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 مقدمه 

و  1های اخير پاركرداده. افسردگي دومين اختلال رايج روانشناختي است

 111دهند كه نزديك به نشان مي(  100، 1، به نقل از لمبرت1001)همكارانش 

ميزان بروز افسردگي اساسي در . ميليون نفر در جهان به افسردگي مبتلا هستند

های كنند و در بيماران بستری شده در بخشبيماراني كه به پزشكان عمومي مراجعه مي

شيوع سوء . رسددرصد مي 11و  10كه به ترتيب به پزشكي هم بالاست، به طوری

كنندگان مواد يك مصرف درصد است و اكثر سوء 10ف مواد در طول عمر حدود مصر

امروزه  .(1008، 8سادوك و سادوك)تشخيص همزمان روانپزشكي ديگر هم دارند 

 انداختلالات خلقي را تاييد كرده و تحقيقات زيادی همبودی اختلالات وابستگي به مواد

 ؛1001و همكاران،  1كسلر ؛1004، 4تسازمان جهاني بهداش ؛1008سادوك و سادوك، )

و  7كلر ؛1771و همكاران،  8بريدی ؛1770و همكاران،  9ريجر، 1778و همكاران،   بيجي

 11نارود ؛ ؛1788و همكاران،  11راس ؛1771و همكاران، 10ميرين ؛ 178و همكاران،  7كلر

علايم (.  188، به نقل از رسولي آزاد، 1778، 18روم ؛1001و همكاران،  11نارود

حدود يك سوم تا نيمي از . افراد مبتلا به سوء مصرف مواد شايع استافسردگي بين 

های افرادی كه به مواد افيوني وابستگي دارند، زماني در طول عمر خود واجد ملاك

تر افسردگي بديهي است كه اشكال خفيف. اندتشخيصي اختلال افسردگي اساسي بوده

ي در مورد شيوع اختلالات خلقي در در ايران تحقيقات. تر استدر بين اين افراد شايع

 ،در تحقيقي (1880) ناظر و همكاران. شده استبيماران مبتلا به سوءمصرف مواد انجام

-تخمين زده% 4/10و افسردگي را %  1/1ميزان شيوع اختلالات خلقي را در اين افراد 

ميانگين نمره افسردگي ( 1881)مختاری و مدرس هاشمي  ،طبق پژوهش صالحي .اند
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 .بوده است  1/1 در زمان پذيرش  1افراد دچار سوء مصرف مواد درآزمون افسردگي بك

 .است

است، روشهای رايج درمان آن دارای ای با آن كه اعتياد دارای عوارض بسيار گسترده 

 يی اعتياد، بسياری از بيمارانبا توجه به ماهيت مزمن و عودكننده. كارآيي كافي نيستند

همبودی اختلال خلقي با . شوندمي عودكنند دچار كه سوءمصرف مواد را ترك مي

اختلال سوءمصرف مواد در تشخيص و درمان مجزای هر يك ازاين اختلالات خلل ايجاد 

افراد منجر  1يكي از عواملي كه به شكست درمان سوء مصرف مواد و عود مجدد. كندمي

از سوی ديگر درمان . ت رواني همزمان استشود، ناديده گرفتن درمان اختلالامي

 بنابراين به منظور. تواند سوءمصرف مواد را كاهش دهداختلال خلقي همراه مي

پيشگيری از عود در درمان اختلالات وابستگي به انواع مواد، درمانهای روانشناختي 

  (. 1881و همكاران،  صالحي) رسدمي نظرضروری به

روانشناختي متعددی برای افسردگي وجود دارند، اما تعداد كمي از های امروزه درمان

خود را به اثبات  4اثرمندی ،8بالينيتصادفي های كارآزمايياند در توانستهكه  هاآن

و  1لسبچَم)درماني فردی و شناختدرماني بيناز رفتاردرماني، رواند برسانند عبارتن

ها دارای اثرمندی هستند، اما در ميان انی اين درمهر چند هر سه(. 1778همكاران، 

و  جيكوبسون)بودن وجود دارد هايي از نظر ميزان اثرمندی و با صرفهها تفاوتآن

است كه مبتني  9نوعي رفتاردرماني محد  سازی رفتاریدرمان فعال(.  177همكاران، 

ست ی رفتاری افسردگي ريشه گرفته ااست و از نظريه 8رفتار تابعيمبتني بر تحليل 

اثرمندی اين درمان در تحقيقات متعددی به (. 1001و ديميجيان،  7جيكوبسون، مارتل)

به اثبات رسيده است و نسبت به شناخت درماني و دارودرماني در درمان بيماران 

 .( 100ديميجيان و همكاران، )ی شديد برتری دارد افسرده

به منظور درمان های گذشته، از روشهای درماني فردی و گروهي مختلفي در سال

های زماني با توجه به محدوديت .های بيمارستاني استفاده شده استافسردگي در محيط
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های های بيمارستاني وجود دارد و با توجه به ويژگيو امكانات اندكي كه در محيط

تر بوده و های رفتاری كه از لحاظ زمان، هزينه و امكانات، مقرون به صرفهدرمان

گروهي فعال سازی  نيز در تحقيقات مختلف به اثبات رسيده است، درمانآنها  1اثربخشي

های بيمارستاني پيشنهاد سازی رفتاری به عنوان درمان انتخابي افسردگي در محيط

 (. 1008، به نقل از هوپكو و همكاران، 1778، 1ليبرمن، بيدل) شودمي

و عامل  های پيشگامان كه فعال سازی رفتاری را مؤلفهاساس نتايج پژوهشبر

رفتاری افسردگي يافتند، جيكوبسون و همكارانش  –در درمان شناختي اصلي درماني 

وار تأكيد دارد، منتشر رفتار افسرده توابع را كه بر BAنخستين پروتوكل ( 1001)

های بر تبادل بين فرد و محيط در طي زمان و شناسايي محرك BAتأكيد . كردند

 دخيل در سبب شناسي و تداوم خلق افسرده وار است 8ایهای مقابلهمحيطي و پاسخ

( گيریمانند نافعالي و كناره) واررفتار افسرده ،در اين رويكرد(. 1001مارتل وهمكاران، )

تقويت )لذت و خوشي كمي داشته  كه موقعيتي در برابر 4ایبه عنوان يك راهبرد مقابله

شود ، مفهوم پردازی مي(ينفتقويت م)كننده است ه و ناكامو يا آزارند (مثبت

در اين . است BAكانون درمان  1اجتناب رفتاری .(1001، و همكاران جيكوبسون)

به  كننده،و ناكام شود كه در مقابله با شرايط محيطي آزارندهبه بيمار آموخته مي درمان

 .تر واكنش نشان دهدبا رفتاری فعالانه ،جای اجتناب

های باليني متفاوتي درمورد اختلالات و جمعيت سازی رفتاریفعال امروزه درمان

و  هوپكو)در مورد بيماران سرطاني مبتلا به افسردگي  BA برای نمونه. روندبه كار مي

، 8؛ جكيوپك1004، 9و ناگل  ماليك)اختلال استرس پس از سانحه  ،(1001، همكاران

همبودی اضطراب  ،(1001، و همكاران 7راجيرو)افسردگي نوجوانان  ،( 100، 8جكيوپك

كاهش افسردگي بيماران روانپزشكي  ،(1004و همكاران،  هوپكو) اضطراب و افسردگي
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، پيشگيری از رفتارهای خودكشي در بيماران (الف1008و همكاران،  هوپكو)بستری 

و بيماران زوال عقل به ، (ب1008،  و همكاران هوپكو)مبتلا به اختلال شخصيت مرزی 

به كار رفته و نتايج مثبتي داشته ( 1779 و همكاران، 1ریت)واسطه آموزش مراقبين آنها 

-ی اثرمندی درمانی مقايسهای كه تا كنون در زمينهدر بزرگترين مطالعه. ستداشته ا

در   BAمشخص شد كه(  100ديميجيان و همكاران، )های افسردگي انجام شده است 

ي نتايج بهتری ی شديد نسبت به دارو درماني و درمان شناختدرمان بيماران افسرده

 . يگيری حف  شده استپلازم به ذكر است كه اين نتايج تا دو سال . داشته است

سازی رفتاری در كاهش شدت علايم افسردگي و در ايران نيز، درمان گروهي فعال

سازی فعال(. 1881جليلي، )های ناكارآمد دانشجويان موثر بوده است تغيير نگرش

های واد و ميزان عود پس از ترك و نيز افزايش شاخصرفتاری در كاهش ميزان مصرف م

 (. 1881گودرزی، )سلامت روان سوء مصرف كنندگان مواد نيز موثر بوده است 

 

 روش

در اين پژوهش از طرح بين گروهي پيش . شدانجام  1اين پژوهش به شيوه تجربي واقعي

در اين طرح از گروه فهرست  .شده استس آزمون با گروه كنترل استفاده پ -نآزمو

انتظار به عنوان گروه كنترل استفاده شد كه با توجه به اين كه هدف اين پژوهش 

.  رودی مناسبي به شمار ميبررسي اثربخشي درمان است نه مكانيزم تأثير آن، گزينه

های منطبق بر طبقات تشخيصي موجود مانند ها بر اساس تشخيصبنابراين آزمودني

DSM-IV ای نيز اعمال نگرديدند گيرانههای خروج سختانتخاب نشدند و ملاك

طيف وسيع سوء مصرف كنندگان  به علت گستردگي و(. 1001سليگمن و همكاران، )

سم زدايي را  یشود كه مرحلهآماری اين پژوهش شامل كليه افرادی مي یمواد، جامعه

دوران  ،مدار كل كشورماع درمانمعرف در مراكز اجت اند و به طور خودپشت سر گذاشته

ی افسردگي ی پرسشنامهكنند و نمرهخود را سپری مي یتوانبخشي و درمان نگهدارنده

ی اين پژوهش از بين مددجويان نمونه. است 18آنها بيشتر از  (BDI – II) 1-بك

شهر مشهد  كه دارای شرايط شركت در پژوهش  مدارمركز اجتماع درمانمقيم در 

بودند، ( و گذشت يك ماه از اقامت در مركز( BDI – II)در  18بالاتر از  ینمره)

گروه . درماني و گروه كنترل قرار گرفتند افراد به صورت تصادفي در گروه. انتخاب شدند
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گروه . كردندمدار شركت ميهای درماني مرسوم در مراكز اجتماع درمانكنترل در برنامه

سازی رفتاری نيز شركت جلسه درمان گروهي فعال 8ا در هآزمايش علاوه بر اين برنامه

 . نمودند

 

 ابزارهاي پژوهش

ی سلامت عمومي و های افسردگي بك، پرسشنامهدر اين پژوهش از پرسشنامه

 .ی كيفيت زندگي استفاده شده استپرسشنامه

اين پرسشنامه كه برای سنجش شدت (: BDI–II) پرسشنامه افسردگي بک

های افسردگي در چهارمين ويراست راهنمای با ملاك شده استافسردگي تدوين 

سنجي مشخصات روان .داردق انطبا( DSM – IV) تشخيص و آماری اختلالات رواني

ضريب : است گزارش شده نفری در ايران بدين شرح 74اين پرسشنامه در يك نمونه 

به فاصله يك  1، ضريب باز آزمايي87/0 1، ضريب همبستگي ميان دو نيمه71/0آلفا 

 .(1884 8،فتي، بيرشك، عاطف وحيد و دابسون).74/0هفته 

به منظور سنجش  4پرسشنامه سلامت عمومي :(GHQ)پرسشنامه سلامت عمومي

ساخته ( 1791)1اين پرسشنامه توسط گلدبرگ  .شودبه كار برده مي افرادسلامت رواني 

ی جسماني، اضطراب، هاخرده آزمون نشانه 4سئوالي آن دارای  18فرم . شده است

و  88/0 ،ضريب پايايي كلي اين آزمون. اختلال در كاركرد اجتماعي و افسردگي است

اين   همچنين، حساسيت. است شدهگزارش  81/0تا  10/0 ضريب پايايي خرده آزمونها

 (.1897 ،يعقوبي)گزارش شده است  81/0 ،آن 9اختصاصي بودنو  0/ 8 ،آزمون

ی كيفيت زندگي سازمان جهاني رسشنامهپ: (QOLI) پرسشنامه كيفيت زندگي

رسشنامه به ارزيابي پاين . خرده مقياس دارد 4سئوال است كه   1بهداشت دارای 

پردازد كه عبارتند از سلامت جسمي، سلامت دامنه از زندگي مي 4كيفيت زندگي در 
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مون را با ايايي اين آزپ( 1881)نصيری. روانشناختي، روابط اجتماعي، و محيط زندگي

. گزارش كرده است 89/0ايايي دو نيمه آنرا نيز پو ضريب  9/0 ی بازآزمايي شيوه

 .بوده است 84/0همساني دروني اين آزمون نيز 

 

 نتااج

آزمون و ی طرح تمام آزمايشي پيشهای پژوهشي كه به وسيلهبرای تحليل آماری داده

 1ش آماری تحليل كوواريانسآزمون با گروه كنترل انجام شده است، بهترين روپس

آزمون، های پيشكردن نمرهآزمون، پس از تعديلهای پسدر اين روش ميانگين. است

ها، در اين پژوهش برای بررسي تمامي فرضيه(. 1884دلاور، )گيرد مورد مقايسه قرار مي

بر ( درمان)برای تعيين اثر متغير مستقل . از آزمون تحليل كوواريانس استفاده شد

و كيفيت زندگي، آزمون تحليل  سلامت عموميتغيرهای وابسته يعني علايم افسردگي، م

ميانگين و انحراف معيار  1در جدول. كوواريانس با رعايت مفروضات آن به كار برده شد

 . نمرات مددجويان در ابزارهای پژوهش، پيش از اجرای درمان و پس از درمان آمده است

 آزمونآزمون و پسانحراف معيارهای نمرات پيشها و ميانگين  -1جدول   

 ابزار هاگروه

 آزمو پيش

-انحراف)ميانگين 

 (معيار

 آزمو پس

-انحراف)ميانگين 

 (معيار

 BDI-II 10/18 (71/10) 90/19 (10/9) 

 GHQ 40/14 (11/1 ) 80/19 (87/10) آزمااش

 
QOL 80/ 7  (88/11) 80/99 (18/14) 

 كنترل

BDI-II 41/81 (81/9) 00/14 (09/4) 

GHQ 41/1   (19/9) 91/14   (94/1) 

QOL 8 / 9  (11/9) 07/ 8  (1 /9) 

 

آزمون دهد كه بين ميانگين نمرات پسنتايج حاصل از تحليل كوواريانس نشان مي

، F=914/1)شود داری ديده ميی افسردگي بك، تفاوت معنيدو گروه در پرسشنامه

                                                 
1
 analysis of covariance 



 

 

 

98   اعتياد پژوهي 
 
 

 

018/0=P .)ی اول پژوهش را پذيرفت و نتيجه گرفت كه درمان توان فرضيهبنابراين مي

سازی رفتاری توانسته است از شدت علايم افسردگي افراد گروه آزمايش، گروهي فعال

مشخص شده است، نتايج  1همان طور كه در جدول . درمقايسه با گروه كنترل، بكاهد

آزمون دو گروه در مرات پسدهد كه بين ميانگين نحاصل از تحليل كوواريانس نشان مي

(. F ،041/0=P=891/4)شود داری ديده ميی سلامت عمومي، تفاوت معنيپرسشنامه

ی دوم پژوهش را نيز پذيرفت و نتيجه گرفت كه درمان گروهي توان فرضيهبنابراين مي

سازی رفتاری، توانسته است بر ميزان سلامت عمومي افراد گروه آزمايش، درمقايسه فعال

مشخص شده است، نتايج حاصل از  1با توجه به آنچه در جدول . گروه كنترل، بيافزايدبا 

آزمون دو گروه در دهد كه بين ميانگين نمرات پستحليل كوواريانس نشان مي

(. F ،0 1/0=P=1/8 8)شود داری ديده نميی كيفيت زندگي، تفاوت معنيپرسشنامه

سازی در نتيجه درمان گروهي فعال. پذيرفت ی سوم پژوهش راتوان فرضيهبنابراين نمي

رفتاری، نتوانسته است بر ميزان كيفيت زندگي افراد گروه آزمايش، درمقايسه با گروه 

 .كنترل، بيافزايد

      2جدول 

--شاخصشاخص

  هاها

همگني همگني 

  هاهاواراانسواراانس

آزمون لوين           آزمون لوين               

  داریداریسطح معنيسطح معني

  هاهاهمگني شيبهمگني شيب

            FF                                    
  داریداریسطح معنيسطح معني

FF  

  كوواريانسكوواريانس

  سطحسطح

--معنيمعني

  داریداری

  مجذورمجذور

  تاتا اا

    00//141141  018/0  914/1  848/0  041/0  111/0  18/1   افسردگيافسردگي

سلامت سلامت 

  عموميعمومي

899/1  10 /0  081/0  8 1/0  891/4  041/0  118118//00  

كيفيت كيفيت 

  زندگيزندگي

171/   011/0  017/0  871/0  8 1/8  0 1/0  199199//00  
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  گيريگيري  و نتيوهو نتيوه  بحثبحث

سازی رفتاری در كاهش شدت درمان گروهي فعالهدف پژوهش حاضر بررسي اثربخشي 

علايم افسردگي، و افزايش سلامت رواني و كيفيت زندگي بيماران مبتلا به سوءمصرف 

در . استشوند، بودهمدار بستری ميصورت خود معرف در مركز اجتماع درمانمواد كه به

باعث كاهش شدت سازی رفتاری بود كه درمان گروهي فعال بيني شدهفرضيه اول پيش 

توان نتيجه گرفت ی اول ميدر ارتباط با فرضيه. جويان خواهد شدعلايم افسردگي مدد

سازی رفتاری، درماني مؤثر در كاهش شدت علايم افسردگي كه درمان گروهي فعال

های زيادی كه به همبودی سوءمصرف مواد و با توجه به پژوهش. مددجويان است

نيز با توجه به اين مسئله كه برای درمان بهتر سوء مصرف  اند وافسردگي اشاره كرده

كورنلينس و )است های روانشناختي ضروریمواد و جلوگيری از عود آن، انجام درمان

، اين يافته (1881 ،صالحي و همكاران؛  188، رسولي آزادبه نقل از  ؛1779همكاران، 

افسردگي مددجويان سازی رفتاری در كاهش شدت علايم كه درمان گروهي فعال

 .استاست، دارای اهميت زيادی جويای درمان، اثربخش بوده

های خدمات بهداشتي و درماني كه امروزه در تمام با افزايش چشمگير هزينه

تر از اقبال مدت، آزمون شده و اثربخشهای كوتاهجوامع شاهد آن هستيم، درمان

تری اثرات درماني مشابهي با ان كوتاههايي كه در زمدرمان. اندبيشتری برخوردار شده

ی اجرای فردی مؤثر است، ها نيز به اندازههای بلندمدت دارند، اجرای گروهي آندرمان

-درمانگرانشان نياز به آموزش كمي داشته يا اصلاً به درمانگر نياز نداشته باشند و هزينه

های ديگر در اولويت نتری را برای درمانجويان در بردارند، نسبت به درمای مالي كم

سازی جا كه در پژوهش حاضر درمان گروهي فعالاز آن(. 1771كازدين، )گيرند قرار مي

-رفتاری توانست علايم افسردگي درمانجويان را كاهش دهد، استفاده از اين روش مي

شناختي و درمانجويان فوايد زيادی را ی خدمات روانكنندههای ارائهتواند برای سيستم

از يك سو، با فراهم نمودن امكان دسترسي سريع و به موقع . بر داشته باشد در

. شودشناختي در درمانجويان ميدرمانجويان به درمان مانع ايجاد مضرات مادی و روان

شود، جلوی افزايش شدت ها ميزيرا موجب كاهش سريعتر پريشاني روانشناختي آن

از . شودشغلي، تحصيلي و اجتماعي برای فرد مي گيرد و مانع از ايجاد عواقبعلايم را مي

تری از توانند سطح وسيعشناختي ميی خدمات روانكنندهسوی ديگر، مراكز ارائه

تواند منجر به كاهش های مالي ميجامعه را تحت پوشش قرار دهند كه از نظر هزينه
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قع و پيشگيرانه از به علاوه  به طور كلي مداخلات به مو. های بهداشتي جامعه شودهزينه

 .كاهندهای درماني بعدی ميهزينه

سازی رفتاری باعث بود كه درمان گروهي فعال بيني شدهی دوم پيش در فرضيه

-ی دوم، نتايج تحليلدر ارتباط با فرضيه. جويان خواهد شدافزايش سلامت عمومي مدد

ری نسبت به گروه های آماری نشان دادند كه گروه آزمايش پس از درمان بهبود بيشت

با توجه به همبودی سوءمصرف . ی سلامت عمومي نشان داده استكنترل در پرسشنامه

كه سوء مصرف مواد باعث مواد و اختلالات افسردگي، اضطرابي و نيز با توجه به اين

شود، اين يافته حايز اهميت فراوان است اختلال در عملكرد اجتماعي افراد مي

 ،صالحي و همكاران؛  188، رسولي آزادبه نقل از  ؛1779 كورنلينس و همكاران،)

آن  یهای افسردگي و اضطراب است كه نتيجهكاهش نشانه BAيكي از اهداف (. 1881

از  BAبنابراين . افزايش عملكرد فرد در انجام تكاليف شغلي و اجتماعي خود است

دهنده موجب كاهش  های كوچك و پاداشای از فعاليتطريق وارد كردن فرد در دامنه

هوپكو و همكاران )افزايد های افسردگي و اضطراب شده و بر سلامت رواني فرد مينشانه

عامل ديگری كه باعث تاثير اين روش در افزايش سلامت رواني از طريق افزايش (. 1008

است، بازخورد مثبتي است كه افراد گروه به خاطر انجام تكليف عملكرد اجتماعي شده

  BAبخشي تواند اثرهايي است كه مينيز يكي از مكانيسم 1منبع كنترل. گيرندخود مي

مصرف مواد اند كه افراد مبتلا به سوء را تبيين كند، زيرا مطالعات مختلفي نشان داده

، به نقل از 1778، 8؛ مارلات1000، 1كورين)اند اغلب دارای منبع كنترل بيروني

های ارادی فرد را تقويت های مثبتي كه رفتاربازخورددر گروه به علت (.  188گودرزی، 

روند و اين گيری منبع كنترل دروني پيش ميكند، افراد در جهت رشد و شكلمي

های بعدی آنها را در انجام تكاليف رفتاری و در نتيجه افزايش خلق و احتمال موفقيت

 . كندشان بيشتر ميسلامت رواني

سازی رفتاری باعث بود كه درمان گروهي فعال دهبيني شی سوم پيش در فرضيه

-ی سوم، نتايج تحليلدر ارتباط با فرضيه. جويان خواهد شدافزايش كيفيت زندگي مدد

های آماری نشان دادند كه گروه آزمايش پس از درمان بهبود بيشتری نسبت به گروه 

                                                 
1
 locus of control 

2
 Corinne 

3
  marlatt  
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كه در اين پژوهش، توان نتيجه گرفت لذا مي. كنترل در كيفيت زندكي نشان نداده است

سازی رفتاری، درماني مؤثر در افزايش كيفيت زندگي مددجويان درمان گروهي فعال

توان به اين موارد از علل احتمالي اين نتيجه مي. استمدار نبودهمركز اجتماع درمان

است كه زمان زيادی وقت لازم است تا تغيير كند و ایكيفيت زندگي سازه: اشاره كرد

تواند تغييرات زيادی در كيفيت زندگي افراد ماه حضور در جلسات گروه نمييك يا دو 

مدار با شرايط طبيعي شرايط زندگي مددجويان در مركز اجتماع درمان. ايجاد كند

زندگي بسيار متفاوت است و آنها در طي زمان اقامت در اين مركز از امكانات لازم برای 

 .  اندنبوده ارتقای سطح كيفيت زندگي خود برخوردار

است كه در هايي داشتهشناختي و اجرايي محدوديتاين پژوهش از لحاظ روش

بعضي از اين . ها را در نظر گرفتگيری نهايي و تفسير نتايج پژوهش بايد آننتيجه

به . شوندهای بزرگ ميهای اين پژوهش به گروهپذيری يافتهها مانع تعميممحدوديت

های شود كه اين پژوهش بر روی جمعيتها پيشنهاد ميمنظور رفع اين محدوديت

-تر همچنين ميگيری دقيقبرای نتيجه. ی مواد انجام شودمختلف سوء مصرف كننده

ی مقدماتي و توان يك مطالعهاين پژوهش را مي. توان نتايج درمان را پيگيری كرد

اری به منظور بخشي يك روش درماني رفتضروری در نظر گرفت كه برای ارزيابي اثر

كاهش شدت علايم افسردگي و افزايش سلامت رواني بيماران مبتلا به سوء مصرف مواد 

برای تكميل نتايج پژوهش حاضر و نيز پاسخ به برخي سؤالات لازم . انجام شده است

 . است كه تحقيقات بيشتری انجام شود

 

ی به جهت حمايت در پايان از ستاد مبارزه با مواد مخدر رياست جمهور: سپاسگزاري

مدار مشهد جهت از اين طرح پژوهشي و كاركنان و مددجويان مركز اجتماع درمان

 .شودهمكاريشان صميمانه قدرداني مي
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 منابع

 علاام افسردگي و شدت فعال سازي رفتاري در كاهش اثر بخشي درما  گروهي(.  188)اميری، مهدی 

پايان نامه چاپ نشده  .ركز اجتماع درما  مدارسلامت عمومي و كيفيت زندگي مددجواا  م افزااش
 .، انستيتو روانپزشكي تهرانكارشناسي ارشد

گروهي در كاهش علائم افسردگي و تاثير اين درمان در كاهش  فعال سازی رفتاری اثربخشي(. 1881)جليلي، امير 

 .تهران، انستيتو روانپزشكي پايان نامه چاپ نشده كارشناسي ارشد .های ناكارآمدنگرش

 .ويرايش: تهران. روشهای تحقيق در روانشناسي و علوم تربيتي(. 1888)دلاور، علي 

پايان . رفتاری در معتادين افسرده_بررسي اثربخشي درمان گروهي با رويكرد شناختي(.  188)رسولي آزاد، مراد 
 .ی كارشناسي ارشد، دانشگاه فردوسي مشهدنامه

مقايسه ميانگين نمره اضطراب و (. 1881)و مدرس هاشمي، سيدرضا  ، مختاری، محمدرضا.صالحي، مهرداد

افسردگي در معتادان مراجعه كننده به مركز درمان وابستگي به مواد بيمارستان نور اصفهان در نيمه نخست سال 

 .18-1 ، 1دوفصلنامه تحقيقات علوم رفتاری اصفهان، . ، قبل و بعد از سم زدايي1881

ساختارهای معنا (. 1884)، عاطف وحيد، محمد كاظم و استفان دابسون، كيت .هروز، بيرشك، ب.فتي، لادن

فصلنامه . مقايسه دو چارچوب مفهومي: طرحواره ها، حالتهای هيجاني و پردازش شناختي اطلاعات هيجاني/گذاری

  .811- 81، 8انديشه و رفتار، سال يازدهم، شماره 

سازی رفتاری و قراردادی گروهي بر درمان اختلالات درمان فعالبررسي اثربخشي روش (. 1881)گودرزی، ناصر 

دانشكده روانشناسي و علوم : دانشگاه تهران. ی دكترای روانشناسي سلامتچاپ نشدهرساله . مصرف مواد افيوني

 .تربيتي

. مواد افيونيشيوع اختلالات روانپزشكي در وابستگان به (. 1880) صيادی، احمدرضا. خالقي، عزت الله. ناظر، محمد

 .88-41، 8ی انديشه و رفتار، سال هفتم، فصلنامه

مقاله . بررسي روايي و پايايي مقياس كوتاه كيفيت زندگي سازمان بهداشت جهاني(. 1881)نصيری، حبيب الله 

 .ارائه شده در سومين سمينار سراسری بهداشت رواني دانشجويان
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