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یكی از اختلالات روانپزشكی است که ویژگیهای اپیدمیولوژیك آن، بر خلاف بسیاری از بیماریهای دیگر  اعتیاد

همین دلیو کشورهای مختلف و همچنین  وامع پذیرد. به غیرواگیر و روانپزشكی از وضعیت ژئوپولیتیك جاثیر می

مختلف درون هر کشور، ممكن است الگوهای متفاوجی از مصرف مواد و اعتیاد داشته باشند و این الگوها در طول 

 شوند.  زمان هم دستخوش جغییرات یابو جو ه می

 فیتعار
« 2وابستگی»یا « 1اعتیاد»که این طور نیست. کنند؛ در حالی بسیاری از افراد، اعتیاد را معادل مصرف مواد جلقی می

الگویی از مصرف مداوا ماده اعتیادآور است که معمولا با علائم جحمو و یا محرومیت همراه است. در این حالت، فرد 

با مصرف ماده دل مشغولی داشته، کنترلش بر مصرف کاهش یافته، جرك مصرف ماده دشوار بوده و با عوارض 

 ا تماعی جوأا می باشد. سمی، روانی و یا 

نوعی از مصرف مواد است که با بروز عوارض جوأا باشد. این عوارض می جواند  سمی یا روانی « 5مصرف زیانلار»

باشد. این واژه زمانی به کار می رود که فرد علائم اعتیاد را ندارد؛ ولی مصرف مواد برایش عوارضی ایجاد کرده است؛ 

 گی جحت جاثیر مواد، و یا بروز پرخاشگری و پسیكوز جحت جاثیر مواد.مانند بروز  رح به علت رانند

گروهی از اختلالات روانی هستند که به دلیو مصرف مواد ایجاد می شوند. این اختلالات « اختلالات مصرف مواد»

 است.« مصرف زیانلار»و « وابستگی»، شامو 0 (ICD-10بر اساس نسخه دهم طلقه بندی بین المللی بیماریها )

جری است و منظور از آن، هر گونه مصرفی از مواد اعتیادآور و به هر شكو اعم از   واژة عمومی« مصرف مواد»واژة 

 شود.     جفریحی، گه به گاه، و یا اعتیادگونه است. مصرف مواد، یك رفتار پرخطر محسوب می

طولانی دارند که شامو داروهای مسكنی  ، مواد اعتیادآور است. گرچه مواد اعتیادآور فهرستی«3مواد»منظور از 

آور مانند بنزودیازپینها و موادی مانند نیكوجین و کافئین هم می شود، ولی در این   مانند کدئین، داروهای خواب

واد محرك و جوهم زا، پردازیم. شایعترین این مواد، مواد افیونی، م    می« 6مواد غیریانونی»بخش، ما عمدجا به اعتیاد به 
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و حشیش است. گرچه در عرف و کنوانسیونهای بین الملو، الكو  زو مواد غیریانونی محسوب نمی شود، ولی در 

 کشور ما الكو نیز  زو مواد غیریانونی جلقی می شود.

 اهمیت بهداشتی
اند. مصرف  شده اهمیت جلقی میهای گذشته، مصرف مواد و اعتیاد از  ملة مشكلات بهداشتی و ا تماعی با   در دهه

عنوان یك بیماری مزمن روانپزشكی مورد جو ه   عنوان عامو خطر برای بیماریهای گوناگون و اعتیاد به  مواد به

اند. لیكن، در سالهای اخیر، ماهیت و همچنین روشهای کنترل آن جغییراجی اساسی داشته است. گرچه در   بوده

نقش محافظتی چشمگیری در  ،در جربیت فرزندان و بنیانهای مذهلی و اخلاییآن  و نقشخانواده کشور ما، انسجاا 

دلایو گوناگون، عوامو خطر متعددی  وانان ما را نیز مورد   پیشگیری از آسیلهای ا تماعی و روانی دارد، لیكن به

 . (1)دهد   جهدید یرار می 

 ای مرجل  با شیوع و شدت بیماریها را در بره  که شاخد 1552های کشور برای سال   در محاسله بار بیماری

 7/6 و به طور کلی  داشته استبار بیماریها را  سهم ازبالاجرین  ،گیرد، در مردان اعتیاد پس از حوادث و بلایا   می

ه . میزان بار اعتیاد در زنان، یك دهم مردان گزارش شدداده استها را در مردان جشكیو   ( بیماریDALYدالی )

. همچنین، دفتر کنترل مواد و (5)در عین حال، بار اعتیاد در کشور در سالهای اخیر افزایش یافته است  (.2)است 

هروئین جولید شده در  هان در ایران مصرف می شود  3جریاك و   02 رائم سازمان ملو جخمین می زند که  

(0). 

ای طولانی در فرهنگ و ایتصاد کشور داشته   ریشه ای چند صد ساله و  ، سابقهجولید و مصرف مواد افیونیدر ایران 

، عوامو های اخیر  دهه ا تماعی و ایتصادی سریعجغییرات های جاریخی و فرهنگی همراه با   است. این زمینه

 معیت و به جلع آن افزایش یابو جو ه  معیت  وان   رشد سریع پذیری متعددی را به همراه داشته است.  آسیب

  و مشكلات  صنعتی  ، سیر جوسعة  وان  نسو  انتظارات  سطح  و افزایش   هانی های   ارجلاط  نولوژیجك  کشور، گسترش

از عوامو آسیب پذیری به   نشینی و بیكاری  ویژه حاشیه  به ،افزایش یابو جو ه  معیت شهری  شامو  از آن  ناشی

کشور بعد از   در داخو  خشخاش  کشت  شدن  کن شهری  علیرغم  علاوه،  هاز  مله اعتیاد هستند. ب ،مشكلات ا تماعی

 ، کشورمان  یمواد در همسایگ  این  چشمگیر کشت  افزایش  دلیو  به  و هروئین  جریاك  به  ، دسترسی اسلامی انقلاب

علاوه بر عوامو (. 1) است داشتهجولید مواد محرك و دسترسی به آنها افزایش علاوه بر آن، و   است  نیافته  کاهش

بیولوژیك و روانشناختی، این عوامو ا تماعی، مو ب الگویی از مصرف مواد و اعتیاد شده است که کشور ما را از 

 نماید.   کند. همین امر، روشهای مداخله و مقابله را نیز متفاوت می  سایر کشورها متمایز می
های فراوانی در سطوح فردی و از سویی دیگر، مصرف مواد و اعتیاد به طور مستقیم و غیرمستقیم با خسارت 

ا تماعی جوأا است. در سطح فردی با هزینه گزاف، افزایش ناجوانی، ابتلا به سایر بیماریها، و مرگ و میر همراه 

است. در سطح ا تماعی، پدیده مواد با از هم گسیختگی خانواده ها و طلاق، دامن زدن به ایدز، افزایش سطح فقر، 

 ه و فساد همراه است و می جواند بخش عمده ای از درآمد ملی را به خود مصروف نماید. افزایش  رائم سازمان یافت
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 سبب شناسی
عوامو متعددی که با یكدیگر در جعامو هستند مو ب شروع و ادامه مصرف مواد و یا از دست دادن کنترل بر 

و، طیف وسیعی از عوامو فردی، شوند. این عوام  مصرف مواد و در نهایت مو ب ابتلا به اختلالات مصرف مواد می

مانند عوامو ژنتیكی و اختلالات رشد جا عوامو ا تماعی، مانند فشار همتایان، ییمت مواد و میزان دسترسی به مواد 

شوند. علاوه بر این، اثر هر ماده خاص بر هر فرد ممكن است جعیین کنندة مهمی در ادامة مصرف آن   را شامو می

 شد. عوامو دیگری نیز می جوانند بر پیشرفت اعتیاد و یا بهلود از اعتیاد جاثیر بگذارند.ماده یا بروز اعتیاد با

دهد که چطور عوامو مختلف   که بر گرفته از مدل ارائه شده جوس  سازمان  هانی بهداشت است، نشان می 1شكو 

عنوان یك رفتار است. جصمیم به مصرف گذارند. عنصر اصلی، مصرف مواد به       در فرایند ایجاد و سیر اعتیاد جاثیر می

یك ماده، جحت جاثیر مویعیت های بلافصو ا تماعی و روانشناختی فرد و هم چنین جاریخچة یدیمی زندگی اوست. 

جواند خوشایند و مشوق ادامة مصرف بوده و یا آزاردهنده و   شود که می  مصرف یك ماده، مو ب شروع فرایندی می

است که طی آن جغییرات  "بیماری مغز"شود که اعتیاد   های بعدی شود. گفته می  فعاملی برای پرهیز از مصر

ساختاری و نوروشیمیایی مغز به دلیو مصرف مواد روی داده و در آن رفتار آگاهانه و داوطللانة مصرف مواد به یك 

 شود.  جلدیو می 1رفتار ا لارگونه

 

 (3)گرفته از مدل ارائه شده جوس  سازمان  هانی بهداشت برای مصرف مواد و وابستگی بر -1شکل 
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 انواع مواد
دهنده( هستند و یا محرك و یا اثر جرکیلی مخدر و محرك را دارند. فهرست     مواد اعتیادآور عمدجا یا مخدر )جسكین

 ورده شده است:مهمترین گروههای مواد اعتیادآور و مهمترین مواد هر گروه در زیر آ

 جریاك و سوخته و شیره آن، هروئین، کراك هروئین، جراماادول،  شامو)افیونی(:  مواد اپیوئیدی .1

 داروهای کدئین دار، متادون و بوپرنورفین )جمجیزك(

متامفتامین، اکستازی، آمفتامین،  شامو)شامل مواد آمفتامینی و مواد توهم زا(:  مواد محرک .2

 متیو فنیدیت )ریتالین(، و کوکائین

  گیاه کانابیس )ماری  وانا(، و رزین کانابیس )حشیش( شامو: کانابیس .5

 الکل .4

(، نیكوجین، ، باربیتوراجها)بنزودیازپینها 1آور  و خواب دهنده  داروهای جسكینمواد اعتیادآور، شامو مواد دیگری مانند 

ها( و استروئیدهای   )چسب ها، جینر و مواد مورد استفاده در نقاشی، اسپری 5های فرار  یا حلال 2مواد استنشایی

در ادامه، مواد اعتیادآور اصلی از نظر جرکیب، نحوه جولید،  )جستوسترون و ناندرولون( نیز هستند. آنابولیك

 نوروفارماکولوژی، فارکودینامیك، و اثرات بالینی جشریح می شوند.

 

 اعتیاد به مواد اپیوئیدی
. اپیوئیدها از گیاهی از دهند  مواد اپیوئیدی مهمترین گروه مواد اعتیادآور مخدر )جسكین دهنده( را جشكیو می

شوند. این گیاه در مناطق گرا و خشك کشت می شود. از شكافهایی که   جولید می 0خانواده شقایق به ناا خشخاش

جریاك "آید که   ای جیره در می  صورت صمغ یهوه  آید که به  ای بیرون می    بر جخمدانهای این گیاه ایجاد می شود شیره

نوع آلكالوئید و ود دارد که مهمترین آن مورفین است. برخی از مواد اپیوئیدی  24دارد. در این صمغ  ناا "خاا

و کدئین؛ برخی نیمه مصنوعی هستند، مانند هروئین که از  یابو سوء مصرف، کاملاً منشا گیاهی دارند، مانند جریاك

 هستند، مانند مپریدین )پتیدین( و پروپوکسی فن.  استیلاسیون مورفین به دست می آید و برخی سنتتیك

گیرند، لیكن سوء   صدها سال است که اپیوئیدها به دلیو اثرات ضد درد و سایر اهداف پزشكی مورد استفاده یرار می

گردد. در   مصرف مداوا مواد یا داروهای اپیوئیدی مو ب بروز اعتیاد و اختلال در خلق، رفتار و شناخت فرد می

بسیاری از کشورها، از  مله کشورهای جوسعه یافته، شایعترین و مهمترین مادة اپیوئیدی مورد مصرف هروئین 

است. لیكن در کشور ما، هنوز مصرف جریاك بر سایر مواد اپیوئیدی غیریانونی غلله دارد. هم چنین، در بسیاری از 
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3

Volatile solvents 
4 Papaver Somniferum 
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نند کدئین و اکسی کودون که یابلیت سوء مصرف دارند، کشورهای  هان، مصرف خودسرانه داروهای اپیوئیدی ما

 ای دارند و مصرف آنها در حال افزایش است.  شیوع یابو ملاحظه

(، مصرف مواد اپیوئیدی در گروههای مختلف سنی،  نسی، 1559-94بر اساس نتایج پیمایش ملی سلامت روان )

صرف مواد غیریانونی اپیوئیدی در مردان، در سنین و فرهنگی ایتصادی ا تماعی دیده می شود. لیكن در کشور ما م

. (6)ا تماعی شایعتر است  -جر ایتصادی  سال، در  نوب شریی و  نوب کشور و در گروههای پایین 03جا  24

های ا تماعی رایج است، شیوع   مصرف هروئین در حاشیة شهرهای بزرگ و در مناطقی که سایر  رائم و ناهنجاری

شود و روش مصرف هروئین   مصرف می 2یا خوردن 1در کشور ما جریاك عمدجاً به شیوة جدخین. (1)بیشتری دارد 

)جودماغی( است. مصرف جزریقی هروئین در رده بعد یرار دارد. در سالهای گذشته،  5بیشتر جدخین یا استشماا

گوارش، ریه و مثانه به شواهدی نیز عمدجاً از کشور ما در مورد ارجلاط مصرف جریاك با بروز سرطانهای دستگاه 

 .(5 ،7)دست آمده است 

های   شود. گیرنده  ( اعمال میδ( و دلتا )к(، کاپا )μهای اپیوئیدی مو )  اثرات مواد اپیوئیدی عمدجا از طریق گیرنده

اپیوئیدی مو در اثرات ضد دردی، دپرسیون جنفسی، اعمال معدی و روده ای مانند یلوست، و وابستگی دخیو 

رنده های کاپا در اثرات ضد درد، دیورز، جسكین دهندگی و گیرنده های دلتا نیز در اثرات ضد درد دخیو هستند. گی

است که شامو اندورفین ها، دینورفین ها، و انكفالین ها است. این  0هستند. مغز خود دارای اپیوئیدهای درون زا

کنند. زمانی که   مهار درد، نقش مهمی ایفا میمولكولها در مغز فعالیت شله مورفینی دارند و در انتقال عصلی و 

انسان از نظر  سمی صدمه می بیند و یا به طور شدید جحت استرس یرار می گیرد، این مواد در مغز آزاد می شوند. 

هم چنین، اپیوئیدهای درون زا جعامو یابو ملاحظه ای با سیستمهای عصلی دیگر مانند سیستم انتقال عصلی 

اعتیادآور اپیوئیدها از طریق فعال  3رنالینی دارند. شواهدی و ود دارد که ویژگی جشویق کنندهدوپامینی و نورآد

کند  که به کورجكس و سیستم لیملیك کشیده می شوند، عمو می 6سازی نرونهای دوپامینی ناحیه جگمنتوا شكمی

(3) . 

خوراکی جا جزریقی مصرف کرد. یسمت  مورفین مهمترین ماده موثر جریاك است. آن را می جوان به اشكال مختلف از

اعظم مورفین در کلد متابولیزه می شود، به همین دلیو با مصرف خوراکی حدود نیمی از آن به مغز می رسد. 

دییقه بعد از مصرف خوراکی مورفین، سطح پلاسمایی آن به اوج  54دییقه بعد از مصرف جزریقی و  24حدود

ت از طریق ادرار دفع می شود و در طی این مدت، مورفین ادرار یابو ساع 72درصد آن ظرف  94رسد. حدود  می

 شناسایی و سنجش است.
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کند ممكن است دچار دیسفوری، جهوع و استفرا  شود. لیكن به   که برای نخستین بار یك اپیوئید را مصرف می  کسی

ایجاد می شود  1، فوران لذتطور معمول، چند دییقه بعد از مصرف یك ماده اپیوئیدی به ویژه مصرف جزریقی آن

که مصرف کنندگان، آن را یویتر از ارگاسم  نسی جوصیف می کنند. این لذت با احساس گرما، سنگینی اندامها، 

خشكی دهان، خارش صورت و بینی و سر  شدن صورت همراه است. فوران لذت چند ثانیه جا چند دییقه طول 

که احساس لذت بخش ماندگارجری است جا چند ساعت ممكن است طول بكشد. بعد از  2کشد، ولی نئشگی می

یا جسكین ر  می دهد که با بی جفاوجی به محی  اطراف، احساس آرامش و خرسندی و  5نئشگی، حالت بی حالی

 افتادن پلك و آرواره همراه است.

اپیوئیدی می شود. این امر، برخی از اثرات  مصرف طولانی اپیوئیدها مو ب جغییرات جعداد و حساسیت گیرنده های

جحمو و علائم محرومیت را جو یه می کند. اگر چه مصرف طولانی مدت با افزایش حساسیت نرونهای 

دوپامینرژیك، کولینرژیك و سروجونرژیك همراه است، ولی اثرات این مواد بر سیستم نورآدرنرژیكی در لوکوس 

 محرومیت می باشد. سرلئوس مهمترین واسطه بروز علائم 

ساعت بعد از آخرین مصرف آنها ایجاد می شود و  5جا  6علائم محرومیت از اپیوئیدها )مورفین و هروئین(، معمولا 

 6روز فروکش می کند. لیكن برخی از علائم ممكن است جا  14جا  7رسد و در طول   در روز دوا و سوا به اوج می

های استخوانی، اسهال شدید،   ئم علارجند از: کرام  های عضلانی شدید، درد. این علا(3)ماه یا بیشتر بایی بماند 

کاردی، گشادی مردمك ها، بی   های شكمی، آبریزش از بینی و چشم، جب، خمیازه، هیپرجانسیون، جاکی  کرام 

یمانده نظمی در ه حرارت بدن و سیخ شدن موهای بدن. محرومیت از اپیوئیدها معمولا کشنده نیست. علائم بای

شامو بی خوابی، بی نظمی در ه حرارت بدن و وسوسه و اشتیاق به مصرف مجدد اپیوئیدها ممكن است ماهها 

 بایی بماند. علائم دیگر محرومیت علارجند از: بی یراری، جحریك پذیری، افسردگی، جرمور، ضعف، جهوع و استفرا . 

 یوئیدی غیریانونی به دو دسته جقسیم می شوند:درمانهای اختصاصی دارویی برای کمك به یطع مصرف مواد اپ

روز ارائه می شود. برای این  14جا  7یا مدیریت علائم محرومیت که معمولا در طول زمان  درمان سم زدایی -1

در سم زدایی است. در صورت  و یا بوپرنورفین منظور چند راه و ود دارد. موثرجرین آن استفاده از داروی متادون

عدا دسترسی به این داروها، می جوان از آگونیستهای رسپتورهای آلفا مانند کلونیدین یا لوفكسیدین استفاده کرد. 

هم چنین، روشهای کوجاه سم زدایی که با استفاده از آنتاگونیستهای اپیوئیدها، طول دوره سم زدایی به دو جا سه 

یابد و یا حتی با استفاده از بیهوشی، طول مدت به چند ساعت کاهش می یابد و ود دارد. لیكن با   کاهش میروز 

جو ه به اینكه روشهای کوجاه باید در بیمارستان و به صورت بستری انجاا شود و با خطراجی جوأا است و شواهد 

ارد، استفاده از روشهای کوجاه به طور معمول علمی حاکی از فقدان برجری این روشها در یطع مصرف در درازمدت د

 .  (12-9)جوصیه نمی شود 
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استفاده از درمانهای دارویی نگهدارنده که دو دسته هستند: الف( درمان با آنتاگونیست های اپیوئیدی بعد از  -2

ولانی الاثر آن و جزریقی ط Patchطی دوره سم زدایی. مهمترین داروی این دسته، نالتروکسان خوراکی است. انواع 

جری داشته و از انگیزه یوی برای جرك   هم و ود دارد. این نوع درمان برای کسانی جوصیه می شود که اعتیاد خفیف

و حمایت ا تماعی خوبی برخوردارند. ب( داروهای نگهدارنده با آگونیست هایی مانند متادون، بوپرنورفین و جنتور 

ده و مانایی فرد در درمان بیشتر است. به همین دلیو درمان نگهدارنده با متادون اپیوا. استفاده از متادون ارزانتر بو

. لیكن، از آنجایی که (15)به عنوان مهمترین نوع درمان اعتیاد به مواد اپیوئیدی مانند هروئین شناخته می شود 

عمر ادامه می یابد  جرك مصرف متادون به سادگی ممكن نیست و معمولا مصرف آن سالها و یا حتی برای کو طول

و می جواند با عوارضی مانند کاهش مهارجهای ظریف فرد در رانندگی و افزایش خطر جصادف  جوأا باشد، و حتما 

متادون باید در کلینیكهای جخصصی دارای مجوز مخصوص ارائه شود. برخی از کشورها مانند فرانسه استفاده از 

طر است و جوس  مطب های بخش خصوصی یابو ارائه است، جر یح داروی بوپرنورفین را که دارویی بسیار کم خ

 . (10)داده اند 

 

 مواد محرک
. الف( مواد محرك آمفتامینی مواد شیمیایی مهمترین مواد محرك، علارجند از مواد محرك آمفتامینی و کوکائین

این گروه علارجند از: آمفتامین، هستند که از افدرین و پسودوافدرین سنتز می شوند. مهمترین مواد 

دکستروآمفتامین، متامفتامین و داروهایی مانند متیو فنیدیت )ریتالین(. مواد محرك آمفتامینی به طور وسیع در 

مناطق مختلفی از  هان در آزمایشگاههای غیریانونی جولید می شوند. ب( کوکائین یا کوك از فعو النفعالات 

ا انجاا می شود به دست می آید و یك ماده اعتیادآور یوی است. گیاه کوکا در شیمیایی که بر برگ گیاه کوک

 آمریكای  نوبی کشت می شود.

مواد محرك آمفتامینی بعد از کانابیس، شایعترین ماده مصرفی غیریانونی اعتیادآور در  هان هستند. این مواد به 

ند،  وانان برای احساس لذت، دانشجویان برای شو  دلایو مختلف جوس  گروههای گوناگونی از مردا استفاده می

افزایش جمرکز و یادگیری، ورزشكاران برای افزایش انرژی و بهلود عملكرد  سمی حین مسابقه ها ، رانندگان بین 

 شهری برای بیداری طولانی، سربازان در طی  نگ برای بهلود روحیه و جوان رزمی. 

معروف است.  شیشهصرف می شود، متامفتامین است که به ناا خیابانی شایعترین ماده از این دسته که در ایران م

شواهدی از افزایش جولید و افزایش شیوع مصرف متامفتامین در کشور و ود دارد. متامفتامین جرکیلی یوی است 

که به شكو پودر کریستالیزه سفید یا سفید کرمی رنگ بوده و به روشهای جدخین، استشماا و جزریق مورد استفاده 

ن به صورت جدخین با استفاده از پای  یا حلاب لام  است. گیرد. شایعترین روش مصرف آن در کشورما  یرار می

نیز معروف است، نوعی  یرص شادییا  اکسمتیلن دی اکسی متامفتامین( که به نامهای خیابانی -0، 5) 1اکستازی

به صورت دیگر از مواد محرك است که خواص جوهم زایی نیز دارد. اکستازی بیشتر به شكو یرصهای رنگی است و 
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بود. متیو فنیدیت )ریتالین(  1554خوراکی مصرف می شود. اوج مصرف آن در  وانان کشورمان در نیمه دوا دهه 

نیز از گروه مواد محرك است که مصارف پزشكی مهمی از  مله در درمان بیش فعالی دارد. این دارو که به شكو 

گیرد.  ایش جمرکز و یادگیری مورد سوء مصرف یرار مییرص است، بیشتر جوس  دانشجویان و دانش آموزان برای افز

( مصرف مواد محرك در کشورمان گرچه در مردان 1559-94بر اساس داده های پیمایش ملی سلامت روان )

 .(13)سال بیشتر است  54بیشتر است، ولی در زنان نیز شیوع یابو ملاحظه دارد و مصرف آنها در سنین زیر 

شوند. این اثر   ها بخصوص دوپامین از انتهای نرون به داخو سیناپس می  آزادسازی کاجكولامینها مو ب   آمفتامین

ویژه در نرونهای دوپامینی که از ناحیه جگمنتوا شكمی به کورجكس مغز و به نواحی لیملیك کشیده می شوند،   به

1مسیر پاداش"یویتر است. این مسیر را 
م اساسی ایجاد اعتیاد جوس  آمفتامین ناا گذاشته اند و احتمالاً مكانیس "

ها ، مو ب آزادسازی سروجونین هم   هاست. مواد آمفتامینی جوهم زا مانند اکستازی، علاوه بر آزادسازی کاجكولامین

شوند. جاثیر کوکائین، از طریق بلوك کردن نایو دوپامین و در نتیجه کاهش باز ذب دوپامین از سیناپس است.   می

می شود.  2Dو  1Dفزایش غلظت دوپامین در شكاف سیناپسی و افزایش فعالیت گیرنده های این امر مو ب ا

 شود.   کوکائین مو ب مهار باز ذب نوراپی نفرین و سروجونین نیز می

اثرات  سمی متامفتامین در دوز پایین علارجند از: سردرد، گر گرفتگی، جعریق یا لرز، جپش یلب، دهیدراجاسیون، 

خوابی،   ادی مردمك و کاهش اشتها. اثرات روانشناختی آن علارت است از: نئشه، هشیاری و بیخشكی دهان، گش

کاهش احساس خستگی، پرحرفی، بهلود عملكرد  سمی، احساس یدرت و شكست ناپذیری، افزایش جمایو 

نسی، حملات  نسی، بی یراری. در دوزهای بالاجر، فرد دچار پرخاشگری، اختلال در یضاوت، رفتارهای خطرناك  

کاردی یا   پانیك، علائم پسیكوز یا مانیا می شود. هم چنین، دچار جهوع و استفرا ، دیستونی، ضعف عضلانی، جاکی

کاردی، افزایش یا کاهش فشار خون، آریتمی و درد سینه، افزایش در ه حرارت بدن و نهایتاً گیجی،   برادی

 رود.  ج شده و یا به اغما فرو میدپرسیون جنفسی، سكته یللی یا خونریزی مغزی و جشن

کوکائین در بدن به سرعت متابولیزه می شود، ولی متابولیسم متامفتامین کندجر است. علائم محرومیت از مواد 

یراری، خلق دیسفوریك، لتارژی، خستگی، کابوس شلانه، سردرد، جعریق شدید،   محرك علارجند از: اضطراب و بی

ده و احساس گرسنگی شدید. این علائم در روز دوا جا چهارا به اوج رسیده و جا یك های عضلانی، کرام  مع  کرام 

جواند بسیار شدید   یابند. مهمترین علامت محرومیت از مواد محرك، افسردگی است که می  هفته به جدریج کاهش می

 بوده و با افكار و ایداا به خودکشی جوأا باشد.  

درصد از افراد  34جا  54ارض مصرف مواد محرك هستند. ویوع پسیكوز در پرخاشگری و پسیكوز، از مهمترین عو

های گزند و آسیب، هذیان انتساب،   . علائم پسیكوز شامو هذیان(16)وابسته به متامفتامین گزارش شده است 

هم ها مانند احساس حرکت یك حشره در زیر پوست، و جوهم بینایی   پخش افكار و جوهم شنوایی است. سایر جوهم

ممكن است روی دهند. امكان حمله و آسیب به دیگران در چنین حالتی و ود دارد. ویوع پسیكوز بستگی به مقدار 

و مدت مصرف مواد محرك و هم چنین به آسیب پذیری فرد نسلت به مواد محرك دارد. پسیكوز ناشی از مصرف 
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درصد از موارد ممكن است بیش از شش ماه  14طولانی متامفتامین معمولاً کمتر از یك ماه طول می کشد، ولی جا 

طول بكشد و با مصرف مجدد آن و یا با استرس عود کند. سایر عوارض مصرف دراز مدت مواد محرك علارجند از: 

سوء جغذیه و کاشكسی ناشی از عدا احساس گرسنگی و غذا نخوردن؛ انواع مشكلات پوستی شامو آکنه و زخمهای 

سال  3و جخریب مینای دندان و کرا خوردگی وسیع، این عوارض ظرف مدت یك جا پوستی، مشكلات دندانی شام

شوند. مصرف کنندگان مواد محرك از طریق مصرف جزریقی با سرنگ مشترك و یا   از مصرف مواد محرك ایجاد می

 یابد.  از طریق رفتارهای  نسی پرخطر احتمال ابتلایشان به عفونت با ویروس اچ آی وی افزایش می

خلاف درمان مواد اپیوئیدی، برای درمان وابستگی به مواد محرك، داروی خاصی و ود ندارد. درمان علامتی  بر

یراری بیمار، به وی دیازپاا ججویز کرد و یا افسردگی بعد از جرك را با   جوان در صورت بی  است به عنوان مثال می

د با داروهای ضدپسیكوز مناسب جحت کنترل یرار داروهای ضد افسردگی درمان کرد. علائم پسیكوز هم حتما بای

گیرند. اشتیاق و وسوسه بیمار پس از جرك مصرف مواد محرك معمولاً شدید است و برای کنترل آن، لازا است از 

 درمانهای روانشناختی کمك گرفت.
 

 كانابیس
)شاهدانه( به  1است. این ماده از گیاه کانابیس ساجیواکانابیس شایعترین مادة مصرفی اعتیادآور غیریانونی در  هان 

دست می آید. کانابیس به جقریب  در همه  ای دنیا کشت می شود. مناسلترین آب و هوا برای کشت گیاه آب و 

هوای گرا و مرطوب است و در گلدان های خانگی هم یابو رویش است. گو های سر گیاه کانابیس و برگ های آن 

-Δ9هیدروکانابینول )-9-ماده شیمیایی و دهها کانابینوئید است که مهمترین مادة آن، دلتا 734دارای بیش از 

THC ،است. کانابیس به اسامی و اشكال مختلف و ود دارد. شایعترین اسامی آن علارجند از حشیش، ماری  وانا )

رگ گیاه خارج می شود، را گراس، چرس، وید، علف، گو، بنگ و سیگاری. صمغ جیره رنگ رزین مانندی که از ب

حشیش می گویند. گلهای خشك شده سرگیاه را ماری  وانا گویند. کانابیس به اشكال مختلف مصرف می شود. 

شایعترین شكو مصرف آن، مصرف جدخینی حشیش خشك و خرد شده و لوله شده در ورق کاغذ، به صورت سیگار 

با یلیان و یا به صورت چای نیز مصرف می شود. کانابیس  است. کانابیس به صورت جلخیر شده نیز استنشاق شده و

هم به عمو  THC 24دارد، ولی اخیراً با ارجقای روشهای کشت، گیاه با میزان   THC 3به طور معمول کمتر از  

 رسیده است. در سالهای اخیر، بیش از صد نوع کابینوئید صناعی نیز در  هان جولید و وارد بازار مصرف شده است.

دلیو مصارف طلی مانند   آوری کانابیس شناخته شده است و به این منظور و به  ران سال است که اثرات نئشههزا

های اخیر به مصرف پزشكی کانابیس   اثرات ضد جهوع و یا سهولت زایمان مورد استفاده یرار گرفته است. در سال

( و کانابینول ساخته شده و در درمان جهوع ناشی CBD، کانابیدیول )THCجو ه بیشتری شده است. داروهایی از 

از شیمی درمانی، کاهش وزن شدید ناشی از بیماری هایی مانند ایدز، درمان مولتیپو اسكلروزیس و صرع در 

کودکان مورد استفاده یرار می گیرد. با و ودی که کانابیس  زو داروهای کلاس چهارا طلقه بندی مواد 
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می باشد که نیازمند کنترل شدید  1961سیون واحد مواد مخدر مصوب سال غیریانونی، بر اساس کنوان

های اخیر چند کشور مانند هلند، کانادا و چند ایالت آمریكا مصرف پزشكی اشكال غیردارویی   هاست، در سال دولت

 کانابیس را جصویب کرده اند. 

دی که در مناطق مختلف مغز و اندامهای محیطی کانابینوئیدها عمدجاً از طریق اثرگذاری بر گیرنده های کانابینوئی

، هیپوکام ، مخچه و به میزان 1ای مغز  های یاعده  ها در هسته  کنند. بیشترین جراکم این گیرنده  هستند عمو می

است که نقش اساسی در جنظیم لذت،  2کمتر در کورجكس مغز است. مغز خود دارای کانابینوئیدهای درون زا

زا نقش مهمی   ز، اشتها، احساس درد و پردازش حس های پنج گانه دارد. کانابینوئیدهای درونحافظه، جفكر، جمرک

 . (17)مو ب مهار نوروژنز می شوند  CBDو  THCدر نوروژنز دارند. مصرف 

شود جا   مصرف دوز پایین کانابیس حساسیت فرد را بر محرکهای بیرونی افزایش می دهد؛ به عنوان مثال، مو ب می

جر بلیند و یا مو ب کند شدن درك گذر زمان می شود، هم چنین یرمزی چشمها و جاکی   نگها را روشنفرد ر

کاردی خفیف ر  می دهد. با دوزهای بالاجر، افت فشار خون ارجوستاجیك، خشكی دهان، افزایش اشتها، احساس 

ممكن است ر  دهد و یا اختلال در حافظة کوجاه مدت و جصمیم گیری پیش  0یا مسخ وایعیت 5مسخ شخصیت

. کانابیس هم چنین بر هماهنگی سیستم (215 3)آمده و یا فرد رفتارهای پرخطر و یا جكانه ای از خود نشان دهد 

مرگ و  حرکتی جاثیر گذاشته و مو ب اختلال در رانندگی یا کار با ججهیزات و وسایو شده، خطر ویوع حوادث و

. پس از مصرف جدخینی کانابیس، اثر آن ظرف چند دییقه ظاهر (19)میر ناشی از رانندگی را افزایش می دهد 

ساعت بایی  12ماند. برخی از اثرات شناختی و حرکتی جا   ساعت بایی می 0جا  2دییقه به اوج رسیده و  54شده، در 

 مانند.  می

واد اپیوئیدی و مواد آمفتامینی کمتر است و وابستگی فیزیكی در نسلت یابلیت سوء مصرف کانابیس در مقایسه با م

درصد از مصرف کنندگان  14کمتری از معتادان به حشیش ایجاد می شود. لیكن، در حالیكه عمدجاً کمتر از  

کانابیس در امریكا، اختلال مصرف حشیش در بیش از  THCحشیش به آن وابسته می شوند، با بالا رفتن خلوص 

. یطع مصرف کانابیس بعد از مصرف مكرر و روزانه، مو ب (24)از مصرف کنندگان گزارش شده است  54 

پذیری، اضطراب، خلق افسرده، اختلال در جو ه و جمرکز و اختلال در کنترل جكانه،   یراری، جحریك  احساس بی

 24ی شود. این علائم ممكن است جا خوابی، کاهش اشتها، کاهش وزن، درد معده، لرز، جعریق و جرمور م  سردرد، بی

 روز طول بكشد. 

جواند مو ب ایجاد علائم پسیكوز شده و یا مو ب بروز اسكیزوفرنی در افراد مستعد شود   مصرف مداوا کانابیس می

. هم چنین، مصرف مداوا و منظم کانابیس ممكن است مو ب مشكلات ریوی، مانند برونشیت مزمن و بالا (21)

                                                           
1 Basal ganglia 
2 Endocannabinoids 
3  Depersonalization 
4  Derealization 
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. ارجلاط مصرف حشیش با سایر (22)بتلا به بیماری های عفونی جنفسی و یا سرطان نای و ریه شود رفتن احتمال ا

 .(3)اختلالات مانند آجروفی مغز، جشنج، اختلالات ایمنی و نازایی هنوز به اثلات نرسیده است 

 الکل
یك اجم کربن اشلاع شده باشد، اطلاق  ( متصو بهOH-واژة الكو به هر مولكولی که دارای یك گروه هیدروکسیو )

گویند و به عنوان مشروبات الكلی مصرف   می شود. شایعترین فرا الكو، اجیو الكو است که به آن اجانول هم می

شود. با استفاده از یك مخمر، یند مو ود در مواد نشاسته ای مانند گندا و  و، یا میوه ها مانند انگور، جخمیر   می

 آید.   دست میشده و الكو به 

مصرف الكو در  هان بسیار شایع است و جعداد مصرف کنندگان آن دو برابر مصرف کنندگان سیگار هستند. 

مصرف آن در کشورهای مختلف از پراکندگی یابو ملاحظه ای برخوردار است. بیشترین مصرف الكو در یارة اروپا و 

ما، به دلایو مذهلی و یانونی، مصرف الكو بسیار کمتر از  آمریكا و کمترین آن در منطقة خاورمیانه است. در کشور

میانگین میزان  هانی آن است. هم چنین، سوء مصرف و وابستگی به آن هم کمتر است. مصرف الكو و مشكلات 

 .  (25)ناشی از آن در مردان، افراد مجرد، ساکنان مناطق شهری، و نواحی مرکزی کشور بیشتر است 

لكو هر فرد در جعیین میزان خطری که با آن موا ه است، اهمیت دارد. به طور استاندارد، محاسلة میزان مصرف ا

گرا الكو خالد دارد. گرچه میزان الكو در مشروب های  مختلف، جنوع زیادی  12جا  14، 1یك پیك مشروب الكلی

میلی  144وان کوچك )درصدی، یگ لی 0میلی لیتر( آبجوی  524دارد ولی این میزان الكو در یك لیوان بزرگ )

مانند ویسكی و ودکا، و یك  04   2میلی لیتر( مشروب های  یوی 52، یك استكان کوچك )12لیتر( شراب  

کیلویی، اگر یك پیك بنوشد،  74و ود دارد. یك مرد  94میلی لیتر( الكو طلی   10یاشق غذاخوری سرخالی )

رود. وی سه چهارا این مقدار را می جواند ظرف یك     میلیتر بالا  گرا در دسی  میلی 13-24سطح خونی الكو وی  

یابد. به   ساعت جوس  کلد متابولیزه کند. با مصرف زیاد و طولانی الكو سرعت متابولیسم آن در بدن افزایش می

کلی، سرعت متابولیسم الكو در زنان و در برخی از گروههای آسیایی کندجر است. در کشور ما، مصرف   طور

 ی یوی بر مصرف آبجو و شراب غلله دارد.ها مشروب

جا  54از الكو مصرف شده از معده و بقیه از رودة کوچك  ذب می شود. بعد از نوشیدن الكو، ظرف  14  حدود

دییقه، سطح خونی به اوج می رسد. در صورجی که معده خالی باشد، حداکثر سطح خونی سریعتر ایجاد  94

خیلی زیاد باشد، دریچة پیلور بسته می شود و مقدار زیاد الكو در معده بایی شود. اگر میزان الكو مصرفی  می

 ماند. اسپاسم پیلور مو ب جهوع و استفرا  می شود. می

رود.   الكو به طور یكنواخت در آب بدن حو می شود بنابراین، پس از  ذب به خون به جماا اعضا و بافتهای بدن می

بقیه بدون جغییر از طریق کلیه و ریه از  14سیده شده و دفع می شود.  از الكو  ذب شده، جوس  کلد اک 94 

( که الكو را به استالدئید جلدیو ADHشود، الكو دهیدروژناز )  شود. الكو با دو آنزیم متابولیزه می  بدن خارج می

                                                           
1  One alcoholic drink 
2  Spirits (hard alcohol) 
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واد جولید شده، سمی کند. هر دوی این م  کند و آلدئید دهیدروژناز که استالدئید را به استیك اسید جلدیو می  می

 هستند.

ها و شواهد مختلفی و ود دارد. به نظر می رسد که عمده جرین مكانیسم آن،   برای مكانیسم اثر الكو در مغز، نظریه

غشاء را بیشتر و در درازمدت، آن را سخت جر می کند. سیالیت  1جاثیر بر غشای نرونها باشد. در کوجاه مدت، سیالیت

ی عملكرد طلیعی گیرنده ها، کانالهای یونی و سایر عملكردهای پروجئین غشاء ضروری طلیعی غشای سلولی برا

است. هم چنین، به نظر می رسد که الكو، فعالیت کانالهای یونی مرجل  با گیرنده های استیو کولین نیكوجینی، 

کانالهای کلسیمی را را افزایش داده و کانالهای یونی مرجل  با گیرنده های گلوجامات و  GABAAسروجونینی و 

 مهار می کند.

 34 دارد. اگر سطح خونی الكو به 2دهنده مانند بنزودیازپین هاست که با آنها جحمو متقاطع  الكو یك مادة جسكین

 54( برسد، یضاوت فرد یا مهارهای رفتاری وی سست می شود. از سطح خونی 43/4لیتر  )   گرا در دسی  میلی

لیتر ، نیستاگموس،   گرا در دسی  میلی 244شود. از   فعالیت های ارادی حرکتی مختو میلیتر   گرا در دسی  میلی

، اختلال در جو ه و حافظه، عدا جعادل در حرکت، و اختلال در هشیاری پیدا می کند و 5دوبینی، جكلم نوك زبانی

شرایطی ممكن است به دلیو  رود. در چنین  لیتر به اغماء می  گرا در دسی  میلی 544در سطوح خوبی بالاجر از 

 دپرسیون جنفسی یا آسپیره کردن محتویات معده بیمار فوت کند. 

برای مصرف زیانلار الكو، جعاریف مختلفی بر اساس میزان، جكرر و طول مدت مصرف ارائه شده است. موسسه ملی 

چنین جعریف می کند: برای سوء مصرف الكو و الكلیسم آمریكا، میزان مصرف کم خطر الكو برای یك فرد سالم را 

پیك در روز  0پیك در هفته. برای مردان، مصرف کمتر از  7پیك در روز یا مصرف کمتر از  5زنان، مصرف کمتر از 

افرادی که در میزان کم خطر الكو می نوشند هم دچار اختلالات  2پیك در هفته. لیكن،   10یا مصرف کمتر از 

 .(20)ناشی از مصرف الكو می شوند 

صرف الكو با عوارض متعدد جوأا است. مسمومیت حاد الكو می جواند مو ب هیپوگلیسمی شده و در صورت عدا م

جشخید مو ب مرگ ناگهانی شود. مصرف طولانی الكو مو ب مهار یابلیت  ذب روده شده، مو ب کملود 

در به خواب رفتن می شود، شود. مصرف الكو گرچه مو ب آسانی   های ضروری بدن می  ها و اسید آمینه  ویتامین

ولی به خاطر کاهش خواب مرحله رؤیا دیدن و خواب عمیق، مو ب جكه جكه شدن خواب و طول کمتر خواب 

ای، مو ب ججمع چربی در کلد شده  و هم چنین در   شود. مصرف زیاد آن حتی در یك دوره یك هفته می

الكو ممكن است مو ب التهاب و واریس مری، شود. مصرف سنگین   درازمدت مو ب هپاجیت و سیروز الكلی می

التهاب و زخم معده و پانكراجیت شود. سایر عوارض آن علارجند از: افزایش فشارخون، افزایش خطر سكتة یللی و 

بیماریهای عرویی مغزی، افزایش سرطانهای سر و گردن، کلد و دستگاه گوارش و ریه. از عوارض مهم دیگر مصرف 

های شناختی، اختلال حافظة کوجاه مدت و دمانس است که با جحلیو رفتن یشر   هش جواناییطولانی مدت الكو، کا

                                                           
1  Fluidity 
2  Cross-tolerance 
3
  Slurred speech 
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گویند، به کملود   هم می 1مغز و گشادی بطنهای مغزی همراه است. اختلال در حافظه که به آن سندروا کورساکوف

ای دیگر خواب آور اثر درازمدت جیامین ناشی از اختلال  ذب روده نسلت داده می شود. الكو همراه با داروه

 سینرژیسم دارد و مقدار بالای جوأا هر دوی آنها می جواند مو ب دپرسیون جنفسی و مرگ شود.

وابستگی یا سوء مصرف الكو در افراد مختلف اشكال بسیار متنوعی دارد. برخی از افراد در حالیكه دوره هایی از 

دوره های زمانی حتی طولانی از مصرف الكو ا تناب کنند. مصرف مكرر و زیاد را ججربه می کنند، یادر هستند در 

برخی دیگر مصرفی به مقدار کم ولی روزانه و منظم دارند و یادر نیستند مصرف روزانة خود را یطع کنند. برخی 

دیگر در روزهای جعطیو و یا در گردهمایی ها مقادیر زیاد الكو می نوشند و در موایع دیگر از مصرف الكو ا تناب 

 ی کنند. همة این موارد با افزایش خطر برای سلامت همراه است.م

یطع مصرف الكو بعد از مصرف طولانی آن می جواند علائم  دی محرومیت به همراه داشته باشد. به طور معمول، 

ه ، علائم پسیكوجیك مانند هذیان، اختلالات درك مانند جوهم های بینایی و لامسه ک2این علائم علارجند از لرزش

ساعت پس از آخرین مصرف الكو ر   20جا  12ساعت پس از آخرین مصرف ایجاد می شود و جشنج که  5حدود 

جحت نظر باشد.  5(DT) می دهد. در طول هفتة اول پس از یطع مصرف، فرد باید از نظر ایجاد دلیریوا جرمنس

DT  حالت، فرد دچار اختلال مهمترین عارضة یطع مصرف الكو است که یك اورژانس پزشكی است. در این

هشیاری و لرزش شده، علائم جحریك سیستم سمپاجیك را داشته و ممكن است ایداا به خودکشی کرده و یا به 

 DTدیگران حمله کرده و صدمه برساند و یا جحت جاثیر جوهم ها و هذیان های خود، اعمال خطرناکی انجاا دهد. 

بطور معمول به علت همراهی دلیریوا با مشكلات پزشكی دیگر خطر مرگ دارد. خطر مرگ  24اگر درمان نشود  

 باشد.   مانند پنومونی یا اختلالات کلد، کلیه و یلب می

برای درمان محرومیت از الكو، درصورت خفیف بودن علائم و وضعیت خوب  سمی می جوان از دوز پایین 

و ود داشته باشد، از دوز  DTبنزودیازپینها برای پنج روز استفاده کرد. در صورجی که علائم شدید باشد و خطر 

آسیب مغزی ناشی از الكو به افرادی که به  بالای بنزودیازپینها و یا هالوپریدول باید کمك گرفت. برای پیشگیری از

مدت طولانی الكو می نوشند، باید جیامین ججویز کرد. به منظور پیشگیری از عود مجدد مصرف و وابستگی به الكو 

 پس از سم زدایی، سه داروی دیسولفیراا، نالترکسون و آکامپروسات می جوانند کمك کننده باشند.   

 

 اپیدمیولوژی

 مواد در جهانوضعیت تولید 
مواد غیریانونی هر یك در مناطق خاصی از  هان، بیشتر جولید می شوند. مواد اپیوئیدی غیرمجاز به طور عمده در 

افغانستان و پس از آن در میانمار کشت و جولید می شود. کوکائین به طور عمده در کلملیا، پرو و بولیوی کشت 

شود ولی بیشترین جولید آن مربوط به کشورهای مراکش،   شود. حشیش در بسیاری از کشورها جولید می می
                                                           
1 Korsakoff syndrome 
2
 Tremulousness 

3
 Delirium tremens 
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. جولید انواع مواد محرك آمفتامینی پراکندگی یابو ملاحظه ای دارند ولی (23)مغولستان و افغانستان است 

. (26)بیشترین جولید، مربوط به متامفتامین بوده و بیش از همه، از آسیای شریی و  نوب شریی گزارش می شود 

نزدیك به  2410و در سال  باشد غیرمجاز در  هان می  جریاك  جولیدکنندة  ، بزرگترین ایران  شریی  همسایة  افغانستان

هم چنین، افغانستان پس از مراکش، بزرگترین جولیدکننده حشیش )رزین  .(23)است  کردهجن جریاك جولید  6044

یك سوا مساحت زیر کشت خشخاش آن  کانابیس(  هان بوده و مساحت زیر کشت حشیش در این کشور بیش از

 است. 

 وضعیت مصرف مواد و اعتیاد در جهان

در اکثریت یریب به اجفاق  وامع، مصرف مواد و اختلالات ناشی از آن با انگ ا تماعی همراه بوده، و غیریانونی 

می دانند و پژوهش بر آن و شناخت زوایای مختلف آن در مقایسه  1ای پنهان  جلقی می شود. از این رو، آن را پدیده

جعداد  دفتر کنترل مواد و  رائم سازمان ملوبا مشكلات دیگر بهداشتی، دشوارجر بوده و روشهای آن متفاوت است. 

عنی میلیون نفر( ی 554جا  162میلیون نفر )بین  206، جعداد 2415مواد غیریانونی را برای سال مصرف کنندگان 

میلیون نفر از این جعداد،  154. حدود (23)ساله  هان جخمین زده است  60جا  13( از  معیت 7-7/5)  2/3 

مصرف کنندگان حشیش هستند. مصرف مواد محرك آمفتامینی در رده دوا یرار دارد. پس از آن، مصرف کنندگان 

ب بیشترین جعداد را جشكیو می دهند. جعداد میلیون نفر( به جرجی 17میلیون نفر( و کوکائین ) 55مواد افیونی )

شود. این افراد   میلیون( جخمین زده می 59جا  16میلیون نفر ) 27  هستند، 2افرادی که دارای مصرف مشكو زا

عمدجا مصرف کنندگان مداوا هروئین و کوکائین و یا مصرف کننده جزریقی مواد هستند. جخمین زده می شود که 

ساله( مصرف  60جا  13درهزار  معیت  26میلیون نفر یا  12ون نفر در  هان )میانگین میلی 3/21جا  3/5بین 

 . (23)کننده جزریقی مواد هستند 

از کو  5/4بوده است که    2414میلیون دالی در سال  24اعتیاد به مواد غیریانونی در  هان مستقیما مسئول 

میلیون دالی، بیشترین  2/9مختلف، مواد اپیوئیدی، با  علو دالی  هان را به خود اختصاص می دهد. در بین مواد

، سالهای از دست رفته 54این دالی، سالهای از دست رفته به علت ناجوانی و   74سهم را در بار اعتیاد دارد. حدود  

 .(27)به علت مرگ و میر است 

یشترین میزان اعتیاد به مواد الگوی مصرف مواد و اعتیاد  در همه  ای  هان یكسان نیست. در آسیا و اروپا، ب

شود. در دو دهه گذشته، جغییراجی نیز در این   افیونی، در یاره آمریكا به کوکائین، و در آفریقا به حشیش گزارش می

الگو ر  داده است، به گونه ای که از نسلت معتادان به مواد افیونی کاسته شده و نسلت معتادان به مواد محرك 

. به طور کلی جولید و مصرف مواد محرك آمفتامینی در دهه گذشته افزایش (25)ته است آمفتامینی افزایش یاف

چشمگیری یافته است. علاوه بر این، در سالهای گذشته مواد  دیدی سنتز شده و در دسترس یرار گرفته اند که 

 .(26)با صدمات بهداشتی  دی جواا هستند و معضو  دیدی را در کنترل مواد کشورها ایجاد کرده اند 

                                                           
1 Hidden phenomenon 
2 Problem drug use 
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کشور آمریكا چند مطالعه ملی برای بررسی وضعیت مصرف مواد در گروههای مختلف در حال انجاا است. یكی  در

جاکنون هر سال و به صورت خانه به خانه انجاا می شود، مطالعه ملی مصرف  1971از مهمترین آنها که از سال 

NSDUH) ( مواد و سلامت
سال و  12 معیت عمومی  0/9، حدود  2415ناا دارد. بر اساس مطالعه سال  1

از  3/7بالاجر در یك ماه گذشته مصرف یكی از مواد غیریانونی را گزارش کرده اند که بیشترین آن حشیش ) 

 معیت( بوده است. میزان مصرف کوکائین، هروئین، متامفتامین و هالوسینوژنها در یك ماه گذشته هر یك کمتر از 

 2/5بوده است. در مورد اختلالات مصرف مواد و الكو،   2/32الكو  بوده است. شیوع مصرف ماه گذشته 3/4 

کشور  54. در (29)سال و بالاجر در طول یك سال گذشته به حدایو یكی از آنها ملتلا بوده اند  12 معیت 

ساله به شرح زیر گزارش شده است: مصرف  50جا  13اروپایی، مصرف یك سال گذشته مواد مختلف در  معیت 

و مواد محرك آمفتامینی در یك درصد افراد گزارش  0/1، اکستازی در  9/1، کوکائین در   7/11 حشیش در 

 .(54)شده است 

در منطقه خاورمیانه، بیشترین مصرف مواد اپیوئیدی در ایران، افغانستان و پاکستان و ود دارد. در افغانستان که 

از  معیت مورد مطالعه، آزمایش  6/3گ کشوری  بزرگترین جولیدکننده جریاك  هان است، در یك مطالعه بزر

. مصرف جریاك و هروئین (51)داد   بیولوژیكشان از نظر مواد افیونی مثلت بود که بیشتر موارد را جریاك جشكیو می

. در پاکستان، شایعترین ماده مصرفی حشیش (52)در سالهای گذشته به شدت در افغانستان افزایش یافته است 

کنند که بیشتر موارد را    درصد  معیت بالغان )بیش از یك میلیون نفر( مواد افیونی مصرف میاست. لیكن، یك 

آور نیز در این دو کشور رایج است. مواد   . مصرف حشیش و داروهای مسكن خواب(55)دهد   هروئین جشكیو می

جعداد مصرف و می دهند. محرك، به همراه مواد افیونی ماده غالب مصرفی را در عربستان سعودی و اردن جشكی

 . (50)شود هزار نفر جخمین زده می 374کنندگان جزریقی در منطقه خاورمیانه و آفریقای شمالی حدود 

ای به  امعه دیگر الگوی متفاوجی دارد. کلی، پدیده مصرف مواد و اعتیاد، پدیده ای  هانی است که از  امعهبه طور

شد، جوزیع وسیعتری یافته است. علاوه بر   برخی از کشورها بندرت یافت میبا گذشت زمان، موادی که زمانی در 

این، با به کارگیری روشهای پیشگیری از مصرف مواد در مدارس و در  امعه، شیوع مصرف برخی از مواد، مانند 

 شود.وده میمواد محرك در کشورهای آمریكای شمالی و غرب اروپا کاهش یافته و به میزان مصرف آنها در آسیا افز

از جغییرات دیگری که در سالهای اخیر  در الگوی مصرف مواد در  هان ایجاد شده است، پیدایش مواد  دید 

) (NPSاعتیادآور سنتتیك است. هر سال دهها ماده  دید روانگردان 
شود که عمده آن را وارد بازار مصرف می 2

 دهد.مواد محرك و کانابینوئیدهای سنتتیك جشكیو می

 در ایران مصرف مواد و اعتیاد وضعیت
جوافق و ود نداشته است. بطورمعمول نهادهای دولتی شیوع مصرف مواد و اعتیاد  در ایران، هیچگاه در مورد میزان

جخمین جعداد  کنند. جا دو سال پیش،جر از آنچه پژوهشگران جخمین می زدند، اعلاا میمسئول این اریاا را پایین

                                                           
1
  National Survey on Drug Use and Health 

2  New psychoactive substances 
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اول، مطالعه کشوری همه گیرشناسی  :بودبه طور عمده بر نتایج حاصو از سه مطالعه استوار  ،ه موادافراد وابسته ب

انجاا  1554سوءمصرف مواد که در اورژانسهای کشور )با فرض مشابهت نمونه با  معیت عمومی کشور( در سال 

و پیش بینی  ه استر جخمین زدمیلیون نف 2/1 1شد و جعداد وابستگان به مواد افیونی را بر اساس گزارش فردی

با  2دوا و سوا، استفاده از روش جخمین غیرمستقیم (.53)باشد  که ریم وایعی بیش از این میزان ه استشد

های به دست آمده از   که با بهره گیری از چند منلع با یابلیت اعتماد کم همراه با شاخد 5استفاده از چندبرابرسازی

(RSA)مطالعه سریع وضعیت مصرف مواد
 2/1و  3/1محاسله شد و به جرجیب ریم  1556و  1555در سالهای  0

گوناگونی که در سالهای  ه های (. علاوه بر این، مطالع257 56) میلیون نفر را برای وابستگان به مواد جخمین زد

شده است، نشان های کار گوناگون انجاا  گذشته با بررسی نظرات مردا و افراد کلیدی در شهرها، محله ها و محی 

  از نقطه نظرات آنها ملنی بر  دی بودن مشكو اعتیاد در محی  و نگرانی عمیق آنان بوده است.

 

ماه گذشته  بر  12 ( اختلال مصرف مواد و الكو در 93)فاصله اطمینان  وزن داده شدهدرصد  -1جدول 

  (59)  1559-94اساس پیمایش ملی سلامت روان 

 جنسیت
و اختلال مصرف مواد 

 الکل

اختلال مصرف مواد         

 )بدون الکل(
 اختلال مصرف الکل

 5/1( 2/1-0/2) 5/5( 1/5-3/0) 2/3( 2/0-1/6) مرد

 1/4( 4/4-2/4) 5/4( 1/4-6/4) 0/4( 2/4-7/4) زن

 1/1( 3/1-5/1) 1/2( 3/1-3/2) 5/2( 5/2-5/5) کل

 

مواد، مربوط به پیمایش ملی سلامت آخرین و  امعترین اطلاعات مربوط به شیوع اختلالات مصرف 

IranMHS) )                روان
. این مطالعه که به روش (55)انجاا شد   1559-94می باشد که در سال  3

نفر انجاا شد، شیوع  اختلالات  7556ساله کشور و بر نمونه ای معادل  13-60مقطعی و خانه به خانه و بر  معیت 

(. این مطالعه 1) دول  یعنی معادل حدود یك و نیم میلیون نفر گزارش کرده است،  5/2مصرف مواد و الكو را  

برآورد کرد. بر اساس  1/2اختلالات مصرف الكو را یك درصد و اختلالات مصرف مواد غیریانونی غیر از الكو را  

ه به روش مستقیم شواهد پراکنده مو ود، پیش بینی می شود که شیوع وایعی، حدایو دو برابر میزان به دست آمد

 در یك مطالعه خانه به خانه باشد.

                                                           
1 Self-report 
2 Indirect estimation 
3
 Multiplier method 

4
  Rapid Situation Assessment of Drug Use 

5
  Iran Mental Health Survey, 2011 
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های واحد، نتیجه گیری در مورد جغییرات  طولی و جكرار شونده در گروهه های عدا و ود مطالع ،در هر صورت

معتلر و یابو اجكایی از روند  شواهدبه ویژه هیچ گونه  ،شیوع و بروز مصرف مواد و اعتیاد را دشوار کرده است

 در ده سال گذشته در دست نیست. بروز و شیوع جغییرات

جرین ماده مصرفی معتادان   شایع، RSAمطالعه بر اساس  1556سال در  در مورد الگوی مصرف مواد جوس  معتادان

. داشت( یرار 24 ) هروئین( و 25 پس از آن، کراك ) داد و  ( جشكیو می00  را جریاك )مصرف در یك ماه گذشته

شدت   مصرف جریاك به دهدکه میزان  نشان می 1555و  1575سالهای  RSAه های با مطالعمقایسه این الگو 

رو بوده است. در حالیكه هیچ موردی از مصرف کراك در دو   مصرف هروئین نیز با کاهش نسلی روبه وکاهش یافته 

با  1556این، در سال  کراك گزارش شد. علاوه بر 25 شیوع  ،مطالعه یللی یافت نشده بود، در طی فاصله کوجاهی

 یلو از آنایم که در سالهای   ( روبه رو بوده3مصرف در یك ماه گذشته  مصرف شیشه و نور یزك ) پیدایش

نشان  (25)انجاا شد  1559-94لیكن، پیمایش ملی سلامت روان که در سالهای.  (204 257 56) گزارش نشده بود

 (.2داد که هنوز مواد اپیوئیدی، و از بین  مواد اپیوئیدی، جریاك شایعترین مواد مصرفی کشور هستند ) دول 

با  جدخینی و پس از آن خوراکی بوده استصورت   ، روش غالب مصرف مواد به1556سال  RSAبر اساس مطالعه 

داده است که این روند نسلت به سالهای یلو  مصرف غالب را جشكیو ،معتادان 7/15 مصرف جزریقی در  این و ود

از  6/22 روند افزایشی یابو ملاحظه ای داشته است. سابقه مصرف جزریقی مواد در یك سال گذشته نیز در 

میلیون نفر معتاد به مواد اعتیادآور غیریانونی  2/1رسمی با درنظرگرفتن ریم   (.204 257 56) معتادان گزارش شد

سابقه مصرف جزریقی مواد در یك سال گذشته )بنا بر اظهار معتادان(، جعداد مصرف  6/22 در کشور، و شیوع 

شده بود، با این و ود اطلاع  دیدی از افزایش یا نفر برآورد  271،444 حدود 1556برای سال کنندگان جزریقی 

 کاهش جعداد مصرف کنندگان جزریقی مواد در دست نیست.

مصرف مواد در دانش آموزان و دانشجویان، جخمینی را از شیوع مصرف مواد در این مروری بر وضعیت های   همطالع

اند. در دانش آموزان، شایعترین مواد مورد مصرف، الكو و پس از آن جریاك و حشیش گزارش شده   گروهها ارائه داده

(. مطالعه مروری 02) تاست. این مطالعه مروری جعداد دانش آموزان معتاد را شش جا ده هزار نفر جخمین زده اس

دیگری در  معیت دانشجویی نیز شایعترین مواد مورد مصرف را الكو و پس از آن جریاك و حشیش گزارش کرده 

هزار نفر و  34جعداد دانشجویانی را که به یكی از مواد غیریانونی وابسته هستند، بیش از  ،است. این مطالعه مروری

هزار نفر در کشور جخمین  134اند را   ایو یك بار مواد اپیوئیدی مصرف کردهجعداد کسانی را که در طول یك ماه حد

 سال، میزان مصرف یك 1555در سال  در دانشجویان دانشگاه علوا پزشكی جهران دیگریمطالعه  .(05) زده است

 ارش کرده استگز 6/4  و در دختران 2/2 گذشته هر گونه ماده اعتیادآور غیریانونی به غیر از الكو را در پسران 

(00.) 
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در  هان، و در ایران بر اساس  (01)و الكو  (23)شیوع مصرف یك سال گذشته مواد غیریانونی  -2جدول 

 (25)ساله  60جا  13در  معیت  1559-94پیمایش ملی سلامت روان 

 نوع ماده مصرفی

 ایران )%( جهان )%(

 حداقل حداکثر
جمعیت 

 عمومی
 زنان مردان

 3/1 5/14 2/6 0/5 4/7 غیریانونیهر نوع ماده 

 2/4 0/2 5/1 7/2 9/0 حشیش

 مواد اپیوئیدی )بدون داروهای

 اپیوئیدی(
(0/4)5/4 (5/4)6/4 2/3 5/9 4/1 

 46/4 0/1 7/4 5/4 1/1 مواد محرك آمفتامینی

 2/4 0/4 5/4 2/4 6/4 اکستازی

 - - - 5/4 0/4 کوکائین

 4/1 2/14 7/3 5/55 الكو

 

بر معتادان  سال گذشته 14که در ی یها  و گزارشها   هدر مطالع 9جا   2، از  به کو  معیت معتاداننسلت زنان 

باشند. حدود دو سوا   ، متفاوت بوده است. حدود نیمی از معتادان، متأهو بوده و دارای فرزند میانجاا شده است

کنند. کمتر از   با خانواده خود زندگی می از معتادان، 94حدود  دارای جحصیلات راهنمایی جا دبیرستان هستند. 

نیمی وضعیت ا تماعی ایتصادی خود را متوس  و  دکنند و درآمدی ندارن  خانمان بوده و یا جنها زندگی می  بی 14 

دو سوا از معتادان، کو یا بخشی  هستند.و نیمی دارای مشاغو کارگری و یا رانندگی  بیكار 24 حدود  .می دانند

به کمك مالی خانواده و دوستان  04 کنند. نزدیك به   ی خود را از طریق درآمد شغلی جأمین میاز مخارج زندگ

باشد.   مرجل  با مواد می طور عمده،  بهکنند که   متكی هستند. حدود یك چهارا از طرق غیریانونی کسب درآمد می

باشد و بیشتر مربوط به  رائم مرجل  با   بار می  سابقه دستگیری داشته که در اغلب موارد بیش از یك 04  حدود

همچنین، مطالعه ملی بر (. 203 257 56) مواد است. این الگوها در ده سال گذشته کم و بیش ثابت بوده است

 معیت عمومی نشان داد که مصرف مواد و اعتیاد در مردان، افراد مطلقه، سطح جحصیلات و سطح ایتصادی 

نیز حاکی از آن . یك مطالعة جحلیو روند (6) نوبی و شریی کشور بیشتر است  جر و در استانهای  ا تماعی پایین

جشدید شده )افزایش نسلتهای دستگیرشدگان و زندانیان مرجل  با  1550جا  1567است که الگوی مصرف از 

نجاری در کشور ه نااعتیاد، ایدز، و مرگ ناشی از اعتیاد( و این روند با روندهای افزایش بیكاری، و نیز روند جشدید 

به طور کلی، گرچه به دلیو  (.06) )افزایش طلاق،  را، شهری شدن، و  هانی شدن( رابطة پریدرجی داشته است

ضعف اطلاعات مو ود، در مورد جغییرات مربوط به شیوع مصرف مواد در کشور، اختلاف نظر و ود دارد، با این 

 واد در دهه گذشته می باشد.و ود جمامی شواهد حاکی از شدت و جنوع الگوی مصرف م
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های مربوط به   . پژوهشاست  اطلاعات بسیار محدود و پراکنده  در مورد عوامو مرجل  با شروع مصرف مواد در کشور

طولی برای بررسی این عوامو است. بیشترین اطلاعات از نظرات و شاهدی  -مورد های  هکشور فاید مطالعدراعتیاد 

دهد که   با این و ود شواهد نشان می ایش آنها به مصرف مواد به دست آمده است.خود معتادان در مورد علت گر

 ،57 ،56) داری نداشته است  جغییر معنیگذشته سال  54در طول  و مصرف جزریقی مواد سن شروع مصرف مواد

نزدیك به نیمی از معتادان، مصرف مواد را با پیشنهاد دوستان )اغلب دوستان خارج از مدرسه( شروع  .(05 ،07

دوستان در  ها،  بر اساس مطالعهشود.   گزارش می "منزل دوستان"اند. شایعترین مكان اولین مصرف مواد نیز   کرده

فرد  ،موارد 24 اند. حدود  داشته زاییس  جداوا مصرف، مقدار مصرف، شیوه مصرف و نوع ماده مصرفی، نقش به

پیشنهاد دهنده یكی از افراد خانواده بوده است. حدود نیمی از معتادان سابقه مصرف مواد را در یكی از اعضای 

 یباشد. همكاران و محی  کار نیز در رده بعد  کنند که در اغلب موایع برادر و یا پدر می  می خانواده خود ذکر 

کنجكاوی، اند:  ، معتادان به این موارد اشاره نمودهدر خصوص مهمترین علت شروع مصرف مواد .دناهمیت یرار دار

لذت و فشار دوستان، مشكلات زندگی و دردهای  سمی. در زنان سن شروع مصرف مواد بالاجر و در یریب اجفاق 

 (.57،04 ،56) موارد از طریق همسر و در در ه بعدی پدر بوده است

 مصرف مواد و اعتیادعوارض  ناشی از 
رفتارهای پرخطر همراه با مصرف مواد )مانند رفتارهای  با این و ود،مهمترین عارضه مصرف مواد، اعتیاد است. 

مرگ و میر ناشی از مصرف جزریقی  .با عوارض  دی همراه است پرخطر  نسی و استفاده مشترك از وسایو جزریق(

میلیون نفر مصرف کننده  12زمان ملو جخمین می زند که حدود برابر بیش از  معیت مشابه است. سا 13مواد 

و  Cبه هپاجیت  32و   اچ آی ویاز مصرف کنندگان جزریقی مواد، به  3/15جزریقی مواد در  هان و ود دارد و  

دلایو مرجل  با مواد  ان خود را از   هزار نفر به 211. هر سال در  هان، (23)ملتلا هستند  Bبه هپاجیت  0/5 

مصرف کنندگان  2نیز در معتادان شایع بوده و میزان مرگ و میر 1ناشی از مواد مسمومیتبروز  دهند.  دست می

 (. 09)سال محاسله شده است -نفر 144در هر  35/2جزریقی مواد 

 ایتصادی و سیاسی  وامع محسوبعی، عنوان یك پدیده  هانی، جهدیدی برای سلامت انسان و ثلات ا تما  ایدز به

 ،دهند  مهمترین گروه در معرض خطر ابتلا به ایدز را جشكیو می ،کنندگان جزریقی مواد  شود. در کشور ما مصرف  می

مطالعه مروری . (34) کنندگان جزریقی مواد گزارش شده است  در مصرف ،ابتلا از موارد 67حدود  طوری که   به

کنندگان جزریقی     در مصرف آن در معتادان کشور نشان داد که شیوع اچ آی ویونت با شیوع عف دربارهسیستماجیك 

در مصرف  اچ آی ویشیوع ( و 31)بعد از آن رسیده است  0/15به   2443های یلو از   در سال 7/5  مواد از

نیز در  1594ال . مطالعه دیگری در س(32)رسیده است  2443های بعد از   در سال 0/3به  کنندگان غیرجزریقی 

. با گسترش (35)جخمین زد  1/13کنندگان جزریقی مواد را    در مصرف اچ آی ویاستان کشور، شیوع  14

کنندگان جزریقی مواد در سالهای   در مصرف اچ آی ویهای درمان و کاهش آسیب اعتیاد، بروز موارد  دید   برنامه

                                                           
1 Drug overdose 
2 Crude mortality rate 
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از موارد  دید اچ آی وی از این طریق ملتلا شده  03، حدود  1592طوری که در سال   اخیر کاهش یافته است، به

 نمایش داده شده است. 1نمودار . جغییرات در روش انتقال اچ ای وی در طول زمان در (34)بودند 
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 (34)بر اساس نظاا ثلت اچ آی وی کشور  1559جا  1563روش انتقال اچ آی وی در سالهای  -1نمودار 

برابر  5جا  2بیماری عفونی خطرناك دیگری است و در دو دهه اخیر مرگ و میر ناشی از آن در  هان  Cهپاجیت 

احتمالاً   Cهای پیوند کلد یرار گرفته است. هپاجیت  دلیو ایجاد سیروز کلدی در صدر اندیكاسیون  هشده و ب

شیوع عفونت با  وری سیستماجیكمطالعه مرشایعترین عارضه عفونی مصرف جزریقی مواد در سطح  هان است. در 

گزارش شد  5و در معتادان غیرجزریقی   03 در معتادان جزریقی آن ، شیوع یمعتادان ایران در Cویروس هپاجیت 

(30). 

با و ود شیوع بالای مصرف کنندگان جریاك در مقایسه با سایر ایران  کهدهد   نشان میمجموعه این اطلاعات 

با افزایش عرضه مواد در کشور و جنوع  داشته است.ها الگوی کم خطری   سال، سعه یافتهویژه کشورهای جو  به کشورها

های اخیر وضعیت اعتیاد جشدید یافته و عوارض  دی بهداشتی و ا تماعی را با خود   مواد در دسترس، در سال

عی کشور شناخته داشته است. بر این اساس، در حال حاضر اعتیاد یكی از مهمترین مشكلات بهداشتی و ا تما

 شود. می

 مداخله ها 
به طور کلی، سه راهكار اصلی برای کنترل اعتیاد و مشكلات حاصو از آن در  هان و ود دارد که در طول جاریخ به 

 جرجیب، به کار گرفته شده و در طول زمان راهكارهای بعدی به آن اضافه شده است: 

 جزریقی 

 سی ن 

 کل 

د 
دا

تع
 

 سال
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 روشهای کاهش عرضة مواد .1

 روشهای کاهش جقاضا برای مواد، شامو درمان و بازپروری معتادان و پیشگیری از مصرف مواد  .2

 کاهش زیانهای ناشی از مصرف مواد، علیرغم ادامه مصرف آنها  .5

کارگیری هر سه روش برای کنترل اعتیاد جوافق و ود دارد، با این و ود، در  وامع مختلف   در مورد ضرورت به

ها در مقابو روشهای دیگر یكسان نیست. همچنین، اگرچه   استفاده از هر یك از این روشمیزان جمرکز و 

هایی در شواهد مربوط به میزان جأثیر و عوارض هر استراجژی و ود دارد، ولی صاحب نظران و ذینفعان،   محدودیت

هكار، در مقابو مضرات در مورد نتیجه گیری از شواهد مو ود، اجفاق نظر ندارند و هر گروه بر فوائد یك را

راهكارهای دیگر جأکید می ورزند. در حال حاضر کشور ما جلاش دارد جا جمامی این راهكارها را به کار گیرد. این 

موضوع در ساختار مشارکتی و چندبخشی ستاد ملارزه با مواد مخدر منعكس شده است و در اسناد کلیدی مو ود 

های کلی   سیاست(، و 1555)مصوب  یانون برنامه چهارا جوسعه(، 1576ب مواد مخدر )مصویانون ملارزه با مانند 

در امر ملارزه با مواد مخدر مصوب مجمع جشخید مصلحت نظاا و ابلاغی از سوی مقاا رهلری )در سال  نظاا

 ( مورد جأکید یرار گرفته است. 1553

 روشهای كاهش عرضة مواد
در  1949نی با جولید، عرضه و مصرف مواد به کنفرانس سال اولین جوافق بین المللی  دی برای ملارزة  ها

شود که در آن کشورهای مهم جولیدکننده و مصرف کنندة جریاك  هان حضور داشتند و   شانگهای نسلت داده می

متعهد شدند جا جولید جریاك را مورد کنترل یرار داده و کاهش دهند و منجر به صدور کنوانسیون بین المللی جریاك 

شد. در آن زمان، به جرجیب چین، هند و ایران بزرگترین جولیدکنندگان جریاك بودند و میزان جولید  1912سال در 

برابر جولید فعلی جریاك  هان بود. در حال حاضر، سه معاهدة مهم بین المللی از  3جن، یعنی  012644جریاك  هان 

 اعتلار چشمگیری برای کنترل  هانی مواد برخوردارند:

که جولید، واردات، صادرات،  1972و پروجكو الحایی سال  1961سیون واحد مواد مخدر، مصوب سال کنوان .1

 کند.  جوزیع، حمو و مصرف مواد را به مصارف پزشكی و علمی محدود می

که مكانیسمی برای کنترل انواع بیشتری از مواد  دید و  1971کنوانسیون مواد روانگردان، مصوب سال  .2

 کند.  ابلیت سوء مصرف آنها از یك سوی و ارزش درمانیشان در طب پیش بینی میسنتتیك بر اساس ی

که بر ملارزه  امع با یاچاق  1955کنوانسیون علیه یاچاق غیریانونی مواد مخدر و روانگردان، مصوب سال  .5

مجرمین  شویی، و ملارزه با انحراف مسیر پیش سازها برای ساخت مواد، و استرداد  مواد شامو ملارزه با پول

 جاکید دارد.

و   ممنوعیتسال پیش، نخستین  یانون کنترل  144شانگهای، یعنی بیش از  1949دو سال بعد از کنفرانس 

جریاك به جصویب مجلس شورای ملی ایران رسید. ایران در مراحو جصویب هر سه  مصرف محدودیت عرضه و

. پس از آن، بارها یوانین مو ود ایران بازبینی و جشدید کنوانسیون بین المللی، حضور و نقش فعالی را ایفا کرده بود

و   با اجخاذ جدابیر یانونی شد. پس از انقلاب اسلامی، این روند جقویت گردید. در طول دو دهه، جصور بر این بود که
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کارگیری   با این و ود، با به .اعتیاد را در کشور ریشه کن کرد  همیشه  و برای  سرعت  به  جوان ، می  دی  کیفری

مجازات های سنگین و با سال ها کسب ججربه، نگاه ریشه کنی  ای خود را به ضرورت برنامه ریزی درازمدت به 

 ای ایداا های ضربتی، برای کنترل مشكو داده و روشهایی غیر از جدابیر انتظامی و یضایی نیز مورد جو ه یرار 

اصلاحیة آن به  1559بوده و در سال  1576ان مصوب سال گرفته است. آخرین یانون ملارزه با مواد مخدر کشورم

 جصویب رسیده است.

های گذشته در ایران، امر ملارزه با عرضه بر محورهای زیر استوار بوده است: ایجاد و جقویت استحكامات   در سال

ب سیم خاردار و سازی و نص  مرزهای شریی کشور از طریق احداث خاکریز، حفر کانال، احداث دیوارهای بتنی،  اده

های جهیه و جوزیع مواد، و جشدید دستگیری و مجازات یاچایچیان مواد در   فنس، شناسایی و انهداا باندها و شلكه

مقابو دستگیری معتادان. در نتیجة شدت گرفتن ملارزه با عرضه بر اساس گزارش ستاد ملارزه با مواد مخدر، در 

رگیری مسلحانه افزایش یافته و جعداد بیشتری از یاچایچیان کشته شده سالهای گذشته، هر ساله جعداد عملیات و د

های منهدا  اند. جعداد انهداا باندهای مواد نیز هر ساله افزایش داشته است. هم چنین، میزان کشفیات مواد و کارگاه

 . (33)شده نیز افزایش یافته است 

 پیشگیری از مصرف مواد
شود. با    ونی در  هان به منظور پیشگیری از مصرف مواد و بروز اعتیاد انجاا میهای گوناگ  دهها سال است که ایداا

طور کلی، با جو ه به   ها مورد پرسش بوده است. به  این و ود، شواهد علمی در مورد اثربخشی هر یك از این ایداا

ی هستند و دشواری شیوع پایین مصرف مواد بخصوص در گروه نو وانان که معمولا مخاطب برنامه های پیشگیر

انجاا مطالعه های کنترل شده در این زمینه مطالعه های  اثربخشی در این مورد دشوار هستند و چنین مطالعه 

طور عمده در کشورهای جوسعه یافته انجاا شده اند. همچنین، با جو ه به جنوع بسیار مداخلاجی که جوس    هایی به

شوند، مطالعه های مروری سیستماجیك و متاآنالیز نتایج    را میمتخصصان و پژوهشگران این حیطه طراحی و ا

سندی جوس  دفتر کنترل مواد و  1595های مشابه با محدودیت هایی رو به روست. با و ود اینها، در سال   مطالعه

موثر را های    رائم سازمان ملو منتشر شد، که با انجاا مطالعه های مروری سیستماجیك متعدد فهرستی از مداخله

. اللته بعد از آن همچنان جولید (36)های مختلف هدف و با ذکر سطح شواهد برای هر یك منتشر کرد   برای گروه

برگرفته از این شواهد است و به جفكیك گروه مخاطب و  1الگوریتم علم در این حیطه ادامه داشته است. 

 دهد.  هداشتی درمانی راههای موثر را نشان میهای ا را و همچنین امكان ارائه خدمات جوس  نظاا ب  مویعیت

شروع شد و رشد یافت. از  مله این ایداا ها  1570های عملی در این مورد از سال   در کشور ما، نخستین ایداا

های سالم  ایگزین   سازی و هشداردهنده، جشویق فعالیت های آگاه  جوان به پیشگیری ملتنی بر  امعه، فعالیت  می

های زندگی، و پیشگیری  ماعت محور اشاره کرد که جوس  سازمان های  برنامه آموزش مهارت مصرف مواد،

آید. هر ساله گزارش هایی از پوشش میلیونها نفر در محی  های آموزشی، کاری و ا تماعی   مختلف به ا را در می

ه طور مقطعی انجاا شده، انسجاا در عملیات پیشگیری از اعتیاد، منتشر می شود. با این و ود، بیشتر  فعالیت ها ب

باشند و احتمال اثرگذاری آنها زیاد نیست. از  مله دلایو این امر، نگاهی ساده انگارانه   نداشته و جك استراجژیك می
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به پیشگیری، فقدان مدیریت منسجم و کارآمد و ساختارهای باثلات با بود ه مشخد و کملود نیروی انسانی 

، 1559است. ستاد ملارزه با مواد مخدر با جصویب سند  امع پیشگیری از اعتیاد در سال  متلحر در این زمینه بوده

. در چند سال گذشته، و با (37)های پیشگیری را آغاز نمود   از  امعه هدف، برنامه 04با جحت پوشش یرار دادن  

 ،1مختصر، و بازی رفتار خوب انتشار شواهد مربوط به اثربخشی چند بسته مهم پیشگیری مانند غربالگری و مداخله
 انطلاق آنها برای  امعه ایرانی انجاا شده و ا رای آزمایشی آنها شروع شده است.

 درمان اعتیاد
برخی از افرادی که مشكلات ناشی از مصرف مواد دارند، بدون دریافت یك درمان مشخد طلی، در طول زمان بهلود 

آمیز مواد دارند و یا دچار مصرف زیانلار یا اعتیاد خفیف هستند، گاهی  یابند. برای بیمارانی که مصرف مخاطره   می

جواند   کند، می  دهد و یا به سم زدایی وی کمك می  مداخلات مختصری که انگیزة بیمار را برای جغییر رفتار، هدف یرار می

یابند یا دچار   مختصر بهلود  نمی . برای افرادی که با مداخله های(3)موثر بوده و مو ب کاهش یا جرك مصرف مواد گردد 

وابستگی شدیدجری هستند، مداخله های موثر مختلفی و ود دارد. مداخله های درمانی علارجند از: مداخله های دارویی 

های   برای جسهیو دورة سم زدایی،  مداخله های دارویی نگهدارندة طولانی مدت با داروهای آگونیستی برای کاهش آسیب

های ا تماعی از طریق   های روانشناختی کوجاه مدت یا بلندمدت، مداخله  موادة غیریانونی اصلی، مداخله ناشی از مصرف

گروههای همسالان یا سایر حمایت های ا تماعی برای کمك به بازجوانی فرد و استفاده از ا لار برای درمان معتادانی که 

طور کلی، در افرادی که اعتیاد شدیدجری دارند، دریافت جنها  . به2مرجكب  را می شوند، جحت عنوان درمان دادگاه مدار

جواند مو ب یطع ناگهانی   ها گرچه می  سم زدایی کوجاه مدت سرپایی یا بستری جوصیه نمی شود. این نوع سم زدایی

و هی حدایو های چند    شود که درمان  مصرف مواد شود، ولی اغلب در فاصلة کوجاهی با عود مجدد همراه است. جوصیه می

جوانند   سه ماه ادامه یابد. هر چقدر درمانگران مهارت بیشتری داشته باشند و مداخله های  امعتری ارائه دهند بهتر می

 بیماران را در درمان نگاه داشته و مو ب جغییرات مثلتی شوند. 

ن نوع مراکز، مراکز سرپایی درمان دهند، جنوع زیادی دارند. شایعتری  همچنین، نوع مراکزی که این خدمات را ارائه می

های فوق را ارائه نمایند. همچنین، مراکز بستری کوجاه مدت، مراکز ایامتی کوجاه   جوانند اغلب مداخله  اعتیاد هستند که می

 مدت برای ارائه برخی از این خدمات مورد استفاده یرار می گیرد. امروزه جمایو عمومی در  هان، به ارائه این  یا میان

های ایامتی و ا لاری است که هزینة زیادی داشته و   و پرهیز از درمان 5خدمات به صورت سرپایی و مرایلت مدیریت شده

جواند خارج از   ها، می  ممكن است با سایر عوارض مانند گسترش ویروس اچ آی وی همراه باشد. اللته برخی از انواع ایداا 

های   خانمان، کم   مثلاً ممكن است برای برخی از کودکان و نو وانان بی نظاا خدمات بهداشتی درمانی ارائه شود.

بازپروری کمك کننده باشد، افراد شاغو، در محو کار خود بطور  مكرر مورد آزمایش ادرار یرار گیرند، و یا برخی از افراد 

    با اعتقاد های مذهلی، از جوصیه ها و آموزه های مذهلی، جمرکز و جوکو بهره بلرند.

                                                           
1
Good Behavior Game (GBG) 

2
 Drug court treatment 

3 Managed care 
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 نظاا خدمات بهداشتی درمانی می جواند ا رای آن را به عهده بگیرد. 

 بهترین امكان ا رایی در سایر سازمانهاست، ولی جوس  نظاا خدمات بهداشتی درمانی و یا با مشارکت  دی آن یابو ا راست. 

از طریق حمایتهای می جواند نظاا خدمات  بهداشتی درمانی ولی جوس  نظاا خدمات  بهداشتی درمانی یابو ا را نیست،  

 .ها کمك کند به سایر سازمان جخصصی

 فونت پررنگ نشان دهنده راهكارهای با سطح شواهد بالاجر است. 

 راهكارهای موثر بر پیشگیری از اعتیاد به جفكیك گروههای هدف -1الگوریتم 

 

ای شایع است، نیز جو ه داشت. در یك مطالعه    دی همراه که پدیده در درمان اعتیاد باید به بیماری های روانی

و با اختلالات اضطرابی  5/5( همراهی اختلال مصرف مواد با افسردگی OR 1مروری سیستماجیك، نسلت شانس )

ان . این امر، فرایند درم(6)گزارش شده است  3/2و  7/5. این نسلت ها برای ایران به جرجیب (35)گزارش شد  9/2

های همراه روانی به طور همزمان و جوس  درمانگر واحد،   کند. درمان جوأا اعتیاد با بیماری  جر می  اعتیاد را پیچیده

 . (39)معمولاً نتیجة بهتری دارد 

                                                           
1 Odds ratio 
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های درمان اعتیاد کشورهای مختلف با یكدیگر جفاوجهای اساسی دارند. به عنوان مثال در حالیكه بیش از   سیاست

از کشورها درمان نگهدارنده با متادون  02دارای امكان بستری برای سم زدایی هستند، جنها در   کشورها 94 

از کشورها، درمان دادگاه  24از کشورها، گروه خودیاری معتادان مخدر گمناا و در   37و ود دارد. همچنین در  

 .(64)مدار و ود دارد 

قلاب و به دنلال برنامه ضربتی برای ریشه کنی اعتیاد متویف شده در ایران، برنامه های درمان معتادان که پس از ان

دوباره آغاز شد و به سرعت رشد یافت. یكی از ابعاد این رشد، گسترش کمی بوده است، به این  1573بود، از سال 

ردا معنا که جعداد مراکز و افراد جحت پوشش خدمات درمانی افزایش یافته است. جعداد مراکز خصوصی و مراکز م

نهاد نیز رشد یابو جو هی داشته و در طول زمان سهم بیشتری از ارائه خدمات را به خود اختصاص داده است. این 

مراکز جحت نظارت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی و سازمان بهزیستی کشور هستند. بعد دیگر رشد، 

روشهای  دید درمان راه اندازی شده است. در که هر ساله   وسعت یافتن نوع خدمات درمانی بوده است، به طوری

حال حاضر به  جقریب جمامی روشهای درمان دارویی و غیردارویی و به ویژه در مورد درمان اعتیاد به مواد افیونی در 

جوان به روشهای مختلف سم زدایی با و بدون دارو به شیوه های سرپایی،   کشور و ود دارد. از میان این خدمات، می

های نگهدارنده با متادون، بوپرنورفین و جنتور اپیوا،   و ایامتی، سم زدایی فوق سریع همراه با بیهوشی، درمان بستری

های خودیاری شامو گروه معتادان   های گروهی، و گروه  های شناختی رفتاری، درمان  ا تماع درمان مدار، درمان

های نگهدارنده و کاهش زیان   یزمدار،  ای خود را به روشهای پره  گمناا اشاره کرد. با گذشت زمان جمرکز بر روش

های ناشی از اعتیاد و برای کاهش انگ اعتیاد   داده است. این روند گرچه برای کنترل رفتارهای پرخطر و آسیب

مثلت ارزیابی می شود، ولی کم جو هی به ارجقای خدمات درمانی پرهیزمدار نگرانیهایی را ایجاد کرده است. 

، با اینكه جو ه مسئولان به رشد کمی خدمات، ارزش زیادی در گسترش آن و دسترسی آحاد  امعه به همچنین

این خدمات داشته است، وضعیت کیفیت ارائه خدمات و نظارت بر مراکز درمانی به همان میزان مورد جو ه نلوده 

علارجند از: هزاران مرکز درمان  . در حال حاضر، بیشترین خدمات مو ود که در سطح کشور پراکنده اند،(1)است 

کنند، هزاران مرکز ایامتی کوجاه مدت   سرپایی جرك اعتیاد که بطور عمده  درمان نگهدارنده با متادون را ارائه می

 )کم ( با رویكرد پرهیزمدار و هزاران گروه خودیاری معتادان گمناا. 

 كاهش آسیبهای ناشی از اعتیاد
های ناشی از   های صعب العلاج، کاهش آسیب  های مزمن و یا بیماری  بیماریگرچه در طب و بخصوص در مورد 

بیماری، بخش عمده و غیریابو انكاری از مرایلت و درمان را جشكیو می دهد، در مورد اعتیاد، کاهش آسیب های 

طور   هناشی از مواد در دهه های گذشته، موضوعی مورد چالش بوده که طرفداران و مخالفانی داشته است. ب

شود که به فرد معتاد ا ازه   هایی گفته می  ها و ایداا  های ناشی از مواد، به مجموعه سیاست  اختصاصی، کاهش آسیب

دهد جا علیرغم مصرف مواد و ادامه اعتیاد، خدمات بهداشتی خاصی را برای کاهش آسیب های ناشی از آن   می

 دریافت کند. این ایداا ها انواع گوناگونی دارد:
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ها بر جلدیو مصرف یك ماده پرخطر به ماده کم خطرجر و یا یك روش پرخطر به روشی کم   برخی از ایداا .1

خطر اختصاص دارند، مانند  ایگزین کردن مصرف جزریقی هروئین با ججویز پزشكی متادون یا جنتور 

مانی جلقی ای این راهكار را به عنوان روش کاهش آسیب نشناخته و آن را یك روش در  اپیوا. عده

 کنند.  می

های پرخطر مصرف به رفتارهای کم خطر اختصاص دارند، مانند جوزیع   ها به جلدیو روش  برخی از ایداا .2

سرنگ استریو بین معتادان جزریقی به منظور  لوگیری از مصرف مشترك یك سرنگ و پیشگیری از 

و یا جوزیع کاندوا بین معتادان برای  Cانتقال بیماریهای منتقله از راه خون، مانند ایدز و هپاجیت 

 های منتقله از راه  نسی مانند ایدز و سیفلیس.   لوگیری از انتقال بیماری

ها معتقدند که اشاعه این روشها به نوعی جایید و جشویق کنندة ادامه مصرف مواد جوس    مخالفان این سیاست

ها ا تناب کنند. موافقان این روشها اغلب معتقدند   ن روشها باید از جوسعه و گسترش ای  باشد و دولت  معتادان می

که در دوره زمانی محدودی که یك فرد معتاد مایو نیست و یا یادر نیست مصرف مواد خود را کنار بگذارد، برای 

ایدز ویژه شیوع   ای  ز ارائه این خدمات نیست. به  های دیگر، چاره  پیشگیری از ابتلای وی و اطرافیانش به بیماری

 94ناشی از مصرف جزریقی مواد، مهمترین دلیو کشورها به استفاده از این سیاست ها بوده است. در حال حاضر، 

عنوان یك سیاست ملی پذیرفته اند، لیكن ارائه این خدمات در بسیاری از همین   کشور سیاست کاهش آسیب را به

 . (61)کشورها هم محدود است 

های گذشته مورد   کنندگان مواد مخدر کشور، سیاست  در مصرف اچ آی ویوع عفونت در دهة گذشته، با افزایش شی

های کنترل مواد مخدر کشور اضافه گشت. این امر   بازبینی یرار گرفت و راهكار کاهش زیان به مجموعه سیاست

یان که بین مو ب شد جا جحمو سیاستگذاران نسلت به پدیده مصرف مواد افزایش یافته و مراکز متعدد کاهش ز

ای   کنند، راه اندازی شود. اجخاذ این جدابیر در یك کشور اسلامی، پدیده  معتادان سرنگ و سوزن و کاندوا جوزیع می

نو بوده و مو ب گردید جا ایران در عرصه بین المللی و در خاور میانه به عنوان کشوری پیشتاز در این راه شناخته 

، به ازای هر مصرف 1590ارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكی، در سال شود. به طور کلی، بر اساس گزارش وز

هزار  23شود که حدود   سرنگ استریو رایگان جوزیع شده است و پیش بینی می 64جا  00کننده جزریقی مواد، 

 .(34)مصرف کننده جزریقی مواد درمان نگهدارنده با متادون دریافت کرده باشند 

 

 م بهداشتی درمانی كشورخدمات ادغام یافته در نظا
های   های پیشگیری، درمان و کاهش آسیب اعتیاد در نظاا بهداشتی درمانی در کشور یكی از موضوع  ادغاا برنامه

های آزمایشی همراه با بسته های خدمتی و   مورد چالش دو دهة اخیر بوده است. گرچه بارها بدین منظور برنامه

اند. در حال حاضر، با   ولی عوامو بسیاری مانع از یوت گرفتن این برنامه بوده کار گرفته شدند،  آموزشی جهیه و به

جصویب حضور یك روانشناس در جیم سلامت، پیش بینی شده است که غربالگری  وانان و افراد در معرض خطر 

به سطوح بالاجر برای شناسایی افراد با مصرف مشكو دار مواد انجاا شود. افرادی که دچار وابستگی به مواد هستند 
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برای جشخید و درمان ار اع داده شوند و  افرادی که مصرف مخاطره آمیز و یا زیانلار دارند، جحت مداخله مختصر 

های در معرض خطر و هم   روانشناختی یرار گیرند. همچنین، آموزش خودمرایلتی و مهارجهای زندگی برای گروه

و مشاوره فردی برای افراد دارای مشكلات روانی جوس  جیم  چنین آموزش فرزندپروری برای والدین نو وانان

 سلامت در روستاها، شهرهای کوچك و حاشیه شهرهای بزرگ پیش بینی شده است.   
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