د حل فوری مشکل بـا کمترین تفکرمی شود رویکردهای اجتنابی، 

و گاهی اوقات رویکرد های  ی پرخاشگرانهامـورد پیامد آن و رفتاره

حمایت مدار است . این افراد در چنین مواقعی کمتر بدنبال استفاده 

. عموما این افراد کمتر سعی [15]کردن از رویکرد مساله مدار هستند

می کنند مساله و مشکل را حل کنند بلکه صورت مساله را پاك می 

کنند. همانطور که می دانیم اجتناب از تجارب از اصلی ترین هسته های 

شناختی است. عموما افراد معتاد بدلیل اینکه  انعطاف ناپذیری روان

نی دارند نمی توانند با مسایل روبرو شوند و از آنها انعطاف ناپذیری روا

اجتناب می کنند درصورتیکه یکی از اهداف اصلی در درمان مبتنی بر 

پذیرش و تعهد کاهش اجتناب و افزایش انعطاف پذیری روانی در افراد 

که در نهایت بدلیل اینکه در این روش آزمودنیها یاد می  [19]می باشد

گیرند تا از مسایل و مشکلات اجتناب و فرار نکنند و سعی کنند با 

ده به انعطاف پذیری روانی رسی مسایل شان روبرو شوند کم کم توانستند

و مسایل شان را بهتر از گذشته حل نمایند و این در نهایت به افزایش 

 .[13]خود کارامدی آنها در مقابل مشکلات منجر شده است

کمتری به توانایی خود در انجام  کـه کسانی کـه اطمینانعموما 

پیش  رفتارهایی مانند پرهیـز از مـواد دارنـد، ممکن است در مرحلـه

تأملی یا ناآگاهی از مراحل تغییر گیر کرده باشند و از بابـت احتمال 

ناامیدی کنند. برای اینکه فرد وابسته به مصرف مواد از  تغییر احساس

ابقاء برسد، باید خودکارآمدی  آمادگی بـه مرحله اقدام ومرحله عزم و 

 اکثریت و اطمینان بـه خـود، در او تقویـت شود. یکی از مراحـل مهم در

مشاوره ها، به خصوص مشاوره مبتنی بر پذیرش و تعهد، بر عهده گرفتن 

توسط مراجع می باشد. خودکارآمدی به نحوی پاسخ  مسئولیت درمان

عهده انجام کار برآیم یا نه؟  کـه آیـا من میتوانم ازبه این سوال است 

در فرآیند مشاوره پذیرش و تعهد با دادن تکالیف مناسب و کار روی 

توانستند خودکارآمدی را در آنها افزایش ی مراجعین، محققین ارزشها

انعطاف پذیری،  دهند. مشاوره مبتنی بر پذیرش و تعهد با تأکید بر

ث روی این موضـوع که تغییر امکانپذیر اسـت شفاف سازی ارزشها و بح

همچنین انجام موفقیت آمیز تمرینات مختلف توانست درافزایش  و

مسئولیت مشاوره توسط مراجع مؤثر باشد. با  خودکارآمدی و پـذیرش

و تعهد و همچنین  توجه به ویژگی های خاص مشاوره مبتنی بر پذیرش

رش و تعهد باعث افزایش بر پذی فنون استفاده شده در درمان مبتنی

 . [18]مصرف مواد گردید خودکارآمدی در معتادین وابسته به سوء

مبتنی بر تعهد و  نتایج این پژوهش همچنین نشان داد ، روش درمانی

پذیرش سبب بهبود تنظیم هیجانی معتادان تحت درمان متادون می 

ملامت گری، فاجعه آمیز پنداری، نشخوار باشد و سبب کاهش میزان 

همچنین نتایج این پژوهش نشان داد که  فکری بطور معناداری گردید.

تمرکز مجدد مثبت، تمرکز مجدد درمان مبتنی بر تعهد و پذیرش باعث 

بر روی برنامه ریزی، ارزیابی مجدد مثبت، پذیرش و اتخاذ دیدگاه شده 

 [18]و همکاران که نتایج این تحقیق همسو با تحقیقات هایز  است.

می باشد. در تبیین نتایج این پژوهش می  [50]و کیانی[19]ی نریمان

ز اصلی ترین هسته های انعطاف توان گفت که اجتناب از تجارب که ا

شناختی در درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد است، با  ناپذیری روان

راهبردهای سازگارانه تنظیم هیجان همبستگی منفی معناداری دارد و 

در نتیجه از آنجا که یکی از اهداف اصلی در درمان مبتنی بر پذیرش و 

ی درمان م که اینتعهد کاهش اجتناب می باشد می توان نتیجه گرفت 

 .[18]ددتواند منجر به بهبود راهبردهای سازگارانه تنظیم هیجان گر

رل گزینی برای کنتفرایند موثر دیگر درمان پذیرش و تعهد، معرفی جای

یعنی همان پذیرش می باشد. مولفه پذیرش این امکان را فراهم می 

نها آتجربیات درونی ناخوشایند را بدون تلاش برای کنترل فرد کند تا 

بپذیرد و انجام این کار باعث می شود که آن تجربیات کمتر تهدید 

کننده به نظر برسند و تاثیر کمتری را بر زندگی فرد داشته باشند. 

فرآیندهای ذهن آگاهی مورد استفاده در این درمان باعث تغییرات 

شود. به عبارتی میذهن آگاهی چشمگیری در روش استفاده مراجع از 

دیدگاهی را نسبت به وی شده تا فرد توجه  وءگیریسدیگر باعث 

به فرد اجازه می دهد تا  این مساله رویدادهای ذهنی ایجاد نماید که

مشاهده کند، به جای اینکه این رویدادها را بهتر رویدادهای ذهنی را 

قسمتی از وجود خود بداند. بنابراین این درمان با توجه به تاکیدی که 

تواند در جام اعمال داوطلبانه و ارادی دارد میبر پذیرش تجارب و ان

  .[54]تنظیم هیجانات فرد موثر باشد

در مورد کاربرد مهارتهای گسلش شناختی هدف این است که 

رویدادهای درونی اعم از افکار ، احساسات، خاطرات و احساسات بدنی 

به عنوان آنچه که هستند نه آنچه می گویند که هستند، در نظر  را فقط

گرفته شوند. با این هدف مراجع می آموزد که با این رویدادهای درونی، 

بدون آغشته شدن با آنها یا اجتناب از آنها برخورد کند و نظاره گر آنها 

درونی  بر طبق این دیدگاه هیچ کدام از این تجربیات .[52]باشد

شخصی، اگر همانگونه که هستند تجربه شوند، به طور ذاتی برای 

سلامتی فرد مضر نیستند، پس نیازی به کنترل کردن آنها نیست، بلکه 

مهم کاربرد این تجربیات درونی است و باید دید اگر بر اساس آنها عمل 

شود، به مراجع کمک می کند تا بتواند هیجانات خویش رابه شکل 

دیریت نمایند. پذیرش، افزایش آگاهی، حضور در لحظه ، مناسبی م

مشاهده گری بدون داوری و خودداری از اجتناب تجربی می تواند در 

تنظیم هیجانی و کنار آمدن با وسوسه و نشانه های ترك به عنوان 

 .[53]شاخص اصلی تداوم مصرف در بیماران معتاد موثر باشد
یکی دیگر از فرایند های درمان مبتنی بر پذیرش و تعهد که به  

کند، ایجاد یک خود مشاهده گر یا خود  اثربخشی آن کمک زیادی می

به بعنوان زمینه در مراجع از طریق کاربرد مهارت گسلش، ذهن آگاهی 

و ارتباط با زمان حال است. در واقع این خود مشاهده گر جایگزینی 

برای خود مفهوم سازی شده یعنی خودی که با افکار ، احساسات، 

اشد. مزیت بزرگ این خاطرات و احساسات بدنی تعریف می شود، می ب

خود این است که بعنوان زمینه ای در نظر گرفته می شود که در آن 

محتوای هوشیاری تهدید کننده نمی باشد. در کل هدف این است که 

 دمراجع به این درك برسد که خود را از تجربیات درونی اش جدا ببین

بود این پژوهش نیز همانند سایر پژوهشها دارای محدودیتهایی  .[32]

این وهش حاضر محدود به جامعه ای است که در از جمله اینکه؛ پژ

مطالعه شرکت داشته اند و قابل تعمیم به دیگر جامعه های پژوهشی 

همچنین پایین بودن سطح سواد برخی از آزمودنی ها درمانگر  نیست.

 .را در انتقال مفاهیم این درمان با مشکل مواجه می کرد

 نتیجه گیری

ان درم براساس یافته های این مطالعه می توان نتیجه گیری کرد که،

 وبهبود تنظیم هیجانی  می تواند باعث ACTمبتنی بر پذیرش و تعهد

  شود.معتادان تحت درمان متادون می خودکار آمدی در مقابل مشکلات 
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، و تمام که در اجرای این پژوهش شهر بجنوردکلینیکهای درمان اعتیاد 

تعارض  یاری کردند تشکر می شود. حمایت مالی از پژوهش و ما را

.منافع وجود نداشته است
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Abstract 
Introduction: The aim of this study was to investigate the effectiveness of acceptance 
and commitment (ACT) therapy on cognitive-emotional regulation and self-efficacy in 
struggling with problems in men with substance abuse treated with methadone. 
Methods: The present study was quasi-experimental (pre-test and post-test with control 
group). The statistical population of this study included methadone- treated men in 
Bojnourd. The sample included 30 men selected by available sampling method and then 
randomly divided into two control and experimental groups. The experimental group was 
asked to receive a 10 -session group meetings based on acceptance and commitment, but 
the control group was not exposed to any activity. At the end, both groups underwent a 
post-test simultaneously by self-efficacy questionnaire and emotional cognitive 
regulation. Data were analyzed by multivariate covariance analysis. 
Results: The findings of the study showed that acceptance and commitment therapy 
increased the scores of subscale of the automatic problem-oriented approach and those 
of cognitive-emotional regulation (positive re-focus, re-focus on planning, positive 
revaluation, Acceptance and adoption of the viewpoint) were significant. (P 0/001). 
Conclusions: Acceptance and commitment therapy and also cognitive- emotional 
regulation can help the methadone treated patients. 

The Effectiveness of Acceptance and Commitment (Act) Therapy on 
Cognitive-Emotional Regulation and Self-Efficacy in Struggling with 
Problems in People with Substance Abuse Treated with Methadone 

Ali Jahangiri 1, * , Maliheh Shirdal 2, Sonya Gharachoorlou 3  
 
1 Assistant Professor of Psychology and Consultation, Payame Noor University, Tehran, Iran 
2 Ph.D. Student, Islamic Azad University, Bojnourd Branch, Young Researchers Club, Bojnourd, Iran 
3 Master of General Psychology Teacher of Payame Noor University of Bojnourd, Bojnourd, Iran 
* Corresponding author: Ali Jahangiri, Assistant Professor of Psychology and Consultation, Payame Noor 
University (PO Box 19395-3697) Tehran, Iran, E-mail:a15um@hotmail.com 
 

DOI: 10.29252/nkjmd-010026 
How to Cite this Article: 
Jahangiri A, Shirdal M, Gharachoorlou S. The Effectiveness of Acceptance and Commitment (Act) Therapy 
on Cognitive-Emotional Regulation and Self-Efficacy in Struggling with Problems in People with 
Substance Abuse Treated with Methadone. JNKUMS. 2018; 10 (2): 41-49 
URL: http://journal.nkums.ac.ir/article-1-1517-fa.html 
 

 

Research Article 

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.29252/nkjmd-010026
http://dx.doi.org/10.29252/NKJMS-010026
http://journal.nkums.ac.ir/article-1-1517-fa.html
https://orcid.org/0000-0002-7403-0590
https://orcid.org/0000-0001-5854-3700



