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سخن اول

مصرف مواد عوارض و هزينه هاى جبران ناپذيرى به مصرف كنندگان، خانواده هاى آنها و جامعه تحميل مى كند. 
براساس گزارش جهانى مواد در سال 1389 حدود 230 ميليون نفر حداقل يك بار مواد غيرقانونى را مصرف كرده اند 
كه 27 ميليون نفر از آنها مصرف مشكل آفرين دارند. كمتر از يك پنجم از اين جمعيت 27 ميليونى مصرف كننده 
مشكل آفرينِ مواد نيازمند به درمان، در طول سال از خدمات درمانى استفاده كرده اند. برآورد شده است كه براى درمان 
كل جمعيت نيازمند به درمان بين 200 تا 250 ميليارد دلار بودجه لازم است. در بيشتر كشورهاى آسيا و اروپا، مواد 
افيونى شايع ترين مواد مورد استفاده در افراد متقاضى درمان هستند. درمان هاى نگهدارنده از موفق ترين روش هاى 
درمان وابستگى به مواد افيونى مى باشند و سابقه استفاده از آنها در دنيا نسبتاً طولانى است (درمان نگهدارنده با متادون 
از سال 1338 به كار گرفته شده است). على رغم اينها در سال 1387 تنها در 30 درصد از كشورهاى دنيا دسترسى 
به درمان هاى نگهدارنده براى درمان وابستگى به مواد افيونى وجود داشته است و اين ميزان دسترسى در كشورهاى 

منطقه مديترانه شرقى كمتر از 20 درصد بوده است. 
شواهد معتبر علمى اثربخشى متادون و بوپرنورفين را در كاهش مرگ و ناخوشى افراد وابسته به مواد افيونى اثبات 

كرده اند. درمان هاى نگهدارنده با داروهاى آگونيست اپُيوئيدى اهداف زير را دنبال مى كنند:
كاهش مصرف تزريقى مواد افيونى و در نتيجه كاهش گسترش عفونت هاى منتقله از راه خون به ويژه   •

عفونت اچ آى وى 
كاهش مصرف هروئين و ساير مواد غيرقانونى در افراد تحت درمان  •

بهبود وضعيت سلامت و كيفيت زندگى در افراد تحت درمان  •
تسهيل توان بخشى اجتماعى در افراد تحت درمان و بازگشت آنها به زندگى مولد  •

كاهش خطر مرگ مربوط به مصرف مواد افيونى  •
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كاهش درگيرى افراد تحت درمان در وقوع جرائم   •
در ميان كشورهاى منطقه، جمهورى اسلامى ايران تنها كشورى است كه توانسته است با اجراى برنامه درمان 
نگهدارنده در اجتماع و زندان به صورت گسترده، تحقق پذير بودن، كارآيى و ايمنى آن را به نمايش بگذارد. مركز ملى 
مطالعات اعتياد در اين زمينه از طريق اجراى اولين پروژه هاى پايلوت درمان با داروهاى آگونيست همچون متادون، 
بوپرنورفين و اپُيوم تينكچر، آموزش پزشكان و كاركنان مراكز درمان و كاهش آسيب اعتياد و تدوين راهنماهاى 

آموزشى در كشور نقش بسيار مهمى ايفا نموده است. 
مركز ملى مطالعات اعتياد ايران همچنين در سال هاى اخير به عنوان قطب آموزش منطقه اى اقدام به تدوين 
مجموعه كتابچه هاى آموزشى در زمينه درمان  نگهدارنده با متادون و بوپرنورفين نموده كه كتابچه حاضر سومين جلد 
از اين مجموعه است. تلاش نويسندگان آن بوده كه آخرين يافته هاى پژوهشى مرتبط با مداخلات روانى، اجتماعى 
در برنامه هاى درمان نگهدارنده را به شكل مناسب براى گروه مخاطب روان شناسان و مددكاران ارايه نمايند. ضمن 
قدردانى از زحمات نويسندگان، اميد است كتابچه حاضر بتواند در گسترش و تعميق مبانى درمان هاى نگهدارنده و 

تأكيد بر اهميت مداخلات روانى، اجتماعى مفيد واقع شود.
                                                              

        دكتر سيدعباس متوليان
                                                                 رييس مركز
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پيشگفتار
قطب آموزشى مركز ملى مطالعات اعتياد يكى از سه قطب آموزشى پروژه «مؤسسه كاهش آسيب خاورميانه و 
شمال آفريقا» 1  (منارا) است. اين پروژه شامل شبكه سازى، ظرفيت سازى، حمايت تكنيكى و مالى به منظور تدوين و 
راه اندازى برنامه هاى الگو كاهش آسيب در خاورميانه و شمال آفريقا مى شود. «منارا» به منظور ايفاى نقش در اقدامات 
ملى و منطقه اى معطوف به افزايش طول عمر و بهبود كيفيت زندگى مصرف كنندگان تزريقى مواد در منطقه از 
طرف دفتر منطقه اي مديترانه شرقي سازمان جهاني بهداشت2 مورد حمايت قرار گرفته است. يكى ديگر از مقاصد اين 
برنامه حمايت يابى به منظور فراهم نمودن محيطى مساعد براى اجرا و گسترش فعاليت هاى كاهش آسيب همچون 

برنامه هاى سرنگ و سوزن و درمان هاى نگهدارنده با داروهاى آگونيست در منطقه است.
از شروع اين برنامه در سال 1386 تا به امروز، قطب آموزشي مركز ملي مطالعات اعتياد ايران چندين كارگاه 
آموزشي براي شركت كنندگان ايراني و غيرايراني در زمينه هاي مختلف كاهش آسيب برگزار كرده است. اقدام مهم 
ديگر اين مركز، تهيه كتابچه هاي آموزشي براي مراجعان، خانواده ها و درمان گران مراكز درمان سوءمصرف مواد است. 
كتاب حاضر، يكي از اين كتابچه ها بوده، و گروه هدف آن روان شناسان و مشاوران هستند. روان شناساني كه تجربه 
كار در مراكز درمان سوءمصرف مواد ندارند، و علاقمندند درباره مداخلات روانى، اجتماعى در درمان اعتياد بيشتر 
بدانند، با مطالعه اين كتاب اطلاعات مفيدى در اين زمينه كسب خواهند كرد. اين اطلاعات همچنين به روان شناسان 
براى ورود به اين حوزه به عنوان يك شغل در آينده كمك مى كند. روان شناسان شاغل در مراكز درمان سوءمصرف 
مواد با مطالعه اين كتاب اطلاعات مفيدى درباره اصول مشاوره و نقش مداخلات روانى، اجتماعى افزوده شده به 

درمان هاى دارويى، خصوصاً درمان نگهدارنده با داروهاى آگونيست كسب خواهند كرد. 
                                                                                                             عليرضا نوروزي 
مدير قطب آموزشي
1 MENAHRA: Middle East and North Africa Harm Reduction Association                            
     2 WHO-EMRO                                                                                                                                               
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مقدمه
آيا اين كتاب براي من نوشته شده است؟

                    
 درمان وابستگى به مواد به شرطى با بهترين نتايج درمانى همراه است كه درمان هاى دارويى با مداخلات روانى، 
اجتماعى همراه شوند. «درمان نگهدارنده با داروهاى آگونيست گيرنده هاى اپُيوييدى» (متادون و بوپرنورفين) يا به 
اختصار درمان نگهدارنده يكى از شيوه هاى درمانى است كه علاوه بر كنترل علايم جسمى بيمارى، مُراجع را براى 
پذيرش مداخلات غيردارويى آماده مى نمايد. اين كتاب يكي از مجموعه كتاب هايي است كه به منظور آشنايي با 
درمان هاى نگهدارنده، براى مخاطب روان شناس نوشته شده است. نويسندگان اين مجموعه بر اين باورند كه به طور 
كلي دانش پايه  روان شناسي تدريس شده در دانشگاه ها براي ورود به محيط درمان اعتياد كافي است، گرچه مطالعه 
منابع تخصصى اين حوزه، طى كردن دوره هاى آموزش هاى نظرى و عملى تكميلى و كسب تجربه درمان بيماران، 
براى ارايه صحيح و مؤثر مداخلات روان شناختى درمان سوءمصرف مواد ضرورى است. بديهي است كسب تجربيات 
عملى توسط روان شناسان و هماهنگى آن ها با ساير اعضاى تيم درمانى كمك بزرگي به بهبود نتايج درماني خواهد 

كرد.
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فارغ التحصيلان رشته هاي روان شناسي علاقمند به فعاليت بالينى مي توانند با ورود به اين حوزه كاري، علاوه 
بر مقابله با يكي از مهم ترين اختلالات حوزه سلامت روان، دانش و تجربه باليني و اجتماعي عميقي به دست آورده، 

امكان اشتغال و فعاليت علمى مناسبي را براي خود فراهم كنند.

در اين كتاب چه مي خوانيد؟
در اين كتاب، پس از مرور تعاريف اصطلاحات رايج در درمان اعتياد، به ترسيم تصويركلي از وضعيت اعتياد به 
مواد در ايران و جهان، عوارض و روند آن پرداخته مى شود. سپس شكل باليني بيماري اعتياد و عوامل مؤثر در ايجاد 
آن مورد توجه قرار مى گيرد. در پى آن، رويكرد درمان پرهيزمدار و نگهدارنده، انديكاسيون ها، شيوه هاي اجرايي (با 
تاكيد بر مقررات جاري) توصيف مى شود. سپس، ويژگى هاى روان شناختي بيماران معتاد از ديدگاه مكاتب مختلف 
روان شناسى توضيح داده مى شود. بخش مهم كتاب به توصيف انواع مداخله هاي روان شناختي موثر در درمان اعتياد 
و نقش افزوده شدن مداخلات روان شناختى به درمان نگهدارنده با متادون و بوپرنورفين اختصاص يافته است. در انتها 
ارزيابى بيمار، برنامه ريزى درمان و جايگاه درمان نگهدارنده در نظام مراقبت سلامت به صورت كلي مرور مى شود. 
اطمينان داريم اين مجموعه كه با نظرات و پيشنهادهاى خوانندگان غني تر خواهد شد، بازاريابي نظري مناسبي را 

براي آنچه ما «ايجاد انگيزه مقابله علمي با اعتياد»  مي ناميم فراهم خواهد كرد.
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تعاريف

:(Addiction) اعتياد
به تعريف «وابستگى» مراجعه كنيد. به مصرف مكرر و اجبارى مواد روان گردان على رغم آگاهى از پيامدهاى 
منفى آن اطلاق مى شود. واژه «اعتياد» در گذشته شايع تر بود، اما چون تصور مى شد استفاده از اين واژه براى بيماران 
انگ زننده است، تا حد زيادى جاى خود را به واژه «وابستگى» داد. در متون علمى جديد تمايل به استفاده از اصطلاح 

«اعتياد» براى توصيف اين بيمارى رو به افزايش است.

:(Rehabilitation) بازتواني
به مجموعه مداخلات و برنامه هايى گفته مى شود كه پس از درمان علايم حاد بيمارى، به فرد كمك مى كند به 

بهترين سطح عملكرد خود در حوزه هاى فردى، بين فردى و اجتماعى دست يابد.

:(Medically Assissted Withdrawal) بازگيرى طبى
فرايندي كه در طول آن با تجويز دارو علايم ناشى از ترك ماده يا مواد روان گردان كنترل مى شود. بازگيرى 
اولين مرحله درمان بوده و به تنهايى براى درمان اعتياد كافى نيست. تعريف واژه «سم زدايى» را نيز ملاحظه فرماييد.

:(Needle, Syrinhe Program: NSP) برنامه سرنگ و سوزن
برنامه اي است كه به تحويل سرنگ، سوزن و كاندوم رايگان، جمع آوري سوزن و سرنگ هاي مستعمل و ارايه 
مشاوره و آموزش به افراد سوءمصرف كننده تزريقي در خصوص تزريق ايمن مى پردازد. اين برنامه همچنين به ارزيابى 

افراد از نظر ابتلا به بيمارى هاى منتقل شونده از راه خون مى پردازد. 



آشنايى با «درمان نگهدارنده با متادون و بوپرنورفين»4

:(Buprenorphine) بوپرنورفين
يك آگونيست نسبى (داراى تركيبى از اثرات آگونيستى و آنتاگونيستى) گيرنده هاى اپُيوييدى است كه در درمان 

وابستگى به مواد افيونى استفاده مى شود. 

:(Abstinence) پرهيز
به اجتناب از مصرف مواد مخدر يا ساير رفتارهاى اعتيادى گفته مى شود.

:(Tolerance) تحمل
وضعيتي كه در آن با تداوم مصرف مواد، حساسيت فرد به مواد به تدريج كم مى شود و فرد ناچار است براى 
دست يابى مجدد به تأثيرات ناشى از دوزهاى كم تر، مقدار بيش تري مواد مصرف كند. تحمل يكى از علايم سندرم 

وابستگى است.

:(Agonist Drugs) داروهاى آگونيست
در درمان اعتياد به داروهايى گفته مى شود كه با اتصال به گيرنده هاى اپُيوييدى در مغز- محل اتصال و اثر مواد 

افيونى- و فعال كردن آن ها اثراتى مشابه مواد افيونى ايجاد مى كنند. مانند: متادون، بوپرنورفين.

:(Antagonist Drugs) داروهاى آنتاگونيست
نظر  از  مى شوند.  گيرنده ها  اين  شدن  فعال  مانع  مغز،  در  افيونى  مواد  گيرنده هاى  به  اتصال  با  كه  داروهايى 
داروشناختى، تأثير داروهاى آنتاگونيست بر روى گيرنده اثرات فيزيولوژيك و رفتارى عوامل دارويى آگونيست را مهار 
مى كند. براى مثال، نالتركسون يك آنتاگونيست اپُيوييدى است و مصرف آن باعث انسداد گيرنده هاى اپُيوييدى و 

ممانعت از فعال سازى آن ها مى شود.
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:(Opioid Substitution Therapy: OST) درمان جايگزين با داروهاى اپُيوييدى
به جايگزين كردن مصرف آسيب رسان مواد افيونى غيرقانونى با داروهاى اپُيوييدى گفته مى شود. تعريف «درمان 

نگهدارنده با داروهاى آگونيست» را نيز ملاحطه فرماييد.

:(Agonist Maintenance Treatment) درمان نگهدارنده با داروهاى آگونيست
به تجويز طولانى مدت داروهاى آگونيست گيرنده هاى اپُيوييدى با هدف كاهش مصرف مواد افيونى غيرقانونى 
و آسيب هاى ناشى از آن گفته مى شود. در اين كتاب منظور از «درمان نگهدارنده»، «درمان نگهدارنده با داروهاى 
آگونيست» است. اصطلاح «درمان نگهدارنده» و «درمان جايگزين» معمولاً به صورت معادل به كار مى روند. 
اصطلاح «درمان جايگزين» بر اين مفهوم تأكيد دارد كه در اين روش مصرف مواد افيونى حذف نشده، بلكه به منظور 
كاهش عوارض مصرف مواد، ماده افيونى آسيب رسان و غيرقانونى با يك داروى اپُيوييدى جايگزين شده است. در 
مقايسه، اصطلاح «درمان نگهدارنده» بر اين واقعيت تأكيد دارد كه اين روش درمانى يك فرآيند طولانى مدت است 
كه در آن بيمار با استفاده از داروهاى اپُيوييدى مثل متادون و بوپرنورفين تثبيت و درمان مى شود. مؤلفان بر اين باورند 
كه اصطلاح «نگهدارنده»، بهتر از اصطلاح «جايگزين» اثرات درمانى اين روش را منعكس مى نمايد، لذا در اين كتاب 

همه جا از اصطلاح «درمان نگهدارنده» براى توصيف اين روش درمانى استفاده شده است.

:(Euphoria) سرخوشي
احساس تشديدشده خوشحالي، نشئگي.

:(Detoxification) سم زدايي
به تعريف «بازگيرى طبى» مراجعه كنيد. فرايندي كه در طول آن علايم ناشى از ترك ماده يا مواد روان گردان 
كنترل مى شود. واژه سم زدايى مفهوم كنترل علايم ترك را به خوبى منعكس نمى كند، به همين دليل در متون علمى 

جديد به جاى آن از واژه هاى ديگرى مثل «بازگيرى» يا «بازگيرى طبى» استفاده مى شود.
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:(Withdrawal) سندرم محروميت
مجموعه  علائمي كه پس از ترك يا كاهش ناگهاني مصرف مستمر و طولانى مدت مواد روان گردان ظاهر 
مى شوند. سندرم محروميت با نشانه هاى فيزيولوژيك، جسمى و روان شناختى همراه است. محروميت يكى از علايم 

سندرم وابستگى است.

:(Drug Abuse) سوءمصرف  مواد
تداوم مصرف مواد، على رغم بروز مشكلات خانوادگى، اجتماعى يا قانونى را سوءمصرف مواد مى گويند.

:(Relapse) عود
بازگشت به مصرف مواد در يك فرد وابسته به مواد، بعد از يك دوره عدم مصرف را گويند كه اغلب با بازگشت 
علايم وابستگى همراه است. بايد ميان «لغزش»3  و عود تفاوت قايل شد. لغزش به يك نوبت مصرف مواد پس از 
يك دوره پرهيز از مواد گفته مى شود. عود در مصرف كنندگان مواد بسيار شايع است و بيش تر آن ها قبل از دست يابى 

به پرهيز طولانى مدت چندين بار عود مى كنند.

:(Harm Reduction) كاهش آسيب
به مجموعه سياست ها يا برنامه هايي گفته مى شود كه در جهت كاهش عواقب منفي بهداشتي، اجتماعي، اقتصادي 
مصرف مواد طرح ريزي شده باشند، هرچند فرد مصرف كننده به مصرف مواد ادامه دهد. گروه هاى هدف دربرنامه هاى 
كاهش آسيب مواد غالباً از گروه هاى حاشيه اى و سخت دسترس هستند لذا برنامه هاى كاهش آسيب بايد از بدو شروع 

فعاليت، روشى مشخص براى دسترسى به آن ها داشته باشند.

  3 lapse
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:(Methadone) متادون
يك داروى آگونيست اپُيوييدى صناعى است كه در درمان نگهدارنده بيماران وابسته به مواد افيونى استفاده 

مى شود. متادون نيمه عمر طولانى دارد و به صورت خوراكى و يك بار در روز قابل تجويز است.

:(Narcotic Anonymous; NA) معتادان گمنام
معتادان گمنام يك گروه خودياري است كه با استفاده از اصول و سنت هاى برنامه هاى 12 قدمى به اعضاى خود 

براى دست يابى به پرهيز و حفظ آن كمك مى كند.

:(Motivational Interview) مصاحبه انگيزشى
يك سبك مصاحبه كه هدف آن افزايش انگيزه بيمار براى تغيير رفتار است.

:(Polysubstance Use) مصرف مواد چندگانه
به مصرف هم زمان چندين ماده روان گردان اطلاق مى گردد.

:(Opioids) مواد افيونى
مواد افيونى به تركيبات افيونى و ساير تركيبات نيمه صناعى و صناعى با خواص مشابه اطلاق مى شود. مواد افيونى 
موادى وابستگى آور هستند كه اثرات خود را از طريق فعال سازى گيرنده هاى اپُيوييدى در مغز القا مى كنند و مصرف 

مستمر آن مى تواند منجر به وابستگى شود.

:(Psychoactive Substances) مواد روان گردان
به موادى گفته مى شود كه در صورت مصرف تدخينى، خوراكى، استنشاقى، مشامى يا تزريقى فرآيندهاى شناختى 

مثل شناخت يا عاطفه را متأثر مى نمايد.
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:(Narcotic Drugs) مواد مخدر
مواد مخدر گروهى از مواد روان گردان هستند كه از گياهى به نام خشخاش به دست آمده و شامل ترياك، مورفين، 
كديين و... مى شوند. اصطلاح مخدر همچنين براى يك ماده نيمه صناعى يعنى هرويين كه از تركيبات خشخاش به 

دست مى آيد به كار برده مى شود. 

:(Dependence) وابستگي
وضعيتى كه با مصرف اجبارى مواد، على رغم آگاهى از پيامدهاى منفى آن مشخص مى شود.

:(Drug Craving) وسوسه مواد
به تمايل قدرتمند به مصرف مواد طلاق مى شود. اين اصطلاح براي هر دو حالت وابستگي جسمي يا رواني به 

كار مي رود. 

:(Human Immunodeficiency Virus) ويروس نقص ايمنى انسانى
ويروس نقص ايمنى انسانى يا اچ آى وى ويروس ايجاد كننده ايدز (سندرم نقص ايمنى اكتسابى) است. اچ آى وى 
از طريق خون، مايع منى، ترشحات واژينال و شير مادر منتقل مى شود. درمان هايى براى به تأخير انداختن پيشرفت 

عفونت اچ آى وى به ايدز شناسايى شده است، اما هنوز واكسن يا درمان قطعى براى آن وجود ندارد.



 همه گيرى شناسى مصرف مواد غيرقانونى
بر اساس تخمين هاى سازمان ملل از هر 20 نفر جمعيت بزرگسال جهان يك نفر مواد غيرقانونى (به جز الكل) 
مصرف مى كند. بايد توجه داشت كه اين تخمين  افرادى را كه گهگاه مواد مصرف مى كنند نيز در برمى گيرد، بنابراين 
براى تخمين ابعاد مشكل مصرف مواد در سطح جهان لازم است از تعداد كسانى كه مصرف مستمر و مشكل آفرين 
مواد دارند مطلع باشيم. مصرف كنندگان مشكل آفرين مواد در حدود يك دهم جمعيت مصرف كننده مواد را تشكيل 

مى دهند (شكل 1). 

 
           شكل 1- مصرف مواد غيرقانونى در جمعيت بزرگسال 64-15 ساله جهان در سال 2007 (گزارش جهانى مواد 2009)

فصل يك: وضعيت همه گيرى سوءمصرف مواد افيونى چگونه است؟

ساله:   15-64 مواد  تزريقى  مصرف كننده  افراد  تعداد 
21-11 ميليون نفر

تعداد «مصرف كنندگان مشكل آفرين مواد»
 64-15 ساله: 38-18 ميليون نفر

تعداد افراد 64-15 ساله كه حداقل يك بار در
 سال گذشته مواد غيرقانونى مصرف كرده اند:

 250-172 ميليون نفر

كل جمعيت 64-15 ساله جهان در سال 2007:
 4343 ميليون نفر
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همه گيرى شناسى مصرف مواد افيونى
مواد مخدر4 گروهى از مواد روان گردان هستند كه از گياهى به نام خشخاش به دست آمده و شامل ترياك، 
مورفين، كديين و... مى شوند. اصطلاح مخدر همچنين براى يك ماده نيمه صناعى يعنى هرويين كه از تركيبات 
خشخاش به دست مى آيد به كار برده مى شود. واژه «مواد افيونى5» به مشتقات ترياك و ساير تركيبات نيمه صناعى و 
صناعى با خواص مشابه اطلاق مى شود. مواد افيونى موادى وابستگى آور هستند كه اثرات خود را از طريق فعال سازى 
گيرنده هاى اپُيوييدى در مغز القا مى كنند. مواد افيونى ممكن است به صورت تدخينى، خوراكى يا تزريقى مصرف 

 شوند. مصرف مستمر مواد افيونى مى تواند منجر به وابستگى يا اعتياد شود.
افزايش توليد خشخاش در افغانستان نقش مهمى در افزايش دسترسى به مواد افيونى در سال هاى اخير در 
كشورهاى منطقه داشته است. مقايسه روند قيمت مواد افيونى در افغانستان به خوبى نشان مى دهد، چگونه دو برابر 
شدن توليد خشخاش در افغانستان بين سال هاى 2003 تاكنون قيمت مواد افيونى را به صورت قابل توجهى كاهش 

داده است.

جهان
گزارش سازمان ملل حاكى از آن است كه در سال 2007 بين 15/1 تا 21/2 ميليون نفر (ميانگين 18/2 ميليون 
نفر) حداقل يك بار مواد افيونى مصرف كرده اند. اين ميزآن ها 0/5-0/3٪ از كل جمعيت 64-15 ساله جهان را 

تشكيل مى دهند. 

منطقه خاورميانه و شمال آفريقا
قاچاق  اصلى  مسيرهاى  در  افيونى  مواد  مصرف  سطوح  بالاترين  كه  مى دهد  نشان  جهانى  روندهاى  بررسى 
مواد مخدر مجاور افغانستان يعنى كشورهاى خاورميانه و آسياى مركزى ديده مى شود. بيش از نيمى از جمعيت 
مصرف كننده مواد افيونى در آسيا هستند. مواد افيونى ماده اصلى مورد سوءمصرف در منطقه آسياى مركزى و غربى 
 4 narcotics 
  5 opioids  
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است. داده هاى موجود نشاندهنده افزايش مصرف هرويين، كاهش سن شروع مصرف و افزايش تقاضا براى درمان 
در كشورهاى خاور نزديك و خاورميانه است. 

گزارش هايى از افزايش مصرف مواد افيونى در قاره آفريقا وجود دارد. تعداد مصرفكنندگان مواد افيونى در آفريقا 
1/00 تا 2/78 ميليون نفر تخمين زده مى شود. دامنه باز اين تخمين بازتاب دهنده عدم قطعيت اين تخمين به دليل 
ضعف نظام هاى ملى گزارش دهى است. تقريباً تنها ماده افيونى مورد مصرف هرويين است كه ماده مشكل آفرين 
اصلى مصرف كنندگان مواد در كشورهاى مثل كنيا، موريتانى، نيجريه، تانزانيا و زامبيا است. روندهاى گزارش شده 
مصرف هرويين حاكى از آن است كه مصرف هرويين در شرق و جنوب آفريقا رو به افزايش است. اين موضوع 
بازتاب دهنده افزايش نقش كشورهاى آفريقايى در قاچاق مواد افيونى از افغانستان به اروپا است. در آفريقا، مواد افيونى 
دومين ماده مورد سوءمصرف در متقاضيان درمان است و افزايش تقاضاى درمان براى مواد افيونى در بخش هاى 

شرق و جنوب قاره ديده مى شود. 

مصرف تزريقى مواد و اچ آى وى
ميزان مصرف تزريقى

در سال 2008، سوءمصرف تزريقى مواد در 148 كشور جهان كه 95٪ جمعيت جهان را در خود جا داده اند، گزارش 
شده است. تخمين شيوع مصرف تزريقى مواد فقط در 61 كشور جهان در دسترس است كه 77٪ جمعيت جهان را 
تشكيل مى دهند. تخمين زده مى شود كه بين 11 تا 21 ميليون نفر در سطح جهان مواد را به صورت تزريقى مصرف 
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مى كنند. در تمام كشورهاى ناحيه منطقه خاورميانه و شمال آفريقا مصرف تزريقى مواد گزارش شده است، اما تخمين 
ميزان مصرف كنندگان تزريقى براى تمام كشورهاى منطقه در دسترس نيست.

 

  

                             
ارتباط مصرف تزريقى مواد و عفونت اچ آى وى

مصرف تزريقى مواد در بسيارى از نقاط جهان عامل گسترش همه گيرى اچ آى وى است. عفونت اچ آى وى در ميان 
مصرف كنندگان تزريقى در 120 كشور جهان گزارش شده است. تخمين زده مى شود كه بين 0/8 تا 6/6 ميليون نفر 
مصرف كننده تزريقى در جهان اچ آى وى مثبت هستند. حدود 10-5 درصد از كل موارد اچ آى وى در جهان از طريق 
اعتياد تزريقى انتقال مى يابد و اگر ناحيه تحت صحرايى آفريقا را كنار بگذاريم حدود 30 درصد از كل موارد اچ آى وى 
از طريق تزريق غيرايمن مواد منتقل مى شوند. در برخى كشورها در آسيا و اروپا بيش از 70٪عفونت هاى اچ آى وى به 
مصرف تزريقى مواد قابل انتساب است و مواد افيونى شايع ترين موادى هستند كه به صورت تزريقى مورد سوءمصرف 

قرار مى گيرند.
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سرعت انتقال عفونت اچ آى وى در مصرف كنندگان تزريقى بسيار مهم است. يك دهه قبل، هيچ موردى از عفونت 
اچ آى وى در مصرف كنندگان تزريقى اسِتونيا گزارش نشده بود، اما در يك ارزيابى اخير 72٪ مصرف كنندگان تزريقى 
مواد در اين كشور اچ آى وى مثبت بودند. ارتباط ميان اعتياد تزريقى و عفونت اچ آى وى در كشورهاى مختلف منطقه 

خاورميانه و شمال آفريقا گزارش شده است.

بار وابستگى به مواد افيونى
وابستگى به مواد افيونى يك معضل سلامت عمومى و توسعه اقتصادى- اجتماعى هم براى جوامع صنعتى و هم 
براى جوامع در حال توسعه است. وابستگى به مواد و مصرف مواد غيرقانونى مشكلات تندرستى، فقر، خشونت، رفتار 
مجرمانه و طرد اجتماعى در پى دارد. علاوه بر هزينه هاى مراقبت بهداشتى، وابستگى به مواد به اشكال مختلف مثل 
كاهش توانايى توليد و درآمد خانواده، خشونت، مشكلات امنيتى، حوادث ترافيكى و كار به جامعه هزينه تحميل نموده 
و با فساد مالى ارتباط دارد. اين هزينه ها منجر به هدر رفتن غيرقابل قبول منابع مالى و انسانى مى شود. عوارض اصلى 
مصرف مواد افيونى در حوره سلامت شامل خطر بالاتر مرگ پيش از موعد و در صورت تزريق مواد افيونى افزايش 

خطر انتقال عفونت هاى منتقل شونده از راه خون مثل اچ آى وى، هپاتيت B و C است.
كسانى كه به مواد افيونى وابسته هستند و موادى فاقد قدرت و كيفيت مشخص را به صورت تركيبى با ساير مواد 
مصرف مى كنند، مكرراً بيش مصرف يا اوُردوز را تجربه نموده و در معرض خطر بالاى مرگ هستند. مطالعات طولى 
نشان مى دهد، 3-2٪ بيماران وابسته به مواد افيونى سالانه مى ميرند. ميزان مرگ ومير افراد وابسته به هرويين 6 تا 

20 برابر بيش تر از جمعيت عمومى تطبيق داده شده از نظر سن و جنس است.
به خاطر استفاده از وسايل تزريق و محلول مواد استفاده شده توسط ديگرى، تماس جنسى با ساير مصرف كنندگان 
ويروس هاى  ساير  و  اچ آى وى  عفونت  به  نسبت  مواد  تزريقى  مصرف كنندگان  پرخطر،  جنسى  فعاليت  و  تزريقى 
منتقل شونده از راه خون آسيب پذير هستند. گرچه بيش تر مصرف كنندگان تزريقى مرد هستند، مصرف كنندگان مؤنث 
ممكن است نسبت به اچ آى وى بيش از همتايان مرد خود آسيب پذير باشند، زيرا آن ها با احتمال بالاترى از وسايل 
تزريق شريك جنسى خود استفاده مى كنند و اغلب براى آن ها بحث درباره مصرف كاندوم و عملكردهاى جنسى كم 
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خطرتر دشوار است. مصرف كنندگان تزريقى با احتمال بيش تر ممكن 
است درگير خريد يا فروش رابطه جنسى باشند.

 C مصرف تزريقى مواد اكنون راه اصلى انتقال ويروس هپاتيت
است. عفونت با ويروس هپاتيت C منجر به عفونت مزمن در 85-

60٪ موارد مى شود. تقريباً 15-7٪  موارد مبتلا به عفونت مزمن در 
طول 20 سال به سمت سيروز كبدى پيش مى روند و از ميان آن ها 

بخشى دچار سرطان كبد مى شوند.
ارتباط قوى بين وابستگى و مصرف مواد افيونى با جرم و جنايت 
وجود دارد: كسانى كه به مواد افيونى وابسته هستند اغلب براى به دست 
آوردن پول و خريد مواد اقدام به فعاليت غيرقانونى مى كنند، تحت تأثير 
مواد اقدام به رفتار غيرقانونى مى كنند و بين عوامل مؤثر در شكل گيرى 
رفتارهاى غيرقانونى و عوامل همراه با شروع مصرف مواد غيرقانونى 
ارتباط وجود دارد. جرم و جنايت عموماً شامل جنايات ثانويه، خريد و 

فروش مواد و تن فروشى مى شود.
تخمين زده مى شود كه در برخى كشورها حدود سه چهارم زندانيان مشكلات مرتبط با الكل يا مواد دارند و بيش 
از يك سوم وابسته به مواد افيونى هستند. حدوداً يك سوم به دليل جرائم مرتبط با مواد زندانى مى شوند. سطوحى 
از تداوم مصرف مواد اغلب در زندان رخ مى دهد و معمولاً با خطر بالاى انتقال اچ آى وى به علت استفاده از وسايل 
تزريق و محلول مواد استفاده شده توسط ديگرى همراه است. پس از آزاد شدن از زندان، زندانيان مبتلا به وابستگى به 
مواد در معرض خطر بالاتر عود و بيش مصرف هستند. هزينه هاى برخورد قضايى-انتظامى شامل هزينه هاى دادگاه 
و زندان نقش قابل توجهى در هزينه هاى اجتماعى همراه با وابستگى به مواد افيونى دارد. مطالعات نشان مى دهد 
مداخلات قضايى-انتظامى صرف، بدون درمان هم زمان وابستگى به مواد افيونى تأثير بسيار كمى روى رفتار مصرف 

مواد و تخلف مجدد درميان افراد وابسته به مواد دارد.



فصل دوم: اعتياد چيست؟ 

آشنايى با علل و عوامل زمينه ساز شروع اعتياد، تشديد و پيشرفت آن از الزامات اوليه براى شروع درمان هاى 
روان شناختى در اعتياد است. يكي از مهم ترين نكات كليدي براي كسي كه مي خواهد وارد حيطه درمان اعتياد شود 
توجه به اين نكته است كه اعتياد يك بيمارى چندعاملى است و در جستجوى يك عامل مشخص براى شروع اعتياد 

و تداوم آن، درك صحيحى از اين بيمارى به ما نخواهد داد. 
نبايد  همچنين  نمي گويند.  مواد  به  وابسته  يا  معتاد  مى كند،  مصرف   مواد  كه  كسى  هر  به  علمي  منظر  از 
فردي  به  تبديل  نيست،  معتاد  كه  را  فردي  باره  يك  به  كه  بدانيم  ناگهاني  حادثه ي  يك  صورت  به  را  اعتياد 
نقاطى  مى توان  را  اعتياد  و  مواد  سوءمصرف  نمى شود.  معتاد  مواد  مصرف  بار  يك  با  كس  هيچ  مى كند.  معتاد 
داروها  نامتناسب  مصرف  يا  روان گردان  مواد  مشكل آفرين  يا  غيرقانونى  مصرف  گونه  هر  دانست.  طيف  يك  در 
محسوب  مواد  سوءمصرف  نسخه)  بدون  فروش  داروهاى  ساير  چه  و  پزشك  توسط  تجويزشده  داروهاى  (چه 
مصرف  از  ناشى  مشكلات  از  آگاهى  على رغم  آن  مصرف  براى  اجبار  و  مواد  مستمر  سوءمصرف  مى شود. 
مواد نوع  و  محيط  فرد،  به  بسته  اعتياد  بيمارى  ايجاد  سرعت  و  سير  مى گويند.  مواد  به  وابستگى  يا  اعتياد  را 

 فرق مي كند. اين فرآيند در بعضي افراد چند ماه و در بعضي ديگر چند سال به طول مي انجامد. 

بيمارى اعتياد چگونه ايجاد مى شود؟
يكي از جامع ترين مدل هايي كه به توضيح سبب شناسي اعتياد مي پردازد مدل زيستي- رواني– اجتماعي6  است. 
در اين مدل، اعتياد يك بيماري با سبب شناسي چندعاملي معرفي مي شود و مجموعه اي از عوامل خطرساز به عنوان 
زمينه ساز شروع و تداوم مصرف مواد معرفي مي شوند. بايد به اين نكته توجه داشت كه وزن و اهميت اين عوامل 

خطرساز در شروع مصرف مواد بسته به سن فرد، محيط زندگي و بسياري از عوامل ديگر متغير است.
6 biopsychosocial model  
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در حيطه فردي عوامل متعددي به عنوان عوامل خطرساز نامبرده مي شوند. بسيارى از اين ويژگى هاى فردى، پايه  
ژنتيكى دارند و مبناى زيست شناختى آن ها شناخته شده است. برخي از اين ويژگى هاى فردى عبارتند از:

• ناتوانى در كنترل تكانه  ها يا تكانش  گرى
• ناتواني در حل مسائل اجتماعي

• ناتواني در درك ديگران
• ناتواني در فهم پيامدهاي اخلاقي مصرف مواد
• صفات و خصوصيات غيرقابل پيش بيني در فرد

• خطرپذيري زياد
• رفتارهاي ضداجتماعي

• نگرش هاي موافق با انحرافات رفتارى
• اختلالات شخصيتي

• بيمارى هاى روان پزشكى 
اين كه چه شرايطي باعث مي شود تا در فردي اين مشكلات رفتارى به وجود آيد، بحث مهمي است كه در اين 
كتاب نمي گنجد، ولي مي توان به طور خلاصه به تعدادي از عوامل خطرساز در سطح خانوادگي اشاره كرد كه بعضي 

از آن ها زمينه ساز بروز چنين مشكلاتي در افراد هستند:
• محيط خانوادگي آشفته

• فرزندآزاري
• مديريت بد منزل از طرف والدين
• كمبود دل بستگي هاي خانوادگي

• داشتن نگرش مثبت به مصرف مواد
• وجود والد يا والدين مصرف كننده
• سابقه بزهكاري و جرم در خانواده
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البته بايد به اين نكته  مهم توجه داشت كه يك فرد، گذشته از ويژگى هاى فردي و خانوادگي در تعامل با گروه 
همتايان خود نيز هست كه  بعضي از اين گروه هاي همتا مي توانند فرد را به سمت مصرف مواد سوق دهند. همچنين 
آدم ها در جامعه زندگي مي كنند و نبايد از عوامل خطرساز در سطح جامعه مثل در دسترس بودن مواد، ارزان بودن 

قيمت مواد، نگرش مثبت يا خنثي به مصرف مواد در جامعه و... نيز غافل بود (شكل 2).
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اعتياد

         

         

         
         

         

ژنتيك
 خصوصيات 
روانشناختى

محيط اجتماعى

خانواده
گروه همسان

سوءمصرف مواد

شكل 2- عوامل خطرساز سوءمصرف مواد و اعتياد     

توجه به اين نكته لازم است كه معمولاً در شروع مصرف مواد، عوامل اجتماعي نقش مهم ترى ايفا مي كنند 
ولي در ادامه، اين عوامل خطرساز زيستي و رواني هستند كه اهميت بيش ترى دارند.

مرور مراحل شكل گيرى و پيشرفت سوءمصرف مواد در يك فرد از نوجواني تا بزرگسالي، شايد بتواند تصوير بهتري 
از سبب شناسي اعتياد به ما بدهد، گرچه لازم به تاكيد است كه يك مدل هرگز توصيف كننده تمامي موارد نيست. 

اولين مرحله، مرحله آمادگي براي سوءمصرف مواد است. در اين مرحله، معمولاً ما با كودك يا نوجواني 
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مواجه هستيم كه كنترل تكانه مختل داشته و به دنبال ارضاي فوري نيازهاي خود است. فردى كه اعتماد به نفس 
پاييني دارد و نيازمند پذيرش از طرف گروه همتايان خود به هر قيمت ممكن است. اين خصوصيات در كنار دسترسي 

به مواد، الكل و يا داروهاي دروازه اي مثل سيگار زمينه را براى تجربه اولين مصرف آماده مى كند.



آشنايى با «درمان نگهدارنده با متادون و بوپرنورفين»20

مرحله دوم، مرحله تجربه نخستين است كه فرد اولين بار با مصرف مواد سرخوشي يا نشئگي را تجربه مي نمايد. 
در اين مرحله وي همچنان نياز به پذيرش از طرف گروه همتايان داشته و با گروه همتايان و دوستان به اصطلاح 
ناباب معاشرت داشته و با آن ها استفاده از يكي يا چند مورد از مواد استنشاقي، سيگار، حشيش و يا الكل را تجربه 
مي نمايد. در اين مرحله، استفاده وي از مواد كم و گهگاه بوده ولي كم كم افزايش مى يابد. به گون هاى كه بيمار هر 
هفته يك روز مواد مصرف مي كند. در اين مرحله، ما با نوجواني روبرو هستيم كه به تدريج تغييرات مختصر رفتاري 
از خود نشان مي دهد. مهم است توجه داشته باشيم كه در اين مرحله عملكردهاي فرد معمولاً نه تنها مختل نشده 

بلكه ممكن است در برخى زمينه ها بهتر شود.
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تمناي  مرحله سوم، مرحله مصرف مستمر است. از خصوصيات اين مرحله اين است كه فرد اصطلاحاً 
سرخوشي و نشئگي دارد. در اين مرحله معمولاً فرد به استفاده از ديگر مواد مثل مواد محرك و توهم زا روي 
آورده و تغييرات رفتاري بيش تري نشان مي دهد. دفعات مصرفش افزايش يافته و ديگر به تنهايي نيز مواد مصرف 

مي كند و گاهي نيز لازم است براي تامين مواد خود به خريد و فروش مواد بپردازد.
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مرحله چهارم، مرحله مصرف مستمر همراه با اشتغال ذهني براي رسيدن به نشئگي و سرخوشي 
است. در اين مرحله، فرد روزانه به مصرف مواد مي پردازد تا بتواند عملكردهاي خود را حفظ كند. در اين شرايط عدم 
مصرف مواد با تجربه علائم محروميت و خماري همراه مي شود. مهم ترين اشتغال ذهني فرد، تامين مواد به همراه 
حفظ ظاهر طبيعي است ولي  فرد كم كم دچار پيامدهاي مختلف مصرف مواد مثل درگيري هاي خانوادگي و محيط 
كار شده و از خانواده و دوستان غيرمصرف كننده خود طرد مى شود و اكثراً با دوستان مصرف كننده تعامل دارد. در اين 

مرحله هنوز فرد براي همگان به عنوان يك معتاد شناخته نشده و تا حدودي عملكردهاي خود را حفظ كرده است.
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آخرين مرحله در طيف اعتياد، مرحله فرسودگي است كه فرد مواد را فقط براي طبيعي بودن مصرف 
مي كند و سطح طبيعي بودن او نيز مرتب افُت مي كند. در اين مرحله، فرد حتي سرخوشي را نيز تجربه نمي كند و 
گاهى به اين دليل به مصرف چند ماده به طور هم زمان مي پردازد، دچار وابستگي چنددارويي شده، در خود احساس 
شديد شرمساري، افسردگي، گناه و پشيماني داشته و كليه عملكردهاي جسمي و ذهني اش بيش از پيش مختل شده 

و افزايش خطرپذيري و خودتخريبي و حتي اقدام به خودكشي به صورت فعال يا غيرفعال دارد.

مهم است توجه داشته باشيم كه ممكن است نتوان حدود مشخصي براي گذر از يك مرحله و ورود به مرحله بعد 
مشخص كرد. البته بايد ذكر شود كه براي وابستگي و سوءمصرف مواد معيارهاي علمي براساسDSM-IV  و 
ICD-10 نيز موجود است كه ملاك هاى آن در منابع متعددي در دسترس است. بسته به اين كه فرد از نظر سير 
و شدت بيمارى در چه مرحله اى قرار دارد، بايد مداخلات درمانى متناسب برنامه ريزى و ارايه شود. در ادامه اين كتاب 

اصول كلى مداخلات روان شناختى درمان اعتياد معرفى خواهد شد.





فصل سوم: جايگاه درمان نگهدارنده در ميان ساير درمان هاى اعتياد 
كجاست؟

كاهش آسيب
كاهش آسيب7 را مي توان از حيطه هايي دانست كه در آن مداخلات تخصصي بر اصول فكري و نگرشي متفاوت 
از آنچه در پزشكي كلاسيك و متعارف هست، استوار است. اين اقدامات زماني مي توانند به خوبي و مؤثر اجرا شوند 
كه مسئولين درك مناسبى از بيمارى اعتياد داشته باشند. افراد وابسته به مواد، در مراحلى از سير بيمارى خود، آمادگى 
و انگيزه كافى براى ورود به برنامه هاى درمانى پرهيزمدار ندارند. در طول اين دوره ها، از يك طرف نياز بيماران به 
دريافت مراقبت هاى سلامت افزايش مى يابد و از طرف ديگر دسترسى و بهره مندى از خدمات سلامت كاهش مى يابد.
واژه كاهش آسيب براى اولين بار در سال 1987 و به دنبال آغاز همه گيرى اچ آى وى به كار برده شد ولى مفاهيم 
آن را مى توان در متون قديمى تر مشاهده نمود. درباره كاهش آسيب، تعاريف و اصطلاحات متفاوتى به كار مى رود، كه 

از آن جمله مى توان به «كاهش آسيب»، «كاهش خطر»8  و «به حداقل رساندن آسيب» 9 اشاره كرد. 
انجمن بين المللى كاهش آسيب در سال 2002 كاهش آسيب را چنين تعريف كرده است:

«سياست ها و برنامه هايى كه در وهله نخست تلاش دارد تا عواقب بهداشتى، اجتماعى و اقتصادى مواد روان گردان 
را در فرد مصرف كننده، خانواده و جامعه كاهش دهد بدون آن كه نياز به محدود كردن مصرف مواد باشد.»

براى كنترل همه گيرى اچ آى وى و ديگر بيمارى هاى قابل سرايت از راه خون، راهبردهاى كاهش آسيب با هدف 
كاهش عواقب منفى بهداشتى و اجتماعى مصرف تزريقى مواد پياده مى شود. براى پيشگيرى مؤثر از اچ آى وى در بين 
مصرف كنندگان تزريقى مواد ارائه مجموعه اى از خدمات ضرورى است كه يكى از مهم ترين آن ها در دسترس بودن 
و امكان ارجاع به انواع متنوعى از درمان هاى اعتياد شامل درمان هاى نگهدارنده نظير درمان نگهدارنده با متادون و 

درمان نگهدارنده با بوپرنورفين است.
درمان نگهدارنده آن چنان كه در متن كتاب با تفصيل بيش تري درباره آن بحث مي شود، يكي از اساسي ترين 

7 Harm Reduction
8 Risk Reduction
 9 Harm Minimisation 
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رويكردهاي كاهش آسيب است كه در بيش از 60 كشور دنيا در حال اجرا است. مطالعات متعددي، تأثير اين درمان را 
در بازتواني رواني، اجتماعي مصرف كنندگان مواد و كنترل همه گيري اچ آي وي نشان داده اند. ديگر مداخلات كاهش 

آسيب عبارتند از:
• دسترسى آسان و راحت به سرنگ و سرسوزن استريل و دفع بهداشتى اين وسايل .

• مداخلات مبتنى بر جامعه و برنامه هاى امدادرسانى سيار.
• مراقبت هاى بهداشتى اوليه نظير واكسيناسيون هپاتيت B، مراقبت از آبسه ها و حفاظت از وريدها.

• پيشگيرى از انتقال جنسى بين مصرف كنندگان مواد و شركاى جنسى آن ها نظير دسترسى به كاندوم،  
       درمان بيمارى هاى آميزشى، مشاوره و آزمايش داوطلبانه و درمان  ضدرتروويروسى (درمانى براى كاهش  سرعت

     گسترش عفونت اچ آى وى) لازم براى كسانى كه به آن نياز دارند.
نشان از خود  رفتارهاي پرخطر  مصرف كنندگان  كه  مختلف  حيطه هاي  در  مناسب  رسانى  اطلاع  و  آموزش   

    مي دهند.
در درمان وابستگى به مواد افيونى، طيف نسبتاً گسترده اى از مداخلات مختلف در دسترس است. در دو سر اين 
طيف دو رويكرد درمانى به ظاهر متناقض قرار دارند. اول رويكرد پرهيزمدار است كه معتقد است فرد بايد مصرف 
هر گونه ماده روان گردان را كاملاً قطع كند و دوم رويكرد كاهش آسيب است كه كاهش عوارض بيمارى را، حتى 
على رغم تداوم مصرف مواد، مفيد و در راستاى درمان بيمار مى داند. شايد بتوان درمان هاى نگهدارنده را در داخل 
اين طيف با گرايش بيش تر به رويكرد كاهش آسيب دانست. در ادامه به معرفى اين رويكردها و انواع روش هاى 

درمان  نگهدارنده مى پردازيم.
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درمان نگهدارنده با متادون
از اواسط دهه 1960 ميلادي تاكنون حدود نيم قرن است كه متادون 
زير بناي درمان نگهدارنده را تشكيل داده است. گرچه مدل هاي مختلف 
درمان نگهدارنده با داروهاي آگونيست كوتاه اثر نظير قرص مورفين نيز 
مطرح شده است، اما تاكنون تعداد كمي از اين داروها مثل بوپرنورفين آن 
هم در سال هاي اخير توانسته اند از حيطه مراحل پژوهشى سربلند خارج 
شده و در دسترس عموم بيماران قرار گيرند. حداقل در بيش از 30 سال 
اخير درمان با متادون انتخاب طلايي در حيطه درمان دارويي وابستگي 

به مواد مخدر بوده است.
از اوايل دهه 1990 ميلادي به دنبال گسترش همه گيري اچ آي وي 
بين مصرف كنندگان تزريقي مواد، رويكرد كاهش آسيب مورد تقويت و 
حمايت بسياري از كشورهاي دنيا قرار گرفته است. درمان نگهدارنده با 
متادون جزيي از اين رويكرد است كه اهميت ويژه اى دارد. برنامه درمان 
نگهدارنده با متادون در ايران از ابتداى سال 1384 (2005 ميلادى) به 
صورت كشورى اجرا شد و تا پايان سال 1387 (2008 ميلادى) در بيش 

از 1250 واحد درمان نگهدارنده با آگونيست بيش از 112500 نفر تحت درمان نگهدارنده با متادون قرار گرفته اند.
در سطح كلان جامعه، راهبرد درمان نگهدارنده با متادون اهداف زير را دنبال مي كند:

• كاهش مصرف مواد افيونى و ساير مواد غيرقانوني 
• كاهش انتقال عفونت هاي قابل انتقال از راه خون مثل اچ آي وي

• كاهش موارد مرگ و مير ناشي از مصرف مواد
• كاهش جرائم و بزه كاري هاي مرتبط با مصرف مواد

• ارتقاي عملكرد اجتماعي بيمار 
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• ارتقاي وضعيت اقتصادي بيمار و خانواده
• ارتقاي سطح سلامتي و رفاه بيمار

همان گونه كه ذكر شد اهداف فوق، اهداف كلان راهبرد درمان نگهدانده با متادون بوده و لزوماً در يك فرد تحت 
درمان تمامي اين اهداف حاصل نمي شود، ولي جهت گيري مداخلات بايستي به سمت اهداف فوق باشد.

 
درمان نگهدارنده با بوپرنورفين 

بوپرنورفين، از اواسط دهه 1990 ميلادي به بازار آمده است. اين دارو از مشتقات تبايين يكي از آلكالوئيدهاي 
خانواده مورفين است. اين دارو آگونيست- آنتاگونيست (آگونيست نسبي) است، يعني در حضور مخدرهاي قوي تر در 
بدن نقش ضدمخدر (آنتاگونيستى) دارد و زماني كه مخدر در بدن نباشد نقش مخدر (آگونيستى) را ايفا كرده و تاثير 
مشابه مخدرها دارد. اين دارو در اشكال گوناگون براي مصارف مختلف مثل كنترل درد و درمان وابستگى به مواد 

افيونى مورد استفاده قرار مي گيرد. 

بوپرنورفين براى درمان بازگيرى (سم زدايى) از مواد افيونى و درمان نگهدارنده به صورت موفقيت آميزى به كار 
رفته است. فرم دارويى بوپرنورفين مورد استفاده در درمان اعتياد قرص زيرزبانى است. ساير اشكال دارويى بوپرنورفين 
(مانند فرم تزريقى آن) براى استفاده در درمان اعتياد مورد تأييد قرار نگرفته است. به منظور پيشگيرى از سوءمصرف 
تزريقى بوپرنورفين زيرزبانى مورد استفاده در درمان اعتياد، نوعى از اين دارو در تركيب با نالوكسان (يك داروى 
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آنتاگونيست اپُيوييدى) معرفى شده است. نالوكسان به صورت زيرزبانى جذب نمى شود و افزوده شدن آن به بوپرنورفين 
زيرزبانى تأثيرى بر روى اثربخشى اين دارو ندارد، اما در صورتى كه بيمار آن را به صورت تزريقى مصرف كند، مانع 

ايجاد اثرات نشئگى آور بوپرنورفين مى گردد. 

رويكرد درمان پرهيزمدار
در رويكرد پرهيزمدار، هدف درمانى، قطع كامل مصرف هرگونه ماده روان گردان توسط مراجع است. به اين 
صورت كه در ابتدا بيمار وابسته به مواد افيونى با استفاده از داروهاى مختلف (متادون، بوپرنورفين، كلونيدين و.... )

يا حتى بدون مصرف دارو بازگيرى شده و اكثر اوقات پس از طى دوره بازگيرى، داروى نالتركسون به صورت 
طولانى مدت براى بيمار تجويز مى شود. نالتركسون دارويى است كه گيرنده هاى مواد افيونى را اشغال نموده و مانع 
بروز اثرات لذت بخش مواد مخدر، درصورت مصرف مى شود. مصرف اين دارو حداقل بايد براى شش ماه ادامه يابد. 
به نظر مى رسد كه اين رويكرد، بسيار ايده آل است، چون موجب ترك كامل فرد مى شود. اما در عمل، حدود ٪85 
بيمارانى كه به اين روش درمان مى شوند، مجدداً در كم تر از شش ماه به مصرف ماده روى مى آورند. يكى از مهم ترين 
دلايل اين پديده آن است كه مصرف نالتركسون، داراى هيچ گونه ضمانت اجرايى نيست. به اين دليل كه نالتركسون 
وسوسه بيمار را كنترل نمى كند و بيمار به مصرف آن احساس نياز نمى كند. ضمن اين كه در اين درمان، تماس بين 
كادر درمانى و بيمار در حداقل ميزان خود است. البته بديهى است كه در صورت افزودن روش هاى روان درمانى به 

درمان پرهيزمدار ميزان موفقيت درمانى افزايش مى يابد. 
بايد توجه داشت، در بيمارانى كه براى بار اول جهت درمان مراجعه مى كنند، طبيعتاً رويكرد پرهيزمدار در اولويت 
قرار دارد. در واقع، در اين موارد، به بيمار اجازه داده مى شود كه ترك كامل را امتحان كند. معمولاً در بيمارانى كه پس 
از چند بار اقدام به بازگيرى، موفق به قطع مصرف نشده اند، درمان نگهدارنده ارجحيت دارد. البته بيمارانى وجود دارند 

كه حتى در بار اول مراجعه، كانديد درمان نگهدارنده هستند (به فصل بعد مراجعه كنيد).





فصل چهارم: درمان نگهدارنده چگونه انجام مى شود؟

درمان نگهدارنده با متادون براى چه كسانى مناسب تر است؟ 
درمان نگهدارنده با متادون، مثل هر روش درمانى ديگرى، زمانى بالاترين اثربخشى را دارد كه زير نظر پزشك 
و به صورت مناسب تجويز شود. براى ورود بيمار به درمان نگهدارنده با متادون بيمار بايد وابسته به مواد افيونى بوده، 
سن بالاى 18 سال داشته باشد، براى ورود به اين روش درمانى رضايت آگاهانه داشته باشد، از شرايط و مقررات 

درمان مطلع بوده و فرم تعهد درمان را امضا نمايد. 
متادون به عنوان درمان نگهدارنده بهتر است در آن دسته از بيماران وابسته به مواد افيونى به كار گرفته شود 

كه داراى يكى از خصوصيات زير باشند:
• مصرف كنندگان تزريقى مواد مخدر.

• مصرف كنندگان غيرتزريقى مواد مخدر خطرناك  نظير هرويين يا كراك.
• مصرف كنندگان مواد افيونى اچ آى وى مثبت.

• مصرف كنندگان ترياك، شيره يا سوخته كه حداقل سه بار اقدام به درمان كرده، اما موفق نبوده اند، يا اينكه 
   بيش از 10 سال از شروع مصرف شان مى گذرد.

• مصرف كنندگان مواد افيونى با سابقه زندان
• زنان باردار.

• زنانى كه رفتارهاى جنسى پرخطر دارند نظير زنان تن فروش.
كسانى كه در فهرست بالا از آنان نام برده نشده، ولى به هر دليل نمى خواهند يا نمى توانند از مصرف مواد افيونى 
دست بردارند و اين نگرانى وجود دارد كه به سمت مصرف مواد خطرناك تر بروند، با تأييد و صلاحديد پزشك تيم 

درمانى مى توانند وارد درمان نگهدارنده با متادون شوند.
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است؟  درمان نگهدارنده با بوپرنورفين براى چه كسانى مناسب تر
بوپرنورفين براى بيمارانى كه به دليل شدت بالاى اعتياد نياز به درمان نگهدارنده دارند، اما معيارهاى معمول درمان 
نگهدارنده با متادون را ندارند، انتخاب مناسبى محسوب مى شود. بيمارانى كه عوارض شديد و غيرقابل كنترل با درمان 
نگهدارنده با متادون دارند، از تغيير درمان خود به درمان نگهدارنده با بوپرنورفين سود مى برند. درمان نگهدارنده با 
بوپرنورفين ممكن است در بيماران قلبى دچار بى نظمى هاى ضربان قلب، بيماران دچار اختلالات روان پزشكى همراه 
نظير افسردگى و سوءمصرف هم زمان مت آمفتامين ها بر درمان نگهدارنده با متادون ارجحيت داشته باشد. بوپرنورفين 
همچنين با برخى داروهاى ضدرتروويروسى تداخل كم ترى داشته و ممكن است در بيماران اچ آى وى مثبت تحت 

درمان با اين داروها انتخاب مناسب ترى باشد. 
بوپرنورفين در درمان بيمارانى كه امكان مراجعه روزانه كه تقريباً در ماه هاي اول شروع درمان نگهدارنده با متادون 
الزامي است ندارند، پيشنهاد خوبي به شمار مي رود. چرا كه با توجه با ماهيت آگونيست– آنتاگونيستي كه دارد امكان 
مسموميت و مرگ ناشي از آن به مراتب كم تر از متادون بوده و بسيار راحت تر و سريع تر براي بيماران دوز منزل تجويز 
مي گردد. بايد توجه داشت كه اين دارو در مقايسه با متادون به مراتب گران تر بوده و هزينه مستقيم درمان نگهدارنده 

با آن از درمان نگهدارنده با متادون بيش تر است.
بيمار وابسته به موادي كه كانديداي مداخله روان شناختي است، نيازمند ارزيابي باليني به منظور شروع درمان و 
ارزيابى هاى دوره اى براى پايش نتايج و بازبينى برنامه مراقبت است. در واقع پيشنهاد درمان هاى نگهدارنده با داروهاى 
آگونيست و نحوه اجراي آن، از ارزيابي باليني حاصل مي شود. انجام مصاحبه دقيق، حفظ رازداري، ايجاد و حفظ 
رابطه درماني و رعايت اصول مصاحبه (نظير گوش دادن، سكوت، انعكاس، پرسش هاي بازپاسخ و بسته-پاسخ و...) 

ملاحظات عمومي است كه بايد در تمام مراحل بهبودي مورد نظر قرار گيرد.
گرفتن شرح حال دقيق و تكميل اطلاعات از منابع مختلف و نيز مطالعه بخش هاي ديگر پرونده كه حاصل كار 
ساير اعضاي تيم درماني است جزو بخش هاي الزامى كار خواهد بود. يافته هاي باليني و پيشنهادهاي مداخله به تيم 
درمان، بايستي در قسمت مربوطه در پرونده بيمار ثبت شده و در هماهنگى با تيم درمان مداخله لازم مشخص و 

اجرا شود.
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به صورت خاص تاريخچه مصرف مواد و ارتباط آن با شرايط محيطي، كمك قابل توجهي به ارزيابي بيمار و 
شرايط او خواهد كرد. ارزيابى سوابق درمان اعتياد، رفتارهاى پرخطر و وضعيت جسمى، روان پزشكى، خانوادگى و 
نقش آن ها در درمان مورد توجه قرار گيرد. بيمار از لحاظ  و زندگي در مهم10 افراد است شود. لازم انجام بايد اجتماعى
11» مورد بررسي قرار گيرد تا نوع مداخله درماني (رفتاري، شناختي يا تحليلي) بهينه تعيين  روانشناختي «ذهنيت

گردد.
همراه12 در مصرف كنندگان مواد افيونى بسيار شايع است، در ارزيابي  روانپزشكى اختلالات باشيم داشته خاطر به
باليني بايد به اين اختلالات احتمالى توجه كرد و متناسب با آن برنامه درماني طراحى نمود. از جمله اين اختلالات 
همراه مى توان به اختلالات خلقي، وابستگي به ساير مواد، برخي اختلالات شخصيت، اختلالات اضطرابي، ارتباطي 
باشد. به ياد داشته باشيم؛ «آزمون هاي  بلندمدت يا كوتاهمدت تواند مي كه هذيان و توهم نظير سايكوز علائم نيز و
روان شناختي براى كمك به طرح تشخيص هاي افتراقي و شناسايى حوزه هاى نيازمند درمان بيش تر مورد استفاده 

قرار مى گيرند.»
دانستن»  براى كمك به بيمار انجام مى گيرد. بايد بسيار مراقب باشيم تا تلاش  به مبناى «نياز بر بيمار ارزيابى
نكنيم مشكل بيمار را در قالب دانش يا مهارت خود قرار دهيم، به اين معني كه چون ما مثلاً شناخت درماني را به 
خوبي مي دانيم، سامان مصاحبه را به طرفي ببريم كه نتيجه آن انجام شناخت درماني باشد و يا برعكس، به لحاظ 
اين كه نتوانسته ايم به هر دليلي با بيمار تعامل خوبي داشته باشيم، اظهار كنيم كه او توان و همكاري براي مداخله 
روان شناختي ندارد. بنابراين توجه به رفتار، گفتار، خلق، افكار، علائق، سوابق و به ويژه توصيفي كه خود بيمار از مشكل 

حاضر مي كند بسيار بااهميت است.
استفاده  مورد درماني شيوه اصول و معتاد بيمار ويژگيهاي با منطبق باليني ارزيابي نيز، مداخله انجام مرحله در
ادامه خواهد يافت. از مسائل اصلي كه در برنامه درمان و نيز ارزيابي باليني براي تعيين مداخله صورت مي گيرد، طراحي 
مطرح شود. هر نوع تغيير در اين مسأله بايستي براساس ارزيابي باليني  بيمار با بايستي ابتدا از كه است درمان خاتمه

10 significant others    
11 psychologic minded   
12 comorbidity  
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لازم و موافقت بيمار صورت گيرد. مناسب است براي تكميل دانش خود در اين زمينه به كتب مرجع و براي افزايش 
مهارت به اساتيد و مراكز آموزشى مرتبط مراجعه نماييد. برخى از اين منابع در بخش منابع براى مطالعه بيش تر در 

انتهاى كتاب معرفى شده اند.

مراحل درمان نگهدارنده با متادون 
هنگامى كه بيمار به مركز درمان سوءمصرف مواد مراجعه مى كند، ابتدا توسط روان شناس مركز مورد ارزيابى 
قرار مى گيرد (در بعضى مراكز، اين كار به عهده مددكار است). فرم هاى خاصى در مورد هر بيمار تكميل مى شود. 
سپس پزشك مركز، بيمار را ويزيت نموده و نوع درمان دارويى مناسب براى بيمار را تعيين مى كند. در صورتى كه 
درمان نگهدارنده با متادون گزينه مناسبى براى بيمار باشد، مقررات درمانى به اطلاع او مى رسد، رضايت نامه لازم اخذ 

مى گردد، و درمان براى مراجع آغاز مى گردد. 
مرحله اول درمان، مرحله القاء ناميده مى شود. اين مرحله، كه شامل چند روز اول درمان است، يكى از مهم ترين 
مراحل درمانى است. در اين مرحله احتمال ريزش بيمار (قطع درمان از سوى بيمار) زياد است. از طرفى، به دليل 
اين كه دوز متادون تجويزشده در اين مرحله از حد خاصى نمى تواند بيش تر باشد و اين ميزان ممكن است براى 
از بين بردن علايم ترك بيمار كافى نباشد، ممكن است بيمار مجدداً ماده را مصرف كرده، يا از بازار آزاد متادون 
تهيه و مصرف كند و يا داروهاى مختلف را مورد سوءمصرف قرار دهد، كه در همه اين حالات احتمال بيش مصرف 
و مسموميت بيمار وجود دارد. روان شناس در اين مرحله بايد درمان خود را بيش تر به سمت يك درمان حمايتى و 
آموزشى سوق دهد. به اين معنى كه با گذاشتن وقت كافى براى بيمار و شنيدن صحبت ها و شكايات او و هم دلى با 
رنجى كه بيمار تحمل مى كند، و نيز ارائه آموزش هاى لازم براى كاهش رنج بيمار (با مشورت با پزشك مركز)، به 
بيمار كمك كند كه اين مرحله را به پايان برساند. درصورت غيبت بيمار از جلسه درمانى، چه در اين مرحله و چه در 
مراحل بعد، روان شناس يا مددكار مركز بايد با بيمار تماس بگيرد و دليل غيبت او را جويا شود، و سعى كند كه او را 

براى مراجعه به مركز ترغيب كند.
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پس از طى چند روز اول درمان، مرحله تثبيت و پس از آن مرحله نگهدارنده شروع مى شود. در مرحله تثبيت كه 
معمولا دو تا شش هفته طول مى كشد، معمولاً يك روز در ميان يا هر چند روز، دوز متادون بيمار به ميزان كم افزايش 
مى يابد. بسيارى از بيماران، تنها علاج خود را در افزايش دوز متادون مى دانند و براى همين اصرار به افزايش دوز سريع 
دارند. براى اكثر اين بيماران، توجه به مشكلات بيمار در ارتباط با دوز دارو در جلسه هاى مشاوره، توجه به علائمى 
كه بيمار از آن رنج مى برد، آموزش و اطمينان بخشى سودمند است. در واقع بسيارى از شكايات بيماران، تنها به اين 
دليل است كه احساس مى كنند كسى رنج و ناراحتى آن ها را درك نمى كند يا براى اين ناراحتى اهميتى قائل نيست.

مرحله نگهدارنده، معمولاً پس از هفته ششم درمان آغاز مى شود. در اين مرحله، دوز مناسب درمان بيمار مشخص 
شده، و معمولاً نيازى به افزايش دوز نيست. اگرچه براى بعضى از بيماران، ممكن است هر چند هفته نياز به افزايش 

يا تصحيح مختصرى در دوز باشد. 
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مطابق با پروتكل كشورى درمان نگهدارنده با متادون، لازم است بيماران تا دو ماه اول درمان، مراجعه روزانه به 
مركز داشته باشند. پس از آن، در صورتى كه بيمار مشكل خاصى نداشته باشد و مقررات مركز درمانى را به درستى 
رعايت كرده باشد، مى تواند دوز متادون خود را روزهاى تعطيل دريافت كند. اين دوز متادون را «دوز منزل»13 مى نامند. 
در ماه چهارم، دوز منزل افزايش مى يابد و بيمار مى تواند يك روز در ميان به مركز مراجعه كند. در ماه پنجم، بيمار 
تنها دو روز در هفته به مركز مراجعه مى كند و در نهايت، از ماه ششم تا انتهاى درمان، بايد حداقل يك روز در هفته 
براى دريافت دارو و مداخلات درمانى احتمالى به مركز مراجعه كند. در روزهاى مراجعه، بيمار دوز آن روز را در مقابل 

13 take home  
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پرستار مصرف مى كند، و دوز روزهاى بعد را در بسته هاى جداگانه دريافت مى نمايد. بيمار مسئول نگهدارى از دوز 
منزل خود است و درصورتى كه آن را گم كند، جايگزينى دريافت نخواهد كرد. 

مراحل درمان نگهدارنده با بوپرنورفين
درمان نگهدارنده با بوپرنورفين، همچون درمان نگهدارنده با متادون داراي سه مرحله شامل مرحله القا، مرحله 
تثبيت،  و مرحله نگهدارنده است. مرحله القا درمان نگهدارنده با بوپرنورفين بايد زمانى انجام شود كه علايم خفيف تا 
متوسط ترك در بيمار آشكار شده باشد، زيرا در غير اين صورت متعاقب تجويز اولين دوز بوپرنورفين ممكن است بيمار 
دچار علايم خمارى گردد. اين زمان بر حسب نيمه عمر ماده افيونى مورد مصرف بيمار متفاوت است. بعنوان مثال 
در بيمار مصرف كننده هرويين اولين دوز بوپرنورفين بايد حداقل 6 ساعت و ترجيحاً 12 تا 24 ساعت بعد از تجويز 
آخرين دوز هرويين داده شود. برخلاف درمان نگهدارنده با متادون مرحله القا در درمان نگهدارنده با بوپرنورفين بايد 
حتى الامكان سريع انجام شود تا احتمال ترك ودرس درمان را به حداقل برساند. مقياس هايى براى ارزيابى عينى 14و 
ذهنى 15 علايم ترك در بيماران وابسته به مواد افيونى وجود دارد، كه به درمان گر براى تعيين شدت علايم خمارى 
يارى مى رسانند. بيش ترين كاربرد بالينى اين مقياس ها در درمان بيماران با بوپرنورفين است و روان شناس مركز 
مى تواند از طريق كسب مهارت در ارزيابى بيماران با استفاده از اين مقياس ها، داده هاى مناسبى براى هدايت درمان 

در اختيار پزشك قرار دهد.
اگر در روز اول هيچ عارضة جدي وجود نداشته باشد، و بيمار دچار علائم ترك نشده باشد، دوز روز اول در روز دوم 
ادامه مي يابد. در صورتي كه تا حدي علائم ترك وجود داشته باشد، با نظر پزشك، دوز اندكى افزايش داد مى شود. 
در روزهاي بعد هم بر اساس وجود علائم ترك دوز دارو تدريجاً افزايش داده مى شود. دوز مناسب كه در هفتة اول 
به دست مي آيد 12 تا 16 ميلي گرم است، بايد تلاش شود كه در اسرع وقت دوز نگهدارنده تامين شود تا از ايجاد 
عوارض ترك و مصرف مجدد مواد جلوگيري شود، در غير اين صورت احتمال خروج بيمار از درمان زياد است. در 
پايان مرحله القا انتظار مي رود كه بيمار مصرف مواد غيرقانوني را كم يا قطع كرده باشد، علايم ترك، وسوسه و 

14 objective
15 subjective  
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عوارض جانبي نداشته باشد.
در مرحله تثبيت، در صورت نياز ممكن است ذوز دارو هر هفته 2 تا 4 ميلي گرم افزايش يابد. اكثر بيماران در دوز 
12 تا 16 ميلي گرم تثبيت مي گردند، اما ممكن است دوز را تا 32 ميلي گرم نيز افزايش داد. تا پايان اين دوره لازم 
است بيمار حداقل هفته اي يك بار توسط پزشك ويزيت شود، تا دوز بيمار تنظيم شود. در مرحله نگهدارنده دوز 
درماني بيمار مشخص شده و به خاطر نيمه عمر طولانى داروى بوپرنورفين (به طور ميانگين 37 ساعت) مي توان دارو 
را با فاصله هاي بيش تر، مثلاً يك روز در ميان يا سه بار در هفته تجويز نمود. به اين معني كه دوز روزانة بيمار تعيين 

مي شود و بعد از آن مثلاً دوز دو روز به يك باره توسط بيمار مصرف مي شود. 
تجويز دوز منزل در مورد بوپرنورفين انعطاف بيش تري نسبت به متادون دارد. به عنوان مثال در دورة  القا هم 
مي توان دوز منزل را شروع كرد، اگرچه بهتر است كه در اين مرحله دوز به صورت روزانه و تحت نظارت پرستار مركز 
تجويز شود. لازم است به اين نكته توجه داشت كه فاصلة بين دوزهاي منزل تا آن اندازه زياد نباشد كه ارتباط بيمار 

با سيستم درماني كم شده، و احتمال عود افزايش يابد. 

نقش روان شناس در اجراى درمان نگهدارنده  چيست؟
در بسيارى از موارد، بيماران تحت درمان نگهدارنده مشكلات مختلفى دارند، لذا براى ارايه برنامه درمان ساختارمند 
روان شناختى، اولويت بندى مشكلات اهميت زيادى دارد. فهرست زير مى تواند به ترتيب بعنوان اولويت هاى مداخله 

در جلسات مشاوره مورد توجه باشند:
• پايبندى به رژيم هاى دارويى و ساير اجزاى درمانى شامل حضور به موقع در ويزيت ها و جلسات مشاوره.
• آموزش مفهوم اعتياد به تركيبات افيونى به مثابه يك بيمارى، درمان آن و نقش تغيير رفتار در بهبودى.

• روش ها و راه هاى كاهش مصرف مواد و دست يابى به پرهيز، ابتدائاً براى دوره هاى زمانى كوتاه.
• روش ها و راه هايى براى كاهش، حذف يا اصلاح رفتارهاى پرخطر مرتبط با مواد يا روابط جنسى مرتبط با   

بيمارى هاى انتقال يابنده  از راه  خون و  ساير  بيمارى هاى  عفونى  (براى مثال اچ آى وى، هپاتيت C و  
    فونت هاى منتقل شونده از راه جنسى)، شامل آموزش درباره خطرات و راهبردهاى مؤثر پيشگيرى.



39 راهنماى روان شناسان

•

• فعال سازى رفتارى كه به بيمار كمك مى كند خود را از وضعيت بى فعاليتى برهاند و/يا فضاى خالى ناشى
   از كنار گذاشتن فعاليت هاى مرتبط با مواد را پر نمايد.

دوستان.        و  خانواده  اعضاء  مثال،  (براى  مواد  از  عارى  حمايتى  اجتماعى  شبكه  با  اوقات  گذراندن  و  ايجاد    
         غيرمصرف كننده مواد يا برنامه هاى مبتنى بر گروه همسان)  براى افزايش روابط  اجتماعى حمايت كننده از پرهيز.

از آن جا كه پايبندى به مقررات درمانى، براى بعضى مُراجعان مشكل است، ممكن است اين مسائل در جلسه هاى 
درمان با روان شناس مورد بحث قرار گيرد. بنابراين لازم است كه روان شناس، مقررات درمان را بشناسد و مشكلات 
بيمار در پايبندى به آن را با برخوردهاى روان شناختى مورد بررسى و بحث قرار دهد. در بسيارى از مواقع، بررسى اين 
مشكلات منجر به شناسايى مشكلات مشابه در حوزه هاى ديگر زندگى فرد مى شود و موجب تقويت سازوكارهاى 

مقابله اى مُراجع مى گردد.
به خاطر داشته باشيم «مسؤليت پيگيرى بيمار با كسى است كه بيش ترين ارتباط درمانى را با او دارد» و معمولاً 
اين فرد روان شناس است. داشتن برنامه مدون براى پيگيرى طبق يك جدول درمانى، بسيار مفيد و عملى است. 
مذاكره با بيمار و ديگر اعضاى تيم جهت شناسايى علت عدم مراجعه و ترغيب وى براى ادامه درمان جزو وظايف 

روان شناس است.
يكى از نشانه هايى كه بايد از ابتداى درمان همواره مورد توجه قرار گيرد، برنامه ريزى براى انجام فعاليت هايى 
است كه «امكان لذت بردن از زندگى بدون مواد» را براى بيمار فراهم مى كند. به اين منظور كمك به بيمار براى 
بدست آوردن موفقيت، افزايش عزت نفس و كاستن از نگرش هاى منفى نسبت به خود، اقدام مهمى در برنامه ريزى 
درمانى است. در غير اين صورت، بيمار تحت درمان نگهدارنده با متادون با توجه به سبك زندگى قبلى، چيزى براى 
لذت بردن نخواهد داشت و ممكن است سراغ مصرف مواد محرك يا دست كارى در دوز متادون و بتدريج سراغ 

سوءمصرف مجدد مواد افيونى برود.
استرس هاى متعدد پس از شروع درمان نگهدارنده ممكن است سراغ بيمار بيايد. استرس هايى كه بيمار قبلاً به 
آن ها بى توجه بوده يا كسى توقع مقابله با آن ها را از بيمار نداشت يا با مصرف مواد از آن عبور مى كرد. اگر در طراحى 

درمان و نيز در هر جلسه درمان به اين موضوع توجه نكنيم ممكن است سير پيشرفت درمان با وقفه مواجه شود.
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يكى از دغدغه هاى هميشگى بيماران تحت درمان هاى دارويى طولانى مدت زمان خاتمه درمان است. روان شناس 
مركز بايد در جلسات درمانى احساس و نگرش بيمار را نسبت به اين موضوع بررسى كند. مدت درمان نگهدارنده با 
متادون بستگى به ميزان پيشرفت بيمار و بهبود وضعيت او دارد. به نظر مى رسد كم ترين مدت درمان نگهدارنده، با 
توجه به مطالعات و تجربه بالينى، دو سال باشد اما بيمارانى وجود دارند كه سال هاست تحت اين درمان هستند، به 
زندگى عادى خود ادامه مى دهند و از نكات مثبت اين درمان بهره مى برند. تا زمانى كه بيمار تمايل به باقى ماندن در 
درمان داشته باشد، بايد خدمات درمان نگهدارنده با متادون براى بيمار ادامه يابد. در واقع، كاركنان مركز درمانى بيمار 

را به ادامه درمان تشويق مى كنند، به اين دليل كه احتمال عود مصرف پس از قطع درمان وجود دارد. 
با اين حال ممكن است بعضى از بيماران به دلايل مختلف تمايل به قطع درمان داشته باشند. يكى از وظايف 
روان شناس در اين موقعيت اين است كه در جلسه مشاوره، تلاش كند دليل اين مسأله را متوجه شود. ممكن است 
بيمار باورهاى اشتباهى (مثلاً اعتياد به داروى آگونيست) در مورد ادامه درمان داشته باشد و لازم است كه اين 
اشتباهات اصلاح شود. در صورتى كه دليل قطع درمان، مشكلات مختلف اقتصادى، خانوادگى، شغلى... باشد، بايد 
متناسب با هر مشكل، جلسه روان شناسى را به آن سمت هدايت كرد. با اين حال، بيمار حق دارد كه در مورد ادامه 
درمان يا قطع آن تصميم بگيرد، و اگر با وجود تلاش هاى پزشك، روان شناس، و ديگر اعضاى تيم درمانى، بيمار در 
تصميم خود مُصر باشد، بايد او را در كنار آمدن با اين رويداد يارى كرد و در مراحلى كه دوز درمانى بيمار به تدريج 

كاهش مى يابد، جلسه هاى مشاوره بيش ترى را به او اختصاص داد.   



فصل پنجم:  ويژگى هاى روان شناختى بيماران معتاد كدامند؟

چه ويژگى هايى درفرد معتاد نيازمند مشاوره يا روان درمانى است؟
پيروز شدن بر مشكل اعتياد به معني تغيير در بسياري از ويژگي هاي فردى، خانوادگى و اجتماعى فرد معتاد است. 
مداخلات روانى، اجتماعى روش هايي هستند كه براي ايجاد اين تغييرات طراحي شده است. با نگاهي به زندگي فرد 

معتاد، متوجه برخي از اين موارد مي شويم؛
• بيمار قادر نيست وسوسه مصرف مواد را كنترل نمايد،

• فرد از فعاليت هاي معمول زندگي لذت نمي برد،
• توانايي حل مشكلات و مسائل توسط بيمار پايين است،

• به سرعت خشمگين مي شود و پرخاش مي كند،
• بسيار بي احتياط رانندگي مي كند،

• برنامه خواب و بيداري اش معكوس شده است،
• نمي خواهد يا نمي تواند قوانين را مراعات كند،

• در رابطه جنسى مشكل دارد و...
ملاحظه مي كنيم در هر سه زمينه تفكر، احساسات و رفتار، مشكلات يا كمبودهايى وجود دارد. بر اين اساس بايد 
رفتارهايى از زندگي بيمار حذف شود، به آن اضافه گردد يا تعديل هايي در آن به وجود آيد. ممكن است تصور كنيم 
همه اين موضوعات مربوط به مصرف مواد است و چنانچه بيمار تحت درمان با متادون قرار گيرد (يا مصرف مواد را 
كنار بگذارد)، همه آن ها به يك باره مرتفع خواهد شد. بر اساس اين طرز فكر، مشكلات فردى، بين فردى و اجتماعى 

بيمار موضوعات اصلي در درمان نيستند و تنها چيزي كه بايد تغيير كند «رفتار مصرف مواد» است. 
عقيده هاي مشابه يا تفسيرهاي معكوس در خود بيمار نيز ديده مي شود، مثال هاى از اين گونه افكار در شكل 

مقابل آورده شده است.
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«من مي توانم با اراده مصرف مواد را 
كم يا ترك كنم.»، «در حال حاضر مشكل من مصرف مواد 

نيست، مشكل اين است كه اگر مواد مصرف نكنم، چه كنم؟» يا 
«من هيچ مشكلي ندارم، بسيار موفق و باهوش هستم. قادرم مشكلات 

را حل كنم، اراده خوبي دارم، اما فعلاً فقط از نظر جسمي برايم كنار 
گذاشتن مواد مشكل است.»
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ملاحظه مي كنيم اين عقايد و باورها، موانعي براي دريافت انواع مداخلات درمانى هستند كه هدف اصلي  اين 
مداخلات بازگرداندن فرد به زندگي عادي است. پيشگيري از عود، مصاحبه انگيزشي، كنترل خشم و استرس، اصلاح 
برنامه روزانه، درمان افسردگي و اضطراب، اصلاح روابط فرد با ديگران و... مداخلاتي هستند كه همراه درمان هاى 
دارويي (يا در مواردي بدون آن ها) در كاهش اين مشكلات كمك مي كنند. قالبي كه در آن اين درمان ها در چارچوب 
آن ارائه مي شود مي تواند به شكل درمان هاى فردي، گروهى، درمان هاى اقامتي، زوج درماني، خانواده درماني، آموزش 

خانواده و جلسات گروه هاي خودياري (نظير معتادان گمنام) باشد.
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رفتار دردسرساز، رفتار تكانه اي، رفتار 
اعتيادي، خطرپذيري بالا، نوجويي، لذت 
طلبي يا از منظر ديگر عزت نفس پايين، 
زندگي  براي  لازم  مهارت هاي  نداشتن 
موفق، اشكال در عملكرد ايگو، ناتواني 
منظر  از  باز  و  مسئوليت ها  انجام  در 
ديگر اشكالات و تحريف هاي شناختي 
وابسته  فرد  رواني  مشكلات  نماي  و... 
و  كارآزموده  روان شناس  است.  مواد  به 
داراى دانش و مهارت حرفه اي مى تواند 
با تمركز بر اين موضوعات به بيمار براى 
دستيابى بهينه به اهداف درمانى كمك 

كند.
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مسايل شناختى، رفتارى و هيجانى
افرادى كه وابسته به تركيبات افيونى هستند عموماً در دست يابى به اهداف مهم زندگى و ايفاى نقش ها، مسؤليت ها 
و وظايف شان نسبت به خانواده، دوستان و ديگران، شكست هاى مكررى را تجربه مى كنند. بسيارى همچنين در 
اقدام هاى مكرر براى دست يابى به پرهيز به تنهايى يا از طريق سم زدايى يا درمان هاى ديگر شكست خورده اند. 
نتيجتاً آن ها اغلب تصور مى كنند كه نمى توانند به اهداف مهم زندگى خود دست يابند. احساسات نااميدى ناشى از 
شكست هاى قبلى و شرم در ميان بيماران وابسته به تركيبات افيونى شايع است. به نظر مى رسد آن ها در بسيارى از 
جبهه ها از جمله احتمال دست يابى به پرهيز از مواد غيرقانونى، حفظ آن يا بهبود قابل توجه در وضعيت زندگى شان 

تسليم شده اند. آن ها احساس مى كنند قدرت انجام هيچ كارى را براى پيشبرد يا به تر كردن شرايط خود ندارند.
مصرف طولانى مدت تركيبات افيونى غيرقانونى و ايجاد وابستگى فيزيولوژيك منجر به احساس نياز براى پايش 
مداوم نشانه هاى آنى جسمى و هيجانى مسموميت يا ترك مى شود. اين حالات منجر به ايجاد يك سبك تفكر/
شناخت مى شود كه خصوصيات آن شامل كانون كنترل خارجى، دورنماى زمانى شديداً محدود شده، كاهش ارزش 
پاداش هاى آينده و بيش بهادهى به پاداش هاى آنى مى شود. كانون كنترل خارجى (به معناى ناتوانى براى ديدن 
پيامدهاى منفى و مثبت اقدامات خود همراه با اين باور كه محيط، ساير مردم يا برخى قدرت هاى برتر، تصميم ها و 

مسير زندگى   فرد را كنترل مى كنند) اغلب با آرزوهاى نامشخص يا غيرواقع گرايانه درباره آينده همراه است. 
از طرف ديگر، بيمار مبتلا به سوءمصرف مواد، به خصوص اگر از زمان نوجوانى و ابتداى جوانى مبتلا به اين 
اختلال شده باشد، در بسيارى از توانايى هاى خود هم چون كنترل خشم، حل  مسأله، تصميم گيرى، جرأت مندى، و.... 
دچار نقصان است. به همين سبب در زندگى روزمره خود به كرات دچار مشكلات مختلف با افراد خانواده، دوستان، 

همكاران و... مى گردد و به مشاوره و راهنمايى كارشناسان اين حوزه نياز دارد. 
شيوع علايم و اختلالات روان پزشكى همراه در بيماران وابسته به مواد افيونى بالاست. اختلال افسردگى در درصد 
قابل توجهى از آنان وجود دارد. در واقع در بسيارى از مطالعات، شايع ترين اختلال روان پزشكى در افراد مصرف كننده 
مواد، افسردگى بوده است. اختلال شخصيت ضداجتماعى نيز نسبت به جمعيت عادى، در اين افراد بيش تر ديده 

مى شود، هر چند برخلاف باور عامه، همه افراد معتاد لزوماً ضداجتماعى نيستند.
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براى روان شناسى كه در واحد درمان با داروهاى آگونيست كار مى كند، به آن سبب كه بيماران اين واحدها براى 
مدت طولانى تحت درمان هستند، احتمال رويارويى با تمام موارد ذكرشده وجود دارد. البته ورود به درمان نگهدارنده 
با متادون مى تواند با توقف اثرات مخرب مواد و چرخه خمارى- نشئگى در فرد، برخى علايم روان پزشكى همراه 
را كاهش دهد، اما در صورتى كه علايم روان پزشكى همراه در حد اختلال باشد، نياز به مداخله درمانى مجزا وجود 
خواهد داشت. مداخلات روان شناختى مى تواند براى اختلالات همراه خفيف تا متوسط، بسيار مفيد واقع شود، هر 
چند بيماران داراى اختلالات همراه شديد بايد به روان پزشك ارجاع شوند. از اين رو روان شناس مركز درمانى بايد در 
غربال گرى و ارزيابى علايم مختلف روانى، مطالعه و تجربه كافى داشته باشد و براى افزايش دانش و تجربه خود در 

اين حوزه تلاش كند. 
از طرف ديگر، بيماران تحت درمان نگهدارنده مسايل خاص ديگرى دارند. از جمله اين كه، ممكن است بيمار همه 
بهبودى خود را متوجه داروى متادون (يا داروى آگونيست ديگر) بداند، و براى خود نقشى قايل نباشد. اين حالت نتيجه 
كانون كنترل خارجى و اعتماد به نفس پايين است. بنابراين يك رويكرد مهم در اين بيمار توجه به اعتماد به نفس و 
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افزايش آن است. از طرفى، اين احتمال وجود دارد كه به سبب توانايى در عدم مصرف مواد براى مدت طولانى، بيمار 
به غلط توانايى خود را بيش از اندازه تصور كند و خود را در موقعيت هاى پرخطر از لحاظ مصرف قرار دهد. مشخص 

است كه برخورد با هريك از اين مسايل، در زمان خاص خود و با رعايت ظرايف لازم، اهميت بسيارى دارد. 
توجه داشته باشيد كه براى همه بيماران مبتلا به سوءمصرف مواد تحت درمان، اين احتمال وجود دارد كه هم زمان 
ماده ديگرى را نيز مصرف كنند. اين مسأله در مورد بيماران تحت درمان نگهدارنده نيز صادق است. در واقع در 
مطالعات و نيز به تجربه ديده شده است كه برخى بيماران، پس از ورود به درمان نگهدارنده با داروهاى آگونيست، 
مصرف ماده افيونى را كنار مى گذارند، اما مصرف مواد ديگر، به خصوص مواد محرك مانند مت آمفتامين (شيشه) را 

آغاز مى كنند. عده اى از بيماران داروهايى چون بنزوديازپين ها را مورد سوءمصرف قرار مى دهند. 
با توجه به مراجعه روزانه (به خصوص در ماه هاى اول درمان)، احتمال ايجاد تنش بين بيماران، يا بيماران و كادر 
درمانى، وجود دارد. مهم است كه روان شناس در جلسه هاى فردى و گروهى، بدون وارد شدن به وادى قضاوت، بتواند 

به بيماران كمك كند تا به شكلى صحيح با اين مشكلات برخورد كرده و آن ها را مرتفع سازند. 

روان پويايى اعتياد
از ديدگاه روان تحليلى سنتى، انسان نظامي از انرژي تلقي مي شود. اين انرژي در هر يك از مراحل رشد در بخشي 
از بدن متمركز مي شود. اولين دوره، دوره دهاني است كه تثبيت در اين مرحله، ايجاد صفات وابستگي مي كند. از اين 
منظر، پسرفت به (يا تثبيت در) اين دوره، وابستگي به مواد را توضيح مي دهد. در اين مرحله ، تلقي فرد از رابطه خود و 
دنيا (نظير دوره نوزادي) به اين صورت است كه مى تواند بدون هيچ تلاشى، احساس لذت فراوان (خوردن) را تجربه 
 كند و ديگران بايد بر اساس اراده وي اين خدمات را به او ارايه نمايند. ارضاي بيش از حد يا محروميت در اين دوره 
مي تواند صفات بيمارگون ايجاد كند كه شامل خوش بيني مفرط، خودشيفتگي، بدبيني (كه معمولا در مرحله افسردگي 
است) و وابستگي مى شود. اين اشخاص در اغلب مواقع، وابستگي شديد به موضوعات خارجي براي حفظ اعتماد به 

نفس دارند. همان طور كه ملاحظه مي كنيم ويژگي هاي فوق در افراد وابسته به مواد و الكل قابل مشاهده است.
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ديدگاه هاى جديدتر روان پويايى اعتياد متاثر از نظريه هاى روان تحليلى معاصر بوده و بر جنبه هاى رشدى، ساختارى 
(نفس ايگو)، روابط ابژه و مشكل در تحمل عواطف تأكيد دارند. در تفكر جديد روان پويايى، تصور مى شود سوءمصرف 
مواد پاسخى به رنج روان شناختى و مشكلات مرتبط با خودتنظيمى است. ايگو بايد سيستمى هشيار و راهنمايي براي 
مراقبت نفس16 در برابر خطرات واقعي خارجى، بي ثباتي و آشفتگي در زندگي هيجاني دروني باشد. وقتى به دلايلي، 
ايگو قادر به انجام اين امور نباشد، رفتار اعتيادي ايجاد مي شود. براي درمان توجه به عملكرد ايگو و اصلاح وضعيت 

عزت نفس بسيار مهم است.
16 self
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واكنش هاي دفاعي رواني در معتادان
به خوبي مي دانيد كه چند دسته اصلي واكنش دفاعي رواني تعريف شده اند كه عبارتند از: خودشيفته، نابالغ، 
نوروتيك و بالغ. اين مكانيسم ها براي كاهش اضطراب افراد در شرايط زندگي روزمره مورد استفاده قرار مي گيرند. 
انواع نابالغ اين مكانيسم ها در فرد معتاد مورد استفاده قرار مي گيرندكه شامل فرافكني17، انكار18، واكنش سازي19، 
دليل تراشي20 و... مى شود. استفاده از اين مكانيسم ها به صورت مكرر از برقرارى رابطه مناسب بين فرد و واقعيت 

جلوگيري مي كند و به شكل هاى مختلف موانعي بر سر راه بهبودي او فراهم مي آورد.
در درمان نگهدارنده، همچون ساير بخش هاى زندگى بيماران، استفاده از مكانيسم هاى دفاعى نابالغ اتفاق مى افتد. 
مثلا جسمى سازى21  به شكل شكايت بيمار از دردهاى مزمن بويژه دردهايى كه شبيه علائم محروميت است ديده 
مى شود. نتيجه اين دردها عدم فعاليت فيزيكى مناسب در بيمار و احساس اضطراب ناشى از لزوم فعاليت است. اين 

وضعيت ممكن است باعث شود بيمار بدون اطلاع پزشك، دوز داروى مصرفى خود را تغيير دهد.

مسائل بين فردي و ارتباطي بيماران معتاد  
در جريان بيماري اعتياد روابط فرد با خودش و ديگران مختل مى شود. مشكلات كاركرد ارتباطى بيمار و خانواده 
ممكن است پيش از شروع بيمارى، در زمان بيمارى و پس از شروع درمان بر وضعيت سلامت بيمار مؤثر باشد. در 
نتيجه بيمارى، اعتماد و صميميت بين فرد معتاد و اعضاى خانواده لطمه مى خورد. هم چنين، بسيارى از خانواده هاى 
افراد مبتلا به سوءمصرف مواد، دچار مشكلات عمده اى هستند. بعضى از اين مشكلات به ساختار خانواده مربوط 
است، به عنوان مثال خانواده اى كه در آن يك فرد (مثلاً مادر) بسيار كنترل كننده است، و مى خواهد رفتار همه اعضاى 
خانواده را در كنترل خود داشته باشد و به شكل هاى مختلف در امور شخصى آن ها دخالت مى كند. چنين فردى، در 
روند درمان بيمار نيز دخالت خواهد كرد و درصورتى كه درمان گر به اين موضوع توجه نكند، مى تواند موجب آسيب 

17 projection
18 denial
19 reaction formation
20 rationalization
21 somatization
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جدى به درمان مراجع گردد. در صورتى كه خانواده بيمار، درك صحيحى از طبيعت و سير بيماري اعتياد داشته باشند، 
انتظارات واقع گرايانه از درمان داشته باشند، و احساسات و نحوه برخورد خود را با بيمارى بشناسند مى توانند كمك 
قابل توجهى به پيشرفت فرآيند درمان نمايند. از اين روست كه خانواده درمانى و آموزش خانواده، دو رويكرد مهم در 

درمان سوءمصرف مواد است.
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هم وابستگي22  به معني تلاش وسواس گونه براي كنترل فرد غيرقابل كنترل، احساس گناه بسيار شديد، از دست 
دادن كنترل بر زندگي و خواسته هاي خويش به دليل تمركز بيش از حد به مسائل فرد معتاد، احساس شرم، تبديل 
شدن به فردى دايماً مراقب (و بي توجهي به نيازهاي خود)، قادرسازي (كمك به بيمار براي خالي كردن شانه از زير 
بار مسئوليت، مثلاً دروغ گفتن به رئيس يا نامزد بيمار) و... است. اين وضعيت از جمله مشكلاتى است كه در رابطه 

بيمار و خانواده او بايستي مورد توجه درماني قرار گيرند.
شخص معتاد نيز در روابطش با ديگران، رفتار و احساساتي را نشان مي دهد كه آسيب رسان بوده و در جريان 
درمان بايد تغيير كند. نتيجه آشكار اين عملكرد مختل، مشكلاتي است كه فرد معتاد براي ساير افراد و جامعه ايجاد 
مي كند نظير عدم انجام تكاليف و وظايف خود مانند مراقبت از فرزندان، تامين مالي و احساسي اعضاي خانواده، دزدي، 
دروغ گويي، توقع بيش از حد، آلوده كردن خود و ديگران به بيماري هاي عفوني و كاهش سطح سلامت و اعتبار 
خانواده و در سطح اجتماعي قانون شكني، كم كاري، خسارت به اموال ديگران و موارد فراوان ديگري از اين دست كه 

22 co-dependency  



آشنايى با «درمان نگهدارنده با متادون و بوپرنورفين»52

منجر به تخريب رابطه فرد با ديگران مي شود. اين موارد جزو موضوعاتي هستند كه بايستي در جريان درمان مورد 
توجه قرار گيرند. اين امر از طريق اصلاح سبك زندگي، جبران خسارت ها (در موارد ممكن)، تغيير روابط و نظاير آن 

حاصل مي شود كه به صورت عمده با كمك درمان هاى روان شناختى ميسر است.
ارتباط فرد بيمار با كساني كه احتمال تشديد بيماري يا لغزش و عود را در او زياد مي كنند، نوع مصرف و ماده 
مصرفي را تغيير مي دهند، عزت نفس او را هدف قرار مي دهند، به كارگيري مكانيسم هاي دفاعي غيربالغ را در 
او ترغيب مي كنند، او را در شناسايي بيماري و روش درمان آن گمراه مي نمايند و روابط مشابه ديگر، بخشى از 
روابط ناسالم دخيل در بيمارى اعتياد است كه شناسايى و مداخله در آن ها در مسير درماني بيمار كمك كننده و 
بسيار مهم است. عكس اين موارد نيز وجود دارد، ارتباط با اعضاى گروه هاي خوديارى، شبكه درمان، دوستان جديد 
غيرمصرف كننده نقش مهمي در اصلاح سبك زندگي ايفا مي كنند. روان شناس مى تواند با شناسايي شبكه ارتباطي 

فرد معتاد و اصلاح آن كمك قابل توجهي به درمان بيمار نمايد.
 

ر ن ر هي و ل
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بيمار معتاد به علت ويژگي هاي خود و نيز تخريب هاى ناشى از اعتياد در زندگي اش، روابط نامناسبي با ديگران 
دارد، قادر نيست در مورد احساسات و خواسته هايش با ديگران كاملا صادق باشد (حتي مى توان گفت به علت اثرات 
ناشى از مصرف مواد احساسات و خواسته هايش را نمي شناسد) و در نهايت لذت، خشم، پذيرش، انتظارات، ترس، غم 
و... ساير زمينه هاي دروني شخص كه پايه اي براي ارتباطات انساني است به شدت تحت تاثير مرحله بيماري و نيز 

شرايط خاص (محروميت، مسموميت، ... ) فرد است.
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فرد  بين  روابط  به  دادن  سامان 
معتاد، گروه هاي معتادان و ديگران، 
درمان گران  اصلي  هاي  مهارت  جزو 
است كه در مسير بهبود بيماران نقش 
عمده اي دارد. آشنايي روان-شناسان 
درمان گر اعتياد با مباني علمي مربوط 
به اصول تغيير روابط افراد با خود و 
ديگران بسيار مهم است و به آن ها 
كمك مى كند تا با تسهيل تغييرات در 
رفتار بيمار و محيط پيرامون او، فضاى 
سلامت،  نهال  نمو  براي  مناسبى 

فراهم كنند.



چرخه تغيير رفتار
درك فرآيند تغيير رفتار، تدوين برنامه  درمانى ساختاريافته را تسهيل مى كند. پروچاسكا و ديكلمنته23  يك مدل 
مفيد شش مرحله اى براى توصيف اين فرآيند تدوين كرده اند. گرچه حمايت تجربى محدودى از اين مدل وجود دارد، 
اما استفاده از آن مى تواند ساختار مناسبى براى عرضه مداخلات روانى، اجتماعى فراهم كند. درمان گران بايد اين مدل 

را با احتياط استفاده كنند و از طبقه بندى ساده سازانه و بدون انعطاف بيماران اجتناب كنند (شكل 3).

    

   شكل 3- مدل فرآيند تغيير (پيشرفت معمولاً در جهت عقربه ها ساعت رخ مى دهد)

23 Prochaska and Diclemente

فصل ششم: انواع مداخلات روان شناختى در درمان اعتياد كدامند؟

تأمل

نگهدارى

خروج (بهبودى طولانى مدت)

اقدام 

پيش تأملآمادگى 

عود 
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• مرحله پيش تأمل
در مرحله پيش تأمل، از نظر بيمار منافع تداوم مصرف مواد از زيآن هاى آن و مشكلات ناشى از تغيير رفتار از 
فوايد آن بيش تر است. ممكن است شما نگران پيامدهاى مصرف ماده در بيمار خود باشيد، اما بيمار ترجيح مى دهد 
على رغم آگاهى از اين خطرات، به مصرف خود ادامه  دهد. بيمار در اين مرحله معمولاً در برابر اقدام به درمان مقاومت 
مى كند، اما از دريافت آموزش و آگاهى براى به حداقل رساندن آسيب هاى ناشى از مواد استقبال مى كند. براى مثال 
يك مصرف كننده تزريقى ممكن است تمايل داشته باشد، راه هاى پيشگيرى از انتقال اچ آى وى را بياموزد يا يك 
مصرف كننده هرويين ممكن است علاقمند باشد تا درباره نحوه پرهيز از بيش مصرف اطلاعات كسب كند.  در اين 
مرحله، در كنار آموزش و آگاهى دادن، مى توان از مصاحبه انگيزشى براى كمك به بيمار براى شناسايى منافع و 

مضرات مصرف مواد استفاده كرد.
• مرحله تأمل

در اين مرحله، جابجايى در تعادل هزينه ها و منافع مصرف مواد شروع شده است، گر چه هنوز بيمار براى تغيير 
دودل است. در اين مرحله مى توان دوسوگرايى24  بيمار را با استفاده از مصاحبه انگيزشى مورد كاوش قرار داد.

• مرحله آمادگى
در مرحله آمادگى، تعادل جابجا شده است. بيمار در حال آماده شدن براى اقدام است و از توانايى خود براى 
براى  برنامه ريزى  مرحله  اغلب،  مرحله  اين  مى شود.  تلقى  ارزشمند  تغيير  بيمار،  نگاه  در  دارد.  اطمينان  تغيير 
درمان است. هدف گذارى، شناسايى حمايت هاى درونى و بيرونى و شناسايى راهبردهايى براى حمايت از تغيير 

كمك كننده خواهند بود.
• مرحله اقدام

در اين مرحله، بيمار گام هايى براى تغيير برمى دارد. حمايت، آموزش و مداخلات درمانى اختصاصى مى تواند ارايه 
شود. مرور دلايل اوليه منتهى به تصميم براى تغيير مفيد خواهد بود.

24 ambivalance  
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• مرحله نگهدارى
در صورتى كه تغيير در رفتار به مدت شش ماه يا بيش تر تداوم داشته باشد با بهبودى قابل توجه در كيفيت زندگى 
(براى مثال اسكان، اشتغال، روابط، سلامت جسمى و روانى) همراه است. براى تقويت رفتارهاى بيماران، آن ها را 

كنيد تا دلايل خود را براى حفظ تغيير ابراز كنند.تشويق كنيد تا دلايل خود را براى حفظ تغيير ابراز كنند. تشويق
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معرفى مداخله هاى روان شناختى در اعتياد 
براى موفقيت درمان سوءمصرف مواد، ارايه مداخلات روانى، اجتماعى در كنار درمان هاى دارويى الزامى است. 
مداخلات روانى، اجتماعى دامنه وسيعى از مداخلات از مشاوره حمايتى تا حمايت براى تأمين محل سكونت را به 

شرح زير شامل مى شود:
• مرور منظم برنامه هاى مراقبت و اهداف درمان با بيمار.

• تأمين اطلاعات مرتبط با سوءمصرف مواد و توصيه به درمان.
• مداخله براى كاهش آسيب هاى مرتبط با مواد (خصوصاً بيش مصرف و عفونت هاى منتقل شونده از  راه خون).

• مداخلات روانى، اجتماعى براى افزايش انگيزه.
• مداخلات روانى، اجتماعى براى پيشگيرى از عود.

• كمك براى حل مشكلات اجتماعى مثل بيكارى، بى خانمانى.
در تأمين خدمات روانى، اجتماعى براى بيماران وابسته به مواد، بايد نيازها و خواسته هاى مُراجع را در نظر گرفت. 
بايد به مراجعان فرصت داد تا درباره شركت در برنامه هاى درمانى تصميم آگاهانه بگيرند. براى آن كه بيمار بتواند 
مختلف  روش هاى  و  رويكردها  است  لازم  بگيرد،  آگاهانه  تصميم  خود  غيردارويى  مراقبت هاى  و  خدمات  درباره 
درمانى، براى مراجع توضيح داده شود. در صورت رضايت بيمار، بايد علاوه بر بيمار، خانواده او نيز در فرآيند ارزيابى و 

برنامه ريزى مراقبت مشاركت داده شود.
در جلسه هاى اول مشاوره، لازم است در ذهن خود، مهم ترين مشكلات مراجع را فهرست كنيم. سپس اين 
فهرست را با بيمار در ميان مى گذاريم تا مطمئن شويم كه او نيز مشكلات خود را همچون درمان گر طبقه بندى 
مى كند. مهم است كه براى هر مراجع، بهترين و مناسب ترين شيوه درمانى را به كار گيريم. در ادامه به اختصار انواع 

مداخله هاى روان شناسى معرفى شده اند.
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مشاوره انگيزشى
كه  دارد،  وجود  نيز  ديگرى  ناكارآمد  رفتارهاى  اما  است،  رفتارى  اختلالات  شديدترين  از  يكى  اعتياد  چه  اگر 
ويژگى هايى مشابه اعتياد دارند. به عنوان مثال، رفتار پرخورى را درنظر بگيريد. چگونه است كه فرد پرخور، با اين كه 
از عواقب جسمى و طبى پرخورى آگاه بوده و از نظر روانى نيز از اين رفتار ناراضى است، قادر به تغيير اين رفتار خود 
نيست؟ فرد ممكن است در اثر چاقى ناشى از پرخورى دچار انواع و اقسام ناراحتى هاى روانى و جسمي مانند افسردگى 
يا آرتروز شديد شده باشد، با اين وجود در پيروى از دستورات رژيم غذايى ناموفق است. رفتارهاى ناكارآمد شايع تري 
نيز وجود دارد، به طور مثال همه ما به فوايد ورزش آگاهيم، و درواقع از خطرات ورزش نكردن نيز اطلاع داريم، ولي 
ورزشكاران جامعه معمولا در اقليت هستند. به عنوان يك روان شناس، در رفتارهاى خود دقت كنيد. آيا هيچ يك از دو 
مثال ذكرشده، يا رفتارهاى ناكارآمد ديگرى مانند بى نظمى، مطالعه ناكافى، اختصاص ندادن وقت كافى براى اوقات 
فراغت، عدم رعايت دستورات درمانى تجويز شده براى يك بيمارى خاص، مصرف شيرينى زياد، .... در مورد شما 
صدق نمى كند؟ اگر اينگونه است، به چه دليل قادر به كنارگذاشتن رفتار ناكارآمد خود نيستيد؟ احتمالاً دلايلى مانند 
نداشتن وقت كافى، عدم در اختيار داشتن وسايل  مناسب، بى حوصلگى و... را مطرح مى كنيد. ولي واقعيت اين است 
كه تغيير رفتار، كار ساده اى نيست و با اين حساب نمي توان  از يك بيمار معتاد انتظار داشت كه رفتار سوءمصرف 
مواد را به راحتى كنار بگذارد و عود اگرچه خوشايند هيچ كس نيست ولي دليل فقدان انگيزه و علاقه در مُراجع براى 

درمان نيست. 
همان طور كه در بخش قبل توضيح داده شد، تغيير رفتار، داراى مراحل مختلفى است. مهم است كه بدانيم حركت 
بيمار در طول اين مراحل به صورت خطى نيست. بنابراين، اين كه بيمارى را براى اولين بار در مرحله اقدام ملاقات 
كنيم، به اين معنى نيست كه تا پايان درمان در اين مرحله خواهد ماند. به همين سبب لازم است در هر ويزيت، 
برآوردى از مراجع خود از لحاظ ميزان انگيزه داشته باشيم. براى آشنايى بيش تر با هريك از اين مراحل و نيز چگونگى 

ارزيابى بيمار از لحاظ مرحله اى كه در آن است، به كتاب هاى مرجع معرفى شده در انتهاى اين كتاب، مراجعه كنيد. 
مشاوره انگيزشى، روشى تعاملى است، بدين معنى كه در طى آن بين درمان گر و مراجع، ارتباطى دوطرفه با هدف 
كمك به مراجع شكل مى گيرد و در آن بر ظرفيت هاى مراجع به عنوان امكان مهمى براى تغيير تأكيد مى شود. 
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بنابراين در اين روش مشاوره، رابطه معلم-شاگردى، يا والد-فرزندى وجود ندارد. براى انجام اين مشاوره، اصولى وجود 
دارد كه رعايت آن ها كليد اصلى موفقيت درمانى است. 
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اصول مشاوره انگيزشى عبارت هستند از: 
• نشان دادن هم دلى25 

هم دلى به معناى درك احساسات و شرايط بيمار است، بدون اين كه لازم باشد خود را در شرايط بيمار قرار داده، 
تجربيات او را تكرار كنيم و يا براى او دلسوزى نماييم. هم دلى با مراجع (به خصوص فرد بيمار) براى كمك به 
روند تغيير اهميت زيادى دارد. در غير اين صورت، بيمار ارتباط مناسب درمانى را برقرار نمى كند و درمان گر را فرد 

شايسته اى براى كمك به خود نمى يابد. توضيح بيش تر درباره روش هاى هم دلى در فصل هشت ارايه شده است.  

• به وجود آوردن مغايرت 26
هدف اين است كه در طول مشاوره انگيزشى، مراجع به تدريج متوجه شود كه رفتار او (مثلاً مصرف مواد يا عدم 
رعايت قوانين درمان نگهدارنده مثلاً مراجعه منظم روزانه) چه آسيب هايى را براى او به وجود آورده است، و در صورت 
عدم وجود اين رفتار، اكنون او در چه وضعيتى بود. مهم است كه اين مرحله با ظرافت تمام انجام گيرد، در غير اين 
 صورت موجب ايجاد مقاومت در مراجع مى گردد. مثلاً در مورد رفتار مصرف ماده، ابتدا از پرسش در مورد فوايد مصرف 
و كمك هايى كه ماده موردنظر به او مى كرد شروع مى كنيم و در زمان مناسب از زيآن هاى ناشى از مصرف در ابعاد 

مختلف (روانى، جسمى، خانوادگى، شغلى، مالى، اجتماعى، قانونى... ) در شرايط فعلي و آينده هم مى پرسيم. 

• دور زدن مقاومت 27
مهم است كه نشانه هاى مقاومت را بشناسيم و آنچه كه اهميت بيش ترى دارد اين است كه از ايجاد مقاومت و يا 
تشديد آن در مراجع تا آنجا كه امكان دارد جلوگيرى كنيم. ممكن است مقاومت بيمار بسيار واضح و به صورت مشاجره 

با درمان گر، امتناع از مصرف دارو، غيبت هاى مكرر، تأخيرهاى مكرر و...
باشد، اما گاهى ممكن است خود را به شكل هاى ظريف تر مانند عدم پاسخ دهى به پرسش هاى درمان گر، تمسخر، 

25 empathy  
26 discrepancy    
27 roll with resistance
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زيرسئوال بردن توانايى درمان گر يا روش درمانى و سكوت  نشان دهد. معمولاً دليل ايجاد مقاومت، رفتار درمان گر 
است. يكى از شايع ترين علل ايجاد مقاومت توسط درمان گر، عدم هم دلى با بيمار و گوش ندادن به حرف هاى اوست.

هرگاه كه متوجه ايجاد مقاومت در مراجع خود شديد، سعى كنيد به ياد بياوريد چه اتفاقى موجب ايجاد آن شده 
است و در صورت به ياد آوردن آن، صراحتاٌ عذرخواهى كنيد. اين كار موجب از بين رفتن مقاومت مراجع مى گردد. در 

صورتى كه متوجه نشديد چه چيزى باعث ايجاد مقاومت شده است، موضوع صحبت را تغيير دهيد. 
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• حمايت از خودكارآمدى28  مراجع
يكى از اشتباهات شايع درمان گران اين است كه به اشتباه خود را مسئول تغيير بيمار مى پندارند و ممكن است 
خواسته مُراجع از آنان نيز همين باشد. چنين تفكرى موجب مى شود كه بار مسؤليت تغيير به دوش درمان گر بيفتد، 
اعتماد به نفس مراجع آسيب ببيند و درنهايت تغييرى نيز صورت نپذيرد. در تمام مدت مصاحبه انگيزشى بايد مراجع را 
متوجه نقش اول او در تغيير رفتار بنماييم. لازم است به اشكال مختلف، اين نكته كه تنها خود مُراجع است كه براى 
تغيير تصميم مى گيرد و با اراده اوست كه اين تغيير صورت مى پذيرد به او يادآورى شود. هم درمان گر و هم مراجع بايد 
بدانند كه تا زمانى كه خود مراجع خواهان تغيير باشد، درمان گر به عنوان يارى كننده او در اين راه همراهش خواهد بود. 
براى انجام اصول مصاحبه انگيزشى، راهكارهاى مختلفى وجود دارد، كه توصيه مى شود براى دست يابى به 

اطلاعات بيش تر، به كتاب هاى مرجع معرفى شده در انتهاى اين كتاب، مراجعه كنيد. 

مديريت مشروط
مديريت مشروط29 يك مداخله رفتارى است كه براى تغيير رفتارهاى اختصاصى بر اساس اصول شرطى سازى 
عامل30 طراحى شده است. يكى از حوزه هاى كاربرد مديريت مشروط، درمان بيماران سوءمصرف مواد است. در 
مديريت مشروط اهداف رفتارى ساده و مشخص نظير پرهيز از مصرف مواد، پايبندى به برنامه درمانى و... تعيين و 
در صورت موفقيت بيمار در دست يابى به هدف، رفتار بيمار از طريق دادن پاداش تقويت مى شود. دانش امروز ما از 
روان شناسى رفتارى بيمارى اعتياد حاكى از آن است كه تقويت رفتارهاى مثبت در مقايسه با تنبيه رفتارهاى منفى، 
روش مؤثرترى براى تغيير رفتار است. پاداش هايى كه در برنامه هاى مديريت مشروط به عنوان مشوق رفتارى مورد 

استفاده قرار مى گيرند.
ژتون يا كوپن (كه بيمار مى تواند با استفاده از آن كالا يا خدمات دريافت كند)، پول نقد (با ارزش مالى محدود) 
و برخى حقوق ويژه نظير مجوز بردن دوز متادون به منزل است. لازم است بزرگي اين پاداش با رفتار و مسئوليت 

28 self-efficacy
29 contingency management
30 operant conditioning
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پذيرفته شده و نيز مرحله درماني هماهنگ باشد. به عنوان مثال؛ شنيده ايم اطرافيان به بيمار مي گويند: «اگر مواد را 
ترك كني، برايت ماشين مي خريم». اين مثالى از استفاده نادرست از اين روش درمانى است. چرا كه اولاً موضوع 
قرارداد روشن و اختصاصى نيست (ترك يعني چه؟ چه مدت در ترك باشد؟... ) ثانياً مشوق هاي ابتدايي و مياني كه 
موتور اصلي حركت به سمت پايداري درمان است را بلااستفاده گذاشته ايم. مثلاً شايد اين طور بهتر بود كه، اگر يك 

ماه بدون مصرف مواد (هرنوع ماده به جز سيگار) بودي، هزينه چهار جلسه تعليم رانندگي را به عهده مي گيرم.
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بررسى ها نشان مى دهد در صورت به كارگيرى صحيح اصول مديريت مشروط، پاداش هاى مختلف اثربخشى 
مشابه دارند. تقويت كننده هاى رفتارى بايد بر اساس قواعد مشخص و حتى الامكان بلافاصله پس از رفتار مثبت ارايه 
شود. افزايش محدود در ارزش پاداش با تداوم رفتار مثبت مى تواند روش مناسبى براى تداوم تأثير مشوق ها باشد. 
روش مديريت مشروط به صورت موفقيت آميزى در درمان سوءمصرف مواد محرك و مواد افيونى به كار گرفته 

شده است. 

درمان هاى شناختى رفتارى
اساس درمان هاى شناختى رفتارى، مدل يادگيرى اجتماعى، و هدف آن كمك به بيمار در جهت دست يابى به 
راهكارهاى مقابله اى به عنوان جايگزينى براى مصرف مواد است. در مراحل ابتدايى درمان، بيش تر به مداخلات 
رفتارى مانند برنامه ريزى زمانى، تنظيم وقت و اجتناب از موقعيت مصرف ماده پرداخته مى شود. با پيشرفت درمان، 

مداخلات شناختى هم چون مقابله با وسوسه، شناخت برانگيزآن ها31 ، و تحليل عملكرد، اهميت بيش ترى مى يابند. 

مداخله در بحران
بسيارى از بيماران مبتلا به سوءمصرف مواد، داراى مهارت هاى مقابله اى مناسبى نيستند و به همين دليل در 
معرض بحرآن هاى مختلف قرار مى گيرند. اين بحرآن ها مى تواند خانوادگى، اقتصادى، شغلى يا حقوقى بوده و در 
بسيارى از موارد نتيجه درمان را شديداً متأثر مى نمايند. مهم است كه درمان گر در بحرآن هاى مختلف همراه بيمار 
باشد و او را در فايق آمدن بر بحران يارى كند. به همين دليل، مهم است كه اگر بيمار به جلسه درمانى نيامد، يا براى 
مصرف دارو مراجعه نكرد، درمان گر در صدد يافتن او و دليل عدم مراجعه باشد. توجه داشته باشيد كه يكى از مهم ترين 
بحرآن ها، شروع مجدد مصرف مواد است. يكى از مهم ترين تكنيك هاى مورد استفاده براى مداخله در بحران، تكنيك 
حل مسأله است. حل مسأله تكنيكى است كه در حين آن مشاور به بيمار ارزيابى مشكل (تعريف و درك مشكل)، 

برنامه ريزى براى مداخله (ارائه راه حل)، مداخله (اقدام)، ارزيابى نتايج و پذيرش راه حل ن هايى را آموزش مى دهد.
31 trigger
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روان تحليلى
اگرچه بيماران معتاد عمدتاً داراى مسايل پيچيده و عميق روانى هستند، اما كاربرد درمان روان تحليلى داراى 
محدوديت هاى زيادى در آنان است. يكى از مهم ترين محدوديت ها، ايجاد اضطراب در نتيجه درمان هاى روان تحليلى 
است، كه در بسيارى از موارد، بيمار مبتلا به سوءمصرف مواد را، كه داراى مكانيسم هاى قوى مقابله اى نيست، به 
سوى مصرف مجدد ماده سوق مى دهد. با اين حال، شواهدى مبنى بر مؤثر بودن شكل هاى كوتاه مدت روان تحليلى، 

به خصوص براى بيمارانى كه از روش هاى ديگر سود كافى نمى برند، وجود دارد.  

گروه درمانى
به عنوان يكى از روش هاى درمان غيردارويى، گروه درمانى منافع زيادى براى شركت كنندگان در گروه دارد. از 
جمله اين منافع مى توان به تجربه حس پذيرش از سوى افراد ديگر، تبادل اطلاعات، آگاهى از منحصر به فرد نبودن 

مشكل، مقرون به صرفگى نسبت به درمان هاى فردى و... اشاره نمود. 

خانواده درمانى
معمولاً خانواده هاى افراد مبتلا به سوءمصرف مواد دچار مشكلات و بعضاً اختلالات مختلفى هستند. ممكن است 
اين مشكلات قبل از ابتلاى بيمار به سوءمصرف مواد وجود داشته باشد، يا به دنبال اعتياد يكى از اعضاى خانواده 
ايجاد شده باشد. مدل هاى مختلف برخورد خانواده با اعتياد بيمار (كنترل بيش از حد، رشوه دادن، تهديد كردن... ) نيز 
در ادامه روند اعتياد مؤثر است. از اين روست كه درمان مناسب خانوادگى و آموزش خانواده نقش مهمى را در درمان 
سوءمصرف مواد ايفا مى كند. براى انجام خانواده درمانى، مطالعه تئورى ها و روش هاى مختلف لازم است، و براى 

كسب تجربه كافى، نياز به تمرين زياد وجود دارد.  
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درمان شبكه اى
 درمان وابستگي به مواد مستلزم ايجاد تغييرات اساسى در سبك زندگي فرد است. با توجه به اين كه دور شدن 
از مسير بهبودي با زاويه كوچكى شروع مي شود، نزديكان بيمار قادر هستند در شناسايي اين انحراف هاى كوچك و 
كمك به اصلاح آن ها به درمان گر كمك كنند. اين گروه كه معمولاً نبايد از 3-2 نفر بيش تر باشند، شبكه درمان 
بيمار خوانده مى شوند. در صورت موافقت بيمار با به كارگيرى اين روش درمانى، اعضاى شبكه درمان بايد با نظر بيمار 
انتخاب شوند. در شروع درمان تصريح اين نكته لازم است كه وظيفه اين افراد مداخله در درمان يا ساير موضوعات 
مربوط به كنترل نخواهد بود، بلكه وظيفه اصلي ايشان كمك به شناسايي برانگيزآن هاى وسوسه و همراهي براي 

گذر از آن ها يا حذف شان است. 
اصلاح محيط خانه و خانواده و نيز شناسايي مراحل بهبودي نيز از كارهايي است كه گاهي از اين افراد خواسته 
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مي شود. اين شيوه درماني معمولاً كمك قابل توجهي در يافتن آنچه از ديد بيمار مي گريزد خواهد كرد، همچنين به 
اطرافيان كمك مي كند تا ضمن داشتن احساس نقش مؤثر در درمان، از مداخله بيهوده بپرهيزند.

زوج درمانى
 نكات ذكرشده در مورد خانواده درمانى، در زوج درمانى نيز صادق است. مشكلات قبلى بين زوجين، مى تواند 
از عوامل تسريع كننده ايجاد اعتياد باشد. از طرفى، اعتياد خود موجب ايجاد مشكلات در زندگى خانوادگى مى شود. 
درمان زوج، حاوى نكات بسيار ظريفى است كه پرداختن به آن، نياز به تبحر و توجه خاص دارد. به عنوان مثال، در 
خانواده اى ممكن است اعتياد شوهر از جهاتى به تداوم زندگى خانوادگى كمك كند، چرا كه زن نقش غالب و رئيس 
دارد، و درمان اعتياد اين نقش را از بين مى برد و موجب شكل گيرى اختلاف و حتى جدايى مى گردد. بديهى است كه 
درمان اعتياد در اين خانواده و حفظ هم زمان زندگى خانوادگى، ساده نيست و در بسيارى از موارد نياز به روان درمانى 

انفرادى هم زمان براى زن و يا شوهر دارد. 

پيشگيري از عود
شايد بتوان شايع ترين مشكل و مانع فرايند درمان اعتياد را عود دانست. تا آنجا كه عود را حتّى جزيي از درمان 
مي دانند. در اين ميان روان شناس تيم درمان، مهم ترين نقش را در پيشگيري از عود به عهده دارد، به گونه اي كه پر 
بيراه نيست كه بگوييم روان شناسي كه از عود و پيشگيري از آن چيزي نداند، تقريباً نقشي در فرايند درمان نمي تواند 
داشته باشد. يكى ديگر از پيامدهاى منفى عود بيماران، خستگي و فرسايش تيم درمان است، چرا كه وقتى مى بينند 

با وجود تلاش صادقانه براى درمان بيمار، عود اتفاق مى افتد دچار دلسردى و نااميدى مى شوند.
عود يك واقعه مستقل و مجزا نبوده بلكه بخشى جدايى ناپذير از فرايند بهبودي است. همان گونه كه اعتياد يك 
بيمارى مزمن است؛ پيشگيري از عود نيز، يك فرايند طولاني مدت است. عود به صورت فرايندى تعريف مى شود كه 
در حين آن نقص در سازگاري و مقابله با محرك ها و فشارهاي داخلي و درنگرش، افكار، احساسات و رفتار فرد دلالت 
براين دارد كه فرايند عود شروع شده است و اگر به مراجع و خانواده اش درباره علايم عـــود آموزش داده شود، مراجع 
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و  يا خانواده مي تواند آن ها را شناسايي نموده و آگاهانه براى توقف اين فرآيند اقدام كنند.
 خارجي منجر به بازگشت به مصرف مواد يا سيار رفتارهاى اعتيادى مى شود. عود يك واقعه مجزا نيست، بلكه 

علائم هشداردهنده اي دارد كه قابل پيش بيني بوده و از مدت ها قبل از مصرف مواد قابل مشاهده هستند.
پيشگيري از عود شامل راهبردها و راهكارهايي مي گردد كه پرهيز از مواد را تسهيل مي كند و به فرد كمك مي كند 
تا موقعيت ها، افكار و فعاليت هاي پرخطرى را كه باعث تحريك مصرف مواد مي شود شناسايي و راهكار مناسبى براى 

مقابله با آن انتخاب كند.
معمولاً عود به اشتباه فقط مصرف مواد پس از يك دوره پرهيز دانسته مى شود، در حالى كه 
بازگشت به مصرف مواد، آخرين حلقه از فرآيند عود و نتيجه ضعف در مهارت هاى مقابله اى بيمار 

است.
عود قابل پيشگيري است. در صورتى كه به مراجع در خصوص شناسايى علائم هشداردهنده و اتخاذ مكانيسم هاي 

مقابله اي مناسب آموزش داده شود، مي توان از مصرف مواد جلوگيري كرد. تغييرات منفي 
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به صورت خلاصه، در طول مداخله
 پيشگيرى  از  عود،  بر محورهاى            

زير  تأكيد مى  شود:
• آموزش مهارت  هاي 

مقابله اي  جديد  براي  چالش  با                                                 
موقعيت هاي پرخطر 

• شناخت علائم و نشانه  هاي عود 
• ايجاد تغييرات مثبت  در  سبك

  زندگي 
• افزايش فعاليت  هاي  لذت بخش

   عارى از مواد
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آموزش خانواده
آموزش به خانواده بيماران با هدف جلب حمايت و همكاري افراد خانواده در فرآيند درمان، طراحى و اجراء مى شود. 
بسيارى از درمان گران با تجربه در حوزه اعتياد به اين نكته واقف هستند كه به علل متعدد از جمله ساختار خانواده 
معتادان، شكست هاى متعدد درمانى بيمار و... معمولاً اعتماد خانواده به بيمار آسيب ديده و نياز به بازسازى دارد. در 
واقع مى توان گفت اول بايد جو خانواده براى درمان آماده شود. اين كار نقش تعيين كننده اي در باقي ماندن بيمار در 

درمان ايفا مى كند.
بسيار مهم است كه در همان اولين جلسه، خانواده در برنامه هاى آموزشى درگير شود، چون ممكن است بيمار 
درمان را رها كند و امكان تماس با خانواده احتمال مشاركت فعال معتاد را در درمان بالا مى برد. برخلاف خانواده درمانى 
و زوج درمانى، برنامه آموزش خانواده تقريباً براى تمام خانواده ها مفيد و حتى لازم است. معمولاً بهترين افراد براى 
شركت در جلسات كسانى هستند كه از اعتياد بيمار با خبر بوده، تمايل به شركت در جلسات داشته و بيمار و درمان گر 
با هم فكرى هم تشخيص دهند كه آموزش اين شخص در بهبودى بيمار مؤثر است. در نهايت، اين امر مسلم است 
كه هر قدر تعداد بيش تري از اعضاي خانواده را بتوان براي حضور در برنامه آموزش خانواده تشويق نمود به نفع 

درمان است.
برنامه هاى آموزشى خانواده بصورت گروهى، بصورت پرسش و پاسخ و بدون حضور بيمار برگزار مى شود. برگزارى 
جلسه به صورت گروهى باعث كاهش احساس تنهايى در خانواده ها، ديدن مشكلات خود در ديگران و افزايش 
احساس اعتماد به نفس و اميد مى شود. اين برنامه ها معمولاً داراى يك جلسه مقدماتى است كه شامل خير مقدم 
(معرفى خود و ديگران)، تشويق به احساس راحتى و امنيت، معرفى شركت كنندگان (بدون ذكر نام) و تشويق براى 
حضور و مشاركت افراد در جلسات مى شود. بسيار مهم است كه خانواده از اهداف جلسات در سه بعُد آشنائى با اعتياد 
(انواع و اثرات مواد، عوارض بيمارى اعتياد بر فرد)، توانا كردن خانواده براى كمك به بيمار و كمك به خانواده براى 
آسيب پذيرى كم تر آشنا شوند و در رابطه با لزوم آن بحث كنند. معمولاً تعداد جلسات، بسته به سرعت پيشرفت گروه، 

بين 8 تا 12 جلسه است.
لازم به ذكر است كه حداقل سرفصل هايى كه  در برنامه آموزش خانواده ها بايد مورد بحث قرار  گيرند شامل 
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تعريف علل و عوامل مؤثر بر اعتياد، سير و ويژگى هاى بيمارى اعتياد از جمله عودكننده بودن، مفاهيم بهبودى، 
اهداف و شيوه هاي مختلف درمان با تأكيد بر درمان نگهدارنده (اصول، طول مدت، سير و...)، اهميت نقش خانواده 
در بيمارى اعتياد (تعريف عوامل محافظت كننده يا مخاطره آميز خانوادگى در اعتياد، مفاهيم عود و راه هاى پيشگيري 
از آن با تأكيد بر نقش خانواده ها) و اثرات و عوارض اعتياد بر خانواده و افراد آن و نياز به درمان خانواده مى شود. در 
انواع پيشرفته نيز برنامه هاى آموزش خانواده گاه به برنامه هايى از جمله آموزش تكنيك هاى كاهش اضطراب، كنترل 
خشم، قاطعيت، ارتباط مؤثر، توانايي مشكل گشايي ايجاد آيين خانوادگي و جايگزينى رفتارهاى خلاق و جذاب نيز 
پرداخته مى شود. يكى از عملكردهاى بسيار مهم برنامه هاى آموزش خانواده، شناسايى و ارجاع موارد مشكل دار به 

خانواده درمانى، زوج درمانى، مشاوره و مداخله در بحران و حتى مددكارى و پزشك است.

اجتماع درمان مدار
توصيه مى شود درمان اعتياد در شرايط طبيعى زندگي و به صورت سرپايى انجام شود، اما در مواقعي كه بيمار در 
محيط بيروني نتواند مسير درمان را به خوبي طي كند، درمان در جايگاه هاى ساختاريافته تر و با نظارت بيش تر ضرورت 
مى يابد. يكي از اين جايگاه ها «اجتماع درمان مدار » است. مداخله اصلي در اين مراكز، اقدامات روان درماني است. 
اين مراكز براى بيمارانى مناسب است كه مسأله وابستگي به مواد، زندگي آنان را به شدت تحت تاثير قرار داده و از 

شيوه هاي ديگر درمانى سود كافي نبرده اند. معمولاً درمان همه جانبه و كاملي در اين مراكز ارائه مي شود. 
بيماران پس از اقامت در اجتماع درمان مدار32، براساس يك سري قوانين و سلسله مراتب مشخص، شروع به 
اصلاح رفتار و دروني كردن اين رفتار اصلاح شده مي كنند. آنان با پايين ترين رتبه كاري (نظافت سرويس هاي 
بهداشتي) وارد مركز شده و با مسئوليت پذيري و تغيير رفتار به رتبه هاي بالاتري مي رسند كه حتي مي تواند مديريت 
مركز باشد. دو ابزار اصلي مورد استفاده، نظارت دايم ساير همتايان و مداخله بالين گران به ويژه جلسات گروه درماني 
است. در اجتماع درمان مدار، گروه هاي بزرگ و كوچك به صورت مكرر تشكيل مي شوند و بيمار را با خود و نحوه 
ارتقاي خود آشنا مي سازند، در عين حال ساير آثار مثبت گروه درماني را نيز ايجاد مي نمايند. درحال حاضر، اين مراكز 

32 TC: therapeutic community
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در اغلب كشورها وجود دارد و چنانچه بيماران مقيم به درستي انتخاب شده باشند، جزو شيوه هاي بسيار مفيد براي 
درمان بيماران خواهد بود.

گروه هاى خوديارى 
لازم است روان شناسان دانش و بينش مناسبي درباره گروه هاي خوديارى يا گروه هاى همتا داشته باشند. اكنون 
گروه هاى خوديارى با سابقه چند ده ساله به صورت رسمي وارد مقوله درمان اعتياد شده اند. گروه هاي خوديارى 
 NA متفاوتي وجود دارند كه يكي از قديمي ترين و درعين حال شناخته شده ترين آن ها، گروه «معتادان گمنام» يا

است. اين گروه، شاخه هايي براي خانواده ها و فرزندان بيماران نيز طراحي كرده  است.
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برنامه درمان معتادان گمنام از مطالعه و اجراى گام هاى دوازده گانه تشكيل شده است. گام هاى دوازده گانه به فرد 
وابسته به مواد افيونى، روش زندگى پرهيزمدار را مى آموزد. در جلسات درمانى، معتادان«داستان هاى شخصى» خود 
را از بيمارى و بهبودى تعريف نموده و درباره معنا و مفهوم قدم ها و راه هاى حركت به سمت بهبودى بحث مى كنند.

خارج از مراكز رسمى درمان سوءمصرف مواد برگزار مى شوند، اما يكى از  جلسات گروه هاى خوديارى عموماً 
راه هاى شايع براى دست يابى به بهبودى محسوب مى شود. گروه هاى خوديارى انواع مختلفى دارند و شايع ترين آن ها 
گروه هاى خوديارى مبتنى بر اصول 12 قدمى همچون معتادان گمنام هستند. اگر روان شناس مركز، شركت بيمار را 
در اين جلسات تسهيل نمايد، مثلاً محل جلسات را به بيمار معرفى كند، او را براى شركت در جلسات تشويق كند 
و در جلسات درمانى به نگرانى هاى بيمار در رابطه با شركت در اين جلسات بپردازد، بيمار از شركت در اين جلسات 
نفع بيش ترى خواهد برد. گروه هاى خوديارى براى بسيارى از بيماران در سطوح مختلف مراقبت و درمان مى تواند 

مفيد باشد.

مداخلات روانى، اجتماعى براى درمان اختلالات روان پزشكى همراه
بسيارى از سوءمصرف كنندگان مواد، مشكلات همراه قابل توجه خصوصاً مشكلات سلامت روان مثل اضطراب 
و افسردگى دارند. شواهد نشان مى دهد مداخلات روانى، اجتماعى مى توانند در درمان اين مشكلات مؤثر باشند. براى 
درمان افسردگى در بيماران وابسته به مواد بر حسب شدت بيمارى، مداخلات مختلف از درمان شناختى، رفتارى 
كوتاه مدت تا تركيب درمان دارويى و مداخلات شناختى، رفتارى طولانى مدت تر توصيه مى شود. به صورت مشابه 
براى درمان اختلال اضطرابى منتشر يا اختلال هول استفاده از يك رويكرد پلكانى شامل مداخلات شناختى، رفتارى 
و دارودرمانى بسته به شدت بيمارى توصيه شده است. برخى اختلالات روانى ديگر مثل اختلال استرس بعد از سانحه، 
اختلالات خوردن و اختلالات كنترل تكانه با سوءمصرف مواد همراهى دارند و درمان هاى روان شناختى به تنهايى يا 

همراه با درمان دارويى در درمان آن ها مؤثر است.
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مداخلات روانى، اجتماعى و مواد مختلف مورد سوءمصرف
براى سوءمصرف كنندگان مواد افيونى، الكل و مواد چندگانه تركيب مداخلات روانى، اجتماعى با مداخلات دارويى 
مؤثر واقع مى شود. براى مثال، شواهد نشان مى دهد كه اثربخشى درمان نگهدارنده با متادون با افزوده شدن مداخلات 

روانى، اجتماعى تقويت مى شود. اين موضوع در فصل 7 به صورت كامل تر بحث شده است.
سوءمصرف ساير مواد مورد سوءمصرف مثل حشيش و مت آمفتامين در بيماران وابسته به مواد افيونى شايع است. 
براى سوءمصرف مواد محرك و حشيش هيچ درمان نگهدارنده يا مداخله دارويى مؤثرى شناسايى نشده و درمان 

اصلى براى اين بيمارى ها مداخلات روانى، اجتماعى مبتنى بر شواهد علمى ست. 

• مت آمفتامين و ساير مواد محرك
روان درمانى درمان اصلى براى سوءمصرف مت آمفتامين  (شيشه) و ساير محرك ها است. سوءمصرف كنندگان 
مواد محرك گروه يكدستى نيستند و ميزان شدت مشكلات آن ها بسيار مختلف است. شديدترين بيماران معمولاً 
سوءمصرف چندگانه مواد دارند. بيمارى كه به تازگى مصرف مواد محرك را شروع كرده و به صورت گهگاه آن را 
استفاده مى كند حتى از يك مداخله انگيزشى كوتاه نيز سود مى برد، اما بيمارانى كه مواد محرك را به صورت مستمر 
استفاده مى كند نياز به روان درمانى فردى، گروهى و آموزش خانواده دارند. شواهدى وجود دارد كه اثربخشى رويكرد 
مديريت مشروط را در درمان سوءمصرف مواد محرك نشان مى دهد. در صورت سوءمصرف هم زمان مواد ديگر، 
ممكن است بيمار نياز به درمان دارويى هم زمان نيز داشته باشد. بيماران سوءمصرف كننده مواد محرك ممكن است 

دچار اختلالات پزشكى يا روان پزشكى همراه باشند كه در صورت وجود، بايد مورد توجه بالينى قرار گيرند.
شركت در جلسات گروه هاى خوديارى مثل «آمفتامينى هاى گمنام» در كنار روان درمانى ساختاريافته مى تواند 

براى درمان سوءمصرف مواد محرك مفيد باشد.
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• حشيش
ممكن است با بيمارانى مواجه شويد كه به خاطر سوءمصرف حشيش يا عوارض آن براى درمان مراجعه كرده اند. 
مصرف زياد هر شكل از حشيش مى تواند باعث مشكلات جسمى و روانى شود. مصرف حشيش مى تواند باعث 
وابستگى شديد، على رغم فقدان علايم جسمى ترك بارز شود. افرادى كه حشيش را به صورت تدخينى مصرف 

مى كنند در معرض عوارض جسمى ناشى از تدخين نيز هستند.
كسانى كه مصرف كننده سنگين حشيش هستند ممكن است دچار عوارض روانى مثل افسردگى، خواب آلودگى، 
بيمارى  ايجاد  در  و  بوده  جنون  علايم  برانگيزاننده  مى تواند  حشيش  مصرف  شوند.  حافظه  مشكلات  و  بدبينى 
روان پزشكى مزمن در برخى افراد نقش داشته باشد. حشيش ممكن است فقط يكى از موادى باشد كه توسط بيمار 

مصرف مى شود و ممكن است مصرف آن، در بيمارانى كه سعى دارند ساير مواد را ترك كنند، افزايش يابد.
هيچ درمان دارويى مناسبى براى درمان سوءمصرف حشيش شناسايى نشده است. درمان گران بايد مداخلات 
روانى، اجتماعى خصوصاً مداخلات انگيزشى مختصر و درمان هاى شناختى، رفتارى را براى درمان اين بيماران به 

كار بگيرند.



گرچه درمان هاى نگهدارنده با كنترل علايم زيستى وابستگى به مواد افيونى برخى آسيب ها و خطرات جدى ناشى 
از اين بيمارى را كاهش مى دهد، اما بيمار براى پيشرفت در حوزه هاى روان شناختى و اجتماعى نياز به حمايت هاى 
روانى، اجتماعى دارد. مهم است كه به عنوان درمان گر، نقش درمان هاى غيردارويى را باور كرده باشيم. هيچ دارويى 
نمى تواند مقابله با بحران يا كنترل خشم را به فرد بياموزد و اگر چه درمان نگهدارنده با داروهاى آگونيست در كاهش 
وسوسه مؤثر هستند، اما وقتى وسوسه ايجاد شد، دارو نمى تواند جايگزين آموزش روش هاى مقابله با وسوسه باشد. 

هم زمان با گسترش برنامه هاى درمان نگهدارنده با آگونيست در كشور، نياز به كسب دانش و مهارت در تأمين 
حمايت هاى روانى، اجتماعى علمى و صحيح براى اين گروه از بيماران افزايش مى يابد. در اين فصل تأثير و كاربرد 

مداخلات روانى، اجتماعى افزوده شده به درمان هاى نگهدارنده با داروهاى آگونيست مورد بررسى قرار گرفته است.

مصاحبه انگيزشى
ممكن است تصور كنيد بيمارى كه به مركز درمان نگهدارنده مراجعه مى كند، از قبل داراى انگيزه لازم براى 
درمان است، و صحبت راجع به انگيزه سازى براى او كاربرد چندانى ندارد. اين مى تواند سرآغاز يك اشتباه در برخورد 
با بيمار و در نهايت ايجاد مقاومت در او و انصراف يا قطع درمان باشد. ريزش و عود زودرس يكى از مشكلات شايع 
بيش تر برنامه هاى درمان سوءمصرف مواد است. با توجه به اين كه اكثر موارد ريزش، در اوايل ورود به درمان اتفاق 
مى افتد و ميان ماندگارى در درمان و نتايج بهتر درمانى رابطه اثبات شده اى وجود دارد، شناسايى روش هاى مؤثر و 
عملى براى افزايش ماندگارى و پايبندى به درمان اهميت بالايى دارد. مصاحبه انگيزشى يك مداخله روان شناختى 

كوتاه مدت براى افزايش ماندگارى بيماران در شروع درمان است.

فصل هفتم: چگونه افزودن مداخلات روان شناختى، درمان هاى 
نگهدارنده را تقويت مى كند؟
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به صورت مقايسه اى ريزش زودرس در درمان هاى نگهدارنده كم تر مسأله ساز است، با اين وجود نشان داده شده 
است كه يك جلسه مصاحبه انگيزشى در بيماران تحت درمان نگهدارنده با متادون با پرهيز بيش تر و مشكلات مرتبط 
با اعتياد كم تر در سير درمان همراه است. از روش مصاحبه انگيزشى براى ارتقاى سلامت بيماران تثبيت شده روى 
درمان هاى نگهدارنده با آگونيست استفاده شده است. بيماران تثبيت شده بر روى درمان هاى نگهدارنده از مشكلاتى 
نظير وابستگى به نيكوتين، فعاليت جسمى اندك، مشكلات تغذيه اى، سوءمصرف هم زمان مواد ديگر رنج مى برند. 
اين مشكلات مى تواند به صورت موفقيت آميزى با استفاده از روش مصاحبه انگيزشى به تنهايى يا همراه با ساير 

مداخلات تخصصى ديگر درمان شوند.
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 آموزش كاهش رفتارهاى پرخطر
مطابق با آموزش هاى مرسوم در برنامه هاى كاهش آسيب، لازم است تمام مراجعان از نظر ميزان اطلاع و 
آگاهى از رفتارهاى پرخطر مورد بررسى قرار گيرند. اگرچه درمان نگهدارنده، ميزان رفتارهاى تزريقى را به ميزان 
قابل ملاحظه اى كاهش مى دهد، اما بايد توجه داشت كه بر ديگر رفتارهاى پرخطر مانند رفتارهاى جنسى غيرايمن 

تأثيرى ندارد و مهم است كه آموزش در اين زمينه در اولويت هاى درمانى قرار گيرد. 
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مديريت مشروط 
مديريت مشروط افزوده شده به درمان هاى نگهدارنده 

مديريت مشروط، موفقترين مداخله روانى، اجتماعى افزوده شده به درمان نگهدارنده با متادون است. مديريت 
مشروط افزوده شده به درمان نگهدارنده با متادون ميزان موفقيت در حفظ پرهيز را در طول درمان و در پيگيرى هاى 
شش و دوازده ماهه افزايش مى دهد. اين يافته ها با نتايج به دست آمده از كاربرد اين روش درمانى در سوءمصرف مواد 
محرك نيز هم خوانى دارد. يكى از تقويت كننده هاى رفتارى كه به سهولت در برنامه هاى درمان نگهدارنده با متادون 
قابل به كارگيرى است، مشروط كردن برخوردارى از دوز منزل، به دست يابى و حفظ پرهيز است. به همين دليل 
است كه در «پروتكل درمان نگهدارنده با متادون» تحويل دوز منزل به بيماران مشروط به شركت منظم بيمار در 
برنامه درمانى و دست يابى به پرهيز شده است. در واقع مى توان گفت تحويل دوز منزل به بيمارى كه هنوز به پرهيز 
دست نيافته است، نه تنها خطرات تحويل دارو به بيمار ناپايدار را در پى دارد، بلكه مداخله دارويى را از همراهى يك 
مداخله غيردارويى مؤثر در جهت بهبود نتايج درمانى محروم مى سازد. همان طور كه گفته شد يكى از اصول مديريت 
مشروط، افزايش محدود در ارزش تقويت كننده رفتارى با تداوم رفتارهاى مثبت است. اين اصل را مى توان در درمان 

نگهدارنده با متادون با افزايش مشروط تعداد روزهاى دوز منزل اجرا نمود.
يكى از ارزيابى هاى جالب توجه در زمينه نقش مديريت مشروط در درمان نگهدارنده با متادون مطالعه مك للان 
و همكاران (1993) است. در اين مطالعه تأثير سطوح مختلف حمايت روانى، اجتماعى افزوده شده به متادون در يك 
كارآزمايى بالينى شش ماهه بررسى شده است. خدمات استاندارد درمان نگهدارنده با متادون (حداقل 60 ميلى گرم در 
روز)، با درمان نگهدارنده با متادون به همراه سه جلسه مشاوره رفتارى در هفته و خدمات متادون تقويت شده شامل 
مشاوره، خدمات پزشكى، روان پزشكى، اشتغال و خانواده درمانى مقايسه شد. مشاوره رفتارى مورد استفاده در اين برنامه 
مديريت مشروط بود. نتايج اين مطالعه حاكى از آن بود كه متادون به تنهايى فقط در گروهى از بيماران مؤثر است. 
افزودن مشاوره پايه با بهبود قابل توجه كارآمدى درمان همراه است و افزودن خدمات تخصصى اثربخشى را باز هم 

افزايش مى دهد (شكل 4).
      



81 راهنماى روان شناسان

      

           
 شكل 4 – ميزان پرهيز از مواد بر حسب سطح درمان در شروع، ماه ششم و ماه دوازدهم (مك للان 1993)

 
همان طور كه در شكل 4 ديده مى شود نتايج پيگيرى يك ساله شركت كنندگان در مطالعه حاكى از برترى خدمات 
متادون به همراه مشاوره پايه و خدمات متادون تقويت شده بر مداخله دارويى به تنهايى است. در پيگيرى يك ساله 
تأثير مشاوره پايه افزوده شده به متادون ثابت باقى مانده، اما اثر خدمات تقويت شده كاهش يافته و مشابه گروه مشاوره 
پايه است. بررسى هزينه- اثربخشى اين سه سطح از مداخله نشان مى دهد كه در ماه ششم و ماه دوازدهم خدمات 

متادون همراه با مشاوره هفتگى رفتارى بالاترين هزينه- اثربخشى را به همراه دارد. 
در چند مطالعه ديگر  تأثير افزودن مديريت مشروط به درمان نگهدارنده با بوپرنورفين بررسى شده است. بررسى 
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با  نگهدارنده  درمان  به  مشروط  مديريت  شدن  افزوده  كه  بود  آن  از  حاكى  سال 2007  در  مطالعه  چهار  مرورى 
بوپرنورفين به صورت معنى دارى برآيندهاى درمان را بهتر نمى كند. توجيه احتمالى اين مسأله مى تواند اين باشد 
كه پاداش هاى تقويت كننده رفتارى استفاده شده در اين مطالعات به شرطى به بيماران داده مى شد كه از تمام مواد 
غيرقانونى پرهيز كرده باشند. به عبارت ديگر سخت گيرى در دادن پاداش تقويت كننده رفتارى ممكن است باعث 

كاهش تأثير مداخله شده باشد. 
در يك مطالعه جديد، اثربخشى افزوده شدن مشاوره رفتارى كاهش خطر  به همراه مديريت مشروط به درمان 
نگهدارنده با بوپرنورفين بررسى شد. در اين مطالعه از مجوز بردن دوز دارو به منزل بعنوان تقويت كننده رفتارى در 
مداخله مديريت مشروط استفاده شد. نتايج اين مطالعه حاكى از آن بود كه ارايه مشاوره رفتارى كاهش خطر33 و 

مشروط كردن دوز منزل به پرهيز از مصرف مواد، ميزان موفقيت در پرهيز را به صورت معنى دارى بهبود مى دهد.

كاربرد روش مديريت مشروط براى درمان سوءمصرف هم زمان مواد محرك
در سال هاى اخير سوءمصرف مواد محرك خصوصاً مت آمفتامين (شيشه) در بيماران تحت درمان نگهدارنده با 
متادون يكى از مشكلات مراكز درمان سوءمصرف مواد بوده است. مديريت مشروط افزوده شده به درمان نگهدارنده 
با داروهاى آگونيست يكى از روش هاى موفق براى كاهش سوءمصرف مواد محرك در اين گروه از بيماران است. در 
اجراى برنامه مديريت مشروط براى كاهش سوءمصرف مواد محرك، تقويت رفتارىِ مشروط به پرهيز از مواد افيونى 
و مواد محرك ارايه مى شود. در گروه هايى از بيماران كه شدت بيمارى بالاست، مشروط كردن پاداش به منفى بودن 
آزمايش مواد افيونى و محرك سخت گيرانه محسوب مى شود و تأثير برنامه مديريت مشروط را كاهش مى دهد. براى 
اين بيماران مى توان كاهش مصرف مواد محرك را بعنوان يك هدف رفتارى مستحق پاداش و تقويت رفتارى در 

نظر گرفت.

33 BDRC: Behavioral Drug Risk Reduction
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پايش مصرف مواد در مديريت مشروط
يكى از اجزاى مهم برنامه هاى مديريت مشروط، آزمايش براى پايش مصرف مواد است، زيرا پرهيز از مواد، 
اصلى ترين هدف برنامه هاى درمان سوءمصرف مواد است. هنگام انتخاب يك روش آزمايش، بايد به نكات زير توجه 

شود: حساسيت، ويژگى، دوره زمانى مورد ارزيابى، هزينه و قابليت پذيرش.
روش هاى آزمايش در دسترس براى پايش مصرف مواد افيونى، آزمايش سريع مواد در مايعات بدنى و روش 
كروماتوگرافى لايه نازك هستند. روش كروماتوگرافى لايه نازك ويژگى بالاترى در مقايسه با آزمايش هاى سريع 
دارد و به عنوان آزمايش تأييدى براى موارد مثبت تست سريع در صورت نياز قابل استفاده است. اين روش در 
آزمايشگاه هاى مراكز بهداشتى، درمانى انجام مى شود و به دليل مشكلات دسترسى و هزينه بالاتر استفاده از آن 
براى پايش درمان به طور معمول توصيه نمى شود. روش توصيه شده براى پايش مصرف مواد در مراكز درمانى و 
برنامه هاى مديريت مشروط، آزمايش هاى سريع ادرار يا بزاق است، هر چند اطلاعات و تجربه ما در كار با آزمايش 
ادرار بيش تر است. آزمايش سريع ادرار و بزاق از نظر حساسيت و ويژگى تقريباً مشابه هستند. يك امتياز مهم آزمايش 
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ادرار اين است كه دوره زمانى مورد ارزيابى، براى موادى مثل مواد افيونى (3-2 روز) از آزمايش بزاق (48-5 ساعت) 
طولانى تر است. در مقابل، ارجحيت آزمايش بزاق به آزمايش ادرار اين است كه بهتر از سوى بيمار پذيرفته مى شود و 
احتمال آلوده كردن نمونه كم تر است. با توجه به مطالب گفته شده، آزمايش ادرار و بزاق هر دو در برنامه هاى مديريت 
مشروط قابل استفاده هستند. با وجود پذيرش بهتر آزمايش بزاق از طرف بيمار، برخى صاحب نظران به دليل دوره 

زمانى طولانى تر ارزيابى در آزمايش ادرار، روش اخير را روش ارجح در برنامه هاى مديريت مشروط مى دانند.
يكى ديگر از جنبه هايى كه در برنامه هاى مديريت مشروط بايد مورد توجه قرار گيرد، تعداد دفعات آزمايش در 
هفته است. بر اساس دوره زمانى مورد آزمايش براى مواد افيونى ذكرشده در بالا مى توان نتيجه گرفت آزمايش بزاق 
بايد به صورت روزانه و آزمايش ادرار بايد سه بار در هفته انجام شود. در بيش تر مطالعات درمان سوءمصرف مواد از 
آزمايش ادرار سه بار در هفته استفاده شده   است، هر چند در كاربرد عملى بايد مشكلات اجرايى و هزينه هاى بيش تر 
سه بار آزمايش در هفته را در نظر داشت. در برنامه هاى مديريت مشروط درمان نگهدارنده با متادون به طور معمول 
از آزمايش ادرار 3-1 بار در هفته استفاده مى شود. در يك مقايسه جالب توجه ديده شد برنامه هاى مديريت مشروط 
همراه با درمان نگهدارنده با متادون با سه، دو يا يك بار آزمايش در هفته اثربخشى مشابهى داشتند، بنابراين مى توان 
نتيجه گرفت آزمايش كم تر اثر منفى بر روى اثربخشى برنامه ندارد. برخى مؤلفان دفعات بيش تر آزمايش در شروع 
درمان و سپس كاهش تدريجى دفعات آن مشروط به پيشرفت برنامه درمانى را توصيه مى كنند. به طور كلى مى توان 
توصيه كرد براى اجراى برنامه مديريت مشروط در بيماران تحت درمان نگهدارنده با داروهاى آگونيست، در صورت 
استفاده از آزمايش ادرار لازم است مصرف مواد افيونى و ساير مواد غيرقانونى حداقل به صورت هفتگى پايش شود.

درمان هاى شناختى، رفتارى
پيشگيرى از عود و شناخت درمانى رفتارى استاندارد افزوده شده به درمان هاى نگهدارنده نتايج درمانى نظير پرهيز 
و كاهش مصرف مواد غيرقانونى را بهتر مى كند. تمركز درمان هاى شناختى رفتارى همراه با درمان هاى نگهدارنده، در 
مرحله اول، كمك به بيماران براى شناسايى سرنخ هاى بيرونى و درونى برانگيزاننده وسوسه مصرف مواد و در مرحله 

بعد تقويت راهبردهاى مقابله با برانگيزآن ها است. 
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نتايج اوليه بررسى هاى مقايسه اى بين شناخت درمانى رفتارى و مديريت مشروط حاكى از برترى روش مديريت 
مشروط از نظر دست يابى و حفظ پرهيز است، هر چند برخلاف انتظار، اين برترى در فراتحليل هاى انجام شده تأييد 
نشده است. شواهدى وجود دارد كه احتمالاً شناخت درمانى رفتارى استاندارد در زيرگروهى از بيمارانى كه از اختلالات 

روان پزشكى همراه رنج مى برند در بهبود علايم مؤثرتر است.
درمان شناختى، رفتارى همچنين براى درمان سوءمصرف مواد محرك در بيماران روى درمان نگهدارنده با متادون 
استفاده شده است. مديريت مشروط و درمان شناختى، رفتارى هر دو مى توانند مصرف مواد محرك را در بيماران 
تحت درمان نگهدارنده با متادون كاهش دهند. سوءمصرف هم زمان مواد محرك احتمال رفتارهاى پرخطر مثل 
مصرف تزريقى و رابطه جنسى محافظت نشده را افزايش مى دهد. درمان هاى شناختى، رفتارى و مديريت مشروط 
افزوده شده به درمان هاى نگهدارنده بر كاهش اين رفتارها مؤثر است. روش مديريت مشروط بيش ترين تأثير خود 
را در زمان افزايش تدريجى پاداش هاى رفتارى نشان مى دهد و تأثير آن با قطع مداخله كاهش مى يابد. در مقايسه، 
تأثير مداخلات شناختى ، رفتارى در درمان سوءمصرف مواد محرك با تاخير ظاهر مى شود. با توجه به اين نكات، 
برخى مؤلفان معتقدند تركيب اين دو روش در درمان سوءمصرف هم زمان مواد محرك در بيماران روى درمان هاى 

نگهدارنده با داروهاى آگونيست بيش ترين تأثير را مى تواند داشته باشد.

زوج درمانى و خانواده درمانى
ارايه خدماتى نظير زوج درمانى و خانواده درمانى در كنار درمان هاى نگهدارنده منجر به كاهش بيش تر مصرف مواد 
غيرقانونى مى شود. بيمارانى كه با همسر يا خانواده زندگى مى كنند از خانواده درمانى نفع مى برند. مداخلات خانواده 
درمانى افزوده شده به درمان هاى نگهدارنده بر كاهش مصرف مواد غيرقانونى متمركز است. اين مداخلات همچنين 

به خانواده بيماران، مفهوم بيمارى اعتياد و نحوه تأثير درمان نگهدارنده با داروهاى آگونيست را آموزش مى دهد. 
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روان تحليلى
مداخلات روان تحليلى تأثيرى بر روى كاهش مصرف مواد افيونى غيرقانونى در بيماران تحت درمان نگهدارنده 
با متادون ندارد. شواهدى وجود دارد كه افزودن مداخلات روان پويايى ممكن است در بيمارانى كه از اختلالات 
روان پزشكى همراه رنج مى برند مؤثر باشد. تأثير افزودن مداخلات روان تحليلى به درمان نگهدارنده با بوپرنورفين تا 

كنون مورد بررسى قرار نگرفته است.

درمان نگهدارنده در اجتماع درمان مدار
اجتماع درمان مدار و درمان با داروهاى آگونيست روش هاى مؤثرى در درمان وابستگى به مواد افيونى هستند اما 
تركيب اين دو روش كم تر مورد استفاده قرار گرفته است. فلسفه درمانى اجتماع هاى درمان مدار سنتى، پرهيزمدار 

ل ل
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بوده و با درمان هاى نگهدارنده هم خوانى ندارد اما نيازهاى درمانى پيچيده گروه هاى خاص بيماران، به كارگيرى 
رويكردهاى نو و تلفيقى را ضرورى نموده است.

در طول دهه گذشته، تعداد معدودى از اجتماع هاى درمان مدار در آمريكا، با ايجاد تغييراتى در خود، امكان پذيرش 
بيماران تحت درمان نگهدارنده با متادون را فراهم نمودند. اين تغييرات شامل آموزش كاركنان براى هماهنگى با 
خدمات متادون، آموزش بيماران براى مقابله با نگرش منفى نسبت به متادون و افزودن برخى فعاليت هاى درمانى 
نظير گروه درمانى متادون مى شود. اولين بار روش اجتماع درمان مدار براى بيماران درمان نگهدارنده با متادون توسط 
جورج دى لئون34 استفاده شد. «پروژه راه» 35 يك برنامه روزانه براساس روش اجتماع درمان مدار بود كه براى بيماران 
متادون سازگار شده بود. بيماران شركت كننده در اين برنامه در مقايسه با بيمارانى كه فقط درمان نگهدارنده با متادون 
دريافت كرده بودند، نتايج درمانى بهترى نشان دادند.  تجربيات دى لئون نشان داد، با برخى تغييرات مى تواند روش 

اجتماع درمان مدار را به خوبى براى بيماران متادون استفاده نمود. 
برخى مؤلفان معتقدند تركيب اجتماع درمان مدار با متادون روش مناسبى براى درمان بيماران مبتلا به اختلالات 
روان پزشكى همراه است. لازم به توجه است براى استفاده تلفيقى از درمان با داروهاى آگونيست در اجتماع درمان مدار 
علاوه بر ايجاد سازگارى فلسفى ميان روش ها، بايد موانع اجرايى و افزايش هزينه هاى تأمين خدمات را در نظر گرفت.

معرفى بيماران روى درمان هاى نگهدارنده به گروه هاى خوديارى
گروه هاى خوديارى براين باورند كه فردي كه خود با اعتياد دست و پنجه نرم كرده است، به سبب همدلي بيش تر 
و شناخت بهتر بيمارى، قادر خواهد بود نقش بسيار مهمي در «انتقال پيام بهبودي» داشته باشد. در معرفى بيماران 
تحت درمان هاى نگهدارنده به گروه هاى خوديارى نكته اى كه بايد مورد توجه قرار گيرد، آن است كه نظر اين گروه ها 
در مورد مصرف هم زمان داروهاي تجويزشده توسط پزشك مثل متادون يا بوپرنورفين چيست. رويكرد اين گروه ها 
غالباً پرهيزمدار است، بنابراين به بيماران تحت درمان هاى نگهدارنده، در صورت تداوم مصرف داروهاى آگونيست 

اجازه شركت يا صحبت كردن در جلسات (به عنوان ابزار بهبودي) را نمي دهند. 
34 George De Leon  
35 Passage project  
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بايد در مسير درمان، بيماران را نسبت به احتمال وجود اين عقيده گروه همتا آگاه كرد و براى آنان روشن نمود 
كه مصرف داروهاي نگهدارنده طبق برنامه درماني، بخش بسيار مهمى در اين شيوه درماني است كه نبايد با چيز 
ديگري نظير جلسات گروه هاي همتا، روان درماني يا رفتارهاي مذهبي جايگزين شود. از نظر نگارندگان اين مجموعه 
و بسيارى از صاحب نظران حوزه درمان اعتياد، مصرف متادون يا بوپرنورفين و عدم مصرف مواد غيرمجاز يا غيرقانونى، 

پرهيز و ترك مواد تلقي مي شود.



ارتباط درمانى
در طول تاريخ، بسياري از بيماران روان پزشكى و خانواده هاي آنان، از انَگى كه برآن ها خورده است رنج ديده اند 
و عده زيادي تلاش كرده اند تا مشكل خود را يا از ديگران پوشيده بدارند و يا آن را غيرقابل درمان قلمداد كرده و از 
پذيرش مسئوليت درمان آن شانه خالى كنند. مشكل اعتياد از اين نظر دشواري بيش تري به همراه دارد، چرا كه در 

طول سال ها، با آن به عنوان يك معضل اخلاقي، انحراف اجتماعي، ضعف معنوي و نظاير آن برخورد شده است.
بيمار معتاد انساني است كه نيازمند كمك حرفه اي براي بهبود شرايط دروني و بيروني خويش است. به اين ترتيب 
ما بايد روشي اتخاذ كنيم كه بيمار احساس كند به او اهميت مى دهيم و به بهبود او متعهد هستيم. به كار بردن يك 
سري تكنيك در غياب ارتباط درمانى36 مؤثر، نتيجه اي جز احساس شكست در درمان گر و بيمار به دنبال نخواهد 
داشت. بيمار بايد احساس كند كه تنها واگذاشته نشده است، مشكلات و ديدگاه هاي او درك مي شود و قرار است 

براي مسايل او راه حل هاي عملي پيدا شود.
يكى از اصول اوليه ارتباط درمانى، رعايت اصل رازدارى است. رازداري و كسب اجازه براي افشاي اطلاعات 
بايد دقيقاً رعايت شود. اجازه نداريم بر اساس تصميم يا عقايد خود، برخي مطالب را راز و برخي را قابل واگويي به 
شمار آوريم. بيمار وابسته به مواد به خاطر انجام برخى رفتارها احساس شرم و گناه مي كند يا مي داند اگر ديگران 
متوجه اين رفتار خاص بشوند  (مثلا سرقت يا فروش مواد)، دردسرهايي جدي براي او فراهم مي شود، اما بديهي 
است براي تنظيم برنامه تغيير، آگاهي درمان گر از اين مسائل لازم است و اين امر جز با اطمينان بيمار به رازداري 

درمان گر، ميسر نخواهد شد. مصاحبه تا حد ممكن بايد در محيطى خصوصي انجام شود. 

36 therapeutic alliance

فصل هشتم: برنامه درمان چگونه طراحى و اجرا مى شود؟
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برقرارى ارتباط درمانى مبتنى بر احترام بسيار مهم است، به طورى كه بيمار بتواند بدون ترس از مورد قضاوت 
قرار گرفتن، مشكلاتش را بيان كند. پايبندى به درمان، ماندگارى در درمان و برآيندهاى درمانى بهتر، حاصل نوعى 

از ارتباط درمانى است كه:
   همراه با توجه باشد. استفاده از رفتارهايى مثل لبخند، خم شدن به جلو، تماس چشمى، سر تكان دادن و...  اين

        پيام را به مراجع منتقل مى كند كه مشاور به موضوع علاقمند بوده و مطالب گفته شده را دنبال مى كند.
   همدلانه باشد. هم دلى  يعنى قرار دادن  خود در موقعيت  مراجع در عين حفظ عينى گرايى. براى هم دلى مشاور

       بايد درك بالايى داشته و از قضاوت درباره فرد پرهيز كند.
   احساس اطمينان و اميد را منتقل نمايد.

•

•

•
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• انتخاب آگاهانه روش و هدف درمان را تسهيل كند.
• به دور از داورى باشد.

هم دلى عبارت است از:
• گوش دادن به بيمار

• درك بيمار و نگرانى هايش
   انتقال اين درك به بيمار از طريقى يك پاسخ كوتاه كه عصاره مشكل بيمار را منعكس مى كند. هم دلى به بيمار 
       و درمان گر، درك عميق ترى از مشكل مى دهد و به انتخاب اقدام درمانى مناسب براساس اين شناخت كمك 
        مى كند. براى هم دلى بايد سعى كنيد تجربه  منحصربه فرد هر بيمار از مصرف مواد و آسيب هاى  مرتبط با آن

        را درك كنيد. گوش دادن و  ارتباط برقرار كردن شامل چندين مهارت اصلى به شرح زير است:
• پرسش هاى بازپاسخ

• تأييد و تشويق 
• جمله بندى مجدد

• گوش دادن بازتابى
• خلاصه كردن

بيمار وابسته به مواد، گاه با درمان گر به گونه اي برخورد مي كند كه انتظار فراانساني از او دارد و گاه با تغيير ناگهاني 
نگرش، به او و توانايي هايش با ديده شك مي نگرد. علاوه بر اين در بسيارى از موارد بيمار متأثر از باورها و تجربه هاي 
تحريف شده خود، دانش و توانايي درمان گر را زير سؤال مى برد. در اين شرايط وظيفه درمان گر شناسايي رفتار بيمار، 

حفظ آرامش و انطباق شرايط با ملاك هاي حرفه اي و تمركز بر مشكل است. 
قضاوت گرى درباره مشكلات بيمار ممكن است مشاوران را به وادى نصحيت و توصيه مستقيم به مراجع بكشاند. 
مطالعات نشان داده است داورى مشكلات بيمار بر روى ايجاد ارتباط درمانى با مراجع تأثير منفى داشته و تأثيرى 
بر روى تسهيل فرآيند تغيير رفتار ندارد. مشاور بايد از باورها، سوگيرى ها، احساسات، ادراك ها و واكنش هاى خود و 
نحوه تأثير آن ها بر مشاوره اش خودآگاه باشد. خودآگاهى به مشاور اجازه مى دهد به دور از سوگيرى به مراجع هم دلى، 

•
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درك و حمايت ابراز كند. 
برخى موانع هم دلى از سوى درمان گر عبارتند از:

• داورى
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• سخنرانى
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• تهديد
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• سرزنش
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• نصيحت 
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• بحث كردن
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• قانع كردن
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• استفاده از جملات مبهم
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علاوه بر اين اجتناب از موارد زير مهم است:
• دستور دادن
• برچسب زدن

• حل مسآله به جاى مراجع
• عدم   صميميت

• به   كارگيرى كليشه ها
• تبانى با خانواده

• تكرار 
تلاش جهت القاي باورها، ارزش ها و نگرش درمان گر يا خانواده بيمار به او، معمولاً به تخريب رابطه درماني منجر 
شده و عزت نفس بيمار را پايين مى آورد. پيشنهاد مي شود از اين اقدام به شدت پرهيز كنيم. به خاطر داشته باشيم 
بيمار وابسته به مواد براي شنيدن نصيحت، تحقير شدن، تحميق شدن، ايجاد احساس گناه، لگدكوب شدن زير پاي 
باورهاي (در بسياري از مواقع) تحريف شده خانواده، سراغ شما نيامده است. او پيش شماست تا كمك حرفه اي براي 
چيزي دريافت كند كه مشكل اوست. توجه به اين مسير، او را وارد ارتباط سالم درماني مي كند، تا براي گام هاي بعدي 
آماده شود. درمان گر همچنين بايد صادق و مستحكم باشد. هر نوع تباني با خانواده بيمار، مجريان قانون، كارفرمايان 

و... در فرآيند درمان، به رابطه درماني آسيب وارد مي كند.
ويژگي هاي درمان گران نيز دراين ارتباط مهم است، انتظار بيش از حد، انداختن بار مسئوليت بيمارى و درمان 
آن به دوش بيمار يا پذيرش كامل آن توسط درمان گر، داشتن نگاه اقتصادي، پرتوقعي (به حرفهاي من كامل گوش 
بده و زود خوب شو!)، عدم صداقت (دادن وعده درمان تضميني)، بي توجهي به خواسته بيمار (من برنامه اي از پيش 
تعيين  شده براي درمان اعتياد دارم) ، بي توجهي به درمان هاى غيردارويي و... مسائلي هستند كه به ارتباط درمانى 

آسيب   رسانده و بايد اجتناب شوند. 
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غربال گرى و ارزيابى  
غربال گرى به معناى بررسى اوليه مراجعان براى شناسايى افرادى است كه در معرض خطر بالا براى ابتلا به يك 
اختلال ويژه هستند و ممكن است از بررسى بيش تر يا اقدامات پيش گيرانه نفع ببرند. غربال گرى، ما را به تشخيص 

قطعى نمى رساند، اما وضعيت فرد را از نظر نياز به ارزيابى هاى بيش تر يا مداخلات پيش گيرانه مشخص مى كند.
به علت شيوع بالاى اختلالات روان پزشكى همراه در بيماران وابسته به مواد افيونى، توصيه مى شود اين بيماران 
به طور معمول از نظر علايم و بيمارى هاى روان پزشكى شايع، خصوصاً افسردگى و افكار خودكشى مورد غربال گرى 
قرار گيرند. روان شناسانى كه در مراكزى به جز مراكز درمان اعتياد شاغل هستند نيز لازم است با اصول غربال گرى 
سوءمصرف مواد آشنا باشند. كاركرد غربال گرى در اين حالت، شناسايى سوءمصرف مواد يا پيش بينى عوامل خطر 
بالابرنده احتمال ابتلا به آن در آينده است. مجموعه اى از ابزارها براى شناسايى سوءمصرف مواد معرفى شده اند كه 
شامل پرسش گرى بالينى (در اين روش درمان گر درباره نوع مصرف، دفعات آن و روش مصرف از بيمار سؤال مى كند)، 
پرسش نامه ها (آزمون هاى به صورت مصاحبه يا توسط خود مراجع تكميل مى شود) و آزمايش (آزمايش ادرار، بزاق، 

عرق يا نمونه مو براى ارزيابى مصرف مواد در يك دوره زمانى مشخص) مى شوند. 
غربال گرى سوءمصرف مواد در كليه مراكز ارايه كننده خدمات سلامت جسمى و يا روانى بايد شامل موارد زير باشد:

• نوع مواد مورد مصرف،
• دفعات مصرف و
• طريقه مصرف

هدف از ارزيابى تأمين اطلاعات لازم براى تدوين برنامه مراقبت بيمار و پايش برنامه درمان است. ارزيابى جامع 
پايه، در بدو ورود اطلاعات لازم را براى تعيين حوزه هاى درگير، اهداف درمان و برنامه مراقبت فراهم مى نمايد. پس 
از آن لازم است بيمار در فواصل زمانى مشخص مورد ارزيابى مجدد قرار گرفته تا ميزان موفقيت او در دست يابى 
به اهداف تعيين  شده مشخص شود. براساس اين ارزيابى هاى دوره اى، برنامه مراقبت بيمار در صورت لزوم اصلاح 
توسط  دوره اى  صورت  به  و  مراجعه  بدو  در  ساختاريافته  ارزيابى    مصاحبه هاى  درمان،  مراكز  در  معمولاً  مى شود. 

روان شناس مركز انجام مى شود.
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بيمارى اعتياد حوزه هاى مختلف عملكرد فرد را مختل مى كند، به همين دليل بر همه جانبه بودن ارزيابى در اين 
بيمارى تأكيد مى شود. هنگام ارزيابى بيمار معتاد حوزه هاى زير نياز به بررسى دارند:

• تاريخچه مصرف مواد
• تاريخچه درمان هاى قبلى

• سابقه هاى رفتارهاى پرخطر
• مشكلات پزشكى

• مشكلات روان پزشكى
• وضعيت اشتغال، اسكان و حمايت

• وضعيت خانوادگى
• درگيرى با جرم و جنايت

• اهداف و انتظارات بيمار از درمان
براى موفقيت در ارزيابى، ايجاد يك رابطه درمانى حمايت گرانه و مبتنى بر احترام، آن گونه كه در بخش «ارتباط 
درمانى» توصيف شد، اهميت اساسى دارد. در صورت موافقت بيمار، مصاحبه با خانواده يا ساير اشخاص مهم زندگى 

بيمار، اطلاعات مفيدى درباره وضعيت او در اختيار ما قرار دهد. 

برنامه ريزى مراقبت: سفر بهبودي نيازمند نقشه راه است.
اگر نگوييم هميشه، در اغلب موارد وقتي به محلي براى دريافت خدمات درمانى مراجعه مي كنيم، گمان مي كنيم 
به طور دقيق مي دانيم چه مي خواهيم يا قرار است چه كاري انجام شود. بيمار يا خانواده او در مراجعه به مركز درمانى 
ممكن است افكار يا انتظاراتى مختلفى از درمان داشته باشند. بعنوان مثال ممكن است مادر بيمار معتادى كه او براى 

درمان آورده تصوراتى نظير اين داشته باشد:
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«قراراست 
يك پزشك فرزندم را معاينه كند، دارويي بدهد كه به 

سرعت و با كم ترين عارضه حالش خوب شود و همه ما از شر اعتياد خلاص 
شويم. من مشكلات بيمارم را توضيح مي دهم، نگراني هاي خودم را مي گويم و 
با تجربه اي كه از بزرگ كردن بيمار دارم، به پزشك خواهم گفت چه كاري 

براي بيمار مناسب است كه او انجام دهد.»
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«من كه بارها مواد را ترك 
كرده ام، بهتر است بيخود وقت خود و 
ديگران را تلف نكنم، از ابتدا مى خواهم 
درمان با متادون را به عنوان خواسته 

اصلي خودم مطرح كنم.»

هدف بيمار از مراجعه درمانى ممكن است چيز ديگرى باشد و براساس آن برنامه ريزى كرده باشد. مثلاً ممكن 
است تصور بيمار از درمان به شرح زير باشد:

سنتي   ام «اخيراً مصرف مواد 
زياد شده است. به پزشك نخواهم گفت كه قصد 

من مرخصي موقت است، اگر دارويي بدهد كه غرغر 
خانواده از بين برود و من بتوانم مواد ديگر را هم تجربه 

كنم،برنامه مورد نظر من انجام شده 
است.»
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«امروز قرار است، براي افرادي كه مراجعه 
مي   كنند آموزش بدو ورود داشته باشم، بايد در مورد انگيزه   هاي 

آنان، روابط خانوادگي، انتظاراتي كه آنان بايد برآورده كنند، مطابق 
كتابچه راهنماي خودم صحبت كنم.»

از طرف ديگر روان شناس يا ساير درمان گران مركز نيز برنامه خود را دارند، مثلاً:
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ملاحظه مي كنيم هر كس ممكن است داستان خود را داشته باشد اما چه كسي تصميم نهايي را مي گيرد؟ لطفا 
چند لحظه تأمل كنيد و درمورد آمادگي خودتان براي مذاكره فكر كنيد.

در فصل چهار، درباره آن چه به عنوان اهداف درماني مطرح است و در فصل پنج درباره ويژگى هاى روان شناختى 
بيمار معتاد صحبت شده است. به زودي در مورد تيم درمان نيز مطالبي خواهد آمد. همان گونه كه مي دانيم خانواده 
و خود بيمار نيز اهدافي را با خود به محيط درماني مي آورند. برنامه مراقبت، متن مكتوبي است كه با مشاركت بيمار 
تدوين شده و در آن اهداف و مداخلات درمانى بر اساس نيازهاى شناسايى شده، تعيين مى شوند. در صورت موافقيت 
بيمار مى توان اعضاى خانواده را نيز در تدوين برنامه مراقبت مشاركت داد. وجود اين برنامه مكتوب، براى درمان بيمار 
لازم است. به هيچ عنوان بهانه اى  براي نداشتن اين برنامه عمل و يا بي توجهي به آن در مسير درمان وجود ندارد. 
اين نقشه راه يا برنامه بر مبناي داده ها، اهداف و شرايط ثابت و متغير، قابل پيش بيني، طراحي و بازبينى است. همه 

اعضاي تيم درمانى بايد در جريان اين بازبينى ها قرار گيرند.
اهداف تعيين شده در برنامه مراقبت، بايد ويژگى هاى زير را داشته باشد:

• اختصاصى 
• قابل اندازه گيرى 

• توافق شده 
• واقع گرايانه 

• محدود در زمان 
برنامه ريزى مراقبت، يك فرآيند مشاركتى است كه بايد با دخالت بيمار انجام شود. ممكن است على رغم شناسايى 
نياز، تعيين اهداف درمانى براى بيماران دشوار باشد. در اين صورت گروه درمان بايد به بيمار براى تعيين اهداف كمك 
كند. هنگام برنامه ريزى مراقبت بايد مشخص شود كه چه كسى مسوول مداخله طراحى شده براى رسيدن به هدف 
خواهد بود؟ ممكن است برنامه مراقبت بيمار، مداخله افراد يا نهادهاى متفاوتى را ضرورى سازد، به عنوان مثال ممكن 
است روان شناس مركز به بيمار آموزش رفتار جنسى ايمن دهد، در حالى كه مددكار اجتماعى مسوول هماهنگى براى 
دريافت حمايت اسكان باشد. در هر مورد، بايد فرد مسؤل براى كمك به بيمار براى رسيدن به هدف مشخص گردد.
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آزمايش مواد 
همچون ساير مداخلات درمانى، درمان گر اعتياد نياز دارد اثربخشى مداخلات درمانى را به صورت منظم پايش 
نمايد. آزمايش مصرف اخير مواد در مايعات بدن نظير ادرار يا بزاق يكى از مهم ترين ابزارهاى پايش درمان محسوب 
مى شود. ممكن است برخى بيماران تصور كنند، انجام آزمايش به معناى بى  اعتمادى درمان گر است. لازم است به 
اين گروه از بيماران آموزش داده شود كه درمان بيمارى اعتياد همچون ساير بيمارى هاى پزشكى نياز به پايش دارد و 
هدف از انجام آزمايش، ارزيابى ميزان موفقيت در دست يابى به اهداف درمانى است. انجام آزمايش همچنين مى تواند 

از طريق فراهم آوردن شواهد عينى از حفظ پرهيز احساس اعتماد به نفس بيمار را افزايش دهد.
گاه اطرافيان بيمار، كنترل هاي بي حد و حصر نسبت به بيمار اعمال مى كنند تا مطمئن شوند هيچ ماده  اي مصرف 
نمى كند. اين نوع كنترل غلط است و استرس ناشى از آن مى تواند بر روند پيشرفت درمانى تأثير منفى داشته باشد. 
نتايج آزمايش ادرار، معيارى عينى از مصرف مواد فراهم مى آورد و نتايج آن مى تواند براى ارايه يك برنامه درمانى 

مديريت مشروط مورد استفاده قرار گيرد. 
از موارد ديگر استفاده، تشخيص سوءمصرف ساير مواد نظير حشيش، بنزوديازپين  ها و مت  آمفتامين است كه در 

طراحي درمان و شناخت بيش تر از شرايط بيمار، كمك كننده خواهد بود.
آزمايش هايى كه به طور معمول براى پايش درمان اعتياد استفاده مى شوند «آزمايش سريع» هستند كه به 
آن ها «آزمايش   نقطه مراقبت» نيز گفته مى شود. در اين روش با استفاده از آغشته كردن نوار با مايعات بدن مثل 
ادرار، بزاق يا عرق در عرض چند دقيقه نتيجه آزمايش مشخص مى شود. آزمايش هاى سريع مصرف اخير مواد، 
حساسيت بالايى دارند، بنابراين مى توان به نتيجه منفى آن ها اعتماد كرد. در صورت شك به كاذب بودن نتيجه مثبت 
درمان گر مى تواند از آزمايش هاى تأييدى استفاده نمايد. روش هايى كه براى تأييد نتايج تست سريع استفاده مى شوند 
عبارتند از «كروماتوگرافى لايه نازك»، «گازكروماتوگرافى» و «گازكروماتوگرافى به همراه طيف  سنجى توده اى». 
در آزمايشگاه هاى مراكز بهداشتى به صورت معمول از روش «كروماتوگرافى لايه نازك» براى مواد افيونى استفاده 

مى شود، اما روش هاى ديگر پرهزينه بوده و معمولاً در مراكز پژوهشى استفاده مى شوند.
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تيم درمان و نقش روان شناس
همان گونه كه در بخش تعريف اعتياد ديديم، اين بيماري سلامت جسم، روان و وضعيت اجتماعي و معنوي 
انسان را تحت تاثير قرار مي  دهد و بر اين اساس درمان يعني كمك به بيمار براى بازيابى سلامت ازدست رفته در 
تمامي حوزه ها. از آن جا كه هر يك از اين بخش ها، متخصصان خود را دارد، براى موفقيت در درمان اعتياد يك 
تيم چندرشته اى مورد نياز است كه با يكديگر همكاري نزديكى داشته باشند. پزشك، پرستار، روان شناس و مددكار 
اجتماعي اعضاي اصلي تيم تخصصي درمان هستند. در برخي موارد گروه همتا و نيز مدير مورد37 نيز جزو اين تيم 
قرار مي گيرند. البته لازم است كه خود بيمار و در صورت نياز خانواده او نيز در برنامه ريزي مراقبت، مشاركت داشته 
باشند. نقش پزشك، پرستار، مددكار و ساير اعضاي گروه در بخش برنامه ريزي درماني اين كتاب و نيز به صورت 
مفصل دركتاب هاي مخصوص خود آورده شده است. در اين جا به صورت خاص به نقش روان شناس در مراحل 

مختلف درمان اشاره مي شود.
37 case manager  
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نقش روان شناس در مرحله شروع درمان ارايه آموزش و آگاهي درباره رويكردهاي درماني مركز و فرآيندهاى 
درمان است. در پذيرش اوليه، روان شناس وضعيت انگيزشي مراجع را بررسى و ارزيابى پايه او را تكميل مى نمايد. 

در مرحله تصميم  گيري و برنامه ريزى مراقبت؛ روان شناس مسؤل هماهنگي با ساير اعضاي تيم درمان، كمك به 
پركردن فاصله اطلاعاتي، انجام مصاحبه هاي تكميلي و احتمالاً انجام آزمون هاى روان شناختى است.

پس از ارزيابي پايه و برنامه ريزى مراقبت، روان شناس عهده دار تأمين خدمات روان درمانى و ارزيابى هاى دوره اى 
بيمار مي شود. در بسياري از مواقع، انجام مصاحبه انگيزشي و اقناع مراجع براي شروع تغيير رفتار توسط روان شناس 
انجام مي گيرد. هدايت روان درماني  هاي انفرادي، گروه درماني، برنامه هاي پيشگيري از عود، آموزش خانواده و همكاري 
در بازبينى برنامه مراقبت، منطبق با ارزيابى هاى دوره اى، از جمله مسئوليت هاي معمول روان شناس است. بديهي 
است ساير موضوعاتي كه در برخورد با بيمار و خانواده وي در طي مسير درمان، لازم الاجرا است نيز از نكاتي است 
كه روان شناس بايستي دائماً به آن توجه كند. به عنوان مثال، پاسخ به پرسش هاي خانواده و خود بيمار درمورد روند 

درمان، رويكردها، انتظارات از طرفين، حقوق متقابل مُراجع و درمان گر و نظاير آن.
ممكن است در هر مرحله از درمان، نقش و وظيفه افراد تيم درمان تغيير كند. مثلاً پس از مرحله آغازين درمان 
نگهدارنده با متادون و تثبيت دوز، يافتن وسوسه ها و دلايل آن، كنترل برانگيزآن ها و آموزش هاي مرتبط، شناخت افكار 
تخريب  گر و... جزو وظايف روان شناس خواهد بود. با پيشرفت درمان و كنترل نسبي علائم جسمي وابستگي و وسوسه، 
گذر به زيربناي پيدايش مشكلات، بهبود عزت نفس و اصلاح وضعيت كنترل بيروني و دروني، مكانيسم هاي دفاعي 

مورد استفاده، مهارت هاي ارتباطي، شناخت هاي معيوب و ناكارآمد و... به عنوان اقدامات درمانى لازم خواهند بود.
با طي مراحل بهبودي، تلاش براي بازگشت فرد به شرايط مطلوب و مولد اجتماعي، وظيفه اصلي همه اعضاي 
تيم درمان و از جمله روان شناس مي شود. براي اين مرحله پيگيري بيمار در صورت عدم   مراجعه درمانى، حمايت هاى 
اجتماعي و بازتواني شغلى اقدام هاي اصلي است. بسياري از وظايف اين بخش به عهده مددكار اجتماعي تيم درمان 

خواهد بود.
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روان شناس شاغل در درمان اعتياد بايد چه ويژگى هايى داشته باشد؟
سه ابزار اصلي براي عرضه درمان هاى روان شناختى لازم است، كه عبارتند از:

1-   دانش
2-   مهارت
3-   تعهد

دانش پايه  اي كه به صورت مرسوم در رشته هاي روان شناسي دانشگاه ها به دانش  جويان آموزش داده مى شود، 
بستر اوليه مناسبي را براي شناسايي مفاهيم و مباني نظريه هاي مورد استفاده در شناخت پديده اعتياد و مداخله هاي 
درمانى مربوطه تأمين مى كند. آشنايى با كاربرد نظريه هاي تحليلي، شناختي، رفتاري و مُراجع   محور در درمان اعتياد 
الزامي است. براي درك بهتر رابطه اين نظريه ها و استفاده از آن ها در درمان اعتياد، كتاب ها و مقالات جامعي بويژه 
به زبان هاي غيرفارسي در دسترس است. در اين كتاب ها به مراحل درمان، نوع و عمق مداخله و رويكرد مورد استفاده 
پرداخته شده است. مثلاً مارلات 38 عمدتاً با رويكرد رفتاري و تا حدودي شناختي به مسأله پيشگيري از عود پرداخته   
است يا ميلر39  در مورد مصاحبه انگيزشي تجربه هاي مكتوب فراواني دارد. برخى شيوه هاي درمانى خاص نيز براي 
درمان سوءمصرف برخى مواد اختصاصى ابداع شده است. نظير دستورالعمل ماتريكس كه براي درمان مواد محرك 
استفاده مي شود. مركز ملي مطالعات اعتياد ايران مشغول تهيه كتاب درسي جامعي است كه درمان هاى روانى، 

اجتماعى اعتياد نيز بخشي از آن كتاب خواهد بود.
بجز دانش، مهارت در عرضه مداخلات روان شناختى مختلف موضوع مهمي است كه با كار عملى و تمرين 
تحت نظر افراد مجرب حاصل مي شود. در برخى مراكز درمانى و دانشگاهى اين افراد مجرب وجود دارند و امكان 

كارورزي تحت نظر آن ها وجود دارد.
نكته آخر تعهد حرفه اي است. پيشنهاد مى شود پرسش هايى شبيه پرسش هاى زير را از خود بپرسيم: 

• آيا كاري را كه مي خواهم انجام دهم به صورت كامل بلد هستم؟ و اگر كامل بلد نيستم تحت نظر چه  
• كسي مي خواهم آن را شروع كنم؟

38 Marlat
39 Miller
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• آيا به اندازه كافي به مراجع احترام مي گذارم؟
• آيا به اصل رازداري در كار پايبند هستم؟

• آيا با ديگر همكاران تيم درماني همكاري خوبي دارم؟
• آيا مستندسازى من دقيق هست؟

در درمان اختلالات مصرف مواد، درمان گر بايد فعال و تا حد زيادي حمايت گر باشد. درمان گر بايد از فرايند 
بهبودى و پيشرفت بيمار حمايت نموده و به او بازخورد مثبت ارايه كند. در درمان اعتياد، عشق و علاقه به كار درمان 
و بهبود بيماران حرف اول را مي زند. درمان گراني كه كار خود را دوست دارند، از انجام آن لذت مي برند.   40مي گويد: 
«شادي، در اختيار گذاشتن، بدون خودخواهي است». درمان گران ارزش ها و علايق خود را به بيمار تحميل نمي كنند. 
در روان درمانى بيمار معتاد بايد مطابق برنامه مراقبت تدوين شده براى بيمار پيشرفت و از درگيرى بيش از اندازه در 
زندگي بيمار اجتناب نمود. درمان گر اعتياد دروغ نمى گويد، مهربان و در عين حال محكم است. به شرايط و خواسته هاي 
را حفظ مي كند، حمايت گر است،  فعال است، مرزها  شنونده اى  هيجان زده نمي شود،  زياد  ديگران حساس است. 
مهارت هاي ارتباط بين  فردي مؤثري دارد و بدون هيچ قيد و شرطي مبتني بر اخلاق حرفه اي و انساني عمل مي كند.

صلاحيت هاى لازم براى عرضه مداخلات روانى، اجتماعى در درمان اعتياد
همان گونه كه در فصل شش و هفت ديديم مداخلات روانى، اجتماعى دامنه    وسيعى از انواع مداخلات غيردارويى 
را، از ارايه آموزش هاى ساده گرفته تا مداخلات پيچيده نظير خانواده درمانى در برمى گيرد. به منظور تأمين مؤثر 
مداخلات روانى، اجتماعى در نظام سلامت لازم است تناسبى ميان صلاحيت ها و توانمندى هاى درمان گران و 
نوع و عمق مداخلات غيردارويى عرضه شده وجود داشته باشد. وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكى ايران به 
روان شناسان بالينى مقطع كارشناسى اجازه داده است كه در مراكز درمان سوءمصرف مواد نسبت به تأمين مداخلات 
روان شناختى اقدام نمايند. به منظور ارتقاى دانش و مهارت روان شناسان در تأمين مداخلات روانى، اجتماعى مبتنى 
بر شواهد علمى، دوره هاى آموزشى نظرى و عملى مداخلات روانى، اجتماعى مؤثر در درمان اعتياد توسط مركز ملى 

40 Thomas Merton  
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مطالعات اعتياد دانشگاه علوم پزشكى تهران و چند دانشگاه علوم پزشكى ديگر در كشور راه-اندازى شده است. در 
اين دوره هاى كليات اعتياد، ارزيابى بيمار، اصول مشاوره، مصاحبه انگيزشى و مداخلات شناختى، رفتارى آموزش 
داده مى شوند. روان شناسان بالينى مقطع كارشناسى با گذراندن اين دوره ها مى توانند در مراكز درمان سوءمصرف مواد 
مداخلاتى نظير آموزش هاى كاهش آسيب، مصاحبه انگيزشى، درمان هاى شناختى، رفتارى و آموزش خانواده را ارايه 
نمايند. روان شناسان مراكز درمان سوءمصرف مواد همچنين بايد با مداخلات تخصصى روان شناختى در دسترس در 
منطقه اطراف مركز درمانى خود بايد آشنا باشند تا در صورت نياز بتوانند بيمار را ارجاع نمايند. برخى از اين مداخلات 
تخصصى در درمان اعتياد، شامل ارزيابى هاى پيشرفته، زوج درمانى، خانواده درمانى و درمان سوءمصرف مواد محرك 
مى شود. روان شناسان مراكز درمان سوءمصرف مواد همچنين بايد مراجعان را از نظر وجود علايم روان پزشكى همراه 
غربال نموده و در صورت وجود، موضوع را در جلسه برنامه ريزى مراقبت با تيم درمانى در ميان بگذارند. در صورت 

وجود علايم روان پزشكى شديد نظير افكار خودكشى يا سايكوز ارجاع به روان پزشك بايد در نظر گرفته شود.
همان گونه كه در فصل شش اشاره شد برخى بيماران معتاد علاوه بر مداخلات پزشكى و روان شناختى نياز به 
دريافت خدمات و حمايت هاى اجتماعى دارند. اين خدمات به بهترين حالت توسط مددكار اجتماعى تأمين مى گردد. 
و  بيمه  تحصيل،  اشتغال،  اسكان،  زمينه هاى  در  اجتماعى  حمايت هاى  جلب  طريق  از  مى تواند  اجتماعى  مددكار 
ازكارافتادگى برآيندهاى درمان را ارتقا بخشد. بر اساس آيين نامه راه   اندازى مراكز درمان سوءمصرف مواد وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشكى استفاده از مددكار اجتماعى در واحدهاى درمان با داروى آگونيست با ظرفيت 100 

بيمار درمان نگهدارنده با متادون يا بيش تر الزامى است. 
علاوه بر آموزش، تأمين نظارت بالينى بر كار روان شناسان و مددكاران مراكز درمانى، نقش مهمى در ارتقاى 
خدمات عرضه شده دارد. شواهد علمى قابل   توجهى وجود دارد كه پايش معمول برآيندهاى درمان و ارايه بازخورد 

متناسب به هر يك از درمان گران، مى تواند فوايد زيادى داشته و منجر به بهبود قابل   توجه برآيندها شود.
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برخى اشتباه هاى شايع
نگرش غلط به بيمارى و درمان بيماران معتاد كه خوب نمي شوند!

مجموعه اى از عوامل به شرح زير مى توانند در ايجاد اين نگرش در ميان بيماران، خانواده ها و درمان گران نقش 
داشته باشند:

1- مزمن بودن بيمارى و عودهاي مكرر
2- پيچيده و چندجانبه بودن بيماري

3- فشار اطرافيان بيمار براي اصلاح سريع وكامل بيماري
4- فشار مَراجع قانوني و اجتماعي

5- ويژگي هاي شخصيتي بيماران و طرز برخورد آنان 
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6- نياز به درمان طولانى مدت
7- لزوم اصلاح مداخله هاي سايرين در مسير درماني
8- لزوم انجام كار تيمي و برنامه ريزي براي اجراي آن

9- رفتار پرخطر بيمار
10- اجبار شغلي 

11- نداشتن دانش و مهارت كافي و در نتيجه عدم موفقيت

به نظر مي رسد با توجه به مطالب مطروحه در ساير بخش هاي اين كتاب، دشوار نخواهد بودكه با باور «درمان   ناپذير 
بودن» اعتياد مقابله كنيم. بازگشت به اصول درمان اعتياد بعنوان يك بيمارى مزمن و عودكننده هميشه كمك   كننده 

است. اين اصول عبارتند از:
1- آموزش بيمار درباره طبيعت بيمارى اعتياد به عنوان يك بيماري مزمن و عودكننده.

2- توجه به مسير درمان در درازمدت. 
3- برنامه ريزى مراقبت و بازبينى آن در صورت نياز.

4- داشتن انتظارات واقع گرايانه از درمان بيمار.
5- توجه  به  اين  مطلب كه  واقعيات لزوماً مطابق آرزوهاي ما نخواهد بود و اينكه اين موضوع ما را نگران نمي كند.

روان درماني گران و وقت گير است!
• صرف هزينه و زمان براى روان درمانى بى فايده است. 

•  نصيحت شنيدن چه تأثيرى دارد؟
•  هر معتادي خودش مي داند كه چطور مى تواند مواد را ترك كند، فقط نياز به اراده دارد.

• با استفاده از درمان هاى نگهدارنده مشكل مصرف مواد برطرف مى شود، اقدام ديگري لازم نيست.
مكرراً جملاتي نظير عبارت هاي فوق از بيماران يا خانواده هاى آنان شنيده مى شود. مطالبي كه محتواي اصلي 
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آن ها به چند مطلب اشاره دارد:
• مداخله هاي غيردارويي (مثل آموزش و روان درماني) سود قابل   توجهي ندارد

• گران قيمت و وقت گير هستند
• دارودرماني اگر به درستي صورت گيرد، نياز به ساير مداخله ها را از بين مي برد.

نتايج بررسي هاي زيادي كه در پاسخ به اين سؤالات صورت گرفته است هم اكنون در دسترس است. در تمام 
منابع علمى اين موضوع مورد تأكيد قرار گرفته است كه مداخلات روانى، اجتماعى در درمان اعتياد مؤثر و مقرون به 
صرفه هستند. مثلاً مداخلات پرهيزمدار بدون استفاده از درمان هاى روان شناختى با بيش از 95٪  احتمال بازگشت 
به اعتياد، همراه است. بررسى ها نشان مى دهد درمان كساني كه سابقه شكست مكرر در درمان دارند، شرايط زيستي 
نامناسبي دارند يا بارها مرتكب جرم شده اند در اجتماع درمان مدار با 80٪  حفظ پرهيز پس از شش ماه همراه است.

بيماران معتاد در حوزه هاى مختلف عملكردى دچار مشكلاتى هستند. لازم است اين مشكلات، شناسايى و به 
صورت متناسبى در برنامه ريزى مراقبت مورد توجه قرار گيرند. مداخلات روان شناختى به بيماران براى دست يابى به 
اهداف درمانى نظير افزايش انگيزه تغيير رفتار، اصلاح سبك زندگى، پيشگيري از بازگشت، اصلاح ارتباط با خانواده 
(و البته آموزش خانواده)، حل مشكلات روان   پزشكي همراه، اصلاح ارتباط با جامعه، محيط كار و تحصيل و درمان 

مسائل عميق   تر روان شناختي كمك مى كند.
درمان دارويى با كنترل علايم ترك، زمينه را براى اثربخشى مداخلات روان شناختى فراهم مى كند. بديهي است 
اين فوايد را نمي توان از درمان غيردارويي به   تنهايى انتظار داشت. همان گونه كه نمى توان نتايج حاصله از درمان 
غيردارويي را از دارو خواست. براى مثال، درمان با متادون مصرف مواد را به صورت قابل   توجهي كم مى كند، اما تاثير 
زيادي در جهت ارتقاى مهارت هاى اجتماعى بيمار ندارد. بنابراين به عنوان فردي كه مداخله غيردارويي، كار اصلي 

اوست به ياد داشته باشيد كه نمي توان درمان غيردارويي و دارويي را به جاي يكديگر به كار برد.
يكى از باورهاى غلطى كه درباره مداخلات روان شناختى وجود دارد اين است كه «گرچه مداخلات غيردارويي 
لازم و مفيد است، اما براى انجام آن به فرد متخصص و آموزش   ديده نياز نيست و حتى بيمار و اطرافيان او نيز قادر به 
انجام آن هستند.»  اين عبارت يكي از جد ي ترين مشكلاتي است كه برخى رشته هاى تخصصي، به ويژه رشته هايي 
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كه با علوم رفتاري و حتي پزشكي سر و كار دارد، با آن روبرو هستند. افراد مختلف بر  اساس دانش و تجربه شخصي 
و شنيده هاي خود، گمان مي   كنند كه تمام علم و مهارت لازم براي مداخله در اين زمينه را دارند. دربسياري از موارد، 
نگرش ها و باورهاى غلط افراد نيز به آن افزوده شده و كار را دشوارتر مي   كند. باورهايي نظير اين كه اعتياد نتيجه 
ضعف اخلاقي، بي ارادگي، لذت طلبي، كمبودهاي عاطفي و... است، افراد را وادار مي كند كه نسخه واحدي براي همه 
بيماران بپيچند و اصرار بر اجراي آن داشته باشند. در حالي كه طبق آنچه در قبل گفته شد، بسياري از اين افكار، غلط 
و بدون پشتوانه علمي بوده و حتي در برخي موارد غيرانساني است. مثال هايى از اين گونه توصيه هاى غلط اطرافيان 

بيماران عبارتند از: 
• اگر يك ماه ماده مخدر مصرف نكني برايت زن مي گيريم.

   پدرت را نگاه كن، بعد از بيست سال، يك روز تصميم گرفت مواد را كنار بگذارد، حالا سيگار هم نمي   كشد. تو 
      هم بايد مثل او عمل كني!

•
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تو مي تواني فعلاً مشروب را جايگزين مواد كني، مشروب اثر مواد را مى شويد و مى برد.

 اكنون كه متادون مصرف مي كني و پاسخ آزمايش تو منفى است، نيازي به اقدام ديگري وجود ندارد.

  •

  •
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• جن   ها سراغ تو آمده   اند. نزد دعانويس بروي كافي است.

ما به عنوان كساني كه در درمان غيردارويي كار مي كنيم، بايد به خاطر داشته باشيم كه با دفاع درست و 
هوشمندانه از اين روش كمك قابل   توجهي به اصلاح اين وضعيت خواهيم كرد.

يكى ديگر از مشكلاتى كه مطرح مي شود، اين است كه: «ما پول و وقت زيادي نداريم.». براي گذر از اين مشكل 
بايد در درجه اول خود ما قانع شده باشيم كه چيزي جاي اين درمان را نمي گيرد و سپس بتوانيم اولاً شرايط دسترسي 
ارزان تر و ساده تر را شناسايى نموده و به مراجعان معرفي كنيم و ثانياً به آنان نشان دهيم كه در فرايند درمان چگونه 
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در حال بهبودي و پيشرفت هستند، ثالثاً برنامه مناسبي بريزيم كه پول و وقت، بيش از آنچه لازم است از آنان گرفته 
نشود و نهايت آن كه مراجع احساس كند آن چه در مسير درمان به دست مي آورد بسيار با ارزش تر از آن چيزي است 

كه در اين سرمايه   گذارى پرداخت كرده است.

اشتباه هاي درماني
اشتباه هاي درماني را مى تواند به سه دسته اصلي تقسيم كرد:

1- اشتباه در تشخيص و برنامه ريزي مراقبت
2- اشتباه در اجراي برنامه مراقبت
3- اشتباه در ارزيابي توانايي خود

 
اشتباه در تشخيص و برنامه ريزي مراقبت

همان گونه كه در بخش هاي قبلي گفته شد، ارزيابي درست بيمار و بدست آوردن اطلاعات تكميلى از منابع معتبر، 
به ما در طراحي برنامه مراقبت كمك قابل توجهي مي كند. باز بودن ذهن و مرور نظام   مند آنچه در تشخيص و درمان 
بايد انجام شود وظيفه اصلي هر بالين گري است. از مهم ترين عواملي كه منجر به خطا مي شود، عدم پيروي از يك 
روش علمي براي تشخيص و برنامه ريزي است. بسياري از موارد ديده شده است كه علائم روان-پزشكي بيمار 
نظير هذيان و توهم به خوبي شناسايي نشده است، مسائل جسمي نظير مشكلات قلبي و تشنج در بيمار كشف نشده 
يا شرايط زندگي بيمار مورد توجه قرار نگرفته است بارها ديده شده است كه تفكيك نكردن بين علائم مسموميت 
با مواد و يا صرفاً تحت تاثير بودن، منجر به صدمات جبران ناپذيري شده است. بنابراين، اقدامات زير براي پرهيز از 

اشتباه، ساده و در عين حال حياتي است:
1- شرح حال گرفتن دقيق

2- مصاحبه كامل با بيمار و كساني كه لازم است
3- توجه به شرايط كار و خواسته هاي بيمار 
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4- مرور دوره اى برنامه درمان
5- مستندسازى ارزيابى ها، برنامه مراقبت و فرآيند درمان

6- تعيين زمان ارزيابى مجدد
7- توجه به ويژگي هاي درمان گران، بيمار و خانواده او

اشتباه در اجراي برنامه مراقبت
اجراي برنامه مراقبت بدون تعيين وظايف هر يك از درمان گران، بي توجهي به جدول زماني اجراي برنامه، 
بي توجهي به تغييرات ايجادشده، نداشتن فهرست كاملي از اقدامات مورد نياز، كم و زياد كردن بدون دليل بخش هايي 
از درمان، انتظار بيش از توان از خود يا بيمار يا خانواده، عدم ثبت تغييرات، مكتوب و مطرح نكردن نگراني هاي 
درمان گر، عدم توجه به مرحله بهبودي و... از اشتباهات شايعي است كه برخي از آن ها به راحتي قابل اصلاح است و 
اصلاح بعضي ديگر دشوارتر مي نمايد. اين دشواري به ويژه در مواردي است كه به باورهاي درمان گر مربوط مي شود، 
مثلاً درمان گر ممكن است اعتقادى به برخى از اجزاى درمان نداشته باشد. براي پرهيز از اين گونه اشتباهات نوشتن 
يك برنامه مراقبت قابل اجرا و پايش مداوم آن راه حل مناسبى خواهد بود. اين كار از طريق بهبود نتايج منجر به 

افزايش اعتماد به نفس و تجربه درمان گران خواهد شد.

اشتباه در ارزيابي توانايي خود
هر يك از ما بخشي از ويژگي هاي خود را بيش تر تقويت كرده ايم. علت اين تفاوت ها در دانش و مهارت 
درمان گران، ممكن است در اثر تفاوت در علاقه، نياز يا امكانات ايجاد شده باشد. اين تفاوت بين ما و ديگران نيز وجود 
دارد. از مشخصه هاي اصلي يك درمان گر خوب و اخلاقي توجه به اين تفاوت هاست. شناسايي خود، محيط درماني و 
مركزي كه در آن كار مي كنيم مهم است. با اين شناسايي قادر خواهيم بود انتظارات از خود را فهرست كنيم و بسياري 
از مواقع متوجه شويم كه اشكال كار در كدام بخش از مداخله است يا آن كه اشكال ناشى از چيزي است كه بيمار وارد 
درمان كرده است. به اين ترتيب، نيازمند شناسايي سيستم هاي ديگري كه امكان ارائه ساير خدمات را دارند، خواهيم 
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بود. يكي از اشتباهات شايع كه بيش ترين ضررها را به سلامت بيمار و آبروي حرفه اي ما وارد مي كند، عدم ارجاع به 
موقع و تلاش نكردن براي سازمان دهي برنامه ويژه هر فرد است. پرهيز از اين اشتباه، مستلزم شناسايي توانايي خود، 
افزايش مداوم آن، انجام كار تخصصي، چك كردن افزايش مهارت و دانش با هدايت سيستم هاي مسئول و افراد 

مجرب و اساتيد و مهم تر از همه ارجاع به موقع است.
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جمع بندى
اعتياد يكى از مشكلات سلامت عمومى در كشور بوده و بعد از تصادفات و حوادث، بيمارى هاى قلبى، عروقى 
و افسردگى مقام چهارم را در طبقه بندى بار بيمارى ها به خود اختصاص مى دهد. مؤلفان اميدوارند توانسته باشند با 
تدوين اين كتاب گامى هر چند كوچك در معرفى نقش و اهميت مداخلات روانى، اجتماعى در درمان اعتياد، خصوصاً 
نقش مداخلات روان شناختى افزوده شده به درمان هاى نگهدارنده برداشته باشند. به صورت خلاصه برخى از اصول 

اساسى در تأمين مداخلات روانى، اجتماعى براى درمان اعتياد را در انتها با هم مرور مى كنيم:
  درمان وابستگى به مواد افيونى زمانى بيش ترين تأثير را دارد كه همه جانبه باشد، يعنى مداخلات دارويى
         با مداخلات روانى، اجتماعى همراه شوند. اين موضوع اهميت حضور و مشاركت فعال روان شناسان را در  حوزه

         درمان اعتياد نشان مى دهد.  روان شناسان با كسب دانش و تجربه در حوزه درمان اعتياد مى توانند  نقش مهمى 
        در كاهش عوارض فردى و اجتماعى اين بيمارى داشته باشند.

  موثرترين راهبرد در درمان بيمارى هاى مزمن و پيچيده  همچون اعتياد، پيشگيرى از عود  و  برنامه هاى
          درمان طولانى مدت  است. بنابراين تدوين  برنامه هاى  درمانى  با  طول  مدت  كافى  براى تسهيل ماندگارى

        بيماران در درمان نقش كليدى دارد.
  مداخلات روان شناختى و اجتماعىدر  بازتوانى  و  پيشگيرى  از  عود  تاثير  اثبات  شده اى  دارند.  
              روان درمانى هايى همچون مديريت مشروط، درمان هاى شناختى، رفتارى و مصاحبه انگيزشى برآيندهاى  درمانى
      را بهبود  مى دهند.  مداخلات  حمايت  اجتماعى مانند برنامه هاى كاريابى، آموزش شغلى، تأمين  اسكان و 
         حمايت  قانونى در تسهيل  بازگشت به اجتماع موثر هستند. گروه هاى خوديارى تكميل   كننده گزينه هاى اصلى  

        درمانى هستند و مى توانند مداخلات روانى، اجتماعى استانداردشده را تقويت كنند.
  درمان هاى نگهدارنده زمانى كه در تركيب با مداخلات روان شناختى ارايه مى شوند مؤثرتر و به لحاظ
اجتماعى حمايت هاى  و  روان شناختى  مداخلات  تأمين  اساس  اين  بر  هستند.  به صرفه تر  مقرون  اقتصادى       

        براى بيماران تحت درمان هاى نگهدارنده اهميت بالايى دارد.

•

•

•

•
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    در  درمان  اعتياد  برقرارى  ارتباط درمانى همدلانه و مبتنى بر اعتماد متقابل فرآيند درمان را تسهيل نموده 
        و ماندگارى بيمار را در درمان افزايش مى دهد.

   بيمارى اعتياد با عوارض جسمى، روان شناختى، خانوادگى و اجتماعى براى فرد همراه است، به همين دليل
       غربال گرى،  ارزيابى  اوليه  و  ارزيابى  جامع  بيمار  پيش از  شروع درمان اهميت زيادى دارد و غالباً 

         روان شناسان نقش اصلى را در انجام اين ارزيابى ها دارند. 
   اطلاعات جمع آورى شده در فرآيند ارزيابى براى تدوين برنامه مراقبت مورد استفاده قرار مى گيرد. برنامه   
       درمانى تدوين شده با مشاركت بيمار، اهداف مبتنى بر نيازهاى شناسايى شده بيمار را  تعيين  و  مداخلاتى          
       براى  رسيدن  به  اين  اهداف  تدوين  مى كند.  يك برنامه مراقبت توصيف مكتوب درمان  ارائه شده و 
          پيش بينى سير آن است. برنامه هاى مراقبت نيازهاى ويژه هر بيمار را تعيين نموده  و  مشخص  مى كنند چگونه  
        اين  نيازها  توسط  خدمات برآروده  مى شوند. برنامه سپس به صورت  دوره اى پايش  و بازبينى مى شود تا به 
       وضعيت در حال تغيير بيمار پاسخ دهد. مطالعات نشان مى دهد برنامه مراقبتى كه متناسب با نيازهاى بيمار 

        تدوين شده باشند، بهترين نتايج درمانى را در پى دارد.
  گذراندن  دوره هاى  آموزشى  و كسب  تجربه  در  حوزه  درمان اعتياد اهميت بالايى در ارتقاى دانش 
       ومهارت هاى بالينى شما دارد. آموزش درمان گران اعتياد از ابتداى فعاليت شان در اين حوزه  و  گنجاندن 
        آموزش   ها در برنامه درسى دانشگاهى و تداوم آموزش در گسترش روششناسى هاى  مبتنى  بر  شواهد نقش 

        كليدى دارند. 
در نهايت، ذكر اين نكته لازم است كه اين كتاب بر معرفى نقش و جايگاه مداخلات روان شناختى درمان اعتياد 
با تأكيد بر مداخلات روان شناختى تركيب شده با درمان هاى نگهدارنده تمركز دارد و براى آشنايى با نحوه عرضه هر 
يك از مداخلات مطالعه منابع مرتبط توصيه مى گردد. از شما دعوت مى شود نظرها، انتقادها و پيشنهادهاى خود را 
در مورد مطالب مندرج در اين كتاب با معاونت آموزش مركز ملى مطالعات اعتياد ايران مندرج در صفحه شناسنامه 
اين كتاب در ميان بگذاريد. اميد است با تقويت دسترسى و تامين مداخلات و حمايت هاى روانى، اجتماعى در كشور 

شاهد كنترل مؤثرتر بيمارى اعتياد باشيم.

•

•

•

•
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This book is one of the several booklets provided and its target group includes 
families of clients on methadone or buprenorphine maintenance treatments. 
Through reading the booklet, families will get familiar with maintenance 
treatments and its mechanism of effectiveness. They will also find useful 
information regarding appropriate approaches toward their addict patients 
before initiation of maintenance treatment and during receiving it in this 
booklet.

Alireza Noroozi
INCAS Knowledge Hub Manager
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Preface

Iranian National Centre for Addiction Studies’ Knowledge Hub (INCAS 
KH) is one of three knowledge hubs of “Middle East and North Africa Harm 
Reduction Association” (MENAHRA) project which has started its activities 
with Eastern Mediterranean Regional Office of World Health Organization 
(WHO- EMRO) support since 2007. MENAHRA’s aims are to contribute to 
the national and regional efforts intended to prolong and improve the quality 
of life of injecting drug users and advocacy for a conducive environment 
for implementation and scaling up harm reduction activities such as needle, 
syringes programs (NSP) and opioid agonist maintenance treatments in the 
Region. This project entails training, advocacy, capacity building, technical 
and financial support to develop and initiate harm reduction model programs 
in the Middle East and North Africa. 
Since the program was launched in 2007, Iranian National Centre for 
Addiction Studies’ Knowledge Hub (INCAS KH) has been the host for 
many tour visits of policy makers and national HIV or drug control program 
managers of regional countries. Besides, the knowledge hub has held several 
training workshops for both Iranian and overseas participants on different 
aspects of harm reduction approach. Providing educational booklets for those 
involved in the treatment and care of patients as well as patients themselves 
and their families has been another area of activity of this centre. 
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      •To improve health and quality of life
   •To facilitate social reintegration of clients and returning them to 
        productive life
      •To decrease mortality risk attributed to opioid use
      •To decrease involvement in criminal activities
Among regional countries, I. R of Iran is the sole country which has been 
able to show feasibility, efficacy and safety of opioid agonist maintenance 
treatment with extensive implementation of the program in community 
and prisons. Iranian National Center for Addiction Studies (INCAS) has 
had a crucial national role in this regard through implementation of first 
pilot projects on agonist treatments such as methadone, buprenorphine and 
opium tincture; training of physicians and staff of drug treatment and harm 
reduction facilities and development of educational guidelines.
Iranian National Center for Addiction Studies (INCAS) has also been a 
regional knowledge hub during recent years and developed a series of 
educational booklets on methadone and buprenorphine maintenance treat-
ment. The present booklet is the second volume of this series. The authors 
have tried to provide evidence-based scientific answers to frequently asked 
questions of families regarding maintenance treatments. I appreciate the 
authors’ endeavor and hope this booklet be useful to improve treatment 
outcomes among the clients through raising awareness of families regard-
ing maintenance treatments.

Dr Seyed Abbas Motevalian
INCAS Director



141 راهنماى روان شناسان

Foreword

Drug use imposes major complications and costs on drug users, their fami-
lies and the community. According to World Drug Report about 230 mil-
lion people used illegal drugs at least once during 2010; 27 million of these 
are problem drug users. Less than one fifth of these 27 million problem 
drug users who need treatment have used drug treatment services during 
the same year. It is estimated that 200-250 billion US dollars is required 
for treatment of the population in need for treatment. In most Asian and 
European countries, opioids are the most common drug of use among 
treatment-seeking people. Maintenance treatments are among most suc-
cessful treatment modalities for opioid dependence and its application in 
the world has had a relatively long history (methadone maintenance treat-
ment has been used since 1959). However, maintenance treatments are 
only available in 30% of countries of the world and their availability in the 
countries of Eastern Mediterranean region is less than 20%.
Valid scientific evidence has proved effectiveness of methadone and bu-
prenorphine maintenance treatments to decrease mortality and morbid-
ity among opioid dependents. The aims and objectives of opioid agonist 
maintenance therapies are as below:
     •To reduce IV drug use and therefore to decrease spread of blood-borne
      viruses especially HIV
    •To reduce heroin and other illegal drugs use among on treatment individuals
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