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 اظهار نامه دانشجو

  

کی گاه علوم پزشنب .........................................................دانشجوی دوره دکتری تخصصی/ کارشناسی ارشد دانشکده .............دانشاینجا

تهران گواهی می نمایم که تحقیقات ارائه شده در این پایان نامه، توسط اینجانب انجام شده و صحت و اصالت مطالب نگارش شده 

مورد تأیید می باشد. و در مورد استفاده از کار دیگر محققان به مرجع مورد استفاده اشاره شده است. بعلاوه گواهی می نمایم که 

نامه تاکنون برای دریافت مدرک توسط اینجانب یا فرد دیگری ارائه نشده است و هیچ بخش آن از کار سایر مطالب مندرج در پایان 

 .دانشجویان و محققین کپی نشده است. در تدوین متن پایان نامه دستورالعمل مصوب دانشگاه را به طور کامل رعایت کرده ام
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 حق چاپ، نشر و مالكیت معنوی پايان نامه

 

 بخشی از آن تنها با موافقت استاد راهنما مجاز می باشد. هرگونه کپی برداری به صورت کل پایان نامه یا -1

کلیه حقوق معنوی این اثر متعلق به دانشگاه علوم پزشکی تهران می باشد و بدون اجازه کتبی دانشگاه به شخص ثالث  -2

 قابل واگذاری نیست.

 استفاده از اطلاعات و نتایج موجود در پایان نامه بدون ذکر مرجع مجاز نمی باشد. -3
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 تقدیر و تشکر

 

 

 تشکر و قدرداني از:
 افتخار؛ارجمندم جناب آقاي دكتر ستادا
این حاضر تشویق و در اجراي درست  پژوهشانتخاب موضوع  كه با راهنمایي هاي ارزشمند مرا در 

 اثر یاري فرمودند.
 و  همچنین

مسایل  بي دریغ، راهگشايراهنمایي  استاد مشاور این مطالعه كه با ، باغستانيجناب آقاي دكتر 
 پژوهش بودند. روش شناسي و تحلیل آماري

 
 و
 آقاي سلامت؛ ، آقاي توكلي، مویدي، دكتر ابراهیميجناب آقایان : دكتر  

كه در این مطالعه مشاركت مسئولین فني مراكز اجتماع درمان مدار اصفهان، رشت، تهران و مشهد 
 داشتند.    

 و
 سخگوي پرسشنامه هاي مطالعه بودند.همه  درمانجویان عزیز كه پا
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 چكیده

اعتیاد بر  "(1TCاجتماع درمان مدار)"بررسي مانایي در درمان مقیمان مراكز  حاضرژوهش هدف از پ

 برای درمان بیماریبود که CMR بر مبناي پرسشنامه "آمادگي"و  "انگیزش"، "شرایط"حسب 

لغایت آبان  1331شهرهای تهران، اصفهان، مشهد و رشت از آذر ماه واقع در  TCخویش به یکی از  چهار مرکز 

از طریق روش نمونه گیری در  موادمرد وابسته به  نفر بیمار 133بدین منظور تعداد مراجعه کردند.1331ماه 

 پذیرش پاسخ دادند.حین 2CMR یکی محقق ساخته و دیگری پرسشنامه پرسشنامه دو دسترس انتخاب و به 

 TCکه یک دوره اقامت کامل  ه منظور مقایسه توزیع فروانی ویژگی های جمعیت شناختی در افرادیدر ابتدا ب

را گذرانده اند، از آزمون ناپارامتریک خی دو استفاده شد. سپس به منظور بررسی رابطه متغیرهای اصلی پژوهش 

ی پیرسون و تحلیل رگرسیون از آزمون ضریب همبستگ TC)شرایط، آمادگی و انگیزه( با مدت اقامت در مراکز 

با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان  ، آمادگی و انگیزش متغیر شرایط نشان دادیافته ها . چندگانه استفاده شد

با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان  مقیاس کل مدار دارای ضریب همبستگی معنادار و مثبت می باشد و نمره

این یافته ها نشان داد چنانچه متقاضیان درمان در .معنادار و مثبت می باشد دارای ضریب همبستگی  نیز مدار

کسب کنند احتمال اینکه دوره وضعیت آمادگی، انگیزش و شرایط نمره بالایی  در سه اجتماع درمان مدارمراکز 

ره این سه درمان را کامل سپری کنند بسیار زیاد است و لازم است سیاستگذاران و درمانگران روی افزایش نم

 مقوله قبل از اینکه فرد به مرکز درمان اعتیاد مراجعه کند توجه داشته و اقدامات متناسب را اجرا نمایند. 

 مانایی در درمان اعتیاد، برنامه اجتماع درمان مدار، CMRپرسشنامه :  كلید واژه
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2.Circumstances,Motivation,Readiness 
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 مقدمه.  6-6

 

رتعریف سلامت، دیگر تنها بیمار نبودن کافی نیست بلکه فرد باید در رفاه و آسایش کامل هر سه جنبه د هامروز

که اخیرا سلامت معنوی افراد بعنوان بعد چهارم سلامت  .[1]دشته باشی و اجتماعی خویش قرار داجسمی، روان

در کشور ما با کنترل نسبی بیماریهای جسمی و بویژه در حوزه بیماریها ی واگیر ، همانند . [2]مطرح شده است

ر یافته بسیاری از کشورها که مسیر توسعه و الگوهای رفتاری جدید را طی می کنند رتبه بندی بار بیماریها تغیی

و نگرانی های جدی در مورد ناخوشی هایی که منشاء رفتاری و روان شناختی دارند ایجاد شده است.از سویی 

یب های اجتماعی در دنیا و ، آسفرا روی بشر کنونی قرار گرفته دیگر با توجه به مجموعه شرایطی که در

  .[2]همچنین در کشور ما مشکلات مهمی را ایجاد کرده است

در جهان امروز از جمله آسیب های مهم اجتماعی است که در بیشتر کشورها به صورت مشکل عمده ای  1اعتیاد

برای دولت ها جلوه می کند . در حال حاضر مواد مخدر در کنار سه بحران اصلی دنیا یعنی بحران محیط زیست 

 .[3]،بحران تهدید اتمی و بحران فقر به عنوان مساله روز دنیا درآمده است

وجود کوشش های به عمل آمده و هزینه های بسیار سنگین مبارزه بامواد مخدر ، هنوز راه حل مناسب و قابل  با

نیامده است.ایران نیز بدلیل اینکه سر راه  ستبزرگ جهاني بدقبولی برای چیره شدن به این معضل 

                                                           
1 Addiction 
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ی از قربانیان بزرگ سوء مصرف یکی از مسیرهای مهم حمل ونقل مواد قرار دارد و بدلایل تاریخی و اجتماعی یک

مواد در جهان به شمار می رود و با آنکه طی سی سال گذشته قربانیان زیادی برای مبارزه با این مشکل بزرگ 

ت بخش باشد . هر چند که خوشبختانه یلین رضاسئوداده شده به نظر نمی رسد که نتایج حاصله برای مردم و م

ذشته فرد معتاد هم اکنون به عنوان بیمار تلقی شده و نگاهی مجرمانه و با تغییر در سیاستگذاری در دو دهه گ

 .[3]صورت می گیرد بسیار کم تری در این زمینه قهری های برخورد

هم اکنون اکثر متخصصین و صاحبنظران درمان اعتیاد بر این باورند که اعتیاد اختلال روانی ،ژنتیکی ،جسمی و 

عی از مداخلات پزشکی ،روان شناسی و اجتماعی برای کنترل آن طراحی براین اساس تنو واجتماعی می باشد

 شده است.

یاد درمان معتادین و گسترش مراکز درمانی این بیماری می تگانه در استراتژی پیشگیری از اع7یکی از بندهای 

یر ی.تغوده استباهمیت خاصی برخوردار  از ثانویه همواره در نظام ارتقا سلامت یباشد.درمان به عنوان پیشگیر

برنامه های درمان  ن ارشد نظام در جهت نگاه علمی به اعتیاد و درمان آن باعث شده کهیولسئنگرش در بین م

 .[12]تظارات عامه مردم را مرتفع نمایددر کشور به سرعت گسترش یافته و بتواند تا حد زیادی ان

تلاش  1371دیگری به طور مشخص از سال ت ی فراوان بر جرم انگاری یا هر قامدر ایران پس از کشمکش ها

های جدی به منظور فراهم کردن کاهش باراعتیاد توسط سازمان بهزیستی صورت گرفت. و در واقع برنامه سم 

 ]11[زدایی و درمان نگهدارنده را اجرا نمود.

شواهد میدانی  پس از استقرار و گسترش نسبی برنامه درمان دارویی اعتیاد، سازمان بهزیستی پس از مطالعات و

استقرار می دهد. برنامه ای که با  1373را در سال  1سایر کشورها رویکرد دیگری موسوم به اجتماع درمان مدار

هدف ارتقاء مهارت های روانشناختی و اجتماعی بیماران معتاد و نه بهبود جسمی آنها از مواد بود. که می توان 

 ]1[تقویت مثبت و منفی در آن دنبال شده است. گفت شاکله اصلی آن یادگیری اجتماعی و سیستم

 
                                                           

1.Therapeutic Community 
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 بیان مسأله .6-1

میلیارد ریال در 222پدیده شوم سوء مصرف مواد،جدا از هزینه سرسام آوری که بر جامعه تحمیل کرده )بالغ بر 

ل و درصد جمعیتی که مصرف یک یا چند ماده غیر قانونی باعث تغییر در حالات روانی فرد )مث [1]کل جهان(

خلق(و فعالیت های مشهود بیرونی)یعنی رفتار(وی گردند که این اثرات با مصرف دراز مدت پایدار خواهند شدو 

 ]12[قطعا کیفیت و رضایتمندی زندگی را تحت تاثیر قرار خواهد داد.

تلاش  1371ت دیگری به طور مشخص از سال جرم انگاری یا هر قامدر ایران پس از کشمکش های فراوان بر 

ی جدی به منظور فراهم کردن کاهش باراعتیاد توسط سازمان بهزیستی صورت گرفت. و در واقع برنامه سم ها

 ]11[زدایی و درمان نگهدارنده را اجرا نمود.

پس از استقرار و گسترش نسبی برنامه درمان دارویی اعتیاد، سازمان بهزیستی پس از مطالعات و شواهد میدانی  

استقرار می دهد. برنامه ای که با  1373را در سال  ری موسوم به اجتماع درمان مداریگسایر کشورها رویکرد د

هدف ارتقاء مهارت های روانشناختی و اجتماعی بیماران معتاد و نه بهبود جسمی آنها از مواد بود. که می توان 

 ]11[.تگفت شاکله اصلی آن یادگیری اجتماعی و سیستم تقویت مثبت و منفی در آن دنبال شده اس

 

اجتماع درمان مدار یکی از جامع ترین روش های درمان اعتیاد است که مطالعات مختلف داخلی و خارجی 

د اما با توجه به ظرفیت های درمانی بالای این مدل درمانی این رویکرد درمانی را مطرح نموده اناثربخشی 

 آنچنان که باید توسعه کیفی و کمی نداشته است.
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ای درمانی، یکی از مشکلات رایج در همه درمان های اعتیاد میزان عود و بازگشت مجدد به علی رغم پیشرفت ه

مطالعات زیادی، عوامل موثر بر عود مصرف کنندگان مواد را بررسی  مصرف مواد بعد از اتمام دوره درمانی است.

 کاهش عود گزارش کرده اند.ان و کرده اند .مطالعات ارتباط معناداری را در میان تعداد روزهای ماندن در درم

.در واقع، [31]عوامل تاثیر گذار بر عود می باشدررسی ها نشان داده اند که انگیزش پایین یکی از مهمترین ب

داشتن انگیزه برای درمان،یکی از مهمترین عوامل درگیر شدن در درمان و ماندن و به پایان رساندن دوره 

انگیزش به  ،سویی دیگر همگام با پذیرش از] 23،32،31،32،31،31]درمان می باشدی و سود بردن از درمان

 ]31[عنوان عامل اساسی تاثیر گذار بر درمان می باشد.

 

 اهمیت و ضرورت پژوهش  .6-9

به دلیل ماهیت اختلال مصرف مواد، زندگی فرد معتاد در حول و حوش مصرف موادش شکل می گیرد. 

شده و اغلب موجب بدکنشی زیاد در جنبه های مختلف زندگی  مصرف مواد، اصل اساسی سازماندهی وجود او

وی می گردد. عملکردهای اجتماعی، خانوادگی، شغلی و روانشناختی بطور قابل ملاحظه ای افت می کند. سابقه 

 .]1[طولانی یا شروع زودهنگام مصرف مواد تأثیرات بیشتری بر حوزه های مختلف عملکرد فرد دارد

 بسیار جامعه در آن پیامدهای که است درمانی و اجتماعی معضل یک امروزه یاداعت و مواد سوء مصرف

در حالی که برخی از این مشکلات عمدتاً ناشی از سوء مصرف مواد است، اما بعضی از  آن ها  .]1[است سنگین

رت یک شرایط قبل از شروع سوء مصرف مواد نیز وجود داشته اند. در هر دو مورد، اعتیاد به مواد معمولاً به صو

حاد در طی دوره های کوتاه مراقبت اقامتی یا طی چند ماه درمان سرپایی تحت درمان قرار می گیرد، ولی نه 

 .]2[تاکید بر پرهیز است و نه تاکید بر جنبه های دیگر



15 

 

 تواند، می که است عاملی مهمترین و هر جامعه اجتماعی مسائل ترین اساسی از یکی اعتیاد ایی کهآنج از

بکشاند، لذا استفاده از مدل های درمانی مفید و اثر بخش جدید لازم و ضروری به  بیتخر به را مولد جامعه لنس

 نظر می رسد.

گستره وسیعی از درمان ها و خدمات حمایتی برای افراد دارای مشکل اعتیاد به الکل یا مواد، مانند برنامه های 

سرپایی بدون مواد، برنامه های درمانی اقامتی درازمدت و  ، درمان1سم زدایی، درمان نگهدارنده با متادون

 و دارویی های درمان قالب مختلفی در مداخلات گذشته های سال طی در ].2[خدمات کاهش آسیب وجود دارد

 درمانی روان توان به می غیردارویی های درمان جمله اند. از شده معرفی اعتیاد درمان برای غیردارویی

 .]1[نمود اشاره مدار درمان و مراکز اجتماع خودیار درمانی،گروه های خانواده ،درمانی فردی،گروه

(، 1(، آذربایجان شرقی)1، لرستان)( 2رکز اجتماع درمان مدار در استان های تهران)م 23هم اکنون در ایران 

، (2وزستان)(، خ2اصفهان) (،1خراسان شمالی) (،1(،خراسان جنوبی)2(، خراسان رضوی)2(، گیلان)1دران)مازن

(، 1کردستان)(، 1(، کرمانشاه)1(، سیستان و بلوچستان)3البرز)(، 1(، اردبیل)2کرمان)( ،2(، فارس)1یزد)

به نظر می رسد با جهت گیری مطلوب . ال فعالیت می باشند در ح( مرکز 1( و گلستان)1)کهکیلویه و بویر احمد

اجتماعی و ارایه درمان های عمیق بر پایه ارتقاء  -سازمان بهزیستی کشور در معرفی بسترهای بازتوانی روانی

مهارت های روانشناختی و اجتماعی متقاضیان درمان اعتیاد پژوهش هایی کاربردی با هدف ارایه خدمات 

 .هدفمند و موثر به مقیمان در مراکز اجتماع درمان مدار بیش ار پیش ضروری باشد

تهیه و تدوین شده است که یکی از این  در درمان مقیمانابزارهای متعددی برای سنجش و پیش بینی مانایی 

برای مراجعان به مراکز اجتماع درمان مدار است که توسط مرکز مطالعات اجتماع  2CMRرسشنامه هاپابزار

 .[7]درمان مدار آمریکا تهیه شده است

را برای اندازه  دگی( برای اولین بار مقیاس شرایط، انگیزش و آما1331دی لئون،ملنیک،کرسل و جینس هیل )

اجتماع درمان مدار از چهار حیطه مرتبط با هم تدوین نمودند. این چهار حیطه  به مراکز مراجعان گیری ادراک

                                                           
1 Methadone maintenance treatment 
2 Circmstances,Motivation,Readiness 
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یافته های آنها از سه مطالعه  عبارت بود از: شرایط)فشارهای خارجی(، انگیزش) فشارهای درونی( و آمادگی.

درمان در برنامه  روایی مناسبی برای پیش بینی مدت ماندن در اعتبار وهمگروهی نشان می دهد که این مقیاس 

 ].11[های اقامتی دارد

برای سنجش انگیزش و آمادگی نمونه بزرگی از معتادان  CMR( از مقیاس 1337دی لئون، ملنیک و کرسل)

ه کردند. یافته استفا دبه الکل،ماری جوانا، هرویین و کوکایین که در مراکز اجتماع درمان مدار پذیرش شده بودن

های آنها نشان داد که نمرات ابتدایی انگیزش و آمادگی، شاخص پیش بینی کننده معناداری برای مانایی کوتاه 

 .[12]میان همه مراجعه کنندگان بود مدت در درمان در

( در مطالعه بررسی ویژگی های روانسنجی 2211نوروزی، میری، سلطانی، علی اسلامی،هریوندی و دستجردی)

روی گروهی از معتادان ایرانی نشان دادند که این مقیاس دارای روایی و اعتبار مناسب و قابل  CMRقیاس م

 .[13]می باشدکاربرد برای مراکز اقامتی میان مدت 

را روی گروهی از افراد با اختلال مصرف مواد در هلند  CMR( مقیاس 2221سویز،دی لئون، راسل و بروکرت)

درمان مدار پذیرش شده بودند، اجرا نمودند. تحلیل عاملی آنها نشان داد که مقیاس دارای که در برنامه اجتماع 

 .[11]یی مراجعان در درمان می باشدسه عامل و دارای قدرت پیش بینی قوی جهت مانا

 1( نشان داده است افرادی که بررای مردت   1311، به نقل از ابراهیمی، 1331در مطالعه ای )بلیبرگ وهمکاران،

درصد در پاک ماندن موفق بودند، در حالیکه کسانی که  12ماه بعد از ترخیص ,میزان 32ه در برنامه بودند,در ما

د در پراک مانردن موفقیرت    در صر  23مراه بعرد از تررخیص،     11فقط بررای مردت یکمراه در برنامره بودنرد,در      

 .[11]داشتند

درصرد همره پذیرفتره شردگان      12ه تقریبراً  بیان می دارنرد کر  (2227بوردن،دانگ، پرندرگاست، مسینا و فاربی)

د. هرچنرد  نر ده پیشرفت معنی داری در متغیرهای پایه، درمدت یرک الری دو سرال بعرد از درمران، نشران مری       

 .[11]مراجعانی که بیش از دوازده ماه اقامت می کنند، بیشترین احتمال پیامدهای موفقیت آمیز را دارند
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تمایل تصوری فرد برای  "(  1311ی و مناسبت ) دی لئون و حینس هیل ، با استفاده از مقیاس انگیز ش، آمادگ

( دریافتند که 1311مورد اندازه گیری قرار گرفته است . )اریکسون ، استیونز ، مک کی نایت وفیگورد و  "درمان 

همکراران ،   تمایل و خواست مراجعان به طور مثبتی با میزان  ماندن در درمان رابطره دارد . کامراکو، ویلیرامز و   

نبرودن   "رابطه میان انگیزش اولیه برای درمان را بررسی کرده اند . این مولفان خاطر نشان می کنند که  1331

یکی از فراوان ترین دلایل ذکر شده بیمارانی بود که درمان راترک گفته بودند ، یا بازگشت داشتند و یرا   "انگیزه

 .[11].سایر جنبه ها شکست درمان را نشان  دادند

 

 اهداف پژوهش.   6-9

 

  هدف اصلي طرح .6-9-6

تعیین رابطه میزان مانایی در درمان مقیمان مراکز اجتماع درمان مدار با نمره شرایط، انگیزش و آمادگی آنها بر 

 CMRحسب مقیاس 

 اختصاصي تحلیلياهداف  .6-9-1

س تعیین رابطه میزان مانایی در درمان مقیمران مراکرز اجتمراع درمران مردار برا نمررات مقیرا         .1-1-2-1

  "شرایط"

تعیین رابطه میزان مانایی در درمان مقیمان مراکرز اجتمراع درمران مردار برا نمررات مقیراس          .1-1-2-2

  "انگیزش"

تعیین رابطه میزان مانایی در درمان مقیمان مراکرز اجتمراع درمران مردار برا نمررات مقیراس          .1-1-2-3

  "آمادگی"

 ه اجتماع درمان مدار مقیمان دربرنام "مانایی "با میزان  CMRتعیین رابطه نمره کل مقیاس  .1-1-2-1

 اهداف اختصاصي توصیفي .6-9-9
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 تعیین فراوانی افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند بر حسب سن .1-1-2-1

 تعیین فراوانی افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند بر حسب تحصیلات .1-1-2-1

 تعیین فراوانی افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند بر حسب تأهل .1-1-2-7

 فرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند بر حسب متوسط درآمد ماهیانهتعیین فراوانی ا .1-1-2-1

 تعیین فراوانی افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند بر حسب وضعیت مسکن .1-1-2-3

 تعیین فراوانی افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند بر حسب نوع شغل .1-1-2-12

اند بر حسب نوع ماده مصررفی غالرب در    تعیین فراوانی افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده .1-1-2-11

 یک سال اخیر

 تعیین فراوانی افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند بر حسب تعداد دفعات ترک مواد .1-1-2-12

 اهدف کاربردی طرح. 6-9-9

جهت تعیین متغیرهای تاثیر گذار بر میران مانایی افراد مراجعره کننرده بره مراکرز      از نتایج این مطالعه می توان

در نهایت افرراد بیشرتری بتواننرد دوره     تانمود  ستفاده ا درمانی کارامدتر های طرحجتماع درمان مدار و تدوین ا

و همچنرین مری تروان در     اقامت را طی کنند. مسایل انگیزه و آمادگی آنها برای درمان قابل بررسی خواهد برود 

  در این مراکز را تصحیح نمود.اری اندیکاسیون ها و کنترا اندیکاسیون های پذیرش سطح سیاستگذ

 

 پژوهش  ه هایفرضی. 6-1

 با میزان مانایی مقیمان دربرنامه اجتماع درمان مدار همبستگی دارد. "شرایط"نمرات مقیاس  .2-1-1

 با میزان مانایی مقیمان دربرنامه اجتماع درمان مدار همبستگی دارد.  "انگیزه"نمرات مقیاس   .2-1-2

 ایی مقیمان دربرنامه اجتماع درمان مدار همبستگی دارد.با میزان مان "آمادگی"مرات مقیاس ن .2-1-3

 مانایی مقیمان دربرنامه اجتماع درمان مدار همبستگی دارد.با میزان   CMRنمره کل مقیاس  .2-1-1
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مولفه های شرایط، آمادگی و انگیزش میزان مانایی مقیمان در برنامره اجتمراع درمران مردار را      .2-1-1

 پیش بینی می کنند.

 سال می باشد. 12تا  32سن آنها در بازه   ره اقامت را کامل طی کرده اندبیشترین افرادیکه دو .2-1-1

 بیشترین افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند تحصیلات آنها بالای دیپلم می باشد. .2-1-7

 بیشترین افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند متأهل می باشند. .2-1-1

میلیون تومران   2ه اند متوسط درآمد آنها بالای بیشترین افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرد .2-1-3

 در ماه می باشد.

 بیشترین افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند از مسکن تملکی برخوردار هستند. .2-1-12

 بیشترین افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند دارای شغل فصلی می باشند. .2-1-11

 ند نوع ماده مصرفی آنها اپیوئید می باشد.بیشترین افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده ا .2-1-12

 بار تجربه ترک مواد را دارند. 1بیشترین افرادیکه دوره اقامت را کامل طی کرده اند بالای  .2-1-13
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 متغیر های مطالعه. 6-1

  

ردی

 ف

نحوه  عملي -تعریف علمي  كیفي كمي نوع متغیر عنوان متغیر

اندازه 

 گیري

 مقیاس

 
 

ل
مستق

 

وابسته
 

پیوس
ته

گسسته 
 

ی
اسم

 

رتبه
ی

ا
 

   

منظور وضعیتی است که باعث می     *  * شرایط 1

گردد مراجع در درمان بماند یا 

 درمان را ترک نماید

 

 

 شمارش

نمره ای که فرد از 

مقیاس فرعی شرایط  در 

به CMRپرسشنامه 

 دست می آورد

انگیزش درمان با تأثیر بر جستجو،     *  * انگیزش 2

آن و تغییر تکمیل و پذیرش 

بلندمدت در رفتار، عنصری کلیدی 

در درمان و بهبود اختلال مصرف 

 مواد است

 

 

 شمارش

 

نمره ای که فرد از 

مقیاس فرعی انگیزش  

به  CMRدر پرسشنامه 

 دست می آورد.

 عنوان به درمان برای آمادگی    *  * آمادگی 3

 تلقی بیمار واهداف دلایل تعهدات،

 تارهایرف انجام به که شوند می

 می منجر درمان با خاص مرتبط

مقیم در  نگهداری باعث و شود

 درمانی اهداف به و دستیابی درمان

 گردد می

 

 

 

 شمارش

 

نمره ای که فرد از 

در  مقیاس فرعی آمادگی

به  CMRپرسشنامه 

 دست می آورد.

ماندن در  1

 درمان

منظور تعداد روزی است که مقیم      * 

تحت در برنامه اجتماع درمان 

 روز( 32درمان می باشد)حداقل 

 

 

 شمارش

 

 

 تعداد روزها

مداخله  1

رویکرد 

اجتماع درمان 

 مدار

یک برنامه ساختاریافته، نظارتی و   *    *

اقامتی که بر رشد فردی، تغییر 

هویت و سبک زندگی فردی از 

 طریق همتاها تاکید دارد

 

 

 مشاهده

 

 

 اسمی
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 ل دومفص

 

 بررسي متون
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 مسأله اعتیاد .1-6

است کره پیردایش و تظراهرات آن تحرت ترأثیر عوامرل ارثری، روانری          اعتیاد یک اختلال مزمنِ عصبی ر زیستی

اجتماعی و محیطی قرار دارد. مشخصة آن وجود حداقل یکی از این رفتارهاست: اختلال در کنتررل برر مصررف    

 ولع برای مصرف آن های آن ویانزرغم ماده، مصرف اجبارگونه، ادامة مصرف علی

 اختلال مصرف مواد. 2-1-1

(، اختلال مصرف مواد عبارت DSM-Vی)اختلالات روان یو آمار یصیتشخ یراهنما پنجم شیرایوبر اساس 

و با  گرددیمی است که باعث بروز اختلال واضح بالینی یا تنش در فرد امادهمصرف  دارمشکلاست از: الگوی 

 ؛شودیم شناخته ماههدوازدهزیر در طی یک بازه زمانی  گانهازدهیی هاملاکدو مورد از  حداقل

 افزایش میزان و دفعات مصرف مواد نسبت به زمان آغاز. .2-1-1-1

 .کنترل مصرف مواد ایکاهش  یتلاش ناموفق برا ایمداوم  لیتما .2-1-1-2

 ایاستفاده از مواد،  ،به دست آوردن مواد یلازم برا یهاتیدر فعال وقت یادیمقدار زصرف  .2-1-1-3

 .از اثرات آن افتنید بهبو

 .ماده نیبه استفاده از ا ازین ایو  یقو لیتما کی ایع مصرف و ول .2-1-1-1

 ایو  نقش عمده در محل کار ، مدرسه و عدم انجام تعهدات جهیعود مصرف مواد و درنت .2-1-1-1

 خانه.

ن بدتر شدو عود  ایمداوم  یِفرد نیب ای یادامه مصرف مواد باوجود داشتن مشکلات اجتماع .2-1-1-1

 اثرات ماده. اعی و بین فردی به دلیلمشکلات اجتم

 .استفاده از مواد لیمهم به دل یحیتفر ایو  یشغل ،یاجتماع یهاتیفعالهش کا .2-1-1-7
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 .خطرناک یکیزیف طیاز مواد در شرامجدد استفاده  .2-1-1-1

و یا  عودکنندهمداوم یا  یمشکل جسمیک از داشتن  یاستفاده از ماده باوجود آگاهتداوم  .2-1-1-3

 .ابدییمیا شدت  جادشدهیامصرف مواد به سبب  ادیزتمالاحبهفیزیولوژیکی که  مشکل

 :شودیمشناخته  ریز مشخصاتاز  یکی با که تحمل .2-1-1-12

 به اثر موردنظر. دنیرس یماده برا نیاز ا یتوجهقابلافزایش  یبرا مشخص ازین 

   با ادامه استفاده از همان مقداردر آثار ماده ملاحظه کاهش قابلبروز. 

 :شودیم آشکار ریز یهایژگیو از یکی که با محرومیت .2-1-1-11

  ماده ی هربرا اختصاصینشانگان ترک بروز. 

 3[با استفاده از ماده مشابه.بروز آن از  یریجلوگ ایرفتن علائم ترک  نیاز ب[ 

 

است که اکثر کشورهای جهان از جمله کشور ایران  یاساس یاز چالش ها یکیسوء مصرف مواد وابستگی و        

 یها یو نابسامان یاجتماع یامدهایپ توسعه پایدار را نا ممکن می سازد،  زند، یم یبآس یبه رشد اقتصاد

رو در  از اینکند.  یم یلتحم هارا بر نظام بهداشت و درمان کشور یادیه دارد و بار زابه همر یاربس یخانوادگ

جام اقدامات همه جانبه، اسناد بین المللی و قوانین جاری بسیاری از کشورها و از آن جمله ایران ، ضرورت ان

 ]12[بهداشتی مورد توجه قرار گرفته است.-فراگیر و قاطع با این معضل اجتماعی

فرازهایی از قانون اساسی جمهوری اسلامی ایران که سلامت را حق مسلم ملت دانسته و نظام را مکلف به تامین 

ابلاغ سیاست های کلی نظام در حوزه حداقل نیازهای اساسی و ترسیم تصویری از یک دولت رفاه نموده است، 

کشور در  مبارزه با مواد مخدر، اقدامات مشخص شده در برنامه پنجم توسعه اقتصادی اجتماعی و فرهنگی

و « انسان سالم»با رویکرد   "مد ظله العالی "ساله توسط مقام معظم رهبری  22انداز راستای سند چشم

روانگردان، اهتمام به اجراى سیاست هاى کلى  به با مواد مخدر وو نیز مبارزه همه جان« جانبهسلامت همه»

. [12]مبارزه با مواد مخدر در دهه پیش رو که دهه پیشرفت و عدالت نام گذاری شده است را روشن می سازد
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،  1372آن در سال   یهسال و اصلاح 1311مواد مخدر  یونمانند کنوانس یالملل یناسناد ب همچنین پذیرش

کاهش  یاصول راهنما یاسیس بیانیه و بالاخره  1311  یون، کنوانس 1371مواد روانگردان سال  یونکنوانس

توسط جمهوری اسلامی  1331ملل متحد در سال   یمجمع عموم یژهاجلاس و یستمینمصوبات ب یرتقاضا و سا

 . [11]ایران، نشان دهنده تعهد ایران به کاهش تقاضای مواد است

تلاش کرده است به شیوه های متفاوتی درمان را در اختیار نیازمندان قرار دهد و دولت  در سال های اخیر

)تصویب و ابلاغ تبصره  ی اخیرقانون یها ندیبا فرا به تدریج تعداد خدمت گیرندگان افزایش یافته است که قطعا

قانون اصلاح قانون اصلاحیه  11اصلاحیه قانون اصلاح قانون مبارزه با مواد مخدر و موضوع ماده  11یک ماده 

 یعنبیشتری خواهند یافت، ی شیافزا دتعدا نیامبارزه با مواد مخدر مصوب مجمع تشخیص مصلحت نظام( 

 مند ظرفیت سازی،ازینکه  دهندمی نشان  اطلاعات نید.انشو یتر م شیوادارشدگان به درمان ب ایداوطلبان 

 ]11[.هستیم در کشورمایتی ، بازتوانی و حامکانات درمانبرنامه ریزی منسجم و تامین 

ایران در حوزه درمان و بازتوانی اعتیاد و در مقایسه با کشورهای منطقه، به مراتب توسعه یافته تر است، 

تنوع در انواع و سطوح مداخلات درمان و زیانکاهی )کاهش آسیب( از امتیازهای برنامه های درمان کشور 

میان اُلگوهای مختلف درمان و تفاوت های مفهومی و یا نگرشی محسوب  می گردد. با این وجود کمبود ارتباط 

میان آنها که در نوع خود می تواند فرصتی برای اِرتقاء کیفیت خدمات باشد ، بعضاً موجب توقف ارایه خدمات 

 گردیده است ، که نیاز به توجه ویژه دارد.

-بود یا ساماندهی ضعیف مدل یک نظر سنجی اجمالی از جمع کثیری از صاحب نظران نشان داد که؛ کم

های اجتماعی درمان از یک سو و نگرش پزشکیِ صرِف به درمان اعتیاد و کم توجهی به درمان های روانی، 

اجتماعی از سوی دیگر از جمله نقاط ضعف حوزه درمان محسوب می شوند. همچنین قطبی شدن دیدگاه ها در 

رنامه ها، نظیر برنامه های زیانکاهی، از تهدیدهای عمده حوزه خدمات درمان اعتیاد و نگرش حذفی به برخی ب

 .[11]برنامه هاست
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 اصول درمان اعتیاد .1-1

به شرح زیر می اقتباس شده است.  ،1اصول درمان اعتیاد که توسط مؤسسه ملی سوء مصرف مواد امریکا

 [3]باشد.

و رویکردهای درمانی با نیازهای افراد  هاروشکردن ی افراد یک درمان مناسب وجود ندارد. متناسببرای همه -1

ین اصل بر ا متقاضی درمان، اهمیت زیادی دارد تا آنها بتوانند از اعتیاد بهبود یافته و به جامعه برگردند.

دهی مدل پیوستار مراقبت تأکید دارد تا سطوح متنوعی از مراقبت و خدمات برای رفع نیازهای افراد با شکل

 اعتیاد فراهم گردد.درجات متفاوت از شدت 

ی فرد معتاد جهت دریافت کمک نوسانی و آمادگ خدمات درمانی باید به سهولت فراهم و در دسترس باشد. -2

تا او  به راحتی فراهم گردد« کمک»بینی است و در نتیجه لازم است که در مواقع ضروری متغیر و غیرقابل پیش

یر شدن تأخمورد در رسیدن به درمان باعث طولانی و دچار های بیمند گردد. دشوارسازیاز مزایای آن بهره

 گردد.یمی مداخله هافرصتفرایند ورود به درمان و از دست دادن 

درمان اثربخش نباید فقط نیاز به مصرف ماده فرد را بر طرف کند بلکه باید پاسخگوی نیازهای متعدد فرد  -3

ی یا عاطفی، اخلاقی و معنوی، شغلی و اجتماعی شناختروان ی،ی رفتارهاجنبهباشد. درمان اثربخش باید بتواند 

جامع اعتیاد باید شامل خدمات یا  درمان فرد معتاد را )در کنار مشکل مصرف موادش( مدنظر قرار دهد.

ا رهایی باشد که او یتفعالمداخلات متنوعی باشد تا نیازهای مراجع وابسته به مواد را برطرف کند و باید شامل 

 دهد.یمهایی جهت پیشگیری از عود را یاد رود مجدد به اجتماع آماده کرده و به او مهارتجهت و

ی تدوین و ارزیابی و تعدیل شود تا این اطمینان حاصل گردد که طرح ادورهطور طرح درمان انفرادی باید به -1

ی فرد کنندهراه است که هدایت کند. طرح درمانی همانند یک نقشهیمدرمان نیازهای در حال تغییر فرد را ارضا 

ی مهمی که او باید به آنها برسد و هدف نهایی که باید کسب هامکاندر مسیر بهبودی است و به شناسایی 

                                                           
1.National Institute of Drug Abuse 
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را اندازه  هاشکستتوانیم دستاوردها و یمدرمانی مقیاس و معیاری است که ما  طرح کند.یمگردد، کمک 

ی جدیدی که باید در مراجع تقویت گردد را مشخص هاحوزهین چنبگیریم، نقاط ضعف را برطرف کنیم و هم

 ، نژاد و فرهنگ فرد متناسب باشد.جنس یار مهم است که رویکرد درمانی با سن،بس کند.یم

طول مدت  البته ماندن مراجع در درمان در یک دوره زمانی کافی، برای اثربخشی درمان لازم و ضروری است. -1

دهد که اکثر مراجعان در سه ماه اول یمنشان  مطالعات یازهای فرد بستگی دارد.درمان به ماهیت مشکل و ن

کنند و اکثر آنها در طی مدت شش ماه بهبودی معناداری را نشان یمدرمان شروع به نشان دادن فواید درمانی 

دهای درمانی تواند پیشرفت بیشتری را به سمت بهبودی و تقویت دستاوریمی این مدت، درمان فراسو دهند.یم

یار مهم است که رویکرد درمانی شامل راهکارهایی برای درگیر کردن و برانگیختن مراجعان بس .آوردوجود به

 کنند.یمبرای ماندن در درمان باشد چون آنها اغلب درمان را زود ترک 

 مراجعان باشند.یمی اساسی درمان اثربخش هامؤلفهی رفتاری، هادرمانفردی و گروهی( و سایر مشاوره ) -1

ی اجتماعی و توانایی هامهارتانگیزشی بحث کنند،  مسائلباید فرصت داشته باشند تا در طی درمان روی 

مقاومت در برابر مواد را بازسازی کنند و اشکال جدید رفتار را فراگیرند و احساسات خاص خود را بشناسند و بر 

رفتاری و مشاوره به بهبود روابط بین  درمان بهبود بخشند.خویش را  مسألهی حل هامهارتآنها غلبه نمایند و 

کند که باید یممشکلاتی را تجربه  معمولاًهر فاز درمان، مراجع  در کند.یمفردی او در خانواده و اجتماع کمک 

ک های متعددی به مراجع کمیوهشاست که به  ، ابزار اصلی درمانمشاوره به وی کمک شود تا بر آنها غلبه نماید.

برگشت به خانه یا  مسألهگیرد تا خود را با محیط درمان سازگار کند، با یمیاد  مراجع ی مثال،برا کند.یم

 ی مقابله با بازگشت به مصرف مواد را کسب نماید.هامهارتاجتماع کنار بیاید و 

ی رفتاری هادرمانبا مشاوره و سایر  کهویژه وقتی مهمی است به مؤلفهبرای برخی مراجعان، دارودرمانی  -7

و مواد  ( در کمک به مراجعانی که به مواد مخدرLAAMمتادول )آلفا استیل -، لوومتادون ترکیب گردد.

دهد تا شانس دستیابی به یک زندگی یمغیرقانونی دیگر اعتیاد مزمن دارند بسیار مفید است و به آنها فرصت 

ی طولانی مصرف مواد و شکست مکرر در پاکی از مواد ابقهویژه برای آنهایی که سپایدار را کسب کنند به نسبتاً
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ی انتخابی باشد مگر آن که دارو بخشی یاد داشته باشید که دارودرمانی باید آخرین روش مداخلهرا دارند. البته به

ین تفکر که معتاد فقط ا ی درمانی باشد که برای کاهش جرم و جنایت ناشی از مواد طراحی شده است.یهرواز 

ید برای کسانی که تحت درمان نگهدارنده با متادون هستند، با انگارانه است.ی سادهتفکر اید مواد مصرف نکند،ب

کنندگانی که اختلالات روانی همراه دارند، مصرفی سوءبرا گذاری جهت ترک متادون طراحی شود.برنامه

 شود.یم ارائهمداخلات رفتاری همراه با دارودرمانی 

ای یوهشی موادی که اختلالات روانی همراه دارند باید هر دو اختلال به کنندهمصرفمعتاد یا سوء برای افراد -1

ی فردی هر دو اختلال را وقت ترکیبی تحت درمان قرار گیرد. اختلال روانی همراه در افراد معتاد بسیار رایج است.

 ل، خدمات درمانی مورد نیاز را دریافت کند.دارد، باید به خوبی مورد ارزیابی قرار گیرد تا برای هر دو اختلا

زدایی دارویی فقط مرحله اول درمان اعتیاد است و به تنهایی در مصرف مواد درازمدت، تغییر کوچک و سم -3

زدایی طور ایمن از طریق سمتوان بهیمی جسمی حاد ناشی از ترک مواد را هانشانه آورد.یموجود ناچیزی به

تواند به فرد جهت دستیابی به پرهیز درازمدت از مواد کمک کند یمندرت یی تنها بهزداسم دارویی کنترل کرد.

گردد تا او به پاکی درازمدت  ارائهی درمانی دیگر در این فرصت هاروشآورد تا یماما اغلب برای او فرصتی فراهم 

 دست یابد.

گیزش، عاملی اساسی جهت تسهیل فرایند نیازی نیست که درمان داوطلبانه باشد تا اثربخش باشد. ان -12

ی فردی به صورت خودمعرف یا تحت اجبار خانواده یا مراجع قدرت وارد درمان وقت شفایابی از اعتیاد است.

اوقات حتی وقتی که مراجعان به  اغلب دارد.یمگردد، او در چنگ انگیزشی واقعی است که وی را در امان نگه یم

آنها به مراکز  آوردنشوند، منابع درونی یا بیرونی فشار وجود دارد که باعث پناه یم صورت داوطلبانه وارد درمان

تری از داوطلبانه یا مهم مسألهین حقیقت که مراجع شانس حضور در درمان را پیدا کند، ا شود.یمدرمانی 

یا سیستم قضایی  ماکارفر دهد که اجبار و فشار از طرف خانواده،یمیقات نشان تحق اجباری بودن درمان است.

 برد.یمدهد و احتمال موفقیت را بالا یمرا افزایش  درمانهم احتمال ورود به درمان و هم میزان ماندن 
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ی درمان رخ در طی دوره هالغزش طور مداوم تحت نظارت باشد.ی درمانی باید بهمصرف مواد در طی دوره -11 

ارزیابی  هاتستان به صورت عینی از طریق آزمایش ادرار و سایر ید احتمال مصرف مواد و الکل مراجعبا دهند.یم

 بازخورد و ابزاری جهت نظارت بر پیشرفت درمان است. 1ین این نظارت بخشی از مدیریت موردچنهم گردد.

مربوط به پیشگیری از  مسائلی دارد که با امشاورهی مثبت یا منفی مصرف مواد ارزش بالینی و حاصل از نتیجه

 ربط دارد.عود 

های یماریب، توبرکلوسیس و سایر B ،C، هپاتیت HIV, AIDSسنجش ی درمانی باید امکان هابرنامه -12

عفونی را فراهم آورند و به مراجعان با مشاوره کمک شود تا با تغییر و اصلاح رفتارهای خویش، خود و دیگران را 

کند تا یاد یمانفرادی یا گروهی، به مراجعان کمک  به شکل چه ،مشاوره از احتمال ابتلا به عفونت حفظ کنند.

های به بیماری قبلاًکند تا کسانی که یمبه مراجعان کمک  مشاوره بگیرند چگونه از رفتار پرخطر اجتناب کنند.

توجه به این که اغلب مراجعان زود از درمان خارج  با اند، بهتر بتوانند آن را کنترل کنند.عفونی مبتلا شده

بر میزان بالای  علاوه شود. ارائهباید در ابتدای درمان  HIV, AIDSی پیشگیری از و مشاوره آموزشند، شویم

های مراجعان را جهت یتفعالکنندگان خدمات درمانی ارائهکنندگان مواد، باید ابتلا به عفونت در میان مصرف

 د.اجتناب از رفتارهای پرخطر و ابتلای مجدد را مورد نظارت قرار دهن

یاد به مواد اعت ی متعدد درمان است.هادورهنیازمند  غالباًبهبودی از اعتیاد به مواد، فرایند درازمدتی است و  -13

ی درمان هادورهو بازگشت در طی و بعد از  عود شود.یمگاهی به صورت شرایط مزمن عودکننده توصیف 

ی کند به این معنی نیست که او در طی برنامهیممواد مصرف  ی مراجعی دوبارهوقت دهد.یمیز رخ آمموفقیت

یچ چیزی یاد نگرفته است بلکه به این معنی است که او در یادگرفتن دریافت کمک کافی برای پرهیز هدرمانی 

بازگشت  بعداًی درمانی را کامل نموده و ی از مراجعان که دروهبرخ طور کامل شکست خورده است.از مواد به

کنندگان مصرف شوند.یمتر درگیر رفتارهای جنایی ان مصرف موادشان کاهش یافته و کم، اغلب میزاندکرده

ی هادوره، نیاز به درمان طولانی مدت یا مؤثرمزمن مواد ممکن است قبل از کسب توانایی پرهیز پایدار و عملکرد 

                                                           

1 . Case Management 
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یری درمان برای کسب های خودیاری و یپگدرمانی متعددی داشته باشند. فراهم آوردن امکان حضور در گروه

 پرهیز درازمدت و پایدار، لازم و ضروری است.

زیادی وجود دارد که  دانش شود.یمپیشگیری از عود، هرماه با درمان رسمی، باعث بهبود پیامدهای درمانی  -11

د کنند که به مراجعان یایم ارائهدهد و راهکارهای رفتاری و شناختی متنوعی یمفرایند بازگشت را توضیح 

ی پیشگیری از هامدل و الکل پیشگیری نموده یا آن را به حداقل برسانند. دهد تا از وقوع بازگشت به موادیم

 به حداقل برسد. هالغزشکنند تا احتمال لغزش و مکرر شدن این یم ارائهی امداخلهها و راهکارهای یکتکنعود، 

را شناسایی و تعیین نموده و آنها را به  هابازگشتو  اهلغزشی هادوره، واقعیت 1ی پیشگیری از عودهامدلین ا

در هنگام رخدادشان  هادوره، از این هامدلین ا گیرند.یمعنوان بخشی از فرایند بهبودی اکثر مراجعان در نظر 

ی لازم برای هامهارتهای یادگیری استفاده نموده و به مراجعان یتموقعاستفاده نموده و از آنها به عنوانی 

 دهند.یمیشگیری از این رخداد را آموزش پ

 حضور خدمات ورود مجدد و بعد از مراقبت در تسهیل انتقال مراجعان از مرکز به جامعه اثربخش هستند. -11

ی اقامتی از طریق انتقال تدریجی به اجتماع، باعث به حداکثر رسیدن پیامدهای درمانی و به حداقل هادرماندر 

از مراقبت در انتقال از  بعدی خدمات ورود مجدد و ارائهگردد. یمو عود  هالغزشکرار رسیدن احتمال لغزش و ت

کارگیری خدمات باشند. بهیمخانه و جامعه( بسیار اثربخش تر )بزرگمحیط درمانی با ساختار به اجتماع 

ثبت را تقویت ی ورود مجدد و بعد از مراقبت، پیامدهای درمانی مپیشگیری از بازگشت رسمی در طی دوره

 کند.یم

مراجعان،  اکثر ی با اهمیت درمان است.هامؤلفهدرگیر کردن خانواده فرد معتاد در طی درمان، یکی از  -11

مربوط به خانواده چه به شکل کمک  خدمات گردند.یمخانواده خود بر  آغوشویژه نوجوانان بعد از درمان به به

ی درمان بسیار اهمیت شکل اجبار بالقوه جهت طی کردن دوره حمایتی برای ماندن فرد در درمان و چه به

                                                           

1. Relapse Prevention  
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مستعد  هاآندارد، ینمکافی دریافت  آموزش ی درمانی،ی خانواده در مورد اعتیاد به مواد و اهداف دورهوقت دارند.

 شوند تا مراجع را جهت ترک زودهنگام درمان ترغیب کنند.یم

نین و مقررات مرکز درمانی اطلاعات دریافت کنند و با آنها آشنا شوند و طور مناسب در مورد قواباید به هاخانواده

ی مثل مشاوره)ببینند. مداخلات درمانی برای خانواده  آموزشی درمانی هاروشی اساسی و در مورد فلسفه

را حل و  گذاردیم تأثیرخانواده( باید در دسترس باشد تا خانواده بتواند مشکلاتی که بر فرد معتاد مقیم مرکز 

 فصل نماید.

 

 اکز مجاز درمان و کاهش آسیب. مر1-9

ه خدمات ئبه منظور اراو 1371قانون اصلاحیه قانون مبارزه با مواد مخدر مصوب  11موضوع ماده بر اساس  

درمان و نیز کاهش آسیب افرادی که به نحوی دچار اعتیاد به مواد مخدر و یا روان گردان گردیده اند مراکز زیر 

 :کز مجاز درمان و کاهش آسیب می باشندانوان مربه ع

 خدمات ارائه امکانات که گردد می اطلاق مرکزی به :مواد به وابستگي سرپائي درمان مرکز .1-9-6

  .باشد داشته را روانگردان یا و مخدر مواد کنندگان مصرف برای غیردارویی و دارویی درمان

نی اطلاق می شود که امکانات ارائه به مکا وابستگي به مواد: بستری درمان بخش مرکز يا .1-9-1

) بازگیری( و خدمات پیشگیری از عود و درمانهای غیردارویی را به درمان، سم زدایی خدمات

 .مواد مخدر و یا روانگردان داشته باشد صورت بستری برای مصرف کنندگان

 به  که شود می اطلاق مرکزی به  :مواد به وابستگي درمان مدت میان اقامتي مرکز .1-9-9

 این در اصلی رویکرد. کند می فعالیت( ماه سه تا یک) مدت میان و داوطلبانه اقامتی ورتص

 گروه مشارکت با ترجیحاً غیردارویی و دارویی های درمان همراه به( بازگیری) زدایی سم مرکز،



31 

 

خودیار)معتادان بهبود یافته(  برای مصرف کنندگان مواد مخدر و یا روان گردان  و همتا های

 . است

  مددجویان که گردد می اطلاق مرکزی به :همتا های گروه خودياری اقامتي مرکز .1-9-9

 می دریافت حمایتی خدمات و کرده اقامت آن در ماه سه تا یک مدت برای داوطلبانه بصورت

های همتا و خودیار به منظور پیشگیری از عود گروه  مشارکت بر مرکز این اصلی رویکرد. کنند

  .حل سم زدایی )بازگیری( را گذرانده انددر افرادی است که مرا

مرکزی شبانه روزی )دوره های سه تا شش ماهه(   (TC) : مدار درمان اجتماع مرکز .1-9-1

برای ادامه درمان و بازتوانی افراد وابسته به موادمخدر و یا روانگردان است. رویکرد مرکز تغییر 

ن شناختی، مشاوره، آموزش شامل: برنامه های خدمات روا می باشد که رفتاری و شناختی

 .خانواده، تشکیل گروه های خودیار، خدمات مددکاری اجتماعی و پیگیری پس از ترخیص است

مرکزی مستقل و  مرکز يا واحد درمان وابستگي به مواد مخدر با داروهای آگونیست: .1-9-1

گر در یا واحدی از مراکز موضوع این ماده است که در آن بر اساس پروتکل های ابلاغی، درمان

مجاز به استفاده از 1371قانون اصلاحیه قانون مبارزه با مواد مخدر مصوب  11اجرای ماده 

 .داروهای آگونیست مواد مخدر) افیونی( برای درمان وابستگی به مواد مخدرمی باشد

مرکزی است که زیر نظر معاونت بهداشتی دانشگاه  مرکز مشاوره بیماری های رفتاری: .1-9-5

درمانی و بهداشتی، خدمات مشاوره، آموزش، مراقبت و درمان بیماریهای علوم پزشکی، خدمات 

های قابل انتقال را به افراد داوطلب و مبتلا به بیماریهای آمیزشی  آمیزشی، ایدز و سایر بیماری

، معتادان تزریقی، معتادان بی خانمان و خانواده های آنان ارائه نییا مبتلا به ویروس نقص ایم

 .می کند
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معتادانی که  به منظور کنترل و کاهش آسیب های است که مرکزی اهش آسیب:مرکز ک .1-9-5

تأسیس و اداره  ،قادر و حاضر به ترک دائم نیستند و رفتارهای پرخطری از خود بروز می دهند

ترغیب همچنین کنترل و کاهش آسیب های آنان به جامعه و سایر افراد و تا منجر به می گردد 

 شود.آنها برای درمان 

 

 (Therapeutic Communityالگوی اجتماع درمان مدار) .1-9

 

 در کالیفرنیا است. 12و  1312ی خوان با جنبش سینانون در اواخر دههاغلب هم TCمدار یا اجتماع درمان

پزشکی اجتماعی در طی جنگ جهانی دوم پزشکان انگلیسی در روانخاستگاه مهم دیگر، کار خلاقانه روان. ]21[

 TCآنها باعث پیدایش  کار ی درمان سربازان آسیب دیده روانی و بیمار روانی از جنگ برگشته بود.بود که برا

یمو، را ؛1333یسون، هار ؛1313کنراد، جونز )ی ماکسول هانوشتههای دموکراتیک گردید که ریشه در کارها و 

درمان اعتیاد در اوج قرار ها در آمریکای شمالی در صحنه معروف سینانون در این سال جنبش ( داشت.2221

خاطر تعهدش به شفادهی اعتیاد، توجه متخصصان درمان خاطر عمومیتش بلکه بهنه فقط به ین جنبشا داشت.

ناپذیر هستند و زمان، باور رایج این بود که معتادان به مواد، اصلاح نآ در اعتیاد زیادی را به خود جلب نمود.

گفتگوی شفابخش( موفق ) ییداروده معتادان به مواد چه دارویی و غیر ی معروف و پذیرفته شهادرمانی همه

داد چند معتاد هرویینی شدید، توانسته بودند به ی اولین بار، شواهدی وجود داشت که نشان میبرا نیستند.

ی هی خودیاری متقابل در میان مقیمان پاک شده از موادی که عضو برنامطریق برنامه از پرهیز پایدار برسند.

ی قبلی هادورهی انواع مواد در مقایسه با توانسته بودند پرهیز خود نسبت به همه هاآناجتماعی سینانون بودند، 

 ]21[تری حفظ کنند.یطولانترک خود، را به مدت 

ترکیبی از این دو نوع  اگرچه -مستقل از هم توسعه یافت  طورخویشاوند اما متمایز از همدیگر، به TCدو نوع 

طور عمده بر اساس نوع جمعیت مراجع خدمت گیرنده، اقتصاد و به -اخیر در اروپا تدوین شده است  نیز
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یک توسط متخصصان پزشکی برای دموکرات TCی دیگر تکامل پیدا کرده است.هامؤلفهها و یاستسبهداشت، 

ی ظهور توسط معتادانی که محور از ابتداهای مفهوم TC کهگذاری شده است در حالیدرمان بیماران روانی پایه

  TC الکل را ترک کرده و در حال بهبود بودند برای درمان معتادان به مواد مخدر پایه گذاری شده است.

 با (.1333یرت، ب ،1333کلارک، نهاد )دموکراتیک، بعد از یک دوره رشد و تحول و پذیرش گسترده رو به افول 

 TC(. از طرف دیگر،1333کمپلینگ و هایج، دارد )اخیر وجود های ی آن در سالهانشانه این حال هنوز هم

ی درمانی اعتیاد و هابرنامهسازی در روشی برای عادی کهتدریج تحول پیدا کرد و مشخص گردید محور، بهمفهوم

 ی سیستم قضایی در آمریکای شمالی است.هابرنامه

ی هابرنامهکشورهای متعددی به شکل محور باعث خوشحالی جمعیت زیادی گردید و توسط مفهوم TCمدل 

 برای زندانیان، است )مثلاًکار گرفته شده درمانی غیردولتی و یا دولتی برای جمعیت مراجعان مختلفی به

محور در واکنش به وجود نیاز های دموکراتیک و مفهوم TCوجودی که  با خیابانی، بیماران روانی و...(. کودکان

ی آنها در رویکرد درمانی خود اما همهآمد حت شرایط و زمان مختلفی پدید به نوع خاصی از مراجعان و ت

 تشابهاتی دارند: یعنی مقتدر کردن مراجعان از طریق خودیاری.

از نیمرخ سرایر کسرانی کره در پری سرایر روشرهای درمرانی ) مثرل           TCنیمرخ سوء مصرف کنندگان مواد در 

پایی و برنامه های  درمانی در زندان و بیمارستانها (می  باشند بره  نگهداری با متادون ، سم زدایی ، درمانهای سر

که تحت درمان نیستند ، متفاوت  نیمرخ معتادانی طور قابل ملاحظه ای متفاوت نیست ، همچنین نیمرخ آنها از

  .نیست

فراینردتغییر   از اختلال اعتیاد ، فررد معتراد و     TCفرضیات اساسی زیر بنای دیدگاه بهبودی، بر مبنای دیدگاه 

الف ( اعتیاد اختلالی در کلیت فرد است ، ب ( بهبودی چند بعدی است و مستلزم تغییر در سبک زنردگی   ؛است

و هویت فردی است ، ج( احتمالا بهبودی بدون یک دوره درمان خوب صورت نمی گیرد ، البته در برنامره هرای   

TC  . این نکته الزامی نیست 
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وء مصرف کنندگانی مدون شده است  که از طبقه متوسط و حیطه های مختلرف  مراحل مختلف بهبودی برای س

هسرتند (    TC شغلی هستند. با این حال اهمیت این مراحل برای گروههای فرعی معتادان ) مثل آنهرا کره در   

شرح داده شده است . مراجعان این برنامه ها سوء مصرف کنندگان مزمن همه مواد هستند امرا بره طرور عمرده     

یاک ، کوکائین ، کراک ، ماری جوانا و الکل مصرف می کرده اند،ا گر چه مصرف چند مواد برا هرم یرک اصرل     تر

است . برای اکثر افراد ، سوء مصرف مواد در تصویر بزرگتر اختلال شخصیت ، انحراف اجتماعی ، نا پیوند جویی و 

ه هرگز آمادگی کسب مهارتهای رفتاری ، آشفتگی فردی جای گرفته است . تعداد زیادی از آنها کسانی هستند ک

بره فراسروی کسرب و حفرظ پراکی        TCنگرشها و ارزشهای زندگی را نداشته اند . بنابراین اهرداف بهبرودی در   

گسترش می یابد ، یعنی به سوی تغییر دایم سبک زندگی و هویت اجتمراعی و فرردی . اگرر چره ایرن مراحرل       

 .اما برای سایر روشهای درمانی معتادان نیز اهمیت دارد  نشأت گرفته است ،  TC بهبودی از تجربه 

تئوری مجزا و یکسانی در مورد بهبودی معتادان که مورد پژوهش کافی قرار گرفته باشد وجود ندارد . با این حال 

  گرامی         12چند دیدگاه متفاوت وجود دارد که از تجربیات بالینی و پژوهشی نشات گرفتره اسرت، مرثلا رویکررد     

( ، رویکرد اجتماع درمان مدار ، برنامه عصبی رفتاری ، آموزش بهبرودی ، پیشرگیری از بازگشرت،     AA ) مثل 

مراحل تغییر . رویکردهای مختلف بهبودی ، در دیدگاه رشدی تغییر یا بهبودی بهم مری رسرند ، نقطره ای کره     

راز مردت آ ن رانشران مری دهرد .     حرکت معتاد از وضعیت مصرف فعال و انکار مشکل به پاکی ثابرت و حفرظ د  

پیشرفت مستقیم ، اما نوسانی است و با گامهای روبه جلو و رو به عقب مشرخص مری شرود . مراحرل مختلرف و      

فرعی بهبودی با واژه های رفتاری و شناختی مشخص می شود.مداخلات درمانی خاص یا کمکهای ویرژه  بررای   

هبودی بکار گرفته می  شود، اگر چه ممکن است فرایند تغییر حرکت  دادن مراجع به   مراحل بعدی درمان یا  ب

 بدون این مداخلات نیز صورت پذیرد .

درمان سررپایی  شواهد تجربی برای دیدگاه بهبودی نگر از طریق پژوهش در زمینه های مختلف اعتیاد به الکل  ،

ان به تریاک کوکائین و سایر مواد های اقامتی برای معتاد  TCکوکائین و سوء مصرف تریاک و فرایند درمان در 

 بدست آمده است .
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TC   سال ، در درمان موثر اختلالات مصرف مواد موفرق بروده اسرت . مردل و روش      32برای بیش ازTC    برر

اساس دیدگاه بهبودی نگر است که سوء مصرف مواد یا اعتیاد رابه عنوان اختلال در کلیت فرد  تلقی می کنرد .  

خدمت می کنند سوء مصرف در تصرویر بزرگترری از اخرتلال شخصریت ، انحرراف        TCدر برای اکثر کسانیکه 

اجتماعی ، ناپیوند جویی و بد کنشی فردی جای می گیرد . تعداد کسانی که ناتوانند و هرگز مهارتهای رفتاری ، 

این اهرداف بهبرودی    برده اند ، رو به فزونی است . بنا نگرشها و ارزشها ی همراه با زندگی اجتماعی را کسب نکر

TC   به فراسوی کسب و حفظ پاکی گسترش می یابد و شامل تغییر در سبک زندگی ، هویت فردی و اجتماعی

 است .

برنامه اجتماع درمان مدار اعتیاد یک برنامه ساختار یافته اقامتی یا نیمه اقامتی)روزانه( برای معتادانی است که 

د و در درمان های اولیه پیشرفت قابل توجهی از خود نشان نداده و استعداد بازگشت به مصرف مواد را دارن

کارکرد اجتماعی آنها به شدت افت کرده است. در این مراکز متقاضی حائز شرایط پس از پذیرش وارد مرحله 

شود این مرحله که حداقل هفت روز است جهت آشنایی با قوانین و جامعه پذیری فرد می باشد.  می 1جهت یابی

نتها با تمایل فرد و بررسی و تایید تیم درمان) روانپزشک، پزشک، روانشناس و مددکار( پذیرش نهایی شده و در ا

وارد مرحله درمان می شود. در این مرحله به طور رسمی قوانین را پذیرفته و در پایینترین رده در گروه مربوطه 

شاخص های مشخص می تواند تا سطح مدیر نیز قرار می گیرد که پس از ارزشیابی های روزانه و هفتگی مطابق 

ارتقا یابد. مرحله بعد ترخیص تدریجی و ورود مجدد است که طی فرایندی فرد آمادگی ورود به اجتماع را کسب 

نموده و دوره اقامت پایان می یابد. مرحله آخر پیگیری است که حداقل شش ماه به صورت حضوری و تلفنی 

 د.توسط تیم درمان صورت می گیر

 

 

                                                           
1.  orientation 
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6931لغايت  6951از سال ( TC) مراکز اجتماع درمان مدار تعداد : 6-1نمودار 
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 .سازه های مطالعه .1-1

 

 تعاريف. 1-1-6

 شــرايط  .6

شرایطی مثل مشکلات . می کند تشویق TCفرد را به جستجوی درمان در  ،ها و شرایط زندگیت برخی از موقعی

متفاوت فرق می کند و قانونی، مالی، بهداشتی، خانوادگی، اجتماعی، محلی و کار. این شرایط مختلف در افراد 

ممکن است برای یک فرد هم در طول زمان تغییر کند. با این حال، همه این شرایط شکلی از فشار خارجی است 

که فرد را مجبور به جستجوی پذیرش در درمان، باقی ماندن و یا ترک موقعیت درمان می کند. پس خود درمان 

 .آیند تغییر بکار گیردباید این ادراکات خارجی را برای حفظ فرد در فر

 هانگیــز .  1

 و ماندن در آن برانگیخته درمان برای جستجوی افراد  درک شرایط بیرونی،با در مقایسه 

باشد؛ مثل میل به  ممکن است این دلایل مثبت .باشدمی  یعنی تغییر فردی ،که دلایلشان درونی می شوند،
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ندگی، رشد فردی، یا روابط بهتر خانوادگی و داشتن یک سبک زندگی جدید، داشتن چیزهای خوب در ز

اجتماعی؛ یا اینکه این دلایل منفی باشد، مثل نیاز به محو و یا کاهش احساس گناه، خودآزاری یا ناامیدی 

 .شخصی حاصل از شکست خود یا دیگران در زندگی

ط زندگی شان و این نه مواد یا شرای ،درونی درک می کنند که مشکل اصلی خودشان هستند هافراد با انگیز

 .باید تغییر کنند نه دنیای اطرافشان ها آن حقیقت را می پذیرند که

 آمادگي . 9

اما ضرورت درمان را نپذیرفته اند. این  ،ممکن است برای تغییر انگیزه داشته باشندمی آیند  TCافرادی که به 

هایی که  آن. رمان را مورد توجه قرار دهندهای دیگری غیر از د افراد ممکن است برای درمان آماده نباشند و راه

 کرده اند، یعنی درک کرده اند که درمان تنها راه حل است ردای دیگر تغییر را ه راه هبرای درمان آماده اند، هم

 شــرايط  سازه. 1-1-1

ت شرایطی مثل مشکلا .می کند تشویق TCفرد را به جستجوی درمان در  ،ها و شرایط زندگیت برخی از موقعی

قانونی، مالی، بهداشتی، خانوادگی، اجتماعی، محلی و کار. این شرایط مختلف در افراد متفاوت فررق مری کنرد و    

ممکن است برای یک فرد هم در طول زمان تغییر کند. با این حال، همه این شرایط شکلی از فشار خارجی است 

خرود    ترک موقعیرت درمران مری کنرد. پرس     که فرد را مجبور به جستجوی پذیرش در درمان، باقی ماندن و یا 

مراجعانی که داوطلبانه برای درمان  .گیرددرمان باید این ادراکات خارجی را برای حفظ فرد در فرآیند تغییر بکار 

مراجعه می کنند ممکن است بخاطر گریز از فشارهای ناشی از منابع غیر از قانون باشد.برای مثال شرواهد نشران   

کنندگان مواداجبار قانونی برای ترک مواد را در مقایسه با فشار ناشری از شربکه هرای     می دهد که برخی مصرف

اجتماعی ،تعارض های بین فردی یرا مشرکلات کراری بررای تررک را بطرور معنراداری کمترر تراثیر گرذار مری            

مرا بایرد   یکی از مهمترین موانع ورود به درمان اسرت ا  (.اگرچه نداشتن انگیزش یا دوسوگرایی1331دانند)پلات،

توجه داشت که حرکت در طی مراحل تغییر به میزان زیادی به شرایط وابسته است.شرایط بر انگیزش فرد تراثیر  

می گذارد یعنی فشارهایی که از بیرون و یا درون بر فرد تحمیل می گردد باعث تقویت انگیزش وی مری گرردد.   
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ت معتادان در برابر درمران مری گرردد و نمری     ( نشان داده است که فشارهای بیرونی باعث مقاوم1332استارک)

 تواند نتایج درازمدتی ایجاد کند. 

 

 سازه انگیزش .1-1-9

 

انگیزش چیزی نیست که فرد دارد بلکه کاری است که فرد انجام میدهد. انگیزش شامل شناخت مشکل، 

البته روشهای زیادی جستجوی روشی برای تغییر و سپس شروع اجرای راهکار تغییر و تداوم آن راهکار است. 

سال  11در طی  (1331برای کمک به افراد جهت حرکت به سمت این شناسایی و عمل وجود دارد )میلر،

گذشته ، تحقیقات قابل ملاحظه و توجه بالینی زیادی روی روشهای بهتر برانگیختن افراد معتاد جهت در نظر 

اهش مصرف افراطی الکل، سیگار یا مصرف مواد و. . گرفتن و آغاز نمودن درمان سوء مصرف مواد و نیز ترک یا ک

. صورت گرفته تا آنها برنامهدرمانی خاص خود را تدوین کنند یا وارد یک برنامه درمانی رسمی شوند. تاکید 

مرتبط دیگر روی حفظ تغییر و اجتناب از رخداد مجدد)عود( رفتار مشکل پس از ترخیص از درمان میباشد. 

با مراحل مدل فرانظری تغییر، دیدگاه تازهای نسبت به -مصاحبه انگیزشی-انی جدیدسبک درم همزمانی این

 راهکارهای بالینی ارایه میکند که در نقاط مختلف فرایند بهبودی ، مثمرثمر است

 نگاه جديد به انگیزش

طرح شده است. در درمان سوء مصرف مواد، انگیزش مراجع برای تغییر اغلب با تاکید برعلاقه بالینی و ناکامی م 

است بدون آنکه درمانگر کار  1در این رویکرد، انگیزش به عنوان پیش شرطی برای درمان مدنظر قرار گرفته 

همچنین، فقدان انگیزش برای توضیح شکست افراد در شروع و تداوم، همکاری و  (2221زیادی بکند)بکمن،

 ]31[(2221؛میلر،2227آپلباوم،) قیت در درمان بکار گرفته شده استموف

تا زمان اخیر، انگیزش به عنوان یک صفت یا تمایل ایستا در نظر گرفته میشد که مراجع آن را داشت یا نداشت.  

اگر مراجع برای تغییر برانگیخته نمیشد، این به عنوان تقصیر و اشتباه مراجع در نظر گرفته می . شد در حقیقت، 
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متخصص بالینی یا تجویز یک برنامه خاص برای بهبودی  انگیزش برای درمان دلالت بر توافق یا خواست یک

تابع بود ،  "معتاد به مواد"یا  "الکلی"داشت. مراجعی که در برابر پذیرش توصیه بالینی یا پذیرش برچسب 

مراجع با انگیزه و کسی که در برابر تشخیص مقاومت میکرد یا از درمان تجویز شده پیروی نمیکرد به عنوان 

متخصص بالینی در  ه نامیده می . شد علاوه بر این، انگیزش اغلب به عنوان مسئولیت مراجع نه مراجع بیانگیز

 (2221نظر گرفته میشد)میلر و رولنیک،

در دیدگاههای جدید ، انگیزش یک نیروی پویا و نوسانی هدفمند، عامدانه و مثبت به طرف بهترین علاق ه خود  

آغاز یا ورود به یک فعالیت ، ادامه و پیروی از یک راهبرد تغییر رابطه مثبت است. به ویژه اینکه انگیزه با احتمال 

دارد انگیزه عناصر پیچیده متعددی دارد. این عناصر شامل اشتیاق و میل درونی که مراجع را احاطه کرده، فشار 

ی خود و ارزیابی بیرونی و اهدافی که مراجع را تحت تأثیر قرار میدهد، میزان درک خطرها و فوائد رفتار برا

انگیزه حالت پویایی است که در همه حال و در ارتباط با موقعیتهای مختلف شکننده  .شناختی موقعیت هستند

 .است

انگیزه بین اهداف متناقض در نوسان است. انگیزه از لحاظ شدت و میزان گیرکردن در پاسخ به رموا د شک آمیز 

وشنتر شدن اهداف انگیزه افزایش مییابد. انگیزه میتواند از یک بسیار متنوع است و با حل موارد شکآمیز و ر

)طاهری  .حالت دودلی، دو پهلو یی تا یک آمادگی ثابت قدم در انجام یا عدم انجام رفتاری در نوسان باشد

 .(1313رنخست و محسنی ف

انگیزه بیرونی معمولا بصورت دو نوع عمده انگیزش، یعنی درونی و بیرونی، در بهبودی از مواد و الکل تأثیر دارد.  

فشارهای خارجی یا اجبار خارجی جهت تغییر کردن، وارد شدن و یا ماندن در درمان تعریف میشود. منبع اجبار 

اگرچه مسایل بهداشتی نیز ممکن است به فرد فشار آورد.  .و فشار معمولا قانونی، خانوادگی و یا شغلی است

ر اشاره دارد که از درون فرد ناشی میشود. این فشارها بطور خاص شامل انگیزه درونی به فشارهایی برای تغیی

ادراکات منفی از خود در رابطه با مصرف مواد و میل به کسب یک سبک زندگی جدید است. تحقیق روی 

،  2221)انگیزش بیرونی بطور عمده به مطالعات مربوط به فشارهای قانونی محدود شده است )لوکفلد و تیمز 
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این مطالعات نشان دادهاند که انگیزش بیرونی یک پیش بینی کننده ماندن در درمان و  . 1 2227 پلات گ؛

تحقیق روی فشارهای خانواده و شغل با توجه به انگیزش قطعیت کمتری دارد. اگر چه این  . برآمد است

درمان و ماندن  3مطالعات محدوداست اما شواهدحاکی از آن است که فشارهای خانوادگی و شغلی در جستجوی 

 1311؛ بیاس ،  1311در برنامه موثر است ) کاندلی ، 

مطالعه روی انگیزه درونی به شیوههای مختلف مورد ارزیابی قرار گرفته است )مثل مصاحبه ساختار یافته،  

جستجوی پرسشنامه و مقیاسها(. معهذا این مطالعات یافتههای ثابتی را با توجه به دلایل برائت فرد از مواد یا 

منفی مصرف مواد و خستگی از سبک زندگی  12درمان نشان میدهد. این دلایل عمدتا دو دستهاند: پیامدهای 

مثالهای خاص این دلایل عبارتند از: درک واقعیت معتاد بودن،  . (2221اعتیادی )کانینگهام و همکاران، 

ط و فرسودگی یا مجموعهای از ترسهای بهداشتی، نیاز به کاهش آشفتگی سبک زندگی، رسیدن به ته خ

 . ( 2223، وارنی و همکاران 2221تجربیات منفی )کرافورد و همکاران ، 

برانگیزانندههای مثبت درونی برای برائت از مواد ، مثل میل به روابط بهتر یا دیگر پیامدهای مثبت بطور  

د به پرهیز از مواد است که نشان یک برانگیزاننده مثبت میزان تعه مشابهی شناسایی نشده است. با این حال

داده شده است شاخصی برای پرهیز در میان الکلی و ها مصرف کنندگان مواد و سیگار است )هال و همکاران، 

2227 . ) ) 

همبسته با آمادگی  11به عنوان عنصر مثبت « آشنایی بعدی»در یک مطالعه اروپایی با مقیاس بزرگ، شاخص 

صرف نظر از منبع اولیه انگیزش، چه (.  . 2223ه شده است)زیمرمن و همکاران، برای ترک مواد در نظر گرفت

درونی و چه بیرونی بنظر می رسد بهبودی پایدار به اثرات مداوم عوامل انگیزش درونی بستگی دارد )کانینگهام، 

 . ( 1311، دی لئون 1332، کاری و همکاران  1331سوبل و گاسیکین 

ار بیرونی بر انگیزش درونی تأثیر بگذارد اما انگیزش بیرونی نمیتواند در فرایند با وجودی که ممکن است فش 

بطورکلی ، تحقیقات روی انگیزش درونی و بیرونی، سازه انگیزش را با  .بهبودی جایگزین انگیزش درونی شود

ن را از توجه به درمان و بهبودی توضیح میدهد. انگیزش بیرونی بصورت فشار خارجی مشخص شده است که آ
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این متغیرها به شناختها و ادراکات  . متغیرهای انگیزش درونی که زیربنای بهبودی است بیشتر متمایز میکند

خاصی اشاره دارد که در خود ابرازیهای فرد در رابطه با تغییر رفتارهای اعتیادی بیان میشود. بنابراین عناصر 

ی( از عناصر رفتاری انگیزش )مثل جستجوی درمان( شناختی/ ادراکی انگیزش )مثل خستگی از زندگی اعتیاد

همانطور که غالبا انگیزش)که به صورت فشار درونی برای تغییر معنا میشود و در دوطبقه ، آمادگی  .جدا است

نیز دونوع است قرار میگیرد ( آمادگی یک عمل است و آمادگی برای  12برای تغییر که شامل خواستن انجام 

زم است )دی لئون و جنیس اشاره به این درک دارد که درمان برای کسب تغییر خود لادرمان که بطور خاص 

 (2221هیل،

دو نوع عمده انگیزش، یعنی درونی و بیرونی، روی بهبودی از مواد مخدر تأثیر دارد. انگیزه بیرونی معمولا بصورت 

می شود. منبع  درمان تعریف شدن و یا ماندن در فشارهای خارجی یا اجبار خارجی جهت تغییر کردن، وارد

اجبار و فشار معمولا قانونی، خانوادگی و یا شغلی است. اگرچه مسایل بهداشتی نیز ممکن است به فرد فشار 

آورد. انگیزه درونی به فشارهایی برای تغییر اشاره دارد که از درون فرد ناشی می شود. این فشارها بطور خاص 

ه با مصرف مواد و میل به کسب یک سبک زندگی جدید است. تحقیق روی شامل ادراکات منفی از خود در رابط

گ؛  1331انگیزش بیرونی بطور عمده به مطالعات مربوط به فشارهای قانونی محدود شده است )لوکفلد و تیمز 

( .این مطالعات نشان داده اند که انگیزش بیرونی یک پیش بیان کننده ماندن در درمان و برآمد 1331پلات ، 

 ست. ا

 ؛ هوبارد و همکاران1331لئون ،  را نشان می دهد )دی TCیافته های زیادی رابطه میان فشار قانونی و ماندن در 

(. تحقیق روی فشارهای خانواده و شغل با توجه بره انگیرزش قطعیرت کمترری     1311؛ بیاس و همکاران ، 1311

 از آن اسررت کرره فشررارهای خررانوادگی دارد . اگررر چرره ایررن مطالعررات محرردود  اسررت امررا شررواهد آنهررا حرراکی 

 (. 1311؛ بیاس ،  1311و شغلی در جستجوی درمان و ماندن در برنامه موثر است ر کاندلی ، 

مطالعه روی انگیزه درونی به شیوه های مختلف مورد ارزیابی قرار گرفته اسرت )مثرل مصراحبه سراختار یافتره،      

ه های ثابتی را با توجه به دلایل برائت فرد از مواد یا جستجوی پرسشنامه و مقیاسها(  . معهذا  این مطالعات یافت



42 

 

درمان نشان می دهد. این دلایل عمدتا دو دسته اند: پیامدهای منفی مصرف مواد و خسرتگی از سربک زنردگی    

(. مثالهای خاص این دلایل عبارتند از: درک واقعیت معتاد بودن، ترسهای 1331اعتیادی )کانینگهام و همکاران، 

داشتی، نیاز به کاهش آشفتگی سبک زندگی، رسیدن به ته خط و فرسودگی، یا مجموعه ای از تجربیات منفی به

(  . بر انگیزاننده های مثبت درونی بررای برائرت از مرواد ،    1331، وارنی و همکاران 1313)کرافورد و همکاران ، 

یی نشده است . با این حال یک برانگیزاننده مثل میل به روابط بهتر یا دیگر پیامدهای مثبت بطور مشابهی شناسا

مثبت میزان تعهد به پرهیز از مواد است که نشان داده شده است شاخصی بررای پرهیرز در میران الکلیرک هرا ،      

 (  . 1332مصرف کنندگان مواد و سیگار است )هال و همکاران، 

ی قرار داده انرد، اگرچره چنرد مطالعره     تحقیقات بطور عمده اثرات مجزای انگیزش درونی و بیرونی را مورد بررس

نقش نسبی هر دوی اینها را در درمان و بهبودی بررسی کرده است. این مطالعات آشکار کرده انرد کره انگیرزش    

( ، پاسرخ بره درمران الکرل )رایرال و      1332درونی مهمتر از فشارهای خارجی در ترک سیگار )کاری و همکاران ،

( و 1313)سریدی کرویی ،   TC ( مانردن در  1311)زیمررمن و همکراران ،   ( متعهد به تررک مرواد   1331پلانت، 

( است. صرف نظر از منبع اولیه انگیزش، چه درونی و چه 1331جستجوی خدمات ارجاعی )ملنیک و دی لئون ، 

بیرونی بنظر می رسد بهبودی پایدار به اثرات مداوم عوامل انگیرزش درونری بسرتگی دارد )کانینگهرام، سروبل و      

( با وجودی که ممکن است فشار بیرونی بر انگیزش 1311، دی لئون 1332، کاری و همکاران  1331ن گاسیکی

درونی تأثیر بگذارد اما انگیزش بیرونی نمی تواند در فرایند بهبودی جایگزین انگیزش درونی شرود . بطرورکلی ،   

 بهبررودی توضرریح  تحقیقررات روی انگیررزش درونرری و بیرونرری، سررازه انگیررزش را بررا توجرره برره درمرران و       

می دهد. انگیزش بیرونی بصورت فشار خارجی مشخص شده است که آن را از متغیرهای انگیرزش درونری کره     

 زیربنای بهبودی است بیشتر متمایز می کند. 

این متغیرهای به شناختها و ادراکات خاصی اشاره دارد که در خود ابرازیهای فرد در رابطه برا  تغییرر رفتارهرای    

یان می شود. بنابراین عناصر شناختی/ ادراکی انگیزش )مثل خسرتگی از زنردگی اعتیرادی( از عناصرر     اعتیادی ب

رفتاری انگیزش )مثل جستجوی درمان( جدا است. این تمایز برر مؤلفرةهای سرازه انگیرزش تأکیرد دارد کره در       

 فرمول بندیهای مرحله ای و مسایل تحقیقی در زیر به بحث گذاشته می شود.
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رف مواد و مشکلات همراه با آن و ابراز تمایل به تغییر بر مبنای دلایل درونی مثبرت یرا منفری .ایرن     پذیرش مص

مشخص می شود . فرد به دلایل درونی مختلف وادار به تغییر خود می شرود    ″انگیزش درونی   ″مرحله باعنوان 

ان اسرت. دلایرل مثبرت بره صرورت      این دلایل ادارکات مثبت و منفی افراد از خودشان و راه چاره های زندگیشر 

خودکار آمدی ، امکانات و احتمالات ، میل به یک سبک زندگی جدید ، بدست آوردن چیزهای خوب در زنردگی  

 ، رشد فردی یا روابط بهتر اجتماعی و خانوادگی ، ابراز می شوند .

بره کراهش یرا تخفیرف     میرل   ادراکات منفی در انتقاد ، سرزنش و بددانستن خود متبلور مری شرود بره صرورت:    

احساسات گناه، دشمنی با خود ، نا امیدی فردی ناشی از آسیب زدن و یا دردسر درست کرردن بررای دیگرران ،    

اگر چه افراد با انگیزه ، عوامل خارجی سهیم در مشکلاتشان راتشخیص می دهند اما آنها سرهم خرود را نیرز در    

اغلب ادراکرات مثبرت و منفری همزمران رخ مری دهرد و        مشکل اعتیاد و زندگی  درک می کنند و می پذیرند .

 اهمیت نسبی هر کدام در میان معتادان و یا در درون خود فرد متفاوت است .
 

 سازه آمادگي. 1-1-9

 آمادگي برای تغییر .1-1-9-6

 درمان ارتباطی ندارد . تمایل به جستجوی راههای تغییر که با 

شود اما واقعا ضرورت درمان رانپذیرفته است  معتادان مشرکل اعتیراد    در این مرحله فرد از درون برانگیخته می

خود را به عنوان مشکلی حاد و عمده درمتن مشکلات دیگر در نظر می گیرند و این باعث تلاشهای جدی بررای  

گسترش تغییر به فراسوی سم زدایی صر ف برای کسب پرهیز از طریق اشکال مختلرف خرود راهبرری یرا سرایر      

ی غیر درمانی ) مثل تغییرمحل زندگی ، مذهب ، شغل و روابرط ، و حتری ورود  وخرروج سرطحی  بره      راهکارها

فرایند درمان ( می شود . اگر چه مرحله آمادگی عمل محور است.،اما الزاما به طور خاص به سمت درمان جهرت  
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شرود چرون درمران     گیری نشده است . درمان به صورت گزینه ای بی مورد مدنظر قرار مری گیررد و یرا ردمری    

 پرخواسته و سخت است .

 

 برای درمان آمادگي .1-1-9-1

یعنی آنها درمان را به صرورت تنهرا    -آنهایی که برای درمان آماده هستند دیگر راههای تغییررا کنار گذاشته اند 

مسرلط و   راه چاره درک می کنند . معمولا ، انگیزش درونی و تلاشهای ناموفق قبلی بررای تغییرر خرود ، اثررات    

غالبی بر جستجوی درمان دارد ، آنها مصرف مواد ومشکلات همراه با آن را به صورت عامل مخرب خود و دیگران 

می پندارند ونکته قابل توجه اینکه آنها درمی یابند که تلاشهای قبلی آنها برای تغییر کافی یاکارساز نبوده است . 

دبرای تغییر خود است و نه فقط تغییر وابسرتگی شریمیایی .   یک علامت مهم در این مرحله نیازشناخته شده فر

 اغلب این افراد اظهار می دارند که آنها هر کاری را به خاطر تغییر انجام می دهند .
 

در فرمول بندیهای اخیر ، توجه زیادی به معنا و روش اندازه گیری آماد گی در فرایند بهبودی مری شرود . ایرن    

د در شناخت مشکل ناتوان است ، می خواهد تغییر کند و می خواهد کره فعالانره   مفهوم توصیف می کند که فر

اعمالی که برای تغییر نیاز است را انجام دهد . در مراحل الگوریتم تغییر ، فرد از طریق مراحل از پیش تاملی ترا  

شدن  و  در نهایت تامل و سپس آمادگی به پیش می رود و حرکت  می کند از بی انگیزگی به  سوی انگیزه دار  

 برنامه ریزی برای عمل

تا امروز ، در مورد تفاوتهای نظری در مورد آمادگی پژوهشی صورت نگرفته است . د رحقیقت تفاوت انگیزش و 

گی به طور کلی بستگی به جمعیت مورد مطالعه دارد . درمیان کسانیکه در پی درمان هستند ، نمرات آماد

مقیاس گرایش به بالا دارد و واریانس نسبتا کمی وجود دارد . با ثبات ترین تفاوتها در مقیاس با توجه به ماندن 

 ه است . یا بر امدها روی مقیاس آمادگی برای درمان یا روی نمره کل بدست آمد

این یافته ها دور از انتظار نیست . کسانیکه در پی درمان هستند در مقایسه با میزان آمادگی شان برای درمان ، 

 میزان انگیزش نسبتا همگنی ) برابر ( دارند و در دیدگاه مرحله ای ، آمادگی شان به صورت انگیزش فرض
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جب  می شود تا نمره کل یک  شاخص حساس  شود .    در میان  مقیاسها ، مو  همپوشی می شود ،  بنابراین  

با این حال کسانی که در پی درمان نیستند ، در انگیزش و آمادگی نیز همگن هستند . برای مثال معتادان در 

بیمارستان ، زندان ، پناهگاهها ومراکز ارجاعی و در برخی درمانگاههای  سم زدایی نسبت به کسانی که در پی 

مرات با ثبات کمتری دارند و پراکندگی بیشتری را در سطح انگیزش و آمادگی نشان می دهند ) درمان هستند ن

 ( .  2222: دی لئون و همکاران،  1331لیپتون ، 

 گیزش و آمادگي به عنوان متغییرهای پوياان. 1-1-9-9

رمانی اهمیت دارد . پژوهشها نشان دادند که انگیزش و آمادگی اولیه در تسهیل شرکت مراجع در فعالیتهای د

تحقیقات بعدی باید سهم متغیرانگیزش را در طی دوره درمان روشن کند ) یا در مراحل مختلف بهبودی (. در 

است بیان می دارد که انگیزش اولیه منجر به مشارکت در درمان   TCاین موضع فرضیه ای که بر مبنای فرایند 

جهت تداوم مشارکت در درمان  نوبه خود باعث حفظ انگیزشد ک به می شود واین باعث تغییرات مثبتی می شو

                                            می شود 

نابراین پژوهشهای اخیر روی کاربرد و اهمیت انگیزه به عنوان یک سازه چند بعدی که جدا از نظریه مرحله ب

د که تفاوتهای فردی کنترل شود ، پراکندگی بیشتر تجزیه سازه باعث خواهد شاست ، تاکید دارند . با این حال ،

 در برآمدها تبیین گردد و سنجشهای بالینی و راهکارهای تقویتی تدوین شود . 

 انگیزش  و بهبودی بدون مداخلات درماني . 1-1-9-9
 

هرای  عوامل انگیزشی و آمادگی در هر یک از این نمونه های بهبودی بردون درمران رسرمی کراربرد دارنرد . آمار     

 رسمی وجود ندارد که بهبودی از داروهای اعتیاد زا ) بدون مداخله رسمی و درمانی ( رانشان می دهد .

درصد به طور خود جروش بهبرود    22تا  11مطالعات طولی اولیه روی معتادان تریاک نشان می دهد که تقریبا  

ت نژادی و تاریخچه طبیعی معتادان بررسی یافته اند .رابطه بین انگیزش  وبهبودی خود ) یا خودکار ( در مطالعا

( . برخی معتادان از اعتیاد خود خسته شده اند . به نظر می رسد که ایرن معترادان    1311شده است ) آنجلین ، 
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به هرویین بدون مداخلات درمانی رسمی بر اعتیاد خود غلبه میکنند وبرای ایجاد پیوند با اجتمراع ، خرانواده  و   

. در میان معتادان به سیگار کسانی که خودشان اقدام به ترک می کننرد ، تصرمیم مری     مذهب تلاش می کنند

 گیرند با استفاده از انواع مختلف راهکارها و روشها سیگار را ترک کنند . 

نیاز به تحقیقاتی است که مشخص کند چگونه افراد بدون درمان بهبود می یابند . یک تفسیر از این پدیده تاکید 

عامل اشکاری میان انگیزش و آمادگی برای تغییر وجوددارد ، اما اثرات تغییر قابل اندازه گیری نیست ) دارد که ت

( . در این روشهای مختلف ، اثرات و مداخلات  گوناگون ) که الزاما از درمان ناشی نمی شود (  1311دی لئون ، 

می شود . برای مثال ، کسانیکه درمان راکامرل  با عوامل انگیزشی د ر تعامل است وبه طور فراینده باعث بهبودی 

پیگیری می شروند (  از روابرط اجتمراعی ، خرانوادگی ، شرغلی        TCسال بعد از اقامت در  12تا  1می کنند ) و 

وفعالیتهای تفریحی جهت حفظ بهبودی خود استفاده می کنند . بنابراین ، بهبودی بدون درمان به سادگی باعث 

ماتعامل خاص میان عوامل انگیزشی وآمادگی و اثرات ناشی از ایجاد تغییر است که واسرطه  شفایابی نمی شود ، ا

خارج از درمان رسمی  می شود . فهم اینکه چگونه این افراد تغییر می کنند ، می تواند بینشهای برا ارزشری در   

اند . به عنوان یک گرروه خراص ،   مورد فرایند بهبودی فراهم کند ، اما نمی تواند نیاز به درمان را بی  اعتبار گرد

 این افراد نمی توانند نماینده اکثر معتادانی باشندکه درمان رسمی تنها راه چاره آنهاست . 
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 پیشینه پژوهشي: مروری بر پژوهش های انجام شده . 1-1

 

 کشوراز  خارج پژوهش های انجام شده در . 1-1-6

 

بر کاهش بازگشت مجردد بره    TCه ای مروری با هدف بررسی اثربخشی (، در مطالع2211و همکاران ) 1گالاسی

برر کراهش میرزان     TCپژوهش را بررسی کردند. سه چهارم مطالعرات ترأثیر    11زندان و عود سوء مصرف مواد، 

بر کاهش عرود سروء مصررف مرواد را در      TCدر صد از مطالعات تأثیر 72بازداشت مجدد را گزارش کردند. حدود

بررسی کرده بودند، که نتایج آن ها حاکی از کاهش میزان سروء مصررف مرواد در میران شررکت      مرحله پیگیری 

درصد از موارد شده بود. نتایج نشان می  11باعث کاهش مجدد بازداشت در  TCکنندگان بود. شرکت در برنامه 

زداشرت مجردد و   در کوتاه مدت نسبت به زمان طولانی تر باعث کاهش بیشتری در میرزان با  TCدهد که برنامه

، بره نقرل از   1331در مطالعه ای )بلیبرگ وهمکراران،  .عود سوء مصرف مواد در میان شرکت کنندگان می گردد

ماه بعد از ترخیص ,میرزان  32ماه در برنامه بودند,در  1( نشان داده است افرادی که برای مدت 1311ابراهیمی، 

مراه   11که فقط برای مدت یکماه در برنامره بودنرد,در   درصد در پاک ماندن موفق بودند، در حالیکه کسانی  12

 (11در صد در پاک ماندن موفقیت داشتند) 23بعد از ترخیص، 

درصرد همره پذیرفتره شردگان      12بیان می دارنرد کره تقریبراً    (2227بوردن،دانگ، پرندرگاست، مسینا و فاربی)

درمان، نشان میدهد. هرچند مراجعرانی   پیشرفت معنی داری در متغیرهای پایه، درمدت یک الی دو سال بعد از

 (11)که بیش از دوازده ماه اقامت می کنند، بیشترین احتمال پیامدهای موفقیت آمیز را دارند

تمایل تصوری فرد برای  "(  1311با استفاده از مقیاس انگیز ش، آمادگی و مناسبت ) دی لئون و حینس هیل ، 

( دریافتند کره   1311فیگورد  استیونز ، مک کی نایت و ت . اریکسون ،مورد اندازه گیری قرار گرفته اس "درمان 

تمایل و خواست مراجعان به طور مثبتی با میزان  ماندن در درمان رابطره دارد . کامراکو، ویلیرامز و همکراران ،     
                                                           
1 Galassi 
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نبرودن   "رابطه میان انگیزش اولیه برای درمان را بررسی کرده اند . این مولفان خاطر نشان می کنند که  1331

یکی از فراوان ترین دلایل ذکر شده بیمارانی بود که درمان راترک گفته بودند ، یا بازگشت داشتند و یرا   "انگیزه

 سایر جنبه ها شکست درمان را نشان  دادند

 سوء حوزه پنج در مواد کننده مصرف بی خانمان بیماران برای TC(، نشان دادند که 2222) همکاران لئون و

 اشتغال اثربخش و شناختی روان علایم ،HIVبه  ابتلا آمیز،  مخاطره رفتارهای  جرم، به ارتکاب مواد، مصرف

 .]7[تاس

( فرایند اجتماعی شدن در فرهنگ اجتماع درمان مدار مطالعه کرده است. نتایج مطالعه وی نشان 1331سالزی )

ردرگمی، عشق، محبت، دوستی، می دهد که بین نمرات پیش آزمون و پس آزمون در مولفه های تنهایی، س

مهربانی، شادی، سلامت، خانواده،ظاهر، جذابیت، آینده نگری تفاوت معناداری وجود دارد که نشانگر اثربخشی 

 اجتماع درمان مدار بر افزایش این مولفه ها پس از درمان است

 

 

 پژوهش های انجام شده در داخل کشور .1-1-1

 ین اثربخشی اجتماع درمان مدار بر ارتقای (، پژوهشی با هدف تعی1332یارمحمدی)

مهارت های زندگی و کاهش عود در مردان معتاد انجام داد. این پژوهش بر اساس طرح نیمه آزمایشی پیش 

پس آزمون) سه تا شش ماه پس از درمان( و پیگیری ) یک سال پس از درمان(انجام شد. نمونه  –آزمون 

بودند که به صورت نمونه گیری خوشه ای از مراکز اجتماع درمان  نفر مصرف کننده مواد 112پژوهش شامل 

مدار شهرهای اصفهان، یزد و همدان انتخاب شدند. داده های بدست آمده از این پژوهش با استفاده از پرسشنامه 

مهارت های زندگی و تست مرفین مورد آزمون قرار گرفت. نتایج نشان داد اجتماع درمان مدار مهارت های 

ی )حل مسأله، ارتباطی، خودآگاهی، مدیریت هیجان ها، ابراز وجود و خود مراقبتی( مردان مصرف کننده زندگ

 .]31[مواد را افزایش داده و پس از یک سال در کاهش عود مردان به مصرف مواد مؤثر بوده است
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یش امید در (، پژوهشی با هدف تعیین اثربخشی اجتماع درمان مدار بر افزا1332شامحمدی و خیرآبادی)

پس  -مراجعین به مراکز اجتماع درمان مدار انجام دادند. این پژوهش از نوع نیمه تجربی با طرح پیش آزمون

آزمون و پیگیری، در سه مرحله اجرا شد. جامعه آماری شامل کلیه مراجعین به مرکز اجتماع درمان مدار شهر 

امید بزرگسالان استفاده شد. نتایج این مطالعه نشان بودند. در این پژوهش از پرسشنامه  1311اصفهان در سال 

داد که اجتماع درمان مدار بر سطح مقیاس کلی امید مراجعه کنندگان مؤثر بوده است. همچنین نتایج حاصل از 

مقایسه های زوجی، اثر درمان را بر سطح مقیاس کلی امید افزایش داده و نیز تأثیر آن را در مرحله پیگیری 

 .]11[ستنشان داده ا

  در روزانه مدار درمان اجتماع در پژوهشی تاثیر (،1332نظری، ساکی، دهنو و بیرجندی)

 شامل مطالعه مورد را بررسی کردند. جامعه  TCمرکز به کننده مراجعه معتاد بیماران شخصیتی های ویژگی

 ازبین ساده تصادفی روش به ها نمونه. است رسیده پایان به آن ها در زدائی سم دوره که بود مرد معتادان کلیه

 مطالعه به ورود ابتدای در. گرفتند قرار بررسی مورد مطالعه در و انتخاب TC مرکز به کننده مراجعه افراد

نفر  12 تعداد به نمونه حجم فرمول اساس بر ها نمونه.  گردید تکمیل روانشناس توسط SCL 32 پرسشنامه

 قرار TC آموزشی های برنامه تحت عصر و صبح شیفت در دو روز هر ماه، سه مدت به بیماران .شدند انتخاب

 شخصیت اختلالات نمرات در داری معنی طوربه  TC مداخلات انجام نشان داد،نتایج تحلیل داده ها  .گرفتند

 .]1[بود مؤثر

مواد (، در پژوهشی به بررسی اثربخشی اجتماع درمان مدار بر علایم روانی مردان وابسته به 1332یارمحمدی)

پس آزمون با پیگیری انجام شد که مراجعان در سه مرحله  -پرداخت. این پژوهش به روش آزمایشی پیش آزمون

مرد وابسته به مواد بود که حداقل  171مورد ارزیابی قرار گرفتند. نمونه شامل   SCL32با استفاده از پرسشنامه 

نتایج تحلیل یافته ها حاکی از اثربخشی اجتماع ماه در مرکز اجتماع درمان مدار اقامت داشتند.  1به مدت 

 .]11[درمان مدار بر علایم روانی در مصرف کنندگان مواد مخدر بود
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( در مطالعه بررسی ویژگی های روانسنجی 2211نوروزی، میری، سلطانی، علی اسلامی،هریوندی و دستجردی)

یاس دارای روایی و اعتبار مناسب و قابل روی گروهی از معتادان ایرانی نشان دادند که این مق CMRمقیاس 

 ]32[.کاربرد برای مراکز اقامتی میان مدت می باشد

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

 

 

 

 فصل سوم

 

 روش شناسي پژوهش
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 مقدمه

این پژوهش مطالعه ایی مقطعی از نوع همبستگی می باشد. به این ترتیب که علاوه بر تعیین میزان شیوع از 

با بکار بردن تکنیک های آماری سعی در بررسی ارتباطات احتمالی میان مواجهه و فراوانی های بدست آمده 

 .پیامدهای فرض شده می پردازد

 

 امعه آماری. ج9-6

شرامل مرکرز اجتمراع درمران مردار       TCکلیه بیماران وابسته به مواد که جهت درمان اعتیاد در چهار مرکز 

اع درمان مدار اصفهان و مرکز اجتماع درمان مدار رشرت  مشهد، مرکز اجتماع درمان مدار تهران، مرکز اجتم

 پذیرش نهایی شده اند. 1331لغایت آذر  1331که از آذر ماه 

 

 نمونه و روش نمونه گیری. 9-1

نفر مرد دچار اختلال مصرف مواد پذیرش شده  133 با استفاده از فرمول کوکران حجم نمونه در این پژوهش

 شهرهای مشهد، تهران، اصفهان و رشت می باشد.مرکز اجتماع درمان مدار  1در 

افراد )مرد( وابسته به مواد که برای درمان اعتیاد  در واقع بود. 1روش نمونه گیری بصورت نمونه گیری آسان

برای محاسبه حجم نمونه از فرمرول   مراجعه کردند تا سقف مورد نیاز وارد مطالعه شدند. TCخود به مراکز 

 زیر استفاده شد.

 
 

 

                                                           
1 Convenient 
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 ابزار پژوهش. 9-9

مرورد اسرتفاده در مراکرز    ایرن پرسشرنامه    .می باشد 1CMRپرسشنامه ابزار مورد استفاده در این پژوهش 

را در درمران   مقیاس شرایط، انگیرزش و آمرادگی  سه پرسش،  11با اجتماع درمان مدار امریکا می باشد که 

 اعتیاد می سنجد.

 آن لیکرتی می باشد. ا سوال آمادگی. روش نمره گذاریت 1تا سوال انگیزش و  1تا سوال شرایط ،  7

 .گزارش شده است/ 11اعتبار کل مقیاس با روش آلفای کرونباخ ، (1311)  ابراهیمی در ایران در مطالعه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 Circumestanc.Motivation,Rradiness 
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 متغیرهای پژوهش. 9-9

عنوان  ردیف

 متغیر

نحوه  عملي -تعریف علمي  كیفي كمي نوع متغیر

اندازه 

 گیري

 مقیاس

 
 

ل
مستق

 

وابسته
پیوسته 
گسسته 
 

ی
اسم

 

رتبه
ی

ا
 

   

منظور وضعیتی است که باعث می     *  * شرایط 1

گردد مراجع در درمان بماند یا 

 درمان را ترک نماید

 

 

 شمارش

نمره ای که فرد از 

مقیاس فرعی شرایط  در 

به CMRپرسشنامه 

 دست می آورد

جو، انگیزش درمان با تأثیر بر جست    *  * انگیزش 2

تکمیل و پذیرش آن و تغییر 

بلندمدت در رفتار، عنصری کلیدی 

در درمان و بهبود اختلال مصرف 

 مواد است

 

 

 شمارش

 

نمره ای که فرد از 

مقیاس فرعی 

انگیزششرایط  در 

به  CMRپرسشنامه 

 دست می آورد.

 عنوان به درمان برای آمادگی    *  * آمادگی 3

 تلقی بیمار واهداف دلایل تعهدات،

 رفتارهای انجام به که شوند می

 می منجر درمان با خاص مرتبط

مقیم در  نگهداری باعث و شود

 درمانی اهداف به و دستیابی درمان

 گردد می

 

 

 

 شمارش

 

نمره ای که فرد از 

مقیاس فرعی 

آمادگیشرایط  در 

به  CMRپرسشنامه 

 دست می آورد.

ماندن در  1

 درمان

مقیم  منظور تعداد روزی است که     * 

در برنامه اجتماع درمان تحت 

 روز( 32درمان می باشد)حداقل 

 

 

 شمارش

 

 

 تعداد روزها

مداخله  1

رویکرد 

اجتماع 

 درمان مدار

یک برنامه ساختاریافته، نظارتی و   *    *

اقامتی که بر رشد فردی، تغییر 

هویت و سبک زندگی فردی از 

 طریق همتاها تاکید دارد

 

 

 مشاهده

 

 

 اسمی

 



55 

 

 

 

 روش اجرای پژوهش. 9-1

و اتمرام   TCافراد پس از مصاحبه اولیه توسط مسئول فنی مرکز و مطالعه دفترچه آشنایی با قروانین مرکرز   

مصاحبه با روانشناس و مددکار مرکز، جهت تکمیل پرسشنامه های مطالعه بره پرسشرگر )مرددکار یرا یراور      

 مرکز( معرفی شدند.

توجیره شردند و پرس از اعرلام رضرایت پرسشرنامه هرا را در حضرور          بیماران ابتدا در مورد هدف از پژوهش

پرسشگر تکمیل نمودند.پرسشنامه مربوطه پس از درج کد پرونده پذیرش مقیم در مرکز نگهرداری شردند و   

  زمانی که فرد از مرکز خارج می شود تاریخ خروج روی پرسشنامه ثبت گردید. 

ثبت می گردد .  در نهایت پس از تهیره   )مرکز(آنها از برنامه کلیه افراد پیگیری گردیده و زمان خارج شدن 

قبرل از اتمرام   افرادیکره   )تعداد روزهای ماندن درمرکرز( جداول آماری و ابزارهای مربوطه، همبستگی مانایی

آنهرا   CMRدوره را کامل سپری کنند برا نمررات    دوره اقامت از ادامه درمان انصراف می دهند و یا آنها که

 گردد.بررسی می 

9 

 روش تجزيه و تحلیل اطلاعات. 1-

استفاده شد و بره پاسرخگویی بره     22نسخه  spssاز نرم افزار  تجزیه و تحلیل اطلاعاتدر این پژوهش جهت

فرضیه های مطرح شده در پژوهش پرداخته شد. در ابتدا بره منظرور مقایسره توزیرع فروانری ویژگری هرای        

را گذرانرده انرد، از آزمرون ناپارامتریرک خری دو       TCکامرل   جمعیت شناختی در افرادیکه یک دوره اقامت

استفاده شد. سپس به منظور بررسی رابطه متغیرهای اصلی پژوهش )شررایط، آمرادگی و انگیرزه( برا مردت      

 از آزمون ضریب همبستگی پیرسون و تحلیل رگرسیون چندگانه استفاده شد TCاقامت در مراکز 
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 ملاحظات اخلاقي. 9-5

 

ای پژوهش، از مقیمان جهت شرکت در این پرژوهش رضرایت کتبری اخرذ گردیرد. برا توجره بره         قبل از اجر

حساسیت موضوع، ابتدا اهمیت و ضرورت این پژوهش برای مقیمان برجسته شد ترا در مرورد سرودمندی و    

 .اهمیت این پژوهش توجیه گردند
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 صل چهارمف

 

 تجزيه و تحلیل داده ها
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 مقدمه

 

ز مهم ترین بخش های تحقیقات علمی تجزیه و تحلیل اطلاعات است. در این فصل حدس و گمان یکی ا

 گردد. پژوهشگر مورد بررسی قرار می گیرد و میزان صحت و سقم آنها تعیین می

اطلاعات جمع آوری شده با استفاده از آزمونهای آماری مناسب تجزیه و تحلیل گردید. داده های پژوهش حاضر  

رای دو پرسشنامه شامل پرسشنامه محقق ساخته در مورد جمع آوری اطلاعات دموگرافیک و بررسی حاصل اج

 "آمادگی "و  "انگیزش"، "شرایط"به منظور سنجش نمرات   CMRرابطه آنها با مواد می باشد و پرسشنامه 

می  ن، تهران و رشتواقع در شهرهای؛ مشهد، اصفها بیماران متقاضی درمان در چهار مرکز اجتماع درمان مدار

 باشد.

استفاده شده  و استنباطی در این پژوهش به منظور توصیف و طبقه بندی اطلاعات بدست آمده از آمار توصیفی

در  بوده کههدف اصلی تعمیم اصول و یافته ها به نحوی که قادر باشد حوادث را تبیین و پیش بینی کند  .است

از آزمون خی دو، ضریب همبستگی پیرسون و تحلیل رگرسیون این پژوهش برای تجزیه و  تحلیل اطلاعات 

 چندگانه استفاده شد.
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 پژوهششاخص های توصیفي متغیرهای جمعیت شناختي  .9-6

برای شناخت بیشتر نمونه مورد بررسی اطلاعات جمعیت شناختی )سن، وضعیت تاهل، مدرک تحصیلی و مدت 

 زارش گردید. اشتغال( جمع آوری شده و بصورت جدول و نمودار گ

 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب سن گروه نمونه) :1-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

 

 

 

سن )برحسب 

 سال(

 3/1 7  22کمتر از 

32-21  13 3/23 

12-31  11 1/31 

12-11  21 1/13 

12-11 1 2/1 

 1/2 1  12بالای 

 2/122 133 کل

 

 

 ر میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب سن نمودا :1-1شکل 
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گزارش شده است. چنانچه ملاحظه می شود بیشترین  1-1توزیع فراوانی نمونه برحسب سن در جدول و شکل 

 سال می باشد. 12تا  31درصد( مربوط به طبقه سنی  1/31نفر معادل  11فراوانی )

 (=133Nنه)توزیع فراوانی نمونه برحسب تحصیلات گروه نمو :2-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

 تحصیلات

 2/3 1 بی سواد

 3/11 13 ابتدایی

 3/13 17 سیکل

پیش دانشگاهی و 

 دیپلم
11 1/32 

 1/11 22 بالاتر از دیپلم

 2/122 133 کل

 

 

 نمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب تحصیلات :2-1شکل 
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 شود می ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 2-1 شکل و جدول تحصیلات در سببرح نمونه فراوانی توزیع

 .باشد به افراد با تحصیلات سیکل می مربوط( درصد 3/13 معادل نفر17) فراوانی بیشترین

 

 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب وضعیت تاهل گروه نمونه ) :3-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

 وضعیت تاهل

 1/11 11 مجرد

 1/31 11 متاهل

 1/12 11 مطلقه/متارکه

 1/3 1 همسر فوت شده

 2/122 133 کل

 

 

 

 نمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب وضعیت تاهل :3-1شکل 
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 شود می ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 3-1 شکل و جدول وضعیت تاهل در برحسب نمونه فراوانی توزیع

 درصد( مجرد هستند. 1/11نفر معادل  11د گروه نمونه )بیشتر افرا

 

 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب وضعیت اشتغال گروه نمونه ) :1-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

وضعیت 

 اشتغال

 1/33 12 مشاغل فصلی )کارگری، کشاورزی و...(

 3/1 11 مشاغل فنی تخصصی )مکانیکی و..(

 1/21 21 )برون و درون شهری(راننده 

 3/11 13 مشاغل غیررسمی )مغازه دار و...(

 3/17 23 بیکار

 2/122 133 کل

 

 نمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب وضعیت اشتغال :1-1شکل 
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 می ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 1-1 شکل و جدول وضعیت اشتغال در برحسب نمونه فراوانی توزیع

 درصد( شغل خود را فصلی گزارش کرده اند. 1/33نفر معادل  12بیشتر افراد گروه نمونه ) دشو

 

 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب وضعیت مسکن گروه نمونه ) :1-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

وضعیت 

 مسکن

 1/71 31 منزل شخصی

 1/11 21 منزل استیجاری یا رهنی

 1/1 1 یا دوستان منزل اقوام

 3/1 7 بدون سرپناه

 2/122 133 کل

 

 

 

 نمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب وضعیت اشتغال :1-1شکل 
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 شود می ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 1-1 شکل و جدول وضعیت مسکن در برحسب نمونه فراوانی توزیع

 د( دارای منزل شخصی هستند.درص 1/71نفر معادل  31بیشتر افراد گروه نمونه )

 

 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب وضعیت درآمد گروه نمونه ) :1-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

 وضعیت درآمد

 1/31 11 بدون درآمد

 1/3 13  122222کمتر از 

1222222-122222 33 3/23 

1122222-1222222 13 3/11 

2222222-1122222 11 3/1 

 1/3 1 2222222بالای 

 2/122 133 کل
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 نمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب وضعیت درآمد :1-1شکل 

 شود می ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 1-1 شکل و جدول وضعیت درآمد در برحسب نمونه فراوانی توزیع

درصد( مربوط به افرادی است که هیچ  1/31نفر معادل  11بیشترین فراوانی گزارش شده در گروه نمونه)

 درآمدی ندارند.
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 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب تعداد افراد خانواده ) :7-1دول ج

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

 تعداد افراد خانواده

2 1 2/3 

1 7 3/1 

2 11 3/1 

3 31 3/23 

1 31 3/23 

1 22 1/11 

1 12 2/3 

7 11 3/1 

1 2 1/1 

3 1 1/2 

12 1 1/2 

 2/122 133 کل
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 نمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب تعداد افراد خانواده :7-1شکل 

 می ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 7-1 شکل و جدول در تعداد افراد خانواده برحسب نمونه فراوانی توزیع

 است دو طبقه افرادی به مربوط( درصد 3/23 معادل نفر 31)نمونه وهگر در شده گزارش فراوانی بیشترین شود

 نفر گزارش کرده اند. 1و  3تعداد اعضای خانواده خود را  

 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب پیشنهاد دهنده اولین مصرف ) :1-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

افراد پیشنهاد دهنده 

 اولین مصرف

 1/1 3 افراد خانوادهیکی از 

 2/22 27 یکی از بستگان

 1/27 37 دوستان )مدرسه، دانشگاه(

 1/22 32 دوستان )خارج از مدرسه( یا همکاران

 1/1 3 افراد غریبه

 1/11 21 بدون پیشنهاد دیگران

 2/122 133 کل
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 اولین مصرفنمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب پیشنهاد دهنده  :1-1شکل 

 و جدول در اینکه اولین بار مصرف مواد را به پیشنهاد چه کسی شروع کرده اند، برحسب نمونه فراوانی توزیع

 نفر 37)نمونه گروه در شده گزارش فراوانی بیشترین شود می ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 1-1 شکل

مواد را با پیشنهاد دوستان )مدرسه یا  اولین بار مصرف است طبقه افرادی به مربوط( درصد 1/27 معادل

 دانشگاه( شروع کرده اند.
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 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب علت مراجعه برای درمان ) :3-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

علت مراجعه براي 

 درمان

 2/12 11 عوارض جسمی مصرف ماده

 1/7 12 عوارض روانی مصرف ماده

 1/37 12 مالی مشکلات

 1/21 31 فشار اطرافیان

 1/1 2 مشکلات قانونی

 1/11 21 سایر موارد

 2/122 133 کل

 

 

 

 نمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب علت مراجعه برای درمان :3-1شکل 
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 نانچهچ. است شده گزارش 3-1 شکل و جدول در علت مراجعه برای درمان، برحسب نمونه فراوانی توزیع

طبقه  به مربوط( درصد 1/37 معادل نفر 12)نمونه گروه در شده گزارش فراوانی بیشترین شود می ملاحظه

 به دلیل مشکلات مالی برای درمان مراجعه کرده اند. است افرادی

 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب دفعات ترک قبلی ) :12-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

 ترک قبلي دفعات

 1/13 11 کمتر از سه بار

 3/11 11 بار 1تا  1

 2/3 12 بار 3تا  7

 1/1 2 بار 12بیشتر از 

 2/122 133 کل 

 

 

 نمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب دفعات ترک قبلی :12-1شکل 
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 می ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 12-1 شکل و جدول در دفعات ترک قبلی برحسب نمونه فراوانی توزیع

که  است طبقه افرادی به مربوط( درصد 3/11 معادل نفر 11)نمونه گروه در شده گزارش فراوانی بیشترین شود

 بار اقدام به ترک نموده اند. 1الی  1تاکنون 

 

 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب روش های ترک قبلی ) :11-1جدول 

 درصد فراواني فراواني طبقات متغیر

 وش هاي ترک قبلير

 1/12 17 شخصاً

 3/2 3 مراجعه سرپایی به مطب ها

 3/1 11 بستری شدن در بخش خصوصی

 2/11 22 مراجعه به مراکز سرپایی دولتی

 3/1 11 اقامت در مراکز بازپروری

 1/1 2 روش های سنتی

 1/31 11 کمپ های با مجوز بهزیستی

 3/1 7 کمپ های بدون مجوز بهزیستی

 TC 11 3/11مراکز 

 1/2 1 سایر

 2/122 133 کل 
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 نمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب روش های ترک قبلی :11-1شکل 

 ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 11-1 شکل و جدول در روش های ترک قبلی برحسب نمونه فراوانی توزیع

 است طبقه افرادی به مربوط( درصد 1/31 معادل نفر 11)نمونه گروه در شده گزارش فراوانی بیشترین شود می

که با مراجعه به مراکز اقامتی کوتاه مدت )کمپ ها( که از سازمان بهزیستی مجوز دریافت کرده اند، اقدام به 

 ترک نموده اند.
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 (=133Nتوزیع فراوانی نمونه برحسب آخرین ماده مصرفی ) :12-1جدول 

 صد فراوانيدر فراواني طبقات متغیر

 آخرین ماده مصرفي 

 7/11 12 اپیوئید ها )هروئین، تریاک(

 2/1 1 حشیش و مشتقات

 1/11 21 شیشه

 1/1 3 قرص )ترامادول، دیازپام و...(

 2/3 1 الکل و سایر مشروبات

 1/3 1 سایر

 2/122 133 کل 

 

 

 رین ماده مصرفینمودار میله ای توزیع فراوانی نمونه برحسب نوع آخ :12-1شکل 
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 جدول پاسخ به این سوال که در طول ماه گذشته به کدام ماده وابسته بوده اید، در برحسب نمونه فراوانی توزیع

 نفر 12)نمونه گروه در شده گزارش فراوانی بیشترین شود می ملاحظه چنانچه. است شده گزارش 12-1 شکل و

 ابستگی به اپیوئیدها را گزارش کرده اند.که و است طبقه افرادی به مربوط( درصد 7/11 معادل

 

 

 شاخص های توصیفي متغیرهای اصلي پژوهش. 9-1

به منظور بررسی شاخص های توصیفی متغیر های اصلی پژوهش میانگین و انحراف معیار متغیرهای پژوهش 

اسبه شد. مح مدار درمان اجتماع مراکز شامل شرایط، انگیزش و آمادگی مقیمان CMRمولفه های پرسشنامه 

 نتایج این محاسبات در ادامه گزارش شده است.

 CMRمولفه های شرایط، انگیزش و آمادگی و نمره کل مقیاس  : نمره 13-1جدول 

 انحراف معیار میانگین متغیر

 33/7 31/72 نمره كل      

 22/1 11/21 شرایط -1

 21/1 17/21 آمادگي -2

 37/3 21/21 انگیزش -3

می  33/7و انحراف معیار آن برابر  31/72ه می شود میانگین نمره کل برابر ملاحظ 13-1چنانچه در جدول 

، 21/21، 11/21باشد. همچنین میانگین مولفه های مقیاس شامل شرایط، انگیزش و آمادگی به ترتیب برابر با 

 می باشد.  17/21
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 تجزيه و تحلیل فرضیه های پژوهش .9-9

های مطرح شده در پژوهش به تجزیه و تحلیل اطلاعات پرداخته  در این بخش به منظور پاسخگویی به فرضیه

شده است. در ابتدا به منظور مقایسه توزیع فروانی ویژگی های جمعیت شناختی در افرادیکه یک دوره اقامت 

را گذرانده اند، از آزمون ناپارامتریک خی دو استفاده شد. سپس به منظور بررسی رابطه متغیرهای  TCکامل 

 از آزمون ضریب همبستگی پیرسون و  TCوهش )شرایط، آمادگی و انگیزه( با مدت اقامت در مراکز اصلی پژ

 

تحلیل رگرسیون چندگانه استفاده شد. در ادامه نتایج تحلیل فرضیات با آزمون های آماری مربوطه گزارش شده 

 است.

ا تعداد افرادی که در نمونه حاضر روز می باشد. لذ 122حداقل  TCقابل ذکر است دوره کامل اقامت در مراکز 

 نفر می باشند. 21را طی کرده اند،  TCدوره کامل 

 مي سال 03تا 33 بازه در آنها سن اند كرده طي كامل را اقامت دوره افرادیکه فرضیه اول: بیشترین

 .باشد

 است. اند، گزارش شده  کرده طی کامل را اقامت دوره توزیع فراوانی سن افرادی که 11-1در جدول 

 TCتوزیع فراوانی سن افراد با یک دوره اقامت کامل در مراکز  :11-1جدول 

 سطح معناداري درجه آزادي خي دو فراواني طبقات متغیر

سن )برحسب 

 سال(

 1 22کمتر از 

31/3 1 212/2 

32-21 7 

12-31 3 

12-11 7 

12-11 2 

 21 کل
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را گذرانده اند در طبقه  TC، بیشتر افرادی که دوره کامل 11-1ده در جدول برطبق آمار توصیفی گزارش ش

 سال می باشند. اما نتایج آمار استنباطی با آزمون خی دو نشان داد سطح معناداری آماره خی دو  12تا  31سنی 

طور کامل طی را ب TC(  لذا در توزیع فراوانی افرادی که دوره اقامت 21/2p> ،31/3=2χبیشتر است ) 21/2از 

 کرده اند برحسب طبقات سنی تفاوت معناداری وجود ندارد.

 

 مي دیپلم بالاي آنها تحصیلات اند كرده طي كامل را اقامت دوره افرادیکه فرضیه دوم: بیشترین

 .باشد

 اند، گزارش شده است.  کرده طی کامل را اقامت دوره توزیع فراوانی میزان تحصیلات افرادی که 11-1در جدول 

 TCتوزیع فراوانی تحصیلات افراد با یک دوره اقامت کامل در مراکز  :11-1جدول 

 درجه آزادي خي دو فراواني طبقات   متغیر
سطح 

 معناداري

 تحصیلات

 1 بی سواد

11/12 1 212/2 

 2 ابتدایی

 12 سیکل

 7 دیپلم

 1 بالاتر از دیپلم

 21 کل

 

را گذرانده اند، دارای  TC، بیشتر افرادی که دوره کامل 11-1ارش شده در جدول برطبق آمار توصیفی گز

تحصیلات سیکل می باشند. همچنین نتایج آمار استنباطی با آزمون خی دو نشان داد سطح معناداری آماره خی 

ا بطور کامل ر TC(  لذا در توزیع فراوانی افرادی که دوره اقامت 21/2p< ،11/12=2χبیشتر است ) 21/2دو از 
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طی کرده اند برحسب تحصیلات تفاوت معناداری وجود دارد و چنانچه گزارش شد بطور معناداری بیشتر افرادی 

 اند، دارای تحصیلات سیکل هستند. را گذرانده TCکه دوره کامل 

 

 .باشند مي متأهل اند كرده طي كامل را اقامت دوره افرادیکه فرضیه سوم: بیشترین

 اند، گزارش شده است.  کرده طی کامل را اقامت دوره وزیع فراوانی وضعیت تاهل افرادی کهت 11-1در جدول 

 TCتوزیع فراوانی وضعیت تاهل افراد با یک دوره اقامت کامل در مراکز  :11-1جدول 

 درجه آزادي خي دو فراواني طبقات   متغیر
سطح 

 معناداري

وضعیت 

 تاهل

 21 مجرد

23/13 3 221/2 

 2 متاهل

 2 مطلقه/ متارکه

 1 فوت شده

 21 کل

 

را گذرانده اند، مجرد می  TC، بیشتر افرادی که دوره کامل 11-1برطبق آمار توصیفی گزارش شده در جدول 

کمتر  21/2باشند. همچنین نتایج آمار استنباطی با آزمون خی دو نشان داد سطح معناداری آماره خی دو از 

را بطور کامل طی کرده اند  TC( لذا در توزیع فراوانی افرادی که دوره اقامت 21/2p< ،23/13=2χاست )

را گذرانده  TCبرحسب وضعیت تاهل تفاوت معناداری وجود دارد و بطور معناداری بیشتر افرادی که دوره کامل 

 اند، مجرد هستند.

 2 بالاي آنها درآمد وسطمت اند كرده طي كامل را اقامت دوره افرادیکه ضیه چهارم: بیشترینفر

 .باشد مي ماه در تومان میلیون
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 اند، گزارش شده است.  کرده طی کامل را اقامت دوره توزیع فراوانی وضعیت درآمد افرادی که 17-1در جدول 

 TCتوزیع فراوانی وضعیت درآمد افراد با یک دوره اقامت کامل در مراکز  :17-1جدول 

 

 رجه آزاديد خي دو فراواني طبقات   متغیر
سطح 

 معناداري

وضعیت 

 درآمد

 1 بدون درآمد

23/13 1 221/2 

 1 هزار 122کمتر از 

 1هزار تا  122

 میلیون
3 

 1 میلیون 1/1تا  1

 2 میلیون 2تا  1/1

 1 بالای دو میلیون

 21 کل

 

را گذرانده اند، درآمد خود  TCوره کامل ، بیشتر افرادی که د17-1برطبق آمار توصیفی گزارش شده در جدول 

میلیون گزارش کرده اند. همچنین نتایج آمار استنباطی با آزمون خی دو نشان داد سطح  1هزار تا  122را بین 

( لذا در توزیع فراوانی افرادی که دوره اقامت 21/2p< ،23/13=2χکمتر است ) 21/2معناداری آماره خی دو از 

TC رده اند برحسب وضعیت درآمد تفاوت معناداری وجود دارد و بطور معناداری بیشتر را بطور کامل طی ک

 میلیون گزارش کرده اند. 1هزار تا  122افراد درآمد خود را بین 

 برخوردار شخصي مسکن از اند كرده طي كامل را اقامت دوره افرادیکه فرضیه پنجم: بیشترین

 .هستند
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 اند، گزارش شده است.  کرده طی کامل را اقامت دوره سکن افرادی کهتوزیع فراوانی وضعیت م 11-1در جدول 

 TCتوزیع فراوانی وضعیت مسکن افراد با یک دوره اقامت کامل در مراکز  :11-1جدول 

 درجه آزادي خي دو فراواني طبقات   متغیر
سطح 

 معناداري

وضعیت 

 مسکن

 22 شخصی

31/37 3 221/2 

 2 استیجاری یا رهن

 2 دوستان اقوام و

 2 بدون سرپناه

 21 کل

 

را گذرانده اند، دارای منزل  TC، بیشتر افرادی که دوره کامل 11-1برطبق آمار توصیفی گزارش شده در جدول 

 21/2شخصی هستند. همچنین نتایج آمار استنباطی با آزمون خی دو نشان داد سطح معناداری آماره خی دو از 

را بطور کامل طی کرده اند  TC( لذا در توزیع فراوانی افرادی که دوره اقامت 21/2p<، 31/37=2χکمتر است )

برحسب وضعیت مسکن تفاوت معناداری وجود دارد، لذا فرض پژوهش تایید می شود و چنانچه ملاحظه شد می 

 .هستند اربرخورد شخصی مسکن از اند کرده طی کامل را اقامت دوره افرادیکه توان نتیجه گرفت بیشترین

 

 .باشند مي فصلي شغل داراي اند كرده طي كامل را اقامت دوره افرادیکه فرضیه ششم: بیشترین

 اند، گزارش شده است.  کرده طی کامل را اقامت دوره توزیع فراوانی وضعیت اشتغال افرادی که 13-1در جدول 
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 TCکامل در مراکز  توزیع فراوانی وضعیت اشتغال افراد با یک دوره اقامت :13-1جدول 

 درجه آزادي خي دو فراواني طبقات   متغیر
سطح 

 معناداري

وضعیت 

 اشتغال

 1 فصلی

11/2 1 11/2 

 1 خدمات فنی تخصصی

 3 راننده

 1 غیررسمی

 1 بیکار

 21 کل

رانده اند، دارای را گذ TC، بیشتر افرادی که دوره کامل 13-1برطبق آمار توصیفی گزارش شده در جدول 

مشاغل فصلی )کشاورزی، کارگری و ...( هستند. همچنین نتایج آمار استنباطی با آزمون خی دو نشان داد سطح 

( لذا در توزیع فراوانی افرادی که دوره اقامت 21/2p> ،11/2=2χبیشتر است ) 21/2معناداری آماره خی دو از 

TC غال تفاوت معناداری وجود ندارد.را بطور کامل طی کرده اند برحسب وضعیت اشت 

 

 مي اپیوئید آنها مصرفي ماده نوع اند كرده طي كامل را اقامت دوره افرادیکه فرضیه هفتم: بیشترین

 .باشد

 اند، گزارش شده است.  کرده طی کامل را اقامت دوره توزیع فراوانی نوع ماده مصرفی افرادی که 22-1جدول ر د

 

 

 

 



81 

 

 

 TCنی توع ماده مصرفی افراد با یک دوره اقامت کامل در مراکز توزیع فراوا :22-1جدول 

 درجه آزادي خي دو فراواني طبقات   متغیر
سطح 

 معناداري

ماده 

 مصرفي

 13 اپیوئید

27/17 1 221/2 

 1 حشیش و مشتقات

 1 شیشه

 1 قرص )ترامادول و..(

 1 سایر

 21 کل

را گذرانده اند، آخرین ماده  TC، بیشتر افرادی که دوره کامل 22-1ه در جدول برطبق آمار توصیفی گزارش شد

ای که مصرف کرده اند از نوع اپیوئیدها )تریاک و هروئین( بوده است. همچنین نتایج آمار استنباطی با آزمون 

وزیع فراوانی ( لذا در ت21/2p< ،27/17=2χکمتر است ) 21/2خی دو نشان داد سطح معناداری آماره خی دو از 

را بطور کامل طی کرده اند برحسب نوع ماده مصرفی تفاوت معناداری وجود دارد،  TCافرادی که دوره اقامت 

 را اقامت دوره افرادیکه لذا فرض پژوهش تایید می شود و با توجه به نتایج جدول می توان نتیجه گرفت بیشترین

 وده است.ب اپیوئید آنها مصرفی ماده نوع اند کرده طی کامل

 

 را مواد ترک تجربه بار 0 بالاي اند كرده طي كامل را اقامت دوره افرادیکه فرضیه هشتم: بیشترین

 .دارند

اند، گزارش شده  کرده طی کامل را اقامت دوره توزیع فراوانی دفعات ترک قبلی در افرادی که 21-1در جدول 

 است. 
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 TCبا یک دوره اقامت کامل در مراکز  توزیع فراوانی دفعات ترک قبلی افراد :21-1جدول 

 درجه آزادي خي دو فراواني طبقات   متغیر
سطح 

 معناداري

دفعات 

ترک 

 قبلي

 12 بار 1کمتر از 

 11 بار 1بیشتر از  13/2 1 11/2

 21 کل

 

 1یشتر از را گذرانده اند، ب TC، بیشتر افرادی که دوره کامل 21-1برطبق آمار توصیفی گزارش شده در جدول 

بار اقدام به ترک نمو ده اند. اما نتایج آمار استنباطی با آزمون خی دو نشان داد سطح معناداری آماره خی دو از 

را بطور کامل طی  TC( لذا در توزیع فراوانی افرادی که دوره اقامت 21/2p> ،11/2=2χبیشتر است ) 21/2

 ارد.کرده اند برحسب دفعات ترک تفاوت معناداری وجود ند

بین شرایط )فشارهاي خارجي( بیماران و مدت اقامت در مركز اجتماع درمان مدار : فرضیه نهم: 

 . همبستگي وجود دارد

آزمون ضریب همبستگی پیرسون استفاده شد. نتایج این آزمون در ادامه گزارش شده  از هیفرض نیا یبررس برای

نشان دهنده شرایطی است که باعث ورود فرد به  CMRاست. قابل ذکر است نمرات مولفه شرایط در مقیاس 

 برنامه درمان و ادامه دادن درمان شده است.

 

 

 



83 

 

 مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی میزان : ضریب همبستگی پیرسون بین مولفه شرایط با22 -1جدول

 متغیر
 مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار

 اداريسطح معن ضریب همبستگي پیرسون

 212/2 22/2 شرایط

 

ملاحظه می شود متغیر شرایط با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار دارای  22-1چنانچه در جدول

( و این بدین معناست که با افزایش نمرات =21/2p<  ،22/2rضریب همبستگی معنادار و مثبت می باشد )

 افزایش می یابد و بالعکس.  مدار درمان عاجتما دربرنامه مقیمان مانایی متغیر شرایط، میزان

 

 .بیماران و مدت اقامت در مركز اجتماع درمان مدار همبستگي وجود دارد آمادگيبین : فرضیه دهم: 

آزمون ضریب همبستگی پیرسون استفاده شد. نتایج این آزمون در ادامه گزارش شده  از هیفرض نیا یبررس برای

 است. 

 مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی میزان پیرسون بین مولفه آمادگی با: ضریب همبستگی 23 -1جدول

 متغیر
 مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار

 سطح معناداري ضریب همبستگي پیرسون

 221/2 23/2 آمادگي

 

مدار دارای ملاحظه می شود متغیر آمادگی با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان  23-1چنانچه در جدول

( و این بدین معناست که با افزایش میزان =21/2p<  ،22/2rضریب همبستگی معنادار و مثبت می باشد )

 افزایش می یابد و بالعکس.  مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی آمادگی، میزان
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اع درمان مدار ( بیماران و مدت اقامت در مركز اجتمدروني )فشارهاي انگیزشبین فرضیه یازدهم: 

 همبستگي وجود دارد.

آزمون ضریب همبستگی پیرسون استفاده شد. نتایج این آزمون در ادامه گزارش شده  از هیفرض نیا یبررس برای

 است. 

 مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی میزان : ضریب همبستگی پیرسون بین مولفه انگیزش با21 -1جدول

 متغیر
 امه اجتماع درمان مدارمدت اقامت در برن

 سطح معناداري ضریب همبستگي پیرسون

 221/2 21/2 انگیزش

 

ملاحظه می شود متغیر انگیزش با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار دارای  21-1چنانچه در جدول

میزان ( و این بدین معناست که با افزایش =21/2p<  ،21/2rضریب همبستگی معنادار و مثبت می باشد )

 افزایش می یابد و بالعکس.  مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی انگیزش، میزان

 مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایي میزان با  CMR مقیاس كل فرضیه دوازدهم: نمره

 .دارد همبستگي

آزمون در ادامه گزارش شده  آزمون ضریب همبستگی پیرسون استفاده شد. نتایج این از هیفرض نیا یبررس برای

 است. 

 اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی میزان با CMR: ضریب همبستگی پیرسون بین نمره کل مقیاس 21 -1جدول

 مدار درمان

 متغیر
 مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار

 سطح معناداري ضریب همبستگي پیرسون

 221/2 37/2 انگیزش
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با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار  CMR مقیاس کل حظه می شود نمرهملا 21-1چنانچه در جدول

 ( و این بدین معناست که با افزایش نمره=21/2p<  ،37/2rدارای ضریب همبستگی معنادار و مثبت می باشد )

 افزایش می یابد و بالعکس.  مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی ، میزانCMR مقیاس کل

ضیه سیزدهم: مولفه هاي شرایط، آمادگي و انگیزش میزان مانایي مقیمان در برنامه اجتماع درمان فر

 مدار را پیش بیني مي كنند.

 میزان که صورت نیا به شد، استفادهچندگانه استاندارد )همزمان(  ونیرگرس لیتحل از هیفرض نیا یبررس برای

 شرایط، های مولفه و( ملاک) شونده ینیب شیپ ریمتغ عنوان به مدار درمان اجتماع برنامه در مقیمان مانایی

در ادامه خلاصه  .شدند لیتحل وارد همزمان صورت به کننده ینیب شیپ یرهایمتغ عنوان به انگیزش و آمادگی

 نتایج آماره های مربوط به مدل رگرسیونی این متغیرها گزارش شده است.

 

 به برازش مدل: خلاصه نتایج آماره های مربوط 21 -1جدول 

 R مدل
2R خطاي استاندارد براورد F Sig 

1 31/2 11/2 21/12 13/7 221/2 

 شرایط، های ، ضریب همبستگی چندگانه بین مجموع متغیرهای پیش بین )مولفه21-1با توجه به نتایج جدول 

می باشد. همچنین  31/2مدار( برابر  درمان اجتماع برنامه در مقیمان انگیزش( و متغیر ملاک )مانایی و آمادگی

 11انگیزش،  و آمادگی شرایط، های است که نشان می دهد مولفه 11/2مقدار ضریب تعیین )مجذور آر( برابر با 

مدار را تبیین می کنند. همچنین معناداری  درمان اجتماع برنامه در مقیمان درصد از تغییرات میزان مانایی

انگیزش قادرند تغییرات مربوط به  و آمادگی شرایط، های فهبدست آمده نشان می دهد مجموعه مول Fآماره 

مدار را به خوبی تبیین کنند و نشان دهنده مناسب بودن مدل  درمان اجتماع برنامه در مقیمان مانایی



86 

 

رگرسیونی ارائه شده اند. در ادامه ضرایب غیر استاندارد و استاندارد هر یک از متغیرهای پیش بین و معناداری 

 گزارش شده است.  27 -1ب در جدول این ضرای

 در مقیمان حاصل از تحلیل رگرسیون چندگانه همزمان بین مانایی  Betaو  B: جدول ضرایب 27-1جدول 

 انگیزش و آمادگی شرایط، های مولفه مدار با درمان اجتماع برنامه

 T   Sig ضرایب استاندارد شده ضرایب استاندارد نشده مدل

B  خطاي

 استاندارد

Beta 

 222/2 12/3 --- 31/13 21/113 ثابت 

 11/2 31/1 11/2 1/1 32/1 شرایط

 212/2 13/2 21/2 12/1 11/3 آمادگي

 212/2 12/2 21/2 11/1 32/1 انگیزش

 

برابر با   Bبه ترتیب دارای ضرایب انگیزش و آمادگی شرایط، های ، مولفه27-1طبق اطلاعات مندرج در جدول  

این مولفه ها، می توان نتیجه گرفت ضرایب  tمی باشند. با توجه به سطح معناداری آماره  32/1و  32/1، 11/3

B  و لذا معنادار می  21/2مربوط به مولفه های آمادگی و انگیزش دارای سطح معناداری کمتر از

این معنادار و بنابر 21/2مربوط به مولفه شرایط دارای سطح معناداری بیشتر از  B(. اما ضریب >21/2pباشند)

(. لذا با توجه به ضرایب به دست آمده می توان معادله پیش بینی مانایی در برنامه اجتماع <21/2pنمی باشد)

 درمان مدار را به وسیله مولفه های آمادگی و انگیزش به شرح زیر نوشت: 

 

 درمان مدارمانایي در برنامه اجتماع  = 35/153 +مولفه آمادگي(×  55/3)+مولفه انگیزش(×  32/0)



87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 صل پنجمف

 

 بحث و نتیجه گیری
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 بحث. 1-6

 است اختلال اعتیاد به هر دلیل که در فرد اتفاق افتاده باشد اما یک همانطور که در منابع نشان داده شده است

نی ، ابعاد وجودی فرد را تحت تاثیر قرار می دهد به بیان دیگر عملکرد جسمی ، عملکرد روا که تمام اختلالی

می شوند  مصرف مواد دچار اختلالعملکرد اجتماعی و حتی عملکرد معنوی فرد را متاثر می کند .اکثر افراد که 

در اثر بازخوردی که از خود و محیط دریافت می کنند از این وضعیت رهایی می جویند و در واقع مصرف را 

عدادی از افراد که دچار سوء مصرف مواد شده اند ادامه نمی دهند و وابسته نمی شوند اما متاسفانه به هر دلیل ت

این روند را ادامه داده و دچار وابستگی می شوند. با توجه به شیوع بالای افراد معتاد همواره عده ای درمانده  از 

 رهایی اند و امیدوار به خلاص شدن از این درد هر روش  و مدلی را مایل به تجربه آن هستند . 

دو در ب TCمرکز مقیمان  شرایط، انگیزش و آمادگی بر مانایی مولفه های تاثیر بررسی پژوهش حاضر هدف از

 می باشد.ورود 

استفاده شد.فرضیه های جمعیت شناختی در ارتباط با بیماران  CMRبدین منظور در این مطالعه از پرسشنامه 

اشتغال، وضعیت اسکان، وتعداد معتاد شامل؛ فراوانی بازه سنی افراد، تحصیلات، وضعیت تأهل، سطح درامد، 

 به شرح زیر بررسی گردیدند. مورد بررسی این مطالعهتخصصی فرضیه های  دفعات ترک 

 طیشرا" اسیمراکز اجتماع درمان مدار با نمرات مق مانیدر درمان مق ییمانا زانیرابطه م نییتع"  

   زشیانگ" اسیار با نمرات مقمراکز اجتماع درمان مد مانیدر درمان مق ییمانا زانیرابطه م نییتع"  
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 یآمادگ" اسیمراکز اجتماع درمان مدار با نمرات مق مانیدر درمان مق ییمانا زانیرابطه م نییتع"  

 ، مشهد، اصفهان و رشت می باشد . شهر تهرانمراکز اجتماع درمان مدار چهار معتادین مرد وابسته به مواد در 

آمده از دو پرسشنامه می باشد برای بررسی وضعیت سوء مصرف داده های پژوهش حاضر شامل نمرات به دست 

استفاده شد و بخش دیگر داده ها و در واقع بخش اصلی  "محقق ساخته"مواد افراد شرکت کننده از پرسشنامه 

 می باشد . CMRشامل نمرات بدست آمده ازپرسشنامه 

 

 نتیجه گیری. 1-1

و مدت اقامت در مرکز اجتماع درمان مدار همبستگي وجود )فشارهای خارجي( بیماران  "شرايط"بین . 1-1-6

 دارد.

با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار دارای  "شرایط"ملاحظه می شود متغیر  22-1چنانچه در جدول

( و این بدین معناست که با افزایش نمرات =21/2p<  ،22/2rضریب همبستگی معنادار و مثبت می باشد )

 افزایش می یابد و بالعکس.  مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی یزانمتغیر شرایط، م

برای اولین بار مقیاس که ( 1331دی لئون،ملنیک،کرسل و جینس هیل )نتیجه به دست امده در مطالعه 

با هم  ر حیطه مرتبطرا برای اندازه گیری ادراکات مراجعان اجتماع درمان مدار از چها شرایط، انگیزش و آمادگی

این چهار حیطه عبارت بود از: شرایط)فشارهای خارجی(، انگیزش) فشارهای  تدوین نمودند نشان داده است.

 .و مناسبت درونی( و آمادگی

برای سنجش انگیزش و  CMR( از مقیاس 1337دی لئون، ملنیک و کرسل)همچنین در پژوهشی دیگر 

ا، هرویین و کوکایین که در مراکز اجتماع درمان مدار پذیرش آمادگی نمونه بزرگی از معتادان به الکل،ماری جوان

شده بودن استفاه کردند. یافته های آنها نشان داد که نمرات ابتدایی انگیزش و آمادگی، شاخص پیش بینی 

و در واقع ارتباط  بود کنندگان کننده معناداری برای مانایی کوتاه مدت در درمان در میان همه مراجعه
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با مانایی در درمان مراجعین  CMRدر پرسشنامه  "شرایط"مقیاس ن نمره به دست آمده از مستقیمی میا

 وجود دارد.

با توجه به یافته های فوق می توان احتمال داد که یکی از مولفه های موثر بر مراجعه افراد با اختلال مصرف مواد 

دوجه غالب دارند که به صورت شرایطی که به درمان در مراکز اجتماع درمان مدار، شرایط می باشد.این شرایط 

فرد را مجبور به آمدن به مرکز و ماندن در ان می کند و شرایطی که فرد را وادار به ترک درمان می کند و زمانی 

که شرایط نوع اول غلبه یابد فرد اقامت را انتخاب نموده و انگیزش بیرونی اش هم به سمت انگیزش درونی سوق 

 پیدا می کند.

)فشارهای دروني( بیماران و مدت اقامت در مرکز اجتماع درمان مدار همبستگي وجود  "انگیزه"ین ب. 1-1-1

 دارد.

با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار دارای ضریب همبستگی  " انگیزش"متغیر  21-1دولمطابق ج

 مانایی ایش میزان انگیزش، میزان( و این بدین معناست که با افز=21/2p<  ،21/2rمعنادار و مثبت می باشد )

. اریکسون ، استیونز ، مک کی نایت وفیگورد و                 افزایش می یابد و بالعکس مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان

 ( دریافتند که تمایل و خواست مراجعان به طور مثبتی با میزان  ماندن در درمان رابطه دارد . 1311

رابطه میان انگیزش اولیه برای درمان را بررسی کرده اند . این مولفان خاطر  1331و همکاران ، کاماکو، ویلیامز  

یکی از فراوان ترین دلایل ذکر شده بیمارانی بود که درمان راترک گفته  "نبودن انگیزه "نشان می کنند که 

 .بودند ، یا بازگشت داشتند و یا سایر جنبه ها شکست درمان را نشان  دادند

را روی گروهی از افراد با اختلال مصرف مواد در هلند   CMR( مقیاس 2221سویز،دی لئون، راسل و بروکرت) 

که در برنامه اجتماع درمان مدار پذیرش شده بودند، اجرا نمودند. تحلیل عاملی آنها نشان داد که مقیاس دارای 

 اریکسون ، (.11ان در درمان می باشد)سه عامل می باشد و دارای قدرت پیش بینی قوی جهت مانایی مراجع

( دریافتند که تمایل و خواست مراجعان به طور مثبتی با میزان  ماندن  1311فیگورد  استیونز ، مک کی نایت و

 در درمان رابطه دارد . 
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انگیزش چه به صورت بیرونی و چه به صورت درونی باعث مانایی بیشتر و در نتیجه نتایج درمانی بهینه می 

د.انگیزش باعث درک درست از اثرات منفی مواد بر خود و تغییر سبک زندگی می گردد. در همین زمان گرد

تاثیرات اجتماع درمان مدار بر فرد این تغییرات را تسریع و تشدید نموده و باعث ادارکات مثبت نسبت به 

ادارکات را تقویت نموده و به خویشتن می گردد و بازخوردهای حاصل از همتاها و کادر درمانی و خانواده این 

نوبه خود انگیزش را بیشتر می کند و انگیزش بیشتر باعث مانایی بیشتر در برنامه و پیامدهای درمانی بهینه می 

  گردد.

 بیماران و مدت اقامت در مرکز اجتماع درمان مدار همبستگي وجود دارد. "آمادگي"بین . 1-1-9

تغیر آمادگی با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار دارای ملاحظه می شود م 23-1چنانچه در جدول

( و این بدین معناست که با افزایش میزان =21/2p<  ،22/2rضریب همبستگی معنادار و مثبت می باشد )

 افزایش می یابد و بالعکس. مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی آمادگی، میزان

ر مقاله با عنوان اثرات آمادگی برای درمان سوء مصرف مواد  بر مانایی در ( د1331دی لئون و همکاران )

درمان و ارزیابی فرایند نشان دادند که در انگیزه قبل از درمان در همه مودالیته های درمانی، آمادگی 

ی ( و درمان با متادون بود. آمادگی درمانTCقویترین مقیاس پیشگویی کننده در درمان اقامتی بلند مدت)

بالاتر همچنین با میزان درگیر شدن با درمان مرتبط بود. در مطالعه مذکور شاخص های اصلی انگیزه؛ بطور 

مهم پیشگویی کننده در درگیر شدن و بقا در درمان می باشد بلکه ویژه آمادگی برای درمان نه فقط شاخص 

 مینه ای دارد.اهمیت بیشتری نسبت به وضعیت اجتماعی، مصرف مواد و دیگر متغیر های ز

برنامه ریزی و ارزیابی مداخلات که روی مراحل آمادگی برای تغییر و بهبود تمرکز دارند سیستم درمان و 

 ]31[ بهبود را کمک می کند. 

( در مطالعه با هدف بررسی انگیزش و آمادگی برای درمان نوجوانان و 1337جرالد ملنیک و همکاران )

پیشگویی  CMRSپذیرش شدند نشان دادند افزایش نمره  TCمرکز جوانان وابسته به مصرف مواد در 

 ]32[تمام رده های سنی را می باشد .کننده قوی در دوره اقامت در 
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( صورت گرفت نشان دادند که 2211در پژوهشی که توسط جرالد ملنیک، جوزفین هاک و جرج دی لئون)

ه سمت مودالیته های درمانی شمال سرپایی، افرادی که تمایل به درمان دارند افزایش انگیزه آنها را ب

نگهدارنده و در قوی ترین سطح به برنامه های اقامتی سوق می یابند. و بطور معناداری افراد ویژه در پذیرش 

در مودالیته های درمانی از انگیزه پایینی برخوردارند. در واقع این مطالعه نقش آمادگی)انگیزه بیرونی( در 

 ]23[را نشان می دهد.  TCرنامه های اقامتی از جمله تعهد به پذیرش در ب

  

 .دارد همبستگي مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانايي میزان با  CMR مقیاس کل نمره. 1-1-9

با مدت اقامت در برنامه اجتماع درمان مدار  CMR مقیاس کل ملاحظه می شود نمره 21-1چنانچه در جدول

 ( و این بدین معناست که با افزایش نمره=21/2p<  ،37/2rدار و مثبت می باشد )دارای ضریب همبستگی معنا

 افزایش می یابد و بالعکس.  مدار درمان اجتماع دربرنامه مقیمان مانایی ، میزانCMR مقیاس کل

 CMRS( که نشان دادند افزایش کل نمره 1337این نتیجه در راستای مطالعه جرالد ملنیک و همکاران )

 ]32[ی کننده قوی در دوره اقامت در تمام رده های سنی را می باشد .پیشگوی

 

مولفه های شرايط، آمادگي و انگیزش میزان مانايي مقیمان در برنامه اجتماع درمان مدار را پیش بیني . 1-1-1

 .مي کنند

 ایه ، ضریب همبستگی چندگانه بین مجموع متغیرهای پیش بین )مولفه21-1با توجه به نتایج جدول

می  31/2مدار( برابر  درمان اجتماع برنامه در مقیمان انگیزش( و متغیر ملاک )مانایی و آمادگی شرایط،

 شرایط، های است که نشان می دهد مولفه 11/2باشد. همچنین مقدار ضریب تعیین )مجذور آر( برابر با 

مدار را تبیین می  درمان جتماعا برنامه در مقیمان درصد از تغییرات میزان مانایی 11انگیزش،  و آمادگی

 کنند.

 



93 

 

 

 محدوديت های مطالعه.  1-9

 که امکان مقایسه نتایج را با مشکل روبرو می کند.  یکی از محدودیت های مطالعه حاضر بودگروه کنترل  نبود. 1

 . . این مطالعه فقط بر روی مردان انجام شده که باعث محدودیت در تعمیم نتایج به جامعه زنان می شود2

 . به علت محدودیت زمانی امکان پیگیری های متعدد نبود.3

 

 پیشنهادات  .1-9

 همراه با گروه کنترل.  انجام پژوهش های مشابه. 1

 انجام پژوهش های مشابه در جمعیت هایی با ویژگی های جمعیت شناختی متفاوت. .2

 تماع درمان مدارمقیمان زن و مرد مراجعه کننده به مراکز اج. انجام پژوهش های مشابه در 3

( لازم است مطالعات متعدد CMR. به منظور تعیین اثربخشی و قدرت پیشگویی کنندگی ابزار مورد استفاده )1

 دیگری صورت گیرد.

به منظور سیاستگذاری در زمینه نتایج این مطالعه پیشنهاد می گردد از   به عنوان یک پیشنهاد کاربردی،. 1

ادگی، انگیزه و ارتقاء شرایط فرد متقاضی درمان قبل از ورود به سیستم اقدامات و سیاست های افزایش آم

 درمانی استفاده گردد.
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خواهشمند است جهت ارتقاء کیفی برنامه درمان اعتیاد در کشور ما را یاری فرمایید. لذا با عنایت به اینکه پژوهش در هر کاری بنیادی ترین اصل در تصمیم گیری و افزایش کیفیت آن می باشد و 
 .  را پاسخ دهیدآنها ا ضمن قرائت و توجه به  گزینه ها پژوهشی در این راستا در حال انجام می باشد که سوالاتی در دو بخش ویژه متقاضیان درمان طراحی گردیده است لطف
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Abstract 

 

 

Investigate the retention in treatment of residents of the  Therapeutic Community (TC) 

centers  based on circumstances ,motivation and readiness. 
 

Background and Aim: The purpose of study was to investigate the retention in treatment of 

residents of the  Therapeutic Community (TC) centers  based on circumstances ,motivation and 

readiness. 

 

* Methods: This is a Cross-sectional and correlational study. The study population consisted of 

all male drug dependent  referring to the TC centers. The sample consisted of 133 participants 

who were selected by accessible sampling of Tehran, Isfahan,Mashhad and Rasht. For measure 

circumstances ,motivation and readiness before entering treatment, CMR questionnaire was 

used. Nonparametric test (X2)and Pearson correlation coefficient and multiple regression 

analysis were used to analyze the data.  

* Results: The findings indicated that there was a significant and positive correlation between 

circumstances, readiness and motivation with the retention in the therapeutic community. The 

total score of the scale with retention in the therapeutic Community has a significant and positive 

correlation coefficient.  

* Conclusion: Circumstances, readiness and motivation have a positive relationship with 

retention in treatment.  

* Keywords: CMR questionnaire, Treatment program community, retention in the treatment  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



113 

 

 

 

Tehran University of Medical Sciences 

School of Public Health 

 

On: Master of Public Health(M.P.H)  

 

Subject: 

Investigate the retention in treatment of residents of the  

Therapeutic Community (TC) centers  based on 

circumstances, motivation and readiness 

 

 

 

Thesis Advisor: 

Dr Hassan Eftekhar Ardabili 

 

 

 

By: 

Hassan Asadi 

 

7112 

 


