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تاثیر امید درمانی بر کیفیت زندگی بیماران وابسته به مواد تحت درمان نگهدارنده با  

 متادون

 01/2/34تاریخ پذیرش:                                                                                   01/2/39تاریخ دریافت: 

  

 ***بیگدلي ايمان ا...، ** معصومه ثابت اسماعیل پور*، نعمت ستوده اصل

 چکیده

وابستگی به مواد یکی از مهم ترین عوامل موثر بر كاهش كیفیت زندگی بیماران مبتلا  به وابستگی به مواد در سراسر جهان به  مقدمه:

دارنده با متادون در شمار می رود. هدف پژوهش حاضر بررسی تاثیر امید درمانی بر كیفیت زندگی بیماران وابسته به مواد تحت درمان نگه
 شهر سمنان بود. 

 04تعداد پس آزمون با استفاده از گروه آزمایش و كنترل بوده است .  –روش پژوهش حاضر نیمه آزمایشی با طرح پیش آزمون  روش:

ونه گیري در دسترس به روش نمبا توجه به معیارهاي ورود و خروج وابسته به مواد تحت درمان نگهدارنده متادون در شهرستان سمنانبیمار 
 انتخاب و به صورت گمارش تصادفی به دو گروه آزمایش و كنترل قرار گرفتند.

جلسه بر روي آزمودنی هاي گروه  8گروه آزمایش علاوه بر درمان دارویی نگهدارنده متادون تحت امید درمانی قرار گرفت. امید درمانی طی
انجام مداخله روانشناختی در لیست انتظار قرارگرفت. كلیه بیماران قبل از شركت در آزمایش انجام شد و در این فاصله گروه گواه براي 

( اقدام نمودند. بعد از انجام مداخلات درمانی و سه SF36مداخله،  نسبت به تکمیل پرسشنامه جمعیت شناختی و پرسشنامه كیفیت زندگی)
 فیت زندگی(، مورد ارزیابی مجدد قرار گرفتند.ماه پس از پایان مداخله، آزمودنی ها توسط همان پرسشنامه  )كی

نتایج تحلیل واریانس نشان داد كه میانگین نمرات كیفیت زندگی بیماران در گروه آزمایش در مرحله پس آزمون تغییر معنی داري  يافته ها:

 را نشان داد و اثرات درمان پس از سه ماه هنوز برقرار بود.

تحقیق می توان بیان نمود، كه امید درمانی بر بهبود كیفیت زندگی بیماران وابسته به مواد تحت  با توجه به یافته هاي نتیجه گیری:

 درمان نگهدارنده متادون موثر است.

 امید درمانی، كیفیت زندگی، بیماران وابسته به مواد، درمان نگهدارنده متادون کلیدی: ه هایواژ
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 مقدمه
وابستگی به مواد یکی از اختلالات مزمن و اغلب عودكننده 
اي است كه فرد را مستعد مشکلات جدي مثل ایدز، 
هپاتیت و سایر اختلالات مزمن و در نتیجه كاهش كیفیت 
زندگی می نماید. این اختلال، در صورت عدم درمان 

و همه جانبه، براي همه عمر فرد را درگیر بیماري و  مناسب
 [1عوارض ناشی از آن می سازد ]

این اختلال متأثر از تعامل عوامل زیست شناسی، اجتماعی، 
روان شناختی و فرهنگی می باشد و میزان بالاي همبودي 
این بیماري با اختلالات روانپزشکی مانندافسردگی، 

رات شدیدي را بر اضطراب و اختلالات شخصیت تاثی
 [9-0كیفیت زندگی و سلامت بیماران به جاي می گذارد]

نتایج پژوهش هاي انجام گرفته در ایران و سایر كشورها 
نیز نشان می دهد كه وابستگی به مواد بركیفیت زندگی 

[واثرات بازدارنده بررشد و 5-7افراد تاثیرات منفی می گذارد]
ران كننده و یکی شکوفایی فرد دارد و تهدیدي جدي و نگ

از مهمترین مشکلات سلامت عمومی)جسمی وروحی( 
درسراسرجهان به شمار می آید و به عنوان یک مساله 

اجتماعی كه ابعاد گوناگون زندگی فرد را   -روانی -زیستی
تحت تاثیر قرار می دهد بسیاري از مولفه هاي كیفیت 

 [.8زندگی را تخریب می كند]
اختلال در سلامت عمومی  در كنار تاثیرات مخرب این

بیماران نتایج تحقیقات  نشان داد ،  وابستگی به مواد به 
دلیل ماهیت پیشرونده اش علاوه بر عوارض جسمانی و 
روانی براي بیماران، سلامت جامعه را نیز از نظر اجتماعی و 

-2اقتصادي، سیاسی و فرهنگی مورد تهدید قرار می دهد]
11] 

تزاید اختلال وابستگی به مواد در با توجه به گسترش رو به 
كشور ما و تاثیراب مخرب آن بر كیفیت زندگی بیماران، در 
طی سه دهه اخیر توجه به كیفیت زندگی به عنوان یک 
عامل مهم در ارزیابی نتایج درمانی و اثر بخشی درمان در 

 [.19بیماریهاي جسمانی  و روانی افزایش پیدا كرده است]
كیفیت زندگی را به عنوان ادراك   سازمان بهداشت جهانی

فرد از وضعیت زندگی در عرصه فرهنگ و سیستم ارزشی 
كه فرد در آن زندگی می كند در ارتباط با اهداف، انتظارات، 
معیارها و امور تلقی می كند كه  گستره وسیعی از طیف 
زندگی فرد در ابعاد مختلف فیزیکی، روانی و اجتماعی را در 

دهاي سنتی در درمان سوء مصرف برمی گیرد. رویکر
موادعمدتا متمركز بر علائم و نشانه هاي بیماري بوده و 
كمتر به كیفیت زندگی و مفاهیم مرتبط با آن  پرداخته 

 [.13-10اند]
ي زدایی یا مداخلهي سمهایی كه فقط بر پایهامروزه درمان

هاي جدیدتري كم جاي خود را به درمانحاد هستند كم
ضمن كاهش خطرات و عوارض بیماري  دهند كهمی

كیفیت زندگی بیماران را نیز تحت تاثیر قرار دهد كه 
ها ي اصلی درمان در هر بیماري است. یکی از درمانانگیزه

« درمان نگهدارنده با متادون»ي مبتنی بر كاهش آسیب، 
ي مخدر مصرفی خود را قطع و است كه طی آن بیمار ماده

نورفین و... مصرف ل متادون، بوپرهجاي آن، داروهایی مثبه
 [.15كند]می

تحقیقات زیادي تاثیر درمان نگهدارنده با متادون را بر طول 
مدت پرهیز، وضعیت روانشناختی، سلامت و بهزیستی 

 [.11روانی بیماران مورد بررسی قرار داده اند]
با وجود آن كه نتایج تحقیقات درمان نگهدارنده با متادون را 

یکی از مهم ترین رویکردهاي رایج و اثربخش به عنوان 
محسوب می كنند، اما به نظر می رسد كه این شیوه از 
درمان، ابعاد روانشناختی،روابط اجتماعی و محیطی بیماران 
و به خصوص كیفیت زندگی بیماران را كمتر موردنظر جدي 

 [.17قرار داده است]
اد، امید از بین درمان هاي موجود در درمان وابستگی به مو

به جهت نظري داراي مزایایی همچون صرفه جویی در 
وقت و نیرو، آموزش مهارتهاي اجتماعی واصلاح و بهبود 

این مزایا باعث استفاده گسترده از   روابط بین فردي است.
این روش به عنوان درمان انتخابی براي بسیاري از بیماران 

در بحث جسمی و روانی شده است، اما این شیوه از درمان،
وابستگی به موادكمتر مورد بررسی و تحقیق قرار گرفته 
است. امید درمانی اسنایدر یک مدل انگیزشی مبتنی بر 
شناخت است كه نه تنها بر انگیزش و انتظار درمان، بلکه بر 
نقش برنامه ریزي به عنوان یکی از متغیرهاي مهم 

-99امیدبراي دستیابی به اهداف درمانی توجه نموده است]
18.] 

براساس نظریه اشنایدر، امید به عنوان وجه مشترك  
بسیاري از درمان ها تلقی می شود. فرض اساسی در این 
نظریه این است كه مشکلات انسان قابل حل می باشد و 
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انسان در پرتو امید می تواند به آینده اي روشن دست یابد.  
ي به اعتقاد اشنایدر، برگزیدن هدفهاي مناسب و تلاش برا

رسیدن به آن ها همان چیزي است كه می توان به آن ها 
 [.18-99تفکر هدف مدار یا امید گفت]

اهداف اولیه و اصلی امیددرمانی بازگرداندن  1از نظر كندي
مردم به زندگی بر اساس اصول همزیستی مسالمت آمیز 
است. امید درمانی با برقراري رابطه عاطفی فرد با خداي 

تلاش دارد تا فرد بتواند  0ستان و دیگران، دو3، خانواده9خود
خود ایستادگی كند و  5در مقابل سد هولناك اضطراب درونی

و كم كم بر آن فایق آید و از اثرات منفی و عواقب مضر آن 
[. اسنایدرامید را 93در زندگی خود بکاهد یا مصون بماند]

یک حالت انگیزشی مثبت می داند كه مبتنی بر حس 
راهیابی و ناشی از تعامل فرد با محیط است. پایوري)اراده( و 

بنابراین، امید، ظرفیت تصور توانایی ایجاد مسیرهایی به 
سمت اهداف مطلوب و تصور داشتن انگیزه براي حركت در 

 [.94این مسیرها است]
باعنایت به نتایج تحقیقات صورت گرفته و با توجه به اینکه 

بت به تحمل فشار بیماران  متعاقب دریافت امید درمانی، نس
ها و استرس هاي ناشی از درمان، پاسخ مناسب تري از 
خود نشان می دهند و درمان هاي ارائه شده را بهتر پذیرفته 
و به آن عمل می كنند و همچنین با توجه به  نتیجه 
تاثیرات مثبت ارتقاي امید بعنوان یک راه موثر براي بهبود 

و با توجه به [ 99كیفیت زندگی در بیماري هاي مزمن]
گسترش رو به تزاید اختلال وابستگی به مواد در كشور ما و 

[ و كمبود 19تاثیرات مخرب آن بر كیفیت زندگی بیماران ]
تحقیقات انجام شده در زمینه تاثیر این درمان در بیماران 
وابسته به مواد، این پژوهش با هدف بررسی تاثیر امید 

سته به مواد تحت درمانی بر كیفیت زندگی بیماران واب
 .درمان نگهدارنده با متادون در شهرسمنان انجام شد

 روش

روش پژوهش حاضر نیمه آزمایشی با  طرح پژوهش:

پس آزمون با استفاده از گروه آزمایش  –طرح پیش آزمون 
 و كنترل بوده است.

                                                 
1- Kennedy 

2- Relationship with God 

3- Family 

4- Friends and others 

5- Internal anxiety 

جامعه آماري این پژوهش را بیماران وابسته  :آزمودني ها

تشکیل دادند. نمونه  1329به مواد شهرسمنان در سال 
نفر از بیماران وابسته به مواد تحت درمان  04تحقیق شامل 

بود .آزمودنی  1329نگهدارنده متادون شهر سمنان در سال 
ها از بین سه مركز درمان نگهدارنده نشاط، نسیم و حکیم 
به روش نمونه گیري در دسترس انتخاب و به صورت 

و كنترل قرار گرفتند. گمارش تصادفی به دو گروه آزمایش 
بیماران طبق ملاك هاي تشخیصی و آماري اختلالات 

(، وابسته به مواد شناخته شده و بعد از DSMIV-TRروانی)
تست مورفین و تایید آزمایش، تحت درمان نگهدارنده با 
متادون قرار گرفتند. معیارهاي ورود نمونه شامل: دارا بودن 

از درمان نگهدارنده  تاییدیه تست مورفین، لزوم استفاده
سال، تحصیلات  94-54متادون، تاهل، محدوده سنی 

سیکل و بالاتر، داشتن شغل و داشتن حداقل توان جسمی و 
شناختی لازم جهت شركت در مداخلات روان شناختی بر 

 اساس نظر روانشناس مجري طرح.
ملاك هاي خروج نمونه از تحقیق شامل دارا بودن اختلال  

نا به تشخیص روان شناس مجري طرح حاد سایکوتیک ب

تشخیصی انجمن روانپزشکی  –بر اساس كتابچه آماري 
آمریکا، وجود بیماري پزشکی جدي و محدود كننده دیگري 
كه موجب كاهش كیفیت زندگی شود. با توجه به معیارهاي 
ورود نمونه به تحقیق و خروج نمونه از تحقیق، آزمودنی ها 

جمعیت شناختی و آزمون   نسبت به تکمیل فرم اطلاعات
 كیفیت زندگی اقدام نمودند. 

 ابزار 
براي انجام این تحقیق ارزیابی كیفیت زندگی بیماران در 

پس از  -9قبل از مداخله به عنوان خط پایه  -1سه مقطع
سه ماه پس از مداخله به عنوان پیگیري انجام  -3مداخله و 

ه كیفیت گرفت. این ارزیابی ها توسط فرم كوتاه پرسشنام
زندگی سازمان جهانی بهداشت انجام شد. پرسشنامه فوق 

سوال است. دو سوال پرسشنامه در مورد  91داراي 
رضایتمندي از سلامت عمومی و درك كلی فرد از كیفیت 
زندگی خود و مابقی آیتم ها، احساس و رفتار فرد را در دو 
هفته اخیر در ابعاد مختلف كیفیت زندگی  اندازه گیري می 
نماید . در این پژوهش براي نمره گذاري پرسشنامه كیفیت 

 5زندگی، از روش نمره گذاري لیکرت بر اساس درجه بندي 
تایی استفاده شد)نمره صفر نشانگر درك منفی و كم و نمره
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درك مثبت و بالا می باشد(. بعنوان مثال یک سوال  0 
چقدر از زندگی لذت می برید؟ داراي جواب هاي زیر می 

زیاد و  -3به طور متوسط  -9كمی  -1اصلا  4شد: نمره با

خیلی زیاد، كه امتیاز بالاتر به منزله كیفیت بالاتر  – 0نمره
زندگی در این سوال می باشد.حداكثر نمره آزمودنی با این 

می باشد. گویه هایی كه مورد سوال  140روش نمره گذاري،
می، قرار می گیرند در چهار حیطه كلی شامل سلامت عمو

جنبه هاي روانشناختی، روابط اجتماعی و محیط فیزیکی 
است و جنبه هاي مثبت و منفی كیفیت زندگی را ثبت می 

اعتبار و روایی این پرسشنامه تاییده است. براي تعیین  كند.
اعتبار پرسشنامه از اعتبار محتوایی و براي بررسی پایایی از 

عملکرد  آلفا كرونباخ استفاده گردید. پایایی در بخش
، 25/4، فعالیت هاي روزانه 24/4درد 74/4جسمی
و ارتباط با 78/4، سلامت كلی82/4، خواب80/4احساس
 . [90-95تعیین گردید ] 21/4نزدیکان

براي اجراي كار، كلیه شركت  روند اجرای پژوهش:

كنندگان قبل از شروع درمان، پرسشنامه ویژگی هاي 
م كوتاه كیفیت جمعیت شناختی)دمو گرافی و پرسشنامه فر

زندگی سازمان بهداشت جهانی را تکمیل كردند. سپس 
گروه آزمایش، در معرض مداخلات درمانی قرار گرفتند. 

جلسه از ارائه مداخلات درمانی، مجددا آزمودنی ها  8پس از 

زمون هاي پرسشنامه سلامت عمومی و ٱنسبت به پر كردن 
پس آزمون، ماه پس از اجراي  3كیفیت زندگی اقدام كردند. 

به منظور ارزیابی ماندگاري مداخلات صورت پذیرفته، 
آزمون پیگیري از آزمودنی ها به عمل آمد. به منظور حفظ 
رابطه با بیماران و حفظ آموخته هاي بیماران تا اجراي 
آزمون پیگیري، هر ماه یک جلسه جهت یاد آوري قواعد و 
فنون روش هاي آموخته شده در جلسات مداخله، جهت 
گروه هاي آزمایشی برگزار شد. خلاصه روش درمانی مبتنی 
بر نظریه امید درمانی  شامل این تکنیک ها و مراحل به 

 شرح زیر معرفی می شود:
معرفی اهداف و  -9معرفی امید و جنبه هاي مختلف آن 

ایجاد  -3انواع آن به عنوان بخشی از فرایند افزایش امید، 
ه راهکار براي تنظیم ارائ -0ساختاري براي كشف اهداف

تهیه لیست  -5اهداف واضح و عملی در سطوح مختلف 
اهداف، اولویت بندي آنها و انتخاب یک هدف براي كار در 

آشنایی با شیوه هاي افزایش انگیزه و نیروي اراده  -1گروه 

تغییر خودگویی هاي  -7روانی و جسمی در پیگیري اهداف 
ه و ارائه جملات و تصویرسازي ذهنی مثبت گرایان -8منفی 

  -2حکایات امیدبخش جهت تقویت نیروي اراده ذهنی 
توصیه جهت تغییر در رفتارهاي مرتبط با وسوسه و هوس 
مصرف مواد مانند استفاده از دارو در زمان مقرر، مراجعه به 
مشاور و مطرح كردن مشکل، بررسی سود و زیان درمان 

صرف كننده نسبت به زمان مصرف مواد، دوري از دوستان م
آشنایی با شیوه هاي مقابله با  -14و تغییر موقعیت و ...
استفاده از پیوستار پیشرفت براي  -11موانع  و چالش ها 

ترسیم رابطه  -19ارزیابی فرایند پیگیري هدف و بازخورد
تفکر و احساس مثبت ناشی از رسیدن به هدف در افزایش 

پیش گفت در امید. جلسات امید درمانی با توجه به مراحل 
ساعته، به صورت هفتگی به بیماران ارائه شد.  5/1جلسه  8

[. تکالیف منزل نیز براي 18-99با توجه به نظریه اسنایدر  ]
بیماران شركت كننده در جلسات امید درمانی در نظر گرفته 
شد. براي اجراي تحقیق و رعایت اخلاق حرفه اي، اخذ 

یص كد رضایت نامه كتبی از شركت كنندگان تخص
مخصوص براي هر بیمار در پرسشنامه، تکمیل پرسشنامه 
ها بدون نام و رعایت اصل محرمانه ماندن اطلاعات 
بیماران رعایت شد. براي تحلیل داده ها از نرم افزار 

SPSS-16 هاي پژوهش از آزمون و براي آزمون فرضیه
 گیري مکرر استفاده شد.تحلیل واریانس اندازه

 يافته ها

نفر از بیماران وابسته به مواد تحت  04طالعه تعداد در این م
درمان نگهدارنده متادون در دو گروه آزمایش)امید درمانی( 
و كنترل مورد مطالعه قرار گرفتند محدوده سنی گروه هاي 

بود. میانگین سنی گروه  94-05مورد مطالعه بین 
بود. میانگین  2/3سال و انحراف معیار آن  3049آزمایش

بود. دو گروه  1/0و انحراف معیار آن  3/33ه شاهدسنی گرو

(. نتایج =p 309از نظر سن داراي اختلاف معنی دار نبودند )
هم چنین نشان داد، تفاوت معنی داریب ین آزمودنی هاي 
دوگروه برحسب تحصیلات درسه سطح ابتدایی، راهنمایی، 
دبیرستان و دانشگاهی و شغل در دو سطح شاغل و بیکار 

در بررسی رعایت مفروضه نرمات بودن توزیع .اشت وجود ند

-اسمیروف و شپیرو –نمرات از آزمونهاي كلوموگروف 
ویلکز استفاده شد كه در خرده مقیاسها و نمره كل كیفیت 
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زندگی در هر سه مرحله پیش آزمون، پس آزمون و پیگیري 
مفروضه نرمال بودن توزیع نمرات رعایت شده 

مگنی واریانس ها از آزمون (.جهت بررسی ه≤4441pاست.)
در خرده  بجزنشان داد نتایج نشان داد كه  لوین استفاده شد

خرده مقیاس ها همگنی  بقیهمقیاس بعد جسمانی در 
ر بودن تعداد دو گروه بواریانس برقرار است. با توجه به برا

عدم رعایت همگنی واریانس از خرده مقیاس بعد جسمانی 
تحلیل واریانس چند متغیره ایجاد نیز مانعی براي استفاده از 

بنابراین واریانس گروه هاي آزمایش و كنترل در  نمی كند.
متغیرهاي پژوهش بطور معنی داري تفاوت نداشته و فرض 

همگنی واریانس ها تایید می شود.همچنین قبل از تحلیل 
ها از آزمون ام  داده ها براي بررسی همگنی كواریانس

ان می دهد شرط همگنی استفاده شد نتایج نش باكس
براي  ماتریس/كواریانس به درستی رعایت شده است.

-هاي پژوهش از آزمون تحلیل واریانس اندازهآزمون فرضیه

گیري مکرر استفاده شده است. میانگین و انحراف استاندارد 
هاي آن به تفکیک متغیر كیفیت زندگی و خرده مقیاس

ري در جدول گروه آزمایشی و كنترل و مراحل اندازه گی
 آورده شده است. 1شماره 

 

 گروه  دو های آن به تفکیکمیانگین و انحراف استاندارد متغیر کیفیت زندگي و خرده مقیاس( 1جدول 

ت زندگی
س كیفی

خرده مقیا
ش 

پی
آزمون

 

س
پ

آزمون
 

مرحله 
ي

پیگیر
 

گروه آزمایشی
 

گروه كنترل
گروه آزمایشی 

 

گروه كنترل
گروه آزمایشی 

 

گروه كنترل
 

ن
میانگی

 

ف استاندارد
انحرا

 

ن
میانگی

 

ف استاندارد
انحرا

 

ن
میانگی

 

ف استاندارد
انحرا

 

ن
میانگی

 

ف استاندارد
انحرا

 

ن
میانگی

 

ف استاندارد
انحرا

 

ن
میانگی

 

ف استاندارد
انحرا

 

 40/1 5/19 41/1 5/15 2/4 3/13 2/4 5/18 1/1 5/13 4/1 2/13 سلامت جسمانی

 1/1 9/2 48/1 8/19 2/4 4/11 8/4 3/15 9/1 1/11 9/1 8/19 سلامت روان شناختی

 1/4 3 1/4 1 0/4 7/3 0/4 3/7 5/4 0/3 5/4 1/1 روابط اجتماعی

 2/1 8/13 8/1 5/12 1/1 8/15 1/1 9/93 0/1 9/15 0/1 0/18 سلامت محیطی

نمره كل كیفیت 
 زندگی

3/51 1/3 9/03 7/3 0/10 3 2/03 4/3 50 9/0 1/38 3/0 

 (اثر هتلینگ)چند متغیره انس تحلیل  واري :2جدول 

 اتا سطح معناداري درجه آزادي F متغیر

 158/4 441/4 9 7/39 بعد جسمانی كیفیت زندگی

 147/4 101/4 9 43/9 بعد روانشناختی كیفیت زندگی

 981/4 443/4 9 7/1 بعد روابط اجتماعی كیفیت زندگی

 505/4 444/4 9 9/94 بعد محیطی كیفیت زندگی

 551/4 441/4 9 3/91 نمره كل كیفیت زندگی
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، در بعد جسمانی، بعد روابط اجتماعی، بعد 9براساس جدول 
محیطی و نمره كل كیفیت زندگی بین دو گروه تفاوت 
معناداري وجود دارد و در این ابعاد استفاده از آزمون تحلیل 
واریانس اندازه گیري مکرر براي مقایسه دو گروه مجاز 

در بعد روانشناختی كیفیت زندگی بین دو گروه است اما 
 تفاوت معناداري وجود ندارد.

 
 

 موچليآزمون کرويت ( 3جدول 

 درجه آزادي خی دو تقریبی Mauchly's W متغیر
سطح 

 معناداري

bEpsilon 

-گرین هاوس
 گیزر

 -هاوین 
 فلدت

 حد پایین

 544/4 839/4 772/4 443/4 9 397/11 717/4 بعد جسمانی كیفیت زندگی

گیبعد روانشناختی كیفیت زند  799/4 417/11 9 440/4 783/4 831/4 544/4 

دگیبعد روابط اجتماعی كیفیت زن  380/4 573/39 9 441/4 112/4 108/4 544/4 

 544/4 111/4 524/4 441/4 9 910/04 341/4 بعد محیطی كیفیت زندگی

 544/4 124/4 155/4 441/4 9 032/95 073/4 بعد كلی كیفیت زندگی

مفروضه كرویت براي هیچکدام ازخرده  ،3براساس جدول
 به همین  .نیست مقیاس ها و نمره كل كیفیت زندگی برقرار

 گیزر استفاده شده است.-از اپسیلون گرین هاوس خاطر

 

 اثرات بین آزمودني کیفیت زندگي (4جدول

 منبع متغیر
مجموع 
 مجذورات

درجه 
 آزادي

میانگین 
 مجذورات

F 
سطح 

 معناداري
 مجذور اتا

یبعدجسمانی كیفیت زندگ  
 

 119/4 403/4 031/0 155/71 1 155/71 گروه

    188/17 35 581/141 خطا

زندگی بعد روانشناختی كیفیت  
 101/4 499/4 791/5 418/27 1 418/27 گروه

    203/11 35 220/529 خطا

ت بعد روابط اجتماعی كیفی
 زندگی

 330/4 441/4 582/17 271/82 1 271/82 گروه

    115/5 35 491/172 خطا

یبعد محیطی كیفیت زندگ  
 

 185/4 448/4 203/7 731/971 1 731/971 گروه

    914/30 35 305/1127 خطا

 بعد كلی كیفیت زندگی
 945/4 445/4 492/2 319/1280 1 319/1280 گروه

    783/912 35 041/7129 خطا

.ها و نمره كل كیفیت زندگی تفاوت معنی داري وجود دارد بین دو گروه در تمامی خرده مقیاس بر اساس جدول چهار 
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 های درون آزمودني کیفیت زندگيآزمون مقابله  (5جدول 

 منبع متغیر
مجموع 
 مجذورات

 درجه آزادي
میانگین 
 مجذورات

F 
سطح 

 معناداري
 مجذور اتا

بعدجسمانی كیفیت 
 زندگی

 151/4 441/4 8/11 3/943 1 3/943 آزمون پیش آزمون به پس

 131/4 49/4 5/5 1/01 1 25/01 آزمون به پیگیريپس

بعد روانشناختی كیفیت 
 زندگی

 149/4 45/4 2/3 7/11 1 7/11 پیش آزمون به پس آزمون

 415/4 0/4 5/4 8/3 1 8/3 آزمون به پیگیريپس

بعد روابط اجتماعی 
 كیفیت زندگی

 905/4 449/4 3/11 40/8 1 40/8 آزمونپیش آزمون به پس 

 433/4 9/4 1/1 8/3 1 8/3 آزمون به پیگیريپس

بعد محیطی كیفیت 
 زندگی

 500/4 441/4 7/01 3/111 1 3/111 پیش آزمون به پس آزمون

 499/4 3/4 7/4 3/91 1 3/91 آزمون به پیگیريپس

 553/4 441/4 3/03 49/1018 1 49/1018 پیش آزمون به پس آزمون بعد كلی كیفیت زندگی

 400/4 9/4 1/1 9/932 1 9/932 آزمون به پیگیريپس

 

، بین گروه پنجبا توجه به جدول  در بعد سلامت جسمانی
-كنترل و آزمایشی از نظر تغییر ایجاد شده بین نمرات پیش

آزمون تفاوت معنادار است. در بعد روانشناختی آزمون و پس
زمون هتلینگترس،بینگروه هاي علیرغم معنادار نبودن آ

آزمایشی و كنترل از نظر تغییر ایجاد شده بین نمرات پیش 
آزمون و پس آزمون خرده مقیاس بعد روانشناختی تفاوت در 
مرز معناداري است.در بعد محیطی كیفیت زندگی بین گروه 

-كنترل و آزمایشی از نظر تغییر ایجاد شده بین نمرات پیش

وت معنادار است. درنمره كل كیفیت آزمون تفاآزمون و پس
زندگی بین گروه كنترل و آزمایشی از نظر تغییر ایجاد شده 

 آزمون تفاوت معنادار است.بین نمرات پیش آزمون و پس
همچنین در سه خرده مقیاس بعد جسمانی، بعد روابط 
اجتماعی، بعد محیطی و نمره كل كیفیت زندگی اثر مداخله 

س گیري نیز باقی مانده است و امید درمانی در مرحله پ
گیري پیمعناداري در مرحله  افزایشحتی در بعد جسمانی 

 در مقایسه با پس آزمون اتفاق افتاده است.

 بحث 
این پژوهش با هدف بررسی تاثیر امید درمانی بر كیفیت 
زندگی بیماران وابسته به مواد تحت درمان نگهدارنده 

داد كه مداخله امید  متادون انجام گرفت.نتایج پژوهش نشان
 درمانی بر بهبودكیفیت زندگی بیماران وابسته به مواد تحت 

 

 

درمان نگهدارنده با متادون در مرحله پس آزمون و آزمون 
پیگري اثربخش بوده است. یافته هاي این تحقیق همسو با 

( 9448)1سیاسلاك،(0222)یافته هاي اسنایدر وهمکاران
امید مینه اثربخشی درز (0222) و همکاران 9وچیونس
بوده بر بهبودكیفیت زندگی معتادان به مواد افیونی درمانی 

در تبیین اثربخشی امید درمانی بر كیفیت  [.91-98]است
زندگی بیماران وابسته به مواد تحت درمان نگهدارنده 

در حیطه هاي مرتبط با سلامت، متادون میتوان گفت كه 
ر تامین سلامت امید به عنوان یک عامل تسهیل كننده د

جسمی می باشد و تقریبا در هیچ درمانی بدون در نظر 
گرفتن عنصر امید نمی توان به نتیجه مطلوبی دست 

امید درمانی با برقراري رابطه عاطفی بیماران [. 91یافت]
وابسته به مواد تحت درمان نگهدارنده متادون با دیگران و 

نند در برابر محیط اطراف خود، به آنان كمک می كند تا بتوا
سد هولناك اضطراب درونی خود ایستادگی كرده و بر آن 
فایق آیند و از اثرات منفی و عواقب مضر آن در زندگی خود 

امید درمانی به علاوه بر آن، بکاهند یا مصون بمانند. 
بیماران وابسته به مواد تحت درمان نگهدارنده متادون 

گیزشی، ایجاد كمک می كند تا با ایجاد تغییر در نظام ان
تفکر سازنده، ایجاد هدفمندي، باز نمودن مسیرهاي جدید 

                                                 
1- Cieslak 

2- Cheavens and others  
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تفکر و افزایش مقاومت، كیفیت زندگی آنان را بهبود بخشد 
 امید درمانی اثربخشی تبیین دردر همین راستا و  [.99-94]

بر كیفیت زندگی بیماران وابسته به مواد تحت درمان 
( بیان كرده اند 9444اشنایدر و همکاران)، نگهدارنده متادون

كه مداخلات امید درمانی راه مؤثري براي بهبود كیفیت 
زندگی در بیماري هاي مزمن است. ازنظر اشنایدر و 
همکاران، افزایش امید باعث افزایش سطح خود 
مراقبتی،كیفیت زندگی و ارتقاي سلامت عمومی در این 
 دسته از بیماران میشود، وامید درمانی با هدف قرار دادن

ارتقاي امید و آموزش رفتارهاي جدید و مناسب براي مقابله 
با اعتیاد، احساس تسلط وتوانمندي را در بیماران وابسته به 
مواد به وجود می آورد و موجب افزایش امید آنان می 

همچنین به نظر می رسد اكتساب وكاربرد  [.12]گردد
مهارت هاي مقابله اي مبتنی بر امید درمانی، باور به 

ودكارامدي را در افراد معتاد بالا می برد. از طرفی در این خ
دیدگاه آشنایی مراجعان با مهارت هاي زندگی در شرایط 
دشوار، به آنها كمک می كند تا به همه ي جوانب موقعیت 
ها فکركنند ونسبت به تحمل فشار ها و استرس هاي ناشی 
از درمان، پاسخ مناسب تري از خود نشان می دهند، و 

رمان هاي ارائه شده را بهتر پذیرفته و به آن عمل می د
به عنوان نمونه اي از تاثیر امید درمانی در  [12-91]كنند

حیطه سلامت، نتایج تحقیق ستوده و همکاران با عنوان 
بررسی و مقایسه اثر بخشی سه روش امید درمانی ، درمان 

 رفتاري و دارو درمانی بر كیفیت زندگی بیماران –شناختی 
مبتلا به فشار خون اساسی بیانگر نقش امید در بهبود 
كیفیت زندگی بیماران مبتلاء به فشار خون اساسی بوده 

علاوه بر آن،  نتایج مطالعات نشان دادند كه، [. 92]است
بین كیفیت زندگی  با امیدواري ارتباط معنادار وجود دارد و 

كت تکنیک هاي امید درمانی، باعث ایجاد انگیزه براي حر
فرد به سوي انتخاب هاي جدید و سازگاري و تطابق بیشتر 

[. در توجیه استفاده از امید 18-99براي فرد می شود]
درمانی در بهبود كیفیت زندگی بیماران وابسته به مواد،  می 
توان چنین بیان نمود كه، امید درمانی به جهت صرفه 
جویی در وقت و نیرو،آموزش مهارت هاي اجتماعی و 

ح و بهبود روابط بین فردي در معتادان اهمیت زیادي اصلا
دارد و متعاقب امید افزایی، شاهد افزایش سطح اقدامات 
خود مراقبتی، كیفیت زندگی و ارتقاي سلامت عمومی در 

در خاتمه با توجه  [.92-34این دسته از بیماران می باشیم]
به تاثیر مصرف مواد بر كیفیت زندگی بیماران وابسته به 

اد ، اتخاذ شیوه هاي درمانی تاثیر گذار بر افزایش امید و مو
توانایی بیماران در درمان و دستیابی به شیوه زندگی سالم 

در مجموع یافته هاي این مطالعه ضروري به نظر می رسدو
نیز موید اثر مثبت امید درمانی بر بهبود كیفیت زندگی 

دون بوده بیماران وابسته به مواد تحت درمان نگهدارنده متا
این پژوهش نیز مانند سایر پژوهشها داراي برخی  است.

بیماران مورد مطالعه از نمونه هاي در  محدودیت ها بود.
دسترس بوده و از دو مركز درمان وابستگی به مواد انتخاب 
شدند لذا در تعمیم یافته ها به كل بیماران شهر سمنان و یا 

. فقدان اطلاعات كل كشور باید جانب احتیاط را رعایت كرد
دقیق از داروهاي مصرفی و یا مواد مخدر و محرك و میزان 
مصرف مواد و دارو طی  سه ماه پس از مداخله، با توجه به 
آمار بالاي لغزش در بیماران وابسته به مواد تحت درمان، 
نتیجه گیري قاطع از یافته هاي پژوهش را با محدودیت 

پژوهش و با توجه به روبرو می سازد. با عنایت به نتایج 

درمانی در كشور و  –گسترش سیستم خدمات بهداشتی 
استقرار روانشناس در مراكز درمان وابستگی به مواد 
پیشنهاد می شود از امید درمانی براي ارتقاء و بهبود عملکرد 
بیماران و افزایش كیفیت زندگی این دسته از بیماران در 

 .اده شودكنار درمانهاي دارویی نگهدارنده استف
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Abstract 
Introduction: Drug dependence is one of the most important affecting factors on quality of life of patients 

with drug dependence around the world. The aim of this study was to evaluate effectiveness of hope therapy 

on quality of life in drug-dependent patients under treatment with methadone in Semnan city. 

Method: The present study was quasi-experimental with pre-test - post-test and control group. 40 drug-

dependent patients under treatment with methadone in Semnan city were selected due to the inclusion and 

exclusion criteria for sampling and randomly were assigned to two experimental group and control group. 

Experimental group received hope therapy in addiction to methadone maintenance treatment. Hope Therapy 

was conducted in 8 sessions on the experimental group and the control group in this period was on the 

waiting list for psychological intervention.  

All patients before intervention complete demographic questionnaire and Quality of Life Scale (SF36). 

After treatment interventions and three months after the intervention subjects were re-evaluated by the same 

scales. 

Results: Analysis of variance showed that the mean scores of patients'' quality of life in the experimental 

group had significant change in the post-test and treatment effect was maintained after three months. 

Conclusion: According to the results it can be concluded that hope therapy is effective on quality of life of 

drug-dependent patients in methadone maintenance treatment. 

Keywords: hope therapy, quality of life, drug-dependent, Methadone Maintenance Treatment 
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