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معاونت سلامت

دفتر سلامت رواني- اجتماعي و مدارس
 ضميمه پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با  داروهاي آگونيست
(درمان با بوپرنورفين)
ادارة پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد
بهار 1385

فصل اول ـ خواص فارماكولوژيك بوپرنورفين
بوپرنورفين مشتق نيمه صناعي تبائين
  است، و تبائين يكي از آلكالوئيدهاي فنانترن
 طبيعي، مشتق گياه خشخاش بوده و در اپيوم هم وجود دارد. بوپرنورفين، آگونيست نسبي گيرندة مو
 و آنتاگونيست قوي گيرندة كاپا
 مي‎باشد. آگونيست​هاي نسبي گيرندة مو، به گيرندة مو متصل شده و آن را فعال مي​كنند، اما اين فعال كردن كمتر از آگونيست​هاي كامل صورت مي​پذيرد. به اين معنا كه با وجود اپيوئيد بودن و داشتن عوارض خاص اپيوئيدها همچون سرخوشي و تضعيف سيستم تنفسي، حداكثر اثر آن كمتر از آگونيست‎هاي كامل اپيوئيد مانند هروئين و متادون است. به دليل ميل تركيبي
 زياد به گيرندة مو، با اپيوئيدهاي ديگر رقابت مي‎كند و اثرات آنها را بلاك مي‎كند، و  موجب جدا شدن مورفين، متادون، و اپيوئيدهاي ديگر از گيرنده مي‎گردد. به همين دليل در بيماري كه در بدنش مورفين وجود دارد، ايجاد علائم ترك مي‎كند. ديگر آگونيست​هاي گيرندة‌ مو نمي​توانند بوپرنورفين را از گيرنده جدا كنند، و بنابراين نمي​توانند اثر آگونيستي اپيوئيد روي گيرنده​اي داشته باشند كه قبلاً توسط بوپرنورفين اشغال شده است. اين مسئله در مورد آنتاگونيست​هاي گيرندة مو نيز صادق است، يعني نالوكسان و ديگر آنتاگونيست​هاي گيرندة مو نمي​توانند بوپرنورفين را از گيرنده جدا كرده و ايجاد علائم ترك كنند. سرعت آهستة جدا شدن بوپرنورفين از گيرندة مو مسئول مدت اثر طولاني آن، ايمن بودن در مصرف مقادير زياد و وابستگي فيزيكي كم است. به همين جهت مي‎توان آن را يك بار در روز، يك روز در ميان يا با فاصله‎اي طولاني‎تر تجويز نمود. بوپرنورفين در دوزهاي پايين به اندازة كافي اثرات آگونيستي اپيوئيد دارد و بنابراين موجب از بين رفتن علائم ترك مي‎گردد. )در عمل اين دارو در دوز هاي پايين چندين برابر  از مورفين قوي تر است). با افزايش دوز دارو، اثرات آگونيستي آن به صورت خطي افزايش مي‎يابد تا جايي كه به سطح ثابت
 مي‎رسد و پس از آن افزايش دوز دارو با افزايش اثرات آن همراه نيست. اين پديده را ” اثر سقف
“ مي‎نامند.  به همين دليل در مقايسه با آگونيست‎هاي كامل اپيوئيد خطر كمتري از نظر سوءمصرف، وابستگي و عوارض جانبي دارد. بوپرنورفين در دوزهاي بالاتر، مانند يك آنتاگونيست عمل مي​كند، يعني گيرنده​ها را اشغال مي​كند، ولي آنها را فعال نمي​كند، و هم​زمان آگونيست​هاي كامل را از گيرنده​هاي خود جدا مي​كند يا آنها را بلاك مي​كند. بيشترين تاثير درماني بوپرنورفين در محدودة 16 تا 32 ميلي‎گرم مي‎باشد.  

از بوپرنورفين براي درمان دردهاي حاد و مزمن نيز استفاده مي‎شود. اگرچه بهتر است براي درمان درد از داروهاي معمول ضد درد استفاده گردد، اما در صورت لزوم دوز مورد نياز براي درمان درد (3/. تا 6/. ميلي‎گرم) بسيار كمتر از دوز لازم براي درمان سم‎زدايي يا نگهدارندة وابستگي به مواد اپيوئيدي مي‎باشد. نيز در درمان درد دوز بوپرنورفين به صورت منقسم تجويز مي‎شود، چرا كه اثر ضد درد بوپرنورفين براي 6 تا 9 ساعت دوام دارد.  

 فرم‎هاي دارويي بوپرنورفين با نام‎هاي تجاري subutex (فقط بوپرنورفين) و suboxone (تركيب بوپرنورفين و نالوكسان به نسبت 4 به 1) در سال 2002 توسط FDA جهت درمان وابستگي به مواد افيوني مورد تاييد قرار گرفتند. هر دوي اين قرص‎ها به شكل‎هاي 2 و 8 ميلي‎گرمي وجود دارند. اضافه شدن نالوكسان به بوپرنورفين احتمال سوءمصرف بوپرنورفين را كاهش مي‎دهد، به اين معني كه اگر اين تركيب به صورت وريدي استفاده شود، به دليل جذب قابل ملاحظة‌ نالوكسان علائم ترك ايجاد مي‎گردد. لازم به ذكر است كه در مصرف زير زباني تنها 10% از نالوكسان جذب مي‎شود، بنابراين موجب ايجاد علائم ترك در بيمار نمي‎گردد. اما در مصرف تزريقي به دليل جذب بالاي نالوكسان، ‌احتمال ايجاد علائم ترك در بيمار بالاست. نالوكسان روي جذب بوپرنورفين اثري ندارد.   


بوپرنورفين به ميزان 96% اتصال پروتئيني دارد. متابوليسم آن كبدي و از طريق آنزيم CYP4503A4 است، و متابوليت آن به نام نوربوپرنورفين فعال مي‎باشد.  

زيست دستيابي
 آن در مصرف خوراكي به دليل وسيع بودن متابوليسم روده‎اي، و نيز اثر عبور اول كبدي
 كم است. اما در مصرف زير زباني زيست دستيابي متفاوتي دارد. در مصرف زيرزباني پس از 30 تا 60 دقيقه ميزان آن در سرم به اوج مي‎رسد. نمودار دفع آن دو مرحله‎اي و اولين قلة آن در 3 تا 5 ساعت اول و قلة دوم پس از 24 ساعت است. نيمه عمر آن 24 تا 60 ساعت و به طور متوسط 37 ساعت مي‎باشد در دوز کم(2تا 4 میلی گرم )اثرات تا 12 ساعت باقی می ماند ولی در دوز بالا(16 تا 32 میلی گرم )اثرات48 تا 72 ساعت باقی می ماند. دفع آن به ميزان 30% در ادرار و 70% در مدفوع اتفاق مي‎افتد. به دليل جدا شدن كند بوپرنورفين از گيرنده‎هاي اپيوييدي مغز، مي‎توان آن را به صورت درمان يك روز در ميان يا سه بار در هفته داد.
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طبق مطالعات، بوپرنورفين با دوزهاي متوسط متادون و LAAM
  در درمان نگهدارنده اپيوئيد برابري مي‎كند.  اما در كساني كه ميزان بالاتري از وابستگي جسمي داشته و نياز به دوزهاي بالاتر متادون دارند، درمان انتخابي نمي‎باشد. از طرفي از آنجا كه بوپرنورفين در مقايسه با متادون سندرم ترك ملايم‎تري ايجاد مي‎كند، براي ترك اپيوئيد انتخاب بهتري است. مطابق با مطالعات انجام شده، تجويز بوپرنورفين صرف‎نظر از دوز آن ميزان ولع براي مصرف مواد مخدر را در عرض 4 هفته كاهش مي‎دهد.  


طبق جدول كنوانسيون مواد مخدر سال 1971 كه در سال 1988 مورد بازبيني مجدد قرار گرفته است، بوپرنورفين جزء دسته سوم داروهاي مخدر مي‎باشد. يعني توليد، تجارت و توزيع آن مي‎بايست با مجوز و تحت كنترل بوده و تنها به مقاصد درماني يا پژوهشي مورد استفاده قرار گيرد.  

1-1 اثرات بر فرد مصرف‎كننده 

در افرادي كه وابسته به مواد اپيوييدي نيستند، مصرف بوپرنورفين به صورت زير زباني موجب اثرات آگونيستي اپيوييد مي‎شود. هرچند اين علائم از آگونيست خالص اپيوئيدي كمتر است.  اين اثرات با دوزهاي بالاتر بوپرنورفين، بيشتر بوده و مدت طولاني‎تري باقي مي‎ماند. اما در دوزهاي درماني تفاوت قابل ملاحظه‎اي از نظر آماري با پلاسبو از جهت تأثير بر فشار خون، ضربان قلب، تعداد تنفس، اشباع اكسيژني، و دماي بدن نداشته است. 


در افراد با وابستگي بالا به اپيوئيدها، مصرف بوپرنورفين ايجاد علائم ترك مي​كند. در مطالعه​هاي انجام شده،  مصرف بوپرنورفين در فردي كه روزي 60 ميلي​گرم متادون مصرف مي​كند، موجب ايجاد علائم ترك مي​شود. اما در فردي با مصرف كمتر از 30 ميلي​گرم متادون،‌ بوپرنورفين مي​تواند اثرات آگونيستي اپيوئيدي داشته باشد، بنابراين احتمال سوءمصرف آن وجود دارد. البته در صورتي كه بوپرنورفين در فاصلة زماني كمي از مصرف اپيوئيد استفاده شود، مثلاً كمتر از 2 ساعت، حتي در بيمار با مصرف كم مواد اپيوئيدي، مي​تواند ايجاد علائم ترك كند.

تجويز مكرر بوپرنورفين، در فرد ايجاد وابستگي مي​كند، اما به دليل نسبي بودن خاصيت آگونيستي، ميزان اين وابستگي بسيار كمتر از آگونيست​هاي كامل اپيوئيدها است. هم​چنين سندرم ترك بوپرنورفين، نسبت به آگونيست​هاي كامل، شدت كمتر و شروع كندتري دارد. 
بوپرنورفين نسبت به مورفين و هروئين، سرخوشي، رخوت و افت تنفسي كمتري ايجاد مي‎كند. تضعيف تنفسي ناشي از بيش مصرف بوپرنورفين (يا بوپرنورفين/نالوكسان) نيز از ساير اپيوئيدها كمتر است.حتي دوزهاي بالا، تا 100 برابر دوزي كه آنالژزي مي‎دهد، ايجاد اثرات خطرناك تنفسي نمي‎كند.

در استفادة طولاني مدت از بوپرنورفين شواهدي از صدمه به اندام‎ها وجود ندارد. هرچند گاهي افزايش  خفيف در آنزيم‎هاي كبدي ديده شده است. نيز اختلالي در عملكرد شناختي يا رواني ـ حركتي با درمان نگهدارنده با بوپرنورفين وجود ندارد.  

2-1 احتياط‎هاي لازم  

خطر بيش‎مصرف با بوپرنورفين كمتر از متادون و LAAM است، با اين حال مي‎تواند باعث ضعف تنفسي گردد. در مصرف همزمان بوپرنورفين و بنزوديازپين مواردي از مرگ گزارش شده است. 


به دليل اثرات آگونيستي اپيوئيد، قابليت سوءمصرف وجود دارد، به خصوص توسط افرادي كه وابستگي فيزيكي به اپيوئيدها ندارند. اضافه شدن نالوكسان به بوپرنورفين در فرم دارويي suboxone  احتمال سوءمصرف و خروج غيرقانوني دارو از درمانگاه را كاهش مي‎‏دهد.


بايد به بيمار توضيح داده شود كه در شرايط بيماري‎هاي اورژانسي، پزشك درمانگر مي‎بايست از مصرف بوپرنورفين توسط بيمار اطلاع حاصل كند. نيز در مورد خطر جدي بيش‎مصرف، در صورت استفادة همزمان بنزوديازپين‎ها، داروهاي ضد افسردگي، الكل و داروهاي آرام‎بخش و خواب‎آور بايد به بيمار هشدار داد. 


از آنجايي كه بوپرنورفين مي‎تواند بر توانايي‎هاي جسمي و ذهني مورد نياز براي انجام اعمالي همچون رانندگي، به خصوص در دورة القا اثر بگذارد، بايد به بيمار توضيح داده شود كه تا زماني كه از عدم تأثير بوپرنورفين بر عملكرد خود مطمئن نشده است، از رانندگي و كار با وسائل خطرناك خودداري كند. نيز در مورد احتمال افت ارتوستاتيك فشار خون بايد به بيمار توضيح داد. 

· باید توجه داشت که  اثرات خواب آوری بوپره نورفین کمتر از متادون است(این نکته هم مثبت وهم منفی است)
3-1 عوارض جانبي  

عوارض جانبي بوپرنورفين، كه بيشتر در اوائل درمان اتفاق مي‎افتند، به شرح ذيل مي‎باشند؛

· ضعف تنفسي
: ضعف تنفسي تهديد كنندة حيات به مراتب كمتر از زماني است كه يك آگونيست خالص گيرندة µ مانند هروئين يا متادون مصرف شود. با اين حال اين عارضه به خصوص در مصرف وريدي دارو برجسته مي‎باشد. تعدادي از مرگ و ميرهاي گزارش شده در مورد بيماراني بوده است كه دارو را به صورت وريدي، به خصوص همراه با بنزوديازپين‎ها مورد سوءمصرف قرار داده‎اند. نيز در مصرف همزمان با ديگر تضعيف‎كننده‎هاي تنفسي مانند الكل و ديگر مواد مخدر اين خطر افزايش مي‎يابد. مصرف اين دارو در بيماران مبتلا به اختلالات ريوي مانند بيماري انسدادي مزمن ريوي
 و  هيپوكسي بايد با احتياط بيشتري صورت پذيرد. بايد توجه داشت كه به دليل اشغال طولاني گيرنده‎هاي µ توسط بوپرنورفين، نالوكسان تضعيف تنفسي ناشي از آن را برطرف نمي‎كند. 

· ضعف سيستم مركزي عصبي
: اين عارضه نيز در صورت مصرف همزمان بنزوديازپين‎ها، فنوتيازين‎ها، داروهاي آرام‎بخش و خواب‎آور، الكل و ديگر تضعيف‎كننده‎هاي سيستم مركزي عصبي با احتمال بيشتري اتفاق مي‎افتد.
· وابستگي
 : تجويز مزمن دارو موجب وابستگي به دارو، از نوع وابستگي به مواد اپيوئيدي مي‎شود، و در نتيجة قطع ناگهاني دارو علائم ترك ايجاد مي‎گردد. سندرم ترك نسبت به سندرم ترك مواد مخدر، خفيف‎تر است و ممكن است ديرتر ظاهر شود. 
· هپاتيت و مشكلات كبدي: در مطالعات، هپاتيت و زردي در بعضي از بيماران مبتلا به سوءمصرف مواد كه تحت درمان با بوپرنورفين قرار مي‎گيرند، گزارش شده است. اما ثابت نشده است كه اين مشكلات ربطي به مصرف بوپرنورفين داشته باشد. به نظر مي​رسد بين مصرف تزريقي بوپرنورفين و افزايش آنزيم​هاي كبدي ارتباطي وجود داشته باشد. علائم كبدي، از افزايش موقتي و بدون علامت ترانس‎آمينازها تا نارسايي كبدي، نكروز، سندرم هپاتورنال و انسفالوپاتي كبدي گزارش شده است. در بسياري از موارد وجود آنرماليهاي قبلي در آنزيم‎هاي كبدي، عفونت با ويروس هپاتيت B و C، استفادة همزمان از داروهاي با خاصيت سميت كبدي، و ادامة مصرف مواد غيرقانوني تزريقي ممكن است نقش كمك كننده‎اي در بروز مشكلات كبدي داشته باشند. بهتر است قبل از شروع درمان، تست‎هاي كبدي انجام شده و در طول درمان نيز به طور دوره‎اي چك گردد. 
· واكنش‎هاي آلرژيك: شايع‎ترين علائم مي‎تواند به صورت بروز بثورات
 پوستي، كهير، و خارش باشد. مواردي از برونكواسپاسم، ادم آنژيونوروتيك، و شوك آنافيلاكتيك گزارش شده است. 
· بوپرنورفين در آزمايشگاه فاصله QT را طولاني كرده، ولي از نظر باليني بي‎نظمي‎هاي قلبي يا طولاني شدن فاصلة QT گزارش نشده است. به همين جهت در حال حاضر توصيه‎اي براي مانيتور نوار قلبي نمي‎شود. 
احساس مزه تلخ در دهان که اغلب موارد مشکلی ایجاد نمی کند ولی گاهی بعلت تحریک حالت تهوع دردسر ساز است

احساس روشنی ذهن(clear mind)در اغلب بیماران دیده می شود بعضی از این احساس راضی هستند(احتمالا گروه های که دارای مشاغل ذهنی هستند ویا افراد افسرده و...)و بعضی از این احساس شاکی هستند(احتمالا افراد دارای اضطراب) هر چند در این باره باید پژوهشهای کامل تری انجام شود ولی باید اذعان کرد که این نکته در پذیرش درمان نقش مهمی دارد

4-1 تداخل‎هاي دارويي

با داروهايي كه متابوليسم آنها توسط سيستم سيتوكروم كبدي CYP3A4 است، تداخل‎هاي مهم دارد.

· داروهايي كه منع‎كنندة سيستم  سيتوكروم كبدي CYP3A4 هستند، موجب افزايش سطح سرمي بوپرنورفين مي‎شوند. بعضي از اين داروها عبارتند از: كتوكونازول، فلوكونازول، آنتي‎بيوتيك‎هاي ماكروليدي مانند اريترومايسين، نفازودون، گريپ فرويت، فلووكسامين، ضد افسردگي‎هاي سه حلقه‎اي، آميودارون، فلوكستين و SSRIهاي ديگر، مترونيدازول، امپرازول، وراپاميل.  

·  داروهايي كه باعث القاي اين سيستم آنزيمي مي‎شوند، موجب مي‎گردند سطح بوپرنورفين در خون كاهش يابد. نمونة اين داروها فنوباربيتال، فني‎توئين، كاربامازپين، دگزامتازون، و ريفامپيسين هستند. 
· تضعيف‎كننده‎هاي ديگر سيستم عصبي مركزي: در صورت استفادة همزمان از داروهايي مانند ضد دردهاي اپيوئيدي، بنزوديازپين‎ها، فنوتيازين‎ها، داروهاي آرام‎بخش و خواب‎آور، الكل،TRICYCLICوMAOI ... بايد دوز دارو را كاهش داد، حتي در بعضي از متون، به دليل گزارش چند مورد مرگ در افراد سوءمصرف كنندة بنزوديازپين​، كه تحت درمان با بوپرنورفين بودند، مصرف داروهاي آرام​بخش و خواب​آور به عنوان منع نسبي براي درمان با بوپرنورفين عنوان شده است. 
· مصرف آنتاگونيست​هاي سيستم اپيوئيدي با بوپرنورفين ممنوع است (مانند نالتركسون، نالوكسان)

[image: image11.wmf] 



[image: image2.emf]Substrates

Alprazolam

Amlodipine

Astemizole

Atorvastatin

Carbamazepine

Cisapride

Clindamycin

Clonazepam

Cyclobenzaprine

Cyclosporine

Dapsone

Delavirdine

Dexamethasone

Diazepam

Diltiazem

Disopyramide

Doxorubicin

Erythromycin

Estrogens

Etoposide

Felodipine

Fentanyl

Fexofenadine

Glyburide

Ifosfamide

Indinavir

Ketoconazole

Lansoprazole

Lidocaine

Loratadine

Losartan

Lovastatin

Miconazole

Midazolam

Navelbine

Nefazadone

Nelfinavir

Nicardipine

Nifedipine

Nimodipine

Ondansetron

3----p2




[image: image3.emf]Inducers (potentially decreasing blood levels 

of buprenorphine)

Carbamazepine

Dexamethasone

Efavirenz

Ethosuximide

Nevirapine

Phenobarbital

Phenytoin

Primadone

Rifampin

3----p2


5-1 موارد منع مصرف

كساني كه به دارو حساسيت دارند، نبايد آن را مورد استفاده قرار دهند. در افراد مسن، سابقة بيماري كبدي و ريوي، هيپوتيروئيدي، نارسايي غدة آدرنال (بيماري آديسون)، ضعف سيستم عصبي مركزي يا كوما، هيپرتروفي غدة پروستات يا تنگي پيشابراه، الكليسم حاد، دليريوم ترمنس
، بايد با احتياط مصرف شود. 

6-1 استفاده از دارو در موارد خاص

· ضربه به سر و افزايش فشار داخل مغزي: بوپرنورفين مانند ديگر آگونيست‎هاي اپيوئيدي مي‎تواند موجب افزايش فشار مايع مغزي نخاعي شود و بنابراين در كساني كه ضربة مغزي، ضايعات داخل مغزي، و ديگر مشكلاتي با احتمال  افزايش فشار داخل مغزي دارند، بايد با احتياط مصرف شود. بايد به اين نكته توجه داشت كه بوپرنورفين مي‎تواند موجب تنگي مردمك و تغيير سطح هوشياري شود كه در بررسي بيمار ايجاد تداخل مي‎كند.
· در كساني كه به دليل بيماري صرع، تحت درمان هستند، مي​بايست بوپرنورفين با احتياط استفاده شود، و به تداخل​هاي دارويي بين بوپرنورفين و داروي مورد مصرف توجه شود.
· باید توجه داشت که تداخل بوپره نورفین با این داروها کمتر از متادون است
· بيماري كبدي: در بيماري كبدي متوسط و شديد، غلظت پلاسمايي بوپرنورفين بالا مي‎رود. بنابراين دوز بايد تنظيم شده و بيمار از نظر علائم ترك پيگيري گردد.
· باید توجه داشت که تداخل بوپره نورفین با داروهای کاهنده آنزیم های کبدی  کمتر از متادون است
· بيماري كليوي: در بيماري كليوي غلظت بوپرنورفين تفاوتي نمي‎كند. بنابراين توصية خاصي به بيمار لازم نيست. 
·  حاملگي: بوپرنورفين مانند ساير اپيوييدها از جفت رد مي‎شود و بنابراين ممكن است با مصرف طولاني مدت در حاملگي، در نوزاد سندرم ترك ايجاد شود. اما به نظر مي‎رسد سندرم ترك آن شدت كمتري نسبت به بقيه مواد اپيوييدي دارد. بنابراين امنيت آن در حاملگي هنوز قطعي نيست. ضمن اين كه در گزارش‎هاي محدودي كه وجود دارد، مشكل خاصي جهت استفاده از بوپرنورفين در حاملگي وجود نداشته است. FDA بوپرنورفين را جزء گروه C در حاملگي طبقه‎بندي نموده است. بهتر است در خانم​هاي حامله از متادون استفاده شود، و در صورت استفاده از بوپرنورفين، از suboxone استفاده نشود.
· درد: ممكن است حالاتي پيش آيد كه در آن لازم به تجويز آگونيست​هاي افيوني براي كاهش يا كنترل درد باشد. با توجه به خاصيت آنتاگونيستي بوپرنورفين، در اين حالت لازم است بوپرنورفين قطع شود.  هنگامي كه درد بيمار كنترل شده و ديگر نيازي به تجويز داروهاي آگونيست اپيوئيدي نباشد، مي​توان مجدداً بوپرنورفين را شروع كرد. بايد توجه داشت كه درمان با آگونيست​هاي كامل مو براي تخفيف درد، مقاومت به اپيوئيد را افزايش داده و ميزان بالاتري از وابستگي جسمي ايجاد مي​كند. 
7-1 فرم‎هاي دارويي

بوپرنورفين به فرم قرص‎هاي زيرزباني ( 2/0 و 4/0 ميلي‎گرمي و 2 و 8 ميلي‎گرمي) و آمپول 3/. ميلي‎گرم در ميلي‎ليتر موجود است. به دليل گزارش​هايي مبني بر سوءمصرف بوپرنورفين، به صورت حل كردن و تزريق عضلاني آن، فرم تركيبي بوپرنورفين با نالوكسان به نام Suboxone (تركيب بوپرنورفين و نالوكسان به نسبت 4 به 1) به شكل‎هاي 2 و 8 ميلي‎گرمي ساخته شد كه هر يك به ترتيب حاوي 5/0 و 2 ميلي‎گرم نالوكسان مي‎باشد. جذب زيرزباني نالوكسان كم بوده، و در مصرف زيرزباني، بيمار عمدتاً اثرات بوپرنورفين را تجربه مي​كند. اما در صورتي كه اين تركيب حل شده، و به صورت وريدي مورد استفاده قرار گيرد، اثرات آنتاگونيستي نالوكسان غلبه كرده، و بيمار دچار علائم ترك مي​گردد. بنابراين احتمال سوءمصرف تا حد زيادي كاهش مي​يابد. لازم به ذكر است كه مصرف اين تركيب دارويي در خانم​هاي حامله توصيه نمي​شود.

فصل دوم ـ درمان با بوپرنورفين

1-2 انديكاسيون‎هاي درمان  با بوپرنورفين

· تشخيص وابستگي به مواد افيوني مطابق با معيارهاي DSM-IV-TR
· تمايل بيمار به درمان با بوپرنورفين
· عدم وجود موارد منع درماني (مثل حساسيت به بوپرنورفين)
2-2 موارد احتياط در درمان با بوپرنورفين

· بهتر است در بيماران حامله درمان با بوپرنورفين انجام نگيرد. درمان با متادون، انتخاب بهتري در اين بيماران است.
· افراد زیر 16 سال (مگر در موارد خاص)
· درمان با بوپرنورفين در زنان شیر ده هنوز تایید نشده است بنابر این بهتر است که استفاده نشود.
· در بيماراني كه بيماري روان​پزشكي درمان نشده، همراه با علائم حاد دارند، بهتر است درمان با بوپرنورفين انجام نشود. نمونة اين بيماران، افرادي هستند كه افكار خودكشي يا ديگركشي دارند. از طرف ديگر، هنوز مطالعه​اي در مورد درمان با بوپرنورفين در بيماراني كه تحت درمان با داروهاي آنتي​سايكوتيك يا تثبيت​كنندة خلق (مانند ليتيم) هستند، انجام نشده است.  
· در بيماراني كه به طور همزمان، الكل، داروهاي خواب​آور و آرام​بخش​هايي مانند بنزوديازپين​ها را مورد سوءمصرف قرار مي​دهند، درمان سرپايي با بوپرنورفين انتخاب خوبي نيست، و احتمال بيش​مصرف و مرگ وجود دارد.
· بیماران دارای سابقه ضربه اخيربه سر،بالا رفتن فشار درون جمجمه ،آسم بارز يا بيماری با مشکل مرکز تنفسی ،کوليت اولسروز حاد يا بيماری كرون فعال ،اسپاسم و مشکلات بارز مجاری کليوی و کبدی
· در بيماري كه سابقة حساسيت به بوپرنورفين داشته است، مصرف بوپرنورفين ممنوع است. نمونة‌ علائم حساسيت عبارت هستند از: راش، كهير، خارش، برونكواسپاسم، شوك آنافيلاكتيك، و ادم آنژيونوروتيك.  سابقة حساسيت به نالوكسون نيز، از موارد منع مصرف داروي subuxone است. 

3-2 روش​هاي مختلف درمان با بوپرنورفين

· سم‎زدايي وابستگي به مواد افيوني

· درمان نگهدارنده وابستگي به مواد افيوني ( متادون داروي انتخابي درمان نگهدارنده است، اما در بيماراني كه از متادون نتيجة دلخواه نگرفته‎اند، يا با متادون دچار عوارض جانبي شديد يا غير قابل كنترل شده‎اند، يا به متادون حساسيت دارند، بوپرنورفين داروي جايگزين است)
· تسكين درد: در مجموع بهتر است براي درمان درد از داروهاي استاندارد استفاده شود. دوزهاي لازم براي تسكين درد تقريباً 5 تا 10 برابر كمتر از دوز لازم براي درمان نگهدارنده است. نيز در درمان نگهدارنده، دوز به صورت دوز منفرد و در درمان درد به شكل دوزهاي منقسم تجويز مي‎گردد. 
· بايد توجه داشت كه در بيماري كه تحت درمان سم‎زدايي يا نگهدارنده با بوپرنورفين است، براي كاهش درد نبايد بوپرنورفين او را افزايش داد، چون بوپرنورفين مي‎تواند آگونيست‎هاي اپيوئيد را از گيرنده‎هايش جدا كرده يا آن را بلاك كند و در نتيجه ايجاد علائم ترك كند. بنابراين مي‎بايست از ضد دردهاي غير اپيوئيدي  استفاده كرد. 
4-2 بررسي بيمار قبل از شروع درمان: 

به فصل 2-3، 3-3، و 4-3 پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست مراجعه كنيد.

پس از ارزيابي كامل بيمار مي‎بايست نكاتي را به بيمار يادآور شد:

· لازم است قبل از مصرف بوپرنورفين براي 6 تا 12 ساعت از مصرف مواد اپيوئيدي خودداري گردد.
· رضايت‎نامة كتبي جهت شروع درمان اخذ گردد.
5-2 چك​ليست درمان با بوپرنورفين:

1. آيا تشخيص بيمار، وابستگي به مواد مخدر است؟

2. آيا در حال حاضر علائم بيش​مصرف يا ترك وجود دارد؟ آيا خطر ترك شديد وجود دارد؟

3. آيا بيمار علاقمند به درمان با بوپرنورفين مي​باشد؟
4. آيا بيمار خطرات و منافع درمان با بوپرنورفين را مي​داند؟
5. آيا انتظار مي​رود كه بيمار همكاري خوبي در طي درمان داشته باشد؟ 
6. آيا بيمار انواع مختلف درمان را مي​شناسد، و با اين وجود موافق با درمان با بوپرنورفين است؟ 
7. آيا بيمار از لحاظ رواني، وضعيت تثبيت​شده​اي دارد؟ 
8. آيا بيمار حامله است؟
9. آيا بيمار در حال حاضر به الكل وابسته است، يا آن را مورد سوءمصرف قرار مي​دهد؟
10. آيا بيمار در حال حاضر به بنزوديازپين​ها، باربيتورات​ها، يا داروهاي ديگر آرام​بخش و خواب​آور وابسته است؟
11. آيا بيمار سابقة ترك​هاي متعدد، و عودهاي به دنبال آن دارد (در اين صورت براي درمان نگهدارنده مناسب است، و درمان سم​زدايي با بوپرنورفين درمان مناسبي براي او نيست.) ؟
12. آيا بيمار قبلاً با بوپرنورفين دچار عوارض جانبي شده است؟
13. آيا بيمار داروهاي ديگري مصرف مي​كند، كه ممكن است با بوپرنورفين تداخل داشته باشد؟
14. آيا بيمار دچار بيماري​هاي جسمي و طبي است كه ممكن است موارد منع يا احتياط درماني با بوپرنورفين باشند؟ 
15. آيا وضعيت اجتماعي بيمار مناسب است؟ به عبارت ديگر، آيا براي بيمار حمايت رواني اجتماعي وجود دارد؟
6-2 سم‎زدايي با بوپرنورفين:

پس از بررسي‎هاي اوليه و تصميم‎گيري براي درمان سم‎زدايي با بوپرنورفين، بسته به وضعيت سلامتي بيمار و خواستة‌ او مي‎توان درمان را به صورت سرپايي يا بستري انجام داد. 

مصرف بوپره نورفين مي تواند علائم ترك را تشديد كند اين تشديد علائم در موارد زير شديد تر است:

1-شدت وابستگي بالا

2-عدم رعايت فاصله زماني از آخرين مصرف (توصيه ميشود  يا بيمار تا ظهور علائم اوليه ترك صبر كند يافاصله زماني براي هروئين 8تا6 ساعت براي ترياك 12تا8 ساعت وبراي شيره ومتادون 36تا 24 ساعت رعايت شود.) 

3- استفاده از دوز  بالاي بوپره نورفين در روز اول 

7-2 درمان سرپايي سم‎زدايي با بوپرنورفين:

مي‎بايست به بيمار آموزش داده شود كه براي حداقل 6 ساعت اخير اپيوئيد مصرف نشده باشد، بنابراين انتظار مي‎رود كه در هنگام مراجعه، بيمار علائم ترك خفيفي داشته باشد. در صورتي كه هيچگونه علائم ترك وجود ندارد، مي‎بايست مجدداً بيمار را از لحاظ آخرين زمان مصرف ارزيابي نمود. بهتر است در صورت امكان مدتي صبر نمود تا علائم ترك ظاهر گردد، يا شروع درمان به روز ديگري موكول گردد. 

سم​زدايي داراي دو فاز است: 1- القا، 2- كاهش دوز

فاز القا

در بيماراني كه به اپيوئيدهاي كوتاه​اثر وابسته هستند، مي​توان مستقيماً ماده را تبديل به بوپرنورفين كرد. البته بايد علائم اولية ترك در بيمار ظاهر شده باشد. پس از ظاهر شدن علائم ترك، به ميزان 2 تا 4 ميلي‎گرم بوپرنورفين زيرزباني تجويز مي‎گردد و بيمار يك ساعت بعد مورد ارزيابي قرار مي‎گيرد. در صورت وجود علائم ترك دوز تكرار مي‎گردد. بايد توجه داشت كه حداكثر بوپرنورفين تجويزي در روز اول 8 ميلي‎گرم مي‎باشد. در صورتي كه علائم ترك وجود نداشته باشد، ميزان دارو براي روز اول كافي است. البته در روز اول احتمال دارد بيمار كمي علائم ترك را تجربه كند كه به نيمه عمر مادة مصرفي ارتباط دارد، در صورتي كه علائم ترك وجود داشته باشد، بايد از داروهاي كمكي سود جست.( 
البته باید به این نکته توجه داشت که تا حدی می توان از قبل مقدار داروی مورد نیاز را حدس زد(روش دوز معادل)

هر چند تعیین دوز معادل بعلت عدم وجود یک ارتباط خطی مشکل است ولی در دوز پایین (زیر 12 تا 16 میلی گرم)این امر است(12تا16 میلی گرم بوپرنورفين به روش زیر زبانی معادل 50 تا 80 میلی گرم متادون می باشد)

در روز دوم، دوز بوپرنورفين را تا 12 تا 16 ميلي​گرم مي​توان افزايش داد. هدف اين است كه با سرعت هر چه بيشتر، بيمار تثبيت شود، علائم ترك به حداقل برسد، و مصرف مواد مخدر كاهش يابد. تنها زماني كه مصرف مواد مخدر توسط بيمار قطع شود، مي​توان مرحلة كاهش دوز را شروع كرد. 

فاز كاهش دوز

مي​توان اين فاز را از 3 روز تا چند هفته ادامه داد. در كساني كه به دلائل مختلف (مانند مسافرت، مسائل شغلي،...) نياز به سم​زدايي با سرعت بيشتر دارند، در عرض 3 روز مي​توان دوز را به سرعت كاهش داده، و دارو را قطع كرد.در روش سريع هرروز 2ميلي گرم ودر روش معمولي هر 2تا3روز 2ميلي گرم كاهش داده شود اگر چه در مورد بوپرنورفين مطالعه نشده، اما مطالعه در مورد روش​هاي ديگر سم​زدايي سريع نشان مي​دهد كه احتمال عود بيماران در درازمدت بيشتر مي​باشد. بنابراين استفاده از بوپرنورفين، به صورت سم​زدايي تدريجي ارجحيت دارد.  

در بيماراني كه نياز به سم​زدايي سريع ندارند، يك دورة 10 تا 14 روزه معمولاً مناسب است. به عنوان مثال، در دورة 8 روزة سم‎ جدول تجويز دوز به شرح زير است: 

	دامنة دارو
	دوز دارو
	روز درمان

	4 تا 8 ميلي‎گرم
	6 ميلي‎گرم
	روز اول

	4 تا 12 ميلي‎گرم
	8 ميلي‎گرم
	روز دوم

	4 تا 16 ميلي‎گرم
	10 ميلي‎گرم
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روز سوم

	2 تا 12 ميلي‎گرم
	8 ميلي‎گرم
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روز چهارم

	0 تا 8 ميلي‎گرم
	[image: image9.wmf] 

4 ميلي‎گرم
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روز پنجم

	0 تا 4 ميلي‎گرم
	0 ميلي‎گرم
	روز ششم

	0 تا 2 ميلي‎گرم
	0 ميلي‎گرم
	روز هفتم

	0 تا 1 ميلي‎گرم
	0 ميلي‎گرم
	روز هشتم


*تجربيات نشان داده است كه اگر دوز دارو سريعا افزايش يافته وبعد با سرعت كمتري كاهش يابد نتيجه بهتر است . معمولا بيشتر مشكل در زمان تبديل به دوز mg  1 اتفاق مي افتد.
*تعيين دوز معادل هم تا حدي توصيه مي شود:

20 تا 30 ميلي گرم متادون  4ميلي گرم روز اول  6تا8 ميليگرم 
10 تا 20 ميلي گرم متادون  4ميلي گرم روز اول  4تا6 ميليگرم 
زير 10 ميلي گرم متادون   2ميلي گرم روز اول  2تا6 ميليگرم 
براي مثال براي يك مثقال ترياك به روش سيخ وسنگ

	دامنة دارو
	دوز دارو
	روز درمان

	4 تا 8 ميلي‎گرم
	6 ميلي‎گرم
	روز اول

	4 تا 6 ميلي‎گرم
	4 ميلي‎گرم
	روز دوم

	4 تا 6 ميلي‎گرم
	2ميلي‎گرم
	روز سوم

	2 تا 6 ميلي‎گرم
	2 ميلي‎گرم
	روز چهارم

	0 تا 4 ميلي‎گرم
	2 ميلي‎گرم
	روز پنجم

	0 تا 2 ميلي‎گرم
	1 ميلي‎گرم
	روز ششم

	0 تا 2 ميلي‎گرم
	1 ميلي‎گرم
	روز هفتم

	0 تا 1 ميلي‎گرم
	1 ميلي‎گرم
	روز هشتم


در صورتي كه در حين اين هشت روز (بجز روز اول)علايم ترك بدتر شد، بايد دوز دارو را افزايش داد. ضمن اين كه براي بعضي از علائم نياز به تجويز داروهاي ديگر است، مثلاً براي اختلال خواب بنزوديازپين‎ تجويز مي‎شود. 

پس از پايان اين دوره مي‎بايست نالتركسون را شروع كرد. توصيه مي‎شود كه اولين دوز نالتركسون 3 تا 5 روز پس از آخرين دوز بوپرنورفين شروع شود. 

8-2 درمان بستري با بوپرنورفين: 

دورة درمان بستري نيز 8 روز در نظر گرفته مي‎شود. بهتر است اولين دوز بوپرنورفين زماني داده شود كه علائم ترك ظاهر شود. معمولاً حداقل 6 ساعت پس از آخرين دوز هروئين زمان مناسبي براي شروع بوپرنورفين است. دوز مناسب 4 ميلي‎گرم بوپرنورفين است كه به صورت زيرزباني ارائه مي‎شود. پس از چند ساعت بيمار از نظر علائم ترك ارزيابي مي‎گردد. در صورتي كه علائمي وجود نداشته يا علائم خفيف باشد، دوز ديگري براي روز اول تجويز نمي‎شود. در صورت وجود علائم متوسط ترك، 2 ميلي‎گرم و در صورت وجود علائم شديد، 4 ميلي‎گرم ديگر بوپرنورفين تجويز شود. 

روز دوم، 4 ميلي‎گرم بوپرنورفين صبح تجويز مي‎شود. بعدازظهر مجدداً بيمار از لحاظ علائم ترك ارزيابي شده و در صورت وجود علائم ترك به همان ترتيب ذكر شده (علائم خفيف يا عدم وجود علائم: 0 ميلي‎گرم، علائم متوسط: 2 ميلي‎گرم، و علائم شديد: 4 ميلي‎گرم بوپرنورفين) عمل خواهد شد. 

روز سوم، مجدداً 4 ميلي‎گرم بوپرنورفين براي صبح تجويز شده و بعدازظهر در صورتي كه علامت ترك وجود نداشته يا علائم خفيف باشد، بوپرنورفين تجويز نمي‎گردد، و در صورت وجود علائم متوسط يا شديد 2 ميلي‎گرم بوپرنورفين تجويز مي‎گردد. 

روز چهارم، 2 ميلي‎گرم بوپرنورفين به عنوان دوز صبح تجويز مي‎شود و براي بعدازظهر همانند روز سوم عمل مي‎گردد. 

روز پنجم، 2 ميلي‎گرم بوپرنورفين براي صبح تجويز مي‎شود و براي بعدازظهر دوزي در نظر گرفته نمي‎شود. 

از روز ششم تا هشتم، بوپرنورفين تجويز نمي‎شود و بيمار به صورت علامتي درمان مي‎گردد. بهتر است بين قطع بوپرنورفين و شروع نالتركسون حداقل 5 روز فاصله باشد.   

9-2 درمان نگهدارنده با بوپرنورفين:

در تعدادي از مطالعات باليني، تاثير بوپرنورفين به عنوان درمان نگهدارنده به اثبات رسيده است. در بعضي از اين مطالعات، بوپرنورفين با داروهاي پلاسبو مقايسه شده،‌ و در مطالعات ديگر، با متادون، يا با لووآلفا استيل متادول
 مورد مقايسه قرار گرفته است. مطابق با اين مطالعات،‌ از نظر باليني دوز روزانة 8 تا 16 ميلي​گرم بوپرنورفين به اندازة  60 ميلي​گرم متادون روزانه موثر مي​باشد. 

انديكاسيون‎هاي درمان نگهدارنده با بوپرنورفين را مي‎توان بدين شرح در نظر گرفت: 

· بيماراني كه معيارهاي معمول درمان نگهدارنده با متادون را ندارند. 

· بيماراني كه امكان حضور هر روزه در درمانگاه را ندارند و به همين دليل براي درمان نگهدارنده با متادون مناسب نيستند.(لازم به ذكر است كه در شدت مساوي بايد بيمار تحت BMT   پي گيري شديد تري نسبت به بيمارن تحت درمان باMMT  داشته باشد) 
· بيماراني كه از درمان نگهدارنده با متادون نتيجة مطلوب نگرفته‎اند.
· الف) بعلت ساختار پروتكل درماني 
· ب) بیمارانی که ترجیح می دهند دوز کم متادون را ادامه دهند تا بتوانند هم زمان مواد هم مصرف کنند ) 
· بيماراني كه عوارض جانبي شديد يا غير قابل كنترل با متادون دارند.
· بيماراني كه سابقة شكست​هاي متعدد درماني دارند ودرمان نگه دارنده براي آنان مناسب است ولي معيارهاي معمول درمان نگهدارنده با متادون را ندارند. 

 (آن دسته از بيماران وابسته به مواد مخدر كه آسيب​هاي كمتري دارند). 
- بيماراني كه مي خواهند درمان نگه دارنده متادون را پايان  دهند ودر حال taper كردن داروها مي باشند  
· مصرف​كنندگان تزريقي (به خصوص مصرف تزريقي بوپرنورفين)
· بيماران تحت درمان نگه دارنده اگونيستي كه به هر علت مي خواهند ناگهان درمان را قطع كنند(مثل مسافرت،زنداني شدن و...)
درمان نگهدارنده با بوپرنورفين، داراي سه فاز (دوره) است: فاز القا، فاز تثبيت،‌ و فاز نگهدارنده.

تعریف مصرف تحت نظارت :

تظارت درمانگر یا پرسنل یا خانواده بر مصرف دارو بصورت زیر زبانی برای مدت حداقل 5 دقیقه تا حل کامل دارو

دورة القا:

در اين مرحله، هدف يافتن حداقل دوز بوپرنورفين است كه در آن بيمار مصرف اپيوئيدها را كاهش داده يا قطع كند، عوارض جانبي كمي داشته باشد، و وسوسه​اي براي مصرف مواد نداشته باشد، يا اين مصرف در حداقل ميزان خود باشد.  بر خلاف درمان نگهدارنده با متادون، مرحلة القاي درمان با بوپرنورفين اگر سريع انجام شود، راحت‎تر است. در القاي تدريجي، احتمال بيشتري وجود دارد كه بيمار از درمان خارج شود. همچنين بهتر است در فاز القا از قرص‎هاي خالص بوپرنورفين (و نه تركيب با نالوكسان) استفاده شود، اگرچه منع مطلقي براي استفاده از قرص‎هاي تركيبي وجود ندارد.
روز اول:

· بيماران وابسته به هروئين يا اپيوئيدهاي كوتاه‎اثر(مانند اكسي​كدون و هيدروكدون):
بهتر است اولين دوز بوپرنورفين حداقل 6 ساعت و ترجيحاً 12 تا 24 ساعت پس از آخرين دوز هروئين داده شود. علائم ترك را در بيمار در نظر گرفته و در صورتي كه علائم خفيف بود يا علامتي وجود نداشت، با 2 ميلي‎گرم بوپرنورفين شروع مي‎كنيم. در صورت وجود علائم متوسط تا شديد، به بيمار 4 ميلي‎گرم بوپرنورفين مي‎دهيم. 4 ساعت بعد مجدداً بيمار را ويزيت مي‎كنيم و در صورتي كه علائم ترك وجود داشت، 2 تا 4 ميلي‎گرم ديگر بوپرنورفين تجويز مي‎كنيم. بيشترين ميزان بوپرنورفين در روز اول 8 ميلي‎گرم مي‎باشد. نكتة‌ مهم، دقت در تمايز علايم ترك ناشي از قطع مواد و علائم تشديد شدة حاصل از اثر آنتاگونيستي دارو مي​باشد. 
· بيماران وابسته به متادون يا اپيوئيدهاي طولاني‎اثر: 
دراين مورد تنها اگر عارضة جانبي شديد يا غيرقابل كنترل با متادون يا حساسيت به متادون باشد، بايد بوپرنورفين داد. اگر دوز متادون بيشتر از 30 تا 40 ميلي‎گرم باشد، يا در صورت تجويز بوپرنورفين به مدت كوتاهي پس از آخرين دوز متادون،‌ احتمال ايجاد علايم ترك زياد است. بنابراين بهتر است ابتدا دوز متادون (يا داروي طولاني اثر) به 30 ميلي‎گرم يا كمتر برسد و حداقل يك هفته در اين دوز بماند.هميشه توجه داشته باشيد در اين دوز دارو (زير 30 ميلي گرم) معمولا علائم ترك بين دوز هاي مصرفي ظاهر مي شود (پس اگر بيمار آماده نباشد معمولا نتيجه چنداني حاصل نمي شود) بعضي از بيماران، تحمل كاهش دوز را ندارند، و شروع درمان با بوپرنورفين  با دوزهاي بالاتر متادون در اين بيماران، بسته به تصميم پزشك و توجه به علائم ذهني
 و عيني
 بيمار دارد. در اين مواردبهتر است فاصله زماني از اخرين مصرف طولاني ترشود 24 ساعت پس از آخرين دوز، دوز القاي بوپرنورفين با 2 ميلي‎گرم شروع، و پس از 4 ساعت در صورت لزوم تكرار مي​شود(اينجا هم بهتر است كه بيش از 2ميلي گرم داده نشود). در اين مورد نيز حداكثر دوز در 24 ساعت اول نبايد از 8 ميلي‎گرم بيشتر باشد.
می توان از کلونیدین هم سود جست

· روز دوم:
اگر در روز اول هيچ عارضة جدي وجود نداشته باشد، و بيمار دچار علائم ترك نشده باشد، دوز روز اول ادامه مي​يابد. در صورتي كه تا حدي علائم ترك وجود داشته باشد، دوز 1 تا 4 ميلي‎گرم افزايش مي‎يابد. در روزهاي بعد هم بر اساس وجود علائم ترك مي‎توان دوز را 1 تا 4 ميلي‎گرم افزايش داد. دوز مناسب كه در هفتة اول به دست مي‎آيد 12 تا 16 ميلي‎گرم است، مگر در صورتي كه عوارض جانبي اتفاق بيفتد. در اين حالت افزايش دوز صورت نمي‎گيرد، يا دوز تا زمان از بين رفتن عوارض كاهش مي‎يابد. اگر علائم ترك بعد از مصرف تشديد شود بهتر است دارو افزايش نيابد. البته بديهي است كه بايد تلاش شود كه در اسرع وقت دوز نگهدارنده تامين شود تا از ايجاد عوارض ترك و مصرف مجدد مواد جلوگيري شود، در غير اين صورت احتمال خروج بيمار از درمان زياد است. دراين مواردبهتر است خدمات روانشناختي قويتر شود.
درکل باید دقت داشت که سطح خونی مناسب بعد از 5 تا 8 روز حاصل می شود
دورة تثبيت
:
در پايان فاز القا انتظار مي‎رود كه بيمار مصرف مواد غيرقانوني را كم يا قطع كرده باشد، هيچ علامت تركي را تجربه نكند، عوارض جانبي كم داشته باشد يا اصلاً نداشته باشد، و وسوسة مصرف مواد نداشته باشد.

در اين دوره هم احتمال تغيير دوز وجود دارد. ممكن است هر هفته 2 تا 4 ميلي‎گرم دوز افزايش يابد. اكثر بيماران در دوز 12 تا 16 ميلي‎گرم تثبيت مي‎گردند، اما ممكن است دوز را تا 32 ميلي‎گرم نيز افزايش داد. بهتر است تا پايان اين دوره، بيمار را حداقل هفته​اي يك بار ويزيت كرد، تا هم پذيرش
 بيمار افزايش يابد، و هم احتمال لزوم افزايش دوز بررسي شود.

دورة نگهدارنده
:
در اين دوره دوز درماني بيمار مشخص شده و مي‎توان تجويز دارو را با فاصله‎هاي بيشتر انجام داد. مثلاً يك روز در ميان، سه بار در هفته، هر 3 روز، هر 4 روز. به اين معني كه دوز روزانة بيمار تعيين مي‎شود و بعد از آن مثلاً دوز دو روز به يك باره توسط بيمار مصرف مي‎شود.می توان دوز سه روز راهم یکجا خورد. نکته مهم اینکه:
1- دوز دارو نباید بالای 32 میلی گرم برسد
2- باید توجه داشت که حداقل 30%بیماران این دوز را تحمل نمی کنند 
علائم عدم تحمل شامل:

الف:افزایش وسوسه

ب:بوجود آمدن علائم تدک 

در این موارد باید سریعا به دوز روزانه بازگشت.

دوز منزل
:

تجويز دوز منزل شرایطی توصیه می شود که شخص به ثبات رسیده باشد (ظرفیت لازم را برای باقی ماندن در درمان پیدا کرده باشد) 

تجويز دوز منزل در مورد بوپرنورفين انعطاف بيشتري نسبت به متادون دارد.

During induction and early stabilization daily dosing is recommended.
 در طول فاز القاء و ابتداي فاز تثبيت بايد دار و بصورت روزانه تجويز شود
توصیه به این است که در صورت امکان وهمکاری بیمار سیر ارائه داروی منزل در این روش هم مانند پروتکل MMTباشد
frequent contact with the patient increases the likelihood of compliance
فاكتور هاي موثر در ارائه سریعتر دوز منزل  شامل:

1- ميزان همكاري در درمان
2- داشتن حمایت اجتماعی مناسب
 به عنوان مثال در دورة‌ القا هم مي‎توان دوز منزل را شروع كرد. گفته مي‎شود كه در فاز القا دوز منزل نبايد براي بيشتر از 7 روز و در فاز تثبيت بيشتر از 30 روز تجويز گردد.
مناسب نیست که دوز منزل برای بیش از یک هفته تجویز گردد

مسمومیت

احتمال کمتر است ولی وجود دارد.مصرف هم زمان الکل يا بنزو ديازپين ها خطر را افزایش می دهد.

از آنجا که که بوپره نورفین به آسانی با آنتاگونیست نالوکسان جایگزین نمی شود باید از دوز های بالا(10 تا30 برابر)استفاده شود وبهیچ عنوان نباید این مرحله درمان مسمویت حذف گردد.  
قطع بوپرنورفين:

در صورتي كه به هر دليلي (از جمله خواستة بيمار)، تصميم به قطع بوپرنورفين گرفته شد، اين كار بايد به شكل تدريجي انجام بگيرد. اگرچه مي​توان قطع بوپرنورفين را به سرعت و در يك دورة سه روزه انجام داد(بهتر است در شکل بستری صورت پذیرد)، اما بهتر است تنها در موارد اورژانسي چنين اقدامي نمود، و در بقية موارد با توجه به علائم ترك، با سرعت كمتري بوپرنورفين را قطع كرد. 
روش کاهش دوز در BMT
	روش کاهش دوز
	دوز بوپره نورفین

	هر 1تا2 هفته 4mg
	بالای 16 mg

	هر 1تا2 هفته2تا4
	8-16mg

	هر 1تا2 هفته2
	2-8 mg

	هر 1تا2 هفته0.4تا0.8
	کمتر از2mg


عدم مراجعه(دوز فراموش شده):

معمولا عدم مصرف بعد از 2 تا3 روز با سندرم ترک خود را نشان می دهد.

1- اگر بیمار فقط یک رئز مصرف نکرده است باید بدون تغییر وبا همان دوز قبلی دارو تجویز شودو دوز مصرف نشده نباید جایگزین شود
2- بالای سه روز باید از اول شروع کرد بخصوص اگر تست مثبت باشد

*بهترین تصمیم در این مورد بخصوص در صورت تکرار روزانه کردن بیمار است
ادامة درمان:

تعداد ويزيت:

در طي دورة تثبيت، بايد حداقل هفته​اي يك بار بيمار توسط پزشك ويزيت شود. هدف اين است كه ميزان وفاداري بيمار به درمان سنجيده شود، و مشكلات درمان همراه با بيمار بررسي گردد. پس از اين كه دوز بيمار تثبيت شد، و آزمايش​هاي بيمار، مصرف مواد مخدر را نشان نداد، مي​توان تعداد ويزيت​ها را كاهش داد (از دو هفته يك بار، تا حداكثر ماهي يك بار). در طي ويزيت​ها نكات مهمي هم​چون مصرف مواد در طي درمان، بيش مصرف، عوارض جانبي دارو و مسائل رواني و جسمي بيمار مورد بررسي قرار مي​گيرد. 

آزمايش​هاي ادراري؛
بهتر است حداقل هفته​اي يك بار بيمار را از نظر مصرف مواد مخدر مورد آزمايش قرار داد. معمول​ترين راه، انجام تست ادراري مورفين است. در حال حاضر كيت​هاي كاملي موجود است كه مصرف انواع مواد مورد سوءمصرف را مي​سنجد.
دقت کنید امکان زودتر دادن دوز منزل لزوما مساوی طولانی تر کردن آزمایشات نیست. 

سایرآزمايش​ ها:

1- LFT پایه

2- LFT هر 6 ماه یکبار در بیمران معمولی وهر 3ماه یکبار در بیماران HCVو مصرف کنندگان الکل
انتقال به درمان MMT
گاهی لازم است ،شامل:

1- عدم تحمل دارو

2- پاسخ ناکافی به درمان BMT
3- عواض ناشی از تداخل با دیگر داروها(مثلا دردهای مکرر ونیاز بهدرمان با آگونیست های اپیوییدی)
روش:

متادون باید بعد از 24 ساعت از آخرین مصرف بوپره نورفین شروع شود.حداکثر دوز 40 mgباشد

البته بیمار در چند روز اول کمی شاکی خواهد بود وباید با پاسخ بیمار دوز داروتنظیم شود جدول راهنما:

	دوز بوپره نور فین
	دوز  متادون

	 mg8
	40 mg

	4 mg
	20 mg

	2 mg
	10 mg


فصل سوم ـ موارد خاص در درمان با بوپرنورفين

1-3 : بيماري همراه طبي

ميزان شيوع بيماري​هاي عفوني، هم​چون ايدز و هپاتيت، در بيماران مبتلا به سوءمصرف مواد شايع​تر از جمعيت عادي است. اين امر به دليل شيوع بيشتر رفتارهاي پرخطر، هم​چون رفتار تزريقي،‌ و نيز اثرات مستقيم مواد مي​باشد. بيماري​هاي ديگري هم​چون اختلالات تشنجي، اندوكارديت، لنفادم، نارسايي كليه، ... نيز در اين گروه شايعتر است. در هر مورد، بايد توجهات خاص مربوط را مورد ملاحظه قرار داد. به عنوان مثال در بيماري كه اندوكارديت دارد، بايد قبل از اقدامات دندانپزشكي، آنتي​بيوتيك مناسب تجويز شود. در بيماري كه هپاتيت دارد، بايد بيشتر از تواتر معمول، تست​هاي كبدي انجام شود. در بيماراني كه به دليل بيماري​هاي مختلف دارو استفاده مي​كنند، بايد از نظر تداخل​هاي دارويي دقت لازم به عمل آيد. 

2-3: زنان حامله

درمان نگهدارنده با متادون، درمان انتخابي سوءمصرف مواد اپيوئيدي در زنان حامله است. اطمينان از امنيت بوپرنورفين براي درمان خانم حامله ثابت نشده، اگرچه در بعضي از مطالعات كه بوپرنورفين با دوزهاي مختلف (4/. تا 24 ميلي​گرم در روز) تجويز شده، مشكل خاصي وجود نداشته است. در طبقه​بندي FDA بوپرنورفين جزء گروه C طبقه​بندي شده است. اگر بيماري حامله است، يا احتمال دارد كه در طول درمان حامله شود، مي​بايست پزشك تصميم بگيرد كه آيا ادامة درمان با بوپرنورفين صحيح است يا نه. بايد توجه داشت كه تنها نوع خالص بوپرنورفين، و نه subuxone را  در صورت اجبار براي درمان با بوپرنورفين در حاملگي، مي​توان مورد استفاده قرار داد.
3-3: نوزادان

در خون، ادرار، و مكونيوم نوزاداني كه از مادران تحت درمان نگهدارنده با بوپرنورفين به دنيا آمده​اند، غلظت بالاي بوپرنورفين و متابوليت​هاي آن وجود دارد. در بعضي از مطالعات، تا نيمي از اين نوزادان دچار علائم ترك شده و نياز به درمان داشته​اند. اما علائم ترك در اين مورد، نسبت به نوزاداني كه از مادران تحت درمان با متادون متولد شده​اند، شدت كمتري داشته است. 

علائم ترك ناشي از بوپرنورفين، معمولاً در عرض 2 روز اول زندگي ظاهر مي​شود، در روز سوم تا چهارم به اوج خود مي​رسد، و 5 تا 7 روز طول مي​كشد. در موارد نادري علائم ترك 6 تا 10 هفته طول كشيده است. براي درمان علائم ترك، از شربت پارگوريك استفاده مي​شود، كه در ايران موجود نيست. داروهاي ديگري مانند كلروپرومازين، فنوباربيتال، و بنزوديازپين​ها براي تخفيف علائم ترك مورد استفاده قرار مي​گيرد. 
4-3: شيردهي

بوپرنورفين در شير مادر ترشح مي​شود، و به دليل زيست​دستيابي كم، نوزاد در معرض يك پنجم تا يك دهم دوز مصرفي مادر قرار مي​گيرد. در مطالعات محدودي كه انجام شده است، ميزان بوپرنورفين موجود در شير مادر براي از بين بردن علائم ترك نوزادي كافي نيست. نيز قطع شير مادر در اين مطالعات، موجب ايجاد علائم ترك در نوزاد نشده است. با توجه به اين مطالعات، به نظر مي​رسد مصرف بوپرنورفين در دوران شيردهي ممنوعيت نداشته باشد. با اين حال، بايد توجه داشت كه مطالعات محدود است، و لازم است بررسي بيشتري انجام گيرد.  

5-3: نوجوانان

استفاده از بوپرنورفين براي درمان اعتياد به اپيوئيد در نوجوانان مطالعه نشده است. با اين حال، عده​اي معتقدند كه بوپرنورفين، درمان انتخابي وابستگي به اپيوئيد در نوجوانان، كه مدت وابستگي آنها كوتاه است، مي​باشد. به خصوص از اين جهت كه قطع آن ساده​تر از متادون است، به نظر مي​رسد در اين گروه بر متادون ترجيح داشته باشد. بنابراين، سم​زدايي با بوپرنورفين، و ادامة‌ درمان با نالتركسون مي​تواند درمان مناسبي در نوجوانان  باشد. در صورت عود پس از سم​زدايي، مي​توان درمان نگهدارنده با بوپرنورفين را مد نظر قرار داد.  
6-3:  بيماري روان​پزشكي همراه

در پژوهش​هاي مختلف، آمار مختلفي در مورد ميزان همراهي بيماري​هاي روان​پزشكي با سوءمصرف مواد ارائه شده است. به عنوان مثال در مطالعه​اي كه برونر
  و همكاران در سال 1997 بر 716 بيمار وابسته به مواد اپيوئيدي انجام داده​اند، 47% بيماران در طي زندگي خود دچار بيماري روان​پزشكي بوده​اند. در بسياري از پژوهش​هاي انجام شده، ميزان افسردگي، اختلال شخصيت ضد اجتماعي، و وابستگي به الكل در بيماران وابسته به مواد اپيوئيدي بيشتر از جمعيت عادي بوده است. عدم درمان بيماري​هاي روان​پزشكي همراه، موجب اختلال در درمان موثر وابستگي به مواد افيوني مي​شود. به عنوان مثال، بيماراني كه دچار افسردگي هستند، احتمال بيشتري دارد كه در طي دورة درمان، مواد غيرقانوني را مورد سوءمصرف قرار دهند. بنابراين مهم است كه تشخيص بدهيم كه علائم موجود، علائم بيماري اولية‌ روان​پزشكي هستند، يا ناشي از مصرف مواد مخدر مي​باشند. علائم بيماري اوليه با درمان با بوپرنورفين يا داروهاي ديگر وابستگي به مواد افيوني، از بين نمي​رود و نياز به درمان جداگانه دارد. در ابتدا مهم است كه علائم مهمي هم​چون افكار خودكشي،  ديگركشي
، و علائم حاد سايكوز را تشخيص دهيم. اين بيماران را مي​بايست از نظر نياز به بستري، براي حفاظت از خود بيمار يا اعضاي خانواده مورد بررسي قرار داد. نبايد بوپرنورفين را در اختيار بيماري با افكار خودكشي قرار داد. در صورت عدم نياز به بستري، بايد هم​زمان با بوپرنورفين، درمان اختلال روان​پزشكي شروع شود. 
7-3:  سوءمصرف چند ماده به طور هم​زمان

در بيماران مبتلا به سوءمصرف مواد اپيوئيدي، مصرف هم​زمان مواد ديگر شايع است. درمان با بوپرنورفين لزوماً باعث كاهش مصرف مواد ديگر نمي​شود، و بهتر است مراقبت لازم از جهت درمان مواد ديگر انجام گيرد. ضمن اين كه در افرادي كه الكل، و داروهاي خواب​آور و آرام​بخش (مانند بنزوديازپين​ها) را مورد سوءمصرف قرار مي​دهند، به دليل خطر مسموميت، بهتر است بوپرنورفين با احتياط فراوان تجويز شود. 

8-3:  درمان درد همراه

بيمار مبتلا به سوءمصرف مواد كه تحت درمان با بوپرنورفين قرار مي​گيرد، ممكن است به دلائل طبي يا جراحي دچار درد شود. اگرچه بوپرنورفين، خواص ضد درد قويي دارد،‌ اما به شكلي كه در درمان وابستگي مواد مورد استفاده قرار مي​گيرد، يعني تجويز يك بار در روز، براي درد مناسب نيست. ضمن اين كه شروع اثر ضد درد بوپرنورفين، براي درمان دردهاي حاد مناسب نمي​باشد. بنابراين در بيماراني كه تحت درمان با بوپرنورفين هستند، براي تخفيف درد مي​بايست از داروهاي ضد درد غير اپيوئيدي استفاده شود. در صورتي كه اين داروها در تخفيف درد موثر نباشند، درمان​هاي معمول تخفيف درد انجام مي​پذيرد. به عنوان مثال، در بيماري كه تحت جراحي قرار گرفته، از مورفين استفاده مي​شود. ولي بايد توجه داشت كه در اين بيماران لازم است درمان با بوپرنورفين قطع شود. از آنجا كه مدتي طول مي​كشد تا بوپرنورفين به طور كامل از بدن خارج شود، احتمالاً در ابتدا مقادير بالاتر داروهاي ضد درد اپيوئيدي مورد نياز خواهد بود، و به تدريج  با خروج كامل بوپرنورفين از بدن، ميزان نياز به اين داروها كاهش خواهد يافت. بيماراني كه به دليل بيماري مزمن، نياز به درمان طولاني مدت با داروهاي اپيوئيدي دارند، كانديد مناسبي براي درمان با بوپرنورفين نيستند، و متادون نگهدارنده درمان انتخابي آنان مي​باشد.
بیماران وابسته ای که بوپره نورفین استفاده کرده اند:

1-دادن اطمینان به بیمار که علائم ترک  در 3تا 6 ساعت اینده کم می شود 

2-درمان علامتی شروع شود (پروتکل کلونیدین(
3- اگر علائم خیلی شدید بود از روش های دیگر استفاد کنید

4- دوز دارو را بهیچ عنوان افزایش ندهید
درمان نگهدارنده با بوپرنورفين

فاز القاـ روز اول 
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درمان نگهدارنده با بوپرنورفين

فاز القاـ از روز دوم به بعد 

























فاز تثبيت (stabilization):





















سم​زدايي با بوپرنورفين براي اپيوئيدهاي كوتاه​اثر 
























سم​زدايي با بوپرنورفين براي اپيوئيدهاي طولاني​اثر
























فرم​هاي درمان با بوپرنورفين

فرم شمارة 1 ـ تعهدنامة درمان



                                                                 تاريخ ..........................................
اينجانب .................................................... فرزند............................ شمارة شناسنامه ............................ به نشاني و شمارة تلفن .................................................................................................................................................................................................................... كه از تاريخ ............................................ تحت درمان سوءمصرف مواد افيوني در مركز درماني ...........................................................قرار گرفته‎ام، متعهد مي‎شوم تمام مواردي كه در 8 بند ذيل ذكر شده را كاملاً رعايت كنم. در صورت نقض هر يك از موارد، مركز مجاز خواهد بود بر اساس قوانين و راي كميسيون درماني با من برخورد كند و مسئوليت هرگونه برخورد قانوني و اخراج از درمان بر عهده اينجانب خواهد بود. 

1. مرجع تصميم‎گيرنده در خصوص روش درمان و نحوة مصرف دارو، اعضاي گروه درماني كلينيك (شامل روانپزشك، پزشك، روانشناس، پرستار و ساير پرسنل درماني درمانگاه) مي‎باشد و پيروي از هرگونه توصيه و پيشنهادي كه توسط بيماران ( به غير از مسئولين گروه اطلاع‎رساني و خودياري) يا ساير افراد ارائه شود، غير مجاز و خطرناك خواهد بود. 
2. مراجعه به درمانگاه جهت گرفتن وقت پذيرش، ويزيت‎هاي پزشكي، شركت در جلسات روان‎درماني (شامل گروه‎درماني، روان‎درماني فردي و خانوادگي)، اطلاع‎رساني، خودياري، آزمايش خون و ادرار، گرفتن يا خوردن دارو يا ساير مداخلات درماني مستلزم رعايت انضباط، نظم و ترتيب بوده و همة‌ افراد موظف به رعايت آن خواهند بود. 
3. رعايت بهداشت و پاكيزگي درمانگاه الزاميست و هرگونه رفتار مغاير آن نظير انداختن آب دهان،‌ ته سيگار، ليوان مصرف شده و همچنين استعمال سيگار در فضاي درمانگاه ممنوع است.
4. هرگونه درگيري كلامي و فيزيكي با پرسنل درمانگاه يا ساير بيماران ممنوع است و با متخلفين برخورد خواهد شد. 
5. خريد و فروش بوپرنورفين، هر نوع دارو، هرگونه مواد مخدر، هر نوع مادة شيميايي يا اجناس ديگر در درمانگاه و محوطه اطراف آن غيرقانوني است و فرد متخلف علاوه بر اخراج از درمان مورد پيگرد قانوني قرار خواهد گرفت. 
6. ايجاد هرگونه مزاحمت براي پرسنل درمانگاه، بيماران و خانواده‎ها يا همراهان غيرمجاز بوده و با متخلف برابر قوانين برخورد خواهد شد. 
7. هرگونه شكايت يا اعتراض نسبت به نحوة درمان يا طرز رفتار پرسنل درمانگاه يا ساير بيماران مي‎بايست كتباً به مسئول فني مركز ارائه گردد. قطعاً مركز موظف است به اين شكايات رسيدگي، و نتيجه را به بيمار منعكس نمايد.  
8. ارائة هرگونه اطلاعات غلط، ابهام انگيز و بدون مشورت با واحد اطلاع‎رساني، ارائه توصيه درماني، تجويز دارو، پيشنهاد مصرف دارو يا دادن دارو به بيماران، خانواده‎هاي بيماران يا ساير مراجعان درمانگاه به هيچ وجه جايز نبوده و به دليل بوجود آمدن خطرات جسمي‎ـ رواني و حتي جاني، فرد متخلف علاوه بر اخراج از درمان مورد پيگيري قانوني قرار خواهد گرفت.
         نام و نام‎خانوادگي مراجع                                                           امضاء      
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فرم اطلاعات پايه
نام و نام خانوادگي   ..............................................................

فرزند ......................................

آدرس ..........................................................................................................................................................

تلفن تماس ......................................................

تاريخ مصاحبه .................................................

مصاحبه كننده ................................................

سمت .............................................................

مي‎خواهم از شما جند سئوال عمومي بپرسم. همچنين يادآوري مي‎كنم كه كليه اطلاعاتي كه به من مي‎دهيد كاملاً محرمانه خواهد ماند. 

اطلاعات دموگرافيك

1. 
جنس:

1. مذكر

2.مونث

2. 
چند سال داريد؟ ................

3.
 وضعيت كنوني زناشويي شما چگونه است؟

1. در حال حاضر متاهل هستم.
2. متاركه كرده‎ام (ولي هنوز طلاق نگرفته‎ام و متاهل هستم).
3. بيوه هستم (در حال حاضر نيز ازدواج نكرده‎ام).
4. طلاق گرفته‎ام (در حال حاضر نيز ازدواج نكرده‎ام).
5. هيچگاه ازدواج نكرده‎ام.
4. 
وضعيت سكونت شما در حال حاضر چگونه است؟

1. در منزل شخصي خود (يا منزلي كه متعلق به خانواده‎ام است)

2. خانه يا آپارتمان اجاره‎اي
3. مكان ثابتي ندارم
4. ساير موارد (مشخص كنيد)...........................................
5.
وضعيت شغلي شما در طي سه ماه اخير چگونه بوده است؟

1. تمام وقت (حداقل 5 روز كار در هفته، روزي 8 ساعت)

2. پاره وقت منظم
3. پاره وقت نامنظم
4. محصل (و طلبه، دانشجو، سرباز)
5. خانه‎دار 
6. بازنشسته، ازكار افتاده يا مستمري بگير
7. داراي درآمد بدون كار
8. بيكار
6. ميزان تحصيلات 

1. بي‎سواد

2. ابتدايي
3. راهنمايي
4. دبيرستان
5. تحصيلات عالي
تاريخچة مصرف و درمان مواد افيوني 

1. هنگامي كه براي اولين بار از مواد افيوني غير مجاز (مانند هروئين، ترياك، شيره، مورفين، كدئين، بوپرنورفين) استفاده كرديد، چند ساله بوديد؟ 

2. از چند سال پيش مصرف مواد در شما به شكل مصرف هر روزه يا اعتياد در آمد؟
3. در چه سني مصرف تزريقي مواد را شروع كرديد؟
4. مصرف انواع مختلف مواد در ماه گذشته و طول عمر و راه مصرف:

	راه مصرف (طبق كدهاي ذكر شده در پايين جدول)
	مصرف در طي عمر (سال)
	تعداد روزهاي مصرف در ماه گذشته
	سن شروع
	نوع ماده

	
	
	
	
	4.1     سيگار 

	
	
	
	
	4.2     حشيش

	
	
	
	
	4.3    الكل

	
	
	
	
	4.4     ترياك

	
	
	
	
	4.5    هروئين

	
	
	
	
	4.6    شيره

	
	
	
	
	4.7    كوكائين

	
	
	
	
	4.8    مواد توهم‎زا

	
	
	
	
	4.9    مواد استنشاقي

	
	
	
	
	4.10   آمفتامين‎ها

	
	
	
	
	4.11    داروهاي آرام‎بخش

	
	
	
	
	4.12   استروئيدهاي آنابوليك

	
	
	
	
	4.13   متادون غيرقانوني

	
	
	
	
	4،14  بيش از يك ماده در روز


راه مصرف:

 خوراكي ( 1 / مشامي ( 2 / تدخين ( 3 / تزريق غير وريدي ( 4 / تزريق وريدي ( 5 / هيچ وقت استفاده نكرده ( 9
5. در ماه گذشته هزينه مواد مخدر شما به طور متوسط روزانه چقدر بوده است؟ 
تاريخچة اقدامات درماني/ قضايي

1. تا به حال چند بار اقدام به درمان اعتياد داشته‎ايد؟
................... بار

2.  چه روش‎هايي براي درمان طبي شما استفاده شده‎ است؟ 
- با داروي شناخته‎شده تحت نظارت پزشك 
..........  بار

- با داروي شناخته شده بدون نظارت پزشك 
........... بار

- با داروي دست‎ساز


........... بار

- ساير موارد



........... بار

3. طولاني‎ترين زماني كه از مصرف مادة مخدر دور بوده‎ايد، چه مدت بوده است؟
4. دليل مصرف دوبارة مواد چه بوده است؟
5. دليل اقدام به درمان در وضعيت فعلي چيست؟
6. آيا سابقه بيماري روانپزشكي يا مصرف داروهاي روانپزشكي داريد؟
خير

بلي   
مشخص كنيد......................
7. آيا از بيماري مزمن طبي كه با زندگي معمول شما تداخل داشته باشد، رنج مي‎بريد؟

خير




بلي   
مشخص كنيد..........................

8. آيا داروي خاصي مصرف مي‎كنيد؟
خير

بلي
مشخص كنيد............................

9. آيا به دارويي حساسيت داريد؟
خير

بلي 
مشخص كنيد...........................
10. آيا سابقة زندان يا بازداشت داريد؟
خير

بلي
مشخص كنيد چند بار..........................






  چه مدت ..........................





علت بازداشت يا زنداني شدن ...........
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(فرم اطلاعات پايه)

· اين فرم تنها يك بار در بدو پذيرش بيمار تكميل مي‎گردد.

· مسئول تكميل اين فرم، پزشك يا روانشناس مي‎باشد.
· در صفحة اول مشخصات بيمار نوشته مي‎شود، از آنجا كه جلب اطمينان بيمار به سيستم درماني نيازمند زمان است، بهتر است براي اخذ اطلاعاتي همچون آدرس و شمارة تلفن، بيمار را تحت فشار قرار نداد. 
· در صفحة دوم جنس، سن، وضعيت تأهل، و وضعيت محل سكونت در سئوال‎هاي يك تا چهار مشخص مي‎شود. در سئوال پنجم وضعيت شغلي بيمار تعيين مي‎گردد. به اين ترتيب كه اگر در طول هفته، حداقل 5 روز و روزي 8 ساعت كار مي‎كند، شغل او تمام وقت در نظر گرفته مي‎شود. اگر مدت كار از اين ميزان كمتر اما منظم باشد، مثلاً دو روز مشخص در هفته كار مي‎كند، پاره‎وقت منظم، و اگر ساعات كاري پراكنده و نامشخص است، پاره وقت نامنظم در نظر گرفته مي‎شود. در صورتي كه بيمار كار نمي‎كند اما داراي درآمد است، مثلاً هر ماه پول اجارة مغازه‎اي را دريافت مي‎كند، مورد هفتم علامت گذاري مي‎شود. 
· در سئوال ششم در صفحة دوم، ميزان تحصيلات بيمار قيد مي‎گردد. در صورتي كه بيمار تحصيلات دانشگاهي داشته باشد، قسمت تحصيلات عالي علامت گذاري مي‎شود. 
· در صفحة سوم تاريخچة مصرف مواد افيوني پرسيده مي‎شود. در سئوال اول منظور اولين سن مصرف مواد افيوني است، بنابراين اگر اولين مصرف بيمار حشيش باشد در اين قسمت درج نخواهد شد. بلكه موادي همچون ترياك، هروئين، شيره، مورفين، كدئين، و بوپرنورفين مورد نظر قرار خواهد گرفت. در سئوال چهارم اين قسمت كه به شكل جدول طراحي شده است در مورد مصرف يكايك مواد و سن شروع مصرف سئوال مي‎شود. نيز مشخص مي‎شود كه در طي ماه گذشته هر ماده چند روز مورد مصرف قرار گرفته است، و بيمار در مجموع چند سال از عمر خود را به مصرف آن ماده گذرانده است. در ستون آخر راه مصرف هر ماده با كد گذاري مشخص مي‎شود. به اين ترتيب كه در صورت مصرف ماده به صورت خوراكي (مانند الكل) عدد يك، مصرف مشامي (مانند حشيش) عدد 2، تدخين (مانند سيگار) عدد 3، تزريق غيروريدي (مانند استروئيدهاي آنابوليك) عدد 4 و تزريق وريدي (مانند هروئين) عدد 5 در جدول وارد مي‎شود. در صورتي كه آن ماده اصلاً مورد استفاده قرار نگرفته باشد (و در نتيجه راه مصرفي وجود ندارد) عدد 9 نوشته مي‎شود. 
· در صفحة چهارم تعداد موارد اقدام به درمان (چه به صورت خود درماني و چه تحت نظر پزشك) در سئوال اول و نوع درمان‎ انجام شده در سئوال دوم ذكر مي‎شود. سئوالات 3، 4 و 5 راجع به حداكثر مدت باقي ماندن در ترك، علت عود مصرف، و انگيزة فعلي براي درمان مي‎باشد. در سئوالات بعدي سابقة بيماري روانپزشكي، طبي، مصرف دارو و حساسيت دارويي تعيين مي‎گردد. آخرين سئوال مربوط به سابقة زنداني شدن يا بازداشت بيمار، مدت در زندان يا بازداشت ماندن، و دليل آن است. مجدداً تأكيد مي‎شود كه با توجه به اين كه اين پرسش‎نامه در اولين ويزيت بيمار اخذ مي‎گردد، و ممكن است بيمار هنوز به سيستم درماني اعتماد كامل نداشته باشد، لزومي نيست كه بيمار براي پاسخگويي تحت فشارگذاشته شود. 
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Maudsley Addiction Profile

الف. اطلاعات كلي


نام



نام‎خانوادگي

نام مصاحبه‎گر


نام درمانگاه


تاريخ مصاحبه 
روز
ماه
سال

ب. سوءمصرف مواد 



روزهاي مصرف


ميزان مصرف در

    طريقة 




(در 30 روز گذشته)

يك روز معمولي

    مصرف
ب1. ترياك



ب2. هروئين

ب3. حشيش

ب4. كدئين

ب5. آمفتامين‎ها (شامل اكستيسي)

ب6. بنزوديازپين‎ها

ب7. الكل

ب8. مواد ديگر (مشخص كنيد)

ب9. آيا در ماه گذشته، بيش‎مصرف مواد (overdose) داشته‎ايد؟ 
  نه

بله

      درصورت مثبت بودن پاسخ، چند بار؟

پ. رفتارهاي پرخطر

پ1. در عرض 30 روز گذشته، چند روز تزريق مواد داشته‎ايد؟

پ2. در عرض 30 روز گذشته، در يك روز معمولي چند بار تزريق داشته‎ايد؟

پ3. در عرض 30 روز گذشته، چند بار با وسائل تزريقي كه قبلاً فرد ديگري از آن استفاده كرده بود، (سرنگ، سوزن، پنبه، فيلتر، ملاقه، آب) تزريق داشته‎ايد؟

پ4. در عرض 30 روز گذشته، چند بار ارتباط جنسي بدون كاندوم داشته‎ايد؟

پ5. در عرض 30 روز گذشته، چند بار ارتباط جنسي با استفاده از كاندوم يا بدون استفاده از آن داشته‎ايد؟

ت. سلامتي

ت1. سلامت جسمي

در 30 روز گذشته، هر چند وقت يكبار هر يك از مشكلات زير را داشته‎ايد؟















 
هرگز
به‎ندرت
   گاهي‎اوقات
اغلب 
   هميشه




        


 0
   1
          2

 3
      4

 

الف. بي‎اشتهايي

ب. خستگي/ ضعف

ج. تهوع

د. درد معده

ه. تنفس مشكل

و. درد قفسه سينه

ز. درد مفصل/ استخوان

ح. درد ماهيچه

ط. كرختي/ مورمور شدن

ي. لرزش 

ت2. سلامت رواني

در 30 روز گذشته، هر چند وقت يكبار هر يك از تجربيات يا احساسات زير را داشته‎ايد؟

هرگز
به‎ندرت
   گاهي‎اوقات
اغلب
هميشه


 


 0
   1
        2

3
   4

الف. احساس تنش

ب. وحشت‎زدگي بدون دليل

ج. احساس نگراني

د. عصبانيت يا لرزش دروني

ه. حمله‎هاي وحشت يا هول

و. احساس نوميدي

ز. احساس بي‎ارزشي

ح. احساس بي‎علاقگي به همه چيز

ط. احساس تنهايي

ي. افكار خودكشي

ث. عملكرد فردي و اجتماعي

ارتباط‎هاي فردي

ث1. در عرض 30 روز گذشته، چند روز با اعضاي خانواده زندگي كرده‎ايد؟

ث2. در عرض 30 روز گذشته، چند بار با اعضاي خانواده مشكل داشته‎ايد؟

شغل

ث6. در عرض 30 روز گذشته، چند روز حقوق گرفته‎ايد؟ 

ث7. در عرض 30 روز گذشته، چند روز را به خاطر بيماري يا غيبت غيرموجه سركار نرفته‎ايد؟

ث8. در عرض 30 روز گذشته، چند روز بيكار بوده‎ايد؟

جرم و جنايت

ج1. آيا در عرض 30 روز گذشته، جرمي (فروش مواد، كلاهبرداري/ جعل اسناد، سرقت، خشونت،...) انجام داده‎ايد؟






بلي                               خير

ج2. در عرض 30 روز گذشته، در مجموع چند بار جرم مرتكب شده‎ايد؟
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(MAP)
ـ  اين فرم در 12 هفتة اول هر 4 هفته يك بار، و پس از آن در هفته‎هاي 24، 36 و 48 تكميل مي‎گردد.

ـ  اين فرم توسط پزشك يا روانشناس تكميل مي‎گردد.

ـ  در قسمت اطلاعات كلي، مي‎توان به جاي نام بيمار، كدي را براي او در نظر گرفت و در تمام فرم‎ها از همين كد استفاده كرد.

ـ  سپس تعيين مي‎شود كه در عرض 30 روز گذشته كدام يك از مواد ذكر شده در قسمت ؛ب؛ و هر يك براي چند روز مورد سوءمصرف قرار گرفته، ميزان مصرف در يك روز معمولي چقدر بوده و طريقة مصرف چگونه بوده است، هم چنين در صورتي كه بيش مصرف (overdose) اتفاق افتاده باشد، در اين قسمت ذكر مي‎شود.

ـ در قسمت رفتارهاي پرخطر تعيين مي‎شود كه آيا بيمار در طي ماه گذشته رفتار تزريقي يا تزريق مشترك يا ارتباط جنسي بدون كاندوم داشته است يا نه. مهم است كه در مورد تزريق مشترك، تمام وسايل تزريق به تفكيك براي بيمار نام برده شوند.

ـ در بخش سلامتي علايم جسمي و رواني به تفكيك براي بيمار قرائت شده و تعيين مي‎گردد كدام علايم را در ماه گذشته تجربه كرده و فراواني تجربة علايم تا چه حد بوده است. 

ـ در قسمت ارتباط‎هاي فردي مشخص مي‎شود كه بيمار در عرض ماه گذشته چند روز را با همسر يا اعضاي خانوادة خود زندگي كرده و چند روز را با آنها مشكل داشته است؟

ـ در قسمت شغل، تعداد روزهاي غيبت بيمار از محل كار خود يا تعداد روزهاي بيكاري تعيين مي‎شود.

ـ در آخرين قسمت راجع به ارتكاب جرم در طي ماه گذشته از بيمار سئوال مي‎شود.

فرم شمارة 4

فرم دستورات پزشك

نام پزشك معالج: 




تاريخ شروع درمان:
	نام بيمار:

	
	تاريخ

	
	


دستورالعمل فرم شمارة 4

فرم دستورات پزشك
اين فرم جهت ثبت اقدامات انجام گرفته توسط پزشك طراحي شده و مشابه پرونده‎هاي معمول بيماران در درمانگاه دولتي است. در بالاي جدول نام پزشك معالج و تاريخ شروع درمان ثبت مي‎گردد و در اولين ستون افقي نام بيمار نوشته مي‎شود. سپس مشابه پرونده‎هاي معمولي در هر بار ويزيت، تاريخ و اقدامات انجام گرفته، داروي تجويز شده،  عوارض جانبي و شكايات بيمار ثبت مي‎گردد. نيز در صورتي كه مشاوره با روان‎پزشك يا متخصص ديگري انجام شده، و نتيجة مشاوره نوشته مي‎شود.  

فرم شمارة ‌5

فرم روانشناس
	نام بيمار: 

	نوع درمان روانشناختي انجام شده و نظر روانشناس در مورد بيمار
	تاريخ

	
	


دستورالعمل فرم شمارة 5

فرم روانشناس
اين فرم جهت ثبت اقدامات انجام گرفته توسط روانشناس طراحي شده است. پس از درج نام بيمار، در هر بار ويزيت تاريخ معاينه ذكر شده و سپس نوع درمان انجام شده براي بيمار ثبت مي‎گردد. مثلاً مشاورة فردي يا گروه درماني. نيز نكات قابل ذكر در مورد بيمار، به عنوان مثال علائم رواني يا مكانيسم‎هاي دفاعي نوشته مي‎شود.
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2 ميلي�گرم بوپرنورفين زيرزباني تجويز، و 2 ساعت بعد بيمار را بررسي كنيد.
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   4 ميلي�گرم بوپرنورفين زيرزباني تجويز، و 2 ساعت بعد بيمار را بررسي كنيد.








آيا علائم ترك تخفيف يافته است؟ 








آيا علائم ترك تخفيف يافته است؟ 








دوز روز اول، همين مقدار است.








دوز را تا حداكثر 8 ميلي�گرم در 24 ساعت تجديد كنيد.








دوز را تا حداكثر 8 ميلي�گرم در 24 ساعت تجديد كنيد.








آيا علائم ترك تخفيف يافته است؟ 








دوز روز اول، همين مقدار است.








مناسب بودن بيمار براي القا را مجدداً مورد ارزيابي قرار دهيد








   آيا پس از 12 تا 24 ساعت از مصرف آخرين دوز اپيوئدها، علائم ترك وجود دارد؟ 








   آيا پس از 12 تا 24 ساعت از مصرف آخرين دوز اپيوئدها، علائم ترك وجود دارد؟ 








اپيوئيد كوتاه اثر را قطع كنيد











متادون: تا 30 ميلي�گرم در روز كاهش دهيد


LAAM: تا 40 ميلي�گرم در هر 48 ساعت كاهش دهيد








بيمار وابسته به اپيوئيدها





دوز روز اول، همين مقدار است.








نشانه�هاي ترك را به صورت علامتي درمان كنيد.








روز بعد براي تكرار القا مراجعه كند.








بيمار در روز دوم القا مراجعه مي�كند.








دوز روز قبل را به  اضافة 4 ميلي�گرم بوپرنورفين به بيمار تجويز كنيد (حداكثر دوز در روز دوم: 12 ميلي�گرم)








آيا از آخرين دوز بوپرنورفين، علائم ترك وجود دارد؟








دوز روزانه معادل دوزي است  كه در روز قبل تجويز شده است.








آيا علائم ترك تخفيف يافته است؟








دوز روزانه معادل همين مقدار است.








4 ميلي�گرم ديگر بوپرنورفين تجويز كنيد (ماكزيمم دوز در روز دوم: 16 ميلي�گرم).








آيا علائم ترك تخفيف يافته است؟








دوز روزانه معادل همين مقدار است.








نشانه�هاي ترك را به صورت علامتي درمان كنيد.








در روزهاي بعدي القا، اگر بيمار هنوز علائم ترك دارد، افزايش دوز را ادامه دهيد، تازماني كه حداكثر دوز 32 ميلي�گرم به دست آيد. 








بيمار دوز القا دريافت مي�كند.








آيا فاز القا كامل شده است؟








آيا مصرف مواد اپيوئيدي را ادامه مي�دهد؟








آيا علائم ترك وجود دارد؟








آيا وسوسة مصرف مواد وجود دارد؟








آيا مصرف مواد اپيوئيدي را، عليرغم حداكثر دوز ادامه مي�دهد؟








دوز روزانه، معادل همين مقدار است.








افزايش دوز را تا حداكثر 32 ميلي�گرم در روز ادامه دهيد.


 





درمان�هاي غير دارويي را افزايش دهيد. ارجاع بيمار براي درمان�هاي ديگر را مد نظر قرار دهيد. 








بيمار وابسته به اپيوئيدهاي كوتاه اثر است.








اپيوئيد كوتاه�اثر را قطع كنيد، و 4 ميلي�گرم بوپرنورفين تجويز كنيد.


 





آيا علائم ترك ظاهر شده است؟








دوز را تنظيم كنيد تا علائم ترك تخفيف يابد.


 





حداقل دو روز روي اين دوز بماند.





دلائل الزامي براي قطع سريع اپيوئيدها وجود دارد؟








تا يك هفته روي همين دوز باقي بماند.


 





بوپرنورفين را در عرض 3 تا 6 روز قطع كنيد.


 





بوپرنورفين را به تدريج كاهش دهيد(در عرض 10 تا 14 روز، و در صورت لزوم بيشتر).


 





آيا علائم ترك  ايجاد شده است؟








كاهش دوز را متوقف كنيد، تا وقتي كه بيمار در دوز جديد تثبيت گردد.


 





كاهش دوز را ادامه دهيد.


 





بوپرنورفين را قطع كنيد.








بيمار تحت درمان با متادون يا LAAM است.








متادون را به صورت تدريجي تا 30 ميلي�گرم يا كمتر كاهش دهيد.


LAAM را تدريجاً تا 40 ميلي�گرم يا كمتر در 48 ساعت كاهش دهيد.





دليل قانع�كننده�اي براي قطع متادون يا LAAM وجود دارد؟








القا با بوپرنورفين (بدون نالوكسون) را شروع كنيد.


 





درمان فعلي را ادامه دهيد.








دلائل الزامي براي قطع سريع وجود دارد؟








بوپرنورفين را درعرض 3 تا 6 روز كاهش داده، و سپس قطع كنيد.








تا يك هفته بيمار را روي همين دوز بوپرنورفين نگه داريد (بهتر است در اين مرحله از نوع بوپرنورفين همراه با نالوكسون استفاده گردد).


 





به تدريج دوز بوپرنورفين را كاهش دهيد.


 





آيا علائم ترك ايجاد شده است؟








كاهش دوز را متوقف كنيد، تا وقتي كه بيمار در دوز جديد تثبيت گردد.


 





بوپرنورفين را قطع كنيد.
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معاونت سلامت
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معاونت سلامت





اين شكل قطع با ريزش بسيار بالا همراه خاهد بود





اين مرحله با ريزش بسيار بالا همراه است








� thebaine


�  phenanthrene


� µ


� κ


� affinity


� plateau


� ceiling effect


� bioavailability


� first pass effect


� levo – alpha – acetyl - methadol


� respiratory depression


� chronic obstructive pulmonary disease


� CNS depression


� dependence


� rash


� delirium tremens


� Levo-alpha-acetyl-methadol (LAAM)


� subjective


� objective


� stabilization


� compliance


� maintenance


� take home


� Brooner


� homicidal





PAGE  
10

_1162105993.doc
[image: image1.png](SD)

o L-"' b
/.: ""
Cf// 1 ¢ /’s.-/M-//’/)







_1212087941.doc
مرکز درمان سوء مصرف مواد…….                              جدول مراجعات واقدامات تشخیصی – درمانی در طی دوره  BMT             

نام ونام خانوادگی بیمار: ...........                                نتیجه آزمون بیمار : پیش آزمون............ ...                             تاریخ انجام آزمون      /        /

شماره پرونده:.........................                                                                 پس آزمون   ..........                                تاریخ انجام آزمون      /        /                                           

تاریخ آغاز درمان:     /      /                                      تاریخ انجام آموزش پیشگیری ازآسیب برای بیمار     /     /                     تحویل برگه آموزشی  : بلی          خیر                                                                                                                                                                         

تاریخ خاتمه/انصراف از درمان:       /      /                 تاریخ ارجاع به کلینیک رفتار پرخطر       /        /                                                       تاریخ تحویل :      /         /

		 زمان پس از شروع درمان نگهدارنده   (روز)

		1

		2

		3

		4

		5

		6

		7

		8

		9

		10

		11

		12
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مرکز درمان سوء مصرف مواد…….                              جدول مراجعات واقدامات تشخیصی – درمانی در طی دوره  BMT             

نام ونام خانوادگی بیمار: ...........                                نتیجه آزمون بیمار : پیش آزمون............ ...                             تاریخ انجام آزمون      /        /

شماره پرونده:.........................                                                                 پس آزمون   ..........                                تاریخ انجام آزمون      /        /                                           

تاریخ آغاز درمان:     /      /                                      تاریخ انجام آموزش پیشگیری ازآسیب برای بیمار     /     /                     تحویل برگه آموزشی  : بلی          خیر                                                                                                                                                                         

تاریخ خاتمه/انصراف از درمان:       /      /                 تاریخ ارجاع به کلینیک رفتار پرخطر       /        /                                                       تاریخ تحویل :      /         /
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مرکز درمان سوء مصرف مواد…….                              جدول مراجعات واقدامات تشخیصی – درمانی در طی دوره  MMT             ( فرم شماره15)        

نام ونام خانوادگی بیمار: ...........                                نتیجه آزمون بیمار : پیش آزمون............ ...                             تاریخ انجام آزمون      /        /

شماره پرونده:.........................                                                                 پس آزمون   ..........                                تاریخ انجام آزمون      /        /                                           

تاریخ آغاز درمان:     /      /                                      تاریخ انجام آموزش پیشگیری ازآسیب برای بیمار     /     /                     تحویل برگه آموزشی  : بلی          خیر                                                                                                                                                                         

تاریخ خاتمه/انصراف از درمان:       /      /                 تاریخ ارجاع به کلینیک رفتار پرخطر       /        /                                                       تاریخ تحویل :      /         /


		 زمان پس از شروع درمان نگهدارنده  (روز)

		W18

		W19

		W20

		W21

		W22

		W23

		W24

		W25

		W26

		W27

		W28

		W29

		W30

		W31

		W32

		W33

		W34

		W35

		W36

		W37

		W38

		W39

		W40

		W41

		W42

		M7



		                                                            تاریخ مراجعه                                                                            

اقدامات تشخیصی


ودرمانی انجام شده                                   

		    /      /


/

		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /






		ویزیت پزشک



		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+



		ویزیت روانشناس

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		ویزیت مددکار

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		ویزیت پرستار

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		گروه درمانی

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		مشاوره تلفنی

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		خانواده درمانی

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		پیگیری مراجعات بیمار

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		نتیجه تست مورفین (+ یا- )

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		  آزمایشهای روتین( LFT  و CBC )                                       

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		 

		

		

		

		

		

		

		 

		

		

		

		

		





مرکز درمان سوء مصرف مواد…….                              جدول مراجعات واقدامات تشخیصی – درمانی در طی دوره  MMT             ( فرم شماره15)        

نام ونام خانوادگی بیمار: ...........                                نتیجه آزمون بیمار : پیش آزمون............ ...                             تاریخ انجام آزمون      /        /

شماره پرونده:.........................                                                                 پس آزمون   ..........                                تاریخ انجام آزمون      /        /                                           

تاریخ آغاز درمان:     /      /                                      تاریخ انجام آموزش پیشگیری ازآسیب برای بیمار     /     /                     تحویل برگه آموزشی  : بلی          خیر                                                                                                                                                                         

تاریخ خاتمه/انصراف از درمان:       /      /                 تاریخ ارجاع به کلینیک رفتار پرخطر       /        /                                                       تاریخ تحویل :      /         /


		 زمان پس از شروع درمان نگهدارنده  (روز)

		M8

		M9

		M10

		M11

		M12

		M13

		M14

		M15

		M16

		M17

		M18

		M19

		M20M

		M21

		M22

		M23

		M24

		M25

		M26

		M27

		M28

		M29

		M30

		M31

		M32

		M33



		                                                            تاریخ مراجعه                                                                            

اقدامات تشخیصی


ودرمانی انجام شده                                   

		    /      /


/

		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /




		    /      /






		ویزیت پزشک

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		+

		



		ویزیت روانشناس

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		ویزیت مددکار

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		ویزیت پرستار

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		گروه درمانی

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		مشاوره تلفنی

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		خانواده درمانی

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		پیگیری مراجعات بیمار

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		نتیجه تست مورفین (+ یا- )

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		  آزمایشهای روتین( LFT  و CBC )                                       

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		 

		

		

		

		

		

		

		 

		

		

		

		

		






_1161501148.doc
[image: image1.png](SD)

o L-"' b
/.: ""
Cf// 1 ¢ /’s.-/M-//’/)







