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Abstract 

Background & Objectives: Substance dependence is among the most serious problems in societies. The current therapies provide a 
comprehensive working model wherein substance use is viewed as a means of coping with emotion dysregulation. The primary goal of 

mindfulness is to help patients tolerate uncomfortable states, like craving, and to experience difficult emotions without automatically reacting. 

An approach to the etiology and treatment of numerous recently–considered mental disorders is the Wells metacognitive model or the self–
regulatory executive function theory model. This approach has paid special attention to metacognition in understanding and treating mental 

health disorders. Studies examining metacognitions in substance abusers suggested the main reason for substance abuse to be the regulation of 

various cognitions and emotions. The present study aimed to compare the effects of Group Metacognitive Therapy (GMCT) and Mindfulness–
based Group Therapy (MGT) on Emotion Regulation (ER) in recovered patients from Drug Use Disorders (DUDs). 

Methods: This was a quasi–experimental study with a pretest–posttest–follow–up and a control group design. The statistical population was all 

patients recovered from DUDs referring to DUDs treatment centers in Varamin City, Iran, in 2019. The total number of individuals was unknown 
for reasons, like patient confidentiality; however, using targeted and voluntary sampling, 54 individuals who met the inclusion criteria were 

selected by Wilson Van Voorhis and Morgan (2007) as the minimum sample size for experimental and quasi–experimental research considering 

the odds of sample loss. Then, they were randomly divided into three groups by homogenization. Due to absence from the sessions and sample 
dropout, the total number of samples reached 39 (n=13/group). The inclusion criteria of the study were the age of >18 years; the diagnosis of 

DUDs based on The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders–5 (DSM–5); more than a week past detoxification, and not receiving 

pharmacotherapy for other biopsychological illnesses. The exclusion criteria included presenting the symptoms of psychosis and serious suicidal 
ideation. The research instrument was the Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (Garnefski et al., 2001). GMCT and MGT were presented 

in eight 90–minute sessions in 2 months. GMCT and MGT sessions were based on Wells’s metacognitive therapy package (2009) and Williams 

and Kraft’s mindfulness package (2012), respectively. The obtained data were analyzed by repeated–measures Analysis of Variance (ANOVA) 
and Bonferroni posthoc test in SPSS at the significance level of 0.05.  

Results: MGT increased the mean±SD scores of positive ER strategies at posttest (3.10±0.10) and follow–up (3.17±0.21), compared to the 

pretest stage (2.73±0.22). GMCT improved the mean±SD scores of positive ER strategies at posttest (2.97±0.11) and follow–up (2.99±0.24), 
compared to the pretest stage (2.77±0.010) (p<0.001). MGT reduced the mean±SD scores of negative ER strategies at posttest (3.07±0.14) and 

follow–up (3.12±0.24), in comparison to the pretest stage (3.36±0.16). GMCT reduced the mean±SD scores of positive ER strategies at posttest 
(3.05±0.21) and follow–up (3.01±0.25), compared to the pretest stage (3.28±0.29) (p<0.001). The mean±SD scores of positive ER strategies 

increased at posttest (2.97±0.023) and follow–up (2.96±0.041) stages, in comparison to the pretest stage (2.75±0.028) (p<0.001). The mean±SD 

scores of negative ER strategies decreased at posttest (3.16±0.034) and follow–up (3.19±0.048) stages, compared to the pretest stage 
(3.33±0.053) (p=0.029). The Bonferroni posthoc test data revealed no significant difference between the mean values of the GMCT and the 

MGT groups (p=0.246); there were significant differences between the mean scores of the GMCT and the control groups (p=0.042), and the 

MGT and the control groups (p<0.001) concerning positive ER strategies, indicating the positive effect of GMCT and MGT on positive ER 
strategies. However, there was no significant difference between the mean scores of the GMCT and MGT groups (p=0.858); there were 

significant differences between the mean values of the GMCT and the control groups (p<0.001) as well as the MGT and the control groups 

(p=0.028) respecting negative ER strategies, reflecting the positive effects of GMCT and MGT on negative ER strategies.  
Conclusion: Based on these findings, GMCT and MGT were effective in improving ER strategies in recovered patients from DUDs.  

Keywords: Emotion regulation, Metacognitive therapy, Mindfulness, Substance abuse. 
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  .۲۲1(:1۰؛ )۹1۳۹ی ناتوان مطالعات مجله 1

لیاصی پژوهش مقاله 1۳۹۹ اسفند برخط انتشار   

گاهاثربخشی درمان ذهن مقایسهٔ گروهی بر بهبود تنظیم هیجانی  درمانیی گروهی با فراشناختآ
 در بیماران بهبودیافته از اختلال سوءمصرف مواد
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 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

پژوهش حاضر با هدف  در افراد معتاد وجود دارد؛ بنابراین مشکلات تنظیم هیجان و بشری تبدیل شده است ترین معضلات جامعهٔاعتیاد امروزه به یکی از جدی زمینه و هدف:
گاهی گروهی ذهن درمان اثربخشی مقایسهٔ  فته از اختلال سوءمصرف مواد، صورت گرفت. گروهی بر تنظیم هیجانی در بیماران بهبودیا درمانیفراشناختبا آ

تمامی بیماران بهبودیافته از اختلال  پژوهش آماری پیگیری و گروه گواه انجام شد. جامعهٔ آزمون با دورهٔآزمون، پسآزمایشی با طرح پیشروش نیمهاین پژوهش بهبررسی: روش
گاهی، و در سه گروه درمان ذهن ندنفر انتخاب شد ۳۹مند، تعداد گیری هدفروش نمونه. بهندبود 1۳۹۸کننده به مراکز ترک اعتیاد شهر ورامین در سال مراجعه ،سوءمصرف آ
گاهی ذهن یدرمان ایه( بود. روش۲۰۰1و همکاران،  گارنفسکی)هیجانی شناختی تنظیم  و گواه جایگزین شدند. ابزار پژوهش پرسشنامهٔ درمانیفراشناخت )ویلیامز و کرفت، آ

و  با استفاده از روش تحلیل واریانس مکررا هارائه شد. دادههای آزمایش گروهبرای  ایدقیقه۹۰هٔ جلس هشتهرکدام در صورت گروهی ( به۲۰۰۹، ولز)فراشناختی ( و ۲۰1۲
 تحلیل شدند.  ۰٫۰۵سطح معناداری در  ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار نرم آزمون تعقیبی بونفرونی در

آزمون و پیگیری تنظیم هیجان در پسمنفی میانگین راهبردهای و کاهش درمانی موجب افزایش میانگین راهبردهای مثبت فراشناخت و آگاهیدرمان ذهن ،نتایج نشان داد ها:یافته
 (p=۰٫۲۴۶) آگاهی برای متغیر راهبردهای مثبت تنظیم هیجاندرمان ذهنگروه و  درمانیفراشناخت های گروهیانگین. همچنین بین م(p<۰٫۰۰1) ندشدآزمون در مقایسه با پیش

 تفاوت معنادار وجود نداشت. (p=۰٫۸۵۸) برای متغیر راهبردهای منفی تنظیم هیجانو 
گاهی و فراشناختدرمان ذهن ی پژوهش،هابراساس یافته گیری:نتیجه  بهبودیافته از سوءمصرف مواد مؤثر هستند.  درمانی بر بهبود راهبردهای تنظیم هیجان بیمارانآ

گاهی، سوءمصرف مواد، فراشناخت: تنظیم هیجانی، ذهنهاکلیدواژه  .درمانیآ
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۲ 

 مقدمه ۱
که است شناختی به مواد )یا اعتیاد به دارو( اختلال نوروعصب 1اعتیاد

بار پیامدهای زیان باوجودمصرف دارو  آن تمایل مکرر به ادامهٔ مشخصهٔ
د، انواع و ابعاد مختلفی دارد و در درازمدت . اعتیاد به موا(1)آن است 

. در (۲)شود به تخریب فرد، ناراحتی وی و اختلال بالینی منجر می
یکی از معضلات و مشکلات مهم برای  اعتیاد به مواد ،جوامع کنونی

تأثیر که تمام ابعاد زندگی فرد معتاد را تحتطوریبه ؛آیدشمار میافراد به
. عوامل متعددی در شروع و تداوم مصرف مواد و به (۳) دهدمیقرار 

شناسی آن دخالت دارند. مطالعات بسیاری به نقش عبارت دیگر سبب
 ؛اندها در شروع مصرف مواد و ناتوانی در توقف آن اشاره داشتههیجان

های فرد که مشکلات و ناتوانی ۲که دشواری در تنظیم هیجانطوریبه
آوردن ها است، در رویه با آنهها در مواجر هیجانمعتاد در هدایت مؤث

ها و افراد در مدیریت هیجانناتوانی به مواد و تداوم آن نقش دارد. 
های هیجانی منفی منجربه شکست در ها در تحمل حالتناکارآمدی آن

 . (۴)شود مدیریت حالات عاطفی و هیجانی این افراد می
کند و اختلال مشکلات تنظیم هیجان فرایندهای شناختی را مختل می

شود که مانع پردازش هیجانی معیوبی می در شناخت موجب چرخهٔ
های هیجانی شدیدتری را مرور فرد آشفتگیکارآمد خواهد بود و به

یند ااند: فرگونه تعریف کرده. تنظیم هیجان را این(۵)تجربه خواهد کرد 
 ساتآغاز، تداوم، تعدیل یا تغییر در بروز، شدت یا استمرار احسا

های مرتبط با فرایندهای اجتماعی، روانی و جسمانی درونی و هیجان
سازد هیجان که فرد را قادر میطوریبه ،رساندن اهداف فردانجامدر به

ها ان تشخیص دهد و تمایز بخشد. تنظیم هیجانرا در خود و دیگر
ها نیست، بلکه شامل فرایندهای آن فتنپذیرنمعنای سرکوب و تنها بهنه

. تنظیم شناختی (۶)نظارت و تغییر تجربیات هیجانی شخص است 
دهی به ای شناختی هستند که برای پاسخهیجان راهبردهای مقابله

هایی که زای محیطی و همچنین مدیریت محرکیدادهای استرسرو
. چنین عنوان شده (۷)روند کار میبه ،اندتنظیم هیجان را فراخوانده

زا به راهبردهای های مقابله با رویدادهای استرسکه افراد در زماناست 
. راهبردهای (۸)شوند شناختی تنظیم هیجانی گوناگونی متوسل می

تنظیم شناختی هیجان به دو دسته راهبردهای منفی و مثبت تقسیم 
هبردهای منفی شامل نشخوار فکری، سرزنش خود، سرزنش را :اندشده

راهبردهای مثبت شامل تمرکز مجدد  شود ومی سازیفاجعه و دیگران
 و ریزیمثبت، ارزیابی مثبت مجدد، پذیرش، تمرکز مجدد بر برنامه

شود که ها باعث می. توانایی مدیریت هیجان(۹)شود میپذیری دیدگاه
عنوان آوری به مصرف مواد بهرویجای بهزا های تنشفرد در موقعیت

ای سازگار استفاده کند. ای ناسازگار از راهبردهای مقابلهمقابله یراهبرد
زا های تنشدر موقعیت ،ه وابستگی به مواد نیز دارندافراد تکانشگر ک

مصرف  ؛ همچنیندهندبیشتری از خود نشان می رفتارهای تکانشگرانهٔ
گاهی  درنتیجه این ؛افزایدها میآنمواد بر رفتارهای تکانشی  افراد آ

آموزش تنظیم هیجان به  بنابراین ؛هیجانات خود دارند دربارهٔکمتری 
گاهی و بازداری تکانه در ؤواند نقش متافراد می این ایفا  آنانثری در آ

 . (1۰)کند 

                                                      
1. Addiction 
2. Emotion regulation  

از آن برای فرد و افزایش چشمگیر اعتیاد و پیامدهای منفی ناشی
 شناسان بسیاری را به تلاش برای ابداع و ارائهٔخانواده، محققان و روان

های جدیدی ها در این زمینه واداشته است. درمانهای مؤثر درمانروش
وسیعی از این  در حال رشد و توسعه است. دامنهٔ درمان اعتیاد در زمینهٔ

 4درمانیو فراشناخت  ۳آگاهیها عبارت است از درمان ذهندرمان
های موجود مدل عملیاتی جامعی را ارائه . نسل کنونی درمان(11)

عنوان ابزاری برای مقابله با دهد که در آن سوءمصرف مواد بهمی
طور کلی، نتایج مطالعات به .(1۲)شود تنظیمی عاطفی نگریسته میبد

دهد که اهمیت بالینی درنظرگرفتن سطح کلی بیمار از نظر نشان می
برای تنظیم احساسات منفی در  ویمنفی و همچنین توانایی  عاطفهٔ

طور خاص، بینی فرایندهای درمان مواد مخدر تأثیرگذار است. بهپیش
ها را درک وضوح آنای که افراد بهسطح کلی احساسات منفی و درجه

رفتار  ند و قادر به ادامهٔنمایتفسیر می کنند و احساسات خود را دقیقاًمی
های رسد شاخصنظر میمند باوجود اختلال هیجانی هستند، بههدف

 . (1۳)مهم تداوم درمان باشند 
ناپذیر های تحملتحمل حالتآگاهی کمک به بیمار در ذهن هدف اولیهٔ

دهی های دشوار بدون واکنشهیجان نظیر هوس مصرف و تجربهٔ
و شامل افکار  کمآگاهی ذهنی با ذهن ست. اعتیاد زادهٔا هاخودکار به آن

دهی هیجان و انزوای اجتماعی است اجتنابی، تفکر خودکار، پاسخ
حاضر و بدون قضاوت است. این  آگاهی، آگاهی از لحظهٔ. ذهن(1۴)

گاهی به محیط اطراف، افکار و احساسات شخص منتهی می  ؛شودآ
 ؛دنمایچیز را تثبیت کند یا اینکه آن را خوب یا بد تلقی بدون اینکه هیچ
عینی  های شناختی و مشاهدهٔآگاهی تنظیم ارزیابیبنابراین، ذهن

 آگاهی امکان مقابلهٔبراین، ذهنهمراه دارد. علاوها نیز بهتجربیات ر
آورد. افرادی که های نامطلوب را فراهم میسازگارتر و مدیریت محرک

ند، خودتنظیمی هیجانی و رفتاری هست تری برخورداریشآگاهی باز ذهن
بیماران دچار  درآگاهی . درمان ذهن(1۵)کنند بهتری را گزارش می

 پیشایندهای منجربه ادامهٔ سوءمصرف مواد سبب بهبودی و قطع زنجیرهٔ
فرونشانی تفکر  ،طور معناداری در کاهش استرسشود و بهمصرف می

از مصرف مواد و افزایش بهبودی فیزیولوژی ناشی ،های منفیو هیجان
استا . در این ر(1۶) ثیر داردتأتغییر سوءگیری توجه به مصرف مواد 

بر شناختی مبتنی کارگیری روش درمانبه ،کاظمیان نتیجه گرفت
شکل چشمگیری در میزان سلامت روانی معتادان در حال آگاهی بهذهن

شود تا آگاهی به بیمار معتاد کمک میترک مؤثر است. در رویکرد ذهن
 ؛های مثبت خود را درجهت مصرف مواد تغییر دهدافکار و نگرش

علاوه فرنام و . به(1۷)افکار غیرمنطقی و غلط باشند  بسا که اینچه
ر بیماران بهبودیافته از سوءمصرف مواد نشان ب مطالعهبا همکاران 

پیشگیری  آگاهی درذهن آموزش مدل پیشگیری از بازگشت برپایهٔ ،دادند
. (1۸)ای مؤثر است های مقابلهاز بازگشت به اعتیاد و افزایش مهارت

آموزش  حبیبی و همکاران نیز چنین پیشنهاد کردند که برنامهٔ
های مداخلاتی در برنامه وتواند جزآگاهی میبر ذهندرمانی مبتنیگروه

 یهای معتادان قرار گیرد و ازطریق ارتقاسطوح جمعیت عمومی و گروه
. در (1۹)پذیر را تخفیف دهد کیفیت زندگی مشکلات این قشر آسیب

3. Mindfulness therapy  
4. Metacognitive therapy 
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۳ 

آگاهی بر ذهنتحقیق صدری دمیرچی و همکاران درمان شناختی مبتنی
های درمانی تأثیرگذار بر ولع مصرف، شدت وابستگی و تنظیم از روش

 .(۲۰)شناختی هیجان زنان وابسته به مواد بود 
های شناسی و درمان بسیاری از اختلالسبب یکی از رویکردها در زمینهٔ

ولز یا مدل  1مدل فراشناختی است، قرار گرفته مدنظرتازگی روانی که به
عملکرد اجرایی خودتنظیمی است. در این رویکرد بر فراشناختی  نظریهٔ

. (۲1)ای شده است های روانی توجه ویژهدر درک و درمان اختلال
بخش کارکرد اجرایی خودنظم لحاظ نظری بر نظریهٔرمانی بهدفراشناخت

 ،بخش. مطابق با مدل نظری کارکرد اجرایی خودنظم(۲۲)استوار است 
ندهایی وجود دارد که تجارب شناختی مزاحم و سوءگیرانه را ایفر

شوند. از دیدگاه ها میو موجب تداوم آن کننددهی میتعمیم و نظارت
-شدن سندرم شناختیشناختی با فعالفراشناختی، اختلالات روان

-شود. سندرم شناختینده حفظ میکنتوجهی و تحت شرایط پریشان
عنوان توجهی شامل راهبردهای مقابله با اختلال است که شخص به

برد کار میکننده بهتلاشی برای مدیریت افکار و احساسات پریشان
کند که افکار و احساسات منفی از نظر . این مدل پیشنهاد می(۲۳)

سازی سندرم اما وقتی شخصی در زمان فعال ؛ماهیت موقت هستند
دهد، ممکن است باعث توجهی به این موارد پاسخ می-شناختی

طور ناخواسته اثرات منفی را تشدید و پریشانی روانی گسترده شود و به
های تفکر توجهی شامل سبک-. سندرم شناختی(11)طولانی کند 
. شودمیمنفی، خودنظارتی ناسازگارانه و اجتناب  تکرارشوندهٔ

توجهی با حضور باورهای -سازی، تداوم و تشدید سندرم شناختیفعال
 ی برایهایتفکر و راه بارهٔفراشناختی مثبت و منفی که باورهایی در

که به بررسی  هاییپژوهش. (۲۲)، مرتبط است هستندتفکر  کنترل
دلیل اصلی  ،اندهای مواد پرداختهکنندههای سوءمصرففراشناخت

ها عنوان ها و هیجانای از شناختگسترده مصرف مواد را تنظیم دامنهٔ
های ناسازگار با شناخت داده است،. مطالعات نشان (۲۴)کنند می

های سازگار و همچنین بین شناخت ؛ندهست مصرف مواد مرتبط
درمان  ،. مطالعات(۲۵)ای مشاهده نشده است مصرف مواد رابطه

های افراد معتاد تعدیل فراشناخت فراشناختی را درمانی مؤثر در زمینهٔ
فراشناختی،  . طبق نظریهٔ(۲۶)اند و همچنین ترک مواد معرفی کرده

رهای مثبت فراشناختی خود افراد با رفتارهای اعتیادآور براساس باو
ممکن است به مصرف مواد روی آورند و این روند منجربه افزایش 

شود های منفی مرتبط میافکار و باورهای فراشناختی منفی و هیجان
(۲۷). 
تأکید آن بر  ،فرد رویکرد فراشناختیهای منحصربهویژگی از

گاهی و فراباورها و هشیاری لحظهذهن لحظه از آنچه در بهآگاهی، فراآ
که فرد بدون قضاوت و طوریبه ؛است ،دهددرون فرد رخ می

شود. همچنین این رویکرد ها مواجه میکلنجاررفتن با درونیاتش با آن
. در درمان فراشناختی برای (۲۸)تأکید دارد  رتفک هٔبر تفکر دربار

یافته و تعدیل باورهای هدف اصلی درمان، توقف تفکر تعمیم ،اعتیاد
یند درمان، تمرکز اصلی بر افراشناختی مرتبط با اعتیاد است. در فر

تی و اصلاح باورهای ویژه افزایش نظارت فراشناختغییرات توجه به
درگیری در رفتار اعتیادآور است.  بارهٔفراشناختی مثبت و منفی در

                                                      
1. Metacognition model  

درنهایت در مراحل پایانی درمان، اصلاح مستقیم نشخوارهای فکری 
مرتبط با رفتارهای اعتیادآور و اصلاح باورهای فراشناختی مرتبط هدف 

نژاد و همکاران چنین . در این راستا، بهرام(۲۹)درمان خواهد بود 
تر با تمایل بیشتر به اعتیاد ضعیفهای نتیجه گرفتند که فراشناخت

. ذوالفقاری و همکاران در پژوهش خود نشان (۳۰)همبسته است 
جویی شناختی منفی و درمان فراشناختی باعث کاهش نظم ،دادند

جویی شناختی مثبت افراد سالمند سوگیری توجه و افزایش نظم
  .(۲1)شود میمواد  کنندهٔمصرف

افتادن افراد و اعتیاد و ناتوانی در ترک مواد، متغیرهای دامبه علت عمدهٔ
ای است که در اعتیاد دخیل هستند. افراد و هیجانی زمینه شناختیروان

دچار مشکلات تنظیم هیجان به راهبردهای تنظیم هیجانی سازگارانه 
زیاد به مصرف مواد اعتیادآور روی  احتمالدسترسی ندارند و به

در سطح  یهای. مصرف مواد موجب بروز نابسامانی(۳1)آورند می
مصرف  دربرابرپذیری فرد آسیب ؛ همچنینشودخانواده و اجتماع می

ابعاد ها و تمام تواند قابلیتمواد ازجمله مشکلات تنظیم هیجان می
تأثیر قرار دهد و پیامدهای زندگی فرد و درنهایت جامعه را تحت

که را  ایزمینهبنابراین باید عوامل پیش ؛وجود آوردبهرا  ناپذیریجبران
بهتر درک کرد تا بتوان  ،کندپذیری و اعتیاد این افراد کمک میبه آسیب

 افت. و درستی را برای پیشگیری و جبران آن ی ییهای اجراحلراه
ای از ذهن خود دارند و برای تعبیر رفتار خود و درک پیچیده شخاصا

دیگران و بهترکردن عملکردشان در تکالیف گوناگون، بر همین 
گاهی تواند راهی ها میدرمقابل فقدان این آگاهی ؛ها متکی هستندآ

های متفاوتی را به سمت نابهنجاری باشد. ازآنجاکه افراد واکنشبه
وجود رویکردهای مختلف برای  ،دهندمینشان ای گوناگون همحرک

های متفاوت ضروری است. در هر دو رویکرد پرداختن به این پاسخ
ها برای سرکوب اضطراب یا درمانی تمرینآگاهی و فراشناختذهن

بلکه تأکید بر پذیرش بدون قضاوت  ؛افکار منفی طراحی نشده است
ست. درواقع در هر دو رویکرد به حال ا ها در لحظهٔافکار و هیجان

بدون اینکه فرد خود را با آن  ؛شودورود به ذهن داده می افکار اجازهٔ
های دو رویکرد هایی در تکنیکحال تفاوتافکار درگیر کند. بااین

اثربخشی  بررسیسازد. وجود دارد که دو رویکرد را از یکدیگر متمایز می
 جایبهیافته ن بهبوداضر در معتاددر پژوهش حا شدهارزیابیهای درمان
ازجمله  اند،شدههای قبلی بارها بررسی که در پژوهش ینامعتاد

دارای  ؛ همچنین این پژوهشآیدشمار میهای پژوهش حاضر بهنوآوری
رو، ازاین ؛ی برای پیشگیری از عود این اختلال استنتلویحات درما

گاهی گردرمان ذهن هدف از این تحقیق مقایسهٔ وهی با آ
گروهی بر بهبود تنظیم هیجانی در افراد بهبودیافته از  درمانیفراشناخت

 اختلال سوءمصرف مواد بود.

 بررسیروش 2
 آزمون و دورهٔآزمون، پسآزمایشی با طرح پیشروش نیمهاین پژوهش به

 شد. جامعهٔگروه گواه انجام پیگیری برای دو گروه آزمایش و یک
ن بهبودیافته از اختلال سوءمصرف مواد بودند تمام بیمارا شدهمطالعه

 .مراجعه کردند 1۳۹۸در سال که به مراکز ترک اعتیاد شهر ورامین 
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۴ 

ماندن اسرار بیماران اگرچه تعداد کل این افراد به دلایلی مانند محرمانه
نفر  ۵۴مند و داوطلبانه، تعداد گیری هدفمشخص نبود، با روش نمونه

ون د ویلسون بنابر پیشنها به پژوهش، ورود از افراد واجد معیارهای
های حداقل تعداد نمونه برای پژوهش وورهیس و مورگان دربارهٔ

و با درنظرگرفتن احتمال ریزش نمونه  (۳۲)آزمایشی آزمایشی و نیمه
گروه قرار  سهسازی در گنطور تصادفی و با همبه . سپسانتخاب شدند

دلیل غیبت از جلسات و ریزش نمونه در طی اجرای جلسات به .گرفتند
 های ورودنفر رسید. ملاک 1۳نفر و هر گروه به  ۳۹تعداد کل نمونه به 

 ؛سال 1۸ بیشتر ازداشتن سن  :به پژوهش عبارت بود از کنندگانشرکت
های تشخیصی براساس معیار هشدتشخیص وابستگی به مواد تعیین

گذشتن بیش از  ؛(۳۳)های روانی راهنمای تشخیصی و آماری اختلال
های جسمانی دارو برای بیماری نکردنمصرف ؛زداییهفته از سم یک

 شامل کنندگان از پژوهشخروج شرکتهای و روانی دیگر. ملاک
 بود. خودکشی بارهٔداشتن افکار جدی در و پریشیم روانئداشتن علا

از شروع  ها قبلهای اولیه توسط درمانگر با استفاده از پرسشنامهارزیابی
گرفت. گروه درمانی فراشناختی و آزمون صورت عنوان پیشدرمان به

گاهیذهن مداخله ای طی دو ماه دقیقه۹۰ جلسهٔ هشتگروهی هر کدام آ

آزمون برای هر دو دریافت کردند. پس از اتمام مداخلات، اجرای پس
ماه، پیگیری انجام  دوگروه در نظر گرفته شد. نهایتاً بعد از گذشت 

  کار رفت.زیر بهابزارهای در این پژوهش . پذیرفت
ن پرسشنامهٔ - گارنفسکی و  : این پرسشنامه1تنظیم شناختی هیجا

 ۳۶شامل  (. این پرسشنامه۳۴) شد ساخته ۲۰۰1همکاران در سال 
تمرکز مجدد بر  ،مقیاس تمرکز مثبت مجددخرده نُهگویه است و 

پذیرش، سرزنش  ،پذیریدیدگاه ،ارزیابی مجدد مثبت ،ریزیبرنامه
سازی را در طیف نشخوار فکری و فاجعه ،سرزنش دیگران ،خود

. (۳۴) دکنارزیابی می ۵تا همیشه= 1ای از هرگز=درجهپنج یلیکرت
گارنفسکی و همکاران ضرایب آلفای کرونباخ را برای راهبردهای مثبت 

 و برای راهبردهای منفی تنظیم شناختی ۰٫۹1تنظیم شناختی هیجان 
همبستگی راهبردهای مثبت و  دست آوردند؛ همچنینبه ۰٫۸۷هیجان 

و  -۰٫11ترتیب برابر با منفی تنظیم شناختی هیجان را با افسردگی به
. در هنجاریابی این ابزار که توسط حسنی (۳۴)گزارش کردند  ۰٫۴۸

دست به ۰٫۹۲تا۰٫۷۶ی از اضرایب آلفای کرونباخ در دامنه ،انجام شد
عاملی این پرسشنامه حمایت نهُو نتایج تحلیل عاملی از ساختار  آمد

  .(۳۵)کرد 

 درمانی. محتوای جلسات فراشناخت1جدول 
 تکالیف منزل انتظارمورد تغییر رفتار  محتوا هدف هجلس

 اول
پذیری بیشتر و مؤثرتر انعطاف

 در کنترل توجه
منطق  گروه به ارائهٔآشناسازی 

 درمان و تکنیک آموزش توجه

عنوان رویدادهای درونی بهن نظرگرفتدر
دربرابر  نکردناضافی و مقاومت یصدای

 آن

توجه انتخابی، تغییر سریع توجه، تغییر 
 شدهتوجه تقسیم

 دوم
کردن افکار و تجربه مشاهدهٔ

ها بدون تلاش برای آن
 هاگویی به آنپاسخ

قبل،  ای جلسهٔهمرور تمرین
گاهی توجه دربارهٔ توضیح درمانگر آ

 انفصالی

 ایعنوان واقعهافکار به گرفتندرنظر
ها بدون تلاش آن ردنکذهنی و تجربه

 برای تغییر

ابر در  تداعی آزاد، تکلیف ببر، استعارهٔ
 مسافر قطار حال گذر، استعارهٔ

تغییر دیدگاه فراشناختی بیمار  سوم
 ریناپذیکنترل دربارهٔ

قبل، چالش با باورهای  مرور جلسهٔ
 ناپذیریکنترل بارهٔفراشناختی در

های کردن محرکچگونه جایگزین
جای هیجانات منفی و پیرامون به

 سوءمصرف مواد

استفاده از اسنادسازی مجدد کلامی 
برای بررسی یا تضعیف باورهای 

 های کلامیفراشناختی، روش

 چهارم
کشیدن باورهای چالشبه

ناختی در ارتباط با فراش
 سوءمصرف مواد

قبل، چالش با باورهای  مرور جلسهٔ
استفاده از راهبردهای  مثبت دربارهٔ

 خاص

استخراج باورهای فراشناختی مثبت در 
 ارتباط با سوءمصرف مواد

تحلیل مزایا و معایب باورهای مثبت 
راهبردهای خاص و بررسی  دربارهٔ

 شواهد

 پنجم
های شناسایی و ارزیابی باور

خطر هیجانات  منفی دربارهٔ
 منفی

قبل، چالش با باورهای  مرور جلسهٔ
 خطر هیجانات منفی منفی دربارهٔ

کردن باورهای منفی مربوط به ضعیف
 بودن هیجانات منفیخطرناک

کردن ناهمخوانی، بررسی برجسته
 ها و تهیهٔمزشواهد، بررسی مکانی

 اطلاعات جدید

کردن نگرانی و متوقف ششم
 شناکیاندی

انداختن و تعویققبل، به مرور جلسهٔ
اندیشی و جلوگیری از نگران

 اندیشناکی

تأخیرانداختن و اختصاص زمان برای به
 اندیشی و اندیشناکینگران

کلامی، آزمایش تغییر های روش
 اندیشناکی

 هفتم
یابی و یند تهدیداشناسایی فر

گاه  ن بیمار از آنکردآ
و قبل، جلوگیری  مرور جلسهٔ

 یابیکردن فعالیت تهدیدمتوقف یابیجایگزینی تهدید
تحلیل مزایا و معایب و تأکید بر 

 معایب

 هشتم

گاهی از شیوهٔ قبلی مقابله با  آ
ها و برانگیزاننده

دادن با استفاده از تغییرجهت
 جدید برنامهٔ

قبل، جایگزینی  مرور جلسهٔ
  ٔشیوههای ناسازگارانه بهمقابله
طلاعات اصلاحی ا دهندهٔافزایش

 در تجربه

برای  کنندهٔهای جدید کمکانجام پاسخ
 غلبه بر علائم

ها برانگیزاننده جدولی دربرگیرندهٔ هٔتهی
 هاقدیم و جدید مواجهه با آن و برنامهٔ

 (۳۶)درمانی ولز فراشناخت بستهٔدرمانی براساس جلسات فراشناخت
 (۳۷)آگاهی ویلیامز و کرفت ذهن بستهٔآگاهی براساس و درمان ذهن

                                                      
1. Cognitive Emotion Regulation Questionnaire 

پیگیری توسط دستیار محقق  و آزمونپس ،آزمونتوسط محقق و پیش
آمده است. ۲و  1ها در جداول اجرا شد که شرح مختصری از آن
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۵ 

 آگاهی. محتوای جلسات درمان ذهن۲جدول 
 تکالیف منزل رانتظامورد تغییر رفتار  محتوا هدف هجلس

 اول
 عنوانبه هاشناخت هیجان

 مشکل اصلی که باید حل شود

های روزانه، منطق درمان، تمرین یادداشت ارائهٔ
 بارهٔهای گریز درتعیین باورهای اشتباه و روش

 هاهیجان

بررسی باورهای اشتباه و 
های گریز از روش مشاهدهٔ

 هیجان

تعیین باورهای اشتباه و فهرستی 
 هاهای گریز از هیجاناز روش

شدن با پذیرش و مواجه دوم
 هاهیجان

قبل، اجرای تمرین  مرور تکلیف جلسهٔ
ها، ها و پیامدهای گریز از هیجاناستراتژی

 هاشناخت هیجان

جلوگیری از اجتناب و گریز از 
 هاهیجان

های گریز از فهرستی از روش تهیهٔ
ها و پیامدهای مخرب هیجان

 شانایجادکنندهٔ

گاه سوم شدن از افکار مهاجم آ
 هاتکراری و کنارگذاشتن آن

قبل، اجرای تعیین افکار  مرور تکلیف جلسهٔ
مهاجم تکراری، افکار مهاجم تکراری شما از 

 آیندکجا می

تعیین افکار مهاجم تکراری و 
 تعیین شخص یا واقعهٔ

 این افکار وجودآورندهٔبه

زدن افکار مهاجم تکراری تیک
صدای چه  به دا شبیهاین ص ،آشنا

 ؟شخصی است

 چهارم
دیدگاهی جدیدتر، تشکیل 

 ترتر و واقعیمتعادل
 قبل، اجرای تمرین برگهٔ مرور تکلیف جلسهٔ

 انجام ارزیابی متعادل بررسی شواهد ایجاد تعادل در افکار
بررسی شواهد برای ارزیابی  برگهٔ

 متعادل

 تغییر رفتار پنجم
انعکاسی از  قبل، اجرای مرور تکلیف جلسهٔ

 رفتار، تمرین انتخاب معکوس
جای انتخاب واکنش معکوس به

 تمرین انتخاب معکوس هاهای معمول به هیجانواکنش

ها و عمل شناخت ارزش ششم
 هابراساس آن

قبل، اجرای تمرین  مرور تکلیف جلسهٔ
گیری ها و تعمق و تصمیمآشکارسازی ارزش

 هابراساس ارزش

ترتیب بهها عمل برطبق ارزش
 اولویتشان

تمرین کیک تولد، تعیین طبقات 
بندی و تمرین ارزشی براساس رتبه

 هاتعمق براساس ارزش

ذهن  قبل، اجرای مشاهدهٔ مرور تکلیف جلسهٔ افزایش آگاهی از زمان حال هفتم
 بدون قضاوت

 کردن و بودن در زمان حالعمل
شیرهای خیالی، تصور فضا، 

شیء و شمردن  بررسی یک
 اهاصد

کردن جذابیت زندگی در حس هشتم
 زمان حال

قبل، اجرای تمرین تمرکز بر  مرور تکلیف جلسهٔ
 فعالیت و جذب آن شدن و پذیرش بنیادی

هر چیزی  ردنکتحمل
صورت ست بهاطورکه همان

 مهربانانه و همدلانه

در بدنتان باشید، تمرین تنفس و 
 ستاهمین است که 

. پیش از شروع 1بود:  شرح زیربهق ملاحظات اخلاقی در این تحقی
از  قبل. ۲ ؛کتبی دریافت شد نامهٔها رضایتکنندهاز شرکت پژوهش
اطلاع  پژوهش یاز موضوع و روش اجرا هاکنندهشرکت پژوهششروع 
 شد؛ن محافظت اداوطلب . از اطلاعات خصوصی و شخصی۳ یافتند؛

 صورت مشاهدهٔ . در۵ ؛ها تفسیر شد. نتایج در صورت تمایل برای آن۴
 ؛ن ارائه شداپیگیری به داوطلب برایهای لازم هرگونه اختلال، راهنمایی

 داشت؛ها نکنندهگونه بار مالی برای شرکت. مشارکت در تحقیق هیچ۶
گونه . این تحقیق با موازین دینی و فرهنگی آزمودنی و جامعه هیچ۷

 مغایرتی نداشت. 
ها از روش آماری تحلیل واریانس تحلیل داده منظوربهدر تحقیق حاضر 

های آماری آزمون آزمون تعقیبی بونفرونی، گیری مکرر،با اندازه
و سطح  ۲۲نسخهٔ  SPSSافزار نرم در باکسویلک، لون و ام-شاپیرو

 استفاده شد. ۰٫۰۵معناداری 

 هایافته ۳
کنندگان شناختی شرکتهای جمعیتبه بررسی ویژگی ۳در جدول 

  پرداخته شده است.
ها کنندهشناختی سن و تحصیلات شرکتهای جمعیتویژگی ۳جدول 
آگاهی و گواه نشان درمانی، درمان ذهنگروه فراشناخت سهرا در 

 دهد.می
های مکرر بررسی گیریهای تحلیل واریانس با اندازهفرضدر ادامه پیش

ویلک -آزمون شاپیرو وسیلهٔبودن بهفرض نرمال. نتایج بررسی پیششد
ان داد که متغیرهای راهبردهای مثبت و منفی تنظیم هیجان در هر نش
آزمون و پیگیری دارای توزیع پس ،آزمونپیش گروه و هر سه مرحلهٔ سه

یک از باکس و لون نیز برای هیچام هایآزمون . آمارهٔاستنرمال 
های ؛ بنابراین شرط همگنی ماتریسدمتغیرهای تحقیق معنادار نبو

همگنی واریانس برای متغیرهای  یانس مفروضهٔکووار-واریانس
راهبردهای مثبت و منفی تنظیم هیجان در سه مرحله برقرار بود. نتایج 

های فرض برابری واریانس ،لی نشان دادچمو آزمون کرویت
ها برای متغیرهای راهبردهای مثبت و منفی تنظیم هیجان آزمودنیدرون

گیسر وساهنکه برای آزمون گرینرو، باتوجه به ایازاین یست؛برقرار ن
فلت -از آزمون هیون ،دست آمدبه ۰٫۷۵تر از مقدار اِپسیلون کوچک

 استفاده شد. 
درمانی بر آگاهی و فراشناختدرمان ذهن ،دهدنشان می ۴جدول 

و در  استمتغیرهای راهبردهای مثبت و منفی تنظیم هیجان اثربخش 
آگاهی درمان ذهن کند،می مشخص ۴. جدول استپیگیری پایدار  دورهٔ

موجب افزایش میانگین متغیر راهبردهای مثبت تنظیم هیجان گروه 
پیگیری  ( و مرحله۳٫1۰ٔ±۰٫1۰)آزمون پس آزمایش در مرحلهٔ

شده ( ۲٫۷۳±۰٫۲۲)آزمون پیش مرحلهٔ درمقایسه با( ۳٫1۷±۰٫۲1)
افزایش میانگین متغیر راهبردهای  سببدرمانی و فراشناختاست 
( ۲٫۹۷±۰٫11)آزمون پس تنظیم هیجان گروه آزمایش در مرحلهٔمثبت 

آزمون پیش مرحلهٔ درمقایسه با( ۲٫۹۹±۰٫۲۴)پیگیری  و مرحلهٔ
آگاهی درمان ذهن؛ همچنین (p<۰٫۰۰1) ه است( شد۲٫۷۷±۰٫1۰)

موجب کاهش میانگین متغیر راهبردهای منفی تنظیم هیجان گروه 
پیگیری  ( و مرحله۳٫۰۷ٔ±۰٫1۴)آزمون پس آزمایش در مرحلهٔ

شده ( ۳٫۳۶±۰٫1۶)آزمون پیش مرحلهٔ درمقایسه با( ۳٫1۲±۰٫۲۴)
افزایش میانگین متغیر راهبردهای  سببدرمانی و فراشناختاست 

( ۳٫۰۵±۰٫۲1)آزمون پس مثبت تنظیم هیجان گروه آزمایش در مرحلهٔ
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۶ 

آزمون پیش مرحلهٔ درمقایسه با( ۳٫۰1±۰٫۲۵)پیگیری  و مرحلهٔ
نشان  ۴جدول علاوه به(. p<۰٫۰۰1) ه است( شد۳٫۲۸±۰٫۳۹)

آزمون میانگین راهبردهای مثبت تنظیم هیجان در زمان پس ،دهدمی
 درمقایسه با( ۲٫۹۶±۰٫۰۴1)( و زمان پیگیری ۲٫۹۷±۰٫۰۲۳)

میانگین  ؛ همچنین(p<۰٫۰۰1) ه استآزمون افزایش یافتپیش

( و ۳٫1۶±۰٫۰۳۴)آزمون راهبردهای منفی تنظیم هیجان در زمان پس
 کم شده استآزمون پیش درمقایسه با( ۳٫1۹±۰٫۰۴۸)زمان پیگیری 

(۰٫۰۲۹=p .)  
 

 شناختی متغیرهای پژوهشهای جمعیت. ویژگی۳جدول 

 سنی دامنهٔ
 گواه آگاهیذهن درمانیفراشناخت

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد
 1۵٫۳۹ ۲ 1۵٫۳۹ ۲ 1۵٫۳۹ ۲ سال ۲۵تا۲۰
 1۵٫۳۹ ۲ 1۵٫۳۹ ۲ ۲۳٫۰۷ ۳ الس ۳۰تا۲۶
 ۲۳٫۰۷ ۳ ۲۳٫۰۷ ۳ 1۵٫۳۹ ۲ سال ۳۵تا۳1

 ۴۶٫1۵ ۶ ۴۶٫1۵ ۶ ۴۶٫1۵ ۶ سال  ۳۵بیشتر از 
 1۰۰ 1۳ 1۰۰ 1۳ 1۰۰ 1۳ کل

 تحصیلات
 گواه آگاهیذهن درمانیفراشناخت

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد
 ۷٫۶۹ 1 ۷٫۶۹ 1 ۷٫۶۹ 1 دیپلم کمتر ازدیپلم و 

 ۵۳٫۸۵ ۷ ۵۳٫۸۵ ۷ ۶1٫۵۴ ۸ پلمدیفوق
 ۳۸٫۴۶ ۵ ۳۸٫۴۶ ۵ ۳۰٫۷۷ ۴ تریشلیسانس و ب

 1۰۰ 1۳ 1۰۰ 1۳ 1۰۰ 1۳ کل

 گیری مکرر. نتایج توصیفی متغیرهای راهبردهای مثبت و منفی تنظیم هیجان و نتایج تحلیل واریانس با اندازه۴جدول 

 گروه متغیر اثر

 آزمون نتیجهٔ پیگیری آزمونپس آزمونپیش

 میانگین
انحراف 

 میانگین معیار
انحراف 

 میانگین معیار
انحراف 

 pمقدار  F معیار
مجذور 

 اتا

 اثر گروه

راهبردهای 
 مثبت

 ۰٫۲1 ۳٫1۷ ۰٫1۰ ۳٫1۰ ۰٫۲۲ ۲٫۷۳ آگاهیدرمان ذهن
 ۰٫۲۴ ۲٫۹۹ ۰٫11 ۲٫۹۷ ۰٫1۰ ۲٫۷۷ درمانیفراشناخت ۰٫۳۹۲ <۰٫۰۰1 ۸٫۷1

 ۰٫1۹ ۲٫۷۲ ۰٫1۵ ۲٫۸۶ ۰٫1۰ ۲٫۷۶ گواه

راهبردهای 
 منفی

 ۰٫۲۴ ۳٫1۲ ۰٫1۴ ۳٫۰۷ ۰٫1۶ ۳٫۳۶ آگاهیدرمان ذهن
 ۰٫۲۵ ۳٫۰1 ۰٫۲1 ۳٫۰۵ ۰٫۳۹ ۳٫۲۸ درمانیفراشناخت ۰٫۳۹۰ <۰٫۰۰1 ۸٫۶1

 ۰٫۲۸ ۳٫۴۴ ۰٫1۵ ۳٫۳۶ ۰٫۲۰ ۳٫۳۴ گواه

 اثر زمان
 ۰٫۳۹۷ <۰٫۰۰1 1۷٫۸۰ ۰٫۰۴1 ۲٫۹۶ ۰٫۰۲۳ ۲٫۹۷ ۰٫۰۲۸ ۲٫۷۵ راهبردهای مثبت
 ۰٫1۲۸ ۰٫۰۲۹ ۳٫۹۶ ۰٫۰۴۸ ۳٫1۹ ۰٫۰۳۴ ۳٫1۶ ۰٫۰۵۳ ۳٫۳۳ راهبردهای منفی

 های اثر گروههای جفتی میانگیننفرونی برای مقایسهو. نتایج آزمون ب۵جدول 
 pمقدار  خطای معیار تفاوت میانگین اثر گروه متغیر

راهبردهای مثبت تنظیم 
 هیجان

 درمانیفراشناخت
 ۰٫۲۴۶ ۰٫۰۵۰ -۳٫۴1 آگاهیدرمان ذهن
 ۰٫۰۴۲ ۰٫۰۵۰ -۲٫1۲ گواه

 <۰٫۰۰1 ۰٫۰۵۳ 1٫۲۹ گواه آگاهیدرمان ذهن

راهبردهای منفی تنظیم 
 هیجان

 درمانیفراشناخت
 ۰٫۸۵۸ ۰٫۰۶۵ -۰٫۰۷1 آگاهیدرمان ذهن
 <۰٫۰۰1 ۰٫۰۶۵ -۰٫۲۶۶ گواه

 ۰٫۰۲۸ ۰٫۰۷۰ -۰٫1۹۵ گواه آگاهیدرمان ذهن
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۷ 

 نبوداز نفرونی حاکیونتایج آزمون تعقیبی ب ،دهدنشان می ۵جدول 
درمان گروه درمانی و های گروه فراشناختتفاوت معنادار میانگین

های گروه ( و تفاوت معنادار میانگینp=۰٫۲۴۶)آگاهی ذهن
آگاهی ( و گروه درمان ذهنp=۰٫۰۴۲)درمانی با گروه گواه فراشناخت

 های مثبت تنظیم هیجان( برای متغیر راهبردp<۰٫۰۰1)با گروه گواه 
آگاهی درمانی و درمان ذهنتأثیر مثبت فراشناخت دهندهٔو نشان است

نشان  ۵. همچنین جدول استبر راهبردهای مثبت تنظیم هیجان 

تفاوت معنادار  نبود بیانگرفرونی وننتایج آزمون تعقیبی ب ،دهدمی
آگاهی درمان ذهنگروه درمانی و های گروه فراشناختمیانگین

(۰٫۸۵۸=pو تفاوت معنادار میانگین )درمانی با های گروه فراشناخت
آگاهی با گروه گواه ( و گروه درمان ذهنp<۰٫۰۰1)گروه گواه 

(۰٫۰۲۸=p برای متغیر راهبردهای منفی تنظیم هیجان ) و است
آگاهی بر درمانی و درمان ذهنتأثیر مثبت فراشناخت دهندهٔنشان

 .استان راهبردهای منفی تنظیم هیج

 
آزمون، پیش های راهبردهای مثبت تنظیم هیجان در سه مرحلهٔآگاهی بر میانگیندرمانی و درمان ذهناثربخشی فراشناخت . مقایسه1ٔشکل 

آزمون و پیگیریپس

 . ه استشدهای راهبردهای مثبت تنظیم هیجان افزایش میانگینآگاهی موجب درمانی و درمان ذهنفراشناخت ،دهدنشان می 1شکل 

آزمون، پیش های راهبردهای منفی تنظیم هیجان در سه مرحلهٔآگاهی بر میانگیندرمانی و درمان ذهناثربخشی فراشناخت . مقایسه۲ٔشکل 
 آزمون و پیگیریپس

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.2

32
22

84
0.

13
99

.1
0.

0.
14

5.
4 

] 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jd
is

ab
ils

tu
d.

or
g 

on
 2

02
5-

10
-3

0 
] 

                             8 / 12

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.23222840.1399.10.0.145.4
https://jdisabilstud.org/article-1-1697-fa.html


۸ 

آگاهی موجب درمانی و درمان ذهنفراشناخت ،دهدنشان می ۲شکل 
 .ه استشدهای راهبردهای منفی تنظیم هیجان کاهش میانگین

  بحث 4

آگاهی و ذهندرمان  هدف پژوهش حاضر تعیین اثربخشی و مقایسهٔ
درمانی گروهی بر بهبود تنظیم هیجانی در بیماران بهبودیافته فراشناخت

بود. نتایج پژوهش حاضر نشان داد که هر مواد از اختلال سوءمصرف 
درمانی گروهی موجب افزایش آگاهی و فراشناختدو درمان ذهن

ردهای مثبت تنظیم شناختی هیجانی و کاهش راهبردهای منفی راهب
تنظیم شناختی هیجانی در بیماران بهبودیافته از اختلال سوءمصرف 

های های پژوهش حاضر همسو با پژوهش. یافتهه استمواد شد
 ،(1۹)حبیبی و همکاران  ،(1۸)فرنام و همکاران  ،(1۷)کاظمیان 

 (۲1)ذوالفقاری و همکاران  و (۲۰)صدری دمیرچی و همکاران 
 . است

درمانی بر راهبردهای منفی تنظیم شناختی فراشناختدر تبیین اثربخشی 
فراشناخت آگاهی از  ،توان گفتهیجان در پژوهش حاضر می

تلاشی آگاهانه برای  فرایندهای شناختی خود است که اغلب دربرگیرندهٔ
وضعیت شناختی شخص  عنوان شناخت دربارهٔبه است و هاکنترل آن
دهد تا عملکرد خود ن را میبه فرد این امکا شود؛ همچنینمیتعریف 

و راهبرد تنظیم شناختی و  (۳۸)د سازمند را در طی هر رفتاری هدف
درمانگران  .(۳۹)د کنرا براساس آن انتخاب  یهیجانی مناسب

صورت های هیجانی را بهاکثر مردم حالت ،فراشناختی اعتقاد دارند
ها دانند که مردم شیوهند و علت این موضوع را آن میکنموقت تجربه می

که در ذهنشان ساخته  را هاییمناسب با اندیشه های رهایی و مقابلهٔو راه
اختلال  ،. براساس درمان فراشناختی(۴۰)اند یاد گرفته است، شده

تأثیر باورهای فراشناختی هیجانی انتخاب راهبرد تنظیم هیجان، تحت
این  حال، همهٔبااین ؛ضرورت و پیامد راهبرد انتخابی است فرد دربارهٔ

توجه فرد برای شناسایی اطلاعات مغایر با باورهای  راهبردها بر آستانهٔ
فراشناختی راهبردها و  . طبق نظریهٔ(۳۹) ندگذارغلط تأثیر منفی می

ها و ای که فرد برای کنترل شناختای ناسازگارانههای مقابلهسبک
های هیجانی ناسازگارانه را پاسخ ،کنداستفاده می هاها از آنهیجان

یند باورهای فراشناختی مثبت و منفی اشوند؛ در این فرموجب می
و بر آن کنند میانی را کنترل های هیجنادرست دخیل هستند که حالت

های هیجانی و شکست در نظارت بر حالت ؛ همچنیننظارت دارند
ای راهبردهای تنظیم هیجانی ناسازگارانه و منفی رفتارهای مقابله

 . (۴1)ناسازگارانه را نظیر اعتیاد در پی دارد 
 وشود ندی اشاره دارد که موجب حالت روانی میایآگاهی به فرذهن

حال شامل  آن آگاهی غیرقضاوتی از تجارب لحظهٔ مشخصهٔ
همراه به (۴۲)های بدنی، هشیاری و محیط احساسات، افکار، حس

 که فرد در لحظهٔتشویق به گشودگی، کنجکاوی و پذیرش است. هنگامی
شود، این توجه اغلب با کنونی موفق به تمرکز بر تجربیات درونی می

کننده آور یا در غیر این صورت نگرانافکار و احساسات انتقادی، نشاط
رواقع، ها خواهد داشت. دشود که در ادامه سعی در سرکوب آنپر می
آور تواند چنان بیزاریشخص می کنونی یک حضور در لحظهٔ تجربهٔ

باشد که برخی افراد تقریباً هر چیز دیگری را ترجیح دهند. توانایی 
آگاهانه ازطریق ادراک ذهن یبیشتر فرد در انطباق با حالت

. (۴۳)با خود دارد  را رنج کمتری های مداوم زندگی تجربهٔفرازونشیب
گاهی شامل مکانیزند ذهنهست و و همکاران معتقدشاپیر ی هامآ
. این (۴۴)دهد شناختی متنوعی است که پریشانی را کاهش میروان

بندی مجدد تجارب از از درک مجدد یا قالب است عبارت هاممکانیز
بهبود خودتنظیمی هیجان، افزایش  ،فراشناختی بهتر یمنظر و دیدگاه

زدایی تجارب آزارنده ازطریق مواجهه پذیری ذهنی و حساسیتانعطاف
توجه غالباً  کردنمتمرکز های. تمرین(۲۰)شده با فقدان تهدید درک

همچنین  ونظارت است که در آن محتوای روانی  هایمقدم بر تمرین
شود. مشاهده می ،خیزدآگاهی که در آن این محتوا از آن برمی حوزهٔ

گاهی است ین معنا که مستلزم نظارت ه اب ؛نظارت حالتی فراشناختی از آ
ود که این شکل از تمرین ربر محتوای هشیاری است. گمان می

 کردنپذیری هیجانی را ازطریق آشکارآگاهی واکنشذهن
بودن و زودگذربودن محتوای خاص هشیاری کاهش اثباتغیرقابل

عنوان پادزهر برای دهد. این خصوصیات آگاهانه ممکن است بهمی
های کنترل آگاهی، با ظرفیترفتار اعتیادآور عمل کند. درحقیقت، ذهن

گاهی شامل ذهن . تمرین مراقبهٔ(۴۵)پیشرفته مرتبط است شناختی  آ
که تجربیات ذهنی و  (۴۶)است  «عدم ارزیابی»گذرا از  یایجاد حالت

ارزیابی یا تفسیر بررسی  صورت فراشناختی بدوناطلاعات حسی به
 پرورش این حالت دارای تأثیرات نظارتی مثبت بر ظاهراً .ندشومی

. در نگاه اول، فقدان پردازش مفهومی و ارزیابی (۴۷)احساسات است 
پرتی سرکوب افکار یا حواس ااست مشابه بتمرکز ذهنی ممکن  نبوددر 

 ؛(۴۸)است دو شکل سنتی نظم هیجانی  که نظر برسدتوجه به
گاهی چنین رهنمود ذهن کنندهٔدریافت افرادحال، درعوض به بااین آ
آگاهانه و با ود که درمقابل مقاومت یا اجتناب از تجربه ذهنشمیداده 

کنند که رشد حالت پردازان بیان می. نظریه(۴۹)پذیرش عمل کنند 
گاهی ممکنذهن غیرارزیابانهٔ پذیری شناختی را افزایش است انعطاف آ

ابزار تنظیم هیجانی ارتقا  عنوانو درنتیجه، شناخت را به (۵۰)دهد 
. ارزیابی مجدد شناختی شامل تفسیر مجدد معنای (۵1)د بخش

 .(۴۸)ها است ی هیجانی خود به آنهاخحوادث برای تعدیل پاس
زا یا ناگوار زندگی اغلب در ابتدا که رویدادهای استرسدرحالی

عنوان نحو خنثی بهها بهاست آن وند، ممکنشمیصورت منفی بررسی به
عنوان نحو مثبت بهخطر در ارزیابی مجدد یا در ارزیابی مجدد بهبی
های مثبت ارزیابی فرم .(۵۲)دار یا حتی سبب رشد ارزیابی شوند امعن

 . (۵۳) مجدد با تعدادی از نتایج سلامت روان سودمند، همراه است
گاهی ذهن در مدل مواجههٔ گاهی و ت که ذهناس فرض بر این (۵۴)آ آ

نظارتی  یحال مکمل فراینداجزای گسسته و درعین ،ارزیابی مثبت
گاهانهارزیابی مجدد ذهن»هیجانی باشند. فرایند   چنین (۵۵) «آ

. شودمیمتوالی( )پردازی شده است که شامل شماری از مراحل نظریه
گاهی، تسریع در ارزیابی استرس به حالت ذهن در ابتدا، تمرین مراقبهٔ آ

های هیجانی با توقف واکنش و این کار ندکمیتسهیل  را غیرواقعی ذهن
اطلاعات بافتی که از  توجه برای دربرگرفتن امنهٔاتوماتیک و گسترش د

ایجاد درنتیجه، با  گیرد؛صورت می شده است،توجهی بی به آنقبل 
تری گسترده ی عادی و افزایش دسترسی به مجموعهٔهاخاختلال در پاس

تواند ایجاد های مجدد موقعیتی میاز اطلاعات که ازطریق ارزیابی
گاهی، انعطافشود، ذهن به این  ؛هددمیری شناختی را افزایش پذیآ
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۹ 

ارزیابی مجدد سازگارانه و تشویق بازپرداخت مثبت را با  ترتیب امکان
فرایند  ،ند. بازپرداخت مجددکمیزندگی فراهم  یزارویدادهای استرس
گاهارزیابی مجدد ذهن توجه به تمرکز و تمایل  .هددمیافزایش  ی راآ

اثرات بالقوه بر داشتن علت های مثبت بهارزیابی هگزینشی ب
 زیادپذیری عصبی در مناطق مغزی مرتبط با تنظیمات هیجانی انعطاف

بازخورد  یک حلقهٔ .پردازی شده استو تأثیرپذیری مثبت، نظریه کمو 
« مارپیچ بالا» پویایی د کهوشمیخودپویایی توصیف  کنندهٔخودتقویت

ارزیابی  دربارهٔاین مدل نظری  زیادی از مطالعات تجربی .(۵1) است
 .(۵۶) اندکردهحمایت  ذهنی

طبق رویکرد فراشناختی، اختلال در  ،توان گفتمی کلی بندیدر جمع
شود. طبق رویکرد درمان ها ناشی میها از فراشناختکر و هیجانتف

های تفکر تغییر ها و الگوفراشناختی، در فرایند درمان باید فراشناخت
دارد تفکر افراد سروکار دارد و بیان می یابند. رویکرد فراشناختی با شیوهٔ

ناپذیر و تکراری در سبک تفکر انعطاف که مشکلات افراد نتیجهٔ
کنش به افکار، احساسات و باورهای منفی است. مدل فراشناختی وا

تنظیم هیجان  ساز را با فرایندهای ناسازگارانهٔهای درونی مشکلحالت
کار ها بهآگاهی برای کنترل و نظارت بر افکار و هیجانذهنجای بهکه 
نظیر اعتیاد موجب  را ای رفتاری ناکارآمدو راهبردهای مقابله روندمی
کند تا آگاهی به فرد کمک میداند. درمان ذهنشوند، مرتبط میمی
آگاهی محتوای آگاهی بپردازد. ذهن طرفانه و بدون داوری به مشاهدهٔبی

از مثبت و منفی و حتی اعم را های زندگیمواجهه با تمام جنبه
و به فرد این توانایی را  کندبرای فرد میسر می ،رویدادهای ناگوار

شدن به الگوهای تفکر دهی خودکار و متوسلجای پاسخبهدهد که می
ناپذیر پاسخی از روی آگاهی و و تنظیم هیجان ناسازگارانه و انعطاف

آگاهی و رو شاید بتوان گفت درمان ذهنازاین ؛پذیرش بدهد
درمانی رویکردهایی مشابه هستند که حتی شاید بتوان فراشناخت

براین، ها بهره گرفت. علاوهآنصورت مکمل در کنار یکدیگر از به
افراد بیمار دچار  نیافتنها، درجهت بهبود و عودتوان از این درمانمی

 د. کراختلال سوءمصرف مواد، استفاده 
های پژوهش، های پژوهش حاضر، تعداد کم آزمودنیاز محدودیت

محدودبودن نمونه به مردان بیمار دچار اختلال سوءمصرف مواد و 
این  ،شودپیگیری بود. به پژوهشگران دیگر پیشنهاد می ورهٔبودن دکوتاه

 کنندتر و برای هر دو جنس پژوهش های بزرگروش درمانی را بر نمونه
تر پیگیری، طولانی همچنین دورهٔ ؛دیابها افزایش پذیری یافتهتعمیم تا

 باشد.

  گیرینتیجه ۵
گاهی هنذ هایتوان گفت که درمانباتوجه به نتایج این پژوهش می آ

گروهی در بهبود تنظیم هیجانی در افراد بهبودیافته گروهی و فراشناختی
 .هستندثر ؤاز اختلال سوءمصرف مواد م

 قدردانی و تشکر 6
از تمامی بیماران که در این پژوهش شرکت داشتند، تشکر و قدردانی 

 شود.می

 هابیانیه 7
 کنندگاننامه از شرکتاخلاقی و رضایت تأییدیهٔ

رشتهٔ اول در  دکتری تخصصی نویسندهٔ برگرفته از رسالهٔ این مقاله
 .دانشگاه آزاد اسلامی واحد کرج استدر شناسی عمومی روان

. پیش 1بود:  شرح زیربهدر این تحقیق شده رعایتملاحظات اخلاقی 
. ۲ ؛کتبی دریافت شد نامهٔها رضایتکنندهاز شرکت پژوهشاز شروع 

 پژوهش یاز موضوع و روش اجرا هاهکنندشرکت پژوهشاز شروع  قبل
ن محافظت اداوطلب . از اطلاعات خصوصی و شخصی۳ اطلاع یافتند؛

. در صورت ۵ ؛ها تفسیر شد. نتایج در صورت تمایل برای آن۴ شد؛
ن اپیگیری به داوطلب برایهای لازم هرگونه اختلال، راهنمایی مشاهدهٔ
ها کنندهالی برای شرکتگونه بار م. مشارکت در تحقیق هیچ۶ ؛ارائه شد

. این تحقیق با موازین دینی و فرهنگی آزمودنی و جامعه ۷ داشت؛ن
 گونه مغایرتی نداشت. هیچ

 انتشار برای رضایت
 این امر غیر قابل اجرا است.

  منافع تزاحم
 گونه تضاد منافعی ندارند. کنند هیچنویسندگان اعلام می

 منابع مالی
 ی نهاد یا سازمانی انجام شده است. این پژوهش بدون حمایت مال

 مشارکت نویسندگان
نویسندگان مقاله نقش یکسانی در طراحی، مدیریت طرح،  همهٔ

نویس، بازبینی و پیش ها، تهیهٔسازی، اجرا، تحلیل و تفسیر دادهمفهوم
.اندسازی مقاله داشتهاصلاح، ویراستاری و نهایی
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