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 ها و اصطلاحاتتعریف واژه

ارایه شکده   به ترتیب حروف الفباهای و اصطلاحات تخصصی مورد استفاده در متن برای مراجعه سریع در این بخش تعریف واژه

 است.

 اختلال/اختلالات مصرف مواد

-به صورت یکک الگکوی مشکیل    اختلال مصرف مواد، 1بندی تشخیصی و آماری اختلالات روانیبر اساس پنجمین ویرایش طبقه

شود که با تغییرات رفتاری و فیزیولوژیک همچون نقص در آفرین مصرف مواد منجر به نقص یا زجر قابل توجه بالینی، تعریف می

در گکردد.  ماهه مشکخص مکی   12کنترل مصرف، افُت کارکرد اجتماعی، مصرف پرخطر و وابستگی فیزیولوژیک در طول یک دوره 

وابسرتگی  و  3سوءمصررف اختلالات مصرف مکواد از دو طبقکه    2بندی تشخیصی و آماری اختلالات روانیطبقهویرایش چهارمین 

گانکه مکواد هبکه جکز     های دهفقط یک تشخیص اختلال مصرف مواد برای هر یک از کلاس DSM-5تشییل شده بود، اما در  4مواد

تشکخیص  بکرای  DSM-IV-TR هکای ملاک از ادغام DSM-5های اختلال مصرف مواد در کافئین( در نظر گرفته شده است. ملاک

 یکک  و حکفف  مکواد  سوءمصکرف  برای «میرر قانونی مشیلات» ملاک که تفاوت این با تشییل شده وابستگی و سوءمصرف های

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

مقدور نیست، اما به طور کلی  DSM-IV-TRبا سوءمصرف و وابستگی به مواد در  DSM-5مطابقت دقیق اختلال مصرف مواد در 

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

پزشیی بندی اختلالات روانهمچون ویرایش قبلی طبقه اختلالات مصرف مواد 5ها، ویرایش دهمالمللی بیماریبندی بیندر طبقه

بینی شده پیش 1سندرم وابستگیو  6رسانآسیب مصرفدو سطح درگیری با مصرف مواد شامل  ،پزشیان آمرییاانجمن روان

                                                           
1 DSM-5 
2 DSM-IV-TR 
3 substance abuse 
4 dependence 
5 ICD-10 
6 harmful use 
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تنظیم شده ها برای اختلالات مصرف مواد توسط سازمان جهانی بهداشت به نحوی المللی بیماریبندی بینهای طبقه. ملاکاست

های قانونی مختلف را داشته زمینهها و پساست که از شرایط فرهنگی و اجتماعی کشورها مستقل بوده و قابلیت کاربرد در فرهنگ

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

 اختلالات اعتیادی

IV-DSM-به مجموعه اختلالات مرتبط با مواد افزوده شده است. در  2به عنوان یک اعتیاد رفتاری اختلال قماربازی DSM-5در 

TR بندی شده بود، اما به دلیل شواهد در دسترس از اثرات مشابه قماربازی بیمارگونه در فصل اختلالات کنترل تیانه طبقه

سه با اختلالات مصرف مواد تغییر عنوان این اختلال و انتقال آن به مقایقماربازی بر سیستم پاداش مغز و ایجاد علایم رفتاری قابل

اختلال بازی اینترنتی را در فصل  DSM-5 ،انجام شده است. علاوه بر اختلال قماربازی 3فصل اختلالات مرتبط با مواد و اعتیادی

نیاز  ،ز تأیید به عنوان اختلالات رسمیاختلالاتی هستند که قبل ا ،سه خود وارد نموده است. اختلالات فهرست شده در فصل سه

« اعتیاد به خرید»یا « اعتیاد به ورزش»، «اعتیاد به رابطه جنسی»به مطالعات بیشتر دارند. سایر الگوهای رفتاری افراطی همچون 

بیشتری وجود  هایاند، اما برای شناسایی آنها به عنوان یک اختلال نیاز به پژوهشتوسط برخی محققان مورد توجه قرار گرفته

 دارد.

  اعتیاد

میل قوی برای همراه با یک  ،که دوری از آن سبب افزایش علایم دیسترسگفته می شود مصرف میرر و افراطی یک ماده به 

ای به در اعتیاد فرد به صورت فزاینده. رکردهای ذهنی و سلامت جسمی فرد را به دنبال داردافُت کاآن ماده شده و تیرار مصرف 

را تقریباً واژه اعتیاد گردد. فردی و اجتماعی میهای فردی، بینفت کارکرد در حوزهتوجه شده و دچار اُی بیگامور مهم زندسایر 

این اصطلاح در قانون مبارزه با مواد مخدر کشور ما آمده و در توصیف چارچوب قانونی مراجعه  .دانستمعادل وابستگی توان می

شیمیایی و نوروآناتومییال  -زیربناهای عصبی علمی، لات مصرف مواد استفاده شده است. مطالعاتدرمانی افراد مبتلا به اختلا

مشترکی بین تمام اعتیادها اعم از اعتیاد به مواد و اعتیادهای رفتاری نظیر قماربازی، روابط جنسی، خوردن یا روابط اینترنتی نشان 

و هسته  5، لوکوس سرولئوس4پاداش مغز مثل منطقه تگمنتال شیمیاند. اعتیادهای مختلف اثرات مشابهی در نواحی داده

 دارند. 6آکومبنس

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

( ییی OH5H2Cگویند. اتانول هاتیل الیل، گروه هیدورکسی الیل میچند در علم شیمی به گروهی از مواد شیمیایی حاوی یک یا 

دهد. کلمه الیل به صورت کلی برای توصیف می گردان در مشروبات الیلی را تشییلاز مواد این گروه است که ترکیب روان

 کند. ها ایجاد میآور است که اثرات مشابه باربیتوراتبخش/خوابشود. الیل یک ماده آرامهای الیلی استفاده مینوشیدنی

 آنتاگونیست

اثر  ،ریق تعامل با یک گیرندهکند. از نظر داروشناختی، داروهای آنتاگونیست از طای که با اثرات یک ماده دیگر مقابله میماده

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

 انکار

کنند که گویی مصرف مواد و مشیلات آشیار ناشی از کنند، گاه چنان رفتار میاعضای خانواده و خود کسانی که مواد مصرف می

 ،تمایل به پفیرش مشیل متفاوت است. گاه انیار برای فرد یا خانوادهشود. دلایل عدمگفته می 1وجود ندارد. به این حالت انیارآن 

کنند زیرا باور دارند اگر وجود داشته باشد، کننده دارد. برای مثال اعضای خانواده وجود اعتیاد را انیار میکارکرد محافظت

شناختی همراه ل بر عهده آنها خواهد بود و به صورت ناخودگاه برای اجتناب از مواجهه با درد روانمسؤلیت به وجود آمدن مشی

 کنند. وجود مشیل را انیار می ،با این موضوع

-های رواندهندگان مراقبت با پیچیدگیوابستگی، میدان دادن و انیار در اینجا به منظور آشنایی ارایهتوصیف مفاهیمی همچون هم

ها ها با موضوع اعتیاد است. این اصطلاحات نباید در مشاوره برای توصیف افراد و خانوادهی نحوه برخورد افراد و خانوادهشناخت

شناسان در صورت شناسایی انیار در فرد گرانه ادراک شود. روانزننده و قضاوتتواند به صورت انگزیرا می ،به کار روند

و  3شناختیهای روانبا استفاده از آموزش واحتراز نموده  2باید از مقابله کردن ،خانواده وابستگی درکننده مواد یا هممصرف

 د.نگرانه مقاومت را دور بزنروییرد انگیزشی و حمایت

 هاباربیتورات

-میشامل فنوباربیتال، آموباربیتال و سیوباربیتال  گفته می شود کهدستگاه اعصاب مرکزی  کنندهبه گروهی از داروهای تضعیف

 مشابه الیل است. هااثرات حاد و مزمن آنداشته و هوشی کاربرد در درمان تشنج و بیشوند. این داروها در 

                                                           
1 denial 
2 confrontation 
3 psychoeducation 



   

9 

 

 بازتوانی

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

 .فردی و اجتماعی دست یابدهای فردی، بینخود در حوزه عملیرد

 بازگیری سریع

های محرومیت از مکواد افیکونی القاشکده بکا     یک روش درمان برای کنترل سریع علایم و نشانه 1سریع« زداییسم»بازگیری سریع یا 

 است.بخشی سنگین های مواد افیونی تحت آراماستفاده از آنتاگونیست

 سریع بازگیری فوق

هکای محرومیکت از مکواد    یک روش درمان برای کنترل بسکیار سکریع علایکم و نشکانه     2سریعسریع یا بازگیری فوقفوق« زداییسم»

 هوشی عمومی است.های مواد افیونی تحت بیافیونی القاشده با استفاده از آنتاگونیست

 بازگیری طبی 

گردان علایم ناشی از ترک ماده یا مواد روان ،در طول آن با تجویز داروکه است یندی آفریا به اختصار بازگیری،  3بازگیری طبی

را نیز ملاحظه « 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 آور، شلبخش/خواباز داروها با ساختار شیمیایی مشابه که اثرات آرام گروهی

 کنند. اثرات خود را اعمال می ،رسانه مهاری، یک عصبGABAدارویی از طریق تقویت 

 های منتقله از راه خونبیماری

 شوند. طریق تماس خونی هبرای مثال اشتراک سرنگ( منتقل میوی و هپاتیت ب و سی که از آیهای مثل اچبیماری

 پرهیز یا پاکی 

                                                           
1 RD: Rapid detoxification 
2 URD or UROD: Ultra rapid detoxification 
3 medically assisted withdrawal 
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 گویند. عدم مصرف مواد را پرهیز یا پاکی از مواد می
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 تحمل

است بکرای دسکتیابی مجکدد بکه      ناچار فرد و شودمی کمبه تدریج  مواد به فرد حساسیتبا تداوم مصرف مواد،  آن در که وضعیتی

تحمل ییی از علایم سندرم وابسکتگی یکا اخکتلال مصکرف مکواد       .مواد مصرف کند بیشتری مقدارتر، تأثیرات ناشی از دوزهای کم

 شود.رغم اثرات ماده گفته میبه توانایی فرد برای انجام تیالیف علی 1تحمل رفتاریاست. 

 تحمل متقابل 

-اطلاق می ، تحمل متقابلشناختی مشابهبه توانایی یک ماده برای جایگزینی با یک ماده دیگر و ایجاد علایم فیزیولوژیک و روان

 شود.نیز نامیده می 2. وابستگی متقاطعدهندتحمل متقاطع نشان می برای مثال دیازپام و فنوباربیتال. شود

 تشخیص دوگانه 

 شود.گفته می 3تشخیص دوگانه ،پزشیی همبود در بیماران مبتلا به اختلالات مصرف موادبه وجود اختلالات روان

 حشیش   

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

 شود.روغن استفاده می

 دخانیات

دخانیکات یکا محصکولات     1386مصوب هیکأت وزیکران در سکال     اتیبا دخان یقانون جامع کنترل ومبارزه مل یینامه اجرا نییآدر 

یکا   که تمام یا بخشی از ماده خام تشییل دهنده آن گیکاه توتکون یکا تنبکاکو    شود تعریف میای هر ماده یا فرآوردهدخانی به صورت 

بکدین   .باشکد  (به استثنای مواد دارویی مجاز ترک دخانیات به تشخیص وزارت بهداشت، درمکان و آمکوزش پزشکیی   ه مشتقات آن

ترتیب دخانیات در قانون یک اصطلاح کلی بوده که محصولات تنبکاکوی کشکیدنی هسکیگار، قلیکان، پیکح(، محصکولات تنبکاکوی        

 گیرد.دهنده نییوتین هسیگار یا قلیان الیترونیک( را دربرمیهای انتقالغیرکشیدنی هناس، انفیه( و سیستم

                                                           
1 behavioral tolerance 
2 cross-dependece 
3 dual diagnosis 
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 درمان

کند که هدف آن اصلاح یک مشیل یا وضعیت شناخته شده مکرتبط بکا مصکرف مکواد در زمینکه      مجموعه مداخلاتی را توصیف می

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

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

زمان یا متوالی ای از مداخلات درمانی همشوند. درمان ساختاریافته ممین است از مجموعهها به طور منظم پایش میدستیابی به آن

 تشییل شده باشد.

 ای اپُیوییدیدرمان جایگزین با داروه

درمکان نگهدارنکده بکا    »شود. تعریکف  گفته می 1آفرین مواد افیونی غیرقانونی با داروهای اُپیوییدیبه جایگزین کردن مصرف مشیل

 را ملاحظه فرمایید.« داروهای آگونیست

 درمان نگهدارنده با داروهای اُپیوئیدی

های ناشکی  اُپیوییدی با هدف کاهش مصرف مواد افیونی غیرقانونی و آسیبهای مدت داروهای آگونیست گیرندهبه تجویز طولانی

با درمان جایگزین با داروهای اُپیوئیکدی معمکولاً بکه صکورت      2شود. اصطلاح درمان نگهدارنده با داروهای اُپیوئیدیاز آن گفته می

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

رسان و غیرقانونی با یک داروی اُپیوییدی جایگزین شده است. در مقایسکه،  منظور کاهش عوارض مصرف مواد، ماده افیونی آسیب

یمار با اسکتفاده  مدت است که در آن باصطلاح درمان نگهدارنده بر این واقعیت تأکید دارد که این روش درمانی یک فرآیند طولانی

اثکرات  « جکایگزین »، بهتر از اصطلاح «نگهدارنده»شود. اصطلاح از داروهای اُپیوییدی مثل متادون و بوپرنورفین تثبیت و درمان می

بکرای توصکیف ایکن روش درمکانی     « درمان نگهدارنده»نماید، لفا در این سند همه جا از اصطلاح درمانی این روش را منعیس می

 است.استفاده شده 

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

-نسبت به اثرات ماده  1شود. سازگاری عصبیعصبی فیزیولوژیک و شیمیایی در مغز که منجر به تیرار مصرف مواد می تغییرات

شود. سازگاری سلولی و ایجاد تحمل است. سازگاری فارماکوکینتیک به انطباق ماده با سیستم متابولیسم بدن اطلاق می عامل

 شود.رغم سطح بالای خونی مواد اطلاق میفارماکودینامیک به توانایی سیستم عصبی برای کارکرد علی

 بندی خدماتسطح

هکا بکرای تکأمین پاسک      به تعیین ظرفیت و استانداردهای سطوح مورد نیاز به لحاظ جامعیت و تخصصی بودن خکدمات و مراقبکت  

 گردد.بندی خدمات اطلاق میسطح ،لمتناسب به مشیلات مرتبط با یک بیماری یا اختلا

 سندرم الکل جنینی

یافته در کودکان مواجههدر صورت های مشخص مورفیبا دیسکه شناختی و جسمی روانالگویی از تأخیر رشد و تیاملِ عصببه 

و تیامل عصبی به های جسمی گویند. طیفی از ناهنجاریمی 2سندرم الیل جنینیدهد، رخ میبا الیل در طول دوران بارداری 

کاملاً تعیین  3اثرات الیل بر روی جنین نسبت داده شده است. میزانی از مصرف الیل که باعث ایجاد اختلالات طیف الیل جنینی

 گیرد.نشده و تحت تأثیر خصوصیات مادر و جنین قرار می

 سندرم پرهیز نوزادی/سندرم محرومیت نوزادی

 گویند. 4ن متعاقب مواجهه با این مواد در رحم را سندرم پرهیز یا محرومیت نوزادیگرداهای محرومیت از مواد رواننشانه

 سندرم وابستگی

های فیزیولوژیک، رفتاری و شناختی که در آن مصرف یک ماده یا کلاس مواد در یک فرد از سکایر رفتارهکایی   ای از پدیدهمجموعه

یکک  ( برای مصکرف مکواد   گاهی فراتر از قدرت فرد و اغلب قویمیل هکند. که قبلاً ارزش بالاتری داشتند، اولویت بالاتری پیدا می

ذیل اخکتلالات روانکی و رفتکاری     ICD-10تشخیص سندرم وابستگی در در سندرم وابستگی است.  محوریخصوصیت توصیفی 

 ناشی از مصرف مواد تعریف شده است.

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

مفهوم کنترل علایم  1زداییواژه سماز آنجا که، شود. گردان کنترل میمواد رواندر طول آن علایم ناشی از ترک ماده یا یندی که آفر

اسکتفاده  « بازگیری طبی»یا « بازگیری»های دیگری مثل کند، در متون علمی جدید به جای آن از واژهترک را به خوبی منعیس نمی

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

 سندرم محرومیت

شود که به طور مستمر در طول یک دوره زمانی ای ایجاد میسندرم اختصاصی که بعد از قطع یا کاهش مصرف یک مادهیک 

شروع و سیر سندرم محرومیت به نوع و مقدار ماده مصرفی فرد بستگی دارد.  (.ICD-10در  F1x. 3هکد باشد مصرف شده 

شناختی مثل اختلال در فیر، احساس و رفتار مشخص لاوه تغییرات روانسندرم محرومیت با علایم و نشانه های فیزیولوژیک به ع

 شود.نیز نامیده می 3و قطع 2شود. سندرم پرهیزمی

 سوءمصرف

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

  عود

یک فرد وابسته به مواد، بعد از یک دوره عدم مصرف را گویند که اغلب با بازگشت علایکم وابسکتگی   بازگشت به مصرف مواد در 

به یک نوبت مصرف مکواد پکس از یکک دوره پرهیکز از مکواد       تنها تفاوت قایل شد. لغزش 5و عود 4«لغزش»همراه است. باید میان 

مدت چندین بکار عکود   ها قبل از دستیابی به پرهیز طولانیتر آنکنندگان مواد بسیار شایع است و بیششود. عود در مصرفگفته می

 کنند.می

 کاهش آسیب 

که در جهت کاهش عواقب منفی بهداشکتی، اجتمکاعی، اقتصکادی مصکرف مکواد       شودگفته می ییاهیا برنامهها سیاستبه مجموعه 

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

                                                           
1 detoxification 
2 abstinence 
3 discontinuation 
4 lapse 
5 relapse 
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های کاهش آسیب باید از بدو شروع فعالیت، روشی مشخص برای دسترسی دسترس هستند، لفا برنامهای و سختهای حاشیهگروه

 ها داشته باشند.به آن

 کوکائین

یا مشتقات آن است. کوکائین  1صناعی از اکگونین های گیاه کوکا یا تولیدشده به صورتیک ماده آلیالوئید استخراآ شده از برگ

پزشیی، چشم پزشیی و جراحی گوش، حسی موضعی در دندانکنندگی عروقی به عنوان بیهیدروکلراید به دلیل خواص منقبض

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

 شود. شود. تیرار مصرف باعث ایجاد وابستگی میسرخوشی 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 عملیرد شغلی و اجتماعی و رفتاری را متأثر می

 رسانمصرف آسیب

تواند جسمی هبه عنوان مثال ابکتلاء بکه   میفرد متی سلابه شود. آسیب میفرد  آسیب به سلامتیالگویی از مصرف مواد که منجر به 

مصرف سنگین الیل( باشکد.   هدگی ثانویه بهای اختلال افسرشناختی هبرای مثال دورههپاتیت ناشی از مصرف تزریقی مواد( یا روان

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

 مصرف چندگانه مواد 

 گویند.می 2زمان بیش از یک کلاس از مواد را اصطلاحاً مصرف چندگانه موادمصرف هم

 آمیزمصرف مخاطره

                                                           
1 ecgonine 
2 polysubstance use 
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دهد، اما فرد هنوز این عوارض شناختی قرار میکننده را در معرض خطرات جسمی یا روانمصرف الیل در سطحی که فرد مصرف

 شود.الیل گفته می 1آمیزرا تجربه نیرده است، مصرف مخاطره

 مصرف نابجا

 رود. به کار می اینسخهشبیه به سوءمصرف است اما معمولاً در مورد داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف  2مصرف نابجا

 اِی یا اِن گمنام معتادان

قدمی به اعضای خود برای دستیابی بکه   12های های برنامهاست که با استفاده از اصول و سنت خودیاری گروهیک  3معتادان گمنام

 .کندپرهیز و حفظ آن کمک می

 مواد

اخکتلالات مکرتبط بکا مکواد و     شکده در فصکل   های مواد در نظر گرفتهبه کار رفته در این سند، کلیه طبقات و کلاس 4منظور از مواد

ده ککلاس مختلکف مکواد در نظکر      DSM-5بینی شکده اسکت. در   یک اختلال مصرف پیش DSM-5در است که برای آن  یادیاعت

گانه مواد شامل تنبکاکو، ککافئین،   های دهشود. کلاسشده است که برای تمام آنها به جز کافئین یک اختلال مصرف تعریف میگرفته

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

 مواد

اخکتلالات مکرتبط بکا مکواد و     شکده در فصکل   های مواد در نظر گرفتهبه کار رفته در این سند، کلیه طبقات و کلاس 5منظور از مواد

ده ککلاس مختلکف مکواد در نظکر      DSM-5بینی شکده اسکت. در   یک اختلال مصرف پیش DSM-5در است که برای آن  یادیاعت

گانه مواد شامل تنبکاکو، ککافئین،   های دهشود. کلاسشده است که برای تمام آنها به جز کافئین یک اختلال مصرف تعریف میگرفته

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

                                                           
1 hazardous use 
2 misuse 
3 NA: Narcotic anonymous 
4 substances 
5 substances 
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 های صنعتی غیرداروییگردانمواد مخدر یا روان

مصکوب  « اصلاحیه قانون اصلاح قانون مبارزه با مواد مخکدر »ی شامل مواد تحت پوشش گردان صنعتی غیردارویمخدر و روانمواد 

تعریکف شکده    یمکواد منظور از مواد مخدر این قانون  1ذیل ماده  1است. در تبصره  1389مجمع تشخیص مصلحت نظام در سال 

توسکط وزارت بهداشکت،    ایک احصکاء   آن یو اصلاحات بعکد  1338نامه راجع به فهرست مواد مخدر مصوب  بیاست که در تصو

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

برخی از مواد مخکدر و   8یا  4در متن ماده  .باشدیبه جرائم مواد مخدر م یدگیتابع مقررات رس یرداروئیغ یصنعت یهاگردانروان

فهرسکت مکواد مخکدر و    این قکانون ذکرشکده اسکت ککه      45و در تبصره ذیل ماده  های صنعتی غیردارویی نام برده شدهگردانروان

بکه   یاسکلام  یدر مجلکس شکورا   حکه یلا ایک قانون در قالب طکرح   نیرآ در اقانون افزون بر مواد مند نینظر ا مورد یهاگردانروان

 . دیرس خواهد بیتصو

برای آنها یک اختلال مصرف تعریف شکده اسکت بکه جکز تنبکاکو، الیکل و        DSM-5توان گفت کلیه موادی که در به طور کلی می

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

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

 دهیمیدان

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

-گفته می 2دهندهمیدانکند هبرای مثال از طریق دادن مستقیم پول به او(. فرد را تسهیل می مصرف مواداز اعضای خانواده که رفتار 

پزشیی یا انیکار  روان-شامل عدم تمایل یک عضو خانواده برای  پفیرش اعتیاد به عنوان یک اختلال طبی همچنین دهیمیدان شود.

 شود.کند، میاین که فرد مواد مصرف می

  های اولیه سلامتنظام مراقبت

سلامت، پیشگیری ای از خدمات آموزش ای از نظام سلامت است که مجموعه گستردهزیرمجموعه 3های اولیه سلامتنظام مراقبت

های سرپایی به افرادی که به صورت خودارجاع به مرکز را از طریق جایگاه هاگری، ارزیابی، تشخیص و درمان بیماریاولیه، غربال

های اولیکه سکلامت ارایکه خکدمات آمکوزش و      نماید. تمرکز اصلی خدمات در نظام مراقبتاند ارایه میارایه خدمات مراجعه نموده

                                                           
1 enabling 
2 enabler 
3 Primary Health Care (PHC) 
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هکای تخصصکی ندارنکد    های رایج که نیاز به درمانمت و پیشگیری اولیه است، اما در کنار آن تشخیص و درمان بیماریارتقای سلا

 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 تشخیص 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 هفیزیولوژیک( مصرف مواد اطلاق می وابستگی جسمی مورد تأکید است.

-خلقی، مشخص میاجتناب از یک حالت کج به منظورمواد مصرف که با وسوسه متناوب و مداوم برای شود گفته می 1خوگیری

 سندرم وابستگی را ببینید. شود.اعتیاد محسوب می 2علامتشاهشناختی وابستگی رفتاری، جسمی و روان شود.

  وسوسه

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

 وابستگیهم

تأثیر مصرف مواد یا اعتیاد یک عضو شود که تحتبه گروهی از الگوهای رفتاری اعضای خانواده اطلاق می 3وابستگیهماصطلاح 

وابستگی است. های مورد توافق همدادن ییی از ویژگی گفارد. میدانگیرد یا بر روی آن اثر میدیگر از اعضای خانواده شیل می

تمایل به پفیرش اعتیاد به عنوان یک بیماری است. در این ارتبا ، اعضای خانواده وابستگی شامل عدمسایر خصوصیات هم

عامدانه به مواد بیش کننده مواد کنند که گویی رفتار مصرف مواد داوطلبانه و اختیاری است و مصرفای رفتار میهمچنان به گونه

شود. علاوه بر احساسات منفی، دهد. این موضوع منجر به ایجاد احساس خشم، رنجش و شیست در آنها میاز آنها اهمیت می

 اعضای خانواده ممین است به دلیل مشیل مصرف مواد در فرزند یا عضو خانواده خود دچار احساس افسردگی و گناه شوند. 

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

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

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

 شوند.  اعتماد به نفش پایین و افسردگی می

                                                           
1 habituation 
2 hallmark 
3 codependence 
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 ویآیویروس نقص ایمنی انسانی یا اچ

وی از طریکق خکون،   آیوی ویروس ایجاد کننده ایدز هسندرم نقص ایمنی اکتسابی( اسکت. اچ آیویروس نقص ایمنی انسانی یا اچ

وی بکه ایکدز   آیرفکت عفونکت اچ  هایی برای به تأخیر انکداختن پکیش  شود. درمانترشحات واژینال و شیر مادر منتقل 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 طبقه 

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

سازمان جهکانی  کنند. را به صورت کشیدنی مصرف می دخانیاتسال جهان  15از جمعیت بالای  میلیارد نفر 1/1بیش از 

 2007بکا بکرآورد سکال    برآورد نمود ککه در مقایسکه    %21، 2013بهداشت شیوع فعلی مصرف کشیدنی تنباکو در جهان را در سال 

گکزارش   %10تنبکاکوی کشکیدنی در ایکران     فعلی روزانهدهد. در این گزارش شیوع مصرف ، اندکی کاهش را نشان می%23معادل 

 شود.ها محسوب میهای قلبی، عروقی و سرطانمصرف سیگار یک عامل خطرزای مهم برای ابتلا به بیماری شده است.

کننکد و از ایکن   مصرف مکی  مواد غیرقانونی )به جز الکل(میلیون نفر در جهان  250یا ساله  64ا ت 15نفر جمعیت  20نفر از هر  1

اعتیاد به مواد ییی از مشکیلات بهداشکتی و   مبتلا هستند.  غیرقانونی )به جز الکل( اختلالات مصرف موادمیلیون نفر به  29میان 

های اجتماعی در حال حاضکر اسکت. اعتیکاد نکه     ناگوارترین آسیبی فیری و ییی از اجتماعی قرن حاضر و از مهمترین دغدغه ها

بزهیکاری   ،های اجتماعی نظیر افزایش طکلاق یببلیه آس ،گرددد و عمیق جسمی و روانی در فرد میتنها منجر به آسیب های شدی

 و بییاری را نیز دربردارد.

ای ککه  رود، بکه گونکه  نی، اجتماعی و فرهنگی به شمار مکی ترین مسایل بهداشتی، درمادر ایران ییی از مهمغیرقانونی مصرف مواد 

ایکران و قرارگکرفتن آن در   راهبردی موقعیت  اند.معه، ابراز نگرانی جدی کردهدرصد مردم نسبت به مصرف مواد در جا 90بیش از 

طرفی ترانزیت و عبور و مکرور   در جهان می باشند و از از تولید کنندگان عمده مواد افیونی افغانستان و پاکستان که هایکنار کشور

رونق بخشکیده اسکت. بکرای مثکال      ای بازار مصرف داخلی مواد مخدر راهای خاص منطقهما به جهت ویژگی از کشور افیونیمواد 

 شود. کیلومتر تولید و توزیع می 936ول جهان در همسایگی ما  با مرز مشترکی به ط غیرقانونیقسمت اعظمی از مواد 

در  اعتیاد هوابسکتگی( بکه مکواد غیرقکانونی    شیوع ، 1390شناسی اعتیاد ستاد مبارزه با مواد مخدر در سال گیریمطالعه همه اساس بر

ای بکین شکیوع اعتیکاد بکین     تفاوت قابل ملاحظکه میلیون نفر گزارش شد.  325/1 معادل %65/2کشور،  ساله 64تا  15جمعیت سنی 

در  %75/4بکا   کرمران و بیشترین آن مربو  به اسکتان   %96/0با زنجان مربو  به استان  های مختلف دیده شد که کمترین آناستان

 . دهدهای کشور نشان میساله را به تفییک استان 64تا  15شیوع اعتیاد در جمعیت  1-1شکل ساله بود.  64تا  15جمعیت 

، %77/9هکروئین  ،  %94/15کراک هروئین ، %26 مت آمفتامین، %2/55 تریاک و سوختهشیوع ماده مصرفی فعلی معتادان به صورت 

 بود. %63/26الیل و   %08/3اکستازی ، %43/6حشیش 

 های دیگر این مطالعه به شرح زیر بود:برخی یافته

 ذکر گردید که در آن نوع ماده غیرقانونی مشخص نشده است.  سال 19/21 غیرقانونی میانگین سن شروع مصرف مواد 

 6/13%  سال قرار داشتند. 19ا ت 15در گروه سنی 
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 63%  بودند.  کرده، مطلقه یا بیوهمتارکه %5 ومجرد  %32متأهل، معتادان 

 سواد در این درصد معتادان با سطح تحصیلات به ترتیب کارشناسی و بالاتر، کاردانی، متوسطه، راهنمایی، ابتدایی و بی

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

 3/47%  بودند.  بیکارمعتادان 

 ساله به تفییک استان 64تا  15در جمعیت  1390شناسی سال شیوع اعتیاد در مطالعه شیوع -1-1شکل 

 

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

برآورد گردید.  نفر 2802800بهزیستی کشور و ستاد مبارزه با مواد مخدر اجرا شد. بر اساس نتایج این مطالعه تعداد معتادان 

 الگوی مصرف مواد در این مطالعه به شرح زیر بود:

  :درصد 8/66تریاک و مشتقات آن 

  ،درصد  9/11گُل، ماری جوانا: حشیش 

  :درصد  6/10هروئین و کراک هروئین 

  :1/8شیشه% 
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جمعیکت   %8/1و  %3/2 1هکا المللکی بیمکاری  بندی بکین الیل بر اساس دهمین ویرایش طبقه رسانمصرف آسیبو  وابستگیشیوع 

و  سوءمصررف  شکیوع ، 1389-90در مطالعه پیمایش ملی سکلامت روان در سکال   سال جهان است. در کشور ما  15عمومی بالای 

و  %6/0ترتیکب  پزشکیی آمرییکا بکه   انجمکن روان  2پزشییبندی اختلالات روانبه الیل بر اساس چهارمین ویرایش طبقه وابستگی

 . ساله گزارش گردید 15-64جمعیت  3/0%

، دخانیاتگری درگیری با مصرف راهنمای غربالاختلالات مصرف مواد در کشور شناسی گیریبرای اطلاعات بیشتر درباره همه

  را ببینید. الکل و مواد

 مواد مصرف به انتسابقابل بار

های زندگی سالشود. شاخص 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

جان خود را به مواد غیرقانونی هشامبل الیل( نفر در اثر اعتیاد  8مان پزشیی قانونی کشور روزانه بر اساس گزارش ساز

 ناشی مسمومیت از متعددی موارد شاهد افراد، تقریباً همه تزریقی، معتادان در کیفی ایمطالعه در تهران، شهر دردهند. از دست می

 .است بوده بار سه یا دو اکثراً که اندداشته را مسمومیت سابقه خود افراد، از حدود نیمی و اندهبود شاناطرافیان در مواد مصرف از

 ویآیعفونت اچ .استمواد ییی از معضلات عمده بهداشتی کشور و مسبب شیوع برخی از بیماری های عفونی مصرف تزریقی 

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

 %65وی و هپاتیت سی از طریق اعتیاد تزریقی است، به طوری که بیش از آیهای منتقله از راه خون شامل اچراه انتقال عفونت

 یمروریک مطالعه  .کنندکسانی هستند که مواد را به صورت تزریقی مصرف میوی آیعفونت اچکلیه موارد شناسایی شده 

 و درصد 15 تا 11 از مواد تزریقی کنندگان مصرف وی درآیعفونت اچ شیوع میانگین گفشته، دهۀ در که داد نشان سیستماتیک

 در مواد تزریقی مصرف عفونی عارضه ترینشایع احتمالاً Cهپاتیت . بوده استدرصد  4تا  1 از غیرتزریقی کنندگاندر مصرف

درصد برآورد  50کنند، در کسانی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می Cدر یک فراتحلیل شیوع هپاتیت . است جهان سطح

 شد. 

دهد. برای را افزایش میای از بیماریهای غیرواگیر و جراحات و سوانح مصرف مواد خطر ابتلا به مجموعهعلاوه بر موارد بالا 

                                                           
1 ICD-10 
2 DSM-IV-TR 
3 burden of disease 
4 Disability-Adjusted Life Year (DALY) 
5 healthy" life 
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، دخانیاتگری درگیری با مصرف راهنمای غربالو  فصل سومآشنایی بیشتر با عوارض اختصاصی ناشی از انواع مواد مختلف 

 را ببینید.  الکل و مواد

بر این آن گونه که ها همراه است. علاوه ها و جمعیتبا ناتوانی و افُت کارکرد برای افراد، خانواده بیماریاعتیاد به عنوان یک 

های غیرواگیر و سوانح و جراحات را های واگیر، بیماریتواند خطر ابتلا به بیماریمیعامل خطر بحث شد اعتیاد به عنوان یک 

ه های بالایی مرگ و ناتوانی در افراد مبتلا همراها اعتیاد با میزاندر مقایسه با سایر بیماریای افزایش دهد. به صورت قابل ملاحظه

در جایگاه  قلبی و افسردگی های ایسکمیکبیماری طبیعی، بلایای ترافیکی، حوادثاست. به طوری که در کشور ما پس از 

در مردان اعتیاد  دهد.به خود اختصاص می 1382ها وزارت بهداشت در سال ها در مطالعه بار بیماریبندی بار بیماریطبقه پنجمِ

 دهد.تشییل می مرداناز بار بیماری ها را در  %7/6ها را دارد و به طور کلی پس از حوادث و بلایا بالاترین مقدار بار بیماری

سیگار ها و عوامل خطر را محاسبه نمود. در این مطالعه ها مجدداً بار بیماریبار بیماریملی ( مطالعه 2010ه 1389در سال 

ی هابه لحاظ دخالت عوامل خطر در بار بیماری دوازدهمو  دهم، پنجمهای به ترتیب در جایگاه الکلو  رف موادمص، کشیدن

بار مرتبط با اختلالات مصرف مواد در مقایسه با تخمین بار  درصدی 150افزایش تقریباً این مطالعه همچنین قرار گرفت.  کشور

 گزارش گردید.  1990ها مربو  به سال بیماری

هکا در سکال   ، الیل و مواد در مطالعه بار جهانی بیماریدخانیاتانتساب به مصرف های قابلیک روند جهانی در افزایش بار بیماری

آینکد بکار   یافتگی کشورها جلوتر میدر طیف توسعه ردهر چقالمللی مستند شده است. در سطح بین 1990در مقایسه با سال  2015

های عفونی و سوءتغفیه کاهش یافته و در مقابل بار بیمکاری  ل خطر مرتبط با بهداشت ضعیف، بیماریانتساب به عوامبیماری قابل

کند. این رونکد جهکانی ضکرورت توجکه بکیش از پکیش بکه مکداخلات         انتساب به مصرف سیگار، الیل و مواد افزایش پیدا میقابل

 نماید. ا، ایران را گوشزد میاحتلالات مصرف مواد را در کشورهای در حال توسعه از جمله کشور م

سکیب  آهای پیشگیری و درمان و کاهش توجه بیش از پیش به برنامههای وارده ناشی از این معضل جهانی و مافیای موجود، آسیب

 هکای متکولی از یکک   کند. هماهنگی دستگاههای مقابله با عرضه را نمایان میسیاست کاهش تقاضا در مقابل سیاستعنوان ه اعتیاد ب

ای ککاهش  هک ریزی های مناسب، منجر به اثربخشی بیشکتر فعالیکت  با انجام برنامهها و امیانات موجود آنها ظرفیت سو و استفاده از

 های مقابله با عرضه خواهد شد.تقاضا و تسهیل در برنامه
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 شناسی اختلالات مصرف موادسبب

 نقکش  چنکدی  اعتیکادی های پیشزمینه آن گیریشیل در که است 1و معنوی اجتماعی روانی، جسمی، بیماری یک اعتیاد

 در آن بنیکان  ککه  است ای لازمویژه هایپفیریو آسیب ناسالم رشد هایزمینه مواد مصرف و ادامۀ شروع برای دیگر بیان به دارند.

 اجتمکاعی،  شکناختی، روان گونکاگون عوامکل   مکواد  بکه  وابسکتگی  زمینکه  در. شودمی ریخته در اجتماع سپس و خانواده نظام درون

 مکواد  بکه  وابستگیابتلای فرد به  کنندهبینیپیش توانندنمی تنهایی به آنها از یک هیچ اما هستند، شناختی درگیرزیست و خانوادگی

   باشند.

گیرند تصمیم میای از عوامل شروع مصرف مواد معمولاً یک کار خودخواسته و ارادی است. برخی افراد تحت تأثیر مجموعه

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

 دلایل عبارتند از:

 )تجربه احساس سرخوشی هحال بهتر 

 ری یا فشارهای روانی هحال خوب( رهایی از درد و رنج بیما 

 رد هعملیرد بهتر( بهبود کارک 

 هچه داروهای ی واجد پتانسیل سوءمصرفیا مصرف نابجای داروها ، الیل 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

کنند مختلف ممین است به اختلال مصرف روشن نیست. کسانی که مواد مصرف می دقیق تبدیل مصرف مواد مواد باشد، اما نقطه

 در مراحل مختلف به نقطه اعتیاد برسند.

اعتیاد یک بیماری مغزی است، یعنی فرآیندی که رفتار اختیاری مصرف مواد را به مصرف اجباری تبدیل می کند، ریشه در 

مثبت و های کنندهتوانند در پاس  به تقویتمغز دارد. به رغم این تغییرات افراد وابسته به مواد می ساختارو  ات در کارکردتغییر

منفی بیرونی یا درونی رفتار مصرف مواد خود را تغییر دهند. در واقع با وجود تغییرات مغز در فرآیند ایجاد مصرف اجباری مواد، 

 و اصلاح خود دارد. دستگاه اعصاب مرکزی ظرفیت بالایی برای ترمیم 

دهد. عنصر مرکزی در این مدل خود رفتار مصرف نحوه تعامل عوامل گوناگون در ایجاد وابستگی به مواد را نشان می 2-1شکل 

مواجهه فرد با عوامل خطر در مراحل پیشین  سابقهتأثیر 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 تیرار رفتار مصرف مواد در فرد خواهد بود. بینیپیش

                                                           
 1 bio- psycho-socio-spiritual 
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 گیری اختلال مصرف موادعوامل دخیل در شیل -2-1شکل 

 

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 

-تسریع ایجاد وابستگی جسمی در فرد می دهد. این موضوع باعثبرخی عوارض ماده شده و به فرد امیان مصرف بیشتر را می

تواند یک انگیزه مجزا برای تیرار های محرومیت متعاقب کاهش یا قطع مصرف ماده میشود. بعد از مدتی، بروز علایم و نشانه

 رفتار مصرف باشد. 

ط در شروع و تداوم ای از عوامل در سطح فرد، گروه همتا، خانواده و محیشود مجموعهدیده می 2-1شکل آن گونه که در 

 شده به تفییک سطح عبارتند از:عوامل شناساییمصرف انواع مواد دخیل هستند. 

 فرد 

o ژنتیک 

o شروع مصرف مواد در سن پایین 

                                                           
1 salience 
2 sensitization 
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o  مثبت نسبت به مواد و انتظارات نگرش 

o شده پایینخطر درک 

o جوییگری و مخاطرهعوامل سرشتی نظیر تیانش 

 گروه همتا 

o شدههنجار اجتماعی غلط درک 

o مصرف مواد در گروه همتا 

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 مصرف مواد در والدین 

 مدرسه 

o افُت تحصیلی 

o نداشتن تعهد به مدرسه 

 اجتماع 

o دسترسی به مواد و قیمت آن 

o  اجتماعدلبستگی پایین به 

o نابسامانی شدید اجتماع 

o جابجایی و مهاجرت 

o محرومیت اقتصادی شدید 

  را ببینید. فصل پنجممصرف مواد  امل خطر و محافظ دخیل در ابتلا به اختلالبرای مطالب بیشتر درباره عو
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 فصل دوم

 آشنایی با چارچوب برنامه

 

 

  

 عناوین فصل

 سلامتیجانبه به .نگاه همه 

 عوامل مؤثر بر سلامت 

 های بهداشتی اولیهمراقبت 

 های بهداشتی اولیهاجزای مراقبت 

 ضرورت ادغام 

 اهداف برنامه 

 سطوح پیشگیری 

 هابندی مراقبتسطح 

 رود:پس از مطالعه این فصل انتظار می

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

 اولیه و اجزای آن را بشناسید. های بهداشتیمراقبت 

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

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

های هدف به صورت کلی و ارتقای سلامت روانی، اجتماعی گروههای راهنمای حاضر هدف از ارایه خدمات و مراقبت

 جهانی سازمانارتقای 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،

 مقدمه در بار اولین تعریف این .«شود. نمی محسوب سلامت به تنهایی ناتوانی یا بیماری، فقدان 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 فقدان صرفاً بر این نیته تأکید دارد که سلامت بهداشت جهانی سازمان تعریف

 مناسبی کارکردی وضعیت و برندنمی لفت زندگی از یا اجتماعی خود روانی شرایط واسطه به ولی هستند، مشخص 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

زمان آسایش و احساس توان گفت در روییرد امروزی سلامتی صرفاً نبود بیماری، ناتوانی و مرگ نبوده، بلیه هماساس می

  .گیرددربرمینیز را رضایت افراد 

 وو...   هاخواست تحقق خود نیازهای ساختن برآورده بالقوه، هایتوانایی رسانیدن فعل به در فرد توانایی میزان سو یک از سلامت

 آن که به جای سلامت ترتیب این به است. اطراف محیط پفیرفتن از تأثّر و تطابق و گفاشتن تأثیر برای وی توانایی دیگر سوی از

 و اثباتی هایجنبه بر یسلامت روییرد به شود. اینمی تلقی زندگی روزمره برای ایسرمایه شود، محسوب زندگی برای هدفی

است. در این میان  گرفته صورت سلامت از اتفاق مورد تعریف یک ارایه برای زیادی هایکند. تلاشمی تأکید سلامت اجتماعی

 عبارتند از:، اندشده تیرار تعاریف این در سایرین از که بیش مفاهیمی

 استرس مدیریت و انطباق 

 عملیردی هایکسب و استفاده از ظرفیت 

 ساختاری انسجام و ییپارچگی 

 در اجتماع ارزش با مشارکت و آفرینینقش 

 برونی و درونی تعادل حفظ 

با 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  فصل پنجمشناسی اختلالات مصرف مواد اشاره شد و در به نقش عوامل خطر و محافظ دخیل در سبب فصل یکم
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های هدف در حوزه نقش حوزه سلامت برای بهبود و ارتقای سلامت گروه تر پرداخته خواهد شد. در این فصل بهصورت مفصل

 شود. اختلالات مصرف مواد پرداخته می

 عوامل مؤثر بر سلامت

مندی از آن و... بر ها، رفتارهای پرخطر، دسترسی به مراقبت سلامت، بهرهاز عوامل مختلف شامل بیماریمجموعه

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

 عوامل اثرگفار بر سلامتی -1-2شکل 

 

دو عامل مهم اثرگفار بر روی دهد شدند. مدل بالا نشان میها عامل اصلی کاهش سلامت مردم تلقی میها بیماریبرای مدت

 عبارتند از: سلامت و کیفیت زندگی مردم

 ت مصرف مواد هبرای توضیحات بیشتر فصل ییم را ببینید(وامل به وجود آورنده اختلالاع 
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   نحوه پاس  بخش سلامت به آن 

 بهداشتی اولیههای مراقبت

در سراسکر جهکان    ل سکلامت مکردم هسکتند.   ها مسؤ. این بدان معناست که دولتها استبهداشت یک حق بنیادین برای انسان

غه کشورهای در حکال توسکعه   توسعه داده و بهبود بخشند. در حال حاضر دغدها بر این است که خدمات بهداشتی را تلاش دولت

چنکین سکطح قابکل قبکولی از      هم مردم قرار داده و یِیافته این است که بتوانند خدمات بهداشتی مناسبی را در اختیار همهو توسعه

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

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

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

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

گفته  نظام سلامتکند، عمل می یاز بیمار یناش یمال یجامعه و محافظت از بیماران و خانواده آنان در مقابل فشارها درسلامت 

-می سلامت خدمات وسیعی از طیف ارایه به مستقیماً که است سلامت نظام از ایزیرمجموعه سلامت هایمراقبت نظامشود. می

 پردازد. 

 

 

 

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

به افرادی که به  مبتنی بر اجتماعهای را از طریق جایگاه هاگری، ارزیابی، تشخیص و درمان بیماریسلامت، پیشگیری اولیه، غربال

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

های رایج که نیاز به ارایه خدمات آموزش و ارتقای سلامت و پیشگیری اولیه است، اما در کنار آن تشخیص و درمان بیماری

 های اولیه، تأکیدهای مهم در مراقبتگردد. ییی از جنبههای اولیه سلامت ارایه میی ندارند نیز در نظام مراقبتهای تخصصدرمان

 .است اجتماعی و فردی سلامت جهت ارتقاء اجتماعی هایگروه و افراد همیاری جلب بر آن

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

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

 .نماید دریافت مناسب میان زمان و سلامت واجد دانش و مهارت کافی در
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هکای  . خکدمات مراقبکت  های آنهکا اسکت  جامعه و خانوادهی افراد دسترس براهای اساسی و قابلهای بهداشتی اولیه، مراقبتراقبتم

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

 اولیه های بهداشتیاجزاء مراقبت

آتا، هشت جزء ضروری را برای  اما بیانیه آلما اولیه در کشورهای مختلف، متفاوت است،بهداشتی های مراقبت اگر چه اجزای

 های بهداشتی تمام کشورها در نظر گرفته است:مراقبت

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

 ین غفای کافی و بهبود تغفیه صحیحمتأ -2

 ت مسینمین آب سالم و کافی، بهسازی اساسی محیط و بهداشتأ -3

 کودک و تنظیم خانواده ادر وبهداشت م -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 ضروری. پیش -8

 های اولیه بهداشتی اصولی نیز اضافه شد شامل:  بعدها به طرز فیر مراقبت

 معه در حل مشیلات بهداشتی خودمشارکت و درگیری جا 

 ای از خدمات از پایین بکه بکالا بکر    شود مجموعههای مختلف توسعه و رفاه اجتماعی که باعث میتفیر پرداختن به بحث

 مبنای نیاز جامعه سازمان یابد.

  های اولیه بهداشتی.های مراقبتمناسب بهداشتی برای رسیدن به هدف آوریفنتوسعه 

 های اولیه بهداشتی بر پیشگیری نسبت به درمان. تاکید بیشتر مراقبت 

بهداشکت دهکان و دنکدان و    شکامل  و دو جزء دیگکر   نهمین جزءبه عنوان  بهداشت روان، ارائه خدمات 1369در کشور ما از سال 
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ککه بهتکرین  راه بکرای    المللی نشان داده اسکت  شواهد داخلی و تجارب بیناند. اضافه شده گفتهپیشای نیز به اجزاء بهداشت حرفه

ی ، توسکعه هاشکهر حاشکیه  محکروم روسکتایی و    های سکاکن در منکاطق  عموم مردم خصوصاً جمعیتهای بهداشتی به ارائه مراقبت

 .  است که از سوی نظام ارجاع مناسبی حمایت شوده ولیهای بهداشتی امراقبت خدمات کارآمد

 ضرورت ادغام 

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

جمعیت قابل دسترس  افراد تمام برای اجتماعی صرف نظر از میزان درآمد و مشیلات و بوده سلامت  خدمات با مردم تماس

 است. 

 های اولیه عبارتند از:فرد مراقبتهای منحصربهبرخی ویژگی

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

 2خودارجاعی طریق از و محدودیت بدون امیان مراجعه 

 و تشخیص تا پیشگیری، و آموزش از خدمات، کامل و گسترده از طریق ارایه طیف 3ارایه خدمات به صورت جامع 

 بازتوانی و درمان

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

 5نگر بودنجامعه 

 6محور بودنخانواده 

 7احترام به فرهنگ مراجعان 

 اثربخش را و منطقی مراقبتارایه  نظام یک اولیه قلب هایبه منظور تأمین پاس  کافی و متناسب به یک مشیل سلامتی، مراقبت

امیان ارتقای  منسجم و قوی اولیه هایمراقبت نظام بندی شده شامل یکبینی یک نظام سطحتنها در صورت پیش .دهدمی تشییل

                                                           
1 continuity 
2 self-referral 
3 comprehensiveness 
4 coordinated 
5 community-based 
6 family-centeredness 
7 culturally competent 
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 پیامدهای به دستیابی در بسیاری از موارد ازشدید های مراقبت سلامت با گرایش تخصصی نظام مقابلگردد، در سلامت فراهم می

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

های میرر، التهاب معده، مشیلات رایج سلامتی همچون سرماخوردگی بابا احتمال بیشتری  کنندکسانی که مواد مصرف می

های شوند و برای دریافت خدمات سلامت جسمی یا روانی به جایگاهمواجهه میخوابی، سوانح و حوادث و... افسردگی، بی

های اولیه بهداشتی موقعیت منحصر به فردی برای کارکنان مراقبتشود کنند، این موضوع باعث میمراقبت اولیه مراجعه می

های اولیه تا یا تندرستی دارند. نقش مراقبترسان مواد برای سلامت آمیز یا آسیبشناسایی و مداخله در بیماران با مصرف مخاطره

گری سازی، غربالهای متعدد پیشگیرانه شامل ایمنحد زیادی ارتقاء سلامت و پیشگیری است و کارکنان مراقبت اولیه در فعالیت

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

گردد، قابلیت پفیرش آن برای یافته با سایر خدمات سلامت ارایه میت اختلالات مصرف مواد به صورت ادغامزمانی که خدما

 یابد. این موضوع ییی دیگر از دلایل اهمیت ارایه این خدمات در مراقبت اولیه است. مخاطبان افزایش می

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

های سلامت مصرف مواد در خود یا اعضای خانواده خود از مراقبتمرتبط با مشیلات  نظیربه سلامت رفتاری و سبک زندگی 

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

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

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

 ناپفیر است. های بهداشتی ضرورتی اجتناببتاولیه به منظور افزایش ظرفیت ارائه مراق
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 اهداف برنامه

هکای بهداشکتی   اختلالات مصرف مکواد در نظکام مراقبکت   سازمان جهانی بهداشت، هدف از ادغام خدمات  اسنادبراساس 

هکای بهداشکتی   مراقبکت از طریق  که جمعیت عمومی، افراد در معرض خطر و یا بیماران مبتلا به اختلالات مصرف اولیه، این است

 مورد نیاز و مبتنی بکر شکواهد  به خدمات  شدهثر و هماهنگمؤ، زودهنگامدسترسی عادلانه، ها، اولیه به عنوان خط اول ارایه مراقبت

 . پیدا کنند ارجاع به درمان و پیگیری ، ارزیابی،شامل آموزش، پیشگیری، شناسایی

یافته با خدمات سلامت روانی، اجتماعی و سایر به صورت ادغام ر نظام شبیهمصرف مواد داختلالات از ارائه خدمات  هدف کلی

، الیل، داروهکای واجکد پتانسکیل سوءمصکرف و     دخانیات هتنباکو(مصرف مواد مرتبط با کاهش بار اختلالات ، های جسمیمراقبت

گکری،  در زمینه پیشگیری اولیه، غربکال  های استاندارد اختلالات مصرف موادمراقبت ارتقای دسترسی و پوششاز طریق  مواد دیگر

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

ککاهش بکار    :بکه شکرح زیکر اسکت     هکای بهداشکتی اولیکه   مراقبتمصرف مواد در نظام  اختلالاتخدمات  ارایه اهداف اختصاصی

 از طریق ، الیل، داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف و مواد دیگرنباکو(مصرف دخانیات هتمرتبط با اختلالات 

  1زمینه خودمراقبتیتوانمندسازی افراد در   

 پیشگیری و درمانارتقای سواد سلامت در زمینه اختلالات مصرف مواد و درک و پفیرش آن به عنوان یک بیماری قابل-

 پفیر 

 از خدمات اختلالات مصرف مواد شامل آموزش، پیشگیری اولیه، غربالبه طیفی دسترسی عادلانه، جامع و پایدار  تأمین-

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

 افزایش پوشش خدمات اختلالات مصرف مواد 

  استاندارد و باکیفیت در زمینه اختلالات مصرف موادارائه خدمات 

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

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

                                                           
1 self-care 
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 سطوح پیشگیری

و کاهش ، درمان اختلالات مصرف مواد پیشگیری از بروزهایی که به منظور عبارتند از، کلیه تلاشاقدامات پیشگیرانه 

شود. در ادامه سطوح سلامت سه سطح برای پیشگیری در نظر گرفته می در نظامگیرد. صورت می و عواقب ناشی از آن هاآسیب

 پیشگیری توضیح داده شده است:

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

اند، پیشگیری رفت مصرف مواد به اختلال مصرف در کسانی که مصرف مواد را شروع کردهیشاند و ممانعت از پنیرده

-های دوران بارداری، بهبود برنامهمراقبتاز اختلالات مصرف مواد شامل . مداخلات پیشگیری اولیه شوداولیه گفته می

 های بهداشتیبرنامه مشارکت مادران درو های زندگی پروری، مهارتهای فرزندشی مدارس، آموزش مهارتهای آموز

 .شوندمی

  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 میپیشگیری ثانویه گفته می

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

 شود.  شغلی و اجتماعی پیشگیری ثالثیه گفته می

شود. مطالب بندی میخود به سه سطح همگانی، انتخابی و موردی طبقه پیشگیری اولیهعلاوه بر سطوح پیشگیری ذکرشده در بالا، 

 ارایه شده است. فصل پنجمن خصوص در بیشتر در ای
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 هابندی مراقبتسطح

بندی شکده ارایکه خکدمات پیشکگیری،     به منظور تأمین پاس  مؤثر و مقرون به صرفه به اختلالات مصرف مواد یک نظام سطح

 درمان و کاهش آسیب اعتیاد مورد نیاز است.  

قکرار دارد. منظکور از خکودمراقبتی داشکتن درک صکحیح از       خرودمراقبتی های حوزه اختلالات مصرف مواد در قاعده هرم مراقبت

اتخکاذ سکبک   در این حکوزه منجکر بکه     سواد سلامتاست. ارتقای  پذیردرمانو  قابل پیشگیریمصرف مواد به عنوان یک مشیل 

رس بیماری، ا علایم پیشمندی از خدمات پیشگیری اولیه، آشنایی بو تقویت عوامل محافظ، بهره زندگی سالم، کاهش عوامل خطر

 شود.  شناسایی زودرس مصرف مواد و مراجعه به موقع می

شکوند.  ارایه مکی  سه سطحبندی شده در در قالب یک مدل سطحختلالات مرتبط با مواد و رفتارهای اعتیادی اای های حرفهمراقبت

د در شکو های سلامت ارایه میدر کنار سایر مراقبتیافته هزینه و غیرتخصصی به صورت ادغامدر 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 سکلامت  ارایه مراقبت پیش مؤسسهیا  2مرکز، 1جایگاهذیل هر سطح چند 

کننده خدمات مرتبط ذیل هر سطح ارایکه  ها یا مراکز مختلف ارایهآموزش، توصیه و ارجاع متناسب باید با جایگاهجامعه برای ارایه 

کننده از هر مرکز است. آنها آشنا باشند. منظور از نوع وابستگی سازمان یا نهاد صادرکننده مجوز و حمایت نوع وابستگیمراقبت و 

-و جایگکاه در ادامه سکطوح   اند.دمات تعریف شده ذیل هر یک از سطوح مراقبت توصیف شدهها یا مراکز ارایه خدر ادامه جایگاه

 کاهش آسیب اعتیاد معرفی شده است.مختلف ارایه خدمات پیشگیری، درمان و های 

 های بهداشتی اولیهمراقبت -یکسطح 

در این سطح ارائکه   های بهداشتی اولیهمراقبت .رد، خانواده و جامعه با نظام بهداشتی کشور استنخستین نقطه تماس فاین سطح، 

  شوند.تر، به سطوح بالاتر مراقبت ارجاع میدر ضمن در همین جاست که بیماران نیازمند به خدمات تخصصیشوند. می

هکای  متشیل از بهورز/کارشناس مراقب سلامت، کارشناس سلامت روان و پزشک مسؤل ارایکه مراقبکت   تیم سلامتدر سطح یک 

گری اولیه و تیمیلی، مداخله مختصر های زندگی، غربالهای پیشگیرانه، فرزندپروری، مهارتلات مصرف مواد شامل آموزشاختلا

 های ارایه مراقبت در سطح یک عبارتند از:جایگاه شود.و ارجاع ارایه می

 در روستای اصلی و قمر  خانه بهداشت 

                                                           
1 setting 
2 center 
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 در شهرها پایگاه بهداشتی 

 بهداشت پایگاهمستقر در  کارشناسان مراقبت سلامتدر مناطق شهری  و بهداشت خانه مستقر در بهورزان روستایی در مناطق

 .های بهداشتی اولیه هستندارایه مراقبت کارکنان فعال درترین محیطی

 مرکز سلامت جامعه 

 پزشکشود. در مرکز سلامت جامعه تیمیل می مرکز سلامت جامعههای بیشتر در سطح خدمات سطح اول با ارایه مراقبت

  نمایند.خدمات سلامت حوزه روانی، اجتماعی و اعتیاد را ارایه می کارشناس بهداشت روانو  خانواده

  سرپاییو بازتوانی درمان  کاهش آسیب، -ح دوسط

در این سطح گیرد. پزشیی را در برمیای از خدمات از مداخلات کاهش آسیب تا خدمات تخصصی روانسطح سرپایی گستره

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

شناختی ساختاریافته و مداخلات دارویی با هدف بازگیری با حمایت طبی یا درمان نگهدارنده، پیشگیری از جامع، مداخلات روان

به منظور افتراق میان انواع شود. پزشیی و ارجاع متناسب به سایر سطوح و خدمات میهای روانان همبودیعود، تشخیص و درم

 شود:بندی میخدمات سرپایی این سطح به سه زیر سطح تقسیم

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

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

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

o برنامه سرنگ و سوزن 

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 

                                                           
1 fixed-site 
2 mobile centers 
3 outreach teams 
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o  مراقبت زخم 

o استحمام 

o های آلودهری و دفع بهداشتی سرنگآوجمع 

o وعده غفایی  چای و 

o   پیگیری 

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

 علوم پزشیی یا سازمان بهزیستی کشور هستند. 

یا های وابسته به سازمان بهزیستی کشور هستند. سرپناه 1سرپناهبرخی مراکز کاهش آسیب سازمان بهزیستی کشور واجد 

شب  7صبحانه را در فاصله زمانی  هایی هستند که امیان اسیان، استحمام، خواب و دریافت وعده غفایی شام ومحیطها شهرداری

در حاشیه برخی شهرهای بزرگ خصوصاً تهران به منظور تسهیل ارایه خدمات بهداشتی در کنار خدمات کنند. صبح فراهم می 7تا 

های خانهگرمیا  مددسراهادر داخل فضای  کاهش آسیبمراکز  اندازیهای علوم پزشیی اقدام به راه، برخی دانشگاهحمایتی

 تری را برای مراجعان فراهم نموده است.این اقدام به صورت بالقوه امیان ارایه خدمات جامع اند.هکرد داریشهر

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

این مراکز زنان  گروه هدفاندازی شده است. پفیر برخی شهرها راههای علوم پزشیی در مناطق آسیبمعاونت بهداشتی دانشگاه

 کننده موادِ واجد این رفتارها هستند. ان مصرفواجد رفتارهای پرخطر جنسی شامل زن

 مرکز سرپایی درمان اعتیاد 

دیده خدمات ارزیابی ای زیر نظر یک پزشک عمومی دورهدر این سطح مراکز سرپایی درمان اعتیاد با استفاده از یک گروه چندرشته

این خدمات شامل بازگیری طبی و درمان نگهدارنده با کنند. و درمان اختلالات مصرف مواد غیرقانونی را برای بزرگسالان ارایه می

-شناختی برای درمان مواد محرک ارایه میشناختی برای درمان مواد افیونی، مداخلات روانداروهای آگونیست، مداخلات روان

 گردد. 
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اد افیونی شامل درمان درمان وابستگی به موخدمات ارزیابی و  درمان وابستگی به مواد مخدر با داروهای آگونیستمراکز در 

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

-برخی مراکز درمان وابستگی به مواد مخدر با داروهای آگونیست که بیش از دو سال سابقه داشته و در زمینه ارایه مداخلات روان

های علوم پزشیی درمان با کمک تنتور اُپیوم هشربت تریاک( را توانند پس از تأیید معاونت درمان دانشگاهشناختی فعّال باشند، می

  ارایه کنند. 

های بهداشتی های علوم پزشیی و برخی معاونتدر حوزه معاونت درمان دانشگاه واحدهای دولتی درمان با داروهای آگونیست

 کنند.پفیر ارایه میهای آسیبقیمت درمان اعتیاد را برای گروهلوم پزشیی خدمات ارزانهای عدانشگاه

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

د وابستگی به موا باوی یا هپاتیت سی آیفراد مبتلا به عفونت اچدرمان با داروهای آگونیست هستند. گروه هدف اصلی این مراکز ا

افیونی هستند. سایر افرا مبتلا به وابستگی به مواد افیونی واجد رفتارهای پرخطر نظیر کسانی که مواد را به صورت تزریقی مصرف 

 ند نیز گروه هدف این مراکز هستند.کنمی

  و بستری اقامتی و بازتوانی درمان -سطح سه

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

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

 پفیر است. مدت امیانطریق یک برنامه درمان سرپایی ساختاریافته و طولانیعودکننده است و درمان آن صرفاً از 

اند، محیط های میرر شدهکه در درمان سرپایی دچار شیستدر نظر گرفته شود کسانی  درمان اقامتی و بستری صرفاً باید برای

برند یا مشیلات همبود طبی یا نج میکننده ندارند، از مشیلات خانوادگی و فقدان حمایت اجتماعی شدید ربهبودی حمایت

 پزشیی شدید دارند.روان

 سطح سه شامل دو زیرسطح کلی است: 

 درمان و بازتوانی اقامتی  -آ-سه 

 درمان بستری -ب-سه 
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 درمان و بازتوانی اقامتی -آ-سه

از این طریق امیان دستیابی به پیامدهای  نموده وساعته بیماران فراهم  24اقامت  مراکز اقامتی، مراکزی هستند که محیط ایمن برای

طبی، اقامتی با مدل کنند. مراکز اقامتی برحسب روییرد غالب ارایه خدمات به سه زیرسطح اقامتی درمانی مطلوب را تسهیل می

 شوند.بندی میمدار تقسیمپرهیزمدار و اجتماع درمان

 طبیبا مدل اقامتی  مرکز 

. این مداخلات عبارتند از گرددای از خدمات طبی و روانی، اجتماعی درمان اعتیاد ارایه میعهدر مراکز اقامتی با مدل طبی مجمو

شود. در درمان اقامتی طبی ارزیابی جامع، درمان دارویی بازگیری طبی و تثبیت و مداخلات روانی، اجتماعی ساختاریافته می

 شود. بر اصول خودیاری ارایه میای به صورت تلفیقی در کنار برنامه بهبودی مبتنی خدمات حرفه

پزشیی اورژانس هستند اما به دلیل مشیلات اجتماعی، هستند که فاقد مشیلات طبی و رواناین مراکز بیمارانی  گروه هدف

های بهبودی نیاز به محیط زندگی ایمن و پایدار دارند تا بتوانند مهارتموفقیت در درمان سرپایی حمایت خانوادگی یا عدم نداشتن

 را در خود ایجاد کنند. 

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

اما هیچ  نماید که مشیلات اجتماعی و حمایتی شدید داشتههای مناسبی برای درمان زنان باردار وابسته به مواد افیونی میجایگاه

 پزشیی ندارند. گونه مشیل اورژانس جسمی یا روان

در حال کننده به این مراکز باید پس از خاتمه درمان اقامتی در مراکز سرپایی درمان اعتیاد ادامه پیدا کند. مراقبت بیماران مراجعه

محدود در سطح استان تهران فعالیت های علوم پزشیی به صورت حاضر مراکز اقامتی با مدل طبی با مجوز آزمایشی دانشگاه

 دارند.

 های همتا()گروه اقامتی پرهیزمدار مرکز 

اند، های آموزشی لازم را گفراندهشناسان بالینی یا مددکاران مقطع کارشناسی یا بالاتر که دورهمددیاران یا روان مراکزدر این 

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

 .دیده از گروه همتا هستندو آموزش شرایط مشخص

-گردد. مراکز اقامتی پرهیزمدار صرفاً امیان دستیابی به پرهیز کوتاهدوره بازگیری از مواد در این مراکز بدون حمایت طبی ارایه می

کند. بدین و خدمات آنها پس از ترخیص برای بیماران در محیط واقعی زندگی ادامه پیدا نمی کنندمدت برای بیماران فراهم می

 مصرفی مواد پس از ترخیص همراه است. یافته بیشمدت در این مراکز با خطر افزایشترتیب بازگیری کوتاه
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کنند. این مراکز به دلیل فراهم کردن میمراکز اقامتی پرهیزمدار پس از اخف مجوز از سازمان بهزیستی کشور شروع به فعالیت 

ها مورد مدت بودن دوره درمان و هزینه نسبتاً پایین از سوی برخی بیماران و خانوادهامیان جداسازی و نگهداری بیماران، کوتاه

 اند. توجه بوده و گسترش زیادی در سطح کشور پیدا کرده

-رسد و به طور کلی ارجاع بیماران به این مراکز توصیه نمیشواهد به نظر نمیها در این مراکز استاندارد و مبتنی بر مدل مراقبت

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

 اجتماع درمان مدار 

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

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

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

های علوم مدار همچنین از دانشگاههای درمانکنند. برخی اجتماعمدار با مجوز فعالیت سازمان بهزیستی فعالیت میاجتماع درمان

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

 شود.گفته می مدار متادوناجتماع درمانکنند. به این گونه مراکز ته به مواد افیونی، درمان دارویی نیز ارایه میبیماران وابس

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

مدار شوند. مراکز اجتماع درمانبه منظور پیشگیری از عود و بازتوانی وارد این گونه مراکز می خدمات روانی، اجتماعی ساختاریافنه

-اند، توصیه میهای درمانی دیگر پاس  نگرفتهپزشیی همبود که از روشمتادون برای افراد مبتلا به اعتیاد شدت و اختلالات روان

 گردد.

  ب:-3سطح 

پزشیی یا عمومی یا مراکز های روانتخصصی درمان اعتیاد مستقر در بیمارستانهای تخصصی و فوقب مرکز/بخش-3سطح 

به کسانی هستند که امیان درمان آنها به دلیل ابتلا خدمات بستری درمان اعتیاد  گروه هدفشود. بستری درمان اعتیاد را شامل می

 . دارددر مراکز سرپایی و اقامتی درمان وجود نپزشیی روانطبی یا های اورژانس

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

 

                                                           
1 TC: Therapeutic community 
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 اختلالات مرتبط با موادهای سطوح مراقبت -2-2شکل 

 

 

فاقد حمایت خانوادگی کافی هستند سازمان بهزیستی کشور در برخکی شکهرهای کشکور     کنندگان مواد کهبرای آن گروه از مصرف

و بازگشکت بکه    پکفیری اشکتغال و خکدمات  و ایمکن   2اندازی کرده است. این مراکز امیان اسیان پایکدار را راه 1راهیهای میانخانه

 نماید. اجتماع برای افراد مقیم فراهم می

شکده بکا نظکام    روشکن و تعریکف   ارجاعهای اختلالات مصرف مواد باید دارای پیوندهای و مسیرهای بندی شده مراقبتنظام سطح

 آموزی، اشتغال، اسیان پایدار و... ( باشد.  های اجتماعی هبیمه، حرفهپزشیی( و نظام حمایتو روانسلامت هجسمی 

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

اند تا بتکوان پیگیکری   به افرادی باشد که آنها را ارجاع کرده بازگرداندن بیماران این نظام باید راهی دو سویه برای تبادل اطلاعات و

 بخشد.ها شده و به مشتریان درونی سیستم، احساس آرامش میلازم را انجام داد. این کار باعث تضمین تداوم مراقبت

 

                                                           
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

بازتوانی اختصاصی، تخصصی/درمان و   

تخصصی اقامتی یا بستریفوق  
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 دهد.را نشان میبت ذیل هر یک از سطوح ارایه مراقاختلالات 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 مرکز اقامتی طبی

مرکز سرپایی درمان با 

 داروهای آگونیست

مرکز مشاوره زنان  های رفتاریمرکز مشاوره بیماری 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 

 آشنایی با انواع مواد

 

 

  

 عناوین فصل

 عوارض کلی ناشی از مصرف مواد 

 مواد دخانی 

 حشیش 

 الیل 

 مواد افیونی 

 مواد محرک 

 آوربخش و خوابداروهای آرام 

  

 رود:پس از مطالعه این فصل انتظار می

  ناشی از مصرف مواد را بشناسید.عوارض کلی 

 آفرین در کشور را تشریح کنید.عوارض اختصاصی ناشی از مصرف مواد شایع مشیل 
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 عوارض کلی ناشی از مصرف مواد

-ده کلاس مختلف مواد پیش اختلالات مرتبط با موادپزشیی، در فصل بندی اختلالات رواندر پنجمین ویرایش طبقه

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

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

-باعث احساس سرخوشی و کاهش تنش روانی در فرد میبه صورت موقت پاداش مغز  سازی مداراز طریق فعالهمه انواع مواد 

-مدت آن شدید بوده و به صورت جدی با رشد و تیامل سالم روانمدت و طولانیمدت، میانشود، اما عوارض سلامتی کوتاه

 کند. شناختی و اجتماعی فرد تداخل ایجاد می

 لففهرست طبقات و انواع مواد مخت -1-3جدول 

 انواع نام ماده   ردیف

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

 جوانا، سیگاری، گُل، بنگماری حشیش 2

 کلیه نوشابه های الیلی از جمله شراب و آبجو الیل 3

 کدوناکُسی، ترامادول، کدئین، تریاک، شیره، هروئین، کدئین، مرفین، کراک هروئین افیونیمواد  4

 تامین یا شیشه(، کوکائینفمآها همتآمفتامین هامحرک 5

6 
، بخشداروهای آرام

 و خواب آورها ضداضطراب

 هام، آلپرازولام یا زاناکس و ...( و باربیتوراتانواع بنزودیازپین ها هلورازپام، دیازپا

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

 چسب، تینر، گاز فندک، بنزین استنشاقیمواد  8

 دارکافئینهای زا، نوشابههای انرژیچای، قهوه، نوشیدنی کافئین 9

 پان، پان پراگ، گوتیا 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 الیل در کشورهای انگلیسی زبان و غیرقانونی بودن آن در کشور ما در این راهنما 

برای انواع مواد واجد پتانسیل  substancesواژه معادل مواد غیرقانونی هبه جز الیل( استفاده شده است.  drugsبرای 

، داروهای واجد پتانسیل رنده دخانیاتشود که دربرگیپزشیی استفاده میختلالات روانهای ابندیدر طبقهسوءمصرف 

 توان گفت:بنابراین به اختصار میشود. د غیرقانونی هبه جز الیل( میسوءمصرف، الیل و موا

 مواد غیرقانونی )به جز الکل( +الکل  +داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف  + دخانیات =( substancesمواد )



   

47 

 

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

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

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عوارض جسمی

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

های گوارشی و...  حالت تحمل و در صورت عدم مصرف محرومیت، ناتوانی جنسی، یبوست، بیماری مواد افیونی

گفشت زمان، فرد مجبور است بر مقدار ماده مصرفی خود بیافزاید تا به  شود. منظور از تحمل آن است که با می

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

عفونت های عفونی مانند های خاصی می شود. اگر اعتیاد از نوع تزریقی باشد فرد ممین است به بیماریناراحتی

آمفتامین هشیشه( با عوارض جسمی شدیدی نظیر مت مواد محرکمصرف  .دشو وی و هپاتیت سی دچارآیاچ

ها مانند سیته مغزی، سیته قلبی، نارسایی قلبی، فشار خون بالا، سوء تغفیه، تحلیل عضلات بدن، پوسیدگی دندان

های منتقله از راه  پرخطر جنسی و ابتلای به عفونتو... همراه است. مصرف مواد محرک با خطر  بیشتر رفتارهای 

 آ( همراه است.وی و سوزاک هگنورهآیجنسی نظیر عفونت اچ

 شناختیعوارض روان

گری و  مصرف، تیانشاختلال 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 ممین است باعث اختلال درخواب، افسردگی، مشیل درتصمیم گیری و اختلالات روانی

جمعیت  شیوع 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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-وع آنها در کشورها، مناطق و گروهاشته باشند و شیممین است گروه های سنی مختلف به مواد خاصی بیش از مواد دیگر علاقه د

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

 تهیه و طراحی شود.متناسب با آن برنامه های پیشگیرانه 

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

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

 ها پاس  دهند. های مختلف برای مراجعان خود توضیح داده و به ابهامات و سؤالات آنرا از جنبه

 عوارض شغلی، اجتماعی و قانونی  

های فراوان پدید اعتیاد خسارات بسیاری را برجامعه و اجتماع تحمیل می کند و در عملیرد شغل دشواری

کار، کاهش میزان کارآیی، اخراآ از  آورد. اعتیاد ممین است موجب طرد شدن فرد از جامعه، بییاری، غیبت از می

 کار و بروز حوادث حین کار و رانندگی شود.

های قانونی  شیوع فقر، بییاری، افزایش بروز جرم و جنایت در جامعه همچون دزدی، فحشا و قتل از جمله عارضه

 .اعتیاد است

 عوارض خانوادگی  

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

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

 گیرد. تری قرار میاهمیت پایین

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

-همها، نابسامانی و ازمصرف مداوم مواد موجب بروز مشیلات اقتصادی، کاهش درآمد خانواده، افزایش هزینه

پاشیدگی خانواده، طلاق، خشونت خانگی هخشونت نسبت به همسر و آزار کودکان( و همچنین محدود شدن 

 سازد.شود و تربیت فرزندان را دچار اشیال میران میمعاشرت سالم خانواده با دیگ
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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 

 الیل 

 مواد افیونی 

 مواد محرک 

 آوربخش و خوابداروهای آرام 

 دخانیات

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

های دخانی شامل کلیه مواد واجد توتون و تنباکو و مشتقات آن هبه جز داروهای مورد تأیید وزارت بهداشت، دخانیات، فرآورده

( است، اما مصرف تدخینیه کشیدنیت ترین شیل مصرف محصولات تنباکو به صورشود. رایجدرمان و آموزش پزشیی( می

های جمعیت غیرشایع نیست. با توجه به آنچه گفته شد محصولات تنباکوی غیرکشیدنی و سیگار الیترونیک در برخی زیرگروه

 بندی هستند:های دخانی به سه دسته کلی قابل طبقهانواع محصولات و فرآورده

 سیگار برگ(های تنباکوی کشیدنی هسیگار، قلیان، پیحفرآورده ، 

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

 1اِندزهای انتقال نییوتین الیترونیک یا سیستمسیگار/قلیان الیترونیک ه ) 

ترین اختلالات ترین و پرعارضهاست که وابستگی یا اختلال مصرف آن ییی از شایع نیکوتینماده مؤثره موجود در انواع تنباکو 

ها همچون ایجاد ولع با سایر وابستگی دخانیات هتنباکو(های بین وابستگی به شود. هر چند شباهتمصرف مواد محسوب می

کنند، مصرف آشیار است، اما مصرف انواع تنباکو با مشیلات رفتاری همراه نیست و به این دلیل کسانی که تنباکو مصرف می

شوند. با این وجود مصرف تنباکو با متقاضی دریافت خدمات درمانی می ، اجتماعی یا قانونیپزشییدلیل مشیلات روانکمتر به 

کنندگان آن به دلیل شیایات جسمی مختلف به احتمال بالایی ممین است مشیلات جسمی متعددی همراه است و مصرف

طور که ها است و همانسیگار کشیدن یک عامل خطر در بار بیماری های مراقبت اولیه شوند.متقاضی خدمات درمانی از جایگاه

 ها در کشور است. عامل بیماری پنجمیندیدیم  فصل یکمدر 

                                                           
1 ENDS: Electronic nicotine delivery systems 
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ترین طریقه مصرف نییوتین به اشیال مختلف در انواع محصولات تنباکو و سیگارهای الیترونیک در دسترس قرار دارد. رایج

ای تدخین تنباکو شامل کشیدن قلیان، سیگار برگ، چپق یا پیح است. تنباکو همچنین به هتنباکو سیگار کشیدن هست. سایر روش

های اخیر مصرف نییوتین با استفاده شود. در سالمصرف می ناسدر  2یا بدون دود 1و به صورت جویدنی انفیهصورت مشامی در 

الیترونیک به صورت سیگار، سیگار برگ، قلیان و پیح های های الیترونیک رایج شده است. این تبخیرکنندهاز تبخیرکننده

شود. لازم به گفته می اِندزهای انتقال نییوتین الیترونیک یا اند که به طور کلی به آنها سیستمالیترونیک در دسترس قرار گرفته

ته است و مصرف از آن از سوی توجه است که استفاده از سیگارهای الیترونیک به عنوان یک کالای سلامتی مورد تأیید قرار نگرف

 شود. سیستم بهداشتی توصیه نمی

 عوارض مصرف

ترین عوامل اصلی مرگ قابل پیشگیری در های بدن آسیب رسانده و ییی از اصلیمصرف کشیدنی تنباکو تقریباً به تمام دستگاه

کند که حداقل شیمیایی مختلف تولید میماده  7000ماده شیمیایی است که هنگام سوختن بیش از  600تنباکو حاوی جهان است. 

 رساند. های بدن آسیب میزا هستند و بسیاری از آنها سمّی بوده و به بافتعدد از آنها سرطان 69

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

-برابر از اُکسیژن 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  حدوا 10بالای یافته مونواکسید کربن کنند، سطوح افزایش

-گیری مونواکسیدکربن در هوای بازدمی افراد سیگاری به صورت موفقیتشود. از اندازهبه صورت واکنشی و غلظت خون می

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

 ی از مصرف کشیدنی هتدخینی( تنباکو عبارتند:عوارض ناش

 تر شدن مجرای عبور خون ها و نازکتر شدن شریانسیگار کشیدن از طریق ایجاد التهاب در جداره عروق باعث ضخیم

 شود. می فشار خونشود. این موضوع باعث بالا رفتن می

 های جر به تشدید فرآیند ایجاد پلاکآسیب جدار عروق در اثر مواد سمّی حاصل از کشیدن سیگار همچنین من

های آترواسیلروزی و فشار خون بالا خطر لخته شدن خون را افزایش گردد. پلاکها میآترواسیلروزی در جدار شریان

 2-4مصرف سیگار خطر سیته قلبی و مغزی را شوند.  مغزیو  سکته قلبیتوانند باعث بروز ها خون میدهند. لختهمی

 دهد.افزایش می برابر

                                                           
1 chewing 
2 smokeless 
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 های ریوی ناشی از مصرف شود. بیماریهای هوایی در ریه میهای تنفسی و کیسهکشیدن تنباکو باعث آسیب به راه

است. افراد  مزمن برونشیتو  آمفیزمشود که شامل کشیدنی محصولات تنباکو شامل بیماری انسدادی مزمن ریوی می

 ت در اثر بیماری انسدادی مزمن ریه فوت کنند. بیش از افراد غیرسیگاری ممین اس برابر 12-13سیگاری 

  ها، کام نرم، خون، ریه، برونش حنجره، گلو، زبان، لوزهشامل سرطان  هاانواع سرطانکشیدن تنباکو خطر ابتلا به

دهد. عامل اکثر موارد ابتلا به را افزایش می لوزالمعده ومری، معده، روده بزرگ و مقعد، کبد، کلیه و حالب، مثانه 

توجهی سرطان ریه و حنجره سیگار است. در زنان مصرف سیگار خطر گردن سرطان رحم و پستان را به صورت قابل

 کند.می برابر 5/27و در زنان  برابر 25را در مردان  سرطان ریهبرد. سیگار کشیدن خطر بالا می

 وزن کم تولد و بارداری نابجا، اد مردهتولد نوز، زایمان زودرسیافته برای مصرف سیگار در بارداری با خطر افزایش 

همراه است. حتی مقادیر اندک سیگار  شکاف کام و لبو فشار خون ریوی پایدار همراه است و تولد نوزادان مبتلا به 

کشیدن و تنفس در هوای آلوده در دود سیگار در مادر باردار، غلظت مونواکسید کربن را در خون جنین به سطوح سمّی 

دوم  هگاهی سیگار و مواجهه با دود دستِرساند. این موضوع اهمیت مضاعف دوری مادر از مصرف گاو خطرناک می

 دهد. سیگار را نشان می

  های مخاط ها، بیماری، پوسیدگی دندان2آب مروارید، دیابت نوع سیگار کشیدن همچنین با خطر بیشتر برای ابتلا به

عوارض مصرف کشیدنی تنباکو بر  1-3شکل همراه است.  سیستم ایمنیدهان، ناتوانی جنسی در مردان  و تضعیف 

 دهد.های مختلف بدن را نشان میروی سیستم

 کشیدنی دخانیاتعوارض مصرف  -1-3شکل 
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  دهد. خطر سرطان ریه و بیماری کرونر قلبی را در بزرگسالان غیرسیگاری افزایش می دوم سیگار دستِمواجهه با دود

های مزمن گوش میانی و سندرم مرگ ناگهانی نوزاد، وزن کم تولد، عفونتدوم سیگار خطر  دستِدر کودکان دود 

دوم سیگار را  عوارض مواجهه با دود دست 2-3شکل دهد.  را افزایش می عفونت ریه وهای تنفسی نظیر آسم بیماری

 دهد.نشان می

 در کودکان و بزرگسالان دخانیاتدوم  عوارض مواجهه با دود دستِ -2-3شکل 

 

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

 های سلامتی ناشی از آن در مقایسه با مصرف کشیدنی تنباکو کمتر است. کنندگان همراه است، هر چند آسیب

 عبارتند از: از مصرف تنباکوی جویدنی ترین عوارض شناخته شده ناشیمهم

  سرطان مخاط دهانفیبروز مخاطی و  

 5/1  خطر سیته قلبی و سیته مغزی  افزایش برابر 

  پان ، پانمصرف محصولات جویدنی در کودکان و نوجوانان نظیر ناس و یا محصولات جویدنی غیرمرتبط با تنباکو نظیر

داشته و علاوه بر عوارض جسمی  ایماده دروازهتواند نقش در کودکان و نوجوانان به صورت بالقوه می گوتکاو  پراگ

 رفت مصرف به سمت تنباکوی کشیدنی و مواد غیرقانونی فراهم سازد. زمینه را برای پیش
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-بندیاست. این مواد با بسته پان، پان پراگ و گوتیا محصولات گیاهی جویدنی هستند که مصرف آنها در جنوب شرقی آسیا رایج

-هاس شرقی و مرکزی کشور مصرف آنها دیده میشود و در استانهای مختلف غالباً از مرز جنوب شرقی کشور وارد میها و نام

تواند همچون تنباکو یک آلیالوئید با خواص محرک خفیف مشابه نییوتین است. مصرف این مواد می کولینآرهشود. پان واجد 

شده ناشی از ترین عارضه شناختهوابستگی شود. تحقیقات درباره عوارض ناشی از مصرف این مواد محدود است. مهم منجر به

های سرطانهای لثه، فیبروز مخاطی و یافته برای بیماریمصرف محصولات جویدنی نظیر پان، پان پراگ و گوتیا خطر افزایش

 است.  حفره دهان

به عنوان یک جایگزین کم خطرتر از سوی تولیدکنندگان تنباکو به بازار معرفی شده  کترونیکسیگارهای ال های اخیر،در سال

شود. محتوای این گفته می 1مایع الکترونیکاست. سیگار الیترونیک واجد یک کارتریج محتوای مایعی است که اصطلاحاً به آن 

ها، رنگ و سایر مواد شیمیایی تشییل شده است. دهندهطعم مایع از نییوتین مخلو  شده با یک باز همعمولاً پروپیلن گلییول(،

 شده مصرف سیگارهای الیترونیک عبارتند از:عوارض و مشیلات شناخته

 دقت پایین در انتقال دوز ثابت نییوتین 

  یت با نییوتین را به دنبال دارد.که خطر وابستگی شدیدتر و به صورت بالقوه مسمومانتقال دوزهای بالای نییوتین 

 در باردارییافته برای زایمان زودرس و وزن کم تولد خطر افزایش 

  در نوجوانینقایص شناختی و اشیال در روند تیامل طبیعی مغز 

 اند.مصرف این محصولات نشان دادهزا نظیر فرمالدهید را در بخار حاصل از برخی مطالعات اولیه وجود مواد سرطان 

  مایعات الیترونیک مورد استفاده در این محصولات بسیار سمّی بوده و موارد مسمومیت متعاقب مصرف خوراکی اتفاقی

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

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

 دوم سیگارهای الیترونیک ممین است خطراتی برای سلامت دیگران به دنبال داشته باشد. اجهه با بخار دستِ مو

 

 

 

 

                                                           
1 e-liquid 

 روشی برای ترک سیگارهای انتقال نییوتین الیترونیک محصول خود را به عنوان برخی از تولیدکنندگان سیستم

و استفاده از سیگار الیترونیک به عنوان   نیستمطالعات درباره اثربخشی سیگارهای الیترونیک قطعی کنند. بازاریابی می

 .شودتوصیه نمیبرای ترک سیگار  مؤثرو  ایمنیک روش 
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در مجموع باید گفته سیگارهای الیترونیک نسبت به تنباکوی کشیدنی کم خطرتر است اما کاملاً ایمن نبوده و یک کالای سلامت 

دهندگان سلامت نیست، بلیه به جای آن باید مداخلات استاندارد ترک سیگار برای افراد مبتلا به توصیه از سوی ارایهقابل

ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتر به دخانیاتخطرات مصرف انواع تنباکو و  2-3 جدولوابستگی به نییوتین توصیه گردد. در 

 ارایه شده است. 

 به ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتر  دخانیاتبا مصرف  خطرات همراه -2-3 جدول

  پیری زودرس، چین و چروک صورت  

  تر و دیر خوب شدن سرماخوردگیسلامت پایین  

  عفونت تنفسی و آسم  

  فشار خون بالا، دیابت   

 سقط، زایمان زودرس و کودکان با وزن کم هنگام تولد در زنان باردار  

  بیماری کلیوی  

  بیماری انسداد مزمن راه هوایی شامل آمفیزم  

  بیماری قلبی، سیته، بیماری عروقی  

  هاسرطان  

 

 حشیش

ترین ماده غیرقانونی مورد مصرف در جهان است. در کشور ما معمولاً اولین تجربه مصرف مواد با مصرف حشیش شایع

-کند. محصولات حشیش از گیاهی به همین نام تهیه میحشیش یا الیل ادامه پیدا میانواع تنباکو در نوجوانی شروع و با مصرف 

 یجدید بالا یهاترین اشیال حشیش از برگکانابینوئید اصلی موجود در حشیش است. قوی 1تتراهیدروکانابینول -9 -شود. دلتا

 آید. ها به دست میسیاه خشک شده برگ -ایگیاه یا از صمغ قهوه

های کشاورزی محتوای تتراهیدروکانابینول حشیش های اخیر به دلیل بهبود روشالمللی در طول دهههای بینارشبر اساس گز

های شایع حشیش در کشور رسیده است. اسم %15-20افزایش یافته به طوری که محتوای تتراهیدروکانابینول گیاه حشیش به 

ترین شیل مصرف حشیش به صورت کشیدنی است. شود. رایجمی جواناگراس، بنگ، جوینت و ماری، سیگاری، گلشامل 

 شود. حشیش به صورت خوراکی نیز مصرف می

                                                           
1 Δ9-THC 



   

55 

 

 عوارض مصرف

 عوارض ناشی از مصرف حشیش عبارتند از:

  خطر ابتلا به پسییوز خصوصاً در صورت مصرف در نوجوانی و کسانی که سابقه خانوادگی اختلالات افزایش

 پسییوتیک دارند بالاتر است. 

 های تنفسی و ار حشیش در معرض خطر بالاتر برای ابتلا به بیماریکنندگان قهّمصرف: عوارض مشابه سیگار کشیدن

رسد، های عمیق خصوصاً زمانی که سیگار به انتهای آن مین پکسرطان ریه هستند. روش مصرف حشیش به صورت زد

 شود. باعث ورود مقدار زیادی قطران به داخل ریه می

  رانندگی افزایش خطر تصادفات 

 شود. ها معطوف به هدف مشخص میکه با کاهش پیگیری و استمرار فعالیت 1انگیزگیسندرم بی 

  مغزی، کاهش آستانه تشنج، آسیب کروموزومی، نقایص مادرزادی، ضعف در برخی مطالعات اثر حشیش بر روی آتروفی

 های قاعدگی در زنان نشان داده شده است.  سیستم ایمنی، کاهش تستوسترون در مردان و به هم خوردن دوره

 هکای  های بیماری فعلی مثل فشار خون بکالا، بیمکاری قلبکی، بیمکاری    تواند شدت و عوارض وضعیتمصرف حشیش می

 های خاص را افزایش دهد. و سرطان تنفسی

 ترتیب از شدت کمتر به شدت بیشتر آورده شده است.  خطرات مصرف حشیش به 3-3 جدولدر 

 ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتربه حشیشخطرات مصرف  -3-3 جدول

  مشیلات توجه و انگیزش  

، افسردگیهپانیک( هولحمله اضطراب، بدبینی،      

حافظه و حل مسأله کاهش توانایی     

  فشار خون بالا  

 آسم، برونشیت  

در افراد با تاریخچه فردی و خانوادگی اسییزوفرنی پسییوز خصوصاً    

  بیماری قلبی و بیماری انسداد مزمن ریوی  

های راه هوایی فوقانی و گلوسرطان     

 

                                                           
1 amotivational syndrome 
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 الکل 

پزشیی است که در کشورهایی که مصرف الیل به لحاظ اجتماعی و اختلالات روانوابستگی به الیل یا الیلیسم از 

از مصرف آن در  زیپره یمهم برا یعامل محافظت کیمصرف الیل  یمنع شرع یی دارد.بالاشیوع قانونی پفیرفته شده است، 

قانونی شیوع وابستگی به الیل به  به دلیل منع شرعی، عدم پفیرش اجتماعی و ممنوعیت زیاست. در کشور ما ن یاسلام یکشورها

های درمان و کاهش آسیب اعتیاد در کشور ما کننده به جایگاهاست. در میان افراد وابسته به مواد افیونی مراجعه صورت نسبی پایین

 ترین میانگینِ سن شروع مصرف را دارد. الیل بعد از سیگار و حشیش معمولاً پایین

 پیمانه استاندارد

کنند، تعیین کمّیت الیل مصرفی فرد اهمیت بکالایی دارد. بکه دلیکل تنکوع محصکولات      ارزیابی کسانی که الیل مصرف میبه منظور 

 2گزارش شود. پیمانه یا واحکد اسکتاندارد   1پیمانهشود مقدار الیل خالص مصرفی فرد با واحد تخمیری و تقطیری الیل، توصیه می

دهد. در این راهنما برای مقاصد آموزشی بر اساس منابع سکازمان جهکانی   نشان میمصرف الیل تنوع بالایی در کشورهای مختلف 

مقدار یکک پیمانکه    3-3شکل لیتر( الیل خالص در نظر گرفته شده است. میلی 7/12گرم ه 10بهداشت یک پیمانه استاندارد معادل 

 دهد.استاندارد از مشروبات الیلی مختلف را نشان می

 نه استاندارد از مشروبات الیلی مختلفمقدار یک پیما -3-3شکل 

 

  

 

 

 

لیتر آبجو با قدرت میلی 375

 %5/3متوسط 
 %5/13لیتر شراب میلی 100

لیتر عرق یا ویسیی میلی 30

40% 
 حجم/درصد الکل

 

برد. عوارض بالا می درصد 015/0تا  %02/0لیتر یا  بر دسی گرممیلی 15-20یک پیمانه استاندارد الیل سطح خونی الیل را 

سمیت الیل در زمانی که غلظت خونی الیل در حال افزایش است در مقایسه به زمانی که غلظت خونی الیل در حال کاهش 

لیتر( است. گرم/دسیمیلی 34تا  10هدر دامنه  لیتر در ساعتگرم در دسیمیلی 15 ی الیلسرعت متابولیسم کبداست.  بیشتراست 

های مورد نیاز برای متابولیسم الیل منجر به افزایش بیش از حد الیل دارند، افزایش سطوح آنزیمدر افرادی که سابقه مصرف 

 شود. سرعت متابولیسم می

                                                           
1 drink 
2 standard unit 
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ها و آور بر روی دستگاه اعصاب مرکزی دارد. الیل با بنزودیازپینبخش و خوابالیل اثرات مضعف مشابه داروهای آرام

نشان داده  4-3جدول دهد. اثرات سطوح مختلف الیل بر روی مغز در متقاطع نشان می و وابستگی 1ها تحمل متقاطعباربیتورات

های بسیار بالاتری از الیل توانند میزانمدت مصرف الیل دارند، میشده است. البته لازم به توضیح است افرادی که سابقه طولانی

 را تحمل نمایند. 

 اثرات سطوح خونی الیل بر کارکردها -4-3جدول 

 اختلال فعالیت تغییر رفتاری سطح خونی

 بخشی، شادابی، کاهش مهارهاآرام 05/0-01/0%
 کاهش مختصر هوشیاری

 اشیال جزئی در قضاوت و حافظه

1/0- 06/0% 
، تهوع، 2حسیاحساس سرخوشی، احساس بی

 آلودگیخواب

 اشیال در هماهنگی، تعادل و تیلم

 دهیکندی زمان واکنش

 حرکتی و تعادل در هماهنگی اختلال یابینوسانات خلقی، اختلال جهتخشم،  11/0% -2/0

 تهاجم، استوپور، تهوع و استفراغ 21/0% -3/0
 3فراموشینیستاگموس، 

 از دست رفتن تعادل و تنظیم دما

 اختلال هوشیاری شدید و کوما 31/0% -4/0
 از دست رفتن کنترل مثانه، اشیال تنفسی

 کاردی، احتمال مرگبرادی

 آسپیراسیون تنفسی، ایست تنفسی کوما و مرگ %4/0بیش از 

 

 عوارض مصرف

کند. مصرف های بدن تغییراتی به صورت حاد و مزمن ایجاد میالیل یک ماده بسیار قوی است که بر روی تقریباً تمام دستگاه

مدت مقادیر شود. مصرف طولانیشناختی نظیر افسردگی، اضطراب و پسییوز تواند باعث بروز مشیلات گفرای روانالیل می

شود. قطع مصرف الیل در صورت وجود تحمل با سندرم محرومیت همراه است که با تواند باعث ایجاد تحمل میبالای الیل می

 شود. فعالی سیستم اعصاب خودکار، اضطراب و لرزش مشخص میخوابی، بیشبی

 ر دارد: ها بستگی به سه شاخص زیشدت عوارض مصرف الیل در جمعیت

 های مرتبط هر چقدر حجم الیل مصرفی در یک جمعیت بالاتر باشد شیوع سیروز الیلی و سرطان: الیل مصرفی حجم

 با مصرف الیل بالاتر خواهد بود.

                                                           
1 cross-tolerance  
2 numbness 
3 black out 
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 شود. مصرف سنگین دورهگیری میاندازه 1ایمصرف سنگین دورهالگوی الیل مصرفی با شاخص  :الیل مصرفی الگو-

استاندارد الیل یا بیشتر در یک نوبت مصرف( به صورت  پیمانه 6حد مسمومیت یا مستی های به مصرف الیل در 

کننده سوانح و جراحات بینیشود. این شاخص به صورت قابل انتظاری پیشحداقل ماهانه در سال گفشته گفته می

ای الیل سنگین دورهدهد مصرف عمدی و غیرعمدی ناشی از مصرف الیل است. علاوه بر این شواهد جدید نشان می

 دهد.ای افزایش میهای قلبی، عروقی را به صورت قابل ملاحظهخطر بیماری

 تواند الیل مصرفی خصوصاً در کشورهایی که مصرف الیل غیرقانونی است می کیفیتدر نهایت : الیل مصرفی کیفیت

وجود ناخالصی متانول در آن  ترین عارضه مرتبط با کیفیت الیل مصرفییک چالش جدی برای سلامتی باشد. جدی

 تواند عوارض جدی همچون نابینایی، نارسایی کلیه و مرگ به دنبال داشته باشد.است که می

 عوارض سلامتی ناشی از مصرف الیل عبارتند از:

 شود.کبد چرب ئین در کبد و ایجاد تواند منجر به تجمع چربی و پروتمصرف مقادیر بالای الیل حتی برای یک هفته می 

 شود.  سیروز کبدیتواند باعث مدت میمدت و طولانیمصرف الیل بسته به فرد در میان 

  جدی همچون التهاب مری و معده و زخم معده همراه است. ییی از عوارض مصرف  عوارض گوارشیمصرف الیل با

 مرگ فرد شود.تواند منجر به و میاست. پارگی واریس مری یک اورژانس پزشیی بوده  واریس مریسنگین الیل 

  .مصرف الیل یک عامل خطر برای التهاب لوزالمعده و سرطان آن است 

 شود. ها و مواد مغفی دیگر میمصرف الیل باعث نارسایی روده برای جفب برخی ویتامین 

 از عوارض مصرف الیل است. در گفشته  سکته قلبیو افزایش خطر  گلیسیریدتریو  کلسترول، افزایش فشار خون بالا

وجود دارد. به این معنا که  Jحرف های قلبی و مصرف الیل یک رابطه به شیل شد که بین خطر بیماریین تصور میچن

های قلبی عروقی را کاهش داده و با افزایش میزان مصرف الیل از یک مصرف مقادیر اندک الیل، خطر ابتلا به بیماری

د. مطالعات جدیدتر وجود چنین ارتباطی را رد کرده است. این یابهای قلبی افزایش میحد مشخص خطر ابتلا به بیماری

های قلبی و مصرف الیل یک رابطه خطی است، به طوری که دهد رابطه بین خطر ابتلا به بیماریمطالعات نشان می

-اریدهند و با افزایش مصرف الیل خطر بیمترین سطح خطر را نشان میکنند پایینکسانی که از مصرف الیل پرهیز می

 یابد. های قلبی نیز افزایش می

  دهد. شامل سرطان سر و گردن، مری، معده، کبد، کولون و ریه را افزایش می هاانواع سرطانالیل خطر 

 و متعاقب آن مرگ شود.  هیپوگلیسمیتواند منجر به مسمومیت حاد الیل می 

  دهد. در کشورهایی را افزایش می یسوانح و جراحات عمدی و غیرعمدو  تصادفات رانندگیمصرف الیل خطرات

که مصرف الیل قانونی است معمولاً سطحی از غلظت خونی الیل مجاز برای رانندگی مشخص شده و رانندگی در 

                                                           
1 HED: Heavy episodeic drinking 
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حالی که سطوح الیل خون از آن مقادیر بالاتر است، پیامدهای جدی قانونی و اجتماعی برای فرد به دنبال دارد. در 

-گرم در دسیمیلی 80تا  50یا  %08/0تا  %05/0سطح خونی مجاز برای رانندگی در دامنه  بیشتر کشورهای دنیا حداکثر

 لیتر قرار دارد.

  ،اختلالات شناختی و حافظه از دیگرعوارض جدی ناشی از مصرف الیل است.افسردگی 

  دهد. علاوه بر این مصرف الیل با افزایش را افزایش می سلمصرف الیل به دلیل تضعیف سیستم ایمنی خطر ابتلا به

 دهد. را افزایش می ویآیعفونت اچرفتارهای پرخطر جنسی خطر ابتلا به 

های غیرواگیر، یافته برای ابتلا به بیماریتوان گفت مصرف الیل با خطر افزایشبا توجه به مطالب مرور شده در این بخش می

ترتیب از شدت خطرات مصرف الیل به 5-3جدول ی و غیرعمدی همراه است. در های واگیر و سوانح و جراحات عمدبیماری

 کمتر تا شدت بیشتر ارایه شده است. 

 ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتربه الکلخطرات مصرف  -5-3جدول 

 سردرد و کسالت صبح روز بعد، رفتار تهاجمی و خشن، تصادفات، جراحات  

زودرسکاهش عملیرد جنسی، پیری      

 مشیلات گوارشی، زخم معده، ورم لوزالمعده، فشار خون بالا  

های ارتباطی، مشیلات مالی و شغلیاضطراب و افسردگی، دشواری    

 دشواری در به خاطر آوردن چیزها و حل مسائل  

 ناهنجاری مادرزادی و آسیب مغزی در کودکان متولدشده از زنان باردار  

مغز، آسیب عصب و عضلهسیته، آسیب دایمی      

 سیروز کبدی و التهاب لوزالمعده  

 مسمومیت با متانول هنابینایی، مرگ(، سرطان، خودکشی  

 

 مواد افیونی

اند. بخشی تریاک آشنا بودهآرام های باستانی از هزاران سال پیش با خواص ضددرد وایرانیان همچون مردمان سایر تمدن

نظرات دانشمندان پیشین دوره اسلامی درباره اثرات ضداسهال، ضدسرفه ناشی از نزله  الطبفی  الحاویرازی در کتاب 

 تحملکند. در قرن پنجم هجری ابوریحان بیرونی پدیده می گزارشرا  تریاکآور بودن هترشحات پشت حلق( و مسین و خواب

الصّیدنه فی مواد افیونی را در آخرین کتاب خود  آن در افراد فاقد تحمل نسبت به دوز کشندهنسبت به مصرف افیون هتریاک( و 

 هداروشناسی پزشیی( توصیف کرده است.  طب 
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تواند از مصرف گاهگاهی تبدیل به مصرف روزانه شده مصرف مواد افیونی به قصد دستیابی به سرخوشی و نشئگی خیلی زود می

رقانونی در کشور با هستند که با ترین مواد غید افیونی شایعو در فرد حالت اجبار به مصرف و تحمل فیزیولوژیک ایجاد نماید. موا

 است.  هروئینو در رتبه دوم  تریاکترین شیل مصرف مواد افیونی غیرقانونی در کشور شود. رایجن یک اختلال مصرف دیده میآ

نظیر ترامادول، داروهای واجد کُدئین،  داروهای اُپیوئیدی تجویزیعلاوه بر مواد افیونی غیرقانونی، مصرف غیرپزشییِ 

دیفنوکسیلات یا داروهای مورد استفاده در درمان وابستگی به مواد افیونی نظیر متادون و بوپرنورفین نیز در کشور ما غیرشایع 

مدت  نیست. منظور از مصرف غیرپزشیی مصرف داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف بدون تجویز پزشک یا با دوز و یا طول

 بیش از آنچه پزشک تجویز کرده است.

گری اثرات ضددرد، همو( در تنظیم و میانجی μهای شوند. گیرندههای اُپیوئیدی اعمال میاثرات اولیه مواد افیونی با واسطه گیرنده

بخشی نقش آرام دردی، افزایش تولید ادرار وهکاپا( در بی κهای تضعیف تنفسی، یبوست و وابستگی به مواد دخیل هستند. گیرنده

 دردی اُپیوئیدها مرتبط هستند.هدلتا( با اثرات بی Δهای دارند و گیرنده

آور ناشی از مصرف مواد افیونی مواد افیونی ممین است به صورت خوراکی، مشامی یا تزریقی مصرف شود. اثرات سرخوشی

مواد  بسیار اعتیادآور باشند. متعاقب مصرف شود این ملاحظه بوده و این موضوع باعث میخصوصاً در مصرف تزریقی قابل

شود. متعاقب ها، خشیی دهان، خارش هخصوصاً در بینی( و برافروختگی صورت تجربه میاحساس گرما، سنگینی اندام

تواند دهد. مصرف مواد افیونی مینشان می 1آید که خود را به صورت چرت زدنبخشی به وجود میسرخوشی اولیه یک دوره آرام

خلقی به وجود آورد. اثرات جسمی مواد افیونی شامل حالت تهوع، استفراغ و کج 2افراد فاقد تحمل نسبت به مواد افیونی در

سرکوب تنفسی، تنگی مردمک، انقباض عضلات صاف هشامل مجاری صفراوی و حالب(، یبوست و اُفت فشار خون است. 

 دهد. غز رخ میسرکوب تنفسی ناشی از مصرف مواد افیونی در سطح ساقه م

شود. مصرف در صورت ایجاد تحمل فیزیولوژیک کاهش یا قطع ناگهانی مصرف مواد افیونی منجر به بروز علایم محرومیت می

های شدید محرومیت از تواند منجر به القای علایم و نشانهداروهای آنتاگونیست اُپیوئیدی در افراد وابسته به مواد افیونی نیز می

دهد، اما در مصرف را کاهش می 3مدت مواد افیونی فعالیت نورآدرنرژیک در لوکوس سرلئوسشود. مصرف کوتاهمواد افیونی 

کند. محرومیت مواد افیونی در نتیجه ها به صورت جبرانی برای حفظ هموستاز مغز افزایش پیدا میمدت فعالیت این نورونطولانی

 شود. طع مصرف مواد افیونی ایجاد میسیستم نورآدرنرژیک متعاقب ق 4فعالی برگشتیبیش

 

                                                           
1 nodding off 
2 opioid-naive 
3 locus ceruleus 
4 rebound hyperactivity 
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 عوارض ناشی از مصرف مواد افیونی عبارتند از:

 شدیدترین عارضه جسمی ناشی از مصرف مواد افیونی است.  مصرفی مواد افیونیمرگ پیش از موعد ناشی از بیش

که  سنجاقیمردک تهدهد. مصرفی در نتیجه ایست تنفسی ناشی از اثر تضعیف تنفسی مواد رخ میمرگ ناشی از بیش

مصرفی و متعاقب رفته بیشمصرفی مواد افیونی است، در مراحل پیشهای بیشدهد ییی از نشانهپاس  خفیف به نور می

زمان مواد افیونی با سایر داروهای مضعف دستگاه اعصاب مرکزی شود. مصرف هممتسع می هیپوکسی شدید مردمک

مصرف تزریقی مواد با خطر  دهد.مصرفی را افزایش میزا داشته و خطر بروز بیشافها اثر همهمچون بنزودیازپین

 همراه است.  مصرفیمرگ ناشی از بیشیافته برای افزایش

 به مواد افیونی شود. وابستگی به مواد  وابستگیتواند منجر به مصرف مواد افیونی و داروهای اُپیوئیدی تجویزی می

-های شغلی، اجتماعی، خانوادگی، مالی و قانونی با خطر افزایشرونده در حوزهافیونی علاوه بر ایجاد افُت کارکرد پیش

 پزشیی همراه است. های طبی و روانای از بیمارییافته برای بروز مجموعه

  ترین برند. شایعرنج می پزشکی همبوداختلال رواند افیونی از یک افراد مبتلا به وابستگی به موا %90در حدود

و در مرحله بعد اختلال مصرف مواد  افسردگی اساسیپزشیی همبود در وابستگی به مواد افیونی اختلال اختلالات روان

ار در طول عمر خود افراد مبتلا به وابستگی به مواد افیونی حداقل یک ب %15المللی محرک است. بر اساس مطالعات بین

 کنند. می خودکشیاقدام به 

 و  ویآیاچهای منتقله از راه خون نظیر ترین عوارض جسمی ناشی از مصرف مواد افیونی ابتلا به عفونتییی از جدی

متعاقب مصرف تزریقی مواد با استفاده از سرنگ ویا سایر وسایل تزریق غیراستریل است. در کشور ما بیش  هپاتیت سی

 اند. وی از راه تزریق به این بیماری مبتلا شدهآیشده عفونت اچموارد شناسایی %65از 

  اما مطالعات کمتری به دنبال داردپزشیی تریاک در مقایسه با مصرف هروئین تخریب روان  مصرفهر چند مصرف ،

سرطان های مری، معده، حنجره، ریه و مثانه یک عامل خطر مستقل برای ابتلاء به تریاک اخیر نشان داده است 

خطر ابتلا به سرطان و  برابر 74/10را  حنجرهبه صورت مستقل خطر ابتلا به سرطان تریاک  محسوب می گردد. مصرف

 35 ریهخطر ابتلا به سرطان سیگار کشیدن سنگین همراه شود کند. در صورتی که مصرف تریاک با میبرابر  1/3ریه را 

و تدخین سنگین آن این خطر را  1/3را آدنوکارسینوما گاستریک خطر سرطان  تریاکمصرف . کندافزایش پیدا میبرابر 

 .بردبالا میبرابر  5/4

 مورد توجه محققان کشور قرار  های مغزیسکتهو  های قلبیبیماریهای اخیر رابطه بین مصرف مواد افیونی و در سال

های سکتهو  بیماری کرونری قلبیافته برای دهد مصرف مواد افیونی با خطر افزایشگرفته است. این مطالعات نشان می

 مرتبط است.  مغزی
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 ای اثبات نشده شده در کشور چنین رابطهبرخلاف باور غلط مبنی بر اثر تریاک بر کاهش قند خون در تحقیقات انجام

 بالاتری داشتند.  گلیسیریدتریو  کلسترولرل سالم کردند در مقایسه با گروه کنتاست. بلیه کسانی که تریاک مصرف می

 هیپوفیز -اثر همچون هروئین با مهار محور هیپوتالاموسمدت مواد افیونی خصوصاً مواد افیونی کوتاهمصرف طولانی- 

ایر و س تریاکاز  برخی افرادشود. می مرداندر  توانایی جنسیو  کاهش میلو  زناندر  آمنوره ثانویهگنادها منجر به 

شود. در کوتاه برای خوددرمانی انزال زودرس در مردان استفاده میبه صورت خودسرانه  ترامادولترکیبات افیونی نظیر 

مدت استفاده از مواد افیونی در ایجاد تأخیر در انزال مؤثر است، اما این موضوع مردان را در معرض خطر وابستگی به 

-کشیده مواد افیونی با کاهش سطح تستورسترون خون و افُت قابلمصرف طولدهد. علاوه بر این این ترکیبات قرار می

 ملاحظه میل و کارکرد جنسی همراه است.  

  شود. می تشنجو  های عضلانیپرشعلاوه بر عوارض معمول مواد افیونی در دوزهای بالا باعث بروز  ترامادولمصرف 

  ریزی بعد از ان زودرس، جفت سرراهی، کنده شدن جفت، خونبا خطر بالا برای زایم بارداریمصرف مواد افیونی در

ای از مشیلات جسمی در زنان باردار وابسته به مواد افیونی شامل زایمان و وزن کم موقع تولد همراه است. مجموعه

اری و شود. پیامدهای باردها با شیوع بالاتری دیده میخونی، فشار خون بارداری، دیابت بارداری و انواع عفونتکم

های همراه نظیر کنند به دلیل اثرات مستقیم مواد، بیماریتر در زنان بارداری که مواد افیونی مصرف مینوزادی ضعیف

 های بارداری کافی است. ها و عدم دریافت مراقبتسوءتغفیه، سیگار کشیدن و عفونت

  هموروئید و فیشر ناحیه مقعدی را افزایش میکنندگان آن خطر در مصرف یبوست مزمنمصرف مواد افیونی با ایجاد-

 دهند. 

 ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتر به مواد افیونیخطرات همراه با مصرف  -6-3جدول 

  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  

  مشیلات مالی و درگیری با قانون   

و زندگی خانودگی ، ارتباطاتمشیل در حفظ شغل     

، محرومیت، وابستگی، اختلال مصرف تحمل     

های حنجره، ریه، مری و معدهسرطان     

مصرف و مرگ ناشی از نارسایی تنفسیبیش     
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 مصرفی، اعتیاد های منتقله از راه خون با خطر بالاتر برای بیشمواد افیونی علاوه بر خطر عفونت مصرف تزریقی

ها شود. خراب شدن رگها میشدیدتر، عفونت محل زخم، سلولیت پوستی، آندوکاردیت عفونی و خراب شدن رگ

کشاله زریق در مناطق خطرناک همچون شود فرد به تزریق در وریدهای جدید روی آورده و نهایتاً مجبور به تباعث می

 شود. تزریق در کشاله ران با خطر عفونت و آسیب به عصب و شریان رانی و قطع عضو همراه است.  گردنیا  ران

 ترتیب از شدت کمتر یا شدت بیشتر آورده شده است.خطرات مصرف مواد افیونی به 6-3 جدولدر 

 مواد محرک

های اخیر اند، اما در سالآفرین در ایران بودهترین گروه مود غیرقانونی مشیلاصلی هر چند به صورت سنتی مواد افیونی

 ایم. آمفتامینی در کشور مواجه بودهگیری مصرف مواد محرک شبهبا یک همه

  بندی نمود:توان به دو گروه کلی طبقهمواد محرک را می

  کوکائین 

 آمفتامینی های شبهمحرک 

-شود. برگ، یک گیاه بومی آمرییای جنوبی، تهیه می1ارتیروکسیلوم کوکایک ماده محرک طبیعی است که از بوته گیاه  کوکائین

شده ها پیش توسط مردمان این منطقه برای خواص محرک و نیروزای آن به صورت جویدنی مصرف میهای این گیاه از قرن

حسی موضعی در پزشیی مورد استفاده به عنوان بی 1880شد و در سال  استخراآ 1855است. کوکائین خالص اولین بار در سال 

اجتماعی  -های محدود از مصرف آن در افراد با وضعیت اقتصادیقرار گرفت. مصرف کوکائین در کشور ما رایج نبوده و گزارش

 بالا در تهران و برخی شهرهای بزرگ وجود دارد. 

-اِتیلدارای یک حلقه فنیلکه شود آمفتامین، آمفتامین و دکستروآمفتامین میمت شامل موادی همچون آمفتامینیهای شبهمحرک

آمفتامین اولین بار در اواخر قرن نوزدهم میلادی به صورت صناعی با استفاده از افدرین آمینی مرکزی هستند. آمفتامین و مت

شود که ساختار فنیدیت هریتالین( مینین شامل متیلدر کشور ژاپن ساخته شد. این گروه مواد همچ گیاه اِفدراسینیکاموجود در 

 متفاوت اما اثرات مشابهی دارد. 

                                                           
1 erythroxylum coca 
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 1آمفتامینی با منشاء گیاهی نیز شناسایی شده است که شامل کاتینونآمفتامینی صناعی، مواد محرک شبهعلاوه بر ترکیبات شبه

ها گیاه بومی شرق آفریقا بوده و مصرف جویدنی آن از قرنشود. این می 3خاتیا  2کاتا ادولیسهای تازه گیاه موجود در برگ

 پیش در شرق آفریقا هاتیوپی، کنیا، سومالی( و غرب آسیا هیمن و عربستان سعودی( رایج است. 

با نام خیابانی  آمفتامینمتترین ماده محرک مصرفی در بازار غیرقانونی مواد در کشور ما در حال حاضر آفرینترین و مشیلرایج

آمفتامین یک ماده صناعی است که در آمفتامین در کشور به شیل نمک سنگ خورد شده است. متاست. شیل رایج مت شیشه

شود. این موضوع کاهش قیمت و افزایش دسترسی به این های غیرقانونی تولید میهای اخیر در داخل کشور در آزمایشگاهسال

 ماده را به دنبال داشته است. 

است. مصرف کشیدنی شیشه بر روی فویل  پایپقه مصرف شیشه در کشور ما به صورت کشیدنی با استفاده از ترین طریشایع

شود. مصرف تزریقی ها استفاده میمیوه یا سایر نوشیدنیشود. شیشه به صورت خوراکی در ترکیب با آبآلومینیومی نیز انجام می

-کردند، دیده میر گفشته مواد افیونی را به صورت تزریقی مصرف میشیشه غیرشایع است، اما به خصوص در میان کسانی که د

 شود. 

مورد  فعالیاختلال نقص توجه و بیشدو داروی محرک هستند که استفاده از آنها برای درمان  دکستروآمفتامینو  فنیدیتمتیل

-ت با نام تجاری ریتالین در بین دانشفنیدیها از مصرف غیرپزشیی این داروها به خصوص متیلتأیید قرار گرفته است. گزارش

 آموزان و دانشجویان به منظور  بیدار ماندن یا تقویت حافظه حیایت دارد. 

به صورت خوراکی  اکستیسییا  قرص اِکسیک ماده با خواص محرک است که با نام خیابانی  4آمفتامیناکُسی متدیمتیلین-3،4

زایی قوی دارد و در در بازار غیرقانونی مواد کشور ما در دسترس قرار دارد. به دلیل خواص سرتونرژیک این ماده خواص توهم

میلادی  1980در دهه  قرص اِکس(آمفتامین هاکُسی متدیمتیلن-3،4شود. بندی میطبقه زامواد توهمدر گروه  DSMبندی طبقه

بر آنها گفاشته  5مواد طراحشده نبود و نام های قانونی شناختهانونی رایج شد. در آن زمان مواد این دسته برای سیستمدر بازار غیرق

شد، با این تصور که این مواد عمداً برای دوز زدن قانون تولید شده است، هر چند این موضوع به لحاظ تاریخی صحیح نبوده و 

و در اوایل  1370های اواخر دهه گردد. مصرف اکستیسی در ایران در سالهای قبل برمیالتولید و مجوز اختراع این مواد به س

 آمفتامین مصرف آن در کشور رو به کاهش گفاشت. گیری متشمسی رایج شد، اما با گسترش همه 1380دهه 

                                                           
1 cathinone (S[–] α-aminopropiophenone or S[–]2-amino-1-phenyl-1-propanone) 
2 catha edulis 
3 khat 
4 3,4-methylenedioxymethamphetamine (MDMA) 
5 designer drug 



   

65 

 

نیز  2مواد بزمیقرص فلونیترازپام  آمفتامین و، کتامین، مت1دی، گاماهیدروبوتیراتاسبه قرص اکس و گروهی از مواد همچون ال

ها مصرف های شبانه و مهمانیهای مختلف مواد هستند و نقطه مشترک آنها این است که در کلوبشود. این مواد از کلاسگفته می

 شوند. می

ای که ماده صناعی کردند. 3کاتینونمتهای غیرقانونی در کشورهای غربی شروع به تولید میلادی، آزمایشگاه 1990در دهه 

رسید. گسترش آن تا حدی ، میومیو و کرانک به فروش می4های خیابانی مختلف مثل کتخواص آن مشابه کاتینون بوده و با نام

های اخیر به دلیل سهولت تولید غیرقانونی آن از افدرین یا پسودوافدرین بود. مصرف این ماده در کشور ما رایج نیست. در سال

های جاری در در میان جنگجویان داعش در جنگ 6کپتاگونآمفتامینی با نام خیابانی ماده محرک شبه ، یک5اتیلنفنمصرف 

 گردد. کشورهای عراق و سوریه دیده شده است و برخی جنایات و رفتارهای غیرانسانی این گروه به مصرف این ماده منتسب می

 

 

 

 

 

 گیرند. این دلایل عبارتند از:دستیابی به سرخوشی، مواد محرک آمفتامینی به دلایل دیگری نیز مورد سوءمصرف قرار می علاوه بر

 جویانآموزان و دانشتقویت قوای شناختی در دانش 

 کاهش وزن به خصوص در زنان جوان 

 بهبود کارکرد شغلی برای افراد شاغل 

 یابیدار ماندن طولانی در رانندگان جاده 

  افزایش لفت رابطه جنسی 

                                                           
1 γ-hydroxybutyrate (GHB) 
2 club drugs 
3 methcathinone 
4 CAT 
5 fenetylline or phenethylline (amphetaminoethyltheophylline) 
6 captagon 

کنند مبنی بر آن که مصرف این گروه از مواد  می بر خلاف این تصور غلط که برخی کسانی که مواد محرک مصرف

 تواند ولع و اجبار به مصرف ایجاد کند. های آمفتامینی میاعتیادآور نیست، مصرف محرک

مصرف مواد محرک همچنین باعث ایجاد تحمل فیزیولوژیک نسبت به دوزهای پایین و افزایش تدریجی میزان مصرف 

 شود.روزانه فرد می
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 کاران افزایش انرژی و پیروزی در مسابقات برای ورزش 

 پروایی و کاهش خستگی در سربازان در جنگافزایش بی 

 عوارض مصرف

 عبارتند از:آمفتامینی شبههای عوارض مصرف محرک

 سیته قلبی، فشار خون حاد، سیته مغزی و ایسیمی  شاملوارض تهدیدکننده حیات ناشی از مصرف موادمحرک ع

 ای. روده

 رخ ها طیفی از علایم نورولوژیک از انقباض و سفتی عضلات تا تشنج، اغما و مرگ با مصرف دوزهای بالای آمفتامین

 دهد. می

  جنسی همراه مصرف مواد محرک با افزایش رفتارهای پرخطر جنسی شامل رابطه جنسی بدون محافظت و تعدد شرکای

بیشتر در معرض  برابر 2-3کنند المللی نشان داده است کسانی که مواد محرک آمفتامینی مصرف میاست. مطالعات بین

 هستند.  ویآیاچ وآ کلامیدیا، سیفلیس، گنورههای منتقله از راه جنسی شامل ابتلا به عفونت

 تر به رژیم درمان ضدویروسی و در نتیجه به پایبندی پایینوی منجر آیمصرف مواد محرک در افراد مبتلا به عفونت اچ

 شود. می بار ویروسیو  افزایش مقاومت

  یک عامل خطر برای  استفاده مشترک از پایپمطالعات اخیر بر روی مصرف تدخینی مواد محرک نشان داده است که

هپاتیت سی در مایع بزاقی، ترشحات بینی و شود. عفونت وی محسوب میآیانتقال هپاتیت سی و احتمالاً عفونت اچ

ای بوده و در های مورد استفاده در تدخین مواد محرک شیشههای مورد استفاده افراد هپاتیت سی وجود دارد. پایحپایح

های تیز و برنده های محل تماس پایح با دهان ممین است دارای لبهشوند. لبهحین مصرف این مواد شدیداً داغ می

های خون کوچک ها به وجود آید و قطرکتواند در اثر استفاده از این پایحها میهای دهانی و سوختگی لبزخمباشد. 

های دهانی مشابه منتقل ها، احتمالاً عفونت هپاتیت سی را به افراد دیگر واجد زخمباقی مانده بر روی لوله این پایح

  نماید.می

  وی و هپاتیت سی و آیهای منتقله از راه خون نظیر اچبرای انتقال عفونت آمفتامین با خطر بالایمت تزریقیمصرف

 ها همراه است.آندوکاردیت عفونی، آبسه ریوی، عفونت محل زخم و خراب شدن رگ

 کاهش منجر به  افزایش متابولیسم پایهو  ای نامناسبعادات تغذیهمتعاقب مصرف مواد محرک در کنار اشتهایی بی

 گردد. می های بدنتتحلیل بافو  وزن
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 ها از دیگر عوارض جسمی ناشی از مصرف مواد محرک است که به های التهابی لثهها و بیماریتشدید پوسیدگی دندان

 شود.گفته می 1آمفتامینیدهان متآن اصطلاحاً 

 مدت دوزهای شود، اما مصرف طولانیمدت مواد محرک برای تقویت کارکرد و لفت رابطه جنسی استفاده میدر کوتاه

 شود.می جنسی ناتوانیبالای آن در مردان منجر به 

 منجر به کاهش وزن تولد، کاهش قد و دور سر، زایمان زودرس و تأخیر  بارداریهای آمفتامینی در مصرف محرک

 شود. خطر تأخیر رشد داخل رحمی با مواد محرک در مقایسه با مواد افیونی، سیگار و حشیشرشدی بعد از تولد می

در مقایسه  %15برد هبالا می برابر 3-5/3را  تأخیر رشد داخل رحمیهای آمفتامینی احتمال بالاتر است. مصرف محرک

رسانی رحم و دارد. کاهش خون برابر 2کننده(، در حالی که سیگار کشیدن خطر افزایش یافته در زنان غیرمصرف %5با 

امین و در نتیجه کاهش انتقال اکُسیژن و مواد مغفی به جنین به آمفتجفت به دلیل انقباض عروقی ناشی از مصرف مت

عنوان سازوکار تأخیر رشد داخل رحمی ناشی از مصرف مواد محرک مطرح شده است. مصرف مواد محرک در زنان 

 باردار معمولاً با کیفیت پایین زندگی، مصرف مواد در همسر و مشیلات قانونی ارتبا  دارد.

 برد. مشیلات دیگر همچون سقط را بالا می هاپارگی زودرس پرده وخطر پارگی جفت ین مصرف مواد محرک همچن

های مادرزادی، نقایص رفتاری و رشدی در نوزاد و مشیلات شیرخوردن با خودی، زایمان زودرس، ناهنجاریخودبه

مواد محرک نیست بلیه عوامل شود، البته در این گونه موارد تمام مشیل قابل انتساب به مصرف شیوع بیشتری دیده می

ها، سبک زندگی نامناسب و فقر نیز دیگر همچون سیگار کشیدن، سوءتغفیه، عدم دریافت مراقبت بارداری کافی، عفونت

 دخیل هستند.

 مصرف مواد محرک همچون سایر مواد اعتیادآور ملاحظه است. مرتبط با مصرف مواد محرک قابل پزشکیعوارض روان

رغم شود که با اجبار به مصرف و تداوم مصرف علی اعتیادیا  وابستگیه ایجاد یک سندرم مشخص تواند منجر بمی

های موجود بین سندرم وابستیی یا اعتیاد به مواد محرک و گردد. تفاوتمواجهه با پیامدهای منفی مصرف مشخص می

مواد محرک »و آن این است که: مواد افیونی منجر به بروز یک سوءتفاهم تاریخی درباره مواد محرک شده است 

تحلیلی درباره کوکائین راه زیگموند فروید مؤسس میتب روان 1884این موضوع حتی در مقاله سال « اعتیادآور نیستند!

ضرر برای درمان بسیاری از دارویی بیاو از اثرات مفید کوکائین تعریف کرده و آن را نوش 2یافته است. در این مقاله

است. به صورت جالب توجهی فروید استفاده از کوکائین را به عنوان علاجی برای اعتیاد به مورفین  ها دیدهبیماری

کند، مبدّل نمی 3این کار فرد معتاد به مورفین را به یک کشاورز کوکا»مطرح نموده که به خودی خود اعتیادآور نیست: 

توان با آن اعتیاد به اجبار به مصرف ندارد و می این موضوع که مصرف مواد محرک«. مصرف کوکائین موقتی خواهد بود

مورفین را ترک کرد، یک باور غلط است که امروز نیز در میان افراد وابسته به مواد افیونی و بیماران روی درمان 

                                                           
1 meth mouth 
2 Über Coca 
3 coquero 
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پزشیی مصرف مواد محرک بنابراین شاید بتوان گفت اولین عارضه روانشود. نگهدارنده با داروهای آگونیست دیده می

ها مورد تأکید قرار گیرد، زیرا رسد باید در آموزشها است. این موضوع با آن که بدیهی به نظر میعتیاد به محرکا

 اند.اطلاع بودهکنند که از اعتیادآور بودن این گروه مواد بیکنندگان مواد محرک ابراز میگروهی از مصرف

 فسردگی، اضطراب، حملات هول هپانیک(، خودکشی و پزشیی ناشی از مصرف مواد محرک شامل اسایر عوارض روان

در فرد است  پسیکوزآمفتامین القای جنون یا پزشیی مصرف متترین پیامدهای روانشود. ییی از برجستهپسییوز می

در  ترین هفیانتواند از نظر بالینی آن قدر شدید باشد که نتوان آن را از اسییزوفرنی پارانویید افتراق داد. شایعکه می

در درجات بعدی  بیناییو  های شنواییتوهمهستند و  های گزند و آسیبهذیانآمفتامین پسییوز القاءشده توسط مت

تواند کنندگان مواد محرک شایع بوده و میوفایی نسبت به همسر یا شریک زندگی در مصرفگیرند. هفیان بیقرار می

 ت به او شود. منجر به اعمال رفتارهای محدودکننده یا خشونت نسب

 چون بازرسی اشیاء و وسایل، شمارش  2و تیراری 1مصرف کنندگان دچار رفتارهای اجبارگونه با مصرف مواد محرک

های خاص و ها، تیرار ژست، حرکات تیراری در اندام3اجسام، جمع کردن وسایل بی ارزش یا فاقد ارزش برای بیمار

و ابروها، کندن پوست و حاشیه  4برخی وسایل یا مردم، کندن موهاهای به خصوص، دست زدن اجباری به تییه کلام

ها و جویدن انگشتان و ها و کشیدن و کندن ن  پارچهها حتی تا حد مجروح کردن آنها، بازی با لباسها و لبناخن

کنندگان  ای دیگر رفتارهای تیراری جنبه خالص حرکتی داشته و مصرفشوند. در عدهها و یا اجسام مختلف میلباس

شوند. رفتارهایی چون کندن پوست دست و موها ممین است با اقدام برخی دچار تیک صوتی، بدنی یا در صورت می

است، اشتباه شود. در  5های بدنیبیماران در خارآ ساختن موجودات خیالی زیر پوستی که ناشی از پسییوز و هفیان

ها یا ها، کرماستدلال باور دارند که در زیر پوست آنها حشرات، انگلای هفیانی و غیرقابل حالات اخیر بیماران به شیوه

کنند به کمک ناخن، سوزن یا چاقو آنها را خارآ نمایند. معمولاً نیز کنند و ایشان سعی میموجودات کوچیی زندگی می

-اموش نینید که وجود همشود. البته فرهای طبیعی بدن بعد از کنده شدن به عنوان قطعات بدن انگل تعبیر میاز بافت

توان انگیزه ری و حالات هفیانی نه تنها غیر ممین نیست بلیه شایع نیز بوده و گاهی نمیازمان حالات اجبارگونه و تیر

 بیمار را از کندن و مجروح کردن خود به درستی درک کرد. 

 آمیز گری خطر اقدامات خشونتهمراه است. تیانش گریتکانشآمفتامین با سطوح افزایش یافته مصرف همچنین مت

از گری و خشونت برد. پرخاشگری، دیگرکشی( را بالا مینسبت به خود هخودزنی، خودکشی( و دیگران هپرخاش

های بیرونی یا بروز ناکامی شده و در اثر محرک 6پفیرجمله علایم بسیار شایع مصرف مواد محرک است. بیماران تحریک

گری برخواسته از حالات بدبینی و یا حالات توهمی و هفیانی ای دیگر پرخاشعده شوند. درگر میسریعاً پرخاش

                                                           
1 compulsive  
2 repetitive  
3 hoarding  
4 trichotillomania  
5 somatic delusions 
6 irritable  
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های خیابانی و خودزنی در کور خشم، شیستن وسایل منزل، ضرب و جرح اطرافیان، نزاعیا است. حملات هدفمند و 

قتل و  آزاریکودک، خانگی خشونت، آسیب جدی به دیگرانای نیز به جریان عصبانیت شایع است. متاسفانه عده

 نمایند. مبادرت می

 ترتیب از شدت کمتر به شدت بیشتر آورده شده است. خطرات مصرف مواد محرک به 7-3جدول در 

 ترتیب از شدت کمتر تا شدت بیشتربه محرکمواد خطرات مصرف  -7-3جدول 

 و کاهش وزن، دهیدراتاسیون، کاهش مقاومت به عفونت ییاشتهابی، خوابیبی  

  دشواری در تمرکز و به خاطر آوردن چیزها  

 هپارنویا( ، بدبینیهپانیک( ، هولهمانیا( قراری، شیداییاضطراب، افسردگی، بی نوسانات خلقی،  

  تیک، رفتارهای تیراری و اجباری  

 ، آریتمی قلبیعضلانی اسپاسمقفل شدگی فک، مسمومیت،   

 ویآیآ هسوزاک(، سیفلیس و اچگنورههای منتقله از راه جنسی نظیر عفونت  

 گری و خشونت، پرخاشدوزهای بالا بعد از مصرف مستمر و/یا پسییوز هجنون(  

 ، مرگ سیته مغزی، سیته قلبی  

 

 آوربخش و خوابداروهای آرام

-عضلانی، داروی بیکننده پزشیی و تشنج و به عنوان شلآور در درمان اختلالات روانبخش و خوابداروهای آرام

دهد. مصرف غیرپزشیی این نشان می تحمل متقاطعهوشی کاربرد دارند. الیل با تمام مواد این گروه هوشی و داروهای کمیی بی

 شناختی شود. تواند منجر به وابستگی جسمی و روانداروهای می

 داروهای این دسته شامل سه دسته اصلی هستند:

 هابنزودیازپین 

 ا هباربیتورات 

 باربیتوراتداروهای شبه 

ها در بازار دارویی کشور در دسترس هستند. تفاوت ترین مواد این دسته هستند. انواع مختلف بنزودیازپینرایج هابنزودیازپین

ها شایع مورد استفاده در کشور شامل آلپرازولام، دیازپام، عمر آنها است. بنزودیازپینها با ییدیگر در نیمهاصلی بنزودیازپین
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ها در درمان اختلالات اضطرابی، خواب و وابستگی به الیل شود. بنزودیازپینکلونازپام، اکُسازپام، فلورازپام و کلردیازپوکساید می

اهنماهای بالینی به رعایت احتیاطات لازم ها منجر به توصیه رکاربرد دارند. افزایش آگاهی درباره خطر وابستگی به بنزودیازپین

هنگام تجویز این داروها برای بیماران شده است. هر گونه مصرف این داروها باید زیر نظر پزشک با دوز و برای دوره زمانی 

 هفته( باشد. 4 مشخص همعمولاً

ها دارند. در گفشته بالینی مشابه بنزودیازپیناثرات ، زالپلون و زوپییلون زولپیدمآور غیربنزودیازپینی همچون داروهای خواب

شد این داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف نبوده و اعتیادآور نیستند. تجربه چند ساله در تجویز زولپیدم و سایر تصور می

 دهد. تواند رخ دهد که این موضوع صحت نداشته و سوءمصرف و وابستگی با این داروها نیز میداروهای این دسته نشان می

-خوابی و تشنج مورد استفاده قرار میبه صورت گسترده برای درمان اضطراب، بی هاباربیتوراتها، قبل از معرفی بنزودیازپین

ها و در دسترس قرار گرفتن داروهای ضدتشنج جدید، امروزه کاربرد بالینی گرفت. به دلیل پتانسیل سوءمصرف بالای باربیتورات

در بازار دارویی کشور در  ساعت 3-6عمر نیمهاثر با حدود شده است. فنوباربیتال یک باربیتورات کوتاهها  بسیار مبازبیتورات

 دسترس است. 

 آور عبارتند از:بخش و خوابعوارض ناشی از مصرف داروهای آرام

 صرف ها ممین است به صورت گاهگاهی برای دستیابی به حالات سرخوشی مصرف شود. این الگوی مبنزودیازپین

تواند منجر به ها میشود. حتی مصرف گاهگاهی بنزودیازپینها معمولاً در جوانان دیده میغیرپزشیی بنزودیازپین

ریزی هیجانی، شود. برون مصرفی )اُوردوز(، تصادفات و جراحات عمدی و غیرعمدیبیشعوارضی همچون 

زمان الیل و سایر مواد مضعف مصرف همگری و نزاع ممین است رخ دهد. مهارگسیختگی، حملات خشم، پرخاش

 کند. دستگاه اعصاب مرکزی خطر بروز عوارض را تشدید می

 به قصد خوددرمکانی   معمولاًشود که دیده میو سالمند ها در افراد میانسال الگوی مصرف غیرپزشییِ مستمر بنزودیازپین

دهنکد. ایکن الگکو    مکدت طکولانی ادامکه مکی     پزشیی مصرف آن را شروع نموده، اما به مصرف آن بکرای یک مشیل روان

یا  دوزها توسط پزشک برای آنها تجویز شده اما آنها دارو را با همچنین ممین است در کسانی دیده شود که بنزودیازپین

 کنند. بیش از آنچه پزشک تجویز نموده مصرف می مدتطول

 دهد. و شیستگی لگن را افزایش می اُفتادنآور در سالمندان خطر مصرف داروهای خواب 

 تواند پکس از یکک دوره کوتکاه مصکرف ایجکاد و تکرک از ایکن        آور میو خواب بخشتحمل و وابستگی به داروهای آرام

خوابی، افسردگی، سردرد، تعریکق و  تواند بسیار ناخوشایند باشد. علایم ترک شامل اضطراب شدید و هول، بیداروها می

 غ و تشنج است.تب، تهوع و استفرا
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  حتی اگر با دوزهای بسیار بالا تنهایی پایین استبهها بنزودیازپینمتعاقب مصرف مصرفی یشمرگ ناشی از باحتمال ،

الیل، استامینوفن یا مواد افیونی، خطر مواد افیونی، ها با سایر مواد مثل مصرف شوند. گرچه، در صورت مصرف آن

 یابد.توجهی افزایش میمصرفی و مرگ به صورت قابل بیش

 ها تزریقی افرادی که درگیر ها کمتر شایع است. به دلیل دسترسی محدودتر به بنزودیازپینمصرف تزریقی بنزودیازپین

این رفتار هستند برای تهیه نسخه دیازپام تزریقی به پزشیان متعدد مراجعه نموده یا برای اخف دیازپام تزریقی بدون 

گری یا مزاحمت ایجاد نمایند. موفقیت ممین است پرخاشمختلف مراجعه و در صورت عدمهای نسخه به داروخانه

وی و هپاتیت سی(، آیهای منتقله از راه خون هاچیافته برای انتقال عفونتها با خطر افزایشمصرف تزریقی بنزودیازپین

شود. کنش افزایش حساسیت میعفونت محل زخم، سلولیت پوستی، عوارض عروقی، تزریق تصادفی در شریان و وا

ها باعث ایجاد تحمل سنگین شده و قطع مصرف آن محرومیت شدید به دنبال خواهد مصرف تزریقی بنزودیازپین

 داشت.

 برابر( دوزهای درمانی  30تا  3هدر دامنه  برابر 10ها خطرناک بوده و مصرف دوزهای حدود مصرفی با باربیتوراتبیش

ها حاشیه ایمنی بیشتری دارند و نسبت دوز کشنده آنها به ها، بنزودیازپینخلاف باربیتوراتباشد. بر کشندهتواند می

ها با سایر مواد مضعف دستگاه زمان بنزودیازپیناست. مصرف هم یا بیشتر 200حدود یک به  دردوزهای درمانی 

سایر مواد دوزهای معمول  زمان باافزا بر روی سرکوب تنفسی دارد. در صورت مصرف هماعصاب مرکزی اثر هم

 باشند.  کشندهتوانند ها میبنزودیازپین

 ترتیب از شدت کمتر به شدت بیشتر آورده شده است. آور بهبخش و خوابخطرات مصرف داروهای آرام 8-3جدول در 

 ترتیب از شدت کمتر به شدت بیشتربه آورها و خواببخشآرامخطرات مصرف داروهای  -8-3جدول 

آلودگی، گیجی و تیرگی شعورخواب    

  دشواری در تمرکز و به خاطر آوردن چیزها  

 تهوع، سردرد، عدم تعادل در راه رفتن  

  دشواری در خواب  

 اضطراب و افسردگی  

در مصرف خودسرانهتحمل و وابستگی      

شامل تشنج و پسییوز هجنون( علایم محرومیت شدید     

نندهکمصرف با الیل، ترکیبات افیونی و سایر مواد سرکوب مصرف و مرگ در صورتبیش    
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 :چهارمفصل 

 مشاورهپایه های مهارت

 

  
 عناوین فصل

 های هدفبرقراری ارتبا  با گروه 

 نیاتی برای برقراری ارتبا  مناسب 

 )ارتبا  درمانی هراپو 

 

 رود:پس از مطالعه این فصل انتظار می

  برقراری یک ارتبا  مؤثر برای ارایه خدمات را بشناسید.اصول 

 های هدف برنامه آشنا شوید.با نحوه برقراری هدف با گروه 
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 های هدفبرقراری ارتباط با گروه

های هدف ییی از ا  با گروهاست. برقراری ارتب مراجعگام نخست در ارایه خدمات، ایجاد ارتبا  مناسب و مؤثر با 

که رابطه ای های بهداشتی اولیه است. خدمات اختلالات مصرف مواد در نظام مراقبت ها برای ارایه کلیهترین فعالیتکلیدی

کارشناسان سلامت  ارائه موفق خدمات و ایجاد تغییرات مثبت هستند. سنگ بنایرا به همراه دارد پفیرش، احترام، اعتماد و فهم 

-روانآموزشی و های پایه در زمینه ارایه مداخلات ای از مهارت، باید با مجموعهف مواددهنده خدمات اختلالات مصرروان ارایه

 گیرندگان آشنا باشد. شناختی به این گروه از خدمت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

وجب می شود که در مورد امنیت می کند و این امر ممی گیرد، مراجع احساس اعتماد و  وقتی یک رابطه درمانی خوب شیل

در جستجوی تغییر صحبت کند و تر راحتدر ارتبا  با مصرف مواد اش یا اعضای خانوادهو نیازهای خود ها احساسات، نگرانی

 رفتار خود برآید. 

 جهت برقراری ارتبا  مناسب با  مراجعان به نیات زیر توجه کنید:

.به سن، جنس، فرهنگ و اختلافات زبانی توجه کنید 

 ای داشته باشید.محترمانهسعی کنید برخورد 

  .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 میمیزان درک مُراجع درباره آن چه ارایه داده

 اند.اید، فهمیدهمیزان از آن چه را که بیان کرده

کنند، مهم است که نشان بدهید متوجه  ی که مراجعان، اطلاعات خصوصی خود را بیان میهنگام

-شوید و اهمیت این موضوعات و سخت بودن بیان آنها را میحساّس بودن این موضوعات می

 فهمید.  

  هنگامی که مراجعان، مطالبی را بیان می کنند که از نظر اجتماعی تابو است همثل مصرف مواد یا

تجاوز قرار گرفتن(، نگران قضاوت شما هستند. سعی کنید از قضاوت بپرهیزید و توضیح  مورد 

 فهمید و برای کمک به آنان آماده هستید.دهید که شما آنها را می
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، در فرآیند دریافت خدمات مشکارکت فعکال   نمودهشود تا مراجعان برای دریافت خدمات مراجعه برقراری ارتبا  مناسب باعث می

 افزایش یابد. را آنها در برنامه  و ماندگاری نموده

-های پایه و بههای پایه در زمینه ارایه خدمات اعتیاد آشنا کنیم. آشنایی با این مهارتقصد داریم شما را با مهارت فصلدر این 

 ، پیامدهای مداخله را بهبود بخشد.   شدهارایه مراقبتنوع تواند صرف نظر از کارگیری ماهرانه آن می

 برای برقراری ارتباط مناسبنکاتی 

سلامت رفتاری.  برقراری ارتبا  مناسب، شر  اولیه هر نوع ارتباطی است. به ویژه ارتباطات انسانی و در زمینه ارایه خدمات

به همین دلیل، ضروری است که کارشناسان سلامت روان ارتبا  مناسبی با مراجعان و خدمات گیرندگان برقرار کنند. در زمینه 

معمولاً برای مردم را، ارزش و اهمیت بیشتری دارد. زی مؤثرمصرف مواد و اعتیاد، برقراری ارتبا   های حوزهو مراقبت خدمات

 کنند. مشیلاتی احساس امنیت و راحتی نمیبیان 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 

 .به  مراجع یادآور شوید که کلیه مسایل مطرح شده به صورت محرمانه خواهد ماند 

 آموز که مصاحبه با یک دانش در جلسات فردی مراجع را در یک محیط خصوصی ببینید. برای مثال در صورت نیاز به

به همراه مادر خود مراجعه نموده است از مادر درخواست کنید که ابتدا از اتاق خارآ شود و پس از خاتمه جلسه 

 مطالب مورد نیاز درباره جلسه را با حفظ ملاحظات رازداری در این زمینه با خانواده در میان بگفارید. 

 رباره قوانین جلسه و حفظ محرمانگی آموزش دهید. کنندگان ددر جلسات گروهی به شرکت 

 باید با زبانی نرم و  کنندگانشرکتسطح چیده شوند و ها باید همها نظارت کنید. همه صندلیبر نحوه چیدمان صندلی

 مهربان صحبت کنند.

 .هر جلسه را با صحبت در رابطه با مطالب جلسه گفشته آغاز کنید 

  مراجع و خانواده را تشویق نمایید تا درباره آنچه که فیر می کنند به راحتی صحبت کنند. از سوالات باز استفاده کنید به

 «ای؟چه احساس داری؟ از آخرین باری که همدیگر را ملاقات کردیم چه احساساتی داشته»عنوان مثال: 
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 شود فتید را به صورت خلاصه بیان کنید. این باعث میبعد از گوش دادن به سخنان مراجع آنچه از مشیلات وی دریا

اید را اید و فرصت داشته باشد مسائلی را که شما به درستی متوجه نشدهمراجع بداند که شما به سخنان وی گوش داده

 اصلاح کند.

 ده وی تماس باید با بیمار و اعضای خانوا کارشناسان سلامت رواناست، درصورتی که از نظر فرهنگی پفیرفته شده

 نمایند.استفاده نیز کلامی گوش دادن فعال های غیرنموده و از نشانهچشمی برقرار 

 اس صحبت کنند. به خاطر شان بسیار برایشان سخت است که در رابطه با مسائل حسِهایبرخی از مراجعان و خانواده

 داشته باشید، همیشه اول گوش دهید بعد پیشنهادتان را ارائه دهید.

 الی دارند بپرسند.انواده وی بخواهید در صورتی که سؤیان از مراجع و خدر پا 

 ارتباط درمانی )راپو(

در برقراری ارتبا   کارشناسان سلامت روانهای تغییر رفتار توانایی های پایه در ارایه مشاورهییی دیگر از مهارت

ها از نظر میزان درمانیانواع روانشناختی اعتیاد آن است که های جالب در مداخلات روان( است. ییی از یافته2هراپو 1درمانی

 گردد که علت این موضوع چیست؟. این پرسش مطرح میاثربخشی بسیار نزدیک هستند

و از نظر عاطفی  دچار مشیل هستند اعضای خانواده و دوستانمعتادان در اتصال عاطفی به . کننده استمنزویی اعتیاد یک بیمار

علاوه بر  آورند.رو میمواد های دیگر به رفع استرس به جای انسانز به مواد وابسته هستند. آنها برای کاهش تنش و بیش از هر چی

آوری عاطفی اندکی دارند و اگر در روابط عاطفی دچار احساس ناکامی و طرد شوند، روابط دوستانه خود را قطع این معتادان تاب

 کنند. می

-گر یا ارایهدرمانعاطفی و متصل شدن به یک انسان دیگر ه مواد به عنوان عامل اتصالِمصرف قطع د، با در نظر گرفتن این موار

دهنده مراقبت کند و به ارایهمداخلات تغییر رفتار است. در واقع، در ابتدا مراجع از مواد دل میاساس بسیاری از  (دهنده مراقبت

-شود. اساس روییرد روانگر جدا میهای دیگر متصل شده و از درمانانسان کند و در مرحله بعد تدریجاً بهدلبستگی پیدا می

 ای است. گر در چارچوب مرزهای حرفهایجاد یک پیوند عاطفی قوی است، بین مراجع و درمان 3درمانی معطوف به دلبستگی

گاه برخی  .است شده شناساییمل موفقیت اترین عمهم درمانیاتصال شیل گیری درمانی اعتیاد، رواندر بسیاری مطالعات 

کند. ممین است گر یا جلسات ارایه خدمات، ابراز علاقه و دلبستگی میمراجعان به صورت مستقیم یا غیرمستقیم، نسبت به درمان

                                                           
1 therapeutic alliance 
2 rapport 
3 attachment oriented therapy 
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تجربه در چنین موقعیتی احساس نمایند، مراجع بیش از حد به آنها وابسته شده است و دچار احساس ترس گران کمبرخی درمان

تواند منجر به فاصله گرفتن از مراجع و یا تعیین حد و مرز در رابطه با مراجع شود. گر میشوند. این احساس در درمانگرانی یا ن

گر و ابراز دلتنگی ای را نقض نیرده است، ابراز علاقه او به کارِ درمانواقعیت این است که تا زمانی که مراجع مرزهای رابطه حرفه

 گر در برقراری ارتبا  مناسب درمانی است.  کننده موفقیت درمانبینیدرمانی نشانه خوبی بوده و پیشواناو نسبت به جلسات ر

 توانند در ایجاد یک ارتبا  قوی درمانی نقش ایفا کنند:عناصر زیر می

 داوطلبانه بودن 

 رازداری 

 همدلی 

 پفیرش 

 قضاوتی بودنغیر 

 احترام 

 محوریمراجع 

  روییرد انگیزشی 

 بندی اهدافاولویت 

 بر مشارکت فعال دیتأک 

 مراقبت ساختارمند 

 ایرفتار حرفه 

 به اختصار توصیف شده است. یک از عناصر ارتبا  موفقدر ادامه هر 
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 داوطلبانه بودن 

تر سریعامر موجب می شود که ارتبا ، . این مراجعه نمایدراجع به اراده خود برای دریافت خدمات داوطلبانه به این معناست که مُ

 باشد. تر برقرار شود و مراجع پفیرش بیشتری برای پیروی از دستورات بهداشتی داشته راحتو 

زدایی های سممنظور از داوطلبانه بودن آن است که کارشناسان مراقب سلامت خانواده یا بهورزان هیچ گاه نباید استفاده از روش

تواند با ها توصیه نمایند، زیرا نتایج موفقی به دنبال نداشته و میه خانوادهمدت به صورت اقامتی یا بستری را باجباریِ کوتاه

 مصرفی پس از ترخیص همراه باشد. عوارضی نظیر افزایش خطر بیش

برای ارزیابی نزد کارشناس سلامت روان  با استفاده از فشار بیرونیکننده خود را ای ییی از اعضای مصرفدر صورتی که خانواده

مراقبت توصیه  سایرو مختصر انگیزشی ارایه آموزش، مداخله  گری وغربالآورده باشند، متناسب با سطح همیاری و تمایل فرد 

آنها بانه داوطل مراجعه مجددتواند احتمال می سلامت روان مرکزداشتن یک تجربه مثبت با کارشناس ن، امراجعاین برای گردد. می

 را در آینده افزایش دهد.

برای اما به صورت داوطلبانه  ،کننددر حوزه اختلالات مصرف مواد افرادی هستند که مواد مصرف می های خانوادههاییی از چالش

 را ببینید.  فصل ششکنند. برای آشنایی با نحوه کمک به این افراد دریافت خدمات بهداشتی، درمانی مراجعه نمی

 اریرازد 

سلامت روان محرم مراجعان  انمؤثر در ایجاد یک رابطه درمانی صحیح و مؤثر رعایت رازداری است. کارشناس عوامل ییی از

آورند، بدون کسب اجازه از فرد با اشخاص دیگر همچون خود هستند و نباید اطلاعاتی که در طول جلسه درمانی به دست می

راجع را بدون آگاهی و رضایت او با دیگران به گر مجاز نیست، مصرف مواد مُاساس، درمانخانواده فرد در میان بگفارند. بر این 

برگزاری جلسات مصاحبه به صورت انفرادی و در محیط به منظور حفظ رازداری همان طور که پیشتر ذکر شد اشتراک بگفارد. 

 د از:نیز دارد. این موارد عبارتن استثنائاتیاصل رازداری خصوصی ضرورت دارد. 

o یا خودکشی  آسیب به خود قصد 

o  آسیب به دیگرانقصد 

o آزار کودکان 

o پسییوز یا دلیریوم که ممین است مخاطرات جدی متوجه سلامت فرد یا دیگران باشد . 
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و/یا میلف به ارجاع فوری و مطلع نمودن خانواده فرد دهندگان خدمات در این گونه موارد کارشناس سلامت روان یا سایر ارایه

هستند، اما آنچه در اینجا باید بدان توجه شود این است  استانداردهای مراجع قانونی مرتبط در چارچوب راهنماها و دستورالعمل

  شود.که گزارش شخصی مصرف مواد مشمول استثنائات اصل رازداری نمی

ند، کاملاً محرمانه بوده و نباید بدون کنمی ارایه جلسات آموزشی و مشاورهسال( در  18ه افراد زیر سن قانونی هاطلاعاتی ک

 در اختیار اشخاص ثالث نظیر کارکنان مدرسه گفاشته شود. و والد یا قیم قانونی او رضایت فرد 

قرار گیرند، با این وجود  های فردسیر مراقبتدر جریان  هستندمجاز  حقوقیبه لحاظ  ان و نوجوانانیا قیم قانونی کودک والد البته

نوجوانان برای کمک به ایجاد ارتبا  درمانی مؤثر والدین از این حق قانونی خود به صورت محدود کودکان و شود در توصیه می

توانند برخی اطلاعات کلی را به سال کارشناس سلامت روان و سایر کارکنان تیم سلامت می 18در مراجعان زیر  استفاده کنند.

با والد یا مراقب او در میان سال(  18تا  12ضایت از خود فرد هخصوصاً در نوجوانان ها پس از اخف رمنظور تسهیل تداوم مراقبت

 بگفارند.

 همدلی 

گوش دادن با دقت، احترام و نشان دادن درک احساسات و تجارب  فهم مُراجع است. اجزای همدلی عبارتند از دلی به معنایهم

دهنده مراقبت برای توجیه رفتار بیمار نیست، بلیه شامل تلاش صادقانه ارایهلازم به توضیح است که همدلی به معنای تأیید یا . فرد

 دیدن جهان پیرامون از منظر مراجع و فهمیدن واکنش هیجانی و درک مراجع از آن است. 

-جه میدر حضور شما احساس راحتی بیند و به شما اعتماد کند. زمانی که وی بداند شما به او تومراجع کند تا کمک میدلی هم

نشان مراجع کنید، به سخنان شما گوش خواهد داد و کلمات شما اثر خود را بر وی خواهد گفاشت. گوش دادن به این شیوه به 

به شما اعتماد داشته باشند  اوو خانواده مراجع خواهید به وی برای غلبه بر مشیلاتش کمک کنید. تنها زمانی که خواهد داد که می

 شان را با شما در میان خواهند گفاشت و به دنبال یافتن راه حل مناسب خواهند بود. کرد و مشیلاتبا شما همیاری خواهند 

 

 

. لازم به توضیح است که همدلی به معنای تأیید یا توجیه است همدلیدرمانی و حتی تمام روانمعتقدند تمام ارتبا  درمانی  برخی

دهنده مراقبت برای دیدن جهان پیرامون از منظر مراجع و فهمیدن واکنش رفتار بیمار نیست، بلیه شامل تلاش صادقانه ارایه

 هیجانی و درک مراجع از آن است. 

فهمید همیاری 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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ای که شود این است که کارکنان حرفهییی از موضوعات رایجی که از سوی برخی افراد مبتلا به اختلالات مصرف مواد مطرح می

کننده مواد را درک کنند. برای مثال مراجع ممین است در جلسه ارایه فتوانند افراد مصرخود تجربه مصرف مواد ندارند، نمی

توانید مرا درک کنید، زیرا هرگز تجربه نشئگی یا شما هرکز نمی»مراقبت سلامت به کارشناس سلامت روان و رفتار بگوید: 

واد یعنی کارشناسان سلامت روان و کنندگان مای درگیر در ارایه مراقبت سلامت به مصرفکارکنان حرفه« اید؟خماری نداشته

 شود: ها شامل موارد زیر میتوانند به این پرسش چند پاس  بدهند. این پاس پزشیان می

o «طرفانه و شود بتوانم به صورت بیام، اما این موضوع باعث میدرست است که من تجربه مصرف مواد نداشته

 «از بیرون وضعیت شما را ببینم و به شما منعیس کنم.

o  « گونه مشیل اعتیاد صرفاً نشئگی و خماری نیست، بلیه مسأله اصلی در اعتیاد میل شدید فرد به ارضای افرا

ای از مشیلات شناختی، غرایز، ناتوانی برای مهار آن، انزوای عاطفی، اشیال در تحمل ناکامی و مجموعه

توانند آن را در افراد معتاد ببینند و اند و میدهشناختی و رفتاری است که افراد غیرمعتاد نیز آن را تجربه کرروان

 «با درد و رنج ناشی از آن همدلی کنند.

o «ای در طول گران حرفهافرادی که معتاد هستند صرفاً با تجربه زندگی یک فرد معتاد آشنا هستند، اما درمان

های ، با سنین و جایگاههای فعالیت خود صدها فرد مبتلا به اختلالات مصرف مواد اعم از مرد و زنسال

ای بیش از یک فرد خاص با ابعاد گر حرفهشود یک درماناند. این موضوع باعث میاجتماعی مختلف را دیده

 «های بیماران معتاد آشنا بوده و بتواند با آن همدلی نماید.مختلف مشیلات و رنج

 طرفیبی 

کننده مواد طرفی است. برخی موارد خانواده افراد مصرفر رعایت بیییی دیگر از عناصر مهم در برقراری یک ارتبا  درمانی مؤث

گر را تبدیل به گر با آنها برای کنترل و مدیریت رفتار بیمار یک ائتلاف تشییل دهد. پفیرش این نقش درمانانتظار دارند، درمان

 کارگزار خانواده مراجع نموده و باعث از دست رفتن ارتبا  صحیح درمانی خواهد شد.

گر نباید در رابطه بین بیمار با خانواده، محل کار یا مَراجع قانونی نقش مدافع یا حامی به صورت مشابه، باید توجه داشت درمان

تواند نه تنها در فرآیند بهبودی گر شده و میبیمار را بازی کند. این موضوع نیز باعث ایجاد یک ارتبا  معیوب بین مراجع و درمان

 به مصرف مواد فرد، باعث لغزش و عود گردد. 1بلیه از طریق میدان دادنمؤثر نباشد، 

 

                                                           
1 enabling 



   

80 

 

 پذیرش 

کنبد، برای برقرری ارتبا  موفق با مراجع باید بتوانید در عین حال که نگرانی خود را در ارتبا  با وضعیت سلامتی وی بیان می

های ناسالم و یا نادرستی دارد سخت باشد که ببینید مراجع انتخابتان البته، ممین است برای طور که هستند بپفیرید. آنها را همان

طر بیشتر احتمال دارد در مورد رفتارهای پرخلفا خاطر داشته باشید که پفیرش، در افراد احساس امنیت ایجاد  کرده و ه ولی باید ب

ند که ککار اغلب زمینه مثبتی را مهیا میگفارید گوش دهند. این هایی که در اختیار آنها میخود صحبت کنند و به حق انتخاب

 کند.تر تشویق میهای سالممراجع را به سمت انتخاب

 غیرقضاوتی بودن 

های اخلاقی کنندگان مواد، قضاوتمایل جامعه برای انگ زدن به مصرفهای همراه با مصرف مواد ناشی از تبخش اعظم آسیب

کنندگان مواد برای مراجعه به مراکز بهداشتی تمایل مصرفییی از دلایل عدم معمولاَ. هری با آنهاستفتارهای تنبیهی و قَمنفی و ر

نباید براساس ترس از مورد قضاوت قرار گرفتن و تجربه چنین رفتارها و برخوردهایی است. بنابراین،  ،و استفاده از خدمات آنها

 وت کنید و واکنش منفی نشان دهید.اقضدر مورد وی کند راجع مطرح مییا موضوعاتی که مُ وظاهر و رفتار 

ها و تصورات قالبی خود را کنار گفاشته ها، سوگیریباید ارزش . در عوض،کار شما تعیین درست و غلط و یا بد و خوب نیست

گیری آورید و سپس او را در جهت تصمیم دسته راجع بو بدون قضاوت، انتقاد و سرزنش گوش دهید تا بتوانید فهم بهتری از مُ

 گیرد. همراه با پفیرش و اعتماد شیل می له سازنده هدایت کنید. تنها در این صورت است که یک ارتبا و حل مسأ

آفرین مراجع نیست، بلیه به معنای آن است که به معنای نداشتن قضاوت شخصی و یا تأیید رفتارهای مشیلغیرقضاوتی بودن 

-باید مراقب باشید تا قضاوتدر واقع،  .دهندای خود دخالت نمیکار حرفه شان را درهای شخصیدهندگان مراقبت قضاوتارایه

 ها تنبیه نینید.راجع نشود و او را با این قضاوتتان وارد ارتبا  با مُهای

 احترام 

و...  نظر از قومیت، نژاد، مفهب، ظاهر و موقعیت اجتماعی اقتصادیراجع به عنوان یک انسان صرفاین ویژگی شامل احترام به مُ

اجزای مهم برقراری ارتبا  مناسب از  یری،گیمتصم یها براانساناحترام به حقوق . استهای وی ها و تصمیمتخابو احترام به ان

 یتحق، بر مسئول ین. البته در کنار اییدأه تشود و نیانتخاب فرد نه محیوم م ،برای برقراری ارتبا  مناسب یگربه عبارت داست. 

 د. شویم یدکأت یزخود ن یافراد در قبال انتخاب ها
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 ُمحوریراجعم 

ها و در این روییرد به نگرانی. استدر برابر اهداف برنامه  مراجعولویت قرار دادن نیازهای به معنای در ا 1محوررویکرد مراجع

ها ارایه شود و در شده مراجع مراقبتنیازهای درکشود متناسب با محوری تلاش میدر مراجعشود. فرد اهمیت داده میعلائق 

 اش شود.  ارتبا  مؤثر به مراجع کمک شود تا متقاصی دریافت مراقبت برای نیازهای واقعی برقراریعین حال تلاش شود از طریق 

کنند. به اولیه مراجعه میهای بهداشتی افراد با نیاّت و اهداف متفاوتی برای دریافت خدمات سلامت حوزه اعتیاد به نظام مراقبت

تواند موفق باشد که نیاز اصلی فرد یا خانواده او را در مراجعه درمانی توان گفت یک نظامِ مراقبت، زمانی میعنوان یک اصل می

 شناسایی نموده و به آن پاس  متناسب ارایه دهد. 

ارجاع جهت است،  دریافت درمان ضدویروسیقمند به و علا استهپاتیت سی مبتلا به ، فعال مواد ندهکنمصرففرد برای مثال اگر 

و به صورت موازی مداخله  نظر از قصد وی برای تغییر الگوی مصرف مواد، به وی داده شود باید صرف یدرمانخدمات دریافت 

خواهد یا قادر نمی کننده به هر دلیلیحتی اگر مصرف، در واقع. انگیزشی مختصر برای تشویق شروع درمان اعتیاد به او ارایه گردد

 ولی بازهم حق دریافت مراقبت بهداشتی را دارد. ،نیست الگوی مصرف مواد خود را تغییر دهد

شده به عنوان اولویت مداخله تعیین کرده دهندگان مراقبت سلامت به جای آن که یک هدف از پیش تعییندر این روییرد ارایه

ت نگریسته و اولویت مداخله را بر اساس نیاز و ترجیحات او تعیین نمایند. این کنند از منظر مراجع به مشیلاباشند، تلاش می

 شود. رفتاری محسوب می نیاز نظام سلامت در ارایه مراقبتسبک برخورد پیش

دهندگان مراقبت سلامت وجود داشته باشد که هر کسی که مصرف ممین است این تصور در نزد برخی از ما به عنوان ارایه

مواد را به عنوان هدف و اولویت مراجعه خویش انتخاب نماید، اما  قطع کامل مصرفان یا وابستگی به مواد دارد باید رسآسیب

و در ایجاد یک رابطه صحیح و مؤثر مانع  گرایانه نبودهت مراجعه افراد واقعباید در نظر داشت این دیدگاه درباره هدف و اولوی

 کند. ایجاد می

  رویکرد انگیزشی 

کننده مواد ار یک روییرد انگیزشی استفاده نموده و امید به تغییر کارکنان مراقبت سلامت باید در برخورد با مراجعان مصرف

ای از عناصر مؤثر های متعدد در حوزه مصاحبه انگیزشی و مداخلات مختصر مجموعهنمایند. پژوهش القارفتاری مثبت را در آنها 

 اند. ربخشی مداخله را شناسایی نمودهدر بهبود ارتبا  درمانی و اث

 عبارتند از:این عناصر 
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o درباره خطرات مصرف مواد 1شدهبازخورد شخصی 

o 2پرهیز از مقابله 

o فرد 3احترام به خودمختاری 

o برای تغییر 4تأکید به مسؤلیت شخصی 

o 5نشان دادن همدلی 

o 6القای امید  

o 7تقویت خودکارآمدی  

در اهمیت بالایی دارد. دهنده مراقبت در ارتقای آن با مفهوم انگیزه و نقش سبک ارایه برای حفظ یک روییرد انگیزشی آشنایی

به  راهنمای درمان شناختی، رفتاری مختصرو همچنین در  رسان موادآمیز و آسیبراهنمای مداخله مختصر در مصرف مخاطره

 نقش و جایگاه اتخاذ یک سبک انگیزشی در ارایه مراقبت بیشتر پرداخته شده است. 

 بندی اهداف الویت 

 فصل ششمکنندگان است. به این موضوع در اولین اصل در تعیین اهداف مراقبت توجه به موارد فوریتی و اورژانسی در مراجعه

 بیشتر خواهیم پرداخت. 

ببینیم و از آنجا کار را  «جایی که هستند در»این است که مصرف کنندگان را در حوزه اعتیاد  ارایه خدماتییی از اصول مهم 

مشرو  به کنارگفاشتن مواد نیست و هر تغییر کوچک مثبت، گامی در مسیر  ،شروع کنیم.  این بدان معنی است که ارائه خدمات

راه را برای کاهش بعدی مصرف مواد و بهبود سبک زندگی شود. این بهبودهای کوچک می تواند ده و تشویق میدرست دیده ش

  باز کند.

 : ها توجه به موارد زیر اهمیت اساسی داردبا توجه به آنچه گفته شد در تعیین اهداف مراقبت

o پزشیی حساّس باشیم.های طبی یا روانباید نسبت به شناسایی اورژانس 

o  را تعیین کنید.متناسب با هر فرد سلسله مراتبی از اهداف سلامت 
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5 empathy 
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o .هدف از مداخله صرفاً دستیابی به پرهیز کامل برای همیشه نیست 

o .تواند شامل کاهش مصرف یا کاهش این اهداف موقت و کوچک می از اهداف موقت و کوچک استقبال کنید

 های ناشی از مصرف مواد باشند.آسیب

o .اهداف ولو موقت را به طور دقیق تعریف کنید 

o  گردد.تبیین می مُراجعشارکت با م مراقبتاهداف 

o .اهداف را حتما میتوب کنید 

o .برای رسیدن به آنها چارچوب زمانی تبیین کنید 

o .اهداف فقط منحصر به رفتار مصرف مواد نباشد 

کنند، دست پیدا میمند و ساختاریافته باشد. بسیاری از افراد وقتی به اهداف کوچک مهم این است که اهداف باید مشخص، زمان

خدمات سلامت مرتبط با اختلالات مصرف مواد در کنند. بنابراین تر انگیزه پیدا میها و پیگیری اهداف بزرگای تداوم مراقبتبر

های مداخلات استفاده شود. در این روییرد متناسب با شدت برای تعیین اهداف و اولویت 1باید از یک روییرد سلسله مراتبی

شود. برای شده خدمات ارایه میبندیدر قالب یک نظام سطح 2مراقبت پلکانیمشیل فرد و میزان آمادگی او برای تغیر رفتار 

 را ببینید. فصل دومها در حوزه اختلالات مصرف مواد بندی مراقبتآشنایی بیشتر با سطح

 کید بر مشارکت فعال تأ 

شود. زیادی میدگان خدمات و فراهم کنندگان آن تأکید کنندر خدمات اختلالات مصرف مواد بر مشارکت و همیاری دریافت

مشیلات خود در دانند چه نیاز دارند و بهترین منبع اطلاعات در مورد ان میمواد بهتر از متخصص مُراجعان شود کهچنین تصور می

 مصرف مواد هستند. زمینه 

دیده ه عنوان کسانی باید ببلیه آنها  گرفته شود،پفیرنده منفعل خدمات درنظر شناختی نقش مراجع نباید در حوزه مداخلات روان

 توانند به دیگران در تغییر رفتار کمک کنند. و می بودهولیت تغییر رفتار خود که قادر به پفیرش مسئشوند 

                                                           
1 hierarchical 
2 stepped care approach 
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 مراقبت ساختارمند 

 2و ساختاریافته 1تواند به موفقیت دست یابد که هدفمنددهد مداخلات معطوف به تغییر رفتار زمانی میمطالعات مختلف نشان می

برای کمک به اصلاح  مراقبترفتاری اشیال دارند و ساختارمند بودن  خودتنظیمیباشد. افراد مبتلا به مشیلات رفتاری اغلب در 

 گردد.این نقیصه یک اصل محسوب می

ای داشته باشند، اما در دهندگان خدمات حرفهمدت اثر مشابه ارایهتوانند در کوتاهای که بیان خوبی دارند نیز میافراد غیرحرفه

شود، هدفمند، منصبط و ای میای با مشاوره حرفهمدت آن چه باعث تمایز میان مشاوره و درددل با افراد غیرحرفهطولانی

 ای است.شاوره حرفهساختارمند بودن یک م

های تغییر رفتار مصرف مواد وجود دارد، اما برای موفقیت در ارایه درمانیها بسیار متعددی در زمینه روانراهنماها و دستورالعمل

-یک مداخله ساختاریافته و منضبط استفاده از یک راهنمای مشخص و وفاداری به آن اهمیت اساسی دارد. در راهنماهای روان

 اعتیاد محتوای جلسات، اهداف جلسات، مقدار جلسات و ساختار جلسه مشخص می شود. درمانی 

ای دور شده و به کننده باشد و مداخله را از یک درمان حرفهتواند خستهدر صورتی که جلسه بدون ساختار و انضبا  زمانی می

 سمت درد و دل بغلتد.

 گیرد. رفتار در طول زمان به دقت مورد پایش و ارزیابی قرار میدر یک مراقبت ساختارمند دستیابی به اهداف تغییر 

 ایرفتار حرفه 

شود و هر گونه رابطه خارآ از این چارچوب به یک تعریف می ایحرفهقالب یک در  کارشناسان سلامت روان با مراجعانارتبا  

یا کمک مرکز سلامت جامعه، پفیرش هدیه این اساس معاشرت با مراجعان خارآ از محیط  برارتبا  صحیح آسیب خواهد زد. 

 از سوی آنها مجاز نخواهد بود. دوستانه 

یا پست الیترونیک در چارچوب  های اجتماعیها در شبیه، گروهرسانافزارهای پیامابزارهای ارتباطی همچون تلفن، پیامک، نرم

های آموزشی از طرف مرکز مراجعه او یا ارسال پیامشده برای موضوعات مرتبط با مراقبت فرد شامل پیگیری ای تعریفحرفه

های شخصی تواند مورد استفاده قرار گیرد، اما برای کارکنان تیم سلامت تبادل پیامسلامت جامعه یا معاونت بهداشت دانشگاه می

 های الیترونیک مجاز نیست. یا مطالب متفرقه با مراجعان در گروه

                                                           
1 targeted 
2 structured 
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یا باز کردن مسائل و  1باید از خودافشاگری کارشناس سلامت روانمشیلات مراجع باشد و  در جلسات تمرکز اصلی باید بر روی

 مشیلات خود اجتناب نماید. 

ای باید مورد توجه قرار گیرد آنست که نگاه نظام سلامت به اعتیاد به صورت یک بیماری مغزی ییی از نیاتی که در رفتار حرفه

دهد بلیه با فروکش و عود های مزمن سیر بهبودی در یک خط مستقیم روی نمییماریمزمن و عودکننده است که همچون سایر ب

شود، بلیه همراه است. در این روییرد در صورتی که بیمار در دستیابی به هدف درمانی موفق نباشد، از برنامه مراقبت اخراآ نمی

 شود. ختصاصی یا تخصصی به سطوح بالاتر ارجاع میهای اها افزایش داده شده و یا فرد برای دریافت درمانجامعیت مراقبت

و پزشک تحت شرایط خاص در صورتی که فرد قوانین و مقررات مرکز سلامت جامعه را نقض نماید، کارشناس سلامت روان 

لاتر ارجاع توانند، ارایه مراقبت مستقیم به فرد در داخل مرکز را خاتمه داده و فرد را برای دریافت خدمات به سطوح بامرکز می

 دهند. 

 این شرایط عبارتند از:

o گری فیزییی یا کلامی نسبت به کارکنانپرخاش 

o آسیب به اموال مرکز در وضعیت هوشیاری 

o مصرف یا خرید و فروش مواد در محوطه مرکز 

o کاری در محیط مرکز: در این گونه ارتیاب جرم مثل سرقت، اخازی، ایجاد مزاحمت ناموسی، فحاشی و کتک

 تواند علاوه بر اعلام خاتمه ارایه مراقبت مستقیم در مرکز مراجع انتظامی را نیز آگاه سازد.مرکز میحالات 

-در نظر گرفته مییک بیماری مزمن و عودکننده عنوان به  ختلالات مصرف موادا ای،حرفهشود در یک روییرد مجدداً تأکید می

 ها نیست.راآ بیمار از برنامه مراقبتناتوانی در ترک مصرف مواد دلیل اخشود. از این منظر 

برای تغییر رفتار است. این آنها آمادگی و انگیزه  کنند، پایین بودنمیمصرف مواد های کار با کسانی که مواد چالشییی از 

انگیزه، نحوه کند. برای آشنایی بیشتر با ماهیت مواجهه می ها به این گروه جمعیتی را با مشیلموضوع ارایه خدمات و مراقبت

راهنمای مداخله مختصر برای مصرف  کسانی که آمادگی و انگیزه کافی برای تغییر رفتار ندارند،گیری آن و نحوه برخورد با شیل

 را ببینید.  مواد رسانآمیز و آسیبمخاطره

 

                                                           
1 self-disclosure 
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 :پنجمفصل 

 پیشگیری از مصرف مواد

 

  
 عناوین فصل

 مقدمه 

  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 ارتبا  با اختلالات مصرف مواد توضیح دهید. مفهوم پیش 

 .باورهای شایع و اشتباه در مورد مواد و اختلالات مصرف مواد را بدانید 

  .مداخلات پیشگیرانه همگانی را بشناسید 

 .مداخلات پیشگیرانه انتخابی را بشناسید 

  نوجوانان را شرح دهید.اصول و مبانی فرزندپروری در کودکان و 

 .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 مشیلات سلامتی، خانوادگی، اجتماعی، شغلی و با مجموعه مصرف مواد و اعتیاددیدیم  سومآن گونه که در فصل 

. بدیهی است که در این زمینه، استهمراه  های میررعود باو  بودهمشیل  است که درمان اعتیاد این در حالی، قانونی همراه است

 .هستنداقدامات پیشگیرانه بسیار سودمند و ضروری 

در حوزه اختلالات مصرف مواد هدف از پیشگیری اولیه آن با سطوح مختلف پیشگیری آشنا شدیم.  فصل دومپیش از این در 

ی این کار را از طریق کاهش پیشگیر ها و مداخلاتکنند، مصرف مواد را شروع نینند. برنامهکه مواد مصرف نمی کسانیاست که 

جهت ارائه خدمات پیشگیرانه اختلالات مصرف مواد در ابتدا لازم است . دهندانجام میعوامل محافظ  تقویتخطر و  عوامل

 عوامل محافظ و خطر  به درستی شناخته شوند.

 

 

 

 

 

 د:شونبندی میمداخلات پیشگیری اولیه بر اساس مخاطبان هدف برنامه خود به سه گروه کلی طبقه

 که دچار بیماری نشدند. جمعیت مورد نظراست هدف مداخلات همگانی، همه جمعیت سالمی  - 1پیشگیری همگانی 

اغل باشد. مانند طرح آموزش آموزان، مادران باردار یا افراد شتواند کل جامعه دانشدر مداخلات پیشگیرانه همگانی می

 ه والدین.های زندگی به کلیه دانش آموزان مدارس یا آموزش فرزندپروری به کلیمهارت

 یا ابتلا به مصرف مواد و ت که میزان احتمال خطر شروعهدف مداخلات انتخابی، همه افرادی اس -2پیشگیری انتخابی/

داری  بالاتر از افراد  جامعه باشد. مداخلات پیشگیرانه انتخابی به عوامل تیاد در آنها به طور مشخص و معنیاع بیماری

ردازد که در جمعیت مورد نظر بیشتر از مردم عادی است. آموزش ارتبا  با پیخطر زیستی، روانی یا اجتماعی م

خلات ها زندگی می کنند، ییی از مدامواد، یا کودکانی که در پرورشگاههمسالان به فرزندان والدین مصرف کننده 

 شوند.پیشگیرانه انتخابی محسوب می

                                                           
1  universal 
2 selective 

تقویت عوامل محافظو کاهش عوامل خطر یری اولیه آن است که از طریق هدف اقدامات پیشگ  

 احتمال شروع مصرف مواد را در گروه هدف کاهش دهد. 
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 فهرست مداخلات پیشگیرانه همگانی و انتخابی بر اساس استانداردهای بین المللی پیشگیری از مصرف مواد -1-5 جدول

 

 یک اختلال یا  علایمی از رخطری می پردازد که نشانه ها ومداخلات پیشگیرانه موردی به افراد  پُ  -1پیشگیری موردی

-کند نمونهتازگی و تفننی مواد مصرف می ه بهدهند. غربال گری یا مداخله مختصر با دانش آموزی کبیماری را نشان می

                                                           
1 indicative 

 نوجوانی کودکی اوایل کودکی بارداری و قبل از تولد سسهنهاد/مؤ

 

 

 

 

 خانواده

 

 

 انتخابی:

مراقبت های قبل از تولد و 

 بارداری

*** 

 

 انتخابی:

زنان باردار مصرف کننده 

 مواد

* 

 همگانی و انتخابی: 

آموزش مهارت های 

 فرزندپروری

**** 

 همگانی و انتخابی:

آموزش مهارت های 

 فرزندپروری

**** 

 

 

 

 

 

 

 مدرسه

 

 

 انتخابی: 

 آموزش اولیه کودکان

**** 

 همگانی:

های آموزش مهارت

 اجتماعی و شخصی

*** 

 همگانی:

 مدیریت کلاس

*** 

 انتخابی:

سیاست نگهداری 

دانش آموزان در 

 مدرسه

** 

 

 همگانی و انتخابی:

های آموزش مهارت

اجتماعی و شخصی و 

 ثیر اجتماعیتأ

*** 
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باشد. متن حاضر، در زمینه پیشگیری همگانی و انتخابی تهیه و تدوین شده است و به ای از این نوع مداخله می

 پرداخته شده است.  های مرتبط با درمانفصلپیشگیری موردی در 

بسته خدماتی مطرح می شوند، را مطابق با استانداردهای فهرست مداخلات پیشگیرانه همگانی و انتخابی که در این  1-5جدول 

  اقدامات پیشگیرانه ارایه کرده است.

اعتیاد اهمیت ویژه دارد، به  مصرف مواد و با توجه به آن چه گفته شد،  در مداخلات پیشگیرانه شناسایی عوامل خطر و محافظ از

 .همین دلیل در قسمت زیر به این دو مفهوم  پرداخته شده است

 آشنایی با عوامل خطر و محافظ 

منظور از عوامل خطر، ویژگی هایی در فرد، خانواده، مدرسه، و محیط   اجتماع است که احتمال مصرف مواد را افزایش 

 به تفییک به آنها اشاره شده است. 2-5جدول می دهند. به این ترتیب، عوامل خطر متعددی وجود دارد که در 

-که احتمال مصرف مواد را کاهش می منظور از عوامل محافظ، ویژگی هایی در فرد، خانواده، مدرسه و محیط/ اجتماع فرد است 

 دهند. عوامل محافظ می توانند اثر عوامل خطر را کاهش دهند و از فرد در مقابل خطرات محافظت کنند.

 های پیشیگرانه مهم است که:در برنامه

 فته و عوامل محافظ افزایش یابند.عوامل خطر کاهش یا 

 مواد توجه شود و نه یک ماده خاص. در برنامه های پیشگیرانه باید به همه 

 .در برنامه های پیشگیرانه باید به نوع مواد مصرفی در سطح جامعه توجه شود 

 های خاص جمعیت یبه منظور افزایش اثربخشی مداخلات پیشگیرانه باید این مداخلات متناسب با عوامل خطر و ویژگ

 نظر طراحی شوند از جمله سن و جنس.مورد 
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 برای مصرف مواد و اعتیاد عوامل خطر و محافظ -2-5 جدول

 عوامل محافظ عوامل خطر موقعیت

ی پزشیهای روانعزت نفس ضعیف، ابتلای به بیماری فردی 

، 1اختلال استرس پس از سانحهمانند افسردگی، 

 2فعالیبیشاختلال نقص توجه و 

های ضعیف ای، مهارتهای ضعیف مقابلهمهارت

جوی وهای شخصیتی مانند جستاجتماعی، ویژگی

 سرکشی یا انزوا محرک، طغیان و

، اجتماعی: عزت نفس های غنی روانیتوانمندی

های اجتماعی قوی، مهارت مقابله با بالا، مهارت

 استرس ها

فرزندان، والدین ستگی ضعیف بین والدین و دلب خانوادگی

کننده، محیط خانوادگی آشفته، مشاجره و مصرف

 دید بین والدین، فرزندپروری ضعیفاختلاف ش

پیوند و ارتبا  قوی و مثبت بین والدین و 

فرزندان، نظارت قوی والدین بر فرزندان، وجود 

انواده، سبک فرزندپروری قواعد روشن در خ

 قاطعانه

گرانه در مدرسه، عملیرد اشرفتارهای خجالتی یا پرخ مدرسه 

 یلی، افت تحصیلی، رها کردن مدرسهضعیف تحص

، ارتبا  خوب با معلمان و عملیرد خوب تحصیلی

 مدرسه

اجتماع/ 

 محیط

کننده مواد، با دوستان مصرف ارتبا  و معاشرت

هنجارهای مثبت نسبت به مواد، زندگی در محله آلوده 

 و فقیر، دسترسی به مواد

رسه با نهادهای اجتماعی مانند مدپیوندهای مثبت 

های متعارف و نهادهای مفهبی، داشتن نگرش

 نسبت به مصرف مواد

 

 مواد و مصرف مواد شایع درباره غلطورهای با

در فصل سه اطلاعات مفیدی درباره عوارض کلی و اختصاصی مواد شایع مورد مصرف در کشور ارایه شد. باید توجه  

میان مردم در زمینه مواد و مصرف آن وجود دارد که بسیاری از آنها واقعیت ندارد. در این میان، باورهای زیادی در داشت 

شود که ز آنهاست. چنین باورهایی باعث میباورهایی در میان نوجوانان وجود دارد که مبنی بر مثبت بودن مواد و اثرات ناشی ا

ترین باورهای دهد. در این جا به تعدادی از مهمخطرات مصرف آنها نادیده گرفته شود و فرد شروع به مصرف کند و به آن ادامه 

 اشتباه به خصوص در میان نوجوانان و جوانان پرداخته می شود.

  کنار بگفاری.توانی میمصرف مواد را هر موقع که بخواهی  :#1باور غلط شماره 

                                                           
1 PTSD: Post-trumatic stress disorder 
2 ADHD: Attention deficit and hyperactivity 
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همه کسانی که معتاد شدند، همین باور را داشتند. ولی وقتی فرد مواد را تجربه کرد، دچار ولع می شود. یعنی میل دارد  ت:واقعی

که باز مواد را مصرف کند. علاوه بر این، بعضی از مواد مانند تریاک، وابستگی جسمی می دهند یعنی بعد از مدتی مصرف، اگر 

می شوند. همچنین، موادی مانند تریاک، تحمل ایجاد می کنند. یعنی مصرف کننده مجبور است  ماده به آنها نرسد، دچار مشیلاتی

 مرتب مقدار 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 

خصوص به نه تحمل و ثیر مواد بر مغز ندارند. نه اطلاعی از محرومیت دارند وز همانند مورد بالا، اطلاعی از تأاین عده نی واقعیت:

کنند، هنگامی که فرد مواد را تجربه کرد، میل ، مدار پاداش در مغز 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  دوباره آن را تجربه نمودهر دارد که میر

 تجربه نشوند.

  آور نیست.حشیش اعتیاد: #3باور غلط شماره 

مدتی از گفشت شود. اگر چه این اتفاق بعد از عیت آن است که مصرف حشیش در بلندمدت منجر به اعتیاد نیز میواق واقعیت:

-ین می تواند منجر به جنون و روانزاست و همچنحشیش ماده خطرناکی است چون توهم دهد، ولی باید گفتمصرف رخ می

 پریشی شود.

  رساند.ی است، ضرری به انسان نمیچون تریاک، گیاه :#4باور غلط شماره 

این ربطی به خاصیت  شود ولیباشند. تریاک، از گیاه گرفته می بسیاری از مواد گیاهی نیز می توانند صدمه زننده واقعیت:

 ندارد. اعتیادآوری آن

  شود.با یک بار که آدم معتاد نمی :#5باور غلط شماره 

شوند. ولی، هنگامی که فرد مواد را تجربه کرد، تمایل دارد که میرر و ها معتاد نمیرست است که با یک بار اکثریت آدمد واقعیت:

 تواند به راحتی زمینه اعتیاد را ایجاد کند.ده کند. این مصرف میرر و میرر مینیز از آن استفامیرر 

  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 
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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 هانیهاست که مطالعه شده است و هر چه ارزش درمانی داشته است، توسط کمپها و سلامت انسان سالبر بیماری

های مختلف بیرون آمده است. اکثر قرص ها و داروها اثرات اعتیاد آوری ندارند ولی مواد این قابلیت را شیل به صورت دارو به

 بهتر از مصر ف مواد است.تحت نظر پزشک به مراتب ها و داروها ند. بنابراین، باید گفت مصرف قرصدار

  ش استفاده کند.هایست که آدم خوشحال باشد و از لحظهمهم این ا :#8باور غلط شماره 

کنند ولی هستند 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 پیامدهای سنگین و مخربی تواند میکسب شادی و خوشحالی به هر شیلی، سالم نیست و 

 شود اما عوارض و مشیلات متعدد و جدی به دنبال دارد.احساس سرخوشی میچند باعث تجربه موقت 

  شود.جر به خلاقیت یا تجارب عرفانی میمصرف بعضی مواد مانند حشیش من :#9باور غلط شماره 

و به مواد  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 (جنونپسییوز هتواند منجر به . مصرف حشیش میکنندمصرف نمی خصوص حشیش

 خلاقیت است. 

  یست، به خصوص غکم از دسکت دادن   ها چیزی بهتر از مواد نبرای ادامه زندگی و  فراموشی غم :#10باور غلط شماره

 ها.آدم

-خصوص در این میان غم از دست دادن آدمشوند و بههایی روبه رو میبا مشیلات و شیست یا زود همه انسان ها، دیر: واقعیت

کند که افراد رنج سوگ وجود دارد که هم کمک می های سالم زیادی برای مقابله با غم وکنند. ولی، راهها هسوگ( را نیز تجربه می

 تر نمی شوند از جمله اعتیاد یا مصرف مواد. مشیلات جدیو هم این که دچار شان سازگار شوند با مشیلات زندگی

  شود.مصرف تریاک باعث کاهش قند خون می :#11باور غلط شماره 

کنند احتمالاً بکه دلیکل   دهد تریاک تأثیری بر روی کاهش قند خون ندارد و افرادی که تریاک مصرف می: مطالعات نشان میواقعیت

یم خود ماده چربی خون بالاتر نسبت به افراد سالم دارند. علاوه بر این آن گونه ککه در فصکل   تر یا اثرات مستقسبک زندگی ساکن

کننکدگان و  های جسمی جدید نظیر سرطان حنجره، مری و معده را در تمام مصکرف برخی بیماریسوم دیدیم مصرف تریاک خطر 

 برد.ای بالا میملاحظهها به صورت قابلخطر سرطان ریه را در سیگاری

  است.های قلبی مؤثر مصرف الیل برای دفع سنگ کلیه و پیشگیری از بیماری :#12باور غلط شماره 
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: هر چند الیل اثرات ادرارآور دارد اما به هیچ وجه توصیه به مصرف آن در افرادی که سنگ کلیکه دارنکد صکحیح نیسکت.     واقعیت

در هکر دو جکنس و   های قلبی، عروقی یر بسیار کم خطر بیماریعلاوه بر این مطالعات جدید نشان داده مصرف الیل حتی در مقاد

 های قلبی، عروقی ندارد. دهد و هیچ گونه نقش محافظتی در برابر ابتلاء به بیماریرا افزایش میخطر سرطان پستان  در زنان 

ن تأثیرات سمیّ بکر روی اعضکا و   گردان اثرات سمّی بر روی مغز داشته و علاوه بر ایبه طور کلی باید توجه داشت همه مواد روان

 های مختلف بدن دارند. برای اطلاعات بیشتر در این خصوص به فصل سوم مراجعه فرمایید.  دستگاه

 هدف هایگروه

به افرادی که به  .ها در زمینه ارائه خدمات پیشگیری از مصرف مواد استشناسایی گروه هدف، نخستین بخش از فعالیت

شکود. در  آن برنامکه اطکلاق مکی    گرروه هردف   ،خدمات موجود در یک برنامکه نیکاز دارنکد و بایکد آن خکدمات را دریافکت کننکد       

تکرین  هایی انتخاب شوند ککه ککه از شکدیدترین و فکراوان    های بهداشتی همواره سعی بر آن است که برنامهبندی برنامهاولککککویت

فراد جامعکه  هایی ویژه از اها همواره مشیلات خاص و گروهکند. بدین لحاظ این برنامهگیری میه پیشمشیلات سلامت در جامع

ها را به برنامه وارد ککرده و تحکت خکدمات قکرار     پس از شناسایی افراد واجد شرایط باید تلاش کنیم تا آن دهند.را هدف قرار می

 دهیم. 

 های بهداشتی اولیه عبارتند از:در نظام مراقبترف مواد گروه های هدف خدمات پیشگیری از مص

 مادران 

 زنان در سنین باروری 

 )نوزادان هتولد تا پایان یک ماهگی 

  سالگی( 6کودکان هدو ماهگی تا پایان 

 سالگی( 18سالگی تا پایان  7نوجوانان ه 

 سالگی( 29سالگی تا پایان  19جوانان ه 

 سالگی( 59سالگی تا  30میانسالی ه 

 سالگی به بالا(  60سالمندان ه 
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 پیشگیری همگانی

های هدف به گروهپیشگیری همگانی  ارایه مداخلاتگفته شد، ییی از اهداف بسته خدمتی حاضر  قبلاًهمان طور که 

است. به منظور پیشگیری از مصرف مواد و اختلالات مصرف مواد، ضروری است مداخلاتی برای کلیه افراد سالم جامعه تهیه و 

ند. در این رابطه هستهای مورد نظر در مداخلات پیشگیرانه همگانی ترین جمعیت. کودکان و نوجوانان، ییی از مهمشودتدوین 

. همچنین، ییی از از اهمیت بالایی برخوردارند های زندگیمانند برنامه آموزش مهارتشوند می مداخلاتی که در مدارس انجام

رسانی در زمینه ندپروری است. آموزش عموم و اطلاعفرز مبتنی بر خانواده یعنی برنامهیک برنامه مداخلات پیشگیرانه همگانی، 

مداخلات پیشگیری همگانی و اعتیاد نیز از ارزش بالایی برخوردار است. در این قسمت، به طور مختصر، تعدادی از  مصرف مواد

 گردند.معرفی می

  فرزندپروری

ای ههای فرزندپروری است. آموزش مهارترانه همگانی، آموزش مهارتیت پیشگترین مداخلاشدهییی از شناخته

دهند ییی از ی باشند. شواهد نشان میهای ساده، بتوانند والد بهترکند تا با استفاده از روشفرزندپروری، به والدین کمک می

روابط خانوادگی است:  آمیز،مخاطرهی ترین عوامل محافظ در زمینه پیشگیری از مصرف مواد و بسیاری از رفتارهابهترین و قوی

همان زمان بتوانند قواعد روشن و مشخصی برای    ای با فرزندشان ایجاد کنند، دردین بتوانند رابطه گرم و صمیمانهچنان چه وال

داشته باشند، به  ن نظارتمناسب فرزندان تعیین کنند، بتوانند به درستی بر اوقات فراغت فرزندان و رفتار آنان با دوستان شا رفتار

 شان کمک کنند تا تصمیم گیری های بهتری داشته باشند، و مدل مناسبی برای آنان باشند. فرزندان

های مختلف توانند به صورتیای زیادی رابطه دارد. والدین میتر والدین در زندگی فرزندان با مزاتحقیقات نشان دادند نقش فعال

های آنان، شناخت دوستان داشته باشند ازجمله صحبت با آنها درمورد مواد، نظارت بر فعالیتتری در زندگی فرزندان نقش فعال

 ثبات، و مشارکت در یادگیری و تحصیل فرزندان. رارت باشان، اعمال قوانین و مقهایفرزندان، فهمیدن مشیلات و نگرانی

یابد. در قسمت های بعد، به طور جداگانه به  امه میوالد در طی دوره نوجوانی و بعد از آن همچنان اد -اهمیت رابطه کودک

 نوجوانی پرداخته شده است.  تااز بدو تولد مبحث فرزندپروری در دوره های مختلف زندگی 

 دوران بارداری، نوزادی و اوایل کودکی 

زبانی متناسب با سن و کارکردهای  ییی از اهداف کلیدی در دوران نوزادی و اوایل کودکی، ایجاد دلبستگی ایمن، مهارت های

-های مثبت اجتماعی است. در بستر یک خانواده وجامعه مثبت و حمایتها و مهارتی شناختی مانند خودتنظیمی و نگرشاجرای

 یابد. رورش میهایی پگر، چنین توانایی
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 ملات، پرورنده نباشند، صدمه جدی به کودکشان است. چنان چه این تعابیشترین تعامل کودکان با والدین قبل از رفتن به مدرسه،

های فرزندپروری نامناسب، زندگی در یک خانواده آشفته، زندگی با والدین مصرف کننده مواد وارد می شود. در این رابطه، روش

 توانند صدمه زننده باشند. های روانی میبیماری یا مبتلا به

 دلبستگی 

کننده ای بر سلامت روان ی به اوآ خود می رسد و اثر تعیینسالگ 2آغاز می شود و تا  ییی از پدیده های مهمی که از زمان تولد

ایجاد  رشد سالم افراد است. دلبستگی زمانی یِاست. دلبستگی طبیعی در دوران نوزادی لازمه دلبستگیانسان دارد، پدیده و رفتار 

ای که موجب رضایت و خشنودی هر دو طرف گردد. باشد، رابطهای گرم صمیمی و مداوم با مادرش داشته شود که نوزاد رابطهمی

 ی هم این رابطه را برقرار سازند.نفر نظیر پدر یا نامادر تمایل دارند به یک نفر دلبسته شوند، اما ممین است با چند نوزادان

تر، داناتر و شود که نوزاد تمایل داشته باشد در کنار کسی به سر برد که او را قوید و موجب میگیردلبستگی به تدریج شیل می

کند. این فرآیند با داند. به این ترتیب دلبستگی احساس ایمنی برای نوزاد ایجاد میقادر به رفع اضطراب یا رنج و عفاب خود می

کنند نه مقدار فعالیتی که باهم هم تعامل می ت مدت زمانی است که این دو باتر اسشود و آنچه مهمتعامل مادر و نوزاد تسهیل می

 دهند.انجام می

 

 

 

 

 

شان است. به همین ها ناشی از فقدانهای اوایل زندگیاعتقاد بر این است که بسیاری از مشیلات رفتاری ، هیجانی ، ذهنی انسان

 دو سال جدا نشود.دلیل، ضروری است، والدین به خصوص مادر از کودک زیر 

 توانند آموزش دهند در کادر زیر ارائه شده است.هایی که والدین میتعدادی از مهارت

 

 

 

 دلبستگی را می توان جو هیجانی حاکم بر روابط کودک با مراقب تعریف کرد.  

 چسبد، مؤید وجود دلبستگی میان آنهاست.  جوید و به او میمی -که معمولاً مادر است -راقب خود را این که کودک م

نوزادان معمولا تا پایان ماه اول عمر خود شروع به نشان دادن چنین رفتاری می کنند و این رفتار برای تسریع نزدییی به فرد  

 مطلوب طراحی شده است.
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 های کودکها و شایستگیشناخت نقا  قوت، توانمندی-1

 های اجتماعی و هیجانی از جمله:آموزش توانایی-2

ها و زبان بدنکلامی هژستهای اجتماعی غیرشناخت نشانه( 

و... ( ال کردنؤزمره اجتماعی هسلام و احوال پرسی، شروع میالمات، سمیالمات رو 

هتشخیص دادن زمان و موقعیت   دارهای خندهی واکنش مناسب در موقعیتطبعی و نحوهشوخ

 دار(های خندهمناسب در مقابل موقعیت مناسب برای شوخی کردن با دیگران و شناخت واکنش

 توان با  که چه چیزهایی را می تشخیص اینشخصی هها و مسائل محرمانه و حرفتشخیص

 دیگران در میان گفاشت و چه چیزهایی را نه(

که ناراحتی ایجاد   ی ابراز واکنش مثبت در مقابل دیگران هانتقاد کردن از دیگران بدون ایننحوه

 شود و پفیرفتن انتقادات دیگران بدون ناراحتی(

 واکنش مناسب هیجانیشناخت احساسات خود و دیگران و ابراز 

له همدیریت استرس(بینی مشیلات و روش حل مسأپیش 

تقویت 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

تی. این کار نه تنها موقعیت خیلی خوبی  آموزش مشارک یِهای جمعی و نحوهتلاش برای ایجاد موقعیت-5

فردی کودک خود فراهم می کند، بلیه فرصت  های بینی اجتماعی و رشد مهارتهبرای تقویت روحی

 .شودهای یادگیری نیز محسوب میمناسبی برای بهبود مهارت
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 فرزندپروری در دوره نوجوانی 

تواند در بهبود فرآیند والدین نوجوانان علاوه بر بهبود کارکردهای ارتباطی و خانوادگی میهای فرزندپروری به آموزش مهارت

غنی، گرم و تنها مهم است که والدین رابطه نه اجتماعی شدن سالم و پیشگیری از رفتارهای پرخطر نظیر مصرف مواد مؤثر باشد. 

ست که والدین بتوانند برای فرزندان خود رفتارها، انتظارات و  زمان، بسیار مهم ابا فرزندان داشته باشند بلیه هم صمیمانه

دهند و به داشته باشند که تا چه حد انتظارات والدین را انجام می نظارتهایی مشخص کنند و بر رفتار آنان محدودیت

ند چگونه با آنان برخورد ها سرپیچی کردتی که از این انتظارات و محدودیتهای خانواده احترام می گفارند و در صورمحدودیت

 شده است. ارایه 3-5روش های آن در جدول شود تا بتوانند با خانواده خود همراه شوند. انواع نظارت و 

 انواع نظارت و رفتارهای مختلف مربو  به آنها -3-5جدول 

 شرح انواع نظارت

والدین یا ییی 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، تلفن 

از معلمان و معاونین مدرسه ال کردن منزل نیستند، سرزدن به مدرسه و سؤکردن به خانه، زمانی که در 

راجع به رفتارهای فرزند در مدرسه، رفتن به محلی که قرار است فرزند در آن میان باشد، مشاهده 

همراه دوستانش در یک رستوران یا پارک است، مشاهده  فرزند هنگامی که مثلاً کردن رفتارهای فرزند 

 . ...لدین دوستان فرزند وو آشنا شدن با دوستان فرزند، مشاهده و آشنا شدن با وا

تعیین قواعد و قوانین در مورد  تعیین قواعد و قوانین و انتظاراتی است که والدین از فرزندان خود دارند. منفعل

آمد فرزندان، تعیین انتظارات خانوادگی از رفتارهای وی در خارآ از خانواده، تعیین و  رفت

-های انتخاب دوستان و ویژگیهای خاص، تعیین ملاکهایی در زمینه رفت و آمد به میانمحدودیت

 های دوستان، تعیین پیامدهای رعایت یا عدم رعایت انتظارات، قوانین و قواعد خانوادگی و... .

 

پفیر با کودکان و نوجوانانی که  آسیب ثر بوده است به خصوصؤنیز م مداخلات انتخابیآموزش مهارت های فرزندپروری در 

دار و پایدار  در زمینه کارکردهای ر خانواده در ایجاد تغییرات معنیهای پرخطر متعددی دارند. مداخلات مبتنی بیا رفتار بوده

 ؤثر بوده است.های فرزندپروری و رفتار کودک و افزایش سازگاری رفتاری کودکان زیر سه سال بسیار مده از جمله مهارتخانوا
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 پیشیگرانه فرزندپروری ارتبا  دارند عبارتند از:استانداردهایی که با پیامدهای مثبت 

 له دلبستگی بین والدین و فرزندانافزایش پیوندهای خانوادگی، از جم 

 شان یا درگیر ظارت بر روابط فرزندان با دوستانتر در زندگی فرزندان، مانند نایت از والدین در اتخاذ نقش فعالحم

 فرزندانوالدین با تحصیل و آموزش شدن بیشتر 

 بت و متناسب با سطح رشدی فرزندانحمایت از والدین در اعمال روش انظباطی 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 ارتبا  دا

  زیر سؤال بردن اقتدار والدینبه 

 هاش سخنرانی به تنهایی هنگام آموزشاستفاده از رو 

 ات را به فرزندان خود منتقل کننداطلاع رسانی در مورد مواد به والدین که آنها این اطلاع 

 تمرکز به تنهایی بر کودک 

 ند.ه بودمداخلاتی که توسط افرادی انجام شد که آموزش کافی ندید 

 های اجتماعی و شخصیآموزش 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

-طریق جلسات ساختاریافته به همه دانشن مداخلات، از فردی را داشته باشند. معمولاً، ایهای اجتماعی و بینای از مهارتدامنه

ی مقابله با هازان بتوانند در محبطی امن، مهارتآمواین برنامه، فرصتی است که دانششود همداخلات همگانی(. آموزان ارایه می

، از جمله شودعمومی نیز میهای اجتماعی این برنامه منجر به رشد توانمندی .های سخت در زندگی روزمره را بیاموزندموقعیت

ها، محتوایی در مورد مواد وجود اجتماعی. معمولاً در این برنامه ها و هنجارهایسلامت اجتماعی و هیجانی و توجه به نگرش

 اند. ندارد، چون بسیاری از کودکان در این سن هنوز مواد را شروع نیرده

 های زندگی در نوجوانیآموزش مهارت 
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شد، فرد، در تی فراتر ازآن چه در کودکی تجربهسساز طریق گسترش روابط با افراد و مؤاای از زندگی است که نوجوانی دوره

دیده با مربیان آموزشهای بزرگسالی است. لیتها و مسؤو نیز زمان آزمودن نقش گیردمعرض عقاید و رفتارهای جدید قرار می

کید تماعی را آموخته و تمرین کنند. تأهای فردی و اجع مهارتکنند تا انواهای تعاملی به دانش آموزان کمک میاستفاده از فعالیت

کنند تا در برابر فشارهای اجتماعی به همسالان و  مواد است که به نوجوانان کمک می« نه گفتن»ها بر پرورش توانایی این برنامه

ها و هنجارهای اجتماعی، نگرش برای مصرف مواد مقاومت کنند. سایر موضوعات مهم عبارتند از: گفتگوی مناسب سن در مورد

آموزش  انتظارات مثبت و منفی نوجوانان از مصرف مواد و عواقب آن، تغییر باورهای رایج در مورد مصرف مواد، و آموزش بلوغ.

 در دوره نوجوانی در مدرسه است. مورد نیازهای آموزشبلوغ  به نوجوانان و والدین آنان نیز از 

-شان در مورد هنجارها، نگرشنوجوانان بحث هایی متناسب با سن ت فرصت هایی فراهم شود تادر دوره نوجوانی، ضروری اس

های متفاوت نسبت به مواد و همچنین انتظارات مثبت و منفی که از مواد وجود دارد، و پیامدهای مصرف مواد و اعتیاد داشته 

بتوانند اطلاعات صحیح و مناسبی در مورد مواد به دست  دهد تاش آموزان نوجوان این امیان را میباشند.این فرصت ها به دان

 آورند که با  باورهای نادرستی که در مورد شیوع مصرف مواد و مطلوبیت آن در میان همسالان وجود دارد، در تقابل باشد.  

 های زندگیآموزش مهارت 

هکای اساسکی و   کند مهکارت آموزان کمک میدانش ه مبتنی بر مدرسه است که بههای زندگی، برنامه پیشگیرانبرنامه آموزش مهارت

-5جدول لازم برای پرداختن با موقعیت های سخت زندگی را بیاموزند و استفاده کنند. انواع مهارت های زندگی و اجزای آن در 

 ارائه شده است. 4

 از:استانداردهای اجرای این برنامه که  با پیامدهای مثبت پیشیگرانه  همراه بوده، عبارتند 

 های اجتماعی و شخصیای از مهارتارتقای دامنه 

 یافته و استفاده از جلسات تقویتی در طی چند سالارآموزش برنامه در طی جلسات ساخت 

 گران آموزش دیدهآموزش توسط معلمان یا تسهیل 

 شود.اتی که به صورت تعاملی برگزار میاستفاده از جلس 

 بالا، استانداردهای زیر نیز با پیامدهای مثبت مرتبط است:در مورد نوجوانان، علاوه بر موارد 

 خصوص در زمینه های مقابله، های اجتماعی و فردی به ای از مهارتایجاد فرصتی برای آموختن و  تمرین مجموعه

 مصرف موادبا های مرتبط به ویژه در زمینه امتناعهای گیری و مهارتتصمیم
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 و انواع آنها های زندگیانواع مهارت -4-5جدول 

 انواع/توضیحات تعریف مهارت های زندگی

یابی تفیر گام به گام و منظم جهت دست لهحل مسأ

 به راه حل.

های گوناگون همثلاً از طریق یافتن گزینه له،تشخیص مسأ

-ارزیابی آنچه که رخ می ها،بارش افیار(، بررسی گزینه

 دهد.

  مشیلاتتوانایی تولید راه حل برای  تفیر خلاق

  ها و شرایطتوانایی ارزیابی موقعیت تفیر نقاد

گیری در مورد ادامه یا قطع دوستی با فرد مصرف تصمیم های مختلف توانایی انتخاب بین گزینه گیریتصمیم

 کننده مواد

به معنی آگاهی داشتن از  همدلی دلیهم

های دیگران و واکنش احساسی به دیدگاه

 .آن است

-پفیری، توانایی غلبه بر سختیاحساسی، انعطافبه ثبات 

 کند.ها، ارتباطات اجتماعی، و خشنودی کمک می

نترلی یعنی توانایی کودک در به کداری یا خودخویشتن شناخت خود و ابعاد مختلف خود است.  خودآگاهی

بهتری در آینده. خیر انداختن نیاز برای رسیدن به چیز تأ

یزان بزرگی کارها، به کودک متوان به برای این کار می

 تری بدهیم.های بزرگپاداش

های توانایی کاهش احساسات و هیجان مقابله با هیجان

 های مثبت منفی و ایجاد هیجان

مقابله با خشم، ترس، اضطراب، افسردگی و ایجاد 

 احساسات مثبت

توانایی حفف، کاهش یا مدارا با فشارها و  مقابله با استرس

 مختلف زندگیتغییرات 

سالان، کمک گرفتن از دیگران، مشورت مقابله با فشار هم

 و مانند آن

 بیان کردن، گوش دادن فعال  ثر ؤتوانایی برقراری رابطه م ثرؤارتبا  م

به پیشنهادهای ناسالم دوستان از جمله مصرف « نه گفتن» فردی توانایی مقابله با مشیلات بین فردیارتبا  بین

 مواد
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 بر ادراک خطر در مورد مواد با تأکید بر پیامدهای فوری مواد گفاریتأثیر 

 در زمنیه هنجار بودن مصرف مواد و انتظاراتی که از مواد وجود دارد. از بین بردن باورهای اشتباه 

 عبارتند از: بدون تأثیر بودند،هایی که با پیامدهای منفی پیشیگرانه ارتبا  داشته یا ویژگی

 ثیر منفی دارند:زیر وجود داشته باشد، یا جلسات تأثیر ندارند یا تأهای دهند که چنانچه ویژگینشان میشواهد 

 عمدتاً از سخنرانی استفاده شود.های تعاملی، چنان چه به عنوان روش اصلی آموزشعدم استفاده از روش ، 

 شد.القای ترس بارسانی در مورد یک ماده خاص به خصوص اگر بر اساس اطلاع 

 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 ارزشگیریفقط توجه به تصمیم 

 تادان سابق به عنوان شاهد و گواهاستفاده از مع 

 دهندهی به عنوان آموزشاستفاده از نیروهای انتظام 

 مهم مداخلات تحصیلی

. در ضروری استآموزان اجرای آن برای همه دانشکه  هستندمداخلات تحصیلی، ییی از مداخلات پیشگیرانه همگانی 

 است. بهبود محیط کلاسیشود که برنامه از مداخلات تحصیلی مهم معرفی می این قسمت ییی

 های بهبود محیط کلاسیبرنامه 

-آموزان حمایت میآموزد و از دانشبهبود مدیریت کلاس به معلمان می هایی را برایکلاس درس، مهارتهای بهبود محیط برنامه

 آموز بهتری باشند. دانش از طریق کاهش رفتارهای پرخاشگرانه و مخرب کند که بتوانند

رفتارهای تا آموزان کمک کنند دانشهای روزانه، به ی و تمریندرسهای غیرآموزند که از طریق روشها، معلمان میدر این برنامه

 . خود را کاهش دهندو از رفتارهای منفی و نامناسب  آموختهمثبت اجتماعی را 
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تری بر عهده دارد. به وی از همه عوامل مدرسه نقش فعال آموز در شناخت و پیشرفت تحصیلیمعلم به علت تماس زیاد با دانش

 آموزان داشته باشند.ی در زمینه راهنمایی تحصیلی دانشمناسبهمین دلیل ضرورت دارد، معلمان اطلاعات 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عبارتند از: راهنمایی تحصیلیاهم وظایف معلم در 

های فردی دانش آموزان در ارائه درس و تعیین تیلیف با توجه به میزان هوش،  توجه به تفاوت

 استعداد و پایه تحصیلی آنان.

مشاور و کمک در رفع مشیلات. آموزان و ارجاع آنان بهکشف مشیلات دانش 

آموزان در زمینه مطالعه مفید و مؤثر و ایجاد عادات صحیح مطالعه در دادن اطلاعات لازم به دانش

 آنان.

  مطالعه در مورد دانش آموزانی که متناسب با هوش و استعداد خود پیشرفت ندارند و ارجاع آنان به

 مشاور راهنمایی.

های نامههای تحصیلی و آیینموزان در مورد واحدهای درسی، رشتهآدادن اطلاعات لازم به دانش

 آموزشی و امتحان.

های تحصیلی مقاطع تحصیلی بعد و دادن اطلاعات لازم در این زمینه.ربط دادن دروس با رشته 

آموز با استفاده از مشاهده و سایر فنون شناخت، و انتقال آوری اطلاعات لازم در مورد هر دانشجمع

 به مشاور راهنمایی به منظور تنظیم پرونده تحصیلی و ارائه خدمات راهنمایی.آن 

های لازم.شرکت در شورای راهنمایی و طرح مسائل تحصیلی دانش آموزان به منظور انجام بررسی 

های تحصیلی است، بیش از هر یک از کارکنان مدرسه برای چون معلم مسؤل آموزش برنامه

کند و چنانچه در شناخت و ارجاع موارد خاص و سایر زان تلاش میآموپیشرفت تحصیلی دانش

مشیلات 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 

نیز از این قاعده  فت تحصیلیبه دانش آموزان حیاتی است. برنامه پیشگیری از اُ پشتیبانی و مشارکت معلم در هر نوع برنامه مربو 

های موفقیت برنامه گری بسیار مهمی را به عهده گیرد.وامل، مدرسه نقش تسهیلتواند با همیاری سایر عنیست. معلم می ثنامست

-میمحترم پیشنهاد  معلمان یِذیل جهت استفاده. بدین منظور راهیارهای اجرایی استتحصیلی منو  به همیاری مستقیم معلم 

 گردد: 

 ر کلاس و تدریس، جهت آمادگی آموزان قبل از حضور درس هطرح درس( و ارایه به دانشهای کلی هر دهدف یِتهیه

 آموزاندانش

 آموزان مستعد و ضعیف و نظارت بر فعالیت آنانگروهی علمی کلاسی متشیل از دانش تشییل کار 

  فنون مختلف تدریسآشنایی با 

 آموزانایجاد انگیزه در دانش شناسی و مشاوره قبل از شروع تدریس جهتاستفاده از اصول روان 

 استفاده از وسایل کمک آموزشی جهت ملموس و عینی کردن مطالب درسی 

 آموزان در رابطه با نحوه تدریسها از دانشرسی و دریافت پیشنهادنقد و بر 

 های فعال تدریس آموزان و استفاده از روشمشارکت دانش وری در امر تدریس بانوآ 

 ی تیالیف زیاد پرهیز از ارایه 

 اندآموزانی که پیشرفت تحصیلی داشته تشویق دانش 

 ارزشیابی مستمر فردی و گروهی در کلاس درس 

 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 تینیک 

 که رفتارهای مثبت را پاداش دهند. هاییاستفاده از تینیک 

 آموزان وجود دارد.بازخورد دادن به انتظاراتی که از دانش 
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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

  پزشیی شایعروان اختلالاتارزیابی/ شناسایی 

 :آموزش

 کید بر دلبستگیهای فرزند پروری با تأمهارت 

  و مواد در دوران بارداری  ، الیلدخانیاتعوارض مصرف آموزش 

 ارائه 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

 منابع و متون آموزشی لازم:

  مدیریت آنهاروانی در دوران بارداری و درمان/راهنمای تشخیص اختلالات شایع 

 مراقبت روانی دوران بارداری 

 فرزندپروری 
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 سال،  5تا  2گروه هدف: مادران کودکان بین 

 :اقدامات

 پزشیی شایع در دوران کودکیارزیابی / شناسایی اختلالات روان 

 :آموزش

   مهارت های فرزند پروری 

  آموزش مهارت های زندگی جهت افزایش توانایی های روانی اجتماعی 

 پیشگیری از خشونت و آزار کودکان 

  والدین در زندگی فرزندانافزایش نقش فعال تر 

 افزایش نظم و انظبا  مناسب سن کودکان 

 فرزند پروری به والدین ارائه 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 

  به مراکز بهداشتی/درمانیمراجعان 

  برگزاری جلسات در مهدهای کودک 

 منابع و متون آموزشی لازم:

 تشخیص و درمان اختلالات روانی شایع دوران کودکی 

  فرزندپروری 
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 آموز کودک و نوجوانآموزان کودک و نوجوانان و مادر/ والدین دارای دانشگروه هدف: دانش

 اقدامات:

 پزشیی شایع در دوران کودکی و نوجوانیروان ارزیابی / شناسایی اختلالات 

 ارجاع به روان پزشک 

 دارناسایی و ارجاع دانش آموزان مشیلش 

 آموزش در مورد مصرف مواد، عوامل خطر و محافظ، علایم مصرف مواد در دوران کودکی و نوجوان 

 آموزش:

 بیش فعالی، سلوک( جه وتوهاختلالات خلقی و افسردگی، نقص پزشییعلایم اختلالات رفتاری و روان 

 های زندگی آموزش مهارت 

  الگوی مراقبت و نظارتهای فرزند پروری با تمرکز بر بهبود پیوندخانوادگی، برقراری نظم و انضبا ، آموزش مهارت ،

ها و ز رشد تحصیلی مطلوب، پایش فعالیتهای معنوی و هنجارهای اجتماعی، حمایت ارفتاری مناسب، انتقال ارزش

 با دوستان، تغییرات بلوغ روابط

 های اول و دوم مقطع ابتداییخصوصاً در پایه های مدیریت کلاس به معلمانآموزش مهارت 

 آموزش مدیران مدارس 

 فرزند پروری به والدین ارائه 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 مربو  به آموزش و پرورش هآموزش خانواده در مدارس( و همچنین مدارس 

 برگزاری جلسات در داخل مراکز بهداشت/ درمانی برای والدین مراجعه کننده 
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 برگزاری جلسات برای معلمان، مشاوران و کارکنان مدرسه 

 و متون آموزشی لازم: منابع

 فرزندپروری 

 های زندگی مهارت 

 مدارس و هاخانواده یدر کودکان و نوجوانان: راهنما پزشکیبا مشکلات روان ییآشنا» کتابچه» 

 گروه هدف: جوانان/ میانسالان/ سالمندان

که با مصرف مواد ارتبا  دارند های روانی است. از جمله اختلالاتی مهم مصرف مواد، ابتلای به بیماریییی از عوامل خطر 

 . تلالات افسردگی، اختلال شخصیت ضداجتماعی، اختلالات اضطرابی و اختلال استرس پس از سانحهعبارتند از: اخ

 ثری باشد.ؤتواند اقدام پیشگیرانه مارجاع به مراکز درمان تخصصی میبه همین دلیل، تشخیص صحیح بیماری و 

 :اقدامات

 پزشیی شایع تلالات روانارزیابی / شناسایی اخ 

 درمان یا ارجاع به مراکز تخصصی 

 مواد، الیل و دخانیاتمصرف درگیری با گری اولیه و تیمیلی غربال 

 آموزش:

 پزشیی شایعاختلالات روان 

 های زندگی مهارت 

  و مواد ، الیلدخانیاتعوارض مصرف 

 ارائه پمفلت و بروشور 

 :روش برقراری ارتباط
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  بهداشتی/درمانیمراجعان به مراکز 

 منابع و متون آموزشی لازم:

 اختلالات روانی 

 های زندگی مهارت 

 پیشگیری انتخابی

هایی از جامعه است که احتمال خطر این گروه بیشتر از  بقیه است و به یشگیرانه انتخابی، مربو  به گروهمداخلات پ

ای دارند. مخاطبان مداخلات پیشگیرانه انتخابی، در مداخلات ویژهمصرف مواد، نیاز به منظور پیشگیری از ابتلای به اختلالات 

ها، شود. نمونه این گروهشروع مصرف مواد در آنها بالا ارزیابی میحال حاضر مصرف موادی را شروع نیرده اند ولی احتمال 

 . هستندکننده مواد یا همسران معتادان فرزندان والدین مصرف

های اجتماعی و شخصی هم جزء مداخلات همگانی های فرزندپروری و آموزش مهارتش مهارتضی از مداخلات مانند آموزبع

 .صحبت شد برنامه. از آن جایی که در قسمت های قبلی راجع به این دو هستندو هم انتخابی 

دین کودکان مبتلا به در بسیاری از اوقات، اختلالات روانی شایع در دوران کودکی، مانع فرزندپروری صحیح والدین می شوند. وال

شوند و گاه از روش های ناسالمی برای اصلاح رفتارهای منفی فرزندان پزشیی، دچار استیصال و درماندگی میاختلالات روان

آزاری آزاری 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 طور خلاصه به اختلالاابتدا . در این قسمت هستندخود، از عوامل خطر اعتیاد و مصرف مواد 

 آزاری پرداخته می شود.کودک

 پزشکی شایع در دوران کودکیاختلالات روان

درمان این اختلالات منجر به مشیلات ی از دوران کودکی شیل می گیرند. عدم تشخیص و پزشیتعدادی از اختلالات روان

بعضی از اختلالات روانی که منجر به رفتارهای پرخطر می شوند  متعددی می شود که می توانند زمینه مصرف مواد را شروع کنند.

اختلال  ، اختلالات یادگیری، اختلال اضطراب جدایی،فعالیاختلال نقص توجه و بیشو در دوران 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 نافرمانی مقابله

 .هستندتشخیص 
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توجه و اختلال نقصفنیدیت در درمان نظیر متیل داروهای سایکواستیمولانتبرخلاف نگرانی برخی والدین درباره استفاده از 

تواند  در برابر ابتلا به اختلالات مصرف مواد در سنین بعدی دهد، بلیه میدر کودکان نه تنها خطر اعتیاد را افزایش نمی فعالیبیش

در دهنده 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» کتابچهپزشیی 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

 تیانشی-توجهی و یا بیش فعالیبیالگوی مداوم  فعالیاختلال نقص توجه و بیش

 اختلال یادگیری
های عملیرد 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 مفر  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 گفاشتن قانون و حقوق دیگران، تخریب اموال دیگران، 

 کاریگری، دزدی و فریبپرخاشحیوانات، 

 

 مداخلات مربوط به زنان باردار مصرف کننده مواد

کنند. مصرف می سیگار، الیل 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 های دوران بارداری نقش مهمی در دهنده مراقبتارائهکلیه کارکنان اش آسیب برساند. مواد، به خود و خانواده

های باردار از کارکنان مراقبت سلامت به عنوان بهترین منبع مصرف مواد حین بارداری دارند، زیرا خانم یا قطعکاهش به منظور 

رخی از مادران که به پرهیز از مصرف مواد دست برند و بیشتر تمایل دارند به توصیه های ایشان عمل کنند. باطلاعات خود نام می

دانستید چگونه و از چه کسی در این اند، ولی نمیدارند که در دوران بارداری نیاز به کمک داشتهاند، اغلب اظهار میپیدا کرده

-ها و آموزشتوصیهود را فاش نینند با دریافت زمینه کمک بخواهند. بسیاری از زنان باردار حتی اگر هیچ وقت مصرف مواد خ

 کنند. های کارکنان مراقبت 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

 سقط خودبخودی نییوتین

 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

 مشیلات رفتاری

 اختلال نقص توجه و بیش فعالی 

 اثرات عصبی، رفتاری: اثرات غیرییدست حشیش

سازی خود، افزایش کاهش توانایی آرام

لرزش خفیف و واکنش از جا پریدن، 

فعالیت  دست به دهان، تغییر افزایش 

 الگوی خواب

مشیلات ، به هم ریختن خواب شبانه

گری و توجهی، تیانشبی ،رفتاری

کاری و مشیلات فعالی، بزهبیش

سازی، علایم افسردگی و برونی

 اضطراب

 زایمان زودرس هروئین

 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

 مشیلات 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، شیاف 

 کام و لب، اعضاء

رفتاری: کاهش  ،عوارض عصبی

 مشیلات رفتاری

                                                           
 اطلاعات بیشتر به راهنمای مدیریت وابستگی به مواد در بارداری، تولّد ههنگام زایمان(، شیردهی و نوزادی مراجعه نمایید.جهت 1
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افزایش استرس و کیفیت  ،برانگیختگی

 پاس ( –حرکتی پایین هرابطه دوز 

 کوکائین

 

 سقط خودبخودی

 پارگی زودرس غشاها

 زایمان زودرس 

 تأخیر رشد داخل رحمی

 کنده شدن جفت 

 در دستگاه مادرزادی هایناهتجاری

 ادراری –تناسلی 

های  افزایش گفرا در علایم و نشانه

 دستگاه اعصاب مرکزی و اتونومیک

وزن کم تولد، کاهش قد و دور سر 

 هوابسته به دوز(

 تأخیر زبان

های مادرزادی: نقایص قلبی ناهنجاری  زاهاتوهم

 عروقی، کلیه مدولای اسفنجی

 

 

 

 

 

 

 

تر هستند. زنان د و برخی از این عوامل در زنان از مردان شایعنگفارعوامل مختلفی بر دلایل شروع مصرف مواد در زنان اثر می

ها شده است. در واقع زنان اغلب از طریق باعث شروع مصرف مواد در آنشان کنند استرس، خلق منفی و روابطاغلب اظهار می

 شوند.یک دوست نزدیک، ییی 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:

 جره و خشونت با محیط خانوادگی آشفته، پر از مشا همواجه 

 کننده مواد داشتن همسر/ شریک جنسی مصرف 

 ای از جمله اختلالات خلقی و اضطرابیمینهزپزشیی های روانبیماری 

 شود.  مصرف مواد افیونی هتریاک و مشتقات آن( حین بارداری باعث کاهش وزن تولد، نارسی و مرگ نوزاد می

شوند که این عوامل به نوبه خود منجر به ایجاد طیف وسیعی از مشیلات در دوره بارداری و برای نوزاد می

داخل رحمی، آسفییسی نوزادی، ای، تأخیر رشد ریزی داخل جمجمهشامل سندرم دیسترس تنفسی، خون

 .شودآسپیراسیون میونیوم، جدا شدن زودرس جفت و سایر مشیلات می
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 فعلی فردیدر روابط بینرفتار جنسی در کودکی یا قه تروما همچون سوءابس 

  آمفتامین هشیشه( یا سایر مواد مثل متمردان است. لفا موادی فشار اجتماعی بر زنان برای داشتن اندام متناسب، بیش از

 گیرند. ی کاهش وزن مورد استفاده قرار میبرا محرک

زنند. در و تیامل جنین صدمه میو مواد در دوران بارداری به رشد  علمی قوی وجود دارد که مصرف دخانیات، الیلشواهد 

 مدت ناشی از مصرف مواد مختلف در بارداری اورده شده است. عوارض بارداری، نوزادی و پیامدهای طولانی 6-5جدول 

کند. زمانی که این کودکان به مستعد مشیلات رفتاری در آینده میرا  این تأثیرات همراه با محیط نامناسب زندگی پس از تولد، آنها

بارز  فتارهای مخرب و مانند آنقشقرق، عدم اطاعت و پیروی، رهمچون سنین دو تا سه سالگی می رسند، مشیلات رفتاری آنان 

 شوند. منجر به مشیلات جدی در آینده می . در صورتی که به این مشیلات 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

باید به کننده مواد که مصرفلات مصرف مواد، سریع شناسایی شده و تحت درمان قرار بگیرند. درمان خانم بارداری مبتلا به اختلا

 صورت استاندارد و در مراکز مجاز اختصاصی یا تخصصی درمان اعتیاد انجام پفیرد.

ت مصرف کننده مواد یا مبتلا به اختلالاهای باردار مصرفهای مداخلاتی که در زمینه خانمدهند ویژگینتایج مطالعات نشان می

 ند از:عبارتدهند آن چه با پیامدهای مثبت پیشیگرانه ارتبا  داشته مواد انجام شده، نشان می

 شده باشد. دیده ارایهها توسط کارشناسان آموزشآموزش 

 ماهی یک بار و هفته یک بار و بعدهای مرتب و دقیق تا دو سالگی کودک انجام شده باشد، اوایل دویزیت 

 های اساسی فرزندپروری باشد.برنامه حاوی آموزش مهارت 

 همسایل قانونی، حقوقی، اقتصادی، بهداشت، مسین و غیره( از مادر  اقتصادی ،در مورد موضوعات مختلف اجتماعی

 حمایت کند.

 افسردگی در دوران بارداری 

صوص در دوران بارداری و های روزمره زندگی، به خکه استرس اندها نشان دادهافسردگی در دوران بارداری شایع است. پژوهش

اری و  گفار باشد. بنابراین تطابق با بسیاری از وظایف در دوران باردتفیر و رفتارهای بیشتر مادران تأثیر تواند بر شیوهتولد، می

دگی دوران بارداری گاهی به عنوان افسرتواند مشیل باشد. این مشیلات مرتبط با تفیر، رفتارها و تطابق ارتبا  با کودک می

زن خلق افسرده، فقدان علاقه و لفت و کاهش سطح انرژی که منجر به کاهش میزان  موارد،گونه  شود. در اینتشخیص داده می
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ت بیش از کند. به منظور تشخیص ابتلا به افسردگی، زن باید این علایم را در بیشتر اوقات برای مدشود را تجربه میها میفعالیت

های اجتماعی مشیل پیدا دو هفته تجربه کند. در نتیجه علائم افسردگی، آنها برای انجام کارهای روزمره، کارهای منزل و فعالیت

 کنند.می

تواند ی می، این بیمارگفتهوجود افسردگی در دوران بارداری و شیردهی نیازمند توجه فوری است. زیرا، علاوه بر مشیلات پیش

مدت، خواه ناشی از مشیلات زناشوئی باشد یا ثیر بگفارد. به هر حال فشار عاطفی مادر باردار در طولانیت نوزاد نیز تأبر سلام

 دنبال خواهد داشت.ودک و مادر بهدار شدن یا حوادث ناگوار زندگی، نتایج مداومی برای سلامت کعقاید منفی در مورد بچه

اآرام پفیر یا نفعال، تحریکبه دنیا بیایند، بیش کم رد پیش از موعد و یا با وزنمال دااحتمضطرب نوزادان مادران غمگین و یا 

اجتماعی بسیار ، تغفیه و اسهال و نیاز شدید به در آغوش گرفته شدن داشته باشند. مداخلات روانیباشند و مشیلاتی مانند سوء

توانند بر افسردگی خود غلبه کنند. ای مناسب، بیشتر مادران میهها و حمایتدهند با ارائه کمکهستند. شواهد نشان میاثربخش 

های ناسالم زندگی و افیار و رفتارهای ناسالم، منجر به توانند با کمک به مادران برای تغییر روشهای اولیه میکارکنان مراقبت

 ایند.دهد پیشگیری نمبهبود خلق و عملیرد مادر شوند و از مشیلات بعدی که در نوزاد رخ می

های ها و ضربهتواند  موجب زایمانی سخت و مشیل یا زودرس شود. از سوی دیگر، صدمهاضطراب مادر در دوره بارداری می

 دهد.ی جسمی و روانی را افزایش میهاهنگام تولد و همچنین تولد زودرس، احتمال ابتلا نوزادان به اختلال

 آزاریکودک

 شده است.توصیف  7-5جدول ییی از عوامل خطر اعتیاد است. انواع مختلف کودک آزاری در آزاری کودک

 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، تیان دادن، زدن هبا دست، چوب، یا هر شی دیگری(، شیستگی شدید یا مرگ 

 سوزاندن، پرت کردن
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کودک آزاری 

 جنسی

هر نوع عمل جنسی توسط والد، مراقب با کودک که عمدی و برای ایجاد ارضای جنسی باشد مانند دست زدن 

رفتار جنسی شامل استثمار یا یا هر نوع رفتار جنسی دیگر. سوء 2تجاوز ،1محارم به آلت کودک، دخول، زنای با

مثلاً اجبار، فریب، تهدید یا تحت فشار قرار دادن کودک برای  .شودهای بدون تماس مستقیم هم میکشیبهره

 مشارکت در رفتارهایی برای ارضاء جنسی با دیگران بدون تماس مستقیم بدن

کودک آزاری 

 هیجانی

ای  شناختی جدی به کودک ونوجوان شود یا احتمال چنین صدمهعمل یا گفتاری که باعث صدمه روانهر گونه 

شناختی وءرفتار 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 هبستن دست

کردن کودک یا نوجوان، اجبار کودک به اعمال رنج در  فضای محدود(،  به صورت فاحش و مشخص  قربانی

خودش، یا انظبا  شدید و افراطی همانند تنبیه به مدت خیلی طولانی 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 أفقدان نظارت مناسب، عدم تمتناسب با سن کودک ونوجوان خود محروم شود مانند رها کردن، 

های بهداشتی، امیانات پرورشی، یانات آموزشی، مراقبتهیجانی و روان شناختی ضروری، و عدم تامین ام

 پناهگاه و یا پوشاک مناسب.

 

 مداخلات تحصیلی: سیاست نگهداری دانش آموز در محیط مدرسه

شود، نگهداری دانش آموزان در محیط مدرسه که به پیشگیری انتخابی مربو  می ییی از سیاست های مهم تحصیلی

-های تحصیلی دانشافزایش مهارت فت تحصیلی وآموز در محیط مدرسه و پرهیز از اخراآ وی، کاهش اُ. نگهداری دانشاست

ه، محیطی ایمن و محافظ برای آموزان ییی از موضوعات کلیدی در پیشگیری از اعتیاد در کودکان و نوجوانان است. محیط مدرس

فت پیشگیری از اُآموزان بیفزاید نقش محافظ از اعتیاد دارد. ود و هرچه بر کیفیت تحصیلات دانششآموزان محسوب میدانش

                                                           
1 incest 
2 rape 
3 neglect 
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یوند مثبت با مدرسه، پیشگیری از ترک تحصیل، پ فت تحصیلی، نگهداری دانش آموزان درلی، شناسایی دانش آموزان دچار اُتحصی

  آیند.های پیشگیرانه مهم به حساب میهای تحصیلی از سیاستمدرسه، آموزش مهارت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  فت تحصیلیاُ

باشد. یعنی آن دسته از عوامل که از  شخصی افراد بستگی داشته  افُت ممین است به مسائل و خصوصیات

هایی نظیر ویژگی جسمی، شخصیتی، فرهنگی، فیری، هر شخصی که خاص و ویژه اوست و ویژگی درون

تواند شود و هر کدام از این مسائل و نقص در کارکرد و عملیرد آنها میایدئولوژیک و... یک فرد را شامل می

کافی و در نهایت افت کیفی و کمّی در تحصیل و کسب دانش یک به عنوان یک منشا اصلی برای عدم انگیزه 

 فرد شود مسائلی از قبیل:

 های دخیل در جریان یادگیری و آموزش(مسائل جسمی هنقص در اعضاء و دستگاه.1

 های روانی و...(  مسائل روانی هشخصیت، تفیر، نگرش، بیماری.2

های درونی وی ئل مختلف و قضاوتبینی و نگرش هر فرد که برخاسته از مساایدئولوژی هجهان.3

 است(

 های حسی و حرکتی(بیماری های جسمی هبینایی، شنوایی، اندام.4

 گیری از عوامل ذاتی و ژنتییی ههوش، استعداد، رغبت و...(بهره.5

 خانواده هپدر، مادر، خواهران و برادران، اطرافیان و... (.6

فرهنگی، رسوم جاری و آداب رایج آداب و رسوم و فرهنگ شخصی هنوع فرهنگ، تربیت، نگرش .7

 که تا چه حد مترقی و سازنده است یا اینیه خرافی و محدود است(

 ها، تغفیه، پوشاک، مسین و... (فعالیت ههزینه امیانات و زمینه.8

 انگیزه و علاقه هتنبیه، تشویق، تأثیرگفاری، تاثیر پفیری(.9

 تجربه و آگاهی هدایره آگاهی، تجربه، تفیر و... (.10
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  راهکارهای پیشنهادی به مشاور مدرسه

  علل بررسی در اگر. است خانوادگی و اجتماعی فردی، عوامل یِآن چه که مسلم است افت تحصیلی زاییده

.  شودنمی حاصل چندانی موفقیت نگیریم، نظر در را آموزان دانش ناسازگاری و مشیلات تحصیلی، افت

-دانش عاطفی و اجتماعی تحصیلی، خدمات یبسیار حساسی در آسیب شناسی و ارایه نقش مدرسه مشاور

-مهارت انگیزه، ایجاد زمان، مدیریت تحصیلی، ریزیبرنامه یزمینه در مشورتی خدمات یارایه با. دارد آموزان

ثیرگفار باشند. أت تحصیلی افت کاهش یا پیشگیری در توانندمی والدین معلمان آموزان،دانش به یادگیری های

 :گرددمی پیشنهاد مشاوران یِبدین منظور راهیارهای زیر جهت استفاده

ی روندهآموزان از طریق نظرخواهی از مدیر، معاون، دبیران، پشناسی مشیلات تحصیلی دانشآسیب

 ی فردی و گروهی.پژوهی و انجام مشاورهای والدین، اقداممشاوره

به اختلالات روانی.آموزان مبتلا شناسایی دانش 

کننده مواد، والدین مبتلا به آموزان دارای مشیلات خانوادگی مانند والدین مصرفشناسایی دانش

 و مانند آن. هستندهای روانی، والدینی که دارای اختلافات شدید خانوادگی بیماری

آموزان مصرف کننده مواد هسیگار، قلیان و غیره(.شناسایی دانش 

آموزان و معلمان.ی دانشویژه های تحصیلیهای تخصصی مهارتبرگزاری کارگاه 

ی خدمات مشورتی به آنان.تعامل با معلمان جهت ارایه 

ی درسی مدرسه. همیاری با مدیر در تدوین برنامه 

آموزان.تعامل با معاونان و مربیان مدرسه جهت حل مشیلات رفتاری دانش 

خدمات تخصصی به آنان.  ارایه برگزاری جلسات راهنمایی برای والدین و 

خانوادگی و.... ،آموزان دارای مشیلات تحصیلیانجام مشاوره فردی و گروهی با دانش 

ره(  آموزان دارای مشیلات خاص هابتلای به اختلالات روانی، مشیلات خانوادگی و غیارجاع دانش

 صلاح.به مراکز مشاوره و افراد ذی

آموزان و والدین و بررسی پیشرفت تحصیلی آنان.برگزاری جلسات  مشترک با دانش 

 بحث و تبادل نظر و استفاده از تجارب سایر مشاوران، در زمینه  کنترل و کاهش مشیلات تحصیلی

 مشاوران.  در جلسات ماهانه
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 اند عبارتند از:های مثبت پیشیگرانه ارتبا  داشتههایی که با پیامدویژگی

  طبیعی و پیشگیری از قطع و ترک تحصیلحمایت از عملیرد 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 مربو  به آن را مشخص کردهمواد مورد مداخله، محل و موقعیت نوع هایی که دقیقاًسیاست 

 آموز، معلمان و غیرهاشد از جمله دانشها تدوین شده ببرنامه برای همه گروه 

  یر مواد را کاهش بدهد یا حفف کند.دسترسی به سیگار، قلیان، تنباکو یا ساباید 

 اجتماعی استفاده کند ،و سایر خدمات روانی ، کارکنان بهداشتیمشاوره، درمان به جای تنبیه از سیستم ارجاع به. 

  آموز در صورت همیاری و پیروی از برنامه داشته باشد.تأکید بر تشویق سریع و مناسب دانش 

 عبارتند از: اندبدون تأثیر بودهیا  با پیامدهای منفی پیشیگرانه داشتههایی که ویژگی

  تصادفی.استفاده از تست اعتیاد به صورت 

 شرح خدمات پیشگیرانه انتخابی 

 گروه هدف:  زنان باردار در معرض خطر، مادران در معرض خطر دارای نوزاد، زنان در معرض خطر در  سنین باروری 

 :اقدامات

 گری  غربال 

 شناسایی 

 پزشیی شایعارزیابی/شناسایی اختلالات روان 

 ارجاع به پزشک 

 اجتماعی و ارجاع جهت خدمات حمایتی 
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 شناختی فردی برای افراد ارجاع شده از طرف پزشکهای رواندرمان  

 شناختی مبتنی بر خانواده برای افراد ارجاع شده از طرف پزشکدرمان های روان  

 ارائه پمفلت و بروشور ،درمانیارجاع به مراکز تخصصی روان 

 پیگیری 

 :آموزش

 پروریهای فرزندمهارت 

 های زندگیمهارت 

  و الیل بر سلامت جنینعوارض مصرف مواد 

  :روش برقراری ارتباط

 مراجعان خانم باردار قبل از تولد و به هنگام انجام معاینات دوران بارداری 

  هکا و همچنکین هنگکام    ماهگی بکه هنگکام واکسیناسکیون    18و  12، 6، 4، 2مادران نوزادان در بدو تولد، و مادران کودکان

 حضور مادران در مرکز بهداشتی/ درمانی

 کننده به مراکز بهداشتی/درمانینان در سنین باروری مراجعهز 

 منابع و متون آموزشی لازم:

   راهنمای تشخیص اختلالات شایع روانی 

 مراقبت دوران بارداری 

 فرزندپروری 

 های زندگیمهارت 

 فت تحصیلی گروه هدف: دانش آموزان دارای اُ

 اقدامات:
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 گری  غربال 

 شناسایی 

  پزشیی شایع  اختلالات روانارزیابی/شناسایی 

 شناختی فردی برای افراد ارجاع شده از طرف پزشکهای رواندرمان  

 شناختی مبتنی بر خانواده برای افراد ارجاع شده از طرف پزشکهای رواندرمان  

 درمانی ارجاع به مراکز تخصصی روان 

   ارجاع به پزشک 

  اجتماعیو ارجاع جهت خدمات حمایتی 

  بروشورارائه پمفلت و 

 پیگیری 

 :آموزش

 های فرزندپروریمهارت 

 های زندگی مهارت 

  :روش برقراری ارتباط

 آموز به مراکز بهداشتی/درمانیمراجعه دانش 

 درمانیکننده به مراکز بهداشتی/آموزان مراجعهوالدین دانش 

 شده از سوی پزشک یا مدارس یا سایر نهادهاآموزان و والدین ارجاعدانش 

  ،مدیران و سایر کارکنان مدارسمعلمان 

 مشاوران مدارس 
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 منابع و متون آموزشی لازم:

 های زندگیمهارت 

  ها و مدارسپزشکی در کودکان و نوجوانان: راهنمای خانوادهآشنایی با مشکلات روان»کتاب» 

  افراد در معرض خطرسایر گروه هدف: 

( اجتماعی پایین، خانواده هشامل همسر و فرزندان ،وضعیت اقتصادیدر معرض خطر در این گروه افراد واجد افراد منظور از سایر 

  هستند.پزشیی همبود و....( دیده، افراد مبتلا به اختلالات روانافراد مصرف کننده، افراد خشونت

 منابع و متون آموزشی لازم:

  راهنمای تشخیص اختلالات شایع روانی 

 فرزندپروری 

 های زندگیمهارت 

 اقدامات:

 گری غربال 

 شناسایی 

 پزشیی شایع ارزیابی / شناسایی اختلالات روان 

 شده از طرف پزشکشناختی فردی برای افراد ارجاعهای رواندرمان  

 شده از طرف پزشکتنی بر خانواده برای افراد ارجاعشناختی مبهای رواندرمان  

  درمانی روانارجاع به مراکز تخصصی 

  ارجاع به پزشک 

  اجتماعیو ارجاع جهت خدمات حمایتی 

 ارائه پمفلت و بروشور 
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 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 

 آموزشی لازم:منابع و متون 

 های زندگیمهارت 

  ها و مدارسپزشکی در کودکان و نوجوانان: راهنمای خانوادهآشنایی با مشکلات روان»کتاب» 

 فرزندپروری 
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 :ششمفصل 

 شناسایی، مراقبت و پیگیری

 

  

 عناوین فصل

 مقدمه 

 های مرتبط با مصرف مواداورژانس 

 گری درگیری با مصرف دخانیات، الیل و موادغربال 

 مداخله مختصر 

 شناختی، رفتاری مختصر درمان 

 تشخیص اختلالات مرتبط با مواد 

 ها به تفییک موادآشنایی با مراقبت 

  سال 15شناسایی اختلالات مصرف مواد در افراد زیر 

 گری در بارداریغربال 

 شک به مصرف مواد در خانواده 

 به اختلالات مصرف مواد مبتلاعضو خانواده  یکمک برا یتقاضا 

  مبتلای تحت درماننحوه کمک به یک فرد 

 پیگیری 

 رود بتوانید:پس از مطالعه این فصل انتظار می

 های مرتبط با مصرف مواد را بشناسید.اورژانس 

 گری اولیه و تیمیلی درگیری با مصرف دخانیات، الیل و مواد را اجرا کنید. غربال 

 ر برای اختلالات مصرف مواد را تشریح کنید.مداخله مختصر و درمان شناختی، رفتاری مختص 

 های تشخیصی اختلالات مصرف مواد را بشناسید.ملاک 

 ها به تفییک مواد شایع مورد مصرف در کشور را توضیح دهید.اصول کلی مراقبت 

 های خاص را بشناسید.فرآیند شناسایی موارد ابتلا به اختلالات مصرف مواد در گروه 

 گری و شناسایی موارد را تشریح کنید.های مرتبط با غربالنحوه پیگیری مراقبت 
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 مقدمه

مداخلات پیشگیری اولیه همگانی و انتخابی در مراقبت اولیه معرفی شدند. در این فصل به مداخلات  فصل پنجمدر 

در معرض افراد در شناسایی  کلیدیکارشناس سلامت روان نقش شود. پیشگیری موردی، مداخلات درمانی و ارجاع پرداخته می

 د. متناسب، ارجاع و پیگیری آنها دارارایه مراقبت  ،دااختلالات مصرف مومبتلا به یا  خطر

های بهداشتی اولیه در مراقبت اختلالات مصرف مواد شناسایی و مراقبتدر زمینه  کارشناس سلامت روانسنگ بنای خدمات 

 است. ( ساله یا بیشتر 15در افراد آن ه با پیوندیافته 2مداخله مختصرو  اختلالات مصرف انواع مواد 1گریغربال

. این از مسیرهای مختلفی ممین است شناسایی شوندلات مصرف مواد افراد در معرض خطر یا مبتلا به اختلااین، بر علاوه 

 مسیرها عبارتند از:

  گری در زبان باردار مشیوک که غربالآمفتامین( هآزمایش ادرار( مصرف اخیر مواد همورفین و متارزیابی آزمایشگاهی

 منفی دارند.

  سال( 15شناسایی اختلالات مصرف مواد در کودکان و نوجوانان هزیر 

  به کارشناس مراقبت ساله یا بیشتر(  15هکسانی که به دلیل مصرف یا شک به مصرف مواد در یک عضو خانواده

کنند عضو خانواده آنها از از این افراد اظهار می برخینمایند. مراجعه مییا کارشناس سلامت روان سلامت/بهورز 

 رود. و مراقبت طفره می ارزیابیمراجعه داوطلبانه برای 

 اند و در  کسانی که سابقه مصرف مواد در گفشته داشته و در حال حاضر تحت درمان بوده یا درمان خود را تیمیل نموده

 نمایند.این موضوع اشاره میشناختی به هنگام اخف شرح حال روان

ها در ارایه مراقبتروان در ادامه این فصل نحوه شناسایی موارد از طریق هر یک از مسیرهای بالا و نقش کارشناس سلامت 

 شود. توصیف می

آن است که با انواع مواد آشنایی داشته و  ، مراقبت و پیگیری افراد مبتلا به اختلالات مصرف موادنیاز موفقیت در شناساییپیش

-های هدف را بشناسید. برای کسب اطلاعات بیشتر درباره این موضوعات بهبرقراری ارتبا  با گروهپایه مشاوره و های مهارت

 را ببینید.  چهارمو  های سومفصلترتیب 

                                                           
1 screening 
2 brief intervention 
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ها مواجهه است. کارشناسان ای از چالشمجموعه های بهداشتی اولیه باشناسایی و مراقبت اختلالات مصرف مواد در مراقبت

 ها عبارتند از:ریزی نمایند. این چالشها را شناسایی نموده و برای رفع آنها برنامهسلامت روان باید این مشیلات و چالش

 اَنگ، داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف، الیل و سایر مواد هر یک به درجاتی با دخانیات: مصرف اَنگ اجتماعی 

دهندگان مراقبت شود مراجعان مشیلات خود را در این زمینه را با ارایههمراه هستند. این موضوع باعث می اجتماعی

( داروهای رود مراجعان مصرف مواد دخانی و مصرف نابجا هغیرپزشییِسلامت در میان نگفارند، هر چند انتظار می

 ن مراقبت سلامت در میان بگفارند. واجد پتانسیل سوءمصرف را با سهولت بیشتری با کارکنا

 های پایه مشاوره نظیر احترام، رعایت مهارت گریهای صحیح در غربال: برای دستیابی به پاس های پایه مشاورهمهارت

بودن، همدلی و... اهمیت اساسی دارد. با گفشت زمان، برقراری ارتبا  مؤثر و ایجاد  پفیرش، رازداری، غیرقضاوتی

ها مراجعان با سهولت بیشتری مشیلات خود را با کارکنان مراقبت سلامت در میان خواهند ام مراقبتاعتماد به نظ

 را ببینید. فصل چهارمبرای توضیحات بیشتر گفاشت. 

 اعضای خانواده، همراهان و سایر  حضورگری در یک محیط کاملاً خصوصی بدون : اجرای غربالحریم شخصی

کارشناسان مراقب سلامت/بهورزان باید دهد. دهی باز و صادقانه را افزایش میکارکنان مراقبت سلامت احتمال پاس 

 الامیان این اصل را رعایت کنند، اما اجرا این اصل برای کارشناس سلامت روان الزامیست. حتی

 های صحیح و دقیق نبوده، بلیه انتقال این پیام گری دستیابی به پاس وع غربالهدف اولیه در شر: ارتقای سواد سلامت

های بهداشتی نسبت به آن به مراجعان است که مصرف مواد پیامدهای منفی جدی بر سلامت آنها داشته و نظام مراقبت

 حساّس بوده و آمادگی دارد در این ارتبا  به ایشان کمک نماید. 

 

 

 

 

اختلالات مصرف انواع گری غربالپردازیم. سپس های مرتبط با مصرف مواد میبا اورژانسبه نحوه برخورد در این فصل ابندا 

، شناسایی گیرد. در ادامههای مرتبط با مواد مختلف مورد بحث قرار میهای مرتبط با آن و ملاحظات مراقبت، مراقبتمواد

نحوه برخورد با کسانی که به دلیل مشیل مصرف مواد در یک عضو  در نهایت،و  سال 15اختلالات مصرف مواد در افراد زیر 

  گردد.اند تشریح میخانواده خود مراجعه نموده

 درباره اختلالات مصرف مواد  مراجعانو  کارکنان مراقبت سلامتتغییر دیدگاه 

 از یک ضعف شخصیتی غیرقابل تغییر به یک مشیل سلامت رفتاری قابل اصلاح، 

 های بهداشتی اولیه نقش کلیدی دارد.  گری اختلالات مصرف مواد در مراقبتدر موفقیت برنامه غربال
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 های مرتبط با مصرف مواداورژانس

یا بیشتر با یک  استشوند، اما ممین پزشیی محسوب نمیروانبه خودی خود یک فوریت اختلالات مصرف مواد 

افراد مبتلا به اختلالات  برخورد باپزشیی یا اجتماعی مرتبط با مصرف مواد همراه باشند، بنابراین اولین قدم در روانفوریت 

 دارد؟  مشکل حاد و فوریتی مُراجعآیا مصرف مواد این است که به این پرسش پاس  دهیم: 

با اعتیاد اهمیت اساسی دارد. در صورتی وجود هر مرتبط یا اجتماعی پزشیی های رواندر تعیین اولویت مداخله شناسایی اورژانس

-برای تثبیت روان ارجاع فوریبرای کاهش یا قطع مصرف مواد باید  /ارجاعیک از آنها اولویت مداخله به جای ارایه مشاوره

 فرد باشد. یا اجتماعی پزشیی 

 

 

 

 عبارتند از:کنند در کسانی که مواد مصرف میپزشیی و اجتماعی های روانهای شناسایی اورژانسراه

 مشاهده مراجع 

 اخف شرح حال 

 منابع جانبی اطلاعات نظیر شرح حال خانواده و همراهان 

 های معمول سلامت روانارزیابی 

 های معمول سلامت اجتماعیارزیابی 

 مرتبط با مصرف مواد عبارتند از:معمول اجتماعی پزشیی و های روانبرخی اورژانس

 مواد مسمومیت حاد 

 )که ممین است اولیه یا القاءشده در اثر مواد باشد پسییوز حاد هتوهم و هفیان 

 )که ممین است اولیه یا القاءشده توسط مواد باشد. سرسام هدلیریوم 

 ی یا تمایل جدی به خودکشیخودزن 

  آسیب به دیگران یا دیگرکشیجدی قصد 

 سوءرفتار با کودکان 

 رسش است که  اولین قدم در برخورد با افراد مبتلا به اختلالات مصرف مواد پاس  به این پ

 دارد؟ مشکل حاد و فوریتی مُراجعآیا 
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 قربانی خشونت خانگی 

 خانمانیبی 

 بدسرپرستی 

 نشان داده شده است.و اجتماعی مرتبط با مصرف مواد پزشیی های رواننحوه برخورد با اورژانس فلوچارت 1-6شکل در 

 (1الگوریتم هو اجتماعی پزشیی های رواناورژانس  نحوه برخورد با فلوچارت -1-6شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 بله خیر

 حفظ ایمنی خود و کارکنان 

 درگیری با مصرف تکمیلی گری غربال

 )در صورت امکان(، الکل و مواد دخانیات

 پیگیری 

  پس از تثبیتارایه مراقبت 

ری با درگیتکمیلی گری غربال

، الکل و مواددخانیاتمصرف   

 ورود مراجع

 کارشناس سلامت روان

اهارزیابی از نظر اورژانس  

 ارجاع فوری به پزشک
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پزشیی یا های روانکنند در صورت وجود اورژانسبنابراین توجه به این موضوع لازم است که در کسانی که مواد مصرف می

در صورتی که این گونه موارد گری شامل مداخله مختصر ضرورت ندارد. در غربالهای پیوندیافته با اجتماعی، اجرای مراقبت

به عمل آمده و  برای اوتکمیلی گری غربال، باید باشدتحریکاتی نو توانایی پاسخ به سؤالات را داشته  ،بوده هوشیار مراجع

  به پزشک ارجاع شود. فوریبه صورت  فردسپس 

تکمیلی گری غربال باشد طبیعتاً امیان اجراییا تحرییاتی توانایی پاس  به سؤالات را نداشته  ،در صورتی که فرد هوشیار نبود

در صورت شناسایی گردد. ارجاع می پزشکبه صورت فوری به راجع مُ ،گرینخواهد بود. در چنین موقعیتی بدون اجرای غربال

 اجتماعی صورت پفیرد.اورژانس اجتماعی اقدام متناسب مطابق راهنماهای اداره سلامت 

پس از تثبیت وضعیت اورژانس تشویق های مورد نیاز برای مراجعه مجدد و دریافت مراقبتباید های آنها کلیه مراجعان و خانواده

  شده و مورد پیگیری قرار بگیرند.
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 ، الکل و مواددخانیاتدرگیری با مصرف گری غربال

 اولیه بهداشتیهای گری در مراقبتضرورت غربال 

ها در تمام کشورهای جهان از جملکه  مصرف مواد با بار بالایی برای سلامت عمومی جمعیتدیدیم که  سومو  فصل یکمپیشتر در 

ایران همراه است. در سیر طبیعی مصرف انواع مواد بین زمان شروع مصرف تا ابتلا به وابستگی و مراجعه بکرای دریافکت خکدمات    

-وجود دارد. در ارتبا  با مصرف مواد در جمعیت عمکومی مکی   ساله 10و  5یک فاصله زمانی ورت تخمینی ترتیب به صدرمان به

پیوستار مصرف مکواد در جمعیکت    2-6شکل مصرف تا وابستگی یا اعتیاد به انواع مواد را در نظر گرفت. توان یک پیوستار از عدم

 دهد.را نشان می

 پیوستار مصرف مواد -2-6شکل 

 

رسکان، وابسکتگی و اخکتلالات    آمیکز، مصکرف آسکیب   مصرف مخاطرهاصطلاحات به کار رفته در شیل بالا شامل تعاریف عملیاتی 

 مصرف مواد در ادامه این فصل ارایه شده است.  

هکا بیمکاری جکدی یکا سکایر      گری شناسایی مشیلات یا عوامل خطر سلامت در مراحکل اولیکه، پکیش از آن ککه آن    هدف از غربال

 های مراقبت سلامت است.  در جایگاه انههای پیشگیریلات را ایجاد کنند بوده و بخشی از فعالیتمش

شکود. افکراد    بیماریتواند منجر به بروز پیامدهای جدی همچون مرگ و نیز می وابستگیاز تبدیل شدن به  پیشمصرف مواد حتی 

دهنده مراقبت اولیکه مراجعکه   های ارایهمواد ممین است به جایگاهدر این مرحله به دلیل ابتلاء به عوارض سلامتی ناشی از مصرف 

توانکد از  مکی  مداخلات انگیزشی مختصرر مواد و ارایه  آمیزمخاطره ورسان آسیباند شناسایی مصرف نمایند. مطالعات نشان داده

رصکت منحصکر بکه فکردی بکرای      های مراقبت سلامت فرفت وضعیت فرد به سمت وابستگی پیشگیری نماید. بنابراین جایگاهپیش
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گکری و مداخلکه   گکردد. برنامکه غربکال   به حد وابستگی نرسیده محسوب مکی  هنوزمصرف آنها  که یکنندگان موادشناسایی مصرف

آمیز مواد دارند و کاهش و قطع مصکرف مکواد   رسان یا مخاطرهمختصر پیوندیافته با آن به منظور شناسایی کسانی که مصرف آسیب

  آید.از ابتلا به وابستگی به مواد به حساب می 1مداخله پیشگیری اولیه موردیدر آنها یک نوع 

تواند منجر به شناسایی زودرس افراد وابسته به مواد و ارایه مداخله انگیزشی مختصر برای ترغیب آنهکا  گری میعلاوه بر این غربال

سیر طبیعی و عکوارض مصکرف مکواد نشکان داده شکده       3-6شکل مداخلات درمانی اختصاصی و تخصصی باشد. در  برای شروع

 است.  

 سیر و عوارض مصرف مواد -3-6 شکل

 

، الکل دخانیاتگری درگیری با مصرف راهنمای غربالگری در مراقبت اولیه برای اطلاعات بیشتر درباره منطق و ضرورت غربال

 را ملاحظه کنید. و مواد

 گریاجرای غربال 

گری درگیری با مصرف غربال آزمون، از شناسایی افراد مبتلا به اختلالات مصرف موادبرای ، های بهداشتی اولیهدر مراقبت

 سازمان جهانی بهداشت شده توسططراحی 3نسخه مصرف -آزمون شناسایی اختلال مصرف الکل و 2، الکل و مواددخانیات

                                                           
1 indicative primary prevention 
2 ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Use Screening Test 
3 AUDIT-C: Alcohol Use Disorder Identification Test 
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 نامهپرسش و را در مراجعان شناسایی نمودهدرگیری با مصرف انواع مواد  سه سطح خطر ASSISTنامه پرسششود. استفاده می

AUDIT-C کند.درگیری با مصرف الیل را شناسایی میآمیز یا سطوح پرخطرتر مصرف مخاطره    

تر نیازهای مراجعان در حوزه کشور و تعیین دقیقهای بهداشتی اولیه در گری با نظام مراقبتبه منظور متناسب ساختن مدل غربال

 :درگیری با مصرف مواد به این صورت طراحی شده استگری غربال ییو الیل مدل اجرا دخانیاتمصرف 

o :مشارکت کارکنان تیم سلامت در شناسایی موارد  

 گری اولیهغربالبه اختصار  یا، الکل و مواد دخانیاتمصرف درگیری با  )سریع( گری اولیهغربال 

 توسط کارشناس مراقب سلامت/بهورز

 توسط  گری تکمیلیغربالیا به اختصار  ، الکل و مواددخانیاتدرگیری با مصرف تکمیلی گری غربال

  کارشناس سلامت روان

o تر نوع مراقبت اند، به منظور تعیین دقیقداشتهمصرف الیل گری تیمیلی کسانی که در در سه ماه گفشته در غربال

بینی پیش AUDIT-Cنامه یا پرسش نسخه مصرف -آزمون شناسایی اختلال مصرف الکلمورد نیاز استفاده از 

 شده است. 

o دخانیاتهای بیشتر در زمینه مصرف ارزیابی  

 مصرفی در دخانی فرآورده مقدارو  تعداد روزهای مصرفهای بیشتر درباره گری اولیه پرسشدر غربال 

اند، داشته سه ماه گذشتهدر کسانی که مصرف مواد دخانی در  ماه گذشته یک روز معمول مصرف در

 کند.ها به تیم سلامت برای تعیین نوع مراقبت مورد نیاز فرد کمک میبینی شده است. این پرسشپیش

 گنجانده شده  دخانیاتدوم  مواجهه با دود دستِگری اولیه برای کلیه مراجعان پرسش از در غربال

 است.

 

 

 

 

 در جمعیت تحت پوشش هستند.  ساله یا بیشتر 15کلیه افراد  اولیه و تکمیلیگری غربال گروه هدف

 دهد تیمیل شود.دهندگان مراقبت قرار میدر اختیار ارایهخود فرد گری باید با استفاده از اطلاعاتی که غربال

 



   

131 

 

 انجام شود: طلبانهفرصتیا به صورت  های معمولمراقبتتواند در قالب موارد مبتلا به اختلالات مصرف مواد می شناسایی

o برای تیمیل پرونده الیترونیک سلامت دعوت شده و  های هدف برنامه در فراخوانگروه 1معمولمراقبت  در

شده و در صورت مثبت شدن فرد برای دریافت ناس مراقب سلامت برای آنها انجامتوسط کارش گری اولیهغربال

 گردد.می ارجاع کارشناس سلامت روانبه  گری تکمیلیغربال

o توسط هر یک از اعضای تیم سلامت شامل کارشناس مراقب تواند میکه  2طلبانهفرصت شناسایی موارد به صورت

 یا پزشک انجام شود.  پزشکدندان، کارشناس سلامت روانکاردان بهداشت دهان و دندان، بهورز، ماما، /سلامت

ای که مشیل زمینهباید مشخص شود. منبع ارجاع فرد اطلاعات ارزشمندی درباره پس منبع ارجاعگری اولیه و تیمیلی در غربال

 دهد.دهندگان مراقب سلامت قرار میمصرف مواد در آن واقع شده در اختیار ارایه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
1 routine care 
2 opportunistic 

منبع ارجاع باید توسط کارکنان تیم سلامت از فرد پرسیده و مشخص  تکمیلیو  اولیهگری در اجرای غربال

 شود:

گری اولیه مراجعه  کسانی که به صورت داوطلبانه یا توسط خانواده برای تیمیل غربال :خودمعرف

ای سلامت برای های دورهها و پایشگیرند. منبع ارجاع در ارزیابیکنند در این گروه قرار میمی

 انتخاب شود. خودمعرف مدارس نیز باید

آموزی را به دلیل مشیلات رفتاری یا شک به مصرف مواد برای در صورتی که مدرسه دانش :مدرسه

را انتخاب  مدرسهارزیابی و بررسی از نظر اختلالات مصرف مواد معرفی نماید گزینه منبع ارجاع 

 کنید.

در صورتی که فرد شاغل در گیرند. مواردی ارجاع شده از محل کار در این گروه قرار می :محل کار

 درآ گردد. محل کارمدرسه بوده و از طرف مدرسه ارجاع شده، منبع ارجاع 

هبرای مثال اداره بهزیستی، نیروی انتظامی و... (  مشخص کنید ؛هاسایر سازمان .... : 
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 اجرا شود.   سایر مراجعانیا  همراهان، اعضای خانوادهبدون حضور ، اتاق خصوصیباید در یک  تکمیلیو  گری اولیهغربال

 شود.گری میدهی صادقانه در غربالدهی درباره رازداری منجر به افزایش پاس رعایت اصول مشاوره پایه و اطمینان

دهکی  ی پاسک  تواند به جلب همیاری مراجعان بکرا گری و نحوه اجرای آن میعلاوه بر این ارایه توضیحات درباره هدف از غربال

 تر کمک کند. به این منظور مقدمه زیر باید برای مُراجع خوانده شود:   دقیق

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

پزشیی و های روانکننده مواد ردّ فوریتبا یک فرد مصرف کارشناس سلامت روانپیشتر دیدم که اولین موضوع در برخورد 

شدت درگیری با مصرف تعیین ، قدم بعدی نداشته باشد اجتماعیپزشیی یا فرد یک اورژانس روان در صورتی کهاجتماعی است. 

 است.  مواد

و میزان آمادگی و انگیزه فرد برای  نحوه ادراک مشیل از دیدگاه مراجعدر این مرحله برحسب شدت درگیری با مصرف مواد، 

 شود. تعیین میمورد نیاز  مراقبتنوع و  سطحتار مؤثر تغییر رف

 مراه  سره  و عمر طول در مواد سیگار، الیل و مصرف از شما تجربه درباره سؤال چند خواهممی در این بخش»

-این ارزیابی برای تمام مُراجعان به عنوان بخشی از ارزیابی استاندارد وضعیت سلامتی انجام می .بپرسم گذشته

 را مکواد  شود و هدف آن شناسایی زودرس مصرف این مواد به منظور کمک به ارتقای سلامتی افراد است. ایکن 

هکارت پاسک  را   .کرد مصرف قرص خوردن یا تزریقی استنشاقی، مشامی، خوراکی، تدخینی، صورت به توانمی

-آرام داروهکای  مثکل ه باشد شده تجویز پزشک توسط است ممین شدهفهرست مواد از به مراجع بدهید(. برخی

 کنیکد مکی  مصکرف  پزشک تجویز مطابق شما که داروهایی مصاحبه این در(. ریتالین یا ضددرد داروهای بخش،

 میرزان  از بیشتر مقادیر و دفعات با یا پزشک، تجویز از غیر دلایلی به را داروها این شما اگر امّا ،کنیمنمی ثبت

-مکی  ما به مورد این در که اطلاعاتی دهیممی اطمینان شما به. دهید اطلاع ما به لطفاً کنید،می مصرف شدهنسخه

مکا   ها در ارایه خدمات مکورد نیکاز بکه   گویی باز و صادقانه به این پرسشپاس  .بود خواهد محرمانه کاملاً دهید،

 «ها پاس  ندهید.توانید به پرسشکند، اما در صورت عدم تمایل میکمک می
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 گری اولیهربالغ 

کارشرناس مراقرب   هکای معمکول توسکط    در مراقبکت  ، الکرل و مرواد  دخانیرات مصررف  درگیری با گری اولیه )سریع( غربال

 شود. انجام می سلامت/بهورز

 گری اولیه در مراقبت معمول به شرح زیر است:فواصل اجرای غربال

o الیترونیک سلامت فردپرونده روزرسانی ساله برای به 5های زمانی هنگام تشییل پرونده و سپس در دوره 

o  های بارداری یک بارماههبارداری در هر یک از سهدر 

پزشکک و  علاوه بر این کلیه کارکنان تیم سلامت شامل کارشناس مراقب سلامت/بهورز، ماما، کاردان بهداشت دهان و دندان، دندان

گکری اولیکه را انجکام    غربکال  طلبانهفرصتبه صورت های دیگر پزشک باید در صورت شک به مصرف مواد در حین ارایه مراقبت

 ارجاع دهند.  کارشناس سلامت روانگری تیمیلی به داده و در صورت مثبت شدن فرد را برای غربال

 :تا آوردفراهم میبرای دستیابی به اهداف زیر برای کارکنان تیم سلامت فرصت منحصر به فردی گری اولیه غربال

o به دست آورند.فرد  از مشیلات سلامت جسمی، روانی و اجتماعی درک بهتر 

o  ارایه کنند به این معنا که بازخوردبه فرد 

 را تشویق نمایند. رفتارهای مثبت 

 آموزش و توصیه ارایه کنند. برای رفتارهای پرخطر 

 ارجاع دهند. گری تیمیلی برای غربالرا  فرد 

گری اولیه ارایه آموزش و حمایکت از کارکنکان تکیم سکلامت بکه منظکور       در ارتبا  با فعالیت غربال نقش کارشناس سلامت روان

، الکرل و  دخانیرات مصرف درگیری با گری اولیه غربالنامه شود. به منظور آشنایی بیشتر شما، پرسشاجرای بهتر این فعالیت می

 در ادامه آورده شده است. مواد
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 ، الیل و مواددخانیاتگری اولیه هسریع( درگیری با مصرف غربال -1-6جدول 

 

جدول ارایه شده در به مصرف انواع مواد دخانی در سه ماه اخیر، سؤالات  مثبتهای بالا در صورت پاس  بعد از تیمیل پرسش

 شود.پرسیده می 6-2

 در ماه گفشته دخانیاتدفعات و مقدار مصرف  -2-6جدول 

 دخانی فرآوردهنوع 

سن  -3پرسش 

اولین بار 

 مصرف؟

هر یک از انواع مواد دخانی ، در ماه گذشته -4پرسش 

 اید؟کردهمصرف می چند وقت یک بار را

در یک روز  مقدار مصرف شما -5پرسش 

 چقدر است؟ معمول مصرف

 بار نخ روزانه هفتگی ماهانه هرگز

        سیگار

        قلیان

        پیپ/چپق

        ناس/تنباکوی جویدنی

 

مصرف  تاکنوندر طول عمر خود، کدام یک از مواد زیر را  -1-1پرسش 

 )فقط مصرف غیرپزشکی( اید؟کرده
 خیر بله

عدم تمایل 

 گوییبه پاسخ

ش 
رس

پ
2- 

ک: 
ر ی
 ه
 به
ت
مثب
  
اس
ت پ
ور
 ص
در 

خیر
ه ا

 ما
سه

در 
 

ر؟
طو
چ

 

 خیر بله
عدم تمایل 

 گوییبه پاسخ

       هسیگار، قلیان، ناس، غیره( دخانیات -الف

       هترامادول، کدئین، دیفنوکسیلات، غیره( داروهای مسکن اُپیوئیدی -ب

       هدیازپام، آلپرازولام، فنوباربیتال، غیره( آوربخش یا خوابداروهای آرام -ج

       غیره(الیل طبی، هآبجو، شراب، عَرقَ،  الکل -د

 خیر بله )فقط مصرف غیرپزشکی(مواد دیگر چطور؟  -2-1پرسش 
عدم تمایل 

 گوییبه پاسخ
   

       هتریاک، شیره، سوخته، هرویین، کراک هروئین، غیره(مواد اَفیونی غیرقانونی  -الف

       گراس، بنگ، غیره(گل، هسیگاری،  حشیش -ب

       هشیشه، اکستازی، اِکس، ریتالین، غیره( آمفتامینیهای محرک -ج

       ...مشخص کنید:  -سایر -د
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 شود.از تمام مراجعان پرسیده می 6رسش پ، 5تا  1های صرف نظر از پاس  مراجعان به سؤالسپس، 

 کسی در حضور شما در منزل، محل کار یا اماکن عمومی دخانیات مصرف کرده است؟ ماه گذشتهآیا در  -6پرسش 

    خیر      بله 

پاس  مثبت دهند،  2پرسش که به یک ماده یا بیشتر از مواد پرسیده شده در را کلیه افرادی به باید دهندگان مراقبت سلامت ارایه

 ند. دهارجاع میبه کارشناس سلامت روان  گری تکمیلیغربالبرای اجرای کارت بازخورد و آموزش متناسب ارایه داده و آنها را 

برای کسب اطلاعات بیشتر درباره نقش کارشناسان مراقب سلامت و بهورزان در شناسایی و مراقبت افراد در معرض خطر، 

 کتاب: هیاول بهداشتی هایاختلالات مصرف مواد در مراقبتخدمات  راهنمایمشیوک یا مبتلا به اختلالات مصرف مواد 

 .ا مطالعه فرماییدرکارشناس مراقب سلامت/بهورز 

 گری تکمیلیغربال 

آزمون ارزیابی اختلال ( و ASSISTه ، الکل و مواددخانیاتگری درگیری با مصرف آزمون غربالاز  گری تکمیلیغربال

به تفییک برای پرسش تشییل شده است که  8از  ASSIST شود. آزمونمی استفاده (AUDIT-Cهنسخه مصرف  -مصرف الکل

 شود. های مختلف مواد پرسیده میگروه

 :زیر برای مراجعان قابل محاسبه استهای شاخص گری تیمیلیغربالبا استفاده از اطلاعات به دست آمده از اجرای 

o  1هپرسش  انواع موادمصرف طول عمر) 

o  2هپرسش مصرف سه ماه اخیر انواع مواد) 

o 7تا  2های هنمره پاس  فرد به پرسش های موادنمره خطر اختصاصی درگیری با هر یک از گروه) 

o  8پرسش هتزریق در طول عمر/سه ماهه اخیر) 

نیز برای دوره زمانی سه ماه گفشته  AUDIT-Cاند گری تیمیلی برای کسانی که در سه ماه گفشته مصرف الیل داشتهدر غربال

 های زیر قابل احصاء است:گردد. با استفاده از اطلاعات این ارزیابی شاخصتیمیل می

  1هپرسش فرکانس مصرف الیل) 

  2مقدار مصرف در یک روز معمول مصرف هپرسش) 

  3پیمانه یا بیشتر الیل در یک نوبت مصرف هپرسش  6فرکانس مصرف ) 
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 (2الگوریتم ه گری تیمیلیمتعاقب غربالنحوه تعیین اولویت مداخله  -4-6شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

شده گری تیمیلی ارجاع های معمول توسط کارشناس مراقب سلامت، جهت دریافت غربالدر صورتی که فرد طی فرآیند مراقبت

گری تیمیلی را گری اولیه ارایه داده مشاهده و مرور نموده، اما غربالباشد، کارشناس سلامت روان باید اطلاعاتی که فرد در غربال

 شروع نماید. )مصرف طول عمر(  1پرسش از 

 خطر بالا/ گری تکمیلی غربال

یوابستگ  

خطر 

 پایین

 «بازخورد مثبت»

 «پیشگیری اولیه»

 «خودمراقبتی»

مصرف 

  ؟اخیر

آمادگی

  /انگیزه؟

 «بازخورد»

 «توصیه»

 «پیشگیری اولیه»

 «خودمراقبتی»

 خیر

 مداخله مختصر»

معطوف به 

کاهش یا قطع 

 «مصرف

 «پیگیری»

نپایی بالا بلی  

 خطر متوسط
 آمیزرسان/مخاطرهمصرف آسیب

 مداخله مختصر»

معطوف به کاهش 

 «آسیب

ارجاع جهت تهیه »

وسایل کاهش آسیب 

 «1در سطح 

 «پیگیری»

 مداخله مختصر»

معطوف به مراجعه به 

پزشک برای ارجاع به 

درمان یا کاهش 

 آسیب 

 «3یا  2در سطح 

 *)به جز مواد دخانی(

 «ارجاع به پزشک»

 «پیگیری»

وابستگی به مواد های معطوف به درمان مراقبت*

-ارایه می 1یافته در سطح دخانی به صورت ادغام

های مربو  به برای اطلاعات بیشتر مراقبت گردد.

 مواد دخانی در ادامه این فصل را ببینید. 
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-آزمایش اچ، باید برای انجام اخیر ویآیآزمایش اچر هر یک از حالات بالا فرد در صورت داشتن سابقه تزریق و عدم انجام د

 ارجاع گردد.  به پزشکیا سایر مراکز  های رفتاریمراکز مشاوره بیماری در ویآی

 (3الگوریتم ه نحوه برخورد با سابقه تزریق مواد -5-6شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

وی و هپاتیت سی آن است که فرد آزمایش انجام داده و از نتیجه آن مطلع شده است. در صورتی که فرد آیآزمایش از نظر اچآزمایش خون انجام منظور *

 داند یا خاطرش نیست همچون فردی با او برخورد نمایید که آزمایش نداده است.داده اما از نتیجه آن را دریافت نیرده، نمیاظهار کند آزمایش انجام 

گردد. منظور از تزریق پرخطر در اینجا تزریق با سرنگ استفاده شده توسط دیگران **هر گونه تزریق مواد یک روش پرخطر برای مصرف مواد محسوب می

 است. 

 بله، در سه

 ماه گذشته

 «بازخورد مثبت»

مراقبت متناسب با »

سطح خطر در 

 «2الگوریتم 

 خیر

 بله

 بله، 

نه در سه ماه 

 گذشته
 

 «بازخورد»

 «توصیه»

مراقبت متناسب با »

سطح خطر در 

 «2الگوریتم 

مداخله مختصر »

معطوف به 

 «آزمایش

ارجاع به پزشک »

جهت ارجاع برای 

 «آزمایش

مراقبت متناسب با »

سطح خطر در 

 « 2الگوریتم 

 «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 در 

 «2الگوریتم 

 « پیگیری»

 بله

مداخله مختصر »

معطوف به کاهش 

 «آسیب و آزمایش

ارجاع به پزشک »

جهت ارجاع برای 

 «آزمایش

مراقبت متناسب با »

سطح خطر در 

 «2الگوریتم 

 « پیگیری»

 خیر

 گری تکمیلی(غربال) 8پرسش 
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مراتبی در تعیین اهداف و ارایه مراقبت به صورت پلیانی متناسب به وضعیت دیدم که چگونه یک روییرد سلسله ل چهارمفصدر 

 تواند پیامدهای مراقبت را بهبود بخشد. فرد می

در افرادی و زمان آخرین آزمایش خون انگیزه و آمادگی فرد برای تغییر رفتار  سطح، در کنار گری تیمیلینتایج حاصل از غربال

شده توصیهنوع مراقبت  5-6و  4-6 هایشکل. در استنوع مراقبت مورد نیاز مراجع کننده که تزریق پرخطر مواد دارند، تعیین

  گری تیمیلی نشان داده شده است.برای مراجعان متعاقب غربال

 را ببینید.  ، الکل و مواددخانیاتگری درگیری با مصرف راهنمای غربالگری تیمیلی برای آگاهی بیشتر از نحوه اجرای غربال
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 مداخله مختصر

( در دقیقه 15-20زمان کوتاه هاست که در  1اصول مصاحبه انگیزشیمبتنی بر  شناختیروانمداخله مداخله مختصر یک 

 شود. کنند، ارایه میمصرف می( به منظور کمک به تغییر رفتار مثبت در کسانی که مواد جلسه 2قالب تعداد جلسات محدود ه

های مراقبت بهداشتی اولیه برای نوجوانان، جوانان و بزرگسالانی که شواهد قوی اثربخشی اجرای مداخلات مختصر در جایگاه

دهد. شواهد جدیدتر اثربخشی این مداخله را برای سایر مواد نیز تأیید کرده است. کنند، نشان میسیگار یا الیل مصرف می

 و مشیلات مرتبط با آن مؤثر است.  مصرف مواددرگیری با ت مختصر کم هزینه هستند و در تمام سطوح مداخلا

همچون  سایر رفتارهای مرتبط با سلامتیآمیزی برای تغییر از مصاحبه اگیزشی و مداخله مختصر همچنین به صورت موفقیت

یک روش توان گفت، مداخله مختصر استفاده شده است. بنابراین میها و... افزایش فعالیت بدنی، کاهش وزن، پایبندی به مراقبت

 شود.می محسوبمراقبت اولیه  کنندگان بهمراجعهدر  هاارتقاء سلامت و پیشگیری از بیماریارایه مشاوره جهت 

 

 

 

رسان برای یک یا چند آمیز یا آسیبگری تیمیلی، مصرف مخاطرهمداخله مختصر کلیه کسانی هستند که در غربال گروه هدف

 . دمصرف آنها در دامنه خطر بالا هوابستگی( نیستجز مواد دخانی( هبه ای کلاس 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 

 مداخله مختصر معطوف به کاهش و قطع مصرف مواد 

  به کاهش آسیب هکاهش خطرات ناشی از مصرف تزریقی، رفتارهای پرخطر جنسی و بیشمداخله مختصر معطوف-

 مصرفی مواد(

  وی و هپاتیت سیآیبه منظور انجام آزمایش اچارجاع به پزشک مداخله مختصر 

تواند به صورت مؤثری در افزایش آمادگی و انگیزه افراد مداخلات مختصر در درمان افراد وابسته به مواد موفق نیست، اما می

وابسته به مواد برای شروع یک برنامه درمانی ساختاریافته مؤثر واقع گردد. مداخله مختصر ابزار ارزشمندی برای کاهش یا قطع 

                                                           
1 motivational intervewing (MI) 

تواند به آموزد که میاز مشاوره را به کارشناسان سلامت روان می سبکهای مداخله مختصر یک آشنایی با تینیک

 ها مورد استفاده قرار گیرد.صورت مؤثری به منظور تغییر رفتارهای پرخطر و پایبندی مراجعان به مراقبت
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ایند که مصرف مواد آنها را مداخله کمک به  بیماران است تا درک نمهدف از است.  انواع موادآمیز رسان یا مخاطرهمصرف آسیب

-مداخلات مختصر باید شخصیتا تغییر رفتار متناسب برای آن انجام دهند. ها را تشویق نماید دهد و آندر معرض خطر قرار می

 عرضه شود. گریقضاوتکننده و به دور از شده و به نحوی حمایت

کند تا میزان آمادگی برای اقدام به تغییر رفتار یا مراجعه اهم میدهندگان مراقبت فرارایه مداخله مختصر فرصت مناسبی برای ارایه

تر مورد ارزیابی قرار دهند. در صورتی مراجع در معرض خطر متوسط آمادگی و انگیزه پایینی برای درمانی را به صورت عمیق

ی برای مراجعه درمانی نشان دهد، تغییر توافق بر سرِ تغییر رفتار مصرف مواد یا مراجع در معرض خطر بالا آمادگی و انگیزه پایین

مراجعه کننده  تمرکز بر مشکلات از منظرو/یا  رویکرد کاهش آسیبتمرکز و هدف مداخله به سمت مشاوره انگیزشی با 

 ضرورت خواهد داشت. 

برای مصرف راهنمای مداخله مختصر گری تیمیلی برای آگاهی بیشتر از نحوه اجرای مداخله مختصر پیوندیافته با غربال

 را ببینید.  رسان موادآمیز و آسیبمخاطره
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 درمان شناختی، رفتاری مختصر

است  2پیشگیری از عودو  مصاحبه انگیزشیاصول  شناختی بر اساسیک مداخله روان 1درمان شناختی، رفتاری مختصر

  گردد.ای ارایه میدقیقه 45جلسه  4که در قالب 

 های بهداشتی اولیه عبارت است از:رفتاری مختصر در مراقبتگروه هدف درمان شناختی، 

  زمان برای هیچ ماده یا کلاس قرار داشته و به صورت هم وابستگیآنها در دامنه در  دخانیات )تنباکو(مصرف کسانی که

 دیگری از مواد سطح درگیری در دامنه وابستگی قرار ندارد.  

  هبه ای رسان قرار داشته و برای هیچ مادهآمیز یا آسیبدامنه مصرف مخاطرهکسانی که برای یک یا چند کلاس مواد در

شوند. در صورتی که قرار ندارند، ابتدا مداخله مختصر دریافت نموده و پیگیری میدر دامنه خطر بالا جز مواد دخانی( 

، درمان شناختی، رفتاری دماده هدف را داشته باشرسان آمیز یا آسیبمصرف مخاطرهفرد در پیگیری سه ماهه هنوز 

 گردد.مختصر برای فرد ارایه می

مصرف مواد و یا قطع کاهش  درمان شناختی، رفتاری مختصر نگهداری مراجعان در مراقبت و کمک به آنها برایهدف اصلی 

 نمائیم تا اهداف اختصاصی خود در درمان را شناسایی کند. است. به مراجع کمک می آنهای مرتبط با آسیب

را  دخانیاتتواند شانس ترک می درمان شناختی، رفتاری مختصرساختارمند نظیر شناختی دهد مداخلات روانمطالعات نشان می

شده برای ارایه درمان شناختی، رفتاری مختصر یک مداخله تقویت در افراد وابسته به آن تا دو برابر افزایش دهد. علاوه بر این،

 اند.است به مداخله مختصر در پیگیری سه ماهه پاس  کافی نشان ندادهتر برای افرادی مراقبت جامع

های کارکردی صرفاً قطع مصرف مواد نبوده، بلیه کمک به فرد برای دستیابی به بهبودی فراگیر در حوزه این مداخلههدف از 

برنامه  تر ارجاع شوند.های جامعبرنامهمختلف است، به این دلیل در خاتمه برنامه درمانی ممین است نیاز باشد برخی بیماران به 

-غربالبوده و محتوای جلسات باید منطبق بر راهنما ارایه شود. جلسه اول با  مندمداخله شناختی، رفتاری مختصر بسیار ساختار

 ترتیب ارایه جلسات این مراقبت به شرح زیر است: شود.شروع می گری تکمیلی مجدد

  مصاحبه انگیزشی : 1جلسه 

  مقابله با وسوسه و لغزش 2جلسه : 

  بخش های لفتکنترل افیار درباره مصرف مواد و فعالیت: 3جلسه 

                                                           
1 brief cognitive, behavioral therapy: brief CBT 
2 relapse prevention 
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  های پرخطر آتی های رّد مصرف مواد و آماده شدن برای موقعیتمهارت: 4جلسه 

مطلوب است  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

یک جلسه دیگر در همان هفته برای بیمار در نظر گرفته شود تا فاصله بین جلسات بر روی انگیزه و تعهد بیمار برای درمان اثر 

 بینی شده هفته بعد برگزار گردد.اگر این مقدور نبود جلسه بعد باید در زمان پیش منفی نگفارد.

های مواد مورد بحث و سایر کلاس دخانیاتدر ادامه این فصل نحوه انتخاب نوع مداخله با توجه به وضعیت فرد از نظر مصرف 

اختلالات  برایمای درمان شناختی، رفتاری مختصر راهنبرای اطلاعات بیشتر درباره نحوه اجرای این مراقبت قرار گرفته است. 

 را ببینید.  مصرف مواد

آورده شده  ، الیل و مواددخانیات هتنباکو(فلوچارت عمومی ارایه خدمات ارزیابی و مراقبت اختلالات مصرف  6-6 شکلدر 

این فلوچارت به صورت کلی نحوه انتخاب خدمات آموزش خودمراقبتی، پیشگیری اولیه، مداخله مختصر، درمان شناختی،  است.

 1ها الگوریتمها بر اساس وضعیت هر مراجع پیشتر در سازی دقیق مراقبتدهد. نحوه متناسبرفتاری مختصر و ارجاع را نشان می

 نشان داده شده است.  5-6و  4-6، 1-6های شکلدر  3تا 
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 ، الیل و مواددخانیاتفلوچارت عمومی ارایه خدمات ارزیابی و مراقبت اختلالات مصرف  -6-6 شکل

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کارشناس مراقب سلامت/سایر کارکنان تیم سلامت

هگری اولیغربال  
 منفی مثبت

 خطر پایین خطر بالا

مداخله مختصر و 

 ارجاع به پزشک

 خطر متوسط2

 کارشناس مراقب سلامت

 رسانی در خصوص:اطلاعارایه بازخورد مثبت و 

 آموزش خودمراقبتی -

 زندگی هایآموزش مهارت -

 های فرزندپروریآموزش مهارت -

 کارشناس سلامت روان

 آموزش خودمراقبتی -

 های زندگیآموزش مهارت -

 های فرزندپروریآموزش مهارت -

 پیگیری3

 خطر متوسط

 (Brief CBTرفتاری مختصر )درمان شناختی، 

 خطر بالا خطر پایین

 خطر بالا

اختصاصی/تخصصی درمان و کاهش آسیبارجاع به مراکز   

 خطر پایین

برای تمام مُراجعان و  ASSISTگری تکمیلی: اجرای غربال 1

ASSIST+AUDIT-C برای مُراجعان با مصرف الکل در سه ماه اخیر 

خطر متوسط: نمره خطر اختصاصی در دامنه خطر متوسط در  2

ASSIST آمیز الکل در برای هر یک از انواع مواد و/یا مصرف مخاطره

AUDIT-C 

 گری اولیه و تکمیلی مجددپیگیری شامل غربال 3

 

 پیگیری3

 مثبت

 منفی

 (BIمداخله مختصر )

 خطر متوسط

 غربالگری تکمیلی1

 ارزیابی تشخیصی

انبه کارشناس سلامت رو ارایه بازخورد و ارجاع  

 سال( 15 ≤مراجعه فرد )سن 
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 خیص اختلالات مرتبط با موادتش

به دو دسته کلی  DSM-5 یا بندی تشخیصی و آماری اختلالات روانیپنجمین ویرایش طبقه دراختلالات مرتبط با مواد 

همسمومیت، محرومیت و سایر اختلالات روانی القاءشده با  اختلالات القاءشده توسط موادو  اختلالات مصرف مواد

 شود. بندی میمواد/داروها( تقسیم

 بندی کلی اختلالات مرتبط با مواد به شرح زیر است:طبقه

  مصرف مواداختلال 

 اختلالات القاءشده با مواد 

o مسمومیت 

o محرومیت 

o  سایر اختلالات روانی القاءشده با مواد 

 اختلالات ساییوتیک -

 دوقطبی و اختلالات مرتبط -

 اختلالات افسردگی -

 اختلالات اضطرابی -

 اجبار و اختلالات مرتبط-وسواس -

 اختلالات خواب -

 های جنسیکژکارکردی -

 شناختیدلیریوم و اختلالات عصبی،  -

-انجام می پزشک خانوادههای بهداشتی اولیه توسط پزشیی شامل اختلالات مرتبط مواد در نظام مراقبتتشخیص اختلالات روان

دو تشخیص  ICD-10توضیح داده شده است. در  DSM-5در راهنمای حاضر تشخیص اختلالات مرتبط با مواد بر اساس پفیرد. 
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ها در نظر گرفته شده است. این تشخیص 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. لفا در ادامه ملاکگری تیمیلی مطابقت دارحاصل از غربال

 شده است.   

 اختلال مصرف مواد (DSM-5) 

فقط  DSM-5از دو طبقه سوءمصرف و وابستگی مواد تشییل شده بود، اما در  اختلالات مصرف موادبندی در ویرایش قبلی طبقه

گانه مواد هبه جکز ککافئین( در نظکر گرفتکه شکده اسکت. ویژگکی        های دهبرای هر یک از کلاس اختلال مصرف موادیک تشخیص 

گونکه  شود آن است ککه در صکورتی ککه بکه صکورت افکرا       مشترک تمام موادی که با آن یک تشخیص اختلال مصرف تعریف می

اش مغز در تقویت رفتارها و ایجکاد حافظکه   توانند به صورت مستقیم سیستم پاداش مغز را فعال کنند. سیستم پادمصرف شوند، می

 دخیل است.  

تشکییل   وابسرتگی  و سوءمصررف  هایتشخیص برای DSM-IV هایملاک از ادغام DSM-5های اختلال مصرف مواد در ملاک

 یرا  وسوسره  وجود» یعنی جدید، ملاک یک و حفف مواد سوءمصرف برای «مکرر قانونی مشکلات» ملاک که تفاوت این با شده

 .  است شده افزوده «مواد مصرف برای شدید میل

تر و اولیکه و وابسکتگی   افتراق میان سوءمصرف و وابستگی بر اساس مفهوم سوءمصرف به صورت یک شیل خفیف DSM-IVدر 

-هکای سوءمصکرف را پکر مکی    به عنوان یک شیل شدیدتر درگیری با مصرف مواد تعریف شده بود، اما در عمل افرادی که مکلاک 

های اختلال مصرف دادند. با توجه به این دلایل در بازبینی ملاکح بالای درگیری و مشیل با مصرف مواد را نشان میکردند، سطو

 گردان در نظر گرفته شده است.مواد یک طبقه واحد برای توصیف درگیری افراد با مصرف مواد و داروهای روان

 DSM-IVبلیه آستانه تشخیص نسبت به تشکخیص سوءمصکرف در   ها نه تنها ترکیب ، ملاکDSM-5در اختلال مصرف مواد در 

اخکتلال   DSM-5بالاتر برده شده است. در تشخیص سوءمصرف وچود یک ملاک از چهار ملاک برای تشخیص کافی بود، اما در 

 تایی است.   11از یک فهرست  ملاک 2حداقل مصرف مواد خفیف نیاز به داشتن 

کردنکد، در  برخی مشیلات همراه بود. برای مثال بیشتر مردم وابستگی را معادل اعتیاد تلقی میعلاوه بر این، تشخیص وابستگی با 

های تشخیصی اختلال مصرف مواد بر اسکاس  تواند پاس  فیزیولوژیک طبیعی بدن انسان به مواد باشد. ملاکحالی که وابستگی می

DSM-5  آورده شده است. 1جدول در 
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 DSM-5در  موادمصرف اختلال های تشخیصی ملاک

 2حرداقل  آفرین مصرف مواد منجر به نقص یا زجر قابل توجه بالینی، ککه بکا وجکود    هالف( یک الگوی مشیل

 یابد:ماهه تظاهر می 12مورد از موارد زیر در طول یک دوره زمانی 

 شود.مصرف میتر از آنچه قصد شده مواد اغلب در مقادیر بیشتر یا در طول یک دوره زمانی طولانی-1

 های ناموفق برای کاهش یا کنترل مصرف مواد وجود دارد.تمایل پایدار یا تلاش-2

-های ضروری برای تهیه، مصرف یا بهبودی از اثرات مواد صرف میای در فعالیتزمان قابل ملاحظه-3

 شود.

 وسوسه یا یک میل قوی یا اشتیاق برای مصرف مواد.-4

 شود.انجام وظایف نقش اصلی در کار، تحصیل یا خانه می مصرف میرر مواد منجر به نارسایی در-5

فردی ناشی از یا تشدید رغم داشتن مشیلات پایدار یا راجعه اجتماعی یا بینتداوم مصرف مواد علی-6

 شده توسط اثرات مواد.

-شود یا کاهش مکی های مهم اجتماعی، شغلی یا تفریحی به دلیل مصرف مواد کنار گفاشته میفعالیت-7

 یابد.

 هایی که از نظر جسمی مضر است.مصرف راجعه مواد در موقعیت-8

شناختی پایدار یا راجعه ککه احتمکالاً در   رغم داشتن مشیلات جسمی یا روانتداوم مصرف مواد علی-9

 اثر آن ایجاد یا تشدید شده.

 شود:تحمل، که به صورت ییی از موارد زیر تعریف می-10

 ر مصرف مواد برای دستیابی به مسمومیت یا اثر مطلوب.هالف( نیاز برای افزایش قابل توجه مقادی

 هب( کاهش قابل ملاحظه اثر با تداوم مصرف مقادیر ثابت مواد.

 شود:محرومیت، که به صورت ییی از موارد زیر تعریف می-11

 هالف( سندرم محرومیت خاص مواد  

 رومیت.هب( مصرف مواد هیا مواد نزدیک به آن( برای تسیین یا اجتناب از علایم مح

 . 
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 ، اگر:مشخص کنید

 4ها هبکه جکز مکلاک    های اختلال مصرف 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 ملاککشیدهدر فروکش طول

 ماه گفشته وجود نداشته باشد. 12مواد هبه جز وسوسه( در طول 

 اگر: مشخص کنید

: این شاخصه افزوده شده زمانی کاربرد دارد که فرد یک داروی آگونیست تجکویز شکده   روی درمان نگهدارنده

های اختلال مصرف مواد را بکرای آن ککلاس   کند و هیچ کدام از ملاکن یا بوپرنورفین را مصرف مینظیر متادو

کند. این طبقه همچنین برای کسکانی ککه   از مواد هبه جز تحمل به، یا محرومیت از داروی آگونیست( را پر نمی

گونیست کامکل همچکون   روی یک داروی آگونیست نسبی، یک داروی آگونیست/آنتاگونیست یا یک داروی آنتا

 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

ود ککه فکرد در محیطکی اسکت ککه در آن      شک : این شاخصه افزوده شده زمانی استفاده مکی در محیط کنترل شده

 دسترسی به مواد وجود ندارد.

شکود ککه فکرد هکم در     زمانی به عنوان یک شاخص افزوده شده به فروکش استفاده مکی « در محیط کنترل شده»

تکر  فروکش اختلال بوده و هم در محیط کنترل شده اقامت دارد. در واقکع ایکن شکاخص بکرای توصکیف دقیکق      

کشکیده در  ل فرد کاربرد دارد هدر فروکش اولیه در محیط کنترل شده یا در فروکش طولوضعیت فروکش اختلا

هکای  های تحت نظارت نزدیکک، اجتمکاع  ها و زندانها شامل بازداتشگاههای این محیطمحیط کنترل شده(. مثال

 ها هستند.های بسته بیمارستانمدار و بخشدرمان

 :مشخص 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) 

بینی شکده  پیش اختلالات روانی و رفتاری ناشی از مصرف موادها یک طبقه تحت عنوان المللی بیماریبندی بیندر دهمین طبقه

بنکدی بکه   بندی مواد در این طبقهشود. گروهبرای ده کلاس مختلف مواد مختلف مشخص می F19تا  F10که با کدهای تشخیصی 

-زا، تنباکو، حکلال آور، کوکائین، سایر مواد محرک، مواد توهمبخش و خوابصورت الیل، مواد افیونی، کانابینوئیدها، داروهای آرام

گیری با مصرف مکواد در نظکر گرفتکه شکده اسکت ککه شکامل        دو سطح در ICD-10شود. در های فرّار و مصرف مواد چندگانه می

 شوند. می سندرم وابستگیو  رسانمصرف آسیب

o رسانمصرف آسیب 

تواند جسمی هبه عنکوان مثکال ابکتلاء بکه هپاتیکت      شود. آسیب سلامتی میمی آسیب به سلامتیالگویی از مصرف مواد که منجر به 

 های اختلال افسردگی ثانویه یه مصرف سنگین الیل( باشد.هبرای مثال دورهپزشیی ناشی از مصرف تزریقی مواد( یا روان

 

 

 

 

 

 

 

 

 

اغلکب   رسران مصرف آسریب برای تشخیص لازم است که آسیب عملی به سلامت روانی یا جسمی فرد وارد شده باشد. الگوهای 

گیرند و میرراً با پیامدهای منفی اجتماعی از انواع مختلف همراه است، اما این موضکوع ککه یکک الگکو     مورد انتقاد دیگران قرار می

 کند.رسان کفایت نمیمصرف یا یک ماده خاص مورد تأیید دیگران یا اجتماع نیست برای تشخیص مصرف آسیب

 ICD-10رسان در های تشخیصی مصرف آسیبملاک

-. باید شواهد روشنی وجود داشته باشد که مصرف ماده مسؤل هیا نقش اساسکی( در آسکیب جسکمی یکا روان    (الفه

تواند منجر به ناتوانی شده یکا پیامکدهای جکانبی در    که میشناختی شامل اختلال قضاوت یا کژکارکردی رفتاری دارد 

 فردی داشته باشد.روابط بین

 . ماهیت آسیب باید کاملاً قابل شناسایی هو اختصاصی( باشد.  (به

 رخ داده باشد. ماه گذشته 12مکرراً در طول یا  ماه ادامه داشته 1حداقل باید برای . الگوی مصرف باید (آه

های سایر اختلالات روانکی یکا رفتکاری مکرتبط بکا آن مکاده در آن دوره زمکانی را هبکه جکز بکرای           . اختلال ملاک(ده

 مسمومیت حاد( نداشته باشد.
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مورد نظر در ملاک تشخیصی مصکرف   ناشی از مصرف مواد به خودی خود برای تشخیص آسیب جسمی یا روانی مسمومیت حاد

های تشخیصی برای سندرم وابستگی، یک اختلال سکاییوتیک یکا وجکود یکک     . در صورت پر شدن ملاکنیسترسان کافی آسیب

 رسان نباید گفاشته شود.اختلال اختصاصی مرتبط با الیل یا مواد دیگر تشخیص مصرف آسیب

o سندرم وابستگی 

فیزیولوژیک، رفتاری و شناختی که در آن مصرف یک ماده یکا یکک ککلاس از مکواد بکرای فکرد از سکایر        های ای از پدیدهمجموعه

 ولرع یکا   وسوسره ، میلکند. یک خصوصیت توصیفی مرکزی در سندرم وابسکتگی  موضوعات مهم زندگی اولویت بالاتری پیدا می

 هاغلب قوی، گاهی فراتر از قدرت فرد( برای مصرف مواد است.  

سایر خصوصکیات   ترپیدایی مجدد سریعدر افراد مبتلا به سندرم وابستگی، لغزش به مصرف مواد بعد از یک دوره پرهیز منجر به 

 گردد. سندرم وابستگی در مقایسه با افراد غیروابسته می

اشد. آگاهی ذهنی از یک خصوصیت اساسی سندرم وابستگی آن است که یا مصرف ماده یا تمایل به مصرف آن باید وجود داشته ب

توانکد  شود. این مکلاک تشخیصکی مکی   ترین شیل هنگام اقدام به کاهش یا قطع مصرف ماده دیده میبه مصرف مواد به شایع اجبار

مبنای کنار گفاشتن برخی بیماران از تشخیص سندرم وابستگی شود. برای مثال بیماران جراحی که برای تسیین درد مکواد افیکونی   

شوند، اما ممین است هکیچ میلکی بکرای    های اُپیوئیدی دچار حالت محرومیت مید، در صورت قطع ناگهانی مسینکنندریافت می

 تداوم مصرف مواد افیونی نداشته باشند.

های کلی اختلالات القاءشده توسط مواد شامل مسمومیت، محرومیت، سایر اختلالات القاءشده توسط مواد برای آشنایی با ملاک

 را ملاحظه کنید. پزشک  کتابهای بهداشتی اولیه: ات اختلالات مصرف مواد در مراقبتخدم راهنمای
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 ICD-10در  سندرم وابستگیهای تشخیصی ملاک

زمکان در  از موارد زیر به صکورت هکم   سه مورد یا بیشتریک تشخیص قطعی باید فقط زمانی گفاشته شود اگر 

 طول سال گفشته وجود داشته باشند:  

 هالف( میل قوی یا احساس اجبار به مصرف ماده

 هب( دشواری در کنترل رفتار مصرف مواد از نظر شروع، خاتمه یا سطح مصرف

شود، که با علایم سکندرم  هآ( یک حالت محرومیت فیزیولوژک هنگامی که مصرف ماده قطع یا کاهش داده می

ماده؛ یا مصرف همان ماده هیکا مکاده نزدیکک بکه آن( بکه قصکد تسکیین یکا اجتنکاب از علایکم           محرومیت برای 

 شودمحرومیت مشخص می

هد( شواهد تحمل، همچون نیاز به افزایش دوز ماده به منظور دستیابی به اثرات اولیکه تولیکد شکده بکا دوزهکای      

شود ککه ممیکن اسکت دوزهکای     یونی دیده میهای مشخص آن در افراد وابسته به الیل و مواد افتر همثالپایین

 شان برای ناکارآمد کردن یا کشتن افراد فاقد تحمل کافی باشد(روزانه مصرف

های یا علائق جایگزین به خاطر مصرف مواد، افزایش زمان لازم برای گکرفتن یکا   رونده از لفتهه( غفلت پیش

 مصرف مواد یا بهبودی از اثرات آن

رسان بکارز همچکون آسکیب بکه کبکد در نتیجکه       رغم شواهد آشیار پیامدهای آسیبعلیهو( تداوم مصرف مواد 

های مصرف سنگین ماده یکا نقکایص ککارکرد شکناختی     مصرف بیش از حد، حالات خلقی افسرده متعاقب دوره

نتظار کننده عملا از ماهیت و میزان آسیب آگاه است یا امرتبط 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 الیل دخانیاتبه طور مشخص  –ها برای برخی مواد کند. با این وجود مراقبتپیروی می

آفرین در رایج و مشیلبرای انواع مختلف مواد  هادر این بخش ملاحظات خاص ارایه مراقبتهایی دارد. شده در این فصل تفاوت

 گردد.کشور مرور می

 دخانیات 

بینی نشده، اما یک طبقه تشخیصی برای محرومیت تنباکو در نظر گرفته طبقه 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 اوآ می

آلودگی، کاهش ضربان قلب و فشار خون، پفیری، دشواری در تمرکز، خوابعلایم شایع وسوسه شدید برای تنباکو، تنش، تحریک

 افزایش اشتها و وزن، کاهش عملیرد حرکتی و افزایش تنش عضلانی است. 

  تنباکو تیحرومبرای م DSM-5های لاکم

 های کلی محرومیت از مواد وملاک

 ساعت بعد از قطع هیا کاهش( مصرف تنباکو رخ دهد: 24یا بیشتر از موارد زیر که در عرض  مورد 4: ملاک ب

 پفیر، 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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 دخانیات هتنباکو(مراقبت 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  مواد دخانیدر صورتی که فرد مصرف

 واهد بود.های پیشگیری اولیه خآموزش جهت معرفی برنامه

o غربالدر سه ماهه اخیر داشته اما در  مواد دخانیهر گونه مصرف  گری اولیهغربالر صورتی که مُراجع در د-

ارزیابی شده است، مراقبت شامل ارایه  خطر پاییننمره خطر اختصاصی او برای تنباکو در دامنه  گری تکمیلی

های پیشگیری توصیه به عدم مصرف و معرفی برنامه، مواد دخانیبازخورد با استفاده از کارت خطرات مصرف 

 اولیه مرکز خواهد بود.

o گری تیمیلی نمره خطر داشته و در غربالجع در سه ماهه اخیر مصرف مواد دخانی در صورتی که مُرا

و پیگیری  مداخله مختصرقرار دارد، مراقبت شامل  خطر متوسطدر دامنه  مواد دخانیاختصاصی او برای 

  خواهد بود.

o گری تیمیلی نمره خطر اختصاصی او برای در صورتی که فرد مصرف تنباکو در سه ماهه اخیر دارد و در غربال

مداخله شناختی، گیرد، 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 مخاطره رسانمصرف آسیب
 مداخله مختصر برای مواد دیگر

 مداخله مختصر قطع مواد دخانی بعد از قطع مصرف سایر مواد

 رسانآسیبآمیز یا مصرف مخاطره 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 الیل یا مواد دیگر است. به عنوان یک اصل در  مواد دخانیزمان یک ملاحظه مهم تعیین اولویت مداخله در صورت مصرف هم

رسان یا وابستگی به هر ماده دیگری داشته رسان یا وابستگی به مواد دخانی، مصرف آسیبصورتی که فرد در کنار مصرف آسیب
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رای قطع مصرف باشد، تمرکز اولیه مراقبت باید مداخله برای مصرف ماده دیگر باشد و پس از قطع مصرف ماده مفکور، مداخله ب

 مواد دخانی در نظر گرفته شود.  

هستند لازم است برای ارزیابی جهت نیاز به دریافت درمان دارویی به پزشک ارجاع  سته به دخانیات هتنباکو(کلیه افرادی که واب

شدت نشانه  1«نییوتیننامه 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  قطع ناگهانید. تعیین کنی تاریخ ترکهستند و آمادگی برای ترک دارند یک  (تنباکودخانیات هبرای کسانی که وابسته به 

نسبت به کاهش تدریجی مصرف با موفقیت بیشتری همراه است. با این وجود در صورتی که مراجع  کنندگان مراقبتبیشتر ارایه

تعیین  مصرف از پیش تاریخ قطع کاملو  برنامه کاهش تدریجیگردد کاهش تدریجی مصرف را در نظر داشته باشد، پیشنهاد می

یین شده پایش شود. در صورتی که مُراجع آمادگی برای قطع شود و در جلسات پیگیری میزان موفقیت فرد در پایبندی به برنامه تع

برای مراقبت  هدف بینابینیتواند به عنوان یک شده میکامل مصرف را نداشته باشد، کاهش مصرف یا اصطلاحاً مصرف کنترل

 تعیین شود. 

برای  ترکهای فرد درباره صورت وجود نگرانی قطع مصرف و درباید به منافع ترک  مواد دخانیمصاحبه انگیزشی برای ترک 

های پرخطر، بر شناسایی موقعیتبرای ترک مواد دخانی  درمان شناختی، رفتاری مختصرمثال نگرانی درباره افزایش وزن بپردازد. 

 بالای عود در یک پردازد. با توجه به میزانهای جایگزین میها و فعالیتکنندهنحوه برخورد با وسوسه و لغزش، دوری از شروع

 شده اهمیت اساسی دارد.پیگیری و حمایت از بیماران شناسایییا سایر مواد دخانی اقدام به ترک سیگار  نوبت

دخانیات تنهایی مؤثرتر بوده و در افراد وابسته به شناختی از هر یک از این مداخلات بهترکیب درمان دارویی و مداخلات روان

در آزمون فاگستروم( باید در نظر گرفته  5یا سطوح وابستگی متوسط و بالا هنمره بالای  نخ در روز 10بیش از با مصرف  هتنباکو(

آورده های مرتبط با اختلالات مصرف دخانیات هتنباکو( ی مراقبتملاحظات خاص در ارایه خدمات ارزیاب 7-6شکل در شود. 

 شده است.  

است. در مادران باردار یا شیرده  شناختیمداخلات روان شیردهیو  بارداریدر  هتنباکو(تخابی برای وابستگی به دخانیات درمان ان

تر توان در نظر گرفت. از دوزهای پایینرا می درمان جایگزین با نیکوتینپاس  به مداخله غیردارویی استفاده از در صورت عدم

ن نییوتین باید بعد از قطع مصرف سیگار باشد. در صورت درمان جایگزین با نییوتین باید استفاده کرد. شروع درمان جایگزی

در درمان  وارنیکلینو  بوپروپیونساعت در روز استفاده شود. استفاده از  16استفاده از چسب پوستی، چسب نباید بیش از 

 شود. در بارداری و شیردهی توصیه نمی به دخانیات هتنباکو( وابستگی

                                                           
1 Fagerström-Test for Nicotine Dependece 
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 دخانیاتاختلالات مصرف ارایه خدمات ارزیابی و مراقبت ملاحظات خاص فلوچارت  -7-6شکل 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 کارشناس مراقب سلامت/سایر کارکنان تیم سلامت

هگری اولیغربال  

ارزیابی مصرف دخانیات در ماه 

دوم گذشته و مواجهه با دود دستِ  
 منفی مثبت

 خطر پایین خطر بالا

درمان شناختی، 

رفتاری مختصر و 

 ارجاع به پزشک

 خطر متوسط

 کارشناس مراقب سلامت (BIمداخله مختصر )

 رسانی در خصوص:اطلاع

 آموزش خودمراقبتی -

 های زندگیآموزش مهارت -

 های فرزندپروریآموزش مهارت -

لیگری تکمیغربال  

 کارشناس سلامت روان

 آموزش خودمراقبتی -

 های زندگیآموزش مهارت -

 های فرزندپروریآموزش مهارت -

 خطر بالا خطر پایین

 خطر متوسط

دوم دخانیات آموزش درباره خطرات مواجهه با دود دستِ  

 کارشناس سلامت روان

 سال( 15 ≤مراجعه فرد )سن 

 1پیگیری

 مجددگری اولیه و تکمیلی پیگیری شامل غربال 1

 نخ سیگار در روز 10و مصرف بیش از  دخانیات )تنباکو(در صورت وابستگی به  2

 

 2درمان دارویی در صورت نیاز

 پزشک
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 حشیش 

ترین علامت جسمی مصرف حشیش در معاینه فیزییی گشادی عروق ملتحمه هقرمزی چشم( و افزایش خفیف در شایع

تواند افُت فشار خون وضعیتی ایجاد کند. افزایش اشتها و خشیی دهان از علایم رایج ضربان قلب است. در دوزهای بالا می

 مسمومیت با حشیش است. 

دهد. خطر وابستگی به حشیش ای افزایش میظهرا به صورت قابل ملاحمصرف مستمر و روزانه حشیش خطر وابستگی به آن 

تر باشد، مصرف در فواصل کمتری است. هر چقدر سن شروع مصرف پایین 10به  1کنند مصرف میبرای کسانی که آن را 

 شود.رخ دهد و طول دوره مصرف بیشتر باشد، خطر وابستگی بیشتر می

یابد. به این آور آن ادامه میاثرات سرخوشی ین عارضه با برطرف شدنهای 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 8-12مدت دلیل به 

 تر خواهد بود. الیل 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 قطع مصرف حشیش در مصرف

کننده، کاهش اشتها، های واضح و ناراحتخوابی، دیدن خوابپفیری، ولع مصرف، عصبی بودن، اضطراب، بیشامل تحریک

 شود.قراری، سردرد، لرز، درد معده و تعریق میکاهش وزن، خلق افسرده، بی

 کند. پیروی می( 6-6شکل هرف مواد اختلالات مص هایکلی مراقبتحشیش از اصول  های مرتبط با مصرفمراقبت

o  فوریوجود داشته باشد، مراجع باید به صورت  پسیکوز القاءشده در اثر مصرف حشیشدر صورتی که 

 به پزشک ارجاع شود. 

o  وابستگی اساس 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 تسیین کوتاه

ای ای باشد و به درمان اختلال افسردگی زمینهممین است مصرف حشیش به دلیل اختلال افسردگی زمینه

 .پاس  دهد

o  ،باید در نظر  پیگیری ومداخله مختصر در صورتی که مصرف حشیش فرد در حد خطر متوسط باشد

 گرفته شود.

دهد مصرف حشیش با افزایش رفتارهای پرخطر جنسی خصوصاً در نوجوانان و جوانان همراه المللی نشان میشواهد بین

نشده و پرخطر وجود سابقه رفتارهای محافظتاست. در صورتی که در جلسات مشاوره کارشناس سلامت روان متوجه 
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وی انجام نداده باشد، همچون آنچه درباره آیجنسی شود و فرد بعد از آخرین بار اقدام به رفتار پرخطر جنسی آزمایش اچ

  وی به پزشک ارجاع شود.آیتزریق مواد دیدیم، فرد باید برای انجام آزمایش اچ

  الکل 

مراقبت الیل آشنایی با آن لازم است راهنماهایی است که در کشورهایی که در آن مصرف الیل ییی از مفاهیمی که در حوزه 

یا  4«مسؤلانه»، 3«کم خطر»، 2«ایمن»، 1«متعادل»به لحاظ فرهنگی و قانونی پفیرفته شده است تحت عنوان راهنماهای مصرف 

تعیین سطوحی از مصرف الیل است که با   این راهنماهاگردد. هدف از ارایه ارایه می وزارت بهداشتالیل توسط  5«معقول»

 کننده همراه است. برای مردان و زنان مصرف 6«خطر حداقلی»

خطر نیست و مصرف الیل به لحاظ با توجه به آن که هیچ میزانی از مصرف الیل به لحاظ سلامتی به صورت مطلق، بی

ا پیامدهای اجتماعی و قانونی همراه باشد، در این جا این راهنماها تواند بشرعی و قانونی در کشور ما غیرمجاز بوده و می

تر الیل گیرد. در راهنماهای مصرف ایمنمورد بحث قرار می تر الکل به لحاظ طبیراهنمای مصرف ایمنتحت عنوان 

هایی درباره یههایی درباره سطوح کم خطر مصرف برای زنان و مردان، تعریفی برای یک پیمانه استاندارد و توصتوصیه

دیدیم که در کشور ما یک پیمانه استاندارد به  فصل سومدر  گردد.های خاص در معرض خطر بالاتر آسیب ارایه میجمعیت

 الیل خالص تعریف شده است.  سی(سی 7/12گرم ) 10صورت 

هافراد سالمند( متفاوت تر یا کم خطر مصرف الیل بر حسب جنسیت یا گروه سنی در برخی کشورها راهنماهای مصرف ایمن

 14پیمانه استاندارد ه 2مصرف میانگین »سال  65الیل در آمرییا برای مردان زیر « ایمن»است. برای مثال راهنماهای مصرف 

مصرف میانگین »سال  65و در زنان زیر « گرمی( در یک روز مصرف 14پیمانه استاندارد ه 4گرمی( در روز، اما نه بیش از 

-تعریف می« گرمی( در یک روز مصرف 14گرمی( در روز، اما نه بیش از سه پیمانه استاندارد ه 14ه استاندارد هپیمان 1روزانه 

 شود. 

 

 

 

 

                                                           
1 moderate 
2 safe 
3 low-risk 
4 responsible 
5 sensible 
6 minimum risk 
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رسان یا های مصرف آسیبتر الیل به لحاظ طبی بوده اما بدون تیمیل ملاکبه مصرف الیل فراتر از راهنماهای مصرف ایمن

 شود. گفته می 1الیل آمیزمصرف مخاطرهوابستگی به الیل، 

آزمون و  (ASSIST) ، الکل و مواددخانیاتگری درگیری با مصرف آزمون غربالالیل از  گری تکمیلیغربالبرای 

است  پرسش 3دارای  AUDIT-Cنامه شود. پرسشاستفاده می AUDIT-Cیا  نسخه مصرف -شناسایی اختلال مصرف الکل

                                                           
1 hazardous drinking 

های سازمان جهانی بهداشت به بر اساس توصیه« تر الکل به لحاظ طبیمصرف ایمن»، راهنماهای جادر این 

 صورت زیر تعریف شده است:

o هدر صورتی که الگوی معمول مصرف فرد این گونه باشدپیمانه در روز  2نه بیش از  ) 

o روز در هفته هدر صورتی که الگوی معمول مصرف فرد این گونه باشد 5نه بیش از) 

oدر یک روز مصرف هحتی یک بار مصرف این میزان   ]پیمانه یا بیشتر 6[پیمانه  5 بیش از نه

 گردد(آمیز تلقی میالیل در دوره زمانی ارزیابی مخاطره

 است. برای مثال: آمیزمخاطرهدر برخی مواقع مصرف حتی یک یا دو پیمانه استاندارد 

رانندگی یا کار با ماشین آلات 

بارداری و شیردهی 

سولفیرام، مترونیدازول(هدی مصرف برخی داروها 

هایبرخی بیماری 

اشیال در کنترل مصرف الیل 

صرف توصیه شده مصرف الیل دارند خود را در معرض زنان و مردانی که به صورت مداوم بالاتر از سطوح م

 دهند. خطرات افزایش یافته سلامتی قرار می
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پیمانه  6( و فرکانس مصرف 2الیل در یک روز معمول مصرف هپرسش (، میزان مصرف 1که فرکانس مصرف الیل هپرسش 

 کند. گیری می( را اندازه3یا بیشتر الیل در یک نوبت هپرسش 

ها نیاز به مصرف روزانه مقادیر بالای الیل برای عملیرد معمول، یک الگوی مستمر مصرف سنگین الیل محدود به آخر هفته

یا  وابستگیکننده های مصرف افراطی الیل برای چند هفته یا چند ماه قویاً مطرحدورههای طولانی پرهیز در بین و دوره

های میرر برای کنترل است. وابستگی به الیل اغلب با ناتوانی برای کاهش یا قطع مصرف، تلاش رسان الکلمصرف آسیب

های مصرف افراطی، فراموشی دورهیا کاهش مصرف بیش از حد یا تلاش برای محدودیت مصرف به اوقات خاصی از روز، 

داند با رغم مشیلات جسمی جدی که فرد میافتاده در حین مسمومیت همستی(، تداوم مصرف علیای وقایع اتفاقدوره

 شود. شود و مصرف سایر مایعات حاوی الیل در صورت عدم دسترسی به الیل، مشخص میمصرف الیل بدتر می

دهد. ل در تمرکز و هماهنگی خطر بروز تصادفات رانندگی و حوادث شغلی را افزایش میبا ایجاد اختلا مسمومیت با الکل

گری و حالات تهاجمی همراه است. به این دلیل مصرف الیل علاوه بر این مسمومیت الیل با نوسانات خلقی، خشم، پرخاش

های مرتبط با مصرف مواد دیدیم ورژانسهمان طور که در بخش برخورد با اتواند ارتبا  داشته باشد. با خشونت خانگی می

 به پزشک ارجاع داده شوند. فوریها باید به صورت افراد درگیر با اورژانس

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گردد:نوع مراقبت به شرح زیر مشخص می متناسب با سطح درگیری با مصرف الیل

است. به این  در برخی از شهرهای کشور رخ داده گیری مسمومیت با متانولهمههای اخیر چندین مورد در سال

 سبب، در تمام موارد مسمومیت الیل، مسمومیت با متانول به عنوان تشخیص 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 

 مرکزی است.   شیمی، سردرد، گیجی، خواب آلودگی و تضعیف دستگاه اعصاب

وجود دارد که بسته به دوز   1در این مرحله ممین است بیماران به پزشک مراجعه نینند. پس از آن یک دوره نهفته

ایجاد شده که   نشدهاسیدوز متابولیک جبرانانجامد و متعاقب آن ساعت، به طول می 6-24شده تقریباً متانول بلعیده

ای از تاری دید و تغییرات میدان بینایی، فتوفوبی، اشیال  تواند در دامنهمیشود که می اختلال کارکرد بیناییباعث 

 در تطابق نور، دوبینی تا کوری کامل و به طور ناشایع نیستاگموس متغیر باشد.  

-داشته، قویاً مطرح سابقه مصرف اخیر الکلدر فردی که  نخوردهوضعیت هوشیاری دستبا  تاری بیناییوجود 

 متانول است. کننده مسمومیت با
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 خطر پایین 

o در سه ماهه اخیر: بازخورد مثبت، ارجاع به خدمات پیشگیری اولیه عدم مصرف 

o 3ه هنمره کمتر از خدمات پیشگیری اولی: بازخورد، توصیه، ارجاع به آمیزح مخاطرهمصرف اما نه در سط 

 (AUDIT-3در  1و نمره کمتر از  AUDIT-Cدر 

 خطر متوسط 

o هنمره  مداخله مختصر متمرکز بر کاهش و قطع مصرف مواد، پیگیری رسان:آمیز یا آسیبمصرف مخاطره

 (AUDIT-3یا بیشتر در  1یا  AUDIT-Cیا بیشتر در  3و/یا نمره  ASSISTبرای الیل در  27تا  11

 خطر بالا 

o هنمره  3یا  2به درمان در سطح  ارجاع غیر فوری: ارجاع به پزشک جهت ارزیابی تشخیصی و وابستگی

 (ASSISTیا بیشتر در  27

هستند، باید توسط پزشک از نظر تشخیص وابستگی به الیل  خطر بالادر حد  AUDITبا گری تیمیلی کسانی که در غربال

پزشیی در بیماران مبتلا به وابستگی به الیل در صورت های جسمی و روانبررسی شوند. با توجه به شیوع بالای همبودی

رشی، ریزی گواپزشیی نظیر خونی و روانهای جسمتأیید تشخیص وابستگی به الیل، فرد باید از نظر وجود اورژانس

 نارسایی کبدی، قصد جدی خودکشی، مشیلات حافطه و... بررسی شود. 

باید در نظر گرفته شود. در صورت عدم وجود  ارجاع فوریپزشیی، های طبی یا روانانسدر صورت شناسایی هر مورد اورژ

به  غیرفوریمشیلات اورژانس فرد باید برای ارزیابی بیشتر از نظر نیاز به درمان دارویی و جایگاه مناسب درمانی به صورت 

 ارجاع گردد.  پزشکیهای تخصصی رواندرمانگاهمستقر در مراکز سرپایی درمان اعتیاد یا  واحدهای درمان الکل

 ارزیابی و مراقبت اختلالات مصرف الیل نشان داده شده است.فلوچارت  6-6شکل در 

گری درگیری با مصرف غربالکارگیری آزمون شناسایی اختلال مصرف الیل راهنمای برای آشنایی بیشتر با نحوه به

 را ببینید. ، الکل و مواددخانیات
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 واد افیونیم 

شناختی و رفتاری ای از مشیلات و نقایص 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، شغل و حتی سلامت شخصی تدریجاً اولویت خود را از دست می

بیشتر از  مقادیرشناختی خاص متعاقب مصرف اخیر ای از تغییرات رفتاری، جسمی و روانبا مجموعه مسمومیت مواد افیونی

آلودگی، تیلم جویده جویده و به طور کلی، تغییر خلق، کندی روانی، حرکتی، خواب شود.مشخص می میزان تحمل فرد

 است.  مسمومیت با مواد افیونیکننده نقص در حافظه و توجه متعاقب مصرف مواد افیونی قویاً مطرح

 

 

 

 

 

 

 

مرتبط با مصرف مواد بوده و در صورت مواجهه با آن  پزشکیفوریت روانمصرفی مواد افیونی یک مسمومیت شدید یا بیش

به پزشک ارجاع  به صورت فوریریوی و انتقال فوری به بیمارستان  -درمان با نالوکسان، احیای قلبیفرد باید جهت دریافت 

 شود. 

شوند. معمولاً یهای خود با مسمومیت حاد مواد افیونی مواجهه نمدر روال معمول ارایه مراقبت کارشناسان سلامت روان

مصرفی مواد افیونی آنها را به صورت فوری نزد کننده مواد افیونی در صورت بروز بیشها و اطرافیان افراد مصرفخانواده

 برند.روزی میهای شبانهها یا بیمارستانپزشک خانواده یا پزشیان مستقر در درمانگاه

 مصرفی مواد افیونی عبارت است از:در ارتبا  با پیشگیری از بروز مرگ ناشی از بیش نقش کارشناسان سلامت روان

o های مصرفی و راههای آنها درباره آشنایی با عوامل خطر برای بروز بیشآموزش افراد مبتلا و خانواده

 های نگهدارنده آگونیستیکاهش آن: به صورت مشخص توصیه به دریافت درمان

                                                           
1 salience 

 دهد. رخ می ایست تنفسیو  سرکوب تنفسیمواد افیونی در اثر  1مصرفیمرگ 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 طول می ساعت

 د.  مصرفی مواد افیونی یک زمان طلایی برای نجات افراد وجود داربنابراین متعاقب وقوع بیش

های آنها را  مصرفی مواد افیونی را به افراد مبتلا و خانوادهاین موضوع اهمیت آموزش برخورد صحیح با فرد دچار بیش

 دهد.مورد تأکید قرار می
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o مصرفی مواد افیونیهای آنها درباره نحوه برخورد با فرد مشیوک به بیشو خانواده آموزش افراد مبتلا 

مصرفی مواد افیونی و برخورد صحیح با آن توسط افراد در ادامه، اطلاعات ضروری درباره نحوه پیشگیری از وقوع بیش

 .کننده مواد افیونی و اطرافیان آنها ارایه شده استای شامل افراد مصرفغیرحرفه

 مصرفی مواد افیونی:مسمومیت شدید یا بیش عوامل خطر

o برگشتی دوز بالایی از مواد را در فاصله کوتاهی به مغز رسانده : مصرف تزریقی مواد به صورت غیرقابلتزریق

 مصرفی بیشتری در مقایسه با مصرف تدخینی به دنبال دارد. و خطر بیش

o افیونی با داروهای مضعف دستگاه اعصاب مرکزی نظیر الیل، زمان مواد : مصرف هممصرف چندگانه مواد

 برد. مصرفی را بالا میداشته و خطر بیش افزاهمای اثر حلقهها یا داروهای ضدافسردگی سهبنزودیازپین

o مصرف مواد افیونی وقتی که تحمل فرد نسبت به مواد افیونی کاهش زداییلغزش/عود به مصرف بعد از سم :

مدت سرپایی یا زدایی کوتاهمصرفی متعاقب سماین میانیسم باعث افزایش خطر مرگ ناشی از بیشیافته باشد. 

شوند، پس از ترخیص از زندان در معرض خطر بسیار شود. افراد وابسته به مواد افیونی که زندانی میاقامتی می

 مصرفی هستند.  بالا مرگ ناشی از بیش

o ُماندن  تفاوتی نسبت به زندهاحساس افسردگی، ناامُیدی و بی .ادفی نیستندمصرفی تصموارد بیشتمام  :میدیناا

مصرفی مهم است که مصرفی را افزایش دهد. برای پیشگیری از بیشتواند احتمال وقوع بیشیا مردن می

مراجعان خود را برای صحبت درباره احساسات و روحیه خود تشویق کنید، و او را برای دریافت خدمات 

 نیاز ارجاع کنید.مورد 

o یابد.مصرفی افزایش میبا افزایش سن خطر بیش :سن بالا 

o ایبیماری ریوی )بیماری انسدادی مزمن ریه(، کبدی یا کلیوی زمینه 

o دهند، معمولاً جان خود را از دست می مصرفی مواد افیونیبیشکسانی که در اثر مصرفی: تاریخچه قبلی بیش

ند که منجر به فوت نشده است. هر چقدر تعداد دفعاتی که یک فرد در گفشته اداشته مصرفیبیشسابقه قبلی 

 یابد.دچار اُوردوز شده بیشتر باشد، احتمال مرگ در اثر اوُردوز افزایش می

o  :درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست نظیر متادون و بوپرنورفین خطر هفته اول درمان نگهدارنده با متادون

دهد، اما افیونی و مرگ ناشی از آن را در افراد وابسته به مواد افیونی به طور کلی کاهش میمصرفی مواد بیش

های خاص در القای درمان رعایت نشود، خطر در هفته اول درمان نگهدارنده با متادون در صورتی که احتیا 

 مصرفی با متادون وجود دارد.بیش
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ها(، ها و ناخنمصرفی مواد افیونی عبارتند از: خُرخُر شدید، کبودی رنگ پوست هخصوصاً کبود شدن لبهای بیشنشانه

کاهش تعداد تنفس، قطع تنفس و کاهش هوشیاری. اگر نتوانیم فردی را با فریاد زدن یا نیشگون گرفتن گوش بیدار کنیم فرد 

کشیده گشادی مصرفی مواد افیونی تنگی مردمک و در صورت وجود هیپوکسی طولمراحل اولیه بیشناهشیار است. در 

 شود. ها دیده میمردمک

 

 

 

 

 

 

 

 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 7-6شکل ه وضعیت نجاتدر  قراردهی فرد: کشدنفس میاگر مصدوم ناهشیار است، اما )

 فرد تحت نظر گرفته شود.   آمبولانس. تا زمان رسیدن آمبولانسبا 

 قلبی یاحیا شروع فوریلانس و سپس : تماس با آمبوکشدنفس نمیدر صورتی که مصدوم- 

   فردریوی 

oتنفس دهان به دهانمصرفی مواد افیونی، جزء اصلی بیش قلبی ریوی فرد دچار-در احیاء 

یافته با یک مصدوم مشیوک به  ای مواجههگردد. در صورتی که فرد غیرحرفهمحسوب می

-مصرفی مواد افیونی تمایل به انجام تنفس دهان به دهان نداشته باشد، ماساژ قلبی بهبیش

 گردد. تنهایی نیز توصیه می

oن نیست که قلب مصدوم مجدداً شروع به تپیدن کند، بلیه هدف هدف از ماساژ قلبی ای

ماساژ قلبی مقادیر اندکی خون را به   .زنده نگه داشتن مصدوم تا رسیدن اورژانس است

داری احتمال ترین آنها مغز است و به صورت معنیرساند که مهمهای بدن میسایر ارگان

 برد. رژانس احیا شود بالا میآمیزی توسط خدمات اواینیه فرد به صورت موفقیت

o هیچ تغییری در وضعیت ظاهری بیمار مشاهده نینید، ممین است هنگام ماساژ قلبی شما

. تنها زمانی ماساژ قلبی را رها کنید دهیدامّا باید تا زمانی که مقدور است این کار را ادامه 

 اورژانس رسیده باشند.که فرد دوباره هوشیاری خود را به دست آورده باشد، یا کارکنان 
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 قرار دادن مصدوم در وضعیت نجات و تماس با آمبولانس -7-6شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گردد:زیر توصیه میموارد  مصرفی مواد افیونیبیش در اثرپیشگیری از مرگ پیش از موعد به منظور 

o  کارشناس سلامت روان مرکز سلامت جامعه باید به افراد مبتلا به وابستگی به مواد افیونی و خانواده آنها در

مصرفی مواد های بیشمصرفی مواد افیونی و نحوه پیشگیری از آن و علایم و نشانهخصوص عوامل خطر بیش

 افیونی و نحوه برخورد با آن آموزش دهد. 

o ید بر نگهداری مناسب داروهای اُپیوئیدی و سایر داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف دوز ار ها بادر این آموزش

دارویی که برای درمان  شربت متادوندسترس اطفال تأکید گردد. این موضوع به صورت خاص باید درباره 

 یرد.گیرد، مورد توجه قرار گنگهدارنده 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 اشیال در تنظیم دمای بدن به صورت هیپوترمی یا هیپرترمی کشیدن، تب، اتساع مردمک

گویند. در زبان انگلیسی به می سقوط آزاداست. گفراندن دوره محرومیت از مواد افیونی بدون کمک دارویی را ترک به روش 

شود. مرگ در اثر گفته می 1زدهبوقلمون یخموهای بدن  به دلیل حالت سی  شدن محرمیت از مواد افیونی بدون کمک طبی

                                                           
1 cold turkey 

در وضعیت نجات فرد بر 

 پهلوی چپروی 

خوابانده شده و با بالا 

بردن سر و پایین کشیدن 

چانه اطمینان از باز بودن 

راه هوایی اطمینان حاصل 

 شود.می
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علایم ای شدید همچون بیماری قلبی داشته باشد. است، مگر آن که فرد بیماری جسمی زمینه نادرمحرومیت از مواد افیونی بسیار 

ها بعد فیونی گاه برای ماهخوابی، کاهش ضربان قلب، اشیال در تنظیم دمای بدن و وسوسه برای مصرف مواد ا، همچون بیایباقیه

 ماند. از قطع مصرف مواد افیونی باقی می

شود. ساعت بعد از قطع مصرف شروع می 6-8ساعت و محرومیت با هروئین در عرض  10-12در عرض  تریاکمحرومیت از 

کند، هر چند وکش میروز فر 7-10اوآ شدت محرومیت با مواد افیونی غیرقانونی معمولاً روزهای دوم و سوم بوده و در عرض 

روز بعد از  1-3در عرض  متادونماه یا بیشتر طول بیشد. محرومیت ناشی از قطع مصرف  6برخی علایم ممین است برای 

 کشد. روز طول می 10-14آخرین دوز شروع و به مدت 

شناختی و بهبودی 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 سازی رفتاری ارایه گردد. ارایهفعال

 برای درمان به مراکز سرپایی درمان اعتیاد ارجاع دهند. 

 است. مراقبت  2در سطح  درمان نگهدارنده با بوپرنورفین یا متادونیونی درمان دارویی انتخابی در وابستگی به مواد اف

 

 

 

 

درمان نگهدارنده با برای  تریاکیا  ترامادولافراد مبتلا به وابستگی به مواد افیونی با تخریب نسبی کمتر برای مثال افراد وابسته به 

کنندگان یا مصرف هروئینو افراد مبتلا به وابستگی به مواد افیونی با تخریب نسبی بالا برای مثال افراد وابسته به  بوپرنورفین

 مناسب هستند.  درمان نگهدارنده با متادونبرای مواد  تزریقی

 یابیدست و درمان در مارانیب داشتن نگه در یبالاتر ییتوانا نیبوپرنورف با نگهدارنده درمان با سهیمقا در متادون با نگهدارنده درمان

 نیبوپرنورف با نگهدارنده درمان است مطلوبدرمان با متادون  دتریشد یجانب عوارض رخمین لیدل به وجود نیا با دارد، زیپره به

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.

داروی آگونیست اُپیوئیدی مصرف مواد مخدر غیرمجاز و غیرقانونی مُراجع، با یک  قانونیجایگزینی »بنا به تعریف به 

در   گرانگروه درمانتوسط  دوز مطلوب و بهینهدر  غیرتزریقی، ارزان قیمت، خالص و بهداشتی با اثر بطئی و ملایم

ثبت و پایش دقیق پیشرفت و و  زمان با ارائه سایر مداخلات درمانیهمفرد،  نیّت درمانبه  محیط سالم درمانی

 شود.  گفته می درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست اُپیوئیدی« بهبودی
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مرتبط با اعتیادهای سنگین نظیر نقش درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست از طریق کاهش برخی از عوارض بهداشتی مهم 

های نگهدارنده شده درمانمهمی در ارتقای سلامت معتادان به مواد افیونی و کاهش مرگ و ناتوانی در آنها دارد. برخی منافع اثبات

 با داروهای آگونیست به شرح زیر است:

o کاهش مصرف مواد افیونی غیرقانونی 

o کاهش تزریق مواد افیونی 

o شترککاهش تزریق م 

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 امیان درگیر کردن خانواده 

و  کاهش وسوسهها با های نگهدارنده با داروهای آگونیست به موارد بالا محدود نیست. بلیه 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 شتغال ذهنیا

کنند. در کنار درمان دارویی آگونیست ماندگاری بالایی داشته و فرصت مناسبی برای ارایه مداخلات تیمیلی به بیماران فراهم می

به منظور کمک به بیماران برای برگشت به اجتماع و ساختن سبک زندگی سالم و غیرمرتبط با مواد شناختی باید مداخلات روان

های مصرف مواد فرآیند بهبودی در طول درمان نگهدارنده نیاز به کمک نماید. با توجه به تخریب گسترده ایجاد شده در اثر سال

 زمان طولانی دارد.

های نده با داروهای آگونیست حفظ بیمار در وضعیت پایداری تا بهبود و اصلاح شاخصهدف از فاز نگهدارنده در درمان نگهدار

عمده فردی، خانوادگی، اقتصادی، اجتماعی، قانونی، روانی، جسمی و شغلی است. به عبارت دیگر بیمار آنقدر در وضعیت پایدار 

تا  2معه تبدیل گردد. این مرحله ممین است بین های مفکور به یک شهروند معمول و متعارف جاماند تا از نظر شاخصشده می

ای نیز متأسفانه به دلیل شدت بیماری یا عوارض مرتبط با آن ممین است هیچگاه شرایط مدّ نظر سال به طول انجامد. در عده 5

 برای خاتمه درمان نگهدارنده احراز نشده و بیمار عملاً تا آخر عمر در درمان باقی بماند. 
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های نگهدارنده با داروهای آگونیست تعیین زمان مناسب برای برانگیز در کار با بیماران روی درمانت چالشییی از موضوعا

ماه تا یک سال و در غالب  6خاتمه درمان است. بیمار مناسب برای کاهش تدریجی دوز داروی آگونیست فردی است که حداقل 

 و درمانیروان جلسات در الفعّ طوره بمراجعه منظم داشته،  باشد، کرده سپری راسال دوره درمان نگهدارنده  2موارد بیش از 

از نظر وضعیت خانوادگی باثبات است، روابط  نیرده، مصرف غیرقانونی ماده هیچ ماه شش حداقل ،نموده شرکت مشاوره

 بدون خود شغل در قبولی ابلق مدت و است شاغلهای غیرمرتبط با مواد دارد، سرگرمی ،دارد کنندهغیرمصرف افراد بااجتماعی 

 برای کاهش دوز دارو و خاتمه درمان است.( اطرافیان فشار با یا و تیانشی اهداف نهه واقعی انگیزه دارایو  کرده کار مشیل

 3زداییسمتری است که برای های به لحاظ علمی دقیقاصطلاح 2بازگیری با کمک طبییا  1بازگیری یا محرومیت با نظارت طبی

 شود. در متون علمی جدید استفاده می

 

 

 

زدایی از مواد افیونی تنها چیزی است که بیمار برای دستیابی به کنند بازگیری یا سماشتباه تصور میها به برخی بیماران و خانواده

ها مدت از مصرف مواد و دستیابی به بهبودی نیاز دارد. با این حال تأکید بر این نیته در آموزش بیماران و خانوادهپرهیز طولانی

تیاد نبوده، بلیه صرفاً مرحله ابتدایی یا شروع درمان اعتیاد به مواد افیونی محسوب زدایی مطلقاً معادل درمان اعلازم است که سم

شناختی پیشگیری از عود با یا بدون درمان نگهدارنده شود. درمان استاندارد متعاقب تیمیل دوره بازگیری ارایه مداخلات روانمی

 با نالترکسون است. 

گونیست اُپیوئیدی نظیر بوپرنورفین و متادون به منظور بازگیری با حمایت طبی افراد در مطالعات مختلف از کلونیدین و داروهای آ

دهد، های دارویی مختلف نشان میمدت درمانای پیامدهای کوتاهوابسته به مواد افیونی استفاده شده است. بررسی مقایسه

تر میل دوره بازگیری همراه بوده و برای بیماران قابل تحملهای بالاتر تیهای دارویی با میزانبوپرنورفین در مقایسه با سایر درمان

 شود. خط اول بازگیری از مواد افیونی برای بیماران وابسته به مواد افیونی محسوب می بوپرنورفینتوان گفت است. بنابراین می

                                                           
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 طولانی



   

167 

 

توصیه ای بازگیری از مواد افیونی بر متادونبر اساس پروتیل 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 

شناختی پیشگیری از عود تواند همراه با یک برنامه روانمی درمان نگهدارنده با نالترکسوناستفاده از پس از خاتمه دوره بازگیری 

کننده المللی درمان نگهدارنده با نالترکسون در بیماران واجد خانواده حمایتاحتمال لغزش و عود را کاهش دهد. در مطالعات بین

های اُپیوئیدی رمان را بهبود بخشیده است. نالترکسون یک آنتاگونیست گیرندهکنند، نتایج دکه بر مصرف منظم دارو نظارت می

شود. در صورتی که فرد در حین درمان بوده که درمان نگهدارنده با آن باعث مسدود شدن اثر مواد افیونی بر روی مغز می

ر آن را تجربه نخواهد کرد و به این ترتیب آونگهدارنده با نالترکسون دچار لغزش شده و مواد افیونی مصرف کند، اثرات سرخوشی

 گردد. می 2خاموشیشده یا اصطلاحاً دچار  1زداییشرطیسازی کلاسیک رفتار جستجوی مواد برای او بر اساس مدل شرطی

ای از درمانی و مداخلات روانی، اجتماعی است. مجموعههمچون سایر اعتیادها اساس درمان وابستگی به مواد افیونی روان

سازی رفتاری، رفتاری، فعال -درمانی فردی و گروهی، رفتاردرمانی، درمان شناختیمداخلات روانی، اجتماعی همچون روان

آگاهی اثربخشی خود را درمان وابستگی به مواد افیونی های مبتنی بر ذهندرمانی، خانواده درمانی و درمانمدیریت مشرو ، زوآ

  شوند.مراقبت ارایه می 3یا  2این خدمات در سطح  نشان داده است.

های اعتیاد شده مراقبتبندیهای درمان و کاهش آسیب در نظام سطحدهنده مراقبتبرای اطلاعات بیشتر درباره انواع مراکز ارایه

 را ببینید. فصل دوم

 

 

 

 

است. در صورت شناسایی مصرف  مصرف تزریقیکنند، ییی از ملاحظات بهداشتی مهم در کسانی که مواد افیونی مصرف می

 ارایه نمایند.  (5-6)شکل  3الگوریتم تزریقی مواد، کارشناس سلامت روان باید مراقبت متناسب را بر اساس 

 

                                                           
1 deconditioned 
2 extinction 

 اولیه بهداشتی در مراقبت کارشناسان سلامت روان

ماهیت اعتیاد، مداخلات درمانی ایمن و مؤثر و پایبندی مناسب به برنامه درمانی  های آن را درباره باید بیماران و خانواده

 استاندارد آموزش داده و تشویق نمایند.
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امیان مراقبت،  2در سطح های سیّار ای است که از طریق مراکز ثابت یا تیمبرنامه 2یا برنامه تعویض سرنگ 1سرنگ و سوزن برنامه

های سیار همچنین سایر کنند. مراکز کاهش آسیب و تیمتزریقی را به سرنگ، سرسوزن و کاندوم تسهیل میدسترسی معتادان 

تواند به های کاهش آسیب میدهند. ارایه وسایل و آموزشهای کاهش آسیب را ارایه میخدمات کاهش اسیب نظیر آموزش

معتادان تزریقی کاهش داده و از این طریق خطر ابتلا به صورت مؤثری رفتارهای پرخطر مرتبط با مصرف مواد و جنسی را در 

 ارایه شده است. فصل هفتمتوضیحات بیشتر در این ارتبا  در  وی را در این گروه از بیماران کاهش دهد.آیعفونت اچ

این ارتبا  توجه به در است.  درمان نگهدارنده با متادون یا بوپرنورفین بارداریدر  درمان استاندارد وابستگی به مواد افیونی

 نیات زیر مهم است:

o  بهتر است. متادونماندگاری در درمان با درمان نگهدارنده با 

o تجربه و در بارداری برای وابستگی به مواد افیونی  متادوندر درمان نگهدارنده با  3و  2گران سطح درمان

 تسلط 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 

کارشناسان شود. وابسته به مواد افیونی تعیین میبا در نظر گرفتن ملاحظات بالا، نوع درمان دارویی مناسب برای زنان باردار 

به  3و  2ابسته به مواد افیونی را شناسایی نموده و آنها را برای شروع و تداوم درمان در سطوح باید مادران باردار و سلامت روان

-های بارداری، خدمات درمان اعتیاد و سایر خدمات طبی، روانهمیاری نزدیک بین مراقبت پزشک ارجاع داده و پیگیری کنند.

 ه خدمات بهینه ضرورت دارد.  از بیماران، برای ارای پزشیی و اجتماعی مورد نیاز این گروه

کننده مواد افیونی غیرقانونی و درمان نگهدارنده با متادون و بوپرنورفین پس از تولد ممین نوزادان متولدشده از مادران مصرف

 شوند.  محرومیت نوزادییا  سندرم پرهیزاست به دلیل وابستگی فیزیولوژیک به مواد افیونی دچار علایم 

                                                           
1 NSP: Needle and syringe programs 
2 NEP: Needle exchange programs 

وی مثبت هستند، اما از وضعیت خود اطلاع ندارند آیدر صورتی که تمام افرادی که به دلیل مصرف تزریقی مواد اچ

وی خود مطلع گردند، خطر رفتارهای پرخطر مرتبط با تزریق و عملیرد  آیده و از وضعیت اچوی انجام داآیآزمایش اچ

 یابد.درصد کاهش می 30جنسی تا 
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اثر بعد از تولد و برای داروهای اُپیوئیدی طولانی روز اولاثر همچون تریاک و هروئین در مواد افیونی کوتاهشروع علایم برای 

 خواهد بود. روزهای دوم و سومهمچون متادون و بوپرنورفین در 

ی، افزایش تون فعالریزش، بیشمدت، افزایش ترشحات مخا  بینی، اشکمانند و طولانیهای این سندرم شامل گریه جیغنشانه

شود. به دلیل انگ همراه با مصرف مواد عضلانی، کاهش قدرت میش، شیر نخوردن، تعریق، اسهال و در موارد نادر تشنج می

سندرم محرومیت افیونی خصوصاً در زنان، پزشیان مراقبت اولیه در صورت مواجهه با این علایم در نوزاد تازه متولدشده باید 

 تراقی در نظر بگیرند. را در تشخیص اف نوزادی

زایمان در کارکنان تیم سلامت باید مادر باردار وابسته به مواد افیونی یا تحت درمان با داروهای آگونیست اُپیوئیدی را برای 

ز روز بعد از زایمان در بیمارستان ا 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. نظر بروز نشانه

در شیردهی بلامانع  بوپرنورفین ودرمان نگهدارنده با متادون در صورتی که ممنوعیت دیگری برای شیردهی وجود نداشته باشد، 

-شود، اما به دلیل زیستاست. میزان ترشح متادون در شیر ناچیز است. بوپرنورفین با سطوحی مشابه پلاسما در شیر ترشح می

فراهمی خوراکی پایین آن جفب آن در بدن کودک شیرخوار ناچیز است. بنابراین باید مادران به تحت درمان نگهدارنده با متادون 

 خطر بودن درمان با این داروها در شیردهی آموزش داده و آنها را برای تداوم درمان تشویق نمود. ن درباره بیو بوپرنورفی

 های شیردهی عبارتند از:برخی ممنوعیت

 وی نباید به نوزاد آیاز طریق شیر ممین است به نوزاد منتقل شود، بنابراین مادران مبتلا به عفونت اچ ویآیعفونت اچ

 مورد حمایت قرار گیرند. شیر خشکبدهند. این گروه از مادران باید برای دریافت  خود شیر

 تواند منجر در شیر ترشح شده و می مورفینکننده فعال مواد افیونی نباید به نوزاد خود شیر بدهند، زیرا مادران مصرف

 به آپنه تنفسی در نوزاد شود.

 در شیردهی دیده شده است. کدئینهای موردی آپنه تنفسی متعاقب مصرف در گزارش 

  دارند نباید به نوزاد خود شیر دهند. آمفتامینمتمادران که مصرف روزانه 

 ساعت از شیردهی پرهیز کنند و در  24آمفتامین دارند، بعد از هر بار مصرف باید تا مادرانی که مصرف گاهگاهی مت

 طول این مدت شیر خود را دوشیده و دور بریزند.

 ساعت شیردهی نباید انجام شود.  6-8تا  الکلبار مصرف  متعاقب هر 
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 شود.ممنوعیتی برای شیردهی محسوب نمی هپاتیت سیابتلای مادر به 

 مواد محرک 

مواد شود. فردی که تواند منجر به افُت سریع و شدید کارکردهای خانوادگی، شغلی یا تحصیلی فرد میمی مواد محرکوابستگی به 

های درگیری ای نیاز به دوزهای بالاتر مواد داشته و با تداوم مصرف تقریباً همیشه نشانهیندهبه صورت فزآکند، محرک مصرف می

 شود.ظاهر می افکار بدبینیو  های بدنچروکیده شدن بافتبا مصرف مواد محرک نظیر 

شود. ردهای جسمی و ذهنی میخلق، سرخوشی، افزایش اعتماد به نفس و بهبود کارکموقت مصرف مواد محرک باعث بالا رفتن 

-پفیری، اختلال در قضاوت، رفتارهای جنسی پرخطر، پرخاشقراری، تحریکبا مصرف دوزهای بالا، علایم مسمومیت شامل بی

های جسمی اصلی مسمومیت با مواد محرک شامل افزایش ضربان شوند. نشانهگری و افزایش عمومی فعالیت جسمی ظاهر می

 شود. ها میدر دقیقه(، فشار خون بالا و گشادی مردمک عدد 100قلب هبیش از 

به دوز پسییوز ایجاد علایم  است. پسیکوز القاءشده در اثر مواد محرکمرتبط با مصرف مواد محرک،  هایفوریتییی از 

اولیه دارند، مصرف روزانه، طول مدت مصرف و حساسیت فرد بستگی دارد. در افرادی که سابقه ابتلا به اختلالات پسییوتیک 

 تواند منجر به عود یک دوره حاد بیماری و یا تشدید آن شود. مصرف مواد محرک می

 

 

 

 

 

 

-روانمداخله دارودرمانی تأییدشده برای درمان وابستگی به مواد محرک شناسایی نشده است و درمان استاندارد این اختلال 

است. بیماران وابسته به موادمحرک مراقبت  3یا  2در سطح  سرپایی با رویکرد ماتریکس یا ماتریکس تغییریافتهجامع شناختی 

 دیده در زمینه درمان مواد محرک ارجاع شوند. شناسان دورهبه مراکز سرپایی درمان اعتیاد واجد روان غیرفوریباید به صورت 

 های گزند و آسیب و بدبینی و توهمات است.   علامت اختلال پسییوز القاءشده با مواد محرک هفیانشاه

احساس خزش حشرات زیر پوست با   های بینایی و لامسه کمتر شایع هستند.های شنوایی شایع هستند، اما توهمتوهم

 پسییوز القاءشده با مواد محرک مرتبط است.

 گری و خشونت خانگی به مصرف مواد محرک غیرشایع نیست.وفایی، پرخاشهفیان بی
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پزشیی 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

پزشیی آسیب محرک مهم است. همچون سایر اختلالات روان پزشیی در بیماران وابسته به موادهای روانتوجه به وجود همبودی

جهت ارزیابی و درمان  ارجاع فوریبه خود، آسیب به دیگران، دلیریوم و پسییوز در کسانی که مصرف مواد محرک دارند، نیاز به 

 تخصصی دارد. 

 آوربخش و خوابداروهای آرام 

ابه بوده و با حالاتی مثل از دست دادن تعادل، اختلال تیلم، القاءشده با تمام داروهای این گروه مش مسمومیتسندرم 

-شود. مسمومیت با داروهای آرامنیستاگموس، اختلال حافظه، اختلال تعادل راه رفتن و در موارد شدید اتوپور، اغما و مرگ می

-عصاب مرکزی را افزایش میآور خطر مرگ ناشی از مسمومیت با مواد افیونی، الیل و سایر مواد مضعف دستگاه ابخش و خواب

 دهد.  

گری در برخی افراد شود. ریزی هیجانی شدید و پرخاشتواند منجر به مهارگسیختگی رفتاری، برونها میمسمومیت با بنزودیازپین

مقایسه با ها سرخوشی کمتری در تر هستند. مسمومیت با بنزودیازپینها با الیل برجستهاین حالات در صورت مصرف بنزودیازپین

 ها دارند. تری در مقایسه 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

ها به عواملی همچون میانگین دوز روزانه مصرفی و طول مدت مصرف بستگی دارد. یک شدت سندرم محرومیت از بنزودیازپین

 دهد. ها رخ میحتی بعد از یک دوره کوتاه مصرف بنزودیازپین سندرم محرومیت خفیف

آور فرد باید برای ارزیابی بیشتر و درمان به مراکز تخصصی بخش و خوابدر صورت شناسایی فرد وابسته به داروهای آرام

در مراکز تخصصی درمان اعتیاد آور باید بخش و خوابسرپایی درمان اعتیاد ارجاع  شود. بازگیری با حمایت طبی از داروهای آرام

 انجام شود. 

آور خطر مرگ ناشی از مسمومیت با مواد افیونی، الیل و سایر مواد  بخش و خواببا داروهای آرامزمان هممسمومیت 

 دهد.افزایش می مضعف دستگاه اعصاب مرکزی را
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به دلیل تجربه نسبتاً محدودتر پزشیان 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 بخش و خوابدر صورت شناسایی بیماران وابسته به داروهای آرام

 گردد.پزشیی توصیه میهای روانپزشیی یا درمانگاه بیمارستانمتخصص روان

آور به صورت سرپایی قابل انجام است، اما در صورت وجود اختلالات بخش و خوابدرمان بیماران وابسته به داروهای آرام

و سپس تداوم درمان پس از ترخیص مورد نیاز خواهد بود.  مدتتری کوتاهدرمان بسپزشیی نیاز به همبود جسمی یا روان

درمان ها به دلیل خطر بالای بروز تشنج و دلیریوم در طول دوره محرومیت یک اندییاسیون وابستگی به دوزهای بالای باربیتورات

 شود. محسوب میتخصصی  بستری
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 سال 15 شناسایی اختلالات مصرف مواد در افراد زیر

ساله یا بیشتر  15برای شناسایی سطح درگیری با مصرف انواع مواد در افراد  تکمیلی وگری اولیه غربالپیشتر دیدیم که 

 کاربرد 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 

برای دریافت  دهنده خدمات به کودکان و نوجوانانارایه هایکمک شود یا توسط خانواده، مدرسه یا سایر سازمانمتقاضی دریافت 

 گردد. ارجاع می پزشکخدمات معرفی شود، فرد برای ارزیابی تشخیصی به 

ستند که به صورت سال مشیوک به اختلالات مصرف مواد ه 15این مراقبت افراد زیر  گروه هدفبا توجه به آنچه گفته شد 

 شوند. ها برای ارزیابی به مراکز سلامت جامعه معرفی میخودمعرف هخود فرد یا خانواده( یا از طریق مدرسه یا سایر سازمان

شده توسط بر اساس اطلاعات ارایه سال( 15ثبت مورد مشکوک به اختلال مصرف مواد )در افراد زیر این مراقبت با عنوان 

 گردد:بع اطلاعاتی هگزارش خانواده و مدرسه( در پرونده خود او به شرح زیر ثبت میخود فرد و سایر منا

 شود:منبع ارجاع مشخص می 

o )کنند در این کسانی که به صورت داوطلبانه یا به اصرار خانواده مراجعه می :خودمعرف )خود فرد یا خانواده

 خودمعرفای سلامت برای مدارس نیز باید دورههای ها و پایشگیرند. منبع ارجاع در ارزیابیگروه قرار می

 انتخاب شود.

o :آموزی را به دلیل مشیلات رفتاری یا شک به مصرف مواد برای ارزیابی در صورتی که مدرسه دانش مدرسه

 را انتخاب کنید. مدرسهو بررسی از نظر اختلالات مصرف مواد معرفی نماید گزینه منبع ارجاع 

o هبرای مثال اداره بهزیستی، نیروی انتظامی و... ( دها؛ مشخص کنیسایر سازمان .... : 

  فرد: ........درآ نوع ماده یا مواد مصرفی فرد در پرونده  

 سال مشیوک به اختلالات مصرف مواد 15برای ثبت و ارجاع افراد زیر  کارشناس مراقب سلامت/بهورزمراقبت مشابه برای 

  گردد.ارجاع می کارشناس سلامت روانفرد پس از شناسایی و ثبت به  بینی شده است. در این مواردپیش
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 گری در بارداریغربال

و سایر مواد در زنان باردار محدود است. در یک مطالعه  ره شیوع اختلالات مصرف دخانیات هتنباکو(اطلاعات دربا

هتریاک، شیره، هروئین  مصرف مواد سنگین نظیر مواد افیونیکننده به بیمارستان جهت زایمان گزارش شخصی زنان مراجعه 5/0%

 د.  آمفتامین( داشتنهمتو کراک هروئین( و مواد محرک 

در  پیامدهای بارداری و نوزادیدهد شناسایی اختلالات مصرف مواد در بارداری اهمیت بالایی دارد، چرا که شواهد نشان می

اند، به اند در مقایسه با مادران بارداری که درمان دریافت نیردهکردهتیاد دریافتزنان بارداری که خدمات استاندارد درمان اع

 کند. ای بهبود پیدا میملاحظهصورت قابل

های بارداری و همراه با مراقبت درمان اختلالات مصرف مواد در باردارییک مدل جامع دهد علاوه بر این برخی شواهد نشان می

همچون مصرف آفرین و کاهش رفتارهای مشیل عصبی و عملیرد تحصیلی بود پیامدهای تیامل، با بهآموزش فرزندپروری

شکستن تواند به ، الیل و مواد همراه است. در ارایه مراقبت جامع به مادران باردار مبتلا به اختلالات مصرف مواد میدخانیات

 و مشیلات رفتاری منجر شود.   نسلی اعتیادچرخه انتقال بین

با توجه به عوارض بالای مرتبط با مصرف مواد در بارداری، شناسایی مصرف مواد دخانی، داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف، 

به صورت  ، الکل و مواددخانیاتگری اولیه درگیری با مصرف غربالالیل و سایر مواد اهمین بالایی دارد. به این منظور اجرای 

گری اولیه در در نظر گرفته شده است. غربال کارشناس مراقب سلامت/بهورزبارداری برای های معمول یافته در مراقبتادغام

در هر سه ماهه بارداری یک باید گری اولیه غربال بدین ترتیب،یک بار باید انجام شود.  هر سه ماهاولین مراقبت بارداری و سپس 

 . اجرا شودبار 

گری غربالباشد، 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 

مراقبتی تحت  کارشناس مراقب سلامت/بهورزف مواد در بارداری، برای با توجه به حساسیت بالای شناسایی اختلالات مصر

 بینی شده است. پیش «شناسایی و ارجاع مادر باردار مشکوک به اختلالات مصرف مواد»عنوان 

ها و علایم نشانه، اما فرد بوده، الیل و مواد منفی دخانیاتگری اولیه درگیری با مصرف که غربالدر صورتی در این مراقبت، 

و  کارشناس سلامت روانبه  گری تکمیلیغربال مراجع برای، را داشته باشد اختلالات مصرف مواد کننده احتمال وجودمطرح
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پزشک دستور اجرای آزمایش  ارجاع شود. پزشکبه به  آمفتامینمتو  مورفیناز نظر مصرف اخیر آزمایش ادرار جهت انجام 

اجرا  پایگاه بهداشتی/خانه بهداشت ضمیمهمستقر در  ماماییا  کارشناس مراقب سلامت/بهورزادرار را صادر و آزمایش توسط 

 نماید.نتیجه آزمایش را در پرونده مادر باردار ثبت می پزشککند. و نتیجه آن جهت درآ محرمانه در پرونده به پزشک منعیس می

 مواد در زنان باردار به شرح زیر است:کننده احتمال وجود اختلالات مصرف های مطرحعلایم و نشانه

o مراجعه نامنظم برای مراقبت بارداری 

o وزن نگرفتن و یا عدم تطابق سن بارداری و ارتفاع رحم 

o های منتقله از راه جنسیعفونت 

o سوءتغفیه 

o کبودی و آثار جراحات ناشی از خشونت 

o اسیارهای ناشی از تزریق مواد بر روی بدن 

های بهداشتی اولیه: خدمات اختلالات مصرف مواد در مراقبت راهنمایاجرای آزمایش ادرار در  اطلاعات بیشتر درباره نحوه

 آورده شده است.  کارشناس مراقب سلامت/بهورز کتاب

های لازم شامل آموزش، مداخله مختصر و ارجاع برای زنان باردار لازم است با موارد برای ارایه مراقبتکارشناس سلامت روان 

 داشته باشند: زیر آشنایی

o را ببینید.  فصل سوم و پنجم: برای مرور عوارض مصرف مواد در بارداری عوارض مصرف مواد در بارداری 

o های بارداری کمک: به این منظور مطالعه راهنماهای اداره مادران در خصوص مراقبتهای بارداریمراقبت-

 کننده است.

o برای آشنایی با ملاحظات خاص درمان ریملاحظات خاص درمان اختلالات مصرف مواد در باردا :

های بهداشتی اولیه: خدمات اختلالات مصرف مواد در مراقبت راهنمایاختلالات مصرف مواد در بارداری 

 را ملاحظه کنید. پزشک  کتاب
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o اَنگ : 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 

 ر معتاد است. های مورد نیاز برای زنان بارداقانونی از دیگر موانع دسترسی به مراقبت
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 شک به مصرف مواد در اعضای خانواده

دهندگان مراقبت ممین است با آن مواجهه شوند، مراجعه خانواده و ابراز نگرانی های شایعی که ارایهییی از موقعیت

 ، الیل یا مواد در ییی از اعضای خانواده آنها است. دخانیاتآنها درباره احتمال مصرف 

از  یعیتوان گفت که بخش وسیت مأاست و به جر مشاوره اختلالات مصرف مواددر حوزه  مهم اریاز موارد بس یییحالت  نیا

  .ردیگیرا در برم ادیدرباره اعت آموزش گروهیو جلسات  یو تلفن یحضور یهامشاوره

پیش گیرد. در این گونه موارد نگرانی داند که چه راهی را باید در خانواده نگران مصرف مواد در ییی از عزیزان خود است و نمی

انتظار دارند نقش کارآگاه  کارشناسان سلامت روانهای معطوف به احتمالِ مصرف مواد و اثرات اختصاصی آن است و از خانواده

ن عضو خواهند به صورت خصوصی با آنمایند. برای مثال از شما می ءدر شناسایی مصرف مواد در عضو خانواده را برای آنها ایفا

کند یا خیر و نتیجه خانواده صحبت کنید و طوری که او متوجه نشود به قول معروف از زیر زبانش بیشید که آیا مواد مصرف می

 را به خانواده اطلاع دهید یا آن که درخواست انجام آزمایش برای عضو خانواده خود دارند. 

دهندگان مراقبت سلامت به لحاظ درمانی صحیح و مؤثر است و ارایهای در ارتبا  پیشتر دیدیم که رازداری ییی از اصول پایه

ای مجاز به اکتشاف مشیلات رفتاری در جوانان و افشای آنها نزد خانواده آنها نیستند.  بنابراین به رغم قانونی و اخلاق حرفه

نباید چنین نقشی را در تعامل میان اعضای دهندگان مراقبت سلامت تحت هیچ شرایطی ها یا حتی اصرار آنها، ارایهانتظار خانواده

هایی را به خانواده بپفیرند، بلیه در مقابل با سبک برخورد و ارایه مشاوره خود روش برخورد صحیح و مواجهه با چنین موقعیت

 ها آموزش دهند.خانواده

داشته باشیم که معمولاً از منظر خانواده ها را بدانیم باید توجه به این موضوع برای آن که نحوه برخورد صحیح با این خانواده

گردد در حالی که اختلالات مصرف مواد ناشی از ترین مشیل در این موقعیت محسوب میخود اصلیخودیمصرف مواد به

ره شود. در ارایه مشاوها میشناختی و رفتاری بوده و باعث بروز مشیلاتی در تمام این حوزهای از نقایص شناختی، روانمجموعه

 تواند راهگشا باشد. ها، تغییر محوریت بحث از تمرکز بر مصرف مواد به سایر مشیلات احتمالی میبه این خانواده

ها توضیح بیشتری ارایه کنیم باید بدانیم که در ارایه تمام پیش از آن که درباره نحوه ارایه آموزش و مشاوره به این خانواده

مصرف مواد داشتن یک روییرد فراگیر و مبتنی بر مشیلات در مقایسه با یک روییرد بسته مداخلات رفتاری در حوزه اختلالات 

های روییرد با محوریت مصرف مواد در مقایسه با روییرد با تفاوت 4-6جدول گردد. در و محدود به مواد مؤثرتر واقع می

 محوریت مشیلات نشان داده شده است.
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 مقایسه روییرد با محوریت مصرف مواد با روییرد با محوریت مشیلات 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. 

چند و چون دقیق مصرف چندان مهم نیست، مهم عوارضی 

 کرده است.است که برای فرد ایجاد 

برد که مصرف مواد ای از مشیلات رنج میفرد از مجموعه تمام مشیلات بیمار ناشی از مصرف مواد است.

 ییی از آنها است.

مصرف مواد به خودیِ خود یک مشیل است که باید 

 رفع شود. 

روع یا تواند عامل شمصرف مواد به این دلیل مهم است که می

 تشدید مشیلات زندگی باشد.

 مراقبتقطع مصرف مواد یگانه هدف یا هدف اصلی 

 است. 

است. هدف اصلی  مراقبتقطع مصرف مواد ییی از اهداف 

 رفع مشیلات بیمار است.

 مقاومت بیشتر بیماران نتیجه اتخاذ این روییرد است.

 

کنند، زیرا مشیلات بیماران از این روییرد بیشتر استقبال می

 د.بینآنها را به صورت فراگیر می

 گرایانه و مبتنی بر همدلیروییرد عمل گریگرایانه و مبتنی بر قضاوتروییرد 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 پیدا کردن فندک یا مادهاز حوزه نگرانی خانواده شروع کنید هبرای مثال

 خانواده(

 اند؟ کجا؟ چه مدت؟... (درباره موارد مصرف مواد سؤال کنید هچه دیده 

 گری، فراموشی، منگی، کندی، پرحرفی، کاهش مهارها اند همستی، نشئگی، پرخاشچه حالت غیرعادی اختصاصی دیده

 و... (

 پفیری، تغییر در اند؟ هافٌت کارکرد، عصبانیت، افسردگی، زودرنجی، تحریکر فرد مشاهده کردهچه تغییرات عمومی د

اشتهایی، کاهش اتصال عاطفی به خانواده، مشیلات تحصیلی، مشیلات شغلی، خوابی یا بیعادات فیزیولوژیک نظیر بی

 مشیلات ارتباطی، مشیلات مالی، تغییرات شخصیتی و... (
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دهند، لفا در اجرای مراحل معمولاً به احتمال مصرف مواد در ییی از عزیزان خود واکنش هیجانی بسیار شدید نشان میها خانواده

 دلی به خانواده اهمیت اساسی دارد. بالا گوش دادن بازتابی و نشان دادن هم

-گری شدید، کودکاخیر، پرخاش در فرآیند این مشاوره خانواده ممین است برخی مشیلات اورژانسی نظیر اقدام به خودکشی

-مطرح نمایند. باید توجه داشت گزارش خانواده به معنای تشخیص قطعی وجود موارد فوق نبوده بلیه مطرح شماآزاری و... را با 

رفتن دهندگان مراقبت سلامت باید بر آموزش خانواده برای نحوه کمک گکننده احتمالِ بالا برای وقوع آنها است، لفا مداخله ارایه

 های اورژانسی متمرکز باشد.از خدمات اورژانس طبی یا اجتماعی به منظور مداخله فوری در موقعیت

در صورت عدم گزارش موارد بالقوه اورژانس، کارکنان مراقب سلامت باید به خانواده اطمینان خاطر دهند که اختلالات مصرف 

دلی با اعضای خانواده به آنها درباره اصل رازداری آموزش دهد. از این هم تنهایی جنبه اورژانسی نداشته و ضمن نشان دادنمواد به

ای از مشیلات فراگیر در کارکردهای فرد یافته شود که به صورت شده در بالا، ممین است مجموعههای توصیفاجرای گام

بلیه تغییرات فراگیر در کارکردهای  کند که مشیل اصلی مواد نبودهغیرمستقیم به اعضای خانواده فرد این پیام را منتقل می

 شناختی و رفتاری در بیمار است.فیزیولوژیک، شناختی، روان

-پفیرش برای عزیزانها آموزش دهند تا چگونه نگرانی خود را درباره موضوعات قابلباید به خانواده کارشناسان سلامت روان

خانواده خود در میان گفاشته و او را برای مراجعه به مراکز های مختلف را با عضو دهای حوزهرشان نظیر تغییرات در کارک

 سلامت جامعه به منظور ارزیابی جامع از نظر ابعاد مختلف سلامت جسمی، روانی و اجتماعی تشویق نمایند. 

د نمایند، ها نگرانی خود را معطوف به مشیلات فراگیر زندگی عزیزان خوپیام اصلی در اینجا آن است که در صورتی که خانواده

 توانند با او رابطه برقرار نموده و او را برای مراجعه قانع نمایند. با موفقیت بیشتری می

های ها 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 تغییر رفتار خدمات و مراقبتبرخی از افراد درگیر مصرف مواد به صورت داوطلبانه متقاضی دریافت 

نگران  همسریا  مادرشود که گاه برخی از افراد جمعیت تحت پوشش معمولاً یک مصرف مواد نیستند. این موضوع باعث می

 به اختلالات مصرف مواد هستند.  مبتلامتقاضی دریافت کمک برای یک عضو خانواده خود شود که 

سال خود تقاضای  15به دلیل ابتلای یک عضو خانواده بالای این مراقبت کلیه افراد تحت پوشش جمعیت هستند که  گروه هدف

 دریافت مشاوره و حمایت هستند.

باید با مراجع همدلی نموده و میزان آمادگی عضو خانواده برای مراجعه  کارشناس سلامت رواندر برخورد با این مراجعان 

 داوطلبانه را ارزیابی نماید. 

  ،برای عضو خانواده در صورتی که مراجع بتواند عضو خانواده خود را برای مراجعه به مرکز سلامت جامعه قانع کند

 گردد. اجرا و بر اساس نتایج حاصل از آن مراقبت متناسب ارایه می گری تکمیلیبالغرپس از مراجعه 

 ورزد، در آن صورت تقاضای مراجع در صورتی که مراجع گزارش نماید که عضو خانواده از مراجعه داوطلبانه امتناع می

توضیح است در این حالت لازم به  گردد.ارجاع می پزشکبه  2ثبت و برای دریافت خدمات مورد نیاز در سطح 

گردد و در پرونده عضو خانواده همشیوک به اختلالات کننده درآ میموضوع مصرف مواد در پرونده خود فرد مراجعه

 شود.مصرف مواد( ارزیابی یا مراقبتی ثبت نمی

اختلالات مصرف  برای ثبت و ارجاع تقاضای کمک برای عضو مشیوک به 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

 نقش کارشناس سلامت روان در برخورد با این گروه از مراجعان عبارت است از:

 رعایت اصول مشاوره پایه برای برقراری ارتبا  مؤثر 

  رونده به درمانبرای ترغیب یک عضو خانواده طفرهآموزش درباره مداخلات مؤثر 

  ارجاع به پزشک 

شناختی مؤثر برای ترغیب یک عضو خانواده مبتلا به اختلالات مصرف مواد که از مراجعه داوطلبانه امتناع در ادامه مداخلات روان

 اند. کند، معرفی شدهمی
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 کندده که از مراجعه امتناع میکننده مواد در خانوانحوه برخورد با یک فرد مصرف

برانگیز برای خانواده مراجعه خانواده و درخواست کمک برای نحوه برخورد با یک عضو خانواده های چالشییی 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 مفکر جوان یا میانسال در مراجعه به 

 دهد. برد اما آمادگی و تمایل برای مراجعه درمانی نشان نمیهاست از مشیل مصرف مواد رنج میکننده مدتفرد مراجعه

ای با اعضای خانواده در چنین مواردی طراحی شده است که برخی از آنها در کشور ما نیز هچندین روش مشاوره برای کمک حرف

بوده بنابراین در مراقبت اولیه در  سطح دواند. محل مناسب برای ارایه این مداخلات در با موفقیت مورد استفاده قرار گرفته

ارایه خدمات ارجاع گردند. در ادامه سه روییرد رایج مورد استفاده ها باید به سطوح بالاتر صورت مواجه با این موقعیت خانواده

 اند:در این زمینه به اختصار معرفی شده

 1مداخله جانسونی 

رونده برای مراجعه درمانی است. این ترین روش برای قانع کردن یک عضو خانواده طفرهترین و رایجمداخله جانسونی قدیمی

میلادی ابداع شد. در این روش تعدادی از افرادی که برای بیمار اهمیت قائل هستند  1980 در دهه 2روش توسط ورنون جانسون

شوند. آنها در جلسات خود تغییرات و مشیلات رفتاری بیمار را شامل اعضای خانواده، دوستان و همیاران بیمار دور هم جمع می

نند. این جلسات به صورت محرمانه و بدون اطلاع بیمار ککنندگان در جلسه به صورت عینی فهرست میاز دید هر یک از شرکت

 کنند. شود. سپس اعضای جلسه برای نحوه ابراز نگرانی خود به فرد بیمار به صورت گروهی تمرین میتشییل می

مواجه شود که در آن تمام اعضای گروه او را با مشیلات 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 نموده و از او می

گویند اگر او ورود به درمان اعتیاد را نپفیرد آنها در مقابل چه خواهند کنند و میهمچنین یک اولتیماتوم برای فرد مشخص می

 کرد. 

 شوند:ای از فرضیات شیل گرفتند که شامل موارد زیر میبر اساس مجموعهمداخلات جانسونی 

 توانند بر تغییر رفتار عضوِ بیمار خود مؤثر باشند. ها قدرتمند هستند و میخانواده 

                                                           
1 Johnson’s intervention 
2 Vernon E. Johnson 
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 1دهندخانواده معتادان معمولاً بدون آن که خود بدانند، به عضو بیمار خود برای تداوم مصرف مواد میدان می. 

 ای باعث بروز افُت کارکرد در فرد شده و باعث ناراحتی، رنج و عفاب برای خانواده میروندهصورت پیش اعتیاد به-

 شود.

 تراشی در معتادان شایع است.گیری بخش مهمی از مداخله موفق است زیرا انیار 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 همیاران فرد 

شناس مرکز درمانی در نمایند، نتایج خوبی به دنبال خواهد شد. در مداخله جانسونی روانبتوانند آن را به صورت صحیح اجرا 

 دهد. مند بر فرد برای تغییر رفتار، آموزش میسطح دو به خانواده درباره نحوه اجرای مداخله و اعمال فشار نظام

 2مدل اِرایز 

های تأثیر نظریهاز مداخلات شیل گرفت. مدل اِرایز تحت طیفیمدل اِرایز از قراردهی مداخلات جانسونی در کنار  1990در دهه 

ها، خانواده هم از ها خصوصاً درمان شبیه اجتماعی و خانواده درمانی شیل گرفت. بر اساس نظریه سیستمخانواده و سیستم

ها، مرزها، ارتباطات، وادهها و سلسله مراتب قدرت در خانگفارد. پویاییشود و هم بر سیر آن تأثیر میمصرف مواد متأثر می

گران قدرتمندتر شود خانواده برای تأثیرگفاری بر رفتار بیماران از درماننسلی و جنبه محافظتی خانواده، باعث میهای بینپویایی

 باشد. 

تر منعطفبینی پیامدهای سخت ممین است برای برخی بیماران مؤثر نبوده و طردکننده ادراک شود. اتخاذ یک مدل مداخله پیش

گیری نمایند. در مدل ارایز همچنین هر جا ممین مراجعه تصمیمدهد تا درباره پیامدهای عدمبه شبیه اطرافیان بیمار مجال می

کند زمینه دنیای واقعی کمک میگردد، زیرا درمان سرپایی به بیماران در پساست درمان سرپایی روش درمانی ارجح محسوب می

کند. های زندگی واقعی پیدا مید، در نتیجه نتایج مداخلات درمانی سرپایی قابلیت تعمیم بالاتری در موقعیتتا به پرهیز دست یابن

شناسی پیچیده و اعتیاد یک اختلال منحصر به فرد نبوده بلیه از طیفی از اختلالات تشییل شده است و مداخله درمانی باید سبب

 را در نظر بگیرد.  رفت بیماریها و پیشنحوه تغییرات در سیستم

                                                           
1 enabling 
2 Albany-Rochester lnterventional Sequence for Engagement (ARISE) 



   

183 

 

شود. در این روش از نگرانی اعضای خانواده و دوستان فرد در مدل اِرایز از یک روییرد تدریجی برای اجرای مداخله استفاده می

، هاشود 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 انیار و کننده اعضای خانواده بیمار مورد توجه قرار میها، احساس گناه و رفتارهای کنترلنگرانی

کند. این روش امیان مشارکت اعضای خانواده که مقاومت بیشتر تراشی در میان شبیه اطرافیان بیمار نوع مداخله را تعیین میدلیل

 کند. ر دارند در فرآیند بهبودی خانوادگی را فراهم میبرای کمک به تغیی

هدف از مداخله اِرایز صرفاً کشاندن عضو بیمار خانواده به درمان نیست، بلیه هدف کمک به کل خانواده برای طی کردن سیر 

 بهبودی است.

 1اجتماع و آموزش خانواده تیتقو کردیکرافت: رو 

های برای فشار بر عضو بیمار خود برای مراجعه درمان روییرد ای کمک به خانودهییی دیگر از روییردهای مورد استفاده بر

است. کرافت با استفاده از اصول تقویت رفتاری و بر اساس روییرد  کرافتتقویت اجتماع و آموزش خانواده یا به اختصار 

دهد تا چطور با عدم کنند، آموزش میتقویت اجتماع شیل گرفته است و به خانواده بیمارانی که از مراجعه درمانی امتناع می

عضو بیمار خود انگیزه برای تغییر تقویت و تسهیل رفتارِ مصرف مواد از یک سو و تقویت رفتاری تغییر رفتار از سوی دیگر در 

 رفتار به وجود آورند. 

 کند:کرافت در قالب یک برنامه ساختارمند مباحث زیر را با ییی از اعضای خانواده کار می

 آموزش درباره برنامه کرافت و موفقیت آن 

 منظور کمک به خانواده برای ها، پیشابندها و پیامدهای مصرف به کنندهتحلیل عملیرد رفتار مصرف مواد: بررسی شروع

 ای مؤثرشناسایی راهبردهای مقابله

  نحوه برخورد با خشونت خانگی احتمالی: آموزش خانواده برای برخورد صحیح با موارد خشونت خانگی یا سایر

 پزشییهای جسمی یا روانهای بحرانی و اورژانسموقعیت

 های ارتباطی ی خانواده به منظور جایگزین کردن آن با شیوهآموزش برقراری ارتبا : بررسی شیوه ارتباطی فعلی اعضا

 جدید

 آموزش تقویت مثبت: تقویت رفتارهای مثبت بیمار به منظور تسهیل امیان تغییر رفتار 

                                                           
1 community reinforcement and family training (CRAFT) 
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  عدم تشویق رفتار مصرف مواد: حفف هر گونه تقویت مستقیم یا غیرمستقیم رفتاری برای مصرف مواد در عضو بیمار

 خانواده

 خود به اعضای خانواده: شناسایی احساس نااُمیدی، خشم، اضطراب، افسردگی و عجر در اعضای  آموزش تقویت

 خانواده و کمک به برطرف کردن آنها

  پیشنهاد درمان به عضو بیمار خانواده: آماده کرده خانواده برای تعیین زمان مناسب برای پیشنهاد مراجعه درمانی و آماده

 اس  منفیکرده آنها برای رویارویی با پ

-ها به منظور قانع کردن یک عضو خانواده طفرهدر خاتمه این بخش باید گفت مداخلات رفتاری موفقی برای کمک به خانواده

-بت اولیه، ارایهشود. در سطح مراقرونده از 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 خانواده درباره این مداخلاتدهندگان باید 
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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 ها میعزیزان خود حمایت کنند، نیاز به آموزش دارند. این آموزش که بتوانند به نحو مؤثری از

 باشد:

مدت بوده و حداقل یک سال اعتیاد یک بیماری قابل درمان است، با این وجود به عنوان یک بیماری مزمن روند درمان آن طولانی

 باید به طول انجامد.

مصرف ر بسیاری از افراد و حتی متخصصان متفاوت است: بعضی بهبودی را به معنی عدماز نظ« خوب شدن»تعریف مفهوم 

دانند؛ گروهی آن را به معنی تغییر رفتار بیمار و تبدیل اخلاق و روحیات او به وضعیت دوره قبل از موادمخدر غیرقانونی می

با  ها نیزباشد، بسیاری از خانوادهشروع مصرف هم بهتر کنند؛ بعضی حتی توقع دارند رفتار بیمار آنان از قبل از مصرف تلقی می

 آل در ذهن ندارند. پسندند، ولی معمولاً تعریف دقیقی از رفتار ایدهوجود این که رفتار حال حاضر فرد بیمار را نمی

و سایر مصرف وم تدا که سالم ماندن او با پفیرداین واقعیت را میکننده از زمانی که فرد مصرفیندی است که آبهبودی فر

در گفر  ؛یابدمی گسترش و تعمیقپرهیز دوره شود و با ادامه شروع می امیان پفیر نیست،دامه وضع موجود رفتارهای قبلی و ا

 رفت نمودههای کارکردی مختلف پیشدر حوزهو بیمار به تدریج  گردداش ایجاد میدر خود فرد و روابط بین فردی یتغییراتزمان 

 گردد.نزدیک می زندگی فعال و غیرمرتبط با مصرف موادبه یک سبک و 

 رساند.ل در اوایل درمان، انتظاری غیرواقعی است و فقط به فرآیند درمان و آرامش خانواده آسیب میآانتظار یک بهبودی ایده

ها خون ممین است سال اعتیاد یک بیماری مزمن و عودکننده است. یعنی بهبودی از آن مانند بیماری دیابت هقندخون( یا فشار

طول بیشد. در این شرایط، هرگاه درمان را جدی نگیریم احتمال بازگشت بیماری وجود دارد. نیته دیگری که لازم است به آن 

توجه کنید وجود مشیلات همراه با اعتیاد مانند افسردگی، اضطراب، مشیلات شخصیتی و کاهش اعتمادبنفس است که معمولاً 

گردند. در واقع بیمار شما بعد از کنارگفاشتن مصرف مواد، باید با عوارض جسمی و روانی اعتیاد دن درمان میتر شباعث پیچیده

 ها نیازمند زمان است. هم کنار بیاید و آنها را نیز درمان کند که انجام این مجموعه از درمان

مصرف مواد اشتغال داشته از یادگیری و رشد روانی و ای که فرد به های اعتیاد صرفاً بدلیل مصرف مواد نیست، بلیه دورهآسیب

ها در طی درمان به وضوح ها را نیز جبران کند. بسیاری از خانوادهافتادگیشخصیتی بازمانده است و باید بعد از درمان، این عقب

های زندگی حتی در با استرسشوند که با وجود کنار گفاشتن مصرف مواد، در بسیاری از اوقات، معتاد آنان در برخورد متوجه می
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رود و یا کنترل خود را از کند، به سمت مصرف مواد میداند چه کند معمولاً پرخاشگری مینوع خفیف آن عصبی شده و نمی

 دهد.دست داده و رفتارهای غیرمعمول نشان می

وعی ناتوانی است که یک بیمار معتاد به بسیاری از این اختلالات رفتاری جزو عوارض مستقیم مصرف مواد نیستند، بلیه در واقع ن

هایی که بیمار معتاد نیازمند ترین زمانعلت بیماری طولانی اعتیاد کسب کرده است. مسلماً به همین دلایل دوره درمان از مهم

 درک، همراهی، کمک و حمایت شما است.
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 پیگیری

اولیه پیگیری مراجعان است. هدف از پیگیری ارتقای پایبندی های در مراقبت بهداشتی ییی از اجزای مهم ارایه مراقبت

 شده به آنها توسط کارکنان تیم سلامت است.های بهداشتی و درمانی ارایهمراجعان به توصیه

ی گرغربالهای در پیگیری سه ماهه انجام شود. پرسش گری تیمیلیغربالپایش بیمار باید ساختاریافته باشد و باید با استفاده از 

های سلامتی، مالی، ابعاد مختلف تأثیرات مصرف مواد مختلف در ایجاد اجبار برای مصرف، افُت عملیرد در حوزه تکمیلی

 دهد.اجتماعی و قانونی، ابراز نگرانی دیگران درباره مصرف، اقدامات ناموفق در ترک و... را مورد سنجش قرار می

تیجه ارزیابی باید ن سلامت روان کارشناسمواد از مسیرهای دیگر،  کنندهمصرف گری تیمیلی یا شناسایی افراددر فرآیند غربال

  خوراند دهند.پس مراقبت سلامت/بهورز کارشناسخود را به 

گری تیمیلی به کارشناس سلامت مراجع را برای غربالکارشناس مراقب سلامت/بهورز گری اولیه در صورت مثبت بودن غربال

 نماید. پیگیری می ماه 12و  6، 3، 1هفته،  1فواصل های او را در سیر مراقبتروان ارجاع و مراجعه و 

فواصل زمانی رسان یا وابستگی به مواد داشته باشد، در آمیز/آسیبفرد مصرف مخاطره گری تکمیلیغربالدر صورتی که متعاقب 

ماه  6شود. در صورتی که فرد در دو ارزیابی پیاپی سه ماهه در دامنه خطر پایین قرار داشته باشد، پیگیری بعد پیگیری می ماهه 3

 بعد انجام خواهد شد.   
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 :مهفتفصل 

 کاهش آسیب 

 

  
 عناوین فصل

 مقدمه 

 تعریف و فلسفه کاهش آسیب 

 هاآن ییشناسا یهاو روش بیهدف کاهش آس یهاگروه 

  خدمات کاهش آسیبفرآیند ارایه 

 کننده موادمداخلات جامع کاهش آسیب برای مصرف 

 کننده موادمداخلات کاهش آسیب برای خانواده مصرف 

 رود بتوانید: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 ارتبا  مشیوه با 

 آشنا شوید. یند ارائه خدمات کاهش آسیببا فرآ 

 کنندگان مواد و خانواده آنها را شرح دهید.برای مصرفمداخلات کاهش آسیب  انواع 

 آشنا شوید. ش آسیببا شرح وظایف کارکنان نظام مراقبت بهداشتی اولیه در زمینه کاه 
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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 سطوح پیشگیری به پیشگیری اولیه، ثانویه و ثالثیه تقسیم بندی کرد.

   شوند. کاهش آسیب اعتیاد ارایه می خدمات درمان و

ف مواد است که های همراه با مصرگیرد و هدف آن کاهش آسیبقرار می دوم مراقبتت که در سطح کاهش آسیب روییردی اس

های راهبردخطر جدی قرار دهد. البته هیچ تناقضی بین معرض کننده، خانواده و اجتماع بزرگتر را در ممین است فرد مصرف

توانند به موازات هم حرکت کنند و میمل هم باشند. نداشته و این سه سطح پیشگیری می پیشگیری، درمان و کاهش آسیب وجود

، کاهش فوری ، ولی هدف کاهش آسیبثر هستنددر کاهش مصرف مواد در درازمدت مژ های پیشگیری اولیه و درمان قطعاًراهبرد

 بینانه و عملی است. واقعهای امدهای مصرف مواد از طریق برنامهپی

و کاهش آسیب برای مدیریت  ، درمانهای پیشگیری اولیهبین برنامهایجاد توازن  ،در روییرد متعادل به خدمات اعتیاد نیته کلیدی

 مصرف مواد است.

 تعریف و فلسفه کاهش آسیب

با مصرف مواد طراحی شده  های مرتبطیا سیاستی است که برای کاهش آسیبکاهش آسیب هر برنامه »بنا به تعریف 

 «باشد. ترک مواد وجود داشتهاست، بدون اینیه هیچ الزامی برای 

، خانواده و کننده موادفرد مصرفها، پیشگیری یا کاهش پیامدهای منفی مصرف مواد است که ممین است روی هدف این برنامه

، یروان جسمی و های سلامتمصرف کنندگان در حوزه یفیت زندگی. همچنین این روییرد به دنبال بهبود کاثر بگفارداجتماع 

مختلفی استفاده ای رای رسیدن به اهداف خود از راهبردهای آموزشی و مشاورهاشتغال، مسین و سرپناه نیز هست. کاهش آسیب ب

 کننده، خانواده وی و یا اجتماع باشد. تواند فرد مصرفکند و گروه هدف آن میمی

سازد این است که گان متمایز میکنندنی بر ترک و یا زندانی کردن مصرفهای درمانی مبتز برنامهچیزی که کاهش آسیب را ا

توجه به فلسفه کاهش آسیب به مربو  به مصرف مواد است.  کاهش انگتحمل بیشتری نسبت به مصرف مواد داشته و درصدد 

 است.  محورمراجع و گراعملخواهد کرد. فلسفه کاهش آسیب، تر شدن این موضوع کمک روشن

اند و خواهند کرد و انیار آن رد که مردم همیشه مواد مصرف کردهپفیاین واقعیت را می . یعنیگراستعمل فلسفه کاهش آسیب،

کنند. پس مصرف مواد خواه هم کسانی هستند که آن را مصرف میای ندارد. مواد همیشه وجود خواهد داشت و همیشه فایده
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که این  دنیای ماست و براین اساس باید تصمیم  بگیریم که روی کاهش پیامدهای منفی آن کار کنیم و یا اینناخواه بخشی از 

  .گرایانه مثل ایجاد یک جامعه عاری از مواد و ریشه کن کردن اعتیاد باشیمآلبه دنبال اهداف ایدهیت را نادیده بگیریم و واقع

 

 

 

هدف در خدمات اختلالات مصرف های پایه در برقراری ارتبا  مؤثر با گروه هایمهارتآن گونه که در فصل چهار دیدیم ییی از 

چون با یک روییرد غیرقضاوتی و  است محوریمراجعکاهش آسیب های مهم روییرد ییی از جنبهمحوری است. راجعمواد مُ

کننده اهمیت آزادی انتخاب مصرفشود، برای مشارکت، همیاری و رخطر نزدیک می، احترام و پفیرش به رفتارهای پُتوآم با فهم

کنندگانی که به و مصرفای کنندگان حاشیههای مصرف کننده از جمله مصرفاست و خدمات را برای همه گروهئل زیادی قا

گرایانه محور و انسانمراجعدهد. این یک ویژگی اساسی روییردهای رف مواد را کنار بگفرند ارائه میخواهند مصهردلیلی نمی

-گیری افراد احترام میراین، روییرد کاهش آسیب به تصمیمتبعیض. بناب کنندگان بدونخدمات به همه مصرف یعنی ارائه ،است

د باید به اندازه کسانی که کنند مواد مصرف کنند و یا به مصرف مواد ادامه دهنباور است که کسانی که انتخاب می گفارد و بر این

 ی داشته باشند. دسترس اجتماعیهای درمانی و حمایت شتی،گیرند به خدمات بهداتری میهای سالمتصمیم

صورت هرگز به  این به خدمات برای کسانی باشد که در غیر اولین نقطه دسترسیها و خدمات کاهش آسیب ممین است برنامه

ی ترک باشد، ولی هدف اولیه این خدمات مراقبت بهداشتی دسترسی نداشتند. اگرچه این تماس ممین است اولین گام به سو

 بینانه است. است که برای مراجع سودمند و واقعی کید روی تغییرنیست. تأ

 

 

 

 

 

 

، بلیه به  ریخ 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 شاخص نیا یو اثربخش پرداختهآن  تیریمد

 

 اصول کاهش آسیب

کنند و خواهند کردمی از افراد مواد مصرف گروهی. 

بگفارند 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 امیان بهرههر مصرف. 

َی و تبعیض باشدزنینگارائه خدمات باید عاری از هرگونه قضاوت و ا. 

در ارائه خدمات باید به حقوق انسانی و حق انتخاب مصرف کننده مواد احترام گفاشت. 
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 های شناسایی آنهای هدف کاهش آسیب و روشگروه

ویژه ه ب –های آنان و خانواده کنندکسانی که مواد را به صورت تزریقی مصرف میویژه ه بتمام مصرف کنندگان مواد 

ها ممین است به لحاظ اوضاع و شرایط ش آسیب باشند اگرچه برخی از گروهتوانند گروه هدف مداخلات کاهمی -همسران

های ها ، گروهقرار داشته باشند. این جمعیتتری رخطر بیشتری داشته و در معرض آسیب های بیشخاص زندگیشان، رفتارهای پُ

 شوند که عبارتند از:خاص نامیده می

 پناهندگان و مهاجران 

 خانمانافراد بی 

 زندانیان 

 فروشانتن 

 .مردانی که با مردان دیگر رابطه جنسی دارند 

در هستند. آنها  همسران تمام مصرف کنندگان مواد وشد گروه هدف اصلی مداخلات کاهش آسیب، پیشتر گفته طور که  همان

 :مراکز مراقبت بهداشتی اولیه، این گروه از افراد  به روش های مختلف قابل شناسایی هستند

 طلبانه صورت میکه در قالب مراقبت معمول یا فرصت بهورزان/کارشناسان مراقب سلامتتوسط اولیه گری غربال-

 .یردگ

 گیرد.صورت می کارشناسان سلامت روان، الیل و مواد که توسط دخانیاتگری تیمیلی درگیری با مصرف غربال 

 اندمراجعه کرده پزشکمشیلات جسمی به مصرف مواد در افرادی که به دلیل  طلبانهفرصتاولیه گری غربال. 

 در افرادی که برای دریافت  طلبانه، الیل و مواد به صورت فرصتدخانیاتگری تیمیلی درگیری با مصرف غربال

 .اندمراجعه کرده کارشناس سلامت روان ای بهشناختی و مشاورهخدمات روان

 کنندگان جهت مراجعه به مرکز برای دریافت خدمات کننده مواد برای ترغیب سایر مصرفآموزش مراجعین مصرف

 .کاهش آسیب
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 فرآیند ارایه خدمات کاهش آسیب

های هدف است. برای آشنایی با اصول ارتبا  صحیح دمات کاهش آسیب برقراری ارتبا  مؤثر با گروهنیاز ارایه خپیش

مراحل و کارهایی که باید در هر مرحله این ارائه 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 مراجع در یک وضعیت راحت و پاسخقرار دادن  -گام اول 

خود را ابتدا دارد. برای این منظور سلامت جامعه ثیر زیادی در حفظ ارتبا  مراجع با مرکز ملاقات اولیه خیلی مهم است و تأ

 .گفاشته است تشیر کنیداز این که فرد مراجعه نموده و مشیل خود را با شما در میان و  گفتهآمد معرفی کنید، به وی خوش

و بگویید  نمودهبینید با وی همدلی رسید. اگر در وی علائم تنش و اضطراب میسپس نام و یک سری اطلاعات عمومی را از او بپ

 طبیعی است در ابتدای کار احساس ناراحتی کند. 

ه بخواهد در مورد آن صحبت کند. ب ال، نگرانی و یا موضوع خاصی هست کهبپرسید کنید آیا قبل از شروع کار سؤسپس از وی 

اجازه دهید  رند که در مورد موضوعاتی غیر از مصرف مواد صحبت کنند.تابتدا راحتکنندگان که برخی مصرف خاطر داشته باشید

در مورد این موضوعات حرف بزنند و به شیل 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.

 این، برخی مصرف کنندگان مواد، علاوه بر مشیلات مرتبط با مصرف مواد، یک سری نیازهای اساسی دارند که لزوماً علاوه بر

همزمان با ارائه خدمات باشد. این نیازها باید  های بهداشتی و سرپناهغفا، پوشاک، مراقبتتواند . این نیازها میکاهش آسیب نیست

با ارائه خدمات ضروری و  کننده مواد ارتبا  خود را با مرکز حفظ کند. معمولاًمورد توجه قرار گیرند تا مصرفکاهش آسیب 

توانید در گام بعدی اطلاعات بیشتری را در مورد خدمات کاهش آسیب در اختیار وی جلب شده و میارتبا  مثبت، اعتماد فرد 

 قرار دهید. 

 برای تشویق تغییرات رفتاری در جهت مثبت در طول جلسه ارایه مراقبت از یک روییرد انگیزشی استفاده کنید.  

 ارائه اطلاعات در مورد خدمات کاهش آسیب - گام دوم 

شیوه های کاهش آسیب و خدمات موجود در مرکز را برای مراجع توضیح دهید. ارائه این اطلاعات باید به دراین مرحله برنامه

محترمانه، غیرقضاوتی و قابل فهم باشد تا مراجع بتواند تصمیم آگاهانه ای در مورد خدمات کاهش آسیب بگیرد. برای این منظور، 

خدمات  چون معمولاً ،روییرد کاهش آسیب و انواع برنامه ها را معرفی کنید. توضیح کاهش آسیب و اصول آن اهمیت زیادی دارد

کند تا متوجه شوند که هیچ کاهش آسیب به افراد کمک میدرمان نگهدارنده است و آشنایی با روییرد  مراکز دولتی شامل ترک یا
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ها، برنامه مورد نظر خود را انتخاب توانند از بین انواع برنامهکاهش آسیب وجود ندارد و آنها می شرطی برای ارائه خدماتپیش

کنید به صلاح مراجع و نه فقط خدماتی را که فیر می - و خدمات موجودها این، ضروری است همه حق انتخاب کنند. علاوه بر

-کند الآن و در این زمان چه چیزی برای وی مفید است. همچنین، میبرای او توضیح دهید و از وی سؤال کنید فیر می - است

ی وی توضیح دهید. در اغلب موارد توانید از او اجازه بگیرید تا تجارب سایر مراجعان را در رابطه با خدمات کاهش آسیب برا

هایی است فردی که برای مثال فقط برای دریافت سرنگ و سوزن کاهش آسیب چیست و شامل چه برنامهوقتی مراجع می فهمد 

ریافت سایر خدمات نیز علاقمند ها، به دها یا عفونتتی بد وی مثل آبسهآمده است، با یک میالمه ساده و اشاره به وضعیت سلام

شان است، ینگران سلامتی اای به لحاظ حرفهدهد و که کسی هست که به آنها اهمیت می شود. در بیشتر  موارد صرف اینمی

 شود. رکز و دریافت خدمات کاهش آسیب میمنجر به افزایش انگیزه وی برای مراجعه مجدد به م

  گیریح نقش مراجع در تصمیمتوضی -گام سوم 

گیرد راجع است  که تصمیم میکید کنید که در نهایت این خود مُرا در تصمیم گیری توصیف کنید. تأ در این مرحله، نقش 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 تغییری د

گیرد و باید با پیامدهای تصمیم خود زندگی کند. در نهایی را می است و اوست که تصمیمبهترین متخصص در مورد زندگی خود 

 یابی به اهداف کاهش آسیب نقش مهمی دارد. در دستکند که با احترام و اعتماد را ایجاد می ماغلب موارد، این امر یک رابطه توأ

  دهندهبه عنوان متخصص و پیشنهاد توضیح نقش خود -گام چهارم 

-ه می توانید براساس دانش و تجربهرا بیان کرد، نقش خود را برای مراجع روشن کرده و توضیح دهید ک وقتی مراجع اهداف خود

 تری بگیرد. ، تا وی بتواند تصمیم آگاهانهخود را ارائه دهید هایتان، پیشنهاد

 ارائه پیشنهادات و حمایت از مراجع برای عملی کردن تصمیم خود  - گام پنجم 

راجع تصمیم خود را مبنی بر ایجاد تغییرات مثبت گرفت، خود را برای کاهش آسیب توضیح دادید و مُ ایکه پیشنهاده پس ازاین

، خدمات های کردن تغییر طراحی کرده و آموزشای را برای عملبرنامهگیری تشویق کنید و با همیاری وی او را برای این تصمیم

 های مناسب را برای او فراهم کنید.ارجاعو 

 آموزش

-خطر قرار می آموزش یک راهبرد اساسی در روییرد کاهش آسیب است زیرا اگر افراد ندانند چه رفتارهایی آنها را در

گیرد. آموزش ممین است به ل برساند، تغییر رفتاری صورت نمیدهد، این خطرات چه هستند و چطور می توانند آن را به حدااق
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کنندگان مواد و توسط های مصرفیا پاتوقثل مراکز بهداشتی مراقبت اولیه، های مختلف مشیل انفرادی یا گروهی، در محیط

 کارشناسان و یا گروه همسان صورت گیرد. 

های ناشی از مصرف مواد و متقاعد ساختن آنها برای تغییر ارائه اطلاعات در مورد آسیب کنندگان مواد،هدف از آموزش مصرف

 تر است. تغییرات رفتاری مورد نظر عمدتا حول و حوش موضوعات زیر است:ایمنرخطر مصرف و انجام رفتارهای الگوهای پُ

  کنار گفاشتن مصرف تزریقی 

  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

در آموزش مصرف کنندگان مواد باید  یک سری اصول رعایت شود تا اثربخشی آموزش ها افزایش یابد. این اصول عبارت 

 است از:

 مدت مانند ترک موادگرایانه دراز/ایدز تا اهداف آرمانوییآمدت مانند پیشگیری از اچتأکید بر اهداف عملی کوتاه 

 های آموزشی مناسب برای انتقال اطلاعات استفاده از تینیک 

o ها روشن و واضح باشدپیام. 

o از لحاظ فرهنگی قابل پفیرش بوده و تناسب فرهنگی داشته باشد. 

o کننده باشدفهای مصرو متناسب با متوسط تحصیلات گروه زبان مورد استفاده، ساده. 



   

195 

 

o  ممین از تصاویر بیشتر از کلمات استفاده شودتا جای. 

o  از لحاظ محتوایی و بصری جفاب باشد. 

 مشارکت دادن مصرف کنندگان فعلی یا قبلی در طراحی، تولید و ارائه مواد آموزشی 

 ها،سترها، خبرنامههای مختلف مانند استفاده از  پوهای مختلف و توسط رسانهها در محیطارائه اطلاعات و آموزش 

ات در مورد ها برای انتقال اطلاعهای کاهش آسیب روی سرنگها و یا درآ پیامها، کتابچهها، پمفلتبروشورها، فیلم

 های پیشگیریرفتارهای پرخطر و راه

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تریک پوستر در مورد تزریق ایمنهای آموزشی پیامای از نمونه

همیشه از سرنگ و سوزن خودتان استفاده کنید. 

 را مرتب تغییر دهیدمحل تزریق. 

محل تزریق را با پنبه و الیل تمیز کنید. 

مطمئن شوید که هوا در سرنگ وجود ندارد. 

پس از مصرف، سرنگ را در میان امنی مثل سطل زباله بیندازید. 



   

196 

 

 کننده موادمداخلات جامع کاهش آسیب برای مصرف

 1رسانی، آموزش و برقراری ارتباطاطلاع -یک  

رسانی در ترین نیته، آموزش و اطلاع. مهماستمرتبط با مصرف مواد  هایرسانی در رابطه با آسیباین به معنی آموزش و اطلاع

 آید.د، به صورت خلاصه در ذیل میوی است. بعضی از نیاتی که لازم است به مراجعان انتقال داده شوآیرابطه با عفونت اچ

ها و منابع با اطلاعات بیشتر مراجعه کنید. همچنین غیرممین است که همه این جامع باید به کتاببدیهی است که برای اطلاعات 

ها به شیل با مراجع ترتیب داده شود و این جلسه اطلاعات در یک جلسه به مراجع انتقال داده شود، و لازم است چندجلسه

، و به کمک خود او اطلاعات جدید انتقال یابد یا اطلاعات مشارکتی باشد، یعنی مراجع، اطلاعات خود را به مشارکت بگفارد

 اشتباه، تصحیح شود. 

 ویآیاچعفونت های مربوط به آموزش

 شود:موارد زیر میشامل وی آیهای انتقال عفونت اچ: راههای انتقالراه

o های خونی آلوده، تماس های خونیانتقال از طریق خون هاستفاده از وسایل تزریق مشترک، تزریق خون یا فرآورده

 ( ...ن تصادفات یا انجام خدمات پزشیی ودر حی

o ارتبا  واژنی، مقعدی، یا دهانی(  انتقال از طریق ارتبا  جنسی هشامل 

o وی مثبت به جنین هدر دوران بارداری( یا نوزاد هدر حین زایمان یا با شیردهی(آیانتقال از مادر اچ 

وجود وی آیعفونت اچانتقال  یبرا یگریراه د یچذکر شده در بالا، ه هایراه جز که به یدده یحمخاطب 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  1ویآیاچ عفونت :وی و ایدزآیتفاوت اچ

 ایدز یا سندرم نقص ایمنی اکتسابیکشد تا به سال طول می 10تا  8خاصی دریافت نیند و مراقب سلامت خود نباشد، حدود 

ها دچار ها و بدخیمیکه فرد ممین است به انواع عفونت دچار گردد. در این هنگام، سطح ایمنی بدن به حدی کاهش پیدا کرده

وی مثبت، داروهای مورد نیاز خود را آیگویند. از سوی دیگر، اگر فرد اچمی 2ها را ایدزها و بدخیمیشود. مجموعه این عفونت

الامیان استرس خود را کنترل ود باشد، ورزش کند، از عادات رفتاری نامناسب دوری کند، و حتیدریافت کند، مراقب تغفیه خ

تواند به اندازه افراد گونه که بسیاری از متخصصین عفونی معتقدند، طول عمر میآن. کند، طول عمر بسیار بیشتری خواهد داشت

 عادی باشد. 

ممین است هیچ علایمی ظاهر نشود، یا برای یک هفته تا ده روز علایم  : پس از ورود ویروس به بدن،مراحل مختلف عفونت

سال برای کسی  10تا  8طور که ذکر شد، مشابه سرماخوردگی وجود داشته باشد. سپس فرد وارد یک مرحله بدون علامت ههمان

بلات( ویروس را در خون نشان  الایزا و وسترنهای معمول هول عفونت، حتی آزمایشهای اگردد. در هفتهکه درمان نشود( می

نامند. بنابراین اگر فردی یک هفته قبل رفتار پرخطری داشته، و آزمایش امروز او منفی می دوره پنجرهدهند. این مرحله را نمی

ماه(  6هفته تا  6ماه هدر برخی منابع  3هفته تا  3است، به این معنی نیست که حتما مبتلا به عفونت نشده است. دوره پنجره بین 

ماه( پس از رفتار پرخطر هبه شرطی که طی  6کشد. بنابراین بهتر است برای اطمینان از منفی بودن آزمایش، سه ماه هیا می  طول

 این مدت رفتار پرخطر دیگری اتفاق نیفتاده باشد( مجددا آزمایش تیرار شود. 

توانند ، میها هستنددانشگاه معاونت بهداشتینظارت  رفتاری که تحتهای بیماریمراکز مشاوره  وی:آیاطلاع از وضعیت اچ

شود. در این ( انجام میمشاوره پیش از آزمایشوی را مشخص کنند. در این مراکز ابتدا یک مشاوره هآیوضعیت ابتلا به اچ

به لحاظ روانی مورد  فردو  شوداظ رفتارهای پرخطر سنجیده میشود، وضعیت او به لحمشاوره، اطلاعات لازم به مراجع منتقل می

شود. پس از آماده از او نمونه خون گرفته می و رضایت او، گیرد. سپس، درصورت کاندید بودن فرد برای آزمایشبررسی قرار می

شود و طی آن نتیجه همثبت یا منفی( به ، برای فرد انجام میمشاوره پس از آزمایشای با عنوان شدن جواب آزمایش، مشاوره

 رسد. اطلاع او می

بودن در  ، کمک به مراجع برای منفی نگاه داشتن آزمایش خود و نیز بررسی امیانمشاوره 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.   ، اجتماعی، و پیگیری مسایل روانیاتصال به شبیه درمان و مراقبت

 ویآیهای پیشگیری از اچروش

                                                           
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 انتقال عفونت اچ :پیشگیری از انتقال از راه خون

o  تر: در بخش برنامه سرنگ و سوزن توضیح داده خواهد شد. سالمتزریق 

o  آیهای خونی از نظر اچ، همه فرآوردهسالم: خوشبختانه در حال حاضر در کشور ما های خونیاستفاده از فرآورده-

-گیرند. علاوه براین، همه کسانی که قصد اهدای خون دارند، ابتدا مورد مشاوره قرار میوی مورد آزمایش قرار می

 شود. وارد چرخه انتقال خون نمی گیرند و در صورت احتمال انجام رفتار پرخطر، خون آنها

o های گام تزریق آمپول و یا انداختن سرسوزنرعایت احتیا  در اقدامات پزشیی: برای مثال  مراقب بودن در هن

 . های عفونیو دفع بهداشتی زباله های مخصوصاستفاده شده در سطل

o  ریزی و نیاز به تزریق تصادف، احتمال خونهای معمول: مثل بستن کمربند در اتومبیل هتا در صورت رعایت احتیا

 خون و انجام اقدامات پزشیی کاهش یابد(

 : در بخش برنامه کاندوم توضیح داده خواهد شد. پیشگیری از انتقال از طریق ارتباط جنسی

به نوزاد خود انتقال تواند ویروس را : 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 

-مصرف داروهای ضدرتروویروسی در دوران بارداری، احتمال انتقال ویروس از مادر به جنین را در حد قابل توجهی کاهش می

توان احتمال انتقال ویروس را می درصد(. همچنین، با انجام عمل سزارین، به جای زایمان طبیعی، 5درصد به کمتر از  30از ه دهد

 بسیار کاهش داد. مادر مبتلا به ویروس نقص ایمنی، نباید به نوزاد خود شیر دهد و باید از شیر خشک برای تغفیه او استفاده کند. 

وی را در حد زیادی آی: در صورت انجام رفتار پرخطر، این امیان وجود دارد که احتمال ابتلا به اچپیشگیری پس از مواجهه

(، به ساعت اول 2آل در ایدهبه صورت ، و روز اولخصوص در ه اول پس از مواجهه هب ساعت 72کاهش داد. اگر در عرض 

شود که احتمال انتقال تجویز می روز 28مراکز مشاوره رفتاری مراجعه شود، پس از ارزیابی، داروهای ضدرتروویروسی برای 

و ممین است در مواردی با وجود مصرف دارو، باز هم  رسد، اما متأسفانه این احتمال به صفر نمیکندویروس را بسیار کم می

 وی مثبت شود. آیفرد، اچ
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 : های پیشگیری از آنهای مربوط به هپاتیت و روشآموزش

 در بخش پیشگیری، واکسیناسیون، تشخیص و درمان هپاتیت راجع به آن صحبت خواهد شد. 

 : مربوط به سلهای آموزش

 در بخش پیشگیری، تشخیص و درمان سل راجع به آن صحبت خواهد شد.

 : های منتقله از راه جنسیهای مربوط به بیماریآموزش

 های منتقله از راه جنسی توضیح داده خواهد شد. در قسمت پیشگیری و درمان عفونت

 ه سرنگ و سوزنبرنام -دو 

کنندگان تزریقی مواد بار مصرف در بین مصرفآسیب، توزیع وسایل تزریق استریل و یکهای کاهش ترین برنامهییی از مهم

این برنامه همیشه مخالفانی دارد که معتقدند شود. گفته می 2برنامه تعویض سوزنیا  1برنامه سرنگ و سوزنبه این مداخله است. 

 ی که مطالعات زیادی که در این زمینه صورت گرفته،کننده به تزریق است، در حالتوزیع سرنگ به معنای تشویق افراد مصرف

. جالب است که در دهدرا کاهش میمیزان تزریق مشترک  ونشده افزایش احتمال تزریق  اند که این برنامه منجر بهنشان داده

جزاء برنامه سرنگ و ترین ابعضی از مطالعات، حتی تزریق کاهش یافته است که البته این یافته عجیبی نیست، چرا که ییی از مهم

 خطرات مصرف تزریقی مواد است. سوزن، آموزش مراجع در مورد 

کنندگان تزریقی، پس از اطلاع از خطرات تزریق تصمیم بگیرند مواد بدیهی است که این احتمال وجود دارد که بعضی از مصرف

 کنند. اجزاء این برنامه عبارت است از:  مصرفخطرتر را به روشی کم

 تر ریق سالمآموزش تز

های عفونی های پوستی، بیماری، آسیب وریدی، عفونتیمصرفدر ابتدا بهتر است در مورد عوارض تزریق مواد مانند احتمال بیش

های قلبی یا مغزی، آبسه و... توضیح داده شود و پس از آن اصول های خونی و خطر سیتهوی و هپاتیت، ایجاد لختهآیمانند اچ

 کننده تزریقی آموزش داده شود. به مصرفتر تزریق سالم

این اصول در زیر به شیل خلاصه آمده است. بدیهی است که برای درک بهتر مطلب، نیاز به مطالعه بیشتر در این زمینه وجود 

 دارد.

                                                           
1 NSP: Needle, Syringe Program 
2 NEP: Needle Exchange Program 
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o یه وسایل مورد نیاز تزریق را قبل از انجام تزریق آماده سازید: سرنگ و سرسوزن، پنبه، فیلتر، ملاقه، آب، تورنی

 ...و بند(هرگ

o خود استفاده کنید. این نیته در مورد همه وسایل تزریق صادق است، یا مخصوص به همیشه از وسایل نو و استریل

 نه فقط سرنگ و سرسوزن.

o  .برای تزریق میان امن و تمیزی را انتخاب کنید 

o وشو دهید.محل تزریق در بدن خود را با آب گرم و صابون شست 

o المقدور ماده را با آب در سرنگ رقیق ه در سرنگ، دست خود را با آب و صابون بشویید، و حتیقبل از کشیدن ماد

 کنید.

o عطاف باشد و به پوست آسیب نرساند.تورنییه باید نرم و قابل ان. بالای محل تزریق را با تورنییه ببندید 

o و محل رگ را به  محل تزریق پیدا کنیدر یا ریختن آب گرم روی با باز و بسته کردن دست برای چند با ثلاَرگ را م

 وسیله پنبه الیل تمیز کنید. 

o  درجه سوزن را در امتداد رگ و در جهت جریان خون به  30شیب سرنگ را به سمت بالا بگیرید و با زاویه حدود

 سمت قلب وارد رگ کنید.

o  نیمی از مواد وارد رگ شد، کمی از خون را به داخل سرنگ بیشید و سپس به آرامی مواد را تزریق کنید. وقتی

-تان کافی است، از تزریق بقیه ماده خودداری کنید تا خطر بیشکمی صبر کنید. اگر به نظرتان آمد میزان ماده برای

 را به حداقل برسانید.  یمصرف

o د و محل بند را باز کنیاید. به آرامی سوزن را خارآ کنید، رگداخل سرنگ نیامد، یعنی وارد رگ نشده اگر خونی به

 را با پنبه فشار دهید. کمی صبر کنید و دوباره امتحان کنید. 

o شود که بهتر است از پنبه الیلی گفته می. پس از تزریق سوزن را به آرامی خارآ کنید و محل را با پنبه تمیز کنید

 استفاده نینید، چون الیل ممین است مانع انعقاد خون شود. 

o  ،ساعد چح، پای  ساعد راست،به صورت چرخشی از  را استفاده کنید، مثلاَ یک رگ جدیداز در هر بار تزریق

 راست، پای چح استفاده کنید.
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o ها و ها دستاز تزریق در مناطق خطرناک شامل گردن، کیسه بیضه و کشاله ران اجتناب کنید. در صورتی که رگ

 اُپیوئیدی را جداً در نظر بگیرید.ها نگهدارنده پاهای شما خراب شده تغییر طریقه مصرف یا دریافت درمان

 ضدعفونی کردن وسایل تزریق: 

-استفادهو از استفاده از سرنگ و سرسوزن  بار مصرف استفاده شودیکو  یلاستر یقتزر یلکه از وسا شودیم یهتوص کلی طور به

 شود.  یخوددار شده

، کردن یپس از ضدعفون خود فرد یسرنگ قبلاز  الامیانیبهتر است حت یل،به سرنگ و سوزن استر یدر صورت عدم دسترس

 شود.  هاستفاد

. ابتدا آب ریخته شود یتیسو سرد، و در ظرف دوم، وا یزسه ظرف آماده شود. در ظرف اول و سوم آب تم یدبا یضد عفون یبرا

. کنیم یکار را تیرار م ینا یگربار د یک. کنیم یم یهاز ظرف تخل یرونو در ب کشیم یخنک را از ظرف اول به داخل سرنگ م

 یگربار د یک یزکار را ن ین. اکنیم یم یهو تخل دهیمیتیان م یهثان 30و  کشیم یرا درون سرنگ م یتیسسپس از ظرف دوم وا

. اگر 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 یتیرار م

 .یمدوم در سرنگ تیان ده مرحلهالیل را در  یقهدو دق یدبا یم،را با الیل انجام ده یونعمل ضدعف

 درمان نگهدارنده با داروهای اُپیوئیدی -سه 

 1های ناشی از مصرف مواد افیونی درمان نگهدارنده با داروهای اُپیوئیدیکاهش آسیبؤثرترین اقدامات در ترین و مییی از مهم

و  است که باعث کاهش مصرف مواد غیرقانونی، کاهش رفتارهای پرخطر مانند تزریق مواد، کاهش جرم، ثبات عملیرد اجتماعی

 شود. میو روانی سمی بهبود سلامت ج

رمان ها درمان نگهدارنده با متادون و درمان نگهدارنده با بوپرنورفین است. دترین آنشایع که های مختلفی داردن درمان شیلای

دولتی و خصوصی درمانی نگهدارنده با متادون از اوایل دهه هشتاد شمسی در کشور ما شروع شده است و در حال حاضر مراکز 

 کاهش مراکزدرمان نگهدارنده با متادون همچنین ییی از خدمات کاهش آسیب ارایه شده در کنند. زیادی این خدمت را ارائه می

این درمان، وزارت  ارایهبرای پفیر است. های رفتاری و مراکز مشاوره زنان آسیبمشاوره بیماری، مراکز 2مراکز گذرییا  آسیب

 . شوددر کشور اجرا میدر حال حاضر ویرایش سوم آن بهداشت پروتیل 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، وارد مثبت هرچه سریعهای مختلف اجتماع لازم است تا موی برای گروهآیاچ آزمایشانجام 

را منفی نگه دارند و افراد دارای آزمایش مثبت، جهت استفاده از شوند که آنافرادی که دارای آزمایش منفی هستند، ترغیب می

ها مراکز دارند که به آنوی وجود آیشوند. مراکز خاصی برای انجام مشاوره و آزمایش اچخدمات درمان و مراقبت تشویق می

. علاوه بر آن، در مراکز ویژه هستندهای علوم پزشیی دانشگاهمعاونت بهداشتی گویند. این مراکز وابسته به مشاوره رفتاری می

آزمایش و مراکز درمان نگهدارنده با متادون، کاهش آسیب هگفری( از مراکز  برخیپفیر هوابسته به وزارت بهداشت( و زنان آسیب

های رفتاری یا شود و در صورت مثبت بودن فرد برای دریافت آزمایش تأییدی به مراکز مشاوره بیماریوی انجام میآیریع اچس

 . شودهای تشخیص طبی ارجاع میآزمایشگاه

ارائه  وی و بیماری ایدز و رفتارهای پرخطر، کاهش اضطراب باآیهدف از انجام مشاوره، افزایش آگاهی مراجع به عفونت اچ

های پیش مشاوره به بخشهمان طور که پیشتر اشاره شد یابی است. گیری، و حمایتاطلاعات صحیح، کمک به وی برای تصمیم

، فرد به لحاظ انجام رفتارهای پرخطر و دانش و نگرش نسبت به مشاوره پیش از آزمایششود. در و پس از آزمایش تقسیم می

-گیرد و وضعیت روانی او در حال حاضر سنجیده مین سابقه روانی او مورد بررسی قرار میچنیگردد. هموی ارزیابی میآیاچ

شود که در صورت این خطر احساس می آمادگی انجام آزمایش را ندارد، مثلاً روانیشود. باید مراقب بود که اگر فرد به لحاظ 

دهد که توانایی خوبی در کنترل تیانه ندارد، ی او نشان میمثبت بودن نتیجه آزمایش، دست به اقدام خطرناکی بزند، یا سابقه قبل

له و حل مسأ ای در زمینه توانایی مدیریت استرس، کنترل خشم و تیانهباید انجام آزمایش را به تعویق انداخت و جلسات مشاوره

 برای مراجع ترتیب داد. 

تواند حاوی نیات مهمی باشد. مثلا در کسی که جواب ینیز بسته به مثبت یا منفی بودن جواب آزمایش م مشاوره پس از آزمایش

که منفی بودن آزمایش به معنی را در نظر گرفت. باید برای فرد توضیح داده شود  دوره پنجرهآزمایش او منفی است، باید احتمال 

. در فردی که جواب اندیشی کردهای روانی احتمالی او چارهو برای واکنش او در مقابل رفتارهای پرخطر نیستمصون بودن 

های خطرناک احتمالی مانند اقدام به خودکشی ارزیابی های حمایتی وی بررسی شود، برای اقدامآزمایش مثبت است، باید سیستم

 مدت ارجاع داده شود. درمانی و مشاوره طولانیوی و نیز به سیستم روانآیشود، به سیستم مراقبت و درمان اچ

کید بر محرمانگی و رازداری است. همچنین، به هیچ عنوان بدون رضایت وی، تأآیشاوره و آزمایش اچجام مترین اصل در انمهم

  آزمایش نباید انجام شود. مراجع، 

بینی نشده است، بلیه های پیش و پس از آزمایش توسط کارشناسان سلامت روان شاغل در مراکز سلامت جامعه پیشارایه مشاوره

شده را که پس از آخرین نوبت رفتار پرخطر خود آزمایش کننده مواد واچد رفتارهای پرخطر شناساییمصرفکلیه افراد آنها باید 

  های رفتاری ارجاع دهند. وی به مراکز مشاوره بیماریآیاند، برای انجام آزمایش اچوی ندادهآیاچ
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پفیر یا مراکز کاهش آسیب، مراکز مشاوره زنان آسیبوی به آیتوان مراجع را برای انچام آزمایش سریع اچدر صورت تناسب می

دیده وی و کارکنان آموزشآیمراکز درمان اعتیاد ارجاع نمود. در این صورت باید پیش از ارجاع از وجود کیت آزمایش سریع اچ

 در مرکز مفکور اطمینان حاصل نمود. 

 رتروویرال )ضد رتروویروسی(درمان آنتی -پنج 

وی و بهبود کیفیت زندگی آنان دارد. از سوی دیگر، این آیار مهمی در افزایش طول عمر افراد مبتلا به اچاین درمان نقش بسی

دهد. شود و در نتیجه احتمال انتقال ویروس را به افراد غیرمبتلا کاهش میدرمان موجب کاهش بار ویروسی در بدن فرد مبتلا می

 اثبات شده است. وی به جنین، کاملاًآیحامله مبتلا به اچ نقش این درمان در کاهش انتقال ویروس از مادر

ی از مسایل مهم در مورد کنندگان مواد ندارند. ییسفانه اکثر کشورهای جهان، پوشش خوبی در زمینه این درمان در بین مصرفمتأ

و در صورت عدم رعایت  شودموقع مصرف است، یعنی داروها باید منظم و بهرتروویروسی، لزوم رعایت رژیم درمانی درمان ضد

خصوص در این مورد نیاز به کمک و کنندگان مواد، بهرسد مصرفمییابد. به نظر این موضوع، امیان مقاومت دارویی افزایش می

از مواد، توجه لازم به مراجعه سرپناه باشند، یا به دلیل عوارض ناشی حمایت بیشتری دارند. چرا که بعضی از آنان ممین است بی

کنندگان مواد، ییی از علیه مصرفرسد انگ و تبعیض موقع یا مصرف درست داروهای خود نداشته باشند. از طرفی به نظر میبه

 موانع دسترسی آنها به خدمات درمانی است. 

 های منتقله از راه جنسیان عفونتپیشگیری و درم -شش  

یابد، تشخیص های منتقله از راه جنسی هستند افزایش میتلا به عفونتوی در کسانی که مبآیاز آنجا که احتمال انتقال ویروس اچ

های منتقله از راه جنسی، انواع مختلفی دارند که شود. بیماریها ییی از اقدامات مهم کاهش آسیب تلقی میو درمان این عفونت

 هایی مانند هپاتیت و ایدز. و بیماری تناسلیترییومونا، کاندیدا، زگیل ترین آنها عبارتند از: سیفلیس، سوزاک، کلامیدیا، مهم

مانند ترشحات بدبو، زخم یا زگیل در ناحیه تناسلی،  های مختلفیتواند به شیلمیهای منتقله از راه جنسی های بیمارینشانه

بتلا هیچ علامت در بسیاری از موارد، فرد م باشد. شیمی، تورم بیضه، و مقاربت دردناک خارش، تورم کشاله ران، دردهای زیرِ

 تواند بیماری را به دیگران انتقال دهد. واضحی ندارد، درحالی که می

پفیر است. پس از تشخیص، نیاز به درمان های لازم امیانها از طریق معاینه توسط پزشک و انجام آزمایشتشخیص این بیماری

جنسی وجود دارد. مهم است که بدانید با استفاده منظم و های منتقله از راه های اختصاصی برای هر یک از بیماریاست که درمان

 توان احتمال بیماری را در حد زیادی کاهش داد.مستمر از کاندوم می
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های گری، ارزیابی و ارایه خدمات کارشناس سلامت روان متوجه وجود شیایت از علایم عفونتصورتی که در فرآیند غربالدر 

 مراجع را برای دریافت ارزیابی و درمان به پزشک مرکز سلامت جامعه ارجاع نماید.منتقله از راه جنسی شود، باید 

 های جنسی آنهاندگان مواد و شریککنبرنامه کاندوم برای مصرف -هفت 

 ترین راه انتقال استفاده از وسایلترین راه انتقال ویروس در جهان، انتقال از طریق جنسی است. در ایران، تا به حال شایعشایع

های اخیر، انتقال از راه جنسی به سرعت رو به افزایش است، ضمن این که ییی از تزریق مشترک بوده است. با این وجود در سال

-له، بهکننده مواد هستند. این مسأد مصرفهای جنسی افراهای در معرض خطر انتقال ویروس، همسران و شریکترین گروهمهم

 تری به خود گرفته است.وند سریعخصوص با افزایش مصرف مواد محرک ر

-ها شامل ارتبا  جنسی از راه واژن، مقعد، یا دهان میهای مختلف ارتبا  جنسی قابل انتقال است. این راهوی از راهآیعفونت اچ

ها، یا ، زندانها، یا در شرایط خاص مانند پادگانمقعدی که در بین مردانی که با مردان دیگر رابطه جنسی دارند شود. ارتبا  جنسی

های مهم انتقال ویروس است. مخا  مقعد شیننده است و احتمال تر از افراد عادی است، از راهها قبل از ازدواآ، شایعحتی خانم

 ریزی در حین رابطه مقعدی و در نتیجه انتقال ویروس زیاد است. پارگی و خون

ها انتقال از راه جنسی را به حداقل برسانید. ییی از بهترین روشبنابراین یک اقدام بسیار مهم کاهش آسیب این است که خطر 

لازم است که کارکنان مراکز بهداشتی قادر به آموزش صحیح استفاده از  برای این منظور، استفاده صحیح و مستمر از کاندوم است.

ین باید با استفاده از مولاژ مطمئن شوید که کاندوم ههم کاندوم مردانه و هم کاندوم زنانه( به مراجعان مرد و زن خود باشند. همچن

 مراجع استفاده صحیح را یاد گرفته است. این آموزش شامل موارد زیر می شود:

o گفشته را استفاده نینید. های تاری  مصرفابتدا تاری  مصرف کاندوم را چک کنید. کاندوم 

o  .کاندوم باید در جای خشک و خنک نگهداری شود 

o  بسته کاندوم از قیچی و ناخن و اجسام تیز استفاده نینید. معمولا محل باز کردن کاندوم مشخص هنگام باز کردن

 شود. است و به راحتی باز می

o  در استفاده از کاندوم مردانه، از ابتدای ارتبا  جنسی، یعنی زمانی که نعوظ اتفاق افتاده است، باید کاندوم روی آلت

نزال نیز ممین است حاوی ویروس باشند. در سر کاندوم، باید فضایی را تناسلی کشیده شود. ترشحات قبل از ا

 آزاد گفاشت تا مایع منی در آن ریخته شود. 

o های آن خارآ کرد، در دستمالی گفاشت و در پس از پایان رابطه جنسی، باید کاندوم را به آرامی و با لوله کردن لبه

 سطل آشغال انداخت. 
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o  اثر محافظتی آن را  خوردن آنها روی هم ممین است عملاً نباید استفاده کرد. لیزهرگز دو کاندوم را روی هم

 کاهش دهد. 

o های خاص هلوبرییانت( برای 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 ویروسییشگیری، واکسیناسیون، تشخیص و پ -هشت 

های توانند منجر به بیماریکنند و در درازمدت میهایی هستند که کبد را درگیر میهای هپاتیت بی و هپاتیت سی، ویروسویروس

از طریق خون و تا  دتاًشود. هپاتیت سی، عموی منتقل میآیهای ویروس اچمزمن و سرطان کبد شوند. هپاتیت بی به همان روش

 یابد. انتقال نمی و از طفیق شیردهی شود، اما از مادر به جنینحدودی از طریق راه جنسی منتقل می

ای از بیماری نداشته باشند، در حالی که فرد ناقل بیماری از لحاظ علایم بیماری هپاتیت، بعضی از افراد ممین است هیچ نشانه

ای دیگر شود. در عدههای مزمن کبدی دچار میانتقال دهد. همچنین این فرد در درازمدت به بیماریتواند بیماری را است و می

رنگ، زردی اشتهایی، دردهای شیمی، ادرار به رنگ زرد پررنگ، مدفوع کمحالی، تهوع، استفراغ، بیهایی مانند تب، بینشانه

ها غیراختصاصی است و که مشخص است، بسیاری از این نشانه گونهشود. همانپوست، و زردی صلبیه هسفیدی( چشم ظاهر می

 ممین است در 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

ل زیادی وجود دارد که ویروس به طور کامل از بدن آنها دفع شود. اما بین پنج شوند و احتمااند، تبدیل به ناقل بیماری نمیشده

شوند و قادر به انتقال ویروس به بدن فرد سالم هستند. برای پیشگیری از ابتلا به هپاتیت بی، تا ده درصد آنها تبدیل به ناقل می

 ز وجود داردرعایت اصول بهداشتی نقش اساسی دارد. به علاوه امیان واکسیناسیون نی

فرد به شیل دائم مبتلا به این ویروس خواهد ماند.  رود، و معمولاًهپاتیت سی به راحتی توسط سیستم ایمنی بدن از بین نمی

تر در پیشگیری از این ویروس ترین علل انتقال این ویروس است، و بنابراین رعایت اصول تزریق سالمتزریق مشترک ییی از مهم

ذکر شد، باید تمام وسایل تزریق حتی آب مورد استفاده برای رقیق کردن ماده، به شیل  گونه که قبلاًماننقش حیاتی دارد. ه

 اصول بهداشتی است.مخصوص به خود استفاده شود. هپاتیت سی واکسن ندارد، و بنابراین تنها راه پیشگیری از آن رعایت 

پفیر است. درمان بیماری هپاتیت با این بیماری امیانهای خاص زشک و انجام آزمایشتشخیص بیماری هپاتیت با مراجعه به پ

پفیر است، اما باید متوجه بود که درمان هپاتیت درمان بسیار گرانی است که برای سیستم بهداشتی داروهای ضدویروسی امیان

 آید. ای به شمار میملاحظهکشور بار قابل
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 پیشگیری، تشخیص و درمان سل -نه 

تواند منتقل شود. بنابراین کسانی که با فرد مبتلا به سل در یک مییروب است که به راحتی و از طریق هوا میعامل بیماری سل 

تواند هزاران مییروب سل را در هوا کنند، در خطر بالای ابتلا به بیماری هستند. عطسه و سرفه مییک میان زندگی یا کار می

تواند منجر به انتقال عفونت شود، چون پس از خشک ط فرد مبتلا به سل، میپخش کند. همچنین، انداختن آب دهان و خلط توس

 شود.شدن آن، مییروب در هوا پخش شده و با نفس کشیدن افراد سالم وارد ریه آنها می

 خلط خونی. همه تنگی نفس، تب، تعریق شبانه، ضعف و هبیش از دو هفته(، علایم بیماری سل عبارتند از: سرفه همراه با خلط

ها برای تشخیص لازم نیست، و ممین است در یک بیمار، تنها علامت سرفه باشد. برای تشخیص بیماری نیاز به معاینه این نشانه

 و آزمایش پوستی است.  زشیی، آزمایش خلط، عیس قفسه سینهپ

داروها به میزان و مدت کافی گیرد که حداقل شش ماه باید استفاده شوند. اگر درمان سل با داروهای خاص بیماری سل انجام می

در  استفاده نشوند، ممین است سل مقاوم به درمان ایجاد شود که درمان آن مشیل و پرهزینه است و نیاز به بستری دارد. معمولاً

ین شود و ممین است تب بیمار قطع شود و اشتهای او افزایش یابد، اما نباید اهای 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

 مانند متعددی مشیلات با خانواده. گفارد می ثیرتأ خانواده اعضای کل روی کننده مصرف فرد بر علاوه مواد مصرف     

 انگ و عفونی های بیماری سایر و ویآیاچ به ابتلا خطر طلاق،/ جدایی مالی، مشیلات خانوادگی، هایتعارض خشونت،

 . هستند مواجه اجتماعی

 در بحران موجب است ممین که کندمی ایجاد خانواده کارکرد و ساختار در را اییندهفزآ هایبحران مواد مصرف کلی، طوره ب

 . پفیردمی ثیرتأ آن از خانواده سیستم کل بلیه نیست فرد خود مشیل فقط مواد مصرف بنابراین. شود خانواده سیستم

 برای خطر عامل یک یا و مواد مصرف از ناشی هایآسیب کاهش برای حمایتی عامل یک است ممین خانواده دیگر طرف از

 خود هم و کنندهمصرف در فرد مواد مصرف از ناشی هایآسیب کاهش برای هم خانواده با مشاوره بنابراین. باشد آن تشدید

  .است ضروری خانواده، اعضای
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 ترین آنها اشاره شده است: مداخلات کاهش آسیب برای خانواده انواع متعددی دارد که در زیر به مهم

 شناختیروان آموزش 

 نداشتن خاطره ب کنندهمصرف فرد و است طلبیلفت مواد مصرف اصلی دلیل کنند می تصور مواد کنندگانمصرف هایخانواده اکثر

 و اعتیاد زمینه در خانواده آموزش بنابراین. کندنمی مشیل 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 بلیه ،شده اعتیاد مورد در خانواده اطلاعات و دانش افزایش موجب تنها نه هاآموزش این

 . باشد یرگفارتأث 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

 دادن مانند آسیب کاهش هایبرنامه با است ممین بنابراین و کند «علاج»کامل و به طور قطعی  را اعتیاد ،های بهداشتیمراقبت

 برای اقدامی را آن و کنند مخالفت کننده تزریقی که هنوز رفتار تزریق مواد خود را کنار نگداشتهیک مصرف به سوزن و سرنگ

 . بدانندیا تأییدی برای مصرف تزریقی  مصرف ادامه برای او تشویق

 را آن اثربخشی و موفقیت و کرد خواهد کمک آسیب کاهش هایبرنامه با خانواده همیاری به آسیب کاهش منطق و اصول توضیح

 .داد خواهد افزایش

 خانواده اعضای زندگی کیفیت و روان سلامت بهبود 

های برنامه اهداف از ییی بنابراین و گفاردمی اثر خانواده افراد زندگی متعدد هایجنبه روی مواد مصرف شد ذکر که طور همان  

طریق ارزیابی وجود مشیلات  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 داروپزشیی در افراد روان

 گیرد.توانمندسازی صورت می

 ایمن جنسی رابطه آموزش 

 کنندگانمصرف در را ویآیاچ عفونت خطر که است راهی دو نشده محافظت جنسی رابطه و مشترک تزریق وسایل از استفاده 

 جنسی رابطه یا مشترک و تزریق وسایل از استفاده با تزریقی کنندگانمصرف ویژهه ب مواد، کنندگانمصرف. دهدمی افزایش مواد
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 جنسی شریک یا همسر بلیه 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 طریق از نیز را - احتمالی فرزندان نیز و – خود

 تزریقی کنندگان مصرف پرخطر تزریق الگوی تغییر 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 تغییر در ولی ،داشته هاییموفقیت

 شامل باید آموزش این. دارد زیادی اهمیت – تزریقی کنندگانمصرف ویژهه ب -مواد کنندگانمصرف جنسی شرکای یا همسران

 برای همسر با مفاکره مهارت آموزش نیز و آن عواقب و جنسی پرخطر رابطه مورد در همسران آگاهی افزایش و اطلاعات ارائه

 .باشد ایمن جنسی رابطه کی

 خانگی خشونت برای مشاوره 

 کنترل اعمال برای خانواده اعضای از ییی توسط که است هیجانی و روانی جنسی، جسمی، بدرفتاری الگوی کی خانگی خشونت

 طوره ب که دارد رفتاری به اشاره رفتاری الگوی یک عبارت. گیردمی صورت خانواده دیگر اعضای یا عضوبه  نسبت قدرت، و

 . شودنمی محسوب بدرفتارییک الگوی  فتاده،اُ اتفاق بار یک فقط که ایحادثه لفا و فتداُمی اتفاق میرر

در اینجا  ولی ،گیرد صورت سالمندان و والدین بیمارخانواده، و معلول افراد فرزندان، به نسبت است ممین خانگی خشونت اگرچه

 .دندهمی انجام همسر و فرزندان خود به مردان نسبت که است خشونتی کید رویتأ

 احتمال که خطری عوامل مهمترین از ییی ولی ،باشند داشته نقش مرد یک خشونت خانگی در است ممین مختلفی عوامل 

 که مردانی ارم تا نیمی ازهچدر حدود یک که دهد می نشان آمارها. است مواد و الیل مصرف، دهدمی افزایش را مرد بدرفتاری

 مردانی از بیشتر آنها در خشونت شدت و دفعات و داشته مواد و الیل مصرف، شوندمی شانهمسران به نسبت خشونت مرتیب

 را آن شدت و داده افزایش را خشونت بروز احتمال مختلفی هایسازوکار طریق از تواندمی مصرف مواد. ندارند مصرف که است

 و جسمی درد تسیین برای که دارد بیشتری احتمال شوندمی شانهمسران خشونت قربانی که زنانیعلاوه بر این،  .کند بیشتر

 مصرف به شروع یا و شده وابسته مسین و آورخواب بخش،آرام داروهای به آن، با مرتبط هایترس و خشونت از ناشی روانی

 . کنند مواد

 خشونت 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 لفا 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،

 اطلاعات بیشتر درباره نحوه برخورد با خشونت خانگی به راهنماهای مربوطه اداره سلامت اجتماعی مراجعه فرمایید.برای 
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 فرزندپروری آموزش 

مصرف مواد را در  پزشیی و نیزوز اختلالات رفتاری، مشیلات روانگفارد و احتمال برمواد والدین بر فرزندان تاثیر میمصرف 

 بین کنندهوحمایت گرم ارتبا  فقدان والدینی، وظایف از کنندهفرد مصرف غفلتدیدیم که  فصل پنجمدر . دهدآنها افزایش می

 و مواد به دسترسی شوهر، و زن بین میرر هایتعارض خانواده، در مزمن هایتنش و هااسترس فرزندان، و مواد کنندهمصرففرد 

شناختی و مصرف مواد را در فرزندان تواند شیوع بالاتر مشیلات روانمی که که است مواردی جمله از کنندهمصرف از الگوبرداری

فرزندپروری  هایمهارت آموزش با و بدهید مادر به زمینه این در را لازم اطلاعات والدین مصرف کننده، تبیین کند. شما باید

 الفکر را کاهش دهید. مختص این افراد، احتمال بروز مشیلات فوق

 ارجاع و پیگیری

از آنجایی که در اغلب مراکز مراقبت های اولیه، طیف مداخلات کاهش آسیب محدود است، ارجاع به به مراکز حمایتی 

های لازم را برای ارجاعو تخصصی ییی از مهمترین اقداماتی است که باید انجام دهید. بنابراین، براساس شناخت نیازهای مراجع، 

روان پزشیی انجام دهید. شما باید از قبل  و مشاوره قانونی، شغلی و یا خدمات طبی ارجاع به مراکز تخصصی کاهش آسیب و نیز

های لازم را تا بتوانید در مواقع ضروری ارجاعدهند داشته باشید ا که خدمات مورد نظر را انجام میفهرستی از سازمان هایی ر

 انجام دهید.

جهت دریافت خدمات تخصصی کاهش آسیب  کاهش آسیبتادون و مراکز ییی از موارد مهم ، ارجاع به مراکز درمان نگهدارنده م

اطمینان  دهید،های دیگری ارجاع میای دریافت کمک و حمایت به سازماناست. نیته مهم دیگر آن است که وقتی مراجع را بر

یه شما عمل کند و احتمال مراجعه توانید کارهایی انجام دهید تا مراجع به توصکند. شما میکنید که به آن سازمان مراجعه می پیدا

 توانید: برای مثال میوی به سازمان های مربوطه 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، میان، مسیر رفتن به محل مورد نظر. 

 ًتواند داشته باشدمیهایی برای او توضیح دهید از سازمان مورد نظر انتظار چه کمک کاملا. 

له، های حل مسأکند به او کمک کنید تا با تینیکد نظر، مشیلات مختلفی را بیان میهای مورهمچنین اگر او برای رفتن به سازمان

ها، ترس از دستگیر شدن و... باشد. یلات ایاب و ذهاب، مراقبت از بچهموانع موجود را برطرف کند. این موانع ممین است مش

که همه چیز برای او روشن  هایی دارد و اطمینان پیدا کنیدیان جلسه بررسی کنید آیا مراجع سؤال و یا نگرانیبنابراین همیشه در پا

 است.
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دی که امیانات تخصصی وجود ندارد و یا دسترسی ذکر این نیته مهم است که در مناطق روستایی و حاشیه شهر و یا در موار

مراجع به آن دشوار است و یا به هردلیلی امیان مراجعه وی به متخصصان پایین است، تا جای ممین خود شما، پزشک و یا 

 سایرکارکنان مرکز خدمات مورد نیاز را ارائه دهند. 

 کنید.  تدوینای را برای پیگیری راجع برنامهدر خاتمه جلسه، با همیاری مُ

های تماس با مراجع را بررسی ریزی کنید و راه، برای جلسه بعد برنامهتواند تلفنی و یا حضوری باشد. در صورت لزومگیری میپی

کید کنید شما وانید ترتیب جلسه دیگری را بدهید. در خاتمه دوباره تأکنید تا در صورت عدم امیان شرکت در جلسه مقرر، بت

 به او در دسترس هستید و هر زمان نیاز به کمک و مشورت داشت، از او استقبال خواهید کرد.همیشه برای کمک 

 شرح خدمات کارشناس سلامت روان در حوزه کاهش آسیب ارایه شده است. 1-7در جدول 
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 اولیههای بهداشتی ش آسیب مصرف مواد در نظام مراقبتشناس در کاهشرح خدمت روان -1-7جدول 

 متن آموزشی -منبع  شرح خدمت گروه هدف

کنندگان مصرف

تزریقی  )و 

 غیرتزریقی( مواد

 ارزیابی اولیه 

 برقراری ارتبا  –م با احترام گرانه و توأقضاوتمصاحبه و ارزیابی غیر

 هراپو( درمانی

 گری تیمیلی برای موارد ارجاع شده از کارشناس مراقب اجرای غربال

طلبانه به منظور تعیین سطح خطر و سابقه فرصتسلامت و به صورت 

 مصرف تزریقی مواد

 پزشییهای روانارزیابی از نظر وجود فوریت 

 رابطه با  ارتبا  به منظور ارایه بازخورد در برقراریرسانی، آموزش و اطلاع

به عنوان بخشی از یک مداخله مختصر معطوف  های مرتبط با مصرف موادآسیب

 شامل:، به کاهش آسیب

 ویآیهای مربو  به اچآموزش 

o های انتقال ویروسراه 

o های عدم انتقال ویروسراه 

o وی و ایدزآیتفاوت اچ 

o مراحل مختلف عفونت 

o ویآیاطلاع از وضعیت اچ 

o تر، ارتبا  جنسی وی هتزریق ایمنآیهای پیشگیری از اچروش

 ایمن، پیشگیری از انتقال مادر به کودک(

o ههپیشگیری پس از مواج 

 های مربو  به هپاتیتآموزش 

متون کاهش آسیب وزارت 

 بهداشت 

راهنمای مداخله مختصر 

آمیز و برای مصرف مخاطره

رسان مواد وزارت آسیب

 بهداشت

 مطالعه بیشتر:

دفتر  متون کاهش آسیب

مقابله با مواد مخدر و جرم 

 سازمان ملل در ایران
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 متن آموزشی -منبع  شرح خدمت گروه هدف

 های مربو  به سلآموزش 

 منتقله از راه جنسیهای های مربو  به بیماریآموزش 

  های مرتبط با موادآسیب برایو ارجاع  مداخله مختصربرگزاری 

 و  مشاورهبرای به منظور ارجاع مرکز سلامت جامعه به پزشک  ارجاع

های رفتاری در بیماریوی هارجاع به مراکز مشاوره آیاچ آزمایش

 صورت لزوم(

 پزشیی اورژانسی و ارجاع ارزیابی  و مداخله برای مشیلات روان 

 اورژانسی پزشییارزیابی از نظر مشیلات روان 

 ارجاع به مراکز تخصصی  

-خانواده مصرف

 کنندگان مواد

 

 

 

 

 

 

 رسانی در رابطه به معنی آموزش و اطلاع رسانی، آموزش و برقراری ارتبا اطلاع

 های مرتبط با مصرف مواد، شامل :با آسیب

 ویآیهای مربو  به اچآموزش 

o های انتقال ویروسراه 

o های عدم انتقال ویروسراه 

o وی و ایدزآیتفاوت اچ 

o مراحل مختلف عفونت 

o ویآیاطلاع از وضعیت اچ 

o تر، ارتبا  جنسی وی هتزریق ایمنآیهای پیشگیری از اچروش

 ایمن، پیشگیری از انتقال مادر به کودک(

o پیشگیری پس از مواجهه 

متون کاهش آسیب وزارت 

 بهداشت 

راهنمای مداخله مختصر 

آمیز و برای مصرف مخاطره

رسان مواد وزارت آسیب

 بهداشت

متون سلامت اجتماعی 

 وزارت بهداشت

 مطالعه بیشتر:

دفتر  متون کاهش آسیب

مقابله با مواد مخدر و جرم 

 سازمان ملل در ایران
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 متن آموزشی -منبع  شرح خدمت گروه هدف

 های مربو  به هپاتیتآموزش 

 های مربو  به سلآموزش 

 های آمیزشیهای مربو  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 

 پزشیی همسران مصرف کننده مواد و و مداخله برای مشیلات روانیابی ارز

 یا ارجاع آنان به مراکز تخصصی

 مشاوره توانمندسازی برای همسران مصرف کننده مواد 

 کنندگان مواد  زندپروری اختصاصی به همسران مصرفآموزش فر 

  به فرزندان مصرف کنندگان مواد های زندگیمهارتآموزش 
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