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  چكيده

خانواده مصرف كنندگان مواد از طرفي مي توانند در ترغيب بيماران به درمان، نقش مهمي داشته باشند و از  :هدف
مقايسه اثربخشي  پژوهش حاضر با هدف. مي شونداز جمله افسردگي طرف ديگر خودشان دچار مشكلات متعددي 

» خـانواده معتـادان گمنـام   «گـروه خوديـاري   بـا روش  ) كرَفـت (» تقويت اجتماعي و آموزش خـانواده «روش مداخله 
زنـدگي و  بر مراحل انگيزشي تغيير در بيماران مصرف كننـده مـواد بـي علاقـه بـه درمـان، و بهبـود كيفيـت         ) نارانان(

  .انجام شده است )بويژه مادر و همسر( خانواده آنها اعضاي افسردگي
گروه تقويت (بود، كه در آن دو گروه آزمايش  شبه آزمايشي با گروه كنترلمطالعات  پژوهش حاضر از نوع :روش

نمونـه  . مقايسه شـدند ) بدون مداخله(با يك گروه كنترل ) خانواده معتادان گمنام اجتماعي و آموزش خانواده وگروه
. كه بيماران آنها حاضر به درمان نبودندده بيماران مصرف كننده مواد بودندنفر افراد مؤنث از خانوا 75پژوهش شامل 

 ، گـروه خوديـاري  CRAFTروش شـناختي رفتـاري يـا     نفـري در گـروه   25افراد در فرايند پژوهش به سه گـروه  اين 
نفـر از ادامـه همكـاري     26درنهايـت  (وگـروه بـدون مداخلـه تقسـيم شـدند        Nar-Anonيا خانواده معتادان گمنام 

مواد اين خانواده ها كه جهت درمان، پس از آن بيماران مصرف كننده ). آزمودني باقي ماندند 49دند و خودداري كر
  .اعلام آمادگي كرده بودند مورد توجه قرار گرفتند و سه ماه پس از شروع درمان بررسي شدند

رويكرد كرفت به طور معنادار، ميزان بالاتري از تغييرات سطوح انگيزشـي را در  كه نتايج تحقيق نشان داد : يافته ها

نتوانست ايـن بيمـاران را    ،اما هيچيك از دو روش كرفت و نارانان .كنترل باعث شده بودمقايسه با دو گروه نارانان و 

يـك از دو روش كرفـت و   هـيچ يافته مهم ديگر ايـن بـود    .در درمان نگه دارد و اكثر آنها به درمان خود ادامه ندادند

ايـن حـال، هـر دو روش كرفـت و      بـا . نارانان در مقايسه با گروه كنترل در كاهش افسردگي، مؤثرتر از ديگري نبـود 

  .اد شركت كننده در تحقيق شده بودنارانان در مقايسه با گروه كنترل، باعث افزايش معني دار در كيفيت زندگي افر

تـاثير خـوبي در تغييـر    » كرفـت «روش توان چنين ادعا كرد كه هاي پژوهش ميبر اساس يافته :گيريبحث و نتيجه

ند بيماران مصرف كننده مواد را از طريق اعضاي خانواده، ترغيب به درمـان كنـد امـا    مراحل انگيزشي دارد و مي توا

در آن » نارانـان «و » كرفـت «اي اسـت چـرا كـه هيچيـك  از دو  روش     ماندگاري و ادامه درمان، به نظر مساله پيچيده

ران مصـرف كننـده مـواد    افراد خـانواده بيمـا  دو روش كرفت و نارانان در كاهش افسردگي همچنين . تاثيري نداشتند

  . توانند منجر به بهبود كيفيت زندگي افراد خانواده شوندتاثيري ندارند، اما مي

، )Nar-Anon(، گروه خودياري خانواده معتادان گمنام )Craft(تقويت اجتماعي و آموزش خانواده  :كليدواژه

.، مراحل انگيزشي تغيير)CSO( دلسوز كننده مواد بي علاقه به درمان، همراهبيماران مصرف 
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 : مقدمه.1- 1

، 1ارامـي و  اوزيـر (غيرقـانوني مصـرف مـي كنـد      مـواد  ،نفر در سراسر دنياميليون  246در حال حاضر حدود         

وابستگي و سوء مصرف مواد يكي از بزرگترين معضلات و آسيب هاي رواني و اجتماعي جوامع معاصـر  ). 2016

كمتر جامعـه  ). 2011، 2قدسي، هرمان، ماج و سارتوريوس (و يكي از چالش هاي بزرگ قرن بيست و يكم است 

امـروزه  . صدر مشكلات خود قرار ندهد اي را مي توان يافت كه از وابستگي به مواد و الكل رها باشد و آن را در

ه شالوده بسـياري  اعتياد به دليل اينك). 2007، 3مارتين، وينبرگ و بيلر(اعتياد، مشكل اول سلامت در امريكا است 

مـارتين،  ( ايجاد مـي كنـد، گسـترده تـرين و پرهزينـه تـرين بيماريهاسـت       مربوط به سبك زندگي را از بيماريهاي 

مرگ و ميرها به الكل نسبت داده مي شود % 4كشورهاي پيشرفته و در حال پيشرفت، در). 2007، 4وينبرگ و بيلر

  ).2012، 5راسي(

فشار همسالان، رها شدن از استرس، افزايش انـرژي،  : افراد به دلايل مختلفي به مواد روي مي آورند از قبيل        
سـوء   ).2010، 6قسـين (نفـس بيشـتر و بـراي تفـريح     ، فرار از واقعيت، احساس عزت كسب آرامش، رهايي از درد

مصرف الكل و مواد قانوني و غير قانوني، باعث مشكلات و آسيب هاي اجتمـاعي ديگـري چـون دزدي، طـلاق،     
بِك، رايت، (مي گردد  نيز.... خشونت هاي خانگي، قتل، از دست دادن شغل و بي كاري، شيوع ايدز و هپاتيت و 

1999،  7يزنيومن و لا .(  

                                                           

١ Ouzir and Errami 

٢Ghodse, Herrman, Maj and Sartorius 

٣ Martin, Weinberg and Bealer 

٤ Martin, Weinberg and Bealer 

٥ Rossi 

٦ Singh 

٧Beck, Wright, Newman, Liese 
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 تهديـدهاي  و مسـائل  هـا،  آسـيب  كشور ايران نيز از اين معضل رواني و اجتماعي در امـان نيسـت و رونـد            

 نگرانـي  و هـا  دغدغـه  از يكـي  كه موجـب  اي گونه به بوده  رشد به رو اعتياد، خصوص به كشور در اجتماعي

 در نفـر  ميليـون  200 حـدود   2008سـالانه   گزارش طبق). 1394صرامي و هندياني، (است  شده كشور مسئولان

 64 تا 15 سني گروه در درصد6 با  مواد افيوني مصرف سوء شيوع بيشترين و دارند مواد اعتياد به جهان سراسر

 6/1درصـد و  2 بـا   ترتيـب  بـه  بـلاروس  و موريتـاني  كشورهاي آن از پس گرديد و مشاهده ايران جمعيت ساله

  ).1384رحيمي موقر و همكاران، ؛ 1391محمودي و ديگران، (درصد هستند  

بايد توجه داشت كه هر فرد وابسته به مواد، اطرافياني چون همسر، فرزند و والديني دارد كه آنان نيـز درگيـر         

عضو خانواده خود را درگير مشكلات  5معمولا يك فرد بيمار، به طور ميانگين . مي شوند اومشكل مصرف مواد 

ميليون بيمار مصرف كننده مواد  2به اين ترتيب با فرض وجود فقط ). 2001، 1و اسميت ميرز، ميلر(خود مي نمايد 

ميليون نفر در كشور درگير مشكلات وابستگي به مواد و پيامدهاي آن هستند و بنـابر ايـن بـا     12در ايران، حداقل 

  .ر اين مسئله هستندجامعه ايران به نوعي درگي%  15ميليون نفري جمعيت كشور، بيش از  75توجه به آمار 

آنـان  . خانواده ها قربانيان پنهان مصـرف مـواد هسـتند   . معمولا فرد وابسته به مواد، در خانواده زندگي مي كند      

استرس و دردي مداوم، شديد و فراوان را با خود دارند و از افسردگي، اضطراب عميـق و خسـتگي مـزمن كـه از     

اين خانواده ها در آرزوي درمان بيمار خـود  ). 2007، 2بارنارد(مي برند نگراني و ناكامي سرچشمه مي گيرد، رنج 

هسـتند كـه از برنامـه هـاي درمـاني و      %  10هستند، اما در واقع در ميان افراد وابسته به مواد در دنيـا فقـط كمتـر از    

قرار ) أملي و تأمليپيش ت(و اكثر آنها در مراحل انگيزشي پايين ) 2008، 3لاندا و گرت(بهبودي استفاده مي كنند 

دارند و به روش مداخله اي نياز است كه در آنها انگيزه براي درمان را ايجاد كند و پس از اقدام به درمان نيز آنها 

داشتن بيماران وابسته به مـواد  ه تا به حال روشهاي زيادي در جهت ايجاد اين انگيزه و نگ . را در درمان، نگه دارد

 . ابداع شده اما هر كدام قوت و ضعف خاص خود را دارند

  

                                                           

١ Meyers, Miller & Smith 

٢Barnard 

٣Landau  & Garrett 
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 :بيان مسئله. 2- 1

سوء مصرف مواد، مصرف ناسازگارانه مواد شيميايي است كه در طول زمان رخ مي دهد و بر روي حـوزه            

اصـطلاحات سوءمصـرف و   امـا  ). 2011قدسـي و ديگـران،   ( ها و مسـؤوليتهاي عمـده زنـدگي تـأثير مـي گـذارد      

حذف شده اسـت   DSM 5 1 »راهنماي تشخيصي و آماري اختلالات رواني«در ويرايش پنجم به مواد وابستگي 

اخـتلالات  « چون داده ها بيانگر آن هستند كه از سوء مصرف تـا وابسـتگي، پيوسـتاري دارد كـه تحـت اصـطلاح      

-11(و شـديد  ) 4-5(، متوسط ) 2-3(بردارد و به صورت  خفيف ملاك را در  11قرار مي گيرد و » مصرف مواد

مصرف مواد، از شايعترين و پرهزينـه تـرين     ).2016، 2مك، برادي، ميلر و فرانسيس(علامت گذاري مي شود ) 6

مسايل مربوط به سلامت است كه دنياي امروز ما با آن روبروست و مخاطرات جدي و پيامدهاي شديدي را براي 

تخمين زده شده  ).2005، 3اسكراجز، ميرز و كايو(سنين مختلف و با زمينه هاي گوناگون ايجاد مي كند افراد در 

است كه هزينه هاي سوء مصرف مواد در امريكا شامل جرايم، غيبت از محـل كـار، درمـان و هزينـه هـاي مـالي،       

 2006در سـال   4تخمين هـاي داون  همچنين بر طبق). 2016مك و ديگران، (ميليارد دلار است  275سالانه بالغ بر 

مربوط به مصـرف يـا سـوء     ي پزشكيميليون مورد ويزيت اورژانس ها 113ميليون مورد از  1.7در امريكا بيش از 

  ).2016مك و ديگران، (بوده است مصرف مواد 

منجر به شيوع بيماريهاي  گاه جمله مهمترين مسائل سلامت تلقي مي شود و مواد ازمصرف در ايران نيز        

مثبت، حاصل اعتياد تزريقي بوده  HIVاز موارد % 66گزارش شده است كه حدود  2010در سال . عفوني مي شود

در ايران سالهاست ). 2016، سعيدي نژادو  ، كرمانسراوي، ابراهيمي طبس، به نقل از نويديان2013وزيريان، (است 

نارنجي ها و (ميليون نفر اعلام مي كند  2اعتياد و سوء مصرف مواد را كه ستاد مبارزه با مواد مخدر، آمار 

ميليون نفر در  11از ابتداي انقلاب اسلامي تاكنون حدود  .)1383، هاشمي، 1382، مرتضوي، 1388ديگران، 

درصد اين افراد دو تا  30حدود . اند تهشداحبس  ، مجازاتاز دو روز تا ابد به علت جرايم مربوط به مواد، ايران

صدمات اقتصادي به كشور از  1383طبق پژوهش ستاد مبارزه با مواد مخدر، در سال . چند بار دستگير شده اند

هزينه مواد  ،ميليارد تومان 4700ازاين مبلغ حدود  .هزار ميليارد تومان بوده است 10ناحيه مواد مخدر، حدود 
                                                           

١ Diagnostic and statistical manual of mental disorders 

٢ Mack, Brady, Miller and Frances 

٣Scruggs, Meyers & Kayo 
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ميليارد تومان هزينه اي است كه  2600حدود  ؛در نهايت به سود قاچاقچيان است مصرف شده توسط معتادان و

  ).1388هاشمي، (دولت پرداخت مي كند و بقيه نيز هزينه اي است كه مردم به تبع اعتياد برداخت مي كنند 

عأ درماني را دريافت با وجود شمار زيادي افرادي كه اختلال وابستگي به مواد دارند، تعدادكساني كه واق             

از افرادي كه % 8تا % 5بر طبق تحقيقات انجام شده، هر ساله در بسياري از كشورها تنها . اندك است ،مي دارند

از كساني كه به طور فعال الكل % 95تا % 90مبتلا به وابستگي به مواد هستند به درمان روي مي آورند و هر ساله 

لاندا و (را ندارند » معتادان گمنام« درمان يا رفتن به گروههاي خودياري مانند ويا مواد مصرف مي كنند تمايلي به 

از سوء مصرف % 20تا % 10در امريكا، يك تحقيق پيمايشي با مقياس بزرگ نشان داد كه فقط ). 2004، 1ديگران

  ).2005اسكراجز، ميرز و كايو، (كنندگان الكل و مواد براي اين مشكل وارد درمان مي شوند 

بر طبق نظريه مراحل انگيزشي تغيير، در مورد تغيير رفتار و به دنبال درمان رفتن، پنج مرحله وجود دارد كه         

ويا مصرف (آنها حتي نمي پذيرند كه مشكلي دارند  2»پيش تأملي«در مرحله . افراد آنها را پشت سر مي گذارند

آنها مشكلاتشان را بررسي مي كنند اما  3»تأملي«مرحله در ). كردن را مهم تر از مشكلات ناشي از آن مي دانند

، فرد قصد دارد كه از شرّ مواد و الكل 4»آمادگي«در مرحله . هنوز دلشان نمي خواهد كه مصرف را متوقف كنند

، بيماران، كاهش در »5عمل«در مرحله . خلاص شود اما در مورد اينكه قادر به اين كار هست يا نه دودل است

نگه «كساني كه در مرحله . مصرف مواد و اصلاح در باورهاي مربوط به آن را از خود نشان مي دهندرفتارهاي 

هستند، از قبل گامهاي بلندي به سوي زندگي عاري از مواد برداشته اند و فعالانه عمل مي كنند تا تداوم » 6داري

، 8ه نقل از بك، رايت، نيومن ولايس، ب1992و ديگران،  7پروچسكا(در اين كوشش را ماهها و سالها حفظ كنند 

1999.(  
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٢precontemplative 
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همچنين حتي پس از آن كه افراد وابسته به مواد در مراكز درماني پذيرش مي شوند، يك مشكل مهم،          

، يك مشكل باليني و 2عود). 1999، 1ميلر، مايرز و تونيگان(نماندن در درمان و ريزش زود هنگام بيماران است 

اكثر افرادي كه مصرف مواد ). 2003و همكاران،  3مايستو(درمان وابستگي به مواد است پژوهشي مهم در حوزه 

را بگذرانند و دچار عود مي شوند و اين ) عمل و نگه داري(را متوقف مي كنند، نمي توانند مرحله چهارم و پنجم 

در نيمي از مواقع،  در واقع). 1999بك و ديگران، (روز از آغاز پاكي است  90عود، بيشتر مواقع در ظرف 

درصد مواقع  90بيماران پس از قرار گرفتن در درمان، به سوي مصرف سنگين و مداوم مواد لغزش مي كنند و در 

تخمين زده مي شود ). 2008، 4خالقي(پيش از آنكه  مسير بهبودي را ادامه دهند، مصرف هاي كوتاه مدت دارند 

  ).2004، 5تراسنرشا(است % 35ميان وابستگان به مواد، حدود در ) بالاي يك سال(كه نرخ بهبودي دراز مدت 

منفي آشكاري بر به روشني ثابت شده است فردي كه دچار مشكل وابستگي به مواد است، مي تواند تأثيرات    

اين  اعتيادرايج ترين و آسيب زننده ترين سوء تفاهم در مورد . زندگي اعضاي خانواده و دوستان خود بگذارد

كنيد، همه  درماناست كه وابستگي به مواد، تنها به فرد مصرف كننده مواد مربوط است و اگر فقط فرد معتاد را 

بلكه درد و   اين ديدگاه نه تنها فشارهاي مختلفي روي فرد وابسته به مواد مي گذرد،. مسايل درست مي شود

تأثيري كه مشكل وابستگي ). 2007برنارد، (مي گيرد رنجي كه خانواده و عزيزان فرد تجربه مي كنند را ناديده 

به مواد يك عضو خانواده بر بقيه مي گذارد، بسيار زياد است و براي اكثر خانواده ها، فاجعه ناشي از رويداد 

مشكلاتي كه اين اطرافيان با ).2007برنارد، ( در طي سالها شديدتر و عميق تر مي شود  ،وابستگي به مواد عضو آن

 ميان اعضاي خانواده است، مال باختگي، اضطراب و دلبستگي اندك ديدن خشونت شاملروبرو مي شوند، آنها 

6همراهان دلسوزمسايل ديگري كه اين ). 2012مانوئل و ديگران، (
(CSO)  ،اظهار مي دارند، شامل خلق افسرده

اطرافيان بيمار علاوه بر اين موارد، آشفتگي زناشويي فراواني را . شكايت هاي جسمي و اعتماد به نفس پايين است

در ايران مطالعات اندكي به بررسي وضعيت زناني كه بار  ).2005اسكراجز، ميرز و كايو، (نيز گزارش مي كنند 
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محمدخاني، فروزان، عسگري، مومني و (انجام شده است  اد معتاد را به دوش مي كشندمسئوليت زندگي با افر

  ).1389ر، دلاو

، الگوي علمي اي در دسترس نبود تا افراد مهم زندگي بتوانند به فرد وابسته به موادي كه 1980تا اوايل دهه         
اي خانواده، به طور سنّتي به يك رويكـرد بـر   ياري رساندن به اعض. نسبت به درمان انگيزه اي ندارد، كمك كنند

در . محدود مي شـد » مداخله مؤسسه جانسون«و ) گروه خانواده الكلي هاي گمنام( )الانان( “ ”Al-Anon مبناي
كه بيمار خود را با عشق رها  آموزندبه افراد مي  كه گروه خودياري خانواده هاي الكلي هاي گمنام است، »الانان«

ميـرز و ميلـر و   ؛ 199ميـرز و اسـميت،   ( كنداستفاده مي  مواجهه گروهي ناگهانياز يك  جانسون،مداخله كنند و 
معني كه اطرافيان فرد مصرف كننده با برنامه ريزي قبلـي در مكـاني ماننـد خانـه، بـه طـور        به اين. )2001اسميت، 

د و او را تهديد مـي كننـد كـه    ناگهاني بيمار را غافلگير كرده و نكات منفي مصرف وي را به وي گوشزد مي كنن
،  يكي از علل كم بودن ميزان درمانخواهي .ادامه مصرف مواد، تبعات ناخوشايندي براي او به دنبال خواهد داشت

اين تفكر است كه تا وقتي بيمار به انتهاي خط اعتياد نرسد، آماده درمان نيست و كاري از دسـت خـانواده هـا بـر     
تخصصان، خلاف اين را پژوهشها و تجارب باليني م. بيمار، نياز به درمان را حس كندنمي آيد تا باعث شوند فرد 

اعضاي خانواده در كمك به ترغيب فرد مورد علاقه شان كه به درمان بي ميل اسـت، مـي تواننـد     ثابت مي كند و
ه مند شوند كه به آنـان  همچنين اكثر افراد مهم زندگي مي توانند از مشاوره اي بهر. نقش قدرتمندي را ايفاء كنند

بـا پيشـرفت رويكردهـا در درمانهـاي روانشـناختي،      . مي آموزد مستقل تر شوند و از خودشان بهتر مراقبـت كننـد  
روشهاي جديدتر و مبتني بر شواهد براي تاثير اعضاي خانواده بر فرد وابسته به مواد و نيز روشهايي جهت كاهش 

  .رفي و ابداع شدها و آلام اين قربانيان خاموش معاسترس
دردهه هاي اخيـر ابـداع شـده اسـت و از روش هـاي      ) CRAFT(» 1تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«روش      

ايـن  ). 2004اسـميت و مـايرز،   ( نوين كمك به خانواده ها در برانگيختن بيمارشان به آغاز درمان به شمار مي رود
ابداع شده است، با اطرافيان بيمار كار مي كند تا افراد دچار اختلال مصرف مـواد   » 2رابرت ميرز«روش كه توسط

درمـانگران  ). 2014و ديگـران،   3برايگـام (كه درمان را رد مي كننـد را ترغيـب كنـد كـه داوطلـب درمـان شـوند        
تمركـز دارد و   سه هدف را در نظر دارند كه دو تا از آنها بر روي فرد مصرف كننده مـواد  »فتكرَ«آموزش ديده 

هدف اول و نهايي اين است كه بر فرد مصرف كننده تأثير گذاشته . هدف سوم معطوف به افراد مهم زندگي است
هدف سوم اين است كه . هدف دوم كاهش مصرف مواد توسط بيمار مورد نظر است. شود تا به دنبال درمان برود
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ي خـود بدهنـد تـا عملكـرد روانـي خـود را بهبـود        به افراد مهم زندگي كمك شود كه تغييـرات مثبتـي در زنـدگ   
مي كننـد   كيدتأ) 2001(ميرز و ميلر ). 2004رز، اسميت و ماي(ببخشند، چه بيمارشان وارد درمان بشود و چه نشود 

بر آموزش مهارت و راهبردهاي ديگر تكيه دارد كه منجر به استقلال فردي و بهبود اعتماد به نفس و  »فترَك«كه 
اين است كه متمركز بر مشكل و مهارت محوراسـت و بـا    »فتكرَ« يكي از ويژگيهاي اصلي. ودنفس مي شعزت 

استفاده از ايفاي نقش، مستلزم اين است كه فرد شركت كننده، فعال باشد و از طريق تكليف دادن، فعال بودن بين 
  ).2009، 1ميرزو  ، بلائوروزن(جلسات را حفظ مي كند 

، در مجموعه اي از مطالعاتي كه در مورد مصرف )CRAFT(» تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«روش        

مثلا همسر، والدين، (اجرا شده، موفقيت قابل ملاحظه اي داشته است و اعضاي خانواده نندگان الكل و مواد ك

را ديده اند، به طور موفقيت  »فترَك«يا دوستان فرد مصرف كننده كه آموزشهاي  )فرزندان، فرزندان بزرگسال

اين ميزان، به . برانگيزند ،از موارد توانسته اند فرد مورد علاقه خود را به آغاز كردن درمان% 86تا % 55آميزي در 

ديده » الانان«و » مداخله موسسه جانسون«طور قابل ملاحظه اي بالاتر از نرخي است كه در انتخابهاي سنتّي يعني 

وه چه اين افراد مقاوم، به درمان وارد شوند و چه نشوند، معمولا اطرافيان، احساس رضايت بيشتري بعلا. مي شود

  ).2012مانوئل و ديگران، (احساس سلامتي بيشتري پيدا مي كنند  ،از زندگي ميكنند و از نظر رواني

كنند، تاثير فرد وابسته از ديگر مسايل و مشكلاتي كه خانواده افراد وابسته به مواد با آن دست و پنجه نرم مي         

به مواد بر زندگي هيجاني و عاطفي اعضا خانواده، ايجاد نااميدي و خستگي در آنها، و در نتيجه كاهش سلامت 

در جاي  لذا در اين خصوص نيز. )2007برنارد، ( ندكنروان و كيفيت زندگي افرادي است كه با آنان زندگي مي

در ايران اگرچه تلاشهايي براي  .شوداي به اعضاي خانواده افراد وابسته به مواد داده مياي جهان، خدمات ويژهج

استفاده از اين روشها صورت گرفته اما هنوز اثربخشي اين روشها در چهارچوب طرحهاي پژوهشي مورد بررسي 

نيز كه سالهاست اولين گزينه براي )  2نارانان(قرار نگرفته و حتي كارآيي روش خودياري خانواده معتادان گمنام 

مورد كمتر ، ) 2015اعتمادي، زارع بهرام آبادي و ميركاظمي، ( مواد بوده خانواده هاي سوء مصرف كنندگان

دانش حتي در كشور امريكا نيز كه اولين بار اين گروه ها شكل گرفته است،  .مطالعه جدي قرار گرفته است

از قبيل ويژگيهاي اعضاء و تازه واردين و اهداف و استدلال آنها در باره شركت  در مورد جلسات الانان تجربي

  سلامت جسمي و رواني، عملكرد روزمره و وضعيت مصرف خود آنان، در جلسات و مسايل زندگي آنها مانند
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لذا نياز است در خصوص اين  ).2014تيمكو، كرانكيت، كاسكوتاس، لاودت، راس و موس، ( اندك است

ردهاي جديد و اثربخشي آنها در ارتقاي سلامت رواني و افزايش انگيزه حضور در درمان مطالعات بيشتري رويك

  .صورت گيرد

بر ميزان انگيزه حضور در » رفَتك«منظور، مطالعه حاضر در درجه اول با هدف بررسي اثربخشي روش  بدين 

هدف ديگر اين مطالعه بررسي اين . صورت گرفت كه تمايلي به درمان نداشتند،-درمان بيماران وابسته به مواد 

، )نارانان(در مقايسه با آموزشها و جلسات گروه خودياري خانواده معتادان گمنام » رفَتك«امر بود كه آيا روش 

بر ميزان انگيزه حضور در درمان بيماران وابسته به مواد كه تمايلي به درمان ندارند و تغيير در مراحل انگيزشي آنها 

موثرتر است؟ و هدف نهايي پژوهش بررسي اين امر بود كه مشخص ماندن آنها در درمان پس از شروع درمان، و 

تا چه حد بر كاهش علايم افسردگي » نارانان«كند آموزشها و مداخلات مبتني بر روش كرفت در مقايسه با روش 

  .ثير گذار استمصرف كننده مواد تا و بهبود ميزان كيفيت زندگي اعضاي خانواده افراد

 ضرورت تحقيق . 3- 1

با وجود اينكه سوء مصرف و وابستگي به مواد را بلاي خانمان سوز مي دانند كه از اصلي ترين آسيب هاي       

درصد  90اجتماعي و فردي است و پيامدهاي جبران ناپذيري را براي فرد و جامعه ايجاد مي كند، بيش از 

و زماني دست ياري براي كمك دراز مي كنند مبتلايان به آن از درمان گريزانند و بيماري خود را انكار مي كنند 

كه تخريب هاي زيادي برجا گذاشته اند كه قابل جبران نيست و يا حتي تا لحظه مرگ نيز از رفتار مصرف مواد، 

موضوعي كه بسيار به مسئله برانگيختن بيمار براي درمان ارتباط  ).2004 ،لاندا و ديگران( دست برنمي دارند

كه بسياري در حوزه اعتياد عقيده دارند كه فرد وابسته به مواد، پيش از آنكه كمك است نه دارد، اين باور ديري

بخش زيادي از مؤسسات درمان سوء مصرف و وابستگي به مواد، با اين . برسد »1انتهاي خط«بگيرد، مي بايست به 

رنگ جلوه مي دهد و تا وقتي فرد وابسته به مواد، مشكلات خود را انكار مي كند يا كم«فلسفه كار مي كنند كه 

كه بيماريش به مرحله مرحله پيشرفته نرسيده و مشكلات غيرقابل تحملي در بسياري از حوزه هاي عملكردي پيدا 

چنين رويكردي باعث شده است كه بسياري از . ، انگيزه اي براي درمان ندارد)به آخر خط نرسيده(نكرده 

اين ديدگاه . د تا افراد وابسته به مواد، خودشان به آنها مراجعه كنندمؤسسات درمان، منفعل باشند و منتظر باشن
                                                           

١ Hit bottom 
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برخلاف عقيده علمي مرسوم است كه شناخت و درمان هر چه زودتر بيمار، منجر به نتايج درماني بهتري مي 

  ).2004لاندا و ديگران، (شود

بيان داشته است كه بررسي كردن خانواده هاي تحت تأثير مشكل اعتياد، به دو دليل مهم و ) 1994( 1فوردراو        

اولا كه اعضاي خانواده در اين شرايط، خودشان نشانه هاي استرسي را آشكار مي سـازندكه  : مرتبط، اهميت دارد

فـرد دچـار اعتيادشـان مـي توانـد       به نوبه خود سزاوار كمك است و ثانيا درگير كردن اعضاي خانواده در درمـان 

    ).2005، 2كوپلو، وله من و تمپله تونبه نقل از (پيامدهاي مثبت را افزايش دهد

در جامعه ايران، تاكنون در قبال افراد وابسته به مواد كه براي درمان، به جايي مراجعه نمي كنند و به مصرف         

) بـويژه بـانوان  (ري استفاده مـي شـده و يـا نهايتـأ از اطرافيـان آنهـا       مواد ادامه مي دهند، از اهرم هاي قهري و اجبا

خـانواده معتـادان   «و  ) 3الانان( »الكلي هاي گمنام خانواده«گروه خودياري خواسته مي شده است كه در جلسات 

زمـاني كـه   در اين جلسات تأكيد بر اين است كه تا . شركت كنندكه از الانان نشأت گرفته است ) نارانان(» گمنام

خود بيمار داوطلب درمان يا ورود به گروه هاي خود ياري نشده است، كاري از دست خانواده ها بر نمـي آيـد و   

). 2009، 4فيشر و روگـت (آنها مي بايست بيمار خود را با عشق رها كنند تا روزي وي به عجز در برابر مواد برسد 

ن، به خانواده ها آموزش هايي در خصوص نحوه برخورد گهگاه نيز به طور جسته و گريخته مشاوران و متخصصا

امـا تـاكنون در ايـران، آموزشـهاي     . با بيماران سوء مصرف كننده مواد مي دهند تا بر بيماران خود تـأثير بگذارنـد  

مدون و اصولي اندكي براي كارشناسان و خانواده ها وجود داشته است كه با پشتوانه علمي و پژوهشـي از طريـق   

تا  40تقريبا از طرف ديگر . ترغيب كنند تا به دنبال درمان برودبه درمان را علاقهتاندارد بتوانند بيمار بي روشي اس

درصد كساني كه جهت سوءمصرف مواد، درمان دريافت مي كنند، ظرف يك سال به مصرف مـواد بـاز مـي     60

عود اعتياد بيماران مصـرف كننـده    لذا نياز به درماني وجود دارد كه در خصوص. )2009فيشر و روگت، ( گردند

ل با توجه به ماهيت بيماري وابستگي و سوء مصرف مواد كـه انكـار و مقاومـت را    حا .مواد نيز كمك كننده باشد

انجام تحقيقات علمي مي تواند ما را به دستيابي به روشي ياري كند تا در كار  ).2009فيشر و روگت، ( در بردارد 

  .باليني بتوانيم بيماران مقاومي كه داوطلب درمان نيستند را به درمان جذب كنيم
                                                           

١ Orford 

٢ Copello, Velleman and Templeton 
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شواهد معني داري نشان مي دهد كه اكثر افراد مبتلا به وابسـتگي بـه مـواد، در اثـر تـأثير مسـتقيم افـراد مهـم                

پژوهشـهاي مؤسسـه ملـي سـوء مصـرف      ). 2005اسكراجز، ميرز و كايو، (گي در جستجوي درمان برمي آيند زند

ميليون پذيرش در سال در مراكز درمـان وابسـتگي بـه مـواد، در      2نشان داده است كه از  (NIDA) 1مواد امريكا

). 2008لاندا و گرت، (بوده است موارد گزارش داده بودند خانواده هايشان، دليل اصلي آمدن آنها به درمان % 75

نفـر مصـرف كننـده مـوادي كـه       350نشان دادند كه از 1980جالب اينكه لاندا و گرت در تحقيقي در اواخر دهه 

براي درمان پذيرش شده بودند، كمترين نرخ ماندگاري در درمان، مربوط به بيمـاران خـود ارجـاع بـوده اسـت و      

لانـدا و گـرت،   (ط به افرادي بوده است كه از دادگاه ارجاع شـده بودنـد   بيشترين نرخ ماندگاري در درمان، مربو

2008 .(  

در مجموعه اي از مطالعاتي كه در كشورهاي ديگر در مورد مصرف كنندگان الكل و مواد » فتكرَ«روش     

ان مثلا همسر، والدين، فرزندان، فرزند(واعضاي خانواده است  اجرا شده، موفقيت قابل ملاحظه اي داشته

تا % 64را ديده اند، به طور موفقيت آميزي در » رَفتك«، يا دوستان فرد مصرف كننده كه آموزشهاي )بزرگسال

اين ميزان، به طور قابل ملاحظه . از موارد توانسته اند فرد مورد علاقه خود را به آغاز كردن درمان برانگيزند% 86

. ديده مي شود» نارانان«و » الانان«و » مداخله موسسه جانسون«ي اي بالاتر از نرخي است كه در انتخابهاي سنّتي يعن

بعلاوه با اجراي اين روش، چه اين افراد بي ميل، به درمان وارد شوند و چه نشوند، معمولا اطرافيان، نسبت به قبل 

كنند از آموزش، احساس رضايت بيشتري از زندگي مي كنند و از نظر رواني احساس سلامتي بيشتري پيدا مي 

در كشورهاي » رفَتك«به اين ترتيب با وجود اثربخشي روش ). 2004و اسميت و مايرز،  2012 ،مانوئل و ديگران(

. ديگر، با توجه به ملاحظات فرهنگي، شايد تفاوت هايي از لحاظ اثربخشي اين روش در ايران وجود داشته باشد

همچنين از نتايج . ن تفاوتهايي وجود دارد يا خيراين موضوع را روشن كند كه آيا چني قصد داردتحقيق حاضر 

تحقيق حاضر مي توان در برنامه ريزي درماني براي كساني كه اكثريت بيماران وابسته به مواد را تشكيل مي دهند 

گروه علاوه بر آن، در مورد اثربخش بودن روش  .، استفاده كردنمي خواهند درپي درمان بروندو در حال حاضر 

كه در حال حاضر اولين گزينه براي خانواده هاي بيماران مصرف » نارانان«نواده معتادان گمنام يا خا خودياري

كننده مواد است نيز مي توان بررسي كرد كه آيا منجر به كاهش افسردگي و بالابردن كيفيت زندگي ايشان مي 
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ان بكشانند و معلوم شود كه كدام يك به آنها كمك كند تا بيمار خود را به درم شود يا خير و تا چه حد مي تواند

  .از روشهاي كرفت يا نارانان در اين زمينه برتري دارند

  

  تحقيقاهداف . 4- 1

  هدف كلي: 1- 1-4

» نارانان«گروه خودياري  با) تقويت اجتماعي و آموزش خانواده(» كرفَت«اثربخشي روش مداخله مقايسه       

به درمان و بهبود كيفيت  علاقهبي  مصرف كننده موادبر مراحل انگيزشي تغيير بيماران ) خانواده معتادان گمنام(

  .بيماران اطرافيانزندگي و افسردگي 

  اهداف اختصاصي: 2- 1-4 

بر ميزان تغيير در مراحل  (CRAFT) »تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«روش  اثربخشيبررسي  -1
علاقه به درمان، بهبود كيفيت زندگي و كاهش افسردگي انگيزشي بيماران مصرف كننده مواد بي 

 .اطرافيان بيمار

خـانواده  «گـروه خوديـاري   با  (CRAFT) »تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«اثربخشي روش مقايسه  -2
بر ميزان تغيير در مراحل انگيزشي بيماران مصرف كننده مواد بي علاقه به  (Nar-Anon)» معتادان گمنام

 .درمان

خانواده «گروه خودياري با  (CRAFT) »تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«اثربخشي روش  مقايسه -3
بربهبود كيفيت زندگي اعضاي خانواده بيماران مصرف كننده مواد بي (Nar-Anon) »معتادان گمنام
 .علاقه به درمان

خـانواده  «گـروه خوديـاري   بـا   (CRAFT)اثربخشي روش تقويت اجتماعي و آموزش خـانواده  مقايسه  -4
، بر كاهش ميزان افسردگي اعضاي خانواده بيماران مصرف كننـده مـواد   (Nar-Anon) »معتادان گمنام

 .بي علاقه به درمان

خـانواده  «گـروه خوديـاري   بـا   (CRAFT)اثربخشي روش تقويت اجتماعي و آموزش خـانواده  مقايسه  -5
 .ف كننده مواد، بر ماندگاري در درمان بيماران مصر(Nar-Anon) »معتادان گمنام
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  اهداف كاربردي: 1-4-3

كابرد يك روش جديد براي  انگيزه مندكردن بيماران مصرف كننده مـواد كـه تمـايلي بـه درمـان ندارنـد، از        -1

  .طريق مداخله در خانواده آنها

براي كمك بـه خـانواده هـايي كـه      حوزه اعتياد،معرفي اثربخشي روش علمي كرفت به مشاوران و درمانگران -2

  .بيمار مصرف كننده مواد بي علاقه به درمان دارند

  

  

  فرضيه هاي تحقيق. 5- 1

در كـاهش افسـردگي افـراد خـانواده بيمـاران       ،فـت رَيـا ك » تقويت اجتماعي و آموزش خانواده« روش مداخله) 1

  .است يا نارانان» خانواده معتادان گمنام« گروه خودياريمؤثرتر از  ،درمان بي علاقه به مصرف كننده مواد

  

در ارتقاي كيفيت زندگي افراد خانواده بيماران يا كرفَت، » تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«روش مداخله ) 2

  .يا نارانان است» خانواده معتادان گمنام«مؤثرتر از گروه خودياري  ،بي علاقه به درمان مصرف كننده مواد

  

در تغيير دادن انگيزشي بيماران مصـرف كننـده   يا كرفَت، » تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«روش مداخله ) 3

 .يا نارانان است» خانواده معتادان گمنام«مؤثرتر از گروه خودياري ، بي علاقه به درمانمواد 

  

اران مصرف كننده مواد در بيم شتندا در نگهيا كرفَت، » تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«روش مداخله ) 4

  .يا نارانان است» خانواده معتادان گمنام«مؤثرتر از گروه خودياري درمان، 
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     تعريف نظري و عملي متغيرها.   6- 1

  »كرفَت«يا » تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«: 1- 1-6

اصول رفتاري و برنامه اي بر پايه  »كرفَت« يا »خانواده آموزش و اجتماعي تقويت«طبق تعريف،  :تعريف نظري

سه  »فتكرَ«). 2005اسكراگز، ميرز و كايو، (فنون شناختي رفتاري است كه حمايتهاي علمي از آن شده است 

كاهش مصرف مواد توسط  -2بر فرد مصرف كننده تأثير گذاشته شود تا به دنبال درمان برود،  -1. هدف دارد

ود كه تغييرات مثبتي در زندگي خود بدهند تا عملكرد رواني خود را به افراد مهم زندگي كمك ش-3. بيمار

  ).2004اسميت و مايرز، (بهبود ببخشند، چه بيمارشان وارد درمان بشود و چه نشود 

جلسه اي  12رنامه مداخله اي ب »كرَفت« يا خانواده آموزش و اجتماعي تقويتمنظور از مداخله  :تعريف عملي

به خانواده ها جهت ترغيب بيمار مصرف كننده موادشان، به پذيرفتن درمان و جهت  است كه براي آموزش دادن

  .شدكاهش افسردگي و بالا بردن كيفيت زندگي خودشان كه توسط يك متخصص اجراء مي

  »خانواده معتادان گمنام« :نارانان: 2- 1-6

يك گروه خودياري و يك برنامه بهبودي براي خانواده هاي افراد سوء مصرف كننده و وابسته به  :تعريف نظري

جلسات نارانان، مكاني امَن است كه افراد در آن مي توانند نگراني ها، احساسات و تجارب خود را با . مواد است

عضويت در . اء، محفوظ استدر اين گروه گمنامي اعض. ديگراني كه تجارب مشابه دارند در ميان بگذارند

قدم هستند،  12نارانان و الانان، كه برگرفته از برنامه . نارانان نياز به هيچ هزينه اي ندارد و رايگان و داوطلبانه است

رها كردن بيمار با عشق، پذيرش عجز افراد مهم زندگي در برابر تغيير دادن مشكل و حمايت اجتماعي براي آنها 

   ).2009فيشر و روگت، و  2004، 1هامفريز( را توصيه مي كنند

مركزي به پيش از آغاز تحقيق در منظور از نارنان گروهي از خانواده افراد وابسته به مواد است كه  :تعريف عملي

 خـانواده  گـروه خوديـاري  جلسات خود را بدون حضور فرد متخصص و با اصول مبتني بـر   ،»متادون كلينيك«نام 

نفر شـركت كننـده، بـه صـورت      30تا  10بر اساس شيوه رايج در نارانان با حضور  .كردندميگمنام اداره  معتادان

  .گذاشتندجلسه تشكيل شده و اعضاي گروه تجربه هاي خود را با يكديگر در ميان مي ،يك بار در هفته

                                                           
١
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  1درمان بي علاقه بهبيمار مصرف كننده مواد : 3- 1-6

 DSM5»  ويـرايش پـنجم   -تشخيصـي و آمـاري اخـتلالات روانـي    راهنمـاي  «بـر طبـق   فردي كـه  : تعريف نظري

، الكل و )حشيش و گرس(يك يا چند ماده از قبيل مواد مخدر، مواد محركّ، كانابيس  مصرفملاكهاي اختلال 

داروهاي ضداضطراب و آرامبخش را دارد و گرفتن كمك حرفه اي براي مشكل جدي وابستگي به مواد را نمي 

  .پذيرد

 كردو كمك حرفه اي براي آن را رد مي  داشتفرد مذكري كه مشكل جدي مصرف كردن مواد  :تعريف عملي

  .بودو يكي از اعضاي خانواده اش براي كمك گرفتن در مورد حل مشكل او مراجعه كرده 

  افسردگي: 4- 1-6

پذير همراه ويژگي مشترك اختلالات افسردگي، وجود اندوه، احساس تهي بودن يا خُلق تحريك  :تعريف نظري

منفي ميگذارد و  تغييرات شناختي و جسمي است كه به شكل چشمگيري روي ظرفيت كاركردي فرد تأثير

، اختلال افسردگي اساسي، اختلال افسردگي اختلالات افسردگي عبارتند از اختلال كژتنظيمي خلقي ايذايي

اشي از مواد، اختلال افسردگي ناشي از ، اختلال ملال پيش از قاعدگي، اختلال افسردگي ن)افسرده خويي(مداوم 

، 1394سادوك و سادوك، (يك بيماري طبي ديگر، ساير اختلالات افسردگي معين و اختلال افسردگي معين 

 ).ترجمه رضاعي و ديگران

دريافت مي كند، اطلاق » بِك«افسردگي به بالا كه فرد در مقياس  10ميزان افسردگي به نمره  :تعريف عملي

افسردگي خفيف، نمره  18تا  10است و نمره  63ل نمره در اين آزمون صفر و حداكثر نمره در آن حداق. شدمي

  ).1384شريفي و نيكخو، ( به بالا شديد محسوب مي شود 30ره متوسط و نم 29تا 19

  2كيفيت زندگي :5- 1-6

دريافت هاي شخصي فرد از جايگاه زندگيش با توجه به فرهنگ و  نظام ارزشي و فرهنگي كه در  :تعريف نظري

با توجه به اين تعريف، بيشتر . ي مورد نظر فرد استمعيارها انتظارات، اهداف، متأثر از آن زندگي مي كند كه

  .)1389ملو و ديگران، كري( متخصصان علوم پزشكي بر اين باورندكه كيفيت زندگي، مفهومي چند بعدي است

                                                           

١ Treatment- Resistant  

٢ Quality Of Life 
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پرسشنامه كيفيت زندگي «در تحقيق در نمره اي بود كه شركت كننده  كيفيت زندگي منظور از :تعريف عملي

در هر يك  100و از حداقل صفر تا حداكثر  كرددريافت مي  WHOQOL-BREF)(» سازمان بهداشت جهاني

  .بودحوزه  4از 

  1مدل مراحل تغيير: 6- 1-6

بر . نظريه اي در مورد تغييرات رفتاري در انسانهاست كه توسط پروچاسكا و ديكلمنته پرداخته شد :تعريف نظري

پيش تأملي، تأملي، آمادگي، عمل و : مرحله مي گذرد كه شامل 5طبق اين نظريه انگيزه فرد براي تغيير كردن از 

  ).2010لوونيس و آرنائوت، ( نگه داري است

مورد تغييرات رفتاري در انسانها كه بر طبق اين نظريه انگيزه فرد براي تغيير كردن از نظريه اي در   :تعريف عملي

پيش تأملي، تأملي، آمادگي، عمل و نگه داري است و بيماران مصرف كننده مواد : مرحله مي گذرد كه شامل 5

  ).2010لوونيس و آرنائوت، ( بر اساس آن در مراحل مختلف تغيير در نظر گرفته مي شوند

بيمار، بي اطلاع است يا باور ندارد كه مشكلي وجود دارد يا  در اين مرحله :2تعريف نظري مرحله پيش تأملي

  ).2010لوونيس و آرنائوت، (ت اما در صدد تغيير دادن آن نيست ممكن است باور داشته باشد كه مشكلي هس

در صورتي كه فرد وابسته به مواد، مصرف مواد خود را انكار كند يا پيشنهاد :  تعريف عملي مرحله پيش تأملي

نمونه هايي از  ).2010لوونيس و آرنائوت، ( مراجعه به مراكز درماني را رد كند، در مرحله پيش تأملي قرار دارد

كلي ندارم كه نياز به من مش«: عبارات مربوط به آن كه از قول بيمار مورد نظر بيان مي شود به صورت زير است

  . »من معتاد نيستم«، »تغيير داشته باشد

بيمار، در تشخيص مشكل، دو دلي دارد و هنوز نمي خواهد رفتار را  در اين مرحله: 3تعريف نظري مرحله تأملي

  ).2010لوونيس و آرنائوت، ( تغيير دهد

واد خود را بپذيرد اما پيشنهاد مراجعه به در صورتي كه فرد وابسته به مواد، مصرف م:  تعريف عملي مرحله تأملي

نمونه هايي از عبارات . مراكز درماني را رد كند و آن را به زماني در آينده موكول كند، در مرحله تأملي قرار دارد

قبول دارم كه مواد مصرف  مي كنم «: مربوط به آن كه از قول بيمار مورد نظر بيان مي شود به صورت زير است

                                                           

١ stages of change 

٢ Precontemplation 

٣ Contemplation 
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من دوست دارم كه مصرف مواد خود را قطع كنم اما اين كار غيرممكن «. »مي توانم آن را كنار بگذارماما الان ن

 .»كسي نمي تواند به من كمك كند«، »من معتاد هستم اما اگر ترك اعتياد كنم ممكن است بميرم«، »است

دادن مشكل در آينده نزديك يمار، آماده است كه براي تغيير ب در اين مرحله :1تعريف نظري مرحله آمادگي

  ).2010لوونيس و آرنائوت، (ر بگيرد كاري كند و برنامه اي براي تغيير در نظ

در صورتي كه بيمار وابسته به مواد، در مركز اجراي تحقيق و يا در مراكز ديگر، : تعريف عملي مرحله آمادگي

با تأييد از سوي آن مراكز (كت كند حداقل در يك جلسه درماني شركت كند و بپذيرد كه در جلسات بعدي شر

، بنا براين گذاشته مي شود كه وي درگير درمان شده است و به مرحله آمادگي رسيده )درماني يا خانواده بيمار

  ).2010لوونيس و آرنائوت، ( است

 - يبيمار گام هايي براي اجراكردن تغيير رفتار خاص بر م در اين مرحله :2تعريف نظري مرحله انگيزشي عمل

  ).2010لوونيس و آرنائوت، ( دارد

اگر بيمار مصرف كننده مواد كه اعلام آمادگي براي درمان نموده، پس از  :تعريف عملي مرحله انگيزشي عمل

لوونيس و ( ماه از شروع درمان هنوز در برنامه درماني باشد در مرحله انگيزشي عمل قرار دارد 3گذشت 

  ).2010آرنائوت، 

 

 

 

 

 

                                                           

١ Preparation 

٢ Action 
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  مقدمه .2-1
مواد و اعتياد ، مطالبي مصرف  در ابتدا در مورد مصرف و سوء. اين فصل به مرور پيشينه تحقيق مي پردازد     

نظريه مراحل و پس از آن مطرح مي شود، سپس خانواده بيماران مصرف كننده مواد و مشكلاتي كه دارند 

در انتها نيز روشهاي كمك به بيماران مصرف . انگيزشي تغيير در مورد بيماران مصرف كننده مواد بيان مي شود

  .كننده مواد كه در مراحل انگيزشي پايين قرار دارند بررسي مي شود

  مصرف و سوء مصرف مواد و اعتياد . 2-2 

اي است كه در نابود كردن فرد، خانواده و جامعه نقش دارد سوءمصرف الكل و مواد مشكل اجتماعي فزاينده      

وابستگي به مواد، مصرف مكررّ و پيشرونده يك ماده است كه محروميـت از آن منجـر بـه نشـانه      ).2011 ،1شافر(

هاي پريشاني و ميل مقاومت ناپذير به استفاده مجدد همان ماده مي شود و همچنين باعـث زوال جسـمي و روانـي    

امروزه بر اين باورند كه اعتياد، يك بيماري مغزي است كه بر روي فيزيولـوژي نـواحي خاصـي از مغـز      .مي شود

تأثير مي گذارد و باعث تغييرات شديدي در رفتار، حافظه و حيات سلولهاي عصبي مـي شـود و حتـي مـي توانـد      

  ). 2016، اوزير و ارامي(باعث مرگ سلولهاي عصبي شود 

مفهوم اعتياد ديگر به عنـوان يـك    DSM5،  2در ويرايش پنجم راهنماي تشخيصي و آماري اختلالات رواني     
اصطلاح تشخيصي به كار نمي رود هرچند كه در بسياري از كشورها براي توصيف مشـكلات شـديد مربـوط بـه     

مصرف  تاختلالا«خنثي ترِ  اصطلاح DSM5در . مصرف مكررّ و وسواس آميز مواد مورد استفاده قرار مي گيرد

                                                           

1 Schafer 

٢  Diagnostic and statistical manual of mental disorders : DSM-5 
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براي توصيف طيف گسترده اين اختلال از مصرف خفيف تا حالت شديد مزمن و عـود كننـده و وسـواس    » 1مواد
برخي بالينگران، استفاده از اصطلاح اعتياد را براي تشريح بـروز شـديدتر آن انتخـاب    . آميز مواد استفاده مي شود

تعريف مشخصي ندارد و مضمون آن بالقوه منفي است، از مفهوم شناسـي  مي كنند اما اين اصطلاح به دليل اينكه 
راهنمـاي تشخيصـي و آمـاري اخـتلالات     (حـذف شـده اسـت     DSM5تشخيص رسمي اختلالات مصرف مواد 

  ).DSM5 ،2013رواني، 
ن ويژگي اصلي اختلال مصرف يك ماده، مجموعه اي از علايم شناختي، رفتاري و فيزيولوژي است كه نشـا        

  .دهنده تداوم مصرف ماده ازسوي فرد به رغم مشكلات چشمگير مرتبط با ماده است

فرد ممكن است ماده ). 1-4ملاك هاي (كنترل مختل در زمينه مصرف مواد، اولين گروه بندي ملاك هاست       

فرد ممكن است وجود ). 1ملاك (را در مقاديري بيشتر يا براي مدت طولاني تر از تمايل اوليه خود مصرف نمايد 

د گزارش كند كه تلاش هـاي نـاموفقي بـراي    تمايل مستمر براي قطع يا تعديل مصرف ماده را عنوان كرده و شاي

فرد ممكن است زمان زيادي را براي تهيه، مصرف، و يـا رهـايي   ). 2ملاك (كاهش يا توقف مصرف داشته است 

مـواد، تقريبـا تمـام     فدر بعضـي از مـوارد اخـتلالات شـديدتر مصـر     ). 3مـلاك  (از اثرات آن ماده صرف نمايـد  

با احساس فوريت ويـا تمايـل قـوي بـراي     ) 4ملاك ( مصرف ولع. دور مي زند فعاليتهاي روزانه فرد پيرامون مواد

ماده تظاهر پيدا مي كند و ممكن است در هر زماني اتفاق بيافتد اما بيشتر احتمال دارد با قرارگيري فـرد  ) مصرف(

شخص شده است به علاوه، م. در مكاني كه قبلا مواد از آن مكان تهيه مي شده يا در آن مصرف شده، بروز نمايد

  .كه ولع شامل شرطي سازي كلاسيك است و با فعال شدن ساختارهاي خاص مغزي مربوط به پاداش همراه است

مصـرف مكـرر مـواد    ). 7تـا   5ملاك هـاي  (دومين گروه بندي ملاك ها به تخريب اجتماعي مربوط مي شود     

مـلاك  (حصيلي، ويا خانوادگي بـاز دارد  ممكن است فرد را از ايفاي وظايف عمده مربوط به نقش هاي شغلي، ت

بعلاوه فرد ممكن است به رغم وجود مشكلات پايدار يا مكرر اجتماعي يا بين فردي ايجاد يا تشديد شـده بـر   ). 5

همچنين، ممكن است فعاليتهاي مهم اجتماعي، شغلي يا تفريحي به دليل ). 6ملاك (اثر ماده، به مصرف ادامه دهد 

در اين راستا، فرد ممكن است جهت مصرف ماده، از فعاليتهاي ). 7ملاك (ا كاهش يابند مصرف مواد رها شده وي

  .خانوادگي و تفريحات كناره گيري نمايد

                                                           

١ Substance use disorder 
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در ايـن حالـت ممكـن    ). 9و  8مـلاك هـاي   (مصرف پرخطر ماده به سومين گروه بندي ملاك ها تعلق دارد       

بعـلاوه  ). 8ملاك (نظر جسماني، خطرآفرين مصرف نمايد است فرد ماده را به صورت مكرر در موقعيت هايي از 

مصرف ماده ممكن است به رغم آگاهي فرد از مشكل جسماني يا روان شناختي مكرر يا پايداري كـه احتمـالا بـا    

البته مسئله اصلي در ارزيـابي ايـن مـلاك، وجـود مشـكل      ). 9ملاك (ماده ايجاد و يا تشديد شده، ادامه پيدا كند 

  .اتواني فرد از پرهيز از مصرف ماده به رغم مشكل ايجاد شده استنيست بلكه ن

بـا  ) 10مـلاك  (تحمل ). 11و  10ملاك هاي شماره (ملاك هاي داروشناختي، آخرين گروه ملاك ها هستند     

لزوم افزايش قابل توجه مقدار مصرف ماده جهت نيل به اثر دلخواه و يا كاهش بارز اثر در هنگام مصـرف مقـدار   

، سندرومي است كه در هنگام افُت غلظت هـاي خـوني يـا    )11ملاك (محروميت . ول ماده مشخص مي شودمعم

با بـروز علايـم   . بافتي يك ماده در بدن فردي با سابقه مصرف سنگين و طولاني مدت آن ماده به وقوع مي پيوندد

هت تشخيص گذاري اختلال در مجموع ج. محروميت، احتمال دارد كه فرد جهت رفع علايم، مواد مصرف نمايد

بـا ايـن وجـود، بـراي اكثـر      . مصرف يك ماده، هيچيك از ملاك هاي تحمل و يـا محروميـت، ضـروري نيسـتند    

يعنـي شـروع زودرس تـر اخـتلال مصـرف مـاده،       (گروههاي مواد، سابقه قبلي محروميت با سير باليني شـديدتري  

، ترجمـه  1394سادوك و سـادوك،  (همراه است) مادهدريافت مقادير بالاتري از ماده و تعدد مشكلات مرتبط با 

  ).رضاعي و ديگران

در طيف وسيعي از نظرشدت، از خفيف تـا شـديد رخ مـي دهـد و شـدت آن بـر        ،اختلالات مصرف مواد          

دريك ارزيابي كلي از شدت اختلال، اختلال خفيف مصرف . حسب تعداد ملاك هايي است كه در بر مي گيرد

وجود دو تا سه نشانه مرضي است، اختلال متوسط، بيانگر چهار تا پنج نشانه مرضي و اختلال مصرف مواد، بيانگر 

همچنين با گذشت زمان، تغييريافتن شدت اخـتلال مصـرف   . مواد شديد حاكي از وجود شش نشانه يا بيشتر است

ت هاي اعتياد در مورد كم و مواد را بر اساس گزارش خود فرد، گزارش افراد آگاه ديگر، مشاهدات بالينگر و تس

، DSM5راهنماي تشخيصي و آماري اختلالات رواني، (زياد شدن فراواني يا دوز مواد مصرفي، مي توان سنجيد 

را مـي  » اعتيـاد «يـا  » الكليسـم «مطالعات همه گيرشناسي بيان مي دارند كه احتمالا در دراز مدت اصطلاح ). 2013

  ).2016مك و ديگران، (مثبت است  11تا  7مستلزم معيارهاي  دانست كه DSM5در » شديد«توان معادل 
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 172بين  2007سازمان ملل تخمين زده است كه در سال . تعداد كثيري از مردم دنيا تحت تأثير مواد قرار دارند     
نفر معتاد ميليون  38تا  18ماه گذشته حداقل يك بار مصرف مواد داشته و در جهان بين  12ميليون نفر، در  250تا 

اعتياد به دليل اينكه شالوده بسياري از بيماريهاي مربوط بـه سـبك    .سال وجود دارد 64تا  15مشكل دار در سنين 
هزاران كتاب و مقاله در مـورد ايـن   . زندگي را ايجاد مي كند، يكي از گسترده ترين و پرهزينه ترين بيماريهاست

امروزه اعتيـاد، جـدي تـرين مسـئله     . ق در مورد آن هزينه شده استبيماري نگاشته شده و ميليونها دلار براي تحقي
 22تخمـين زده شـد كـه بـيش از      2012در سـال   . )2005كومبز، ( بهداشت عمومي درايالات متحده امريكا است

به عنوان كساني كـه اخـتلال   ) درصد از كل جمعيت امريكا 9حدود (ساله در امريكا  12ميليون نفر از افراد بالاي 
ميليون نفر وابستگي يـا سـوء مصـرف الكـل      15وط به مصرف مواد دارند طبقه بندي مي شوند و از اين تعداد مرب

   ).2015، 1سادوك. (دارند
نفر، يك نفر در حد خطرناكي در عمر خود الكل مصـرف   5در استراليا يك گزارش تأكيد دارد كه از هر           

گفتـه مـي   . مي كند و تقريبا از هر سه نفر اينها يك نفر در مدت كوتاه در حد خطرناكي الكل مصـرف مـي كنـد   
در كشـورهاي  ). 2006نـس،  (ت شود كه در استراليا جدي ترين نگراني جامعه بيش از موادهاي ديگر، الكـل اس ـ 

 ).2012راسي، (مرگ و ميرها به الكل نسبت داده مي شود % 4پيشرفته و در حال پيشرفت، 

در نيوزلنـد  . سوءمصرف مواد منجر به هزينه هاي متعددي براي مصرف كننده، خانواده وي و جامعه مي شـود      

اين تخمين شـامل  . ميليارد دلار تخمين زده مي شود 2.4تا  1.5هزينه هاي اجتماعي سوءمصرف الكل، سالانه بين 

هزينـه هـاي غيـر مسـتقيم     . فات و دادگاه استهزينه هاي مستقيمي از قبيل خرج بيمارستان، هزينه خسارات تصاد

  ).2011شافر، (افتادگي و بيكاري مفرط است رشامل نامولد بودن ناشي از مرگ يا بيماري نابهنگام، ازكا

 2005ميليـون در پايـان سـال     16/1بـه   1990نفـر در سـال    70000در كشور چين تعداد معتادان ثبت شـده از        
پايين آمدن سنّ، افزايش اعتياد تزريقي و افزايش اعتياد به هـرويين  : وند اصلي داردرسيده است و سه ويژگي يا ر

  ).2011و ديگران،  2وان(
 ،در مورد مصرف مواد در نوجوانان نيز پيكره گسترده اي از نوشته ها بيان مي دارند كه خانواده هـا و والـدين        

داده هاي اخير تاييد مي كننـد كـه بـين    . احتمال زيادي دارد كه با مشكل سوء مصرف مواد نوجوانان روبرو شوند
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٢
 Wan 



٢٢ 

 

را تجربـه  ) الكل، تنباكو، مواد غير قـانوني  (يك چهارم تا بيش از يك پنجم نوجوانان دبيرستاني استراليايي، مواد 

   ).2008، 1و تام بورور يوئن(كرده اند يا روزانه يا هفتگي مواد مصرف مي كنند 

هرچند كه عمل . در دهه هاي اخير،كشور ايران گرفتار موضوع سوء مصرف مواد و پيامدهاي آن بوده است       
مصرف مواد موضوع تازه اي نيست و قرنهاست كه در اين كشور وجود دارد، اما در حال حاضر تبـديل بـه يـك    

اجتمـاعي، روانـي، خـانوادگي و اقتصـادي بـه دنبـال دارد       پديده بزرگ اجتماعي شده و خسارت هـاي گسـترده   
  ). 2002مكري، (
. موجب اعلام ارقام متفاوتي در مورد تعداد معتادان كشور شده است ،در ايران، استفاده از روشهاي مختلف         

ايـران را  اين تعداد به اندازه اي است كه هرگونه نتيجه گيـري در مـورد تغييـرات واقعـي سـوء مصـرف مـواد در        

همچنين از آنجايي كه روشهاي كاملا متفاوتي براي تخمين شيوع مصرف مواد و اعتياد استفاده . ناممكن مي نمايد

شده است، امكان مقايسه مستند و علمي بين وضعيت موجود و گذشته، تقريبا وجود ندارد و تحليل سير تغييـرات  

رحيمي موقر، محمـد و رزاقـي،   (لف امكان پذير نيست سوء مصرف مواد در كشور از طريق مقايسه مطالعات مخت

سالها قبل وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي ايران در برآوردي كه با همكـاري سـتاد مبـارزه بـا     ). 1381

بـه نقـل از    1381ياسـمي، (ميليـون نفـر اعـلام كـرد      76/3مواد مخدر انجام داد، شمار مصـرف كننـدگان مـواد را    

ولين سـتاد مبـارزه بـا مـواد     ئمس 1387، در حالي كه چند سال پس از آن در سال )1391وئي، صارمي، قرباني و مين

). 1389مختاريـان و هاشـمي،   (ميليـون نفـر بـرآورد مـي كننـد       2مخدر تعداد مصرف كنندگان را حتي كمتـر از  

نفـر   ميليـون  نيم دو وانجام شده است، آمار مصرف كنندگان مواد در ايران را  1394پژوهش تازه اي كه در سال 

  ).، پژوهش منتشر نشده توسط سازمان بهزيستي كشور)1395(روشن پژوه (تخمين زده است 

  

  در ميان آنهاكيفيت زندگي و افسردگي خانواده بيماران مصرف كننده مواد و . 2-3 

در واقـع خـانواده كـوچكترين    . نهاد مقدسي است كه اساس و اركان هر جامعه اي بر آن قـرار دارد  ،خانواده       
نهاد اجتماعي است كه وظيفه مهم آن رشد و پرورش فرزندان است و به همين دليل مفهـوم خـانواده بـا آرامـش،     

مـي در پيشـگيري از   بررسي هـا نشـان داده انـد كـه خـانواده نقـش مه      . گرمي، صميميت و رشد همراه شده است
بسـياري از عوامـل محافظـت كننـده از مصـرف، سـوء مصـرف و        . آسيبهاي رواني و اجتماعي به ويژه اعتياد دارد
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همچنين تعداد زيادي از عوامل خطر سـاز  . ارتباط با خانواده و كاركردهاي اساسي آن استدر وابستگي به مواد، 
اگر چه از نظر تخصصي، در همـه  .  ي خانوادگي ارتباط داردنيز با ضعف ها، ناكارآمدي و اختلال در كاركردها

خانواده يكي از مهم ترين و اساسي ترين عوامل در پيشگيري از اعتياد محسوب مي شـود ولـي    ،كشورهاي جهان
زيرا اكثر فرزندان . به لحاظ ويژگي هاي اجتماعي و فرهنگي كشور ما، اهميت خانواده بيشتر از ساير كشورهاست

خانواده زندگي مي كنند و معمولا افراد، زماني خـانواده خـود را تـرك مـي كننـد كـه خـود، خـانواده         در داخل 
همچنين سال هاي زندگي افراد درد داخل خانواده، طـولاني تـر از سـاير كشـورهاي     . ديگري را تشكيل مي دهند

داخـل خـانواده زنـدگي مـي      گاهي اوقات حتي افراد تا نيمي از دهه سوم عمـر خـود را در  . سنتي يا پيشرفته است
علاوه بر اين آيين ها، سنت هـا و فرهنـگ نيـز بـه شـدت بـر خـانواده و زنـدگي خـانوادگي تأكيـد دارنـد            . كنند

 -سالهاي بسيار، سوء مصرف كنندگان مواد بخصوص مخدر را افرادي مي ).1391محمدخاني، نوري و صرامي، (
تا اين كه پژوهشگران شروع به تحقيق در مـورد  . ا زندگي مي كنندپنداشتند كه از روابط اوليه بريده اند و در انزو

اين دانش به تـدريج رخ نمـود كـه اكثـر     . زندگي معتادان و ارتباط آنها با خانواده كردند و اين تصوير عوض شد
نست بايد دا. سوء مصرف كنندگان مواد شديدا به خانواده يا كساني كه آنها را بزرگ كرده اند، پيوند خورده اند

گزارش هايي از كشورهاي ديگر به دست رسيده كه درصد .كه اين پديده فقط منحصر به آمريكاي شمالي نيست
، %80، ايتاليـا  %84، يونـان  %50انگلسـتان  : هايي از معتادان را كه با والدينشان زندگي مي كنند را نشـان مـي دهـد   

% 80تـا  % 60به طور كلي يافته ها نشان مي دهنـد كـه   ). 2005 لووينسون و ديگران،(%  80، تايلند %67پورتوريكو 
) بـا در هفتـه   7تـا   4مـثلا  (شان زندگي مي كنند و يا با آنها در تماس منظم هستند ) ين(معتادان بزرگسال يا با والد

  ).2005 لووينسون و ديگران،(
سـوء مصـرف كننـدگان مـواد وجـود      شواهد آشكار مي سازد كه مسايل طبي و روانپزشكي در ميان اطرافيـان       
به ويژه تمايل زيادي در خود آنها وجود دارد كه اختلالات مصرف مواد، افسردگي و اضطراب و آثاري از . دارد

يكي از شايعترين بيماري هاي رواني است و پيش بيني مي شـود   افسردگي).  2015، 1ساكي ياما(تروما پيدا كنند 
درصـد كـل    15بيماري شايع پس از بيماري هاي قلبي و عروقي قرار گيـرد و    به عنوان دومين  2020كه در سال 

خانواده بيماران . )1393به نقل از منوچهري، گلزاري و كردميرزا نيكوزاده،  2007، 2بارون (بيماريها را شامل شود 
طراب عميـق و  استرس و دردي مداوم، شديد و فراوان را با خـود دارنـد و از افسـردگي، اض ـ   مصرف كننده مواد، 

اعضاي نگران خـانواده  ). 2007، 3بارنارد(خستگي مزمن كه از نگراني و ناكامي سرچشمه مي گيرد، رنج مي برند 
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اغلب به سبب زندگي با فردي كه مبتلا به اختلال مصرف مواد درمان نشده است، آسيب هاي عاطفي و ارتبـاطي  
معلوم شد كه همه همراهـان نگـران    ،)2011، 1داگوشبني شك، كربي و (در تحقيقي . عميق را متحمل مي شوند

درصـد از آنهـا مشـكلات     91. روز پيش از تحقيق، دچار مشكلات عاطفي و هيجاني بودند 30بيماران، در ظرف 
درصد دچار خشونت نسـبت بـه خـود،     65درصد مشكلات سلامتي و  70درصد مشكلات خانوادگي،   87مالي، 

همسـرها و  . درصد از اين اطرافيـان دلسـوز مشـكلات قـانوني را گـزارش كردنـد       17فقط . ديگران و اموال بودند
ميـرز،  (مشكلات مربوط به خشونت را گزارش كردنـد  %) 39(بيشتر از والدين %) 70(پارتنرها به طور معني داري 

د نداشـتند  زن از اقوام آنها كه همسر معتا 173زن داراي همسرمعتاد با  186در تحقيقي، ). 2011، 2روزن و اسميت
از جملـه جسـماني سـازي، وسـواس، افسـردگي،      (مقايسه شدند و نمره هاي آنان در همه سندرمهاي روانپزشـكي  

). 1389به نقل از محمـد خـاني و ديگـران،    (از نمره هاي زناني كه همسر معتاد نداشتند، بالاتر بود ...) اضطراب و 
ده هاي داراي فرد مصرف كننده داراي اضطراب متوسـط  همچنين در ايران تحقيقي نشان داد كه بسياري از خانوا

بعـلاوه اطرافيــان   ).1392منچـري، حيــدري و قدوسـي بروجنـي،    (بودنـد  %) 8/36(و افسـردگي متوسـط   %) 4/36(
، بـه نقـل از ميـرز و ميلـر،      1993توماس و ايجر، (دلسوز، ميزان بالايي از پريشان زناشويي را نيز گزارش مي كنند 

2001.(  
افسردگي در آنان افزايش و كيفيت زندگي كـاهش  . انواده هاي بيماران، قربانيان پنهان مصرف مواد هستندخ      

اين مفهوم سابقه در فلسفه يونـان دارد و ارسـطو در بحـث از    . كيفيت زندگي مفهوم جديدي نيست. پيدا مي كند
كـي يـر كگـارد، ژان پـل سـارتر و      همچنين در دوران جديد، فيلسـوفاني چـون   . شادكامي بدان اشاره كرده است

اما با اين وجود كسي كه براي اولين بار به مفهوم كيفيت زندگي به صـورت مسـتقيم   . ديگران به آن توجه داشتند
مـورد  » اقتصـاد و رفـاه  «در كتـاب   1920پيگو عبارت كيفيت زندگي را اولـين بـار در سـال    . بود 3اشاره كرد پيگو
بعـد از  . او شكست خورد و تا بعد از جنگ جهاني دوم بـه فراموشـي سـپرده شـد     آن زمان نظريه. استفاده قرارداد

در ايـن زمـان سـازمان    . اولي مربـوط بـه سـازمان بهداشـت جهـاني بـود      . جنگ جهاني دوم دو حادثه مهم رخ داد
در اين تعريف سلامت شامل سلامت فيزيكي، رواني و . بهداشت جهاني تعريف گسترده اي از سلامت ارايه كرد

دومين رخداد بعد از جنگ جهاني دوم، كه توجهات ويژه به كيفيـت زنـدگي را فـراهم آورد،    . اجتماعي مي شد
علاقه به مفهوم كيفت زندگي به شكل معني  1970از اواخر دهه . بحث بي عدالتي هاي وسيع در جوامع غربي بود

دگي را سازه اي تحليلـي، سياسـي و   كيفيت زن). 1391غفاري، كريمي و نوذري، (داري افزايش پيدا كرده است 
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عنصري كليدي در سياستگذاري و بررسي سياست هاي حوزه عمومي بـه حسـاب مـي آورنـد و از آن بـه عنـوان       
ويژگي هاي اين سازه ماننـد پويـايي، چنـد بعـدي بـودن و پنداشـت هـاي        .  شاخص توسعه اجتماعي ياد مي شود

تدا در حوزه هاي بهداشت و سلامت مـورد اسـتفاده قـرار مـي     مختلف از آن سبب شده است تا اين سازه كه در اب
در ايران نيـز هماننـد سـاير كشـورها مطالعـات      . گرفت، به تدريج به ديگر حوزه هاي مطالعاتي نيز ورود پيدا كند

مي توان گفت كه رونـد مطالعـات انجـام گرفتـه در زمينـه كيفيـت       . است كيفيت زندگي تغييراتي را تجربه كرده
دچار افت اندكي شده و در  1389سير صعودي داشته و در سال  1388تا پايان سال  1370ايران از دهه زندگي در 

  ).1391غفاري، كريمي و نوذري، (باره سير صعودي به خود گرفته است دو 1390سال 
عـلاوه بـر كيفيـت زنـدگي مربـوط بـه سـلامت         (QOL)سال گذشته تحقبق بر روي كيفيت زندگي  30در طي 

(HRQOL)        سـازمان  . در حوزه پزشكي رشد سريعي داشته و توجهـات جهـاني را بـه خـود جلـب كـرده اسـت
بهداشت جهاني كيفيت زندگي را به عنوان ادراك فرد از وضعيت زندگي در عرصه فرهنگ و سيستم ارزشي كه 

ي، كريمـي و  غفـار ((فرد در آن زندگي مي كند در ارتباط با اهداف، انتظارات، معيارهـا و امـور تلقـي مـي كنـد      
بيشتر متخصصان علوم پزشـكي   ).1392به نقل از مؤمني، مشتاق و پورشهباز،  2006كاتسچينگ، و 1391نوذري، 

حيطـه جسـماني، روانشـناختي، روابـط     اين ابعاد شامل . بر اين باورندكه كيفيت زندگي، مفهومي چند بعدي است
در طي پژوهشي بـر روي افـراد وابسـته بـه     ) 1389(ذلكي ). 1389كريملو و ديگران، ( اجتماعي و محيط مي باشد

بـه نقـل از   ( مواد افيوني نشان داد كه در اين افراد و همسرانشان كيفيت زندگي و رضايت زناشويي پايين تر است
در بعد ارتباطي، در مطالعه اي، زنان داراي همسر معتاد، مشكلات بيشتري را در مقايسه بـا زنـان    ).1390جراحي، 

  ).1388محمدخاني، (غيرمعتادگزارش داده بودند داراي همسر 
در ادبيات پژوهشي اخيـر، ايـن   . اما در عين حال، خانواده نيز بر روي بيمار مصرف كننده مواد تأثير مي گذارد     

عقيده كه اعضاي خانواده به كساني كه مشكل مواد و الكل دارند مي توانند كمك كنند تا براي پذيرش مشكل يا 

شواهدي وجـود دارد  . ك براي حل آن تصميم بگيرند، توجه قابل ملاحظه اي را جلب كرده استجستجوي كم

كه از اين ديدگاه حمايت مي كند كه در برگرفتن خانواده مي توانـد درگيـر شـدن مصـرف كننـده در درمـان را       

ست را ارزيابي مي ياري كند و تعدادي از مطالعات تحقيقي نيز مداخلاتي كه براي اين هدف ويژه طراحي شده ا

  . كنند

در هندوستان يك مطالعه تا حدي توصيفي و تا حدي اكتشافي در مورد همسران معتادين اجرا شـد تـا معلـوم         
همسر  100براي اين كار تعداد . شود كه زنان همسر معتاد براي اين معضل،  به  چه استراتژي هايي دست مي زنند
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از ايالـت پنجـاب هندوسـتان     1اين مطالعه در يكي از روستاهاي سانگرور. مورد مصاحبه پيش آزمون قرار گرفتند
از آنـان شـوهر خـود را بـه     % 57. از اين زنان، فعالانه، سعي مي كردند همسر خود را ترك بدهنـد % 89. انجام شد

اعتيـاد  % 15كدخداي دهكده برده بودند و در حالي كه از آنان، شوهر خود را نزد % 59. مراكز درمان اعتياد بردند
ازآنان گزارش دادند كه از طريق پدر شوهر و بـرادر شوهرشـان،   % 37. شوهرشان را به پليس گزارش داده بوددند
از همسران معتادين از فشـارهاي روانـي ماننـد حـرف نـزدن و عـدم       % 10. همسرخود را تحت فشار گذاشته بودند

سـينق،  (نها به طلاق و جـدايي دايمـي متوسـل شـده بودنـد      از آ% 4تنها . ارتباط با شوهر معتاد استفاده كرده بودند
2010.(  
مطالعات نشان داده اند كه در بر گرفتن همسر يا اعضاي ديگر خانواده در درمان، پيامدهاي درمـاني را تقويـت       

مـان   بسياري از مطالعات، زوج درماني رفتاري را ارزيابي كرده و براي در نظر گرفتن همسر بيمـار در در . مي كند

، او فـرل، كـاتر و فلويـد،    1986مـك كـرادي و همكـاران،    (در برابر عدم آن ، پيامدهاي خوبي را نشان داده انـد  

  ). 1991، اوفرل و چاكوتي، 1985

گزارش كردند كه اگر فرد الكلي كمك بگيرد، اين امر به خانواده كمك ) 2003(اوفرل، فالس و فالس استوارت 

آنهـا دريافتنـد كـه الانـان بـه      . و به فرد الكلي انگيزه مي دهد كـه وارد درمـان شـود    مي كند تا بهتر سازگار شوند

ورود بيمار به درمان را ترغيب مي كند ) تقويت اجتماعي و آموزش خانواده(» كرفَت«خانواده ها كمك مي كند، 

زوج . اسـت  در افزايش پـاكي و اصـلاح روابـط زناشـويي مـوثرتر از درمـان فـردي        BCTو زوج درماني رفتاري 

بـه نقـل   (درماني رفتاري هزينه هاي خشونت خانگي و مشكلات عاطفي را براي فرزندان خانواده كاهش مي دهد 

  ). 2005ازكومبز، 

  

  و بيماران مصرف كننده مواد  نظريه مراحل تغيير انگيزشي. 2-4

پروچسـكا و  . مواد، در مرحله انگيزشي پـاييني قـرار دارنـد    مصرف كنندهبر طبق نظريه مراحل تغيير، بيماران       

از افراد دچار مشكل مصرف مواد در مرحله پيش تأملي و تأملي قـرار  % 80همكارانش تخمين زده اند كه بيش از 

پروچاسـكا و دي كلمنتـه   . و آماده نيستند كه بـه سـمت تغييـر گـام بردارنـد     ) 1999ميلر، مايرز و تونيگان، (دارند 

را  1مدل مراحل تغيير يا به عبارت ديگر مـدل تـرانس تئورتيكـال   ) 2010، 2به نقل از لوونيس و آرنائوت() 1984(

                                                           

١ Sangrur 

٢ Levounis and Arnaout 
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ايـن  . تغيير كردن، يك رويداد پيشرونده، سيال و متناوب است نه يـك رويـداد مـنظم   . اينگونه توصيف مي كنند

ششهايي كه با كمك حرفه اي و برنامه هاي مراحل براي دامنه وسيعي از تغييرات رفتاري كاربرد دارد از جمله كو

  :اين مراحل تغيير به شرح ذيل مي باشند. درماني يا بدون آنها به كار مي روند

بيمار، بي اطلاع است يا باور ندارد كه مشكلي وجود دارد يا ممكن است باور داشته باشد كه مشكلي : 2پيش تأملي

  .هست اما در صدد تغيير دادن آن نيست

  .مي ترسدبيمار، در تشخيص مشكل، دو دلي دارد و از تغيير دادن آن : 3تأملي

بيمار، آماده است كه براي تغيير دادن مشكل در آينده نزديك كاري كند و بـراي تغييـر برنامـه ريـزي     : 4آمادگي

  . كند

  .بيمار گام هايي براي اجراء كردن تغيير رفتار خاص برمي دارد: 5عمل

  .نگه داري و حفظ تغييرات ماندگار تلاش مي كندبيمار براي : 6نگه داري

زماني رخ مي دهد كه بيمار بـه طـور زنجيـره اي، از بـي     بنابراين مدل مراحل تغيير براين عقيده است كه تغيير،     

اطلاعي يا مخالفت با پرداختن به مشكل، به مرحله اي مي رسد كه احتمال تغييـر را بررسـي مـي كنـد، مصصـم و      

 دست به عمل مي زند و سپس اين تغييرات را به بخش مداومي از زندگي خود تبـديل مـي كننـد    قاطع مي شود،

  .)2010لوونيس و آرنائوت، (

مدل مراحل تغيير اين نظر را دارد كه هرگام، براي رسيدن به تغييرات رفتاري شامل چند تكليف و راهبردهـاي      

براي نمونه . دن مداخلات به يك مرحله تغيير بيمار استيكي از مشخصه هاي اين مدل، برازنده كر. مختلف است

بي علاقـه اسـت، ممكـن اسـت اطلاعـاتي       يك بيمار در مرحله پيش تأملي كه به تغيير دادن مشروب خوري خود

كـه مـي توانـد بررسـي     ) مانند جواب آزمايش خون كه نشان دهنـده عملكـرد ضـعيف كبـد اسـت     (دريافت كند 

كسي كه در مرحله تأملي است ممكن است از طريـق يـك   . شكل را تسريع كندمشروب نوشيدن به عنوان يك م

كسي كه در مرحله عمل است و كاملا متعهـد بـه تغييـر رفتـار     . تحليل مزايا و معايب، به تغيير كردن، هدايت شود

                                                                                                                                                                                      

١Transtheoretical 

٢ Precontemplation 

٣ Contemplation 

٤ Preparation 

٥ Action 

٦ Maintenance  
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را  مصرف مواد است ممكن است از آموختن مهارتهاي كنارآيي براي عدم مصرف الكل و مواد، بيشترين استفاده

نيرومندي اين مدل در اين است كه براي متخصصين، پارادايمي عملي از فرايندهاي تغيير را فراهم مي كنـد  . ببرد

ايـن  . به اين شيوه كه به آنها كمك مي كند مداخلات خود را منطبق با مرحله اي كنند كه بيمار در آن قـرار دارد 

ي مراحل تغيير نوسان دارد، عود امكان پذير است و بيمار مدل همچنين مي فهماند كه وقتي كه انگيزه بيمار در ط

پيش از آنكه به تغييرات مداوم دست پيدا كند، ممكن است چند بار مابين اين مراحل، عقـب نشـيني و بازگشـت    

اين ديدگاه سازنده است چون در اينجا عود، فرصتي براي افزايش حمايت، يادگيري از تجربه، و تسـريع در  . كند

  .)2010لوونيس و آرنائوت، (تغييردر بيمار مي شود نه علامتي براي شكست بيمار كوششهاي 

به اين ترتيب . اكثر برنامه هاي درماني اعتياد براي كساني طراحي شده اند كه آماده اند مواد را كنار بگذارند      
خود را گرفته كه پاك و سـالم  بيشتر اين برنامه ها بر اساس اين فرضيه عمل مي كنند كه چنين فردي قبلا تصميم 

اما در حـال  . بودن، مقبول تر از نشئه بودن است و اكنون وارد درمان شده تا بفهمد چگونه به اين هدف بايد برسد
حاضر اكثريت مصرف كنندگان، از درمان سرباز مي زنند و آناني هم كه وارد درمان مي شوند بيشترشـان بعـد از   

از %) 72تـا  % 52(بين نصف تا سـه چهـارم   گفته مي شود ). 2004، 1يِرز و ولفيم(فقط چند جلسه ريزش مي كنند 
، هت اوي، كانين گام، وت كالاگان(بيماران سرپايي، قبل از جلسه چهارم از فرايند درمان، كناره گيري مي كنند 

بيمـاران تحـت درمـان    تحقيقي كه در ايران انجام شـد نشـان داد كـه نـرخ عـود در      ). 2005، 2تس، وايات و تيلور
پـژوهش  ). 2016به نقل از نويديان و ديگـران،   2014افسر و ديگران، (بود % 48.2، )MMT(نگهداري با متادون 

قـادر  % 12ماه به مصرف مواد بازگشـتند و فقـط    3از بيماران ظرف % 53ديگري نيز در ايران حاكي از آن بود كه 
  ).2016، به نقل نويديان و ديگران، 2010ميرزايي، (هند بودند براي يك سال به پرهيز از مواد ادامه د

از كساني كه اختلال وابستگي به مواد دارند، فكر مي كنند نيازي به درمان ندارند % 94جالب است كه بيش از     
 براي نمونه. هرساله تنها درصد اندكي از افرادي كه مشكل مصرف مواد دارند به درمان مي آيند ).2005كومبز، (

از مصرف كنندگان موادي كه نياز به درمان دارند در ظـرف  %  11.2فقط  2009در ايالات متحده امريكا در سال 
اداره خـدمات سـوء   (ماه قبل، براي سوء مصرف مواد و الكل در يـك مركـز، درمـان دريافـت كـرده بودنـد         12

كـا معيارهـاي يـك اخـتلال سـوء      ميليـون نوجـوان در امري   3.4بـيش از   و ) 2010مصرف مواد و بهداشـت روان،  
از ايـن نوجوانـان در   % 50آنها وارد درمان مي شوند و حدود % 10مصرف مواد را دارند كه هر ساله فقط كمتر از 

                                                           

1 Meyers  and Wolfe 

2 Callaghan, R. C., Hathaway, T. A., Cunningham, J. A., Vettese,  L. C., Wyatt, A. S., Taylor, 

L 
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از والديني كـه مطلـع و نگـران از مصـرف     % 33تا % 20ظرف شش ماه پس از ترخيص، عود پيدا مي كنند و تنها  
كربـي و  (بدون كمك بيروني، فرزندشان را به سمت درمـان هـدايت كننـد    مواد فرزند نوجوانشان هستند، قادرند 

تـا  % 12حـدود   افرادي كه مشكل مصرف مواد دارند و به درمان مي آينـد در سراسر دنيا درصد  ).2015ديگران، 
از % 7.2در كشور شـيلي تنهـا   ). UNODC ،2010دفتر سازمان ملل در امور مواد و جرم (شامل مي شود را % 30

سـانتيس، هيـدالگو،   (كساني كه مصرف كننده مواد غيرقانوني بودند، در هر سـال  درمـان دريافـت كـرده بودنـد      
  ).2013، 1جاراميلو، هايدن، آرماجيو و لاساگنا

در يك پيمايش عمومي جمعيت، پاسخ . به درمان وارد نمي شوند نيز حجم كثيري از مصرف كنندگان الكل     
. مشكل الكل داشته بودند، چند دليل را براي اينكه سراغ درمان نرفته بودند را ذكر كردنددهندگاني كه تا به حال 

فكر مي كردند كه خودشان مـي تواننـد   % 96. گمان نمي كردند كه مشكلشان به قدر كافي جدي بوده است% 84
حتي براي كسـاني  ). 1993كانينگهام، (  نمي خواستند بپذيرند كه نياز به كمك دارند% 56. مشكلشان راحل كنند

ميـرز،  (سال بعد از شروع مصرف مواد و الكل زمان ببرد  10تا  6كه به دنبال درمان مي روند، اين امر ممكن است 
  ).2011روزن و اسميت، 

شركت كننده در تحقيق، هر كدام از يك خانواده، پرسشنامه اي را پركردنـد كـه    500 ،در سائوپولوي برزيل      
ي و جمعيت شناختي ، مدت زمان طول كشيدن براي به دنبال كمك رفـتن و جـايي كـه كمـك     اطلاعات اجتماع

آنها يك عضو % 91. درصد آنها مونث بودند 77سال بود و  49ميانگين سني آنها . گرفتند را جمع آوري مي كرد
% 67.6. دسـال بـو   28.4مذكر خانواده را داشتند كه مواد مصرف مي كـرد و ميـانگين سـني فـرد مصـرف كننـده       

% 4. خواهر يا برادر مصرف كننده بودند% 8.6.همسر بودند% 11شركت كنندگان، والد فرد مصرف كننده بودند و 
بيشترين ماده مصـرفي  . فرزند بيمار بودند% 2دوست و % 2.8عمو يا عمه،  % 4پدربزرگ يا مادر بزرگ فرد بودند، 

%). 38.8(و كـراك كوكـايين   ) 47.6(، الكـل  %)64.2(، بعد از آن كوكـايين  %)67.6(فرد مصرف كننده، حشيش 
سال طول مي كشيد تا افراد  3.7به طورميانگين %).  71.4(زنان مصرف كننده بيشترين ماده مصرفي شان الكل بود 

اين افـراد بلافاصـله پـس از آنكـه متوجـه شـده       % 42. خانواده متوجه شوند كه نوجوانشان سوء مصرف مواد دارد
ايـن  . سال طول مي كشيد تا به دنبال كمـك برونـد   2.6بقيه به طور متوسط % 58. كمك رفته بودند بودند به دنبال

باور كه سوءمصرف مواد اين عضو خانواده مشكلي موقت است يا اينكه خودشان مي توانند مشكل را حل كننـد،  
داغ ننگـي كـه بـا    ). 2015ساكي يامـا و ديگـران،   (از علل اصلي بود كه جستجوي كمك را به تأخير انداخته بود 

همراه است يا با پذيرفتن الكلـي بـودن فـرد همـراه اسـت دليـل ديگـري اسـت مصـرف          » الكلي«برچسب خوردن 

                                                           
١
 Santis, Hidalgo, Jaramillo, Hyden, Armajio and Lasagna 
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سوء مصـرف كننـدگان   ). 1993كانينگهام، (كنندگان مشكل دار الكل براي عدم خواست درمان مطرح مي كنند 
يل مشابهي با سو مصرف كنندگان الكل براي دنبال هرويين كه بدون درمان، مشكلشان را حل كرده بودند نيز دلا

قبـول نمـي   % 19. گزاش كردند كـه خودشـان مـي تواننـد مشكلشـان را حـل كننـد       % 35. درمان نرفتن بيان كردند
؛ بـه نقـل از   1986، 1از داغ ننگ درمـان مـي ترسـيدند برينـاكي    % 14كردندكه درمان بتواند به آنها كمك كند و 

از بيماران معتاد افيوني شان به ايـن دليـل دنبـال    % 20دريافتند كه ) 1985(، 2ساويل و كله برران). 1993كانينگهام، 
نهايتـا در يـك   . درمان نمي روند كه دلشان مي خواست نشئه باشند و تجربه مسموميت  با مواد را از دست ندهنـد 

بيـان داشـتند كـه    % 30ودنـد،  مطالعه جديد در مورد سوء مصرف كنندگان هرويين كه بدون درمان بهبـود يافتـه ب  
كمبود اطلاعات در مورد در دسترس بودن درمان، به عنوان سـدي بـراي بـه دنبـال درمـان رفـتن عمـل مـي كنـد          

  ).1993؛ به نقل از كانينگهام، 1991، 3كلينگرمن(
افراد مهم زندگي  شواهد معني داري نشان مي دهد كه اكثر افراد مبتلا به وابستگي به مواد، در اثر تأثير مستقيم     

پژوهشهاي مؤسسه ملي سوء مصرف مواد امريكا ). 2005اسكراجز، ميرز و كايو، (در جستجوي درمان برمي آيند 
(NIDA)  مـوارد  % 75ميليون پذيرش در سال در مراكـز درمـان وابسـتگي بـه مـواد، در       2نشان داده است كه از

جالـب  ). 2008لانـدا و گـرت،   (گزارش داده بودند خانواده هايشان، دليل اصلي آمدن آنها به درمان بـوده اسـت   
صـرف كننـده مـوادي كـه بـراي      نفـر م  350نشان دادند كه از 1980اينكه لاندا و گرت در تحقيقي در اواخر دهه 

درمان پذيرش شده بودند، كمترين نرخ ماندگاري در درمان، مربوط به بيماران خود ارجاع بوده است و بيشـترين  
     ).2008لاندا و گرت، (نرخ ماندگاري در درمان، مربوط به افرادي بوده است كه از دادگاه ارجاع شده بودند 

ده مواد به درمان وارد مي شوند نيز معمولا اين كار را در پاسخ به فشـارهاي  هنگامي كه نوجوانان مصرف كنن     
بدون ). 1999بت جس، اونكن و دلاني، (بيروني از سوي خانواده، مدرسه، كارفرما يا نظام قانوني انجام مي دهند 

وء مصرف كننـدگان  س) 1996(به گفته مارلو و همكاران . فشار بيروني، احتمال ورود به درمان در آنان، كم است
از  مواد گزارش دادند كه اعضاي خانواده تأثير بيشتري بر تصميم آنان به ورود به درمان داشته اند تـا منـابع ديگـر   

همچنين در مطالعـه  ). 2007 4، پيترسون و اوزچوفسكينرجونز، تر-والدرون، كرن(جمله فشارهاي قانوني دادگاه 
و  5مهتـا (خانواده، يكي از مهمترين همبسته هاي توقف مصرف است  اي جديد در هندوستان، معلوم شد كه فشار

  ).2014، 6، هين، ليانگ، لين و توآنبه نقل از لي 2012ديگران، 
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  براي بيماران بي علاقه به درمان انواع مداخلات.  2-5

تا چند دهه پيش، راهكاري براي كشاندن بيماران به درمانگاهها و گروههـاي خوديـاري وجـود نداشـت و بـه           

. ابـداع شـده اسـت   ) نارانـان و الانـان  (تازگي روشهايي براي اين منظور در كنار گروههاي خودياري خـانواده هـا   

ند، اغلب به الانان و نارانـان يـا مداخلـه    اعضاي نگران خانواده كه مي خواهند به خود و عضو بيمارشان كمك كن

در حـوزه مداخلـه خـانواده در حـوزه اعتيـاد      } در امريكـا {انستيتوي جانسون ارجاع مي شوند، دو رويكردي كه 

برنامـه هـايي اينچنينـي، بـراي خـانواده هـا       ). 2012؛ به نقـل از مانوئـل،   2006، 1فرناندز، بگلي و مارلات(مسلطند 

آوردند اما براي درگير ساختن افراد مصرف كننده الكل و مواد بي انگيزه به درمان كه هـدف  پشتيباني فراهم مي 

؛ ميلـر، مـايرز و   2002ميـرز، ميلـر و اسـميت،    (مهمي براي اعضاي خانواده معتادان است، موفقيت زيـادي ندارنـد   

د كـه در پژوهشـها از آنهـا    اگر چه در حال حاضر، مداخلات درماني براي خانواده ها وجود دار). 1999تونيگان، 

مثـل زوج درمـاني رفتـاري،    (حمايت تجربي شده اما خيلي از آنها در حوزه اعتياد مورد استفاده قرار نمـي گيرنـد   

برخلاف بسياري از درمان هاي خانوادگي براي سوء مصرف  ).2012مانوئل، (، )2001، 2فالس استوارت و بريچلر

ان را  ارائه كرد و شركت عضو مصرف كننده مواد خـانواده كـه در مـورد    مواد، مي توان به يك فرد خانواده درم

در ذيل در مورد اين مداخلات نارانـان، مداخلـه   ). 2015كربي و ديگران، (وي نگراني وجود دارد، الزامي نيست 

  :يدآ ، توضيحاتي مي»كرفَت«جانسوني، مدل ارايز و مدل 

  

 )Nar-Anon(» نارانان«: 2-5-1

خـانواده الكلـي هـاي    (» 3الانـان «يكي از گروههاي خوديـاري اسـت كـه از    ) خانواده معتادان گمنام(» انانرنا«     

قدمي هستند كـه تـاكنون پـر اسـتفاده تـرين منبـع        12سرچشمه گرفته است و اين دو گروه از گروههاي  ) گمنام

گلنتـر و كلبـر،   (د هسـتند  حمايت خانواده هايي بوده اند كه دچار مشكل مصرف مواد و الكليسم فرد محبوب خو

گروه خودياري نارانان والانان، افراد مهم زندگي را افرادي مي دانند كه نمي توانند رفتار مصرف مـواد و  ). 2005

                                                           

١ Fernandez, Begley & Marlatt 

٢ Fals-Stewart & Birchler 

٣ Al-anoun 



٣٢ 

 

قدمي، از ابزارهاي معنوي استفاده مي شـود تـا بـه     12در اين برنامه هاي . الكل در فرد محبوب خود را تغيير دهند

جز خود را بپذيرند، ميدان دهي به بيمار را متوقف كنند، بيمار را رهـا كننـد و بـراي    اين اطرافيان كمك شود تا ع

، همسـر بيـل ويلسـون بنيـان گـذار گـروه خوديـاري        »1لويس ويلسـون «، توسط »الانان«.آرامش فردي تلاش كنند

»  3آن ب«و ) »مالكلي هاي گمنا« همسر دكتر باب اسميت، بنيان گذار ديگر (» 2آني اسميت« ،»الكلي هاي گمنام«

الانان، تقريبـا   1999در سال . گذاشتند Al-Anonرسمأ نام آن را 1951بنيان گذاشته شد و در سال  1940در دهه 

اگرچـه رويكردهـاي درمـاني سـنتي بـر پايـه       ). 2004هـامفريز،  (آنها مؤنث بودنـد  % 85عضو داشت كه  390000

با عشق رها «د كه اطرافيان بيمار، عاجز هستند و بايد بيمار را قدمي مانند الانان، تأكيد مي كنن 12تسهيلات درماني 

الانان نشان داده است كه مي تواند نشانه هاي افسردگي اعضاي گـروه را كـاهش مـي    اما ) 2016، 4بيشاف(» كنند

) 1389(كرمي، گرام و غريبـي  ). 2014، 5كولوواينن و ايزوتالوس(دهد و مهارتهاي كنارآيي آنها را ارتقاء بخشد 

 نارانان جلسات در كننده معتاد شركت داراي هاي ه خانواد در در پژوهشي در كرمانشاه به اين نتيجه رسيدند كه

. تر بوده است بالا خانواده، كارايي و رواني بهداشت ميزان كننده، غيرشركت معتاد داراي هاي خانواده به نسبت

به عنوان يك درمان مقايسه اي استاندارد ) ANF( 6الانان ناراناندر مطالعات مختلف، الانان و نارانان يا تسهيلات 

جلسه فـردي اسـت كـه مقدمـه اي بـراي مفـاهيم الانـان و         12-10مورد استفاده قرار گرفته است كه شامل حدود 

نارانان فراهم مي آورد و تشويق هاي فعال براي درگير شدن در اين گروههاي حمـايتي رايـج را ايجـاد مـي كنـد      

نتايج، مؤكد آن است كه هم الانان و نارانان و هم تسـهيلات الانـان نارانـان، منجـر بـه      ). 2015ي و ديگران، كرب(

ديتريج (بهبودي در عملكرد عضو خانواده مي شود اما در رفتار فرد مصرف كننده، تغييرات اندكي ايجاد مي كند 

؛ 1992؛ ميلـر و ديگـران،   2002و اسـلس نيـك،    ؛ ميرز، آپوداكا، فليكـر 1999؛ كربي و ديگران، 1984و تراپولد، 

  ).2015؛ به نقل از كربي و ديگران، 1996سيزون و آزرين، 
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  مداخله جانسوني: 2-5-2   

شايد شناخته شده تـرين و اولـين متخصـص در زمينـه مداخلـه در وابسـتگي بـه مـواد و         » 1ورنون جانسون«         

وابسته به مواد و الكلي بايد به انتهاي خط برسـند تـا درمـان مـؤثر را     جانسون قبول نداشت كه افراد . الكليسم باشد

او مشاهده كرد كه اين افراد را مي توان از طريق سيستم قانوني و اولتيماتوم هاي مـؤثر ترغيـب بـه    . دريافت كنند

لـي و ابسـته بـه    او عقيده داشت كه اگر به خانواده آموزش داده شود، مي توانند در برخورد با فرد الك. درمان كرد

وي در . خط رسيدن را هم در آنها به وجود آورنـد  آخرمواد، علاوه بر پيشنهاد كردن يك درمان مؤثر، تجربه به 

مداخله، يك روش گـام بـه گـام بـراي     «نكاتي را كه از تجربه نظريه اش كشف كرده بود را دركتاب  1986سال 

جانسون در توسعه مدل مداخله اي خود پي برد . به چاپ رساند» خانواده ها و دوستان افراد وابسته به مواد شيميايي

بنـابراين آمـوزش و   . كه قدرت واقعي در دست اطرافيان فرد الكلي يعني خانواده، دوستان، همكاران و غيره است

سـاعت جلسـات محرمانـه دارد     12تا  10اين روش به طور طبيعي نياز به . .نقش مهمي دارد» تيم«آماده كردن اين 

با وجود بـيش از  . ه مربوط به راهكار دادن، نامه نوشتن و تمرين ارائه مطلب اطرافيان به فرد وابسته به مواد استك

سال تاريخچه و استفاده گسترده از اين روش، مطالعات علمي اندكي را مي توان در مورد اين شيوه پيدا كـرد   30

هرچند كه مداخله، ). 2004لاندا و ديگران، (بوده اند  كه معمولا همه آنها نيز صرفا با مشكل مصرف الكل مرتبط

مي تواند در كمك به خانواده براي سوق دادن بيماران به سمت درمان، موثر باشد اما اكثر خانواده هايي كه آن را 

 از خـانواده هـا در واقـع از   %  70در واقع حـدود  ). 2015كربي و ديگران، (امتحان مي كنند، آن را تمام نمي كنند 

) الـف  1996لونـك، گـرت و بنكـز،    (همچنـين يـك مطالعـه    .  مداخله پيروي نمي كنند و آن را اجراء نمي كنند

گزارش داد، مراجعيني كه در نتيجه مواجهه جانسوني وارد درمان شده اند، بيشتر از كساني كـه از راههـاي ديگـر    

  ).2015 كربي و ديگران،به نقل از(ارجاع شده اند احتمال دارد كه عود كنند 

  ARISEمداخله مدل ارايز : 2-5-3

 (A Relational Intervention Sequence for Engagement) ازحـروف اول     :مـدل ارَايـز      

ارايز يـك پيوسـتار مداخلـه    . است» يك زنجيره مداخله ارتباطي براي درگير سازي«گرفته شده است كه به معني 

زم شروع مي شود و كوششها در صورتي افزايش مـي يابـد كـه فـرد     اي سه مرحله اي است كه با حداقل گزينه لا
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پايـه  » 1جيمـز گـرت  «و » جوديت لانـدا «اين مدل توسط . وابسته به مواد در سطح اوليه خود را درگير درمان نكند

خـانواده  «گذاري شد و در اصل بر اساس مدل لاندا دركار با افرادي كه مبتلا بـه وابسـتگي بـه مـواد بودنـد يعنـي       

سازمان «فرمول بندي شد و با كمك بودجه اي از طرف  1990اين مدل جديد در اوايل دهه . بود» 2درماني انتقالي

لاندا و گـرت،  (اين پروتوكل به صورتي وسيع مورد آزمون قرار گرفت  (NIDA)امريكا » ملي سوء مصرف مواد

رك در آوردن شبكه براي درگير ساختن فرد به تح) 2هدايت تلفني  ) 1: سه مرحله مورد نظر اينها هستند). 1996

 4گرت) (كه يك مداخله اصلاح شده سبك جانسوني است(مداخله ارايز ) 3و    (CPS) 3وابسته به مواد شيميايي

  ).1997و ديگران، 

و افزايش فشار به افـراد داراي مشـكل الكـل بـراي ورود بـه      » انكار«از اين بنيان كه اعضاي خانواده در شكستن    

. يكي از اين نمونـه هاسـت  » مداخله جانسوني«. مان مي توانند مهم باشند، مداخلات ديگري هم پيدا شده استدر

شبكه اجتماعي افراد مبتلا به مشكل الكل، به صورت بخشي از اين مداخلات آموزش مي بينند كه يك مواجهه را 

ارزيـابي  . و فرد را درگيـر درمـان كننـد    الكليسم كاهش يابد» انكار«تدارك ببينندكه در خلال آن سعي مي شود 

محدود از اين نوع مداخله نشان داده است كه شمار اندكي از شبكه هاي اجتماعي آموزش ديده بـه ايـن مواجهـه    

همچنـين شـواهدي   . ادامه مي دهند اما در اكثر موارد به رغم آماده سازي ها، اين مواجهه هيچ وقت رخ نمي دهد

وقتي افراد بواسطه اين تكنيك ها پا به درمان مي گذارند، ماندگاري در درمان كم است وجود دارد مبني بر اينكه 

  .و نرخ عود بالاست

از مداخلـه جانسـوني سرچشـمه گرفتـه امـا      هرچند كه  برآمده،» مداخله انستيتوي جانسون«كه از  اين رويكرد     

ننده مواد و اعضاي خانواده، قبل، در حين تأكيد كمي بر رويارويي دارد و تأكيدش بيشتر بر حمايت از مصرف ك

توصـيف  » ارايـز «و ديگران مجموعه استراتژي هايي را بـر مبنـاي رويكـرد    » گرت«. و بعد از ورود به درمان است

كرده اند كه مي تواند براي اطرافيان نگران مصرف كنندگان موادي كه با موسسات مربوط به اعتياد تماس برقرار 

هـدف آن ايـن اسـت كـه اعضـاي خـانواده و شـبكه        . مك مي خواهند، به كـار گرفتـه شـود   مي كنند و از آنها ك
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اجتماعي وي به حركت واداشته شوند تا بر مصرف كننده مواد تأثير بگذارند و او را به درگير درمان شدن، راغب 

ز سوي اطرافيان نگران تماس ا 100اين مولفين نتيجه مطالعه جاري با استفاده از اين روش را بر روي بيش از . كنند

از موارد فرد مصرف كننده مواد وارد % 65را كه با روش شناسي مذكور انجام شده گزارش كرده اند و در آن در 

مواد در برگرفته شده توسط بيماران در اين تحقيق شامل الكل، حشيش، . درمان يا گروههاي خودياري شده است

گرت (و افراد شركت كننده شامل والدين، همسران و فرزندان بوده اند كوكايين، هرويين و تركيباتي از آنها بوده

  ).1998و ديگران، 

واقعيت اين است كه اعضاي خانواده نمي توانند الكل نوشيدن فرد يا مواد مصرف كردن او را متوقف كنند اما     

ننـد بفهمـد مصـرف مـواد     مي توانند رفتار خود را به شيوه اي عوض كنند تا به سوء مصرف كننده مواد كمك ك

  ).2005كوپلو، وله من و تمپله تون، (مشكل ساز است و تغيير كردنش مورد دلخواه است 

    CRAFT فتكرَ -تقويت اجتماعي و آموزش خانواده  مداخله: 2-5-4

وارد درمان از افراد وابسته به مواد و الكل % 95تا  90عمده در حوزه اعتياد اين است كه هر ساله   يك نگراني        

بـا شـالوده هـاي    ) تقويـت اجتمـاعي و آمـوزش خـانواده    ( »فـت كرَ«رويكرد . ههاي خودياري نمي شوندو يا گرو

يـك رويكـرد بـا جهـت گيـري      » كرفَـت «. سـت مـورد ا  تحقيقي محكمي كه دارد به وضوح بهترين امكان دراين

استفاده مي كند و در نسخه آخرش به  رفتاري، متمركز بر مشكل و برپايه مهارت است كه از تكنيكهاي حل مسيله

  ).2005 وديگران، لووينسون(جلسه نياز دارد  12تا  10طور ميانگين به 

برنامه اي اسـت كـه بـر پايـه اصـول رفتـاري و فنـون شـناختي          ،)تقويت اجتماعي و آموزش خانواده(» كرفَت«    

پيدا شد كه يك حمايـت علمـي از آن    (CRA)» 1رويكرد تقويت اجتماعي«اين برنامه از دل برنامه . رفتاري است

نسخه اوليـه  . شده است و براي مصرف كنندگان موادي طراحي شده كه قبلا قبول كرده اند به دنبال درمان بروند

. به بوته آزمايش گذاشته شـد  1980در دهه » 3سيسون و آزرين«ابداع  و به دست » 2رابرت مايرز«توسط » كرفَت«

 -با الكلي هاي مشكل دار، دريافتند كه گرچه يك تعداد از مي» كرا«در طي كار با برنامه  اين محققين و بالينگران

                                                           

١ Community Reinforcement Approach 

٢ Robert  Meyers 

٣ Sisson and Azrin 
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خواران دلشان نمي خواهد به دنبال درمـان برونـد امـا اعضـاي خـانواده شـان كـه انگيـزه بـالايي دارنـد، تـأثيرات            

بـه  . پاكي وي عوض مـي كننـد  نيرومندي بر آنها مي گذارند به اين شكل كه نحوه تعاملشان را در حالت مستي و 

منظور سرمايه گذاري كردن بر روي اين نقش مهم، كرافت طراحي شد تا درمانگران بتوانند به اعضـاي خـانواده،   

مهارتهاي آشكاري را آموزش دهند مانند اينكه چطور رفتارهاي پاك بودن را پاداش دهند و رفتارهـاي مصـرف   

بت ارتباط برقرار كنند، چگونه در صورت لزوم از فنون حل مسـئله  كردن را تضعيف كنند، چگونه به شيوه اي مث

همچنـين  . استفاده كنند، چگونه از خودشان مراقبت كنند و چگونه به فرد مصرف كننده، درمان  را پيشنهاد كننـد 

تقويـت  «برنامـه  . در سراسر اين فرايند، احتمال وجود مسايل مربوط خشونت خـانگي مـورد نظـر قـرار مـي گيـرد      

با اين باور تهيه شد كه چون اعضاي خانواده سـهم مهمـي در حـوزه هـاي      ،)فتكرَ(»ماعي و آموزش خانوادهاجت

ديگر درمان دارند، پس در كمك به ترغيب فرد مورد علاقه كه بـه درمـان مقاومـت دارد، نيـز مـي تواننـد نقـش        

ه اي كه به آنان مي آمـوزد مسـتقل تـر    ضمنأ اكثر افراد مهم زندگي، مي توانند از مشاور. قدرتمندي را ايفاء كنند

  ).2004اسميت و مايرز، (شوند و از خودشان بهتر مراقبت كنند، استفاده ببرند 

ايـن  . به طور كلي، كرافت از يك رويكرد مثبت استفاده مي كند و به وضوح با مواجهه جانسوني تفاوت دارد     
برخـي از مؤلفـه هـاي اصـلي     . برنامه بر آموزش مهارت هاي جديد براي مقابله با مشكلات قديمي تكيه مـي كنـد  

خـود در برابـر خشـونت، بررسـي      گفتگو در مورد امنيت فردي و محفاظـت از : كرافت شامل موارد زير مي باشد
زمينه هايي كه در آن رفتار سوء مصرف مواد رخ مي دهد، آموزش به افراد مهم زنـدگي كـه چگونـه از تقويـت     
مثبت هم براي خودشان و هم براي فرد وابسته به مواد استفاده كنند و تأكيد بر تغيير در سبك زندگي براي افـراد  

خشـونت  ) كرافت براي اطرافيان افراد مصرف كننده مواد پيدا شـد تـا الـف   ). 2004اسميت و مايرز، (مهم زندگي
اسـترس  ) ارتباط با فرد مصرف كننده را اصـلاح كننـد ج  ) بالقوه را تشخيص دهند و به آن پاسخ ايمني بدهند ب

  علاقهشجاعت بخشيدن به فرد مصرف كننده بي ) خودكارآمدي شان را بهبود بخشند ه) خود را كاهش دهند د
باور زيربنايي كه بر مبناي شرطي شدن كنشـگر اسـت، ايـن اسـت كـه  هماينـدي هـاي        . ه درمان را كمك كنندب 

در كرافت، تحليل عملكرد خشونت به كـار مـي رود تـا    . محيطي، كليد تشويق يا دلسرد كردن مصرف مواد است
موزش داده مي شـود كـه مقابلـه    در اين مورد به افراد آ. هم پيش آيند ها و هم پيامد هاي خشونت را بررسي كند

نكنند و با تمرين مهارت هاي كنارآيي جديد، عادات ناكافي قبلي را اصلاح كنند تا از شرايط استرسزاي فزاينـده  
براي ترغيب فرد به جستجوي درمان را هـم  ) مانند غرزدن و التماس(دوري كنند در عين حالي كه راههاي نامولد 

  ).2009، ميرزو  ، بلائوروزن(بررسي ميكنند 
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موفقيت در : مطالعاتي كه اثربخشي كرافت را ارزيابي مي كنند، موفقيت در موارد زير را تأييد كرده اند     

ترغيب كردن بيمار اصلي به درمان، بهبود يافتن عملكرد همراهان دلسوز و كاهش مصرف مواد توسط بيمار 

مصرف %  86تا % 55ده از رويكرد كرافت توانسته اند در كل در اين تحقيقات، همراهان دلسوز با استفا. اصلي

  ).2012، ديگرانمانوئل و (به درمان را درگير درمان كنند  علاقهكنندگان مواد بي 

مطالعات تحقيقي، پيوسته تأكيد دارند كـه كرافـت بـراي خـانواده هـاي مصـرف كننـده هـاي مـواد و الكـل،                
نخستين مطالعه تصادفي را انجام دادنـد  ) 1986(سيزون و آزرين ). 2012مانوئل و ديگران، (رويكردي مؤثر است 

الكلي هاي مشكل دار بررسـي  مهم زندگي اعتبار استفاده از شيوه هاي تقويت بر مبناي اجتماع را بر روي افراد تا 
آمـوزش  (را براي اجراي يك نسخه اوليـه كرافـت   ) افراد مهم زندگي( CSOنفر  12آنها به طور تصادفي . كنند

CRT)) تقويت اجتماعي
1
در دو ) خـانواده الكلـي هـاي گمنـام    (رويكـرد الانـان    -و يك رويكرد مدل بيماري (
روز يعني بعـد از بـه    58.2بعد از به طور ميانگين ) CRA( »قويت اجتماعيآموزش ت «در گروه  .گروه قرار دادند

جالب اينكه اين . جلسه خائواده ها، از هفت الكلي مقاوم به درمان، شش نفر به درمان وارد شدند 7.2طور متوسط 
از پنج . ودندالكلي ها قبل از ورود به درمان، ميزان مصرف متوسط خود را به طور ميانگين تا نصف كاهش داده ب

؛ ميـرز و  2004اسـميت و مـايرز،   (فرد گروه الانان، هيچيك نتوانست بيمار معلوم خود را به درمان، ترغيـب كنـد   
  ).2001ميلر، 
» مؤسسه ملـي سـوء مصـرف الكـل و الكليـزم     «با بودجه ) 1999ميلر، مايرز و تونيگان، (در يك آزمايش ديگر      

)NIAAA( ،130  تن از افراد مهم زندگي به طور تصادفي در يكي از سه رويكرد درگيرسازي متفاوت، قرار داده

درمان تسهيلات الانان كه براي تشويق الكلي هاي مقاوم، به درمان تخصصي يا درگيـر شـدن آنهـا در    ) 1: (شدند

زندگي را آماده جلسه مداخله يك مداخله انستيتوي جانسوني كه افراد مهم ) 2(قدمي طراحي شده بود  12برنامه 

رويكـرد كرافـت كـه مهـارت هـاي تغييـر رفتـاري و        ) 3(خانوادگي مي كرد كه منجر بـه درمـان رسـمي شـود و     

هر سـه روش درمـان، كتابچـه راهنمـا داشـت و      . راهبردهاي تازه را براي هدايت فرد الكلي به درمان مي آموخت

احبه ارزيـابي توسـط افـرادي اجـراء مـي شـد كـه در مـورد         مص. ساعت تماس برنامه ريزي شده بود 12مركب از 

بر مبناي نتايج، رويكرد كرافت به طور معني داري از لحاظ . چگونگي اختصاص افراد به گروهها بي اطلاع بودند

در برابر مداخلات رايجتر مـورد اسـتفاده يعنـي الانـان     ) 64(%درگير كردن الكلي هاي مشكل دار به سمت درمان 

                                                           

١ Community Reinforcement Training 
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از نظر شركت كردن در جلسات، افراد مهم زندگي در گروه . مؤثرتر بود%) 30(اخله مؤسسه جانسون و مد %)13(

بيشتر حضور %) 89(حضور داشتند كه نسبت به گروه كرافت %) 95(جلسه برنامه ريزي شده  12آلانان در بيش از 

بـا  . جلسات شركت كردند% 53ر يافتند در حالي كه افراد مهم زندگي در گروه مداخله انستيتوي جانسوني فقط د

اين حال بايد توجه داشت كه ميزان حضور زياد در جلسات براي گروه الانان، از نظـر درگيـر كـردن فـرد مـورد      

اختصاصأ در مورد طول مدت مورد نياز براي اينكـه افـراد مهـم زنـدگي كـه در      . علاقه به درمان، يك مزيت نبود

روز بـا   47زه خود را به درمـان بكشـانند، تعـداد ميـانگين روزهـاي آن      كرافت آموزش ديدند، فرد الكلي بي انگي

از نظر عملكرد افراد مهم زندگي، هرچند كـه هـيچ تفـاوت بـين گروهـي پيـدا نشـد، امـا         . جلسه بود 7/4ميانگين 

اينهـا  . پيشرفت قابل ملاحظه اي در طي زمان براي هر پنج سنجه مستقل در مورد افراد مهم زندگي وجـود داشـت  

فهرست ابراز خشم «(، خشم )1961(بك و ديگران : »1فهرست افسردگي بك«(افسردگي : ر حوزه هاي زير بودد

، پيوسـتگي و تعـارض خـانوادگي    )1996، 4؛ اسـپيلبرگر 1998، 3فـورگيس و ديگـران  : »2مربوط به حالت و صفت

آزرين و ديگران، : »7مقياس خوشبختي«(و خوشبختي كلي ) 1986 6موس و موس:  5»مقياس محيط خانوادگي«(

  .)2001به نقل از ميرز، ميلر، ) (1973

 علاقـه كرافت را با مراجعيني به آزمايش گذاردند كه بيمار بـي  ) 1999(در آزمايش ديگري، مايرز و ديگران       

ان از بيماران معلوم، به درم ـ% 74در اين آزمايش غير كنترل شده . به درمانشان، مواد غيرقانوني مصرف مي كردند

ورود پيدا كردند و باز هم خود  افراد مهم زندگي، از نظـر افسـردگي، اضـطراب، خشـم و نشـانه هـاي جسـماني        

مطالعه . در اين جا هم والدين نسبت به همسرها، نرخ ترغيب بيمارانشان، بالاتر بود. بهبودي معني داري نشان دادند

نفر افراد مهم زندگي را به طور تصادفي بـه   90ه ديگر كرافت با سوء مصرف كنندگان مواد به اين صورت بود ك

با توجه به اينكه گـروه هـاي   . گروه كرافت، كرافت بعلاوه پي گيري و تسهيلات الانان و نارانان اختصاص دادند

                                                           

١ Beck Depression Inventory 

٢ State-Trait Anger Expression Inventory 

٣ Forgays et al. 

٤ Spielberger 

٥ Family Environment Scale 

٦ Moos & Moos 

٧ Happiness Scale 
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قدمي به راحتي در دسترس افراد مهم زندگي هستند، يك گروه پي گيري به شرايط كرافت اضافه شده بود تا  12

نهايتأ شرايط كرافت، جهت . يا حمايت مداوم، مي تواند پيامد هاي كرافت را افزايش دهد يا خيرتعيين كند كه آ

از % 67در شـرايط تركيبـي كرافـت،    . تحليل با يكديگر تركيب شدند و هيچ تفاوت معني داري بين آنها پيدا نشد

به نقـل  (وارد درمان شدند % 29فقط قدم،  12در حالي كه در گروه . به درمان، وارد درمان شدند علاقهبيماران بي 

  ).2002از مايرز و ديگران، 

در آمريكا اجراء  2011تا دسامبر  1996كارآزمايي هاي باليني تصادفي كه از ژانويه سال ) 2013(و ديگران  1ميس
شده بود و مداخلات خانوادگي براي اختلالات بهداشت رواني بزرگسالان را بررسي مـي كـرد را مـرور كردنـد     

در ميـان سـه كارآزمـايي    . سـي قـرار دادنـد   مداخله مختلف را ارزيابي مي كرد مورد برر 21مقاله را كه   51آنها  
كرافـت بـر درمانهـاي جـايگزين     ) 1999، تونيگانو  ، ميرزو ميلر 2002، ميرز و ديگران، 1999كربي و ديگران، (

نتايج نشان دادند كـه شـركت كننـدگان در    . ديگر براي تسريع در آغاز درمان سوء مصرف مواد ارجحيت داشت
شـركت  ) خانواده الكلـي هـاي گمنـام   (كساني كه اعضاي خانواده شان در الانان  برابر نسبت به 3كرافت، بيش از 

تفاوت در ميـان شـرايط مصـرف مـواد و عملكـرد زوج و      . كرده بودند فرصت ورود به درمان را پيدا كرده بودند
ديگـر، روش   يافته ها تأكيد مي كنند كه در مقايسه با مداخلات خـانوادگي . خانواده بعد از درمان، معني دار نبود

كرافت در بالا بردن نرخ شروع به درمان، موثر و خاص اسـت امـا در بـين كارآزمـايي هـاي مـرور شـده، شـواهد         
اندكي وجود داشت كه نشان دهد اين امر به معناي كاهش مصرف مواد يا افزايش عملكرد خانواده يا زوج اسـت  

  ).2013ميس و ديگران، (
احتمالا بيشتر ) كرافت(تقويت اجتماعي و آموزش خانواده  CRAFTعني ي CRAنسخه متمركز بر خانواده      

به اجتماعات بومي مرتبط است زيرا مهارتهاي عملي را به اعضاي خانواده فردي كه مشكل الكل دارد و مقاوم بـه  
اين روش هدفش اين است كه به طور اختصاصي سلامت خـود خـانواده را ارتقـاء    . درمان است آموزش مي دهد

، كليفـورد،  كالابريـا (و به آنان كمك كند تا عضو دچار مشكل مي خوارگي شان را به درمان، تشويق كننـد  دهد
نفـر آنـان همسـر بـومي      110اسـتراليايي كـه    116در يـك تحقيـق   ). 2013 ،2دورانو  شيك شـافت، الان، بلـيس  

)n=110 ( شركت كنندگان، % 90. نفر آنان فرزند غيربومي داشتند شركت كردند 6وCRA  آنان % 95وcraft  
  ).2013كالابريا و ديگران، (مي دانستند » خوب«زنان، بيشتر از مردان، كرافت را . را مورد قبول دانستند

                                                           
١
 Meis 
٢ Calabria, B., Clifford. A., Shakeshaft, A., Allan, J., Bliss, D., Doran, C. 
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ميلر، مـايرز و تونيگـان،   (، (NIAAA)» مؤسسه ملي سوء مصرف الكل و الكليزم«در يك آزمايش با بودجه      
: تصادفي در يكي از سه رويكرد درگيرسازي متفـاوت، قـرار داده شـدند   تن از اطرافيان دلسوز به طور  13) 1999

قدمي و براي آوردن الكلي هاي مقاوم بـه   12درمان تسهيلات الانان كه براي تشويق به درگير شدن در برنامه ) 1(
مـاده  يك مداخله انستيتوي جانسوني كه اطرافيان دلسـوز را آ ) 2(درمان، به داخل درمان رسمي طراحي شده بود 

رويكـرد كرافـت كـه مهـارت هـاي تغييـر       ) 3(جلسه مداخله خانوادگي مي كرد كه منجر به درمان رسمي شود و 
هر سـه روش درمـان، كتابچـه راهنمـا     . رفتاري و راهبردهاي تازه را براي هدايت فرد الكلي به درمان مي آموخت

بي توسط افرادي اجـراء مـي شـد كـه در     مصاحبه ارزيا. ساعت تماس برنامه ريزي شده بود 12داشت و مركب از 
  .مورد چگونگي اختصاص افراد به گروهها بي اطلاع بودند

بر مبناي نتايج، رويكرد كرافت به طور معني داري از لحاظ درگير كردن الكلي هاي مشـكل دار بـه سـمت             
و مداخلـه مؤسسـه جانسـون    %)  13( در برابر مداخلات رايجتر مورد استفاده يعني الانان) 64(%درمان، مؤثرتر بود 

از نظر شركت كردن در جلسات، اطرافيان دلسوز در گروه آلانان در بيش ). 1999ميلر، مايرز و تونيگان، %) (30(
حضـور يافتنـد در حـالي كـه     %) 89(نسبت به گروه اطرافيان دلسوز كرافـت  %) 95(جلسه برنامه ريزي شده  12از 

بـا ايـن حـال بايـد توجـه      . جلسات حضور يافتند% 53انستيتوي جانسوني فقط در  اطرافيان دلسوز در گروه مداخله
داشت كه ميزان حضور زياد در جلسات براي گروه الانان، از نظر درگير كردن فرد مورد علاقه بـه درمـان، يـك    

يدنـد  اگر شخص اختصاصأ طول مدت مورد نياز براي اينكه اطرافيان دلسوز كه در كرافت آموزش د. مزيت نبود
روز با ميـانگين   47بخواهند فرد الكلي مقاوم خود را به درمان بكشانند را بررسي كند، تعداد ميانگين روزهاي آن 

از نظر عملكرد اطرافيان دلسوز، هرچند كه ما هيچ تفاوت بين گروهي را پيدا نكرديم اما پيشـرفت  . جلسه بود 7/4
اينهـا در حـوزه   . ستقل در مورد اطرافيان دلسوز وجود داشـت قابل ملاحظه اي در طول زمان براي هر پنج سنجه م

فهرست ابراز خشم مربوط به «(، خشم )1961(بك و ديگران : »1فهرست افسردگي بك«(افسردگي : هاي زير بود
مقيـاس  «(، پيوسـتگي و تعـارض خـانوادگي    )1996، 4؛ اسـپيلبرگر 1998، 3فـورگيس و ديگـران  : »2حالت و صفت

  ).1973آزرين و ديگران، : »7مقياي خوشبختي«(و خوشبختي كلي ) 1986 6وس و موسم:  5»محيط خانوادگي
  

                                                           
١
 Beck Depression Inventory  
٢
 State-Trait Anger Expression Inventory  
٣
 Forgays et al. 

٤
 Spielberger  

٥
 Family Environment Scale 

٦
 Moos & Moos  

٧
 Happiness Scale 
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سوءمصـرف مـواد    و تعداد كثيري از مردم دنيا تحت تأثير مواد قرار دارنـد به طور خلاصه مي توان گفت بنابراين 
در سيسـتم طبقـه بنـدي راهنمـاي      .منجر به هزينه هاي متعددي براي مصرف كننده، خانواده وي و جامعه مي شود

، )از جمله مواد مخدر، محـرك و غيـره  (، اختلالات مصرف مواد  DSM5تشخيصي و آماري اختلالات رواني، 
در طيف وسيعي از نظرشدت، از خفيف تا شديد رخ مي دهد و شدت آن بر حسب تعداد ملاك هايي اسـت كـه   

افسـردگي در آنـان افـزايش و كيفيـت     . ن مصرف مـواد هسـتند  خانواده هاي بيماران، قربانيان پنها .در بر مي گيرد
آنـان اسـترس و دردي مـداوم، شـديد و فـراوان را بـا خـود دارنـد و از افسـردگي،          . زندگي كاهش پيدا مي كنـد 

اما در عين حال، خانواده نيـز   .اضطراب و خستگي مزمن كه از نگراني و ناكامي سرچشمه مي گيرد، رنج مي برند
مطالعات نشان داده اند كه در بر گرفتن همسر يا اعضاي ديگـر   .صرف كننده مواد تأثير مي گذاردبر روي بيمار م

  .خانواده در درمان، پيامدهاي درماني را تقويت مي كند
بـر اسـاس ايـن مـدل،     . مطرح شده است) 1984(پروچاسكا و دي كلمنته نظريه مراحل تغيير انگيزشي، توسط      

بـر طبـق نظريـه مراحـل انگيزشـي       .پيشرونده، سيال و متناوب است نه يك رويداد منظمتغيير كردن، يك رويداد 

كسـاني   .از افراد دچار مشكل مصرف مواد  در مرحله انگيزشي پيش تأملي و تأملي قرار دارند% 80تغيير، بيش از 

راهكـاري بـراي   تـا چنـد دهـه پـيش،      .شان ريزش مي كنند بين نصف تا سه چهارم هم كه وارد درمان مي شوند 

كشاندن بيماران به درمانگاهها و گروههاي خودياري وجود نداشت و به تازگي روشهايي براي اين منظـور ابـداع   

گروههاي خودياري خانواده معتـادان گمنـام و خـانواده الكلـي هـاي      : روشهاي فوق اين موارد هستند. شده است

) يـك زنجيـره مداخلـه ارتبـاطي بـراي درگيـر سـازي       (» ارايـز «گمنام، مداخله انستيتوي جانسـون، مداخلـه مـدل    

)ARISE ( كرفَت -و مداخله تقويت اجتماعي و آموزش خانواده CRAFT  . شواهد معني داري نشان مي دهد كه

حال مي . اكثر افراد مبتلا به وابستگي به مواد، در اثر تأثير مستقيم افراد مهم زندگي در جستجوي درمان برمي آيند

روش كرفت، خانواده هاي بيماران مصرف كننده مواد را آموزش داد تا به طور مناسـب تـري ايـن     توان از طريق

  .بيماران را ترغيب به جستجوي درمان كنند
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  مقدمه.3-1
فت در تغييـر مراحـل   كرَيا » تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«اين پژوهش با هدف ارزيابي اثربخشي روش      

 »نارانـان «و مقايسـه آن بـا روش    »انگيزشي بيماران وابسته به مواد وكيفيت زندگي و افسردگي خانواده هـاي آنهـا  
  .در اين بخش به اطلاعات روش شناختي پژوهش اشاره شده است .انجام شد

  چارچوب و طرح كلي پژوهش. 3-2

دو گروه آزمايش  و در آن بود با گروه كنترل »شبه آزمايشي« مطالعات پژوهش حاضر از نوع: نوع مطالعه    

با يك گروه كنترل  ،»خانواده معتادان گمنام«خودياري  وگروه» تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«گروه  يعني

پس آزمون  –به منظور مقايسه گروهها در اين پژوهش از طرح گروهي پيش آزمون. مقايسه شدند) بدون مداخله(

  . استفاده شد

  جامعه آماري، حجم نمونه  و روش نمونه گيري . 3-3

درمان نداشته و در شهر اي براي و افراد وابسته به موادي كه انگيزه و علاقه جامعه پژوهش شامل اعضاي خانواده

مراجعه به مراكز  و »خط ملي اعتياد«اين افراد به طرق مختلف از جمله تماس با . كردند، بودتهران زندگي مي

  . درماني در تهران در دسترس بودند

ت در اولـين تحقيـق در زمينـه كراف ـ   . هاي متفاوتي انتخاب شده بودنـد در پژوهشهاي مشابه قبلي، تعداد نمونه       

؛ مـايرز، ميلـر، اسـميت و تونيگـان     نفـر  13؛ ميلر، مايرز و تونيگـان،  نفر 12تعداد ، )1986(توسط سيزون و آزرين 

را نفـر   40تعـداد ) 2007(و مانوئـل   نفـر  42) 2007(؛ والدرون نفر 130، )2004(؛  اسميت و مايرز نفر 90، )2002(

ميانگيني از تعداد نمونه ها در تحقيقات قبلي و با توجه بـه  حاضر در تحقيق . براي حجم نمونه انتخاب كرده بودند

از جامعه فـوق، بـا   . به عنوان نمونه انتخاب شدند) نفر براي هر گروه 25(نفر   75احتمال ريزش افراد، جمعأ تعداد 

نفـر از اعضـاي خـانواده و بيمـاران      75گيري در دسترس و بر اسـاس ملاكهـاي ورود و خـروج زيـر،     روش نمونه

گـروه   دربه اين ترتيـب كـه نفـر اول    . تخاب شده و در سه گروه كرافت، نارانان و گروه كنترل تخصيص يافتندان

 .نددر گروه بدون مداخله قرار گرفتگروه نارانان و نفر سوم  دركرفت، نفر دوم 



٤٤ 

 

  ملاكهاي ورود. 3-1- 3

  .باشد مواد كننده مصرف  يكي از اعضاي خانواده ويشركت كننده در مطالعه، بر طبق اظهارات ) 1

رمان دپيشنهاد ورود به  بر طبق اظهارات شركت كننده در مطالعه، ،)كه حضور ندارد(مصرف كننده مواد  بيمار) 2

  .را رد كند و تمايلي به درمان نداشته باشد

   .باشد نقش مؤثري داشته ،عضو خانواده مصرف كننده مواددر زندگي  ،شركت كننده در مطالعه) 3

  .شركت كننده در مطالعه، موافقت خويش را با شركت در تحقيق حاضر اعلام نمايد) 4

  .اطراف تهران سكونت داشته باشد يا، در تهران شركت كننده در مطالعه )4

  . ارتباط داشته باشد ،كننده موادصرف معضو خانواده روز در هفته با  3 شركت كننده در مطالعه، حداقل) 5

سال سن داشته  18هر دو بيشتر از  ،شركت كننده در مطالعه ، و)كه حضور ندارد(مواد بيمار مصرف كننده  )6

  . باشند

 .باشدمؤنث  ،شركت كننده در تحقيقعضو خانواده و  مذكر، )كه حضور ندارد(بيمار مصرف كننده مواد )  7

  

  ملاكهاي خروج. 3-2- 3

 .شركت كننده در مطالعه، خودش مصرف كننده مواد باشد) 1

كه (بيمار مصرف كننده مواد  ياو شركت كننده در مطالعه در مصاحبه اوليه يا جلسات بعد معلوم شود كه ) 2

  .ديگر باشند) سايكوتيك (به اسكيزوفرني يا هر گونه اختلال روانپريشي مبتلا ، )حضور ندارد

  .، كمتر از پنجم ابتدايي باشدشركت كننده در مطالعه تحصيلات) 2

درمان دريافت  ،واداختلال مصرف مماه گذشته براي  3در ظرف ، )كه حضور ندارد(ده مواد بيمار مصرف كنن) 3

  .كرده باشد

  .و در دسترس نباشد در زندان باشد، )كه حضور ندارد(بيمار مصرف كننده مواد ) 4

ه تعدادي از اعضاي هر سه گروه از ادامه همكاري خودداري كردند و ريزش هايي ب ،در حين اجراي تحقيق     

نفر   15نفر، در گروه نارانان،  18نفر رسيد به طوري كه در گروه كرفت  49نفر به  75از  نهايي نمونهو  جود آمدو

فتن ريزش در گروه قاعده براي در نظر گر .نفر حضور داشتند 16و در گروه سوم كه گروه بدون مداخله بود 



٤٥ 

 

كرفت، دو جلسه غيبت متوالي و اظهار عدم تمايل به ادامه درمان بود و درگروه نارانان، عدم شركت در حداقل  

در گروه بدون مداخله نيز عدم تمايل به حضور مجدد در . ماه اجراي تحقيق بود 2جلسه گروهي در ظرف  4

  .جلسه اول، ريزش محسوب مي شد مركز جهت پس آزمون پس از گذشت دو ماه از ارزيابي

 اختلال مطالعه و نيز بيماران مبتلا به در )1دلسوز همراهان( كننده هاي شركتشناختي خانواده تيجمع هاييژگيو

  ارائه شده است 2-3و  1-3ول ادر جد گانه سه گروههاي تفكيك بهمصرف مواد آنها، در ابتداي تحقيق 

را بر اساس نسبت با بيمار مصرف كننده، فاصله منزل تا  كننده هاي شركتگروههاي خانواده 1-3جدول 

  .كندمكان اجراي پژوهش، سن، ميزان تحصيلات، وضعيت اشتغال توصيف مي

   كننده هاي شركتخانواده شناختيجمعيت هاي توصيفي وويژگي: 1-3جدول 

  زيرگروهها  متغبر
  گروه بدون درمان  گروه نارانان  گروه كرافت

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  نسبت

  با بيمار 

  56  14  60  15  40  10  مادر
  40  10  32  8  56  14  همسر
  4  1  8  2  4  1  خواهر

فاصله منزل تا 

  مكان تحقيق

  8  2  12  3  20  5  نزديك
  80  20  76  19  72  18  دور

  12  3  12  3  8  2  خيلي دور

سنّ شركت 

  كنندگان

18-24  1  4  1  4  2  8  
25-34  9  36  3  12  3  12  
35-44  4  16  11  44  7  28  
  52  13  40  10  44  11  و بالاتر 45

تحصيلات 

  شركت كنندگان

  28  7  36  9  12  3  زيرديپلم
  56  14  44  11  52  13  ديپلم

  16  4  20  5  36  9بالاتر از 

اشتغال شركت 

  كنندگان

  76  19  72  18  64  16  خانه دار
  8  2  20  5  32  8  شاغل
  16  4  8  2  4  1  ساير

                                                           
١
 Concerned significant others 



٤٦ 

 

را بر اساس سن، ميران تحصيلات، وضعيت اشتغال، وضعيت  بيماران اصلي مصرف كننده مواد بي علاقه به درمان  2-3جدول 

  .كندتأهل، وضعيت اقتصادي و اجتماعي، خشونت، نوع ماده مصرفي و سابقه درمانهاي قبلي توصيف مي

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  وادكننده مشناختي و توصيفي بيماران مصرف تيجمع هاييژگيو: 2-3جدول 

  زيرگروهها  متغبر
گروه بدون   گروه نارانان  گروه كرافت

  مداخله
  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  سن بيمار

18-24  7  28  7  28  5  20  
25-34  8  32  7  28  11  44  
35-44  6  24  8  32  5  20  
  16  4  12  3  16  3  و بالاتر 45

  تحصيلات بيمار
  32  8  32  8  36  9  زيرديپلم
  64  16  52  13  56  14  ديپلم

  4  1  16  4  8  2  بالاتر از ديپلم

  اشتغال بيمار
  48  12  52  13  52  13  بيكار
  36  9  40  10  44  11  شاغل
  16  4  8  2  4  1  ساير

وضعيت تاهل 

  بيمار

  40  10  52  13  36  9  مجرد
  44  11  40  10  60  15  متاهل
  16  4  8  2  4  1  مطلقه

وضعيت اقتصادي 

  بيمار

  4  1  4  1  16  4  نابسامان
  88  22  80  20  72  18  متوسط
  8  2  16  4  12  3  بالا

وضعيت خشونت 

  بيمار

  4  12  48  12  48  12  بدون خشونت

  8  12  44  11  48  12  خشونت كم

  8  1  44  2  48  1  خشونت زياد

نوع ماده مصرفي 

  بيمار

 8 2 12 3 20 5  گراس -حشيش

 24 6 28 7 28 7  مخدر

 64 16 56 14 44 11  متامفتامين ها

 4 1 4 1 8 2  ساير

سابقه درمانهاي 

  قبلي

  

  44  11  28  7  28  7  سابقه كمپ
  12  3  32  8  4  1  ساير

  44  11  40  10  68  17  بدون درمان
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  ابزارهاي اندازه گيري.3-4

بيمار مصاحبه با شركت كننده در پژوهش در مورد خود وي و : مصاحبه نيمه ساختار يافته:  4-1- 3

توضيح برنامه كرفت براي گروه با هدف دريافت و تكميل اطلاعات،  )كه حضور ندارد( مصرف كننده مواد

  .و اجراي تك جلسه براي گروه سوم  ادامه جلسات در گروه يك و دو به ايجاد راپورت و تشويقيك، 

1پرسشنامه مصاحبه جمعيت شناختي: 4-2- 3
  

كه (مصرف كننده مواد بيمار اين پرسشنامه در مورد اطلاعات اوليه فرد شركت كننده در پژوهش و همچنين 

  .از قبيل سنّ، سطح تحصيلات و شغل مي باشد ،)حضور ندارد

توسط  1961پرسشنامه افسردگي بك براي نخستين بار در : (BDI-II)فهرست افسردگي بك  : 4-3- 3

رويهم . انتشار يافت 1978مورد تجديد نظر قرار گرفت و در سال  1971بعدها در بك و ديگران معرفي شد و 

از پاسخدهنده خواسته مي شود كه شدت اين . نشانه افسردگي در اين پرسشنامه گنجانيده شده است 21رفته، 

خواندن در  براي فهميدن كامل معناي ماده ها توانايي. درجه بندي كنند 3تا  0نشانه ها را روي يك مقياس از 

نشانه افسردگي در اين فهرست گنجانده شده و دامنه تغيير نمره  21روي هم، . سطح كلاس پنجم مورد نياز است

عدم افسردگي يا حداقل . دقيقه طول مي كشد 10تا  5تكميل اين پرسشنامه . است 63تا  0ها به طور نظري از 

، افسردگي 18تا  10دگي خفيف تا متوسط از مشخص مي شود و شاخص افسر 10افسردگي با نمره كمتر از 

  ).1384شريفي و نيكخو، (مشخص مي شود   63تا  30و افسردگي شديد با نمره  29تا  19متوسط تا شديد از 

                  (WHOQOL-BREF)   2يسازمان بهداشت جهانپرسشنامه كوتاه كيفيت زندگي : 4-4- 3

فرم كوتاه شده و  (WHOQOL- BREF) فرم كوتاه كيفيت زندگي سازمان بهداشت جهاني) پرسشنامه(مقياس      

اين پرسشنامه . باشد مي WHOQOL-100سؤالي سازمان بهداشت جهاني  100مختصر پرسشنامه كيفيت زندگي 

يت سلامت را به طور سؤال است كه سوال اول، كيفيت زندگي را به طور كلي و سوال دوم، وضع 26حاوي   

سؤال بعدي به ارزيابي كيفيت زندگي در حيطه جسماني، روانشناختي، سطح  24. دهد كلي مورد پرسش قرار مي

                                                           
١
 Demographic Interview   
٢ WHO Quality of Life-BREF  
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تكميل پرسشنامه توسط مصاحبه . پردازد اعقايد شخصي مي/مذهب/استقلال، روابط اجتماعي، محيط و معنويت

مقياس . در فعاليتهاي پژوهشي متعددي استفاده شده استاز اين پرسشنامه . دقيقه طول مي كشد 90تا  40گر بين

زبان ازجمله فارسي ترجمه و  40كيفيت زندگي سازمان بهداشت جهاني از مقبوليت فراواني برخوردار است و به 

اين پرسشنامه توسط كريملو و همكاران استاندارد  1388در سال . در بسياري از كشورها نيز هنجاريابي شده است

  ).1389كريملو، (است  سازي شده

  چك ليست مراحل انگيزشي تغيير: 4-5- 3

عبارت است كه واكنش هاي بيمار مصرف كننده مواد را در مراحل مختلـف   19مشتمل بر  محقق ساخته فهرستي

، در پاسخ به اظهارات اطرافيان در مورد مصـرف مـواد توسـط وي    )پيش تأملي، تأملي و آمادگي( انگيزشي تغيير

، آخـر مـورد   4و  »تـأملي « حلـه ر، مبعـدي  مـورد  4، »پيش تأملي«اين عبارات، مرحله  اولمورد  11 .دهدنشان مي 

  .مشخص مي كنددر فرد مصرف كننده مواد را  »آمادگي«مرحله 

  

  متغيرهاي تحقيق. 3-5

  متغيرهاي مستقل :5-1- 3

  »كرَفت«آموزش خانواده با روش  -

  )گمنامخانواده معتادان (» نارانان«جلسات  -

  متغيرهاي وابسته: 5-2- 3

  ميزان افسردگي  -

  كيفيت زندگي  -

  آمادگي بيمار مصرف كننده مواد براي درمان -

  ماندن در درمان و پرهيز از مواد در طول سه ماه از شروع به درمان  -

  متغير كنترل: 5-3- 3

  .شده انددر اين مطالعه فقط مراجعه كنندگان مؤنث انتخاب : جنسيت-
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  وش اجرار. 3-6

، معمولا فقط براي بانوان تشكيل )نارانان( گمنام علت اينكه در ايران، گروه خودياري خانواده معتادان به          

تيمكو، كرانكيت، (ان اين گونه گروهها، مؤنث هستند شركت كنندگ% 84در كشور امريكا نيز ( مي شود

ياري نارانان و مورد تحقيق، در قالب گروه خودو يكي از سه گروه ))2014كاسكوتاس، لاودت، راس و موس، 

و از طرف ديگر اكثر مصرف كنندگان مواد، مذكر هستند و همسر آنها در زندگي آنان  بودمخصوص بانوان 

) شامل مادر، همسر و خواهر(، فقط از افراد مؤنث خانواده در مطالعه شركت كنندگان همه ،مي باشندتأثيرگذار 

و ) 09628با شماره ( مواد كه با خط ملي اعتياد مصرف كنندهبه خانواده هاي افراد  در ابتدا .انتخاب شدند

و مشكل مراجعه مي كردند واقع در خيابان كارگر تهران » موسسه ملي اعتياد«همچنين به خانواده هايي كه به 

اطلاع داده شد كه از طريق كارشناسان اين مراكز، نداشتن تمايل به درمان توسط بيمارشان را عنوان مي كردند، 

واقع در حوالي  »متادون كلينيك« جهت مشاوره در مورد بيمار خود مي توانند به صورت رايگان به مركزآنان 

از ميان مراجعه كنندگان به اين كلينيك با توجه به  پس از مراجعه آنها  .تهران مراجعه كنندميدان انقلاب 

نفري تقسيم شدند به اين صورت كه نفر اول در  25نفر انتخاب و به سه گروه  75خروج، تعداد  ملاكهاي ورود و

گروه اول تحت عنوان گروه .گروه اول، نفر بعدي در گروه دوم و نفر پس از آن در گروه سوم قرار داده شد

ي در قالب دريافت كردند، گروه دوم در جلسات گروه از سوي محقق حاضر جلسه آموزش 12، »كرفَت«

تقريبا برابر با مدتي كه جلسات گروه كرفت به طول مي ( و به مدت حدود دو ماه قرار گرفتند» نارانان«گروه

فقط  ،بود» بدون مداخله«و گروه سوم كه گروه  ، هفته اي يك جلسه در جلسات گروهي شركت كردند)انجاميد

 75در مورد هر يك از . مول را دريافت نمودندتوصيه هاي مع پس از مصاحبه و ارزيابي اوليه، در يك جلسه،

، »بكِ«پرسشنامه جمعيت شناختي، پرسشنامه افسردگي با افراد مصاحبه شد و شركت كننده، در جلسه اول، 

مصرف به دليل عدم حضور بيمار .پرسشنامه كيفيت زندگي و چك ليست مراحل انگيزشي تغيير، تكميل شد

، بر در مورد وي پرسشنامه جمعيت شناختي وچك ليست مراحل انگيزشي تغييردر ابتداي پژوهش،  كننده مواد

  .طبق اظهارات عضو خانواده شركت كننده در تحقيق تكميل شد
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، در صورتي كه شركت كننده اي فقط يك جلسه حضور مي يافت و پـس از آن  »كرَفت«در گروه آزمايش       

مراجعين بعدي جايگزين وي مي گشتند امـا در صـورتي    ديگر مراجعه نمي كرد، از پژوهش حذف مي گرديد و

كه شركت كننده اي پس از دو جلسه، ديگر مراجعه نمي كرد، ريزش محسوب مي شد و جايگزيني صورت نمي 

خود را در همه جلسـات گروهـي چـك    ، پژوهشگر، شركت افراد ارجاع شده از سوي »نارانان«در گروه . گرفت

جـزو ريـزش    ،جلسه در نارانان شركت كرده بـود  4ماه، كمتر از  2از گذشت در صورتي كه فردي پس  .كردمي 

، شيوه اجراء به صورت گروهي بود امـا در گـروه مداخلـه    ي معتادان گمنامدر گروه خانواده ها .محسوب مي شد

در گروه كرافت، هر جلسه فردي يك ساعت به طول انجاميد . كرافت، جلسات به صورت انفرادي اجراء مي شد

  .در جلسات نارانان، به دليل گروهي بودن جلسات، طول هر جلسه، يك ساعت و نيم بودو 

جلسه اي و در 12 هدر جلسه آخر و پس از اجراي برنامكرافت  يآزمايشدرگروه در پايان مرحله اول مطالعه،       

بار شركت در جلسات گروهي و در مورد گروه سوم نيز  4حداقل  ماه و 2گذشت حدود  گروه نارانان پس از

، پرسشنامه كيفيت زندگي و چك ليست مراحل »بِك«ماه از جلسه اول، پرسشنامه افسردگي 2پس از حدود 

سپس اعضاي گروهها از نظر مراجعه بيمار  .انگيزشي تغيير، كه در جلسه اول اجراء شده بود، مجددا اجراء شد

  .وادشان به درمان و از نظر افسردگي و كيفيت زندگي خودشان با يكديگر مقايسه مي شدندمصرف كننده م

مواد، با پيشنهاد فرد شركت كننده در مطالعه، در  مصرف كنندهمطالعه، در صورتي كه بيمار  دومدر مرحله    

مراه دلسوز اطلاع ه اگربا وي مصاحبه مي شد و درمان وي شروع مي شد و يا مركز درماني حضور مي يافت، 

به مرحله  بيماربراين گذاشته مي شد كه  ،بنا ،استپذيرش شده ديگري مي داد كه بيمارش در مراكز درماني 

  .و در مراحل انگيزشي، تغيير كرده است آمادگي رسيده است

وضعيت ماندن  گروه كه درمان را شروع كرده بودند، در سهمواد  مصرف كنندهدر مورد كليه بيماران  در پايان،   

كـه   ملاك ماندگاري بيمار در درمان، مشاهده بيماراني. آنها در درمان پس از سه ماه از شروع درمان، بررسي شد

  .در بيمارشان بود ادامه درمان و عدم عود مصرف مجدد موادزارش خانواده مبني بر به درمان ادامه داده بودند يا گ

  



٥١ 

 

 -ترغيب افراد سوء مصرف كننده مواد به شـروع درمـان  «كتاب راهنماي در مطالعه حاضر، برنامه كرفت بر اساس 

جلسه بر موارد زيـر   12تمركز كرافت در  .، اجراء گرديد)2004(، تأليف اسميت و مايرز »1كار با اعضاي خانواده

  :بود

  ايجاد يك ارتباط درماني بر مبناي اعتماد )1
را تشخيص دهند و پاسخ امني به آن بدهنـد  آماده كردن افراد مهم زندگي كه هر گونه خشونت خانگي  )2

 .شروع مي شود در خانوادهبويژه زماني كه تغييرات رفتاري 

در مورد تعيين برانگيزنده هـاي مصـرف مـواد و الكـل و پيامـدهاي آن و تعيـين        2تكميل تحليل عملكرد )3
 .دهاند و پيامنيمرخ برانگيزنده هاي فرد مصرف كننده براي رفتار عدم مصرف و رفتارهاي اجتماع پس

 .كار كردن بر روي اصلاح ارتباط با فرد مصرف كننده مواد )4

آموزش به اطرفيان دلسوز كه چگونه به طور مؤثرتري از تقويت مثبت و پيامدهاي منفي بـراي منصـرف    )5
 .كردن فرد مصرف كننده از مصرف مواد استفاده كند

» پـاداش «ور كلي و تأكيـد بـر اهميـت    آموزش شيوه هايي به افراد مهم زندگي براي كاهش استرس به ط )6
 .هاي كافي در زندگي خود

آموزش به افراد مهم زندگي در مورد مؤثرترين شيوه هايي كه بـه فـرد مصـرف كننـده مـواد، درمـان را        )7
 .پيشنهاد كنند و كمك به تعيين مناسبترين زمان براي آن

درمان مي كنـد و لـزوم حمايـت    در دسترس قرار دادن درمان براي مصرف كننده اي كه تصميم به آغاز  )8
 .)2001ميرز، ميلر و اسميت، (در هنگام درمان  اطرافيان از مصرف كننده مواد و الكل

  ).2015به نقل از كربي و ديگران، (توصيف اجزاي كرافت . 3-7

شروع مي شود كه مروري بر ايـن روش مـداخلاتي را فـراهم مـي آورد و      يك جلسه توجيهي مقدماتي) 1  

انگيزه اي ايجاد مي كند كه فرد دلسوز خانواده با تأكيد بر مزايايي كه عايـدش مـي شـود، ايـن روش مداخلـه را      

كـه  تحليلي عاملي رفتار ) 2: سپس فرد نگران دلسوز، هشت راهبرد مديريت رفتاري را مي آمـوزد . قبول كند

آن به همراه دلسوز ياد داده مي شد كه چگونه برانگيزنده هاي مصرف مواد را در كنار پيامدهاي آن شناسايي  در

كه به همراه دلسوز آموزش داده مي شود رفتار مغاير با مصرف مـواد و سـاير رفتارهـاي    تقويت مثبت ) 3كند؛ 
                                                           

١ Motivating Substance Abusers to Enter Treatment- working with family members 

٢ Functional Analysis 
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به همراه دلسوز در مـورد رفتارهـاي    كهفعاليتهاي تقويت كننده رقيب ) 4مثبت و اجتماعي را تقويت كند؛ 

بـراي تشـويق همـراه    ناديده گيري برنامه ريزي شـده  ) 5مختل كننده مصرف مواد آموزش داده مي شود؛ 

، كه در آن به همراه دلسوز آموزش داده مي شود عواقب طبيعي) 6دلسوز جهت خاموش كردن مصرف مواد؛ 

كـه بـه همـراه دلسـوز      آموزش مهارتهاي ارتباطي ) 7. كه جلوي عواقب منفي طبيعي مصرف مواد را نگيرد

آموزش داده مي شود كه از ارتباطات منفي ناموثر دست بردارد و همزمان ارائه پيامدهاي مناسب را تسهيل كنـد؛  

كه به همراه دلسوز آموزش داده مي شود در مورد اينكه چگونه زمـان  آموزش در مورد ورود به درمان ) 8

دادن درمان را تشخيص دهد، راههاي بيان پيشنهاد را كه احتمال موفق شدن بيشتري دارد را مناسب براي پيشنهاد 

بشناسد و اختيارات درماني در دسترس را زماني كه تصميم به ورود به يك برنامه درماني گرفته مي شود، بشناسد؛ 

يتهـاي تقويـت   كه تمركزش بر روي كمك به همراه دلسـوز اسـت تـا فعال   غني كردن زندگي خويش ) 9و 

  . كننده خود را افزايش دهد و تمركز بر روي فرد مصرف كننده را كاهش دهد

درمانگران كرافت علاوه بر آموزش همراهان دلسـوز بـراي انجـام ايـن راهبردهـاي رفتـاري، در طـي جلسـات از         

) 11و  ايفاي نقـش همـراه بـا دادن بـازخورد    ) 10راهبردهاي آموزشي رفتاري زير نيز استفاده مي كنند 

. برخورد با موانعي كه همراه دلسوز در اجراي اين راهبردها با آنها مواجه مي شود برايحل مسئله  هاي تكنيك

اعضاي مهم ديگر خـانواده  ) 12درمانگر همچنين روابط خانوادگي را ارزيابي مي كند تا تعيين كند كه آيـا  

صل شـود بـا راهبردهـاي اتخـاذ شـده هماهنـگ       لازم است در برخي جلسات درماني حضور يابند كه اطمينان حا

كه به همراه دلسوز آموزش مي دهد  آموزش امنيت) 13كرافت اين مورد را نيز فراهم مي آورد . هستند يا خير

. چگونه شرايطي را كه بالقوه ممكن است خشونت فيزيكي به بار بيـاورد را تشـخيص دهـد و چـاره اي بيانديشـد     

را اجراء مي كنند كه مهارتهاي اصلي آموخته شـده  جلسه اختتاميه درمان ) 14نهايتا درمانگران كرافت يك 

  .را خلاصه مي كند و كمك مي كند تا همراه دلسوز پس از انجام درمان، رفتارهاي آموخته شده را حفظ كند

 Nar-Anon »نارانان«ياخانواده معتادان گمنام گروه خودياري .  3-8 

خـانواده الكلـي هـاي    (» الانـان «يكي از گروههاي خودياري اسـت كـه از   )  خانواده معتادان گمنام(نارانان،         
قدمي هستند كـه تـاكنون پـر اسـتفاده تـرين منبـع        12سرچشمه گرفته است و اين دو گروه از گروههاي  ) گمنام

گلنتـر و كلبـر،   (بوب خـود هسـتند   حمايت خانواده هايي بوده اندكه دچار مشكل مصرف مواد و الكليسم فرد مح
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گروههاي نارانان و الانان با الهام از فسلفه مشابهي كه از برنامه الكلي هاي گمنام گرفته است بـه اعضـاي    ).2005
خانواده آموزش مي دهد كه بپذيرند ناتوان هستند و متعاقبا به آنها مي آموزد كه فـرد مصـرف كننـده مـواد را بـا      

  . ابر هر گونه تلاشي براي اثرگذاردن بر رفتار فرد مصرف كننده مواد مقاومت كنندعشق رها كنند و در بر
. گروههاي الانان، نوعي حمايت و آموزش گروهي غيرحرفه اي براي سلامت روانـي اعضـاء فـراهم مـي آورنـد     

كلـي،  فـرد ال » بـا عشـق رهـا كـردن    «: مشخص شده است كه الانان در ايجاد بينش تازه در موارد زيـر مـوثر اسـت   

اين گروهها در ادامه مـي تواننـد بـه بنـا كـردن ميـزان       . بازسازي عزت نفس، استقلال و تكيه كردن بر نيروي برتر

اعتمادي، (بالايي از تاب آوري در برابر مصرف الكل و ايجاد يك نگرش مفيد تر در مورد الكليسم، كمك كنند 

جلسات خودياري معمـولا بـراي بـانوان تشـكيل مـي       در كشور ايران اين ).2015زارع بهرام آبادي و ميركاظمي، 

  .شود

  روش تجزيه و تحليل داده ها. 3-9

 .هاي پژوهش به صورت تركيبي از روشهاي آمار توصيفي و استنباطي استفاده شـد براي تجزيه و تحليل داده      

خانواده هـا و بيمـاران   بررسي شدند و ويژگي هاي در ابتدا داده هاي جمعيت شناختي از طريق روشهاي توصيفي 

در مرحلـه اول و پـس از ريـزش هـا در مرحلـه دوم،  از جنبـه هـاي مختلـف بـا           ،در سه گروه مصرف كننده مواد

در گـروه افـراد ريـزش كـرده و جـدا شـده از       در ابتدا و فراواني موارد مختلف در سه گروه  .يكديگر مقايسه شد

   .تحقيق نيز بررسي و علت ريزش ها تجزيه تحليل شد

آزمون ميزان افسردگي و كيفيت زندگي در گروههاي سه گانـه،  پس-آزمونبراي بررسي و مقايسه پيش            

پس از آن بـراي مقايسـه وضـعيت گروههـا بـا يكـديگر از آزمـون        . از تحليل كواريانس تك متغيري استفاده شد

 گفته نيز دان آزمون همچنين آزمون اين هكه ب )Bonferoni( از آزمون بونفروني. تعقيبي بن فروني استفاده شد

چون در اين پژوهش سه گروه وجود داشت و نياز بود (شود استفاده مي هاميانگين دو به دو مقايسه براي شود،مي

به منظـور تحليـل در مـورد مراحـل تغييـر      ). علاوه بر مقايسه كلي، به صورت دو به دو نيز با يكديگر مقايسه شوند

  .نيز از آزمون كروسكال واليس استفاده شد مصرف كننده مواد و ماندن آنها در درمان، انگيزشي بيماران

  .انجام شدند 19نسخه  SPSSهاي پژوهش با استفاده از نرم افزار كليه تجزيه و تحليل داده
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  ملاحظات اخلاقي. 3-10

قرار دارند و هر وقت كه بخواهند ميتوانند  يتحقيقيك مطالعه د كه در ش به شركت كنندگان توضيح داده مي-1

  . خارج شونداز آن 

محرمانه است و در اختيار كسي قرار داده نمي شود و  آنها به شركت كنندگان اطمينان داده شد كه اطلاعات-2

  . به صورت كلي از اطلاعات استفاده خواهد شد

كه مشخص شود آيا  بوديكي از علت هاي استفاده از گروه خانواده ها در قالب نارانان در اين پژوهش اين -3

 مصرف كنندهشركت كننده در تحقيق يا بيمار  خانوادهصرف مراجعه به كلينيك مي تواند باعث تغييراتي در 

از نظر ترغيب بيماران به  ديگروه دو گرنسبت به  كرفت روش  شدكه مشاهده  هنگاميلذا . مواد شود يا خير

كه  شدگروه پيشنهاد  دو اثربخشي بيشتري داشته است، پس از پي گيري سه ماهه، به شركت كنندگان آن درمان،

  .استفاده كنند كرفت در اين موردمي توانند از روش 

ن هاي افسردگي كه جهت اجراي آزمو) بدون مداخله(در مرحله دوم تحقيق، به شركت كنندگان گروه سوم  -4

بكِ و كيفيت زندگي و بررسي وضعيت بيمارشان به دعوت پژوهشگر حاضر به مكان اجراي پژوهش، مراجعه 

تحويل داده شد و از ) كتابهاي مرتبط با مشكلاتشان(كردند و در طول تحقيق، درماني دريافت نكردند، هديه اي 

 .همكاري آنها تشكر شد
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  مقدمه.1- 4 

و  )خـانواد  آمـوزش  و اجتمـاعي  تقويت(» كرفَت«روش بطوركلي پژوهش حاضر به دنبال تعيين اثربخشي 

 مواد، مصرف كننده بيماران انگيزشي مراحل بر تغيير ) نارانان( گمنام  معتادان هايروش گروه خودياري خانواده

معلـوم شـود آيـا بـين      ، اينكـه آنها بوده و در صورت اثربخش بودن آن هايخانواده افسردگي و زندگي وكيفيت

حضـوري   يك جلسه( عدم مداخله و )گمنام معتادان هايخودياري خانوادهگروه ( »نارانان«، روش»كرفت«روش 

 و زنـدگي  كيفيـت  و مـواد،  مصرف كننده بيماران انگيزشي مراحل در تغيير) و تكميل پرسشنامه ها خانوادهعضو 

شـركت كننـده و بيمـاران     49در نهايت بر روي در اين راستا . آنها، تفاوتي بوده است يا نه هايخانواده افسردگي

با توجه به ماهيت طرح پژوهشي، در مورد فرضيه هاي يك و . گرفتآنها،  فرضيه هاي پژوهش مورد آزمون قرار 

در مورد فرضيه هاي  ودو از آزمون تحليل كواريانس تك متغيري براي مقايسه ميانگين هاي پس آزمون گروه ها 

  .كروسكال واليس استفاده شدآماري  سه و چهار نيز از آزمون

 »نارانـان « روش  و »فـت رَك«درمـان مبتنـي بـر    مل در اين پژوهش دو شيوه مداخله به كار رفته است كه شـا 

گروهي كه هـيچ  ( كنترلبا نتايج گروه  ،به منظور تعيين ميزان اثربخشي هر يك از مداخله ها، نتايج حاصل. است

  .شده اندمقايسه ) سطحي از متغير مستقل را دريافت نمي كند
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  ي پژوهشبررسي فرضيه ها. 2- 4

 گـروه گـواه ارائـه گرديـده و     ميانگين و انحراف استاندارد دو گروه آزمايش ودر اين بخش، شاخصهاي آماري 

  .فرضيه هاي پژوهش مطرح و تحليل شده و دربارة تأييد يا رد آنها تصميم گيري شده است

  

  مربوط به كاهش افسردگي در خانواده ها 1بررسي فرضيه : 2-1- 4

در كـاهش افسـردگي افـراد خـانواده بيمـاران       )تقويت اجتماعي و آموزش خـانواده (» كرَفت«روش مداخله 

 .است» خانواده معتادان گمنام( »نارانان« مداخله تر از روش، مؤثربي علاقه به درمانمصرف كننده مواد 

  براساس شدت افسردگي شركت كنندگانتوصيف :  2-1-1- 4

  شدت افسردگي خانواده هاي شركت كننده در پيش آزمون: 1-4جدول 

  ريزش  نهايي در تحقيقشركت كنندگان   

  درصد  فراواني  درصد  فراواني  شدت افسردگي

  7.75  2  4  2  عدم افسردگي

  15.5  4  28.5  14  خفيف

  46  12  24.5  12  متوسط

  30.75  8  43  21  شديد

  100  26  100  49  كل

ميزان افسردگي را در شركت كنندگان نهايي و افرادي كه از ادامه همكاري منصرف شده   1-4جدول شماره 

  نشان مي دهداند، 

به منظور بررسي اثر شدت افسرگي بـر مشـاركت نمونـه در ادامـه طـرح پژوهشـي و مقايسـه دو گـروه            

ركت كردند كساني كه در كل دوره درمان مشاركت داشتند و كساني كه فقط در مرحله پيش آزمون ش(

دو گـروه مسـتقل اسـتفاده    ) T(از نظر شدت افسردگي از آزمون تي ) اما از ادامه همكاري انصراف دادند

  .گزارش شده است) 2 -4(شد، ميانگين و انحراف استاندارد شدت افسردگي دو گروه در جدول 

  



٥٨ 

 

  ن و انحراف استاندارد افسردگي پيش از مداخلهميانگي:  2-4 جدول 

  انحراف استاندارد  ميانگين  نمونهتعداد   

  04/10  80/25  49  شركت كنندگان نهايي 

  61/10  88/25  26  ريزش

براي آزمون تفاوت . جدول فوق نشان مي دهد كه ميانگين دو گروه از نظر شدت افسردگي تقريبا برابر است    

بين دو گروه از نظر شدت دو گروه مستقل نشان داد ) T(تي دو گروه از نظر شدت افسرگي نتايج آزمون 

  ). 089/0=؛ تفاوت دو ميانگين P> 972؛ df= 73؛ t= 036/0(افسردگي تفاوت معناداري وجود ندارد 

  افسردگي و كيفيت زندگي در سه گروه تحقيقآزمون پيش آزمون و پس  به كليه نمرات مربوط 3-4جدول 

  آزمونپيش آزمون و پس ميانگين و انحراف استاندارد نمره افسردگي و كيفيت زندگي در سه گروه به تفكيك : 3 -4جدول 

  كيفيت زندگي  افسردگي  آماره  گروه

  نمره كل  محيط  روابط اجتماعي  روانشناختي  جسماني

پيش     

  آزمون 

پس 

  آزمون

پيش 

  آزمون 

پس 

  آزمون

پيش 

  آزمون 

پس 

  آزمون

پيش 

  آزمون 

پس 

  آزمون

پيش 

  آزمون 

پس 

  آزمون

پيش 

  آزمون 

پس 

  آزمون

ت  
كراف

)
18
=n

(  

  1/233  7/203  00/56  33/48  72/59  33/50  44/50  78/43  89/66  22/61  61/18  06/23  ميانگين

انحراف 

  استاندارد
11/8  43/10  32/21  44/16  95/14  14/18  97/13  54/15  92/14  52/14  08/50  96/53  

  - 39/0  71/0  - 10/0  16/0  15/0  - 11/0  - 27/0  39/1  00/0  96/0  - 84/0  - 47/1  كشيدگي

  38/0  - 88/0  57/0  39/0  - 83/0  - 28/0  - 15/0  - 54/0  - 16/0  - 82/0  - 19/0  17/0  كجي

نارانان 
)

15
=n

(  

  1/227  1/214  80/56  67/52  40/55  20/59  8/46  47/40  07/68  8/61  73/15  93/21  ميانگين

انحراف 

  استاندارد
45/10  89/10  62/15  71/14  40/20  95/17  23/22  29/18  29/15  24/12  28/52  39/47  

  - 39/0  - 18/0  - 07/0  - 38/1  - 47/1  - 57/0  - 50/0  - 24/0  07/0  - 20/1  01/1  - 15/1  كشيدگي

  82/0  15  - 58/0  - 01/0  07/0  22/0  13/0  25/0  - 17/0  - 21/0  81/0  41/0  كجي

گواه 
)

16
 =n

(  

  1/155  0/164  94/39  38/42  38/34  06/37  25/28  31/33  5/52  25/51  88/29  5/32  ميانگين

انحراف 

  استاندارد
61/8  18/10  21/14  83/13  70/12  08/12  80/20  11/22  26/12  57/12  44/44  25/46  

  - 49/0  - 09/0  - 06/0  0//87  - 55/0  - 69/0  - 00/1  60/0  - 31/1  - 36/1  65  - 78/0  كشيدگي

  - 36/0  - 07/0  - 71/0  46/0  - 21/0  - 15/0  - 29/0  52/0  30/0  - 11/0  - 79/0  - 53/0  كجي
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پيش آزمون و ميانگين و انحراف استاندارد نمرات افسردگي و كيفيت زندگي در مراحل ) 3-4(در جدول           

  . و گروه گواه ارائه شده است) كرافت و نارانان(دو گروه آزمايش پس آزمون 

و بررسي معناداري تفاوتهاي مشاهده شده در ميزان كاهش افسردگي در  )1(ت آزمون فرضيه پژوهش شماره جه

با توجه به اينكه تحليل كوواريانس . ، از تحليل كواريانس تك متغيري استفاده شدپيش آزمون و پس آزمون 

نسبت به عوامل يكساني شيب خط رگرسيون، همگوني كواريانس ها و نرمال بودن متغير حساس است، جهت 

  .اسميرونف استفاده شد -مال بودن متغير از آزمون كلموگروفتعيين نر

  .ارائه شده است) 4 -4(نتايج آزمون يكساني شيب خط رگرسيون نمرات افسردگي در جدول 

  آزمون يكساني شيب خط رگرسيون نمرات افسردگي: 4 -4جدول 

  سطح معناداري Fنسبت   ميانگين مجذورات  درجه آزادي  مجموع مجذورات  

  543/0  617/0  69/23  2  38/47  شرايط گروه ها و متغير همپراشتعامل 

به عبارت ديگر، شيب . آزمايش و متغير همپراش معنادار نيست طجدول فوق نشان مي دهد تعامل بين شراي

  .خط رگرسيون براي هر سه شرايط آزمايشي يكسان است

 - از آزمون كلموگروفپيش آزمون و پس آزمون جهت تعيين نرمال بودن نمرات متغير افسردگي در 

  .ارائه شده است) 5 -4(اسميرونف و شاپيرو ويلك استفاده شد كه نتايج در جدول 

  اسميرونف و شاپيرو ويلك -نتايج آزمون كلموگروف: 5 -4جدول 

  شاپيرو ويلك  اسميرونف -كلموگروف  

 سطح معنادار df  آماره  سطح معنادار df  آماره    

  122/0  18  919/0  08/0  18  191/0  آزمونپيش   كرافت

  455/0  18  952/0  20/0  18  106/0  آزمونپس 

  286/0  15  931/0  20/0  15  180/0  پيش آزمون  نارانان

  487/0  15  948/0  20/0  15  101/0  پس آزمون

  133/0  16  914/0  195/0  16  177/0  پيش آزمون  كنترل

  پس آزمون
145/0  16  20/0  950/0  16  484/0  
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بيشتر هستند لذا،  05/0نتايج جدول فوق نشان مي دهد آماره هاي مربوط به هر گروه و مرحله از سطح 

  .فرض نرمال بودن نمرات افسردگي در پيش آزمون و پس آزمون پذيرفته مي شود

بررسي مفروضه هاي اجراي كوواريانس بيانگر اين است كه براي بررسي اثر درمان بر كاهش ميزان 

نتايج تحليل كواريانس تك متغيري براي بررسي اثر . توانيم از آزمون كوواريانس استفاده كنيم افسردگي مي

  .گزارش شده است) 6 -4(پيش آزمون و گروه بر نمرات پس آزمون افسردگي در جدول 

  افسردگي پس آزمونو گروه بر نمرات  آزمونپيش نتايج تحليل كواريانس تك متغيري براي بررسي اثر :  6 -4جدول 

مجموع   منابع تغيير

  مجذورات
ميانگين   درجه آزادي

  مجذورات
  ضريب اتا  سطح معناداري  Fنسبت 

  96/0  000/0  95/99  6/3543  1  6/3543  آزمون پيش 

  056/0  272/0  34/1  5/47  2  01/95  )درمان(اثراصلي 

        45/35  45  4/1595  خطاي باقيمانده

بر نمره هاي ) درمان(افسردگي، اثر اصلي پيش آزمون جدول فوق نشان مي دهد، با حذف اثر نمره هاي 

با توجه به اين تحليل، ). F)2و  2partialη ،272/0 P< ،34/1 =)45= 056/0( افسردگي معنادار نيستپس آزمون 

به طور معني داري بيشتر از پيش آزمون و نارانان پس از برداشتن اثرات  گروه كرافتپس آزمون ميانگين نمرات 

است،  05/0بيشتر از سطح ) df= 2، 45(با درجه آزادي ) F= 34/1(محاسبه شده  Fچون مقدار . گروه گواه نيست

 .افسردگي سه گروه تفاوت معني داري وجود نداردپس آزمون بنابراين نتيجه مي گيريم بين ميانگينهاي نمره 

با توجه به اينكه  .پايين استدت اين اثر را نشان مي دهد كه بيانگر شدت اثر بسيار ش) 056/0(تا امجذور سهمي 

به عبارت ديگر، بر اساس يافته . انجام نخواهد شدپس آزمون اثر اصلي معنادار نيست مقايسه دو به دو ميانگينهاي 

  :مي توان نتيجه گرفت) 6 -4(جدول  يها

و خانواده معتادان  )كرفت(تقويت اجتماعي و آموزش خانواده  مداخله مبتني برهيچيك از دو روش        

كه در جلسات درمان شركت بيماران مصرف كننده مواد  كاهش افسردگي افراد خانوادهبر  ،)نارانان(گمنام 

تقويت اجتماعي و آموزش (» كرافت«روش مداخله ") 1(بنابراين فرضيه شماره . نيستمؤثر  كرده اند،

تأييد  ،"است تر از روش نارانان، مؤثربيماران مصرف كننده موادافسردگي افراد خانواده در كاهش  )خانواده

  .نشد
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  كيفيت زندگي در خانواده ها ارتقايبررسي فرضيه مربوط به : 2-2- 4

تفاوت ميانگينهاي تعديل شده نمرات پيش آزمون و پس آزمون كيفيت زندگي و انحراف استاندارهاي آنها 

  .گزارش شده است) 7 -4(در جدول 

  نتايج آزمون تعقيبي بن فروني براي مقايسه نمرات پس آزمون كيفيت زندگي: 7 -4جدول 

  سطح معناداري  انحراف استاندارد  تفاوت ميانگينهاي تعديل شده  گروه ها

  00/1  08/2  79/1  نارانان  كرافت

  00/1  24/2  -09/2  كنترل

  00/1  08/2  -79/1  كرافت  نارانان

  326/0  37/2  -88/3  كنترل

  00/1  24/2  09/2  كرافت  كنترل

  326/0  37/2  88/3  نارانان

و بررسي معناداري تفاوتهاي مشاهده شده در ميزان ارتقاي كيفيت ) 2(جهت آزمون فرضيه پژوهش شماره 

تحليل با توجه به اينكه . ، از تحليل كواريانس تك متغيري استفاده شدآزمونپيش آزمون و پس زندگي در 

كوواريانس نسبت به عوامل يكساني شيب خط رگرسيون، همگوني كواريانس ها و نرمال بودن متغير حساس 

اسميرونف و از آزمون لوين جهت تعيين همگوني  -است، جهت تعيين نرمال بودن متغير از آزمون كلموگروف

  .واريانس ها استفاده شد

  .ارائه شده است 8 -4ت زندگي در جدول نتايج آزمون يكساني شيب خط رگرسيون نمرات كيفي

  

  آزمون يكساني شيب خط رگرسيون نمرات كيفيت زندگي: 8 -4جدول 

  سطح معناداري Fنسبت   ميانگين مجذورات  درجه آزادي  مجموع مجذورات  

تعامل شرايط گروه 

  ها و متغير همپراش

67/408  2  34/204  136/0  874/0  

به عبارت . معنادار نيست) آزمونپس (آزمايش و متغير همپراش  فوق نشان مي دهد تعامل بين شرايط جدول

  .ديگر، شيب خط رگرسيون براي هر سه شرايط آزمايشي يكسان است
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 - از آزمون كلموگروفآزمون  پيش آزمون و پس  جهت تعيين نرمال بودن نمرات متغير كيفيت زندگي در

  .ارائه شده است) 9 -4(ستفاده شد كه نتايج در جدول لك ااسميرونف و شاپيرو وي

  اسميرونف و شاپيرو ويلك كيفيت زندگي - نتايج آزمون آزمون كلموگروف: 9 -4جدول 

  شاپيرو ويلك  اسميرونف -كلموگروف  

 سطح معنادار df  آماره  سطح معنادار df  آماره    

  204/0  18  931/0  20/0  18  159/0  پيش آزمون  كرافت

  719/0  18  960/0  20/0  18  130/0  آزمون  پس 

  985/0  15  983/0  20/0  15  117/0  پيش آزمون  نارانان

  108/0  15  904/0  142/0  15  192/0  آزمون  پس 

  719/0  16  963/0  20/0  16  125/0  پيش آزمون  گواه

  633/0  16  958/0  20/0  16  144/0  آزمون  پس 

بيشتر هستند لذا،  05/0نتايج جدول فوق نشان مي دهد آماره هاي مربوط به هر گروه و مرحله از سطح 

  .پذيرفته مي شودآزمون  پيش آزمون و پس فرض نرمال بودن نمرات كيفيت زندگي در 

  .شده استتاييد آزمون  پيش آزمون و پس همگوني خطاي واريانس ها در نتايج آزمون لوين بيانگر اين است كه 

بررسي مفروضه هاي اجراي كوواريانس بيانگر اين است كه براي بررسي اثر درمان بر ارتقاي ميزان كيفيت 

پيش نتايج تحليل كواريانس تك متغيري براي بررسي اثر . زندگي مي توانيم از آزمون كوواريانس استفاده كنيم

  .گزارش شده است) 10 -4(كيفيت زندگي در جدول آزمون پس و گروه بر نمرات  آزمون

  كيفيت زندگيپس آزمون و گروه بر نمرات پيش آزمون نتايج تحليل كواريانس تك متغيري براي بررسي اثر : 10 -4جدول 

  ضريب اتا  سطح معناداري  Fنسبت   ميانگين مجذورات  درجه آزادي  مجموع مجذورات  منابع تغيير

  423/0  000/0  02/33  4/47840  1  4/47840  پيش آزمون

  243/0  002/0  21/7  7/10447  2  5/20895  )درمان(اثر اصلي 

        7/1448  45  4/65190  خطاي باقيمانده
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 بـر نمـره هـاي   ) درمـان (، اثر اصلي كيفيت زندگيپيش آزمون جدول فوق نشان مي دهد، با حذف اثر نمره هاي 

بـا توجـه بـه ايـن     ). F)2و  2partialη ،002/0 P< ،21/7 =)45= 243/0( معنادار اسـت كيفيت زندگي پس آزمون 

به طور معني داري پيش آزمون گروه كرافت و نارانان پس از برداشتن اثرات پس آزمون تحليل، ميانگين نمرات 

كمتـر از سـطح   ) df= 2، 45(بـا درجـه آزادي   ) F= 21/7(محاسبه شـده   Fچون مقدار . بيشتر از گروه گواه است

سه گروه تفاوت معني داري كيفيت زندگي پس آزمون است، بنابراين نتيجه مي گيريم بين ميانگينهاي نمره  05/0

  ..ستا نشان مي دهد كه بيانگر شدت اثر بالا) 243/0(مجذور سهمي إتا شدت اين اثر را . وجود دارد

اثر بخشي درمان مبتني بر كرافت و نارانان از آزمون به منظور مقايسه تفاوت دو به دو بين گروه ها و استنباط 

 .ارائه شده است) 11 -4(خلاصه نتايج اين مقايسه در جدول . تعقيبي بن فروني استفاده شد

  كيفيت زندگيآزمون  پس نتايج آزمون تعقيبي بن فروني براي مقايسه نمرات : 11 - 4جدول 

  سطح معناداري  استانداردانحراف   تفاوت ميانگينهاي تعديل شده  گروه ها

  00/1  36/13  87/12  نارانان  كرافت

  002/0  84/13  89/51  كنترل

  00/1  36/13  -87/12  كرافت  نارانان

  035/0  83/14  02/39  كنترل

  002/0  84/13  -89/51  كرافت  گواه

  035/0  83/14  -02/39  نارانان

كيفيت زندگي گروه آزمون پس بر اساس اطلاعات جدول فوق، نتايج نشان مي دهد بين ميانگين نمره 

همچنين، بين . در مرحله پس آزمون، تفاوت معني داري وجود دارد» بدون مداخله«و گروه » كرافت«آزمايش 

در مرحله پس آزمون، » بدون مداخله«و گروه » نارانان«ميانگين نمره پس آزمون كيفيت زندگي گروه آزمايش 

و » كرافت«اما، بين ميانگين نمره پس آزمون كيفيت زندگي دو گروه آزمايش . تفاوت معني داري وجود دارد

به عبارت ديگر، بر اساس يافته ها . با يكديگر در مرحله پس آزمون، تفاوت معني داري وجود ندارد» نارانان«

  :ميتوان نتيجه گرفت )15 -4(جدول 
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ارتقاي كيفيت زندگي افراد خانواده بر  )فتكر(» تقويت اجتماعي و آموزش خانواده«بتني بر مداخله م - 1

 . مؤثر است كه در جلسات درمان شركت كرده اند،مصرف كننده مواد بيماران 

ارتقاي كيفيت زندگي افراد خانواده بر  )نارانان(خانواده معتادان گمنام  خودياريمداخله مبتني بر روش  - 2

 . مؤثر است مصرف كننده مواد كه در جلسات درمان شركت كرده اند،بيماران 

ارتقاي كيفيت بر  و نارانان) كرافت(بين تأثير مداخله مبتني بر تقويت اجتماعي و آموزش خانواده  - 3

يافته ها به عبارت ديگر . تفاوت معناداري وجود ندارد زندگي افراد شركت كننده در جلسات درماني

ارتقاي كيفيت زندگي بر بيشترين تأثير را  )كرافت و نارانان(اينكه كدام مداخله در مورد نشان داد 

 مبني بر اينكه) 2(و فرضيه شماره  شركت كنندگان دوره درمان دارد، تفاوت معني داري مشاهده نشد

در ارتقاي كيفيت زندگي افراد خانواده ) تقويت اجتماعي و آموزش خانواده(» كرفَت«روش مداخله 

) خانواده معتادان گمنام(» نارانان«ان مصرف كننده مواد بي علاقه به درمان، مؤثرتر از روش مداخله بيمار

 .است، تأييد نشد

جسـماني،  (جهت آزمـون اثـر بخشـي شـيوه درمـاني كرافـت و نارانـان بـر هـر يـك از ابعـاد كيفيـت زنـدگي                 

پـيش از اجـراي تحليـل    . از تحليل كو واريانس چند متغيري اسـتفاده شـد  ) روانشناختي، روابط اجتماعي و محيط

و همساني واريانسها كوواريانس چند متغيري مفروضه هاي همگني كوواريانس ها، يكساني شيب خط رگرسيون 

  .مي شودبررسي سپس نتايج تحليل كو واريانس چند متغيري و مقايسه هاي چند گانه گزارش 

جسماني، روانشناختي، روابط (ابعاد كيفيت زندگي نتايج آزمون ام باكس جهت بررسي همگني كورايانسهاي 

  .گزارش شده است) 12 -4(در جدول ) اجتماعي و محيط
  ام باكس جهت بررسي همگني كورايانسهاي ابعاد كيفيت زندگي آزمون: 12 - 4جدول 

  97/33  ام باكس

F 48/1  

Df1  20  

Df2  02/7238  

  077/0 سطح معني دار

كوواريانس ابعاد  -نتايج جدول فوق بيانگر اين است، آزمون ام باكس معنادار نيست؛ بنابراين ماتريس واريانس

  .همسان مي باشد) روابط اجتماعي و محيطجسماني، روانشناختي، (كيفيت زندگي 
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جسماني، روانشناختي، روابط (نتايج آزمون يكساني شيب خط رگرسيون نمرات ابعاد كيفيت زندگي 

  .ارائه شده است) 13 -4(در جدول  )اجتماعي و محيط

  آزمون يكساني شيب خط رگرسيون نمرات ابعاد كيفيت زندگي: 13 -4جدول 

  سطح معناداري Fنسبت   ميانگين مجذورات  درجه آزادي  مجموع مجذورات  متغير همپراشتعامل شرايط گروه ها و 

  640/0  567/0  53/92  3  59/277  جسماني

  882/0  220/0  45/37  3  35/112  روانشناختي

  365/0  09/1  52/231  3  /57/694  روابط اجتماعي

  765/0  386/0  66/47  3  98/142  محيط

به . شرايط آزمايش و هر يك از متغيرهاي همپراش، معنادار نيستجدول فوق نشان مي دهد تعامل بين 

  .عبارت ديگر، شيب خط رگرسيون براي هر سه شرايط آزمايشي يكسان است

بررسي مفروضه هاي اجراي كوواريانس چند متغيره بيانگر اين است كه براي بررسي اثر درمان بر ابعاد 

. مي توانيم از آزمون كوواريانس استفاده كنيم ) اعي و محيطجسماني، روانشناختي، روابط اجتم(كيفيت زندگي 

و گروه بر نمرات ابعاد كيفيت زندگي پيش آزمون نتايج تحليل كواريانس چند متغيري براي بررسي اثر 

  .گزارش شده است) 14 -4(در جدول  )جسماني، روانشناختي، روابط اجتماعي و محيط(

  د متغيري براي بررسي اثر مداخلات درماني بر ابعاد كيفيت زندگينتايج تحليل كواريانس چن: 14 -4جدول 

  Value F  Df1  Df2  sig  اثر إتا  

  176/0  041/0  80  8  14/2  353/0  اثر پيلايي

  184/0  037/0  78  8  19/2  666/0  لامبداي ويلكز

،  ή Partial= 184/0در يك متغيير تركيبي با مداخله كرافت و نارانان اثر  با توجه به نتايج جدول فوق

037/0= s Lambda
و 

wilk
   ،19/2 ) =8،78 (F اثر معني داري داشته است )0/ 05 ≤ P ( . ،به عبارت ديگر

مؤثر  )جسماني، روانشناختي، روابط اجتماعي و محيط(مداخله كرافت و نارانان بر بهبود ابعاد كيفيت زندگي 
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نشان مي دهد كه بيانگر شدت اثر بالاست؛ اندازه اثر ) 184/0(شدت اين اثر را  ،بوده است و مجذور سهمي إتا

  .اندازه اثر بالا محسوب مي شود) 14/0(بالاتر از 

جسماني، (به منظور مقايسه دو به دو اثر مداخله كرافت و نارانان با گروه كنترل بر ابعاد كيفيت زندگي 

) 15 -4(ستفاده شد كه نتايج در جدول از آزمون تعقيبي بن فروني ا )روانشناختي، روابط اجتماعي و محيط

  .گزارش شده است

  نتايج آزمون بن فروني جهت مقايسه دو به دو مداخه نارانان و كرافت با گروه كنترل: 15 -4جدول 

  سطح معناداري  خطاي استاندارد  تفاوت ميانگينها  مقايسه زوجي گروه ها  ابعاد كيفيت زندگي

  

جسماني
  

ت
كراف

  1  56/4  -71/2  نارانان  

  095/0  62/4  28/10  كنترل

نارانان
  1  56/4  71/2  كرافت  

  043/0  09/5  00/13  كنترل

  

روانشناختي
  

ت
كراف

  1  60/4  74/1  نارانان  

  004/0  66/4  17/16  كنترل

نارانان
  1  60/4  -74/1  كرافت  

  022/0  13/5  43/14  كنترل

  

ط اجتماعي
رواب

  308/0  30/5  86/8  نارانان  كرافت  

  016/0  37/5  78/15  كنترل

  308/0  30/5  -86/8  كرافت  نارانان

  746/0  91/5  92/6  كنترل

محيط  
  

  1  94/3  62/1  نارانان  كرافت

  009/0  99/3  59/12  كنترل

  1  94/3  -62/1  كرافت  نارانان

  050/0  39/4  97/10  كنترل
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گروه كنترل بر ابعاد كيفيت زندگي با توجه به جدول فوق براي مقايسه اثر مداخله كرافت و نارانان با 

  :مي توان نتايج زير را گزارش كرد) جسماني، روانشناختي، روابط اجتماعي و محيط(

همچنين بين . بين مداخله كرافت و نارانان بر كيفيت زندگي جسماني تفاوت معناداري وجود ندارد -1

مداخله نارانان و گروه كنترل اما بين . مداخله كرافت و گروه كنترل تفاوت معناداري مشاهده نشد

به بيان ديگر مداخله كرافت بر بهبود كيفيت زندگي جسماني اثر . تفاوت معناداري وجود دارد

معناداري ندارد اما مداخله نارانان موجب بهبود كيفيت زندگي جسماني نمونه شركت كننده در 

 .پژوهش شده است

اما بين . نشناختي تفاوت معنادري وجود نداردبين مداخله كرافت و نارانان بر كيفيت زندگي روا -2

همچنين بين مداخله نارانان و گروه كنترل . مداخله كرافت و گروه كنترل تفاوت معناداري وجود دارد

به بيان ديگر مداخله كرافت و نارانان هر يك بطور مستقل بر بهبود . تفاوت معناداري مشاهده شد

 .كننده در دوره درمان اثر معناداري دارند كيفيت زندگي روانشناختي مراجعان شركت

اما بين . بين مداخله كرافت و نارانان بر كيفيت زندگي روابط اجتماعي تفاوت معنادري وجود ندارد -3

بين مداخله نارانان و گروه كنترل نيز . مداخله كرافت و گروه كنترل تفاوت معناداري وجود دارد

گر مداخله كرافت  بر بهبود كيفيت زندگي روابط اجتماعي به بيان دي. تفاوت معناداري مشاهده نشد

اثر معناداري دارد اما مداخله نارانان بر بهبود كيفيت زندگي روابط اجتماعي نمونه شركت كننده در 

 .پژوهش اثر معناداري ندارد

ه اما بين مداخل. بين مداخله كرافت و نارانان بر كيفيت زندگي محيط تفاوت معنادري وجود ندارد -4

همچنين بين مداخله نارانان و گروه كنترل تفاوت . كرافت و گروه كنترل تفاوت معناداري وجود دارد

به بيان ديگر مداخله كرافت و نارانان هر يك بطور مستقل بر بهبود كيفيت . معناداري مشاهده شد

 .زندگي محيطي مراجعان شركت كننده در دوره درمان اثر معناداري دارند

جسـماني،  (اينكـه بـين اثـر بخشـي مداخلـه كرافـت و نارانـان بـر هـر يـك از ابعـاد كيفيـت زنـدگي               مختصر      

مداخله كرافت بـر بهبـود كيفيـت زنـدگي     . تفاوت معناداري مشاهده نشد) روانشناختي، روابط اجتماعي و محيط

ماني اثـر معنـاداري   روابط اجتماعي، روانشناختي  و محيط اثر معناداري دارد امـا بـر بهبـود كيفيـت زنـدگي جس ـ     
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مداخله نارانان بر بهبود كيفيت زندگي جسماني، روانشناختي و محيط اثر معناداري دارد اما بر بهبود . مشاهده نشد

  .كيفيت زندگي روابط اجتماعي اثر معناداري مشاهده نشد

  بررسي فرضيه مربوط به تغيير مراحل انگيزشي بيماران مصرف كننده مواد : 2-3- 4

نامه كتبي و شركت در جلسات درمان، در ين كل خانواده ها پس از ارزيابي و مصاحبه اوليه و اخذ رضايتاز ب     

 خـانواده  آموزش و اجتماعي نفر در گروه تقويت 18اين خانواده ها شامل . نفر در پژوهش باقي ماندند 49نهايت 

  . دندنفر در گروه بدون مداخله بو 16نفر در گروه نارانان و  15 ،)كرفت(

تحقيق، بيماران خانواده هايي كه به همكاري با پژوهشگر ادامه داده بودنـد،   دوم، در مرحله 3براي بررسي فرضيه 

  .بررسي شدند و تغيير مراحل انگيزشي آنها مورد بررسي قرار گرفت

  

  توصيف بيماران اصلي در مرحله سوم براي دريافت درمان: 1- 2-3- 4

  .در سه گروه براساس مراحل انگيزشي نشان مي دهد توزيع نمونه را) 16 -4(جدول 

    آزمونپس آزمون پيش  سطوح انگيزشي سه گروه در مرحله:  16 -4جدول 

    گروه ها    

  مجموع سطرها  كنترل  نارانان  كرافت  مراحل انگيزشي  مراحل آزمون

ش 
پي

آزمون
  33  12  8  13  پيش تأملي  

  16  4  7  5  تأملي

  49  16  15  18    مجموع ستونها

 
س آزمون  

پ
  17  8  6  3  پيش تأملي  

  11  3  5  3  تأملي

  21  5  4  12  آمادگي

  49  16  15  18    مجموع ستونها

پيگيري
  

  22  8  9  5  هرگز نيامدند

  14  3  2  9  ادامه ندادند

  8  3  1  4  در حال ادامه درمان

  5  2  3  0  غيرقانوني مراكز

  49  16  15  18    مجموع ستونها
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شود بيشترين تغيير در سطوح مراحل انگيرشي مربوط به مشاهده مي) 16 -4(همانگونه كه در جدول شماره      

گروه كرافت است و تنها گروهي كه بيشترين تعداد را در مرحله آمادگي براي تغيير داشت نيز گروه كرافت 

جدول فوق نشان مي دهد كه گروهها با . بودتغيير در دو گروه نارانان و مشاوره مرسوم تقريبا شبيه به هم . بود

  .يكديگر از نظر مراحل آمادگي براي تغيير در مرحله پس آزمون تفاوت دارند

در ادامه توزيع فراواني وضعيت مراجعه جهت درمان در سوءمصرف كنندگان مواد بعد از مداخلات، به     

  ).17-4شماره جدول (تفكيك گروههاي سه گانه آورده شده است 

  فراواني وضعيت مراجعه جهت درمان بيماران مصرف كننده مواد  بعد از مداخلات  به تفكيك گروهها:  17-4شماره جدول 

  زيرگروهها  متغبر
  بدون مداخلهگروه   گروه نارانان  گروه كرافت

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  وضعيت مراجعه جهت درمان

  68.75  11  80  11  33.3  6  عدم مراجعه

  31.25  5  20  4  66.6  12  مراجعه جهت درمان

  100  16  100  15  100  18  كل

با توجه به نتايج جدول فوق مي توان مشاهده كرد كه در سه گروه مورد بررسي، بيشترين تعداد مراجعه در      

گروه كرافت در مقايسه با ساير گروهها بدست آمده است، و بعد از آن به ترتيب گروه عدم مداخله و در نهايت 

  . گروه نارانان قرار داشتند

  كننده مواد از لحاظ روش درمانيتوصيف بيماران مصرف : 18-4جدول 

  درصد  فراواني  تغيير انگيزشي و مراجعه به درمان

  51  25  عدم تغيير

  32.75  14  مراجعه به درمانگرمحقق

  4  2  متادون كلينيك
  10  5  مراكز نگه داري ميان مدت

  6.25  3  عدم مراجعه با وجود تغيير

  100  49  كل
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) 20-4و  19-4(آزمون كروسكال واليس استفاده شد كه نتايج آن در جدول از )  3(شماره  فرضيهبراي پاسخ به 

  .گزارش شده است

  پيش آزموننتايج آزمون كروسكال واليس جهت مقايسه انگيزه تغيير در مرحله :  19 - 4جدول 

  92/1  خي دو

  2  درجه آزادي

  383/0  سطح معنادار

  

نشان داد بين آزمون  پيش نتايج آزمون كروسكال واليس جهت مقايسه انگيزه تغيير بيماران اصلي در مرحله      

X = 92/1(سه گروه كرافت، نارانان و كنترل در سطوح انگيزه تغيير براي درمان، تفاوت معناداري وجود ندارد 
2 ،

2 =df ،383/0 =P(  
  آزمونپس يس جهت مقايسه انگيزه تغيير در مرحله نتايج آزمون كروسكال وال:  20 - 4جدول 
  45/6  خي دو

  2  درجه آزادي

  040/0  سطح معنادار

آزمون نشان داد  پس نتايج آزمون كروسكال واليس جهت مقايسه انگيزه تغيير بيماران اصلي در مرحله             

 = 45/6(بين سه گروه كرافت، نارانان و كنترل در سطوح انگيزه تغيير براي درمان، تفاوت معناداري وجود دارد 

X
2 ،2 =df ،05/0 P< .( به عبارت ديگر، فرضيه شماره)ويت تق(» كرفت«روش مداخله « مبني بر اينكه) 3

تر از بيماران مصرف كننده مواد بي ميل به درمان، مؤثردر تغيير دادن انگيزشي ) اجتماعي و آموزش خانواده

  .تأييد مي شود. »است »نارانان«روش 

  

  بررسي فرضيه مربوط به نگهداري بيماران مصرف كننده مواد در درمان :2-4- 4

نفـر بيمـار    24از پس از آنكه شركت كنندگان در مطالعه توانستند بيمـاران خـود را ترغيـب بـه درمـان كننـد،           
نفـر از   3نفر در مرحله انگيزشي آمـادگي بودنـد و    21(كه تغييرات انگيزشي پيدا كرده بودند  موادرف كننده مص
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نفر از  4. ( نفر در مرحله عمل بودند و به درمان ادامه داده بودند  8تنها  ، )پيش تأملي به تأملي رسيده بودندمرحله 
  ).بودند گروه گواه نفر از 3نفر از نارانان و  1آنها از گروه كرافت، 

  

  نتايج آزمون كروسكال واليس جهت مقايسه انگيزه تغيير در مرحله پيگيري:  21 - 4جدول 

  817/0  خي دو

  1  درجه آزادي

  366/0  سطح معنادار

نتايج آزمون كروسكال واليس جهت مقايسه انگيزه تغيير بيماران اصلي در مرحله پيگيري نشان داد بين سه      

دارد نتفاوت معناداري وجود نگهداري انگيزه تغيير و ماندن در درمان،در  عدم مداخله،گروه كرفت، نارانان و 

)817/0 = X
2 ،1 =df ،366/0 P< .( كرفت«روش مداخله «اينكه مبني بر   4به عبارت ديگر، فرضيه شماره «

در نگه داشتن بيماران مصرف كننده مواد در درمان، مؤثرتر از روش ) تقويت اجتماعي و آموزش خانواده(

  .تأييد نشداست، ) خانواده معتادان گمنام(» نارانان«مداخله 
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  مقدمه.5-1
در تغييـر مراحـل   ) كرافـت (» تقويت اجتماعي و آمـوزش خـانواده  «اين پژوهش با هدف ارزيابي اثربخشي روش 

نتايج پـژوهش مفصـل    .انجام شد» انگيزشي بيماران وابسته به مواد وكيفيت زندگي و افسردگي خانواده هاي آنها
شود تا به صورت تفصيلي به بحـث در مـورد ايـن    در اين فصل تلاش مي. است شدهدر فصل چهارم توضيح داده 

  .ها پرداخته شوديافته
.  

  بحث و نتيجه گيري. 5-2

  :مهمترين يافته هاي اين تحقيق به صورت زير بود

شده بودند اما ايـن كـاهش   اعضاي خانواده بيماران هر دو روش كرفت و نارانان باعث كاهش افسردگي  -
 .مقايسه باگروه كنترل، معني دار نبوددر 

با اينكه اين بهبـودي معنـي دارد   هر دو روش كرفت و نارانان، باعث بهبود كيفيت زندگي شده بودند اما  -
 .مؤثرتر از ديگري نبود از دو روش كرفت و نارانان، يچيكه

از (باعث ترغيـب بيمـاران مصـرف كننـده مـواد       ، روش كرفت به طور معني داري بيشتر از روش نارانان -
 .به درمان شده بود) طريق اطرافيان بيمار

پس از داوطلب درمان شدن بيماران مصرف كننده مواد، هيچيك از دو روش كرفت و نارانـان نتوانسـته    -
  .بودند آنها را در درمان نگاه دارند
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 25 عضو خانواده شركت كننده در سه گروه 75ميان  از و در ابتدا ميزان افسردگي شركت كنندگان ارزيابي شد   

ايـن  . نفـر داراي افسـردگي در سـطوح مختلـف بودنـد       71و به افسردگي مبتلا نبودند %) 5.33(نفر  4، فقط نفري

و منـوچهري، گلـزاري و كردميـرزا    ) 1392(منچـري، حيـدري و قدوسـي بروجنـي     نتيجه، همسو با نتايج تحقيـق  

و نشـان داد كـه افـراد خـانواده بيمـاران       د خانواده هاي بيماران مصرف كننده مـواد بـود  در مور) 1393(نيكوزاده 

مصرف كننده مواد به راستي دچار افسردگي هستند و براي درمان افسردگي آنـان روشـها و راهكارهـاي مـوثري     

  .مورد نياز است

ميزان افسردگي در هر سه گروه، كاهش يافته  پس از اجراي تحقيق، ،نهايينفر آزمودني  49در خصوص            
و فرضيه  سه گروه، تفاوت معني داري وجود نداشتكاهش افسردگي در بين   نتايج تحقيق نشان داد كهبود ليكن 

يـا كرَفـت، در كـاهش افسـردگي افـراد      » تقويت اجتماعي و آمـوزش خـانواده  «روش مداخله يك مبني بر اينكه 
يـا  » خـانواده معتـادان گمنـام   «ده مواد بي علاقه به درمان، مؤثرتر از گـروه خوديـاري   خانواده بيماران مصرف كنن

همـراه    40تحقيـق   ايندر. هماهنگ بود ) 2012(مطالعه مانوئل و ديگران اين نتيجه با نتيجه . رد شد ،نارانان است
كرفت،  س از اجراي روشپ و دلسوز را در دو گروه  فردي خودآموز و گروهي، آموزش كرافت قرار داده بودند
  .افسردگي، شايستگي، نشانه هاي جسماني و اضطراب خانواده ها بهبود نيافته بود

باعـث كـاهش افسـردگي    هـر دو  روش نارانـان و روش مداخلـه كرافـت     جداگانـه، اما در اكثر مطالعات قبلـي      
نشان دهنده موفقيت روش ) 1389(ازجمله مطالعه كرمي، گرام و غريبي . ندخانواده ها و همراهان دلسوز شده بود

ز، كاهش قابل دلسو ، همراهانCraft نيز اظهار داشتند كه با اجراي روش)  2009( روزن، بلائو و ميرز. نارانان بود
در  همچنـين . كلات رواني اجتماعي از قبيل افسردگي، خشم و اضـطراب تجربـه كـرده انـد    ملاحظه اي را در مش

، كاهش روش كرفت ماه پي گيري 6در نيز ) 2015به نقل از كربي و ديگران،  2007والدرون و ديگران، (تحقيق 
  اضطراب دروالدين ديده شد  معني داري در افسردگي و

افسردگي پس از اجراي روش كرافت در پژوهش حاضر مي تواند اين باشد كه معني دار  علت عدم كاهش        
اختلالي جدي تر از آن است كه با دو جلسه اختصاص داده شده در روش كرفت بتوان آن را كـاهش   ،افسردگي

 انتظـار كـاهش  در جلسـات نارانـان نيـز بـازه زمـاني دوماهـه بـراي        . دارد يداد و احتياج به جلسات درماني بيشـتر 
دن تأثير نارانـان در نظـر   افسردگي كافي نيست و مي بايست تعداد جلسات بيشتر و مدت طولاني تري براي سنجي

همچنين يكي از موضوعات اصلي در اين گروههاي خودياري، طي كردن مراحـل درمـاني آنهاسـت     .گرفته شود
  .كه به قدم هاي دوازده گانه معروف است و مي تواند ماهها و بلكه سالها به طول بيانجامد
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ش نارانان بـه طـور معنـي داري بـر ارتقـاي      در مورد كيفيت زندگي، با اينكه معلوم شد هم روش كرافت و هم رو
اما با توجـه بـه   . هيچيك بر ديگري برتري نداشت اما كيفيت زندگي افراد خانواده بيماران وابسته به مواد، مؤثرند

اينكه هر دو روش در ارتقاي كيفيت زندگي آزمودني ها موفق بودند، با بررسي اثر بخشي شيوه درماني كرفت و 
معلوم شد كه روش نارانان بيشتر از كرفت بر بعد جسماني تـأثير دارد و   ،از ابعاد كيفيت زندگينارانان بر هر يك 

 در ابعـاد محيطـي و روانشـناختي    .تـأثير دارد  كيفيت زنـدگي  روش كرفت بيشتر از نارانان بر بعد روابط اجتماعي
  .تفاوت معنادري بين دو روش كرافت و نارانان ديده نشد كيفيت زندگي،

خانواده هاي الكلي هاي گمنام يـا  خودياري هم در مورد روش كرافت و هم در مورد روش  ،مطالعات قبلي        
تيمكـو، كرانكيـت،   (در تحقيـق   .ه اسـت حاكي از موفقيـت هـر دو بـود   ) وخانواده معتادان گمنام يا نارانان(الانان 

حضور افـراد در جلسـات    ادامه يجترين علتمعلوم شد را ،در امريكا ) 2014كاسكوتاس، لاودت، راس و موس، 
 يدر مـورد اثربخش ـ  .بوده اسـت  آنهابهبود كيفيت زندگي و بهزيستي مشاهده ، )خانواده الكلي هاي گمنام(الانان 
 بهداشـت  كرمانشاه به اين نتيجـه رسـيدندكه ميـزان    در) 1389(كرمي، گرام و غريبي نارانان در ايران نيز تجلسا

 هـاي  هخانواد به نسبت ،نارانان جلسات در كننده معتاد شركت داراي هاي خانواده در خانواده كارايي و رواني

اعتمـادي، زارع بهـرام آبـادي و ميركـاظمي،      همچنين در تحقيق .بالاتر بوده است كننده، غيرشركت معتاد داراي
باعـث بهبـود   ، )لانـان ا(گروه خوديـاري خـانواده الكلـي هـاي گمنـام      در مشهد معلوم شد كه شركت در  )2015(

ماه  6كه  نيز همسو با نتيجه تحقيق حاضر نشان داد) 1999(ميرز و ديگران مطالعه  .كيفيت زندگي اعضاء شده بود
در تحقيـق روزن، وارت و  همچنـين  . پس از مداخله كرافت، در اضطراب  خانواده ها كـاهش بوجـود آمـده بـود    

ماهـه، هـر سـه گـروه      6در يـك مـدت   نشان داد كـه  مطالعه ديگر را بررسي مي كرد،  4كه نيز ) 2010( 1كروفت
 .كرافت، نارانان و مداخله انستيتوي جانسون، بهبودي روانـي اجتمـاعي و جسـمي قابـل ملاحظـه اي نشـان دادنـد       

ه نفـس و عـزت   كه كرافت منجر به استقلال فـردي و بهبـود اعتمـاد ب ـ    كردنيز تاكيد ) 2001(ميرز و ميلر پژوهش 
نتيجه گرفت كه اگر چه روش در بالا بردن نرخ شروع بـه  )  2013(ميس و ديگران مطالعه ليكن . شده استنفس 

درمان، موثر و خاص است اما در بين كارآزمايي هاي مرور شده، شواهد اندكي وجود داشت كه نشان دهـد ايـن   
  .امر به معناي افزايش عملكرد خانواده يا زوج است

رويكرد كرافت تأثير بيشتري بر روي سـطوح انگيزشـي سـوء مصـرف كننـدگان مـواد جهـت         از طرف ديگر      
آمادگي به منظور حضور در برنامه هاي درماني داشت به طوري كه رويكرد كرافـت ميـزان بـالاتري از تغييـرات     

طوري كه در گروه كرافت باعث شده بود، به  گروه بدون مداخلهسطوح انگيزشي را نسبت به دو گروه نارانان و 

                                                           
١
 Roozen, Wart and Kroft 
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نفر توانسته بودند بيمار خود را به سمت درمان ترغيب نمايند و به مرحلـه   12نفر كه در تحقيق مانده بودند،  18از 
نفـر   5نفـر فقـط    16نفر و در گروه عدم مداخله از  4نفر  15انگيزشي آمادگي هدايت كنند اما در گروه نارانان از 

  .ا به سمت درمان برانگيزند و به مرحله انگيزشي آمادگي برسانندتوانسته بودند بيمار خود ر
، افزايش انگيزه جستجوي درمان در بيماران مصرف كننده مواد ديده مـي شـود   گروهدر هر حال در هر سه         

امـا ايـن   . كه مي توان گفت گذشت زمان هم در درمان جويي بيماران اصلي مصرف كننده مواد موثر بوده اسـت 
ير در گروه كرافت از دو گروه ديگر به طور معني داري بيشتر بود كه نشان دهنده مـؤثر بـودن ايـن روش مـي     تأث

همچنين در هر سه روش، بيماران مصرف كننده مواد به واسطه كمك خواهي عضو خانواده شان در هر سه . باشد
يده بودنـد كـه در ايـن تغييـر مراحـل      گروه از مراحل انگيزشي پيش تأملي و تأملي به مراحل تأملي و آمادگي رس

  .انگيزشي نيز گروه كرافت به طور معني داري باعث تغييرات بيشتر از دو گروه ديگر شده بود
روش كرافت، اكثر پژوهشها نشان اجراي از ابتداي شروع . اين يافته تحقيق با پژوهش هاي قبلي سازگار است     

كننده مواد و الكل، نسبت به روشهاي نارانـان و الانـان و جانسـون،     دادند كه اين شيوه در ترغيب بيماران مصرف
) 1986(نخستين مطالعه كـه توسـط سـيزون و آزريـن     در . افراد بي ميل به درمان بيشتري را درگير درمان مي كند

نفر به  6الكلي مقاوم به درمان،  7از ) نسخه اولين كرافت) (CRA( »آموزش تقويت اجتماعي«انجام شد در گروه 
اسميت و (فرد گروه الانان، هيچيك نتوانست بيمار معلوم خود را به درمان، ترغيب كند  5از درمان وارد شدند و 

  ).2004مايرز، 

تن از افراد مهم زندگي به طور تصادفي در يكي از  130) 1999ميلر، مايرز و تونيگان، (در يك آزمايش ديگر      
بر مبناي نتايج، رويكرد كرافت . يتوي جانسوني و  رويكرد كرافت قرار داده شدندسه رويكرد الانان، مداخله انست

در برابر مداخلات رايجتر ) 64(%به طور معني داري از لحاظ درگير كردن الكلي هاي مشكل دار به سمت درمان 
گـري نيـز، مـايرز و    در آزمـايش دي . مؤثرتر بود%) 30(و مداخله مؤسسه جانسون %)  13(مورد استفاده يعني الانان 

كرافت را با مراجعيني به آزمايش گذاردند كه بيمار بي ميل به درمانشان، مواد غيرقانوني مصرف ) 1999(ديگران 
  .از بيماران معلوم، به درمان ورود پيدا كردند% 74در اين آزمايش غير كنترل شده . مي كردند

رف كننـده مـواد غيرقـانوني را بـه طـور تصـادفي بـراي        نيز در تحقيقي خانواده افراد مص) 1999(كربي و ديگران 
گـروه دريافـت   % 64در اين پژوهش نتيجه گرفته شـد كـه   . دريافت روش كرافت يا الانان نارانان اختصاص دادند

% 17توانسته بودند بيمار خود را ترغيب به درمان كنند و در برابر در گـروه الانـان و نارانـان فقـط     » كرفَت«كننده 
خـانواده افـراد مصـرف كننـده مـواد      ) 2002(در آزمـايش مشـابهي مـايرز و ديگـران     . ين امر شده بودندموفق به ا

بيمـاران، بـه   % 29ولي از گروه الانان % 68غيرقانوني را در دو گروه كرافت و الانان قرار دادند و از گروه كرافت 
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نـان و نارانـان در انگيـزه منـد كـردن      درمان وارد شده بودند كه نتيجه گرفته مي شود روش كرافـت نسـبت بـه الا   
  .بيماران به درمان، موفق تر عمل كرده است

يك مطالعه با استفاده از مداخله يكجانبه با والدين با هدف افزايش ورود به درمان نوجوانان مصرف كننـده مـواد   
مواد مقاوم به درمان  نوجوان مصرف كننده 42در اين تحقيق، والدين . نيز وجود دارد) 2007والدرون و ديگران، (

جلسه يك روش مداخله مشابه كرافت قرار گرفتند به منظور اينكـه ورود بـه درمـان آنهـا تسـهيل شـود، از        12در 
از اين نوجوانان به %) 71(نفر  30. تغييرات رفتاري بعدي حمايت شود و عملكرد والدين و خانواده  بهبود پيدا كند

ماه پي گيـري، كـاهش معنـي داري در مصـرف مـاري جوانـا در        6و در  طور موفقيت آميزي درگير درمان شدند
بعلاوه اين بهبودها بدون توجه به اينكه نوجوانان . نوجوانان و كاهش در افسردگي و اضطراب در والدين ديده شد

مداخلـه را   متاسفانه اين مطالعه فاقد گروه مقايسه والديني بـود كـه  . به درمان وارد شده يا نشده بودند رخ داده بود
كربـي و  (دريافت نكرده بودند لذا نمي توان دانست كه آيا اين بهبود حاصل درمان با سبك كرافت بوده يا خيـر  

  ).2015ديگران، 

همراه دلسوز را در دو گروه فردي خودآموز و گروهي، آمـوزش   40كه ) 2012(در تحقيق مانوئل و ديگران       
توانسـتند بيمـاران خـود را بـه     % 60و % 40ي اين روش، خانواده ها به ترتيـب  كرافت قرار داده بودند، پس از اجرا

از بيماران بي ميل به درمان، وارد درمان % 67در پژوهش مايرز و ديگران نيز با روش كرافت، . درمان ترغيب كنند
  ).2002مايرز و ديگران، (وارد درمان شدند % 29قدم، فقط  12در حالي كه در گروه . شدند

در آمريكا اجـراء   2011تا دسامبر  1996كارآزمايي هاي باليني تصادفي كه از ژانويه سال ) 2013(و ديگران  ميرز
. شده بود و مداخلات خانوادگي براي اختلالات بهداشت رواني بزرگسالان را بررسي مي كـرد را مـرور كردنـد   

در ميـان سـه كارآزمـايي    . رسـي قـرار دادنـد   مداخله مختلف را ارزيابي مي كرد مورد بر 21مقاله را كه   51آنها  
كرافت، بـر درمانهـاي جـايگزين ديگـر     ) 1999و ميلر و ديگران،  2002، ميرز و ديگران، 1999كربي و ديگران، (

نتايج نشان دادند كه شركت كنندگان در كرافت، . براي تسريع در آغاز درمان سوء مصرف مواد ارجحيت داشت
شركت كرده بودند ) خانواده الكلي هاي گمنام(  AAي كه اعضاي خانواده شان دربرابر نسبت به كسان 3بيش از 

  .فرصت ورود به درمان را پيدا كرده بودند

مطالعه نشان داد كـه كرافـت در مقايسـه بـا روشـهاي سـنتي، در        4نيز در بررسي ) 2010(روزن، وارت و كروفت 
ار بيشتر از نارانان و الانان و دوبار بيشتر از روش انسـتيتوي  ترغيب بيماران مقاوم به درمان، برتري نشان داد و سه ب
  .جانسون توانسته بود بيماران را ترغيب به درمان كند
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در سـه گـروه كـه ابتـدا اعضـاي خـانواده شـان         در خصوص بيماران و در فاز دوم،در پايان تحقيق،  در نهايت     
 8فقـط   بيمـار  24از  مراجعه كرده بودند و سپس خودشان انگيزه درمان پيدا كرده و شروع به درمان كرده بودنـد، 

بـدون  نفـر از گـروه    3از گروه كرافت ، يك نفـر ازگـروه نارانـان و     آنهانفر 4نفر در مرحله عمل مانده بودند كه 
زمونهاي آماري نشان داد كه در اين تحقيق، هيچيك از گروهها، در زمينه ماندن بيماران مصرف بودند و آ مداخله
اگرچه مطالعات نشان داده اند كه در بر گرفتن همسر يا اعضاي ديگر خانواده . مواد در درمان، موفق نبودند كننده

درمـاني رفتـاري را ارزيـابي كـرده و     در درمان، پيامدهاي درماني را تقويت مي كند و بسياري از مطالعـات، زوج  
مـك كـرادي و   (براي در نظر گرفتن همسر بيمار در درمان  در برابر عدم آن ، پيامدهاي خوبي را نشـان داده انـد   

روش كرفت و  با آنكهدر اين تحقيق اما ) 1991، اوفرل و چاكوتي، 1985، او فرل، كاتر و فلويد، 1986همكاران، 
فراد مصرف كننده مواد را به درمان ترغيب كنند اما در نگه داشتن آنها در درمان، شكسـت  نارانان توانسته بودند ا

 .نفر در مرحله عمل از مراحل انگيزشي تغيير مانده بودند 25نفر از  4خوردند و عملا در گروه كرفت فقط 

است و در پژوهشهاي ديگر نيز ديده  اختلال مصرف مواد، ماهيت بيماران درمان ادامه ندادنيكي از علل اصلي     

روزن، بلائـو و  (شده كه بيماران مصرف كننده مواد مدت كوتاهي پس از ورود به درمان، آن را ادامه نمي دهنـد  

از %) 72تـا  % 52(بـين نصـف تـا سـه چهـارم      نيز دريافتند كه ) 2005(ان و ديگران گاز جمله كالا). 2009( 1مايرز

در مطالعات متعدد، نرخ برگشت بـه   .سه چهارم از فرايند درمان، كناره گيري مي كنندبيماران سرپايي، قبل از جل

تحقيقـي كـه در ايـران     ).2009فيش و راگـت،  (ذكر شده است  درصد 60تا  40مواد و الكل، در سال اول درمان 

افسـر و  ( بـود % 48.2، )MMT(انجام شد نشان داد كه نرخ عود در بيمـاران تحـت درمـان نگهـداري بـا متـادون       

از % 53پژوهش ديگري نيز در ايـران حـاكي از آن بـود كـه     ). 2016به نقل از نويديان و ديگران،  2014ديگران، 

قادر بودند براي يك سال به پرهيز از مـواد ادامـه دهنـد    % 12ماه به مصرف مواد بازگشتند و فقط  3بيماران ظرف 

  ).2016، به نقل نويديان و ديگران، 2010ميرزايي، (

خانواده هاي . ممكن است علت نماندن در درمان در گروه كرافت، نداشتن روش درماني معتبر و منسجم باشد      
شـان همكـاري نكننـد، بـه      بيمـاران  اينكه به دليل حساسيت موضوع و نگراني ازشركت كننده در روش كرافت، 

كردند و فقط از درمـان غيردارويـي اسـتفاده    به محقق حاضر معرفي مي  محض ابراز تمايل بيمار به درمان، وي را
  .مي شد

                                                           
١
 Roozen, Blaauw and Meyers 
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اكثـرا مـادر و   (در اين پژوهش فقط افراد مؤنث خانواده بيماران مصرف كننده مواد شركت كرده بودنـد   -1
بـا   و تعميم دادن نتايج آن به اطرافيان مذكر بيماران، از قبيل پدر، برادر و پسر بيماران، مي بايست) همسر

 .احتياط صورت گيرد

تشـخيص   صـاحبه اوليـه بـا خـانواده هايشـان،     به دليل عدم حضور بيماران اصلي مصرف كننده مواد در م -2
 .اختلال مصرف مواد، بر اساس اظهارات اعضاي خانواده بود كه در تحقيق شركت كرده بودند

كننـده مـواد پـس از آنكـه     ماه زمان گذاشته شده است تا بيمـاران مصـرف    6در برخي تحقيقات قبلي تا  -3
را گذراندنـد، فرصـت ورود    يا جلسات گروه خودياري نارانان و الانان همراهان دلسوزشان دوره كرفت

لـيكن در تحقيـق     .)2010فـت،  روو روزن، وارت و ك 2012مانوئل و ديگران، (به درمان را داشته باشند 
ممكن بود اين مدت زمان براي انتظار تأثير هـر  در نظر گرفته شده بود و اه اين زمان حداكثر دوم ،حاضر

 .يك از دو روش نارانان و كرفت براي ترغيب بيمارانشان به درمان، كافي نباشد

معمـولا در خصـوص شـخص بيمـار      ،پرسشنامه ها  و متوني كه مربوط به مراحـل تغييـر انگيزشـي اسـت     -4
كـه   را اي آن بتـوان مرحلـه انگيزشـي   مصرف كننده مواد است و پرسشنامه و مطلبي يافته نشد كه بر مبن ـ

» غييرچك ليست مراحل انگيزشي ت«به اين دليل . بيمار در آن قرار دارد از طريق اطرافيان بيمار تعيين كرد
 .براي اين پژوهش تهيه شد

جلسه مشاوره براي آنها كاملا رايگان  12از شركت كنندگان در گروه كرفت، هزينه اي دريافت نشد و  -5
و ايـن موضـوع مـي توانـد باعـث       مراكز درماني، براي اين جلسات، هزينه دريافت مـي شـود  اما در . بود

 .ريزش مراجعين شود

جلسه را تكميل نمي كردند و با ايـن   12تعدادي از مراجعين، با وجود رايگان بودن جلسات، شركت در  -6
، بـه  شـركت كننـد  توجيه كه وقتي فرد ديگري مواد مصرف مي كند چرا آنها بايد در جلسـات بسـياري    

 .جلسات كرفت ادامه نمي دادند
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  يپيشنهادات پژوهش . 5-4

پيشنهاد مي گردد از ابتدا تعداد نمونه بيشتري انتخاب شود تا در صورت افت شركت كنندگان و بيماران  -1
  .، بر روي نتايج، كمتر تأثير گذارده شودآنها

تعيين مرحله انگيزشـي كـه بيمـار در آن قـرار     پيشنهاد مي شود در پژوهشهاي بعدي پرسشنامه اي جهت  -2
 .تهيه يا استاندارد شود از طريق پرسش از خانواده دارد

براي ارزيابي تغييـرات ايجـاد شـده    ) نسبت به دو ماه در اين تحقيق( بيشتري مدت زمانپيشنهاد مي شود  -3
انگيزشـي بيمـاران    تغييـر نيـز  و خانواده ها از لحاظ كاهش افسردگي و ارتقاي كيفيت زندگي اعضاي در

نظـر  و آمادگي بـراي درمـان بيمارانشـان    تا بتوان در مورد بهبود همراهان دلسوز  در نظر گرفته شودآنها، 
 .داد

پيشنهاد مي شود در پژوهشهاي بعدي پرسشنامه اي جهت تعيين مرحله انگيزشـي كـه بيمـار در آن قـرار      -4
 .دارد تهيه و استاندارد شود

جلسات كرفت در محيطهاي درماني، پيشنهاد مي گردد تمهيداتي براي كمك به با توجه به هزينه داشتن  -5
 .پرداخت اين هزينه به خانواده ها از قبيل بيمه هاي تكميلي در نظر گرفته شود

توان با تغيير در محتوا، تعـداد   ميركت نمي كردند جلسه ش 12از مراجعين، در همه از آنجا كه تعدادي  -6
 .جلسات در كرافت را كاهش داد
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  منابع فارسي

اثربخشي آموزش جرأت ورزي گروهي بر عزت نفس و كيفيت زندگي همسران افـراد  ). 1393(جراحي، شيما  -

  .نخستين همايش ملي علوم تربيتي و روانشناسي. مبتلا به سوء مصرف مواد

مقايسـه وضـعيت   ). 1389( فـرح  ،لطفـي كاشـاني   ؛درضـا محم ،خوانساري ؛امين ،مرادنژاد ؛حميدرضا ،جميليان  -

انپزشـكي و روانشناسـي بـاليني    مجله رو، رواني مادران و همسران مردان معتاد با مادران و همسران مردان غيرمعتاد

  290-285:) 62پياپي ) 3  شماره , 16  دوره , 1389پاييز    : (انديشه و رفتار(ايران 

 پيشگيري اثربخشي). 1387(اصغرنژاد، علي اصغر؛ عاطف وحيد، محمد كاظم؛ بوالهري، جعفر،  ؛دباغي، پرويز-

سـال دوم  . ، فصلنامه اعتياد پژوهـي رواني وسلامت افيوني مواد به وابستگي درمان آگاهي در ذهن پاية بر از عود

  30ص  ،7شماره 

). 1384(رحيمي موقر؛ شريفي؛ محمدي؛ فرهوديـان؛ سـهيمي ايزديـان؛ رادگـودرزي؛ نجـاتي صـفا؛ منصـوري،        -

  . 44-37؛ )4( 8بررسي سه دهه مقالات پژوهشي كشور در زمينه اعتياد، مجله پژوهشي حكيم، 

ره سـوم، شـماره   شيوع و الگوهاي مصرف مواد و اعتياد زنان، فصلنامه رفاه اجتمـاعي، دو ). 1383(رحيمي موقر -

12 

ترجمـه  . »DSM-5راهنماي تشخيصي و آماري اختلال هاي رواني ويـرايش پـنجم   «). 1394(سادوك، بنيامين  -

تهران، انتشـارات  . رضاعي، فرزين؛ فخرايي، علي؛ فرمند، آتوسا؛ نيلوفري، علي؛ هاشمي آذر، ژانت؛ شاملو، فرهاد

  .ارجمند

،  فصلنامه سلامت اجتماعي و »شناختي به آسيب هاي اجتماعي ايران نگرش جامعه« ، )1394(صرامي و هندياني -

  ) 6( 2 -اعتياد

فصـلنامه  . رونـد مطالعـه كيفيـت زنـدگي در ايـران     ).  1391(غفاري، غلامرضا؛ كريمي، عليرضا؛ نـوذري، حمـزه   
  107-134): 3( 1مطالعات و تحقيقات اجتماعي 

 ،)1389(يرضا و موسوي خطاط، محمد ، اميد؛ حاتمي، علاحصالحي، مسعود؛ زائري، فريد؛ مس؛ مسعودكريملو، -

 .73-82).4( 11 توانبخشي،، »100-توسعه نسخه فارسي پرسشنامه كيفيت زندگي سازمان جهاني بهداشت«
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 خانواده بين خانواده، كارايي و رواني بهداشت مقايسه«، )1389(كريمي، جهانگير؛ گرام، كاظم؛ غريبي، مريم -

 4، ، فصـلنامه اعتيـاد پژوهـي   »خوديـاري  هاي گروه جلسات در كننده شركت غير كننده  و شركت معتادان هاي

)15 :(34-23.  

، جلد »راهنماي سنجش رواني«). 1384(مارنات، گري، ترجمه شريفي، حسن پاشا؛ نيكخو، محمد رضا -گرات  -

  .سخنانتشارات چاپ اول، تهران،  ،اول

چشم اندازي بـه برنامـه   : ارتباطي زنان داراي همسر معتاد -مشكلات شخصيابعاد ، )1388( ، پروانهمحمد خاني -

  .17-36): 9( 3فصلنامه اعتياد پژوهي، ، توانبخشي همسران مبتلايان به اعتياد

پيشگيري اوليه از اعتياد با تمركـز بـر خـانواده، سـتاد     ، )1391(محمدخاني، شهرام؛ نوري، ربابه؛ صرامي، حميد  -

  در و سازمان خدمات دانشجويي مركز مشاوره دانشجويي دانشكاه تهران چاپ اولمبارزه با مواد مخ

، بروز نشـانگان  )1389(محمدخاني، پروانه؛ فروزان، ستاره آمنه؛ عسگري، علي؛ مومني، فرشته؛ دلاور، بهارك  -

  237-245): 23( 6روانشناسان ايراني، : روانشناسي تحولي. روانپزشكي در زنان داراي همسران معتاد

محمودي، قهرمان؛ جهاني، محمدعلي؛ نقويان، معصـومه؛ اميـري، محمـد؛ سـفيدچيان، عليرضـا و امينـي ايمـان         -

 شهرستان  DIC و  MMTCبه مراكز  مراجعين در پرخطر رفتارهاي و موادمخدر مصرف سوء الگوي«، )1391(

 ،1شـماره  ، دوره -سـاري  واحـد  اسـلامي  آزاد دانشـگاه  پزشكي علوم خانواده دانشكده سلامت ، فصلنامه»آمل

  . 5تا  1 صفحات ،1391تابستان 

، مجلـه بررسـي مسـائل    »برآورد هزينه در ايران -اقتصاد مواد مخدر«، )1389(مختاريان، حسين و  هاشمي، علي  -

  -161): 4( 1اجتماعي ايران، 

ن، سـتاد مبـارزه بـا مـواد     ، تهـرا قاچاق بين المللي مواد مخدر و حقوق بـين الملـل  ). 1382(مرتضوي قهي، علي، -

  .مخدر

منتظري، علي؛ موسوي، سيد جواد؛ اميـدواري، سـپيده؛ طاووسـي، محمـود؛ هاشـمي، اكـرم و رسـتمي، طـاهره          -

  .567-594): 6( 12فصلنامه پايش،  .مرور نظام مند متون پژوهشي: افسردگي در ايران). 1392(

اثربخشي آمـوزش اميـددرماني بـر    ). 1393(منوچهري، محدثه؛گلزاري، محمود وكردميرزا نيكوزاده، عزت اله  -
  .25-38): 18( 5روش ها و مدل هاي روانشناختي ، . كاهش ميزان افسردگي در زنان داراي همسر معتاد
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رفتـاري   –ي با رويكرد شناختي اثربخشي گروه درمان«). 1392(مؤمني، فرشته؛ مشتاق، نهاله و پورشهباز، عباس  -

): 27( 7، ، فصلنامه اعتياد پژوهـي »ا متادونبر بهبودكيفيت زندگي معتادان به مواد افيوني تحت درمان نگهدارنده ب

93-79.  

ر؛ نوري، ربابه؛ غفوري، ب؛ سليماني نيا، ل؛ شيرين بيـان، پ؛  . نارنجي ها، هومان؛ رفيعي، حسن؛ باغستاني، الف-

  .ارزيابي سريع وضعيت سوء مصرف و وابستگي به مواد در ايران، تهران، نشر دانژه). 1388. (ح.و فرهادي، م

، »محـور  خانواده هاي مداخله و خانواده اعتياد،« ،)1394(نجفي، محمود  حسن؛ حسيني، سيد جواد؛  نوروزي، -

  .97-122):7(2 اعتياد،  و اجتماعي سلامت فصلنامه

، مقايسـه ويژگـي هـاي شخصـيتي،     )1389(اكبريـان، مهـدي؛ نـارنجي هـا، هومـان      نوري، رويا، رفيعي، حسـن؛  -

، مجله بررسي مسائل اجتماعي »احساسات عاطفي و ابراز رضايت از همسر در زنان شوهر معتاد و زنان شوهر سالم

  .54-72ايران، سال اول، شماره چهارم، 

  .ه با مواد مخدر، تهران، ستاد مبارزنگاه نو اقدام نو). 1383(هاشمي، علي، -

  213شماره  -18سال  – 1388آبان  -، نشريه گزارش)1388(هاشمي، -
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  ارجاع مراجعين به پژوهشگر كرافتدرخواست از كارشناسان خط ملي اعتياد براي : 1پيوست شماره 

  بسمه تعالي

  همكاران محترم خط ملي اعتياد

ضمن عرض سلام خواهشمند است جهت كمك به اجراي يك طرح پژوهشي، خانواده هاي     

بيماران مصرف كننده مواد بي ميل به درمان در تهران را به اينجانب معرفي نماييد تا به صورت 

لطفا ). در ليست كامپيوترها موجود است» متادون كلينيك«نام (گيرند رايگان مورد مشاوره قرار 

  :براي ارجاع همراهان مؤثر، عبارتهاي زير به تماس گيرندگان گفته شود

اگر بيمارتان در برابر پيشنهاد درمان مقاومت مي كند و تمايلي به ترك اعتياد ندارد، شما مي «    

ميدان : آدرس آن. ه كنيد تا به شما مشاوره رايگان داده شودتوانيد با وقت قبلي به اين مركز مراجع

كلينيك ترك  4طبقه  1انقلاب، ابتداي خيابان كارگر جنوبي، نبش كوچه مهدي زاده پلاك 

  .»حسين اسدبيگي  09122964285و تلفن همراه  66926032تلفن  - اعتياد

ي منفي دارند به علت اينكه برخي تماس گيرندگان، نسبت به داروي متادون نگرش - 1

لزومي ندارد كه عنوان متادون كلينيك ذكر شود اما اگر نام مركز را پرسيدند، پاسخ 

 .درست داده مي شود

در پاسخ به سوال در مورد چند و چون جلسات، بايد پاسخ داده شود كه  آن مركز به  - 2

 .همه سوالات شما پاسخ خواهد داد

به علت «: د پاسخ داده مي شود كهدر صورتي كه علت رايگان بودن مشاوره سوال شو - 3

 ».آنكه اين يك طرح تحقيقي است، هزينه اي از افراد دريافت نمي شود

 حسين اسدبيگي: با تشكر
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  : 2پيوست شماره 

  فرم مشخصات بيمارو خانواده 

 :تاريخ تكميل فرم                                                                                                                

  )همراه مهم(مشخصات مراجع 

  :نسبت با بيمار اصلي:                                                               نام و نام خانوادگي

  :                                   شغل                   :                  تحصيلات:                                                      تاريخ تولد

  :                                     وضعيت تأهل

                   :منبع ارجاع:                      شماره تلفن همراه:                                       شماره تماس ثابت

  :   آدرس محل سكونت

  

  خصات بيمار اصليمش

  :                                                               نام و نام خانوادگي

:                                   شغل فعلي                   :                 تحصيلات                 :                                   تاريخ تولد

   :عيت تأهلوض

  :                                          شماره تلفن همراه   :                                 شماره تماس ثابت

  :   آدرس محل سكونت

  

  :ماده مورد مصرف بيمار اصلي

  

  : تعداد فرزندان بيمار و سنّ آنها

  

  مشخصات اعضاي خانواده بيمار

  شغل  تأهل  تحصيلات  سنّ  نسبت

          پدر

          مادر

          همسر

          فرزند

          فرزند
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  :نام و نام خانوادگي مراجع -ادامه فرم (                                                                                                                  

  :شغلي بيمارعملكرد، فعاليت روزانه، مسؤوليت پذيري و  وضعيت 

  

  

  وجود مصرف كننده ديگر در جوار بيمار اصلي؟

  

  

  :تاريخچه مختصر مصرف مواد بيمار اصلي

  

  

  :اقدامات انجام شده  قبلي براي درمان سوء مصرف مواد

  

  

  :واكنش بيمار به پيشنهاد درمان وابستگي به مواد و مرحله انگيزشي وي

  

 

 

 

 

)گرفتقرار ............... مراجع در گروه (  
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  : 3پيوست شماره 

 باسمه تعالي

 فرم رضايت از شركت در تحقيق

:تاريخ                                                                                                               

:.................نسبت با بيمار............................         بيمارهمراه ...............................       اينجانب   

با آگاهي از شركت در تحقيق در مورد خانواده بيماران وابسته به مواد بي ميل به درمان، موافقت خود را با       

 .حضور در جلسات مربوطه اعلام مي دارم
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  : 4پيوست شماره 

  جلســــات طـرحگـــزارش 

  :نسبت مراجع  با بيمار:                                نام و  نام خانوادگي بيمار:                                     م و نام خانوادگي مراجعنا

  :                                 )تاريخ:   (گزارش جلسه  اول

  

  

  )                     :            تاريخ: (گزارش جلسه  دوم

  

  

  :                                 )تاريخ: (گزارش جلسه  سوم

  

  

  :                                 )تاريخ: (گزارش جلسه  چهارم

  

  

  :                                 )تاريخ: (گزارش جلسه  پنجم

  

  

  

  )             :                    تاريخ: (گزارش جلسه  ششم
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  :                                           نام و نام خانوادگي -ادامه گزارش جلسات             

  :                                 )تاريخ: (گزارش جلسه  هفتم

  

                                                                                                 

  :                                 )تاريخ: (گزارش جلسه  هشتم

  

  

  :                                 )تاريخ: (گزارش جلسه  نهم

  

  

  :                                 )تاريخ: (گزارش جلسه  دهم

  

  

  :                                 )تاريخ: (گزارش جلسه  يازدهم

  

  

  

  :                                 )تاريخ: (گزارش جلسه  دوازدهم
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:5وست شماره پي  

  (WHOQOL:BREF)فرم پرسشنامه كيفيت زندگي 

  :تاريخ                                                :نام و نام خانوادگي                                                                           

  اين پرسشنامه به منظور ارزيابي كيفيت زندگي تدوين شده است، لطفا ميزان موافقت خود را با انتخاب يكي ازگزينه ها مشخص نماييد

  لطفا به تمامي سوالات پاسخ دهيدو هيچ سوالي را بدون پاسخ نگذاريد

 نه بد نه خوب بسيار خوب
 خوب

 شماره سوال بسيار بد بد

 1 كيفيت زندگي خود را چگونه ارزيابي مي كنيد؟     

خيلي 
 راضي

نه راضي و نه  راضي
 ناراضي

خيلي  ناراضي
 راضي

  

 2 چقدر از سلامت خود راضي هستيد؟     

  ايد، پاسخ دهيدهفته پيش تجربه كرده  4سوالات زير را بر اساس اينكه چقدر موارد خاص و مورد نظر را در 
حداكثر 
 ممكن

خيلي 
 زياد

يك  اندازه متوسط
 كمي

   اصلا

 3 چقدر درد جسماني مانع انجام كارهاي مورد نظرتان ميگردد؟     

 4 چقدر براي فعاليت هاي روزمره نيازمند درمان پزشكي هستيد؟     

 5 چقدر از زندگي خود لذت ميبريد؟     

 6 زندگي شما معني دار است؟چقدر احساس ميكنيد كه      

 7 چقدر قادر به تمركز هستيد؟     

 8 چقدر در زندگي روزمره خود احساس امنيت ميكنيد؟     

 9 چقدر محيط اطراف شما سالم است؟     

  هفته اخير امور را چگونه تجربه كرديد و قادر به انجام چه چيزهايي بوديد 4سوالات زير درباره اين است كه در
   اصلا كمي متوسط اكثرا كاملا

 10 آيا براي زندگي روزمره انرژي كافي داريد؟     

 11 آيا از ظاهر بدن خود راضي هستيد؟     

 12 آيا به اندازه احتياج پول داريد؟     

 13 چقدر به اطلاعات مورد نياز روزمره خود دسترسي داريد؟     

 14 داريد؟چقدر امكان فعاليتهاي تفريحي      

  
خيلي 
 خوب

   خيلي بد بد نه خوب نه بد خوب

 15 چقدر مي توانيد جابجا شويد و تحرك داشته باشيد؟     
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  :نام و نام خانوادگي         2ص
خيلي 
 راضي

نه راضي و نه  راضي
 ناراضي

خيلي  ناراضي
 ناراضي

  

 16 چقدر از خواب خود رضايت داريد؟     

خود در انجام امور روزمره زندگي رضايت چقدر از توانايي      
 داريد؟

17 

 18 رضايت داريد؟)اشتغال(چقدر از توانايي خود براي كار كردن     

 19 چقدر از خودتان رضايت داريد؟     

 20 چقدر از روابط خصوصي خود رضايت داريد؟     

 21 چقدر از روابط جنسي خود رضايت داريد؟     

حمايتي كه از دوستان خود دريافت ميداريد راضي چقدر از      
 هستيد؟

22 

 23 چقدر از شرايط محل سكونت خود رضايت داريد؟     

چقدر از دسترسي خود به خدمات بهداشتي و درماني رضايت      
 داريد؟

24 

 25 چقدر از امكانات حمل و نقل خود راضي هستيد؟     

  
   هرگز بندرت نسبتا اكثرا هميشه

خلق غمگين، نا اميدي، اضطراب و :چقدر دچار حالاتي مانند     
 افسردگي مي شويد؟

26 
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  :6پيوست شماره 

  چك ليست مراحل انگيزشي تغيير

  
  :تاريخ                  :نام و نام خانوادگي بيمار      :نام و نام خانوادگي مراجع

  نمره  مصرف مواد توسط ويواكنش بيمار به اظهارات اطرافيان در مورد   مرحله انگيزشي

  1  . من معتاد نيستم  انكار :پيش تأملي
  1  ).البته هنگام آزمايش بهانه مي آورد(هر وقت بخواهيد آزمايش اعتياد مي دهم   
  1  .واكنش خشن نشان مي دهد  
  1  .سكوت مي كند  
  1  .قبلا ترك كرده ام) اعتيادم را(من   
  1  .مصرف مي كنم كه مشكلي ايجاد نمي كندمن فقط مقدار كمي   تقليل: پيش تأملي
  1  .مشكل من در حدي نيست كه لازم باشد به جايي مراجعه كنم  
  1  .مواظب هستم كه طوري مصرف كنم تا معتاد نشوم  

  1  .از مصرف خود راضي هستم و نمي خواهم براي آن كاري بكنم  كنارآمدن با مواد: پيش تأملي
  1  چكار كنيد؟من معتاد هستم، مي خواهيد   
  1  .موضوع را به تمسخر مي كشاند  
  2  .ترك مي كنم) اعتيادم را(خودم   تأملي
  2  .بعدا به دنبال درمان مي روم ولي الان نه  
  2  .ترك كنم) اعتيادم را(درست است كه مشكل دارم ولي نمي توانم   
  2  .روانشناس و روانپزشك خودشان مشكل دارند، نزد آنها نمي روم  

  3  .از درمانگر وقت بگيريد تا نزد او بروم  آمادگي
  3  .از اعتيادم خسته شده ام مي خواهم ترك كنم  
  3  .بتواند به من كمك كند) درمانگر(شايد آن مركز   
  3  .وقت مي گيرد و در جلسه حاضر مي شود تا مشكل مصرف مواد را حل كند  
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Abstract:  

Objective: Drug users families can have effective role in motivating the patients to treatment 

and on the other hand, they have many problems themselves like depression. This Study aimed 

to compare the effectiveness of  “Community Reinforcement And Family Training” (CRAFT) 

with Nar-Anon Selfhelp group on stages of change in treatment-resistant substance-abusing 

patients and also improving their families (especially mothers and wives) quality of life and 

depression. 

Method: This study was a Quasi-experimental study whith a control group design in which 

two experimental group (Community Reinforcement And Family Training” (CRAFT) and 

Nar-Anon Selfhelp group) comparated with a control group (nonintervention). The 

participants were ٧٥ female who one of their family members was an unmotivated substance 

user. They placed in three ٢٥ persons group: Craft cognitive behavoural group, Nar-anon 

Selfhelp group and NonIntervention group (At least ٢٦ participants leaved and ٤٩ persons 

stayed). After accepting and intering treatment by the patients it nominated that how meny 

people maintained at treatment in each group. 

Results: The results showed that Craft approche in the study create significantlyhigher 

changes in motivational stages in compared whith Nar-anon and Nonintervention but none of 

Craft and Nar-anon could reserve patients in treatment and most of them reverted to drugs. 

Another important finding was that none of Craft and Nar-anon was more effective than the 

other. However both Craft and Nar-non compared with the control group, created significant 

increase in the quality of life of people participating in the study. 

Discussion: According to the study, it can be argued that the method "Craft" has a good 

influence on motivational stages of change and can Motivate patients to treatment through 

family members, but maintenance in is far too complex because none of "Craft" and "Nar-

Anon were not effective in it. Also, both Craft and Nar-non could not reduce level of 

depression in their family members., but can lead to improved quality of  life in them. 

Keywords Community Reinforcement And Family Training (Craft), Nar-Anon family self-

help groups, treatment-resistant substance abusing patients, Concerned Significant Others 

(CSO), motivational stages to change. 
 

 

 

 

 



١٠٤ 

 

  

University of Social Welfare And Rehabilitation Sciences 

Department of Clinical Psychology 

Ph.D Thesis 

 

Title: 

The Comparison of Effectiveness of Community Reinforcement And 

Family Training (Craft) with Narcotics Anonymous Family Self help 

Group (Nar-Anon) in Changing Motivational stages of Drug User 

patients and Depression and Quality of Life of their Family Members  

 

By: 

Hossein Assadbeigi 

 

Supervisor: 

Abbas Pourshahbaz
 

 

Consultant: 

Parvaneh Mohamadkhani
 

Ali Farhoudian 

 

February 2017 

Register Number: 200-257 


