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مقدمه
تدوين پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست بي‌شك يكي از مهمترين اقدامات معاونت سلامت در امر ساماندهي درمان و كاهش آسيبهاي ناشي از سوء‌مصرف مواد در سالهاي اخير بوده است. از سال 1380 به اين سو و با شروع برخوردهاي فعالانه وزارت متبوع با امر درمان اعتياد و خصوصاً توجه ويژه به سياست كاهش آسيب كه تحت تأثير گسترش روزافزون آلودگي به ويروس نقص ايمني انساني و بيماري ايدز در ميان معتادان تزريقي در سالهاي اخير بوده است، يكي از كمبودهايي كه نظام درمان اعتياد در كشور با آن همواره روبرو بوده است، عدم پرداختن به انواع مؤثرتر درمان، همچون درمان نگهدارنده با متادون بوده است. 

تا سال 1380 تنها درمان سم‌زدايي در كشور ما مقبوليت داشت كه عمدتاً با داروهاي غيرمخدر صورت مي‌گرفت. با شروع درمان نگهدارنده با متادون به صورت پايلوت در چند درمانگاه در سطح تهران و معدودي شهرهاي ديگر در سال 1381، به تدريج آثار مثبت اين درمان بر كاهش رفتارهاي پرخطر تزريقي و نيز بهبود وضعيت اجتماعي اقتصادي آنان مشهود گشت. در آن زمان هنوز پروتكل كشوري براي درمان با متادون وجود نداشت. اين مهم در اواخر سال 1381 توسط اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد با همكاري معدودي از اعضاي هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي تهران آغاز شد. به اين ترتيب در سال 1382 پيش​نويس پروتكل درمان با متادون جهت استفاده در طرحهاي پايلوت توسط اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد منتشر شد. تدوين اين پيش​نويس عمدتاً محصول زحمات بي‌وقفه خانم دكتر مستشاري،‌ روانپزشك و كارشناس وقت اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد (كارشناس فعلي كاهش تقاضا در دفتر جرائم و مواد سازمان ملل متحد در تهران) و با لحاظ نظرات استادانه آقاي دكتر آذرخش مكري، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي تهران، بود.

در سال 1383 در حاليكه طرح درمان نگهدارنده با متادون هنوز مراحل آزمايشي خود را مي‌گذرانيد، مراكز خصوصي كه عمدتاً از سازمان بهزيستي كشور مجوز فعاليت دريافت كرده بودند، اقبال گسترده‌اي به استفاده از متادون نشان دادند. اين امر بدون هماهنگي با معاونت سلامت وزارتخانه و بدون نظارت معاونتهاي درمان دانشگاهها صورت گرفت. لذا نگاه درماني در اين مراكز همان سم‌زدايي‌هاي كوتاه مدت بود كه در اغلب موارد با اقدامات پيگيرانه پيشگيري از عود همراه نبود. اين امر موجب شد معاونت سلامت در سال 1383 اقدام به تهيه آئين‌نامه جديدي براي درمان اعتياد كند تا از يك​سو فعاليتهاي اين مراكز را تحت نظارت و كنترل خود گرفته و از سوي ديگر سياست درمان طولاني‌مدت نگهدارنده با متادون را كه چه در مطالعات خارجي و چه داخلي تفوق خود را بر سم‌زدايي‌ نشان مي‌داد، تحقق بخشد. در انتهاي سال 1383 آئين‌نامه راه‌اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد توسط وزير بهداشت وقت امضا شد و در ابتداي سال 1384 ابلاغ شد. هم‌زمان با آن دو پروتكل درماني توسط معاونت سلامت ابلاغ گرديد: پروتكل درمان سوءمصرف مواد و پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست. در پروتكل اول، عمدتاً درمانهاي دارويي و غيردارويي بدون استفاده از داروهاي آگونيست افيوني توضيح داده شده بود و در پروتكل دوم به درمان با متادون پرداخته شده بود.

با توجه به سياست سخت‌گيرانه‌اي كه در آئين‌نامه نسبت به مراكز خصوصي كه از سازمان بهزيستي مجوز گرفته بودند در پيش گرفته شده بود، و براي مثال آنان شش ماه فرصت داشتند از دانشگاه علوم پزشكي و وزارتخانه مجوز فعاليت بگيرند و قاعدتاً مي‌بايست پروانه قبلي بهزيستي را باطل نموده و بعد درخواست تأسيس مركز جديد خود را به دانشگاه ارائه نمايند، فضاي مجادله و جر و بحث بين سازمان بهزيستي كشور و معاونت سلامت در سطح كشوري و ادارات‌كل بهزيستي استانها و دانشگاههاي علوم پزشكي در سطح استاني در گرفت. مشكلات ديگري نيز در آئين‌نامه مزيد بر علت شد و آن تعيين متراز بالا (200 متر) و تعيين پنج نفر به عنوان مؤسس براي مركز بود كه عملاً دست پزشكان را در احداث مركز مي‌بست. بوروكراسي اداري و مراحل متعددي كه بايد براي كسب مركز و واحد درماني در دانشگاه و وزارتخانه طي مي‌شد نيز روند تأسيس مراكز جديد را با مشكل روبرو مي‌ساخت. برخي از مفاد پروتكل درمان نيز مشكل ساز شده بود، از جمله اينكه مي‌بايست از بدو دريافت متادون، نود درصد آن صرف درمان نگهدارنده شود كه طبعاً درآمد مركز را كه عمدتاً بر درمان سم‌زدايي استوار است (يا حداقل اينطور تلقي مي‌شود)، را با چالش روبرو مي‌ساخت. همينطور اختصاص 80 درصد از درمان نگهدارنده به بيماران تزريقي، عمده مراجعان مراكز كه معتادان غيرتزريقي بودند، را از درمان نگهدارنده با آگونيست محروم مي‌ساخت. يكي ديگر از مفاد پروتكل، وجود يك مركز به ازا، صدهزار نفر جمعيت عمومي منطقه بود، اين قيد از اين جهت گذاشته شده بود تا در سال اول تأسيس، دانشگاهها با خيل عظيم متقاضيان روبرو نشده و امكان نظارت مؤثر بر مراكز وجود داشته باشد، اما از آنجا كه در برخي شهرها تعداد مراكز موجود از تعداد ظرفيت وضع شده بيشتر بود، بسياري از مراكز موجود بايد تعطيل مي‌شد.

اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در تمامي سال 1384 در حال گفتگو و مذاكره با طرفهاي مختلف بحث از سازمان بهزيستي و ادارات مختلف معاونت سلامت گرفته تا پزشكان متقاضي دريافت مجوز مركز و واحد و نيز بيماران بود. لحاظ تمامي نظرات كه بعضاً با يكديگر منافات داشتند در پروتكل و آئين‌نامه امكان پذير نبود، اما با توجه به ايجاد فضاي وفاق بين دستگاههاي دست‌اندركار درمان كه پس از استقرار دولت جديد در نيمه دوم سال 1384 شكل گرفت، موجب اصلاحات بسيار اساسي در آئين‌نامه راه‌اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد شد و به مراكز خصوصي كه از سازمان بهزيستي مجوز گرفته بودند، اجازه داده شد همچون مراكزي كه از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي پروانه بهره‌برداري گرفته‌اند بتوانند واحد درمان با آگونيست را با نظارت دانشگاه تأسيس نمايند. همچنين پزشكان مي‌توانند به تنهايي تقاضاي تأسيس مركز نمايند و متراژ مركز با رتبه 3 به 70 متر تقليل پيدا كرد. 

در اصلاح پروتكل سعي شده است نظرات سازمانها، نهادها، مؤسسات دانشگاهي،‌ صاحب‌نظران برجسته كشور در امر اعتياد و ايدز لحاظ شود. جمع‌بندي اين نظرات عمدتاً مرهون تلاشهاي خستگي‌ناپذير خانم دكتر ستاره محسني‌فر، روانپزشك و كارشناس اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد بوده است كه در تهيه نسخه قبلي هر دو پروتكل نيز نقش اساسي داشتند.

در پروتكل جديد، حدنصاب تعداد مراكز صرفاً براي مراكز خصوصي در نظر گرفته شد و به يك واحد براي 50 هزار نفر جمعيت منطقه تغيير پيدا كرد. به اين ترتيب تعداد مراكز خصوصي در هر منطقه از كشور به بيش از دو برابر افزايش خواهد يافت ( ديگر مراكز دولتي مانعي براي تأسيس مراكز خصوصي نخواهند بود). همچنين، نسبت 90 به 10 در تعداد قرصهاي متادوني كه به ترتيب در درمان نگهدارنده و درمان سم‌زدايي مصرف مي‌شود، پس از شش ماه از شروع كار مركز حاصل مي‌شود. سعي شده است تعداد قرصهاي متادوني كه صرف سم‌زدايي مي‌شود به گونه‌اي باشد تا سود‌آوري مركز از همان روز اول شروع به كار آن تضمين شود. به طور كلي نسبت 80 به 20 در تعداد بيماران تزريقي به غيرتزريقي براي اغلب مراكز حذف شده است. اگرچه شايد اين امر موجب كاهش تعداد معتادان تزريقي‌اي شود كه در مراكز تحت درمان نگهدارنده قرار خواهند گرفت، اما نمي‌توان منكر اين واقعيت شد كه اصولاً معتادان تزريقي بي‌بضاعت كمتر توان مراجعه به مراكز خصوصي را دارند و تنها در صورتي كه دولت، يارانه‌اي به اين مراكز جهت تحت پوشش دادن اين دسته از معتادان پرداخت نمايد يا درمان نگهدارنده با متادون تحت پوشش بيمه قرار گيرد اين معضل قابل حل است. با اينحال بر اساس مفاد پروتكل فعلي، تمامي بيماران مراكز مشاوره بيماريهاي رفتاري (كلينيكهاي مثلثي) و مراكز گذري (DIC) مي‌بايست تزريقي باشند. با توجه به نياز مبرمي كه احساس مي‌شد و خصوصاً به توصيه برنامه كمك‌ جهاني براي مبارزه با ايدز، سل و مالاريا (Global Fund) بخش جديدي به اين پروتكل جهت پايش و ارزشيابي برنامه درمان با آگونيست به همراه تعداد قابل ملاحظه‌اي فرم، چك‌ليست و جدول با راهنماي تكميل آنها اضافه شده است كه اميد مي‌رود بتواند هر لحظه نظام درماني را از وضعيت درمان با آگونيست در سطح كشور آگاه سازد.

لازم به يادآوري است در آينده نزديك با ورود داروي آگونيست ديگر، بوپرنورفين، به نظام درماني اعتياد در كشور، پروتكل ضميمه‌اي مختص به اصول درمان سم‌زدايي و نگهدارنده با اين دارو توسط معاونت سلامت منتشر خواهد شد.

در انتها از تمامي پزشكان و درمانگران و صاحبنظران تقاضا مي‌گردد هرگونه پيشنهاد و انتقادي نسبت به اين پروتكل دارند با اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در معاونت سلامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي مكاتبه نموده و نظر ارزشمند خود را در اختيار اين اداره قرار دهند.


                                                                                دكتر محسن وزيريان

                                                                      رئيس اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد

                                                                       و عضو هيئت علمي مركز ملي مطالعات اعتياد
فصل 1

كليات و مفاهيم اوليه

1-1 بيان مسئله 

معضل مصرف و وابستگي به مواد مخدر مشكلي پيچيده و چند وجهي است. علل مصرف مواد بسيار متنوع بوده و مربوط به عوامل متعدد اجتماعي، اقتصادي، بين فردي و فردي است و اغلب تشخيص علت اصلي آن دشوار است. حل اين معضل نيز در بسياري از مواقع مشكل‎تر از فهم علل و عوامل سبب‌ساز و تسهيل‌كننده آن است. طبق برخي مطالعات تعداد معتادان به مواد افيوني در كشور در حال افزايش است. اگر خانوادة فرد معتاد كه به انحاء مختلف درگير مشكلات و مصائب ناشي از مصرف مواد مي‌گردند به حساب آورده‌ شود، متوجه مي‌شويم كه بخش قابل‌ توجهي از مردم كشورمان با اين مسئله دست به گريبان هستند.

وابستگي و سوءمصرف مواد افيوني در مراحل پيشرفته‌تر و به خصوص مصرف هروئين، همراه با مخاطرات بسياري براي فرد و جامعه است. بسياري از معتادان به هروئين قادر نيستند علي‌رغم درمان‌هاي مختلف به وضعيت پرهيز مداوم دست يابند و در صورت نبود درماني محافظت‌كننده ناگزير به ادامه حياتي خواهند بود كه تا آخر عمرتنها حول محور تهيه و مصرف مواد دور مي‎زند.
تعداد مصرف‌كنندگان هروئين در كشور سيري صعودي را طي مي‌كند و در حال حاضر بيش از 250 هزار تن تخمين زده مي‌شود، در حالي كه تعداد كل وابستگان مواد افيوني در برخي مطالعات يك‌ ميليون و دويست هزار نفر تخمين زده شده است. در مطالعات گوناگون درصد بيماران با شيوه مصرف تزريقي در كشورمان بين 10 تا 15درصد كل معتادان مواد افيوني تخمين زده شده است. اگرچه در بسياري از موارد معتادان به ترياك كمابيش از نظر شغلي فعال هستند، اما طبيعت اعتياد به هروئين به علت شدت دوره‌هاي نشئگي و خماري به گونه‎اي است كه امكان كار كردن را از فرد معتاد سلب مي‌كند.  از آنجا كه اغلب اين افراد جوان و در بهترين سنين بهره‌وري هستند، احتساب فقدان نيروي كار ناشي از سوءمصرف مواد به خصوص هروئين و آسيبي كه جامعه از خروج اين افراد از چرخه كار مي‌بيند چندان هم دشوار نيست.

بر اساس آمار مركز مديريت بيماري‌هاي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي،تا پايان دي ماه 1384،    3/62% از موارد ثبت شده آلودگي به ويروس نقص ايمني (عامل ايدز) در اثر اعتياد تزريقي بوده است. با در نظر گرفتن اينكه تقريباً تمامي زنان ثبت شده آلوده به اين ويروس را همسران اين افراد تشكيل مي داده اند(هنوز در كشور بررسي‌هاي نظام‌مند درصد آلودگي در روسپيان  صورت نگرفته است)، تاثير ساير رفتارهاي پرخطر اين افراد بر خود، خانواده و جامعه روشن‌تر مي‌شود. هپاتيت B وC  در بسياري از معتادان تزريقي نسبت به جمعيت غيرمعتاد شيوع بسيار بالاتري دارد. افزايش شيوع اين بيماريها عموماً پس از طي دوره‌اي از اپيدمي متمركز ميان معتادان تبديل به اپيدمي منتشر درسطح جامعه خواهد ‌شد.

در حال حاضر جرايم مرتبط با مواد مخدر بيشترين درصد جرايم را تشكيل مي‎دهد و 47 %  زندانيان در رابطه با مواد مخدر در حبس به سر مي‌برند. 

اگر همچنانكه در بعضي مطالعات نشان داده شده است، هزينه تهيه هروئين براي هر معتاد به طور متوسط 5000 تومان در روز باشد، با فرض حدود 250 هزار معتاد به هروئين، مخارج مصرف هروئين اين افراد به طور ماهيانه برابر 5/37 ميليارد تومان و ساليانه 450 ميليارد تومان خواهد بود. 
در سالهاي اخير مرگ و مير ناشي از سوءمصرف مواد در كشور در حال افزايش بوده است. اين ميزان در سال 1382 به 4296  نفر رسيد كه 70 درصد افزايش نسبت به سال قبل از آن نشان مي‌دهد. علت اين مرگ و مير اغلب مصرف بيش از اندازه و مسموميت مرگبار متعاقب آن است. در بعضي موارد نيز مسموميت تعمداً و به علت افسردگي به وقوع مي‌پيوندد كه به علت عدم مراجعه روانپزشكي درمان نشده است. اصولاً اختلال‌هاي روانپزشكي همراه در بسياري از موارد مشاهده مي‌شوند.

2-1 تعريف داروهاي آگونيست افيوني 
داروهاي آگونيست‎1 افيوني، موادي هستند كه همانند مواد افيوني2 طبيعي3 (ترياك) و نيمه صناعي4 (هروئين5)  برگيرندة6 مو μ) ( اپيوئيدي اثر مي‎گذارند. متادون7 و لوو آلفا استيل متادول8 يا لوومتاديل (LAAM) آگونيست خالص گيرندة مو هستند. بوپرنورفين9 كه آگونيست نسبي گيرندة مو و آنتاگونيست نسبي گيرندة كاپا است نيز در اين دسته قرار دارد. از ديگر داروهاي اين دسته مي‎توان به سولفات مورفين10 و تنتور اپيوم11 (TO) اشاره نمود. 

به دليل اين كه در حال حاضر قرص زيرزباني 2 و 8 ميلي‌گرمي بوپرنورفين در چرخة توليد دارو در كشور وجود ندارد، فعلاً تنها متادون در برنامه درمان نگهدارنده مورد استفاده قرار مي‎گيرد. بديهي است كه در سال‎هاي آينده از بوپرنورفين و ديگر داروهاي آگونيست نيز در اين برنامه استفاده خواهد شد.
3-1 انواع درمان با متادون

متادون را در درمان اعتياد مي‌توان براي دو هدف به كار برد. در سم‌زدايي1 مقدار متادون به تدريج كاهش يافته و سپس قطع مي‌گردد. از آنجا كه سم‌زدايي صرفاً جزئي از يك برنامه درماني بلندمدت پيشگيري از عود2 بوده و درمان كاملي تلقي نمي‌شود، پيگيري بعدي و پيشگيري از عود بايد متعاقب آن طراحي و اجرا شود. مدت متوسط سم‌زدايي مورد قبول اين پروتكل 3 تا 4 هفته مي‌باشد.
در درمان نگهدارنده3 مقدار دارو به تدريج افزايش داده مي‌شود تا جايي كه علائم ترك مشهود نباشند و ولع مصرف مواد غيرقانوني نيز به واسطه مصرف متادون به حداقل ممكن برسد. درمان نگهدارنده به مدت طولاني براي حداقل چندين ماه و معمولاً بيش از يك سال و گاهي مادام‌العمر انجام مي‌شود. در كساني كه واقعاً به درمان نگهدارنده نياز داشته باشند در صورت قطع اين درمان اغلب پس از مدت بسيار كوتاهي عود اتفاق مي‎افتد و بيمار به مصرف مجدد مواد غير قانوني روي خواهد آورد. بنابراين در صورت ختم درمان در اين افراد حفظ ارتباط با مركز درماني براي پيگيري‌هاي بعدي و احياناً شروع مجدد درمان ضروري است.
4- 1 مزايا و مشكلات درمان نگهدارنده با متادون:

درمان نگهدارنده با متادون فوايد زير را به همراه دارد:

·  مصرف مواد غيرقانوني را كاهش مي‌دهد.

·  زندگي بيمار را ثبات مي‌بخشد.

· مصرف خودسرانة داروها را كاهش مي‌دهد.

·  از ارتكاب اعمال غيرقانوني مي‌كاهد.
·  رفتارهاي پرخطر به خصوص تزريق مشترك كه با خطر انتقال بيماري‌هاي ناشي از پاتوژنهاي خوني همانند ايدز و هپاتيت همراه است را كاهش مي‌دهد.
·  بيماري و مرگ و مير ناشي از مواد را كاهش مي‌دهد.

بنابراين درمان نگهدارنده با متادون هم براي فرد و هم جامعه ثمربخش است.

درمان نگهدارنده با متادون هرچند خود نوعي وابستگي4 به اين دارو است اما مساوي با اعتياد5 تلقي نمي‎گردد. زيرا  فرد به سبب مصرف منظم اين دارو از « دور باطل  مصرف » رها مي‌شود:
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مصرف وسواس‎گونه مواد كه در كنار آن به ندرت جايي براي پرداختن به كارهاي ديگر باقي مي‌ماند به واقع اساس رفتار اعتيادي است. اين رهايي برگشت مجدد فرد به جامعه و معطوف ساختن توان فرد به ساير زمينه‌ها را امكان‌پذير مي كند.
باوجود موفقيت اثبات شده اين شيوه درماني در بسياري از كشورهاي جهان، در صورت تجويز سهل‌انگارانه و غير مسئولانه ممكن است مخاطراتي جدي ايجاد گردد. متادون دارويي بالقوه سمي با شاخص درماني پايين
 است، يعني مقدار داروي مورد نياز براي درمان به مقدار مسموميت‌زاي اين دارو بسيار نزديك است. خصوصاً  مصرف توأم آن با مواد و داروهاي ديگر خطرات بالقوه زيادي به همراه دارد لذا تجويز و ارائه آن بايد با دقت و احتياط بسيار انجام شود. 
در جدول الف خطرات درمان با متادون و اقدام هاي ممكن براي پيشگيري از آنها آورده شده است.
جدول الف : خطرهاي ناشي از درمان با متادون و اقدام‌هاي پيشگيرانه و درماني لازم
	                          اقدام
	                       خطر

	·  مصرف خوراكي متادون تحت نظارت تيم درماني

·  دقت در انتخاب بيماراني كه دارو به منزل مي‌برند
	· عدم آشنايي پزشك با دارو

·  فارماكوكينتيك پيچيده

· بازار سياه 

· بيمار متادون را در اختيار افراد ديگر قرار دهد

	·  توضيح در مورد خطر مسموميت به بيمار

·  مراقبت تنگاتنگ بيمار

· دقت و ظرافت در تنظيم دوز درماني 
	   خطر بالاي مسموميت در ده روز اول درمان

	· رقيق كردن متادون تجويز شده جهت بردن به منزل تا حداقل 200 ميلي ليتر

· دقت در انتخاب بيماراني كه دارو به منزل مي‌برند.
	         تزريق متادون برده شده به منزل

	·  تأكيد بر نگهداري دارو دور از دسترس ديگران خصوصاً كودكان
·  تأكيد بر سميت دارو براي افراد خارج از برنامه درمان با متادون
	مسموميت اتفاقي اطرافيان بخصوص كودكان، از طريق  متادون برده شده به منزل

	· برقراري راپو ( ارتباط درماني) مناسب با بيمار

·  ارائه اطلاعات در مورد خطر مصرف چند ماده به طور همزمان

·  آموزش بيمار و خانواده در مورد علائم مسموميت : بيدار نشدن، صداهاي تنفسي اضافي، كاهش عمق و بسامد تنفسي، سيانوز
	مرگ ناشي از مصرف چند ماده همزمان با   مصرف متادون

	       توضيح به بيمار در مورد خطر رانندگي و كار روي ماشين‌هاي بالقوه خطرناك تا زمان تنظيم سطح خوني
	سوانح و تصادفات

	· ارزيابي خطر خودكشي

·  ارزيابي وضعيت روانپزشكي 

· شك زياد پزشك به وجود خطر خودكشي
· ارجاع به مراكز داراي امكانات درمان روانپزشكي در صورت نياز
	بيماري هاي روانپزشكي همراه بخصوص خطر خودكشي

	     برقراري راپو و ارتباط مناسب درماني با بيمار 
	       قطع درمان


5-1 جايگاه درمان نگهدارنده با متادون در كاهش آسيب

در الگوي بهداشتي درماني كاهش آسيب2، هدف اصلي كاهش خطرات ناشي از مصرف است و نه پرهيز3 از مصرف. آنچه چنين الگويي را موجه مي‌سازد اين واقعيت است كه گروه قابل توجهي از مصرف‌كنندگان مواد علي‌رغم ورود به سيستم درماني به مصرف مواد غيرقانوني خويش ادامه خواهند داد. براي پيشگيري از بروز عواقب منفي در اين افراد انجام اقدام‌هاي كاهش آسيب كمك‌كننده است. اين اقدام‌ها شامل آموزش روش‎هاي كم‎خطرتر مقاربت و تزريق و نيز توزيع كاندوم و وسايل استريل تزريق مي‎باشد.
درمان نگهدارنده با متادون يكي از اقدام هاي پر اهميت و كليدي است كه در راستاي اهداف كاهش آسيب انجام مي‌شود. اين درمان امكان عدم استفاده از مواد غيرقانوني را براي بيمار فراهم آورده و عملاً نياز به تزريق را منتفي مي‌سازد. در عين حال مصرف منظم و درازمدت متادون خود از عود مجدد مصرف غيرقانوني پيشگيري مي‌كند. به دنبال اين درمان دارويي عموماً وضعيت رواني و جسماني بيمار بهبود مي‌يابد. 

پس اهداف درمان با متادون عبارتند از: بازگرداندن بيمار به يك زندگي عادي، ياري به جذب مجدد
 وي در جامعه و نگاه‌داشتن بيمار در درمان تا زماني كه وي از آن سود ببرد.

فصل 2

فارماكولوژي باليني و  سم‌شناسي متادون

براي استفاده موثر و مطمئن، آشنايي با سه ويژگي فارماكولوژيك متادون بسيار مهم است. اول آنكه پس از مصرف، سطح خوني متادون به آهستگي و در ظرف چهارساعت به قله
 مي‌رسد، دوم آنكه نيمه عمر آن طولاني و حدود 25 ساعت است و دست آخر و از همه مهمترآنكه شاخص درماني متادون اندك است2 .  يعني فاصله بين سطوح درماني و سمي دارو در خون كم است.

دوز يكسان متادون مي‌تواند در افراد مختلف اثرات متفاوتي داشته باشد. اين دارو داراي مدت اثر طولاني بوده و مسكن و مخدر است. اثر درماني متادون از اتصال آن به گيرنده‌هاي اوپيوئيدي ناشي مي‌شود.

اثر عبور اوليه3  اين دارو در كبد بسيار بالاست.  متادون براي حمل در خون و در بافتها به آلبومين و ساير پروتئينها در ريه، كليه، كبد و طحال متصل مي‌شود و به تدريج تعادلي آهسته ميان اين بافت‌ها و خون در روزهاي اوليه پس از درمان شكل مي‌گيرد و پس از چند بار مصرف منجر به تجمع مي‌شود.

براي استفاده مطمئن از متادون لازم است بيماراني كه دچار مشكل سوءمصرف مواد هستند فارماكولوژي آن را درك كنند. استفاده همزمان از ساير مواد و داروهاي تضعيف‌كننده دستگاه اعصاب مركزي به همراه متادون با خطر جدي مسموميت همراه است. بيشترين خطر مسموميت در روزهاي آغازين درمان يعني زماني است كه تعادل ميان سطح متادون در بافتها و خون ايجاد مي‎شود و اين تعادل با مصرف مرتب دارو توسط بيمار برقرار مي‎گردد.
نيمه عمر

نيمه‌عمر متادون در بار اول مصرف، (نسبت به نيمه‌عمر دارو در مصرف مداوم آن) كوتاهتر است، چراكه مقادير قابل توجهي از دوز اوليه در بافتهاي بدن پخش مي‌شود. بدنبال مصرف‌خوراكي سطح‌خوني آن در4 ساعت اول بالا رفته و سپس شروع به كاهش مي‌كند. نيمه‌عمر بدنبال مصرف بار اول 12 تا 18 ساعت (و بطور متوسط 15 ساعت) است.

آغاز درمان 

بدنبال چند روز درمان، متادون به پروتئين‌هاي پلاسما و بافت‌ها (ريه، كليه، كبد و طحال) متصل شده و ميان سطح خوني و ذخاير بافتي تعادل برقرار مي‌شود. نيمه عمر بتدريج به 13 تا 47 ساعت و بطور متوسط تا 25 ساعت افزايش مي‌يابد.

استفاده منظم 

پس از آنكه سطح خوني و ذخاير بافتي به تعادل رسيدند، تغييرات سطح خوني بسيار اندك مي‌شود. تجويز دارو به صورت يك بار در روز براي كنترل ولع و دستيابي به اهداف درماني كفايت مي‌كند.

وعده فراموش شده

اگر يك وعده مصرف دارو در چارچوب يك برنامه منظم درماني فراموش شود سطح خوني متادون طي 24 تا 48 ساعت به تدريج سقوط مي‌كند. 24 ساعت پس از آخرين مصرف، سطح خوني تا حدود 50% حداكثر سطح خوني (كه 4 ساعت پس از آخرين مصرف ايجاد شده بود) سقوط مي‌كند. پس از گذشت24 ساعت ديگر، يعني 48 ساعت پس از آخرين مصرف سطح خوني به 25% سطح قله‌اي كاهش مي‌يابد.

تحمل 

تحمل نسبت به اثر مواد افيوني (من‌جمله متادون) در نتيجه تغييرات مغزي وابسته به مصرف منظم و حداقل چند روزه‌ اين مواد در بدن مي‌باشد. در عين حال سرعت سوخت و ساز اين مواد به تدريج در بدن افزايش مي‌يابد. تغييرات پايانه‌هاي عصبي در اين فرآيند،  انطباق عصبي1 نامگذاري شده است.

1-2 سوخت و ساز2 
متادون به صورت عمده توسط زير گروهي از آنزيم p450  يعني CYP3A4 متابوليزه مي‌شود. .بخش اعظم اين آنزيم در كبد و مقادير بسيار اندك در مخاط دستگاه گوارش يافت مي‌شود.

دفع كليوي

در PH ادراري برابر 7 مقادير بسيار اندك متادون از طريق كليه‌ها دفع مي‌شوند. در PH اسيدي (يعني PH  كمتر از 6) دفع كليوي تا 30% افزايش مي‌يابد. اگر ادرار قليايي باشد (يعني PH  بيش از 8/7)، دفع كليوي كم مي‌شود. بايد به بيماران توضيحات لازم در مورد اثر مواد اسيدي و قليايي كننده ادرار بر ميزان دفع متادون داده شوند.

بارداري 

دفع كليوي متادون در زمان بارداري افزايش ‌يافته و باعث كاهش سطح خوني متادون مي‌گردد. در صورت عدم توجه به اين مسئله ممكن است اين كاهش سطح خوني باعث عدم پاسخ درماني مناسب، خود درماني با مواد افيوني و در نهايت مسموميت بيماران شود. زنان باردار ممكن است از تقسيم مقدار تجويز شده در دو دوز منقسم روزانه سود ببرند. به علت تغييرات دفع كليوي متادون در زمان بارداري، اين افراد مي‌بايست جزو افراد پر خطر در درمان متادون در نظر گرفته شوند.

تداخل‌هاي دارويي1 

داروهايي كه باعث القا يا مهار فعاليت آنزيمهاي P450 و خصوصاً CYP3A4 مي‌شوند، مي‌توانند با سوخت و ساز متادون تداخل كنند.

داروهايي كه مي‌توانند باعث مهار آنزيم CYP3A4 شوند (يعني ممكن است سطح خوني متادون را افزايش دهند):

· فلوكستين، فلووكسامين، سرترالين (SSRIs)

· ونلافاكسين و نفازودون (SNRIs)

· داروهاي ضد قارچ مانند كلوتريمازول و كتوكونازول

· هورمونها مانند پروژسترون، اتينيل استراديول، دگزامتازون و تستوسترون

· داروهاي مسدود‌كننده كانال كلسيم مانند نيفديپين، وراپاميل و ديلتيازم

· آنتي بيوتيك‌هايي نظير اريترومايسين و كلاريترومايسين 

· ساير: كينيدين، ميدازولام، ديازپام، سيكلوسپورين، وينبلاستين، بروموكريپتين، سايمتيدين، ليدوكائين و آفلا توكسين B
القا كننده‌هاي آنزيم CYP3A4 (يعني داروهايي كه ممكن است سطح خوني متادون را كاهش دهند):
· داروهاي ضد صرع مانند فنوباربيتال، فني‌توئين، پريميدون و كاربامازپين (البته والپروات سديم و بنزوديازپين‌ها باعث كاهش سطح خوني متادون نمي‌شوند)

· داروهاي ضد سل نظير ريفامپين و ريفابوتين
· داروهاي درمان ويروس نقص ايمني/ ايدز مانند: زيدوودين و ريتانووير

· گلوكوكورتيكوئيدها
هيچيك از داروهاي فوق نبايد در دوره‌ القاي متادون آغاز شوند. در صورتيكه بيمار پيش از آغاز درمان متادون از داروهاي مهاركننده استفاده مي‌كرده، بايد شروع و بالا بردن متادون با دقت و احتياط بسيار انجام شود. به بيمار بايد راجع به تداخل احتمالي داروها تذكر داد و علائم مسموميت احتمالي بايد به دقت معاينه شوند.

مواد ديگري نيز هستند كه به دلايلي به جز مهار آنزيم Cyp450 بر متابوليسم متادون اثر مي‌گذارند: 

از جمله داروهايي كه اثر مهار كننده بر متابوليسم متادون دارند عبارتند از: آلوپورينول، پروپوكسي‌فن، كلرامفنيكل، سيپروفلوكساسين، دي‌سولفيرام، ايزونياريد و اتوكسازين.

الكل و سيگار هم اثر القا كننده (افزاينده) بر سوخت و ساز متادون دارند يعني سطح خوني متادون را كاهش مي‌‌دهند.
تقريباً تمام مرگهاي ناشي از متادون در حضور ساير داروهاي تضعيف‌كننده سيستم مركزي عصبي به وقوع مي‌پيوندد. بيماراني كه به اين مواد وابسته بوده يا همراه متادون آن‎ها را  مصرف مي‎كنند، در خطر بالاتر مسموميت با متادون قرار دارند.  موارد زير را بايد مؤكداً به بيماران تذكر داد:

· هرچند بنزوديازپينها خود معمولاً باعث دپرسيون تنفسي نمي‌شوند، اما در حضور متادون مي‌توانند خطر آنرا افزايش دهند.

· الكل تضعيف‌كننده دستگاه عصبي مركزي است و مي‌تواند موجب دپرسيون تنفسي و مرگ شود. در حضور متادون خطر دپرسيون تنفسي افزايش مي‌يابد.

· داروهاي ضدافسردگي سه حلقه‌اي در دوز بالا مي‌توانند باعث دپرسيون تنفسي و ادم ريوي شوند. مصرف همزمان اين داروها با متادون مي‎تواند خطر مسموميت را بالا ببرد. بيماراني‌كه داروهاي سه‌حلقه‌اي دريافت مي‌كنند بايد از لحاظ خودكشي مورد بررسي دقيق‌تري قرار گيرند. در حين درمان نيز بايد علائم احتمالي مسموميت با دقت بيشتري مرور شوند.

در جدول 2.1 داروهايي كه به دلايل فارماكوكينتيك يا فارماكوديناميك باعث تغيير سطح خوني متادون مي‌شوند، آورده شده‌اند.

	داروهايي كه سطح خوني متادون را بالا مي‌برند

	·  فلوكستين، فلووكسامين، سرترالين

·  ونلافاكسين، نفازودون

·  كلوتريمازول، كتوكونازول

· پروژسترون، اتينيل استراديول، دگزامتازون، تستوسترون

· نيفديپين، وراپاميل، ديلتيازم

·  اريترومايسين، كلاريترومايسين

· كينيدين، ميدازولام، ديازپام، سيكلوسپورين، وين بلاستين، بروموكريپتين، سايمتيدين، ليدوكايين، آفلاتوكسين B
	به واسطه اثر مهاركننده بر          CYP 3A4

	· پروپوكسي‌فن ديسولفيرام

· آلوپورينول

· كلرامفنيكل، سيپروفلوكساسين، ايزونيازيد
	با ساير

 مكانيسم‌هاي فارماكوكينتيك

	   الكل (درمصرف حاد)، بنزوديازپين ها، داروهاي سه حلقه‌اي
	فارماكوديناميك

	داروهايي كه سطح خوني متادون را پايين مي‌آورند

	·  فنوباربيتال، فني‌تويين، پريميدون

·  ريفامپين و ريفابوتين

·  گلوكوكورتيكوييدها
· زايدوودين، ريتانووير
	به واسطه اثر القاكننده

بر   CYP 3A4

	      الكل (در مصرف مزمن)  و سيگار
	ساير مكانيسم‌ها


2-2 نكات مهم فارماكوكينتيك متادون
براي كاهش عوارض و تجويز مطمئن توجه به نكات زير ضروري هستند.

· قله غلظت پلاسمايي يك الي پنج ساعت پس از مصرف خوراكي ايجاد مي‌شود.

· متابوليسم متادون كبدي است، درصورت اختلال كاركرد كبدي ‌بايد افزايش مقدار دارو با احتياط انجام شود.

· زمان دفع ممكن است بين 15 تا 60 ساعت نوسان كند يا در افراد مختلف متفاوت باشد.

· غلظت پلاسمايي هم بين افراد مختلف و هم در فرد واحد مي‌تواند نوسانهاي قابل توجهي نشان دهد، بنابراين مقدار مصرف بايد با دقت بسيار تنظيم شود.
موارد احتياط در مصرف

· سابقه حمله آسم همراه با دپرسيون تنفسي به خصوص همراه با سيانوز و ترشحات برونكيال بيش از اندازه

· مصرف بالاي الكل 

· ضربه سر اخير، افزايش فشار داخل جمجمه‌اي

· درمان با مهار كننده‌هاي منوآمين اكسيداز

· بيماري كرون يا كوليت اولسروز فعال

· اختلال شديد كاركرد كبدي
· اسپاسم شديد مجاري صفراوي و كليوي
· كهولت (افراد مسن)
· اختلال كاركرد كبدي
· هيپوتيروئيديسم
· فئوكروموسيتوم و اختلالهاي ديگر فوق كليوي
تنها مورد منع مصرف مطلق متادون، حساسيت دارويي به آن است.

عوارض مصرف متادون
عوارض متادون مشابه ساير مواد افيوني است:

· وابستگي فيزيولوژيك  

· تهوع و استفراغ

· سرگيجه، احساس سبكي در سر

· تعريق شبانه و منگي 

· تغيير در عادت ماهيانه (اغلب سوءمصرف‎كنندگان مواد افيوني در اين زمينه اختلال نشان مي‌دهند كه بامتادون بهبود مي‌يابد)

· كاهش اشتها در اوايل مصرف‌ (معمولاً به سرعت مرتفع مي‌شود)

· ضعف تنفسي (دپرسيون تنفسي) (به خصوص در حضور ساير مواد تضعيف‌كننده دستگاه عصبي)

· گزارشهاي موردي: افت فشار خون، ادم، كولاپس
 در هنگام درمان، بيماران نسبت به اكثر اين عوارض  تحمل پيدا مي‌كنند. اما متادون از جهاتي با ساير مواد افيوني تفاوت دارد: نيمه عمر طولاني‌تري دارد، مدت اثر آن در افراد مختلف متفاوت است، ميزان انتشار آن در بافتها بيشتر است و به دنبال مصرف مداوم در بدن تجمع پيدا مي‌كند.
سلامت دندانها

بيماران معتاد نسبت به مشكلات سلامت دندانها آسيب پذير هستند. در مصرف كنندگان متادون شيوع بيماريهاي پريودنتال و پوسيدگي دندان  نسبت به جمعيت عادي بالاتر است. 
متادون همچون ساير مواد افيوني ممكن است باعث كاهش بزاق دهان و در نتيجه پوسيدگي دندان شود. در صورت وجود مشكلات دهان و دندان بهتر است از مواد افزودني حاوي قند همراه متادون پرهيز كرد.

اقدامهاي زير مي‌توانند كمك‌كننده باشند:

· معاينه دهان و دندان و لثه‌ها در معاينه فيزيكي اوليه و معاينات بعدي

· اگر پوسيدگي ناشي از خشكي دهان است، مي‌توان به بيمار توصيه كرد از آدامس بدون شكر يا آب ليمو رقيق شده با آب براي تحريك بزاق استفاده كند. لواشك، برگه هلو ، زردآلو و  آلو هم بسيار مفيد هستند.

· مواد حاوي شكر به متادون مصرفي افزوده نشوند يا توصيه شود پس از مصرف خوراكي محلول متادون حاوي شكر، بيمار دهان خود را بشويد.

· آموزش راجع به اصول رعايت بهداشت دهان و دندان در صورت نياز

· توصيه به مراجعه به دندانپزشك در موارد لازم
                                  جدول 2.2. عوارض معمول درمان با متادون
	اقدام لازم
	علت معمول
	عارضه

	· بازبيني ميزان مصرف و احياناً كاهش ميزان مصرف

·  كاهش مصرف ساير مواد
	· تجويز بيش از اندازه

· مصرف ساير داروهاي مضعف اعصاب (الكل و بنزوديازپينها)
	خواب آلودگي

	  بازبيني مقدار مصرف و احياناً افزايش مقدار مصرف
	      مقدار مصرف ناكافي
	ولع براي مصرف هروئين

	· توصيه به رژيم غذايي با مواد حاوي فيبر

· توصيه به نوشيدن مايعات كافي

· توصيه به پياده روي و ورزش

· در صورت نياز: درمان دارويي يبوست
	· متادون

· رژيم غذايي نا متناسب

· شيوه زندگي
	يبوست

	· توصيه به رعايت بيشتر بهداشت دهان و دندان

· استفاده از مسواك و نخ دندان

· توصيه به پرهيز از مصرف مواد غذايي حاوي قند و استفاده از آدامس بدون قند
	· كاهش ميزان بزاق به علت متادون

· مشكلات بهداشت دهان و دندان از قبل از مصرف متادون

· عدم‌رعايت‌بهداشت دهان و دندان در زمان حاضر
	مشكلات دهان و دندان

	· بازبيني مقدار مصرف متادون

· كاهش ميزان مصرف نمك

· تغيير رژيم غذايي

· توصيه به افزايش تدريجي تحرك و ورزش
	· احتباس مايع

· بهبود اشتها

· كاهش تحرك
	افزايش وزن

	· بازبيني مقدار مصرف متادون

· توجه به زمان مصرف متادون

· شناسايي مصرف مواد محرك و توصيه به عدم مصرف به خصوص از عصر به بعد

· بررسي رعايت اصول بهداشت خواب
	· مصرف بيش از اندازه يا ناكافي 

· زمان مصرف

·  استفاده از مواد محرك (چاي، قهوه، سيگار، آمفتامين‌ها)
	اختلال خواب

	· بازبيني مقدار مصرف متادون

· بررسي سابقه بيمار و توصيه به مشاوره 


	· مقدار متادون بيش از نياز

· مشكلات رواني اجتماعي / وضعيتي
	كاهش ميل جنسي

	
	
	


3-2 مسموميت با متادون
· مسموميت با متادون مانند مسموميت با ساير مواد افيوني است: خواب‌آلودگي، كوما، دپرسيون تنفسي و تنگي مردمكها (مردمك ته سنجاقي)

· تفاوت متادون با ساير مواد افيوني در فارماكوكينتيك آن است: فاصله زماني طولاني‌تر بين مصرف و حداكثر اثر، نيمه عمر طولاني و در نتيجه تجمع در بدن

· تداخل با ساير داروهاي تضعيف‌كننده دستگاه عصبي باعث تشديد اثر رخوت‌زايي و خواب‌آوري متادون مي‌شود

· بيشترين خطر مسموميت و مرگ در ده روز اول رخ مي‌دهد. در اين زمان بيمار بيش از هر وقت ديگري به مصرف ساير مواد مانند الكل و بنزوديازپين‌ها و يا مواد افيوني (مانند ترياك و هروئين) همراه متادون مي‌پردازد.

علائم مسموميت با متادون 

· تكلم بريده‌بريده1 

· راه رفتن بي‌ثبات

· اختلال در تعادل

· خواب آلودگي

· حركات كند بدني

· استوپور

مسموميت با متادون يك اورژانس پزشكي است و اقدام فوري را طلب مي‌كند. مسموميت مي‌تواند به حالات زير منجر شود:

· اغماء (بيمار قابل بيدار كردن نيست، خرخر تنفسي دارد، تون عضلاني اندام‎ها كاهش يافته و سيانوزه است)
· دپرسيون تنفسي و هيپوكسي

· مرگ

مصرف وسواس گونه مواد ويژگي اصلي اعتياد است. در اين گروه از بيماران مصرف چند مادة مختلف بسيار رايج است كه شامل استفاده غير قانوني از داروها بدون تجويز پزشك هم مي‌شود. بسياري از اين مواد تضعيف‌كننده دستگاه اعصاب مركزي نيز هستند. مجموعه‌ اين مشكلات به همراه  ويژگيهاي خاص متادون وضعيت باليني پيچيده‌‌اي را موجب مي‌شود كه مستلزم ارزيابي و مديريت باليني دقيق به خصوص در چند هفته اول درمان است. بايد راجع به تداخل ساير مواد مصرفي با متادون و دپرسيون تنفسي ناشي از آن به طور جدي به بيمار هشدار داد.

فصل3

ورود بيمار به درمان با متادون

1-3 مشخص كردن هويت بيمار 

ارائه شناسنامه، براي تجويز دوز منزل ضروري است. بنابراين در معتادان خياباني و بي‌خانمان (كه به آنها دوز منزل تعلق نمي​گيرد)، نيازي به احراز هويت جهت دريافت دارو نيست. در بيماران مراجعه​كننده به مراكز درماني، بر اساس نام و نام خانوادگي ذكرشده توسط بيمار، پرونده تشكيل مي​گردد. اما به بيمار تذكر داده مي​شود كه تنها در صورت احراز هويت، در ماه​هاي بعد به او دوز منزل تحويل داده خواهد شد. به منظور پيشگيري از مراجعه همزمان بيمار به دو مركز، و نيز براي تسهيل دريافت دارو در مسافرت​هاي احتمالي، شبكه رايانه‌اي واحدهاي درمان با داروهاي آگونيست درحال راه​اندازي است، كه مطابق فرم پيوست (صفحة ...) مي​بايست تكميل گردد. همانگونه كه ملاحظه مي​شود، كد تعلق گرفته به بيمار، بر اساس حرف اول نام، و حرف اول و سوم نام خانوادگي بيمار تعيين مي​گردد. بنابراين بهتر است براي تكميل اين فرم، شناسنامة بيمار رويت گردد. 

تا قبل از راه​اندازي شبكة رايانه​اي، در مسافرت​هاي بيمار كه طول آن بيش از مدت زمان دوز منزل مي‌باشد، لازم است كه پزشك مربوطه (مبدأ) با مركزي در شهرستان مقصد هماهنگي به عمل آورده، و بيمار را با معرفي​نامه​اي كه در آن مشخصات بيمار، مرحلة‌ درمان و دوز متادون دريافتي او قيد شده است، به آن مركز ارجاع دهد. لازم به ذكر است كه بهتر است در هنگامي كه بيمار در مرحلة‌ القاي درمان است، مسافرت نكند. 
2-3 ارزيابي بيمار 

اطلاعات راجع به مصرف مواد كه بايد قبل از شروع درمان از بيمار پرسيده شود:

· انواع مواد مصرفي
· سن شروع مصرف هر يك از مواد
· دفعات مصرف روزانه و نوع مصرف (تزريقي، تدخيني و …)

· مقدار مصرف روزانه يا  هفتگي 

· تاريخ و زمان آخرين مصرف مواد
بسياري از بيماران از ترس بروز علائم ترك، ميزان مصرف خويش را بيش از واقع گزارش مي‌كنند.

از سوي ديگر درصد خلوص مواد در بازار غير قانوني بسيار متغير و گوناگون است. بنابر اين مقدار مورد نياز براي آغاز درمان با متادون نبايد تنها با اتكا به گفته بيمار تعيين شود و مي‎بايست از ساير شواهد ياري گرفت.

بررسي انگيزه درمان 
· دليل اقدام به ترك در حال حاضر
· ارزيابي انگيزه و توانايي بيمار براي ادامة درمان
توجه به اين نكته ضروري است كه انگيزة اغلب بيماران فاقد ثبات لازم است و لازم است پزشك با ابراز همدلي و حمايت و اجتناب از مجادله با بيمار، وي را در تداوم مراجعات درماني تشويق كند.

 سابقه درمانهاي اعتياد به مواد افيوني

· انواع درمانهاي انجام شده

· مدت زمان درمانهاي قبلي

· حداكثر مقدار داروهاي استفاده شده در درمانهاي قبلي 

· مدت زمان پرهيز به دنبال درمانهاي قبلي

· علت عود به دنبال درمانهاي قبلي

سابقه بيماريهاي جسماني و روان‌پزشكي و وضعيت فعلي

· سابقه بيماريهاي جسماني
· سابقه بيماري‎هاي رواني 

· بستريهاي بيمارستاني

· داروهاي مصرفي فعلي

· آلرژي
 تاريخچه شخصي و اجتماعي 

· ميزان تحصيلات، سابقه افت و عدم موفقيت در تحصيل 

· وضعيت شغلي در گذشته و حال و ميزان كاركرد فعلي

· وضعيت ارتباطهاي اجتماعي از جمله تأهل، ارتباط با همسر و ساير بستگان

· وضعيت فعلي مسكن، و اين‎كه بيمار با چه كساني زير يك سقف زندگي مي‌كند.

· وضعيت مصرف مواد در شريك زندگي

 تاريخچه درگيري‌ با قانون

· سابقه محكوميت و زندان

· سابقه دستگيري

· علت دستگيري و محكوميت
· وضعيت فعلي 

سابقه خانوادگي
· سابقه مصرف مواد در خانواده، وضعيت فعلي

· سابقه بيماريهاي جسماني در خانواده

· سابقه بيماريهاي رواني در خانواده

سابقه رفتارهاي پر خطر

· استفاده از روش تزريق در گذشته و حال

· ميزان رعايت بهداشت در مصرف تزريقي 
· سابقة تزريق مشترك
· ارتباطهاي جنسي متعدد

· ارتباطهاي جنسي ناايمن

· رفتارهاي غير قانوني

· خالكوبي 

· زد و خورد و درگيريهاي فيزيكي 
ارزيابي خطر مسموميت با متادون

خطر مسموميت زماني بالاتر است كه:

· اولين مراجعه براي درمان با متادون و سابقه قبلي مصرف كاملاً مشخص نباشد.

· خطر بالاي سوء مصرف و وابستگي به چند ماده به طور همزمان وجود داشته باشد.
· ميزان تحمل بيمار نامشخص باشد.

· سابقه مسموميت با متادون يا ساير مواد مصرفي وجود داشته باشد.

·  بيماري بارز دستگاه تنفسي وجود داشته باشد.
·   بيماري كبدي يا اختلال بارز كاركرد كبدي وجود داشته باشد. 
· بيمار از داروهايي استفاده ‌كند كه سطح خوني متادون را بالا مي‌برند(ن.ك.فصل 2)

به ندرت مرگ ناشي از درمان با متادون به تنهايي  رخ مي‌دهد. اغلب مصرف ساير مواد به همراه متادون باعث مسموميت مي‌شوند.

هرچه خطر مسموميت بالاتر باشد، بايد زمان بيشتري را به برقراري راپو1 با بيمار اختصاص داد. مي‎بايست خطر مسموميت ناشي از استفاده از ساير مواد قانوني و غير قانوني را  به وي متذكر شد و درمان با متادون را با مقدار كمتري آغاز كرد. مقدار دارو نبايد در 2 تا 4 روز اول به سرعت افزايش داده شود. براي ارزيابي مسموميت متادون، بايد 4 ساعت پس از اولين دوز متادون بيمار را مورد ارزيابي قرار داد.

 ارزيابي پاراكلينيكي 
آزمايش‎هاي زير جهت بررسي وضعيت تندرستي بيمار توصيه مي‎شود:

· آزمايش ادرار براي رديابي مواد مصرف شده

· LFT

· HCV Ab
· HBS Ag

· test HIV 

· RPR

· PPD
معاينه فيزيكي  

در معاينه فيزيكي به‎خصوص  بايد بر موارد زير تاكيد كرد:

· علائم ترك

· علائم سوء تغذيه

· علائم بيماري كبدي (زردي، هپاتواسپلنومگالي،...)
· اندازه مردمكها

· سوفل قلبي

· علائم و شواهد عفونت با ويروس نقص ايمني (HIV)

· جاي تزريق و آبسه

· خالكوبي و يا جراحتهاي گذشته به سبب خود درماني يا درگيري و كشمكش با ديگران
3-3 تشخيص باليني 

معيارهاي تشخيصي وابستگي به مواد افيوني طبق طبقه‎بنديDSM-IV   وجود سه مورد (و بيشتر) از موارد زير در يك دورة 12 ماهه است:
· بروز علائم ترك در صورت عدم مصرف مواد (مانند آبريزش بيني، پا درد يا اسهال)، يا لزوم مصرف مواد براي اجتناب از بروز علائم ترك. 
· تحمل، به معناي نياز به افزايش تدريجي مقدار مصرف براي دستيابي به اثر دلخواه، يا عدم برخورداري از اثر دلخواه در صورت ادامة مصرف مقدار قبلي. 
· مصرف به ميزان يا مدتي بيش از انتظار خود فرد. 
· تمايل دائمي يا كوشش‎هاي ناموفق براي ترك يا كنترل مصرف. 
· صرف زمان زياد در فعاليت‎هاي لازم براي تهيه، مصرف يا بهبود آثار ناشي از ماده. 
· قطع يا كاهش فعاليت‎هاي مهم شغلي، اجتماعي، و تفريحي به دليل مصرف مواد.
· ادامه مصرف مواد علي‌رغم ايجاد مشكلات جسمي و رواني. 
 اين درمان بيشتر براي بيماران وابسته به هروئين به خصوص در شيوه مصرف تزريقي مفيد شناخته شده است.

معيارهاي ورود بيماران به درمان سم‌زدائي و درمان نگهدارنده با متادون در مبحث مربوطه درج شده است.

4-3 ارائه اطلاعات در مورد ساير درمانهاي موجود 

پس از انجام ارزيابي مي‌بايست به بيمار راجع به ساير درمانهاي موجود اطلاع كامل ارائه شود:

· سم‌زدائي با ساير داروها نظير كلونيدين و احياناً بوپرنورفين

· اجتماع درمان مدار1 (TC)
· درمانهاي غير دارويي 
5-3 ارائه اطلاعات در مورد درمان با متادون 
پزشك بايد اطلاعات زير را در اختيار بيماران قرار دهد:

· متادون دارويي با خواص اعتيادآور است و بنابراين مصرف آن مي‎بايست تحت نظر پزشك باشد. 
· از زمان مصرف متادون احتمالاً دو تا چهار ساعت طول خواهد كشيد تا متادون به حداكثر اثر درماني خود برسد. 

· به بيماري كه نامزد درمان نگهدارنده با متادون است، توضيح داده مي​شود كه احتمالاً چند هفته طول خواهد كشيد تا متادون به سطح نگهدارنده خود برسد.
· در هفته‌هاي اول به خصوص به دنبال مصرف ساير مواد تضعيف‌كننده دستگاه اعصاب مركزي مانند الكل و بنزوديازپينها خطر مسموميت زياد است. مستي با الكل بالاخص از اين جهت خطرناك مي​باشد.

· در مورد داروهايي كه امكان دارد با سطح خوني متادون تداخل كرده و آنرا افزايش يا كاهش دهند، به بيمار توضيح داده شود (ن.ك.فصل 2).
· آثار و عوارض مصرف متادون براي بيمار روشن گردد.
· شرايط درمان نگهدارنده با متادون همانند لزوم مراجعه روزانه (حتي در روزهاي تعطيل) به بيمار اعلام گردد.
· توضيح داده شود كه در هفته‌هاي اول درمان مي​بايست در رانندگي احتياط كند.

· قرارداد درماني (فرم شماره 1) براي بيمار كاملاً توضيح داده شود، از جمله اينكه در مدت درمان اجازه فروش مواد به ساير بيماران و مشاجره و برخورد فيزيكي در مركز درماني ندارد.
· يادآوري مدت زمان لازم براي درمان نگهدارنده كه حداقل يك سال بوده و ممكن است تا چند سال نيز  به طول بيانجامد.

· مخارج درماني براي بيمار شرح داده شود. 

· راجع به علائم مسموميت با بيمار و احياناً بستگان او صحبت شود و بر ضرورت مراجعه اورژانس در صورت بروز علائم تاكيد گردد. 
· در مورد ساير اقدامهاي كاهش آسيب مانند تزريق بهداشتي و استفاده از كاندوم حين مقاربت به بيمار آموزش داده شود. 
پس از ارائه اطلاعات فوق، بيمار حائز شرايط وارد درمان مي‌شود.

فصل 4
واحد درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست

(درمانگاه متادون)
1-4 رتبه‎بندي واحد و تعداد پرسنل

واحدهاي درمان با متادون بر اساس قابليتهاي فني و تجربه تخصصي‌ به رتبه‎هاي 3، 2، و1 تقسيم‎بندي مي‎شوند. در ابتدا تمام واحد ها با رتبة 3 راه‎اندازي مي‎گردند (در شرايط خاص، با تصويب كميتة‌ بررسي صلاحيت متقاضيان راه‎اندازي واحد درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست، از ابتدا مجوز رتبه‎هاي 2 و 1 اعطا مي‎شود). 

رتبة 3:

واحد با رتبة 3 داراي شرايط ذيل است:

· حداكثر تعداد بيماران تحت پوشش درمان نگهدارنده با متادون: 50 نفر

· حداقل تعداد پرسنل: يك پزشك (كه در اين صورت خود پزشك مسئول واحد مي‌باشد)، يك پرستار/بهيار، يك روانشناس باليني يا كارشناس مشاوره
رتبة 2:

شرابط ارتقاء رتبه واحد از 3 به 2:

· فعاليت واحد در رتبه 3 حداقل به مدت يكسال
· عدم گزارش تخلف از سوي دانشگاه يا وزارتخانه در طي مدت فعاليت 

شرابط واحد با رتبه 2:

· حداكثر تعداد بيماران تحت پوشش درمان نگهدارنده: 100 نفر
· حداقل متراژ ساختماني: 100 متر مربع

· حداقل تعداد پرسنل: 
· چنانچه واحد در يك نوبت (شيفت) كاري به ارائه درمان نگهدارنده مي‌پردازد: دو پزشك، 2 پرستار/بهيار، يك روانشناس باليني يا كارشناس مشاوره، يك مددكار اجتماعي
· چنانچه واحد در دو نوبت (شيفت) كاري به ارائه درمان نگهدارنده مي‌پردازد: در هر شيفت: يك پزشك، يك پرستار/بهيار، يك روانشناس باليني يا كارشناس مشاوره (بديهي است در اين صورت پرسنل دو شيفت مي‌تواند يكسان باشد)، يك مددكار اجتماعي
· روانشناسان/ كارشناسان مشاوره واحد بايد در دوره آموزشي تخصصي خود كه مطابق آئين‌نامة راه‌اندازي مركز درمان سوء‌‌مصرف مواد موضوع نامة شمارة 1528/8/س مورخ 28/1/85 دفتر وزارتي بگذرانند.
رتبة 1:

شرابط ارتقاء واحد از 2 به 1:

· فعاليت واحد در رتبه 2 حداقل به مدت يكسال

·  عدم گزارش تخلف از سوي دانشگاه يا وزارتخانه در طي مدت فعاليت
شرابط واحد با رتبه 1:

· حداكثر تعداد بيماران  تحت پوشش درمان نگهدارنده: 200 نفر
· حداقل متراژ ساختماني:  120 متر مربع

·   حداقل تعداد پرسنل: 
· چنانچه واحد در يك نوبت (شيفت) كاري به ارائه درمان نگهدارنده مي‌پردازد: به ازاي هر50 بيمار تحت درمان نگهدارنده يك پزشك و يك پرستار/بهيار،(براي مثال براي 150 بيمار بايد سه پزشك و 3 پرستار/بهيار و براي 200 بيمار بايد 4 پزشك و 4 پرستار/بهيار فعال باشند) 
· چنانچه واحد در دو نوبت (شيفت) كاري به ارائه درمان نگهدارنده مي‌پردازد، در هر شيفت به ازاي هر 50 بيمار  تحت درمان نگهدارنده يك پزشك و يك پرستار/بهيار (براي مثال چنانچه واحد 100 بيمار تحت درمان نگهدارنده در شيفت صبح و 50 بيمار در شيفت بعدازظهر داشته باشد، بايد 2 پزشك و 2 پرستار در شيفت صبح و 1 پزشك و 1 پرستار/بهيار در شيفت بعدازظهر حضور داشته باشند)
· يك روانشناس باليني/ كارشناس مشاوره در هر شيفت كاري (بديهي است پرسنل دو شيفت مي‌تواند يكسان باشد)
· يك مددكار اجتماعي
2-4 امكانات درمانگاه  

درمانگاه متادون بايد ويژگيهاي زير را دارا باشد:

· عرضه درمان سم‌زدائي و نگهدارنده با متادون  در كنار هم.

· لزوم داير بودن در تمامي روزهاي هفته حتي تعطيلات رسمي.

· امكان مشاوره روانپزشكي و روانشناختي

· امكان ارجاع براي پيشگيري از عود در صورت سم‌زدائي با متادون

· امكان انجام كمكهاي اوليه براي مسموميت با متادون منجمله كپسول اكسيژن، آمپول نالوكسان

· فضاي فيزيكي اختصاصي جهت ارائه متادون خوراكي به بيمار

· اتاق انتظار بيماران

· گاو صندوق براي نگاهداري داروهاي آگونيست
· يك يا دو شيفت كاري روزانه 

· ظرفيت پذيرش روزانه تمام بيماران تحت درمان 

· امكان كوبيدن و پودر كردن قرصهاي متادون جهت استفاده بيمار (هاون يا مولينكس)
· شرايط ساختماني واحد متادون با رتبة 3 مي​بايست مطابق با مادة 26 از فصل ششم آئين​نامة‌ راه​اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد باشد (ن ك ضمائم). براي ارتقاء واحد به رتبة 2، متراژ ساختمان بايد حداقل 100 مترمربع، و براي ارتقاء به رتبة 1، بايد حداقل 120 متر مربع باشد. 
3-4  شرح وظائف پرسنل درمانگاه             

پرسنل لازم براي  واحد در بخش 1- 4  قيد شده است.

شرايط پزشك مسئول و پزشكان درمانگر واحد:

· گذراندن دورة آموزشي عملي و نظري مصوب اين پروتكل (ن.ك فصل 7)
شرح وظائف پزشك مسئول واحد:
· سرپرستي كليه امور فني ـ پزشكي واحد و مسئوليت رعايت موازين حقوقي و قانوني ذكر شده در »آئين نامه راه‌اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد« 

بعلاوه در صورتي كه پزشك مسئول فني، هم​زمان به درمان بيماران مي​پردازد، كلية‌ وظائف پزشك درمانگر واحد را نيز بايد ايفا نمايد (ن.ك پايين)

شرح وظائف پزشك درمانگر واحد:

· ارزيابي بيماران مراجعه‎كننده و تكميل فرم‎هاي مربوطه 
· تصميم‎گيري دربارة تعيين فوريت بيمار مراجعه‎كننده و ارجاع به بيمارستان در صورت لزوم پس از اقدامات اولية‌ درماني
·  توضيح فرآيندهاي لازم درماني به بيمار و خانوادة او و تصميم‎گيري دربارة‌ اقدام لازم درماني طبق پروتكل
·  آغاز درمان و ارائة آموزش‎هاي لازم براي كاهش آسيب در صورت لزوم 
·  ويزيت منظم بيمار و ارزيابي عوارض احتمالي
· پيگيري بيمار پس از ختم سم‎زدائي و ارائة راهكارهاي پيشگيري  از عود 
· آموزش پرسنل شاغل در واحد در خصوص درمان با متادون
· ارجاع افرادي كه رفتار پرخطر داشته‎اند، جهت انجام تست HIV ، (Ag,Ab) HBS وHBC پس از مشاوره براي افرادي كه فعاليت‎هاي پرخطر داشته‎اند.
· ارجاع بيمار به روانپزشك در مواقع لزوم 
شرح وظائف روانشناس باليني يا كارشناس مشاورة واحد: 
· تكميل فرم‎هاي لازم
· انجام آموزش خانواده  در صورت لزوم
· انجام گروه درماني و مشاورة فردي و مشاورة كاهش آسيب در صورت لزوم

لازم به ذكر است كه روانشناس باليني يا كارشناس مشاورة واحد رتبة ‌2 و 1 مطابق آئين‌نامة راه‌اندازي مركز درمان سوء‌‌مصرف مواد موضوع نامة شمارة 1528/8/س مورخ 28/1/85 دفتر وزارتي بگذرانند. 
شرح وظائف پرستار/بهيار واحد: 
· نگهداري متادون بيماران به تفكيك هر بيمار در گاوصندوق
· آماده كردن متادون به صورت پودرحل شده  در آب براي هر بيمار
· نظارت بر مصرف متادون بيمار در كلينيك
· تكميل فرم مخصوص مصرف متادون براي هر بيمار
· شناخت يكايك بيماران (به چهره)
· دريافت آموزش‎هاي لازم توسط پزشك درمانگر يا فرد مسئول ديگر (در صورت ورود يك پرستار/بهيار جديد به تيم درماني،  بايد چند روز همراه پرستاران با سابقه مركز آموزش يافته و با بيماران آشنا شود).
· ارجاع بيمار به پزشك در صورت لزوم
· گزارش غيبت بيمار به مسئول واحد يا پزشك مربوطه (درصورت عدم وجود مددكار اجتماعي)

شرح وظائف مددكار اجتماعي*: 
· پيگيري مراجعات بيمار
·  پيگيري مسائل و مشكلات خانوادگي و شغلي بيمار در حد امكان
· بررسي وضعيت مالي بيمار و در صورت امكان رايگان نمودن هزينه براي بيماران نيازمند
*وجود مددكار بسيار كمك‎كننده بوده، ليكن تنها در واحد با رتبة‌ يك و دو اجباري مي​باشد. 

 
4-4 نحوه تجويز متادون

·  پس از تعيين نوع درمان (سم‌زدائي يا نگهدارنده) و وارد كردن بيمار به برنامه درماني، پزشك دوز مصرفي متادون را تا  ويزيت بعدي تعيين مي‌كند.

·  مقدار متادون مورد نياز با توجه به دوز تعيين شده توسط پزشك براي مدت يك هفته نسخه شده و نسخه به پرستار تحويل داده مي‌شود.

· پرستار مقدار متادون مورد نياز هفتگي هر بيمار را به تفكيك در گاو‌صندوق نگهداري مي‌كند.
· بهاي دارو و ويزيت توسط بيمار پرداخت مي‌گردد (البته در مورد معتادان خياباني تحت پوشش واحدهاي درمان نگهدارندة اجتماع مدار بيمار از پرداخت وجه معاف است)
· در موارد خاص با هماهنگي مددكاري مي‌توان هزينه دارو را رايگان نمود.

· بيمار به طور روزانه و در ساعات تعيين شده  براي دريافت متادون مراجعه مي‌كند.

· در هنگام مراجعة بيمار، پرستار  مقدار داروي ارائه شده به بيمار، تعداد قرص تحويل شده و زمان تحويل را در فرم مربوطه ثبت مي‌كند.

· پرستار مقدار داروي مورد نياز را به صورت پودر شده  به بيمار تحويل مي‌دهد و بيمار پس از مصرف آن يك ليوان آب مي‎نوشد. 
· تحت نظارت پرستار، بيمار محلول متادون را به صورت خوراكي مصرف مي‌كند.
5-4  نحوة تقسيم متادون براي استفاده در درمان نگهدارنده وسم​زدايي
در ماه اول راه​اندازي مركز درمان نگهدارنده، تعداد 2000 قرص به مركز تحويل داده مي​شود و مركز موظف است كه حداقل 50% قرص​هاي تحويل گرفته را صرف درمان نگهدارنده( 1000 قرص)، و حداكثر 50% آن را صرف درمان سم​زدايي (1000 قرص) ​كند. حداقل درصد قرصهاي اختصاص داده شده براي درمان نگهدارنده با متادون نسبت به كل قرصهاي تحويل داده شده به مركز در ماههاي بعدي مي‌بايست به شرح زير افزايش يابد: در ماه دوم، 60% ، در ماه سوم 70% ، در ماه چهارم 75%، در ماه پنجم 85%، و از ماه ششم به بعد 90% ميزان قرص​هاي تحويل داده شده صرف درمان نگهدارنده با متادون مي​شود. طبيعتاً با افزايش تعداد بيماران، تعداد قرصهاي تحويلي نيز افزايش مي‌يابد. تحويل قرص​ها بر اساس آمار ارائه شدة مركز به مديريت/معاونت دارويي دانشگاه مربوطه، انجام مي​پذيرد. مطابق محاسبات انجام شده، به عنوان مثال در ماه پنجم، اگر 15 بيمار تحت درمان نگهدارنده قرار گيرند، و دوز متوسط درمان نگهدارنده، 100 ميلي​گرم در روز در نظر گرفته شود، تعداد 9000 قرص براي درمان نگهدارنده، و حدود 1500  قرص براي درمان سم​زدايي تحويل داده مي​شود. در صورتي كه سم​زدايي مطابق اين پروتكل انجام گيرد، اين ميزان قرص براي سم​زدايي 9 تا 10 بيمار كافي خواهد بود. با افزايش تعداد بيماران درمان نگهدارنده، تعداد قرص​هاي تحويل داده شده از مديريت/معاونت دارويي دانشگاه افزايش يافته، و در نتيجه تعداد قرص​هاي درمان سم​زدايي بيشتر مي​شود. مثلاً هنگامي كه تعداد بيماران درمان نگهدارنده به 50 بيمار رسيد، با در نظر گرفتن دوز متوسط 100 ميلي​گرم، تعداد 30 هزار قرص در ماه براي درمان نگهدارنده، و 3000 قرص براي درمان سم​زدايي (كافي براي سم​زدايي حداقل 20 بيمار) به مركز تحويل داده خواهد شد.  
6ـ 4 واحد درمان نگهدارنده با متادون درمراكز گذري
 جهت خدمات‎رساني به معتادان خياباني 

از آنجا كه در برخي شهرهاي بزرگ كشور معضل معتادان بي‎خانمان خياباني و سخت دسترس وجود دارد كه معمولاً به واحدهاي درماني معمولي مراجعه نمي‎نمايند، مراكز گذري جهت خدمت​رساني به اين دسته از بيماران در نظر گرفته شده است. معاونت بهداشتي دانشگاه و ديگر دستگاهها و سازمانهاي دولتي و غير دولتي فعال در امر كاهش آسيب كه داراي مراكز گذري هستند مي‌توانند درخواست خود براي تأسيس واحد آگونيست در مراكز گذري تحت پوشش خود را به (كميتة منطقه​اي نظارت بر واحدهاي درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست( پيشنهاد نموده و در صورت تصويب، به ارائه درمان نگهدارنده با متادون به معتادان خياباني و بي‌بضاعت بپردازند. لازم به ذكر است كه مطابق با تبصرة مادة 10 آئين​نامة‌ راه​اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد، مراكز گذري كمك​رساني به معتادان خياباني، معادل مركز ارزيابي شده و نيازي به اخذ پروانة بهره​برداري مركز ندارند، لكن اخذ مجوز راه​اندازي واحد براي آنها الزامي است. واحد درمان نگهدارنده با متادون مي​تواند در داخل مركز گذري، يا جنب آن، تاسيس شود. در مركز گذري، رعايت ماده 26 از فصل ششم آئين​نامة راه​اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد، لازم نمي​باشد، و واحد با هر متراژي مي​تواند تاسيس گردد. اما رعايت كليه موارد ديگر ذكرشده در آئين​نامة راه​اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد و پروتكل، الزامي مي​باشد. تعداد بيماران تحت پوشش براي هر واحد درمان نگهدارنده در مركز گذري مي‎تواند تا حداكثر 200 نفر باشد و نسبت پزشك و پرستار به تعداد بيماران  تا 100 بيمار تحت درمان نگهدارنده با متادون، يك پزشك و يك پرستار/بهيار، و بين 100 تا 200 بيمار، دو پزشك و 2 پرستار/بهيار خواهد بود. در واحد آگونيست مركز گذري، صرفاً درمان نگهدارنده با متادون انجام شده و سم‎زدايي صورت نمي‌پذيرد و چنانچه بيمار از ابتدا چنين تقاضايي داشت، مي‎بايست به يك واحد عادي معرفي گردد. البته چنانچه به هر علتي نياز به ختم درمان نگهدارنده با متادون وجود داشته باشد، طبق مفاد اين پروتكل عمل خواهد شد. درمان در اين مراكز معمولاً به صورت رايگان انجام مي‎شود.  

 در مركز گذري، به هيچ‎ عنوان دوز منزل داده نمي‎شود. يعني به بيمار از ابتدا اين آگاهي داده مي‎شود كه مادام كه تحت نظر اين واحد است، مي‎بايست هر روز به واحد مراجعه كند و داروي خود را در همان جا مصرف نمايد. چنانچه وضعيت اسكان و اشتغال بيمار بهبود يافته و ديگر لفظ معتاد خياباني براي وي مصداق نداشته باشد، بايد هماهنگي لازم برا ي انتقال درمان وي به يك واحد عادي درمان نگهدارنده صورت پذيرد.

وجود روانشناس در واحد آگونيست مركز گذري الزامي نيست. اما مركز موظف است بيماران مبتلا به اختلالات رواني را به روانپزشك از پيش تعيين شده (مثلاً روانپزشك قراردادي يا روانپزشك تعيين شده از سوي معاونت درمان) معرفي كند.   
7-4 راه​اندازي واحد قمر براي معتادان سخت دسترس

مركز قمر به مركز ثابت يا سياري گفته مي​شود كه زير نظر مستقيم و با مسئوليت مركز درمان سوءمصرف مواد، در مناطق سخت دسترس از جمله روستاها و حاشية شهرها، كه فاقد مراكز دولتي يا متقاضي تاسيس در بخش خصوصي هستند، ارائة خدمت مي​نمايد. هدف از تاسيس واحد قمر، خدمت رساني به بيماراني است كه به دليل بعد مسافت، يا وضعيت نامساعد جسمي، يا دلايل ديگر، قادر به مراجعة روزانه به مركز دولتي يا خصوصي شهري نمي​باشند. هم​چنين براي بيماراني كه در مراكز ديگر به ثبات درماني و مرحلة دوز منزل رسيده​اند، مي​توان ادامة درمان را به اين واحد محول نمود.
 هر مركز خصوصي يا دولتي داوطلب، مي​تواند درخواست تاسيس مركز قمر در حاشية شهر، يا روستاهاي حوزة شهر مربوطه را به معاونت درمان دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني متبوع ارائه نمايد. در واحد قمر، رعايت ماده 26 از فصل ششم آئين​نامة راه​اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد، لازم نمي​باشد، و واحد با هر متراژي مي​تواند تاسيس گردد. اما رعايت كليه موارد ديگر ذكرشده در آئين​نامة راه​اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد و پروتكل، الزامي مي​باشد. 

در حال حاضر امكان ارائة خدمات درمان نگهدارنده به صورت outreach و توسط نيروهاي آموزش​يافته در اتومبيل​هاي مخصوص، تحت بررسي است، كه اميد مي​رود در ويرايش​هاي بعدي اين پروتكل، ارائه گردد.
8-4 راه​اندازي واحد درمان نگهدارنده در مراكز مشاورة بيماري​هاي رفتاري  
مراكز مشاورة بيماري​هاي رفتاري در مراكز بهداشتي درماني شهري براي تحت پوشش قرار دادن بيماران مبتلا به ويروس HIV، اعتياد تزريقي، و نيز بيماري​هاي منتقله از راه جنسي تعريف شده است. به همين جهت به اين مراكز، كلينيك مثلثي نيز گفته مي​شود. مطابق با تبصرة مادة 10 آئين​نامة راه​اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد، مراكز مشاورة‌ بيماري​هاي رفتاري دانشگاه، معادل مركز ارزيابي شده و نيازي به اخذ پروانة بهره​برداري مركز ندارند، لكن براي آنها اخذ مجوز راه​اندازي واحد الزامي است. براي راه​اندازي واحد درمان با آگونيست در اين مراكز، مي​بايست حداقل فضا، شامل يك اتاق براي ويزيت بيماران توسط پزشك، و يك اتاق براي تحويل متادون به بيماران و مصرف متادون تحت نظارت پرستار، و اتاقي براي مشاوره توسط روان​شناس وجود داشته باشد.
كلية مفاد اين پروتكل، در مراكز مشاورة بيماري​هاي رفتاري نيز لازم​الاجراست. به جز اين كه در اين مراكز درمان سم​زدايي انجام نمي​شود. 
 

فصل 5

سم‌زدائي با متادون
هدف از سم‌زدائي با متادون تخفيف علائم ناشي از ترك مصرف مواد مخدر است. طول متوسط سم‌زدائي با متادون در اين پروتكل 3 تا 4 هفته است. بعضي علائم ترك ممكن است حين درمان يا به دنبال اتمام آن باقي بماند. بنابر اين استفاده از ساير داروهاي كمكي براي درمان علامتي توصيه مي‌شوند. براي كاهش پيامدهاي منفي جنبي درمان با متادون همانند فروش در بازار آزاد و مسموميت لازم است كه بيماران براي دريافت متادون به طور روزانه مراجعه و دوز روزانه خويش را در حضور پرسنل دريافت نمايند.

قرص متادون به هيچ عنوان به صورت نسخه كلي نبايد به بيماران عرضه گردد.
قرص ها مي‌بايست پيش از عرضه به بيمار به صورت پودر كوبيده شده و  محلول در آب درآيند.
معيارهاي ورود به درمان سم‌زدائي با متادون : 

· سابقه سم‌زدائي ناموفق با ساير روشهاي سم‌زدائي.

· بيمار به علت هراس از بروز علائم ترك حاضر به سم‌زدائي با ساير داروها نباشد.
بهتر است حتي‎الامكان از سم‎زدايي بيماران وابسته به ترياك با متادون خودداري شود و در عوض از شيوه‎هاي ديگر سم‎زدايي استفاده گردد. 

ارائه اطلاعات لازم به بيماران:

برقراري ارتباط مناسب درماني و حمايت‌گرانه، فرآيند درمان را تسهيل مي‌كند. علاوه بر اطلاعات گفته شده در فصل     4-3 و 5- 3  نكته زير به بيماران تفهيم شود: 

    به دنبال سم‌زدائي با متادون، كاهش تحمل به مواد افيوني رخ مي‌دهد. لذا ممكن است مصرف مقدار قبلي و معمول مواد افيوني (ترياك يا هروئين)، درحال حاضر براي وي كشنده باشد.
نحوه سم‌زدائي با متادون  

· براي تنظيم ميزان دوز اوليه، توجه به مقدار مصرف و نحوه مصرف لازم است.

· مي‏بايست به طور خاص به علائم ترك و مسموميت توجه كرد.

· درمان سم‌زدائي بسته به ميزان مصرف ونوع ماده مصرفي با 10 تا 30 ميلي‌گرم متادون آغاز مي‌شود (در 24 ساعت اول نبايد بيش از 30 ميلي‌گرم متادون تجويز شود)
· براي بسياري از معتادان به ترياك حدود  20 ميلي‌گرم متادون براي شروع كافي است.

·  دوز روزانه را به آهستگي افزايش داده تا علائم محروميت برطرف شود. بايستي در اين مرحله بشدت مراقب علائم مسموميت و overdose بود.
· افزايش بيش از اندازه سريع، مي‌تواند به مسموميت و يا خواب آلودگي و ساير عوارض منجر گردد.

· براي سم‌زدائي معمولاً حداكثر دوز درماني مورد نياز روزانه از 60 ميلي‌گرم تجاوز نمي‌كند.

· اغلب  موارد ميزان 30 تا 40 ميلي‌گرم متادون براي سم‌زدائي كفايت مي‌كند.

· پس از دستيابي به  حداكثر ميزان متادون، دوز به آرامي كاهش داده مي‌شود.

· احتمالاً كاهش آرام (3 تا 10% در روز) دوز درماني  بهتر از كاهش سريع است.

· حداكثر كاهش دوز درماني در مقادير بالاتر،كاهش 20% مقدار مصرفي در روز است.

· بهتر است پس از كاهش به دوز 5 تا 10 ميلي‎گرم، اين ميزان براي چند روز حفظ گردد.

· ميزان 10 ميلي‌گرم را مي‎توان به 5/7 ميلي‌گرم و پس از چند روز به 5 ميلي‌گرم و سپس به  5/2 ميلي‌گرم كاهش داده و پس از آن قطع كرد.
· گاهي استفاده از داروهاي كمكي نظير كلونيدين و بنزوديازپينها براي تخفيف علائم ترك ناشي از كاهش متادون ضرورت مييابد.

پيگيري بيمار و پيشگيري از عود

سم‌زدائي با متادون يا  هر روش ديگري به خودي خود به معناي درمان اعتياد نيست. پس از دوره سم‌زدائي بيمار مي‌بايست پيگيري شود و از روشهاي دارويي و غير دارويي براي پيشگيري از عود وي استفاده گردد.
اگر اين نگراني وجود دارد كه در مركزي كه اكثر بيماران به طور روزانه متادون دريافت مي‌كنند، احتمال حفظ وضعيت پرهيز در بيماران تحت درمان با نالتركسون دشوار است، مي‌توان پس از آغاز درمان با نالتركسون بيمار را به مركز  درماني  ديگري ارجاع كرد.

درمان دارويي با نالتركسون براي پيشگيري از عود

· پيش از شروع درمان مي‌بايست حداقل 10 روز از آخرين مصرف متادون سپري شده باشد.

· بيمار مي‌بايست طي اين مدت از هيچ گونه ماده افيوني استفاده نكرده باشد.

· رعايت عدم مصرف مواد افيوني تا 10 روز قبل از آغاز درمان با نالتركسون براي افراد مسن و كساني كه بيماري قلبي-ريوي دارند حياتي است.
· جهت اطمينان از سم‎زدايي مي‎بايست از آزمون چالش نالوكسان1 (NCT)  استفاده كرد. اين آزمون به دو روش وريدي يا زيرجلدي مي‎تواند انجام گيرد. در روش وريدي  8/. ميلي‎گرم نالوكسان در سرنگ كشيده مي‎شود و 2/. ميلي‎گرم از آن به صورت وريدي تزريق مي‎گردد و در همان‎حال كه سوزن داخل وريد بيمار است از نظر علائم ترك براي 30 ثانيه تحت نظر قرار مي‎گيرد. در صورت عدم بروز علائم ترك، 6/. ميلي​گرم باقيمانده تزريق شده و بيمار مجدداً به‎مدت20 دقيقه  از نظر علائم ترك ارزيابي مي‎گردد. در روش زيرجلدي، 8/. ميلي‎گرم نالوكسان به صورت زيرجلدي تزريق مي‎شود و بيمار به مدت 20 دقيقه از نظر بروز علائم ترك تحت نظر قرار مي‎گيرد. 
· براي آزمايش تحمل نالتركسون، پيش از آغاز درمان بهتر است ابتدا يك كپسول 25 ميلي‌گرمي در يك ليوان آب (حداقل 250 سي سي) حل شود. بيمار ابتدا تنها 10 سي سي نالتركسون را مصرف كرده و پس از 15 دقيقه اگر علائم ترك مشاهده نشد، 10 سي سي ديگر محلول مي‌آشامد. 10 سي‌سي حاوي حدود يك ميلي‌گرم نالتركسون است. سپس طي يك ساعت بيمار به تدريج محلول را مي‌آشامد.
· اگر بيمار دچار علائم ترك شد مي‌بايست دريافت نالتركسون قطع شده و بلافاصله تحت درمان علامتي ترك قرار گيرد (همچون كلونيدين)
· اگر بيمار 25 ميلي‌گرم نالتركسون را بدون بروز علائم ترك تحمل كرد، بهتر است همان روز يك كپسول 25 ميلي‌گرمي نالتركسون ديگر محلول در آب  را نيز دريافت نمايد.

· 50 ميلي‌گرم نالتركسون روزانه براي پيشگيري از عود مصرف مواد افيوني كفايت مي‌كند.

· بهتر است كپسول نالتركسون حداقل در هفته‌هاي اول تحت نظارت خانواده و در صورت موافقت بيمار به صورت محلول در آب مصرف شود.

· ويزيت بيمار در 6 هفته اول، هفته‌اي يك مرتبه و پس از آن تا چند ماه هر دو هفته يك بار خواهد بود. پس از آن مي‌توان ويزيت‌ها را به ماهي يك مرتبه كاهش داد.
· در هر ويزيت بيمار توسط پزشك، بايد نالتركسون بصورت محلول در آب و در حضور پزشك مصرف شود.
· پيشگيري از عود با نالتركسون حداقل 6 ماه و ترجيحاً يك سال مي‌بايست ادامه يابد.
· در بيماري كه تحت درمان با نالتركسون است، بايد در ابتداي درمان آزمايش​هاي عملكرد كبدي (LFT) انجام شود، و پس از آن در سه ماه اول، به صورت ماهيانه، و سپس در هفته​هاي 24، 36 و 48 اين آزمايش تكرار شود. 
فصل 6

درمان نگهدارنده با متادون
1-6 معيارهاي ورود به درمان نگهدارنده با متادون
       با توجه به محدوديت توليد و عرضه متادون در كشور از يك‌سو و نقش كليدي درمان نگهدارنده در برنامه‌هاي كاهش آسيب از سوي ديگر، فعلاً تنها  بيماراني وارد درمان نگهدارنده با متادون مي‌شوند كه واجد  همه شرايط (1 تا 4) زير باشند:

1) وابستگي به مواد افيوني بر اساس معيارهاي DSM IV
2) وجود يكي از حالات زير:
· مصرف تزريقي

·  مصرف هروئين
·  مصرف كراك/ كريستال (فرم خالص هروئين)
·  مصرف ترياك/شيره در صورت وجود سابقة حداقل سه بار عود پس از درمان يا حداقل 10 سال سابقة مصرف مواد
·  بيماران زن
·  بيماران داراي سابقة زندان
·  بيماران HIV مثبت
3) سن بالاي 18 سال
4) امضاي فرم تعهدنامة درمان 
2-6 عوامل مؤثر در تعيين مقدار اوليه تجويز متادون 

· درجه تحمل به مواد افيوني 

· وضعيت فعلي جسمي منجمله وضعيت كبدي

· مدت زمان پس از آخرين مصرف

· ميزان وجود علائم ترك يا مسموميت زمان حاضر

· احتمال سوء مصرف همزمان الكل، يا بنزوديازپينها توسط بيمار

· وزن بيمار

· ساير داروهاي مصرفي كه با متابوليسم متادون ممكن است تداخل كنند (ن.ك. فصل 2)
3-6 تنظيم دوز درماني و ارائه متادون به بيماران 

· قرصهاي حاوي متادون مي‌بايست كوبيده شده و سپس به صورت محلول در آب به بيمار ارائه شوند.

· چنانچه قرار است بيمار به تشخيص پزشك متادون مصرفي را به منزل ببرد، حتي‌الامكان بهتر است پودر  به صورت حل شده در آب به وي ارائه شود. در هر صورت ارائه دارو به صورت قرص مجاز نيست.

1-3-6 دوره القا (induction) و پايدارسازي (stabilization)

· در بيماران وابسته به هروئين دوز شروع متادون 15 تا 30 ميلي‌گرم در روز اول است.

· در بيماران وابسته به ترياك، مقادير كمتر (اغلب 20 ميلي‎گرم) براي شروع مناسب است. 
· بهتر است  پس از مصرف متادون در روز اول، بيمار تا 4 ساعت پس از مصرف مجدداً ويزيت شود تا عوارض احتمالي قابل درمان باشند.

· چنانچه ميزان مصرف مواد غيرقانوني بيمار بالاتر بوده كه نياز به دوزهاي بالاتر را در روز اول ضروري مي‌سازد، مي‌توان دارو را به صورت منقسم تجويز نمود؛ به طوريكه ابتدا 15 تا 20 ميلي‌گرم تجويز شده و  2 ساعت بعد، علائم ترك ارزيابي مي‎گردد. در صورت وجود علائم خفيف، دوز دوم تجويز نمي‎شود. در صورت بروز علائم متوسط (درد، تهوع، خميازه، گشادي مردمك) 5 تا 10 ميلي‎گرم، و در صورت بروز علائم شديد (استفراغ، افزايش ضربان قلب، افزايش فشارخون،سيخ شدن موها= piloerection) 10 تا 15 ميلي‎گرم متادون تجويز مي‎گردد.  
· در صورت بروز علائم مصرف بيش از اندازه نظير خواب‌آلودگي پس از دوز اول از تجويز دوز بعدي خودداري مي‎شود. 
· توصيه مي‎شود در روز اول بيمار بيش از 40 ميلي‎گرم متادون دريافت نكند. 
· بهتر است دوز مصرفي در سه روز اول ثابت نگاه‌داشته شود،  زيرا نيمه عمر متادون حدوداً 25 ساعت است و طي سه روز اول سطح خوني به 5/87% وضعيت پايدار
 خواهد رسيد.

· پس از سه روز با توجه به وضعيت باليني مي‌توان دوز را افزايش داد.

· بهتر است درمان با دوز كم شروع گرديده و مقدار مورد نياز به تدريج بالا برده شود
.   

· بدون ويزيت پزشك، نبايد افزايش دوز صورت گيرد.

· بيماراني كه علاوه بر مصرف متادون به مصرف مواد غير قانوني همانند ترياك يا هروئين ادامه مي‌دهند، در خطر بالاي مسموميت قرار دارند. مصرف همزمان الكل و بنزوديازپينها خطر مسموميت را افزايش مي‌دهد، پس بايد حتماً  در مورد مصرف خارج از برنامه به بيمار هشدار داد.

· توضيح خطر مسموميت به خانواده‌هاي بيماران نيز بسيار مهم است.
· بعد از رسيدن به دوز 40 ميلي‎گرم در روز بهتر است افزايش دوز يك روز در ميان و به ميزان حداكثر 5  الي 10 ميلي‌گرم در روز انجام شود.
· پس از رسيدن به دوز mg80-60 ، بهتر است افزايش دوز در هر هفته  از 5 الي 10 ميلي گرم تجاوز نكند.

· ممكن است برخي بيماران با 50 ميلي گرم پايدار شوند و بعضي از آن‎ها  تا 120 ميلي گرم در روز براي پايدار شدن نياز داشته باشند.

· دوز بالاي 120 ميلي گرم دوز بالا حساب مي شود، اما در مواقعي ممكن است مورد نياز باشد.
· توجه داشته باشيد كه افزايش كمتر از ميزان مورد نياز مي‎تواند موجب مصرف غيرقانوني متادون يا مواد ديگر گردد. 
· افزايش بيش از ميزان مورد نياز باعث خواب‌آلودگي و ساير عوارض مصرف بيش از حد مي گردد.

· دوز بهينه متادون كه براي افراد متفاوت است، دوزي است كه در آن علائم ترك مشهود نمي‎باشند، نشئگي ناشي از مواد رخ نمي‎دهد، و ولع مصرف مواد و عوارض مسموميت به حداقل مي‎رسد، ضمن آنكه علائم خواب‎آلودگي نيز رخ نمي‎دهد.
· دو مرحلة فوق (القاء و پايدارسازي) مجموعاً حدود 6 هفته بطول مي‎انجامد. 
· بيشترين علت مسموميت، افزايش سريع دوز طي دو هفته اول به علت تخمين بيش از اندازه تحمل و تخمين كمتر از واقع تجمع متادون در بدن بوده اند.

2-3-6 دوره نگهدارنده  (Maintenance)
· با اتمام پايدارسازي، بيماران وارد مرحلة نگهدارنده مي‎شوند.
· در اين مرحله، قاعدتاً بايستي بيمار از مصرف مواد مخدر تقريباً به طور كامل عاري شده باشد، از نظر جسمي و تجربة علائم ترك و خماري در شرايط مطلوب بوده و وسوسه جهت مصرف در حداقل ممكن باشد. 
· به دنبال پايدارسازي ممكن است هر چند وقت يك بار نياز به افزايش دوز متادون باشد كه معمولاً  لزومي به افزايش بيش از يك بار در ماه نيست. 
·  يكي از علل شايع افزايش دوز ايجاد تحمل است.
·  افزايش دوز در دوره نگهدارنده نمي بايست از 5 الي 10 ميلي‎گرم هر مرتبه تجاوز كند.
· در مرحلة نگهدارنده متغيرهاي رواني،  اجتماعي، شغلي و خانوادگي (كه مطابق با اين پروتكل با پرسش​نامه مادزلي
 سنجيده مي​شود) شروع به بهبود مي‎نمايد، ولي بايستي توجه داشت كه گاهي مشاهدة اين بهبودي ممكن است نيازمند گذشت سالهاي متمادي درمان نگهدارنده باشد. 
4-6 ويزيت پزشك

· در دو هفته آغاز درمان بهتر است بيمار يك روز درميان توسط پزشك ويزيت شود. ضمن اين كه در روزهاي اول درمان ممكن است لازم به چند بار ويزيت در روز باشد. 
· تا هفته دوازدهم درمان، بيمار مي​بايست حداقل يك بار در هفته ويزيت گردد.

·  از هفته دوازدهم تا هفته بيست و چهارم،‌ بيمار بايد حداقل هر دو هفته يك بار ويزيت شود.
· پس از هفته بيست و چهارم، مي​بايست بيمار حداقل ماهي يك بار توسط پزشك ويزيت گردد.  
· در صورت مصرف مجدد يا لغزش
 يا عود
، تعداد ويزيت‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌هاي پزشكي همراه با استفاده از درمان‌هاي غير دارويي مي‌بايست افزايش يابد.
·  در صورت وقوع حوادث استرس‌زا نيز مي‌بايست بيمار بيشتر ويزيت گردد.
5-6  ساير مداخله‌هاي غير دارويي

· در صورت امكان و تمايل بيماران، شركت در جلسات هفتگي گروه درماني براي بالا بردن كيفيت زندگي بيمار و  درمان بسيار مفيد است.

· در صورت امكان، مشاوره توسط روانشناس مركز در رابطه با موارد زير مي‌تواند كمك‌كننده باشد:

· حصول اطمينان از تأمين سرپناه، غذا و پوشاك
· درگيري‌هاي قانوني 
· مهارت‌هاي زندگي
· كنار آمدن با استرس
· آموزش درباره كاهش آسيب
· مشاوره خانواده و تربيت فرزندان
· عدم استفاده از مواد غير‌قانوني و پيشگيري از عود مصرف آنها

· در صورت وجود امكانات در مركز ارائه خدمات مددكاري در زمينه‌هاي زير توصيه مي‌شوند:

· سرپناه، نياز‌هاي عادي اوليه زندگي
· درگيري‌هاي قانوني
· مسائل و درگيري‌هاي شغلي
· ياري در يافتن محل شغل
· مسائل خانوادگي
· مشكلات مالي در رابطه با درمان

· توصيه مي‌شود بستگان نزديك در صورت امكان و تمايل مشاوره خانواده دريافت نمايند.
6-6 ارزيابي نتايج درمان 

درمان با متادون(درصورت موفقيت) كم و بيش با نتايج زير همراه خواهدبود(كه در اين پروتكل توسط پرسش​نامه مادزلي سنجيده مي​شود):

· مصرف مواد غير قانوني كاهش مي‌يابد.

· مصرف ساير مواد كاهش مي‌يابد.

· شيوه زندگي بيمار نظم بيشتري مي‎يابد.

· كاركرد و موقعيت خانوادگي و اجتماعي وي بهبود پيدا مي‌كند.

· وضعيت سلامت جسمي و رواني وي بهبود مي‌يابد.

· رفتارهاي غير قانوني وي كاهش مي‌يابند.

· پيشرفت روند ساير بيماريهاي همراه مانند ايدز كندتر مي‌شود.

علاوه بر اينها براي ارزيابي نتيجه درمان مي‌توان از ارزيابي‌هاي روانشناختي، مانند شاخص درمان با مواد افيوني استفاده كرد.
7-6 بيماران با نيازهاي خاص 

1-7-6 بيماران آلوده به ويروس نقص ايمني  (HIV+)

· معتادان تزريقي آلوده به ويروس نقص ايمني بايد براي درمان با متادون در اولويت قرار گيرند.
· با توجه به وضعيت باليني بيمار، ممكن است انعطاف‎پذيري بيشتري در رابطه با مراجعة  روزانه لازم باشد.
· در صورت دشواري در اداره اين بيماران به علت مشكلات رفتاري و پيچيدگي‎هاي خاص آن  بهتر است به مراكز مشاوره بيماريهاي رفتاري (مراكز مثلثي يا بهداشتي- درماني مرجع) ارجاع شوند.

· دقت در رعايت اصول بهداشتي براي پيشگيري از آلودگي ‌بايد براي همة بيماران(صرفنظر از وضعيت ويروس نقص ايمني) در نظر گرفته شود، بايد توجه داشت كه در دوره پنجره‌اي
  با وجود آلودگي بيمار، نتيجه آزمايش منفي گزارش مي‎شود.
· در صورت مصرف داروهاي آنتي​رتروويرال توسط بيمار،‌ بايد احتمال تداخل دارويي مهاركننده​هاي پروتئاز با متادون را در نظر داشت.
2-7-6 زنان باردار 

مزاياي استفاده از متادون در زنان باردار 

· از آسيبهاي ناشي از ناخالصي مواد غير قانوني جلوگيري مي‌كند.

· مقدار مصرفي متادون مشخص و مصرف آن منظم است.

· از بروز دوره‌هاي خماري كه مي‌تواند باعث سقط، كاهش رشد جنين يا مرگ درون رحمي شوند، پيشگيري مي‌كند.

· نارسي جنين را كاهش مي‌دهد.

· بروز اختلالهاي رشد درون رحمي را كاهش مي‌دهد.

· مراجعه براي مراقبتهاي دوران بارداري را افزايش مي‌دهد.

· به طور كلي مقدار تجويز متادون در دوران بارداري بايد:

· به اندازه كافي بوده تا باعث قطع استفاده مواد غير قانوني شود.
· علائم ترك و خماري بروز نكند، كاهش مقدار تجويزي حتي در دوران آخر بارداري به علت خطر سوء مصرف ساير مواد توصيه نمي‌شود. به‎هرحال آسيب رفتار تزريقي براي جنين بيشتر از متادون است.
· دو تا سه ماه پس از زايمان ادامه يافته و در صورت نياز كاهش داده شود.

معمولاً در بارداري مقدار مورد نياز متادون به علت افزايش حجم پلاسمايي و سوخت و ساز متادون افزايش مي‌يابد. در دوران بارداري احتمال تجربة علائم ترك بيشتر است و اين به نوبه خود ممكن است به قطع درمان و عود مجدد مصرف مواد غير قانوني منجر شود.

براي بسياري از زنان باردار ممكن است تجويز متادون در دو دوز منقسم روزانه ضروري باشد. با توجه به وضعيت باليني بيمار، ممكن است انعطاف‎پذيري بيشتري در رابطه با مراجعة  روزانه لازم باشد.
درمان علائم ترك در نوزاد متولد شده از مادر تحت درمان با درمان نگهدارنده با متادون

حدود سه چهارم نوزادان متولد شده از مادران معتاد به اوپيوئيدها (هروئين، مورفين، متادون) نشانگان ترك را تجربه مي‎كنند. از آنجا كه نيمه‎عمر متادون طولاني است، ظهور علائم ترك ممكن است با تأخير شروع شده و براي هفته‎ها ادامه يابد. اين علائم معمولاً در 72 ساعت اول پس از تولد رخ مي‎دهند. علائم ترك به‎صورت بي‎قراري، لرزش، گريه با فركانس صوتي بالا
، هيپرتونيسيته، خواب و تغذيه نامناسب، خال‎خال شدن پوست
، خميازه، استفراغ، اسهال، تعريق، تشنج، خراشيدگي پوست
  و هيپرونتيلاسيون و در نتيجه آلكالوز تنفسي است. تشنج‎هاي ناشي از ترك مي‎تواند جان نوزاد را تهديد كند.

داروي انتخابي درمان علائم ترك نوزادان، اوپياتها (داروهاي افيوني) مي‎باشند. با اين حال علائم خفيف ترك با بغل كردن و تكان دادن كودك و شيردادن مكرر درمان مي‎شود. علائم شديد با شربت پارگوريك
 كه 10 ميلي‎گرم مورفين در سي‎سي دارد و 25 بار با آب رقيق شده است، به ميزان 2 قطرة خوراكي هر 4 تا 6 ساعت در صورت نياز تجويز مي‎شود. شربت پارگوريك در ايران در دسترس نمي‎باشد. داروي ديگر فنوباربيتال است كه به ميزان 5 تا 7 ميليگرم در كيلوگرم در روز (5-7mg/kg/d) به صورت خوراكي يا عضلاني در سه دوز منقسم در كنترل علائم ترك كمك مي‎كند. پس از تخفيف علائم، دارو در عرض چند روز تا چند هفته كاسته شده و قطع مي‎شود. در كنترل علائم ترك در نوزادان مي‎توان از محلول خوراكي مورفين و نيز از ديازپام استفاده كرد. بهتر است اين درمان‎ها تحت نظارت متخصص كودكان انجام گيرد.  

3-7-6 بيماران با بيماري روانپزشكي همراه 

· از آغاز درمان بايد به طور خاص به سابقه و وضعيت روانپزشكي بيماران توجه كرد.

· سوء مصرف مواد با شيوع بالاي اختلالهاي روانپزشكي همراه است. اين اختلالها شامل اختلالهاي خلقي (به خصوص افسردگي)، اختلال​هاي اضطرابي، اختلال شخصيت و سايكوز مي‌شوند.

· در اين بيماران به خطر خودكشي بايد به طور خاص توجه كرد.

· برخي از بيماران بايد براي درمان به مراكز تخصصي با امكانات درمان اختلال‌هاي روانپزشكي ارجاع شوند.
· درصورت وجود علائم خفيف تا متوسط افسردگي يا اضطراب، مي​توان از تجويز داروهاي ضدافسردگي خودداري نمود. چرا كه مطابق با مطالعات انجام شده، پس از 2 هفته از شروع درمان نگهدارنده با متادون اين علائم به ميزان قابل​ملاحظه​اي تخفيف مي​يابد. 
· در صورت نياز به تجويز داروهاي ضد افسردگي، داروهاي اختصاصي مهار كننده سروتونين
 ، مانند سيتالوپرام و فلوكستين، بر داروهاي ديگر به خصوص داروهاي سه​حلقه​اي ارجحيت دارند.
4-7- 6  درمان درد مزمن و متادون 
متادون يك اوپيوئيد قوي با اثر اثبات شده ضددرد است. نقش مثبت آن در درمان درد مزمن من‌جمله سرطان به خوبي نشان داده شده است. به علت موفقيت درماني آن در بيماران معتاد، استفاده از آن در بيماران با درد مزمن كه به طور ثانويه به مواد افيوني معتاد شده‌اند كاملاً به جا و منطقي است. براي اين بيماران نيز درمان با متادون مشابه درمان بيماران ديگر معتاد به مواد افيوني توصيه مي‎شود. از جمله اين كه  مقدار مصرفي تحت نظارت پرسنل بهداشتي در مراكز درماني ارائه شود. 

بيماران تثبيت شده در درمان متادون ممكن است در صورت بروز درد به مقادير بيشتر دارو براي تسكين درد نياز داشته باشند. در هر صورت درمان درد در اين بيماران دشوارتر از افراد عادي است. در كنار متادون براي تسكين درد مي‌توان از ساير داروهاي درمان درد مزمن استفاده كرد. تجويز فيزيوتراپي، مشاوره و مداخله در بحران نيز در بسياري از مواقع كمك كننده هستند.
     8-6 بردن متادون تجويز شده به منزل   

ممكن است بيماران متادون را مورد سوءمصرف قرار دهند و احياناً براي نشئگي بيشتر با ساير مواد، نظير بنزوديازپينها و الكل مخلوط كرده و يا آن را تزريق نمايند.

يكي از پديده‌هاي رايج در سوء مصرف مواد مصرف مشترك آن توسط گروه همسان1 است. گاهي اوقات مرگ ناشي از متادون به واسطه شراكت در مصرف متادون برده شده به منزل با دوستان يا بستگان رخ مي‌دهد. گاهي اوقات نيز مرگ بعلت دزدي و مصرف متادون برده‌شده به منزل توسط اشخاص‌ ديگر رخ داده است.

متادون در مقادير بالا سمي است. همانطور كه پيشتر گفته شد، دوز مقادير درماني و مسموم كننده بسيار به هم نزديك است. مقدار 30 تا  40 ميلي ‌گرم متادون كه به خوبي توسط فرد تحت درمان تحمل مي‌شود، ممكن است باعث مرگ سايرين شود. كودكان به طور خاص نسبت به مسموميت آسيب پذيرند.

با اين وجود بردن متادون  به منزل در مواقعي كه درست انجام شود باعث كاهش زحمت آن دسته از بيماران مي‌گردد كه قصد  بازگشت مجدد به جامعه و از سرگيري وظايف شغلي و خانوادگي خويش را دارند. براي مواقع خاص همانند مأموريت شغلي، مسافرت و تعطيلات نيز بسياري اوقات بردن متادون به منزل ضروري مي‌شود. لذا بردن متادون به منزل در باقي ماندن بيمار در درمان بلند مدت بسيار كمك كننده است. تصميم‎گيري در مورد بردن متادون به منزل بايد با در نظر گرفتن خطرات احتمالي براي بيمار و اطرافيانش از يك سو و راحتي بيمار از سوي ديگر صورت پذيرد.
· در درمان متادون اصل بر مراجعه روزانه براي دريافت متادون مصرفي است.

· مراجعه روزانه باعث تحكيم پيوند با نظام درماني و در نتيجه باقي ماندن طولاني‌تر در درمان مي‎گردد.

· بيماران مشكلات زيادي دارند و در صورت ارتباط روزانه بخشي از آنها با پرسنل مطرح و از بار آنها كاسته خواهد شد.

·  در دو ماه اول درمان بردن متادون به منزل ممنوع است.
·  در صورت تغيير محل سكونت ‌بايد هماهنگي جهت معرفي به مركز درماني جديد توسط مركز درماني قبلي  بعمل آيد.
· در صورتي كه وضعيت بيمار به هر علتي تثبيت نشده باشد، دادن دوز منزل ممنوع است.
· در شرايط ذيل نيز دادن دوز منزل ممنوع است:
ـ  افراد بي‎خانمان

ـ وجود لغزش‎هاي متعدد

ـ وجود اختلالات روان‎پزشكي همراه
·  در صورتي كه وضعيت بيمار تثبيت شده باشد (عدم وجود تست مثبت براي 8 هفته و تاييد تيم درماني)، پزشك  مي‎تواند به شرح زير دوز منزل بيمار را تجويز نمايد:
· در ماه سوم درمان براي روزهاي آخر هفته
· در ماه چهارم يك روز درميان
· در ماه پنجم حداقل مراجعه دو روز در هفته ضروري است.
· از ماه ششم به بعد حداقل مراجعه يك بار در هفته ضروري است (مراجعة بيمار به واحد هيچ‎گاه از يك بار در هفته كمتر نمي‎شود)
· در صورت بستري بيمارستاني دوز درماني به پرسنل آن بيمارستان تحويل مي‌گردد.
· قبل از ارائه دوز منزل، بيمار بايد فرم مخصوص تعهدنامه را امضا كند. 

· دوزهاي برده شده به منزل حتماً در فرم بيمار قيد مي‌گردند.
· بيمار مسئول متادون تجويز شده جهت دوز منزل است،‌ در صورت گم كردن متادون، دوز جايگزيني ارائه نخواهد شد. 
· بهتر است متادون تجويز شده به صورت محلول ارائه شود و دوز هر روز در يك شيشه جداگانه ريخته شود. مثلاً وقتي بيمار در مرحله​اي است كه تنها يك بار در هفته مراجعه دارد، 6 شيشه به بيمار تحويل داده شده و دوز هفتم در واحد مصرف ‎شود. قرص پودر شده بايد در حداقل 20 سي‎سي آب آشاميدني حل شده باشد. در صورت عدم امكان تحويل متادون به شكل محلول، بايد قرص​ها  به صورت پودر شده در بسته​هاي جداگانه براي هر روز هفته، به بيمار تحويل داده شود. در اين مورد هم بيمار دوز همان روز را در حضور پرستار مصرف مي​كند، و بقية دوزهاي منزل را تحويل مي​گيرد.  

·  در صورت سوءاستفاده از متادون برده شده به منزل، اين امكان بايد لغو شود.
· بايد توجه داشت بيماري كه علائم ترك نشان مي‌دهد ممكن است از متادون طبق دستور پزشك استفاده نكرده باشد.
· با آزمايش ادرار مي‎توان از مصرف احتمالي ساير مواد افيوني مطلع شد.
· در صورت  مشاهده علائمي دال بر عدم ثبات باليني، بايد دوز منزل را قطع كرد.
· در صورتي كه بيمار به كرات گم شدن يا دزديده‌شدن يا استفراغ متادون را گزارش كند، دوز منزل قطع مي‎شود.
· در صورت لغزش (lapse) ، يعني يك بار آزمايش مثبت يا عدم مراجعه براي كمتر از يك هفته، دوز منزل قطع مي‎شود. 
· در صورت عود (relapse) ، يعني دو بار آزمايش مثبت متوالي به فاصلة دو هفته يا عدم مراجعه به مدت بيش از يك هفته، درمان متوقف شده و مجدداً در مورد شروع درمان تصميم‎گيري مي‎شود. در صورت تصميم به شروع درمان مي​بايست مجدداً از مرحله القا شروع كرد.    
عدم حضور بيمار براي دريافت متادون

به دنبال عدم حضور بيمار براي دريافت متادون نكات زير بايد ارزيابي شوند:

· علل غيبت 

· ميزان مصرف متادون و ساير مواد در دوره غيبت

· گزارش بيمار در مورد علائم ترك

· شواهد باليني دال بر ترك يا مسموميت

توجه به اين نكات ضروري است:

· در صورت غيبت حتي تا سه روز تحمل به متادون و ساير مواد افيوني (در صورتي كه بيمار در اين فاصله مواد مصرف نكرده باشد) تا حد قابل توجهي كاهش مي‌يابد.

·  در اين صورت دوز متادون مي‌بايست به اندازه قابل ملاحظه اي كاهش داده شود.

·  طي چند روز مي توان با توجه به تحمل بيمار مقدار متادون را به اندازه اوليه افزايش داد.

·  اگر غيبت پنج روز يا بيشتر باشد بدن قسمت اعظم متادون را دفع كرده است.

· اگر غيبت بين 3 تا 5 روز باشد، مقدار متادون تجويزي بايد نصف شود.

· در صورت غيبت بيش از 5 روز، اگر مقدار تجويزي بيش از 40 ميلي‌گرم بوده،  بايد به 40 ميلي‌گرم و كمتر از آن تقليل داده شود.

· در صورت غيبت بيش از 5 روز با مقدار تجويزي كمتر از 40 ميلي‌گرم، مقدار تجويزي 5 تا 20 ميلي‌گرم كاهش داده مي‌شود، يعني به مقدار تجويز اول درمان بسيار نزديك مي‌شود.
استفراغ دوز مصرفي 

در صورت استفراغ:

  تا 15 دقيقه پس از مصرف:  كل دوز دوباره داده شد.
  15 الي 30 دقيقه پس از مصرف: 50% دوز متادون مجدداً داده شود.

  30 دقيقه يا بيشتر پس از مصرف: لزومي به تجديد دوز نيست.
حتي‎الامكان بهتر است گزارش بيمار مبني بر استفراغ مبتني بر شواهد باشد. 
9 ـ 6  ختم درمان 

     ممكن است برنامة درمان نگهدارنده با متادون تا آخر عمر ادامه يابد. اما با توجه به نظر بيمار و پزشك معالج، مي‎توان درمان را پس از مدتي (حداقل يك سال) قطع كرد. با توجه به طولاني بودن نيمه عمر متادون، علائم ترك مدت بيشتري نسبت به ترك هروئين و ترياك  طول مي‎كشد. به نظر مي‎رسد سرعت كمتر در سير قطع درمان بهتر باشد. با اين حال براي هر بيمار مي‎بايست به طور جداگانه تصميم‎گيري نمود. بعضي از بيماران بهتر است از ميزان كاهش دوز متادون خود آگاه نباشند تا مضطرب نشوند. البته اين به معناي آن نيست كه بدون رضايت بيمار درمان نگهدارنده او قطع شود. بلكه تنها از ميزان كاهش دوز اطلاع نداشته باشد. مشاوره‎هاي حمايتي در حين كاهش دوز ضروري مي‎باشد و بهتر است پس از قطع درمان هم ادامه يابد.

جهت كاهش تدريجي دوز بهتر است از دستورالعمل ذيل استفاده شود: 

· دوز بالاي 80 ميلي‎گرم:  هر هفته 10 ميلي‎گرم كاهش دوز

· دوز 40 تا 80 ميلي‎گرم: هر هفته 5 ميلي‎گرم
· دوز كمتر از 40 ميلي‎گرم: هر هفته 5/2 ميلي‎گرم 


10  - 6 پيشگيري از مرگ ناشي از مسموميت با متادون
مسموميت در آغاز درمان 

      بيشترين موارد مرگ ناشي از متادون در آغاز درمان رخ مي‎دهد، زماني كه هنوز تعادل بين سطح خوني و ذخاير بافتي ايجاد نشده‌‌ است. در اين زمان شيوه زندگي بيماران اغلب هنوز توأم با هرج و مرج است. ممكن است در اين دوره هنوز سطح خوني متادون  براي كاهش دفع مصرف مواد افيوني كفايت نكند  يا ممكن است در صورت عدم ارزيابي درست باليني، سطح خوني تا سطوح مسموميت افزايش يابد.  ممكن است بيمار به دليل سطح خوني ناكافي متادون به منظور خوددرماني به مصرف مواد قانوني يا غير قانوني ادامه دهد.

اقدام‎هاي ضروري

 اطلاعات لازم در ارتباط با خطر مسموميت بايد از آغاز درمان به بيمار داده شوند.

 بيمار بايد در دو هفته اول به طور مرتب و ترجيحاً يك روز در ميان ويزيت شود. 

 توجه به خطر بيشتر مسموميت در سه روز آغاز درمان بسيار مهم است.

 به علائم احتمالي مسموميت در ويزيت‌ها و حين دريافت متادون بايد توجه شود.

علائم مسموميت

ترياد مسموميت با مواد افيوني (كوما، دپرسيون تنفسي و مردمكهاي تنگ) در مورد مسموميت با متادون نيز صادق است. اما توجه به نكات زير نيزكمك‌كننده است:

· در صورتي كه اعضاي تيم درماني به استفادة بيمار از مواد ديگر به خصوص ساير مواد افيوني  شك داشته باشند  مي بايست او را براي ويزيت به پزشك ارجاع دهند.

·  مردمك‌هاي تنگ الزاماً در همه افرادي كه مواد مصرف كرده و حتي مسموم شده‌اند مشهود نيست. بنابر اين  اگرچه  وجود اين علامت ارزشمند است، اما در غياب آن نيز ممكن است مصرف رخ داده باشد.

·  بسياري از اوقات بيماران در صورت اعتماد به پزشك خود،  مصرف مواد را مطرح  مي‌كنند.

·  در صورت شك قوي به مصرف مي‌توان آزمايش ادرار درخواست كرد.

·   در هر ويزيت مي‌بايست به طور دقيق به علائم مسموميت احتمالي توجه كرد.

·  در مراحل اول مسموميت ابتدا حجم جاري
 تنفسي كاهش مي‌يابد، يعني تنفس سطحي مي‎شود. در مراحل پيشرفته‌تر تعداد تنفس
  كاهش مي‌يابد.

·  در صورتي كه علائم مصرف مواد افيوني در فرد مشهود باشد، نبايد متادون به وي عرضه گردد.

علائم مسموميت در فصل 3-2  توضيح داده شده است.
مسموميت ناشي از مصرف چند مادة مختلف به طور همزمان  

مرگ درمصرف متادون، در بسياري از موارد ناشي از استفاده همراه از ساير مواد تضعيف‎كننده  سيستم مركزي اعصاب مانند بنزوديازپينها و الكل است.

گاهي نيز افرادي بدون آنكه تحت درمان با متادون قرار داشته باشند، آن را از بازار سياه تهيه كرده و همراه با ساير مواد مبادرت به مصرف آن مي‌كنند كه منجر به مرگ مي‌شود.

احتياط‎هاي لازم:

· توصيه به عدم مصرف الكل و بنزوديازپينها به خصوص در اوايل درمان

·  تجويز متادون طبق برنامه‎اي منظم و مشخص.
تشخيص كوما 

· هنگام شروع درمان بايد به بيمار و خانواده‌اش راجع به خطرات مسموميت با متادون توضيح داده شود.

· علائم مسموميت بايد براي آنها تشريح گردند.

· در صورت بروز كوما بيمار را بايد تا رسيدن به اورژانس به پهلو خوابانده ، سر وي را به سمت عقب خم كرده و در صورت لزوم تنفس دهان به دهان انجام شود. 

· بيمار سريعاً به نزديكترين مركز بيمارستاني براي رفع علائم مسموميت رسانده شود.

در صورت بروز علائم مسموميت در مراكز درماني اقدامهاي زير انجام شوند:

· باز كردن راههاي هوايي

· خواباندن به پهلو
· رساندن اكسيژن و انتوباسيون بيمار در صورت نياز 

· تزريق يك يا دو آمپول نالوكسان يعني 4/0تا 8/0 ميلي گرم ترجيحاً به صورت وريدي، و در صورت مشكل بودن تزريق وريدي  به صورت زير جلدي. معمولاً دپرسيون تنفسي با اين مقادير نالوكسان بهبود مي‌يابد.

· در تزريق نالوكسان بايد توجه داشت كه تزريق بيش از حد آن مي‎تواند با علائم شديد وحاد ترك همراه شود.

· به علت نيمه عمر طولاني متادون، بهتر است پس از پاسخ درماني به درمان با نالوكسان در مراكز اورژانس، بيمار جهت مراقبت به مركزي مجهز براي درمان مسموميت منتقل شود.

آزمايش ادرار

· پزشك بر اساس تشخيص باليني خويش آزمايش ادرار درخواست مي‌كند.
· منظور از آزمايش مثبت، آزمايشي است كه يا از ابتدا با كروماتوگرافي مثبت شده، يا در صورت مثبت شدن با تست سريع، بعداً با يك روش كروماتوگرافي مانند TLC تاييد شود. 
· در شروع درمان لازم است آزمايش ادرار از نظر مورفين انجام شود تا مصرف مواد توسط بيمار مستند به دليل عيني باشد. 
·  بهتر است انجام آزمايش به طور كلي منظم باشد (مثلاً ماهي يك مرتبه)، اما زمان درخواست آزمايش از قبل معلوم نبوده و تصادفي باشد.

· تعداد آزمايش ادرار توسط پزشك بر اساس تشخيص باليني او تعيين مي‌شود.

·  آزمايش ادرار مي‌تواند در زمينه‌هاي زير كمك‌كننده باشد:

· بررسي سوء مصرف احتمالي
·  تاييد گزارش بيمار در مورد مصرف مواد غيرقانوني
·  بررسي همكاري بيمار در مورد استفاده از متادون

· در تعيين تعداد موارد آزمايش توجه به وضعيت مالي بيمار اهميت دارد.
فصل 7

شرايط لازم براي راه‎اندازي واحدهاي درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست

1-7 دوره‌هاي آموزشي لازم براي پزشكان واحد (اعم از مسئول و درمانگر):

· دورة آموزش كارگاهي نظري 3 روزه (مشتمل بر 20 ساعت) وفق برنامة مدون آموزشي مصوب معاونت آموزشي و امور دانشجويي (كد 3301094 و كد 3301095) يا دوره​هاي آموزشي مشابه، چنانچه توسط معاونت آموزشي و امور دانشجويي معادل كدهاي فوق ارزيابي گردد. 
· دورة  آموزش عملي 14 روزه در مراكز آموزشي منتخب درمان سوءمصرف مواد، (مراكز منتخب جهت آموزش عملي، همه ساله توسط ادارة پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد، به معاونت درمان دانشگاه معرفي مي​گردد)  
· انجام سم‎زدايي نظارت شده و ختم درمان 
· انجام نظارت شده و مناسب مرحلة القا در درمان نگهدارنده 
· انجام مصاحبة  تشخيصي و انگيزشي 
· انجام پيگيري و مصاحبه و ارزيابي  
· شركت در جلسه مشاورة روانپزشكي عوارض درمان
· شركت در جلسه گروه درماني و مشاورة خانوادگي
· نظارت در فرآيند توزيع متادون 
غيبت بيش از 2 ساعت در طي دوره، موجب عدم صدور گواهي شركت در دوره خواهد شد. گواهي شركت در دوره مي​بايست به امضاي معاون درمان دانشگاه مربوطه و دبير كارگاه برسد.  

2-7 فعاليت مركز درمان نگهدارنده با متادون در روزهاي تعطيل
مسئول فني كلينيك بايد متعهد شود كه واحد در تمام روزهاي هفته، من‌جمله روزهاي تعطيل حداقل يك شيفت داير بوده و امكان مراجعة بيمار براي دريافت متادون روزانه وجود داشته باشد (در روزهاي تعطيل، باز بودن مركز براي حداقل يك ساعت مشخص كه از قبل به اطلاع بيماران برسد، كافي است).  
3-7 معيار جمعيتي تأسيس، ظرفيت و موقعيت جغرافيايي واحد درمان با متادون:
· واحدهاي دولتي مشمول معيار جمعيتي نيستند. اما در بخش خصوصي به ازاي هر50 هزار نفر جمعيت منطقه، حداكثر مجوز يك واحد درمان  با داروهاي آگونيست صادر مي‎‎شود. درصورتيكه بزرگي جغرافيايي شهر مانعي براي دسترسي بيماران به واحد(ها) باشد، مي‎توان حداكثر يك واحد اضافه بر نسبت فوق‎ براي آن شهر و صرفاً در منطقة سخت‎دسترس تأسيس كرد (مثلاً در يك شهر 200 هزار نفري داراي چند منطقه سخت دسترس، صرفاً مجوز پنج واحد صادر مي‌‌شود).
· زندان​ها نيز مشمول معيار جمعيتي نبوده و سازمان زندان‎ها مجاز به تأسيس يك واحد درمان با داروهاي آگونيست در هر يك از زندان‎ها مي‎باشد.تعداد بيماران تحت درمان بسته به نياز زندان است، اما نسبت پرسنل به بيماران مي‎بايست مطابق بند 1-4  ‎باشد. 
· پراكندگي واحدهاي درمان  با داروهاي آگونيست در سطح شهر، مي‎بايست با پراكندگي بيماران مبتلا به اعتياد تزريقي هم‎خواني داشته باشد، كه اين امر توسط دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني مربوطه تعيين مي‎گردد. حداقل قاصلة دو واحد نبايد كمتر از پانصد متر باشد. 
فصل 8

پايش و ارزشيابي واحدهاي درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست

سطوح پايش و ارزشيابي

پايش و ارزشيابي درمان با آگونيست در سه سطح دانشگاههاي علوم پزشكي، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و ستاد مبارزه با مواد مخدر صورت مي‌گيرد.

در سطح دانشگاهها، كميته ماده 31 در معاونت درمان دانشگاههاي علوم پزشكي مسئول پايش و ارزشيابي است. در سطح وزارتخانه، كميته كشوري كاهش آسيب و كاهش تقاضا با همكاري اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد و اداره نظارت بر درمان و اداره صدور پروانه‌ها به نظارت و ارزشيابي قسمتهاي مختلف درمان درمان با آگونيست مي‌پردازد. در سطح ستاد مبارزه با مواد مخدر، كميته درمان، بازپروري و حرفه‌آموزي ستاد مبارزه با مواد مخدر وظيفه نظارت و ارزشيابي نظام درماني اعتياد را با در نظر گرفتن اهداف عاليه كنترل مواد مخدر در كشور بر عهده دارد. 

اهداف پايش و ارزشيابي

1- اطمينان از اينكه كليه واحدها و مراكز از مفاد آئين‌نامه و پروتكل درماني تبعيت مي‌كنند.

2- شناسايي موارد تخلف واحدها و برخورد بازدارنده مناسب با آن

3- بررسي روند تغيير شاخصهاي مهم مرتبط با درمان با آگونيست و بررسي همخواني آن با اهداف نظام سلامت و كنترل مواد



1- تعداد واحدهاي درمان با آگونيست در سطح كشور



2- تعداد بيماران روي درمان نگهدارنده با آگونيست



3- نسبت بيماران مصرف‌كننده تزريقي به غيرتزريقي روي درمان نگهدارنده با آگونيست



4- ميزان ريزش بيماران در درمان نگهدارنده با آگونيست



5- تعداد موارد مرگ و مير در بيماران روي درمان با آگونيست



6- ميزان رفتارهاي پرخطر تزريقي و جنسي در مراجعان و تأثير درمان بر آن



7- ميزان رفتارهاي مجرمانه در مراجعان و تأثير درمان بر آن

ابزار پايش و ارزشيابي

1- فرمها، چك‌ليست و جداولي كه توسط واحدهاي درماني و نيز دانشگاههاي علوم پزشكي و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي پر مي‌شود (پيوست).

2- نظام رايانه‌اي ثبت اطلاعات مراكز درماني (در حال راه‌اندازي)

3- بررسي‌هاي پيمايشي

نظارت در سطح دانشگاههاي علوم پزشكي

نظارت بر مراكز درمان سوءمصرف مواد و واحدهاي درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست از وظايف وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي و دانشگاهها/ دانشكده‌هاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني است. طبق ماده 31 آئين‌نامه راه‌اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد، كميته‌اي مشورتي نظارتي به نام  «كميتة منطقه‌اي نظارت بر واحدهاي درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست» يا به اختصار كميتة ماده 31 در معاونت درمان هر دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تشكيل مي‌شود كه مركب از معاون درمان دانشگاه بعنوان رئيس، معاون بهداشتي دانشگاه، معاون/مدير داروي دانشگاه، معاون پيشگيري بهزيستي استان، مدير گروه روانپزشكي يا يك روانپزشك با حكم رياست دانشگاه و مدير درمان دانشگاه بعنوان دبير كميته است. يكي از وظائف اين كميته ابراز نظر مشورتي در خصوص صدور مجوز واحد درمان وابستگي به مواد افيوني با داروي آگونيست به معاونت درمان دانشگاه مي‌باشد. يكي ديگر از وظائف اين كميته نظارت مستمر بر واحدهاي درمان با داروي آگونيست است. طبعاً نتايج اين نظارت در تمديد سالانه فعاليت واحدها موثر خواهد بود. تركيب تيم نظارتي و سياست‌هاي مربوطه نيز مطابق مصوبات اين كميته خواهد بود. 

در واقع اين كميته جزئي از ساختار معاونت درمان بوده و كمك عمده‌اي به آن معاونت در نظارت بر واحدهاي درمان با آگونيست ارائه مي‌دهد. اين كميته بخصوص با توجه به وجود معاونت بهداشتي دانشگاه و سازمان بهزيستي استان كه مراكز مشاوره بيماريهاي رفتاري (كلينيكهاي مثلثي)، مراكز درمان و بازتواني معتادان و مراكز گذري را در اختيار دارند و بخش مهمي از امر درمان اعتياد را در كشور تصدي مي‌كنند، حائز اهميت است. اين امكان وجود دارد كه كارشناسان معاونت بهداشتي و اداره كل بهزيستي استان در قالب اين كميته به معاونت درمان دانشگاه / دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي و درماني در روند نظارت بر اين مراكز كمك نمايند.

البته لازم به ذكر است كه هر يك از سازمانهاي دخيل در درمان وابستگي به مواد همچون سازمان بهزيستي كشور، سازمان زندانها، سازمانهاي غيردولتي و ... مي‌توانند برنامه نظارتي و پايش و ارزشيابي خاص واحدهاي خود را داشته باشند و در صورت تمايل با برنامه نظارتي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در تعامل و همكاري باشند، اما بديهي است برنامه نظارتي آنان رافع مسئوليت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در نظارت عاليه بر امر درمان در كشور نمي‌باشد.

برنامه آموزشي براي ناظران درمان

پيش از آنكه ناظران كميته ماده 31 يا معاونت درمان دانشگاه بتوانند نظارت صحيحي بر مراكز درماني داشته باشد، بايد خود با ويژگيهاي درمان با داروهاي آگونيست آشنا شده باشند. از آنجا كه اين درمانها در نظام درماني كشور پديده‌اي نسبتاً نوين مي‌باشند، برگزاري دوره‌هاي آموزشي ويژه ناظران درمان ضروري به نظر مي‌رسد.

سرفصل آموزشي ناظران درمان كه در طي يك دوره نظري- عملي دو روزه ارائه مي‌گردد شامل موارد زير است:

· آشنايي اجمالي با درمان نگهدارنده با متادون

· آشنايي اجمالي با درمان سم‌زدائي با متادون
· آشنايي با آئين‌نامه راه‌اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد
· آشنايي با رتبه‌بندي واحدها
· آشنايي با شرح وظائف پرسنل مركز و واحد
· آشنايي با تخلفات شايع و جريمه‌هاي پيش‌بيني شده در آئين‌نامه
· آشنايي با فرم​هايي كه توسط مراكز بايد پرشود و نحوه ارزيابي آن
· آشنايي با نحوه بررسي پرونده‌هاي بيماران در مراكز
· آشنايي با نحوه پر كردن چك ليست نظارتي
· آشنايي با انواع مختلف مراكز همچون مراكز مشاوره بيماريهاي رفتاري، مراكز گذري و...
اين دوره‌ها با نظارت اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد، در دانشگاههاي علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تيپ يك به طور ادواري برگزار مي‌گردد.
گردش كار سيستم نظارتي و ارزشيابي

نحوه راه‌اندازي مراكز درمان سوءمصرف مواد و واحدهاي درمان با آگونيست، نحوه رتبه‌بندي و تمديد فعاليت واحد و وظائف كميته ماده 31 و معاونتهاي درمان دانشگاهها و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در اين خصوص به طور كامل در آئين‌نامه راه‌اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد (پيوست) و فصول ديگر اين پروتكل ذكر شده است و در اينجا از ذكر مجدد آن خود داري مي‌گردد. 

الف- در سطح دانشگاههاي علوم پزشكي

كميته ماده 31 در سطح هر دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي موظف است طبق برنامه‌اي كه خود مصوب مي‌سازد رأساً و به كمك اداره نظارت بر درمان آن دانشگاه/ دانشكده به نظارت بر همه واحدهاي دولتي، غيردولتي و خصوصي كه درمان با آگونيست را ارائه مي‌دهند بپردازد. اين نظارت شامل واحدهاي درماني سازمان زندانها نيز مي‌شود.

ناظران درمان،‌كه انتظار مي‌رود در دوره‌هاي آموزشي دو روزه ياد شده در فوق به طور كامل توجيه شده باشند، به طور دوره‌اي به بازديد از واحدهاي درمان با آگونيست مي‌پردازند. آنان چك‌ليست نظارتي (پيوست) را مطابق با مشاهدات خود و پرسش از مسئول فني مركز كه بايد در تمام ساعات كار مركز در آن حضور داشته باشد، و نيز بيرون كشيدن تصادفي چند پرونده بيمار و بررسي نحوه پر شدن آن و ديگر دفاتر مركز و نيز با پرسش از بيماران در خصوص امور مرتبط با درمان پر مي‌كنند. نحوه پر كردن چك‌ليست نظارتي در پيوست توضيح داده شده است. همچنين در صورت وجود هر گونه تخلفي آن را به كميته ماده 31 و معاونت درمان دانشگاه گزارش مي‌دهند تا طبق مفاد فصل نهم آئين‌نامه راه‌اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد با واحد خاطي برخورد شود.

ب- در سطح وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

معاونت درمان هر دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي گزارش نظارتي و ارزشيابي كميته ماده 31 را (كه شامل نحوه فعاليت مراكز وموارد تخلف مشاهده شده، را به طور مرتب (هر ماه يكبار) به ادارات ذي‌ربط در معاونت سلامت وزارتخانه (همچون اداره صدور پروانه‌ها و اداره نظارت بر درمان) ارسال مي‌كند. همينطور جدول اطلاعات مراكز درمان سوءمصرف مواد/ واحدهاي درمان وابستگي به مواد افيوني با داروي آگونيست در حوزه جغرافيايي دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي  (پيوست) هر شش ماه يكبار به اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد ارسال مي‌گردد. اين جدول مي‌تواند تعداد واحدهاي فعال (شاخص يك) و تعداد بيماران تحت درمان نگهدارنده (شاخص دو) به تفكيك تزريقي و غير تزريقي (شاخص سه)، و تعداد موارد مرگ و مير بيماران تحت درمان با آگونيست با ذكر اينكه روي درمان سم‌زدايي يا نگهدارنده بوده و در صورت امكان علت مرگ در صورت وجود گزارش پزشكي قانوني (شاخص پنج) را مشخص سازد. از آنجا كه محاسبه ميزان ريزش در درمان نگهدارنده (شاخص چهار) و تغيير رفتارهاي پرخطر جنسي و تزريقي (شاخص شش) و رفتارهاي مجرمانه (شاخص هفت) به طور جداگانه براي تمام مراكز وقت زيادي را از سيستم درماني مي‌گيرد، اين شاخص با استفاده از روشهاي پيمايشي صرفاً بر روي يك نمونه تصادفي از مراكز توسط اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد به طور سالانه صورت مي‌گيرد. طبعاً گزارش اين شاخصها به طور سالانه از سوي اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد به كميته كشوري كاهش آسيب و كاهش تقاضا، كه در معاونت سلامت با حضور كارشناسان فني دستگاههاي دخيل در امر درمان و كاهش آسيب و نيز متخصصان برجسته كشور برگزار مي‌گردد، ارائه مي‌گردد تا مورد تجزيه و تحليل قرار گرفته و بر اساس آن تغييرات لازم در نظام درماني و آئين‌نامه‌ها و پروتكلهاي درماني مرتبط ايجاد گردد. 

اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد به علاوه موظف است اطلاعات جمع‌بندي شده را در اختيار ديگر ادارات ذي‌ربط در معاونت سلامت (همچون اداره نظارت بر درمان، اداره صدور پروانه‌ها، مركز مديريت بيماريها و مركز گسترش شبكه) قرار دهد. نسخه‌اي از گزارشها به معاونتهاي درمان دانشگاههاي علوم پزشكي به عنوان بازخوردي از فعاليتهاي آنها ارسال مي‌گردد. 

ج- در سطح ستاد مبارزه با مواد مخدر

اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد گزارش كليه اقدامات انجام شده را در اختيار اداره كل درمان، بازپروري و حرفه‌آموزي دبيرخانه ستاد مبارزه با مواد مخدر قرار مي‌دهد تا ضمن آنكه در گزارش سالانه ستاد مبارزه با مواد مخدر درج گردد، بررسيهاي لازم از نظر همخواني برنامه‌هاي درماني اعتياد كشور با كل سياستهاي كنترل مواد مخدر در كشور در كميته‌ درمان، بازپروري و حرفه‌آموزي ستاد مبارزه با مواد مخدر، كه با رياست معاونت سلامت و عضويت دستگاههاي دخيل در امر درمان، باز پروري و حرفه‌آموزي تشكيل مي‌شود، و در نهايت جلسات اصلي ستاد مبارزه با مواد مخدر با حضور رئيس جمهور و وزرا و رؤساي سازمانهاي عضو اين ستاد صورت پذيرد. توضيح در خصوص جزئيات سيستم نظارتي و ارزشيابي در سطح ستاد مبارزه با مواد مخدر در مقدورات اين پروتكل نمي‌باشد.


لازم به ذكر است كه يك نظام رايانه‌اي ثبت فعاليت واحدها در اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد در حال تدوين است. نصب اين سيستم در سطح واحدهاي درماني، دانشگاههاي علوم پزشكي و وزارتخانه موجب سرعت بخشيدن روند گردش اطلاعات در كل نظام درمان اعتياد شده و ضمن كاهش اتلاف زمان و سرمايه باعث تقويت و كارآمدتر شدن نظام پايش و ارزشيابي خواهد شد.
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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 متادون، 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                                  
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فرم اطلاعات پايه

نام و نام خانوادگي   ..............................................................

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

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

تلفن تماس ......................................................
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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 ...........
دستورالعمل فرم شمارة 2

(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؟


دستورالعمل فرم شمارة 3

(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
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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.  


نام و نام خانوادگي بيمار: 






تاريخ شروع درمان: 




شمارة پرونده:

	52
	48
	44
	40
	36
	32
	28
	24
	22
	20
	18
	16
	14
	12
	11
	10
	9
	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	0
	هفته

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	تاريخ

	(
	
	(
	
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	ويزيت بيمار

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	دفعات غيبت در هفته براي دريافت متادون

	(
	
	(
	
	(
	(
	(
	(
	
	(
	
	(
	
	(
	
	(
	
	(
	
	(
	
	(
	
	(
	
	
	آزمايش ادرار (انجام)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	آزمايش ادرار (پاسخ)

	
	(
	
	
	(
	
	
	(
	
	
	
	
	
	(
	
	
	
	(
	
	
	
	(
	
	
	
	(
	MAP

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	جلسات مشاوره و آموزش

	
	(
	
	
	
	
	
	(
	
	
	
	
	
	(
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(
	LFT/CBC
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(فرم پيگيري توسط پزشك)
- در بالاي جدول، نام و نام خانوادگي بيمار يا كد شناسايي او ثبت شده و تاريخ شروع درمان و شمارة پرونده ذكر مي‎گردد.

- در اولين ستون افقي جدول هفته‎هاي درمان ذكر شده است. اولين مراجعة بيمار هفتة صفر در نظر گرفته مي‎شود. بديهي است كه در اوائل درمان و به خصوص در هفته اول درمان، معمولاً بيمار نياز به بيش از يك ويزيت پزشك دارد. اما در اين جدول تنها يك ويزيت در هر هفته ثبت مي‎شود و مراجعات بيشتر و اقدامات انجام گرفته در فرم شمارة 4 ثبت مي‎گردد. همانطور كه مشاهده مي‎شود، تا هفتة دوازدهم ويزيت‎ها هفتگي انجام شده و پس از آن تا هفتة 24، هر دو هفته، تا هفتة 36 هر 4 هفته و سپس در هفته‎هاي 44 و 52 ويزيت انجام د.

- در دومين ستون افقي، تاريخ ويزيت بيمار ذكر مي‎گردد (مثلاً 2/2/1384).
- در ستون افقي سوم، در صورتي كه بيمار در هفتة ذكر شده تحت ويزيت پزشكي قرار گرفته است، يك علامت ( گذاشته مي‎شود. 
- در ستون افقي چهارم، با توجه به اين كه بيمار بايد روزانه براي دريافت متادون خود مراجعه كند، و پزشك با توجه به فرم پرستار يا گزارش شفاهي او در اين ستون تعداد روزهايي در هفتة گذشته را كه بيمار براي دريافت متادون مراجعه نكرده و غيبت داشته است، ثبت مي‎كند. مثلاً 0،1، 2، تا ...7 روز.
- در ستون پنجم، آزمايش‎هاي ادرار در صورتي كه در هفته‎هاي مقرر (هفتة دوم، چهارم، ششم، ....) انجام گرفته شده باشد، در دايرة مربوطه از علامت ( استفاده مي‎شود. بهتر است تعداد آزمايش​هاي ادرار، مطابق با فرم باشد. اما از آنجا كه براي بعضي بيماران، تهية هزينة انجام آزمايش مشكل است، حداقل سه بار آزمايش در طول دورة درمان الزامي است. بهتر است آزمايش​ها به صورت تصادفي انجام شود، و بيمار ازانجام آزمايش از قبل اطلاع نداشته باشد.
- در ستون ششم، نتيجة آزمايش‎هاي ادرار كه در ستون قبل علامت‎گذاري شده بود، با علامت + (به معني مثبت شدن تست مورفين) يا ـ (منفي شدن تست مورفين) مشخص مي‎گردد.

- در ستون هفتم، در صورتي كه پرسشنامة مادزلي (MAP) براي بيمار تكميل گرديده باشد، با علامت ( مشخص مي‎شود. در هفتة صفر، منظور از MAP ، فرم اطلاعات پايه (پرسشنامة 2) است. فرم MAP در هفته‎هاي 4، 8، 12، 24، 36 و 48 تكميل مي‎گردد. 
- در ستون هشتم افقي، درمان‎هاي غيردارويي انجام شده براي بيمار، اعم از روان‎درماني فردي يا گروهي، يا آموزش خانواده با علامت ( مشخص مي‎گردد. اين درمان‎ها به عهدة روانشناس يا كارشناس مشاوره مي‎باشد و پزشك تنها براي كامل شدن پروفايل بيمار با كسب اطلاع از روانشناس يا كارشناس مشاوره اين ستون را تكميل مي‎كند.
- در ستون آخر، آزمايش‎هاي خوني بيمار }تست كامل خوني (CBC) و تست عملكرد كبدي (LFT) } كه در هفته‎هاي صفر، 12، 24 و 48 مي‎بايست انجام گيرد، با علامت ( مشخص مي‎گردد. 

- در واقع با تكميل شدن اين فرم، پروفايل كلي بيمار با يك نظر اجمالي مشخص مي‎گردد. مثلاً اين كه آيا به طور منظم براي مصرف متادون به درمانگاه مراجعه مي‎كند يا خير، يا چند بار آزمايش ادرار مثبت داشته است. بنابراين دقت در تكميل صحيح اين فرم براي ارزيابي نهايي بيماران بسيار مفيد است. 

فرم شمارة 6

فرم تنظيم دوز متادون توسط پزشك
نام بيمار: 



نام پزشك معالج:


تاريخ شروع درمان:

	مهر و امضاء
	دوز متادون
	تاريخ
	
	مهر و امضاء
	دوز متادون
	تاريخ

	
	
	17.
	
	
	
	1.

	
	
	18.
	
	
	
	2.

	
	
	19.
	
	
	
	3.

	
	
	20.
	
	
	
	4.

	
	
	21.
	
	
	
	5.

	
	
	22.
	
	
	
	6.

	
	
	23.
	
	
	
	7.

	
	
	24.
	
	
	
	8.

	
	
	25.
	
	
	
	9.

	
	
	26.
	
	
	
	10.

	
	
	27.
	
	
	
	11.

	
	
	28.
	
	
	
	12.

	
	
	29.
	
	
	
	13.

	
	
	30.
	
	
	
	14.

	
	
	31.
	
	
	
	15.

	
	
	
	
	
	
	16.


وضعيت بيمار از لحاظtake home : 

نام بيمار: 



نام پزشك معالج:


تاريخ شروع درمان:

	مهر و امضاء
	دوز متادون
	تاريخ
	
	مهر و امضاء
	دوز متادون
	تاريخ

	
	
	17.
	
	
	
	1.

	
	
	18.
	
	
	
	2.

	
	
	19.
	
	
	
	3.

	
	
	20.
	
	
	
	4.

	
	
	21.
	
	
	
	5.

	
	
	22.
	
	
	
	6.

	
	
	23.
	
	
	
	7.

	
	
	24.
	
	
	
	8.

	
	
	25.
	
	
	
	9.

	
	
	26.
	
	
	
	10.

	
	
	27.
	
	
	
	11.

	
	
	28.
	
	
	
	12.

	
	
	29.
	
	
	
	13.

	
	
	30.
	
	
	
	14.

	
	
	31.
	
	
	
	15.

	
	
	
	
	
	
	16.


وضعيت بيمار از لحاظtake home : 
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فرم تنظيم دوز متادون توسط پزشك

- اين فرم توسط پزشك تكميل مي‎گردد.
- هر صفحة فرم براي دو ماه در مورد هر بيمار تنظيم شده است.
- در بالاي هر جدول نام بيمار و نام پزشك معالج قيد مي‎گردد. 
- پزشك معالج دوز متادون تعيين شده تا ويزيت بعدي را در جدول وارد كرده و در ستون مقابل مهر و امضا مي‎كند. بنابراين در ويزيت‎هاي هفتگي لازم است هفت رديف افقي تكميل شده باشد. مثلاً در مورد بيماري كه دوز هفتگي او 60 ميلي‎گرم تعيين شده است، بايد براي هفت روز، به عنوان مثال از شمارة 12 تا 18، عدد 60 نوشته شده و سپس مهر و امضا شود.
- پرستار مسئول توزيع متادون، فرم مربوط به هر بيمار را از پزشك تحويل گرفته و دوز مربوطه را در فرم خود وارد مي‎كند تا داروي بيمار طبق فرم تجويز شود. فرم تنظيم دوز تا ويزيت بعدي بيمار در پروندة او حفظ مي‎شود.
- در ذيل هر جدول، وضعيت بيمار از لحاظ take home درج مي‎شود. مثلاُ اگر در دو ماه اول درمان است، ذكر مي‎شود كه take home ندارد.  

فرم شمارة ‌7

فرم روانشناس

	نام بيمار: 

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

فرم شمارة 8

فرم پرستار
نام بيمار: 




نام پزشك معالج: 

تاريخ شروع درمان: 
	توضيحات
	تعداد قرص
	تاريخ
	روز هفته
	رديف
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فرم پرستار

- اين فرم براي يك ماه هر بيمار در نظر گرفته شده است.
- در بالاي جدول نام بيمار، نام پزشك معالج و تاريخ شروع درمان بيمار ثبت مي‎گردد.
- در اولين ستون عمودي جدول اعداد به ترتيب ذكر شده و نشانة‌ ترتيب مراجعة بيمار در آن ماه هستند. به عنوان مثال عدد يك، به معناي اولين روز مراجعة بيمار براي دريافت متادون در ماه جاري است.
- در ستون دوم، روز هفته نوشته مي‎شود ( شنبه، يك‎شنبه،...).
- در ستون سوم، تاريخ حضور بيمار درج مي‎گردد. 
- بنابراين در رديف يك، ممكن است روز هفته مثلاً چهارشنبه باشد و تاريخ حضور به عنوان مثال 31/1/84. 
- در ستون چهارم، بر اساس دوزي كه توسط پزشك معالج تعيين شده است، تعداد قرص‎هاي بيمار درج مي‏‎گردد. مثلاً بيماري كه دوز تعيين شدة او 60 ميلي‎گرم است، تعداد قرص او 12 عدد است.
در ستون توضيحات، هر نكتة مهم همچون غيبت بيمار، عوارض جانبي، مصرف مواد غيرمجاز و ... ذكر مي‎گردد. 
فرم نرم​افزاري مراكز درمان نگهدارنده با متادون

كد بيمار:

نام:

نام خانوادگي:



حروف مشخصه:

تاريخ تولد:

جنس:
مرد
       زن
نام شهرستان محل زندگي: ---------------------------------------

محل زندگي:
شهر

          روستا
تعداد سال‌هاي كامل تحصيل:

نوبت مراجعه: اولين مراجعه
   مراجعه‌ي مجدد پس از يك سال از مراجعه‌ي قبل

تاريخ تكميل فرم:

تاريخ اولين مراجعه براي درمان:

وضعيت مصرف مواد:

	دفعات مصرف
	روش اصلي مصرف
	مصرف طي ماه اخير
	سن شروع مصرف
	سابقه‌ي مصرف
	نام ماده
	

	
	
	
	
	
	
	ماده‌ي اصلي

	
	
	
	
	
	
	ماده‌ي دوم

	
	
	
	
	
	
	ماده‌ي سوم

	
	
	
	
	
	
	ماده‌ي چهارم

	
	
	
	
	
	
	ماده‌ي پنجم


سابقه‌ي مصرف تزريقي مواد:
بلي
         خير         (به‌سراغ پرسش‌هاي سابقه‌ي زندان برويد)

سن اولين تزريق:

سابقه‌ي تزريق مواد طي يك ماه اخير:
بلي
       خير         (به‌سراغ پرسش‌هاي وضعيت تزريق در طول عمر برويد)



استفاده از لوازم تزريق نو در تمامي موارد         بلي
           خير        


تميز كردن لوازم تزريق قبل از مصرف در تمامي موارد
     بلي
            خير        


قرض دادن/گرفتن يا استفاده‌ي اشتراكي از سوزن/سرنگ    بلي
            خير        


قرض دادن/گرفتن يا استفاده‌ي اشتراكي از قاشق/آب/فيلتر/حلال‌ها  بلي
                       خير        
تاكنون

قرض دادن/گرفتن يا استفاده‌ي اشتراكي از سوزن/سرنگ در طول عمر
بلي
                   خير        
قرض دادن/گرفتن يا استفاده‌ي اشتراكي از قاشق/آب/فيلتر/حلال‌ها در طول عمر
بلي
                   خير        
سابقه‌ي زندان:



عدم تمايل به پاسخ‌دهي
   (به‌سراغ پرسش‌هاي اشتغال برويد)
بلي     
خير            (مانند عدم تمايل)



اگر طي يك‌سال اخير آزاد شده مدت زمان از آزادي به ماه



علت آخرين زندان
عدم تمايل به پاسخ‌دهي

مرتبط با مواد

بي‌ارتباط با مواد

وضعيت اشتغال طي يك ماه اخير



تاكنون شاعل نبوده


فعلا بي‌كار

مشغول به كار


مشغول به تحصيل


مشاغل غيرقانوني

وضعيت زندگي طي يك ماه اخير:



با همسر و فرزندان (درصورت داشتن فرزند)


فقط با فرزندان


با والد/والدين

با دوستان



زندگي در مكان‌هاي جمعي

تنها



بي‌خانمان

هزينه‌ي ماهانه‌ي مواد (ريال)

نام و امضاي پزشك پركننده‌ي فرم: --------------------------------------------------------------

نوع درمان :      
سرپايي


بستري

درمان سرپايي: 




     سم‎زدايي با كلونيدين

سم‎زدايي با بوپرنورفين

سم‎زدايي با متادون

سم‎زدايي با روش‎هاي ديگر

درمان نگهدارنده  (به پرسش‎هاي قسمت درمان نگهدارنده مراجعه كنيد)

درمان بستري يا ارجاع براي بستري: 




سم‎زدايي معمولي 




سم‎زدايي سريع




سم‎زدايي فوق‎سريع




بستري به دليل بيش‎مصرف 

درمان نگهدارنده: 





درمان نگهدارنده با متادون

(به پرسش‎هاي قسمت درمان نگهدارنده با متادون مراجعه كنيد)




درمان نگهدارنده با بوپرنورفين 
(به پرسش‎هاي قسمت درمان نگهدارنده با بوپرنورفين مراجعه كنيد)

درمان نگهدارنده با متادون: 


تاريخ شروع درمان: 


مرحلة درمان:



القا:



تثبيت:



نگهدارنده:


دوز فعلي درمان نگهدارنده:                ميلي‎گرم 

دوز منزل:        روز در هفته

درمان نگهدارنده با بوپرنورفين:  

تاريخ شروع درمان: 

دوز فعلي درمان نگهدارنده:        ميلي‎گرم

دوز منزل: 
       روز در هفته 



 

 ماه

چك​ليست نظارت بر واحد درمان نگهدارنده با متادون

· نام كلينيك: 

· آدرس: 
· شمارة تلفن: 
· تاريخ بازديد از مركز: 
1. تاريخ شروع به كار درمانگاه: 
2. كسب مجوز مركز از چه ارگاني صورت گرفته است: 
3. تعداد موارد سم‎زدايي شده با متادون در ماه اخير:
4. تعداد موارد درمان نگاه‎دارنده با متادون در حال حاضر (با تفكيك معتادان تزريقي و غيرتزريقي): 
5. دوز متوسط متادون در درمان نگاه‎دارنده:
6. دوز متوسط شروع درمان نگاه‎دارنده:
7. سرعت افزايش دوز در درمان نگاه‎دارنده: 
8. كم‎ترين دوز متادون در درمان نگاه‎دارنده (در فاز نگهدارنده) در حال حاضر: 
9. بيشترين دوز متادون در درمان نگاه‎دارنده در حال حاضر:
10. رعايت زمان اولين دوز take home مطابق پروتكل:
11. رعايت زمان​بندي دوز  take home مطابق پروتكل:
12. مصرف متادون تحت نظارت مستقيم پرستار:
13. دوز متوسط متادون در درمان سم‎زدايي: 
14. كم‎ترين دوز متادون در درمان سم‎زدايي:
15.  بيشترين دوز متادون در درمان سم‎زدايي: 
16. مدت متوسط درمان سم‎زدايي:‌
17. مصرف متادون روزانه تحت نظارت مستقيم در درمان سم‎زدايي: 
18. تعداد بيماران معتاد به هرويين: 
19. تعداد بيماران معتاد به ترياك: 
20. تعداد بيماران معتاد به مواد ديگر: 
21. تعداد بيماران مبتلا به اعتياد تزريقي: 
22. تعداد بيماران داراي تاريخچة تزريق مشترك:
23. تعداد بيماران داراي تاريخچة رفتار پرخطر جنسي:
24.  ميزان مرگ و مير  در طي درمان نگاه‎دارنده با متادون:‌
25. ميزان مرگ و مير در طي درمان سم‎زدايي با متادون:
26. ميزان drop out در طي درمان نگاه‎دارنده با متادون: ‌
27. وجود روان‎پزشك در كلينيك: 
28. تعداد متوسط ويزيت روان‎پزشك در طي دورة درمان نگاهدارنده با متادون: 
29. وجود روان‎شناس در كلينيك: 
30. تعداد متوسط ويزيت روان‎شناس در طي دورة درمان نگاهدارنده با متادون:‌
31. گروه درماني در كلينيك:
32. ميانگين تعداد افراد شركت‎كننده در گروه: 
33. آموزش خانواده در كلينيك: 
34. وجود گاوصندوق در مركز:
35. وجود وسيلة‌ آماده‎سازي متادون در مركز: 
36. وجود كامپيوتر در مركز:
37. وجود پروتكل‎هاي متادون در مركز:
38. وجود ست احياء همراه با نالوكسان در مركز:
39. فضاي فيزيكي مناسب: 
40. تعداد پرسنل موجود مطابق پروتكل:
41. تكميل فرم‎ها طبق پروتكل: 
42. تعداد موارد ارجاع افراد واجد شرايط براي مشاورة تست ايدز: 
دستورالعمل چك ليست نظارتي واحد درمان نگهدارنده با متادون

1. تاريخي كه درمانگاه، به طور رسمي كار خود را شروع كرده است.

2. سازمان يا ارگاني كه مجوز مركز را صادر نموده است ( به عنوان مثال، دانشگاه علوم پزشكي، سازمان بهزيستي، سازمان زندان​ها، ...).

3. تعداد بيماراني كه در يك ماه قبل از بازديد تحت درمان سم​زدايي با متادون قرار گرفته​اند.

4. تعداد بيماراني كه در حال حاضر تحت درمان نگهدارنده با متادون هستند به تفكيك بيماراني كه تزريقي و غيرتزريقي بوده‌اند.

5. ميزان دوز متوسط براي اكثر بيماران تحت درمان نگهدارنده (در پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست، دوز متوسط 60 تا 100 ميلي​گرم در روز مي​باشد). 
6. دوز معمول متادون در شروع درمان نگهدارنده (براي مصرف كنندگان ترياك، حدود 20 ميلي​گرم در روز، و براي مصرف كنندگان هروئين، حدود 30 ميلي گرم در روز است، و بهتر است در هر صورت در روز اول از 40 ميلي​گرم در روز بيشتر نباشد).
7. ميزان سرعت افزايش دوز متادون در درمان نگهدارنده (در سه روز اول بهتر است دوز ثابت باشد، سرعت افزايش دوز از 5 تا 10 ميلي​گرم يك روز در ميان بيشتر نباشد). 
8. كمترين ميزان دوز نگهدارنده در حال حاضر (يعني كمترين دوز متادون در روز كه در حال حاضر براي يك بيمار تجويز مي​شود).
9. بيشترين ميزان دوز نگهدارنده در حال حاضر (بيشترين دوز متادون در روز كه در حال حاضر براي يك بيمار تجويز مي​شود).
10. آيا زمان اولين دوز منزل (take home) مطابق با پروتكل رعايت مي​شود؟ مطابق با پروتكل، در دو ماهة اول درمان، به هيچ عنوان و حتي براي روزهاي تعطيل نبايد دوز منزل داده شود. 
11. آيا زمان بندي دوز منزل  (take home) مطابق با پروتكل است؟ طبق پروتكل، در صورتي كه مشكل خاصي وجود نداشته باشد و آزمايش​هاي ادراري بيمار منفي باشد، مي​توان از ماه سوم براي دو روز آخر هفته، و از ماه چهارم يك روز در ميان، و از ماه پنجم براي پنج روز در هفته، و از ماه ششم (تا آخر درمان) براي شش روز در هفته، دوز منزل را به بيمار تحويل داد. در بقية روزها، بيمار بايد متادون خود را در حضور پرستار مصرف كند. در ضمن، هر زمان كه مشكلي در درمان بيمار به وجود آمد، مثلاً آزمايش​هاي ادراري او مثبت شد، يا قوانين مركز زيرپا گذاشته شد، پيشرفت در مرحلة دوز منزل متوقف مي​شود، و حتي يك يا دو مرحله به عقب برمي​گردد. 
12.  متادون بايد به صورت محلول در آب، و تحت نظر پرستار مصرف شود. 

13.  ميزان دوز متوسط براي اكثر بيماراني كه در مركز تحت درمان سم​زدايي هستند (در پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست، دوز متوسط 30 تا 40 ميلي​گرم در روز مي​باشد). 
14. كمترين ميزان دوز متادون در درمان سم​زدايي (كمترين ميزان متادون مورد نياز روزانه در درمان سم​زدايي كه لازم به افزايش آن براي حصول نتيجة‌ درماني نبوده است).

15. بيشترين ميزان متادون مورد نياز روزانه در درمان سم​زدايي كه براي حصول نتيجة درماني و پوشش علائم ترك بيمار، نياز به آن بوده است. 
16.  مدتي كه به طور متوسط براي انجام دورة‌ كامل سم​زدايي لازم است. 
17. آيا در درمان سم​زدايي، بيمار هر روز براي دريافت متادون موردنياز خود به مركز مراجعه نموده و متادون را تحت نظارت پرستار مصرف مي​نمايد.
18. تعداد بيماران معتاد به هروئيني كه از ابتداي تاسيس مركز در آن مورد درمان قرار گرفته​اند، يا تعداد بيماران معتاد به هروئين كه در يك سال اخير در مركز تحت درمان بوده​اند.
19. تعداد بيماران معتاد به ترياكي كه از ابتداي تاسيس مركز در آن مورد درمان قرار گرفته​اند، يا تعداد بيماران معتاد به ترياك كه در يك سال اخير در مركز تحت درمان بوده​اند.
20. تعداد بيماران معتاد به مواد ديگر (به جز ترياك و هروئين) كه از ابتداي تاسيس مركز در آن مورد درمان قرار گرفته​اند، يا تعداد بيماران معتاد به مواد ديگر (به جز ترياك و هروئين) كه در يك سال اخير در مركز تحت درمان بوده​اند.
21. تعداد بيماران ويزيت شده در مركز (از ابتدا، يا در سال اخير) كه الگوي مصرف تزريقي مواد داشته​اند. 
22. تعداد بيماران ويزيت شده در مركز (از ابتدا، يا در طي يك سال اخير) كه الگوي مصرف تزريق مشترك مواد داشته​اند. 
23. تعداد بيماران ويزيت شده در مركز  (از ابتدا، يا در طي يك سال اخير) كه رفتارهاي پر خطر جنسي (روابط خارج از محدودة‌ زناشويي، بدون استفاده از كاندوم) داشته​اند. 
24. تعداد موارد مرگ، در بيماراني كه تحت درمان با درمان نگهدارنده قرار داشته​اند (و ثبت علت آن).

25. تعداد موارد مرگ، در بيماراني كه تحت درمان با درمان سم​زدايي قرار داشته​اند (و ثبت علت آن).

26. تعداد بيماراني كه در طي درمان نگهدارنده با متادون، درمان را قطع كرده​اند.

27. آيا روان​پزشك در مركز حضور دارد؟ چند روز در هفته، و كدام روز (روزهاي) هفته در مركز حضور دارد؟ در صورتي كه با روان​پزشكي در خارج از مركز، قرارداد بسته شده، نام روان​پزشك، و بررسي اين كه چه تعداد بيمار به او ارجاع شده​اند، و مدركي دال بر ارجاع بيماران به روان​پزشك (مثلاً وجود نظر كتبي روان​پزشك در پروندة بيمار، يا نسخة او).

28. تعداد دفعاتي كه در طي يك دورة درمان نگهدارنده با متادون، بيمار توسط روان​پزشك ويزيت مي​شود. 
29. آيا روان​شناس در مركز حضور دارد؟ (مطابق با پروتكل، حضور يك روان​شناس در هر شيفت كاري اجباري است).

30. تعداد دفعاتي كه يك بيمار در طي دورة درمان نگهدارنده با متادون، توسط روان​شناس ويزيت مي​شود (مثلاً ويزيت​هاي هفتگي، يا طبق فرم 5 پروتكل، حدود 10 ويزيت توسط روان​شناس، كه مي​تواند به صورت گروه​درماني، درمان فردي، يا آموزش خانواده باشد). 

31. آيا جلسات گروه درماني در مركز برگزار مي​شود؟ در اين صورت، با چه تواتري، و در چه روزهايي از هفته؟

32. به طور متوسط، چه تعدادي از بيماران در درمان گروهي شركت مي​كنند؟ در هر گروه، تعداد شركت​كنندگان چند نفر است؟ 

33. آيا جلسات آموزش خانواده، براي خانوادة‌ بيماران در مركز انجام مي​شود؟‌

34. متادون تحويل داده شده به مركز،‌ در كجا نگهداري مي​شود؟ آيا در مركز، گاوصندوق وجود دارد؟ 

35. متادون چگونه به بيماران ارائه مي​شود؟ آيا وسيلة پودر كردن متادون (هاون، مولينكس) در مركز وجود دارد؟ آيا ليوان​هاي يك بار مصرف در مركز وجود دارد؟

36. آيا در مركز كامپيوتر وجود دارد؟ 

37. آيا آئين​نامة راه​اندازي مركز درمان سوءمصرف مواد و پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست در مركز موجود است؟
38. آيا وسايل كامل احيا در مركز وجود دارد:؟ آيا آمپول نالوكسان در مركز وجود دارد؟ 

39. آيا متراژ درمانگاه مطابق با پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست است؟ (براي مركز با رتبة‌ 3، حداقل 70 متر و براي مركز با رتبة 2، حداقل 100 متر و براي مركز با رتبة 1 حداقل 120 متر).

40. آيا تعداد كاركنان مركز مطابق با پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست است؟ (به ازاي هر 50 بيمار در هر شيفت، يك پزشك، يك پرستار/بهيار، يك روان​شناس باليني/كارشناس مشاوره، و براي مركز با رتبة 2 و 1، يك مددكار اجتماعي). 
41. آيا فرم​هاي پروتكل درمان سوءمصرف مواد و پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست، در پروندة هر بيمار وجود دارد؟ آيا اين فرم​ها به طريقة صحيح، تكميل شده است؟ 
42. چند بيمار براي مشاورة تست ايدز ارجاع داده شده​اند؟ اين ارجاع به كجا صورت پذيرفته است؟ 

جدول اطلاعات مراكز درمان سوءمصرف مواد/ واحدهاي درمان وابستگي به مواد افيوني با داروي آگونيست در حوزه جغرافيايي دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي
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توضيحات:
راهنماي تكميل جدول اطلاعات مراكز درمان سوءمصرف مواد/ واحدهاي درمان وابستگي به مواد افيوني با داروي آگونيست در حوزه جغرافيايي دانشگاه/ دانشكده علوم پزشكي
· در ستون نام، نام مركز وابسته به آن دانشگاه/ سازمان را  مشخص نماييد.

· در ستون 3 و 4، دولتي يا خصوصي بودن مركز را با گذاشتن علامت * تعيين كنيد.
· در ستون 5 و 6، تعداد روانپزشكان شاغل در آن مركز و تعداد پزشكان عمومي دوره‎ديده براي ترك اعتياد را مرقوم نماييد.
· منظور از تعداد مراجعات در ستون 7 و 8، كل مراجعاتي است كه در طي مدت زمان مشخص ( مثلاً 6 ماهة اول سال) به آن مركز صورت گرفته كه طبعاً ممكن است چندين مراجعه مربوط به يك بيمار باشد. 
· تعداد بيماران به تفكيك جنسيت را در ستون 9 و 10 مشخص نماييد.
· در ستون‎هاي 11 تا 17 كه به عنوان درمان سرپايي مشخص گرديده است، تعداد بيماران را به تفكيك روش درماني (سم‎زدايي با متادون، درمان نگهدارنده با متادون در معتادان تزريقي و غير تزريقي، سم‎زدايي با بوپرنورفين، درمان نگهدارنده با بوپرنورفين در معتادان تزريقي و غير تزريقي و ساير موارد از جمله كلونيدين) قيد نماييد.
· در ستون‎هاي درمان بستري، تعداد بيماراني كه با درمان‎هاي سم‎زدايي با روش سريع (RD)، فوق سريع (URD)، و روش‎هاي عادي بستري درمان شده‎اند، ‌مشخص نماييد.
· در ستونهاي 21 و 22 به ترتيب موارد گزارش شده مرگ و مير در بيماران تحت درمان سم‌زدايي (انواع روشها) و درمان نگهدارنده (با متادون يا بوپرنورفين) ذكر شود. سپس در پايين صفحه در قسمت توضيحات در مورد زمان فوت، دوز داروي آگونيست در هنگام فوت، يافته‌هاي پزشكي قانوني و اطرافيان در خصوص علت فوت و اطلاعات مهم ديگر ذكر شود. 
· در ستون آخر، آدرس و تلفن مركز را مرقوم نماييد.   



فصل اول- تعاريف
ماده 1- مركز درمان سوء‌مصرف مواد (كه منبعد در اين آيين‌نامه مركز ناميده خواهد شد): به مركزي اطلاق ميگردد كه امكانات ارائه خدمات درماني سم‌زدائي و خدمات پيشگيري از عود و درمان‌هاي غيرداروئي و درصورت اخذ مجوز واحد درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست،‌ درمان سم‌زدائي و نگهدارنده (طولاني‌مدت) را با داروي آگونيست افيوني براي درمان سرپائي معتادان دارا باشد. كليه اين خدمات بايد منطبق با پروتكل درمان سوء‌مصرف مواد (كه توسط معاونت سلامت ابلاغ مي‌گردد) باشد.
ماده 2- واحد درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست (كه منبعد در اين آيين نامه واحد ناميده خواهد شد): زير مجموعه مركز بوده و تحت نظر پرسنل درماني، درمان سم‌زدايي ‌و درمان‌ نگاه‌دارنده با داروهاي ‌آگونيست ‌افيوني را ارائه مي‌دهد.

ماده 3- مركز قمر: به ‌مركز ثابت يا سياري گفته مي‌شود كه زير نظر مستقيم و با مسئوليت مركز درمان سوءمصرف مواد، در مناطق سخت‌دسترس از جمله روستاها و حاشية شهرها كه فاقد مراكز دولتي يا متقاضي تأسيس در بخش خصوصي هستند، با شرايطي كه در پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست آمده است، ارائه خدمت مي‌نمايد.
ماده 4- الف- سم‌زدائي (بازگيري): به ‌مجموعه ‌اقدامات ‌درماني ‌بمنظور رفع ‌وابستگي ‌فيزيكي ‌به مواد اعتيادآور گفته مي‌شود. 
ب- سم‌زدائي‌سريع وفوق‌سريع: روشي ازسم‌زدائي است كه بكمك داروهاي آنتاگونيست افيوني و رخوت‌زائي(Sedation) يا بيهوشي، دورة سم‌زدائي را به 3-2 روز (سريع) و كمتر از 12 ساعت (فوق سريع) كاهش مي‌دهند.

ماده 5- پيشگيري ازعود: به مجموعه اقدامات داروئي و غيرداروئي جهت پيشگيري از مصرف مجدد مواد اعتيادآور اطلاق ميشود.
ماده 6- درمان نگهدارنده (جايگزين): به درمان طولاني‌مدت (بيشتر از 6 ماه) با داروهاي شبه‌افيوني گفته مي‌شود كه بعضاً سالها بطول مي‌انجامد و هدف آن جلوگيري از مصرف غير‌قانوني مواد افيوني  توسط بيمار مي‌باشد. 
مشروح روش‌هاي سم‌زدائي و پيشگيري از عود در پروتكل درمان سوء‌مصرف مواد آمده‌است.
ماده 7- تعريف داروي ‌آگونيست ‌افيوني مطابق پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست مي‌باشد. 

ماده 8- به وزارت بهداشت درمان و آموزش پزشكي در اين آيين‌نامه به اختصار وزارت و به ‌دانشگاه/دانشكده علوم پزشكي‌وخدمات بهداشتي درماني به‌ اختصار دانشگاه اطلاق ‌خواهد شد. 

فصل دوم- شرايط تأسيس و بهره برداري
ماده 9- اجازه تأسيس مطابق با آيين‌نامه تأسيس درمانگاه‌ها خواهد بود.

تبصره- هر پزشك مي‌تواند به تنهائي نيز متقاضي تأسيس مركز باشد لكن در مورد ديگر متقاضيان مطابق تبصره 1 ذيل ماده 3 آئين‌نامه تأسيس درمانگاه‌ها رفتار خواهد شد.

ماده 10- علاوه بر متقاضيان مشمول مادة 9، همة بيمارستان‌هاي عمومي، بيمارستان‌هاي تخصصي اعصاب و روان، درمانگاه‌هاي عمومي، مراكزجامع توانبخشي و درمانگاه‌هاي تخصصي مغز اعصاب و روان مي‌توانند افزايش بخش درمان سوء‌مصرف مواد را تقاضا نمايند. 

تبصره- مراكز مشاوره‌ بيماريهاي رفتاري دانشگاه (مراكز بهداشتي درماني مرجع يا درمانگاه مثلثي)، درمانگاه‌هاي ‌سازمان زندان‌ها و اقدامات تأميني و تربيتي ‌كشور، مراكز درمان‌ و بازتواني معتادان‌ سازمان بهزيستي كشور (دولتي و خصوصي) و مراكز گذري كمك‌رساني به معتادان خياباني(DIC) معادل مركز ارزيابي شده و نيازي به اخذ پروانه بهره‌برداري مركز ندارند، لكن براي آنها اخذ مجوز راه‌اندازي واحد الزامي است.
ماده 11- مجوز بهره برداري منوط به‌ تأمين تجهيزات عمومي و ملزومات پزشكي و همچنين رعايت ساير اصول مورد توجه اين آيين‌نامه توسط مؤسس/ مؤسسان (و تأييد وضعيت ساختماني، بهداشتي ، پرسنلي و تجهيزات با توجه به ضوابط و مقررات مربوطه توسط وزارت ) خواهد بود.
ماده 12- درمان سم‌زدائي سريع (RD) و فوق سريع (URD) صرفاً در مراكز بيمارستاني و با شرايط مندرج در پروتكل درمان سوء‌مصرف مواد ميسر است.
ماده 13- تنها بيمارستان‌هاي عمومي و بيمارستان‌هاي تخصصي اعصاب و روان با تسليم تقاضا به معاونت درمان دانشگاه ذيربط و متعاقباً بررسي و تصويب كميسيون قانوني مادة 20 جهت اضافه نمودن مركز درمان سوء‌مصرف مواد به پروانه تأسيس و رعايت مفاد پروتكل درمان سوءمصرف مواد مي‌توانند اقدام به سم‌زدائي بيماران به روش URD بنمايند. 

ماده 14- چنانچه مؤسس/ مؤسسان همزمان متقاضي درمان با داروهاي آگونيست افيوني نيز باشند، مطابق با فصل 8  اين آيين‌نامه بايد مجوز جداگانه‌اي دريافت كند.
فصل سوم _ شرايط و وظايف مؤسس/ مؤسسان
ماده 15-شرايط و وظايف مؤسس/ مؤسسان مطابق آيين‌نامه تأسيس درمانگاه‌ها خواهد بود.

فصل چهارم _ شرايط و وظايف مسئول يا مسئولان فني مركز
الف- شرايط:
ماده 16- مسئول فني مركز علاوه بر شرايط مندرج در آيين‌نامه تأسيس درمانگاه‌ها بايد متخصص روانپزشكي يا پزشك دوره ديده باشد.

ماده 17- دورة آموزشي مورد نياز پزشكان بشرح زير است:

- يك ‌دورة آموزش كارگاهي نظري 3 روزه (مشتمل بر 20 ساعت) وفق برنامه مدون آموزشي مصوب معاونت‌ آموزشي و امور دانشجوئي (كد 3301094 و كد 3301095) يا دوره‌هاي آموزشي مشابه چنانچه توسط معاونت آموزشي و امور دانشجويي معادل كدهاي فوق ارزيابي گردد.
-يك ‌دورة آموزش ‌عملي 14 روزه ‌در مراكز آموزشي منتخب ‌درمان ‌سوء‌مصرف‌ مواد وفق پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست (مراكز منتخب جهت آموزش عملي، همه ساله توسط ادارة پيشگيري و درمان ‌سوء‌مصرف مواد به معاونت درمان دانشگاه معرفي مي‌گردد). 
تبصره 1- گواهي دوره‌هاي آموزشي نظري 3 روزه از نظر رعايت سرفصل آموزشي بايد به تأييد معاونت‌ آموزشي دانشگاه محل برگزاري دوره برسد. بديهي است كه گواهي صادره معاونت آموزشي هر دانشگاه‌ براي معاونت درمان دانشگاه‌هاي سراسر كشور قابل پذيرش خواهد بود.     

تبصره 2- گذراندن دوره آموزشي 3 روزه نظري براي روانپزشكان الزامي نبوده لكن گذراندن دوره آموزشي عملي 14 روزه براي آنان الزامي است.

تبصره 3- گواهي دوره‌هاي آموزشي عملي 14 روزه صادره توسط هريك از مراكز آموزشي منتخب، در معاونت درمان همة دانشگاه‌ها مورد قبول خواهد بود. 
تبصره 4- پزشك مسؤل فني مركز، در دوره‌هاي بازآموزي 5 سالة خود بايد حداقل 50 امتياز از برنامة مدون بازآموزي را به برنامه‌هاي آموزشي در زمينة  اعتياد، روانپزشكي و عفوني (ايدز و هپاتيت) اختصاص دهند. 
ب- وظايف:
ماده 18- مطابق با آيين‌نامه تأسيس درمانگاه‌ها خواهد بود بعلاوه مسئول فني مركز بايد كتباً  ‌اجراي پروتكل‌هاي ‌درماني اين‌ وزارت ‌را تعهد نمايد.
فصل پنجم_  شرايط و وظايف كادر نيروي انساني 
الف- شرايط:

ماده 19- پرسنل درماني مركز (به ازاء هر نوبت كاري) بايد حداقل 3  نفر شامل افراد زير باشد.

- روانپزشك يا پزشك  دوره ديده





حداقل يك نفر      

- روانشناس باليني/ مشاوره (واجد مدرك كارشناسي يا بالاتر) دوره‌ديده

حداقل يك نفر 

- پرستار/بهيار







حداقل يك نفر 
حضور مددكار اجتماعي توصيه مي‌شود ولي الزامي نيست.

ماده 20- پزشكان شاغل در مركز علاوه بر شرايط كلي مندرج در آيين‌نامه تأسيس درمانگاه‌ها بايد روانپزشك يا پزشك دوره ديده (مطابق ماده 17 ) باشد.
ماده 21- دوره‌هاي آموزشي مورد نظر براي روانشناس باليني/ مشاوره بشرح زير است:
- دورة آموزشي كارگاهي نظري (16 ساعت) وفق برنامه مدون آموزشي معاونت آموزشي و امور دانشجوئي
- دورة آموزشي كارگاهي عملي (8 ساعت) وفق برنامه مدون آموزشي معاونت آموزشي و امور دانشجوئي (مراكز منتخب جهت آموزش عملي، همه‌ساله توسط ادارة پيشگيري و درمان ‌سوء‌مصرف مواد به معاونت درمان دانشگاه‌ها معرفي مي‌گردد).

تبصره- ‌درصورت نداشتن ‌روانپزشك دائمي، جهت مشاوره‌ از ‌روانپزشك ‌قراردادي (حضوري/ غيرحضوري)  در مركز استفاده شود (اما در صورت عدم حضور روانپزشك در شبكه ‌بهداشت  درمان شهرستان،  مي‌توان بيمار را با برگة  ارجاع  به شهرستان همجوار  اعزام  نمود).
ب- وظايف:

ماده 22- وظيفه پزشك درمان بيماران مطابق پروتكل درمان سوءمصرف مواد مي‌باشد.

ماده 23- وظايف روانشناس باليني/ مشاوره دوره‌ديده شامل موارد زير مي‌باشد:

1- مشاورة اعتياد و پيشگيري از عود   2- مشاورة كاهش آسيب درصورت نياز   3- آموزش خانواده 

4- هدايت گروه و انجام گروه‌درماني   5- مشاورة پيش و پس آزمون HIV
ماده 24- وظيفة پرستار اجراي دستورات پزشك در حيطة شرح وظايف مصوب مي‌باشد. 

ماده 25- وظيفة مددكار اجتماعي پيگيري بيماران و درصورت نياز بازديد منزل و محيط كار و كمك به رفع مشكلات اجتماعي بيمار مي‌باشد.

فصل ششم_  شرايط ساختماني، تأسيساتي و تجهيزاتي
ماده 26-  شرايط ساختماني و تأسيساتي مركز مطابق با آيين‌نامه تأسيس درمانگاه‌ها بوده، لكن حداقل سطح كلي زيربنا 70 مترمربع (و شامل اتاق معاينه پزشك به متراژ حداقل 8 مترمربع، اتاق روانشناس/مشاوره حداقل 8 مترمربع، اتاق دارو حداقل 8 مترمربع، اتاق مراقبت‌هاي پرستاري و احياء حداقل 10 مترمربع، اتاق انتظار با قابليت  استفاده جهت گروه‌درماني در ساعات خاص حداقل  16  مترمربع و سرويس‌هاي بهداشتي) محدود خواهد بود.

تبصره- مركز بايد به وسايل كامل احياء مجهز باشد.

فصل هفتم _ مقررات عمومي 
ماده 27-  حداقل ساعات فعاليت مركز يك نوبت كاري (صبح / عصر) خواهد بود. فعاليت مركز در نوبت كاري شب مجاز نيست.

ماده 28- ديگر مقررات عمومي مطابق با آيين‌نامه تأسيس درمانگاه‌ها خواهد بود.

فصل هشتم- درمان با داروهاي آگونيست افيوني

ماده 29- درمان سم‌زدائي و نگهدارنده با داروهاي آگونيست افيوني تنها در مركز و يا مركزي كه طبق تبصره ذيل ماده 10 معادل مركز ارزيابي مي‌شود، و واجد شرايط مندرج در اين فصل باشد، امكان‌پذير خواهد‌بود.
 ماده 30- مراكز درمان سوءمصرف مواد و مراكزي كه طبق تبصره ذيل ماده 10 معادل مركز ارزيابي شده‌اند‌ براي درمان سم‌زدائي و نگهدارنده با داروهاي آگونيست افيوني بايد مجوز جداگانه‌اي به نام واحد درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست را اخذ نمايند. 

ماده 31- براي درمان با داروهاي آگونيست افيوني كميته‌اي به نام  «كميتة منطقه‌اي نظارت بر واحدهاي درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست» (متشكل از معاون درمان دانشگاه بعنوان رئيس، معاون بهداشتي دانشگاه، معاون/مدير داروي دانشگاه، معاون پيشگيري بهزيستي استان، مدير گروه روانپزشكي يا يك روانپزشك با حكم رياست دانشگاه و مدير درمان دانشگاه بعنوان دبير كميته) تشكيل و نظر مشورتي خود را در خصوص صدور مجوز واحد توسط معاونت درمان دانشگاه مطابق برآورد پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست به كميسيون قانوني ماده 20 اعلام خواهد كرد. روند نظارت كميته مستمر بوده و در طول سال نيز تداوم خواهد داشت و نتايج آن در تمديد سالانه فعاليت واحدها موثر خواهد بود. تركيب تيم نظارتي و سياست‌هاي مربوطه نيز مطابق مصوبات كميته خواهد بود. كميته مذكور به اختصار كميتة ماده 31 ناميده خواهد شد.

تبصره- كميتة ماده 31 مي‌بايست حداقل ماهي يكبار تشكيل جلسه دهد و درخواستهاي متقاضيان واحد را با فرجه زماني حداكثر دوماه بررسي و اعلام نظر نمايد.

ماده 32- معيارجمعيتي راه‌اندازي واحد اعم ‌از خصوصي ‌و دولتي (واحد به ازاء جمعيت)، رتبة‌ واحد (1، 2 و 3) و حداقل فاصله ‌جغرافيائي از واحد مجاور مطابق مفاد پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست خواهد بود.

ماده 33- در ابتدا واحد با رتبه3 راه‌اندازي مي‌شود و براي ارتقاء به رتبه‌هاي بالاتر (به ترتيب 2 و 1) ‌بايد شرايط مندرج در پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست را احراز نمايد. در شرايط‌ خاص (ازجمله در واحدهاي‌ پايلوت ‌فعال ‌فعلي)، مي‌توان با تصويب كميتة ماده 31، مجوز واحد با رتبة 2 و 1  صادر نمود.
ماده 34- مراكز و درمانگاه‌هاي دولتي و خصوصي كه تاكنون مجاز به درمان سوءمصرف مواد با داروهاي آگونيست افيوني بوده و سهمية داروي آگونيست افيوني دريافت مي‌نموده‌اند، از زمان اعلام كتبي معاونت درمان/دارو دانشگاه مربوطه موظفند تقاضاي راه‌اندازي مركز و واحد را به معاونت درمان دانشگاه ارائه نمايند. 

تبصره1-  درمانگاه‌هاي آزمايشي (پايلوت) طرح متادون دانشگاه‌ها (دولتي)، همچنين درمانگاه‌هاي خصوصي و مطب‌هاي آزمايشي (پايلوت) طرح‌ متادون، ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌كه از دفتر سلامت رواني اجتماعي و مدارس مجوز اخذ نموده‌اند، موظفند تا حداكثر 6 ماه پس از ابلاغ اين آيين‌نامه نسبت به اخذ پروانة راه‌اندازي مركز و مجوز واحد از دانشگاه اقدام نمايند و چنانچه به هر دليلي در زمان مقرر (6 ماه)، راه‌اندازي واحد ميسر نگرديد، معاونت درمان دانشگاه مربوطه موظف به ساماندهي بيماراني كه تحت درمان نگهدارنده با داروي آگونيست افيوني بوده‌اند، مي‌باشد.

تبصره 2-  درمانگاه‌هاي سازمان زندان‌ها و اقدامات تأميني و تربيتي كشور و مراكز دولتي درمان‌ و بازتواني معتادان سازمان بهزيستي كشور موظفند تا حداكثر يكسال پس از ابلاغ اين آيين‌نامه نسبت به اخذ مجوز واحد از دانشگاه اقدام نمايند. اين مهلت زماني براي آن دسته از مراكز خصوصي درمان‌ و بازتواني معتادان‌ سازمان بهزيستي كشور كه بر اساس نظر كميتة ماده 31 مازاد بر نياز شناخته نشده‌ا‌ند، 6 ماه خواهد بود.

تبصره 3-  تمام مراكز و متقاضيان تأسيس واحدها از جمله مراكز مشمول تبصره ذيل ماده 10  كه تقاضاي تأسيس واحد آنها به تأييد كميتة ماده 31 رسيده در زمان انتظار براي سپري شدن مراحل اداري صدور مجوز واحد نيز، موظف به سپردن تعهد كتبي رعايت پروتكل درمان سوءمصرف مواد و پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست مي‌باشند. 
ماده 35- مجوز واحد پس از تأييد كميتة ماده 31 دانشگاه توسط معاون درمان/ سلامت دانشگاه  صادر خواهد شد. ادارة صدور پروانه‌هاي  وزارت، نمونه مجوزهاي موضوع اين آيين‌نامه را طراحي خواهد نمود.

ماده 36- جهت ارائه خدمت به معتادان در مناطق سخت‌دسترس از جمله روستاها و حاشية شهرها كه فاقد مراكز دولتي يا متقاضي تأسيس در بخش خصوصي هستند، كميتة مادة 31 مي‌تواند بسته به نياز، از ميان واحدهاي فعال داوطلب، راه‌اندازي يك يا چند واحد قمر را در آن مناطق به كميسيون قانوني ماده 20 پيشنهاد نمايد (جزئيات در پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست آمده است).
ماده 37- اعتبار مجوز مركز مطابق آيين‌نامه تأسيس درمانگاه‌ها و  اعتبار مجوز‌  واحد، يكساله بوده و تمديد آن منوط‌ به اجراي دقيق مفاد پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست و رعايت ضوابط ‌اين‌ آيين‌نامه، ازطريق دانشگاه ‌مربوطه ‌خواهد بود.

ماده 38_ شرايط و وظايف مسئول واحد: مسئول واحد  همان  مسئول فني مركز مي‌باشد كه داراي مجوز واحد خواهد بود. لذا مسئول واحد علاوه بر شرايط و وظايف ذكر شده در فصل 4 ‌بايد واجد موارد ذيل باشد. 
الف- شرايط: بايد دوره‌هاي آموزشي را وفق پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست در مراكز منتخب مندرج در ماده 17 و تبصره‌هاي ذيل آن گذرانده باشد (بديهي است مسئولان فني مراكز قبلاً دوره آموزشي مذكور را جهت راه‌اندازي مركز گذرانده‌اند لكن مسئولان فني مراكزي كه طبق تبصره ذيل ماده 10 معادل مركز ارزيابي مي‌شود موظفند آموزشهاي نظري و عملي مطابق ماده 17 و تبصره‌هاي ذيل آن را بگذرانند).

ب- وظايف: 

1-  رعايت مفاد پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست را بطوركتبي تعهد نمايد.

2-  بايد مسئوليت ‌امور فني پزشكي واحد و ‌رعايت موازين‌ حقوقي و قانوني شامل موارد زير را بعهده گيرد:

-  تحويل ‌گرفتن داروهاي آگونيست ازمديريت دارويي دانشگاه مربوطه

-  نظارت بر تجويز داروهاي آگونيست افيوني

-  نظارت ‌بر ارائه داروي ‌آگونيست درحضور پرسنل (طبقپروتكل درمان وابستگي به‌مواد افيوني با داروهاي‌آگونيست)
-  نظارت بر نحوه درمان بيماران و شرايط بردن داروي آگونيست به منزل

-  ارائه گزارش صحيح  كتبي ماهانه مصرف داروي آگونيست به مديريت دارو و غذا دانشگاه مربوطه و اداره كل نظارت بر دارو و مواد مخدر وزارت
-  ‌نظارت ‌بر انجام ‌ساير اقدامات كاهش‌آسيب ‌در واحد (طبق پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست)

- تحويل گرفتن دفتر ثبت داروهاي مخدر از مديريت دارويي دانشگاه

- نظارت بر چگونگي ثبت داروهاي آگونيست افيوني مصرفي در دفتر ثبت داروهاي مخدر

- ارائه دفتر ثبت داروهاي مخدر به دانشگاه هنگام گرفتن مجدد سهميه داروهاي آگونيست افيوني

تبصره- مسئولان فني مراكزي كه طبق تبصره ذيل ماده 10 معادل مركز ارزيابي شده‌اند موظفند رعايت مفاد پروتكل درمان سوءمصرف مواد وپروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست را بطوركتبي تعهد نمايند.
ماده 39- شرايط و وظايف پزشكان شاغل در واحد: 

الف- شرايط:  دوره‌هاي آموزشي (طبق پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست) را گذرانده باشند.

ب- وظايف:

-  رعايت مفاد پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست را كتباً تعهد نمايد.

-  تحت نظارت مسئول واحد انجام وظيفه نمايد.
تبصره- پزشكان شاغل در مراكزي كه طبق تبصره ذيل ماده 10 معادل مركز ارزيابي شده‌اند موظفند آموزشهاي نظري و عملي مطابق ماده 17 و تبصره‌هاي ذيل آن را بگذرانند همچنين ملزم به سپردن تعهد كتبي مبني بر رعايت مفاد پروتكل درمان سوءمصرف مواد وپروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست مي‌باشند.
ماده 40- كادر نيروي انساني: 
· همان کادر نيروی انسانی مرکز کفايت میکند.
- در روزهاي تعطيل واحد داير بوده  و بايد علاوه‌بر مسئول فني، حداقل يك پرستار/بهيار حضور داشته باشد.

تبصره1-  شرايط نيروي انساني مراكزي كه طبق تبصره ذيل ماده 10 معادل مركز ارزيابي مي‌شود بايد حداقل مطابق فصل پنجم آئين‌نامه باشد.

تبصره2-  پرسنل درماني واحد با رتبه 2 و 1 مطابق پروتكل درمان وابستگي به مواد افيوني با داروهاي آگونيست خواهدبود. 
ماده 41- امكانات واحد علاوه بر امكانات مركز بايد شامل موارد زير باشد:

-  گاوصندوق جهت نگهداري قرص‌هاي آگونيست افيوني و همچنين مكان مناسب جهت نگهداري شربت آگونيست
-  رايانه با امكان دسترسي به شبكه اينترنت جهت گزارش هفتگي موارد درمان به مركز رايانه‌اي وزارت
-  ابزار مورد نياز براي پودر كردن قرص‌هاي متادون

- ليوان يكبار مصرف براي تهيه محلول متادون و آب  در واحد و ظرف در‌دار براي‌ بردن دارو به منزل 
فصل نهم_  تخلفات
ماده 42- چنانچه مسئولان مركز اعم از مؤسس/ مؤسسان، مسئول فني وغيره از ضوابط تعيين شده در اين آيين‌نامه و يا دستورالعمل‌هاي علمي- اجرائي  ابلاغي توسط وزارت تخطي نمايند به ترتيب ذيل رفتار خواهد شد:

الف- تذكر شفاهي با قيد موضوع در صورتجلسة بازرسي توسط وزارت يا دانشگاه مربوطه 
ب- تذكر كتبي ‌توسط ‌وزارت ‌يا دانشگاه ‌مربوطه ‌تا ‌دو نوبت 
ج- قطع سهميه داروي آگونيست افيوني (براي واحد)
د- لغو موقت يا دائم مجوز واحد توسط وزارت يا كميتة ماده 31 
ه – لغو موقت يا دائم مجوز مركز توسط وزارت يا كميتة ماده 31 
و- درصورت تكرار تخلفات و عدم توجه به‌ اخطارهاي شفاهي/ كتبي قبلي، تخلفات افراد توسط وزارت يا دانشگاه حسب مورد به كميسيون ماده 11 قانون تعزيرات يا مراجع ذي‌صلاح قضائي ارجاع مي‌شود. 

تبصره 1- واحدهايي كه در مراكز مشمول تبصره ذيل ماده 10 راه‌اندازي شده‌اند، نيز از بعد نظارتي زير نظر  معاونت درمان دانشگاه، كميتة ماده 31 و وزارت خواهند بود.

تبصره 2- بازرسان وزارت يا دانشگاه مربوطه بايد موارد تخلف را منطبق با ضوابط قانوني، آيين‌نامه‌ها و دستورالعمل‌ها و بطور مشخص در صورتجلسات و مكاتبات مربوطه قيد نمايند.
تبصره 3- در صورت احراز خروج ‌يا فروش غيرقانوني ‌داروي آگونيست افيوني توسط كاركنان واحد، مسئوليت‌ آن علاوه بر شخص‌ خاطي، متوجه ‌مسئول واحد بوده و مطابق قانون مبارزه ‌با‌ مواد مخدر، موضوع توسط وزارت يا دانشگاه به ‌مراجع ذيصلاح قانوني ‌ارجاع مي‌شود.
اين آيين‌نامه مشتمل بر 9 فصل، 42 ماده و 19 تبصره در تاريخ         به تصويب رسيده و از تاريخ تصويب لازم‌الاجراء خواهد بود. اين آيين‌نامه جايگزين آيين‌نامه‌هاي شمارة 7844 مورخ 27/6/78 و شمارة 14190/ب/س مورخ 8/11/80 و 1069/8/س مورخ 15/1/84 مي‌گردد. همچنين ساير آيين‌نامه‌ها و بخشنامه‌هاي مغاير، ملغي مي‌گردد. تمديد اعتبار پروانه‌هاي صادر شده بر اساس آيين‌نامه‌هاي سابق منوط به رعايت مفاد اين آيين‌نامه خصوصاً گذراندن دوره‌هاي بازآموزي مي‌باشد. تحويل داروهاي آگونيست افيوني توسط معاونت/ مديريت داروي دانشگاه براي درمان سوء‌مصرف مواد صرفاً به دارندگان مجوز واحد مجاز خواهد بود»
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1 Agonist


2 Opiates


3 Natural


4 Semi- synthetic


5 Heroin


6 Receptor


7 Methadone


8 L-α- Acetyl- Methadole 


9 Buprenorphine


10Morphine Sulfate


11Opium Tincture


1 Detoxification


2 Relapse Prevention


3 Maintenance


4 Dependence


5 Addiction


1 Low therapeutic index


2 Harm Reduction


3 Abstinence


1 Social Reintegration


1 Slow peak blood levels


2 Low Therapeutic Index


3 First Pass Effect


1 Neuroadaptation


2 Methabolism


1 Drug Interactions
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1 Rapport


1 Therapeutic Community


1 Drop-in Center
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1 Steady State


2 Start low, Go slow


 Maudsley addiction profile1


1 Lapse


2 Relapse


1 Window Period


1 High pitch cry


2 Mottling


Skin excoriation 3


4 Paregoric
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1 Peer Group


! Tidal volume
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