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 چکيده

 

 جادیسرربب ا یمتفاوت یها سررمیمکان قیتوانند از طر یمصرررم مواد مردر مرتل ، م نکهیبا توجه به ا مقدمه:

از مواد  کیمصرررم هر زانیدر مورد ارتباط نحوه و م یمطالعات کم نکهیبشرروند و ا مارانیدر ب یسررکته مغز

 ارانمیدر ب یمصرف ردرمواد م یتا با بررس میمطالعه بر آن شد نیانجام شده است؛ در ا یمردر با سکته مغز

کمک  یمغز یمواد با سکته ها نیاز آن ها، به روشن تر شدن ارتباط ا یاستفاده  زانیو نحوه و م یسکته مغز

 .مییبنما

 

  مواد و روش ها:

سکته مغزی مراجعه کننده به بی ماربی 344در یک مطالعه ی مقطعی  ستانمبتلا به  صرولی مار شهر  ع

سال  سی قرار گرفتند. اطلاعات دموگرافیک بیماران،  1400اراک در  سکته مغمورد برر ی آن ها زنوع 

( در چک لیست مربوطه ثبت pack per yearبر حسب )  گار( و مصرم سیکو هموراژی کیسکم)ای

اطلاعات شد. سپس اطلاعات مصرم مواد مردر )نوع ماده ، زمان مصرم، نحوه مصرم( نیز ثبت شد و 

 مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت.

سکته هموراژیک و  %( 3/9) بیمار 32 نتايج: سکمیک  7/90بیمار ) 312مبتلا به  سکته ای %( مبتلا به 

شته اند.  88/59بیشتر بیماران شرکت کننده در این مطالعه )بودند.  درصد  92/11%( جنسیت مرد دا

سیگار مصرم می کردند. اما ارتباط معناداری بین میزان  pack/year 65/16از بیماران به طور میانگین 

 20/28نفر از بیماران ) 97( p=0.590مصرم سیگار با نوع سکته مغزی در بیماران وجود نداشته است. )

شته اند صرم اپیوم دا سابقه م سکته مغزی در بیماران  %(  صرم اپیوم و نوع  و ارتباط معناداری بین م

سال مصرم کننده متادون  33/5فر از بیماران در زمان انجام مطالعه به طور میانگین ن 15 وجود ندارد.

مصرررم متادون و طول مدت مصرررم آن با بروز انواع سررکته مغزی اسررکمیک و هموراژیک . بوده اند

 مرتبط نبوده است. 

 

در بیماران  استفاده از مواد مردر اگرچه می تواند سبب ایجاد آسیب های مغزی مرتلفی نتيجه گيري:

 بشود اما تفاوتی در ایجاد انواع سکته مغزی هموراژیک یا ایسکمیک ایجاد نمی کند.

 

 

 مواد مردر، سکته مغزی ایسکمیک، سکته مغزی هموراژیککلمات کليدي: 
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 کليات .1-1

 

استروک پیشرفت سریع مجموعه علایمی می باشد که در اثر اختلال  WHOبر طبق تعری  

ساعت به طول می  24محدود یا پیشرفته عملکرد مغز ایجاد شده اند و منشا عروقی دارد و حداقل 

سکته مغزی پنجمین علت  (1)انجامد. سکته مغزی به دو نوع ایسکمیک و هموراژیک تقسیم می گردد 

همچنین سکته  (4-2)مرگ در ایالات متحده و جزو علل اصلی مرگ و میر در ایران و جهان می باشد. 

مغزی علت اصلی ناتوانی فیزیکی در سراسر جهان می باشد و هزینه های مستقیم و غیر مستقیم آن به 

مرگ و میر استروک همچنان  (1)ون دلار بود.میلی 65.5برابر  2008تنهایی در ایالات متحده در سال 

بر  یمنف ریمدت است و تأث یدشوار و طولان یمانند، بهبود یکه زنده م یکسان یبرا بسیار بالاست و 

و مصرم مواد مردر  یچاق ات،یدارد. عوامل خطر مانند فشار خون بالا، استعمال دخان یزندگ تیفیک

 تو انجام اقداما یسبک زندگ رییبا تغ تواندیو م کندیم فایرا ا ینقش اصل یریشگیدارند. پ ینقش مهم

 (5) داشته باشد. بروز استروکبر  یمطلوب ریکنترل فشار خون، تأث یبرا ژهیوبه ،یدرمان

 

 اپيدميولوژي سکته مغزي 1-2

درصد آن ها به علت استروک است.  10ملیون مرگ در جهان رخ می دهد که بیش از  55هر ساله 

هزار استروک  780سیستم سلامتی کشور های توسعه یافته است. سالانه استروک یک مشکل بزرگ در 

ست توانی جسمی در سراسر دنیافتد. این بیماری مهم ترین علت نادر ایالات متحده آمریکا اتفاق می ا

انجام شده  رانیکه در ا یمطالعات کم (6)افزایش هزینه های درمانی سیستم سلامت می شود.  و سبب

اساس  بر (7).باشدی م تیجمع نفر 100000نفر از هر  43استروک حدود   وعیدهد ش یاست نشان م

 است 100000در هر  139 یسکته مغز نیبروز اول انهینرخ خام سالاپیدمیولوژی در ایران مطالعه  کی

 یم شیافزا یبه طور قابل توجه یبروز با هر دهه زندگ زانی. م( 133زنان،  ی، و برا 144مردان،  یبرا)

سکته  یبرانفر   113نفر  100000و زنان مشابه است. نرخ بروز سالانه خام در هر  مردانو در  ابدی
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 یزیاست. خونر نفر خون ریزی زیر عنکبوتیه 3و  یداخل مغز یزیخونر یبرا نفر 18 ک،یسکمیا یمغز

بعنوان  استروک (8)دهد. یرخ م رانیکشورها در ا ریدهه زودتر از سا کی با  یتقر کیسکمیا یسکته مغز

 شدن مدت یدرمان و طولان یها نهیهز شیباعث افزا ا،یدر سراسر دن یجسم یناتوان لیدل نیمهمتر

در  کایآن در آمر میمستق ریو غ میمستق یها نهیهز بطوریکه (10. 9).شود یم مارستانیدر ب یبستر

 (11)بوده است. ونیلیب 65،5 ،2008 سال

 

 پاتوفيزيولوژي سکته مغزي 1-3

 51 – 61، حدود  (مرتل  مغز متفاوت است یدر نواح )در حالت نرمال یخون مغز انیجر زانیم

مقدار  نیا ریخون به ز انیجر یمکسیا طیباشد. در شرا یم قهدقیگرم بافت در  100 یبه ازا تریل یلمی

از دست  قه،یدر دق تریل یلیم 21 -31به   انیجر زانیم دنیرس .را به دنبال دارد ییها بیآس و دهیرس

 (12)شود. یمرگ نورون ها را باعث م قهیدق در تریل یلیم10ها و تا   ناپسیس یکیالکتر تیرفتن فعال

سکته  یلوژ ویزیشوند. پاتو ف یم یبند میتقس یو کل یبه دو نوع کانون کیسمکیا یمغز یها سکته

 یقرار م ریتحت تاث کنواختی ریمغز را بطور غ ابد،ی یبا گذشت زمان تکامل م رایز است دهیچیپ یکانون

شده  ییبالقوه شناسا یاساس سمیمکان نیوجود چند نیکند. با ا یم ریدهد و انواع مرتل  سلول را درگ

 سمیاز مکان یبرخ نیسکته. علاوه بر ا نیح در گرید یکنند و برخ یاز آن ها زود عمل م یاند که برخ

 (13).شوند یم بافت میترم ایباعث زنده ماندن  گرید یکنند و برخ یکمک م کیسکمیا بیها به آس

مغز  یکیمتابول یها ازین نیتام یخون برا انیافتد که جر یاتفاق م یزمان یکل یسکمیا یها سکته

گلوکز و برداشت  لیدر تحو نکهیا لیاحتمالا به دل یکل یسکمی. در ایقلب ستیا باشد مانند یناکاف

با حفظ  ژنیکه فقط کمبود اکس یطینسبت به شرا شود،ی م جادیاختلال ا زین یسم یها تیمتابول

ریسک فاکتور های اصلی قابل تغییر  (14)شود. یم جادیا یتر دیشد بیخون وجود دارد، آس انیجر

سکته مغزی شامل فشارخون،دیابت،مصرم سیگار ،هایپرلیپیدمی،همینطور کمبود فعالیت بدنی می 
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از مرگ و میر سکته مغزی کاسته باشند و به دنبال مصرم استاتین ها و دارو های آنتی هایپرتنسیو 

 وجود دارد: یدو نوع سکته مغزاز نظر مکانیسم ایچاد سکته،  (4)شده است.

 . کی( و سکته هموراژTIAگذرا ) کیسکمیحمله ا/کیسکمیا یمغز سکته

 چند عامل تحت تاثیرمرتل  با  یهاسرررمیدر اثر مکان یبافت مغز در دو نوع سرررکته مغز بیترر

از کاهش  ینشان دهنده از دست دادن عملکرد مغز ناش کیسکمیا ی. سکته مغزشودیم جادیا مرتل 

س جهیخون و در نت انیجر سان ژنیکاهش اک س به یر ست دهید بیبافت مغز آ  نیاز آخر یآگاه (15).ا

مهم  دیجد یها یتوسررعه دارودرمان یبرا کیسررکمیا یدر سررکته مغز کیوپاتولوژیزیف یها سررمیمکان

گذرا  دخالت فاکتور فون  یمغز یانیم انیمبتلا به انسداد شر یهادر موش ریاخ یاست. مطالعات تجرب

تعامل  GP VIکلاژن  رندهیو گ GPI یپلاکت نیکوپروتئیکه با گل ست( را نشان داده اvWF) دلبرانیو

صل م  جادیباعث ا XIIفعال  یهمراه با فاکتور انعقاد vWF-GPIbمحور  نی. اشودیدارد و به آن مت

 ،یترومبو التهاب ندیفرآ نیدر ا (17. 16)شود. یحاد م کیسکمیا یدر سکته مغز یآبشار ترومبو التهاب

مجدد پس از  یخونرسرران یسررکمیا بیآسرر دیکه باعث تشررد کنندیتعامل م T یهاها با سررلولپلاکت

 یبا داروها یمرتبط با سکته مغز یعصبحال، هدم قرار دادن التهاب  نیبا ا .شودیمجدد م یسازکانال

 دیباکه  یبالقوه ا یتا هر گونه عوارض جانب ردیمورد استفاده قرار گ اطیممکن است با احت یضد التهاب

 (17).گردد ییاجتناب شود، شناسا

سکته هموراژ س کیدر  صب بیآ شار یع سخ التهاب یبا اثر ف سط هماتوم، پا شده تو  یاعمال 

صب تیسم ک،یستمیس  یم لیتکم یدر داخل ترومبوز داخل مغز زیو اثر ترومبول نیهموگلوب یع

 (18). شود
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 عوامل خطر سکته مغزي 1-4

این بیماری از  یناشررر ریدر کنترل مرگ و م یدیکل نقشکنترل عوامل خطر سرررکته مغزی 

از  یمشررابه هسررتند، اما برخ کیسررکمیو ا کیهموراژ یسررکته مغز یعوامل خطر برا (19)دارند.

 یدسرررته ها نیخطر در ب یدر فاکتورها ییتفاوت ها نیقابل توجه وجود دارد. همچن یتفاوت ها

 یسررکته مغز یمهم برا ژهیعامل خطر و کیوجود دارد. فشررار خون بالا  کیسررکمیعلت سررکته ا

تواند منجر به سررکته  یکند که م یکمک م کیآترواسررکلروت یماریاسررت، اگرچه به ب کیهموراژ

عوامل خطر سکته مغزی به دو دسته ی عوامل قابل کنترل و  (21. 20)شود. زین کیسکمیا یمغز

 زیخطر ن ی)که نشررانگرها اصررلاحقابل  ریعوامل خطر غ عوامل غیرقابل کنترل تقسرریم می شرروند.

سن، جنس، نژاد یسکته مغز یشوند( برا یم دهینام ست. به طور کل کیو ژنت تیقوم-شامل   ،یا

و بروز آن در  ابدییم شیسن افزا شیبا افزا یاست. بروز سکته مغز یریپ یماریب کی یسکته مغز

 ییبالا تیاصرررلاح از اهم قابلعوامل خطر  (22). شرررودیدو برابر م یسرررالگ 55هر دهه بعد از 

ستراتژ رایبرخوردار هستند، ز تواند متعاقبا  خطر  یعوامل م نیبا هدم کاهش ا یمداخله ا یها یا

است. عوامل خطر قابل اصلاح  یعوامل خطر ضرور هیو اصلاح اول ییسکته را کاهش دهد. شناسا

شرا شتریتوان ب یرا م شک طیبه  س یو عوامل خطر رفتار یپز س میتق از عوامل  یاریکرد. نقش ب

 دنیکش گاریخون بالا و س یچرب ن،یریش ابتیمانند فشار خون بالا، د ،یسکته مغز جادیخطر در ا

س یبه خوب ست. برر شده ا فعال  قاتیحوزه تحق کینوظهور همچنان  ای دیعوامل خطر جد یثابت 

الکل، سوء  مصرم، کیو سندرم متابول یچاق ه،یتغذ/ییغذا میرفتار کم تحرک، رژ (23. 22) است.

 نیز از فاکتورهای خطر قابل اصلاح سکته مغزی هستند. دنیکش گاریمصرم مواد و س
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  یرقانونيمرتبط با مواد مخدر غ يسکته مغز 1-5

 

 یادیز یمال یامدهایاست که پ یو بهداشت عموم یمشکل عمده اجتماع کیسوء مصرم مواد مردر 

صرم مواد مردر  یمورد یو گزارش ها کیولوژیدمیدارد. مطالعات اپ ست که م شان داده ا عامل  کین

 ،یبه طور کل مواد مردر سوء مصرم (24)است. کیسکمیو ا کیهموراژ یهر دو سکته مغز یخطر برا

 ریبا تأث م،یرمستقیبه طور غ ای یبه عروق مغز میمستق بیآس جادیتواند با ا یسوء مصرم مواد مردر م

سا شتن بر  س ریاندام ها، مانند کبد )تأث ریگذا سکته مغز ایانعقاد خون(  یرهایبر م  کیرا تحر یقلب، 

مردر با نوع درگیری مغزی  خاص ماده یها سررمیمکان (26. 25)بر مغز دارد. یمنف رین تأثیکند، بنابرا

و مشررتقات آنها با هر دو نوع سررکته  نیکوکائ ها،نیمانند آمفتام ییهامثال، محرک یبرا ارتباط دارد.

 ریز یهایزیخونر ،یداخل مغز یهایزیر)خون کی( و هموراژیحاد )انفارکتوس مغز کیسکمیا ،یمغز

از  یفشار خون، ناش شیافزا (27).آن متفاوت است، مرتبط هستند ریدرگ یهاسمیمکان(، که هیعنکبوت

شود.  کهموراژی سکته آن متعاقبو  سمیآنور یپارگ ای یعروق مغز یمنجر به پارگ تواندیها، ممحرک

ش یتوان به انقباض عروق مغز یحاد را م کیسکمیا یسکته مغز گر،یاز طرم د سبت  ینا از محرک ن

دهد و آترواسررکلروز و اختلالات  یم شیدهد، تجمع پلاکت ها را افزا یخون را کاهش م انیکه جر ادد

 (28)کند. یم عیرا تسر یقلب

مرتبط هستند  یبا هر دو نوع سکته مغز نیو کوکائ نیاممشتقات آمفت ها،نیمانند آمفتام ییهامحرک

حاد و هم  کیسررکمیا یتواند هم باعث سررکته مغز یم "کراک" نی. کوکائکیاز نوع هموراژ شررتریب -

سکته ها شتریب دیدروکلرایه نیکه کوکائ یشود، در حال کیهموراژ یسکته ها  یاحتمال دارد باعث 

سکته مغز کیهموراژ صرم کوکائ ازتواند پس  یم یشود.  شود، نیم  ریسا ابیدر غ یحت (29)ظاهر 

مصرررم مواد  ای ،یمصررنوع یدهاینوئیکاناب ش،یحشرر نی. ارتباط بیسررنت یعوامل خطر سررکته مغز

سکته مغز نیمردر/هروئ سط مطالعات اپ یو  ض یهاافتهیکه  کیولوژیدمیبه طور کامل تو ارائه  یمتناق
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 یمصنوع یدهاینوئیو کاناب دهاینوئیکاناب نیب تباطار دیمورد جد یثابت نشده است. گزارش ها دهندیم

سکته هموراژ ص کیو  ستروئ یم  یرا تو سم کیآنابول یآندروژن یدهایکند. ا  یها دهیو پد یقلب تیبا 

ستند که م کیآتروترومبوت سکته ا یمرتبط ه  یدمیبا توجه به اپ (30)شود. کیسکمیتواند منجر به 

 ژهیبه و مارستان،یدر ب یبستر یسکته مغز ماریکه هر بشود  یم هیتوص ،یرقانونیمصرم مواد مردر غ

 (24).رندیقرار گ یسم شناس یهستند، تحت غربالگر نییپا نیدر سن یسکته مغز یکه برا ییآنها

بعدا  در  ای یرقانونیسراعت پس از مصررم مواد مردر غ/قهیتواند در چند دق یم یسرکته مغز

 (31).شود یم کیسپت یرخ دهد که منجر به آمبول تیاندوکارد ای تیمانند واسکول یعوارض جهینت

 

 درمان و پيش آگهی 1-6

شک کیحاد  یسکته مغز ست. ب یاورژانس پز شک کیبا آمبولانس به  دیبا مارانیا  یمرکز پز

حاد در اسرع وقت پس از شروع علائم و قادر  یسکته مغز تیریمد یشده و مجهز برا یسازمانده

س یبه ارائه درمان ها سکولار  یو ترومبکتوم یدیداخل ور زیمانند ترومبول یاورژان  تیریمد -اندووا

با  ینورولوژ یهاها معمولا  در برشدرمان نیا (32)منتقل شرروند. یحاد سررکته مغز سررکتهواحد 

میزان مرگ  بالاترین مارستان،یدر ب یپس از بستر. شوندیارائه م افتهیسازمان یمراکز سکته مغز

بیشررترین میزان  IS (3.2٪) وICH (9.3٪ ) آن ، پس ازمی باشرردSAH (10.1٪ ) یبراو میر 

در افراد  ژهیبه و است که هیذات الر ،یمارستانیعارضه داخل ب نیتر عشای (33)مرگ و میر را دارند.

 نیبالاتر SAHمبتلا به  مارانیماه پس از شرررروع، ب 6در رخ می دهد.  ICH (16.1٪)مبتلا به 

حال،  نیبا ا ( هسرررتند.8.6%)  ISو  ICH (18.2%)از آن  پس را دارند و( ٪22.0) ریمرگ و م

 (33) را دارند.( ٪8.0عود ) زانیم نیبالاتر ISمبتلا به  مارانیب

ایجاد شررده   یخف ی، سررکته مغزTIAمبتلا به  مارانیدر درمان ب یعمده ا یها شرررفتیپ

ست. اگر جراح با م مارانیاز ب یگروه مشرص یبرا یاندارترکتوم یای. مزااست  زانیشناخته شده ا
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شد و بعوارض ک صد تنگ 99تا  70 ماریم همراه با ش دیکاروت انیشر یدر شد،  تهعلامت دار دا با

ست. وقت یاندارترکتوم صد  30 یتنگ یموثر ا شد، فا ایدر سپر یا دهیکمتر با  ن،یندارد. علاوه بر آ

 یو سکته مغز TIAمبتلا به  مارانیب یدر حال حاضر برا ن،یدیکلوپیت ،یضد تجمع پلاکت نیدوم

به  مبتلا مارانیرا در ب یسررکته مغز یبا شرردت کم به طور قابل توجه نیوارفار (34)موثر اسررت.

 یسکته مغز یخاص موثر برا یعامل درمان کیحال،  نیدهد. با ا یکاهش م یزیدهل ونیلاسیبریف

سترس ن دیشد صرم نظر از استیدر د  ریتأث جهیانجام داد تا بر نت یادیز یتوان کارها یم ن،ی. 

سکته مغز (35)مثبت بگذارد. ستر و ناتوان ،یپس از  ستراحت در ب شحات  یعوارض ا در کنترل تر

ممکن است تا  نهایا (36)شود. یم کیسکمیمبتلا به انفارکتوس ا مارانیب ریمرگ و م شتریب ثباع

 یبندیپا ها،تیو الکترول تعایتعادل ما قیحفظ دق د،یشرررد یپرسرررتار یهابا مراقبت یادیحد ز

بتواند  ماریب نکهیمحض او درمان فعال به یفور رفعالیخوب، و درمان غ یتیسرررت به درمان حما

 یرا برا شرفتیپ قیدق ناتیمعا دیپزشک با (35)است. یریشگیقابل پ یادیکند، تا حد ز یهمکار

تأث صیتشرررر بل از  مان عوارض ق جام دهد. پ جهیتنامطلوب بر ن ریو در از عوارض  یریشرررگیان

 (37)شود. یم یو بهبود ریدر کنترل ترشحات باعث کاهش مرگ و م یاستراحت در بستر و ناتوان
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 بيان مسئله. 1-7

 

نشانه ها  یعسر یشرفتعبارت است، از پ یسکته مغز یسازمان بهداشت جهان ی بر طبق تعر

کرده و  یررا درگ یشدن اختلال عملکرد مغز که عروق خون یا گسترده یتاز محدود یو علائم ناش

به دو نوع  یه طور کلب (38. 19)می کشد. ساعت طول24از   یشاست که ب یهمراه با علائم

عامل  سومین و یرعلت مرگ و م یندوم یسکته مغز (39).شود یم یمتقس یکو هموراژ یسکمیکا

مربوط به آن در کشور  یها یرمرگ و م 87و  % یمغز یسکته ها %70 (40)در جهان است. یناتوان

در  یمغز یحدود دو سوم از سکته ها یعنی (41).افتد یمتوسط اتفاق م یا یینپا درامد با ییها

مشکل عمده سلامت  یککشور ها به  یندر ا یلدل ینافتد و به ا می در حال توسعه اتفاق یکشور ها

 (42).شده است یلتبد

از تبعات آن  یریو جلوگ یشگیریپ یروش ها یشرفتباعث پ یماریعوامل خطر هر ب شناخت

انجام شده است. بطور مثال  یمورد عوامل موثر در بروز سکته مغز یادی درگردد. مطالعات ز یم

استعمال  یابت،خون، د یاختلالات چرب ی خون،عوامل خطر اثبات شده عبارت اند از: پر فشار یبرخ

 یسکر یبرا گذاری هدم یشگیری،موثر در پاستراتژی  (43)ی.مشروبات الکل نیدو نوش یگارس

 یفاکتور ها یسکر ینو همچن یابتد ی،چرب یشخون، افزا یقابل اصلاح مثل پر فشار یفاکتور ها

 (44). کم، است یبدن یتنا سالم و فعال ییغذا یمرژ یدن،کش یگاراز جمله س یسبک زندگ به مربوط

که به  یگریخطر د ی، فاکتورها یسکمیکا یسکته مغز یعلاوه بر عوامل خطر ثابت شده برا

 یرمرگ و م یلعمده دلا (45).روشن نشده اند ، مانند استفاده از مواد مردر وجود دارد یاندازه کاف

عروق  یماریحال ، ب ینو حوادث است. با ا یدز، ا یاز حد ، خودکش یشاز مواد مردر مصرم ب یناش

مرتبط با سکته  مواد مردرعمده  (15).است یتجمع یندر ا یردر مرگ و م یمهم یلدل یزن یمغز
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 یکلیدین، فن س یونی/ مواد اف ین، هروئ ی، اکستاز ینآمفتام ، ینعبارتند از کوکائ یسکمیکا یمغز

(PCPاس ، )(46). جوانا ی/ مار یشو حش یدآم یلات ید یزرژیکل ید 

 یقلب یستمانند سکته و ا یتواند عوارض جانب یاست که م یآور قو یاداعت یدارو یک ینکوکائ

 ینکوکائ (47).گرفته شده است Erythroxylumکوکا  یاهگ یها ماده از برگ ینداشته باشد. ا

و  ین، نورآدرنال ین)به عنوان مثال ، دوپام ینمونوآم یعصب یمانع از جذب انتقال دهنده ها

 یعصب یها یستمدر س یکشود که باعث تحر یم یناپسیس یشپ یها ینال( به ترمینسروتون

،  یهمانند مغز ، قلب ، کل یداخل یبه سرعت در اندام ها ینکوکائ (48)د.شو یم یطیو مح یمرکز

توانند در  یم یسکمیکدهنده و ا یزیخونر یسکته ها (49).شود یم یعتوز یویکبد و غدد فوق کل

فرض  (50)دهند. یاز خود نشان نم یعامل خطر معمول یچرخ دهند که ه ینمصرم کنندگان کوکائ

 یتاک یجادباعث ا ی، انقباض عروق و ترومبوز داخل عروق یکسمپات یاست که فعال ساز ینبر ا

 ینمصرم کوکائ سو یوعشود. ش یم ینکوکائ اسکته مرتبط ب یجهو فشار خون بالا و در نت یکارد

 (51). است یافته یشمتحده افزا یالاتدر ا یکو هموراژ یسکمیکا یسکته مغز یماراندر ب

 

 یاریهوش یشافزا یها در اصل در قرن نوزدهم ساخته شده و توسط ارتش برا ینآمفتام

شدن  یلکاهش وزن و سپس تبد یاستفاده برا ینداروها پس از اول ینشد. ا یسربازان استفاده م

 یباعث ترشح انتقال دهنده ها ینآمفتام (52)کردند. یداپ یشتریب یتسو مصرم ، محبوب یبه دارو

،  ینشود. علاوه بر ا یم یعصب یاز درون سلول ها ینو سروتون ین، نورآدرنال یندوپام دمانن یعصب

 یژگیو یلها به دل ینشوند. آمفتام یم یعصب یانتقال دهنده ها ینها مانع جذب مجدد ا ینآمفتام

 یمصنوع ینونو کات ینبا آمفتام یتمسموم توانند از سد مغز خون عبور کنند. یدوست م یچرب یها

شامل  یکاز حد سمپات یشعلائم ب (53)آشفته(. یانهذ یعنیشود ) یم یکسمپات رهاسازیباعث 

 یرمرگ و م یلدلا ینتر یعاست. شا یافورزو د یدریاز، م یپرترمی، فشار خون بالا ، ها یکارد یتاک

شامل  یعروق مغز پاتولوژی است. یداخل مغز یزیو خونر یپرترمی، ها یتمیداروها آر ینمربوط به ا
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 یکانون یممکن است باعث نقص عصب ینهااست که همه ا یمغز خونریزیو  یسم، آنور یسکته مغز

 (54).شود

 

ماده روانگردان  ینشود ، متداول تر یبه عنوان شاهدانه شناخته م ینجوانا ، همچن یمار

 این گیاه رشد ییتوانا یلاحتمالا  به دل که شود یاست که در سراسر جهان استفاده م یرقانونیغ

مربوط  یعوارض جانب یشاستفاده از شاهدانه به افزا یزانم یش. افزامی باشد در همه کشورها یبا  تقر

و  ی عملکرد ضع ، یاختلالات شناخت یشمصرم کنندگان حش (55)کند. یبه شاهدانه کمک م

و استنشاقی شروع سریع عمل )در  یاثرات شاهدانه دود. دهند یرا نشان م یاختلالات روانپزشک

 ، مقابل در. باشد داشته ادامه ساعت 4–2عرض چند دقیقه( دارد و این عمل می تواند به مدت 

ساعت  ینچند یتواند برا یعمل م ینساعت( ، و ا 1آهسته است )در عرض  یخوراک حشیش شروع

 یتدهد و فعال یم یشرا افزا یکسمپات یتبه شدت فعال یشحش دود کردن .(56)یابدادامه 

 یتاک یجاده از شاهدانه باعث ااستفاد یلبه دل یندهد. ترشح کاتکول آم یرا کاهش م یکپاراسمپات

 یقلب م یژناکس یبرون ده قلب و تقاضا یششود که منجر به افزا یو گشاد شدن عروق م یکارد

 یعروق یعوارض قلب یزانهمراه است. م یو مغز یخطر سکته قلب ایشاثرات با افز ینا (56)شود.

 یزیچنا یراستفاده از شاهدانه تأث. است یافته افزایش ٪6/3 به 2010 سال در و ٪1.1 2006در سال 

 یجادا یکبا افت فشار خون ارتواستات یعروق ی، ممکن است عوارض قلب ینبنابرا .بر فشار خون دارد 

 (57).شود

با  یعروق یقلب یماریاز ب یشترنشان داد که استفاده از شاهدانه ب یستماتیکس یبررس یک

در مصرم  یاحتمالا  آترواسکلروز مسئول وقوع سکته مغز. ارتباط دارد یسکمیکا یسکته مغز

 یجادا یها یسماز مکان یگرد یکی یربرگشت پذ یمغز یهدانه است و اسپاسم عروقکنندگان شا

 یمغز یمبتلا به اسپاسم عروق بیماران از ٪32نگر ،  یندهمطالعه آ یکاست. در  یکننده احتمال

 (58).بودند یشحش یامفتامین متمثبت سم  یجنتا یدارا یربرگشت پذ
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 ینهستند. مورف ینو هروئ ینضد درد مردر ، مورف یمواد متعلق به گروه داروها ینمعروم تر

جنوب  ی ودر جنوب شرق یافتهخشراش پرورش  یگونه ها یاست که از برخ یعیماده طب یک

مردر  یدارو یک( ینمرف یلاست ی)د ینهروئ. شود یاسترراج م یاو کلمب یک، مکز یاآس یغرب

 یها مسکن. یدآ یبدست م یکاست یدریدو ان ینمورف یمیاییاست که با واکنش ش یمصنوع یمهن

دهند  یم یشرا افزا یکپاراسمپات یتمرکز وازوموتور دارند و فعال یبر رو یمعمل مستق یکمردر 

 (59).شوند یاز ماست سل ها م یستامیندهند و باعث ترشح ه یرا کاهش م یکسمپات یتفعال، 

 ین، قلب و عروق است. ا ینمرتبط با هروئ یسکمیکا یسکته مغز یبرا یشنهادیپ مکانیسم

رخ دهد. اثر  است( عیشا یدی)که در مصرم کنندگان ور یعفون یتبه آندوکارد یهتواند ثانو یم

 یتتقو یشترب یبر عروق مغز ینهروئ یممستق یسم اثربا  یعفون یتقلب و عروق آندوکارد یآمبول

افت فشار  یلبه دلمغز  یو کاهش خونرسان یژنپس از اکس ی، انسفالوپات ینعلاوه بر ا (60)شود. یم

 یاحتمال یسمتواند مکان یم یزن یپوکسیو ه یویر یقلب یست، ا یکارد ی، براد یناز هروئ یخون ناش

تواند علت سکته  یم یناز هروئ یناش یپروئوزینوفیلیدهد که ها یر نشان میاخ یباشد. گزارش ها

 (62 ,61).باشد یناز هروئ یناش یمغز

 یزا یماریب یها یسمگزارش شده است. مکان یزن یناز هروئ یدهنده ناش یزیخونر سکته

شده  یینتع یزیخونر یا یسکمیکدهنده انفارکتوس ا یزیخونر یلتوانند: ال ( تبد یم یاحتمال

 (63)یقارچ یسمآنور یو ب( پارگ یوژنیکپ یتتوسط آرتر
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 اهميت مطالعه. 1-8

 

با توجه به اینکه مصرم مواد مردر مرتل ، می توانند از طریق مکانیسم های متفاوتی سبب 

وند و اینکه مطالعات کمی در مورد ارتباط نحوه و میزان مصرم ایجاد سکته مغزی در بیماران بش

هریک از مواد مردر با سکته مغزی انجام شده است؛ در این مطالعه بر آن شدیم تا با بررسی مواد 

مردر مصرفی در بیماران سکته مغزی و نحوه و میزان استفاده ی از آن ها، به روشن تر شدن ارتباط 

 غزی کمک بنماییم.این مواد با سکته های م

 

 اهداف مطالعه. 1-9

 ال ( هدم کلی: 

عصر  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یمغز یارتباط سومصرم مواد مردر با سکته ها یبررس  

  1400در سال 

 ( اهدام اختصاصی:ب

عصر  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیگل در ب/شیمصرم حش یفراوان نییتع

  1400در سال 

ش نیانگیم نییتع صرم ح ستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیگل در ب/شیمدت م  مار

  1400عصر در سال  یول

ش زانیم نیانگیم نییتع صرم ح ستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیگل در ب/شیم  مار

  1400عصر در سال  یول

عصر  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیمصرم متامفتام یفراوان نییتع

  1400در سال 
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 مارسررتانیمراجعه کننده به ب یسررکته مغز مارانیدر ب نیمدت مصرررم متامفتام نیانگیم نییتع

  1400عصر در سال  یول

 مارسررتانیمراجعه کننده به ب یسررکته مغز مارانیدر ب نیمصرررم متامفتام زانیم نیانگیم نییتع

  1400عصر در سال  یول

 

عصررر در  یول مارسررتانیمراجعه کننده به ب یسررکته مغز مارانیدر ب ومیمصرررم اپ یفراوان نییتع

  1400سال 

صرم اپ یفراوان نییتع ستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب ومینحوه م صر  یول مار ع

  1400در سال 

عصر  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب ومیمدت مصرم اپ نیانگیم نییتع

  1400در سال 

عصر  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب ومیمصرم اپ زانیم نیانگیم نییتع

  1400در سال 

صرم متادون در ب یفراوان نییتع ستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیم صر در  یول مار ع

  1400سال 

عصر  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانینحوه مصرم متادون در ب یفراوان نییتع

  1400در سال 

 یول مارسررتانیمراجعه کننده به ب یسررکته مغز مارانیمدت مصرررم متادون در ب نیانگیم نییتع

  1400عصر در سال 

صرم متادون در ب زانیم نیانگیم نییتع ستانیه به بمراجعه کنند یسکته مغز مارانیم  یول مار

  1400عصر در سال 

صرم هروئ یفراوان نییتع ستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیم صر در  یول مار ع

  1400سال 
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 یول مارسررتانیمراجعه کننده به ب یسررکته مغز مارانیدر ب نینحوه مصرررم هروئ یفراوان نییتع

  1400عصر در سال 

 یول مارسررتانیمراجعه کننده به ب یسررکته مغز مارانیدر ب نیمدت مصرررم هروئ نیانگیم نییتع

  1400عصر در سال 

صرم هروئ زانیم نیانگیم نییتع ستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیم  یول مار

  1400عصر در سال 

صرف  نییتع سکته مغز یارتباط نوع ماده مردر م  مارانی( در بکیهموراژ ای کیسکمی) ا یبا نوع 

 یسکته مغز

 

 فرضيه ها. 1-10

 1400عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب سیمصرم کاناب یفراوان

 چقدر است؟

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب سیمدت مصرم کاناب نیانگیم

 چقدر است؟ 1400

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب سیمصرم کاناب زانیم نیانگیم

 چقدر است؟  1400

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیمصرم متامفتام یفراوان

 چقدر است؟ 1400

عصر در  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیمدت مصرم متامفتام نیانگیم

 چقدر است؟ 1400سال 

عصر در  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیمصرم متامفتام زانیم نیانگیم

 چقدر است؟ 1400سال 
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 1400عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب ومیمصرم اپ یفراوان

 چقدر است؟

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب ومینحوه مصرم اپ یفراوان

 چقدر است؟ 1400

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب ومیمدت مصرم اپ نیانگیم

 چقدر است؟ 1400

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب ومیمصرم اپ زانیم نیانگیم

 چقدر است؟ 1400

 1400عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیمصرم متادون در ب یفراوان

 چقدر است؟

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانینحوه مصرم متادون در ب یفراوان

 چقدر است؟ 1400

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز ارانمیمدت مصرم متادون در ب نیانگیم

 چقدر است؟ 1400

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیمصرم متادون در ب زانیم نیانگیم

 چقدر است؟ 1400

 1400عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیمصرم هروئ یفراوان

 چقدر است؟

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نینحوه مصرم هروئ یفراوان

 چقدر است؟ 1400

عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیمدت مصرم هروئ نیانگیم

 چقدر است؟ 1400
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عصر در سال  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیمصرم هروئ زانیم نیانگیم

 چقدر است؟ 1400

ارتباط  یسکته مغز مارانی( در بکیهموراژ ای کیسکمی) ا یبا نوع سکته مغز یماده مردر مصرف نوع

 ندارد.

در عصر  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیمدت مصرم بوپرنورف نیانگیم

 چقدر است؟ 1400سال 

عصر در  یول مارستانیمراجعه کننده به ب یسکته مغز مارانیدر ب نیمصرم بوپرنورف زانیم نیانگیم

 چقدر است؟ 1400سال 

ارتباط  یسکته مغز مارانی( در بکیهموراژ ای کیسکمی) ا یبا نوع سکته مغز یماده مردر مصرف نوع

 ندارد.
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 گذشته مروري بر مطالعات              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

 بررسی متون 2-1
 

 

M Lappin  سکته مغزی و  "یک مطالعه ی مروری با عنوان 2017و همکارانش در سال

مقاله ی مرتبط با سکته های ایسکیک  77انجام دادند. ایشان  "مصرم مت آمفتامین در جوانان

در سکته هر دو نوع و هموراژیک را مورد بررسی قرار دادند. در این مطالعه مشرص شد که 

به صورت  یکهموراژ یهمراه با سکته مغز مردر مصرم یربود. مس یشتردو برابر ب یبا مردان تقر

سوم آنها  یک .بود ینتر یعشا یسکمیکا یسکته مغز در بود ، اما استنشاق یقیتزر یا یخوراک

 یسکمیکا یبه دنبال سکته مغز یزپنجم ن و یک دهنده یزیخونر یبه دنبال سکته مغز

دهنده همراه با  یزیخونر یغلبه سکته هامحققان از این مطالعه نتیجه گرفتند که  .نددرگذشت

 یجبا نتا ینمرتبط با مت آمفتام یدر افراد جوان وجود دارد و سکته مغز ینمصرم مت آمفتام

شامل فشار خون بالا ،  ینمت آمفتام یسکته مغز یسمهمراه است. مکان یفیضع ینیبال

 (54)و وازوپاسم است. یعروق یممستق یت، سم یتواسکول

 

 

 

Rupak Desai  یناستفاده از کوکائ یرتأث "مطالعه ای را با عنوان  2017و همکارانش در سال 

انجام دادند. ایشان با استفاده از پایگاه داده های بیماران  "دحا یسکمیکا یسکته مغز یمارانبر ب

بیماران مبتلا به سکته مغزی را ردگیری کرده و بر اساس مصرم یا عدم ایالت متحده آمریکا، 

 یرهچند متغ یکلجست یونرگرس یلو تحل یهجزمصرم کوکائین به دو گروه تقسیم کردند. ت

سکته حاد شدن در گروه  یبستر یخطر برا یعامل اصل یننشان داد که استفاده از کوکائ

 ینان، فاصله اطم 1.4 = (OR)سبت شانس )ن یمارستاندر ب یراست. مرگ و م ایسکمیک
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95٪  =1.1-1.9 ، P <0.003 نسبت شانس  یمارستاندر ب بستری کوتاه مدت( و((OR) = 

بالاتر بود. مشاهده  ین( در گروه کوکائp <0.001،  3.3( -2.1=  ینانفاصله اطم 95٪،  2.6

فاصله  OR = 1.5  ،95٪مرتبط است ) ینبا مصرم کوکائ یدیور یشد که ترومبوآمبول

 OR = 3.0  ،95٪است ) یت( اما شدت آن کمتر از واسکولp <0.01،  2.1-1.0=  یناناطم

. در نهایت محققان تحقیقات آینده نگر بیشتری را ( p <0.001،  5.8-1.6=  ینانفاصله اطم

 (64)در این راستا توصیه کرده اند.

 

اعتیاد به "یک مطالعه ی مورد شاهدی را با عنوان  2017هما ابراهیمی و همکارانش در سال 

 یمارب 672انجام دادند. ایشان در این مطالعه  "اپیوم و سکته مغزی ایسکمیک در اصفهان، ایران

 یعروق مغز یها یماریب یفرد کنترل بدون سابقه قبل 293و  یسکمیکا یمبتلا به سکته مغز

 یابتعوامل خطر مانند د یرسا ینو همچن اعتیاد به اپیوم. کردند یسهمقا ی راعروق یقلب یا

 گروهدو  ین( بTS) یاتخون ، استعمال دخان ی( ، چربHTN( ، فشار خون بالا )DM) یرینش

 DMو  HTN)بسته در سال( ، سابقه  TS، مقدار  TS،  اعتیاد به اپیومشد. درصد  یسهمقا

 یه(. پس از تجزp <05/0بالاتر بود ) یدار یبا گروه شاهد به طور معن یسهدر گروه مورد در مقا

،  HTN (OR 4.21  ،95٪ CI 3.05-5.81عوامل خطر ، از نظر  ینب یونرگرس یلو تحل

p <0.001)  ،TS (OR 2.33  ،95٪ CI 1.51-3.59  ،p <0.001) یدار یتفاوت معن 

نتایج این (. CI 1.16-4.85  ،p = 0.018 ٪95،  2.36 یا) OAماند. ، و  یگروه باق 2 ینب

 (65) است. یاز عوامل خطر سکته مغز مصرم اپیومنشان داد که  مطالعه
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Daniel G. Hackam  حشیش "یک مطالعه ی مروری با عنوان  2015و همکارانش در سال

موردی مربوط به حوادث مغزی مرتبط -انجام دادند. ایشان تمام موارد گزارش "و سکته مغزی

گزارش شده است.  یمارب 64مطالعه در مورد  34با مصرم حشیش را مورد بررسی قرار دادند. 

گذاشته  یشو واقعه شاخص به نما یشرار گرفتن حشق ینب زمانی رابطه( ٪81در اکثر موارد )

را حذم کند.  یسکته مغز یگرجامع بود تا منابع د یبه اندازه کاف ارزیابی ، ٪70شده است. در 

، دوباره سکته  یشپس از قرار گرفتن مجدد در معرض حش بیماران( ٪22چهارم ) یکحدود 

همزمان داشتند که  یخطر سکته مغز فاکتورهای( ٪50) یماراناز ب یمیکردند. سرانجام ، ن

 ینب یاز ارتباط عل یاز گزارشات مورد یاریبس .بود( ٪11) الکل و( ٪34معمولا  مصرم تنباکو )

 یدمیولوژیکاپ یقاتبا تحق یبه خوب ینکنند. ا یم یبانیپشت یمغز یشاهدانه و حوادث عروق

 (66)شاهدانه مطابقت دارد. یمغز یدر مورد اثرات عروق
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 هامواد و روش                             
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 يات آنها:جمعيت مورد مطالعه و خصوص 3-1

 

 1400شهر اراک در سال  عصریول مارستانیمراجعه کننده به ب یمبتلا به سکته مغز مارانیب

 

 

 

 

 مکان)محيط( پژوهش:3-2

 

 بیمارستان ولی عصر شهر اراک

 

 

 

 

 روش نمونه گيري: 3-3

 

 آسان
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 نحوه محاسبه حجم نمونه و تعداد آن:  3-4

 رجیستری خواهد بود. تمام بیمارانی که از ابتدای طرح اطلاعاتحجم نمونه مورد نیاز بر اساس طرح 

شد وارد مطالعه خواهند  شته با سکته( در برنامه ثبت وجود دا صرم مواد مردر و نوع  مورد نیاز آنها )م

و تحلیل خواهند شررد  هیتجز1400مطالعه در انتهای سررال   نیکه اطلاعات ا ییهمچنین از آنجا شررد.

 .وارد مطالعه خواهند شد1400کننده و ثبت شده در طرح تا انتهای سال  مراجعه  بیماران تمام

 

 روش و تکنيک اجراي طرح: 3-5

 

سب کد اخلاق از کمی کدر ی شکی اراک، تعداد  تهمطالعه ی مقطعی پس از ک شگاه علوم پز اخلاق دان

پس از  1400شهر اراک در سال  عصرولی مارستانمبتلا به سکته مغزی مراجعه کننده به بی ماربی 344

ی آن ها زو نوع سررکته مغ مارانبی کاطلاعات دموگرافی ندآگاهانه وارد مطالعه شررد تکسررب رضررای

طراحی شده  ست( در چک لیpack per yearبر حسب )  گار( و مصرم سیکو هموراژی کیسکم)ای

 ثبت شد. 

ل: نوع مرراده مصررررم مواد مررردر، شررررامرر سررررتبرره مطررالعرره، چررک لی مرراراناز ورود بی پس

(، مدت زمان مصرم) زمان شروع مصرم تا نبوپرنورفی ن،کوکائی س،کانابی ن،یوم،متادون،هروئمردر)اپی

شاقی نآخری ستن صرم) ا صرم(، نحوه ی م صرم  زانخوراکی( و می ،یقتزری ،م صرفی ) دفعات م دوز م

شررد. سررپس  لعه تکمیبا کمک و نظارت فرد مسررئول مطال مار،همراه آگاه بی ای ماردر روز( ، توسررط بی

 قرار گرفت. لو تحلی هاطلاعات به دست آمده توسط نرم افزار آماری مورد تجزی

 ی ورود : ارهایمع

 کامل طرح حو خانواده او پس از توضی ماربی تسکته مغزی وکسب رضای صتشری -1

 ی خروج : ارهایمع
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 از سکته مغزی ری غیکنورولوژی صهر تشری .1

ی روان پزشکی و مصرم داروهای روان پزشکی داشته هایمارسابقه بیی که شرح حال و ماربی .2

 است

 

 

 روش تجزيه و تحليل داده ها و بررسی آماري: 3-6

برای توصی  داده ها از تعداد )درصد( و میانگین و انحرام معیار استفاده خواهد شد. برای تجزیه و 

(، Shapiro-Wilk) ، شاپیرو ویلک(، Chi-Square، ) داده ها از آزمون های کای اسکوئر تحلیل

-Mann ) و در صورت نیاز آزمون من ویتنی( Two Indep. T-Test ) مستقل آزمون تی تست

Whitney test ) استفاده خواهد شد. از ازمون رگرسیون لجستیک هم برای برای مدل سازی و کنترل

 .مردوش کننده احتمالی استفاده خواهد شد اثر متغیرهای

 

 

 

 گردآوري اطلاعات: ابزار 3-7

 

 چک ليست

 

 

 

 

 

 



26 

 

 

 جدول متغيرها: 3-8

 

 
ردی

 

عنوان 

 متغیر

متغیر از نظر نقش آنها در 

 تحقیق
 متغیرها از نظر نوع

ابزار 

 گیری اندازه

مقیاس اندازه 

 گیری
 وابسته مستقل

زمینه 

 ای

 کیفی کمی

 اسمی  ای رتبه گسسته پیوسته

 سال چک لیست   ×  ×   سن 1

 زن/مرد چک لیست ×    ×   جنس 2

3 
ماده 

 مصرفی
*  

 
 نام ماده چک لیست *   

4 
نحوه 

 مصرم
*  

 
 چک لیست *   

تزریقی، 

 استنشاقی،خوراکی

5 

مدت 

زمان 

 مصرم

*  

 

 ماه چک لیست   * 

6 
دوز 

 مصرفی
*  

 
 تعداد در روز چک لیست   * 

 *  نوع سکته 7
 

 چک لیست *   
ایسکمیک، 

 هموراژیک
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 هانتايج و يافته                              
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  يافته ها. 4-1

 

 

 ارتباط جنسیت بیماران شرکت کننده با انواع سکته مغزی ایسکمیک و هموراژیکبررسی  1-4جدول

 

 

 

درصد از بیماران شرکت کننده در این مطالعه جنسیت  88/59که  نشان می دهد 1جدول شماره 

مرد داشته اند و ارتباط معناداری بین جنسیت بیماران و انواع سکته مغزی ایسکمیک و هموراژیک در 

 (P=0.235آن ها وجود نداشته است. )

 

 

 

 

 

 

 

 

 PVALUE کل سکته ايسکميک سکته هموراژيک جنسيت

  (%40.12)138 (%39.10)122 (%50)16 زن

 (%59.88)206 (%60.90)190 (%50)16 مرد 235/0

 (%100)344 (%100)312 (%100)32 کل
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مغزی ایسکمیک و بررسی ارتباط میانگین سن بیماران شرکت کننده با انواع سکته  2-4جدول

 هموراژیک

 

 

 

 ± 93/12نشرران می دهد که میانگین سررنی بیماران شرررکت کننده در مطالعه  2جدول شررماره 

ارتباط معناداری بین میانگین سنی بیماران و انواع سکته  T-testبوده  و بر اساس آزمون آماری  85/70

 (P=0.180مغزی ایسکمیک و هموراژیک در آن ها وجود نداشته است. )

 

 

 

 

 

 

 

بررسییی ميانگين 

 سن با نوع سکته 

 PVALUE انحراف معيار ميانگين تعداد

  12.78 73.81 32 سکته هموراژيک

 13.18 70.55 312 سکته ايسکميک 180/0

 93/12 70.85 344 کل
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بررسی ارتباط محل زندگی بیماران شرکت کننده با انواع سکته مغزی ایسکمیک و  3-4جدول

 هموراژیک

 

 

سکته  محل زندگی

 هموراژيک

سکته 

 ايسکميک

 PVALUE کل

  (36.92)127 (35.90)112 (%46.88)15 روستا

 (63.08)217 (64.10)200 (53.13)17 شهر 226/0

 (%100)344 (%100)312 (%100)32 کل

 

درصد از بیماران شرکت کننده در مطالعه  08/63نشان می دهد که محل زندگی  3جدول شماره 

بوده  و  ارتباط معناداری بین محل زندگی بیماران و انواع سکته مغزی ایسکمیک و هموراژیک در شهر 

 (P=0.226در آن ها وجود نداشته است. )
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بررسی ارتباط مصرم سیگار در بیماران شرکت کننده با انواع سکته مغزی ایسکمیک و  4-4جدول

 هموراژیک

 

 

مصرف 

 سيگار

سکته 

 هموراژيک

سکته 

 ايسکميک

 PVALUE کل

  (11.92)41 (11.86)37 (12.5)4 بله

 (88.08)303 (88.14)275 (87.5)28 خير 916/0

 (%100)344 (%100)312 (%100)32 کل

 

شماره  شان می دهد که   4جدول  صرم  92/11ن شرکت کننده در مطالعه م صد از بیماران  در

سیگار صرم  شته اند و ارتباط معناداری بین م سکمیک و  سیگار دا سکته مغزی ای در بیماران و انواع 

 (P=0.916هموراژیک در آن ها وجود نداشته است. )
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بررسی ارتباط میانگین میزان مصرم سیگار بیماران شرکت کننده با انواع سکته مغزی  5-4جدول

 ایسکمیک و هموراژیک

 

 

 

نشان می دهد که میانگین میزان مصرم سیگار بیماران شرکت کننده در مطالعه  5جدول شماره 

09/19 ± 41/25 Pack/year  بوده  و بر اسررراس آزمون آماریT-test  ارتباط معناداری بین میانگین

مصرررم سرریگار بیماران و انواع سررکته مغزی ایسررکمیک و هموراژیک در آن ها وجود نداشررته اسررت. 

(P=0.360) 

 

 

 

 

 

 

 

 ميانگين تعداد نوع سکته

(PACK/YEAR) 

 PVALUE انحراف معيار

  20.56 33.75 4 سکته هموراژيک

 19.00 24.51 37 سکته ايسکميک 360/0

 19.09 25.41 41 کل
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بررسی ارتباط مصرم اپیوم در بیماران شرکت کننده با انواع سکته مغزی ایسکمیک و  6-4جدول

 هموراژیک

 

 

مصرف 

 اپيوم

سکته 

 هموراژيک

سکته 

 ايسکميک

 PVALUE کل

  (%28.20)97 (%28.21)88 (%28.13)9 بله

 (%71.80)247 (%71.79)224 (%71.88)23 خير 992/0

 (%100)344 (%100)312 (%100)32 کل

 

درصد از بیماران شرکت کننده در مطالعه مصرم اپیوم  20/28نشان می دهد که  6جدول شماره 

مغزی ایسکمیک و هموراژیک یوم در بیماران و انواع سکته د و ارتباط معناداری بین مصرم اپداشته ان

 (P=0.992در آن ها وجود نداشته است. )
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بررسی ارتباط میانگین زمان مصرم اپیوم بیماران شرکت کننده با انواع سکته مغزی  7-4جدول

 ایسکمیک و هموراژیک

 

 

 

شماره  شرکت کننده در مطالعه  7جدول  صرم اپیوم بیماران  شان می دهد که میانگین زمان م ن

ارتباط معناداری بین میانگین زمان  T-testسرررال بوده  و بر اسررراس آزمون آماری  65/16 ± 75/11

و انواع سررکته مغزی ایسررکمیک و هموراژیک در آن ها وجود نداشررته اسررت.  مصرررم اپیوم بیماران

(P=0.360) 

 

 

 

 

 

 

 

 

مان  ين ز گ ن يا م

 مصرف اپيوم

 PVALUE انحراف معيار ميانگين)سال( تعداد

  11.44 18.66 9 سکته هموراژيک

 11.83 16.45 88 سکته ايسکميک 590/0

 11.75 16.65 97 کل
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بررسی ارتباط مصرم متادون در بیماران شرکت کننده با انواع سکته مغزی ایسکمیک و  8-4جدول

 هموراژیک

 

 

مصییرف 

 متادون

ته  ک سییی

 هموراژيک

سیییکییتییه 

 ايسکميک

 PVALUE کل

 (4.17)13 (6.25)2 بله
15(4.36) 

 

 (95.64)329 (95.83)299 (93.75)30 خير 603/0

 (100)344 (100)312 (100)32 کل

 

درصررد از بیماران شرررکت کننده در مطالعه مصرررم  36/4نشرران می دهد که  8جدول شررماره 

صرم  متادون شته اند و ارتباط معناداری بین م سکمیک و متادون دا سکته مغزی ای در بیماران و انواع 

 (P=0.603هموراژیک در آن ها وجود نداشته است. )
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بررسی ارتباط میانگین میزان زمان مصرم متادون بیماران شرکت کننده با انواع سکته  9-4جدول

 مغزی ایسکمیک و هموراژیک

 

 

 

نشان می دهد که میانگین زمان مصرم متادون بیماران شرکت کننده در مطالعه  9جدول شماره 

ساس آزمون آماری  33/5 ± 00/5 صرم  T-testسال بوده  و بر ا ارتباط معناداری بین میانگین زمان م

 (P=0.700مغزی ایسکمیک و هموراژیک در آن ها وجود نداشته است. )متادون بیماران و انواع سکته 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

مان  ين ز گ ن يا م

 مصرف متادون

انییحییراف  ميانگين)سال( تعداد

 معيار

PVALUE 

  1.41 4 2 سکته هموراژيک

 5.36 5.53 13 سکته ايسکميک 700/0

 5.00 5.33 15 کل
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 گيري و بحث، نتيجه

 پيشنهادها
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  بحث. 5-1

 

 یسکمیشود. ا یسالمند شناخته م تیدر جمع ژهیعلت مرگ به و نیمغز به عنوان دوم یحوادث عروق

مانده  یدرصد باق 20و  یانسداد مغز لیاست که به دل یمغز یدرصد سکته ها 80عامل  یمغز یکانون

 یقلب یها یماریمانند ب یعروق مغز یها یماریاز عوامل خطر ب یاریبس (67).است یزیخونر لیبه دل

 سی، فشررار خون بالا، دیزیدهل ونیلاسرریبریف ،[ CADعروق کرونر ] یماریبجمله: هسررتند، از  یعروق

 (68). سال 65 یو سن بالا دنیکش گاریس ن،یریش ابتید ،یدمیپیل

در  1400در سال  یمغز یارتباط سومصرم مواد مردر با سکته ها یبررسدر این مطالعه که به هدم 

ررسی مورد از بیماران مبتلا به سکته مغزی مورد ب 344انجام شد تعداد  شهر اراک عصریول مارستانیب

%( مبتلا به  7/90بیمار ) 312مبتلا به سکته هموراژیک و  %( 3/9) بیمار 32قرار گرفتند. از این تعداد 

شته حدود  سکته های هموراژیک در مطالعات گذ ست که  سکمیک بودند. این درحالی ا  15سکته ای

در  (69)هد.درصد سکته های ایسکمیک( از حوادث عروقی مغزی را تشکیل می د 85درصد )در مقابل 

این مطالعه به علت اینکه اکثر بیماران مبتلا به سکته هموراژیک در برش مجزای نوروسرجری بستری 

شین  شده پی سکته هموراژیک در این مطالعه کمتر از موارد گزارش  شیوع  شده و  بودند وارد مطالعه ن

 بوده است.

شررتند مواد اپیوم و متادون بیشررتر بیماران مورد بررسرری در این مطالعه که سرروءمصرررم مواد مردر دا

مورد  5مورد مصرم متادون،  15مورد مصرم اپیوم،  97مصرم کرده اند. به طوری که در این مطالعه 

مورد مصرم  1مورد مصرم کوکائین و  1مورد مصرم شیشه،  1مورد مصرم الکل،  4مصرم هروئین، 

 ماریجوانا داشته اند.

%( جنسیت مرد داشته اند و نوع سکته مغزی در  88/59)بیشتر بیماران شرکت کننده در این مطالعه 

در  ایسررکمیک یسررکته مغز ،یبه طور کل( P=0.235بیماران با جنسرریت آن ها مرتبط نبوده اسررت . )

ستاز زنان  شتریمردان ب شده ا سنجوان  زناندر  یسکته مغز اما .گزارش  سال( در  44تا  35 نی)
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به  .نسرربت به مردان هسررتند ICH زنان در معرض خطر کمتری برای (70).میزان بروز را دارد نیبالاتر

سد در خطر کلی برای سن و جنس وجود دارد.  ICH نظر می ر ر زنان د ICH خطر ابتلا به یک تعامل 

سالگی است، اما این اختلام ممکن است پس از سن  65به طور کلی کمتر از خطر مردان قبل از سن 

ش نیز همانند ستورجن و همکاراندر مطالعه ی انجام شده توسط ا (71)سالگی وجود نداشته باشد. 64

 (72). نشده استپیدا  رخ داده بین جنس ها ICH تفاوت معنی داری در رویدادهایمطالعه ی حاضر 

شرکت کننده در این مطالعه  سنی بیماران  ست و با وجود اینکه میانگین  85/70میانگین  سال بوده ا

سررنی بیماران مبتلا به سررکته هموراژیک بیشررتر از بیماران مبتلا به سررکته ایسررکمیک بوده اما این 

سرررالگی، خطر  55برای هر دهه متوالی پس از ( P=0.180اختلام از نظر آماری معنادار نبوده اسرررت. )

درصد  27سال تقریبا   80شیوع سکته مغزی در افراد بالای  (73)سکته مغزی تقریبا  دو برابر می شود. 

پنج مطالعه کوهورت   (74).می باشددرصد  13سال  79تا  60است در حالی که این میزان برای افراد 

 ICHبرای ابتلا به  افراد مسررن دررا  یاندهیپرداخته بودند، خطر فزا ICHسررن و  بررسرری ارتباط که به

بنابراین خطر رخداد هر دو  (75).شرررود یدو برابر م یبا هر دهه زندگ با یخطر تقر نیاند و نشررران داد

سالگی افزایش یافته و سن جنسیت بیماران به طور مستقل  60سکته ایسکمیک و هموراژیک پس از 

سک  سکمیک یا هموراژیک در آن ها موثر نبوده و ارتباط هر دو ری سکته مغزی ای در تعیین خطر نوع 

 کیبی در تعیین میزان خطر موثر خواهد بود.فاکتور به صورت تر

%( و محل زندگی  08/63بیشررتر بیماران مورد بررسرری در این مطالعه در شررهر زندگی می کرده اند )

 ( P=0.226بیماران با نوع سکته مغزی در آن های مرتبط نبوده است. )

درصد از بیماران مورد مطالعه در این پژوهش مصرم کننده سیگار بوده اند که به طور میانگین  92/11

65/16 pack/year  مصرررم می کنند. اما در ارزیابی صررورت گرفته در این مطالعه مشرررص گردید که

سکته مغزی در بیماران مورد مطالعه وجود سیگار با نوع  صرم  شته  ارتباط معناداری بین میزان م ندا

 ( p=0.590است. )

سیگار تفاوتی از نظر آماری  صرم  سکمیک و هموراژیک در این مطالعه از نظر م سکته های ای بیماران 

ست که  شته اند. این در حالی ا  یسکته مغز یعامل خطر مستقل برا کیبه عنوان  دنیکش گاریسندا
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س سا یاریدر ب شنا سال ها  ست. ییاز مطالعات در طول  سب (76)شده ا ش یسکته مغز یخطر ن از  ینا

س صرم  سب 1.5 گاریم ست. خطر ن سکته مغز یسکته مغز یها رگروهیز نیدر ب یا با  کیسکمیا یبا 

سب سیگار دارد 1.9 یخطر ن صرم  شترین ارتباط را با م ش گاریس (77) .بی عامل  کیبه عنوان  دنیک

ست. ارتباط با خونر نیدر چند یمغز یزیخونر یخطر برا شده ا به  ه،یعنکبوت ریز یزیمطالعه گزارش 

س تیدر جمع ژهیو ست.ایآ شده ا شته ثابت  ستگ نیبا ا یی در مطالعات گذ  یزیخونر نیب یحال، همب

البته ارتباط انواع سکته مغزی  (79. 78).ستین یچندان قو دنیکش گاریداخل جمجمه و س هیاول یها

ساس  سیگار بر ا صرم  ست. pack/yearبا میزان م سی قرار گرفته ا شته کمتر مورد برر  در مطالعات گذ

بنابراین با توجه به مطالعات گذشررته و نتایج حاصررل از این مطالعه ارتباط یا عدم ارتباط بین مصرررم 

سیگار با بروز انواع سکته های مغزی در بیماران هنوز کاملا به اثبات نرسیده است و مطالعات بیشتری 

 نیاز دارد.

نفر از  97ء مصرم مواد مردر در بیماران بررسی شده در این مطالعه مشرص گردید که در بررسی سو

شته اند که  20/28بیماران ) صرم اپیوم دا سابقه م صورت خوراکی و  %68(  نفر به  29نفر از آن ها به 

م سال مصرم اپیو 8/8نفر از این بیماران به طور میانگین  20صورت استنشاقی اپیوم مصرم کرده اند. 

نفر از آن ها در حال حاضررر مصرررم کننده اپیوم هسررتند و به طور میانگین  77را ترک کرده اند اما 

شتر بیماران ) 62/17 صرم کرده اند. هم چنین بی %( ذکر کرده اند که اپیوم را به  95/64سال اپیوم م

شد ک شرص  صورت گرفته در این مطالعه م صرم می کرده اند. در ارزیابی  ه فراوانی صورت روزانه م

سرابقه مصررم اپیوم در بیماران مبتلا به سرکته های هموراژیک تقریبا برابر با بیماران مبتلا به سرکته 

 های ایسکمیک بوده و ارتباط معناداری بین مصرم اپیوم و نوع سکته مغزی در بیماران وجود ندارد.

 شررنهادیپ حوادث عروقی مغزی یعامل خطر برا کیبه عنوان  اپیومبه  ادیاعت ر،یبر اسرراس مطالعات اخ

و  اکیبه تر ادیاعت نید که بنده ینشان مبر خلام مطالعه ی حاضر از مطالعات  یبرخ (63)شده است.

سکته مغز شیافزا ض نیچن اما رابطه وجود دارد. کیسکمیا یخطر   یموجود دارا یو داده ها یا هیفر

ضات ست. حمزه ا یتناق صرم تر یگزارش کردند که فراوان نمقدم و همکارا یا سکته  مارانیدر ب اکیم

ست، اما ترت تیاز جمع شتریب کیسکمیا یمغز شابه افراد  مارانیدر ب دیکاروت یتنگ بیسالم ا معتاد م
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ست. ریغ  رانهیشگیاثر پ کی یدارا اکیتر یکه مصرم خوراک افتندیو همکاران در یرضوان (80)معتاد ا

 یاثر محافظت یافزودند که روش اسرررتنشررراق نی. همچناسرررت کیسرررکمیا یسرررکته مغز شیدر افزا

 (81).ندارد

نفر از بیماران  15در بررسی مصرم متادون در بیماران شرکت کننده در این مطالعه مشرص شد که 

نفر  15سال مصرم کننده متادون بوده اند که مصرم هر  33/5در زمان انجام مطالعه به طور میانگین 

عه مشرص این ماده مردر را به صورت روزانه مصرم می کردند. در ارزیابی صورت گرفته در این مطال

گردید که مصرررم متادون و طول مدت مصرررم آن با بروز انواع سررکته مغزی اسررکمیک و هموراژیک 

شرص گردید که  شته م ست. در مطالعات گذ  میاختلال در تنظ قیمتادون از طر زیتجومرتبط نبوده ا

هم  (82)دارد. ویقشررر مرچه اثر نورودژنرات یبر رو یآپوپتوز و التهاب عصررب وز،یآسررتروگل وز،یکروگلیم

سیب های نوردژنراتیو و نوروتو سبب ایجاد آ سمومیت با متادون نیز می تواند  سیک در مغز چنین م ک

های مغزی ایسررکمیک و هموراژیک بررسرری نشررده اما اثر این ماده مردر بر ایجاد سررکته  (83)بشررود.

 است.

 

  

 نتيجه گيري. 5-2

اسررتفاده از مواد مردر اگرچه می تواند سرربب ایجاد آسرریب های مغزی مرتلفی در بیماران بشررود اما 

 تفاوتی در ایجاد انواع سکته مغزی هموراژیک یا ایسکمیک ایجاد نمی کند.

 

 پيشنهاداتی براي مطالعات آينده

به اینکه تعداد بیماران سررکته مغزی هموراژیک و بیماران اسررتفاده کننده از انواع مرتل  ماده با توجه 

مردر در این مطالعه در حد انتظار نبوده اسررت پیشررنهاد می شررود در آینده مطالعاتی با تعداد حجم 

ی در اقتصررادی انجام بشررود تا بتوان نتایج قطعی تر-نمونه بیشررتر و در جمعیت های مرتل  اجتماعی

 این مورد حاصل کرد.
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Abstract 
 

Introduction: Considering that the use of different drugs can cause stroke in patients 

through different mechanisms and that few studies have been conducted on the 

relationship between the manner and amount of use of each drug and stroke; In this study, 

we decided to help clarify the relationship between these drugs and strokes by examining 

the drugs used in stroke patients and how and how much they are used. 

 

Materials and methods: In a cross-sectional study, 344 stroke patients referred to 

Valiasr Hospital in Arak city in 2021 were examined. Demographic information of the 

patients, type of stroke (ischemic and hemorrhagic) and smoking (pack per year) were 

recorded in the relevant checklist. Then, drug use information (type of drug, time of use, 

method of use) was also recorded and the information was statistically analyzed. 

 

Results: 32 patients (9.3%) had hemorrhagic stroke and 312 patients (90.7%) had 

ischemic stroke. Most of the patients participating in this study (59.88%) were male. 

11.92% of patients smoked 16.65 packs/year on average. However, there was no 

significant relationship between the amount of smoking and the type of stroke in patients. 

(p=0.590) 97 of the patients (28.20%) had a history of opium use and there is no 

significant relationship between opium use and the type of stroke in patients. 15 patients 

had been using methadone for an average of 5.33 years at the time of the study. The use 

of methadone and the duration of its use have not been related to the incidence of ischemic 

and hemorrhagic strokes. 

 

Conclusion: Although drug use can cause various brain injuries in patients, it does not 

cause a difference in the occurrence of hemorrhagic or ischemic strokes. 

 

 

Keywords: drugs, ischemic stroke, hemorrhagic stroke



 
 

 

The study of the relationship between drug abuse and stroke in 2021 in 

Valiasr Hospital in Arak 

 

A Thesis Presented for the Degree of Medical Doctor (MD) In 

Medicine 

 

 

By: Fatemeh Mahmoodi  

 

Supervisor: Dr. Leila poursaadat 

Dr.Seyed Mohammad Jamalian 

 

Advisors: Dr. Keyvan Ghasemi and Dr. Amir Almasi 

 

 
 

 

 

2023 

 

 


