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ر علایم افسردگی، سلامت روان و کیفیت زندگی بمدت  سازي رفتاري کوتاهدرمان فعال تأثیر
 بیماران مبتلا به سوء مصرف مواد افیونی 

  *2خدامراد مومنی ؛1هادي پرهون ؛1جعفر حسنی
  

  چکیده
 ین پژوهش با هدف بررسی اثربا اختلال سوء مصرف مواد است. ا بودروانی همهاي ترین اختلالافسردگی یکی از شایع زمینه:

مواد افیونی مبتلا به سوء مصرف علایم افسردگی، سلامت روان و کیفیت زندگی بیماران  ربمدت  سازي رفتاري کوتاهدرمان فعال
  انجام شد.

 24 س،گیري در دسترروش نمونهاستفاده از آزمون با گروه کنترل، با پس - آزمونآزمایشی پیش یک طرح شبهقالب در  ها: روش
آزمایش طی دو ماه  . گروهدصورت تصادفی به گروه آزمایش و کنترل گماشته شدن کننده مواد افیونی انتخاب و به بیمار مصرف

افسردگی بک، سلامت روان و کیفیت زندگی قبل و بعد از مداخله و در مرحله هاي  تحت درمان قرار گرفتند و نمرات پرسشنامه
واریانس مختلط مورد تجزیه و تحلیل  با استفاده از آزمون  آماري تحلیلها  . دادهشدآوري ه جمعپیگیري دو ماهه در هر دو گرو

  قرار گرفت.
 )P>01/0( هاي افسردگیداري موجب کاهش نشانهاطور معن مدت به سازي رفتاري کوتاهها نشان داد که درمان فعال یافته ها: یافته

 بهبود کیفیت زندگی روياما آزمون و پیگیري شده مایش در مرحله پسدر گروه آز )P>01/0( و افزایش سلامت روان
)05/0>Pداري نداشته است.اثیر معنأها ت ) آن  

هاي افسردگی و افزایش سلامت روان  بیماران مبتلا  به مدت در کاهش شدت نشانه سازي رفتاري کوتاهدرمان فعال گیري: نتیجه
  . ثر استؤماختلال سوءمصرف مواد 

  سازي رفتاري، سلامت روان، سوءمصرف مواد، افسردگی، کیفیت زندگیفعال ها: ژهکلیدوا
  »22/2/1394پذیرش:    10/9/1393 دریافت:«          
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  مقدمه

هاي وابستگی به مواد مخدر یکی از بارزترین آسیب
تواند بنیان زندگی راحتی میروانی اجتماعی است که به

فردي و خانوادگی، اجتماعی و فرهنگی یک جامعه را از 
انگیزه و  ،نیروي کار ،هاویایی و فعالیت انسانبین برده و پ

علایق افراد را به مخاطره اندازد و امکانات مادي و 
خدمات به افراد  یهمعنوي افراد و جوامع را صرف ارا

مصرف مواد   ،). امروزه1( ها کندو بازپروري آنوابسته 
میر،  مخدر با کاهش کیفیت زندگی، افزایش میزان مرگ و

هاي اجتماعی و اخلاقی و افزایش شتقلیل در ارز
ترین موضوعات عنوان یکی از مهم رفتارهاي مجرمانه به

 ). در طول دهه2( مورد بحث استمرتبط با سلامت 
هاي ها نشان داده است که اختلالنتایج پژوهش ،گذشته

روانی با افزایش خطر مصرف مواد در افراد مبتلا به این 
هاي که اختلال طوري به). 3-5( ها همراه استاختلال

ثیرات مخربی را بر سلامت أپزشکی همراه با اعتیاد، تروان
و  ردشناختی و اجتماعی مبتلایان داجسمانی، روان

هاي بسیار گزافی را براي هزینه ،پیامدهاي این بیماري

شی
ژوه

له پ
مقا
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ها بر جاي خواهد گذاشت. افسردگی یکی از دولت
فراد مبتلا به پزشکی در میان اهاي روانترین تشخیص رایج

). افسردگی با ایجاد علایمی 6-8( سوء مصرف مواد است
مانعی براي ترك اعتیاد و استفاده از  ،چون درماندگی

عود  ،شود. از طرف دیگراي موجود می منابع مقابله
مصرف یکی از معضلات اصلی در درمان افراد وابسته به 

 دهد نشان میها نتایج پژوهشکه  طوري مواد است به
یشتر افرادي که تحت درمان دارویی سوء مصرف مواد ب

اند پس از  زدایی قرار گرفتهدارنده و سم مانند درمان نگه
له أ. این مس)9-11( اند ترخیص از درمان دچار عود شده

شود که نتایج برخی از مطالعات نشان در حالی مطرح می
هاي خلقی همراه با اعتیاد ممکن دهد، درمان اختلالمی

 و 12( شروع و عود مجدد بیماري را کاهش دهداست 
. در زمینه درمان مشکلات هیجانی بیماران مبتلا به )13

رویکردهاي  ،سوء مصرف مواد مانند اختلال افسردگی
درمانی و دارودرمانی مورد توجه مختلفی، از جمله روان

شناختی، داراي هاي روان. درمان)10( اندقرار گرفته
داروها . از طرفی )14( سته هستندحداقل عوارض ناخوا

اند و  ثر واقع نشدهؤهاي روانی، زیاد مدر درمان بیماري
نقش . بنابراین باشدمیزان عود  بالا می ،بعد از قطع دارو

توان جایگزین  با هیچ دارویی نمیرا  درمانگر یک روان
ها در درمان بیماران مبتلا درمانی، توجه به روان)15( کرد

مواد که داراي علایم افسردگی هستند،  به سوء مصرف
ناپذیر است. از طرفی دیگر در طول چند امري اجتناب

شناختی متعددي براي درمان هاي روانروش ،دهه گذشته
توان به ها میاز جمله آن .کار رفته است افسردگی به

درمانی فردي و شناختدرمانی بینرفتاردرمانی، روان
ي اثرمندي اها دارن درمانهرچند همه ای .اشاره نمود

هایی از نظر میزان اثرمندي ها تفاوتهستند اما در میان آن
. یکی از مداخلات )16( و با صرفه بودن نیز وجود دارد

سازي  درمان فعال ،افسردگی شناختی جدید در درمانروان
مدت  وتاهک (Behavioral activation treatment) رفتاري

تاري فرایندي درمانی است که سازي رفاست. درمان فعال
شود که  می ییاي باعث افزایش رفتارهاطور ساختاریافته به

 contingency) هاي تقویتی تماس فرد را با پیوستگی

reinforcement) کند. این فرایند منجر محیطی زیادتر می
 .شودبه بهبودي خلق، تفکر و کیفیت زندگی فرد می

سازي رفتاري بر فعالهرچند اصول زیربنایی این درمان 
باشد، اما در آن فرایندهاي شناختی و انگیزشی  متمرکز می

. بر اساس این دیدگاه )17( است نیز نادیده گرفته نشده
اي براي اجتناب از وار، راهبردهاي مقابله رفتار افسرده

تقویت اندك یا  ،شرایط محیطی است که براي بیمار
سازي رو درمان فعال نکند از ایتولید می یآزارندگی بالای

بیند نه اندازهاي افسردگی را در زندگی فرد میرفتاري راه
ترین خصوصیات  فردي. از جمله مهمهاي دروندر کاستی

این درمان، مقرون به صرفه بودن از نظر زمان، هزینه، 
امکانات و سهولت در اجرا، داشتن راهنماي درمانی و 

هاي فردي بیمار  منطبق بودن پروتکل درمان با ویژگی
هاي بالینی باشد. اثربخشی این درمان در جمعیت می

  .)18-23( به اثبات رسیده است متفاوتی
یکی دیگر از پیامدهاي ناخوشایند سوء  ،افزون بر این

کاهش رضایت و کیفیت زندگی است که  ،مصرف مواد
. )24( اي در زندگی داشته باشدعمده اثراتتواند می

ی فراگیر است که از سلامت کیفیت زندگی مفهوم
شناختی و روابط جسمانی، رشد شخصی، حالات روان

. )25( پذیرد و بر ادراك فرد مبتنی استثیر میأاجتماعی ت
هاي مزمن مانند اعتیاد، مدام در زندگی مبتلایان بیماري

توانند منجر به کاهش کیفیت  کنند و می بحران ایجاد می
 مانی و روانی شوندها در ابعاد مختلف جس زندگی آن

. برخلاف قرن بیستم، چالش اصلی قرن )27 و 26 ،24(
 .حاضر نه زنده ماندن بلکه زندگی با کیفیت بهتر است

دهند که بیش از هر چیز، مشکلات  مطالعات نشان می
روانی و عاطفی موجب کاهش کیفیت زندگی افراد 

. بنابراین توجه و رسیدگی خاص به )28( شوند می
نی افراد مبتلا به سوء مصرف مواد و اقدامات بهداشت روا

است که باید با دقت بیشتري به اي لهأدرمانی مناسب، مس
شده در مورد  طورکلی مطالعات انجام آن پرداخت. به

دهد کنندگان مواد طی چهل سال گذشته نشان می مصرف
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تواند موجب بهبود هاي درمانی میکه آن دسته از روش
یماران شود که انگیزش بیمار را مدت در این ب طولانی

، از مشارکت بیمار در درمان دهد براي درمان افزایش
پزشکی همراه با مواد هاي رواناستفده کند، به اختلال

توجه نماید، شبکه حمایت اجتماعی بیمار را به خدمت 
گیرد و رفتارهاي روزانه بیمار را مورد توجه قرار دهد. 

است درمان  هاویژگین هایی که داراي اییکی از روش
از  ،. بنابراینباشدمیمدت  سازي رفتاري کوتاهفعال

مدت اخیراً در  سازي رفتاري کوتاهجایی که درمان فعال آن
ی وارد شده و در ایران اثربخشی ختشناهاي روانپژوهش

این روش درمانی در زمینه درمان افسردگی بیماران مبتلا 
قرار نگرفته، هدف به سوء مصرف مواد مورد ارزیابی 

سازي رفتاري درمان فعال ثیرأبررسی تپژوهش حاضر 
کیفیت و علایم افسردگی، سلامت روان ربمدت  کوتاه

زندگی در بیماران مبتلا به سوء مصرف مواد افیونی  
  است. 
  

  ها مواد و روش 
آزمایشی  پژوهش حاضر در قالب یک طرح شبه

شد. جامعه آزمون با گروه کنترل انجام  پس-آزمون پیش
مبتلا به سوء مصرف آماري پژوهش شامل کلیه بیماران 

کننده به مرکز درمان سوء مصرف  مراجعه مواد افیونی
مواد گلستان آرا تحت نظارت دانشگاه علوم پزشکی ایران 

بود. با استفاده از روش  1393اول سال  در نیمه
بر اساس نفر  24دسترس از میان مراجعین   گیري در نمونه
هاي ورود، دامنه یص قبلی موجود در پرونده، ملاكتشخ

 و مصاحبه ساختاریافته انتخاب شدند نمرات افسردگی و
صورت تصادفی در گروه آزمایش و کنترل جایگزین  به

نفر تعلق  12 ها صورت که به هرکدام از گروه بدین ،شدند
شناختی  نمونه پژوهش از لحاظ متغیرهاي جمعیتگرفت. 

دامنه سنی ت و شغل همتا شدند. سن، جنس، تحصیلا
ها  و میانگین سنی آنسال  22-57شده از  افراد انتخاب

از نظر ) بود. =12/9SDسال با انحراف استاندارد ( 96/34
نمونه مورد  ،سطح تحصیلات شناختی متغیر جمعیت

دیپلم و  پژوهش به چهار گروه (سیکل، دیپلم، فوق
ن فراوانی مربوط لیسانس و بالاتر) تقسیم شدند که بیشتری

ترین فراوانی به  نفر و کم 9به سطح تحصیلاتی دیپلم  با  
نفر اختصاص داشت. سطوح سیکل  3دیپلم با  گروه فوق

نفر بودند، در دامنه میانی  6و لیسانس و بالاتر که هرکدام 
شناختی متغیر جمعیتاز نظر قرار داشتند. از طرف دیگر، 

نفر  12بود. همچنین  نفر شاغل 10نفر بیکار و  14 ،شغل
نفر مطلقه  3نفر متأهل و  9شده مجرد،  انتخابافراد از 

سازي بودند. پس از تهیه کتابچه راهنماي درمان فعال
ها و هاي اولیه و انتخاب آزمودنیارزیابی، رفتاري

ها به گروه آزمایشی و  گروه کنترل، براي  اختصاص آن
شد. سپس از ها کد مشخص در نظر گرفته هر کدام از آن
ها رضایت کتبی براي شرکت در پژوهش، همه آزمودنی

هاي پژوهش آزمون و پذیرش ملاكآزمون، پسانجام پیش
(اگر کسی دو جلسه پشت سر هم یا سه جلسه  گرفته شد

. )شدگروه خارج میاز  ،کرد صورت متناوب غیبت می به
جلسه درمان  10گروه آزمایش علاوه بر درمان دارویی 

صورت هفتگی و هر جلسه  ازي رفتاري را بهس فعال
دقیقه دریافت کردند. این در حالی بود که  60مدت  به

شناختی را دریافت نکرد و گروه کنترل هیچ مداخله روان
دارنده قرار گرفتند و در جلسات  تنها تحت درمان نگه

و پیگیري دوماهه شرکت  آزمون پس ،آزمون ارزیابی پیش
هاي  د شامل داشتن نشانههاي ورو ملاكنمودند. 

نامه افسردگی، موافقت براي شرکت در پژوهش و رضایت
کتبی، داشتن تحصیلات حداقل سال سوم راهنمایی، عدم 
مصرف داروهاي ضدافسردگی از حداقل یک ماه قبل از 

 بودسال  60 تر از  و کم 18ارزیابی، داشتن سن بالاتر از 
تلالات شامل وجود سایر اخ نیز هاي خروج و ملاك

روانپزشکی، مصرف مواد محرك، ابتلا به اختلال خلقی 
ماندگی ذهنی، ابتلاء به بیماري  دوقطبی، وجود عقب

  جسمی که افسردگی قابل انتساب به عوارض آن باشد و 
  هاي نورولوژیک بود. وجود تشنج و بیماري

هاي این پژوهش براساس نمرات  تحلیل داده
تغیرهاي افسردگی، آزمون و پیگیري م آزمون، پس پیش



  
 

 1394 اردیبهشت، دوم دهم، شمارهنوزسال  -ماهنامه علمی پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه                                                           )77(

سلامت روان و کیفیت زندگی صورت گرفت. در این 
پژوهش از محاسبه شاخص آمار توصیفی همچون میانگین 

ه اطلاعات توصیفی استفاده شد. یو انحراف معیار براي ارا
سازي رفتاري ثیر درمان فعالأمنظور بررسی ت به

علایم افسردگی، سلامت عمومی و روي مدت  کوتاه
گی افراد مبتلا به سوء مصرف مواد افیونی از کیفیت زند

روش آماري تحلیل واریانس مختلط استفاده گردید. در 
ها در جلسات این آزمون زمان (نمرات آزمودنی

عنوان عامل  آزمون و پیگیري) بهآزمون، پس پیش
عنوان عامل  آزمودنی و گروه ( آزمایش و کنترل) به درون

هاي آزمون تحلیل مفروضهوارد مدل شدند.  آزمودنیبین
 همگنیبودن توزیع،  نرمالواریانس مختلط یعنی 

گیري و انتخاب  اي بودن مقیاس اندازهها، فاصله واریانس
  ها رعایت شد. مستقل آزمودنی

  :هاي پژوهشابزارار
  افسردگی بک ویرایش دوم يپرسشنامه

(Beck Depression Inventory-Second Edition) این :
شده پرسشنامه افسردگی بک  ل بازنگريپرسشنامه شک

 است که جهت سنجش شدت افسردگی تدوین شده است
. این ویرایش در مقایسه با نسخه اول با معیارهاي )29(

DSM-IV  همخوانی بیشتري دارد و همانندBDI و BDI-II 
الی است و تمام عناصر افسردگی را بر اساس ؤس 21نیز 

دهد. این مینظریه شناختی بک مورد پوشش قرار 
 71/0 بندي هامیلتون، همبستگیپرسشنامه با مقیاس درجه

باشد،  می 91/0اي آن هفته دارد و پایایی بازآزمایی یک
گزارش شده  91/0 همسانی درونی این پرسشنامه نیز

سنجی این پرسشنامه در یک . مشخصات روان)29( است
 ،91/0ضریب آلفا بررسی شده و نفري در ایران  94 نمونه

ضریب باز آزمایی  و0 /89ضریب همبستگی میان دو نیمه 
 .)30( بوده است 94/0به فاصله یک هفته، 

 General Health)سلامت عمومی يپرسشنامه

Questionnaire)منظور  سلامت عمومی به : پرسشنامه
شود. این کار برده می هسنجش سلامت عمومی افراد ب

یلر ساخته توسط گلدبرگ و ه 1979پرسشنامه در سال 

ها به الؤ. ساستال ؤس 28مقیاس و خرده 4شامل  وشده 
پردازد. هر بررسی وضعیت روانی فرد در یک ماه اخیر می

ترتیب مربوط به  ال است که بهؤس 7مقیاس داراي خرده
خوابی، هاي علایم جسمانی، اضطراب و بی مقیاسخرده

اختلال در کارکرد اجتماعی و افسردگی است. تمام 
 4لات داراي چهار گزینه است که در مقیاس اؤس

گذاري به  شود و نمره گذاري می ) نمره0-3اي ( درجه
. در این مطالعه از فرم )31( گیردروش لیکرت انجام می

  یک نمره ،زیرمقیاس 4سؤالی استفاده شد. از مجموع  28
 0-84کلی، نمره آزمون از  طور آید، به دست می کلی به

گرفته   نظر  در 23برش این آزمون متغیر است و نقطه 
عنوان اختلالات شدید،  به 14-21شود. همچنین نمرات  می
عنوان فرد  به 0-6عنوان مشکل متوسط و نمره  به 13-7

شود. ضریب پایایی کلی این  گرفته می نظر سالم در
  هاي آن  آزمون و ضریب پایایی خرده 88/0آزمون 

 و همکارانگزارش شده است. ابراهیمی  88/0-50/0
ضریب  ،87/0ضریب روایی ملاکی این آزمون را  )32(

در  97/9آن را و آلفاي کرونباخ  90/0را  پایایی تنصیف
  اند.جمعیت ایرانی بیان کرده

 کیفیت زندگی سازمان جهانی بهداشت نامهپرسش 
(WHOQOL-BREF) این پرسشنامه، فرم کوتاه پرسشنامه :

100WHOQOL- ها ام برخی از حیطهاست، که بعد از ادغ
 26تدوین شده و شامل  ،الات آنؤو حذف تعدادي از س

 و همکاران (Skevington) . اسکوینگتون)33( ال استؤس
شهر از  24سنجی این ابزار را در هاي روان) ویژگی34(

کشورهاي مختلف بررسی کردند. آلفاي کرونباخ براي 
، سلامت 81/0، سلامت روانی 82/0سلامت جسمانی 

دست آمد.  به 68/0و براي روابط اجتماعی  80/0حیط م
روایی این ابزار با استفاده از دو روش روایی افتراقی و 
روایی ساختاري بررسی و قابل قبول گزارش شد. نجات 

) به ترجمه و استانداردسازي این ابزار 35( و همکاران
پرداختند. این محققان پایایی مقیاس را با استفاده از روش 

زمایی و نیز ثبات درونی مورد بررسی قرار دادند. در بازآ
اي هر خوشه روش بازآزمایی، شاخص همبستگی درون
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گزارش شد. آلفاي  7/0چهار حیطه این مقیاس بالاي 
ها نیز، جز حیطه روابط اجتماعی با کرونباخ همه حیطه

رفته این  بود که روي هم 7/0، بالاي 55/0آلفاي 
یایی خوب و قابل قبولی براي پرسشنامه از روایی و پا

وضعیت  ،ایرانیان برخوردار است. این پرسشنامه
سنجد. در اي می درجه 5ها را با مقیاس لیکرت  آزمودنی

تا بسیار  1کیفیت زندگی آزمودنی از بسیار بد = ،1ال ؤس
سلامتی آزمودنی از بسیار ناراضی  2ال ؤو در س 5خوب=

الات ؤوند. در سشبندي می درجه 5تا بسیار راضی = 1=
گسترده  5= تا اصلاً 1ها از بسیار زیاد = دامنه پاسخ 9-3

صورت معکوس  به 9و  8، 7، 6، 5الات ؤاست. س
از  10-14الات ؤهاي س شوند. دامنه پاسخ گذاري می نمره

تا بسیار  1از بسیار بد= 15ال ؤ، س5= تا کاملاً  1=اصلاً
بسیار  تا 1از بسیار ناراضی = 16-25الات ؤ، س5خوب=
پراکنده  5تا هرگز = 1از همیشه = 26ال ؤو س 5راضی=

دست  تواند به اي که فرد میترین نمره است. در نهایت، کم
است. نمره بیشتر نشان از  130و بالاترین نمره  26آورد 

  کیفیت زندگی بهتر و بالاتر دارد.
سازي رفتاري کوتاه مدت: درمان  درمان فعال

مدت است که  اي کوتاه مداخلهشیوه  ،سازي رفتاري فعال
مبتنی بر راهنماي عملی نسخه را درمانی جلسه  10

شود  شامل می ،)36( تجدیدنظرشده لیجوز و همکاران
   ). 1(جدل 

  
  سازي رفتاري کوتاه مدتمحتواي جلسات درمان فعال  -1جدول 

  محتواي جلسات  جلسات

بندي لذت و اهمیت؛ تکلیف: انجام )؛ درجه1معرفی فرم بازبینی روزانه (فرم معرفی/مقدمه، تشریح افسردگی؛ معرفی منطق درمان،   اول
  فرم بازبینی روزانه.

  دوم
هاي )؛ رفع اشکال: منطق درمان، نکات مهم در مورد ساختار درمان؛ اجراي سیاهه حوزه1بازبینی روزانه: بررسی تکلیف (فرم

ها و هاي زندگی، ارزش)، بررسی سیاهه حوزه1فرم بازبینی روزانه (فرم)؛ تکالیف: تکمیل 2ها (فرم ها و فعالیت زندگی، ارزش
  ).2ها (فرم فعالیت

  سوم
)؛ انتخاب و 1(فرم  هاها و فعالیتهاي زندگی، ارزش)؛ بررسی تکلیف سیاهه حوزه1بررسی تکلیف فرم بازبینی روزانه (فرم 

ها ها و فعالیتهاي زندگی، ارزش)،  ادامه بررسی و تغییر سیاهه حوزه1م )؛ تکالیف: بازبینی روزانه (فر3ها (فرم  بندي فعالیت رتبه
  ها.بندي فعالیت)، بررسی و تغییر انتخاب و رتبه2(فرم 

)؛ تکلیف: بازبینی 1ها (فرمریزي فعالیت)؛ بررسی تکلیف فرم بازبینی روزانه با برنامه1بررسی تکلیف فرم بازبینی روزانه (فرم   چهارم
  ).1ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم ا برنامهروزانه ب

ریزي )؛ تکالیف: بازبینی روزانه با برنامه4)؛ قراردادها (فرم 1ها (فرم ریزي فعالیتبررسی تکلیف فرم بازبینی روزانه با برنامه  پنجم
  ).4)؛ ادامه افزودن/اصلاح قراردادها (فرم 1فعالیت براي هفته آینده (فرم

  ششم
)؛ بازبینی روزانه با 4)؛ بررسی تکلیف قراردادها (فرم 1ریزي فعالیت ها (فرم لیف فرم بازبینی روزانه با برنامهبررسی تک

)، تداوم 1ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم )؛ تکالیف: بازبینی روزانه با برنامه1ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم  برنامه
  .)4افزودن/تغییر قراردادها (فرم 

ها و هاي زندگی، ارزش)؛ مرور و بازنگري مفاهیم سیاهه حوزه1ریزي فعالیت ها (فرم بررسی تکلیف فرم بازبینی روزانه با برنامه  هفتم
  ).4)، تداوم افزودن/تغییر قراردادها (فرم 1ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم )؛ تکالیف: بازبینی روزانه با برنامه2(فرم  هافعالیت

  شتمه
ها: مرور و بازنگري مفاهیم (فرم بندي فعالیت)؛ انتخاب و رتبه1ها (فرم  ریزي فعالیتبررسی تکلیف فرم بازبینی روزانه با برنامه

ریزي فعالیت براي هفته آینده )؛ تکالیف: بازبینی روزانه با برنامه1ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم )؛ بازبینی روزانه با برنامه3
  ).4)، تداوم افزودن/تغییر قراردادها (فرم 1م (فر

  نهم
)؛ بازبینی روزانه با 4)؛ مرور و بازنگري مفاهیم قراردادها (فرم 1ها (فرم ریزي فعالیتبررسی تکلیف فرم بازبینی روزانه با برنامه

)، تداوم 1الیت براي هفته آینده (فرم ریزي فع)؛ تکالیف: بازبینی روزانه با برنامه1ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرمبرنامه
  ).4افزودن/تغییر قراردادها (فرم 

  دهم
)؛ 1ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم)؛ بازبینی روزانه با برنامه1ها (فرم ریزي فعالیتبررسی تکلیف فرم بازبینی روزانه با برنامه

)، تداوم افزودن/تغییر 1ریزي فعالیت براي هفته آینده (فرم برنامهدهی)؛ تکالیف: بازبینی روزانه با آمادگی براي خاتمه (پایان
  ).4قراردادها (فرم 
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  هایافته
ها در میانگین و انحراف استاندارد نمرات آزمودنی

آزمون و پیگیري در آزمون، پسجلسات پیش
هاي افسردگی بک، کیفیت زندگی و سلامت  پرسشنامه

   ). 2-4محاسبه و مقایسه شد (جدول  ،روان
هاي مختلف اجرا در سه  بین میانگین دو گروه در زمان

براي بررسی تفاوت  ).2(جدول  متغیر تفاوت وجود دارد
ها با توجه به وجود سه مرحله  ها و آزمون فرضیه میانگین

گیري در دو گروه و همچنین وجود چندین متغیر اندازه
  د لط چندمتغیري استفاده شتوابسته، از تحلیل واریانس مخ

  

  که نتایج در ادامه آمده است.
دهد نتایج آزمون چندمتغیره اثر هتلینگ نشان می

 حداقل در یکی از متغیرهاي وابسته هم در بعد زمان
)07/26F= ،01/0<P( و هم در بعد تعامل زمان و گروه 
)91/13F=، 01/0<P.تفاوت معناداري وجود دارد ( 

ن تا آزمو از مرحله پیشکه هم بدین معنی  3جدول 
آزمون تا پیگیري در دو گروه پیگیري و هم در پیش

آزمایش و کنترل تفاوت معناداري وجود دارد که 
اثربخشی برنامه درمانی حداقل در یکی از دهنده  ننشا

  .استمتغیرهاي وابسته 

  میانگین و انحراف استاندارد نمرات افسردگی بک، کیفیت زندگی و سلامت روان -2جدول 

 مقیاس گروه
 پیگیري پس آزمون پیش آزمون

M* SD M SD M SD 

 آزمایش

 87/3 58/14 31/3 92/12  35/7 83/27 افسردگی بک

 88/4 58/17 06/5 83/14 90/4 58/25 سلامت روان

 47/9 75/79 79/7 08/76 80/8 92/71 کیفیت زندگی

  
  

 کنترل

 43/8 17/26 86/8 08/28 60/6 25/29 افسردگی بک

 11/5 58/23 35/4 23/22 11/6 08/25 سلامت روان

 47/10 33/71 37/10 25/74 78/11 67/72 کیفیت زندگی
* M  میانگین وSD .انحراف استاندارد است  
  

  هاي مختلف چندمتغیريخلاصه نتایج آزمون -3جدول 
 اندازه اثر  Value F  Df Sig  آزمون  منبع

  90/0  001/0  6  07/26  20/9  اثر هتلینگ  زمان
  83/0  001/0  6  91/13  91/4  اثر هتلینگ  وهزمان*گر

 

  گروهی براي افسردگی بک، سلامت روان و کیفیت زندگی هاي بیننتایج تفاوت -4جدول 

  اندازه اثر  SS Df  MS  F Sig  آزمون  منبع پراش
  74/0  01/0  27/64  51/525  2  03/1051  افسردگی بک  زمان 

  23/0  01/0  44/6  85/90  2  69/181  کیفیت زندگی  
  53/0  01/0  77/16  87/309  2  75/619  سلامت روان  

  63/0  01/0  33/37  26/305  2  53/610  افسردگی بک  زمان*گروه
  03/0  43/0  71/0  01/10  2  03/20  کیفیت زندگی  
  29/0  01/0  16/5  37/95  2  75/190  سلامت روان  
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، =27/64F( اثر عامل زمان بر متغیرهایی افسردگی
01/0<P )44/6)، کیفیت زندگیF=  ،01/0<P و سلامت (

(جدول  ) معنادار بوده است77/16F=  ،01/0<P( روان
زمون تا پیگیري آبه عبارت دیگر، افسردگی از پیش .)4

که کیفیت زندگی و  کاهش معناداري داشته است، درحالی
سلامت روان افزایش داشته است. اثر تعامل زمان با گروه 

ت روان ) و سلام33/37F= ،01/0<Pدر افسردگی (
)16/5F= ،01/0<Pدار است. اما اثر تعامل زمان و ا) معن

معنادار نبوده  )71/0F= ،05/0>P( گروه بر کیفیت زندگی
عبارت دیگر، بین گروه آزمایش و کنترل در  به است.

متغیرهاي افسردگی و سلامت تفاوت معناداري بوده است 
اما بین این دو گروه در کیفیت زندگی تفاوت معناداري 

  جود نداشته است. و
  

  بحث 
پژوهش حاضر با هدف بررسی اثربخشی درمان  
علایم افسردگی، سلامت  ربمدت  سازي رفتاري کوتاهفعال
مبتلا به سوء مصرف مواد  افرادکیفیت زندگی در  و روان

انجام گرفت. نتایج پژوهش نشان داد که درمان  افیونی
هاي سازي رفتاري کوتاه مدت موجب کاهش نشانهفعال

شود. می این افرادسلامت عمومی در  بهبود افسردگی و
هاي زیادي که هاي این پژوهش با نتایج پژوهشیافته

شناختی موجب بهبود علایم اند مداخلات روان نشان داده
 ،شودمواد افیونی می مبتلا به سوء مصرف افراد در

 ها نشانطور که یافته . همان)37-39 و 8 ،1( مطابقت دارد
آزمون افسردگی در آزمون و پسبین نمرات پیش داد

مدت تفاوت  سازي رفتاري کوتاهگروه تحت درمان فعال
هاي دار مشاهده شد و این درمان موجب کاهش نشانهامعن

مواد افیونی  افراد مبتلا به سوء مصرف در افسردگی
هاي رفتاري جدید، علت عمده بر اساس نظریه .گردید

ویژه افسردگی، اجتناب از  به روانی هاياکثر اختلال
باشد. هاي فردي و اجتماعی مهم میشرکت در فعالیت

تواند منجر به افزایش میزان نافعالی فردي و اجتماعی می
هاي حضور در خانه شود و فردي که بیش از حد ساعت

ماند، لاجرم وقت بیشتري به طبیعی در منزل می
ر کردن به مواد، هاي منفعلانه از جمله خوابیدن، فک فعالیت

یادآوري و مرور خاطرات گذشته، نشخوار فکري منفی، 
احساس تنهایی کردن و عدم احساس کارایی و کفایت  

قرار گرفتن در این  ،دیگر سوياختصاص خواهد داد. از 
شرایط نافعالی منجر به قرار گرفتن فرد وابسته به مواد 

به  شود و اجتناب کردن منجرافیونی در دام اجتناب می
گیري شود و این نافعالی در شکلتشدید نافعالی می

خوابی بسیاري از علایم افسردگی مانند اختلال خواب (بی
یا پرخوابی)، نشخوارهاي فکري منفی، اشکال در تفکر یا 
تمرکز و تصمیم گیري، احساس انزوا و تنهایی، غمگینی، 

هاي لذت نبردن از زندگی و کاهش شرکت در فعالیت
ریزي فعالیت یک درمان نقش دارد. برنامه بخشلذت

رفتاري براي افسردگی است که در آن بیماران از یک سو 
هاي روزانه خود و از سوي دیگر بازبینی خلق و فعالیت

بخش و هاي لذتدار فعالیت افزایش تدریجی و نظام
  . )40( آموزندشان را می تعاملات مثبت با محیط

کی از علل رفتاري ی ،رفتاري هايهبراساس نظری
هاي افسردگی به هم خوردن نظم و ترتیب در فعالیت

سازي که در اینجا درمان فعال )36( باشدروزانه می
شود و هاي روزانه میرفتاري موجب مرتب شدن فعالیت

این امر باعث تنظیم خواب و بیداري بیمار افسرده 
گردد و این موضوع همچنین منجر به افزایش  می

شود. ي بیمار و مشارکت او در جامعه میها فعالیت
ترین علایم افسردگی وسیله یکی از مهم بنابراین بدین

و عدم علاقه به شرکت در  یعنی اختلال خواب
بخش از بین هاي فردي و اجتماعی مفید و لذت فعالیت

رود. با توجه به این که افراد افسرده، اغلب براي انجام می
ستگی و فقدان انگیزه هاي مختلف، احساس خفعالیت

اندیشی در  کنند، این درمان باعث انرژي بیشتر و مثبت می
قادر به انجام بیماران  در چنین شرایطی .شود ها می آن

ها را نادیده گرفته یا قادر شوند که قبلاً آن هایی میفعالیت
ند. نتیجه پژوهش حاضر با تحقیقاتی که ا هبه انجام آن نبود

ثر در درمان ؤروشی م ،سازي رفتارياند فعال نشان داده
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تواند کاهش قابل توجه و سریعی در افسردگی است و می
 )42 و 41 ،21 ،16( آورد دعلایم افسردگی به وجو

  همسو است.
همچنین نتایج نشان دادند که گروه آزمایشی پس از 

بهبود بیشتري نسبت به گروه کنترل در متغیر  ،درمان
سلامت روان داراي  سلامت روان نشان داده است.

هایی مانند سرزندگی و نشاط، عملکرد اجتماعی شاخص
 .)33( مناسب، ایفاي مناسب نقش عاطفی و هیجانی است

بعضی از علایم افسردگی رابطه معکوسی با این 
عنوان مثال افسردگی باعث افت  به ،ا دارنده شاخص

افراد افسرده دردهاي  وشود  عملکرد اجتماعی فرد می
. در این پژوهش نیز )43( کنند بیشتري تجربه میجسمانی 

که خودخواسته و بر طبق  دلیل این به مداخلهافراد گروه 
هاي هاي منطبق با شرایط خودشان، بر میزان فعالیتبرنامه

خود افزودند، علاوه بر افزایش خلق خود و احساس 
لذت بیشتر، توانستند بیشتر نقش جسمانی خود را در 

. در نتیجه این شاخص سلامت روان در محیط ایفا کنند
که افسردگی  ها افزایش یافت. همچنین با توجه به این آن
طور فراوانی با ادراکات و افکار منفی در مورد سلامتی  به

توان چنین تبیین کرد که در گروه  در ارتباط است می
آزمایش پس از کاهش افسردگی افراد، افکار مثبت و 

یشتر شده و سلامتی خود را بهتر ها ب اندیشی در آنمثبت
ها نیز در این شاخص  کنند و در نتیجه نمره آن ارزیابی می
  ،هاي سلامت روانیابد. از دیگر شاخصافزایش می

که رابطه معکوس با احساس است نشاط و سرزندگی 
که یکی از  با توجه به این .غمگینی و ناامیدي دارد

ی و ناامیدي و ترین علایم افسردگی، احساس غمگین مهم
) بیمار هرچه 44احساس خستگی و کاهش انرژي است (

احساس افسردگی بیشتري داشته باشد، احساس نشاط و 
توان گفت در تر خواهد داشت. در نتیجه می سرزندگی کم

این پژوهش به موازات کاهش شدید علایم افسردگی 

ها بیشتر  گروه آزمایش، احساس نشاط و سرزندگی در آن
 ،توان گفت در این پژوهشورکلی میط به شده است.

دلیل وجود برخی از  بیماران افسرده در ابتداي پژوهش به
هاي افسردگی مانند خلق پایین و عدم علایم و نشانه

احساس لذت از زندگی، برآورد خوبی از سلامت خود 
دلیل افزایش خلق و  اند. اما در پایان مداخلات بهنداشته

بخش، سلامت روان خود را بهتر هاي لذتمیزان فعالیت
 ،ند. در ارتباط با متغیر کیفیت زندگیا هدکرارزیابی 

 مشاهده نشد اما در مرحلهبین دو گروه دار اتفاوت معن
دوماهه نمره کیفیت زندگی در گروه تحت درمان  پیگیري

اي است که زمان  کیفیت ذهنی سازه .رو به افزایش بود
عوامل مختلفی از جمله . دلازم دارد تا تغییر کن زیادي

اوقات  ،شرایط اقتصادي، اشتغال، تحصیلات، تفریح
بر کیفیت زندگی اثرگذارند.  فراغت و تعلق اجتماعی

درمانی دو ماه حضور در جلسات روان احتمالاًبنابراین 
تواند تغییرات زیادي در کیفیت زندگی بیماران مبتلا نمی

   به سوء مصرف مواد ایجاد کند. 
  

  گیرينتیجه
مدت در کاهش شدت  سازي رفتاري کوتاهدرمان فعال

علایم افسردگی و افزایش سلامت روان بیماران وابسته 
 رسدنظر می بهو کاراست.  ثرؤدرمانی م ،به مواد افیونی

هاي تواند براي سیستماستفاده از این روش درمانی می
ي فواید زیاد این افراد شناختی بهخدمات روان دهنده هیارا

  .باشددر بر داشته 
  

  تشکر و قدردانی
مدیریت و کارکنان محترم مرکز ري صمیمانه همکا از

آرا تشکر و قدردانی  درمان سوء مصرف مواد گلستان
   .شود می
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