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پيشگيري از اعتياد براي كودكان مغفول  مانده است
   مريم كياني٭/ 

انجام تحقيق »بررسي وضعيت كودكان درگير اعتياد در ايران در مناطق معضل‌خيز« 
حدود پنج ماه طول كش��يد و در اين تحقيق، 150 كودك از مجموع 1700 كودك تحت 
پوش��ش جمعيت امام علي)ع( مورد بررس��ي قرار گرفتند كه 116 نفر آنها اعتياد داشتند. 
تحقيق در 10 استان تهران، البرز، مازندران، گلستان، خراس��ان رضوي، خراسان جنوبي، 
بوشهر، هرمزگان، كرمان و زنجان انجام شد كه استان‌هاي تهران و خراسان رضوي بيشترين 
تعداد كودكان درگير اعتياد را داشتند اما در خراسان جنوبي، وضعيت اعتياد كودكان شرايط 
بدتري داش��ت. چنان‌كه در استان تهران، بيمارس��تان لقمان – به دشواري – مي‌پذيرفت 
كه كودكان معتاد را بس��تري و درمان كند اما در خراسان جنوبي، هيچ بيمارستاني حاضر 
به پذيرش كودكان معتاد نبود و حتي يك بيمارستان هم كه كودكان را پذيرش كرد هيچ 
پزشك و پرستاري به بالين بچه‌ها نفرستاد و ما براي اين كودكان پرستار استخدام كرديم 
و چون بيمارستان، حتي دارو هم در اختيارمان نگذاش��ت، وقتي كودكان در اثر ترك دچار 
تشنج شدند پرستار ما نمي‌دانست چه كند. ضمن آنكه كودكان معتاد بدون شناسنامه هم 
به هيچ‌وجه پذيرش نمي‌شدند. در استان تهران با مواردي مواجه بوديم كه كودك، خودش 
براي درمان اعتياد اقدام مي‌كرد چون با وجود آنكه نمي‌دانست معتاد است اما مي‌فهميد دچار 
وضعيت بدي اس��ت. مي‌فهميد انرژي‌اش خيلي بالا رفته اما نمي‌دانست چه اتفاقي افتاده 
است. كارهاي ناهنجاري مي‌كرد و دچار عذاب وجدان مي‌ش��د كه چرا دست به اين كارها 
زده است. كودكان مصرف‌كننده محرك‌ها بيش از مصرف‌كنندگان ترياك و هرويين دچار 
اين حالت‌ها شده بودند و بيشتر از سايرين ميل داشتند خودش��ان را از اين وضع رها كنند. 
البته ترجيح اغلب كودكان هم مانند بزرگسالان به مصرف محرك‌ها بود ضمن آنكه در زمان 
انجام تحقيق، اين مواد هم ارزان‌تر و در دسترس‌تر بود. البته ما در تحقيق‌مان به نتيجه قطعي 
بيشتر بودن تعداد پسران معتاد نسبت به دختران معتاد نرسيديم چون دختران در صورت 
معتاد شدن، بيشتر مورد سوءاستفاده قرار مي‌گيرند و خانواده ترجيح مي‌دهد سوءاستفاده 
هم در همان محيط خانه و نه بيرون از خانه اتفاق بيفتد. چنانكه دختري كه توسط برادرش 
معتاد شده بود، در خانه بود و برادر براي خواهر مشتري مي‌آورد و از اين راه درآمد داشت. اما 
نتايج تحقيق، ما را به‌شدت در مورد مغفول ماندن پيشگيري از اعتياد در كودكان نگران كرد. 
وقتي با اين نتايج سراغ مسوولان مي‌رفتيم مي‌ديديم كه اولين اقدام‌شان ايجاد كمپ و مركز 
درماني است در حالي كه ايجاد كمپ بايد آخرين راه باشد و در ابتدا اقدامي صورت گيرد كه 
كودك به سمت اعتياد كشيده نشود. ما شاهد بوديم كه تعداد كودكان معتاد به سرعت رو 
به افزايش است. ش��هريور ماه 1393 تعداد كودكان معتاد شناسايي شده توسط ما 30 نفر 
بود اما ظرف مدت پنج ماه و تا پايان انجام تحقيق به 116 نفر رسيده بود. اعتياد بسياري از 
كودكان، اجباري بود و آنها حتي نسبت به ترك مواد آگاهي نداشتند و همين عوامل مي‌تواند 
باعث طولاني‌تر شدن دوران اعتياد آنها شود. به خصوص اگر اعتياد و بلوغ‌شان تقارن زماني 
داشته باشد دچار اختلالات جنسي فراوان خواهند شد. ما با موارد متعدد پسرهاي نوجوان 
معتادي مواجه شديم كه در كودكي قرباني آزار و اذيت جنسي شده بودند و حالا در نوجواني، 

خودشان هم دنبال طعمه‌اي براي آزار و اذيت جنسي بودند. 
 ٭مسوول تحقيق »بررسي وضعيت كودكان درگير اعتياد در ايران 
در مناطق معضل‌خيز« 

اغلب كودكان به اجبار خانواده‌ها معتاد مي‌شوند
    محمد  قهرماني٭ / 

اعتياد كودكان با اعتياد بزرگس��الان بس��يار متفاوت اس��ت، چون كودكان اختياري از 
خودشان ندارند و بسياري از كودكان معتاد هم به اجبار يا متاثر از اعتياد پدر و مادر يا زندگي 
در مكان‌هاي معضل خيز به اعتياد مبتلا شده‌اند. در موارد بسياري هم مادر در دوران بارداري 
و شيردهي معتاد بوده و اعتياد به جنين يا نوزاد هم منتقل شده است. وقتي با كودكان معتاد 
مصاحبه مي‌كنيم متاسفانه شاهد هستيم كه بسياري از آنان از اعتياد خودشان بي‌خبرند و در 
چنين شرايطي با كمبود جدي مركز تخصصي و متخصصان درمان اعتياد كودكان مواجهيم. 
البته مسوولان سازمان بهزيستي اعلام كرده‌اند كه پروتكل درمان اعتياد كودكان آماده است و 
با راه‌اندازي مراكز تخصصي درمان اعتياد كودكان هم اين پروتكل اجرا مي‌شود. اما مهم‌ترين 
مشكل در مسير درمان اعتياد كودكان اين است كه براي درمان يك كودك معتاد و بستري 
او در يك مركز درماني، بايد حتما والدين كودك مجوز كتبي اجازه درمان او را بدهند و در غير 
اين صورت، مراكز درماني از پذيرش، بستري و درمان كودك خودداري مي‌كنند در حالي كه 
فرد بالاي 18 سال با چنين مشكلي مواجه نيست. كودكان معتاد حتي پس از درمان، باز به 
همان خانواده معتاد و محل معضل‌خيز برمي‌گردند. به خانه‌اي برمي‌گردند كه پدر يا مادر، 
اغلب مشاغلي ناپايدار و ناسالم دارند و سطح س��واد و آگاهي و سلامت و بهداشت در چنين 
خانواده‌هايي بسيار پايين اس��ت و احتمال عود اعتياد كودك در چنين شرايطي بسيار زياد 
است. كودكان معتاد، اغلب مورد آزار و اذيت‌هاي جس��مي و جنسي فراوان قرار مي‌گيرند و 
درآمدي هم ندارند كه بتوانند از خانواده و محل معضل‌خيز جدا شوند. مجموع اين شرايط، 
درمان اعتياد كودكان را با مشكلات بيشتري روبه‌رو مي‌كند. در عين حال، مهم‌ترين دوران 
رشد جس��مي و روحي در همان سنين كودكي اس��ت. كودكاني كه درگير اعتياد مي‌شوند 
ممكن است اعتماد به نفس‌شان را از دست بدهند يا به دليل آزار و اذيت‌هاي جنسي يا اجبار 
به تكدي‌گري و دزدي، شخصيت‌شان دچار آسيب‌هاي فراوان شود. مواد مخدر به هيچ‌وجه 
تاثير مثبت در رشد جسمي و روحي كودكان ندارد بلكه رشد عقلي و جسمي و مغزي آنها را 
دچار آسيب‌هاي فراوان كرده ضمن آنكه كودك به تغذيه هم بي توجه مي‌شود و چون اولويت 
كودك، مواد مخدر خواهد بود، از دريافت نيازهاي اوليه بدن؛ مواد پروتييني و ويتامين‌ها كه 
لازمه رشد سالم است هم محروم مي‌ماند. در حالي كه ما در يك فرد بزرگسال معتاد، با انساني 
مواجه هستيم كه 20 يا 25 سال از زندگي خود را س��الم گذرانده و قطعا مشكلات سلامت 
در اين فرد در مقايسه با كودك كمتر خواهد بود. متاسفانه تحليل آمار تحقيق جمعيت امام 
علي)ع( در مورد اعتياد كودكان به ما نشان داد كه اولا، سن ابتلا به اعتياد در كودكان بسيار 
پايين اس��ت و ما هم فكر نمي‌كرديم كه اعتياد در كودكان تا اين حد گسترده و جدي باشد. 
تصور ما اين بود كه كودكان معتاد، اغلب به دليل كنجكاوي و فشار گروه همسالان يا اجبار 
روساي باندهاي تكدي‌گري به سمت اعتياد كشيده مي‌شوند، در حالي كه نتايج اين تحقيق به 

ما نشان داد كه اتفاقا، خانواده از مهم‌ترين عوامل گرايش كودكان به سمت اعتياد است. 
٭روانشناس خانه علم فرحزاد  )جمعيت امام علي(  �

اعتياد كودكان هنوز يك پديده ناشناخته است
   زهرا   رحيمي٭/

به نظرمن مهم‌ترين علت اعتياد كودكان، فقر فرهنگي خانواده اين كودكان است و 
البته نبايد از در دسترس بودن مواد غافل شد. ما با خانواده‌هايي مواجه شديم كه معتاد 
نبودند اما كودك آنها با دسترسي آسان به مواد و از طريق گروه همسالان دچار اعتياد 
شده بود. مواد در بازار آنقدر فراوان است كه اين كودكان با تكدي‌گري، كار در خيابان يا 
حتي ورود به چرخه خريد و فروش مواد مي‌توانند مقدار مورد نيازشان را تامين كنند. 
اما تحقيق ما نشان داد كه در اس��تان‌هاي پرخطر از نظر اعتياد بزرگسالان، با رقم قابل 
توجهي از اعتياد كودكان هم مواجه هستيم. البته اعتياد كودكان هنوز آنقدر پيچيده 
و ناشناخته اس��ت كه راهكار مشخص و جواب مش��خصي براي آن نداريم. حتي هنوز 
نمي‌دانيم تفاوت‌هاي جدي اعتياد كودك با يك فرد بزرگسال چيست. اما مي‌دانيم كه 
كودكان هم مانند بزرگسالان، در معرض خطر انتقال بيماري‌هايي همچون ايدز قرار 
دارند چون در اين تحقيق با روابط جنس��ي كودكان و تزريق مشترك از طريق سرنگ 
آلوده مواجه ش��ديم كه قطعا خطر انتقال ايدز را در كودكان افزايش مي‌دهد. در عين 
حال ما در درمان كودكان معتاد با مشكلات متعددي مواجهيم. در كل كشور يك كمپ 
درمان اعتياد كودكان وجود دارد كه آن‌هم به صورت آزمايش��ي كار مي‌كند. كودكان 
معتادي كه به علت مصرف بيش از حد دچار اوردوز ش��ده‌اند آسان‌تر در مراكز درماني 
پذيرش مي‌شوند و همچنان با مش��كل پذيرش و بستري كودكاني مواجه هستيم كه 
دچار اعتياد مزمن هستند. در عين حال كودكاني كه به كمپ‌هاي نگهداري بزرگسالان 
منتقل شده‌اند آنقدر مورد آزار و اذيت‌هاي جسمي و جنس��ي قرار گرفته‌اند و گرفتار 
اتفاقات بد ش��ده‌اند ك��ه مي‌گوييم كاش معت��اد مي‌ماندند و براي ت��رك نمي‌رفتند. 
بي‌توجهي به اينكه در يك كمپ درمان اعتياد، كودك معتاد بايد از بزرگسال معتاد جدا 
باشد چون هنوز به سن بلوغ نرسيده و دغدغه و مشكل او با يك بزرگسال معتاد متفاوت 

است نشان مي‌دهد كه از درمان اعتياد كودكان حمايتي نمي‌شود. 
٭ مديرعامل جمعيت امداد دانشجويي امام علي )ع( 

116 نفر

47 درصد

24 درصد 33 درصد
76 درصد 

67 درصد

4 درصد
46 درصد

 27 درصد دختر 
 73 درصد پسر 

1-0 ساله 18 نفر 

6-2 ساله 24 نفر 

13-7 ساله 32 نفر 

18-14 ساله 10 نفر 

2 درصد
15 درصد
38 درصد

15 درصد
2 درصد

11 درصد
4 درصد  

تعداد کودکان 
مورد بررسی

 وضعیت اوراق هویت کودکان مصرف‌کننده  

کار نمی کنند 
افغان

ایرانی

کار می کنند 

 وضعیت
 تحصیل کودکان
 مصرف کننده

جنسیت :

 پراکندگی سنی کودکان 
مصرف‌کننده 

 علت اولین 
مصرف کودکان 

اولین ماده 
مصرفی کودکان

تحقیق مرکز
 تحقیقات ایدز ) وزارت بهداشت (
 بر 1000 کودک کار 

و خیابان در شهر تهران ) 1390 ( 

وضعیت اعتیاد در ایران
بر اساس ارزیابی سریع سال 1386 

طرح تحقیقاتی دانشگاه علوم 
بهزیستی و توانبخشی درباره 289 

کودک کار و خیابان شهر تهران
) 1391 – 1392 ( 

 وضعیت اعتیاد در ایران
 بر اساس بررسی سال 90

 مواد مصرفی کودکان 
در استان های مختلف 

 استان های محل 
تحقیق :

 تهران، البرز، مازندران، 
 خراسان رضوی، 

خراسان جنوبی، بوشهر 
 هرمزگان، گلستان، 

زنجان، کرمان 

ارزیابی سریع وضعیت اعتیاد در کشور - RSA - سال 1386،  توسط موسسه داریوش و زیر 
نظر دانشگاه علوم بهزیستی و توانبخشی انجام شد و 5 هزار و 943 معتاد خیابانی مورد پرسش 

قرار گرفتند. تعداد معتادان کمتر از 20 سال در مقایسه با RSA  سال 83، از 5 به 3 درصد و 
معتادان  20 تا 24 ساله کشور از 17 به 15 درصد کاهش یافته بود.  

شیوع شناسی ملی اعتیاد در سال 90 و در میان جمعیت 15 تا 64 ساله کشور انجام شد و 
نتایج آن در سال 91 اعلام شد. این تحقیق به سفارش ستاد مبارزه با مواد مخدر و توسط 

پژوهشگاه علوم انسانی و مطالعات اجتماعی جهاد دانشگاهی انجام شده بود. در این تحقیق 
13/56 درصد معتادان 15 تا 19 سال  سن داشتند و0/4 درصد  دانش آموزان مورد بررسی، 

مصرف‌کنندهشیشه بودند.

 سابقه انجام
 آزمایش ایدز 

10 درصد دارد 
90 درصد ندارد 

 سابقه رابطه
 جنسی کودک 

13 درصد  داشته 
87 درصد  نداشته 

 4 الی 5 درصد کودکان مورد 
مطالعه HIV مثبت بودند 
 15 درصد کودکان مورد مطالعه 
مصرف‌کننده مواد مخدر بودند 
و شیوع ایدز در مصرف‌کنندگان 
مواد 9 درصد بود

وضعیت مادر 
کودک 
مصرف‌کننده

نتایج تحقیق جمعیت 
امداد دانشجویی امام 
علی ) ع ( درباره اعتیاد 
کودکان در 10
) تحصیل، شغل، استان کشور 

اعتیاد، شرایط حضور ( 

  کراک - شیشه 

  هرویین 

تریاک

شیشه 

  علف 

  هرویین - شیشه 

تریاک - شیشه 

8/9 درصد پسر – 1/4 درصد دختر
سابقه مصرف سیگار، الکل و مواد مخدر داشتند 

ماده مصرفی کودکان مورد مطالعه 
در 6 ماه منتهی به تحقیق : 

   26 نفر سیگار،
9 نفر قلیان، 7 نفر الکل سفید، 5 نفر اکس و 

شیشه، 7 نفر تریاک، 2 نفر متادون، 1 نفر هرویین 
و کراک 

وضعیت پدر
کودک مصرف‌کننده

) تحصیل، شغل، اعتیاد، شرایط حضور ( 

بیشترین پراکندگی 
کودکان 
مصرف‌کننده

در استان‌ها 

بیشترین پراکندگی 
کودکان مصرف کننده

شهریار 5 درصددر استان تهران

3 درصد 9 درصد

 7 درصد

ری 5 درصدفرحزاد 33 درصد

 7 درصد 12 درصد

 14 درصد

 دروازه
بومهن غــا ر

 خاک
ملک آباد سفید

لب خط  قرچک

تهران |   37/5 درصد هرویین – 37/5 درصد تریاک – 25 درصد شیشه 
مازندران |   16/7 درصد الکل – 16/7 درصد شیشه – 33/33 درصد تریاک – 33/33 درصد هرویین 

خراسان رضوی | 30 درصد  هرویین – 60 درصد تریاک 
خراسان جنوبی |  25 درصد الکل – 58/3 درصد تریاک – 16/7 درصد هرویین 

کرمان |   25 درصد تریاک – 75 درصد هرویین 
بوشهر |  100 درصد تریاک 
البرز |   100 درصد هرویین 

  بنفشه سام‌گيس/  اعتياد به مواد مخدر در ذات خود يك اتفاق تلخ است. معتاد مواد مخدر، در بهترين شرايط حتي، رقت انگيزترين لحظات عمرش را 
سپري مي‌كند و وقتي معتاد مواد مخدر يك كودك باشد تماشاي شيوه سپري شدن عمرش به مراتب، دردناك‌تر خواهد بود. اما اعتياد كودكان، تصور و وهم 
نيست. كودكان در سراسر اين دنياي پهناور معتاد مي‌شوند و مانند يك مرد يا زن بزرگس�ال از كمبود ماده مصرفي‌شان خماري مي‌كشند و لذتي كاذب را در 
نشئگي‌هاي كوتاه‌مدت تجربه مي‌كنند. سهم كودكان ايراني از روايت اعتياد چندان مشخص نيست. اعتياد كودكان ايراني هم مانند هر پديده غيرقانوني، آنقدر 
پنهان و زيرزميني است كه حتي تلاش نهادهاي مدني فعال در حوزه كودك براي شناسايي تك‌تك كودكان قرباني اعتياد ابتر مانده است. نتايج تحقيقاتي كه در 
اين صفحه مي‌بينيد، بخش بسيار كوچكي از واقعيت اعتياد كودكان ايران است. وزارت بهداشت، سازمان بهزيستي كشور، ستاد مبارزه با مواد مخدر و جمعيت 
امداد دانشجويي امام علي)ع( از معدود نهادهاي دولتي و غيردولتي هستند كه موفق شده‌اند با تحقيقاتي پراكنده، پرده از همين بخش كوچك بردارند. در حالي 
كه بسياري از فعالان حوزه كودك گمان دارند كه ابعاد اعتياد كودكان در همان خفيه گاه‌هاي دور از دسترس چشم‌هاي غير مسلح مي‌تواند با ميزان آشكاري 
اعتياد بزرگسالان در سطح جامعه برابري كند. و در شرايطي كه گرده كودكان ايراني هم هر روز بيشتر از روز قبل زير فشار پنجه‌هاي اعتياد فشرده مي‌شود، نظام 
مشخص درمان و حمايت از اين كودكان يك علامت سوال است كه تا امروز، نه متولي جوابگويي به آن دست بالا برده و نه سفره درماني مجهزي گسترده شده 
كه كودكان معتاد بر سر آن بنشينند و با تناول طعام سالم از چنگ اعتياد رها شوند. تجربه مسوولان جمعيت امداد دانشجويي امام علي )ع( كه مجري نخستين 
تحقيق بخش غيردولتي درباره اعتياد كودكان بوده‌اند حكايت از اين واقعيت دارد كه نه تنها قوانين موجود، به مهم‌ترين ابزارهاي انسداد مسير درمان اعتياد 
كودكان بدل شده بلكه طي اين سال‌ها كه اعتياد كودكان، آهسته و پيوسته نشت كرده تا امروز يك چاله عميق بسازد، تخصصي هم براي درمان اعتياد كودكان 
كه از آن به »پيچيده‌ترين نوع اعتياد« تعبير مي‌شود تعريف نشده است. اعداد و ارقام تحقيقات انجام شده درباره اعتياد كودكان، دردناك است. دردناك‌تر آنكه 

نمي‌توان اميد داشت كه روزي صفحه اعتياد كودكان در ايران بسته شود. همان طور كه امروز، روي ادعاي دنياي بي‌معتاد هم خط پررنگي كشيده شده است. 

مروري مختصر بر اعتياد كودكان در ايران 

ويراني  در غبار 

طراحی و اجرا : محمد احتشامی 

دارای شناسنامه 

درصد36 
 مدرسه نرفته اند 

 31
درصد 

به سن مدرسه 
نرسیده اند 

درصد13 
 در حال تحصیل 

 20
درصد 
ترک تحصیل کرده اند 

دارای پاسپورت
 ) غیر ایرانی (  

هیچکدام

 وضعیت کار کودکان مصرف‌کننده

 ملیت کودکان 
مصرف‌کننده

 نوع کار کودکان
 مواد مصرفی  مصرف‌کننده 

کنونی کودک 

شایع ترین روش 
مصرف  کودک 

34 درصد 
66 درصد 
دارد

ندارد

وضعیت اعتیاد کودک 
در هنگام تولد 

5 درصد فال فروشی 
11 درصد دزدی 

8 درصد مواد فروشی 
29 درصد گدایی 

6 درصد زباله گردی 
25 درصد سایر 

33 درصد  هرویین 
16 درصد  شیشه 

51 درصد  تریاک 

58 درصد  
تدخینی 

22 درصد 
 بلع 

2 درصد  
تزریق 

16 درصد  
تدخین و بلع

35 درصد خانواده 
10 درصد دوستان 

42 درصد شیر مادر 
4 درصد بخوری در محل زندگی 

4 درصد اجبار رییس باند 
3 درصد خانواده دوستان 

در مجموع 54 درصد کودکان به اجبار معتاد شده اند، 9 درصد الگو 
گرفته اند و مصرف مواد 6 درصدشان  اختیاری بوده است

22 درصد
 سرپرست خانوار 

9 درصد
 فوت 

62 درصد 
معتاد 

3 درصد 
رها کرده 
69 درصد
 بی سواد 

19 درصد 
خانه دار 
11 درصد

مواد فروش 
2 درصد

 دزد 
4 درصد

 جمع آوری ضایعات 
7 درصد
 کارگر 
2 درصد
 بیکار 

27 درصد 
تکدی گری 

13 درصد بیمار 
9 درصد فوت 

3 درصد رها کرده 
2 درصد از کار افتاده 

80 درصد معتاد 
74 درصد بی سواد 

22 درصد بیکار 

25 درصد کارگر 
9 درصد جمع آوری 

ضایعات 
14 درصد مواد فروش 

1 درصد دزد 
1 درصد کارمند 

4 درصد تکدی گری

25/6 درصد 

30 درصد  ) مشهد 11 درصد ( خراسان رضوی

34 درصد ) شهر تهران 26 درصد – قرچک 3 درصد (تهران

8 درصد  ) ساری 4 درصد – آمل 5 درصد ( مازندران

12 درصد  ) بیرجند 12 درصد – قوچان 19 درصد ( خراسان جنوبی

5 درصد  ) شهر کرمان 5 درصد ( کرمان

سابقه
  
کارتن خوابی کودک 

20 درصد | داشته 
56 درصد  | نداشته 
24 درصد|   نامعلوم 


