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 معاونت درمان



 

 شناسنامه 

   وابستگی به مواد افیونی با متادونپروتکل درمان  عنوان راهنما

 Protocol on Management of Opioid Dependence with Methadone عنوان انگلیسی

پزشک، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهرران، ماراون ومویشری و    روان، دکتر آذرخش مکری مؤلفان

 بالینی، مرکز ملی مطالاات اعتیاد

 مواد سوءمصرف درمان و یریشگیپ اداره سیرئ پزشک،روان، علیرضا نوروزی

 اختلالات مصرف مواد های درمانگذاران و مدیران برنامهسیاست گروه مخاطب

 گران اختلالات مصرف موادپزشکان و سایر درمان

 سوم ویرایش

 3131پائیز  زمان انتشار

تهران، شهرک غرب، بلوار ایوانک، ساختمان ویارت بهداشت، درمان و ومویش پزشکی، برج و، ط  تماس

 درمان سوءمصرف مواد، اداره پیشگیری و ، دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد31



 گزاریسپاس

اداره پیشگیری و درمان سوءمصرف توسط  ، ویرایش سومپروتکل درمان وابستگی به مواد افیونی با متادون

اداره راهنماهای بالینی، با همکاری  مواد، دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد، معاونت درمان وزارت بهداشت

، واحد مدیریت دانش مرکز ملی مطالعات اعتیاد ایراناین حوزه معاونت از طریق  آوری سلامتدفتر ارزیابی فن

 تدوین شده است. دانشگاه علوم پزشکی تهران

دکتر محمد حاجی جناب آقای کننده راهنما فرصت را مغتنم شمرده مراتب سپاس خود را به حضور گروه تدوین

های اجتماعی، درمان و آموزش پزشکی و رئیس کمیته درمان و حمایتمعاون درمان وزارت بهداشت، آقاجانی، 

، قائم مقام معاونت درمان در حوزه سلامت روان و اعتیاد دکتر احمد حاجبیجناب  ستاد مبارزه با مواد مخدر و

 نماید.اعتیاد تقدیم میو مشاور معاونت بهداشت در امور سلامت روان و 

« های روانیتیاد و آسیباع»ماهانه  سمپوزیومپروتکل حاضر در سی و دومین  اصلیهای بالینی توصیهمحتوای 

و ارایه بخشی برگزار گردید، در محل سالن اجتماعات دانشگاه علوم بهزیستی و توان 3131تیر  62که در تاریخ 

بهره  بالینی یهاگران اعتیاد در نهایی نمودن توصیهپزشکان و درمان نظران،گذاران، صاحبسیاستاز مباحث 

ی ارزشمند خود ما را در بازبینی راهنماهای بالینی هاوسیله از کلیه کسانی که با ارایه بازخورد. بدینگرفته شد

های ، مدیر کل درمان و حمایتسده براتیفرید جناب آقای دکتر گردد. در این نشست کمک نمودند، قدردانی می

انداردهای درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای اجتماعی انتظارت خود را در خصوص ارتقای است

، رئیس محترم تحقیقات سوءمصرف و وابستگی مواد، جناب آقای دکتر علی فرهودیانآگونیست بیان نمودند و 

که بدین  کردندکیفی برنامه ارایه  بهبودبخشی مبحثی را در خصوص چگونگی دانشگاه علوم بهزیستی و توان

 گردد.گذاری میصمیمانه سپاسوسیله از ایشان 

که  رساندندبا ارایه نظرات کارشناسی خود ما را یاری در مراحل مختلف بازبینی پروتکل  نامبرده زیرهادهای ن

 داریم:ابراز میایشان  ازمراتب قدردانی خود را بدین وسیله 

 آوری سلامت، معاونت درمان، وزارت بهداشت اداره راهنماهای بالینی، دفتر ارزیابی فن 

 ستاد مبارزه با مواد مخدرهای اجتماعی، اداره کل درمان و حمایت 

 پزشکان ایرانانجمن علمی روان 

 پزشکی تهراندانشکده علوم رفتاری و سلامت روان، انستیتو روان 

 سازمان بهزیستی کشور 

 ها و اقدامات تأمینی و تربیتی کشورسازمان زندان 

 مرکز بهداشت روانی بنیاد شهید و امور ایثارگران 



 بخشیمرکز تحقیقات سوءمصرف و وابستگی به مواد، دانشگاه علوم بهزیستی و توان 

  ،مرکز سلامت خانواده و جمعیت، معاونت بهداشت، وزارت بهداشت 

 معاونت بهداشت، وزارت بهداشتهای واگیر، مرکز مدیریت بیماری 

 دانشگاه علوم پزشکی تهراناد ایرانمرکز ملی مطالعات اعتی ، 

 معاونت بهداشت، امداد و درمان ناجا 

 های علوم پزشکی اردبیل، تبریز، زاهدان، شاهرود، کاشان، قم و هرمزگانمعاونت درمان دانشگاه 

نویس پروتکل با ما در میان نظرات ارزشمند خود را درباره پیشکه  نامبرده ذیلنظران صاحبهمچنین از 

 نماییم:می صمیمانه قدردانی، گذاشتند

  ها و اقدامات تأمینی و تربیتی ، معاون بهداشت و درمان، سازمان زنداندکتر بهمن ابراهیمیجناب آقای

 کشور

  پزشک، سازمان بهزیستی کشور، رواندکتر مهرداد احترامیجناب آقای 

  ،سازمان بهزیستی کشورسرکار خانم مهری امیری 

  های اجتماعی ستاد مبارزه با مواد مخدر، مدیر کل درمان و حمایتفرید براتی سدهدکتر جناب آقای 

  پزشکی ، رئیس دانشکده علوم رفتاری و سلامت روان، انستیتو رواندکتر جعفر بولهریجناب آقای

 تهران

  زاهدان وم پزشکیدرمان دانشگاه علمعاون ، ئیمردهدکتر مصطفی دهجناب آقای 

  تبریز وم پزشکیمعاون درمان دانشگاه عل، تقی زاویه دکتر علیجناب آقای 

  پزشک، کارشناس اداره پیشگیری و درمان سوءمصرف مواد، رواندکتر نازنین حضرتیسرکار خانم 

  هرمزگان وم پزشکیمعاون درمان دانشگاه عل، دکتر علی حیرانیجناب آقای 

  کاشان وم پزشکیدرمان دانشگاه عل تمعاون، سرپرست دکتر داود خیرخواهجناب آقای 

  پزشک، دانشنامه عالی سلامت، مؤسسه فرهنگ و سلامت اصفهاندکتر سیدرامین رادفرجناب آقای ، 

  کشور یستیبهز سازمان ،ادیاعت درمان و یریشگیپ دفتر کل ریمد، دکتر محسن روشن پژوهجناب آقای 

  امداد و درمان ناجا ، معاون بهداشت،دکتر سیدمحمدرضا سیداحمدیانجناب آقای 

  رئیس مرکز بهداشت روانی بنیاد شهید و امور ایثارگراندکتر محمداسماعیل علیپورجناب آقای ، 

  ها و اقدامات تأمینی و ، مدیر کل بهداشت و درمان، سازمان زنداندکتر مرضیه فرنیاسرکار خانم

 تربیتی کشور

  پزشک، رواندکتر رابرت فرنامجناب آقای 

  متخصص عفونی، عضو هیئت علمی دانشگاه آزاددکتر بهنام فرهودیجناب آقای ، 



  بخشی، پزشک، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم بهزیستی و توان، رواندکتر علی فرهودیانجناب آقای

 بخشیرئیس مرکز تحقیقات سوءمصرف و وابستگی مواد، دانشگاه علوم بهزیستی و توان

  اردبیل وم پزشکیدرمان دانشگاه علمعاون ، دکتر حسن قبادیجناب آقای 

  کارشناس ارشد اداره پیشگیری و درمان سوءمصرف مواددکتر سیدابراهیم قدوسیجناب آقای ، 

  پزشک، دانشگاه علوم پزشکی چهارمحال و بختیاری، رواندکتر شیما محسنی شینیسرکار خانم 

  قم وم پزشکیمعاون درمان دانشگاه عل، دکتر محمدرضا مظفریجناب آقای 

  شاهرود وم پزشکیدرمان دانشگاه عل تمعاون، سرپرست دکتر ناصر مقربیانجناب آقای 

  کارشناس اداره پیشگیری و درمان سوءمصرف موادخانم سمیه یزدانیسرکار ، 

پروتکل حاضر بازبینی پروتکل درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگونیست، ویرایش دوم بوده و از این 

دکتر سرکار خانم های پیشین مؤلفان نسخهخواهد بود. فرصت را غنیمت شمرده بدین وسیله از  زین آنپس جایگ

-گزاری میسپاس دکتر محسن وزیریانجناب آقای و  دکتر گلاره مستشاریسرکار خانم ، فرستاره محسنی

  .گردد



 گفتارپیش

های قلبی، عروقی و ای، سوانح و حوادث، بیماریتصادفات جادهردان پس از گاعتیاد به مواد مخدر و روان

ساله اعتیاد بعد از  13تا  31ها قرار دارد. در جمعیت مردان جوان بندی بار بیماریافسردگی در رتبه چهارم طبقه

رسمی بر اساس آمار  گیرد.ها قرار میبندی بار بیماریای، سوانح و حوادث در مقام دوم طبقهتصادفات جاده

نفر فرد مبتلا به وابستگی به مواد یا معتاد در کشور وجود دارد که با در نظر  میلیون 13/3 ارایه شده در کشور

میلیون نفر جمعیت کشور سالانه مستقیماً با  3به معنای آن است که در حدود  2/1گرفتن بعد خانوار ایرانی 

 اختلالات مصرف مواد درگیر هستند.

نفر در اثر اعتیاد جان خود را از دست   1روزانه  3136در سال ان پزشکی قانونی کشور بر اساس گزارش سازم

وی و هپاتیت سی از طریق اعتیاد تزریقی آیهای منتقله از راه خون شامل اچترین راه انتقال عفونتدهند. شایعمی

. بر ننده تزریقی مواد هستندکوی مصرفآی% کلیه موارد شناسایی شده عفونت اچ23است، به طوری که بیش از 

کنند، در کشور وجود دارند که هزار نفر افرادی که مواد را تزریقی می 633های موجود در حدود تخمیناساس 

شیوع هپاتیت سی در وی هستند. آیمبتلا به اچ هاآن% 31انجام شده کشوری رفتاری  -زیستی در آخرین مطالعه

های بهداشتی مرتبط با اعتیاد است، به طوری مه بیش از یکی دیگر از نگرانیکنند، کسانی که مواد را تزریق می

ای از برخی ها موجود سهم قابل ملاحظهگزارش. بر اساس نیمی از این جمعیت مبتلا به هپاتیت سی هستند

زمان . بر اساس آمار ساهای غیرقانونی با اعتیاد مرتبط استمشکلات اجتماعی همچون طلاق، خشونت و فعالیت

های کشوری در حدود نیمی جرایم کشور مرتبط با مواد بوده و بیش از نیمی از جمعیت ورودی زندان زندان

 کننده مواد هستند.مصرف

های اخیر الگوی مصرف مواد در کشور تغییر نموده است، با این وجود آمفتامین در سالبا گسترش مصرف مت

ترین مواد غیرقانونی مورد مصرف در کشور وئین و هروئین شایعهمچنان مواد افیونی همچون تریاک، کراک هر

 دهند.هستند و عامل اصلی بار بیماری در کشور را تشکیل می

 

 

 

 

ومیر و ناتوانی بالایی در حوزه توان اعتیاد گفت نه تنها با مرگمیدر مجموع 

و قانونی  اجتماعی ،سلامت همراه است، بلکه همچنین عواقب جدی خانوادگی

 برای کشور به دنبال دارد.

 



 گیریتاریخچه و ضرورت شکل

به دنبال تشدید عوارض ناشی از مصرف مواد افیونی شامل روند رو به رشد مرگ و میر ناشی از اعتیاد و بروز 

های جایگاه اع وکنندگان تزریقی مواد برنامه درمان نگهدارنده در اجتموی در مصرفآیگیری عفونت اچهمه

کننده تزریقی مواد در یک مصرف 3123وی در کشور در سال آیاولین مورد عفونت اچتأدیبی شروع شد. 

به دلیل  3133وی شناسایی گردید که، اما در سال آیمورد جدید اچ 33تا  3، سالانه 3131شناسایی شد. تا سال 

برابر افزایش  61داد موارد شناسایی شده عفونت کنندگان تزریقی مواد تعگیری عفونت در مصرفانفجار همه

  . نشان داد

وی در آیپایین استفاده از رویکردهای درمانی پرهیزمدار در کاهش گسترش عفونت اچنسبتاً با توجه به کارآیی 

و  مدیریتبه منظور  3113کاهش آسیب از سال  رویکرد کنند،کسانی که مواد را یه صورت تزریقی مصرف می

ترین اجزای این کننده اعتیاد اتخاذ گردید. درمان نگهدارنده با متادون یکی از اصلیوارض حاد و نگرانعکاهش 

 برنامه بوده و در ادامه شواهد اثربخشی آن مرور شده است.

 

 

 

 

 المللیاثربخشی برنامه در سطح ملی و بین

، استفاده از متادون به صورت 3113در سال  در ایران درمان نگهدارنده با متادونروی در اولین مطالعه 

گرم در درمان اعتیاد به مواد افیونی مورد آزمون قرار گرفت. نتایج مطالعه نشان میلی 33و  13نگهدارنده با دوز 

مصرف مواد افیونی غیرقانونی، تزریق مواد، تزریق داد درمان نگهدارنده با متادون به صورت مؤثری 

یج مطالعه بالا یک سال دهد. نتارا کاهش می گری و رفتارهای مجرمانه معتادان به مواد افیونیمشترک، پرخاش

بعد در یک مطالعه بازبرچسب چندمرکزی تأیید شد. در این مطالعه استفاده از دوز فردی شده درمان نگهدارنده با 

وضعیت های را کاهش داده و شاخص مصرف مواد افیونی، تزریق و تزریق مشترکمتادون توانست میزان 

 را بهبود بخشد. خلقی، اجتماعی و کارکرد شخصی

 1اجرا شده توسط سازمان جهانی بهداشت در چندمرکزی مطالعه کننده در یک یران یکی از کشورهای شرکتا

اقتصادی متفاوت انجام شد دو  -های اجتماعیزمینه. نتایج این مطالعه که در کشورهای مختلف با پسبودکشور 

به لحاظ ساختار سلامت و منابع در  های متفاوتزمینهدرمان نگهدارنده در پس. اول آن که، داشتیافته مهم 

ها و عوارض سلامتی شدید ناشی از اعتیاد از یک سو در مجموع، بروز آسیب

پرهیزمدار در مدیریت آن از سوی و ناکارآمدی نسبی رویکردهای درمانی 

 گیری برنامه درمان نگهدارنده با متادون در کشور گردید.دیگر، منجر به شکل

 



را کاهش  مصرف مواد افیونی و تزریق آنتواند و دوم آن که این درمان نه تنها می دسترس قابل اجرا بوده

-آن را به صورت قابل ملاحظه بالا می کیفیت زندگی مراجعان و کارکرد اجتماعی و اقتصادیدهد، بلکه همچنین 

 برد. 

نشان داده شد درمان نگهدارنده با متادون نه های ایران زندانکنترل شده تصادفی در در یک مطالعه کارآزمایی 

خودزنی و دهد، بلکه همچنین اقدام به را به صورت اساسی کاهش می تزریق موادو  مصرف مواد افیونیتنها 

 دهد.در زندان را کاهش می خودکشی

-دهد درمان نگهدارنده با متادون به صورت مؤثری مییالمللی نشان ممطالعات فراتحلیل انجام شده در سطح بین

 های زیر را بهبود بخشد:تواند شاخص

 مرگ و میر مرتبط با مواد افیونی 

 مصرف مواد افیونی 

 تزریق 

 تزریق مشترک 

 جرایم مرتبط با مواد 

 ازای پول یا مواد  درفروشی تن 

 کارکردهای اجتماعی 

 .هستنداز این لحاظ از سایر مداخلات درمانی مؤثرتر های نگهدارنده اُپیوئیدی بر اساس یک فراتحلیل اخیر درمان

-دهد این برنامه در متوقف نمودن روند رو به رشد عفونت اچنشان میایران شواهد اولیه از برنامه کاهش آسیب 

در صورت  سازی تخمین زده شدکنندگان تزریقی مواد موفق بوده است. در یک مطالعه مدلوی در مصرفآی

 .واهد شدکنندگان تزریقی مواد معکوس خوی در مصرفآیدر کشور روند عفونت اچ تداوم برنامه کاهش آسیب

 

 

 

 

دهد در صورت گسترش و تداوم برنامه المللی نشان میشواهد داخلی و بین

تواند ، این برنامه میداروهای آگونیست اُپیوئیدیدرمان نگهدارنده با 

ناشی از اعتیاد را در مراجعان مبتلا کنترل نموده و روند های شدید آسیب

 آن را معکوس نماید.



 اسناد بالادستی

  مدظله) یمقام معظم رهبر یاز سو یابلاغ ،نظام در امر مبارزه با موادمخدر یکل یها تاسیسبند ششم 

خدمات استاندارد درمان و کاهش آسیب های مرتبط را در اجرای که دستگاه 3113ی( در سال العال

 اعتیاد مکلف نموده است:

 ایجاد و گسترش امکانات عمومی تشخیص، درمان، بازتوانی و اتخاذ تدابیر علمی جامع و فراگیر با هدف:

 کنندگان درمان و بازتوانی مصرف   -

 ها. کاهش آسیب   -

 د پر خطرخطر به موا  جلوگیری از تغییر الگوی مصرف از مواد کم   -

  3113قانون اصلاح قانون مبارزه با مواد مخدر مصوب مجمع تشخیص مصلحت نظام در سال  33ماده 

 اندازی مراکز مجاز درمان و کاهش آسیب اعتیاددرخصوص راه

 های مرتبط با آنقانون اصلاح قانون مبارزه با مواد مخدر و دستورالعمل 33نامه اجرایی ماده آیین 

 

 درباره پروتکل

-با توجه به نیاز مبرم به ارتقای استانداردهای درمان وابستگی به مواد افیونی به منظور تأمین یک درمان همه

-رخ مواد مورد مصرف در کشور، همهها و همچنین تغییرات پدید آمده در نیمجانبه برای بیماران و خانواده آن

ران مبتلا به مصرف چندگانه مواد افیونی و مواد آمفتامین با نام خیابانی شیشه و مراجعه بیماگیری مصرف مت

محرک، بازبینی پروتکل درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگونیست در دستور کار وزارت بهداشت و 

 ستاد مبارزه با مواد مخدر قرار گرفت. 

نفعان ه برای کلیه ذیبالینی و استانداردهای درمانی ارایه شد یهامتعاقب ابلاغ پروتکل حاضر کلیه توصیه

 گردد.یر ملغی میاهای مغنامهالاجرا بوده و کلیه ضوابط و بخشخدمات درمان اعتیاد در کشور لازم

المللی، تجارب کشوری حاصل از در تدوین ویرایش جدید پروتکل تلاش شده ضمن مرور آخرین شواهد بین

های بالینی ارایه شده متناسب با مقتضیات توصیه اجرای پروتکل در طول یک دهه گذشته مدّ نظر قرار گرفته و

های بالینی درمان وابستگی به مواد افیونی با متادون به نحوی که از یک سو، بتواند به تدوین توصیهبومی باشد. 

عنوان استانداردهای کشوری کیفیت خدمات را تضمین نموده و ارتقاء دهد و از سوی دیگر، انعطاف لازم برای 

 مراجعان را داشته باشد، ساده نیست. در این جا فرصت را مغتنم شمرده و اختصاصیگویی به نیازهای پاسخ

امید است شود. صمیمانه قدردانی می پروتکلنظران همکار در تدوین این از تلاش کلیه مؤلفان و صاحب مجدداً

گامی به پیش در تکامل نظام  نیستتدوین ویرایش سوم پروتکل درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگو



بخشی از رویکرد عنوان  هببوده و بتواند درمان وابستگی به مواد افیونی و کاهش بار مرتبط با آن در کشور 

 برای ارتقای کیفیت خدمات درمان اعتیاد در کشور مؤثر واقع گردد. کشوریهماهنگ 

 

 دکتر محمد حاجی آقاجانی                                                                                    

                                                                                                      معاون درمان
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 مقدمه

رغم مواجهه با مصرف و تداوم مصرف علیبر روی از دست دادن کنترل افیونی خصوصیت اصلی وابستگی به مواد 

مصرف مواد به اولویت اصلی زندگی  ،موادمشکلات سلامتی، خانوادگی، شغلی و قانونی مرتبط است. در وابستگی به 

توان گفت در اعتیاد مصرف مواد تبدیل به تنها منبع کسب لذّت و رضایت در زندگی شود. در واقع میفرد تبدیل می

هایی کند که در اصل برای پاسخ به محرکهایی اثر خود را اعمال میشود. مواد در مغز از طریق سیستمفرد می

شود. در اعتیاد به مواد رفتارهای موادجویانه برای فرد به حفظ بقای گونه محسوب می انکارش اند کهطراحی شده

ها پس از قطع مصرف مواد کند. این موضوع فرد را به لغزش و عود تا مدتپیدا می« ارزش بقاء»صورت غیرعادی 

 دهد. میکند و اساس طبیعت مزمن و عودکننده وابستگی به مواد را تشکیل پذیر میآسیب

مچون آسم، ههای طبی عودکننده طبیعت مزمن و عودکننده وابستگی به مواد باعث شده این بیماری با سایر بیماری

ها ژنتیک، انتخاب ها جالب توجه هستند. در تمام این بیماریهای این بیماریتشار خون و دیابت مقایسه شود. شباهف

 تهای عود و پایبندی به دستوراسی و سیر بیماری دارند. میزانشناطی نقش مشابهی در سببیشخصی و عوامل مح

ها درمان قطعی وجود ندارد و میزان موفقیت در درمان ها مشابه هستند. در تمام این بیماریدرمانی در تمام آن

با  فردی پایداربینارتباط مستقیم با میزان پایبندی به درمان دارد. بیماران دارای سن بالاتر، شغل، خانواده و روابط 

های گردد که درمانکنند. بهترین نتایج درمانی زمانی حاصل میاحتمال بالاتری از دستورات درمانی پیروی می

  دارویی با مداخلات روانی، اجتماعی ترکیب شوند.

لبه کنند. به برای دستیابی به پرهیز، افراد وابسته به مواد افیونی باید بر اجبار و وسوسه مداوم برای مصرف مواد غ

ساز و یا ناشی از مصرف مواد و سبک زندگی شناختی و جسمی متعدد زمینهها باید بر مشکلات روانعلاوه، آن

مرتبط با آن نیز فائق آیند. هر چقدر وابستگی شدیدتر و دیرپاتر باشد، توانایی فرد برای مواجهه با این مشکلات کمتر 

شناختی و اجتماعی را پشت سر بگذارد که ای از تغییرات جسمی، روانجموعهشود. برای درمان اعتیاد فرد باید ممی

منظور از درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگونیست طلبد. این امر معمولاً زمان نسبتاً زیادی را می

مداخلات روانی، اجتماعی  وترکیبی از درمان دارویی )متادون، بوپرنورفین و تنتور اپُیوم( اپُیوئیدی در این پروتکل 

. استفاده از داروهای آگونیست اُپیوئیدی به گرددگران ارایه میای از درمانکه توسط یک گروه چندرشته است

برد و اثرات های محرومیت را برطرف نموده، وسوسه را کاهش داده یا از بین میصورت نگهدارنده علایم و نشانه

ای از مداخلات روانی، اجتماعی مجموعه نماید.نی غیرقانونی را مسدود میوآور ناشی از مصرف مواد افینشئه

های اجتماعی هستند که به فرد برای ساختن یک سبک زندگی جدید و غیرمرتبط با شناختی و حمایتمداخلات روان

هبود بخشد، اما تواند تا حدی وضعیت مراجعان را بنماید. هر چند در شروع درمان دارو به تنهایی میمواد کمک می
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درمان بوده و برای دستیابی ناپذیری از های اجتماعی بخش جداییشناختی و حمایتهای رواندرمانمدت در طولانی

. بیماران وابسته به مواد افیونی در سیر درمان خود مراحل مختلفی را پشت به نتایج درمانی پایدار ضرورت دارند

باید گران درمانطول دوره زمانی آن برای هر فرد منحصر به فرد است.  گذارند که خصوصیات این مراحل وسر می

نماید. به  ییرات مثبت در سبک زندگی تشویقبرای ایجاد تغ ار های داروییان روی درمانبه صورت مستمر مراجع

-قیق پیشبه صورت توافق شده با مراجع و ثبت و پایش ددستیابی و البته این منظور تعیین اهداف قابل اختصاصی 

سرمایه »رفت در طول زمان برای ترسیم خط سیر درمانی فرد اهمیت بالایی دارد. این رویکرد با ایجاد مفهوم 

پارک کردن بیمار روی »یا اصطلاحاً « توقف بهبودی»به تثبیت نتایج درمانی کمک نموده و مانع ایجاد پدیده « بهبودی

روزرسانی اهداف درمانی در یک رمان تغییر نموده و بازبینی و بهشود. متناسب با مراحل بهبودی اهداف دمی« دارو

 فرآیند مشترک با مراجع باید مورد توجه قرار گیرد.

« دسترسی به درمان»برای دستیابی به نتایج بهینه در درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگونیست باید بین 

شرایط تجویز دارو، دسترسی به خدمات درمان با داروهای آگونیست را تعادلی برقرار نمود. تسهیل « کیفیت آن»و 

دهد. در مقابل ایجاد محدودیت شدید در شرایط تجویز دارو به برد، اما کیفیت و ایمنی درمان را کاهش میبالا می

ور ایجاد تعادل دهد. به منظصورت بالقوه کیفیت و ایمنی خدمات را افزایش داده، اما دسترسی به درمان را کاهش می

های وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگونیست و کیفیت آن، به پزشکان عمومی آموزش بین دسترسی به درمان

دیده اجازه داده شده در مراکز سرپایی مجاز درمان و کاهش آسیب اعتیاد در اجتماع و زندان این خدمات را ارایه 

 ات تخصصی یا سطوح درمانی بالاتر ارجاع نمایند. نموده و در صورت نیاز بیماران را به خدم

-محسوب میهای افزایش دسترسی های اولیه، یکی دیگر از راهادغام خدمات درمان اعتیاد به مواد افیونی در مراقبت

پزشکی، اَنگ مرتبط با آن را کاهش داده و . ادغام خدمات اعتیاد در جریان اصلی خدمات پزشکی و روانگردد

در ادغام درمان با داروهای آگونیست اپُیوئیدی در سطح مراقبت اولیه  با این وجود، بخشدبهبود می دسترسی را

های مورد نگهداری و توزیع داروهای آگونیست، تعداد بالای ویزیت قانونیهمچون الزامات  برخی ملاحظات اجرایی

مشکلات احتمالی مخلوط شدن بیماران اجتماعی،  نیاز در درمان با داروهای آگونیست، الزام برای ارایه خدمات روانی،

های و حجم کاری بالای پزشک خانواده در سایر برنامهمبتلاء به اعتیاد با سایر مراجعان مراکز بهداشتی، درمانی 

 باید در نظر گرفته شود.سلامت، 
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 هدف از تدوین پروتکل

. هدف از تدوین باشدالمللی تجارب کشوری و بینبا در نظر گرفتن شواهد علمی و  مراقبت بالینی باید مبتنی بر

پروتکل درمان وابستگی به مواد افیونی با متادون فراهم کردن چارچوبی برای تضمین و ارتقای کیفیت این برنامه و 

ره درمان های ورود، دوز دارو، دوز منزل، طول دوهای کشوری در زمینه اهداف درمانی، ملاکروزرسانی سیاستبه

ریزی درمان، و مقررات درمانی است. در این پروتکل به مباحثی همچون ارتباط درمانی، ارزیابی جامع، برنامه

رفت درمانی و آگاهانه، حفظ رازداری، مراحل ارایه درمان دارویی، مداخلات روانی، اجتماعی، پایش پیش رضایت

باید توجه داشت که پروتکل حاضر چارچوب عملکرد  های خاص پرداخته شده است.ملاحظات درمانی در گروه

 گر باید قضاوت بالینی و ترجیحات مراجع را در نظر بگیرد. استاندارد را فراهم نموده و در اجرای آن، پزشک درمان

 دامنه

ه مخاطب نماید. گروپروتکل حاضر راهنماهای بالینی و مقررات درمان وابستگی به مواد افیونی با متادون را فراهم می

های درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای گران شاغل در واحداصلی راهنمای حاضر، پزشکان و سایر درمان

 های بهداشتی،ولیه یا سایر جایگاههای مراقبت اآگونیست هستند، هر چند مطالعه آن برای پزشکان شاغل در جایگاه

سال( بوده، هر چند  31مورد تمرکز راهنما جمعیت بزرگسال )بالای  تواند مفید باشد. جمعیت اصلیدرمانی مرتبط می

 به صورت مختصر به ملاحظات درمان وابستگی به مواد افیونی در نوجوانان نیز پرداخته شده است.

 فرآیند تدوین

المللی، راهنماهای تدوین شده توسط سایر کشورها و در تدوین این راهنما از مرور مطالعات داخلی و بین

های اخیر بهره گرفته شده است. برای یافتن بازخوردهای حاصل از اجرای ویرایش دوم پروتکل در طول سال

-در پایگاه« متادون»و « وابستگی به مواد افیونی»راهنماهای بالینی مرتبط علاوه بر مرور منابع داخلی، کلمات کلیدی 

المللی مهم فعال در حوزه تدوین راهنماهای اعتیاد ی بینهاهای سازمانسازی راهنماهای بالینی و پایگاههای نمایه

 (.پیوست یکجستجو شد )

و « های بالینیمشخص بودن پرسش»، «دسترسی به نسخه کامل راهنما»های برگشتی از نظر سه شاخص کلیه پاسخ

ای باقیمانده با گری شدند. سپس راهنماهغربال« کننده آنهای بالینی و شواهد حمایتارتباط آشکار بین توصیه»

راهنماهای درمان »المللی مورد ارزیابی قرار گرفته و دو راهنمای بین 3استفاده از ابزار ممیزی راهنماهای بالینی

                                                           
1 Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE) instrument 
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راهنماهای »( و 6333)سازمان جهانی بهداشت « شناختی در وابستگی به مواد افیونیدارویی با کمک مداخلات روان

( به عنوان مبنای تدوین راهنمای 6331)گووینگ و همکاران « یونی با کمک داروملی برای درمان وابستگی به مواد اف

های حاضر انتخاب شدند. علاوه بر این، محتوای یک راهنمای تدوین شده توسط نگارندگان به منظور تشریح رویه

گرفت )مکری و نوروزی استاندارد و نکات کاربردی در اجرای برنامه درمان نگهدارنده در ایران،  مورد استفاده قرار 

نظران و خبرگان درمان اعتیاد در کشور مرور و پس از نویس پروتکل متادون توسط گروهی از صاحب(. پیش3136

های بالینی تلاش شده است مقتضیات داخلی و سازی توصیهاعمال بازخوردهای ایشان نهایی گردید. در فرآیند بومی

 گرفته شده و چارچوبی برای ارتقای کیفی برنامه ارایه گردد. های درمان با متادون در کشور نظرچالش
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 کلیات درمان نگهدارنده -فصل یک

سازی مصرف مواد مخدر افیونی غیرمجاز عبارتست از جایگزینبا داروهای آگونیست اپُیوئیدی درمان نگهدارنده 

 مورد تأیید.  اپُیوئیدیآگونیست  داروی بیمار با یک

خود درمان نگهدارنده تلقی ه ب طور خوده آگونیست بداروی مصرف ماده مخدر غیرمجاز با یک  جایگزینیگونه هر 

 توان به موارد زیر اشاره کرد:شود. این درمان واجد شرایطی است که مینمی

-امروزه موادی که بعنوان درمان جایگزین و نگهدارنده مصرف می -آگونیست خوراکی و غیرتزریقی است .3

مگی خوراکی هستند و در برخی موارد مانند بوپرنورفین ترکیبی با نالوکسان فقط خوراکی هستند شوند ه

کننده پذیر نیست. بنابراین اگر بیمار مصرفهای دیگر به ویژه تزریق امکانها از راهو استفاده از آن

روی خواهد آورد. البته تزریقی مواد مخدر است در نتیجه درمان نگهدارنده از تزریق به استعمال خوراکی 

توجه داشته باشید منظور از این که مواد آگونیست غیرتزریقی هستند، اشکال تزریقی به خصوص وریدی 

 6شکل انباشتیه با اثر سریع است. زیرا در حال حاضر پژوهش بر روی حالات تزریقی با اثر طولانی و ب

 فت قابل توجهی در طب اعتیاد ایجاد شود. در بدن ادامه دارد و امید است با ظهور این اشکال، پیشر

برخلاف مواد مخدر موجود در بازار  -اگونیست از مواد افیونی خالص و بطور بهداشتی تهیه شده است .6

اند، مواد آگونیست شیوه غیربهداشتی تولید شده ای از مواد مختلف و متعدد است که بهغیرمجاز که آمیزه

صنعتی با دقت بالا تهیه شده و عاری از ناخالصی و آلودگی هستند. های در درمان نگهدارنده در محیط

 گیری و تعیین شده است. میزان ماده مؤثره آنها نیز به طور دقیق اندازه

قیمت فروش مواد آگونیست جایگزین بسیار  -شودتر از مواد مخدر یا حتی رایگان ارائه میبا قیمت ارزان .1

ها با توجه به مواد موجود در بازار است. این اختلاف قیمت گاهی از نتر از معادل فارماکولوژیک آارزان

ها در رود. ارزان بودن قیمت مواد جایگزین از یک سو به دلیل تهیه قانونی آنیک بیستم نیز فراتر می

مقیاس وسیع توسط بخش صنعت است و از سوی دیگر در مورد برخی ترکیبات )بعنوان مثال متادون( به 

ها نیازی به کشت خشخاش نیست. ها ساختار شیمیایی ساده داشته و برای تهیه آناست که آندلیل این 

ضمناً به یاد داشته باشید قیمت بسیار بالای برخی مواد مخدر نه به دلیل هزینه تولید آنها بلکه بدلیل سود 

 آورد. سرشاری است که سیستم قاچاق بدست می

                                                           
2 depot  
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با مواد مخدر موجود در بازار  مجاز آگونیست مواد هایتفاوت میان از اگر -هستند بطئی و ملایم اثر دارای .1

. مواد مخدری که ترین خواهد بودترین و عمدهترین را انتخاب کنیم، این تفاوت قطعاً باارزشبخواهیم مهم

کوتاهی دهند، اکثراً دارای نیمه عمر بسیار کوتاه بوده و اثرات آنها در زمان مصرف قرار میمعتادان مورد 

دقیقه است. اثرات مصرف تدخینی کِراک معمولاً یک تا دو  1گردد. نیمه عمر هرویین تزریقی مستهلک می

بار از مواد مخدر افیونی غیرمجاز استفاده  3تا  1ماند و معتادان روزانه بین تر در بدن نمیساعت بیش

عت است و مصرف یک بار در روز سا 63حدود  1کنند. این در حالیست که نیمه عمر متادون راسمیکمی

کشد تا اشغال ساعت طول می 36آن کاملاً ممکن است. متعاقب یک بار مصرف بوپرنورفین نیز تا حدود 

توسط این دارو به نصف برسد. به عبارت دیگر نیمه عمر فارماکولوژیکی  1«مو»ها افیونی گیرنده

ها نیز بر ترکیبات آگونیست مجاز، شروع اثر آنروز است. علاوه بر نیمه عمر طولانی  1بوپرنورفین نیز 

 1تا  6خلاف مواد مخدر موجود در بازار ملایم و تدریجی است. اوج اثر متادون و بوپرنورفین حدوداً 

افتد. مخلوط شروع اثر ملایم بعلاوه نیمه عمر طولانی ویژگی مهمی است که ساعت بعد از مصرف اتفاق می

چون متادون یا بوپرنورفین )البته به شکل خوراکی و نه تزریقی( قادر به شود مواد آگونیستی باعث می

ایجاد حس نشئگی بالا در مصرف کنندگان نباشند. نداشتن قدرت ایجاد نشئگی نیز بدین معنی است که 

کنندگان شوند. توانند باعث رفتارهای اعتیادی در اکثر مصرفآنها پایین بوده و نمی 3قابلیت سوءمصرف

داشته باشید که عدم قدرت ایجاد نشئگی و قابلیت سوءمصرف ارتباط تنگاتنگی با منحنی شروع اثر و توجه 

نیمه عمر اثر ماده دارد. برای ایجاد احساس نشئگی و به طبع آن ایجاد اعتیاد، ماده مخدر باید سریع اثر 

ولاً ایجاد نشئگی قابل نماید و اثر آن سریع نیز ناپدید شود. شروع تدریجی اثر و حذف آهسته آن معم

ای ندارد. به همین دلیل است که بوپرنورفین در شکل زیر زبانی )خوراکی( قابلیت سوءمصرف اندکی توجه

های آن با نشئگی اندکی همراه است، اما همین ماده متعاقب تزریق که دارد و عملاً استعمال خوراکی قرص

-رت نشئگی بالایی داشته و عملاً بسیاری از مصرفکند، قدها را چندین برابر تسریع میشروع اثر آن

یا شکل تزریقی  2شدید اعتیاد به تمجزیکنماید. حتماً حالات یکنندگان را گرفتار اعتیاد به خود م

 بوپرنورفین را خوانندگان محترم به یاد دارند. 

ر نیست بیمار بر اساس در جریان درمان نگهدارنده قرا -گرددماده آگونیست با دوز معین و کافی ارائه می .3

میل و اشتهای خود و در زمان دلخواه به مصرف ماده آگونیست اقدام نماید. زمان مصرف ماده آگونیست 

                                                           
3 racemic  
4 μ 
5 abuse potential 
6 Temegesic  
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رسد. میزان دوز نیز در حدی است که تمایل مصرف معین بوده و دوز آن نیز بعد از مدتی به حد ثابت می

 دارد.  مواد مخدر در بیمار را مهار کرده و او را از مصرف باز

شود. مواد آگونیست در مراکز درمانی به نیّت درمان ارائه می -شوندعرضه میو اَمن های سالم در محیط .2

گر یا صلاحیت اداره محیط ارائه و مصرف مواد آگونیست، محیطی است سالم که توسط گروهی درمان

های بسیاری کنند. تفاوتیشود. بیماران برای تهیه آگونیست خود روزانه به چنین محیطی مراجعه ممی

 خیز عرضه مواد مخدر وجود دارد. های آلوده و جرمبین محیط درمان با محیط

های ماهوی تفاوت -شودگران دارای صلاحیت به قصد درمان عرضه میداروی آگونیست توسط درمان .3

مواد مخدر وجود گر اعتیاد در مقایسه با عرضه مواد توسط فروشندگان بین عرضه دارو توسط درمان

کنندگان ماده مخدر سودجویی و فروش هرچه بیشتر ماده دارد. در حالی که هدف اولیه تمامی عرضه

کنند. اکثر فروشندگان مواد مخدر گران هدف درمان بیمار را دنبال میمخدر است، مراکز درمانی و درمان

کننده مواد مخدر هستند. مصرف دارای اختلالات رفتاری و مشکلات شخصیتی بوده و بسیاری خود نیز

شوند ساختار رابطه سابقه کیفری و سایر رفتارهای مجرمانه نیز شایع است. همه این موارد باعث می

 فروش تفاوت زیادی داشته و نتایج کاملاً متفاوتی به جای بگذارد.قاچاق-گر یا رابطه معتاددرمان-بیمار

رضه ماده آگونیست قانونی است و فعل مراجعه به ع  -صورت قانونی استه عرضه ماده آگونیست ب .1

ناشی از جرم خرید مواد خطرات شود. بنابرین بسیاری از مرکز عرضه آن و خرید آن جرم محسوب نمی

 مخدر منتفی است. 

مصرف آگونیست حداقل در مراحل اولیه درمان نگهدارنده تحت نظارت دقیق  -نظارت دقیق بر مصرف .3

گران بر استفاده نظارت دارند و حتی بیماران مجبورند دوز مصرفی خود را در مرکز درمانی است. درمان

 گران مصرف کنند. دید مستقیم درمان

علاوه بر عرضه کنترل شده و تحت نظارت ماده  -شودرفت درمان و نتایج آن ثبت و بررسی میپیش .33

ت بیمار، مصرف مواد مخدر در شود. تغییرات وضعیآگونیست، اثرات آن و سیر بهبودی بیمار نیز ثبت می

گیری شده و سیر های فردی، روانی، اجتماعی، خانوادگی، قانونی و اقتصادی اندازهایشان، بهبودی شاخص

ها، استفاده از آزمایش ادرار برای شناسایی مصرف مواد شود. یکی از ارکان این بررسیها سنجیده میآن

 ان است. مخدر غیرقانونی در جریان درمان توسط بیمار
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علاوه بر دریافت آگونیست بیماران از  -شوددر کنار آگونیست ارائه میروانی، اجتماعی خدمات مکمل  .33

شوند. همچنین در یک درمان مطلوب با مند میدرمانی بهرهخدمات جانبی مشاوره، مددکاری و روان

مه درمانی به مشارکت گرفته در برناآگونیست اضافه بر اقدامات مذکور، خانواده بیماران نیز ممکن است 

 . شوند

 برنامه با ماریب تماس تداوم علت به -همبود پزشکیروانجسمی و  اختلالات درمان و صیتشخ به کمک .36

شده و  خانواده و ماریب یروان و یجسم سلامت سطح شیافزا باعث مجموع درو  ردپذییم صورت یدرمان

 .داد خواهد کاهش را کشور یدرمان هاینهیهز تینها در

 بنابر این درمان نگهدارنده عبارت است از:

 

 

 

 

 

انگارانه و گاهی متأسفانه ناآگاهانه همان طور که مشاهده نمودید درمان نگهدارنده با آگونیست برخلاف تصور ساده

گر تبدیل به فروشنده و عرضه کننده مواد مخدر به ورزانه تبدیل یک اعتیاد به اعتیاد دیگر نیست و درمانو غرض

دهد. از این سو شود. درمان نگهدارنده بسیاری از عوارض مصرف مواد مخدر را کاهش میجای شبکه قاچاق نمی

های ارزشمند کاهش آسیب، درمان آید. اما فراموش نکنیم علاوه بر جنبهبه حساب می 3آل کاهش آسیبیک ابزار ایده

هایی از در صورتی که درست به کار رود یک ابزار تمام عیار درمان به معنی واقعی کلمه نیز هست. جنبه نگهدارنده

 کاهش عوارض اعتیاد به قرار زیر است:

ماده آگونیست در دوز مناسب قادر است کلیه عوارض محرومیت از مواد  -حذف علایم محرومیت و ترک .3

از عوارض ترک شاکی  نبایدگیرند، که بر روی درمان نگهدارنده قرار می مراجعانیمخدر را بر طرف سازد. 

باشند. متادون و بوپرنورفین در انتهای مرحله القاء اولیه کلیه علایم محرومیت بیمار را کنترل خواهند کرد. 

طرف سازد، تواند علایم محرومیت در تمامی بیماران را بردارند بوپرنورفین نمیحتّی ادعاهایی که اظهار می

                                                           
7 harm reduction 

، با یک ماده مخدر )آگونیست( مراجعجایگزینی قانونی مصرف مواد مخدر غیرمجاز و غیرقانونی »

غیرتزریقی ارزان قیمت، خالص و بهداشتی با اثر بطئی و ملایم در دوز مطلوب و بهینه توسط گروه 

زمان با ارائه سایر مداخلات درمانی و ثبت و هم نیتّ درمان فرد،الم درمانی به گران در محیط سدرمان

 «پایش دقیق پیشرفت و بهبودی
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صحت نداشته و با استمرار چند روزه بیمار برروی دارو، علایم وی سرانجام ناپدید شده و بیمار به آرامش 

رسد. حذف علایم محرومیت با ماندگاری بالای بیماران در درمان همراه است و رضایتمندی آنها را می

های مدیدی بیماران از مجموعه علایم مدت است که تا 1های پرهیزمدارکند. این امر برخلاف درمانتأمین می

ترک و حالت خماری شاکی هستند. مهم است القاء بر روی آگونیست به طرز صحیح صورت گیرد تا از یک 

سو علایم بیمار مهار گردد و از سوی دیگر عوارض آگونیست ایشان را آزار ندهد. در این صورت بیمار 

نیز  ری روزمره بوده و نیازی به بستری و حتی مرخصی از محل کاهاحتی بدون وقفه قادر به ادامه فعالیت

 مراجعه نمایید.« ارائه و تجویز متادون به بیماران»نخواهد داشت. برای اطلاعات بیشتر به مبحث 

وی به واسطه تزریق مشترک و آیدر شرایطی که تا دو سوم موارد عفونت اچ -له تزریقأحذف مس .6

و  بیماریحذف مسأله تزریق اقدام بسیار مثبتی در کاهش ابتلا بیماران به این  غیربهداشتی مواد مخدر است،

های بسیار مؤثر المللی، استفاده از درمان نگهدارنده یکی از راهگسترش آن در جامعه است. در مطالعات بین

این روش است. البته موفقیت کنندگان تزریقی مواد شناخته شده وی در میان مصرفآیگسترش عفونت اچ

وی آیدر جلوگیری از گسترش انتقال ویروس هپاتیت سی به درخشانی موفقیت آن در گسترش انتقال اچ

نیست. شاید ابتلا سریع به ویروس هپاتیت سی که بواسطه قدرت بالای انتقال این ویروس است، درمان 

 نگهدارنده را در این امر تا حدودی ناکام ساخته است. 

با وجود آن که متادون خود یک آگونیست قوی است و احتمال مرگ  -از مواد مخدرکاهش مسمومیت ناشی  .1

گیر به درمان نگهدارنده با کاهش بسیار چشم مراجعانو میر با مصرف نابجای آن وجود دارد، انتقال 

مسمومیت با مواد افیونی همراه است. این موفقیت به قدری پررنگ است که یکی از موارد مصرف درمان 

های مکرر با مواد افیونی دارند و احتمال مسمومیت مجدد است که سابقه مسمومیت مُراجعانیارنده، در نگهد

رسند، به دلیل می 3شود. هنگامی که بیمار بر روی درمان نگهدارنده با متادون به ثباتها بالا تلقی میآن

مقابل تمامی مواد افیونی مقاوم ها در افزایش تحمل ایجاد شده به مواد افیونی، سیستم عصبی مرکزی آن

گردد. جالب است هرقدر دوز ثبات متادون بالاتر باشد، گشته و ریسک مسمومیت با هر ماده افیونی کم می

-شود. برای اطلاعات بیشتر میتری قرار داشته و امکان مسمومیت کمبرخلاف انتظار بیمار در موقعیت امن

 مراجعه کنید.« همسمومیت و درمان نگهدارند»تر به مبحث 

با افزایش موفقیت نیروهای انتظامی در مهار مواد مخدر  -های مواد مخدرحذف عوارض ناشی از ناخالصی .1

یابد. فروشندگان سعی دارند آفرین در آنها نیز افزایش میهای مشکلو کاهش عرضه آن متأسفانه ناخالصی
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جبران کنند و محصول اندک و گران موجود را با افزودن ترکیباتی جذابیت پایین محصول ضعیف خود را 

ها تعمدی نبوده و صرفاً ناشی از ضعف رقیق کرده با سود بیشتر به فروش برسانند. گاهی نیز ناخالصی

گردان داشته و های متنوعی از خواص سمّی و روانها جنبهتکنولوژی تولید است. در هر حال ناخالصی

مندی از مواد آگونیست شوند. با ورود به درمان نگهدارنده و بهرهمی باعث تشدید اثرات تخریبی مواد مخدر

های گوناگون، شود. نوسان خلوص مواد مخدر به واسطه افزودن ناخالصیخالص، این مشکل مرتفع می

دهند زیرا مواد ناخالص میزان مختلفی از سطح تحمل به مواد افیونی ایجاد خطر مسمومیت را نیز افزایش می

و با تغییر خلوص به ویژه افزایش ناگهانی آن، بیمار در معرض سطح متفاوتی از تحمل قرار گرفته و  کنندمی

 ممکن است دچار مسمومیت شده و در معرض خطر مرگ قرار گیرد.  

بیمارانی که مصرف مواد مخدر غیرقانونی را رها کرده و وارد درمان نگهدارنده  -بر معتادان 33کاهش اَنگ .3

شوند. سرزنش و تهدید، تحقیر و ها میه کاهش انگ و مثبت شدن نسبی رویکرد جامعه به آنشوند، متوجمی

زا بوده و به جای ترک باعث تشدید مصرف مواد مخدر و مشکلات ها استرستمسخر معتادان برای آن

ب طرد و شوند، از قالب یک مجرم مستوجگردد. زمانی که معتادان وارد درمان نگهدارنده میروانی آنها می

آیند. جالب است که علاوه بر جامعه، این تغییر نگرش در بستگان میمقابله، به قالب بیمار نیازمند حمایت در 

 دارد.وا می مراجعها را به همراهی نیز بسیار مشهود بوده و آن

یابی به ای از بزهکاری در معتادان ناشی از تلاش آنان برای دستقسمت عمده -کاهش بزهکاری در معتادان .2

پول تهیه مواد مخدر است. اعتیاد یک بیماری است و به دلیل این بیماری معتادان  به صورت اجبارگونه به 

دهند. بنابراین با کاهش مواد مخدر بازار یا افزایش قیمت آن یا اتمام توان مصرف مواد مخدر ادامه می

ر درصد قابل توجهی از معتادان تلاش شود و ددر پرداخت هزینه آن، متأسفانه مصرف متوقف نمی مراجع

های بزهکارانه برای تهیه مواد مخدر شود. در این صورت روشبرای تهیه مواد مخدر و پول آن تشدید می

گیر به تهیه پول شوند، نیاز نفسشود. هنگامی که بیماران از مواد مخدر به آگونیست منتقل میافزوده می

گیرد. این کاهش نیاز سریعاً در سطح خانواده و احساس رهایی شکل میشود و مواد مخدر ناگهان مرتفع می

کنند نگرانی و سماجت معتاد در تهیه پول ناگهان ناپدید ها احساس میگردد. خانوادهحتّی جامعه منعکس می

شود. جالب است بدانید که درصدی از معتادان انگیزه خود را در ورود به درمان نگهدارنده خسته و می

امتناع  مُراجعکنند. در این گونه موارد نه تنها نباید از پذیرش وان شدن از تهیه هزینه مواد مخدر ذکر مینات

های مالی برای ورود به درمان مذموم کرد بلکه او را باید تشویق به ورود به درمان نمود. داشتن انگیزه

به خاطر داشته باشید، پیشتر اشاره شد که  گر به این جنبه مثبت درمان تأکید نماید. اگرنیست و باید درمان
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در درمان نگهدارنده مطلوب قیمت آگونیست اندک یا رایگان است. در هر حال بهتر است هزینه ثبات بر روی 

آگونیست همواره کمتر از هزینه مصرف مواد مخدر باشد تا این جنبه از اثربخشی نیز مورد توجه معتادان 

تر بودن درمان خشی درمان نگهدارنده در کاهش جرم و بزهکاری صرفاً به ارزانقرار گیرد. البته تمامی اثرب

کنندگان آن گردد. فراموش نکنید سلامت محیط عرضه مواد آگونیست و شخصیت عرضهنگهدارنده باز نمی

ها نیز در کاهش رفتارهای مجرمانه مؤثر است. به علاوه مشاهده شده است که درصد قابل و انگیزه آن

ی از رفتارهای مجرمانه در معتادان برای تهیه هزینه مواد نبوده و برخاسته از اثرات مواد مخدر بر توجه

عمر کوتاه و اثر سریع دارند، ثبات شخصیتی داری آنان است. موادی که نیمهروی قضاوت و قدرت خویشتن

-گرانه قرار میتارهای پرخاشها را در معرض رفمعتادان را بر هم زده و با ایجاد نوسانات شدید روانی، آن

دهد. از سوی دیگر مواد آگونیست با اثرات بطئی و ملایم خود، به دلیل ایجاد ثبات رفتاری و خلق پایدار، 

 دارد. بیماران را از بسیاری نوسانات روحی و روانی در امان می

گردد، بلکه یماً منتفع نمیمستق مُراجعدر این مورد  -کاهش پرداخت به شبکه قاچاق و و اُفت درآمدزایی آن .3

اند که بعد از شروع درمان نگهدارنده، برد. مطالعات نشان دادهجامعه است که از درمان نگهدارنده سود می

توان دریافت شود. با بررسی ساده میمصرف مواد مخدر غیرمجاز سریعاً اُفت کرده و به صفر نزدیک می

است دیگر کرده پولی که او صرف خرید مواد مخدر در ماه می که با ورود بیمار به درمان، تقریباً معادل

شود. با ورود روزافزون بیماران به درمان به تدریج شبکه توزیع برای تهیه مواد مخدر به دلالان داده نمی

دهد. البته این امر گاهی مواد مخدر از عایدات سرشار فروش محروم شده و مشتریان خود را از دست می

وری نظام شود اما این ارزان شدن نه بدلیل افزایش کارآیی و بهرهشدن مواد مخدر نیز می باعث ارزان

ای که هر معتاد قبل از ورود به درمان توزیع بلکه به دلیل رکود بازار است. بنابر یک اصل کلی معادل هزینه

شود. این خدر کاسته میاست بعد از ورود وی به درمان از فروش مواد مکرده بابت مواد مخدر پرداخت می

دستاوردی بزرگ برای حوزه کنترل عرضه و نیروهای انتظامی نیز است. هیچ تعجب ندارد که نیروهای 

 پیوندند.  بردن به اثرات درمان نگهدارنده، به طرفداران آن میانتظامی و قضایی بعد از پی 

های پرهیزمدار در درمان نگهدارنده برخلاف درمان مراجعانیا ماندگاری  33مانایی -ماندگاری بالا در درمان .1

های نگهدارنده معمولاً بر مبنای بالاست و بیماران تمایل زیادی به ادامه درمان دارند. ماندگاری در درمان

ماه کماکان در  2است که بعد از گذشت  مراجعانشود و منظور درصدی از ماهه سنجیده می 2ماندگاری 

طور ه اما ب ،ن رقم برای درمان نگهدارنده متغیر بوده و به عوامل متعددی بستگی دارداند. ایدرمان مانده

درصد به بالا  13درصد است. البته مواردی از ماندگاری  33تا  23درصد و در محدوده  33میانگین بالای 
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ا به درمانی نیز گزارش شده است. ماندگاری بالا در درمان و ریزش به نسبه اندک بیماران، این مداخله ر

آل تبدیل ساخته است. بخشی از ماندگاری بالا به این دلیل است که ماده آگونیست علایم محرومیت را ایده

کند. مصرف مواد مخدر افیونی بر روی دوز برطرف کرده و میل به مصرف و ولع بیماران را نیز کنترل می

بندند. از طرف دیگر جدا شدن از رفی از آن نمیاثر بوده و بیماران طَمناسبی از متادون یا بوپرنورفین بی

دهند مصرف ترجیح می بیماراندوز بالای آگونیست به ویژه متادون با علایم شدید محرومیت همراه است و 

-آن را متوقف نکنند. در مبحث ارزیابی درمان اشاره خواهد شد که اصولاً ماندگاری در درمان یکی از مؤلفه

 ثربخشی یک درمان است. های عمده در ارزیابی ا

سازد گران فراهم میماندگاری بالا در درمان فرصت طلایی برای درمان -های غیردارویی مکملارایه درمان .3

های ت درمانیهای غیردارویی نمایند. یکی از دلایل عدم موفقرا تشویق به ورود به درمان مراجعانتا 

های فردی و گروهی در معتادان ریزش بالای بیماران و یدرمانغیردارویی از جمله خانواده درمانی و روان

رهاسازی درمان است. با وجود درمان نگهدارنده و حضور تقریباً روزانه بیماران در مرکز درمانی امکان 

به مرکز درمانی فواید بسیاری داشته بیماران شود. مراجعه روزانه و منظم ارائه خدمات دیگر نیز فراهم می

 گردد. ت رفتاری در سبک زندگی بیمار و حلقه معاشران او میو باعث تغییرا

بیماران از زمان حضور خود در درمان  -36استفاده از فرصت درمان نگهدارنده برای بازگشت به جامعه .33

کنند تا فارغ از مجازات و پیگردهای قانونی، اَنگ و سرزنش اجتماع و نگهدارنده بسان فرصتی استفاده می

بر روزانه برای جستجو و تأمین مواد مخدر به یک زندگی عادی بازگردند. پرهزینه و زمان خانواده  و نیاز

قرار نیست بعد از اتمام درمان به زندگی عادی »شعاری که لازم است به بیماران منتقل شود این است که 

 «.  بازگردند بلکه باید هنگام درمان به زندگی عادی برگردند

به  مراجعانثرات کاهش آسیب درمان نگهدارنده است. حتی اگر مصرف مواد مخدر در ای از امجموعه فوق گوشه

ها اشاره شد باعث منتفع ت اعتیاد و نکاتی که در فوق بدانصفر نرسد و ایشان به مصرف مواد ادامه دهند، تقلیل شدّ

کاهش آسیب نیست. اگر به شیوه شدن بیمار، خانواده و جامعه خواهد شد. اما فراموش نکنیم، درمان نگهدارنده فقط 

 صحیح اجرا شود یک مداخله کامل درمانی است. برای توضیحات بیشتر به بخش زیر مراجعه کنید.
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 های درمانی واقعی در درمان نگهدارندهجنبه

های شده و او را از آسیب مراجعدرمان نگهدارنده در صورتی که درست اجرا شود باعث بهبودی روانی پایدار در 

رهاند. قبل از آن که بتوانیم این مسأله را توضیح دهیم بهتر است مختصری درباره آسیب روانی ناشی از اعتیاد می

های جدی به ناشی از اعتیاد به بحث بپردازیم. مصرف دراز مدت مواد مخدر و اعتیاد ناشی از آن باعث آسیب

ای که حائز اهمیت است شناسایی ها اشاره دارد. نکتهبه این آسیب 3شود. جدول کارکردهای شناختی و روانی می

هاست. در نگاه اول ممکن است تصور شود که صرف مصرف مواد مخدر بر مراکز خاص مغزی مکانیسم این آسیب

دهد، صرف ورود مواد افیونی به مغز کند. اما شواهدی وجود دارد که نشان میها را ایجاد میاثر کرده و این آسیب

های روانی مرتبط با اعتیاد باشند شود. بلکه برای آن که مواد مخدر قادر به ایجاد آسیبهای اعتیاد نمیبباعث آسی

 باید حالات خاصی را در مغز ایجاد نمایند. 

 افیونیهای و عوارض ناشی از مصرف مواد آسیب -3-3جدول 

 های روانی مرتبط با آسیب

 افیونیمواد  بهاعتیاد 

 عوارض فیزیولوژیک مرتبط با 

 به مواد افیونیاعتیاد 

 با مصرف مواد 31اشتغال ذهنی  31تحمل 

 و عنان  33مصرف خارج از کنترل، اجبارگونه

 گسیخته با وجود عوارض فراوان ناشی از مصرف

  بروز علایم محرومیت به هنگام قطع مصرف

 مواد مخدر 

  ولع و وسوسه شدید و غیر قابل کنترل برای

 مصرف

  کاهش توجه به سایر امور زندگی از جمله

خانواده، شغل، تحصیل، سلامت عمومی و موقعیت 

 اجتماعی

 

  افت شدید روابط بین فردی و محدود شدن ارتباط 
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 های روانی مرتبط با آسیب

 افیونیمواد  بهاعتیاد 

 عوارض فیزیولوژیک مرتبط با 

 به مواد افیونیاعتیاد 

 عاطفی با اطرافیان

 خلق ناپایدار و اکثراً افسرده  

 قید و بند و مخرب پرخطر، بی 32ایرفتارهای تکانه

 های مختلف زندگیدر حوزه

 

 ریزی برای آینده و کوتاه شدن عدم توان برنامه

 33افق دوراندیشی

 

  ناتوانی در استمرار امور و از دست دادن

 31پشتکار

 

 های غیرمنطبق بر واقعیت و مضرگیریتصمیم  

 گونه مواد به های پاداشیادآوری انتخابی جنبه

 هاهمراه ندیدن عوارض مخرب و غفلت از آن

 

 های مرتبط با مواد حساسیت مفرط به محرک

  33مخدر

 

  و وقفه متعاقب مخدرمصرف مواد بازگشت به 

 63عود پدیده: مصرف قطع برای تلاش
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ترین این حالات ایجاد حالت سرخوشی و نشئگی است. در مغز حیوانات به ویژه پستانداران مسیرهایی وجود مهم

شوند. تحریک این مسیرها نامیده می 63سیستم پاداش مغز دارد که با پاداش و احساس لذت مرتبط هستند و اصطلاحاً

ای با سایر مراکز بخش بوده و با تغییرات فراگیر رفتاری همراه است. این مسیرها همچنین ارتباطات گستردهلذت

کننده باعث احساس لذت و سیستم لیمبیک و قشر مخ دارند. مواد مخدر با تحریک این مسیرها در فرد مصرف

های شوند. تحریک افراطی این مراکز و نواحی مرتبط در قشر مخ و سیستم لیمبیک در دراز مدت آسیبسرخوشی می

گیری عوارض روانی نمایند. بنابراین لازمه آسیب به مسیرهای پاداش و شکلرا ایجاد می 3-3روانی مندرج در جدول 

ای مصرف گردد که بر مسیرهای در به شیوههمراه تحریک پاداش گونه مغز )یعنی ایجاد نشئگی( است. اگر ماده مخ

پاداش تأثیر اندکی گذارد، طبیعتاً عوارض روانی اعتیادی شدید به جای نخواهد گذاشت. اگر به خاطر داشته باشید 

تر اشاره گردید که ترکیباتی چون بوپرنورفین و متادون خوراکی به دلیل اثر بطئی و ملایم روانی باعث نشئگی قبل

نمایند، امّا اگر بیماران بتوانند توسط با توجه به آنچه گفته شد، علایم اعتیاد روانی در بیماران ایجاد نمی شدید نشده و

آید. به عنوان مواد آگونیست به احساس نشئگی شدید برسند، مسئله تفاوت کرده و مشکل اعتیادزایی به وجود می

تواند به حس نشئگی رسیده و در نتیجه به خود نماید، میمثال اگر بیماری اقدام به تزریق متادون یا بوپرنورفین 

ای صورت اعتیادی گرفتار آگونیست مربوطه شود. تمام تلاش علم فارماکولوژی بر آن است تا آگونیست را به شیوه

ها آهسته نمودن زمان اثر و زمان حذف اثر زایی را داشته باشد. یکی از این راهدر آورد که حداقل خواص نشئگی

تر اثر نماید و اثر آن به جای حذف یک باره، به تدریج حذف گردد، قابلیت گونیست است. هرقدر یک آگونیست آهستهآ

 آن در ایجاد نشئگی و در نتیجه اعتیاد روانی کمتر است. 

 ثیراتاد مخدر و درمان آن مطرح نیست. تأمصرف موهای روانی در د اعتیاد و آسیباما تنها قدرت و قابلیت ایجا

ستون سمت چپ(. مواد افیونی قادر به ایجاد تحمل هستند. یعنی با استمرار  3-3فیزیولوژیک نیز مطرح است )جدول 

مصرف، اثربخشی آنها تعدیل شده و برای حصول به اثرات مشابه نیازمند افزایش مقدار مصرف یا تجویز ماده مخدر 

عنوان مثال یک ماه یا ه مدت )باز استفاده مکرر و طولانی هستیم. علاوه بر ایجاد تحمل، قطع مصرف مواد افیونی بعد

ها با بروز علایم محرومیت و ترک همراه است. اما برخلاف قدرت ایجاد اعتیاد و آسیب روانی، ظاهراً بیشتر( از آن

صرف توانایی مواد مخدر در ایجاد نشئگی عامل یا متغیر اصلی در ایجاد تحمل یا بروز علایم ترک متعاقب قطع م

سازد. ترکیباتی که نیست. توجه به این تفاوت نکته مهم و کلیدی است که درک مکانیسم درمان نگهدارنده را ممکن می

هستند، توان بالایی نیز در ایجاد تحمل دارند  μهای افیونی کننده قوی گیرندهقدرت آگونیستی بالا دارند یعنی تحریک

شود. از این لحاظ متادون در جایگاه بالاتری در شدیدتری ظاهر میو در زمان قطع مصرف آنها علایم محرومیت 

گیرد. متادون هرچند اثری بطئی و ملایم دارد و در نتیجه مصرف مقایسه با بسیاری از مواد افیونی غیرمجاز قرار می

                                                           
21 Brain reward system 
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ایجاد تحمل تری همراه است، اما یک آگونیست قوی بوده و خوراکی آن با نشئگی کمتر و قدرت اعتیادزایی پایین

 مدت محرومیت همراه است.  شدیدتر و بالاتری دارد. قطع مصرف متادون نیز با علایم شدید و طولانی

توان گفت که ایجاد علایم روانی مرتبط با اعتیاد از یک سو و عوارض فیزیولوژیک مرتبط با به طور خلاصه می

هایی که در متادون و بوپرنورفین و سایر آگونیست مصرف مواد مخدر از سوی دیگر دو مقوله نسبتاً مستقل هستند.

اما لزوماً قدرت کمی در ایجاد وابستگی  ،درمان نگهدارنده رایج هستند قدرت اعتیادزایی روانی پایینی دارند

فیزیولوژیک و تحمل نداشته و اتفاقاً در مواردی چون متادون توان آنها در ایجاد تحمل و وابستگی جسمی بسیار 

هرویین قدرت اعتیادزایی بالایی دارند اما قدرت -ست. برعکس مواد مخدر غیرمجازی مانند هرویین و کِراکبرجسته ا

 ها و علایم محرومیت ناشی از قطع مصرف ممکن است از متادون کمتر یاشد.ایجاد تحمل در آن

مگر متادون »پاسخ دهد که در این قسمت خواننده خود قادر است به این سؤال یا ایراد شایع در درمان نگهدارنده 

گر پاسخ این ایراد را بداند بلکه نه تنها لازم است که درمان« خود اعتیاد آور نیست؟ یا اعتیاد به متادون که بدتر است!

 را به زبان ساده برای بیماران و خانواده آنها توضیح دهد.  در بسیاری مواقع مهم است که آن

 رمجازیغ مخدر مواد به ادیاعت و یوابستگ و متادون به یوابستگ تفاوت -3-2جدول 

 وضعیت ب: اعتیاد به مواد  افیونی وضعیت الف: وابستگی به متادون

  ثبات از نظر روانی، عدم نشئگی یا محرومیت در

 شبانه روز

  نوسان شدید در طی روز به صورت سرخوشی

 و خماری مکرر

 عدم اشتغال ذهنی با متادون  مخدر اشتغال شدید ذهنی با مواد 

 هاتفاوتی به محرکعدم وسوسه و بی  های وسوسه مصرف در هنگام برخورد با نشانه

 محرک

  توان توجه به امور معمول زندگی و بازگشت به

 جامعه

  اشتغال ذهنی با مواد فعالیت روزانه را مختل

 ساخته است

 افزایش انگیزه برای کار و فعالیت سازنده   آوردن مواد تلاش فرد بیشتر در جهت به دست

 و گریز و اجتناب از علایم محرومیت است

 گری و ثبات رفتاری به صورت عدم پرخاش  تغییرات ناگهانی رفتاری و عدم پیگیری امور
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 وضعیت ب: اعتیاد به مواد  افیونی وضعیت الف: وابستگی به متادون

 هاروزانه و مسئولیت توان انجام مستمر امور

 چرخه فعالیت نسبتاً منظم روزانه  66گونهچرخه روزانه آشفته و حتی آشوب 

 ا شدن انرژیاحساس آزادی ذهن و ره   احساس اجبار به مصرف و اشتغال همیشگی

 ذهن و استعدادها

 های اقتصادی، بهبودی روزافزون شاخص

 خانوادگی، شغلی، تحصیلی و جسمی

 های اقتصادی، افت روزافزون در حوزه

 خانوادگی، شغلی، تحصیلی و جسمی

  بازگشت اتصال عاطفی به بستگان و علاقمندی

 به محیط پیرامون

  عاطفی از دیگران و سبک انزوا و گسست

 گیریگوشه

  عدم امکان نشئگی و امکان کم مسمومیت با مواد

 افیونی

 امکان نشئگی و مسمومیت با مواد افیونی 

 های غیرقانونیعدم درگیری با فعالیت  های غیرقانونی برای تهیه درگیری با فعالیت

 هزینه مواد

  مواد تحمل بالای فیزیولوژیک به متادون و کلیه

 افیونی

  فیزیولوژیک به مواد تا بالای تحمل متوسط

 افیونی

  بروز علایم شدید و طولانی محرومیت هنگام

 قطع متادون

  محرومیت هنگام تا شدید بروز علایم متوسط

 قطع مصرف

                                                           
22 chaotic  
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جالب است که  ای بین وابستگی و اعتیاد به مواد مخدر و وابستگی به متادون آورده شده است.مقایسه 3-6در جدول 

-توانند دقیقاً به همین توضیحات برسند و درمانبیماران و خانواده آنها با کمی تفکر و تعمق بر اساس تجربه خود می

در  مُراجعانزده کنند. در هر حال یادآوری محتویات این جدول به ویژه با اتکا بر تجارب شخصی گر را حتی شگفت

های کاهش آسیب درمان نگهدارنده بسیار مؤثر است. فراموش نکنید ظاهراً جنبهسازی آنان به انتخاب درمان قانع

اب وی به قدری جذّآینگهدارنده به ویژه در کشورهای غربی و توان این درمان در پیشگیری از گسترش عفونت اچ

نه در ایران نیز کماکان بوده که بسیاری را از دیدن درمان نگهدارنده به عنوان یک درمان کامل بازداشته است. متأسفا

آید کاهش ای که به ذهن میگران و مسئولین بهداشتی با ذکر درمان نگهدارنده، اولین نکتهبین بسیاری از درمان

آسیب است. در حالی که تبدیل وابستگی و اعتیاد به مواد مخدر غیرمجاز به وابستگی به متادون یک قدم بزرگ در 

 ار است. کاهش علایم روانی و شخصیتی بیم

غیر از دو مورد آخر، در سایر بینید که بهدر مقایسه وابستگی به متادون با وابستگی به مواد مخدر غیرقانونی می

مگر متادون خود اعتیادآور نیست؟ »موارد کفه ترازو واضحاً به نفع متادون است. بنابراین در پاسخ به سوال یا ایراد 

مورد اول در جدول فوق است،  36توان ابراز داشت: اگر منظور معیارهای می« یا اعتیاد به متادون که بدتر است!

شود. اما اگر برداشت فردی از اعتیاد و متادون نه تنها بدتر نیست بلکه حتی وابستگی به آن اعتیاد هم تلقی نمی

از مواد مخدر  مورد آخر باشد، باید گفت که در این صورت متأسفانه در متادون حتی شدیدتر 6وابستگی صرفاً 

-معیار کلیدی اول درک می 36مورد آخر را در مقایسه با  6غیرمجاز است. اما مصرف کنندگان تفاوت بار و اهمیت 

 کنند. 

در وضعیت الف یعنی وابستگی به متادون و دوری از مصرف مواد مخدر و تجربه  مُراجعبا تداوم حضور 

های جسمی و روانی بیماران رو به روانی شدید ناشی از آن، آسیبهای و نوسان محرومیتو  مسمومیت

 شود. ها برای بازگشت به زندگی سالم و طبیعی روز به روز بیشتر میبهبودی گذاشته و توان آن

 با این نگاه درمان نگهدارنده یک درمان تمام عیار است.
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 آشنایی با متادون -فصل دو

مدت برای اکتشاف داروهای ضدتب و ضددرد صناعی ای مداوم و طولانیهمیلادی پژوهش 3113از اوایل دهه 

محققان  6و گوستاو ارهارت 3ماکس باکمول های پژوهشی است.بود و متادون محصول این تلاششده  شروع

لین برای او 3313در سال  کشور آلمان 1تخسبخشی از شرکت  هو 1رمتسکونفاربن ای. گ. داروسازی  آزمایشگاه

 آن را ثبت نمودند. 3313و در سال  مولکول متادون را ساختندبار 

در چربی است و  حلالیتحد بالای  مولکولی با C21H27NO( یا 3هپتون-1-فنیلدی-1-1-امینومتیلدی -2متادون )

 1گردانمتادون چپ -(-)-، آر3وایزومرییاست که باعث ایجاد دو شکل استر 2با موقعیت فضاییحاوی یک اتم کربن 

متادون از  -دیمتادون و -اِل(. 3شود )شکل می 33متادون -یا دی 33گردانمتادون راست -)+( -و اِس 3متادون -یا اِل

شود استفاده میدر درمان هستند، اما از نظر آرایش فضایی متفاوتند. متادونی که معمولاً  یکساننظر فرمول شیمیایی 

تر اثرات افیونی آن است. فعالیت شل بیئومس . اما نوع اِلاست 36مخلوط راسمیک دو اِنانتیومریا  33:33ترکیب 

 63 . از لحاظ خواص ضددرد و افیونی نوع اِل حدوداًمتادون آن است -اِلنتیجه  به طور کاملضددرد متادون تقریباً 

تنفس و ایجاد وابستگی است، اما دارای  مهارمتادون فاقد فعالیت قابل توجه  -دی است. دیتر از ایزومر برابر قوی

 سرفه است. خواص ضد

 متادون ییایمیش ساختمان -2-3 شکل

 

 

 

                                                           
1 Bockmuhl  
2 Ehrhart 
3 I.G Farbenkonzerm 
4 Hoechst 
5 6-dimethylamino-4-4-diphenyl-3-heptone 
6 Chiral  
7 Stereo-isomeric   
8 Levorotatory R-(–)-methadone 
9 L- Methadone 
10 Dextrorotatory S-(+)- methadone 
11 D- Methadone 
12 Enantiomers 
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 و متابولیسم جذب

استفاده از اشکال دارویی مختلف اندکی متفاوت  درجذب شده و میزان جذب آن  گوارش گاهمتادون به سهولت از دست

شود. فردی زیادی دیده میهای بین% دارد، گرچه تفاوت33تا  33بالا بین  جذبدر مصرف خوراکی متادون است. 

ساعت بعد از دریافت  6-1تنفسی(  مهارعلایم محرومیت و  کنترلهای حداکثر پلاسمایی )و در نتیجه حداکثر غلظت

 دهد.دوز خوراکی رخ می

در متابولیسم متادون داشته  یای نیز نقشدههای روشود، اما ممکن است آنزیممتادون عمدتاً در کبد متابولیزه می

% متادون تجویز 33است. تقریباً  P450آنزیم اصلی دخیل در متابولیسم متادون خانواده آنزیمی سیتوکروم باشند. 

ها )که غالباً غیرفعال شود. مابقی آن متابولیزه شده و متابولیتبه صورت خوراکی بدون تغییر دفع مینیز شده 

شود. مسیر متابولیک اصلی شوند. متادون همچنین در عرق و بزاق ترشح میریق ادرار و مدفوع دفع میهستند( از ط

است. متادون  3نپیرولیدیفنیلدی -1، 1 -متیلدی -3، 3-اتیلیدن -6غیرفعال اولیه  متیلاسیون به متابولیت -متادون اِن

متابولیزه شود یا  پس از هیدروکسیلاسیون به متادول ( ±)-[,]همچنین ممکن است در حد جزئی به 

 ها اطلاعات اندکی وجود دارد.متادون تبدیل شود، هر چند درباره این متابولیتپاراهیدروکسی

های خانواده سیتوکروم است. نشان داده شده است که سایر آنزیم CYP3A4آنزیم اصلی دخیل در متابولیسم متادون 

2B6 ،2C8 ،2C18 ،2C19  2وD6 نیز در متابولیسم متادون دخالت دارند. هر چند درباره میزان دخالت هر یک از آن-

تواند تغییرات وسیعی در دوز، می CYP3A4ها، خصوصاً ها اختلاف نظر وجود دارد. تغییر میزان فعالیت این آنزیم

ها توسط ند. اگر این آنزیمتحت درمان نگهدارنده با متادون ایجاد ک مراجعانهای درمان در پیامدفاماکوکینتیک و 

سایر داروها تحریک شوند، سطح خونی متادون و طول مدت اثر آن ممکن است کاهش یابد و باعث القای علایم ترک 

ها توسط سایر داروها مهار شوند، متابولیسم متادون ممکن است کند شده و سطح سرمی و طول شود. اگر این آنزیم

شده است که دوز مؤثر و ایمن متادون در درمان نگهدارنده با متادون به میزان فعالیت اثر آن افزایش یابد. نشان داده 

CYP3A4 شوند. آنزیم های مختلفی متابولیزه میمتادون توسط آنزیم -و دی -وابسته است. اِلCYP2D6  به صورت

کند. تولید این آنزیم تحت تاثیر عوامل ژنتیکی قرار دارد. بخش کوچکی متادون را متابولیزه می-انتخابی انانتیومر اِل

بسیار بالاست. گروه  CYP2D6کنند، در حالی که در برخی دیگر فعالیت چندانی تولید نمی CYP2D6از جمعیت عمومی 

اشته باشند. افراد متادون د -اخیر، ممکن است نیاز به دوزهای بسیار بالاتر متادون برای جبران متابولیسم سریع اِل

های زیادی دارند که عامل تفاوت در متابولیسم متادون نیز تفاوت CYP1A2و  CYP3A4همچنین از نظر فعالیت 

 شود.محسوب می

                                                           
1 2-ethylidene-1,5-dimethyl-3,3-diphenylpyrrolidine (EDDP) 
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همچون فلوکونازول، کتوکونازول، فلوکستین، پاروکستین، سرترالین،  CYP450های آنزیم مهارکننده

دهند. به صورت مشابهی، ریفامپین، رمی متادون را افزایش میهای سسیپروفلوکساسین و فلووکسامین غلظت

و ریتوناویر غلظت  فاویرنز، آمپرناویر، نلفیناویرتوئین، کاربامازپین، اسپیرونولاکتون، نویراپین، اِفنوباربیتال، فنی

اواخر بارداری متادون در  3دهد. کاهش حداقل غلظتکاهش می CYP450های متادون پلاسما را از طریق القای آنزیم

را در محیط  CYP3A4است. متادون فعالیت  CYP3A4های گزارش شده است و علت آن احتمالاً القای خودکار آنزیم

 ،کند، بنابراین در طول دوره القا، افزایش دوز متادون باید به دقت پایش شودآزمایشگاهی و در درون بدن مهار می

منجر به سمّیت بیش از حد انتظار شود. شواهدی نیز وجود دارد که زیرا کلیرانس آن ممکن است کاهش یافته و 

را القا کند، گرچه این موضوع همچنان محل مناقشه  CYP450تواند فعالیت کند مواجه مزمن با متادون میپیشنهاد می

ث تغییر را در محیط آزمایشگاهی و درون بدن مهار کرده و باع CYP2D6است. نشان داده شده که متادون فعالیت 

 شود.درمان نگهدارنده با متادون می تحت مراجعاندر متابولیسم وسیع به متابولیسم ضعیف در 

 نوروفارماکولوژی

و  های اپُیوییدی شود، گر چه تمایل ضعیفی نیز به گیرندهمتصل می تر به گیرنده اُپیوییدی متادون راسمیک بیش

 آر(نشان می( متادون به گیرنده  -دهد. تمایل  ً63تقریبا )تر است و به متادون به آن بیش -برابر از تمایل )اس

کند. متادون خواص غیراُپیوییدی شامل تر اثرات اُپیوییدی را اعمال میِانانتیومر است که بیش -همین دلیل این آر

نفرین و بازجذب نوراپی 6ابتی و مهار استرئوسلکتیوهمچون یک آنتاگونیست غیررق NMDAهای اثرگذاری بر گیرنده

 تر شناخته شده است.سروتونین دارد، گرچه اهمیت بالینی این تأثیرات کم

 فارماکوکینتیک

مل داوطلبان سالم، های درمان مختلف شافارماکوکینتیک متادون راسمیک با تجویز دوز منفرد و مزمن در گروه

بیماران درد بررسی شده است، اما تفاوت چندانی یافته نشده است. متادون توزیع  درمان نگهدارنده ومراجعان تحت 

لیتر بر کیلوگرم است. اتصال بافتی بالای  2تا  6دهد و حجم توزیع آن بین و اتصال بافتی قابل توجهی نشان می

 گردد. ن یا مورفین میتر بعد از قطع دوز مزمن در مقایسه با هروئیکشیدهمتادون منجر به تجربه محرومیت طول

ساعت پس از  1-1سطوح خونی متادون  کلیطور ه فردی در فارماکوکینتیک متادون وجود دارد، اما بتنوع وسیع بین

-دقیقه پس از بلع رخ می 13کند. شروع این اثرات تقریبا بلع دوز خوراکی افزایش یافته و سپس شروع به کاهش می

-31ساعت است. با مصرف مداوم نیمه عمر متادون به  33ساعت با میانگین  31-36دهد. نیمه عمر دوز منفرد اولیه 

                                                           
1 trough 
2 stereoselective 
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روز )و به طور معمول  1-33نیمه عمر یا تقریباً  3-1یابد. متادون پس از ساعت افزایش می 61ساعت با میانگین  13

-3رسد )جدول عادل میطوری که میزان حذف دارو و دریافت آن به ته رسد، بروز( در بدن به سطح پایه می 3/3-3

-خوبی اتفاق میه دهد، تغییرات سطح غلظت خونی نسبتاً کم بوده و سرکوب علائم ترک ب(. هنگامی که تثبیت رخ می6

تواند منجر به تجربه علایم ترک در بخش انتهایی فاصله می مراجعانمتادون در برخی  افتد. هرچند نوسانات غلظت

گیری نکند، درمان جایگزین با سایر داروهای ش دوز یا دوز منقسم از این حالت پیشزمانی بین دوزها شود. اگر افزای

 آگونیست نظیر بوپرنورفین باید در نظر گرفته شود.

 فارماکوکینتیک متادون -2-3جدول 

 دقیقه 13 شروع اثرات

 ساعت 1تقریبا  اوج اثر

 ساعت 61تقریبا  نیمه عمر )در درمان نگهدارنده(

 روز 33-1 به تثبیتزمان رسیدن 

 

ه شود، بها، کبد و طحال متصل میها، کلیههای بدن شامل ریهه برخی از بافتمتادون محلول در چربی است و ب

از خون به مراتب بالاتر است. بنابراین جابجایی آهسته متادون میان این  اعضای بدنطوری که غلظت متادون در این 

و نیمه عمر حذف آن بالاست. وقتی متادون به  بوده% 13 متادون خوراکی 3فراهمیمنابع و خون وجود دارد. زیست

ساعت در حالت  61را به مدت  مراجعشود، سطح خونی آن باید صورت روزانه با دوزهای ثابت خوراکی تجویز می

% 33ی، تقریباً حالات مسمومیت یا ترک را تجربه نماید. در دوزهای درمان اوبدون علامت نگه دارد، بدون آن که 

% است. متادون 36گردد، به طوری که میانگین کسر آزاد متادون راسمیک های پلاسما متصل میمتادون به پروتئین

دهد و فردی نشان میهای بیناسید گلیکوپروتئین تفاوت -3شود. متصل می 6اسید گلیکوپروتئین -3به  بیشتر

 ست. غلظت آن بسته به وضعیت سلامت فرد متفاوت ا

برابر در  2اسید گلیکوپروتئین وجود دارد و تفاوت  -3داری بین نسبت اتصال متادون راسمیک و غلظت رابطه معنی

علاوه، متادون قویاً به ه ب تواند تا حدی ناشی از این موضوع باشد.سطح جزء آزاد متادون در افراد مختلف می

یابد. ها تجمع میبعد از تجویز دوزهای مکرر، تدریجاً در بافتشود. متادون های مختلف متصل میهای بافتپروتئین

                                                           
1 bioavailability 
2 1-acid glycoprotein (AAG) 
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های پایین دارو در پلاسما حفظ های اتصال خارج سلولی غلظتبعد از قطع تجویز، با رها شدن آرام متادون از جایگاه

-این که پژوهشمدت ناشی از قطع متادون است. با شود. این فرآیند احتمالاً مسؤل علایم ترک خفیف، اما طولانیمی

اند، این ارتباط لزوماً خطی نیست و گران ارتباط نزدیکی میان دوز متادون و غلظت سرمی آن در برخی بیماران یافته

تواند از نظر شود. سرعت تغییر نسبت بین غلظت اوج و نشیب میهای زیادی بین بیماران مختلف دیده میتفاوت

ر تکه نسبت غلظت سرمی متادون اوج نباید از دو برابر میزان نشیب بیش بالینی مفید باشد. محققان بر این باورند

نانوگرم/میلیلیتر برای سرکوب وسوسه مواد ضرورت دارد.  233تا  333باشد. سطح سرمی متادون نشیب معادل 

ونی نانوگرم/میلیلیتر برای تأمین تحمل متقاطع کافی نسبت به مواد افی 133گران غلظت سرمی نشیب برخی درمان

 اند.تر اعتبار این سطوح نشیب را تایید نکردههای بیشگیرند، هر چند پژوهشکافی در نظر می

 

 روز اول 1سطوح پلاسمایی متادون در طول  -2-2شکل 

 

 

% کلیرانس کل 13طبیعی ادرار پایین است، اما اسیدی کردن ادرار کلیرانس کلیوی را تا  PHکلیرانس کلیوی متادون در 

دهد. برداشت کبدی پایین و ترشح کلیوی جزئی منجر افزایش داده و قلیایی کردن ادرار کلیرانس کلیوی را کاهش می

شود. کلیرانس سیتسمیک پایین متادون منجر لیتر/دقیقه میمیلی 313تا  333بین به کلیرانس کل نسبتاً پایین متادون 

ساعت متادون باعث شده که  61شود. نیمه عمر بیشتر از ساعت می 36و  66به نیمه عمر حذف نسبتاً طولانی بین 

نتیک اِنانتیومرهای ها بر روی فارماکوکیتجویز یک بار در روز آن در پیشگیری از علائم ترک مؤثر باشد. پژوهش

 متادون بالاتر است. -متادون به صورت قابل توجهی از )اس( -دهد سرعت میانگین کلیرانس )آر(متادون نشان می
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دهد، سطح سرمی و نیمه عمر حذف متادون تحت تاثیر عوامل مختلفی همچون جذب، مرور مطالب بالا نشان می

ادرار، استفاده از سایر داروها، تغذیه، وضعیت  PHسما، تغییرات های پلامتابولیسم، بارداری، اتصال به پروتیین

 گیرد. ها و داروهای گیاهی قرار میجسمی، سن و استفاده از ویتامین

 فارماکودینامیک

کند که منجر به کاهش قابل حمایت می µهای افیونی پروفایل داروشناختی متادون از فعالیت پایدار در سطح گیرنده

های تکراری مسمومیت )نشئگی( و محرومیت )خماری( همراه با اعتیاد به فیزیولوژیک ناشی از چرخه توجه نوسانات

آور مواد افیونی غیرقانونی را گردد. دوزهای درمانی کافی متادون همچنین اثرات نشئگیاثر می مواد افیونی کوتاه

گرچه این موضوع  )آر( است.-ن به علت انانتیومرنماید. بیشتر اثرات فارماکودینامیک متادوکاهش داده یا مسدود می

متادون ممکن است ایجاد -نقش کمی در اثرات اُپیوییدی متادون راسمیک دارد، مطالعات حیوانی نشان داده که )اس(

فهرست شده  6-6های مختلف بدن در جدول تحمل به مواد افیونی را به تأخیر بیندازد. اثرات متادون بر روی دستگاه

 است. 

کنند، ایجاد می 3متقاطع -پیوییدهای کوتاه اثر مثل تریاک، هرویین و کراک تحملدوز درمانی مناسب متادون نسبت به اُ

کنند. دوز مورد نیاز برای تولید تحمل متقاطع بستگی به و در نتیجه علایم ترک و وسوسه مواد افیونی را سرکوب می

نتیک و فارماکودینامیک متادون برای آن فرد خاص دارد. بنابراین سطح تحمل بیمار برای مواد افیونی و فارماکوکی

 دوز متادون باید به اندازه کافی و به صورت فردی برای هر بیمار تعیین گردد.

-ساعته دریافت دوز، با تغییرات در غلظت پلاسمایی متادون هم 61تغییرات پاسخ فارماکودینامیک در فاصله زمانی 

روی درمان نگهدارنده با متادون مشاهده شده است. اثرات اپُیوییدی شامل تنگی مردمک و  خوان بوده و در بیماران

ساعت بعد از مصرف  6-1سرکوب تنفسی با غلظت پلاسمایی متادون ارتباط دارد و حداکثر اثرات اپُیوییدی تقریباً 

به طور معکوس با غلظت دهد که زمان نشان می -دهد. علایم ترک یک سیر زمانی اثرخوراکی متادون رخ می

-پلاسمایی متادون مرتبط است، به طوری که تغییرات کوچک در غلظت پلاسما منجر به تغییرات قابل توجه خلق می

کند. تزریق داخل ساعت سرکوب می 1-2شود. در صورت تجویز داخل عضلانی یا خوراکی، متادون درد را به مدت 

توان از آن در صورت نیاز به تسکین درد در فیونی جایگاهی ندارد، اما میعضلانی متادون در درمان اعتیاد به مواد ا

تر دوز کافی متادون علایم ترک و فراهمی وسیع و نیمه عمر طولانیموارد اورژانس استفاده کرد. به علت زیست

دوز منقسم کند. بیماران دارای نیازهای ویژه ممکن است نیاز به ساعت سرکوب می 12تا  61وسوسه را به مدت 

 متادون داشته باشند.

                                                           
1 cross-tolerance 
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 مختلف بدن یهااثر متادون بر دستگاه -2-2جدول 

 اثرات متادون

 دردیبی 

 بخشیآرام  

 مهار تنفسی 

 رخوشی کمتری در سرخوشی )متادون خوراکی س

 کند(ایجاد می یا تزریقی ن تدخینیمقایسه با هرویی

 سایر اثرات

 کاهش فشار خون 

 هاانقباض مردمک 

  ایروده –اثرات بر مسیر گوارشی 

 تخلیه معده تأخیر -

 کاهش تحرک -

 افزایش تون اسفنکتر پیلور -

تواند به اسپاسم افزایش تون اسفنکتر اُدی می -

 صفراوی منجر شود

 اثرات پوستی 

 آزاد شدن هیستامین -

 اثرات اندوکرین 

 (FSH)کاهش هورمون تحریک کننده فولیکول  -

 عوارض جانبی

 اختلالات خواب 

 تهوع و استفراغ 

 یبوست 

 خشکی دهان 

  تعریقافزایش 

 وازودیلاسیون و خارش 

 های قاعدگی در زناننظمیبی 

 ژنیکوماستی در مردان 

  کاهش کژکارکردی جنسی شامل

 ناتوانی جنسی در مردان میل و 

 حبس مایع و افزایش وزن 
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 (LHکاهش هورمون لوئتیزان ) -

 افزایش پرولاکتین -

 (ACTHکاهش هورمون آدرنوکورتیکوتروفیک ) -

 کاهش تستوسترون  -

ماه پس از  6-33)کارکرد اندوکرین ممکن است 

 گردد.( باز طبیعیمصرف متادون به حالت 

 (ADH)دیورتیک افزایش هورمون آنتی -

 ضدسرفه 

 

اِی( دارد. نشان داده امدی)ان 3آسپارتات-دی-متیل-های انمتادون همچنین اثر آنتاگونیستی متوسط روی گیرنده

دهند. این از ایجاد تحمل به مواد افیونی جلوگیری نموده یا آن را تخفیف می NDMAهای شده است که آنتاگونیست

تواند تا حدودی توضیح دهد که چرا بعد از تثبیت بیمار روی دوز متوسط یا می NMDAتأثیر متوسط آنتاگونیستی 

 دهد.رونده نسبت به متادون رخ نمیبالای متادون تحمل پیش

کنند. کنند متعاقب مصرف متادون عوارض جانبی اندکی تجربه میمصرف می مواد افیونی غیرقانونیاکثر کسانی که 

های شناختی و شود، مهارتشود و نسبت به دوز تحمل ایجاد میپس از آن که دوز متادون بیمار بر روی تثبیت می

دت متادون عبارتند از یبوست )که تحمل نسبت به آن متوجه کمتر متاثر خواهد شد. برخی از عوارض مصرف طولانی

تواند در اثر مصرف متادون می QTخوابی و کاهش میل جنسی. طولانی شدن فاصله کامل نیست(، تعریق زیاد، بی

 شود. 6منجر به تورسادوپوینت

                                                           
1
 NDMA: N-methyl-D-aspartate 

2 torsades de pointes 
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 تداخلات دارویی

-شود. برخی مواد داروهای روانمنجر به مسمومیت و مرگ تواند میتداخل میان مصرف متادون و سایر داروها 

ها و الکل اثرات سرکوب کنند )برای مثال بنزوریازپینبا متادون دارند، اثر آن را تشدید می 6افزاکه اثرات هم 3گردان

با آن  کنند(. گروهی از داروهای دیگر از طریق اثرگذاری بر روی متابولیسم متادونتنفسی متادون را تشدید می

فهرست کاملی از داروهایی که با متادون تداخل دارند، آورده شده است. داروهایی که  دوکنند. در پیوست تداخل می

کنند ممکن است باعث ایجاد سندرم ترک شوند. در زمان مصرف متادون باید از مصرف متابولیسم متادون را القا می

-بیش د متابولیسم متادون را کاهش داده و باعثنتوانمی  3A4ومهای سیتوکرناب شود. مهارکنندهاین داروها اجت

برای درمان  P450شوند. اگر استفاده از یک داروی القاکننده یا مهارکننده فعالیت سیتوکروم  (اوُردوزمصرفی )

 بیماری دیگری در فرد ضروری باشد باید بیمار از نزدیک پایش شده و دوز متادون به نحو متناسبی پایش شود.

 مراجعه فرمایید. 6برای اطلاعات بیشتر به پیوست 

 ایمنی

عوارض جانبی مصرف طولانی مدت متادون خوراکی در دوزهای کنترل شده معدود است. متادون باعث آسیب به 

صورت قابل توجهی ه شود و عوارض جانبی ناشی از مصرف آن بهای اصلی بدن نمیدستگاه ها یاهیچ یک از ارگان

-بیش خطر اصلی همراه با تجویز متادون .ر استتار یا مواد افیونی غیرقانونی کمناشی از الکل، سیگاز عوارض 

صورت ترکیبی با سایر ه درمان و هنگامی که متادون ب ءاست. این خطر اختصاصاً در زمان القا (اوُردوزمصرفی )

 روند بالا است.کار میه آور بداروهای خواب

کننده تواند بسیار گمراهمتادون می (اًوردوزمصرفی )بیش مه عمر طولانی به این معناست کهشروع اثر نسبتاً کند و نی

ه . چون سطوح متادون برخ دهدتواند چندین ساعت پس از مصرف ی تهدیدکننده حیات آن میباشد و اثرات سمّ

ها در این دوره در روز سوم یا یابد، اکثر مرگدرمان افزایش می یرونده با دوزهای متوالی در طول القاصورت پیش

 دهد.چهارم درمان رخ می

                                                           
1 psychotropic 
2 addictive 
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 اشکال دارویی

و آمپول در کشورهای مختلف دنیا در  3متادون به اشکال مختلف شامل قرص، شربت، کنسانتره مایع، پودر، دیسکت

آب میوه یا شربت آب، نمودن با  حلکه در آب حل شده و پس از ی است هایدسترس است. دیسکت متادون قرص

توانند پیش از افزوده شدن آب مقدار داروی است. امتیاز این شکل دارویی این است که بیماران می مصرفقابل 

. کندجزای کوچک دوز را فراهم نمییم اظمصرفی خود را مشاهده کنند. اشکال این فرم دارویی این است که امکان تن

 های توزیع دارو استفاده کرد.توان در دستگاههای مذکور میبرای رفع این مشکل از قرص

 وابستگی به مواد افیونی اشکال دارویی متادون در درمان -1-2جدول 

 دوزاژ شکل دارویی

 لیترگرم/میلیپنج میلی شربت متادون

 قرص متادون

 گرمپنج میلی

 گرمبیست میلی

 گرمچهل میلی

 6قرص بازشونده در آب
 گرمبیست میلی

 چهل میلیگرم

 

یید أمتادون و سایر داروهای آگونیست برای درمان وابستگی به مواد افیونی مورد ت دارویفقط اشکال خوراکی 

از منظر است. اشکال خوراکی در دسترس متادون در کشور عبارتند از شربت، قرص و قرص بازشونده در آب. 

گردد، اما تأکید به مواد افیونی محسوب میکنترل نشت دارو، شربت متادون شکل دارویی ارجح در درمان وابستگی 

ومیر در اعضای افزایش شدید موارد مسمومیت اتفاقی و مرگهای اخیر از یک سو با بر تجویز شربت در سال

اثری بر کاهش نشت دارو به بازار و از سوی دیگر از دید کارشناسان  شدهخانواده بیماران و خصوصاً کودکان 

 نداشته است.  غیرقانونی

                                                           
1 disket 
2
 dispersible 
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بر اساس باید یا شربت(  ، قرص بازشونده در آبلذا فرمولاسیون دارویی مورد استفاده در درمان با متادون )قرص

در خصوص تعیین سهمیه قرص یا شربت برای مراکز ارزیابی شرایط مراجع و با نظر پزشک معالج تعیین گردد و 

 مراجعه کنید. 3فصل بیشتر در این خصوص به . برای مطالب اعمال گرددمحدودیتی نباید 

   

   

 



 

11 

 

 انتخاب بیماران برای درمان نگهدارنده -3فصل 

سازد. با وجود ای و دراز مدت است که جوانب متعددی از زندگی بیماران را متأثر میدرمان نگهدارنده درمانی ریشه

برد، اما طول درمان، هزینه میآن که از نظر تئوری هر فرد معتاد به مواد افیونی به درجاتی از درمان نگهدارنده سود 

گیرد باید در مقابل کمکی که به مالی و زمانی آن، عوارض احتمالی متادون و تحمل زیادی که به مواد افیونی شکل می

انتخاب مناسبی  کنندگان مواد افیونیکند مقایسه شود. بنابراین درمان نگهدارنده با متادون برای همه مصرفبیمار می

های ورود به درمان نگهدارنده با متادون شامل رضایت داوطلبانه و آگاهانه، وابستگی به مواد ه ملاکدر ادام نیست.

 . ارایه شده استافیونی، سن و شدت بالای اعتیاد 

 های ورود به درمان نگهدارنده با متادونملاک

امات قضایی و چه از تحت هیچ شرایطی نباید بیماران چه از سوی مق -مراجعرضایت داوطلبانه و آگاهانه  .3

جانب بستگان و نزدیکان بیمار، به صورت اجباری وارد درمان نگهدارنده شوند. ورود کلیه بیماران باید 

های درمان آزادانه و آگاهانه صورت گیرد. قبل از ورود بیمار نیز لازم است بیمار از ماهیت و ویژگی

های درمان با متادون را برای بیماران گران ویژگیاننگهدارنده با متادون کاملاً مطلع گردد. لازم است درم

مربوط به  سهباره به پیوست  توضیح داده و او را از چگونگی و فرایند تجویز دارو مطلع سازند. در این

مراجعه فرمایید. پس از آشنا شدن بیمار از شرایط درمان نگهدارنده با « رسانی به بیمار و بستگاناطلاع»

نامه نامه آگاهانه را )بنا بر فرم اخذ رضایتهای درمانی لازم است بیمار فرم رضایتزینهمتادون و سایر گ

ی اردی که درمان بر اساس قانون و رأ( امضاء نماید. توجه داشته باشید که در موچهارآگاهانه پیوست 

نوع خاصی از  ، دستور مستقیم به دریافت3شودگیرد و اصطلاحاً درمان اجباری گفته میدادگاه صورت می

ر به انتخاب بین چند گزینه هستند. بلکه در این گونه موارد بیماران مخیّ ،درمان به عنوان مثال متادون نیست

تواند بین به عنوان مثال یا به زندان بروند، یا به مراکز اقامتی یا به مراکز سرپایی متادون و بیمار عملاً می

 تخاب نماید. این گونه موارد مصداق این بند نیست. متادون و آلترناتیوهای دیگر آزادانه ان

بیمارانی که به دلیل علایم حاد مسمومیت، دلیریوم یا پسیکوز فعال قادر به ارائه رضایت آگاهانه نیستند، 

توانند در درمان نگهدارنده وارد شوند. بدیهی است این گونه بیماران بعد از فروکش کردن پسیکوز و نمی

توانند در درمان نگهدارنده قرار گیرند. برای بیماران حاد قضاوت، درک و شناخت میطبیعی شدن قدرت 

برند و از سوی دیگر قادر به ارائه رضایت آگاهانه روانی که از یک سو از علایم شدید وابستگی رنج می

                                                           
1 mandatory treatment 
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کرد. برای تا عادی شدن قدرت قضاوت و شناخت استفاده  3های انتقالی متادونتوان از برنامهنیستند، می

 اطلاعات بیشتر به مبحث مربوطه مراجعه نمایید. 

باید به حدی شدید باشد که از  بیماراناصولاً مصرف مواد افیونی در -به مواد افیونی اعتیاد یا وابستگی .6

دیگر افراد غیروابسته به  . به عبارت(پنج)پیوست  رددتلقی گ 6های تشخیصی، مصداق وابستگینظر ملاک

زمان از وابستگی به سایر مواد غیرافیونی کنندگان تفننی مواد افیونی و لو آنکه هممواد افیونی و یا مصرف

 نیستند.  رنج ببرند، مجاز به استفاده از درمان نگهدارندهاز جمله مواد محرک، حشیش و... 

در فاز فعّال وابستگی به ویژه وابستگی باید رای ورود به درمان نگهدارنده با متادون بیمار بتوجه داشته باشید که 

این موضوع با اخذ تاریخچه و وجود آزمایش ادرار مثبت برای مصرف اخیر فیزیولوژیک به مواد افیونی باشد. 

وابستگی به مواد افیونی دارند اما  اخیردر بیمارانی که تشخیص  خاص در مواردگردد. با این وجود مورفین احراز می

توان درمان نگهدارنده با متادون را تجویز نمود. در حال حاضر فاقد وابستگی فیزیولوژیک به مواد افیونی هستند، می

ممکن است آزمایش شوند. در این حالت می زنان باردارو  های تأدیبیافراد مقیم جایگاهاین موارد خاص شامل 

، واکنشی نشان ندهد اما به 1بوده و از نظر فیزیولوژیک هم با توجه به آزمون چالش با نالوکسانادرار بیمار منفی 

ماه از فاز فعال  1دلیل اثرات روانی وابستگی در معرض عود و شروع مجدد مصرف قرار گیرد. بیمارانی که تا 

اند هرچند قبلاً وابسته به یونی نداشتهاست که مصرف مواد افماه  1گذرد )یعنی تا وابستگی آنها به مواد افیونی می

 توانند در درمان نگهدارنده وارد شوند. اند( نیز میمواد افیونی بوده

تواند منجر به بروز خطرات جدی برای مادر و از آن جا که مصرف مواد افیونی با هر مقدار در دوران بارداری می

نیز اندیکاسیون درمان  رسانمصرف آسیبجنین شود، درگیری با مواد افیونی در طول بارداری در حدّ تشخیص 

  گردد.محسوب مییا بوپرنورفین نگهدارنده با متادون 

سال مورد استفاده قرار  31یر : درمان نگهدارنده با متادون جزء در موارد استثناء نباید برای اشخاص زسن .1

گیرد. نوجوانان که مبتلا به اشکال شدید وابستگی به مواد افیونی نظیر مصرف هروئین و تزریق مواد 

های هستند، وضعیت اقتصادی، اجتماعی ناپایدار، حمایت خانوادگی و اجتماعی پایین داشته و درگیر فعالیت

سال داشته و از مداخلات درمانی دیگر نظیر درمان با  32غیرقانونی هستند، در صورتی که سن بالای 

باشند، مشروط به مستندسازی وضعیت مراجع از نظر ارزیابی سطح خطر  بوپرنورفین پاسخ مناسبی نگرفته

پزشکی کودک و نوجوان آشنا به پزشکی یا فوق تخصصی روانو اخذ نظر تخصصی یک متخصصی روان

                                                           
1 methadone transition programs 
2 opioid dependent 
3 naloxone challenge test (NCT) 
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توانند وارد درمان نگهدارنده با متادون شوند. هر گونه یونی میحوزه درمان اختلالات مصرف مواد اف

زمینه یک برنامه درمانی جامع مداخله دارویی در درمان وابستگی به مواد افیونی در نوجوانان باید در پس

پزشکی همبود و بهبود وضعیت روانی، اجتماعی و رفاهی فرد ارایه متمرکز بر درمان اختلالات طبی و روان

 .گردد

 : بالا بودن شدت اعتیاد .1

 در مارانیب نگهداشتن در یبالاتر ییتوانا نیبوپرنورف با نگهدارنده درمان با سهیمقا در متادون با نگهدارنده درمان

 است مطلوبدرمان با متادون  دتریشد یجانب عوارض رخمین لیدل به وجود نیا با دارد، زیپره به یابیدست و درمان

 اولویت یونیاف مواد به یوابستگ رماننسبت به درمان نگهدارنده با متادون در د نیبوپرنورف با نگهدارنده درمان

 داده شود و در صورت عدم پاسخ درمانی مطلوب درمان با متادون در نظر گرفته شود.

-وابستگی به مواد افیونی توصیه می رای بیماران مبتلا به اشکال شدیداستفاده از درمان نگهدارنده با متادون صرفاً ب

برای ورود به درمان نگهدارنده با متادون وجود حداقل  اعتیاد آمده است.شدّت بالای های گردد که در ادامه ملاک

 .های الزامیستیکی از این ملاک

 سته به در درمان نگهدارنده قرار گیرند که واب مراجعانیشود توصیه می -3وابستگی به مواد افیونی سنگین

 مواد افیونی سنگین باشند. فهرست مواد سنگین به قرار زیر است:

 کراک هرویین یا هرویین فشرده 

 هرویین 

 متادون غیرمجاز 

 تمجزیک یا بوپرنورفین تزریقی غیرمجاز 

 ساز حاوی هرویین، مورفین و ترکیبات کورتیکواستروییدی(های دستنورجزیک )آمپول 

کدیین، دیفنوکسیلات، بوپرنورفین زیرزبانی )غیرتزریقی( و  تریاک، شیره، وابستگان به مواد افیونی چون

شوند هرچند این امر مطلق نبوده و درصورتی که بندهای نگهدارنده با متادون  وارد درمان نبایدترامادول 

 توانند از این درمان بهره گیرند. را احراز نمایند میبالای اعتیاد  تشدّدیگر 

                                                           
1 hardcore 
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ای برای کننده سنگین مواد افیونی بویژه کراک و هروئین تزریقی هستند ولی انگیزهبیمارانی که مصرف 

اصولاً توان خود را بر دوری جستن از مواد  ده افیونی غیرمجاز خود ندارند یادرمان و توقف مصرف ما

. ون هستند، کاندید درمان نگهدارنده با متادپایین تلقی کرده و از شبکه حمایتی قوی نیز برخوردار نیستند

انگیزه ورود به درمان نگهدارنده دراین بیماران ممکن است صرفاً عدم توان پرداخت هزینه ماده مخدر 

غیرمجاز یا ترس از عواقب قانونی باشد. با این وجود، ورود این گونه بیماران با نیّت کاهش آسیب و 

 شود.نیز میبلکه توصیه ه استمرار درمان نه تنها ممنوع نیست، علاقمندسازی ب

 درمان نگهدارنده برای اشخاصی که شیوه استفاده  -کنندکسانی که مواد را به صورت تزریقی مصرف می

شود. مصرف تزریقی علاوه بر آن که ها اشکال پرخطرتر مانند تزریق است، توصیه میاز مواد مخدر در آن

های ورود دهد که خود یکی از اولویتمیوی و هپاتیت قرار آیمصرف کننده را در معرض ابتلا به عفونت اچ

بنا به تعریف های پرهیز مدار نیز همراه است. به درمان نگهدارنده است، با امکان موفقیت کمتر در درمان

اند، تزریقی مواد را به صورت تزریقی مصرف کرده در سال گذشته حداقل یک بارکنندگان مواد که مصرف

 شوند.در نظر گرفته می

  های اعتیاد پاسخ مطلوب نگرفته و بیمارانی که از سایر درمان -های دیگرناموفق درمانی به روشاقدامات

 :هستند، شاملبا متادون دهند کاندیدهای مناسبی جهت درمان نگهدارنده ادامه می کماکان به مصرف مواد

  اند و از آن موفق نبوده اُپیومدرمان با کمک تنتور یا  درمان نگهدارنده با بورپرنورفینبیمارانی که در

 دهند.مذکور کماکان به مصرف ادامه می داروهایبا کیفیت مطلوب با  خارج شده یا با وجود ارائه درمان

  پاسخ مطلوب اما هیچ گاه به پاکی نرسیده یا  کرده (زداییسم) بازگیریبار اقدام به  6بیمار بیش از

 باشد.ماه( حاصل نشده  1)دوره پرهیز بیش از 

 های کارکردی مختلفتخریب بالا در حوزه 

 های عدیده اجتماعی شده یا در معرض آن قرار بیمارانی که به واسطه مصرف مواد مخدر دچار آسیب

فروشی و ارتکاب سایر جرایم دارند، مانند افرادی که جهت تهیه مواد مخدر خود دست به سرقت، تن

 مند شوند.ه بهرهزنند نیز بهتر است از درمان نگهدارندمی

  به واسطه اعتیاد یا عوارض آن هستند یا دستگیری زندانیان و افرادی که در معرض خطر زندانی شدن

  درمان نگهدارنده هستند. ی براینیز کاندیدای مناسب

  وانند کاندید درمان نگهدارنده تهای ویروسی هستند، میوی، هپاتیتآیبه عفونت اچ مبتلاافرادی که

 .باید اولولیت داده شوددرمان نگهدارنده در فرآیند پذیرش ورود این بیماران به  باشند.
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  بیمارانی که عودهای قبلی آنان با عوارض شدیدی چون افسردگی و افکار خودکشی، خودزنی و

گری شدید، مسمومیت، مصرف ناگهانی و افراطی مواد مخدر همراه بوده و بیم تکرار این گونه پرخاش

  رود.زدایی و درمان پرهیز مدار میورت شکست مجدد سمعوارض در ص

 اختلال خلق دوقطبی، ، افسردگی شدیدمانند ابتلا به شدید  همبودپزشکی های روانوجود علایم و بیماری

های پرهیز مدار نفع استفاده از درمان نگهدارنده در مقایسه با روشبه  تلالات شخصیت،اخ و پسیکوز

 است.  

  مُراجع هویت کردن مشخص

تا زمانی که مراجع مشمول دریافت  بنابراین. است ضروری منزل دوز تجویز برای ،و یا کارت ملی شناسنامه ارائه

 نام و نام اساس بر درمانی، مراکز به کنندهمراجعه بیماران در. دوز منزل نباشد، احراز هویت او الزامی نیست

 احراز صورت در تنها که شودمی داده تذکر بیمار به اما. گرددمی تشکیل پرونده بیمار، توسط شده ذکر خانوادگی

 3)برای اطلاعات بیشتر به فصل  شد خواهد داده تحویل منزل دوز او به والبته پس از دستیابی به ثبات رفتاری هویت،

-مسافرت در دارو دریافت تسهیل برای نیز و مرکز، دو به بیمار زمانهم مراجعه از پیشگیری منظور به. مراجعه کنید(

دهی مراجعان اندازی است که مبنای گزارشسامانه ثبت خدمات درمان و کاهش در کشور در دست راه احتمالی، های

خواهد بود. راهنمای نحوه ایجاد کد اختصاصی منحصر به « کد اختصاصی منحصر به فرد»در سامانه مذکور یک 

 63)برای اطلاعات بیشتر به فصل  رسدنمای سامانه مذکور به آگاهی میفرد برای هر مراجع متعاقباً از طریق راه

 . مراجعه کنید(
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 ارزیابی بیماران -فصل چهار

ارزیابی اولیه بیمار مبتلا به وابستگی به مواد افیونی باید از یک رویه استاندارد برای اخذذ اطلاعذات لازم دربذاره یذک     

اجتماعی پیروی کند. در فرآینذد ارزیذابی اخذذ اطلاعذات تکمیلذی از خذانواده،       اختلال با ابعاد چندگانه زیستی، روانی و 

تواند مفید باشد. یک ارزیابی جامع زیستی، روانی، اجتماعی اطلاعذات لازم بذرای   همراهان، سایر مراکز درمانی و... می

مداخله درمانی، جایگذاه درمذانی    دهد. این اطلاعات به انتخاب نوعگران قرار میریزی درمان را در اختیار درمانبرنامه

 کند. و مداخلات تکمیلی مورد نیاز کمک می

گذر در  ارزیابی مناسب بذه درمذان  است.  داروییدرمان  انجام صحیحلازمه موفقیت و  مراجعانانجام ارزیابی دقیق از 

نیاز به مذداخلات جذانبی را    رفت بیمار در درمان و احیاناًانتخاب بیمار برای درمان نگهدارنده کمک کرده و میزان پیش

ارائه آن بذه   است، و نشت به بازار یک مخدر با قدرت سوءمصرف متادونکه  آنجایی طرفی از ازسازد. نیز آشکار می

گذر از وضذعیت بیمذار    بیماران باید با اطلاع از مشخصات فردی و دموگرافیک دقیق همراه باشد. هر قدر اطلاع درمذان 

آوری، ثبذت و  تر خواهد بود. با این حال حجم مراجعان و هزینه جمعی در ارائه خدمات موفقتر باشد، نظام درمانکامل

در ایذن فصذل حذداقل    هذا بسذنده شذود.    شود که در نهایذت بذه حذداقلی از مشخصذات و داده    تحلیل اطلاعات باعث می

ثبت کلیذه  . یل شرح داده شده استای به تفصهای دورهآوری در ارزیابی اولیه و ارزیابیاطلاعات مورد نیاز برای جمع

لازم بذه یذادآوری اسذت کذه     شناختی ارایه شده به مراجع در پرونذده الزامیسذت.   ها و خدمات دارویی و روانارزیابی

و چه در ین اطلاعات چه در قالب نرم افزار )واجد گواهی تبادل اطلاعات با سرور سامانه اطلاعاتی( ا و ثبت آوریجمع

 آنها است.  اخذوب و کاغذی قابل قبول بوده و مهم قالب پرسشنامه مکت

های مختلف کارکردی را که به طور معمذول  بوده و حوزه 1جانبه یا اصطلاحاً چندبُعدیارزیابی در طب اعتیاد باید همه

 گردد، پوشش دهد.از اختلالات مصرف مواد متأثر می

 اطلاعات پایه

های تماس و تلفن  ،محل سکونتنشانی نام، نام خانوادگی،  اطلاعات فردی شامل ( ششدر فرم اطلاعات پایه )پیوست 

کذد  »دهی مراجعذان یذک   در سامانه اطلاعات خدمات درمان و کاهش آسیب مبنای گزارشگردد. شرایط تماس درج می

                                                           
1 multi-dimensional 
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اقبذاً از طریذق   و کذار بذا آن متع  نحوه ایجاد آن با استفاده از اطلاعات شخصذی  بوده که « 3اختصاصی منحصر به فرد

 خواهد رسید. گراندرمانراهنمای سامانه به اطلاع 

گران در پذی  تواند عواقب قانونی برای درمانمی رازداری در این قسمت به ویژه بسیار مهم است و عدم حفظ آن حتّی

اس بذوده  بسیار حسّ اطلاعات هویتی خود خصوصاً در ابتدای درمانبه دلایل قابل فهم در ارائه  مراجعانداشته باشد. 

اصرار بر احذراز هویذت بیمذاران داشذته و      حوزه درمان و دارو و غذا کنند. از طرف دیگر مسئولین و گاهی امتناع می

اسذتفاده از کذد   بذرای رفذع ایذن مشذکل     زمان یذک بیمذار بذه چنذد مرکذز هسذتند.       خواستار اطمینان از عدم مراجعه هم

کذه از مخلذوط اطلاعذات پایذه      . این کذد دهی اطلاعات درمانی الزامیستشای ثبت و گزاررباختصاصی منحصر به فرد 

 فذرد شود و از سوی دیگر در صورت مراجعه سو باعث استتار مشخصات بیماران میبیماران استخراج شده و از یک 

سذازد.  احتمذال   زمان به دو یا چند مرکز به دلیل یکسان شدن کدُ در مراجعات دیگر، این امر را برملا میصورت همه ب

هذای دیگذر ارتقذاء    یز بوده و عملاً قابل اغمذاض اسذت. یکذی از راه   برای دو شهروند بسیار ناچ اختصاصییکسانی کد 

رازداری برای بیماران جدا کردن اطلاعات فردی بیمار از بقیه پرونده است. در این حالت مشخصات فردی ازجمله نذام  

-از پرونده درمانی جدا شده و در محلی دیگر نگهذداری مذی   رم شماره یک()ف های بیمارو نشانی محل سکونت و تلفن

هذا و  گیرد. در چنین حالتی اگر پرونذده درمذانی درجریذان ویزیذت    برقرار میارتباط بین آنها تنها از طریق کد شود و  

آن علنی نخواهد  مراجعات به طور اشتباهی در معرض دید دیگران قرار گیرد یا احیاناً مفقود گردد، مشخصات صاحب

 شد.  

 ارزیابی پایه

 اطلاعات کلی

در بخش اطلاعات کلی خصوصیات دموگرافیک فرد شامل سن، جنسیت، وضعیت تأهل، تحصیلات و منبع ارجذاع درج  

به دلیل شذدت اعتیذاد یذا     مراجعانبیماران به دلایل مختلفی ممکن است برای درمان مراجعه نمایند. برخی از گردد. می

نماینذد. برخذی   عوارض ناشی از آن تصمیم به تغییر رفتار گرفته و به صورت خذودمعرف بذرای درمذان مراجعذه مذی     

دیگر، ممکن است در اثر فشار خانواده یا اطرافیان مراجعه کرده باشند. برخی از سایر مراکز درمانی داخل اجتمذاع یذا   

، در مواردی مراجعه درمانی متعاقب ارجاع از مَراجذع قذانونی اسذت. ارزیذابی علذت      شوند و در نهایتزندان ارجاع می

 کند.کننده کمک میمراجعه به درک بهتر اهداف درمانی کوتاه مدت از دیدگاه مراجعه

                                                           
1
 UIC: Unique Identification Code 
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 تاریخچه مصرف مواد

شذود. بذا   مذواد مذی  ارزیابی جامع تاریخچه مصرف مواد شامل تاریخچه طول عمر، یک ماه گذشته و طریقذه مصذرف   

توجه به آن که مصرف چندگانه مواد در افراد وابسته به مواد افیونی غیرشایع نیست، یک ارزیابی اسذتاندارد بایذد در   

ها باشد. تعذداد  برگیرنده سابقه مصرف تمام مواد غیرقانونی و داروهای واجد پتانسیل سوءمصرف نظیر بنزودیازپین

مصرف مواد )خذوراکی، مشذامی، استنشذاقی، تذدخینی، تزریذق غیروریذدی و        های مصرف مستمر مواد و طریقهسال

کننده است. های مهم برای شدت اعتیاد بوده و در تعیین نوع مداخلات درمانی مورد نیاز تعیینتزریق وریدی( شاخص

پرداخذت   ای کذه فذرد شخصذاً   ارزیابی ارزش مادی موادی که فرد در ماه قبل از مراجعه مصرف کرده و میزان هزینذه 

 گذارد.گران مینموده اطلاعات عینی مهمی درباره بار مالی مصرف مواد در اختیار درمان

مصذرف  سابقه بسیار مهم و الزامی است. لازم است  مراجعانکسب اطلاع از تاریخچه مصرف مواد مخدر مختلف در  

-زاها، داروهذای آرام مواد محرک، حشیش، توهمهای عمده مواد مخدر از جمله انواع مواد افیونی به تفکیک، الکل، دسته

بیمار به سال قید گردد. یعنی مشخص شود بیمار در طذی عمذر خذود چنذد سذال درگیذر        بخش و نیکوتین در طی عمر

اسذت. همچنذین مشذخص گذردد کذه اولذین        )و یا اعتیاد( هر یک از مواد مخدر عمده و شایع بوده رسانمصرف آسیب

واد مذکور را تجربه کرده است )و نه این که لزوماً بدان معتذاد شذده باشذد( در چنذد سذالگی      باری که بیمار هریک از م

سذالگی   33سذالگی بذرای اولذین بذار در عمذر خذود تریذاک و در         33بوده است. به عنوان مثال ممکن است بیماری در 

گذاه گرفتذار   ولذی هیچ  مصذرف تریذاک شذده   سذالگی گرفتذار    13سالگی تا  63 هرویین را تجربه کرده باشد. سپس از

پزشکی کلمه( هرویین نشده باشد. در این حالت، تذاریخ اولذین   به معنی علمی و روانرسان یا وابستگی )مصرف آسیب

سذال و طذول زمذان     33تریذاک  سالگی خواهد بود و طول زمان مصذرف   33و  33مصرف تریاک و هرویین به ترتیب 

 مصرف هرویین صفر خواهد بود.     

اند و اکثراً تنها به دسذته کلذی   المللی مواد افیونی به اجزاء آن تفکیک نشدههای مشابه بینکه در پرسشنامهبا وجود آن 

ها اشاره شده است به دلیل تنوع این مواد در ایران و عوارض و اثرات مختلذف و متفذاوتی کذه در اثذر مصذرف      افیونی

ی چذون تریذاک و شذیره، هذرویین، کذراک، نورجزیذک،       شود بهتر است دسته مذواد افیذونی بذه اجزایذ    آنها مشاهده می

ای )شذامل کذدیین، ترامذادول و دیفنوکسذیلات(     بوپرنورفین تزریقی یا تمجزیک، متادون غیرقانونی و مخدرهای نسخه

 تفکیک گردد.  

روز گذشته نیز حائز   13علاوه بر بیان مصرف در طی عمر، تعداد روزهای مصرف هریک از مواد به تفکیک در 

مصرف مواد مخدر را در روزهای قبل از رخی از شدّت اعتیاد و یت است و باید پرسیده شود. این مسئله نیماهم

 دهد. مراجعه برای درمان ارائه می
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گیرد. گذاهی  روز اخیر، روش مصرف هریک نیز مورد پرسش قرار می 13در کنار روزهای مصرف هریک از مواد در 

روز اخیر مصرف بیش از یک ماده را تجربه کذرده اسذت و ضذمناً ممکذن اسذت       13شود که بیمار در طی مشاهده می

اعتیاد در ایشان به بیش از یک ماده باشد. به ویژه اعتیاد توأم به مواد افیونی و مواد محرک شایع است. بذدین منظذور   

دهذد معرفذی   تشکیل میساز مصرفی را که انگیزه مراجعه وی به مرکز درمانی را لازم است بیمار ماده اصلی و مشکل

در بخش تاریخچه مصرف مصرف مذواد مخذدر در    6ی نماید. پرسش تواند بیش از یک ماده را معرفنماید. البته او می

 این امر را پوشش داده است.  فرم ارزیابی پایه

د و همچنذین میذزان بذار    سذنج مذی  مراجعذان هایی کذه شذدت اعتیذاد را در    علاوه بر روزهای مصرف، یکی از شاخص

کند ارزش پولی ماده مخدر مصرف شده در ماه اخیر یا میذزان پذولی اسذت کذه     مصرف مواد را ارزیابی میاقتصادی 

توانذد  است. فراموش نکنید که این دو رقم لزوماً برابر نیستند و مقذدار پذول پرداختذی مذی    بیمار بابت آن پرداخت کرده

نوان مثال اگر بیماری به جای پرداخت پول ماده اقدام به توزیع آن )به منظور دریافت کمتر و یا حتی بیشتر باشد. به ع

نماید، طبعاً پول پرداختی کمتر از قیمت یذا ارزش ریذالی آن چیذزی    سهم خود( یا معامله آن در ازای خدمتی خاص می

، جایگاه اجتمذاعی یذا اشذکال    است که بیمار مصرف کرده است. گاهی نیز بیمار به واسطه روابط خاص با فروشندگان

 پردازد.  در دستیابی به مواد، بیش از آنچه لازم است می

تر بودن وابستگی جسذمی بذه مذواد مخذدر     گر سنگینتواند بیانبالا بودن ارزش ریالی ماده مصرفی از سوی دیگر می

 سازد.یباشد که به نوبه خود تجویز مقدار متادون بیشتر در مرحله القاء زودرس را ضروری م

جایگاه خاصی در درمان نگهدارنده دارد. بیمارانی که سابقه مسذمومیت   مصرف مواد مخدر و مسمومیتسابقه بیش

انذد، کاندیذداهای   دهند به ویژه مواردی که به مراجعه و بستری بیمار در مراکز درمانی منجر شدهبا مواد افیونی را می

از این درمان با افزایش بقذاء و طذول عمذر ایذن بیمذاران همذراه اسذت.         خوبی برای درمان نگهدارنده هستند و استفاده

مذاه اول   1های پرهیز مدار دچار مشکل شده و در برخی مواقذع بذه خصذوص در    برعکس این گونه بیماران در درمان

اء اولیذه  انذد در مرحلذه القذ   شوند. در ضمن بیمارانی که قبلاً مسموم شذده زدایی دچار مسمومیت مرگبار میبعد از سم

 نیازمند مراقبت بیشتر بوده و افزایش دوز متادون باید با احتیاط و دقت بیشتری صورت گیرد.

 تاریخچه اقدامات پیشین درمان

های درمذانی از  بیمار و مدتی که بیمار به واسطه هر یک از روش پیشینگر باید نمایی از سابقه اقدامات درمانی درمان

دست آورد. به خاطر داشته باشید نداشذتن سذابقه درمذان قبلذی مذانع ورود بذه درمذان        مواد مخدر دور بوده است به 

گذران  دیذد درمذان  اند نیز در صورت صلاحنگهدارنده نیست و بیمارانی که برای اولین بار به مراکز درمان مراجع کرده
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هذا و اقذدامات   تأمل و تشویق به تجربذه سذایر درمذان    مراجعانمند شوند هرچند در این گونه توانند از درمان بهرهمی

 شود.  پرهیزمدار توصیه می

در های پرهیز کوتاه متعاقب توقف مصرف مواد مخدر، از جمله شرایطی اسذت کذه   دوره وهای ناموفق زداییتعدد سم

هذای  قبلذی تذرک و روش   گر درباره تعداد دفعذات شود. لازم است درماناستفاده از درمان نگهدارنده توصیه میها آن

بستری و سرپایی که بیمار تجربه کرده است، اطلاعات لازم را بدست آورد. جالب است بدانید کذه بذا افذزایش دفعذات     

که بذه   مراجعانییابد. به عبارت دیگر در زدایی ناموفق، نیاز بیمار به متادون برای رسیدن به نقطه ثبات افزایش میسم

هذای متعذدد و   زدایذی دوز متادون در انتهای مرحله القاء دیررس بالاتر است. همچنین بین سماند، زدایی شدهات سمکرّ

 امکان مسمومیت بعدی با مواد افیونی همبستگی مثبتی وجود دارد.  

هذای مصذرف مذواد مخذدر امیذد بذه       های پرهیز طولانی مدت به خصوص بیش از یک سال در خلال سالداشتن دوره

هذای پرهیزمذدار و بذدون    دهد و ممکن است نشذانی از ایذن باشذد کذه بیمذار بذا روش      افزایش می ها راتکرار این دوره

نیذز   مراجعذان استفاده از درمان نگهدارنده هم ممکن است بتواند از اعتیاد خود رهایی یابد. برعکس در سذابقه برخذی   

تذر شذدن مشذکلات بیمذار،     و با عمیذق  های اولیه اعتیاد استهای پرهیز دراز مدت وجود دارد اما مربوط به سالدوره

دهنذد از  برخلاف دسته اول تذرجیح مذی   مراجعانیابد. این دسته از های بسیار کوتاه تقلیل میتوان پرهیز فقط به دوره

 درمان نگهدارنده استفاده کنند. 

و بایذد بذه طذور مجذزا      ای دارداقدام به هرگونه مداخله درمانی در ماه قبل از ورود به درمان نگهدارنذده اهمیذت ویذژه   

ای غیرمترقبه داشذته و گذاهی مقذادیر کذم     ت وابستگی و تحمل این گونه بیماران به ماده افیونی جنبهپرسیده شود. شدّ

متادون ممکن است برای آنان مرگبار باشد. تعادل روانی و خلقی این گونه بیماران نیز متفاوت بوده و احتمذال آسذیب   

روز قبل از ورود به درمذان کذه در قسذمت     13سؤالات مربوط به میزان مصرف در  به خود و خودکشی بیشتر است.

ت واقعی اعتیاد را نشذان  ها اشاره شد نیز در این گونه موارد ممکن است گمراه کننده بوده و پاسخ بیمار شدّفوق بدان

 ه است. روز قبل را در حال کلنجار با مواد مخدر و قطع آن بود 13زیرا بیمار بخشی از  ،ندهد

ها نیز از اهمیت خاصی برخذوردار اسذت و لازم اسذت    سابقه حضور در جلسات معتادان گمنام و آشنایی با روش آن

ها در برخورد بذا  های خودیاری و به کار بردن راهکارهای آنهای گروهمورد توجه قرار گیرد. برخورداری از حمایت

سذوی دیگذر سوءبرداشذت از برخذی تعذابیر رایذج در گذروه         وسوسه و استرس کمک بزرگی به بیماران است. امذا از 

 نیهمذ  بذه شود بیماران به درمان دارویی نگرش منفی پیدا کرده و از مصرف متادون بگریزند. معتادان گمنام باعث می

 نیبذ  شذود یمذ  مجبذور  گردرمان گاه دارد، متادون با نگهدارنده درمان به ازین که یماریب مورد در عملاً متأسفانه لیدل

 .دینما انتخاب را یکی گمنام معتادان جلسات از استفاده و متادون با درمان



 

11 

 

های قبلی به خودی خود سوگیری خاصذی بذه نفذع یذا ضذرر      امّا در مجموع به یاد داشته باشید که تعدد دفعات درمان

-هذا مذی  تر از خود شکسذت های قبلی و عوارض آن تعیین کنندهدرمان نگهدارنده ندارد، بلکه برداشت بیمار از شکست

 باشند. 

 سابقه رفتارهای پرخطر

درمان نگهدارنده ابزار نیرومندی در کاهش آسیب است و منجر به کذاهش تزریذق و برخذی رفتارهذای خطرآفذرین در      

ضذروری اسذت. بذه ویذژه تزریذق       مراجعذان رخ رفتارهای پرخطذر  گردد. اطلاع داشتن از نیموی میآیزمینه انتقال اچ

های عمده است که باید مورد توجه قرار گیرنذد. سذابقه   اشتراکی مواد مخدر و ارتباط جنسی حفاظت نشده از شاخص

اند که سابقه زندان زندانی شدن در طی عمر و علت آن نیز از اهمیت بالایی برخوردار است. مطالعات داخلی نشان داده

وی و هپاتیت سی دارد و افرادی که زندانی هسذتند  آیبه عفونت اچ ابتلاءدر ارتباط نزدیکی با به ویژه به دلیل مواد مخ

ترین کاندیدهای دریافت درمان نگهدارنده هستند. فروش مواد مخذدر و  اند از جمله مهمهای قبل زندانی شدهیا در سال

 رسد.   ر میها ضروری بنظهایی است که سنجش آنهای خیابانی نیز جزو شاخصنزاع

وجذود دارد و بعنذوان مرجعذی بذرای ارزیذابی ایذن گونذه         فرم ارزیابی پایهبرای سنجش رفتارهای پرخطر بخشی در 

دشوار بوده و ممکن است آنها تمایلی  مراجعانگویی به سؤالات این بخش برای برخی گردد. پاسخرفتارها توصیه می

گذویی  راغذب بذه پاسذخ    مراجذع ند. به همین دلیل در صورتی کذه  به صحبت درباره رفتارهای پرخطر خود نداشته باش

استفاده نموده و به مباحث بعدی رفت. البته تجربذه نشذان داده کذه    « گوییعدم تمایل به پاسخ»توان از گزینه نباشد می

اطمینذان   ها از رازداری مرکذز درمذانی  گران و بیمار ایجاد شود و آندر صورتی که ارتباط درمانی مناسب بین درمان

 گویی به این گونه سؤالات خودداری نخواهند کرد.حاصل کنند، چندان هم از پاسخ

 پزشکیمشکلات طبی و روان

آگاهی از مشکلات طبی عمده در بیمار و مصرف داروهای مختلف در زمان مراجعذه بذرای درمذان نگهدارنذده الزامذی      

پردازنذد. لازم  پزشکی پرسشنامه به ایذن مطلذب مذی   روانبخش اطلاعات طبی و  6و  3است. سؤالات ساده و مختصر 

های داخلی، لازم است بیمارهای عمده داخلی و داروهای مصرفی بیمار به دقت در پرونده درج گردد. علاوه بر بیماری

گذری شذدید، افکذار و اقذدام بذه      پزشکی و تجربه حالاتی مانند افسردگی، اضطراب، پرخذاش است سابقه مشکلات روان

روز گذشذته ارزیذابی و    13ب به خود و خودکشی و تجربه تذوهم و پسذیکوز  بذه صذورت مجذزا در طذی عمذر و        آسی

پزشک و دریافت درمان به صذورت بسذتری و یذا سذرپایی در طذی عمذر و مذاه        بررسی گردد. سابقه مراجعه به روان

رود ری داشذته و انتظذار نمذی   گذ پزشکی جنبه غربذال های روانگذشته نیز ضروری است. باید توجه داشت که بررسی
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های قاطع روانپزشکی باشند. به خصذوص آن کذه بسذیاری از    گران با محدودیت زمانی قادر به تعیین تشخیصدرمان

 ،پزشذکی های روانپزشک و با تجربه محدودتر در برخورد با بیماریمراکز درمان نگهدارنده توسط پزشکان غیرروان

ز شناسایی و یا شک به مشکلات عمده روانی در بیمار، ارجاع او برای مشذاوره و یذا   شوند. بدیهی است بعد ااداره می

 پزشکی ضروری است. درمان نزد متخصص روان

شذود،  های منتقله از راه خون توصذیه مذی  در بیمارانی که سابقه رفتارهای پرخطر دارند انجام آزمایش از نظر عفونت

بیمار قبلاً آنهذا   در صورتی که نیست الزامیبرای ورود به درمان نگهدارنده  وی و هپاتیتآیاچ انجام آزمایشهر چند 

بذرای  را انجام داده است یا داوطلبانه خواستار بررسی آنها است، بهتر است نتذایج آن در پرونذده بیمذار ثبذت گذردد.      

 مراجعه فرمایید. 31وی به فصل آیاطلاعات بیشتر درباره آزمایش اچ

 اجتماعیوضعیت خانوادگی و 

 مراجعذان اقتصادی و خانوادگی -درمان نگهدارنده یک درمان جامع و فراگیر است. بنابراین اطلاع از وضعیت اجتماعی

 باشد. نیز ضروری است. مواردی که باید به آنها توجه گردد شامل اجزا زیر می

 ی کرده است.شرایط سکونت و افرادی که بیمار در طی ماه قبل از ورود به درمان با آنها زندگ 

 دار در وقت، بیکار، بازنشسته، در حال تحصذیل یذا خانذه   وقت، نیمهوضعیت شغلی وی اعم از شاغل تمام

هذای فذردی و طبذی،    ماه گذشته. توجه داشته باشید با وجود آن که در سذنجش اکثذر شذاخص    1جریان 

قبل گویای حالات بیمار  روز 13گردد، درباره اشتغال روز قبل از ورود به درمان توصیه می 13بررسی 

 کنند. ماه را ملاک بهتری تلقی می 1راجع نبوده و اکثر مَ

 های پیشینعلت ترک شغل 

 های فرد برای درآمدزاییمهارت 

  در ماه قبل از ورود به درمان مراجعدرآمد 

 دارد.جوَ کلی عاطفی خانواده یا اطرافیان بیمار و میزان حمایتی که بیمار از آنها دریافت می 

 کننده مواد مخدر در محل سکونت بیماروجود افراد مصرف 

 های زیر را بعمل آورد:های فوق لازم پزشک معالج معاینات و بررسیدر کنار ارزیابی
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 معاینه عمومی و علایم حیاتی

متناسب با تاریخچه طبی و وضعیت و باید  گر الزامی استدر بدو ورود به درمان معاینه عمومی توسط پزشک درمان

هذای معمذول تزریذق از    محلهای معاینه و علایم حیاتی باید در پرونده بیمار ثبت گردد. . یافتهانجام شود هنگام مراجع

   نظر وجود آثار تزریق اخیر یا قدیمی را معاینه کرده و هر گونه عفونت پوستی یا عارضه عروقی را مستند نمایید.

های درمانی مورد نیاز اسذت. شذدّت محرومیذت    گیریهای مسمومیت و محرومیت برای تصمیمو نشانهارزیابی علایم 

تواند علامتی از نوع ماده مصرفی و شدت وابستگی فیزیولوزیک فرد بذوده و بذه عنذوان شاخصذی بذرای زمذان و       می

آلودگی، تکلم جویده، جویده ابمقدار دوز روز اول مورد توجه قرار گیرد. علایم مسمومیت نظیر کاهش هوشیاری، خو

نشان دهنده پایدار نبودن وضعیت جسمی بیمار بوده و شروع درمان با متادون باید در پایذدار   ،و.... در صورت وجود

مطالذب   3در فصذل   مراجعذان شدن فرد به تأخیر انداخته شود. درباره اهمیت علایم محرومیت و مسمومیت در درمان 

 بیشتری آورده شده است.

 های پایهمایشآز

های پاراکلینیذک  آزمایشداخلی داشته باشد، انجام  هایای دال بر ابتلا به بیمارینشانه یا سابقه مراجعدر صورتی که 

 ارکردهذای کذ  شذاخص های کبدی، ، آنزیمناشتا ، قنداز نظر شمارش گلبولی و هماتوکریت خونآزمایش  متناسب نظیر

بذه عنذوان   . بذود خواهذد   ضذروری  گلیسریدها و کلسترول، وضعیت تریکراتینینروبین و از جمله بیلی کلیوی کبدی و

گذردد. بذرای   کبدی در بدو ورود به درمان توصیه می های کارکردهپاتیت سی انجام آزمایشماران مبتلا به مثال در بی

 مراجعه کنید. 31ک مورد نیاز به فصل یینهای پاراکلاطلاعات بیشتر در خصوص آزمایش

یا سایر عوامل خطرزای آریتمذی   سال 33سن بالای  عروقی،-نوار قلبی برای بیماران دارای سابقه ناراحتی قلبیانجام 

    مراجعه فرمایید. 32گردد. برای اطلاعات بیشتر در خصوص نوار قلب به فصل قلبی توصیه می

برای مواد غیرقانونی  آزمایش مصرف اخیر مواد برای تکمیل شرح حال کمک کننده است. آزمایش مصرف اخیر

-مختلف با توجه به شرح حال باید انجام شود، هر چند با توجه به شیوع بالای مصرف چندگانه مواد افیونی با مت

آمفتامین به صورت معمول برای تمام مراجعان به عنوان رویه استاندارد آمفتامین آزمایش از نظر مورفین و مت

های زیستی مختلف همچون ادرار، بزاق، عرق، سرم و خون قابل انجام نمونهشود. آزمایش اخیر مواد در توصیه می

 36تا  2تری )دوره زمانی طولانیآمفتامین برای مواد شایع نظیر مورفین و متاست. با توجه به آن که آزمایش ادرار 

های در جایگاهدهد، استفاده از آن برای ارزیابی مصرف اخیر مواد ساعت( از مصرف اخیر مواد را پوشش می
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تر است، اما به دلیل دوره زمانی گردد. آزمایش بزاق به لحاظ اجرایی مطلوبدرمانی به عنوان خط اول توصیه می

دوره زمانی که مواد مختلف در  تری دارد.اثربخشی پایین -ساعت( نسبت به آزمایش ادرار هزینه 11تا  1تر )کوتاه

 آورده شده است.هفت ری است، در پیوست ادرار از طریق آزمایش ادرار قابل ردگی

زمان و نحوه اجرای آزمایش ادرار باید برای تمام بیماران رویه یکسانی داشته بوده و به عنوان یک رویه استاندارد 

طبی برای ایشان توضیح داده شود تا از بروز هر گونه سوءتفاهم و اثر منفی بر ارتباط درمانی پرهیز شود. در فصل 

 بیشتری درباره نحوه انجام آزمایش ادرار و نحوه برخورد با نتایج آن آورده شده است.اطلاعات  2

 ایارزیابی دوره

ن اسذت بخشذی از ایذ    گیذرد، لازم  بیمار به درمان نگهدارنده صورت میدر بدو ورود که مذکور های ارزیابیعلاوه بر 

به صورت پایان ماه اول، ماه سذوم، مذاه   حداقل باید  ها فواصل این ارزیابیتکرار گردد. ای به صورت دورهها ارزیابی

از ای هذای دوره در ارزیذابی اطلاعاتی کذه لازم اسذت   . باشدو سپس هر شش ماه یک بار  ماه نهم، ماه دوازدهم ششم،

 :شودمیبیمار دریافت گردد شامل موارد زیر 

 ای کذه بیمذار بابذت آن    ا هزینذه و یذ  آن ارزش ریذالی در مذاه گذشذته و    ماده مصرف انواع مواد به تفکیک

 استپرداخت کرده 

 وضعیت اشتغال بیمار در ماه گذشته 

 تزریق و رفتارهای پرخطر جنسی در ماه گذشته 

 های مسمومیت در طی ماه قبلعوارض جانبی و نشانه 

 ی یا خذودزنی، تذوهم و هذذیان، پرخاشذگری،     شحالات روانی از جمله خلق افسرده، اضطراب، افکار خودک

 داروهای اعصاب در طی ماه قبل مصرف

تکرار منظم آزمایش ادرار به منظور بررسذی  گردد. استفاده  (شش)پیوست « ایارزیابی دوره» فرماز باید بدین منظور 

-مصرف مواد افیونی و همچنین مواد محرک در خلال درمان نیز الزامی است. جهت اطلاع از فواصذل انجذام آزمذایش   

 به آزمایش ادرار در این راهنما مراجعه کنید.های ادرار به بخش مربوط 
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بر اساس جدول زیر بیمار را ویزیذت کذرده   حداقل ، لازم است پزشک معالج ایدورههای در خلال و علاوه بر ارزیابی 

و ثبذت نتذایج معاینذات و     مراجعذان هذای  و از شرایط وی و وجود عوارض احتمالی اطلاع حاصل نماید. بذرای ویزیذت  

 استفاده کرد.   های پروندهفرمهای ثبت ویزیت بیماران موجود در توان از برگهمی حالات بیمار

 حداقل دفعات ویزیت بیمار توسط پزشک معالج در جریان درمان نگهدارنده -2-3جدول 

 اقدام درمانی

دوره القاء 

اولیه و 

 زودرس 

 القاء

 دیررس

 مرحله نگهدارنده
مرحله قطع 

 سال اول تدریجی
به سال دوم 

 بعد

 ویزیت

هفته اول 

 روزانه

-سپس هفته

 ای سه بار

یک  ایهفته

 بار

 6ماهانه 

 بار
 ماهانه یک بار

 هفته یک 6هر 

 بار

 

های ضروری علمی و کاربردی بیماران است. بدیهی است هر مرکز های فوق، حداقل بررسیها و ویزیتارزیابی

ونده بیمار استفاده نماید، بلکه اخذ اطلاعات بیشتر و ثبت آنها در پرتر های کاملدرمانی نه تنها مجاز است از ارزیابی

   شود.   توصیه نیز می
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 مراحل ارائه و تجویز متادون به بیماران -فصل پنج

 دوره مجزا قابل تفکیک است: 1درمان نگهدارنده با متادون به 

 3یا زودرس یا مرحله )فاز(  3دوره القا اولیه .3

 6یا مرحله )فاز(  1یا پایدارسازی 6دیررسدوره القا  .6

 مرحله نگهدارنده  .1

 مرحله جدا شدن تدریجی و ختم درمان .1

 دوره القاء اولیه   -مرحله یک

مندی از ماده مصرفی غیرمجاز به معادل هدف از این مرحله انتقال بیمار با حداقل عوارض و حداکثر رضایت

گونیستی یا اثربخشی آ 1ید که مواد افیونی مختلف دارای قدرتدانفارماکوکینتیک آن بر اساس متادون است. می

وابسته با توجه به نوع ماده افیونی مصرفی، طرز مصرف، طول مدت استفاده،  مراجعانمتفاوتی هستند که در 

 گردد. ایجاد می 3ها درجات مختلفی از تحملساختار فیزیولوژیک بیمار به اثرات آن

سطح وابستگی  3شود که معادلبین متادون و کلیه مواد افیونی، در این مرحله تلاش می 2با توجه به تحمل متقابل

یا  3عبارت دیگر در مرحله ه گرم متادون به دست آمده و به بیمار تجویز گردد. بفیزیولوژیک در بیمار بر اساس میلی

آورد. معادل آن بر اساس متادون رو میالقا اولیه بیمار استفاده از ماده مخدر غیرمجاز را متوقف کرده و به مصرف 

مصرفی آلودگی و علایم بیشکند، نه دچار احساس خوابدر چنین حالتی بیمار قاعدتاً نه علایم محرومیت را تجربه می

 ارائه شده است. 3-3مصرفی مواد افیونی در جدول خواهد شد. علایم محرومیت و علایم بیش

                                                           
1 early induction 
2 late induction 
3 stabilization  
4 potency  
5 tolerance  
6 cross-tolerance  
7 equivalent  



 

11 

 

 مصرفی مواد افیونیعلایم محرومیت و بیش -7-3جدول 

 علایم محرومیت 

 از مواد افیونی

 مصرف و مسمومیت علایم بیش

 ناشی از مواد افیونی

 خواب آلودگی لرزش بدن قراریاضطراب و بی

گری و حساسیت افراطی به پرخاش

 محیط

 کلام بریده بریده عرق ریزش

 عدم تعادل احساس گرم و سرد شدن بدن تهوع و استفراغ

 تنفس آهسته خمیازه کشیدن مکرر اسهال

افت فشار خون و سرگیجه و احساس  ریزشریزش از بینی و اشکآب درد شکمی

 سبکی در سر

 کند شدن حرکت و افزایش زمان واکنش تکلم تودماغی  درد استخوان و عضلات

 تهوع و استفراغ وقفهعطسه مکرر و بی اشتهاییبی

 مردمک کوچک وحتی سرسوزنی عضلاتپرش  خوابیبی

حساسیت به نور و گشادی  کابوس شبانه

 هامردمک

 

برانگیختگی موها و احساس پوست 

 غازی

  سردرد و سرگیجه

  انزال خودبخود  احساس لختی و سستی

قرار بویژه در هنگام به حالت پای بی

 خواب رفتن

  طپش قلب

  خونافزایش ضربان قلب و فشار  تند شدن تنفس
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صورت گیرد و به خصوص از « خطرانتقال کم عارضه و بی»تر این است که ی انتقال، بیش از همه مهمدر این مرحله

مندی بیمار فراهم گردد یعنی بیمار حداقلِ عوارض مسمومیت اجتناب گردد. همچنین لازم است حداکثر رضایت

 محرومیت و علایم ترک را تجربه کند. 

 مزایا و معایب افزایش سریع و آهسته دوز متادون -7-2جدول 

 افزایش آهسته و تجویز مقادیر کم متادون افزایش سریع و تجویز مقادیر زیاد متادون

 تجربه زیاد علایم محرومیت تجربه اندک علایم محرومیت

 قراری خلقی و بیاحساس کج احساس سرخوشی و نشئگی گذرا در بیمار

 مندی کم و شکایت مستمر از علایمرضایت بیماررضایت بالاتر در 

 اصرار بر تجویز بیشتر متادون و دارو شکایت اندک از درمان و درخواست برای دارو

 احتمال ترک درمان در جریان دوره القاء ماندگاری بیشتر در درمان برای دوره القاء

 خوابی شبانهبی آلودگی در طی روزخواب

 حالت برانگیختگی و ناپایداری اُتونومیک ر حرکتی، دقت و توجهاختلال در تکلم، رفتا

 وسوسه زیاد و احتمال مصرف مواد مخدر مصرف کمتر مواد مخدر در جریان دوره القاء

احتمال کمتر مصرف خودسرانه دارو و 

 خوددرمانی

بخش توسط مصرف خودسرانه داروهای آرام

 بیمار

 احتمال کم مسمومیت با متادون  احتمال بیشتر مسمومیت با متادون

احتمال مرگ بر اثر وقفه تنفسی ناشی از 

 مسمومیت با متادون

احتمال مسمومیت و مرگ و میر بر اثر مصرف 

 خودسر دارو، متادون یا مصرف توام مواد مخدر
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تجویز شده زیاد  گر باید حد تعادلی در تجویز متادون را رعایت نماید. در صورتی که مقدار متادوندر واقع درمان

گیرد و آلودگی و احتمال مسمومیت قرار میصورت ناگهانی و سریع افزایش یابد، بیمار در معرض خوابه بوده و ب

از طرفی تجویز مقادیر کم متادون و تعلل در افزایش دوز، علایم محرومیت زیادی را به بیمار تحمیل خواهد کرد. در 

یابد. ی و همکاری آنان در درمان کاهش یافته و موارد قطع درمان افزایش میچنین حالتی رضایت بیماران و ماندگار

کننده ممکن است باعث افزایش مصرف مواد همچنین تأخیر بیش از حد در رساندن متادون به دوز معادل و اقناع

حتمال صورت غیرمستقیم اه له بمتادون در بیماران گردد. این مسأ زمان یا مصرف خودسرصورت همه مخدر ب

 (.3-6دهد )جدول مسمومیت را افزایش می

واسط بین تجویز زیاد و سریع متادون از یک سو و تجویز  گر موظف است حدّای و اخلاقی درماناز نظر علمی، حرفه

گردد، عنوان یک بیماری مطرح میه بطئی و اندک متادون از سوی دیگر را رعایت نماید. فراموش نکنید وقتی اعتیاد ب

گر موظف است تمام تلاش خود را جهت حفظ جان بیمار و دور نگهداشتن او از هر ها درمانسایر بیماری مانند

های وی را نیز در اولویت قرار دهد. لذا رسیدن به دوز گزندی برداشته و رضایت حداکثری بیمار و تقلیل آلام و رنج

 معادل و ایمن متادون اولویت فاز یک درمان است.

ای رسیدن به دوز معادل تبدیل ماده مصرفی بیمار به ویژه با توجه به محتوای مورفین آن به معادل هیکی از راه

گرم مورفین میلی 3گرم متادون معادل میلی 3متادون آن است. متون کنترل درد و فارماکولوژی مدعی هستند که 

% 33-3ا توجه به اینکه تریاک دارای خورد، بگرم تریاک می 3عنوان مثال اگر بیماری روزانه ه خوراکی است. ب

گرم متادون میلی 333تا  33گرم مورفین یا معادل میلی 333-633 معادلمورفین است، بنابر این مصرف روزانه او 

 خواهد بود.

 شود:های فارماکولوژیک در درمان با متادون توصیه نمیاما بنا به دلایل زیر استفاده از مفهوم معادل

ها به اکثراً برای درمان درد و استفاده در بیماران مبتلا به درد مزمن محاسبه شده و تعمیم آنها معادل .3

 اند.معتادان به خوبی به اثبات نرسیده

اند، در حالی که در بسیاری از معتادان ها برای قدرت ضددرد متادون و مورفین مقایسه شدهمعادل .6

های دیگری چون توان مهار ت ضددرد است و جنبهمعادل بودن فراتر از معادل بودن از نظر قدر

 دخیل هستند. امشوسوسه، برطرف سازی علایم محرومیت، میزان ایجاد نشئگی و آر

ای که تخمین محتوای مورفینی متغیر بوده به گونه هولناکیخلوص مواد مخدر موجود در بازار به طرز  .1

 آن عملاً غیرممکن است. 
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گردد، در حالی که مورفین در مقابل مورفین خوراکی خالص محاسبه مییابی، متادون در جداول معادل .1

 در قالب تریاک، هرویین و کراک بوده که خلوص آن به درستی مشخص نیست. مُراجعانمصرفی 

طرز استفاده بیمار )استنشاقی، تزریقی، تدخینی یا خوراکی( تأثیر بسزایی در میزان مورفین دریافتی  .3

 متادون معادل را متأثر خواهد ساخت.داشته و بالطبع میزان 

 ها بسیار محسوس است.فردی در معادلهای بینتفاوت .2

را غیرواقعی در بسیاری از موارد تخمین درستی از میزان مصرف خود ندارند یا به دلایلی آن مُراجعان .3

 دهند.ارائه می

اسبه میزان مورفین دریافتی های مختلف وجود دارد، بنابراین محگاهی مصرف توأم چندین ماده به راه  .1

 شود.تر میمخدوش

گردد که محاسبه معادل از طریق تبدیل محتوای مورفینی به متادون صورت با توجه به موارد فوق قویاً تأکید می

-گر از میزان وابستگی فیزولوژیک به مواد افیونی کمکسازی نسبی درماننگیرد. بدیهی است این روش جهت آگاه

 گر است، اما نباید مبنای درمان فاز یک قرار گیرد.ی هدایتکننده و تا حد

برخی بیماران ممکن است در به منظور تخمین معادل متادونی در فاز یک لازم است که از روش تجربی استفاده گردد. 

ز بدو مراجعه شرح حال مصرف متادون غیرمجاز تهیه شده از بازار غیرقانونی را گزارش نمایند. در این گروه ا

مراجعان نیز به دلیل پایین بودن دقت گزارش شخصی و احتمال وجود ناخالصی در متادون تهیه شده از بازار 

 غیرقانونی القای درمان باید با روش تجربی انجام پذیرد. 

 مد نظر قرار گیرد: به منظور القای درمان با متادون در افراد وابسته بع مواد افیونی بایدالگوی زیر 

بیمار از روز قبل از شروع درمان با متادون مصرف ماده مخدر خود را متوقف سازد. از آنجایی که  .3

ساعت یا  36دانند، گذشت حداقل ساعت وقفه در مصرف را بسیار دشوار می 61 مُراجعانبرخی 

که مقرر است عنوان مثال در صورتیه شود. بوعده مصرف قویاً توصیه می 6معادل زمانی حداقل 

شب روز جمعه از مصرف مواد مخدر  3صبح شنبه درمان با متادون را آغاز نماید، از  3یماری ب

ساعت مجبور به مصرف ماده مخدر  1دارد که هر پرهیز نمایید. یا در مثالی دیگر اگر بیماری ابراز می

. بدیهی ساعت از آخرین مصرف خود را سپری کرده باشد 2وعده یعنی  6المکان به اندازه است، حتی

تر بوده و است هرقدر فاصله بین آخرین وعده مصرفی و شروع متادون بیشتر باشد، نتایج مطلوب
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-گر و توصیهرا در این راستا راهنمایی و تشویق نماید. با وجود تلاش درمان مُراجعانگر باید درمان

شرایطی لازم به ذکر  چنینهای وی، گاهی بیماران کماکان قادر به رعایت فاصله مد نظر نیستند. در 

وعده مصرف نباشد،  6ساعت یا به اندازه  36در صورتی که بیماری قادر پرهیز ولو بمدت است که 

گر باید با احتیاط بیشتر در نهایت درمان را آغاز نباید از درمان با متادون محروم گردد و درمان

 نماید. 

 

 

 

در زمان شروع درمان با متادون بهتر است علایم محرومیت و ترک در بیمار ظاهر شده باشد. در  .6

را رعایت کرده باشد، علایم محرومیت ذهنی و عینی در حد  3که بیمار شرایط بند  واقع در صورتی

حال شرط وجود علایم محرومیت در بیمار  خواهد شد. با اینمتوسط در زمان مراجعه در بیمار ظاهر 

شود، امّا نیاز قطعی نیست. تنها توصیه می قویاًدر هنگام شروع متادون هرچند بسیار مطلوب است و 

 3بیمار در هنگام شروع متادون نباید حالت نشئه، تخدیر شده»نیاز قطعی و غیر قابل تغییر این است که 

یابی وجود هوشیاری کامل و جهت  «.ها باشدشی از مصرف مواد یا آرامبخشنا  6آلودهیا خواب

به زمان و مکان و اشخاص الزامی است. این یک قانون غیرقابل تخطی در درمان نگهدارنده با  1کامل

      متادون است. 

ر گردد. دصورت شربت آغاز میه گرم متادون و ترجیحاً بمیلی 13تا  33جهت بیمار درمان با  .1

شود گرم توصیه میمیلی 33تر باشد شروع با حدود گر به وابستگی ضعیفصورتی که تخمین درمان

گرم به میلی 13گر باور دارد که وابستگی بیمار به مواد افیونی شدیدتر است حداکثر و چنانچه درمان

اری که شدت شود. توجه داشته باشید که اصولا برای فرد بالغ سالم و هوشیجا تجویز می طور یک

توان به گرم متادون حداکثر دوزی است که میمیلی 13وابستگی وی به مواد افیونی مشخص نیست، 

صورت یک جا تجویز نمود. در واقع این مقدار متادون در افرادی که حتی هیچ گونه وابستگی به مواد 

مصرف این مقدار با علایم  تواند باعث مرگ گردد. هرچند در این گونه افرادافیونی ندارند به ندرت می

                                                           
1 sedate 
2 drowsy  
3 intact orientation 

ای تجویز متادون در هر مرحله از درمان به فردی که دار

استاختلال هوشیاری به هر دلیل است، ممنوع   
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آلودگی شدید، تهوع و استفراغ، ضعف و سستی و اختلال تمرکز همراه خواهد ای چون خوابآزاردهنده

 بود.

 

 

 

 

 6ساعت در مرکز تحت نظر باقی بماند. بعد از گذشت  6بعد از تجویز اولین دوز متادون، بیمار بمدت  .1

که بعد از  شود: در صورتیگیری میساعت با توجه به علایم بیمار درباره ادامه تجویز متادون تصمیم

-علایم وی در حد بسیار خفیف باشد بیمار با توصیهمدت بیمار علایم محرومیت نداشته باشد یا  این

ساعت  6های لازم مرخص شده و برای ادامه درمان در روز بعد مراجعه نماید. در صورتی که بعد از 

گرم میلی 33بیمار کماکان از علایم محرومیت مواد افیونی رنج ببرد یا این علایم در وی ظاهر گردد، 

ساعت  6گیرد. بعد از گذشت ساعت تحت نظر قرار می 6مجدداً بمدت  دیگر متادون تجویز شده و بیمار

ساعت بعد از شروع فرآیند تجویز متادون( مجدداً با توجه به حالات بیمار جهت  1دوم )یعنی جمعاً 

گرم مکمل، علایم میلی 33شود. در صورتی که بعد از تجویز دوز گیری میادامه تجویز متادون تصمیم

شود. های لازم ترخیص شده و ادامه درمان به روز بعد موکول مید، بیمار با توصیهبیمار برطرف شو

رغم دریافت دو دوز متوالی متادون، کماکان علایم اما چنان که بعد از سپری شدن زمان مذکور و علی

  13گرم متادون مجاز است. یعنی بیمار علاوه بر میلی 33محرومیت باقی باشند، تجویز حداکثر 

دوز و با  1گرم طی میلی 33دارد )جمعاً گرم دیگر نیز دریافت میمیلی 33گرم متادون، ( میلی13+33)

ساعت تحت  6ساعت بین دوزها(. سرانجام بعد از تجویز دوز سوم، بیمار مجدداً تا  6فواصل حداقل 

برای روز اول گردد. توجه داشته باشید حداکثر دوز مجاز های لازم مرخص مینظر مانده و با توصیه

گرم خواهد بود و در صورتی که بیمار حتّی بعد از دریافت دوز سوم و سپری شدن میلی 33جمعاً 

شود. برای های لازم مرخص میزمان تحت نظر از علایم محرومیت شاکی باشد، در هر حال با توصیه

(. در ضمن به مبحث شتهتر به الگوریتم تجویز متادون در روز اول مراجعه نمایید )پیوست درک دقیق

 چند تبصره مهم درباره تجویز متادون در روز اول نیز توجه کافی مبذول دارید.

در فرد بالغی که اطلاع دقیقی از میزان وابستگی و تحمل وی به 

گرم متادون حداکثر میلی 11مواد افیونی در دسترس نیست، 

 جا تجویز کرد. به صورت یکتوان مقداری است که می
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گرم متادون در روز اول نیاز درصد قابل توجهی از معتادان به ماده میلی 33با تجویز حداکثر  .3

شوند. در گروه شود و این بیماران بدون علایم محرومیت به روز بعد ارجاع میآگونیست برطرف می

گرم متادون علایم محرومیت باقی بماند، با میلی 33قابل توجهی نیز هرچند ممکن است با تجویز حتی 

از  روانیاین حال بعید است این علایم به حد بسیار شدید برسند و در صورت وجود حمایت کافی 

بیمار به این که چرا متادون رسانی دقیق، قادر به تحمل علایم هستند. به ویژه توجیه ایشان و اطلاع

گیری از مسمومیت احتمالی، تحمل گردد و اهمیت رعایت احتیاط به منظور پیشتر تجویز نمیبیش

گر در این گونه مواقع درمان 6گرو حمایت 3سازد. نقش همدلانهتر میعلایم را برای بیماران راحت

عتماد کافی نداشته و تصور نماید دلیل عدم گر اکننده است. در زمانی که بیمار به درمانبسیار کمک

های کاری پزشک، عدم وجود مهارت کافی در وی، انگیزهتر مواردی چون اهمالتجویز متادون بیش

-توجهی به نیازهای بیمار است، شکایت وی از علایم محرومیت چندین برابر میطلبانه و یا بیمنفعت

گر شده و او را همسو با دوستانه درمانهای انسانهکه وی متوجه انگیزشود. در مقابل در صورتی

های عینی از ای با وجود نشانهشود. حتی در عدهنیازهای خود ببیند، تحمل باقیمانده علایم آسان می

ای و سبک توان گفت که منش حرفهماند. به جرأت میعلایم محرومیت، شکایات بیمار در حد اندک می

گرم در کنترل علایم ترک مؤثر است. مطلقاً از آن غافل میلی 33ازه همان برخورد گروه درمانی به اند

 نشوید. 

تجویز متادون در روز دوم با توجه به میزان علایمی که بیماری در طی شبانه روز اول تجربه کرده و  .2

یابد. در صورتی که بیمار در روز دوم بدون علایم محرومیت دهد ادامه مییا در روز دوم نشان می

مراجعه نماید یا علایم خود را در حد کم بیان دارد، معادل دوز روز قبل تکرار شده و بیمار ترخیص 

شود و نیازی به تقسیم گردد. در این گونه موارد دوز معادل روز قبل به صورت یک جا تجویز میمی

توان علاوه بر که بیمار در روز دوم علایم شدید محرومیت نشان دهد، میآن وجود ندارد. در حالتی

شود و گرم بیشتر برای بیمار تجویز کرد. این مقدار نیز یک جا تجویز میمیلی 33تا  3دوز روز قبل، 

ساعت بعد از تجویز متادون در مرکز تحت نظر بماند. توجه داشته  6شود تا از بیمار درخواست می

گر با اعتراض بیمار است، درمان باشید که گاهی از اوقات به ویژه در زمانی که علایم محرومیت شدید

گرمی میلی 33تا  3شود و ممکن است بیمار ابراز دارد که با توجه به شدت علایم، افزایش مواجه می

گر ضمن اشاره مجدد به کارساز نبوده و لازم است مقادیر بیشتری افزوده شود. مهم است درمان

تر، برای بیمار مجدداً توضیح دهد که نگرانی از احتمال مسمومیت در صورت تجویز مقادیر بیش

                                                           
1 empathic  
2 supportive  
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عمر و اثربخشی طولانی است و مقادیر قابل توجهی از دوز روز قبل در بدن متادون دارویی با نیمه

گرمی نسبت به روز قبل، عملاً آنچه در میلی 33تا  3وی باقیمانده است. بنابراین با وجود افزایش تنها 

گونه افزایش دوزی  روز قبل خواهد بود. در واقع حتی اگر هیچ بدن بیمار خواهد ماند به مراتب بیش از

بود. در حالت سوم گرفت، اثر متادون روز دوم بیش از همان دوز در روز اول مینیز صورت نمی

آلودگی و کاهش هوشیاری مراجعه نماید. در این حالت لازم است علت ممکن است بیمار با علایم خواب

گر به طرز صحیح از راهنما پیروی کرده که درمان اکثر موارد چنان آلودگی روشن شود. درخواب

آلودگی با متادون دریافتی ارتباطی نداشته و به مصرف مواد باشد، زمینه کاهش هوشیاری و خواب

گردد. برای این بیماران طبق قاعده غیرقابل تخطی مخدر یا استفاده خودسرانه از دارو و متادون برمی

آلودگی و کاهش هوشیاری ممنوع است. ، تجویز متادون تا زمان وجود علایم خوابکه اشاره گردید

آلودگی موکول گردد. بهتر است در باید بیمار تحت نظر مانده و تجویز متادون به بعد از رفع خواب

که این حالت طولانی باشد، از تجویز متادون برای آن روز خودداری کرده و ادامه درمان به  صورتی

-عد موکول گردد. اما اگر حالت سریعاً برطرف شود و علایم محرومیت در بیمار ظاهر گردد، میروز ب

توان بسته به سرعت و شدت بروز علایم محرومیت، تمام یا کسری از دوز روز قبل را تکرار نمود. 

 مراجعه نمایید.  نهبرای درک بهتر به آلگوریتم تجویز متادون در روز دوم در پیوست 

گردد: تکرار دوز روز قبل در ویز متادون در روز سوم دقیقاً بسان روز دوم تکرار میروند تج .3

-میلی 33تا  3صورتی که بیمار علایم محرومیت ندارد یا در حد ملایم و متوسط است. اجازه افزودن 

-برد. برای موارد خوابکه بیمار از علایم شدید رنج می گرم بر دوز روز دوم و تجویز آن در زمانی

شود. این فرآیند برای بیماران در روزهای بعدی آلودگی و کاهش هوشیاری مانند روز دوم اقدام می

رسند که علایم گردد. سرانجام تمامی بیماران به حالتی می( نیز عیناً تکرار می )چهارم، پنجم، ششم...

حتمالاً متادون گردد. در این زمان اشود و افزایش دوز متوقف میمحرومیت در آنان برطرف می

 رسد.تجویزی در حول حوش نقطه معادل قرار داشته و مرحله  القاء اولیه به پایان می

گر باید بدان واقف باشد این است که به دلیل نیمه عمر طولانی متادون، نکته بسیار مهمی که درمان .1

ج نیمه عمر( و به تبعِ روز )تقریباً معادل پن 3حتی در صورت ثابت نگهداشتن دوز، تجمع آن در بدن تا 

سال وجود دارد. بنابراین لازم است علاوه بر  13ویژه در بیماران بالای ه آن احتمال مسمومیت ب

روز بعد از ثبات دوز و رسیدن به نقطه  3و همچنین تا ایش است افززمانی که دوز بیمار در حال 

بروز حالات لَختی، سستی و  تعادل، بیماران به صورت روزانه توسط پزشک ویزیت شوند. در صورت
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 31تا  3شود. در اکثریت بیماران دوره القاء اولیه ظرف آلودگی کاهش دوز متادون توصیه میخواب

 رسد. روز به اتمام می

 دستاوردهای مورد نظر در مرحله )فاز( یک -7-1جدول 

 آیدبدست می 3آنچه در مرحله 
آنچه ممکن است کماکان مشاهده شده و نیاز به 

 بهبودی داشته باشد

 احساس وسوسه  شودعلایم محرومیت و ترک به صورت عمده برطرف می

 امکان تجربه احساس نشئگی متعاقب مصرف مواد مخدر شودمیاز وسوسه و ولع مصرف کاسته 

 آزمایش ادرار مثبت ناشی از مصرف گهگاه مواد بردبیمار در احساس دیسترس کمتری بسر می

 نوسان بین مصرف مواد مخدر و مصرف متادون رسدنسبی رفتاری میبیمار به ثبات 

رفتارهای پرخطر از جمله تزریق مشترک کاهش عمده 

 یابندمی

 غیبت گهگاه از برنامه متادون

توسل به رفتارهای پرخطر جهت تهیه مواد مخدر عملاً 

 شودحذف می

 امکان مسمومیت متعاقب مصرف مواد مخدر 

 خلق افسرده

 ایناپایداری رفتاری و اقدامات تکانه 

 

در پایان مرحله اول بیمار قاعدتاً بایستی از مصرف ماده مخدر غیرمجاز خود جدا شده و به استفاده از دوز معادل 

متادون رو آورده باشد. توجه داشته باشید که استفاده از دوز معادل متادون لزوماً به قطع کامل مصرف مواد مخدر 

ه در بیمار منجر نخواهد شد. در واقع در دوز معادل استفاده از متادون در مقابل ماده مخدر برای بیمار و رفع وسوس

تواند به راحتی بین مصرف یک ماده به ماده دیگر )مثلاً هرویین السویه است و بیمار بنا به نیاز یا تمایل خود میعلی

خدر نیز میسر است و با احساس سرخوشی و احتمال و متادون( نوسان کند. استفاده توأم متادون با مواد م

مسمومیت نیز همراه خواهد بود. در عمل نیز بسیاری از بیماران بنا به شرایط روانی خود و همچنین بعد از مواجه 

کنند. این استفاده در آزمایش ادرار بیماران شدن با عوامل و شرایط ایجاد وسوسه به مصرف مواد مخدر اقدام می
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تواند شوند. از آنجایی که در این مرحله مصرف مواد مخدر میکس شده و موارد مثبت به دفعات مشاهده مینیز منع

کنندگی آن هرچند با شدّت کمتر کماکان پابرجاست، فرآیند بهبودی مطلوب در های تقویتبخش باشد و جنبهلذت

است. همان طور که آورده شده 3-1ر جدول د 3گیرد. دستاوردهای مورد نظر در مرحله درمان نگهدارنده شکل نمی

خطر و مطلوبی در کم جایگزینشود، در تجویز دوز معادل، بیشتر دستآوردها جنبه کاهش آسیب دارند و مشاهده می

 نمایند.مقایسه با مصرف مواد مخدر برای بیمار و جامعه فراهم می

 دوره القاء دیررس یا پایدارسازی -مرحله دو

های افیونی به سازی گیرندهمرحله افزایش تدریجی متادون ورای نقطه تعادل فارماکولوژیک و اشباعدف از این ه

یابد تا بیمار قادر به استفاده از مواد مخدر واسطه تجویز آن است. به عبارت دیگر آنقدر متادون بیمار افزایش می

ها و افزایش قابل نمود، به دلیل اشباع بودن گیرندهصورت توأم استفاده ه دیگر نباشد یا در صورتی که از مواد دیگر ب

زایی نداشته باشد. از آن جا توجه سطح تحمل وی به مواد افیونی، اثری چه در جهت نشئگی و چه در جهت مسمومیت

های نخواهد داشت، استفاده از آن به تدریج ناپدید شده و آزمایش 3کنندگیکه مصرف مواد مخدر دیگر نقش تقویت

رود و ثبات خلقی بیمار نیز به سمت منفی کامل متمایل خواهد شد. در این مرحله وسوسه بیمار تقریباً از بین می ادرار

شود. دستاوردهای این مرحله از جنبه کاهش آسیب فراتر رفته و به درمان متعارف و و رفتاری در وی پررنگ می

 6شود که بیمار در درمان پایدارلتی به اصطلاح گفته میشود. در چنین حاتر میالتیام اثرات تخریبی اعتیاد شبیه

 گردیده  و یا به ثبات رسیده است. 

ها مورد تأیید همه مراجع نیست. تعداد زیادی از های رسیدن به مرحله پایداری متعدد بوده و لزوماً تمامی آننشانه

های جهان در زیر ای پایداری بر اساس پروتکلهها نیز در بسیاری از بیماران مصداق ندارد. فهرستی از نشانهنشانه

 اند.تر با حروف تیره و در ابتدا قید گردیدهارائه گردیده است. موارد عمده

 حذف علایم ترک و محرومیت مصرف مواد افیونی 

 حذف احساس وسوسه برای مصرف مواد افیونی 

 نبود احساس سرخوشی به واسطه مصرف مواد افیونی 

  سنگین )هرویین، کراک، تریاک( توسط بیمارعدم مصرف مواد مخدر  

                                                           
1reinforcing effect 
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 3مصرفو بیش عدم تکرار مسمومیت  

 مراجعه مرتب و بدون غیبت جهت دریافت داروو  ارتباط منظم و مناسب درمانی 

 سنگین های ادرار منفی برای مواد غیرقانونیآزمایش 

 آلودگی و یا سرخوشی متعاقب دریافت دوز متادوننبود احساس خواب 

  هاآگاهی بیمار از عوارض تزریق و احتمال انتقال انواع عفونتو حذف تزریق مواد مخدرکاهش یا 

 مضعف دستگاه اعصاب مرکزیهای دارویی متادون با سایر داروهای آگاهی بیمار از تداخل 

 مندی از زندگیوجود حس رضایتو  های ثبات فردی و اجتماعینشانه 

 سازآفرین و وسوسهدوری از شرایط مشکل 

 لاش مستدل جهت تغییر شیوه زندگیت 

 شواهد دال بر توانایی بیمار در حفظ و مراقبت از دوز منزل 

 بهبودی مشکلات دهانی و دندانیاز جمله  بهبودی کلی در مشکلات طبیو ثبات مشکلات حاد فیزیکی 

 های مرکزشرکت مرتب در جلسات درمانی، مشاوره و سایر فعالیت 

 و توان پرداخت هزینه درمان درآمد ثابت و پایدارو  مین وسایل ایاب و ذهابأت 

 شرایط سکونت پایدار و امن 

 های غیرقانونینبود فعالیت 

در میان فهرست فوق، برخی نسبت بسیار تنگاتنگی با دوز متادون دارند و مواردی نیز تا حد زیادی متأثر از عوامل 

ز بسیاری از موارد فوق، علاوه بر افزایش دوز اجتماعی، اقتصادی و حمایتی هستند. طبیعی است که برای احرا

کننده است و نباید از نظر دور ماند. از طرفی گاهی اوقات متادون، تقویت مداخلات روانی و مددکاری نیز بسیار کمک

افزایش دوز متادون تاثیر چندانی در برخی موارد ندارد. به عنوان مثال در بیماری که مصرف توأم مواد محرک مانند 

آمفتامین نخواهد داشت. با این حال آمفتامین )شیشه( وجود دارد، افزودن متادون کمکی به توقف مصرف متمت

                                                           
1 overdose 
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توان در فاز پایداری تلقی کرد. شاید بتوان این گونه گفت که افزایش دوز متادون برای رسیدن به چنین بیماری را نمی

منجر به پایداری نشده و هر بیمار غیرپایداری نیازمند  پایداری در بسیاری بیماران مهم است اما هر افزایش دوزی

 افزایش دوز نیست. 

رسد که متادون بیمار برای گر بر اساس قضاوت خود به این نتیجه میدر جریان مرحله دوم، در مواردی که درمان

یابد تا شرایط افزایش میگرم میلی 33تا  3ای صورت هفتهه رسیدن به پایداری ناکافی است، متادون بیمار به تدریج ب

تر اولیه محقق شوند. به عبارت دیگر در جریان ویزیت هفتگی بیماران، در صورت عدم احراز فوق بویژه اقلام عمده

گرم افزوده شده و بیمار بعد از یک هفته مجدداً ویزیت میلی 33تا  3شرایط پایدارسازی، دوز متادون بیمار به مقدار 

یابد. اما چنان که بعد از گذشت یک ت بعدی در صورت پایدار شدن بیمار، دوز بیمار ادامه میشود. در جریان ویزیمی

شود. این گرم افزوده میمیلی 33تا  3هفته، کماکان علایم ناپایداری عمده مشاهده گردد، مجدداً دوز بیمار به مقدار 

ف پررنگ در جدول فوق( برسد. توجه به نکات زیر شود تا بیمار به مرحله پایداری )موارد حروفرایند آنقدر تکرار می

 گران مهم است:برای درمان

-نیمدر جریان مرحله دوم، دوز حداقل و حداکثری وجود ندارد و در هر مرحله از افزایش دوز با توجه به  .3

 گردد.بیمار به مرحله پایداری برسد، دوز بهینه وی تلقی می گرقضاوت درمانو رخ بالینی 

 363تا  13العات تجربی در دنیا و همچنین ایران، دوز بهینه در اکثریت قابل توجه بیماران بین بر اساس مط .6

گفته شد، دوزهای خارج از این محدوده در صورتی که با  3گرم قرار دارد. اما بر اساس آنچه در بند میلی

 احراز شرایط پایداری توأم باشند، کاملاً قابل قبول هستند. 

رسازی ارتباط تنگاتنگ و دقیقی با میزان تحمل اولیه بیماران به ماده افیونی ندارد. به بیان دوز بهینه پایدا .1

بینی کننده خوبی برای کرده، پیشای که بیمار قبل از ورود به درمان نگهدارنده مصرف میدیگر مقدار ماده

 نیست.  6تعیین دوز مناسب در مرحله 

اند. این عوامل را نشان داده 6مل و دوز بهینه مناسب جهت مرحله المللی ارتباطی بین چند عامطالعات بین .1

 عبارتند از

 های ناموفق بیشتری کرده باشند دوز زداییهای قبلی: هرقدر بیماران اقدام به سمزداییسم

 پایدارسازی آنها بالاتر خواهد بود

 قدر مواد مخدر تر مواد مخدر مورد استفاده بیمار. برخلاف تصور عامیانه، هرخلوص پایین

تر باشد، دوز مورد نیاز تر و نامرغوبموجود در بازار و مورد استفاده بیماران ناخالص
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رسد که ناخالص بودن مواد به دلیل جهت پایدارسازی بیماران بیشتر خواهد بود. به نظر می

رد کند آسیب بیشتری به مغز وانوساناتی که در میزان تحمل فیزیولوژیک بیماران ایجاد می

 دهد.کرده و نیاز بعدی به متادون را جهت پایدار نمودن بیمار و اطفاء وسوسه افزایش می

 با نیاز بیشتر به  3سابقه استرس و ترومای روانی و ابتلا به سندرم استرس پس از سانحه

 متادون در بیماران همراه است

 مراجعه جهت درمان از رسد که بیمارانی که هنگام افسردگی در هنگام مراجعه. به نظر می

 برند، نهایتاً جهت پایدارسازی نیازمند دوز بیشتر متادون خواهند بود.افسردگی رنج می

 با دوزهای بیشتر  6هستند در مرحله  6سندرم درد مزمن. بیمارانی که دچار دردهای مزمن

 متادون پایدار خواهند شد. 

هم بوده و باید مورد توجه قرار گیرد. عدم احراز گر در تعیین وضعیت پایداری در بیماران مقضاوت درمان .3

یک یا چند مورد از بندهای فوق به صورت خودکار نباید منجر به افزایش دوز گردد. به عنوان مثال ممکن 

های مثبت بیمار از نظر مواد افیونی گردد امّا به این نتیجه برسد که مصرف گر متوجه آزمایشاست درمان

-ر عناد و لجاجت با خانواده داشته و از حس وسوسه یا علایم محرومیت ناشی نمیمواد در بیمار ریشه د

گر باید به جای افزایش دوز دارو به مداخلات غیردارویی درباره بیمار شود. طبیعتاً در چنین حالاتی درمان

ر و خانواده وی مبادرت نماید. یا در مثالی دیگر، ممکن است بیمار به واسطه مصرف مقادیر بسیا

نامتعارف مواد مخدر فرضاً به قصد خودکشی دچار علایم مسمومیت شود. این لزوماً به معنای کمبود دوز 

متادون نبوده و نیازمند مداخلاتی دیگر به جای افزایش دوز است. ممکن است از طرفی دیگر به واسطه 

رنگ فهرست فوق احراز شرایط بسیار مطلوب و استثنایی حمایتی، با وجود دوز پایین، تمامی موارد پر

ها بیمار سریعاً گر بر این باور باشد که ثبات بیمار صوری و موقتی بوده و با حذف حمایتگردد، امّا درمان

گرم باشد، میلی 13به مصرف مواد مخدر رو خواهد آورد. در چنین حالتی به ویژه اگر دوز بیمار کمتر از 

 .گر مجاز است دوز بیمار را افزایش دهددرمان

ممکن است امکان محک زدن برخی بندها میسر نگردد. بعنوان مثال بیمار هیچگاه مصرف مواد نداشته  .2

باشد تا معلوم گردد که در صورت مصرف آیا حس سرخوشی و نشئگی را تجربه خواهد کرد یا نه؟ طبعاً 

                                                           
1 PTSD 
2 chronic pain syndrome 
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گر وت درمانلزومی نیست که تک تک موارد به صورت عینی احراز گردد. در چنین حالاتی باید به قضا

 درباره احراز احتمالی بسنده شود.

شود. این موارد در جریان درمان، مواردی از آزمایش ادرار مثبت به صورت جسته و گریخته مشاهده می .3

های ادرار ای مانند کدیین یا ناشی از مثبت کاذب تستممکن است ناشی از مصرف مواد افیونی نسخه

در مراکز درمانی های گوناگون است. اده مخدر توسط بیمار به انگیزهای نیز صرفاً مصرف مباشد. در عده

بهتر است هنگام برخورد با این گونه موارد از شود، اما هر گونه مثبت شدن لغزش در نظر گرفته می

افزایش دوز خودداری کرده و تنها در صورت تکرار آن و مسجل شدن مصرف مواد مخدر در بیمار، دوز 

 گر در چنین حالاتی بسیار رهگشاست.  دد. در هر حال قضاوت درمانبیمار افزوده گر

معنی دیگر مکانیسم افزایش دوز بر اساس توضیحات فوق این است که چنان که بیماری مصرف مواد  .1

های وی کند، آزمایشمخدر دارد، مراجعات وی به درمان نامنظم است، کماکان حالات نشئگی را تجربه می

مشابه دیگر، با افزایش دوز مواجه خواهد شد. در صورتی که دوز بیمارانی که مثبت است و موارد 

کنند، ثابت مراجعات منظم و بدون غیبت داشته و مصرف مواد ندارند و مرتب آزمایش منفی کسب می

تواند اعتراض و شکایت برخی بیماران و یا اطرافیان آنها را به همراه داشته خواهد ماند. این مسئله  می

-گونه می گران نیز اینحسابی درمان تلقی نمایند. برخی درمانعدالتی و بیرا نوعی بی شد و گاهی آنبا

له باید برعکس باشد و متادون بیمارانی که مصرف دارند کاسته شود. در پاسخ به این اندیشند که مسأ

بعنوان یک مزیت یا ارفاق نبوده و دوز بیشتر نباید  پاداشابهام یا اعتراض باید اشاره داشت که متادون 

گر موظف است برای بیمار و بستگان وی توضیح دهد که متادون هیچ جنبه پاداش و تلقی شود. درمان

گردد. چنان که بیماری هنوز به تنبیه نداشته و مانند سایر داروها فقط بر اساس نیاز درمانی تجویز می

های و باید درمان تقویت گردد و یکی از راهپایداری نرسیده است یعنی درمان وی هنوز ناکافی است 

تقویت درمان افزایش دوز است. در قسمت مداخلات غیردارویی در درمان نگهدارنده به این مسأله بیشتر 

 است. اشاره شده

آلودگی بعد از دریافت دوز دچار حالات خوابدر مرحله دوم، برخی بیماران متعاقب افزایش متوالی و مکرر  .3

شوند شوند. این حالات چرت زدن گاهی باعث نگرانی خانواده و بیمار میساعات بعد از ظهر میدوز یا در 

شود. کاهش دوز توصیه می و نشانی از عدم پایدار بودن بیمار هستند. در موارد شدیدتر خواب آلودگی،

 یابند.تر با گذشت زمان خودبخود بهبود میموارد خفیف
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تر مسمومیت همراه است. با خطر کم 6وزهای بالاتر متادون در مرحله برخلاف تصور، پایدار شدن با د .33

اند، کاندیدهای مناسبی برای های متعدد و شدید با مواد افیونی داشتهدانیم بیمارانی که سابقه مسمومیتمی

با  درمان نگهدارنده هستند. در این گونه بیماران بالاتر بودن دوز متادون، به شرطی که افزایش تدریجی و

سازی بیشتری در مقابل مسمومیت همراه است و خطر را در احتیاط صورت گرفته باشد، با مصون

های اوُپیوییدی است دهد. دوز بالاتر به معنی تحمل بیشتر به مواد افیونی و اشباع گیرندهبیماران کاهش می

تباهات درمانی، پایین نگهداشتن کند. یکی از اشرا تعدیل می 3که اثر استفاده از مواد مخدر بر روی متادون

دانیم عمدی دوز متادون به منظور کاهش احتمال مسمومیت در صورت استفاده توأم مواد مخدر است. می

 کند. این عمل نه تنها مؤثر نیست بلکه بیمار را جهت مسمومیت مستعدتر می

م احراز پایداری باید دوز بیمار با وجود آن که اشاره شد که دوز حداکثر برای متادون وجود ندارد و تا عد .33

گرم در روز، میلی 333به تدریج افزایش یابد، با این حال با توجه به نادر بودن نیاز به دوزهای بالای 

تر و مجدد علایم بیمار گر هنگام مواجه شدن با این گونه موارد، به بررسی دقیقشود که درمانتوصیه می

پزشکی همراه، تعبیر نادرست م مصرف متادون، وجود اختلالات رواناقدام نماید. مواردی چون احتمال عد

 از علایم بیمار و تلاش عمدی بیمار برای مصرف با وجود عدم احساس نیاز و نشئگی مد نظر قرار گیرد. 

بیاد داریم که در مرحله دوم به دنبال رسیدن به دوز خاصی از متادون نیستیم و عملاً آن قدر متادون به  .36

کننده رخ بالینی بیمار به ثبات برسد. بنابر این اگر بیمار مصرفیابد تا نیمیجی افزایش میطور تدر

های کبدی و کلیوی است، دهد یا مبتلا به بیماریداروهایی است که متابولیزم متادون را تحت تاثیر قرار می

های کبدی، های آنزیمهارکنندهنماید. اگر به واسطه بیماری یا مصرف مایجاد نمی 6تفاوتی در کلیات مرحله 

-سرعت متابولیزم متادون کاهش یابد، بیمار با دوز کمتری به ثبات خواهد رسید. از طرف دیگر، القاءکننده

 کنند.  های متابولیزم متادون نیاز به دوز بالاتر را ایجاب می

رسد. ن نگهدارنده به پایان میدرما 6با پایدار شدن بیمار و احراز حداقل موارد پررنگ در فهرست فوق مرحله 

برسند. البته برخی بیماران ممکن است حتی  6ماه به انتهای مرحله  2تا  3رود قریب به اتفاق بیماران طی انتظار می

ماه نیز به ثبات نرسند. در پایان این مرحله مطلقاً نباید تصور شود که درمان بیمار کامل شده است.  31بعد از 

گران بر این تصور هستند که چون وسوسه و مصرف مواد اران و خانواده آنها و حتی درمانمتأسفانه برخی بیم

اند، پس درمان نگهدارنده کامل شده است. در واقع نقش درمانی های ادرار منفی شدهکنترل شده است وکلیه آزمایش

 گردد. 1درمان نگهدارنده تازه آغاز شده است و بیمار باید وارد مرحله 

                                                           
1 top drug use 
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 نگهدارنده -سهمرحله 

های عمده فردی، خانوادگی، هدف از این مرحله نگهداشتن بیمار در وضعیت پایداری تا بهبود و اصلاح شاخص

-اقتصادی، اجتماعی، قانونی، روانی، جسمی و شغلی است. به عبارت دیگر بیمار آنقدر در وضعیت پایدار شده می

 6ل و متعارف جامعه تبدیل گردد. این مرحله ممکن است بین های مذکور به یک شهروند معموماند تا از نظر شاخص

ای نیز متأسفانه هیچگاه شرایط مدّ نظر مرحله سوم احراز نشده و بیمار عملاً تا سال به طول انجامد. در عده 3تا 

ر جثه بیمار ماند. در جریان این مرحله معمولاً دوز متادون یا ثابت است یا با توجه به تغییمی 1آخر عمر در مرحله 

% در سال خواهد بود. در 33یا افزایش تحمل وی به متادون طی زمان اندکی تغییر نماید. تغییر دوزها بندرت بیش از 

پذیری و این مرحله مهم است سیستم درمانی بیمار را به سوی بازگشت به اجتماع، استقلال فردی، حس مسئولیت

شناختی و مددکاری پررنگ است و ر این مرحله نقش مداخلات روانهای روانی، اجتماعی سوق دهد. دارتقاء جنبه

ای از تر این مرحله کمک خواهد کرد. عدههای پیشرفته حمایت اجتماعی به سپری شدن موفقفراهم بودن نظام

ت ای بدون حمایکنند. عدههای بهبودی را طی میبیماران صرفاً با گذشت زمان، خودبخود به جامعه بازگشته و پله

رفت در این مرحله نیستند. در هرحال افزایش دوز متادون و مداخلات متعارف طبی در قاطع اجتماعی قادر به پیش

 ای نداشته و محور مداخلات باید بر اجتماع و روانِ بیمار متمرکز باشد. این مرحله نقش برجسته

 

 چرخه درمان نگهدارنده با متادون -7-3شکل 
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 درمان تدریجی و ختمجدا شدن  -مرحله چهار

های روانی، را به اتمام رسانده و از لحاظ شاخص 1گر بر این باشد که بیمار مرحله در صورتی که ارزیابی درمان

توان اجتماعی، اقتصادی، خانوادگی، قانونی، شغلی و جسمی به یک فرد معمول تبدیل شده باشد با رضایت بیمار می

ماه تا یک سال  2ار مناسب برای کاهش تدریجی دوز متادون فردی است که حداقل بیمرا آغاز نمود.  1فرایند مرحله 

 در الفعّ طوره بمراجعه منظم داشته،  باشد، کرده سپری راسال دوره درمان نگهدارنده  6و در غالب موارد بیش از 

از نظر وضعیت  نکرده، مصرف غیرقانونی ماده هیچ ماه شش حداقل ،نموده شرکت مشاوره و درمانیروان جلسات

 شاغلهای غیرمرتبط با مواد دارد، سرگرمی ،دارد کنندهغیرمصرف افراد باخانوادگی باثبات است، روابط اجتماعی 

 فشار با یا و تکانشی اهداف نه) واقعی انگیزه دارایو  کرده کار مشکل بدون خود شغل در قبولی قابل مدت و است

 است.  1برای ورود به مرحله ( اطرافیان

باید توجه داشت که چنان که بیمار با وجود احراز شرایط مرحله سوم، علاقمند یا راضی به مرحله چهارم نباشد، 

بماند. از  1در مرحله خواهد هر زمان که میتواند تا را  شروع نماید. بیمار می 1گر مجاز نیست که مرحله درمان

تواند به اختیار گر هنوز نیازمند استمرار مرحله سوم باشد، میماری به باور درمانطرف دیگر در صورتی که بی

تر هرچه کاهش دوز آهسته»این است:  1قاعده اصلی در مرحله گردد.  1گر بخواهد که وارد مرحله خود از درمان

گردد. سرانجام قطع می در مرحله چهارم، متادون بیمار به صورت بسیار تدریجی کاهش یافته و«. باشد بهتر است

از متادون بیمار هر  گرم در ماه است.میلی 33تا  3در حد در ابتدای اقدام به کاهش دوز میزان کاهش توصیه شده 

گیرد. در صورتی که وضعیت بیمار گرم کاسته شده و در انتهای ماه مورد ارزیابی مجدد قرار میمیلی 33تا  3ماه 

-های فوق الذکر بیمار نداشته باشد، کاهش دوز بعدی اعمال میربی بر روی جنبهثابت مانده و کاهش دوز اثر مخ

های دوز اولیه به راحتی تحمل شده و تأثیری بر کارکردهای فردی، روانی و اجتماعی بیمار گردد. معمولاً کاهش

گرم در ماه میلی 3/6 -3د تر و در حگرم، معمولاً فرایند باید آهستهمیلی 33گذارد، اما با نقصان دوز به زیر نمی

 شود.گرم در هفته توصیه میمیلی 3 – 3/6گرم کاهش دوز میلی 13در دوزهای زیر صورت گیرد. 

گر احساس نمایند که کاهش دوز اثرات نامطلوبی بر کارکرد بیمار گذاشته است، در هر مرحله که بیمار و درمان

باز گردد. حتی چنان که بیمار ابراز دارد اثر نامطلوب شدید و  فرایند کاهش متوقف شده تا بیمار مجدداً به تعادل

گرم به دوز بیمار افزود و کاهش دوز را به بعد موکول کرد. بروز علایم میلی 33تا  3توان کننده است، میناراحت 

 : زیر نشانه این است که کاهش دوز نباید استمرار یابد و بیمار بهتر است در دوز ماه قبل ثابت بماند

 وسوسه زیاد و آزاردهنده 
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  روز به طول انجامد  1بروز علایم محرومیت قابل توجه که بیش از 

 مصرف مواد افیونی 

 مصرف سایر مواد مخدر 

 خلقیگری، اضطراب و کجتغییرات خلقی مانند افسردگی، پرخاش 

 اختلال عمده در خواب 

 احساس خستگی و کاهش انرژی 

 اختلال در کارکرد شغلی 

 گیری افکار ناامیدی، بدبینی به آینده و وضعیت خود شکل 

 هرگونه افکار و اعمال آسیب به خود ولو در حد خودزنی غیرجراحتی 

 قرار، اشکال در انزال و نعوظ، پرش بروز حالات خاص ترک و محرومیت افیونی مانند سندرم پای بی

 عضلانی در حد آزار دهنده

های مجاز است که با رضایت تام بیمار همراه بوده و اثرات منفی بر جنبهبه عبارت دگر کاهش دوز تنها زمانی 

شود که افتد. مشاهده میمختلف زندگی نداشته باشد. هر جا چنین عوازضی بروز کند فرایند کاهش به تعویق می

نند اما بعد از آن کگرم در روز را به راحتی تحمل میمیلی 33بیمارانی کاهش دوز متادون تا حد بسیار پایینی مانند 

گر مجبور شود دوز بیمار را تا شود. در چنین افرادی ممکن است درمانهای بعدی با ایجاد علایم فوق توأم میکاهش

های مدیدی بر روی همان حداقل ممکن نگهدارد. از این بابت محدودیت زمانی وجود ندارد. اما چنان که در همان مدت

 روز نماید، باید دوز بیمار تا حدی که به رفع این علایم منجر شود، افزایش یابد.حداقل دوز، مجدداً علایم فوق ب

 

    

 

 گر و بیمار هردو، درمان نگهدارنده با متادون را به جای یک تجویز ساده دارو، در قالب یک چرخهلازم است درمان

شناختی در ای و روانشود. بخشی از مداخلات مشاورهختم می 1آغاز شده و به مرحله  3درمانی ببینند که از مرحله 

  2و  1هیچ گونه محدودیت زمانی برای مرحله 

 درمان نگهدارنده وجود ندارد
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درمان نگهدارنده نیز معطوف به شناسایی و تبیین این چرخه برای بیماران بوده و باید مد نظر قرار گیرد. مراحل این 

 ارائه شده است.  3-3چرخه در شکل 

 مقرر متادونارائه دوز 

بهتر است دوز بیماران بصورت شربت یا محلول تجویز گردد به ویژه دوزهایی که در مرکز درمانی تحت نظارت 

 ر است از نوع غیرشربت استفاده کند. شوند. با این حال در برخی مواقع شربت موجود نیست یا بیمار مصّمصرف می

شت دارو به خارج سیستم درمانی در سطح مُراجع وجود در صورتی که به تشخیص پزشک امکان ندر این حالت، 

، لازم است مرکز به این منظور ها باید به صورت کوبیده و خرد شده تحویل بیمار داده شود.داشته باشد، قرص

شوند باید ای مشابه خرد کرده و تجویز نماید. کلیه دوزهایی که در مرکز ارائه میها را به کمک هاون یا وسیلهقرص

گران که در این مورد اکثراً از گروه در حضور کادر درمانی میل شوند. همچنین درمان 3ورت نظارت شدهبص

پرستاری هستند، باید از بلع دارو توسط بیمار مطمئن گردند. تقاضای مؤدبانه برای گشودن دهان و یا نوشیدن آب 

تواند متادون خود را مصرف کند که در مرکز نمیها، منطقی و معقول است. تقاضاهای بیمار مبنی بر این بعد از قرص

مسئله گران متادون خود را میل نماید متأسفانه پذیرفته نیست و خواهد در ساعتی دیگر دور از نظارت درمانیا می

 .مصرف تحت نظارت مگر در موارد دوز منزل الزامی است

صبح است. مطلوب است تمامی  33تا  1ها و به ویژه بین ساعات بهترین زمان مصرف دوز متادون روزانه صبح

مراکز درمانی تمهیدی برای عرضه متادون در این ساعات بیندیشند. در صورت دوز منزل نیز به بیماران تأکید شود 

 تا دوز خود را قبل از ظهر میل نمایند.  

دقیقه گذشته  13ر از زمان مصرف متادون بیش از در صورتی که بیمار بعد از دریافت متادون دچار استفراغ شود، اگ

دقیقه استفراغ نماید، کل دوز را باید مجدداً تکرار نمود. بین این  33باشید تجدید دوز ضروری نیست، اما اگر کمتر از 

تکرار شود. البته به خاطر داشته باشید، دقیقه ارائه نصف دوز به عنوان جبران توصیه می 13تا  33دو زمان یعنی بین 

استفراغ بعد از هر بار دریافت متادون ممکن است مؤید این اصل باشد که متادون بیمار بیش از حد تحمل اوست. 

 سازد.های بعدی را متوقف میدرصد دوز استفراغ 33گاهی کاهش حدود 

                                                           
1 supervised  
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 دوز منقسم

گران باور دارند که در اکثریت قریب طور سنتی درمان نگهدارنده با دوز واحد متادون توصیه شده است و درمانه ب

های اخیر پیدا شده به اتفاق بیماران نیازی به دوز منقسم عمدتاً به صورت دوبار در روز نیست. اما شواهدی طی سال

از بیماران تقسیم دوز  گروهیشود مورد نیاز است و برای که مدعی هستند دوز منقسم شاید بیش از آنچه تصور می

های اخیر مطالعات حساس تصویرسازی  مغزی و الکتروفیزولوژیک ه خواهد بود. به ویژه طی سالکنندروزانه کمک

فت قابل توجه سطح سرمی متادون قبل از دریافت دوز روز بعد دچار که بسیاری از بیماران به واسطه اُ اندنشان داده

افتد. جالب است این تغییرات خطر می ها بهاختلالات شناختی، رفتاری و تحریک نواحی خاص مغزی شده و ثبات آن

لزوماً با شکایت درونی بیماران از افت سطح متادون و احساس کمبود دارو توسط بیمار همراه نبوده است. در جدول 

 فواید دوز واحد و منقسم مقایسه شده است.  1-3

 فواید دوز واحد و منقسم -7-2جدول 

 فواید دوز منقسم فواید دوز واحد

 تر علایم محرومیتتجربه خفیف تر بر مصرف دوز روزانهراحتنظارت 

 ها و نوسان کمتر سطح آگونیستتر گیرندهتر و ثابتاشباع کامل مراجعه یک بار در روز به مرکز درمانی

اشتغال ذهنی کمتر بیمار با متادون )یک بار 

 کند(مصرف می

 احتمالاً اثر درمانی بهتر )به دلیل بند فوق( 

 تربه دوز پایین نیاز 

 وسوسه کمتر در طی شبانه روز 

 

-های ارزیابی نیاز به دوز منقسم، سنجش سطح سرمی حداکثری )اوج( و حداقلی )نشیب( متادون در شبانهیکی از راه

روز است. اگر نسبت سطح حداکثر )یعنی زمان بعد از مصرف دوز روزانه( به سطح حداقل )یعنی زمان قبل از دریافت 

 است. برابر باشد، تقسیم دوز جهت تقلیل این اختلاف توصیه شده 6بعدی( بیش از دوز 



 

11 

 

ترین مشکل دوز منقسم، مشکل نظارت بر آن است و اگر بیمار در مرحله دوز منزل نباشد یا دفعات دوزهای عمده

دشوار شده و عملاً منزل او در مقایسه با دوزهای مصرف تحت نظارت در اقلیت باشد، نظارت بر مصرف دو دوز 

 در زمینه دوز منقسم ابراز شده است.حوزه درمان شود. به همین دلیل مخالفت جدی از جانب مسئولین غیر ممکن می

 شود:ها و نقاط قوت هریک از الگوهای تجویز متادون موارد زیر توصیه میها و نگرانیبر اساس مجموعه یافته

  رضایت و راحتی دارد از تقسیم دوز وی خودداری کنید. حتی در اگر بیماری با دوز واحد خود احساس

 صورتی که بیمار دارای دوز منزل است، تأکید شود که دوز خود را یک جا مصرف نماید.

  قاعده و سیاست کلی توزیع را بر دوز واحد قرار دهید. به عبارت دیگر سعی شود که همه بیماران از دوز

 نیاز جدی به تقسیم باشد. واحد استفاده نمایند مگر آنکه 

 حتی  ،بیمارانی که در نگهداری از دوز منزل دچار اشکال هستند و سابقه گم کردن یا فروش متادون را دارند

در صورت شکایت از کم شدن میزان قدرت متادون در کنترل علایم در ساعات انتهایی، دوز منقسم دریافت 

ون و حفاظت از آن در اولویت باشد. این گونه بیماران در ندارند. به عبارت دیگر اطمینان از مصرف متاد

صورتی که حاضر به استفاده از دوز واحد نباشند یا آن را تحمل نکنند، باید دوز منقسم خود را تحت نظارت 

 مصرف نمایند. یعنی دو بار در روز به مرکز درمانی مراجعه نمایند.

 توانند دوز منقسم دریافت دارند. در این راحتی نمایند، میزنان باردار در صورتی که از دوز واحد ابراز نا

توانند بخش دوم را باشد و بیماران میگونه موارد نیازی به نظارت بر مصرف دوز دوم در محیط مرکز نمی

برای اطلاعات بیشتر در این خصوص فصل  های دوز منزل، با خود به منزل برند.صرف نظر از مرحله پله

 را ببینید. 31

 ر مرحله القاء اولیه، در صورتی که نیاز به دوز منقسم باشد، بیمار باید هر دو دوز را تحت نظارت مصرف د

 نماید. یعنی دو بار در روز به مرکز مراجعه نماید.

 گر اعتقاد قوی دارد که با دوز واحد بیمار دچار نوسانات شدید شده و علایم عینی در مواردی که درمان

تواند معادل را پشت سر گذاشته باشد، میمرحله القاء اولیه دهد، به شرطی که بیمار محرومیت را نشان می

سوم دوز روزانه را به حالت منقسم جهت بردن به منزل در اختیار بیمار قرار دهد. این حالت حداکثر یک

زمان از همشود که یا متابولیزه کننده سریع متادون هستند و یا اینکه معمولاً در افرادی مشاهده می

 های کبدی هستند.کنند که القاء کننده آنزیمداروهایی استفاده می
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 گیری سطح سرمی متادون، در حال حاضر به دلیل نبود امکانات دقیق، معتبر، ارزان و فراگیر برای اندازه

 شود.انجام این عمل برای انتخاب دوز واحد در برابر دوز منقسم توصیه نمی

 درباره تجویز متادون در روز اول مهمچند تبصره و نکته 

ساعت در صورت وجود علایم  6گرم متادون و گذشت میلی 13اشاره گردید که بعد از تجویز  .3

ساعت دیگر و  6گرم دیگر تجویز تماید و بعد از گذشت میلی 33تواند گر میمحرومیت درمان

 33گر است. در واقع شرط تجویز گرم دیمیلی 33استمرار علایم محرومیت، کماکان قادر به تجویز 

قید گردیده است. باید توجه داشت که در  وجود و استمرار علایم محرومیتهای بعدی، گرممیلی

این موارد منظور علایم اختصاصی و واضح و ترجیحاً عینی علایم ترک است. به بیان دیگر بیمار یا 

پرش عضلات، گرم و سرد شدن بدن،  های متعدد،ریزش، لرزش، خمیازهباید علایم عینی چون عرق

ها شاکی اسهال و استفراغ و ... را داشته باشد و یا از علایم غیرمبهم درونی چون درد شدید اندام

قراری باید با احتیاط حوصلگی، بیگری، بدحالی، بیحالی، پرخاشباشد. موارد مبهم و کلی چون بی

مار به ماده آگونیست به واسطه تجویز متادون تلقی شوند. در بعضی از موارد ممکن است نیاز بی

های نادرست بیمار از علایم، تصور گردد که نیاز تأمین گردیده باشد اما به دلایل روانی یا برداشت

بیشتر به ماده آگونیست وجود دارد. در این گونه موارد تجویز بیشتر متادون با خطر مسمومیت 

محرومیت ناشی  گر همواره بین علایمن لازم است درمانهمراه خواهد بود. در جریان تجویز متادو

خلقی، بیقراری، افسردگی، و علایم عمومی بدحالی روانی )از جمله کجاز کمبود آگونیست 

. ( تمایز قایل گردد. البته باید اذعان داشت که این تمایز راحت نبوده و گاهی افتراق .پرخاشگری و.

م عینی ترک و همچنین موارد اختصاصی ناشی از کمبود ها غیر ممکن است. وجود علایبین آن

 آگونیست بسیار رهگشا است.

زایی مواد افیونی با چرخه دانیم که اثر تخدیرکنندگی و مهار تنفسی و نتیجتاً قدرت مسمومیتمی .1

سویی اثر شوم احتمال همروزی بدن مرتبط است و هرقدر به شب و ساعات خواب نزدیک میشبانه

یابد. در واقع بسیاری آلودگی طبیعی بیشتر شده و احتمال آپنه تنفسی افزایش میخواب آگونیست با

گیرد. جهت اجتناب از این امر از موارد مسمومیت و مرگ ناشی از متادون در خواب صورت می

لازم است در دوره القاء اولیه به ویژه روزهای اول تجویز متادون، بین دوز متادون و ساعت خواب 

ساعت  3)صرف نظر از اینکه ممکن است بیمار به خواب دیرهنگام عادت داشته باشد( حداقل  انسان

شب به عنوان ساعت خواب تلقی شود، آخرین دوز متادون  33فاصله باشد. بنابراین اگر ساعت 
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آوری متادون بعداز ظهر تجویز شود. این فاصله علاوه بر این که از تداخل اثر خواب 2نباید بعد از 

کاهد، به بیمار و خانواده وی فرصت کافی خواهد داد تا در ساعات روزی میا چرخه طبیعی شبانهب

 ها اقدامات لازم را اعمال نمایند.بیداری علایم مسمومیت را رصد نموده و در صورت بروز آن

 6ساعت در دوره القاء اولیه تجویز متادون بعد از بنابراین به عنوان یک اصل به یاد داشته باشید 

. بدیهی است این محدودیت مربوط به روزهای اولیه درمان بوده و با بعداز ظهر صورت نگیرد

های بعد، تجویز متادون حتی در استمرار مصرف متادون و ایجاد تحمل به عوارض آن در هفته

 شبانگاه بلامانع خواهد بود.

ظهر فعال هستند، لازم است  از آنجا که بسیاری از مراکز درمان با متادون در ساعات بعد از

متوقف شده و ادامه  2شرایطی فراهم نمایند تا تجویز متادون در مرحله القاء اولیه قبل از ساعت 

 تجویز به روز بعد موکول گردد.

شود  اُفت هوشیاریو  آلودگیخوابدر صورتی که در هر مرحله از تجویز متادون بیمار دچار  .1

آلودگی از مرکز حت نظر قرار گیرد. ترخیص بیمار با حالت خوابباید تجویز متوقف شده و بیمار ت

آلودگی یا در مرکز بماند یا به مرکز مراقبت درمانی ممنوع است و باید تا برطرف شدن حالت خواب

ساعت  6تا  3آلودگی ناشی از اضافه دوز متادون گذرا بوده و بعد از دیگر ارجاع گردد. البته خواب

بروز این پدیده نشانه خوبی است که احتمالاً میزان متادون تجویز شده به شود. اما برطرف می

 آستانه سطح تحمل بیمار نزدیک بوده و در حول وحوش دوز معادل است.

بخش قوی و کلونیدین خودداری از تجویز داروهای آرامدر دوره القاء اولیه به ویژه در روز اول،  .1

توان از این داروها استفاده کرد، ار و تقلیل علایم وی می. تصور این که برای راحتی بیشتر بیمشود

بخشی این ترکیبات با متادون احتمال سویی اثرات آرامراه حل مناسبی نیست. زیرا از یک سو هم

برد که نقض غرض در محدودسازی ایجاد مسمومیت را افزایش داده و خطر مرگ و میر را بالا می

دهندگی ناشی آلودگی و تسکینل است. از سوی دیگر حالت خوابمیزان متادون دریافتی در روز او

شود. از از این مواد مانع رسیدن به تخمین دقیق درباره میزان متادون مورد نیاز در دوره القاء می

های ترین شاخصروز دوم به بعد در مرحله القاء اولیه، میزان وجود علایم محرومیت از جمله مهم

و تنظیم دوز متادون است. محو یا مخدوش کردن این علایم توسط ترکیبات تأثیر گذار در تخمین 

سازد. در دوره القاء اولیه باید حداکثر گر را با دشواری مواجه میآرامبخش قوی و کلونیدن، درمان

ها بسنده کرد و از تجویز بنزودیازپین  NSAIDهای معمول هیستامین و مسکنبه داروهای آنتی

 خودداری نمود.
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 آزمایش ادرار -فصل شش

های درمان متادون در کشور سفانه در برنامههایی است که متأیونی یکی از حوزهآزمایش ادرار از نظر وجود مواد اف

مورد غفلت قرار گرفته است. این در حالیست که استفاده از این امکان یکی از ارکان درمان نگهدارنده بوده و ارائه 

یک درمان موفق بدون آن اگر غیرممکن نباشد، بسیار دشوار است. اعتیاد یک بیماری است و با وجود آن که 

اند که مصرف خود را کرده« اراده»که از مصرف اجتناب کنند و به اصطلاح مصمم هستند  مُراجعانبسیاری از 

انگیزگی در بیمار یا غیرصادق بودن او با افتد. این لزوماً به معنی بیمتوقف نمایند، با این وجود مصرف اتفاق می

اعتمادی بین اعتماد و بیگر نیست بلکه حکایت از ماهیت پیچیده و مرموز اعتیاد دارد. لذا بدون آنکه مسأله درمان

گر مطرح باشد، باید برنامه سنجش ادرار از نظر مصرف مواد مخدر در برنامه درمانی گنجانده شود. بیمار و درمان

 تواند به منظور موارد زیر استفاده گردد:های متعددی دارد و میاستفاده از آزمایش ادرار جنبه

نامه منظم نظارت بر مصرف مواد مخدر در بیمار توسط وجود بر نقش پیشگیرانه در مصرف مواد مخدر: .3

شود.  این آزمایش ادرار به خودی خودی به کاهش وسوسه و مصرف مواد مخدر در بیماران منجر می

های آن وقوف یابد نقش زمانی که بیمار آزمایش را ورای یک ابزار تنبیه و مجازات دیده و بر سایر نقش

دانستند آزمایشی در پیش است از مصرف دارند چون میاظهار می راجعانمُشود. بسیاری از تر میپررنگ

 تر خواهد بود.تر باشد این جنبه برجستهتر و منظمخودداری کردند. هرقدر برنامه سنجش فشرده

ها لازم است اعتیاد یک بیماری است بنابر این مانند سایر بیماری :مُراجعگر از وضعیت سازی درمانآگاه .6

رفت بیماری یا میزان اثربخشی درمان مطلع باشد. همان گونه که در طب عمومی، یک گر از پیشدرمان

گیرد و بر اساس نتایج ارزیابی میزان و شدت مداخله بعدی شود و بعد ارزیابی صورت میمداخله انجام می

آزمایش ادرار مثبت نه  توان این گونه به مقوله آزمایش ادرار نگریست.شود، در طب اعتیاد نیز میتعیین می

انگیزگی در بیمار بلکه نشان از ناکافی بودن میزان و یا نوع مداخله درمانی به معنی دروغ و فریب یا بی

 است. 

از باور یا اعتراف به این که  مُراجعاندر بسیاری از مواقع   سازی بیمار با مصرف مواد مخدر:مواجه .1

نماییم که این جنبه از انکار لزوماً برخواسته از فریب یا دآوری میاند گریزانند. مجددآ یامصرف مواد داشته

پردازی و تفکر آرزومند در این نیرنگ نیست. عواملی چون شرم، ترس از رودررو شدن با واقعیت یا خیال

مورد دخیل هستند. آزمایش ادرار به شرط آن که به صورت صحیح انجام شده و با مشاوره و مداخلات 

لازم همراه باشد، یک ابزار عینی و بسیار مهم در شکستن انکار در بیماران است. مواجه شدن  شناختیروان
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قبولاند که هنوز نیازمند درمان هستند و باید اقدامات درمانی تشدید می مُراجعانبا صحنه نتیجه مثبت به 

قبولاند که معتاد ان میشوند. فراموش نکنید که بزرگترین توانایی بیماری اعتیاد این است که به مبتلای

ضمن اعتراف به مصرف مواد مخدر و مثبت دانستن نتیجه احتمالی آزمایش، از  مُراجعاننیستند. گاهی نیز 

شود با وجود اطمینان به مثبت بودن، آزمایش زنند. در این گونه موارد نیز توصیه میانجام آن سرباز می

-گیری یا آشکارسازی مصرف نیست و جنبه، تنها مچشود که هدف از آزمایشصورت پذیرد. یادآوری می

 سازی بیماران با روند درمان وجود دارد.های دیگری چون مواجه

در بسیاری از موارد درگیری بستگان در اعتیاد عزیزان خود جنبه  ها:ابزاری برای مشارکت خانواده .1

شود. آزمایش ادرار ابزار عینی و یافراطی و بیمارگونه گرفته و بیش مداخله آنان به تشدید مشکل منجر م

-ها میعلمی برای ایجاد نوعی تعادل در میزان دخالت خانواده و تعیین قراردادهای درمانی است. خانواده

 های خود در قبال نتیجه مثبت یا منفی تصمیم بگیرند.درباره واکنش مُراجعتوانند با رضایت و توافق 

ای ارائه پاداش حتی جایزه نقدی برای آزمایش منفی ادرار را عدیده مطالعات :رفتاریابزاری برای مداخلات  .3

های بسیار موفق امروزه از روش 3«مدیریت مشروط»اند. این نوع مداخلات در قالب اثربخش نشان داده

شوند. در ضمن اند و به طور جدی جهت مراکز توصیه میارتقاء کیفیت درمان نگهدارنده شناخته شده

کنند. با این حال در برخی تر از تنبیه عمل میگونه بسیار موفقهای پاداشاند که جنبهدادهمطالعات نشان 

هایی را در نظر بگیرد. البته باید در گر مجبور است برای موارد مکرر آزمایش مثبت مجازاتموارد درمان

 ار مثبت باشد. تواند مجازات آزمایش ادرنظر داشت که محروم سازی از درمان در هیچ شرایطی نمی

 با توجه به نکات فوق، لازم است مراکز درمانی موارد زیر را رعایت نمایند: 

صورت مستقیم )در مرکز( برای مراکزی که قصد ارائه دوز ه داشتن امکانات سنجش مواد مخدر در ادرار ب .3

نگران کننده و منزل داروی آگونیست دارند الزامی است. در ضمن در حال حاضر با توجه به شیوع بالا، 

آمفتامین ادرار نیز آفرین مصرف مواد محرک، علاوه بر سنجش مورفین ادرار، سنجش آمفتامین یا متمشکل

 جهت این گونه مراکز الزامی است. 

گر موارد فوق را دقیقاً توضیح توضیح داده شود. لازم است درمان مُراجعانگانه فوق برای های پنججنبه .6

 د که هدف از آزمایش ادرار صرفاً مجازات وی نیست. دهد و بیمار واقف باش

                                                           
1 contingency management 
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باید امکان انجام آزمایش ادرار را بصورت تحت نظارت و با احراز )به جز مراکز گذری( مراکز درمانی کلیه  .1

هویت صاحب نمونه ادرار در محل داشته باشند. منظور از تحت نظارت این است که مطمئن گردند بیمار به 

آوری نمونه )دستشویی( رفته و نمونه ه داشتن نمونه ادرار فرد دیگری به محل جمعتنهایی و بدون همرا

. اما باید از مشاهده مستقیم بیمار هنگام دفع ادرار الزامی نیستادرار را ارائه داده است. از این بابت 

کاری نشده برای اطمینان از آن که نمونه دست هویت وی و تعلق نمونه ادرار به وی اطمینان حاصل گردد.

درجه باشد( و  13ای همچون دمای نمونه )دمای نمونه ادرار تازه باید های سادهاست استفاده از ارزیابی

 کند.گیری اوره و کراتینین ادرار کفایت مینوارهای اندازه

 تر است، اما به دلیل سهولتتر و اختصاصیهرچند انجام آزمایش ادرار بر اساس روش کروماتوگرافی دقیق .1

های یک بار مصرفِ مورد تأیید وزارت بهداشت روش سریع به کمک کیت امکان اجرا در مراکز، استفاده ازو 

 ساعت بعد از مصرف نشان دهند. 36تا  11ها قادرند مصرف ماده مخدر مورد نظر را بلامانع است. این کیت

 مُراجعانگران و که برخی درمان لازم به ذکر استرا ببینید.  3برای اطلاعات بیشتر در این باره پیوست 

ها هستند و امکان موارد مثبت کاذب را یکی از این کیت 3نگران حساسیت و بویژه اختصاصی بودن

 دانند. برای پاسخ خواهشمند است به بندهای بعد توجه فرمایید.محدودیت این روش می

آزمایش ادرار فقط برای پایش و اعمال  که در قسمت بالا اشاره شد، بیمار باید از نتیجه مطلع گردد. چنان .3

 گیرانه دارد. اقدامات تنبیهی نبوده و کارکرد عمده درمانی و پیش

سال داشته و  31مرکز تحت هیچ شرایطی مجاز نیست بدون اطلاع و رضایت بیمار )به شرط آن که وی  .2

ی آزمایش را به دیگران حتّماندگی یا زوال عقلی نباشد( نتیجه مهجور نباشد یعنی مبتلا به جنون، عقب

اسرار آنان تلقی شده و باید محرمانه بمانند.  ل نماید. نتایج آزمایش بیماران جزءبستگان درجه یک وی منتق

را اقدامی جهت ایجاد اعتماد در  رسانی به خانواده خود ندارند یا آنالبته بسیاری از بیماران منعی برای اطلاع

ن لازم است از ابتدای شروع درمان و انجام آزمایش ادرار، مرکز درمانی و کنند. بنابرایبستگان تلقی می

رسانی نتایج آزمایش به خانواده به توافق برسند. بیماران ممکن است رضایت بیمار درباره سیاست اطلاع

گونه موارد باید از ابتدا مشخص شده و بصورت کتبی به  دهند که افراد خاصی از نتایج مطلع شوند. این

ه تواند در جریان درمان، توافق قبلی را تغییر دهد که این مسأله هم باید بأیید بیمار برسد. البته بیمار میت

 صورت مکتوب در مرکز درمانی مستند گردد.
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ها هنوز از نظر دقت و های سریع هستند و این روشاز آن جایی که مراکز درمانی مجاز به استفاده از روش .3

نتایج آنها فقط جنبه درمانی داشته و فاقد هرگونه ارزش قضایی و انتظامی است و حساسیت کامل نیستند، 

صلاح و قضایی، گیری حقوقی و کیفری قرار گیرند. در صورت استعلام مراجع ذیتوانند مبنای تصمیمنمی

 این امر باید به آنها اطلاع داده شود. این مسأله باید به آگاهی خانواده بیماران نیز برسد. 

هتر است نتیجه یک بار آزمایش مبنای تصمیمات و اقدامات درمانی قرار نگیرد و بدین منظور به مجموعه ب .1

درپی توجه گردد. آگاه نمودن بیمار از این سیاست به برطرف شدن بسیاری از نتایج و یا چند آزمون پی

یش خاص جلوگیری خواهد مورد بر سر نتیجه یک مورد آزماهای آنها منجر شده و از مجادلات بینگرانی

 کرد.

ها و فواصل آنها بر اساس شرایط بیمار، نیاز وی و وضعیت دوز منزل متغییر است اما به تعداد آزمایش .3

هر دو هفته یک بار های چهارم تا ششم ه اول درمان، هر هفته یک بار، در ماهما 1عنوان حداقل لازم است در 

بر حسب  صورت پذیرد. آمفتامینمتجهت سنجش مورفین و  آزمایش ادرار بار حداقل یکو سپس ماهانه 

تر تواند مکررتر و در فواصل کوتاهها میگر آزمایششرایط مراجع و در صورت تشخیص پزشک درمان

 انجام شوند.

ها، حشیش، کوکایین و سایر مواد مخدر برای تمامی بیماران الزامی انجام آزمایش ادرار جهت بنزودیازپین .33

-دهد، با قضاوت خود میآفرین این مواد را میگر در شرایطی که احتمال بالا مصرف مشکلاننیست و درم

 تواند این مواد را نیز مورد سنجش قرار دهد.

های خاص سنجش متادون از آنجا که مصرف بسیار کم متادون باعث مثبت شدن آزمایش ادرار در کیت .33

انجام آن برای پیگیری درمان و سنجش مشارکت بیماران دهد، ارائه نمی 3گردد و عملاً اطلاعات کمّیمی

 الزامی نیست.  

توان صرفاً به دلیل امتناع از انجام آزمایش ادرار از درمان خارج نمود و این گونه بیماران بیماران را نمی .36

ر بیمارانی مند شوند اما ارائه دوز منزل برای آنها مجاز نخواهد بود. به عبارت دیگتوانند از درمان بهرهمی

گردند ولی که قادر به انجام آزمایش به هر دلیل نیستند یا تمایلی به انجام آن ندارند از دوز منزل محروم می

 سایر خدمات درمانی را دریافت خواهند داشت.

                                                           
1 quantitative  
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تواند مبنای قطع درمان یا حذف خدمات درپی نیز نمیداشتن آزمایش مثبت ولو به صورت مکرر و پی .31

 تواند باعث محرومیت بیمار از دوز منزل گردد.    اما میدرمانی گردد 

از آنجایی که بخشی از شرایط و دفعات انجام آزمایش ادرار با دوز منزل مرتبط است، توضیحات تکمیلی در  .31

 ارائه شده است.« دوز منزل»بخش مربوط به 

 نحوه برخورد با آزمایش مثبت

است و بیمار معترض شده و مدعی است مصرف هیچ گونه ماده  آید که نتیجه آزمایش مثبتدر مواردی پیش می

مخدری نداشته است. ممکن است بیمار مثبت شدن را به مصرف داروهای مجاز یا احیاناً استفاده از کدیین نسبت 

وده های سریع کامل نبپردازد. از طرفی نیز اشاره گردید که آزموندهد. در برخی موارد نیز بیمار صرفاً به انکار می

 و احتمال مثبت کاذب وجود دارد. برای حل این چالش رعایت نکات زیر کارگشاست:

 .از مجادله با بیمار و سرزنش و تهدید وی بپرهیزید 

 دینکن مواد مصرف به ترجمه میمستق صورت به را مثبت شیآزما.  

  ها ای از آزمایشآنچه مهم است مجموعه«. گیری نیستیک آزمایش مبنای هیچ تصمیم»یادآوری کنید که

 است. 

  آزمایش مورد اختلاف را تجدید کنید. به بیمار متذکر شوید هرگاه نتیجه آزمایش برای ایشان غیرقابل قبول

 بعد موکول شود.یا ویزیت است تکرار به روز  باشد، تکرار آن بلامانع است، هر چند لازم

 ین راه حل ارائه مقادیر فراوان مایعات و منتظر در حالاتی که بیمار مدعی است ادرار برای نمونه ندارد، بهتر

 ماندن است.

  اعتبار آزمایشگاه و کیت درمانی خود را زیر سؤال نبرید و اصولاً احتمال اشتباه را مطرح نکنید. اگر اختلافی

 بهترین سیاست است.در روز یا ویزیت بعد هست تکرار آزمایش 

 آن که بیمار منکر مصرف مواد مخدر است و علت مثبت  شود که با وجوددر بسیاری از موارد مشاهده می

گر و تأکید وی بر نیاز منفی شدن آزمایش قادر است به داند، با برخورد حمایتی درمانبودن آزمایش را نمی

 نتیجه منفی دست یابد. 
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 نکات عملی در گرفتن نمونه ادرار

آورد.های اضافی مانند کت، کاپشن و ژاکت خود را در بیمار لباس  

 با خود هیچ بسته، پاکت یا ساکی به داخل دستشویی نبرد.

آوری نمونه که اسم و مشخصات بیمار روی آن نوشته شده به وی داده شود.ظرف جمع  

 بیمار به تنهایی به داخل توالت برود.

 داخل توالت ظرف حاوی نمونه ادرار بیماران دیگر وجود نداشته باشد.

داخل ظرف ادرار نماید. لیتر میلی 13بیمار حداقل   

ها در توالت به این ظرف نمونه ادرار را از توالت خارج کرده و به مسئول مربوطه بسپارد. از گذاشتن نمونه

 آوری شوند خودداری گردد.هدف که بعداً جمع

 تواند بعد از تحویل نمونه دستان خود را بشوید. بیمار می

حتی هرگونه شیر آب وجود نداشته باشد و تنها مجهز به توصیه شده در محفظه توالت شیر دستشویی و

حتی  سیفون باشد و بیمار تنها بعد از تحویل نمونه و خروج از توالت به شیر آب دسترسی داشته باشد.

دار رنگی )معمولاً به رنگ آبی( نشان کنندههای ضدعفونیتوانید آب داخل سیفون را با گذاشتن قرصمی

 کنید. 

اندازه گیری دمای ادرار وجود دارد، مانند ترمومتر الکترونیک، در لحظه دریافت نمونه، دمای  اگر امکانات

 گیری شود.آن اندازی

الامکان خشک نگهدارید و تسهیلات شستشو را به بیرون محوطه منتقل آوری نمونه را حتیمحوطه جمع

 کنید.

 مشاهده مستقیم بیمار هنگام دفع ادرار الزامی نیست.
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 دوز منزل -فصل هفت

های درمان نگهدارنده است و بسیاری از مناقشات قانونی و اجرایی در درمان انگیزترین حوزهدوز منزل یکی از بحث

-ای اصرار بر حداقل دوز منزل دارند و با گسترش آن مخالف هستند. در مقابل عدهگردد. عدهنگهدارنده به آن باز می

های کشورهای مختلف جهان نیز گستره وسیعی های کاملاً باز و مسامحه کار هستند. در پروتکلای طرفدار سیاست

های اران بهداشتی نگران جنبهگذشود. اصولاً سیاستاز سیاست دوز منزل و شرایط و میزان عرضه آن دیده می

 شود. مختلفی از دوز منزل هستند که در ادامه به آنها اشاره می

  تواند باعث گرم متادون میمیلی 33یت بالا! : متادون دارویی است با سمّو میر و مسمومیتنگرانی از مرگ

گرم است. به بیان دیگر مصرف نابجای میلی 13مرگ افراد بالغ غیروابسته گردد. این رقم برای اطفال حدود 

تواند میسالان سی سی شربت متادون برای بزرگ 63تا  33و برای کودکان  متادون  سی سی شربت 1تا  2

گرم متادون مصرف میلی 363ناپذیری داشته باشد. توجه داشته باشید اگر بیماری روزانه عواقب جبران

کافیست. به بزرگسال فاقد تحمل به مواد افیونی نفر  33نماید، دوز منزل یک هفته وی برای کشتن بیش از 

ها معتقدند که دوز حداقل ارائه دوز منزل هستند. آنگزاران بهداشتی علاقمند به ای از سیاستهمین دلیل عده

-عنوان خودکشی یا قتل مشکله منزل متادون تجویز شده ممکن است به طور غیرعمد و تصادفی یا عمدی ب

آفرین گردد. به ویژه آن که گروه معتادان خود گروه پرخطر و در معرض آسیب هستند. از آن جا که 

ر معتادان شایع است، به ویژه استفاده از آن برای خودکشی یکی از افسردگی و افکار آسیب به خود د

گران است. یکی از مزایایی که تولیدکنندگان بوپرنورفین در مقایسه با متادون از آن یاد های درماندغدغه

ها مدعی هستند از آن جا که مسمومیت با کرده و مرتب بر آن تأکید دارند، سمّیت پایین آن است. آن

 های دوز منزل باید به شدت به سوی آن متمایل شوند. رفین نادر است، سیاستبوپرنو

  در برخی کشورهای دنیا، تزریق ترکیبات آگونیستی در داروی آگونیست مصرف نادرستنگرانی از :

معتادان به منظور رسیدن به نشئگی شایع بوده و از مشکلات درمان نگهدارنده است. متادون و بوپرنورفین 

ت خوراکی به دلیل اثر بطئی و ملایم، قادر به ایجاد حالات نشئگی نیستند و بنابراین جذابیت کمی برای در حال

دارند. اما تزریق آنها به ویژه بوپرنورفین با حس نشئگی بالا همراه است و مصرف آن نابجا مصرف 

ی از مشکلات عمده درمانی گزارش شده است. در ایران نیز اعتیاد به فرم تزریقی بوپرنورفین یا تمجزیک یک

های بوده و هست. خوشبختانه برخلاف بسیاری از کشورهای صنعتی گزارش از تزریق متادون یا قرص

ریزان درمانی دور بماند. بوپرنورفین در ایران نادر است. با این حال این مسئله نباید از دید برنامه

مواد آگونیست به صورت تزریق نابجای مصرف های کاهش احتمال ل یکی از راهمحدودسازی دوز منز
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یق، به مصرف مقادیر زیادتر از داروی آگونیست به رزتر ممکن است بیماران به جای تیفاست. در حالتی خف

صورت یک جا اقدام نمایند. به ویژه مصرف بیش از حد و یک جای دوز منزل متادون در برخی بیماران با 

دو یا دستیابی به این حالت،  برایراه است و برخی از معتادان احساس نشئگی توأم با لختی و آرامش هم

های نظام . مصرف تفننی و غیرمنظم دوز منزل، یکی دیگر از نگرانیکنندمیمصرف چند دوز منزل خود را 

درمانی است. برای استحصال به حداکثر نتیجه درمانی ممکن، لازم است سطح خونی ماده آگونیست حداقل 

باشد. مصرف گهگاه و نامرتب دوز منزل باعث بر هم خوردن سطح سرمی ماده شده و با  نوسان را داشته

افتند. ایجاد حالات نشئگی و خماری )محرومیت( و نوسان خلقی و رفتاری ترمیم ضایعات مغزی به تأخیر می

، آلودگیصورت خوابه برخی بیماران به واسطه مصرف نامنظم دوز حتی دچار حالات مسمومیت مزمن ب

-ریزش، پرش عضلات و کلام نامفهوم و بریده بریده میلختی، عدم تعادل هنگام راه رفتن، لرزش بدن، عرق

ها و الکل به شدت مصرف توأم با مواد غیرافیونی چون بنزودیازپینشوند. کلیه حالات فوق در صورت 

 شوند.تشدید می

 ائه دوز منزل، امکان مفقود شدن یا از جمله مشکلات شایع در صورت ار: مفقود شدن داروی آگونیست

سرقت آن است. در این صورت بیمار بدون دارو مانده و امکان بروز علایم شدید محرومیت، وسوسه و عود 

شود که بیماران برای جبران دوز مفقود شده مجدداً به مرکز درمانی مراجعه یابد. گاهی دیده میافزایش می

پردازند. از آن جا که در اکثر مواقع اثبات مفقود شدن دارو غیرممکن گران میکرده و به مشاجره با درمان

 را ببینید. 3-1جدول  برخورد صحیح مرکز با موضوع اهمیت اساسی دارد.است، 

 سازترین جنبه دوز منزل امکان عرضه آن به دیگران و اصطلاحاً نشت : شاید مشکلعرضه دارو به دیگران

یمار در ازای پول، مواد مخدر یا هرگونه پاداشی یا بر مبنای علاقه و به بازار است. ممکن است ب 3دارو

دوستی، داروی خود را به دیگران دهد. گاهی نیز ممکن است به خاطر ترس یا تحت فشار مجبور به دادن 

های نگران کننده دارو به دیگران گردد. شکل گیری بازار سیاه دارو و تجارت آن توسط معتادان یکی از جنبه

-انتظامی بر می-گران و نیروهای قضاییها، درمانمان نگهدارنده است و حساسیت زیادی در خانوادهدر

انگیزد. متأسفانه اختلاف قیمت مواد آگونیست در بازار سیاه در مقایسه با قیمت رسمی و تمام شده آن، این 

ل ناشی از فروش داروی سازد. نکته مهم تجربی این است که پوترکیبات را عنصر جذابی جهت قاچاق می

شود. بنابراین آگونیست به ندرت صرف امور شخصی شده و بنابر قاعده صرف خرید مواد مخدر می

کند. فروشد، اکثراً پول آنرا برای خرید شیشه، حشیش یا الکل هزینه میبیماری که متادون خود را می

                                                           
1 diversion 
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اران جهت ترکیبات مختلف مخدر و همبستگی بالایی بین فروش متادون و مثبت شدن آزمایش ادرار بیم

 محرک وجود دارد. 

 امکان به منزل بردن داروی آگونیست و ایجاد حس مسئولیت نزل به عنوان ابزار پاداشاستفاده از دوز م :

شود و محروم سازی و عدم نیاز به مراجعات روزانه برای بسیاری از بیماران پاداش قابل توجهی تلقی می

تواند ابزار اگوار بوده و با اعتراض همراه است. بنابراین استفاده صحیح از این امکان میآنان از این امر نیز ن

موفقی برای افزایش نظم و انضباط در بیماران باشد. موارد مثبت رفتاری با دوز منزل بیشتر تقویت و 

بیاموزند تا در قبال  گردد. از طرفی بیماران بایدشکستن قوانین و مقررات با کاهش ارائه دوز منزل کنترل می

دوز ارائه شده احساس مسئولیت کرده و عواقب مفقود شدن یا استفاده نابجا از آن را به عهده گیرند. لازمه 

 مند شدن عرضه دوز منزل و عدم ارائه خودکار آن به تمام بیماران است.این امر قانون

 معتادان سبک و برنامه روزانه زندگی های مختل در : یکی از حوزهاصلاح و تنظیم سبک زندگی بیماران

برند. عدم ارائه دوز نظمی در چرخه خواب و بیداری و فعالیت روزانه رنج میها از بیاست. بسیاری از آن

های ابتدایی برای بسیاری از بیماران منزل و اجبار به مراجعه روزانه و در ساعاتی خاص به ویژه در هفته

کند. همچنین ها و اصلاح سبک آشفته زندگی یاری میدهی به فعالیتدر نظمجنبه درمانی داشته و آنها را 

درمانی، مراجعات مرتب و مکرر به مرکز درمانی فرصت خوبی برای ارائه سایر مداخلات درمانی مانند روان

 نماید.مشاوره و گروه درمانی فراهم می

 تحت نظر ماده آگونیست به ویژه در  : مراجعه روزانه برای مصرفکاهش همکاری و ماندگاری در درمان

ساز است. هزینه و زمان رفت و آمد بخصوص در بسیاری از بیماران دشوار و مشکل درازمدت برای

شود که بیماران در ادامه درمان دچار اشکال شوند. مسأله حفظ گمنامی و اسرار شهرهای بزرگ باعث می

به ویژه در شهرهای کوچک منافات دارد. در مجموع  مانیدرجعه روزانه به یک مرکز درمان بیمار نیز با مرا

 کند. ای از بیماران احساس منفی به درمان نگهدارنده ایجاد میاین عوامل در عده

 مراجعه روزانه باعث کثرت رفت و آمد در محیط درمانی شده و مشکلات اجرایی برای مراکز درمانی :

اه داشتن مراکز درمانی در ایام تعطیل نیز مشکلی مضاعف دهد. فعال نگظرفیت خدماتی مراکز را کاهش می

کننده دارو نیز به دلایل فنی و امنیتی است. در چنین روزهایی محدود کردن پرسنل درمانی به پرستار توزیع

 دهد. های مرکز درمانی را افزایش میعملاً ممکن نبوده و نیاز به تعداد کادر درمانی و بالطبع هزینه

فوق بر این است که بیماران باید تحت ضابطه خاص قادر به دریافت دوز منزل باشند. ضمناً مطالعات  برآیند نکات

دهند ارائه هدفمند دوز منزل باعث افزایش ماندگاری بیماران در درمان شده و زیادی وجود دارند که نشان می
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ی از این است که موفقیت درمان و ماندگاری ها حاکدهد. در واقع نتایج بسیاری از پژوهشهمکاری آنان را افزایش می

ها را زیر از مراکزی است که پروتکل ، بیشترکنندبیماران در مراکز درمانی که از پروتکل به صورت دقیق پیروی می

گذارند. به علاوه پایبندی و اجرای دقیق پروتکل توسط مراکز برای آنان حاشیه امن قانونی ایجاد کرده و آنها را پا می

گیرانه عدم ارائه دوز منزل سازد. امروزه سیاست سختر برابر شکایات و معضلات قضایی و حقوقی مصون مید

منسوخ است اما بحث درباره میزان و زمان مجاز دانستن آن و پروتکل مطلوب کماکان ادامه دارد. جهت اطلاع، 

 نشان داده شده است.  3-3سیاست ارائه دوز منزل بر اساس چند پروتکل معروف جهان در جدول 

ای در ارائه دوز منزل کنندهنقش تعیین ثبات رفتاری، رسیدن به عامل زمانشود، علاوه بر همان طور که مشاهده می

ف مواد مخدر سنگین مانند دارد. ثبات رفتاری تعاریف متعددی دارد، اما معمولاً بدین معنی است که بیمار از مصر

های مربوطه به تأیید برسد. در این مرحله دوز نماید و عدم مصرف توسط آزمایش آمفتامین خودداریو متمورفین 

های ناگهانی و زیاد وجود نداشته باشد. بیمارانی که متادون خود را به متادون نیز باید به ثبات رسیده و افزایش

 ستند. کنند، در مرحله ثبات نیکنند یا بعضی روزها از درمان غیبت میصورت نامنظم مصرف می

 های مهم جهانسیاست ارائه دوز منزل بر اساس پروتکل  -1-3جدول 

*و شرایط احتمالی زمان   میزان دوز منزل  

 استرالیا 3دوز منزل بر اساس پروتکل نیو ساوت ویلز

  مجاز نیست  ماه اول 1

36تا  1ماه  دوز غیرمتوالی در هفته 6حداکثر      

61تا  36ماه    
هفته با احتساب عدم توالی بیش از دوز در  1حداکثر 

دوز 6   

به بعد 61ماه    
دوز در هفته با احتساب عدم توالی بیش از  1حداکثر 

دوز 6   

برای آسیای جنوب شرقی و  2دوز منزل بر اساس دستورالعمل سازمان بهداشت جهانی

 اقیانوسیه

                                                           
1 New South Wales  
2 WHO 
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*و شرایط احتمالی زمان   میزان دوز منزل  

ماه اول 6  ندارد   

روز در هفته 3  ماه سوم   

روز در هفته 6  ماه چهارم   

روز در هفته 1  ماه پنجم   

روز در هفته 1  ماه ششم به بعد   

 آمریکا در 3موسسه سمسهادوز منزل بر اساس دستورالعمل 

روز تعطیلی کلینیک 3روز +  3 ماه اول 1     

روز تعطیلی کلینیک 3روز +  6 2تا  1ماه      

روز تعطیلی کلینیک 3روز +  1 3تا  2ماه      

روز 2 36تا  3ماه      

روز 33   سال دوم  

روز 13   سال سوم  

 * ثبات رفتاری به معنی عدم مصرف مواد مخدر و منفی بودن آزمایش ادرار قبل از شروع دوز منزل الزامی است.

 (:3-6برنامه ارائه دوز منزل پیشنهادی راهنمای حاضر به قرار زیر است )جدول 

                                                           
1 SAMSHA 
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 برنامه دوز منزل پیشنهادی راهنمای حاضر -1-2جدول 

 میزان دوز منزل زمان و شرایط لازم پله

 هافقط ایام تعطیل رسمی شامل جمعه مرحله قبل از ثبات رفتاری*  3پله 

 روز در هفته + ایام تعطیل 3 ثبات رفتاری برای یک ماه 6پله 

 تعطیلروز در هفته + ایام  6 ماه 6ثبات رفتاری برای  1پله 

 روز در هفته + ایام تعطیل 1 ماه 1ثبات رفتاری برای  1پله 

 روز در هفته + ایام تعطیل 1 ماه 1ثبات رفتاری برای  3پله 

 روز در هفته + ایام تعطیل 3 ترماه و بیش 3ثبات رفتاری برای  2پله 

 است که: ثبات رفتاری* بیماری در 

  ،تریاک و شیشه( نداردمصرف مواد مخدر سنگین )کراک، هرویین 

 آمفتامین ادرار منفی استآزمایش هفتگی مورفین و مت 

 کندغیبت از درمان ندارد و متادون را بدون وقفه مصرف می 

 36) دارد ممنظّ و الفعّ حضور یگروه ای یفرد یدرمانروان ای مشاوره جلسات در 

 هفته اول و پس از آن به تشخیص تیم درمانی(

  خودکشی و خودزنی نداردافکار و اقدامات 

 اُفتدمصرفی برای وی اتفاق نمیمسمومیت و بیش 

 کندمقررات مرکز درمانی را رعایت می 

 به جز مراکز دولتی( پردازدهزینه درمان خود را می( 

کنید توقف مصرف مواد مخدر لازمه رسیدن به ثبات و در نتیجه امکان ارائه دوز منزل همان طور که ملاحظه می

است. در صورتی که بیمار قادر به احراز شرایط ثبات نباشد صرف نظر از طول مدت درمان قادر به دریافت دوز 



 

11 

 

ر به انجام آزمایش ادرار قادمراکز گذری در صورتی که آید که منزل نخواهد بود. همچنین از شرایط فوق چنین بر می

، مجاز به ارائه دوز منزل جهت شناختی و مددکاری نباشندآمفتامین و ارایه خدمات رواناز نظر مواد افیونی و مت

 کنند از دریافت دوز منزل محروم خواهند بود. بیمارانی نیز که از انجام آزمایش هفتگی ادرار امتناع میبیماران نیست.

ابتدای نشان داده شده است در صورتی دستیابی به ثبات رفتاری پله اول دوز منزل از  3-6ل همان طور که در جدو

یابد. برعکس در ارتقاء می ماهانهطور ه با احراز شرایط ثبات پله برنامه دوز منزل بیمار بشود. آغاز می ماه دوم

ی تنزل خواهد کرد. از آنجایی که تنزل صورت بهم خوردن ثبات درمانی و رفتاری بیمار پله برنامه دوز منزل جهت و

ارایه شده در جدول ها الگوی های مناقشه برانگیز است، جهت یکسان سازی سیاستپله ارائه دوز منزل یکی از حوزه

 .شودتوصیه می 1-3

 تنزل پله ارائه دوز منزل به واسطه بر هم خوردن ثبات رفتاری بیمار -3-1جدول 

 دوز منزلتغییر در پله ارائه  واقعه

  مصرف ماده مخدر سنگین )کراک، تریاک، هرویین یا

 شیشه( 

   مثبت شدن آزمایش بیمار 

 امتناع از انجام آزمایش 

در چنین حالتی آزمایش بیمار هفتگی تکرار شده و اگر مجدداً 

 ...دست آیده بار نتیجه مثبت ب 6مثبت شود یا کلاً در طی یک ماه 

 یک پله تنزل

  مصرف از امتناع یا متادون فتدریاغیبت غیرموجه از 

 ه صورت تحت نظر ب آن

 یک پله تنزل برای هر یک بار یا یک روز

 اقدام به خودکشی 

 مسمومیت به واسطه مواد مخدر 

  روز از درمان 2غیبت بیش از 

 فروش متادون 

 3تنزل به پله 
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 دوز منزلتغییر در پله ارائه  واقعه

 به جز مراکز  امتناع از پرداخت هزینه توافقی درمان(

 دولتی(

ت تا زمان تسویه و بازگش 3ل به پله تنز

 هابه پله قبلی بعد از پرداخت هزینه

 *تجویز تحت نظارت دوز منزل مفقود  مفقود شدن دوز منزل

هفته که در واقع به  3شده به مدت 

خواهد بود و سپس  3معنای تنزل به پله 

برگشت به پله قبلی در صورت احراز 

 شرایط ثبات رفتاری

 دید مرکز پله تنزل بنا به صلاح 3تا  3بین  رکز درمانی**عدم رعایت مقررات انضباطی م

 درمانی

در این گونه موارد ممکن است بیماران ترجیح دهند که از دریافت دوز جبرانی صرف نظر کنند و با علایم محرومیت خود * 

تواند به برخی موارد انضباطی مینشوند. ** به مدت یک هفته  3به پله ل تنزا اعلام ندارند تا دچار بسازند اما مفقود شدن ر

 مراجعه نمایید. « اخراج از درمان»اخراج کامل بیمار نیز منجر گردد. به مبحث 

 

 نکاتی عملی درباره دوز منزل

  روز تجاوز نماید 2دوز معادل  2دوز منزل ارائه شده، مگر در موارد خاص، نباید از 

 های جداگانه عرضه شوند. به در ظروف و بطری بندی یاصورت مجزا بستهه دوزهای ارائه شده باید ب

 پاکت یا شیشه جدا ریخته شوند. 1دارد باید در دوز منزل دریافت می 1عنوان مثال اگر بیمار 

  مشخصات بیمار و الزامیست 3در ظروف یک بار مصرف و ایمن در برابر کودکانشربت دوز منزل ارایه .

 ی ظروف عرضه دوز منزل درج شود.دوز مصرفی به همراه علامت خطر باید بر رو

  در خصوص شرایط نگهداری دوز منزل در محل قفل شده و به دور از دسترسی کودکان باید به بیماران و

های لازم داده شود. مراجع تحت هیچ شرایطی نباید دوز منزل خود را ها آموزشدر صورت امکان خانواده

گران در دارند نگهداری نماید. در صورتی که درماندر یخچال یا سایر جاهایی که کودکان دسترسی 
                                                           
1 child proof  
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توانند از راهبرد پذیری مراجع در نگهداری دوز منزل اطمینان نداشته باشند، میخصوص مسئولیت

 63دوز منزل استفاده نمایند. برای اطلاعات بیشتر در این خصوص فصل  3درخواست برای بازگرداندن

 بخش پیشگیری از نشت دارو را ببینید.

 صورت شربت عرضه گردد. با این حال در صورت نبود شربت یا تمایل بیمار به ه بهتر است دوز منزل ب

توان برای مراجع قرص تجویز نمود. در صورتی که به تشخیص پزشک امکان نشت دارو میدریافت قرص، 

و خرد شده  صورت کوبیدهه ها باید بقرصبه خارج سیستم درمانی در سطح مُراجع وجود داشته باشد، 

 تحویل بیمار داده شود.

  لازم است که بیماران بدانند که مسئولیت نگهداری از دوز منزل کاملاً به عهده آنان است و مرکز درمانی

تعهدی به جبران دوز ضایع یا مفقود شده ندارد. درصورتی که بیمار نتواند فقدان آن را تحمل کند و از 

پله تنزل  6جاز است ضمن جبران دوز، وی را در برنامه دوز منزل عوارض شدید رنج برد، مرکز درمانی م

 دهد.

 صورت تحت نظارت میل شوند. ه سایر دوزهای غیر دوز منزل باید کماکان در مرکز درمانی و ب 

  دریافت هر نوبت دوز منزل باید کتباً توسط امضاء یا اثر انگشت بیمار گواهی شود. قبل از شروع دوز منزل

ای در باب رعایت مقررات دوز منزل و پذیرفتن مسئولیت مصرف نامه و تعهدنامهباید رضایتنیز بیماران 

 صحیح آنرا امضاء نمایند. 

  از نظر علمی و اخلاقی سیاست ارائه دوز منزل نباید ارتباطی به میزان دوز دریافتی روزانه داشته باشد. به

دارد، از نظر سیاست دوز منزل نباید تفاوتی افت میگرم متادون دریمیلی 23عنوان مثال بیماری که روزانه 

دارد، داشته باشد. بالا بودن دوز روزانه دلیلی برای محدود ساختن گرم دریافت میمیلی 323با بیماری که 

دوز منزل بیماران نیست. فراموش نکنیم هنگامی که دوز بالاست، احتمال نشت به بازار و مسمومیت 

کننده دوز بالا نیز مانند سایرین . اما از طرفی به یاد داشته باشید که بیمار دریافتگرددناخواسته بیشتر می

باید قبل از رسیدن به فاز دریافت دوز منزل به مرحله ثبات رسیده باشد. طبیعتاً برای چنین بیمارانی رسیدن 

کشد و خودبخود دریافت دوز منزل در آنها دیرتر کنندگان دوز پایین طول میبه مرحله ثبات بیش از دریافت

 از سایر بیماران خواهد بود. 

                                                           
1
 call back 
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  لازم است سیاست و شرایط عرضه دوز منزل به صورت واضح و بدون ابهام برای بیماران توضیح داده

 شود و بصورت مکتوب نیز در اختیار آنان قرار گیرد. 

 ّگران میز بیماران منشأ مناقشه بین بیمار و درمانل پله دوهمان طور که اشاره شد، در برخی موارد تنز-

شود، کننده است. ضمناً توصیه میگردد. در این گونه موارد داشتن مستندات مکتوب )بند فوق( بسیار کمک

انگیز به ویژه حالات توبیخ و انضباطی، تصمیم به تنزل دوز در قالب شورا یا کمیسیونی در موارد بحث

گیری بر دوش پزشک ران و پرسنل مرکز صورت پذیرد. با این عمل از فشار تصمیمگمرکب از کلیه درمان

 شود.گر یا مسئول فنی مرکز کاسته میدرمان

  اشاره گردید که انجام آزمایش ادرار جهت بیماران دریافت کننده دوز منزل الزامیست. در این گونه موارد

شد که حداکثر روزهای دریافت دوز منزل را پوشش طوری باالامکان باید حتیزمان انجام آزمایش ادرار 

شنبه )و طبعاً جمعه( دوز منزل دریافت شنبه و چهارشنبه و پنجدهد. به عنوان مثال اگر بیماری روزهای سه

دارد بهترین روز انجام آزمایش ادرار شنبه است تا روزی مانند یکشنبه یا دوشنبه. در این حالت آزمایش می

شنبه از دید آن شنبه و جمعه را پوشش خواهد داد اما متأسفانه سهای چهارشنبه، پنجمذکور حداقل روزه

 دور خواهد ماند.

  در صورتی که بیماری قصد نقل مکان به محلی دیگر داشته باشد و یا مجبور به تعویض مرکز درمانی خود

ین حالت موافقت مرکز درمانی باشد، پله برنامه دوز منزل وی قابل انتقال به مرکز درمانی جدید است. در ا

پذیرنده بیمار الزامی است و مرکز جدید مختار است بر اساس ارزیابی خود پله درمانی اسبق بیمار را اجرا 

نماید یا آنرا تعدیل نماید. در صورتی که مرکز جدید پذیرنده موافق ارایه دوز منزل بر اساس پله بیمار در 

اع دهنده )قبلی( سوابق دوز منزل بیمار و پله وی را کتباً به مرکز جدید مرکز قبلی باشد، لازم است مرکز ارج

 اطلاع دهد.  

 نشت دارو: یک نگرانی شایع

گران نگران عرضه و فروش تمامی یا بخشی از متادون دوز منزل توسط بیماران هستند. از طرفی بسیاری از درمان

روز  2خود را پوشش خواهد داد و اگر دوز منزل بیماران به دانیم یک بار آزمایش ادرار حداکثر سه روز قبل از می

روز اول متادون خود را به  1روز از دید آن پنهان خواهد ماند. این احتمال وجود دارد که بیمار در  1برسد، در عمل 

ن روز بعد مجدداً به مصرف متادو 1طور کامل مصرف ننماید و به مصرف مواد مخدر غیرمجاز مبادرت ورزد. در 

بازگشته و ضمن خودداری از مصرف مواد غیر مجاز، آزمایش منفی احراز دارد. جهت رفع این نگرانی باید ابراز 

افتد، زیرا اولاً هرچند ممکن است این عمل در داشت که خوشبختانه این سناریو نادر بوده و در عمل به ندرت اتفاق می
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طولانی با استرس و فشار بالا بر بیمار همراه است و دیر یا زود  پذیر باشد ولی انجام آن برای مدتکوتاه مدت امکان

های عمده بهبودی مانند کار، بیمار از آن دست خواهد کشید. ثانیاً استمرار مصرف مواد مخدر سریعاً بر شاخص

ای دیگر هفت واضح بیمار در حوزهگر متوجه اُخلق، رفتار کلی، رعایت مقررات و کارکرد بیمار اثر کرده و درمان

کننده فعال نگری با اعتیاد فعال در تضاد است. اگر بیمار مصرفریزی دقیق و آیندهخواهد شد. ثالثاً توانایی برنامه

مند به مصرف های دقیق زمانی به تناوب حساب شده و قانونمواد است بعید است قادر باشد با رعایت چارچوب

مصرف مواد او را در رعایت دقیق این چرخه ناتوان ساخته و  مواد مخدر ادامه دهد. دیر یا زود ماهیت مخرب

 گر متوجه اُفت بیمار خواهد شد. درمان

 غیرقانونیکند اما در عوض مصرف مواد مخدر در سناریویی دیگر بیمار بخشی از دوز منزل خود را مصرف نمی

-امکان ،گرم دوز منزل بالاستمقدار میلی تر است و به ویژه زمانی کهندارد. این حالت در مقایسه با حالت اول شایع

پذیرتر است. انگیزه عدم مصرف بخشی از متادون نیز بیشتر مالی بوده و بیمار بخش مصرف نشده را به دیگران 

فروشد. از آن جایی که در ازای متادون مصرف نشده، مصرف مواد مخدری صورت نگرفته است، آزمایش ادرار می

شود که آسیب روانی یا رفتاری نیز شکل نگیرد و د. خودداری از مصرف مواد باعث میکنکمکی در این باره نمی

شود. اگر فت واضح نشود. خوشبختانه در این حالت نیز نگرانی کمتر از آنی است که در ابتدا تصور میبیمار دچار اُ

زمان از مواد دور بماند، و هم داری رسیده که قادر است متادون مصرف نکندای از خویشتنبیمار به مرحله پیشرفته

ای طلایی در اعتیاد، پول خلاف )در موفقیت بزرگی است و نشان از بهبودی وی دارد. فراموش نکنیم که بنابه قاعده

شود. نکته دیگری که مانع استمرار افراطی این حالت این حالت درآمد ناشی از فروش متادون( همواره صرف مواد می

گر مصرف نماید. اگر بیمار سهم قابل که بیمار مجبور است تحت نظارت در حضور درمان شود، دوزهایی استمی

یابد. در این حالت هنگام مصرف دوز توجهی از دوز منزل را مصرف نکند، به تدریج تحمل وی به متادون کاهش می

تهوع و استفراغ و حتی  آلودگی،گر با عوارض شدید خوابای یک بار در حضور درمانبالای تحت نظارت ولو هفته

مسمومیت مواجه خواهد شد. پس تنها کاستن از بخش کمی از متادون دوز منزل میسر است. این پدیده امکانی است 

 گر باید با آن کنار بیاید و امکان نشت درصدی از متادون را بپذیرد.  که درمان
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 دوز منزل در شرایط اضطراری

به شرایط اضطراری نیازمند دوز منزل گردد. بستری شدن در بیمارستان، بازداشت و گاهی ممکن است بیمار بنا 

سفر غیرمترقبه از موارد شایع درخواست دوز منزل هستند. گاهی نیز سانحه برای اقوام و فوت بستگان مانع مراجعه 

 گردد. در این گونه موارد نکات زیر کمک کننده است: بیمار به مرکز می

 بیمار در بیمارستان، لازم است مرکز بستری کننده یا پزشک معالج گواهی دال بر اقامت   در صورت بستری

 2بیمار برای مرکز درمانی ارسال دارد. در این صورت مرکز درمانی مجاز خواهد بود در هر نوبت حداکثر 

ری باشد، بلامانع دوز در اختیار بستگان بیمار قرار دهد. تمدید ارائه دوز منزل تا هر زمان که بیمار بست

هفته، هر  3توانند بمدت روز در بیمارستان بستری باشد، بستگان او می 33عنوان مثال اگر بیمار ه است. ب

هفته مراجعه و دوز منزل وی را دریافت دارند. دوز منزل دریافتی باید به محل بستری تحویل داده شود و 

یرد. در صورتی که بیماری به واسطه مشکل جسمی توسط پرسنل درمانی مربوطه در اختیار بیمار قرار گ

در منزل بستری شود، جهت دریافت دوز منزل، لازم است پزشک معالج )منظور پزشک بیماری جسمی( وی 

نیاز بیمار به بستری در منزل را به صورت هفتگی به مرکز درمان آگونیست اطلاع دهد. متأسفانه ادعای 

قادر به مراجعه به مرکز درمانی نیست مورد قبول نیست و باید  صرف بیمار که به دلیل مشکلات جسمی

توسط پزشک معالج با تخصص مرتبط و ذکر دلیل تأیید گردد. در صورت ابهام یا نگرانی مرکز درمان 

تواند در خلال بستری وی در محل سکونت، جلسات آگونیست درباره وضعیت بیمار، مددکار مرکز می

 ورد. عمل آه ب 3بازدید از منزل

 دلیل سانحه یا آسیب جدی به خود یا بستگان قادر به مراجعه به مرکز درمانی ه که بیمار ب در صورتی

وعده دوز منزل در اختیار بیمار  2بار و تا  گر مجاز است تا بخاطر واقعه مورد نظرحداکثر یکنباشد، درمان

دید ایشان عامل اه مهمی دارد و صلاحگونه موارد قضاوت گروه درمانی جایگ قرار دهد. بدیهی است در این

 تعیین کننده است. 

 تواند اشتغال به کار بیمار و یا گواهی محل خدمت مبنی بر عدم امکان مراجعه روزانه برای دریافت دارو نمی

مبنای تجویز دوز منزل قرار گیرد. بیماران قبل از انتخاب درمان نگهدارنده به ویژه درمان با متادون با 

مر را بسنجند و در صورتی که شغل و حرفه یا بُعد مسافت تا محل درمان را عاملی بازدارنده برای جوانب ا

بینند از ورود به درمان نگهدارنده امتناع کنند. در اکثر کشورهای جهان سیاست دوز منزل درباره درمان می

یماران آزادی عمل بیشتری عطا تر بوده و به بدرمان نگهدارنده با بوپرنورفین در مقایسه با متادون آسان

                                                           
1 home visit  
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بینند، درمان کند. برای بیمارانی که مراجعه روزانه را عامل عمده محدودیت در درمان با متادون میمی

 نگهدارنده با بوپرنورفین گزینه قابل توجهی است. 
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 غیبت از درمان -فصل هشت

به حضور در درمان و دریافت متادون بر اساس افتد که بیماران موفق در جریان درمان نگهدارنده بسیار اتفاق می

-کنند. هنگامی که بیماری از دریافت متادون مقرر باز میبرنامه از پیش تعیین شده نگردیده و به اصطلاح غیبت می

نماید. در برخی حالات نیز میموارد مبادرت به مصرف مواد افیونی یا متادون تهیه شده از بازار غیرقانونی ماند، 

های متفرقه از جلمه خرید از بازار آزاد، متادون تهیه نماید. در موارد نادرتر بیمار علایم محرومیت ست از راهممکن ا

نماید. متأسفانه راه مطمئنی برای تمایز این حالات وجود ندارد و را تحمل کرده و از مصرف ماده افیونی پرهیز می

ماران نیز ممکن است بر واقعیت استوار نباشد. اگر بیماران در خلل های بیایست که گفتهماهیت بیماری اعتیاد به گونه

جلسات غایب به مصرف مواد مخدر چه بصورت متادون آزاد و چه به صورت مواد مخدر غیرمجاز اقدام کرده 

 باشند، سطح تحمل آنان به مواد افیونی باقی مانده و متادون بعدی با بروز علایم خواب آلودگی و مسمومیت همراه

نخواهد بود. اما در صورتی که بیمار علایم محرومیت را تحمل کرده باشد، ظرف مدت کوتاه میزان تحمل وی به مواد 

گیری بیش افیونی نقصان یافته و با دریافت دوز مقرر متادون ممکن است دچار مسمومیت شود. از سوی دیگر سخت

کوتاه به خروج کامل منجر خواهد شد. بنابرین لازم است در از حد مانع بازگشت بیماران به درمان شده و یک غیبت 

گر صورت پذیرد. بدین منظور موارد زیر هنگام مواجه شدن با چنین مواقعی اقدامی منطقی و متعادل از طرف درمان

 شود:مسئله غیبت توصیه می

مکانیسم پیگیری تلفنی اگر بیماری از دریافت یک وعده دوز متادون خود باز ماند، بهتر است مرکز درمانی  .3

بر بوده و هزینه اضافی به مرکز درمانی تحمیل خواهد کرد اما را فعال سازد. هرچند انجام پیگیری زمان

های درمان نگهدارنده مورد تأیید اثربخشی آن در افزایش ماندگاری بیماران در درمان و موفقیت برنامه

کنند بر کارایی مرکز ای که بابت پیگیری صرف میهزینهاست. مراکز درمانی باید اطمینان داشته باشند که 

اثر گذاشته و با افزایش سود و راندمان مرکز همراه خواهد بود. با این وجود انجام پیگیری بعد از یک نوبت 

مراجعه « راهنمای پیگیری»غیبت انتخابی است و مراکز مجبور به انجام آن نیستند. برای اطلاعات بیشتر به 

 کنید.

روز به مرکز مراجعه نماید یعنی روز سوم غیبت باشد و تنها از دریافت و  1صورتی که بیمار ظرف در  .6

به شرط آنکه در لحظه مراجعه در حالت طبیعی بوده و علایم خواب دوز باز مانده باشد،  6مصرف 

دوز خود را  تواند تحت نظارت،، دوز قبلی بیمار تعبیه شده و بیمار میآلودگی و مسمومیت نداشته باشد

دریافت دارد. در چنین مواقعی ویزیت توسط پزشک معالج قبل از تجویز دوز توسط پرستار و واحد توزیع 

 ساعت تحت نظر گرفته شود. 6الزامی بوده و لازم است پس از تجویز دوز بیمار به مدت متادون 
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در که دارد  ابرازوی  روز طول کشیده باشد، حتی در صورتی که 1در صورتی که غیبت بیمار بیش از  .1

مدت غیبت مصرف خودسر آگونیست داشته و علایم محرومیت را تجربه نکرده است بنابر قاعده احتیاط 

روز ابتدا به بیمار نصف  3تا  1باید از تجویز دوز معادل قبل از غیبت امتناع کرد. در صورت غیبت بین 

شود. بعد از مدت مذکور در نظر گرفته میساعت تحت  6دوز قبل از غیبت تجویز شده و بیمار به مدت 

درصد دوز قبل از غیبت برای ایشان  63صورتی که بیمار کماکان از علایم محرومیت شاکی باشد معادل 

درصد دوز قبل از غیبت ارائه  33و حداکثر بازگشت بیمار به درمان مجموعاً  گردد. یعنی در روزتجویز می

درصد خودداری کرده و ادامه درمان به روز  33مقدار متادون بیش از شود از ارائه خواهد شد. توصیه می

روز، شروع مجدد متادون منوط به ویزیت بیمار توسط  1بعد موکول شود. ضمناً در صورت غیبت بیش از 

 پزشک است و مراحل این بند نباید مستقلاً توسط پرستاران اجرا گردد.

 باز بماند، باید مراحل القاء و پایدار سازی از نو آغاز شود. روز از دریافت متادون  3اگر بیمار بیش از  .1

هفته به طول انجامد و بیمار نتواند شواهد مستدلی برای توجیه غیبت  6در صورتی که غیبت بیمار بیش از  .3

خود مانند گواهی بستری در مراکز درمانی یا بازداشت توسط مقامات قضایی ارائه نماید، مرکز درمانی 

بیمار را مختومه اعلام کرده و موقعیت درمانی بیمار را به فرد دیگر  هنا به صلاح دید خود پروندتواند بمی

 اختصاص دهد.

با وجود اختیارات فوق، توجه داشته باشید که تلاش برای نگهداری بیمار در درمان بسیار ثمربخش بوده و  .2

ها همراه است. بنابراین به توجه در آنبازگرداندن بیماران غایب به درمان در درازمدت با بهبودی قابل 

گرانه، تلاش لازم را برای حفظ بیماران و جلوگیری شود با نگاهی مثبت و حمایتمراکز درمانی توصیه می

 های مکرر، به خرج دهند.     از خروج آنان با وجود غیبت

گر ابراز دارد خواب آلودگی باشد حتی ابنابر قاعده معروف و همیشگی: اگر بیمار دچار حالت خواب .3

تجویز متادون آلودگی وی بواسطه مصرف سایر مواد غیرمخدر مانند داروهای بنزودیازپینی است، 

 و تا رفع حالات خواب آلودگی باید متادون بیمار متوقف بماند.  ممنوع است
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 بیماران تلفنی پیگیری عملی راهنمای
ه جای نیاورد، بهتر است از جانب مرکز درمانی فرایند پیگیری تلفنی ب را خود مراجعه مقرر نوبت بیمار که زمان هر

گیری مندی و ماندگاری بیمار در درمان، تأثیر بسزایی در شکلفعال گردد. پیگیری صحیح ضمن افزایش رضایت

 شود:دارد. برای انجام پیگیری صحیح موارد زیر توصیه می 6و ارتباط درمانی 3گردرمان-ارتباط صحیح بیمار

  قبل از انجام هرگونه پیگیری باید موافقت بیمار بصورت کتبی درباره پیگیری اخذ شود. مرکز درمانی مجاز

نیست بدون رضایت بیمار با منزل یا محل کار و یا حتی تلفن شخصی وی جهت پیگیری تماس حاصل نماید. 

اجازه پیگیری را و این که پیگیری های تلفن مربوطه، تواند ضمن اخذ شمارهقبل از شروع درمان، مرکز می

ها و تحت چه شرایطی صورت پذیرد، از بیمار اخذ نماید. برخی بیماران به هایی و با کدام شمارهدر چه زمان

انجام پیگیری از خود وی راضی هستند، اما اجازه پیگیری مراجعات وی از طریق خانواده یا برخی بستگان 

ر پرونده بیمار یادداشت و به طور دقیق رعایت گردد. اما فراموش نکنید دهند. تمامی موارد باید درا نمی

مرکز درمانی ولو با رضایت بیمار مجاز نیست با ذکر امور خلاف واقع و نادرست به نیّت پیگیری با بستگان 

ید و کار یا دوست بیمار معرفی نماتواند خود را بعنوان صاحببیمار تماس حاصل نماید. به عنوان مثال نمی

یا به بهانه امری غیر از درمان، جویای وضعیت بیمار شود تا ظاهراً حساسیت خانواده بیمار برانگیخته 

های نشود. اگر بیماری راضی نیست خانواده از پیگیری مرکز درمانی مطلع شوند، انجام پیگیری با بهانه

 دیگر از نظر اخلاقی و علمی مردود است.

 تر ر اولین فرصت ممکن عمل پیگیری را انجام دهید. هرقدر پیگیری سریعدر صورت عدم مراجعه بیمار د

اتفاق بیفتد، موفقیت آن بیشتر است. تأخیر در پیگیری با خروج بیمار از درمان )فردای روز قرار مراجعه( 

 همراه خواهد بود. 

 از فرد همجنس بیمار گر و نه کادر اداری مرکز صورت پذیرد. استفاده تماس تلفنی بهتر است توسط درمان

گر یا شخص پیگیری کننده غیرهمجنس در صورت موافقت قبلی بسیار ارجح است اما در صورت نبود درمان

 پذیرد. بیمار به ناچار صورت می

 هنگام تماس لازم است فرد بعد از اطمینان از صحت هویت بیمار، خود را دقیقاً معرفی کرده و حتی نشانه-

گر و مشاور شما در مرکز من آقای/خانم .... درمان»ا ابراز دارد. به عنوان مثال های آشنایی با بیمار ر

هستم، اگر به خاطر داشته باشید هفته گذشته در جلسه مرکز مشاوره همدیگر را دیدیم و درباره ادامه 

 «.درمان شما با هم صحبت کردیم

 ری کرده و نگرانی خود را از عدم وقت ملاقات و این که بیمار در آن جلسه حاضر نشده است را یادآو

مراجعه بیمار ابراز دارید. فراموش نکنید هدف پیگیری توبیخ بیمار نیست و ایجاد رابطه درمانی و ارتباط 

 زمان علت عدم مراجعه را سؤال نمایید.گر حیاتی است. همدرمان-صحیح بیمار

 ورت ادامه درمان بسیار کمک کننده است. در مرحله بعد پرسش از قصد آتی بیمار و گرفتن تأیید درباره ضر

آیا هنوز علاقمند به ادامه درمان هستید؟ آیا نیاز به مراجعه بعدی به مرکز »بعنوان مثال ابراز دارید که 

                                                           
1 Rapport 
2 Therapeutic alliance 
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در « تواند به شما کمکی کند؟کنید مرکز درمانی میکنید؟ آیا احساس میدرمانی را در خود احساس می

وی بپرسید که پیشنهاد وی برای ادامه جلسات و مراجعات چیست؟ آیا فکر های مثبت بیمار از صورت پاسخ

 یا برنامه خاصی دارد؟ 

  در مرحله بعد مهم است بیمار را از طریق توافق دقیق و عینی به ادامه درمان متعهد نمود. بعنوان مثال بسنده

اری کنید، بهتر است مرتب به لطفاً مراجعات خود را فراموش نکنید، از قطع درمان خودد»کردن به این که 

صبح برای  33لطفاً دوشنبه ساعت »کافی نیست. دقیقاً خواست خود را مطرح نمایید. « مرکز مراجعه کنید و.. 

اگر بیمار قادر به انجام یا راضی « مراجعه کنید. 3ادامه درمان در مرکز باشید. بعد از ظهر فردا رأس ساعت 

ود را آنقدر تغییر دهید تا توافق حاصل شود اما لازم است توافق دقیق به خواست شما نیست، پیشنهادهای خ

 و عینی بدست آید.

 تواند تا زمانی که بیمار در صورت عدم مراجعه در زمان مقرر مجدداً مراحل پیگیری را تکرار کنید. مرکز می

 های خود ادامه دهد.   رسماً اعلام نماید که خواهان پیگیری نسبت، به تماس
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 خروج اختیاری از درمان -فصل نه

گردد. متأسفانه شود و به خارج شدن از درمان متمایل میبرخی مواقع بیمار از ادامه درمان نگهدارنده منصرف می

شود بلکه بسیاری به در بسیاری از این موارد وضعیت بیمار بعد از خروج زودهنگام از درمان نه تنها بهتر نمی

شوید که خواستار ختم زودهنگام درمان آورند. هنگامی که با بیماری مواجه میمواد مخدر رو میمصرف مجدد 

است، مهم است از انگیزه وی برای ختم درمان اطلاع حاصل کنید. در اکثریت مواقع انگیزه او برای جدا شدن از درمان 

 گردد:به یک یا ترکیبی از حالات زیر باز می

ای از باورهای نادرست بیمار را به ترک زودهنگام درمان ای مجموعهدر عده -جنبه نگرش و باور دارد .3

دهند. به عنوان مثال اعتقاد بیمار به این که درمان باید کوتاه باشد، درمان نگهدارنده خود نیز یک سوق می

رقدر در اعتیاد است و بهتر است هرچه زودتر پایان یابد، مصرف دراز مدت متادون حتماً عوارض دارد، ه

درمان بیشتر بمانی جدا شدن از آن دشوارتر خواهد بود، پاکی که به کمک متادون باشد خوب است اما 

واقعی نیست، مهم این است که بدون دارو پاک بمانید، دلیل طولانی بودن درمان نگهدارنده لابد در این است 

 کشد.که درمان خوبی نیست و اثربخشی آن کم است و به ناچار باید طول ب

فراموش نکنید در بسیاری از موارد بیمار خود راغب به ادامه درمان است اما  -فشار اطرافیان و بستگان .6

کنند. باورهای نادرستی که های منفی دیده و او را تشویق به ختم درمان میبستگان در درمان طولانی جنبه

یگر گاهی نیز یک علامت خاص در نتیجه شوند. از سوی دها نیز دیده میدر بند اول اشاره شد در خانواده

ها به علایمی مانند افزایش کند. خانوادهآید که خانواده را به درمان حساس میدرمان نگهدارنده به وجود می

عنوان جنبه منفی متادون اشاره ه ات بآلوده بودن در طی روز و سست و شل بودن بدن به کرّوزن، خواب

ها را برانگیخته و آن را شاهد قوی در ی و چرت زدن، حساسیت خانوادهآلودگاند. به ویژه خوابکرده

انگیزگی بیمار کنند و بر این تصور هستند که قطع متادون از رخوت و بیراستای مضر بودن درمان ذکر می

 سازد. کاسته و او را در انجام وظایف زندگی توانا می

آلودگی، خوابی یا خوابص دارویی مانند یبوست، بیای از بیماران عوارض خادر عده  -عوارض خاص دارو .1

ناتوانی جنسی و یا اضافه وزن انگیزه اصلی بیمار در قطع درمان است. شناسایی این عوامل در حفظ 

 بیماران در درمان اهمیت بسزایی دارد.
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ود است مصرف روزانه داروی آگونیست به ویژه هنگامی که گزینه دوز منزل محد -تداخل با زندگی بیمار .1

شود. و بیمار مجبور به مراجعه روزانه به مرکز درمانی است، برای بسیاری یک بازدارنده عمده تلقی می

 آورند.برخی نیز هزینه درمان نگهدارنده را یک عامل منفی در تداوم درمان به حساب می

بخش د و رضایتمندی از درمان نگهدارنده و تجربه حالات خوشاینبعد از مدتی بهره -توقف اثربخشی .3

ها ابراز شود و آنناشی از قطع وابستگی به مواد، در برخی از بیماران یک حالت رکود و ایستایی ایجاد می

ماه بعد از پاکی  2شود. این حالت معمولاً حدود ها نمیدارند با گذشت زمان منفعت بیشتری نصیب آنمی

ها وسوسه آن را نیز تجربه مواد مخدر ندارند و مدتگردد و بیماران با وجود آن که مصرف بیمار ظاهر می

کنند. این حالتی است که از آن به دیوار رسیدن در درمان حوصلگی پیدا میاند، احساس افسردگی و بینکرده

شود. گاهی اصرار زودهنگام بیماران به رها کردن درمان نگهدارنده از حس رسیدن به دیوار ناشی یاد می

 شود.می

یند رخی افراد مقدمه و انعکاسی از فرآفایده دانستن آن در بزیر سؤال بردن درمان و بی -یند عودشروع فرا .2

رسند که اگر درمان را رها سازند از وضعیت الوقوع بیماران به این نتیجه میعود است. در عودهای قریب

خطر مصرف مواد بهتری برخوردار خواهند شد و بدون درمان قادر به حفظ خود در مقابل وسوسه و 

مخدر هستند. به همین دلیل اصرار به رهاسازی درمان گاهی علامتی هشداردهنده بوده و حکایت از احتمال 

 بالای بازگشت به اعتیاد دارد.  

 تمام که است ماریب کنار در 3وابستههم کی حضور و ماریب یبهبود گرید عامل ک: یفردیهای بینپویایی .3

 .گرددیم درمان ادامه مانع والقاء نموده  را فوق موارد

گر موظف است به انگیزه بیمار هنگام مواجه شدن با درخواست بیمار برای قطع زودهنگام درمان نگهدارنده، درمان

برای این اقدام توجه نماید و برای رفع یا بهبود هریک در حد مقررات و اختیارات خود اقدام نماید. با این حال اگر 

توان او را از درمان خارج ساخت. هنگام اقدام به خروج اختیاری صّر به قطع درمان باشد، با اخذ رضایت میبیمار م

 بیماران از درمان توجه به نکات زیر ضروری است: 

 .بیمار نباید به واسطه خروج از درمان مورد سرزنش یا محرومیت از سایر خدمات قرار گیرد 

  نگهدارنده با بوپرنورفین در برخی از بیماران با استقبال مواجه شده و آنها را به پیشنهاد به انتقال به درمان

 سازد.ادامه درمان علاقمند می

                                                           
1
 co-dependent 
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  از دادن امتیازات خارج از اختیارات مانند دوز منزل غیرمعمول و غیرمقرر به امید حفظ بیماران در درمان

توانید فلسفه و سلامت کل برنامه اما شما نمی خودداری کنید. هرچند ماندن بیمار در درمان به نفع اوست،

 درمانی را به خاطر وی به خطر اندازید.  

  جدا شدن از متادون به آهستگی صورت گرفته )در حد چند هفته تا چند ماه( و در صورتی که بیمار در هر

 د.نقطه مجدداً به درمان متمایل گردید، از بازگرداندن وی به درمان تمام عیار دریغ نگرد

 الامکان به آهستگی صورت گیرد، اما باید برنامه شود جدا شدن از متادون حتیبا وجود آن که توصیه می

کاهش دوز در »کاهش دوزها از قبل تنظیم و طبق برنامه رعایت گردد. از استفاده از دوز سیال و سیاست 

ه بیمار و میزان تحمل وی از پرهیز کنید. سیاست مذکور بدین معنی است که هرنوبت به دلخوا« حد مقدور

اند که این گونه کاهش دوز سرانجام به نوسان مقدار متادون دوز کاسته شود. مطالعات مختلفی نشان داده

های متناقض برای کاهش یا افزایش دوز خواهد داشت. به این حالت منجر شده و بیمار مرتب درخواست

کند بلکه وی را از نظر روانی به شدّت کمکی به بیمار نمی شود و نه تنهاهم گفته می 3«یویو»اصطلاحاً دوز 

 3)ترجیحاً در قالب یک برنامه ثابت، فصل  تدریجیمتأثر خواهد ساخت. با بیمار توافق نمایید که به صورت 

که بیمار در تصمیم خود تجدید  شود تا مقدار متادون به صفر برسد یا اینوی کاسته متادون دوز را ببینید( 

 رده و مجدداً درمان را انتخاب نماید.  نظر ک

 های ادرار سان بیماران دیگر با توجه به مرحله یا پله درمان و نتایج آزمایشه سیاست ارائه دوز منزل ب

 مراجعه نمایید.  3فصل انجام پذیرد. برای اطلاعات بیشتر به 

  

                                                           
1 yoyo dosing 
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 اخراج از درمان -فصل ده

ید که ماندن بیمار در درمان با سلامت وی یا دیگر بیماران یا گروه آدر جریان درمان نگهدارنده مواقعی پیش می

-گر مجبور به اخراج بیمار از درمان برخلاف خواست وی میکند. در چنین شرایطی درمانگران منافات پیدا میدرمان

 غیرقانونیمواد % عود و شروع مجدد 333اند که خروج اجباری از درمان با امکان قریب به شود. مطالعات نشان داده

ها حکایت از آن دارند که خروج اجباری با افزایش احتمال مرگ و میر بیماران به واسطه همراه است. برخی گزارش

الامکان آخرین گزینه از سلسله وی نیز همراه است. بنابراین این گزینه باید حتیآیمسمومیت، خودکشی و ابتلا به اچ

 باشد:مرکز درمانی مجاز به اخراج بیماران است به قرار زیر میاقدامات قرار گیرد. مواردی که 

گران چه در محیط مرکز و چه خارج از آن و یا آسیب به گری فیزیکی و خشونت به گروه درمانپرخاش .3

البته توجه داشته باشید در صورتی که حالات مذکور به واسطه پسیکوز یا  -اموال مرکز یا پرسنل آن

اشد، به عبارت دیگر بیمار مسئول رفتار خود نباشد، مرکز نباید به اخراج بیمار مبادرت دلیریوم در بیمار ب

لازم به توجه است در موارد دلیریوم و پسیکوز، تداوم درمان بیمار در مرکز سرپایی مجاز نبوده و  نماید.

 . پزشکی اورژانس ارجاع گرددبیمار باید به صورت فوری برای دریافت خدمات طبی یا روان

یا درمانی  مرکزبیماران حق ندارند در  -مصرف مواد مخدر یا خرید و فروش آن در محوطه مرکز درمانی .6

اقدام به خرید و فروش هرگونه مواد مخدر نمایند و در صورت مشاهده، مرکز درمانی مجاز است اطراف آن 

ها نیز ناشایست سایر مکان به قطع درمان اقدام نماید. لازم به ذکر است که خرید و فروش مواد مخدر در

گردد اما از آن جا که اولاً اثبات امر بر عهده مراجع قضایی است و از طرفی مراکز بوده و جرم نیز تلقی می

درمانی متولی اجرای قوانین نیستند ارتکاب این حالات در خارج از محیط مرکز هرچند نادرست اما مستوجب 

 گردد. ویز شده در محیط درمانی نیز مشمول همین بند میاخراج از درمان نیست. فروش متادون تج

در  -یا اطراف آن کاری در مرکزارتکاب جرم مانند سرقت، اخاذی، ایجاد مزاحمت ناموسی، فحاشی و کتک .1

راجع تواند مَاین گونه حالات مرکز درمانی نه تنها اختیار دارد تا بیمار را از درمان اخراج نماید، بلکه می

آگاه سازد. اما فراموش نکنید مرکز درمانی مجاز به اخراج بیماران به خاطر ارتکاب جرم در  انتظامی را

گران ضابطین یا مجریان قانون نیستند و نباید بیماران نیست. درمان سایر اماکن غیرمرتبط با مرکز درمانی

شود گاهی مشاهده می تحت تعقیب یا اخراج از درمان قرار دهند. زندگی شخصیشان در را بخاطر اقدامات

-ای از بیماران یا بستگان آنها مورد تعرض، تهدید، سوءاستفاده یا خشونت بیماران دیگر قرار میکه عده

گیرند. یا اموال آنها مورد سرقت قرار گرفته است. در این حالات نیز در صورتی که جرم در محیط بیرون از 
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شود مانند هر درمان خارج ساخت. به بیماران شاکی توصیه می توان بیمار را ازمرکز اتفاق افتاده باشد، نمی

شکایت دیگری آنرا مستقلاً توسط مراجع قانونی پیگیری نمایند. بازگشت به بند یک توجه داشته باشید ایجاد 

ها چه در محیط مرکز و گران یا آسیب به اموال آنفیزیکی علیه درمانمزاحمت و ارتکاب خشونت کلامی و 

تواند به گران خود میاز آن، از این قاعده مستثنی بوده و مرکز جهت حفظ سلامت و مقام درمانچه خارج 

 اخراج بیماران اقدام نماید. 

بیمارانی که  -ای که سلامت بیمار تهدید شودرفتارهای پرخطر در بیمار و عدم رعایت مقررات به گونه .1

دهند یا به واسطه مصرف مواد مخدر یا الکل میگر به مصرف خودسر دارو ادامه برخلاف دستورات درمان

دهند به خود را در معرض مسمومیت، تصادفات رانندگی یا هرگونه آسیب ناشی از تداخل دارویی قرار می

های دیگری قرار گیرند. نکته بسیار مهم این شان باید از درمان خارج شوند و تحت درمانجان منظور حفظ

نه حفظ جان وی و جلوگیری از احتمال مرگ یا آسیب به خود و دیگران است بیمار  جاست که هدف از اخرا

. در صورتی که بیماری با وجود درمان نگهدارنده کماکان به مصرف ناتوانی در ترک مصرف مواد مخدر

آمیز جانی )به عنوان مثال مسمومیت یا رانندگی تحت مواد مخدر ادامه دهد اما مصرف وی جنبه مخاطره

گی( پیدا نکند، نباید او را از درمان محروم ساخت. عدم توان رسیدن به پاکی و استحصال آزمایش آلودخواب

تواند مستمسکی برای اخراج بیمار باشد. این گونه بیماران تا منفی ادرار ولو بعد از گذشت زمان طولانی نمی

توان از طریق توقف دوز منزل ما میمند شوند اباید از درمان بهره ،کنندزمانی که سایر مقررات را رعایت می

 هایی برای آنان ایجاد کرد.محدودیت

مرکز مجاز به مختومه داشته باشد هفته از درمان بدون ارائه دلیل موجه  6غیبت بیش از در صورتی که بیمار 

زمانی  شود و در صورتی که بعد از این دورهبیمار بوده، اما بیمار اخراج محسوب نمیساختن پرونده درمانی 

. درباره اقدامات مقتضی در تواند مجدداً وی را پذیرش نمایدمراجعه نماید مرکز درمانی در صورت داشتن ظرفیت می

 صورت غیبت بیمار به مبحث مربوطه مراجعه نمایید.  

سوی دیگر  ای را برای وی رقم خواهد زد. ازکنندهاخراج بیماران با احتمال بالای عود همراه بوده و سرنوشت ناراحت

های بیمار و گران نیز خارج نمودن بیمار از مرکز درمانی دشوار است و آنها در مقابل فشار و درخواستبرای درمان

گردد. نکات گیرند. این امر خود باعث استهلاک روانی کارکنان مرکز میبستگانش و دیگر مراجعان مرکز قرار می

 عملی زیر در این زمینه کمک کننده هستند:

 گر قاطعیت آمیز اجتناب کنید. اقدامات ناگهانی و ضربتی نشانصورت ناگهانی، هیجانی و خشمه از اقدام ب

 گیرد.شما نبوده بلکه در نظر بیماران بیشتر جنبه انتقام، عصبانیت و مشاجره می
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 را  سعی کنید حالات حد وسط متعددی تا اخراج تعریف کرده و در صورت عدم اصلاح رفتار بیمار آنها

بصورت پلکانی تشدید نمایید. از حالاتی مانند تذکر کتبی، اخذ تعهد، تشدید نظارت، قطع موقت دوز منزل، 

 توانید استفاده کنید.سازی موقت از درمان و سرانجام اخراج کامل میمعلق

 الامکان به صورت جمعی و در قالب شورای مرکز درمانی یا جلسه گروه درمانتصمیمات انضباطی حتی-

گران گرفته شود. از موکول کردن تصمیم به نظر نهایی یک نفر یا جلب رضایت از فردی خاص اجتناب 

 نمایید. 

  نتایج شورا با ذکر دلیل به صورت کتبی ولی محرمانه به بیمار داده شود. از هرگونه لفظ توهین یا

انب مختلف نظر گروه بنا به دلایل مطرح شده و سنجش جو»تمسخرآمیز بپرهیزید و از عباراتی چون 

« درمانی بر این است که مرکز متأسفانه قادر به ارائه خدمات ... به شما نبوده و مجبور به قطع آن است

تواند در جهت اید که مرکز درمانی نمیاستفاده کنید. هدف شما آزار بیمار نیست بلکه به این نتیجه رسیده

 درمان بیمار اقدام بیشتری انجام دهد.  

 ار فرصت اعتراض و درخواست بازبینی دهید. در این گونه موارد ممکن است مرکز درمانی به به بیم

 های تنبیهی وضع نماید.صورت مشروط ادامه درمان بیمار را بپذیرد و محدودیت

  .در صورت امکان از گزینه ارجاع بیمار به سایر مراکز استفاده کنید 

 به بیمار توصیه کنید درمان خود را در یک مرکز شدید،  در صورتی که سرانجام مجبور به اخراج بیمار

دیگر ادامه دهد و برای وی نامه ارجاع جهت تداوم درمان در مراکز درمانی دیگر صادر نمایید. در صورت 

تواند به یک باره درمان را قطع نماید، اما در صورت درخواست بیمار مطلوب اخراج بیمار مرکز درمانی می

هفته کم کنید تا سرانجام به قطع  1تا  6تدریج ظرف ه ناگهانی درمان، دوز متادون را ببه جای قطع  است

 کامل برسد. 

 دارید.  کلیه مراحل را مستند کرده و در پرونده بیمار محفوظ نگاه 
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 مسمومیت با مواد افیونی در جریان درمان نگهدارنده -فصل یازده

گیر موارد مسمومیت با غیرمجاز به درمان نگهدارنده با متادون با کاهش چشمانتقال بیماران از مصرف مواد افیونی 

اند، میزان مواد افیونی و مرگ ناشی از آن همراه است. در کشورهایی که اقدام به تعبیه فراگیر درمان نگهدارنده نموده

است. اما متأسفانه نجم رسیدهو میر ناشی از مسمومیت در سطح کشور تغییر یافته و در مواردی به یک پ موارد مرگ

شود و یکی از مشکلات کلیدی و مسمومیت با مواد افیونی در جریان درمان نگهدارنده با متادون مشاهده می

دردسرآفرین است. زیرا بعد از تعبیه فراگیر درمان نگهدارنده الگوی مسمومیت عوض شده و بیماران به جای مرگ از 

البته با میزانی بسیار کمتر از مسمومیت با متادون خواهند مرد. این امر بر افکار مصرفی مواد مخدر غیرمجاز، بیش

انگارانه متادون را عامل مرگ و های غیرعلمی سادهگذارد و گاهی تحلیلعمومی و خانواده بیماران اثر سوء بجا می

متادون، معتادان با شدّتی بسیار های درمانی با کنند. در حالی که قبل از شروع برنامهمیر در معتادان معرفی می

های جامعه، دادند. برای به حداقل رساندن نگرانیبیشتر از مسمومیت ناشی از مواد مخدر جان خود را از دست می

لازم است تا حد ممکن از هرگونه مسمومیت ناشی از متادون کاسته شود. در گروه بیماران تحت درمان با متادون، 

 طه یکی از حالات زیر یا ترکیبی از آنها است: مسمومیت معمولاً به واس

بخش و مهارکننده فعالیت ای از الکل و یا داروهای مجاز آراماستفاده توأم بیمار از متادون و مجموعه .3

 ها و ترکیبات ضدافسردگیمانند بنزودیازپین 3سیستم عصبی مرکزی

 ویین و کِراکاستفاده توأم از متادون و مواد مخدر افیونی غیرمجاز مانند هر .6

 مصرف نادرست و بیش از حد متادون .1

تمامی بیماران در خطر یکسان مسمومیت قرار ندارند. بیمارانی که بیشتر در معرض خطر مسمومیت هستند در جدول 

اند. اصولاً ترکیبات افیونی مختلف و همچنین داروهای مهار کننده سیستم عصبی مورد اشاره قرار گرفته 3-33

شوند. از نظر آماری بیشترین موارد گر اثر گذاشته و باعث تشدید علایم مسمومیت با مواد افیونی میمرکزی بر همدی

شود و این دوره تقریباً مسمومیت و مرگ و میر ناشی از آن در دو هفته اول شروع درمان نگهدارنده مشاهده می

آید. در مراحل اولیه مسمومیت بیمار یمنطبق بر مرحله القاء اولیه بوده و پرخطرترین دوره درمان به حساب م

زدن و استفراغ نیز ممکن است. بعد از آن بیمار بیشتر و احساس سبکی در سر، تهوع و سرگیجه دارد. چند نوبت عق

-ها به تدریج کم میدهی به محرکشود. پاسختفاوت میآلود شده و به تدریج به محیط اطراف خود بیبیشتر خواب

دهند. تنفس سطحی شده و بعد از مدتی از دفعات آن های دردناک نیز اثر خود را از دست میرکشود تا جایی که مح
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های متعارف ندارد. در شود. بیمار معمولاً در این زمان در خواب است و واکنشی به صداها یا محرکنیز کاسته می

خواهد شد. هیپوکسی و اسیدوز  مرحله بعد وی به کما رفته و به واسطه وقفه تنفسی دچار سیانوز و هیپوکسی

 شود. سرانجام باعث وقفه ضربان قلب شده و منجر به مرگ می

 بیمارانی که در معرض خطر بالاتر مسمومیت هستند -33-3جدول 

  سال 13افراد بالای 

 کلیوی-افراد مبتلا به ناراحتی قلبی، ریوی و کبدی 

 ها و ضایعات مغزیافراد دارای آسیب 

 قبلی با مواد افیونی هایسابقه مسمومیت 

 کنندگان چند مادهمصرف  

 افراد دارای اضافه وزن 

 زدایی ناموفق افرادی که به صورت منقطع مصرف مواد داشته یا مرتباً سم

 اند.شده

 کنندگان مواد ناخالص با نوسان میزان محتوای ماده افیونیمصرف 

 ابولیزم کبدیکنندگان از داروهایی که بر سیستم عصبی مرکزی یا متاستفاده-

 گذارندکلیوی اثر می

 

 جهت به حداقل رساندن مسمومیت انجام موارد زیر ضروری است:

  در جریان آموزش بیمار و خانواده، ضمن توضیح کامل درباره متادون و خواص آن، امکان مسمومیت و

همچنین داروهای علایم تذکر داده شود. به ویژه بر تداخل دارویی بین متادون و سایر مواد مخدر و 

-کننده سیستم عصبی مرکزی تأکید شود. معتادان در اکثر موارد تجربه استفاده از ترکیباتی با نیمه تضعیف

عمر طولانی متادون و نقش آن در ایجاد مسمومیت توضیحات لازم را ارائه عمر کوتاه را دارند. درباره نیمه 

 نمایید. 
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  قید شده است صورت « مراحل ارائه و تجویز متادون به بیماران» 3تجویز متادون بر اساس آنچه در فصل

ترین دلایل مسمومیت با متادون است. به راهنمای گیرد. افزایش سریع دوز در مرحله القاء اولیه یکی از شایع

 درمانی پایبند بمانید و برای بیماران اهمیت افزایش آهسته و بطئی را یادآوری کنید.

  بار بیماران توسط پزشک معالج  1ای الامکان هر روز و در غیر این صورت هفتهحتیدر مرحله القاء اولیه

گر ویزیت شوند. ضمناً تمهیداتی تعبیه شود که بیمار یا خانواده وی در صورت مشکل و نیاز به درمان

 . های ضروری یکی از این تمهیدات استدسترسی سریع داشته باشند. ارائه شماره تلفن پزشک برای تماس

 ها، قادر به از ارایه دوز منزل در مرحله القاء اولیه خودداری کنید. اگر مرکز درمانی در ایام تعطیل و جمعه

ارائه خدمات نباشد، بهتر است یکی از بستگان مورد اعتماد، دوز منزل را در اختیار داشته باشد. سعی کنید 

پیش رو است مانند قبل از ایام نوروز خودداری های پیاپی و متعدد از شروع درمان در زمانی که تعطیلی

روز پیاپی برای مراجعه و  2ها است تا بیمار حداقل کنید. در ایام هفته نیز بهترین روز شروع القاء شنبه

 ویزیت در پیش داشته باشد.  

 دهند تا گران در مراحل اولیه درمان تعدادی قرص متادون در اختیار بیمار قرار میمتأسفانه برخی درمان

ها را مصرف نماید. این اقدام خطا و غیر قابل توجیه است. در و به تشخیص خود آن 3بیمار در هنگام لزوم

این گونه موارد برای تسکین حالات احتمالی بیمار باید به داروهای غیرمخدر و غیرتضعیف کننده سیستم 

 عصبی مرکزی بسنده کرد.

 هفته اول، پیگیری تلفنی را سریعاً به کار اندازید و جویای  6 در صورت عدم مراجعه بیماران به ویژه در

 وضعیت بیمار شوید.

 های ناشی از متادون بر خلاف حالاتی چون تزریق وریدی هرویین به به یاد داشته باشید که اکثر مسمومیت

ات اولیه شوند. موارد مرگ و میر به ندرت به صورت حاد و ناگهانی و در لحظآرامی و تدریجی ایجاد می

آفرین ساعت بعد و در حوالی شب و زمان خواب بیمار مشکل 2بعد از مصرف متادون است، بلکه اکثراً طی 

شوند. معنی دیگر این پدیده این است که علاوه بر سطح سرمی متادون عواملی چون خستگی مزمن می

عمر طولانی ه دلیل نیمهسیستم عصبی مرکزی و سیستم تنفسی در بروز مسمومیت نقش دارند. این امر ب

ساعت بعد از  6متادون و تجمع تدریجی آن در بدن است. گذر از سطح سرمی حداکثر که معمولاً حدود 

ها بعد از افتد، تضمینی بر سلامت نبوده و خطر مسمومیت و حتی مرگ تا ساعتمصرف متادون اتفاق می

-مسمومیت با متادون حالاتی چون خوابشود. در بسیاری از موارد افول سطح سرمی دارو مشاهده می
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آلودگی، تهوع و استفراغ، عدم تعادل در هنگام راه رفتن، کلام بریده بریده و اشکال در تمرکز و انجام امور 

هفته  6های فشرده به خصوص در شده است. با معاینه دقیق و ویزیتظریف از چند روز پیش مشاهده می

ها به ردیابی این حالات نیز و به راحتی پیشگیری نمود. آموزش خانواده توان این حالات را شناساییاول می

 بسیار مؤثر است.

  بخش و الکل توسط هفته اول باید مراقب مصرف داروهای آرام 6در شروع درمان نگهدارنده به ویژه در

اشد باید بیماران بود. در صورتی که بیمار در پرهیز از مصرف مواد مختلف در اوایل درمان ناتوان ب

تری اعمال نمود. در برخی مواقع های دقیقتر کرده و مراقبتهای بیمار را کوتاهفواصل مراجعات و ویزیت

ای جز انجام القاء بخش ناتوان است که چارهبه قدری بیمار در کنترل مصرف سایر مواد و داروهای آرام

 اولیه در شرایط بستری و تحت نظر وجود ندارد. 

 رفته درمان و ثبات، دوز بالاتر باشید، برخلاف مراحل اولیه درمان و القاء اولیه، در مراحل پیش به یاد داشته

همراه است. زیرا در دوزهای بالاتر بیماران تحمل بیشتری به مواد  ترپایینمتادون با امکان مسمومیت 

نش کمتری نشان خواهند ها واکافیونی پیدا کرده و در صورت مصرف هرویین و سایر مواد افیونی، به آن

 داد.    

 ها را در کاهش مرگ و میر معتادان هرویینی مؤثر برخی مراجع ارائه نالترکسون و نالوکسان به خانواده

اند اما شواهد ارائه این داروها به خانواده بیماران به منظور استفاده اضطراری برای جلوگیری از دانسته

شود. فراموش نکنید افی هستند. به همین دلیل این اقدام توصیه نمیانگیز و غیرکمسمومیت با متادون بحث

همان طور که اشاره شد، مسمومیت با متادون اغلب تدریجی است و با علایم هشداردهنده قبلی همراه است. 

 در صورت شناسایی زودهنگام فرصت برای رساندن بیمار به مراکز درمانی وجود دارد.

 در ظروف مخصوص که اطفال دوزهای منزل فرمولاسیون شربت دارو را  مرکز درمانی مکلف است کلیه

باید در محل امن و کاملاً دور از دسترس اطفال متادون دوز منزل . ، ارایه نمایدقادر به گشودن آن نباشند

 قرار داده شود. 

  .بیمارانی که افکار خودکشی دارند نباید دوز منزل دریافت دارند 

 آلودگی و کاهش سطح هوشیاری گردد، نه تنها نباید متادون هر دلیل دچار خواب در صورتی که بیماری به

دریافت دارد بلکه نباید از مرکز ترخیص گردد. بیمار باید آن قدر تحت نظر مانده تا علایم مسمومیت وی 

 برطرف شود یا به مرکز درمانی مجهزتر جهت بررسی بیشتر و یا بستری ارجاع گردد. 
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 ها پاسخ نداده و تنفس وی دچار اشکال هوشیاری بیمار به قدری پایین است که به محرک گاهی اوقات سطح

گردد. در این صورت باید ضمن خواباندن بیمار به پهلوی چپ، از باز بودن راه تنفسی اطمینان حاصل می

خاطر داشته کرد. در صورت وقفه تنفس اقدام بسیار عاجل لازم است و باید به تنفس مصنوعی اقدام نمود. ب

گردد. بنابراین رساندن اکسیژن و برقرار تهویه باشید ایست قلبی بواسطه وقفه تنفسی و هیپوکسی ایجاد می

گرم نالوکسان عضلانی، میلی 1/3تا  6/3توان از تنفسی اولویت دارد. برای این گونه بیماران همزمان می

ث افزایش سطح هوشیاری شده و تنفس بیمار را زیرجلدی و یا وریدی استفاده نمود. نالوکسان سریعاً باع

گرم نالوکسان مجاز است. فراموش میلی 3/3کند. در صورت عدم پاسخ تکرار تزریق تا حد مجموعاً احیاء می

نکنید تجویز مقادیر زیادتر نالوکسان ممکن است باعث بروز علایم شدید محرومیت شده و برای بیمار 

مصرف مواد افیونی یا متادون اسخ به این مقدار از نالوکسان، احتمالاً بیشآزاردهنده باشد. در صورت عدم پ

 اند. عامل کاهش سطح هوشیاری نبوده و مواد دیگر او را به اغماء برده

  .در صورت پاسخ بیمار به نالوکسان و بازگشت تنفس و هوشیاری، متأسفانه خطر هنوز رفع نشده است

ر طولانی است و بعد از ناپدید شدن اثر کوتاه مدت نالوکسان، اثرات آن عمر و اثمتادون آگونیستی با نیمه

مجدداً به سراغ بیمار خواهد آمد. به همین دلیل لازم است بعد از احیاء تنفس و بازگرداندن سطح هوشیاری 

 بیمار وی تا چندین ساعت تحت نظر باقی بماند.

   

  

ش هوشیاری ممنوع استآلودگی و کاهتجویز متادون به هر کس در حالت خواب  

آلوده و مبتلا به کاهش سطح هوشیاری از مرکز درمانی ترخیص بیمار خواب  

 ممنوع است
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 مداخلات غیردارویی در درمان نگهدارنده -فصل دوازده

درمانی و چقدر ارائه خدمات غیردارویی در موفقیت درمان مؤثر است؟ آیا الزامی به انجام خدمات مشاوره، روان

مددکاری در درمان نگهدارنده وجود دارد؟ پاسخ به این سؤال به راحتی ممکن نیست و در دنیا اختلاف نظرات 

 اصل زیر است: 6فراوانی وجود دارد. آنچه به عنوان اصل مطرح است و همه بر آن اتفاق نظر دارند 

از کشورها شایع است. این گزینه به  برخیشناختی در ارائه درمان نگهدارنده بدون انجام مداخلات روان .3

گیرد. معروف است و در جریان آن پزشک به تنهایی مدیریت درمانی بیمار را به عهده می 3«مدیریت پزشک»

سان ه دقیقه برای هر جلسه بسنده شده و پزشک ب 63معمولاً به جلسات ویزیت هفتگی و آن هم در حد 

کند. کل فرایند آموزش، ارزیابی، تعیین دوز و ر برخورد میهای طب داخلی با مشکلات بیماسایر بیماری

شود. اثربخشی درمان نگهدارنده حتی با این حدِ کم مشاوره در حد امکان در جلسه کوتاه ویزیت ارائه می

  گران به اثبات رسیده و مقبول است.درگیری درمان

مانی، رفتاردرمانی، آموزش بیمار و خانواده، درای غیردارویی مانند مشاوره، روانبا افزایش اقدامات مداخله .6

-آموزی و مدیریت مشروط بر میزان موفقت درمان نگهدارنده افزوده میه درمانی، بازتوانی، حرفهادخانو

 گردد. تر میشود و نتایج حاصل از درمان درخشان

فایده آنها چگونه -خشی و هزینهاثرب-درباره این که کدام مداخلات غیردارویی بهترین نوع مداخله بوده و یا هزینه

تواند موارد آزمایش دقیقه مشاوره هفتگی می 13وجود دارد. به عنوان مثال مشخص شده که ارائه  یاست ابهامات

ای در هفته دقیقه 13جلسه  1ادرار منفی در درمان نگهدارنده را به نصف تقلیل دهد، اما افزایش جلسات مشاوره به 

 کند و تنها هزینه اضافی بر نظام درمانی تحمیل خواهد کرد.ار در هفته ایجاد نمیارجحیت چشمگیری به یک ب

شروع درمان )شش ماه در ارایه مداخلات روانی، اجتماعی به صورت یک جلسه در هفته  ر اساس آنچه گفته شدب

های در برنامه متادونکننده درمان نگهدارنده با برای تمام بیماران دریافتمانی به منظور تقویت نتایج در اول(

باشد. مطلوب است خدمات روانی، میبه عنوان یک رویکرد استاندارد الزامی  سرپایی درمان )به جز مراکز گذری(

 اجتماعی در سیر درمان بیماران متناسب با مرحله درمان مراجع تداوم یابد. 

شود که فهرستی از آنها و توضیح توصیه میمداخلات گوناگونی برای افزایش موفقیت و کارآیی درمان نگهدارنده 

 مختصر هریک در قسمت زیر آمده است:

                                                           
1 PM: physician management 
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در این مداخله نیازهای کوتاه مدت و دراز مدت بیمار به کمک مصاحبه و جلسات مشاوره شناسایی  -3مدیریت بیمار

دت و دراز مدت رسیدن به های کوتاه مشناس یا مددکار اجتماعی( به اتفاق بیمار راهگر )معمولاً روانشده و درمان

پردازند. نیازهای درمانی و مکمل هر بیمار منحصر به فرد است و آنها را تعیین کرده و به حل موردی مشکلات می

شناس یا مددکار دهد. یک نفر روانحل درست و به موقع آنها مانع عود شده و اثربخشی درمان را افزایش می

 ایها راهبردها و راهکارهایی برای حل مجموعهرا به عهده گرفته و به کمک آناجتماعی مسئولیت تعداد معینی بیمار 

 دهد.کند. آن گاه بیماران را در رسیدن به اهداف یاری مییک را تنظیم می از مشکلات هر

تواند حتی در قالب جلسات کوتاه و محدود اثربخشی محسوسی در حل مشکلات بیمار و مشاوره می -6مشاوره

ای است و توسط دقیقه 13صورت ه های بهتری برای خود داشته باشد. معمولاً جلسات بحل در یافتن راهآموزش او 

گردد. افزودن رویکردهای مصاحبه شناس، مشاور، مددکار و حتی در صورت آموزش توسط پرستار ارائه میروان

های شود با مقاومتها سعی میمشاورهکند. در این گونه ها به افزایش اثربخشی آن کمک میدر مشاوره 1انگیزشی

-بیمار مستقیماً مقابله نشده بلکه با واگذاری نقش فعال و مسئولانه به وی و گوش دادن فعال به مشکلات، بر مقاومت

 های او لغزیده و او را تشویق به ادامه درمان و مصرف متادون نمود. 

لازم است بیمار از ابتدای امر بر طولانی بودن مداخله واقف  از آنجایی که درمان نگهدارنده یک مداخله درازمدت است،

بوده و در جریان مشاوره فواید و مضار ورود به درمان را بسنجد. بیمار به واسطه درمان، اموری را مانند اعتبار از 

از زمان ممکن است اموری را دست رفته، بهبودی ظاهر، حذف وسوسه و افسردگی به دست خواهد آورد، اما هم

دست دهد. به عنوان مثال آزادی مسافرت یا صرف ساعات زیادی از اوقات خود در مراجعه روزانه به مرکز درمانی 

گر به ترسیم نمایی تعادلی از آنچه دهد. در مشاوره انگیزشی، درماندر زمزه آن چیزهایی است که بیمار از دست می

ترازوی »پردازد. این نما که گاهی تحت عنوان رود میمیآید در مقایسه به آنچه از دست در درمان به دست می

خود غلبه کرد و با تصمیم آگاهانه وارد درمان شوند. از  1کند بر دودلیشود به بیماران کمک میاز آن یاد می« تغییر

و بیماران  هادیگر موارد عمده مشاوره، پرداختن به نگرانی بیمار از عوارض احتمالی درمان نگهدارنده است. خانواده

کنند. گاهی نیز انتظارات گر را به خاطر این درمان سرزنش میاز طولانی بودن آن مضطرب شده و گاهی درمان

سازد. تصور این که درمان ها، نگرش بیماران را به درمان منفی مینامعقول بیمار از درمان و عدم تأمین آن

یمار را بوی بازگرداند یا او را قادر به حل مشکلات زندگی نماید نگهدارنده قرار است تمام توان از دست رفته روانی ب

 پردازد. از جمله این باورهاست. مشاور به ترسیم نمایی واقعی از اثربخشی درمان می

                                                           
1 case management 
2 counseling  
3 MI: motivational interviewing 
4 Ambivalence  
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های ساختاری مشاوره نیز ها و آموزش به پرسنل درمانی برنامهجهت ارتقاء کیفیت مشاوره و تسهیل اجرای آن

 ها اشاره خواهد شد. انتنظیم شده است که بد

های وی هایی )یا برعکس برای ناکامیهای درمانی بیمار پاداشدر این حالت برای موفقیت -3مدیریت مشروط

توانند حتی جنبه مالی داشته باشند و به قید قرعه بیمار افراد ها میشود. این پاداشهایی( در نظر گرفته میمجازات

مثال برای هر نوبت آزمایش ادرار منفی بیمار، کارت یا ژتونی به او تعلق گرفته و در  تر تعلق گیرند. به عنوانموفق

کشی در گیرد. گاهی نیز قرعهانتهای هر هفته یا ماه به قید قرعه به یک یا چند کارت هدیه نقدی یا غیرنقدی تعلق می

ب است بدانید پشتوانه علمی اثربخشی شود. جالای داده میمیان نبوده و به تمامی واجدین شرایط پاداش یا هدیه

ها شواهد علمی مدیریت مشروط با وجود سهولت اجرا و سادگی نظری، بیش از سایر مداخلات بوده و بیشتر از آن

ها، قرعه یا غیر قرعه بودن انتخاب بندی ارائه آنها، زمانمعتبر در تأیید آن وجود دارد. البته درباره میزان پاداش

کنندگان و نقدی یا غیرنقدی بودن آن اختلاف نظر وجود دارد، اما ظاهراً طیف وسیعی از مداخلات با رویکرد دریافت

 مدیریت مشروط موفق هستند. 

گران تشکیل در برخی مراکز جلسات گروه درمانی غیرساختاری با شرکت بیماران و درمان -گروه درمانی حمایتی

هش استرس بیماران و یادگیری راهکارهایی برای مبارزه با مشکلات روزمره و ها معمولاً در کاگردد. این گروهمی

نظیری برای دریافت حمایت روحی و روانی هستند. هدایت اجتناب از عود و وسوسه مؤثر هستند. همچنین منبع بی

بیمار و  36تا  33حضور ها با توان به معتادان با سابقه بهبودی بالا واگذار کرد. انجام این گروهها را حتی میگروه

 شود. یک تا دو بار در هفته قویاً توصیه می

آموزش بیمار و خانواده به صورت فردی یا گروهی یکی از ارکان مهم درمان نگهدارنده  -آموزش بیمار و خانواده

ر باره ماهیت است. این درمان از منطق خاص خود برخوردار است و متاسفانه نه تنها گاهی بیماران و خانواده آنها د

های نادرستی از ماهیت آن دارند و گران نیز برداشتشوند بلکه در مواردی درمانو عملکرد آن دچار خطا می

 1تا  6کنند. آموزش بیمار و خانواده وی بصورت مجزا یا مشترک در قالب اطلاعات غلطی را به بیماران منتقل می

تا  33های تواند در قالب گروهوزش جهت سهولت و افزایش تعامل میشود. این آمای توصیه میدقیقه 23تا  13جلسه 

نفره با حضور چند بیمار و خانواده برگزار گردد. البته بیماران باید از نظر جسمی در حالت مساعدی باشند تا  63

علایم مختلف ها شرکت نمایند. از اجرای آموزش برای بیمارانی که به تعادل جسمی نرسیده و از بتوانند در آموزش

بدنی شاکی هستند باید تا زمان رفع این علایم خودداری کرد. رئوس مطالبی که باید پوشش داده شود به قرار زیر 

 است:

                                                           
1 Contingency management  
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 اعتیاد چیست؟ 

 دانیم؟چرا اعتیاد را بیماری می 

 شوند؟ها معتاد میچرا بعضی انسان 

 علایم اعتیاد چیست؟ 

 مواد افیونی کدامند؟ و چه اثراتی دارند؟ 

 اد محرک چیست؟ و علایم مصرف آن کدامند؟مو 

 هایی وجود دارد؟برای درمان اعتیاد چه راه 

  درمان نگهدارنده چیست؟ چرا درمان نگهدارنده مؤثر است؟ 

 درمان نگهدارنده برای چه کسانی مناسب است؟ 

 هایی برای بیماران وجود دارد؟  به غیر از درمان نگهدارنده، چه گزینه 

 ط اجرای آن کدام است؟چند و چون و شرای 

  آیا درمان نگهدارنده خود نوعی اعتیاد نیست؟ چه تفاوتی بین درمان نگهدارنده و اعتیاد به مواد مخدر وجود

 دارد؟

 اثرات و شیوه اثر متادون )یا بوپرنورفین( چیست؟ 

  درمان نگهدارنده تا چه مدت باید ادامه یابد؟ 

 توان انجام داد؟می برای اثر بهتر درمان نگهدارنده چه کارهایی 

 چند باور غلط درباره متادون )یا بوپرنورفین( و درمان نگهدارنده به بحث گذاشته شود 

  ضوابط اجرایی و مقررات درمان نگهدارنده )از جمله سیاست قطع اجباری درمان و مسأله هزینه درمان( و

 ضرورت انجام آنها توضیح داده شود.

  ها توضیح داده شود. برای بیمار و خانوادهضرورت آزمایش ادرار و تفسیر آن 
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 مصرف متادون به طور کامل توضیح داده شود.علایم مسمومیت افیونی و بیش 

 .تداخلات دارویی در درمان نگهدارنده توضیح داده شود 

  حقوق بیماران در درمان کدامند؟ 

 ها از جمله شرکت در جلسات استفاده از سایر درمانNA    درمان نگهدارنده به بحث گذاشته و ارتباط آن با

 شود.

 .مصرف خودسر دارو و متادون به بحث گذاشته شود 

  در درمان نگهدارنده گوشزد گردد )به قسمت زیر مراجعه نمایید(. « سازی رفتاریفعال»لزوم 

 مندی از خدمات غیردارویی تشویق شوند. بیماران جهت شرکت در جلسات مشاوره و بهره 

 برخورد با فرد معتاد چیست؟های مناسب راه 

 اعتمادی خانواده به بیمار و تأثیر آن بر درمان به بحث گذاشته شود. جایگاه بی 

 اعتمادی خانواده چه باید کرد؟ برای بی 

 خوابی و ناتوانی در انجام کار چه راهبرای مشکلات شایع در درمان از جمله کاهش انرژی، افسردگی، بی-

 جود دارد.های درست و نادرستی وحل

 ها پاسخ داده شود.مشکلات شایع و سؤالات بیماران و خانواده 

تر و با گذشت زمان متوجه خواهید شد که وقت و به خاطر داشته باشید که در دراز مدت اثر آموزش خانواده ملموس

ه است. این ای که صرف آن کردید به بهبود ماندگاری بیمار در درمان و موفقت وی کمک قابل توجهی کردهزینه

شناس، مددکار، پرستار یا پزشک ارائه گران مرکز اعم از مشاور، روانیک از درمان توان توسط هرها را میآموزش

توان بخشی از آن را بصورت فیلم برای بیماران و خانواده آنها به نمایش گذاشت و یا در قالب کتابچه داد. حتی می

 ر داد. آموزشی تهیه کرده و در دسترس آنها قرا

بست های عمده در درمان نگهدارنده که سرانجام ممکن است درمان را به بنیکی از کوتاهی -3سازی رفتاریفعال

شود اگر بیمار به هر طریق از گیرد که تصور میسازی است. این کوتاهی از آنجا نشأت میبرساند عدم توجه به فعال

                                                           
1 behavioral activation 
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د، خودبخود مسیر بهبودی را طی خواهد کرد. به عبارت دیگر قطع جمله به کمک متادون مصرف مواد مخدر را قطع کن

آید. در سیر درمان و به ویژه درمان نگهدارنده در مدت مصرف نه تنها اولویت اصلی بلکه تنها اولویت درمان در می

کنند یدا میرسند، احساس رضایت بالایی از شرایط خود پکوتاهی بعد از آن که بیماران بر روی آگونیست به ثبات می

کنند. اما بعد از گذشت چند ماه از درمان بسیاری به یک حالت ایستایی و رکود و مشکل خود را تمام شده تلقی می

شود و یکی از یاد می 6«دیوار»گیرد. از این حالت گاهی بعنوان و افسردگی گریبان آنها را می 3حوصلگیرسند و بیمی

 های درمان نگهدارنده است.چالش

ه مهم این است که علاوه بر توقف مصرف مواد مخدر، سوق دادن بیمار به سوی بازگشت به کارکرد طبیعی و نکت

زندگی معمول به همان اندازه مهم و کلیدی است. باید اعتراف کرد که متأسفانه این وجه از درمان نگهدارنده مغفول 

ی و نظارت مستمر بر عدم مصرف مواد مخدر باید روند گر علاوه بر ارزیابشود. درمانبوده و اکثراً بدان توجه نمی

بینند که در درمان بازگشت بیمار به سطح فعالیت طبیعی را نیز دنبال نماید. برخی بیماران ترتیب امور را این گونه می

از  نگهدارنده مانده و بعد از آن که مواد را کاملاً کنارگذاشتند و از وسوسه و میل مصرف دوری کردند سرانجام

نه بعد گردند. در حالی که بازگشت تمام عیار به زندگی عادی درمان نگهدارنده جدا شده و بعد به زندگی خود باز می

گیرد. بیمارانی که درمان نگهدارنده را فقط برای دوری جستن از باید صورت  هنگام درمان نگهدارندهکه  از درمان

جدی برای بازگشت به زندگی عادی ندارند دیر یا زود دچار افسردگی،  خواهند و هنگام استفاده از آن تلاشیمواد می

شوند. متعاقب این حس سرخوردگی ممکن است به مصرف سایر مواد حوصلگی و سرخوردگی از درمان میبی

ر و آمفتامین یا الکل رو بیاورند یا مرتباً متادون خود را افزایش دهند. یکی از دلایل تقاضای مکرمخدر از جمله مت

سازی به موقع وقفه برای افزایش دوز متادون رسیدن به حالت رکود و ایستایی در درمان نگهدارنده و عدم فعالبی

شود به این انگیزگی متقاضی افزایش دوز خود میاست. بیمار برای فرار از خلق منفی و احساس سستی، ناتوانی و بی

سازی که لازم علایم خود را کاهش دهد. محورهای عمده فعال امید واهی و زودگذر که به کمک متادون مختصری از

 گر پیگیر آنها باشد به قرار زیر است:درمان

 بیمار از نظر فعالیت فیزیکی به سطح طبیعی جامعه بازگشته و آمادگی جسمی وی  -جسمی و فیزیکی

 آید.رین بدین میمعادل افراد نرمال جامعه گردد. بدیهی است این حالت با ورزش و برنامه منظم تم

 بیمار باید در جریان درمان نگهدارنده به تدریج کلیه امور شخصی خود را شخصاً انجام  -امور شخصی

 گر باید پیگیر این سیر بهبودی باشد.دهد و درمان

                                                           
1 boredom  
2 the wall 
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 در جریان اعتیاد فعالیت روزانه بیماران  -فعالیت روزانه

خواب، غذا خوردن، ورود و خروج از منزل جنبه شامل 

گر گیرد. در جریان درمان، درمانریخته می نامنظم و بهم

بیمار همت گمارد. بدین  باید به اصلاح سبک زندگی

های مدون رفتاری برای پایش و منظور گاهی از برنامه

 شود. های روزمره استفاده مینظارت بر کلیه فعالیت

 بیمار باید بتواند فعالیت شغلی سازنده و  -کار و اشتغال

گر موظف است در بخش را دنبال کند. درمانرضایت

و او را هدایت  جریان جلسات مشاوره پیگیر این امر بوده

و تشویق نماید. البته طبعاً ایجاد اشتغال از وظایف 

 گر نیست و مسئولیتی در قبال این مسئله ندارد. درمان

 بیمار باید قادر باشد برای اوقات  -تفریح و سرگرمی

شود های مفرح و سرگم کننده ترتیب داده و فعالانه آنها را پیگیری نماید. نباید تصور فراغت خود فعالیت

ماه از درمان نگهدارنده از یافتن جایگزینی که  2این مسأله جنبه تجملی دارد. بیمارانی که بعد از گذشت 

 مانند در معرض عود یا شروع مصرف مواد مخدر دیگر هستند. بتوانند از آن لذت ببرند باز می

 کننده خود را از دست  بیمار با ورود به درمان، گروه وسیعی از معاشران و دوستان مصرف -هامعاشرت

-ای صمیمی از افراد سالم غیرمصرفخواهد داد و اگر از یافتن دوستان جدید باز بماند و نتواند به حلقه

گر باید پیگیر و مشوق بیمار در حرکت به این سو نیز رسد. درمانکننده بپیوندد دیر یا زود به دیوار می

 باشد.

نگهدارنده موفق دارای دو بعد بازدارنده از مصرف مواد مخدر و  گردد که درمانبه طور خلاصه یادآوری می

های )آلترناتیوهای( رفتارهای پرخطر و سازنده در جهت بازگشت به روابط طبیعی و مفرح زندگی و یافتن جایگزین

روح و  سازی آن به بعد از اتمام درمان نگهدارنده، ناقضمثبت است. غفلت از وجه دوم درمان نگهدارنده یا موکول

پزشکی فلسفه یک درمان موفق است. به محض آنکه بیمار از نظر علایم محرومیت مواد افیونی و مشکلات عمده روان

 سازی در دستور کار قرار گیرند. های فعالبه ثبات برسد باید برنامه

ی بسیار موفق هااستفاده از قراردادهای درمانی کوتاه مدت، مشخص و ساده یکی از روش-قراردادهای درمانی

روز  6مداخله غیردارویی است. قطع مصرف برای یک روز، حصول یک آزمایش ادرار منفی، یک ساعت ورزش در 

 

 

 

 

 

درمان نگهدارنده موفق دارای دو وجه بازدارنده و سازنده است. 

شود و بیمار از متوقف میدر وجه بازدارنده مصرف مواد مخدر 

کند. در وجه دوم که آفرین و خطرساز دوری میشرایط مشکل

ثر است بیمار در جریان درمان به ؤبه همان اندازه مهم و م

-گردد. در وجه اول متادون قسمت عمدهزندگی طبیعی باز می

دهد اما برای وجه دوم دارو کمک ای از کار را انجام می

سازد تا مداخلات را فراهم می چندانی نیست فقط فرصت

 دارویی عمل کنند!غیر

 وجه بازدارنده

 وجه سازنده
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توانند نفر از دوستان قدیمی، پرداخت قبض آب و برق و شستن اتومبیل می 6آینده، رفتن به یک مهمانی، تلفن زدن به 

ام موفق هر قرارداد درمانی، متعهد به انجام یک قرار داد دیگر با هرکدام یک قرارداد درمانی باشند. بیمار با انج

گردد. باید توجه داشت در این تکنیک از متعهدسازی به موارد دراز مدت، کلی، مختصر تعهد بیشتر و فراگیرتر می

عدم تأخیر ها، شود. بعنوان مثال امتناع از مصرف مواد مخدر، منضبط بودن در ملاقاتمبهم و متعدد خودداری می

 در انجام کارها، عصبانی نشدن در کارها و غیره محتوای مناسبی برای قرارداد نیستند.   

درمانی شناختی و رفتاری به های کلاسیک روانگیری از مدلاین مداخلات با بهره -رفتاری ،درمانی شناختیروان

درباره مواد و رفتارهای خودکار جستجوی  بیمار در کنترل وسوسه، گریز و مصرف ناخواسته ناگهانی، افکار منفی

های محیطی و برخورد کنند. برخی مداخلات فراتر رفته و مواردی چون کنترل خشم، مقابله با استرسمواد کمک می

گر بویژه تر داشته و نیازمند درمانهای شناختی رفتاری جنبه تخصصیدرمانیگیرند. روانبا خانواده را نیز در برمی

 61تواند حدود شود و میتر است. معمولاً در قالب جلسات فردی ارائه میبالینی با تجربه و آموزش بیش شناسروان

 جلسه را در برگیرد.  12تا 

شناختی استاندارد و با کیفیت از یک سو و اثربخشی مطلوب و نیاز به اجرای مداخلات روان -3مداخلات ساختاری

ای را بر آن داشت تا به تعریف مداخلات ساختاری خاص از سوی دیگر، عده گر باتجربه و آموزش دیدهنبود درمان

های فوق است و طراحی ای از تکنیکها معمولاً آمیزهدرمانی غیردارویی اقدام نمایند. این بسته 6هایدر قالب بسته

دارد. ضمناً به دلیل کند تا درمان را در قالبی مطلوب و استاندارد عرضه گر کمک میساختاریافته آن به درمان

تر است. در مواردی گران بسیار سادهها به درمانساختار تعریف شده و چارچوب معین این مداخلات، آموزش آن

نیز مجاز شناخته شده است. در برخی موارد نیز از  1حتی آموزش به و اجرای بسته توسط افراد عادی غیرمتخصص

ساعت را در  61تا  36ها معمولاً شود. این بستههستند استفاده می معتادان اسبق که دارای دوره سلامت طولانی

گیرند و شامل اجزایی چون آموزش، مشاوره انگیزشی، قراردادهای متعدد کوتاه مدت، بازخورد مثبت به برمی

سازی ها، ثبت و نظارت پیشرفت بیمار چه در کاهش مصرف و رفتارهای پرخطر و چه در پیگیری فعالموفقیت

ها، پایبندسازی و متعهد نمودن به مراجعه و اری، به کاربری چند تکنیک در کنترل وسوسه، خشم و سایر تکانهرفت

-تجربه درمانی در قالب دوره گیرند. آموزش این مداخلات به افراد بدونمصرف متادون و پیگیری تلفنی را در بر می

   1وتاه مدت میسر است.های ک

                                                           
1 brief structured interventions 
2 package  
3 laymen  
4
 Behavioral Drug and Risk Reduction Counselling (BDRRC) 
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-ار مداخلات فوق، استفاده از طیف وسیعی از مداخلات دیگر مجاز و رایج است. استفاده از تکنیکدر کن -سایر موارد

-درمانی، حرفهدرمانی، موسیقی، یوگا، طب سوزنی، هیپنوتیزم، سایکودرام و ایفای نقش، ورزش3سازیهای آرام

هایی همراه بوده دیگری با موفقیتو  موارد بسیار  6های عرفانی با رویکردهای روحانیآموزی و بازتوانی، گروه

 است. 

بدیهی است استفاده از آنها منوط به داشتن تبحر کافی در ارائه کنندگان و رضایت آگاهانه و اختیار بیمار در استفاده 

 هاست.   از آن

                                                           
1 relaxation 
2 spiritual  
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 درمان نگهدارنده در بارداری -فصل سیزده

زنان باردار یا تعداد زنان باردار تحت درمان با درمان اطلاعات کافی درباره شیوع مصرف مواد افیونی در 

 نگهدارنده با متادون در کشور در دسترس نیست.

 عوارض مصرف مواد در بارداری

زنان باردار وابسته به ترکیبات افیونی به دلایل زیر در معرض خطر افزایش یافته تجربه عوارض بارداری و 

 ها هستند:سایر بیمازی

 ارداریمراقبت ناکافی ب 

  ،عوامل مرتبط با سبک زندگی شامل سیگار کشیدن، تغذیه نامناسب، توجه ناکافی به وضعیت سلامتی

 رفتارهای پرخطر جنسی، سطوح بالای محرومیت و استرس 

 تواند به جنین آسیب زده یا زایمان زودرس یا سایر عوارض را های مکرر مسمومیت و ترک که میدوره

 القا کند

فهرست شده است. شیوع بالای مشکلات طبی  31-3های پزشکی شایع در زنان باردار در جدول برخی بیماری

 دهد.ها را نشان میدر زنان باردار وابسته به مواد افیونی اهمیت مراقبت بارداری به منظور شناسایی و درمان آن

 عوارض شایع طبی در زنان باردار وابسته به مواد افیونی -31-3جدول 

 خونیکم

 سمیباکتریمی/سپتی

 بیماری قلبی، خصوصاً اندوکاردیت

 سلولیت

 ادم

 دیابت بارداری

 هپاتیت )حاد و مزمن(

 فشار خون بالا/تاکیکاردی

 فلبیت

 پنومونی 

 بهداشت دهان ضعیف 

 های منتقله از راه جنسیبیماری

 کلامیدیا

 کوندیلوماتا آکومیناتوم

 آگونوره

 هرپس

 ویآیاچ

 سیفلیس

 کزار

 سل

 های مجاری ادرارعفونت

 سیستیت

 پیلونفریت

 اورتریت
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فهرست شده است. تشخیص این عوارض  31-6عوارض زایمانی در زنان باردار معتاد به مواد افیونی در جدول 

-ها اغلب وجود عوارض را انکار میممکن است در بیمارانی که معتاد به مواد افیونی هستند دشوار باشد، زیرا آن

 کنند. مراجعه درمانی پزشکی اجتناب میکنند یا از 

 عوارض زایمانی شایع در زنان معتاد به مواد افیونی -31-2جدول 

 پارگی جفت 

 کوریوآمنیونیت 

 مرگ داخل رحمی 

 تأخیر رشد داخل رحمی 

 خروج مکونیوم داخل رحمی 

 نمرات آپگار پایین 

 نارسایی جفت 

 ریزی بعد از زایمانخون 

 اکلامپسیپره 

 زایمان زودرس 

 پارگی زودرس غشاءها 

 ترومبوفلبیت عفونی 

 سقط خودبخودی 

 

 تشخیص اعتیاد به مواد افیونی در زنان باردار

های بارداری مثل خستگی، شوند یا نشانهبرخی زنان وابسته به مواد افیونی به سهولت متوجه بارداری نمی

دهند. در نتیجه، شروع بارداری منجر میسردرد، تهوع و استفراغ، دل پیچه را به محرومیت از مواد افیونی نسبت 

به افزایش دوز مواد افیونی غیرقانونی یا سایر مواد در این بیماران گردد که علایم ناشی از بارداری را تسکین 

 دهد.دهد، اما جنین را در معرض سطوح افزایش یافته مواد قرار مینمی

ه در اثر سبک زندگی پراسترس و ناسالم را با ناباروری بسیاری از زنان معتاد به مواد افیونی آمنوره ایجاد شد

ها از نظر جنسی فعال باشند و بدون آن که از داروهای ضدبارداری ها ممکن است برای سالگیرند. آناشتباه می

گرداند، استفاده کنند، باردار نشوند. از آن جا که متادون کارکردهای اندوکرین را به حالت طبیعی بازمی

ل نیست که زنان در مراحل اولیه درمان دارویی به صورت ناخواسته باردار شود، خصوصاً اگر هیچ غیرمعمو

 ای در مورد احتمال وقوع این موضوع دریافت نکرده باشند. گونه مشاوره
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برای تشخیص اعتیاد به مواد افیونی و سایر مواد در زنان باردار باید اطلاعات به دست آمده از شرح حال 

های محرومیت را ادغام نمود. در صورت مواجهه مواد، معاینه فیزیکی، آزمایش مواد و علایم و نشانه پزشکی و

های همراه با مصرف مواد )برای مثال هپاتیت، اندوکاردیت باکتریایی، سلولیت(، مراجعه نامنظم برای با بیماری

ثال تأخیر رشد داخل رحمی( بررسی های رشد جنین توضیح داده نشده )برای ممراقبت بارداری و ناهنجاری

به برای تشخیص اعتیاد  آزمون چالش با آنتاگونیستکند. استفاده از تر از نظر اعتیاد اهمیت بالایی پیدا میبیش

مطلقاً ممنوع است، زیرا حتّی القای محرومیت  مواد افیونی، طور کلی مجاز نبوده و به طور خاص در زنان باردار

 زایمان زودرس یا سایر عوارض جانبی جنینی گردد. تواند باعثخفیف می

 درمان نگهدارنده به عنوان درمان استاندارد

درمان شروع یا تداوم درمان نگهدارنده روش ترجیحی برای درمان وابستگی به مواد افیونی در بارداری است. 

داده و بدین ترتیب از جنین  نگهدارنده به صورت اساسی نوسانات در سطوح خونی مواد اُپیوئیدی مادر را کاهش

کند. درمان نگهدارنده در بیماران باردار همان های مکرر مسمومیت و محرومیت محافظت میدر برابر چرخه

علاوه، درمان نگهدارنده سترسی به ه شود. بمنافعی را دربردارد که در سایر بیماران به صورت عمومی دیده می

داده و از این طریق خطر عوارض زایمانی و جنینی، تأخیر رشد داخل مراقبت بارداری و نوزادی را افزایش 

گرچه متادون و بوپرنورفین به لحاظ مصرف در دهد. های نوزادی را کاهش میرحمی و مرگ و میر و بیماری

 شود. مواجهههستند، درمان نگهدارنده با این داروها درمان انتخابی در باداری محسوب می Cبارداری طبقه 

                                                                                                          دهد.های جنینی را افزایش نمیخطر ناهنجارییا بوپرنورفین داخل رحمی با متادون 

 

پذیرد. های پروتکل و ترجیح مراجع انجام میانتخاب نوع داروی نگهدارنده همچون سایر مراجعان بر اساس ملاک

-نشان می مطالعات ها باید برای مراجع توضیح کافی داده شود.انتخاب هر یک از درمان در باره مزایای و معایب

در درمان بر بوپرنورفین ارجحیت و دستیابی به آزمایش منفی دهند درمان نگهدارنده با متادون از نظر ماندگاری 

کمتر است. در صورت استفاده از داری با بوپرنورفین از متادون اما سندرم پرهیز نوزادی به صورت معنی ،دارد

استفاده از محصول ترکیبی بوپرنورفین بوپرنورفین در بارداری باید از محصول تکی استفاده شود و 

  )بوپرنورفین+نالوکسان( در بارداری و شیردهی ممنوع است.

کننده مواد افیونی باید در فرآیند ارزیابی و شروع درمان نگهدارنده با متادون اولویت داده زنان باردار مصرف

شوند. در این گونه موارد باید بیماران شوند. گاهی زنان روی درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست باردار می

کننده مواد افیونی باردار باید در پذیرش و فرآیند ارزیابی زنان مصرف   

مرکز درمانی اولویت داده شوند.در   
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شوند که باردار را تشویق نمود تا پایان بارداری درمان نگهدارنده خود را قطع نکنند. برخی زنان وقتی متوجه می

کنند که مصرف داروی آگونیست خود را قطع کنند. در چنین شرایطی اند، انگیزه و تمایل بالایی پیدا میشده

شود، زیرا احتمال عود پس از بازگیری بالاست و افیونی یک گزینه درمانی پرخطر محسوب میبازگیری از مواد 

تواند عود اثرات منفی بر سیر بارداری و زایمان خواهد داشت. به علاوه، علایم بازگیری از مواد افیونی شدید می

بارداری گردد. درمان باعث القای سقط خودبخودی در سه ماهه اول یا زایمان زودرس در سه ماهه سوم 

نگهدارنده با داروهای آگونیست در مقایسه با خطرات مصرف مواد افیونی عوارض تکاملی طولانی مدت اندکی 

 دارد.

  دوز متادون و درمان

 یابد:فراهمی متادون کاهش میرفت بارداری به علل زیر زیستبا پیش

 وسازافزایش سوخت 

  افزایش حجم پلاسما 

 شوند های پلاسما که به متادون متصل میافزایش پروتیین 

 متابولیسم جفتی متادون 

 رفت بارداری در سه ماهه دوم و سوم دوز متادون افزایش داده شود. به همین دلیل ممکن است لازم باشد با پیش

نابراین ب در بیشتر مطالعات بین دوز نگهدارنده متادون و بروز یا شدت سندرم پرهیز نوزادی ارتباطی دیده نشده،

-درم پرهیز نوزادی را پایین نمیدون در دوران بارداری خطر بروز سناستفاده از دوز پایین متارسد به نظر می

تواند منجر به تداوم مصرف مواد و افزایش خطر هم برای مادر و هم آورد. به علاوه، کاهش دوز متادون می

با « دوز کافی»ری نشان داده است استفاده از رژیم مطالعات درمان نگهدارنده با متادون در باردا جنین شود.

افزایش وزن، کاهش مصرف مواد غیرقانونی و بهبود پایبندی به مراقبت بارداری در مادر باردار و افزایش وزن 

تولد و دور سر، طولانی شدن بارداری و بهبود رشد نوزادان متولد شده از زنان روی درمان نگهدارنده با 

 ت. متادون همراه اس

 شود دوز متادون زنان باردار برای دستیابی به سطوح درمانی مؤثر به صورت فردی تعیین شود.توصیه می

 القاء و تثبیت

شود. زنانی که هایی تعیین شود که در سایر بیماران انجام میدوز متادون زنان باردار باید بر اساس همان ملاک

گرفتند باید در اوایل بارداری با همان دوز به درمان خود ادامه دهند. گرچه، اگر زن پیش از بارداری متادون می
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شود که درمان به روش استاندارد سرپایی برای بیمار القاء شود یا باردار بر روی متادون نباشد، توصیه می

رداری و وابستگی روز( بستری تا وضعیت ارزیابی از نظر با 1بیمار در بیمارستان )برای به طور میانگین 

فیزیولوژیک به مواد افیونی انجام و درمان نگهدارنده با متادون شروع شود. برای زنان بارداری که درمان 

-میلی 13تا  33شود، یک پروتکل وسیعاً پذیرفته شده شروع درمان با دوز نگهدارنده به صورت سرپایی القاء می

د از ظهر برای ارزیابی پیگیری مراجعه نماید و بر اساس پاسخ گرم در صیح است. باید از بیمار خواسته شود بع

گرم متادون بیشتر تکمیل نمود. در صورت القای درمان به صورت میلی 63تا  33توان با درمانی دوز اولیه را می

 باید تا زمان تثبیت بیمار ادامه یابد. اگر شواهدی از مسمومیت یا محرومیت دو نوبت ویزیت در روزسرپایی 

ساعت بر روی متادون  36تا  11ظاهر شود، باید دوز متادون بلافاصله تصحیح شود. اکثر زنان باردار در عرض 

های سرپایی، که معمولاً امکان پایش جنین وجود ندارد، ثبت حرکات جنین در فواصل شوند. در جایگاهتثبیت می

 زمانی معین در طول دوره القای درمان اهمیت بالایی دارد.

 منقسم دوز

شود، به همین عمر متادون و افزایش نسبت اوج به نشیب متادون میتغییرات دوران بارداری باعث کاهش نیمه

های های دوز منقسم متادون در سه ماه دوم و سوم بارداری پذیرفته شده است، اما پژوهشدلیل کاربرد رژیم

در سه ماهه دوم و سوم تجویز ست. تجربی در خصوص اثرات آن بر سطوح خونی مادر و جنین محدود ا

زمان تواند علایم محرومیت و وسوسه مواد افیونی و مصرف همساعته بهتر می 36متادون در دوزهای منقسم 

 مواد محرک را کاهش دهد. 

 مصرف حاد مواد افیونی در بارداریدرمان بیش

اندازد. نالوکسان، یک ه مخاطره میمصرف مواد افیونی در بارداری هم مادر باردار و هم جنین او را ببیش

مصرف مواد افیونی است، اما با توجه آنتاگونیست خالص کوتاه اثر اپُیوئیدی، درمان دارویی انتخابی برای بیش

عنوان آخرین گزینه ه دهد، در زنان باردار ببه آن که القای محرومیت خطر سقط و زایمان زودرس را افزایش می

از گذاشتن یک راه هوایی برای اطمینان از تنفس کافی، بیمار باید نالوکسان داخل وریدی در نظر گرفته شود. پس 

 بیشترتوان دوزهای گرم/کیلوگرم وزن بدن( دریافت کند. پس از به دست آوردن مجدد هوشیاری، میمیلی 33/3)

نوع ماده مصرف شده بین دقیقه برای بیمار تجویز نمود. طول اثر نالوکسان بسته به دوز و  3نالوکسان را هر 

ساعت از درمان نالوکسان  6دقیقه تا  13ساعت متغیر است. بنابراین، علایم ممکن است در عرض  6دقیقه تا  13

گران باید تجویز داخل وریدی یا عضلانی نالوکسان را تا زمان کاهش قابل توجه اثرات مواد برگردد و درمان

روز به طول انجامد. برای اجتناب از محرومیت حاد از مواد افیونی که  1تا  6افیونی ادامه دهند، که ممکن است 

گران باید دوز نالوکسان طوری تنظیم کنند تواند به جنین آسیب برساند، باید مراقبت ویژه انجام شود. درمانمی
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ه از یک که از بروز علایم محرومیت اجتناب شود و در صورت وقوع علایم محرومیت حاد، علایم را با استفاد

 داروی اُپیوئیدی کوتاه اثر درمان کنند.

 درمان بازگیری با متادون

شود، زیرا خطر عود به مصرف مواد با این با استفاده متادون در زنان باردار توصیه نمی« زداییسم»بازگیری یا 

ری با افزایش شود بازگیری از ترکیبات افیونی در سه ماهه اول بارداتصور میروش درمانی بسیار بالاست. 

تواند با دیسترس و خطر عوارض زایمان همراه باشد. بازگیری از ترکیبات افیونی در سه ماهه سوم بارداری می

مرگ جنین همراه باشد. بنابراین مهم است که زنان باردار در سه ماهه اول یا سوم علایم محرومیت را تجربه 

ر گیرد، باید در سه ماهه دوم انجام گیرد. در رژیم کاهش دوز نکنند. اگر بازگیری در طول بارداری مورد نظر قرا

 گردد:در بارداری توجه به نکات زیر توصیه می

 .کاهش دوز صرفاً باید در صورتی انجام پذبرد که وضعیت بارداری باثبات باشد 

 شدت و سرعت کاهش دوز متادون باید منعطف و متناسب با علایم تجربه شده توسط زن باردار باشد. 

 شود.باید از علایم محرومیت تا حد ممکن اجتناب شود، زیرا منجر به دیسترس قابل توجه برای جنین می 

 .پایش دقیق بارداری و جنین باید در طول دوره کاهش دوز انجام شود 

  گرم در روز در بیماران بستری میلی 3/6تا  3/3برای بازگیری از متادون، کاهش دوز متادون به میزان

 شود.  خطر در نظر گرفته میگرم در هفته در بیماران سرپایی معمولاً بیمیلی 3/33تا  3/6و 

 .بازگیری از متادون باید در صورت ایجاد استرس جنینی یا تهدید به زایمان زودرس متوقف گردد 

 تداوم درمان پس از زایمان 

پیشنهاد وز متادون باید کاهش داده شود. پس از تولد نوزاد با توجه به برگشت تغییرات فیزیولوژیک بدن مادر د

اند با دوز مشابه پیش از بارداری شود پس از زایمان درمان در زنانی که پیش از بارداری روی متادون بودهمی

اند، با دوز تقریباً نصف دوز سه ماهه سوم و در زنانی که درمان نگهدارنده را در طول بارداری شروع کرده

های ها محدود است و تنظیم دوز باید بر اساس نشانههای تجربی تأییدکننده این رویهداده تداوم یابد. هر چند،

 دریافت بیش از حد دارو یا علایم محرومیت در بیمار باشد.



 

112 

 

 شیردهی

اد ها در نوزکودک، تغذیه مناسب و پیشگیری از بیماری -شیردهی مزایایی متعددی دارد که شامل پیوند مادر

 شود. باید زنان روی درمان نگهدارنده با متادون را به شیردهی تشویق کنیم مگر آن که مادر می

 وی مثبت باشد، آیاچ 

  مصرف کند یاغیرقانونی همچون شیشه یا الکل مواد 

 گردد مبتلا باشد.به بیماری دیگری که ممنوعیت شیردهی محسوب می 

گرچه متادون در شیر مادر قابل ردیابی است، آید. به حساب نمیهپاتیت سی دیگر یک مورد ممنوعیت شیردهی 

اند، انتقال متادون به داخل شیر مادر صرف نظر از دوز مادر بسیار جزئی است. فقط اما مطالعات نشان داده

. شودگرم در روز یافته میمیلی 313مقادیر اندکی متادون در شیر مادران روی دوز متادون نگهدارنده بالای 

 کند.شواهد علمی موجود از محدودیت دوز روزانه متادون در زنان شیرده حمایت نمینابراین، ب

 سندرم پرهیز نوزادی

نوزادان متولد شده از مادران وابسته به مواد افیونی یا مادران روی درمان نگهدارنده با متادون ممکن است پس 

شود. گفته می« سندرم پرهیز نوزادی»ه آن در طب اعتیاد از تولد دچار علایم محرومیت از مواد افیونی شوند که ب

تواند باعث بروز دیسترس قابل توجه و در موارد نادر تشنج در نوزاد سندرم پرهیز نوزادی درمان نشده می

مادر نگهداری شود احتمالاً شدت  بینی است. اگر نوزاد نزدشود. وقوع و شدت ترک نوزادی بسیار غیرقابل پیش

کننده باشد، هرچند تواند پراسترس و تحریکهای ویژه نوزادان است که میومیت کمتر از بخش مراقبتعلایم محر

نوزادان مبتلا به  آورده شده است. 31-1های سندرم پرهیز نوزادی در جدول این کار همیشه مقدور نیست. نشانه

ن است به علت ناهماهنگی رفلکس مکند، اما ممکسندرم پرهیز نوزادی اغلب شدیداً مشت یا شست خود را می

 مکیدن در گرفتن سینه و شیر خوردن مشکل داشته باشند.

 3-31شوند اما ممکن است در شمار اندکی از موارد ساعت بعد از تولد ایجاد می 36علائم ترک معمولاً در طول 

احتمال وجود دارد که  دهد که در مواردی که علائم ترک تأخیری است اینروز به تأخیر افتد. تجربه نشان می

نوزادان ها باشد. متادون همراه با بنزودیازپین مصرف شده باشد و نوزاد درحال تجربه علایم ترک بنزودیازپین

 شود. ها با تأخیر شروع میتری دارند و علایم در آننارس نیز معمولاً علایم خفیف

ای افزایش ری داشته یا شدت آن به صورت پلهسندرم پرهیز نوزادی ممکن است خفیف یا گذرا باشد، شروع تأخی

های محرومیت حاد نوزاد بهبود یافته و سپس یک دوره ای داشته باشد به طوری که نشانهیابد و یا سیر دومرحله

های نوزادی ممکن است شروع سندرم پرهیز نوزادی را به حاد شروع شود. سایر بیماریعلایم محرومیت تحت
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های افتراقی سندرم پرهیز نوزادی شامل هیپوگلیسمی، هیپوکلسمی، سپسیس و بیماری تأخیر اندازند. تشخیص

های ها، باید از نوزادان مشکوک به سندرم پرهیز نوزادی آزمایششود. برای ردّ این بیمارینورولوژیک می

رولوژیک و ها، کلسیم، و قند خون به عمل آمده و در صورت ضرورت مشاوره نوشمارش کامل خون، الکترولیت

 سونوگرافی سر بعمل آید.

 های سندرم پرهیز نوزادینشانه 31-1جدول 

 علائم کمتر شایع های شایعنشانه

 ریختگی تحریک پذیری و بهم

 خواب

 ریزش بینیآب 

  مکیدن مشت 

 همراه با جیغ گریه 

 مدفوع آبکی 

 فعالی عمومیبیش 

  مکش ناکارآمد هنگام شیر

 خوردن

 گیری کموزن 

  دوست نداشتن نورهای

 شدید 

 لرزش 

 افزایش تعداد تنفس 

 

 خمیازه کشیدن 

 استفراغ 

  تولید موکوس افزایش

 یافته

 پاسخ افزایش یافته به صدا 

 )تشنج )نادر 
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 دوز متادون مادر و میزان سندرم پرهیز نوزادی

ای وجود ندارد که کنندهاست و شواهد قانعتعیین رابطه بین دوز متادون مادر و سندرم پرهیز نوزادی دشوار 

دار کند، هر چند در چند مطالعه رابطه معنینشان دهد کاهش دوز متادون از سندرم پرهیز نوزادی پیشگیری می

 اند. ای بین این دو نیافتهبین محرومیت نوزادی و دوز متادون مادر گزارش شده است، بیشتر مطالعات هیچ رابطه

 هیز نوزادیدرمان سندرم پر

تر تر متادون، سندرم پرهیز نوزادی ناشی از متادون ممکن است از هروئین طولانیبه دلیل نیمه عمر طولانی

باشد، اما با مراقبت و در صورت نیاز دارودرمانی مناسب، سندرم پرهیز نوزادی بدون عارضه خاصی قابل 

 درمان است. 

دهی پرهیز برای پایش نوزادان مواجه یافته اید یک سیستم نمرهرفت و فروکش علایم ببرای ارزیابی شروع، پیش

با مواد افیونی مورد استفاده قرار گیرد. نمره پرهیز نوزادی فینگان وسیعاً برای تخمین شدت سندرم پرهیز 

ابقه شود. تمام نوزادان مادران دارای سنوزادی، نیاز به دارودرمانی آن و پایش پاسخ بهینه به درمان استفاده می

ساعت از نظر نمره پرهیز ارزیابی شوند. کنترل زمانی حاصل  1مصرف مواد افیونی در طول بارداری باید هر 

های منظم تغذیه و خواب داشته و برسد، نوزاد چرخه 1تر از شود که نمره میانگین پرهیز نوزادی به کممی

 افزایش وزن بهینه باشد.

تواند شامل موارد های محیطی و کمک به آرامش نوزاد بوده و میحرکدرمان حمایتی شامل به حداقل رساندن م

 زیر باشد:

  آرام کردن نوزاد از طریق نزدیک نگه داشتن به بدن و قنداق کردن 

 پاک کردن دهان و بینی از ترشحات 

 استفاده از یک پستانک برای تسکین تمایل افزایش یافته به مکیدن 

   تغذیه مکرر با حجم اندک 

های درمان دهند در نظر گرفته شود. اندیکاسیوندارویی باید در نوزادانی که علائم ترک شدید نشان میدرمان 

 دارویی عبارتند از:

 تشنج 

 )از دست دادن وزن )شیر نخوردن، اسهال و استفراغ، دهیدراتاسیون 
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 خواب ناکافی 

 تب 

 های درمانی مؤثر شامل موارد زیراست:گزینه

  مورفین وجود دارد گرممیلی 3/3 آن لیترمیلی% که در هر 33/3محلول خوراکی مورفین هیدروکلراید .

ساعت  1-1کیلوگرم شروع و با توجه به شدت علایم محرومیت این دوز هر  3/3تا  33/3درمان با دوز 

 شود.گرم/کیلوگرم/روز تکرار میمیلی 6تا رسیدن به دوز حداکثر 

 لیتر اُپیوم میلی 3سازی آمادهگرم مورفین است. برای میلی 1/3لیتر محلول حاوی ر میلیه –اپُیوم تینکچر

آید. به دست می %31/3لیتر محلول خوراکی مورفین میلی 63 افزوده شده و لیتر آبمیلی 61به  تینکچر

 31/3ز شود. دودوز منقسم شروع می 1تا  2گرم/کیلوگرم/روز خوراکی در میلی 1/3دوز درمان با 

گرم/کیلوگرم/روز میلی 6گرم/کیلوگرم/دوز تا زمان دستیابی به کنترل یا رسیدن به دوز حداکثر میلی

 شود. افزایش داده می

  اگر نمرات پرهیز نوزادی بالا باقی بماند، اما دوز روزانه به حداکثر برسد، علایم مورد ارزیابی مجدد

شود. پس از دستیابی به کنترل، دوز دارو در نظر گرفته می زمان با فنوباربیتالقرار گرفته و درمان هم

% یا در حد 33شود. در مرحله کاهش دوز روزانه ساعت ادامه یافته و سپس کاهش دوز شروع می 36

توان دارو را گرم/کیلوگرم/روز رسید، میمیلی 6/3شود. وقتی به دوز تحمل دوز دارو کاهش داده می

ورد کاهش دوز بر اساس نمرات پرهیز نوزادی، وزن نوزاد و معاینه فیزیکی گیری در مقطع کرد. تصمیم

 گیرد.او صورت می

 ( 33-333گرم/کیلوگرم/روز در سه دوز منقسم به منظور ایجاد سطح پلاسمایی میلی 3-3فنوباربیتال 

 میکرومول/لیتر( 

 شده( گوریک )اُپیوم تینکچر کامفوریتپاره 

 متادون 

های ویژه نوزادان و زیر نظر متخصص به سندرم پرهیز نوزادی شدید باید در بخش مراقبتدرمان نوزاد مبتلا 

 تخصص نوزادان صورت پذیرد.کودکان یا فوق
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 یافتهاهمیت خدمات جامع و ادغام

بنابراین ارایه برنامه درمانی  ،برندزنان باردار وابسته به مواد افیونی از مشکلات متعدد روانی، اجتماعی رنج می

جامع یعنی خدمات روانی، اجتماعی افزوده شده به برنامه درمان نگهدارنده با متادون اهمیت اساسی دارد. به 

های بارداری چه به ریزی برای ارایه مراقبتعلاوه مراقبت بارداری ناکافی در این گروه شایع است و برنامه

-نامه درمان نگهدارنده با متادون و چه از طریق ایجاد هماهنگی کافی با جایگاهیافته و در محل برصورت ادغام

 بخشد.ها بارداری، زایمان و نوزادی را بهبود میپیامدکننده مراقبت بارداری و ارجاع بیمار های ارایه

ها را رفت آنپیششناختی مواجهند که های مالی، اجتماعی و روانزنان معتاد به مواد افیونی معمولاً با دشواری

دهد. بسیاری از این زنان تجربیات ناخوشایند در زندگی خانوادگی و اجتماعی در درمان تحت تأثیر قرار می

ها نسبت به درمان شود. احساس گناه و شرم همراه با اعتماد اند که ممکن است باعث ایجاد مقاومت در آنداشته

یجاد رفتارهایی شود که برای برخی کارکنان غیرقابل تحمل است. تواند باعث ابه نفس و خودکارآمدی پایین می

کننده یا توقع این رفتارها شامل دیر آمدن، غیبت از جلسات، تداوم مصرف مواد غیرقانونی و رفتارهای تحریک

آمیز این بیماران خدمات باید به صورت اختصاصی برای زنان، شود. برای درمان موفقیتبیش از حد می

 ها و شرایط خاص هر بیمار توجه نماید.گرانه بوده و به ترسی و حمایتغیرتنبیه

کار تیمی در ارایه یک برنامه درمانی جامع برای زنان وابسته به مواد افیونی اهمیت بالایی دارد. مراقبت بارداری 

کننده مراقبت بارداری هو نوزادی زنان باردار وابسته به مواد افیونی باید با مشارکت نزدیک با مرکز بهداشتی ارای

و متخصص زنان و زایمان دارای دانش و تجربه در مراقبت بارداری زنان باردار معتاد به مواد افیونی انجام 

و متخصص زنان و زایمان مرکز بهداشتی درمانی ارایه کننده مراقبت بارداری، باید با  انیشود. مرکز درم

 زایمان مادر باردار در تماس و ارتباط نزدیک باشد.همچنین بیمارستان در نظر گرفته شده برای 
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 های طبی همراهملاحظات درمانی در بیماری -فصل چهارده

تواند بر سیر شود که میهای طبی در افراد وابسته به ترکیبات افیونی با شیوع بالاتری دیده میبرخی بیماری

ریزی برای درمان این مشکلات طبی در اشته باشد. شناسایی و برنامهدرمان نگهدارنده با متادون تأثیر منفی د

کننده خدمات نقش مهمی در ارتقای سلامت های ارایهخود مرکز درمانی یا از طریق ارجاع به سایر جایگاه

 های درمانی دارد. پیامدمراجعان و بهبود 

 تشخیص مشکلات طبی همراه

بیماران هنگام ورود به درمان نگهدارنده با متادون و سپس به صورت همان گونه که در فصل ارزیابی ذکر شد 

های ای باید مورد ارزیابی و معاینه فیزیکی از نظر مشکلات طبی همراه قرار گیرند. مطلوب است آزمایشدوره

کبدی های کارکرد گلیسیرید و آزمایشپاراکلینیکی پایه شامل شمارش کامل خون، قند خون ناشتا، کلسترول، تری

های داخلی مبتلا به بیماری ران پیش از شروع درمان انجام شود، اما در صورتی که بیمارو کلیوی برای تمام بیما

 های الزامی خواهد بود.باشد، انجام این آزمایش

-و سایر عفونت( VDRLیا  RPR)سیفلیس در بیمارانی که دارای سابقه رفتارهای پرخطر جنسی هستند آزمایش 

آزمایش سابقه رفتارهای پرخطر تزریق  در افراد دارایوی و آیه از راه جنسی شامل هپاتیت ب و اچهای منتقل

-شود. در صورت تداوم رفتارهای پرخطر جنسی یا تزریق لازم است آزمایشتوصیه میوی آیهپاتیت سی و اچ

بدو ورود و در سیر درمان بر ها در انجام نیاز به انجام این آزمایشتکرار گردد.  ماه 6-32هر های ذکرشده 

 ،گرددگر تعیین میای، معاینات و... توسط پزشک درمانهای دورهاساس نتایج حاصله از ارزیابی پایه و ارزیابی

های در مواردی به دلیل هزینه انجام آزمایش یا پایبندی پایین بیمار به دستورات درمانی، بیمار آزمایش

دهد، در این گونه موارد تیم درمانی باید موضوع را پیگیری نموده و نمی درخواست شده توسط پزشک را انجام

ها به هیچ وجه شرط آزمایشهای مورد نیاز تشویق نمایند، با این جال انجام مراجع را قویاً به انجام آزمایش

 گردد.شروع یا تداوم درمان نگهدارنده محسوب نمی

اطلاع صورت محرمانه به م شود و در صورت انجام نتیجه آن باید به وی نباید بدون اطلاع فرد انجاآیآزمایش اچ

نیاز به انجام آزمایش به تنهایی یا در کنار سایر  3وی مشاورخواستهآیدر آزمایش اچفرد رسانده شود. 

 . 6گردداو درخواست می عدم مخالفتهای معمول به اطلاع مراجع رسانیده شده و در صورت آزمایش

                                                           
1
 provider-initiated 

2
 opt-out  
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برند، مدت )بیش از دو هفته(، تب، تعریق و کاهش وزن رنج میاز علائمی همچون سرفه طولانیمراجعانی که 

ممکن است به عفونت سل مبتلا باشند. ارجاع این بیماران به مراکز بهداشتی، درمانی به منظور تست توبرکولین و 

 آزمایش خلط ضرورت دارد.

های یافته شده در شرح ها بسته به علایم و نشانهریهای آزمایشگاهی بیشتر برای تشخیص سایر بیمابررسی

 حال و معاینه فیزیکی ممکن است ضرورت داشته باشد.

 های عفونی شایعبیماری

 شوند.کننده مواد افیونی با شیوع بالاتری دیده میهای عفونی زیر در جمعیت مصرفبیماری

 اندوکاردیت

-کند. در مصرفهای آن را درگیر میجدار داخلی قلب و دریچهاندوکاردیت، عفونتی معمولاً باکتریایی است که 

سوفل قلبی جدید باید تشخیص یا های تب، تنگی نفس، بدحالی و کنندگان تزریقی مواد واجد علایم و نشانه

 احتمالی اندوکاردیت در نظر گرفته شود. 

 پنومونی

 وی شایعآیمجاری تنفسی تحتانی در مصرف کنندگان تزریقی مواد و یا مبتلایان به اچ باکتریایهای عفونت

های پنومونی های اکتسابی از جامعه در ن پاتوژنتریعاسترپتوکوک پنومونیه و هموفیلوس آنفلوآنزا، شای هستند.

های کلامیدیا  لا و گونهلا پنوموفییکوپلاسما پنومونیه، لژیونام شامل کتیپیروی هستند. عوامل غیآیمبتلایان به اچ

-انجام میهای بالینی و پرتونگاری قفسه سینه بر اساس علائم و نشانه تشخیص پنومونی شوند.نیز مشاهده می

 . شود

 های بافت نرمعفونت

-های زیرجلدی خود را نشان میها و سلولیت به صورت التهاب پوست و بافتهای بافت نرم همچون آبسهعفونت

  های تزریق مواد افیونی شایع هستند.های در محلدهد. این عفونت

 فاشئیت نکروزان

فاشئیت نکروزان، یک عفونت غیرشایع است که معمولاً توسط استرپتوکوکوس پیوژنز در بافت زیرجلدی از 

ه است. ها نیز گزارش شدگردد. فاشئیت نکروزان در مواردی با سایر باکتریطریق سرسوزن آلوده ایجاد می

تواند در اثر سپسیس شدید در عرض چند روز منجر به مرگ شود. عفونت در طول بافت گسترش یافته و می

و به پیوند هایی از پوست، بافت زیرجلدی و حتی عضله خود را از دست بدهند برخی بیماران ممکن است بخش
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های ضروری و مشاوره جراحی وتیکبیبافت نیاز پیدا کنند. در این بیماران ارجاع فوری جهت شروع آنتی

 ضرورت دارد.

 بوتولیسم زخم

شود، بوتولیسم در اثر نوروتوکسین کلستریدیوم بوتولینیوم، یک باکتریوم که معمولاً در غذای آلوده یافت می

 الزاماً زخم حالت نیا در ایجاد شود و زخم در یباکتر رشد اثر دربتولیسم زخم ممکن است شود. ایجاد می

شود بوتولیسم باعث از دست رفتن قوام عضلات از جمله ضعیف شدن عضلات تنفسی می .ندارد یعفون یظاهر

دشواری بلع )دیسفاژی(،  -های هنگام مراجعه عبارتند ازتواند تهدیدکننده حیات باشد. علایم و نشانهو می

تواند علایم مسمومیت را یم -دشواری در حرف زدن )دیسفونی(، تاری دید و اختلال حرکات بدن )فلج نزولی(

  تقلید نمایند.

 سل

گری عفونت سل در بیماران روی درمان نگهدارنده با متادون به لحاظ ارتقای سلامت خود بیمار و غربال

دارد. پزشک باید بیماران را از نظر وجود علایم  ضروریپیشگیری از انتقال بیماری به بیماران دیگر و کارکنان 

گری نموده و در صورت غربال خستگی مزمنو  کاهش وزن، تعریق شبانه، تب، پایدارسرفه سل فعال مثل 

 ها را برای بررسی بیشتر به مرکز بهداشتی، درمانی ارجاع کند. وجود علایم فوق آن

در های مشاوره برای پیشگیری از انتقال سل اهمیت بالایی دارد. و اتاق های انتظار، مطبتهویه مناسب اتاق

کننده مواد مخدر مبتلا به سل برای درمان مراجعه نماید، اولین اولویت درمانی باید که فرد مصرفصورتی 

درمان سل فعّال باشد تا از گسترش بیشتر آن پیشگیری گردد. اگر بتوان درمان وابستگی به مواد مخدر را برای 

آل خواهد بود، در غیر این ، ایدهای شروع نمود که سایر بیماران در معرض خطر قرار نگیرندبیمار به گونه

در  صورت بهتر است درمان تا زمان کنترل بیماری سل و منفی شدن آزمایش خلط به تعویق انداخته شود.

 توان درمان نگهدارنده با متادون را در بخش برای وی شروع نمود.صورتی که بیمار بستری شود می

کنند، به علت افزایش نگهدارنده با متادون که ایزونیازید دریافت میارزیابی عملکرد کبدی در بیماران روی درمان 

. اگر ریفامپین برای درمان سل استفاده به صورت منظم هر سه ماه یک بار انجام شودخطر سمّیت کبدی باید 

ن و شود، دوز داروهای مورد استفاده در درمان اعتیاد باید به دقت تصحیح شود، زیرا ریفامپین کلیرانس متادو

تواند بعنوان یک جایگزین در بیماران کند. ریفابوتین میسایر داروهای دارای متابولیسم کبدی را تشدید می

کننده متادون استفاده شود. هنگام دریافت درمان ضدسل ممکن است لازم باشد دوز متادون افزایش یافته دریافت

 و یا به صورت دوز منقسم تجویز گردد.
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 سیفلیس

تمام بیماران باردار یا دارای سابقه رفتارهای پرخطر جنسی باید از نظر سیفلیس با استفاده از یک آزمایش 

های آزمایش شوند. به خاطر شیوع بالای نتایج مثبت کاذب با آزمون VDRLیا  RPRسرولوژیک خون نظیر 

ژن ترپونمال نظیر جذب ز یک آزمایش آنتیهای مثبت باید با استفاده اسرولوژیک غیرترپونمال تمام آزمایش

تأیید شوند. بیماران دارای آزمایش سرولوژیک مثبت تأییدشده برای سیفلیس  3بادی پلاسمای تروپونمالآنتی

نیاز به دریافت درمان در خود مرکز یا از طریق ارجاع به متخصص عفونی دارند. درمان سیفلیس اهمیت بالایی 

 کند.وی را تسهیل میآیدارد زیرا نشان داده شده است که سیفلیس انتقال جنسی اچ

 آمیدیا و گونورههای کلاعفونت

دهد. وی را کاهش میآیآ خطر انتقال جنسی عفونت اچهای کلامیدیایی و گونورهتشخیص و درمان عفونت

گر باید در مرور ها رایج نیست و پزشک درماناین عفونتبرای های تشخیص اختصاصی استفاده از آزمایش

نموده و در صورت وجود به صورت سندرومیک درمان  ها ارزیابیها بیمار را از نظر وجود علایم عفونتدستگاه

 نماید.

 هاهپاتیت

در صورتی که بیمار در بدو مراجعه علایم حاد یا جبران نشده کبدی نظیر زردی، انسفالوپاتی کبدی و ادم داشته 

درمان به باشد، شروع درمان نگهدارنده با متادون برای فرد کنتراندیکه بوده و بیمار باید به صورت فوری برای 

بیمارستان ارجاع گردد، هر چند در غیاب این علایم محدودیتی برای وارد کردن بیماران مبتلا به عفونت مزمن 

توانند دوزهای مشابه سایر بیماران کبدی به درمان نگهدارنده با متادون وجود ندارد. این گروه از بیماران می

از نظر  مزمن باید در بدو ورود به درمان و سپس هر سه ماه یک باربیماران مبتلا به هپاتیت عفونی دریافت کنند. 

 کارکرد کبدی مورد آزمایش قرار گیرند.  

 هپاتیت ب

سازی وزارت تواند از ابتلاء به این عفونت پیشگیری کند و بر اساس راهنمای ایمنواکسیناسیون هپاتیت ب می

های در معرض خطر بوده و باید برای واد از گروهکنندگان تزریقی مبهداشت، درمان و آموزش پزشکی مصرف

دریافت واکسیناسیون اولویت داده شوند. در کسانی که مبتلا به عفونت مزمن هپاتیت ب هستند، حالات فعال و 

ماه یا  2یک حامل مزمن کسی است که به مدت  گردد.مشخص می 6ژن سطحیحامل با مثبت باقی ماندن آنتی

                                                           
1 FTA-ABS 
2 HbsAg 
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ژن سطحی و جایگزین شدن آن با ماند. بهبودی با محو آنتیاتیت ب او مثبت باقی میژن سطحی هپبیشتر آنتی

 شود. مشخص می 3بادی سطحیآنتی

های هسته بادی به پروتئینبادی هسته )آنتیداشته باشد، آنتی که فرد سابقه ابتلا به هپاتیت ب در صورتی

بادی هپاتیت ب مواجهه نیافته باشند، آزمایش آنتیویروس هپاتیت ب( مثبت خواهد بود. اگر فردی با ویروس 

 پذیر خواهند بود.هسته منفی خواهد بود. گروه  اخیر در صورت مواجهه با عفونت هپاتیت ب نسبت به آن آسیب

آزمایش برای شناسایی افراد مبتلا به هپاتیت ب حاد، کسانی که در وضعیت حامل مزمن هپاتیت ب هستند، افراد 

شده  دار هستند و کسانی که در برابر هپاتیت ب محافظته از نظر هپاتیت ب مزمن فعال علامتدرمان نشده ک

سازی دارند مهم است. تمام بیماران دارای سابقه رفتارهای پرخطر باید هنگام پذیرش از نظر و نیاز به ایمن نبوده

ژن اگر بیماران از نظر آنتی آزمایش شوند. ژن سطحی ویروس هپاتیت بآنتیو  بادی هسته هپاتیت بآنتی

باشند، ارزیابی پزشکی بیشتر، ارجاع به متخصص عفونی و مشاوره در خصوص پیشگیری از  مثبتسطحی 

 انتقال عفونت به دیگران باید انجام پذیرد. 

 پذیری بههستند توصیه کرد به دلیل آسیب منفیژن سطحی بادی هسته و آنتیباید به بیمارانی که از نظر آنتی

گردد پزشک، پرستار یا سایر کارکنان درمانی که در معرض خطر عفونت هپاتیت ب واکسینه شوند. توصیه می

 مواجهه با عفونت هپاتیت ب هستند، خود را در برابر این عفونت واکسینه نمایند.

 هپاتیت سی

وی سیبادی اچشوند از نظر آنتیدرصد بالایی از معتادان تزریقی که وارد برنامه درمان نگهدارنده با متادون می

های وی در معتادان تزریقی بسیار بالاست و مطالعات مختلف بر روی جمعیتسیمثبت هستند. شیوع عفونت اچ

-توصیه میاند. % را گزارش نموده33-33های مختلف در کشور شیوع کننده تزریقی در جایگاهمختلف مصرف

فتارهای پرخطر تزریق، آزمایش ایمونواسی آنزیمی از نظر مواجه با شود که در تمام بیماران دارای سابقه ر

های انتقال هپاتیت ویروس هپاتیت سی انجام گیرد. در صورت منفی بودن آزمایش، آموزش بیمار در مورد راه

ون بیماران مبتلا به بیماری کبدی مزمن برای درمان نگهدارنده متادسی و نحوه پیشگیری از آن مهم است. عموماً 

، اما در صورت بروز تغییرات ناگهانی در کارکرد کبدی، اصلاح قابل توجه دوز نیاز به تغییر دوز ندارد

 ضروری خواهد بود.

قابلیت انتقال هپاتیت سی از طریق استفاده از وسایل تزریق استفاده شده توسط دیگران در مقایسه با هپاتیت ب 

ها در عرض دو سال اول مصرف تزریقی مواد به اکثر آزمودنی وی بسیار بیشتر است. در یک مطالعه،آیو اچ

تواند از طریق جنسی منتقل شود. گرچه، قابلیت انتقال از هپاتیت سی آلوده شده بودند. هپاتیت سی همچنین می
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وی بیشتر از آیبه اچ مبتلاطریق جنسی بسیار از روش تزریقی کمتر است. انتقال جنسی هپاتیت سی در افراد 

 دهد.رین رخ میسای

وی مواجه یافته است، اما برای تعیین آن که سیدهد که بیمار با اچوی نشان میسیبادی اچآزمایش مثبت آنتی

وی سیخود پاک شده یا مزمن شده است، لازم است آزمایش ریبونوکلئیک اسید اچه ب وی خودسیعفونت اچ

شوند. یعنی با وی از عفونت پاک میسییافته با عفونت اچمواجهدرصد از بیماران  63تا  33انجام پذیرد. تقریباً 

وی، آزمایش ریبونوکلئیک منفی دارند. در صورت مثبت شدن آزمایش سیبادی اچوجود مثبت بودن آنتی

. ارجاع شودتخصص گوارش زیر نظر متخصص عفونی یا فوقبیمار باید برای پیگیری درمان ریبونوکلئیک اسید 

ان روی درمان نگهدارنده با متادون مبتلا به هپاتیت سی باید با مشارکت و ارتباط نزدیک با پزشک درمان بیمار

گیری برای درمان ضدویروسی بر حسب ژنوتیپ تخصص گوارش انجام پذیرد. تصمیممتخصص عفونی یا فوق

ین ژنوتیپ ویروس در شود. تعیهای همراه و تمایل به درمان انجام میوی، سطح بیماری کبدی، بیماریسیاچ

نوتیپ ژصورتی که دارودرمانی در نظر گرفته شود مهم است، زیرا طول بهینه درمان ضدویروسی بر اساس نوع 

 وی با شدت بیماری کبدی وجود ندارد.سیوی، ارتباطی بین بار ویروس اچآیشود. برخلاف اچویروس تعیین می

است بدون علامت باشند یا علایم اندکی داشته باشند، لذا انگیزه بیماران مبتلا به عفونت مزمن هپاتیت سی ممکن 

های لازم وی مثبت آموزشسیشود که پزشک به بیماران اچاندکی برای پیگیری درمان خود دارند. توصیه می

برای بررسی بیشتر و در  .ها را تشویق نمایدبرای به حداقل رساندن خطر آسیب کبدی را ارایه نموده و آن

تخصص گوارش مراجعه نمایند. این لزوم دریافت درمان ضدویروسی به متخصص عفونی یا فوق صورت

-کند. آنبیماران باید بدانند که مصرف الکل به صورت قابل توجهی سیر تخریب کبدی در هپاتیت سی را بدتر می

-وی آنتیسییمارانی که اچاند، باید از نظر هپاتیت ب آزمایش و واکسینه شوند. بها همچنین اگر واکسینه نشده

تواند باعث آسیب کبد شود. بادی مثبت هستند، باید از مصرف دوزهای بالای استامینوفن اجتناب کنند، زیرا می

وی خود را به پزشک معالج خود سیبادی اچهمچنین باید در هر مراجعه پزشکی وضعیت آنتی این گروه بیماران

 اطلاع دهند.

 ویآیاچ

-وی را در مصرفآیای خطر تزریق و بروز/شیوع عفونت اچنگهدارنده با متادون به صورت قابل ملاحظهدرمان 

-کنندگان تزریقی مواد نشان میوی در مصرفآیگیری اچها در شروع همهدهد. بررسیکنندگان مواد کاهش می

هایی که روی ون در مقایسه با گروهوی در بیماران روی درمان نگهدارنده با متادآیدهد احتمال ابتلاء به اچ

 تر است.تر باشد، پاییندرمان نیستند بسیار کمتر است و این میزان هر چقدر درمان طولانی

کنندگان مواد به صورت قابل وی را در مصرفآیرفتارهای پرخطر جنسی و تزریق خطر ابتلا به عفونت اچ

بیماران روی درمان نگهدارنده با متادون که سابقه  هیکل بهشود دهند، لذا توصیه میای افزایش میملاحظه
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 مار،یب مخالفت عدم صورت در. شود شنهادیپ یویآاچ شیآزما انجام ،رفتارهای پرخطر جنسی یا تزریق دارند

وی باید به آینتیجه آزمایش اچ. شودهای وی درخواست میاین آزمایش به تنهایی یا همراه با سایر آزمایش

 شده و مفهوم آن برای فرد توضیح داده شود. صورت محرمانه به اطلاع مراجع رسانده 

نماید. مراکز وی دسترسی به خدمات آزمایش را تسهیل میآیاچ عیسر شیآزما از استفادهدر مراکز درمانی 

 با مبارزه واحد قیطر ازیید وزارت بهداشت را وی مورد تأآیآزمایش سریع اچ یهاتیکتوانند درمانی می

 ریتفس و شیآزما جینتا از دیبا مارانیب ،سریع شیآزما انجام از پس. دنآور دسته ب مربوطه دانشگاه یهایماریب

 مشاوره ،یمنف تیوضع حفظ وهیش درباره دیبا دارند یمنف شیآزما که یکسان. شوند اهگآ به صورت محرمانه آن

برای  و گردند مشاوره یدییأت یهاشیآزما انجام ضرورت باره در دیبا دارند مثبت شیآزما که یکسان. شوند

 ارجاع شوند. یرفتار یها یماریب مشاوره مراکز بهها دریافت خدمات و انجام این آزمایش

دهند، ماه برای بیمارانی که به رفتارهای پرخطر جنسی یا تزریق ادامه می 36تا  2وی هر آیتکرار آزمایش اچ

 ضرورت دارد.

-وی مثبت را برای ورود به درمان نگهدارنده با متادون اولویت دهند. بیماران اچآیباید بیماران اچ یمراکز درمان

وی مثبت معمولاً قادرند از ملزومات و شرایط درمان نگهدارنده با متادون پیروی کنند، هر چند مشکلات آی

دمات بیشتر را ضروری سازد. زمانی که یک ها ممکن است تأمین و عرضه خپزشکی، روانی و اجتماعی آن

نماید، باید شروع درمان وابستگی به مواد افیونی وی مراجعه میآیکننده مواد فعال مبتلا به عفونت اچمصرف

اولویت داده شود. یعنی ابتدا بیمار بر روی درمان نگهدارنده با متادون تثبیت شده و سپس درمان 

های وی و راهآیشود که کارکنان درباره نحوه انتقال اچتوصیه میدد. ضدرتروویروسی برای او شروع گر

پیشگیری از آن به اندازه کافی آموزش ببینند تا هم از احتیاطات لازم برای پیشگیری از ابتلا به عفونت را رعایت 

 د. مورد درباره آلوده شدن در تعاملات روزمره با بیماران نداشته باشنهای بینمایند و هم ترس

وی در فصل دو مرور شده است. برخی داروها آیتداخلات بین متادون و داروهای مورد استفاده در درمان اچ

-مثل فلوکونازول سطوح متادون را افزایش داده و برخی دیگر مثل نویراپین، اِفاویرنز و ریتوناویر آن را پایین می

نگهدارنده با متادون برای داروهای مختلف و در اشخاص  آورند. میزان اهمیت بالینی تداخل این داروها با درمان

های زمان درمان نگهدارنده با متادون با درمانمختلف متفاوت است، به همین دلیل در صورت تجویز هم

تر ویزیت و در صورت وجود علایم ضدرتروویروسی باید بیمار در ماه اول درمان در فواصل زمانی نزدیک

ز متادون تنظیم شود. در طول درمان ضدرتروویروسی ممکن است استفاده از رژیم مسمومیت یا محرومیت دو

اگر بیمار نتواند به علت بیماری به صورت روزانه مراجعه نماید ممکن است  دوز منقسم ضرورت پیدا کند.

زرگسال تواند از طریق تحویل دارو به یک فرد بنسبت به تجویز دوز بیمار ضروری باشد. این کار می انعطاف

توان یک برای مثال، میمسؤل در خانواده بیمار یا تسهیل شرایط تجویز دوز منزل به خود بیمار صورت گیرد. 
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فرد مسؤل خانواده را انتخاب و از او خواست دارو را به صورت تحت نظارت به بیمار تجویز کند. پس از کسب 

نده با متادون آموزش داد و مسؤلیت گرفتن دارو از توان به این فرد درباره درمان نگهداراجازه از بیمار، می

 شده( و تجویز روزانه به بیمار را به او سپارد. های قفلمرکز، نگهداری ایمن )مثلاً در جعبه

وی آیطلب کیفیت و طول عمر بیماران اچهای فرصتوی و عفونتآیمراقبت و درمان زودهنگام برای کنترل اچ

ها و امکان دسترسی رایگان به خدمات درمان ضدرتروویروسی در منافع درمان عفونتبخشد. مثبت را بهبود می

 های رفتاری باید باید به روشنی برای بیماران توضیح داده شود. مراکز مشاوره بیماری

نهایت مهم است زیرا شرکت در درمان نگهدارنده با تشویق بیماران برای تداوم درمان نگهدارنده با متادون بی

وی را آیهای درمان عفونت اچپیامدمتادون پایبندی به درمان ضدرتروویروسی را افزایش داده و از این طریق 

 بخشد. بهبود می
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 مدیریت درد  -فصل پانزده

شوند، معمولاً برای کنترل درمان نگهدارنده با متادون وقتی به دلایل دیگر در بیمارستان بستری می تحتبیماران 

نگهدارنده  درمان تحتکند. اجتناب از تأمین درمان ضددرد کافی برای بیماران درد درمان کافی دریافت نمی

تواند درد حاد را نیز در بیماران تسکین یگیرد که دوز داروی نگهدارنده ممعمولاً بر اساس این باور غلط شکل می

دهد. واقعیت این است که درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست تحمل به اثرات ضددرد مخدرهای اپُیوئیدی می

برد، بنابراین دوز معمول نگهدارنده اثرات ضددرد اندکی داشته یا فاقد اثرات ای بالا میرا به صورت قابل ملاحظه

هستند  3کننده درمان نگهدارنده با متادون هیپرآلجزیکبه علاوه، نشان داده شده که بیماران دریافتضددرد است. 

 کنند.به این معنا که درد را شدیدتر از دیگران ادراک می

یک نگرانی شایع دیگر عود اعتیاد به مواد افیونی متعاقب دریافت داروهای ضددرد اُپیوئیدی است. هر چند 

های غیردارویی یا داروهای مسکن غیراُپیوئیدی در مدیریت درد بیماران روی درمان نگهدارنده درماناستفاده از 

توان از داروهای دهد، میبا متادون اولویت دارد، اما در موارد درد حاد و شدید که به مداخلات دیگر پاسخ نمی

 ضددرد اُپیوئیدی برای کنترل درد به نحوی ایمن بهره برد.

 درد حاد

گران گاه تصور کنند که شکایت بیماران معتاد از درد واقعی نیست و با هدف گرفتن گرچه ممکن است درمان

گران هیچ گاه گرفتن مچ بیماران نیست و بیماران شود، اما باید توجه داشت که کار درمانداروی بیشتر انجام می

 مند شوند.بهره ضددرد کافی معتاد به اندازه سایر بیماران حق دارند از درمان

آورد. بیماران وابسته به تحمل به مواد افیونی آستانه درد را در بیماران مبتلا به وابستگی به این مواد پایین می

تر هستند. در صورت وجود شکایت مواد افیونی یا تثبیت شده روی متادون به درمان درد با مواد افیونی مقاوم

نی همچون سایر بیماران ارزیابی کامل جهت تشخیص علت درد و سپس اقدام درد در بیماران وابسته به مواد افیو

 به درمان ضرورت دارد.

در مدریت درد حاد در بیماران وابسته به مواد افیونی که بر روی درمان نگهدارنده نیستند، شروع درمان 

سازد. درمان ناکافی درد اهم میزمان درد و وابستگی به مواد افیونی را فرنگهدارنده با متادون امکان مدیریت هم

 گردد.اغلب منجر به خودتجویزی مواد افیونی غیرقانونی در این بیماران می

 شده روی درمان نگهدارنده با متادون باید به نکات زیر توجه کرد:در مدیریت درد در بیماران تثبیت

                                                           
1 hyperalgesic 
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  وئیدی نظیر داروهای توان از داروهای ضددرد غیراُپیمی« های حاد خفیف تا متوسطدرد»برای

 ضدالتهاب غیراستروئیدی در اشکال خوراکی، شیاف یا تزریقی استفاده کرد. 

  ران روی درمان نگهدارنده با متادون باید مشابه سایر ، درمان درد در بیما«های انتخابیجراحی»برای

و از درد حاد رنج  اندمتادون که در بیمارستان بستری شده تحت درمان با. بیماران بیماران انجام شود

درمان نگهدارنده با  تحتکنند. برای بیماران برند، اغلب دوزهای ناکافی ضددرد اُپیوئیدی دریافت میمی

شود. این های ضددردی استفاده شود که برای سایر بیماران استفاده میمتادون باید از همان روش

ممکن است مجبور باشیم در کنار دوز . شوندها شامل استفاده از داروهای ضددرد اُپیوئیدی میروش

اثر تجویز کنیم. این رویه بر افزایش دوز متادون در مدیریت نگهدارنده متادون دوزهای اُپیوئیدهای کوتاه

به دلیل تحمل به مواد افیونی بیمار روی درمان نگهدارنده با متادون به دوزهای درد حاد ارجحیت دارد. 

 ر فواصل زمانی کمتر برای تسکین درد نیاز خواهند داشت. بالاتری از ضددرد اپُیوئیدی د

  مصرف قبلی بیمار نباید برای درمان ضددرد مورد استفاده قرار گیرد. داروی مشابه ماده مورد 

 آمیزی برای درمان درد بعد از عمل در تواند به صورت موفقیتدرمان ضددرد تحت کنترل بیمار می

ستفاده شود، هر چند مقدار داروی استفاده شده باید برای به حداقل بیماران معتاد به مواد افیونی ا

 آور داروهای اُپیوئیدی مورد پایش قرار گیرد.رساندن خواص نشئگی

  در کنترل درد در بیماران روی درمان نگهدارنده با متادون باید از تجویز داروهای آگونیست نسبی مثل

 گردد.باعث القای علایم محرومیت در بیمار می پنتازوسین و بوپرنورفین اجتناب گردد، زیرا

 حسی تحمل متقاطع وجود دارد، دهد بین متادون و داروهای بیشواهدی وجود دارد که نشان می

حسی در بنابراین بیماران تحت درمان با متادون ممکن است نیاز به دوزهای بالاتری از داروهای بی

 ته باشند.های کوچک داشپزشکی یا جراحیاعمال دندان

  در بیماران کاندید اعمال جراحی انتخابی متادون باید با دوز روزانه مشابه به صورت خوراکی یا داخل

توان % دوز را می33توان به صورت منقسم تجویز نمود. برای مثال عضلانی ادامه داده شود. دوز را می

ه صورت تزریقی تجویز شود، دوز % را پس از آن تجویز نمود. اگر متادون باید ب33قبل از جراحی و 

تر % دوز خوراکی باشد، زیرا جذب متادون تزریقی دو برابر از متادون خوراکی بیش33تزریقی باید 

 است.

 ها در مورد تسکین کافی باید درباره خطرات مصرف مواد غیرقانونی به بیماران آموزش داده و به آن

 درد اطمینان داده شود.

 شدید انتقال به داروهای ضددرد غیراپُیوئیدی باید در نظر گرفته شود. پس از کنترل درد حاد و 
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 درد مزمن

کننده مصرف داروهای ضددرد اُپیوئیدی نظیر تواند شروعدرد مزمن در افراد غیروابسته به مواد افیونی می

استفاده از  ترامادول و استامینوفن کدیین شود و بیماران را در معرض وابستگی به این داروها قرار دهد.

داروهای ضددرد اپُیوئیدی بدون تجویز پزشک یا به میزان بیش از مقدار یا طول مدت توصیه شده توسط پزشک 

 های وابستگی به مواد افیونی انطباق دارد. کند که با ملاکدر این گروه از بیماران الگویی از مصرف را ایجاد می

شناختی و درمان تمام علل احتمالی درد شامل علل جسمی و رواندر درمان این بیماران قدم اول ارزیابی جامع 

ریزی برای ها خواهد بود. در بیمارانی که روی درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست نیستند قدم بعدی برنامهآن

ن درمان وابستگی به مواد افیونی در قالب یک رژیم بازگیری یا نگهدارنده خواهد بود. ورود بیمار به درما

نشئگی ایجاد شده توسط مصرف خودسرانه  -های خمارینگهدارنده، وضعیت او را تثبیت نموده و چرخه

رغم تجویز دوز کافی از داوری کند. در صورت تداوم درد علیداروهای ضددرد اپُیوئیدی را متوقف می

 ید در نظر گرفته شود.آگونیست، تغییر داوری آگونیست استفاده شده )مثلاً از بوپرنورفین به متادون( با

رغم تثبیت بر روی درمان نگهدارنده، درد به دلیل هیپرآلژی القاشده توسط در برخی بیماران ممکن است علی

تداوم یافته یا حتی بدتر شود. در این گونه موارد بازگیری از مواد افیونی به عنوان رویکردی برای از بین  3اپُیوئید

 بردن هیپرآلژی ممکن است در نظر گرفته شود، گرچه با خطر عود به مصرف مواد افیونی غیرقانونی همراه است.

درد مزمن داشته باشد، درمان شامل تصحیح شده روی درمان نگهدارنده با متادون در صورتی که بیمار تثبیت

اروهای ضددرد غیراُپیوئیدی از جمله داروهای ضدالتهابی ای و کنترل درد با استفاده از دعلل زمینه

شود. به دلیل عوارض جانبی بالقوه و هیپرآلژی، های غیردارویی همچون فیزیوتراپی میغیراستروئیدی و درمان

پیوئیدی برای درمان درد مزمن در این گروه از بیماران محل اختلاف نظر است، با استفاده از داروهای ضددرد اُ

این وجود برخی از بیماران مبتلا به درد مزمن ممکن است از دریافت داروهای ضددرد اُپیوئیدی همراه با درمان 

ت نظارت داروهای ضددرد نگهدارنده با متادون یا افزایش دوز نگهدارنده نفع ببرند. در این گونه موارد تجویز تح

گردد. فواصل تجویز دوز متادون توصیه می دیگرو داروهای غیرقانونی و پایش بیمار از نظر مصرف سایر مواد 

برای درمان درد سه یا چهار بار در روز است. برخی بیماران روی درمان نگهدارنده با متادون مبتلا به درد 

 ون به صورت منقسم برای کنترل بهتر درد سود ببرند.مزمن ممکن است از تجویز دوز روزانه متاد

دهند. توئین پاسخ میانواع خاصی از درد به خوبی به افزودن داروهای کمکی ضدتشنج مثل کاربامازپین یا فنی

تواند منجر به کاهش شدید در سطوح متادون هستند که می CYP450 3Aهای قوی هر دوی این داروها القاءکننده

ندارد،  CYP450 3Aهای اباپنتین نیز در درمان درد نورپاتیک مؤثر است و اثری بر روی ایزوآنزیمسرم گردد. گ

 لذا اثری بر سطوح متادون نخواهد داشت.

                                                           
1 opioid-induced hyperalgia 
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 پایش قلبی  -فصل شانزده

دهد که میدر هر انقباض عضلانی )از جمله انقباض عضله قلب( تغییرات الکتریکی به صورت دپولاریزاسیون رخ 

گیری است. الکتروکاردیوگرام ثبت تغییرات الکتریکی شده به سطح بدن قابل اندازهتوسط الکترودهای متصل

ها همزمان با هم جا که دهلیزها و بطنهنگام انقباض عضله قلب است. گرچه قلب دارای چهار حفره است، از آن

 ارای دو بخش در نظر گرفت.توان آن را دیابند، از دیدگاه الکتریکی میانقباض می

ها بزرگ است و به همین دلیل متعاقب انقباض عضلانی بطن شود. تودهمی Pانقباض دهلیزها باعث ایجاد موج 

در اثر  Tاست. موج  QRSها کمپلکس حاصل از انقباض بطن شود. نامتری ایجاد میها تغییرات بزرگبطن

بر روی نوار قلب  QT شود. فاصلهعضلانی به حالت استراحت الکتریکی )رِپولاریزاسیون( ایجاد می بازگشت توده

( یک QTcشده )اصلاح QT (.  فاصله32-3یابد )شکل ادامه میT شروع و تا پایان موج  QRSاز ابتدای کمپلکس 

توانند کشنده است، که می 6تیا تورساددِوپوین 3شاخص مفید برای ارزیابی خطر تاکیکاردی بطنی چندشکلی

-محاسبه می 1برحسب تعداد ضربان قلب مطابق فرمول بازت QTشده از اصلاح فاصله اصلاح QTباشند. فاصله 

 (.32-6گردد )شکل 

 بر روی نوار قلب QTگیری فاصله اندازه -36-3شکل 

 

 فرمول بازت -36-2شکل  

 ثانیهشده بر حسب میلیاصلاح QTثانیه = فاصله برحسب میلی QT/فاصله R-Rریشه دوم فاصله 

 

                                                           
1 polymorphic 
2 Torsade de pointes 
3 Bazzett’s formula 
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  QTcمتادون و خطر طولانی شدن 

ثانیه در زنان( میلی 123-133ثانیه در مردان و میلی 133فراتر از مقادیر طبیعی ) QTcطولانی شدن فاصله 

ناگهانی همراه است. برخی های قلبی و مرگ یافته آریتمیثانیه با خطر افزایشمیلی 333خصوصاً در مقادیر بالای 

داری متعاقب القای درمان نگهدارنده با متادون به صورت معنی QTcدهند فاصله نگر نشان میهای آیندهارزیابی

یابد، هر چند اطلاعات موجود در خصوص اثر دوز و سطح خونی متادون بر نسبت به ارزیابی پایه افزایش می

اند ارتباطی بین سطح خونی متادون و میزان ها نتوانستهمتناقض است و برخی از ارزیابی QTcافزایش فاصله 

و تورسادوپوینت را در بیماران تحت  QTcنشان دهند. برخی مطالعات موردی افزایش فاصله  QTcافزایش 

ک محدودیت مطالعات اند. یدرمان با دوز بالای متادون و بهبود آن با کاهش یا قطع دوز متادون را گزارش کرده

این حوزه عدم کنترل شرایط بیماران از نظر مصرف مواد غیرقانونی دیگر نظیر مواد محرک است. برای مثال 

کننده در تواند عامل مخدوشدهد و میرا به صورت حاد افزایش می QTنشان داده شده است که کوکایین فاصله 

توانند از دیگر ای نیز میحلقههای سهکوتیک یا ضدافسردگیسایبسیاری از مطالعات باشد. مصرف داروهای آنتی

  QTکننده باشند. این احتمال وجود دارد که مصرف متادون در ترکیب با سایر عوامل خطرزای عوامل مخدوش

 را افزایش دهد.   QTخطر طولانی شدن 

بوده و اثر آن  QTشدن دهد متادون یک عامل خطرزایِ طولانی به طور خلاصه شواهد در دسترس نشان می

 احتمالاً وابسته به دوز است.

 پایش قلبی بیماران روی درمان نگهدارنده با متادون 

ثانیه در میلی 333بالای  QTثانیه با خطر قابل ملاحظه آریتمی قلبی همراه است. میلی 333بالای  QTطولانی شدن 

 333تا  133در دامنه  QTدرمان نگهدارنده با متادون گزارش شده است. افزایش فاصله  تحت% بیماران 6حدود 

شود. این حالت نیز با خطر افزایش یافته برای درمان نگهدارنده دیده می تحت% بیماران 63ثانیه در حدود میلی

 تورسادوپوینت همراه است، هر چند خطر آن کمتر است.

 ارزیابی بالینی 

الامکان باید جامع اشاره شد ارزیابی پیش از ورود به درمان نگهدارنده با متادون حتی 1در فصل  همان گونه که

گردد پیش از ورود تمام بیماران به درمان نگهدارنده با متادون از نظر وجود عوامل خطر باشد. توصیه می

 و آریتمی قلبی مورد ارزیابی بالینی قرار گیرند.  QTافزایش فاصله 

 حال پایه توجه به نکات زیر ضروری است:در شرح 

 های ساختاری قلب و آریتمی قلبیتاریخچه شخصی بیماری 
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 های قلبی شامل مرگ ناگهانی قلبی، نارسایی قلب یا آریتمیتاریخچه خانوادگی بیماری 

 زمان سایر داروهای دارای پتانسیل ایجاد مصرف همQT  طولانی، داروهای مهارکنندهCYP 3A4  یا

 ها، مسهل( داروهای ایجادکننده هیپوکالمی )دیورتیک

 زمان مواد محرکتاریخچه مصرف مواد، خصوصاً مصرف هم 

 تعادل متابولیک ایجاد نماید برای مثال اختلالات خوردن، اسهال، استفراغ، تواند عدمهایی که میبیماری

 Bو هپاتیت  HIVبیماری کبدی و کلیوی، 

 معاینه بالینی:

 باید هنگام معاینه ارزیابی شوند:موارد زیر 

 نبض 

 فشار خون 

 نبض ورید ژوگولار 

 سوفل قلبی 

 کریپتاسیون ریوی 

 ادِم 

 های پاراکلینیکارزیابی

 گری مواد )آزمایش مصرف شیشه(غربال 

 ها(ارزیابی از نظر هیپوکالمی )اوره و الکترولیت 

 ارزیابی از نظر بیماری کبدی و کلیوی 

 های ویروسیهپاتیت 

 ECGارزیابی 

روز  13هر چند برخی راهنماها انجام روتین نوار قلب پیش از شروع درمان نگهدارنده با متادون و/یا در عرض 

رسد اجرای این رویه برای تمام بیماران ارزشمند نیست. در کنند، اما به نظر میپس از شروع آن را توصیه می
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روز پس از شروع درمان  13در عرض یا ز ورود به درمان بیماران واجد عوامل خطرزا انجام نوار قلب پیش ا

 شود. این عوامل خطرزا عبارتند از:توصیه می

  سال 33سن بالای 

 های ساختاری قلب یا آریتمی قلبیتاریخچه بیماری 

 های سنکوپ، طپش قلب یا حملات سرگیجهکننده آریتمی مثل دورهعلایم مطرح 

 کننده غیرقانونی طولانیزمان داروها یا مواد مصرف همQT داروهای بالابرنده سطح خونی متادون یا ،

 داروهای ایجادکننده هیپوکالمی

 تاریخچه خانوادگی مرگ در اثر بیماری قلبی یا آریتمی 

در بیمارانی که از قبل روی درمان نگهدارنده با متادون هستند پایش قبلی با استفاده از الکتروکاردیوگرام در 

گردد. در کلیه بیماران روی گرم توصیه میمیلی 363خطرزای بالا یا دریافت دوز روزانه بالای صورت عوامل 

 گردد.درمان نگهدارنده با متادون در صورت تداوم عوامل خطرزا تکرار سالانه نوار قلب توصیه می

ا تشنج توضیح داده نشده گردد باید نوار قلب به عمل آید. در یعلاوه بر این از هر بیماری که دچار سنکوپ 

مطرح شده و بیمار باید برای پایش  TdPثانیه( احتمال میلی 333)بالای  QTصورت افزایش قابل ملاحظه فاصله 

 تر بستری شود.قلبی طولانی مدت

 های بالینیتوصیه

ثانیه باشد درمان با میلی 333اما زیر در زنان  133در مردان و بیش از  133در صورتی که فاصله بیش از 

باید خطر همچنین به حداقل رسانده شود. باید سایر عوامل خطر توان شروع نمود یا ادامه داد، اما متادون را می

رنامه درمانی خود به بالقوه افزایش یافته بروز آریتمی قلبی به اطلاع بیمار رسانده شود تا بیمار در ارتباط با ب

گیری کند. این کار همچنین به جلب همکاری بیمار به منظور کاهش عوامل خطرزای بروز صورت آگاهانه تصمیم

ماه  2تا  1نوار قلب هر در این بیماران تکرار کند. زمان مواد محرک  کمک میآریتمی همچون عدم مصرف هم

ثانیه در زنان اما میلی 133ثانیه در مردان و بالای میلی 133بالای  QTگردد. در صورتی که همچنان توصیه می

 باقی بماند کاهش دوز متادون یا انتقال به بوپرنورفین باید در نظر گرفته شود.  ثانیهمیلی 333زیر 

 :ثانیه( اقدامات زیر را باید در نظر گرفتمیلی 333 ≤) QTدر صورت مشاهده افزایش قابل ملاحظه در فاصله 

 ارجاع به متخصص قلب 

 حذف سایر عوامل خطرزا 
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 کاهش دوز متادون 

 انتقال به بوپرنورفین 

 قطع درمان با متادون 

های ساختاری قلب یا آزمایش ژنتیک برای تشخیص انجام اکوکاردیوگرافی روتین به منظور شناسایی بیماری

 گردد.طولانی مادرزادی در بیماران روی درمان نگهدارنده با متادون توصیه نمی QTسندرم 
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 اختلال مصرف مواد چندگانه -فصل هفده

زمان مواد افیونی و سایر مواد یک مشکل جدی در درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست محسوب مصرف هم

ها و سایر داروهای آمفتامین یا شیشه، بنزودیازپیننگهدارنده به صورت شایع متشود. بیماران روی درمان می

گاه دوزهای ای از مصرف گاهدهند. الگوهای مصرف در دامنهبخش، الکل و حشیش را مورد مصرف قرار میآرام

تگاه اعصاب های دسکنندههای وابستگی متفاوت است. سرکوبپایین تا مصرف مستمر دوزهای بالا در حد ملاک

شوند خطرناک ها هنگامی که با داروهای آگونیست استفاده میها و باربیتوراتمرکزی مثل الکل، بنزودیازپین

 را ببینید(.  33دهند )فصل مصرف را افزایش میهستند، زیرا خطر بیش

گر در بیماران درمان مصرف مواد دیای و آزمایش ادرار شناسایی های دورهیکی از اهداف ارزیابی پایه، ارزیابی

را ببینید(. اگر بیمار علاوه بر وابستگی به مواد افیونی، درگیر مصرف سایر  1نگهدارنده با متادون است )فصل 

مصرف، مداخلات دارویی و روانی، اجتماعی متناسب در برنامه بر حسب نوع ماده یا مواد مورد مواد باشد، باید 

 درمانی او در نظر گرفته شود.  

مصرف دهد، های مسمومین کشور نشان میکنده به اورژانسی الگوی مسمومیت مواد در بیماران مراجعهبررس

مصرف مواد دیگر در بیماران روی درمان دهند شیوع ها نشان میچندگانه مواد شیوع نسبتاً بالایی دارد. گزارش

 نگهدارنده با متادون غیرشایع نیست.

 اثر مصرف مواد دیگر

 و سایر مواد محرکآمفتامین مت

های درمان با داروهای آگونیست آمفتامین )شیشه(، از مشکلات جدی برنامهمصرف مواد محرک، خصوصاً مت

های پزشکی )پسیکوز و اختلالات خلقی( و بیماریعوارض جانبی این مواد شامل اختلالات روان .آیدبه حساب می

ها پایبندی به درمان آمفتامینمصرف متشود. قلبی( می قلبی، عروقی )فشار خون بالا، سکته، آریتمی، سکته

 اندازد. رفت در درمان نگهدارنده با متادون را به وقفه مینگهدارنده با متادون را کاهش داده و پیش

برخی مطالعات نشان داده است استفاده از استاندارد درمان نگهدارنده با متادون استاندارد شامل تجویز دوز 

زمان مواد محرک را کاهش مصرف همداری تواند به صورت معنیاجرای برنامه مدیریت مشروط میکافی و 

دهد و بر روی اثرات دهد. هر چند متادون به صورت مستقیم مشکل مصرف مواد محرک را هدف قرار نمی

 کننده مثبت مواد محرک اثر مسدودکننده ندارد. تقویت
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 هابنزودیازپین

آور دارند. این داروها در جدول بخش و خوابهایی مثل دیازپام و کلونازپام اثرات ضداضطراب، آرامنزودیازپینب

ها است. گرچه، آن نابجای مصرفن دهنده پتانسیل نسبتاً پایین بندی مواد در گروه چهار قرار دارند، که نشاطبقه

ها را ممکن است بنزودیازپینبالاتری از جمعیت عمومی  کسانی که مبتلا به اختلالات اعتیادی هستند با احتمال

 بدون تجویز پزشک و به منظور دستیابی به سرخوشی مصرف کنند.

کننده متادون خطر مسمومیت و ها خصوصاً در دوزهای بالا در بیماران دریافتزمان بنزودیازپینمصرف هم

بنزودیازپین را بدون تجویز پزشک و به قصد دستیابی به دهد. بیمارانی که مصرف دارویی را افزایش میبیش

ها در رفت آنکنند و پیشکنند، به طور منظم برای جلسات درمانی مراجعه نمیآور آن مصرف میحالات نشئه

ها و مداخلات روانی، اجتماعی شود. این بیماران معمولاً به بازگیری از بنزودیازپیندرمان با مشکل مواجه می

 رای پیشگیری از عود و تداوم درمان خود نیاز دارند. مفصل ب

-ها در کنار درمان نگهدارنده با متادون به صورت سرپایی باید بیدر اجرای یک دوره بازگیری از بنزودیازپین

ورتی که نهایت احتیاط کرد، زیرا خطر مصرف کنترل نشده دوز بنزودیازپین و سرکوب تنفسی بالاست. در ص

شود بازگیری از بنزودیازپین توسط پزشک درمان نگهدارنده انجام این کار، توصیه میرای انجام ریزی ببرنامه

 پذیرد و دوز بنزودیازپین بیمار به صورت روزانه در کنار دوز متادون تجویز گردد. 

 بخش غیربنزودیازپینیداروهای آرام

ممکن است اثر با احتمال بالاتری ثر یا متوسطاهای کوتاهبخش غیربنزودیازپینی مثل باربیتوراتداروهای آرام

-آور و آرام، نسبت به اثرات سرخوشیکنندمیمصرف ها را زیرا کسانی که آن کنند،مصرف کشنده ایجاد بیش

کنند. به همین دلیل، زمانی کنندگی تنفسی تحمل پیدا نمیکنند، اما نسبت به اثرات سرکوبها تحمل پیدا میبخش آن

مصرف ناگهانی یا سرکوب دهند، دچار بیشبیماران برای دستیابی به نشئگی دوز خود را افزایش میکه این 

های غیربنزودیازپینی معمولاً پیش از شروع درمان بخششوند. افراد معتاد به مواد افیونی و آرامتنفسی می

 ر یک جایگاه بستری دارند.بخش غیربنزودیازپینی دنگهدارنده نیاز به درمان بازگیری از داروهای آرام

را ببینید( نقش دارند، القاء نموده  6را که در متابولیسم متادون )فصل  P450 3A4ها سیستم آنزیمی باربیتورات

 تواند تثبیت بیمار را دشوار نماید.و می

نگام تری ممکن است ه، با احتمال بیشآور درگیر هستندبخش و خوابداروهای آرامبا مصرف بیمارانی که 

مراجعه جهت دریافت داروی روزانه خدمات دچار حالت مسمومیت باشند. پزشک و پرستار مرکز درمانی نباید تا 

 زمان بر طرف شدن علایم مسمومیت، دوز روزانه بیمار را توزیع کنند. 
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 الکل

کشنده را مصرف بخشی و اثرات سرکوب تنفسی ناشی از متادون را افزایش داده و خطر بیشمصرف الکل آرام

 31تواند آسیب کبدی ناشی از هپاتیت سی را بدتر کند )فصل مصرف الکل میرا ببینید(.  33دهد )فصل افزایش می

 را ببینید(. 

های دارویی پایبندی به درمان را متأثر نموده و بر نتایج درمان اثرات جانبی مصرف الکل در بیماران روی درمان

های کبدی را القاء نموده که منجر به افزایش متابولیسم تواند فعالیت آنزیممنفی دارد. تداوم مصرف الکل می

-تر از حد و عارضهمتادون و در نتیجه کاهش سطوح پلاسمایی دارو شده و باعث ایجاد علایم دریافت داروی کم

 گردد.دار شدن درمان می

کنند، شایع است. درمان ف میمصرها در بیمارانی که الکل ینمصرف بنزودیازپنشان داده شده است که 

وابستگی به الکل شامل یک رویکرد جامع تشکیل یافته از بازگیری در صورت نیاز، مشاوره پیشگیری از عود و 

 شود. های خودیاری میشرکت در گروه

 حشیش

منفی های درمان نگهدارنده اثر پیامدآمفتامین بر روی ماندگاری و به طور کلی، مصرف حشیش به اندازه مت

زمان حشیش برای بیمار مشکل ایجاد کرده باشد، مداخلات درمانی شامل گذارد. در صورتی که مصرف همنمی

 های دارویی علامتی برای بازگیری از حشیش خواهد بود.های شناختی، رفتاری و درماندرمان

 نیکوتین

درمان  تحتی و مرگ در بیماران های مرتبط با تدخین تنباکو علت اصلی ناتوانهمچون جمعیت عمومی بیماری

سال در یک برنامه درمان دارویی مبتنی بر مطب مرتبط با  33های بالای % مرگ13نگهدارنده است. برای مثال 

وی، هپاتیت سی و خشونت بالاتر بود. عموماً مراکز آیهای ناشی از اچسیگار کشیدن بود که از مجموع مرگ

-کنند، زیرا چنین تصور میهای نگهدارنده ارایه نمیکننده درمانن دریافتدرمانی خدمات ترک سیگار به بیمارا

تواند استرس اضافی به بیماران وارد نموده و خطر عود را افزایش دهد. شود که اقدام به ترک سیگار می

داخل دارد کند و نه با آن تها نشان داده که مداخلات ترک سیگار نه بیماران را از مسیر بهبودی خارج میپژوهش

کنند با سایر بیماران مشابه است. لذا و خطر عود به مصرف مواد افیونی بیمارانی که اقدام به ترک نیکوتین می

شود در تمام بیماران وابسته به نیکوتین پس از تثبیت درمان نگهدارنده با متادون مداخلات دارویی و توصیه می

 شود. های اختصاصی ترک سیگار در نظر گرفته مشاوره
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 های نگهدارندهدرمان اختلال مصرف مواد چندگانه در جریان درمان

اند که استفاده از رژیم دوز کافی متادون، مصرف مواد چندگانه را به صورت گرچه برخی مطالعات نشان داده

های کننده درماندریافتدهد، اما همچنان اختلال مصرف مواد چندگانه در بیماران قابل توجهی کاهش می

مصرف سایر مواد توسط بیماران است سؤال مهم نحوه تعیین سطحی از درگیری با  شود. یکنگهدارنده دیده می

 ها باید افزوده شود.دهد درمان نگهدارنده ناکافی است و سایر درمانکه نشان می

ی نگهدارنده نباید بعنوان شاخصی برای هاکننده درمانمصرف مواد افیونی یا سایر مواد در بیماران دریافت

دهد خدمات درمانی ترخیص یا اخراج بیمار از درمان در نظر گرفته شود، بلکه برعکس این موضوع نشان می

 تر دارد.ارایه شده برای تثبیت وضعیت بیمار کافی نبوده و بیمار نیاز به دریافت خدمات جامع

رفت در بهبودی از اعتیاد به مواد افیونی به رغم پیشبیمارانی که علیبرخی کارکنان ممکن است احساس کنند که 

ها همچنین ممکن است چنین کنند. آندار میدهند، اعتبار مرکز درمانی را خدشهمصرف مواد دیگر ادامه می

های ند. سیاستبرتری میاند که از درمان نگهدارنده نفع بیشاستدلال کنند که این بیماران جای بیمارانی را گرفته

اند از یک اصل بنیادی غافل معطوف به ختم درمان برای بیمارانی که مواد افیونی یا سایر مواد را مصرف کرده

رفت در هستند و آن این است که پاسخ به درمان در همه مراجعان یکسان نیست و برخی مراجعان برای پیش

تواند هم اجتماعی تکمیلی هستند. تغییر نگرش کارکنان می پزشکی یا روانی،درمان نیاز به دریافت مداخلات روان

 برای بیماران و هم برای مرکز درمانی مفید باشد. 

های نگهدارنده نیاز به خدمات کننده درمانیک عنصر کلیدی در درمان مصرف مواد چندگانه در بیماران دریافت

های مزمن معدودی به یک مدل که بیماری بیشتر و تقویت ساختار و نظارت برنامه درمانی است. از آن جا

های درمانی مختلف ممکن ها و مدلدهند، برای درمان مصرف مواد چندگانه استفاده از روشمراقبت پاسخ می

برای یک دوره زمانی  ،دهستنمواد چندگانه درگیر مصرف چندگانه است ضرورت پیدا کند. معمولاً بیمارانی که 

تر دارند. به این منظور ممکن است لازم باشد بیمار بستری شود و القای جامع محدود نیاز به سطوح مراقبت

های بازگیری دیگر برای بیمار انجام شود. بیماران درگیر زمان با رژیمدرمان نگهدارنده با متادون به صورت هم

وارد بازتوانی شوند، در این گونه ممصرف مواد چندگانه گاه برای قطع مصرف این مواد با مشکل مواجه می

 اقامتی در عین تداوم دریافت درمان نگهدارنده گزینه مناسبی خواهد بود.

کنند قطع مصرف مواد افیونی تنها یک مشکل شایع این است که برخی کارکنان مراکز درمانی و بیماران تصور می

کند. مراکز درمانی میها مشکلی ایجاد نآمفتامین در درمان آنهدف درمان است و مصرف مواد دیگر نظیر مت

آمفتامین، باید سیاست روشن و صریحی در خصوص غیرقابل پذیرش بودن مصرف مواد دیگر نظیر مت

گیری مصرف ها و الکل داشته و این موضوع را به اطلاع بیماران برساند. با توجه به وضعیت همهبنزودیازپین
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های روتین خود علاوه بر آزمایش ادرار از نظر زیابیگردد مراکز درمانی در ارامفتامین در کشور توصیه میمت

 آمفتامین را نیز آزمایش کنند. مورفین، مت

 تنظیم دوز متادون

استفاده از دوز متادون کافی به طوری که دوز تجویزشده علایم محرومیت را سرکوب و نسبت به مصرف سایر 

تواند مصرف مواد دیگر را نیز تا حدی کاهش دهد. بیماران ممکن است سایر مواد را مواد افیونی تحمل متقاطع می

به منظور خوددرمانی علایم محرومیت مواد افیونی ایجاد شده در اثر دوزهای ناکافی یا عوامل دیگر اثرگذار بر 

 مصرف قرار دهند.مورد متابولیسم دارو 

 افزایش مشاوره و سایر خدمات روانی، اجتماعی

های شناختی، رفتاری افزوده شده به درمان اند که استفاده از مشاوره و درمانالعات مختلف نشان دادهمط

 دهد.داری مصرف مواد دیگر نظیر مواد محرک را کاهش مینگهدارنده با متادون به صورت معنی

 افزایش آزمایش ادرار

های دیگر در صورت لزوم به صورت آزمایشآمفتامین و انجام آزمایش ادرار روتین از نظر مورفین و مت

تواند به تشخیص و پایش مصرف مواد چندگانه در ای یک بار( میتصادفی و در فواصل زمانی کوتاه )هفته

 کننده درمان نگهدارنده کمک کند. بیماران دریافت

 مدتبازگیری بستری کوتاه

ان مبتلاء به اختلال مصرف مواد چندگانه القای همان گونه که پیشتر اشاره شد ممکن است لازم باشد در بیمار

زمان و در یک جایگاه بستری صورت پذیرد. به عنوان درمان نگهدارنده و بازگیری از مواد دیگر به صورت هم

زمان به مواد افیونی و الکل نیاز به پایش نزدیک طبی در طول دوره بازگیری از مثال بیمار مبتلا به وابستگی هم

گردد. به علاوه، های درمان بستری فراهم میال در جایگاهی درمان نگهدارنده دارد که به صورت ایدهالکل و القا

آور یا الکل اندیکاسیون قطعی درمان بخش، خوابتاریخچه تشنج یا سایکوز در دوره ترک یک داروی آرام

 شود. بستری محسوب می
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 پزشکی همبوداختلالات روانملاحظات درمانی در  -فصل هجده

پزشکی همبود در جریان درمان نگهدارنده گری، تشخیص، و درمان اختلالات رواندر این فصل اصول راهنمای غربال

پزشکی است که همراه با اختلالات در این جا به معنای اختلال یا اختلالات روان« اختلال همبود»مرور شده است. واژه 

های جسمی همراه در جریان جود دارد. پیشتر اصول راهنمای تشخیص و درمان بیماریمصرف مواد در یک فرد و

 را ببینید(. 31درمان نگهدارنده مرور شده است )فصل 

به مصرف « ثانویه»باشد، یعنی مستقل از اعتیاد وجود داشته باشد یا « اولیه»تواند پزشکی همبود میاختلال روان

باشد. بیماران ممکن است هنگام پذیرش اختلالات همبود قابل « لقاء شده توسط موادا»مواد ایجاد شده و یک اختلال 

شناسایی داشته باشند یا ممکن است علایم در طول درمان پدیدار شوند. در صورت عدم شناسایی دقیق اختلالات 

ها را پایین یفیت زندگی آنها، این اختلالات سیر بهبودی بیماران را متأثر نموده و کهمبود و پرداختن متناسب به آن

 آورند. می

 پزشکی همبودشناسی اختلالات روانسبب

 چهار مدل شایع برای توضیح رابطه بین اختلالات مصرف مواد و اختلالات همبود شناسایی شده است: 

 .شود گفته می« مدل بیماری»بر اساس این مدل که به آن  اختلال مصرف مواد اولیه و اختلال همبود ثانویه

اختلالات مصرف مواد علت اکثر اختلالات همبود در بیماران است. بر اساس این مدل درمان باید بر مصرف 

 ای متمرکز باشد.مواد زمینه

 .شود گفته می« خوددرمانی»این مدل، که به آن مدل  اختلال همبود اولیه و اختلال مصرف مواد ثانویه

امل پیدایش اختلالات مصرف مواد هستند. افراد معتاد به مواد، معتقد است اختلالات روانی از پیش موجود ع

شان را کاهش کنند که احساسات دردناک ایجاد شده توسط اختلال روانیموادی را برای مصرف انتخاب می

 دهد.می

  .تواند باعث اختلال مصرف مواد و بر اساس این مدل، عوامل ژنتیکی و محیطی مشترک میمسیر مشترک

های همبود گردد. برای مثال، نشان داده شده که بستگان بیماران معتاد به مواد افیونی میزاناختلالات 

پذیری به دهد عوامل ژنتیکی آسیببالاتری از افسردگی اساسی و اختلالات مصرف مواد دارند که نشان می

 دهند.اعتیاد و اختلالات همبود را افزایش می
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 .فردی مثل فقر، انزوای اجتماعی، محیطی، اجتماعی و عوامل بین بر اساس این مدل عوامل مدل دوطرفه

پذیری دسترسی مواد یا فقدان رسیدگی مراقبان بزرگسال، از طریق یک تداخل پیچیده بین محیط و آسیب

 ژنتیکی، هم در مصرف مواد و هم در اختلالات همبود نقش دارند. 

 پزشکی همبودشیوع اختلالات روان

های بالاتر اختلالات همبود محور یک و دو در مقایسه هند بیماران تحت درمان نگهدارنده از میزاندمطالعات نشان می

دهند که برند. برخی عوامل شیوع اختلالات همبود را در بیماران مبتلا به اعتیاد افزایش میبا جمعیت عمومی رنج می

 شوند. خانمانی و حبس میطق شهری، بیتر، اقامت در مناشامل سن بالا، وضعیت اجتماعی، اقتصادی پایین

های اختلالات همبود بین زنان و مردان متفاوت است. برای مثال، نشان داده شده است که زنان معتاد به مواد میزان

تری از مردان اختلالات خلقی و اضطرابی مثل اختلال افسردگی اساسی و اختلال استرس پس افیونی با احتمال بیش

اختلال شخصیت مرزی دارند، در حالی که شیوع اختلال شخصیت ضداجتماعی و وابستگی به مواد دیگر از سانحه و 

 تر است. در مردان شایع

 پزشکی همبودانگیزه درمان و اختلالات روان

نشان ها کند. ارزیابیاند که اختلالات همبود در بیماران معتاد انگیزه برای درمان ایجاد میبرخی مطالعات نشان داده

تری برای داده است که در میان افراد مبتلا به اختلالات مصرف مواد، افراد مبتلا به اختلالات همبود با احتمال بیش

 گیرند.اعتیاد درمان می

 پزشکی همبودگری اختلالات روانغربال

 پزشکی همبود در سطح مرکز درمان اعتیاد به شرح زیر است:گری اختلالات رواناهداف غربال

 شناسایی هر گونه خطر خودزنی، خودکشی یا خشونت نسبت به خود یا دیگران 

 پزشکی های اختلالات روانشناسایی علایم و نشانه 

 پزشکی، سابقه بستری پزشکی قبلی شامل داروهای روانشناسایی سابقه هر گونه تشخیص و درمان روان

 پزشکیروان

 پزشکی در بستگان درجه اول بیمار سابقه روان 
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 پزشکی همراه به شرح زیر است:گری و تشخیص اختلالات رواناصول راهنمای غربال

 گری اختلالات ای در جریان درمان نگهدارنده غربالهای دورهشود که در ارزیابی پایه و ارزیابیتوصیه می

 پزشکی همبود به صورت روتین انجام شود.روان

 ها و علایم روانی ساده، برحسب وجود یا عدم وجود نشانهگری باید منجر به نتایج مثبت و منفاین غربال-

 پزشکی گردد. 

 تر توسط روانکند و نتیجه مثبت باید با ارزیابی دقیقنتیجه منفی معمولاً نیاز به اقدام آنی را بر طرف می-

 پزشک پیگیری شود.

 ود مرکز درمانی یا از پزشک در ختواند از طریق مشاوره با روانپزشک میتر توسط روانارزیابی دقیق

 پزشک صورت پذیرد.طریق ارجاع به روان

 پزشکی همبود هنگام پذیرش بیمار در برنامه درمانی و برای اجتناب گری اختلالات روانمطلوب است غربال

ها انجام شود. با این وجود، در صورت محدودیت زمانی حداقل زمان با سایر ارزیابیکاری هماز دوباره

گری اصلی مرتبط با ایمنی بیمار )قصد خودکشی، خودزنی و علایم پسیکوز( باید هنگام غربالهای پرسش

گری از نظر سایر اختلالات همبود باید حداکثر تا پایان هفته اول درمان تکمیل پذیرش پرسیده شود. غربال

 شود.

 شود. میشناس یا پزشک مرکز انجام پزشکی همبود توسط روانگری اختلالات روانغربال 

 های ارزیابی بیمار باید ازنظر پزشکی همبود و همچنین سایر مصاحبهگری اختلالات روانهنگام انجام غربال

مسمومیت یا محرومیت مواد اختلال هوشیاری یا به همین دلیل اگر بیمار به خاطر شناختی بدون نقص باشد، 

 تلال شناختی به تأخیر انداخته شود.یابی دارد، انجام ارزیابی باید تا زمان برطرف شدن اخجهت

  ای پروتکل حاضر های ارزیابی پایه و دورهفرمهای درمان اعتیاد نظیر پیامددر ابزارهای ارزیابی جامع

بینی شده پزشکی همبود یا ارزیابی وضعیت سلامت روان پیشگری اختلالات روانبرای غربالهایی پرسش

با استفاده از این کننده درمان نگهدارنده کنند مراکز ارایهتوصیه میکننده راهنمای حاضر است. گروه تدوین

گری مصاحبه پزشکی نظیر فرمت غربالگری اختلالات روانسایر ابزارهای استاندارد غربالها یا فرم

 خود ادغام نمایند.ارزیابی معمول  فرآیندرا در  3المللی کوتاه )مینی(نوروسایکیاتری بین

                                                           
1 the Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I.) 



 

111 

 

 پزشکی همبودروانتشخیص اختلال 

گری، باید ارزیابی بیشتر برای رسیدن به تشخیص پزشکی در طول غربالپس از شناسایی یک اختلال احتمالی روان

پزشکی کتابچه بندی اختلالات روانهای طبقهترین سیستمپزشکی انجام شود. پرکاربردتوسط یک متخصص روان

ها، ویرایش دهم المللی بیماریبندی بین( و طبقهDSM-IV-TRشده )متن بازبینی -تشخیصی و آماری، ویرایش چهارم

(ICD-10هستند. با تکامل این سیستم )پزشکی در چندین ویرایش، مؤلفان آن تغییرات بندی اختلالات روانهای طبقه

این اختلالات را به دو نوع: اختلالات  DSM-IV-TRمهمی در تعاریف اختلالات مرتبط با مواد دادند. به عنوان مثال 

-کند. بنابراین همان گونه که پیشتر اشاره شد اختلالات روانمصرف مواد و اختلالات القاءشده توسط مواد تقسیم می

 پزشکی همبود ممکن است اولیه و مستقل یا ثانویه و القاءشده توسط مواد باشند.

ت، زیرا اختلالات همبود مستقل و القاءشده توسط مواد از نظر سیر دقت در تشخیص افتراقی از نظر درمانی مهم اس

کنند و پزشکی تشخیص داده شده پیروی میبا هم تفاوت دارند. اختلالات مستقل معمولاً از سیر معمول اختلال روان

مواد معمولاً از  درمانی( دارند. اختلالات القاءشده توسطمدت )دارودرمانی و رواننیاز به درمان اختصاصی و طولانی

کنند، گرچه اختلالات پایدار القاءشده توسط کنند و با شروع پرهیز فروکش میسیر اختلال مصرف مواد پیروی می

تواند در شروع درمان شدید پزشکی القاءشده توسط مواد میمواد ممکن است از این توالی پیروی نکنند. علایم روان

 مدت نخواهند داشت.پزشکی طولانیه درمان روانباشد، اما معمولاً این علایم نیاز ب

تشخیص دقیق اختلالات همبود مستقل در طول مراحل اولیه درمان نگهدارنده دشوار است. تشخیص قطعی اغلب باید 

هفته( به تأخیر انداخته شود تا هر  1هفته )اما ترجیحاً تا  6تا زمان تثبیت بیمار بر روی درمان نگهدارنده برای حداقل 

پزشکی مجدد بعد از تثبیت بیمار بر روی درمان ونه مصرف مواد افیونی یا سایر مواد قطع شده باشد. ارزیابی روانگ

 تواند دقت تشخیص را بالا ببرد.نگهدارنده می

تواند نیاز به علایم اختلالات همبود شدید همچون تمایل به خودکشی و علایم پسیکوز نیاز به توجه فوری دارد و می

تواند مانع تثبیت بیمار له دارویی یا بستری فوری داشته باشند. علایم اختلالات همبود دارای شدت کمتر نیز میمداخ

های درمانی پیامدپزشکی همبود در بهبود در درمان نگهدارنده شود، به همین دلیل شناسایی و درمان اختلالات روان

 اهمیت اساسی دارد.

 پزشکی همبود در درمان نگهدارندهانملاحظات عمومی درمان اختلالات رو

پزشکی متناسب در کنار درمان نگهدارنده های روانبیماران مبتلا به اختلالات همبود در صورت دریافت درمان

پزشکی پزشکی جامع و متناسب با اختلال روانهای درمانی مطلوبی خواهند داشت، به همین دلیل درمان روانپیامد
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های گردد. نتایج درمان تا حد زیادی به درمانپزشکی همبود توصیه میتمام اختلالات روانتشخیص داده شده برای 

 تر دارند.تکمیلی ارایه شده برای این اختلالات بستگی دارد و بیمارانی که علایم شدیدتری دارند نیاز به درمان مفصل

 گردد:توصیه میبرای درمان اختلالات همبود در جریان درمان نگهدارنده اصول کلی زیر 

 های درمان با داروهای آگونیست پزشکی همبود نباید مانعی برای پذیرش بیماران در برنامهاختلالات روان

 باشد. 

 های پایه مداخله متناسب باید از طریق پزشکی حاد در ارزیابیها و علایم رواندر صورت حضور نشانه

 کی صورت پذیرد.پزشپزشک یا معرفی جهت بستری روانارجاع به روان

 پزشکی پس از گردد ارزیابی مجدد روانپزشکی حاد توصیه میها و علایم رواندر صورت عدم وجود نشانه

پزشکی ریزی برای اجرای مداخلات روانهفته بعد( مجدداً انجام شود و برنامه 6-1تثبیت درمان نگهدارنده )

 مورد نیاز صورت پذیرد.

 یافته با درمان نگهدارنده و در مرکز درمانی صورت ود به صورت ادغاممطلوب است درمان اختلالات همب

یافته مهیا نباشد، لازم است بیمار برای دریافت گیرد. در صورتی که شرایط ارایه برنامه درمانی ادغام

 پزشکی ارجاع گردد.خدمات روان

 هفته( به تأخیر انداخته  6-1پزشکی باید تا زمان تثبیت بیمار روی درمان نگهدارنده )تجویز داروهای روان

پزشکی قبلی داشته یا بیمار تشخیص قبلی یک اختلال همبود مستقل بر اساس سوابق روانکه شود، مگر آن 

 افت عملکرد قابل توجه در اثر علایم اختلال همبود وجود داشته باشد.

 پزشکی را ارزیابی و به بیمار ان نگهدارنده باید پایبندی بیمار به رژیم دارویی روانشناس درمپزشک و روان

 پزشکی منظم آموزش دهند.در خصوص لزوم مصرف دارو و مراجعه روان

  ،پزشکان باید از تجویز داروهای دارای پتانسیل سوءمصرف اجتناب کنند. اگر چنین داروهایی تجویز شود

ها تر انتخاب شوند، برای مثال در میان بنزودیازپینی قابلیت سوءمصرف پایینباید انواع داروهای دارا

 داروهایی که شروع اثر کندتر و طول اثر بیشتر دارند بر داروهای سریع و کوتاه اثر ارجحیت دارند.
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 پزشکی همبودنحوه برخورد با اختلالات روان

مسمومیت یا محرومیت مواد باشد و چه در اثر یک اختلال همبود مستقل چه ناشی از  -پزشکی زیروجود علایم روان

 نشان دهنده وجود نیاز به مداخله اورژانسی است: -پدید آمده باشد

 فکر یا تهدید به خودکشی یا دیگرکشی 

 علایم پسیکوز برای مثال توهم و هذیان که با ایمنی یا کارکرد مستقل بیمار تداخل کند 

 دلیریوم 

علایم ممکن است در مواردی کوتاه مدت باشد، اما در صورت پرخطر بودن درمان سرپایی، پذیرش در  هر جند این

گری اولیه از نظر این علایم، پزشکی ضرورت خواهد داشت. در صورت مثبت بودن مراجع در غربالبیمارستان روان

 پزشکی ضرورت خواهد داشت. پزشکی اورژانسی برای تعیین میزان خطر و نیاز به بستری روانمشاوره روان

-بیماران روی درمان نگهدارنده که در معرض خطر حاد نیستند، اما سابقه قبلی تشخیص و درمان اختلالات روان

اند، باید در کنار درمان نگهدارنده، زیر نظر یک متخصص پزشکی شدید )مثل اسکیزوفرنی، اختلال دوقطبی( داشته

پزشکی این شود داروهایی برای درمان روانپزشکی دریافت کنند. توصیه میروانهای استاندارد پزشکی درمانروان

 بیماران به کار رود که پتانسیل سوءمصرف ندارند یا حداقل پتانسیل سوءمصرف را دارند. 

 نگهدارنده دارای علایم اختلالات محور یک، اما فاقد تاریخچه اختلالات همبود شود بیماران روی درمانتوصیه می

ها ممکن است به پزشکی دریافت نکنند، زیرا علایم آناولیه تا زمان تثبیت روی درمان نگهدارنده، داروهای روان

ای بعد از تثبیت درمان فروکش کند. استثناها شامل بیماران دارای اختلالات حاد القاءشده توسط صورت قابل ملاحظه

 گذرا هستند اما نیاز به دارودرمانی موقت دارند.مواد مثل اضطراب یا بدبینی مفرط است که احتمالاً 

های استاندارد پزشکی پس از تثبیت بیمار بر روی درمان نگهدارنده، درمانهای رواندر صورت تداوم علایم و نشانه

 درمانی، دارودرمانی یا ترکیب هر دو برای درمان اختلال همبود باید در نظر گرفته شود.پزشکی شامل روانروان

شود در درمان اختلالات همبود در جریان درمان نگهدارنده یک رویکرد سلسله مراتبی در نظر گرفته شود. یه میتوص

درمانی به عنوان خط اول درمان در نظر گرفته شود، مگر به طوری که مداخلات روانی، اجتماعی مثل مشاوره یا روان

ه دارویی نیازمند است. اگر این مداخلات روانی، اجتماعی پاسخ آن که بیمار مبتلا به اختلالی باشد که واضحاً به مداخل

درمانی کافی ایجاد نکنند، دارودرمانی با استفاده از داروهایی که حداقل پتانسیل سوءمصرف را دارند، باید افزوده 

 شود.
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آید، زیرا پزشکی موقعیت منحصر به فردی به حساب میدرمان نگهدارنده برای شروع و پایش دارودرمانی روان

توانند پاسخ بیمار شناس مرکز میبیماران )حداقل در مراحل اولیه درمان( به صورت روزانه مراجعه و پزشک و روان

شوند، به نکات پزشکی استفاده میپزشکی و درمان اعتیاد را تحت نظر بگیرند. وقتی داروهای روانبه داروی روان

 زیر باید توجه کرد:

 ک و فارماکودینامیک داروهای تجویزشده با درمان نگهدارنده در نظر گرفته شود تداخلات فارماکوکینتی

 را ببینید(. 6)فصل 

 رفت در پزشک تجویزکننده دارو و تیم درمان نگهدارنده وجود داشته و پیشارتباط درمانی نزدیکی بین روان

 پزشکی همبود به صورت منظم پایش شود.درمان اختلال روان

  اهمیت پایبندی به رژیم درمانی و مداخلات روانی، اجتماعی اختصاصی برای درمان آموزش در خصوص

 های معمول درمان نگهدارنده ادغام گردد.اختلال همبود، در مشاوره

 ها، آمیزیرا برخی داروها )مثل ترامادول، بنزودیازپین پزشکی دقت شود،در انتخاب داروهای روان-

ی دیگر پتانسیل سوءمصرف اندکی دارند، در این گروه جمعیتی خطر های جمعیتتریپتیلین( که در گروه

 سوءمصرف بالایی دارند.

 ها و کنند در مورد منافع مورد انتظار، محدودیتپزشکی مصرف میباید به بیمارانی که داروهای روان

اشکالات بالقوه، عوارض جانبی، استفاده در بارداری و شیردهی، طول زمان پیش از شروع اثرات کامل دارو 

 و احتمال ایجاد تحمل و محرومیت آموزش داد. 

 پزشکی دارو، میزان کشندگی آن در صورت مصرف تکانشی یا عامدانه به قصد هنگام تجویز داروهای روان

 ه شود.خودکشی باید در نظر گرفت
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 های خاصملاحظات درمانی در سایر گروه -91فصل 

 نوجوانان

هایی که نگران مصرف مواد در فرزند نوجوان خود هستند ممکن است نوجوان خود را برای تشخیص برخی خانواده

مواد افیونی در دانیم به طور معمول اولین تجربه مصرف یا درمان به مرکز درمانی بیاورند. همان گونه که می

معتادان کشور ما در اوایل دهه سوم زندگی بوده و معمولاً بین اولین مصرف و مصرف مستمر چند ماه و گاه چند 

سال فاصله زمانی وجود دارد. با در نظر گرفتن سیر طبیعی بیماری اعتیاد به مواد مخدر در جمعیت ایرانی احتمال آن 

ن در حد وابستگی باشد، معمولاً پایین است و نوجوان مورد اشاره در که مصرف مواد افیونی در یک فرد نوجوا

سناریوی بالا حتی در صورت مثبت بودن آزمایش ادرار از نظر مورفین، ممکن است وابسته به مواد افیونی نباشد. در 

تر ت دارویی سبکاین مرحله استفاده از درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست اندیکاسیون ندارد و باید از مداخلا

درمانی بهره گرفت. برای کنترل علایم محرومیت در کنار مداخلات غیرداوریی مفصل نظیر مشاوره فردی و خانواده

خانمان هستند یا با این وجود ممکن است برخی نوجوانان که وضعیت اقتصادی، اجتماعی بسیار پایینی دارند، بی

آمیز همچون تزریق های مخاطرهد مخدر سنگین نظیر کراک را به روشاند، مواهای غیرقانونی شدهدرگیر فعالیت

دهند. مصرف مواد در این زیرگروه خاص از نوجوانان ممکن است از مصرف مواد در مورد مصرف قرار می

دهد هر چقدر تر و پرخطرتر باشد. مطالعات نشان میاند سنگینهای مصرف مستمر تریاک داشتهبزرگسالانی که سال

 تر آغاز گردد، خطر وابستگی و عوارض جانبی برای سلامت فرد بالاتر خواهد بود.ف مواد در سنین پایینمصر

توان اعتیاد یا وابستگی به مواد را شود، بنابراین میتجربه مصرف مواد در بسیاری از مواد در نوجوانی شروع می

ف مواد به اعتیاد شناسایی مصرف مواد در رفت تجربه مصرگیری از پیشیک اختلال تکاملی دانست. برای پیش

تر از بزرگسالان از دهد نوجوانان سریعمراحل اولیه و تأمین مداخلات مؤثر اهمیت بالایی دارد. شواهد اخیر نشان می

تواند تکامل شناختی، هیجانی و علاوه، مصرف مواد در نوجوانان میه روند. بشروع مصرف به سمت وابستگی می

های روانی، اجتماعی و به صورت ترکیبی از درمان -را با اشکال مواجه سازد. مداخله زودرس اولیه اجتماعی فرد 

 ا اعتیاد شود.روی مصرف مواد افیونی به وابستگی یتواند مانع پیشمی -زمداخلات دارویی در صورت نیا

در نظر داشت، زیرا مصرف مواد  های مرتبط با سلامت نوجوانان را به طور کلیدر کار با نوجوانان باید حساسیت

جانبه بوده و آید. به همین دلیل ارزیابی بیماران نوجوان باید همهاغلب نتیجه شرایط زندگی فرد نوجوان به حساب می

های زندگی نوجوان را در بر گیرد. درمان باید شناختی، تحصیلی، خانوادگی و سایر جنبههای مختلف طبی، روانجنبه

های مختلف زندگی فرد نوجوان را پوشش دهد. نوجوانان احتمالاً به دلیل عدم تکمیل مناطق مغزی بهتا حد امکان جن
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طلبی و پیروی از فشارهای مربوط به کنترل مهار در مقایسه با بزرگسالان معمولاً سطوح بالاتری از خطرپذیری، تنوع

گیری باید در مداخلات روانی، مسأله و تصمیمحل ، 3آوریدهند، لذا آموزش خودکنترلی، تابمیگروه همتا نشان 

اجتماعی در نظر گرفته شوند. در یک برنامه درمانی مؤثر برای فرد نوجوان باید نقاط قوت، وضعیت حمایت روانی، 

 اجتماعی، تحصیلی، پزشکی و قانونی و الگوی مصرف مواد را در نظر گرفت.

نی وابستگی به مواد افیونی در نوجوانان ارایه نموده و شیوع رخ بالیهای اخیر اطلاعات مهمی درباره نیمپژوهش

پزشکی که اغلب با وابستگی به مواد دهد. اختلالات روانپزشکی همراه را در این جمعیت نشان میبالای اختلالات روان

و اختلال نقص  6افسردگی، اختلال استرس پس از سانحه، اختلال سلوک  افیونی در نوجوانان همراه است عبارتند از

تر است. برخی از این اختلالات )همچون اختلالات افسردگی( در میان نوجوانان دختر شایع. 1فعالیتوجه و بیش

علایم « خوددرمانی»پزشکی همراه عامل شروع مصرف مواد و اصطلاحاً مشخص نیست تا چه حد وجود اختلال روان

پزشکی همراه با اعتیاد اثربخشی وجود درمان کافی اختلالات روان پزشکی با مواد غیرقانونی بوده است، با اینروان

 را ببینید(. 31دهد )فصل درمان را افزایش می

نقش محیط خانواده در شروع مصرف مواد در نوجوانان بسیار برجسته است و به همان اندازه حمایت و برخورد 

اساسی دارد. به همین دلیل در درمان اعتیاد نوجوانان صحیح والدین و خانواده در فرآیند بهبودی فرد نوجوان اهمیت 

درمانی برای بهبود روابط بین والدین با بیمار یا کمک به والدین برای آموزش خانواده، مشاوره با خانواده و خانواده

اده اثر تفاوتی خانوای دارد. سطوح بالای مشارکت خانواده و سطوح پایین بییادگیری حمایت از درمان جایگاه ویژه

 محافظتی در برابر مصرف مواد نوجوانان روی درمان اعتیاد دارد.

 مداخلات دارویی درمان وابستگی به مواد افیونی در نوجوانان

چندین کارآزمایی بالینی برای درمان وابستگی به مواد افیونی در نوجوانان با استفاده از داروهای آگونیست وجود 

-داروهای آگونیست را برای بازگیری از مواد افیونی یا درمان نگهدارنده گزارش کردهدارد. این مطالعات استفاده از 

روزه با بوپرنورفین با برچسب پوستی کلونیدین مورد مقایسه قرار گرفت. نتایج  61اند. در یک مطالعه رژیم بازگیری 

% در 23وع درمان با نالترکسون )%( و شر13% در مقایسه با 36مطالعه حاکی از آن بود میزان ماندگاری در درمان )

%( در گروه درمان با بوپرنورفین بالاتر است. در صورتی که دوره وابستگی به مواد افیونی کوتاه بوده و 3مقایسه با 

کننده دارد، استفاده از یک مداخله بازگیری از مواد افیونی با استفاده از بوپرنورفین و سپس بیمار خانواده حمایت

رسد. در صورت وجود ون منطقی به نظر میت روانی، اجتماعی پیشگیری از عود با یا بدون نالترکسپیگیری مداخلا

                                                           
1 resilience 
2 conduct disorder 
3 ADHD 
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توان های شدّت بالای اعتیاد و احتمال اندک پاسخ به درمانِ بازگیری، درمان نگهدارنده با بوپرنورفین را میشاخص

هروئین، مصرف کراک هروئین یا ون مواد افیونی سنگین همچبه وابستگی  ها شاملدر نظر گرفت. این شاخص

در شرایط خاص استفاده از . شوندزدایی( می)سم تزریقی مواد یا سابقه دو اقدام ناموفق درمان به روش بازگیری

جانبه و در درمان نوجوانان مداخلات همهرا ببینید(.  3توان در نظر گرفت )فصل درمان نگهدارنده با متادون را نیز می

دهد از های مختلف مشکل خصوصاً خانواده و محیط زندگی بیمار را مورد توجه قرار میحوزهچندسیستمی که 

 مداخلات درمانی متمرکز بر یک مشکل بالینی موفقیت بسیار بالاتری دارند.

 زنان

-یتر مواد افیونی مصرف مهای زیادی با مردان دارد. زنان معمولاً مقادیر کمالگوهای مصرف مواد در زنان تفاوت

ت داروهای دارای پتانسیل تری ممکن اسروند. زنان با احتمال بیشکنند، اما زودتر از مردان به سمت وابستگی می

مصرف کنند. زنان وابسته به مواد افیونی معمولاً ها را ، کدیین یا بنزودیازپینهمچون ترامادولسوءمصرف 

بیشتری در معرض سوءرفتار جسمی یا جنسی قرار  تر، منابع مالی محدودتر دارند و با احتمالتحصیلات پایین

 اند.گرفته

نیازهای زنان متقاضی درمان وابستگی به مواد افیونی نیز متفاوت است. به عنوان مثال مصرف مواد در زنان با اَنگ 

-برنامهاندازی مراکز یا د. راهکنها را به خدمات درمانی محدود میتری همراه است و این موضوع دسترسی آنبیش

تواند تا حدی مشکل های درمان اختصاصی برای زنان متناسب با نیازهای اختصاصی این گروه جمعیتی می

 دسترسی و انگ در این گروه را کاهش دهد. 

 جنسیتی برگزار گردد.های اختصاصی تکدرمانیشود برای زنان گروهتوصیه می

 زندانیان

دسترسی به مداخلات  هاورودی و مقیم در زندان جمعیتافیونی در با توجه به شیوع بالای اختلال مصرف مواد 

  درمانی مبتنی بر شواهد شامل درمان وابستگی به مواد افیونی با متادون اهمیت اساسی دارد.

افراد وابسته به مواد افیونی در بدو ورود به زندان به دلیل تجربه علایم محرومیت در معرض خطر افزایش یافته برای 

گری هستند. به علاوه به دلیل عوارض ناشی از محرومیت توانایی فرد برای ی، اقدام به خودکشی و پرخاشخودزن

دهد. به این دلیل دسترسی مراقبت از خود کاهش یافته و این مسأله او را در معرض خطر انواع سوءرفتارها قرار می
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وابسته به مواد افیونی در بدو ورود به زندان توصیه به خدمات پایدارسازی اولیه با استفاده از متادون برای افراد 

  گردد.می

های منتقله از راه خون وی و سایر عفونتآیمصرف تزریقی مواد در زندان با خطر افزایش یافته ابتلا به عفونت اچ

وسایل تزریق درمان نگهدارنده با متادون در افراد وابسته به مواد افیونی خطر تزریق و استفاده از همراه است. 

وی آیگیری عفونت اچتواند از گسترش همهای کاهش داده و به صورت بالقوه میمشترک را به صورت قابل ملاحظه

ترین اجزای بسته جامع خدمات کاهش آسیب در ها جلوگیری نماید. درمان نگهدارنده با متادون یکی از مهمدر زندان

ها در با کیفیت مناسب برای بیماران وابسته به مواد افیونی در زندانها بوده و ارایه این مداخله درمان زندان

 گردد.چارچوب ملاحظات توصیف شده در پروتکل حاضر توصیه می

مصرفی هستند. یکی زندانیان وابسته به مواد افیونی پس از ترخیص در معرض خطر افزایش یافته مرگ ناشی از بیش

های غیرقانونی و عود به مصرف مواد و متعاقب آن عود به فعالیت دیگر از مشکلات مهم دوره پس از ترخیص

دهد در صورتی که درمان نگهدارنده با متادون در داخل زندان المللی نشان میدستگیری مجدد است. تجارب بین

ین دهد. بر اشروع شده و پس از ترخیص ادامه یابد خطر عود، مرگ و میر و بازگشت به جرم و جنایت را کاهش می

های تأدیبی توصیه اساس تداوم درمان نگهدارنده با متادون پس از ترخیص در کلیه بیماران ترخیص شده از جایگاه

 گردد.می

با توجه به اهمیت بالا و همچنین ملاحظات خاص درمانی و اجرایی در ارایه درمان وابستگی به مواد افیونی با متادون 

ها آموزش پزشکی با همکاری اداره کل بهداشت و درمان سازمان زندانها، وزارت بهداشت، درمان و در زندان

پروتکل مجزایی به این منظور تدوین نموده است که جهت کسب اطلاعات بیشتر در این زمینه مراجعه به آن توصیه 

 گردد.می

 آلاترانندگی و کار با ماشین

دهد. باید به بیماران توصیه نمود که در صورت بروز تواند در طول دوره القای متادون رخ مسمومیت مواد افیونی می

بخشی از رانندگی اجتناب کنند. چون بیماران در شروع درمان و در زمان تغییرات دوز از میزان اثر دارو حالات آرام

 آلات اجتناباطلاع هستند، باید توصیه شود در این مواقع از رانندگی و کار با ماشینبر وضعیت هوشیاری خود بی

 کنند.
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 های اجرایی و مدیریتی درمان نگهدارنده جنبه -02فصل 

-های اجرایی و مدیریتی مراکز درمانی برای اجرای مؤثرتر درمان نگهدارنده با متادون مرور میدر این فصل جنبه

های درمانی پیامدهای نگهدارنده نتایج و دهد توجه کافی به اصول مدیریتی و اجرایی درمانها نشان میشود. بررسی

بخشد. تعیین اهداف درمانی در درمان نگهدارنده و ایجاد اتفاق نظر در میان تمام کارکنان دخیل در ارایه را بهبود می

خدمات پزشکی و روانی، اجتماعی اهمیت اساسی دارد، زیرا اختلاف نظر یا سوءتفاهم درباره اهداف درمان اثر منفی 

 درمانی خواهد داشت.  درونبر 

 صدور مجوز

در چارچوب اندازی مرکز/واحد درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگونیست را توانند راهمراکز ذیل می

 درخواست کنند:دستورالعمل مربوطه و پروتکل حاضر 

 مراکز گذری 

 پذیرمراکز مشاوره زنان آسیب 

 (یمثلث درمانگاه ای مرجع یدرمان یبهداشت مراکز) دانشگاه رفتاری هاییماریب مشاوره مراکز 

 کشور یتیترب و ینیتأم اقدامات و هازندان سازمان هایهدرمانگا 

 مواد به یوابستگی سرپائ درمان مراکز 

 یعموم هایدرمانگاه 

 پزشکیروان یتخصص هایدرمانگاه 

 پزشکیهای روانمطب 

 یبخشتوان جامع مراکز  

 عمومیهای بیمارستان 

 پزشکیروان یتخصصهای بیمارستان 

ای درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگونیست باید به گونه سرپاییتعیین محل احداث مراکز/واحدهای 

های علوم پزشکی بوده و در منطقه تحت پوشش دانشگاهجمعیت  توزیعباشد که توزیع جفرافیایی مراکز متناسب با 

عمومی یک مرکز/واحد سرپایی درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای نفر جمعیت  33333حداکثر به ازای هر 

 آگونیست مجوز داده شود. 
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پذیر و مراکز سقف جمعیتی شامل واحد آگونیست مستقر در مراکز کاهش آسیب شامل مراکز گذری و زنان آسیب

 شود.ای رفتاری نمیهمشاوره بیماری

 ارایه درمان نگهدارنده با متادون در مراکز گذری

به خانمان و سخت دسترس وجود دارد که  شهرهای کشور معضل معتادان بی از مناطق بسیاریبرخی از آنجا که در 

 اعتیادکاهش آسیب و درمان تسهیل دسترسی به خدمات نمایند، مراکز گذری جهت  مراجعه نمی مراکز درمانی معمول

های علوم پزشکی و سازمان دارای مجوز از معاونت بهداشت دانشگاهمراکز گذری  .اندشده اندازیراهدر این مناطق 

 درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای واحدتوانند درخواست خود برای تأسیس  میبهزیستی کشور 

ارایه و نسبت به  های علوم پزشکیاونت درمان دانشگاهای مراکز درمان با آگونیست معبه کمیته منطقهرا  آگونیست

 . در چارچوب دستورالعمل مربوطه و پروتکل حاضر اقدام نمایند اخذ مجوز فعالیت

بینی خدمات پرستاری به منظور آزمایش ادرار از نظر مصرف مواد و خدمات روانی، اجتماعی با توجه به عدم پیش

در مراکز گذری )به جز روزهای تعطیل رسمی( به مراجعان نیستند.  دوز منزلتکمیلی مراکز گذری مجاز به ارایه 

 صورت 

  توسط پرستار، بهیار، ماما، کاردان هوشبری یا تکنسین اطاق عمل و  خدمات پرستاریتأمین 

 شناسی یا مددکاری دوره دیده توسط کارشناس روان خدمات روانی، اجتماعی 

نسبت به ارایه دوز توانند پس از اخذ تأییدیه معاون درمان دانشگاه علوم پزشکی در چارچوب پروتکل حاضر می

. لازم به توضیح است برخی مراجعان مراکز گذری ممکن است به دلیل منزل برای مراجعان منتخب خود اقدام نمایند

ثباتی وضعیت مصرفی اخیر، بیاریخچه بیشهای مثبت متوالی، رفتارهای پرخطر، تتداوم مصرف مواد و آزمایش

 خانمانی شرایط لازم برای دریافت دوز منزل را نداشته باشند. اسکان و بی

شناختی های روانبا توجه به شیوع بالای رفتارهای پرخطر مرتبط با مصرف مواد و رابطه جنسی ارایه آموزش

زن برای کلیه مراجعان الزامیست. علاوه بر این، به مبتنی بر مهارت کاهش آسیب توسط متصدی برنامه سرنگ و سو

دلیل مشکلات خانوادگی، شغلی، اجتماعی و قانونی متعدد بیماران روی درمان نگهدارنده با متادون در مراکز گذری، 

 با تمرکز بر  ارایه خدمات مددکاری توسط مسئول مرکز یا مسئول فنی واحد

  ب برای مراجعان، اهش آسیکصدور گواهی تحت خدمات درمان و 

  بسیج منابع برای حمایت از مراجعان و 

 بازگرداندن مراجع به خانواده و اجتماع  
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در صورت امکان مطلوب است خدمات مددکاری در مراکز گذری توسط یک کارشناس مددکاری یا  الزامی است.

 شناسی ارایه گردد. روان

توسط مسئول  اینگهدارنده در مراکز گذری باید به صورت دورهوضعیت کارکردهای اجتماعی بیماران روی درمان 

فعالانه برای تداوم باید مراجع تثبیت گردد، اسکان و اشتغال از نظر  فردوضعیت و در صورتی که  شدهارزیابی  مرکز

ست در در یک مرکز درمان وابستگی به مواد افیونی در بخش دولتی یا خصوصی تشویق گردد. لازم به تأکید ادرمان 

تداوم درمان بیمار در واحد آگونیست  ...صورت عدم اطمینان از موفقیت ارجاع به دلیل عدم تمایل بیمار، دوری راه یا

 مرکز گذری بلامانع است.

پزشک از پیش تعیین شده )مثلاً بیماران مبتلا به اختلالات روانی را به روان اندپزشک و مسئول مرکز گذری موظف

    ارجاع نمایند.روانپزشک قراردادی یا روانپزشک تعیین شده از سوی معاونت درمان( 

 کارکنان

 آموزش

-گرانی دارد که بتوانند به نیازهای متنوع طبی و روانهای درمان بیماران معتاد به مواد افیونی نیاز به درمانپیچیدگی

درمان نگهدارنده با متادون پاسخ دهند و در موادی که بیماران نیاز به دریافت خدمات شناختی بیماران در جریان 

های اعتباربخشی تر دارند، مشکل را به موقع شناسایی و بیمار را ارجاع دهند. امروزه در پروتکلتکمیلی و تخصصی

 ای پیدا کرده است.اهمیت ویژه« آموزش»اعتیاد،  خدمات درمان

-شناسان، مددکاران و حتی در مواردی روانه در حال حاضر در برنامه آموزشی پزشکان، روانبا توجه به آن ک

های مورد نیاز برای ارایه درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست و خدمات روانی، دانش و مهارت پزشکان آموزش

تیاد علاوه بر داشتن مدارک گران اعشود درماناجتماعی مکمل آن به طور کامل ادغام نیافته است، توصیه می

های پایه بگذرانند. شرکت در های آموزشی نظری و عملی مرتبط را به منظور اخذ صلاحیتتحصیلی مرتبط، دوره

های آموزش مداوم مرتبط و دریافت نظارت بالینی نیز نقش مهمی در ارتقای خدمات درمانی در مراکز درمان دوره

-گران اعتیاد نسبت به درماندهد برخی درمانپیشتر اشاره شد مطالعات نشان می کند. همان گونه کهاعتیاد ایفا می

گذارد. یک راه های درمان بیمار اثر میپیامدهای نگهدارنده نگرش منفی دارند که این موضوع به صورت منفی بر 

های نگهدارنده از طریق تواند فراهم آوردن امکان مشاهده اثربخشی درمانهای منفی میپرداختن به این گونه نگرش

 های عملی باشد.آموزش
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شناسان، مددکاران و پزشکان شاغل در مراکز درمانی، پرستار، منشی و سایر کارکنان نیز نیاز به به جز روان

کنند پزشک مسؤل فنی مرکز درمانی سایر کارکنان مرکز کننده راهنمای حاضر توصیه میآموزش دارند. گروه تدوین

 وه اجرای استاندارد خدمات به صورت مستمر آموزش دهند.را در خصوص نح

دهد و این موضوع اهمیت آموزش مستمر ای نشان میالگوهای مصرف مواد در طول زمان تغییرات قابل ملاحظه

دهد. به عنوان مثال، در چند سال اخیر گران حوزه اعتیاد برای مواجه با مشکلات نوپدید این حوزه را نشان میدرمان

ایم که اثر عمیقی بر نوع مشکلات بیماران و در نتیجه آمفتامین )شیشه( در کشور مواجه بودهگیری مصرف متهمهبا 

گران اعتیاد به صورت فعال در درمان گرددمیها گذاشته است. لذا توصیه دانش و مهارت مورد نیاز برای درمان آن

ده و در خصوص موارد مشکل و پیچیده سوپرویژن بالینی های بازآموزی مرتبط با درمان اعتیاد شرکت نموبرنامه

 دریافت کنند. 

 فردی کارکنانهای بینویژگی

شود مؤسسین کارکنانی را استخدام کنند که دارای های علمی، توصیه میعلاوه بر استخدام کارکنان دارای صلاحیت

رکنان دارای حس همدلی در ایجاد یک حس همدلی، حساسیت و انعطاف خصوصاً نسبت به بیماران معتاد باشند. کا

 ای متناسب را با بیماران حفظ کنند. کنند. به علاوه، کارکنان باید بتوانند مرزهای حرفهمحیط درمانی موفق عمل می

ای که به آن کنند، پدیدهکنندگان درمان فرافکنی میهای خود را بر روی تأمینبرخی بیماران معتاد احساسات یا هیجان

انتقال  کنند که به آنگران نیز احساسات خود را بر روی بیماران فرافکنی میشود. برخی درمانگفته می 3انتقال

شود، اما انتقال درمانی از انتقال برای مقاصد درمانی استفاده میهای روانشود. در برخی مدلگفته می 6متقابل

تداخل نموده و مانعی بر سر راه ارتباط درمانی مؤثر و  با درمان بیمار باشد، ناخودآگاه درمانگر یبرا اگر ،متقابل

گران اعتیاد باید نسبت به ایجاد انتقال متقابل حساس بوده و توانایی و مهارت آید. درمانای به حساب میحرفه

 برخورد مناسب با آن را داشته باشند.

پذیری در ارتباط با بیماران با و انعطافدهد نگرش مناسب و مثبت کارکنان به درمان نگهدارنده ها نشان میبررسی

کنند یا نسبت به گرانه برخورد میهای درمانی بهتر همراهی دارد. کارکنانی که با بیماران قضاوتپیامدماندگاری و 

گرانه دارند در حفظ بیماران در درمان نگهدارنده موفق نخواهند بود. در برخی از مطالعات نحوه ها نگرش تنبیهآن

گر ترین تعیینکارکنان و بیماران و خصوصاً نگرش کارکنان نسبت به درمان نگهدارنده، پس از دوز کافی، مهمتعامل 

                                                           
1 transference 
2 counter-transference 
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ها کارکنان را به اعتیاد اثربخشی درمان دانسته شده است. مسؤل فنی مراکز درمان با داروهای آگونیست باید نگرش

 های مناسب به بیماران آموزش دهند.یجاد نگرشها را به منظور او درمان نگهدارنده ارزیابی نموده و آن

 ترکیب بهینه کارکنان

-ای درمانی متشکل از متخصصان زیر ارایه میچندرشته ال توسط یک تیمخدمات درمان نگهدارنده به صورت ایده

 گردد:

 پزشک پزشک یا روان 

درمان »ای مدت حرفهکوتاهشود پزشک متقاضی فعالیت در مرکز درمان با داروهای آگونیست دوره توصیه می

/د مورخ 636/331)موضوع نامه شماره « ویژه پزشکانبا داروهای آگونیست و آنتاگونیست سوءمصرف مواد مخدر 

با توجه . گذرانده باشد پیش از شروع فعالیترا مشاور وزیر و سرپرست آموزش مداوم جامعه پزشکی(  33/3/33

برای ارایه خدمات پزشک مسئول فنی مرکز شیوع بالای اختلال مصرف مواد محرک در بیماران مبتلا به مواد افیونی، 

ملاحظات طبّی »سه برنامه مصوب بازآموزی تحت عنوان بیماران مبتلا به اختلال مصرف مواد محرک باید به درمانی 

مدیر کل آموزش مداوم  33/1/31/د مورخ 33/331)موضوع نامه شماره  «مرتبط با اختلال مصرف مواد محرک

 .گذرانده باشدرا  جامعه پزشکی(

کلیه مراکز/واحدهای درمان وابستگی به مواد افیونی با داروهای آگونیست که مسئول فنّی آن یک پزشک عمومی 

پزشکی در محل استقرار بستری رواندوره دیده است باید از خدمات و منابع موجود جهت ارایه خدمات سرپایی و 

مطلوب است در صورتی خود مطلع بوده و در صورت نیاز بیماران را جهت دریافت خدمات تخصصی ارجاع دهند. 

ای یک پزشک حداقل هفتهوقت یک روانریزی برای حضور پارهپزشک در مرکز درمانی وجود ندارد، برنامهکه روان

تلا به اختلالات همبود و مشاوره در خصوص مشکلات درمانی دیگر انجام شود روز به منظور ویزیت بیماران مب

 را ببینید(.  31)فصل 

 مدرک کارشناسی یا بالاتر( یا مشاوره شناسروان( 

درمان »ای مدت حرفهوره کوتاهدباید شناسی متقاضی کار در مرکز درمان با داروهای آگونیست، کارشناس روان

مشاور وزیر و  66/3/33/د مورخ 133/331)موضوع نامه شماره « شناسیهدف روان سوءمصرف مواد ویژه گروه

 سرپرست آموزش مداوم جامعه پزشکی( را گذرانده باشد. 
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برای ارایه خدمات درمانی به بیماران شناسان شاغل ، روانگیری مواد محرک در کشورشیوع بالای همهبا توجه به 

شناختی اختلال های روانآموزش درمان»ای دوره کوتاه مدت حرفهاید مبتلاء به اختلال مصرف مواد محرک ب

 را بگذرانند.مدیر کل آموزش مداوم جامعه پزشکی(  63/36/36/د مورخ 111/331)موضوع نامه « مصرف مواد محرک

 باشد.بالینی یا مشاوره شناس به کار گرفته شده در مراکز واجد گرایش روان در صورت امکان مطلوب است

 کارشناس مددکاری 

  پرستار 

گویی به نیازهای مراجعان متناسب با تعداد پرسنل کافی به منظور پاسخ یدکننده درمان نگهدارنده بامراکز ارایه

 ظرفیت مرکز داشته باشند.

 محیط فیزیکی

صول ای باشد که ضمن رعایت ا محیط فیزیکی طراحی شده برای مرکز درمان با داروهای آگونیست باید به گونه

ایمنی و امنیت بیماران و کارکنان، فضاهای کافی برای ارائه خدمات فراهم شده و تمهیدات لازم به منظور ایجاد 

شناس، های مختلف ارائه خدمات درمان شامل اتاق پزشک، اتاق مشاوره روان ارتباطات منطقی فضایی میان بخش

 ر و ... اندیشیده و به کار گرفته شود.محل توزیع دارو، دستشویی مناسب برای آزمایش، اتاق انتظا

 شود فضاهای فیزیکی در نظر گرفته شده برای مقاصد درمانی و اجرایی تهویه و نور مناسب داشته باشد.توصیه می

 ظرفیت پذیرش

کننده خدمات درمان نگهدارنده با داروی آگونیست گردد در مراکز ارایهبه منظور تضمین کیفیت خدمات توصیه می

باید متناسب با سطح خدمات ارایه شده )آستانه پایین یا آستانه بالا(، جایگاه درمانی، فضای فیزیکی و کارکنان 

درمانی متبحر در دسترس برای هر نوبت کاری ظرفیت مشخصی برای پذیرش در برنامه درمان نگهدارنده با متادون 

درمان نگهدارنده با متادون  بیمار 311حداکثر مجاز به پذیرش در هر نوبت کاری گر هر تیم درمان. مشخص گردد

 . محدودیتی برای تعداد بیماران تحت درمان با بوپرنورفین وجود نداردو آستانه بالا بوده 

 سهمیه داروسقف 
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میزان داروی مصرفی بیماران آن مرکز در رت دقیق بر انظتحویلی ماهانه به هر مرکز باید بر اساس  میزان داروی

 باشد.ماه گذشته انجام شده و تعیین سقف سهمیه میانگین بدون در نظر گرفتن داروی مصرفی مراکز مجاز نمی

 پیشگیری از نشت دارو

کارکنان مرکز درمانی به منظور به حداقل رساندن خطر نشت داروهای آگونیست باید نکات زیر را مد نظر داشته 

 ند:باش

  در مورد تجویز دوز منزل  3پزشک مسؤل فنی باید براساس اصول راهنمای توصیف شده در فصل

 گیری نماید.تصمیم

 توانند داروهای خود را پزشک مسؤل فنی و پرستار مرکز درمانی باید اطمینان داشته باشند که بیماران می

 در منزل به نحو ایمن نگهداری کنند.

 دارای برچسب باشد و نام بیمار، دوز دارو، نام مرکز درمانی، آدرس و شماره  تمام ظروف دوز منزل باید

 تلفن آن بر روی آن درج شده باشد.

 تا احتمال مسمومیت ریخته شود های واجد در محافظ کودک شربت متادون باید در شیشه دوز منزل

 با دوز منزل شربت متادون را به حداقل برساند.کودکان تصادفی 

  دوز منزل به عنوان  3تواند در صورت صلاحدید از سیاست درخواست برای بازگرداندنمیمسؤل فنی

سیاستی برای پیشگیری از نشت دارو استفاده کند. در این روش ابتدا در خصوص اجرای سیاست و 

شود. سپس به صورت تصادفی از بیمارانی که دوز رسانی میپیامدهای کم آوردن دارو به بیماران اطلاع

شود تا دوز منزل باقیمانده خود را به مرکز درمانی بازگردانند. در صورتی که گیرند، خواسته میل میمنز

تواند بسته به میزان کم آوردن گر میبیمار نتواند تمام دوز منزل باقیمانده خود را بازگرداند، پزشک درمان

کند. در این گونه موارد مشاوره بیشتر در  دارو پله بیمار را در دوز منزل کاهش داده یا دوز منزل او را قطع

 کننده باشد.تواند برای بیماران کمکخصوص لزوم پایبندی به برنامه درمانی نیز می

  .میزان دقیق موجودی و مصرفی داروهای آگونیست مرکز درمانی باید به صورت دقیق و مستمر ثبت گردد 

 انه درج گردد. های گزارش روزدریافت دارو و توزیع آن باید در فرم 

                                                           
1 callbacks 
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  ذخیره دارویی مورد استفاده روزانه باید بر اساس مقدار تحویل شده، مقدار توزیع شده و مقدار باقیمانده به

 های دارویی را چک کند. صورت روزانه پایش شود. مدیر برنامه باید به صورت روزانه فرم

 د بلافاصله مستند و گزارش گردد. ریختن دارو برای روی زمین، شکستن شیشه متادون و سایر حوادث بای 

 .اخذ امضای بیماران هنگام تحویل دارو )اعم از دوز روزانه و دوز منزل( الزامی است 

  سهمیه داروی متادون هر مرکز باید در داخل مرکز نگهداری شده و مراکز مجاز به نگهداری تمام یا بخشی

 از سهمیه داروی خود در خارج از مرکز نیستند.

 و سامانه اطلاعات درمان افزارنرم

بوده که « کد اختصاصی منحصر به فرد»دهی مراجعان یک مبنای گزارش اطلاعات خدمات درمان اعتیاد در سامانه

 استفاده ازاین کد اختصاصی بر  خواهد رسید.امانه به آگاهی نحوه ایجاد و کار با آن متعاقباً از طریق راهنمای س

گردد که از یک سو احتمال تکراری بودن آن اطلاعات شخصی فرد بر اساس یک لگاریتم یک طرفه به نحوی تولید می

توان مراجع را شناسایی نمود. بدین ترتیب ضمن نمی آنبرای دو مراجع بسیار ناچیز بوده و از سوی دیگر از روی 

که برای دریافت دارو به بیش از یک مرکز  مُراجعانیحفظ محرمانه بودن اطلاعات شخصی بیماران امکان شناسایی 

 د. گردنمایند فراهم میمراجعه می

اخذ اطلاعات شناسنامه و کارت ملی مراجعان به صورت اجباری برای شروع درمان با داروهای آگونیست مجاز 

. علاوه بر را ببینید( 1)فصل  گرددنبوده و منجر به مخدوش شدن تعهد اخلاقی و قانونی پزشک به حفظ رازداری می

جدی برای مراجعه به خدمات  تواند یک مانعاطلاعات شخصی می این، نگرانی درباره مخدوش شدن محرمانگیِ

 باشد. درمانی

افزارهای مجاز برای استفاده در مراکز درمانی متعاقباً از طریق راهنمای سامانه اطلاعات خدمات استانداردهای نرم

افزارهایی هستند که گواهی تبادل گاهی خواهد رسد و مراکز درمانی صرفاً مجاز به استفاده از نرمآبه اعتیاد درمان 

 اطلاعات با سامانه مذکور را از معاونت درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی دریافت کرده باشند.

 پایش و ارزشیابی

ن با داروهای آگونیست به سؤالات اساسی زیر پاسخ های درماهای مورد نظر برای پایش و ارزشیابی برنامهداده

 دهند:می
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 آیا مداخله درمانی درست اجرا شده است؟

 3دادارزشیابی درون 

 6ارزشیابی فرآیند 

 1دهارزشیابی برون 

 آیا مداخله درمانی به اهداف خود دست یافته است؟

 1پیامدارزشیابی  

 3ارزشیابی اثر 

 درست اجرا شده است؟آیا درمان نگهدارنده 

گذاری شده به منظور اجرای برنامه درمان با داروهای آگونیست دهد منابع سرمایهداد نشان میارزشیابی درون

 داد حوزه درمان اعتیاد عبارتند از:های اصلی درونچقدر است و کیفیت آن چگونه است. برخی شاخص

 ها به تفکیک دولتیمواد و توزیع جفرافیایی آنکنندگان نسبت تعداد مراکز درمانی به جمعیت مصرف، 

 نهادو مردم خصوصی

 کننده موادنسبت نیروی انسانی واجد صلاحیت شاغل در مراکز درمانی به جمعیت مصرف 

نماید. های ارزشمندی در خصوص نحوه اجرای برنامه درمان با داروهای آگونیست فراهم میارزشیابی فرآیند داده

 های نگهدارنده عبارتند از:لی فرآیند در درمانهای اصبرخی شاخص

 میانگین دوز تثبیت داروی آگونیست 

 کنند.درصد بیماران روی درمان نگهدارنده که دوز نگهدارنده کافی دریافت می 

 کننددرصد بیماران روی درمان نگهدارنده که خدمات روانی، اجتماعی دریافت می 

                                                           
1 input 
2 process 
3 output 
4 output 
5 impact 
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 دهد:ها برنامه درمان اعتیاد را نشان مینگهدارنده با متادون خروجیداد برنامه درمان ارزشیابی برون

  ،تعداد افراد متقاضی درمان نگهدارنده به تفکیک روش مصرف )تزریقی، غیرتزریقی(، الگوی مصرف

 خصوصیات دموگرافیک و...

  ماه( 2تعداد افراد تحت درمان به صورت مستمر )حداقل 

 دست یافته است؟ آیا درمان نگهدارنده به اهداف خود

رفت بیمار در حین یا پس از مشارکت در درمان های درمان با داروهای آگونیست بر پیشدر برنامه پیامدارزشیابی 

 عبارتند از: پیامدهای اصلی تمرکز دارد. برخی شاخص

  .میزان ماندگاری در درمان 

دانند، اما به دلیل ارتباط بسیار شاخص فرآیند میهر چند برخی مؤلفین میزان ماندگاری در درمان نگهدارنده را یک 

 معرفی شده است.  پیامدهای درمان نگهدارنده در این جا به عنوان یک شاخص پیامدنزدیک آن با 

 آفرین میزان کاهش یا حذف مصرف مواد افیونی غیرقانونی، و سایر مواد غیرقانونی و مصرف مشکل

 داروهای تجویزشده

 های عفونیوی و سایر بیماریآیدر انتقال اچتارهای پرخطر یزان کاهش یا حذف رفم 

 های مجرمانه کاهش یا حذف فعالیت 

 .بهبود کیفیت زندگی از طریق بازیابی سلامت جسمی و روانی و وضعیت کارکردی 

تر برای تخمین میزان اثر برنامه درمان تر و محاسبات پیچیدهآوری اطلاعات دقیقارزشیابی اثر معمولاً نیاز به جمع

های منتقله عفونتمرگ مرتبط با مصرف مواد افیونی، بروز یا شیوع/نگهدارنده با متادون بر کاهش بار بیماری اعتیاد 

 دارد.از راه خون و... 

های فرمدرار و گران مراکز درمانی با استفاده از آزمایش اکنند درمانکننده راهنمای حاضر توصیه میگروه تدوین

معرفی  پیامدهای رفت در خصوص شاخصبه صورت منظم وضعیت بیماران را از نظر پیش ایارزیابی پایه و دوره

 شده در بالا پایش نمایند و بر اساس نتایج آن در صورت لزوم برنامه درمان را بازبینی نمایند.
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 تداخلات دارویی مهم متادون -پیوست دو

 سازوکار اثر اهمیت تداخل دارو

 3باکاویرآ
 از نظر بالینی مهم

، برخی بیماران ح سرمی متادونکاهش سط

 باشند.ممکن است به افزایش دوز نیاز داشته 
 CYP3A4القای 

بصورت نظری  آب گریپ فروت

تداخل دارد و 

چندین مورد 

 گزارش شده است

 کاهش متابولیسم متادون دهدسطوح پلاسمایی متادون را افزایش می

 تریپتیلینآمی

 افزایش سطوح متادون نامشخص

افزایش سطح متادون از طریق مهار 

های تر از ایزوآنزیمیکی یا بیش

، 1A2 ،2C9 ،2C19 ،2D6سیتوکروم )

3A4) 

 اتانول
 از نظر بالینی مهم

بخشی، افزایش سرکوب تنفسی، افزایش آرام

 ممکن است مسمومیت کبدی را افزایش دهد
 نامشخص

بصورت نظری باید  اریترومایسین

تداخل ایجاد نماید 

ها امّا ترکیب آن

 مطالعه نشده است

 دهدمتابولیسم متادون را کاهش می دهدسطوح پلاسمایی متادون را افزایش می

 اسپیرونولاکتون

 نامشخص

افزایش کلیرانس متادون در بیماران سرطانی 

تحت درمان ضددرد با متادون گزارش شده 

 است.

 CYP3A4القای 

 2اِفاویرنز

 از نظر بالینی مهم

 -% کاهش میانگین سطح زیر منحنی غلظت33

گزارش موردی از کاهش  3 -بیمار 33زمان در 

 هر دو اِنانتیومر متادون

 CYP3A4القای 

                                                           
1 Abacavir 
2 Efavirenz 
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 سازوکار اثر اهمیت تداخل دارو

 کاهش متابولیسم متادون دهدسطوح پلاسمایی متادون را افزایش می از نظر بالینی مهم 3ایندیناویر

تاکنون صرفاً در  امُپرازول

حیوانات دیده شده 

 است

 یابدسطوح پلاسمایی متادون افزایش می
احتمالاً بر روی جذب متادون در 

 روده مؤثر است

 هاباربیتورات

 از نظر بالینی مهم

بخشی، کاهش سطح متادون، افزایش آرام

یک  -افزایش سرکوب دستگاه اعصاب مرکزی

% کاهش در سطح سرمی 13مورد گزارش 

 نشیب متادون با مصرف فنوباربیتال

های متابولیسم ها آنزیمباربیتورات

 دهندمتادون را القا می

 هابنزودیازپین
 بخشیتقویت اثر آرام هماز نظر بالینی م

افزایش سرکوب دستگاه اعصاب 

 مرکزی

 بوپرنورفین
 از نظر بالینی مهم

اثرات آنتاگونیستی یا سرکوب تنفسی و اثرات 

 بخشی تقویت شدهآرام

بوپرنورفین یک آگونیست نسبی 

 های اُپیوییدی استگیرنده

 2پاروکستین

 نامشخص

بیمار  1متادون در  –افزایش سطح سرمی )آر( 

%(، اما نه در 16) CYP2D6کننده شدید متابولیزه

 %(1های ضعیف )متابولیزه کننده

متادون  -که برای )آر( CYP2D6مهار 

 انتخابی است

تاکنون صرفاً در  پروپرانولول

حیوانات گزارش 

شده، اهمیت آن در 

انسان نشان داده 

نشده، هنگام تجویز 

زمان احتیاط هم

 کنید.

 افزایش کشندگی دوزهای سمّی

 
 

 پنتازوسین

 از نظر بالینی مهم
بخشی و سرکوب اثر آنتاگونیستی یا اثر آرام

 تنفسی تقویت شده

پنتازوسین یک آنتاگونیست نسبی 

های اُپیوییدی است و اثرات گیرنده

 آنتاگونیستی ضعیفی دارد

                                                           
1 Indinavir 
2 Paroxetine 
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 سازوکار اثر اهمیت تداخل دارو

 تیوریدازین
 وابسته به دوز استبخش که تقویت اثرات آرام از نظر بالینی مهم

سرکوب بیشتر دستگاه اعصاب 

 مرکزی

 دزیپرامین
 دهدسطح دزیپرامین را تا دو برابر افزایش می از نظر بالینی مهم

مکانیسم ناشناخته که در سایر سه 

 ای ها دیده نشدهحلقه

 دیازپام
 بخشیتقویت اثرات آرام از نظر بالینی مهم

احتمالاً یک  -مکانیسم نامشخص

 فارماکوکینتیک نیستتداخل 

زمان از مصرف هم 3سولفیرامدی

ترکیبات حاوی الکل 

 پرهیز نمایید

تواند واکنش بسیار ناخوشایند به الکل که می

 خطرناک باشد

سولفیرام متابولیسم الکل را مهار دی

ها را نموده و مجال تولید متابولیت

 کندفراهم می

هیدرامین و سایر دیفن

-آرامهای آنتی هیستامین

 بخش 

 از نظر بالینی مهم
تزریق دوزهای بالای دیفن هیدرامین برای 

 شده است دستیابی به حالت نشئگی گزارش

-تشدید اثرات روانگردانی. اثرات آنتی

 موسکارینی در دوزهای بالا

 2ریتوناویر

 از نظر بالینی مهم

تواند سطح پلاسمایی متادون را ریتوناویر می

% سطح زیر 12میانگین کاهش  -کاهش دهد

 31بیمار بعد از  33زمان در  -منحنی غلظت

فردی بالا در کاهش سطح تنوع بین -روز درمان

 سرمی متادون

 -P، القای احتمالی CYP3A4القای 

و/یا  CYP2C19گلیکوپروتیین، القای 

CYP2B6 دهنده علّت القای توضیح

متادون در  -تر متابولیسم )اس(بیش

 متادون است -مقایسه با )آر(

بسیار مهم، اکثر  ریفامپیسین

بیماران احتمالاً 

 شوندمتأثر می

 افزایش متابولیسم متادون یابدسطح متادون کاهش می

 1زوپیکلون
 از نظر بالینی مهم

بخشی و سرکوب کننده تنفسی تقویت اثر آرام

 شده

تر دستگاه اعصاب سرکوب بیش

 مرکزی

 ناشناختهسطح پلاسمایی زیدوودین افزایش میابد، اثری  از نظر بالینی مهم 2زیدوودین

                                                           
1 Disulfiram 
2 Ritonavir 
3 Zopiclone 
4 Zidovudine 
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 سازوکار اثر اهمیت تداخل دارو

 روی سطح متادون ندارد

مورد در بیماران  6 سایمتیدین

دریافت کننده 

متادون به عنوان 

داروی ضددرد 

نشان داده شده 

 است.

 افزایش محتمل در سطح پلاسمایی متادون
های دخیل در سایمتیدین آنزیم

 کندمتابولیسم متادون را مهار می

 سرترالین

 از نظر بالینی مهم
ی برد اما نه به اندازهسطح متادون را بالا می

 فلووکسامین

های تر از ایزوآنزیممهار یکی یا بیش

CYP (1A2 ،2C19 ،3A4 ،2C9  و

2D6) 

یک مورد گزارش  سیپروفلوکسازین

-در بیمار دریافت

 کننده متادون

بخشی و سرکوب تنفسی که تقویت اثرات آرام

 نالوکسان را ضروری ساختتجویز 

های کبدی احتمالاً از طریق مهار آنزیم

CYP1A2  و/یاCYP3A4  

 سیزاپراید  

 متوکلوپرامید                             
 نامشخص

تواند سرعت جذب متادون را بصورت نظری می

 خیر افزایش دهد اما اندازه آن را

احتمالاً از طریق معکوس نمودن تخلیه 

معده ایجادشده در اثر تأخیری 

 مصرف مواد افیونی

 فلوکستین

 
 از نظر بالینی مهم

 برد اما نه به اندازهسطح متادون را بالا می

% افزایش میانگین در سطوح 16 -فلووکسامین

 بیمار 3متادون در  -و نه )اس( -پلاسمایی )آر(

کاهش متابولیسم متادون از طریق 

 متادون -که برای )آر( CYP2D6مهار 

 انتخابی است

بصورت نظری  فلوکونازول

مشابه کتوکونازول 

 است

زمان بعد  -% سطح زیر منحنی غلظت13افزایش 

گرم روزانه به مدت میلی 633از دریافت دوز 

 روز 31

 کاهش متابولیسم متادون

 فلووکسامین

 از نظر بالینی مهم

یک گزارش موردی از هیپوونتیلاسیون، 

دو گزارش  -هیپوکسی شدید و هیپرکاپنی

 -موردی از علایم ترک بعد از قطع فلووکسامین

یک گزارش موردی از مصرف فلووکسامین 

برای کاهش متابولیسم متادون القاشده توسط 

های تر از ایزوآنزیممهار یکی یا بیش

CYP (1A2 ،2C19 ،3A4  2وC9) 
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 سازوکار اثر اهمیت تداخل دارو

 باربیتورات

 کاربامازپین
 کاهش سطوح پلاسمایی متادون از نظر بالینی مهم

های متابولیسم کاربامازپین آنزیم

 دهد.متادون را افزایش می

 کاهش متابولیسم متادون دهدسطوح پلاسمایی متادون را افزایش می از نظر بالینی مهم کتوکونازول

مهارکننده مونوآمین 

)نظیر   اکسیدازها

 (2و ملکوبماید 3سلژیلین

تداخل این گروه با 

پتیدین شایع است. 

با متادون نامحتمل 

است و تاکنون 

 گزارش نشده است

برانگیختگی دستگاه اعصاب مرکزی، دلیریوم، 

تعریق زیاد، تشنج، هیپوتاسیون یا سرکوب 

یک مورد گزارش علایم ترک بعد از  -تنفسی

 قطع موکلوبماید

-همالامکان از تجویز نامشخص، حتی

زمان پرهیز کنید، مکلوبماید با مهار 

CYP2D6  و/یاCYP1A2 تواند می

 سطح متادون را افزایش دهد.

 نالترکسون

 کند )طولانی اثر(اثرات متادون را بلوکه می از نظر بالینی مهم

برای  –آنتاگونیست ترکیبات افیونی 

های اُپیوییدی رقابت اتصال به گیرنده

 کندمی

 1نلفیناویر
 نظر بالینی مهماز 

% 33کاهش  -کاهش سطوح سرمی متادون

 بیمار 6سطح سرمی در 

 -P، القای احتمالی CYP3A4القای 

 گلیکوپروتیین

 نالوکسان

 از نظر بالینی مهم

کند )کوتاه اثر(، اما اثرات متادون را بلوکه می

مصرف ممکن است در صورت شک به بیش

 مورد نیاز باشد

برای –آنتاگونیست ترکیبات افیونی 

 کندگیرنده های اُپیوییدی رقابت می

 افزایش متابولیسم متادون دهدسطوح پلاسمایی متادون را کاهش می از نظر بالینی مهم 2نِویراپین

فقط در محیط  نیفدیپین

آزمایشگاهی نشان 

 داده شده است

یابد، اثری سطح پلاسمایی نیفدیپین افزایش می

 متادون ندارد بر سطح

متادون متابولیسم نیفدیپین را کاهش 

 دهدمی

                                                           
1 Selegiline 
2 Molobemide 
3 Nelfinavir 
4 Nevirapine 
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 سازوکار اثر اهمیت تداخل دارو

 تویینفنی

 از نظر بالینی مهم

سطوح پلاسمایی متادون کاهش یافته، کاهش 

برابر سطح سرمی متادون همراه  1/6میانگین 

 با علایم ترک متوسط تا شدید

های کبدی دخیل در تویین آنزیمفنی

 کندمتابولیسم متادون را القا می

داروهای اسیدی کننده 

ادرار مثل اسید 

 (Cاسکوربیک )ویتامین 

 افزایش ترشح ادراری متادون کاهش سطوح پلاسمایی متادون از نظر بالینی مهم

داروهای قلیایی کننده 

 ادرار مثل بیکربنات سدیم
 کاهش ترشح ادراری متادون افزایش سطوح پلاسمایی متادون از نظر بالینی مهم

های سایر آگونیست

 اُپیوییدی
 از نظر بالینی مهم

بخشی تقویت شده، سرکوب تنفسی اثر آرام

 تربیش

تر دستگاه اعصاب سرکوب بیش

 مرکزی

های مضعف سایر دارو

دستگاه اعصاب مرکزی 

ها، )مانند نورولپتیک

 هیوسین(

 تقویت اثرات سداتیو که وابسته به دوز است از نظر بالینی مهم
صاب تر دستگاه اعسرکوب بیش

 مرکزی

های سایر ضدافسردگی

 ایحلقهسه
 بخشی که وابسته به دوز استتقویت اثرات آرام نامشخص

تر دستگاه اثرات سرکوب بیش

 اعصاب مرکزی 

های سایر مهارکننده

 بازجذب سروتونین
 کاهش متابولیسم متادون دهدسطوح پلاسمایی متادون را افزایش می نامشخص

های سایر مهار کننده

 پروتئاز
 نامشخص

تواند سطوح پلاسمایی را افزایش یا کاهش می

 دهد
 مهار متابولیسم متادون
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 رسانی به بیمار و خانوادهاطلاع -سهپیوست 

 متادون چیست؟

اثر است که در کنار مشاوره و سایر خدمات روانی، اجتماعی برای درمان متادون یک داروی مخدر ضددرد طولانی 

 شود.به مواد افیونی استفاده میاعتیاد 

 درمان نگهدارنده با متادون چیست؟

جایگزینی قانونی مصرف مواد مخدر غیرمجاز و غیرقانونی، با متادون »درمان نگهدارنده با متادون عبارت است از: 

گران در انخوراکی که خالص، بهداشتی و دارای اثر بطئی و ملایم بوده و در دوز مطلوب و بهینه توسط گروه درم

زمان با ارائه سایر مداخلات درمانی و ثبت و پایش دقیق پیشرفت و محیط سالم درمانی به نیّت درمان بیماران هم

شود کارکردهای عصبی و هورمونی بدن شما که در درمان نگهدارنده با متادون باعث می«.  گرددبهبودی ارایه می

 هروئین یا کراک مختل شده است، به حالت طبیعی بازگردد.  اثر مثل تریاک، اعتیاد به مواد مخدر کوتاه

 تواند:درمان نگهدارنده با متادون در صورتی که به نحو اصولی اجرا شود می

 کند از مواد غیرقانونی وسوسه مصرف مواد افیونی غیرقانونی را از بین ببرد و در نتیجه به شما کمک می

 جدا شوید.

 را مسدود نماید. به طوری که اگر در حین درمان مواد افیونی غیرقانونی  اثرات مصرف سایر مواد افیونی

شود درمان مصرف نمایید، حالت مسمومیت یا نشئگی برای شما ایجاد نخواهد شد. این خاصیت باعث می

 ای کاهش دهد.مصرف ناشی از مصرف مواد را به صورت قابل ملاحظهنگهدارنده با متادون خطر بیش

 وانی و جسمی شما را بهبود بخشد.وضعیت سلامت ر 

 دهد.کیفیت زندگی شما را به طور کلی ارتقاء می 

 آیا درمان نگهدارنده برای من مناسب است؟

سال سن داشته  31درمان نگهدارنده با متادون برای آن دسته از افراد وابسته به مواد افیونی مناسب است که، بالای 

باشند و به صورت آگاهانه رضایت خود را برای درمان اعلام کرده باشند، بنابراین در صورتی که شما در حال 
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آمفتامین )شیشه( وابسته هستید، از این روش ن متهای دیگر نظیر مواد محرک همچوحاضر صرفاً به مواد دسته

 درمانی نفعی نخواهید برد. 

در صورتی که عوارض مصرف مواد بسیار شدید بوده و با خطر گر و به تشخیص پزشک درماندر شرایط استثنایی 

های را که ملاکسال یا افرادی  31توان افراد زیر بالای مرگ و میر و عوارض ناشی از مصرف مواد همراه باشد می

کنند، وارد درمان نگهدارنده با متادون نمود. به عنوان مثال وابستگی به مواد افیونی را به صورت کامل پر نمی

مواد افیونی در بارداری با خطر بالای سقط و عوارض زایمانی همراه است، لذا درمان نگهدارنده با متادون  مصرف

ها آن قدر سنگین نیست که تشخیص مواد افیونی دارند، اما مصرف آنبرای افرادی که در دوره بارداری مصرف 

 وابستگی یا اعتیاد به مواد افیونی مطرح شود مناسب است. 

به علاوه، درمان نگهدارنده با متادون درمانی طولانی مدت، تعهدآور و سنگین است که جوانب مختلف زندگی فرد را 

ل درمان، هزینه مالی، عوارض احتمالی متادون و تحمل زیادی که به مواد دهد، به همین دلیل طوتحت تأثیر قرار می

 شود مقایسه شود. گیرد باید در مقابل کمکی که به بیمار میافیونی شکل می

اید؟ آیا سابقه عودهای مکرر بعد از اقدام به زدایی ناموفق داشتهآیا تاکنون سابقه اقدام به بازگیری یا همان سم

اید؟ درمان نگهدارنده با متادون تا حد زیادی توانایی شما در برابر عود به مصرف مواد اه مدت داشتههای کوتدرمان

دهد. درمان نگهدارنده مجال کنار گذاشتن مصرف مواد غیرقانونی، بهبود جسمی و روانی و بازگشت را افزایش می

کنید، در تید و هروئین یا کراک مصرف مینماید. در صورتی که باردار هسمجدد به زندگی اجتماعی را فراهم می

معرض خطر بالای سقط، زایمان زودرس، تأخیر رشد داخل رحمی و سایر عوارض بارداری، زایمان و نوزادی 

تان را در برابر عوارض بارداری و زایمان را محافظت خواهد مواجه هستید. درمان نگهدارنده با متادون شما و جنین

اید؟ در این صورت، درمان نگهدارنده با مصرف یا اوُردوز داشتهمواد افیونی سابقه بیش کرد. آیا در دوره مصرف

-آیای کاهش خواهد داد. در صورتی که به عفونت اچمصرف مواد را در شما به نحو قابل ملاحظهمتادون خطر بیش

مندی از دهد و امکان بهرههبود میتواند کیفیت زندگی شما را بوی یا هپاتیت سی مبتلا هستید، درمان نگهدارنده می

کنید کند. در صورتی که مواد افیونی را به صورت تزریقی است مصرف میخدمات درمان عفونت ویروسی را فراهم 

کند های منتقله از راه خون مبتلا نیستید، در آن صورت درمان نگهدارنده با متادون به شما کمک میاما به عفونت

 ها است را متوقف کنید.اصلی ابتلا به این عفونت تزریق مواد را که راه

کند وضعیت سلامت خود را تثبیت نموده و بهبود داده و برای شروع درمان نگهدارنده با متادون به شما کمک می

 کند.هایی را که نیاز دارید فراهم میشما مجال حرکت به سمت دریافت سایر مراقبت

 شروع درمان نگهدارنده با متادون
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کننده درمان نگهدارنده با متادون دسترسی داشته کنید، ممکن است به مراکز ارایهته به این که کجا زندگی میبس

باشید یا خیر. با توجه به این که برای شروع درمان نگهدارنده با متادون نیاز به مراجعه روزانه به مرکز درمانی 

ترین مرکز را برای درمان انتخاب کنید. برای یافتن نزدیکترین مرکز درمانی به خود وجود دارد، لازم است نزدیک

توانید با معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی یا بخش امور درمان شبکه بهداشتی، درمانی درمان اعتیاد به خود می

 محل سکونت خود تماس حاصل فرمایید.

مقررات و شرایط درمان نگهدارنده های درمانی درمان موجود، پس از توضیح درمان نگهدارنده و سایر گزینه

 گردد. رضایت شما برای ورود به درمان و رعایت مقررات مرکز درمانی به صورت کتبی اخذ می

 ارزیابی

اعتیاد علاوه بر مصرف مواد ممکن است مشکلات مختلفی از نظر وضعیت جسمی، روانی، خانوادگی و قانونی ایجاد 

رمان اعتیاد بتوانند برنامه درمانی را با نیازهای شما تطبیق دهند، نیاز دارند گران مرکز دنماید. برای آن که درمان

ها مورد ارزیابی قرار دهند. بنابراین در شروع درمان نگهدارنده انتظار پرسیده شدن شما را از از نظر این جنبه

ها به در این ارزیابیسؤالات مختلف در مصاحبه بالینی و معاینه جسمی کامل را داشته باشید. در صورتی که 

گران در میان بگذارید، فرصت درمان مناسب را برای خود فراهم صورت باز و صادقانه مشکلات خود را با درمان

 اید.کرده

وی را دارید، آیهای منتقله از راه خون مثل عفونت اچدر صورتی که سابقه رفتارهای پرخطر برای ابتلاء به عفونت

وی مشاوره انجام و سپس از شما آیهای معمول با شما درباره لزوم انجام آزمایش اچیابیممکن است علاوه بر ارز

 رضایت گرفته شود. 

های شما نیز شود، فرصتی برای پاسخ دادن به پرسشدر مرحله ارزیابی علاوه بر آن شما سؤالاتی پرسیده می

ها و آزمایش و نحوه استفاده از ت انجام ارزیابیتوانید هر سؤالی درباره درمان خود دارید همچون علهست. شما می

 سایر خدمات تکمیلی را بپرسید.

ای تکرار خواهد ها به صورت دورهشود، ارزیابیرفت شما در درمان به خوبی انجام میبرای اطمینان از آن که پیش

 شد.
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 تنظیم دوز متادون

مصرف متادون، دوز روز اول شما باید پایین یا در حد متوسط مصرف یا اوُردوز ناشی از به دلیل کاهش خطر بیش

گرم است. در روزهای بعد میلی 33تا  63باشد. دوز شروع درمان نگهدارنده با متادون در بیماران جدید معمولاً 

رنده دوزی دهد تا شما را وارد مرحله نگهدارنده درمان نماید. دوز نگهدارا تدریجاً افزایش می پزشک شما دوز متادون

است که از یک طرف با مصرف آن علایم خماری و وسوسه برای مصرف مواد نداشته و از طرف دیگر احساس 

آلودگی و عوارض جانبی ناشی از دریافت دوز بیش از حد متادون را نیز نخواهید داشت. با دوز مناسب، شما خواب

بر روی بهبود وضعیت زندگی خود تمرکز کنید. توانید احساس انرژی بیشتری دارید، فکر شما آزاد است و می

کند که آن را هر روز و در زمان مشخصی به صورت منظم مصرف متادون وقتی اثرات درمانی خود را ایجاد می

 کنید.

شود. اثر دوز دارو بر روی وضعیت شناخت و تمرکز شما معمولاً سه تا چهار روز بعد از تغییر دوز مشخص می

یعنی تا زمان مشخص شدن اثرات دارو بر وضعیت  -افزایش دوز دارو تا سه تا چهار روزبنابراین در صورت 

آلات اجتناب کنید. در صورتی که با وجود مصرف منظم دوز متادون از رانندگی یا کار با ماشین -شناختی شما

د. در چنین مواردی روزانه احساس وسوسه برای مصرف مواد دارید، موضوع را باید با پزشک خود در میان بگذاری

 تواند برای شما مفید واقع شود.تنظیم دوز یا جلسات مشاوره می

 آزمایش مواد

شود. هدف از این کار آن آزمایش ادرار از نظر مصرف اخیر مواد به طور معمول همراه با درمان نگهدارنده انجام می

-اید. این موضوع امکان برنامهنی موفقیت بودهاست که ببنیم شما تا چه هدف در دستیابی به پرهیز از مواد غیرقانو

ها در خود مرکز و به صورت نظارت شده سازد. برای آزمایش ادرار نمونههای بعدی در درمان را میسر میریزی

شود تا اطمینان حاصل گردد که نمونه مال خود شماست. آزمایش منفی از نظر مصرف مواد مبنای اعطای گرفته می

های بیشتری نیاز دهد شما برای دستیابی به پرهیز به کمکا خواهد بود. آزمایش مثبت نشان میدوز منزل به شم

 دارید.

 دوز منزل

در شروع درمان شما باید برای مصرف دوز متادون خود روزانه به مرکز درمانی مراجعه کنید. مراجعه روزانه برای 

کنید، لازم است. به علاوه با مراجعه روزانه پزشک یاطمینان از آن که شما دارو را مطابق تجویز پزشک مصرف م



 

111 

 

تواند میزان کافی بودن دوز را برای شما ارزیابی و در صورت نیاز آن را تنظیم نماید. بعد از چند ماه پزشک می

 در نظر بگیرد. « دوز منزل»تان تواند برایرفت شما در درمان میگر شما بسته به میزان پیشدرمان

رفت مناسب شما در درمان و تعهد شما نسبت به حفظ، نگهداری و مصرف دوز منزل زل منوط به پیشتجویز دوز من

مطابق دستور پزشک است. در صورتی که شما در مسیر درمان خود لغزش داشته باشید یا مقررات مربوط به دوز 

یا تعداد روزهای آن را کاهش گر شما ممکن است دوز منزل شما را قطع نموده منزل را رعایت نکنید، پزشک درمان

 دهد.

 نحوه نگهداری دوز منزل

برای کسی که بدنش نسبت  تواندمیاست، کنید و برای درمان شما لازم دوزی که شما به صورت روزانه مصرف می

بندی دوز منزل شما برای هر روز باید در بستهزا یا حتی کشنده باشد. به مصرف متادون تحمل ندارد، مسمومیت

در بندی آن برچسبی حاوی مشخصات دوز و علامت هشدار وجود داشته باشد. ارایه شده و بر روی بسته مجزا

صورتی که شکل دارویی شما شربت باشد، دوز داروی مربوط به هر روز باید در ظروف واجد در محافظ کودک 

 ه راحتی میسر نیست.ارایه شود. این ظروف به نحوی طراحی شده است که باز کردن در آن برای کودکان ب

 :های زیر الزامیستدر خصوص نگهداری دوز منزل توجه به احتیاط

 .هیچ وقت داروی خود را در دسترس افراد دیگر خصوصاً کودکان قرار ندهید 

 شود.ای نگه دارید که در آن قفل میظروف دوز منزل خود را در درون کشو یا قفسه 

  یا آن را رقه با ظروف مخصوص نگهداری مواد غذایی نریزید متفهیچ وقت دوز منزل خود را داخل ظروف

 در یخچال نگهداری نکنید.

در این ارتباط، توجه به این نکته مهم است که مسئولیت ارایه دوز منزل به صورت استاندارد متوجه مرکز درمانی و 

 مسئولیت نگهداری از آن متوجه شماست. 

 جانبی درمان با متادونعوارض 

 نگهدارنده با متادون ممکن است در برخی افراد عوارضی ایجاد کند. این عوارض عبارتند از:درمان 

 برای پیشگیری از یبوست هنگامی که روی درمان با متادون هستید، آب زیاد بنوشید و در رژیم  ت:یبوس

جات و غذاهای حاوی فیبر بیش از گذشته مصرف کنید. هنگام درمان نگهداره دریافت چربی غذایی خود میوه
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رژیم غذایی خود را محدود کنید، زیرا هضم و دفع غذاهای پرچرب برای دستگاه گوارشی شما دشوار است 

 و ممکن است خطر یبوست را افزایش دهد. 

 .برید، موضوع را با پزشک تعریق زیاد رنج میدر صورتی که هنگام درمان نگهدارنده از  تعریق زیاد

تواند تا حدی در کاهش و قطع تعریق ناشی از درمان گر خود در میان بگذارید. تنظیم دوز میدرمان

تواند در این زمینه به شما کمک های درمانی دیگری وجود دارد که مینگهدارنده مؤثر باشد. بعلاوه روش

 کند.

 .د روی درمان نگهدارنده ممکن است از کاهش میل جنسی شکایت داشته باشند. برخی افرا تغییر میل جنسی

زمان سایر مواد یا داروها عامل تغییر در میل یا کارکرد جنسی شما باشد. در ممکن است مصرف هم

 گر خود در میان بگذارید.برید، موضوع را با پزشک درمانصورتی که شما نیز از این مشکل رنج می

 غالمتادون و اشت

های شناختی و تر اشاره شد، وقتی دوز نگهدارنده شما تثبیت شد، مصرف متادون اثری بر تواناییهمان گونه که پیش

 تمرکز شما برای کار نخواهد داشت. 

 تداخلات داوریی

 پزشکی تداخل دارد و تداخل دارویی آن ممکن استمتادون با بسیاری از داروهای مورد استفاده در پزشکی و روان

منجر به افزایش یا کاهش قابل توجه اثر دارو بر بدن شما شود. بنابراین مهم است اسامی و دوز تمام داروهایی که 

زمان درمان نگهدارنده با متادون با مواد کند به پزشک خود اطلاع دهید. تداخل دارویی در اثر مصرف هممصرف می

-مصرف مواد دیگر هملذا باید قویاً از بسیار خطرناک باشد،  تواندنیز می یمصرفو سایر مواد یا داروهای  افیونی

 زمان با درمان نگهدارنده با متادون اجتناب کنید.

 کشد؟درمان نگهدارنده با متادون چه مدت طول می

تر نفع ببرید، تر باشد، احتمال آن که از درمان نگهدارنده بیشهر چقدر مدت درمان نگهدارنده با متادون شما طولانی

شوند، خیلی زود ممکن است دوباره به بالاتر است. کسانی که مدت اندکی بعد از شروع درمان از متادون جدا می

مصرف مواد عود کنند. زمان مناسب برای خاتمه درمان نگهدارنده با متادون برای اشخاص مختلف متفاوت است. در 

کافی نیست، بلکه شما زمانی باید درمان خود را  واقع دستیابی به پرهیز از مصرف مواد برای خاتمه دادن درمان

 خاتمه دهید که از نظر جسمی، روانی، خانوادگی، شغلی و اجتماعی وضعیت پایدار و باثباتی پیدا کرده باشید.
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گر خود در میان بگذارید. در صورت که تصمیم به قطع درمان نگهدارنده با متادون دارید، موضوع را با پزشک درمان

تواند دوز داروی شما را تدریجاً کاهش داده و قطع نماید. در این مرحله هر چند دوز متادون گر شما میانپزشک درم

شود پس از قطع شود، اما ممکن است تا حدی علایم محرومیت را تجربه کنید. پیشنهاد میتدریجاً کاهش داده می

 مانی فردی یا گروهی خود را ادامه دهید.دردرمان دارویی تماس خود را با مرکز حفظ نموده و جلسات روان

توانید پرهیز خود را ادامه دهید یا لغزش داشتید، برای در صورتی که پس از خاتمه درمان احساس کردید که نمی

شروع مجدد برنامه درمانی سریعاً به مرکز درمانی مراجعه کنید. بازگشت مجدد به مرکز درمانی نشان دهنده 

 دهید!دهنده این است که شما به سلامت خود اهمیت مینشانشکست شما نیست، بلکه 

 حقوق شما

گردد. شما مختارید هر زمان که خواستید درمان اعتیاد در مراکز درمانی بر مبنای کاملاً داوطلبانه و اختیاری ارایه می

در صورت انتخاب به صورت داوطلبانه از برنامه درمانی خارج شوید و مصرف داروهای تجویزشده را قطع کنید. 

 این گزینه، داروی شما تحت نظارت طبی متناسب قطع خواهد شد.

یکی از حقوق شما در درمان اعتیاد همچون سایر مداخلات درمانی محرمانه نگهداشتن اطلاعات شخصی شما است. 

-مانی مییعنی مرکز درمانی اعتیاد مکلف است اصل رازداری را در خصوص اطلاعاتی که شما در اختیار تیم در

ها را بدون اجازه شما در اختیار اشخاص ثالث قرار ندهد.  البته باید توجه داشته باشید در گذارید رعایت نموده و آن

تواند اصل گر شما دریابد که شما قصد آسیب به خود یا دیگران دارید، او دیگر نمیصورتی که پزشک درمان

سلامت شما یا سایرین موضوع را با دیگران در میان بگذارد. یکی رازداری را رعایت کند و باید برای محافظت از 

دیگر از موارد استثنای اصل رازداری وجود حکم قضایی است. یعنی اگر شما درگیر یک دعوای قضایی باشید و 

قاضی پرونده از مرکز درمانی در خصوص وضعیت شما استعلام نماید، مرکز درمانی موظف است اطلاعات پرونده 

 ا در اختیار قاضی قرار دهد.شما ر

یکی دیگر از حقوق شما، دریافت خدمات درمان دارویی و غیردارویی باکیفیت و استاندارد است. در صورتی که از 

توانید موضوع را با معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی خدمات ارایه شده در یک مرکز درمانی رضایت ندارید، می

 شتی، درمانی محل سکونت خود منعکس کنید.یا بخش امور درمان شبکه بهدا

 های شما در درمان نگهدارنده با متادونمسؤلیت

 ها عبارتند از:هایی در قبال برنامه درمان اعتیاد خود دارید. این مسؤلیتشما همچنین مسؤلیت
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 کنان شناس، پرستار و سایر کارپزشک، پزشک، روانگر خود )شامل رواناز دستورات درمانی تیم درمان

خودیاری( در درمان شما  درمانی( پیروی کنید و اجازه ندهید دیگران یا سایر بیماران )به غیر اعضاء گروه

دخالت کنند. به علاوه باید توجه داشته باشید، شرایط هر بیمار منحصر به فرد است و شما نیز نباید در 

 برنامه درمانی سایر بیماران مداخله کنید.

  فیزیکی با کارکنان مرکز یا سایر بیماران، خرید و فروش متادون یا هر نوع دارو، مواد درگیری کلامی و

های سرد، مخدر، هر نوع مادة شیمیایی یا اجناس دیگر در مرکز درمانی و محوطه اطراف آن، حمل سلاح

عایت وه رها یا همراهان ممنوع است. بعلا ایجاد هرگونه مزاحمت برای کارکنان مرکز، بیماران و خانواده

ته سیگار،   بهداشت و پاکیزگی مرکز درمانی الزامیست و هرگونه رفتار مغایر آن نظیر انداختن آب دهان،

 لیوان مصرف شده و همچنین استعمال سیگار در فضای آن ممنوع است.

ان یا پیگرد تواند پیامدهایی همچون کاهش یا قطع دوز منزل، اخراج از درمنقض مقررات و قوانین مرکز درمانی می

 قانونی به دنبال داشته باشد.
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 نامه آگاهانهفرم رضایت -چهارپیوست 

................. که از تاریخ اینجانب .................................................... فرزند ............................ به شمارة شناسنامه ...........

ام،  در مرکز درمانی.......................................... تحت درمان قرار گرفته ................................. به علت اختلال مصرف مواد

های درمانی ممکن به من دارم که اطلاعات لازم درباره درمان نگهدارنده با متادون و سایر گزینهوسیله اعلام میبدین

 شده و موارد زیر مورد تأیید من قرار دارد:داده 

ارائه شده توسط مرکز درمانی و  برنامه درمان نگهدارنده با متادونبرای دریافت  را خودآگاهانه  رضایت -3

-نمایم. مداخلات درمان برنامهکارکنان درمانی آن برای درمان اختلال مصرف مواد افیونی خود اعلام می

-ه شده است و من مطلع شدم که درمان من در چارچوب مقررات و آیینریزی شده برای من توضیح داد

های درمان اختلالات مصرف مواد ابلاغ شده توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی صورت نامه

 گیرد. می

های دارویی دیگر در برای من توضیح داده شد که درمان نگهدارنده با متادون ممکن است همچون درمان -6

رسان باشد. عوارض جانبی محتمل و خطرات و منافع ه مطابق تجویز پزشک مصرف نشود آسیبصورتی ک

 های دارویی برای من توضیح داده شد. سایر درمان

من مطلع شدم که لازم است جزئیات درمان خود را به پزشکانی که به دلیل سایر مسایل طبی مرا مورد  -1

-کنم، میگر من با آگاهی از داروهایی که مصرف میدرماندهند اطلاع دهم به این صورت درمان قرار می

تواند بهترین مراقبت ممکن را عرضه نماید و از تجویز داروهایی که با درمان دارویی من تداخل داشته یا 

 نماید.کند اجتناب سیر بهبودی مرا متأثر می

ده با متادون هستم برای من خطرات و عوارض مصرف مواد و سایر داروها هنگامی که تحت درمان نگهدارن -1

 توضیح داده شد.

 آلات برای من توضیح داده شد.نگهدارنده با متادون بر روی توانایی رانندگی و کار با ماشین اثر درمان -3

توانم هر زمان که اراده نمایم به صورت داوطلبانه از این برنامه درمانی خارج شوم و من مطلع شدم که می -2

را قطع نمایم. در صورتی که این گزینه را انتخاب نمایم، داروی من تحت نظارت  مصرف داروهای تجویزشده

 طبی متناسب قطع خواهد شد.
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: مطلع شدم که اگر در حال حاضر باردارم، در طول درمان با این دارو برای بیماران مؤنث در سنین باروری -3

گر خود اطلاع دهم تا مراقبت و ارجاع باردار شدم یا در حال شیردهی هستم، باید موضوع را به درمان

 متناسب برای من قابل انجام باشد. 

-از قوانین و مقررات درمان اختلال مصرف مواد خود به شرح ذیل مطلع شدم و خود را متعهد به رعایت آن -1

 ها میدانم. 

در خصوص روش درمان و نحوة مصرف دارو، به صورت مشترک توسط اینجانب و  گیری تصمیم -الف

-پزشک، پزشک، روانشناس، پرستار و سایر کارکنان درمانی درمانضای گروه درمانی مرکز )شامل رواناع

 شود و پیروی از هرگونه توصیه و پیشنهادی که توسط بیماران )به غیر اعضاء گروهگاه( گرفته می

 شود، غیرمجاز و خطرناک خواهد بود.  خودیاری( یا سایر افراد ارایه

رعایت انضباط، نظم و ترتیب بوده و  شده مستلزمخدمات عرضهز درمانی جهت دریافت مراجعه به مرک -ب

 افراد موظف به رعایت آن خواهند بود.   همة

ته   رعایت بهداشت و پاکیزگی مرکز درمانی الزامیست و هرگونه رفتار مغایر آن نظیر انداختن آب دهان، -پ

 ر در فضای آن ممنوع است.سیگار، لیوان مصرف شده و همچنین استعمال سیگا

های سرد ممنوع است و هرگونه درگیری کلامی و فیزیکی با کارکنان مرکز یا سایر بیماران و حمل سلاح -ت

 با متخلفان برابر قوانین برخورد خواهد شد. 

خرید و فروش متادون، بوپرنورفین یا هر نوع دارو، هرگونه مواد مخدر، هر نوع مادة شیمیایی یا اجناس  -ث

دیگر در مرکز درمانی و محوطه اطراف آن غیرقانونی است و فرد متخلف علاوه بر اخراج از درمان مورد 

 پیگرد قانونی قرار خواهد گرفت. 

ها یا همراهان غیرمجاز بوده و با متخلف  مرکز، بیماران و خانوادهایجاد هرگونه مزاحمت برای کارکنان  -ج

 مقررات مرکز و قوانین برخورد خواهد شد. برابر 

بایست  هرگونه شکایت یا اعتراض نسبت به نحوة درمان یا طرز رفتار کارکنان مرکز یا سایر بیماران می -چ

ست به این شکایات رسیدگی، و نتیجه را به بیمار کتباً به مسئول فنی مرکز ارائه گردد. قطعاً مرکز موظف ا

 منعکس نماید.  
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پیشنهاد مصرف دارو یا دادن  ، ارائه توصیه درمانی، تجویز دارو،ارائة هرگونه اطلاعات غلط، ابهام انگیز -ح

 های بیماران یا سایر مراجعان مرکز درمانی به هیچ وجه جایز نبوده و به دلیل دارو به بیماران، خانواده

ذ روانی و حتی جانی، فرد متخلف علاوه بر اخراج از درمان مورد پیگیری  بوجود آمدن خطرات جسمی

 قرار خواهد گرفت.قانونی 

 

 نام و امضاء همراه بیمار                                           نام و امضاء بیمار     
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 وابستگی به مواد افیونی های تشخیصی ملاک -پنجپیوست 

نیازهای تعیین سطح مشخصی از درگیری با مصرف مواد افیونی پیش از ورود به درمان نگهدارنده یکی از پیش

بندی بندی اختلالات مرتبط با مواد پنجمین طبقهرغم تغییرات رخ داده در طبقهگردد. علیورود به درمان محسوب می

گران با مفهوم وابستگی و هماهنگ با ( به دلیل آشنایی بیشتر درمانDSM-5)تشخیصی و آماری اختلالات روانی 

( مبنا قرار ICD-10( در پروتکل حاضر تشخیص وابستگی به مواد بر اساس )ICDها )المللی بیماریبندی بینطبقه

 گرفته است. 

تر بوده و بدین لحاظ برای مقاصد پایین ICD-10آستانه تشخیصی برای اختلال مصرف مواد از  DSM-5در 

وابستگی به مواد معادل تشخیص  اختلال مصرف مواد افیونی متوسط و شدیدکاربردی در این پروتکل وجود 

 شود.در نظر گرفته می ICDدر  افیونی

 DSM-5و اختلال مصرف مواد افیونی  ICDرسان و سندرم وابستگی از های تشخیصی مصرف آسیبدر ادامه، ملاک

 ایه شده است.ار

ICD 

 3مذواد افیذونی  ( طبقه اختلالات روانی و رفتاری ناشی از مصذرف  ICD-10های )المللی بیماریبندی بیندر دهمین طبقه

(F10شامل تشخیص )شود:های زیر می 

 مسمومیت حاد 

 رسانمصرف آسیب 

 سندرم وابستگی 

 حالت محرومیت 

 حالت محرومیت با دلیریوم 

 اختلالات سایکوتیک 

 آمنستیک )فراموشی( سندرم 

 ای یا با شروع دیررساختلال سایکوتیک باقیه 

 سایر اختلالات روانی و رفتاری 

                                                           
1
 F10: Mental and behavioural disorders due to use of opioids 
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 بندی نشدهاختلالات روانی و رفتاری طبقه 

-مصررف آسریب  هذا شذامل   بیمذاری  المللیبندی بیندر طبقه مواد افیونیاختلالات مرتبط با سطح درگیری با مصرف 

 ها آورده شده است:های تشخیصی این اختلالشوند. در ادامه ملاکمی سندرم وابستگیو  رسان

 رسانمصرف آسیب

تواند جسمی )به عنوان مثذال ابذتلاء   شود. آسیب سلامتی میمی آسیب به سلامتیالگویی از مصرف مواد که منجر به 

ثانویه یذه مصذرف سذنگین     های اختلال افسردگیبه هپاتیت ناشی از مصرف تزریقی مواد( یا روانی )برای مثال دوره

 الکل( باشد. 

 راهنماهای تشخیصی

-برای تشخیص لازم است که آسیب عملی به سلامت روانی یا جسمی فرد وارد شده باشد. الگوهذای مصذرف آسذیب   

گیرند و مکرراً با پیامدهای منفی اجتماعی از انواع مختلف همراه است، اما ایذن  رسان اغلب مورد انتقاد دیگران قرار می

-موضوع که یک الگو مصرف یا یک ماده خاص مورد تأیید دیگران یا اجتماع نیسذت بذرای تشذخیص مصذرف آسذیب     

 کند.رسان کفایت نمی

هذای تشخیصذی بذرای سذندرم وابسذتگی، یذک اخذتلال سذایکوتیک یذا وجذود یذک اخذتلال             در صورت پر شدن مذلاک 

 باید گذاشته شود.رسان ناختصاصی مرتبط با الکل یا مواد دیگر تشخیص مصرف آسیب

 سندرم وابستگی

های فیزیولوژیک، رفتاری و شناختی که در آن مصرف یک ماده یا یک کلاس از مواد در یذک فذرد   ای از پدیدهمجموعه

. یذک خصوصذیت توصذیفی مرکذزی در     کنداولویت بالاتری پیدا می ،از سایر رفتارهایی که قبلاً ارزش بالاتری داشتند

)اغلب قوی، گاهی فراتر از قدرت فرد( برای مصرف مواد، الکل یا تنبذاکو اسذت. شذواهدی ممکذن     سندرم وابستگی میل 

تذر سذایر   است وجود داشته باشد که بازگشت به مصرف مواد بعد از یک دوره پرهیز منجر بذه پیذدایی مجذدد سذریع    

 گردد.  خصوصیات سندرم وابستگی در مقایسه با افراد غیروابسته می

 یراهنماهای تشخیص

زمذان در طذول   از موارد زیر به صذورت هذم   سه مورد یا بیشتریک تشخیص قطعی باید فقط زمانی گذاشته شود اگر 

 سال گذشته وجود داشته باشند: 

 )الف( میل قوی یا احساس اجبار به مصرف ماده
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 )ب( دشواری در کنترل رفتار مصرف مواد از نظر شروع، خاتمه یا سطح مصرف

شذود، کذه بذا علایذم سذندرم      فیزیولوژک هنگامی که مصذرف مذاده قطذع یذا کذاهش داده مذی       )ج( یک حالت محرومیت

محرومیت برای ماده؛ یا مصرف همان ماده )یا ماده نزدیک به آن( بذه قصذد تسذکین یذا اجتنذاب از علایذم محرومیذت        

 شودمشخص می

تذر  اولیه تولید شده بذا دوزهذای پذایین    )د( شواهد تحمل، همچون نیاز به افزایش دوز ماده به منظور دستیابی به اثرات

-شود که ممکن است دوزهذای روزانذه مصذرف   های مشخص آن در افراد وابسته به الکل و مواد افیونی دیده می)مثال

 شان برای ناکارآمد کردن یا کشتن افراد فاقد تحمل کافی باشد(

د، افزایش زمان لازم برای گذرفتن یذا مصذرف    های یا علائق جایگزین به خاطر مصرف موارونده از لذت)ه( غفلت پیش

 مواد یا بهبودی از اثرات آن

رسان بارز همچون آسیب بذه کبذد از طریذق مصذرف     رغم شواهد آشکار پیامدهای آسیب)و( تداوم مصرف مواد علی

اد؛ های مصرف سنگین ماده یا نقایص کارکرد شذناختی مذرتبط بذا مذو    بیش از حد، حالات خلقی افسرده متعاقب دوره

 کننده عملا از ماهیت و میزان آسیب آگاه است یا انتظار آن را داشته است.باید تلاش شود تا تعیین شود که مصرف

محدود شدن عادات شخصی الگوهای مصرف مواد نیز به عنوان یذک خصوصذیت سذندرم وابسذتگی توصذیف شذده       

 است.

مایل به مصرف آن باید وجود داشذته باشذد.   یک خصوصیت اساسی سندرم وابستگی آن است که یا مصرف ماده یا ت

شذود.  ترین شکل در طول اقدام به قطع یا کنترل مصرف ماده دیذده مذی  اگاهی ذهنی از اجبار به مصرف مواد به شایع

تواند مبنای کنار گذاشذتن برخذی بیمذاران از تشذخیص سذندرم وابسذتگی شذود. بذرای مثذال          این ملاک تشخیصی می

های اپُیوئیذدی دچذار   کنند، در صورت قطع ناگهانی مسکنتسکین درد مواد افیونی دریافت میبیماران جراحی که برای 

 شوند، اما ممکن است هیچ میلی برای تداوم مصرف مواد افیونی نداشته باشند.حالت محرومیت می

 تر شود:تواند بر اساس موارد زیر اختصاصیتشخیص سندرم وابستگی می

 در حال حاضر در پرهیز 

  مذدار، زنذدان و   حال حاضر در پرهیز اما در محیط محافظت شده )برای مثال بیمارسذتان، اجتمذاع درمذان   در

 غیره(
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 ی )برای مثال با متادون، ادامذس نیکذوتین یذا برچسذب     در حال حاضر روی رژیم نگهدارنده تحت نظارت بالین

 نیکوتین(

 (ای مثال نالترکسونه )برمسدودکنندل درمان با داروهای در حال حاضر در پرهیز اما در حا 

 کننده ماده )وابستگی فعال(در حال حاضر مصرف 

 مصرف مداوم 

 ای  مصرف دوره 

( در سذال  ICD-11هذا ) المللی بیماریبندی بینهای در دست بازبینی بوده و یازدهمین طبقهالمللی بیماریبندی بینطبقه

خلاصذه  « 3اخذتلالات ناشذی از مصذرف مذواد    »صذورت   ارایه خواهد شد. بر اساس نسخه بتا آن عنوان طبقه به 6333

 رسان و وابستگی حفظ خواهد شد.شده، اما عناوین تشخیصی به صورت مصرف آسیب

DSM 
( طبقه 6331پزشکان آمریکا ( )انجمن روانDSM-5بندی تشخیصی و آماری اختلالات روانی )در پنجمین ویرایش طبقه

در نظر گرفته شده که در آن علاوه بر اختلالات مرتبط با مذواد، اخذتلال    6اعتیادیتشخیصی اختلالات مرتبط با مواد و 

قمار نیز وارد شده است. اختلالات مرتبط با مواد به دو دسته کلی اختلالات مصرف مواد و اختلالات القاءشده توسذط  

تلالات سذایکوتیک، دوقطبذی و   مواد )مسمومیت، محرومیت و سایر اختلالات روانی القاءشده با مواد/داروها شامل اخذ 

اجبذار و اخذتلالات مذرتبط، اخذتلالات خذواب،      -اختلالات مذرتبط، اخذتلالات افسذردگی، اخذتلالات اضذطرابی، وسذواس      

 شود. بندی میهای جنسی، دلیریوم و اختلالات عصبی، شناختی( تقسیمکژکارکردی

( 6333پزشذکان آمریکذا   ( )انجمذن روان DSM-IV-TRبندی تشخیصی و آماری اختلالات روانذی ) در ویرایش قبلی طبقه

فقذط یذک تشذخیص     DSM-5اختلالات مصرف مواد از دو طبقه سوءمصرف و وابستگی مواد تشکیل شده بود، اما در 

های اختلال گانه مواد )به جز کافئین( در نظر گرفته شده است. ملاکهای دهاختلال مصرف مواد برای هر یک از کلاس

 ایذن  با تشکیل شده وابستگی و سوءمصرف هایتشخیص برای DSM-4 هایملاک از ادغام DSM-5مصرف مواد در 

 میل یا وسوسه وجود» یعنی جدید، ملاک یک و حذف مواد سوءمصرف برای «مکرر قانونی مشکلات» ملاک که تفاوت

 . است شده افزوده «مواد مصرف برای شدید

-الگوی پاتولوژیک رفتارهای مرتبط با مصرف گذاشذته مذی   به طور کلی، تشخیص اختلال مصرف مواد بر اساس یک

 بندی نمود:های مفهومی زیر طبقهتوان به طور کلی ذیل زیرگروهبینی شده ذیل ملاک الف را میشود. موارد پیش

  3-1نقص کنترل: موارد 

                                                           
1
 Disorders due to substance use 

2
 substance-related and addictive disorders 
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  3-3نقص کارکرد اجتماعی: موارد 

  1-3مصرف پرخطر: موارد 

  33-33ملاک فارماکولوژیک: موارد 

 مواد افیونیاختلال مصرف 

مذورد از   6آفرین مصرف الکل منجر به نقص یا زجر قابل توجه بذالینی، کذه بذا وجذود حذداقل      )الف( یک الگوی مشکل

 یابد:ماهه تظاهر می 36موارد زیر در طول یک دوره زمانی 

 شود.شده مصرف می تر از آنچه قصداغلب در مقادیر بیشتر یا در طول یک دوره زمانی طولانی مواد افیونی -3

 وجود دارد. مواد افیونیهای ناموفق برای کاهش یا کنترل مصرف تمایل پایدار یا تلاش -6

صذرف   مذواد افیذونی  روری برای تهیه، مصرف یا بهبذودی از اثذرات   های ضای در فعالیتن قابل ملاحظهزما -1

 شود.می

 .مواد افیونیوسوسه یا یک میل قوی یا اشتیاق برای مصرف  -1

 شود.منجر به نارسایی در انجام وظایف نقش اصلی در کار، تحصیل یا خانه می مواد افیونیجعه مصرف را -3

فردی ناشی از یذا تشذدید   رغم داشتن مشکلات پایدار یا راجعه اجتماعی یا بینعلی مواد افیونیتداوم مصرف  -2

 .مواد افیونیشده توسط اثرات 

-شود یا کذاهش مذی  کنار گذاشته می مواد افیونیل مصرف های مهم اجتماعی، شغلی یا تفریحی به دلیفعالیت -3

 یابد.

 هایی که از نظر جسمی مضر است.در موقعیت مواد افیونیمصرف راجعه  -1

شناختی پایدار یذا راجعذه کذه احتمذالاً در     رغم داشتن مشکلات جسمی یا روانعلی مواد افیونیتداوم مصرف  -3

 اثر الکل ایجاد یا تشدید شده.

 شود:ت یکی از موارد زیر تعریف میتحمل، که به صور -33

 برای دستیابی به مسمومیت یا اثر مطلوب. مواد افیونیقابل توجه مقادیر مصرف  )الف( نیاز برای افزایش

 .مواد افیونی)ب( کاهش قابل ملاحظه اثر با تداوم مصرف مقادیر ثابت 

 شود:محرومیت، که به صورت یکی از موارد زیر تعریف می -33

 مواد افیونیحرومیت خاص )الف( سندرم م

 )یا مواد نزدیک به آن( برای تسکین یا اجتناب از علایم محرومیت. مواد افیونی)ب( مصرف 

 ، اگر:مشخص کنید
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 1هذا )بذه جذز مذلاک     ، هیچ کذدام از مذلاک  مواد افیونیهای اختلال مصرف : پس از پر کردن ملاکدر فروکش زودرس

 ماه وجود نداشته باشند. 36ماه اما کمتر از  1برای حداقل «( مصرف الکلوسوسه یا یک میل قوی یا اشتیاق به »

های اختلال مصذرف  ، هیچ یک از ملاکمواد افیونیهای اختلال مصرف : بعد از پر کردن ملاککشیدهدر فروکش طول

 ماه گذشته وجود نداشته باشد. 36الکل )به جز وسوسه( در طول 

 اگر: مشخص کنید

: این شاخصه افزوده شده زمانی کاربرد دارد که فرد یک داروی آگونیست تجذویز شذده نظیذر    دهروی درمان نگهدارن

های اختلال مصرف مذواد افیذونی را بذرای آن کذلاس از     کند و هیچ کدام از ملاکمتادون یا بوپرنورفین را مصرف می

طبقه همچنذین بذرای کسذانی کذه روی یذک      کند. این مواد )به جز تحمل به، یا محرومیت از داروی آگونیست( را پر نمی

داروی آگونیست نسبی، یک داروی آگونیست/آنتاگونیست یا یذک داروی آنتاگونیسذت کامذل همچذون نالترکسذون یذا       

 نالترکسون دپوت هستند کاربرد دارد.

به عنوان یک مشخصه برای فروکش زمذانی کذه بیمذاری فذرد در فذروکش بذوده و       « روی درمان نگهدارنده»شاخصه 

 شود.وی درمان نگهدارنده است استفاده میر

شود که فرد در محیطی است که در آن دسترسذی  : این شاخصه افزوده شده زمانی استفاده میدر محیط کنترل شده

 به الکل وجود ندارد.

شود که فرد هذم در فذروکش   زمانی به عنوان یک شاخص افزوده شده به فروکش استفاده می« در محیط کنترل شده»

تذر وضذعیت فذروکش    لال بوده و هم در محیط کنترل شده اقامت دارد. در واقع این شاخص بذرای توصذیف دقیذق   اخت

کشذیده در محذیط کنتذرل شذده(.     اختلال فرد کاربرد دارد )در فروکش اولیه در محیط کنترل شده یا در فذروکش طذول  

های بسذته  مدار و بخشهای درمانیک، اجتماعهای تحت نظارت نزدها و زندانها شامل بازداتشگاههای این محیطمثال

 ها هستند.بیمارستان

 :مشخص کنیدشدت فعلی را 

 علامت 6-1: وجود خفیف

 علامت 1-3: وجود متوسط

 علامت یا بیشتر 2: وجود شدید
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شود. برای یک فذرد، تغییذر در شذدت    های تشخیصی تأیید شده برای فرد تعیین میشدت اختلال بر اساس تعداد ملاک

در طول زمان همچنین در کاهش فرکانس )برای مثال تعداد روزهای مصرف در ماه( و/یا  مواد افیونیاختلال مصرف 

بر اساس گزارش شخصی یا گزارش اعضذای مطلذع    ونی،ییک ماده اف( دفعات تزریق یا مصرفدوز )برای مثال تعداد 

 یابد.های پاراکلینیک بازتاب میمایشخانواده، مشاهدات بالینی و آز
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 هافرم -پیوست شش

 فرم اطلاعات پایه -3فرم شماره 

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

 تاریخ پذیرش: ..... / ..... / ......

 ...............................................شماره پرونده: 

 ..............نشانی محل سکونت: ............................................................................................................

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

 تلفن ثابت: ............................................................

 .................................................تلفن همراه: ........

 .....................شرایط تماس: .................................................................................................................

 ................      کننده: .........................................مصاحبه

 تاریخ مصاحبه: .......................................................

 

« کد اختصاصی منحصر به فرد»دهی مراجعان یک در سامانه اطلاعات خدمات درمان و کاهش آسیب مبنای گزارش

 خواهد رسید.امانه به آگاهی بوده که نحوه ایجاد و کار با آن متعاقباً از طریق راهنمای س

 

 محل 

 الصاق 

 عکس
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 فرم ارزیابی پایه -2فرم شماره 

  اطلاعات کلی -یک

 خانوادگی:            نام و نام  -3

                              

 شماره پرونده:                                     -6

 گر: نام مصاحبه -1

 

 سال ماه روز تاریخ مصاحبه:  -1

     زن   جنسیت: مرد  -3

                                     

 

 سن: ............... -2

 

 سال تولد: ............................. -3

 ....................های تکمیل شده تحصیل( )تعداد سالتحصیلات:  -1

 

 وضعیت تأهل:  -3

 در حال حاضر متأهل هستم. 

 ام و متأهل هستم(.  ام )ولی هنوز طلاق نگرفته متارکه کرده

 ام(.  بیوه هستم )در حال حاضر نیز ازدواج نکرده

 ام(.  ام )در حال حاضر نیز ازدواج نکرده طلاق گرفته

 ام.  هیچگاه ازدواج نکرده

 

 منبع ارجاع:  -33

 خود بیمار یا خانواده 

 مرکز درمان اعتیاد دیگر در اجتماع 

 تیاد دیگر در زندان مرکز درمان اع

 مواجع قانونی )پلیس یا دادگاه( 

 )مشخص کنید(:................................................ سایر 
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 تاریخچه مصرف مواد -دو

 جدول تاریخچه مصرف مواد -3

 نام ماده ردیف

سن در 

اولین بار 

 مصرف؟

-تعداد سال

های مصرف 

 مستمر؟

تعداد روزهای 

مصرف در ماه 

 قبل؟

کُد روش 

مصرف در 

ماه قبل؟
*

 

تزریق در 

ماه  32

 گذشته؟

 ملاحظات

       تنباکو 3

       حشیش 6

       مشروبات الکلی 1

       تریاک و شیره 1

       هروئین 3

       کِراک هروئین 2

       متادون غیرقانونی 3

       بوپرنورفین غیرقانونی 1

3 
افیونی تزریقی های مسکن

 )نورجزیک، تمجزیک... (
      

33 

داروهای افیونی خوراکی 

)کدئین، ترامادول، 

 دیفنوکسیلات(

      

       آمفتامین )شیشه(مت 33

       اِکستیسی )قرص اِکس( 36

       کوکائین 31

31 
-بخش و خوابداروهای آرام

 آور
      

       استروئیدهای آنابولیک 33

32 
، قارچ و... LSDزا )مواد توهم

) 
      

33 
مواد استنشاقی )چسب، تینر 

 و... (
      

*
  3/ تزریق وریدی   1/ تزریق غیر وریدی   1/ تدخین   1/استنشاقی   6/ مشامی   3خوراکی کد روش مصرف: 

 

 کدام است؟آفرین از دید بیمار که باعث مراجعه درمانی شده، ماده یا مواد اصلی مشکل -6

 ...................................................)کُد یا کُدهای مربوطه را از جدول بالا در این بخش درج نمایید( 
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 تومانچقدر بوده است؟ .......................  روزانهدر ماه گذشته ارزش مواد مخدر مصرفی شما به طور متوسط  -1

 توماناید؟ ....................... را خود شما نقداً پرداخت کرده به طور متوسط چقدر از این هزینه -1

اید؟ ...... مواد به بیمارستان یا مرکز درمانی مراجعه کرده)اوُردوز( مصرفی چند بار به خاطر بیش تا کنون -3

 بار 

 

 تاریخچه اقدامات پیشین درمان -سه

    خیر   اید؟ بله خود اقدام به درمان برای وابستگی به مواد کرده در طول عمرآیا  -3

 جدول تعداد دفعات اقدام به درمان به تفکیک نوع روش درمانی  -6

 روش درمان ردیف
تعداد دفعات 

 اقدام؟ )دوره(

ترین دوره طولانی

پرهیز از مصرف مواد 

 غیرقانونی؟ )روز(

   درمان نگهدارنده با متادون 3

   درمان نگهدارنده با بوپرنورفین 6

   درمان با کمک تنتور اُپیوم 1

   درمان نگهدارنده با نالترکسون 1

   زدایی سرپایی تحت نظر پزشک )برای مثال با بوپرنورفین یا کلونیدین(سم 3

   گرانزدایی بدون نظارت درمانسم 2

   هوشیزدایی بستری بدون بیسم 3

   (URODهوشی )تحت بیزدایی بستری سم 1

   (TCبازتوانی اقامتی ) 3

   درمان اقامتی )کمپ( 33

   درمان در مراکز تأدیبی )زندان، مراکز اقامتی اجباری( 33

   سایر، مشخص کنید ....................................... 36

 

    خیر   اید؟ بله تحت درمان بوده در ماه گذشتهآیا  -1

 کد آن را از جدول بالا انتخاب کنید؟ ..........................اگر بله،  -1

-ای درمان گرفتهگران حرفهچند دوره در مراکز قانونی موجود در اجتماع تحت نظر درمان در سال گذشته -3

 اید؟ ......... دوره

       خیر   اید؟ بله شرکت کرده NAدر جلسات  تا کنونآیا  -2

 ماه؟ ................. ماهاگر بله، مجموعاً چند  -3
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 سابقه رفتارهای پرخطر  -چهار

 گویی عدم تمایل به پاسخ   خیر   اید؟ بله سابقه تزریق مواد داشته طول عمر خود آیا در -3

 اگر بله، سن شما در زمان اولین تزریق چند سال بود؟ ....... سال -6

گویی عدم تمایل به پاسخ   خیر   اید؟ بله مواد را به صورت تزریقی استفاده کرده سال گذشته آیا در -1

 

 اید؟ ............ بار، چند بار مواد را به صورت تزریقی استفاده کردهماه گذشتهدر  -1

چند از بار با وسایل تزریقی که قبلاً فرد دیگری از آن استفاده کرده بود، )سرنگ، سوزن،  ماه گذشتهدر  -3

 ............ بار اید؟ پنبه، فیلتر، ملاقه، آب( تزریق داشته

 گویی عدم تمایل به پاسخ   خیر   اید؟ بله با کسی رابطه جنسی داشته تا کنونآیا  -2

 ، چند بار رابطه جنسی داشتید؟ ............ باردر ماه گذشتهاگر بله،  -3

 چند بار آن با کاندوم بوده است؟ ............ بار -1

 اید؟ ............ بارهمسر خود رابطه جنسی داشته، چند بار با فردی غیر از ماه گذشتهدر  -3

 چند بار آن با کاندوم بوده است؟   -33

 چند بار آن در ازای پول یا مواد بوده است؟ ............ بار  -33

 اید؟ ............ باردر طی عمر خود چند بار زندانی شده تا کنون  -36

 چند بار آن مرتبط با مواد بوده است؟ ............ بار  -31

 چند بار آن غیرمرتبط با مواد بوده است؟ ............ بار  -31

 اید؟ ............ بارچند بار زندانی شده سال گذشتهدر   -33

 اید؟ ............ بارگری فیزیکی )چه در داخل منزل چه در خارج آن( داشتهچند بار پرخاش ماه گذشتهدر   -32

 ........ بارچند بار آن منجر به مداخله پلیس شده است؟ ....  -33

 گویی عدم تمایل به پاسخ   خیر   اید؟ بله خود آیا اقدام به فروش مواد کرده طی عمردر   -31

 گویی عدم تمایل به پاسخ   خیر   چطور؟ بله  ماه گذشتهدر   -33

 

 پزشکیوضعیت طبی و روان -پنج

معمول شما تداخل داشته باشد، رنج آیا از بیماری مزمن طبی که نیازمند مداخله طبی باشد یا با زندگی  -3

 برید؟ می

     مشخص کنید: ..................................................... خیر   بله 
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 کنید؟ های طبی خود مصرف میداروی خاصی برای بیماری در حال حاضرآیا  -6

     مشخص کنید: ..................................................... خیر   بله 

     مشخص کنید: ..................................................... خیر   آیا به دارویی حساسیت دارید؟  بله  -1

 اید؟ وی انجام دادهآیآزمایش اچ تا کنونآیا  -1

    بله و پاسخ آن مثبت بوده است      است  بله و پاسخ آن منفی بوده

 گویی عدم تمایل به پاسخ        خیر             داند بله و پاسخ آن را نمی

 اید؟وی انجام دادهسیآزمایش اچ تا کنونآیا  -3

    بله و پاسخ آن مثبت بوده است      بله و پاسخ آن منفی بوده است 

 گویی عدم تمایل به پاسخ        خیر             داند بله و پاسخ آن را نمی

 پزشکیگری مشکلات روانجدول غربال -2

 ملاحظات ماه گذشته؟ طول عمر؟ سئوال ردیف

3 
حوصلگی احساس افسردگی یا غمگینی جدی، ناامُیدی، از دست دادن علائق، بی

 اید؟شدید در انجام امُور روزانه داشته
   

    قراری داشتید؟نگرانی بیش از حد یا بیاضطراب جدی،  6

    اید؟ یعنی چیزهایی را ببینید یا بشنوید که وجود خارجی ندارند؟ حالات توهم داشته 1

    اید؟ )حملات خشم یا خشونت(گرانه مشکل داشتهدر کنترل رفتار پرخاش 1

    اید؟اقدام به خودزنی داشته 3

    اید؟افکار جدی خودکشی داشته 2

    اید؟اقدام به خودکشی کرده 3

 

 پزشکیهای روانسابقه درمان -3

 طول عمر؟ سئوال ردیف
ماه 

 گذشته؟

 ملاحظات

    پزشکی؟سابقه درمان سرپایی برای مشکلات روان 3

    پزشکی؟سابقه درمان بستری برای مشکلات روان 6

 کنید؟ پزشکی خاصی مصرف میداروی روان در حال حاضرآیا  -1

    مشخص کنید: ..................................................... خیر   بله 
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 وضعیت خانوادگی و اجتماعی  -شش

     ................................................... خیر خص کنید: ..............مش  آیا شما مهارت شغلی خاصی دارید؟ بله  -3

 توضیحات: ........................................... خیر   آیا شما گواهینامه رانندگی معتبر دارید؟ بله  -6

 چگونه بوده است؟ سه ماه اخیروضعیت شغلی شما در طی  -1

                                                م شاغل پاره وقت نامنظ      شاغل پاره وقت منظم    ساعت(  1روز کار در هفته، روزی  3)حداقل شاغل تمام وقت 

                             دار  خانه                         محصل، طلبه، دانشجو یا سرباز           بازنشسته، ازکار افتاده یا مستمری بگیر 

 بیکار         دارای درآمد بدون کار 

 اید؟از هر یک منابع زیر چقدر درآمد داشته ماه گذشتهدر  -1

 ............................. تومان گذاری؟اشتغال یا درآمد ناشی از سرمایه 3

 ............................. تومان بازنشستگی یا بیمه ازکاراُفتادگی؟ 6

 ............................. تومان های خیریه )کمیته امداد، بهزیستی و... (کمک مؤسسه 1

 ............................. تومان کمک خانواده، بستگاه یا دوستان 1

 اید؟ .................. روز، چند روز کار در ازای مزد یا درآمد داشتهماه گذشتهدر  -3

 .................. روز اید؟ ، چند روز را به خاطر بیماری یا غیبت غیرموجه سرکار نرفتهماه گذشتهدر  -2

 (؟ماه گذشتهدر حال حاضر وضعیت سکونت شما چگونه است )بیشتر اوقات در  -3

 زندگی در یک سرپناه )شلتر(                     زندگی در یک مکان مسکونی 

 ......................مشخص کنید: ........................... سایر          سرپناه(  زندگی در فضای بیرون )بی

 (؟ماه گذشتهکنید )بیشتر اوقات در در حال حاضر شما با چه کسی زندگی می -1

   مشخص کنید: ................................................. سایر       تنها       با دوستان یا همکاران       با خانواده 

 .................. روز اید؟ خانواده زندگی کرده، چند روز با اعضای ماه گذشتهدر  -3

  اید؟ ، چقدر با اعضای خانواده مشکل داشتهماه گذشتهدر  -33

 بسیار زیاد      زیاد       در حد متوسط       اندکی       اصلاً 

     خیر    کند؟  بله کنید که مواد مصرف میآیا شما در حال حاضر با کسی زندگی می  -33

 حال حاضر چقدر از حمایت عاطفی و روانی خانواده برخوردار هستید؟در  -36

 بسیار زیاد      زیاد       در حد متوسط       اندکی       اصلاً 

...................درباره وضعیت خانوادگی و اجتماعی: ........................................................................توضیحات تکمیلی 
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 ایفرم ارزیابی دوره  -فرم شماره سه

 هرگز ازدواج نکرده  مطلقه  بیوه  متارکه  وضعیت تأهل در ماه گذشته: متأهل  -3

 جدول تاریخچه مصرف مواد -6

 نام ماده ردیف

تعداد 

روزهای 

مصرف 

در ماه 

 قبل؟

کدُ روش 

مصرف 

در ماه 

 *قبل؟

 نام ماده ردیف ملاحظات

تعداد 

روزهای 

مصرف 

در ماه 

 قبل؟

کدُ روش 

مصرف 

در ماه 

 *قبل؟

 ملاحظات

    کدئین، ترامادول، دیفنوکسیلات 33    تنباکو 3

    آمفتامین )شیشه(مت 33    حشیش 6

    اِکستیسی )قرص اِکس( 36    مشروبات الکلی 1

    کوکائین 31    تریاک و شیره 1

    آورخواببخش و داروهای آرام 31    هروئین 3

    استروئیدهای آنابولیک 33    کِراک هروئین 2

    ، قارچ و... (LSD)زا مواد توهم 32    متادون غیرقانونی 3

    )چسب، تینر و... (مواد استنشاقی  33    بوپرنورفین غیرقانونی 1

    نورجزیک، تمجزیک... 3
  3/ تزریق وریدی   1/ تزریق غیر وریدی   1/ تدخین   1/استنشاقی   6/ مشامی   3خوراکی کد روش مصرف: *

 

 تومانچقدر بوده است؟ .......................  روزانهدر ماه گذشته ارزش مواد مخدر مصرفی شما به طور متوسط  -1

 توماناید؟ ....................... به طور متوسط چقدر از این هزینه را خود شما نقداً پرداخت کرده -1

 اید؟ ............ بار، چند بار مواد را به صورت تزریقی استفاده کردهماه گذشتهدر  -3

چند بار با وسایل تزریقی که قبلاً فرد دیگری از آن استفاده کرده بود، )سرنگ، سوزن، پنبه،  ماه گذشتهدر  -2

 ............ بار اید؟ فیلتر، ملاقه، آب( تزریق داشته

 رابطه جنسی داشتید؟ ............ بار، چند بار در ماه گذشته -3

 چند بار آن با کاندوم بوده است؟ ............ بار -1

 اید؟ ............ بار، چند بار با فردی غیر از همسر خود رابطه جنسی داشتهماه گذشتهدر  -3

 چند بار آن با کاندوم بوده است؟   -33

 بار چند بار آن در ازای پول یا مواد بوده است؟ ............  -33

 اید؟ ............ بارگری فیزیکی )چه در داخل منزل چه در خارج آن( داشتهچند بار پرخاش ماه گذشتهدر  -63

 چند بار آن منجر به مداخله پلیس شده است؟ ............ بار  -63
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 گویی عدم تمایل به پاسخ   خیر   اید ؟ بله آیا اقدام به فروش مواد کرده ماه گذشتهدر   -66

 پزشکیگری مشکلات روانبالجدول غر -61

 ملاحظات ماه گذشته؟ سئوال ردیف

3 
حوصلگی شدید احساس افسردگی یا غمگینی جدی، ناامُیدی، از دست دادن علائق، بی

 اید؟در انجام امُور روزانه داشته

  خیر  بله 

  خیر  بله  قراری داشتید؟اضطراب جدی، نگرانی بیش از حد یا بی 6

  خیر  بله  اید؟ یعنی چیزهایی را ببینید یا بشنوید که وجود خارجی ندارند؟ داشته حالات توهم 1

  خیر  بله  اید؟ )حملات خشم یا خشونت(گرانه مشکل داشتهدر کنترل رفتار پرخاش 1

  خیر  بله  اید؟اقدام به خودزنی داشته 3

  خیر  بله  اید؟افکار جدی خودکشی داشته 2

  خیر  بله  اید؟به خودکشی کرده اقدام 3

 چگونه بوده است؟ سه ماه گذشتهوضعیت شغلی شما در طی   -61

شاغل پاره وقت نامنظم       شاغل پاره وقت منظم       ساعت(  1روز کار در هفته، روزی  3)حداقل شاغل تمام وقت 

                                                

دار  خانه                            محصل، طلبه، دانشجو یا سرباز           بازنشسته، ازکار افتاده یا مستمری بگیر 

                             

 بیکار         دارای درآمد بدون کار 

 اید؟از هر یک منابع زیر چقدر درآمد داشته ماه گذشتهدر  -63

 ............................. تومان گذاری؟ناشی از سرمایهاشتغال یا درآمد  3

 ............................. تومان بازنشستگی یا بیمه ازکاراُفتادگی؟ 6

 ............................. تومان های خیریه )کمیته امداد، بهزیستی و... (کمک مؤسسه 1

 ............................. تومان کمک خانواده، بستگاه یا دوستان 1

 اید؟ .................. روز، چند روز کار در ازای مزد یا درآمد داشتهماه گذشتهدر  -62

 .................. روز اید؟ ، چند روز را به خاطر بیماری یا غیبت غیرموجه سرکار نرفتهماه گذشتهدر  -63

 (؟ماه گذشتهدر حال حاضر وضعیت سکونت شما چگونه است )بیشتر اوقات در  -61

 زندگی در یک سرپناه )شلتر(                     زندگی در یک مکان مسکونی 

 مشخص کنید: ................................................. سایر          سرپناه(  زندگی در فضای بیرون )بی

 (؟ماه گذشتهکنید )بیشتر اوقات در حاضر شما با چه کسی زندگی می در حال -63

   مشخص کنید: ................................................. سایر       تنها       با دوستان یا همکاران       با خانواده 
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 .................. روز اید؟ ، چند روز با اعضای خانواده زندگی کردهماه گذشتهدر  -13

  اید؟ ، چقدر با اعضای خانواده مشکل داشتهماه گذشتهدر  -13

 بسیار زیاد      زیاد       در حد متوسط       اندکی       اصلاً 

 در حال حاضر چقدر از حمایت عاطفی و روانی خانواده برخوردار هستید؟ -16

 بسیار زیاد      زیاد       در حد متوسط       اندکی       اصلاً 
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 فرم دستورات پزشک -فرم چهار

 یادداشت پزشک تاریخ ردیف
مهر و امضاء 

 پزشک
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 شناسفرم روان -فرم چهار

 شناسهای روانشناختی ارایه شده و یادداشتخدمات روان تاریخ ردیف
-امضاء روان

 شناس
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 فرم پرستار  -فرم پنج

 توضیحات دوز دارو توزیع شده نتیجه آزمایش ادرار  تاریخ روز هفته ردیف

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 



 

112 

 

 زمان شناسایی مواد از طریق آزمایش ادرار -هفتپیوست 

 در جدول زیر ارایه شده است:منتخب  زمان ارزیابی مواد در ادرار برای برخی مواد

 زمان ماده

 ساعت  36تا  11 کدئینمواد افیونی،  ،مورفین

 روز 1تا  1 متادون

 ساعت 11تا  61 اکسی کدون 

 آمفتامینی های شبهمحرک

 آمفتامین و اکستیسیمثل مت

 ساعت 36تا  11

 هابنزودیازپین

 کوتاه اثر -

 طولانی اثر -

 

 ساعت 36تا  61

 هفته( 2روز )تا حداکثر  31تا  3

 حشیش

 مصرف گاهگاهی -

 مصرف مزمن و سنگین -

 

 روز 63تا  3

 هفته قابل شناسایی باشد( 36)ممکن است تا هفته  2تا  1

 ساعت 11تا  61 متابولیت کوکائین

 ساعت 61تا  1 الکل

 

 متفاوت باشد. تواندمیهای ارایه شده تخمینی بوده و در یک فرد بر حسب نوع ماده، دوز و متابولیسم زمان
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 گوریتم تجویز متادون در روز اوللا -پیوست هشت

 

 

 

 

 

 بلی خیر بیمار هوشیار است

از تجویز متادون 

 خودداری شود

گرم متادون میلی 12تا 

 تجویز شود

 1گذشت 

 ساعت

علایم محرومیت 

نداردوجود   

های بیمار با توصیه

 لازم مرخص گردد

داردعلایم محرومیت وجود   

 1گذشت 

 ساعت

داردعلایم محرومیت وجود   

گرم متادونمیلی 12تجویز   

 1گذشت 

 ساعت

داردعلایم محرومیت وجود   

های بیمار با توصیه

 لازم مرخص گردد

علایم محرومیت 

نداردوجود   

های بیمار با توصیه

 لازم مرخص گردد

گرم متادونمیلی 12تجویز   

علایم محرومیت 

نداردوجود   
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  الگوریتم تجویز متادون در روز دوم -نهپیوست 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مراجعه بیمار

بدون علایم محرومیت یا 

 علایم اندک

کاهش هوشیاری و 

آلودگیخواب  

 علایم محرومیت شدید

تا  1علاوه ه روز قبل ب دوز تکرار دوز روز قبل 

 گرممیلی 12

بیمار تحت نظر گرفتن  

آلودگی برطرف شدن سریع خواب

 و بروز علایم ترک

آلودگی و برطرف شدن کند خواب

 عدم بروز علایم ترک

قبل یا  تجویز دوز روز

 کسری از آن

موکول ادامه درمان 

 به روز بعد


