
 :آنچه برای مداخله پایه در مصرف آمفتامینها نیازمندیم

 
رواندرمانی برای مصرف  نگاهی به اصول 

 شیشه  و امکان توسعه آن در ایران

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران -دکتر آذرخش مکری



 :چند نکته برای تأمل

 رشد متامفتامین در منطقه خاور میانه بویژه ایران  2001از سال

 بشدت افزایش یافت

 در حال حاضر متامفتامین بعد از حشیش شایع ترین ماده غیر

 مجازی است که مورد سوء مصرف قرار می گیرد

 هزار نفر مصرف کننده  500احتمال داده می شود در حال حاضر

 در کشور وجود داشته باشد

 به اعتقاد بسیاری از درمانگران و پژوهشگران، متامفتامین

اعتیادآورترین ماده بشری است و مبتلایان از وابستگی شدید 

 روانی رنج می برند



 !مصرف کنندگان از مشکل توأم اعتیاد و عوارض روانی رنج می برند

 عوارض روانی

 پرخاشگری کور 

 (درصد 40تا )پسیکوز 

 (درصد 100تا )بدبینی و پارانوییا 

وسواس و رفتارهای تکراری 

 ،تیک، احتکار، اختلال کنترل تکانه

 رفتارهای اجباری

 رفتارهای تکانه ای و عنان گسیخته

 جنسی

 اعتیاد

وسوسه شدید برای مصرف 

 مصرف عنان گسیخته با وجود

 عوارض

 بی انگیزه بودن برای توقف

 مصرف با وجود عوارض جدی

عودهای مکرر بعد از اقدام به ترک 

 عوارض سنگین در صورت توقف

 :مصرف

 ،افسردگی، خستگی، افت کارکرد

 گوشه گیری، بی علاقگی به محیط

 



 چند نکته مهم درمانی

 ماه برطرف  3با قطع مصرف اکثریت قاطع عوارض مصرف ظرف

بهبودی عوارض اکثراً در کمتر از یکماه نیز فراگیر . می شوند

 است

 مهمترین اقدام در برطرف شدن ( و لو اجباری)قطع مصرف

 عوارض است

 استفاده از داروهای ضد پسیکوز و آرامبخش ها در کنار قطع

 مصرف، کنترل عوارض را تسریع می کند

 استقطع مصرف اما مهم و هنر 



 :اما نکته مهم بحث امروز

 درمان دارویی وجود  هیچبه متامفتامین تقریباً  اعتیادبرای درمان

 ندارد 



 دارو درمانی های آزموده شده

 SSRIs (fluoxetine, 
fluvoxamine, 
serteraline, 
paroxetine) 

 Venlafaxine 

Olanzapine 

 Aripiperazole 

 Risperidone 

 Haloperidol 

 Baclofen 

Modafinil 

 Topiramate 

Ondansetrone 

 Bupropion 

 Buprenorphine 

 Gabapentin 

Memantine 

 Naltrexone 

 Atomoxetine 

 Dextro amphetamine 

Methyphenidate 

 

 

 



Sertraline 

 Shoptaw S, Huber A, Peck J, Yang X, Liu J, Dang J, 
Roll J, Shapiro B, Rotheram-Fuller E, Ling W. 
Randomized, placebo controlled trial of sertraline and 
contingency management for the treatment of 
methamphetamine dependence. Drug Alcohol 
Depend. 2006;85:12–18. 
 







Bupropion 



 Subjects: N=73, placebo (37) versus 150mg x 2/day 
bupropion (36) for 12 weeks 

 Measures: Craving, depression, and UA for 
methamphetamines, retention 

 Results: No difference in any measures 

 





Baclofen. Gabapentin 

 Baclofen and gabapentin increase GABA transmission 
through selective activation of GABAB receptors and 
inhibition of GABA transaminase, respectively 

 

 Heinzerling KG, Shoptaw S, Peck JA, Yang X, Liu J, 
Roll J, Ling W. Randomized placebo-controlled trial of 
baclofen and gabapentin for the treatment of 
methamphetamine dependence. Drug Alcohol 
Depend. 2006;85:177–184. 

 

 



16 weeks 







Naltrexone + N acetyl cysteine  

European Neuropsychopharmacology (2010) 20(11):823-8. 



Penn Craving Scale 
Self report meth use 
Urine toxicology 

31 subjects, 8 weeks 
Placebo versus  
naltrexone plus NAC 
Up to 200mg/1800mg 

Grant, J.E., et al., A double-blind, placebo-controlled study of N-acetyl cysteine plus naltrexone for 

methamphetamine dependence, Eur. Neuropsychopharmacol. (2010), doi:10.1016/j.euroneuro.2010.06.018 



 :اما نکته مهم بحث امروز

 درمان دارویی وجود  هیچبه متامفتامین تقریباً  اعتیادبرای درمان

 ندارد 

کاهش عود بعد از ترک مصرف مواد محرک 

کنترل و مهار وسوسه 

 افزایش ماندگاری بیماران در درمان 

 کاهش مصرف مواد محرک بعد از قطع و به تبع آن کاهش آزمایش های

 ادرار مثبت

آنچه با مصرف داروها می بینیم تنها اثر پلاسبو است 

 (  مانند کمپ و اردوگاه و بیمارستان)صرف بستری و قطع مصرف

 کمک ویژه ای به درمان اعتیاد نمی کند

 



رواندرمانی و مداخلات مشابه غیر دارویی 

!تنها چاره کار است  

پیدا کردن و انتخاب اجزای موثر در درمان غیر : هدف

 دارویی و تلاش برای گسترش آنها



 Client centered therapy 

 Cognitive behavioral therapy 

 Cognitive analytic therapy 

 Schema therapy 

Mindfulness  

Dialectical behavior therapy 

Gestalt therapy 

 Existential psychotherapy 

 Brief dynamic therapy 

 Psychodynamic psychotherapy 

 Transference focused psychotherapy 

 



 اختصاص زمان مناسب برای بیماران
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 در اکثر درمان های موفق وابستگی به مواد، سرانه ساعاتی که

ماه  3ساعت در  100تا  60صرف مراجع می گردد بالا و شاید 

 اول باشد

 جلسه در هفته است 3درمان مناسب حداقل 

هزینه، نیروی متخصص و امکان اجرا باید مد نظر قرار گیرد 



THERAPEUTIC ALLIANCE 

 اتصال مناسب درمانی به درمانگر
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ADDICTION IS A DISEASE OF 
ISOLATION 

 !اعتیاد یک بیماری ارتباط بین فردی است



 !اعتیاد یک بیماری ارتباط بین فردی است

معتادان در اتصال عاطفی به دیگران دچار اشکال هستند 

مواد اولویت اول عاطفی و اتصال بیمار هستند 

 معتادان برای رفع استرس بجای انسان های دیگر به خود یا اشیاء

 رو می آورند( در اینمورد مواد مخدر)

 معتادان نیازمندrelational resilience هستند 

 



 !اعتیاد یک بیماری ارتباط بین فردی است

 قطع مواد مخدر به عنوان عامل اتصال عاطفی و متصل شدن به

 اساس بسیاری از درمان ها است( درمانگر)انسان دیگر 

 AOT: Attachment oriented therapy 

 معتادان نیازمند رسیدن بهinterdependence  هستند و نه

independence 

 

 



 نقشه و برنامه درمانی
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Hans Herman Strupp and the Vanderbilt Study 

 therapeutic)رابطه درمانی •

alliance )و شاید  نقش بسیار مهم

مهم ترین نقش را در رواندرمانی 

 .دارد

در کوتاه مدت  مهربان باهوش افراد•

بسان رواندرمانگران، موفق و 

 .کارآمد هستند

محتوای مشاوره  اما با گذشت زمان•

می شود و بی هدف و  تکراری آنان

 .از اثربخشی آن کاسته می شود

 



در کوتاه مدت شما مزیتی به غیر متخصصین ندارید! 

اتصال بیمار به شما حرف آخر را می زند 

 نیفتید ( درهم و برهم)در دراز مدت اگر در دام تکراری و بی هدف

 مزیت مشاوره و درمان شما آشکار می گردد

 برای آنکه بی هدف و مغشوش نشوید باید بر اساس یک نظریه

 منسجم حرکت کنید

Kurt Lewin: Nothing 

is as practical as good 

theory 



PROBLEM ORIENTED VERSUS 
DRUG ABUSE CENTERED 

 محوریت مشکلات بجای محوریت مواد
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CLIENT CENTERED & 
MOTIVATIONAL APPROACH 

 رویکرد مراجع محور و نظام انگیزشی
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رویکرد پایه در نظام انگیزشی 4  

Empathy 

Develop 
discrepancy 

Roll with resistance 

Support self-
efficacy 

همدلی 

به سطح آوردن تناقض ها 

لغزیدن بر مقاومت 

تقویت حس خود کارآمدی 



 تکنیک ها و مهارت های افزایش انگیزش

Open ended 
questions 

Reflective listening 

Affirm 

Summarize 

Emphasize control 

Avoid confrontation 

 سوالات باز 

گوش دادن انعکاسی 

تایید بیمار 

 خلاصه کردن 

تاکید بر کنترل 

عدم مقابله 



EMPHASIS ON DECISIONAL 
BALANCE 

 اتکا به مفهوم ترازوی تصمیم گیری
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Decision Balance  

DBP تاثیر مهمی در موفقیت پرهیز دارد 

 حتی مهمتر از مقادیر پایهDBP تغییر آن در زمان بر استمرار ،

 پرهیز دراز مدت موثر است

 با افزایش نسبتDBP موفقیت درمانی نیز افزوده می شود 

Pros change + Cons no change   

 
Pros change + Pros no change + Cons change + Cons no change 

DBP 



Decision Balance Proportion 



Decision Balance Proportion 

 هفته 6بعد از 



 DBPهفته ای  6استمرار پاکی با توجه به تغییر 



BASIC COGNITIVE 
BEHAVIORAL TECHNIQUES 

رفتاری-تکنیک های پایه شناختی  
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رفتاری-تکنیک های پایه شناختی  

Triggers 

Lapse management 

Warning signs 

 Protective factors 

 Predisposing factors 

Simple contracts 

شروع کننده ها 

مدیریت لغزش 

علایم هشدار دهنده 

عوامل پیشگیرنده 

عوامل مستعد کننده 

قراردادهای ساده 



BEHAVIORAL MONITORING 
INCLUDING DRUG USE (UA) 

 مانیتور رفتار و مصرف مواد
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BEHAVIORAL ACTIVATION & 
LIFESTYLE CHANGE 

 فعالسازی رفتاری و اصلاح سبک زندگی
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 دو جنبه بازدارنده و سازنده در درمان اعتیاد

 وجه بازدارنده
 وجه سازنده



 مصادیقی از فعالسازی رفتاری

تفریح و فعالیت های لذت بخش 

کار و شغل 

مشغول ماندن 

آموزش فنون و مهارت های جدید 

معاشرت اجتماعی سازنده 

شبکه دوستان جدید 

 

 



PSYCHOEDUCATION 

آموزش   
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BASIC FAMILY COUNSELING 

 مشاوره پایه خانواده
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 مشاوره پایه خانواده ها

آموزش خانواده 

مصاحبه انگیزشی با خانواده 

بررسی نگرانی های خانواده 

پرداختن به مسئله اعتماد 

قراردادهای کوتاه مدت ساده 

 



ADJUVANT 
PHARMACOTHERAPY 

مدیریت اختلالات خاص و دارودرمانی 

 مکمل

12 



بی خوابی 

دردهای بدنی 

بی اشتهایی 

پرخاشگری 

مشکلات جنسی 

اضطراب، وسواس و افسردگی 

Mood stabilizers 

Low dose antipsychotics 

SSRIs 

Benzodiazepines 

Bupropion 

Atomoxetine 

Modafinil? 

 



RESISTING CHEMICAL 
COPING STYLE 

 مقابله با سبک مقابله شیمیایی
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Somatization  

Chemical  
coping 

Pain  
catastrophizing 

Alexithymia 

Affect  
dysregulation 

Fatigue  
syndromes 

 ارتباط مرموز چند پدیده



 مسیر نادرست

 مسیر سازنده

 حال بد

مهار فوری به  عدم تحمل آن

 کمک دارو و مواد

افراط در گرفتن  جسمی سازی آن

 نقش بیمار 

 تحمل و تجربه آن

بیان و کلامی 

 سازی دقیق آن

کنترل تدریجی با 

 تغییر محیط و شرایط



CONTAINMENT 

 تحمل هیجانات بیماران
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Khanztian and the self-medication hypothesis 

  معتادان در تنظیم هیجانی و بیان

 عاطفی خود مشکل دارند

 برای اقناع فقر روابط بین فردی و

ناتوانی در مدیریت آن به مواد رو 

 می آورند

 باید بیماران از وابستگی عاطفی به

مواد به اتصال سالم بین فردی رو 

 آورند

 باید بعنوان عامل  گروهدرمانگر و

در  transitional objectواسط 

 فرایند گذار عمل کنند  

 Edward Khanztian  

Relational resilience 
Optimal frustration 
Mature interdependence 
Self-narrative versus historical narrative 



Peleus’ Hug 
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 مراحل پیشنهادی درمان

 Initial behavior 

modulation 

 Stabilization 

 Character healing 

 Self-renewal 

تنظیم رفتاری اولیه 

پایدارسازی 

التیام منش و شخصیت 

نوسازی شخصی 
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مداخلات 

 پیشنهادی



 اما از کجا شروع کنیم؟

 مرکز درمان اعتیاد به مواد مخدر  2،300حدود(MMT ) در

 کشور وجود دارد

 نفر روانشناس بالینی و  3تا  2در این مراکز بطور متوسط

 عمومی، مددکار، مشاور مشغول به کار هستند

 



 آنچه گروه روانپزشکی می تواند انجام دهد

 آموزش سنگین و عمیق گروهی اندک

 آموزش فراگیر ولی کوتاه مدت جمعی کثیر



 فرصت ها

 آمفتامین معضل بزرگی است و راه حل دیگری برای آن متصور

 نیست

 مسئولین عالی رتبه از گسترش درمان آن با هر روش و رویکردی

 حمایت می کنند

امکان رشد رواندرمانی و درمان های غیر دارویی در کشور 

 فرصت برای روانپزشکی جهت گسترش طیف و تنوع درمان های

 خود

بازار مناسب کار برای طیف وسیعی از فارغ التحصیلان 

 

 



 مشکلات

 عوارض ناخواسته به دلیل ضعف مهارت و آموزش ناکافی

 درمانگران

رویکرد منفعلانه روانپزشکی در برخی نقاط 

 بر سر بازار کار”ادعای رقابت“ 

دشواری در آموزش درمانگران 

Petty Bureaucracy  یا شاید همPetit 

 

 


