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 اعتیاد

Addiction 
 

 دکتر مهرداد افتخار اردبیلی

 گروه آموزشی روانپزشکی دانشگاه علوم پزشکی ایران

 

 هداف درس ا

  : نتظار می رود فراگیرنده، پس از گذراندن این درس، بتواندا 

 
 مفاهیم سوء مصرف و وابستگی به مواد مخدر را توضیح دهد 

 روند تاریخی سوء مصرف مواد در ایران را شرح دهد  

 اپیدمیولوژي سوء مصرف مواد مخدر و ارتباط آن با بیماري هاي واگیردار را شرح دهد  

 واد مخدر شایع ایران را نام ببرد انواع م 

 نقش مسیر پاداشی مغز در اعتیاد را توضیح دهد  

 ح دهدر عوامل خطرزا و محافظت کننده ابتلا به اعتیاد را ش 

 راهکارهاي پیشگیري اعتیاد را شرح دهد  

 رویکردهاي درمانی به اعتیاد را توضیح دهد  

  ي آن را توضیح دهد و چند استراتژي آن را  را تعریف کرده، ویژگی ها" کاهش آسیب" رویکردهاي

 .نام ببرد

 
  

 بیان مسئله 

آمارها بیانگر آنست که .  سوء مصرف مواد مخدّر یکی از مهمترین مسائل بهداشتی کشور به شمار می رود

بد این شیوع زیاد بخصوص هنگامی اهمیت بیشتري می یا.   میلیون نفر از جمعیت مبتلا به اعتیاد هستند3/3 تا 2/1

هم اکنون مصرف تزریقی مواد به عنوان شایعترین راه انتقال ایدز . که به عوارض جسمی و روانی اعتیاد توجه کنیم

 مصرف کنندگان HIV/AIDS درصد از مبتلایان شناخته شده 65به طوري که  حدود .  در کشور به شمار می رود
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وز را نیز بالا می برد و عوارض روانی فراوانی براي فرد اعتیاد شانس ابتلا به هپاتیت و توبرکول.  تزریقی مواد هستند

همچنین پدیده اعتیاد عوارض اجتماعی براي فرد مصرف کننده و جامعه ایجاد .  مصرف کننده به دنبال دارد

بنابراین .   در کشور، جرائم مرتبط با مواد مخدر داشتند2000 درصد زندانی شدگان سال 75براي مثال .  می کند

 .درمان اعتیاد از اهمیت زیادي برخوردار استپیشگیري و 

و هم سعی در کاهش )  کاهش تقاضا(پیشگیري باید شامل رویکردهایی باشد که هم متوجه افراد بوده 

رویکردهایی که منحصرا متوجه کاهش عرضه بوده و به کاهش )  کاهش عرضه(دسترسی افراد به مواد مخدر نماید 

 .یلی کمتري برخوردار استتقاضا توجهی نمی کند از موفقیت خ

 مفهوم اعتیاد 

، اشتغال ذهنــــی )  Progression(پیشروي :  مفهــوم واژه اعتیاد از چهار عنصر تشکیل شـده اســت 

)Preoccupation  ( فقدان کنترل تصور شده ،)Perceived loss of control  ( و پایداريPersistence) (

 وضعیت پیش رونده اي است که در آن فرد به طور رفتار اعتیاديین بنابرا.  علیرغم عواقب منفی درازمدت آن

فزاینده اي وقت و انرژي، صرف کرده و در نتیجه احساس عدم کنترل می نماید که تنها از طریق تکیه بر یک عامل 

 . یابدولی این حالت، علیرغم وجود عواقب منفی ادامه می.  می تواند بر آن فائق آید)دارو، قدرت برتر(بیرونی 

از نظر سازمان جهانی بهداشت، وابستگی به مواد، واجد نشانگانی است که با الگوي رفتاري مشخصی 

براي مثال،  با مصرف مواد، سیستم ارزشی فرد تغییر می کند و رفتارهایی که با مصرف، ارتباط دارند . آشکار می شود

نشانگان مورد اشاره الزاما به .  اده است برتري می یابدبر رفتارهایی که فرد قبل از مصرف مواد به آن ها ارزش می د

 بلکه پدیده اي کیفی است که به درجات مختلف، متجلی می شود. معنی وابستگی مطلق نیست

 : انواع وابستگی به مواد

 :وابستگی به مواد به دو شکل وابستگی جسمی و وابستگی روانی است

 وابستگی جسمی

 :ی از موارد زیر وجود داشته باشد به وضعیتی گفته می شود که یک

یا آثار ( عبارت است از نیاز به مقادیر فزاینده اي از مواد، براي رسیدن به حالت مسمومیت :تحمل)  الف

 .و یا کاهش بارز اثر مواد با مصرف مداوم مقدار ثابتی از آن) مطلوب

 و شناختی است که بر اثر افت  تغییر رفتاري ناسازگارانه، توام با علایم فیزیولوژیکی:علایم ترك)  ب

سطح ماده مورد نظر در خون یا بافت هاي کسی که قبلا مقدار زیادي از آن ماده را براي مدت طولانی مصرف 

 نشانه هاي ناخوشایند ترك با مصرف مجدد همان ماده برطرف می شود . کرده است

 وابستگی روانی

را )  اشتیاق و ولع مصرف(علایم وابستگی روانی  به شرایطی گفته می شود که فرد مصرف کننده مواد، 

علایم وابستگی روانی .  وابستگی روانی می تواند بدون وجود وابستگی جسمی وجود داشته باشد.  نشان می دهند
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 :عبارتند از

 تمایل دایمی براي قطع یا کنترل ماده مصرفی ) الف

 صرف وقت زیاد براي مصرف یا رهایی از عوارض آن) ب

جدي یا کاهش همه فعالیت هاي روزمره شامل فعالیت هاي مهم اجتماعی، شغلی و تفریحی به اختلال )  ج

 دلیل مصرف مواد 

الکل؛ کافئین؛ :   طبقه مجزاي داروها را در بر می گیرند10 اختلالات مرتبط با مواد،  DSM-5 بر طبق

و خواب آور و ضد اضطراب؛ مواد حشیش؛ مواد توهم زا؛ مواد استنشاقی؛ مواد شبه افیونی؛ داروهاي آرامبخش 

تمام داروهایی که بیش از حد مصرف شوند از نظر فعال سازي ).  یا نامشخص(محرك؛ نیکوتین؛ و مواد دیگر 

سیستم پاداشی مغز در تقویت رفتارها و تولید خاطرات شیرین نقش .  مستقیم سیستم پاداش مغز، مشترك هستند

م پاداش را فعال می کند که دیگر بدون مصرف مواد نمی تواند از فرد وابسته به مواد به قدري سیست.  دارد

 .فعالیت هاي لذتبخش روزمره زندگی انسانی لذت ببرد و به تدریج از فعالیت هاي عادي بازمی ماند

داروهایی که سوءمصرف می شوند به جاي این که از طریق رفتارهاي انطباقی به فعال سازي سیستم 

مکانیزم هاي دارویی که هر طبقه از داروها به .  ما گذرگاه هاي پاداش را فعال می کنندپاداش، دست یابند مستقی

وسیله آنها پاداش را تولید می کنند متفاوت هستند، اما داروهایی که معمولا این سیستم را فعال کرده و احساسات 

 .نامیده می شوند نَشِه آورلذت ایجاد می کنند، اغلب 

یشتن داري کمی دارند براي مبتلا شدن به اختلالات مصرف مواد، خیلی مستعد به علاوه، افرادي که خو

می باشند، بدین معنی که منشا اختلالات مصرف مواد در برخی افراد را مدت ها قبل از شروع عملی مصرف مواد، 

 .می توان در رفتارها پیدا کرد 

. مصرف مواد و اختلالات ناشی از مواداختلالات :  اختلالات مرتبط با مواد به دو گروه تقسیم شده اند

مسمومیت، ترك، و اختلالات روانی دیگر ناشی از :  اختلالات زیر را می توان با عنوان ناشی از مواد طبقه بندي کرد

 . دارو/مواد 

 DSM5طبقه بندي اختلالات مصرف مواد بر اساس 

الکل، آمفتامین ها، کافئین ها، :   از از آن ها نام برده شده است عبارتندDSMIVموادي که در طبقه بندي 

، نیکوتین، اوپیوئیدها، فن )Inhalants(، مواد استنشاقی )Hallucinogens(کانابیس، کوکائین، توهم زاها 

شایعترین مورد سوء مصرف و وابستگی ها در ایران اوپیوئیدها .  سیکلیدین، مواد آرامبخش و خواب آور و ضد اضطراب

، هروئین و کدئین می باشند که )opium residue(، شیره )  opium(ج در ایران، شامل تریاك اوپیوئیدهاي رای.  هستند

از گروه (از دیگر مواد مورد استفاده در ایران، حشیش .  به صورت خوراکی، استنشاقی و تزریقی استفاده می شوند

  از گروه MDMA یا  (Ecstasy، اکستازي) از گروه آمفتامین هاRitalinبا نام تجارتی ریتالین (، متیل فنیدیت )کانابیس

 . را می توان نام برد)از گروه توهم  زا  (LSDکوکائین ها و ) آمفتامین ها
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محرومیت از ، 2مسمومیت مواد،  1اختلال مصرف مواد شامل DSMچهار طبقه اصلی در ویرایش پنجم 

 .  هستند4 از مواد اختلالات روانی ناشی و 3مواد

 به اختلال مصرف مواد، 5بندي تشخیصی و آماري اختلالات روانییش طبقهبر اساس پنجمین ویرا

شود که با آفرین مصرف مواد منجر به نقص یا زجر قابل توجه بالینی، تعریف میصورت یک الگوي مشکل

تغییرات رفتاري و فیزیولوژیک همچون نقص در کنترل مصرف، اُفت کارکرد اجتماعی، مصرف پرخطر و وابستگی 

بندي تشخیصی و آماري در چهارمین ویرایش طبقه.  گردد ماهه مشخص می12لوژیک در طول یک دوره فیزیو

 تشکیل شده بود، اما در 8وابستگی مواد و 7سوءمصرف اختلالات مصرف مواد از دو طبقه 6اختلالات روانی

DSM-5 در نظر )  جز کافئینبه (گانه مواد هاي ده براي هر یک از کلاس9اختلال مصرف مواد فقط یک تشخیص

 براي DSM-IV-TRهاي  از ادغام ملاكDSM-5هاي اختلال مصرف مواد در ملاك.  گرفته شده است

براي سوء “  مشکلات قانونی مکرر”هاي سوء مصرف و وابستگی تشکیل شده با این تفاوت که ملاك تشخیص

 . افزوده شده است“ صرف موادوجود وسوسه یا میل شدید براي م”مصرف مواد حذف و یک ملاك جدید، یعنی 

 DSM-IV-TR با سوءمصرف و وابستگی به مواد در DSM-5مطابقت دقیق اختلال مصرف مواد در 

توان گفت سوءمصرف با اختلال مصرف مواد خفیف و وابستگی با اختلال مصرف مقدور نیست، اما به طور کلی می

 .مواد متوسط و شدید مطابقت دارد

 DSM-5ل مصرف مواد در هاي تشخیصی اختلاملاك

 مورد از 2یک الگوي غیرانطباقی مصرف مواد منجر به اختلال یا دیسترس قابل توجه که با وجود حداقل 

 :یابد ماهه تظاهر می12موارد زیر در طول یک دوره زمانی 

بت مکرر یا براي مثال غی(مصرف راجعه مواد که منجر به شکست در انجام وظایف در کار،  مدرسه،  یا خانه ـ  1

) عملکرد شغلی ضعیف به دلیل مصرف مواد؛ غیبت یا تعلیق یا اخراج از مدرسه؛ غفلت از بچه ها یا در کارهاي منزل

 .شود

 .هایی که از نظر جسمی مضر استمصرف راجعه مواد در موقعیتـ  2

شی از و یا تشدید شده فردي نارغم وجود مشکلات پایدار یا راجعه اجتماعی یا بینتداوم مصرف مواد علیـ  3

 .توسط اثرات مواد

 :شودتحمل، که به صورت یکی از موارد زیر تعریف میـ  4

                                                 
1 Substance Use Disorder 
2 Substance Intoxication 
3 Substance Withdrawal 
4 Substance-Induced Mental Disorder 
5
 DSM-5 

6
 DSM-IV-TR 

7
 substance abuse 

8
 dependence 

9 Substance Use Disorder 
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 .نیاز براي افزایش قابل توجه مقادیر مصرف مواد براي دستیابی به مسمومیت یا اثر مطلوب) الف(

 .کاهش قابل ملاحظه اثر با تداوم مصرف مقادیر ثابت آن ماده) ب(

 :شود صورت یکی از موارد زیر تعریف می ـ محرومیت، که به5

 سندرم محرومیت مشخص آن ماده ) الف(

 براي تسکین یا اجتناب از علایم محرومیت) یا مواد نزدیک به آن(مصرف آن ماده ) ب(

 .شودتر از آن چه قصد شده مصرف می ـ مواد اغلب در مقادیر بیشتر یا در طول یک دوره زمانی طولانی6

 .هاي ناموفق براي کاهش یا کنترل مصرف مواد وجود داردار یا تلاش ـ تمایل پاید7

 .شودهاي ضروري براي تهیه، مصرف یا بهبودي از اثرات مواد صرف میاي در فعالیت ـ زمان قابل ملاحظه8

 .یابدشود یا کاهش میهاي مهم اجتماعی، شغلی یا تفریحی به دلیل مصرف مواد کنار گذاشته می ـ فعالیت9

شناختی پایدار یا راجعه که احتمالاً در اثر آن رغم داشتن مشکلات جسمی یا روان ـ تداوم مصرف مواد علی10

 .ایجاد یا تشدید شده

 . ـ وسوسه یا یک میل قوي یا اشتیاق براي مصرف مواد11

 :مشخص کنید، اگر

 4به جز ملاك (ها لاكهاي اختلال مصرف مواد، هیچ کدام از م پس از پر کردن ملاك:در فروکش زودرس

 . ماه وجود نداشته باشند12 ماه اما کمتر از 3براي حداقل ) »وسوسه یا یک میل قوي یا اشتیاق به مصرف مواد«

 

هاي اختلال مصرف هاي اختلال مصرف مواد، هیچ یک از ملاك بعد از پر کردن ملاك:کشیدهدر فروکش طول

 .جود نداشته باشد ماه گذشته و12در طول ) به جز وسوسه(مواد 

 

 این شاخصه افزوده شده زمانی کاربرد دارد که فرد یک داروي آگونیست تجویز شده نظیر :روي درمان نگهدارنده

هاي اختلال مصرف مواد را براي آن کلاس از مواد کند و هیچ کدام از ملاكمتادون یا بوپرنورفین را مصرف می

این طبقه همچنین براي کسانی که روي یک .  کندرا پر نمی)  نیستبه جز تحمل به، یا محرومیت از داروي آگو(

آنتاگونیست یا یک داروي آنتاگونیست کامل همچون نالترکسون یا /داروي آگونیست نسبی، یک داروي آگونیست

 .نالترکسون دپوت هستند کاربرد دارد

اري فرد در فروکش بوده و به عنوان یک مشخصه براي فروکش زمانی که بیم“  روي درمان نگهدارنده”شاخصه 

 .شودروي درمان نگهدارنده است استفاده می

 

شود که فرد در محیطی است که در آن دسترسی این شاخصه افزوده شده زمانی استفاده می :در محیط کنترل شده

 .به مواد وجود ندارد

شود که فرد هم در زمانی به عنوان یک شاخص افزوده شده به فروکش استفاده می“  در محیط کنترل شده”

تر وضعیت در واقع این شاخص براي توصیف دقیق.  فروکش اختلال بوده و هم در محیط کنترل شده اقامت دارد
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کشیده در محیط در فروکش اولیه در محیط کنترل شده یا در فروکش طول(فروکش اختلال فرد کاربرد دارد 

مدار هاي درمانهاي تحت نظارت نزدیک، اجتماع و زندانهاها شامل بازداشتگاههاي این محیطمثال).  کنترل شده

 .ها هستندهاي بسته بیمارستانو بخش

 :مشخص کنیدشدت فعلی را 

 علامت2-3وجود : خفیف  

علامت4-5وجود : متوسط  

علامت یا بیشتر6وجود : شدید  . 

 مسمومیت با مواد 

گان اختصاصی به دنبال مصرف اخیر یک مسمومیت با مواد به سندرمی گفته می شود که با علایم و نشان

مسمومیت با مواد در بین کسانی که به اختلال مصرف مواد، مبتلا هستند شایع است، اما غالبا در . ماده رخ می دهد

 .افراد بدون اختلال مصرف مواد نیز روي می دهد

 قضاوت، روانی ـ رایج ترین تغییرات در رابطه با مسمومیت اختلالات ادراك، بیداري، توجه و تفکر،

 ممکن است علایم و نشانه هاي متفاوت با “حاد”مسمومیت هاي کوتاه مدت یا .  حرکتی، و روابط بینا فردي هستند

 .  داشته باشند“مزمن”مسمومیت هاي مستمر یا 

می توانند مرگ آفرین باشند و یکی از علل مراجعه )   همانند مواد افیونی(مسمومیت ناشی از برخی مواد 

 . کنندگان مواد به اورژانس ها استمصرف

 )ترك(محرومیت از مواد 

 به سندرمی که اختصاصی براي همان مواد یا گروه از مواد سندرم ترك یا سندرم محرومیت از مواد

است گفته می شود که به دنبال قطع یا کاهش ناگهانی ماده مصرفی به دنبال مصرف زیاد و درازمدت، رخ می دهد 

(مادههمان و با مصرف   شامل تغییر رفتاري مشکل آفرین علایم اصلی ترك،.  برطرف می شود)  یا ماده مشابه 

این علایم و نشانگان خاص مواد، موجب .  خاص آن ماده همراه با همایندهاي فیزیولوژیکی و شناختی است

 .ملکرد می شودناراحتی یا اختلال قابل ملاحظه بالینی در زمینه اجتماعی، شغلی، یا زمینه هاي مهم دیگر ع

علایم فیزیولوژیکی ترك محسوس که به راحتی اندازه گیري می شوند در مورد الکل، مواد شبه افیونی، 

علایم و نشانه هاي ترك در مورد مواد محرك .  داروهاي آرامبخش، خواب آور، و ضد اضطراب رایج دیده می شوند

بعد از مصرف .  رند ولی ممکن است کمتر آشکار باشند، نیکوتین، و حشیش اغلب وجود دا)آمفتامین ها و کوکائین(

مکرر فن سایکلیدین، مواد توهم زاي دیگر، و مواد استنشاقی، نشانه هاي ترك قابل ملاحظه اي در انسان ها ثابت 

 .نشده است
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 اختلالات روانی ناشی از مواد

 و شواهد کافی وجود چنانچه علایم یک اختلال روانی در طی مسمومیت یا محرومیت یک ماده رخ دهد

داشته باشد که این اختلال روانی یک اختلال مستقل در فرد نیست بلکه به طور مستقیم در اثر مصرف مواد ایجاد 

شده است و به عبارت دیگر، رابطه علت و معلولی بین آنها قابل اثبات باشد، اختلال روانی ناشی از مواد گفته 

 بر مستقل نبودن این اختلال وجود داشته باشد باید ارتباط زمانی با براي این که شواهد کافی مبنی.  می شود

. مسمومیت یا محرومیت ماده داشته باشد و در بازه زمانی حداکثر یک ماه از مسمومیت یا محرومیت، رخ داده باشد

اختلالات شامل این . همچنین نباید در گذشته آن فرد، همان اختلال بدون ارتباط با مصرف مواد اتفاق افتاده باشد

اختلالات روان پریشی، دوقطبی و اختلال مربوط، اختلالات افسردگی، اختلالات اضطرابی، وسواس فکري ـ 

 . عملی و اختلال مربوط، اختلال خواب، کژکاري جنسی، دلیریوم و اختلالات عصبی ـ شناختی هستند

 ICD-10ملاك هاي تشخیصی مصرف آسیب رسان در 

در آسیب جسمی یا )  یا نقش اساسی(شنی وجود داشته باشد که مصرف ماده مسؤل  باید شواهد رو):الف(

روان ـ شناختی شامل اختلال قضاوت یا کژکارکردي رفتاري دارد که می تواند منجر به ناتوانی شده یا 

 .پیامدهاي جانبی در روابط بینافردي داشته باشد

 . باشد) یو اختصاص( ماهیت آسیب باید کاملاً قابل شناسایی ):ب(

 . ماه گذشته رخ داده باشد12 ماه ادامه داشته یا مکرراً در طول 1 الگوي مصرف باید حداقل به مدت ):ج(

به جز ( اختلال ملاك هاي سایر اختلالات روانی یا رفتاري مرتبط با آن ماده در آن دوره زمانی را ):د(

 نداشته باشد) براي مسمومیت حاد

 ICD-10ستگی در هاي تشخیصی سندرم وابملاك

زمان  از موارد زیر به صورت همسه مورد یا بیشتریک تشخیص قطعی باید فقط زمانی گذاشته شود که؛ 

 : در طول یک ساله اخیر، وجود داشته باشند

  میل قوي یا احساس اجبار به مصرف ماده)الف(

  دشواري در کنترل رفتار مصرف مواد از نظر شروع، خاتمه یا سطح مصرف)ب(

شود، که با  یک حالت محرومیت فیزیولوژیک، هنگامی که مصرف ماده قطع یا کاهش داده می)ج(

به قصد تسکین یا )  یا ماده نزدیک به آن(علایم سندرم محرومیت براي ماده؛ یا مصرف همان ماده 

 شوداجتناب از علایم محرومیت مشخص می

ور دستیابی به اثرات اولیه تولید شده با  شواهد تحمل، همچون نیاز به افزایش دوز ماده به منظ)د(

شود که ممکن هاي مشخص آن در افراد وابسته به الکل و مواد افیونی دیده میمثال(تر دوزهاي پایین

 )شان براي ناکارآمد کردن یا کشتن افراد فاقد تحمل کافی باشداست دوزهاي روزانه مصرف
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ن به خاطر مصرف مواد، افزایش زمان لازم براي گرفتن ها یا علائق جایگزیرونده از لذت غفلت پیش)ه(

 یا مصرف مواد یا بهبودي از اثرات آن 

رسان بارز همچون آسیب به کبد در نتیجه رغم شواهد آشکار پیامدهاي آسیب تداوم مصرف مواد علی)و(

د هاي مصرف سنگین ماده یا نقایص کارکرمصرف بیش از حد، حالات خلقی افسرده متعاقب دوره

کننده عملا از ماهیت و میزان آسیب شناختی مرتبط با مواد؛ باید تلاش شود تا تعیین شود که مصرف

 .آگاه است یا انتظار آن را داشته است

 تاریخچه مصرف مواد مخدر در سطح جهان و ایران

قبل  سال 3500 از تریاك.  تاریخچه مصرف انواع مخدر به صدها و بلکه هزاران سال قبل باز می گردد

 را می توان در کتب درمان هاي گیاهی چین باستان یافت و از کانابیس.  جهت مصارف طبی بکار می رفته است

همچنین .   نام برده شده است54 تا 52 حتی قبل از تورات و انجیل، در کتاب اوستا، فَرگرد پنجم، بندهاي شراب

 یاد شده و آشامیدن افشره آن ومهَاز )  10، بند 48.   یسـ /  14، بند 32.  یسـ ( دو بار گاهان”  درقدیم، در اوستاي 

دیکشنري  (.“ به سختی نکوهش شده استانگیزد،می برآورد و مردمان را به کارهاي زشت و ناروا می که مستی 

) coca(مردمان بومی مغرب زمین قبل از تماس با اسپانیایی ها سیگار می کشیدند و کوکا   ).اوستا، دوستخواه

ل سوء مصرف مواد مخدر از اواخر سده نوزدهم اهمیت بهداشتی زیادي پیدا کرد و از اوایل سده شک.  می جویدند

سیگار از سده نوزدهم با توسعه روش هایی که امکان .  بیستم تزریق داخلی وریدي مورفین و هروئین گسترش یافت

 .ا کردساخت سیگارهاي ملایم تر که بتوان آن ها را عمیقا وارد ریه ها کرد گسترش پید

بیشتر .  مصرف مواد مخدر در سه دهه ابتدایی قرن بیستم در کشورهاي صنعتی شیوع زیادي پیدا کرد

 میلادي جهان وارد 30با شروع دهه .  قوانین مجازات و سخت گیري بر علیه اعتیاد در همین سال ها تصویب شد

 سال در کشورهاي صنعتی در حداقل 30سال هاي طلایی از نظر کنترل اعتیاد شد و تعداد معتادین براي حدود 

.  نفر ثابت ماند1000به عنوان مثال در این سال ها در انگلستان تعداد معتادین به هروئین در حدود .  خود باقی ماند

استفاده از حشیش و .   جهان صنعتی شاهد افزایش مصرف مواد مخدر بود1980 تا حدود سال 60از ابتداي دهه 

 درصد به سابقه 60/  4 در ارزیابی مدارس در آمریکا 1979 رایج بود که در سال 70هه ماري جوانا به قدري در د

 ابتدا در مورد حشیش و سپس در مورد هروئین و پس از 80مصرف مواد در دهه .  مصرف این ماده اذعان داشتند

 . افزایش اندك مشاهده شد1995آن در مورد کوکائین کاهش یافت و پس از سال 

 ر ایرانتاریخچه مواد د

در ایران پیش از .  تاریخچه مصرف مواد مخدر در ایران الگویی متفاوت از کشورهاي صنعتی داشته است

اسلام نوشیدن الکل رواج داشت و پس از اسلام با منع مصرف الکل، استفاده از تریاك و حشیش در برخی از نقاط 

ی در ایران معمول بود و بسیاري از مردمی که مصرف تریاك به طور سنت.  کشور به عنوان داروي اوّلیه شدت یافت

مسئله اعتیاد به تریاك از ربع سوم قرن نوزدهم آغاز می شود و .  تریاك مصرف می کردند از جامعه طرد نمی شدند

 .قبل از آن اگر چه در دسترس بوده ولی اعتیاد به آن از شیوع چندانی برخوردار نبوده است
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 میلیون نفر برآورد نمود 5/1ایران شمار معتادین کشور را بیش از  دولت 1330در سال هاي نخست دهه 

با توجه به جمعیت ایران در آن سال ها که .   درصد این افراد را معتادین به تریاك و شیره تشکیل می دادند98که 

 با 1333در سال .   درصد از جمعیت کشور را در برمی گرفت7 میلیون نفر بوده است، رقم یاد شده 21نزدیک به 

این .   نفر کاهش یافت400000اعلام ممنوعیت کشت خشخاش و مصرف تریاك، شمار معتادین کشور تا مرز 

وضعیت دیري نپایید و با ورود مواد مخدر از کشورهاي همسایه به ویژه از طریق مرزهاي شرقی کشور که 

دولت، خط مشی تازه اي در سال ممنوعیتی در آن ها وجود نداشت، شمار معتادین کشور رو به افزایش گذاشت و 

این اقدام به منظور پیش بردن دو هدف درمان معتادین و .   در مورد کشت و مصرف تریاك در پیش گرفت1347

معتادین به دو گروه معتادین ثبت نام شده یا کوپن دار و معتادین غیر .  کنترل اعتیاد به مواد مخدر صورت گرفت

 سال داشته و گمان می رفت 60معتادینی تشکیل می دادند که سن بالاتر از گروه نخست را .  قانونی تقسیم شدند

براي تامین نیاز این افراد به تریاك، دولت، کشت خشخاش را .  شانس کمی براي درمان توانبخشی آن ها وجود دارد

 .در نواحی محدودي با نظارت دولت مجاز اعلام کرد

ل مواد مخدر سازمان ملل متحد، پیش از انقلاب اسلامی  کمیته بین المللی کنتر1999برابر گزارش سال 

 و1357طی سال هاي .   مصرف کننده مواد مخدر وجود داشته است)کل جمعیت ایران% 4( میلیون نفر 2در ایران، 

 به دلیل آنکه نظارت دولت بر کنترل مواد مخدر به پایین ترین سطح رسیده بود، تولید و توزیع مواد مخدر در 1358

 درصد از کل جمعیت کشور در آن 5بر پایه اذعان مقامات رسمی کشور، .  به یکباره رو به فزونی گرفتکشور 

 آغاز شد 1358از این رو مبارزه اي جدي بر علیه توزیع و تولید مواد مخدر در سال .  هنگام معتاد به مواد مخدر بودند

ستاد هماهنگی مبارزه با مواد این اقدام با ایجاد . و براي قاچاقچیان مواد مخدر، تا مجازات اعدام پیش بینی گردید

در سال .   با حضور نمایندگان نیروي انتظامی، دادگستري و وزارت بهداشت، تحقق یافت1358 در سال مخدر

 به 1364این رقم در گزارشی که در ایران در سال .   نزدیک به یک میلیون معتاد در کشور وجود داشته است1359

 40.   هزار نفر کاهش یافت800 تا 700للی مواد مخدر سازمان ملل در شهر وین ارائه کرد به کمیسیون بین الم

 .درصد از این افراد معتاد به هروئین بودند و بیشتر آن ها را جوانان تشکیل می دادند

 وضعیت کنونی ـ همه گیرشناسی سوء مصرف مواد مخدر در ایران 

 میزان  )سال هاي ابتدایی انقلاب و دوران جنگ تحمیلیحتی در (در تمام سال هاي پس از انقلاب 

 درصد رخ 166 با میزان 56 تا 52مصرف مواد مخدر در کشور افزایش یافته و بیشترین میزان افزایش در سال هاي 

 به 71 تا 67 به تدریج از شدت آن کاسته شده و مجددا در دوره زمانی سال هاي 66پس از آن تا سال .  داده است

 . درصد رسیده است59رشد میزان 

در .   میلیون نفر متفاوت است3/3 میلیون نفر تا2/1گزارش آمار شیوع سوء مصرف مواد مخدر در ایران از 

 مورد آزمایش 1 نفري که براي ازدواج، مجوز کسب و کار و گواهینامۀ پایۀ 960000 از مجموع 1997سال 

این آمار با توجه به اینکه افرادي که مورد آزمون قرار .  ندپاسخ مثبت داشت%  39/2اپیوئیدها قرار گرفتند حدود 

با در نظر گرفتن این که .  می گرفتند از عواقب پاسخ مثبت، اطلاع داشتند، احتمالا پایین تر از میزان واقعی است
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جمعیت ایران در این طیف سنی قرار %  60 سال سن داشتند و حدود 15تمامی افراد مورد آزمایش، بالاتر از 

قابل ذکر است که در .  ی گیرند، می توان تست اوپیوئید مثبت را در کل جامعه، بیش از یک میلیون نفر تخمین زدم

 میلیونی تهران 12 درصد افراد مواد مخدر مصرف می کنند و تخمین زده می شود که از جمعیت 10برخی شهرها تا 

خلاصه اي از .  بسیار کمتر از مقدار واقعی است نفر مواد مصرف می کنند که به نظر می رسد این تخمین 240000

با .   ـ مشاهده می شود1 در جدول 2001 در سال HIVشیوع مصرف، مصرف تزریقی مواد و ارتباط آن با عفونت 

نگاهی به این جدول و مقایسه آن با وضعیت فعلی مصرف مواد می توان به تغییرات اپیدمیولوژیک مصرف مواد در 

 .سال هاي اخیر پی برد

 

 )2001سال  (  ـ وضعیت اعتیاد در کشور ایران1جدول 

 تعداد تخمینی مصرف کنندگان مواد مخدر  میلیون نفر3/3-2/1

 تعداد تخمینی مصرف کنندگان تزریقی مواد مخدر  نفر300000-200000

 نوع ماده مخدر مصرفی تریاك، شیره، هروئین، حشیش، کدئین

 ریقی، مصرف می شوندموادي که به صورت تز هروئین، تریاك

  در معتادان تزریقیHIV/AIDSموارد تخمینی  %64بیش از 

 

 در کشور ما مصرف تزریقی HIVهمانطور که مشاهده می شود در گذشته شایعترین راه انتقال عفونت 

قله  درصد از مصرف کنندگان مواد مخدر، دچار عفونت هاي منت3/27مواد مخدر بوده است و علاوه بر این بیش از 

 . ، هپاتیت، آبسه و توبرکولوز هستند% 7/17از طریق تماس جنسی و 

ارزیابی سریع "یکی از مطالعات مهم در باره اپیدمیولوژي و الگوي مصرف مواد مخدر در ایران مطالعه 

است که با )  Rapid assessment of drug abuse situation in Iran  ("وضعیت سوء مصرف مواد در ایران

بر اساس این مطالعه .   انجام شده است1998ـ99 در سال UNDCPدفتر کنترل مواد مخدر سازمان ملل همکاري 

% 6/34 و )%  7/56(اکثریت افراد متاهل .   ساله تشکیل می دادند40 تا20را افراد %)  68(بیشترین گروه معتادین 

از نظر .  ر حد ابتدایی و راهنمایی داشتندبیشتر افراد تحصیلات د.  مجرد و اندکی متارکه کرده و یا همسر مرده بودند

پس از آن بیکاران، مغازه داران و رانندگان به ترتیب در رده هاي بعدي .  )%4/24(شغلی کارگران در رده اول بودند 

 درصد از 10 درصد و زنان کمتر از 90بیشترین ماده مصرفی تریاك بوده است و مردان بیش از .  قرار می گرفتند

 . سال بوده است2/22میانگین سن شروع مواد در این مطالعه . کیل می دادندمعتادین را تش

ارزیابی سریع وضعیت "یکی از تغییرات مهم اپیدمیولوژیک مصرف مواد در ایران در فاصله انجام مطالعه 

 در با الگوي غالب مصرف تدخینی تا کنون پدیدار شدن مصرف شیشه 99-98 سال سوء مصرف مواد در ایران

 آغاز شد و این اطلاع مربوط به 1387شیوع و گسترش سریع همه گیري مصرف مت آمفتامین از سال .   بودکشور

 کیلوگرم 883 ، کشفیات 1389در سال .   آزمایشگاه غیرقانونی تولید مت آمفتامین توسط پلیس ایران بود4کشف 

  .بل بود درصد افزایش در مقایسه با سالهاي ق55مت آمفتامین در ایران نشاندهنده 

 میلیون 2براساس آخرین گزارش ستاد مبارزه با مواد مخدر، تعداد مصرف کنندگان مستمر مواد در  کشور 
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 ترکیبات 9/11 درصد تریاك، 8/66، که از این تعداد )1396گزارش ستاد سال ( هزار نفر هستند 808و 

تعداد مصرف کنندگان تزریقی .  ه دارند درصد مصرف شیش1/8 درصد کراك افغانی و هروئین و 6/10کانابینوئیدي، 

 .  در هر صد هزار نفر تخمین زده شده است343مواد در دامنه 

 در کشور ، کسانی هستند که بصورت تزریقی مواد مصرف HIV درصد موارد شناسایی شده عفونت 4/65

مرکز مدیریت ( . درصد براورد شده است15 در کسانیکه مواد تزریق می کنند HIVمی کنند و شیوع عفونت 

 ).1396بیماریهاي واگیر 

طبق مطالعه گزارش تخمین اندازه جمعیت مصرف کنندگان مواد و الکل و گروه هاي پرخطر جنسی در 

 در صد هزار نفر جمعیت مصرف مستمر 2122 به چاپ رسید، 1394، که در اردیبهشت 1392کشور در سال 

 در صد هزار نفر جمعیت، مصرف 276مستمر مواد محرك و  در صد هزار نفر مصرف 585تریاك، شیره یا سوخته، 

 .مستمر به روش تزریق، برآورد شده است

) وابستگی(، شیوع اعتیاد 1390شناسی اعتیاد ستاد مبارزه با مواد مخدر در سال گیر  مطالعه همه اساس بر

تفاوت .  ن نفر گزارش شد میلیو325/1معادل %  65/2 ساله کشور، 64 تا 15به مواد غیرقانونی در جمعیت سنی 

96/0هاي مختلف دیده شد که کمترین آن مربوط به استان زنجان با اي بین شیوع اعتیاد بین استانقابل ملاحظه

شیوع ماده مصرفی فعلی .   ساله بود64 تا 15در جمعیت %  75/4و بیشترین آن مربوط به استان کرمان با %  

، حشیش %77/9، هروئین % 94/15، کراك هروئین %26آمفتامین ، مت %2/55معتادان به صورت تریاك و سوخته 

 .بود% 63/26و الکل %  08/3، اکستازي 43/6%

 :هاي دیگر این مطالعه به شرح زیر بودبرخی یافته

 سال ذکر گردید که در آن نوع ماده غیرقانونی 19/21میانگین سن شروع مصرف مواد غیرقانونی 

 . مشخص نشده است

6/13 % سال قرار داشتند19 تا 15سنی در گروه . 

63 % ،کرده، مطلقه یا بیوه بودندمتارکه% 5مجرد و % 32معتادان متأهل . 

 درصد معتادان با سطح تحصیلات به ترتیب کارشناسی و بالاتر، کاردانی، متوسطه، راهنمایی، ابتدایی و

 . بود% 7/5و % 8، %8/11، %9/37، %2/15، %6/21سواد در این مطالعه بی

 3/47 %معتادان بیکار بودند . 

 بار 5 درصد جمعیت بزرگسال حداقل 5/3، 1389-90بر اساس داده هاي پیمایش ملی سلامت روان 

) به جز الکل(در این مطالعه شیوع اختلالات مصرف مواد غیرقانونی . مصرف مواد غیرقانونی در سال گذشته داشتند

شیوع سوء مصرف و وابستگی به . بود% 5/2معادل  DSM-5  درصد و بر اساس1/2معادل  DSM-IV بر اساس

 . درصد بود8/1 و 5/0به ترتیب ) به جز الکل(مواد غیرقانونی 

انواع مواد افیونی مورد .  اختلالات مصرف مواد افیونی شایع ترین اختلالات مصرف مواد غیرقانونی بود

و %  6/16، متادون %8/27، شیره %3/82یاك استفاده توسط افراد مبتلا به اختلال مصرف مواد افیونی شامل تر

 .بوده است% 1/16کراك هروئین /هروئین
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  ماه گذشته12 ـ مصرف حداقل یک بار و اختلالات مصرف مواد و الکل در 2جدول 

 نوع ماده زن مرد کل

 حشیش 2/0% 4/2% 3/1%

 )ايخهبه جز داروهاي اُپیوئیدي نس(مواد افیونی  1% 3/9% 3/5%

 آمفتامینیهاي شبهمحرك 4/0% 6/1% 1%

 الکل 1% 2/10% 7/5%

 )شامل الکل(هر گونه ماده غیرقانونی  1/3% 9/18% 11%

مصرف در سال 

 گذشته

 )به جز الکل(سوءمصرف مواد غیرقانونی  01/0% 0/1% 5/0%

 )لکلبه جز ا(وابستگی به مواد غیرقانونی  3/0% 3/3% 8/1%

 )به جز الکل(اختلالات مصرف مواد غیرقانونی  4/0% 8/3% 1/2%

 سوءمصرف الکل 0% 7/0% 3/0%

 وابستگی به الکل 1/0% 2/1% 6/0%

 اختلالات مصرف الکل 1/0% 8/1% 1%

 )شامل الکل(هر گونه اختلال مصرف مواد  4/0% 2/5% 8/2%

اختلالات /اختلال

مصرف در سال 

 گذشته

 

 
  ماه گذشته12در ) به جز الکل( ـ اختلالات مصرف مواد غیرقانونی 3جدول 

اختلال 

 مصرف 

 بر اساس

 DSM-5 

اختلالات 

مصرف بر 

 اساس

 DSM-IV 

 سوء مصرف وابستگی

 بار 5بیش از 

مصرف در 

 سال گذشته

 نوع ماده

 مواد افیونی  02/3% 28/0% 56/1% 84/1% 23/2%

 حشیش 87/0% 17/0% 35/0% 52/0% 56/0%

 آمفتامینیهاي شبهركمح 47/0% 01/0% 34/0% 35/0% 39/0%

 زاهاتوهم 11/0% 03/0% 05/0% 07/0% 11/0%

 مواد استنشاقی 09/0% - 03/0% 03/0% 03/0%

 کوکائین 11/0% - 08/0% 08/0% 11/0%

 )به جز الکل(هر گونه ماده غیرقانونی  49/3% 49/0% 81/1% 09/2% 44/2%

 

وابستگی به الکل بر اساس چهارمین ، شیوع سوءمصرف و 1389-90در پیمایش ملی سلامت روان 

 15-64جمعیت %  3/0و %  6/0ویرایش طبقه بندي اختلالات روان پزشکی  انجمن روان پزشکی آمریکا به ترتیب 

  .ساله برآورد شد

 ملاحظه می شود در مطالعه پیمایش ملی سلامت روان، علی رغم وجود اَنگ 2آن گونه در در جدول 

و الکل در )  به جز الکل(، گزارش شخصی حداقل یک بار مصرف مواد غیرقانونی اجتماعی مرتبط با مصرف مواد
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  . ساله بوده است15-64جمعیت عمومی % 7/5و % 11طول سال گذشته غیرشایع نبوده و به ترتیب معادل 

 60 با حجم نمونه 1394 ساله در سال 64 تا 15پیمایش ملی خانوار سوءمصرف مواد مخدر در جمعیت 

بر اساس نتایج این مطالعه تعداد .  توسط سازمان بهزیستی کشور و ستاد مبارزه با مواد مخدر اجرا شدهزار نفري 

 :الگوي مصرف مواد در این مطالعه به شرح زیر بود.  نفر برآورد گردید2802800معتادان کشور 

  درصد8/66: تریاك و مشتقات آن •

   درصد9/11: حشیش، گُل، ماري جوانا •

   درصد6/10: راك هروئینهروئین و ک •

 %1/8: شیشه •

 سال اخیر تغییرات زیر در همه گیرشناسی مواد مخدر و 15به منظور جمع بندي می توان گفت که در طی 

 :مشکلات وابسته با آن رخ داده است

 تغییرات ایجاد شده در اپیدمیولوژي مواد مخدر و مشکلات مربوطه

 

 به شدت فزونی یافت و باعث مشکلات مصرف مواد محرك بخصوص شیشه در دوره اي 

کارگزاران بهداشت روان کشور مجبور شدند با عوارض .  جدیدي براي نظام بهداشتی کشور شد

مواجه شوند و بخش زیادي )  همانند سایکوز(جدیدي از مصرف مواد که در شیشه دیده می شد 

همچنین .  یافتاز تخت هاي روان پزشکی کشور به درمان سایکوز ناشی از شیشه اختصاص 

درمان شیشه برخلاف درمان مواد افیونی فاقد درمان مشخص دارویی است و براي مثال نقشی 

که متادون یا بوپرنورفین در درمان وابستگی به مواد افیونی دارند در درمان مواد محرك وجود 

دي به بنابراین آموزش هاي جدی.  اجتماعی است-ندارد و پایه اصلی درمان،  درمان هاي روانی

 . روان پزشکان و روان شناسان حوزه اعتیاد لازم شد

  مصرف مواد افیونی تزریقی کاهش یافت و از سوي دیگر برنامه موفق کاهش آسیب در کشور

که درمان هاي نگهدارنده با متادون و بوپرنورفین را در کنار دیگر برنامه هاي کاهش آسیب 

در عوض مصرف .  رك را بسیار کاهش داد از طریق سرنگ مشتHIVعرضه می کردند انتقال 

مواد محرك مانند شیشه با رفتارهاي پرخطر جنسی ارتباط زیادي دارد و افراد شیشه را براي 

افزایش لذت جنسی مصرف می کنند و رفتار جنسی پس از مصرف شیشه بی مهاباتر و پرخطرتر 

تغییر شایع ترین راه انتقال این تغییر الگوي مصرف و رفتارهاي پرخطر منطبق منجر به .  می شود

HIVاز راه سرنگ آلوده به راه انتقال جنسی شده است        . 
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 اتیولوژي 

با عوامل سببی متفاوتی است و معمولا مجموعه اي از )  هتروژن(سوء مصرف مواد، پدیده اي نامتجانس 

د اعتیاد و وابستگی به مواد در ایجا)  Pharmacologic(عوامل روانشناختی، اجتماعی، بیولوژیک و داروشناختی 

 بیشتر در ادامه وابستگی به عوامل بیولوژیک بیشتر در شروع مصرف مواد مخدر و عوامل اجتماعی.  دخیل هستند

عوامل اجتماعی و محیطی شامل فاکتورهاي فرهنگی، نگرش هاي اجتماعی، رفتارهاي همسالان، . مواد نقش دارند

معمولا در شروع مصرف از موادي همانند الکل، سیگار و .  آن ها هستندقوانین، قیمت مواد و در دسترس بودن 

) gateway drugs(کانابیس است که مقبولیت اجتماعی بیشتري دارند و این مواد دروازه ورود به دنیاي مواد 

قیمت و در مطالعات فراوان نشان داده اند که مصرف الکل و سیگار و دیگر مواد در جامعه با تغییر . شناخته می شوند

هنگامیکه فروشگاه هاي عرضه الکل افزایش می یابد مصرف الکل نیز به موازات . دسترس بودن آن ها تغییر می کند

 .در هنگامیکه قیمت الکل و سیگار افزایش می یابد مصرف آن ها کاهش پیدا می کند. آن ها زیاد می شود

 یادگیري و شرطی سازي 

. باعث احساس لذت در فرد می شود)  Reward Pathway(شی مغز مصرف مواد با تاثیر بر مسیر پادا

 Ventral(مسیر پاداشی مغز مزولیمبیک و حاوي نرون هاي دوپامینی است که از ناحیه تگمنتال قدامی 

Tegmental Area  (  شروع و به هسته آکومبنس)Nucleus Accumbens  (لذت احساس شده از  .ختم می شود

د دیدن صحنه هاي زیبا، خواندن کتابی جذاب و یا سکس، حاصل فعالیت این نرون هاي فعالیت هاي لذتبخش همانن

ویژگی مشترك موادي که مورد سوء مصرف قرار می گیرند توانایی افزایش فعالیت نرون هاي .  دوپامینی است

یمیایی باعث به عبارت دیگر این مواد بطور مستقیم و از طریق گیرنده هاي ش.  دوپامینی مسیر پاداشی مغز است

این مسیر جزو قسمت هایی از مغز است که در حیواناتی که در .  فعالیت این مسیر و احساس لذت در فرد می شود

براي مثال چنانچه در قفس موش ها علاوه بر غذا کوکائین نیز .  رده پایین تر تکاملی قرار می گیرند نیز وجود دارد

 مصرف می کند و میل به کوکائین در حیوان به قدري است که گذاشته شود، حیوان روزي هزاران بار کوکائین

این رفتار حیوانات .  ترجیح می دهد که به جاي غذا نیز کوکائین مصرف کند و پس از مدتی لاغر و رنجور می شود

بسیار شبیه انسان هایی است که ساعت هاي بیشتري کار می کنند و کمتر غذا می خورند تا بتوانند هزینه کوکائین 

 .خود را بپردازند

 Positive(بنابراین مصرف مواد مخدر با احساس لذتی که ایجاد می کند بعنوان تقویت کننده مثبت 

reinforcer  (این مسئله بخصوص در مورد .  عمل می کند و از طریق شرطی سازي باعث تقویت رفتار می شود

ذت، آرمیدگی، افزایش انرژي، افزایش چنانچه در دفعات اول مصرف ل.  دفعات اول مصرف اهمیت زیادي دارد

تمرکز یا دیگر تجربه هاي مثبت به دست آید احتمال تداوم مصرف و رفتارهاي خواستن مواد بیشتر خواهد شد ولی 

نظیر سرفه شدید با سیگار و یا تهوع با مصرف مواد افیونی، (چنانچه تجربه دفعات اوّل تجربه ناخوشایندي 

 .ل مصرف آن ماده در آینده کاهش خواهد یافتاحتما...) سرگیجه با الکل 

 عملا محرومیت شدیدي همانند درد، )بخصوص هروئین(همچنین قطع برخی مواد نظیر مواد افیونی 
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تجربه این علایم محرومیت خود به عنوان یک تقویت .  تهوع، تحریک پذیري، بیخوابی و اسهال ایجاد می کند

بدین صورت که فرد براي .  نامیده می شود عمل می کند)  Negative reinforcer(کننده که تقویت کننده منفی  

در مورد برخی مواد نظیر کوکائین .  اجتناب از رویارویی با علایم محرومیت به مصرف مواد خود ادامه می دهد

د عمل تقویت اثر مثبت و در مورد برخی مواد مانند هروئین اثر تقویت منفی به عنوان عامل قویتر در تداوم اعتیا

براي مثال کوکائین به عنوان سرخوش کننده قوي، .  تجربه لذتبخش هرکدام از مواد نیز متفاوت است.  می کنند

نیکوتین ایجاد ترکیبی از آرمیدگی و هوشیاري .  افزایش دهنده اعتماد بنفس، هوشیاري و انرژي شناخته می شود

قعیت متفاوت اســت و بیشتــر همــراه با آرمیدگــی می کند و اثر الکل بسته به شخصیت، انتظارات از الکل و مو

)Relaxation (است. 

 ) Risk factors(عوامل خطر ساز 

و بازدارندگی )  Reinforcement(عوامل یادگیري شامل شرطی سازي، اثر تقویت کنندگی مصرف 

در برخی شرایط .  تندبه تنهایی توجیه کننده شروع و ادامه مصرف مواد در بیماران نیس)  aversion(محرومیت 

مثلا شانس اعتیاد به مواد در بیمارانیکه در طی بستري در .  مصرف طولانی مدت مواد، منجر به اعتیاد نمی شود

 درصد از سربازان آمریکایی که در 12تنها .  بیمارستان به دلیل درد، مواد مخدر دریافت نموده اند بسیار کم است

 این .از سه سال از بازگشت به کشورشان عود وابستگی به هروئین داشتندویتنام مصرف کننده هروئین بودند پس 

یافته ها بیانگر وجود عوامل خطرساز است که در کنار عواملی نظیر یادگیري و بیولوژي منجر به سوء مصرف مواد 

 :عواملی که باعث افزایش شانس سوء مصرف و وابستگی به مواد مخدر می شود عبارتند از. می شود

  عوامل بیولوژیکی   ـ 1

الکلیسم در .  شاید بیشترین مطالعات ژنتیکی سوء مصرف مواد در والدین الکلیک، صورت گرفته باشد

والدین، پیشگویی کننده سوء مصرف الکل و دیگر مواد، پرخاشگري و رفتارهاي ضد اجتماعی در دوران نوجوانی 

 .نابیس، سیگار و هروئین شناخته شده استاین آسیب پذیري ژنتیکی در مورد دیگر مواد نظیر کا. است

  ـ  ویژگی هاي فردي 2

  پرخاشگري و کنش نمایی)Acting out ( هیجانات. 

  اختلال در کارکردهاي شناختی نظیر اشکال در برنامه ریزي)Planning  ( ،توجه و تمرکز، منطق انتزاعی

 False( مواد مخدر در جامعه ، برآورد زیاد از سوء مصرف)  self monitoring(آینده نگري، قضاوت 

consensus (نگرش مثبت به مواد ،. 

  فرار از مدرسه. 

  وضعیت تحصیلی نامناسب. 

  اختلالات خلقی و اضطرابی. 
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برخی از ویژگی ها نظیر موفقیت هاي تحصیلی در مدرسه، اهداف بالاي تحصیلی، هوش بالا، توانایی در مقابل، 

تباط مناسب با دیگران، اعتماد به نفس بالا، توانایی حل مسئله، انعطاف پذیري کنترل هیجانات، توانایی برقراري ار

 .شناخته می شوند) Protective factors(و اعتقادات صحیح مذهبی، به عنوان عوامل محافظت کننده 

  ـ عوامل خانوادگی 3

 از دست دادن والدین به دلیل فوت، طلاق و یا زندانی شدن آن ها 

   حمایت زیاد)overprotection  ( و یا کنترل زیاد)over controlling  ( توسط یکی از والدین) معمولا

  )مادر

  پدري که از نظر عاطفی سرد باشد و حضور فعال در منزل نداشته باشد)Absent father. ( 

 وابستگی خیلی زیاد به یک خواهر یا برادري که مصرف کننده مواد است. 

 شکلات مختلف در خانواده مقصر شمردن مرتب کودك به دلیل م 

 مصرف مواد در یکی از والدین از طریق الگو برداري فرزند شانس مصرف مواد را در او افزایش می دهد. 

  ـ  عوامل اجتماعی4

شیوع بالاي مصرف مواد .  عوامل اجتماعی از مهمترین عوامل شروع مصرف مواد مخدر شمرده می شوند

نی که فرد با آن ها تقابل دارد می تواند از عوامل شروع  مصرف مواد مخدر در جامعه بخصوص در گروه همسالا

این عوامل از طریق فشار همسالان، تلاش براي همراهی و مطرح نمودن خود در گروه همسالان، در .  باشد

تاثیر این .  بودن مصرف مواد اثر می کنند)  نُرم(معرض قرار گرفتن و دسترسی آسان به مواد، درك غلط طبیعی 

 .امل در دوران تغییر موقعیت اجتماعی بخصوص ورود به مقاطع جدید تحصیلی راهنمایی و دبیرستان بیشتر استعو

 پیشگیري 

بعلاوه روند درمان اعتیاد مشکل، .  اعتیاد، منجربه عوارض جسمی، روانی و اجتماعی متعددي میشود

ان با هدف قطع مصرف مواد افیونی قرار دو سوم بیمارانی که تحت درم.  طولانی، پرهزینه و با موفقیت کم است

 درصد بیماران مبتلا به وابستگی هروئین که سه سال ترك 33.   هفته بازگشت به مواد دارند6می گیرند در عرض 

به این ترتیب پیشگیري از ابتلاء افراد جامعه به سوء . کامل داشته اند در نهایت مجددا به مصرف هروئین می پردازند

عنی جلوگیري از تحمیل هزینه هاي سنگین به اجتماع، ابتلاء افراد به ایدز و بیماري هاي دیگر، مصرف مواد به م

 .کاهش بازدهی در محیط کار، وقوع جُرم و جنایت و در معرض خطر قرار گرفتن نسل بعدي است

 
 که این مداخلات عمدتا کاهش عرضه و دسترسی است  "سیستم و محیط" ـ مداخلاتی که متوجه 1

مداخلاتی نظیر ریشه کن کردن محصول، رشد محصولات جایگزین، تعقیب قانونی، .   را هدف قرار می دهدمواد

آزمایشگاه هاي غیر مجاز، جلوگیري از حمل مواد مخدر در مرزها و کنترل راه هاي دریایی، هوایی و زمینی، ایجاد 

 مصادره اموال قاچاقچیان جهت جلوگیري از اخلال در بازار مواد به منظور خلع سلاح گروه هاي درگیر و ردیابی و

تجمع سودهاي نامشروع را می توان رویکردهایی با این هدف دانست که بر عوامل شکننده چرخه تولید مواد از 
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 .منبع تا مصرف کننده تمرکز دارند

 
ش،  از طریق تغییر در نگر"خواستن مواد" و هدف آن تغییر در  است" افراد" ـ مداخلاتی که متوجه 2

در این زمینه نوجوانان و جوانان، به طور ویژه اي مورد توجه قرار می گیرند .  درك و رفتارهاي مرتبط با مواد است

مواد آسیب پذیرتر هستند و ثانیا )  Perceived attraction(چرا که اولا نوجوانان نسبت به جاذبه هاي ادراك شده 

روع مصرف کمتر می شود و یا اگر شروع شود با احتمال کمتري هرچه زمان اوّلین مصرف به تاخیر بیفتد احتمال ش

این برنامه ها به وسیله یکی از رویکردهاي .  به شکل اجبار در می آید و اعتیاد حاصله شدت کمتري خواهد داشت

 .زیر باعث کاهش تقاضا و مواد می شوند

 با عوامل خطر ساز فردي و اجتماعی سوء مصرف مواد مقابله کند. 

 زایش عوامل محافظت کننده فردي، اجتماعی و محیطی شودباعث اف. 

 هر دو رویکرد فوق را مورد استفاده قرار دهد. 

 برنامه هاي پیشگیري

برنامه هاي پیشگیري هنگامی موفقیت آمیز خواهد بود که به صورت برنامه ریزي شده، طولانی مدت و 

 )یازده سالگی( این برنامه ها ابتداي دوره نوجوانی  اجرا شود و بهترین سن براي شروع)مثلا در مدرسه(سازمانی 

برنامه هاي پیشگیري در سطوح متفاوتی انجام می شوند و شکل هاي گوناگونی دارد این برنامه ها را می توان .  است

 :  گروه کلی تقسیم بندي کرد5در 

  (Information dissemination) ـ رویکردهاي اطلاع رسانی 1

  (Affective education) ش عاطفی ـ رویکردهاي آموز2

  (Alternative) ـ رویکرد جانشین 3

  (Social resistance skills) ـ رویکردهاي مهارت هاي مقاومت اجتماعی 4

 ) Broader Competency enhancement ( ـ رویکردهاي بالا بردن حسن رقابت5

ستفاده در هر کدام از رویکردها را نشان  ـ رویکردهاي مختلف، تمرکز رویکردها و روش هاي مورد ا4جدول 

 : می دهد

رویکرد اطلاع رسانی می تواند اطلاعات و دانش افراد را در رابطه با مواد مخدر افزایش دهد ولی هنگامی 

نخواهد  که استراتژي محدود به همین سطح بوده و اقدامات دیگر انجام نگیرد تاثیري بر کاهش مصرف مواد مخدر

 . داشت

براي .  ن برنامه ها برنامه اي است که موقعیت هاي اجتماعی و بین فردي را مورد توجه قرار دهدموثرتری

 تا 35مثال مداخلاتی که شامل رویکردهاي آموزش، مهارت هاي مقاومت باشند قادرند نرخ سیگار کشیدن را بین 

 47 تا 43ن برنامه ها بین کاهش در شروع مصرف الکل و ماري جوانا پس از شرکت در ای.   درصد کاهش دهند45

 .درصد گزارش شده است
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  ـ خلاصه رویکردهاي برنامه هاي پیشگیري4جدول 

 رویکرد تمرکز روش

آموزش، بحث، نمایش نوارهاي ویدئویی، پخش 

نوارهاي صوتی نشان دادن انواع مواد، پوستر، توزیع 

 جزوه، برنامه هاي گروهی مدارس 

 

ارض مصرف، افزایش اطلاعات در مورد مواد، عو

 گسترش گرایش هاي ضد مواد

 

 اطلاع رسانی

آموزش، بحث، فعالیت هاي تجربی، تمرین حل مساله 

 گروهی 

 

افزایش عزت نفس، تصمیم گیري مسئولانه، رشد 

ارتباطات بین فردي، هیچ اطلاعاتی در مورد مواد، 

 .داده نمی شود

 

 آموزش عاطفی

حی، تشکیل مراکزي براي جوانان فعالیت هاي تفری

شرکت در پروژه هاي خدمات اجتماعی، آموزش 

 شغلی 

 

افزایش عزت و اعتماد به خود، معرفی جانشین هاي 

متفاوت براي مصرف مواد، کاهش احساس کسالت 

 و حس غریبگی 

 

 جانشین

بحث هاي کلاسی، آموزش مهارت هاي مقاومت، 

تکرار رفتارها، تکالیف تمرین رفتاري، استفاده از 

 یا کمی بزرگتررهبران هم سن 

 

افزایش آگاهی از تاثیر اجتماع بر مصرف مواد، 

ایجاد مهارت هایی براي مقاومت در برابر تشویق به 

استفاده از مواد، افزایش اطلاعات در مورد عواقب 

 منفی فوري 

 

 مهارت هاي مقاومت

بحث هاي کلاسی، آموزش مهارت هاي رفتاري 

 شناختی 

 

ار شخصی، کاهش افزایش تصمیم گیري، تغییر رفت

اضطراب، ارتباطات، مهارت هاي اجتماعی و جرات 

ورزي، کاربرد مهارت هاي عمومی براي مقاومت در 

 برابر تشویق به استفاده از مواد

آموزش مهارت هاي 

 اجتماعی و شخصی

 رویکردهاي درمانی 

و )  Abstinence(بطور کلی دو رویکرد متفاوت درمانی در اعتیاد وجود دارد، که شامل پرهیز کامل 

 .است) Harm reduction(رویکرد کاهش آسیب 

  ـ پرهیز کامل  1

این درمان شامل سم زدایی مواد مخدر و پس از .  هدف این درمان قطع کامل مصرف مواد مخدر است

ه برنامه هاي سم زدایی که در بازگیري بیماران وابسته ب.  آن درمان هاي نگهدارنده و درمان هاي غیر دارویی است

 Rapid(مواد افیونی مورد استفاده قرار می گیرد شامل درمان با متادون، بوپرنورفین، کلونیدین، سم زدایی سریــع 

Detoxification  ( و سم زدایی فوق سریع)Ultra rapid Detoxification  (پس از سم زدایی از درمان .  هستند

ود و بیمار تحت درمان هاي غیـر دارویی نظیر روان استفاده می ش)  Nalterexone(دارویی نگهدارنده نالترکسان 

 .و درمان اجتماع قرار می گیرد) Narcotic Anonymous(درمانی فردي، گروه هاي خودیاري 
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  ـ رویکرد کاهش آسیب  2

شامل برنامه ها یا سیاست هایی است که هدف آن ها کاهش آسیب ناشی از مواد بدون ضرورت و نیاز به 

ر چند رویکرد پرهیز کامل براي بیمارانی که انگیزه زیاد داشته، از ثبات اجتماعی برخوردارند و ه.  قطع مواد باشد

. میزان ماده مصرفی کم است رویکرد مناسبی است، در بسیاري از بیماران امکان دستیابی به پرهیز کامل نیست

طع مصرف مواد مخدر قدم اول کاهش بعلاوه برنامه هاي پرهیز کامل از موفقیت زیادي برخوردار نیستند هر چند ق

در رویکرد کاهش آسیب، قطع مصرف مواد مخدر، جزء ضروري درمان محسوب نمی شود بلکه هدف .  آسیب است

 .کاستن و یا از میان بردن عوارض ناشی از مصرف مواد و الگوي نامناسب مصرفی است

 اصول کاهش آسیب عبارتند از  

ویکرد کاهش آسیب مصرف مواد مخدر را جزء اجتناب ناپذیر این ر)  Pragmatism( ـ عمل گرایی 1

بنابراین بجاي اهداف مبهم و ایده آل غیر قابل دستیابی، اهداف فوري و عملی در جهت کاهش .  جوامع می داند

 .خطرات را مورد توجه قرار می دهد

وانی و اجتماعی  ، ر)مثلا ایدز و هپاتیت( آسیب ها ممکن است سلامت جسمی : ـ تکیه بر آسیب ها 2

 . باشند)مثلا رفتارهاي ضد اجتماعی براي به دست آوردن مواد و یا غیبت هاي مکرر از کار(

 براي مثال براي بیماري که مصرف تزریقی مواد : ـ اولویت بندي و تمرکز بر اهداف قابل دسترسی 3

چنانچه بیمار در .  رت خوراکی استدارد، چنانچه بیمار قادر به قطع مصرف مواد نباشد تغییر الگوي مصرف به صو

تغییر این الگو نیز حاضر به همکاري نباشد هدف قابل دسترسی در کاهش آسیب، استفاده از سرنگ یکبار مصرف 

 .است

براي به حداکثر رساندن مداخلات این برنامه ها از انعطاف پذیري زیادي :   ـ انعطاف پذیري 4

صرف تزریقی مواد مخدر دارد راه هاي تلاش براي جلوگیري از تزریق براي مثال براي بیماري که م.  برخوردارند

مواد، استفاده از سرنگ یکبار مصرف و در نهایت شستشوي سرنگ با آب ژاول راه هایی هستند که به ترتیب از 

 .آن ها استفاده می شود

 شود و در روند  در این رویکرد بیمار با انتخاب خود وارد درمان می)Autonomy( ـ استقلال بیمار 5

 .درمان فعال است و تمایل او در انتخاب نوع درمان دخیل است

 این برنامه ها باید تعریف مشخصی از آسیبی که می خواهند پیشگیري کنند، داشته باشند و :ـ ارزیابی 6 

 .در طی روند اجرا باید دقیقا ارزیابی و مشخص نمایند که تا چه میزان در این کار موفق بوده اند

درمان نگهدارنده با متادون .   است"درمان نگهدارنده با متادون"از مهمترین برنامه هاي کاهش آسیب 

باعث کاهش مصرف مواد مخدر غیرقانونی، کاهش خطر ابتلا به ایدز و هپاتیت، بهبود روابط اجتماعی و کارکرد 

قف نمودن تزریق مواد مخدر، استفاده از دیگر برنامه هاي کاهش آسیب می توان به تلاش براي متو. شغلی می شوند

از سرنگ یکبار مصرف، آموزش در جهت کنترل رفتارهاي جنسی بی مهابا شامل استفاده از کاندوم و روابط جنسی 

 .واکسینه نمودن بیماران تزریق بر علیه هپاتیت نام برد) non penetrating(غیر دخولی  
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