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 مقدمه

ه می شود، به جز تزریقی استفاد( تدخینی، استنشاقی، خوراکی)گیاه شاهدانه می باشد که به طرق مختلف فرآورده ای از  کانابیس

. ودکه در اصطلاح به آن سیگاری گفته می ش( در ترکیب با تنباکو یا بدون آن)رایج ترین شیوه در کشور ما به صورت تدخینی است 

یر ز اختلال مصرف کانابیس شایعترین. میان جوانان در سراسر جهان می باشد کانابیس شایعترین ماده غیرقانونی مصرفی مخصوصا در

گروه اختلالات ناشی از مصرف مواد را در نوجوانان تشکیل می دهد که متاسفانه نگرش نادرست در مورد پایین بودن خطرات ناشی از 

 .ر دهه اخیر در نوجوانان شده استمصرف آن در میان این گروه سنی، منجر به افزایش استفاده از آن د

که به گیرنده کانابینوئید، که به طور گسترده در سراسر سیستم عصبی مرکزی توزیع می شود،  است 1لماده فعال کانابیس، تتراهیدروکانابینو

هماهنگی  اشتها و میمهم درگیر در عملکرد حافظه، تنظ سیستم کانابینوئید درون زا یک سیستم انتقال دهنده عصبی. متصل می شود

مصرف آن در افراد میتواند اثرات مختلفی مثل ضددرد، افزایش اشتها، آرام به علت پراکندگی گسترده گیرنده کانابینوئید، . حرکات است

مصرف آن معمولا منجر به وضعیت مسمومیت کوتاه مدتی خواهد شد که . بخشی، توهم زایی و کاهش اضطراب به همراه داشته باشد

خوشی خفیف، آرامش، تحریف در ادراک و اکثر نوجوانان کانابیس را با هدف نشئه شدن و تجربه سر. می باشد 2یآن سرخوش صهمشخ

قعیت های در مو. تغییر در کیفیت تجربیات روزمره مثل خوردن، دیدن فیلم، گوش کردن به موسیقی و ارتباط جنسی مصرف می کنند

 توهمات شنوایی)سایکوز . انجام شود( در گروه همسالان)در خنده و تکلم و معاشرت پذیری  اجتماعی مصرف می تواند با هدف افزایش

  .و دلیریوم تجربیات نادری هستند که به دنبال مصرف دوز های بالا و در افراد آسیب پذیر اتفاق می افتد( و بینایی و هذیان

شواهد متعددی نقش استفاده از کانابیس در افزایش خطر ابتلا به . استفاده از کانابیس با عواقب جسمی، روانی و اجتماعی همراه است

شان داده که مطالعات ن. را ثابت کرده است( اسکیزوفرنی و سایر اختلالات سایکوتیک، افسردگی، اضطراب)تلالات روانپزشکی سایر اخ

حرکتی وی -و سرعت پردازش روانی 4یفرد و اختلال در عملکرد اجرای 3مصرف مداوم کانابیس در دوران نوجوانی با کاهش میزان هوش

مصرف کانابیس همچنین عوارض دیگری مثل  .از قطع شدن مصرف، به طور کامل بهبود نمی یابدهمراه می باشد و این نقائص بعد 

نقایص شناختی، مشکلات قلبی عروقی، مشکلات تنفسی، افزایش خطر ابتلا به سرطان، اختلال در سیستم ایمنی و افزایش احتمال حوادث 

 .رانندگی به دنبال دارد

ن شروع مصرف پایینتر و شدت مصرف بیشتر باشد، سلامت روان و تطابق اجتماعی و دستاورد مطالعات متعدد نشان داده که هر چه س

ل قضایی و مصرف مشک-تحصیلی ضعیف تر خواهد بود و احتمال اخراج از مدرسه، درگیری در روابط جنسی پرخطر، مشکلات قانونی

 .آفرین سایر مواد افزایش خواهد یافت

. ایجاد می شود( مخصوصا در مصرف مداوم با دوزهای بالا)در مصرف کنندگان  THCو فیزیولوژیکی تحمل به بسیاری از اثرات رفتاری 

ی دفعات رایج ترین الگوی مصرف در شروع به صورت آزمایشی و گهگاهی می باشد که با افزایش سن در اواسط تا اواخر نوجوان

                                                           
1 Tetrahydrocannabinol (THC) 
2 euphoria 
3 IQ 
4 executive function 
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احتمال وابستگی به کانابیس در افرادی که تجربه مصرف دارند، یک به ده می باشد که این میزان با افزایش بسامد . مصرف افزایش می یابد

خطر وابستگی در افرادی که شروع به مصرف (. در افراد با مصرف هر روزه خطر وابستگی یک از دو می باشد)مصرف افزایش می یابد 

به عنوان یک قانون هرچه سن شروع مصرف پایین تر باشد احتمال ادامه . شش نفر می باشدنوجوانی می کنند یک نفر از هر در اواسط 

خطر  سایر عوامل پیش بینی کننده افزایش. مصرف بیشتر شده و هر چه مدت مصرف طولانی تر باشد احتمال وابستگی بیشتر می شود

دکی و نوجوانی، تطابق ضعیف، سرکشی و تمرد، استرس های رفتارهای انحرافی در کو: ند ازدرگیری شدیدتر با مصرف کانابیس عبارت

 .فردی، روابط ضعیف بین والدین و سابقه مشکلات ناشی از مصرف الکل و مواد در والدین

ان های سراسر در جمعیت دانش آموزی مقطع متوسطه و هنرست( 1394)مطالعه ملی انجام شده توسط دکتر قدسی احقر و همکاران 

درصد و سن متوسط شروع کانابیس  0.91طی یکسال گذشته در این طیف سنی در کشور را ( انواع مختلف)کانابیس کشور، شیوع مصرف 

 . این مطالعه نشان داد شیوع مصرف کانابیس در پسرها سه برابر دخترها است. سال گزارش کرد 14.46در کشور را 

شدت  .سن متوسط مصرف سنگین آن اوایل دهه سوم زندگی استمقطع سنی معمول شروع مصرف کانابیس اواسط تا اواخر نوجوانی و 

مصرف روزانه برای یک دوره )و سنگین ( گاهگاهی)شیوع مصرف تفننی . و بسامد مصرف از اواسط دهه سوم زندگی کاهش می یابد

 .استمصرف طی دهه های اخیر کاهش یافته متاسفانه متوسط سن شروع . در پسرها بیشتر از دخترها است( طولانی

 13۸4-۸5استان کشور در سال تحصیلی  10نفر دانش آموزان مقطع راهنمایی و دبیرستان از  253۸در یک پیمایش کشوری دیگر روی 

، %5/2، %۸/9، %7/14، %۸/1۸شیوع طول عمر مصرف هر گونه مواد، سیگار، الکل، سایر مواد، تریاک، هروئین، کانابیس و شیشه به ترتیب 

در این مطالعه شیوع سال گذشته هر گونه مواد، سیگار، الکل، سایر مواد، تریاک، هروئین، کانابیس و شیشه . بود% 3/0و % 6/0، 3/0%، 4/1%

و شیوع ماه گذشته هر گونه مواد، سیگار، الکل، سایر مواد، تریاک، % 2/0و % 5/0، %3/0، %9/0، %5/1، %1/6، %4/7، %2/11به ترتیب 

در این مطالعه شیوع مصرف مواد در . بود% 2/0و % 4/0، %2/0، %3/0، %9/0، %6/3، %4/4، %7/6رتیب هروئین، کانابیس و شیشه به ت

پسرها، دانش آموزان با وضعیت تحصیلی ضعیف، سنین بالاتر و دانش آموزان با سابقه مصرف در خانواده به صورت معنی داری بیشتر 

 .بود

خیر در سالهای ا. حشیش، گل، سیگاری، علف، بنگ، چرس، جوینت و غیره داردوع و شیوه مصرف اسامی مختلفی مثل بسته به ن)*( 

در کشور ما نیز درچند سال اخیر مصرف موادی با اسامی . روند رو به رشدی از مصرف کانابینوئیدهای صناعی در دنیا گزارش شده است

ای صناعی هستند، هر چند ماده مؤثره موجود در این مواد که احتمالاً از گروه کانابینوئیدهخیابانی همچون کمیکال و بونزای شروع شده 

ا زشوند و در مقایسه با حشیش و گل با احتمال بیشتری اثرات توهم این مواد به صورت کشیدنی مصرف می. دقیقاً مشخص نشده است

 . داشته و به صورت نسبی حالت مسمومیت قویتری ایجاد میکند

 اقدامات تشخیصی اختلال مصرف کانابیس

 . در راهنماهای بین المللی غربالگری روتین اختلالات مصرف مواد در کودکان در جایگاه های مراقبت اولیه توصیه نمی شود

یم مستقدر صورت شک بالینی غربالگری از نظر مصرف مواد با استفاده از پرسشگری ( سال 12افراد زیر )توصیه می شود، در کودکان 
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 .امل شک خانواده، مشکلات سلامت روان و رفتار و تغییر در کارکردها و عادات می شوندموارد شک بالینی ش. انجام شود

به عنوان ابزار کمکی با در نظر گرفتن آن  CRAFFT پرسشنامه /یاگری مستقیم وغربالگری روتین از نظر مصرف مواد با استفاده از پرسش

 شود.توصیه می شناسپزشک یا روانروان در ویزیت معمول توسط که در زبان فارسی استاندارد نشده است

. (نه فقط در زمینه اختلالات ناشی از مصرف مواد)منظور از ویزیت معمول مراجعه جهت ویزیت به هر دلیل و با هر شکایتی می باشد 

صص ا متخوانان توسط فوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان یغربالگری و پرسش در مورد مصرف مواد در هر ویزیت روتین نوج

تا در صورت مصرف اقدامات لازم تشخیصی و درمانی انجام ( ترجیحا بدون حضور والدین)روانپزشکی و روانشناس باید انجام شود 

 .پذیرد

 :توصیه می شود غربالگری جهت ارزیابی رفتارهای پر خطر در زمینه مصرف مواد از طریق پرسیدن سوالات زیر از نوجوان باشد

 مصرف کرده ای؟( سیگار، قلیان، ناس، سیگار الکترونیک)ماه گذشته نیکوتین  12آیا در  -یک

 ؟(بیشتر از چند جرعه)ماه گذشته الکل مصرف کرده ای  12آیا طی  -دو

 حشیش یا گل مصرف کرده ای؟ماه گذشته  12آیا طی  -سه

دسترسی به حالت سرخوشی مصرف برای ( یز شده توسط پزشکتجویا داروهای )ماه گذشته ماده دیگری  12آیا طی  -چهار

 کرده ای؟

ود و سوال ش( گریغربال لیستسوال اول چک)منفی بود، در مورد رانندگی پرخطر ( چهار سوال غربالگری)اگر پاسخ به سوالات فوق 

انندگی رت نداشتن ردر صو. اده شوددر صورت داشتن رانندگی پرخطر توصیه های لازم برای جلوگیری از این رفتار در آینده، به نوجوان د

لازم به ذکر است که منظور از رانندگی خطرناک، رانندگی توسط خود (. 1هدف )خطرناک نوجوان باید مورد تمجید و تشویق قرار گیرد 

 .نوجوان یا سوار شدن در ماشینی که راننده آن مواد مصرف کرده است می باشد

ت خوب برای یک چک لیس. ارزیابی بیشتر برای شناسایی افراد پر خطر انجام شوداگر پاسخ به هر کدام از سوالات فوق مثبت بود، باید 

نطبق با سوالات کاملا م)که به دو طریق مصاحبه ( پیوست یک)می باشد  سنداستفاده به این منظور چک لیست آورده شده در انتهای این 

ت به هر جواب مثب. ابل انجام است و نمره دهی آسانی دارددسترس بوده، راحت و سریع قو خوداظهاری در ( متن پرسشنامه پرسیده شود

 .سوال چک لیست یک امتیاز داده می شود 6از 

بود باید توصیه به توقف مصرف مواد شده و آموزش کوتاهی در مورد خطرات ناشی از  1یا  0اگر امتیازات کسب شده از چک لیست، 

 (.1هدف )به نوجوان داده شود  مصرف مواد بر روی سلامتی

یا بیشتر بود، نشاندهنده خطر بالای اختلالات ناشی از مواد در نوجوان و نیاز به ارزیابی های بیشتر برای پاسخ  2اگر امتیازات چک لیست، 

 :به دو سوال زیر می باشد
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 آیا خطر اختلالات مصرف مواد یا وابستگی در حال حاضر وجود دارد؟ -یک

 مداخله مناسب چیست؟راهکار  -دو

اشد، می شده ب( مشکلات در روابط با والدین، مشکلات خفیف با دوستان یا در مدرسه)اگر مصرف مواد منجر به اختلال نسبتا خفیف 

توان با نوجوان بر سر نیاز به ایجاد تغییر در رفتار صحبت کرد و در صورت قبول نوجوان برای ایجاد تغییر، قرار ملاقات بعدی مشخص 

بر اساس مصاحبه انگیزشی در این افراد شانس موفقیت  1یاستفاده از درمان تقویت انگیزش. ای تغییر تشویق شودو هرگونه تلاش وی بر

در صورت ناتوانی نوجوان در ایجاد تغییر، بهتر است برنامه ریزی جهت دریافت درمان های لازم صورت (. 2هدف )را افزایش می دهد 

 .گیرد

وابستگی شدید، افت قابل توجه عملکرد تحصیلی، مشکلات قانونی یا ایجاد اختلالات سلامت )تر اگر مصرف مواد منجر به اختلال جدی 

 (.3هدف . )باشد، باید برنامه ریزی جهت دریافت درمان های لازم صورت گیرد 6یا  5شده باشد یا امتیاز چک لیست، ( روان

یا میزان مصرف خود ( 1سطح هدف )ویزیت نوجوان باید در فواصل مناسب صورت گیرد تا اگر نوجوان رانندگی پرخطر را متوقف کرده 

نوجوانی که نیاز به برنامه ریزی های جدی تر درمانی . ، پیشرفتش مورد تمجید و تشویق قرار گیرد(2سطح هدف )را کاهش داده است 

ید مرتبا توسط تیم درمان ویزیت شود تا هم میزان پیشرفت وی در درمان ثبت شود و هم نیاز جهت انجام ، نیز با(3سطح هدف )دارد 

 .اقدامات تشخیصی درمانی جدی تر مرتبا ارزیابی شود

 . در هر سه گروه هدف باید آموزش در مورد عواقب خطرناک مصرف مواد و رانندگی به دنبال مصرف مواد داده شود

رایط اگر ش)ای تمامی مواردی که نیاز به پیگیری و قرار ملاقات بعدی وجود دارد، والدین درگیر درمان نوجوان شوند توصیه می شود بر

به نحوی است که لزومی برای عدم رازداری وجود ندارد باید به نوجوان توصیه کنیم که بهتر است والدینش را در درمان داخل کند، ولی 

 (.نیز در جریان قرار داده شوند جوان دارد، باید ضمن اطلاع نوجوان، والدینشاگر رازداری عواقب جدی برای نو

 علایم بالینی شک به اختلال مصرف کانابیس

علایم بالینی که باید توجه بیشتری به آن ها نمود و نیاز به بررسی های تشخیصی و احتمالا اقدامات درمانی بیشتری را نشان می دهد در 

ملاک های تشخیصی اختلال مصرف کانابیس . کانابیس، علایم مسمومیت و سندرم محرومیت آورده شده استسه دسته اختلال مصرف 

 .آمده است 1جدول در 

 علایم بالینی مسمویت

لتحمه، قرمزی م)و فیزیکی ( سرخوشی، افزایش اشتها، اختلال در حافظه و تمرکز)مسمومیت ناشی از کانابیس علایم رفتاری و روانی 

  .به همراه دارد( ختلال در هماهنگی حرکتیکاردی، افت فشارخون وضعیتی، اتاکی 

                                                           
1 MET: Motivational enhancement treatment 
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 آورده شده است. DSM-5های تشخیصی مسمومیت با کانابیس در ملاک 1جدول در 

 سندرم محرومیت

خلق افسرده  وشامل تحریک پذیری، عصبانیت، پرخاشگری، بی قراری، اضطراب، اختلال خواب، تغییر در اشتها  علایم محرومیت کانابیس

عت محرومیت معمولا شش سا سندرمعلائم . تی در مسیر رسیدن به قطع کامل مصرف یا حفظ آن ایجاد کندمی باشد که می تواند مشکلا

ساعت بعد از قطع مصرف، علایمی مثل بی خوابی، بی قراری و تحریک  12بعد از قطع مصرف با بی قراری درونی شروع   می شود و 

 یابد. یمی کند و گاهی تا چند هفته ادامه م پذیری بروز پیدا

 آورده شده است. DSM-5های تشخیصی محرومیت کانابیس در ملاک 2جدول در 
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 (DSM-5کانابیس )ملاک های تشخیصی اختلال مصرف  :1جدول 

الگوی مشکل آفرین مصرف کانابیس که به ناراحتی یا تخریب چشمگیر بالینی منجر شده و وقوع آن در طی یک دوره زمانی . الف

 :ماهه، با حداقل دو مورد از علایم زیر همراه باشد 12

 .مصرف کانابیس اغلب در مقادیری بیشتر و یا مدت زمانی بیشتر از قصد قبلی -1

 .های ناموفق برای توقف یا کنترل مصرف کانابیس وجود تمایل مستمر یا تلاش -2

 .کانابیس صرف شود زمان زیادی برای فعالیت های لازم جهت کسب، مصرف یا رهایی از اثرات -3

 .ولع یا تمایل شدید یا احساس فوریت برای مصرف کانابیس -4

 .اردمصرف کانابیس فرد را از انجام وظایف تحصیلی، خانوادگی یا شغلی فرد باز د -5

 ادامه مصرف کانابیس به رغم مشکلات پایدار یا مکرر بین فردی یا اجتماعی ناشی از مصرف -6

 قطع یا کاهش فعالیت های شغلی، اجتماعی یا تفریحی به علت مصرف کانابیس -7

 مصرف کانابیس در موقعیت های خطرناک از نظر جسمانی -۸

 روانشناختی مکرر یا پایدار ناشی از مصرف ادامه مصرف به رغم اگاهی از مشکلات جسمانی یا -9

 (نیاز به مصرف دوز بالاتر یا کاهش اثرات کانابیس به دنبال مصرف مکرر)تحمل  -10

 (اثرات مشابه وجود علایم ترک یا نیاز برای مصرف ماده ای با)علایم محرومیت  -11

 :معیارهای شدت

 علامت فوق 3تا  2وجود  -خفیف

 مت فوقعلا 5تا  4وجود  -متوسط

 علامت یا بیشتر 6وجود  -شدید

 

 های تشخیصی محرومیت کانابیسملاک :2جدول 

 :قطع مصرف سنگین یا درازمدت کانابیس همراه با سه مورد یا بیشتر از علایم زیر 

 پرخاشگری، تحریک پذیری یا خشم -1



 

7 
 

 اضطراب یا عصبی بودن -2

 بی قراری -3

 اختلال در خواب -4

 احساس افسردگی -5

 اختلال در اشتها یا کاهش وزن -6

درد شکمی، رعشه یا لرزش، تعریق، گرگرفتگی، : حداقل یکی از این علایم جسمانی باعث ناراحتی چشمگیر فرد شده باشد -7

 احساس سرما ،سردرد

 

 اقدامات یا پروسیجرهای ضروری جهت درمان

 ارزیابی قبل از شروع درمان

ارزیابی باید جامع بوده و همه ابعاد . درمانی مناسب، از طریق تعامل و همکاری با نوجوان می باشد هدف از ارزیابی رسیدن به گزینه های

در نتایج درمان دخیل باشد را در برگیرد و باید نوجوان ازجمله سلامت روانی و جسمانی، حمایت اجتماعی و سایر عواملی که می تواند 

در ارزیابی باید مصاحبه با مراقبین یا سایر افراد . همدلی و حفظ شرایط رازداری باشددر شرایطی آرام، با صرف وقت مناسب و توام با 

 . مهم زندگی نوجوان نیز مد نظر گرفته شود

 :ارزیابی باید موارد زیر را در بر بگیرد

  سه، مراجع فشار والدین، دوستان، مدر)، عامل ارجاع ( افت عملکرد مسمومیت، مشکلات جسمانی،علایم ترک،)دلیل مراجعه

 (مرحله تغییر)، احساس نوجوان نسبت به ارجاع شدن به سیستم درمانی و میزان انگیزه نوجوان برای تغییر ( قانونی

  ف کانابیس، وجود سن شروع مصرف مواد، روش و الگو و میزان مصر)ارزیابی جامع سابقه قبلی و فعلی مصرف مواد و الکل

کانابیس، مواد مورد استفاده و طول مدت و میزان مصرف آنها، الگوی مصرف، سابقه علایم تحمل و سابقه علایم محرومیت به 

قماربازی، وجود تحمل به مواد و احتمال بروز علایم محرومیت، زمان و میزان ماده مصرفی در آخرین مصرف، سابقه قبلی 

 (مراجعه به درمان و ارزیابی علل شکست قبلی درمان

 تناسلی و بارداری احتمالی در بیماران جنس  -و دلیل تجویز آن، ارزیابی مشکلات ادراری سابقه بیماری جسمی، مصرف دارو

 مونث

  ،ارزیابی کامل سلامت روان و سطح تکامل و سابقه فعلی و قبلی اختلالات روانپزشکی و رفتارها و روابط جنسی پرخطر
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، عملکرد تحصیلی، مهارت های بین فردی (جسمی قربانی سوء رفتار جنسی یا)خودکشی و رفتارهای آسیب به خود و تروماها 

 ، علایق و اوقات فراغت

  ه مصرف مواد، نگرش بیمار و افراد خانواده نسبت به هم، وضعیت روابط، مراقب اصلی از دید بیمار، سابق)ارزیابی کامل خانواده

 (ن مدرسهدوستان، مدیران و معلمی)و حمایت اجتماعی ( رار از خانهاجتماعی، سابقه ف-اقتصادی

 سابقه مشکلات قانونی 

 میزان انگیزه نوجوان به ورود درمان 

 :معاینه فیزیکی شامل

 بررسی و ارزیابی علایم مسمومیت 

 علایم حیاتی 

 وزن 

 اقدامات آزمایشگاهی

 می( انکار کندکانابیس و سایر مواد که ممکن است بیمار وصرف آنها را )آزمایش ادرار از نظر مصرف مواد : آزمایش سم شناسی ادرار

لانی تر روز، و در صورت مصرف مستمر به مدت طو 3تا  1به دنبال مصرف کانابیس آزمایش ادرار . تواند بخش مفیدی از ارزیابی باشد

 .مثبت می شود

اگر قرار است از آزمایش ادرار به عنوان بخشی از ارزیابی طبی استاندارد استفاده شود، درمانگر باید از جمع آوری صحیح نمونه و انجام  

رزیابی در اآزمایش ادرار به منظور تکمیل اطلاعات تشخیصی در ارزیابی پایه و سپس . آزمایش برای تمام مواد هدف اطمینان حاصل کند

ی به منظور پایش پیامدها، اطلاعات مفیدی برای تدوین و بازبینی برنامه درمان در اختیار می گذارد، اما باید در نظر داشت های دوره ا

نتیجه آزمایش صرفاً بخشی از ارزیابی بالینی را تشکیل می دهد و نتیجه یک آزمایش منفرد نمی تواند جهت اخذ تصمیمات بالینی کافی 

 .باشد

آورده  3جدول شده در سایر آزمایشات توصیه  .انجام آزمایش ادرار ملاحظات اخلاقی و محرمانگی رعایت شودضروری است که در 

 شده است.

 های آزمایشگاهیارزیابی :3جدول 

 CBC 

 Chemistry 

 Liver function tests and lipid panel 
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 HIV 

 Syphilis 

 Hepatitis panel (hepatitis A antibody, hepatitis B surface antibody, hepatitis B surface 

antigen, hepatitis C antibody) 

 Urine gonorrhea and chlamydia polymerase chain reaction (PCR) testing 

 For females: urine pregnancy test 

 

رفتارهای جنسی پرخطر، سابقه تزریق مواد یا )تنها در صورت وجود اندیکاسیون لازم است  3جدول انجام ارزیابی های عفونی : نکته

(.وجود علایم بالینیو/یا استفاده از سرنگ مشترک، 
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 نارزیابی حین انجام درما

نین همچ. ضروری استدر حین درمان جهت ارزیابی پایبندی نوجوان به درمان، ارزیابی های دوره ای و تصادفی آزمایش سم شناسی ادرار 

ارزیابی علایم روانشناختی . باشددر صورت دریافت درمان دارویی، در صورت لزوم ارزیابی دوره ای عملکرد کبد و کلیه باید مد نظر 

 .مثل افکار خودکشی، ناامیدی، علایم افسردگی و میزان انگیزه فرد برای ماندن در درمان باید مرتبا ارزیابی شود

 درمان

ارزیابی ها در صورت مشاهده علایم مسمومیت یا احتمال سندرم محرومیت، برنامه ریزی درمانی در ابتدا باید با هدف کنترل این بعد از 

 .شرایط حاد بوده و در ادامه برنامه ریزی وسیع تر برای اختلال مصرف کانابیس صورت گیرد

 مداخلات دارویی برای علایم مسمومیت کانابیس

سایکوز، )علایم خیلی شدیدتر . انابیس معمولا خفیف است و خود به خود بهبود می یابد و نیاز به دارودرمانی نداردمسمومیت ناشی از ک

بهتر است که به صورت علامتی با بنزودیازپین ها یا آنتی سایکوتیک های نسل دوم به صورت خوراکی و در ( طراب، حمله پانیکاض

درمان  هیچ. تزریقی به صورت عضلانی درمان شوند( د یا عدم پاسخ به درمان خوراکیتحریک پذیری و پرخاشگری شدی)صورت لزوم 

 .انابیس تایید نشده استدارویی اختصاصی برای مسمومیت با ک

 سمداخلات دارویی برای سندرم محرومیت کانابی

ای هدر برخی مطالعات کارآیی درماندرمان سندرم محرومیت به تنهایی برای درمان اختلال مصرف کانابیس کافی نیست، با این وجود 

پیوست ) مورد بررسی قرار گرفته استدر بزرگسالان دارویی کوتاه مدت برای مدیریت علایم محرومیت کانابیس متعاقب قطع مصرف آن 

برای درمان محرومیت یا وابستگی به کانابیس در بزرگسالان گزارش شد  مطالعات کوچک متعددنتایج دیگر در یک مطالعه مروری . (دو

 (. سهپیوست ) که استفاده از برخی داروها روی برخی پیامدهای نتایج مثبتی به همراه داشته است

 .نتایج زیر در معدود مطالعات بر روی بزرگسالان  به دست آمد :هاضدافسردگی

 کاهش ) :شدت علایم محرومیت بیشتر از گروه دارونما بود، در مطالعه دیگر نتایج مثبتی به دست آمد در یک مطالعه: بوپروپیون

نیاز به بررسی های بیشتر و وسیعتر می ( نفر 9)، ولی با توجه به حجم نمونه اندک (مصرف شدت علایم ترک و کاهش وسوسه

 .باشد

 ت را کاهش داد ولی بر سایر علایم محرومیت اثری نداشتشدت اضطراب و دردهای عضلانی ناشی از محرومی: نفازودون. 

 بر روی اختلال خواب و کاهش اشتها به دنبال ترک مصرف اثرات مثبت داشت ولی بر سایر علایم محرومیت و خلق : میرتازاپین

 .افسرده تاثیری مشاهده نشد

 : آگونیست های کانابینویید
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میلی  10( تتراهیدروکانابینول-9-دلتا)مطالعات کوچکی در سطح آزمایشگاهی بر روی بزرگسالان نشان داد آگونیست خوراکی کانابینویید 

ون تاکن. میلی گرم سه بار در روز می تواند در کاهش علایم ترک و کاهش احتمال مصرف مجدد نقش داشته باشد 30بار در روز یا  5گرم 

 .ن زمینه در کودکان انجام نشده استمطالعه ای در ای

 :های خلقکنندهها و تثبیتضدتشنج

  در مطالعه کوچکی بر روی بزرگسالان، سدیم والپروات تاثیرات مثبت در کاهش وسوسه مصرف بعد از قطع مصرف نشان داد

 .ولی عوارض متعددی مثل تشدید اضطراب، بی خوابی و تحریک پذیری بیماران داشت

  ثابت شد لیتیوم هیچ اثر مثبتی بر علایم ترک ندارد شده تصادفیایی کنترلکارآزمدر یک. 

 سایر داروها:

 هیچ تفاوتی با دارونما در کاهش علایم محرومیت در یک مطالعه نشان نداد: زولپیدم آهسته رهش. 

 تاثیری بر شدت علایم محرومیت یا جلوگیری از مصرف مجدد نشان نداد: باکلوفن. 

 اره را خطر مصرف دوبدر بهبود خواب و اشتهای بیماران بعد از قطع مصرف اثرات مثبت نشان داد ولی وسوسه و : کوئتیاپین

 .افزایش داد

ضمنا از  .بیشتر نوجوانان برای محرومیت کانابیس احتیاجی به دارو ندارند و درمان های توصیه شده فعلی در حد درمان علامتی می باشد

در مورد کم . اشدبتنباکو استفاده می شود، علایم ترکی که تجربه می شود ممکن است به علت ترک نیکوتین  آنجا که معولا کانابیس با

در مدیریت . (حتی در تجویز کوتاه مدت)کردن علایم محرومیت باید در استفاده از بنزودیازپین ها به دلیل اثرات وابستگی محتاط بود 

 .مولا آخرین گزینه انتخابی هستندعلایم محرومیت کانابیس بنزودیازپین ها مع

 :سردرد

به طور معمول . میلی گرم هر چهار ساعت استفاده کرد 325-650در درمان سردرد ناشی از محرومیت در نوجوانان می توان از استامینوفن 

میلی گرم هر چهار ساعت  200-400همچنین  می توان از ایبوپروفن . میلی گرم باشد 4000ساعت نباید بالاتر از  24دوز استامینوفن طی 

 .ش پیدا کندمیلی گرم افزای 1200استفاده کرد و دوز آن نباید بیشتر از 

  :ریگپذیری و پرخاشکتحری

-50میلی گرم و کوئتیاپین  5برای مثال الاتزاپین )برای درمان تحریک پذیری و پرخاشگری استفاده از دوز کم آنتی سایکوتیک نسل دوم 

 .توصیه می شود( میلی گرم 25

 5سه تا پنج روز دوز آن کاهش یافته و به حداکثر  میلی گرم به صورت منقسم داده شود و طی 20در صورت تجویز دیازپام ایتدا باید 

 .میلی گرم روزانه برسد

 :تهوع و استفراغ
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 .می شودساعت توصیه  6-۸میلی گرم هر  25-100در درمان تهوع و استفراغ استفاده از دیفن هیدرامین 

 :اختلالات خواب

میلی گرم یا آمی  25-50میلی گرم، کوئتیاپین  25-100در صورت عدم تاثیر توصیه های مربوط به رعایت بهداشت خواب، ترازودون 

 .میلی گرم شبها توصیه می شود 10-50تریپتیلین 

 سمداخلات حمایتی برای سندرم محرومیت کانابی

  (. چه پیش خواهد آمد)آموزش و دادن اطلاعات به نوجوان در مورد اینکه انتظار چه چیزی را داشته باشد 

 مشاوره حمایتی 

 آموزش در مورد نوشیدن مایعات و تغذیه کافی طی دوران محرومیت

 سدرمان اختلال مصرف کانابی

کانابیس در نوجوانان، درمان های متعددی برای کاهش استفاده از کانابیس اجتماعی جدی به دنبال استفاده از  –با توجه به مشکلات روانی 

 .های روان شناختی و درمان های دارویی تقسیم شده استاین درمان ها به دو دسته درمان . در نوجوانان تهیه شده است

 شناختیهای رواندرمان

اخلاتی و مد( مداخلات فردی)که مستقیما برای نوجوان تهیه شده  مداخلاتی: درمان های روان شناختی در دو گروه تقسیم بندی شده است

 .خانواده اش تحت درمان قرار می دهد 1که نوجوان را در متن

 :مداخلات فردی عموما یکی از سه رویکرد زیر را در بر میگیرد

 با تقویت مهارت های  را شناسایی کرده وبه نوجوان کمک می کند شروع کننده های مصرف کانابیس : 2رویکردهای رفتاری

 .مصرف را در حضور شروع کننده ها کاهش دهد 4و تکنیک های مدیریت رفتار 3امتناع

  که منجر به رفتارهای مشکل  6و ادراکات ناکارآمد 5شدهتحریفهدف شناسایی و تغییر افکار  با: ، رفتاریشناختیرویکردهای

 .سازمی شود، تهیه شده است

 مراجع متوجه مصرف مواد و عواقب ناشی از آن گردد و انگیزه ای درونی برای تغییر رفتار در  می کوشد: رویکردهای انگیزشی

                                                           
1 context 
2 behavioral 
3 refusal skills 
4 behavioral management 
5 Distorted  
6 maladaptive 
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 .وی گسترش یابد

با توجه به اهمیت خانواده و داینامیک آن و نقش حمایتی والدین در کاهش مصرف کانابیس در نوجوانان، درمان های مبتنی بر متن خانواده 

یستمی بوده و نه فقط عوامل خطر را در خانواده، بلکه در مدرسه، گروه دوستان و جامعه با هدف این درمان ها گاهی چند س. تهیه شد

 .کاهش مصرف، شناسایی می کند

برای تمامی مداخلات روان شناختی تایید شده در کودکان و نوجوانان مبتلا به سوءمصرف مواد، راهنماهای اختصاصی ترجمه و تدوین 

 .این راهنما در دسترس و قابل استفاده استشده است که به صورت پیوست 

ه مطالعات متعدد بررسی و اثبات شدمصرف کانابیس در نوجوانان در ( با احتمال بیشتر) تاثیر تمامی درمان های فوق در قطع یا کاهش

درمان های ساده تر و  از( 1مثل شبکه حمایتی خانواده)توصیه شده با توجه به مخارج بالای درمان های طولانی مدت و پیچیده . است

در یک مطالعه مروری نتایج مطالعات کارآزمایی بالینی درمان (. MET/CBTجلسه ای  6مثل درمان )نسبتا کوتاه مدت تر استفاده شود 

محرومیت و اختلال مصرف کانابیس در نوجوانان و بزرگسالان بررسی شد. برخی داروهای اثرات مثبتی بر بر روی برخی پیامدها نشان 

 . (چهارپیوست ) اند، اما مطالعات کوچک و غیریکدست هستندداده

 مداخلات دارویی برای اختلال مصرف کانابیس

 های زیستی )دارویی، نوروفیدبک، الکتروشوک و... (:اصول درمان

برای این هدف تاکنون مورد پذیرش قرار نگرفته است و در مورد استفاده از دارو در  2هیچ دارویی از طرف سازمان غذا و داروی امریکا

 :این گروه سنی نکات زیر اهمیت دارد

  ان درمان دارویی مناسب به درم ، افزودن(قطع کامل مصرف)با توجه به عدم دریافت نتایج بهینه از طریق درمان های روانشناختی

 .به بهبود نتایج درمان شودروانشناختی اصلی می تواند منجر 

  مصرف کانابیس در کودکان و نوجوانان اختلال در درمان دارویی  کارآزمایی های کنترل شده تصادفیدر مقایسه با بزرگسالان

 (.چهارپیوست )بسیار اندک است 

 نوجوانان داشته است ( مصرف کاملنه قطع )دارویی که نتایج امید بخش در کاهش مصرف  تنهاN- استیل سیستئین(NAC )

هفته تاثیرات مثبت در کاهش مصرف  ۸میلی گرم دو بار در روز طی مدت  1200نوجوان با دوز  116می باشد که بر روی 

گرم  میلی 1200با دوز  کانابیسنوجوان وابسته به مصرف  24مطالعه دیگر همین نتایج را بر روی . نسبت به دارونما نشان داد

نتایج مطالعات اصلی انجام شده روی درمان دارویی اختلال مصرف  پیوست پنج. در هفته تایید کرد 4ت دو بار در روز طی مد

 .حشیش در نوجوانان آورده شده است

  تا کنون دارویی که اثرات مثبت در کاهش علایم ترک نوجوانان داشته باشد، یافت نشده ولی در بزرگسالان آگونیست کانابینویید

                                                           
1 FSN: Family support network 
2 FDA 
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 .امیدبخشی داشته است اثرات( درونابینول)

  و ( متادون، بوپرنورفین و تنتور اپیوم)و آگونیست های مواد افیونی ( ، نالتروکسوننالمفن)داروهای آنتاگونیست اپیوئیدی

ترامادول، هیچ نقشی در درمان مصرف کانابیس و علایم ترک و یا ماندن در پرهیز در کودکان و نوجوانان ندارد و به هیچوجه 

 .ن منظور استفاده شودنباید به ای

  کانابیس و علایم ترک و یا ماندن در پرهیز در کودکان و نوجوانان ندارد  هیچ نقشی در درمان مصرفو الکتروشوک نوروفیدبک

 .و به هیچوجه نباید به این منظور استفاده شود

 ی:مداخلات داروی

ناختی کردن درمان دارویی به درمان روانش اندیکاسیون های اضافه. ندارندبیشتر نوجوانان با سابقه مصرف کانابیس احتیاجی به دارودرمانی 

 .آمده است 4جدول در کانابیس در نوجوانان مصرف کننده 

 : هاها و ضداضطرابضدافسردگی

  نفازودون، بوپروپیون آهسته رهش، بوسپیرون، اس )در مطالعات انجام شده در بزرگسالان هیچ نتایج مثبتی نشان ندادند

 . و حتی بوسپیرون در زنان مصرف کننده منجر به تشدید اختلالات شد( سیتالوپرام، ونلافاکسین

  ختلالابنابر این استفاده از این دسته های دارویی در . نشان ندادکانابیس فلوکستین در نوجوانان هیچ تاثیری بر اختلال مصرف 

 .مصرف کانابیس نقشی ندارد مگر برای درمان همبودی های روانپزشکی

 : آگونیست های کانابینویید

 .برخلاف اثر در علایم ترک، تاثیر مثبت آنها بر درمان اختلال مصرف کانابیس ثابت نشده است

 : های خلقکنندهها و تثبیتضدتشنج

 سدیم والپروات تفاوتی با دارونما نشان نداد . 

  میلی گرم روزانه و به درمان انگیزشی  200بر روی افزودن توپیرامات  کارآزمایی کنترل شده تصادفییک(MI )جوانان نو

کانابیس مصرفی در روز می شود، ولی اثرات ( گرم های)کننده سنگین کانابیس نشان داد، این دارو منجر به کاهش میزان مصرف

و درنتیجه قطع دارو به ( کاهش اشتها، پارستزی، اضطراب)عوارض . مصرف نداردچندانی بر علایم محرومیت و حفظ پرهیز از 

 .(پنجپیوست ) گزارش شد علت عوارض در این مطالعه زیاد

  هم در آزمایشات سم شناسی و هم در خوداظهاری )گاباپنتین در مطالعه ای روی بزرگسالان منجر به کاهش مصرف کانابیس شد

 . نیاز به مطالعات گسترده تر می باشد( نفر 1۸)، ولی به علت حجم نمونه اندک (بیماران

 درمان دارویی به درمان روانشناختی در نوجوانان با اختلال مصرف کانابیس اندیکاسیون های اضافه کردن :4 جدول

  ( ، وجود علایم ترک، مصرف دوزهای بالانیهر روز برای مدت طولا)مصرف متوسط تا سنگین 
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 وجود همبودی اختلالات روانپزشکی* 

 (عملکردعدم کاهش در مصرف، عدم بهبود )شناختی قبلی نتیجه نداده باشد مداخلات روان 

 شناختی نداشته باشدنوجوان همکاری در مداخلات روان 

  ه( تصادفات رانندگی، روابط جنسی حفاظت نشد)خطر بالای مرگ یا عوارض به علت ادامه مصرف 

 .هدف از درمان دارویی در ابتدا، بهبود اختلال روانپزشکی همبود می باشد در این افراد*

 

 سیستئین و گاباپنتین  استیل -ناِ ثیرأبا توجه به اثر کانابیس از طریق فعالیت تنظیم کننده گابا و گلوتامات دارد مطالعاتی بر روی ت

انجام شد که  (کارآزمایی کنترل شده تصادفیبا توجه به اثبات اثر آن در بزرگسالان مصرف کننده کانابیس در یک )در نوجوانان 

انان یید اثرات آن در نوجوأتر برای تمطالعات وسیعهرچند نیاز به (. افزودنی به درمان غیردارویی)نتایج مثبت به همراه داشت 

 .(پنجپیوست ) می باشد

  اثرات مثبت اکسی توسین در درمان اختلال مصرف کانابیس و علایم محرومیت آن در بزرگسالان را تایید کردمطالعه کوچکی. 

 .هرچند نیاز به مطالعات وسیعتر برای تایید اثرات آن در بزرگسالان و نوجوانان می باشد

 :ردتوصیه می شود موارد به عنوان واقعیت های مبتنی بر شواهد باید مورد تاکید قرار گی

 درمان های روان شناختی در درمان اختلال مصرف کانابیس مؤثر هستند -یک. 

 درمان های روان شناختی خط اول درمان اختلال مصرف کانابیس هستند -دو. 

 مؤثر واقع نشوند مداخلات روان شناختی جامع تر و ارایه خدمات در سطوح مراقبت بالاتر اگر درمان های روان شناختی  -سه

 .باید در نظر گرفته شود( بستری)

 درمان دارویی مؤثر به تنهایی یا تقویت کننده مداخلات روان شناختی تاکنون شناسایی نشده است -چهار. 

اه ردر شرایط واقعی ارایه درمان به بیماران، تجویز دارو می تواند لااقل در حد دارونما مؤثر باشد و با افزایش رضایت بیمار و خانواده هم

این از داروهایی که در مطالعات انجام شده از پلاسبو ضعیف تر نبوده اند و در برخی پیامدها از پلاسبو بهتر بوده اند می توان بنابر. است

 .بیماران استفاده کرد یتبرای بهبود پیامدهای درمانی و افزایش رضا

خانواده  باید به بیمار و. بیمار و خانواده تفسیر شود در صورت استفاده از دارو در درمان اختلال مصرف کانابیس باید درمان دارویی برای

ک که تا حدی کم شوداو تأکید گردد که درمان اصلی آنها درمان روان شناختی است اما در کنار آن برای کمک به درمان، دارویی تجویز می

 ر یا خانواده تصور کند چون دارو برای شاناین است که بیما کانابیسخطر تجویز دارو در بیماران مبتلا به اختلال مصرف . کننده است

 . تجویز شده ضرورتی به شرکت در جلسات روان درمانی ندارد

بنابراین دارو باید برای بهبود مداخلات روان شناختی در بیمارانی استفاده شود که درمان روان شناختی را به عنوان درمان اصلی خود می 



 

16 
 

 . پذیرند

یا اگر بیمار به میزانی از مداخلات . ارد باید مداخلات رفتاری در جهت جلب همکاری او انجام پذیرداگر بیمار در درمان همکاری ند

 . دادروان شناختی پاسخ ندادن، باید مداخلات روان شناختی جامع تر به او ارایه 

خلاصه درمان های دارویی که اثرات مثبت در درمان اختلال مصرف کانابیس و علایم محرومیت آن در بزرگسالان و نوجوانان دارند، در 

 .زیر آمده است شکل
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 پزشکیهای رواندرمان دارویی همبودی

 ختلالاوجود همبودی های روانپزشکی در بیماران با . استثناهمبودی اختلالات روان پزشکی با مصرف مواد در نوجوانان قاعده است تا 

صرف کانابیس م اختلالمصرف کانابیس ، با نتایج ضعیف تر درمانی همراه می باشد و درمان همبودی ها میتواند منجر به بهبود نتایج درمان 

 .گردد

 :افسردگی

. داردتایید شده است، هرچند که اثری بر اختلال مصرف کانابیس ن بیشترین مطالعات بر روی فلوکستین انجام شده است و نتایج مثبت آن

دوز نهایی در صورت . میلی گرم در روز شده است 20میلی گرم در روز و افزایش دوز بعد از یک هفته به  10توصیه به شروع با دوز 

ختلال تاثیر مثبت در افسردگی همبود با ا ادفیکارآزمایی کنترل شده تصاس سیتالوپرام نیز در یک . باشد میلی گرم در روز می 60لزوم 

نیز با وجود فقدان مطالعات اختصاصی  داروهای مهارکننده بازجذب سروتونیناستفاده از سایر .مصرف مواد در نوجوانان نشان داده است

ه نمی منظور در نوجوانان توصی این استفاده از ونلافاکسین به. در همبودی افسردگی و اختلالات مصرف مواد در نوجوانان توصیه می شود

 .ماه ادامه یابد تا احتمال عود افسردگی کاهش یابد 12تا  6توصیه می شود فاز نگهدارنده درمان ضدافسردگی در این شرایط بین . شود

 :اختلالات اضطرابی

توصیه به . نوجوانان وجود نداردهمبودی اختلالات اضطرابی در اختلالات مصرف مواد در کودکان و  مطالعه اختصاصی در نوجوانان

 .گاباپنتین با توجه به شواهد مثبت در بزرگسالان شده است( ها SSRIدر صورت عدم پاسخ به )ها و در مرحله بعد  SSRIاستفاده از 

 :کمبود توجه -اختلال بیش فعالی
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آمفتامین ن لیس دکسو در صورت عدم پاسخ به آ (OROS) اثررهش و طولانیمطالعات تاثیر استفاده از متیل فنیدیت آهسته

(lisdexamfetamine )یک مطالع مروری سیستماتیک نشان داد استفاده از محرک ها در این شرایط به بهبود . را تایید کرده است

ADHD در فرد با وابستگی  فنیدیتالبته استفاده از ترکیبات متیل . منجر می شود، بدون اینکه تاثیر منفی بر اختلالات مصرف مواد بگذارد

 .به مواد توصیه نمی شود 1فعال

. میلی گرم در روز است 72تا  54تا رسیدن به دوز میلی گرم  1۸میلی گرم در روز با افزایش هفتگی  OROS، 1۸دوز شروع توصیه شده 

بیشتر ز را میتوان جهت رسیدن به پاسخ میلی گرم در رو 90در صورت پاسخ نسبی به دوز فوق در نوجوانان بزرگتر و بالغین جوان، دوز 

 .استفاده کرد

میلی گرم در صورت لزوم، تا رسیدن به دوز  10با افزایش هفتگی ( دوز موثر) میلی گرم در روز  Lisdexamfetamine، 30دوز شروع 

 .میلی گرم در روز است 70

شکلات سابقه هرگونه م اختلالات خوردن، سابقه سایکوز،سابقه سوءمصرف یا وابستگی به محرک ها، سابقه : موارد منع مصرف محرک ها

 قلبی

همبود با اختلالات مصرف مواد  ADHDانجام شده در درمان کارآزمایی کنترل شده تصادفی  توموکستین با توجه به تاثیر کمتری که درآ

وجود فقدان وابستگی و خطرات سوء با )در نوجوانان نسبت به ترکیبات آهسته رهش محرک ها نشان داد به عنوان داروی خط دوم 

 .در نوجوانان مصرف کننده مواد توصیه می شود ADHDدر درمان ( مصرف

همبود با اختلالات مصرف مواد نشان داد که برای تایید قطعی  ADHDدو مطالعه کوچک نیز اثرات مثبت بوپروپیون در نوجوانان مبتلا به 

 .باشدمی شده تصادفیتأیید در مطالعات کارآزمایی کنترلنیاز به 

 ی:اختلال خلقی دوقطب

با توجه به مطالعات اندک در زمینه همبودی اختلال دوقطبی با اختلالات مصرف مواد در نوجوانان و بر اساس نتایج مطالعات بزرگسالان، 

 .توصیه به استفاده از لیتیوم کربنات یا سدیم والپروات در این شرایط می شود

 ی:اسکیزوفرن

مت در صورت مقاو. استتوصیه به استفاده از آنتی سایکوتیک ها در این شرایط شده . در این زمینه در نوجوانان وجود ندارد مطالعه ای

 .توصیه به استفاده از کلوزاپین می شود( عدم پاسخ به درمان با دو آنتی سایکوتیک)به درمان 

 :3نهاختلال رفتاری مقابله جویا/  2اختلال سلوک

                                                           
1 active 
2 conduct disorder 
3 oppositional defiant disorder 
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ی و پرخاشگر توصیه می شود برای. اختصاصی برای همبودی این اختلال با اختلال مصرف کانابیس در نوجوانان وجود نداردمطالعه 

 .لجبازی های شدید از داروهای ضد تشنج و آنتی سایکوتیک های نسل دوم استفاده شود

رمان های که پاسخ مناسبی به د)ل شدید مصرف کانابیس در کل استفاده از درمان های دارویی روانپزشکی گزینه مناسبی برای درمان اختلا

ولی با توجه به شواهد اندک در این زمینه، توصیه . نپزشکی شدید در نوجوانان می باشدو درمان همبودی های روا( روانشناختی نداده اند

 .مان و عوارض دارویی صورت گیردمی شود درمان دارویی بر اساس ارزیابی مورد به مورد باشد و نظارت دقیق از نظر پاسخ به در



 

20 

 

 نوجوانان مصرف کننده کانابیسهای درمان بستری در اندیکاسیون :5جدول 

  (در مدرسه، کار یا محیط خانه)مصرف ماده منجر به اختلال عملکرد جدی نوجوان شود 

 محیط خانوادگی آشفته 

 شدید 1ریزیبرون 

 برای درمان فقدان انگیزه نوجوان 

  (سایکوز، خودکشی، افسردگی شدید، اختلال دوقطبی و )همبودی های شدید روانپزشکی... 

 همبودی اختلالات جسمانی 

 2وابستگی 

 

 کانابیس و بارداری

و افزایش احتمال  3برونی سازی می تواند عواقب روانی مثل تکانشگری، کمبود توجه، پرفعالیتی، رفتارهایکانابیس مواجهه جنین با 

در احتمال تولد نوزاد با وزن کم  درصدی 50همچنین می تواند منجر به افزایش . رفتارهای خلافکارانه در آینده به همراه داشته باشد

با توجه به دست کم گرفتن خطرات ناشی از مصرف کانابیس در میان نوجوانان، توصیه می شود مداخلات روانشناختی . تولد شود 4هنگام

 .آیدتوام با همدلی و حمایت، برای پرهیز از مصرف کانابیس در نوجوانان باردار برای جلوگیری از آسیب فرزندشان به عمل 

 ارائه دهندگان خدمات

 :ائه خدمات روانشناختیافراد صاحب صلاحیت جهت ار

شناس بالینی با مدرک حداقل پزشکی و روانمتخصص روان ،عدم دسترسیفوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان و در صورت 

 . بعد از دریافت آموزش های لازم، دریافت کنندکارشناسی که تایید ارائه خدمات را 

 :افراد صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمات دارویی

یید ارائه خدمات را بعد از دریافت أعدم دسترسی، روانپزشک دوره دیده که تفوق تخصص روانپزشکی کودک و نوجوان و در صورت 

 . ، دریافت کنندآموزش های لازم

   :استانداردهای فضای فیزیکی و مکان ارائه خدمت

صورت عدم دسترسی به فوق تخصص روانپزشکی و در ( دولتی و خصوصی)کلینیک های فوق تخصصی روانپزشکی کودک و نوجوان 

                                                           
1 acting out 
2 dependence 
3 externalizing behavior 
4 LBW: Low birth weight 
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 یدیه ارائه خدمت به کودکانکودک و نوجوان کلینیک های تخصصی روانپزشکی که روانپزشک آن مرکز دوره های لازم را گذرانده و تای

 (.دولتی و خصوصی)و نوجوانان دریافت کرده باشد 

 تجهیزات پزشکی سرمایه ای به ازای هر خدمت

 .ندارد

 ی در خصوص کنترااندیکاسیون های دقیق خدمتشواهد علم

 ومیتمحرمصرف کانابیس و علایم اختلال و ترامادول، هیچ نقشی در درمان ( بوپرنورفینمتادون، )آگونیست های مواد افیونی داروهای 

 .و یا ماندن در پرهیز در کودکان و نوجوانان ندارد و به هیچوجه نباید به این منظور استفاده شود

نوروفیدبک هیچ نقشی در درمان مصرف کانابیس و علایم ترک و یا ماندن در پرهیز در کودکان و نوجوانان ندارد و به هیچوجه نباید به 

 .این منظور استفاده شود
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 استانداردهای ثبت

 اجتماعی نوجوان -روانی -فرم ثبت مشخصات و ارزیابی زیستی

 :فرم مشخصات نوجوان

 : ......................................................نام خانوادگی: ....................................................     نام

 شماره پرونده

 آدرس

 استان                                    کدپستی/شهر

 تلفن                                            تاریخ تولد

 سن                                             جنسیت

 نام پدر                                         نام مادر

 تلفن خانه                                      تلفن محل کار

 شماره تلفن همراه

 مادرخوانده/پدرخوانده

 نوجوان با چه کسی زندگی می کند؟در صورتی که پدر و مادر از یکدیگر جدا شده اند، 

 (خانواده/خواهر یا برادر بزرگتر/مربی/برای مثال معلم)انواع حمایت هایی که برای نوجوان در دسترس هستند چیست؟ 

 (سازمان خیریه/روانشناس/شکروانپز/مثل سلامت روان)چه سرویس هایی برای بیمار در دسترس هستند؟ 

 نام سرویس

 ............................................: تلفن

 ..................................................: ...........................................................................................................................آدرس
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 (مشاوره گروهی/محل کار/خانواده/اولین تماس با بیمار )نحوه ارتباط و برقراری رابطه درمانی با نوجوان را شرح دهید؟ 

 آیا بیمار از طرف سرویس های مرتبط با مصرف مواد ارجاع شده است؟

 خانواده

 (آن به فرزندی قبول شده است خانواده ای که در/خانواده بیولوژیک)خانواده و شرایط زندگی نوجوان را توصیف کنید 

 کیفیت روابط در خانواده ای که بیمار در آن زندگی می کند چگونه است؟

 (در صورت مثبت بودن پاسخ شرح دهید)آیا مراجع تاکنون در جایی غیر از خانه خود زندگی کرده است؟ 

 محل درامد خانواده مراجع از کجاست؟

 است؟ آیا مراجع فرزندی دارد؟آیا مراجع تاکنون سابقه بارداری داشته 

 در صورت مثبت بودن جواب، فرزند او با چه کسی و چگونه زندگی می کند؟

 مواد/سابقه مصرف داروها

 نحوه مصرف مواد یا داروها را در بیمار شرح دهید؟

 تنباکو استفاده می کند؟/آیا بیمار از نیکوتین

 صرف می کند؟اگر جواب مثبت است از کی و چگونه در طی روز آن را م

 آیا در مصرف ماده بخصوص دچار مشکل شده است؟

سن                             تاریخ آخرین مصرف        مقدارمصرف         تناوب مصرف          نحوه مصرف

 نام ماده مصرفی سن اولین نوبت مصرف        مصرف به طور معمول و منظم مواد

 مصرف ماده مورد نظر دچار مشکل شده است؟آیا مراجع احساس می کند که با 

 مصرف ماده مورد نظر در زندگی بیمار چه تاثیری گذاشته است؟

 روابط خانوادگی
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 سلامت جسمانی

 هیجانی/سلامت روانی

 کار/مشغول در مدرسه

 علایق

 روابط همسالان

 آیا بیمار رفتارهای پرخطر قماربازی انجام می دهد؟

 (بازی های اینترنتی/خرید بلیط های بخت آزمایی/ورزش/مسابقاتبرای مثال شامل شرط بندی روی 

 :آموزش

 آخرین باری که نوجوان در مدرسه حضور داشته است چه زمانی بوده است؟

 نام آخرین مدرسه بیمار چه بوده است؟

 با چه کسانی از آن مدرسه در تماس است؟

 محل مدرسه کجا بوده است؟

 آیا در اتمام آن موفق بوده است؟            آخرین مدرک تحصیلی؟              

 آیا نوجوان پس از اتمام این برنامه قصد بازگشت به مدرسه را دارد؟

 :در صورتی که جواب مثبت است

 چه مدرسه ای خواهد رفت؟

 در چه مقطع تحصیلی ادامه خواهد داد؟

 آیا در برنامه های غیر درسی مانند ورزش شرکت خواهد داشت؟

 :قضاییسابقه 
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 آیا مراجع سابقه قضایی دارد؟

 در صورتی که جواب مثبت است جرئیات آن را همراه با تاریخ و مدت درگیری شرح دهید

 نام دادگاه یا برنامه قضایی که در آن درگیر بوده است را بگویید

 آیا بازپرس یا مامور دادگستری داشته است؟

 سینام        تلفن      فاکس     موضوع مورد برر

 آیا مراجع وکیل دارد؟

 در صورت مثبت بودن جواب نام و شماره تلفن او را بنویسید؟

 :سلامت

 آیا مراجع محدودیت های فیزیکی، مشکلات طبی یا آلرژی هایی دارد؟

 آیا بیمار دارو مصرف می کند؟

 است بگوییددر صورتی که جواب مثبت است نام دارو، دوز، مدت مصرف و نام فردی که آن را تجویز کرده 

 

 پزشک خانوادگی شما چه کسی است؟

 نام       تلفن       آدرس

 آیا مراجع تاکنون به مددکار اجتماعی، روانپزشک یا روان شناس ارجاع شده است؟

 در صورتی که جواب مثبت است علت ارجاع، تاریخ ، نام و تلفن فرد مورد نظر را بنویسید

عدم توجه و تمرکز و اختلالات مقابله جویانه در  -آیا اختلالات سلامت روان دیگری اختلالات اضطرابی، افسردگی، بیش فعالی 

 بیمار وجود داشته است؟

 در صورتی که جواب مثبت است آن را با جزئیات شرح دهید

 رح دهیدآیا اختلالات روانی بیمار بر خانواده اثر گذاشته است؟ آن را با جزئیات ش
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 آیا سابقه سواستفاده به عنوان قربانی یا فرد متجاوز در بیمار وجود داشته است؟ آن را جزئیات شرح دهید

 در صورتی که جواب مثبت است آیا گزارش شده است؟

 در صورتی که جواب مثبت است به چه کسی گزارش شده است؟ آیا مشاوره ای در این رابطه تاکنون صورت گرفته است؟

 راجع اختلال در کنترل خشم دارد؟آیا م

 در صورتی که جواب مثبت است جزئیات آن را با شرح واقعه و مداخله انجام شده توضیح دهید؟

 آیا سابقه ای از افکار یا اقدام خودکشی در بیمار بوده است؟

 در صورتی که جواب مثبت است اتفاق، تاریخ و نحوه انجام آن و علت شکل گیری آن را شرح دهید؟

 آیا سابقه ای از آسیب به خود در فرد وجود داشته است؟

 در صورتی که جواب مثبت است تاریخ، نحوه انجام آن و علت را شرح دهید؟

 نوجوان از نظر شناخت جنسی خود را چگونه توصیف می کند؟

 :همسالان

 نحوه مصرف مواد و فعالیت های غیرقانونی گروه همسالان بیمار را توصیف کنید؟

 :مذهبی وضعیت

 فعالیت های مذهبی که بیمار در گذشته و حال حاضر انجام می دهد را توصیف کنید؟

 :علایق و عادت ها

 شرح دهید؟
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  سال می باشد و بعد از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت  3تاریخ اعتبار این راهنما از زمان ابلاغ به مدت
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 هایوستپ

 گریلیست غربالچک :پیوست یک

 قسمت اول

 آیا در طی دوازده ماه گذشته:

 .آیا الکل نوشیده اید؟ )بیشتر از چند جرعه(1

 مصرف کرده اید؟کانابیس .آیا 2

 .آیا از چیزی استفاده کرده اید که باعث نشئه شدن شما شده باشد؟3

 )هر نوع ماده غیرقانونی یا تجویز شده که آن را استشاق کرده یا کشیده باشید؟(

 قسمت دوم

 .آیا تاکنون در ماشینی بوده یا خودتان رانندگی کرده اید که راننده آن نشئه یا مست بوده باشد؟1

 یا ماده دیگری برای احساس آرامش یا داشتن حس بهتری نسبت به خودتان استفاده کرده اید؟ .آیا تاکنون از الکل2

 .آیا تاکنون اتفاق افتاده در زمان هایی که تنها بوده اید از الکل یا ماده دیگری استفاده کرده باشید؟3

 استفاده کرده اید فراموش کرده باشید؟.آیا تاکنون برایتان اتفاق افتاده چیزها را زمانی که از الکل یا ماده دیگری 4

 .آیا تاکنون دوستان یا خانواده به شما پیشنهاد داده اند مصرف الکل یا مواد دیگر را کنار بگذارید؟5

 .آیا تاکنون وقتی الکل یا مواد دیگر را مصرف کرده اید به دردسر افتاده اید؟6

سوال خیر است، فقط به  3شما به هر  اگر پاسخ

 قسمت دوم جواب دهید. 1سوال 

اگر پاسخ شما به حداقل یکی از سوالات بله است 

 .به همه سوالات قسمت دوم نیز پاسخ دهید
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 ویزیت اولیه

آیا نوجوان تاکنون 

کانابیس سابقه مصرف 

؟داشته است  
به سوالات غربالگری خیرپاسخ  سوال غربالگری حتی یکبه  بلهپاسخ    

آیا نوجوان سوار بر ماشین موقع مصرف الکل 

 راننده شده است؟یا مواد توسط خودش یا 

 خیر
 بله

تشویق و تمجید رفتار مثبت+توصیه به 

عدم رانندگی هنگام مصرف مواد و الکل 

توسط خودش یا راننده+آموزش در مورد 

مضرات مصرف مواد+ارزیابی بعدی هنگام 

 روتین سالیانهویزیت 

از وی بخواهید سوار ماشین 

هنگام استفاده از مواد توسط 

خودش یا راننده نشود+تعیین 

 تاریخ ویزیت بعدی

در ویزیت بعدی پایبندی وی را به قرارداد بررسی و در صورت 

در صورت باقی ماندن   تایید، از تلاشش تشویق و تمجید کنید.

 احتمال خطر والدین را درگیر کنید.

چک لیست  نمره

 نوجوان چند است؟

 چک لیست ≤2

و پاسخ بله  1ت=چک لیس

 به سوال ماشین

ارزیابی سریع از نظر وجود 

 اختلالات مصرف مواد

نگرانی خود را ابراز کنید. به نوجوان توصیه کنید 

مصرف مواد را متوقف کند. در مورد عواقب مصرف 

مواد و ارتباط آن با مشکلات جسمانی، تحصیلی، و 

وی آموزش دهید. تاریخ ویزیت بعدی را   اجتماعی به

 مشخص کنید.

و  1یا  0چک لیست=

پاسخ بله به سوالی غیر 

 از سوال ماشین

 ومشکل جدی وجود ندارد 

نوجوان باور دارد میتواند در 

 رفتارش تغییر ایجاد کند.

است مثبتپاسخ به هر دو   

 اشدب منفیپاسخ به یکی 

در ویزیت بعدی پایبندی وی را به قرارداد بررسی و در صورت 

 ، از تلاشش تشویق و تمجید کنید.  توقف مصرف

 عدم پایبندی به قرارداد و ادامه مصرف
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 وجود وابستگی شدید

 احتمال علایم محروم

 اختلال عملکرد جدی نوجوان 

 محیط خانوادگی آشفته

 برون ریزی شدید

 فقدان انگیزه برای درمان

 همبودی های شدید روانپزشکی 

 همبودی اختلالات جسمانی

 اجتماعی-روانشناختی-زیستی کامل ارزیابی

 فیزیکی معاینه

 ارزیابی از نظر وجود علایم مسمومیت

 ارزیابی احتمال وابستگی و علایم محرومیت

 لازم آزمایشات

 

 درمان بستریدر نظر گرفتن 

 وجود علایم مسمومیت

 علامتی –درمان حمایتی 

عدم پاسخ به درمان علامتی و وجود 

 علایم مسمومیت شدید )سایکوز و ...(

 آموزش روانشناختی

 حمایتیمداخلات 

 هیدراته کردن

 تغذیه مناسب

 درمان دارویی علامتی 

 در نظر گرفتن درمان روانشناختی مناسب

Psychoeducation 

Family Therapies: 

Family behavioral therapy (FBT( 

Brief strategic family therapy (BSFT( 

Functional family therapy (FFT( 

Multidimensional family therapy (MDFT( 

Multi-systemic therapy (MST( 

Cognitive behavioral therapy (CBT( 

Adolescent community reinforcement approach (ACRA( 

Dialectical behavior therapy 

Contingency management 

Motivational interviewing/ Motivation enhancement therapy 

Multi-component interventions (e.g., MST + CBT; FFT + CBT( 

 

 مصرف متوسط تا سنگین 

 وجود همبودی اختلالات روانپزشکی

 مداخلات روانشناختی عدم پاسخ به 

 همکاری در مداخلات روانشناختی  عدم

 مصرف ادامه اخطر بالای مرگ یا عوارض ب

 افزودن دارو درمانی

 حمایت های پس از بهبود

12-step programs 

Peer-based or peer supports 

Assertive continuing care (ACC)  

توصیه کنید موقع مصرف رانندگی نکند و وی را به سطوح 

 تخصصی تر ارجاع دهید. نتایج درمان را پیگیری کنید.
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 در بزرگسالان کانابیسدرمان های دارویی محرومیت از نتایج مطالعات انجام شده روی : دوپیوست 
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