
 1400  بهار/ اول شماره/ سیزدهم سال  اجتماعی انتظام علمی نشریه
 
 

  
   

 فتحی منصور
 دانشـکده  اجتماعی، مددکاري گروه دانشیار

 ، طباطبـائی  علامـه  دانشگاه اجتماعی، علوم
  :رایانامه). مسئول نویسندة( ایران تهران،

fathi.mansour@gmail.com 

 بختیاري عباس
 اجتمــاعی، مــددکاري ارشــد کارشناســی

 علامــه دانشــگاه اجتمــاعی، علــوم دانشـکده 
  :رایانامه. ایران تهران، ، طباطبائی

abbasbakhtiary.20@gmail.com 

  چکیده
در  ادیاعت يصرف درمان اجبار یهنگفت هاي هزینه اینکه رغم به و هدف: نهیزم

طرح  نیبودن ا دیو مف یدر خصوص اثربخش ی، اما مطالعات کافشود میکشور 
 يدرمان اجبار يامدهایپ ییمطالعه با هدف شناسا نیا نیصورت نگرفته است؛ بنابرا

 .انجام گرفته است ادیاعت

و  یپژوهش حاضر از نظر هدف، کاربردي و به لحاظ روش، اکتشاف :یشناس روش
کنندگان پژوهش حاضر  اسـت. مشارکت یفیک قاتیاز نظـر نوع مطالعه از نوع تحق

 ادیاعت يدرمان اجبار ۀتجرب يو افراد دارا ادیاعت ةحوز ناه متخصصمشتمل بر دو گرو
بر اساس  زیافراد مورد مطالعه ن ادصورت هدفمند و تعد گیري به است. روش نمونه

اطلاعات،  آوري جمع يمورد استفاده برا کینفر است. تکن 22 ،یاشباع اطلاعات اریمع
اعتماد پژوهش از  تیقابل اریبه مع دنیرس يبرااست و  »یافته ساخت همیمصاحبه ن«

 یو حضور طولان يزیمم کیکنندگان، تکن توسط مشارکت یابیاعتبار هاي تکنیک
 .بهره گرفته شد مضمون لیاز تحل ها داده لیتحل يمطالعه و برا دانیدر م

مضمون  هجدهو  یمضمون اصل شش ها، داده لیو تحل يبعد از کدگذار :ها افتهی
ضعف «اند از:  عبارت ها داده يحاصل از کدگذار نیاستخراج شد. مضام یفرع

و  یدرمان مقطع« ،»يوجود خلأو  تیمحروم« ،»ارادگی بیانفعال و « ،»یتیریخودمد
 ».هورشکست تیموقع تیتثب«و  »اي حرفهو  یگرفتن اصول اخلاق دهیناد« ،»یسطح

 شدنیپزشک اد،یاعت يکه در درمان اجبار دهد میمطالعه نشان  نیا جینتا :گیري نتیجه
 نیکرده است. بر ا دایپ رجحاندارد،  اتکاکه بر مصرف دارو  یدرمان و درمان موقت

در  یستمیچندجانبه و س هاي فعالیتاز  اي مجموعه ازمندین اد،یاساس، نظام درمان اعت
 »پذیري انطباق«است که بتواند  یو پرسنل ییاجرا ،یتیریمد ،یاستیسطوح مختلف س

 د.ده شیها افزا آن یو اجتماع یسلامت روان تأمینو  یاجتماع وندیمنظور بازپ را به مارانیب

 مواد. مصرف سطحی، و موقتی درمان خودمدیریتی، ضعف اعتیاد، اجباري، : درمانها کلیدواژه

 03/12/1399دریافت: 
  08/02/1400پذیرش: 

 نامـه  پایـان  از برگرفته مقاله: نوع مقاله
  ارشد کارشناسی

  200-167صص: 
  ).DORدیجیتال( شناسه

DOR: 20.1001.1.20086024.1400.13.1.7.1 
  
  

  اعتیاد اجباري درمان پیامدهاي کیفی مطالعۀ

 پیامـدهاي  کیفـی  مطالعـه « عنوان با ارشد کارشناسی نامه پایان از برگرفته مقاله این
 .است طباطبایی علامهاجتماعی دانشگاه  مددکاري رشته »اعتیاد اجباري درمان
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   مقدمه
گرایش به درمان اجباري  هاي اخیر شواهد حاکی از آن است که طی دهه

، 1کنندگان مواد سیر آرام ولی رو به افزایش داشته است (ایسرالسون و گردنر سوءمصرف
). 142 ، ص1396براتی سده و اسلامیان، ؛ به نقل از مغنی باشی منصوریه، فتحی، 2012

مصرف موادمخدر و الکل، مشکلات جدیدي را براي اکثر کشورهاي جهان به وجود 
هایی است؛ اما یکی از موضوعات  آورده است. درمان اجباري / قانونی داراي جذابیت
 هاي اخلاقی و ملاحظات انگیزشی بسیار مورد مهم درزمینۀ اعتیاد بوده است و نگرانی

ترین پرسش که باید به آن پاسخ داده  خاصی را به وجود آورده است. در این زمینه، مهم
کننده مؤثر است یا بخشی معتادان سوءمصرف شود این است که آیا درمان اجباري در توان

خیر. متأسفانه، سه دهه تحقیق در مورد اثربخشی درمان اجباري، الگویی از نتایج مختلط، 
را به همراه داشته است و محققان زیادي با تکیه بر شواهد این ادعا را نقد متناقض و ناتمام 

، 2کنندگان مواد مؤثر است (کلاگ بخشی مصرف کنند که درمان اجباري در توانمی
  ).242ص  ،2005

) در خصوص ترك اجباري 1986( 3براساس معیارهایی که سازمان بهداشت جهانی
تواند موجه باشد  صورت قانونی مشخص کرده است، این شیوه درمانی زمانی می اعتیاد به

مؤثر و انسانی براي این افراد  هاي درمان حقوق افراد در مراحل دادرسی رعایت شود؛که 
نسانی چنانچه معیارهاي مذکور رعایت نشود، درمان اجباري منزلت و شأن ا .ارائه شود

شود که  کند و منجر به زندانی کردن افرادي می دار می کنندگان را خدشه مصرفسوء
  ).12، ص 2009، 4اند (گرا و کلارك مشمول این نوع درمان شده

                                                                                                                                               
1. Israelsson  & Gerdner 
2. Kellogg 
3. World Health Organization 
4.Gerra & Clark 
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؛ 2008، 2؛ دوترا، استتفولو، بسدن و لیرو2005، 1برخی از پژوهشگران (کارول و اونکن
وسیلۀ نظام عدالت کیفري چندان  ي اعتیاد به) معتقدند که درمان اجبار2009، 3ماجیل و ري

تر است. برخی دیگر از  هاي شناختی اثربخش بخش نیست و بر این باورند که درمان رضایت
فلسفی  ) نیز با اتکا به منظري3-10، ص 4،1998پژوهشگران (فریبی، پرندگاست و آنگلین

واهد بالینی بر این باور هستند که پردازند. دیگران نیز بر پایه ش به انکار این نوع از درمان می
درمان اجباري تنها در صورتی مؤثر است که فرد تحت درمان اعتیاد، انگیزه کافی براي 
تغییر داشته باشد. بنا به این دیدگاه، اختصاص منابع به افرادي که احتمال کمی دارد تغییر 

  یلی براي تغییر ندارند.ها هیچ انگیزه و یا تما گذاري است، زیرا آن کنند، اتلاف سرمایه

مجرمین مرتبط با مصرف موادمخدر و الکل از  دادن انتقالاگرچه سیستم قضایی براي 
دوستانه و ملاحظات عملی ي انسانها زهیانگسیستم قضایی کیفري به درمان از طریق 

ي مرتبط با این شیوة ها بخش، اما در عمل درمان اجباري براي تمامی شود یمبرانگیخته 
) معتقدند 2009). گرا و کلارك (168 ص، 2016، 5است (اسکاتنفیلد ساز مسألهنی درما
استفاده از سوءمصرف مواد و  که است این درمانی ةشیو توجیه اصلی براي اینکه 

دهد. بر این اساس بررسی وضعیت مصرف موادمخدر در  کاهش را ها آن هبازگشت دوبار
ي درمان اجباري در مراکز اقامتی نگهداري و پس ها طرحواسطۀ اجراي  بین افرادي که به

 تواند یمیکی از پیامدهاي ترك اجباري اعتیاد  عنوان به، اند شدهاز دورة درمان ترخیص 
  مورد بررسی قرار گیرد.

رو است. تهدیدهاي ناشی از سلامت درمان اجباري اعتیاد با مسائل اخلاقی فراوانی روبه
دخالت دولت و سایر نهادهاي رسمی در زندگی افراد  اجتماعی و روانی، انگیزه ترك و

کند؛ بنابراین اغلب مطالعات درزمینۀ نقش اجبار در درمان  مبتلا به اعتیاد اختلال ایجاد می
هاي عفونی  وري اقتصادي، جرم و بیماري هاي بهداشت عمومی اعتیاد، بهره اعتیاد با نگرانی

                                                                                                                                               
1. Carroll & Onken 
2. Dutra, Stathopoulou, Basden & Leyro 
3.Magill & Ray 
4. Farabee, Prendergast & Anglin 
5. Schottenfeld 
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؛ ریپر، بلنکرز، هادیویجیا، کانینگهام، 2013 ،1گره خورده است (تایت، اسپیکرمان و رایپر
). لذا، این شیوة درمانی ممکن است با نادیده گرفتن 2014، 2کلارك، ویرز و کاپرز

بخش فرد بیمار و نیز کاهش خودمختاري و  ها، پیوندهاي اجتماعی، منابع هویت انگیزه
ماندن  قیاستقلال او در ارتباط با مصرف داروهاي شیمیایی احتمال ورود و با

ها نتوانند  کنندگان مواد مخدر به فرایند درمان را کاهش دهد تا آنجایی که آن مصرف
توجه به مواردي که ذکر شد و  رفتارهاي خود را در اشکال مطلوب اجتماعی تغییر دهند. با

شود و از  هاي هنگفتی صرف درمان اجباري اعتیاد در کشور می با عنایت به اینکه هزینه
عات کافی در خصوص اثربخشی و مفید بودن این طرح صورت نگرفته است؛ طرفی مطال

گیري از روش کیفی به دنبال فهم عمیق پیامدهاي این نوع  بنابراین پژوهش حاضر با بهره
نظران این حوزه است و به عبارتی در پی  درمان از دید مراجعان این مراکز و صاحب

 مان اجباري اعتیاد چیست؟پاسخگویی به این پرسش است که پیامدهاي در

  پیشینه و مبانی نظري
در خصوص درمان اعتیاد مطالعات زیادي انجام گرفته است و محققان با توجه به پیامدها و 

» اند، به بررسی این آسیب بپردازند. برخی به درمان  آثار سوء اعتیاد سعی کرده
و برخی دیگر » پرهیزمدار«، برخی به رویکردهاي »درمان شناختی«، برخی به »محور اجتماع

اما  اند؛ پرداخته» گفتاردرمانی«اي نیز به رویکردهاي  و عده» زدایی سم«نیز به درمان مبتنی بر 
نکته اینکه مطالعات خارجی  مطالعاتی که مبتنی بر درمان مبتنی بر اجبار باشند، کم هستند.

قات داخلی بیشتر بر اثرات این اما تحقی بیشتر بر پیامدهاي درمان اجباري اعتیاد تأکید دارد؛
  هاي درمان اجباري توجه دارند. نوع درمان و شیوه

بررسی «) در پژوهشی با عنوان 1397پور (حاتم خانی، شیوا، پوراقدم، نوجوان و قاسم
الگوي مصرف موادمخدر در مراجعین به مرکز اجباري نگهداري و درمان و کاهش آسیب 

که در کمپ ترك اعتیاد نفر از افرادي بود  812شامل آن  که جامعۀ آماري» ادین ارومیهتمع
                                                                                                                                               
1. Tait, Spijkerman & Riper 
2. Riper, Blankers, Hadiwijaya, Cunningham, Clarke, Wiers & Cuijpers 
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 -صورت مقطعی و روش انجام پژوهش به یاغمور اعلی شهرستان ارومیه پذیرش شده بودند
، اما به اند داشتهتوصیفی بود به این نتایج رسیدند که حدود نیمی از بیماران، سابقه ترك 

پایین بودن تحصیلات و آگاهی، نیازمند دلایلی ازجمله مسائل خانوادگی، بیکاري، طلاق، 
هستند تا ضمن پیگیري در روند درمان هم موفق  مداخلات هدفمند در این حوزه

اثربخشی «) در پژوهشی به بررسی 1396تبار و جلالی (بابایی، رزاقی، نازكشوند.
 سلامت و هیجانی تنظیم زندگی، از رضایت بر اجباري اقامتی مراکز در درمانی يها برنامه

شامل تمامی مردان پرداختند. جامعۀ آماري آن » سوءمصرف مواد اختلال با افراد در روان
دولتی و مراکز غیردولتی شهرستان ساري و روش  وابسته به مواد، مستقر در مرکز اقامتی

بود و به این نتایج  آزمون پسو  آزمون شیپصورت شبه آزمایشی با طرح  انجام پژوهش به
 هر در مداخله از بعد و قبل در روان سلامت زندگی، از رضایت متغیرهاي نرسیدند که بی

 در تنها تنظیم هیجانی، این اختلاف معنادار بین اما دارد؛ وجود معناداري اختلاف گروه دو

شد.مغنی باشی منصوریه و همکاران  دیده مداخله از بعد و قبل در مورد مطالعه گروه
مرور سیستماتیک اثربخشی مداخلات درمان اجباري «ي با عنوان ا مطالعه) در 1396(

 يها ها و گزارش ها، طرح شامل تمام مقالات، پژوهشکه جامعۀ آماري آن » معتادان
تحقیقاتی به زبان فارسی و انگلیسی در خصوص ارزیابی و نتایج درمان اجباري معتادان در 

یستماتیک یا مرور س صورت مرور و روش انجام پژوهش به 2015تا  2000دوره زمانی 
بود به این نتایج رسیدند که درمان آزاد و داوطلبانه بهتر از رویکردهاي اجباري به  مند نظام

خروجی بهتر و تجربه  مدار درماني ها دادگاهي انداز راهو  کند یمدرمان بیماران کمک 
  .شود یمارزشمندي در این حوزه است و منجر به اثربخشی و ارتقاي خدمات درمانی 

 بین در تغییر براي آمادگی«) پژوهشی با عنوان 2019( 1آپسال، کریسنسن و کلاسن
شامل که جامعۀ آماري آن  »مواد مصرف اختلالات با داوطلبانه و اجباري بستري بیماران

بیمار بستري داوطلبانه بود که در سه مرکز ترك اعتیاد در جنوب  137بیمار اجباري و  65
هاي آمادگی براي تغییر و  نامهتند. بیماران با استفاده از پرسشنروژ تحت درمان قرار گرف

                                                                                                                                               
1. Opsal, Kristensen & Clausen 
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نتایج این پژوهش نشان داد که بیماران  مورد ارزیابی قرار گرفتند. ابزار آمادگی درمان
تري از انگیزش را نسبت به بیمارانی  طور معناداري سطوح پایین شده، به تحت اجبار پذیرش

%) براي تغییر در زمان پذیرش دارا بودند. 59در برابر % 39اند ( که داوطلبانه پذیرش شده
بیشتر بیماران هر دو گروه در بالاترین مرحله (آمادگی) براي درخواست کمک در مرحلۀ 

سانتوس، ولیسون، تولنینو و پذیرش و ادامه روند درمان در دوران ترخیص قرار دارند.
بازسازي هویت در بین معتادان هاي  روایت«اي با عنوان در مطالعه )2019( 1تستن

اند که در  هاي روایتی نشان داده نفري و با تکنیک مصاحبه 7با نمونه » بهبودیافته موادمخدر
هاي وارد به  واسطه آسیب و خسارت بخشی به فرایند بازسازي افراد بیمار در مراکز توان

اند و درمان اجباري این  دادهعنوان گناهکارانی که به دنبال توبه هستند قرار  ها را به خود، آن
) در پژوهشی با عنوان 2018( 2لونزاد، لرمت، اندریوا و هاریقانگرش را تقویت کرده است.

نشان دادند که با » درمان اجباري مصرف مواد مخدر در کشورهاي جنوب شرقی آسیا«
در وجود گرایش بیماران به ترك اجباري، اما رضایت نسبی از این شیوه وجود ندارد و 

 دارد. وجود اجباري بازداشت مراکز در بشر حقوق هاي جنوب شرق آسیا نقض کمپ

) در پژوهشی با عنوان 2016( 3ورب، کمرولزمن، میچام، رافل، فیشر، استرادي و وود
 که دهد می ، نشان»مند اثربخشی درمان اجباري اعتیاد به مواد مخدر: یک بررسی نظام«

 برخی که درحالی نند نتایج اثربخشی داشته باشند،توا می اجباري درمانی رویکردهاي
 در بشر حقوق نقض قابلیت به توجه با. دهند می نشان را احتمالی حتی مضرات مطالعات

 کاهش درصدد گذاران سیاست توسط باید غیراجباري درمانی اقدامات اجباري، هاي محیط
  قرار بگیرد. اولویت در مخدر مواد به مربوط مضرات

اند. این  پرداخته» تأثیر درمان اجباري مواد«) در پژوهشی با عنوان 2008( 4برایتپرون و 
انجام گرفته است. نفر  3306 اي با تعداد در بین نمونهتوصیفی  - مقطعیصورت  به مطالعه

                                                                                                                                               
1. Santos, Welison, Tolentino & Teston 
2.Lunze, Lermet, Andreeva & Hariga 
3. Werb, Kamarulzaman, Meacham, Rafful, Fischer, Strathdee & Wood 
4. Perron & bright 
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تحت درمان (رف مواد میان گروه درمان اجباري صتفاوت معناداري در میزان مها  یافته
بود.  تر پاییندر درمان اجباري  که نحوي به دهد، را نشان میو درمان داوطلبانه  مدت) کوتاه

این تفاوت با درمان اجباري سرپایی معنادار نبود. رابطه معنادار میان درمان اجباري و 
از  یشترب مدت کوتاهکاهش خروج از درمان قبل از موعد وجود داشت. این رابطه در درمان 

 1میلر و فلاهرتیو سرپایی بود. )بستري بیش از دو ماه( مدت طولانیي دو نوع درمان اجبار
» هاي بالینی اثربخشی درمان اعتیاد اجباري: مروري بر پژوهش«) پژوهشی با عنوان 2000(

کنندگان مواد مخدر باید قبل از  بر نتایج این مطالعه، اغلب سوءمصرف بنا اند. انجام داده
ناشی از سوءمصرف خود را بپذیرند و با آن مواجه شوند که انکار بیماري خود، پیامدهاي 

) نیز در پژوهشی با 2002( 2پالم و استانیوساین امر نقش انگیزشی جهت بهبود بیمار دارد.
اسنادي نشان دادند  - با اتخاذ یک رویکرد تحلیلی » سوئد: درمان اجباري ادغامی«عنوان 

گیري و ارائه درمان اجباري منجر  تصمیم هاي غیردولتی در مشارکت اساسی افراد سازمان
به این شده است که این نوع از درمان مشروعیت سیاسی بالایی پیدا کند و نتیجه آنکه 

  اجبار، جزئی جدانشدنی از جامعه سوئد شود.

بندي و بررسی تحقیقات پیشین توجه به چند نکته حائز اهمیت است. کیفی  در جمع
هاي کمی و پیمایشی براي  نیستند: عمده تحقیقاتی هم که انجام گرفته است، نیز از روش

اند و به همین دلیل نیز از عمق و گستردگی لازم جهت بررسی  بررسی آن استفاده کرده
شناختی  ار نیستند. توصیفی از نوع مختصات جمعیتجوانب مختلف این مسئله برخورد

پزشکی کاملاً مشهود است) سعی شده است  هستند: در این تحقیقات (که در تحقیقات شبه
این بیماران از سن، تحصیلات، درآمد، سابقه جرم، نوع ماده مصرفی، سابقه ترك و غیره 

نظر  ظاهري بیماران مطمح هاي فردي و مورد بررسی قرار بگیرند. در این تحقیقات ویژگی
توانند درك عمیقی از اعتیاد و درمان آن پیدا کنند. پیامدها را بررسی  است؛ بنابراین نمی

تواند وارد کرد این است که در روند  اند: از دیگر انتقاداتی که به تحقیقات پیشین می نکرده

                                                                                                                                               
1. Miller & Flaherty 
2. Palm & Stenius 
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 اعی (انگ وگرفن اراده و اختیار فردي)، اجتم درمان به پیامدهاي فردي (نادیده
ها)، اقتصادي  گسیختگی خانواده زنی و سلامت اجتماعی)، خانوادگی (طرد و ازهم برچسب

هاي خارجی  اند. البته، پژوهش (از دست دادن شغل و درآمد) درمان اجباري توجه نکرده
اند و از  مسئله درمان اجباري اعتیاد و پیامدهاي آن را تا حدود زیادي مورد بررسی قرار داده

اند، اما این تحقیقات بیشتر بر تحلیل اَسناد و تحقیقات  هاي کیفی بیشتر بهره گرفته شرو
پیشین هستند تا اینکه از منظر بیماران و یا متخصصان به بررسی پیامدهاي این نوع درمان 

بنابراین، پیامدهایی که این شیوة درمان براي فرد تحت درمان، خانواده وي و  بپردازند؛
خصوص مطالعات  هاي این حوزه (به ال دارد چندان مورد توجه پژوهشجامعه به دنب

 داخلی) قرار نگرفته است.

  اعتیاد

شدید، مزمن و عصبی است، که در اثر عوامل ژنتیکی، بیماري ز نظر مفهومی، اعتیاد ا
وجه مشخصه این بیماري،  که طوري به، کند میفیزیولوژیکی و اجتماعی رشد و بروز 

در کنترل عملی فرد و یا احساس اجبار در انجام عملی مشخص است با وجود آن  لالاخت
عتیاد پاسخ فیزیولوژیک بدن به اکه فرد نسبت به عواقب خطرناك آن آگاهی دارد، 

 ).20صص  1399؛به نقل از بختیاري، 2013، 1(پیتر مصرف مکرر مواد اعتیادآور است
به انواع  توان میکار گرفته شده است ازجمله  مختلفی به هاي روشدرمان اعتیاد،  ۀدرزمین
اشاره  درمانی روانو  درمانی خانواده، اجتماعی دارودرمانی، مشاوره، مددکاريهاي  روش
هاي مرسوم، درمان اجباري  ). یکی دیگر از شیوه26 ،صص1395(مامی و امیریان،  کرد

گیرد که اغلب ذیل یک  درزمینه درمان اجباري اصطلاحاتی مورد استفاده قرار می« است.
» فشار قانونی«، »غیرارادي«، »غیراختیاري«، »الزامی«، »اجباري«گیرند:  مقوله واحد قرار نمی

اغلب در ادبیات نظري پیرامون درمان اجباري مورد استفاده » رجوع به عدالت کیفري«و 
  ).1998(فریبی و همکاران، » گیرند قرار می

                                                                                                                                               
1. Peter 
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ی یک نظر کلی در خصوص ترك اجباري سازمان بهداشت جهان ،1986در سال 
بر این . ل سوءمصرف موادمخدر دارند ارائه دادقانونی را براي افرادي که اختلا صورت به

حقوق افراد در  )1موجه باشد که:  تواند میقانونی زمانی  صورت بهاساس ترك مواد 
در . مؤثر و انسانی براي این افراد ارائه شود هاي درمان ) 2 مراحل دادرسی رعایت شود؛

 کردن زندانیمنجر به  تواند میاین دو شرط ذکرشده، درمان اجباري تنها  انجامصورت 
ل با اختلا هایی انسانمملو از  ها زندانافراد باشد و منزلت انسانی را متزلزل سازد و 

 درمان دارویی اجباري، د. بخش داروها و جرائم سازمان ملل متحشود میسوءمصرف مواد 
ل سوءمصرف به مواد دارند، تکمیلی و جایگزین براي زندانیانی که اختلا حل راه عنوان به را

 ).2،ص 1396(بابایی و همکاران،  پذیرفته است

  شناختی هاي جامعه نظریه

خود بر پیوندها تأکید دارد و در » کنترل«شناختی، هیرشی در رویکرد  از منظر جامعه
کند که اساس ترك اعتیاد در میزان پیوند و تقیدي  استدلال میتیاد و ترك آن، حوزة اع

بیشتر باشد، ترك ضعف یا گسستگی تعلق فرد به جامعه  دارد. هرچه است که فرد به جامعه
تکرار یا ترك اعتیاد را  1»برچسب«رویکرد  دهد و برعکس. او با احتمال کمتري رخ می

رفتاري  پردازان برچسب بیشتر به تحلیل کج داند. نظریه یناشی از دریافت برچسب جامعه م
اي یا  رفتاري حرفه ثانوي (تکرار اعتیاد) پرداخته و برچسب را الگوي پایدارکننده کج

هاي افراد باعث به وجود  اند. در نظریه برچسب، انحراف اولیه و قضاوت اي نامیده زنجیره
د از آنکه به شخص برچسب معتاد توان گفت، بع شود. می آمدن انحراف ثانویه می

هاي  تواند فرصت خورد، اغلب از او انتظار دارند که به اعتیاد خود ادامه دهد. این فرد می می
شخص معتاد را در زندگی محدود و او را به ادامه نقش معتاد وادار کند (مطلق، هاوي و 

  ).84،ص 1398اسدي، 
   

                                                                                                                                               
1. Labelling 
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  شناختی هاي روان نظریه

 ازیو در نظر گرفتن سه ن یدرون زهیبر انگ گري خودتعیین ییتوانا یۀنظر یتمرکز اصل
 يبه ارتباط است که برا ازیو ن یستگیه شانیاز ببه استقلال،  ازیشامل ن شناختی روان یاساس

). براین اساس سوءمصرف مواد مخدر رفتاري 2014، 1لوای(س رفاه افراد مهم استرشد و 
تواند به  گیرد. این رفتار می و بیرونی فرد شکل می هاي درونی است که تحت تأثیر انگیزش

دهی احساس  دلیل لذت ذاتی و جذابیت آن، به دنبال داشتن پاداش یا اجتناب از تنبیه، شکل
 2وایت در این راستا، خودارزشمندي و یا اجتناب از احساس گناه توسط فرد انجام شود.

معتقد است که ترك اعتیاد نه رد و نفس تأکید دا عزت و خودپنداره مفهوم دوبر  )2007(
پرهیز واقعیت اعتیاد، بلکه تجربۀ فرایندي است که افراد از تمامی منابع حمایتی (درونی و 
بیرونی) براي رفع مشکل مصرف مواد مخدر و خودمدیریتی در برابر مسائلی که به وجود 

د. از نظر وي، میزان برند تا زندگی معنادار، سالم و مولد را تشکیل دهن آورد بهره می می
هاي اعتیاد، بهبود  کنندة موادمخدر، موضوع عنوان مصرف شناخت فرد از هویت خود به

  کننده فرایند ترك اعتیاد است. هیجانی، مسائل ارتباطی در پروسه کشف و تغییر خود، تعیین

 مورد اعتیاد در درمان درمانگران گروه توسط که رویکردهایی پرکاربردترین از

 است این رویکرد این بنیادي فرض است. رفتاري -ی شناخت رویکرد ردیگ یم قرار استفاده

 ایفا مواد به وابستگی و تداوم اعتیاد و ایجاد در مهمی نقش یادگیري، که فرایندهاي

 استفاده مصرف مواد کاهش در افراد به کمک براي توان یم همین اصول از لذا و کند یم

رفتاري در مشاوره گروهی،  -  رویکرد شناختی ).4، ص 1388عاشوري، ملازاده و (کرد 
به هدفمندبودن زندگی و همچنین اصلاح و تغییر  گیري جهت نمودن درونیضمن تأکید بر 

درونی، به نیازهاي گوناگون انسان تأکید دارد.  هاي کششرفتار عملکرد بیرونی بر اساس 
تعالی نفس و اعتقاد به صلاحیت انسان براي اساس این روش بر احترام به ماهیت انسان، 

این رویکرد، ). 420 ص،1391، ابراهیمی ثانی و مرتضوي، چهر ییطباطبا( تغییر خود است

                                                                                                                                               
1. Silva 
2. White 
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 یادگیري یهکنشگر و نظر سازي شرطیسوءمصرف مواد را بر طبق اصول یادگیري 
هم از طریق (سوءمصرف مواد  اختلال کننده تقویت هاي جنبه. دانند می توجیه قابل اجتماعی

 روانی منفی حالاتروانی مثبت و هم از طریق تقلیل یا حذف  حالاتایجاد یا افزایش 
(اسکوب، استونز، هانت،  عاطفی هستند سازي شرطیارچوب هطور واضحی منطبق بر چ (به

 ).55 ص 2009، 1کرشل و مک اسونري

و  2لبر روي عوامل خطر و سوءمصرف مواد کارو تجدیدنظربراساس  این نظریه
و  شناختی زیست مشخصاتاین رویکرد  براساس همکارانش تدوین شده است.

بافت اجتماعی  هاي ویژگیو  همسالان گروه درونفردي، خانوادگی، عوامل  شناختی روان
ممکن است در ایجاد و نگهداري سوءمصرف  کنند میکه افراد در آن زندگی  تري وسیع

باید عوامل بیولوژیکی،  اي مداخله هاي برنامهاین دیدگاه  طبق برمواد مؤثر واقع شوند. 
ف قرار دهند. هد را مواد سوءمصرف دارنده نگه، خانوادگی و اجتماعی شناختی روان

چندسیستمی که بیشتر از یک عامل خطر را هدف  هاي برنامهشواهد حاکی از آن است که 
سوءمصرف مواد، بیشترین  ختلالاهم در پیشگیري و هم در درمان  احتمالاً دهند میقرار 

، 3، بال، نیچ، اوکنر، ایگان، فرانکفورتر، تریفلمن، شاي و رونسویل(کارول تأثیر را دارند
گران و  ،درمان اعتیاد و شکستن چرخه معیوب آنرویکرد سیستمی معتقد است،  ).2001

، درمانی روان، دارودرمانیدشوار است و سیستم درمانی جامعی با رویکردهاي مختلف 
عناصر  نیب 5ایکه اعتقاد به تعامل پو است 4ينگر یکلعلم این نظریه « طلبد میبازپروري را 

  .)1380(سینی،  »باشد یمآن  یمشخصه اصل عنوان بهو محیط  ستمیس نیو ب ستمیس کی

  

 

                                                                                                                                               
1. Schaub, Stevens, Berto, Hunt, Kerschl & McSweeney 
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  چهارچوب مفهومی
افزایش  هاي کیفی، با توجه به اینکه هدف اصلی از ارائه چهارچوب مفهومی در پژوهش

حساسیت نظري پژوهشگر و شناسایی مفاهیم حساس پژوهش است، رویکردهاي سیستمی 
دلیل دید جامع و در نظر گرفتن عوامل مختلف، در خصوص شناسایی و عوامل چندگانه به

سیستمی بر این  هینظر .توانند نقش بارزي داشته باشند پیامدهاي درمان اجباري اعتیاد می
صورت یک مجموعه که اجزاي آن  اعتقاد است که تمامی ابعاد و عناصر یک پدیده باید به

یک پدیده  عنوان بهبا هم در تعامل و ارتباطند نگریسته شود. براساس این نظریه اعتیاد 
ي آن همچون فرد، خانواده، جامعه و ... در قالب یک مجموعه ها نهیزماجتماعی، عوامل و 

ي ا مداخله يها برنامه موفقیت عوامل چندگانهیکدیگر در ارتباط و تعامل هستند. نظریه  با
، خانوادگی و یشناخت روانعوامل بیولوژیکی،  توجه به براي ترك اعتیاد را در گرو

 زیآم تیموفق. براساس این نظریه، انجام داند یممواد  سوءمصرف دارنده نگهاجتماعی 
بنابراین، هرگونه اقدام  ؛اعتیاد است ساز نهیزمیازمند توجه به عوامل ي ترك اعتیاد نها برنامه

با هم است و تأکید بر  ها آني جهت ترك آن مستلزم توجه به این ابعاد و ارتباط ا مداخله
  نیست. بخش جهینتصورت مجزا و مستقل  هر یک از این عناصر به

  روش پژوهش
وش، توصـیفی و از نظـر نوع مطالعه از پژوهش حاضر از نظر هدف، کاربردي و به لحاظ ر

پژوهش حاضر مشتمل بر دو گروه  کنندگان مشارکتنوع تحقیقات کیفی اسـت. 
متخصصان حوزة اعتیاد و افراد داراي تجربه درمان اجباري اعتیاد است. متخصصین افرادي 

در حوزة ترك اعتیاد داراي سوابق کاري، تجربه، دانش و  1398هستند که در سال 
ي قرار تحت درمان اجبار ها کمپهستند که در این  کسانیاطلاعات هستند. افراد بیمار نیز 

  وع از ترك هستند.نو داراي تجربه این  اند گرفته

بود. » هدفمند«گیري  صورت نمونه گیري بر اساس مقتضیات تحقیق کیفی، به نمونه
اطلاعات تعیین شد؛ بدین معنی که » اشباع نظري«حجم نمونه اولیه نیز بر اساس معیار 
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ها را ادامه داد  قتضی مصاحبهدست آوردن اطلاعات م پژوهشگر تا رسیدن به نقطه نهایی به
تکنیک مورد استفاده  تا جایی که انجام مصاحبه، دیگر اطلاعات جدیدي دربر نداشت.

است. براي رسیدن به معیار قابلیت » یافته ساخت مصاحبۀ نیمه«آوري اطلاعات،  براي جمع
ا هاي؛ کنترل ی (معادل روایی و پایایی در تحقیقات کمی) از تکنیک 1اعتماد پژوهش

کنندگان)، تکنیک  اعتباریابی اعضا (چک کردن متن مصاحبه با تعدادي از مشارکت
سازي و استخراج مضامین و  نظران) بر فرایند کدگذاري، مفهوم ممیزي (نظارت صاحب

  حضور طولانی در میدان مطالعه بهره گرفته شد.

بر این اساس،  استفاده شده است. 2»مضمون«وتحلیل اطلاعات، از تحلیل  منظور تجزیه به
منظور رسیدن به درك منسجم از  ها به سازي و خواندن سطر به سطر داده ها پیاده ابتدا داده

تواند یک عبارت و یا یک  ترین واحدهاي معنادار (که می مهمانجام گرفت. سپس، داده 
در ادامه، و سپس کدهاي باز و اولیه استخراج شد.  بندي کلمه باشد) از متن جدا، دسته

مقولات ها،  گذاري آن ها انجام گرفت و با تعریف و نام استخراج مقولات و بازنگري آن
 منظور درنهایت، به مند در قالب متن و گزارش ارائه شدند. شده در یک فرایند نظام استخراج

کنندگان، علاوه بر تأمین اسرار اطلاعات شخصی، حق  اخلاقی مشارکت رعایت ملاحظات
کنندگان خودداري، زمان مصاحبه بر  شد، از ارائه اسامی مشارکت خروج از مصاحبه حفظ
  کنندگان تنظیم شد. اساس شرایط مشارکت

   

                                                                                                                                               
1. Trustworthiness 
2.Thematic analysis 
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 هاي تحقیق یافته

  هاي توصیفی یافته
  کنندگان در پژوهش (درمان اجباري اعتیاد) : مشخصات مشارکت1جدول شماره 

  درصد  فراوانی  

  جنسیت
  75  9  مرد
  25  3  زن

  تحصیلات
  7/41  5  سیکلابتدایی و 

  25  3  دبیرستان و دیپلم
  3/33  4  دیپلم و لیسانس فوق

  تأهل
  25  3  مجرد
  7/41  5  متأهل

  3/33  4  شده مطلقه و همسر فوت

  سابقه اعتیاد
  3/33  4  سال 5کمتر از 

  7/41  5  سال 5-9بین 
  25  3  سال و بیشتر 10

  ماده مصرفی

  25  3  شیشه
  3/33  4  هروئین و تریاك

  25  3  کراك
  7/16  2  حشیش و بنگ

  هاي استنباطی یافته

بار خوانده شد، کدهاي اولیه استخراج و مضامین شکل  ها، ابتدا متن چند در تحلیل داده
گرفتند. سپس، از تجمیع چند مفهوم پایه مضامین فرعی سازماندهی و درنهایت، از ترکیب 

کد  645این فرایند، ابتدا  استخراج شد. لذا، در دو یا چند مضمون فرعی، مضمون اصلی
مضمون اصلی و فراگیر استخراج شد  6بخش و درنهایت  مضمون سازمان 18اولیه، سپس 

  اند. در ادامه به تفسیر هر کدام از این مقولات پرداخته شده است. که در جدول زیر آمده
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  : مضامین فرعی و اصلی2 جدول شماره
  مضامین اصلی و فراگیر  بخش مضامین انسجام

 ضعف در مدیریت بدن

  وابستگی به دیگران
  خودکنترلی پایین

  ضعف خودمدیریتی

  تفکر تقدیرگرایانه
  سازي خودسانسوري و پنهان

  هاي مثبت ترك اعتیاد فقدان هیجان
  ارادگی انفعال و بی

  بودگی و ضعف اثربخشی تهی
  گسست اجتماعی/روانی

  محرومیت و خلأ وجودي

  مدت درمان کوتاه
  پزشکی بر درمانغلبه نگاه 

  ضعف مشاوره

  درمان مقطعی و سطحی
  

  هاي فردي ارائه نسخه واحد درمان و نادیده گرفتن تفاوت
  پوشش ناکافی خدمات رفتارهاي غیراخلاقی

  ضعف بازپیوند اجتماعی

  اي نادیده گرفتن اصول اخلاقی و حرفه
  

  اثرگذار فقدان هویت
  بودن تحت کنترل و نظارت

  تثبیت موقعیت ورشکسته

 ضعف خودمدیریتی

ها و  یجانه در تسلط برآگاهی « یريکارگ به و قدرتتوانایی به معناي خودمدیریتی 
فرد ؛ یعنی اینکه در ترك دائمی اعتیاد استمثبت پایداري منظور  به» ي منفیها وسوسه
و شرایط مختلف  مواد، سایر افراد، خانوادههیجانی خود را در مقابل  تحریکاتبتواند 

 3مفهوم پایه و  15مثابۀ یک مضمون فراگیر مستخرج از  ضعف خودمدیریتی به .کنترل کند
 ».بخش است: ضعف مدیریت بدن، ظهور تفکر وابسته و خودکنترلی پایین مضمون انسجام

صورت  اجبار در درمان افراد معتاد با عواقبی همراه است که در مواردي خود را به
دهد. اجبار در درمان چون با میل کاملاً آزادانه همراه نیست،  نشان می» سمیتفاوتی ج بی«

دهد. این وضعیت ناشی از  نشان می» نرسیدن به خود«اصطلاح  آثار برونی خود را در به
رو، این  اند. ازاین ورود به مسیري بوده است که افراد معتاد کمتر تمایلی به انجام آن داشته
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کنشی اعتراضی نیز به وضعیتی است که فرد در انتخاب آن قدرت  مثابۀ نامرتبی خود به
  چندانی نداشته است.

از موقعی که از کمپ اومدم بیرون دیگه زیاد برام مهم نبود. همین لباساي 
شورم. چون ته دلت خالیه.  که الآن تنمه دو ساله که دارمشون. نهایتش می

م که به خودم برسم. یه واقعیتش از سر اجباره و تا الآن اصلاً کیف نکرد
رسیدم. حتی موقعی که  موقعی برا خودم موي سر بلندي داشتم و بهش می

  ساله، اعتیاد به تریاك). 39زدم بازم خوب بودم (مرد  مواد می
یکی از مضامینی است که مورد توجه خود افراد و متخصصان » تفکر وابسته به دیگران«

خوبی در این  توان به و روحیه انتظار کمک را میمورد توجه بود. این وابستگی به دیگران 
  علمی دانشگاه) درك کرد: هیئت( نظر حوزة اعتیاد کننده صاحب روایت از مشارکت

دهیم، اما از نظر عادات  ها را از نظر جسمی و عادت به مواد بهبود می ما آن
کنیم. معتادي که در  هایشان به خود وابسته می رفتاري و انجام مسئولیت

پ بوده و یک سري از امکانات برایش فراهم بوده، از کف خیابان کم
  آوري شده، بهش جا و غذا دادید، چطور وابسته نمیشه. جمع

، که اولی بر »ضعف مدیریت جسمی و وابستگی به دیگران«برخلاف دو مضمون 
پذیري به دلیل وابستگی به  تفاوتی جسمی تأکید دارد و دومی بر فقدان مسئولیت بی

در برابر فرد معتاد مقاومت و ضعف توانایی  فقدانها، ضعف خودکنترلی بر  کمپ
مصرف مواد تأکید دارد. درواقع، ضعف لذت  مدت مصرف دوباره و یا کوتاه هاي وسوسه

ها، که همان ترك  خودکنترلی رفتار فرد معتاد را براي رسیدن به هدف پایدار خود و کمپ
  گذارد. ا ناکام میدائمی مواد است ر

کردم، اما  شدم و ابتدا مقاومت می در برابر مواد خیلی قوي نشدم، وسوسه می
کردم. بیشتر حرف میزنن و میگن ورزش کنید که  دوباره مصرف می

 ساله معتاد به شیشه). 45ارادتون بالا بره. اینا بعد مدتی تکراري میشن (زن 
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  ارادگی انفعال و بی

تفکر «بخش  از سه مضمون انسجام» ارادگی بیانفعال و «مضمون فراگیر و اصلی 
هاي مثبت ترك  سازي خود و فقدان هیجان شناختی تقدیرگرایانه، خودسانسوري و پنهان

تفاوتی روبرو  استخراج شده است. در این وضعیت فرد با نوعی بیگانگی و بی» اعتیاد
سازي و  با خودپنهانآثار برونی آن  هاي مثبت و شود که آثار درونی آن با فقدان هیجان می

  تر ظهور تفکر شناختی تقدیرگرانه همراه است. گرفتن خود و در حالت عمیق نادیده

تفکر زندگی مبتنی بر اموري غیر از اراده و اختیار فرد، شرایطی ایجاد کرده که بازگشت 
توجیه سازي مصرف مواد و  تر ساخته است. این امر با ایجاد مواجهه و تعمیق اعتیاد را ساده

ترین عامل این  کننده را کاهش داده است. مهم ذهنی این رفتار، امکان تعامل با دیگران کمک
گردد. درمان اجباري فرد، او را در  امر به عدم کشش درونی فرد براي اقدام اولیه درمان برمی

را پذیري او  پذیري و مسئولیت اکوسیستمی از فشارهاي از بالا به پایین قرار داده که نقش
  دهد. کمرنگ ساخته و بعد از مدتی او را در تله اعتیاد / انفعال / تقدیر قرار می

اي باید بدبخت بشن، قسمت ما هم همین بود. رفتیم کمپ، نشد.  یه عده
اومدیم بیرون نشد. همه چی زوریه. من نمیگم که فقط من این طوریم. از 

البته قبول دارم که پرسم اونا هم حرف منو قبول دارن.  همه دوستام که می
ساله معتاد به  39درمان زورکی همش دلیل ترك دائمی ما نیست (مرد 

  تریاك).

سازي و خودسانسوري نتیجه و پیامد وضعیتی است که فرد بیمار و یا معتاد  خودپنهان
راحتی به نمایش بگذارد. در این حالت فرد هیجانات و اعتراضات و  تواند خود را به نمی

دهد که اظهار و بیان  اندازند و اجازه نمی اي ضروري خود را تعویق میه حتی خواسته
همراهی فرد در درمان خود یک اصل پذیرفته شده است. زمانی که به دلایلی این  شوند.

داند و از نظر انگیزشی  گیرد، او خود را سوژه و یک فرد فاقد اراده می همراهی صورت نمی
بیند. استرس، ترس، اضطراب و نیز  خود نمی نشاط و رضایت کاملی از روند درمان
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پرخاشگري ازجمله این موارد هستند. حتی در مواردي هم فرد درمان شده، اما از این اتفاق 
به برگشتی شرایط تواند  می ناشی از روند درمان، هاي اضطرابی هیجانرضایت ندارد. 

 شیوه ناسازگارانه هیجانو یا روند درمان را کند سازد. را دربرگیرد وضعیت قبل از درمان 
صورت  و خود را به ها تأثیر بگذارد تواند بر رشد اختلال نوبه خود می به در درمان اجباري،

  ي آشکار سازد.ساز پنهانخودسانسوري و 

به عدم  توان می اجباريترك اعتیاد  هاي کمپازجمله خطرات استفاده از 
. پرخاشگري و ترس و زي و ... اشاره داشتترك، خودکشی، خودسو

ها میرن زیردوش و یا از  شود. بعضیا ساعت وفور دیده می بدبینی هم به
  ساله معتاد به بنگ). 35 خورند (مرد جاشون تکون نمی

 محرومیت و خلأ وجودي

برد.  درمان اجباري با فرونشاندن استقلال فردي، تعیین و عاملیت فرد را از بین می
عنوان مضمون اصلی و فراگیر متشکل از دو مضمون  و خلأ وجودي به محرومیت

کند که  ها حکایت می بخش است. محرومیت و خلأ درونی از نوعی ناکامی و فقدان انسجام
کند  کند. این مضمون عمدتاً ناشی از این است که فرد احساس می فرد عمیقاً احساس می

رو، فرد  بادوام و ارزشمند است؛ ازاین منظور زندگی فاقد سرمایه و ظرفیت درونی به
  کند که پوچ، تهی و فاقد ارزشمندي لازم است. احساس می

گیرد که  بودگی و عدم احساس اثربخشی بیماران درمان اجباري از اینجا نشئت می تهی
در زندگی و فرایند درمان به کیفیت مطلوب و اهداف  کند داند یا حس می فرد می

ها چندان یاد نگرفته است، در روند درمان  است؛ براي مثال، از آموزششده نرسیده  تعیین
نادیده گرفته شده است، سازگاري درونی پیدا نکرده و هیجانات او در روند مثبتی تحریک 

  و تقویت نشده است.

تو سرت میزنن و خوب باید چیزي نگی؟ ته دلتو خالی میکنن و حس 
ش و میتونی ترك کنی! تا الآن کنی هیچ؟؟ نیستی و تهش میگن قوي با می
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شده حس کنی نمیتونی کاري بکنی و به خودت کمک کنی؟ من 
ساله  43طوري شدم. خیلی بده آدم نتونه به خودش کمک کنه (مرد  این

  معتاد به هروئین).

ازجمله پیامدهاي مهم دیگر درمان اجباري گسست اجتماعی و روانی است که 
بعد بیرونی دارد و متوجه روابط فرد با جامعه شدگی و ضعف اثربخشی،  برخلاف تهی

بودگی و  عبور از محرومیت و خلأ وجودي، تهیروند درمان اثربخش باید بتواند  است.
هاي ارتباطی و اجتماعی لازم را  به فرد مهارتضعف اثربخشی، گسست اجتماعی / روانی 

انطباق پیدا کند و درنهایت آن بتواند ایجاد تعامل کند، سازگار شود،  یاد بدهد تا در پرتو
باید بتواند اثربخش  علاوه بر این، درمان سلامت اجتماعی خود را حفظ و تقویت کند.

  اي و منزوي کرده را تغییر دهد. شرایط ماقبل درمان که در اثر اعتیاد فرد را حاشیه

در عمل این دستگیري من، کل زندگیمو بهم زد. واقعاً نمیتونم مثل قبل 
تو محل فعالیت کنم و کمک کنم.  دگیمو دنبال کنم. نمیتونمهاي زن هدف

جامعه حس بودن با بقیه کم  نمیتونم راحت باشم. بین مردم نابود شدم. تو
  ساله معتاد به هروئین). 40شده و کلاً سخت شده مثل قبل باشم (مرد 

  درمان مقطعی و سطحی

بخش  سه مضمون انسجامعنوان مقوله فراگیر و اصلی از  به» درمان مقطعی و سطحی«
مستخرج شده است. درمان موقتی و سطحی به این معناست که در روند درمان بر امور 
جسمی بیش از امور درونی، بر کمیت درمان بیش از کیفیت درمان و بر مسائل پزشکی 

شود. علاوه بر این، روند  بیش از مسائل از مسائل اجتماعی / فرهنگی تأکید و توجه می
کننده مواد کمتر بررسی و در  مدت است و ادراکات افراد مصرف طعی و کوتاهدرمان مق

  گیرد. روند درمان مورد توجه قرار می

هاي تأکید دارد که بر اثر آن فرد  ، بر شیوه»مدت و موقتی درمان کوتاه«مضمون 
هاي اجتماعی و فرهنگی و مختصات  گیرد و زمینه صورت ضربتی تحت درمان قرار می به
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 یزير یک برنامه درمعتاد  فرد ها کمپجا، در در اینگیرد.  شخصیتی او کمتر مدنظر قرار می
 ر برساند.صف به هفته چند مدت در را آن تا کند یکم مخود  مواد مصرفی، روزانه از موقت

درمان، مجبورند  - ها در فرایند دستگیري  شود که کمپ درمان موقتی از این مسئله ناشی می
را مرخص کنند تا جا براي گروه دیگري از معتادان باز کنند. این گروه از اي  که عده

  .معتادان ممکن است افرادي باشند که مجدداً به اعتیاد روي آورده باشند

منو بردن و نمیدونم چی شد. بعد چند هفته گفتن تو دیگه پاکی!!. کلاً یه 
کراك میتونه با ساله اعتیاد داره به  ماه شد. به نظرت کسی که مثل من شش

یه ماه ترك کنه؟ من مواد توي استخونمه. چندتا قرص دادن و تست گرفتن 
اي رو مرخص کردن. الآن درگیره ذهنم. دائماً وسوسه میشم که  و یه عده

  ).ساله معتاد به کراك 41مواد بزنم! (زن 

دهندة غفلت از رویکرد رفتاري/شناختی و  از حیث نظري غلبه نگاه پزشکی نشان
مدت بودن درمان  کوتاه دلیل موقتی واست. در درمان اجباري، به »درمانی روان«یکرد رو

هاي  بودن درمان و نیازمندي به تیم ابعاد روانی و زیست جهان ذهنی افراد به دلیل طولانی
گیرد. علاوه بر این، به دلیل رویکرد از بالا  اي کمتر مورد توجه قرار می تخصصی چندرشته

نگاه تحقیرآمیز به این دسته از افراد، مراقبت و درمان عمدتاً بر بهداشت جسمی به پایین و 
منظور استفاده از نوع خاصی از  ها به متمرکز است و نظام معنایی، نظرات و تمایلات آن

  گیرد. درمان مورد توجه قرار نمی

ساله اعتیاد دارم. چند بار  7من الآن حدود  دارو خوبه، اما اثرش کمه.
ایی کردم، اما بعد مدتی میاد سراغت. مواد لامصب آینه. تا ذهنتو زد سم

  ساله معتاد به بنگ). 35نشوري [پاك نکنی] نمیشه (مرد 

دلیل سوءمصرف از نظر ذهنی نیازمند پذیرش فرایند درمان کنندگان مواد، به مصرف
مثابۀ  گفتگو به منظور درمان قطعی تقویت شود. مشاوره و ها به هستند تا اراده و تمایلات آن

ها  یک عامل اثربخش درمانی، از چند جهت مهم و حیاتی است که در درمان اجباري کمپ
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سازد و  مورد غفلت واقع شده است. مشاوره شرایط ورود به دنیاي ذهنی بیماران را فراهم می
آورد که افرادي هستند که  کند؛ این حس را به وجود می از جهت روند درمان را تسهیل می

هاي ترك دائمی را  حل شکلات و خلأهاي او را بفهمند و درك کنند؛ امکان یافتن راهم
وگوهاي متناوب با بیماران به دلیل اي و نیز گفت سازد. ضعف مراکز مشاوره فراهم می

مدت بودن و نیز تأکید بر پاکسازي جسمی است. بدین ترتیب، در  بودن وکوتاه موقتی
  ی از احساسات و معناي ذهنی بیماران وجود ندارد.ها فضاي بازنمایی منسجم کمپ

تا الآن نشده که یه بار درست حسابی درد و دلم رو بگم. کسی نمیپرسه چرا 
طوري شدي.  کسی نمیپرسه تو مگه مادر نبودي چرا این طوري شدي. این

دوتا چیز یاد نگرفتیم که بریم بیرون استفاده کنیم دیگه سراغ مواد نریم. 
شما میتونید ترك کنید و این چرندیات تکراري. خاك  گفتن فقط می

  ساله معتاد به بنگ). 41توسرشون با این نوع ترك دادنشون (زن 
  اي نادیده گرفتن اصول اخلاقی و حرفه

از چهار مضمون » يا حرفهاصول اخلاقی و  گرفتن دهیناد«مقولۀ اصلی و فراگیر 
ي فردي، پوشش ناکافی ها تفاوتنسخه واحد درمان و نادیده گرفتن  ارائه« بخش انسجام

مستخرج شده است. این مضمون » اجتماعی وندیپ باخدمات، رفتارهاي غیراخلاقی و ضعف 
ي بیمار در درمان تأکید دارد و بر این اساس انعطاف و قدرت بازدارندگی افراد آور تاببر 

که چگونه، در چه زمانی و با  ردیگ یمفرد یاد  و ابدی یمافزایش  مجدد ادیاعتدر برابر 
  ابزارهاي شناختی و غیرشناختی خود را حفظ و پاك نگه دارد.

ها ارجاع داده  صورت ضربتی دستگیر و به کمپ در درمان اجباري افراد بیمار به
رو، افرادي با شرایط سنی، جنسی و نیز وضعیت تأهل، تحصیلات و شغل  شوند. ازاین می

گونه که در تفسیر مضمون  شوند. همان رو میبا وضعیت درمان تقریباً یکسانی روبهمتفاوت، 
اي یکسان و نیز  صورت مقطعی، شرایط مشاوره گفته شد، همه به» درمان مقطعی و سطحی«

نفس و  گیرند. به دلیل اجبار درمان، عزت پاکسازي جسمی مورد درمان قرار می
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کاسته شده و این پرسنل هستند که موجب پذیري بیمار در روند درمان  مسئولیت
منظور همراهی  رو، زمانی که بیمار تمایل و انگیزة کافی به شوند. ازاین برانگیختگی بیمار می

دهد، با خشونت کلامی و غیرکلامی روبرو شده و به  در روند درمان خود را از دست می
ت بیماران، خود منجر به شود. رفتارهاي غیراخلاقی و هتک حرم مثابهشی با او رفتار می

شود.  منظور ترخیص زودتر از این مراکز می افسردگی و رفتارهاي تظاهري و نمایشی به
و ناامیدي فرد بیمار از روند درمان و بهبودي خود  احساس گناهافزون بر این، منجر به 

م و اندوه ناامیدشدن، نگرانی، غمثابه پیامد درمان اجباري،  رفتارهاي غیراخلاقی به شود. می
  گیرد. میرا در بر  گرفتن نادیده و دارشدن لکهتا احساس 

دادیم، آقاي؟  دادیم یا خوب انجام نمی هر وقت کاري رو دیر انجام نمی
زدن به  گفت حقتونه بیرون بخوابید. من دیدم لگد هم می داد. می فحش می

  ساله معتاد به تریاك). 38بعضیا (مرد 

هاي حمایتی  است که نیازمند ارائه خدمات کامل با بسته درمان اعتیاد امري چندبعدي
مناسب است، زیرا اعتیاد صرفاً درگیري جسمی با مواد نیست، بلکه امري است که روان و 

توان با خدمات صرف بهداشتی و مکانی  دهد که نمی ذهن بیماران را تحت تأثیر قرار می
رود  اشد، روند درمان به مسیري میجانبه نب کن ساخت. زمانی که خدمات همه آن را ریشه

شود. آنچه  هاي ناشی از مواد با سستی و تزلزل روبر می ها و هیجان که مقابله فرد با وسوسه
ها اولویت دارد از دو جهت است: تأمین خدمات غذایی/بهداشتی و تأمین  در کمپ

اي  تمرکز خدمات بر امکانات فیزیکی و تغذیه که امکانات فیزیکی و کالبدي. زمانی
فرد بیمار رشد نخواهد کرد و با تغییر محیط » خودمراقبتی«و » خودانسجامی«معطوف شود، 

بنابراین، بازیابی و احیاء فرد منوط به پوشش  امکان گرایش مجدد به مواد وجود دارد؛
ی از امنیت مکانی/امنیت کافی خدمات جسمی / فیزیکی / روانی / اجتماعی است که ترکیب

روانی ایجاد شود که در پرتو آن امید به زندگی و کیفیت مناسبات پسادرمان فرد ارتقاء 
  یابد.
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هاي غیرعلمی منسوخ و غیرکارشناسی،  برخوردهاي بد با بیمار، روش
هاي  و تیموجود کادر  هاي اجتماعی کم، نبود هاي روانی و حمایت مراقبت

شناس  پزشک، مددکار اجتماعی و جامعه قوي که روانشناس، پزشک، روان
متادون، عدم تفکیک   داروهاي نظیردر کنار هم باشن، استفاده بیخود از 

 معتادان از هم، مثلاً بعضیا ایدز و هپاتیت دارند و قاطی بقیه هستن و
پیامد این نوع هاي اجباري وجود دارد.  جدا بشوند، همه در کمپ بایست می

درمان همینه. تو موقعی که اراده بیمار رو نادیده میگري، چطور بهش 
دهی؟ فقط تا حدي خدمات فیزیکی این مراکز خوبه و  خدمات کافی می

شناس  دیگه بقیه خدمات واقعاً ضعیفه (جامعه کنند. همین. زدایی می سم
  شاغل در کمپ با تحصیلات دکتري).

گردد. نظارت  برمی» مداخلات پسادرمان«ر درمان اجباري به یکی از مضامین پرتکرار د
 خانوادگی/ اجتماعی/ معناي تحت کنترل قرار گرفتن فرد با توجه به شرایط پسادرمان به

اقتصادي اوست. در اینجا، فرد برخلاف دوران درمان در کمپ، آزادي و اختیار دارد که بر 
ش و اهمیت این دوران با دوران درمان اساس نقشه راه خود زندگی کند. از جهاتی، ارز

شود. در دوران  گیرد و فرد رها می رو، بازپیوند اجتماعی انجام نمی شود؛ ازاین برابر تلقی می
هاي مواد در یک فضاي بدون اجبار  ها و هیجان رهایی از مراکز درمانی، فرد با وسوسه

د. طبق اظهارات یکی از روبرو شود و همواره امکان بازگشت دوباره به مواد وجود دار
  ساله معتاد به هروئین): 40کنندگان درمان اجباري (مرد  مشارکت

من دوبار رفتم کمپ. موقعی اومدم بیرون بعد مدتی خودبخود رفتم سمتش 
شدن. منم وسوسه شدم. اون  هاي قدیمی دور هم جمع می [مواد]، چون بچه
رون کسی نیست راه کنن، اما میان بی ها واقعاً ترك می تو [کمپ] خیلی

ها واقعاً  روبهشون نشون بده و دوباره گیر میفتن. اگه پیگیري کنن، خیلی
پاك میشن، مخصوصاً جوونا. داستان داخل و بیرون کمپ خیلی فرق داره. 
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اونجا برنامه داشتن، اما اینجا ول  مهم بیرونه که بتونی خودتونگه داري.
  کردن امان خدا.

  تثبیت موقعیت ورشکسته

مثابۀ مضمون و تم اصلی مستخرج از دو مضمون  به» تثبیت موقعیت ورشکسته«
است. تثبیت موقعیت » اثرگذار و تحت کنترل و نظارت بودن فقدان هویت«بخش  انسجام

ورشکسته ناشی از نادیده گرفتن حریم شخصی فرد در دستگیري و درمان اجباري او از 
دیگران مهم نظیر خانواده از سودي دیگر کنترل و نظارت بودن او توسط  سو و تحت یک

اش نادیده گرفته شده و لذا با  است. در اینجا، فرد در درمان و پسادرمان ارزش و اراده
  شود که ناشی از نادیده گرفتن اوست. نوعی تثبیت موقعیت فرودستی روبرو می

وزمره عنوان یک هویت اثرگذار، او را در چرخۀ زندگی ر شده به پذیرش افراد درمان
پذیر و  تواند نقش کند داراي کارکرد اجتماعی است، می که حس می نحوي دهد، به قرار می

پذیر باشد، تعهد متقابل داشته باشد و درنتیجه در شرایط جدیدي قرار بگیرند که  مسئولیت
هاي زندگی بدون مواد را تجربه کند. به این اعتبار، چون درمان اجباري کیستی فرد  ارزش
هاي اجتماعی را  همانندسازيها، باورها و  مهارتگیري  برد؛ لذا امکان شکل حاق میرا به م

بخشد. یکی از متخصصان حوزة اعتیاد (دکتري  کمرنگ ساخته و طرد او را تعمیق می
  کند: مددکاري اجتماعی) اظهار می

کند. میدونی چرا؟  چنینی عواقب نپذیرفتن افراد را مضاعف می درمان این
طرف به زور بردن به کمپ یعنی تو هیچی نیستی و توان اداره چون از یک 

شود، با انگ و  خودت را نداري و از طرف دیگر زمانی که مرخص می
کردي.  برچسب دیگران همراست که اگر میتونستی خودت را درمان می

شوند، خودشون  ها انگ میخورن، ناسزا می داستان فقط پاکسازي نیست، این
  .و هزار داستان پیش میادکنند  را سرزنش می
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دهد.  صورت ناامنی و تحت کنترل بودن نشان می فروپاشی حریم خصوصی خود را به
کنند دائماً در خیابان، جمع دوستان، زمان تنهایی و ... تحت  به این معنا این افراد تصور می

نظر اخلاقی  ها کاهش داده و از رو، این امر اعتماد دیگران را نسبت به آن نظر هستند؛ ازاین
ها را با نوعی شکست مضاعف  دهد و آن نظر بودن قرار می ها را نیازمند کنترل و تحت آن

  گوید: ساله معتاد به کراك) می 32کنندگان مواد (مرد  سازد. یکی از مصرف روبرو می

بارها دیدم که خانوادم دنبالم اومدن و منو تحت نظر گرفتن که چکار 
جبار رفتیم کمپ الآنم مثل قبل هستیم. من یه ساله کنم. فکرمیکنن که با ا می

میدونن  کشم. با اینکه ترك کردم. پاکم واقعاً لب به مواد نزدم. سیگارم نمی
  زنم اما خیلی بهم اعتماد ندارن و این زجرم میده و حس بدي دارم. مواد نمی

ري مستفاد ها در ترك اختیا کردن آن اراده فرض هاي نامعقول که از بی کنترل و نظارت
شود که افراد احساس کنند که در یک وضعیت اجباري هستند و  شود، باعث می می

هاي خود،  ها و قابلیتمنظور تحقق وضعیت سالم و به ظهور رساندن ظرفیت مجبورند به
 هاي دائمی دیگران را بپذیرند. ها و نظارت دستورالعمل

رفتن  که از بین روبرو هستند. ازآنجاهاي غیررسمی زیادي  افراد درگیر اعتیاد با برچسب
شود  ها است، انگ و برچسب باعث می خودپنداره منفی این افراد مستلزم تعدیل ذهنی آن

ها دلبستگی به  ها بیشتر شود. این انگ که شرایط انحراف مجدد بیشتر و تخطی از پروتکل
دهد و  می هاي مثبت ترك را کاهش تر هیجان دیگران، همدلی در ترك و از همه مهم

فضاي ذهنی بیماران را نسبت به پذیرش هدایت اثرگذار (به این مقوله مراجعه شود) را به 
  رساند. کمترین میزان ممکن می

هزارتا حرف میزنن. ما اعتیاد داریم درست. اما بی خانواده که نیستیم. دزد 
ه ناموس که نیستیم. اگه من خرابم بقی که نیستیم. حرامزاده که نیستیم. بی

  سال معتاد به حشیش). 40خانوادم هم معتادن؟ (مرد 
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  گیري بحث و نتیجه
در این مطالعه به بررسی درمان اجباري اعتیاد از منظر متخصصان / کارشناسان و افرادي 

وتحلیل  اند. با گردآوري و تجزیه پرداخته شده است که این شیوه درمانی را تجربه کرده
بخش و  مضمون سازمان 18کد اولیه، سپس  645مضمون، ابتدا ها با استفاده از تحلیل  داده

مضمون اصلی و فراگیر استخراج شد. آنچه مشخص و مبرهن است، این است  6درنهایت 
که درمان اجباري مستلزم رویکردي چندبعدي و سیستماتیک است تا بتواند با دربرگیري 

رو،  طعی را فراهم کند؛ ازاینشرایط قبل، حین و بعد از درمان شرایط لازم براي درمان ق
دلیل اینکه شرایط قبل و بعد از درمان را کمتر مورد توان گفت که این شیوة درمانی به می

پردازد، لذا رویکردي  دهد و در حین درمان نیز عمدتاً به درمان دارویی می توجه قرار می
دلیل تأکید کند و به بعدي است. به این اعتبار درمان اجباري خلأ و محرومیت ایجاد می تک

  مضاعف درمان بر دارو و اصول پزشکی، عوامل روانی و اجتماعی نادیده گرفته شده است.

ي تحقیق، با ضعف مدیریت و خودکنترلی در بین بیماران اجباري نسبت ها افتهبا توجه به ی
ي ترك مواد ي لازم براها زهیانگرو هستیم. این افراد به دلیل فقدان به بیماران خودمعرف روبه

ي مواد دوباره به اعتیاد روي آورده و ها وسوسهو همچنین ضعف بازپیوند اجتماعی، در برابر 
بنابراین، درمان اجباري با حذف اراده  ؛شاهد مراجعه دوباره این افراد به مراکز درمانی هستیم

ن ي مثبت حول درمان شده است. ایها جانیهي ریگ شکلو کنترل بر روند درمان، مانع 
شده (به این مقوله مراجعه کنید) و  خلأی و بودگ یتهزمان منجر به حس  مروروضعیت به 

  رو ساخته است.ها را با زوال روبه زمان هویت اثرگذار اجتماعی آن مرور به

با رویکرد وایت قابل تفسیر است. موقعیت » تثبیت موقعیت خودمدیریتی«مضمون 
هاي جدیدي از زندگی خود ایجاد  توانند روایت یورشکسته ناشی از این است که افراد نم

کنند و لذا در روند قبلی باقی مانده و در بازتولید اجتماعی و روانی خود شکست 
قابل تفسیر است، « گري خودتعیین«، با رویکرد »ارادگی انفعال و بی«خورند. مضمون  می

دگی) نادیده گرفته شده ارا چیزي که در درمان اجباري و پیامد ناشی از آن (انفعال و بی
تا  سازد میدارد که فرد را قادر  ي اشارهبه اقدامات اراد ،گري در درمان تعیینخود «است. 
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اما انفعال  بازي کند؛نقش  اش زندگیحفظ و بهبود  يبرا ،یدر زندگ یعامل اصل عنوان به
در ناشی از درمان اجباري، نوعی خستگی و فرسودگی عاطفی و ذهنی است که فرد را 

  کند. هاي هدفمند و آگاهانه می برابر وضع موجود فاقد کنش

قابل تفسیر است. درواقع، » سیستمی«، با رویکرد »ضعف بازپیوند اجتماعی«مضمون 
ها ضعیف  رویکرد سیستمی بر ابعاد چندگانه در درمان تأکید دارد، چیزي که در کمپ

ها به شرایط درونی و فضاي  هاي دوران ترك در کمپ دلیل تأکید بر مراقبتاست و به
 کیعناصر  نیب ایتعامل پوپساترك توجه زیادي ندارد. شکستن چرخه اعتیاد نیازمند 

  باشد. میآن  یمشخصه اصل عنوان بهو محیط  ستمیس نیو ب ستمیس

خودانکاري در درمان اجباري از سوي بیماران  که ) معتقدند2000میلر و فلاهرتی (
دهد. این امر با خودسانسوري و  کان درمان مؤثر را کاهش میگیرد و این امر ام صورت می

) در 2005سازي همسو است که این افراد درصدد آن هستند. کلاك و همکاران ( پنهان
د و بر این اساس نپژوهش خود بر ماهیت غیرتجربی و غیرعلمی درمان اجباري تأکید دار

اي به درمان، پیچیدگی سازه اجبار  هگیرند که این نوع از درمان چنین رویکرد ساد نتیجه می
گیري دقیق اثرات اجبار بر درمان و  توجهی مانع از اندازه طور قابل گیرد و به را نادیده می

شود. در مطالعه حاضر نیز درمان اجباري با پیامدهاي  چنین کنترل متغیرهاي پیامدي می هم
همراه بوده است،  همچون خودکنترلی پایین، مدیریت پایین و ضعف هویت اثرگذار

منصوریه و  باشی ) و مغنی2019نتایج مطالعات سانتوس و همکاران ( همسویی دارد.
دهد که نوعی گسست بر اثر درمان اجباري در بین بیماران رخ  ) نشان می1396همکاران (

کند. بر اساس  ها را با مشکل مواجه می و بازپیوند اجتماعی آن دهد و بازسازي هویت می
)، سطوح انگیزش در 1396و بابایی و همکاران ( )2019پژوهش اُپسال و همکاران (نتایج 

طور معناداري  بین بیماران تحت درمان اجباري به طرز محسوسی پایین است. این افراد به
اند براي تغییر را  تري از انگیزش را نسبت به بیمارانی که داوطلبانه پذیرش شده سطوح پایین

هاي مثبت  در مطالعۀ حاضر نیز درمان اجباري به کاهش هیجانهستند.  در زمان پذیرش دارا
  .در افراد منجر شده بود
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دهد که اعتیاد امري چندبعدي است که ابتدا اراده و قدرت  نتایج این پژوهش نشان می
 سازد. هاي شناختی او را کمرنگ می شکند و توانایی گیري فرد بیمار را درهم می تصمیم

شود و آن توجه به  اي شروع شود که هستۀ اصلی محسوب می باید از نقطه درمان اعتیاد،
ترین عنصر ترك، منجر  گرفتن اصلی است. ترك اجباري با نادیده» اراده معطوف به ترك«

خوبی خود را  شود که این امر به می» خودپنداره منفی«و » تفکر شناختی ضعیف«به ظهور 
داده است. در سطح دیگر، این انفعال، منجر به  نشان» ارادگی انفعال و بی«در مقوله 

کنند که در صورت بازگشت به مواد  وابستگی به این مراکز شده و این افراد تصور می
توانند دوباره به این مراکز برگشته و درمان خود را دوباره از سر بگیرند. این امر در  می

افراد رغبت چندانی دارد و  کنار، درمان مقطعی و موقتی که نه به شناخت وضعیت درونی
دهی خدماتی کافی دارد، منجر به تعمیق خلأ و محرومیت درونی بیماران شده  نه پوشش

مشهود است. » هاي مثبت درمان هیجان«تفاوتی و کاهش  زدگی، بی است و آثار آن در دل
 اثرگذار فرد از دستی زوال هویت به این اعتبار، در یک چرخه و تله محرومیتی، با هم

سو و ناهماهنگی شناختی ناشی از تکیه بر درمان موقتی و جسمی از سوي دیگر،  یک
زا کاهش یافته و شرایطی ایجاد شده  هاي بحران قدرت مقابله فرد بیمار در برابر موقعیت

تعبیر کردیم. این موقعیت ناشی » تثبیت موقعیت ورشکسته«است که در این مطالعه از آن به 
ها به  هاي سطحی است که امکان گرفتاري مجدد آن ها و درمان یار آنگرفتن اخت از نادیده

  مواد را مضاعف ساخته است.

هاي چندجانبه و سیستمی  یتفعالي از ا مجموعهبر این اساس، نظام درمان اعتیاد، نیازمند 
» یريپذ انطباق«در سطوح مختلف سیاستی، مدیریتی، اجرایی و پرسنلی است که بتواند 

ین سلامت روانی و اجتماعی افزایش دهد و از تأممنظور بازگشت به جامعه و  بهبیماران را 
ی به خدمات شناختی و ده پوششنظمی کارکردي در  یبي نهادین، ها تفرقطریق رفع 

روانی، مشارکت بیماران در امر درمان را بالابرده، تخصص و شایستگی کادر درمان را 
در بین بیماران کمک کند. این » هویت اثرگذار« یجه بتواند به ایجاددرنتبهبود بخشد و 

گذارانه و  یاستس«تحول، ابتدا منوط به طیفی از تحولات نهادي مهم در قالب، عوامل 



 

195 

ی 
تح

ف
ي /

یار
خت

و ب
 

عۀ
طال

م
 

فی
کی

 
اي

ده
یام

پ
 

ان
رم

د
 

ري
جبا

ا
 

یاد
عت

ا
  

است، سیستم » اجباري«یانه از درمان که گرا واپسهستند که با کنار زدن فهم » نهادین
اساسی باید چند نکته را  تاقدامامعیوب مدیریتی موجود در امر درمان را کنار بزند. این 

ی بیماران را در نظر بگیرد و با تفکیک جمعیتی گروه دروني ها تفاوتمدنظر قرار دهد: 
ی تفکیک کارکردي (بر اساس نیازها و الگوهاي درمان هر طیف) مبادرت نوع بهها  آن

، عمل مدار سازمان ي درمان موقتیِجا به» فرایندمدار«ورزد؛ افزون بر این، با استقرار درمان 
درمان را با خانواده، خانواده را به مراکز پیوند بدهد و در ادامه با مسیرهاي مبتنی بر شناخت 

ي ها مشاورهیري کارگ بهیت، با درنهادرمانی، از اعتیاد مجدد بیماران ممانعت به عمل آورد. 
که در برابر  ي ارتباطی و اجتماعی بیمار را بالا برده تا در زمانیها مهارتمداوم، 
و  ها وسوسه زدن واپسگیرد، بتوانند با  یمغیراجتماعی اعتیاد قرار  ي اجتماعی وها محرك

  هاي درونی، از اعتیاد مجدد اجتناب کنند. یجانه

  پیشنهادها
به جاي درمان اجباري و تمرکز صرف بر فرد مصرف کننده (عمدتا به صورت سم  -

ه اعتیاد و در درمان به مشارکت فرد زدایی جسمی است)،  به علل گرایش افراد ب
   درگیر، خانواده و جامعه توجه شود.

- افراد درگیر در مصرف مواد در مراکز ترك اعتیاد، از نظر نوع مواد مصرفی، تعداد سال - 

تواند انگیزه ترك را هاي اعتیاد، سابقه ترك و غیره تفکیک شود. زیرا  تفکیک آنها می
 جرمانه و آشنایی با سایر مواد مخدر را کاهش دهد.هاي مافزایش و یادگیري فعالیت

در مراکز ترك اعتیاد، بر برنامه هاي آموزشی مهارت محور و مشاوره اي انگیزشی  -
تاکید شود تا علاوه بر توانمندسازي و ارتقاي تاب آوري افراد مصرف کننده، میزان 

 عود و بازگشت آن ها به مصرف مواد  نیزکاهش یابد. 

ارگانیکی بین محلات به منظور ارتقاي امنیت خود از یک سو و مراکز درمانی ارتباط  -
بیماران را تسریع بخشد و از » بازپیوند اجتماعی«تواند، به منظور تکمیل روند درمان می

 این طریق اعتماد و حمایت اجتماعی لازم را براي آنها فراهم سازد.
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شود. اغلب افراد به دلیل نداشتن درآمد شده اشتغال ایجاد اشتغال براي بیماران ترخیص -
-دانند که در زمان اعتیاد داشتههاي میدر زمان ترخیص بهترین راه درآمدزایی را کانال

 کند.اند. لذا، گرایش به خرید و فروش مواد، مصرف مجدد مواد را تسهیل می

شود، لذا باید آمیز میزنی و رفتارهاي مخاطرهاز آنجایی که دستگیري افراد منجر به انگ - 
هاي دقیق شناسایی، دستگیري، جداسازي، غربال، نگهداري و مدت زمان آن، پروتکل

 نوع داروهاي تجویزي و در نهایت ترخیص بیماران مدنظر قرار بگیرد. 

  سپاسگزاري
کنندگان در پژوهش و همه دانیم بدین وسیله از همه شرکتدر پایان بر خود لازم می

  این پژوهش یاري کردند، تشکر و قدردانی نماییم.عزیزانی که ما را در 
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