سومصرف و وابستگی به مواد
اعتیاد
اعتیاد یک مشکل پزشکی، روان شناختی، اجتماعی و اقتصادی پیچیده است. مشخصه ی اعتیاد به مواد، میل شدید غیر قابل کنترل و وسواسی به مصرف مواد است که در آن آثار مخرب مصرف مواد همچنان ادامه می یابد (اختیاری و همکاران، 1390). اعتیاد از نظر لغوی، اسم مصدر عربی از ریشه «عاد» است که در فرهنگ لغت معین، به مفهوم عادت کردن و خو گرفتن می باشد. در فرهنگ نامۀ دهخدا، اعتیاد به مفهوم در پیاپی خواستن چیزی» آمده است. عادت و اعتیاد دو اصطلاح و عنوانی هستند که در افکار عمومی به غلط مشابه و معادل هم در نظر گرفته می شوند. در صورتیکه اختلاف کلی و اساسی باهم دارند. عادت عبارت است از تطابق موجود زنده با محیط زیست و شرایط جدید و بی سابقه. در انسان انواع مختلف عادت وجود دارد که عبارتند از: عادت حیاتی (بیولوژیکی)، عادت روحی، عادت غریزی و عادت عضوی. اعتیاد عبارتست از تطابق بدن با هر دارو یا ماده شیمیایی خارجی غیر لازم به مدت طولانی که یکی از انواع عادات حیاتی یا عادات بیولوژیکی محسوب می گردد. استعمال مداوم و طولانی مواد مخدر منجر به ایجاد سخت ترین انواع عادات حیاتی در بدن می شود که همان اعتیاد به مواد مخدر می باشد. معتاد کسی است که بر اثر مصرف مکرر و مداوم مواد مخدر یا دارو به آن متکی شده باشد. به عبارت دیگر، قربانی هر نوع وابستگی جسمی یا روانی به مواد مخدر، معتاد شناخته می شود. از نظر جامعه شناسی، معتاد کسی است که به مواد ایجاد کننده تغییرات غیر قابل قبول اجتماعی و فردی وابستگی دارد و در صورتی که دارو به بدن وی نرسد، اختلالات روانی و فیزیکی موسوم به سندرم محرومیت در او ایجاد می شود. (پیروی، بخش پور، نوکنی و استوار 1387: نقل از راهب و همکاران، 1388).
در سال 1950: سازمان ملل متحد در مورد اعتیاد به مواد مخدر تعریف زیر را ارائه کرد: اعتیاد به مواد مخدر عبارت است از مسمومیت تدریجی یا حادی که به علت مصرف مداوم یک دارو، اعم از طبیعی یا ترکیبی، ایجاد می شود و به حال شخص و اجتماع زیان آور می باشد.
به عبارت ساده تر، وابستگی به موادی که مصرف مکرر آن با کمیت مشخص و در زمانهای معین، از نظر مصرف کننده ضروری بوده و دارای ویژگیهای زیر است:
· وابستگی جسمی ایجاد می کند.
· وابستگی روانی ایجاد می کند.
· پدیده تحمل
 در بدن نسبت به مواد مخدر ایجاد می شود.
· ماده مورد نیاز به هر شکل و از هر طریق باید به دست بیاید.
· ماده مصرفی بر مصرف کننده، خانواده و جامعه تأثیر مخرب دارد (هوارد ابادنیسکی، 1384)
در چند دهه اول قرن بیستم واژه اعتیاد به مواد شیمیایی، به حالت خاص اطلاق می شد که در اثر مصرف مداوم آن مواد ایجاد می گشت. این اعتقاد نیز وجود داشت که افراد مصرف کنندۀ این مواد به نحوی، وجدانی غیر طبیعی دارند. اما این اعتقاد در سال 1931 میلادی با مطرح شدن واژه های عادت دارویی و اعتیاد دارویی از سوی « تاتوم وسیوند » افول کرد. طبق تعریف این دو محقق، معتاد فردی است که ماده شیمیایی خاص را استفاده و بدان وابستگی پیدا کرده است. به این معنی که با قطع آن ماده و نرسیدن آن به بدن واکنشهای جسمی و روانی غیر ارادی پیدا می کند که همان اعتیاد داروئی است. در صورتیکه خصوصیات مذکور بروز نکند و تنها اختلال عاطفی دیده می شود، واژه عادت داروئی مطرح می شود. در سال 1964 میلادی سازمان جهانی بهداشت به این نتیجه رسید که واژه اعتیاد و معتاد علمی نیست و از دقت و وضوح کافی برخوردار نیست و به جای استفاده از واژه های اعتیاد دارویی و عادت دارویی، واژه وابستگی دارویی معرفی شد. برای توضیح وجوه وابستگی در مفهوم مورد استفاده قرار می گیرد.
1- وابستگی رفتاری که در آن به فعالیت های فرد برای کسب دارو و الگوی مصرف بیمار گونه تأکید می شود. 
2- وابستگی جسمی که عمدتاً بر علائم ترک
 و تحمل تأکید دارد. «ترک» یک وضعیت فیزیولوژیک (جسمانی-رفتاری) است که به دنبال قطع یا کاهش مقدار ماده مصرفی ایجاد می گردد و « تحمل » یعنی کاهش تدریجی اثر یک ماده که برای دستیابی به همان میزان اثر، نیاز به مصرف مقدار بیشتری از آن ماده احساس می شود.
· سازمان بهداشت در سال 1964 میلادی واژه وابستگی به مواد یا سوء مصرف داروئی را جایگزین واژه اعتیاد کرد. بهر حال کاربرد واژه تغییری در ماهیت قضیه نمی دهد. بدین معنی که شخص گرفتار استفاده از موادی می شود که رهایی از آن دشوار و گاهی ناممکن است (شاملو، 1382) وابستگی داروئی به طور کلی توسط سازمان بهداشت جهانی سندرمی تعریف شده است که استفاده از یک دارو یا طبقه ای از داروها، الویتی بالاتر از آنچه پیش تر برای فرد ارزش داشته است پیدا می کند (کاپلان و سادوک
، 2007، ترجمه رضاعی، 1390)
DSM_IV برای اختلالات مرتبط با مواد دو طبقه مجزا ارائه داده است. سوء مصرف مواد و وابستگی به مواد. سوئ مصرف اینگونه تعریف می شود: استفاده از یک ماده علی رغم عواقب قبلی نا مطلوب آن سوء مصرف کننده مواد کسی است که به علت استفاده زیاد از مواد، به طور مکرر، امّا متناوب (با فاصله زمانی نامنظم) به مشکلات مختلفی دچار می شود. وابستگی به مواد مخدر اینگونه تعریف می شود: ادامه مصرف دارو به رغم پیامدهای منفی آن. کسی که به مواد وابسته است به طور پیوسته و اجباری به مصرف آنها می پردازد (گنجی، 1392).
در حالیکه DSM_IV در طبقه مجزا و مستقل برای مصرف مواد در نظر گرفته بود DSM_5 در طبقه بندی خود یک تغییر بسیار عالی یا رادیکال داده است. بدین صورت که دو طبقه مستقل (سوء مصرف مواد) و (وابستگی به مواد) را حذف کرده است و یک طبقه واحد به نام اختلالات اعتیادی و مرتبط با مواد را جایگزین آنها کرده است. منطق پشت پرده ادغام این دو طبقه این است که گروه تبلیغاتی DSM_5 به این نتیجه رسید که بین سوء مصرف مواد و وابستگی به مواد هیچ مرز مشخص وجود ندارد و هر دو روی یک بعد قرار دارند. اختلالات این طبقه در یک دسته کلی اختلالات مصرف مواد، مسمومیت مواد و ترک مواد جای گرفته اند.
تاریخچه مواد مخدر
تحقیقات تاریخی و مردم شناختی نشان داده است که استفاده از مواد مخدر در گذشته صرفاً به بزرگسالان محدود بود و نوجوانان به آن روی نمی آورند. مصرف مواد به طور پراکنده در مراسم اعتقادی و مذهبی منحصراً توسط گروههای خاص در شرایط معینی صورت می گرفت. امّا بعدها هنگامی که مورفین، هروئین و کاکوئین به بازار آمد. مواردی از اعتیاد جوانان نیز مشاهده شد. در دهه 1960 تعداد معتادان به این پدیده آنقدر اندک بود که توجه اجتماعی را در مقایسه وسیع به خود جلب نمی کرد؛ امّا در اوایل 1970 استفاده از مواد مخدر ناگهانی در میان جوانان و نوجوانان شایع شد و به صورت مسئله ای جهانی درآمد و ابعاد همه گیر آن بصورت یک موج از قاره ای به قارۀ دیگر گسترش یافت (ستوده، 1392).
شیوع مواد مخدر
بر اساس گزارش سالانه سازمان ملل متحد (2005) تعداد مصرف کنندگان مواد موجود در بین جمعیت 15-44 ساله ی سراسر دنیا، 200 میلیون نفر یا به عبارتی 5 درصد کل جمعیت می باشد که از این تعداد حدود 16 میلیون نفر یا به عبارتی 4 درصد جمعیت مصرف کننده ی مواد افیونی هستند (دفتر مقابله با مواد و جرم سازمان ملل متحد، 2005)، مواد افیونی در ایران بیشترین مواد مصرفی می باشد (مکری، 2002).
در سال 2009 در آمریکا 5/22 میلیون نوجوان و بزرگسال (یعنی 9/8 درصد جمعیت) معیارهای یکی از اختلالات مصرف مواد در یک دورۀ 12 ماهه را داشته اند. از بین آنها، 2/3 میلیون نفر سوء مصرف الکل و مواد مخدر داشتند، 5/3 میلیون نفر مواد مخدر مصرف می کردند ولی الکل مصرف نمی کردند. و 4/15 میلیون نفر فقط سوء مصرف الکل داشتند،7% درصد افراد بزرگسال در مرحله ای از زندگی خود سوء مصرف مواد خانوادۀ تریاک داشته یا به آن معتاد بوده اند. شیوع اعتیاد با افزایش سن کاهش می یابد، و به گزارش DSM-5 نسبت مردان به زنان، برای هروئین 3 به 1، و برای سایر مواد، 5/1 به 1 است در کل اختلالات مصرف اوپیوئید در مردان 4/0% و در زنان 26/0% است. (سازمان وابستگی به مواد و شبکه بهداشت
، 2010؛ به نقل از گنجی، 1392). نتایج بررسی سریع وضعیت سوء مصرف مواد و وابستگی به مواد مخدر در 128 استان کشور در سال 1383 نشان داده است که می توان رقم معتادان در ایران را بین -/200/1 تا -/800/1 نفر اعلام کرد. لازم به یادآوری است که این تخمین مربوط به معتادانی است که نیازمند دریافت خدمات درمانی و بازتوانانی هستند و این محاسبه شامل افراد مصرف کننده تفننی (سوء مصرف و مصرف نابجا) نمی شود (نارنجی ها، 1383).
ابعاد وابستگی به مواد
وابستگی به مواد به دو صورت روانی و جسمانی پیش می آید. در وابستگی جسمانی ماده مخدر به علت نفوذ در داخل سلول های بدن و اثر شیمیایی آن باعث وابستگی سلول های بدن شده و قطع دارو به منزله ی این است که یکی از مواد حیاتی سلول را به آن نرسانیم و به همین جهت در مواردی که دارویی وابستگی جسمانی ایجاد می کند، ترک ناگهانی ماده بدون جانشین کردن ماده دیگری به جای آن موجب اختلالاتی می شود که برای بیمار فوق العاده ناراحت کننده است. معتادان چون بارها با محرومیت موقتی مواد مواجه شده و ناراحتی جسمانی حاصل از محرومیت را حس کرده اند لذا از ترک کردن مواد غیر قانونی فوق العاده می ترسند و هر وقت فکر آن را می کنند، خاطرات تلخ و ناگوار محرومیت مانع از اقدام به ترک می شود. از سوی دیگر وابستگی روانی عبارت از حالتی است که شخص از نظر عاطفی به دارو و یا ماده ای وابستگی پیدا می کند و با وجودی که نتایج سوء آن را می داند، احتیاج دارد که مصرف آن را ادامه دهد و این وابستگی باعث می شود که شخص معتاد در موقع معینی که باید دارو یا ماده مخدر به او برسد به هر نحو که شده و حتی با وجود خطرات سوء مصرف مواد غیر قانونی بی اختیار به سوی آن کشیده می شود و برای رسیدن به دارو حاضر به هر اقدامی می گردد. پیدایش تحمل یعنی تمایل شخص به ازدیاد مقدار مصرف دارو، به این معنی که مدتی پس از مصرف ماده مخدر شخص نمی تواند مانند ایام شروع از آن لذت ببرد و به همین علت است که مقدار داروی معتادان در ابتدا کم است ولی پس از مدتی به تدریج مجبورند آن را زیاد کنند و بالاخره به حدی می رسد که برای حصول حالت نشئه مربوط باید از مواد غیرقانونی دیگر یا از مواد قوی تری استفاده کنند و این مسأله علت اعتیاد به چند ماده را در افراد معتاد توجیه می کند (خانکه و همکاران، 1387).
طبقه بندی کلی مواد و اثرات آنها
مواد را  بر اساس اثر آنها بر روی رفتار به چهار دسته تقسیم می کنند:1-کند کننده ها، 2-محرک ها، 3-کانابیس و توهم زاها،4-مواد افیونی .در ابتدا به معرفی کلی سه گروه اول پرداخته، سپس به تشریح مواد افیونی می پردازیم.
کند کنننده ها
کند کننده ها گروهی از مواد هستند که فعالیت سیستم اعصاب مرکزی را کاهش می دهند. اثر اولیه آن ها کاهش سطوح  برانگیختگی فیزیولوژیکی است که به آرمیدگی فرد کمک می کند. کند کننده ها موجب کاستی فعالیت سیستم اعصاب مرکزی می شوند. در این گروه از الکل، مسکن ها، خواب آورها و اضطراب زداها می توان نام برد (موسوی و حسینی، 1389).
محرک ها
دسته ای از مواد اعتیاد آور محرک ها هستند که هم ریشه ی طبیعی دارند و هم ریشه ی صنعتی-شیمیایی. این گروه از داروها به عنوان محرک، ایجاد کننده ی هیجان و انرژی هستند و موجب تحریک فعالیت سلسله اعصاب مرکزی می شوند و تضعیف کننده ی سیستم اعصاب مرکزی اند.از شایع ترین مواد روان گردانی که استفاده می شوند شامل کافئین، نیکوتین، آمفتامین ها و کوکائین می شوند. برخلاف کند کننده ها داروهای محرک احساس انرژی و آگاهی بیشتری ایجاد می کنند (کریمی، 1389).
کانابیس و توهم زاها
موادی که خالت آگاهی و ادراکی فرد را تغییر می دهد.فرد مصرف کننده چیزهایی را که وجود ندارد، می بیند و می شنود و حالت هایی از دیوانگی را تجربه می کند (گروه نویسندگان ارتقای سلامت ایرانیان، 1387).
دسته هی از توهم زاها ریشه ی طبیعی دارند مانند حشیش و ماری جوانا و تعدادی هم ریشه ی شیمیایی دارند مانند ال.اس. دیLSD  که بطور مستقیم روی مغز اثر می گذارد و شناخته شده ترین نوع داروهای این گروه است. گروه دیگر از مواد اعتیاد آور توهم زا کانابیس است که شامل DMT  دی متیل تریپتامین و دی اتیل تریتامین می باشد.این مواد ابتدا ادراک فرد مصرف کننده را از دنیای پیرامون خود تغییر می دهند.مناظر، اصوات، احساسات و حتی بوها هم گاهی به طریق دراماتیک تحریف می شوند. اصلی ترین تغییری که به واسطه استفاده از این مواد حاصل می شود این است که افراد دنیا را به گونهد ای دیگر درک می کنند. افرادی که تحت تاثیر این مواد قرار می گیرند تصویر، صدا، احساسات و حتی بوها هم برای آن ها دستخوش تحریف می شوند (کریمی، 1389).
مواد افیونی (اپیوئیدی)
در سراسر جهان بیش از 200 داروی افیونی مجزا کاربرد بالینی دارند. مواد خانواده تریاک یا اوپیورها عبارتند از خود تریاک که از دانه های خشخاش گرفته می شود و مشتقات آن عبارتند از مورفین، هروئین، کدئین، و متادون. داروهای افیونی یکی از نگرانی های سال 1990 در آمریکا بود. در سال 1909 رئیس جمهور تئودوز روزولت یک پژوهش بین المللی دربارۀ تریاک و سایر افیون ها را سفارش داد، و در سال 1914، قانون مواد مخدر هرسیون استفادۀ غیر مجاز از داروهای مختلف را غیرقانونی و اشخاص معتاد به آنها را مجرم اعلام کرد. افیون ها، که در مقولۀ بزرگتر رخوت زاها قرار می گیرد، شامل تریاک و مشتقات آن مورفین، هروئین و کدئین است افیون ها در روزهای متوسط درد را کاهش می دهند و ایجاد خواب می کنند (شمسی پور، 1392).
واژه شبه افیونی 2 به خانواده وسیع تری از مواد تعلق دارد که شامل این مواد افیونی هم شده و نیز شامل انواع مختلف ترکیبی دیگری می شود، که توسط متخصصین شیمی بوجود می آیند. مثل متادون، پی تیدین 3 و موادی با همان اثرات که به صورت طبیعی در مغز تولید می شوند (از جمله انکفالین، بتا متادون، درنورفین). مواد شبه افیونی در انسان تولید احساس سرخوشی، همراه با خواب آلودگی و تنفس آرام می کند (موسوی چلک و حسینی، 1389). اثر فیزیولوژیک مواد افیونی: موفین و اغلب آگونیست های آن اثر خود را از طریق گیرندۀ µ اعمال می کنند. این داروها سیستم های فیزیولوژیک گسترده ای را تحت تأثیر قرار می دهند، رفتار پاداش دهنده دارند. همچنین بر سیستم تنفسی، قلبی و عروقی، گوارشی و عملکردی غددی موثرند. آگونیست های گیرنده تتا نیز در حیوانات ضد دردهای قوی هستند موارد منفردی از سودمندی آنها در انسان نیز به اثبات رسیده است. مانع اصلی در مصارف بالینی این گروه، عدم عبور از سد خونی مغز و ضرورت داخلی نخاعی آنها است (نابدل، 1384).
تریاک
تریاک قدیمی ترین و مشهورترین ماده مخدر است که اسم آن از کلمه یونانی «تریاکا» گرفته شده و از گیاه خشخاش با نام علمی « پایاورسامنی فروم » به دست می آید (برجاس، 1391) این ماده که در اصل مهم ترین داروی خرید و فروش غیرقانونی بین المللی است، در میان افیون ها از همه شاخص تر است؛ این ماده برای مردم تمدن سومری که 7000 سال قبل از میلاد می زیستند، شناخته شده بود. آنها نام تریاک (اوپیوم) به معنای « گیاه خوشی » را روی خشخاش، که این دارو از آن تهیه می شود، گذاشتند (برجاس، 1391).
از گیاه خشخاش در اثر خراش پوست گرز، شیره سفید رنگی خارج می شود که در اثر مجاورت با هوا قهوه ای رنگ و سفت می شود. 25% کل وزن این توده سفت را که تریاک نام دارد، ترکیبات آلکالوئیدی تشکیل می دهند. در بین این آلکالوئیدها تعداد محدودی مصارف بالینی دارند. به طور کلی 20 نوع آلکالوئید از جمله مرفین، کدئین، تبائین و پاپاورین در تریاک وجود دارد که از میان آنها مرفین و کدئین اثر ضد درد و مخدری دارند. تریاک به شکل استنشاقی با وافور و سیخ، خوراکی (محلول در چای غلیظ) و تزریقی (جوشانده) مصرف می شود. سوخته و شیره ی تریاک نیز مصرف می شود. سوخته تریاک بقایای چسبیده شده به وافور به رنگ قهوه ای سوخته است که در آب حل کرده می خورند (ابادینسکی، 2004).
مورفین
در سال 1806؛ آلکالوئید مورفین که نام آن از مورفیوس، خدای یونانی رویاها برگرفته شد. از تریاک خام جدا شد. معلوم شد که این گروه تلخ مزه، تسکین دهندۀ درد و رخوت زایی است. پیش از آنکه ویژگی های اعتیادآور آن مورد توجه قرار گیرد، به طور متداول در داروهای انحصاری به کار می رفت. در اواسط قرن نوزدهم، وقتی که استفاده از سوزن زیر پوستی در آمریکا رواج یافت، مورفین مستقیماً به سیاهرگ ها تزریق شد تا درد را از بین ببرد. بسیاری از سربازان زخمی شده در جنگ و کسانی که در خلال جنگ داخلی دچار اسهال خونی بودند، با مورفین درمان و به آن معتاد شدند. دانشمندانی که از کاربرد دارویی که می توانست زندگی آیندۀ بیماران را اشفته کنند نگران بودند، شروع به مطالعۀ مورفین کردند. آنها در سال 1874 دریافتند که مورفین می تواند به داروی درد زدای قوی دیگری تبدیل شود که آنها آن را هروئین نامیدند (گنجی، 1392). 
کراک
کراک ماده دیگری میباشد که از نظر ظاهری شبیه تکه های کوچک سنگ به رنگ شیری است. کراک ایرانی کلوخی شکل، کرم رنگ و دارای پرزهای شبیه پشمک است. کراک بسیار کوچک است بنابراین جاسازی آن بسیار ساده است و خانواده ها به سادگی نمی توانند آن را کشف کنند. کراک در اروپا از کوکاپین ساخته می شود ولی در ایران از هرویین ساخته می شود و ترکیبی است از نمک آمونیوم کلرید، کمی اب، رنگ، قرص های مسکن، هروئین غلیظ، صابون کارولین، داروهای آرامبخش و کورتن. روش مصرف آن به صورت تدخینی و یا تزریقی است. یعنی به طریق استنشاق یا پاشیدن روی توتون و ماری جوانا و یا از راه کشیدن یا پیپ استعمال می کنند. کراک به وسیله سوزن، زرورق و گاهاً تزریقی مصرف می شود. مصرف کننده کراک با چند ود یا پک به اوج نشئگی می رسد و به همین خاطر به آن 1، 2، 3 هم می گویند.
عوارض مصرف کراک: فرد وابسته به کراک هرگز نمی تواند بیشتر از یک ماه زندگی عادی داشته باشد و پس از یک ماه دائماً در حال چرت زدن و خماری است، یا در حال درد کشیدن. ابتدایی ترین اثرات جسمانی کراک گلو درد مزمن، گرفتگی صدا و تنگی نفس است و به برونشیت (ادم نایژه) و آسم منجر می شود. چشم ها درشت شده و شخص هنگام تمرکز برای دیدن هر چیز هاله ها نورانی در اطراف آن مشاهده می کند. ضربان قلب افزایش می یابد، رگها به سرعت منقبض شده و موجب بالا رفتن فشار خون می شود که می تواند به حمله قلبی و تشنج منجر شود. کراک به دلیل از بین بردن میل به غذا خوردن و ایجاد بی خوابی موجب کاهش وزن شدید و سوء تغذیه می شود. بنابراین از بین رفتن درد و رهایی از استرس و اضطراب، احساس سرخوشی و ایجاد تحرک در فرد، بروز رفتارهای خطرناک و حرف های بی ربط و دیدن هاله نور در اطراف هر چیز نشان گر این است که فرد کراک مصرف کرده است (گنجی، 1392).
کدئین
کدئین یک ضد درد ملایم اما یک ضد سرفه بسیار مهم و قوی است، اثر ضد درد کمتر از مرفین دارد. از ترکیبات تریاک و به شکل ماده سفید رنگی است که معمولاً به صورت قرص های خالص تولید می شود. کدئین در ترکیب بعضی از داروها ضد درد (مثل استامینوفن کدئین و آسپرین کدئین) و بعضی از شربت های ضد سرفه (مانند اکسپکتورانت کدئین) نیز وجود دارد. مصرف بیش از اندازه، بی دلیل و مکرر داروهای فوق می تواند نشانه اعتیاد به مصرف کدئین باشد. کدئین از طریق خوراکی کاملاً موثر است. در کبد متابوایزه و از طریق ادرار دفع می شود و نیمه عمر آن 2-4 ساعت می باشد (سنی
 و همکاران، 2003).
هروئین
هروئین یک ماده مخدر نیمه صناعی است که از مرفین به دست می آید. شکل ظاهری هروئین به طور قابل توجهی بسته به مرحله ی تولید آن و این که چه قدر مورد تصفیه قرار گرفته باشد، تغییر می کند. هروئین به شکل پورد سفید یا قهوه ای است. در آزمایشگاه از مرفین ساخته می شود. نام های خیابانی آن اشک سیاه، اشک خدا و غیره است. هروئین خیابانی همیشه با مواد دیگر به صورت مخلوط عرضه می شود به همین علت همیشه خطر مرگ و مسمومیت با آن وجود دارد. روش های مصرف هروئین به صورت تدخین، استنشاق (انفیه) و تزریق می باشد.
عوارض مصرف آن: کاهش ضربان قلب، کاهش تنفس، کم کردن حرکات روده و مهار رفلکس سرفه و احساس گرما از عوارض جانبی آن است. یکی از ویژگی های مصرف کنندگان، مردمک های بسیار ریز است. آثار روانی مصرف هروئین عبارت است از: گیجی و احساس سرخوشی که به دنبال آن افسردگی ظاهر می شود. به دنبال مصرف مرتب تحمل پیش می آید. یعنی هر بار میزان ماده بیشتری برای رسیدن به علائم دلخواه نیاز می شود (عارف نسب و همکاران، 1386).
هروئین که در آغاز به عنوان درمانی برای اعتیاد به مورفین به کار می رفت، در شربت های سرفه و سایر داروهای انحصاری، جایگزین مورفین شد. تعداد بیماریی هایی که با هروئین درمان می شد به قدری زیاد بود که سرانجام به «  داروی خودِ خدا »2 معروف شد (بوچر، 1972). اما ثابت شد که هروئین اعتیاد آورتر و قوی تر از مورفین است. در حال حاضر هروئین پر مصرفترین مادۀ خانوادۀ تریاک است. معتادان هروئین را به صورت پودر می خرند و مستقیماً به رگ تزریق می کنند. امروزه هروئین را معمولاً تزریق می کنند، هر چند می توانند آن را تدخین کنند، از راه دفاع بالا بکشند، یا به شیوۀ دهانی مصرف کنند (شمسی پور، 1392).
علائم ترک عبارتند از : مردمک های گشاد، سیخ شدن موهای بدن، آب ریزش از بینی و اشک ریزش، عطسه، خمیازه های طولانی، تعریق، تهوع، اتفراغ، اسهال، درد در عظلات، مفاصل و استخوان ها، بی قراری، اضطراب، بی خوابی و تحریک پذیری. به منظور درمان باید ارزیابی صحیحی از میران، تناوب و چگونگی استفاده از هرویین را در اختیار داشت. مشاهده علائم مصرف هرویین چه به صورت علائم جسمی یا علائم ترک و یا سنجش ماده در ادرار می تواند دلیلی بر مصرف این ماده باشد. در ابتدا درمان بر روی سم زدایی متمرکز است و باید به مصرف کننده اطمینان داد که حداکثر علائم ترک در روز دوم و سوم بوده و معمولاً در عرض ده تا چهارده روز عمده علائم رفع می شود. استراحت کردن، حمام داغ، خوردن مایعات و غذای کافی به تحمل علائم ترک کمک می کند. کمک های روان درمانی و مشاوره پس از ترک نیز به تداوم ترک کمک می کند (اشتون، 2006).
این داروها همگی آگونیست نمونه وار گیرندۀ افیونی هستند و همگی آنها اثرات ذهنی مشابهی دارند. اما الگوهای مصرف و برخی جنبه ها سمیت مواد شبه افیونی به میزان زیادی تحت تأثیر نحوه تجویز و متابولیسم مادۀ شبه افیونی مورد مصرف و نیز شرایط احتماعی تعیین کنندۀ قیمت و خلوص ماده و ممنوعیت های مصرف غیر طبی آن قرار دارد (رضاعی، 1390).
متادون 
در طول جنگ جهانی دوم، آلمانی ها مشتق تازه ای از تریاک استخراج کردند که به متادونمعروف شد. برخلاف سایر مواد خانوادۀ تریاک، می توان متادون را از طریق دهان مصرف کرد (به جای تزریق) و مدت بیشتری نیز در بدن دوام می آورد. از متادون به صورت یک جایگزین برای هروئین استفاده می شود و سوء مصرف کنندگان هروئین، وقتی به آن دسترسی ندارند، از متادون استفاده می کنند. علت درجه دوم بودن متادون، از لحاظ اهمیت، این است که شروع آن آرام تر و اثر آن ضعیفتر است (شمسی پور، 1392).
اعتیاد به مواد خانوادۀ تریاک
اکثر مصرف کنندگان مواد خانوادۀ تریاک به سرعت در مقابل آن مقاومت پیدا می کنند (سندرم تحمل) و برای رسیدن به آثار مشابه، مجبور می شوند هر بار مقادیر بیشتری از قبل مصرف کنند. همچنین، به علت مصرف مداوم و مرتب، سمپتوم های پرهیز نیز بسیار شدید می شوند. در مورد هروئین، سمپتوم های پرهیز حدود 6 ساعت بعد از تزریق ظاهر می شوند. اگر مصرف کننده دوباره هروئین تزریق نکند، انواع سمپتوم های پرهیز را تجربه خواهد کرد که سلسله مراتب دارند. اولین آنها بی قراری، درد عضلانی، بی خوابی مرتب است. در مرحلۀ حاد سمپتوم های شدید پرهیز در 1 تا 3 روز به اوج خود می رسند. و در یک دوره 5 الی 7 روزه از شدت آنها کاسته می شود نشانه اعتیاد به اپیودها (مواد خانوادۀ تریاک) مصرف اجباری و دایمی آنها به مقدار بیش تر از نیاز بدن برای کاهش درد است و اعتیاد به این مواد باعث اختلال در فعالیت های عادی اجتماعی، شغلی و تفریحی می شود.
در واقع مواد خانوادۀ تریاک کار خود را از طریق کند کردن دستگاه عصبی مرکزی انجام می دهند. هر یک از این مواد به مناطق گیرنده در مغز که معمولاً اندورفینها را دریافت می کنند، می چسبند و آنها را تحریک می کند تا اندروفین بیشتری تولید کند. اندروفین نوعی مسکن طبیعی است که از لحاظ ساختمان مولکولی جزو خانواده تریاکهاست و ترشح آن باعث از بین رفتن درد، کاهش استرس، و ایجاد احساس لذت و سرخوشی می شود (گنجی، 1392).
اپیوئیدها برگیرنده های اپیوئیدی اثر می کنند. گیرنده های اپیوئیدی مو واسطه اثرات ضد دردی، مهار تنفس، یبوست و وابستگی هستند؛ گیرنده های اپیوئیدی کاپا واسطه اثرات ضد دردیو تسکینی هستند؛ گیرنده های اپیوئیدی دلتا نیز ممکن است در ایجاد اثرات ضد درد موثر باشند. اپیوئیدها بر دستگاه های دوپامینرژیک و نورآدرنرژیک نیز تاثیر دارند. اثر اپیوئیدها بر مسیرهای پاداش دوپامینرژیک واسطه ی اعتیاد به این مواد است. هروئین در مقایسه با مورفین حلالیت بیشتری در چربی داشته و قوی تر است. هروئین به سرعت از سد خونی – مغزی عبور می کند، شروع آن سریع تر است، و خاصیت اعتیاد آوری بیشتری نیز دارد (کاپلان و سادوک، 2010؛ ترجمه ارجمند، رضاعی، فغانی جدیدی، 1390)
عوارض وابستگی به مواد
جدول زیر (2-1) برخی از عوارض وابستگی به مواد را به تفکیک در سه حیطه مختلف آورده است (کاپلان و سادوک، 2006).
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 سبب شناسی

اگر چه مکانیسم دقیق پیدایش وابستگی به مواد مخدر شناخته نشده است، ولی چندین تئوری در این مورد توسط محققان مختلف پیشنهاد شده است. مثل همة اختلالات روانی،نظریه های سبب شناسی از مدل های روان پویشی مایه گرفته اند. مدل های بعدی شامل تئوری های رفتاری،ژنتیک و نوروشیمیایی می باشد (رضاعی، 1390).

در تازه ترین مدل های سبب شناسی برای سوء مصرف دارو، ازهمة این نظریه ها کمک گرفته شده است. 
تئوری های روان پویشی
(عوامل روان پویایی و آسیب شناسی روانی)
طبق نظریه های کلاسیک روان پویایی، سوء مصرف مواد معادل خود ارضایی بوده و مکانیسمی دفاعی در برابر تکانه های همجنس گرایانه یا تظاهری از پسرفت دهانی است . از سوی دیگر تئوری های روان پویایی عقیده دارند که مصرف کنندگان مواد از یک نوع خاص عدم توازن عاطفی و افسردگی شدید که با مصرف مواد تسکین می یابند رنج می برند و نیز از اختلال کنترل تکانه که برای کسب لذت است، در عذاب می باشند (ساعتچی، 1385).
این تئوری ها مسلم می دانند که نقائص من
 باعث می شود که فرد برای برطرف کردن عواطف دردناک (احساس گناه، خشم، اضطراب) ناتوان باشد (شیور
، 2005) روانکاوان معتقدند با مصرف مواد،رویای برآورده شدن نیازها در حالت توهم شکل می گیرد،این حالت شباهت به مکیدن انگشت نزد کودک دارد که در اصل، ارضای تخیلی را آن زمان که مادر در دسترس نیست به دنبال دارد وبدین وسیله از شدت حالت های هراس انگیز کاسته و یا کاملا آنها را برطرف می کند (چریلو و همکاران، 1379). اما دیدگاه های جدیدتر روانکاوی، اعتیاد را بیانگر کمبودهای اساسی رشد و عاطفه افراد می دانند. داروها برای کاستن از حالت های هیجانی آزار دهنده یا به عنوان یک مکانیسم دفاعی در ارتباط با تعارض درونی مصرف می شوند (شافر و جونز
، 1985، به نقل از روزنهان و سلیگمن
، 1390).  
تئوری رفتاری

بعضی از مدل های سوء مصرف مواد بر رفتار مواد جویانة تأکید کرده اند چهار اصل عمده ی رفتاری در ایجاد رفتار مواد جویی موثرند. اصول اول و دوم نتایج تقویت مثبت و آثار نامطلوب بعضی از مواد است. اکثر مواد مورد سوء مصرف یا تجربة مثبت پس از نخستین مصرف همراه هستند. به این ترتیب، ماده به عنوان یک تقویت کننده برای رفتار مصرفی عمل می کند. بسیاری از مواد نیز با آثار نامطلوب همراه هستند، که در جهت کاهش رفتار مواد جویانه عمل می کنند .سوم اینکه شخص باید قادر به تفکیک مادة سوء مصرف با سایر مواد باشد. چهارم تقریباً تمام رفتارهای مواد جویانه با نشانه های دیگری که ممکن است با تجربة مصرف دارد همراه گردند، رابطه داشته باشد (برجاس، 1391). 
 تئوری های زیست شناختی و ژنتیک
 
تجزیه و تحلیل مطالعات دو قلوها، فرزند خوانده ها، خواهران و برداران دلات بر این دارد که در علل سوء مصرف الکل، یک جزء ژنتیک وجود دارد. طبق، تئوری جلینک
)) بعضی از افراد مستعد الکلیم هستند. وی پس از جدا نمودن دو قلوها از والدین معتاد به الکل و پرورش آنها در خانواده های بدون الکلیم و تجربه و تحلیل بعدی آنها دریافت. کودکانی که در خانواده های معتاد و به الکل متولد می شوند مستعد الکلیم می باشند. جلینک و همکارانش آمادگی ارشی معنی داری (46%) در دو قلوهای یک تخمکی که جدا پرورش یافته بودند و پدر و مادر اصلی آنها رفتار ضد اجتماعی و مشکل اعتیاد داشتند. برای سوء مصرف مواد و اعتیاد پیدا کردند. دو قلوهای یک تخمکی بیشتر احتمال دارد که از نظر وابستگی به مواد افیونی تطابق نشان دهند تا دو قلوهای دو تخمکی. فرد مبتلا به اختلال وابسته به مواد افیونی، ممکن است کاهش فعالیت با غشاء ژنتیکی در سیستم افیونی داشته باشد. این کاهش فعالیت ممکن است نتیجهة کمتر بودن تعداد یا حساسیت کمتر گیرنده های افیونی، آزاد شدن کمتر مواد افیونی درون زاد، یا غلظت بالای آنتگونیت های مواد افیونی درون زاد،بوده باشد. استعداد زیست شناختی نسبت به اختلالات وابسته به مواد افیونی، همچنین ممکن است به کارکرد نابهنجار در سیستم ناقص عصبی دو پامنیرژیک یا سیستم ناقل عصبی نورآدرنژیک رابطه داشته باشد (برجاس، 1391) در حال حاضر شواهدی از وجود عوامل آسیب زای ژنتیکی اختصاصی و مشترک داروها وجود دارد که احتمال بروز وابستگی به دارو را افزایش می دهند. در افرادی که به سوء مصرف طبقه ای از مواد می پردازند اختمال سوء مصرف سایر طبقات دارویی بیشتر است. در دوقلوهای یک تخمکی میزان همگامی برای وابستگی به مواد شبه افیونی بیش از دوقلوهای دوتخمکی است. فنون نقش پذیری چند عاملی نشان می دهند که در این گروه، عوامل ژنتیک نقش زیادی در سوء مصرف هروئین دارند و گذشته از آن بخش اعظم تفاوت ناشی از عوامل ژنتیک،با عامل آسیب زای مشترک هم خوانی ندارد،یعنی این تفاوت ها مختص مواد افیونی است. فرد مبتلا به اختلال مرتبط با مواد افیون ممکن است به طور وراثتی، سیستم افیونی بدنش دچار کاهش فعالیت باشد. این فعالیت پایین ممکن است نتیجه کمتر بودن تعداد گیرنده های افیونی یا حساسیت کمتر آنها،آزاد شدن کمتر مواد افیونی درونزاد یا غلظت بالای آنتاگونیست های فرضی مواد افیونی درونزاد باشد، عده ای از محققین مشغول تحقیق در زمینه این اختمالات هستند. استعداد زیست شناختی نسبت به اختلال مرتبط با مواد افیونی همچنین ممکن است با کارکرد نابهنجار در سیستم عصب-رسانه ای دوپامینرژیک یا نورآدرنرژیک ارتباط داشته باشد (کاپلان و سادوک، 2007؛ ترجمه رضاعی، 1390). 
عوامل نو رو شیمیایی– گیرنده ها وسیستم های گیرنده 
 برای اکثر مواد مورد سوء مصرف، پژوهشگران ناقل های عصبی یا گیرنده های ناقل های عصبی که مواد بر آن ها موثر واقع می گردند را شناسایی کرده اند. برای مثال ترکیبات تریاک بر گیرنده های تریاک اثر می کنند.
 بنابراین، شخصی که در او فعالیت افیونی درو نزاد کم است (مثلاً سطح پایین اندروفین ها) یا فعالیت آنتاگونیتی افیونی درون زاد خیلی بالاست. ممکن التیام های گرنده را در مغز تعدیل نماید . به طوری که مغز برای حفظ تعادل، حضور مادة برون زا را طلب کند .حضور دائمی مادة مخدر خاص در بدن با ایجاد تغییراتی درگیرنده های مغزی منجر به بروز حالت تحمل
 در سیستم عصبی مرکزی می گردد و در صورت قطع کصرف یا کاهش شدید مقدار مصرف علایم سندرم ترک 
 ظاهر می شود (برجاس، 1391). 
مدل انتقال فرهنگی
نظریه انتقال فرهنگی بر این نکته تاکید دارد که کژرفتاری از جمله اعتیاد به مواد مخدر از طریق معاشرت با دوستان ناباب آموخته می​شود. معاشرت با چنین افرادی می تواند از جنبه های خاصی مانند: فراوانی، اولویت، دوام و شدت تماس در فرایند یادگیری موثر باشد. هرچه سطح تماس فرد با افراد یا گروههای معتاد برحسب این چهار متغیر بالا باشد،اختمال معتاد شدن فرد بیشتر است. با پا گذاشتن دختر یا پسر به سن نوجوانی، از میزان تاثیر خانواده بر او کاسته می شود و تاثیرات محیط اجتماعی و گروه همسالان بر فرد افزایش می یابد، از این رو، آسیب شناسان همنشینی با دوستان معتاد و همسالان ناباب و شرکت در محافل دوستانه و میهمانی های ناسالم را که از عوامل گرایش به مواد مخدر می دانند (ستوده، 1392). 
مدل زیست، روان، اجتماعی

این مدل بیان کنندة تحول زیست – روان – اجتماعی نوجوانان است. بویدل
 (2005) در این مورد معتقد است: علل روی آوردن به مصرف مواد را می​توان به عواملی مانند علل نژادی، توارثی، بیولوژیکی، جسمی، روانی، اجتماعی، فرهنگی، خانوادگی، شغلی، اقتصادی، وجود سابقة مصرف مواد مخدر و سایر علل مربوط دانست. اما امروزه مدل زیستی، روانی، اجتماعی روی سه موضوع مهم و مجزا و در عین حال در ارتباط نزدیک با یکدیگر کار می کند. در حیطة بیولوژیک، تئوری هایی که انواع تغییرات نوروبیولوژیک را مورد بحث قرار می دهند. بررسی می شود. زیرا مدارکی دال بر تغییرات نوروبیولوژیک در انواع اختلالات و وابستگی روانی، دارویی دیده شده است. در حیطة عملکرد فیزیکی نیز در مورد تأثیر ورزش، خواب و تغذیة مناسب بحث می شود و در حیطة اجتماعی، آثار نیروی اجتماع بر بیار مورد بررسی قرار می گیرد (برجاس، 1391). 
عوامل فردی 
نه عوامل اجتماعی – فرهنگی و نه نظریه های تغییر خلق نمی توانند تفاوت های فردی در مصرف دارو را بطور کامل تبیین کنند . تمام اعضای یک فرهنگ یا خرده فرهنگ خاص، مصرف کنندگان شدید نیستند، و تمام کسانی که دچار فشار روانی اند،اندازة مصرف دارو را افزایش نمی دهند . شخصیت و سایر تفاوت های فردی می توانند به تبیین این موضوع کمک کنند که چرا احتمال سوء مصرف یا وابسته شدن برخی از مردم به داروها بیشتر است. سطوح بالای عاطفة منفی و تمایل مداوم به برانگیختگی و عاطفة مثبت بیشتر، دو صفت شخصیتی اند که در این زمینه مطالعه شده اند (شمسی پور، 1392).
درمان
تمام انواع درمان ها برای کمک به اشخاص جهت خودداری از مصرف داروهای قانونی (مثل نیکوتین) و نیز داروهای غیر قانونی (مانند هروئین و کوکائین) به کار رفته است. درمان های زیستی، معمولاً با جایگزین کردن دارویی دیگر، تلاش کرده اند از مصرف کنندگان را از وابستگی شان رها کنند. منافعی برای درمان از طریق داروهایی مانند کلونیدین، نالتوکسون، و متادون مشاهده شده است. درمانهای مختلف موفقیت هایی در کاهش مصرف به بار آورده است. اما بنظر می رسد که هیچ یک از رویکردها منجر به تغییر مداوم نمی شوند، مگر اینکه با درمان های روان شناختی همراه شوند که اهدافی مانند این را دنبال می کنند: کمک به بیماران برای مقاومت در برابر فشارهایی که جهت تسلیم شدن و ناپرهیزی کردن وارد می شود، مقابله به فشارهای روانی زندگی طبیعی، مهار هیجان ها بدون اتکا بر مواد شیمیایی، و بهره گیری از حمایت های اجتماعی نظیر الکلی های گمنام (شمسی پور، 1392).

تبیین شناختی رفتاری اعتیاد
پایه برداشت شناختی-رفتاری از پدیده ی وابستگی به مواد و اشتیاق به مصرف، تاکید روی نارسایی ها و کژ باوری های شناختی فرد از یک سو و کمبود مهارت های رفتاری مناسب برای مقابله با فشارهای درونی و بیرونی و دستیابی به احساس شادکامی یا فرار از احساسات عاطفی منفی می باشد. فرد برای رویارویی با لغزش باید طرح هایی داشته باشد تا چنانچه یک بار وسوسه و یا لغزش رخ دهد، از راهبردهای سازگارانه تری برای خاتمه لغزش و پیشگیری از بعد تمام عیار استفاده کند. (وزیریان، مستشاری، 2006).
· رویدادها به خودی خود احساسات ما را تعیین نمی کنند، بلکه آن چه اهمیت دارد معنایی است که ما به این رویدادها نسبت می دهیم: نقطه ثقل مدل شناخت درمانی این نکته است که ذهن انسان پذیرنده ی منفعل تأثیرات و احساسات بیولوژیکی و محیطی نیست، بلکه افراد فعالانه در شکل دهی به واقعیت مشارکت دارند. برای درک پاسخ هیجانی یک فرد به یک رویداد خاص، باید معنایی را که او به رویدادهای زندگی اش نسبت می دهد را بدانیم، یعنی تصور دهنی فرد از واقعیت. برای مثال، فردی که شریک زندگی اش او را ترک کرده معتقد است که نمی تواند شاد باشد یا به تنهایی از عهده زندگیش برآید در نتیجه افسرده می​گردد. فرد دیگری که شریک زندگی اش را از دست داده است احساس آسودگی می کند چرا که رابطه ی قبلی خود را خفقان آور تلقی می کند و فرد سوم احساس گناه می کند چون باور دارد رفتار بد او منجر شده که همسرش او را ترک کند. یک اتفاق مشابه برای همه این افراد رخ داده است اما عکس العمل های هیجانی مشابه نمی بینیم زیرا هر یک از این عکس العمل ها تحت تأثیر دیدگاه فرد درباره ی آن رویداد قرار دارد. پس اگر بخواهیم احساسمان را درباره ی یک رویداد تغییر دهیم باید روش تفکرمان را درباره ی آن عوض کنیم.
· پردازش اطلاعات در مواجهه با تجارب هیجانی ناراحت کننده مختل می شود. شناخت درمانی بر مدل پردازش اطلاعات استوار است که می گوید در هنگام ناراحتی های روان شناختی، نحوه ی تفکر فرد انعطاف ناپذیر و تحریک شده تر می شود. قضاوت او بیش از حد تعمیم یافته و مطلق می گردد و باورهای پایه ای فرد در مورد خود و دنیا قطعی و تثبیت شده می شود. فرد در چارچوب یک ذهن آرام و منطقی، ارزیابی و برداشت خود از یک رویداد را بررسی می کند تا به اطلاعات صحیح و روشن برسد. وقتی که فرد از نظر هیجانی آشفته و ناراحت است، به دلیل سوگیری های منفی که به ذهن خود را می دهد، معمولاً اطلاعات ورودی را تحریف می کند و به همین دلیل انعطاف ناپذیر شده و دست به تعمیم بیش از حد می زند. مثلاً، از این که به مهمانی دوستش دعوت نشده است ناراحت می شود زیرا این طور تصور می کند که حتماً فرد دوست داشتنی نیست که به مهمانی دعوت نشده است. در واقع به هنگام ناراحتی های هیجانی در پردازش اطلاعات خطاهای معمولی همچون، تفکر همه یا هیچ، نتیجه گیری سریع، ذهن خوانی، برچسب زدن و استدلال احساسی رخ می دهد.
· افکار، احساسات، رفتار، فیزیولوژی و محیط به هم مرتبطند. شناخت درمانی برای تعیین اختلالات هیجانی مدل تک بعدی ارایه نمی دهد که در آن یک فکر یا باور منفی درباره ی یک رویداد منجر به یک احساس یا پاسخ فیزیولوژیک شده و به دنبال آن رفتار ایجاد گردد. هر یک از این عناصر می توانند در یک چرخه ی تعامل، سایر عناصر را تحت تأثیر قرار دهند. گرین برگر و پادسکی معتقدند که درک چگونگی تعامل این پنج جنبه از تجارب زندگی فرد با یکدیگر، به او کمک می کند تا مسئله اش را بهتر درک کند. برای مثال مراجعی که شغلش را از دست داده است (محیط). خود را بی ارزش می پندارد (تفکر)، احساس افسردگی می کند (هیجان)، از فعالیت های اجتماعی فاصله می گیرد (رفتار) و از خستگی مداوم شکایت می کند (فیزیولوژی). تغییر در یکی از این مؤلفه ها مثلاً، بازگشت به فعالیت های اجتماعی در 4 مؤلفه ی دیگر هم تغییراتی ایجاد می کند. مراجع به دنبال کار دیگری می رود (محیط). خود را با ارزش می پندارد (تفکر)، خلق افسرده اش از بین می رود (هیجان) و مجدداً احساس نیرو و توان می کند (فیزیولوژی).
· واکنش های هیجانی نسبت به رویدادها در طول یک پیوستارقرار می گیرند. شناخت درمانی این طور مطرح می کند که میان واکنش های هیجانی بهنجار نسبت به رویدادهای زندگی و واکنش های هیجانی اغراق آمیز که در آسیب های روانی دیده می شود پیوستگی وجود دارد. برای مثال، ممکن است وقتی فرد تجارب زندگی اش را مرور کند برای فرصت های از دست رفته اش ناراحت باشد، اما می داند که فرصت های جدید در راه هستند، با این حال اگر او آن فرصت ها را به منزله کل داستان زندگی اش در نظر بگیرد ممکن است ناراحتی اش شدیدتر شده و تبدیل به افسردگی گردد.
· هر یک از اختلالات هیجانی دارای محتوای شناختی خاصی هستند. این فرضیه که تحت عنوان فرضیه ی محتوای اختصاصی هم نامیده می شود. این طور مطرح می کند که اختلالات هیجانی محتوا یا مضمون شناختی خاصی دارند. برای مثال، محتوای از دست دادن و فقدان در افسردگی، خطر و تهدید در اضطراب، خطر وابسته به یک موقعیت خاص در فوبیا، انتقال خشم در عصبانیت و وجد و شور در شادی، این مضمون ها با یک مفهوم تحت عنوان قلمرو شخصی یعنی هر آنچه شخص در زندگی اش مهم می پندارد، رابطه دارد. ماهیت پاسخ هیجانی یک فرد یا آشفتگی هیجانی به این بستگی دارد که ایا او رویدادهای اطرافش را به قلمرو خود اضافه می کند، از آن کم می کند، آن ها را برای قلمرو خودش مخاطره آمیز یا متجاوزانه می داند.
· آسیب پذیری شناختی در برابر اختلالات روانی: این مسئله به آسیب پذیری ها و حساسیت های ویژه ای که فرد را مستعد مشکلات روان شناختی می کند، اشاره دارد. آن چه که ممکن است برای یک فرد (که مثلاً عملکرد او نامطلوب ارزیابی شده) تسریع کننده ی اختلال روان شناختی باشد، ممکن است صبر و آرامش فرد دیگری را به دنبال داشته باشد. تعامل میان عوامل مختلف مثل تجارب دوره ی کودکی، تفاوت های شخصیتی و تاریخچه ی رشدی فرد تعیین می کند که کدام رویداد زندگی در یک فرد خاص منجر به آشفتگی روان شناختی می گردد.
· فراگیری آشفتگی هیجانی: شناخت درمانی به هیچ عنوان ادعا نمی کند که تفکر مختل علت آشفتگی هیجانی است، بلکه آن را جزء لازم و ضروری این اشفتگی می داند. عوامل زیادی وجود دارند که فرد را آماده ی ابتلا به آشفتگی های روان شناختی می کنند. عوامل تکوینی، شخصیتی، رشدی، محیطی، خانوادگی، جسمی، فرهنگی و شناختی. تعامل میان این عوامل کمک می کند تا پذیره ها / قواعد و باورهای اصلی نامتعارف فرد درباره ی خودش، دیگران و دنیا شکل گیرد.
· تداوم اختلال هیجانی. شناخت درمانی کارکرد شناختی فعلی را برای حفظ و تداوم آشفتگی های روان شناختی ضروری می داند. درمانگر با تاکید بر این جا و اکنون به درمان جو کمک می کند تا افکار خود آیند و ناکارآمد فعلی (مثلاً من نمی توانم بدون او شاد باشم)، پذیره ها (مثلاً اگر او مرا ترک کند، دیگر کسی مرا نمی خواهد) و باورهای اصلی (مثلاً من دوست داشتنی نیستم) را اصلاح نماید تا آشفتگی روان شناختی​اش بهبود یابد (نینان و درایان، 2004، ترجمه یعقوبی و کریمی، 1389).
1) پیشینه پژوهش
پژوهش​های داخلی

براتي و همكاران در پژوهشي تحت عنوان اثربخشي آموزش مهارتهاي حل مسأله بر كنترل رفتاري درك شده امتناع از سوء مصرف مواد محرك در بين دانشجويان، نشان دادند كه، آموزش مهارتهاي مديريت مسأله، داراي اثربخشي قابل توجهي بر ايجاد كنترل رفتاري براي امتناع از سوء مصرف مواد ميباشد. همچنين در اين تحقيق به افزوده شدن راهكارهاي پيشگيرانه مبتني بر آموزش مهارتهاي حل مسأله تأكيد شده است (براتي، الهورديپور، معيني، فرهادي، محجوب و جليليان، 1390).

بخشي پور، علیلو و ایرانی طي پژوهشي كه به مقايسه ويژگي هاي شخصيتي و راهبردهاي مقابله افراد معتاد و سالم پرداختند. نتايج نشان دادند معتادان در مقايسه با افرا سالم بيشتر از سبك هاي مقابله اي ناكارآمد شامل پرهيز درماندگي استفاده مي كنند (بخشي پور، عليلو و ايراني، 1387).

پژوهش​های خارجی

آريا و همکاران (2011) در پژوهشی نشان دادند افرادي كه در مواجهه با رويدادهاي فشارزاي رواني، احساس غمگيني، پريشاني و راهبردهاي تنظیم هيجانها واكنش نامناسب نشان می​دهند نسبت با همسالان خود بيشتر رو به مصرف مواد مي آورند.
گلمن در پژوهش خود به این نکته اذعان میدارد که کسانی که به مصرف مواد روي می آورند، مواد مخدر را به عنوان راهی براي تسکین هیجانات منفی (اضطراب، خشم یا افسردگی) مصرف میکنند. آنها در اولین تجربه خود با مصرف مواد شیمیایی آشنا می شوند که میتواند احساس اضطراب یا اندوهی که آنها را به ستوه آورده است، تسکین دهد. افرادي که درماندگی عاطفی و هیجانی بیشتري دارند، تمایل بیشتري به مصرف مواد مخدر پیدا می کنند به نظر می رسد افرادي که در مقابل وابستگی به مواد آسیب پذیرند، در مصرف مواد مخدر راهی فوري براي تسکین عواطف و هیجاناتی که سالها موجب درماندگی آنها میشود، پیدا میکنند. این گونه افراد اغلب اوقات گرفتار هیجانات و احساساتی میشوند که راه گریزي نمی یابند. آنها آگاهی چندانی از عواطف خود ندارند و در نتیجه با این احساس که هیچ کنترلی بر زندگی احساسی خود ندارند، هیچ گونه تلاشی به عمل نمی آورند (گلمن،2010).

يي، لو و زونگ (2007) نشان دادند نارسايي هيجاني با سبك هاي سازش نيافته نظم دهی هیجانات و عواطف منفي همبستگي مثبت و با رفتارهاي سازش يافته همبستگي منفي دارد. همچنين افراد داراي نمره هاي پايين در اين مقياس از ابعاد مقابله ای منفي استفاده می​كنند و ميزان سوء مصرف آن مواد در آن ها بالاتر است (دوبي و همکاران، 2010).
ايپستين، بوت وين، دياز، ويليامز و گرافتين (2007) در پژوهشي نشان دادند كه نوجواناني كه سيگار، الکل، ماري جوانا و هروئین مصرف می​كنند در مقايسه با همسالان خود بيشتر دچار عواطف منفی، رفتارهاي ناسازگارانه و پرخاشگري می شوند.

مطالعات شولدز و وايتمن
 نشان داد كه از نظر ميزان ارتكاب جرائم و از جمله گرايش به مواد، افرادي كه داراي حل مسئله اجتماعي پايين نسبت به افراد داراي حل مسئله اجتماعي بالا، درصد بيشتري را نشان مي دهند. چون اين افراد داراي رفتارهاي مجرمانه وبزهكارانه بيشتر وحرمت خود كمتري هستند براي كاهش ميزان اين رفتار ممكن است به يك منبع بيروني با هدف تسكين روي بياورند كه مي تواند ماده مخدر باشد (شولدزو وايتمن، 2009).
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