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 ها و اصطلاحاتتعریف واژه

رایه شده  ا ترتیب حروف الفبابه های و اصطلاحات تخصصی مورد استفاده در متن برای مراجعه سریع       در این بخش تعریف واژه

 است.

 اختلال/اختلالات مصرف مواد

به صاااورت یک الگوی   اختلال مصرررف مواد، 1بندی تشاااخیصااای و آماری اختلالات روانیبر اسااااس پنجمین ویرایش هب ه

ژیک همچون وشااود که با تیییرات رفتاری و فیزیولآفرین مصاارف مواد منجر به ن ی یا زجر قابل توجه بالینی، تعریف میمشااکل

ماهه مشااخی  12ن ی در کنترل مصاارف، اتفت کارکرد اجتماعی، مصاارف پرخطر و وابسااتگی فیزیولوژیک در هول یک دوره  

صی و آماری اختلالات روانی  ویرایش هب هچهارمین در گردد. می شخی و  3مصرف ءسو اختلالات مصرف مواد از دو هب ه   2بندی ت

ستگی مواد  شده بود، اما در    4واب گانه مواد  های دهف ط یک تشخیی اختلال مصرف مواد برای هر یک از کلاس   DSM-5تشکیل 

  برای DSM-IV-TR هایملاک از ادغام DSM-5های اختلال مصاارف مواد در )به جز کافئین( در نظر گرفته شااده اساات. ملاک 

 و ذفح مواد سوءمصرف برای «مکرر قانونی مشکلات» ملاک که تفاوت این با تشکیل شده وابستگی  و سوءمصرف   هایتشخیی 

 .  است شده افزوده «مواد مصرف برای شدید میل یا وسوسه وجود» یعنی جدید، ملاک یک

م دور نیست، اما به هور کلی  DSM-IV-TRبا سوءمصرف و وابستگی به مواد در  DSM-5مطاب ت دقیق اختلال مصرف مواد در 

 وابستگی با اختلال مصرف مواد متوسط و شدید مطاب ت دارد.توان گفت سوءمصرف با اختلال مصرف مواد خفیف و می

پزشکی بندی اختلالات روانهمچون ویرایش قبلی هب ه اختلالات مصرف مواد 5ها، ویرایش دهمالمللی بیماریبندی بیندر هب ه

. بینی شده استپیش 7وابستگیسندرم و  6رسانآسیب مصرفدو سطح درگیری با مصرف مواد شامل  ،پزشکان آمریکاانجمن روان

ها برای اختلالات مصرف مواد توسط سازمان جهانی بهداشت به نحوی تنظیم شده است که المللی بیماریبندی بینهای هب هملاک

. های قانونی مختلف را داشته باشدزمینهها و پساز شرایط فرهنگی و اجتماعی کشورها مست ل بوده و قابلیت کاربرد در فرهنگ

 رسان و سندرم وابستگی را ببینید.برای اهلاعات بیشتر تعریف مصرف آسیب

                                                           
1 DSM-5 
2 DSM-IV-TR 
3 substance abuse 
4 dependence 
5 ICD-10 
6 harmful use 
7 dependence syndrome 
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 اختلالات اعتیادی

IV-DSM-به مجموعه اختلالات مرتبط با مواد افزوده شده است. در  1به عنوان یک اعتیاد رفتاری اختلال قماربازی DSM-5در 

TR شده بود، اما به دلیل شواهد در دسترس از اثرات مشابه قماربازیبندی قماربازی بیمارگونه در فصل اختلالات کنترل تکانه هب ه 

م ایسه با اختلالات مصرف مواد تیییر عنوان این اختلال و انت ال آن به فصل بر سیستم پاداش میز و ایجاد علایم رفتاری قابل

اختلال بازی اینترنتی را در فصل سه خود  DSM-5 ،انجام شده است. علاوه بر اختلال قماربازی 2اختلالات مرتبط با مواد و اعتیادی

به مطالعات  نیاز ،اختلالاتی هستند که قبل از تأیید به عنوان اختلالات رسمی ،وارد نموده است. اختلالات فهرست شده در فصل سه

سط برخی تو« ه خریداعتیاد ب»یا « اعتیاد به ورزش»، «اعتیاد به رابطه جنسی»بیشتر دارند. سایر الگوهای رفتاری افراهی همچون 

 های بیشتری وجود دارد.اند، اما برای شناسایی آنها به عنوان یک اختلال نیاز به پژوهشمح  ان مورد توجه قرار گرفته

  اعتیاد

کرار میل قوی برای تهمراه با یک  ،که دوری از آن سبب افزایش علایم دیسترسگفته می شود مصرف مکرر و افراهی یک ماده به 

 ای به سایردر اعتیاد فرد به صورت فزاینده. رکردهای ذهنی و سلامت جسمی فرد را به دنبال دارداتفت کاآن ماده شده و مصرف 

وان ترا ت ریباً میواژه اعتیاد گردد. فردی و اجتماعی میهای فردی، بینفت کارکرد در حوزهتوجه شده و دچار اتی بیگامور مهم زند

ن اصطلاح در قانون مبارزه با مواد مخدر کشور ما آمده و در توصیف چارچوب قانونی مراجعه درمانی ای .دانستمعادل وابستگی 

کی بین شیمیایی و نوروآناتومیکال مشتر -زیربناهای عصبی علمی، افراد مبتلا به اختلالات مصرف مواد استفاده شده است. مطالعات

ند. اعتیادهای افتاری نظیر قماربازی، روابط جنسی، خوردن یا روابط اینترنتی نشان دادهتمام اعتیادها اعم از اعتیاد به مواد و اعتیادهای ر

 دارند. 5و هسته آکومبنس 4، لوکوس سرولئوس3مختلف اثرات مشابهی در نواحی پاداش میز مثل منط ه تگمنتال شکمی

 الکل

( یکی OH5H2Cگویند. اتانول )اتیل الکل، الکل میگروه هیدورکسی چند در علم شیمی به گروهی از مواد شیمیایی حاوی یک یا 

دهد. کلمه الکل به صورت کلی برای توصیف گردان در مشروبات الکلی را تشکیل میاز مواد این گروه است که ترکیب روان

 کند. د میها ایجاآور است که اثرات مشابه باربیتوراتبخش/خوابشود. الکل یک ماده آرامهای الکلی استفاده مینوشیدنی

                                                           
1 behavioral addiction 
2 substance-related and addictive disorders 
3 ventral tegmental area 
4 locus ceruleus 
5 nucleus accumbens 
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 آنتاگونیست

اثر عوامل  ،کند. از نظر داروشناختی، داروهای آنتاگونیست از هریق تعامل با یک گیرندهای که با اثرات یک ماده دیگر م ابله میماده

 کند.دارویی )آگونیست( ایجادکننده اثرات فیزیولوژیک یا رفتاری اختصاصی مرتبط با آن گیرنده را مهار می

 انکار

کنند که گویی مصرف مواد و مشکلات آشکار ناشی از کنند، گاه چنان رفتار میخانواده و خود کسانی که مواد مصرف میاعضای 

 ،تمایل به پذیرش مشکل متفاوت است. گاه انکار برای فرد یا خانوادهشود. دلایل عدمگفته می 1آن وجود ندارد. به این حالت انکار

کنند زیرا باور دارند اگر وجود داشته باشد، مسؤلیت مثال اعضای خانواده وجود اعتیاد را انکار می کننده دارد. برایکارکرد محافظت

شناختی همراه با این به وجود آمدن مشکل بر عهده آنها خواهد بود و به صورت ناخودگاه برای اجتناب از مواجهه با درد روان

 کنند. وجود مشکل را انکار می ،موضوع

-ای روانهدهندگان مراقبت با پیچیدگیوابستگی، میدان دادن و انکار در اینجا به منظور آشنایی ارایههمچون هم توصیف مفاهیمی

ا به هها با موضوع اعتیاد است. این اصطلاحات نباید در مشاوره برای توصیف افراد و خانوادهشناختی نحوه برخورد افراد و خانواده

ننده کشناسان در صورت شناسایی انکار در فرد مصرفگرانه ادراک شود. روانزننده و قضاوتانگ تواند به صورتزیرا می ،کار روند

و رویکرد انگیزشی و  3شناختیهای روانبا استفاده از آموزش واحتراز نموده  2باید از م ابله کردن ،وابستگی در خانوادهمواد یا هم

 د.نگرانه م اومت را دور بزنحمایت

 اهباربیتورات

شوند. یمشامل فنوباربیتال، آموباربیتال و سکوباربیتال  گفته می شود کهدستگاه اعصاب مرکزی  کنندهبه گروهی از داروهای تضعیف

 مشابه الکل است. هااثرات حاد و مزمن آنداشته و هوشی کاربرد در درمان تشنج و بیاین داروها در 

 بازتوانی

 ملکردع سطح بهترین به کندکمک می فردشود که پس از درمان علایم حاد بیماری، به گفته میهایی به مجموعه مداخلات و برنامه

 .فردی و اجتماعی دست یابدهای فردی، بینخود در حوزه

                                                           
1 denial 
2 confrontation 
3 psychoeducation 
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 بازگیری سریع

سریع یا   شانه    1سریع « زداییسم »بازگیری  سریع علایم و ن شده با   های محرومیت از مواد افیونی یک روش درمان برای کنترل  ال ا

 بخشی سنگین است.های مواد افیونی تحت آراماستفاده از آنتاگونیست

 سریع بازگیری فوق

های محرومیت از مواد افیونی  یک روش درمان برای کنترل بسیار سریع علایم و نشانه 2سریعسریع یا بازگیری فوقفوق« زداییسم»

 هوشی عمومی است.ی تحت بیهای مواد افیونال اشده با استفاده از آنتاگونیست

 بازگیری طبی 

 گردانعلایم ناشی از ترک ماده یا مواد روان ،در هول آن با تجویز داروکه است یندی آفریا به اختصار بازگیری،  3بازگیری هبی

ا نیز ملاحظه ر« زداییسم»شود. بازگیری اولین مرحله درمان بوده و به تنهایی برای درمان اعتیاد کافی نیست. تعریف واژه کنترل می

 فرمایید.

 هابنزودیازپین

کننده عضلانی و ضدتشنج دارند. این عوامل دارویی آور، شلبخش/خوابگروهی از داروها با ساختار شیمیایی مشابه که اثرات آرام

 کنند. اثرات خود را اعمال می ،رسانه مهاری، یک عصبGABAاز هریق ت ویت 

 خونهای منتقله از راه بیماری

 شوند. وی و هپاتیت ب و سی که از هریق تماس خونی )برای مثال اشتراک سرنگ( منت ل میآیهای مثل اچبیماری

 پرهیز یا پاکی 

 گویند. عدم مصرف مواد را پرهیز یا پاکی از مواد می

                                                           
1 RD: Rapid detoxification 
2 URD or UROD: Ultra rapid detoxification 
3 medically assisted withdrawal 
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 تحمل

ضعیتی  صرف مواد،   آن در که و سیت   با تداوم م سا ستیابی مجدد به    ناچار فرد و شود می کمبه تدریج  مواد به فرد ح ست برای د  ا

شی از دوزهای کم  شتری  م دارتر، تأثیرات نا صرف کند  بی صرف مواد        .مواد م ستگی یا اختلال م سندرم واب تحمل یکی از علایم 

 شود.گفته میرغم اثرات ماده به توانایی فرد برای انجام تکالیف علی 1تحمل رفتاریاست. 

 تحمل متقابل 

. شودهلاق میا ، تحمل مت ابلشناختی مشابهبه توانایی یک ماده برای جایگزینی با یک ماده دیگر و ایجاد علایم فیزیولوژیک و روان

 شود.نیز نامیده می 2. وابستگی مت اهعدهندتحمل مت اهع نشان می برای مثال دیازپام و فنوباربیتال

 تشخیص دوگانه 

 شود.گفته می 3تشخیی دوگانه ،پزشکی همبود در بیماران مبتلا به اختلالات مصرف موادوجود اختلالات روان به

 حشیش   

جوانا( به صورت رزین، برگ خشک شده یا یک واژه کلی است که برای توصیف محصولات تولید شده از گیاه حشیش )ماری

 شود.روغن استفاده می

 دخانیات

دخانیات یا محصولات دخانی  1386مصوب هیأت وزیران در سال  اتیبا دخان یقانون جامع کنترل ومبارزه مل یینامه اجرا نییآدر 

 که تمام یا بخشی از ماده خام تشکیل دهنده آن گیاه توتون یا تنباکو یا مشت ات آنشود تعریف میای هر ماده یا فرآوردهبه صورت 

بدین ترتیب دخانیات   .باشد  (ت به تشخیی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی   به استثنای مواد دارویی مجاز ترک دخانیا )

شیدنی )ناس،            صولات تنباکوی غیرک سیگار، قلیان، پیپ(، مح شیدنی ) صولات تنباکوی ک صطلاح کلی بوده که مح در قانون یک ا

 گیرد.دهنده نیکوتین )سیگار یا قلیان الکترونیک( را دربرمیهای انت الانفیه( و سیستم

                                                           
1 behavioral tolerance 
2 cross-dependece 
3 dual diagnosis 
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 درمان

صیف می  صرف مواد در زمینه           مجموعه مداخلاتی را تو شده مرتبط با م شناخته  ضعیت  شکل یا و صلاح یک م کند که هدف آن ا

 فرد است.   اجتماعی )یا قانونی(یا شناختی جسمی، روانسلامت 

 مراقبت برای دستیابی به اهداف درمانی معین تدوین شده و  جانبه، برنامه در درمان ساختاریافته با استفاده از نتایج یک ارزیابی همه  

  زمان یا متوالیای از مداخلات درمانی همشوند. درمان ساختاریافته ممکن است از مجموعه   ها به هور منظم پایش میدستیابی به آن 

 تشکیل شده باشد.

 درمان جایگزین با داروهای اپُیوییدی

درمان نگهدارنده با  »شااود. تعریف گفته می 1واد افیونی غیرقانونی با داروهای اتپیوییدیآفرین مبه جایگزین کردن مصاارف مشااکل

 را ملاحظه فرمایید.« داروهای آگونیست

 درمان نگهدارنده با داروهای اُپیوئیدی

ست گیرنده به تجویز هولانی صرف مواد افیونی غیرقانونی و  مدت داروهای آگونی سیب های اتپیوییدی با هدف کاهش م شی    هایآ نا

با درمان جایگزین با داروهای اتپیو یدی معمولاً به صااورت  2شااود. اصااطلاح درمان نگهدارنده با داروهای اتپیو یدیاز آن گفته می

روند. اصطلاح درمان جایگزین بر این مفهوم تأکید دارد که در این روش مصرف مواد افیونی حذف نشده، بلکه به   معادل به کار می

رسان و غیرقانونی با یک داروی اتپیوییدی جایگزین شده است. در م ایسه،      هش عوارض مصرف مواد، ماده افیونی آسیب  منظور کا

صطلاح درمان نگهدارنده بر این واقعیت تأکید دارد که این روش درمانی یک فرآیند هولانی  ستفاده     ا ست که در آن بیمار با ا مدت ا

صطلاح    وپرنورفین تثبیت و درمان میاز داروهای اتپیوییدی مثل متادون و ب صطلاح  «نگهدارنده»شود. ا اثرات  « جایگزین»، بهتر از ا

برای توصاایف این روش درمانی « درمان نگهدارنده»نماید، لذا در این سااند همه جا از اصااطلاح درمانی این روش را منعکس می

 استفاده شده است.

                                                           
1 OST: Opioid substitution therapy 
2 OMT: Opioid Maintenance Treatment 
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 سازگاری عصبی 

-نسبت به اثرات ماده  1شود. سازگاری عصبیو شیمیایی در میز که منجر به تکرار مصرف مواد می عصبی فیزیولوژیک تیییرات

لی و شود. سازگاری سلوایجاد تحمل است. سازگاری فارماکوکینتیک به انطباق ماده با سیستم متابولیسم بدن اهلاق می عامل

 شود.طح بالای خونی مواد اهلاق میرغم سفارماکودینامیک به توانایی سیستم عصبی برای کارکرد علی

 بندی خدماتسطح

  ها برای تأمین پاساا به تعیین ظرفیت و اسااتانداردهای سااطوح مورد نیاز به لحام جامعیت و تخصااصاای بودن خدمات و مراقبت

 گردد.بندی خدمات اهلاق میسطح ،متناسب به مشکلات مرتبط با یک بیماری یا اختلال

 سندرم الکل جنینی

یافته با الکل در مواجهه کودکانِدر مشخی  2نارسایی های  باکه شناختی و جسمی روانالگویی از تأخیر رشد و تکاملِ عصببه 

های جسمی و تکامل عصبی به اثرات الکل بر . هیفی از ناهنجاریگویندمی 3سندرم الکل جنینیدهد، رخ میهول دوران بارداری 

کاملاً تعیین نشده و  می شود 4انی از مصرف الکل که باعث ایجاد اختلالات هیف الکل جنینیروی جنین نسبت داده شده است. میز

 گیرد.تحت تأثیر خصوصیات مادر و جنین قرار می

 سندرم محرومیت نوزادی سندرم پرهیز نوزادی/

 گویند. 5محرومیت نوزادیگردان متعاقب مواجهه با این مواد در رحم را سندرم پرهیز یا های محرومیت از مواد رواننشانه

 سندرم وابستگی

سایر رفتارهایی      ای از پدیدهمجموعه صرف یک ماده یا کلاس مواد در یک فرد از  شناختی که در آن م های فیزیولوژیک، رفتاری و 

یک  ( برای مصاارف موادگاهی فراتر از قدرت فرد و اغلب قویمیل )کند. که قبلاً ارزش بالاتری داشااتند، اولویت بالاتری پیدا می

ست.      محوریخصوصیت توصیفی      ستگی ا سندرم واب ستگی در     در  سندرم واب شخیی  ذیل اختلالات روانی و رفتاری   ICD-10ت

 ناشی از مصرف مواد تعریف شده است.

                                                           
1 neuroadaptation 
2 Dysmorphia  
3 FAS: Fatal alcohol syndrome 
4 Fetal Alcohol Spectrum Disorders (FASD)  
5 neonatal abstinence or neonatal withdrawal syndrome 
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 زداییسم

مفهوم کنترل علایم  1زداییسم  واژهاز آنجا که، شود.  گردان کنترل میدر هول آن علایم ناشی از ترک ماده یا مواد روان یندی که آفر

تفاده  اساا« بازگیری هبی»یا « بازگیری»های دیگری مثل کند، در متون علمی جدید به جای آن از واژهترک را به خوبی منعکس نمی

 .  مراجعه کنید« بازگیری هبی»به تعریف  شود.می

 سندرم محرومیت

شود که به هور مستمر در هول یک دوره زمانی مصرف ای ایجاد مییک سندرم اختصاصی که بعد از قطع یا کاهش مصرف یک ماده

 سندرم محرومیتشروع و سیر سندرم محرومیت به نوع و م دار ماده مصرفی فرد بستگی دارد.  (.ICD-10در  F1x. 3)کد باشد شده 

د. سندرم شوو رفتار مشخی می شناختی مثل اختلال در فکر، احساسبا علایم و نشانه های فیزیولوژیک به علاوه تیییرات روان

 شود.نیز نامیده می 3و قطع 2پرهیز

 سوءمصرف

 ای که خارج از چارچوب الگوهای هبی و اجتماعی مورد قبول جامعه باشد.مصرف ماده معمولاً به صورت خودتجویزی به گونه

  عود

سته به مواد، بعد از یک دوره عدم مصرف را       ستگی    بازگشت به مصرف مواد در یک فرد واب گویند که اغلب با بازگشت علایم واب

به یک نوبت مصرف مواد پس از یک دوره پرهیز از مواد گفته   تنها تفاوت قایل شد. لیزش 5و عود 4«لیزش»همراه است. باید میان 

ار عود  ب مدت چندینها قبل از دسااتیابی به پرهیز هولانیتر آنکنندگان مواد بساایار شااایع اساات و بیششااود. عود در مصاارفمی

 کنند.می

 

                                                           
1 detoxification 
2 abstinence 
3 discontinuation 
4 lapse 
5 relapse 
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 کاهش آسیب 

ست   به مجموعه  صرف مواد        شود گفته می ییاهیا برنامهها سیا صادی م شتی، اجتماعی، اقت که در جهت کاهش عواقب منفی بهدا

های کاهش آسیب مواد غالباً از  های هدف دربرنامهگروه کننده به مصرف مواد ادامه دهد. هرچند فرد مصرف  ،دنریزی شده باش  هرح

های کاهش آسیب باید از بدو شروع فعالیت، روشی مشخی برای دسترسی  دسترس هستند، لذا برنامهای و سختهای حاشیهوهگر

 ها داشته باشند.به آن

 کوکائین

یا مشت ات آن است. کوکا ین  1های گیاه کوکا یا تولیدشده به صورت صناعی از اکگونینیک ماده آلکالو ید استخراج شده از برگ

پزشکی، چشم پزشکی و جراحی گوش، حسی موضعی در دندانکنندگی عروقی به عنوان بیهیدروکلراید به دلیل خواص من بض

شود. کوکا ین یک ماده محرک قوی دستگاه اعصاب مرکزی است که در مصرف غیرپزشکی باعث ایجاد حلق و بینی استفاده می

 شود. ار مصرف باعث ایجاد وابستگی میشود. تکرسرخوشی می

 آمفتامینیهای شبهمحرک

. مواد اصلی این گروه شامل هستند ا اثرات محرک قدرتمند روی دستگاه اعصاب مرکزیبهای سمپاتومیمتیک گروهی از آمین

 شوند.میآمفتامین آمفتامین، آمفتامین و دکسمت

  مسمومیت

 حافظه،نظیر ی چند حوزه کارکردیک سندرم قابل بازگشت که توسط مصرف بیش از حد یک ماده خاص ایجاد شده و یک یا 

 کند.هوشیاری، خلق، قضاوت و عملکرد شیلی و اجتماعی و رفتاری را متأثر می

 رسانمصرف آسیب

لاء به تواند جسمی )به عنوان مثال ابت میفرد سلامتی  به شود. آسیب   میفرد  آسیب به سلامتی  الگویی از مصرف مواد که منجر به  

ل( باشد.  مصرف سنگین الک   هدگی ثانویه بهای اختلال افسر شناختی )برای مثال دوره هپاتیت ناشی از مصرف تزری ی مواد( یا روان  

 ذیل اختلالات روانی و رفتاری ناشی از مصرف مواد تعریف شده است. ICD-10رسان مواد در تشخیی مصرف آسیب

                                                           
1 ecgonine 
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 مصرف چندگانه مواد 

 گویند.می 1زمان بیش از یک کلاس از مواد را اصطلاحاً مصرف چندگانه موادمصرف هم

 آمیزمصرف مخاطره

دهد، اما فرد هنوز این عوارض  شناختی قرار میکننده را در معرض خطرات جسمی یا روانمصرف الکل در سطحی که فرد مصرف   

 شود.الکل گفته می 2آمیزرا تجربه نکرده است، مصرف مخاهره

 مصرف نابجا

 رود. به کار می اینسخهشبیه به سوءمصرف است اما معمولاً در مورد داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف  3مصرف نابجا

 اِی یا اِن گمنام معتادان

قدمی به اعضای خود برای دستیابی به    12های های برنامهاست که با استفاده از اصول و سنت      خودیاری گروهیک  4معتادان گمنام

 .کندپرهیز و حفظ آن کمک می

 مواد

اختلالات مرتبط با مواد و شاااده در فصااال های مواد در نظر گرفتهبه کار رفته در این ساااند، کلیه هب ات و کلاس 5منظور از مواد

ده کلاس مختلف مواد در نظر  DSM-5بینی شااده اساات. در  یک اختلال مصاارف پیش DSM-5در اساات که برای آن  یادیاعت

ئین،  گانه مواد شامل تنباکو، کاف های دهشود. کلاس شده است که برای تمام آنها به جز کافئین یک اختلال مصرف تعریف می   گرفته

 شوند.زا، مواد استنشاقی و سایر مواد میر، مواد توهمآوبخش و خوابحشیش، مواد افیونی، مواد محرک، الکل، داروهای آرام

 مواد

اختلالات مرتبط با مواد و شاااده در فصااال های مواد در نظر گرفتهبه کار رفته در این ساااند، کلیه هب ات و کلاس 6منظور از مواد

ده کلاس مختلف مواد در نظر  DSM-5بینی شااده اساات. در  یک اختلال مصاارف پیش DSM-5در اساات که برای آن  یادیاعت

                                                           
1 polysubstance use 
2 hazardous use 
3 misuse 
4 NA: Narcotic anonymous 
5 substances 
6 substances 
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ئین،  گانه مواد شامل تنباکو، کاف های دهشود. کلاس شده است که برای تمام آنها به جز کافئین یک اختلال مصرف تعریف می   گرفته

 .شوندزا، مواد استنشاقی و سایر مواد میآور، مواد توهمبخش و خوابحشیش، مواد افیونی، مواد محرک، الکل، داروهای آرام

 های صنعتی غیرداروییگردانمواد مخدر یا روان 

مصوب  « اصلاحیه قانون اصلاح قانون مبارزه با مواد مخدر  »ی شامل مواد تحت پوشش   گردان صنعتی غیرداروی مخدر و روانمواد 

سال      صلحت نظام در  شخیی م صره     1389مجمع ت ست. در تب شده    یمنظور از مواد مخدر مواداین قانون  1ذیل ماده  1ا تعریف 

صو    ست که در ت صوب     بیا ست مواد مخدر م صلاحات بعد  1338نامه راجع به فهر صا  آن یو ا شت،      ای اح سط وزارت بهدا تو

به جرا م مواد   یدگیرساین قانون  1ذیل ماده  2. بر اساس تبصره  گرددیبه عنوان مخدر شناخته و اعلام م  یدرمان و آموزش پزشک 

س  یردارو یغ یصنعت  یهاگردانروان شد یبه جرا م مواد مخدر م یدگیتابع م ررات ر برخی از مواد مخدر و  8یا  4در متن ماده  .با

فهرساات مواد مخدر و این قانون ذکرشااده اساات که  45و در تبصااره ذیل ماده  های صاانعتی غیردارویی نام برده شاادهگردانروان

به    یاسااالام یدر مجلس شاااورا حه یلا ای قانون در قالب هرح     نیقانون افزون بر مواد مندرج در ا   نینظر ا مورد یها گردانروان

 . دیرس خواهد بیتصو

برای آنها یک اختلال مصاارف تعریف شااده اساات به جز تنباکو، الکل و    DSM-5توان گفت کلیه موادی که در به هور کلی می

داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف مشمول این قانون هستند. با توجه به غیرقانونی بودن الکل در کشور ما به این گروه از مواد به       

 اهلاق نمود.  مواد غیرقانونی )به جز الکل(توان اختصار می

 دهیمیدان

به فردی  گویند. می 1دهیمیدانبه تسهیل شرایط برای تداوم مصرف مواد برای فرد مبتلا به اختلالات مصرف مواد توسط خانواده       

گفته  2دهندهمیدانکند )برای مثال از هریق دادن مساات یم پول به او(. فرد را تسااهیل می مصاارف مواداز اعضااای خانواده که رفتار 

ضو خانواده برای  پذیرش اعتیاد به عنوان یک اختلال هبی    همچنین دهیمیدان شود. می شکی ی روان-شامل عدم تمایل یک ع ا  پز

 شود.کند، میانکار این که فرد مواد مصرف می

 

 

                                                           
1 enabling 
2 enabler 
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  های اولیه سلامتنظام مراقبت

سلامت، پیشگیری    ای از خدمات آموزش ای از نظام سلامت است که مجموعه گسترده   زیرمجموعه 1های اولیه سلامت نظام مراقبت

های سرپایی به افرادی که به صورت خودارجاع به مرکز    را از هریق جایگاه هاگری، ارزیابی، تشخیی و درمان بیماری اولیه، غربال

های اولیه سااالامت ارایه خدمات آموزش و نماید. تمرکز اصااالی خدمات در نظام مراقبتاند ارایه می ارایه خدمات مراجعه نموده    

سلا  شخیی و درمان بیماری    ارت ای  ست، اما در کنار آن ت شگیری اولیه ا د های تخصصی ندارن  های رایج که نیاز به درمانمت و پی

 گردد. های اولیه سلامت ارایه مینیز در نظام مراقبت

 وابستگی

در بحث درباره اختلالات  وابستگیبینی شده است. اصطلاح پیش ICD-10و  DSM-IV-TRوابستگی به عنوان یک تشخیی در 

های موادجویانه و شواهد الگوی مصرف بیمارگونه فعالیت وابستگی رفتاریدر مصرف مواد به چند صورت استفاده شده است. 

 نوعی به شناختیوابستگی روانشود. به اثرات جسمی )فیزیولوژیک( مصرف مواد اهلاق می وابستگی جسمی مورد تأکید است.

 ود.شخل ی، مشخی میاجتناب از یک حالت کج به منظورمواد مصرف که با وسوسه متناوب و مداوم برای شود گفته می 2خوگیری

 سندرم وابستگی را ببینید. شود.اعتیاد محسوب می 3علامتشاهشناختی وابستگی رفتاری، جسمی و روان

  وسوسه

 رود. ی یا روانی به کار میجسماین اصطلاح برای هر دو حالت وابستگی  شود.هلاق میا تمایل قدرتمند به مصرف موادبه 

 وابستگیهم

تأثیر مصرف مواد یا اعتیاد یک عضو شود که تحتبه گروهی از الگوهای رفتاری اعضای خانواده اهلاق می 4وابستگیهماصطلاح 

وابستگی است. های مورد توافق همدادن یکی از ویژگی گذارد. میدانگیرد یا بر روی آن اثر میدیگر از اعضای خانواده شکل می

تمایل به پذیرش اعتیاد به عنوان یک بیماری است. در این ارتباط، اعضای خانواده همچنان وابستگی شامل عدمسایر خصوصیات هم

ها عامدانه به مواد بیش از آنکننده مواد کنند که گویی رفتار مصرف مواد داوهلبانه و اختیاری است و مصرفای رفتار میبه گونه

                                                           
1 Primary Health Care (PHC) 
2 habituation 
3 hallmark 
4 codependence 
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شود. علاوه بر احساسات منفی، اعضای دهد. این موضوع منجر به ایجاد احساس خشم، رنجش و شکست در آنها میاهمیت می

 خانواده ممکن است به دلیل مشکل مصرف مواد در فرزند یا عضو خانواده خود دچار احساس افسردگی و گناه شوند. 

خواهند نیاز به مداخله درمانی را بپذیرند و به وابسته نمی، اعضای خانواده همبه اختلالات مصرف مواد مبتلا برخی افرادهمچون 

تواند موفق شود. وقتی اقدامات های مکرر فرد در درمان اعتیاد، همچنان باور دارند که اگر فرد واقعاً اراده کند میرغم شکست

دهند و دچار احساس خشم، اعتماد نواده اغلب شکست را به خودشان نسبت میشود، اعضای خاشخصی برای ترک مواد موفق نمی

 شوند.  به نفش پایین و افسردگی می

 ویآیویروس نقص ایمنی انسانی یا اچ

سانی یا اچ  ست. اچ     آیویروس ن ی ایمنی ان سابی( ا سندرم ن ی ایمنی اکت وی از هریق خون،  آیوی ویروس ایجاد کننده ایدز )

دز وی به ایآیرفت عفونت اچهایی برای به تأخیر انداختن پیششااود. درمانترشااحات واژینال و شاایر مادر منت ل می  مایع منی،

 شناسایی شده است، اما هنوز واکسن یا درمان قطعی برای آن وجود ندارد.
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 :یکمفصل 

 کلیات اعتیاد

 

 

  

 عناوین فصل

 مروری بر وضعیت اختلالات مصرف مواد 

  انتساب به مصرف موادقابلبار 

 شناسی اختلالات مصرف موادسبب 

 رود:پس از مطالعه این فصل انتظار می

 شناسی اختلالات مصرف مواد در کشور را بشناسید.گیریهمه 

 ها و عوامل خطر را بشناسید.بندی بار بیماریجایگاه مصرف مواد مختلف در هب ه 

 مصرف مواد را توضیح دهید.شناسی اختلالات عوامل دخیل در سبب 
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 وری بر وضعیت اختلالات مصرف موادمر

سااازمان کنند. را به صااورت کشاایدنی مصاارف می مواد دخانیسااال جهان  15میلیارد نفر از جمعیت بالای  1/1بیش از 

م ایسه با برآورد سال   برآورد نمود که در  %21، 2013جهانی بهداشت شیوع فعلی مصرف کشیدنی دخانیات در جهان را در سال       

دخانیات به صورت کشیدنی در ایران  فعلی روزانهدهد. در این گزارش شیوع مصرف ، اندکی کاهش را نشان می%23معادل  2007

ست.    10% شده ا سیگار یک عامل خطر زای مهم برای ابتلا به بیماری    گزارش  صرف  سرهان م سوب   های قلبی، عروقی و  ها مح

 شود.می

کنند و مصرف می  مواد غیرقانونی )به جز الکل(میلیون نفر در جهان  271ساله یا   64تا  15نفر جمعیت  20نفر از هر  1

مبتلا هسااتند. اعتیاد به مواد یکی از مشااکلات   اختلالات مصرررف مواد غیرقانونی )به جز الکل(میلیون نفر به  35.3از این میان 

های اجتماعی در حال حاضر است.    آسیب  نهای فکری و یکی از ناگوار تریبهداشتی و اجتماعی قرن حاضر و از مهمترین دغدغه   

سمی و روانی در فرد می      شدید و عمیق ج سیب های  سیب اعتیاد نه تنها منجر به آ های اجتماعی نظیر افزایش هلاق، گردد، بلکه آ

 .دبزهکاری و بیکاری را نیز دربر دار

رود، به مسااایل بهداشااتی، درمانی، اجتماعی و فرهنگی به شاامار می  ترینمصاارف مواد غیرقانونی در ایران یکی از مهم

اند. موقعیت راهبردی ایران و   درصاااد مردم نسااابت به مصااارف مواد در جامعه، ابراز نگرانی جدی کرده       90ای که بیش از  گونه 

عمده مواد افیونی در جهان می باشااند و از هرفی  نقرارگرفتن آن در کنار کشااورهای افیانسااتان و پاکسااتان که از تولید کنند گا  

ای بازار مصااارف داخلی مواد مخدر را رونق های خاص منط هترانزیت و عبور و مرور مواد افیونی از کشاااور ما به جهت ویژگی 

شترکی به هول          سایگی ما  با مرز م سمت اعظمی از مواد غیرقانونی جهان در هم ست. برای مثال ق شیده ا تر تولید و کیلوم 936بخ

 شود. توزیع می

ساس بر سال        گیری مطالعه همه ا ستاد مبارزه با مواد مخدر در  سی اعتیاد  صرف مواد غیرقانونی در    1394شنا شیوع م  ،

تفاوت قابل  میلیون نفر گزارش شااد. در برخی آمار رساامی قدیمی تر  2.802معادل  %5.4ساااله کشااور،  64تا  15جمعیت ساانی 

شیوع ا ملاحظه ستان ای بین  شد ) عتیاد بین ا ساله را به تفکیک   64تا  15شیوع اعتیاد در جمعیت   1-1شکل  های مختلف دیده 

و  %96/0با زنجان دهد که  در آن کمترین شایوع مربوط به اساتان   نشاان می  1390های کشاور در همه گیر شاناسای ساال     اساتان 

 ساله گزارش شده است( .  64تا  15در جمعیت  %75/4با  کرمانبیشترین آن مربوط به استان 

، %11.9، حشیش %77/9، هرو ین  %10.6، کراک و هرو ین %66.8 تریاک و سوختهماده مصرفی فعلی معتادان به صورت   

صرف مواد غیرقانونی       %8.1 مت آمفتامین شروع م سن  شخی   سال  24بود. میانگین  ذکر گردید که در آن نوع ماده غیرقانونی م

 ست.  نشده ا
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  ساله به تفکیک استان 64تا  15در جمعیت  1390شناسی سال  شیوع اعتیاد در مطالعه شیوع -1-1شکل 

 

 

 

بار مصرف مواد غیرقانونی در  5درصد جمعیت بزرگسال حداقل  5/3، 1389-90بر اساس داده های پیمایش ملی سلامت روان 

 درصد 1/2معادل  DSM-IV)به جز الکل( بر اساس  مواد غیرقانونیاختلالات مصرف سال گذشته داشتند. در این مطالعه شیوع 

درصد  8/1و  5/0به مواد غیرقانونی )به جز الکل( به ترتیب  وابستگیو  فشیوع سوء مصربود.  %5/2معادل  DSM-5و بر اساس 

 ک جنسیت ارایه شده است.میزان مصرف مواد حداقل یک بار در سال گذشته و اختلالات مصرف مواد به تفکی 1-1جدول بود. در 

 

ترین اختلالات مصرف مواد غیرقانونی بود. انواع مواد افیونی مورد استفاده توسط افراد مبتلا به شایع اختلالات مصرف مواد افیونی

جدول  شد. در می %1/16و هرو ین/کراک هرو ین  %6/16، متادون %8/27، شیره %3/82اختلال مصرف مواد افیونی شامل تریاک 

 شیوع اختلالات مصرف مواد غیرقانونی )به جز الکل( به تفکیک نوع ماده ارایه شده است. 1-2
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 ماه گذشته 12مصرف حداقل یک بار و اختلالات مصرف مواد و الکل در  -1-1جدول 

 کل مرد زن نوع ماده

مصرف در سال 

 گذشته

 %3/1 %4/2 %2/0 حشیش

 %3/5 %3/9 %1 ای(نسخه)به جز داروهای اتپیو یدی مواد افیونی 

 %1 %6/1 %4/0 آمفتامینیمحرک های شبه

 %7/5 %2/10 %1 الکل

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

اختلال/اختلالات 

مصرف در سال 

 گذشته

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

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

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

 %3/0 %7/0 %0 الکل فسوء مصر

 %6/0 %2/1 %1/0 وابستگی به الکل

 %1 %8/1 %1/0 اختلالات مصرف الکل

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

 

 ماه گذشته 12مواد غیرقانونی )به جز الکل( در اختلالات مصرف  -2-1جدول 

 نوع ماده

بار  5بیش از 

مصرف در سال 

 گذشته

 وابستگی فسوء مصر

اختلالات 

مصرف بر 

 اساس

 DSM-IV 

 اختلال مصرف 

 بر اساس

 DSM-5 

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

 %56/0 %52/0 %35/0 %17/0 %87/0 حشیش

 %39/0 %35/0 %34/0 %01/0 %47/0 آمفتامینیمحرک های شبه

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

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

 %11/0 %08/0 %08/0 - %11/0 کوکا ین

 %44/2 %09/2 %81/1 %49/0 %49/3 )به جز الکل(هر گونه ماده غیرقانونی 
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ستگی شیوع   سان    و  واب سیب ر صرف آ ساس دهمین ویرایش هب ه  م  %8/1و  %3/2 1هاالمللی بیماریبندی بینالکل بر ا

و وابستگی    ف، شیوع سوء مصر   1389-90است. در کشور ما در پیمایش ملی سلامت روان     جهانسال   15جمعیت عمومی بالای 

جمعیت   %3/0و  %6/0پزشکی آمریکا به ترتیب انجمن روان 2پزشکیبندی اختلالات روانبه الکل بر اساس چهارمین ویرایش هب ه

 ساله برآورد شد.  64-15

رغم وجود انگ اجتماعی مرتبط با شود در مطالعه پیمایش ملی سلامت روان ، علیملاحظه می 1-1جدول آن گونه در 

وده و نب عغیر شای مصرف مواد، گزارش شخصی حداقل یک بار مصرف مواد غیرقانونی )به جز الکل( و الکل در هول سال گذشته

 شود. ساله می 15-64جمعیت عمومی  %7/5و  %11به ترتیب معادل 

گری اولیه )سریع( درگیری با مصرف دخانیات، الکل و مواد خواهید دید که پرسش از ذیل مبحث غربال فصل ششمدر 

بت ، بخشی از مراقسه ماه گذشتهدر  فصرمصرف مواد دخانی، الکل، مواد غیرقانونی )به جز الکل( و داروهای واجد پتانسیل سوء م

های بهداشتی اولیه با رود خدمت گیرندگان در مراقبتمعمول ارایه شده توسط کارشناس مراقب سلامت/بهورز است. انتظار می

را در قالب مراقبت معمول با ما  فای واجد پتانسیل سوء مصرسهولت بیشتری مصرف دخانیات و مصرف نابجای داروهای نسخه

 ر میان بگذارند. د

 مراجعه شیافزا یبرا ییراهبردها اتخاذ( 1-1 جدول) مردان در مواد مصرف بالاتر ینسب صورت به وعیش به توجه با

 یرگید لیدلا به که یمردان در فرصت هلبانه صورت به یگرغربال یاجرا و هرف کی از معمول یهامراقبت افتیدر جهت مردان

 .دارد ییبالا تیاهم کنندیم مراجعه مرکز به

 

 مواد مصرف به قابل انتساب بار

های زندگی سالشود. شاخی کمّی بار بیماری، گفته می 3بار بیماریناشی از یک بیماری  مرگو  ناتوانیبه میزان 

 است. 5«عمر توأم با سلامتی کامل»یک سال از دست رفته از  DALYبنا به تعریف، یک است.  DALYیا  4سازگارشده با ناتوانی

شور روزانه        شکی قانونی ک سازمان پز ساس گزارش  ست      8بر ا شابل الکل( جان خود را از د نفر در اثر اعتیاد به مواد غیرقانونی )

 332مواد محرک با  فسوء مصر  مرگ بر اثر (، 98دهند. هبق گزارشات سایت پزشکی قانونی ایران )آخرین خبر مربوط به سال     می

                                                           
1 ICD-10 
2 DSM-IV-TR 
3 burden of disease 
4 Disability-Adjusted Life Year (DALY) 
5 healthy" life 
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درصد   11.5مواد را به خود اختصاص داده است که نسبت به سال گذشته       فسوء مصر  از  یناش  یهانه درصد از کل مرگ   مورد،

نفر شده است که    3340مدت منجر به مرگ  نیمواد مخدر در هم فسوء مصر  از  یکه مرگ ناش  یدهد در حال یکاهش را نشان م 

 افراد، ت ریباً همه تزری ی، معتادان در کیفی ایمطالعه در تهران، شهر  در دهد. ینشان م  96را نسبت به سال    یدرصد  24.1 شیافزا

 را مسمومیت  ساب ه  خود افراد، از حدود نیمی و اندهبود اهرافیان شان  در مواد مصرف  از ناشی  مسمومیت  از متعددی موارد شاهد 

 است. بوده بار سه یا دو اکثراً که اندداشته

کشور و مسبب شیوع برخی از بیماری های عفونی است. عفونت مواد یکی از معضلات عمده بهداشتی مصرف تزری ی 

شود. می محسوب سیاسی جوامع و اقتصادی اجتماعی، ثبات و انسان برای سلامت تهدیدی جهانی، پدیده یک عنوان به ویآیاچ

 %60.1تزری ی است، به هوری که وی و هپاتیت سی از هریق اعتیاد آیهای منت له از راه خون شامل اچترین راه انت ال عفونتشایع

کنند )در موارد جدید گزارش وی کسانی هستند که مواد را به صورت تزری ی مصرف میآیکلیه موارد شناسایی شده عفونت اچ

میانگین  گذشته، دهۀ در که داد نشان سیستماتیک یک مطالعه مروری کاهش یافته است(. %31، این شاخی به 1397شده در سال 

درصد بوده  4تا  1کنندگان غیر تزری ی از در مصرف درصد و 15 تا 11 از مواد تزری ی نکنند گا وی در مصرفآیونت اچعف شیوع

در  Cشیوع هپاتیت  لاست. در یک فرا تحلی جهان سطح در مواد تزری ی مصرف عفونی عارضه ترینشایع احتمالاً Cاست. هپاتیت 

 درصد برآورد شد.  50کنند، کسانی که مواد را به صورت تزری ی مصرف می

دهد. برای و جراحات و سوانح را افزایش می رای از بیماریهای غیر واگیعلاوه بر موارد بالا مصرف مواد خطر ابتلا به مجموعه

، گری درگیری با مصرف دخانیاتراهنمای غربالو  فصل سومآشنایی بیشتر با عوارض اختصاصی ناشی از انواع مواد مختلف 

 را ببینید.  الکل و مواد

ها و جمعیت ها همراه است. علاوه بر این آن گونه که بحث با ناتوانی و اتفت کارکرد برای افراد، خانواده بیماریاعتیاد به عنوان یک 

رت و سوانح و جراحات را به صو رهای غیر واگیگیر، بیماریهای واتواند خطر ابتلا به بیماریمیعامل خطر شد اعتیاد به عنوان یک 

های بالایی مرگ و ناتوانی در افراد مبتلا همراه است. به ها اعتیاد با میزاندر م ایسه با سایر بیماریای افزایش دهد. قابل ملاحظه

بندی هب ه پنجمدر جایگاه  افسردگی قلبی و ایسکمیک بیمارهای ،طبیعی بلایای ،ترافیکی حوادثهوری که در کشور ما پس از 

در مردان اعتیاد پس از حوادث و  دهد.به خود اختصاص می 1382ها وزارت بهداشت در سال ها در مطالعه بار بیماریبار بیماری

 تشکیل میدهد. مرداناز بار بیماری ها را در  %7/6ها را دارد و به هور کلی بلایا بالاترین م دار بار بیماری

 ،سیگار کشیدنها و عوامل خطر را محاسبه نمود. در این مطالعه بار بیماری ها مجدّداً( مطالعه ملی بار بیماری2010) 1389ال در س

های کشور قرار به لحام دخالت عوامل خطر در بار بیماری دوازدهمو  دهم، پنجمبه ترتیب در جایگاه های  الکلو  مصرف مواد

ها بار مرتبط با اختلالات مصرف مواد در م ایسه با تخمین بار بیماری درصدی 150افزایش تقریباً این مطالعه همچنین گرفت. 

 گزارش گردید.  1990مربوط به سال 
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 2010و  1990م ایسه رتبه و عوامل خطر بار بیماری در  -2-1شکل 

 

صرف دخانیات، الکل   یک روند جهانی در افزایش بار بیماری ساب به م س و مواد در مطالعه بار جهانی بیماریهای قابل انت ال ها در 

د بار  آینیافتگی کشورها جلوتر می المللی هر چ در در هیف توسعه مستند شده است. در سطح بین     1990در م ایسه با سال    2015

ضعیف، بیماری     شت  ساب به عوامل خطر مرتبط با بهدا سوتیذیه کاهش یافته و در م  بیماری قابل انت ل بار بیماری  ابهای عفونی و 

کند. این روند جهانی ضاارورت توجه بیش از پیش به مداخلات قابل انتساااب به مصاارف دخانیات، الکل و مواد افزایش پیدا می 

 نماید. اختلالات مصرف مواد را در کشورهای در حال توسعه از جمله کشور ما، ایران را گوشزد می

های پیشگیری و درمان و کاهش آسیب   یای موجود، توجه بیش از پیش به برنامههای وارده ناشی از این معضل جهانی و ماف  آسیب 

ست       سیا ضا در م ابل  سیاست کاهش ت ا ستگاه های م ابله با عرضه را نمایان می اعتیاد به عنوان  ز یک های متولی اکند. هماهنگی د

ستفاده از ظرفیت ها و امکانات موجود آنها با انجام برنامه    شتر فعالیت     ریزی های سو و ا شی بی سب، منجر به اثربخ کاهش   هایمنا

 های م ابله با عرضه خواهد شد.ت اضا و تسهیل در برنامه

ری با گری درگیراهنمای غربالشناسی و عوارض مرتبط با اختلالات مصرف مواد در کشور گیریبرای اهلاعات بیشتر درباره همه

 را ملاحظه فرمایید.  مصرف دخانیات، الکل و مواد
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 شناسی اختلالات مصرف موادسبب

سمی،  بیماری یک اعتیاد ست  1و معنوی اجتماعی روانی، ج  ن ش چندی اعتیادیهای پیشزمینه آن گیریشکل  در که ا

 در آن بنیان که است  ای لازمویژه هایپذیریو آسیب  ناسالم  رشد  هایزمینه مواد مصرف  و ادامۀ شروع  برای دیگر بیان به دارند.

 اجتماعی، شااناختی،روان عوامل گوناگون مواد به وابسااتگی زمینه در. شااودمی ریخته در اجتماع سااپس و خانواده نظام درون

ست  و خانوادگی ستند،  شناختی درگیر زی ستگی ابتلای فرد به  کنندهبینیپیش توانندنمی تنهایی به آنها از یک هیچ اما ه  مواد به واب

   باشند.

مواد نتیجه فرآیندی است که در آن عوامل متعددی که روی هم اثر مت ابل دارند بر شروع و تداوم رفتار مصرف اختلالات مصرف 

کند، اما تمام افرادی که به یک ماده وابسته گذارند. هر چند اثرات یک ماده خاص در این فرآیند ن ش مهمی ایفا میمواد تأثیر می

کنند و مجموعه عوامل مشابهی روی شروع و تداوم مصرف مواد در آنها تأثیر تجربه نمیشوند، اثرات آن را به صورت یکسان می

د که شوگذارد. علاوه بر این ن ش عوامل مختلف در مراحل مختلف فرآیند اعتیاد متفاوت است. برای مثال چنین تصور مینمی

 ر دارند، اما عوامل دیگری نظیر شخصیت و خصوصیاتمواد تأثی شروع مصرفدسترسی به مواد، پذیرش اجتماعی و فشار همتایان در 

دخالت دارند. اثرات  میزان ایجاد تغییرات مغزی در اثر تداوم مصرف مادهو  نحوه ادراک اثرات مادهزیستی فرد احتمالاً در 

 رفت مصرف ماده به وابستگی باشد.کننده اولیه در پیشتواند عامل تعیینخاص یک ماده می

رف گیرند مصای از عوامل تصمیم میمعمولاً یک کار خودخواسته و ارادی است. برخی افراد تحت تأثیر مجموعهشروع مصرف مواد 

رتند کنند. این دلایل عبا، دلایل مختلفی را برای شروع مصرف مواد خود ذکر میکنندمواد را امتحان کنند. کسانی که مواد مصرف می

 از:

 )تجربه احساس سرخوشی )حال بهتر 

 ری یا فشارهای روانی )حال خوب( ی از درد و رنج بیمارهای 

 رد )عملکرد بهتر( بهبود کارک 

 )چه داروهای ی واجد پتانسیل سوءمصرفیا مصرف نابجای داروها ، الکل و سایر مواد غیرقانونیدخانیاتهر گونه مصرف 

تواند شروع ابتلاء فرد به اختلالات مصرف ( میتجویزشده توسط پزشک و چه داروهایی که به صورت غیرمجاز تهیه شده باشند

ت کنند مختلف ممکن اسدقیق تبدیل مصرف مواد به اختلال مصرف روشن نیست. کسانی که مواد مصرف می مواد باشد، اما ن طه

 در مراحل مختلف به ن طه اعتیاد برسند.

                                                           
 1 bio- psycho-socio-spiritual 
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تیاری مصرف مواد به مصرف اجباری تبدیل دهد اعتیاد یک بیماری میزی است، که در هی آن رفتار اخشواهد جدید نشان می

ر پاس  به توانند دشود و این گذار با تیییراتی در ساختار و شیمی میز همراه است. به رغم این تیییرات افراد وابسته به مواد میمی

رآیند ایجاد یییرات میز در فهای مثبت و منفی بیرونی یا درونی رفتار مصرف مواد خود را تیییر دهند. در واقع با وجود تکنندهت ویت

 مصرف اجباری مواد، دستگاه اعصاب مرکزی ظرفیت بالایی برای ترمیم و اصلاح خود دارد. 

دهد. عنصر مرکزی در این مدل خود رفتار مصرف نحوه تعامل عوامل گوناگون در ایجاد وابستگی به مواد را نشان می 3-1شکل 

مواجهه فرد با عوامل خطر در مراحل پیشین  ساب هتأثیر وضعیت روانی، اجتماعی فعلی و مواد است. تصمیم به مصرف مواد تحت

تواند خوشایند یا بیزارکننده باشد و این موضوع ای از پیامدها می شود که میگیرد. مصرف مواد منجر به مجموعهزندگی قرار می

 . کننده احتمال تکرار رفتار مصرف مواد در فرد خواهد بودبینیپیش

 نحوه تعامل عوامل گوناگون در شروع مصرف مواد و وابستگی به آن -3-1شکل 

 

و اهمیت محرک مرتبط با مواد را برای فرد افزایش  1برجستگیتواند میمتعاقب مصرف مواد  های انگیزشیحساس شدن سیستم

همراه است. تحمل باعث کاهش  تحملو  2سازیحساسکننده فرآیندهای زیستی است که با شروعهمچنین دهد. مصرف مواد 

                                                           
1 salience 
2 sensitization 
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ود. شدهد. این موضوع باعث تسریع ایجاد وابستگی جسمی در فرد میبرخی عوارض ماده شده و به فرد امکان مصرف بیشتر را می

 تواند یک انگیزه مجزا برای تکرار رفتارهای محرومیت متعاقب کاهش یا قطع مصرف ماده میبعد از مدتی، بروز علایم و نشانه

 مصرف باشد. 

همراه است. به  1حساس سازیو  وابستگی جسمی، تحملکننده فرآیندهای زیستی است که با برای برخی مواد مصرف مواد شروع

تواند باعث کاهش برخی عوارض ماده شده و به فرد امکان مصرف بیشتر را بدهد. این موضوع باعث تسریع می تحملنوبه خود، 

ک انگیزه تواند یمی محرومیتکننده شود. بالاتر از یک آستانه مشخی، عوارض ناراحتجسمی در فرد مییا تشدید ایجاد وابستگی 

و اهمیت محرک مرتبط با مواد  2برجستگیتواند های انگیزشی میمجزا برای تکرار رفتار مصرف مواد باشد. حساس شدن سیستم

 .را برای فرد افزایش دهد

یک بیماری میزی است، که در هی آن رفتار اختیاری مصرف مواد به مصرف اجباری تبدیل دهد اعتیاد شواهد جدید نشان می

ر پاس  به توانند دشود و این گذار با تیییراتی در ساختار و شیمی میز همراه است. به رغم این تیییرات افراد وابسته به مواد میمی

واد خود را تیییر دهند. در واقع با وجود تیییرات میز در فرآیند ایجاد های مثبت و منفی بیرونی یا درونی رفتار مصرف مکنندهت ویت

 مصرف اجباری مواد، دستگاه اعصاب مرکزی ظرفیت بالایی برای ترمیم و اصلاح خود دارد. 

 

 

 

 شناسی اختلالات مصرف مواد مرور شده است.در ادامه این فصل عوامل دخیل در سبب

 

  

 یادگیری و شرطی شدن

تواند همچون رفتاری دیده شود که تداوم آن بستگی به پیامدهای مواد، چه به صورت گاهگاهی و چه به صورت اجباری، میمصرف 

ای هشود. در برخی موقعیتکننده رفتاری قوی باعث تکرار این رفتار میآور مواد به عنوان یک ت ویتآن دارد. اثرات سرخوشی

ر ای در نزد دوستان یا تأیید آنها شود، اثفارماکولوژیک آن، اگر منجر به کسب موقعیت ویژهاجتماعی، مصرف مواد، مست ل از اثرات 

                                                           
1 sensitization 
2 salience 

مثبت و  های نندهکتوانند در پاس  به ت ویتبه رغم تیییرات ساختاری و شیمیایی میز در اعتیاد، افراد وابسته به مواد می

زی مزمن  می توان گفت که اعتیاد یک بیماریمنفی بیرونی یا درونی رفتار مصرف مواد خود را تیییر دهند. در واقع می

 پذیر است.  اما قابل مدیریت و درمان
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کننده خواهد داشت. هر بار مصرف مواد در نتیجه هجوم لذت )سرخوشی ال اءشده با مواد(، تسکین خلق منفی، تسکین علایم ت ویت

یستم شود. علاوه بر آن، برخی مواد ممکن است سسریع در فرد می محرومیت یا ترکیبی از این اثرات، باعث برانگیختن ت ویت مثبت

کننده ماده حساس کنند. در نتیجه این موضوع، وسایل و رفتارهای مرتبط با مصرف مواد تبدیل به عصبی را نسبت به اثرات ت ویت

یا یک میل قوی برای مصرف مواد را افزایش کننده مواد شده و مواجهه با آنها وسوسه های یادآوریکننده ثانویه و سرن عوامل ت ویت

های مرتبط با مواد دچار افزایش فعالیت در مناهق لیمبیک کنند هنگام روبرو شدت با محرکدهد. کسانی که مواد مصرف میمی

و  اد محرکشوند. فعال سازی مرتبط با مواد در میز با مواد مختلف همچون مواد افیونی، موشامل آمیگدال و سینگولیت قدامی می

 نیکوتین )سیگار( نشان داده شده است. 

مصرف مواد و رفتارهای موادجویانه سایر سازوکارهای یادگیری در وابستگی و عود به مصرف مواد ن ش  1علاوه بر ت ویت عاملی

رک ها بعد از تمدتهای درونی یا بیرونی شرهی شود. تا تواند نسبت به محرکدارند. پدیده محرومیت از مواد افیونی و الکل می

های بیرونی که قبلاً با مصرف مواد یا محرومیت جفت موادی همچون نیکوتین یا مواد افیونی، فرد معتاد در صورت مواجهه با محرک

ننده کهای یادآوریشده شود. شدیدترین ولع مصرف در اثر مواجهه با موقعیتتواند دچار محرومیت و وسوسه شرهیشده است، می

 دهد. د نظیر مصرف مواد یک فرد دیگر روی میمصرف موا

 

 

 

 هارسانهمدارهای عصبی و عصب

کند، شامل حرکت، حس کردن محیط، تنظیم فرآیندهای خودکار بدن مثل تنفس، ضربان چه را که او تجربه میمیز انسان تمام آن

 میز هستند. مناهق مختلف میز کارکردهای مختلفی را کند. افکار، آگاهی و رفتار نیز نتیجه فعالیتقلب و هیجانات او را تنظیم می

کنند. هر بخش میز وظایف اختصاصی بر عهده دارد. البته باید در نظر داشت حتی برای انجام یک تکلیف ساده چند بخش تنظیم می

 مختلف میز باید هماهنگ با یکدیگر فعال شوند. 

ر رو و اهراف سایر ساختارهای میز قرار گرفته است. قشر میز بخشی از دهد و بترین بخش توده میز را تشکیل میقشر میز بزرگ

ها و تولید و درک زبان است. درست همان هوری که برای کنترل دیدن و شنیدن در میز مناهق میز است که مسؤل تفکر، درک حس
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کنند. این کار کردها تا حدی توسط یهای افراد را تنظیم ماختصاصی وجود دارد، مناهق اختصاصی میز همچنین هیجانات و انگیزه

 دهد. نواحی مختلف کورتکس یا قشر م  را نشان می 4-1شکل شود. انجام می سیستم لیمبیکبخشی از میز به نام 

 

 آن یقشر م  و کارکردها هایبرش میز از وسط لوب -4-1شکل 

 

یستم لیمبیک دخیل است. س خشمو  ترسمثل  حفظ بقاها خصوصاً موارد مرتبط با سیستم لیمبیک در بسیاری از هیجانات و انگیزش

کند. احساس لذت که مرتبط با ب ای ما مثل احساس لذت ناشی از غذا خوردن و رابطه جنسی را تنطیم می لذت همچنین احساس

دهنده باشد، تمایل به تکرار آن خواهید داشبخش یا پاگویند بسیار قدرتمند است. اگر کاری لذتکه دانشمندان به آن پاداش می

نمایند که مسؤل های عصبی خاص را فعال میبخش زندگی مثل خوردن و رابطه جنسی یک مدار سلولهای تداومداشت. فعالیت

 تولید و تنظیم لذت هستند. 

های خود به های خود را از هریق آکسونها پیامها در بالای ساقه میز در منط ه تگمنتال شکمی قرار دارند. این نوروناین سلول

نطقه مکنند. فیبرهای عصبی دیگر به بخشی از رله می نوکلئوس آکومبانسهای عصبی بخشی از سیستم لیمبیک به اسم سلول

 دهد.مدار پاداش در میز را نشان می 5-1شکل شود. نامیده می 1مدار پاداشها روند. این مدار نورونمی فرونتال قشر مخ
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 مدار پاداش -5-1شکل 

 

   

 

 

 

 

 

 

ای اختصاصی دخیل در اثرات آن شناسایی شده است. برای و گیرنده 1ایرسانههای عصببرای بیشتر مواد مورد سوءمصرف سیستم

لظت پایین غزاد پایین )برای مثال گذارد. یک فرد با فعالیت اتپیو ید درونهای اتپیو یدی اثر میمثال مواد افیونی بر روی گیرنده

 زاد ممکن است در معرض خطر ابتلا به وابستگی به مواد افیونی باشد.های اتپیو یدی درونها( یا فعالیت بالای آنتاگونیستاندروفین

تواند منجر به مدت با یک ماده خاص میرسانه کاملاً هبیعی، مواجهه هولانیای و غلظت عصبحتی در افراد با کارکرد گیرنده

ای شود که حضور خارجی آن ماده برای هموستاز هبیعی میز الزامی شود. این تیییرات در سطح سیستم در سیستم گیرندهتیییراتی 

 تواند سازوکار ایجاد تحمل نسبت به مواد باشد. ای میگیرنده

و از این هریق باعث تولید ها شده گردان از هریق اثر بر روی مدار پاداش باعث افزایش رهایش دوپامین در نورونمصرف مواد روان

ای رسانههای عصبهای سیستم پاداش را از هریق اثرگذاری بر روی سیستمگردان مختلف نورونشود. مواد رواناحساس لذت می

ها همگی بر روی سیستم پاداش میز کار کنند. گرچه، مواد از یک نظر مشابه هستند: آنهای اختصاصی خود فعال میو گیرنده

-هنده )لذتدشوند. اثرات پاداشها ت ریباً همگی باعث بالا رفتن دوپامین در نوکلئوس آکومبانس میدرون این سیستم آن کنند.می

 شود.بخش( مواد از هریق بالا رفتن دوپامین در نوکلئوس آکومبانس اعمال می

                                                           
1 neurotransmitters 



   

32 
 

ییر ها برای ایجاد تیثر بگذارند، اما توانایی آنتوانند در مناهق مختلف میز ااثرات مواد محدود به مسیر پاداش میز نیست. مواد می

 ترین عواملی است که فرد را به تداوم مصرف سوقدر انت ال دوپامین در منط ه تگمنتال شکمی و نوکلئوس آکومبانس یکی از مهم

 کند.یشده با آن  ن ش مهمی ایفا مسازی میز نسبت به اثرات ماده و موضوعات مرتبطدهد. این مسیر در حساسمی

 ژنتیک و توارث 

دهد که ژنتیک در ایجاد اختلال مصرف الکل و مواد ن ش شواهد قوی از مطالعات دوقلویی، فرزندخواندگی و همشیره ها نشان می

 دارد. 

o تلا به شده افراد مبمطالعات فرزندخواندگی افزایش خطر اعتیاد به الکل و مواد را در کودکان به فرزندی پذیرفته

خطر  اند،اند، اما مصرف الکل در والدینی که کودک را به فرزندی قبول کردهالکل و مواد نشان دادهوابستگی به 

 دهد. شده را افزایش نمیمصرف الکل را در فرزندان به فرزندی پذیرفته

o پذیری ژنتیکی بیش از مصرف مواد در والدین رسد آسیباند که به نظر میمطالعات فرزندخواندگی نشان داده

 دهد. دید، خطر اختلالات مصرف مواد را در کودکان به فرزندخواندگی رفته را، افزایش میج

o  ه مواد ب وابستگیرفت به سمت مصرف مواد همبسته هستند، اما پیش شروععوامل ژنتیکی و محیطی هر دو با

 بیشتر با عوامل ژنتیکی رابطه دارد. 

 مواجهه قبل از تولد 

پزشکی شامل اختلالات یادگیری، مشکلات ای از مشکلات روانر دوران بارداری خطر ابتلا به مجموعهمصرف سیگار، الکل یا مواد د

 تواند منجر به افزایش خطر ابتلا به اختلالات مصرففعالی را افزایش داده که به نوبه خود میتوجه و بیششناختی و اختلال ن ی

 مواد در سنین نوجوانی شود.

 تجارب اولیه زندگی 

ها ونها میز با تعداد نورکند. هنگام تولد تعداد نورونهای اول بعد از تولد میز کودک تیییرات اساسی پیدا میزمان ل اح و سالبین 

حجم آن در بزرگسالی  %80در بزرگسالی مساوی است. اندازه میز در سال اول بعد از تولد دو برابر شده و حجم آن در سه سالگی به 

ها در میز بیش از هر زمان دیگری در هول زندگی است. در واقع های اولِ بعد از تولد سرعت ایجاد سناپسرسد. در هول سالمی

اهد هایی است که فرد در بزرگسالی نیاز خوشود بیش از تعداد سیناپسهایی که ایجاد میهای اول بعد از تولد تعداد سیناپسدر سال

اضافی  هایها در بزرگسالی است. سیناپسهای میز دو برابر تعداد سناپساد سیناپسسالگی تعد 3تا  2داشت. به هوری که در سنین 
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تراکم سیناپس را در سنین  6-1شکل گویند. می هرس شدنشود. به این فرآیند تدریجاً در هول دوران کودکی و نوجوانی حذف می

 دهد. مختلف نشان می

 ها در میز در هول زمانتراکم سیناپس -6-1شکل 

  

شان شده را به محل صحیحهای تازه تشکیلها نورونمراحل اولیه تکامل میز قویاً تحت تأثیر ژنتیک قرار دارد به این صورت که ژن

گیری مدارهای پایه میز هستند ها مسؤل شکلکند. هر چند، ژنکند و نحوه تعامل آنها با یکدیگر را مشخی میدر میز هدایت می

ده شدادهای دریافتدهند تا خود را بر اساس درونها به میز اجازه میگیرد، بلکه ژناما تمام معماری میز بر اساس ژنتیک شکل نمی

دادها فعالیت نورونی را دهند و این درونعات محیط و تجارب او را به میز گزارش میهای کودک اهلااز محیط تنظیم کند. حس

 کنند.تحریک می

پیدا  ها افزایشکند. در صورتی که میزان تحریکبرای مثال صدای حرف زدن فعالیت مناهق مرتبط با زبان را در میز تحریک می

ایی که به ندرت هشود. سیناپسند. استفاده مکرر باعث ت ویت سیناپس میشوهای مربوط به آن ناحیه بیشتر فعال میکند، سیناپس

ننده میزان کشوند. قوت سیناپس تعیینحذف می هرس شدنمانند و با احتمال بیشتری در فرآیند شوند ضعیف باقی میاستفاده می

های ی است.  بنابراین، تجارب کودک در سالهای شناختهای عصبی دخیل در یادگیری، حافظه و سایر تواناییپیوند و کارآیی شبکه

 گذارد.کننده اهلاعات ورودی به میز است بلکه بر روی نحوه پردازش آن اهلاعات نیز اثر مینه تنها تعییناولیه زندگی 

 

http://www.urbanchildinstitute.org/sites/all/files/databooks/2011/ch1-fg3-synapse-density-over-time.jpg
http://www.urbanchildinstitute.org/sites/all/files/databooks/2011/ch1-fg3-synapse-density-over-time.jpg
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صورت دادهای خارجی به شود که میز کودک به درونهای اول زندگی کودک باعث میهای مازاد نیز تولیدشده در سالسیناپس

گو باشد. در هول این دوره، توانایی میز برای ثبت تجارب محیطی بالاتر است. به توانایی میز برای شکل خاص حساس و پاس 

 ی ها و سپس هرس شدن آنها یک روش کارآمد برای میز برای دستیابشود. فرآیند تولید سیناپسگفته می پلاستیسیتیدادن به خود 

 

 

 

های در سال شدهدهد چگونه تعامل انسانی مثبت و محیط غنیمیبه رشد و تکامل بهینه در تعامل با محیط است. این پدیده توضیح 

 های شناختی فرد کمک کند. تواند به دستیابی به حداکثر تواناییاول تولد می

ی مؤثر گیری مدارهای عصبکنند، تأثیرات محیطی بر نحوه شکلها ن شه معماری میز را ترسیم میتوان گفت، گرچه ژنبنابراین می

زیربنای یادگیری، رفتار و سلامت جسمی و روانی را  تجارب اولیه زندگیهای ژنتیکی و پذیریل مت ابل بین آسیببوده و تعام

کننده و تجارب یادگیری مثبت برای ها و اجتماع را در فراهم نمودن روابط حمایتکند. این موضوع ن ش اساسی خانوادهتعیین می

های اولیه زندگی و حتی قبل ای از عوامل خطر و محافظ در سالل پویای میان مجموعهدهد. تعامتکامل سالم کودکان را نشان می

های اولیه زندگی، مشکلات یادگیری در مدرسه و مشکلات رفتاری در کننده رشد و تکامل جسمی و عصبی در سالاز تولد تعیین

 نوجوانی نظیر مصرف مواد است. 

های اولیه زندگی یک عامل محافظ مهم است، این موضوع ل عصبی کودک در سالدر فرآیند تکام کودک-تعامل مثبت بین والد

اهمیت روابط پایدار بین والدین و کودکان و محافظت و مراقبت والدین از آنها را در کاهش مشکلات رفتاری در سنین بالاتر نشان 

های محروم و فراهم نمودن جتماعی از خانوادههای اهای پیش از تولد، فرزندپروری مناسب، حمایتدهد. ترکیبی از مراقبتمی

ای از مشکلات تواند ن ش مهمی در پیشگیری از مجموعههای اولیه زندگی میشده برای یادگیری و آموزش در سالمحیط غنی

لوژی یوهای اولیه زندگی بر نحوه تکامل فیزمحیط در سال-سلامت جسمی و روانی شامل اختلالات مصرف مواد شود.  تعاملات ژن

های روانی، پاس  نورواندوکرین به آن و سلامت ای از کارکردهای فرد شامل مدیریت تنشمیز تأثیر گذاشته و بر روی مجموعه

د، سیر تکامل بینی باشپیشکننده، پایدار و قابلکننده، حمایتگذارد. اگر تجارب اولیه مراقبتقلبی، عروقی در سنین بالاتر اثر می

-دگیرند. در م ابل اگر محیط تجارب اولیه تهدیکننده اعضا به صورت متناسب شکل میهای تنظیمدهد و سیستمیهبیعی میز رخ م

جه آن های مدیریت استرس فعالیت بیش از حد پیدا کرده و نتیبینی، توأم با مسامحه و سوءرفتار باشد، سیستمپیشکننده، غیرقابل

 جسمی و روانی باشد.های پذیری فرد به بیماریتواند آسیبمی

کودک   -رحمی جنین با دخانیات، الکل و مواد در هول دوران بارداری و تعامل مثبت والد پیشگیری از مواجهه داخل

های اول پس از تولد ن ش مهمی در پیشگیری از اختلالات مصرف مواد و مشکلات رفتاری دیگر در سنین بالاتر  در سال

 دارد. 
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 بندی کرد: توان به سه دسته هب هتجربه استرس در دوران کودکی را بر حسب پاس  فیزیولوژیک بدن می

o های التهابی همچون کورتیزول خون و سیتوکین مدت ضربان قلب، قند واسترس مثبت با افزایش متوسط و کوتاه

هایی همچون احساس ناکامی، مواجهه با محیط جدید به دنبال چالش استرس مثبتشود. مشخی می 6اینترلوکین 

زمینه شود که در پسدهد و یک جنبه مهم رشد هبیعی کودک محسوب میو سایر تجارب معمول زندگی رخ می

 د. وشمحیط پایدار و روابط گرم با والدین و/یا مراقبان منجر به پاس  هبیعی سیستم استرس و تعامل مثبت با محیط می

o تواند ار هریق آسیب ال اءشده توسط کورتیزول بربه سطوح استرسی که به صورت بال وه می استرس قابل تحمل 

روی مدارهای میزی در هیپوکامپ باعث آسیب به معماری میز شود. این سطح از استرس متعاقب مواردی همچون 

واند تکننده کودک میت داشتن محیط حمایتشود. در صورمرگ والدین، هلاق، بلایای هبیعی یا خشونت تجربه می

 این سطح از استرس را بدون آسیب جدی به میز تحمل نماید. 

o ّی بدن و کننده اعضاهای تنظیممیزانی از استرس است که باعث آسیب به میز و اثر منفی بر سیستم استرس سمی

ود. شاتفت کارکردهای شناختی در فرد می ها در هول زندگی باقی مانده و باعثشود. این آسیبپاس  به استرس می

موارد استرس سمّی شامل سوءرفتار، خشونت، مصرف مواد یا بیماری روانی شدید در مادر، وضعیت اقتصادی بسیار 

 شود. زمینه ارتباط و حمایت ضعیف والدین میضعیف در پس

ت، دستاوردهای شیلی و تحصیلی و سلامت جسمی و نحوه تأثیر تجارب اولیه زندگی بر روی رفتارهای مرتبط با سلام 7-1شکل 

 دهد. روانی در سنین بعد را نشان می

 تجارب اولیه کودکی زیربنای تکامل سالم -7-1شکل 
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 مصرف مواد در سنین پایین 

یز از مکند. یک مطالعه روی دانسیته قشر خاکستری رشد قشر خاکستری میز پس از تولد از یک توالی آناتومیک خاص پیروی می

فرد سالم نشان داد قشرهای ارتباهی با رتبه بالاتر پس از رشد قشرهای سوماتوسنسوری و بینایی  13سالگی در  21سالگی تا  4سن 

شکل یابند. تر، زودتر از مناهق جدیدتر رشد میقدیمی 1دهد و مناهق میزی به لحام تکامل نژادیتری دارند، رخ میکه رتبه پایین

کننده این موضوع است که مصرف دهد. نتایج این مطالعه مطرحسالگی را نشان می 20تا  5ر خاکستری میز از سیر رشد قش 1-8

 مدت بر روی توالی رشد و تکامل هبیعی میز ایجاد کند. تواند عوارض جدی و هولانیتر میمواد در سنین پایین

 سیر تکامل قشر خاکستری میز -8-1شکل 

 

گردد که یک ترتیب زمانی برای تجربه مصرف مواد وجود دارد که در آن مواد دارای رتبه این ایده مطرح می 2اینظریه مرحلهدر 

واد قانونی شوند. بنابراین معمولاً مشوند، پیش از مواد دارای رتبه بالاتر مصرف میتری مصرف میتر که معمولاً به صورت شایعپایین

لاحاً شوند و متعاقب آن مواد غیرقانونی اصطیی که مصرف الکل قانونی است( ابتدا مصرف می؛ در کشورهاالکل)و  سیگار، قلیانمثل 

ریاک، تتر همچون شود و پس از آن فرد به سمت مصرف سایر مواد غیرقانونی سنگینمصرف می حشیشو  الکلهمچون « ترسبک»

 حشیشمطرح شده است. این فرضیه درباره مصرف  3دروازهفرضیه ای رود. مرتبط با نظریه مرحلهپیش می آمفتامینمت یاهروئین 

ه کند. مرور شواهد نشان داده است کرفت به سمت مصرف سایر مواد غیرقانونی را تسهیل میگوید مصرف حشیش پیشبوده و می

 رفت به سمت مصرف سایر مواد رابطه دارد. مصرف حشیش با پیش

                                                           
1phylogenetically 
2 stage theory 
3 gateway hypothesis 
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گیری اختلالات مصرف مواد در هول عمر است. مشخی نیست قوی برای شکل کنندهبینیسن پایین شروع مصرف یک عامل پیش

کننده درگیری با مصرف مواد است یا یک رابطه علیّتی بین سن بینیآیا سن پایین مصرف شاخصی برای سایر عوامل خطر پیش

واد سازی مورت خاص به اثرات حساسشروع و ابتلا به اعتیاد وجود دارد. مطالعات حیوانی نشان داده است که میز نوجوانان به ص

نند، کتواند افزایش بروز اختلالات مصرف مواد را در کسانی که در سن پایین مصرف را شروع میپذیر است. این موضوع میآسیب

 توضیح دهد.

 های مهم درباره رابطه میان سن شروع مصرف و ابتلا به اختلالات مصرف مواد عبارتند از:برخی یافته

o  اند با احتمال بیشتر یک تشخیی اختلالات مصرف مواد را پر تر مصرف مواد را شروع کردهکه در سن پایینافرادی

 کنند. می

o ترنسن پاییتر از مصرف به سوی اختلالات مصرف اغلب با رفت سریعیک نکته مهم در اینجا آن است که پیش 

 . طول مدت مصرفرابطه دارد تا  دفعات مصرفشروع مصرف و 

o انی که شوند تا کسکنند در فاصله زمانی کمتری دچار اعتیاد میتر مصرف مواد را شروع میکسانی که در سنین پایین

 اند. اولین بار مصرف مواد را در بزرگسالی تجربه کرده

o ف ر مصرتاست. بین سن پایین مصرف سایر موادکننده خطر بالاتر برای بینیتر مصرف مواد همچنین پیشسن پایین

 و افسردگی اساسی رابطه دیده شده است. 1های بالاتر رفتارهای مخربمواد و میزان

 ند. کتر باشد، که احتمالاً توانایی فرد برای مهار مصرف اجباری را مهار میرفتهای از اعتیاد پیشتواند نشانهمصرف مواد چندگانه می

 پویاییعوامل روان 

کنندگان هرو ین هجوم لذت اولیه یی، درگیری با مصرف مواد معادل استمنا )برخی مصرفپویاهای کلاسیک روانبر اساس نظریه

 اهری ازهای اضطرابی بوده یا تظکنند(، یک دفاع در برابر تکانهناشی از مصرف آن را مشابه یک تجربه ارگاسم هولانی توصیف می

سازند مرتبط می 3خوددتر مصرف مواد را با کارکردهای مختل پویایی جدیهای روانبندیدهانی )وابستگی( است. فرمول 2رویواپس

بخشی و کاهش خشم، مواد محرک مواد افیونی برای آرام 4ها(. به عنوان شکلی از خوددرمانی)ناتوانی برای کنار آمدن با واقعیت

 برای تسکین افسردگی و الکل برای کاهش اضطراب ممکن است استفاده شود. 

                                                           
1 disruptive behaviors 
2 regression 
3 ego 
4 self-medication 
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  پزشکی روانهمبودی 

شااود. شاایوع بالای پزشااکی یا بیشااتر در یک بیمار در یک زمان مشااخی همبودی گفته میزمان یک اختلال روانبه حضااور هم

ست. آخرین مطالعات )          اختلالات روان شده ا صرف مواد گزارش  ضی درمان برای اختلالات م شکی در میان افراد مت ا ( 2020پز

بزرگسالان دارای اختلال مصرف مواد مخدر دارای معیار تشخیصی بیماری های روانپزشکی       درصد از  60نشان داده است بیش از   

هستند.افراد مبتلا به اختلالات مصرف مواد در صورت ابتلا به اختلالات همبود با احتمال بیشتری ممکن است برای درمان مراجعه      

 پزشکی همبود نیستند. از اختلالات روانکنند.، هر چند افرادی که مت اضی درمان نیستند نیز ضرورتاً عاری 

ه های همبود را تحمل نمودهمراه با اختلالات مصرف مواد رنج ناشی از بیماری انگیا  سواد سلامت پاییناین افراد معمولاً به دلیل 

د ناشی از بیماری کنند. برخی نیز به دلیل حمایت خانوادگی و اجتماعی خوب  هنوز با پیامدهای شدیو برای درمان مراجعه نمی

اندازند. نهایتاً گروهی نیز به دلیل ماهیت بیماری اعتیاد، برای تداوم خود مواجه نشده و به این دلیل مراجعه درمانی را به تعویق می

رغم مواجهه با مشکلات ناشی از مصرف مواد، نسبت به تیییر رفتار اقدام مصرف مواد بیش از سلامت خود اهمیت قا ل علی

 ند.کننمی

المللی نشان داده است که علایم افسردگی در میان افراد تشخیی داده شده با اختلالات مصرف مواد شایع است. مطالعات بین

شود. در م ایسه با جمعیت عمومی ، افراد وابسته به الکل و کننده اصلی برای خودکشی محسوب میمصرف مواد یک عامل شروع

درصد مرگهای ناشی از خودکشی در  22خطر مرگ ناشی از خودکشی بیشتری دارند. برابر  14-10مصرف کنند گان مواد 

درصد، کوکا ین  2/10درصد، ماری جوانا  20نشان داد مواد اپیو یدی، 2018مسمومیتهای الکلی است. یک مطالعه چاپ شده در 

  درصد مرگهای ناشی از خودکشی را شامل می شوند. 4-3درصد و آمفتامین ها  6/4

ای از عوامل در سطح فرد، گروه همتا، خانواده و محیط در شروع و تداوم مصرف شود مجموعهدیده می 3-1شکل آن گونه که در 

 شده به تفکیک سطح عبارتند از:انواع مواد دخیل هستند. عوامل شناسایی

 فرد 

o ژنتیک 

o شروع مصرف مواد در سن پایین 

o  نگرش و انتظارات مثبت نسبت به مواد 

o  شده پاییندرکخطر 

o جوییگری و مخاهرهعوامل سرشتی نظیر تکانش 

 گروه همتا 

o شدههنجار اجتماعی غلط درک 

o مصرف مواد در گروه همتا 
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o فشار همتایان 

 خانواده 

o تجارب اولیه زندگی 

o اختلافات خانوادگی 

o دلبستگی پایین به خانواده 

o نظارت ضعیف والدین 

o نگرش مطلوب والدین به مصرف مواد 

o ر والدینمصرف مواد د 

 مدرسه 

o اتفت تحصیلی 

o نداشتن تعهد به مدرسه 

 اجتماع 

o دسترسی به مواد و قیمت آن 

o دلبستگی پایین به اجتماع 

o نابسامانی شدید اجتماع 

o جابجایی و مهاجرت 

o محرومیت اقتصادی شدید 

 را ببینید. فصل پنجمبرای مطالب بیشتر درباره عوامل خطر و محافظ دخیل در ابتلا به اختلال مصرف مواد 
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 فصل دوم

 آشنایی با چارچوب برنامه

 

 

  

 عناوین فصل

 جانبه به سلامتینگاه همه 

 عوامل مؤثر بر سلامت 

 های بهداشتی اولیهمراقبت 

 های بهداشتی اولیهاجزای مراقبت 

 ضرورت ادغام 

 اهداف برنامه 

 سطوح پیشگیری 

 هابندی مراقبتسطح 

 رود:انتظار میپس از مطالعه این فصل 

 .با تعریف سلامتی، ابعاد و عوامل مؤثر بر سلامت آشنا باشید 

 های بهداشتی اولیه و اجزای آن را بشناسید.مراقبت 

 .ضرورت ادغام خدمات اختلالات مصرف مواد و اهداف برنامه را تشریح کنید 

 بیان کنید.ها در حوزه اختلالات مرتبط با مواد را بندی مراقبتسطوح پیشگیری و سطح 
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 به سلامتی جانبههمهنگاه 

های هدف به صورت کلی و های راهنمای حاضر ارت ای سلامت روانی، اجتماعی گروههدف از ارایه خدمات و مراقبت

 جهانی سازمانارت ای پیامدهای مرتبط با پیشگیری، درمان و کاهش آسیب اختلالات مصرف مواد به صورت اختصاصی است. 

 معرفی اجتماعی و روانی، جسمی، کامل تندرستی و رفاه آسایش، وضعیت» کند:به این صورت تعریف می را سلامت بهداشت،

 م دمه در بار اولین تعریف این .«شود. نمی محسوب سلامت به تنهایی ناتوانی یا بیماری، ف دان تعریف، این اساس کند. برمی

عد بُ 1984گرفت. در سال  قرار تأیید مورد 1948سال  و در شده مطرح 1946سال  در بهداشت جهانی سازمان تأسیس نامهنظام

 بود. معنوی  سلامت آن افزوده شد و تعریف سلامت به نیز چهارمی

 فاقد جامعه افراد از بسیاری بیماری نیست، در واقع ف دان صرفاً بر این نکته تأکید دارد که سلامت بهداشت جهانی سازمان تعریف

 مناسبی کارکردی وضعیت و برندنمی لذت زندگی از یا اجتماعی خود روانی شرایط واسطه به ولی هستند، مشخی بیماری یک

بر این گیرد.  می بر در را و اجتماعی روانی جسمی، هایجنبه که است آن گستردگی و فراگیری ریفتع این دیگر ندارند. ویژگی

ت زمان آسایش و احساس رضایسلامتی صرفاً نبود بیماری، ناتوانی و مرگ نبوده، بلکه همتوان گفت در رویکرد امروزی اساس می

  .گیرددربرمینیز را افراد 

 میزان سو یک از سلامت»ارایه نمود:  سلامت از دیگری تعریف 1984در سال  اروپا در بهداشت جهانی سازمان ایمنط ه دفتر

 برای وی توانایی دیگر سوی از و خود نیازهای ساختن و برآورده آرزوها تح ق بال وه، هایتوانایی رسانیدن فعل به در فرد توانایی

 « است. اهراف محیط پذیرفتن از تأثّر و تطابق و گذاشتن تأثیر

رویکرد  شود. اینمی تل ی زندگی روزمره برای ایسرمایه شود، محسوب زندگی برای هدفی آن که به جای سلامت ترتیب این به

 سلامت از اتفاق مورد تعریف یک ارایه برای زیادی هایکند. تلاشمی تأکید سلامت اجتماعی و اثباتی هایجنبه بر یسلامت به

 عبارتند از:، اندشده تکرار تعاریف این در سایرین از که بیش است. در این میان مفاهیمی گرفته صورت

 استرس مدیریت و انطباق 

 عملکردی هایکسب و استفاده از ظرفیت 

 ساختاری انسجام و یکپارچگی 

 در اجتماع ارزش با مشارکت و آفرینین ش 

 برونی و درونی تعادل حفظ 
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صل فبا توجه به آن چه گفته شد آشنایی با عوامل مؤثر بر وضعیت سلامت در حوزه اختلالات مصرف مواد اهمیت بالایی دارد. در 

به آن به صورت  فصل پنجمشناسی اختلالات مصرف مواد اشاره شد و در به ن ش عوامل خطر و محافظ دخیل در سبب یکم

های هدف در حوزه اختلالات تر پرداخته خواهد شد. در این فصل به ن ش حوزه سلامت برای بهبود و ارت ای سلامت گروهمفصل

 شود. مصرف مواد پرداخته می

 عوامل مؤثر بر سلامت

مندی از آن و... بر ها، رفتارهای پرخطر، دسترسی به مراقبت سلامت، بهرهیاز عوامل مختلف شامل بیمارای  مجموعه

 دهد. کلی عوامل اثرگذار بر سلامتی را نشان می شمایِ 1-2شکل سلامتی مؤثر است. 

 عوامل اثرگذار بر سلامتی -1-2شکل 
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سلامت دو عامل مهم اثرگذار بر روی  ،دهدمی شدند. مدل بالا نشانها عامل اصلی کاهش سلامت مردم تل ی میها بیماریبرای مدت

 عبارتند از: و کیفیت زندگی مردم

 (دینیو پنجم را بب کمیفصل  شتریب حاتیتوض یمصرف و اختلالات مصرف مواد )برا یعوامل خطر و محافظ برا 

   نحوه پاس  بخش سلامت به آن 

 

 بهداشتی اولیههای مراقبت

سان    شت یک حق بنیادین برای ان ست  هابهدا ست که دولت ا سؤ . این بدان معنا ستند.   ها م سلامت مردم ه سر جهان      ل  سرا در 

غه کشورهای در حال توسعه و ها بر این است که خدمات بهداشتی را توسعه داده و بهبود بخشند. در حال حاضر دغدتلاش دولت

چنین سااطح قابل قبولی از  هم م قرار داده ومرد یِیافته این اساات که بتوانند خدمات بهداشااتی مناساابی را در اختیار همهتوسااعه

 ه( به وجود آورند. های بهداشتی اولیسلامت را برای همه )با استفاده ازمراقبت

و  1ظام سلامتناولیه آشنایی با برخی تعاریف زیربنایی در حوزه سلامت یعنی بهداشتی های پیش از ارایه تعریف و کارکرد مراقبت

حفظ در جهت  هماهنگمند و که به صورت نظاماز بخش سلامت  یابه زیرمجموعهکننده است. کمک 2سلامتهای نظام مراقبت

ی در دسترسی به منابع سلامت عدالتیآحاد جامعه، به حداقل رساندن ب یمندسطح سلامت جامعه، افزایش سطح رضایت یارت او 

د. شوگفته می نظام سلامتکند، عمل می یاز بیمار یناش یمال یجامعه و محافظت از بیماران و خانواده آنان در م ابل فشارها در

 پردازد. می سلامت خدمات وسیعی از هیف ارایه به مست یماً که است سلامت نظام از ایزیرمجموعه سلامت هایمراقبت نظام

 

 

 

ای از خدمات آموزش گسترده های سلامت است که هیفمراقبتای از نظام زیرمجموعه 3اولیهیا بهداشتی  های سلامتمراقبت

به افرادی که به  مبتنی بر اجتماعهای را از هریق جایگاه هابیماریگری، ارزیابی، تشخیی و درمان سلامت، پیشگیری اولیه، غربال

های اولیه سلامت نماید. تمرکز اصلی خدمات در نظام مراقبتاند ارایه میصورت خودارجاع به مرکز ارایه خدمات مراجعه نموده

                                                           
1 health system 
2 health care system 
3 Primary Health Care (PHC) 

دهنده مراقبت  ارایهفرد خدمت سلامت با کیفیت مناسب را از یک فرد  که آنست سلامت هایمراقبت وظیفه اصلی نظام

 .نماید دریافت مناسب مکان زمان و سلامت واجد دانش و مهارت کافی در
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های رایج که نیاز به درمان بیماریارایه خدمات آموزش و ارت ای سلامت و پیشگیری اولیه است، اما در کنار آن تشخیی و 

 های اولیه، تأکیدهای مهم در مراقبتگردد. یکی از جنبههای اولیه سلامت ارایه میهای تخصصی ندارند نیز در نظام مراقبتدرمان

 .است اجتماعی و فردی سلامت جهت ارت اء اجتماعی هایگروه و افراد همکاری جلب بر آن

شتی  راقبتم سی و قابل   اولیه، مراقبتهای بهدا سا سترس برا های ا ست ی افراد جامعه و خانوادهد های  . خدمات مراقبتهای آنها ا

  شود.  بهداشتی اولیه رایگان بوده ویا با هزینه پایین در حدی که برای عموم افراد جامعه قابل پرداخت باشد، ارایه می

 اولیه های بهداشتیمراقبت اصول پایه

رای  ضروری را ب اصلآتا، هشت  اولیه در کشورهای مختلف، متفاوت است، اما بیانیه آلمابهداشتی های مراقبت اگر چه اجزای

 های بهداشتی تمام کشورها در نظر گرفته است:مراقبت

 های پیشگیری و مبارزه با آنهاوشآموزش مسا ل عمده بهداشتی جامعه و ر -1

 ین غذای کافی و بهبود تیذیه صحیحمتأ -2

 ت مسکنب سالم و کافی، بهسازی اساسی محیط و بهداشمین آتأ -3

 کودک و تنظیم خانواده بهداشت مادر و -4

 های دوران کودکیبیماری های عفونی خصوصاًسازی علیه بیماریایمن -5

 هالاریا و مبارزه با این بیماریمانند ما های شایع بومیپیشگیری از بیماری -6

 ها و صدمات رایجان مناسب بیماریرمد -7

  بینی و فراهم کردن داروهای ضروریپیش -8

 های اولیه بهداشتی اصولی نیز اضافه شد شامل:  بعدها به هرز فکر مراقبت

 معه در حل مشکلات بهداشتی خودمشارکت و درگیری جا 

 ای از خدمات از پایین به بالا بر شااود مجموعههای مختلف توسااعه و رفاه اجتماعی که باعث میتفکر پرداختن به بحث

 ای نیاز جامعه سازمان یابد.مبن

  های اولیه بهداشتی.های مراقبتمناسب بهداشتی برای رسیدن به هدف آوریفنتوسعه 
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 های اولیه بهداشتی بر پیشگیری نسبت به درمان. تاکید بیشتر مراقبت 

سال     شور ما از  شت روان ، ارا ه خدمات 1369در ک شت دهان و دندان و  شامل  و دو جزء دیگر  نهمین جزءبه عنوان  بهدا بهدا

شت حرفه  شده    گفتهپیشای نیز به اجزاء بهدا ضافه  ست    شواهد داخلی و تجارب بین اند. ا شان داده ا رای  که بهترین  راه بالمللی ن

شتی به  ارا ه مراقبت صاً جمعیت   های بهدا صو ساکن در مناهق عموم مردم خ ستایی و   های  شیه  محروم رو سعه هاشهر حا ی  ، تو

 .  است که از سوی نظام ارجاع مناسبی حمایت شوده های بهداشتی اولیمراقبت دخدمات کارآم

 ضرورت ادغام 

 نقطه اولین ،اولیه هایشود. مراقبتمی برخورد پیچیدگی از سطح ترینپایین در سلامت مشکلات با اولیه هایمراقبت در

 جمعیت قابل دسترس است.  افراد تمام برای اجتماعی مشکلاتصرف نظر از میزان درآمد و  و بوده سلامت  خدمات با مردم تماس

 های اولیه عبارتند از:فرد مراقبتهای منحصربهبرخی ویژگی

 در ارایه خدمات 1ارتباط نزدیک با جمعیت تحت پوشش و تداوم 

 2خودارجاعی هریق از و محدودیت بدون امکان مراجعه 

 درمان و تشخیی تا پیشگیری، و آموزش از خدمات، کامل و گسترده از هریق ارایه هیف 3ارایه خدمات به صورت جامع 

 بازتوانی و

 در ارایه خدمات در سطح مراقبت اولیه و سطوح بالاتر  4هماهنگی 

 5نگر بودنجامعه 

 6محور بودنخانواده 

 7احترام به فرهنگ مراجعان 

                                                           
1 continuity 
2 self-referral 
3 comprehensiveness 
4 coordinated 
5 community-based 
6 family-centeredness 
7 culturally competent 
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 اثربخش را و منط ی ارایه مراقبت نظام یک اولیه قلب هایسلامتی، مراقبتبه منظور تأمین پاس  کافی و متناسب به یک مشکل 

امکان ارت ای  منسجم و قوی اولیه هایمراقبت نظام بندی شده شامل یکبینی یک نظام سطحتنها در صورت پیش .دهدمی تشکیل

 پیامدهای به دستیابی بسیاری از موارد ازدر شدید های مراقبت سلامت با گرایش تخصصی نظام م ابلگردد، در سلامت فراهم می

 ماند. می باقی جا بر پا سلامت بر تأثیرگذار عوامل سایر اساس بر تعدیل از پس حتی ارتباط این و مانندمی باقی ناکام سلامت

فسردگی، معده، اهای مکرر، التهاب مشکلات رایج سلامتی همچون سرماخوردگی بابا احتمال بیشتری  کنندکسانی که مواد مصرف می

های مراقبت اولیه شوند و برای دریافت خدمات سلامت جسمی یا روانی به جایگاهخوابی، سوانح و حوادث و... مواجهه میبی

های اولیه بهداشتی موقعیت منحصر به فردی برای شناسایی و مداخله کارکنان مراقبتشود کنند، این موضوع باعث میمراجعه می

 های اولیه تا حد زیادی ارت اءرسان مواد برای سلامت یا تندرستی دارند. ن ش مراقبتآمیز یا آسیبرف مخاهرهدر بیماران با مص

زودرس  گری و مداخلهسازی، غربالهای متعدد پیشگیرانه شامل ایمنسلامت و پیشگیری است و کارکنان مراقبت اولیه در فعالیت

 برای فشار خون، چاقی، سیگار و سایر عوامل خطرزای سبک زندگی درگیر هستند. 

گردد، قابلیت پذیرش آن برای یافته با سایر خدمات سلامت ارایه میزمانی که خدمات اختلالات مصرف مواد به صورت ادغام

 ت ارایه این خدمات در مراقبت اولیه است. یابد. این موضوع یکی دیگر از دلایل اهمیمخاهبان افزایش می

سلامت، مراجعان به مراکز مراقبت اولیه انتظار دارند، برای موضوعات مربوط های مراقبت جایگاهاز کارکنان  برخیبرخلاف تصور 

اولیه  سلامت هایمصرف مواد در خود یا اعضای خانواده خود از مراقبتمرتبط با مشکلات  نظیربه سلامت رفتاری و سبک زندگی 

مراقبت اولیه از دید بیماران یک مَرجع مهم برای توصیه درباره خطرات سلامت شامل دریافت کنند. و مراقبت مشاوره آموزش، 

 مصرف دخانیات، الکل، داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف و مواد دیگر است.

مواد به صورت یکپارچه در نظام مراقبت های بهداشتی ، ادغام خدمات سلامت روان و اختلالات مصرف هاواقعیتبا توجه به این 

 ناپذیر است. های بهداشتی ضرورتی اجتناباولیه به منظور افزایش ظرفیت ارا ه مراقبت
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 اهداف برنامه

ساس   سناد برا شت، هدف از ادغام خدمات     ا صرف مواد در نظام مراقبت سازمان جهانی بهدا شتی   اختلالات م های بهدا

ی  های بهداشااتاز هریق مراقبت که جمعیت عمومی، افراد در معرض خطر و یا بیماران مبتلا به اختلالات مصاارف اولیه، این اساات

سی عادلانه،    ها، اولیه به عنوان خط اول ارایه مراقبت ستر شواهد به خدمات  شده ثر و هماهنگمؤ، زودهنگامد  مورد نیاز و مبتنی بر 

 . پیدا کنند ارجاع به درمان و پیگیری ، ارزیابی،اییشامل آموزش، پیشگیری، شناس

یافته با خدمات سلامت روانی، اجتماعی و سایر    به صورت ادغام  مصرف مواد در نظام شبکه  اختلالات از ارا ه خدمات  هدف کلی

سمی مراقبت صرف مواد  مرتبط با کاهش بار اختلالات ، های ج صرف و      ، الکل، داروهای واجد دخانیات )تنباکو(م سوءم سیل  پتان

سترسی و پوشش    از هریق  مواد دیگر شگیری اولیه، غربال    مراقبت ارت ای د ستاندارد اختلالات مصرف مواد در زمینه پی ری،  گهای ا

 های هدف است.شناسایی، مداخله زودرس، ارجاع به درمان، کاهش آسیب، پیگیری و آموزش جمعیت

 کاهش بار اختلالات :به شرح زیر است های بهداشتی اولیهمراقبتمواد در نظام مصرف  اختلالاتخدمات  ارایه اهداف اختصاصی

 از هریق ، الکل، داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف و مواد دیگرمصرف دخانیات )تنباکو(مرتبط با 

  1زمینه خودمراقبتیتوانمندسازی افراد در   

    پیشااگیری و  رش آن به عنوان یک بیماری قابلارت ای سااواد ساالامت در زمینه اختلالات مصاارف مواد و درک و پذی

 پذیر درمان

 به هیفی از خدمات اختلالات مصاارف مواد شااامل آموزش، پیشااگیری اولیه،  دسااترساای عادلانه، جامع و پایدار   تأمین

 گری، مداخلات زودرس، ارجاع به درمان، کاهش آسیب، مراقبت و پیگیری غربال

  موادافزایش پوشش خدمات اختلالات مصرف 

  استاندارد و باکیفیت در زمینه اختلالات مصرف موادارا ه خدمات 

 ها برای دریافت خدمات درمان در سطوح بالاترارجاع، آموزش و حمایت از بیماران و خانواده 

 سازی و حمایت مستمر از ارایه خدمات و پایش و نظارت آنهات ویت ساختار، ظرفیت 

                                                           
1 self-care 
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 سطوح پیشگیری

، رف مواداختلالات مص پیشگیری از بروزهایی که به منظور کلیه تلاش عبارتند ازدر مفهوم جامع نگرانه گیرانه اقدامات پیش

که  ودشسه سطح برای پیشگیری در نظر گرفته می ،سلامت در نظامگیرد. صورت می ها و عواقب ناشی از آنآسیبو کاهش درمان 

  عبارتند از:

  بهداشتی به منظور پیشگیری از شروع مصرف مواد در کسانی که مصرف مواد را شروع کلیه مداخلات  :اولیهپیشگیری

 اند، پیشگیریرفت مصرف مواد به اختلال مصرف در کسانی که مصرف مواد را شروع کردهاند و ممانعت از پیشنکرده

ای هوران بارداری، بهبود برنامههای دمراقبتاز اختلالات مصرف مواد شامل . مداخلات پیشگیری اولیه شوداولیه گفته می

 .شوندمی های بهداشتیبرنامه و مشارکت مادران درهای زندگی پروری، مهارتهای فرزندشی مدارس، آموزش مهارتآموز

  به کلیه مداخلات بهداشتی به منظور کاهش و قطع مصرف مواد در افراد مبتلا به اختلال مصرف مواد: ثانویهپیشگیری 

 شوند. شود. مداخلات درمان اعتیاد ذیل پیشگیری ثانویه تعریف میگفته میپیشگیری ثانویه 

  کمک به بازتوانی افراد مبتلا به اختلالات مصرف مواد به منظور دستیابی به حداکثر کارکرد شناختی، : ثالثیهپیشگیری

 شود.  شیلی و اجتماعی پیشگیری ثالثیه گفته می

شود. مطالب یبندی مخود به سه سطح همگانی، انتخابی و موردی هب ه پیشگیری اولیهعلاوه بر سطوح پیشگیری ذکرشده در بالا، 

 ارایه شده است. فصل پنجمبیشتر در این خصوص در 
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 هابندی مراقبتسطح

صرف مواد یک       صرفه به اختلالات م س  مؤثر و م رون به  سطح به منظور تأمین پا شگیری،     نظام  شده ارایه خدمات پی بندی 

 درمان و کاهش آسیب اعتیاد مورد نیاز است.  

قرار دارد. منظور از خودمراقبتی داشاااتن درک صاااحیح از  خودمراقبتیهای حوزه اختلالات مصااارف مواد در قاعده هرم مراقبت

شکل     صرف مواد به عنوان یک م شگیری م ست. ارت ای   پذیردرمانو  قابل پی سلامت سوا ا سبک در این حوزه منجر به  د    اتخاذ 

یماری،  رس بمندی از خدمات پیشگیری اولیه، آشنایی با علایم پیش  و ت ویت عوامل محافظ، بهره زندگی سالم، کاهش عوامل خطر 

 شود.  شناسایی زودرس مصرف مواد و مراجعه به موقع می

سطح تیادی ختلالات مرتبط با مواد و رفتارهای اعاای های حرفهمراقبت شده در  در قالب یک مدل  سطح  بندی  وند. ش ارایه می سه 

د در وش های سلامت ارایه می یافته در کنار سایر مراقبت هزینه و غیرتخصصی به صورت ادغام   در سطح یک خدمات پایه، نسبتاً کم  

 . گرددفراهم میتر تر و پرهزینهتر، تخصصیخدمات جامع ،سطوح بالاتردر حالی که 

بینی شده است. کارشناسان سلامت روان شاغل در مراکز         ارایه مراقبت پیش 2مرکز و یا خانه بهداشت  1ایگاهپذیل هر سطح چند  

ت کننده خدماها یا مراکز مختلف ارایهایگاهپآموزش، توصاایه و ارجاع متناسااب باید با  ارزیابی، مداخله، ساالامت جامعه برای ارایه

سطح ارایه مر  ستگی اقبت و مرتبط ذیل هر  ستگی     نوع واب شند. منظور از نوع واب شنا با ست  سازمان  ،آنها آ ص  بالاد ادرکننده  یا نهاد 

ها یا مراکز ارایه خدمات تعریف شاااده ذیل هر یک از ساااطوح مراقبت  ایگاهپکننده از هر مرکز اسااات. در ادامه  مجوز و حمایت  

 کاهش آسیب اعتیاد معرفی شده است.دمات پیشگیری، درمان و مختلف ارایه خهای و جایگاهدر ادامه سطوح  اند.توصیف شده

 

 های بهداشتی اولیهمراقبت -یکسطح 

طح ارا ه در این س  های بهداشتی اولیه مراقبت .رد، خانواده و جامعه با نظام بهداشتی کشور است   نخستین ن طه تماس ف این سطح،  

  شوند.تر، به سطوح بالاتر مراقبت ارجاع مینیازمند به خدمات تخصصی در ضمن در همین جاست که بیمارانِشوند. می

ای  همتشکل از بهورز/کارشناس مراقب سلامت، کارشناس سلامت روان و پزشک مسؤل ارایه مراقبت          تیم سلامت در سطح یک  

مداخلات گری اولیه و تکمیلی، های زندگی، غربالهای پیشااگیرانه، فرزندپروری، مهارتاختلالات مصاارف مواد شااامل آموزش 

                                                           
1 setting 
2 center 
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 های ارایه مراقبت در سطح یک عبارتند از:جایگاه شود.ارایه میروانشناختی، تشخیی درمان و ارجاع 

 در روستای اصلی و قمر  خانه بهداشت 

 در شهرها پایگاه بهداشتی 

 بهداشت پایگاهمست ر در  سلامت کارشناسان مراقبتدر مناهق شهری  و بهداشت خانه مست ر در بهورزان روستایی در مناهق

 .های بهداشتی اولیه هستندارایه مراقبت کارکنان فعال درترین محیطی

  مرکز خدمات جامع سلامت 

 ،مرکز خدمات جامع سلامتشود. در تکمیل می مرکز خدمات جامع سلامت های بیشتر در سطح خدمات سطح اول با ارایه مراقبت

خدمات حضور دارند و  کارشناس بهداشت روانو  خانواده پزشک ،علاوه بر ارایه سایر خدمات پایگاه بهداشتی ضمیمه ی آن

  نمایند.سلامت حوزه روانی، اجتماعی و اعتیاد را ارایه می

 

  سرپاییو بازتوانی درمان  کاهش آسیب، -ح دوسط

در این سطح گیرد. پزشکی را در برمیآسیب تا خدمات تخصصی روانای از خدمات از مداخلات کاهش سطح سرپایی گستره

شود. این مداخلات شامل ارزیابی ریزی شده و هماهنگ ارایه میارزیابی و درمان اختصاصی/تخصصی سرپایی به صورت برنامه

مان نگهدارنده، پیشگیری از شناختی ساختاریافته و مداخلات دارویی با هدف بازگیری با حمایت هبی یا درجامع، مداخلات روان

به منظور افتراق میان انواع شود. پزشکی و ارجاع متناسب به سایر سطوح و خدمات میهای روانعود، تشخیی و درمان همبودی

 شود:بندی میخدمات سرپایی این سطح به سه زیر سطح ت سیم

 ر(های سیّاهای نیازمندیابی )تیمگروهکز کاهش آسیب ثابت و سیّار و مر 

در حال شود. می 3های نیازمندیابیو گروه 2یا سیّار 1شده در مراکز کاهش آسیب ثابتاین سطح شامل خدمات کاهش اسیب ارایه

 شود:موارد زیر میدر یک مرکز کاهش آسیب ثابت شامل  الزامیخدمات  حداقل حاضر

o برنامه سرنگ و سوزن 

                                                           
1 fixed-site 
2 mobile centers 
3 outreach teams 
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o برنامه سلامت جنسی شامل توزیع کاندوم 

o تیم سیار 

o درمان نگهدارنده با متادون آستانه پایین 

o های کاهش آسیبآموزش  

o وی و مشاورهآیآزمایش سریع اچ 

o های ضدرتروویروسیارجاع جهت درمان 

o  مراقبت زخم 

o استحمام 

o های آلودهری و دفع بهداشتی سرنگآوجمع 

o وعده غذایی  چای و 

o   پیگیری 

ای هوابسته به گروه سلامت روانی، اجتماعی و اعتیادِ معاونت بهداشت، دانشگاههای سیّار مرتبط با آن مراکز کاهش آسیب و تیم

 علوم پزشکی یا سازمان بهزیستی کشور هستند. 

ا هیا شهرداریهای وابسته به سازمان بهزیستی کشور هستند. سرپناه 1سرپناهبرخی مراکز کاهش آسیب سازمان بهزیستی کشور واجد 

صبح  7شب تا  7اسکان، استحمام، خواب و دریافت وعده غذایی شام و صبحانه را در فاصله زمانی هایی هستند که امکان محیط

 ،در حاشیه برخی شهرهای بزرگ خصوصاً تهران به منظور تسهیل ارایه خدمات بهداشتی در کنار خدمات حمایتیکنند. فراهم می

 های شهرداریخانهگرمیا  مددسراهادر داخل فضای  آسیبکاهش مراکز  اندازیهای علوم پزشکی اقدام به راهبرخی دانشگاه

 تری را برای مراجعان فراهم نموده است.این اقدام به صورت بال وه امکان ارایه خدمات جامع اند.هکرد

ای هستند که در حال حاضر انگیزه و آمادگی خانمان و حاشیههای سیار معتادان پرخطر بیمراکز کاهش آسیب و تیم گروه هدف

 کافی برای قطع مصرف مواد را ندارند. 

، های واگیردر حاشیه برخی شهرها توسط واحد مبارزه با بیماری پذیرمراکز مشاوره زنان آسیبعلاوه بر مراکز کاهش آسیب، 

این مراکز زنان  گروه هدفاندازی شده است. راهپذیر برخی شهرها های علوم پزشکی در مناهق آسیبمعاونت بهداشتی دانشگاه

 کننده موادِ واجد این رفتارها هستند. واجد رفتارهای پرخطر جنسی شامل زنان مصرف

                                                           
1 shelter 
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 مرکز سرپایی درمان اعتیاد  

دمات خدیده ای زیر نظر یک پزشک عمومی دورهدر این سطح مراکز سرپایی درمان اعتیاد با استفاده از یک گروه چندرشته      

کنند. این خدمات شامل بازگیری هبی و درمان ارزیابی و درمان اختلالات مصرف مواد غیرقانونی را برای بزرگسالان ارایه می

شناختی برای درمان مواد شناختی برای درمان مواد افیونی، مداخلات رواننگهدارنده با داروهای آگونیست، مداخلات روان

 گردد. محرک ارایه می

درمان وابستگی به مواد افیونی شامل درمان خدمات ارزیابی و  درمان وابستگی به مواد مخدر با داروهای آگونیستکز مرادر 

برخی  .رددگشناختی ارایه میبازگیری یا نگهدارنده با بوپرنورفین، درمان نگهدارنده با متادون، درمان با تالترکسون و مداخلات روان

ناختی شمراکز درمان وابستگی به مواد مخدر با داروهای آگونیست که بیش از دو سال ساب ه داشته و در زمینه ارایه مداخلات روان

  های علوم پزشکی درمان با کمک تنتور اتپیوم )شربت تریاک( را ارایه کنند. توانند پس از تأیید معاونت درمان دانشگاهفعّال باشند، می

های بهداشتی های علوم پزشکی و برخی معاونتدر حوزه معاونت درمان دانشگاه ای دولتی درمان با داروهای آگونیستواحده

 کنند.پذیر ارایه میهای آسیبقیمت درمان اعتیاد را برای گروههای علوم پزشکی خدمات ارزاندانشگاه

های علوم پزشکی نیز مجهز به واحد های واگیر دانشگاهزیر نظر واحد مبارزه با بیماری های رفتاریِمراکز مشاوره بیماریبرخی 

د ی به مواوابستگ باوی یا هپاتیت سی آیدرمان با داروهای آگونیست هستند. گروه هدف اصلی این مراکز افراد مبتلا به عفونت اچ

رف واجد رفتارهای پرخطر نظیر کسانی که مواد را به صورت تزری ی مصمبتلا به وابستگی به مواد افیونی  دافیونی هستند. سایر افرا

 ند نیز گروه هدف این مراکز هستند.کنمی

 

  و بستری اقامتی و بازتوانی درمان -سطح سه

ستند. ه های سرپاییجایگاههای اختصاصی و تخصصی کاهش آسیب، درمان و بازتوانی اختلالات مصرف مواد سنگ بنای مراقبت

ودکننده توصیه شود. اعتیاد یک بیماری مزمن و ع نبایدبر این اساس به صورت اولیه درمان اقامتی یا بستری برای افراد درگیر اعتیاد 

 پذیر است. مدت امکاناست و درمان آن صرفاً از هریق یک برنامه درمان سرپایی ساختاریافته و هولانی

محیط  اند،های مکرر شدهکه در درمان سرپایی دچار شکستدر نظر گرفته شود کسانی  برایدرمان اقامتی و بستری صرفاً باید 

برند یا مشکلات همبود هبی یا کننده ندارند، از مشکلات خانوادگی و ف دان حمایت اجتماعی شدید رنج میبهبودی حمایت

 پزشکی شدید دارند.روان
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 سطح سه شامل دو زیرسطح کلی است: 

 بازتوانی اقامتی  درمان و -آ-سه 

 درمان بستری -ب-سه 

 درمان و بازتوانی اقامتی -آ-سه

نموده و از این هریق امکان دستیابی به پیامدهای ساعته بیماران فراهم  24اقامت  مراکز اقامتی، مراکزی هستند که محیط ایمن برای

امتی هبی، اقبا مدل کنند. مراکز اقامتی برحسب رویکرد غالب ارایه خدمات به سه زیرسطح اقامتی درمانی مطلوب را تسهیل می

 شوند.بندی میمدار ت سیمپرهیزمدار و اجتماع درمان

 

 طبیبا مدل اقامتی  مرکز 

این مداخلات عبارتند از  .گرددای از خدمات هبی و روانی، اجتماعی درمان اعتیاد ارایه میدر مراکز اقامتی با مدل هبی مجموعه

مات شود. در درمان اقامتی هبی خدارزیابی جامع، درمان دارویی بازگیری هبی و تثبیت و مداخلات روانی، اجتماعی ساختاریافته می

 شود. ای به صورت تلفی ی در کنار برنامه بهبودی مبتنی بر اصول خودیاری ارایه میحرفه

 داشتننپزشکی اورژانس هستند اما به دلیل مشکلات اجتماعی، د که فاقد مشکلات هبی و روانهستناین مراکز بیمارانی  گروه هدف

ر های بهبودی را دنیاز به محیط زندگی ایمن و پایدار دارند تا بتوانند مهارتموف یت در درمان سرپایی حمایت خانوادگی یا عدم

 خود ایجاد کنند. 

شود، این موضوع این مراکز را تبدیل به آگونیست زیر نظر پزشک در این مراکز ارایه میخدمات بازگیری و تثبیت با داروهای 

نماید که مشکلات اجتماعی و حمایتی شدید داشته اما هیچ های مناسبی برای درمان زنان باردار وابسته به مواد افیونی میجایگاه

 پزشکی ندارند. گونه مشکل اورژانس جسمی یا روان

ر حال دکننده به این مراکز باید پس از خاتمه درمان اقامتی در مراکز سرپایی درمان اعتیاد ادامه پیدا کند. ان مراجعهمراقبت بیمار

 های علوم پزشکی به صورت محدود در سطح استان تهران فعالیت دارند.حاضر مراکز اقامتی با مدل هبی با مجوز آزمایشی دانشگاه

 های همتا()گروه اقامتی پرهیزمدار مرکز 
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دمات اند، خهای آموزشی لازم را گذراندهشناسان بالینی یا مددکاران م طع کارشناسی یا بالاتر که دورهمددیاران یا روان مراکزدر این 

 واجد شرایط مشخیکنند. مددیاران افرادی ماهه ارایه می 3تا  1قدمی را در یک دوره زمانی محدود  12های بهبودی مبتنی بر برنامه

 .دیده از گروه همتا هستندو آموزش

دت مگردد. مراکز اقامتی پرهیزمدار صرفاً امکان دستیابی به پرهیز کوتاهدوره بازگیری از مواد در این مراکز بدون حمایت هبی ارایه می

یب کند. بدین ترتمیکنند و خدمات آنها پس از ترخیی برای بیماران در محیط واقعی زندگی ادامه پیدا نبرای بیماران فراهم می

 مصرفی مواد پس از ترخیی همراه است. یافته بیشمدت در این مراکز با خطر افزایشبازگیری کوتاه

ن کنند. این مراکز به دلیل فراهم کردن امکامراکز اقامتی پرهیزمدار پس از اخذ مجوز از سازمان بهزیستی کشور شروع به فعالیت می

وده ها مورد توجه بمدت بودن دوره درمان و هزینه نسبتاً پایین از سوی برخی بیماران و خانوادهکوتاهجداسازی و نگهداری بیماران، 

 اند. و گسترش زیادی در سطح کشور پیدا کرده

ردد. گرسد و به هور کلی ارجاع بیماران به این مراکز توصیه نمیها در این مراکز استاندارد و مبتنی بر شواهد به نظر نمیمدل مراقبت

 ست. ا ممنوعارجاع زنان باردار وابسته به مواد به این مراکز  کافی به دلیل عدم ارایه خدمات هبی

 اجتماع درمان مدار 

شناسان بالینی یا مددکاران م طع مدار توسط رواندرمان خدمات بهبودی بر اساس برنامه ساختاریافته اجتماع 1مداراجتماع درماندر 

 12تا  3مدار شود. هول دوره درمان در مراکز اجتماعاند، ارایه میهای آموزشی لازم را گذراندهدی که دورهاچکارشناسی ارشد یا پی

 تمدید است. ماه قابل 12ماه بوده و در صورت نیاز برای بیماران مبتلا به اختلالات همبود برای بیش از 

 های علوممدار همچنین از دانشگاههای درمانکنند. برخی اجتماعمی مدار با مجوز فعالیت سازمان بهزیستی فعالیتاجتماع درمان

پزشکی مجوز واحد درمان با داروهای آگونیست دریافت نموده و در کنار برنامه بهبودی و بازتوانی خاص خود، برای برخی بیماران 

 شود.گفته می مدار متادونماع درماناجتکنند. به این گونه مراکز وابسته به مواد افیونی، درمان دارویی نیز ارایه می

های درمانی دیگر دوره بازگیری خود را تکمیل نموده و برای دریافت بیمارانی هستند که در جایگاه مداراجتماع درمان گروه هدف

مدار نجتماع درماشوند. مراکز اخدمات روانی، اجتماعی ساختاریافنه به منظور پیشگیری از عود و بازتوانی وارد این گونه مراکز می

وصیه اند، تهای درمانی دیگر پاس  نگرفتهپزشکی همبود که از روشمتادون برای افراد مبتلا به اعتیاد شدت و اختلالات روان

 گردد.می

                                                           
1 TC: Therapeutic community 
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  ب:-3سطح 

ستری بپزشکی یا عمومی یا مراکز های روانتخصصی درمان اعتیاد مست ر در بیمارستانهای تخصصی و فوقب مرکز/بخش-3سطح 

-ورژانسبه اکسانی هستند که امکان درمان آنها به دلیل ابتلا خدمات بستری درمان اعتیاد  گروه هدفشود. درمان اعتیاد را شامل می

 . در مراکز سرپایی و اقامتی درمان وجود نداردپزشکی روانهبی یا های 

 دهد.های اختلالات مصرف مواد را نشان میسطوح مراقبت 2-2شکل 

 اختلالات مرتبط با موادهای سطوح مراقبت -2-2شکل 

 

 

صرف  شور            کنندگان مواد کهبرای آن گروه از م شهرهای ک شور در برخی  ستی ک سازمان بهزی ستند  فاقد حمایت خانوادگی کافی ه

و بازگشاات به  پذیریاشااتیالو خدمات و ایمن  2اندازی کرده اساات. این مراکز امکان اسااکان پایدار را راه 1راهیهای میانخانه

 نماید. اجتماع برای افراد م یم فراهم می

سطح  شده مراقبت نظام  سیرهای    بندی  صرف مواد باید دارای پیوندهای و م شن و تعریف  ارجاعهای اختلالات م شده با نظام  رو

                                                           
1 half-way houses 
2 stable housing 

سطح 

سه

سطح دو

مراقبت اولیه: سطح یک

خودمراقبتی
سلامتی، مراجعه به موقع تخودارزیابی، شناسایی مشکلا  

 سبک زندگی سالم

 آموزش، ارتقای سلامت، پیشگیری اولیه

 تشخیص، درمان و ارجاع، حمایت از خودمراقبتی

کاهش آسیب، درمان و 

 بازتوانی سرپایی

 درمان و بازتوانی اختصاصی، تخصصی/

تخصصی اقامتی یا بستریفوق  
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 ر و... ( باشد.  آموزی، اشتیال، اسکان پایداهای اجتماعی )بیمه، حرفهپزشکی( و نظام حمایتسلامت )جسمی و روان

 است. بندی شده ارایه خدمات اختلالات مصرف موادیک نظام سطحبنیادین و ضروری  اجزاییکی از  نظام ارجاع

گیری  اند تا بتوان پیبازگرداندن بیماران به افرادی باشااد که آنها را ارجاع کرده این نظام باید راهی دو سااویه برای تبادل اهلاعات و

 بخشد.ها شده و به مشتریان درونی سیستم، احساس آرامش میاین کار باعث تضمین تداوم مراقبتلازم را انجام داد. 

 

 دهد.را نشان میذیل هر یک از سطوح ارایه مراقبت اختلالات مصرف مواد  های ارایه خدماتمراکز و جایگاه 3-2شکل 

 اختلالات مرتبط با مواد هایمراکز ارایه مراقبت -3-2شکل 

 

 /بخش تخصصی درمان اعتیادبستری مرکز

 تخصصی درمان اعتیادفوقبخش 

 پزشکیهای اورژانس روانبخش های اورژانس طبیبخش

 مرکز اقامتی پرهیزمدار )گروه همتا( مداراجتماع درمان اقامتی طبیمرکز 

مرکز سرپایی درمان با 

 داروهای آگونیست

مرکز مشاوره زنان  های رفتاریمشاوره بیماریمرکز  مرکز کاهش آسیب

 پذیرآسیب

 مرکز سلامت جامعه

 خانه بهداشت پایگاه بهداشتی

سطح یک 

 مراقبت اولیه

 

 

دو سطح 

 سرپایی

 

 

 آ-سهسطح 

 اقامتی

 

 

ب -سهسطح 

 بستری
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 وم:سفصل 

 انواع موادآشنایی با 

 

 

  

 عناوین فصل

 عوارض کلی ناشی از مصرف مواد 

 مواد دخانی 

 حشیش 

 الکل 

 مواد افیونی 

 مواد محرک 

 آوربخش و خوابداروهای آرام 

  

 رود:پس از مطالعه این فصل انتظار می

 .عوارض کلی ناشی از مصرف مواد را بشناسید 

 کشور را تشریح کنید. آفرین درعوارض اختصاصی ناشی از مصرف مواد شایع مشکل 
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 عوارض کلی ناشی از مصرف مواد

-شده کلاس مختلف مواد پی اختلالات مرتبط با موادپزشکی، در فصل بندی اختلالات رواندر پنجمین ویرایش هب ه

 ارایه شده است. 1-3جدول . فهرست این مواد در تعریف شده است اختلال مصرفبا همه آنها )به جز کافئین( یک که شده بینی

به عنوان یک اصل کلی باید در نظر داشته باشیم هر چند مصرف  .هستندهر یک از هب ات مواد متفاوت  سازوکار تأثیر و عوارض

، شودباعث احساس سرخوشی و کاهش تنش روانی در فرد میبه صورت موقت پاداش میز  سازی مداراز هریق فعالهمه انواع مواد 

شناختی و مدت آن شدید بوده و به صورت جدی با رشد و تکامل سالم روانمدت و هولانیمدت، میانکوتاهاما عوارض سلامتی 

 کند. اجتماعی فرد تداخل ایجاد می

 فهرست هب ات و انواع مواد مختلف -1-3جدول 

 انواع نام ماده   ردیف

 سیگار، قلیان، ناس، انفیه تنباکو، سیگار الگترونیک دخانیات 1

 جوانا، سیگاری، گتل، بنگماری حشیش 2

 کلیه نوشابه های الکلی از جمله شراب و آبجو الکل 3

4 
-، ترامادول، کد ین، اتکسیتریاک، شیره، هرو ین، کد ین، مرفین، کراک هرو ین افیونیمواد 

 کدون

 تامین یا شیشه(، کوکا ینفمآها )متآمفتامین هامحرک 5

6 
، بخشداروهای آرام

 و خواب آورها ضداضطراب

 اهم، آلپرازولام یا زاناکس و ...( و باربیتوراتانواع بنزودیازپین ها )لورازپام، دیازپا

 دی، فن سیکلیدین، قرص اِکس، اکستیسیاسال توهم زاها 7

 چسب، تینر، گاز فندک، بنزین مواد استنشاقی 8

 دارکافئینهای زا، نوشابههای انرژیچای، قهوه، نوشیدنی کافئین 9

 پان، پان پراگ، گوتکا سایر مواد 10

 

مواد  زبان انگلیسیدر  drugsمنظور از شود. استفاده می موادکلمه  drugsو  substancesهر دو واژه معادل در زبان فارسی 

غیرقانونی است. با توجه به قانونی بودن مصرف الکل در کشورهای انگلیسی زبان و غیرقانونی بودن آن در کشور ما در این راهنما 

برای انواع مواد واجد پتانسیل سوءمصرف  substancesواژه معادل مواد غیرقانونی )به جز الکل( استفاده شده است.  drugsبرای 

 د، داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف، الکل و موارنده دخانیاتشود که دربرگیپزشکی استفاده میختلالات روانهای ابندیدر هب ه

 توان گفت:بنابراین به اختصار میشود. غیرقانونی )به جز الکل( می
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 مواد غیرقانونی )به جز الکل( +الکل  +داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف  + دخانیات =( substancesمواد )

مواد زیاد نیست. به همین دلیل، ضروری است اهلاعات اساسی و پایه در زمینه عوارض مختلف  اهلاعات بسیاری از مردم درباره

ولی به صورت کلی، آنچه که مهم  ،ثر هر یک از مواد ممکن است متفاوت باشدمواد بر زندگی انسان به آنان داده شود. اگر چه ا

 به هور خلاصه ارایه شده است. ادامهاست مراجعان عمومی در مورد مصرف مواد بدانند، در 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عوارض جسمی

مواد اختلال مصرف مواد بر حسب نوع ماده، با عوارض جسمی متعددی همراه است. برای مثال مصرف 

ود. شهای گوارشی و... میحالت تحمل و در صورت عدم مصرف محرومیت، ناتوانی جنسی، یبوست، بیماری افیونی

گذشت زمان، فرد مجبور است بر م دار ماده مصرفی خود بیافزاید تا به همان اثرات  منظور از تحمل آن است که با 

های قبلی مواد دست یابد. منظور از محرومیت آن است که اگر ماده، به فرد نرسد، فرد دچار عوارض و ناراحتی

ی و  وآیعفونت اچهای عفونی مانند خاصی می شود. اگر اعتیاد از نوع تزری ی باشد فرد ممکن است به بیماری

آمفتامین )شیشه( با عوارض جسمی شدیدی مانند سکته نظیر مت مواد محرکمصرف  .دشو هپاتیت سی دچار

ا و... همراه  همیزی، سکته قلبی، نارسایی قلبی، فشار خون بالا، سوء تیذیه، تحلیل عضلات بدن، پوسیدگی دندان

نظیر  های منت له از راه جنسیر جنسی و ابتلای به عفونتاست. مصرف مواد محرک با خطر  بیشتر رفتارهای پرخط

 آ( همراه است.وی و سوزاک )گنورهآیعفونت اچ

 شناختیعوارض روان

و   گریمصرف، تکانشاختلال مصرف مواد باعث ایجاد ولع مصرف و ناتوانی برای کنترل آن، اجبار به 

 شود. گیری میاختلالات در کارکردهای شناختی و تصمیم

  خفیف و  مصرف مواد ممکن است باعث اختلال درخواب، افسردگی، مشکل درتصمیم گیری و اختلالات روانی

معیت  جشیوع اختلالات روانی مانند افسردگی در افراد مبتلای به اختلال مصرف مواد افیونی دو برابر  .شدید شود

عمومی است. افراد مبتلا به اختلال مصرف مواد محرک در معرض خطر بالای ابتلا به جنون ناشی از مصرف ماده 

 گری و تهاجم همراه است.آمفتامین با خطر بالای پرخاشهستند. جنون ناشی از مصرف مت
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ای هوع آنها در کشورها، مناهق و گروهخاصی بیش از مواد دیگر علاقه داشته باشند و شیممکن است گروه های سنی مختلف به مواد 

سنی ممکن است متفاوت باشد. بنابراین، مهم است که مشخی شود، شایع ترین مواد در گروه های سنی مختلف کدام اند و برنامه 

 تهیه و هراحی شود.متناسب با آن های پیشگیرانه 

های پیشگیری اولیه و مداخلات انگیزشی مختصر آشنایی با انواع مواد و عوارض سلامتی مهم منظور ارایه آموزشبه علاوه بر این، 

کند تا تأثیرات منفی مصرف انواع مواد را ناشی از مصرف آن اهمیت بالایی دارد. این موضوع به کارشناسان بهداشت روان کمک می

 داده و به ابهامات و سؤالات آنها پاس  دهند.  های مختلف برای مراجعان خود توضیحاز جنبه

 عوارض شغلی، اجتماعی و قانونی  

ورد. آهای فراوان پدید میاعتیاد خسارات بسیاری را برجامعه و اجتماع تحمیل می کند و در عملکرد شیل دشواری   

از جامعه، بیکاری، غیبت از کار، کاهش میزان کارآیی، اخراج از کار و بروز  اعتیاد ممکن است موجب هرد شدن فرد 

 حوادث حین کار و رانندگی شود.

  های قانونیشیوع ف ر، بیکاری، افزایش بروز جرم و جنایت در جامعه همچون دزدی، فحشا و قتل از جمله عارضه   

 .اعتیاد است

 عوارض خانوادگی  

در تعریف اختلال مصرف مواد، ذکر شده که تلاش برای تهیه، مصرف و رهایی از اثرات مصرف ماده مصرف،    

شود و در نتیجه سایر موضوعات مهم زندگی مانند خانواده در درجه اهمیت  اولویت اصلی زندگی فرد مبتلا می

 گیرد.  تری قرار میپایین

بلکه به هرکسی که با او در تماس باشد نیز آسیب می رساند. نیاز فرد به  مصرف مواد نه تنها به فرد مصرف کننده،   

  پاشیدگیهمها، نابسامانی و ازمصرف مداوم مواد موجب بروز مشکلات اقتصادی، کاهش درآمد خانواده، افزایش هزینه

اشرت سالم خانواده، هلاق، خشونت خانگی )خشونت نسبت به همسر و آزار کودکان( و همچنین محدود شدن مع

 سازد.شود و تربیت فرزندان را دچار اشکال میخانواده با دیگران می
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در این فصل انواع مواد شایع مورد مصرف در کشور و عوارض ناشی از مصرف آن توضیح داده شده است. موارد مورد بحث در 

 این فصل عبارتند از:

 دخانیات 

 حشیش 

 الکل 

 مواد افیونی 

 مواد محرک 

 آوربخش و خوابداروهای آرام 

 

 

 

 

 

 )تنباکو(دخانیات

نامه اجرایی قانون جامع کنترل و مبارزه ملی با ها و اصطلاحات دیدیم بر اساس آیینآن گونه که در بخش تعریف واژه

های دخانی شامل کلیه مواد واجد توتون و تنباکو و مشت ات آن )به جز داروهای مورد تأیید وزارت بهداشت، دخانیات، فرآورده

 ( است، اما مصرفتدخینی) کشیدنیترین شکل مصرف محصولات تنباکو به صورت د. رایجشودرمان و آموزش پزشکی( می

د انواع های جمعیت غیرشایع نیست. با توجه به آنچه گفته شمحصولات تنباکوی غیرکشیدنی و سیگار الکترونیک در برخی زیرگروه

 بندی هستند:های دخانی به سه دسته کلی قابل هب همحصولات و فرآورده

 های تنباکوی کشیدنی )سیگار، قلیان، پیپ، سیگار برگ(فرآورده 

 های تنباکوی غیرکشیدنی )ناس، تنباکوی بدون دود، تنباکوی جویدنی، انفیه تنباکو(فرآورده 

 ( 1اِندزهای انت ال نیکوتین الکترونیک یا سیستمسیگار/قلیان الکترونیک ) 

ن اختلالات تریترین و پرعارضهاست که وابستگی یا اختلال مصرف آن یکی از شایع نیکوتینماده مؤثره موجود در انواع تنباکو 

مصرف  ها همچون ایجاد ولعبا سایر وابستگی دخانیات )تنباکو(های بین وابستگی به شود. هر چند شباهتمصرف مواد محسوب می

د، کمتر به دلیل کننن دلیل کسانی که تنباکو مصرف میآشکار است، اما مصرف انواع تنباکو با مشکلات رفتاری همراه نیست و به ای

                                                           
1 ENDS: Electronic nicotine delivery systems 
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شوند. با این وجود مصرف تنباکو با مشکلات جسمی مت اضی دریافت خدمات درمانی می ، اجتماعی یا قانونیپزشکیمشکلات روان

انی خدمات درمکنندگان آن به دلیل شکایات جسمی مختلف به احتمال بالایی ممکن است مت اضی متعددی همراه است و مصرف

 نجمینپدیدیم  فصل یکمهور که در ها است و همانسیگار کشیدن یک عامل خطر در بار بیماریهای مراقبت اولیه شوند. از جایگاه

 ها در کشور است. عامل بیماری

مصرف تنباکو  هری هترین نیکوتین به اشکال مختلف در انواع محصولات تنباکو و سیگارهای الکترونیک در دسترس قرار دارد. رایج

های تدخین تنباکو شامل کشیدن قلیان، سیگار برگ، چپق یا پیپ است. تنباکو همچنین به صورت سیگار کشیدن هست. سایر روش

های اخیر مصرف نیکوتین با استفاده از شود. در سالمصرف می ناسدر  2یا بدون دود 1و به صورت جویدنی انفیهمشامی در 

نیک های الکترونیک به صورت سیگار، سیگار برگ، قلیان و پیپ الکتروالکترونیک رایج شده است. این تبخیرکنندههای تبخیرکننده

به توجه است که  شود. لازمگفته می اِندزهای انت ال نیکوتین الکترونیک یا اند که به هور کلی به آنها سیستمدر دسترس قرار گرفته

عنوان یک کالای سلامتی مورد تأیید قرار نگرفته است و مصرف از آن از سوی سیستم بهداشتی  استفاده از سیگارهای الکترونیک به

 شود. توصیه نمی

 دخانیات انواع  
یا   گیاه توتون یا تنباکو ،دهنده آنکه تمام یا بخشی از ماده خام تشکیلست ایهر ماده یا فرآورده، مواد دخانی دخانیات یا

ماده مؤثره   .باشد (به استثنای مواد دارویی مجاز ترک دخانیات به تشخیی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی) مشت ات آن 

 ود.تواند باعث ایجاد وابستگی در فرد شدر گیاه تنباکو، نیکوتین است که مصرف آن می

صلی )        سه گروه ا صرف به  ساس نوع م ( غیرتدخینی و  2( تدخینی، )1مواد دخانی بر ا

 شوند.( سیگارهای الکترونیک ت سیم می3)

 گروه تدخینی
ش    شود گفته می شده در کاغذ  یچیدهپ یبه تنباکو یگار:س  -الف سط ما  یدتول نیکه تو

س گرددیم ستوانه کاغذ  یگار،.  و قطر  متریسانت  12معمولاً به هول کمتر از  یکوچک یا

ست که از برگ  متریلیم 10به  یکنزد .  ودش یپر م کوعمل آمده تنبا یاشده   یدهبر هایا

 را ببینید. 1گرم تنباکو دارد. شکل  1یک عدد سیگار به هور معمول کمتر از 

                                                           
1 chewing 
2 smokeless 

سیگار -1شکل   

 

سیگار برگ -2شکل   

 

 



   

63 
 

س  یگارهایس برگ:  یگارس  -ب بزرگتر بوده و نوع و  یمعمول یگارهایبرگ از 

یلتر ندارد. سیگار برگ ف . است متفاوت  یزکار رفته نه که در آنها ب ییتنباکو یزانم

چند برابر سااایگارهای معمولی برگ،  یگارهایسااامحتوای نیکوتین و تنباکو در 

 را ببینید.  2شکل است. 

  به عنوانهای خشااک شااده گیاه تنباکو،  از برگ وساایله ای که در آن پیپ: -ج

 را ببینید. 3شکل . گردداستفاده میبرای مصرف توتون 

ست برای کشیدن تنباکو،   : قلیان وسیله قلیان -د صل از   کهای ا شی    آندود حا نا

 را ببینید. 4شکل  .ذغال گداخته و تنباکو استاز سوختن 

ست    چپق: -ه سیله ای ا صل به آن  لوله و یک دارای ح هو که در ح ه توتون  مت

 را ببینید. 5شکل . کشندگذاشته و میآن بر روی  را  آتشریخته و 

نباکو در با پیچیدن ت توسط مصرف کننده سیگاری است که پیچ:سیگار دست  و( 

 را ببینید. 6شکل  .شودمیمصرف و تهیه کاغذ نازکی 

 1غیرتدخینیگروه 
 شاایوع مصاارف« ناس»در شاارق ایران و بیشااتر با نام  تنباکوی جویدنی: -الف

 را ببینید. 7شکل  .دارد

ست  گردی  :تنباکوانفیه  -ب ست می   ا شتر از تنباکو به د سه آید، عکه بی آور و ط

 شود.استفاده میبینی از هریق و  بوده کنندهنشئه

 تنباکوی جویدنی )ناس( -7شکل 

 

 

 

 

                                                           
1 Smokless tobacco 

  

 پیچدست سیگار

 پیپ -3شکل 

 

 قلیان -4شکل 

 

 چپق -5شکل 

 

 پیچدستسیگار  -6شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

64 
 

 سیگار الکترونیک 
رونیک به های الکتهای الکترونیک رایج شااده اساات. این تبخیرکنندههای اخیر مصاارف نیکوتین با اسااتفاده از تبخیرکنندهدر سااال

سترس قرار گرفته        سیگار برگ، قلیان و پیپ الکترونیک در د سیگار،  ستم   اند که به هور کلی به آنها صورت  الکترونیک ی هاسی

 شود. گفته می 1اِندزیا  انتقال نیکوتین

سالامتی مورد تأیید قرار نگرفته و اساتفاده از آن به    لازم به توجه اسات که اساتفاده از سایگارهای الکترونیک به عنوان یک کالای   

شود. علاوه بر این، در کشور ما مجوزی برای توزیع و فروش آن صادر عنوان یک روش ایمن و مؤثر برای ترک سیگار توصیه نمی

 را ببینید. 8شکل نشده است. 

 سیگار الکترونیک و سایر وسایل الکترونیک انت ال نیکوتین  - 8شکل 

                                                      

 انواع دود دخانیات

  :دود حاصل از استعمال مواد دخانی توسط افراد مصرف کننده که توسط افراد غیرمصرف کننده استنشاق       دود دستِ دوم

 می شود.

    :سوم ستِ  سطوح              دود د سایل و  سمت های مختلف و ست که بر روی ق صرف مواد دخانی ا شی از م سمیّ نا ذرات 

 ف کننده در تماس با آن قرار می گیرند.موجود در منزل، خودرو، پوست، مو و لباس افراد مینشیند، که افراد غیرمصر

 دخانیات عوارض مصرف

یری در جهان ترین عوامل اصلی مرگ قابل پیشگهای بدن آسیب رسانده و یکی از اصلیمصرف کشیدنی تنباکو ت ریباً به تمام دستگاه

یری در ترین عوامل مرگ قابل پیشگاصلیهای بدن آسیب رسانده و یکی از مصرف تنباکو و انواع آن ت ریباً به تمام دستگاه است.

                                                           
1 ENDS: Electronic nicotine delivery systems 

 

 سیگار الکترونیک
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هزار مورد از این مرگ ها  900میلیون نفر در اثر مصرف مواد دخانی جان خود را از دست می دهند. حدود  8جهان است. سالیانه 

 دهد. هزار مورد ف ط به دلیل مواجهه با دود دست دوم مواد دخانی رخ می 60در دنیا و در ایران 

عدد از  69کند که حداقل ماده شیمیایی مختلف تولید می 7000ماده شیمیایی است که هنگام سوختن بیش از  600تنباکو حاوی  

 رساند. های بدن آسیب میزا هستند و بسیاری از آنها سمیّ بوده و به بافتآنها سرهان

یک گاز سمّی موجود در دود سیگار، قلیان یا سایر محصولات کشیدنی تنباکو است که قابلیت اتصال آن به  مونواکسیدکربن

نند، کبرابر از اتکسیژن بیشتر است. افراد بزرگسالی که به صورت مستمر تنباکو را به صورت کشیدنی مصرف می 200هموگلوبین خون 

در میلیون هوای بازدمی خود دارند که باعث افزایش تولید هموگلوبین به  حدوا 10بالای یافته مونواکسید کربن سطوح افزایش

میزی آگیری مونواکسیدکربن در هوای بازدمی افراد سیگاری به صورت موف یتشود. از اندازهصورت واکنشی و غلظت خون می

 برای انگیزه دادن به افراد سیگار و پایش درمان آنها استفاده شده است.  

 برخی مواد سمّی موجود در دود حاصل از سوختن تنباکو -2-3جدول 

 کاربرد در زندگی روزمره نام ماده

 کننده لاک ناخنحلال قوی و پاک اسِتن

 یکی از مواد مورد استفاده در رنگ مو اسید استیک

 تمیزکننده سطوح منزل آمونیا

 مورد استفاده در مرگ موش آرسنیک

 صنعتیهای مورد استفاده در چسب بنزن

 مورد استفاده در گاز فندک بوتان

 ماده فعال اسید باتری کادمیوم

 موجود در دود اگزوز ماشین منواکسید کربن

 هاکننده بافتمایع فیکس فرمالدهید

 مورد استفاده در سوخت اجاق هگزامین

 مورد استفاده در باتری سرب

 مورد استفاده در سم ضدبیدخوردگی نفتالین

 اصلی سوخت موشک جزء متانول

 کشمورد استفاده به عنوان حشره نیکوتین

 هامورد استفاده برای آسفالت کردن خیابان قطران

 مورد استفاده در ساخت رنگ تولو ن
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ها، کام نرم، خون، مری، معده، ریه، برونش حنجره، گلو، زبان، لوزهشامل سرهان  هاانواع سرطانکشیدن تنباکو خطر ابتلا به 

دهد. عامل اکثر موارد ابتلا به سرهان ریه و حنجره سیگار را افزایش می لوزالمعده وروده بزرگ و مقعد، کبد، کلیه و حالب، مثانه 

ان رطسبرد. سیگار کشیدن خطر توجهی بالا میاست. در زنان مصرف سیگار خطر گردن سرهان رحم و پستان را به صورت قابل

 کند.می برابر 7/25و در زنان  برابر 25را در مردان  ریه

 

اه است همر وزن کم تولد و بارداری نابجا، تولد نوزاد مرده، زایمان زودرسیافته برای با خطر افزایش مصرف سیگار در بارداری

اندک سیگار کشیدن و تنفس در  همراه است. حتی م ادیر شکاف کام و لبو فشار خون ریوی پایدار و تولد نوزادان مبتلا به 

رساند. این هوای آلوده در دود سیگار در مادر باردار، غلظت مونواکسید کربن را در خون جنین به سطوح سمّی و خطرناک می

 دهد. موضوع اهمیت مضاعف دوری مادر از مصرف گاهگاهی سیگار و مواجهه با دود دستِ دوم سیگار را نشان می

های مخاط دهان، ناتوانی ها، بیماری، پوسیدگی دندان2با خطر بیشتر برای ابتلا به آب مروارید، دیابت نوع سیگار کشیدن همچنین 

های مختلف بدن عوارض مصرف کشیدنی تنباکو بر روی سیستم 1-3شکل جنسی در مردان  و تضعیف سیستم ایمنی همراه است. 

 دهد.را نشان می

 

ا سیگار کشیدن های مرتبط ببرای افراد در تمام سنین و تمام افراد مبتلا یا غیرمبتلا به بیماریقطع مصرف سیگار منافع آنی و زیادی 

سال پس از ترک سیگار خطر  5تا  2کند. گیری کاهش پیدا میدارد. یک سال بعد از ترک سیگار خطر سکته قلبی به صورت چشم

ساله خطر بروز سرهان دهان،  5ر صورت ترک سیگار در یک دوره آید. دبروز سکته میزی به اندازه افراد غیرسیگاری پایین می

شود. در زنان بارداری گلو، مری و مثانه برای فرد نصف خواهد شد. ده سال بعد از ترک سیگار خطر سرهان ریه در فرد نصف می

زاد با وزن تولد کم تا اندازه زنانی کنند، خطر تولد نوماه اول بارداری ترک می 3-4که سیگار کشیدن را قبل از بارداری یا در هول 

ادل به هور مع افزایش وزنکند. منافع سلامتی ترک مصرف سیگار به مراتب از خطرات اند، کاهش پیدا میکه هرگز سیگار نکشیده

 دهد، بیشتر است. کیلوگرم که بعد از ترک رخ می 2-3میانگین 
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 عوارض مصرف کشیدنی دخانیات -1-3شکل 

 

 

کان دهد. در کودخطر سرهان ریه و بیماری کرونر قلبی را در بزرگسالان غیرسیگاری افزایش می دستِ دوم سیگارمواجهه با دود 

یر های تنفسی نظهای مزمن گوش میانی و بیماریسندرم مرگ ناگهانی نوزاد، وزن کم تولد، عفونتدود دستِ دوم سیگار خطر 

 دهد.عوارض مواجهه با دود دستِ دوم سیگار را نشان می 2-3شکل .  دهدرا افزایش می عفونت ریه وآسم 

-های جسمی برای مصرفای از آسیبدر محصولاتی نظیر ناس نیز با مجموعه تنباکوی جویدنییا  تنباکوی بدون دودمصرف 

 است. اهلاعات درباره های سلامتی ناشی از آن در م ایسه با مصرف کشیدنی تنباکو کمترکنندگان همراه است، هر چند آسیب

ترین عوارض شناخته شده ناشی از مصرف تنباکوی جویدنی عوارض جسمی ناشی از مصرف تنباکوی بدون دود اندک است. مهم

 یزن جویدنی تنباکوی مصرف دهدمی نشان موجود کننده است. شواهددر افراد مصرف سرطان مخاط دهانایجاد فیبروز مخاهی و 

  .بردمی بالا برابر 5/1 تا را میزی سکته و قلبی سکته خطر

و  ان پراگپ، پانمصرف محصولات جویدنی در کودکان و نوجوانان نظیر ناس و یا محصولات جویدنی غیرمرتبط با تنباکو نظیر 

داشته و علاوه بر عوارض جسمی زمینه را برای  ایماده دروازهتواند ن ش در کودکان و نوجوانان به صورت بال وه می گوتکا

 رفت مصرف به سمت تنباکوی کشیدنی و مواد غیرقانونی فراهم سازد. پیش
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 عوارض مواجهه با دود دستِ دوم دخانیات در کودکان و بزرگسالان -2-3شکل 

 

 

ها ندیبآسیا رایج است. این مواد با بستهپان، پان پراگ و گوتکا محصولات گیاهی جویدنی هستند که مصرف آنها در جنوب شرقی 

شود. هاس شرقی و مرکزی کشور مصرف آنها دیده میشود و در استانهای مختلف غالباً از مرز جنوب شرقی کشور وارد میو نام

منجر به  وتواند همچون تنباکیک آلکالو ید با خواص محرک خفیف مشابه نیکوتین است. مصرف این مواد می کولینآرهپان واجد 

شده ناشی از مصرف ترین عارضه شناختهوابستگی شود. تح ی ات درباره عوارض ناشی از مصرف این مواد محدود است. مهم

 حفره دهان هایسرطانهای لثه، فیبروز مخاهی و یافته برای بیماریمحصولات جویدنی نظیر پان، پان پراگ و گوتکا خطر افزایش

 است. 

به عنوان یک جایگزین کم خطرتر از سوی تولیدکنندگان تنباکو به بازار معرفی شده است.  گارهای الکترونیکسی های اخیر،در سال

شود. محتوای این مایع از گفته می 1مایع الکترونیکسیگار الکترونیک واجد یک کارتریج محتوای مایعی است که اصطلاحاً به آن 

ها، رنگ و سایر مواد شیمیایی تشکیل شده است. عوارض و دهندهگلیکول(، هعم نیکوتین مخلوط شده با یک باز )معمولاً پروپیلن

 شده مصرف سیگارهای الکترونیک عبارتند از:مشکلات شناخته

                                                           
1 e-liquid 
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 دقت پایین در انت ال دوز ثابت نیکوتین 

 ال دارد.بانت ال دوزهای بالای نیکوتین که خطر وابستگی شدیدتر و به صورت بال وه مسمومیت با نیکوتین را به دن 

 یافته برای زایمان زودرس و وزن کم تولد در بارداریخطر افزایش 

 ن ایی شناختی و اشکال در روند تکامل هبیعی میز در نوجوانی 

 اند.زا نظیر فرمالدهید را در بخار حاصل از مصرف این محصولات نشان دادهبرخی مطالعات اولیه وجود مواد سرهان 

 اده در این محصولات بسیار سمّی بوده و موارد مسمومیت متعاقب مصرف خوراکی اتفاقی مایعات الکترونیک مورد استف

 در بزرگسالان و مرگ در کودکان با آن گزارش شده است. 

 تواند منجر به آلودگی محیطی شود و مواجهه دهد که بخار حاصل از سیگارهای الکترونیک نیز میبرخی مطالعات نشان می

 ارهای الکترونیک ممکن است خطراتی برای سلامت دیگران به دنبال داشته باشد. دوم سیگبا بخار دستِ 

 

 

 

 

در مجموع باید گفته سیگارهای الکترونیک نسبت به تنباکوی کشیدنی کم خطرتر است اما کاملاً ایمن نبوده و یک کالای سلامت 

 جای آن باید مداخلات استاندارد ترک سیگار برای افراد مبتلا به وابستگی دهندگان سلامت نیست، بلکه بهتوصیه از سوی ارایهقابل

 ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتر ارایه شده است. خطرات مصرف دخانیات به 3-3جدول در به دخانیات )تنباکو( توصیه گردد. 

 

 به ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتر  دخانیاتخطرات همراه با مصرف  -3-3جدول 

  پیری زودرس، چین و چروک صورت  

  تر و دیر خوب شدن سرماخوردگیسلامت پایین  

  عفونت تنفسی و آسم  

  فشار خون بالا، دیابت   

 س ط، زایمان زودرس و کودکان با وزن کم هنگام تولد در زنان باردار  

  بیماری کلیوی  

  بیماری انسداد مزمن راه هوایی شامل آمفیزم  

  بیماری قلبی، سکته، بیماری عروقی  

  هاسرهان  

 گارروشی برای ترک سیهای انت ال نیکوتین الکترونیک محصول خود را به عنوان برخی از تولیدکنندگان سیستم

به عنوان   و استفاده از سیگار الکترونیک نیستمطالعات درباره اثربخشی سیگارهای الکترونیک قطعی کنند. بازاریابی می

 .شودتوصیه نمیبرای ترک سیگار  مؤثرو  ایمنیک روش 
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 فواید ترک دخانیات

، فرایند بهبودی به سرعت اتفاق می افتد. بدیهی است تشریح درست فواید ترک دخانیات کنار گذاشته می شود مصرف هنگامی که

  قرار گیرد.دخانیات می تواند به عنوان یک پیام تشوی ی موثر برای افراد مبتلا مورد استفاده 

 دقیقه بعد 20

 بهبود می یابد. –به ویژه در دست ها و پاها  –فشارخون و نبض طبیعی تر می شود. گردش خون در بدن 

 ساعت بعد 8

 میزان اکسیژن خون شما به حد طبیعی باز می گردد و میزان مونو کسید کربن خون به سطح طبیعی بر می گردد.

 ساعت بعد  24

 ( بدن را ترک گفته و ریه های تان شروع به بیرون دادن ترشحات و ذرات انبار شده می کنند. coکربن )گاز سمی منو کسید 

 ساعت بعد 48

 بدن از هر گونه نیکوتین پاک شده است. 

 ساعت بعد 72

 . ایجاد می شودآسان تر شده است. انرژی بیشتری نفس کشیدن 

 هفته بعد 2 – 12

 د.ملکرد ریه ها بهبود یافته و فرد راحت تر می تواند راه برود و ورزش کناست، ع گردش خون در سرتاسر بدن بهتر شده

 ماه بعد  9-3

ع می رفدرصد افزایش یافته و مشکلات تنفسی کمرنگ تر شده است. سرفه، تنگی نفس و خس خس سینه  5 – 10کارایی ریه ها 

 شود.

 سال بعد  5

 است که تاکنون دخانیات مصرف نکرده است. فقط نصف فردی فرد حالا خطر بروز حمله قلبی در 

 سال بعد 10

 نصف فردی است که تاکنون دخانیات مصرف نکرده است. این فرد شانس بروز سرطان ریه در 

 سال بعد 15
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 مانند فردی است که تاکنون دخانیات مصرف نکرده است.  فرداحتمال بروز سرطان ریه و حمله قلبی در 
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 حشیش

ماده غیرقانونی مورد مصرف در جهان است. در کشور ما معمولاً اولین تجربه مصرف مواد با مصرف  ترینحشیش شایع

ود. شکند. محصولات حشیش از گیاهی به همین نام تهیه میانواع تنباکو در نوجوانی شروع و با مصرف حشیش یا الکل ادامه پیدا می

شده له دارد. از این گیاه در مراسم مذهبی و م اصد دارویی استفاده میسا 8000ای استفاده از حشیش در منط ه غرب آسیا ساب ه

نوع کانابینو ید را در  60های بالاتری از بیش از اشکال نر و ماده دارد. گیاه ماده آن میزان 1کانابیس ساتیوااست. گیاه حشیش یا 

های جدید ترین اشکال حشیش از برگحشیش است. قوی، کانابینو ید اصلی موجود در 2تتراهیدروکانابینول -9 -خود دارد. دلتا

 آید. ها به دست میسیاه خشک شده برگ -ایبالای گیاه یا از صمغ قهوه

های کشاورزی محتوای تتراهیدروکانابینول حشیش های اخیر به دلیل بهبود روشالمللی در هول دهههای بینبر اساس گزارش

های شایع حشیش در کشور شامل رسیده است. اسم %15-20اهیدروکانابینول گیاه حشیش به افزایش یافته به هوری که محتوای تتر

ترین شکل مصرف حشیش به صورت کشیدنی است. حشیش به شود. رایججوانا میگل، سیگاری، گراس، بنگ، جوینت و ماری

نیست، در نتیجه تزریق آن ت ریباً  شود. حشیش حلالیت بالایی در چربی دارد اما در آب محلولصورت خوراکی نیز مصرف می

 پذیر نیست. امکان

جویز های آمریکا امکان تهای اخیر کاربرد حشیش برای م اصد هبی روند رو به افزایشی داشته به هوری که در برخی ایالتدر سال

و  سکلروزیس، ایدز، صرعدرمانی، درد مزمن مالتیپل اآن توسط پزشک برای درمان اختلالات مختلف مثل تهوع ثانویه به شیمی

یک  3گلوکوما اجازه داده شده است.) اگرچه این مورد هنوز مورد توافق صاحب نظران پزشکی جهان نیست(. استفاده از درونابینول

 شکل صناعی تتراهیدورکانابینول برای درمان تهوع ناشی از ایدز مورد تأیید قرار گرفته است.

 نوروفارماکولوژی

 تتراهیدوکانابینول -9دلتا-هیدروکسی-11تتراهیدورکانابینول سریعاً به متابولیت فعال آن یعنی  -9لتامتعاقب مصرف حشیش د

گلیا، ترین تراکم آن در ناحیه بازال گانشود. یک گیرنده اختصاصی برای کانابینو یدها در میز شناسایی شده که بیشتبدیل می

   به صورت نسبی کمتر است.  شود و تراکم آن در قشر مهیپوکامپ و مخچه دیده می

ت به گیرد. نسبهای حیوانی مورد خودتجویزی قرار نمیبه صورت جالب توجهی برخلاف بیشتر مواد، کانابینو یدها در آزمایش

ود. علایم ششناختی و تا حدی فیزیولوژیک نسبت به مصرف آن ایجاد میشود و وابستگی روانمصرف کانابینو یدها تحمل ایجاد می

 شود.اشتهایی و تهوع خفیف میخوابی، بیپذیری، بیومیت شامل افزایش متوسط در تحریکمحر

                                                           
1 cannabis sativa 
2 Δ9-THC 
3 dronabinol 
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 2-4دقی ه به حداکثر خود رسیده و برای  30آور حشیش در مصرف تدخینی در عرض چند دقی ه شروع، بعد از اثرات سرخوشی

ممکن است باقی بماند. در صورت مصرف ساعت  12تا  5ماند. برخی عوارض شناختی و حرکتی حشیش برای ساعت باقی می

 برابر بیشتر باشد. 2-3خوراکی برای دستیابی به سطح خونی مشابه مصرف تدخینی م دار حشیش مصرفی باید 

گذارند. این عوامل عبارتند از: درصد ماده کننده اثر میگردان حشیش بر روی فرد مصرفای از عوامل بر روی خواص روانمجموعه

در حشیش، هری ه مصرف، تکنیک کشیدن، اثر حرارت بر محتوای کانابینو ید، دوز، موقعیت مصرف، تجارب پیشین مؤثره موجود 

 پذیری زیستی نسبت به اثرات مصرف کانابینو یدها. فرد با مصرف، انتظارات فرد از مصرف و آسیب

 حشیشعوارض مصرف 

ان آن افزایش دهد. این عارضه خصوصاً در صورت مصرف در کنندگتواند خطر ابتلا به پسیکوز را در مصرفمصرف حشیش می

 نوجوانی و کسانی که ساب ه خانوادگی اختلالات پسیکوتیک دارند بالاتر است. 

کنندگان قهار حشیش در معرض خطر بالاتر برای ابتلا به مصرف حشیش با عوارض مشابه سیگار کشیدن نیز همراه است. مصرف

های عمیق خصوصاً زمانی که سیگار به انتهای یه هستند. روش مصرف حشیش به صورت زدن پکهای تنفسی و سرهان ربیماری

 شود. رسد، باعث ورود م دار زیادی قطران به داخل ریه میآن می

دهد مصرف این ماده بر روی هیچ موردی از مرگ ناشی از مصرف حشیش به تنهایی گزارش نشده است. این موضوع نشان می

 مصرفی و مرگ شود.تواند منجر به بیشرد در دقی ه اثر منفی ندارد. هرچند ترکیب آن با سایر مواد میتعداد تنفس ف

رف حشیش برانگیز مصتواند خطر تصادفات رانندگی را افزایش دهد. یکی از عوارض مناقشهرانندگی تحت تأثیر مصرف حشیش می

شود. در بخش تشخیی اختلالات ها معطوف به هدف مشخی میاست که با کاهش پیگیری و استمرار فعالیت 1انگیزگیسندرم بی

 مرتبط با حشیش درباره این سندرم توضیحات بیشتری ارایه شده است.

 در برخی مطالعات اثر حشیش بر روی آتروفی میزی، کاهش آستانه تشنج، آسیب کروموزومی، ن ایی مادرزادی، ضعف سیستم

 های قاعدگی در زنان نشان داده شده است. ایمنی، کاهش تستوسترون در مردان و به هم خوردن دوره

شیش می    صرف ح ضعیت   م شدت و عوارض و شار خون بالا، بیماری قلبی، بیماری تواند  س های بیماری فعلی مثل ف ی و های تنف

 های خاص را افزایش دهد. سرهان

 

 

                                                           
1 amotivational syndrome 
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 ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتربهحشیش خطرات مصرف  -4-3جدول 

  مشکلات توجه و انگیزش  

  اضطراب، بدبینی، حمله هول )پانیک(، افسردگی  

  کاهش توانایی حافظه و حل مسأله  

  فشار خون بالا  

 آسم، برونشیت  

 پسیکوز خصوصاً در افراد با تاریخچه فردی و خانوادگی اسکیزوفرنی  

انسداد مزمن ریوی بیماری قلبی و بیماری     

های راه هوایی فوقانی و گلوسرهان     

 

 الکل 

پزشکی است که در کشورهایی که مصرف الکل به لحام اجتماعی و قانونی وابستگی به الکل یا الکلیسم از اختلالات روان

 یاز مصرف آن در کشورها زیپره یمهم برا یعامل محافظت کیمصرف الکل  یمنع شرعپذیرفته شده است، شیوع بالایی دارد. 

به دلیل منع شرعی، عدم پذیرش اجتماعی و ممنوعیت قانونی شیوع وابستگی به الکل به صورت  زیاست. در کشور ما ن یاسلام

 عدهای درمان و کاهش آسیب اعتیاد در کشور ما الکل بکننده به جایگاهاست. در میان افراد وابسته به مواد افیونی مراجعه نسبی پایین

 ترین میانگینِ سن شروع مصرف را دارد. از سیگار و حشیش معمولاً پایین

( متصل به یک اتم کربن اشباع است. ماده مؤثره OH-شود که واجد یک گروه هیدروکسی )واژه الکل به گروهی از مواد آلی گفته می

محتوای اتانول بیشتر، گیرایی بالاتری دارند.  موجود در تمام مشروبات الکلی اتیل الکل یا اتانول است و مشروبات الکلی واجد

ود شگردد. در فرآیند تولید علاوه بر اتانول مواد دیگری تولید میتفاوت در هعم و مزه مشروبات الکلی مختلف به روش تولید برمی

رخی شود. بو م ادیر اندکی فلزات می ها، متانولها، تانینشود. این مواد شامل بوتانول، آلدهاید، فنلگفته می 1نوعمواد همکه با آنها 

نوع تأثیر اندکی بر روی گیرایی مشروبات الکلی مختلف دارد، اما این تأثیر در م ایسه با اثرات ناشی از خود اتانول جز ی مواد هم

 است. 

 

 

                                                           
1congeners  
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 پیمانه استاندارد

ت یت بالایی دارد. به دلیل تنوع محصااولاکنند، تعیین کمّیت الکل مصاارفی فرد اهمبه منظور ارزیابی کسااانی که الکل مصاارف می

صیه می  صرفی فرد با واحد پیمانه   تخمیری و ت طیری الکل، تو ستاندارد    1شود م دار الکل خالی م شود. پیمانه یا واحد ا  2گزارش 

 دهد. مصرف الکل تنوع بالایی در کشورهای مختلف نشان می

 مختلفم دار یک پیمانه استاندارد از مشروبات الکلی  -3-3شکل 

 

  

 

 

 

لیتر آبجو با قدرت میلی 375

 %5/3متوسط 
 %5/13لیتر شراب میلی 100

لیتر عرق یا ویسکی میلی 30

40% 
 حجم/درصد الکل

لیتر( میلی 7/12گرم ) 10در این راهنما برای م اصد آموزشی بر اساس منابع سازمان جهانی بهداشت یک پیمانه استاندارد معادل 

 دهد.م دار یک پیمانه استاندارد از مشروبات الکلی مختلف را نشان می 3-3شکل الکل خالی در نظر گرفته شده است. 

 نوروفارماکولوژی

دقی ه و معمولاً در  90تا  30شود. حداکثر غلظت خونی الکل بعد الکل از معده و ب یه آن از روده کوچک جذب می %10در حدود 

نیز  آید. سرعت مصرفدقی ه بعد از مصرف بسته به این که الکل با معده خالی خورده شده باشد یا پر به دست می 60تا  45عرض 

رخ  %15-30دهد. بالاترین سرعت جذب الکل با مشروبات فاصله زمانی برای رسیدن الکل به حداکثر سطح خونی را کاهش می

دارد. برای مثال اگر غلظت الکل در معده خیلی افزایش پیدا کند، ترشح  دهد. بدن انسان یک سیستم محافظتی در برابر الکلمی

شود. به این دلیل م ادیر در صورت مصرف م ادیر بالای الکل الکل ممکن است تا مخاط افزایش یافته و دریچه پیلور بسته می

ای هراه است. الکل بعد از جذب در تمام بافتچندین ساعت در معده باقی بماند. اسپاسم پیلور معمولاً با احساس تهوع و استفراغ هم

 شود. بدن توزیع می

 

 

 

                                                           
1 drink 
2 standard unit 
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 اثر ملانبی -4-3شکل 

 

برد. عوارض سمیت درصد بالا می 015/0تا  %02/0لیتر یا  گرم بر دسیمیلی 15-20یک پیمانه استاندارد الکل سطح خونی الکل را 

 تربیشم ایسه به زمانی که غلظت خونی الکل در حال کاهش است الکل در زمانی که غلظت خونی الکل در حال افزایش است در 

دهد. عوارض الکل بر روی وضعیت شناختی و توانایی اثر ملانبی را نشان می 10شکل شود. گفته می 1اثر ملانبیاست. به این پدیده 

گرم ، ، نوسانات خل ی با سرخوشی 0.10ه ب 0.08با افزایش دوز از فرد برای رانندگی در ن طه ب در م ایسه با ن طه آ بیشتر است.  

گرم درصد در قضاوت اختلال مشخی ایجاد می کند  0.08میزان الکل خون  ، هییان عاهفی و انتشار بیشتر مهارها بیشتر می شود. 

اساسی ، گرم درصد با آتاکسی ، اختلال در حرکات  0.20تا  15/0میزان الکل خون از  و اختلال عملکرد حرکتی واضح می دهد.

 .لکنت زبان ، عدم هماهنگی عضلانی و اختلال در زمان واکنش در ارتباط است

شود. سرعت متابولیسم آن بدون تیییر از هریق تنفس، تعریق و ادرار دفع می %10شود و شده در کبد متابولیزه میالکل جذب 90%

لیتر( است. در افرادی که ساب ه مصرف بیش از حد الکل /دسیگرممیلی 34تا  10لیتر در ساعت )در دامنه گرم در دسیمیلی 15کبد 

سط الکل شود. الکل ابتدا توهای مورد نیاز برای متابولیسم الکل منجر به افزایش سرعت متابولیسم میدارند، افزایش سطوح آنزیم

شود. استالدهید یک ماده سمّی یل میبه اسید استیک تبد 4شده و سپس توسط آلدهید دهیدروژناز 3تبدیل به استالدهید 2دهیدروژناز

سولفیرام مهار شود. آنزیم آلدهید دهیدروژناز در اثر مصرف دیاست و تجمع آن در خون باعث احساس تهوع و افت فشار خون می

دهد ان میات نششود. مطالعشود. از این دارو برای درمان نگهدارنده پیشگیری از عود الکل در بیماران وابسته به الکل استفاده میمی

                                                           
1 Mellanby effects 
2 alcohol dehydrogenase (ADH) 
3 acetaldehyde 
4 aldehyde dehydrogenase 
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تاثیر  دهنده علتتواند توضیحتر زنان میمیزان الکل دهیدروژناز در زنان کمتر از مردان است. این موضوع در کنار توده بدنی پایین

 بیشتر الکل در زنان در م ایسه با مردان باشد. 

 اثرات سطوح خونی الکل بر کارکردها -5-3جدول 

 فعالیتاختلال  تغییر رفتاری سطح خونی

 بخشی، شادابی، کاهش مهارهاآرام 05/0-01/0%
 کاهش مختصر هوشیاری

 اشکال جز ی در قضاوت و حافظه

1/0- 06/0% 
، تهوع، 1حسیاحساس سرخوشی، احساس بی

 آلودگیخواب
 اشکال در هماهنگی، تعادل و تکلم

 دهیکندی زمان واکنش
 حرکتی و تعادل در هماهنگی اختلال یابیخشم، نوسانات خل ی، اختلال جهت 11/0% -2/0

 تهاجم، استوپور، تهوع و استفراغ 21/0% -3/0
 2فراموشینیستاگموس، 

 از دست رفتن تعادل و تنظیم دما

 اختلال هوشیاری شدید و کوما 31/0% -4/0
 از دست رفتن کنترل مثانه، اشکال تنفسی

 کاردی، احتمال مرگبرادی
 آسپیراسیون تنفسی، ایست تنفسی کوما و مرگ %4/0بیش از 

 

گردان، الکل هیچ گیرنده اختصاصی در میز ندارد. برخی شواهد از تعامل مست یم الکل بر روی غشای بر خلاف بیشتر مواد روان

مدت غشای سلولی سخت شده و الکل اثر کنند. با مصرف هولانیمدت حمایت میسلول و افزایش سیالیت آن در مصرف کوتاه

، سروتونینی و نیکوتینی را تحریک و بر روی GABAهای کند. مصرف الکل گیرندههای یونی اعمال میاز هریق کانال خود را

 اثر مهاری دارد.  NMDAهای گلوتاماتی گیرنده

ها یتوراتربها و باآور بر روی دستگاه اعصاب مرکزی دارد. الکل با بنزودیازپینبخش و خوابالکل اثرات مضعف مشابه داروهای آرام

نشان داده شده است. البته  5-3جدول دهد. اثرات سطوح مختلف الکل بر روی میز در و وابستگی مت اهع نشان می 3تحمل مت اهع

 . های بسیار بالاتری از الکل را تحمل نمایندتوانند میزانمدت مصرف الکل دارند، میلازم به توضیح است افرادی که ساب ه هولانی

 الکل عوارض مصرف

صرف الکل کند. مهای بدن تیییراتی به صورت حاد و مزمن ایجاد میالکل یک ماده بسیار قوی است که بر روی ت ریباً تمام دستگاه

الای الکل مدت م ادیر بشناختی نظیر افسردگی، اضطراب و پسیکوز شود. مصرف هولانیتواند باعث بروز مشکلات گذرای روانمی

                                                           
1 numbness 
2 black out 
3 cross-tolerance  
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، خوابیشود. قطع مصرف الکل در صورت وجود تحمل با سندرم محرومیت همراه است که با بیتحمل میتواند باعث ایجاد می

 شود. فعالی سیستم اعصاب خودکار، اضطراب و لرزش مشخی میبیش

 ها بستگی به سه شاخی زیر دارد: شدت عوارض مصرف الکل در جمعیت

 الکل مصرفی حجم 

 الکل مصرفی الگو 

 الکل مصرفی کیفیت 

 شود. سرانه مصرف الکل بزرگسالان به صورتگیری میاندازه 1سرانه مصرف الکل بزرگسالانالکل مصرفی با شاخی  حجم

، 2016شود. این شاخی در جهان در سال سال تعریف می 15میانگین حجم الکل خالی مصرفی بر حسب لیتر در جمعیت بالای 

رین تروسیه و اروپای شرقی بالاترین و کشورهای غرب آسیا و شمال آفری ا پایینلیتر الکل خالی برآورد گردید. کشورهای  38/6

پزشکی مرتبط با مصرف الکل رابطه دارد. به صورت میزان سرانه مصرف را دارند. سرانه الکل مصرفی با تمام عوارض جسمی و روان

های مرتبط با مصرف الکل بالاتر و سرهانخاص هر چ در حجم الکل مصرفی در یک جمعیت بالاتر باشد شیوع سیروز الکلی 

 خواهد بود.

ای به مصرف الکل در حد شود. مصرف سنگین دورهگیری میاندازه 2ایمصرف سنگین دورهالگوی الکل مصرفی با شاخی 

ود. شیا بیشتر الکل در یک نوبت مصرف( به صورت حداقل ماهانه در سال گذشته گفته می پیمانه 6مسمومیت یا مستی )مصرف 

کننده سوانح و جراحات عمدی و غیرعمدی ناشی از مصرف الکل است. علاوه بر بینیاین شاخی به صورت قابل انتظاری پیش

 ای افزایشهای قلبی، عروقی را به صورت قابل ملاحظهای الکل خطر بیماریدهد مصرف سنگین دورهاین شواهد جدید نشان می

 دهد.می

 تواند یک چالش جدی برای سلامتیخصوصاً در کشورهایی که مصرف الکل غیرقانونی است می الکل مصرفی کیفیتدر نهایت 

تواند عوارض جدی همچون ترین عارضه مرتبط با کیفیت الکل مصرفی وجود ناخالصی متانول در آن است که میباشد. جدی

 نابینایی، نارسایی کلیه و مرگ به دنبال داشته باشد.

ه تجمع تواند منجر باست. مصرف م ادیر بالای الکل حتی برای یک هفته می کبدمصرف الکل بر روی  ترین عوارضیکی از جدی

روز کبدی تواند باعث سیمدت میمدت و هولانیچربی و پروتئین در کبد و ایجاد کبد چرب شود. مصرف الکل بسته به فرد در میان

 شود. 

                                                           
1 APC: Adult alcohol per capita cosumption 
2 HED: Heavy episodeic drinking 
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و معده و زخم معده همراه است. یکی از عوارض مصرف سنگین  جدی همچون التهاب مری عوارض گوارشیمصرف الکل با 

تواند منجر به مرگ فرد شود. مصرف الکل یک عامل الکل واریس مری است. پارگی واریس مری یک اورژانس پزشکی بوده و می

و مواد میذی دیگر  هاخطر برای التهاب لوزالمعده و سرهان آن است. مصرف الکل باعث نارسایی روده برای جذب برخی ویتامین

 شود. می

ود. در گذشته شمی سکته قلبیو افزایش خطر  گلیسیریدتریو  کلسترول، افزایش فشار خون بالامصرف الکل همچنین منجر به 

وجود دارد. به این معنا که مصرف  Jهای قلبی و مصرف الکل یک رابطه به شکل حرف شد که بین خطر بیماریچنین تصور می

های قلبی عروقی را کاهش داده و با افزایش میزان مصرف الکل از یک حد مشخی خطر م ادیر اندک الکل، خطر ابتلا به بیماری

د رابطه هدیابد. مطالعات جدیدتر وجود چنین ارتباهی را رد کرده است. این مطالعات نشان میهای قلبی افزایش میابتلا به بیماری

نند کهای قلبی و مصرف الکل یک رابطه خطی است، به هوری که کسانی که از مصرف الکل پرهیز میبین خطر ابتلا به بیماری

 یابد. های قلبی نیز افزایش میدهند و با افزایش مصرف الکل خطر بیماریترین سطح خطر را نشان میپایین

ند توادهد. مسمومیت حاد الکل میگردن، مری، معده، کبد، کولون و ریه را افزایش میشامل سرهان سر و  هاانواع سرطانالکل خطر 

 و متعاقب آن مرگ شود.  هیپوگلیسمیمنجر به 

دهد. در کشورهایی که مصرف را افزایش می سوانح و جراحات عمدی و غیرعمدیو  تصادفات رانندگیمصرف الکل خطرات 

ت خونی الکل مجاز برای رانندگی مشخی شده و رانندگی در حالی که سطوح الکل خون الکل قانونی است معمولاً سطحی از غلظ

از آن م ادیر بالاتر است، پیامدهای جدی قانونی و اجتماعی برای فرد به دنبال دارد. در بیشتر کشورهای دنیا حداکثر سطح خونی 

 لیتر قرار دارد.دسی گرم درمیلی 80تا  50یا  %08/0تا  %05/0مجاز برای رانندگی در دامنه 

کشور( قوانینی برای نوشیدن الکل بر اساس محدودیت غلظت الکل خون دارند که  88کمتر از نیمی از کشورها در سراسر جهان )

گرم در دسی لیتر است ، این میزان بر اساس گزارش جهانی پیشگیری از صدمات ناشی از تصادفات جاده ای  0.05برابر یا کمتر از 

مطابق با این توصیه هستند ، در سایر مناهق  BAC ( در منط ه اروپا دارای قوانین٪86در حالی که اکثر کشورها ) .است توصیه شده

 .گرم در دسی لیتر دارند 0.05ندارند یا محدودیتی بالاتر از  BAC جهان اکثر کشورها یا محدودیت

 دهد. علاوه بر این مصرف الکل با افزایش رفتارهایرا افزایش می سلمصرف الکل به دلیل تضعیف سیستم ایمنی خطر ابتلا به 

ترتیب از شدت کمتر تا خطرات مصرف الکل به 6-3جدول دهد. در را افزایش می ویآیعفونت اچپرخطر جنسی خطر ابتلا به 

 شدت بیشتر ارایه شده است. 
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 بیشترترتیب از شدت کمتر تا شدت به الکلخطرات مصرف  -6-3جدول 

 سردرد و کسالت صبح روز بعد، رفتار تهاجمی و خشن، تصادفات، جراحات  

  کاهش عملکرد جنسی، پیری زودرس  

 مشکلات گوارشی، زخم معده، ورم لوزالمعده، فشار خون بالا  

های ارتباهی، مشکلات مالی و شیلیاضطراب و افسردگی، دشواری    

حل مسا لدشواری در به خاهر آوردن چیزها و     

 ناهنجاری مادرزادی و آسیب میزی در کودکان متولدشده از زنان باردار  

  سکته، آسیب دایمی میز، آسیب عصب و عضله  

 سیروز کبدی و التهاب لوزالمعده  

 مسمومیت با متانول )نابینایی، مرگ(، سرهان، خودکشی  

 

 

 مواد افیونی

ند. ابخشی تریاک آشنا بودهباستانی از هزاران سال پیش با خواص ضددرد و آرامهای ایرانیان همچون مردمان سایر تمدن

سد رشود، اما به نظر میهای اول هجری اشاراتی به تریاک در ادبیات کلاسیک فارسی و کتب حُکمای ایرانی دیده میهر چند در سده

را  اسیوطمصرف تریاک در میان مردم عمومیت نداشته است. به هوری که ناصر خسرو در سفرنامه خود در قرن پنجم هجری شهر 

نظرات دانشمندان پیشین دوره  فی الطب الحاویکند. رازی در کتاب در جنوب قاهره را به عنوان مرکز افیون جهان معرفی می

د. کنآور بودن آن را تأیید میرفه ناشی از نزله )ترشحات پشت حلق( و مسکن و خواباسلامی درباره اثرات ضداسهال، ضدس

قرن پنجم  کند. دردهنده سرفه توصیف میآور، بندآورنده اسهال و تسکیندهنده درد، خوابتریاک را تسکین قانونسینا در کتاب ابن

نی آن در افراد فاقد تحمل نسبت به مواد افیو دوز کشندهو نسبت به مصرف افیون )تریاک(  تحملهجری ابوریحان بیرونی پدیده 

ویه رسد تریاک در ایران از دوران صف)داروشناسی پزشکی( توصیف کرده است. به نظر میالصّیدنه فی طب را در آخرین کتاب خود 

 کند.تری پیدا میمصرف عام

 تواند از مصرف گاهگاهی تبدیل به مصرف روزانه شدهمصرف مواد افیونی به قصد دستیابی به سرخوشی و نشئگی خیلی زود می

ا ترین مواد غیرقانونی در کشور ما هستند که بو در فرد حالت اجبار به مصرف و تحمل فیزیولوژیک ایجاد نماید. مواد افیونی شایع

 تریاکور یرقانونی در کشترین شکل مصرف مواد افیونی غدیدیم که رایج فصل یکمشود. پیشتر در آن یک اختلال مصرف دیده می
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شود اما مصرف تزری ی عمدتاً هرو ین در بخشی از است. مواد افیونی معمولاً به هری ه کشیدنی مصرف می هروئینو در رتبه دوم 

 شود. کنندگان مواد افیونی دیده میمصرف

استحصال تریاک هنگام غروب آفتاب  آید. برایبه دست می 1پاپاورسومنیفرمها گونه از خشخاش، گیاهی از دسته ش ایق تریاک

آلکالو ید قلیایی  20کنند. خشخاش دارای ت ریباً آوری میشود و در هلوع آفتاب صمغ خارج شده را جمعگرز خشخاش تیغ زده می

ایی با اثر و بسیار قوی است که با یک فرآیند شیمیصناعی کوتاهاستیل مورفین یک ترکیب نیمهیا دی هروئینشامل مورفین است. 

ز شرقی کننده تریاک و هرو ین غیرقانونی در جهان در مرترین تولیدآید. افیانستان بزرگاستفاده از اسید استیک از تریاک به دست می

 کشورمان قرار دارد.  

فنوکسیلات ن، دینظیر ترامادول، داروهای واجد کتد ی داروهای اُپیوئیدی تجویزیعلاوه بر مواد افیونی غیرقانونی، مصرف غیرپزشکیِ 

یا داروهای مورد استفاده در درمان وابستگی به مواد افیونی نظیر متادون و بوپرنورفین نیز در کشور ما غیرشایع نیست. منظور از 

ک مدت بیش از آنچه پزش مصرف غیرپزشکی مصرف داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف بدون تجویز پزشک یا با دوز و یا هول

 تجویز کرده است.

نواع مختلفی از داروهای اتپیو یدی صناعی تولید شده است که امروز در کنار مورفین در درمان درد و یا مدیریت وابستگی به مواد ا

ین و متادون فن، بوپرنورفگیرند. این داروها شامل کد ین، پتیدین، مپریدین، پنتازوسین، پروپکسیافیونی مورد استفاده قرار می

 شوند.می

وند. این شمصرفی و وابستگی به مواد افیونی استفاده میو در درمان بیش نیز ساخته شده های اُپیوئیدیهای گیرندهآنتاکونیست

ر درمان د نالوکسان تزریقیشوند. کاربرد بالینی گروه از داروها شامل نالوکسان، نالترکسون، نالمفن، نالورفین و آپومورفین می

رنگ از پیش سمصرفی مواد افیونی دسترسی به این دارو در قالب نظور کاهش مرگ ناشی از بیشمصرفی مواد افیونی است. به مبیش

مصرفی باشند، تسهیل شده ای که بال وه ممکن است شاهد بیشبرای افراد غیرحرفه 4اسپری بینیو  3دستگاه اتواینجکتور، 2پرشده

 درمان وابستگی به مواد افیونی و الکل مورد تأیید قرار گرفته اثر دربه صورت خوراکی و آمپول تزری ی هولانی نالترکسوناست. 

 است.

ست. بوپرنورفین در درمان ا پنتازوسینو  بوپرنورفینهای اتپیو یدی شامل ترکیبات واجد اثر آگونیستی و آنتاگونیستی بر روی گیرنده

 در مدیریت درد کاربرد دارند.     پنتازوسینوابستگی به مواد افیونی و 

                                                           
1 Papaver somniferum 
2 pre-filled syringe 
3 auto-injector device 
4 nasal spray 
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 نوروفارماکولوژی

گری اثرات ضددرد، )مو( در تنظیم و میانجی μهای شوند. گیرندههای اتپیو یدی اعمال میاثرات اولیه مواد افیونی با واسطه گیرنده

بخشی ن ش دردی، افزایش تولید ادرار و آرام)کاپا( در بی κهای تضعیف تنفسی، یبوست و وابستگی به مواد دخیل هستند. گیرنده

 دردی اتپیو یدها مرتبط هستند.)دلتا( با اثرات بی Δهای دارند و گیرنده

زاد با اثرات اتپیو یدی در میز کشف شد. این کشف منجر به شناسایی دو پنتاپپتید درون 1هامیلادی، انکفالین 1970در اواسط دهه 

ی و ها در انت ال عصبها بود. اِندورفینها و اِنکفالینینورفینها، دزاد در میز گردید که شامل اِندورفینسه کلاس از اتپیو یدهای درون

و چنین  شوندسرکوب درد دخیل هستند. این مواد به صورت هبیعی در بدن در صورت بروز آسیب جسمی یا استرس شدید آزاد می

 شود که در کاهش درد متعاقب جراحات حاد ن ش دارند.تصور می

دارند.  ای دوپامینرژیک و نورآدرنرژیکرسانههای عصبهای عصبی دیگر نظیر سیستمیادی با سیستمزاد تعاملات زاتپیو یدهای درون

ود. شهای دوپامینرژیک در ناحیه تگمنتال شکمی اعمال میسازی نورونکننده مواد افیونی با واسطه فعالخواص اعتیادآور و ت ویت

 ود.ششدن سیستم دوپامینی در سیستم لیمبیک و قشر میز می فعال شدن سیستم دوپامینی در این منط ه منجر به فعال

ترین آنها مورفین پس از عبور از سد خونی، میزی به میز رسیده و از آلکالو یدهای اتپیو یدی و مهم تریاکمتعاقب مصرف کشیدنی 

نی در میز اتپیو یدی با سیستم دوپامی کند. به دلیل ارتباط نزدیک سیستمسیستم اتپیو یدی را فعال می μهای هریق اتصال به گیرنده

اک آور ناشی از مصرف تریفعال شدن سیستم اتپیو یدی منجر به افزایش رهایش دوپامین در مدار پاداش و ایجاد اثرات سرخوشی

استیل دی یا هروئینگرم مورفین است. میلی 100گرم تریاک حاوی   1است. در واقع  %10شود.  میزان مورفین در تریاک ت ریباً می

رو ین در کند. همیزی عبور می-مورفین در م ایسه با مورفین حلالیت بالاتری در چربی داشته و با سرعت بیشتری از سد خونی

که به  دئینککند. لذا  خطر وابستگی متعاقب مصرف آن بالاتر است. تر و بیشتری ایجاد میم ایسه با مورفین سرخوشی سریع

دهد، به صورت خوراکی جذب مناسبی داشته و در بدن به مورفین یدهای اتپیو یدی تریاک را تشکیل میآلکالو  %5/0صورت هبیعی 

نظیر متادون  اثراثر همچون هرو ین خاصیت اعتیادآوری بالاتری در م ایسه با مواد افیونی هولانیشود. مواد افیونی کوتاهتبدیل می

 دارد. 

آور ناشی از مصرف مواد افیونی مشامی یا تزری ی مصرف شود. اثرات سرخوشیمواد افیونی ممکن است به صورت خوراکی، 

شود این مواد  بسیار اعتیادآور باشند. متعاقب مصرف احساس ملاحظه بوده و این موضوع باعث میخصوصاً در مصرف تزری ی قابل

ک شود. متعاقب سرخوشی اولیه یتجربه میها، خشکی دهان، خارش )خصوصاً در بینی( و برافروختگی صورت گرما، سنگینی اندام

تواند در افراد فاقد تحمل دهد. مصرف مواد افیونی مینشان می 2آید که خود را به صورت چرت زدنبخشی به وجود میدوره آرام

                                                           
1 enkephalins 
2 nodding off 
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ی تنگ خل ی به وجود آورد. اثرات جسمی مواد افیونی شامل سرکوب تنفسی،حالت تهوع، استفراغ و کج 1نسبت به مواد افیونی

مردمک، ان باض عضلات صاف )شامل مجاری صفراوی و حالب(، یبوست و اتفت فشار خون است. سرکوب تنفسی ناشی از مصرف 

 دهد. مواد افیونی در سطح ساقه میز رخ می

گهانی اشود. در صورت ایجاد تحمل فیزیولوژیک کاهش یا قطع ننسبت به تمام اثرات مواد افیونی به یک میزان تحمل ایجاد نمی

شود. مصرف داروهای آنتاگونیست اتپیو یدی در افراد وابسته به مواد افیونی مصرف مواد افیونی منجر به بروز علایم محرومیت می

 مدت مواد افیونی منجر به کاهشهای شدید محرومیت از مواد افیونی شود. مصرف هولانیتواند منجر به ال ای علایم و نشانهنیز می

گروه  مدت اینشود که تا حدی در ایجاد تحمل فیزیولوژیک ن ش دارد. مصرف هولانیهای اتپیو یدی میت گیرندهتعداد و حساسی

ای هنرژیک و سروتونرژیک همراه است. اثر مواد افیونی بر روی نورونهای دوپامینرژیک، کلیاز مواد با افزایش حساسیت نورون

مدت مواد افیونی فعالیت نورآدرنرژیک در شی از قطع این مواد است. مصرف کوتاهنورآدرنرژیک احتمالاً عامل اصلی محرومیت نا

ها به صورت جبرانی برای حفظ هموستاز میز مدت فعالیت این نوروندهد، اما در مصرف هولانیرا کاهش می 2لوکوس سرلئوس

نورآدرنرژیک متعاقب قطع مصرف مواد افیونی  3فعالی برگشتی سیستمکند. محرومیت مواد افیونی در نتیجه بیشافزایش پیدا می

آدرنرژیک در درمان محرومیت مواد افیونی را توضیح –α2یک داروی  کلونیدینشود. این موضوع چرایی اثربخشی ایجاد می

 دهد. می

 مصرف مواد افیونی عوارض

نی علاوه بر شود. وابستگی به مواد افیو افیونیوابستگی به مواد تواند منجر به مصرف مواد افیونی و داروهای اتپیو یدی تجویزی می

ی ایافته برای بروز مجموعههای شیلی، اجتماعی، خانوادگی، مالی و قانونی با خطر افزایشرونده در حوزهایجاد اتفت کارکرد پیش

 پزشکی همراه است. های هبی و رواناز بیماری

، روی مصرف کنندگان مواد ، حدود دو سوم افراد 2019ک در سال در مطالعات کوهورت و همچنین در مطاالعات اپیدمیولوژی

حداقل یک اختلال روانپزشکی همراه دارند. تصویر بالینی در بین افراد دارای اختلال مصرف مواد ، اختلالات شخصیتی همراه ، 

اساس گزارش مطالعات افسردگی و سندرم اضطراب و درصد کمی، سایکوز ناشی از مصرف مواد یا سایکوز اولیه  است. بر 

[ دیده می شود. با 15-15از افراد دارای اختلال مصرف مواد ] ٪20-40مروری،اختلالات عاهفی / خل ی و اختلالات اضطرابی در 

این حال ، از آنجا که خلق و خوی / افسردگی و اضطراب با افزایش خطر ابتلا به خودکشی همراه هستند و خودکشی را به میزان 

افزایش می دهند،  [12در مصرف کنندگان هرو ین به هور خاص ] ٪35-3[ و 22،  2،  1مصرف کنندگان مواد مخدر ] در ٪15تا  5

 .این اختلالات همیشه باید مورد توجه قرار گیرند

                                                           
1 opioid-naive 
2 locus ceruleus 
3 rebound hyperactivity 
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شدیدترین عارضه جسمی ناشی از مصرف مواد افیونی است. مرگ ناشی از  مصرفی مواد افیونیمرگ پیش از موعد ناشی از بیش

هی، اغما، دمصرفی شامل عدم پاس دهد. علایم بیشمصرفی در نتیجه ایست تنفسی ناشی از اثر تضعیف تنفسی مواد رخ میبیش

ور که پاس  خفیف به ن جاقیسنمردک تهشود. کاهش تعداد تنفس، هیپوترمی، اتفت فشار خون و کاهش تعداد ضربان قلب می

تسع م مصرفی و متعاقب هیپوکسی شدید مردمکرفته بیشمصرفی مواد افیونی است، در مراحل پیشهای بیشدهد یکی از نشانهمی

افزا داشته و ها اثر همزمان مواد افیونی با سایر داروهای مضعف دستگاه اعصاب مرکزی همچون بنزودیازپینشود. مصرف هممی

 دهد.مصرفی را افزایش میبروز بیشخطر 

یت هپاتو  ویآیاچهای منت له از راه خون نظیر ترین عوارض جسمی ناشی از مصرف مواد افیونی ابتلا به عفونتیکی از جدی

 متعاقب مصرف تزری ی مواد با استفاده از سرنگ ویا سایر وسایل تزریق غیراستریل است.  سی

 71،000هستند  HIV ، تعداد ایرانیانی که مبتلا به 2013سط م امات ایرانی در گزارش جهانی ایدز براساس داده های گزارش شده تو

آنها ویروس را از هریق روشهای تزریق غیر ایمن مواد به دست  ٪68( تخمین زده می شود که ت ریباً 100000-53000نفر )دامنه: 

افرادی که از هریق راه های غیر تزری ی مواد مخدر استفاده  ٪5-3از مصرف کنندگان مواد مخدر تزری ی و  ٪15نزدیک به  .آورده اند

 هر.برای شرکای جنسی و زناشویی خود خواهند بود  HIV مثبت هستند و بنابراین منبع مهم جدی عفونت HIV می کنند ، دارای

ه عفونت پزشکی و ابتلاء بصرف تزری ی به لحام شدت تخریب روان چند مصرف تدخینی تریاک در م ایسه با مصرف هرو ین و م

یک عامل خطر مست ل برای ابتلاء به تدخین تریاک های منت له از راه خون کم خطرتر است، اما مطالعات اخیر نشان داده است 

 را رهحنجصورت مست ل خطر ابتلا به سرهان  به تریاک محسوب می گردد. مصرفسرطان های مری، معده، حنجره، ریه و مثانه 

د همراه شو ینسنگ یدنکش سیگاربا  یاککه مصرف تر ی. در صورتکندمی برابر 1/3را  یهابتلا به سرهان ر خطر و برابر 74/10

 تدخین و 1/3 را یکگاستر آدنوکارسینوما سرهان خطر تریاک مصرف. کندمی پیدا افزایش برابر 35 ریهابتلا به سرهان  خطر

 .بردمی بالا برابر 5/4 را خطر این آن سنگین

مورد توجه مح  ان کشور قرار گرفته است.  های مغزیسکتهو  های قلبیبیماریهای اخیر رابطه بین مصرف مواد افیونی و در سال

. های میزی مرتبط استیافته برای بیماری کرونری قلب و سکتهدهد مصرف مواد افیونی با خطر افزایشاین مطالعات نشان می

بلکه  ای اثبات نشده است.شده در کشور چنین رابطهبرخلاف باور غلط مبنی بر اثر تریاک بر کاهش قند خون در تح ی ات انجام

 بالاتری داشتند.  گلیسیریدتریو  کلسترولکردند در م ایسه با گروه کنترل سالم کسانی که تریاک مصرف می

ادها منجر گن -هیپوفیز -اثر همچون هرو ین با مهار محور هیپوتالاموسافیونی خصوصاً مواد افیونی کوتاهمدت مواد مصرف هولانی

 و سایر ترکیبات افیونی نظیر تریاکشود. در کشور ما از می مرداندر  توانایی جنسیو  کاهش میلو  زناندر  آمنوره ثانویهبه 

شود. در کوتاه مدت استفاده از مواد افیونی در ایجاد ودرس در مردان استفاده میبه عنوان روشی برای خوددرمانی انزال ز ترامادول
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دهد. علاوه بر این مصرف تأخیر در انزال مؤثر است، اما این موضوع مردان را در معرض خطر وابستگی به این ترکیبات قرار می

 میل و کارکرد جنسی همراه است.   ملاحظهکشیده مواد افیونی با کاهش سطح تستورسترون خون و اتفت قابلهول

 شود. می تشنجو  های عضلانیپرشعلاوه بر عوارض معمول مواد افیونی در دوزهای بالا باعث بروز  ترامادولمصرف 

ریزی بعد از زایمان و وزن با خطر بالا برای زایمان زودرس، جفت سرراهی، کنده شدن جفت، خون بارداریمصرف مواد افیونی در 

خونی، فشار خون بارداری، ای از مشکلات جسمی در زنان باردار وابسته به مواد افیونی شامل کمتولد همراه است. مجموعه کم موقع

تر در زنان بارداری که مواد شود. پیامدهای بارداری و نوزادی ضعیفها با شیوع بالاتری دیده میدیابت بارداری و انواع عفونت

دریافت  ها و عدمهای همراه نظیر سوءتیذیه، سیگار کشیدن و عفونتاثرات مست یم مواد، بیماری کنند به دلیلافیونی مصرف می

م های بارداری به صورت منظهای بارداری کافی است. زنان باردار وابسته به مواد افیونی به دلیل بیماری خود در مراقبتمراقبت

ای هدر این افراد یک مانع جدی برای دسترسی به مراقبت طرد اجتماعی و احساس گناه شدید، انگکنند. علاوه بر این شرکت نمی

 گردد که باید در هراحی خدمات برای این گروه جمعیتی مورد توجه قرار گیرد.بارداری محسوب می

 

 به ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتر مواد افیونیخطرات همراه با مصرف  -7-3جدول 

  خارش، تهوع و استفراغ  

های قاعدگی نامنظمآلودگی، یبوست، خرابی دندان، دورهخواب    

  دشواری در تمرکز و به یاد آوردن چیزها  

 افسردگی، کاهش میل جنسی، ناتوانی جنسی  

  مشکلات مالی و درگیری با قانون   

  مشکل در حفظ شیل، ارتباهات و زندگی خانودگی  

  تحمل، محرومیت، وابستگی، اختلال مصرف   

های حنجره، ریه، مری و معدهسرهان     

مصرف و مرگ ناشی از نارسایی تنفسیبیش     

 

رخی دهند. بکنندگان آن خطر همورو ید و فیشر ناحیه م عدی را افزایش میدر مصرف یبوست مزمنمصرف مواد افیونی با ایجاد 

افیونی حساسیت داشته و متعاقب مصرف آن دچار واکنش حساسیتی به صورت شوک آنافیلاکتیک، ادم ریوی از افراد نسبت به مواد 

تواند کننده مونوآمین اتکسیدازها میزمان مواد افیونی و داروهای مهارشوند. مصرف همو در صورت عدم درمان مناسب مرگ می

 گ شود.منجر به ناپایداری سیستم عصبی اتونوم، تشنج، کوما و مر
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عفونت  مصرفی، اعتیاد شدیدتر،های منت له از راه خون با خطر بالاتر برای بیشمواد افیونی علاوه بر خطر عفونت مصرف تزریقی

شود فرد به تزریق در ها باعث میشود. خراب شدن رگها میمحل زخم، سلولیت پوستی، آندوکاردیت عفونی و خراب شدن رگ

شود. تزریق در کشاله ران با  گردنیا  کشاله راننهایتاً مجبور به تزریق در مناهق خطرناک همچون وریدهای جدید روی آورده و 

ترتیب از خطرات مصرف مواد افیونی به 7-3جدول خطر عفونت و آسیب به عصب و شریان رانی و قطع عضو همراه است. در 

 شدت کمتر یا شدت بیشتر آورده شده است.

 

 مواد محرک

  بندی نمود:توان به دو گروه کلی هب همیمواد محرک را 

  کوکائین 

 آمفتامینی های شبهمحرک 

های شود. برگ، یک گیاه بومی آمریکای جنوبی، تهیه می1ارتیروکسیلوم کوکایک ماده محرک هبیعی است که از بوته گیاه  کوکائین

شده است. نیروزای آن به صورت جویدنی مصرف میها پیش توسط مردمان این منط ه برای خواص محرک و این گیاه از قرن

حسی موضعی در پزشکی مورد استفاده قرار به عنوان بی 1880استخراج شد و در سال  1855کوکا ین خالی اولین بار در سال 

، کوکا ین میلادی 1890و  1880های شود. در دهههای چشم، بینی و گلو استفاده میگرفت. از محلول کوکا ین همچنان در جراحی

، ماده فعال موجود در کوکاکولا کوکا ین بود. از 1903شد. تا سال های غذایی استفاده میبه صورت گسترده در پزشکی و فرآورده

با آشنایی گسترده با خواص اعتیادآور کوکا ین کاربرد آن در پزشکی بسیار محدود شد. مصرف کوکا ین در کشور ما  1914سال 

اجتماعی بالا در تهران و برخی شهرهای بزرگ وجود  -های محدود از مصرف آن در افراد با وضعیت اقتصادیرایج نبوده و گزارش

 دارد. 

آمینی تیلاِشود دارای یک حل ه فنیلآمفتامین، آمفتامین و دکستروآمفتامین میشامل موادی همچون که مت آمفتامینیهای شبهمحرک

اولین بار در اواخر قرن نوزدهم میلادی به صورت صناعی با استفاده از افدرین موجود در  آمفتامینمرکزی هستند. آمفتامین و مت

فاوت اما شود که ساختار متفنیدیت )ریتالین( میدر کشور ژاپن ساخته شد. این گروه مواد همچنین شامل متیل گیاه اِفدراسینیکا

 اثرات مشابهی دارد. 

                                                           
1 erythroxylum coca 
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موجود  1آمفتامینی با منشاء گیاهی نیز شناسایی شده است که شامل کاتینونمواد محرک شبه آمفتامینی صناعی،علاوه بر ترکیبات شبه

ها پیش در شرق شود. این گیاه بومی شرق آفری ا بوده و مصرف جویدنی آن از قرنمی 3خاتیا  2کاتا ادولیسهای تازه گیاه در برگ

 آفری ا )اتیوپی، کنیا، سومالی( و غرب آسیا )یمن و عربستان سعودی( رایج است. 

-است. این گروه از مواد محرک خصوصاً فنیل 4پروپانولامینآمفتامینی شامل افدرین، پسودوافدرین و فنیلسایر مواد محرک شبه

 افینیلمدایکوز حاد را ال اء نموده و باعث انفارکشن روده یا مرگ شوند. توانند شدیداً فشار خون را بالا برده، سپروپانولامین می

آور است، اما میزان سمّیت آن و احتمال ایجاد اختلالات داروی مورد استفاده در درمان نارکولپسی واجد اثرات محرک و سرخوشی

 ال اءشده با مواد محرک با آن ناشناخته است. 

به عنوان یک داروی استنشاقی بدون نسخه برای درمان احت ان بینی و آسم  سمیک )بنزدرین(آمفتامین سولفات را 1932در سال 

های بنزدرین برای درمان نارکولپسی، پارکینسون بعد از آنسفالیت، افسردگی و استفاده از قرص 1937به بازار معرفی شد. در سال 

ی شدند. آشنایبه صورت گسترده برای درمان چاقی استفاده میآمفتامینی های شبهمیلادی محرک 1950لتارژی شروع شد. در دهه 

میلادی برای استفاده  1970گیرانه در دهه های سلامت با عوارض ناشی از مصرف این داروها منجر به وضع م ررات سختسیستم

برای درمان اختلال ن ی توجه ها شد. در حال حاضر استفاده از داروهای محرک آمفتامینی صرفاً از این ترکیبات در درمان بیماری

دون نسخه آمفتامینی در داروهای بهای اخیر استفاده از ترکیبات محرک شبهفعالی و نارکولپیسی مورد تأیید قرار دارد. در سالو بیش

ونی غیرقان هایآمفتامین در آزمایشگاهساز برای تولید متمثل داروهای سرماخوردگی محدود شده است، زیرا از آنها به عنوان پیش

 شود.استفاده می

ابانی با نام خی آمفتامینمتترین ماده محرک مصرفی در بازار غیرقانونی مواد در کشور ما در حال حاضر آفرینترین و مشکلرایج

بتاً آمفتامین یک محرک آمفتامینی قوی و نسآمفتامین در کشور به شکل نمک سنگ خورد شده است. متاست. شکل رایج مت شیشه

آمفتامین یک ماده شود، متاثر است. برخلاف کوکا ین که به صورت محدود و عمدتاً از خارج کشور به کشور وارد میهولانی

شود. این موضوع کاهش قیمت و افزایش های غیرقانونی تولید میهای اخیر در داخل کشور در آزمایشگاهصناعی است که در سال

 شته است. دسترسی به این ماده را به دنبال دا

ویل است. مصرف کشیدنی شیشه بر روی ف پایپترین هری ه مصرف شیشه در کشور ما به صورت کشیدنی با استفاده از شایع

رف تزری ی شود. مصها استفاده میمیوه یا سایر نوشیدنیشود. شیشه به صورت خوراکی در ترکیب با آبآلومینیومی نیز انجام می

 شود. ده میکردند، دیخصوص در میان کسانی که در گذشته مواد افیونی را به صورت تزری ی مصرف میشیشه غیرشایع است، اما به 

                                                           
1 cathinone (S[–] α-aminopropiophenone or S[–]2-amino-1-phenyl-1-propanone) 
2 catha edulis 
3 khat 
4 phenylpropanolamine (PPA) 
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مورد تأیید  عالیفاختلال نقص توجه و بیشدو داروی محرک هستند که استفاده از آنها برای درمان  دکستروآمفتامینو  فنیدیتمتیل

موزان و آفنیدیت با نام تجاری ریتالین در بین دانشداروها به خصوص متیلها از مصرف غیرپزشکی این قرار گرفته است. گزارش

 دانشجویان به منظور  بیدار ماندن یا ت ویت حافظه حکایت دارد. 

به صورت خوراکی  اکستیسییا  قرص اِکسیک ماده با خواص محرک است که با نام خیابانی  1آمفتامیناتکسی متدیمتیلین-3،4

زایی قوی دارد و در نی مواد کشور ما در دسترس قرار دارد. به دلیل خواص سرتونرژیک این ماده خواص توهمدر بازار غیرقانو

میلادی  1980در دهه  قرص اِکس(آمفتامین )اتکسی متدیمتیلن-3،4شود. بندی میهب ه زامواد توهمدر گروه  DSMبندی هب ه

بر آنها گذاشته  2مواد طراحشده نبود و نام های قانونی شناختهین دسته برای سیستمدر بازار غیرقانونی رایج شد. در آن زمان مواد ا

شد، با این تصور که این مواد عمداً برای دوز زدن قانون تولید شده است، هر چند این موضوع به لحام تاریخی صحیح نبوده و 

و در اوایل دهه  1370های اواخر دهه اکستیسی در ایران در سالگردد. مصرف های قبل برمیتولید و مجوز اختراع این مواد به سال

 آمفتامین مصرف آن در کشور رو به کاهش گذاشت. گیری متشمسی رایج شد، اما با گسترش همه 1380

نیز  4مواد بزمیآمفتامین و قرص فلونیترازپام ، کتامین، مت3دی، گاماهیدروبوتیراتاسبه قرص اکس و گروهی از مواد همچون ال

ف ها مصرهای شبانه و مهمانیهای مختلف مواد هستند و ن طه مشترک آنها این است که در کلوبشود. این مواد از کلاسگفته می

 شوند. می

ای که خواص صناعی کردند. ماده 5کاتینونمتهای غیرقانونی در کشورهای غربی شروع به تولید میلادی، آزمایشگاه 1990در دهه 

رسید. گسترش آن تا حدی به دلیل ، میومیو و کرانک به فروش می6های خیابانی مختلف مثل کتاتینون بوده و با نامآن مشابه ک

 های اخیر مصرفسهولت تولید غیرقانونی آن از افدرین یا پسودوافدرین بود. مصرف این ماده در کشور ما رایج نیست. در سال

های جاری در کشورهای عراق در میان جنگجویان داعش در جنگ 8کپتاگوننام خیابانی  آمفتامینی با، یک ماده محرک شبه7اتیلنفن

 گردد. و سوریه دیده شده است و برخی جنایات و رفتارهای غیرانسانی این گروه به مصرف این ماده منتسب می

 

 

                                                           
1 3,4-methylenedioxymethamphetamine (MDMA) 
2 designer drug 
3 γ-hydroxybutyrate (GHB) 
4 club drugs 
5 methcathinone 
6 CAT 
7 fenetylline or phenethylline (amphetaminoethyltheophylline) 
8 captagon 
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 نوروفارماکولوژی

شوند. بندی میهب ه 2سمپاتومیمتیک، محرک و محرک روانی ،1ها در گروه مواد نیروبخشبه عنوان یک کلاس کلی از مواد، آمفتامین

ها همچنین محلول در آب بوده و در صورت ها جذب خوراکی سریعی داشته و شروع اثر سریعی دارند. آمفتامینتمام آمفتامین

ترین رایج که گفته شد آمفتامینی نیز رایج است و آن هورهای شبهکنند. مصرف تدخینی محرکمصرف تزری ی اثرات آنی ایجاد می

 آمفتامین در کشور ما است. شیوه مصرف مت

کنند مبنی بر آن که مصرف این گروه از مواد اعتیادآور نیست، بر خلاف این تصور غلط که برخی کسانی که مواد محرک مصرف می

 نین باعث ایجاد تحمل فیزیولوژیکتواند ولع و اجبار به مصرف ایجاد کند. مصرف مواد محرک همچهای آمفتامینی میمصرف محرک

 شود. نسبت به دوزهای پایین و افزایش تدریجی میزان مصرف روزانه فرد می

ها آمین، اثرات خود را از هریق رهایش کاتکولفنیدیتمتیل وآمفتامین، دکستروآمفتامین متنظیر  های کلاسیکآمفتامینمصرف 

شوند. این موضوع از هریق تحریک مدار پاداش سیناپسی اعمال میهای پیشپایانه نفرین( خصوصاً دوپامین از)دوپامین و نوراپی

-ها )دوپامین و نوراپیآمینمنجر به رهایش کاتکول اکستیسیهمچون  3های طراحآمفتامینشود. باعث تجربه احساس سرخوشی می

-. در نتیجه، محرکزا استاثرگذاری مواد توهم شیمیایی اصلی -شود. تحریک سیستم سروتونینی مسیر عصبینفرین( و سرتونین می

 کنند.    زا ایجاد میهای کلاسیک و مواد توهمهای هراح ترکیبی از اثرات آمفتامین

-4-متوکسیدی -2،5، 4اکسی آمفتامیندیمتیلن-3،4، قرص اِکسیا  اکستیسیآمفتامین با نام خیابانی اتکسی متدیمتیلن-3،4

 7آمید(اتیلدی )لیسرژیک اسید دیاِسمجموعه موادی هستند که اثرات مشابه آمفتامین و ال 6و پارامتوکسی آمفتامین 5بروموآمفتامین

 زایی دارند. دارد یعنی ترکیبی از اثرات محرک و توهم

اثرات  گرداناسترگردان آن است. ایزومرهای  گردان و چپخواص غیرمعمول این مواد در نتیجه اثرات متفاوت ایزومرهای راست

زایی خود کنند. این مواد از هریق افزایش رهایش سروتونین اثرات توهماعمال می محرکاثرات  گردانچپو ایزومرهای  زاتوهم

ه آمفتامینی با تخریب گستردهای شبهدهد مصرف مواد این گروه علاوه بر عوارض محرککنند. مطالعات حیوانی نشان میرا اعمال می

 سیناپسی سیستم سروتونرژیک همراه است.ای پیشهپایانه

 تند از:گیرند. این دلایل عبارعلاوه بر دستیابی به سرخوشی، مواد محرک آمفتامینی به دلایل دیگری نیز مورد سوءمصرف قرار می

                                                           
1 analeptic 
2 psychostimulant 
3 designer 
4 MDA: 3,4-methylenedioxyamphetamine 
5 DOB: 2,5-dimethoxy-4-bromoamphetamine 
6 PMA: Paramethoxyamphetamine 
7 LSD: Lysergic acid diethylamide 
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 جویانآموزان و دانشت ویت قوای شناختی در دانش 

 کاهش وزن به خصوص در زنان جوان 

  برای افراد شاغلبهبود کارکرد شیلی 

 ایبیدار ماندن هولانی در رانندگان جاده 

  افزایش لذت رابطه جنسی 

 کاران افزایش انرژی و پیروزی در مساب ات برای ورزش 

 پروایی و کاهش خستگی در سربازان در جنگافزایش بی 

 مواد محرک عوارض مصرف

تواند مصرف مواد محرک همچون سایر مواد اعتیادآور میملاحظه است. پزشکی مرتبط با مصرف مواد محرک قابلعوارض روان

 رغم مواجهه با پیامدهایشود که با اجبار به مصرف و تداوم مصرف علی اعتیادیا  وابستگیمنجر به ایجاد یک سندرم مشخی 

ز یک نجر به بروهای موجود بین سندرم وابستکی یا اعتیاد به مواد محرک و مواد افیونی مگردد. تفاوتمنفی مصرف مشخی می

این موضوع حتی در م اله سال « مواد محرک اعتیادآور نیستند!»سوءتفاهم تاریخی درباره مواد محرک شده است و آن این است که: 

او از اثرات مفید کوکا ین تعریف  1تحلیلی درباره کوکا ین راه یافته است. در این م الهمؤسس مکتب روان زیگموند فروید 1884

ها دیده است. به صورت جالب توجهی فروید استفاده از کوکا ین ضرر برای درمان بسیاری از بیماریدارویی بیرا نوشکرده و آن 

 این کار فرد معتاد به مورفین را به یک»را به عنوان علاجی برای اعتیاد به مورفین مطرح نموده که به خودی خود اعتیادآور نیست: 

این موضوع که مصرف مواد محرک اجبار به مصرف ندارد و «. مصرف کوکا ین موقتی خواهد بودکند، مبدّل نمی 2کشاورز کوکا

توان با آن اعتیاد به مورفین را ترک کرد، یک باور غلط است که امروز نیز در میان افراد وابسته به مواد افیونی و بیماران روی می

عتیاد اپزشکی مصرف مواد محرک این شاید بتوان گفت اولین عارضه روانبنابرشود. درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست دیده می

نندگان کها مورد تأکید قرار گیرد، زیرا گروهی از مصرفرسد باید در آموزشاست. این موضوع با آن که بدیهی به نظر می هابه محرک

 اند.هاهلاع بودکنند که از اعتیادآور بودن این گروه مواد بیمواد محرک ابراز می

 

 

                                                           
1 Über Coca 
2 coquero 

کنند مبنی بر آن که مصرف این گروه از مواد  بر خلاف این تصور غلط که برخی کسانی که مواد محرک مصرف می

 تواند ولع و اجبار به مصرف ایجاد کند. های آمفتامینی میاعتیادآور نیست، مصرف محرک

ن و افزایش تدریجی میزان مصرف مصرف مواد محرک همچنین باعث ایجاد تحمل فیزیولوژیک نسبت به دوزهای پایی

 شود.روزانه فرد می
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عروقی، قلبی و گوارشی هستند. برخی عوارض تهدیدکننده  -آمفتامینی اثرات میزیهای شبهترین عوارض جسمی مصرف محرکمهم

هیفی از علایم ای. حیات ناشی از مصرف موادمحرک عبارتند از: سکته قلبی، فشار خون حاد، سکته میزی و ایسکمی روده

 ها مرتبط است. نورولوژیک از ان باض و سفتی عضلات تا تشنج، اغما و مرگ با مصرف دوزهای بالای آمفتامین

مصرف مواد محرک با افزایش رفتارهای پرخطر جنسی شامل رابطه جنسی بدون محافظت و تعدد شرکای جنسی همراه است. 

 یهادر معرض ابتلا به عفونت شتریب برابر 2-3 کنندیم مصرف ینیآمفتام محرک مواد که یکسان است داده نشان یالمللنیب مطالعات

مصرف مواد محرک با عدم استفاده مداوم کاندوم، مصرف  هستند. یویآاچ و آگنوره س،یفلیس ا،یدیکلامشامل  یمنت له از راه جنس

ی منجر وآیدارد. مصرف مواد محرک در افراد مبتلا به عفونت اچپیش از رابطه جنسی و ارتباط جنسی در ازای پول یا مواد ارتباط 

ان شود. مصرف مواد محرک در میمی بار ویروسیو  افزایش مقاومتتر به رژیم درمان ضدویروسی و در نتیجه به پایبندی پایین

خطرزای متعدد مرتبط با رفتارهای کننده مواد محرک به دلیل مواجهه با عوامل فروشِ مصرففروش بالا بوده و زنان تنزنان تن

 پذیر هستند. های منت له از راه جنسی آسیبجنسی و مصرف مواد، به صورت خاص به ابتلا به عفونت

یت یک عامل خطر برای انت ال هپات استفاده مشترک از پایپمطالعات اخیر بر روی مصرف تدخینی مواد محرک نشان داده است که 

اده افراد های مورد استفشود. عفونت هپاتیت سی در مایع بزاقی، ترشحات بینی و پایپوی محسوب مییآسی و احتمالاً عفونت اچ

وند. شای بوده و در حین مصرف این مواد شدیداً داغ میهای مورد استفاده در تدخین مواد محرک شیشههپاتیت سی وجود دارد. پایپ

تواند در اثر ها میهای دهانی و سوختگی لبهای تیز و برنده باشد. زخمبههای محل تماس پایپ با دهان ممکن است دارای للبه

ها، احتمالاً عفونت هپاتیت سی را های خون کوچک باقی مانده بر روی لوله این پایپها به وجود آید و قطرکاستفاده از این پایپ

ای منت له هآمفتامین با خطر بالای برای انت ال عفونتمت تزریقیمصرف  نماید.های دهانی مشابه منت ل میبه افراد دیگر واجد زخم

 ها همراه است.وی و هپاتیت سی و آندوکاردیت عفونی، آبسه ریوی، عفونت محل زخم و خراب شدن رگآیاز راه خون نظیر اچ

تحلیل  و کاهش وزنبه  منجر افزایش متابولیسم پایهو  ای نامناسبعادات تغذیهمتعاقب مصرف مواد محرک در کنار اشتهایی بی

د، اما نگرانی شآمفتامینی توسط پزشکان برای درمان چاقی تجویز میهای شبهدر نیمه اول قرن بیستم محرکگردد. می های بدنبافت

 ها به این منظورمیلادی منجر به ممنوعیت استفاده از آن 1970درباره اعتیاد و سایر عوارض ناشی از تجویز این داروها در دهه 

به اثر  دهد نسبتهای شبه آمفتامینی در میان زنان جوان باشد. مطالعات نشان میتواند علت محبوبیت بالای محرکگردید. این می

 ردد.گها تحمل ایجاد شده و میزان دریافت غذای فرد خیلی زود به سطح اولیه برمیکاهنده اشتها در مصرف دوزهای پایین آمفتامین

ها از دیگر عوارض جسمی ناشی از مصرف مواد محرک است که به آن اصطلاحاً های التهابی لثهها و بیماریتشدید پوسیدگی دندان

 شود.گفته می 1آمفتامینیدهان مت

                                                           
1 meth mouth 
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مدت دوزهای بالای آن در شود، اما مصرف هولانیمدت مواد محرک برای ت ویت کارکرد و لذت رابطه جنسی استفاده میدر کوتاه

 شود.می جنسی توانینامردان منجر به 

منجر به کاهش وزن تولد، کاهش قد و دور سر، زایمان زودرس و تأخیر رشدی بعد از  بارداریهای آمفتامینی در مصرف محرک

 هایحرکم مصرف. شود. خطر تأخیر رشد داخل رحمی با مواد محرک در م ایسه با مواد افیونی، سیگار و حشیش بالاتر استتولد می

 حالی در ،(کنندهغیرمصرف زنان در %5 با م ایسه در %15) بردمی بالا برابر 3-5/3 را رحمی داخل رشد تأخیر احتمال آمفتامینی

رسانی رحم و جفت به دلیل ان باض عروقی ناشی از مصرف کاهش خون .دارد برابر 2 یافته افزایش خطر کشیدن سیگار که

مواد میذی به جنین به عنوان سازوکار تأخیر رشد داخل رحمی ناشی از مصرف  آمفتامین و در نتیجه کاهش انت ال اتکسیژن ومت

مواد محرک مطرح شده است. مصرف مواد محرک در زنان باردار معمولاً با کیفیت پایین زندگی، مصرف مواد در همسر و مشکلات 

 قانونی ارتباط دارد.

 خودی،برد. مشکلات دیگر همچون س ط خودبها را بالا میهمصرف مواد محرک همچنین خطر پارگی جفت و پارگی زودرس پرده

ود، شهای مادرزادی، ن ایی رفتاری و رشدی در نوزاد و مشکلات شیرخوردن با شیوع بیشتری دیده میزایمان زودرس، ناهنجاری

ءتیذیه، سیگار کشیدن، سوالبته در این گونه موارد تمام مشکل قابل انتساب به مصرف مواد محرک نیست بلکه عوامل دیگر همچون 

 ها، سبک زندگی نامناسب و ف ر نیز دخیل هستند.عدم دریافت مراقبت بارداری کافی، عفونت

تواند سلامت کودک را بهبود بخشد. در یک مطالعه نشان داده شد وزن تولد و دور آمفتامین در هول بارداری میقطع مصرف مت

ه از داری از کودکان متولد شدآمفتامین استفاده کرده بودند به صورت معنیبارداری متسر کودکان متولد شده از زنانی که در هول 

 تر بود.زنانی که ف ط در سه ماهه اول و دوم آن را مصرف کرده بودند، پایین

 پزشکی ناشی از مصرف مواد محرک شامل افسردگی، اضطراب، حملات هول )پانیک(، خودکشیبه جز اعتیاد سایر عوارض روان

تواند ت که میدر فرد اس پسیکوزآمفتامین ال ای جنون یا پزشکی مصرف متترین پیامدهای روانشود. یکی از برجستهو پسیکوز می

توسط  ترین هذیان در پسیکوز ال اءشدهاز نظر بالینی آن قدر شدید باشد که نتوان آن را از اسکیزوفرنی پارانویید افتراق داد. شایع

علایم  گیرند. اقلیتی از بیماراندر درجات بعدی قرار می بیناییو  های شنواییتوهمهستند و  های گزند و آسیبهذیانآمفتامین مت

واند منجر تکنندگان مواد محرک شایع بوده و میوفایی نسبت به همسر یا شریک زندگی در مصرفکنند. هذیان بیمنفی را تجربه می

 خشونت نسبت به او شود.  به اعمال رفتارهای محدودکننده یا

آمفتامین دیده شود. در این در گروهی از بیماران علایم پسیکوز ممکن است ف ط در هول دوره مسمومیت حاد یا نشئگی با مت

ود. شگونه موارد معمولاً علایم جنون با حالت سرسام یا دلیریوم همراه است و به آن دلیریوم ناشی از مسمومیت مواد محرک گفته می

ود شیابی دیده میر گروه دیگری از بیماران متعاقب مصرف مزمن مواد محرک علایم جنون بدون تیییر حالت هوشیاری و جهتد

 گویند. که به آن پسیکوز ال اءشده از اثر مواد محرک می
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لت اصطلاحاً به این حاافراد بهبودیافته از پسیکوز ناشی از مصرف مواد محرک، حساسیت تشدید شده نسبت به این مواد داشته که 

گویند. این افراد در صورت لیزش و عود به مصرف مواد محرک، با مصرف دوز کمی از ماده مجدداً علایم می 1تحمل معکوس

تواند همچنین بدون مواجهه عملی مجدد با ماده، خطر عود به های روانی، اجتماعی میکنند. مواجهه با تنشپسیکوز را تجربه می

 آمفتامین را تشدید کند.شده توسط متسایکوز ال اء

چون بازرسی اشیاء و وسایل، شمارش اجسام، جمع  3و تکراری 2مصرف کنندگان دچار رفتارهای اجبار گونه با مصرف مواد محرک

ص، های به خصوهای خاص و تکیه کلامها، تکرار ژست، حرکات تکراری در اندام4کردن وسایل بی ارزش یا فاقد ارزش برای بیمار

ها حتی تا حد مجروح کردن ها و لبو ابروها، کندن پوست و حاشیه ناخن 5دست زدن اجباری به برخی وسایل یا مردم، کندن موها

ای دیگر شوند. در عدهها و یا اجسام مختلف میها و جویدن انگشتان و لباسها و کشیدن و کندن ن  پارچهآنها، بازی با لباس

چون  شوند. رفتارهاییلی حرکتی داشته و مصرف کنندگان دچار تیک صوتی، بدنی یا در صورت میرفتارهای تکراری جنبه خا

کندن پوست دست و موها ممکن است با اقدام برخی بیماران در خارج ساختن موجودات خیالی زیر پوستی که ناشی از پسیکوز و 

ای هذیانی و غیرقابل استدلال باور دارند که در زیر پوست آنها است، اشتباه شود. در حالات اخیر بیماران به شیوه 6های بدنیهذیان

کنند به کمک ناخن، سوزن یا چاقو آنها را خارج کنند و ایشان سعی میها یا موجودات کوچکی زندگی میها، کرمحشرات، انگل

د که وجود شود. البته فراموش نکنیعبیر میهای هبیعی بدن بعد از کنده شدن به عنوان قطعات بدن انگل تنمایند. معمولاً نیز از بافت

یمار را توان انگیزه بزمان حالات اجبارگونه و تکررای و حالات هذیانی نه تنها غیر ممکن نیست بلکه شایع نیز بوده و گاهی نمیهم

 از کندن و مجروح کردن خود به درستی درک کرد. 

ت به آمیز نسبگری خطر اقدامات خشونتهمراه است. تکانش گریتکانشآمفتامین با سطوح افزایش یافته مصرف همچنین مت

از جمله علایم بسیار شایع گری و خشونت برد. پرخاشگری، دیگرکشی( را بالا میخود )خودزنی، خودکشی( و دیگران )پرخاش

شوند. در گر میپرخاش های بیرونی یا بروز ناکامی سریعاًشده و در اثر محرک 7پذیرمصرف مواد محرک است. بیماران تحریک

گری برخواسته از حالات بدبینی و یا حالات توهمی و هذیانی است. حملات هدفمند و کور خشم، شکستن ای دیگر پرخاشعده

سیب آای نیز به های خیابانی و خودزنی در جریان عصبانیت شایع است. متاسفانه عدهوسایل منزل، ضرب و جرح اهرافیان، نزاع

ترتیب خطرات مصرف مواد محرک به 8-3جدول نمایند. در مبادرت میقتل و  آزاریکودک، خانگی خشونت، جدی به دیگران

 از شدت کمتر به شدت بیشتر آورده شده است. 

 

                                                           
1 reverse tolerance 
2 compulsive  
3 repetitive  
4 hoarding  
5 trichotillomania  
6 somatic delusions 
7 irritable  
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 ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتربه محرکخطرات مصرف مواد  -8-3جدول 

 م اومت به عفونتاشتهایی و کاهش وزن، دهیدراتاسیون، کاهش بیخوابی، بی  

  دشواری در تمرکز و به خاهر آوردن چیزها  

 قراری، شیدایی )مانیا(، هول )پانیک(، بدبینی )پارانویا(نوسانات خل ی، اضطراب، افسردگی، بی  

  تیک، رفتارهای تکراری و اجباری  

 مسمومیت، قفل شدگی فک، اسپاسم عضلانی، آریتمی قلبی  

 ویآیآ )سوزاک(، سیفلیس و اچاز راه جنسی نظیر گنورههای منت له عفونت  

 گری و خشونتپسیکوز )جنون( بعد از مصرف مستمر و/یا دوزهای بالا، پرخاش  

 سکته قلبی، سکته میزی، مرگ   

 

 

 آوربخش و خوابداروهای آرام

کننده عضلانی، تشنج و به عنوان شلپزشکی و آور در درمان اختلالات روانبخش، ضداضطراب و خوابداروهای آرام

دهد. مصرف نشان می تحمل متقاطعهوشی کاربرد دارند. الکل با تمام مواد این گروه هوشی و داروهای کمکی بیداروی بی

 شناختی شود. تواند منجر به وابستگی جسمی و روانغیرپزشکی این داروهای می

 داروهای این دسته شامل سه دسته اصلی هستند:

 هازودیازپینبن 

 آور غیربنزودیازپینی )مثل زولپیدم(داروهای خواب 

 ها باربیتورات 

لی ها در بازار دارویی کشور در دسترس هستند. تفاوت اصترین مواد این دسته هستند. انواع مختلف بنزودیازپینرایج هابنزودیازپین

ها شایع مورد استفاده در کشور شامل آلپرازولام، دیازپام، کلونازپام، آنها است. بنزودیازپینعمر نیمهها با یکدیگر در بنزودیازپین

شود. باین داروها در درمان اختلالات اضطرابی، خواب و وابستگی به الکل کاربرد دارند. اتکسازپام، فلورازپام و کلردیازپوکساید می

ن ماهای بالینی به رعایت احتیاهات لازم هنگام تجویز ایها منجر به توصیه راهنافزایش آگاهی درباره خطر وابستگی به بنزودیازپین
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 4)معمولا  دوره زمانی مشخصو برای  دوزبا  زیر نظر پزشکداروها برای بیماران شده است. هر گونه مصرف این داروها باید 

 هفته( باشد.

شود، اثرات گفته می 1داروهای زِدبه آنها  ، زالپلون، زوپیکلون و... که اصطلاحاًزولپیدمآور غیربنزودیازپینی همچون داروهای خواب

شد این داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف نبوده و اعتیادآور نیستند. تجربه ها دارند. در گذشته تصور میبالینی مشابه بنزودیازپین

این  سوءمصرف و وابستگی بادهد که این موضوع صحت نداشته و چند ساله در تجویز زولپیدم و سایر داروهای این دسته نشان می

 تواند رخ دهد. داروها نیز می

گرفت. یخوابی و تشنج مورد استفاده قرار مبه صورت گسترده برای درمان اضطراب، بی هاباربیتوراتها، قبل از معرفی بنزودیازپین

ها  ی بازبیتوراتدید، امروزه کاربرد بالینها و در دسترس قرار گرفتن داروهای ضدتشنج جبه دلیل پتانسیل سوءمصرف بالای باربیتورات

 در بازار دارویی کشور در دسترس است.  ساعت 3-6عمر نیمهاثر با بسیار محدود شده است. فنوباربیتال یک باربیتورات کوتاه

 

 نوروفارماکولوژی

شود که از اعمال می A (AGABA)2نوع  ها  از هریق اثرگذاری بر روی کمپلس گیرنده گاباها و باربیتوراتعمده اثرات بنزودیازپین

شود صور میها تشکیل شده است. تیک کانال یونی کلر، یک جایگاه اتصال برای گابا و یک جایگاه اتصال مشخی برای بنزودیازپین

یرنده گابا آور به گبخش و خوابشوند. اتصال داروهای آراممتصل می Aها نیز به جایی بر روی کمپلکس گیرنده گابا باربیتورات

 شود که بر روی نورون اثر مهاری دارد. منجر به باز شدن کانال و انت ال یون کلر منفی به داخل نورون می

وی مدت این داروها، اثر دارو بر رها به خوبی شناخته شده است. با مصرف هولانیسازوکار ایجاد تحمل نسبت به اثر بنزودیازپین

ای شود، بلکه زیربندر نتیجه کاهش تعداد یا تمایل گیرنده به گابا ایجاد نمی 3نظیم رو به پایین گیرندهکند. این تگیرنده کاهش پیدا می

 سازی کانال یونی کلرید است. تنظیم رو به پایین گیرنده، جفت شدن جایگاه اتصال گابا و فعال

 

 عوارض مصرف

حالات سرخوشی مصرف شود. این الگوی مصرف غیرپزشکی ها ممکن است به صورت گاهگاهی برای دستیابی به بنزودیازپین

صرفی متواند منجر به عوارضی همچون بیشها میشود. حتی مصرف گاهگاهی بنزودیازپینها معمولاً در جوانان دیده میبنزودیازپین

                                                           
1 Z drugs 
2 GABAA: γ-aminobutyric acid (GABA) type A  
3 downregulation 
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گری و نزاع پرخاشریزی هیجانی، مهارگسیختگی، حملات خشم، )اتوردوز(، تصادفات و جراحات عمدی و غیرعمدی شود. برون

کند. در زمان الکل و سایر مواد مضعف دستگاه اعصاب مرکزی خطر بروز عوارض را تشدید میممکن است رخ دهد. مصرف هم

ها علاوه بر نوع ماده و دوز مصرفی به شخصیت و انتظارات فرد از مصرف و این حالت، اثرات ناشی از مصرف بنزودیازپین

 شده بستگی دارد.  مصرف ای که در آن مادهزمینهپس

ک مشکل ی خوددرمانیشود که متعاقب به قصد ها معمولاً در افراد میانسال دیده میالگوی مصرف غیرپزشکیِ مستمر بنزودیازپین

دهند. این الگو همچنین ممکن است در کسانی پزشکی مصرف آن را شروع نموده، اما به مصرف آن برای مدت هولانی ادامه میروان

مدت بیش از آنچه پزشک تجویز ها توسط پزشک برای آنها تجویز شده اما آنها دارو را با دوز یا هولشود که بنزودیازپین دیده

 کنند. نموده مصرف می

ستگی به داروهای آرام  صرف ایجاد و ترک از این داروها می آور میو خواب بخشتحمل و واب تواند تواند پس از یک دوره کوتاه م

سیار   شدید و هول، بی       ب ضطراب  شامل ا شد. علایم ترک  شایند با ستفراغ و     ناخو سردرد، تعریق و تب، تهوع و ا سردگی،  خوابی، اف

 تشنج است.

ا سایر مواد   ها بتر است. گرچه، در صورت مصرف آن   ها پایینها در م ایسه با باربیتورات ناشی از بنزودیازپین  مصرفی بیشاحتمال 

 یابد.مصرفی و مرگ به صورت قابل توجهی افزایش میا مواد افیونی، خطر بیشمثل الکل، استامینوفن ی

ین رفتار ها تزری ی افرادی که درگیر اها کمتر شایع است. به دلیل دسترسی محدودتر به بنزودیازپینمصرف تزری ی بنزودیازپین

ای های اخذ دیازپام تزری ی بدون نسخه به داروخانههستند برای تهیه نسخه دیازپام تزری ی به پزشکان متعدد مراجعه نموده یا بر

ا خطر ها بگری یا مزاحمت ایجاد نمایند. مصرف تزری ی بنزودیازپینموف یت ممکن است پرخاشمختلف مراجعه و در صورت عدم

رض ت پوستی، عواوی و هپاتیت سی(، عفونت محل زخم، سلولیآیهای منت له از راه خون )اچیافته برای انت ال عفونتافزایش

نگین ها باعث ایجاد تحمل سشود. مصرف تزری ی بنزودیازپینعروقی، تزریق تصادفی در شریان و واکنش افزایش حساسیت می

 شده و قطع مصرف آن محرومیت شدید به دنبال خواهد داشت. 

تواند برابر( دوزهای درمانی می 30تا  3)در دامنه  برابر 10ها خطرناک بوده و مصرف دوزهای حدود مصرفی با باربیتوراتبیش

 ردها حاشیه ایمنی بیشتری دارند و نسبت دوز کشنده آنها به دوزهای درمانی ها، بنزودیازپینباشد. برخلاف باربیتورات کشنده

روی  افزا برزی اثر همها با سایر مواد مضعف دستگاه اعصاب مرکزمان بنزودیازپیناست. مصرف هم یا بیشتر 200حدود یک به 

  باشند. کشندهتوانند ها میزمان با سایر مواد دوزهای معمول بنزودیازپینسرکوب تنفسی دارد. در صورت مصرف هم

 ترتیب از شدت کمتر به شدت بیشتر آورده شده است. آور بهبخش و خوابخطرات مصرف داروهای آرام 9-3جدول در 
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 ترتیب از شدت کمتر به شدت بیشتربه آورها و خواببخشآرام خطرات مصرف داروهای -9-3جدول 

 

آلودگی، گیجی و تیرگی شعورخواب    

  دشواری در تمرکز و به خاهر آوردن چیزها  

 تهوع، سردرد، عدم تعادل در راه رفتن  

  دشواری در خواب  

 اضطراب و افسردگی  

  تحمل و وابستگی در مصرف خودسرانه  

محرومیت شدید شامل تشنج و پسیکوز )جنون(علایم      

کنندهمصرف و مرگ در صورت مصرف با الکل، ترکیبات افیونی و سایر مواد سرکوببیش    
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 فصل چهارم:

 

 مشاورهپایه های مهارت

 

  
 عناوین فصل

 های هدفبرقراری ارتباط با گروه 

 نکاتی برای برقراری ارتباط مناسب 

 )ارتباط درمانی )راپو 

 

 رود:پس از مطالعه این فصل انتظار می

 .اصول برقراری یک ارتباط مؤثر برای ارایه خدمات را بشناسید 

 های هدف برنامه آشنا شوید.با نحوه برقراری هدف با گروه 
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 های هدفبرقراری ارتباط با گروه

های هدف یکی از اط با گروهاست. برقراری ارتب مراجعگام نخست در ارایه خدمات، ایجاد ارتباط مناسب و مؤثر با 

ه پذیرش، کرابطه ای های بهداشتی اولیه است. خدمات اختلالات مصرف مواد در نظام مراقبت ها برای ارایه کلیهترین فعالیتکلیدی

کارشناسان سلامت روان  ارا ه موفق خدمات و ایجاد تیییرات مثبت هستند. سنگ بنایرا به همراه دارد احترام، اعتماد و فهم 

شناختی روانآموزشی و های پایه در زمینه ارایه مداخلات ای از مهارت، باید با مجموعهدهنده خدمات اختلالات مصرف موادارایه

 گیرندگان آشنا باشد. به این گروه از خدمت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ت برقراری ارتباط مناسب با  مراجعان به نکات زیر توجه کنید:جه

.به سن، جنس، فرهنگ و اختلافات زبانی توجه کنید 

ای داشته باشید.سعی کنید برخورد محترمانه 

  .به زبان ساده صحبت کنید 

های سلامتی را به زبانی قابل فهم ارایه کنید.ها و توصیهآموزش 

 توانید متوجه شوید چه  اید، سؤال کنید. با این کار میآن چه ارایه دادهمیزان درک مُراجع درباره

 اند.اید، فهمیدهمیزان از آن چه را که بیان کرده

کنند، مهم است که نشان بدهید متوجه  هنگامی که مراجعان، اهلاعات خصوصی خود را بیان می

-ودن بیان آنها را میشوید و اهمیت این موضوعات و سخت بحساّس بودن این موضوعات می

 فهمید.  

  هنگامی که مراجعان، مطالبی را بیان می کنند که از نظر اجتماعی تابو است )مثل مصرف مواد یا

مورد تجاوز قرار گرفتن(، نگران قضاوت شما هستند. سعی کنید از قضاوت بپرهیزید و توضیح  

 .فهمید و برای کمک به آنان آماده هستیددهید که شما آنها را می
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وجب می شود که در مورد امنیت می کند و این امر ممی گیرد، مراجع احساس اعتماد و  وقتی یک رابطه درمانی خوب شکل

در جستجوی تیییر صحبت کند و تر راحتدر ارتباط با مصرف مواد اش یا اعضای خانوادهو نیازهای خود ها احساسات، نگرانی

 رفتار خود برآید. 

سب باعث می  شارکت فعال  نمودهشود تا مراجعان برای دریافت خدمات مراجعه  برقراری ارتباط منا ، در فرآیند دریافت خدمات م

 افزایش یابد. را و ماندگاری آنها در برنامه  نموده

-های پایه و بهاین مهارتهای پایه در زمینه ارایه خدمات اعتیاد آشنا کنیم. آشنایی با قصد داریم شما را با مهارت فصلدر این 

 ، پیامدهای مداخله را بهبود بخشد.   شدهارایه مراقبتنوع تواند صرف نظر از کارگیری ماهرانه آن می

 نکاتی برای برقراری ارتباط مناسب

فتاری. رسلامت  برقراری ارتباط مناسب، شرط اولیه هر نوع ارتباهی است. به ویژه ارتباهات انسانی و در زمینه ارایه خدمات

به همین دلیل، ضروری است که کارشناسان سلامت روان ارتباط مناسبی با مراجعان و خدمات گیرندگان برقرار کنند. در زمینه 

یان بمعمولاً برای مردم را، ارزش و اهمیت بیشتری دارد. زی مؤثرمصرف مواد و اعتیاد، برقراری ارتباط  های حوزهخدمات و مراقبت

 کنند. احساس امنیت و راحتی نمیمشکلاتی چنین 

 با توجه به مطالب بالا، سعی کنید در این زمینه موارد زیر را به دقت اعمال کنید:

 مراجع، با وی هماهنگی و مشورت کنید. برگزاری جلسهزمان مناسب برای  یِبارهدر 

 شود.پرسی معمول آغاز میجلسه با سلام و احوال 

 مسایل مطرح شده به صورت محرمانه خواهد ماند. به  مراجع یادآور شوید که کلیه 

 ز که به آمودر جلسات فردی مراجع را در یک محیط خصوصی ببینید. برای مثال در صورت نیاز به مصاحبه با یک دانش

همراه مادر خود مراجعه نموده است از مادر درخواست کنید که ابتدا از اتاق خارج شود و پس از خاتمه جلسه مطالب 

 مورد نیاز درباره جلسه را با حفظ ملاحظات رازداری در این زمینه با خانواده در میان بگذارید. 

 حفظ محرمانگی آموزش دهید.  کنندگان درباره قوانین جلسه ودر جلسات گروهی به شرکت 

 نرم و  د با زبانیبای کنندگانشرکتبا سطح چیده شوند و ها باید همها نظارت کنید. همه صندلیبر نحوه چیدمان صندلی

 د.مهربان صحبت کنی
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  مطالب جلسه گذشته آغاز کنید.جمع بندی هر جلسه را با صحبت در رابطه با 

 درباره آنچه که فکر می کنند به راحتی صحبت کنند. از سوالات باز استفاده کنید به  مراجع و خانواده را تشویق نمایید تا

 «ای؟چه احساس داری؟ از آخرین باری که همدیگر را ملاقات کردیم چه احساساتی داشته»عنوان مثال: 

 ود شین باعث میبعد از گوش دادن به سخنان مراجع آنچه از مشکلات وی دریافتید را به صورت خلاصه بیان کنید. ا

ید را ااید و فرصت داشته باشد مسا لی را که شما به درستی متوجه نشدهمراجع بداند که شما به سخنان وی گوش داده

 اصلاح کند.

 باید با بیمار و اعضای خانواده وی تماس چشمی  کارشناسان سلامت رواناست، درصورتی که از نظر فرهنگی پذیرفته شده

 نمایند.استفاده نیز کلامی گوش دادن فعال های غیرنشانهنموده و از برقرار 

 اس صحبت کنند. به خاهر شان بسیار برایشان سخت است که در رابطه با مسا ل حسِهایبرخی از مراجعان و خانواده

 داشته باشید، همیشه اول گوش دهید بعد پیشنهادتان را ارا ه دهید.

 الی دارند بپرسند.در صورتی که سؤانواده وی بخواهید در پایان از مراجع و خ 

 ارتباط درمانی )راپو(

 1یدر برقراری ارتباط درمان کارشناسان سلامت روانهای تیییر رفتار توانایی های پایه در ارایه مشاورهیکی دیگر از مهارت

ها از نظر میزان اثربخشی درمانیانواع روانشناختی اعتیاد آن است که های جالب در مداخلات روان( است. یکی از یافته2رت)راپو

 گردد که علت این موضوع چیست؟. این پرسش مطرح میبسیار نزدیک هستند

فی و از نظر عاه دچار مشکل هستند اعضای خانواده و دوستانمعتادان در اتصال عاهفی به . کننده استمنزویی اعتیاد یک بیمار

لاوه بر ع آورند.رو میمواد های دیگر به رفع استرس به جای انساناهش تنش و بیش از هر چیز به مواد وابسته هستند. آنها برای ک

آوری عاهفی اندکی دارند و اگر در روابط عاهفی دچار احساس ناکامی و هرد شوند، روابط دوستانه خود را قطع این معتادان تاب

 کنند. می

دهنده یهگر یا ارادرمانعاهفی و متصل شدن به یک انسان دیگر ) لِمواد به عنوان عامل اتصامصرف قطع با در نظر گرفتن این موارد، 

تگی دهنده مراقبت دلبسکند و به ارایهمداخلات تیییر رفتار است. در واقع، در ابتدا مراجع از مواد دل میاساس بسیاری از  (مراقبت

                                                           
1 therapeutic alliance 
2 rapport 
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درمانی معطوف شود. اساس رویکرد روانگر جدا میهای دیگر متصل شده و از درمانکند و در مرحله بعد تدریجاً به انسانپیدا می

 ای است. گر در چارچوب مرزهای حرفهایجاد یک پیوند عاهفی قوی است، بین مراجع و درمان 1به دلبستگی

مراجعان  گاه برخی .است شده شناساییمل موف یت اترین عمهم درمانیاتصال شکل گیری درمانی اعتیاد، رواندر بسیاری مطالعات 

ت برخی کند. ممکن اسگر یا جلسات ارایه خدمات، ابراز علاقه و دلبستگی میبه صورت مست یم یا غیرمست یم، نسبت به درمان

تجربه در چنین موقعیتی احساس نمایند، مراجع بیش از حد به آنها وابسته شده است و دچار احساس ترس یا نگرانی گران کمدرمان

تواند منجر به فاصله گرفتن از مراجع و یا تعیین حد و مرز در رابطه با مراجع شود. واقعیت این گر میاحساس در درمان شوند. این

گر و ابراز دلتنگی او نسبت به ای را ن ض نکرده است، ابراز علاقه او به کارِ درماناست که تا زمانی که مراجع مرزهای رابطه حرفه

 گر در برقراری ارتباط مناسب درمانی است.  کننده موف یت درمانبینیخوبی بوده و پیش درمانی نشانهجلسات روان

 توانند در ایجاد یک ارتباط قوی درمانی ن ش ایفا کنند:عناصر زیر می

 داوهلبانه بودن 

 رازداری 

 همدلی 

 پذیرش 

 قضاوتی بودنغیر 

 احترام 

 محوریمراجع 

  رویکرد انگیزشی 

 بندی اهدافاولویت 

 بر مشارکت فعال دیتأک 

 مراقبت ساختارمند 

                                                           
1 attachment oriented therapy 
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 ایرفتار حرفه 

  به اختصار توصیف شده است. یک از عناصر ارتباط موفقدر ادامه هر  

 

 داوطلبانه بودن 

ر تداوهلبانه به این معناست که مُراجع به اراده خود برای دریافت خدمات مراجعه نماید. این امر موجب می شود که ارتباط، سریع

 تر برقرار شود و مراجع پذیرش بیشتری برای پیروی از دستورات بهداشتی داشته باشد. و راحت

ی زدایهای سممنظور از داوهلبانه بودن آن است که کارشناسان مراقب سلامت خانواده یا بهورزان هیچ گاه نباید استفاده از روش

واند با عوارضی تصیه نمایند، زیرا نتایج موف ی به دنبال نداشته و میها تومدت به صورت اقامتی یا بستری را به خانوادهاجباریِ کوتاه

 مصرفی پس از ترخیی همراه باشد. نظیر افزایش خطر بیش

کننده خود را با استفاده از فشار بیرونی برای ارزیابی نزد کارشناس سلامت روان ای یکی از اعضای مصرفدر صورتی که خانواده

گری و ارایه آموزش، مداخله انگیزشی مختصر و سایر مراقبت توصیه سطح همکاری و تمایل فرد غربالآورده باشند، متناسب با 

تواند احتمال مراجعه مجدد داوهلبانه آنها گردد. برای این مراجعان، داشتن یک تجربه مثبت با کارشناس سلامت روان مرکز میمی

 را در آینده افزایش دهد.

کنند، اما به صورت داوهلبانه برای در حوزه اختلالات مصرف مواد افرادی هستند که مواد مصرف می هاهای خانوادهیکی از چالش

 را ببینید.  فصل ششکنند. برای آشنایی با نحوه کمک به این افراد دریافت خدمات بهداشتی، درمانی مراجعه نمی

 رازداری 

رعایت رازداری است. کارشناسان سلامت روان محرم مراجعان خود یکی از عوامل مؤثر در ایجاد یک رابطه درمانی صحیح و مؤثر 

آورند، بدون کسب اجازه از فرد با اشخاص دیگر همچون خانواده هستند و نباید اهلاعاتی که در هول جلسه درمانی به دست می

رضایت او با دیگران به اشتراک گر مجاز نیست، مصرف مواد مُراجع را بدون آگاهی و فرد در میان بگذارند. بر این اساس، درمان

بگذارد. همان هور که پیشتر ذکر شد به منظور حفظ رازداری برگزاری جلسات مصاحبه به صورت انفرادی و در محیط خصوصی 

 نیز دارد. این موارد عبارتند از: استثنائاتیضرورت دارد. اصل رازداری 

o  قصد آسیب به خود یا خودکشی 

o قصد آسیب به دیگران 
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o دکانآزار کو 

o  .پسیکوز یا دلیریوم که ممکن است مخاهرات جدی متوجه سلامت فرد یا دیگران باشد 

دهندگان خدمات مکلف به ارجاع فوری و مطلع نمودن خانواده فرد و/یا در این گونه موارد کارشناس سلامت روان یا سایر ارایه

رد هستند، اما آنچه در اینجا باید بدان توجه شود این است های استاندامراجع قانونی مرتبط در چارچوب راهنماها و دستورالعمل

 شود. که گزارش شخصی مصرف مواد مشمول استثنا ات اصل رازداری نمی

کنند، کاملاً محرمانه بوده و نباید بدون رضایت سال( در جلسات آموزشی و مشاوره ارایه می 18اهلاعاتی که افراد زیر سن قانونی )

 انونی او در اختیار اشخاص ثالث نظیر کارکنان مدرسه گذاشته شود. فرد و والد یا قیم ق

ود های فرد قرار گیرند، با این وجالبته والد یا قیم قانونی کودکان و نوجوانان به لحام ح وقی مجاز هستند در جریان سیر مراقبت

دین از این حق قانونی خود به صورت محدود شود در کودکان و نوجوانان برای کمک به ایجاد ارتباط درمانی مؤثر والتوصیه می

توانند برخی اهلاعات کلی را به سال کارشناس سلامت روان و سایر کارکنان تیم سلامت می 18استفاده کنند. در مراجعان زیر 

ب او در میان با والد یا مراقسال(  18تا  12ها پس از اخذ رضایت از خود فرد )خصوصاً در نوجوانان منظور تسهیل تداوم مراقبت

 بگذارند.

 همدلی 

همدلی به معنای فهم مُراجع است. اجزای همدلی عبارتند از گوش دادن با دقت، احترام و نشان دادن درک احساسات و تجارب 

نده مراقبت برای دهلازم به توضیح است که همدلی به معنای تأیید یا توجیه رفتار بیمار نیست، بلکه شامل تلاش صادقانه ارایهفرد. 

 دیدن جهان پیرامون از منظر مراجع و فهمیدن واکنش هیجانی و درک مراجع از آن است. 

نید، ککند تا مراجع در حضور شما احساس راحتی بکند و به شما اعتماد کند. زمانی که وی بداند شما به او توجه میدلی کمک میهم

ر خود را بر وی خواهد گذاشت. گوش دادن به این شیوه به مراجع نشان خواهد به سخنان شما گوش خواهد داد و کلمات شما اث

خواهید به وی برای غلبه بر مشکلاتش کمک کنید. تنها زمانی که مراجع و خانواده او به شما اعتماد داشته باشند با شما داد که می

 دنبال یافتن راه حل مناسب خواهند بود. شان را با شما در میان خواهند گذاشت و به همکاری خواهند کرد و مشکلات

 

 

 

فهمید همکاری وی  چه مراجع بداند که شما او را می است. چنان هامهم برای ارایه خدمات و مراقبتهمدلی، یک ابزار 

 یابد.شما افزایش یافته و ماندگاری او در مراقبت تداوم میبا 
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. لازم به توضیح است که همدلی به معنای تأیید یا توجیه است همدلیدرمانی روانو حتی تمام معت دند تمام ارتباط درمانی  برخی

دهنده مراقبت برای دیدن جهان پیرامون از منظر مراجع و فهمیدن واکنش هیجانی رفتار بیمار نیست، بلکه شامل تلاش صادقانه ارایه

 و درک مراجع از آن است. 

ی که اشود این است که کارکنان حرفهاد مبتلا به اختلالات مصرف مواد مطرح مییکی از موضوعات رایجی که از سوی برخی افر

کننده مواد را درک کنند. برای مثال مراجع ممکن است در جلسه ارایه مراقبت توانند افراد مصرفخود تجربه مصرف مواد ندارند، نمی

مرا درک کنید، زیرا هرگز تجربه نشئگی یا خماری  توانیدشما هرکز نمی»سلامت به کارشناس سلامت روان و رفتار بگوید: 

کنندگان مواد یعنی کارشناسان سلامت روان و پزشکان ای درگیر در ارایه مراقبت سلامت به مصرفکارکنان حرفه« اید؟نداشته

 شود: ها شامل موارد زیر میتوانند به این پرسش چند پاس  بدهند. این پاس می

o « نه و هرفاشود بتوانم به صورت بیام، اما این موضوع باعث میمصرف مواد نداشتهدرست است که من تجربه

 «از بیرون وضعیت شما را ببینم و به شما منعکس کنم.

o  «ونه گمشکل اعتیاد صرفاً نشئگی و خماری نیست، بلکه مسأله اصلی در اعتیاد میل شدید فرد به ارضای افراط

-ای از مشکلات شناختی، روانی عاهفی، اشکال در تحمل ناکامی و مجموعهغرایز، ناتوانی برای مهار آن، انزوا

ا توانند آن را در افراد معتاد ببینند و باند و میشناختی و رفتاری است که افراد غیرمعتاد نیز آن را تجربه کرده

 «درد و رنج ناشی از آن همدلی کنند.

o «ای در هولگران حرفهد معتاد آشنا هستند، اما درمانافرادی که معتاد هستند صرفاً با تجربه زندگی یک فر 

 های اجتماعیهای فعالیت خود صدها فرد مبتلا به اختلالات مصرف مواد اعم از مرد و زن، با سنین و جایگاهسال

ای بیش از یک فرد خاص با ابعاد مختلف گر حرفهشود یک درماناند. این موضوع باعث میمختلف را دیده

 «های بیماران معتاد آشنا بوده و بتواند با آن همدلی نماید.نجمشکلات و ر

 طرفیبی 

مواد  کنندههرفی است. برخی موارد خانواده افراد مصرفیکی دیگر از عناصر مهم در برقراری یک ارتباط درمانی مؤثر رعایت بی

بدیل به گر را تتشکیل دهد. پذیرش این ن ش درمانگر با آنها برای کنترل و مدیریت رفتار بیمار یک ا تلاف انتظار دارند، درمان

 کارگزار خانواده مراجع نموده و باعث از دست رفتن ارتباط صحیح درمانی خواهد شد.
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گر نباید در رابطه بین بیمار با خانواده، محل کار یا مَراجع قانونی ن ش مدافع یا حامی به صورت مشابه، باید توجه داشت درمان

ودی تواند نه تنها در فرآیند بهبگر شده و میند. این موضوع نیز باعث ایجاد یک ارتباط معیوب بین مراجع و درمانبیمار را بازی ک

 پذیرش به مصرف مواد فرد، باعث لیزش و عود گردد. 1مؤثر نباشد، بلکه از هریق میدان دادن

نبد، آنها کخود را در ارتباط با وضعیت سلامتی وی بیان میبرای برقرری ارتباط موفق با مراجع باید بتوانید در عین حال که نگرانی 

دارد ولی  های ناسالم و یا نادرستیتان سخت باشد که ببینید مراجع انتخابرا همان هور که هستند بپذیرید. البته، ممکن است برای

 احتمال دارد در مورد رفتارهای پرخطر خودباید به خاهر داشته باشید که پذیرش، در افراد احساس امنیت ایجاد  کرده و لذا بیشتر 

راجع را کند که مگذارید گوش دهند. این کار اغلب زمینه مثبتی را مهیا میهایی که در اختیار آنها میصحبت کنند و به حق انتخاب

 کند.تر تشویق میهای سالمبه سمت انتخاب

 غیرقضاوتی بودن 

های اخلاقی کنندگان مواد، قضاوتاز تمایل جامعه برای انگ زدن به مصرفهای همراه با مصرف مواد ناشی بخش اعظم آسیب

 کنندگان مواد برای مراجعه به مراکز بهداشتی وتمایل مصرفمعمولاَ یکی از دلایل عدممنفی و رفتارهای تنبیهی و قهَری با آنهاست. 

اساس ظاهر نباید برتارها و برخوردهایی است. بنابراین، استفاده از خدمات آنها، ترس از مورد قضاوت قرار گرفتن و تجربه چنین رف

 کند در مورد وی قضاوت کنید و واکنش منفی نشان دهید.و یا موضوعاتی که مُراجع مطرح میو رفتار 

ها و تصورات قالبی خود را کنار گذاشته و ها، سوگیریکار شما تعیین درست و غلط و یا بد و خوب نیست. در عوض، باید ارزش

یری و گبدون قضاوت، انت اد و سرزنش گوش دهید تا بتوانید فهم بهتری از مُراجع به دست آورید و سپس او را در جهت تصمیم

 گیرد. حل مسأله سازنده هدایت کنید. تنها در این صورت است که یک ارتباط همراه با پذیرش و اعتماد شکل می

ه آفرین مراجع نیست، بلکه به معنای آن است کیا تأیید رفتارهای مشکلغیرقضاوتی بودن به معنای نداشتن قضاوت شخصی و 

-دهند. در واقع، باید مراقب باشید تا قضاوتای خود دخالت نمیشان را در کار حرفههای شخصیدهندگان مراقبت قضاوتارایه

 ها تنبیه نکنید.تان وارد ارتباط با مُراجع نشود و او را با این قضاوتهای

 احترام 

نظر از قومیت، نژاد، مذهب، ظاهر و موقعیت اجتماعی اقتصادی و... و این ویژگی شامل احترام به مُراجع به عنوان یک انسان صرف

اجزای مهم برقراری ارتباط مناسب از  یری،گیمتصم یها برااحترام به ح وق انسانهای وی است. ها و تصمیماحترام به انتخاب

                                                           
1 enabling 
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 یتر مسئولحق، ب ین. البته در کنار اأییدشود و نه تیانتخاب فرد نه محکوم م برقراری ارتباط مناسب، برای یگربه عبارت داست. 

 د. شویم یدکأت یزخود ن یافراد در قبال انتخاب ها

 محوریراجعم 

ها و رویکرد به نگرانیدر این . در برابر اهداف برنامه است به معنای در اولویت قرار دادن نیازهای مراجع 1محوررویکرد مراجع

ها ارایه شود و در عین شده مراجع مراقبتشود متناسب با نیازهای درکمحوری تلاش میشود. در مراجععلا ق فرد اهمیت داده می

 ود.  اش شحال تلاش شود از هریق برقراری ارتباط مؤثر به مراجع کمک شود تا مت اصی دریافت مراقبت برای نیازهای واقعی

نند. به کهای بهداشتی اولیه مراجعه میبا نیاّت و اهداف متفاوتی برای دریافت خدمات سلامت حوزه اعتیاد به نظام مراقبتافراد 

تواند موفق باشد که نیاز اصلی فرد یا خانواده او را در مراجعه درمانی توان گفت یک نظامِ مراقبت، زمانی میعنوان یک اصل می

   متناسب ارایه دهد. شناسایی نموده و به آن پاس

کننده فعال مواد، مبتلا به هپاتیت سی است و علاقمند به دریافت درمان ضدویروسی است، ارجاع جهت برای مثال اگر فرد مصرف

نظر از قصد وی برای تیییر الگوی مصرف مواد، به وی داده شود و به صورت موازی مداخله  دریافت خدمات درمانی باید صرف

اهد یا قادر خوکننده به هر دلیلی نمیر برای تشویق شروع درمان اعتیاد به او ارایه گردد. در واقع، حتی اگر مصرفانگیزشی مختص

 نیست الگوی مصرف مواد خود را تیییر دهد، ولی بازهم حق دریافت مراقبت بهداشتی را دارد.

شده به عنوان اولویت مداخله تعیین کرده ش تعییندهندگان مراقبت سلامت به جای آن که یک هدف از پیدر این رویکرد ارایه

کنند از منظر مراجع به مشکلات نگریسته و اولویت مداخله را بر اساس نیاز و ترجیحات او تعیین نمایند. این سبک باشند، تلاش می

 شود. رفتاری محسوب می نیاز نظام سلامت در ارایه مراقبتبرخورد پیش

دهندگان مراقبت سلامت وجود داشته باشد که هر کسی که مصرف برخی از ما به عنوان ارایهممکن است این تصور در نزد 

مواد را به عنوان هدف و اولویت مراجعه خویش انتخاب نماید، اما باید  قطع کامل مصرفرسان یا وابستگی به مواد دارد باید آسیب

گرایانه نبوده و در ایجاد یک رابطه صحیح و مؤثر مانع ایجاد اقعدر نظر داشت این دیدگاه درباره هدف و اولویت مراجعه افراد و

 کند. می
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  رویکرد انگیزشی 

کننده مواد ار یک رویکرد انگیزشی استفاده نموده و امید به تیییر رفتاری کارکنان مراقبت سلامت باید در برخورد با مراجعان مصرف

ای از عناصر مؤثر در بهبود حوزه مصاحبه انگیزشی و مداخلات مختصر مجموعه های متعدد درنمایند. پژوهش القامثبت را در آنها 

 اند. ارتباط درمانی و اثربخشی مداخله را شناسایی نموده

 این عناصر عبارتند از:

o درباره خطرات مصرف مواد 1شدهبازخورد شخصی 

o 2پرهیز از م ابله 

o فرد 3احترام به خودمختاری 

o برای تیییر 4تأکید به مسؤلیت شخصی 

o 5نشان دادن همدلی 

o 6ال ای امید  

o 7ت ویت خودکارآمدی  

دهنده مراقبت در ارت ای آن اهمیت بالایی دارد. در برای حفظ یک رویکرد انگیزشی آشنایی با مفهوم انگیزه و ن ش سبک ارایه

ه برفتاری کوتاه -خله شناختیراهنمای مداو همچنین در  رسان موادآمیز و آسیبراهنمای مداخله مختصر در مصرف مخاطره

 ن ش و جایگاه اتخاذ یک سبک انگیزشی در ارایه مراقبت بیشتر پرداخته شده است. 
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2 confrontation 
3 autonomy 
4 responsibility 
5 empathy 
6 instillation of hope 
7 self-efficacy 
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 بندی اهداف الویت 

 صل فکنندگان است. به این موضوع در اولین اصل در تعیین اهداف مراقبت توجه به موارد فوریتی و اورژانسی در مراجعه

 بیشتر خواهیم پرداخت.  ششم

 ببینیم و از آنجا کار را شروع« در جایی که هستند»یکی از اصول مهم ارایه خدمات در حوزه اعتیاد این است که مصرف کنندگان را 

کنیم.  این بدان معنی است که ارا ه خدمات، مشروط به کنارگذاشتن مواد نیست و هر تیییر کوچک مثبت، گامی در مسیر درست 

  این بهبودهای کوچک می تواند راه را برای کاهش بعدی مصرف مواد و بهبود سبک زندگی باز کند.شود. دیده شده و تشویق می

 ها توجه به موارد زیر اهمیت اساسی دارد: با توجه به آنچه گفته شد در تعیین اهداف مراقبت

o پزشکی حساّس باشیم.های هبی یا روانباید نسبت به شناسایی اورژانس 

o سله مراتبی از اهداف سلامت را تعیین کنید.متناسب با هر فرد سل 

o .هدف از مداخله صرفاً دستیابی به پرهیز کامل برای همیشه نیست 

o تواند شامل کاهش مصرف یا کاهش از اهداف موقت و کوچک است بال کنید. این اهداف موقت و کوچک می

 های ناشی از مصرف مواد باشند.آسیب

o یف کنید.اهداف ولو موقت را به هور دقیق تعر 

o گردد.اهداف مراقبت با مشارکت مُراجع تبیین می 

o .اهداف را حتما مکتوب کنید 

o .برای رسیدن به آنها چارچوب زمانی تبیین کنید 

o .اهداف ف ط منحصر به رفتار مصرف مواد نباشد 

نند، ککوچک دست پیدا می مند و ساختاریافته باشد. بسیاری از افراد وقتی به اهدافمهم این است که اهداف باید مشخی، زمان

کنند. بنابراین در خدمات سلامت مرتبط با اختلالات مصرف مواد تر انگیزه پیدا میها و پیگیری اهداف بزرگبرای تداوم مراقبت

 های مداخلات استفاده شود. در این رویکرد متناسب با شدت مشکلبرای تعیین اهداف و اولویت 1باید از یک رویکرد سلسله مراتبی

                                                           
1 hierarchical 
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شود. برای آشنایی بیشتر شده خدمات ارایه میبندیدر قالب یک نظام سطح 1مراقبت پلکانیفرد و میزان آمادگی او برای تییر رفتار 

 را ببینید. فصل دومها در حوزه اختلالات مصرف مواد بندی مراقبتبا سطح

  تأکید بر مشارکت فعال 

ن شود. چنیکنندگان خدمات و فراهم کنندگان آن تأکید زیادی میهمکاری دریافتدر خدمات اختلالات مصرف مواد بر مشارکت و 

دانند چه نیاز دارند و بهترین منبع اهلاعات در مورد مشکلات خود در زمینه شود که مُراجعان مواد بهتر از متخصصان میتصور می

 مصرف مواد هستند. 

نده منفعل خدمات درنظر گرفته شود، بلکه آنها باید به عنوان کسانی دیده شناختی ن ش مراجع نباید پذیردر حوزه مداخلات روان

 دیگران در تیییر رفتار کمک کنند.توانند به شوند که قادر به پذیرش مسئولیت تیییر رفتار خود بوده و می

 مراقبت ساختارمند 

 3و ساختاریافته 2موف یت دست یابد که هدفمندتواند به دهد مداخلات معطوف به تیییر رفتار زمانی میمطالعات مختلف نشان می

رفتاری اشکال دارند و ساختارمند بودن مراقبت برای کمک به اصلاح  خودتنظیمیافراد مبتلا به مشکلات رفتاری اغلب در  باشد.

 گردد.این ن یصه یک اصل محسوب می

ای داشته باشند، اما در دهندگان خدمات حرفهمشابه ارایهمدت اثر توانند در کوتاهای که بیان خوبی دارند نیز میافراد غیرحرفه

شود، هدفمند، منصبط و ساختارمند ای میای با مشاوره حرفهمدت آن چه باعث تمایز میان مشاوره و درددل با افراد غیرحرفههولانی

 ای است.بودن یک مشاوره حرفه

های تیییر رفتار مصرف مواد وجود دارد، اما برای موف یت در ارایه مانیدرها بسیار متعددی در زمینه روانراهنماها و دستورالعمل

ی درمانیک مداخله ساختاریافته و منضبط استفاده از یک راهنمای مشخی و وفاداری به آن اهمیت اساسی دارد. در راهنماهای روان

 اعتیاد محتوای جلسات، اهداف جلسات، م دار جلسات و ساختار جلسه مشخی می شود. 

ای دور شده و به کننده باشد و مداخله را از یک درمان حرفهتواند خستهدر صورتی که جلسه بدون ساختار و انضباط زمانی می

 سمت درد و دل بیلتد.

 گیرد. در یک مراقبت ساختارمند دستیابی به اهداف تیییر رفتار در هول زمان به دقت مورد پایش و ارزیابی قرار می

                                                           
1 stepped care approach 
2 targeted 
3 structured 
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 ایرفتار حرفه 

شود و هر گونه رابطه خارج از این چارچوب به یک ای تعریف میارتباط کارشناسان سلامت روان با مراجعان در یک قالب حرفه

ارتباط صحیح آسیب خواهد زد. بر این اساس معاشرت با مراجعان خارج از محیط  مرکز خدمات جامع سلامت، پذیرش هدیه یا 

 بود. کمک دوستانه از سوی آنها مجاز نخواهد 

های اجتماعی یا پست الکترونیک در چارچوب ها در شبکهرسان، گروهافزارهای پیامابزارهای ارتباهی همچون تلفن، پیامک، نرم

های آموزشی از هرف  مرکز شده برای موضوعات مرتبط با مراقبت فرد شامل پیگیری مراجعه او یا ارسال پیامای تعریفحرفه

ای هتواند مورد استفاده قرار گیرد، اما برای کارکنان تیم سلامت تبادل پیامنت بهداشت دانشگاه میخدمات جامع سلامت یا معاو

 های الکترونیک مجاز نیست. شخصی یا مطالب متفرقه با مراجعان در گروه

کردن مسا ل و  یا باز 1در جلسات تمرکز اصلی باید بر روی مشکلات مراجع باشد و کارشناس سلامت روان باید از خودافشاگری

 مشکلات خود اجتناب نماید. 

ای باید مورد توجه قرار گیرد آنست که نگاه نظام سلامت به اعتیاد به صورت یک بیماری میزی یکی از نکاتی که در رفتار حرفه

ود ش و عدهد بلکه با فروکهای مزمن سیر بهبودی در یک خط مست یم روی نمیمزمن و عودکننده است که همچون سایر بیماری

، بلکه شودهمراه است. در این رویکرد در صورتی که بیمار در دستیابی به هدف درمانی موفق نباشد، از برنامه مراقبت اخراج نمی

 ود. شهای اختصاصی یا تخصصی به سطوح بالاتر ارجاع میها افزایش داده شده و یا فرد برای دریافت درمانجامعیت مراقبت

تی که فرد قوانین و م ررات  مرکز خدمات جامع سلامت را ن ض نماید، کارشناس سلامت روان و تحت شرایط خاص در صور

توانند، ارایه مراقبت مست یم به فرد در داخل مرکز را خاتمه داده و فرد را برای دریافت خدمات به سطوح بالاتر پزشک مرکز می

 ارجاع دهند. 

 این شرایط عبارتند از:

o کلامی نسبت به کارکنانگری فیزیکی یا پرخاش 

o آسیب به اموال مرکز در وضعیت هوشیاری 

o مصرف یا خرید و فروش مواد در محوهه مرکز 

                                                           
1 self-disclosure 
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o کاری در محیط مرکز: در این گونه حالات ارتکاب جرم مثل سرقت، اخازی، ایجاد مزاحمت ناموسی، فحاشی و کتک

 ز مراجع انتظامی را نیز آگاه سازد.تواند علاوه بر اعلام خاتمه ارایه مراقبت مست یم در مرکمرکز می

ود. شای، اختلالات مصرف مواد به عنوان یک بیماری مزمن و عودکننده در نظر گرفته میشود در یک رویکرد حرفهمجدداً تأکید می

 ها نیست.از این منظر ناتوانی در ترک مصرف مواد دلیل اخراج بیمار از برنامه مراقبت

ضوع برای تیییر رفتار است. این موآمادگی و انگیزه آنها کنند، پایین بودن انی که مواد مصرف مواد میهای کار با کسیکی از چالش

یری گکند. برای آشنایی بیشتر با ماهیت انگیزه، نحوه شکلها به این گروه جمعیتی را با مشکل مواجهه میارایه خدمات و مراقبت

میز آراهنمای مداخله مختصر برای مصرف مخاطرهه کافی برای تیییر رفتار ندارند، آن و نحوه برخورد با کسانی که آمادگی و انگیز

 را ببینید.  رسان موادو آسیب

 

 پذیرش 

نبد، آنها کبرای برقرری ارتباط موفق با مراجع باید بتوانید در عین حال که نگرانی خود را در ارتباط با وضعیت سلامتی وی بیان می

دارد ولی  های ناسالم و یا نادرستیسخت باشد که ببینید مراجع انتخابتان البته، ممکن است برای بپذیرید.هور که هستند  را همان

ر خود طبیشتر احتمال دارد در مورد رفتارهای پرخلذا خاهر داشته باشید که پذیرش، در افراد احساس امنیت ایجاد  کرده و ه باید ب

راجع را ند که مککار اغلب زمینه مثبتی را مهیا میگذارید گوش دهند. این تیار آنها میهایی که در اخصحبت کنند و به حق انتخاب

 کند.تر تشویق میهای سالمبه سمت انتخاب

 . 
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 پیشگیری از مصرف مواد

 

  
 عناوین فصل

 م دمه 

  آشنایی با عوامل خطر و محافظ 

 باورهای غلط شایع درباره مواد و مصرف مواد 

 های هدفگروه 

 پیشگیری همگانی 

   شرح خدمات پیشیگرانه همگانی 

 پیشگیری انتخابی 

 شرح خدمات پیشگیرانه انتخابی 

 رود بتوانید:پس از مطالعه این فصل انتظار می

 گیری و سطوح آن را در ارتباط با اختلالات مصرف مواد توضیح دهید. مفهوم پیش 

  مصرف مواد را بدانید.باورهای شایع و اشتباه در مورد مواد و اختلالات 

  .مداخلات پیشگیرانه همگانی را بشناسید 

 .مداخلات پیشگیرانه انتخابی را بشناسید 

 .اصول و مبانی فرزندپروری در کودکان و نوجوانان را شرح دهید 

 .اصول و مبانی آموزش مهارت های زندگی در مدرسه را شرح دهید 

 .مداخلات مهم تحصیلی در مدرسه را توصیف کنید 
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 مقدمه

ای از مشکلات سلامتی، خانوادگی، اجتماعی، شیلی و با مجموعه مصرف مواد و اعتیاددیدیم  سومآن گونه که در فصل 

. بدیهی است که در این زمینه، استهمراه  های مکررعود باو  بودهمشکل  است که درمان اعتیاد ، این در حالیقانونی همراه است

 .هستنداقدامات پیشگیرانه بسیار سودمند و ضروری 

 با سطوح مختلف پیشگیری آشنا شدیم.  فصل دومپیش از این در 

 

 

 

 

 

 

 

 د:شونبندی میمداخلات پیشگیری اولیه بر اساس مخاهبان هدف برنامه خود به سه گروه کلی هب ه

 در  . جمعیت مورد نظره انددکه دچار بیماری نش هستند سالمیجمعیت هدف مداخلات همگانی،  - 1پیشگیری همگانی

اغل باشد. مانند هرح آموزش آموزان، مادران باردار یا افراد شتواند کل جامعه دانشمداخلات پیشگیرانه همگانی می

 های زندگی به کلیه دانش آموزان مدارس یا آموزش فرزندپروری به کلیه والدین.مهارت

 یا ابتلا به  مصرف مواد و احتمال خطر شروعت که میزان هدف مداخلات انتخابی، همه افرادی اس -2پیشگیری انتخابی

جامعه باشد. مداخلات پیشگیرانه انتخابی به عوامل خطر  داری بالاتر از افرادتیاد در آنها به هور مشخی و معنیاع بیماری

ه بپردازد که در جمعیت مورد نظر بیشتر از مردم عادی است. آموزش ارتباط با همسالان یزیستی، روانی یا اجتماعی م

بی خلات پیشگیرانه انتخاها زندگی می کنند، یکی از مدامواد، یا کودکانی که در پرورشگاهفرزندان والدین مصرف کننده 

 شوند.محسوب می

 

 مداخلات پیشگیرانه موردی به افراد پُرخطری می پردازد که نشانه ها و علایمی از یک اختلال یا   -3پیشگیری موردی

ای مونهکند، نغربال گری یا مداخله مختصر با دانش آموزی که به تازگی و تفننی مواد مصرف می دهند.بیماری را نشان می

                                                           
1  universal 
2 selective 
3 indicative 

تقویت عوامل محافظو کاهش عوامل خطر یری اولیه آن است که از هریق هدف اقدامات پیشگ  

 احتمال شروع مصرف مواد را در گروه هدف کاهش دهد. 
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باشد. متن حاضر، در زمینه پیشگیری همگانی و انتخابی تهیه و تدوین شده است و به پیشگیری از این نوع مداخله می

 های مرتبط با درمان پرداخته شده است. موردی در فصل

 

 : ه از مصرف مواداولی پیشگیرى

راهبردهای کلان پیشگیری از مصرف مواد شامل دو بخش است، یک: جلوگیری از ورود و عرضه مواد به داخل کشور )کاهش 

 عرضه( دو: پیشگیری از گرایش به مصرف مواد )کاهش ت اضا(.  

المللی و ملی در کشاورهای مختلف در زمینه کاهش   های بیناخیر، توساط ساازمان   یهاهای فراوانی که در دههبا وجود تلاش

رسد که به هور کلی پیشگیری از اعتیاد از هریق کاهش عرضه با توفیق چندانی عرضه مواد در ابعاد گوناگون انجام شده، به نظر می

 همراه نبوده است.  

سازمان ملل متحد)     شات  ساس گزار سالا 2011چنانکه برا شف و     (،  شورها تنها موفق به ک نه م امات امنیتی، نظامی و انتظامی ک

درصد   80تا  70اند. این گفته بدان معنا است که سوداگران مرگ   درصد مواد مخدر تولید شده در سطح جهان شده     30تا  20ضبط  

ا و های کاهش ت اض ید به سیاست  گردد، بارسانند. لذا تأکید می کنندگان میاز محصولات تولیدی خود را همچنان به دست مصرف   

 پیشگیری اولیه توجه بیشتری گردد.

سوی دیگر،    شان داده از  صرف زود تح ی ات متعدد ن صرف مىای هداهرگونه مهنگام اند که م هاى بعدى و ظهور  تواند براى م

دهد که امع فرصاات مىبه جو اولیه پیشااگیرى، حال آنکه به حساااب آید جدی در آینده یک عامل خطر یرفتارهاى ضااد اجتماع

 متوقف سازند و رفتارهاى سالم را مورد حمایت قرار دهند.  ،مشکلات مربوط به مواد را پیش از آنکه آغاز شوند

شناخته از زمانى که مصرف مواد به عنوان رفتارى چند  ست، این موضوع به عنوان ضرورتى اجتناب      عاملی  نظر  ناپذیر بهشده ا

ش     ست که راهبردهاى پی سیده ا ضعیت   ر سب هر یک از و ستگاه گیرانه متعدد و متنوعى نیز برح سیرهایى که رفتار ها، خا   ها و خط 

 مورد توجه و کاربرد قرار گیرد. نماید،اعتیادى در آن نمود و بروز می

ها این حیطه گیرند.اى در چهار حیطه قرار میراهبردهاى مداخلهترین مؤثر ،و عوامل خطرآفرین مداخله نوع و سطوحبرحسب  

 عبارتنداز:

 ا فرد  1
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 ا خانواده   2

 لا گروه همسا 3

 است.   کار و محله محیطتر مدرسه، هاى فرعىا جامعه که شامل حیطه 4

قرار  وشش پتحت جامع ی یک برنامه درهاى پیشگیرى بیش از یک حوزه را زمانى که برنامه ،اندنتایج تح ی ات اخیر نشان داده

 کارآمدى بیشترى خواهند داشت. ، مداخلاتدهندمى
 

 کدامند؟ از مصرف مواداولیه پیشگیرى  افاهدترین عمده

 :عبارتند ازاز مصرف مواد اولیه اهداف  پیشگیرى ترین . مهممباحث نظرى و ادبیات پیشگیرى از مصرف موادهبق 

   ای برای رفع آنمداخلهتدوین یک برنامه  مصرف مواد و ا شناخت علل 1

 آمیز و پرخطرعوامل مخاهرها کاهش  2

 دموامصرف خصوصاً افراد در معرض خطر از خطرات و مضرات  .سازى افراد جامعهآگاه-3

و   حل مساائله ،خودآگاهی هاى زندگى نظیر مهارتهاى مواداز هریق آموزش مهارتافزایش م اومت فرد در م ابل وسااوسااه - 4

 وارتباط اجتماعى کنترل هیجانات منفی، تفکر ن اد،امتناع ورزی

صرف  هاى جایگزین ت ویت فعالیت - 5 ضاى نیازهاى روان ه ب ،موادم ریحی های تفمانند ت ویت برنامه اجتماعی افراد –ی منظور ار

 و ورزشی برای رقع نیازهای هیجان هلبی و لذت جویی 

 الی زندگی مانند زمان بلوغ، فشارهای   از جمله مشکلات دوران انت  زندگىتنش زای  حوادث مشاوره و مداخله حین بحران و  - 6

 عاهفی، اقتصادی، هلاق والدین و مهاجرت

 و اعت ادات مذهبى و اخلاقى در جامعه ی معنویت ویت باورها ،ا ارت اء سطح آگاهى فرهنگى 7

 مواد  ا وضع، اصلاح و ت ویت قوانین و م ررات کارآمد و مؤثر در مبارزه با 8

 جامعه اهرافیان و در  مصرف مواد و پیامدهای آنجلوگیرى از اشاعه و سرایت ا هدف ب وابستگی به موادا درمان  9
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 برنامه ریزی کنیم؟ پیشگیرى از مصرف مواد رایب باید چگونه

س  به چند پرسش زمینه     پیش از تدوین برنامه صرف مواد پا شگیرى از م ست. در واقع یک   هاى معطوف به پی اى حا ز اهمیت ا

 د از:اى مهم باشد. این سؤالات عبارتنپاسخگوى چند سؤال زمینه ،باید قبل از تدوینپیشگیرانه از مصرف مواد مى رویکرد و برنامه

 
 ؟دنتمرکز یاب سانیالف ر مداخلات پیشگیرى باید بر چه ک

 هایى که به روشنى تعریف شده باشندافراد و گروه. 

مداخلات پیشااگیرى زمانى مؤثر خواهند بود که بر جمعیتى متمرکز گردند که به روشاانى با ساان، جنس، نژاد، قومیت، ملیت،   

ترین عوامل  دهد تا مهمفرهنگ، میزان درآمد و مکان جیرافیایى تعریف شااده باشااند. این تعریف مشااخی به مداخلات امکان مى

قرار دهند و این کار را به هری ى سااازماندهى  هدفاص جمعیت هدف را مورد مصاارف مواد و نیازهاى خ خطر محافظت کننده

 نمایند که براى گروه مخاهب قابل درک، قابل پذیرش و متناسب باشد و بدین ترتیب این مداخله کارآمد خواهد بود.

  صرف مواد زمانى مؤثر و کارآمد واقع مى   مداخلات شگیرى از م شترین تمرکز خود را  نشو پی بر افراد جوان جامعه )از د که بی

 ندکودکى تا جوانى( قرار ده

   خطرناکترین دوره برای آساایب پذیری جوانان در برابر مصاارف مواد مراحل انت الی بزرگ و تیییر م اهع تحصاایلی) ورود به

 راهنمایی، دبیرستان، دانشگاه و گاه یک محیط کار پرخطر(است.

 ف )به عنوان مثال نوجوان( گروه همساااال، خانواده بویژه والدین و ساااایر  علاوه بر جمعیت هد انه بایدیک مداخله پیشاااگیر

 یابد.کارآمدى آن افزایش مىتا را نیز مخاهب قرار دهد مربی ورزش  و معلم انندبزرگسالان تأثیرگذار م

 

 ؟تمرکز نمایند موضوعاتیباید بر چه  انهب ر مداخلات پیشگیر

مداخلات پیشگیرى بهتر است به منظور جامعیت بیشتر و کنترل بهتر، اشکال متعدد مصرف مواد که        :عمده مصرف مواد  انواع -1

کنترل و پیشااگیرى از جهت به عنوان مثال یک مداخله  .را مورد هدف قرار دهند ،ممکن اساات در جمعیت هدف رایج باشااد 

مورد در جمعیت هدف و الکل  نند مواد محرکما یاما مواد جایگزین ،ممکن اساات این ماده را کاهش دهد مواد مخدرمصاارف 
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 باشند. غفلت قرار گرفته

گردند مداخلات پیشگیرى زمانى کارآمدتر خواهند بود که در هر سطحى که اجرا مى :کنندهمحافظتعوامل و  سازعوامل خطر -2

گانى   خابى  Universal)هم یا   Selective، انت ظت       ر( بindicativeموردی و  حاف مل م مل خطر و عوا نده مهمترین عوا  کن

ند که عوامل خطر و محافظت کننده       تح ی ات نشاااان داده  جمعیت هدف تمرکز یابند.     هاى مختلف فرد، خانواده،    در حوزه ا

سه و   شد    ویژگى تعاملى و تجمعى دارند. یعنى هر چه تعدادآنها اجتماعمدر شتر با سیب ،در جمعیت هدف بی   زایى یا حفاظتآ

 مؤثر واقع شود. انهدر افزایش کارآمدى مداخلات پیشگیر ،تواندمى به این عوامل هلذا توج .گرددگى آنها بیشتر مىکنند

ها و انتظارات آنها ممکن است ن ش مهمى در نیازهاى افراد، انگیزه :از مصرف مواد  و نیازهای جسمی و روانی فرد  انتظارات -3

شند که توجه به آنها کارآمدى مداخلات را افزایش مى      شته با صرف مواد در جهت هدف دا ست   م دهند. به عنوان مثال ممکن ا

سردگى، ت         اختلالات و افراد به انتظار آنکه مواد  ضطراب، اف شایند آنها مثل تنش، ا سات ناخو سا ا ر ، چاقی و کمرویینهایىاح

لذت، مثل  یاین باشد که احساسات خوشایند     آورند و یا انتظارات آنها از مصرف مواد به مصرف مواد روى مى  ،دهدکاهش مى

 ها بدون شاااک بهاین قبیل نیازها، انتظارات و انگیزه کند.در آنها ایجاد مىاز مشاااکلات  یذهنتمرکز و رهایی خلاقیت، تهیج، 

  ،هاى مناساااب  لذا توجه به آنها و معرفى جایگزین      نمایند و  اى با عوامل خطر یا عوامل محافظت کننده تعامل مى         ههور پیچید 

 براى برآورده ساختن آنها ضرورى است.مداخلات روانشناختی و یا درمانهای روانپزشکی 

 
ست اطلاعات -4 صرف مواد پیامدهای درباره  در شگیرانه مى :م سب،     ارا ه اهلاعاتتوانند با مداخلات پی   ،علمیصحیح، منا

این اهلاعات به اشااکال  پیشااگیرى نمایند. و داروها از مصاارف مواد هاى آنانداراى تناسااب فرهنگى و ساانى با نیازها و انگیزه 

 ه او ...( ار نهاى مختلف )خانواده، محله، گروه همسالا  ( و به گروهسخنرانی  آموزشى و بحث هاى  پوستر، کلاس تیزر، گوناگون )

 گردد.مى

 

ضد مواد نگرش -5 سعى       گاه :ها و هنجارهاى  ست، بلکه باید  سوءمصرف ماد کافى نی شگیرى از  دادن اهلاعات به تنهایى براى پی

سالا خانوادهفرد، ها و هنجارهاى در تیییر نگرش، ارزش شگیرى    تا به افزایش کارآمدى برنامه ،نمود هعامو ج نها، گروه هم هاى پی
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مساائله به ویژه در آغاز شاایوع یک ماده جدید و تیییر الگوی مصاارف از یک ماده مخدر به ماده محرک و الکل به  اینمنتهى گردد.

 ترین مداخلات پیشگیرانه مورد تأکید است.عنوان یکی از مهم

 

صرف مواد کافى     ها و نگرشارزش اماایجاداجتماعی:هاى  مهارت -6 شگیرى م ضد مواد نیز به خودى خود براى پی ستند.   هاى  نی

زایش  افهاى زندگى در ارتباط با  مهارتهمگام مصرف مواد، آموزش و ت ویت از یک رویکرد کاملاً اثبات شده در زمینه پیشگیرى 

نها  باشاااد. ایهاى رد مواد مى تعارضاااات، و تکنیک   و حل مساااأله   ،، برقرارى ارتباط هیجانات منفی  توانایى کنترل  اعتماد به نفس،   

 د.شود، ساماندهى کنهاى پرخطر روبرو مىرفتارهایش را بویژه زمانى که با موقعیت ،دهدبه نوجوان امکان مىى هستند که هایابزار

 

 ه زمانى بایداعمال شوند؟چمصرف مواد از مداخلات پیشگیرى ج ا 

 .دنر به اندازه کافى مقدماتى و پیشگیرانه باش 1

اعمال شااوند.  ،زودتر از آنکه مصاارف مواد بخواهد شااکل بگیرد  مداخلات پیشااگیرانه زمانى کارآمدتر خواهند بود که خیلى

اد براى نوزادى که مادر معت)هاى پیش از تولد توانند از خیلى م دماتى مثل مراقبتبنابراین براساااس گروه هدف این مداخلات مى

شتی،مهدکودک در محیط دارد( تا م دماتى مثل مداخلات ستان  ها وهای بهدا سک کمترى از  نکودکان و  ایبر دب وجوانانى که در ری

 اعمال گردند.،مصرف مواد قرار دارند

 :پایایی داشته باشندر به اندازه کافى  2

رسااد مداخلات پیشااگیرى زمانى کارآمد خواهند بود که به اندازه کافى و هى زمانهاى مختلف ت ویت شااوند. یک   به نظر مى 

ست از  مدت مداخله کوتاه صرف  ممکن ا شگیرى  مواد م صرف مواد   اما نمى،نمایدپی تواند نوجوانان را براى مدت هولانى در برابر م

 واکسینه نماید. 

از سااوى دوسااتان، همچنین عوامل فردى مثل خطرپذیرى فشااار  در محله، عوامل محیطى متعددى مثل در دسااترس بودن مواد

برابر مواد علیرغم آنچه آموخته است بشکند. بنابراین    توانند م اومت نوجوان رادر نوجوانان و میل به تجربه مواد و سایر عوامل مى 

 مداخلات پیشگیرى باید مستمر و مداوم باشد.
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 شوند؟ نجامباید اهایی در چه محیط د ر مداخلات پیشگیرى از مصرف مواد

سالم و عارى از مواد مى ها و موقعیتفعالیت سوى مصرف مواد نرون  هاى  ها  د.این فعالیتتوانند به نوجوانان کمک نماید که به 

مراکز  هایى مثل گیرد و معمولاً در موقعیتمعمولاً با افرادى مثل خانواده، گروه همسااال، همکاران و سااایر بزرگترها صااورت مى  

شتی  شی اجرا    محل کار و اجتماعات دینی و تفریحی،، مدارس،درمانی-خدمات بهدا شوند. یعنى با عارى نمودن  می سالنهای ورز

و نیز آموزش و ن ویت مهارتهای فرزندپروری خانواده و      نوجوانان  و آگاهی بخشااای به خانواده. جوانان و     مواد  ها از این موقعیت 

 کنند تا به مصرف مواد گرایش پیدا نکنند.را حمایت مىمهارتهای اجتماعی افراد 

 

 مواد چگونه باید اعمال شوند؟از ر مداخلات پیشگیرى مصرف  و

  (Interactive)ر تعاملى  1

  یاند که رویکردهاى یکطرفه و پندآموز اثربخشااى کمترى نساابت به رویکردهایى که بر مشااارکت و تعاملتح ی ات نشااان داده

توانند با معلم، والدین، پلیس، دکتر و ... و یا همسالانى که سعى دارند دانش، نگرش و رفتار ضد مواد  دارند. نوجوانان زمانى که مى

  اهی پیشاگیرانه مانند برگزاری چشانواره و یا نمایشاگ   مشاارکت با برنامه و  یتعاملر یک بحث و گفتگوی درا در آنها ت ویت نمایند، 

ویکردهایى  کنند. به عبارت دیگر رگیرند را پذیرفته و به آن عمل مىگیرند و آنچه یاد مى، به احتمال بیشترى یاد مى کنندیت میفعال

 اجتناب کنند.مواد سازد تا از مصرفر آنها را قانع مىکه مستلزم تعامل و مشارکت نوجوانان است بیشت

 (multimodal)ر چند وجهى  2

های بزرگ بصورت کوتاه مدت )که البته تنها برای گروه هاى چندگانه مثل سخنرانىمداخلات پیشگیرى زمانى که از استراتژی   

توزیع پمفلت و ساای دی هاى وید ویى و فیلمنمایش ون د بحث گروهى، کارگاه آموزشاای، ،با هدف آگاهی بخشاای انجام گیرد(

 گیرند.نها یک رویکرد را بکار مىکارآمدتراز آنهایى هستند که ت ،کننداستفاده مىآموزشی در سطوح و راهبردهای مختلف 

 هاى اجتماعىمشىر توأم با خط 3

هنجارهاى رسمى و غیررسمى و اجراى     هاى اجتماعى ضد مواد مثل وضع قوانین، مصوبات،   مشى  با استفاده از انواعى از خط  

توان از مصااارف مواد پیشاااگیرى نمود. تح ی ات نشاااان داده که مداخلات  گیرد، مىساااختگیرانه آنها که کل جامعه را در بر مى
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کارآمدى  ىتوانند در این زمینه مؤثر باشند. بلکه زمانهاى در معرض خطر تأکید دارند به تنهایى نمى اى که بر فرد یا گروهپیشگیرانه

 هاى اجتماعى توأم گردند و از سوى جامعه نیز مورد حمایت قرار گیرند.مشىیابد که با این قبیل خطآنها افزایش مى
 

 1رانهیشگیاقدامات پ بین المللی هایاستاندارد

میزان  و تحلیل جمع آوری در یک اقدام ارزشمند مبتکرانه با 2013در سال (،(UNODC 2دفتر جرم و مواد سازمان ملل متحد

بین المللی  هایاستانداردندمستدر حوزه پیشگیری از مصرف مواد به تدوین  معتبر علمی بین المللی مطالعات اثربخشی آخرین

نیز مجددا بر اساس آخرین یافته های  2018پرداخت.این اثر در سال  در حوزه اختلالات مصرف موادو الکل رانهیشگیاقدامات پ

نسخه اول استخراج شده از  یو انتخاب یهمگان رانهیشگیفهرست مداخلات پ 1-5جدول شده است. در یرایش و وعلمی بروزرسانی 

 ارایه شده است. و در ادامه مهمترین مداخلات بر اساس گروه های هدف سنی و محیطی

 

 فهرست مداخلات پیشگیرانه همگانی و انتخابی بر اساس استانداردهای بین المللی پیشگیری از مصرف مواد -1-5جدول 

 نوجوانی کودکی اوایل کودکی بارداری و قبل از تولد محیط

 

اده
انو

خ
 

 انتخابی:

مراقبت های قبل از تولد و 

 بارداری

*** 

 

 انتخابی:

 زنان باردار

 مصرف کننده مواد

* 

 انتخابی:همگانی و  

 آموزش مهارت های فرزندپروری

**** 

 همگانی و انتخابی:

آموزش مهارت های 

 فرزندپروری

**** 

                                                           
1International Standards of Primary Prevention  
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مدرسه
 

  

  

 

 

 انتخابی:

آموزش اولیه 

 کودکان

**** 

 همگانی:

 های اجتماعی و شخصیآموزش مهارت

*** 

 همگانی:

 مدیریت کلاس

*** 

 انتخابی:

سیاست نگهداری دانش آموزان در 

 مدرسه

** 

 همگانی و انتخابی:

های آموزش مهارت

اجتماعی و شخصی و 

 ثیر اجتماعیتأ

*** 

 

 

 های پیشگیری مبتنی بر خانوادهبرنامه -الف

 سال(5-2اولیه کودکی) برنامه پیشگیری در دوران نوزادی و -1

کودکی خطر بروز رفتارهای  دهد اختلال در مسیر تکامل رشدی بویژه در دوران نوزادی و اولیهشواهدی وجود دارد که نشان می

 گیرد.برد، مگر اینکه مداخلات مثبتی انجام میمخرب بسیار بالا می

های های زبانی خاص سن و دیگر کارکردشود. رشد مهارتآغاز میپیش از رفتن به دبستان  نخستین تعاملات کودک در خانواده و

 .مهارتهای اجتماعی، بیش از هر جا در خانه و با حمایت خانواده امکانپذیر استرفتاری و ادراکی مانند خود کنترلی، میل به تعامل و 

های مناهق حاشیه نشین و دارای اولویت تدوین این برنامه برای خانواده ) UNODC,2013به تأکید سند استانداردهای پبشگیری )  

 ی و شایستگی روانی اجتماعی متناسب با سن این کودکان است.اجتماعی پایین جهت دستیابی به تکامل رشد -پایگاه اقتصادی

 های ذیل هستند: های اثر بخش در دوران اولیه کودکی دارای ویژگیبرنامه

  شوند. های ادراکی، اجتماعی و زبانی کودکان میمهارتباعث بهبود 

 شوند.جلسات آموزشی والدین به هور متوالی برگزار می 

  .توسط مربیان آموزش دیده ارایه گردد 
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 کننداقتصادی کمک می-ها در حل دیگر مسا ل اجتماعیبه خانواده. 

 آموزش مهارتهای فرزندپروری: -2

ترین مداخلات اثر بخش دوره اولیه نوجوانی باید با ارت ا کارکردهای مؤثر اده به عنوان یکی از مهمبرنامه پیشگیری مبتنی بر خانو 

 های قرزندپروری مثیت والدین بیانجامد.خانواده به ت ویت روابط خانوادگی و مهارت

 های قرزندپروری  مهمترین اهداف آموزش مهارت

 ایجاد فضای امن عاهفی 

  قابل قبولوضع م ررات برای رفتار 

  پایش اوقات فراغت فرزندان و الگوی دوستیابی فرزندان 

  های منط ی کسب مهارت اخذ تصمیمها در کمک به آن 

  های رفتاری برای فرزندان در برابر مصرف مواد و دیگر رفتارهای پر خطرارا ه الگو 

 های یک برنامه فرزندپروری اثربخشویژگی -

 باشد.  ها برای والدین راحت و خوشایندحضور در کلاسای است که سازماندهی به گونه 

 جلسه یا بیشتر(. 10باشد)حدود  جلسات متعدد 

 هایی مست ل برای والدین، فرزندان و مشترک برای تمام خانواده باشد. شامل فعالیت 

 .ارا ه آن توسط افراد آموزش دیده باشد 

 

 مدرسه در محیط انههای پیشگیربرنامه -ب

 بهبود محیط کلاس درس:برنامه  -1

ها در دوران شود، دارای شواهد اثربخشی قراوانی در مصونیت این کودکان از انواع آسیباین برنامه که در دوره ابتدایی اجرا می

 . ) UNODC,2011نوجوانی است) 
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 های ذیل را داشته باشد:یک برنامه اثربخش بهبود کلاس درس باید ویژکی

 مدیریت و نظم دادن به کلاس  درمعلمین  ت ویت توانایی 

  ایفای ن ش اجتماعی خود به عنوان دانش آموز در  کودکانحمایت از 

  .دارای راهبردهایی برای برخورد با رفتارهای نامطلوب هستند 

 هستند. تایید رفتارهای مطلوب  دارای راهبردهایی برای 

 دهند. معلمین به انتظارات بازخورد می 

  آموزان هستشامل مشارکت فعال دانش. 

 شود.های پرخاشگرانه و ایذا ی زود هنگام را موجب میکاهش رفتار 

 

 های فردی و اجتماعی به دانش آموزانآموزش مهارت -2

تواند باعث پیشگیری از مصرف مواد قانونی و غیر قانونی در هول دوره می های اجتماعی در کلاس درسحمایت از رشد مهارت

تواند باعث ساله یا کمتر می 10بر اساس شواهدآموزش مهارتهای تاب آوری ارا ه شده به کودکان ود. کودکی میانه و نوجوانی ش

 کاهش رفتارهای ناهنجار شود. 

 های ذیل را داشته باشد:این برنامه جهت اثربخشی باید به ویژکی

 مهارت تاب نفس، سلامت روان ولکردتحصیلی، عزت ی چون تعهد به مدرسه،بهبودعمتها باید بر عوامل محافظاین آموزش 

 آوری تاثیرگذار باشد. 

 شود. باعث بهبود مهارتهای فردی و اجتماعی متعدد می 

 شود.ای از جلسات ساختارمند ارا ه شده و اغلب در هی چندین سال، جلسات مکمل نیز به آنها اضافه میبه شکل مجموعه 

 شوند. میارا ه دهندگان یا تسهیلگران آموزش دیده توسط آموزش 

 شوند.جلسات عمدتا به صورت تعاملی برگزار می 
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 گذاری در مدرسهسیاست -3

 های م ابله با غیبت دانش آموزان از مدرسهسیاست 

 ها در مدرسه برای دانش آموزان، معلمان، کارکنان، والدین شمول همگانی برنامه 

  کاهش میزان و قابلیت دسترسی به سیگار، الکل، و مواد دیگر 

 خورد با رفتارهای پرخطر، نه با تنبیه بلکه با اقدامات مثبت همچون ارا ه یا ارجاع برای مشاوره، درمان و سایر خدمات بر

 مراقبت بهداشتی یا روانشناختی و اجتماعی

 ها شامل اقدامات تشوی ی برای تبعیت از م ررات و سیاست هاثبات و سرعت در اعمال سیاست 

 لاقمندی دانش آموز به مدرسه و کارکنان آنافزایش فعالیتهای جذاب و ع 

 

 های پیشگیری مبتنی بر اجتماعبرنامه -ج

ها در برنامه ریزی یک برنامه جامعه محور پیشگیری از ها است. اولین قدمهای اجنماع محور جزو اثربخش برترین برنامهبرنامه

 مصرف مواد شامل موارد ذیل است:

 عه و عوامل خطر و محافظ، دیگر مشکلات کودکان و نوجوانان را در یک جامعه شناسایی ابتدا مواد مصرفی اختصاصی آن جام

 شود.می

 شود.مشارکت اجتماع محلی و حمایت هلبی از ذینفعان جلب می 

 شود.ها واهداف کوتاه مدت تدوین میهای پیشگیرانه مبتنی بر پژوهش،برنامههای برنامهبر مبنای استراتژی 

  شود.ها و منابع موجود در آینده هرح ریزی میبر اساس برنامهاهداف بلندمدت را 

 .پایش وارزشیابی در هول برنامه و همراه با پیشرفت برنامه وجود داشته باشد 

 های مربوط به محدودیت دسترسی به سیگار، مواد و الکلحمایت از اعمال سیاست 
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 ها و مدارسبا مشارکت خانواده 

  ،های مبتنی بر شواهدپایش و ارزشیابی برنامههمکاری مراچع علمی در اجرا 

 ها و منابع کافی به جامعهارا ه آموزش 

 )پایداری ابتکارات اجنماع محور در میان مدت )برای مثال، بیش از یک سال 

 

 گرایش به مصرف موادعوامل خطر و محافظ مهمترین آشنایی با 

 مواد مصرفدر حال حاضر آن است که کسانی که لات مصرف مواد اختلااز هدف از پیشگیری اولیه  همانطور که قبلا گفته شد،

علمی و تحلیل ها از راهبردهای پیشگیرانه دولت ها در دهه در آینده نیز با مصرف مواد درگیر نشوند. آخرین مطالعات کنند، نمی

آن و ایجاد رعب و ترس از  بزرگنمایی پیامدهای مصرف مواد،عوارض درباره ی  دادن اهلاعاتصرفا نشان می دهد های اخیر 

جدی آنچه که مانع  . در واقع،در کاهش گرایش افراد به مصرف مواد نداشته است عوارض مصرف مواد، تاثیر قابل ملاحظه ای

فرایند رشد و تکامل جسمی، روانی و اجتماعی  و بهبودمصرف مواد می شود جامعه پذیری درست آنها گرایش نوجوانان وجوانان به

 امعه است. در جآن ها

ریق هحمایت می کنند که از  ای ها و مداخلات پیشگیرانهبرنامهلذاهبق آنچه که در سبب شناسی اعتیاد خواندیم، مطالعات اخیر از 

جهت ارا ه خدمات پیشگیرانه اختلالات مصرف مواد در بر این اساس . ش عوامل خطر و ت ویت عوامل محافظ عمل می کنندکاه

 ل محافظ و خطر به درستی شناخته شوند.ابتدا لازم است عوام

اجتماع است که احتمال مصرف مواد را افزایش می دهند. به ر فرد، خانواده، مدرسه، و محیط منظور از عوامل خطر، ویژگی هایی د

 به تفکیک به آنها اشاره شده است. 2-5جدول این ترتیب، عوامل خطر متعددی وجود دارد که در 

دهند. که احتمال مصرف مواد را کاهش می منظور از عوامل محافظ، ویژگی هایی در فرد، خانواده، مدرسه و محیط/ اجتماع فرد است 

 عوامل محافظ می توانند اثر عوامل خطر را کاهش دهند و از فرد در م ابل خطرات محافظت کنند.

 رانه مهم است که:یگهای پیشدر برنامهبنابراین 

 ر کاهش یافته و عوامل محافظ افزایش یابند.عوامل خط 

 مواد توجه شود و نه یک ماده خاص. در برنامه های پیشگیرانه باید به همه 
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 .در برنامه های پیشگیرانه باید به نوع مواد مصرفی در سطح جامعه توجه شود 

  های خاصیخطر و ویژگبه منظور افزایش اثربخشی مداخلات پیشگیرانه باید این مداخلات متناسب با عوامل 

  .طراحی شونداز جمله سن و جنس.نظر جمعیت مورد 

 برای مصرف مواد و اعتیاد عوامل خطر و محافظ -2-5 جدول

 عوامل محافظ عوامل خطر موقعیت

ی کپزشهای روانعزت نفس ضعیف، ابتلای به بیماری فردی 

اختلال ، 1اختلال استرس پس از سانحهمانند افسردگی، 

 2فعالیو بیش ن ی توجه

های ضعیف ای، مهارتضعیف م ابلههای مهارت

ان هیجمانند خطر ساز های شخصیتی اجتماعی، ویژگی

 سرکشی یا انزوا، هییان هلبی

، اجتماعی: عزت نفس بالا، های غنی روانیتوانمندی

های اجتماعی قوی، مهارت م ابله با استرس مهارت

 ها

و فرزندان، والدین  ستگی ضعیف بین والدیندلب خانوادگی

کننده، محیط خانوادگی آشفته، مشاجره و مصرف

 دید بین والدین، فرزندپروری ضعیفاختلاف ش

پیوند و ارتباط قوی و مثبت بین والدین و فرزندان، 

نظارت قوی والدین بر فرزندان، وجود قواعد روشن 

 انواده، سبک فرزندپروری قاهعانهدر خ

گرانه در مدرسه، عملکرد پرخاشرفتارهای خجالتی یا  مدرسه 

 یلی، افت تحصیلی، رها کردن مدرسهضعیف تحص

، ارتباط خوب با معلمان و عملکرد خوب تحصیلی

 مدرسه

اجتماع/ 

 محیط

کننده مواد، با دوستان مصرف ارتباط و معاشرت

هنجارهای مثبت نسبت به مواد، زندگی در محله آلوده 

 و ف یر، دسترسی به مواد

و  رسهمثبت با نهادهای اجتماعی مانند مدپیوندهای 

های متعارف نسبت نهادهای مذهبی، داشتن نگرش

 به مصرف مواد

 

 مواد و مصرف مواد شایع درباره غلطورهای با

در فصل سه اهلاعات مفیدی درباره عوارض کلی و اختصاصی مواد شایع مورد مصرف در کشور ارایه شد. باید توجه داشت  

در میان مردم در زمینه مواد و مصرف آن وجود دارد که بسیاری از آنها واقعیت ندارد. در این میان، باورهایی در باورهای زیادی 

 شود که خطرات مصرفز آنهاست. چنین باورهایی باعث میمیان نوجوانان وجود دارد که مبنی بر مثبت بودن مواد و اثرات ناشی ا

                                                           
1 PTSD: Post-trumatic stress disorder 
2 ADHD: Attention deficit and hyperactivity 
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ترین باورهای اشتباه به خصوص دهد. در این جا به تعدادی از مهمآنها نادیده گرفته شود و فرد شروع به مصرف کند و به آن ادامه 

 در میان نوجوانان و جوانان پرداخته می شود.

  کنار بگذاری.توانی میمصرف مواد را هر موقع که بخواهی  :#1باور غلط شماره 

همه کسانی که معتاد شدند، همین باور را داشتند. ولی وقتی فرد مواد را تجربه کرد، دچار ولع می شود. یعنی میل دارد که  واقعیت:

باز مواد را مصرف کند. علاوه بر این، بعضی از مواد مانند تریاک، وابستگی جسمی می دهند یعنی بعد از مدتی مصرف، اگر ماده به 

ی شوند. همچنین، موادی مانند تریاک، تحمل ایجاد می کنند. یعنی مصرف کننده مجبور است مرتب آنها نرسد، دچار مشکلاتی م

 م دار ماده مصرفی را افزایش بدهد تا به همان اثر قبلی ماده برسد.

  ولی معتاد نشوی. ،توانی از مواد استفاده کنیهایی وجود دارد که اگر بلد باشی، میراه :#2باور غلط شماره 

 خصوصبه نه تحمل و ثیر مواد بر میز ندارند. نه اهلاعی از محرومیت دارند وز همانند مورد بالا، اهلاعی از تأاین عده نی واقعیت:

کنند، هنگامی که فرد مواد را تجربه کرد، میل ، مدار پاداش در میز را تحریک میمواد همهپدیده ولع یا وسوسه. از آن جایی که 

و دچار وسوسه می شود. به همین دلیل، نیز توصیه می شود که حتی یک بار نیز مواد تجربه  دوباره آن را تجربه نمودهر دارد که مکر

 نشوند.

  آور نیست.حشیش اعتیاد: #3باور غلط شماره 

تی از مدگذشت شود. اگر چه این اتفاق بعد از عیت آن است که مصرف حشیش در بلندمدت منجر به اعتیاد نیز میواق واقعیت:

شی پریین می تواند منجر به جنون و روانزاست و همچنحشیش ماده خطرناکی است چون توهم دهد، ولی باید گفتمصرف رخ می

 شود.

  رساند.ی است، ضرری به انسان نمیچون تریاک، گیاه :#4باور غلط شماره 

اعتیادآوری  این ربطی به خاصیت شود ولیباشند. تریاک، از گیاه گرفته می بسیاری از مواد گیاهی نیز می توانند صدمه زننده واقعیت:

 ندارد. آن

  شود.با یک بار که آدم معتاد نمی :#5باور غلط شماره 

شوند. ولی، هنگامی که فرد مواد را تجربه کرد، تمایل دارد که مکرر و ها معتاد نمیرست است که با یک بار اکثریت آدمد واقعیت:

 تواند به راحتی زمینه اعتیاد را ایجاد کند.ده کند. این مصرف مکرر و مکرر مینیز از آن استفامکرر 
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  همه مواد مصرف می کنند. :#6باور غلط شماره 

 کنند.کنند. عده کمی مواد مصرف میجوانان و نوجوانان مواد مصرف نمیاکثریت  واقعیت:

  و داروست.مصرف این مواد بهتر از قرص  :#7باور غلط شماره 

اند. از سوی دیگر، تأثیر مواد ضرر بودن آنها را اثبات کردههای زیادی انجام شده که بیها و داروها آزمایشبر روی قرص واقعیت:

ای داروسازی به هانیهاست که مطالعه شده است و هر چه ارزش درمانی داشته است، توسط کمپها و سلامت انسان سالبر بیماری

د. نهای مختلف بیرون آمده است. اکثر قرص ها و داروها اثرات اعتیاد آوری ندارند ولی مواد این قابلیت را دارشکل صورت دارو به

 بهتر از مصر ف مواد است.تحت نظر پزشک به مراتب ها و داروها بنابراین، باید گفت مصرف قرص

  ش استفاده کند.هایست که آدم خوشحال باشد و از لحظهمهم این ا :#8باور غلط شماره 

ند ولی کسب کنهستند که کیفیت زندگی وی را تعیین میاگر چه شادی و خوشحالی تجارب مهم و مثبتی در زندگی انسان  واقعیت:

 به دنبال داشته باشد. مصرف مواد هر چند باعثپیامدهای سنگین و مخربی تواند میشادی و خوشحالی به هر شکلی، سالم نیست و 

 شود اما عوارض و مشکلات متعدد و جدی به دنبال دارد.احساس سرخوشی میتجربه موقت 

  شود.جر به خلاقیت یا تجارب عرفانی میمصرف بعضی مواد مانند حشیش من :#9باور غلط شماره 

ه و بمواد  شود نه تجارب عرفانی. اکثر افراد خلاق و عارف اصلاًست که حشیش نه منجر به خلاقیت میواقعیت آن ا واقعیت:

 ای متفاوت از عرفان وشود. جنون، پدیده (جنونپسیکوز )تواند منجر به . مصرف حشیش میکنندمصرف نمی خصوص حشیش

 خلاقیت است. 

   شماره ست، به خصوص غم از دست دادن     ها چیزی بهتر از مواد نبرای ادامه زندگی و  فراموشی غم  :#10باور غلط  ی

 ها.آدم

ها خصوص در این میان غم از دست دادن آدمشوند و بههایی روبه رو میبا مشکلات و شکست یا زود همه انسان ها، دیر: واقعیت

سوگ( را نیز تجربه می  سالم زیادی برای م ابله با غم و کنند. ولی، راه) سوگ وجود دارد که هم کمک می  های    کند که افراد بارنج 

 تر نمی شوند از جمله اعتیاد یا مصرف مواد. مشکلات جدیو هم این که دچار شان سازگار شوند مشکلات زندگی

  شود.مصرف تریاک باعث کاهش قند خون می :#11باور غلط شماره 
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یل احتمالاً به دل،کننددهد تریاک تأثیری بر روی کاهش قند خون ندارد و افرادی که تریاک مصاارف می: مطالعات نشااان میواقعیت

نسبت به افراد سالم دارند. علاوه بر این آن گونه که در فصل  یچربی خون بالاتر ،مست یم خود مادهتر یا اثرات سبک زندگی ساکن

صرف تریاک خطر    صرف    برخی بیماریسوم دیدیم م سرهان حنجره، مری و معده را در تمام م کنندگان و های جسمی جدید نظیر 

 برد.یای بالا مملاحظهها به صورت قابلخطر سرهان ریه را در سیگاری

  است.های قلبی مؤثر مصرف الکل برای دفع سنگ کلیه و پیشگیری از بیماری :#12باور غلط شماره 

ست.           واقعیت صحیح نی سنگ کلیه دارند  صرف آن در افرادی که  صیه به م : هر چند الکل اثرات ادرارآور دارد اما به هیچ وجه تو

صرف الکل حتی د    شان داده م سیار کم خطر بیماری علاوه بر این مطالعات جدید ن در هر دو جنس و های قلبی، عروقی ر م ادیر ب

 های قلبی، عروقی ندارد. دهد و هیچ گونه ن ش محافظتی در برابر ابتلاء به بیماریرا افزایش میخطر سرهان پستان  در زنان 

شت همه مواد روان  شته و علاوه  به هور کلی باید توجه دا سمّی بر روی میز دا ضا و    گردان اثرات  سمّی بر روی اع بر این تأثیرات 

 های مختلف بدن دارند. برای اهلاعات بیشتر در این خصوص به فصل سوم مراجعه فرمایید.  دستگاه

 اقدامات پیشگیرانه هدف هایگروهشناسایی 

ه به به افرادی ک .است  شناسایی گروه هدف  ها در زمینه ارا ه خدمات پیشگیری از مصرف مواد   نخستین بخش از فعالیت 

 شود.آن برنامه اهلاق می گروه هدف ،خدمات موجود در یک برنامه نیاز دارند و باید آن خدمات را دریافت کنند

اویت         ا ا ا هایی انتخاب شوند که که از شدیدترین و های بهداشتی همواره سعی بر آن است که برنامهبندی برنامهدر اول

سلامت در    فراوان شکلات  شکلات خاص و گروه کند. بدین لحام این برنامهگیری میجامعه پیشترین م هایی ویژه از ها همواره م

ها را به برنامه وارد کرده و تحت پس از شااناسااایی افراد واجد شاارایط باید تلاش کنیم تا آن   دهند.فراد جامعه را هدف قرار میا

 خدمات قرار دهیم. 

 های بهداشتی اولیه عبارتند از:مواد در نظام مراقبترف گروه های هدف خدمات پیشگیری از مص

 مادران 

 زنان در سنین باروری 

 )نوزادان )تولد تا پایان یک ماهگی 

  سالگی( 6کودکان )دو ماهگی تا پایان 
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 ( 18سالگی تا پایان  7نوجوانان )سالگی 

 ( 29سالگی تا پایان  19جوانان )سالگی 

 ( 59سالگی تا  30میانسالی )سالگی 

 ( 60سالمندان  )سالگی به بالا 
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 همگانیمهمترین مداخلات پیشگیرانه 

 های هدفبه گروهپیشگیری همگانی  ارایه مداخلاتگفته شد، یکی از اهداف بسته خدمتی حاضر  قبلاًهمان هور که 

کلیه افراد سالم جامعه تهیه و است. به منظور پیشگیری از مصرف مواد و اختلالات مصرف مواد، ضروری است مداخلاتی برای 

ند. در این رابطه هستهای مورد نظر در مداخلات پیشگیرانه همگانی ترین جمعیت. کودکان و نوجوانان، یکی از مهمتدوین شود

. همچنین، یکی از از اهمیت بالایی برخوردارند های زندگیمانند برنامه آموزش مهارتشوند می مداخلاتی که در مدارس انجام

ینه رسانی در زمندپروری است. آموزش عموم و اهلاعفرز یک برنامه مبتنی بر خانواده یعنی برنامهداخلات پیشگیرانه همگانی، م

مداخلات پیشگیری همگانی و اعتیاد نیز از ارزش بالایی برخوردار است. در این قسمت، به هور مختصر، تعدادی از  مصرف مواد

 گردند.معرفی می

 

  فرزندپروریای آموزش مهارت ه -

ای ههای فرزندپروری است. آموزش مهارترانه همگانی، آموزش مهارتیت پیشگترین مداخلاشدهیکی از شناخته

از بهترین  دهند یکیی باشند. شواهد نشان میهای ساده، بتوانند والد بهترکند تا با استفاده از روشفرزندپروری، به والدین کمک می

روابط خانوادگی است: چنان چه  آمیز،مخاهرهترین عوامل محافظ در زمینه پیشگیری از مصرف مواد و بسیاری از رفتارهای و قوی

ناسب م همان زمان بتوانند قواعد روشن و مشخصی برای   رفتار ای با فرزندشان ایجاد کنند، دردین بتوانند رابطه گرم و صمیمانهوال

شان رزندانن نظارت داشته باشند، به فبتوانند به درستی بر اوقات فراغت فرزندان و رفتار آنان با دوستان شافرزندان تعیین کنند، 

 کمک کنند تا تصمیم گیری های بهتری داشته باشند، و مدل مناسبی برای آنان باشند. 

ختلف های متوانند به صورتارد. والدین مییای زیادی رابطه دتر والدین در زندگی فرزندان با مزاتح ی ات نشان دادند ن ش فعال

 های آنان، شناخت دوستانتری در زندگی فرزندان داشته باشند ازجمله صحبت با آنها درمورد مواد، نظارت بر فعالیتن ش فعال

 ندان. ثبات، و مشارکت در یادگیری و تحصیل فرزرارت باشان، اعمال قوانین و م هایفرزندان، فهمیدن مشکلات و نگرانی

یابد. در قسمت های بعد، به هور جداگانه به  مبحث والد در هی دوره نوجوانی و بعد از آن همچنان ادامه می -اهمیت رابطه کودک

 نوجوانی پرداخته شده است.  تااز بدو تولد فرزندپروری در دوره های مختلف زندگی 
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  دوران نوزادی و اوایل کودکیفرزند پروری در 

زبانی متناسب با سن و کارکردهای  کلیدی در دوران نوزادی و اوایل کودکی، ایجاد دلبستگی ایمن، مهارت های یکی از اهداف

ر، گهای مثبت اجتماعی است. در بستر یک خانواده وجامعه مثبت و حمایتها و مهارتی شناختی مانند خودتنظیمی و نگرشاجرای

 یابد. رورش میهایی پچنین توانایی

 شان است. چنان چه این تعاملات، پرورنده نباشند، صدمه جدی به کودکبیشترین تعامل کودکان با والدین ن به مدرسه،قبل از رفت

های فرزندپروری نامناسب، زندگی در یک خانواده آشفته، زندگی با والدین مصرف کننده مواد وارد می شود. در این رابطه، روش

 ند صدمه زننده باشند. توانهای روانی میبیماری یا مبتلا به

 دلبستگی 

و کننده ای بر سلامت روان ی به اوج خود می رسد و اثر تعیینسالگ 2یکی از پدیده های مهمی که از زمان تولد آغاز می شود و تا 

یجاد ا رشد سالم افراد است. دلبستگی زمانی یِاست. دلبستگی هبیعی در دوران نوزادی لازمه دلبستگیانسان دارد، پدیده رفتار 

ای که موجب رضایت و خشنودی هر دو هرف گردد. ای گرم صمیمی و مداوم با مادرش داشته باشد، رابطهشود که نوزاد رابطهمی

 .برقرار سازندی هم این رابطه را نفر نظیر پدر یا نامادر تمایل دارند به یک نفر دلبسته شوند، اما ممکن است با چند نوزادان

ر، داناتر و تشود که نوزاد تمایل داشته باشد در کنار کسی به سر برد که او را قویگیرد و موجب میدلبستگی به تدریج شکل می

یند با کند. این فرآی احساس ایمنی برای نوزاد ایجاد میداند. به این ترتیب دلبستگقادر به رفع اضطراب یا رنج و عذاب خود می

کنند نه م دار فعالیتی که باهم هم تعامل می تر است مدت زمانی است که این دو باشود و آنچه مهمتعامل مادر و نوزاد تسهیل می

 دهند.انجام می

 

 

 

 

 

 

 دلبستگی را می توان جو هیجانی حاکم بر روابط کودک با مراقب تعریف کرد.  

 جوید  این که کودک مراقب خود را که معمولاً مادر است می

 و به او می چسبد، مؤید وجود دلبستگی میان آنهاست.  

رفتاری می کنند و این رفتار برای تسریع نزدیکی به فرد  نوزادان معمولا تا پایان ماه اول عمر خود شروع به نشان دادن چنین 

 مطلوب هراحی شده است.
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ن شان است. به همیها ناشی از ف دانهای اوایل زندگیانساناعت اد بر این است که بسیاری از مشکلات رفتاری ، هیجانی ، ذهنی 

 دلیل، ضروری است، والدین به خصوص مادر از کودک زیر دو سال جدا نشود.

 ر ارا ه شده است.توانند آموزش دهند در کادر زیهایی که والدین میتعدادی از مهارت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 های کودکها و شایستگیشناخت ن اط قوت، توانمندی-1

 های اجتماعی و هیجانی از جمله:آموزش توانایی-2

و زبان بدنها کلامی )ژستهای اجتماعی غیرشناخت نشانه( 

و... ( ال کردنؤمکالمات روزمره اجتماعی )سلام و احوال پرسی، شروع مکالمات، س 

تشخیی دادن زمان و موقعیت   دارهای خندهی واکنش مناسب در موقعیتهبعی و نحوهشوخ(

 (دارهای خندهمناسب در م ابل موقعیت مناسب برای شوخی کردن با دیگران و شناخت واکنش

 توان با  که چه چیزهایی را می تشخیی اینها و مسا ل محرمانه و شخصی )حرفتشخیی

 دیگران در میان گذاشت و چه چیزهایی را نه(

اد  که ناراحتی ایج ی ابراز واکنش مثبت در م ابل دیگران )انت اد کردن از دیگران بدون ایننحوه

 شود و پذیرفتن انت ادات دیگران بدون ناراحتی(

و دیگران و ابراز واکنش مناسب هیجانی شناخت احساسات خود 

له )مدیریت استرس(بینی مشکلات و روش حل مسأپیش 

ت ویت اعتماد به نفس قوی تا بتواند در بین همسالان خودش موقعیت اجتماعی پایدار و مثبتی برای خود  -3

 .ایجاد کند

  .پرهیز از ایجاد حس رقابت در کودک-4

آموزش مشارکتی. این کار نه تنها موقعیت خیلی خوبی   یِحوههای جمعی و نتلاش برای ایجاد موقعیت-5

فردی کودک خود فراهم می کند، بلکه فرصت  های بینی اجتماعی و رشد مهارتهبرای ت ویت روحی

 .شودهای یادگیری نیز محسوب میمناسبی برای بهبود مهارت
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 فرزندپروری در دوره نوجوانی 

تواند در بهبود فرآیند های فرزندپروری به والدین نوجوانان علاوه بر بهبود کارکردهای ارتباهی و خانوادگی میآموزش مهارت

، گرم و غنیتنها مهم است که والدین رابطه نه اجتماعی شدن سالم و پیشگیری از رفتارهای پرخطر نظیر مصرف مواد مؤثر باشد. 

-زمان، بسیار مهم است که والدین بتوانند برای فرزندان خود رفتارها، انتظارات و  محدودیتبا فرزندان داشته باشند بلکه هم صمیمانه

نواده های خاد و به محدودیتدهنداشته باشند که تا چه حد انتظارات والدین را انجام می نظارتهایی مشخی کنند و بر رفتار آنان 

ها سرپیچی کردند چگونه با آنان برخورد شود تا بتوانند با خانواده تی که از این انتظارات و محدودیتاحترام می گذارند و در صور

 شده است. ارایه 3-5روش های آن در جدول خود همراه شوند. انواع نظارت و 

 انواع نظارت و رفتارهای مختلف مربوط به آنها -3-5جدول 

 شرح انواع نظارت

والدین یا یکی از آنها از نزدیک رفتارهای فرزند را مشاهده و ارزیابی کند و یا به صورت فعالانه به   فعال

بررسی رفتارهای فرزند بپردازد. مانند تماس گرفتن با والدین دوستان فرزند و سوال کردن از آنان، 

 از معلمان و معاونینال کردن منزل نیستند، سرزدن به مدرسه و سؤتلفن کردن به خانه، زمانی که در 

مدرسه راجع به رفتارهای فرزند در مدرسه، رفتن به محلی که قرار است فرزند در آن مکان باشد، 

همراه دوستانش در یک رستوران یا پارک است، فرزند هنگامی که مثلاً مشاهده کردن رفتارهای فرزند 

 . ...لدین دوستان فرزند ومشاهده  و آشنا شدن با دوستان فرزند، مشاهده و آشنا شدن با وا

تعیین قواعد و قوانین در  تعیین قواعد و قوانین و انتظاراتی است که والدین از فرزندان خود دارند. منفعل

آمد فرزندان، تعیین انتظارات خانوادگی از رفتارهای وی در خارج از خانواده، تعیین و  مورد رفت

-های انتخاب دوستان و ویژگیهای خاص، تعیین ملاکهایی در زمینه رفت و آمد به مکانمحدودیت

 های دوستان، تعیین پیامدهای رعایت یا عدم رعایت انتظارات، قوانین و قواعد خانوادگی و... .

 

 بودهیر پذبا کودکان و نوجوانانی که  آسیب ثر بوده است به خصوصؤنیز م مداخلات انتخابیآموزش مهارت های فرزندپروری در 

ه از ددار و پایدار  در زمینه کارکردهای خانوار خانواده در ایجاد تیییرات معنییا رفتارهای پرخطر متعددی دارند. مداخلات مبتنی ب

 ؤثر بوده است.های فرزندپروری و رفتار کودک و افزایش سازگاری رفتاری کودکان زیر سه سال بسیار مجمله مهارت
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 مثبت پیشیگرانه فرزندپروری ارتباط دارند عبارتند از:استانداردهایی که با پیامدهای 

 له دلبستگی بین والدین و فرزندانافزایش پیوندهای خانوادگی، از جم 

 دن شان یا درگیر شظارت بر روابط فرزندان با دوستانتر در زندگی فرزندان، مانند نایت از والدین در اتخاذ ن ش فعالحم

 رزندانوالدین با تحصیل و آموزش فبیشتر 

 بت و متناسب با سطح رشدی فرزندانحمایت از والدین در اعمال روش انظباهی مث  

 .حمایت از والدین در این زمینه که چگونه یک مدل مناسب برای فرزندان خود باشند 

 ند از:شته اند  یا اثری نداشتند عبارتویژگی هایی که با پیامدهای منفی پیشیگرانه فرزندپروری ارتباط دا

 یر سؤال بردن اقتدار والدینبه ز 

 هاش سخنرانی به تنهایی هنگام آموزشاستفاده از رو 

 ات را به فرزندان خود منت ل کننداهلاع رسانی در مورد مواد به والدین که آنها این اهلاع 

 تمرکز به تنهایی بر کودک 

 ند.ه بودمداخلاتی که توسط افرادی انجام شد که آموزش کافی ندید 

 

 

 زندگیهای آموزش مهارت -

 های زندگی در مقطع ابتداییآموزش مهارت 

آموزان فرصت آموزش و تمرین کنند تا دانشهای تعاملی میآموزان را درگیر  فعالیتدانشدیده، در این مداخله، معلمان آموزش

موزان آجلسات ساختاریافته به همه دانشن مداخلات، از هریق فردی را داشته باشند. معمولاً، ایهای اجتماعی و بینای از مهارتدامنه

ای هی م ابله با موقعیتهازان بتوانند در محبطی امن، مهارتآمواین برنامه، فرصتی است که دانششود )مداخلات همگانی(. ارایه می

جمله سلامت اجتماعی ، از شودعمومی نیز میهای اجتماعی این برنامه منجر به رشد توانمندی .سخت در زندگی روزمره را بیاموزند
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ها، محتوایی در مورد مواد وجود ندارد، چون بسیاری از اجتماعی. معمولاً در این برنامه ها و هنجارهایو هیجانی و توجه به نگرش

 اند. کودکان در این سن هنوز مواد را شروع نکرده

 های زندگی در نوجوانیآموزش مهارت 

ر معرض شد، فرد، دتی فراتر ازآن چه در کودکی تجربهسساهریق گسترش روابط با افراد و مؤز ای از زندگی است که انوجوانی دوره

از  دیده با استفادهمربیان آموزشهای بزرگسالی است. لیتها و مسؤو نیز زمان آزمودن ن ش گیردع اید و رفتارهای جدید قرار می

ها امهکید این برنتماعی را آموخته و تمرین کنند. تأهای فردی و اجهارتکنند تا انواع مهای تعاملی به دانش آموزان کمک میفعالیت

کنند تا در برابر فشارهای اجتماعی برای مصرف به همسالان و  مواد است که به نوجوانان کمک می« نه گفتن»بر پرورش توانایی 

ها و انتظارات مثبت جارهای اجتماعی، نگرشمواد م اومت کنند. سایر موضوعات مهم عبارتند از: گفتگوی مناسب سن در مورد هن

آموزش بلوغ  به نوجوانان  و منفی نوجوانان از مصرف مواد و عواقب آن، تیییر باورهای رایج در مورد مصرف مواد، و آموزش بلوغ.

 در دوره نوجوانی در مدرسه است. مورد نیازهای آموزشو والدین آنان نیز از 

ی هاشان در مورد هنجارها، نگرشنوجوانان بحث هایی متناسب با سن رصت هایی فراهم شود تادر دوره نوجوانی، ضروری است ف

متفاوت نسبت به مواد و همچنین انتظارات مثبت و منفی که از مواد وجود دارد، و پیامدهای مصرف مواد و اعتیاد داشته باشند.این 

دهد تا بتوانند اهلاعات صحیح و مناسبی در مورد مواد به دست آورند که با  ش آموزان نوجوان این امکان را میفرصت ها به دان

 باورهای نادرستی که در مورد شیوع مصرف مواد و مطلوبیت آن در میان همسالان وجود دارد، در ت ابل باشد. 

  

 در مدرسه های زندگیآموزش مهارت 

شگیران برنامه آموزش مهارت ست که به دانش    ه مبتنی برهای زندگی، برنامه پی سه ا سی و   کند مهارتآموزان کمک میمدر سا  های ا

ستفاده کنند. انواع مهارت های زندگی و اجزای آن در    -5جدول لازم برای پرداختن با موقعیت های سخت زندگی را بیاموزند و ا

 ارا ه شده است. 4

 با پیامدهای مثبت پیشیگرانه  همراه بوده، عبارتند از: ستانداردهای اجرای این برنامه کها

 های اجتماعی و شخصیای از مهارتارت ای دامنه 

 یافته و استفاده از جلسات ت ویتی در هی چند سالارآموزش برنامه در هی جلسات ساخت 

 گران آموزش دیدهآموزش توسط معلمان یا تسهیل 
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 شود.برگزار میاتی که به صورت تعاملی استفاده از جلس 

 های زندگی و انواع آنهاانواع مهارت -4-5جدول 

 انواع/توضیحات تعریف مهارت های زندگی

تفکر گام به گام و منظم  لهحل مسأ

 یابی به راه حل.جهت دست

های گوناگون )مثلاً از هریق بارش افکار(، یافتن گزینه له،تشخیی مسأ

 دهد.ارزیابی آنچه که رخ می ها،بررسی گزینه

توانایی تولید راه حل برای  تفکر خلاق

 مشکلات

 

ا و هتوانایی ارزیابی موقعیت تفکر نقاد

 شرایط

 

-توانایی انتخاب بین گزینه گیریتصمیم

 های مختلف 

 گیری در مورد ادامه یا قطع دوستی با فرد مصرف کننده موادتصمیم

به معنی آگاهی  همدلی دلیهم

دیگران های دیدگاهداشتن از 

و واکنش احساسی به آن 

 .است

اهات ها، ارتبپذیری، توانایی غلبه بر سختیبه ثبات احساسی، انعطاف

 کند.اجتماعی، و خشنودی کمک می

شناخت خود و ابعاد مختلف  خودآگاهی

 خود است. 

تن نیاز خیر انداخنترلی یعنی توانایی کودک در به تأکداری یا خودخویشتن

بزرگی  یزانتوان به مبهتری در آینده. برای این کار میبرای رسیدن به چیز 

 تری بدهیم.های بزرگکارها، به کودک پاداش

توانایی کاهش احساسات و  مقابله با هیجان

های منفی و ایجاد هیجان

 های مثبت هیجان

 احساسات مثبتم ابله با خشم، ترس، اضطراب، افسردگی و ایجاد 

توانایی حذف، کاهش یا  مقابله با استرس

مدارا با فشارها و تیییرات 

 مختلف زندگی

 سالان، کمک گرفتن از دیگران، مشورت و مانند آنم ابله با فشار هم

 بیان کردن، گوش دادن فعال  ثر ؤتوانایی برقراری رابطه م ثرؤارتباط م
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 مشکلاتتوانایی م ابله با  فردیارتباط بین

 فردی بین

 به پیشنهادهای ناسالم دوستان از جمله مصرف مواد« نه گفتن»

 بر ادراک خطر در مورد مواد با تأکید بر پیامدهای فوری مواد گذاریتأثیر 

 در زمنیه هنجار بودن مصرف مواد و انتظاراتی که از مواد وجود دارد. از بین بردن باورهای اشتباه 

 عبارتند از: بدون تأثیر بودند،رانه ارتباط داشته یا یگپیامدهای منفی پیشهایی که با ویژگی

 ثیر منفی دارند:زیر وجود داشته باشد، یا جلسات تأثیر ندارند یا تأهای دهند که چنانچه ویژگیشواهد نشان می

 استفاده شود.، عمدتاً از سخنرانی های تعاملی، چنان چه به عنوان روش اصلی آموزشعدم استفاده از روش 

 ال ای ترس باشد.رسانی در مورد یک ماده خاص به خصوص اگر بر اساس اهلاع 

 های هیجانی.نفس یا آموزش تمرکز تنها  بر عزت 

 :د نوجوانان، موارد زیر با نبود تأثیر یا تأثیر منفی همراه بوده استدر مور

 هاهای اخلاقی و ارزشگیریف ط توجه به تصمیم 

 ادان سابق به عنوان شاهد و گواهتاستفاده از مع 

 دهندهی به عنوان آموزشاستفاده از نیروهای انتظام 

 

 مهم مداخلات تحصیلی

 . درضروری استآموزان اجرای آن برای همه دانشکه  هستندمداخلات تحصیلی، یکی از مداخلات پیشگیرانه همگانی 

 است. بهبود محیط کلاسیشود که برنامه از مداخلات تحصیلی مهم معرفی می این قسمت یکی

 های بهبود محیط کلاسیبرنامه 

ند کآموزان حمایت میآموزد و از دانشبهبود مدیریت کلاس به معلمان می هایی را برایهای بهبود محیط کلاس درس، مهارتبرنامه

 آموز بهتری باشند. دانش از هریق کاهش رفتارهای پرخاشگرانه و مخرب که بتوانند



   

140 
 

رفتارهای تا آموزان کمک کنند های روزانه، به دانشی و تمریندرسهای غیرآموزند که از هریق روشها، معلمان میدر این برنامه

 . خود را کاهش دهندو از رفتارهای منفی و نامناسب  آموختهمثبت اجتماعی را 

تری بر عهده دارد. به وی از همه عوامل مدرسه ن ش فعال آموز در شناخت و پیشرفت تحصیلیمعلم به علت تماس زیاد با دانش

 آموزان داشته باشند.ی در زمینه راهنمایی تحصیلی دانشهمین دلیل ضرورت دارد، معلمان اهلاعات مناسب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عبارتند از: راهنمایی تحصیلیاهم وظایف معلم در 

ف با توجه به میزان هوش، استعدادهای فردی دانش آموزان در ارا ه درس و تعیین تکلیتوجه به تفاوت 

 و پایه تحصیلی آنان.

آموزان و ارجاع آنان به مشاور و کمک در رفع مشکلات.کشف مشکلات دانش 

آموزان در زمینه مطالعه مفید و مؤثر و ایجاد عادات صحیح مطالعه در آنان.دادن اهلاعات لازم به دانش 

وش و استعداد خود پیشرفت ندارند و ارجاع آنان به  مطالعه در مورد دانش آموزانی که متناسب با ه

 مشاور راهنمایی.

های نامههای تحصیلی و آیینآموزان در مورد واحدهای درسی، رشتهدادن اهلاعات لازم به دانش

 آموزشی و امتحان.

های تحصیلی م اهع تحصیلی بعد و دادن اهلاعات لازم در این زمینه.ربط دادن دروس با رشته 

آموز با استفاده از مشاهده و سایر فنون شناخت، و انت ال آوری اهلاعات لازم در مورد هر دانشجمع

 آن به مشاور راهنمایی به منظور تنظیم پرونده تحصیلی و ارا ه خدمات راهنمایی.

های لازم.شرکت در شورای راهنمایی و هرح مسا ل تحصیلی دانش آموزان به منظور انجام بررسی 

 های تحصیلی است، بیش از هر یک از کارکنان مدرسه برای پیشرفت  مسؤل آموزش برنامهچون معلم

کند و چنانچه در شناخت و ارجاع موارد خاص و سایر مشکلات آموزان تلاش میتحصیلی دانش

تحصیلی از خدمات مشاور استفاده کند، در حصول به اهداف آموزشی و راهنمایی سهم به سزایی  

 خواهد داشت.
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 کارهای پیشنهادی به معلمان راه 

یز از این قاعده ن فت تحصیلیپشتیبانی و مشارکت معلم در هر نوع برنامه مربوط به دانش آموزان حیاتی است. برنامه پیشگیری از ات

های امهموف یت برن گیرد.گری بسیار مهمی را به عهده وامل، مدرسه ن ش تسهیلتواند با همکاری سایر عنیست. معلم می ثنامست

 گردد: یممحترم پیشنهاد  معلمان یِ. بدین منظور راهکارهای اجرایی ذیل جهت استفادهاستتحصیلی منوط به همکاری مست یم معلم 

 ر کلاس و تدریس، جهت آمادگی آموزان قبل از حضور درس )هرح درس( و ارایه به دانشهای کلی هر دهدف یِتهیه

 آموزاندانش

 آموزان مستعد و ضعیف و نظارت بر فعالیت آنانگروهی علمی کلاسی متشکل از دانش تشکیل کار 

 آشنایی با فنون مختلف تدریس 

 آموزانایجاد انگیزه در دانش شناسی و مشاوره قبل از شروع تدریس جهتاستفاده از اصول روان 

 یاستفاده از وسایل کمک آموزشی جهت ملموس و عینی کردن مطالب درس 

 آموزان در رابطه با نحوه تدریسها از دانشرسی و دریافت پیشنهادن د و بر 

 های فعال تدریس آموزان و استفاده از روشوری در امر تدریس با مشارکت دانشنوآ 

 ی تکالیف زیاد پرهیز از ارایه 

 اندآموزانی که پیشرفت تحصیلی داشته تشویق دانش 

  کلاس درسارزشیابی مستمر فردی و گروهی در 

 استانداردهای اجرای این برنامه که با پیامدهای مثبت پیشگیرانه همراه بودند، عبارتند از:

 های اول دبستانشروع برنامه از سال 

 اسب واکنش نشان دهند.هایی که به رفتار نامناستفاده از تکنیک 

 که رفتارهای مثبت را پاداش دهند. هاییاستفاده از تکنیک 

 آموزان وجود دارد.انتظاراتی که از دانش بازخورد دادن به 
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 .درگیر شدن فعال دانش آموزان 

 

 شرح خدمات پیشگیرانه همگانی 

 گروه هدف: زنان در سنین باروری، زنان باردار و مادران نوزادان وکودکان تا دو سال

 :اقدامات

  پزشکی شایعروان اختلالاتارزیابی/ شناسایی 

 :آموزش

 کید بر دلبستگیبا تأهای فرزند پروری مهارت 

  و مواد در دوران بارداری  ، الکلدخانیاتعوارض مصرف آموزش 

 ارا ه پمفلت و بروشور 

  :روش برقراری ارتباط

 درمانی، کننده به مراکز بهداشتیزنان در سنین باروری مراجعه 

 قبل از تولد و به هنگام انجام معاینات دوران بارداریکننده مراجعهباردار  هاینمخا 

 و همچنین هنگام  واکسیناسیون کننده جهتمراجعه ماهه 18و  12، 6، 4، 2و مادران کودکان  مادران نوزادان در بدو تولد

 درمانی.، حضور مادران در مرکز بهداشتی



   

143 
 

 سال  5تا  2گروه هدف: کودکان بین 

 :اقدامات

 دوران کودکیدر پزشکی شایع ارزیابی / شناسایی اختلالات روان 

 :آموزش

   مهارت های فرزند پروری 

 جهت افزایش توانایی های روانی اجتماعی به والدین و کودک آموزش مهارت های زندگی 

 پیشگیری از خشونت و آزار کودکان 

 افزایش ن ش فعال تر والدین در زندگی فرزندان 

 افزایش نظم و انظباط مناسب سن کودکان 

 فرزند پروری به والدین ارا ه پمفلت و بروشور 

 روش برقراری ارتباط:

  مادران کودکان و خردسالان مراجعه کننده به مراکز بهداشتی/درمانی 

 مربیان مهدهای کودک 

 دبستانی الدین دارای فرزند خردسال یا پیشو 

  برگزاری جلسات در مهدهای کودک 

 

 

 

 



   

144 
 

 آموز کودک و نوجواندانشآموزان کودک و نوجوانان و والدین دارای گروه هدف: دانش

 اقدامات:

 پزشکی شایع در دوران کودکی و نوجوانیارزیابی / شناسایی اختلالات روان  

 ارجاع به روان پزشک 

 دارناسایی و ارجاع دانش آموزان مشکلش 

 آموزش در مورد مصرف مواد، عوامل خطر و محافظ، علایم مصرف مواد در دوران کودکی و نوجوان 

 آموزش:

  بیش فعالی، سلوک( توجه و)اختلالات خل ی و افسردگی، ن ی پزشکیاختلالات رفتاری و روانعلایم 

 های زندگی آموزش مهارت 

  الگوی  ،مراقبت و نظارتهای فرزند پروری با تمرکز بر بهبود پیوندخانوادگی، برقراری نظم و انضباط، آموزش مهارت

ها و ز رشد تحصیلی مطلوب، پایش فعالیتهنجارهای اجتماعی، حمایت اهای معنوی و رفتاری مناسب، انت ال ارزش

 روابط با دوستان، تیییرات بلوغ

 های اول و دوم م طع ابتداییخصوصاً در پایه های مدیریت کلاس به معلمانآموزش مهارت 

 آموزش مدیران مدارس 

 فرزند پروری به والدین ارا ه پمفلت و بروشور 

 روش برقراری ارتباط: 

 آموزان مدارس ابتدایی و دبیرستان در داخل مدرسهدانش 

 آموزان مراجعه کننده به مراکز بهداشتی/درمانیوالدین دانش 

  برگزاری جلسات  در مراکز مربوط به آموزش و پرورش )آموزش خانواده در مدارس( و همچنین مدارس 

 کننده برگزاری جلسات در داخل مراکز بهداشت/ درمانی برای والدین مراجعه 
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 برگزاری جلسات برای معلمان، مشاوران و کارکنان مدرسه 

 منابع و متون آموزشی لازم:

 فرزندپروری 

 های زندگی مهارت 

 مدارس و هاخانواده یدر کودکان و نوجوانان: راهنما پزشکیبا مشکلات روان ییآشنا» کتابچه» 

 

 گروه هدف: جوانان/ میانسالان/ سالمندان

های روانی است. از جمله اختلالاتی که با مصرف مواد ارتباط دارند عبارتند مهم مصرف مواد، ابتلای به بیمارییکی از عوامل خطر 

 . تلالات افسردگی، اختلال شخصیت ضداجتماعی، اختلالات اضطرابی و اختلال استرس پس از سانحهاز: اخ

 ثری باشد.ؤتواند اقدام پیشگیرانه میارجاع به مراکز درمان تخصصی مبه همین دلیل، تشخیی صحیح بیماری و 

 :اقدامات

 پزشکی شایع ارزیابی / شناسایی اختلالات روان 

 درمان یا ارجاع به مراکز تخصصی 

 مواد، الکل و دخانیاتمصرف درگیری با گری اولیه و تکمیلی غربال 

 آموزش:

 پزشکی شایعاختلالات روان 

 های زندگی مهارت 

  و مواد ، الکلدخانیاتعوارض مصرف 

 ارا ه پمفلت و بروشور 
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 :روش برقراری ارتباط

 مراجعان به مراکز بهداشتی/درمانی 

 

 پیشگیری انتخابی

هایی از جامعه است که احتمال خطر این گروه بیشتر از  ب یه است و به یشگیرانه انتخابی، مربوط به گروهمداخلات پ

ای دارند. مخاهبان مداخلات پیشگیرانه انتخابی، در حال به مداخلات ویژه مصرف مواد، نیازمنظور پیشگیری از ابتلای به اختلالات 

ها، فرزندان شود. نمونه این گروهشروع مصرف مواد در آنها بالا ارزیابی میحاضر مصرف موادی را شروع نکرده اند ولی احتمال 

 . هستندکننده مواد یا همسران معتادان والدین مصرف

های اجتماعی و شخصی هم جزء مداخلات همگانی های فرزندپروری و آموزش مهارتآموزش مهارتضی از مداخلات مانند بع

 .صحبت شد برنامه. از آن جایی که در قسمت های قبلی راجع به این دو هستندو هم انتخابی 

ه والدین کودکان مبتلا ب در بسیاری از اوقات، اختلالات روانی شایع در دوران کودکی، مانع فرزندپروری صحیح والدین می شوند.

شوند و گاه از روش های ناسالمی برای اصلاح رفتارهای منفی فرزندان پزشکی، دچار استیصال و درماندگی میاختلالات روان

 آزاریآزاری می شود. این در حالی است که اختلالات روانی دوران کودکی و همچنین کودکاستفاده می کنند که منجر به کودک

ت شایع روانی دوران کودکی و به هور خلاصه به اختلالاابتدا . در این قسمت هستندوامل خطر اعتیاد و مصرف مواد خود، از ع

 آزاری پرداخته می شود.کودک

 پزشکی شایع در دوران کودکیاختلالات روان

اختلالات منجر به مشکلات متعددی ی از دوران کودکی شکل می گیرند. عدم تشخیی و درمان این پزشکتعدادی از اختلالات روان

بعضی از اختلالات روانی که منجر به رفتارهای پرخطر می شوند و در  می شود که می توانند زمینه مصرف مواد را شروع کنند.

، اختلالات یادگیری، اختلال اضطراب جدایی، اختلال فعالیاختلال ن ی توجه و بیشدوران کودکی شایع اند، عبارت اند از: 

ای و اختلال سلوک. این اختلالات در سال های اول ورود به مهد کودک و به خصوص مدرسه قابل شناسایی و فرمانی م ابلهنا

 .هستندتشخیی 

وجه و تاختلال نقصفنیدیت در درمان نظیر متیل داروهای سایکواستیمولانتبرخلاف نگرانی برخی والدین درباره استفاده از 

 تواند  در برابر ابتلا به اختلالات مصرف مواد در سنین بعدیدهد، بلکه میدر کودکان نه تنها خطر اعتیاد را افزایش نمی فعالیبیش
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ر ددهنده خدمات به کودکان نظیر معلمان های ارایهوالدین و کارکنان شاغل در سازمانبرای آموزش کننده داشته باشد. اثر محافظت

کودکان و  در پزشکیمشکلات روان آشنایی با» کتابچهپزشکی در کودکان استفاده از لالات روانشناسایی زودرس اختزمینه 

 کننده خواهد بود.کمک« ها و مدارسخانواده راهنمای :نوجوانان

 اختلالات شایع دردوران کودکی ونوجوانی  -5-5جدول 

 های مهمویژگی اختلال

 تکانشی-توجهی و یا بیش فعالیبیالگوی مداوم  فعالیاختلال نقص توجه و بیش

 اختلال یادگیری
های عملکرد ناتوانی در یادگیری خواندن، نوشتن و درک ریاضیات.  کودک در آزمون

 کند.تحصیلی ضعیف عمل می

 اختلال اضطراب جدایی
فردی که منبع  ترس و اضطراب مفرط و از نظر رشدی نامتناسب در مورد جدایی از

 دلبستگی است

 اعتنایی نسبت به خواست مراقبان و بزرگترهالجبازی و بی اینافرمانی مقابله اختلال

 اختلال سلوک
رحمی نسبت به بیزیر پا گذاشتن قانون و ح وق دیگران، تخریب اموال دیگران، 

 کاریگری، دزدی و فریبپرخاشحیوانات، 

 

 مداخلات مربوط به زنان باردار مصرف کننده مواد

کنند. مصرف می سیگار، الکل یا موادزنان در دوران بارداری  %5-10سازمان جهانی بهداشت حدود  هایبراساس داده

به دلیل الگوی زندگی زن باردار مصرف کننده شود. تخمین زده می %5/0میزان مصرف مواد غیرقانونی در زنان باردار در کشور ما 

شناسایی و مداخله به های دوران بارداری ن ش مهمی در دهنده مراقبتارا هکلیه کارکنان اش آسیب برساند. مواد، به خود و خانواده

های باردار از کارکنان مراقبت سلامت به عنوان بهترین منبع اهلاعات مصرف مواد حین بارداری دارند، زیرا خانم یا قطعکاهش منظور 

ند، ارخی از مادران که به پرهیز از مصرف مواد دست پیدا کردهبرند و بیشتر تمایل دارند به توصیه های ایشان عمل کنند. بخود نام می

دانستید چگونه و از چه کسی در این زمینه کمک بخواهند. اند، ولی نمیدارند که در دوران بارداری نیاز به کمک داشتهاغلب اظهار می

های کارکنان مراقبت ها و آموزشتوصیهود را فاش نکنند با دریافت بسیاری از زنان باردار حتی اگر هیچ وقت مصرف مواد خ

 کنند. سلامت مصرف مواد را در دوران بارداری کم می
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 1عوارض مصرف مواد مختلف در بارداری -6-5جدول 

 عوارض طولانی مدت عوارض نوزادی عوارض بارداری نوع ماده

 س ط خودبخودی نیکوتین

 زایمان زودرس 

 هاپارگی زودرس پرده

 جفت سرراهی

 جفتکندگی 

 تأخیر رشد داخل رحمی

 وزن کم تولد

 افزایش مرگ و میر نوزادی

 سندرم مرگ ناگهانی نوزاد

 آسم کودکی

 مشکلات رفتاری

 اختلال ن ی توجه و بیش فعالی 

 اثرات عصبی، رفتاری: اثرات غیریکدست حشیش

سازی خود، افزایش کاهش توانایی آرام

لرزش خفیف و واکنش از جا پریدن، 

فعالیت  دست به دهان، تیییر افزایش 

 الگوی خواب

مشکلات ، به هم ریختن خواب شبانه

گری و توجهی، تکانشبی ،رفتاری

کاری و مشکلات فعالی، بزهبیش

سازی، علایم افسردگی و برونی

 اضطراب

 زایمان زودرس هرو ین

 تأخیر رشد داخل رحمی

 وزن کم تولد

 توکسمی

ریزی بارداری و  پس از خون

 زایمان

 ناتالپریافزایش مرگ و میر 

 سندرم پرهیز نوزادی

فعالی و توجهی، بیشافزایش بی

 مشکلات رفتاری

دشواری در فرآیندهای جسمی، 

اجتماعی، سازگار نمودن خود و 

 یادگیری

  سندرم پرهیز نوزادی  متادون

 فشار خون بارداری هاآمفتامین

 تأخیر رشد داخل رحمی

 مرگ جنینی

دستگاه در  مادرزادی هایناهنجاری

اعصاب مرکزی، قلبی، عروقی، شکاف 

 کام و لب، اعضاء

 مشکلات رفتاری

                                                           
 نمایید.جهت اهلاعات بیشتر به راهنمای مدیریت وابستگی به مواد در بارداری، تولّد )هنگام زایمان(، شیردهی و نوزادی مراجعه 1
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رفتاری: کاهش  ،عوارض عصبی

ت افزایش استرس و کیفی ،برانگیختگی

 پاس ( –حرکتی پایین )رابطه دوز 

 کوکا ین

 

 س ط خودبخودی

 پارگی زودرس غشاها

 زایمان زودرس 

 تأخیر رشد داخل رحمی

 کنده شدن جفت 

 در دستگاه مادرزادی هایناهتجاری

 ادراری –تناسلی 

های  افزایش گذرا در علایم و نشانه

 دستگاه اعصاب مرکزی و اتونومیک

وزن کم تولد، کاهش قد و دور سر 

 )وابسته به دوز(

 تأخیر زبان

های مادرزادی: ن ایی قلبی ناهنجاری  زاهاتوهم

 عروقی، کلیه مدولای اسفنجی

 

 

 

 

 

 

 

 

 تر هستند. زنان اغلبد و برخی از این عوامل در زنان از مردان شایعنگذارعوامل مختلفی بر دلایل شروع مصرف مواد در زنان اثر می

ها شده است. در واقع زنان اغلب از هریق یک دوست باعث شروع مصرف مواد در آن شانکنند استرس، خلق منفی و روابطاظهار می

 شوند.نزدیک، یکی از اعضا خانواده، همسر یا شریک جنسی خود با مواد آشنا می

 عوامل خطر ابتلا زنان به اختلالات مصرف مواد می تواند شامل موارد زیر باشد:

 اجره و خشونت با محیط خانوادگی آشفته، پر از مش همواجه 

 کننده مواد داشتن همسر/ شریک جنسی مصرف 

 ود.  شمصرف مواد افیونی )تریاک و مشت ات آن( حین بارداری باعث کاهش وزن تولد، نارسی و مرگ نوزاد می

شوند که این عوامل به نوبه خود منجر به ایجاد هیف وسیعی از مشکلات در دوره بارداری و برای نوزاد می

داخل رحمی، آسفیکسی نوزادی، ای، تأخیر رشد ریزی داخل جمجمهشامل سندرم دیسترس تنفسی، خون

 .شودآسپیراسیون مکونیوم، جدا شدن زودرس جفت و سایر مشکلات می
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 ای از جمله اختلالات خل ی و اضطرابیمینهزپزشکی های روانبیماری 

 فعلی فردیدر روابط بینرفتار جنسی در کودکی یا  ه تروما همچون سوءابس 

  د آمفتامین )شیشه( یا سایر موامثل مت مردان است. لذا موادیفشار اجتماعی بر زنان برای داشتن اندام متناسب، بیش از

 گیرند. ی کاهش وزن مورد استفاده قرار میبرا محرک

جدول زنند. در و تکامل جنین صدمه میو مواد در دوران بارداری به رشد  علمی قوی وجود دارد که مصرف دخانیات، الکلشواهد 

 ورده شده است. آرف مواد مختلف در بارداری مدت ناشی از مصعوارض بارداری، نوزادی و پیامدهای هولانی 5-6

ان به کند. زمانی که این کودکمستعد مشکلات رفتاری در آینده میرا  این تأثیرات همراه با محیط نامناسب زندگی پس از تولد، آنها

ارز ب مانند آن قش رق، عدم اهاعت و پیروی، رفتارهای مخرب وهمچون سنین دو تا سه سالگی می رسند، مشکلات رفتاری آنان 

 شوند. منجر به مشکلات جدی در آینده می . در صورتی که به این مشکلات توجه نشود، این صفات شخصیتیشوندمی

های باردار مصرف کننده مواد یا ، ضروری است خانمبا توجه به خطرناک بودن مصرف مواد در دوران بارداری برای جنین و مادر

اید به بکننده مواد که مصرفسریع شناسایی شده و تحت درمان قرار بگیرند. درمان خانم بارداری  مبتلا به اختلالات مصرف مواد،

 صورت استاندارد و در مراکز مجاز اختصاصی یا تخصصی درمان اعتیاد انجام پذیرد.

مواد  ت مصرفمبتلا به اختلالاکننده مواد یا های باردار مصرفهای مداخلاتی که در زمینه خانمدهند ویژگینتایج مطالعات نشان می

 ند از:عبارتدهند آن چه با پیامدهای مثبت پیشیگرانه ارتباط داشته انجام شده، نشان می

 شده باشد. دیده ارایهها توسط کارشناسان آموزشآموزش 

 و هفته یک بار و بعد ماهی یک بارهای مرتب و دقیق تا دو سالگی کودک انجام شده باشد، اوایل دویزیت 

 های اساسی فرزندپروری باشد.رنامه حاوی آموزش مهارتب 

 مسایل قانونی، ح وقی، اقتصادی، بهداشت، مسکن و غیره( از مادر  اقتصادی ،در مورد موضوعات مختلف اجتماعی(

 حمایت کند.
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 افسردگی در دوران بارداری

صوص در دوران بارداری و های روزمره زندگی، به خاند که استرسها نشان دادهافسردگی در دوران بارداری شایع است. پژوهش

ری و  اگذار باشد. بنابراین تطابق با بسیاری از وظایف در دوران باردتفکر و رفتارهای بیشتر مادران تأثیر تواند بر شیوهتولد، می

بارداری  دگی دورانن افسرتواند مشکل باشد. این مشکلات مرتبط با تفکر، رفتارها و تطابق گاهی به عنواارتباط با کودک می

زن خلق افسرده، ف دان علاقه و لذت و کاهش سطح انرژی که منجر به کاهش میزان  موارد،گونه  شود. در اینتشخیی داده می

کند. به منظور تشخیی ابتلا به افسردگی، زن باید این علایم را در بیشتر اوقات برای مدت بیش از شود را تجربه میها میفعالیت

های اجتماعی مشکل پیدا هفته تجربه کند. در نتیجه علا م افسردگی، آنها برای انجام کارهای روزمره، کارهای منزل و فعالیتدو 

 کنند.می

تواند بر ی می، این بیمارگفتهوجود افسردگی در دوران بارداری و شیردهی نیازمند توجه فوری است. زیرا، علاوه بر مشکلات پیش

مدت، خواه ناشی از مشکلات زناشو ی باشد یا ع اید ثیر بگذارد. به هر حال فشار عاهفی مادر باردار در هولانیتأسلامت نوزاد نیز 

 دنبال خواهد داشت.ودک و مادر بهدار شدن یا حوادث ناگوار زندگی، نتایج مداومی برای سلامت کمنفی در مورد بچه

د اآرام باشنپذیر یا نفعال، تحریکبه دنیا بیایند، بیش کم از موعد و یا با وزن رد پیشاحتمال دامضطرب نوزادان مادران غمگین و یا 

ربخش اجتماعی بسیار اث، تیذیه و اسهال و نیاز شدید به در آغوش گرفته شدن داشته باشند. مداخلات روانیو مشکلاتی مانند سوء

توانند بر افسردگی خود غلبه کنند. کارکنان شتر مادران میهای مناسب، بیها و حمایتدهند با ارا ه کمکهستند. شواهد نشان می

های ناسالم زندگی و افکار و رفتارهای ناسالم، منجر به بهبود خلق و توانند با کمک به مادران برای تیییر روشهای اولیه میمراقبت

 دهد پیشگیری نمایند.عملکرد مادر شوند و از مشکلات بعدی که در نوزاد رخ می

های ها و ضربهتواند  موجب زایمانی سخت و مشکل یا زودرس شود. از سوی دیگر، صدمهمادر در دوره بارداری می اضطراب

 دهد.ی جسمی و روانی را افزایش میهاهنگام تولد و همچنین تولد زودرس، احتمال ابتلا نوزادان به اختلال
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 آزاریکودک

 شده است.توصیف  7-5جدول انواع مختلف کودک آزاری در ،اعتیاد استیکی از عوامل خطر آزاری کودکاز آنجا که 

 و رفتارهای مرتبط با آنهایا بدرفتاری با کودکان آزاری انواع کودک -7-5جدول 

 شرح انواع

کودک آزاری 

 جسمی

ش کوچک تا صدمات غیرتصادفی جسمی به کودک است که می تواند دامنه وسیعی داشته باشد از خرا

در نتیجه کتک، لگد، هل دادن، تکان دادن، زدن )با دست، چوب، یا هر شی دیگری(، شکستگی شدید یا مرگ 

 سوزاندن، پرت کردن

کودک آزاری 

 جنسی

هر نوع عمل جنسی توسط والد، مراقب با کودک که عمدی و برای ایجاد ارضای جنسی باشد مانند دست 

رفتار جنسی شامل یا هر نوع رفتار جنسی دیگر. سوء 2تجاوز ،1محارم زدن به آلت کودک، دخول، زنای با

مثلاً اجبار، فریب، تهدید یا تحت فشار قرار دادن  .شودهای بدون تماس مست یم هم میکشیاستثمار یا بهره

 کودک برای مشارکت در رفتارهایی برای ارضاء جنسی با دیگران بدون تماس مست یم بدن

کودک آزاری 

 هیجانی

ی  اشناختی جدی به کودک ونوجوان شود یا احتمال چنین صدمهعمل یا گفتاری که باعث صدمه روانهر گونه 

 شناختیوءرفتار روانهایی از سنظر نیست. مثال وجود داشته باشد. در این جا اعمال جنسی یا جسمی مدّ

ه کودک و نوجوان یا این که فرد اند از: تمسخر، سرزنش، توهین، تهدید به رها کردن یا صدمه زدن بعبارت

ر کردن کودک یا دیگری به کودک ونوجوان یا آن چه برای او مهم است، صدمه خواهد زد، محدود و محصو

ها یا پاها به هم یا بستن کودک به وسایل یا شی دیگری،  یا محدود کردن کودک در یک نوجوان )بستن دست

کردن کودک یا نوجوان، اجبار کودک به اعمال رنج در  فضای محدود(،  به صورت فاحش و مشخی  قربانی

خودش، یا انظباط شدید و افراهی )مانند تنبیه به مدت خیلی هولانی یا به تعداد زیاد، حتی اگر به حد سوءرفتار 

 جسمی نرسد( چه بدنی چه غیربدنی. 

 

یا  3غفلت

 مسامحه

توجهی فاحش والدین یا مراقب، به نحوی که کودک یا نوجوان از نیازهای اساسی رسیدگی یا بیهر گونه عدم

مین نیازهای أف دان نظارت مناسب، عدم تمتناسب با سن کودک ونوجوان خود محروم شود مانند رها کردن، 

های بهداشتی، امکانات پرورشی، کانات آموزشی، مراقبتهیجانی و روان شناختی ضروری، و عدم تامین ام

 پناهگاه و یا پوشاک مناسب.

                                                           
1 incest 
2 rape 
3 neglect 
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 مداخلات تحصیلی: سیاست نگهداری دانش آموز در محیط مدرسه

 .شود، نگهداری دانش آموزان در محیط مدرسه استکه به پیشگیری انتخابی مربوط می یکی از سیاست های مهم تحصیلی

 آموزان یکیهای تحصیلی دانشافزایش مهارت فت تحصیلی وآموز در محیط مدرسه و پرهیز از اخراج وی، کاهش اتنگهداری دانش

زان آموه، محیطی ایمن و محافظ برای دانشاز موضوعات کلیدی در پیشگیری از اعتیاد در کودکان و نوجوانان است. محیط مدرس

لی، شناسایی یفت تحصپیشگیری از اتآموزان بیفزاید ن ش محافظ از اعتیاد دارد. ود و هرچه بر کیفیت تحصیلات دانششمحسوب می

یوند مثبت با مدرسه، آموزش مدرسه، پیشگیری از ترک تحصیل، پ فت تحصیلی، نگهداری دانش آموزان دردانش آموزان دچار ات

  آیند.های پیشگیرانه مهم به حساب میهای تحصیلی از سیاستمهارت

  راهکارهای پیشنهادی به مشاور مدرسه

 شکلاتم تحصیلی، افت علل بررسی در اگر. است خانوادگی و اجتماعی فردی، عوامل یِآن چه که مسلم است افت تحصیلی زاییده

ی بسیار حساسی در آسیب شناس ن ش مدرسه مشاور. شودنمی حاصل چندانی موف یت نگیریم، نظر در را آموزان دانش ناسازگاری و

 تحصیلی، ریزیبرنامه یزمینه در مشورتی خدمات یارایه با. دارد آموزاندانش عاهفی و اجتماعی تحصیلی، خدمات یو ارایه

 لیتحصی افت کاهش یا پیشگیری در توانندمی والدین معلمان آموزان،دانش به یادگیری هایمهارت انگیزه، ایجاد زمان، مدیریت

 :گرددمی پیشنهاد مشاوران یِثیرگذار باشند. بدین منظور راهکارهای زیر جهت استفادهأت

 ای والدین، ی مشاورهروندهآموزان از هریق نظرخواهی از مدیر، معاون، دبیران، پمشکلات تحصیلی دانششناسی آسیب

 ی فردی و گروهی.پژوهی و انجام مشاورهاقدام

 آموزان مبتلا به اختلالات روانی.شناسایی دانش 

 های روانی، لدین مبتلا به بیماریکننده مواد، واآموزان دارای مشکلات خانوادگی مانند والدین مصرفشناسایی دانش

 و مانند آن. هستندوالدینی که دارای اختلافات شدید خانوادگی 

 آموزان مصرف کننده مواد )سیگار، قلیان و غیره(.شناسایی دانش 

 آموزان و معلمان.ی دانشویژه های تحصیلیهای تخصصی مهارتبرگزاری کارگاه 

 شورتی به آنان.ی خدمات متعامل با معلمان جهت ارایه 

 ی درسی مدرسه. همکاری با مدیر در تدوین برنامه 

 آموزان.تعامل با معاونان و مربیان مدرسه جهت حل مشکلات رفتاری دانش 

 خدمات تخصصی به آنان.  برگزاری جلسات راهنمایی برای والدین و ارایه 
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 انوادگی و....خ ،آموزان دارای مشکلات تحصیلیانجام مشاوره فردی و گروهی با دانش 

 ره(  به مراکز مشاوره و آموزان دارای مشکلات خاص )ابتلای به اختلالات روانی، مشکلات خانوادگی و غیارجاع دانش

 صلاح.افراد ذی

 آموزان و والدین و بررسی پیشرفت تحصیلی آنان.برگزاری جلسات  مشترک با دانش 

  ،در زمینه  کنترل و کاهش مشکلات تحصیلی در جلسات ماهانهبحث و تبادل نظر و استفاده از تجارب سایر مشاوران 

 مشاوران. 

 اند عبارتند از:رانه ارتباط داشتهیگهای مثبت پیشهایی که با پیامدویژگی

  هبیعی و پیشگیری از قطع و ترک تحصیلحمایت از عملکرد تحصیلی 

  آموزو تعهد به مشارکت مدرسه و دانشحمایت از فضای مثبت انسانی در مدرسه 

 و معلمان ایجاد شده است آموزانرکت والدین، کارکنان مدرسه، دانشهایی که در اثر مشاحمایت از سیاست 

 اند.های مربوط به آن را مشخی کردهمواد مورد مداخله، محل و موقعیت نوع هایی که دقی اًسیاست 

 و غیرهآموز، معلمان اشد از جمله دانشها تدوین شده ببرنامه برای همه گروه 

  یر مواد را کاهش بدهد یا حذف کند.دسترسی به سیگار، قلیان، تنباکو یا ساباید 

 اجتماعی استفاده کند ،و سایر خدمات روانی مشاوره، درمان، کارکنان بهداشتی به جای تنبیه از سیستم ارجاع به. 

  داشته باشد.آموز در صورت همکاری و پیروی از برنامه تأکید بر تشویق سریع و مناسب دانش 

 عبارتند از: اندبدون تأثیر بودهیا  با پیامدهای منفی پیشیگرانه داشتههایی که ویژگی

 .استفاده از تست اعتیاد به صورت تصادفی 
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 شرح خدمات پیشگیرانه انتخابی 

 سنین باروری ارای نوزاد، زنان در معرض خطر درگروه هدف:  زنان باردار در معرض خطر، مادران در معرض خطر د

 :اقدامات

 گری  غربال 

 شناسایی 

 پزشکی شایعارزیابی/شناسایی اختلالات روان 

 ارجاع به پزشک 

 اجتماعی و ارجاع جهت خدمات حمایتی 

 شناختی فردی برای افراد ارجاع شده از هرف پزشکهای رواندرمان  

 پزشک شناختی مبتنی بر خانواده برای افراد ارجاع شده از هرفدرمان های روان  

 ارا ه پمفلت و بروشور،درمانیارجاع به مراکز تخصصی روان 

 پیگیری 

 :آموزش

 پروریهای فرزندمهارت 

 های زندگیمهارت 

 عوارض مصرف مواد و الکل بر سلامت جنین 

  :روش برقراری ارتباط

 مراجعان خانم باردار قبل از تولد و به هنگام انجام معاینات دوران بارداری 



   

156 
 

       ها و همچنین هنگام   ماهگی به هنگام واکسااایناسااایون      18و  12، 6، 4، 2مادران نوزادان در بدو تولد، و مادران کودکان

 حضور مادران در مرکز بهداشتی/ درمانی

 کننده به مراکز بهداشتی/درمانیزنان در سنین باروری مراجعه 

 

 فت تحصیلی گروه هدف: دانش آموزان دارای اُ

 اقدامات:

 گری  غربال 

 شناسایی 

 پزشکی شایع  ارزیابی/شناسایی اختلالات روان 

 شناختی فردی برای افراد ارجاع شده از هرف پزشکهای رواندرمان  

 شناختی مبتنی بر خانواده برای افراد ارجاع شده از هرف پزشکهای رواندرمان  

 درمانی ارجاع به مراکز تخصصی روان 

   ارجاع به پزشک 

 اجتماعیو ایتی ارجاع جهت خدمات حم 

 ارا ه پمفلت و بروشور 

 پیگیری 

 :آموزش

 های فرزندپروریمهارت 

 های زندگی مهارت 

  :روش برقراری ارتباط
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 آموز به مراکز بهداشتی/درمانیمراجعه دانش 

 درمانیکننده به مراکز بهداشتی/آموزان مراجعهوالدین دانش 

 مدارس یا سایر نهادهاشده از سوی پزشک یا آموزان و والدین ارجاعدانش 

 معلمان، مدیران و سایر کارکنان مدارس 

 مشاوران مدارس 

 

  افراد در معرض خطرسایر گروه هدف: 

 (اجتماعی پایین، خانواده )شامل همسر و فرزندان ،وضعیت اقتصادیدر معرض خطر در این گروه افراد واجد افراد منظور از سایر 

  هستند.پزشکی همبود و....( افراد مبتلا به اختلالات روان دیده،افراد مصرف کننده، افراد خشونت

 منابع و متون آموزشی لازم:

 روانپزشکیاختلالات  و مراقبت راهنمای تشخیی  

  فرزندپروریآموزش 

  های زندگیمهارتآموزش 

 اقدامات:

 گری غربال 

 شناسایی 

 پزشکی شایع ارزیابی / شناسایی اختلالات روان 

 شده از هرف پزشکشناختی فردی برای افراد ارجاعهای رواندرمان  

 شده از هرف پزشکتنی بر خانواده برای افراد ارجاعشناختی مبهای رواندرمان  

 درمانی ارجاع به مراکز تخصصی روان 
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  ارجاع به پزشک 

  اجتماعیو ارجاع جهت خدمات حمایتی 

 ارا ه پمفلت و بروشور 

 پیگیری 

 :آموزش

 پروریهای فرزندمهارت 

 های زندگی مهارت 

 

  :روش برقراری ارتباط

 مراجعان به مراکز بهداشتی/درمانی 

 شده از سوی پزشک یا مدارس یا سایر نهادهاافراد ارجاع 
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 :ششمفصل 

 شناسایی، مراقبت و پیگیری

 

  

 عناوین فصل

 م دمه 

 گری درگیری با مصرف دخانیات، الکل و موادغربال 

 ها به تفکیک موادآشنایی با مراقبت 

 روانشناختیمداخله مختصر 

 رفتاری کوتاه -درمان شناختی 

 گری در بارداریغربال 

 شک به مصرف مواد در خانواده 

 به اختلالات مصرف مواد مبتلاعضو خانواده  یکمک برا یت اضا 

  سال  15شناسایی اختلالات مصرف مواد در افراد زیر 

 پیگیری  

 تشخیی اختلالات مرتبط با مواد 

 موادهای مرتبط با مصرف اورژانس 

 کاهش آسیب مصرف مواد 

  

  

 رود بتوانید:پس از مطالعه این فصل انتظار می

 ها به تفکیک مواد شایع مورد مصرف در کشور را توضیح دهید.اصول کلی مراقبت 

 گری اولیه و تکمیلی درگیری با مصرف دخانیات، الکل و مواد را اجرا کنید. غربال 

  برای اختلالات مصرف مواد را تشریح کنید.رفتاری کوتاه  -شناختیمداخله مختصر و درمان 

 گری و شناسایی موارد را تشریح کنید.های مرتبط با غربالنحوه پیگیری مراقبت 

 های تشخیصی اختلالات مصرف مواد را بشناسید.ملاک 

 های مرتبط با مصرف مواد را بشناسید.اورژانس 

 سیب را تشریح کنید.خدمات کاهش آ 
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 مقدمه

مداخلات پیشگیری اولیه همگانی و انتخابی در مراقبت اولیه معرفی شدند. در این فصل به مداخلات پیشگیری  فصل پنجمدر 

تلا مبیا  در معرض خطرافراد در شناسایی  کلیدیکارشناس سلامت روان ن ش شود. موردی، مداخلات درمانی و ارجاع پرداخته می

 د. متناسب، ارجاع و پیگیری آنها دارارایه مراقبت  ،دااختلالات مصرف موبه 

های بهداشتی اولیه در مراقبت اختلالات مصرف مواد شناسایی و مراقبتدر زمینه  کارشناس سلامت روانسنگ بنای خدمات 

 است. ( ساله یا بیشتر 15افراد  درآن ) با پیوندیافته 2مداخله مختصرو  اختلالات مصرف انواع مواد 1گریغربال

مسیرها  . ایناز مسیرهای مختلفی ممکن است شناسایی شوندلات مصرف مواد افراد در معرض خطر یا مبتلا به اختلااین، بر علاوه 

 عبارتند از:

  گریغربالدر زبان باردار مشکوک که آمفتامین( )آزمایش ادرار( مصرف اخیر مواد )مورفین و متارزیابی آزمایشگاهی 

 منفی دارند.

  سال( 15شناسایی اختلالات مصرف مواد در کودکان و نوجوانان )زیر 

  مراقببه کارشناس ساله یا بیشتر(  15)کسانی که به دلیل مصرف یا شک به مصرف مواد در یک عضو خانواده 

کنند عضو خانواده آنها از مراجعه از این افراد اظهار می برخینمایند. مراجعه مییا کارشناس سلامت روان سلامت/بهورز 

 رود. و مراقبت هفره می ارزیابیداوهلبانه برای 

 ر  اند و دکسانی که ساب ه مصرف مواد در گذشته داشته و در حال حاضر تحت درمان بوده یا درمان خود را تکمیل نموده

 نمایند.شناختی به این موضوع اشاره میهنگام اخذ شرح حال روان

یف ها توصدر ارایه مراقبتروان ین فصل نحوه شناسایی موارد از هریق هر یک از مسیرهای بالا و ن ش کارشناس سلامت در ادامه ا

 شود. می

ته و آن است که با انواع مواد آشنایی داش ، مراقبت و پیگیری افراد مبتلا به اختلالات مصرف موادنیاز موف یت در شناساییپیش

رتیب تهای هدف را بشناسید. برای کسب اهلاعات بیشتر درباره این موضوعات بهبرقراری ارتباط با گروهپایه مشاوره و های مهارت

 را ببینید.  چهارمو  های سومفصل

                                                           
1 screening 
2 brief intervention 
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ها مواجهه است. کارشناسان سلامت ای از چالشهای بهداشتی اولیه با مجموعهشناسایی و مراقبت اختلالات مصرف مواد در مراقبت

 از: ها عبارتندچالشریزی نمایند. این ها را شناسایی نموده و برای رفع آنها برنامهمشکلات و چالشروان باید این 

 اَنگ ، داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف، الکل و سایر مواد هر یک به درجاتی با دخانیات: مصرف اَنگ اجتماعی

دهندگان مراقبت را در این زمینه را با ارایهشود مراجعان مشکلات خود همراه هستند. این موضوع باعث می اجتماعی

( داروهای رود مراجعان مصرف مواد دخانی و مصرف نابجا )غیرپزشکیِسلامت در میان نگذارند، هر چند انتظار می

 واجد پتانسیل سوءمصرف را با سهولت بیشتری با کارکنان مراقبت سلامت در میان بگذارند. 

 های پایه مشاوره نظیر احترام، رعایت مهارت گریهای صحیح در غربالتیابی به پاس : برای دسهای پایه مشاورهمهارت

بودن، همدلی و... اهمیت اساسی دارد. با گذشت زمان، برقراری ارتباط مؤثر و ایجاد اعتماد  پذیرش، رازداری، غیرقضاوتی

رای براقبت سلامت در میان خواهند گذاشت. ها مراجعان با سهولت بیشتری مشکلات خود را با کارکنان مبه نظام مراقبت

 را ببینید. فصل چهارمتوضیحات بیشتر 

 اعضای خانواده، همراهان و سایر کارکنان  حضورگری در یک محیط کاملاً خصوصی بدون : اجرای غربالحریم شخصی

کارشناسان روان موظفند نکات مربوط به رعایت دهد. دهی باز و صادقانه را افزایش میمراقبت سلامت احتمال پاس 

در چیدمان مبلمان اداری و الامکان باید حتیآموزش دهند و کارشناسان مراقب سلامت/بهورزان حریم شخصی را به 

وضعیت صندلی مراجع نسبت به کارشناس مراقب یا بهورز این اصل را رعایت کنند. همچنین در هنگام غربالگری، حتی 

ان مشاهده ی صفحه ی مانیتور در هنگام انجام غربالگری بطور همزمان برای ارایه کننده خدمت )کارشناس المکان، امک

و نکات پیشگفت در هنگام اجرای  این اصل یاجرابدیهی است، مراقب/ بهورز یا کارشناس روان( و مراجع فراهم باشد.

 ست.  الزامیکاملا  برای کارشناس سلامت روان غربالگری و ارایه مداخلات روانشناختی

 م های صحیح و دقیق نبوده، بلکه انت ال این پیاگری دستیابی به پاس هدف اولیه در شروع غربال: ارتقای سواد سلامت

های بهداشتی نسبت به آن به مراجعان است که مصرف مواد پیامدهای منفی جدی بر سلامت آنها داشته و نظام مراقبت

ر این ارتباط به ایشان کمک نماید. همواره این امکان وجود دارد که مراجع بدلایلی مایل به حساّس بوده و آمادگی دارد د

خوداظهاری نباشد و تحت تاثیر این تعامل و ارتباط درست در مراجعات بعدی خود و یا اهرافیانش را برای دریافت 

اری در انجام غربالگری لازم خدمات معرفی نماید. لذا حفظ حرمت و حریم شخصی مراجع حتی در صورت عدم همک

  است و ارایه پیام فوق اهمیت بسیاری دارد. 

 

 

 

 درباره اختلالات مصرف مواد  مراجعانو  تغییر دیدگاه کارکنان مراقبت سلامت

 از یک ضعف شخصیتی غیرقابل تیییر به یک مشکل سلامت رفتاری قابل اصلاح، 

 های بهداشتی اولیه ن ش کلیدی دارد.  در مراقبت گری اختلالات مصرف مواددر موف یت برنامه غربال
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، واداختلالات مصرف انواع مگری غربالپردازیم. سپس های مرتبط با مصرف مواد میبه نحوه برخورد با اورژانسدر این فصل ابندا 

، شناسایی اختلالات در ادامهگیرد. های مرتبط با مواد مختلف مورد بحث قرار میهای مرتبط با آن و ملاحظات مراقبتمراقبت

نحوه برخورد با کسانی که به دلیل مشکل مصرف مواد در یک عضو خانواده خود  در نهایت،و  سال 15مصرف مواد در افراد زیر 

 گردد.اند تشریح میمراجعه نموده

 
 شناسایی فرصت طلبانه مصرف کنندگان مواد، الکل و دخانیات

توسط پزشک    

وابسته به مواد و ارایه مداخله انگیزشی مختصر  مصرف کننده و شناسایی زودرس افرادتواند منجر به می

.شود برای ترغیب آنها برای شروع مداخلات درمانی اختصاصی و تخصصی  
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 ، الکل و مواددخانیاتدرگیری با مصرف گری غربال

 اولیه های بهداشتیگری در مراقبتضرورت غربال 

ها در تمام کشورهای جهان از جمله   مصرف مواد با بار بالایی برای سلامت عمومی جمعیت  دیدیم که  سوم و  فصل یکم پیشتر در  

ستگی و مراجعه برای دریافت خدمات          صرف تا ابتلا به واب شروع م صرف انواع مواد بین زمان  سیر هبیعی م ست. در  ایران همراه ا

وجود دارد. در ارتباط با مصاارف مواد در جمعیت عمومی   سرراله 10و  5یک فاصااله زمانی ترتیب به صااورت تخمینی درمان به

پیوسااتار مصاارف مواد در  1-6شررکل مصاارف تا وابسااتگی یا اعتیاد به انواع مواد را در نظر گرفت. توان یک پیوسااتار از عدممی

 دهد.جمعیت را نشان می

 پیوستار مصرف مواد -1-6شکل 

 

شامل      تعاریف عملیاتی  شکل بالا  صطلاحات به کار رفته در  صرف مخاهره ا سیب   م صرف آ ستگی و اختلالات    آمیز، م سان، واب ر

 مصرف مواد در ادامه این فصل ارایه شده است.  

ها بیماری جدی یا سایر مشکلات گری شناسایی مشکلات یا عوامل خطر سلامت در مراحل اولیه، پیش از آن که آنهدف از غربال

 های مراقبت سلامت است.  در جایگاه انههای پیشگیرکنند بوده و بخشی از فعالیترا ایجاد 

صرف مواد حتی   شدن به   پیشم ستگی از تبدیل  ود. افراد  ش  بیماریتواند منجر به بروز پیامدهای جدی همچون مرگ و نیز می واب

ست        صرف مواد ممکن ا شی از م سلامتی نا دهنده مراقبت اولیه مراجعه های ارایهبه جایگاهدر این مرحله به دلیل ابتلاء به عوارض 

شان داده  صرف     نمایند. مطالعات ن سایی م شنا سیب اند  سان  آ صر  مواد و ارایه  آمیزمخاطره ور شی مخت ز تواند امی مداخلات انگیز
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شگیری نماید. بنابراین جایگاه      پیش ستگی پی سمت واب ضعیت فرد به  صر به      رفت و صت منح سلامت فر ردی برای  فهای مراقبت 

صرف      سایی م صرف آنها   که یکنندگان موادشنا سوب می      هنوزم سیده مح ستگی نر گری و مداخله گردد. برنامه غربالبه حد واب

شناسایی کسانی که مصرف آسیب        آمیز مواد دارند و کاهش و قطع مصرف مواد   رسان یا مخاهره مختصر پیوندیافته با آن به منظور 

  آید.از ابتلا به وابستگی به مواد به حساب می 1یری اولیه موردیمداخله پیشگدر آنها یک نوع 

تواند منجر به شناسایی زودرس افراد وابسته به مواد و ارایه مداخله انگیزشی مختصر برای ترغیب آنها      گری میعلاوه بر این غربال

شد. در          صی و تخصصی با صا شروع مداخلات درمانی اخت شده      سیر هبیعی و عوار  2-6شکل  برای  شان داده  صرف مواد ن ض م

 است.  

 سیر و عوارض مصرف مواد -2-6 شکل

 

، الکل  دخانیاتگری درگیری با مصرف  راهنمای غربالگری در مراقبت اولیه برای اهلاعات بیشتر درباره منطق و ضرورت غربال  

 را ملاحظه کنید. و مواد

 آورد تا:زیر برای کارکنان تیم سلامت فراهم می گری اولیه فرصت منحصر به فردی برای دستیابی به اهدافغربال

o .درک بهتر از مشکلات سلامت جسمی، روانی و اجتماعی فرد به دست آورند 

o به فرد بازخورد ارایه کنند به این معنا که 

                                                           
1 indicative primary prevention 
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 .رفتارهای مثبت را تشویق نمایند 

 .برای رفتارهای پرخطر آموزش و توصیه ارایه کنند 

 ی ارجاع دهند. گری تکمیلفرد را برای غربال 

سلامت روان در ارتباط با فعال    شناس  ساز  هیارا هیاول گری¬غربال تین ش کار ظور سلامت به من  میکارکنان ت یآموزش و توانمند

الکل  ات،یبا مصرف دخان  یریدرگ هیاول گری¬غربال نامه¬شما، پرسش   شتر یب یی. به منظور آشنا باشد  یم  تیفعال نیبهتر ا یاجرا

 و مواد در ادامه آورده شده است.

 گری اولیه و تکمیلیغربال

وزه تر نیازهای مراجعان در حهای بهداشتی اولیه در کشور و تعیین دقیقگری با نظام مراقبتبه منظور متناسب ساختن مدل غربال

 این صورت هراحی شده است:گری درگیری با مصرف انواع مواد به مصرف مواد، الکل و دخانیات مدل اجرایی غربال

 توسط کارشناس مراقب سلامت/بهورزگری اولیه درگیری با مصرف دخانیات، الکل و مواد غربال 

 توسط کارشناس سلامت روان  گری تکمیلی درگیری با مصرف دخانیات، الکل و موادغربال 

  :غربالگری اولیه 

شنامه     س صرف مواد، الکل و د غربالپر سط   خانیاتگری اولیه درگیری با م سلامت/بهورز   که تو شناس مراقب  ل می تکمی کار

 شود از پنج بخش به شرح زیر تشکیل شده است:  

 سوالات ساب ه مصرف انواع مواد در هول عمر و سه ماه گذشته -بخش اول 

 یات دخانسؤالات بیشتر درباره دفعات و م دار مصرف انواع دخانیات در ماه گذشته) برای مصرف کنندگان  -بخش دوم

 در سه ماه گذشته(

 سؤال مواجهه با دود دستِ دوم و سوم دخانیات در ماه گذشته )خودِ فرد( -بخش سوم 

  سوالات مواجهه فرزندان با دود دستِ دوم و سوم دخانیات در ماه گذشته )ویژه والدین دارای فرزند زیر  -بخش چهارم

  سال( 18

 خانواده )پرسش از خودِ فرد( در مواد و الکل مصرففرد درگیر با  سوال درباره وجود -پنجم  بخش 
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تلالات موارد مبتلا به اخ شناسایی طلبانهفرصتیا به صورت  های معمولمراقبتتواند در قالب میمشارکت تیم سلامت  -

 مصرف مواد انجام شود:

o غربالبرای تکمیل پرونده الکترونیک سلامت دعوت شده و  های هدف برنامه در فراخوانگروه 1معمولمراقبت  در-

گری بالغرشده و در صورت مثبت شدن فرد برای دریافت سلامت برای آنها انجامناس مراقب توسط کارش گری اولیه

 گردد.می ارجاع کارشناس سلامت روانبه  تکمیلی

o توسط هر یک از اعضای تیم سلامت شامل کارشناس مراقب تواند میکه  2طلبانهفرصت شناسایی موارد به صورت

 یا پزشک انجام شود. پزشک، دندانکارشناس سلامت روانکاردان بهداشت دهان و دندان، بهورز، ماما، /سلامت

 مرتبط با مصرف یهاو نشانه علا مواجد  افرادپس از مشاهده در مراکز جامع سلامت باید  سلامت میکارکنان تسایر

 کارشناس روان ارجاع نمایند. به برای دریافت مراقبت های مورد نیاز را آنها  مواد، الکل و دخانیات

 

 

 

 

                                                           
1 routine care 
2 opportunistic 

در جمعیت تحت  ساله  59تا  15افراد گری اولیه و تکمیلی مصرف مواد، الکل و دخانیات غربال گروه هدف

 پوشش هستند.

 ود.شدهد، تکمیل دهندگان مراقبت قرار میدر اختیار ارایهخود فرد گری باید با استفاده از اهلاعاتی که غربال

  مانی مراقبت معمول گروههای زهنگام تشکیل پرونده سلامت فرد و سپس در دوره اولین بار درغربالگری اولیه 

 انجام می شود. یا هبق دستورالعمل بروز رسانی پرونده ی سلامت فرد های سنی 

 .شود انجام غربالگری اولیه بار کی ماه سه هرباید  ی،دوران باردار در

 . 
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  غربالگری تکمیلی 

 

 یریدرگ تکمیلی یافراد مبتلا به اختلالات مصرف مواد، از آزمون غربالگر ییشناسا یبرا ه،یاول یبهداشت های مراقبت در -

شده توسط  یهراح نسخه مصرف -اختلال مصرف الکل ییو آزمون شناسا (ASSIST) الکل و مواد ات،یبا مصرف دخان

 شود.  یبهداشت استفاده م یسازمان جهان

-AUDITنموده و پرسش نامه  ییبا مصرف انواع مواد را در مراجعان شناسا یریسه سطح خطر درگ ASSIST امهپرسش ن -

C برای  نهات یلیتکم گری کند. در غربال یم ییبا مصرف الکل را شناسا یریسطوح پرخطرتر درگ ای زیمصرف مخاهره آم

زمون استفاده از آ ،ازینوع مراقبت مورد ن تر یدق نتعیی منظور به اند، که در سه ماه گذشته مصرف الکل داشته یکسان

 شده است. ینبی شیپ AUDIT-C نامهپرسش اینسخه مصرف  -اختلال مصرف الکل ییشناسا

 

 

 

 

اده از شود. با استفهای مختلف مواد پرسیده میپرسش تشکیل شده است که به تفکیک برای گروه 8از  ASSISTآزمون  -

 های زیر برای مراجعان قابل محاسبه است:گری تکمیلی شاخیاهلاعات به دست آمده از اجرای غربال

o  (1مصرف هول عمر انواع مواد )پرسش 

o  (2سه ماه اخیر انواع مواد )پرسش مصرف 

o (7تا  2های های مواد )نمره پاس  فرد به پرسشنمره خطر اختصاصی درگیری با هر یک از گروه 

o  (8تزریق در هول عمر/سه ماهه اخیر )پرسش 

نیز برای دوره زمانی سه ماه  AUDIT-Cاند گری تکمیلی برای کسانی که در سه ماه گذشته مصرف الکل داشتهدر غربال -

 های زیر قابل احصاء است:گردد. با استفاده از اهلاعات این ارزیابی شاخیگذشته تکمیل می

o  (1فرکانس مصرف الکل )پرسش 

o  (2م دار مصرف در یک روز معمول مصرف )پرسش 

o  ( 3پیمانه یا بیشتر الکل در یک نوبت مصرف )پرسش  6فرکانس مصرف 

 

منبع ف ط خود فرد پاسخگو است و اظهارات عضو دیگری از خانواده و یا   تکمیلیو  اولیهگری در اجرای غربال

دوستان نمی تواند به عنوان مرجع تکمیل غربالگری ها قرار گیرد. در چنین مواقعی کارشناس مراقب سلامت/ بهورز   

مراجع ارایه  و یا کارشناس روان می توانند، پیشنهاد خدمت آموزش به خانواده دارای عضو مصرف کننده مواد به 

 نمایند.
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o  صل قبل  مانطور کهه باید در یک اتاق خصوصی، بدون حضور اعضای       و تکمیلی گری اولیه غربالشد،   تاکید درف

 شود.   نجامخانواده، همراهان یا سایر مراجعان ا

o د.شوگری میدهی صادقانه در غربالدهی درباره رازداری منجر به افزایش پاس رعایت اصول مشاوره پایه و اهمینان 

o  مراجعانتر دقیقبهتر و جلب همکاری برای  محتوای سوالات آن گری و درباره هدف غربال شفاف  ارایه توضیحات 

  ضروری است.

o گری  های معمول توسااط کارشااناس مراقب ساالامت، جهت دریافت غربال در صااورتی که فرد هی فرآیند مراقبت

سلامت روان باید اهلاعاتی که فرد در غربال       شناس  شد، کار شده با شاهده و  تکمیلی ارجاع  گری اولیه ارایه داده م

 مرور نماید. 

 

 گری در بارداریغربال

 %5/0اهلاعات درباره شیوع اختلالات مصرف دخانیات )تنباکو( و سایر مواد در زنان باردار محدود است. در یک مطالعه 

راک )تریاک، شیره، هرو ین و ک افیونیکننده به بیمارستان جهت زایمان گزارش شخصی مصرف مواد سنگین نظیر مواد زنان مراجعه

 د.  آمفتامین( داشتن)متهرو ین( و مواد محرک 

در زنان  پیامدهای بارداری و نوزادیدهد شناسایی اختلالات مصرف مواد در بارداری اهمیت بالایی دارد، چرا که شواهد نشان می

اند، به صورت ایسه با مادران بارداری که درمان دریافت نکردهاند در م کردهبارداری که خدمات استاندارد درمان اعتیاد دریافت

 کند. ای بهبود پیدا میملاحظهقابل

های بارداری و دهد یک مدل جامع درمان اختلالات مصرف مواد در بارداری همراه با مراقبتعلاوه بر این برخی شواهد نشان می

یات، آفرین همچون مصرف دخانعملکرد تحصیلی و کاهش رفتارهای مشکلآموزش فرزندپروری، با بهبود پیامدهای تکامل عصبی و 

 شکستن چرخه انتقالتواند به الکل و مواد همراه است. در ارایه مراقبت جامع به مادران باردار مبتلا به اختلالات مصرف مواد می

 و مشکلات رفتاری منجر شود.   نسلی اعتیادبین

مصرف مواد در بارداری، شناسایی مصرف مواد دخانی، داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف، الکل با توجه به عوارض بالای مرتبط با 

به صورت  ، الکل و مواددخانیاتگری اولیه درگیری با مصرف غربالو سایر مواد اهمین بالایی دارد. به این منظور اجرای 

ولین گری اولیه در ادر نظر گرفته شده است. غربال /بهورزکارشناس مراقب سلامتهای معمول بارداری برای یافته در مراقبتادغام
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گری اولیه باید در هر سه ماهه بارداری یک بار اجرا یک بار باید انجام شود. بدین ترتیب، غربال هر سه ماهمراقبت بارداری و سپس 

 شود. 

 گریغربالباشد، مادر باردار برای انجام  مثبتگری اولیه مصرف هر یک از انواع مواد در سه ماهه اخیر در صورتی که در غربال

 گردد. ارجاع می کارشناس سلامت روانبه صورت غیرفوری به  تکمیلی

 شناسایی و ارجاع مادر باردار مشکوک به اختلالات مصرف مواد 

حت عنوان راقبتی تم کارشناس مراقب سلامت/بهورزبا توجه به حساسیت بالای شناسایی اختلالات مصرف مواد در بارداری، برای 

 بینی شده است. پیش «شناسایی و ارجاع مادر باردار مشکوک به اختلالات مصرف مواد»

 ها و علایم، الکل و مواد منفی بوده، اما فرد نشانهدخانیاتگری اولیه درگیری با مصرف در این مراقبت، در صورتی که غربال

 و کارشناس سلامت روانبه  گری تکمیلیغربالکننده احتمال وجود اختلالات مصرف مواد را داشته باشد، مراجع برای مطرح

پزشک دستور اجرای آزمایش ادرار را  ارجاع شود. پزشکبه  آمفتامینمتو  مورفیناز نظر مصرف اخیر آزمایش ادرار جهت انجام 

نتیجه  اجرا و پایگاه بهداشتی/خانه بهداشت ضمیمهمست ر در  ماماییا  بهورزکارشناس مراقب سلامت/صادر و آزمایش توسط 

 نماید.نتیجه آزمایش را در پرونده مادر باردار ثبت می پزشککند. آن جهت درج محرمانه در پرونده به پزشک منعکس می

 شرح زیر است:کننده احتمال وجود اختلالات مصرف مواد در زنان باردار به های مطرحعلایم و نشانه

o مراجعه نامنظم برای مراقبت بارداری 

o وزن نگرفتن و یا عدم تطابق سن بارداری و ارتفاع رحم 

o های منت له از راه جنسیعفونت 

o سوءتیذیه 

o کبودی و آثار جراحات ناشی از خشونت 

o اسکارهای ناشی از تزریق مواد بر روی بدن 

های بهداشتی اولیه: خدمات اختلالات مصرف مواد در مراقبت راهنمایاهلاعات بیشتر درباره نحوه اجرای آزمایش ادرار در 

 آورده شده است.  کارشناس مراقب سلامت/بهورز کتاب
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های لازم شامل آموزش، مداخله مختصر و ارجاع برای زنان باردار لازم است با موارد برای ارایه مراقبتکارشناس سلامت روان 

 زیر آشنایی داشته باشند:

o  را ببینید.  فصل سوم و پنجم: برای مرور عوارض مصرف مواد در بارداری مصرف مواد در بارداریعوارض 

o کننده های بارداری کمک: به این منظور مطالعه راهنماهای اداره مادران در خصوص مراقبتهای بارداریمراقبت

 است.

o لاحظات خاص درمان اختلالات : برای آشنایی با مملاحظات خاص درمان اختلالات مصرف مواد در بارداری

 کتابهای بهداشتی اولیه: خدمات اختلالات مصرف مواد در مراقبت راهنمایمصرف مواد در بارداری 

 را ملاحظه کنید. پزشک 

o نگ اَ: مصرف مواد در بارداری با برای زنان باردار مبتلا به اختلالات مصرف مواد موانع دسترسی به مراقبت

شود زنان باردار درگیر اختلالات مصرف مواد احساس همراه است. این موضوع باعث می اجتماعی مضاعف

ها و پیامدهای مراجعه جهت دریافت مراقبت و پیگیری آن دارند. نگرانی درباره هزینهگناه و شرم شدید برای 

 های مورد نیاز برای زنان باردار معتاد است. قانونی از دیگر موانع دسترسی به مراقبت

 

o فلوچارت خدمات تشخیی  - 3-6گری تکمیلی و مداخلات، در شکل برای آگاهی بیشتر از نحوه اجرای غربال

و مراقبت از اختلالات مصرف دخانیات، الکل و مواد و راهنمای ارایه خدمات تشخیی و مراقبت اختلالات 

ن محتوای پرسشنامه های غربالگری اولیه مصرف مواد، الکل و دخانیات در نظام مراقبت های اولیه و پس از آ

گردد.و تکمیلی و نحوه امتیاز دهی برای تعیین سطوح خطر درگیری مراجع با مصرف ارایه می 
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 تشخیص و مراقبت  خدماتفلوچارت  - 3-6شکل 

 مواد، الکل و دخانیاتاختلالات مصرف 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ارجاع به کارشناس سلامت روان 

 خطر متوسط

 خطر پایین

 مثبت

به واحدخدمات سال  59 تا15ورود فرد 

 1درمانی-بهداشتی 

 

 

 5پیگیری  اول
 خطر بالا

 مراجعه به کارشناس مراقب سلامت خانواده/ بهورز

 خطر بالا

 منفی

 خطر پایین

 4خطر متوسط

 و اطلاع ارایه بازخورد مثبت

رسانی درباره خدمات 

 آموزشی 

درباره  رسانیاطلاعرایه بازخورد مثبت و ا

خدمات آموزشی پیشگیرانه )خود مراقبتی، 

 های زندگی، فرزند پروری(مهارت

 مراقبتی آموزش خود -

 های زندگیآموزش مهارت -

 های فرزندپروریآموزش مهارت -

 و کاهش آسیب

 

 ( CBI) رفتاری کوتاه-مداخله شناختی

 6دخانیات: درمان دارویی در صورت نیاز

 به مراکز اختصاصی درمان و کاهش آسیب سایر مواد: ارجاع

 

شناسایی اختلالات مصرف مواد در افراد » سال بخش  15. برای افراد زیر  1 خطر پایین خطر بالا

 راهنما را ببینید.« سال 15زیر 

گری در غربال»گری اولیه در بارداری بخش خاص غربال . برای ملاحظات 2

 راهنما را ببینید. « بارداری

گری تکمیلی درگیری با مصرف دخانیات، الکل و مواد و تعیین . برای غربال 3

 سطوح خطر به بخش مربوطه در راهنما مراجعه نمایید.  

سه ماه پس از آخرین نوبت فراخوان و ارزیابی دوره ای  . پیگیری شامل 4

 شود.وسط کارشناس سلامت روان میت مداخله

« یشناسایی، مراقبت و پیگیر». نحوه تعیین نیاز به درمان دارویی، در فصل  5

 راهنمای پزشک توضیح داده شده است.

. در صورت ارایه خدمات آموزشی به موارد خطر پایین لازم است کارشناس  6

سلامت/ بهورز جهت اطلاع رسانی و ثبت در پرونده روان به کارشناس مراقب 

 مراجع بازخورد ارایه دهد.

 

 

 

 

 5پیگیری دوم

مداخله مختصر 

 (BI)روانشناختی

(BI)(مصرفBI) 

 خطر متوسط

 3گری تکمیلیغربال

 ارجاع به کارشناس 

 سلامت روان 

 منفی مثبت

 ارجاع به پزشک

 رفتاری کوتاه-مداخله شناختی :دخانیات

مداخله مختصر روانشناختی با  :الکل و مواد

 (BI)هدف ارجاع 

 ارزیابی تشخیصی

 و  گری اولیهغربال

ارزیابی مواجهه با دود 

 دسته دوم دخانیات

 

 برای دخانیات: ارزیابی تکمیلی از نظر مصرف در ماه گذشته

 مصرف وبرای همه مواد: ارایه بازخورد درباره خطرات ماده 

 درباره خدمات درمانی اطلاع رسانیتوصیه درباره پرهیز از مصرف و 

 منفی
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 خدمات تشخیص و مراقبت اختلالات مصرف مواد، الکل و دخانیاتارایه فرایند 

مراقبت های دارویی و غیر شناسایی، تشخیی، های بهداشتی اولیه لازم است، خدمات پیشگیرانه شامل مراقبتدر نظام         

به تمامی مراجعان ارایه گردد. در این برنامه سه گروه عمده مواد، الکل و دخانیات دارویی، و پیگیری افراد درگیر اختلالات مصرف 

کنندگان خدمت، شامل کارشناس مراقب سلامت/ بهورز، کارشناس سلامت روان و پزشک عمومی می باشند. این افراد براساس ارایه

های بهداشتی و در چارچوب هرح تحول سلامت، در مراکز خدمات جامع سلامت، پایگاه ( 3-6 شکل فلوچارت)در فرآیند مندرج 

خدمات و  پردازند وشناسایی به موقع و مداخلات اولیه اختلالات مصرف مواد، الکل و دخانیات میهای بهداشت به و خانه

 نمایند.پوشش به شرح زیر فراهم میهای مورد نیاز را در منط ه تحت مراقبت

در شرایط معمول، شروع فرآیندهای این فلوچارت با ورود مراجع از هریق  گری اولیه مصرف مواد، الکل و دخانیات:غربال

تا  15برای تمام افراد  کارشناس مراقب سلامت/ بهورزهای بهداشتی اولیه خواهد بود. در بدو ورود مراجع، فراخوان نظام مراقبت

 دهد. را انجام می گری اولیهغربالیا به اختصار « درگیری با مصرف مواد، الکل و دخانیات  گری اولیهغربال»ساله  59

باشد. در در سه ماه گذشته میهول عمر و  درمواد، الکل و دخانیات گری اولیه شامل ارزیابی از نظر مصرف انواع غربال       

ود. شگری اولیه برای مصرف انواع تنباکو، سؤالات تکمیلی مصرف دخانیات در ماه گذشته پرسش میبت بودن غربالصورت مث

گری اولیه از کلیه مراجعان ارزیابی مواجهه با دود دستِ دوم مواد دخانی )در ماه گذشته( به علاوه بر این صرف نظر از نتیجه غربال

 آید. عمل می

اره ارایه بازخورد تشویقی دربشود، کارشناس مراقب سلامت/ بهورز، ضمن می گری اولیه منفینتیجه غربالبرای مواردی که       

یل آموزش از قب خدمات توانمندسازی پیشگیری و ارتقای سلامت گروهیبا بررسی شرایط مراجع،  تداوم رفتار پرهیز از مصرف،

رسانی نموده و در صورت اعلام تمایل از سوی مراجع، او را ندپروری و خودمراقبتی را اهلاعهای فرزهای زندگی، مهارتمهارت

 به کارشناس سلامت روان ارجاع می دهد. 

شود، کارشناس مراقب سلامت/ بهورز پس از ارا ه آموزش درباره خطرات می گری اولیه مثبتنتیجه غربالاما در مواردی که        

با ماده مصرفی که با استفاده از کارت بازخورد انجام می گردد، با ارایه توصیه کوتاهی درباره پرهیز از مصرف مصرف مواد، متناسب 

کارشناس مراقب سلامت/ دهد. به کارشناس سلامت روان ارجاع می گری تکمیلیغربالماده یا مواد مورد نظر، مراجع را جهت 

های کارشناس سلامت روان و پزشک آشنا نموده و آنها را برای دریافت را با مراقبت گری اولیه مثبتغربالباید مراجعان بهورز 

 ی تکمیلیگرغربالگری اولیه مثبت به کارشناس سلامت روان انجام ها تشویق نماید. اولین گام پس از ارجاع فرد غربالاین مراقبت
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خارج  همچنین در صورتی که فردیشود. یاز فرد تعیین مینوع مراقبت مورد ن گری تکمیلیغربالاست. بر حسب نتیجه حاصل از 

 از مسیر ارجاع به کارشناس روان مراجعه نماید، لازم است ابتدا تکمیل شرح حال روانشناختی در دستور کار قرار گیرد. 

اع ازد و ضمن ارجهمچنین در صورت عدم تمایل مراجع به پاسخگویی، کارشناس مراقب/ بهورز به ثبت مورد عدم تمایل می پرد   

فرد به روانشناس، بدون اصرار به پاسخگویی، ابتدا توضیحی تاکیدی در مورد هدف این نوع ارزیابی و رعایت اصل رازداری ارایه 

نموده و با یک بازخورد حمایتی مثبت، خدمات روانشناختی و درمانی مرتبط با مصرف مواد در نظام مراقبت های بهداشتی را معرفی 

 تا در صورت لزوم و تیییر رای، مراجع امکان استفاده به موقع از خدمات را داشته باشد.می نماید 

 مراقبت و )پایین، متوسط و بالا( سطح خطرگری تکمیلی، براساس نتایج حاصل از اجرای غربال کارشناس سلامت روانسپس 

 نماید. مطابق شرح زیر مشخی و ارایه میمراجع را  مورد نیاز

ی هارسانی و تشویق جهت آموزشرا ضمن اهلاع سطح خطر پایینمت روان کلیه موارد ارزیابی شده با کارشناس سلا -1

 دهد تا اسامی افراد مت اضی در فهرست مربوهه ثبت شود. گروهی به کارشناس مراقب سلامت/ بهورز ارجاع می

با   1 (BI)مختصردو جلسه هفتگی مداخله  شود،مصرف مواد ارزیابی می سطح خطر متوسطدر مواردی که مراجع در  -2     

دریافت ، بعد از سه ماهگردد. پس از گذشت دقی ه ارا ه می 15-20توسط کارشناس سلامت روان به مدت  رویکرد قطع مصرف

را برای دریافت ادامه مراقبت دعوت نموده و نسبت به انجام ارزیابی دوره ای  مراجعکارشناس سلامت روان  ،آخرین جلسه مداخله

 پذیرد. صورت مینتیجه آن مداخلات بعدی بیمار بر اساس نماید. ( اقدام میASISTپرسشنامهمنطبق با اول )

با اهلاع رسانی و تشویق مراجعان، دمت خقرار گیرد، فرآیند  پاییندر مواردی که در ارزیابی دوره ای اول، فرد در سطح خطر          

 مداخلهباشد،  خطر متوسطیابد. اما در صورتی که مراجع همچنان در سطح های گروهی توانمندسازی خاتمه میو دریافت آموزش

جلسه  4 شامل رفتاری کوتاه -مداخله شناختیتوسط کارشناس سلامت روان ارایه می گردد.  2 (CBI)رفتاری کوتاه-شناختی

دقی ه ارایه می شود. اما در صورتی که فرد در ارزیابی دوره ای دوم در  30- 45مداخله فردی است که بصورت هفتگی و به مدت

 گردد. ارزیابی شود، به پزشک ارجاع می خطر بالاسطح 

 لازم است که سه ماه بعد از  رفتاری مختصر دریافت کرده اند، -مداخله شناختیخطر متوسط همچنین افرادی که به دلیل        

منطبق با ، بار دیگر بیمار توسط کارشناس سلامت روان فراخوانده و ارزیابی دوره ای دوم )دریافت آخرین جلسه مداخله

 باخدمت ( برای آن ها انجام شود. در مواردی که نتیجه ارزیابی در این مرحله، خطر پایین را نشان دهد، فرآیند ASISTپرسشنامه

                                                           
1 brief  intervention   
2 Cognitive Behavioral Intervention 
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یابد. اما در صورتی که فرد در ارزیابی این های گروهی توانمندسازی خاتمه میرسانی و تشویق مراجعان، و دریافت آموزش اهلاع

 گردد.     ارزیابی شود، مست یما به پزشک ارجاع می خطر بالا خطر متوسط یا سطحمرحله مجددا در سطح 

مت ارزیابی شود، کارشناس سلا در دامنه خطر بالاصرف الکل یا مواد، فرد در صورتیکه در اجرای اولین غربالگری تکمیلی م        

که با هدف ایجاد انگیزه در بیمار برای دریافت خدمات درمانی می باشد،  یک جلسه مداخله مختصر روانشناختیروان پس از ارا ه 

نظر اختلالات مصرف مواد و الکل می پردازد و یابد. در اینجا پزشک به ارزیابی تشخیصی مراجع از مراجع نیز به پزشک ارجاع می

فرد را برای دریافت خدمات موردنیاز به مراکز تخصصی درمان تشخیص وابستگی به الکل یا مواد )به جز دخانیات( در صورت 

 دهد. و کاهش آسیب اعتیاد ارجاع می

مصرف دخانیات است، کارشناس خطر بالای گری تکمیلی نشان دهد، که فرد در معرض در صورتی که نتیجه ی غربال -3      

رفتاری کوتاه با هدف ترک دخانیات ارایه می دهد و نیز مراجع برای بررسی از نظر نیاز به دریافت  -سلامت روان مداخله شناختی

ر روز ن  سیگار د 10شود. در صورتی که مراجع وابسته به دخانیات به هور معمول بیش از به پزشک ارجاع می درمان دارویی

های جایگزین نیکوتین یا مصرف نماید و ملاکهای تشخیصی مربوهه را هم داشته باشد، پزشک مرکز باید درمان دارویی)درمان

های دارویی غیرنیکوتینی نظیر بوپروپیون و وارنیکلین( را مطابق راهنمای پزشک در نظر بگیرد. در کسانی که سایر انواع مواد درمان

ی از درمان داروی باشد، استفاده« روزانه یا ت ریباً روزانه»ند، در صورتی که دفعات مصرف در ماه گذشته کندخانی را مصرف می

 باید در نظر گرفته شود. 

گری تکمیلی توسط کارشناس سلامت روان و ارزیابی تشخیصی توسط پزشک باید به صورت لازم به توضیح است غربال       

 هایهای حوزهزه سلامت روان و اجتماعی انجام پذیرد. در صورت شناسایی موارد مثبت در ارزیابیهای حویافته با ارزیابیادغام

 مذکور، اقدام لازم متناسب با فلوچارت خدمات سلامت روان و اجتماعی نیز باید در نظر گرفته شود. 

رجاع اسیب اعتیاد به سطح بالاتر خدمات تخصصی درمان و کاهش آدر مواردی که بیمارانی که پزشک برای دریافت          

 گر سطح تخصصی است.گیری در مورد چگونگی ادامه روند درمان به عهده درمانگردند، تصمیممی

 بایدپزشکی، طبی یا روان اورژانسلازم به ذکر است، در هر یک از مراحل ارزیابی و درمان، در صورت شناسایی هر مورد         

نحوه ارایه یت و مسئولیت کیفبدیهی است در نظر گرفته شود. توسط پزشک بیمار  بالاتر، متناسب با نیازارجاع فوری به سطح 

 اب مدیریت تیم درمانسطح اول ارا ه خدمت )نظام مراقبت های بهداشتی اولیه( و همچنین به بیماران در  کلیه خدمات درمانی

  مرکز است. پزشک
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مراقبت ها ارایه  4-6فلوچارت هبق  مواد موارد دارای سابقه ی تزریقلگری تکمیلی برای همچنین لازم به ذکر است، پس از غربا

وی به مراکز مشاوره آیوی در سه ماهه اخیر، باید فرد  برای انجام آزمایش اچآیمی گردد.  همچنین عدم انجام آزمایش اچ

 های رفتاری ارجاع گردد. بیماری

 

 دنحوه برخورد با ساب ه تزریق موافلوچارت  -4-6 شکل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

داده و از نتیجه آن مطلع شده است. در صورتی که فرد وی و هپاتیت سی آن است که فرد آزمایش انجام آیمنظور انجام آزمایش خون آزمایش از نظر اچ*

 داند یا خاهرش نیست همچون فردی با او برخورد نمایید که آزمایش نداده است.اظهار کند آزمایش انجام داده اما از نتیجه آن را دریافت نکرده، نمی

بله، در سه 

 ماه گذشته

 «بازخورد مثبت»

مراقبت متناسب با »

 «سطح خطر 

 خیر

 بله

 بله، اما

نه در سه ماه 

 گذشته
 

 «بازخورد»

 «توصیه»

مراقبت متناسب با »

 «سطح خطر 

مداخله مختصر »

معطوف به 

 «آزمایش

ارجاع به پزشک »

جهت ارجاع برای 

 «آزمایش

مراقبت متناسب با »

 « سطح خطر 

 «پیگیری»

بعد  *آزمایش خون خیر

از آخرین نوبت 

بعد  *آزمایش خون ؟**پرخطرتزریق 

از آخرین نوبت 

 ؟**پرخطرتزریق 

مداخله مختصر »

معطوف به کاهش 

 «آسیب

مراقبت متناسب با »

 «سطح خطر 

 « پیگیری»

 بله

مداخله مختصر »

معطوف به کاهش 

 «آسیب و آزمایش

ارجاع به پزشک »

جهت ارجاع برای 

 «آزمایش

مراقبت متناسب با »

 «سطح خطر 

 « پیگیری»

 خیر

 گری تکمیلی(غربال) 8پرسش 
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ز تزریق پرخطر در اینجا تزریق با سرنگ استفاده شده توسط دیگران گردد. منظور ا**هر گونه تزریق مواد یک روش پرخطر برای مصرف مواد محسوب می

 است. 



 پرسشنامه غربالگری اولیه 

 

به منظور کاهش حسّاسیت مراجع نسبت به پس از خواندن م دمه، غربالگری اولیه در گیری با مصرف مواد، الکل و دخانیات 

 شود.انجام میموجود در جدول زیرد به ترتیب ابتدا درباره مصرف هول عمر موا پرسش ها،

  

مصرف  تاکنوندر طول عمر خود، کدام یک از مواد زیر را  -1-1پرسش 

 خیر بله  اید؟کرده
عدم تمایل 

-به پاسخ

 گویی

ش 
رس

پ
2- 

ک: 
ر ی

 ه
 به

ت
ثب

خ م
اس

ت پ
ور

رص
د

یر
اخ

اه 
ه م

 س
در

 
ر؟

طو
چ

 

 خیر بله
عدم تمایل 

-به پاسخ

 گویی

       )سیگار، قلیان، ناس، غیره( دخانیات -1

 )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره( داروهای مسکن اُپیوئیدی -2

 )فقط مصرف غیر پزشکی(

      

)دیازپام، آلپرازولام، فنوباربیتال،  آوربخش یا خوابداروهای آرام -3

 فقط مصرف غیر پزشکی( غیره()

      

       )آبجو، شراب، عَرقَ، الکل طبی، غیره( الکل -4

 خیر بله مواد دیگر چطور؟  -2-1پرسش 
عدم تمایل 

-به پاسخ

 گویی

   

)تریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراک مواد اَفیونی غیرقانونی  -5

 هروئین، غیره(

      

       )سیگاری، گل، گراس، بنگ، غیره( حشیش -6

       )شیشه، اکستازی، اکِس، ریتالین، غیره( آمفتامینیهای محرک -7

       ...سایر؛ مشخص کنید:  -8

 

 

 گذشته آن موارد پرسیده شود. ماه سه درباره مصرف 2، پرسش 1در صورت پاس  مثبت به هر یک از موارد سؤال 

ت در صور است که گذشته ماه در دخانیات انواع مصرف م دار و دفعات درباره بیشتر سؤالات، غربالگری اولیه بخش دوم

سؤالات تکمیلی درباره سن شروع مصرف، نوع و م دار ماده دخانی  ،پاس  مثبت فرد به مصرف دخانیات در سه ماهه گذشته

شود. لازم به ذکر است در صورت پاس  منفی به مصرف ماده دخانی در مصرفی در ماه گذشته سوالات جدول زیر  پرسیده می

 ته نیازی به هرح سوال پنجم نمی باشد.ماه گذش

 

 سوالات ارزیابی تکمیلی دخانیات  -
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 یدخان فراورده نوع

سش   -3 پر

 نیاول سننن

 مصرف؟ بار

هر یک   بار کیچند وقت ، گذشته ماه در -4 پرسش

 اید؟کردهمصرف  از این مواد دخانی را

 در بطور معمول  -5 پرسننش

  مقدار مصننرف شننما  روز کی

 چقدر است؟

 یهفتگ بار 3 تا 1 هرگز
 روزانه باًیتقر

 روزانه ای 
 بار نخ

        گاریس

        انیقل

        چپق/پیپ

ناس/تنباکوی 

 یدنیجو
       

                                                              

 

) مصرف یا سوال دوم سوال اول) ساب ه مصرف در هول عمر( و به مثبت پاس  صورت در، 2 سؤال به فرد پاس  از نظر صرف

 .شود در مورد ساب ه درمان پرسیده  مشش ،  سؤالدر سه ماهه اخیر(

 (سال 59 تا 15) ؟هستید درمان تحت مواد مصرف اختلال به ابتلا علت به حاضر حال در ایآ -6سوال  

درباره مواجهه با دود  7رسش پدرباره یساب ه درمان و  6پرسش ، 5تا  1های صرف نظر از پاس  مراجعان به سؤالسپس، 

 شود.از تمام مراجعان پرسیده میدسته دوم

 کسی در حضور شما در منزل، محل کار یا اماکن عمومی دخانیات مصرف کرده است؟ ماه گذشتهآیا در  -7پرسش 

    خیر      بله 

 

 گری تکمیلی درگیری با مصرف مواد، الکل و دخانیاتپرسشنامه غربال

 مُراجع بخوانید()لطفاً برای مقدمه 
  از شما  هتجرب درباره سؤال  چند خواهممی در این بخش»از این که پذیرفتید در این مصاحبه کوتاه درباره مصرف انواع تنباکو، مواد و الکل شرکت کنید از شما متشکرم.      

ود ش این ارزیابی برای تمام مُراجعان به عنوان بخشی از ارزیابی استاندارد وضعیت سلامتی انجام می     .بپرسم  گذشته  ماه سه  و عمر طول در مواد سیگار، الکل و  مصرف 

  ریقیتز استنشاقی، مشامی، خوراکی، تدخینی، صورت به توانمی را مواد و هدف آن شناسایی زودرس مصرف این مواد به منظور کمک به ارتقای سلامتی افراد است. این   

  داروهای بخش،آرام داروهای مثل) باشد  شده  تجویز پزشک  توسط  است  ممکن شده فهرست  مواد از )کارت پاسخ را به مراجع بدهید(. برخی  .کرد مصرف  قرص خوردن یا

  پزشک،  زتجوی از غیر دلایلی به را داروها این شما  اگر اماّ ،کنیمنمی ثبت کنیدمی مصرف  پزشک  تجویز مطابق شما  که داروهایی مصاحبه  این در(. ریتالین یا ضددرد 

شتر  مقادیر و دفعات با یا سخه  میزان از بی صرف  شده ن   املاًک دهید،می ما به مورد این در که اطلاعاتی دهیممی اطمینان شما  به. دهید اطلاع ما به لطفاً کنید،می م

ها پاسننخ  توانید به پرسننشکند، اما در صننورت عدم تمایل میما کمک می ها در ارایه خدمات مورد نیاز بهگویی باز و صننادقانه به این پرسننشپاسننخ .بود خواهد محرمانه

 «ندهید.
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 را به مرُاجع بدهید.گری تکمیلی کارت پاسخ غربال : پیش از پرسیدن سؤالات،توجه

 1پرسش 
داده  به این سؤال را با پاسخ کنید، پاسخ) توجه: اگر طبق دستورالعمل ارزیابی تکمیلی نوبت های پیگیری دوم و سوم را تکمیل می

 (شده به پرسش یک در نوبت اول چک کنید. 

 اید؟مصرف کرده تاکنوندر طول عمر خود، کدام یک از مواد زیر را 

 )فقط مصرف غیرپزشکی( 
 بله خیر

 3 0 )سیگار، قلیان، ناس، غیره( دخانیات -1

 3 0 )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره( داروهای مسکن اُپیوئیدی -2

 3 0 )دیازپام، آلپرازولام، فنوباربیتال، غیره( آوربخش یا خوابداروهای آرام -3

 3 0 )آبجو، شراب، عَرَق، الکل طبی، غیره( الکل -4

 3 0 )تریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراک هروئین، غیره(مواد اَفیونی غیرقانونی  -5

 3 0 )سیگاری، گل، گراس، بنگ، غیره( حشیش -6

 3 0 )شیشه، اکستازی، اِکس، ریتالین، غیره( آمفتامینیهای محرک -7

 3 0 ...مشخص کنید:  -سایر -8

 

 وجو کنید: تر پرسبود، بیش منفیها اگر تمام پاسخ

 «برای «) حتی در جوانی هم مصرف نکردید؟

 سال( 29سن زیر 

 « یا مهمانی؟حتی در یک جمع دوستانه» 

 بود، مصاحبه را متوقف کنید.« خیر»اگر پاسخ به تمام موارد 

را درباره هر  2بود، پرسش « بله»اگر پاسخ به هر یک از موارد 

 ای که تاکنون مصرف شده بپرسید.ماده

 2پرسش 

چند وقت یک )ماده اول، ماده دوم، غیره( ، موادی را که اشاره کردید سه ماه گذشتهدر 

هرگز  اید؟ بار مصرف کرده
 

ک یا دو بار
ی

 

ماهانه
ی 

هفتگ
هر روز یا    

تقریباً هر روز
 

 6 4 3 2 0 )سیگار، قلیان، ناس، غیره( دخانیات -1

 6 4 3 2 0 )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره( داروهای مسکن اُپیوئیدی -2

 6 4 3 2 0 )دیازپام، آلپرازولام، فنوباربیتال، غیره( آوربخش یا خوابداروهای آرام -3

 6 4 3 2 0 )آبجو، شراب، عَرَق، الکل طبی، غیره( الکل -4

 6 4 3 2 0 )تریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراک هروئین، غیره(مواد اَفیونی غیرقانونی  -5

 6 4 3 2 0 )سیگاری، گل، گراس، بنگ، غیره( حشیش -6

 6 4 3 2 0 )شیشه، اکستازی، اِکس، ریتالین، غیره( آمفتامینیهای محرک -7
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 6 4 3 2 0 ...مشخص کنید:  -سایر -8

 

 بروید.  6بود به پرسش « هرگز»اگر پاسخ به تمام موارد 

را  5و  4، 3 هایپرسشاستفاده شده  هر یک از مواددر سه ماه گذشته مصرف شده باشند، برای  2اگر هر یک از مواد پرسش 

 بپرسید.

     

 3پرسش 

)ماده اول، ماده ، چند وقت یک بار میل یا وسوسه شدید برای مصرف سه ماه گذشتهدر 

هرگز  اید؟داشته دوم، غیره(
 

ک یا دو بار
ی

 

ماهانه
ی 

هفتگ
هر روز یا  

تقریبا هر روز
 

 6 5 4 3 0 )سیگار، قلیان، ناس، غیره( دخانیات -1

 6 5 4 3 0 )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره( اُپیوئیدیداروهای مسکن  -2

 6 5 4 3 0 )دیازپام، آلپرازولام، فنوباربیتال، غیره( آوربخش یا خوابداروهای آرام -3

 6 5 4 3 0 )آبجو، شراب، عَرَق، الکل طبی، غیره( الکل -4

 6 5 4 3 0 هروئین، غیره( )تریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراکمواد اَفیونی غیرقانونی  -5

 6 5 4 3 0 )سیگاری، گل، گراس، بنگ، غیره( حشیش -6

 6 5 4 3 0 )شیشه، اکستازی، اِکس، ریتالین، غیره( آمفتامینیهای محرک -7

 6 5 4 3 0 ...مشخص کنید:  -سایر -8

 4پرسش 

چند وقت یک بار  توسط شما)ماده اول، ماده دوم، غیره(  ، مصرفسه ماه گذشتهدر 

هرگز منجر به مشکلات سلامتی، اجتماعی، قانونی یا مالی شده است؟
 

ک یا دو بار
ی

 

ماهانه
ی 

هفتگ
هر روز یا  

تقریباً هر روز
 

 7 6 5 4 0 )سیگار، قلیان، ناس، غیره( دخانیات -1

 7 6 5 4 0 )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره( داروهای مسکن اُپیوئیدی -2

 7 6 5 4 0 )دیازپام، آلپرازولام، فنوباربیتال، غیره( آوربخش یا خوابداروهای آرام -3

 7 6 5 4 0 )آبجو، شراب، عَرَق، الکل طبی، غیره( الکل -4

 7 6 5 4 0 )تریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراک هروئین، غیره(مواد اَفیونی غیرقانونی  -5

 7 6 5 4 0 )سیگاری، گل، گراس، بنگ، غیره( حشیش -6

 7 6 5 4 0 )شیشه، اکستازی، اِکس، ریتالین، غیره( آمفتامینیهای محرک -7

 7 6 5 4 0 ...مشخص کنید:  -سایر -8
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 5پرسش 

)ماده اول، ماده دوم، غیره(  ، چند وقت یک بار به خاطر مصرفسه ماه گذشتهدر 
هرگز رود انجام دهید؟صورت معمول از شما انتظار می اید وظایفی را که بهنتوانسته

 

ک یا دو بار
ی

 

ماهانه
ی 

هفتگ
هر روز یا  

تقریباً هر روز
 

  )سیگار، قلیان، ناس، غیره( دخانیات -1

 8 7 6 5 0 )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره( داروهای مسکن اُپیوئیدی -2

 8 7 6 5 0 )دیازپام، آلپرازولام، فنوباربیتال، غیره( آوربخش یا خوابداروهای آرام -3

 8 7 6 5 0 )آبجو، شراب، عَرَق، الکل طبی، غیره( الکل -4

 8 7 6 5 0 )تریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراک هروئین، غیره(مواد اَفیونی غیرقانونی  -5

 8 7 6 5 0 )سیگاری، گل، گراس، بنگ، غیره( حشیش -6

 8 7 6 5 0 )شیشه، اکستازی، اِکس، ریتالین، غیره( آمفتامینیهای محرک -7

 8 7 6 5 0 ...مشخص کنید:  -سایر -8

 

 

 (1پرسش شده در  اند، بپرسید )موارد تاییدرا برای تمام موادی که تاکنون مصرف شده 7و  6پرسش 

 

 

 6پرسش 

 کسی از اعضاء خانواده، بستگان، دوستان یا اشخاص دیگر نسبت به مصرف تاکنونآیا 

 نه، هرگز شما ابراز نگرانی کرده است؟)ماده اول، ماده دوم، غیره( 
 3بله، در 

 ماه گذشته

بله، اما نه در 

ماه  3

 گذشته

 3 6 0 )سیگار، قلیان، ناس، غیره( دخانیات -1

 3 6 0 )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره( داروهای مسکن اُپیوئیدی -2

 3 6 0 )دیازپام، آلپرازولام، فنوباربیتال، غیره( آوربخش یا خوابداروهای آرام -3

 3 6 0 )آبجو، شراب، عَرَق، الکل طبی، غیره( الکل -4

 3 6 0 )تریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراک هروئین، غیره(مواد اَفیونی غیرقانونی  -5

 3 6 0 )سیگاری، گل، گراس، بنگ، غیره( حشیش -6

 3 6 0 )شیشه، اکستازی، اِکس، ریتالین، غیره( آمفتامینیهای محرک -7

 3 6 0 ...مشخص کنید:  -سایر -8
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 7پرسش 

)ماده اول، ماده دوم،  سعی یا اقدام ناموفق در کنترل، کاهش یا قطع مصرف تاکنونآیا 

 نه، هرگز اید؟داشتهغیره( 
 3بله، در 

 ماه گذشته

بله، اما نه در 

ماه  3

 گذشته

 3 6 0 )سیگار، قلیان، ناس، غیره( دخانیات -1

 3 6 0 )ترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره( داروهای مسکن اُپیوئیدی -2

 3 6 0 )دیازپام، آلپرازولام، فنوباربیتال، غیره( آوربخش یا خوابداروهای آرام -3

 3 6 0 )آبجو، شراب، عَرَق، الکل طبی، غیره( الکل -4

 3 6 0 )تریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراک هروئین، غیره(مواد اَفیونی غیرقانونی  -5

 3 6 0 )سیگاری، گل، گراس، بنگ، غیره( حشیش -6

 3 6 0 )شیشه، اکستازی، اِکس، ریتالین، غیره( آمفتامینیهای محرک -7

 3 6 0 ...مشخص کنید:  -سایر -8

 

 8پرسش 

 

 نه، هرگز
 3بله، در 

 ماه گذشته

بله، اما نه 

ماه  3در 

 گذشته

 1 2 0 پزشکی( )فقط مصرف غیراید؟ مواد را به صورت تزریقی مصرف کرده تاکنونآیا 

  می باشد. 8تا  4برای موارد مصرف در سه ماهه اخیر آیتم های شماره   8طرح پرسش 

 

 ارزیابی مصرف الکل سؤالات

اند، دفعات و مقدار مصرف را با استفاده از سؤالات زیر ارزیابی کنید. سؤالات برای کسانی که مصرف الکل در سه ماه گذشته داشته

 ها را به دقت در محل تعیین شده درج کنید. را همان طور که نوشته شده بخوانید. پاسخ

 سه ماه گذشتهشما چند سؤال دیگر درباره مصرف مشروبات الکلی در طول  خواهم ازمی»مصاحبه را چنین شروع کنید: 

یک پیمانه الکل از مشروبات الکلی مختلف را با استفاده از چند مثال محلی مثل آبجو، شراب،  کارت پاسخبا استفاده از « بپرسم.

 عرق، الکل طبی، ودکا، ویسکی... توضیح دهید. 

 لیتر(   میلی 100(: یک لیوان کوچک )%12شراب ) لیتر(        یلیم 320(: یک لیوان بزرک )%4آبجو )

 لیتر(میلی 14(: یک قاشق سرخالی )%90الکل طبی ) لیتر(میلی 32(: یک استکان کوچک )%40مشروبات قوی )
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                                                                                    کنید؟چند وقت یک بار مشروبات الکلی مصرف می -1

دو تا سه بار در هفته  (2دو تا چهار بار در ماه ) (1تر )ماهی یک بار یا کم

(3) 

تر در چهار بار یا بیش

 (4هفته )

 کنید؟در یک روز معمول مصرف الکل، به طور معمول چند پیمانه مصرف می -2

 (4تر )یا بیش 10 (3) 9تا  7 (2) 6یا  5 (1) 4یا  3 (0) 2یا  1

 کنید؟تر مشروبات الکلی مصرف مییا بیش پیمانه 6چند وقت یک بار، در یک نوبت  -3

تر از یک کم (0هرگز )

 (1بار در ماه )

روزانه یا تقریباً روزانه  (3هفتگی ) (2ماهانه )

(4) 

 

 شود؟خطر اختصاصی برای هر ماده خاص محاسبه میچگونه سطح 

را در این  8و  1های را با هم جمع کنید. امتیازهای حاصل از پرسش 7تا  2های شده برای پرسشبرای هر ماده امتیاز دریافت

سبه است: به صورت زیر قابل محا 7تا  2جا وارد نکنید. برای مثال امتیاز حشیش از مجموع امتیازهای ردیف ج سئوالات 

 ج7ج+6ج+5ج+4ج+3ج+2

 الف7الف+6الف+4الف+3الف+2شود: شود، و به این صورت محاسبه میبرای دخانیات کدگذاری نمی 5توجه کنید که پرسش 

 تنهایی در تعیین سطح خطر نقش دارد.  سوالات الکل، به 3سؤال و نمره  AUDIT-C کسب شده در سؤالات الکل)َ نمره کل

 گردد:نوع طبقه بندی و اقدامات به شرح زیر مشخص می درگیری با مصرف مواد، الکل و دخانیاتمتناسب با سطح 

 توضیحات امتیاز طبقه بندی 

 

 

 

خطر 

 پایین

خطر پایین درگیری با مصرف 

 مواد، الکل و دخانیات

نوع ماده و یا مواد  0-3نمره در دامنه 

مصرفی بر اساس 

گروه بندی مواد 

در پرسشنامه ذکر 

 گردد

 

  2-7در سؤالات  10نمره کمتر از 

خطر پایین با احتمال افزایش 

 مصرف الکل

 3و نمره کمتر از  2-7در سؤالات  10نمره کمتر از 

 -AUDITو نمره صفر در سوال سوم  AUDIT-Cدر 

C 

خطر 

 متوسط

 4-26نمره در دامنه  دخانیات و مواد

یا  3و/یا نمره  ASSISTبرای الکل در  27تا  11نمره  الکل

سوال  سوم   یا بیشتر در 1یا  C-AUDITبیشتر در 

C -AUDIT1 

 یا بیشتر 27نمره  مواد، الکل و دخانیات خطر بالا

در صورت پاسخ مثبت به تزریق مواد در سه ماه  

 گذشته
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برای قرار گرفتن در یک تقسیم بندی هم   AUDIT-Cو  ASSIST*توجه:  در تعیین سطح خطر الکل، اگر امتیازات 

است.   AUDIT-Cیا ASSIST  خوانی نداشته باشد، ملاک تعیین سطح خطر، بالاتر ین امتیاز کسب شده  در سوالات

در سطح خطر متوسط و در دیگری سطح خطر بالا باشد سطح خطر بالا طبقه  ASSIST بطور مثال نتایج یک فرد در

 یلی فرد محسوب می شود. بندی نهایی ارزیابی تکم

 

 

 نکته مهم: پرسشنامه ارزیابی دوره ای درگیری با مصرف مواد، الکل و دخانیات 
. دبه فرایند مداخله تغییر می نمایاین پرسشنامه دقیقا منطبق با پرسشنامه غربالگری تکمیلی است، اما مقدمه آن با توجه  

 امتیاز آن برای همه افراد در نظر گرفته می شود. 3مصرف در طول عمر، همچنین در سوال اول بدون پرسش از مراجع درباره 
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 شناختیروان مداخله مختصر

( در دقیقه 15-20زمان کوتاه )است که در  1اصول مصاحبه انگیزشیمبتنی بر  شناختیروانمداخله مداخله مختصر یک 

 د. شوکنند، ارایه میبه تیییر رفتار مثبت در کسانی که مواد مصرف می ( به منظور کمکجلسه 2قالب تعداد جلسات محدود )

های مراقبت بهداشتی اولیه برای نوجوانان، جوانان و بزرگسالانی که شواهد قوی اثربخشی اجرای مداخلات مختصر در جایگاه

داخلات مای سایر مواد نیز تأیید کرده است. دهد. شواهد جدیدتر اثربخشی این مداخله را برکنند، نشان میسیگار یا الکل مصرف می

 و مشکلات مرتبط با آن مؤثر است.  مصرف مواددرگیری با مختصر کم هزینه هستند و در تمام سطوح 

مچون ه سایر رفتارهای مرتبط با سلامتیآمیزی برای تیییر گیزشی و مداخله مختصر همچنین به صورت موف یتناز مصاحبه ا

ک روش یتوان گفت، مداخله مختصر . بنابراین میها و... استفاده شده استافزایش فعالیت بدنی، کاهش وزن، پایبندی به مراقبت

 شود.می محسوبمراقبت اولیه  کنندگان بهمراجعهدر  هاارت اء سلامت و پیشگیری از بیماریارایه مشاوره جهت 

 

 

 

کلاس  رسان برای یک یا چندآمیز یا آسیبگری تکمیلی، مصرف مخاهرهمداخله مختصر کلیه کسانی هستند که در غربال گروه هدف

 . دمصرف آنها در دامنه خطر بالا )وابستگی( نیست)به جز مواد دخانی( ای مواد داشته و برای هیچ ماده

 تواند متفاوت باشد. این اهداف عبارتند از:مداخله مختصر می هدفبسته به شرایط مُراجع 

  ارجاع به درمانبه منظور  کارجاع به پزشمداخله مختصر 

  کاهش و قطع مصرف موادمداخله مختصر معطوف به 

 صرفی ممداخله مختصر معطوف به کاهش آسیب )کاهش خطرات ناشی از مصرف تزری ی، رفتارهای پرخطر جنسی و بیش

 مواد(

  وی و هپاتیت سیآیبه منظور انجام آزمایش اچارجاع به پزشک مداخله مختصر 

تواند به صورت مؤثری در افزایش آمادگی و انگیزه افراد وابسته مداخلات مختصر در درمان افراد وابسته به مواد موفق نیست، اما می

به مواد برای شروع یک برنامه درمانی ساختاریافته مؤثر واقع گردد. مداخله مختصر ابزار ارزشمندی برای کاهش یا قطع مصرف 

                                                           
1 motivational intervewing (MI) 

ه تواند بآموزد که میاز مشاوره را به کارشناسان سلامت روان می سبکهای مداخله مختصر یک آشنایی با تکنیک

 ها مورد استفاده قرار گیرد.تیییر رفتارهای پرخطر و پایبندی مراجعان به مراقبتصورت مؤثری به منظور 
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ایند که مصرف مواد آنها را در معرض مداخله کمک به  بیماران است تا درک نمهدف از است.  انواع موادآمیز رسان یا مخاهرهآسیب

ه نحوی شده و بمداخلات مختصر باید شخصیتا تیییر رفتار متناسب برای آن انجام دهند. ها را تشویق نماید دهد و آنخطر قرار می

 عرضه شود. گریقضاوتکننده و به دور از حمایت

کند تا میزان آمادگی برای اقدام به تیییر رفتار یا مراجعه فراهم میدهندگان مراقبت ارایه مداخله مختصر فرصت مناسبی برای ارایه

تر مورد ارزیابی قرار دهند. در صورتی مراجع در معرض خطر متوسط آمادگی و انگیزه پایینی برای توافق درمانی را به صورت عمیق

 ینی برای مراجعه درمانی نشان دهد، تیییر تمرکز وبر سرِ تیییر رفتار مصرف مواد یا مراجع در معرض خطر بالا آمادگی و انگیزه پای

مراجعه کننده ضرورت خواهد  تمرکز بر مشکلات از منظرو/یا  رویکرد کاهش آسیبهدف مداخله به سمت مشاوره انگیزشی با 

 داشت. 

ف برای مصررر راهنمای مداخله مختصرررگری تکمیلی برای آگاهی بیشاااتر از نحوه اجرای مداخله مختصااار پیوندیافته با غربال

 را ببینید.  رسان موادو آسیب آمیزمخاهره
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 کوتاهرفتاری -شناختی مداخله

است  2پیشگیری از عودو  مصاحبه انگیزشیاصول  شناختی بر اساسیک مداخله روان 1کوتاهرفتاری  -شناختیمداخله 

  گردد.ای ارایه میدقی ه 45جلسه  4که در قالب 

 های بهداشتی اولیه عبارت است از:در مراقبترفتاری کوتاه  -مداخله شناختیگروه هدف 

  زمان برای هیچ ماده یا کلاسقرار داشته و به صورت هم وابستگیآنها در دامنه در  دخانیات )تنباکو(مصرف کسانی که 

 دیگری از مواد سطح درگیری در دامنه وابستگی قرار ندارد.  

 جز  )بهای رسان قرار داشته و برای هیچ مادهآمیز یا آسیبکلاس مواد در دامنه مصرف مخاهره کسانی که برای یک یا چند

شوند. در صورتی که در قرار ندارند، ابتدا مداخله مختصر دریافت نموده و پیگیری میدر دامنه خطر بالا مواد دخانی( 

 اهرفتاری کوت -مداخله شناختی، ف را داشته باشدماده هدرسان آمیز یا آسیبمصرف مخاهرهفرد پیگیری سه ماهه هنوز 

 گردد.برای فرد ارایه می

مصرف مواد و یا قطع کاهش  نگهداری مراجعان در مراقبت و کمک به آنها برایرفتاری کوتاه  -مداخله شناختیهدف اصلی 

 نما یم تا اهداف اختصاصی خود در درمان را شناسایی کند. است. به مراجع کمک می آنهای مرتبط با آسیب

را  تدخانیاتواند شانس ترک میرفتاری کوتاه -مداخله شناختیساختارمند نظیر شناختی دهد مداخلات روانمطالعات نشان می

ارایه  شده برایمداخله ت ویتیک رفتاری کوتاه -مداخله شناختی در افراد وابسته به آن تا دو برابر افزایش دهد. علاوه بر این،

 اند.تر برای افرادی است به مداخله مختصر در پیگیری سه ماهه پاس  کافی نشان ندادهمراقبت جامع

دی مختلف های کارکرصرفاً قطع مصرف مواد نبوده، بلکه کمک به فرد برای دستیابی به بهبودی فراگیر در حوزه این مداخلههدف از 

له برنامه مداخ تر ارجاع شوند.های جامعخاتمه برنامه درمانی ممکن است نیاز باشد برخی بیماران به برنامهاست، به این دلیل در 

گری تکمیلی غربالبوده و محتوای جلسات باید منطبق بر راهنما ارایه شود. جلسه اول با  مندبسیار ساختارکوتاه شناختی، رفتاری 

 ترتیب ارایه جلسات این مراقبت به شرح زیر است: شود.شروع می مجدد

  مصاحبه انگیزشی : 1جلسه 

  م ابله با وسوسه و لیزش 2جلسه : 

  بخش های لذتکنترل افکار درباره مصرف مواد و فعالیت: 3جلسه 

                                                           
1 brief cognitive, behavioral therapy: brief CBT 
2 relapse prevention 



 

188 
 

  های پرخطر آتی های رّد مصرف مواد و آماده شدن برای موقعیتمهارت: 4جلسه 

است  مطلوب هفتگیجلسات هفتگی بوده و زمان آنها باید در یک روز ثابت از هفته باشد. هر چند برگزاری جلسات به صورت 

کنند. در این مورد، باید تلاش کرد خود را فراموش می جلسهتوانند مراجعه کنند یا وقت آید که مراجعان نمیاما مواردی پیش می

بیمار در نظر گرفته شود تا فاصله بین جلسات بر روی انگیزه و تعهد بیمار برای درمان اثر منفی  یک جلسه دیگر در همان هفته برای

 بینی شده هفته بعد برگزار گردد.نگذارد. اگر این م دور نبود جلسه بعد باید در زمان پیش

های مواد مورد بحث سایر کلاس و دخانیاتدر ادامه این فصل نحوه انتخاب نوع مداخله با توجه به وضعیت فرد از نظر مصرف 

ختلالات ا برایرفتاری کوتاه  -مداخله شناختیراهنمای تر درباره نحوه اجرای این مراقبت، برای اهلاعات بیشقرار گرفته است. 

 را ببینید.  مصرف مواد
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 سال 15شناسایی اختلالات مصرف مواد در افراد زیر 

ساله یا بیشتر کاربرد  15برای شناسایی سطح درگیری با مصرف انواع مواد در افراد  تکمیلی وگری اولیه غربالپیشتر دیدیم که 

 دارد. 

ساله پایین است با این وجود در این گروه جمعیتی در صورتی که خود فرد  15هر چند شیوع مصرف انواع مواد در افراد زیر 

دهنده خدمات به کودکان و نوجوانان برای دریافت های ارایهزمانمت اضی دریافت کمک شود یا توسط خانواده، مدرسه یا سایر سا

 گردد. ارجاع می پزشکخدمات معرفی شود، فرد برای ارزیابی تشخیصی به 

سال مشکوک به اختلالات مصرف مواد هستند که به صورت  15این مراقبت افراد زیر  گروه هدفبا توجه به آنچه گفته شد 

 شوند. ها برای ارزیابی به مراکز سلامت جامعه معرفی میده( یا از هریق مدرسه یا سایر سازمانخودمعرف )خود فرد یا خانوا

شده توسط خود بر اساس اهلاعات ارایه سال( 15ثبت مورد مشکوک به اختلال مصرف مواد )در افراد زیر این مراقبت با عنوان 

 گردد:ونده خود او به شرح زیر ثبت میفرد و سایر منابع اهلاعاتی )گزارش خانواده و مدرسه( در پر

 شود:منبع ارجاع مشخی می 

o )کنند در این کسانی که به صورت داوهلبانه یا به اصرار خانواده مراجعه می :خودمعرف )خود فرد یا خانواده

 خودمعرفای سلامت برای مدارس نیز باید های دورهها و پایشگیرند. منبع ارجاع در ارزیابیگروه قرار می

 انتخاب شود.

o :آموزی را به دلیل مشکلات رفتاری یا شک به مصرف مواد برای ارزیابی و در صورتی که مدرسه دانش مدرسه

 را انتخاب کنید. مدرسهبررسی از نظر اختلالات مصرف مواد معرفی نماید گزینه منبع ارجاع 

o نتظامی و... ( : .... )برای مثال اداره بهزیستی، نیروی اها؛ مشخص کنیدسایر سازمان 

  فرد: ........درج نوع ماده یا مواد مصرفی فرد در پرونده  

سال مشکوک به اختلالات مصرف مواد  15برای ثبت و ارجاع افراد زیر  کارشناس مراقب سلامت/بهورزمراقبت مشابه برای 

رکز فوق سپس به پزشک و نهایتا به مکارشناس سلامت روان و بینی شده است. در این موارد فرد پس از شناسایی و ثبت به پیش

 گردد. ارجاع می تخصصی درمان
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 خدمات و مراقبت ها پیگیریراهنمای 

لکل و ، امصرف موادشناسایی شده و تحت درمان غیردارویی و دارویی موارد های مرتبط با پیگیری به اینکه انجام با توجه         

ریافته ساختا، انجام منظم و بسیار تاثیرگذار است ه و ماندگاری در درمان بیمارانتکمیل مراقبت های مراجعین این حوز در دخانیات

 مورد انتظار می باشد. به شرح ذیل پیگیری ها این

از سوی دیگر بنا به ملاحظات خاصی که در نحوه ی ارتباط گیری با مراجع کنندگان این نوع خدمت وجود دارد، درگروه سنی  

ل حرمت اص برای رعایت ،همچنین لازم است در کلیه موارد فراخوان و پیگیریخود بیمار است. سال تاکید بر پیگیری از 15بالای 

عدم تمایل فرد، تنها تشویق او برای  ظهاردر صورت ا و ان تماس و شرایط افراد توجه گرددزملازم است به و راز داری بیمار، 

دریافت مراقبت تکمیلی و درخواست تعیین زمانی دیگر برای تماس و یا فراخوان مدنظر قرار گیرد. براین اساس برای هر نوع 

 پیگیری یک الگوی مکالمه تنظیم شده است. 

 / بهورز قب سلامتکارشناس مراموارد پیگیری 

برای مواردی که در حین غربالگری اولیه شناسایی شده که از قبل تحت درمان بوده اند و موارد تشخیصی جدید که توسط  -1

پزشک به مرکز درمان تخصصی ارجاع شده اند، جهت آگاهی از روند دریافت خدمات درمانی لازم است از بیمار در هول 

   ثبت شود. نتایج آنماه بعد پیگیری انجام و 12ماه و  6ماه،  3 ماه، 1هفته،  1نوبت ، 5یک سال، 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 نحوه ارتباط گیری و متن مکالمه:  

سلام، روزتون بخیر. من ) نام و نام خانوادگی(...........کارشناس مراقب سلامت/ بهورز مرکز خدمات 

شما در حال دریافت خدمات جامع سلامت / پایگاه بهداشتی  ...  هستم. طبق نتیجه ارزیابی اولیه، 

  درمان برای مصرف ) ماده مصرفی(.........هستید.

 حالا می خواستم بپرسم، 

آیا شما در سه ماه گذشته، بطور منظم در حال دریافت خدمات درمانی بوده اید؟ آیا از وضعیت 

 جسمی و روانی خود رضایت دارید؟
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 :اقدامات در صورت پاسخ مثبت

  مثبت تشوی ی با ارایه پیام: این روند خیلی خوب است. پایبندی شما به برنامه درمانی تان می تواند بازخورد

روز به روز به بهبود وضعیت سلامت جسمی و روانی و عملکرد مثبت شما در خانواده و روابط اجتماعی تان 

 کمک کند.

 ی و درمانی دیگر، این مرکز آماده کمک به بازخورد حمایتی با ارایه پیام: در صورت نیاز به خدمات روانشناخت

 .شماست و سه ماه دیگر با شما تماس خواهیم داشت

 :اقدامات در صورت پاسخ منفی

  بازخورد در مورد عوارض مصرف و عواقب عدم پایبندی به برنامه درمانی 

  روانی فراخوان در صورت عدم پایبندی به برنامه درمانی و یا اظهار عدم رضایت از وضعیت سلامت جسمی و

  فرد به مرکز جهت انجام ارزیابی و مداخله روانشناختی

 

پیگیری ها بعدی بر اساس فواصل زمانی تعریف شده مشابه نوبت اول، پیگیری های نوبت دوم، سوم و چهارم انجام و 

 ثبت شود.

 

هفته  1ت پیگیری با فواصل نوب 3برای موارد مثبت غربالگری اولیه که به کارشناس سلامت روان مراجعه نکرده اند، .2

 ماه بعد از زمان انجام غربالگری اولیه انجام شود. 1هفته بعد،  2بعد، 

 

 

 

 

 

 

 

 

سلام، روزتون بخیر. من ) نام و نام خانوادگی(...........کارشناس مراقب سلامت/ بهورز، مرکز خدمات جامع 

ارزیابی اولیه شما درباره مصرف ) اشاره به نوع سلامت / پایگاه بهداشتی ) عنوان واحد( ...  هستم.  بعد از 

ماده مصرفی ( .... حالا شما می توانید با مراجعه به این مرکز از خدمات ما استفاده کنید و در صورتی که 

مایل باشید، روان شناس مرکز می تواند کمک کند تا با استفاده از خدماتی که رایگان هم هست، وضعیت 

 .دهیدسلامتی تان را بهبود ب

لطفا بفرمایید شما کی  .خدمات ما در روزهای ..... تا ....... ساعات..... تا .....  صبح / بعد ظهر ارایه می شود

 می توانید مراجعه کنید؟
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 موارد پیگیری کارشناس روان

برای موارد ارزیابی شده با سطح خطر متوسط مصرف دخانیات الکل و مواد، جهت دریافت جلسه دوم مداخله مختصر  .1

هفته  1روز،  3بار پیگیری با فواصل  3روانشناختی، پس از گذشت یک هفته فراخوان بیمار و در صورت عدم مراجعه، 

 ماه انجام شود.  1و 

 

 

 

 

 

 

 

 

موارد ارزیابی شده با سطح خطر متوسط مصرف دخانیات الکل و مواد پس از پایان مداخلات روانشناختی و ختم برای  .2

ماه  3بار پیگیری در فواصل هر  4خدمت، لازم است جهت آگاهی از پرهیز بیمار از مصرف مجدد، در هول یک سال، 

   )پس از اولین مراجعه( انجام و نتایج آن ثبت شود.

 

 

 

 

 

 

 نحوه ارتباط گیری و متن مکالمه:  

سلام، روزتون بخیر. من ) نام و نام خانوادگی(........... روانشناس مرکز خدمات جامع سلامت / پایگاه 

بهداشتی ) عنوان واحد( ...  هستم.  با توجه به مراقبت قبلی تون برای کنترل مصرف ) اشاره به نوع ماده 

را بطور رایگان دریافت ) جلسه....( با مراجعه به مرکز، ادامه مراقبت تان  مصرفی ( .... حالا شما می توانید

کنید و وضعیت سلامتی تون را بهبود بدهید. این مراقبت در روزهای ..... و .......ساعت..... تا .....  صبح / 

 بعد ظهر ارایه می شود.  لطفا بفرمایید شما کی می توانید مراجعه کنید؟

 

 نحوه ارتباط گیری و متن مکالمه:  

سلام، روزتون بخیر. من ) نام و نام خانوادگی(...........کارشناس سلامت روان مرکز خدمات جامع 

، پس از پایان جلسات روانشناختی برای همانطور که قبلا صحبت کرده بودیم سلامت ...  هستم.

ا یکسال پیگیری وضعیت بهبود جسمی و ترک مصرف ) ماده مصرفی(......... در فواصل سه ماهه ت

  سلامت روانی شما انجام خواهد شد.

 حالا می خواستم بپرسم، 

؟ آیا از وضعیت جسمی و روانی خود رضایت ماه گذشته، مصرف .... داشته اید آیا شما در سه

       دارید؟ 
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 :اقدامات در صورت پاس  مثبت

  :این روند خیلی خوب است. پایبندی شما به برنامه درمانی تان می تواند بازخورد مثبت تشوی ی با ارایه پیام

روز به روز به بهبود وضعیت سلامت جسمی و روانی و عملکرد مثبت شما در خانواده و روابط اجتماعی تان 

 کمک کند.

 ه ماده کمک ببازخورد حمایتی با ارایه پیام: در صورت نیاز به خدمات روانشناختی و درمانی دیگر، این مرکز آ

 .شماست و سه ماه دیگر با شما تماس خواهیم داشت

 :اقدامات در صورت پاس  منفی

 بازخورد در مورد عوارض مصرف و عواقب عدم پایبندی به برنامه درمانی  

در صورت عدم پایبندی به برنامه درمانی و یا اظهار عدم رضایت از وضعیت سلامت جسمی و روانی فراخوان  

  هت انجام ارزیابی و مداخله روانشناختیفرد به مرکز ج

 

 پیگیری ها بعدی بر اساس فواصل زمانی تعریف شده مشابه نوبت اول، پیگیری های نوبت دوم، سوم و چهارم انجام و ثبت شود.

بار  1پس از معرفی مراجع به کارشناس سلامت روان برای شرکت در کلاس های گروهی، در صورت عدم مراجعه  .3

 خوان انجام شود.   پیگیری و فرا

 

 

 

 

 

 

 

 

 متن مکالمه و نحوه ارتباط گیری:  

سلام، روزتون بخیر. من ) نام و نام خانوادگی(...........روانشناس مرکز خدمات جامع سلامت/ پایگاه 

بهداشتی ) عنوان واحد(  ...  هستم. شما در آخرین مراقبتی که دریافت کردید، برای شرکت در 

ش( .... اظهار تمایل کردید. اما این کلاس برگزار شد و متاسفانه شما حضور برنامه آموزشی )نام آموز

نداشتید. شرکت کنندگان قبلی از این برنامه استقبال خوبی کردند و قصد داریم دوره دیگه ای را 

برگزار کنیم. شما هم می توانید در کلاس آموزشی رایگان ما در روز .....تاریخ ...  ساعت ...تا...... 

 برای شرکت در این کلاس اسمتان را  بنویسم؟ ت کنید. دوست دارید، شرک
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برای موارد ارزیابی شده با سطح خطر متوسط مصرف مواد، الکل و دخانیات در پیگیری های بعدی مورد نیاز برای ارزیابی  .4

ماه انجام  1هفته و  1روز،  3بار پیگیری با فواصل  3ماه و در صورت عدم مراجعه  3مجدد، فراخوان پس از گذشت 

 (1شود.) مشابه الگوی ارتباهی بند

جلسه مداخلات  4بار فراخوان با فواصل هفتگی برای دریافت هر  4برای موارد ارزیابی شده با سطح خطر بالای دخانیات،  .5

شود. ) مشابه الگوی  ماه انجام 1هفته و  1روز،  3بار پیگیری با فواصل  3شناختی رفتاری کوتاه و در صورت عدم مراجعه 

 (1ارتباهی در بند 

 

 



 

195 
 

 شک به مصرف مواد در اعضای خانواده

دهندگان مراقبت ممکن است با آن مواجهه شوند، مراجعه خانواده و ابراز نگرانی آنها های شایعی که ارایهیکی از موقعیت

 ، الکل یا مواد در یکی از اعضای خانواده آنها است. دخانیاتدرباره احتمال مصرف 

 از یعیتوان گفت که بخش وسیت مأاست و به جر مشاوره اختلالات مصرف مواددر حوزه  مهم اریاز موارد بس یکیحالت  نیا

  .ردیگیرا در برم ادیدرباره اعت آموزش گروهیو جلسات  یو تلفن یحضور یهامشاوره

داند که چه راهی را باید در پیش گیرد. در این گونه موارد نگرانی مواد در یکی از عزیزان خود است و نمیخانواده نگران مصرف 

انتظار دارند ن ش کارآگاه  کارشناسان سلامت روانهای معطوف به احتمالِ مصرف مواد و اثرات اختصاصی آن است و از خانواده

خواهند به صورت خصوصی با آن عضو نمایند. برای مثال از شما می ءنها ایفادر شناسایی مصرف مواد در عضو خانواده را برای آ

یجه را کند یا خیر و نتخانواده صحبت کنید و هوری که او متوجه نشود به قول معروف از زیر زبانش بکشید که آیا مواد مصرف می

 د دارند. به خانواده اهلاع دهید یا آن که درخواست انجام آزمایش برای عضو خانواده خو

ونی دهندگان مراقبت سلامت به لحام قانای در ارتباط درمانی صحیح و مؤثر است و ارایهپیشتر دیدیم که رازداری یکی از اصول پایه

ای مجاز به اکتشاف مشکلات رفتاری در جوانان و افشای آنها نزد خانواده آنها نیستند.  بنابراین به رغم انتظار و اخلاق حرفه

دهندگان مراقبت سلامت تحت هیچ شرایطی نباید چنین ن شی را در تعامل میان اعضای خانواده ا یا حتی اصرار آنها، ارایههخانواده

ها وادههایی را به خانبپذیرند، بلکه در م ابل با سبک برخورد و ارایه مشاوره خود روش برخورد صحیح و مواجهه با چنین موقعیت

 آموزش دهند.

ها را بدانیم باید توجه به این موضوع داشته باشیم که معمولاً از منظر خانواده مصرف برخورد صحیح با این خانوادهبرای آن که نحوه 

ای از گردد در حالی که اختلالات مصرف مواد ناشی از مجموعهترین مشکل در این موقعیت محسوب میخود اصلیخودیمواد به

ا، هشود. در ارایه مشاوره به این خانوادهها میه و باعث بروز مشکلاتی در تمام این حوزهشناختی و رفتاری بودن ایی شناختی، روان

 تواند راهگشا باشد. تیییر محوریت بحث از تمرکز بر مصرف مواد به سایر مشکلات احتمالی می

ت م باید بدانیم که در ارایه تمام مداخلاها توضیح بیشتری ارایه کنیپیش از آن که درباره نحوه ارایه آموزش و مشاوره به این خانواده

رفتاری در حوزه اختلالات مصرف مواد داشتن یک رویکرد فراگیر و مبتنی بر مشکلات در م ایسه با یک رویکرد بسته و محدود 

ت مشکلات های رویکرد با محوریت مصرف مواد در م ایسه با رویکرد با محوریتفاوت 4-6جدول گردد. در به مواد مؤثرتر واقع می

 نشان داده شده است.
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 م ایسه رویکرد با محوریت مصرف مواد با رویکرد با محوریت مشکلات در اعتیاد -4-6جدول 

 رویکرد با محوریت مشکلات رویکرد با محوریت مصرف مواد

در ارزیابی کشف و بررسی دقیق چند و چون مصرف 

 مواد مدّ نظر است. 

چندان مهم نیست، مهم عوارضی چند و چون دقیق مصرف 

 است که برای فرد ایجاد کرده است.

برد که مصرف مواد ای از مشکلات رنج میفرد از مجموعه تمام مشکلات بیمار ناشی از مصرف مواد است.

 یکی از آنها است.

مصرف مواد به خودیِ خود یک مشکل است که باید 

 رفع شود. 

روع یا تواند عامل شمیمصرف مواد به این دلیل مهم است که 

 تشدید مشکلات زندگی باشد.

 مراقبتقطع مصرف مواد یگانه هدف یا هدف اصلی 

 است. 

است. هدف اصلی  مراقبتقطع مصرف مواد یکی از اهداف 

 رفع مشکلات بیمار است.

 م اومت بیشتر بیماران نتیجه اتخاذ این رویکرد است.

 

ت کنند، زیرا مشکلابیماران از این رویکرد بیشتر است بال می

 بیند.آنها را به صورت فراگیر می

 گرایانه و مبتنی بر همدلیرویکرد عمل گریگرایانه و مبتنی بر قضاوترویکرد اخلاق

 

بر اساس آن چه گفته شد در صورت مراجعه خانواده و ابراز نگرانی درباره احتمال مصرف مواد در اعضای خانواده مراحل زیر 

 گردند:توصیه می

 ای شبیه حشیش یا تریاک در جیب فرزند خانواده(از حوزه نگرانی خانواده شروع کنید )برای مثال پیدا کردن فندک یا ماده 

 اند؟ کجا؟ چه مدت؟... (درباره موارد مصرف مواد سؤال کنید )چه دیده 

 کندی، پرحرفی، کاهش مهارها گری، فراموشی، منگی، اند )مستی، نشئگی، پرخاشچه حالت غیرعادی اختصاصی دیده

 و... (

 ر پذیری، تیییر داند؟ )افٌت کارکرد، عصبانیت، افسردگی، زودرنجی، تحریکچه تیییرات عمومی در فرد مشاهده کرده

اشتهایی، کاهش اتصال عاهفی به خانواده، مشکلات تحصیلی، مشکلات شیلی، خوابی یا بیعادات فیزیولوژیک نظیر بی

 مشکلات مالی، تیییرات شخصیتی و... (مشکلات ارتباهی، 

دهند، لذا در اجرای مراحل ها معمولاً به احتمال مصرف مواد در یکی از عزیزان خود واکنش هیجانی بسیار شدید نشان میخانواده

 دلی به خانواده اهمیت اساسی دارد. بالا گوش دادن بازتابی و نشان دادن هم
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زاری آگری شدید، کودکاست برخی مشکلات اورژانسی نظیر اقدام به خودکشی اخیر، پرخاش در فرآیند این مشاوره خانواده ممکن

ننده کمطرح نمایند. باید توجه داشت گزارش خانواده به معنای تشخیی قطعی وجود موارد فوق نبوده بلکه مطرح شماو... را با 

بت سلامت باید بر آموزش خانواده برای نحوه کمک گرفتن از دهندگان مراقاحتمالِ بالا برای وقوع آنها است، لذا مداخله ارایه

 های اورژانسی متمرکز باشد.خدمات اورژانس هبی یا اجتماعی به منظور مداخله فوری در موقعیت

در صورت عدم گزارش موارد بال وه اورژانس، کارکنان مراقب سلامت باید به خانواده اهمینان خاهر دهند که اختلالات مصرف 

دلی با اعضای خانواده به آنها درباره اصل رازداری آموزش دهد. از این تنهایی جنبه اورژانسی نداشته و ضمن نشان دادن همبهمواد 

ای از مشکلات فراگیر در کارکردهای فرد یافته شود که به صورت شده در بالا، ممکن است مجموعههای توصیفاجرای گام

کند که مشکل اصلی مواد نبوده بلکه تیییرات فراگیر در کارکردهای ن پیام را منت ل میغیرمست یم به اعضای خانواده فرد ای

 شناختی و رفتاری در بیمار است.فیزیولوژیک، شناختی، روان

ان شپذیرش برای عزیزانها آموزش دهند تا چگونه نگرانی خود را درباره موضوعات قابلباید به خانواده کارشناسان سلامت روان

های مختلف را با عضو خانواده خود در میان گذاشته و او را برای مراجعه به مراکز سلامت جامعه دهای حوزهرتیییرات در کارکنظیر 

 به منظور ارزیابی جامع از نظر ابعاد مختلف سلامت جسمی، روانی و اجتماعی تشویق نمایند. 

خود را معطوف به مشکلات فراگیر زندگی عزیزان خود نمایند، با  ها نگرانیپیام اصلی در اینجا آن است که در صورتی که خانواده

 توانند با او رابطه برقرار نموده و او را برای مراجعه قانع نمایند. موف یت بیشتری می

ای هها مراجعه ننماید، ارجاع به سطح دو برای دریافت مشاورهرغم ارایه این مشاوره فرد برای دریافت مراقبتدر صورتی که علی

 گردد. تخصصی توصیه می
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 به اختلالات مصرف مواد  مبتلاتقاضای کمک برای عضو خانواده 

های معطوف به تیییر رفتار خدمات و مراقبتبرخی از افراد درگیر مصرف مواد به صورت داوهلبانه مت اضی دریافت 

ت اضی نگران م همسریا  مادرشود که گاه برخی از افراد جمعیت تحت پوشش معمولاً یک مصرف مواد نیستند. این موضوع باعث می

 دریافت کمک برای یک عضو خانواده خود شود که مبتلا به اختلالات مصرف مواد هستند. 

ت اضای  سال خود 15این مراقبت کلیه افراد تحت پوشش جمعیت هستند که به دلیل ابتلای یک عضو خانواده بالای  گروه هدف

 دریافت مشاوره و حمایت هستند.

باید با مراجع همدلی نموده و میزان آمادگی عضو خانواده برای مراجعه داوهلبانه  کارشناس سلامت رواندر برخورد با این مراجعان 

 را ارزیابی نماید. 

  قانع کند، برای عضو  مرکز خدمات جامع سلامت در صورتی که مراجع بتواند عضو خانواده خود را برای مراجعه به

 گردد. اجرا و بر اساس نتایج حاصل از آن مراقبت متناسب ارایه می گری تکمیلیغربالپس از مراجعه خانواده 

 ورزد، در آن صورت ت اضای مراجع در صورتی که مراجع گزارش نماید که عضو خانواده از مراجعه داوهلبانه امتناع می

لازم به توضیح است در این حالت موضوع  گردد.ارجاع می پزشکبه  2از در سطح ثبت و برای دریافت خدمات مورد نی

گردد و در پرونده عضو خانواده )مشکوک به اختلالات مصرف کننده درج میمصرف مواد در پرونده خود فرد مراجعه

 شود.مواد( ارزیابی یا مراقبتی ثبت نمی

برای ثبت و ارجاع ت اضای کمک برای عضو مشکوک به اختلالات مصرف  کارشناس مراقب سلامت/بهورزمراقبت مشابه برای 

 گردد. ارجاع می کارشناس سلامت روانبینی شده است. در این موارد درخواست فرد پس از ثبت به مواد پیش

 ن ش کارشناس سلامت روان در برخورد با این گروه از مراجعان عبارت است از:

  برقراری ارتباط مؤثررعایت اصول مشاوره پایه برای 

 رونده به درمانآموزش درباره مداخلات مؤثر برای ترغیب یک عضو خانواده هفره 

  ارجاع به پزشک 

شناختی مؤثر برای ترغیب یک عضو خانواده مبتلا به اختلالات مصرف مواد که از مراجعه داوهلبانه امتناع در ادامه مداخلات روان

 اند. کند، معرفی شدهمی
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 کندکننده مواد در خانواده که از مراجعه امتناع مینحوه برخورد با یک فرد مصرف

برانگیز برای خانواده مراجعه خانواده و درخواست کمک برای نحوه برخورد با یک عضو خانواده های چالشیکی از موقعیت

 کند. کننده مواد است که از مراجعه درمانی امتناع میمصرف

کند، پسر یا شوهر ابراز میروان سلامت کارشناس در این گونه معمولاً مادر یا همسر یک فرد مذکر جوان یا میانسال در مراجعه به 

 دهد. برد اما آمادگی و تمایل برای مراجعه درمانی نشان نمیهاست از مشکل مصرف مواد رنج میکننده مدتفرد مراجعه

ای با اعضای خانواده در چنین مواردی هراحی شده است که برخی از آنها در کشور ما نیز هچندین روش مشاوره برای کمک حرف

ت بوده بنابراین در مراقبت اولیه در صور سطح دواند. محل مناسب برای ارایه این مداخلات در با موف یت مورد استفاده قرار گرفته

یه خدمات ارجاع گردند. در ادامه سه رویکرد رایج مورد استفاده در این ها باید به سطوح بالاتر ارامواجه با این موقعیت خانواده

 اند:زمینه به اختصار معرفی شده

 1مداخله جانسونی 

رونده برای مراجعه درمانی است. این روش ترین روش برای قانع کردن یک عضو خانواده هفرهترین و رایجمداخله جانسونی قدیمی

میلادی ابداع شد. در این روش تعدادی از افرادی که برای بیمار اهمیت قا ل هستند شامل  8019در دهه  2توسط ورنون جانسون

شوند. آنها در جلسات خود تیییرات و مشکلات رفتاری بیمار را از دید اعضای خانواده، دوستان و همکاران بیمار دور هم جمع می

. این جلسات به صورت محرمانه و بدون اهلاع بیمار تشکیل کنندکنندگان در جلسه به صورت عینی فهرست میهر یک از شرکت

 کنند. شود. سپس اعضای جلسه برای نحوه ابراز نگرانی خود به فرد بیمار به صورت گروهی تمرین میمی

موده مواجه نشود که در آن تمام اعضای گروه او را با مشکلات ناشی از اعتیادش در قدم بعدی، یک جلسه در منزل بیمار برگزار می

خواهند همین امروز یک برنامه درمانی معمولاً اقامتی یا بستری را شروع نمایند. هر یک از اعضای جلسه همچنین یک و از او می

 گویند اگر او ورود به درمان اعتیاد را نپذیرد آنها در م ابل چه خواهند کرد. کنند و میاولتیماتوم برای فرد مشخی می

 شوند:ای از فرضیات شکل گرفتند که شامل موارد زیر میبر اساس مجموعهمداخلات جانسونی 

 توانند بر تیییر رفتار عضوِ بیمار خود مؤثر باشند. ها قدرتمند هستند و میخانواده 

 3دهندخانواده معتادان معمولاً بدون آن که خود بدانند، به عضو بیمار خود برای تداوم مصرف مواد میدان می. 

                                                           
1 Johnson’s intervention 
2 Vernon E. Johnson 
3 enabling 
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 ود.شای باعث بروز اتفت کارکرد در فرد شده و باعث ناراحتی، رنج و عذاب برای خانواده میروندهصورت پیش اعتیاد به 

 تراشی در معتادان شایع است.گیری بخش مهمی از مداخله موفق است زیرا انکار و دلیلغافل 

 د از ورود به درمان توافق نمایند. ای از پیامدهای جدی در صورت امتناع فراعضای جلسه مداخله باید بر روی مجموعه 

  .درمان بستری روش ترجیحی برای مداخله است و از قبل باید برای بیمار هماهنگ شده باشد 

مطالعات درباره اثربخشی مداخله جانسونی محدود است، با این حال در صورتی که اعضای خانواده، دوستان و همکاران فرد بتوانند 

شناس مرکز درمانی در سطح دو به نمایند، نتایج خوبی به دنبال خواهد شد. در مداخله جانسونی روانآن را به صورت صحیح اجرا 

 دهد. مند بر فرد برای تیییر رفتار، آموزش میخانواده درباره نحوه اجرای مداخله و اعمال فشار نظام

 1مدل اِرایز 

های تأثیر نظریهاز مداخلات شکل گرفت. مدل اِرایز تحت هیفیمدل اِرایز از قراردهی مداخلات جانسونی در کنار  1990در دهه 

ف ها، خانواده هم از مصرها خصوصاً درمان شبکه اجتماعی و خانواده درمانی شکل گرفت. بر اساس نظریه سیستمخانواده و سیستم

ای هها، مرزها، ارتباهات، پویاییخانوادهها و سلسله مراتب قدرت در گذارد. پویاییشود و هم بر سیر آن تأثیر میمواد متأثر می

 د. گران قدرتمندتر باششود خانواده برای تأثیرگذاری بر رفتار بیماران از درماننسلی و جنبه محافظتی خانواده، باعث میبین

تر به فله منعطبینی پیامدهای سخت ممکن است برای برخی بیماران مؤثر نبوده و هردکننده ادراک شود. اتخاذ یک مدل مداخپیش

گیری نمایند. در مدل ارایز همچنین هر جا ممکن است مراجعه تصمیمدهد تا درباره پیامدهای عدمشبکه اهرافیان بیمار مجال می

به  کند تازمینه دنیای واقعی کمک میگردد، زیرا درمان سرپایی به بیماران در پسدرمان سرپایی روش درمانی ارجح محسوب می

کند. اعتیاد های زندگی واقعی پیدا میابند، در نتیجه نتایج مداخلات درمانی سرپایی قابلیت تعمیم بالاتری در موقعیتپرهیز دست ی

یده و نحوه شناسی پیچیک اختلال منحصر به فرد نبوده بلکه از هیفی از اختلالات تشکیل شده است و مداخله درمانی باید سبب

 اری را در نظر بگیرد. رفت بیمها و پیشتیییرات در سیستم

شود. در این روش از نگرانی اعضای خانواده و دوستان فرد در مدل اِرایز از یک رویکرد تدریجی برای اجرای مداخله استفاده می

ا، هشود تا عضو بیمار خانواده بتواند درمان را شروع نموده و آن را ادامه دهد. برخلاف مداخله جانسونی، در اِرایز ترساستفاده می

گیرد و با در نظر گرفتن میزان انکار و کننده اعضای خانواده بیمار مورد توجه قرار میها، احساس گناه و رفتارهای کنترلنگرانی

                                                           
1 Albany-Rochester lnterventional Sequence for Engagement (ARISE) 
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کند. این روش امکان مشارکت اعضای خانواده که م اومت بیشتر تراشی در میان شبکه اهرافیان بیمار نوع مداخله را تعیین میدلیل

 کند. یییر دارند در فرآیند بهبودی خانوادگی را فراهم میبرای کمک به ت

هدف از مداخله اِرایز صرفاً کشاندن عضو بیمار خانواده به درمان نیست، بلکه هدف کمک به کل خانواده برای هی کردن سیر 

 بهبودی است.

 1اجتماع و آموزش خانواده تیتقو کردیکرافت: رو 

های برای فشار بر عضو بیمار خود برای مراجعه درمان رویکرد ت ویت برای کمک به خانوده یکی دیگر از رویکردهای مورد استفاده

است. کرافت با استفاده از اصول ت ویت رفتاری و بر اساس رویکرد ت ویت اجتماع  کرافتاجتماع و آموزش خانواده یا به اختصار 

 دهد تا چطور با عدم ت ویت و تسهیل رفتارِکنند، آموزش میشکل گرفته است و به خانواده بیمارانی که از مراجعه درمانی امتناع می

 عضو بیمار خود انگیزه برای تیییر رفتار به وجود آورند. مصرف مواد از یک سو و ت ویت رفتاری تیییر رفتار از سوی دیگر در 

 کند:کرافت در قالب یک برنامه ساختارمند مباحث زیر را با یکی از اعضای خانواده کار می

 آموزش درباره برنامه کرافت و موف یت آن 

 ای نظور کمک به خانواده برها، پیشابندها و پیامدهای مصرف به مکنندهتحلیل عملکرد رفتار مصرف مواد: بررسی شروع

 ای مؤثرشناسایی راهبردهای م ابله

 نحوه برخورد با خشونت خانگی احتمالی: آموزش خانواده برای برخورد صحیح با موارد خشونت خانگی یا سایر موقعیت-

 پزشکیهای جسمی یا روانهای بحرانی و اورژانس

 باهی های ارتخانواده به منظور جایگزین کردن آن با شیوه آموزش برقراری ارتباط: بررسی شیوه ارتباهی فعلی اعضای

 جدید

 آموزش ت ویت مثبت: ت ویت رفتارهای مثبت بیمار به منظور تسهیل امکان تیییر رفتار 

  عدم تشویق رفتار مصرف مواد: حذف هر گونه ت ویت مست یم یا غیرمست یم رفتاری برای مصرف مواد در عضو بیمار

 خانواده

                                                           
1 community reinforcement and family training (CRAFT) 
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  خود به اعضای خانواده: شناسایی احساس نااتمیدی، خشم، اضطراب، افسردگی و عجر در اعضای خانواده آموزش ت ویت

 و کمک به برهرف کردن آنها

  پیشنهاد درمان به عضو بیمار خانواده: آماده کرده خانواده برای تعیین زمان مناسب برای پیشنهاد مراجعه درمانی و آماده

 س  منفیکرده آنها برای رویارویی با پا

ونده رها به منظور قانع کردن یک عضو خانواده هفرهدر خاتمه این بخش باید گفت مداخلات رفتاری موف ی برای کمک به خانواده

دهندگان باید بت اولیه، ارایهشود. در سطح مراقاز مراجعه درمانی وجود دارد که در سطوح اختصاصی و تخصصی درمان ارایه می

 ها ارایه نموده و آنها را برای دریافت این خدمات ارجاع دهند.آموزش کلی به خانوادهدرباره این مداخلات 
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 نحوه کمک به یک فرد مبتلای تحت درمان

یا بالاتر هستند برای آن  2خانواده بیماران مبتلا به اختلالات مصرف مواد که در حال حاضر تحت یک برنامه در سطوح 

 تواند بر موضوعات زیر متمرکز باشد:ها میاز عزیزان خود حمایت کنند، نیاز به آموزش دارند. این آموزشکه بتوانند به نحو مؤثری 

مدت بوده و حداقل یک سال اعتیاد یک بیماری قابل درمان است، با این وجود به عنوان یک بیماری مزمن روند درمان آن هولانی

 باید به هول انجامد.

رف موادمخدر مصنظر بسیاری از افراد و حتی متخصصان متفاوت است: بعضی بهبودی را به معنی عدماز « خوب شدن»تعریف مفهوم 

دانند؛ گروهی آن را به معنی تیییر رفتار بیمار و تبدیل اخلاق و روحیات او به وضعیت دوره قبل از مصرف تل ی غیرقانونی می

ود این که با وج ها نیزباشد، بسیاری از خانوادهز شروع مصرف هم بهتر کنند؛ بعضی حتی توقع دارند رفتار بیمار آنان از قبل امی

 آل در ذهن ندارند. پسندند، ولی معمولاً تعریف دقی ی از رفتار ایدهرفتار حال حاضر فرد بیمار را نمی

فتارهای و سایر رمصرف داوم ت که سالم ماندن او با پذیرداین واقعیت را میکننده از زمانی که فرد مصرفیندی است که آبهبودی فر

 ییییراتتدر گذر زمان  ؛یابدمی گسترش و تعمیقپرهیز دوره شود و با ادامه شروع می امکان پذیر نیست،دامه وضع موجود قبلی و ا

ک سب به یکو  رفت نمودههای کارکردی مختلف پیشدر حوزهو بیمار به تدریج  گردداش ایجاد میدر خود فرد و روابط بین فردی

 گردد.نزدیک می زندگی فعال و غیرمرتبط با مصرف مواد

 رساند.ل در اوایل درمان، انتظاری غیرواقعی است و ف ط به فرآیند درمان و آرامش خانواده آسیب میآانتظار یک بهبودی ایده

ها هول ار خون ممکن است سالاعتیاد یک بیماری مزمن و عودکننده است. یعنی بهبودی از آن مانند بیماری دیابت )قندخون( یا فش

بکشد. در این شرایط، هرگاه درمان را جدی نگیریم احتمال بازگشت بیماری وجود دارد. نکته دیگری که لازم است به آن توجه 

کنید وجود مشکلات همراه با اعتیاد مانند افسردگی، اضطراب، مشکلات شخصیتی و کاهش اعتمادبنفس است که معمولاً باعث 

گردند. در واقع بیمار شما بعد از کنارگذاشتن مصرف مواد، باید با عوارض جسمی و روانی اعتیاد هم کنار شدن درمان می ترپیچیده

 ها نیازمند زمان است. بیاید و آنها را نیز درمان کند که انجام این مجموعه از درمان

به مصرف مواد اشتیال داشته از یادگیری و رشد روانی و ای که فرد های اعتیاد صرفاً بدلیل مصرف مواد نیست، بلکه دورهآسیب

 ها در هی درمان به وضوحها را نیز جبران کند. بسیاری از خانوادهافتادگیشخصیتی بازمانده است و باید بعد از درمان، این ع ب

ر های زندگی حتی درد با استرسشوند که با وجود کنار گذاشتن مصرف مواد، در بسیاری از اوقات، معتاد آنان در برخومتوجه می

رود و یا کنترل خود را از دست کند، به سمت مصرف مواد میداند چه کند معمولاً پرخاشگری مینوع خفیف آن عصبی شده و نمی

 دهد.داده و رفتارهای غیرمعمول نشان می



 

204 
 

اد به ع نوعی ناتوانی است که یک بیمار معتبسیاری از این اختلالات رفتاری جزو عوارض مست یم مصرف مواد نیستند، بلکه در واق

هایی که بیمار معتاد نیازمند درک، ترین زمانعلت بیماری هولانی اعتیاد کسب کرده است. مسلماً به همین دلایل دوره درمان از مهم

 همراهی، کمک و حمایت شما است.
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 خیص اختلالات مرتبط با موادتش

به دو دسته کلی  DSM-5 یا بندی تشخیصی و آماری اختلالات روانیپنجمین ویرایش هب ه دراختلالات مرتبط با مواد 

)مسمومیت، محرومیت و سایر اختلالات روانی ال اءشده با مواد/داروها(  اختلالات القاءشده توسط موادو  اختلالات مصرف مواد

 شود. بندی میت سیم

 زیر است:بندی کلی اختلالات مرتبط با مواد به شرح هب ه

 اختلال مصرف مواد 

 اختلالات ال اءشده با مواد 

o مسمومیت 

o محرومیت 

o  سایر اختلالات روانی ال اءشده با مواد 

 اختلالات سایکوتیک -

 دوقطبی و اختلالات مرتبط -

 اختلالات افسردگی -

 اختلالات اضطرابی -

 اجبار و اختلالات مرتبط-وسواس -

 اختلالات خواب -

 های جنسیکژکارکردی -

 اختلالات عصبی، شناختیدلیریوم و  -

نجام ا پزشک خانوادههای بهداشتی اولیه توسط پزشکی شامل اختلالات مرتبط مواد در نظام مراقبتتشخیی اختلالات روان

دو تشخیی  ICD-10توضیح داده شده است. در  DSM-5در راهنمای حاضر تشخیی اختلالات مرتبط با مواد بر اساس پذیرد. می
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ا هدر نظر گرفته شده است. این تشخیی سندرم وابستگیو  رسانآسیب مصرفذیل دو سطح درگیری با مصرف مواد شامل 

دهندگان مراقبت سلامت تأمین نموده و با نتایج راهنماهای ارزشمندی برای تعیین نوع و جامعیت مراقبت مورد نیاز فرد برای ارایه

نیز ارایه  ICD-10های تشخیصی اختلالات مصرف مواد بر اساس د. لذا در ادامه ملاکگری تکمیلی مطاب ت دارحاصل از غربال

 شده است.   

 اختلال مصرف مواد (DSM-5) 

ف ط   DSM-5از دو هب ه سوءمصرف و وابستگی مواد تشکیل شده بود، اما در   اختلالات مصرف موادبندی در ویرایش قبلی هب ه

گانه مواد )به جز کافئین( در نظر گرفته شااده اساات. ویژگی   های دهبرای هر یک از کلاس اختلال مصرررف موادیک تشااخیی 

ه  گونشاود آن اسات که در صاورتی که به صاورت افراط    مشاترک تمام موادی که با آن یک تشاخیی اختلال مصارف تعریف می   

افظه  اش میز در ت ویت رفتارها و ایجاد حتوانند به صورت مست یم سیستم پاداش میز را فعال کنند. سیستم پاد       مصرف شوند، می  

 دخیل است.  

صرف مواد در  ملاک شخیی  برای DSM-IV هایملاک از ادغام DSM-5های اختلال م صرف    هایت ستگی  و سوءم شکیل    واب ت

صرف   برای «مکرر قانونی مشکلات » ملاک که تفاوت این با شده    ای وسوسه   وجود» یعنی جدید، ملاک یک و حذف مواد سوءم

 .  است شده افزوده «مواد مصرف برای شدید میل

تگی  تر و اولیه و وابس افتراق میان سوءمصرف و وابستگی بر اساس مفهوم سوءمصرف به صورت یک شکل خفیف          DSM-IVدر 

دند، کرهای سوءمصرف را پر میبه عنوان یک شکل شدیدتر درگیری با مصرف مواد تعریف شده بود، اما در عمل افرادی که ملاک

شان می       صرف مواد را ن شکل با م صرف مواد   دادند. با توجه به این دلایل در بازبینی ملاکسطوح بالای درگیری و م های اختلال م

 گردان در نظر گرفته شده است.یک هب ه واحد برای توصیف درگیری افراد با مصرف مواد و داروهای روان

سوءمصرف در         ها نه تنها ترک، ملاکDSM-5در اختلال مصرف مواد در   شخیی  سبت به ت شخیی ن ستانه ت  DSM-IVیب بلکه آ

اختلال  DSM-5بالاتر برده شده است. در تشخیی سوءمصرف وچود یک ملاک از چهار ملاک برای تشخیی کافی بود، اما در        

 تایی است.   11از یک فهرست  ملاک 2حداقل مصرف مواد خفیف نیاز به داشتن 

ستگی با   ستگی را معادل اعتیاد تل ی می    علاوه بر این، تشخیی واب ردند، در کبرخی مشکلات همراه بود. برای مثال بیشتر مردم واب

ساس   های تشخیصی اختلال مصرف مواد بر ا   تواند پاس  فیزیولوژیک هبیعی بدن انسان به مواد باشد. ملاک   حالی که وابستگی می 

DSM-5  آورده شده است. 1جدول در 
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 DSM-5در  موادمصرف اختلال های تشخیصی ملاک

 2حداقل آفرین مصااارف مواد منجر به ن ی یا زجر قابل توجه بالینی، که با وجود )الف( یک الگوی مشاااکل

 یابد:ماهه تظاهر می 12مورد از موارد زیر در هول یک دوره زمانی 

 د.شوآنچه قصد شده مصرف میتر از مواد اغلب در م ادیر بیشتر یا در هول یک دوره زمانی هولانی-1

 های ناموفق برای کاهش یا کنترل مصرف مواد وجود دارد.تمایل پایدار یا تلاش-2

های ضااروری برای تهیه، مصاارف یا بهبودی از اثرات مواد صاارف    ای در فعالیتزمان قابل ملاحظه-3

 شود.می

 وسوسه یا یک میل قوی یا اشتیاق برای مصرف مواد.-4

 شود.به نارسایی در انجام وظایف ن ش اصلی در کار، تحصیل یا خانه میمصرف مکرر مواد منجر -5

فردی ناشی از یا تشدید   رغم داشتن مشکلات پایدار یا راجعه اجتماعی یا بین  تداوم مصرف مواد علی -6

 شده توسط اثرات مواد.

  اهششااود یا کهای مهم اجتماعی، شاایلی یا تفریحی به دلیل مصاارف مواد کنار گذاشااته می فعالیت-7

 یابد.می

 هایی که از نظر جسمی مضر است.مصرف راجعه مواد در موقعیت-8

صرف مواد علی -9 سمی یا روان    تداوم م شکلات ج شتن م شناختی پایدار یا راجعه که احتمالاً در  رغم دا

 اثر آن ایجاد یا تشدید شده.

 شود:تحمل، که به صورت یکی از موارد زیر تعریف می-10

 بل توجه م ادیر مصرف مواد برای دستیابی به مسمومیت یا اثر مطلوب.)الف( نیاز برای افزایش قا

 )ب( کاهش قابل ملاحظه اثر با تداوم مصرف م ادیر ثابت مواد.

 شود:محرومیت، که به صورت یکی از موارد زیر تعریف می-11

 )الف( سندرم محرومیت خاص مواد  

 ب از علایم محرومیت.)ب( مصرف مواد )یا مواد نزدیک به آن( برای تسکین یا اجتنا

 . 
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 ، اگر:مشخی کنید

 4ها )به جز ملاک   های اختلال مصااارف مواد، هیچ کدام از ملاک  : پس از پر کردن ملاکدر فروکش زودرس

 ماه وجود نداشته باشند. 12ماه اما کمتر از  3برای حداقل «( وسوسه یا یک میل قوی یا اشتیاق به مصرف مواد»

های اختلال مصرف  های اختلال مصرف مواد، هیچ یک از ملاک : بعد از پر کردن ملاککشیده فروکش طول در

 ماه گذشته وجود نداشته باشد. 12مواد )به جز وسوسه( در هول 

 اگر: مشخی کنید

شده       روی درمان نگهدارنده ست تجویز  شده زمانی کاربرد دارد که فرد یک داروی آگونی شاخصه افزوده   : این 

های اختلال مصرف مواد را برای آن کلاس از کند و هیچ کدام از ملاکنظیر متادون یا بوپرنورفین را مصرف می

کند. این هب ه همچنین برای کسانی که روی  مواد )به جز تحمل به، یا محرومیت از داروی آگونیست( را پر نمی

داروی آنتاگونیساات کامل همچون  یک داروی آگونیساات نساابی، یک داروی آگونیساات/آنتاگونیساات یا یک 

 نالترکسون یا نالترکسون دپوت هستند کاربرد دارد.

به عنوان یک مشخصه برای فروکش زمانی که بیماری فرد در فروکش بوده و    « روی درمان نگهدارنده»شاخصه   

 شود.روی درمان نگهدارنده است استفاده می

شده  شده زمانی ا     در محیط کنترل  صه افزوده  شاخ ست که در آن    ستفاده می : این  شود که فرد در محیطی ا

 دسترسی به مواد وجود ندارد.

شااود که فرد هم در زمانی به عنوان یک شاااخی افزوده شااده به فروکش اسااتفاده می« در محیط کنترل شااده»

تر  فروکش اختلال بوده و هم در محیط کنترل شاااده اقامت دارد. در واقع این شااااخی برای توصااایف دقیق   

ضعیت   شده یا در فروکش هول و ش فروکش اختلال فرد کاربرد دارد )در فروکش اولیه در محیط کنترل  یده در ک

های  های تحت نظارت نزدیک، اجتماعها و زندانها شاامل بازداتشاگاه  های این محیطمحیط کنترل شاده(. مثال 

 ها هستند.های بسته بیمارستانمدار و بخشدرمان

 :مشخی کنیدشدت فعلی را 

علامت 2-3: وجود خفیف 

علامت 4-5: وجود متوسط 

علامت یا بیشتر 6: وجود شدید  . 
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 ( اختلالات مصرف موادICD-10) 

صرف مواد  ها یک هب ه تحت عنوان المللی بیماریبندی بیندر دهمین هب ه شی از م شده  بپیش اختلالات روانی و رفتاری نا ینی 

صی     شخی شخی می  F19تا  F10که با کدهای ت بندی به بندی مواد در این هب هشود. گروه برای ده کلاس مختلف مواد مختلف م

یدها، داروهای آرام        نابینو  باکو،   آور، کوکا ین، ساااایر مواد محرک، مواد توهم بخش و خوابصاااورت الکل، مواد افیونی، کا زا، تن

گیری با مصرف مواد در نظر گرفته شده است که شامل       دو سطح در  ICD-10شود. در  های فرّار و مصرف مواد چندگانه می حلال

 شوند. می سندرم وابستگیو  رسانمصرف آسیب

o رسانمصرف آسیب 

صرف مواد که منجر به   سلامتی   الگویی از م سیب به  سلامتی می     می آ سیب  سمی )به عنوان مثال ابتلاء به هپاتیت  شود. آ تواند ج

 های اختلال افسردگی ثانویه یه مصرف سنگین الکل( باشد.)برای مثال دورهپزشکی ناشی از مصرف تزری ی مواد( یا روان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شد. الگوهای           شده با سیب عملی به سلامت روانی یا جسمی فرد وارد  ست که آ سیب  برای تشخیی لازم ا ب  اغل رسان مصرف آ

گیرند و مکرراً با پیامدهای منفی اجتماعی از انواع مختلف همراه اساات، اما این موضااوع که یک الگو  مورد انت اد دیگران قرار می

 کند.رسان کفایت نمیمصرف یا یک ماده خاص مورد تأیید دیگران یا اجتماع نیست برای تشخیی مصرف آسیب

 ICD-10رسان در های تشخیصی مصرف آسیبملاک

. باید شاواهد روشانی وجود داشاته باشاد که مصارف ماده مساؤل )یا ن ش اسااسای( در آسایب جسامی یا            (الف)

شامل اختلال قضاوت یا کژکارکردی رفتاری دارد     روان شده یا پیامدهای جانبی   که میشناختی  تواند منجر به ناتوانی 

 فردی داشته باشد.در روابط بین

 . ماهیت آسیب باید کاملاً قابل شناسایی )و اختصاصی( باشد.  (ب)

 رخ داده باشد. ماه گذشته 12مکرراً در طول یا  ماه ادامه داشته 1حداقل باید برای . الگوی مصرف باید (ج)

های سایر اختلالات روانی یا رفتاری مرتبط با آن ماده در آن دوره زمانی را )به جز برای مسمومیت  . اختلال ملاک(د)

 حاد( نداشته باشد.
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مورد نظر در ملاک تشخیصی مصرف     ناشی از مصرف مواد به خودی خود برای تشخیی آسیب جسمی یا روانی      مسمومیت حاد 

سیب  سان کافی  آ ست ر شدن ملاک  نی صورت پر  سایکوتیک یا وجود یک        . در  ستگی، یک اختلال  سندرم واب صی برای  شخی های ت

 رسان نباید گذاشته شود.اختلال اختصاصی مرتبط با الکل یا مواد دیگر تشخیی مصرف آسیب

o سندرم وابستگی 

فیزیولوژیک، رفتاری و شاااناختی که در آن مصااارف یک ماده یا یک کلاس از مواد برای فرد از ساااایر   های ای از پدیده مجموعه 

ضوعات مهم زندگی اولویت بالاتری پیدا می  ستگی        مو سندرم واب صیفی مرکزی در  صیت تو صو س  ، میلکند. یک خ سو  ولعیا  هو

 )اغلب قوی، گاهی فراتر از قدرت فرد( برای مصرف مواد است.  

صوصیات    سایر خ  ترپیدایی مجدد سریع بتلا به سندرم وابستگی، لیزش به مصرف مواد بعد از یک دوره پرهیز منجر به    در افراد م

 گردد. سندرم وابستگی در م ایسه با افراد غیروابسته می

هنی از ذ یک خصوصیت اساسی سندرم وابستگی آن است که یا مصرف ماده یا تمایل به مصرف آن باید وجود داشته باشد. آگاهی           

شایع    اجبار صرف مواد به  صرف ماده دیده می   به م شکل هنگام اقدام به کاهش یا قطع م صی می    ترین  شخی واند تشود. این ملاک ت

سکین درد مواد افیونی           شود. برای مثال بیماران جراحی که برای ت ستگی  سندرم واب شخیی  شتن برخی بیماران از ت مبنای کنار گذا

صورت دریافت می سکن  کنند، در  ست هیچ میلی برای     های اتپیو یدی دچار حالت محرومیت میقطع ناگهانی م شوند، اما ممکن ا

 تداوم مصرف مواد افیونی نداشته باشند.

های کلی اختلالات ال اءشده توسط مواد شامل مسمومیت، محرومیت، سایر اختلالات ال اءشده توسط مواد برای آشنایی با ملاک

 را ملاحظه کنید. پزشک  کتابهای بهداشتی اولیه: خدمات اختلالات مصرف مواد در مراقبت راهنمای
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 ICD-10در  سندرم وابستگیهای تشخیصی ملاک

شود اگر      شته  شخیی قطعی باید ف ط زمانی گذا شتر  یک ت صورت هم  سه مورد یا بی مان در زاز موارد زیر به 

 هول سال گذشته وجود داشته باشند:  

 )الف( میل قوی یا احساس اجبار به مصرف ماده

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

صرف ماده قطع یا کاهش داده می  سندرم    )ج( یک حالت محرومیت فیزیولوژک هنگامی که م شود، که با علایم 

ماده؛ یا مصرف همان ماده )یا ماده نزدیک به آن( به قصد تسکین یا اجتناب از علایم محرومیت  محرومیت برای 

 شودمشخی می

)د( شااواهد تحمل، همچون نیاز به افزایش دوز ماده به منظور دسااتیابی به اثرات اولیه تولید شااده با دوزهای    

شااود که ممکن اساات دوزهای  یونی دیده میهای مشااخی آن در افراد وابسااته به الکل و مواد افتر )مثالپایین

 شان برای ناکارآمد کردن یا کشتن افراد فاقد تحمل کافی باشد(روزانه مصرف

های یا علا ق جایگزین به خاهر مصااارف مواد، افزایش زمان لازم برای گرفتن یا   رونده از لذت  )ه( غفلت پیش 

 مصرف مواد یا بهبودی از اثرات آن

صرف مواد   سیب     علی)و( تداوم م شکار پیامدهای آ شواهد آ سیب به کبد در نتیجه    رغم  سان بارز همچون آ ر

سرده متعاقب دوره    صرف بیش از حد، حالات خل ی اف شناختی       م سنگین ماده یا ن ایی کارکرد  صرف  های م

تظار نکننده عملا از ماهیت و میزان آسیب آگاه است یا ا  مرتبط با مواد؛ باید تلاش شود تا تعیین شود که مصرف   

 آن را داشته است.

 . 
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 مواد کتفکی به هابا مراقبت آشنایی

شده توسط کارشناس سلامت روان بر حسب سطح درگیری اختصاصی با هر ماده از یک الگوی کلی های ارایهمراقبت

در برخی موارد با الگوی کلی ارایه  -و الکل دخانیاتبه هور مشخی  –ها برای برخی مواد کند. با این وجود مراقبتپیروی می

 آفرین دررایج و مشکلبرای انواع مختلف مواد  هادر این بخش ملاحظات خاص ارایه مراقبتهایی دارد. شده در این فصل تفاوت

 گردد.کشور مرور می

 دخانیات 

ته بینی نشده، اما یک هب ه تشخیصی برای محرومیت تنباکو در نظر گرفهب ه تشخیصی برای مسمومیت تنباکو پیش DSM-5در 

ساعت  48تا  24تواند شروع شده و معمولاً در بعد از آخرین مصرف سیگار علایم محرومیت می ساعت 2شده است. در عرض 

 ها ادامه پیدا کند.ها یا ماهتواند برای هفتهرسد. علایم محرومیت تنباکو میاول به اوج می

، آلودگی، کاهش ضربان قلب و فشار خونپذیری، دشواری در تمرکز، خوابعلایم شایع وسوسه شدید برای تنباکو، تنش، تحریک

 افزایش اشتها و وزن، کاهش عملکرد حرکتی و افزایش تنش عضلانی است. 

  تنباکو تیحرومبرای م DSM-5های لاکم

 های کلی محرومیت از مواد وملاک

 ساعت بعد از قطع )یا کاهش( مصرف تنباکو رخ دهد: 24یا بیشتر از موارد زیر که در عرض  مورد 4: ملاک ب

 پذیر، احساس ناکامی و خشمتحریک-1

 اضطراب-2

 دشواری در تمرکز-3

 افزایش اشتها-4

 قراریبی-5

 خلق افسرده-6

 خوابیبی-7

 . 
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 نیات )تنباکو(دخامراقبت مرتبط با مصرف تنباکو بر اساس تاریخچه مصرف اخیر، سطح درگیری با مصرف و شدت وابستگی به 

 شود. تعیین می

o  در سه ماه اخیر نداشته است مراقبت شامل ارایه بازخورد مثبت و آموزش  مواد دخانیدر صورتی که فرد مصرف

 واهد بود.های پیشگیری اولیه خجهت معرفی برنامه

o گریغربالدر سه ماهه اخیر داشته اما در  مواد دخانیهر گونه مصرف  گری اولیهغربالر صورتی که مُراجع در د 

رد ارزیابی شده است، مراقبت شامل ارایه بازخو خطر پاییننمره خطر اختصاصی او برای تنباکو در دامنه  تکمیلی

کز های پیشگیری اولیه مرتوصیه به عدم مصرف و معرفی برنامه، مواد دخانیبا استفاده از کارت خطرات مصرف 

 خواهد بود.

o گری تکمیلی نمره خطر اختصاصی داشته و در غربالجع در سه ماهه اخیر مصرف مواد دخانی در صورتی که مُرا

  و پیگیری خواهد بود. مداخله مختصرقرار دارد، مراقبت شامل  خطر متوسطدر دامنه  مواد دخانیاو برای 

o گری تکمیلی نمره خطر اختصاصی او برای در صورتی که فرد مصرف تنباکو در سه ماهه اخیر دارد و در غربال

ناختی، مداخله شگیرد، مراقبت او بر حسب شدت وابستگی به تنباکو شامل قرار می خطر بالاتنباکو در دامنه 

 با یا بدون درمان دارویی خواهد بود.  رفتاری مختصر

 مواد دخانیرسان و وابستگی به مراقبت در مصرف آسیبعیین اولویت ت -3-6جدول 

 اولویت مداخله  مواد دیگر مواد دخانی

 رسانآمیز یا آسیبمصرف مخاهره رسانمصرف آسیب
 مداخله مختصر برای مواد دیگر

 مداخله مختصر قطع مواد دخانی بعد از قطع مصرف سایر مواد

 رسانآسیبآمیز یا مصرف مخاهره وابستگی
مداخله مختصر برای مواد دیگر                                    

 درمان ترک مواد دخانی پس از قطع مصرف سایر مواد                                     

 وابستگی رسانمصرف آسیب
 3یا  2ارجاع جهت درمان اختصاصی و تخصصی در سطح 

 از تثبیت روی درمان مداخله مختصر ترک مواد دخانی پس

 وابستگی وابستگی
درمان  3یا  2ارجاع جهت درمان اختصاصی و تخصصی در سطح 

 1ترک مواد دخانی پس از تثبیت روی درمان در سطح 

 

یا الکل یا مواد دیگر است. به عنوان یک اصل در  مواد دخانیزمان یک ملاحظه مهم تعیین اولویت مداخله در صورت مصرف هم

ه رسان یا وابستگی به هر ماده دیگری داشترسان یا وابستگی به مواد دخانی، مصرف آسیبصورتی که فرد در کنار مصرف آسیب

رف رای قطع مصباشد، تمرکز اولیه مراقبت باید مداخله برای مصرف ماده دیگر باشد و پس از قطع مصرف ماده مذکور، مداخله ب

 مواد دخانی در نظر گرفته شود.  
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هستند لازم است برای ارزیابی جهت نیاز به دریافت درمان دارویی به پزشک ارجاع  سته به دخانیات )تنباکو(کلیه افرادی که واب

شدت نشانه  1«نیکوتیننامه فاگستروم برای وابستگی به پرسش»در  5نمره بالای در روز یا  نخ سیگار 10بیش از مصرف شوند. 

 است.  درمان داروییو نیاز به  دخانیات )تنباکو(وابستگی متوسط و بالا به 

از دید بیشتر  اگهانیقطع ند. تعیین کنی تاریخ ترکهستند و آمادگی برای ترک دارند یک  (تنباکودخانیات )برای کسانی که وابسته به 

نسبت به کاهش تدریجی مصرف با موف یت بیشتری همراه است. با این وجود در صورتی که مراجع کاهش  کنندگان مراقبتارایه

یین شود و تع مصرف از پیش تاریخ قطع کاملو  برنامه کاهش تدریجیگردد تدریجی مصرف را در نظر داشته باشد، پیشنهاد می

یین شده پایش شود. در صورتی که مُراجع آمادگی برای قطع کامل در جلسات پیگیری میزان موف یت فرد در پایبندی به برنامه تع

 عیین شود. برای مراقبت ت هدف بینابینیتواند به عنوان یک شده میمصرف را نداشته باشد، کاهش مصرف یا اصطلاحاً مصرف کنترل

رای مثال ب ترکهای فرد درباره صورت وجود نگرانی قطع مصرف و درباید به منافع ترک  مواد دخانیمصاحبه انگیزشی برای ترک 

خطر، نحوه های پربر شناسایی موقعیتبرای ترک مواد دخانی رفتاری کوتاه -مداخله شناختینگرانی درباره افزایش وزن بپردازد. 

 تنوب بالای عود در یک پردازد. با توجه به میزانهای جایگزین میها و فعالیتکنندهبرخورد با وسوسه و لیزش، دوری از شروع

 شده اهمیت اساسی دارد.پیگیری و حمایت از بیماران شناسایییا سایر مواد دخانی اقدام به ترک سیگار 

ات دخانیتنهایی مؤثرتر بوده و در افراد وابسته به شناختی از هر یک از این مداخلات بهترکیب درمان دارویی و مداخلات روان

تروم( باید در نظر گرفته در آزمون فاگش 5بالا )نمره بالای یا سطوح وابستگی متوسط و  نخ در روز 10بیش از با مصرف  )تنباکو(

 آورده شده است.   دخانیات و الکل مواد،  فلوچارت ارایه خدمات ارزیابی و مراقبت اختلالات مصرف 6-6در شکل شود. 

یرده است. در مادران باردار یا ش شناختیمداخلات روان شیردهیو  بارداریدر  )تنباکو(تخابی برای وابستگی به دخانیات درمان ان

ر تتوان در نظر گرفت. از دوزهای پایینرا می درمان جایگزین با نیکوتینپاس  به مداخله غیردارویی استفاده از در صورت عدم

فاده ن نیکوتین باید بعد از قطع مصرف سیگار باشد. در صورت استدرمان جایگزین با نیکوتین باید استفاده کرد. شروع درمان جایگزی

ه ب در درمان وابستگی وارنیکلینو  بوپروپیونساعت در روز استفاده شود. استفاده از  16از چسب پوستی، چسب نباید بیش از 

شود.بارداری و شیردهی توصیه نمیدر  دخانیات )تنباکو(

                                                           
1 Fagerström-Test for Nicotine Dependece 
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 حشیش 

حشیش در معاینه فیزیکی گشادی عروق ملتحمه )قرمزی چشم( و افزایش خفیف در ضربان ترین علامت جسمی مصرف شایع

تواند اتفت فشار خون وضعیتی ایجاد کند. افزایش اشتها و خشکی دهان از علایم رایج مسمومیت قلب است. در دوزهای بالا می

 با حشیش است. 

ش دهد. خطر وابستگی به حشیای افزایش میظهابل ملاحرا به صورت قمصرف مستمر و روزانه حشیش خطر وابستگی به آن 

تر باشد، مصرف در فواصل کمتری رخ است. هر چ در سن شروع مصرف پایین 10به  1کنند برای کسانی که آن را مصرف می

 شود.دهد و هول دوره مصرف بیشتر باشد، خطر وابستگی بیشتر می

یابد. به این آور آن ادامه میاثرات سرخوشی عارضه با برهرف شدنین های حرکتی با مصرف حشیش مختل شده و امهارت

شود. در صورتی که حشیش و آلات توصیه نمیبعد از مصرف حشیش رانندگی یا کار با ماشین ساعت 8-12دلیل به مدت 

 تر خواهد بود. الکل با هم مصرف شده باشند، اختلال شناختی و حرکتی ایجاد شده جدی

شود. علایم محرومیت می هفته 1-2کنندگان روزانه حشیش منجر به علایم محرومیت برای ر مصرفقطع مصرف حشیش د

کننده، کاهش اشتها، های واضح و ناراحتخوابی، دیدن خوابپذیری، ولع مصرف، عصبی بودن، اضطراب، بیشامل تحریک

 .شودقراری، سردرد، لرز، درد معده و تعریق میکاهش وزن، خلق افسرده، بی

 کند. پیروی می( 6-6شکل )اختلالات مصرف مواد  هایکلی مراقبتحشیش از اصول  های مرتبط با مصرفمراقبت

o  وریفوجود داشته باشد، مراجع باید به صورت  پسیکوز القاءشده در اثر مصرف حشیشدر صورتی که 

 به پزشک ارجاع شود. 

o  ستگی واباساس درمان به پزشک ارجاع گردد. به حشیش باشد باید برای درمان  وابستهدر صورتی که فرد

است. در برخی بیماران مراقبت  2در سطح شناختی فردی، گروهی یا خانواده حشیش مداخلات روانبه 

علایم محرومیت مفید است. در برخی بیماران  مدتاستفاده از یک داروی ضداضطراب برای تسکین کوتاه

ی اای باشد و به درمان اختلال افسردگی زمینهمصرف حشیش به دلیل اختلال افسردگی زمینهممکن است 

 پاس  دهد.

o  ،گرفته  باید در نظر پیگیری ومداخله مختصر در صورتی که مصرف حشیش فرد در حد خطر متوسط باشد

 شود.

خصوصاً در نوجوانان و جوانان همراه است. دهد مصرف حشیش با افزایش رفتارهای پرخطر جنسی المللی نشان میشواهد بین

نشده و پرخطر جنسی شود در صورتی که در جلسات مشاوره کارشناس سلامت روان متوجه وجود ساب ه رفتارهای محافظت
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وی انجام نداده باشد، همچون آنچه درباره تزریق مواد آیو فرد بعد از آخرین بار اقدام به رفتار پرخطر جنسی آزمایش اچ

  وی به پزشک ارجاع شود.آییم، فرد باید برای انجام آزمایش اچدید

  الکل 

یکی از مفاهیمی که در حوزه مراقبت الکل آشنایی با آن لازم است راهنماهایی است که در کشورهایی که در آن مصرف الکل 

یا  4«مسؤلانه»، 3«کم خطر»، 2«ایمن»، 1«متعادل»به لحام فرهنگی و قانونی پذیرفته شده است تحت عنوان راهنماهای مصرف 

تعیین سطوحی از مصرف الکل است که با   گردد. هدف از ارایه این راهنماهاارایه می وزارت بهداشتالکل توسط  5«مع ول»

 کننده همراه است. برای مردان و زنان مصرف 6«خطر حداقلی»

ی خطر نیست و مصرف الکل به لحام شرعبه صورت مطلق، بیبا توجه به آن که هیچ میزانی از مصرف الکل به لحام سلامتی 

تواند با پیامدهای اجتماعی و قانونی همراه باشد، در این جا این راهنماها تحت عنوان و قانونی در کشور ما غیرمجاز بوده و می

اره هایی دربالکل توصیهتر گیرد. در راهنماهای مصرف ایمنمورد بحث قرار می تر الکل به لحاظ طبیراهنمای مصرف ایمن

 های خاص درهایی درباره جمعیتسطوح کم خطر مصرف برای زنان و مردان، تعریفی برای یک پیمانه استاندارد و توصیه

 7/12گرم ) 10دیدیم که در کشور ما یک پیمانه استاندارد به صورت  فصل سومدر  گردد.معرض خطر بالاتر آسیب ارایه می

 الکل خالی تعریف شده است.  سی(سی

تر یا کم خطر مصرف الکل بر حسب جنسیت یا گروه سنی )افراد سالمند( متفاوت در برخی کشورها راهنماهای مصرف ایمن

 14پیمانه استاندارد ) 2مصرف میانگین »سال  65الکل در آمریکا برای مردان زیر « ایمن»است. برای مثال راهنماهای مصرف 

مصرف میانگین »سال  65و در زنان زیر « گرمی( در یک روز مصرف 14پیمانه استاندارد ) 4، اما نه بیش از گرمی( در روز

تعریف « گرمی( در یک روز مصرف 14گرمی( در روز، اما نه بیش از سه پیمانه استاندارد ) 14پیمانه استاندارد ) 1روزانه 

 شود. می

 

 

 

 

                                                           
1 moderate 
2 safe 
3 low-risk 
4 responsible 
5 sensible 
6 minimum risk 
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ان یا رسهای مصرف آسیبتر الکل به لحام هبی بوده اما بدون تکمیل ملاکبه مصرف الکل فراتر از راهنماهای مصرف ایمن

 شود. گفته می 1الکل آمیزمصرف مخاطرهوابستگی به الکل، 

آزمون شناسایی و  (ASSIST) ، الکل و مواددخانیاتگری درگیری با مصرف آزمون غربالالکل از  گری تکمیلیغربالبرای 

است که فرکانس  پرسش 3دارای  AUDIT-Cنامه شود. پرسشاستفاده می AUDIT-Cیا  نسخه مصرف -اختلال مصرف الکل

پیمانه یا بیشتر الکل  6( و فرکانس مصرف 2(، میزان مصرف الکل در یک روز معمول مصرف )پرسش 1مصرف الکل )پرسش 

 کند. گیری می( را اندازه3در یک نوبت )پرسش 

                                                           
1 hazardous drinking 

های سازمان جهانی بهداشت به بر اساس توصیه« ر الکل به لحاظ طبیتمصرف ایمن»، راهنماهای جادر این 

 صورت زیر تعریف شده است:

o (  پیمانه در روز )در صورتی که الگوی معمول مصرف فرد این گونه باشد 2نه بیش از 

o (روز در هفته )در صورتی که الگوی معمول مصرف فرد این گونه باشد 5نه بیش از 

oدر یک روز مصرف )حتی یک بار مصرف این میزان الکل  ]پیمانه یا بیشتر 6[پیمانه  5 بیش از نه

 گردد(آمیز تل ی میدر دوره زمانی ارزیابی مخاهره

 است. برای مثال: آمیزمخاطرهدر برخی مواقع مصرف حتی یک یا دو پیمانه استاندارد 

رانندگی یا کار با ماشین آلات 

بارداری و شیردهی 

سولفیرام، مترونیدازول()دی مصرف برخی داروها 

هایبرخی بیماری 

اشکال در کنترل مصرف الکل 

زنان و مردانی که به صورت مداوم بالاتر از سطوح مصرف توصیه شده مصرف الکل دارند خود را در معرض 

 دهند. خطرات افزایش یافته سلامتی قرار می



 

218 
 

ا هل برای عملکرد معمول، یک الگوی مستمر مصرف سنگین الکل محدود به آخر هفتهنیاز به مصرف روزانه م ادیر بالای الک

مصرف ا ی وابستگیکننده های مصرف افراهی الکل برای چند هفته یا چند ماه قویاً مطرحهای هولانی پرهیز در بین دورهو دوره

کاهش  های مکرر برای کنترل یااست. وابستگی به الکل اغلب با ناتوانی برای کاهش یا قطع مصرف، تلاش رسان الکلآسیب

ای های مصرف افراهی، فراموشی دورهمصرف بیش از حد یا تلاش برای محدودیت مصرف به اوقات خاصی از روز، دوره

 داند با مصرف الکلمشکلات جسمی جدی که فرد میرغم افتاده در حین مسمومیت )مستی(، تداوم مصرف علیوقایع اتفاق

 شود. شود و مصرف سایر مایعات حاوی الکل در صورت عدم دسترسی به الکل، مشخی میبدتر می

هد. دبا ایجاد اختلال در تمرکز و هماهنگی خطر بروز تصادفات رانندگی و حوادث شیلی را افزایش می مسمومیت با الکل

گری و حالات تهاجمی همراه است. به این دلیل مصرف الکل لکل با نوسانات خل ی، خشم، پرخاشعلاوه بر این مسمومیت ا

های مرتبط با مصرف مواد دیدیم همان هور که در بخش برخورد با اورژانستواند ارتباط داشته باشد. با خشونت خانگی می

 شوند.به پزشک ارجاع داده  فوریها باید به صورت افراد درگیر با اورژانس

 

 

 

 

 

 

 

 

 گردد:نوع مراقبت به شرح زیر مشخی می متناسب با سطح درگیری با مصرف الکل

 

 خطر پایین 

o در سه ماهه اخیر: بازخورد مثبت، ارجاع به خدمات پیشگیری اولیه عدم مصرف 

o 3ه )نمره کمتر از خدمات پیشگیری اولی: بازخورد، توصیه، ارجاع به آمیزح مخاطرهمصرف اما نه در سط 

 (AUDIT-3در  1و نمره کمتر از  AUDIT-Cدر 

است. به این  در برخی از شهرهای کشور رخ داده گیری مسمومیت با متانولهمههای اخیر چندین مورد در سال

 سبب، در تمام موارد مسمومیت الکل، مسمومیت با متانول به عنوان تشخیی افتراقی باید در نظر گرفته شود.  

علایم مسمومیت با متانول معمولاً در عرض نیم تا چهار ساعت ظاهر شده که به صورت تهوع، استفراغ، درد شکمی، 

 سردرد، گیجی، خواب آلودگی و تضعیف دستگاه اعصاب مرکزی است.  

ز  ودر این مرحله ممکن است بیماران به پزشک مراجعه نکنند. پس از آن یک دوره نهفته وجود دارد که بسته به د

ایجاد شده که   نشدهاسیدوز متابولیک جبرانانجامد و متعاقب آن ساعت، به هول می 6-24شده ت ریباً متانول بلعیده

  ای از تاری دید و تیییرات میدان بینایی، فتوفوبی، اشکالتواند در دامنهشود که میمی اختلال کارکرد بیناییباعث 

 هور ناشایع نیستاگموس متییر باشد.  در تطابق نور، دوبینی تا کوری کامل و به 

کننده  رحداشته، قویاً مط سابقه مصرف اخیر الکلدر فردی که  نخوردهوضعیت هوشیاری دستبا  تاری بیناییوجود 

 مسمومیت با متانول است.
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 خطر متوسط 

o مره )ن ر کاهش و قطع مصرف مواد، پیگیریمداخله مختصر متمرکز ب رسان:آمیز یا آسیبمصرف مخاطره

 (AUDIT-3یا بیشتر در  1یا  AUDIT-Cیا بیشتر در  3و/یا نمره  ASSISTبرای الکل در  27تا  11

 خطر بالا 

o یا  27)نمره  3یا  2در سطح  یدرمانمرکز به ارجاع : ارجاع به پزشک جهت ارزیابی تشخیصی و وابستگی

 (ASSISTبیشتر در 

هستند، باید توسط پزشک از نظر تشخیی وابستگی به الکل  خطر بالادر حد  AUDITبا گری تکمیلی غربالکسانی که در 

د پزشکی در بیماران مبتلا به وابستگی به الکل در صورت تأییهای جسمی و روانبررسی شوند. با توجه به شیوع بالای همبودی

یی رشی، نارساریزی گواپزشکی نظیر خونی و روانهای جسمتشخیی وابستگی به الکل، فرد باید از نظر وجود اورژانس

 کبدی، قصد جدی خودکشی، مشکلات حافطه و... بررسی شود. 

باید در نظر گرفته شود. در صورت عدم وجود  ارجاع فوریپزشکی، های هبی یا رواندر صورت شناسایی هر مورد اورژانس

به  رفوریغیمشکلات اورژانس فرد باید برای ارزیابی بیشتر از نظر نیاز به درمان دارویی و جایگاه مناسب درمانی به صورت 

 ارجاع گردد.  پزشکیهای تخصصی رواندرمانگاهمست ر در مراکز سرپایی درمان اعتیاد یا  واحدهای درمان الکل

 

 

 واد افیونیم 

ی شناختی و رفتارای از مشکلات و ن ایی شناختی، روانهسته مرکزی اعتیاد به مواد افیونی همچون سایر اعتیادها مجموعه

و اهمیت غیرعادی پیدا نموده و سایر امور مهم و واجد اولویت در  1است که در نتیجه آن مصرف مواد برای فرد برجستگی

 دهند. زندگی همچون خانواده، شیل و حتی سلامت شخصی تدریجاً اولویت خود را از دست می

یشتر از ب مقادیرشناختی خاص متعاقب مصرف اخیر ای از تیییرات رفتاری، جسمی و روانبا مجموعه مسمومیت مواد افیونی

 آلودگی، تکلم جویده جویده و ن یبه هور کلی، تیییر خلق، کندی روانی، حرکتی، خواب شود.مشخی می تحمل فردمیزان 

 است.  مسمومیت با مواد افیونیکننده در حافظه و توجه متعاقب مصرف مواد افیونی قویاً مطرح

 

                                                           
1 salience 
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 دهد. یرخ م ایست تنفسیو  تنفسیسرکوب مصرفی مواد افیونی در اثر مرگ ناشی از مسمومیت شدید یا بیش

 1-2 شودمنجر به ایست قلبی می شدت اسیدوز خونشود تا زمانی که از زمانی که فرد دچار ایست تنفسی می

 انجامد.به هول می ساعت

 مصرفی مواد افیونی یک زمان هلایی برای نجات افراد وجود دارد.  بنابراین متعاقب وقوع بیش

آنها را   هایمصرفی مواد افیونی را به افراد مبتلا و خانوادهبرخورد صحیح با فرد دچار بیشاین موضوع اهمیت آموزش 

 دهد.مورد تأکید قرار می
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 مصرفی مواد افیونی مسمومیت شدید یا بیش

با مصرف مواد بوده و در صورت مواجهه با آن  پزشکی مرتبطمصرفی مواد افیونی یک فوریت روانمسمومیت شدید یا بیش

پزشک ارجاع  به به صورت فوریریوی و انت ال فوری به بیمارستان  -درمان با نالوکسان، احیای قلبیفرد باید جهت دریافت 

 شود. 

معمولاً  شوند.های خود با مسمومیت حاد مواد افیونی مواجهه نمیدر روال معمول ارایه مراقبت کارشناسان سلامت روان

مصرفی مواد افیونی آنها را به صورت فوری نزد پزشک کننده مواد افیونی در صورت بروز بیشها و اهرافیان افراد مصرفخانواده

 برند.روزی میهای شبانهها یا بیمارستانخانواده یا پزشکان مست ر در درمانگاه

 مصرفی مواد افیونی عبارت است از:رگ ناشی از بیشدر ارتباط با پیشگیری از بروز م نقش کارشناسان سلامت روان

o های کاهشمصرفی و راههای آنها درباره آشنایی با عوامل خطر برای بروز بیشآموزش افراد مبتلا و خانواده 

 های نگهدارنده آگونیستیآن: به صورت مشخی توصیه به دریافت درمان

o مصرفی مواد افیونیبرخورد با فرد مشکوک به بیش های آنها درباره نحوهآموزش افراد مبتلا و خانواده 

 

مصرفی مواد افیونی و برخورد صحیح با آن توسط افراد در ادامه، اهلاعات ضروری درباره نحوه پیشگیری از وقوع بیش

 کننده مواد افیونی و اهرافیان آنها ارایه شده است.ای شامل افراد مصرفغیرحرفه

 

 مصرفی مواد افیونی:مسمومیت شدید یا بیش عوامل خطر

o برگشتی دوز بالایی از مواد را در فاصله کوتاهی به میز رسانده : مصرف تزری ی مواد به صورت غیرقابلتزریق

 مصرفی بیشتری در م ایسه با مصرف تدخینی به دنبال دارد. و خطر بیش

o ی مضعف دستگاه اعصاب مرکزی نظیر الکل، زمان مواد افیونی با داروها: مصرف هممصرف چندگانه مواد

 برد. مصرفی را بالا میداشته و خطر بیش افزاهمای اثر حل هها یا داروهای ضدافسردگی سهبنزودیازپین

o مصرف مواد افیونی وقتی که تحمل فرد نسبت به مواد افیونی کاهش زداییلغزش/عود به مصرف بعد از سم :

سرپایی یا  مدتزدایی کوتاهمصرفی متعاقب سمافزایش خطر مرگ ناشی از بیش یافته باشد. این مکانیسم باعث

شوند، پس از ترخیی از زندان در معرض خطر بسیار شود. افراد وابسته به مواد افیونی که زندانی میاقامتی می

 مصرفی هستند.  بالا مرگ ناشی از بیش
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o ُماندن  زنده تفاوتی نسبت بهاحساس افسردگی، نااتمیدی و بی .مصرفی تصادفی نیستندموارد بیشتمام  :میدیناا

عان مصرفی مهم است که مراجمصرفی را افزایش دهد. برای پیشگیری از بیشتواند احتمال وقوع بیشیا مردن می

خود را برای صحبت درباره احساسات و روحیه خود تشویق کنید، و او را برای دریافت خدمات مورد نیاز 

 ید.ارجاع کن

o یابد.مصرفی افزایش میبا افزایش سن خطر بیش :سن بالا 

o ایبیماری ریوی )بیماری انسدادی مزمن ریه(، کبدی یا کلیوی زمینه 

o عمولاً دهند، مجان خود را از دست می مصرفی مواد افیونیبیشکسانی که در اثر مصرفی: تاریخچه قبلی بیش

فوت نشده است. هر چ در تعداد دفعاتی که یک فرد در گذشته  اند که منجر بهداشته مصرفیبیشساب ه قبلی 

 یابد.دچار اتوردوز شده بیشتر باشد، احتمال مرگ در اثر اتوردوز افزایش می

o  :درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست نظیر متادون و بوپرنورفین خطر هفته اول درمان نگهدارنده با متادون

د، اما در دهناشی از آن را در افراد وابسته به مواد افیونی به هور کلی کاهش میمصرفی مواد افیونی و مرگ بیش

های خاص در ال ای درمان رعایت نشود، خطر هفته اول درمان نگهدارنده با متادون در صورتی که احتیاط

 مصرفی با متادون وجود دارد.بیش

 

ا(، کاهش هها و ناخن، کبودی رنگ پوست )خصوصاً کبود شدن لبمصرفی مواد افیونی عبارتند از: خترختر شدیدهای بیشنشانه

تعداد تنفس، قطع تنفس و کاهش هوشیاری. اگر نتوانیم فردی را با فریاد زدن یا نیشگون گرفتن گوش بیدار کنیم فرد ناهشیار 

ا دیده هگشادی مردمککشیده مصرفی مواد افیونی تنگی مردمک و در صورت وجود هیپوکسی هولاست. در مراحل اولیه بیش

 شود. می

 

 

 

 

 

 



 

223 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مصرفی مواد افیونینحوه برخورد با بیش

با فردی که متعاقب مصرف مواد مواجهه در صورت  های آنها، بایدافراد درگیر با مصرف مواد افیونی و خانواده

 شده است: مصرفی مواد افیونیعلایم بیش تنهایی یا همراه با مواد دیگر دچارافیونی به

oخونسردی خود را حفظ نموده و 

o ثانیه مشاهده و ارزیابی نماید.    10فرد را به مدت 

 ( و تماس 5-6شکل ) وضعیت نجاتدر  قراردهی فرد: کشدنفس میاگر مصدوم ناهشیار است، اما

 فرد تحت نظر گرفته شود.   آمبولانس. تا زمان رسیدن آمبولانسبا 

 ریوی  -قلبی یاحیا شروع فوریلانس و سپس آمبو : تماس باکشدنفس نمیدر صورتی که مصدوم

  فرد

oتنفس دهان به دهانمصرفی مواد افیونی، جزء اصلی قلبی ریوی فرد دچار بیش-در احیاء 

یافته با یک مصدوم مشکوک به  ای مواجههگردد. در صورتی که فرد غیرحرفهمحسوب می

تنهایی  هنداشته باشد، ماساژ قلبی ب مصرفی مواد افیونی تمایل به انجام تنفس دهان به دهانبیش

 گردد. نیز توصیه می

o هدف از ماساژ قلبی این نیست که قلب مصدوم مجدداً شروع به تپیدن کند، بلکه هدف زنده

ماساژ قلبی م ادیر اندکی خون را به سایر   .نگه داشتن مصدوم تا رسیدن اورژانس است

داری احتمال اینکه  است و به صورت معنیترین آنها میز رساند که مهمهای بدن میارگان

 برد. آمیزی توسط خدمات اورژانس احیا شود بالا میفرد به صورت موف یت

o هیچ تیییری در وضعیت ظاهری بیمار مشاهده نکنید، امّا  ممکن است هنگام ماساژ قلبی شما

را رها کنید که   . تنها زمانی ماساژ قلبیدهیدباید تا زمانی که م دور است این کار را ادامه 

 فرد دوباره هوشیاری خود را به دست آورده باشد، یا کارکنان اورژانس رسیده باشند.
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 قرار دادن مصدوم در وضعیت نجات و تماس با آمبولانس -5-6شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گردد:زیر توصیه میموارد  مصرفی مواد افیونیبیش در اثرپیشگیری از مرگ پیش از موعد به منظور 

o  باید به افراد مبتلا به وابستگی به مواد افیونی و خانواده آنها در  مرکز خدمات جامع سلامت کارشناس سلامت روان

یونی مصرفی مواد افهای بیشمصرفی مواد افیونی و نحوه پیشگیری از آن و علایم و نشانهخصوص عوامل خطر بیش

 و نحوه برخورد با آن آموزش دهد. 

o ها باید بر نگهداری مناسب داروهای اتپیو یدی و سایر داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف دوز ار در این آموزش

ده دارویی که برای درمان نگهدارن شربت متادوندسترس اهفال تأکید گردد. این موضوع به صورت خاص باید درباره 

 قرار گیرد.گیرد، مورد توجه در افراد وابسته به مواد افیونی مورد استفاده قرار می

علایم محرومیت مواد افیونی شود. متعاقب قطع یا کاهش ناگهانی مصرف مستمر مواد افیونی ظاهر می محرومیت از مواد افیونی

سی  شدن موهای بدن، خمیازه ریزش بینی، اشک ریزش، پیچه، آبلها، اسهال، دشامل درد و گرفتگی عضلات، درد استخوان

ها، فشار خون بالا، افزایش ضربان قلب و اشکال در تنظیم دمای بدن به صورت هیپوترمی یا هیپرترمی کشیدن، تب، اتساع مردمک

گویند. در زبان انگلیسی به می سقوط آزاداست. گذراندن دوره محرومیت از مواد افیونی بدون کمک دارویی را ترک به روش 

شود. مرگ در اثر محرومیت گفته می 1زدهبوقلمون یخموهای بدن  به دلیل حالت سی  شدن محرمیت از مواد افیونی بدون کمک هبی

                                                           
1 cold turkey 

در وضعیت نجات فرد بر 

خوابانده  پهلوی چپروی 

شده و با بالا بردن سر و 

پایین کشیدن چانه اهمینان 

از باز بودن راه هوایی 

 شود.اهمینان حاصل می
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، ایاقیهعلایم بای شدید همچون بیماری قلبی داشته باشد. است، مگر آن که فرد بیماری جسمی زمینه نادراز مواد افیونی بسیار 

طع ها بعد از قفیونی گاه برای ماهخوابی، کاهش ضربان قلب، اشکال در تنظیم دمای بدن و وسوسه برای مصرف مواد اهمچون بی

 ماند. مصرف مواد افیونی باقی می

شود. اوج ساعت بعد از قطع مصرف شروع می 6-8ساعت و محرومیت با هرو ین در عرض  10-12در عرض  تریاکمحرومیت از 

کند، هر چند برخی وکش میروز فر 7-10شدت محرومیت با مواد افیونی غیرقانونی معمولاً روزهای دوم و سوم بوده و در عرض 

روز بعد از آخرین دوز  1-3در عرض  متادونماه یا بیشتر هول بکشد. محرومیت ناشی از قطع مصرف  6علایم ممکن است برای 

 کشد. روز هول می 10-14شروع و به مدت 

ناختی و شبهبودی مبتنی بر مداخلات روانزمینه یک برنامه جامع هر گونه درمان دارویی برای وابستگی به مواد افیونی باید در پس

دهندگان مراقبت اولیه باید در صورت شناسایی افراد مبتلا به وابستگی به مواد افیونی آنها را برای سازی رفتاری ارایه گردد. ارایهفعال

 درمان به مراکز سرپایی درمان اعتیاد ارجاع دهند. 

 است. مراقبت  2در سطح  درمان نگهدارنده با بوپرنورفین یا متادوندرمان دارویی انتخابی در وابستگی به مواد افیونی 

 

 

 

 

 

 

درمان نگهدارنده با رای ب تریاکیا  ترامادولافراد مبتلا به وابستگی به مواد افیونی با تخریب نسبی کمتر برای مثال افراد وابسته به 

 تزریقیکنندگان یا مصرف نهروئیو افراد مبتلا به وابستگی به مواد افیونی با تخریب نسبی بالا برای مثال افراد وابسته به  بوپرنورفین

 مناسب هستند.  درمان نگهدارنده با متادونبرای مواد 

 یابیدست و درمان در مارانیب داشتن نگه در یبالاتر ییتوانا نیبوپرنورف با نگهدارنده درمان با سهیم ا در متادون با نگهدارنده درمان

 نینورفبوپر با نگهدارنده درمان است مطلوبدرمان با متادون  دتریشد یجانب عوارض رخمین لیدل به وجود نیا با دارد، زیپره به

یدی  داروی آگونیست اُپیوئمصرف مواد مخدر غیرمجاز و غیرقانونی مُراجع، با یک  قانونیجایگزینی »بنا به تعریف به 

در   رانگگروه درمانتوسط  دوز مطلوب و بهینهدر  با اثر بطئی و ملایم غیرتزریقی، ارزان قیمت، خالص و بهداشتی

«  یثبت و پایش دقیق پیشرفت و بهبودو  زمان با ارائه سایر مداخلات درمانیهمفرد،  نیّت درمانبه  محیط سالم درمانی

 شود.  گفته می درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست اُپیوئیدی
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داده شود و در صورت عدم پاس  درمانی مطلوب  اولویت یونیاف مواد به یوابستگ رماننسبت به درمان نگهدارنده با متادون در د

 درمان با متادون در نظر گرفته شود.

مرتبط با اعتیادهای سنگین نظیر ن ش مهمی درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست از هریق کاهش برخی از عوارض بهداشتی مهم 

های نگهدارنده با شده درماندر ارت ای سلامت معتادان به مواد افیونی و کاهش مرگ و ناتوانی در آنها دارد. برخی منافع اثبات

 داروهای آگونیست به شرح زیر است:

o کاهش مصرف مواد افیونی غیرقانونی 

o کاهش تزریق مواد افیونی 

o  مشترککاهش تزریق 

o مصرفی مواد افیونیکاهش خطر مرگ ناشی از بیش 

o کاهش جرم و جنایت 

o وی آیکاهش شیوع و بروز اچ 

o  کاهش اَنگ 

o هاافزایش امکان درگیر کردن خانواده 

 و کاهش وسوسهها با های نگهدارنده با داروهای آگونیست به موارد بالا محدود نیست. بلکه این درمانبا این وجود منافع درمان

های نگهدارنده با داروهای کند. درمانبا مصرف مواد مجال توجه مجدد به امور مهم زندگی را برای فرد فراهم می اشتغال ذهنی

ارویی کنند. در کنار درمان دآگونیست ماندگاری بالایی داشته و فرصت مناسبی برای ارایه مداخلات تکمیلی به بیماران فراهم می

به منظور کمک به بیماران برای برگشت به اجتماع و ساختن سبک زندگی سالم و غیرمرتبط با مواد  شناختی بایدمداخلات روان

های مصرف مواد فرآیند بهبودی در هول درمان نگهدارنده نیاز به کمک نماید. با توجه به تخریب گسترده ایجاد شده در اثر سال

 زمان هولانی دارد.

 هایرنده با داروهای آگونیست حفظ بیمار در وضعیت پایداری تا بهبود و اصلاح شاخیهدف از فاز نگهدارنده در درمان نگهدا

عمده فردی، خانوادگی، اقتصادی، اجتماعی، قانونی، روانی، جسمی و شیلی است. به عبارت دیگر بیمار آن در در وضعیت پایدار 

 5تا  2امعه تبدیل گردد. این مرحله ممکن است بین های مذکور به یک شهروند معمول و متعارف جماند تا از نظر شاخیشده می
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ای نیز متأسفانه به دلیل شدت بیماری یا عوارض مرتبط با آن ممکن است هیچگاه شرایط مدّ نظر برای سال به هول انجامد. در عده

 خاتمه درمان نگهدارنده احراز نشده و بیمار عملاً تا آخر عمر در درمان باقی بماند. 

های نگهدارنده با داروهای آگونیست تعیین زمان مناسب برای خاتمه برانگیز در کار با بیماران روی درمانات چالشیکی از موضوع

ماه تا یک سال و در غالب موارد  6درمان است. بیمار مناسب برای کاهش تدریجی دوز داروی آگونیست فردی است که حداقل 

 مشاوره و درمانیروان جلسات در الفعّ هوره بمراجعه منظم داشته،  باشد، کرده سپری راسال دوره درمان نگهدارنده  2بیش از 

 افراد اباز نظر وضعیت خانوادگی باثبات است، روابط اجتماعی  نکرده، مصرف غیرقانونی ماده هیچ ماه شش حداقل ،نموده شرکت

و  دهکر کار مشکل بدون خود شیل در قبولی ابلق مدت و است شاغلهای غیرمرتبط با مواد دارد، سرگرمی ،دارد کنندهغیرمصرف

 برای کاهش دوز دارو و خاتمه درمان است.( اهرافیان فشار با یا و تکانشی اهداف نه) واقعی انگیزه دارای

 3زداییسمتری است که برای های به لحام علمی دقیقاصطلاح 2بازگیری با کمک طبییا  1بازگیری یا محرومیت با نظارت طبی

 شود. در متون علمی جدید استفاده می

 

 

 

ه زدایی از مواد افیونی تنها چیزی است که بیمار برای دستیابی بکنند بازگیری یا سماشتباه تصور میها به برخی بیماران و خانواده

ا لازم همدت از مصرف مواد و دستیابی به بهبودی نیاز دارد. با این حال تأکید بر این نکته در آموزش بیماران و خانوادهپرهیز هولانی

ود. شتیاد نبوده، بلکه صرفاً مرحله ابتدایی یا شروع درمان اعتیاد به مواد افیونی محسوب میزدایی مطل اً معادل درمان اعاست که سم

شناختی پیشگیری از عود با یا بدون درمان نگهدارنده با نالترکسون درمان استاندارد متعاقب تکمیل دوره بازگیری ارایه مداخلات روان

 است. 

آگونیست اتپیو یدی نظیر بوپرنورفین و متادون به منظور بازگیری با حمایت هبی افراد در مطالعات مختلف از کلونیدین و داروهای 

 وپرنورفین دهد، بهای دارویی مختلف نشان میمدت درمانای پیامدهای کوتاهوابسته به مواد افیونی استفاده شده است. بررسی م ایسه

 

                                                           
1 medically supervised withdrawal 
2 medically assisted withdrawal 
3 detoxification 

زدایی از مواد افیونی تنها چیزی است که بیمار برای  کنند بازگیری یا سمتصور می غلطها به برخی بیماران و خانواده

 مدت از مصرف مواد و دستیابی به بهبودی نیاز دارد.دستیابی به پرهیز هولانی
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ت. بنابراین تر اسر تکمیل دوره بازگیری همراه بوده و برای بیماران قابل تحملهای بالاتهای دارویی با میزاندر م ایسه با سایر درمان

 شود. خط اول بازگیری از مواد افیونی برای بیماران وابسته به مواد افیونی محسوب می بوپرنورفینتوان گفت می

وصیه تبرای بازگیری از مواد افیونی  نمتادوبر اساس پروتکل درمان وابستگی با مواد افیونی با داروهای آگونیست استفاده از 

بر بودن تجویز زیرزبانی و هزینه بالای بوپرنورفین و دوره بارداری های تأدیبی به دلیل زمان. استثناهای این قاعده جایگاهشودنمی

 برای بازگیری از مواد افیونی در بارداری مجاز نیست.  کلونیدیناست. استفاده از 

از عود  شناختی پیشگیریتواند همراه با یک برنامه روانمی درمان نگهدارنده با نالترکسونیری استفاده از پس از خاتمه دوره بازگ

کننده المللی درمان نگهدارنده با نالترکسون در بیماران واجد خانواده حمایتاحتمال لیزش و عود را کاهش دهد. در مطالعات بین

اتپیو یدی بوده  هاییج درمان را بهبود بخشیده است. نالترکسون یک آنتاگونیست گیرندهکنند، نتاکه بر مصرف منظم دارو نظارت می

شود. در صورتی که فرد در حین درمان نگهدارنده با که درمان نگهدارنده با آن باعث مسدود شدن اثر مواد افیونی بر روی میز می

آور آن را تجربه نخواهد کرد و به این ترتیب بر اساس مدل ینالترکسون دچار لیزش شده و مواد افیونی مصرف کند، اثرات سرخوش

 گردد. می 2خاموشیشده یا اصطلاحاً دچار  1زداییشرطیسازی کلاسیک رفتار جستجوی مواد برای او شرهی

از مداخلات ای درمانی و مداخلات روانی، اجتماعی است. مجموعههمچون سایر اعتیادها اساس درمان وابستگی به مواد افیونی روان

سازی رفتاری، مدیریت مشروط، رفتاری، فعال -درمانی فردی و گروهی، رفتاردرمانی، درمان شناختیروانی، اجتماعی همچون روان

ین ا آگاهی اثربخشی خود را درمان وابستگی به مواد افیونی نشان داده است.های مبتنی بر ذهندرمانی، خانواده درمانی و درمانزوج

  شوند.مراقبت ارایه می 3یا  2طح خدمات در س

اد های اعتیشده مراقبتبندیهای درمان و کاهش آسیب در نظام سطحدهنده مراقبتبرای اهلاعات بیشتر درباره انواع مراکز ارایه

 را ببینید. فصل دوم

 

 

 

                                                           
1 deconditioned 
2 extinction 

 اولیه بهداشتی در مراقبت کارشناسان سلامت روان

درباره ماهیت اعتیاد، مداخلات درمانی ایمن و مؤثر و پایبندی مناسب به برنامه درمانی  های آن را باید بیماران و خانواده

 استاندارد آموزش داده و تشویق نمایند.

 



 

229 
 

 

است. در صورت شناسایی مصرف  مصرف تزریقیکنند، یکی از ملاحظات بهداشتی مهم در کسانی که مواد افیونی مصرف می

 ارایه نمایند.  (5-6)شکل 2الگوریتم تزری ی مواد، کارشناس سلامت روان باید مراقبت متناسب را بر اساس 

 

 

 

 

امکان مراقبت،  2در سطح های سیّار ای است که از هریق مراکز ثابت یا تیمبرنامه 2یا برنامه تعویض سرنگ 1سرنگ و سوزن برنامه

ر خدمات های سیار همچنین سایکنند. مراکز کاهش آسیب و تیمرا به سرنگ، سرسوزن و کاندوم تسهیل میدسترسی معتادان تزری ی 

تواند به صورت مؤثری های کاهش آسیب میدهند. ارایه وسایل و آموزشهای کاهش آسیب را ارایه میکاهش اسیب نظیر آموزش

وی را یآتزری ی کاهش داده و از این هریق خطر ابتلا به عفونت اچ رفتارهای پرخطر مرتبط با مصرف مواد و جنسی را در معتادان

 ارایه شده است. فصل هفتمتوضیحات بیشتر در این ارتباط در  در این گروه از بیماران کاهش دهد.

وجه به نکات ارتباط تدر این است.  درمان نگهدارنده با متادون یا بوپرنورفین بارداریدر  درمان استاندارد وابستگی به مواد افیونی

 زیر مهم است:

o  بهتر است. متادونماندگاری در درمان با درمان نگهدارنده با 

o ط تجربه و تسلدر بارداری برای وابستگی به مواد افیونی  متادوندر درمان نگهدارنده با  3و  2گران سطح درمان

 بیشتری دارند.

o  بالاتر است. بوپرنورفینوزن تولد نوزادان در درمان نگهدارنده با 

o  تر سندرم محرومیت نوزادی همراه است. با شیوع و شدت پایین بوپرنورفیندرمان نگهدارنده با 

ناسان سلامت کارششود. وابسته به مواد افیونی تعیین میبا در نظر گرفتن ملاحظات بالا، نوع درمان دارویی مناسب برای زنان باردار 

به پزشک  3و  2واد افیونی را شناسایی نموده و آنها را برای شروع و تداوم درمان در سطوح باید مادران باردار وابسته به م روان

                                                           
1 NSP: Needle and syringe programs 
2 NEP: Needle exchange programs 

وی مثبت هستند، اما از وضعیت خود اهلاع ندارند آیدر صورتی که تمام افرادی که به دلیل مصرف تزری ی مواد اچ

وی خود مطلع گردند، خطر رفتارهای پرخطر مرتبط با تزریق و عملکرد  آیو از وضعیت اچ وی انجام دادهآیآزمایش اچ

 یابد.درصد کاهش می 30جنسی تا 
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پزشکی و های بارداری، خدمات درمان اعتیاد و سایر خدمات هبی، روانهمکاری نزدیک بین مراقبت ارجاع داده و پیگیری کنند.

 ینه ضرورت دارد.  از بیماران، برای ارایه خدمات به اجتماعی مورد نیاز این گروه

کننده مواد افیونی غیرقانونی و درمان نگهدارنده با متادون و بوپرنورفین پس از تولد ممکن است نوزادان متولدشده از مادران مصرف

 شوند.  محرومیت نوزادییا  سندرم پرهیزبه دلیل وابستگی فیزیولوژیک به مواد افیونی دچار علایم 

ثر ابعد از تولد و برای داروهای اتپیو یدی هولانی روز اولاثر همچون تریاک و هرو ین در کوتاه شروع علایم برای مواد افیونی

 خواهد بود. روزهای دوم و سومهمچون متادون و بوپرنورفین در 

ن وفعالی، افزایش تریزش، بیشمدت، افزایش ترشحات مخاط بینی، اشکمانند و هولانیهای این سندرم شامل گریه جیغنشانه

شود. به دلیل انگ همراه با مصرف مواد افیونی عضلانی، کاهش قدرت مکش، شیر نخوردن، تعریق، اسهال و در موارد نادر تشنج می

ا ر سندرم محرومیت نوزادیخصوصاً در زنان، پزشکان مراقبت اولیه در صورت مواجهه با این علایم در نوزاد تازه متولدشده باید 

 ر بگیرند. در تشخیی افتراقی در نظ

مان در زایکارکنان تیم سلامت باید مادر باردار وابسته به مواد افیونی یا تحت درمان با داروهای آگونیست اتپیو یدی را برای 

روز بعد از زایمان در بیمارستان از نظر  5گردد نوزادان متولدشده از این مادران باید تا تشویق و حمایت کنند. توصیه می بیمارستان

 های سندرم پرهیز نوزادی تحت نظر باشند تا در صورت بروز و تشدید علایم درمان دارویی مورد نیاز ارایه شود. نشانهبروز 

لامانع در شیردهی ب بوپرنورفین ودرمان نگهدارنده با متادون در صورتی که ممنوعیت دیگری برای شیردهی وجود نداشته باشد، 

 ل زیست، اما به دلیشوداست. میزان ترشح متادون در شیر ناچیز است. بوپرنورفین با سطوحی مشابه پلاسما در شیر ترشح می

بنابراین باید مادران به تحت درمان نگهدارنده با متادون و  فراهمی خوراکی پایین آن جذب آن در بدن کودک شیرخوار ناچیز است.

 خطر بودن درمان با این داروها در شیردهی آموزش داده و آنها را برای تداوم درمان تشویق نمود. ین درباره بیبوپرنورف

 های شیردهی عبارتند از:برخی ممنوعیت

 ه نوزاد وی نباید بآیاز هریق شیر ممکن است به نوزاد منت ل شود، بنابراین مادران مبتلا به عفونت اچ ویآیعفونت اچ

 مورد حمایت قرار گیرند. شیر خشکر بدهند. این گروه از مادران باید برای دریافت خود شی

 منجر به  توانددر شیر ترشح شده و می مورفینکننده فعال مواد افیونی نباید به نوزاد خود شیر بدهند، زیرا مادران مصرف

 آپنه تنفسی در نوزاد شود.

 در شیردهی دیده شده است. کدئینهای موردی آپنه تنفسی متعاقب مصرف در گزارش 
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  دارند نباید به نوزاد خود شیر دهند. آمفتامینمتمادران که مصرف روزانه 

 ساعت از شیردهی پرهیز کنند و در هول  24آمفتامین دارند، بعد از هر بار مصرف باید تا مادرانی که مصرف گاهگاهی مت

 این مدت شیر خود را دوشیده و دور بریزند.

 ساعت شیردهی نباید انجام شود.  6-8تا  الکلبار مصرف  متعاقب هر 

 شود.ممنوعیتی برای شیردهی محسوب نمی هپاتیت سیابتلای مادر به 

 مواد محرک 

مواد ی که شود. فردتواند منجر به اتفت سریع و شدید کارکردهای خانوادگی، شیلی یا تحصیلی فرد میمی مواد محرکوابستگی به 

رگیری با های دای نیاز به دوزهای بالاتر مواد داشته و با تداوم مصرف ت ریباً همیشه نشانهیندهبه صورت فزآکند، محرک مصرف می

 شود.ظاهر می افکار بدبینیو  های بدنچروکیده شدن بافتمصرف مواد محرک نظیر 

ود. با شردهای جسمی و ذهنی میخلق، سرخوشی، افزایش اعتماد به نفس و بهبود کارکموقت مصرف مواد محرک باعث بالا رفتن 

ری گپذیری، اختلال در قضاوت، رفتارهای جنسی پرخطر، پرخاشقراری، تحریکمصرف دوزهای بالا، علایم مسمومیت شامل بی

های جسمی اصلی مسمومیت با مواد محرک شامل افزایش ضربان قلب )بیش شوند. نشانهو افزایش عمومی فعالیت جسمی ظاهر می

 شود. ها میدر دقی ه(، فشار خون بالا و گشادی مردمک عدد 100از 

مصرف  به دوزپسیکوز ایجاد علایم  است. پسیکوز القاءشده در اثر مواد محرکمرتبط با مصرف مواد محرک،  هایفوریتیکی از 

مصرف مواد  اولیه دارند،روزانه، هول مدت مصرف و حساسیت فرد بستگی دارد. در افرادی که ساب ه ابتلا به اختلالات پسیکوتیک 

 تواند منجر به عود یک دوره حاد بیماری و یا تشدید آن شود. محرک می

 

 

 

 

 

 و آسیب و بدبینی و توهمات است.    های گزندهذیانعلامت اختلال پسیکوز ال اءشده با مواد محرک شاه

احساس خزش حشرات زیر پوست با   های بینایی و لامسه کمتر شایع هستند.های شنوایی شایع هستند، اما توهمتوهم

 پسیکوز ال اءشده با مواد محرک مرتبط است.

 گری و خشونت خانگی به مصرف مواد محرک غیرشایع نیست.وفایی، پرخاشهذیان بی



 

232 
 

ناختی شروانمداخله درمانی تأییدشده برای درمان وابستگی به مواد محرک شناسایی نشده است و درمان استاندارد این اختلال  دارو

است. بیماران وابسته به موادمحرک باید به مراقبت  3یا  2در سطح  سرپایی با رویکرد ماتریکس یا ماتریکس تغییریافتهجامع 

 دیده در زمینه درمان مواد محرک ارجاع شوند. شناسان دورهبه مراکز سرپایی درمان اعتیاد واجد روان غیرفوریصورت 

پزشکی همبود شایع است و این موضوع باید در آمفتامین وابستگی چندگانه به مواد و اختلالات رواندر بیماران وابسته به مت

 ریزی مراقبت و درمان این گروه از بیماران در مراکز اختصاصی و تخصصی درمان اعتیاد مورد توجه قرار گیرد.برنامه

پزشکی آسیب محرک مهم است. همچون سایر اختلالات روان پزشکی در بیماران وابسته به موادهای روانتوجه به وجود همبودی

ان جهت ارزیابی و درم ارجاع فوریبه خود، آسیب به دیگران، دلیریوم و پسیکوز در کسانی که مصرف مواد محرک دارند، نیاز به 

 تخصصی دارد. 

 آوربخش و خوابداروهای آرام 

ال اءشده با تمام داروهای این گروه مشابه بوده و با حالاتی مثل از دست دادن تعادل، اختلال تکلم، نیستاگموس،  مسمومیتسندرم 

 آوربخش و خوابشود. مسمومیت با داروهای آراماختلال حافظه، اختلال تعادل راه رفتن و در موارد شدید اتوپور، اغما و مرگ می

 دهد.  فیونی، الکل و سایر مواد مضعف دستگاه اعصاب مرکزی را افزایش میخطر مرگ ناشی از مسمومیت با مواد ا

راد شود. گری در برخی افریزی هیجانی شدید و پرخاشتواند منجر به مهارگسیختگی رفتاری، برونها میمسمومیت با بنزودیازپین

 ایسه با ها سرخوشی کمتری در ما بنزودیازپینتر هستند. مسمومیت بها با الکل برجستهاین حالات در صورت مصرف بنزودیازپین

 ا دارند. هتری در م ایسه با باربیتوراتها پتانسیل سوءمصرف پایینکند. بدین جهت بنزودیازپینها ایجاد میباربیتورات

 

 

 

 به بیمارستان ارجاع گردد. فوریآور باید برای درمان مسمومیت به صورت بخش و خوابمصرفی داروهای آرامبیمار دچار بیش

مدت مصرف بستگی دارد. یک ها به عواملی همچون میانگین دوز روزانه مصرفی و هول شدت سندرم محرومیت از بنزودیازپین

 دهد. ها رخ میسندرم محرومیت خفیف حتی بعد از یک دوره کوتاه مصرف بنزودیازپین

مواد  الکل و سایر مواد افیونی، آور خطر مرگ ناشی از مسمومیت بابخش و خواببا داروهای آرامزمان هممسمومیت 

 دهد.افزایش میمضعف دستگاه اعصاب مرکزی را
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آور فرد باید برای ارزیابی بیشتر و درمان به مراکز تخصصی سرپایی بخش و خوابدر صورت شناسایی فرد وابسته به داروهای آرام

آور باید در مراکز تخصصی درمان اعتیاد انجام بخش و خوابت هبی از داروهای آرامدرمان اعتیاد ارجاع  شود. بازگیری با حمای

 شود. 

به دلیل تجربه نسبتاً محدودتر پزشکان عمومی شاغل در مراکز سرپایی درمان اعتیاد در زمینه درمان وابستگی به این گروه از مواد، 

به مراکز تخصصی درمان اعتیاد زیر نظر  ارجاع غیرفوریآور واببخش و خدر صورت شناسایی بیماران وابسته به داروهای آرام

 گردد.پزشکی توصیه میهای روانپزشکی یا درمانگاه بیمارستانمتخصی روان

آور به صورت سرپایی قابل انجام است، اما در صورت وجود اختلالات همبود بخش و خوابدرمان بیماران وابسته به داروهای آرام

و سپس تداوم درمان پس از ترخیی مورد نیاز خواهد بود. وابستگی به  مدتدرمان بستری کوتاهپزشکی نیاز به یا روانجسمی 

 ریدرمان بستها به دلیل خطر بالای بروز تشنج و دلیریوم در هول دوره محرومیت یک اندیکاسیون دوزهای بالای باربیتورات

شود. محسوب میتخصصی 
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 :مهفتفصل 

 ب کاهش آسی

 

  
 عناوین فصل

 م دمه 

 تعریف و فلسفه کاهش آسیب 

 هاآن ییشناسا یهاو روش بیهدف کاهش آس یهاگروه 

 فرآیند ارایه خدمات کاهش آسیب 

 کننده موادمداخلات جامع کاهش آسیب برای مصرف 

 کننده موادمداخلات کاهش آسیب برای خانواده مصرف 

 بتوانید:رود پس از مطالعه این فصل انتظار می

 را توضیح دهید. فلسفه کاهش آسیب تعریف و 

 را بیان کنید.  های شناسایی آنانهای هدف برنامه کاهش آسیب و شیوهانواع گروه 

  آشنا شوید. کنندگان موادؤثر با مصرفبرقراری یک ارتباط مشیوه با 

 آشنا شوید. یند ارا ه خدمات کاهش آسیببا فرآ 

 کنندگان مواد و خانواده آنها را شرح دهید.برای مصرفمداخلات کاهش آسیب  انواع 

 آشنا شوید. با شرح وظایف کارکنان نظام مراقبت بهداشتی اولیه در زمینه کاهش آسیب 
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 مقدمه 

توان آنها را براساس مداخلات مختلفی برای مدیریت مصرف مواد وجود دارد که میدیدم  فصل دومآن گونه که در 

بندی شده ها در قالب یک نظام سطحاین خدمات و مراقبت پیشگیری اولیه، ثانویه و ثالثیه ت سیم بندی کرد.سطوح پیشگیری به 

   شوند. خدمات درمان و کاهش آسیب اعتیاد ارایه می

ف مواد است که های همراه با مصرگیرد و هدف آن کاهش آسیبقرار می دوم مراقبتت که در سطح کاهش آسیب رویکردی اس

های راهبردخطر جدی قرار دهد. البته هیچ تناقضی بین معرض کننده، خانواده و اجتماع بزرگتر را در است فرد مصرف ممکن

توانند به موازات هم حرکت کنند و مکمل هم باشند. نداشته و این سه سطح پیشگیری می پیشگیری، درمان و کاهش آسیب وجود

، کاهش فوری ، ولی هدف کاهش آسیبثر هستندکاهش مصرف مواد در درازمدت مژدر  های پیشگیری اولیه و درمان قطعاًراهبرد

 بینانه و عملی است. های واقعامدهای مصرف مواد از هریق برنامهپی

ریت و کاهش آسیب برای مدی ، درمانهای پیشگیری اولیهبین برنامهایجاد توازن  ،در رویکرد متعادل به خدمات اعتیاد نکته کلیدی

 مصرف مواد است.

 تعریف و فلسفه کاهش آسیب

های مرتبط با مصرف مواد هراحی شده یا سیاستی است که برای کاهش آسیبکاهش آسیب هر برنامه »بنا به تعریف 

 «باشد. ترک مواد وجود داشتهاست، بدون اینکه هیچ الزامی برای 

، خانواده و کننده موادفرد مصرفپیامدهای منفی مصرف مواد است که ممکن است روی  ها، پیشگیری یا کاهشهدف این برنامه

، یانرو جسمی و های سلامتیفیت زندگی مصرف کنندگان در حوزه. همچنین این رویکرد به دنبال بهبود کاثر بگذارداجتماع 

اده مختلفی استفای بردهای آموزشی و مشاورهرای رسیدن به اهداف خود از راهاشتیال، مسکن و سرپناه نیز هست. کاهش آسیب ب

 کننده، خانواده وی و یا اجتماع باشد. تواند فرد مصرفکند و گروه هدف آن میمی

حمل سازد این است که تگان متمایز میکنندنی بر ترک و یا زندانی کردن مصرفهای درمانی مبتچیزی که کاهش آسیب را از برنامه

تر توجه به فلسفه کاهش آسیب به روشنمربوط به مصرف مواد است.  کاهش انگد داشته و درصدد بیشتری نسبت به مصرف موا

 است.  محورمراجعو  گراعملخواهد کرد. فلسفه کاهش آسیب، شدن این موضوع کمک 

اند و خواهند کرد و انکار آن رد که مردم همیشه مواد مصرف کردهپذیاین واقعیت را می . یعنیگراستعمل فلسفه کاهش آسیب،

کنند. پس مصرف مواد خواه ناخواه هم کسانی هستند که آن را مصرف میای ندارد. مواد همیشه وجود خواهد داشت و همیشه فایده



 

236 
 

 یت رااقعکه این و بخشی از دنیای ماست و براین اساس باید تصمیم  بگیریم که روی کاهش پیامدهای منفی آن کار کنیم و یا این

  .گرایانه مثل ایجاد یک جامعه عاری از مواد و ریشه کن کردن اعتیاد باشیمآلبه دنبال اهداف ایدهنادیده بگیریم و 

 

 

 

 

 

های هدف در خدمات اختلالات مصرف پایه در برقراری ارتباط مؤثر با گروه هایمهارتآن گونه که در فصل چهار دیدیم یکی از 

چون با یک رویکرد غیرقضاوتی و  است محوریمراجعکاهش آسیب های مهم رویکرد یکی از جنبهمحوری است. راجعمواد مُ

ت کننده اهمیآزادی انتخاب مصرفشود، برای مشارکت، همکاری و رخطر نزدیک می، احترام و پذیرش به رفتارهای پُتوآم با فهم

 کنندگانی که به هردلیلیو مصرفای کنندگان حاشیههای مصرف کننده از جمله مصرف ل است و خدمات را برای همه گروهزیادی قا

 یعنی ،گرایانه استمحور و انسانمراجعدهد. این یک ویژگی اساسی رویکردهای رف مواد را کنار بگذرند ارا ه میخواهند مصنمی

 رد و بر اینگذاگیری افراد احترام میراین، رویکرد کاهش آسیب به تصمیمکنندگان بدون تبعیض. بنابخدمات به همه مصرف ارا ه

ای هد باید به اندازه کسانی که تصمیمکنند مواد مصرف کنند و یا به مصرف مواد ادامه دهنتخاب میباور است که کسانی که ان

 ی داشته باشند. اجتماعی دسترسهای درمانی و حمایت شتی،گیرند به خدمات بهداتری میسالم

ه صورت هرگز ب این به خدمات برای کسانی باشد که در غیر اولین نقطه دسترسیها و خدمات کاهش آسیب ممکن است برنامه

ت. ی ترک باشد، ولی هدف اولیه این نیسخدمات مراقبت بهداشتی دسترسی نداشتند. اگرچه این تماس ممکن است اولین گام به سو

 بینانه است. است که برای مراجع سودمند و واقعکید روی تیییری تأ

 

 

 

 

 

ه به  ، بلکریخ ایاست  یماریبد و ب ایغلط، خوب است  ایرفتار موردنظر درست است  ایپرسد آینم گراعمل رویکرد

 کند.یم یابی، ارزینیروشن و ع یهااقدامات را بر اساس شاخی نیا یو اثربخش پرداختهآن  تیریمد

 

 اصول کاهش آسیب

کنند و خواهند کردمی راد مواد مصرفاز اف گروهی. 

بگذارند خواهند مواد را کنارگروهی از افراد نمی. 

 د باید به پیامدهای آن توجه داشت.بر مصرف موا تأکیدبه جای 

مندی از خدمات کاهش آسیب را داشته باشدکننده موادی باید امکان بهرههر مصرف. 

 ی و تبعیض باشدزنینگاَارا ه خدمات باید عاری از هرگونه قضاوت و. 

در ارا ه خدمات باید به ح وق انسانی و حق انتخاب مصرف کننده مواد احترام گذاشت. 
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 های شناسایی آنهای هدف کاهش آسیب و روشگروه

 ویژهه ب –های آنان و خانواده کنندکسانی که مواد را به صورت تزریقی مصرف میویژه ه تمام مصرف کنندگان مواد ب

ها ممکن است به لحام اوضاع و شرایط خاص ش آسیب باشند اگرچه برخی از گروهتوانند گروه هدف مداخلات کاهمی -همسران

ای خاص هها ، گروهتری قرار داشته باشند. این جمعیترخطر بیشتری داشته و در معرض آسیب های بیشزندگیشان، رفتارهای پُ

 شوند که عبارتند از:نامیده می

 پناهندگان و مهاجران 

 خانمانافراد بی 

 زندانیان 

 فروشانتن 

 .مردانی که با مردان دیگر رابطه جنسی دارند 

ر دهستند. آنها  تمام مصرف کنندگان مواد و همسرانشد گروه هدف اصلی مداخلات کاهش آسیب، پیشتر گفته هور که  همان

 :های مختلف قابل شناسایی هستند مراکز مراقبت بهداشتی اولیه، این گروه از افراد  به روش

 یردگهلبانه صورت میکه در قالب مراقبت معمول یا فرصت بهورزان/کارشناسان مراقب سلامتتوسط اولیه گری غربال. 

 د.گیرصورت می کارشناسان سلامت روان، الکل و مواد که توسط دخانیاتگری تکمیلی درگیری با مصرف غربال 

 اندمراجعه کرده پزشکمشکلات جسمی به مصرف مواد در افرادی که به دلیل  هلبانهفرصتاولیه گری غربال. 

 ات در افرادی که برای دریافت خدم هلبانه، الکل و مواد به صورت فرصتدخانیاتگری تکمیلی درگیری با مصرف غربال

 .اندمراجعه کرده کارشناس سلامت روان ای بهشناختی و مشاورهروان

  کنندگان جهت مراجعه به مرکز برای دریافت خدمات کننده مواد برای ترغیب سایر مصرفمصرفآموزش مراجعین

 .کاهش آسیب
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 فرآیند ارایه خدمات کاهش آسیب

های هدف است. برای آشنایی با اصول ارتباط صحیح نیاز ارایه خدمات کاهش آسیب برقراری ارتباط مؤثر با گروهپیش

مراحل و کارهایی که باید در هر مرحله این ارا ه خدمات کاهش آسیب شامل یک سری مراحل است که را ببینید.  مفصل چهار

 ضیح داده شده است:توانجام شود، در زیر 

 گویی به نیازهای فوری قرار دادن مراجع در یک وضعیت راحت و پاسخ -گام اول 

ود خابتدا دارد. برای این منظور  مرکز خدمات جامع سلامت ثیر زیادی در حفظ ارتباط مراجع با ملاقات اولیه خیلی مهم است و تأ

 .از این که فرد مراجعه نموده و مشکل خود را با شما در میان گذاشته است تشکر کنیدو  گفتهآمد را معرفی کنید، به وی خوش

ویید و بگ نمودهبینید با وی همدلی وی علا م تنش و اضطراب میرسید. اگر در سپس نام و یک سری اهلاعات عمومی را از او بپ

 هبیعی است در ابتدای کار احساس ناراحتی کند. 

 هال، نگرانی و یا موضوع خاصی هست که بخواهد در مورد آن صحبت کند. ببپرسید کنید آیا قبل از شروع کار سؤسپس از وی 

ازه دهید اج رند که در مورد موضوعاتی غیر از مصرف مواد صحبت کنند.تراحتابتدا کنندگان که برخی مصرف خاهر داشته باشید

در مورد این موضوعات حرف بزنند و به شکل فعالی به صحبت های آنها گوش دهید و با استفاده از مهارت همدلی، سعی کنید 

  بیمار را بفهمید و این فهم را به او نشان دهید.

 مواد، علاوه بر مشکلات مرتبط با مصرف مواد، یک سری نیازهای اساسی دارند که لزوماً این، برخی مصرف کنندگان علاوه بر

دمات همزمان با ارا ه خباشد. این نیازها باید  های بهداشتی و سرپناهغذا، پوشاک، مراقبتتواند . این نیازها میکاهش آسیب نیست

 با ارا ه خدمات ضروری و ارتباط خود را با مرکز حفظ کند. معمولاً کننده مواد ارتباطمورد توجه قرار گیرند تا مصرفکاهش آسیب 

 توانید در گام بعدی اهلاعات بیشتری را در مورد خدمات کاهش آسیب در اختیار وی قرار دهید. جلب شده و میمثبت، اعتماد فرد 

 نگیزشی استفاده کنید.  برای تشویق تیییرات رفتاری در جهت مثبت در هول جلسه ارایه مراقبت از یک رویکرد ا

 ارائه اطلاعات در مورد خدمات کاهش آسیب - گام دوم 

های کاهش آسیب و خدمات موجود در مرکز را برای مراجع توضیح دهید. ارا ه این اهلاعات باید به شیوه دراین مرحله برنامه

مورد خدمات کاهش آسیب بگیرد. برای این منظور، محترمانه، غیرقضاوتی و قابل فهم باشد تا مراجع بتواند تصمیم آگاهانه ای در 

خدمات  چون معمولاً ،رویکرد کاهش آسیب و انواع برنامه ها را معرفی کنید. توضیح کاهش آسیب و اصول آن اهمیت زیادی دارد

ه هیچ ه شوند ککند تا متوجکاهش آسیب به افراد کمک میمراکز دولتی شامل ترک یا درمان نگهدارنده است و آشنایی با رویکرد 

ها، برنامه مورد نظر خود را انتخاب توانند از بین انواع برنامهکاهش آسیب وجود ندارد و آنها می شرهی برای ارا ه خدماتپیش
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کنید به صلاح مراجع و نه ف ط خدماتی را که فکر می - ها و خدمات موجوداین، ضروری است همه حق انتخاب کنند. علاوه بر

وانید تکند الآن و در این زمان چه چیزی برای وی مفید است. همچنین، میتوضیح دهید و از وی سؤال کنید فکر می برای او - است

از او اجازه بگیرید تا تجارب سایر مراجعان را در رابطه با خدمات کاهش آسیب برای وی توضیح دهید. در اغلب موارد وقتی مراجع 

هایی است فردی که برای مثال ف ط برای دریافت سرنگ و سوزن آمده است، با نامهکاهش آسیب چیست و شامل چه برمی فهمد 

د. در شوریافت سایر خدمات نیز علاقمند میها، به دها یا عفونتتی بد وی مثل آبسهیک مکالمه ساده و اشاره به وضعیت سلام

 شان است، منجر به افزایشینگران سلامتی اای هبه لحام حرفدهد و که کسی هست که به آنها اهمیت می بیشتر  موارد صرف این

 شود. رکز و دریافت خدمات کاهش آسیب میانگیزه وی برای مراجعه مجدد به م

  گیریح نقش مراجع در تصمیمتوضی -گام سوم 

گیرد تصمیم میراجع است  که کید کنید که در نهایت این خود مُرا در تصمیم گیری توصیف کنید. تأ در این مرحله، ن ش مراجع

ای انجام دهد. به مراجع یادآوری کنید که او خواهد آن را چگونه و به چه شیوهر الگوی مصرف خود ایجاد کند و میچه تیییری د

گیرد و باید با پیامدهای تصمیم خود زندگی کند. در است و اوست که تصمیم نهایی را میبهترین متخصی در مورد زندگی خود 

 یابی به اهداف کاهش آسیب ن ش مهمی دارد. در دستکند که با احترام و اعتماد را ایجاد می مامر یک رابطه توأ اغلب موارد، این

  دهندهبه عنوان متخصص و پیشنهاد توضیح نقش خود -گام چهارم 

ان، تبراساس دانش و تجربهه می توانید وقتی مراجع اهداف خود را بیان کرد، ن ش خود را برای مراجع روشن کرده و توضیح دهید ک

 تری بگیرد. ، تا وی بتواند تصمیم آگاهانهخود را ارا ه دهید هایپیشنهاد

 ارائه پیشنهادات و حمایت از مراجع برای عملی کردن تصمیم خود  - گام پنجم 

رفت، او تیییرات مثبت گ راجع تصمیم خود را مبنی بر ایجادخود را برای کاهش آسیب توضیح دادید و مُ که پیشنهادهای پس ازاین

و  ، خدماتهای کردن تیییر هراحی کرده و آموزشای را برای عملبرنامهگیری تشویق کنید و با همکاری وی را برای این تصمیم

 های مناسب را برای او فراهم کنید.ارجاع

 آموزش

، دهدخطر قرار می ارهایی آنها را درآموزش یک راهبرد اساسی در رویکرد کاهش آسیب است زیرا اگر افراد ندانند چه رفت

کل شگیرد. آموزش ممکن است به ل برساند، تیییر رفتاری صورت نمیاین خطرات چه هستند و چطور می توانند آن را به حدااق

سان اکنندگان مواد و توسط کارشنهای مصرفیا پاتوقهای مختلف مثل مراکز بهداشتی مراقبت اولیه، انفرادی یا گروهی، در محیط

 و یا گروه همسان صورت گیرد. 
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های ناشی از مصرف مواد و مت اعد ساختن آنها برای تیییر ارا ه اهلاعات در مورد آسیب کنندگان مواد،هدف از آموزش مصرف

 تر است. تیییرات رفتاری مورد نظر عمدتا حول و حوش موضوعات زیر است:رخطر مصرف و انجام رفتارهای ایمنالگوهای پُ

  کنار گذاشتن مصرف تزری ی 

  تمیز و نواستفاده از وسایل تزریق 

 ضدعفونی کردن وسایل تزریق 

  ترتزریق ایمنروش 

 استفاده از کاندوم 

  مصرفی موادبیشپیشگیری از 

  کم خطرتر بهپرخطر های مصرف و روشجایگزین کردن مواد 

   اتخاذ یک سبک زندگی سالم 

 کنندگان مواداصول آموزش مصرف

وزش مصرف کنندگان مواد باید  یک سری اصول رعایت شود تا اثربخشی آموزش ها افزایش یابد. این اصول عبارت است در آم

 از:

 مدت مانند ترک موادگرایانه دراز/ایدز تا اهداف آرمانوییآمدت مانند پیشگیری از اچتأکید بر اهداف عملی کوتاه 

 های آموزشی مناسب برای انت ال اهلاعات استفاده از تکنیک 

o ها روشن و واضح باشدپیام. 

o از لحام فرهنگی قابل پذیرش بوده و تناسب فرهنگی داشته باشد. 

o کننده باشدفهای مصرو متناسب با متوسط تحصیلات گروه زبان مورد استفاده، ساده. 

o تا جای ممکن از تصاویر بیشتر از کلمات استفاده شود. 

o  محتوایی و بصری جذاب باشد از لحام. 
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 مشارکت دادن مصرف کنندگان فعلی یا قبلی در هراحی، تولید و ارا ه مواد آموزشی 

 ها، ها، بروشورسترها، خبرنامههای مختلف مانند استفاده از  پوهای مختلف و توسط رسانهها در محیطارا ه اهلاعات و آموزش

ات در مورد رفتارهای پرخطر ها برای انت ال اهلاعهای کاهش آسیب روی سرنگامها و یا درج پیها، کتابچهها، پمفلتفیلم

 های پیشگیریو راه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تریک پوستر در مورد تزریق ایمنهای آموزشی پیامای از نمونه

همیشه از سرنگ و سوزن خودتان استفاده کنید. 

محل تزریق را مرتب تیییر دهید. 

کنید محل تزریق را با پنبه و الکل تمیز. 

مطمئن شوید که هوا در سرنگ وجود ندارد. 

پس از مصرف، سرنگ را در مکان امنی مثل سطل زباله بیندازید. 
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 کننده موادمداخلات جامع کاهش آسیب برای مصرف

 1رسانی، آموزش و برقراری ارتباطاطلاع -یک  

رسانی در ترین نکته، آموزش و اهلاع. مهماستمرتبط با مصرف مواد  هایرسانی در رابطه با آسیباین به معنی آموزش و اهلاع

 .آیدد، به صورت خلاصه در ذیل میوی است. بعضی از نکاتی که لازم است به مراجعان انت ال داده شوآیرابطه با عفونت اچ

کنید. همچنین غیرممکن است که همه این  ها و منابع با اهلاعات بیشتر مراجعهبدیهی است که برای اهلاعات جامع باید به کتاب

تی ها به شکل مشارکبا مراجع ترتیب داده شود و این جلسه اهلاعات در یک جلسه به مراجع انت ال داده شود، و لازم است چندجلسه

یح ت اشتباه، تصحباشد، یعنی مراجع، اهلاعات خود را به مشارکت بگذارد، و به کمک خود او اهلاعات جدید انت ال یابد یا اهلاعا

 شود. 

 ویآیاچعفونت های مربوط به آموزش

 شود:موارد زیر میشامل وی آیهای انت ال عفونت اچ: راههای انتقالراه

o های خونیهای خونی آلوده، تماسانت ال از هریق خون )استفاده از وسایل تزریق مشترک، تزریق خون یا فرآورده 

 ( ...پزشکی ون تصادفات یا انجام خدمات در حی

o ارتباط واژنی، م عدی، یا دهانی(  انت ال از هریق ارتباط جنسی )شامل 

o وی مثبت به جنین )در دوران بارداری( یا نوزاد )در حین زایمان یا با شیردهی(آیانت ال از مادر اچ 

د وجووی آیعفونت اچانت ال  یبرا یگریراه د یچذکر شده در بالا، ه هایراه جز که به یدده یحمخاهب توض  یلازم است که برا

 :کندانتقال پیدا نمیهای زیر وی از راهآیبنابراین اچندارد. 

o او یدنو بوس یدندست دادن با فرد مبتلا، در آغوش کش 

o  توالت یااستخر  یااستفاده مشترک از ظرف 

o  هعطس یاسرفه  

o گازگرفتن جانوران  یا پشه یشن 

                                                           
1 Information, Education & Communication 
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به معنای ابتلا به ایدز نیست. پس از ورود ویروس به بدن، اگر فرد هیچ درمان خاصی  1ویآیاچ عفونت :وی و ایدزآیتفاوت اچ

 دچار گردد. ایدز یا سندرم نقص ایمنی اکتسابیکشد تا به سال هول می 10تا  8دریافت نکند و مراقب سلامت خود نباشد، حدود 

ها دچار شود. مجموعه ها و بدخیمیکه فرد ممکن است به انواع عفونت در این هنگام، سطح ایمنی بدن به حدی کاهش پیدا کرده

وی مثبت، داروهای مورد نیاز خود را دریافت کند، آیگویند. از سوی دیگر، اگر فرد اچمی 2ها را ایدزها و بدخیمیاین عفونت

مکان استرس خود را کنترل کند، هول عمر الامراقب تیذیه خود باشد، ورزش کند، از عادات رفتاری نامناسب دوری کند، و حتی

 . تواند به اندازه افراد عادی باشدگونه که بسیاری از متخصصین عفونی معت دند، هول عمر میآن. بسیار بیشتری خواهد داشت

یم : پس از ورود ویروس به بدن، ممکن است هیچ علایمی ظاهر نشود، یا برای یک هفته تا ده روز علامراحل مختلف عفونت

سال برای کسی  10تا  8هور که ذکر شد، مشابه سرماخوردگی وجود داشته باشد. سپس فرد وارد یک مرحله بدون علامت )همان

الایزا و وسترن بلات( ویروس را در خون نشان های معمول )ول عفونت، حتی آزمایشهای اگردد. در هفتهکه درمان نشود( می

نامند. بنابراین اگر فردی یک هفته قبل رفتار پرخطری داشته، و آزمایش امروز او منفی است، می دوره پنجرهدهند. این مرحله را نمی

  ماه( هول 6هفته تا  6ماه )در برخی منابع  3هفته تا  3به این معنی نیست که حتما مبتلا به عفونت نشده است. دوره پنجره بین 

ماه( پس از رفتار پرخطر )به شرهی که هی این مدت  6دن آزمایش، سه ماه )یا کشد. بنابراین بهتر است برای اهمینان از منفی بومی

 رفتار پرخطر دیگری اتفاق نیفتاده باشد( مجددا آزمایش تکرار شود. 

د توانن، میها هستنددانشگاه معاونت بهداشتیرفتاری که تحت نظارت های بیماریمراکز مشاوره  وی:آیاطلاع از وضعیت اچ

وره، شود. در این مشا( انجام میمشاوره پیش از آزمایشوی را مشخی کنند. در این مراکز ابتدا یک مشاوره )آیبه اچ وضعیت ابتلا

به لحام روانی مورد بررسی فرد و  شودام رفتارهای پرخطر سنجیده میشود، وضعیت او به لحاهلاعات لازم به مراجع منت ل می

شود. پس از آماده شدن از او نمونه خون گرفته می و رضایت او، دن فرد برای آزمایشگیرد. سپس، درصورت کاندید بوقرار می

شود و هی آن نتیجه )مثبت یا منفی( به اهلاع او ، برای فرد انجام میمشاوره پس از آزمایشای با عنوان جواب آزمایش، مشاوره

 رسد. می

بودن در  ای منفی نگاه داشتن آزمایش خود و نیز بررسی امکان، کمک به مراجع برمشاوره پس از آزمایش با نتیجه منفیهدف 

های خانوادگی و اجتماعی، ، هدف، کمک به فرد برای یافتن حمایتمشاوره پس از آزمایش با نتیجه مثبتدوره پنجره است. در 

 مراجع است.   ، اجتماعیاتصال به شبکه درمان و مراقبت، و پیگیری مسایل روانی

 ویآیاز اچهای پیشگیری روش

                                                           
1  HIV: Humman Immunodeficiency Virus 
2  AIDS: Acquired Immuno-Deficiency Syndrome 
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 شود:وی از راه خون موارد زیر توصیه میآیبرای پیشگیری از انت ال عفونت اچ :پیشگیری از انتقال از راه خون

o  تر: در بخش برنامه سرنگ و سوزن توضیح داده خواهد شد. سالمتزریق 

o  وی آیهای خونی از نظر اچده، همه فرآورسالم: خوشبختانه در حال حاضر در کشور ما های خونیاستفاده از فرآورده

گیرند گیرند. علاوه براین، همه کسانی که قصد اهدای خون دارند، ابتدا مورد مشاوره قرار میمورد آزمایش قرار می

 شود. و در صورت احتمال انجام رفتار پرخطر، خون آنها وارد چرخه انت ال خون نمی

o تفاده های اسگام تزریق آمپول و یا انداختن سرسوزنب بودن در هنرعایت احتیاط در اقدامات پزشکی: برای مثال  مراق

 . های عفونیو دفع بهداشتی زباله های مخصوصشده در سطل

o ریق ریزی و نیاز به تزهای معمول: مثل بستن کمربند در اتومبیل )تا در صورت تصادف، احتمال خونرعایت احتیاط

 خون و انجام اقدامات پزشکی کاهش یابد(

 : در بخش برنامه کاندوم توضیح داده خواهد شد. پیشگیری از انتقال از طریق ارتباط جنسی

تواند ویروس را به نوزاد خود انت ال : مادر باردار مبتلا به ویروس در سه مرحله میپیشگیری از انتقال ویروس از مادر به کودک

 دهد:

o  بارداری 

o  هنگام زایمان 

o  .هنگام شیردهی 

 دهدضدرتروویروسی در دوران بارداری، احتمال انت ال ویروس از مادر به جنین را در حد قابل توجهی کاهش میمصرف داروهای 

توان احتمال انت ال ویروس را بسیار درصد(. همچنین، با انجام عمل سزارین، به جای زایمان هبیعی، می 5درصد به کمتر از  30از )

 ی، نباید به نوزاد خود شیر دهد و باید از شیر خشک برای تیذیه او استفاده کند. کاهش داد. مادر مبتلا به ویروس ن ی ایمن

وی را در حد زیادی کاهش آی: در صورت انجام رفتار پرخطر، این امکان وجود دارد که احتمال ابتلا به اچپیشگیری پس از مواجهه

(، به مراکز مشاوره ساعت اول 2آل در ایدهبه صورت ، و روز اولخصوص در ه اول پس از مواجهه )ب ساعت 72داد. اگر در عرض 

ویروس را بسیار کم شود که احتمال انت ال تجویز می روز 28رفتاری مراجعه شود، پس از ارزیابی، داروهای ضدرتروویروسی برای 

 د. وی مثبت شوآیز هم فرد، اچو ممکن است در مواردی با وجود مصرف دارو، با رسدکند، اما متأسفانه این احتمال به صفر نمیمی
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 : های پیشگیری از آنهای مربوط به هپاتیت و روشآموزش

 در بخش پیشگیری، واکسیناسیون، تشخیی و درمان هپاتیت راجع به آن صحبت خواهد شد. 

 : های مربوط به سلآموزش

 در بخش پیشگیری، تشخیی و درمان سل راجع به آن صحبت خواهد شد.

 : های منتقله از راه جنسیط به بیماریهای مربوآموزش

 های منت له از راه جنسی توضیح داده خواهد شد. در قسمت پیشگیری و درمان عفونت

 ه سرنگ و سوزنبرنام -دو 

واد است. کنندگان تزری ی مبار مصرف در بین مصرفهای کاهش آسیب، توزیع وسایل تزریق استریل و یکترین برنامهیکی از مهم

این برنامه همیشه مخالفانی دارد که معت دند توزیع شود. گفته می 2برنامه تعویض سوزنیا  1برنامه سرنگ و سوزنبه این مداخله 

اند شان دادهن کننده به تزریق است، در حالی که مطالعات زیادی که در این زمینه صورت گرفته،سرنگ به معنای تشویق افراد مصرف

. جالب است که در بعضی از مطالعات، دهدرا کاهش میمیزان تزریق مشترک  ونشده افزایش احتمال تزریق  که این برنامه منجر به

مراجع  ترین اجزاء برنامه سرنگ و سوزن، آموزشحتی تزریق کاهش یافته است که البته این یافته عجیبی نیست، چرا که یکی از مهم

 خطرات مصرف تزری ی مواد است. در مورد 

کنندگان تزری ی، پس از اهلاع از خطرات تزریق تصمیم بگیرند مواد را ت که این احتمال وجود دارد که بعضی از مصرفبدیهی اس

 کنند. اجزاء این برنامه عبارت است از:  مصرفخطرتر به روشی کم

 تر آموزش تزریق سالم

عفونی  هایهای پوستی، بیماریآسیب وریدی، عفونت، یمصرفدر ابتدا بهتر است در مورد عوارض تزریق مواد مانند احتمال بیش

های قلبی یا میزی، آبسه و... توضیح داده شود و پس از آن اصول های خونی و خطر سکتهوی و هپاتیت، ایجاد لختهآیمانند اچ

 کننده تزری ی آموزش داده شود. تر به مصرفتزریق سالم

 ی است که برای درک بهتر مطلب، نیاز به مطالعه بیشتر در این زمینه وجود دارد.این اصول در زیر به شکل خلاصه آمده است. بدیه

                                                           
1 NSP: Needle, Syringe Program 
2 NEP: Needle Exchange Program 
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o  وسایل مورد نیاز تزریق را قبل از انجام تزریق آماده سازید: سرنگ و سرسوزن، پنبه، فیلتر، ملاقه، آب، تورنیکه

 ...و بند()رگ

o ه در مورد همه وسایل تزریق صادق است، خود استفاده کنید. این نکتیا مخصوص به همیشه از وسایل نو و استریل

 نه ف ط سرنگ و سرسوزن.

o  .برای تزریق مکان امن و تمیزی را انتخاب کنید 

o وشو دهید.محل تزریق در بدن خود را با آب گرم و صابون شست 

o یق قالم دور ماده را با آب در سرنگ رقبل از کشیدن ماده در سرنگ، دست خود را با آب و صابون بشویید، و حتی

 کنید.

o عطاف باشد و به پوست آسیب نرساند.تورنیکه باید نرم و قابل ان. بالای محل تزریق را با تورنیکه ببندید 

o را به  و محل رگ ر یا ریختن آب گرم روی محل تزریق پیدا کنیدبا باز و بسته کردن دست برای چند با ثلاَرگ را م

 وسیله پنبه الکل تمیز کنید. 

o درجه سوزن را در امتداد رگ و در جهت جریان خون به  30بالا بگیرید و با زاویه حدود  شیب سرنگ را به سمت

 سمت قلب وارد رگ کنید.

o  کمی از خون را به داخل سرنگ بکشید و سپس به آرامی مواد را تزریق کنید. وقتی نیمی از مواد وارد رگ شد، کمی

 یصرفماست، از تزریق ب یه ماده خودداری کنید تا خطر بیش تان کافیصبر کنید. اگر به نظرتان آمد میزان ماده برای

 را به حداقل برسانید. 

o بند را باز کنید و محل اید. به آرامی سوزن را خارج کنید، رگداخل سرنگ نیامد، یعنی وارد رگ نشده اگر خونی به

 را با پنبه فشار دهید. کمی صبر کنید و دوباره امتحان کنید. 

o کلی شود که بهتر است از پنبه الگفته می. ن را به آرامی خارج کنید و محل را با پنبه تمیز کنیدپس از تزریق سوز

 استفاده نکنید، چون الکل ممکن است مانع انع اد خون شود. 

o  ،ساعد چپ، پای راست،  ساعد راست،به صورت چرخشی از  یک رگ جدید را استفاده کنید، مثلاَاز در هر بار تزریق

 فاده کنید.پای چپ است
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o و  هاها دستاز تزریق در مناهق خطرناک شامل گردن، کیسه بیضه و کشاله ران اجتناب کنید. در صورتی که رگ

 ها نگهدارنده اتپیو یدی را جداً در نظر بگیرید.پاهای شما خراب شده تیییر هری ه مصرف یا دریافت درمان

 ضدعفونی کردن وسایل تزریق: 

 شدهستفادهاو از استفاده از سرنگ و سرسوزن  بار مصرف استفاده شودیکو  یلاستر یقتزر یلکه از وسا شودیم یهتوص کلی هور به

 شود.  یخوددار

، کردن یپس از ضدعفون خود فرد یسرنگ قبلاز  الامکانیبهتر است حت یل،به سرنگ و سوزن استر یدر صورت عدم دسترس

 شود.  هاستفاد

 . ابتدا آبریخته شود یتکسو سرد، و در ظرف دوم، وا یزسه ظرف آماده شود. در ظرف اول و سوم آب تم یدبا یضد عفون یبرا

. سپس کنیم یکار را تکرار م ینا یگربار د یک. کنیم یم یهاز ظرف تخل یرونو در ب کشیم یخنک را از ظرف اول به داخل سرنگ م

 یتکرار م یگربار د یک یزکار را ن ین. اکنیم یم یهو تخل دهیمیتکان م یهثان 30و  کشیم یرا درون سرنگ م یتکساز ظرف دوم وا

. اگر عمل دهیم یکار را هم دو بار انجام م ینو ا کنیم یم یهتخل کشیم، ی. سپس آب را از ظرف سوم به داخل سرنگ مکنیم

 .یمدوم در سرنگ تکان ده مرحلهالکل را در  ی هدو دق یدبا یم،را با الکل انجام ده یضدعفون

 درمان نگهدارنده با داروهای اُپیوئیدی -سه 

 1های ناشی از مصرف مواد افیونی درمان نگهدارنده با داروهای اتپیو یدیکاهش آسیبؤثرترین اقدامات در ترین و میکی از مهم

 و کاهش جرم، ثبات عملکرد اجتماعیاست که باعث کاهش مصرف مواد غیرقانونی، کاهش رفتارهای پرخطر مانند تزریق مواد، 

 شود. میو روانی سمی بهبود سلامت ج

ها درمان نگهدارنده با متادون و درمان نگهدارنده با بوپرنورفین است. درمان ترین آنشایع که های مختلفی داردن درمان شکلای

دولتی و خصوصی درمانی حال حاضر مراکز  نگهدارنده با متادون از اوایل دهه هشتاد شمسی در کشور ما شروع شده است و در

 کاهش مراکزدرمان نگهدارنده با متادون همچنین یکی از خدمات کاهش آسیب ارایه شده در کنند. زیادی این خدمت را ارا ه می

این درمان، وزارت  ارایهبرای پذیر است. های رفتاری و مراکز مشاوره زنان آسیب، مراکز مشاوره بیماری2مراکز گذرییا  آسیب

 . شوددر کشور اجرا میدر حال حاضر ویرایش سوم آن بهداشت پروتکل خاصی دارد که 

 ویآیمشاوره و آزمایش اچ -چهار 

                                                           
1 OMT: Opioid maintenance treatment 
2 DIC: Drop-in Centers 
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تر شناسایی شوند. به این ترتیب، های مختلف اجتماع لازم است تا موارد مثبت هرچه سریعوی برای گروهآیاچ آزمایشانجام 

را منفی نگه دارند و افراد دارای آزمایش مثبت، جهت استفاده از شوند که آنایش منفی هستند، ترغیب میافرادی که دارای آزم

ها مراکز وی وجود دارند که به آنآیشوند. مراکز خاصی برای انجام مشاوره و آزمایش اچخدمات درمان و مراقبت تشویق می

ه زنان . علاوه بر آن، در مراکز ویژهستندهای علوم پزشکی دانشگاهمعاونت بهداشتی گویند. این مراکز وابسته به مشاوره رفتاری می

ریع آزمایش سو مراکز درمان نگهدارنده با متادون، کاهش آسیب )گذری( از مراکز  برخیپذیر )وابسته به وزارت بهداشت( و آسیب

-شگاههای رفتاری یا آزمایتأییدی به مراکز مشاوره بیماری شود و در صورت مثبت بودن فرد برای دریافت آزمایشوی انجام میآیاچ

 . شودهای تشخیی هبی ارجاع می

وی و بیماری ایدز و رفتارهای پرخطر، کاهش اضطراب با ارا ه آیهدف از انجام مشاوره، افزایش آگاهی مراجع به عفونت اچ

پیش و  هایمشاوره به بخشان هور که پیشتر اشاره شد همیابی است. گیری، و حمایتاهلاعات صحیح، کمک به وی برای تصمیم

، فرد به لحام انجام رفتارهای پرخطر و دانش و نگرش نسبت به مشاوره پیش از آزمایششود. در پس از آزمایش ت سیم می

ود. شر سنجیده میگیرد و وضعیت روانی او در حال حاضچنین ساب ه روانی او مورد بررسی قرار میگردد. هموی ارزیابی میآیاچ

شود که در صورت مثبت بودن این خطر احساس می آمادگی انجام آزمایش را ندارد، مثلاً روانیباید مراقب بود که اگر فرد به لحام 

دهد که توانایی خوبی در کنترل تکانه ندارد، باید انجام نتیجه آزمایش، دست به اقدام خطرناکی بزند، یا ساب ه قبلی او نشان می

مراجع  له برایو حل مسأ ای در زمینه توانایی مدیریت استرس، کنترل خشم و تکانهمایش را به تعویق انداخت و جلسات مشاورهآز

 ترتیب داد. 

تواند حاوی نکات مهمی باشد. مثلا در کسی که جواب نیز بسته به مثبت یا منفی بودن جواب آزمایش می مشاوره پس از آزمایش

عنی که منفی بودن آزمایش به مرا در نظر گرفت. باید برای فرد توضیح داده شود  دوره پنجرهباید احتمال  آزمایش او منفی است،

اندیشی کرد. در فردی که جواب آزمایش های روانی احتمالی او چارهو برای واکنش او در م ابل رفتارهای پرخطر نیستمصون بودن 

های خطرناک احتمالی مانند اقدام به خودکشی ارزیابی شود، به د، برای اقدامهای حمایتی وی بررسی شومثبت است، باید سیستم

 مدت ارجاع داده شود. درمانی و مشاوره هولانیوی و نیز به سیستم روانآیسیستم مراقبت و درمان اچ

هیچ عنوان بدون رضایت  کید بر محرمانگی و رازداری است. همچنین، بهوی، تأآیجام مشاوره و آزمایش اچترین اصل در انمهم

  آزمایش نباید انجام شود. مراجع، 

که بینی نشده است، بلهای پیش و پس از آزمایش توسط کارشناسان سلامت روان شاغل در مراکز سلامت جامعه پیشارایه مشاوره

نوبت رفتار پرخطر خود آزمایش شده را که پس از آخرین کننده مواد واچد رفتارهای پرخطر شناساییکلیه افراد مصرفآنها باید 

  های رفتاری ارجاع دهند. وی به مراکز مشاوره بیماریآیاند، برای انجام آزمایش اچوی ندادهآیاچ
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ا پذیر یوی به مراکز کاهش آسیب، مراکز مشاوره زنان آسیبآیتوان مراجع را برای انچام آزمایش سریع اچدر صورت تناسب می

دیده وی و کارکنان آموزشآیارجاع نمود. در این صورت باید پیش از ارجاع از وجود کیت آزمایش سریع اچمراکز درمان اعتیاد 

 در مرکز مذکور اهمینان حاصل نمود. 

 رتروویرال )ضد رتروویروسی(درمان آنتی -پنج 

 گی آنان دارد. از سوی دیگر، این درمانوی و بهبود کیفیت زندآیاین درمان ن ش بسیار مهمی در افزایش هول عمر افراد مبتلا به اچ

. ن ش این دهدشود و در نتیجه احتمال انت ال ویروس را به افراد غیرمبتلا کاهش میموجب کاهش بار ویروسی در بدن فرد مبتلا می

 اثبات شده است. وی به جنین، کاملاًآیدرمان در کاهش انت ال ویروس از مادر حامله مبتلا به اچ

 ی از مسایل مهم در موردکنندگان مواد ندارند. یکثر کشورهای جهان، پوشش خوبی در زمینه این درمان در بین مصرفسفانه اکمتأ

و در صورت عدم رعایت  موقع مصرف شوداست، یعنی داروها باید منظم و بهرتروویروسی، لزوم رعایت رژیم درمانی درمان ضد

خصوص در این مورد نیاز به کمک و کنندگان مواد، بهرسد مصرفمیبد. به نظر یااین موضوع، امکان م اومت دارویی افزایش می

عه از مواد، توجه لازم به مراجسرپناه باشند، یا به دلیل عوارض ناشی حمایت بیشتری دارند. چرا که بعضی از آنان ممکن است بی

از  کنندگان مواد، یکیعلیه مصرفرسد انگ و تبعیض موقع یا مصرف درست داروهای خود نداشته باشند. از هرفی به نظر میبه

 موانع دسترسی آنها به خدمات درمانی است. 

 های منتقله از راه جنسیان عفونتپیشگیری و درم -شش  

شخیی یابد، تهای منت له از راه جنسی هستند افزایش میوی در کسانی که مبتلا به عفونتآیاز آنجا که احتمال انت ال ویروس اچ

های منت له از راه جنسی، انواع مختلفی دارند که شود. بیماریها یکی از اقدامات مهم کاهش آسیب تل ی میدرمان این عفونت و

 دز. هایی مانند هپاتیت و ایو بیماری تریکومونا، کاندیدا، زگیل تناسلیترین آنها عبارتند از: سیفلیس، سوزاک، کلامیدیا، مهم

مانند ترشحات بدبو، زخم یا زگیل در ناحیه تناسلی، خارش،  های مختلفیتواند به شکلمینت له از راه جنسی های مهای بیمارینشانه

در بسیاری از موارد، فرد مبتلا هیچ علامت واضحی  باشد. شکمی، تورم بیضه، و م اربت دردناک تورم کشاله ران، دردهای زیرِ

 ن انت ال دهد. تواند بیماری را به دیگراندارد، درحالی که می

پذیر است. پس از تشخیی، نیاز به درمان های لازم امکانها از هریق معاینه توسط پزشک و انجام آزمایشتشخیی این بیماری

های منت له از راه جنسی وجود دارد. مهم است که بدانید با استفاده منظم و های اختصاصی برای هر یک از بیماریاست که درمان

 توان احتمال بیماری را در حد زیادی کاهش داد.وم میمستمر از کاند
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 هایگری، ارزیابی و ارایه خدمات کارشناس سلامت روان متوجه وجود شکایت از علایم عفونتصورتی که در فرآیند غربالدر 

 ارجاع نماید. مرکز خدمات جامع سلامت منت له از راه جنسی شود، باید مراجع را برای دریافت ارزیابی و درمان به پزشک 

 های جنسی آنهاندگان مواد و شریککنبرنامه کاندوم برای مصرف -هفت 

زریق ترین راه انت ال استفاده از وسایل تترین راه انت ال ویروس در جهان، انت ال از هریق جنسی است. در ایران، تا به حال شایعشایع

رین تراه جنسی به سرعت رو به افزایش است، ضمن این که یکی از مهم های اخیر، انت ال ازمشترک بوده است. با این وجود در سال

خصوص با له، بهکننده مواد هستند. این مسأد مصرفهای جنسی افراهای در معرض خطر انت ال ویروس، همسران و شریکگروه

 تری به خود گرفته است.افزایش مصرف مواد محرک روند سریع

ها شامل ارتباط جنسی از راه واژن، م عد، یا دهان ف ارتباط جنسی قابل انت ال است. این راههای مختلوی از راهآیعفونت اچ

ها، دانها، زن، یا در شرایط خاص مانند پادگانم عدی که در بین مردانی که با مردان دیگر رابطه جنسی دارند شود. ارتباط جنسیمی

های مهم انت ال ویروس است. مخاط م عد شکننده است و احتمال دی است، از راهتر از افراد عاها قبل از ازدواج، شایعیا حتی خانم

 ریزی در حین رابطه م عدی و در نتیجه انت ال ویروس زیاد است. پارگی و خون

برای ا هبنابراین یک اقدام بسیار مهم کاهش آسیب این است که خطر انت ال از راه جنسی را به حداقل برسانید. یکی از بهترین روش

لازم است که کارکنان مراکز بهداشتی قادر به آموزش صحیح استفاده از کاندوم  این منظور، استفاده صحیح و مستمر از کاندوم است.

)هم کاندوم مردانه و هم کاندوم زنانه( به مراجعان مرد و زن خود باشند. همچنین باید با استفاده از مولاژ مطمئن شوید که مراجع 

 را یاد گرفته است. این آموزش شامل موارد زیر می شود:استفاده صحیح 

o گذشته را استفاده نکنید. های تاری  مصرفابتدا تاری  مصرف کاندوم را چک کنید. کاندوم 

o  .کاندوم باید در جای خشک و خنک نگهداری شود 

o باز کردن کاندوم مشخی  هنگام باز کردن بسته کاندوم از قیچی و ناخن و اجسام تیز استفاده نکنید. معمولا محل

 شود. است و به راحتی باز می

o  در استفاده از کاندوم مردانه، از ابتدای ارتباط جنسی، یعنی زمانی که نعوم اتفاق افتاده است، باید کاندوم روی آلت

زاد آتناسلی کشیده شود. ترشحات قبل از انزال نیز ممکن است حاوی ویروس باشند. در سر کاندوم، باید فضایی را 

 گذاشت تا مایع منی در آن ریخته شود. 

o های آن خارج کرد، در دستمالی گذاشت و در پس از پایان رابطه جنسی، باید کاندوم را به آرامی و با لوله کردن لبه

 سطل آشیال انداخت. 
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o اثر محافظتی آن را کاهش  خوردن آنها روی هم ممکن است عملاً هرگز دو کاندوم را روی هم نباید استفاده کرد. لیز

 دهد. 

o انت( های خاص )لوبریکبرای لیز کردن کاندوم نباید از کرم یا وازلین یا آب دهان استفاده کرد، تنها باید از لیزکننده

 که در داروخانه موجود است، برای این منظور استفاده شود. 

 درمان هپاتیت ویروسیپیشگیری، واکسیناسیون، تشخیص و  -هشت 

های توانند منجر به بیماریکنند و در درازمدت میهایی هستند که کبد را درگیر میهای هپاتیت بی و هپاتیت سی، ویروسویروس

 از هریق خون و تا شود. هپاتیت سی، عمدتاًوی منت ل میآیهای ویروس اچمزمن و سرهان کبد شوند. هپاتیت بی به همان روش

 یابد. انت ال نمی و از هذیق شیردهی ود، اما از مادر به جنینشحدودی از هریق راه جنسی منت ل می

ای از بیماری نداشته باشند، در حالی که فرد ناقل بیماری است از لحام علایم بیماری هپاتیت، بعضی از افراد ممکن است هیچ نشانه

ی هایای دیگر نشانهشود. در عدهکبدی دچار می های مزمنتواند بیماری را انت ال دهد. همچنین این فرد در درازمدت به بیماریو می

رنگ، زردی پوست، و زردی اشتهایی، دردهای شکمی، ادرار به رنگ زرد پررنگ، مدفوع کمحالی، تهوع، استفراغ، بیمانند تب، بی

ر کن است دها غیراختصاصی است و ممگونه که مشخی است، بسیاری از این نشانهشود. همانصلبیه )سفیدی( چشم ظاهر می

 یک زکام ساده هم مشاهده شود. 

ها در بدن فرد ناقل باقی بماند. همه افرادی که به هپاتیت بی آلوده تواند مدتتنها مخزن هپاتیت بی انسان است و ویروس می

ج تا ود. اما بین پنشوند و احتمال زیادی وجود دارد که ویروس به هور کامل از بدن آنها دفع شاند، تبدیل به ناقل بیماری نمیشده

شوند و قادر به انت ال ویروس به بدن فرد سالم هستند. برای پیشگیری از ابتلا به هپاتیت بی، رعایت ده درصد آنها تبدیل به ناقل می

 اصول بهداشتی ن ش اساسی دارد. به علاوه امکان واکسیناسیون نیز وجود دارد

یق فرد به شکل دا م مبتلا به این ویروس خواهد ماند. تزر رود، و معمولاًین نمیهپاتیت سی به راحتی توسط سیستم ایمنی بدن از ب

 ش تر در پیشگیری از این ویروس نترین علل انت ال این ویروس است، و بنابراین رعایت اصول تزریق سالممشترک یکی از مهم

ورد استفاده برای رقیق کردن ماده، به شکل مخصوص ذکر شد، باید تمام وسایل تزریق حتی آب م گونه که قبلاًحیاتی دارد. همان

 اصول بهداشتی است.به خود استفاده شود. هپاتیت سی واکسن ندارد، و بنابراین تنها راه پیشگیری از آن رعایت 

 اپذیر است. درمان بیماری هپاتیت باین بیماری امکانهای خاص زشک و انجام آزمایشتشخیی بیماری هپاتیت با مراجعه به پ

پذیر است، اما باید متوجه بود که درمان هپاتیت درمان بسیار گرانی است که برای سیستم بهداشتی کشور داروهای ضدویروسی امکان

 آید. ای به شمار میملاحظهبار قابل
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 پیشگیری، تشخیص و درمان سل -نه 

یک  ود. بنابراین کسانی که با فرد مبتلا به سل درتواند منت ل شعامل بیماری سل یک میکروب است که به راحتی و از هریق هوا می

تواند هزاران میکروب سل را در هوا پخش کنند، در خطر بالای ابتلا به بیماری هستند. عطسه و سرفه میمکان زندگی یا کار می

ن ن پس از خشک شدتواند منجر به انت ال عفونت شود، چوکند. همچنین، انداختن آب دهان و خلط توسط فرد مبتلا به سل، می

 شود.آن، میکروب در هوا پخش شده و با نفس کشیدن افراد سالم وارد ریه آنها می

ی. همه این خلط خون تنگی نفس، تب، تعریق شبانه، ضعف و )بیش از دو هفته(، علایم بیماری سل عبارتند از: سرفه همراه با خلط

ار، تنها علامت سرفه باشد. برای تشخیی بیماری نیاز به معاینه ها برای تشخیی لازم نیست، و ممکن است در یک بیمنشانه

 و آزمایش پوستی است.  زشکی، آزمایش خلط، عکس قفسه سینهپ

گیرد که حداقل شش ماه باید استفاده شوند. اگر داروها به میزان و مدت کافی درمان سل با داروهای خاص بیماری سل انجام می

ر د اوم به درمان ایجاد شود که درمان آن مشکل و پرهزینه است و نیاز به بستری دارد. معمولاًاستفاده نشوند، ممکن است سل م 

شود و ممکن است تب بیمار قطع شود و اشتهای او افزایش یابد، اما نباید این های بیمار کمتر میهفته اول و دوم درمان، سرفه

 ها باعث شود که بیمار درمان خود را قطع کند. نشانه

 

 کنندگان موادلات کاهش آسیب برای خانواده مصرفمداخ

 ت،خشون مانند متعددی مشکلات با خانواده. گذارد می ثیرتأ خانواده اعضای کل روی کننده مصرف فرد بر علاوه مواد مصرف     

 مواجه اجتماعی انگ و عفونی های بیماری سایر و ویآیاچ به ابتلا خطر هلاق،/ جدایی مالی، مشکلات خانوادگی، هایتعارض

 . هستند

 در بحران موجب است ممکن که کندمی ایجاد خانواده کارکرد و ساختار در را اییندهفزآ هایبحران مواد مصرف کلی، هوره ب

 . ردپذیمی ثیرتأ آن از خانواده سیستم کل بلکه نیست فرد خود مشکل ف ط مواد مصرف بنابراین. شود خانواده سیستم

 دتشدی برای خطر عامل یک یا و مواد مصرف از ناشی هایآسیب کاهش برای حمایتی عامل یک است ممکن خانواده دیگر هرف از

 اده،خانو اعضای خود هم و کنندهمصرف در فرد مواد مصرف از ناشی هایآسیب کاهش برای هم خانواده با مشاوره بنابراین. باشد آن

  .است ضروری
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 ترین آنها اشاره شده است: برای خانواده انواع متعددی دارد که در زیر به مهممداخلات کاهش آسیب 

 شناختیروان آموزش 

 نداشتن خاهره ب کنندهمصرف فرد و است هلبیلذت مواد مصرف اصلی دلیل کنند می تصور مواد کنندگانمصرف هایخانواده اکثر

 و اداعتی زمینه در خانواده آموزش بنابراین. کندنمی مشکل این حل برای کاری خانواده، به ندادن اهمیت یا و ضعیف انگیزه ، اراده

 . است ضروری مواد مصرف ادامه و شروع در ثرمؤ عوامل و محرومیت و وابستگی مفاهیم

 آنان رفتارهای و نگرش تواند رویمی بلکه ،شده اعتیاد مورد در خانواده اهلاعات و دانش افزایش موجب تنها نه هاآموزش این

 . باشد یرگذارتأث کنندهمصرف به نسبت

 آسیب کاهش مورد در خانواده آموزش 

دهندگان ارایه که دارند انتظار هاخانواده اغلب. دهد توضیح را آن فلسفه و اصول آسیب، کاهش مفهوم خانواده برای باید مشاور

 ادند مانند آسیب کاهش هایبرنامه با است ممکن بنابراین و کند «علاج»کامل و به هور قطعی  را اعتیاد ،های بهداشتیمراقبت

 رایب اقدامی را آن و کنند مخالفت کننده تزری ی که هنوز رفتار تزریق مواد خود را کنار نگداشتهیک مصرف به سوزن و سرنگ

 . بدانندیا تأییدی برای مصرف تزری ی  مصرف ادامه برای او تشویق

 را نآ اثربخشی و موف یت و کرد خواهد کمک آسیب کاهش هایبرنامه با خانواده همکاری به آسیب کاهش منطق و اصول توضیح

 .داد خواهد افزایش

 خانواده اعضای زندگی کیفیت و روان سلامت بهبود 

های برنامه اهداف از یکی بنابراین و گذاردمی اثر خانواده افراد زندگی متعدد هایجنبه روی مواد مصرف شد ذکر که هور همان  

هریق ارزیابی وجود مشکلات  آنهاست. این کار از زندگی کیفیت بهبود و منفی اثرات این ها، کاهشکاهش آسیب برای خانواده

ندگی سالم و درمانی و همچنین آموزش سبک زو یا روان درمانیخانواده و ارجاع مناسب برای داروپزشکی در افراد روان

 گیرد.توانمندسازی صورت می

 ایمن جنسی رابطه آموزش 

 انکنندگمصرف در را ویآیاچ عفونت خطر که است راهی دو نشده محافظت جنسی رابطه و مشترک تزریق وسایل از استفاده 

 جنسی هرابط یا مشترک و تزریق وسایل از استفاده با تزری ی کنندگانمصرف ویژهه ب مواد، کنندگانمصرف. دهدمی افزایش مواد
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 یجنس شریک یا همسر بلکه دهندمی قرار عفونی هایبیماری سایر و هپاتیت وی،آیاچ بیماری معرض در را خود تنها نه پرخطر

 . دهندمی قرار خطر در نشده محافظت جنسی رابطه هریق از نیز را - احتمالی فرزندان نیز و – خود

 زری یت کنندگان مصرف پرخطر تزریق الگوی تیییر در آسیب کاهش مداخلات که دهد می نشان زمینه این در شده انجام مطالعات

 به ایمن جنسی رابطه آموزش بنابراین،. است نبوده موفق چندان آنان جنسی پرخطر رفتارهای تیییر در ولی ،داشته هاییموف یت

 ارا ه شامل باید آموزش این. دارد زیادی اهمیت – تزری ی کنندگانمصرف ویژهه ب -مواد کنندگانمصرف جنسی شرکای یا همسران

 رابطه کی برای همسر با مذاکره مهارت آموزش نیز و آن عواقب و جنسی پرخطر رابطه مورد در همسران آگاهی افزایش و اهلاعات

 .باشد ایمن جنسی

 خانگی خشونت برای مشاوره 

 نترلک اعمال برای خانواده اعضای از یکی توسط که است هیجانی و روانی جنسی، جسمی، بدرفتاری الگوی کی خانگی خشونت

 مکرر هور هب که دارد رفتاری به اشاره رفتاری الگوی یک عبارت. گیردمی صورت خانواده دیگر اعضای یا عضوبه  نسبت قدرت، و

 . شودنمی محسوب بدرفتارییک الگوی  فتاده،ات اتفاق بار یک ف ط که ایحادثه لذا و فتداتمی اتفاق

اینجا  در ولی ،گیرد صورت سالمندان و والدین بیمارخانواده، و معلول افراد فرزندان، به نسبت است ممکن خانگی خشونت اگرچه

 .دندهمی انجام همسر و فرزندان خود به مردان نسبت که است خشونتی کید رویتأ

 درفتاریب احتمال که خطری عوامل مهمترین از کیی ولی ،باشند داشته ن ش مرد یک خشونت خانگی در است ممکن مختلفی عوامل 

 مرتکب که مردانی ارم تا نیمی ازهچدر حدود یک که دهد می نشان آمارها. است مواد و الکل مصرف، دهدمی افزایش را مرد

 که است مردانی از بیشتر آنها در خشونت شدت و دفعات و داشته مواد و الکل مصرف، شوندمی شانهمسران به نسبت خشونت

 .ندک بیشتر را آن شدت و داده افزایش را خشونت بروز احتمال مختلفی هایسازوکار هریق از تواندمی مصرف مواد. ندارند مصرف

 از اشین روانی و جسمی درد تسکین برای که دارد بیشتری احتمال شوندمی شانهمسران خشونت قربانی که زنانیعلاوه بر این، 

 . کنند مواد مصرف به شروع یا و شده وابسته مسکن و آورخواب بخش،آرام داروهای به آن، با مرتبط هایترس و خشونت

 شونتخ برای خطر عامل یک مواد مصرف که رسدمی نظر به و دارند هم با بالایی همبستگی پدیده دو این که آنجایی از بنابراین

 منظور به لازم اقدامات و داشت نظر در را خانگی خشونت احتمال باید ، حتماًکنندگان مواددر کار با مصرف لذا است، خانگی

 وجود صورت در تا باشد وی همسر هم و کنندهمصرف فرد هم شامل باید ارزیابی. انجام گیرد ضروری مداخلات انجام و ارزیابی

 .گیرد صورت مناسب ارجاع و اقدامات خشونت،

 مربوهه اداره سلامت اجتماعی مراجعه فرمایید. برای اهلاعات بیشتر درباره نحوه برخورد با خشونت خانگی به راهنماهای
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 فرزندپروری آموزش 

ر آنها مصرف مواد را د پزشکی و نیزوز اختلالات رفتاری، مشکلات روانگذارد و احتمال برمواد والدین بر فرزندان تاثیر میمصرف 

فرد  ینب کنندهوحمایت گرم ارتباط ف دان والدینی، وظایف از کنندهفرد مصرف غفلتدیدیم که  فصل پنجمدر . دهدافزایش می

 و مواد به دسترسی شوهر، و زن بین مکرر هایتعارض خانواده، در مزمن هایتنش و هااسترس فرزندان، و مواد کنندهمصرف

زندان فرشناختی و مصرف مواد را در تواند شیوع بالاتر مشکلات روانکه می که است مواردی جمله از کنندهمصرف از الگوبرداری

تی فرزندپروری مخ هایمهارت آموزش با و بدهید مادر به زمینه این در را لازم اهلاعات والدین مصرف کننده، تبیین کند. شما باید

 الذکر را کاهش دهید. این افراد، احتمال بروز مشکلات فوق

 ارجاع و پیگیری

از آنجایی که در اغلب مراکز مراقبت های اولیه، هیف مداخلات کاهش آسیب محدود است، ارجاع به به مراکز حمایتی 

رای های لازم را بارجاعو تخصصی یکی از مهمترین اقداماتی است که باید انجام دهید. بنابراین، براساس شناخت نیازهای مراجع، 

روان پزشکی انجام دهید. شما باید از قبل  و مشاوره قانونی، شیلی و یا خدمات هبی ارجاع به مراکز تخصصی کاهش آسیب و نیز

های لازم را انجام تا بتوانید در مواقع ضروری ارجاعدهند داشته باشید ا که خدمات مورد نظر را انجام میفهرستی از سازمان هایی ر

 دهید.

جهت دریافت خدمات تخصصی کاهش آسیب  کاهش آسیبتادون و مراکز یکی از موارد مهم ، ارجاع به مراکز درمان نگهدارنده م

 دااهمینان پی دهید،های دیگری ارجاع میای دریافت کمک و حمایت به سازماناست. نکته مهم دیگر آن است که وقتی مراجع را بر

یه شما عمل کند و احتمال مراجعه وی به توانید کارهایی انجام دهید تا مراجع به توصکند. شما میکنید که به آن سازمان مراجعه می

 توانید: برای مثال میسازمان های مربوهه بیشتر شود. 

 خودتان در حضور مراجع  با مرکز مورد نظر تماس بگیرید و قراری را هماهنگ کنید. 

 دو نام شخصی را که باید پیش او برود، بنویسید و به او بدهی زمان، مکان، مسیر رفتن به محل مورد نظر. 

 ًتواند داشته باشدمیهایی برای او توضیح دهید از سازمان مورد نظر انتظار چه کمک کاملا. 

له، ل مسأهای حکند به او کمک کنید تا با تکنیکد نظر، مشکلات مختلفی را بیان میهای مورهمچنین اگر او برای رفتن به سازمان

ها، ترس از دستگیر شدن و... باشد. کلات ایاب و ذهاب، مراقبت از بچهموانع موجود را برهرف کند. این موانع ممکن است مش

روشن  که همه چیز برای او هایی دارد و اهمینان پیدا کنیدیان جلسه بررسی کنید آیا مراجع سؤال و یا نگرانیبنابراین همیشه در پا

 است.
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دی که امکانات تخصصی وجود ندارد و یا دسترسی مراجع ذکر این نکته مهم است که در مناهق روستایی و حاشیه شهر و یا در موار

به آن دشوار است و یا به هردلیلی امکان مراجعه وی به متخصصان پایین است، تا جای ممکن خود شما، پزشک و یا سایرکارکنان 

 مرکز خدمات مورد نیاز را ارا ه دهند. 

 کنید.  پیگیری تدوین ای را برایبرنامهراجع ، با همکاری مُهبق دستورالعمل پیشگفت  در خاتمه جلسه

ررسی های تماس با مراجع را بریزی کنید و راه، برای جلسه بعد برنامهتواند تلفنی و یا حضوری باشد. در صورت لزومگیری میپی

ید شما همیشه کن کیدوانید ترتیب جلسه دیگری را بدهید. در خاتمه دوباره تأکنید تا در صورت عدم امکان شرکت در جلسه م رر، بت

 برای کمک به او در دسترس هستید و هر زمان نیاز به کمک و مشورت داشت، از او است بال خواهید کرد.

 شرح خدمات کارشناس سلامت روان در حوزه کاهش آسیب ارایه شده است. 1-7در جدول 
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 های بهداشتی اولیهنظام مراقبتش آسیب مصرف مواد در شناس در کاهشرح خدمت روان -1-7جدول 

 متن آموزشی -منبع  شرح خدمت گروه هدف

کنندگان مصرف

تزریقی  )و 

 غیرتزریقی( مواد

 ارزیابی اولیه 

 تباط برقراری ار–گرانه و توأم با احترام مصاحبه و ارزیابی غیرقضاوت

 درمانی )راپو(

 مراقبگری تکمیلی برای موارد ارجاع شده از کارشناس اجرای غربال 

هلبانه به منظور تعیین سطح خطر و سلامت و به صورت فرصت

 ساب ه مصرف تزری ی مواد

 پزشکیهای روانارزیابی از نظر وجود فوریت 

 ه رابط ارتباط به منظور ارایه بازخورد در برقراریرسانی، آموزش و اهلاع

به عنوان بخشی از یک مداخله مختصر  های مرتبط با مصرف موادبا آسیب

 ، شامل:معطوف به کاهش آسیب

 ویآیهای مربوط به اچآموزش 

o های انت ال ویروسراه 

o های عدم انت ال ویروسراه 

o وی و ایدزآیتفاوت اچ 

o مراحل مختلف عفونت 

o ویآیاهلاع از وضعیت اچ 

o تر، ارتباط وی )تزریق ایمنآیهای پیشگیری از اچروش

 من، پیشگیری از انت ال مادر به کودک(جنسی ای

o پیشگیری پس از مواجهه 

 های مربوط به هپاتیتآموزش 

 های مربوط به سلآموزش 

متون کاهش آسیب 

 وزارت بهداشت 

راهنمای مداخله مختصر 

آمیز برای مصرف مخاهره

رسان مواد و آسیب

 وزارت بهداشت

 مطالعه بیشتر:

متون کاهش آسیب دفتر 

م ابله با مواد مخدر و 

 جرم سازمان ملل در ایران
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 متن آموزشی -منبع  شرح خدمت گروه هدف

 منت له از راه جنسیهای های مربوط به بیماریآموزش 

  های مرتبط با موادآسیببرای و ارجاع  مداخله مختصربرگزاری 

 به منظور ارجاع  مرکز خدمات جامع سلامت به پزشک  ارجاع

وی )ارجاع به مراکز مشاوره آیاچ و آزمایش مشاورهبرای 

 های رفتاری در صورت لزوم(بیماری

 پزشکی اورژانسی و ارجاع ارزیابی  و مداخله برای مشکلات روان 

 اورژانسی پزشکیارزیابی از نظر مشکلات روان 

 ارجاع به مراکز تخصصی  

-خانواده مصرف

 کنندگان مواد

 

 

 

 

 

 

 رسانی دربه معنی آموزش و اهلاع رسانی، آموزش و برقراری ارتباطاهلاع 

 های مرتبط با مصرف مواد، شامل :رابطه با آسیب

 ویآیهای مربوط به اچآموزش 

o های انت ال ویروسراه 

o های عدم انت ال ویروسراه 

o وی و ایدزآیتفاوت اچ 

o مراحل مختلف عفونت 

o ویآیاهلاع از وضعیت اچ 

o تر، ارتباط وی )تزریق ایمنآیهای پیشگیری از اچروش

 انت ال مادر به کودک(جنسی ایمن، پیشگیری از 

o پیشگیری پس از مواجهه 

 های مربوط به هپاتیتآموزش 

 های مربوط به سلآموزش 

متون کاهش آسیب 

 وزارت بهداشت 

راهنمای مداخله مختصر 

آمیز برای مصرف مخاهره

رسان مواد و آسیب

 وزارت بهداشت

متون سلامت اجتماعی 

 وزارت بهداشت

 مطالعه بیشتر:

متون کاهش آسیب دفتر 

م ابله با مواد مخدر و 

 جرم سازمان ملل در ایران
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 متن آموزشی -منبع  شرح خدمت گروه هدف

 های آمیزشیهای مربوط به بیماریآموزش 

  برگزاری جلسات مشاوره 

  مراکز پزشک جهت ارجاع به مشاوره برای همسران باردار و ارجاع به

 ویآیبه منظور مشاوره و آزمایش اچ های رفتاریمشاوره بیماری

 مشاوره رابطه جنسی ایمن 

 ارزیابی و مشاوره برای خشونت خانگی 

  پزشکی همسران مصرف کننده و مداخله برای مشکلات روانارزیابی

 مواد و یا ارجاع آنان به مراکز تخصصی

 مشاوره توانمندسازی برای همسران مصرف کننده مواد 

 کنندگان مواد  ی به همسران مصرفزندپروری اختصاصآموزش فر 

  به فرزندان مصرف کنندگان مواد های زندگیمهارتآموزش 
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