خلاصه ای از کار:

تاريخچه اعتياد:

گفته مي شود که مصرف ترياک به عنوان يک ماده ي مکيف مقارن دوران ظهور يافت : از اين رو است که عادت و اعتياد به موا مخدر به عنوان يک مشکل اجتماعي است در ايران مطرح است ». مع هذا درمورد آغاز کشت خشخاش در ايران تاريخ معيني در اختيار نيست مگر آنکه فقط اقدام به کشت ترياک را در ايران به سده هيجدهم ميلادي منسوب داشته اند. « آغاز زراعت ترياک سده هيجدهم مي باشد.... ديري نپاييد که (کشت ترياک) رونقي بسزا يافت . با پشتکار درويش نمايان هندي در ماهان کرمان بهترين ترياک فراهم گرديد. چون « ترياک کاري» آزاد بود بي رويه و به دست هرکس پيش رفت و در پس پرده هم ، استعمار با تمام نيرو زراعت آنرا ترويج نمود. « در زمان سلطنت قاجاريه ، کشيدن ترياک يکي از
..............

- مروري بر تعاريف ، اصطلاحات و مفاهيم :

اعتياد و وابستگي دارويي
:

در چند دهه ي اول قرن بيستم، واژه اعتياد به مواد شيميايي به حالتي خاص اطلاق مي شد که در اثر مصرف مواد به وجود مي آميد. در آن زمان اين اعتقاد وجود داشت ، افرادي که اين مواد را استفاده مي کنند به نحوي داراي ويژگي هاي غير طبيعي هستند (تقوي، 1386).

..................
سوء مصرف 
:

براي تعريف و مفهوم سازي مشکلات مربوط به مصرف مواد و الکل بر حسب اطلاعات عيني تلاشها ي زيادي انجام شده ولي اين تلاشها همواره به موفقيت منجر نشده اند. يکي از اصلاحاتي که طي سالها ي اخير با پديده ي اعتياد و وابسشتگي پيوند بسيار نزديکي پيدا کرده، اصطلاح سوء مصرف مي باشد . انجمن روانپزشکي آمريکا(1994) اين اصطلاح را به همراه ملاک هاي تشخيص آن به به شکل زير معرفي نموده است : 

...................

-  انواع مواد و طبقه بندي آنها :

پيش از شروع بحث درباره ي انواع مواد و طبقه بندي آنها ، آشنايي با چند اصطلاح که در طول بررسي و آشنايي با انواع مواد ضروري است ارائه مي شود. 
مواد روان گردان
 : 

....................

مواد مخدر
:
 اصطلاح مواد مخدر به کليه مواد طبيعي و شيميايي گفته مي شود که اعتياد آور باشند. بعضي از اين مواد تخدير کننده نبوده، ممکن است ايجاد تحرک و توهم نمايند. بنابراين به توصيه برخي از صاحبنظران اين اصطلاح را بايد در مورد موادي به کار برد که مصرف آنها در انسان حالات غير عادي ايجاد مي نمايد. اين حالات غير عادي که عموماً هم مطلوب و لذت بخش است، به صورت موقت يا کاذب ايجاد مي شود( قربان حسيني ، 1388). 
..........

- مکاتب:

- عوامل زيستي – فيزيولوژيک(ديدگاه زيستي- فيوزولوژيک):

عوامل مطرح زيستي – فيزيو لوژيک که در ديدگاهي با همين نام معروفيت دارد، به دو دسته تقسيم مي شوند:

الف- تبيين زيست شيميايي و فيزيولوژيک به عنوان عوامل مطرح در وقوع(پديد آيي) وابستگي به مواد و نگهداري يا دوام آن.
.............

مکانيسم چهارم : تحمل کارکردي يا فونکسيونل :

در اين مکانيسم پديده هاي تحمل و محروميت حاصل تغييرات سازگارانه عصبي تلقي مي شود. در واقع سازگاري کارکردي در سيستم اعصاب ، بخشي از يک فرآيند تعادلي به حساب مي آيند که با تاثير حاد دارو شناختي پس از سوء مصرف مواد مقابله مي کنند. براي مثال بسياري از دارو هاي مورد سوء مصرف ، مثل باربيتورانها، بنزوديازپايينها و الکل که خاصيت ضد اضطرابي و خوب آور دارند ، علاوه بر اثرات دارو شناختي ويژه اي که دارند، از توانايي عمل شبيسه به گابا(GABA) نيز برخوردارند. اين مسئله باعث مي شود تا ضمن مصرف مستمر اين مواد تغييرات سازگارانه، مانند کاهش توليد و آزاد سازي انتقال دهنده در سيناپس يا کاهش تعداد گيرنده هاي اختصاصي گابا به وقوع بپيوندند. چنين اثري ممکن است مسئول پديده ي تحمل باشد، در نتيجه به دليل ايجاد تحمل ، شخص براي کسب همان اثرات دارو شناختي به مصرف داروي بيشتري نيار پيدا مي کند . اگر در چنين وضعيتي دارو ناگهان قطع شود، دوام تغييرات سازگارانه در کارکرد گيرنده مي تواند به کاهش ناگهاني در فعاليت انتقال منجر شود و مشکلاتي را به بار آورد. براي مثال مصرف حاد مواد افيوني شليک و آزاد سازي نورآدرنالين را در ساقه مغز کاهش مي دهد، همين امر مي تواند منجر به کاهش (يا افزايش) گيرنده هاي اين تعديل کننده در آن ناحيه شود. در وابستگي و تحمل کارکردي، مطرح ترين موضوع، تغييرات افزايشي يا کاهش در گيرنده هاي انتقال دهنده عصبي است که آن را مسئول وقوع آثار و علايم وابستگي به بعضي از مواد مي دانند(آتش پور و همکاران، 1381). 

...................

2- نقش عوامل توارثي – ژنتيکي در وقوع وابستگي :

تبيين هاي ژنتيک بر تحقيقات فاميلي، دوقلوها، فرزند خوانده ها، و اخيراً بر دخالت ژنهايي که بيش از چند سال از شناسايي آنها نمي گذرد، متکي است. 

مطالعات ژنتيکي و خانوادگي و اختلالات همراه :

در اغلب موارد متخصصين بيماري هاي مختلف را در شکل خالص آنها و بدون وجود ارتباط با ساير بيماريها مورد مطالعه قرار مي دهند. اما بيماريها را به ندرت مي توان به صورت خالص و محض در نظر گرفت . 

................

اعتياد و اختلالات رواني همراه :

در اغلب موارد اعتياد و بيماري هاي رواني را با يکديگر مي توان ملاحظه کرد. در جمعيت هاي باليني
 ، همراهي اعتياد و بيماري هاي رواني از يک همراهي تصادفي صرف، شيوع بيشتري دارد. اين همراهي از هر دو سوي پيوستار مذکور امکان پذير است. چه اعتياد به سمت بيماري وچه از بيماري به سمت اعتياد. بدين ترتيب اين امکان وجود دارد که هر کدام از آنها باعث بروز ديگري شوند. مطابق مطالعات صورت گرفته 6/36 درصد الکينهاي مزمن از يکي از بيماري هاي رواني رنج مي برند. خطر اختلالات دو قطبي را در معتادين مورد مطالعه خود 1/53 درصد برآور کرده اند. اين مقدار بيش از 4 برابر وضعيت عادي و در جمعيت
...............

مطالعات خانوادگي و ژنتيکي : 

 تؤام بودن اعتياد و بيماري هاي رواني چيزي فراتر از وقوع تصادفي آنها ست . لذا بسياري از محققان معتقدند اين اختلالات منشاء خانوادگي داشته و آ«ها را به اين مسير هدايت مي کند تا ارتباط اعتياد و مشکلات روانشناختي را
............

مطالعات فرزند خواندگي : 

اين مطالعات مذکور اميدوار است که بتواند وراثت ژنتيکي را از تاثيرات محيطي جدا کرده و چشم انداز مشخصي را در خصوص ارتباط عوامل خطر آفرين توسعه ببخشد. بي ترديد شباهت فرزند خوانده به والدين پذيرنده اش ، بر نقش  فرهنگ و محيط کار تاکيد مي نمايد. مطالعات فرزند خواندگي به عامل وراثت در بروز الکليسم و افسردگي بيش از عامل محيط صحه گذاشته است. مطالعه بر روي 71 فرزند خوانده اي که داراي تاريخچه اي از اختلالات مذکور بوده اند نشانداده که ميزان شباهت اختلالات آنها به والدين اصلي خود بيش از گروهي بود که تاريخچه اختلال نداشتند( افسردگي 1/2 درصد مقابل 3/0 درصد ، 5%   >p و الکليسم 4/5 درصد در مقابل 0/2 درصد، 5%  >p ؛ البته چنين تفاوتي کمتر قابل تعميم به همه موارد بوده و نمي تواند توجيه کننده وراثت صرف در بيماري هاي مذکور باشد(آتش پور و همکاران، 1381). 

.................

الکليسم و اضطراب :

هر چند عواملي چون آگورافوبيا
 (ترس از مکان هاي باز) و فوبياي اجتماعي ( ترس غير منطقي از ارزيابي ديگران ) با الکليسم ارتباط نزديکي تري دارد اما اختلال پانيک ( اختلال وحشت زدگي) و اضطراب منتشر يا تعميم يافته نيز با اعتياد به الکل مرتبط مي باشند. عقيده عموم محققين ، بر اين است که ترسهاي مرضي عوامل مستعد کننده شخص براي اعتياد به الکل هستند، اما در عين حال اعتياد به الکل فرد را براي تجربه اختلال وحشت زدگي و اضطراب منتشر آماده مي کند. (آتش پور و همکاران، 1381).
......................

عوامل روانشناختي :

در باب عوامل روانشناختي مطرح در وقوع وابستگي (اعتياد) ديد گاههاي با خاستگاههاي متفاوتت از طرف روانشاسان ارائه شدهاست. وجه تمايز اصلي اين ديدگاه ها آن است که مي توان هر يک از آنها را بر پايه يکي از گرايشات اصلي روان تحليل گري (روان تحليل گر)، رفتار گرايي (يادگيري)و ديدگاه شناختي مطرح
..................

- ديدگاه روان تحليل گري:
عوامل شخصيتي و وابستگي به مواد (اعتياد):اولين ديدگاه مطرح در روانشناسي که بر عوامل شخصيتي در وقوع وابستگي  (اعتياد) تاکيد نموده، رويکرد روان تحليل گري بوده است. بر اساس نگرش روان تحليل گران، وابستگي(اعتياد) به عنوان يک اختلال در رديف ساير اختلالات تقلي مي شود. شخصيت هر فرد از ساختار سه گانه( نهاد، خود، فرا خود ) و سطوح سه گانه هشياري (هشيار، نيمه هشيارو نا هشيار) تشکيل شده است.هر انساني از بدو تولد ، مراحل رشد رواني و جنسي معيني را تا دوران بلوغ سپري مي کند. چنانچه عبور از هر مرحله تحولي با موفقيت سپري نشود ، فرد در آن مرحله تثبيت شده، در صورت مواجهه با عوامل فشار زا و ناکاميها در بزرگسالي به رفتار مرحله قبلي رشد بازگشت مي کند. 

.............

محروميت دهاني يا تثبيت شدگي در مرحله رشد  دهاني:

فرويد که به صورت پراکنده در آثار خود راجع به معتادان اظهار نظر کرده، معتادان را داراي ويژگي هاي رفتار بازگشت کننده به خاطر تثبيت شدگي در مرحله دهاني مي دهند. به اين ترتيب معتادان افرادي معرفي مي شوند که به دليل عدم ارضاء از ناحيه ي دهان، در مرحله رشد دهاني تثبيت شده، در بزرگسالي به طور افراطي اين ارضاء را در مصرف مواد مخدر جستجو مي کنند(چيرلو، بريني ،کامبيازو ومازا، 1378). ساير نظريه پردازان روان تحليل گر نيز تا حدي بر اين محروميت دهاني تايد دارند. به باور اين گروه، معتاداني با ويژگي تثبيت شدگي در مرحله دهاني داراي مشخصات باترز ترديد نسبت به خود، فعل پذيري، اتکاء به ديگران و داراي توقعات و آرزو هاي دور از دسترس مي باشند(ساراسون و ساراسون ، 1383). 

..............

رشد نايافتگي شخصيتي و ناتواني در غلبه بر بحرانهاي رشدي و کسب هويت:

گروه ديگري از روان تحليل گران در کنار تثبيت شدگي دهاني، تعابيري از رشد نايافتگي شخصيت افراد وابسته به مواد ارائه نموده، اظهار مي دارند که افراد معتاد در غلبه بر بحرانهاي رشد و کسب هويت، که هر فردي در زندگي خود با آن مواجه است، دچار ناتوانايي هاي جدي مي باشند. (چيرليو و همکاران، 1378)

............

حالت دفاعي سرخوشي :

برخي از روان تحليل گران، دليل ادامه مصرف مواد توسط معتادان را غلبه بر احساس افسردگي که در پي هر بار مصرف مواد پديد مي آيد، ذکر کرده اند. 

روزنفلد در نظريه خود معتادان را افرادي مضطرب و افسرده و داراي احساس نا امني معرفي مي کند و معتقد است معتادان به دليل حمايت
...................

فرا خود تنبيه گر :

آخرين عامل مطرح که توسط بري از روان تحليل گران به آن اشاره شده، فرا خور تنبيه گير است. اين گروه اعتقاد دارند که معتادان به دليل اضطرابي که حاصل تعارض ميان مسائل اخلاقي و تمايلات جنسي و غريزي است( غالبا اضطراب اخلاقي ناميده مي شود) تلاش مي کنند با مصرف مواد با اين اضطراب مقابله کنند. ويژگي هاي افراد با فراخود تنبيه گر، شامل احساس تنهايي و خجالتي بودن، بي حوصلگي، تحريک پذيري، بسيار حساس و از نظر جنسي سرکوبگر مي شود. در اين دسته از افراد، مواد قادر است، براي مدتي بخشي از مشکلات آنها را رفع نمايد(کاپلان و سادوک، 1384).

............

آسيب شناسي رواني و ديگر ويژگي هاي شخصيتي مرتبط با اعتياد:

مطالعات مقايسه اي بين گروه معتادان و غير معتادان نشان مي دهد که معتادان به نوعي داراي اختلاي هستند. اختلال اضطراب فراگير، اختلال هراس، اختلال افسردگي اساسي، اختلال شخصيت ضد اجتماعي، اختلال هاي روان پريشي و اختلال دو قطبي با درصد هاي متفاوتي بين زنان و مردان معتاد گزارش شده است. 

...........

اختلال شخصيت و اعتياد :

اختلال شخصيت به انعطاف  نا پذيري و ناسازگاري بودن مجموعه اي از صفات شخصيتي اطلاق مي شود که موجب ناراحتي رواني يا اختلال قابل ملاحظه در کار کرد ها و زندگي روزمره مي شود.اختلال شخصيت ضد اجتماعي ، اختلال شايعي در بين زندانيان و وابستگان بهمواد است. فقدان وجدان، زير پا نهادن حقوق ديگران، عبرت نگرفتن از تنبيه و مجازات ، ويژگي هاي مبتلايان به اين دو اختلال است. برخي آمار
.............

- ديدگاه رفتار گرايي و رفتاري – شناختي :

در ديدگاههاي مربوط به يادگيري ، در باب اعتياد سه نظريه بر اساس شرطي سازي کلاسيک، يادگيري بر اساس شرطي سازي کنشگر و ياد گيري اجتماعي که به آن يادگيري مشاهده اي نيز مي گويند، وجود دارد. 

ياد گيري بر اساس شرطي سازي کلاسيک 

.............

ياد گيري بر اساس شرطي سازي کنشگر:

در شرطي سازي کنشگر ، ياد گيري حاصل پيامد هاي منفي و مثبت رفتار قلمداد مي شود. ويکلر (1984) جزء نخستين کساي است که نقش عوامل مربوط به شرطي سازي کنشگر را در وابستگي ( اعتياد) مطرح کرده است. ويکلر.........

............

يادگيري اجتماعي (مشاهده اي):

يادگيري مشاهده اي ، به وسيله مشاهده ديگران و توجه به پيامدهايي که از انجام رفتار مشخصي عايد آنان مي شود، به وقوع مي پيوندد. طبق اين ديدگاه وابستگي به مواد، الگويي از رفتار اکتسابي است که غالبا از طريق الگو برداري پديد آمده ، به وسيله ي پيامد هاي متنوع مربوط به مواد تقويت شده است. بر اساس اين نظريه افراد نه تنها چگونگي مصرف مواد را از طريق فرآيند هاي درگير در يادگيري مشاهده اي ، يعني توجه ، ياد سپاري
................

ديدگاه شناختي :

فرآيند هاي ذهني واسطه ميان محرک ها و رويداد ها با پاسخ هاي انسان بوده و شامل مواردي چون برنامه ها، اهداف، نا هماهنگي، طرحواره ها، انتظارات، ارزشيابيها و اسناد ها مي باشند. عوامل شناهتي چندي تا کنون به عنوان عوامل مطرح در وقوع وابستگي به مواد مطرح شده و مورد بحث و بررسي قرار گرفته اند. 

الف- نقش باورها و انتظارات  

        باور هاي افراد يکي از جنبه هاي وابستگي به مواد است که تا حدودي مورد بي توجهي قرار گرفته است . اين باور ها شامل معاني متعددي است که مصرف داروها و مواد براي افراد دارد.(ليدنزي و پاول 1377). معتقد است اشخاص به طور ناگهاني و توجيه ناپذير قرباني وابستگي به مواد نمي شوند، آنها به طور فعال درگير مصرف دارو ها مي شوند و نگرشها ، باور ها، هدف ها و انتظارات آنها در اين بين نقش اساسي
............

ج- شيوه هاي مقابله :

انسانها هنگام مواجهه با عوامل فشارزاي زندگي خود، همواره تلاش مي کنند تا با بکارگيري فرد با فشار ها و مشکلات در دسترس خود، فشار هاي وارده
..........

د- منبع کنترل :

از ديدگاه شناختي رفتاري ، منبع کنترل يکي از انتظارات تعميم يافته اي است که در سطحي وسيع و در موقعيت هاي متفاوت در شروع و تداوم رفتار هاي انسان دخالت مي کند. در تقسيم بندي هاي کلي و اوليه افراد از لحاظ منبع کنترل به دو دسته تقسيم مي شوند: 

الف- گروهي که موقعيت ها و شکستها ي خود را به خود و توانائيهاي دروني خود نسبت مي دهند، چنين افرادي داراي منع
............

ه : کارآيي يا کار امدي شخص :

انتظارات و باور هاي افراد از توانائيها و صلاحيت هاي خود در رابطه با امور روزمره، بسياري از رفتار هاي آنها را تحت تاثير قرار مي دهد . به طور مشخص کارآيي شخصي ، يعني د اوري هر فرد دربازه اينکه او توانايي انجام الگوي رفتاري خاص را دارد. رابينسون به نقل از آتش پور وهمکاران(1381) به
............

- درمان: 

- دارو درماني 

مهم ترين و فوري ترين درمان از نظر زيستي – فيزيولوژيکي، سم زدايي و قطع وابستگي فيزيولوژي است. به طور کلي درمان جامع و کامل معتادين در دو مرحله ي ، بازگيري و بازتواني صورت مي گيرد. بازگيري به دو صورت ترک تدريجي و ترک ناگهاي انجام مي پذيرد. در ترک تدريجي، براي رفع يا کاهش ناراحتي حاصل از محروميت مواد، از داروهاي مخصوص استفاده مي گردد. مانند: متادون، L.A.A.M، بوپرنورفن، نالوکسان، نالترکسان، کلوئيدين و ... (مددي و نوغاني ، 1384).

..............

- روان درماني پويشي: 

در اين قسمت به دو روش درمان غيردارويي (ترک تدريجي و ترک ناگهاني) اشاره ميشود. در روش ترک تدريجي، طبق جدول خاص ( زير نظر پزشک) که بر حسب نوع اعتياد و ميزان مصرف تهيه مي شود، فرد مبتلا سعي مي کند، به طور تدريجي از مصرف روزانه خود کم نمايد تا آن که پس از انقضاي دوره مقرر که مصرف به صفر رسيد است، عدم اعتياد را به تأييد آزمايشگاه مشخص گردد. براي کنترل علائم سمپاتيک که در اين روش بروز مي نمايد، مي توان حداقل روزانه دوبار استحمام با آب ولرم، مصرف زياد مايعات سالم، ماساژ کامل بدن ، استفاده از کيسه هاي آب گرم و ... استفاده شود. در روش ناگهاني، هيچ نوع دارويي استفاده نمي شود و فرد مبتلا در محل خاصي نگه داري مي گردد که در زمان ترک به خود و اطرافيان صدمه اي نرساند. اين روش، به دليل غيرانساني بودن آن و عوارض جانبي، تقريباً از روش هاي درماني مرسوم ، حذف شده است. مرحله بازتواني که پس از سم زدايي صورت مي گيرد از مهم ترين و حساس ترين زمان براي رسيدن به اهداف درمان است و اگر در اجرا اين مرحله سهل انگاري صورت پذيرد درمان ناتمام و بي نتيجه خواهد ماند. پيروزي و موفقيت در درمان اعتياد، منوط به شرکت در فعاليت هاي بازتواني است. شرکت در جلسات روان درماني، مشاوره،آموزش خانواده، آموزش ابراز وجود و قاطعيت از ضروريات درمان يک فرد وابسته است. روان درماني يعني استفاده از هر نوع رويه ، شيوه و يا رويکردي که بر اختلالات ذهني ، هيجاني يا رفتارهاي مددجو، اثر تسکيني يا درماني دارد. از انواع درمان هاي غيردارويي که در زمينه وابستگي به مواد مخدر به کار مي روند، مي توان به روان درماني پويشي ، رفتار درماني ، شناخت درماني، درمانهاي شناختي – رفتاري ، گروه درماني، آموزش خانواده ، ممدکاري اجتماعي، اجتماع درمان مدار و گروه هاي خوديار اشاره نمود. روان درماني پويشي را اسب پير جنگي روان درماني لقب داده اند. باترکيب اصول روان درماني پويشي با درمان هاي شناختي رفتاري و به کارگيري آن در فرايندهاي آموزشي بهداشت رواني معتادين به منظور افزايش ادرات افراد از خود، ديگران و آينده، نقش پوياتر و موثرتري داشته است(باوي، 1388).

...............

- رفتار درماني: 

امروزه رفتار درماني به عنوان يکي از رويکردهاي مهم درماني محسوب مي شود. نخستين بار ليندزلي، اسکينر
..............

- شناخت درماني: 

شناخت درماني، مبتني بر نظريه ساده اي است که مي گويد به جاي حوادث بيروني ، افکار و طرز تلقي هاي فرد است که روحيه وي را شکل مي دهد. به عبارت ديگر، يکي از فرض هاي اساسي شناخت درماني اين است که افراد بر حسب ادراکي که از امور و رويدادها دارند به انها واکنش نشان مي دهند. دوم اين که اين شناخت هاي نادرست منجر به اختلالات هيجاني در افراد ميشوند. با اين که روش ها و فنون شناخت
...............

- درمان شناختي – رفتاري: 

درمان شناختي – رفتاري يک رويکرد باليني نسبتاً نوپاست که مي کوشد فرد را در محيط يا بافت زيستي، اجتماعي و فرهنگي خود قرار دهد و با تکيه بر اصول نشأت گرفته از رشته هاي مختلف رواشن شناسي و ساير علوم وابسته، تفکر منطقي، زندگي سالم و عاقلانه را به او بياموزد. از خصوصيات CBT مي توان به کوتاه مدت بودن ان، دارا بودن هدف و ساختار، انعطاف پذيري آن و انطباق با ساير درمان اشاره نمود (کارول،1382).

...............

- گروه درماني 

گروه درماني، نوعي مداخله درماني پيشگيرانه است، به صوتي که درمانگر، افراد رابر اساس ويژگي ها و مشکلات خاص دعوت به شرکت در جلسات گروهي مي نمايد. اين نوع گروه درماني، مستلزم ايجاد نوعي رابطه عاطفي است تا در اينجو عاطفي، افراد يکديگر را بپذيرند و در بيان محروميت ها، حمايت کنند و در مورد بائورها و عقايد ناسالم ، نقش بازخورد دهنه را به يکديگر داشته باشند(اسرار،1381).
اعتیاد                                                                                 
تاريخچه اعتياد:

گفته مي شود که مصرف ترياک به عنوان يک ماده ي مکيف مقارن دوران ظهور يافت : از اين رو است که عادت و اعتياد به موا مخدر به عنوان يک مشکل اجتماعي است در ايران مطرح است ». مع هذا درمورد آغاز کشت خشخاش در ايران تاريخ معيني در اختيار نيست مگر آنکه فقط اقدام به کشت ترياک را در ايران به سده هيجدهم ميلادي منسوب داشته اند. « آغاز زراعت ترياک سده هيجدهم مي باشد.... ديري نپاييد که (کشت ترياک) رونقي بسزا يافت . با پشتکار درويش نمايان هندي در ماهان کرمان بهترين ترياک فراهم گرديد. چون « ترياک کاري» آزاد بود بي رويه و به دست هرکس پيش رفت و در پس پرده هم ، استعمار با تمام نيرو زراعت آنرا ترويج نمود. « در زمان سلطنت قاجاريه ، کشيدن ترياک يکي از وسايل تجملي دربار بود و به دليل گراني قيمت و کمياب بودن آن، ترياک مورد استفاده طبقات و کمبود عرضه ، کشت خشخاش در ايران متداول و روستائيان و کشاورزان، بي خبر از عواقب و خيم اين آفت خانمان برانداز و مهلک، به آن معتاد شدند. ترياک به عنوان داروي مسکن حتي به اطفال نوزاد خورانده مي شد. فروش ترياک در انحصار دولت و يکي از منابع درآمد کشور محسوب مي گشت و ايادي انگليس مردم را به کشيدن ترياک تشويق مي کردند. (توسلي، 1379).

در مورد آغاز کشت خشخاش در تهران، چنين گفته شده است: « طبق مندرجات روزنامه اتفاقيه ، شماره 29 ، از سال 1850 ميلادي کشت خشخاش در حدود دارالخلافه به طور آزمايشي انجام شد. به هر حال از مطالبي که در اختيار است چنين نتيجه مي شود تا قبل از مشروطيت کشت خشخاش و همچنين خريد و فروش ترياک بود . تا زمان مسأله اي به نام قاچاق مواد مخدر وجود نداشته است. ظاهرا به دنبال تشکيل اولين کنفرانس بين المللي ترياک در شانگهاي (در سال 1909 ميلادي) ، قانون تحديد ترياک در 12 ربيع الاول سال 1329 قمري به تصويب رسيد. اما « قانون نقش مهمي در محدود ساختن کشت و تجارت ترياک ايفا نکرد و کشت « ترياک» به ميزان سابق بلکه افزون از آن ادامه يافت » (توسلي، 1379).

گفته شده است « محصول ترياک در سال 1303 خورشدي يک ميليون و هشتصد هزار کيلو بود و هر کيلوي آن به طور متوسط 200 ريال قيمت داشت و از هر جريب زمين پنج کيلو محصول به دست مي آمد». به عبارت ديگر به شرط صحت قضيه فوق، در اين سال حدود 360000 جريب از اراضي اين کشور زير کشت خشخاش قرار داشته است. در تاريخ 26/4/1307 قانون انحصار دولتي ترياک به تصويب مجلس شوراي ملي رسيد. در فاصله کمتر از يک ماه يعني در تاريخ 16/5/13075 قانون ديگري به نام قانون مجازات مرتکبين قاچاق ترياک » از تصويب مجلس شوراي ملي گذشت . بدين سان با تصويب اين قانون جرم قاچاق ترياک در جامعه ايران ظهور مي يابد. البته ناگفته نماند که « اداره انحصارات براي بالا بردن درآمد حاصله از فروش (ترياک) به ترغيب مردم به کشت و کشيدن ترياک پرداخته، به اين ترتيب، از يک طرف مردم بيشتري آلوده شده و از طرف ديگر ميزان صادرات ترياک نيز کاهش يافت». هر چند که تا قبل از آغاز جنگ دوم جهاني حدقل پنج قانون ديگر با نامهاي قانون طرز جلوگيري از قاچاق ترياک (مصوب 03/09/1308). قانون تخفيف باندرول ترياک (مصوب 14/02/1310) قانون اصلاح قانون انحصار دولتي ترياک (مصوب 29/12/1312) و قانون اصلاح بعضي از مواد کيفر مرتکبين قاچاق (مصوب 14/03/1319) از تصويب مجلس گذشت مع هذا در جامعه آن روز ايراصحبت از قباحت اعتياد و (قباحت) ترياک کشي نبوده و از آثار زيانبار آن نيز صحبتي به ميان نيامده است. در سال 1324 به دنبال پيدايش آزادي هاي نسبي در جامعه ايران، انجمني به نام انجمن مبارزه با ترياک و الکل ايران به وسيله چند تن از روشنفکران بنيانگذاري شد که بلافاصله اقدامات فشاري را عليه دولت وقت آغاز کرد در اين زمان هيئت دولت تحت فشارهاي داخلي و نيز توصيه هاي سازمانهاي بين المللي در تاريخ 27/04/1335) با صدور تصويب نامه اي کشت خشخاش را در سرتاسر ايران منع نمود اما متن تصويب نامه مورخ 29/03/1326 ( 09/02/1326) نشان مي دهد که کشت ترياک ، علي رغم منع قانوني همچنان در سال 1325 کاشته شده، به وزارت دارايي اجازه داده مي شود که محصول شيره ان را جمع آوري نموده و منحصراً براي صدور از کشور به فروش برساند. در سالهاي بعد نيز کشت و تجارت دولتي ترياک همچنان ادامه داشت و روشن است که به سبب سابقه آلودگي جامعه و عدم برخورد قاطع با آن و نيز فقدان يا ناکافي بودن کنترل دولتي در جامعه وسيع ايران، کشت خصوصي و خريد و فروش قاچاق ترياک نيز وجود داشته است(توسلي، 1379).

يک بار ديگر در سال 1334 مسأله کشت ترياک و نيز ممنوعيت استعمال آن مطرح شد و در نتيجه در هفتم آبان ماه 1334 قانون منعق کشت و استعمال ترياک از تصويب مجلس وقت گذشت. در اين قانون پيش بيني شده بود که تا ده سال اعتياد از کشور ريشه کن گردد. همچنين بنابراين قانون مدت مهلت براي درمان معتادين شش ماه تعيين شد. اين قانون نيز در عمل کارآيي لازم را نداشت. در نتيجه همچون گذشته ابتلاي به اعتياد و نيز قاچاق شيره و ترياک همچنان در جامعه ادامه داشت تا اينکه در سال 1336 يا 1337 ماده بسيار خطرناکي در قلمرو مواد مخدر به ايران وارد گشت. در سال 1337 هجري شمسي براي اولين بار هروئين به وسيله قاچاقچيان سودجوي بين المللي جهت آلوده نمودن جامعه به ويژه جوانان به ايران وارد شد. به علت اينکه هروئين بي بو، کم حجم، به آساني قابل حمل و اثرات آن قويتر از ترياک بود بين جوانان شيوع يافت و در بين معتادين سابق نيز کم کم جاي ترياک را گرفت. در سال 1338 هجري شمسي قانون منع کشت خشخاش و استعمال ترياک اصلاح و براي سازنده و وارد کننده و مصرف کننده ترايک و ساير مواد مخدر مجازاتهاي شديد تعيين و وزارت بهداري مکلف به درمان معتادين گرديد. (توسلي، 1379).

همچنين طبق ماده 7 قانون اقدامات تأميني مصوب 1339 معالجه معتادين در مراکز درماني براي مدت نامعين پيش بيني شده اما قوانين مذکور عملاً به طور جدي اجرا نگرديد (توسلي، 1379). 

- مروري بر تعاريف ، اصطلاحات و مفاهيم :

1- اعتياد و وابستگي دارويي
:

در چند دهه ي اول قرن بيستم، واژه اعتياد به مواد شيميايي به حالتي خاص اطلاق مي شد که در اثر مصرف مواد به وجود مي آميد. در آن زمان اين اعتقاد وجود داشت ، افرادي که اين مواد را استفاده مي کنند به نحوي داراي ويژگي هاي غير طبيعي هستند (تقوي، 1386).

 عمر چنين باوري کوتاه بود در سال 1931 ميلادي واژه هاي عادت دارويي و اعتياد دارويي به وسيله تاتوم و سيورز به عنوان واژه هاي جايگزين براي اعتياد مطرح شد. تعريفي که تاتوم و سيورز از فرد معتاد و اعتياد دارويي نمودند، عبارتند از : « معتاد فردي است که ماده شيميايي خاصي را مصرف نموده و بداتن وابستگي بدني يا جسمي پيدا کند». اين دو محقق عقيده داسشتند ، عادت دارويي بايد در مور فردي که خصوصصيات و علايم اعتياد دارويي در وي ظاهر نمي شود والب مشکلات رواني و عاطفي در وي پديد مي آيد ، بکار برده شود. به هر حال اين دو تعريف نيز پس از گذشت چند سال مورد تجديد نظر قرار گرفت. سازمان بهداشت جهاني (WHO) ابتدا در سال 1950 و براي بار دوم در سال 1954 به دو گروه مامئوريت داد تا تعاريف دقيقتري از اعتياد و عادت داوريي ارائه دهند. بالاخره در سال 1964 از سوي سازمان بهداشت جهاني (WHO) به طور رسمي اصلاح وابستگي دارويي جايگزين واژه اعتياد شد. اساس اصلاح وابستگي زا اين مفهوم تشکيل مي داد که رابطه ميان مصرف کننده و دارو هاي مورد سوء مصرف دگرگون شده است. براي مثال در آغاز افراد ممکن است مشروب يا داروها و مواد را به دلايل گوناگووني مصرف کنند. با شکل گيري وابستگي شخص بيش از پيش به دارو اشتغال فکر پيدا مي کند و تا اندازه اي براي مصرف آن احساس اجبار مي کند. دلايل اوليه براي مصرف و وابستگي به مواد ممکن است هنوز موجودباشد يا نباشد، ولي بايشروي وابستگي (اعتياد) عوامل جديدي وارد ميدان مي شوند که وضع را پيچيده تر مي کنند و احتمال مصرف دارو را افزايش مي دههد تعريف اوليه اي که از وابستگي دارويي ارائه شده به شرح زير است: 

وابستگي دارويي عبارت است از حالتي که در اثر مصرف دوره اي يا مداوم يک ماده شيميايي که براي انسان و جامعه مضر است به وجود مي آيد، خواه اين ماده طبيعي باشد يا مصنوعي (تقوي، 1386).

2- سوء مصرف 
:

براي تعريف و مفهوم سازي مشکلات مربوط به مصرف مواد و الکل بر حسب اطلاعات عيني تلاشها ي زيادي انجام شده ولي اين تلاشها همواره به موفقيت منجر نشده اند. يکي از اصلاحاتي که طي سالها ي اخير با پديده ي اعتياد و وابسشتگي پيوند بسيار نزديکي پيدا کرده، اصطلاح سوء مصرف مي باشد . انجمن روانپزشکي آمريکا(1994) اين اصطلاح را به همراه ملاک هاي تشخيص آن به به شکل زير معرفي نموده است : 

الگوي غير انطباقي مصرف ماده که از نظر باليني به آسيب يا نگراني قابل ملاحظه باليني و با يک يا بيش از از يک مورد از علايم زير که زماني طي 12 ماه رخ ميدهد، ظاهر مي شود. 

1) مصرف مکرر مواد مجر به ناتواني در انجام تعهدات اصلي در کار، مدرسه يا منزل مي شود. (مانند غيبتهاي مکرر يا عملکرد شغلي ضعيف که با مواد مرتبط است، غيبتها، تعليقها يا اخراج از مدرسه که به مواد مربوط مي شود و غفلت از فرزندان يا خانواده).

2) مصرف مکرر مواد در موقعيت هايي که خطرات فيزيکي وجود دارد( مانند رانندگي اتومبيل و يا کار با ماشين آلات در هنگامي که فرد تحت تاثير مواد قرار دارد). 
3) داشتن مسائل قانوني تکراري که با مواد ارتباط دارد ( مانند توقيف هاي ناشي از رفتار اخلالگرانه که با مواد مرتبط است). 
4) علير غم داشتن مشکلات مستمر و مکرر اجتماعي يا بين فردي که در اثر مواد ايجاد و يا تشديد شده است(مانند مشاجره و يا همسر درباره ي پيامد هاي مسموميت و زد و خورد)(انجمن روانپزشکي آمريکا, 1384).
3- تحمل
 : تحمل پديده اي است که در آن پس از مصرف مکرر  يک ماده، ميزان مصرف معيني از همان ماده تاثير کمتري بر جاي مي گذارد و براي دستيابي به اثرات دلخواه بايد ميزان مصرف افزايش يابد( کاپلان و سادوک ,1384). به عبارتي کوتاهتر تحمل نياز به افزايش ميزان ماده مصرفي براي رسيدن به اثرات مشابه ناميده مي شود. تحمل داراي انواع متفاوتي است : تحمل فارماکو ديناميک زماني وجود دارد که براي ايجاد پاسخ دلخواه ، مقادير بيشتري از دارو يا ماده مورد نياز است. تحمل متابوليک ، افزايش توانايي بدن براي سوخت و ساز يک دارو يا ماده است و تحمل متقاطع زماني ايجاد مي شود که تحمل نسبت به يک دارو يا يک ماده با تحمل نسبت به ارو يا ماده اي از يک گروه شيميايي متفاوت همراه است ( نيکخو و آواديس يانس، 1376). 

4- محروميت يا ترک
 : 
مجموعه اي از علايم و نشانه ها است که وقتي شخص مصرف دارو يا ماده شيميايي که از نظرجسمي به آن وابسته است را کنار مي گذارد، ظاهر مي شود. اين علايم بيشتر احتمال دارد که پس از قطع ناگهاني ماده مورد مصرف روي بدهد، ولي ممکن است که چند روز بعد نمايان شود(آتش پور وگل پرورو و آقايي,1381) .   
-  انواع مواد و طبقه بندي آنها :

پيش از شروع بحث درباره ي انواع مواد و طبقه بندي آنها ، آشنايي با چند اصطلاح که در طول بررسي و آشنايي با انواع مواد ضروري است ارائه مي شود. 
مواد روان گردان
 : 

به داروهايي اطلاق مي شود که به تغيير خلق يا رفتار منجر مي شود. بسياري از اين داروها در زمره داروهايي هستند که وابستگي (اعتياد) پديد مي آورند. 
بر پايه اين تعريف ، اصطلاح روان گردان هم شامل موادي مثل هروئين و مار جوانا مي شود که در کوچه و بازار فراوان است ( اصطلاحاً به اين مواد مواد خياباني يا کوچه و بازاري هم مي گويند). و هم شامل داروهايي آرامبخش، محرک، الکل، نيکوتني و کافئين مي شود. علاوه بر اين داروهايي را هم که براي درمان اختلالات رواني استفاده مي شود، بايد روانگردان تلقي کرد ، چون بر خلق و رفتار تاثير دارد. ولي معمولا اين داروها کمتر در حيطه مباحث مربوطه به اعتياد مطرح و راجع به آنها بحث مي شود. دلايل اين امر سه چيز است : اول اينکه اين داروها به ندرت به جز تعداد اندکي از آنها مورد سوء مصرف قرار مي گيرند و دوم اثرات آنها معمولا فوراً پس از مصرف ظاهر نمي شود( مثل دارو هاي ضد افسردگي که چند هفته زمان لازم است که خلق فرد را تغيير بدهد)، و سوم افراد در اغلب مواقع از مصرف آنها احساس خوشايند خاصي ( شبيه حالاتي که از مصرف مواد يا داروهايي که وابستگي (اعتياد) منجر مي شوند) نمي کنند (اتکينسون و همکاران, 1386). 
مواد مخدر
:
 اصطلاح مواد مخدر به کليه مواد طبيعي و شيميايي گفته مي شود که اعتياد آور باشند. بعضي از اين مواد تخدير کننده نبوده، ممکن است ايجاد تحرک و توهم نمايند. بنابراين به توصيه برخي از صاحبنظران اين اصطلاح را بايد در مورد موادي به کار برد که مصرف آنها در انسان حالات غير عادي ايجاد مي نمايد. اين حالات غير عادي که عموماً هم مطلوب و لذت بخش است، به صورت موقت يا کاذب ايجاد مي شود( قربان حسيني ، 1388). 
آگونيست
(هم کنش)و آنتا گونيست
 (هم ستيز):

 مواد يا داروها مي توانند به دو روش اساسي اثر انتقال دهنده هاي عصبي را تغيير يا تعديل نمايند. بدين صورت که معمولا يا اثر انتقال دهنده را افزايش و يا بازداري مي کنند و در انجام چنين کاري، کارايي انتقال سيناپسي را افزايش مي دهند، آگونيست ناميده مي شوند. در مقابل موادي که تاثير انتقال دهده هاي عصبي خاص را بازداري مي کنند به آنها آنتا گوئنيست اطلاق مي شود. (کارولاو هارلي و آرنوباک,1376).

 در اين رابطه مي افزايند، آگونيستها و آنتا گونيست ها به يکي از چهار شکل زير وارد عمل مي شوند: 
الف- در توليد و ساخت انتقال دهدنه هاي عصبي تغيير ايجاد مي کنند، مانند L-Dopa که براي مبتلايان به پارکسينون استفاده مي شود و در سيستم اعصاب تبديل به دو پامين مي شود. (کارولا و همکاران,1376).

ب- در ميزان ذخيره (درون يافته عصبي) يا آزاد سازي انتقال دهنده ها تغييراتي به وجود مي آورند. مانند زهر عنکبوت سياه که منجر به افزايش آزادسازي استيل کولين مي شود و استيل کولين اضافي نيز موجب تحريک بيش از حد ياخته هاي عصبي گيرنده مي شود.  (کارولا و همکاران،1376).

ج- در تاثير انتقال دهنده هاي عصبي بر گيرنده هاي نرون دريافت کننده تغييراتي پديد مي آورند. مثل نيکوتين که در اثر شباهت با گيرنده هاي نيکوتينيک سيستم استيل کولينرژيک، باعث تاثير بر روي اين گيرنده ها مي شود (کارولا و همکاران،1376).

د- از غير فعال شدن انتقال دهنده هاي عصبي در سيناپس ممانعت مي کند. مانند کوکائين که منجر به جلو گيري از باز جذب دوپامين درپايانه پيش سيناپسي مي شود. مسئله با اهميت در ارتباط با دو اصطلاح آگونيست و آنتا گونيست، اين واقعيت است که در بيشتر شرايط کاربرد اصطلاح آگونيست و آنتا گونيست به تاثيرات ويژه مواد بر گيرنده هاي انتقال دهنده اشاره مي کند که در چنين شرايطي به کار گيري اصطلاح آگونيستهاي گيرنده و آنتا گونيستهاي گيرنده اصطلاحات دقيق تر و مناسب تري مي باشد. (کارولا و همکاران ،1376). 
جدول1: سه دسته مواد به اضافه اثرات عمده و مکانيسم عمل آنها:

	نوع دارو
	اثرات عمده 
	مکانيسم عمل 

	کند کننده ها
	
	

	بي حس کننده ها : بنزن، کلروفورم، اتر، تولوئن، تترا کلريد کربن
	توليد کننده بيهوشي،  مشابه مسموميت با لکل
	فعاليت دستگاه عصبي مرکزي را کند مي کند . انتقال تکانه الکتريکي که انقباض بطن ها را شروع مي کند، مسدود مي کنند.

	بابيو تورات ها، نمبوتال، سکونال،آميتال، توئينال، فنوباريتال
	عمل تسکيني و توليد خواب، دوزهاي بالا ممکن است باعث وقفه تنفسي شود. ترکيب باربيتورانها زياد فعاليت دستگاه عصبي مرکزي و باعث مرگ شود. 
	فعاليت تشکيلات مشبک را و در مقادير بالا فعاليت بصل النخاع را کاهش مي دهد. در ساختن و ترشح نوراپي نفرين و سروتونين دخالت مي کند. 

	الکل اتيليک:ويسکي ، جين ، آب جو، شراب
	مقادير کم : کاهش تنش ، توليد احساس سرخوشي و تحرک . 

مقادير زياد : کاهش فعاليت مراکز تحتاني مغز، آسيب تنظيم حرکتي، توليد عدم حساسيت به لمس تا تحريف بينايي،ايجاد مشکل در تکلم ، مصرف طولاني ممکن است منجر به سيروز کبد، بي هوشي، اغماء و آسيب مغزي شود. 
	مکانيسم واقعي نا شناخته است. ممکناست فعاليت تاموس را مهار کند و درفعاليت استيل کولين ، نوراپي نفرين و سروتونين دخالت کند. فعاليت عصبي در مغز را کاهش مي دهد. مناطق حرکتي و حسي قشر را مهار مي کند. فعاليت مراکز قشري بينايي، شنوايي و گفتاري را کاهش مي دهد. فعاليت تشکيلات مشبک را کاهش مي دهد. 

	مخدر ها و شبه مخدر ها : هروئين، مورفين،کدئين، دمرول، متادون، اوپيوم
	کاهش درد، تنش و تشويش، وادار کردن عضلات به استراحت و رخوت. ممکن است سبب فقدان احساس گرسنگي ، يبوست و باعث کاهش خطر ناک عملکرد مرکز تنفس شود. بسيار اعتياد آور است.
	کاهش فعاليت تالاموسي

	مسکن ها : مپروبامالت: (دي کوانيل، ميلتون) کلروپمازين،(تو.رازين)کلروديازپوکسايد( ليبروم)،ديازپام(واليوم)
	احساس سرحالي را افزايش مي دهد. احساس انرژي زياد توليد مي کند. گرسنگي را کاهش مي دهد. اضطراب و کج خلقي را افزايش مي دهد. 

واکنش قوي: ضربات قلب را تند مي کند. مردمک را شاد مي کند و گلوکز خون را افزايش مي دهد. 
	دستگاه عصبي سمپاتيک را تحريک مي کند. 

	تحريک کننده ها
	
	

	کافئين : قهوه ، چاي ، کاکائو، نوشيدني کولا
	کاهش خوآب آلودگي و خستگي عضلاني، فعاليت فيزيکي و ذهني را طولاني مي کند. 

واکنش ملايم : موقتا ضربان قلب را تند مي کند، مردمک را گشاد مي کند، قند خون را بالا مي برد.
	دستگاه عصبي سمپاتيک را تحريک مي کند. انتقال سيناپسي را تسهيل مي کند. 

	کوکائين
	قوي تر از آمفاتين است اما واکنش هاي مشابه با آن دارد. احساس موقت سرخوشي و هوئشياري مي کند.
	دستگاه عصبي مرکزي را تحريک مي کند. برداشت نوراپي نفرين را مهار مي کند.          

	نيکوتين : تنباکو
	مشابه کلفئين است. 

واکنش ملايم : ضربان قلب را تند مي کند ، مردمک را گشاد مي کند و قند خون را بالا مي برد.
	دستگاه عصبي سمپاتيک را تحريک و انتقال سيناپسي را تسهيل مي کند. 

	هذيان آورها ، اضطراب زادها
	
	

	کانابيس(ماري جوانا) حشيش
	درک حس را تغيير مي دهد. معمولا احساس سر خوشي توليد مي کند. ممکن الست توليد اضطراب کند. 
	شايد به وسيله ي کاهش فعاليت سلول هاي توليد کنند سروتونين در سيستم مشبک، سروتونين مغز را مهار کند. 

	مسکالين، پسيلوسي بين
	توليد توهم مي کند، هشياري حسي و جنون را افزايش مي دهد. 
	از ساختمان مولکولي سروتونين تقليد مي کند. اثرات فعاليت دستگاه عصبي را مضاعف مي کند. ممکن است اثرات بيوژنيک آمين ها را که مشابه هستند افزايش دهند. 


(کارولا و همکاران،1376).

- مکاتب:

- عوامل زيستي – فيزيولوژيک(ديدگاه زيستي- فيوزولوژيک):

عوامل مطرح زيستي – فيزيو لوژيک که در ديدگاهي با همين نام معروفيت دارد، به دو دسته تقسيم مي شوند:

الف- تبيين زيست شيميايي و فيزيولوژيک به عنوان عوامل مطرح در وقوع(پديد آيي) وابستگي به مواد و نگهداري يا دوام آن.

ب- تبيين هاي توراثي- ژنتيکي در وقوع وابستگي مواد. 

1- تبيينهاي زيست شيميايي و فيزيو لوژيک اعتياد يا وابستگي 

 هر گونه کنش و واکنشي در انسان ، به نوي با ساختار سيستم عصبي و فعل و انفعالاتي که در مغز به وقوع مي پيوندد، ارتباط دارد. وظيفه ي اصلي انتقال پيام در درون سيستم عصبي انسان را انتقال دهنده ها و تعديل کننده هاي عصبي – شيميايي بر عهده دارند. کليه مواد يا داروهايي که به محوي منجر به وابستگي (اعتياد) مي شوند، به طور مشخص با نحوه ي عمل انتقال دهنده ها و تعديل کننده هاي عصبي رابطه دارند. کليه مواد يا داروها، غالبا از طريق دهان، تزريق، تنفس و يا از طريق غشاء مخاطي دهان و روده جذب شده ، توسط کبد متابوليزه مي شود( اين روند به سوخت و ساز دارويي موسوم است ) و پس از آن از طريق جريانت خون به نقاط مختلف بدن و مغز منتقل مي شوند. داروها يا مواد خواه از دسته آگونيست باشند يا آنتا گونيست ها، آزاد شدن انتقال دهنده در سيناپس و باز جذب يا بلا اثر شدن آنها توسط آنزيم هاي فعال در سيناپس عمل مي کنند(کارلسون، 1374). شايد طرح بنيان هاي زيستي – فيزيولوژيک که به عنوان عاملي مقدم بر وقوع وابستگي به مواد مطرح مي شود قدمتي ديرينه داشته باشند، ولي به لحاظ تاريخي بحث هاي جدي درباره ي اثرات زيستي – فيزيولوژيک مواد روان گردان ( به ويژه مواد افيوني)، به دهه 1970 تا 1980 باز مي گردد. محققان آمريکايي در اين دهه ابتدا گيرنده هايي را در سيستم عصبي انسان و سپس تعديل کننده هاي شيميايي را شناسايي نمودند که به اندروفينها و انفکالينها شهرت يافتند. گيرنده هاي اصلي اين مواد در دو ناحيه ي مشخص مغز، يعني سيستم کناري(حاشيه اي) که در واکن شهاي عاطفي و هيجاني و ديگري در تالاموس مياني که ايستگاه عبور تکانه هاي درد است، واقع شده اند(رستاک، 1372). طرح چنين کشفياتي در مجامع علمي در کنار مطالعاي که در باب پيشينه هاي خانوادگي افراد وابسته به مواد (معتاد) وجود داشت، گمانه زني ها ، فرضيه ها و حتي نظرياتي را در سطح مراکز آکادميک و تحقيقاتي پديد آورد. بر همين مبنا و در پي يافته هاي دو دسته نظريه يا تبيين در باب روان – زيست شناسي وابستگي به مواد (اعتياد) مطرح گرديده است. 

الف- تبيين هاي مربوط به وابستگي جسماني با تاکيد بر دو پديده تحمل و محروميت. 

اين تبيينها علت وابستگي (اعتياد) را هيچ عامل يا پيش زمينه اي ذکر نکرده اند، بلمه علت وقوع و دوام آن را مکانيسم هايي مي دانند که در اثر سوء مصرف مواد، منجر به وابستگي فيزيولوژيک مي شدند.

ب- تبيين تقويت مثبت که بيشتر بر خواص تقويت کنندگي مواد بر روي سيستم اعصاب مرکزي انسان تاکيد دارند. 

تبيين هاي مربوط به وابستگي جسماني

افراد ممکن است به هر دليل نا معلومي اقدام به سوء مصرف مواد نمايند. سوء مصرف مواد مکرر ومداوم ، تيرات و تاثيرات ويژه اي بر سلسله اعصاب مرکزي به جاي مي گذارد، که در صورت دوام عاملي براي ايجاد وابستگي جسماني و دوام و پايداري آن به حساب مي آيند. به عبارتي ساده تر ، هنگامي که فرد به يک ماده خاص وابسته گرديد، در يک چرخه معيوب مصرف مواد و علائم محروميت قرار مي گيرد که لاجرم براي کريز و اجتناب از اين لايم ، مصرف مواد را ادامه مي دهد. مکانيسم هاي فرضي گوناگئني در ارتباط با وقوع محروميت و تحمل پيشنهاد شده است که مهمترين آنها به قرار زير است . 

مکانيسم اول: تحمل سوخت و سازي :

در اثر مصرف روزانه مقداري ماده، کبد مي تواند سرعت سوخت و ساز آن ماده را 30 درصد افزايش دهد. به عبارتي ديگر با افزايش سرعت و قدرت سوخت و ساز کبد،آن ماده سريعتر تجزيه شده و از طرق مختلف بلا اثر مي شود. اين تبييني است که به عنوان تحمل سوخت و سازي وابستگي مطرح مي شود. همراه با بلا اثر شدن و کاهش ميزان ماده مصرف شده در خون اثرات آن نيز به شدت کاهش مي يابد، به همين دليل براي ظاهر شدن مسموميت، فرد بايد مقادير بيشتري از ماده مزبور را مصرف کند. اين مکانيسم بالاخص براي گروه اول مواد ( کند کننده ها ) داراي حمايت هاي پژوهشي است (آتش پور و همکاران، 1381). 

مکانيسم دوم اعتياد در سطح سلول ( تحمل سلولي) :

در اين مکانيسم ، وابستگي که در سطح سلولي به وقوع مي پيوندد مطرح است . اين عمل احتمالا از طريق تغييرات پيچيده عصبي- شيميايي که در غشاء و حتي در درون سلول رخ مي دهد به وقوع مي پيوندد و ممکن است در ايجد وابستگي جسمي ( فيزيولوئژيک) نقش داشته باشد. مطالعات انجام شده حاکي از آن است که مواد ( البته برخي از آنها تا کنون شناخته شده اند)، تاثيراتي در سطح نوکولوئيد ها ( يکي از ميکروارکانيز هاي وابسته به سلول) مي گذارند، که به نظر مي رسد اين تاثيرات بتواند بعضي نکات مربوط به چگونگي وقوع وابستگي را توضيح دهد. براي مثال پس از مصرف مواد افيوني ، ابتدا آنزيم آدنيلات سيکلاز توسط اين مواد بازداري مي شود و در نتيجه سطح آندنوزين مونوفسفات (AMP) حلقوي کاهش مي يابد. پس از اينکه سلول براي مدت طولاني در معرض مواد افيوني قرار گرفت، درصد جبران برآمده، مولکولها، آنزيم بيشتري مي سازند و از اين طريق سطح AMP حلقوي را افزايش مي دهند. بدين ترتيب تحمل سلولي نسبت به مقدار اوليه مواد افيوني پيدا مي شود  و لازم است که از آن پس براي ظاهر شدن اثرات اين مواد ، مقدار بيشتري ماده مصرف شود( تقوي، 1386). 

مکانيسم سوم : محروميت ناشي از توقف فعاليت سيستم هاي انتقال دهنده عصبي درونزا در فرضيه اضمحلال سيستم انتقال دهنده هاي عصبي درون زا ، عقيده بر اين است که در اثر مصرف پي در پي مواد يا داروها، سيستم هاي توليد کننده داخلي ، به واسطه بلا استفاده بودن، دچار اختلال مي گردد. در حقيقت مواد که داراي شباهت هاي ساختماني با مواد عصبي – شيميايي درون سلسله اعصاب مرکزي هستند، هنگامي که در بدن توسط سيستم هاي کبدي- روده اي و معده اي تجزيه مي شوند، مي تواند به جاي آنها قرار گرفته و در اثر مصرف طولاني مدت، توليد و ساخت آن مواد درون زاي مغزي را مختل کند. در اثرکاهش کارايي توليد و ساخت اين مواد عصبي – شيميايي دروني، قطع يا کاهش ناگهاني ماده يا داروي مورد سوء مصرف مي تواند اثرات جسماني و رفتاري متعددي را از آنگونه که در حالت هاي قطع مصرف موادپديد مي آيد، به وجود آورند (ساراسون و ساراسون ، 1383). 

مکانيسم چهارم : تحمل کارکردي يا فونکسيونل :

در اين مکانيسم پديده هاي تحمل و محروميت حاصل تغييرات سازگارانه عصبي تلقي مي شود. در واقع سازگاري کارکردي در سيستم اعصاب ، بخشي از يک فرآيند تعادلي به حساب مي آيند که با تاثير حاد دارو شناختي پس از سوء مصرف مواد مقابله مي کنند. براي مثال بسياري از دارو هاي مورد سوء مصرف ، مثل باربيتورانها، بنزوديازپايينها و الکل که خاصيت ضد اضطرابي و خوب آور دارند ، علاوه بر اثرات دارو شناختي ويژه اي که دارند، از توانايي عمل شبيسه به گابا(GABA) نيز برخوردارند. اين مسئله باعث مي شود تا ضمن مصرف مستمر اين مواد تغييرات سازگارانه، مانند کاهش توليد و آزاد سازي انتقال دهنده در سيناپس يا کاهش تعداد گيرنده هاي اختصاصي گابا به وقوع بپيوندند. چنين اثري ممکن است مسئول پديده ي تحمل باشد، در نتيجه به دليل ايجاد تحمل ، شخص براي کسب همان اثرات دارو شناختي به مصرف داروي بيشتري نيار پيدا مي کند . اگر در چنين وضعيتي دارو ناگهان قطع شود، دوام تغييرات سازگارانه در کارکرد گيرنده مي تواند به کاهش ناگهاني در فعاليت انتقال منجر شود و مشکلاتي را به بار آورد. براي مثال مصرف حاد مواد افيوني شليک و آزاد سازي نورآدرنالين را در ساقه مغز کاهش مي دهد، همين امر مي تواند منجر به کاهش (يا افزايش) گيرنده هاي اين تعديل کننده در آن ناحيه شود. در وابستگي و تحمل کارکردي، مطرح ترين موضوع، تغييرات افزايشي يا کاهش در گيرنده هاي انتقال دهنده عصبي است که آن را مسئول وقوع آثار و علايم وابستگي به بعضي از مواد مي دانند(آتش پور و همکاران، 1381). 

علي رغم اينکه تبيين هاي نظري وابستگي جسماني و مکانيسم هاي مطرح در آ« ، در توضيح و تبيين برخي جنبه هاي وابستگي بالاخص وابستگي فيزيولوژيک، باعث افزايش فهم ما از بنيانهاي زيستي وابستگي به مواد و داروها شده، ولي اين ديدگاه در برخي از جنبه ها قادر به ارائه توضيحي قانع کننده نمي باشد. براي مثال بسياري از افراد وابسته (معتاد) دليل ادامه مصرف مواد را اثرات مطبوع و خوشايند اين مواد پس از مصرف ذکر مي کنند. تبيين فيزيولوژيک اين ادعا، بر پايه تقويت کنندگي مثبت مواد بنا گرديده که به عنوان دومين تبيين اساسي و مطرح در وقوع و پايداري وابستگي از آن نام برده مي شود. 

2- نقش عوامل توارثي – ژنتيکي در وقوع وابستگي :

تبيين هاي ژنتيک بر تحقيقات فاميلي، دوقلوها، فرزند خوانده ها، و اخيراً بر دخالت ژنهايي که بيش از چند سال از شناسايي آنها نمي گذرد، متکي است. 

مطالعات ژنتيکي و خانوادگي و اختلالات همراه :

در اغلب موارد متخصصين بيماري هاي مختلف را در شکل خالص آنها و بدون وجود ارتباط با ساير بيماريها مورد مطالعه قرار مي دهند. اما بيماريها را به ندرت مي توان به صورت خالص و محض در نظر گرفت . 

با يک بررسي جامع در بيشتر کلينيک ها افرادي را مي توان يافت که واحد چندين بيماري باشند. همبودي بيماري ها يکي از علل عمده مشکلات شخصي بوده ودرمان را با پيچيدگي و وقفه مواجه مي سازد. 

يک روش براي درک و فهم بيماريها و نحوه ي ارتباط آنها با يکديگر به منظور رسيدن به يک تشخيص صحيح تر، توجه به ميزان وقوع و شيوع آنها در خانواده ها است. (آتش پور و همکاران، 1381).

اعتياد و اختلالات رواني همراه :

در اغلب موارد اعتياد و بيماري هاي رواني را با يکديگر مي توان ملاحظه کرد. در جمعيت هاي باليني
 ، همراهي اعتياد و بيماري هاي رواني از يک همراهي تصادفي صرف، شيوع بيشتري دارد. اين همراهي از هر دو سوي پيوستار مذکور امکان پذير است. چه اعتياد به سمت بيماري وچه از بيماري به سمت اعتياد. بدين ترتيب اين امکان وجود دارد که هر کدام از آنها باعث بروز ديگري شوند. مطابق مطالعات صورت گرفته 6/36 درصد الکينهاي مزمن از يکي از بيماري هاي رواني رنج مي برند. خطر اختلالات دو قطبي را در معتادين مورد مطالعه خود 1/53 درصد برآور کرده اند. اين مقدار بيش از 4 برابر وضعيت عادي و در جمعيت عمومي است. در همين راستا، همچنين ذکر شده است که تقريبا بيش از2/1 معتادين از اختلالات همراه رنج مي برند. در جدول شماره 1 – اختلالات روانشناختي تؤام با اعتياد تا سال 1990 در آمريکا نشان داده شده است . 

جدول 2 : همبودي اختلال هاي رواني با اعتياد :

	اختلال شخصيت  اسکيزوفرني    اختلالات     اختلالات        شيوع در

ضد اجتماعي                       اضطرابي         خلقي          طول عمر
	

	(0/21)3/14%   (3/3)8/3%    (5/1)4/19%    (9/1)4/13%       5/13%

(4/13)8/17%   (2/6)3/28%  (5/2)3/28%    (7/4)4/26%       1/6%
	اعتياد به الکل 

اعتياد به مواد مخدر


          بر اساس جدول بالا الکليها 9/1 بار معتادين به مواد مخدر 7/4 بار بيش از غير معتادين و غير الکليها به اختلالات خلقي مبتلا مي شوند. همين طور الکليها 3/3 و معتادين 2/6 بار بيش از غير الکليها و غير معتادين به بيماري اسکيزوفرني مبتلا مي شوند. در جدول مذکور اختلال شخصيت ضد اجتماعي بيش از مواد ديگر در الکليها و معتادين ( به ترتيب 0/21 و 4/13 ) ديده مي شود(آتش پور و همکاران، 1381).

مطالعات خانوادگي و ژنتيکي : 

 تؤام بودن اعتياد و بيماري هاي رواني چيزي فراتر از وقوع تصادفي آنها ست . لذا بسياري از محققان معتقدند اين اختلالات منشاء خانوادگي داشته و آ«ها را به اين مسير هدايت مي کند تا ارتباط اعتياد و مشکلات روانشناختي را بر اساس يک ارزيابي خانوادگي مورد بررسي قرار دهند. مطالعات خانوادگي، بااستفاده از مطالعه خانواده، فرزند خواندگي
 و دو قلو ها
 صورت مي گيرد. پژوهشگران با بررسي اين سه عامل ارتباط بين اختلالات را موردارزيابي قرار مي دهند. آنها توسط بررسي هاي خود مي توانند پي ببرند چه بيماري هايي با يکديگر رخ مي دهند ، کدام بيماري علت ديگري است و يا کدام عامل سومي هردو نوع اختلال را به وجود آورده است. با برسي هاي بيشتر حتي مي توان فهميد که عامل سوم به عنوان عامل مشترک شناخته مي شود يا يک عامل ژنتيکي
 يا محيطي
 است. 

يک نمونه مطالعات خانوادگي , الکليسم و افسردگي :

الکليسم و افسردگي زمينه هاي قوي خانوادگي دارند. به نظر مي رسد افسردگي در خانواده هايي که اعضاء آن افسرده هستند و الکليسم در خانواده هايي که اعضاء آن الکلي مي باشند بيش از بقيه خانواده ها شيوع دارد. بر اين اساس در يک وضعيت ترکيبي هر دو مورد يعني الکليسم و افسردگي مورد بررسي قرار گرفته ند . مطالعه خانواده هاي الکي که دچار افسردگي شده اند و مطالعه خانواده هايي که دچار افسردگي بوده اند و بعد ها به مصرف مزمن الکل روي آورده اند نشان مي دهد که نسبت الکلي بودن در خويشاوندان هر دو گروه يکسان مي باشد. اين مطالعات هر چند عامل وراثت را منتفي نکرده اما نشان داده که الگو هاي رفتاري اعضاء خانواده مي تواند در بروز هر دو دسشته اختلال مؤثر باشد. (آتش پور و همکاران، 1381) . مطالعات ديگر نشان داده که ميزان افسردگي در زناني که هم به الکل و هم به افسردگي مبتلا بوده اند بيش از زناني بود که افسردگي تنها داشتند (58 در صد در مقابل 3/40 درصد). در عين حال مطالعه بر روي مردان نشان داده که مرداني که هم مبتلا به افسردگي و هم اعتياد به الکل هستند، بيش از مرداني که فقط مبتلا به افسردگي مي باشند، اعتياد به الکل را نشان مي دهند(50 درصد در مقابل 7/16 درصد). همين مطالعات نشان داده که در ميزان افسردگي اين مردان تفاوت محسوسي ديده نمي شود( 27 درصد در مقابل 4/21 درصد).  به نظر مي رسد وضعيت خانوادگي مرتبط با افسردگي و الکل بيشتر به جنسيت افراد وابسته است. بدين معني که در خانواده هايي که از هر دو اختلال رنج مي برند، مردان بيشتر به الکليسم مبتلا مي شوند و زنان بيشتر افسردگي را تجربه مي کنند. بي ترديد مطالعات مذکور قادر نيستند عوامل فرهنگي اجتماعي خانواده را از عامل وراثت متمايز کنند، به همين دليل مطالعات فرزند خواندگي و دو قلو ها راهگشاي بهتري در اين زمينه محسوب مي گردند( اتش پور وهمکاران، 1381) . 

مطالعات فرزند خواندگي : 

اين مطالعات مذکور اميدوار است که بتواند وراثت ژنتيکي را از تاثيرات محيطي جدا کرده و چشم انداز مشخصي را در خصوص ارتباط عوامل خطر آفرين توسعه ببخشد. بي ترديد شباهت فرزند خوانده به والدين پذيرنده اش ، بر نقش  فرهنگ و محيط کار تاکيد مي نمايد. مطالعات فرزند خواندگي به عامل وراثت در بروز الکليسم و افسردگي بيش از عامل محيط صحه گذاشته است. مطالعه بر روي 71 فرزند خوانده اي که داراي تاريخچه اي از اختلالات مذکور بوده اند نشانداده که ميزان شباهت اختلالات آنها به والدين اصلي خود بيش از گروهي بود که تاريخچه اختلال نداشتند( افسردگي 1/2 درصد مقابل 3/0 درصد ، 5%   >p و الکليسم 4/5 درصد در مقابل 0/2 درصد، 5%  >p ؛ البته چنين تفاوتي کمتر قابل تعميم به همه موارد بوده و نمي تواند توجيه کننده وراثت صرف در بيماري هاي مذکور باشد(آتش پور و همکاران، 1381). 

مطالعه دو قلو ها : دو قلو ها مانند فرزند خوانده ها نيز بر نقش عوامل ژنتيک در بروز الکليسم تاکيد مي نمايند. مطالعات متعدد در اين خصوص مؤيد همراهي اعتياد به الکل و افسردگي بوده است . به نظر مي رسد نوعي آمادگي ارثي در دو قلو ها وجود دارد که اگر در يکي اعتياد به الکل ديده شود درديگري اختلال افسردگي ملاحظه مي گردد. در هر حال در خانواده هايي که به اعتياد به الکل واختلال به افسردگي همراه هم وجود دارند، احتمال بروز يکي يا هردو اختلال در دو قلو ها سه برابر افزايش مي يابد. در عين حال اين نکته را بايد مد نظر قرار داد که اعتياد به الکل و افسردگي مي توانند به طور مستقل انتقال داده شوند(آتش پور و همکاران، 1381) . 

الکليسم و اضطراب :

هر چند عواملي چون آگورافوبيا
 (ترس از مکان هاي باز) و فوبياي اجتماعي ( ترس غير منطقي از ارزيابي ديگران ) با الکليسم ارتباط نزديکي تري دارد اما اختلال پانيک ( اختلال وحشت زدگي) و اضطراب منتشر يا تعميم يافته نيز با اعتياد به الکل مرتبط مي باشند. عقيده عموم محققين ، بر اين است که ترسهاي مرضي عوامل مستعد کننده شخص براي اعتياد به الکل هستند، اما در عين حال اعتياد به الکل فرد را براي تجربه اختلال وحشت زدگي و اضطراب منتشر آماده مي کند. (آتش پور و همکاران، 1381).
نتايج مطالعات ديگر :

نتايج مطالعات ديگر نشان داده که اعتياد به الکل و اسکيزوفرني، اعتياد به الکل و اختلال دو قطبي و اعتياد به الکل و اختلال شخصيت ضد اجتماعي بيش از جمعيت عادي با يکديگر ديده مي شوند. جدول زير همراهي اعتياد را با اختلالات روانشناختي در گسترده زندگي نشان مي دهد: 
جدول3 : همراهي اعتياد با اختلالات روانشناختي در گستره زندگي 

	دارو ها ومواد مخدر 
	الکل
	شيوع در گسترش عمر
	

	(7/4)4/19%

(5/2)9/11%

(2/6)5/27%

(4/13)0/42
	(9/1)8/21%

(5/1)9/17%

(3/3)7/33%

(0/21)6/37
	3/8%

6/14%

5/1%

6/2%
	اختلال خلقي

اختلال اضطرابي

اسکيزوفرني

اختلال شخصيت ضد اجتماعي


(آتش پور و همکاران، 1381) .

نتيجه گيري :

همراهي اعتياد و بيماري هاي رواني يک مسئله جدي است که در نسل جوان کشور ها رو به افزايش بوده و مستلزم تشخيص و برنامه ريزي هاي درماني جامع است. مطالعات مربوط به خانواده علي رغم وجود اشکالات روش شناختي و استفاده از نمونه هاي کوچک، مي تواند در درک همبودي اختلالات به ما کمک نمايد. مطالعات خانوادگي در باره ي اعتياد و بيماري هاي رواني نشان داده که تعداد زيادي از عوامل مشترک را دراين ميان مي توان  شناسايي کرد. به همين دليل با مطالعه عوامل خانوادگي، عوامل ژنتيکي گسترش يافته اند که مي تواند به شناسايي نشانه هاي زيستي و بيولوژيکي مؤثر در بروز اختلالات کمک کرده و زمينه روشهاي معالجه مؤثر تر را فراهم کند. در عين حال اين امکان نيز وجود خواهد داشت که از بروز اختلالات همراه يا تؤام به نحو مؤثرتري جلو گيري کرد. (آتش پور و همکاران، 1381).

عوامل روانشناختي :

در باب عوامل روانشناختي مطرح در وقوع وابستگي (اعتياد) ديد گاههاي با خاستگاههاي متفاوتت از طرف روانشاسان ارائه شدهاست. وجه تمايز اصلي اين ديدگاه ها آن است که مي توان هر يک از آنها را بر پايه يکي از گرايشات اصلي روان تحليل گري (روان تحليل گر)، رفتار گرايي (يادگيري)و ديدگاه شناختي مطرح ساخت. در عين حال چهار چوب اصلي داوري در باب عوام مطرح را مي توان بر پايه ي يکي از عوامل شخصيتي و آسيب شناسي رواني، يادگيري و شناخت نيز بنا نهاد. به منظور تسهيل در ارائه شمايي روشن از عوامل پيچيده روتن شناختي ، عوامل مطرح را به شکل ادغام شده مورد بحث قرار مي دهيم. 

- ديدگاه روان تحليل گري:
عوامل شخصيتي و وابستگي به مواد (اعتياد):اولين ديدگاه مطرح در روانشناسي که بر عوامل شخصيتي در وقوع وابستگي  (اعتياد) تاکيد نموده، رويکرد روان تحليل گري بوده است. بر اساس نگرش روان تحليل گران، وابستگي(اعتياد) به عنوان يک اختلال در رديف ساير اختلالات تقلي مي شود. شخصيت هر فرد از ساختار سه گانه( نهاد، خود، فرا خود ) و سطوح سه گانه هشياري (هشيار، نيمه هشيارو نا هشيار) تشکيل شده است.هر انساني از بدو تولد ، مراحل رشد رواني و جنسي معيني را تا دوران بلوغ سپري مي کند. چنانچه عبور از هر مرحله تحولي با موفقيت سپري نشود ، فرد در آن مرحله تثبيت شده، در صورت مواجهه با عوامل فشار زا و ناکاميها در بزرگسالي به رفتار مرحله قبلي رشد بازگشت مي کند. 

تاکيد اصلي و تعابير ارائه شده توسط محققاني با گرايشات روان تحليل گري غالباً بر مسائل و مشکلات شخصيتي معتادان و تثبيت شدگي در مراحل رشد متمرکز است. مهمترين نظرات مطرح در بين اين نظريه پردازان به شرح زير مي باشد. 

محروميت دهاني يا تثبيت شدگي در مرحله رشد  دهاني:

فرويد که به صورت پراکنده در آثار خود راجع به معتادان اظهار نظر کرده، معتادان را داراي ويژگي هاي رفتار بازگشت کننده به خاطر تثبيت شدگي در مرحله دهاني مي دهند. به اين ترتيب معتادان افرادي معرفي مي شوند که به دليل عدم ارضاء از ناحيه ي دهان، در مرحله رشد دهاني تثبيت شده، در بزرگسالي به طور افراطي اين ارضاء را در مصرف مواد مخدر جستجو مي کنند(چيرلو، بريني ،کامبيازو ومازا، 1378). ساير نظريه پردازان روان تحليل گر نيز تا حدي بر اين محروميت دهاني تايد دارند. به باور اين گروه، معتاداني با ويژگي تثبيت شدگي در مرحله دهاني داراي مشخصات باترز ترديد نسبت به خود، فعل پذيري، اتکاء به ديگران و داراي توقعات و آرزو هاي دور از دسترس مي باشند(ساراسون و ساراسون ، 1383). 

رشد نايافتگي شخصيتي و ناتواني در غلبه بر بحرانهاي رشدي و کسب هويت:

گروه ديگري از روان تحليل گران در کنار تثبيت شدگي دهاني، تعابيري از رشد نايافتگي شخصيت افراد وابسته به مواد ارائه نموده، اظهار مي دارند که افراد معتاد در غلبه بر بحرانهاي رشد و کسب هويت، که هر فردي در زندگي خود با آن مواجه است، دچار ناتوانايي هاي جدي مي باشند. (چيرليو و همکاران، 1378)

اولين اشتاين معتقد است ، افراد معتاد به دليل رشد نايافتگي شخصيتي ، در هنگام بلوغ خود را چنان ناکام و ضعيف تجربه مي کنند که دستيابي به استقلال فردي و هويتي منسجم را غير ممکن دانسته، با استفاده از مواد مخدر سعي مي کنند، فرديت کاذب و استقلال خود را اعاده کنند. (چيرليو و همکاران، 1378)

تايبوت از ديگر نظريه پردازان روان تحليل گري با اشاره به شخصيت نا کامل معتادان، اظهار مي دارد که آنان به شکل افراطي از مکانيسم هاي انکار و فراافکني استفاده کرده، به نوعي با مصرف مواد سعي مي کنند تا از خود در مقابل حقاقيق جهان بيرون که تجربه آن براي آنها دردناک است، حفاظت کنند(چيرليو و همکاران، 1378). اين تاکيد بر ناتواني در دستيابي به هويتي منسجم در سازش و پايدار، به طور ضمني در ديدگاه نظريه پردازان ديگر از جمله رادو، گراور، و برگرت (يا برژره) نيز به چشم مي خورد. برگرت از بين نظريه پردازان فوق معتقد است ، اعتياد به مواد مخدر غالباً در افرادي ديده مي شود که در غلبه بر بحرانهاي رشدي دوران بلغ ( به دليل تثبيت شدگي دلخواه و ايده آل، معمولا با احساسات منفي توام گشته ، به ترتيبي که فرد رفع آن را در مصرف مواد به عنوان يک عامل سهل الوصول جستجو مي کند(چيرليو و همکاران ،1378). در مجموع به زعم اين نظريه پردازان معتادان داراي ويژگي هايي نظير احساس پوچي و بي حوصلگي نسبت به خود، کمبوداعتماد به نفس، تمکايل به خيال پردازي افراطي، بي اعتمادي نسبت به ديگران و تمايل به گوشه گيري و انزوا مي باشند. 

حالت دفاعي سرخوشي :

برخي از روان تحليل گران، دليل ادامه مصرف مواد توسط معتادان را غلبه بر احساس افسردگي که در پي هر بار مصرف مواد پديد مي آيد، ذکر کرده اند. 

روزنفلد در نظريه خود معتادان را افرادي مضطرب و افسرده و داراي احساس نا امني معرفي مي کند و معتقد است معتادان به دليل حمايت و رسيدگي نا کافي در دوران اوليه رشد (سالهاي اوليه زندگي) ميزاني از افسردگي ، اضطراب و احساس ناراحتي را تجربه کرده، تا ساليان سال اين آسيب ديدگاههاي رواني به صورت پايدار در وجود آنها باقي مي ماند. بدين ترتيب چنين افرادي در بزرگسالي ، مصرف مواد را به عنوان يک عامل دفاعي در مقابل اين حالات نا مطلوب به کار گرفته، بدين وسيله به سرخوشي کاذب دست مي يابند. اين حالت سرخوشي پس از مدتي با کاهش اثرات مواد ازر بين رفته ، فرد را وا مي دارد تا براي دستيابي مجدد به سرخوشي مواد را دوباره مصرف کنند. چنين افرادي داراي ويژگي هاي کلي بي اعتمادي نسبت به خود و ديگران و احساس شايستگي و کفايت فردي پايين مي باشند (آتش پور وهمکاران، 1381).

خود شيفتگي اصلاح ديگري است که توسط گروهي از روان تحليل گران براي توصيف معتادان استفاده شده است. کوهات (1992) معتقد است ، معتادان از تجربيات دردناکي رنج مي برند که ناشي از سرخوردگي هاي شديد در ارتباط با مادر است. بي توجهي مادر نسبت به نياز هاي کودک باعث مي شود تا کودک به خوبي در جهت تنظيم اعمال و تنش هاي خود موفق نشده و در نتيجه ساختار هايي رواني که بتوان از درون کنترل اعمال را بر عهده گيرند، شکل نگرفته است . چنين افرادي نسبت به جريانات و اشياء بيروني وابسته باقي مي مانند، به ترتيبي که براي کاستي هاي دروني- رواني ، اقدام به مصرف مواد مي کنند. کرنبگ نيز مانند کوهات ، معتادان را افرادي سرخورده از رابطه با مادر دانسته، مشکل وابستگي و هويت آنها را عاملي براي مصرف مواد معرفي مي کند( محسني ، 1375). 
فرا خود تنبيه گر :

آخرين عامل مطرح که توسط بري از روان تحليل گران به آن اشاره شده، فرا خور تنبيه گير است. اين گروه اعتقاد دارند که معتادان به دليل اضطرابي که حاصل تعارض ميان مسائل اخلاقي و تمايلات جنسي و غريزي است( غالبا اضطراب اخلاقي ناميده مي شود) تلاش مي کنند با مصرف مواد با اين اضطراب مقابله کنند. ويژگي هاي افراد با فراخود تنبيه گر، شامل احساس تنهايي و خجالتي بودن، بي حوصلگي، تحريک پذيري، بسيار حساس و از نظر جنسي سرکوبگر مي شود. در اين دسته از افراد، مواد قادر است، براي مدتي بخشي از مشکلات آنها را رفع نمايد(کاپلان و سادوک، 1384).

آسيب شناسي رواني و ديگر ويژگي هاي شخصيتي مرتبط با اعتياد:

مطالعات مقايسه اي بين گروه معتادان و غير معتادان نشان مي دهد که معتادان به نوعي داراي اختلاي هستند. اختلال اضطراب فراگير، اختلال هراس، اختلال افسردگي اساسي، اختلال شخصيت ضد اجتماعي، اختلال هاي روان پريشي و اختلال دو قطبي با درصد هاي متفاوتي بين زنان و مردان معتاد گزارش شده است. 

به علاوه گزارش هاي تحقيقاتي ديگر نشان مي دهد که افراد معتاد در موارد ديگري چون افسردگي، منبع کنترل بيروني، جامعه رنجوري و اعتماد به نفس بر پايه اطلاعات به دست آمده از پرسشنامه هاي داراي اعتبار ، نمرات بالاتري کسب مي کنند. بر سر تقدم اين مشکلات بر اعتياد ( اوليه) وو يا پديد آيي آنها بر اثر اعتياد( ثانويه) دو ديد گاه متفاوت مطرح شده است. در ديدگاه اول عقيده بر اين است که هر گونه اختلال معتادان مقدم بر اعتياد است، بدين معني که معتادان به دليل مشکلات رواني- جسماني خود و براي مقابله با آنها اقدام به مصرف مواد به عنوان خود درماني مي نمايند. در ديگر ديدگاه، چنين بيان مي شود که اعتياد خود مي تواند پديد آورنده مشکلات رواني از جمله اضطراب، افسردگي ، گرايش به خطر پذيري و گرايش به منبع کنترل بيروني از زمره عواملي هستند ، که نسبت به ديگر اختلالات به عنوان عامل آسيب شناختي رواني و ويژگي هاي شخصيتي معتادان نظر و توجه بيشتري را به خود جلب نموده است. باور بر اين است که تقدم عوامل مذکور بر وقوع وابستگي ممکن است آنها را در زمره عوامل پديد آورنده اعتياد قرار بدهد. در باب افسردگي و اضطراب همان گونه که قبلاً نيز در نظرات برخي از صاحب نظران روان تحليل گري ذکر گرديد، بايد گفت اين دو اختلال از زمره مشکلاتي هستند که در صورت وجود زمينه زيستي و اجتماعي، ممکن است منجر به مشکلات مربوط به مواد شود. بدين ترتيب که افراد جهت مقابله با علايم و حالات مربوط به افسردگي و اضطراب اقدام به مقابله با مصرف اين گونه مواد بنمايند (آتش پور و همکاران ، 1381). 

اختلال شخصيت و اعتياد :

اختلال شخصيت به انعطاف  نا پذيري و ناسازگاري بودن مجموعه اي از صفات شخصيتي اطلاق مي شود که موجب ناراحتي رواني يا اختلال قابل ملاحظه در کار کرد ها و زندگي روزمره مي شود.اختلال شخصيت ضد اجتماعي ، اختلال شايعي در بين زندانيان و وابستگان بهمواد است. فقدان وجدان، زير پا نهادن حقوق ديگران، عبرت نگرفتن از تنبيه و مجازات ، ويژگي هاي مبتلايان به اين دو اختلال است. برخي آمار ها نشان مي دهد که 35 تا 60 درصد مبتلايان به سوء مصرف مواد داراي علائمي از اختلال شخصيت ضد اجتماعي هستند (نابدل، 1371). به هر حال با توجه به ويژگي هاي بارز افراد داراي علايم اختلال شخصيت ضد اجتماعي ، به اين واقعيت بايد توجه داشت که مصرف بسياري از مواد در اغلب جوامع امروز، عملي ضد ارزش و حتي ضد اجتماعي به حساب مي آيد، لذا همين امر مي تواند بستري جهت درگير شدن فرد با مواد و فعاليت هاي مربوط  به مواد باشد، که به طور برجسته اي با ويژگي هاي رفتارهاي ضد اجتماعي افراد دچار اختلال شخصيت ضد اجتماعي سازگار است. در عين حال ممکن است که مصرف مواد در اختلالات شخصيتي ديگر مانند اختلال شخصيت مرزي نيز امري مطرح و جدي باشد. به همين دليل رابطه ميان اختلال شخصيت و سوء مصرف مواد و وابستگي ممکن است در هر يک از اختلالات شخصيت، جنبه کارکردي متفاوتي داشته باشد، به اين شکل که افراد داراي علايم اختلال شخصيتي متفاوت با اهداف و برنامه هاي متفاوتي اقدام به مصرف مواد بناميند( نابدل، 1371).

- ديدگاه رفتار گرايي و رفتاري – شناختي :

در ديدگاههاي مربوط به يادگيري ، در باب اعتياد سه نظريه بر اساس شرطي سازي کلاسيک، يادگيري بر اساس شرطي سازي کنشگر و ياد گيري اجتماعي که به آن يادگيري مشاهده اي نيز مي گويند، وجود دارد. 

ياد گيري بر اساس شرطي سازي کلاسيک 

در شرطي سازي کلاسيک به طور ساده ، يادگيري حاصل تداعي و پيوند ميان محرک ها و پاسخ ها است. هب (1949) در اين باره مي گويد، غالبا در آغاز وابستگي به مواد ، يادگيري نقش اصلي را بازي مي کند ولي پس از آن ادامه مصرف مواد، بيشتر با آشکار شدن نشانه هاي محروميت و نارا حتي هاي فيزيولوژيک قابل توجيه است. در عين حال يادگيري در شکل تداعي ميان رويداد هاي حسي – محيطي و سرخوشي ايجاد شده توسط مواد به وقوع مي پيوندد(آتش پور و همکاران، 1381 ) . 

در رويکرد شرطي سازي کلاسيک محرک غير شرطي، تاثيرات بالقوه بدني دارو و پاسخ غير شرطي نيز پاسخ هاي جبراني بدن در مقابل اثرات مواد در نظر گرفته مي شود. شرطي سازي کلاسيک هنگامي که اثرات بدني مواد( به عنوان محرک غير شرطي) با محرک هاي شرطي مانند نشانه هاي موقعيتي و محيطي در اثر تکرار و مجاورت تداعي مي شوند، به وقوع مي پيوندد. به اين ترتيب فرد وابسته به مواد، در حين مصرف مواد فرا مي گيرد که اثرات بدني مواد را با محيط اطراف تداعي کرده، به زودي نشانه هاي محيطي به عنوان محرک شرطي قادر است، تمايل و حالاتي را در بدن فرد به عنوان پاسخ هاي شرطي ايجاد کند. لازم به ذکر است ، بخشي از اين محرک هاي محيي قادر است ، قبل از هرگونه مصرف مواد، پاسخ هاي جبراني بدن  در مقابل دارو ها را اندازه گيري کند، به ترتيبي که فرد معتاد براي دستيابي به اثرات مطلوب ماده نيز به مصرف مقدار بيشتري از ماده مخدر پيدا کند.

الگوي شرطي سازي کلاسيک مبني بر ايجاد رابطه ميان نشانه هاي رفتاري و موقعيتي با پاسخ هاي جسماني و رواني قادر به تبيين اين واقعيت است که وقتي نشانه هاي معمولي براي تزريق يک دارو به افراد معتاد ارائه مي شود، بدون اينکه دارو يا ماده اي مصرف شود در پاسخ هاي شرطي شده، مثل افزايش دماي بدن و... افزايش قابل ملاحظه اي رخ مي دهد. همين طور نشانه هاي محيطي آشنا، همچون دوستان يا محله هاي زندگي که با استفاده از دارو جهت تسکين فشار هاي رواني و جسماني تداعي شده اند، ممکن است باعث بروز پاسخ هاي جسماني و احساس کشش شديد دروني براي مصرف مواد بشود(ري و ويلسون، 1371). 

ياد گيري بر اساس شرطي سازي کنشگر:

در شرطي سازي کنشگر ، ياد گيري حاصل پيامد هاي منفي و مثبت رفتار قلمداد مي شود. ويکلر (1984) جزء نخستين کساي است که نقش عوامل مربوط به شرطي سازي کنشگر را در وابستگي ( اعتياد) مطرح کرده است. ويکلر در اين باره اظهار مي دارد " هر گاه بعد از پاسخ هاي خاصي در حيوانات به آنان از راه وريدي مواد افيوني يا محرک هاي سيستم اعصاب مرکزي مانند آمفتامينها يا کوکائين يا باربيتوراتها تزريق شود، سرعتا و دفعات اين نوع پاسخ ها افزايش مي يابد. به عبارتي کلي تر، مصرف مواد بعد از انجام يک رفتار خاص ، حکم تقويت کننده اي را به خود مي گيرد که منجر به افزايش و تکرار آن رفتار مي شود. همينطور رفتار ها و اشياء مرتبط با مصرف مواد، در اثر همراهي مکرر با تقويت کننده اوليه ( مواد مخدر) به تقويت کننده ثانويه تبديل شده، به همين ترتيب محرک هايي که به طور مستقيم با نشانه هاي محروميت تداعي شده اند، ويژگي هاي اجتناب شرطي را به خود مي گيرند. 

از منظري ديگر در بسياري از مواقع  نيز، مصرف مواد ممکن است ، به صورت تقويت کننده منفي عمل نمايند. بدين صورت که حالات نا مطلوبي مثل افسردگي و اضطراب و... را در فرد پايان داده، شرطي سازي کنشگر به وقوع بپيوندد. اين ويژگي تقويت کنندگي مثبت و منفي مواد که در شرطي سازي کنشگر مورد تاکيد است، در عين حال داراي تبيينهاي نورو فيزيولوژيکي نيز مي باشند. همان گونه که در بخش عوامل زيستي فيزيولوژيک اشاره گرديد. ويژگي اصلي موادي که سوء مصرف قرار مي گيرند اين است که آنها بر سيستم هاي پاداش مغزي تاثير مي گذارند. امروزه اعتقاد بر اين است که ويژگي تقويت کنندگي مثبت و منفي موادي که منجر به وابستگي مي شوند، جزو يکي از نيرومند ترين عواملي است که غالباً وابستگي را پايدار مي نمايد. ( آتش پور و همکاران، 1381).

-يادگيري اجتماعي (مشاهده اي):

يادگيري مشاهده اي ، به وسيله مشاهده ديگران و توجه به پيامدهايي که از انجام رفتار مشخصي عايد آنان مي شود، به وقوع مي پيوندد. طبق اين ديدگاه وابستگي به مواد، الگويي از رفتار اکتسابي است که غالبا از طريق الگو برداري پديد آمده ، به وسيله ي پيامد هاي متنوع مربوط به مواد تقويت شده است. بر اساس اين نظريه افراد نه تنها چگونگي مصرف مواد را از طريق فرآيند هاي درگير در يادگيري مشاهده اي ، يعني توجه ، ياد سپاري، باز توليد حرکتي و انگيزش فرا مي گيرند، بلکه بر اساس آن ، ممکن است مصرف مواد را به عنوان يک شيوه ي مقابله با فشار هاي دنياي اطراف صرفاً از طريق مشاهده پيامد هايي که از مصرف مواد عايد ديگران مي شوند، فرا بگيرند. به همين دليل دارو ها نه تنها به دليل اثرات مطلوب همچون سرخشي که مستقيماً تجربه مي شود مورد مصرف قرار مي گيرند، در عين حال از طريق تقويت اجتماعي گروه هاي هم سال که غالباً بر اساس استفاده از مواد، افراد را موردتوجه قرار مي دهند، به صورت مثبت تقويت کننده هستند. ساير پاداش هاي حاصل از رفتار هاي مربوط به مصرف مواد مي تواند شامل حذف اضطراب و درد، کاهش خستگي و افسردگي، افزايش احترام به خود دئر فرد خجالتي و فاقد ابراز وجود و همين طور فرار از واقعيت باشد(سيد محمدي، 1377).

-ديدگاه شناختي :

فرآيند هاي ذهني واسطه ميان محرک ها و رويداد ها با پاسخ هاي انسان بوده و شامل مواردي چون برنامه ها، اهداف، نا هماهنگي، طرحواره ها، انتظارات، ارزشيابيها و اسناد ها مي باشند. عوامل شناهتي چندي تا کنون به عنوان عوامل مطرح در وقوع وابستگي به مواد مطرح شده و مورد بحث و بررسي قرار گرفته اند. 

الف- نقش باورها و انتظارات  

        باور هاي افراد يکي از جنبه هاي وابستگي به مواد است که تا حدودي مورد بي توجهي قرار گرفته است . اين باور ها شامل معاني متعددي است که مصرف داروها و مواد براي افراد دارد.(ليدنزي و پاول 1377). معتقد است اشخاص به طور ناگهاني و توجيه ناپذير قرباني وابستگي به مواد نمي شوند، آنها به طور فعال درگير مصرف دارو ها مي شوند و نگرشها ، باور ها، هدف ها و انتظارات آنها در اين بين نقش اساسي را بازي مي کنند. براي مثال افرادي که انتظار کاهش تنش و اضطراب و ديگر مشکلات جسماني را از مواد و دارو ها دارند، آمادگي و تمايل بيشتري نيز براي اثر پذيري از مواد از ود نشان مي هند. 

سبکهاي شناختي چند گانه اي در شکل باور ها و افکار در بين وابستگان به مواد رواج دارد. مهمترين اين دسته باورها به شرح زير مي باشند. 

1 – باور هاي انتظاري : اين باور ها شامل مواردي است که فرد انتظار کسب نتايج مثبت را از مصرف مواد دارد. 

2- باور هاي سوء گيرانه : شامل باور هايي از قبيل کاهش ناراحتي و رنج پس از مصرف مواد که بيشتر جنبه تلقين دارد، مي باشد. 

3- باور هاي تسهيل کننده : اين دسته باور ها به مواردي اطلاق مي شود که فرد احساس مي کند يا باور دارد که با مصرف مواد راحت تر و ساده تر کار ها و فعاليت ها را انجام مي دهد. 

4- افکار خود کار: به تصاوير ذهني کوتاه، تکراري و خود کار که راجع به مصرف مواد مي باشد گفته مي شود. اين باور ها غالباً برانگيختگي و تمايل فرد براي مصرف مواد مي شود. روانشناسان معتقد هستند ، طيف وسيع باور هايي که در ميان افراد وابسته به مواد رايج است، به عنوان جزئي از اجزاء سيستم انساني است که با مکانيسم هاي هيجاني و فيزيولوژيک رابطه نزديک دارد، به ترتيبي که اين سبک ها ي شناختي عاملان پنهان رفتار برشمرده مي شوند. 

رواج چنين باور هايي در عين حال حاصل باورها و انتظارات فرهنگي و اجتماعي است که در جوامع نسبت به مواد و داروها و اثرات آنها وجود دارد. همين امر گوياي اين حقيقت نيز مي باشد ، که در جوامه مختلف چنين باور ها و انتظاراتي نقشي متفاوت نسبت به يکديگر ايفا مي کنند(آتش پور و همکاران، 1381).

ب- مهارت هاي تصميم گيري و حل مسئله : 

معمولا نوجوانان و جواناني که آغاز به مصرف مواد مي کنند، اغلب موارد در شرايطي آغاز به اين عمل مي کنند که با تصميم گيري جدي در رابطه با شغل ، تحصيل، زندگي و ازدواج سرو کار دارند. در چنين مواقعي وجود مهارت هاي تصميم گيري و حل مسئله مي تواند آنها را جهت رفع تعارضاتي که با آنها درگير هستند، ياري بنمايند . از طرفي ديگر برخي از افراد براي مقابله با اين الزامات زندگي و فقدان روشهاي تصميم گيري و حل مسئله غالباً با مصرف مواد ، شيوه آني حل مسئله را جستجو مي کنند. گاهي نيز نوجوانان و جوانان تحت تاثير همسالان و غشار هاي پنهان و آشکار وارد شده از طرف آنها، بدون تدبير اقدام به تجربه مواد مي کنند. اين روند به باور محققاني چون ابي و همکاران (1990) عامل خطر بالقوه اي جهت وابستگي آتي افراد محسوب مي شود و غالبا ًنيز از ناتواني در تصميم گيري و حل مسئله به شيوه ي منطقي متاثر مي باشد. چرا که ناتواني در تصميم گيري در مواقع فشار باعث مي گردد، گروههاي هم سال، نقش تسهيل گر در تداوم سوء مصرف مواد ايفا نمايند. بر همين پايه ، آموزش مهار تهاي مقابله اي و شناختي و آموزش شيوه هاي صحيح مسئله و تصميم گيري و همين طور شيوه هاي مقابله با دوستان ، باز دارنده ي موثري براي شيوع مصرف مواد و انتظارات غير منطقي درباره ي اثر بخشي مواد است (آتش پور و همکاران، 1381).

ج- شيوه هاي مقابله :

انسانها هنگام مواجهه با عوامل فشارزاي زندگي خود، همواره تلاش مي کنند تا با بکارگيري فرد با فشار ها و مشکلات در دسترس خود، فشار هاي وارده را رفع نمايند. نحوه ي برخورد فرد با فشار ها و مشکلات از ديد گاه روانشناختي ، در شيوه هاي مقابله افراد خلاصه مي شود. برخي از افراد هنگام مواجهه با مشکلات و مسائل ، نيرو توان رواني و شناختي خود را بر حل مسئله مزبور و نه مسائل غير مربوط و ناکار آمد متمرکز مي کنند و بدين ترتيب مسئله مدار با مشکل برخورد مي کنند. ولي در مقابل گوهي ديگر به جاي پرداختن به موضوع و مسئله اصلي اتخاذ راه حل مقابله اي کارآمد، سعي مي کنند تا با توسل به شيوه هاي عاطفي و هيجاني ناکارآمد (نظير حالت هاي هيجاني شبيه کناره گيري ، گريه و....) با مسئله مزبور مقابله نمايند. توجه به شيوه هاي مقابله افراد در مقابله با مشکلات و رابطه آن با شروع سوء مصرف و وابستگي  مي باشد. از ديد گاه رفتاري – شناختي سوء مصرف مواد و دارو ها شيوه هاي مقابله اي ناکارآمدي به حساب مي آيند که از ناتواني در حل مسئله و باور ها و انتظارات افراد نشات مي گيرد. بک (1990) در اين باره معتقد است ، مصرف و سوء مصرف مواد، مکانيسم هاي مقابله اي ناکارآمدي است که از ضعف مهارتهاي مقابله اي و حل مسئله نشأت مي گيرد.

به باور بک يک تقويت و قوت بخشيدن مهارتهاي مقابله اي و خل مسئله و آموزش شيوه هاي مقابله مسدله مدار، به مرور اين شيوه ها ي نا کارآمد تضعيف شده به حداقل  مي رسد . به عبارتي کلي تر مي توان با جايگزيند نمودن آنها ، به ميزان قابل توجهي برگشت افراد معتاد به مصرف مجدد مواد را کاهش داد(آتش پور و همکاران، 1381).

د- منبع کنترل :

از ديدگاه شناختي رفتاري ، منبع کنترل يکي از انتظارات تعميم يافته اي است که در سطحي وسيع و در موقعيت هاي متفاوت در شروع و تداوم رفتار هاي انسان دخالت مي کند. در تقسيم بندي هاي کلي و اوليه افراد از لحاظ منبع کنترل به دو دسته تقسيم مي شوند: 

الف- گروهي که موقعيت ها و شکستها ي خود را به خود و توانائيهاي دروني خود نسبت مي دهند، چنين افرادي داراي منع کنترل دروني هستند. 

ب- گروهي که موقعيت ها و شکستهاي خود را به عوامل محيطي و بيروني نسبت مي دهند،چنين افرادي نيز داراي مکان کنترل بيروني هستند. منبع کنترل يکي از عوامل شناختي است که طي سال هاي اخير در حيطه وابستگي به مواد توجهات زيادي را به خود جلب نموده است. مطالعات گذشته نگر چندي تا کنون نشان داده اند که افرادي که گرايش به مصرف مواد پيدا مي کنند نسبت به ديگران ، داراي داراي جهت گيري منبع کنترلي بيروني هستند. بدين ترتيب که مواد و دارو ها به عنوان يک عامل خارجي، در چنين افرادي مي تواند هم نقايص رواني و شخصيتي آنها را تحت الشعاع قرار دهد و هم مي تواند نقايص رواني و شخصيتي آنها را تحت الشعاع قرار دهد و هم مي تواند ، به عنوان يک نيروي بيرني، تأمين کننده وابستگي فرد به دنياي پيرامون باشد. از طرفي ديگر بخش اعظمي از بررسيهاي کيفي نشان مي دهد که افراد وابسته به مواد ، پس از چند سال وابستگي به نوع ماده اي خاص ، کما کان از لحاظ گرايش به منبع کنترل، داراي جهت گيري بيروني تري هستند (نريماني ، 1378)

ه : کارآيي يا کار امدي شخص :

انتظارات و باور هاي افراد از توانائيها و صلاحيت هاي خود در رابطه با امور روزمره، بسياري از رفتار هاي آنها را تحت تاثير قرار مي دهد . به طور مشخص کارآيي شخصي ، يعني د اوري هر فرد دربازه اينکه او توانايي انجام الگوي رفتاري خاص را دارد. رابينسون به نقل از آتش پور وهمکاران(1381) به پذيرش نقش بيمار در افراد وابسته به مواد اشاره نموده است. وي معتقد است پذيرش نقش بيمار در افراد وابسته به مواد حاصل داوري آنان درباره ي خود و توانائيهايشان مي باشد. اين داوري بر اين فرض استوار  است که اشخاص بيمار نا توانند و نمي توانند با تلاش خود درمان شوند و به مداخله بيروني احتياج دارند. اين روند علاوه بر اينکه منجر به کاهش اعتماد به نفس اين افراد مي شود، موجب ترس و هراس آنها نيز از ترک مواد مي شود. معتاداني که از ترک مواد مي ترسند تمايلي به بستري شدن براي درمان نداشته، به احتمال زياد پيش از وقوع درمان را رها مي کنند و يا حتي براي درمان مراجعه نمي کنند. از طرفي ديگر کارآيي شخصي بر آغاز رفتار هاي مقابله و کنار آمدن با مشکلات و همين طور اعتياد اثر مي گذارد. افراد وابسته ممکن است پيش از وقوع وابستگي، افرادي با نتظارات کارآيي پايين در مورد توانائي هاي خود باشند. کارآيي شخص علاوه بر اينکه با شروع به مصرف مواد رابطه تنگاتنگي دارد ، با فرآيند درمان نيز مي تواند تداخل کرده ، درمان را با شکست مواجهه کند(آتش پور و همکاران، 1381).
- درمان: 

- دارو درماني 

مهم ترين و فوري ترين درمان از نظر زيستي – فيزيولوژيکي، سم زدايي و قطع وابستگي فيزيولوژي است. به طور کلي درمان جامع و کامل معتادين در دو مرحله ي ، بازگيري و بازتواني صورت مي گيرد. بازگيري به دو صورت ترک تدريجي و ترک ناگهاي انجام مي پذيرد. در ترک تدريجي، براي رفع يا کاهش ناراحتي حاصل از محروميت مواد، از داروهاي مخصوص استفاده مي گردد. مانند: متادون، L.A.A.M، بوپرنورفن، نالوکسان، نالترکسان، کلوئيدين و ... (مددي و نوغاني ، 1384).

در ترک ناگهاني، مصرف مواد به يک باره قطع شده و فرد تحت نظر پزشک متخصص به منظور تسکين نشانه هاي محروميت از برخي داروها استفاده مي نمايد. متادون يک آگوئيست جانشين براي مواد افيوني است و غالباً در افراد وابسته به هروئين مورد استفاده قرار مي گيرد. اين دارو، گيرنده هاي مواد افيوني را در سيناپس هاي مربوطه اشغال مي نمايد و مانع از رسيدن مواد افيوني به گيرنده هاي خود مي شوند. اکثر متخصصين آن را بهترين و مناسب ترين دارو جهت استفاده در درمان معتادان مواد مخدر مي دانند(مددي و نوغاني،1384). درمان با متادون با دو صورت کوتاه مدت (بيشتر از 30 روز به طول نمي انجامد) و طولاني مدت (بيشتر از 180 روز نباشد) انجام مي گيرد(جهانگيري،1381).

نوع ديگر درمان، درمان نگه دارنده با متادون (MMT) نام دارد که ممکن است بيمار، ماه ها و يا حتي سال هاي متمادي تحت مداوا با متادون باشد. L.A.A.M به عنوان يک داروي جانشين به جاي متادون از سال 1960 تحت آزمايش قرار گرفت و در سال 1993 رسماً به عنوان دارويي براي درمان نگه دارنده وابستگي به مواد افيوني مورد تصويب قرار گرفت. مزيت عمده اين دارو نيمه عمر طولاني آن (96 تا 48 ساعت) است. که معمولاً سه بار در هفته مورد مصرف قرار مي گيرد (آتش پور و همکاران،1381) بوپرنورفين، داروي جديدي که بر روي بعضي از گيرنده هاي مواد افيوني خاصيت آگونيستي و بر روي بعضي ديگر خاصيت آنتاگونيستي دارد هم اکنون به عنوان داروي ضد درد و هم چنين به عنوان جانشيني براي متادون کاربرد دارد. اثر ضددرد آن، 25 تا 40 برابر مرفين است و حدود 6 ساعت اثرات ضددرد آن، دوام دارد. داروهاي آنتاگونيستي، محل اثر مولکول هاي شيميايي مواد روان گردان را مسدود کرده و مانع از رسيدن آنها به گيرنده ها و اثر بخش آنها مي شود. اين فرايند به تدريج باعث کاهش اثرات مواد و رفع وابستگي جسماني فرد به مواد مي شود. از جمله داروهاي آنتاگونيستي مي توان به نالوکسان و نالترکسان اشاره نمود. نالوکسان ، يک آنتاگونيس کامل مواد افيوني است. نالوکسان وقتي به تنهايي مصرف شود، هيچ گونه اثري روي تنفس يا وضعيت رواني فرد ندارد و به راحتي مي تواند اثرات مصرف مواد افيوني را پس از استفاده از آن خنثي يا يازداري نمايد. نالترکسان، در سال 1983 مورد استفاده قرار گرفت، اکنون به علت مدت اثر نسبتاً طولاني، اثرات جانبي بسيار کم و بالابودن شاخص درماني، معمولي ترين آنتاگونيست مورد استفاده در جلوگيري از عود مصرف مواد مخدر است(جهانگيري،1381). داروهاي شيميايي که براي ايجادنفرت به کار برده مي شوند عبارتند از: دي سولفيرام و نيترات نقره مي باشند. داروهاي ديگري در سم زدايي وابستگي به مواد مخدر به کار مي روند، مانند ايبوگين و کلونيدين. کلونيدين، آگونيست گيرنده هاي 2α آدرنژيک، در ابتدا به عنوان داروي ضد فشار خون وارد بازار شد. ولي پس از مدتي به عنوان داروي کاهش شدت علايم ترک ناگهاني مواد مخدر به کار گرفته شد. بسته به عوارض اختصاصي هر ماده ي مخدر، داروهايي جهت درمان انتخابي علايم محروميت و عوارض روان شناختي ديگر به کار برده مي شود که از جمله اين داروها مي توان به آرام بخش ها، مسکن ها و داروهاي ضدافسردگي اشاره نمود. بغير از سم زدايي معمولي، دو نوع سم زدايي (سريع و فوق سريع) وجود دارد که تحت شرايط خاصي مي توان اين دو نوع سم زدايي را به کار برد. (باوي، 1388) 

- روان درماني پويشي: 

در اين قسمت به دو روش درمان غيردارويي (ترک تدريجي و ترک ناگهاني) اشاره ميشود. در روش ترک تدريجي، طبق جدول خاص ( زير نظر پزشک) که بر حسب نوع اعتياد و ميزان مصرف تهيه مي شود، فرد مبتلا سعي مي کند، به طور تدريجي از مصرف روزانه خود کم نمايد تا آن که پس از انقضاي دوره مقرر که مصرف به صفر رسيد است، عدم اعتياد را به تأييد آزمايشگاه مشخص گردد. براي کنترل علائم سمپاتيک که در اين روش بروز مي نمايد، مي توان حداقل روزانه دوبار استحمام با آب ولرم، مصرف زياد مايعات سالم، ماساژ کامل بدن ، استفاده از کيسه هاي آب گرم و ... استفاده شود. در روش ناگهاني، هيچ نوع دارويي استفاده نمي شود و فرد مبتلا در محل خاصي نگه داري مي گردد که در زمان ترک به خود و اطرافيان صدمه اي نرساند. اين روش، به دليل غيرانساني بودن آن و عوارض جانبي، تقريباً از روش هاي درماني مرسوم ، حذف شده است. مرحله بازتواني که پس از سم زدايي صورت مي گيرد از مهم ترين و حساس ترين زمان براي رسيدن به اهداف درمان است و اگر در اجرا اين مرحله سهل انگاري صورت پذيرد درمان ناتمام و بي نتيجه خواهد ماند. پيروزي و موفقيت در درمان اعتياد، منوط به شرکت در فعاليت هاي بازتواني است. شرکت در جلسات روان درماني، مشاوره،آموزش خانواده، آموزش ابراز وجود و قاطعيت از ضروريات درمان يک فرد وابسته است. روان درماني يعني استفاده از هر نوع رويه ، شيوه و يا رويکردي که بر اختلالات ذهني ، هيجاني يا رفتارهاي مددجو، اثر تسکيني يا درماني دارد. از انواع درمان هاي غيردارويي که در زمينه وابستگي به مواد مخدر به کار مي روند، مي توان به روان درماني پويشي ، رفتار درماني ، شناخت درماني، درمانهاي شناختي – رفتاري ، گروه درماني، آموزش خانواده ، ممدکاري اجتماعي، اجتماع درمان مدار و گروه هاي خوديار اشاره نمود. روان درماني پويشي را اسب پير جنگي روان درماني لقب داده اند. باترکيب اصول روان درماني پويشي با درمان هاي شناختي رفتاري و به کارگيري آن در فرايندهاي آموزشي بهداشت رواني معتادين به منظور افزايش ادرات افراد از خود، ديگران و آينده، نقش پوياتر و موثرتري داشته است(باوي، 1388).

بازنگري هاي اخير، اصول اوليه روان پويايي را در تعاريف و کاربردهاي مختصرتري تدوين نموده و به روان درماني هاي کوتاه مدت گرايش پيدا کرده است. در اين نوع روان درماني بر اين موضوع تأکيد دارد که فرد معتاد بفهمد و اين که بياموزد، نه اين که مانند روان درماني پويشي سنتي تنها يک تضاد و تعارض اساسي را کشف کرده و در سطح روان شناختي آن را حل نمايد. همچنين روان درمانگر در اين روش، نقش يک راهنما، مربي و يا معلمي دارد که به صورت مشارکتي با شخص معتاد کار مي کند تا اهداف مشترکي را تدوين و در نهايت بر اساس برنامه هاي تدوين شده بر اعتياد غلبه نمايد. (باوي، 1388).
- رفتار درماني: 

امروزه رفتار درماني به عنوان يکي از رويکردهاي مهم درماني محسوب مي شود. نخستين بار ليندزلي، اسکينر و سولومون در سال 1953 اصطلاح رفتار درماني را بکار بردند. سيف، رفتار درماني را به مجموعه اي از روشها و فنوني که از يافته هاي روان شناسي آزمايشي ، به ويژه روان شناسي يادگيري، استخراج شده اند و هدف آنها کمک به رفع مشکلات سازگاري افراد در موقعيت هاي مختلف زندگي فردي و اجتماعي است، تعريف مي نمايد( سراج خرمي،1382) انواع روش هاي رفتار درماني که براي مددجويان وابسته به مواد به کار مي رود، عبارتند از: آموزش رفتار خود کنترلي، آموزش آرام سازي ، الگو سازي ، قرارداد مشروط، حساسيت زدايي تدريجي و بيازي درماني پنهان است. لازم به ذکر است که همه بيماران به استفاده از تمامي اين تکنيک ها نياز ندارند. بلکه مشاور بايد بر اساس نيازهاي بيمار در برنامه ي درماني خود مشخص نمايد که مدد جو، نيازمند کدام يک از تکنيک هاست. در آموزش خودکنترلي، پس از شناسايي شرايط مصرف مواد، روش هاي مدارا براي مقابله با آن موقعيت ها ارايه شده و تمرين مي گردد. همچنين مي توان به مدد جو توصيه کرد که از برخورد با موقعيت هايي که ايجاد وسوسه مي نمايند، خودداري نمايد. آموزش آرام سازي، تکنيکي است که به کمک آن، فرد مي تواند فقط با انجام تمريناتي ساده و بودن بهره گيري از دارو به آرامش برسد. 

کاربرد تمرينات تن آرامي در اصل براي کاهش اضطراب مي باشد. شيوه هاي مختلفي از نوع اجراي تن آرميدگي وجود دارد، در اين فصل به شيوه اشاره شده که تقريباً از ديگر شيوه ها کامل تر و بيشتر مورد استفاده قارر مي گيرد. در الگو سازي ، رفتارهاي ايده آل را از طريق نشان دادن انها، در مددجويان پرورش و تقويت مي دهند. به عبارت ديگر، هدف الگوسازي، آموزش از طريق مشاهده و تقليد ديگران مي باشد. براي اين کار مي توان از راه هاي مختلفي مانند، اجراي رفتار مناسب توسط الگوي زنده، استفاده از نوارهاي ديداري يا شنيداري و تجسم فعاليت ايده آل (الگوسازي پنهان) بهره گرفت (نابدل،1384).

در قرارداد مشروط، ارايه تقويت کننده فقط به دنبال رفتار خاص (پرهيز از مصرف ماده يا کاهش مصرف) داده مي شود. به عبارت ديگر، قرارداد مشروط يعني وابسته کردن يا مشروط کردن يا مشروط کردن پرهيز، به يک پاداش است. حساسيت زدايي منظم، براي کنترل اضطراب به کار مي رود. داراي سه مرحله است. مرحله اول، مشخص کردن عامل اضطراب و ترس. مرحله دوم، تهيه ليستي از سلسله مراتب موقعيت هاي مختلف اضطراب زا که از درجه ي خفيف تا درجه ي شديد رتبه بندي مي شوند. در مرحله سوم، همراه با تن آرميدگي، تجسم موقعيت اضطراب زا انجام مي گيرد. مددجو در اولين گام به تجسم وضعيتي که حداقل اضطراب را ايجاد م ينمايد، مي پردازد. اين روش تا هنگامي که مدد جو قادر به تجسم صحنه به مدت 3-2 دقيقه بدون اضطراب شود، ادامه مي يابد. در بيزاري درماني پنهان، محرک تقويت کننده رفتار نامطلوب، در اثر مجاورت با يک محرک بيزار کننده، توانايي فراخواني رفتار نامطلوب را از دست مي دهد. يعني خاصيت تقويتي اش را از دست مي دهد (ديويسون و گلدفريد،1371). 

- شناخت درماني: 

شناخت درماني، مبتني بر نظريه ساده اي است که مي گويد به جاي حوادث بيروني ، افکار و طرز تلقي هاي فرد است که روحيه وي را شکل مي دهد. به عبارت ديگر، يکي از فرض هاي اساسي شناخت درماني اين است که افراد بر حسب ادراکي که از امور و رويدادها دارند به انها واکنش نشان مي دهند. دوم اين که اين شناخت هاي نادرست منجر به اختلالات هيجاني در افراد ميشوند. با اين که روش ها و فنون شناخت درماني متعدد و متنوع هستند، اما همگي يک هدف را دنبال مي نمايند و ان بازسازي شناختي است، يعني ايجاد تغيير در الگوهاي فکري نادرست فرد و تبديل آنها به الگوهاي فکري منطقي و سازگارانه. افرادي از جمله آلبرت اليس، آرون بک و مايکن باوم در معرفي و گسترش اين شيوه درماني سهم عمده اي داشتند. شناخت درماني بر اين مبنا استوار است که سوء مصرف مواد، شامل رفتارهاي پيچيده اي است که از عقايد مرتبط با مواد، افکار خودکار و عقايد تسهيل کننده ناشي مي شود. رفتار پيچيده اي شامل به دست اوردن و مصرف مواد و همچنين رفتارهايي است که جهت دوري از عواقب منفي سوء مصرف مواد انجام مي گيرد. عقايد مرتبط با مواد شامل عقايد مثبت درباره اثرات استفاده از مواد و همچنين افکار منفي درباره اثرات پرهيز از مصرف مواد مي باشد. افکار خودکار، عقايد و ايده هايي هستند که به طور ناگهاني در ذهن فرد پديدار مي شوند. عقايد تسهيل کننده شامل مجوز استفاده علي رغم تعهد پيشين مبني بر عدم مصرف است (باوي،1388). آلبرت اليس از جمله افرادي است که در گسترش شناخت درماني نقش عمده اي داشت. در نظريه درمان عقلاني – عاطفي اليس، تلاش بر اين است تا برخي از باورهاي غيرعقلاني محوري که در ابقاء اختلالات رواني موثر مي باشند، تغيير يابند. از نظر اليس، اغلب مشکلات عاطفي و هيجاني افراد و رفتار وابسته به آن هيجانها از بيانات غيرمنطقي آنان با خود، به هنگام مواجهه با رويدادهاي خلاف ميلشان ريشه مي گيرند. 

هرگاه حادثه فعال کننده اي (a) براي فرد اتفاق بيافتد، او بر اساس تمايلات ذاتي خود ممکن است، دو برداشت متفاوت و متضاد از (a) داشته باشد. يکي افکار، عقايد و باورهاي منطقي و واقع بيانه (rb) و ديگري افکار، عقايد و باورهاي غيرعقلاني و غيرمنطقي (ib). در حالتي که فرد تابع افکار و عقايدعقلاني و منطقي باشد ، به عواقب منطقي (rc) دست خواهد يافت و شخصيت سالمي پيدا خواهد کرد. و در حالتي که فرد تابع و دست خوش افکار و عقايد غير منطقي و غير عقلاني قرار گيرد ، با عواقب و پيادمدهاي غيرمنطقي (ic) مواجهه خواهد شد ، که در اين حالت او فردي است مضطرب و غير عادي، که شخصيت ناسالمي دارد (شفيع آبادي و ناصري،1380). يکي از مشکلات قابل توجه افراد معتاد به مواد مخدر در زمان سم زدايي و پس از ان در زمان ترک ، اشتياق به مصرف مجدد و مواد مخدر است، از جمله روش هايي که براي مقابله با اشتياق مورد استفاده قرار مي گيرد، توقف فکر است. اين روش اولين بار توسط جوزف وولپي ابداع شد. نحوه استفاده، اين گونه است که ابتدا درمانگر از مددجو مي خواهد تا به افکار وسواسي خود بپردازد. بعد درمانگر ناگهان بر سر مددجو داد مي زند بس است يا Stop اين عمل بلافاصله به توقف رفتار کلامي خصوصي يا افکار وسواسي مي انجامد. پس از تکرار موفقيت آميز اين جريان براي چندين بار، از مددجو خواسته مي شود تا خودش با گفتن بس است به افکار وسواسي خود خاتمه دهد (سيف ، 1377).

- درمان شناختي – رفتاري: 

درمان شناختي – رفتاري يک رويکرد باليني نسبتاً نوپاست که مي کوشد فرد را در محيط يا بافت زيستي، اجتماعي و فرهنگي خود قرار دهد و با تکيه بر اصول نشأت گرفته از رشته هاي مختلف رواشن شناسي و ساير علوم وابسته، تفکر منطقي، زندگي سالم و عاقلانه را به او بياموزد. از خصوصيات CBT مي توان به کوتاه مدت بودن ان، دارا بودن هدف و ساختار، انعطاف پذيري آن و انطباق با ساير درمان اشاره نمود (کارول،1382).

CBT داراي دو ساختار تحليل کارکردي و آموزش مهارت ها مي باشد. در تحليل کارکردي ، درمانگر و بيمار در طول مدت درمان، درباره هر مورد از مصرف مواد به تحليل کارکردي مي پردازند. بدين معني که ان ها افکار، احساسات و وضعيت بيمار را پيش از مصرف ماده و بعد از ان ، شناسايي و تعيين مي نمايند. در آموزش مهارتها ، مهارتها و عادت هاي سالم تر و معقولانه تري را به فرد مي آموزند. اين مهارت ها، هم بر مهارتهاي درون فردي و هم بر مهارت هاي بين فردي تمرکز مي نمايد. از جمله مهارتهايي که آموزش داده مي شوند، مي توان به مهارت مقابله با ميل به مصرف مواد، مهارت تقويت انگيزه و ايجاد تعهد، مهارت امتناع ورزي و قاطعيت داشتن، مهارت تصميمات به ظاهر نامربوط و ... اشاره نمود. هر کدام از اين مهارت ها، داراي اهداف، راهنماي مداخلات و تکليف جلسه مي باشد. وظايف مهم درمان شناختي – رفتاري عبارتند از انگيزه براي پرهيز از مصرف، اموزش مهارتهاي مقابله، تغيير تقويت  کننده هاي وابسته ، افزايش کنترل بر عواطف دردناک و اصلاح عملکرد بين فردي و افزايش حمايت هاي اجتماعي (کارول،1382).

شيوه ي درمان CBT به صورت انفرادي در نظر گرفته مي شود و غالباً طول مدت درمان 16 تا 12 جلسه و در طول 12 هفته ارايه مي گردد. يکي از مهارتهايي که آموزش داده مي شود، و مهارت ابراز وجود و قاطعيت است. رفتار قاطعانه از رفتار پرخاشگرانه، رفتار تهاجمي و رفتار انفعالي متفاوت است. رفتار قاطعانه، رفتاري است که سبب احساس مثبت از خود و اعتماد به نفس شده و کسي را نمي آزاد. ويژگي هاي رفتار قاطعانه ، عبارتند از وضعيت ، تداوم ، تن صدا، تقاضا براي تغيير رفتار، تماس چشمي ، حالت ، ژست فرد و حالت چهره. اين اجزا بايد در اموزش قاطعيت به مددجو ياد داده شود. برنامه آموزش رفتار قاطعانه عبارتست از: تمرينات رفتاري، الگوسازي، تعليم دهي و پس خوراند. در تمرينات رفتاري، به مددجو فرصت تمرين و ايفاي نقش مناسب، واکنش هاي قاطعانه در وضعيت هاي فرضي مشکل داده مي شود. به عبارت ديگر، مددجو خود را در يک وضعيت دشوار تجسم و رفتار مناسب را تمرين و اجرا مي نمايد. در الگوسازي، مشاور به جاي مددجو در قالب فردي که در وضعيت مشکل قرار گرفته است، ظاهر و رفتار قاطعانه نشان مي دهد. به اين گونه الگوسازي، (وارونگي نقش) مي گويند. در تعليم دهي، مشاور رفتار قاطعانه را به مددجو، نشان مي دهد. آن گاه مددجو همان رفتار را تمرين مي نمايد. در پس خوراند، مددجو  مي تواند از ميزان پيشرفت آموزش قاطعيت خود اگاه شود. مهارت حل مساله و تصميم گيري از ديگر مهارتهاي اموزشي در CBT مي باشد. اکثر مصرف کنندگان مواد مخدر، شيوه صحيح برخورد و حل مشکلات زندگي را نمي دانند و همين ، عامل عودهاي مکرر آنها مي تواند باشد. به منظور برخورد موثر با مشکلات، آگاهي داشتن از خود، شرط ضروري است. خودآگاهي ، بدين معناست که فرد آگاهانه بداند در چه وضعيتي به سر مي برد. توانمندي ها، نقاط ضعف و قوت او کدامند. هم چنين اگاهي يافتن از افکار خودکار و گفتگوهاي دروني اي که به هنگام مواجهه با مشکلات در ذهن ما فعال مي شوند بسيار ضروري است (کارول،1382).

عامل ديگري که توجه به ان در هنگام برخورد با مسايل مختلف زندگي ضروري است، اولويت بندي مي باشد. مقصود از اولويت بندي اين است که فرد بتواند مسايل خود را بر اساس اهميت و ضرورت آنها طبقه بندي نمايد. عامل مهم ديگري که به هنگام رويارويي با مسايل توجه بدان ضروري است، آگاهي از فرايند حل مساله مي باشد. حل مساله يک فرايند است و داراي مراحلي مي باشد که عبارتند از تعريف و شناسايي مشکل، پيدا کردن راه حل هاي مختلف ، تصميم گيري و در نهايت بازنگري. در مرحله ي تعريف و شناسايي مشکل، هر چه تعريف مساله اي که قرار است حل شود، دقيق تر باشد، شانس موفقيت ان بيشتر خواهد بود. يک تعريف مناسب ، بايد نوشته شود و روشن ، ساده و دقيق باشد. در پيدا کردن راه حل مختلف، فرد بايد بکوشد تا راه حل هاي مختلفي را براي مشکل خود پيدا نمايد. در مرحله تصميم گيري، پس از ان که راه حل هاي مختلف بدست آمد، بايد از بين راه حل هاي موجود، بهترين راه حل را انتخاب نمود. در مرحله ي پاياني، پيش از ان که خود را به اجراي راه حلي متعهد کنيم، لازم است يک بازنگري هايي انجام شود. ممکن است اين بازنگري چند ثانيه يا چند ماه طول بکشد، ولي هميشه انجام اين بازنگري با ارزش است. لازم است راه حل خود را از چند زاويه بازنگري نماييم (باوي، 1388).

- گروه درماني 

گروه درماني، نوعي مداخله درماني پيشگيرانه است، به صوتي که درمانگر، افراد رابر اساس ويژگي ها و مشکلات خاص دعوت به شرکت در جلسات گروهي مي نمايد. اين نوع گروه درماني، مستلزم ايجاد نوعي رابطه عاطفي است تا در اينجو عاطفي، افراد يکديگر را بپذيرند و در بيان محروميت ها، حمايت کنند و در مورد بائورها و عقايد ناسالم ، نقش بازخورد دهنه را به يکديگر داشته باشند(اسرار،1381). معمولا تعداد شرکت کنندگان در جلسات گروه درماني بين 12 تا 16 نفر است. چهار نوع گروه درماني ، کوتاه مدت،بلند مدت، بسته و باز وجود دارد که هرکدام از آنها ، تحت شرايط خاص و زمان مشخص تشکيل مي شوند(سراج خرمي،1382). برخي از مراجعيت نمي توانند از گروه درماني سود ببرند مانند آن هايي که دچار هراس اجتماعي، پارانويا و بيرون هراسي هستند. سعي شود در انتخاب گروه ، مشکل اصلي داشتن خصوصيات تقريبا مشترک، گرايش داشتن به فعاليت هاي گروهي، پذيرفتن نقش فعال در حل مشکل مد نظر قرار بگيرد. مزاياي گروه درماني فراوان است از جمله آنها مي توان به تقويت ارتباط بين فردي، بالا بردن عزت نفس، کاهش انزواي اجتماعي و افزايش هم حسي و علايق اجتماعي اشاره نمود. در گروه درماني، مکاتبي وجود دارد که هر کدام از آنها، روش، هدف و شيوه درمان خاض خود را دارند. از جمله مي توان به مکاتب روان تحليل گرانه، پيسکو درام، گشتالتي و رفتار درماني اشاره کرد (باوي،1388).براي هدايت منظم و سيستماتيک گروه درماني ، شش جلسه در نظر گرفته شده که در هر کدام از جلسات به مسائل و موارد خاصي پرداخته مي شود و در پايان جلسه شعار آن جلسه که خلاصه ي مطالب مطرح شده است، عنوان مي گردد(باوي،1388).
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