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Abstract 

Objective: According to WHO Expert Committee on Drug Dependence, treatment refers to a process in which the person who has substance 
abuse disorder is put under contact with a care system or a physician or any social service and moves in an interceptive direction in order to 

achieve the highest welfare, health and public health level (WHO, 1998). The aim of present study was to compare the effect of treatment 
programs of mandatory residential canters versus rehabilitation camps on life satisfaction, emotion regulation and mental health in males with 

substance abuse disorder in Sari-Iran. 

Methods: This is a two-group pretest-posttest quasi-experimental research.  Convenience sampling was used to recruit 260 men with substance 
abuse disorder. The participants were randomly assigned to two groups in equal numbers, namely, those who were staying in mandatory 

residential centers, and those who were admitted to rehabilitation camps. One-way covariance (ANOCOVA) and analysis of multivariate 
variance (ANOVA) were used to analyze the data. 

Results: The results showed that the both groups in the pre-intervention and post-intervention were significantly different (p<0.001) on life 

satisfaction, emotion regulation and mental health scales. The mean scores of life satisfaction scale in the participants who were admitted to the 
rehabilitation camps were higher than   those in the mandatory compulsory treatment on all scales except for mental health and emotion 

regulation. The mean score of mental health of the participants in compulsory treatment was higher than those of the rehabilitation camps. 
Regarding emotion regulation, no tangible difference was observed in the two groups’ performance. 

Conclusion: The results highlighted the fact that no method can be effective alone. Therefore, each method can have its practical implications 

in substance abuse interventions and preventive measures. It can also be concluded that the treatment programs regardless of the particular 

method of treatment, voluntarily or compulsorily, may merely help those understanding and identifying their own solutions for getting to change 

and develop with an intention to recover. 
Keywords: Drug Addicts Compulsory Treatment Centers, Rehabilitation Camp, Life Satisfaction, Emotional Regulation, Mental Health. 
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   .(۷؛ )۶۱۳۹ی ناتوان مطالعات مجله1

 لیاصی پژوهش مقاله ۱۳۹۶ ماهمرداد برخط انتشار 

 بر رضایت از زندگی،  های درمانی مرکز اقامتی اجباریبررسی اثربخشی برنامه
 مصرف موادهیجانی و سلامت روان در افراد با اختلال سوءتنظیم 

 ۴، زینب جلالی۳تبار، حسین نازک۲، نادر رازقی۱*انسیه بابایی

 سندگانینو حاتیتوض

 ، ایران؛هرانت ،نوردانشگاه پیام ،شناسیگروه رواناستادیار . ۱
 ایران؛مازندران،  ،دانشگاه مازندران ،گروه علوم اجتماعی انشیارد. ۲
 ، ایران؛هرانت ،دانشگاه پیام نور ،گروه علوم اجتماعی. استادیار ۳
 شناسی. جرم و اجتماعی ریزی مطالعاتبرنامه مازندران، ادارهٔ استان کل دادگستری جرم وقوع از پیشگیری و اجتماعی معاونت . کارشناس۴

 شناسی. خرداد، دانشگاه پیام نور، گروه روان ۱۵ساری، خیابان  /۶۹۵: بابل صندوق پستی *آدرس نویسندهٔ مسئول
 e_babaei@pnu.ac.ir: *رایانامه؛ ۰۱۱۳۲۲۹۶۸۰۷: *تلفن

 ۱۳۹۵مهر  ۲۴: رشیپذ خیتار ؛۱۳۹۵مهر  ۳: افتیدر خیتار

 

  

                                                      
( nc/4.0/deed.fa-https://creativecommons.org/licenses/byی )المللنیب ۰٫۴ی رتجاریغ-اریاخت مجوز تحت که است آزادی دسترس با مقاله کی نیا. یناتوان مطالعات مجله ،۱۳۹۵  © است محفوظ انتشار حق

 .دیکن عیتوز وی بردارنسخهی رتجاریغ طوربه ،یاصل نسخهٔ به مناسب ارجاع شرط با را مقاله نیا در شده منتشر مواد که دهدیم اجازه شما به که است شده منتشر

 
 دهیچک

مصرف ا اختلال سوءبتنظیم هیجانی و سلامت روان در افراد های درمانی در مراکز اقامتی اجباری بر رضایت از زندگی، پژوهش حاضر، بررسی اثربخشی برنامهزمینه و هدف: 
 بردند.سر میها( بهدولتی )کمپهای این بررسی در دو مرکز اقامتی اجباری )دولتی( و مراکز غیرمواد در سطح شهرستان ساری بود. نمونه

تقر در مرکز اقامتی ها بود. جامعهٔ آماری شامل تمامی مردان وابسته به مواد، مسگروه آزمون برای هر یک ازپس-آزمونآزمایشی با طرح پیشاز نوع شبه مطالعهبررسی: روش
دسترس انتخاب گیری درشیوهٔ نمونهنفر به ۱۳۰بود. از هر گروه  ۱۳۹۴و نیمهٔ اول  ۱۳۹۳ ها( در شهرستان ساری در نیمهٔ دوم سالدرمان )کمپ دولتیغیر )دولتی( و مراکز

ها استفاده شد. داده های تنظیم هیجانی، سلامت روان، و رضایت از زندگیها از پرسشنامهآوری دادهنظر سن، تحصیلات با یکدیگر همتا شدند. برای جمع شدند. هر دو گروه از
 آزمون تحلیل شد. پس-آزمونکوواریانس با طرح پیش آنالیز با روش آماری

ود دارد؛ اما در متغیر تنظیم ین نمرات متغیرهای رضایت از زندگی، سلامت روان در قبل و بعد از مداخله در هر دو گروه وجنتایج نشان داد اختلاف معناداری بین میانگ ها:یافته
روان اختلاف ی، سلامت . همچنین بین هر دو گروه در متغیرهای رضایت از زندگ(>۰٫۰۵pهیجانی، این اختلاف معنادار تنها در گروه دولتی در قبل و بعد از مداخله دیده شد )

 ( و در متغیر تنظیم هیجانی بعد از مداخله تفاوتی دیده نشد.>۰٫۰۵pمعنادار بعد از مداخله مشاهده شد )
جانی و سلامت ، تنظیم هیرضایت از زندگیای مناسب در ارتقای عنوان مداخلهتوانند بهارزش درمانی داشته و می غیردولتی و( دولتی) درمانی های: هر دو روش برنامهگیرینتیجه
 به کار روند. روان

 ها(، مرکز دولتی نگهداری، درمان و کاهش آسیب معتادین، رضایت از زندگی، تنظیم هیجانی، سلامت روان.مرکز اقامتی غیردولتی )کمپها: کلیدواژه
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 مقدمه 1
صورت قانونی و چه غیرقانونی موضوع اختلال سوءمصرف مواد چه به

رتبط برانگیزی است. دفتر سازمان ملل در ارتباط با مواد و جرائم مبحث
ن میلیون نفر در جها ۲۵۰تا  ۱۵۵با مواد برآورد نموده است که بین 

سال( در سال  ۶۴تا  ۱۵درصد از جمعیت بین سنین ۵٫۷تا  ۳٫۵)
 (.۱اند )بار از موادمخدر استفاده کردهحداقل یک ۲۰۰۸

بندی اختلالات روانی در حال حاضر سوءمصرف مواد های طبقهسیستم
های مختلف (. نظریه۲گیرند )عنوان اختلال یا بیماری در نظر میرا به

کدام فرآیند روانی خاصی را در تبیین اختلال سوءمصرف درمانی هر
رو انتظار ایندهند. ازآن مدنظر قرار میمواد و خصوصیات رفتاری 

ر از شدهٔ نظری، فرآیندهای تغییهای پذیرفتهرود که مطابق با دیدگاهمی
 .طریق سازوکارهای مناسب و مداخلات درمانی ایجاد گردد

، درمان 1برطبق نظر کمیتهٔ تخصصی درمانی سازمان بهداشت جهانی
مصرف مواد در ا اختلال سوءشود که در آن، فرد ببه فرآیندی اطلاق می

تماس با یک سیستم مراقبتی یا پزشک یا هر سرویس اجتماعی قرار 
آوردن بالاترین سطح رفاه، دستای برای بهگیرد و در مسیر مداخلهمی

(. در این خصوص ۳کند )سلامت و بهداشت عمومی حرکت می
که رویکردهای متفاوتی در درمان اختلال سوءمصرف مواد وجود دارد 

 .شودرویکردهای مختلف رفتاری تا رویکردهای دارویی را شامل می
، سازمان بهداشت جهانی یک نظر کلی در خصوص ۱۹۸۶در سال 

صورت قانونی را برای افرادی که اختلال سوءمصرف ترک اجباری به
صورت قانونی موادمخدر دارند ارائه داده بود. بر این اساس ترک مواد به

( حقوق افراد در مراحل دادرسی ۱وجه باشد که: )تواند مزمانی می
های مؤثر و انسانی برای این افراد ارائه شود. ( درمان۲رعایت شود؛ )

تواند شده، درمان اجباری تنها میدر صورت عدم این دو شرط ذکر
کردن افراد باشد و منزلت انسانی را متزلزل سازد و منجر به زندانی

شود. بخش مصرف مواد مییی با اختلال سوءهاها مملو از انسانزندان
دارد که درمان دارویی داروها و جرائم سازمان ملل متحد اظهار می

حل تکمیلی و جایگزین برای زندانیانی که اختلال عنوان راهاجباری به
البته دفتر سازمان ملل متحد  .مصرف به مواد دارند، پذیرفته استسوء

دارد که درمان اجباری کته را نیز بیان میدر بخش داروها و جرائم این ن
صورت مدت اقامتی برای این زندانیان زمانی مؤثر است که بهو طولانی

صورت این اینداوطلبانه و با نظر موافق این زندانیان باشد در غیر
المللی حقوق شوند بلکه با قوانین بینها نه تنها مؤثر واقع نمیدرمان

توجیه اصلی برای این شیوهٔ درمانی این است که  .بشر نیز منافات دارند
(. ۱ها را کاهش دهد )مصرف مواد و بازگشت دوبارهٔ آناستفاده از سوء

کند که کنندگان هروئین صدق میخصوص دربارهٔ مصرفاین مسئله به
شدن از زندان، شان درمان نشوند، در زمان آزاداگر در زمان محکومیت

منظور ای بهدهند. دکر و همکاران مطالعهبه مصرف هروئین ادامه می
های داوطلبانه در پنج کشور اروپایی های اجباری و کمپمقایسهٔ کمپ

ها به تعداد ایتالیا، آلمان، اطریش، سوییس و انگلیس انجام دادند. نمونه
ماه بوده است.  ۱۲تا  ۶مدت نفر بودند. پیگیری نتایج درمانی به ۸۴۵

این دو شیوهٔ درمانی بر روی سلامت روان، نتایج در خصوص اثرات 

                                                      
1. World Health Organization 
2. Dekker 

تغییر در میزان مصرف، خودکارآمدی، میزان ارتکاب جرم نشان داده 
های داوطلبانه در کاهش اندازهٔ کمپهای اجباری بهاست که کمپ

(. ۴شده مؤثر بوده است )استفاده از مواد و سایر متغیرهای ذکر
بر اینکه درمان کند مبنیمطالعاتی از این دست سؤالاتی را ایجاد می

شود؟ اختلال سوءمصرف مواد در چه موقعیت درمانی بهتر انجام می
 اجبار به ترک سوءمصرف مواد تا چه حد کارآیی دارد؟ 

رفتاری، سوءمصرف مواد را بر طبق اصول های رفتاری و شناختینظریه
گر و نظریهٔ یادگیری اجتماعی قابل توجیه سازی کنشیادگیری شرطی

هم از طریق ) کنندهٔ اختلال سوءمصرف موادهای تقویتجنبه. دانندمی
ایجاد یا افزایش حالات روانی مثبت و هم از طریق تقلیل یا حذف 

سازی طور واضحی منطبق بر چارچوب شرطیبه( حالات روانی منفی
سازی کلاسیک کمک به تبیین تداعی قوی اصول شرطی .عاطفی هستند

های اساسی کند. مؤلفهو تجربهٔ میل به مواد می های محیطبین نشانه
نظریهٔ یادگیری اجتماعی برای درک اختلال سوءمصرف مواد شامل 

شاید . گری شناختی یک رفتار استگیری و میانجینقش سرمشق
ترین عامل خطرزای سوءمصرف مواد، تداعی با سایر مشخص

باشد ( سالهمهم در خانواده و هم در گروه ) کنندگان موادسوءمصرف
عوامل . که سرمشق الگوهای مصرف یا سوءمصرف مواد هستند

های مقابله و ساز برای سوءمصرف مواد شامل مهارتشناختی زمینه
و انتظارات مثبت از اثرات  حل مسئلهٔ ضعیف، حس خودکارآمدی کم

 یرفتاریدرمان شناخت ندیدر فرآی ریادگهای یاز تکنیک. مواد است
از اهداف  یکیکند که یم یادآوری مارانیگر به ب. درمانشودیم استفاده
ناکارآمد خود را از  یها کمک کند تا رفتارهاکه به آن این استدرمان 

(. یکی دیگر از رویکردها در ۵) اموزندیب دیجد یببرند و رفتارها ادی
ه است.   2خصوص درمان سوءمصرف مواد، رویکرد عوامل چندگان

شناختی فردی، شناختی و روانهای زیستطبق این رویکرد ویژگیبر
های بافت اجتماعی گروه همسالان و ویژگیخانوادگی، عوامل درون

کنند ممکن است در ایجاد و تری که افراد در آن زندگی میوسیع
هایی براساس چنین نظریه. نگهداری سوءمصرف مواد مؤثر واقع شوند

ی عوامل خطر و سوءمصرف مواد کارول و همکارانش بازنگری بر رو
ای باید عوامل های مداخلهبرطبق این دیدگاه برنامه. تدوین شده است
شناختی، خانوادگی و اجتماعی نگهدارندهٔ سوءمصرف بیولوژیکی، روان

های شواهد حاکی از آن است که برنامه. مواد را هدف قرار دهند
دهند احتمالًا ل خطر را هدف قرار میچندسیستمی که بیشتر از یک عام

هم در پیشگیری و هم در درمان اختلال سوءمصرف مواد، بیشترین 
 (.۶)تأثیر را دارند 

منظور ارائهٔ خدمات درمان و نیز کاهش آسیب در افرادی که در ایران به
اند مراکزی در دو بخش مصرف مواد گردیدهنحوی دچار اختلال سوءبه

مبارزه با موادمخدر  ۱۵و مادهٔ  ۱۶تحت عنوان مادهٔ  دولتی و غیردولتی
اصلاحیهٔ قانون مبارزه با موادمخدر،  ۱۶ مشغول به فعالیت هستند. مادهٔ

شامل معتادان پرخطر خیابانی و لامکان و تزریقی است که در ملاء عام 
درمان در این مراکز به روش مداخلات درمانی  .کنندتظاهر به اعتیاد می

ولی به تمامی . اعتیاد، جرم است ۱۵ت. اما براساس مادهٔ اجباری اس

1. Multiple risk factor theories 
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شود، به مراکز مجازی که از سوی وزارت معتادان اجازه داده می
گردد مراجعه و جهت درمان می بهداشت و سازمان بهزیستی مشخص

 مرکز دری . مراجع در طول مراحل درمانو بازپروری خود اقدام نمایند
براساس مراحل  ایبه حکم ضرورت  اقامت داشته و تنها یدرمان
 روزانهٔ . برنامهٔهستندشده مجاز به خروج از مرکز نییتعشیپ از یصیترخ

شده از سوی سازمان بهزیستی کشور مراکز با توجه به پروتکل ارائه نیا
 است. برخوردار  ارییبس تیجامع تنوع واز 

حائز  ای مناسب از این جهتشناسایی و ارزیابی رویکردهای مداخله
هش کنندهٔ نوع مداخله برای درمان یا کاتواند تعییناهمیت است که می
 امر در مالی منابع کردنطور مدیریتآمیز و همینرفتارهای مخاطره

نی درمان باشد؛ بنابراین شناسایی رویکردهای درما و آموزش پیشگیری،
مختلف در درمان سوءمصرف موادمخدر ضروری است. نتایج حاصل 

 جامعه، بر شدهتحمیل هایهزینه کاهش تواند بهپژوهش می از این
 دیگر و اجتماعی هایاز آسیب پیشگیری و مربوطه هایارگان خانواده،

 نماید. کمک وابسته هایآسیب
توجه به شده و در راستای هدف تحقیق و بامطالب ذکرتوجه به با

مداخلهٔ های پیشین، این هدف تدوین و آزمایش شد که آیا پژوهش
درمانی به روش اقامتی اجباری )دولتی( و مداخله به روش اقامتی 

زندگی،  از )غیردولتی( بدون توسل به اجبار باعث افزایش رضایت
 مواد مصرفسوء اختلال در افراد با روان سلامت و هیجانی تنظیم

 خواهد شد یا خیر؟

 یبررس روش 2
آزمون بود پس-آزمونپیشآزمایشی با طرح روش پژوهش حاضر شبه

 که با توجه به هدف از نوع کاربردی است.
قر جامعهٔ آماری شامل تمامی افراد مرد با اختلال سوءمصرف مواد مست

 ها( در سطح شهرستاندولتی )کمپدر مرکز اقامتی دولتی و مراکز غیر
 ۱۳۹۳ سال به بالا بود که در نیمهٔ دوم سال ۵۵ الی ۱۸ ساری بین سنین

  حضور داشتند. ۱۳۹۴مهٔ اول سال و نی
. استفاده شد  1برای برآورد حجم نمونه از جدول کریجسی مورگان

 ۱۳۰حجم نمونهٔ لازم با توجه به جدول مذکور در هر دو گروه تعداد 
گیری در دسترس انتخاب شدند. نفر با استفاده از روش نمونه

 شده در این بررسی شامل: های استفادهپرسشنامه
( ۲۰۰۴)2پرسشنامهٔ تنظیم هیجانی: این پرسشنامه توسط گراتز و رومر ـ

ساخته شد. پرسشنامه شاخص خودگزارشی است که برای ارزیابی 
 ۶ عبارت و ۳۶ های موجود در تنظیم هیجانی بوده که دارایدشواری

مقیاس  کل بال، درونی همسانی دارای مقیاس مقیاس است. اینخرده
(۰٫۹۳α=،) عدم مقیاسخرده (۰٫۸۵پذیرشα=،) مقیاسخرده 

 مقیاس(، خرده= ۰٫۸۶α)تکانه  مقیاسخرده ،=α)۰٫۸۹)اهداف 
گاهی   مقیاسخرده ،=α)۰٫۸۸)راهبردها  مقیاس(، خرده=۰٫۸۰α)آ

 نمرات برای خوب، بازآزمون-آزمون پایایی و =α)۰٫۸۴)شفافیت 

 هامقیاسخرده برای همچنین ( و>۰٫۰۱p ،۰٫۸۸)مقیاس  این کلی

 برای ۰٫۵۷ اهداف، برای ۰٫۶۹ پذیرش، عدم برای ۰٫۶۹ ترتیببه
 شفافیت برای ۰٫۸۰ و راهبردها برای ۰٫۸۹ آگاهی، برای ۰٫۶۸ تکانه،

(. ۸های مدنظر است )خصیصه و سازه روایی نشانگر هابررسی. است
امینیان برای تعیین اعتبار پرسشنامهٔ دشواری در تنظیم هیجانی، نمرهٔ آن 

خواهی زاکرمن همبسته نمود که مشخص نمرهٔ پرسشنامهٔ هیجانرا با 
و  =۰٫۰۴۳pها وجود دارد )شد همبستگی مثبت معناداری بین آن

۰٫۲۶r=  ۵۹وn= پایایی این پرسشنامه به دو روش آلفای کرونباخ و .)
 (.۸به دست آمد ) ۰٫۸۰و  ۰٫۸۶ترتیب تنصیف محاسبه شد و به

و همکاران  4ایی که داینراز پرسشنامه :3ـ پرسشنامهٔ رضایت از زندگی
ای لیکرت درجه( با پنج سؤال و مقیاس پاسخگویی هفت۱۹۸۵)

( تهیه نمود، استفاده شد. براساس ۱، تا قویاً مخالف=۷)قویاً موافق=
( پرسشنامه از روایی و همسانی درونی ۱۹۸۵گزارش داینر و همکاران )
و  ۰٫۷۸کرونباخ آن برابر با  ترتیبی که آلفایبالایی برخوردار است، به

(. ۹( بوده است )˂۰٫۰۱p) ۰٫۸۲پایایی بازآزمایی با فاصلهٔ دو ماه 
ای از این پرسشنامه را در ایران ترجمه و آماده نمود و خسروی نسخه

 (.۱۰را برای آن گزارش کرد ) ۰٫۸۸آلفای کرونباخ برابر با 
( برای ۲۱۹۷) 6: توسط گلدبرگ و هیلر5ـ پرسشنامهٔ سلامت روان

بر شناختی غیرسایکوتیک طراحی شد و مبتنیگری اختلالات روانغربال
( پایایی این آزمون ۱۹۸۸گلدبرگ و همکاران )دهی است. خودگزارش

هومن در هنجاریابی (. ۱۱اند )گزارش کرده ۰٫۸۰را در حدود 
سؤالی در ایران، هماهنگی درونی این  ۲۸پرسشنامهٔ سلامت عمومی 

های با استفاده از ضریب آلفای کرونباخ برای مقیاسپرسشنامه را 
گزارش نمود و برای کل  ۰٫۹۱و  ۰٫۷۹، ۰٫۸۷، ۰٫۸۵ترتیب فرعی، به

برآورد کرد  ۰٫۸۵دهندهٔ سلامت عمومی است، برابر با مقیاس که نشان
(۱۲.) 

 و توصیفی سطح دو در ۲۰نسخهٔ  SPSSافزار نرم از استفاده با هاداده
 از آمارهای متغیرها سنجش سطح با متناسب آن در که شد تحلیل آماری

 و زوجی tآزمون )استنباطی  و( معیار انحراف و میانگین)توصیفی 
 .شد استفاده( کوواریانس تحلیل

 هاافتهی 3
آزمودنی را افراد مستقر در گروه  ۱۳۰آزمودنی پژوهش حاضر،  ۲۶۰از 

آزمودنی افراد مستقر در مراکز غیردولتی تشکیل  ۱۳۰مرکز دولتی و 
دولتی ها در دو گروه دولتی و مراکز غیردادند. میانگین سنی آزمودنی

سال بوده و بالاترین سن  ۱۸سال بوده که کمترین سن  ۳۶-۳۴بین 
درصد افراد ۴۷درصد افراد مستقر در مرکز دولتی و ۸۰. سال بود ۵۴

شان زیردیپلم بود. مستقر در مراکز غیردولتی میزان تحصیلات
دولتی در گروه غیر ۹۶٫۲ها در گروه دولتی و درصد آزمودنی۷۷٫۷

 دارای مشاعل آزاد بودند. 

 رضایت از زندگیآزمون متغیر آزمون و پسبین پیشوابسته  tنتایج آزمون  .۱ جدول

 هاگروه قبل از مداخله بعد از مداخله pمقدار 

                                                      
1. Krejcie & Morgan 
2. Gratz & Romer 
3. Life satisfaction Questionnaire 

4. Diener 
5. General Health Questionnaire 
6. Goldberg & Hillir  
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 میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار

 گروه دولتی ۱۷٫۴۵ ۷٫۴۶ ۱۹٫۱۷ ۶٫۷۱ ۰٫۰۱۴

 گروه غیردولتی ۲۰٫۰۲ ۸٫۲۳ ۲۱٫۹۲ ۷٫۰۷ ۰٫۰۲۲

 pمقدار  ۰٫۰۰۹ ۰٫۰۱۴ 

آزمون متغیر رضایت نشان داده شده است که میانگین پیش ۱در جدول 
ادار آزمون آن در گروه دولتی دارای تفاوت معناز زندگی با میانگین پس

نیز در متغیر رضایت  دولتی( و همچنین در گروه غیرp=۰٫۰۱۴است )
 آزمون نیز دارای تفاوتپسآزمون با میانگین از زندگی میانگین پیش

روش دهد مداخله هم به(. این نتیجه نشان میp=۰٫۰۲۲معنادار است )
دگی روش غیردولتی منجر به افزایش معنادار رضایت از زندولتی و هم به
 آزمون در هر گروه شده است.در مرحلهٔ پس

 آزموندار بودن میانگین نمرهٔ رضایت از زندگی در پیشباتوجه به معنا
آزمون متغیر رضایت برای بررسی فرضیهٔ پژوهش و مقایسهٔ نمرات پس

دولتی، جهت تعدیل اثر نمرهٔ از زندگی در دو گروه دولتی و غیر
آزمون از آزمون آنالیز کوواریانس استفاده شد و آزمون در پسپیش

دولتی تفاوت ملاحظه شد که بین میانگین گروه دولتی و گروه غیر
شود گونه که ملاحظه می(. همانp=۰٫۰۱۴رد )معنادار وجود دا

 رضایت از زندگی در مراکز غیردولتی بیشتر از مرکز دولتی است.
 سلامت روانآزمون متغیر آزمون و پسبین پیشوابسته  tنتایج آزمون  .۲ جدول

 pمقدار 
 قبل از مداخله بعد از مداخله

 هاگروه
 میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار

۰٫۰۰۱p< ۱۴٫۶۸ ۶۶٫۵۲ ۱۵٫۳۶ ۲۴٫۶۶ گروه دولتی 

 گروه غیردولتی ۲۳٫۲۶ ۱۵٫۵۸ ۲۸٫۵۹ ۱۶٫۸۷ ۰٫۰۰۷

 ۰٫۰۰۱p< ۰٫۴۶۶  مقدارp 

آزمون متغیر سلامت نشان داده شده است که میانگین پیش ۲در جدول 
 آن در گروه دولتی دارای تفاوت معنادارآزمون روان با میانگین پس

( و همچنین در گروه غیردولتی در متغیر سلامت >۰٫۰۰۱pاست )
ادار آزمون نیز دارای تفاوت معنآزمون با میانگین پسروان میانگین پیش

روش دولتی دهد مداخله هم به(. این نتیجه نشان می=۰٫۰۰۷pاست )
لهٔ عنادار سلامت روان در مرحروش غیردولتی منجر به افزایش مو هم به

 آزمون شده است.پس

آزمون متغیر تر فرضیهٔ پژوهش و مقایسهٔ نمرات پسبرای بررسی دقیق
سلامت روان در دو گروه دولتی و غیردولتی، جهت تعدیل اثر نمرهٔ 

آزمون از آزمون آنالیز کوواریانس استفاده شد و آزمون در پسپیش
ن نمرهٔ متغیر سلامت روان گروه دولتی و ملاحظه گردید که بین میانگی

(. بدین معنا که >۰٫۰۰۱pدولتی تفاوت معنادار وجود دارد )گروه غیر
مداخله در گروه دولتی بر روی سلامت روان، بیشتر از مرکز غیردولتی 

 تأثیرگذار است.
 تنظیم هیجانیمون متغیر آزآزمون و پسبین پیشوابسته  tنتایج آزمون  .۳ جدول

 pمقدار 
 قبل از مداخله بعد از مداخله

 هاگروه
 میانگین انحراف معیار میانگین انحراف معیار

۰٫۰۰۱p< ۲۰٫۵۷ ۹۷٫۳۸ ۲۴٫۷۸ ۱۰۷٫۶۶ گروه دولتی 

 گروه غیردولتی ۹۹٫۲۹ ۱۷٫۶ ۹۹٫۹۵ ۲۰٫۷۱ ۰٫۷۴۷

 pمقدار  ۰٫۰۰۳ ۰٫۰۶۶ 

آزمون متغیر تنظیم نشان داده شده است میانگین پیش ۳ در جدول
آزمون آن در گروه دولتی دارای تفاوت معنادار هیجانی با میانگین پس

اما در گروه غیردولتی این تفاوت دیده نشد. این  (>۰٫۰۰۱pاست )
به افزایش معنادار تنظیم روش دولتی منجردهد مداخله بهنتیجه نشان می

 آزمون شده است.  پسهیجانی در مرحلهٔ
آزمون برای دار بودن میانگین نمرهٔ تنظیم هیجانی در پیشباتوجه به معنا

آزمون متغیر تنظیم هیجانی بررسی فرضیهٔ پژوهش و مقایسهٔ نمرات پس
آزمون در در دو گروه دولتی و غیردولتی، جهت تعدیل اثر نمرهٔ پیش

ه شد و ملاحظه گردید که آزمون از آزمون آنالیز کوواریانس استفادپس
بین میانگین گروه دولتی و گروه غیردولتی تفاوت معنادار وجود ندارد 

(۰٫۰۶۶p= بدین معنا که مداخله در گروه دولتی و غیردولتی بر روی .)

 تنظیم هیجانی تأثیرگذار نیست.

 بحث 4
 بود که آیا پرسش این به گوییپاسخ پژوهش این اصلی هدف
 زندگی، تنظیم از رضایت بر اجباری اقامتی مرکز درمانی هایبرنامه

مواد تأثیر دارد؟  سوءمصرف اختلال با افراد در روان سلامت و هیجانی
نتایج نشان داد که تفاوت معناداری بین میانگین نمرات در قبل و بعد 
از درمان در هر دو گروه وجود دارد. عملکرد مرکز دولتی برای تنظیم 

ی و سلامت روان اثربخش بوده است؛ اما هیجانی، رضایت از زندگ
عملکرد مراکز غیردولتی تنها برای سلامت روان و رضایت از زندگی 

زوجی تفاوت معناداری بین  tبا استفاده از آزمون . اثربخش بوده است
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میانگین نمرات در عملکرد هر دو گروه مشاهده شد. میانگین نمرهٔ 
تر از مرکز دولتی بوده بیشمتغیر رضایت از زندگی در مراکز اقامتی 

است؛ اما میانگین نمرهٔ سلامت روان در مرکز دولتی بیشتر از مراکز 
متغیر تنظیم هیجانی عملکرد در مراکز اقامتی نشان داده شد و در 

دار در اما تفاوت معنا غیردولتی بیشتر از مرکز دولتی نشان داده است
بر ن بررسی مبنیهای ایعملکرد گروه دولتی مشاهده نشد. یافته

بودن عملکرد مرکز دولتی برای تنظیم هیجانی، رضایت از اثربخش
زندگی و سلامت روان و عملکرد مراکز غیردولتی تنها برای سلامت 

، میتچل (۱۳)و همکاران  بوردونهای روان و رضایت از زندگی با یافته
؛ (۱۶) و یونگ (؛ کلارک۱۵؛ رورکه و همکاران )(۱۴) و همکاران

(؛ وایلد و همکاران ۱۸؛ اوربانوسکی )(۱۷)بندوسی و همکاران 
(؛ مرکز ۲۱) (؛ پرندارگست و همکاران۲۰(؛ برشت و همکاران )۱۹)

هایی که با نمونه (۲۲) ملی سوءمصرف موادمخدر در دانشگاه کلمبیا
های بررسی حاضر و در دو مراکز اقامت اجباری و مراکز مشابه با نمونه
 ری )اختیاری( انجام شده است، همسوست.اقامتی غیراجبا

های های حاصل از بررسی روشتوضیح و تبیین احتمالی برای یافته
 به نظرمصرف مواد وجود دارد. متفاوت درمانی در افراد با اختلال سوء

 اجتماعی روانی، نظر از موادمخدر به افراد گرایش در مؤثر عوامل تنوع
 ضروریست اعتیاد، به ابتلا از حاصل مشکلات نیز تعدد و فرهنگی و

گیرد  قرار مد نظر درمانی هایبرنامه تدوین در بیماران فردی هایویژگی
 دارویی، هایدرمان شامل تواندمی درمانی مداخلات ماهیت .(۲۳)

 که باشد بازپروری هایسرویس دیگر و سنتی هایشناختی، درمانروان
درمان  ۱۹۱۴سال تا قبل از . است متفاوت مختلف کشورهای در

اعتیاد در مقایسه با امروز از تنوع کافی برخوردار نبود و بسیار مشکل 
بود زیرا تنها مادهٔ درمانی دردسترس مورفین بوده است که معمولًا 

(. بیمارانی که در آن زمان ۲۴خالص و مصرف آن مشکل بود )
پرداختند معمولاً دوباره به وظایف و صورت به ترک مواد میبدین

آوردند و میزان درمان نیز اغلب به توانایی تکالیف خویش روی می
 چند در (.۲۴های درمانش بستگی داشت )بیمار برای پرداخت هزینه

 وابسته به سوءمصرف مواد افراد روی بر زیادی تحقیقات اخیر دههٔ
است.  گرفته صورت برای ترک موادمخدر در آنان انگیزه ایجاد منظوربه

 ارائه موادمخدر مصرف از استفاده سوء درمان در فاوتیمت رویکردهای
 را دارویی رویکردهای تا رفتاری مختلف رویکردهای که است شده

شامل مداخلات  درمانی مداخلات مختلف انواع. شودمی شامل
 صورتبه زداییسم هفتهدچن مانند مدتکوتاهگوناگون درمانی 

 کاره ب افیونیشبه مواد به شدید هایوابستگی در که بستری یا سرپایی

هایی با تمرکز های بهبودی و خانهروزی در خانهتا اقامت شبانه رودمی
توان ها را میمدار و اقامت اجباری در زندانبر رویکرد اجتماع درمان

هایی با آید که درمانبهترین نتیجه زمانی به دست می برشمرد.
و مداخلات  های داروییرویکردهای چندگانه شامل درمان

اجتماعی برای پاسخ به احتیاجات گوناگون افراد وابسته -شناختیروان
عنوان یکی از کیفیت زندگی بهبه مواد به کار گرفته شوند و بر 

های جنبه های هر فرد درهای بهداشتی با ترکیبی از شناختشاخص
مختلف زندگی و عملکرد در روابط انسانی، کاری و اجتماعی که برای 

، تأثیرگذار باشد نمایدزیستی فرد ضروری میبهینه حیات و به ادامهٔ
(۲۵.) 

 یریگجهینت 5
ای در درمان های مداخلهنتایج پژوهش حاضر ارزش هر یک از روش

رسد که هیچ مصرف مواد را برجسته نمود. به نظر میاختلال سوء
خود تواند مؤثر باشد، لذا هر روش در جایگاه تنهایی نمیروشی به

ند دارای تلویحات کاربردی مهمی در مداخلات و اقدامات توامی
ترین پیشگیرانه اختلال سوءمصرف مواد باشد و ظاهراً اگر در خوشبینانه

نظر از شیوهٔ ای صرفهای مداخلهوضعیت قرار بگیریم باید گفت برنامه
صورت اجباری ممکن صورت داوطلبانه و چه بهخاص درمانی چه به

های خود برای تغییر و تحول حلا به افرادی کمک کنند که راهاست تنه
 را فهمیده و شناسایی نمایند و خواهان تغییر باشند.

 یقدردان و تشکر 6

معاونت اجتماعی و پیشگیری از وقوع جرم دادگستری کل استان از 
های که با همکاریشناسی و اجتماعی مازندران واحد مطالعات جرم

ه محققان را در این امر یاری نمودند تشکر و قدردانی شائبهٔ خود، گروبی
 گردد. می
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