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 مقدمه:

 درباره این سند

های مبتنی بر شواهد علمی در شناسایی زودرس و مداخله متناسب، به منظور توسعه ههدف اصلی تدوین پروتکل حاضر تأمین توصی

وانان در کودکان و نوج درمان وابستگی به مواد افیونیتخصصی اندازی و ارایه خدمات تخصصصی و فوقظرفیت کشوری در راه

 است. 

/تخصصی درمان اختلالات مصرف مواد در کودکان تخصصیای شاغل در مراکز فوقگروه مخاطب این بسته کارکنان تیم چندرشته

 و نوجوانان هستند. 

ریزی درمان و درمان اختلالات مصرف مواد در در کودکان ، شناسایی، ارزیابی جامع، برنامهغربالگریدر این جا چارچوب کلی برای 

درمان صی در محتوای آموزشی حاضر بر های اختصاگردد. تمرکز توصیهسالگی( ارایه می 1۸تا  13سالگی( و نوجوانان ) 12)تا 

قرار دارد. در این جا به درمان سندرم پرهیز نوزادی برای نوزادان متولد شده از  وابستگی به مواد افیونی در کودکان و نوجوانان

 شود.کننده مواد افیونی پرداخته نمیمادران مصرف

 شناسیگیریهمه

ترین دوره زمانی برای سال( حسّاس 15-17سال( و اواخر نوجوانی ) 12-14انی )دهد اوایل نوجوالمللی نشان میمطالعات بین

رسد. تجربه مصرف مواد در سال به حداکثر خود می 1۸-25شروع مصرف مواد بوده و شروع مصرف مواد غیرقانونی در دوره سنی 

یش و الکل در نوجوانان و جوانان شایع است. در میان مواد غیرقانونی، مصرف حش شود.نوجوانان معمولاً با مصرف سیگار آغاز می

ترین مواد مصرفی در نوجوانان و جوانان بوده و شیوع مصرف آن با سهولت دسترسی و خطر پس از سیگار و الکل، حشیش از شایع

اروهای مصرف د شود:های مختلف کودکان و نوجوانان دیده میشده پایین مرتبط است. دو الگوی خاص مصرف مواد در گروهدرک

زمینه مهمانی و مصرف مواد استنشاقی مثل تینر، بنزین، چسب و... آمفتامین و اکستیسی در نوجوانان و جوانان در پسبزمی مثل مت

در کودکان و نوجوانان مصرف مواد علاوه بر اختلال در کارکرد تحصیلی و اجتماعی، خطرات متعددی برای سلامت جسمی و 

دهد که بار قابل انتساب به مصرف نشان می 2013ها در سال ر پی دارد. نتایج مطالعه جهانی بار بیماریروانی کودکان و نوجوانان د

  ای در نوجوانان و بزرگسالان جوان رو به افزایش است.مواد به صورت قابل ملاحظه
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ای هنان محدود است. بر اساس دادهشواهد درباره شیوع وابستگی به مواد افیونی و سایر اختلالات مصرف مواد در کودکان و نوجوا

آموزان مقطع سوم ، در یک مطالعه کشوری شیوع مصرف مواد در دانش1394ارایه شده در کتاب سال مبارزه با مواد مخدر در سال 

 رسیده است.  1390در سال  %1به  13۸2درصد در سال  5/0راهنمایی تا چهارم دبیرستان از 

پذیر کودکان و نوجوانان مانند کودکان خیابانی و کودکان های آسیبدر برخی زیرجمعیت شیوع مصرف و اختلالات مصرف مواد

  ای بالاتر است.های اصلاح و تربیت به صورت قابل ملاحظهمقیم کانون

 شناسی و عوامل خطرسبب

 شوند: زیر میرفت مصرف مواد به اختلال مصرف چندگانه و پیچیده بوده و شامل موارد عوامل اثرگذار بر سیر پیش

  عوامل سطح فردی )ژنتیک، رشد روانی، رفتاری و عصبی، اختلالات سلامت روانی، رفتاری در سنین پایین(، عوامل سطح

 گروه همتا )نفوذ و فشار اجتماعی(، 

  ،)عوامل سطح خانوادگی )کارکرد والدین و خانواده 

 رصت برای رشد اجتماعی مناسب( و عوامل سطح مدرسه )کارکرد تحصیلی ضعیف، ضعف در فراهم آوردن ف 

 اقتصادی(. -عوامل سطح ساختاری )فقر، مهاجرت، محیط اجتماعی 

فت رپیش گیری اختلالات مصرف مواد در طول عمر است.کننده قوی برای شکلبینیشروع مصرف یک عامل پیش سن پایین

 طول مدترابطه دارد تا  دفعات مصرفو  شروع مصرف ترسن پایینتر از مصرف به سوی اختلالات مصرف اغلب با سریع

ه اولین شوند تا کسانی ککنند در فاصله زمانی کمتری دچار اعتیاد میتر مصرف مواد را شروع می. کسانی که در سنین پایینمصرف

 اند. بار مصرف مواد را در بزرگسالی تجربه کرده

طر اختلال استرس پس از سانحه و اختلالات یادگیری را بالا ای که منجر به دیسترس جنینی یا هیپوکسی شود خهر گونه عارضه

های بعدی زندگی شود. عواملی همچون تروما، استرس قبل و تواند منجر به خطر مصرف مواد در سالبرد، که به نوبه خود میمی

خود  DNAبدون تغییر در توالی و  تغییر در بیان ژنهای بعدی عمر از طریق تواند در سالبعد از تولد و تجارب اولیه زندگی می

را به صورت پاتولوژی اعتیاد نشان دهد. این عوامل عبارتند از مواجهه قبل از تولد با مواد، هیپوکسی موقع تولد، تغذیه ضعیف، 

ی و عالفنشده و اختلال بیشتاریخچه سوءرفتار جنسی در کودکی و دوباره در نوجوانی، جدایی والدین، اختلال یادگیری شناسایی

 نقص توجه، استرس ناشی از افُت تحصیلی و مصرف مواد در سن پایین. 
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تواند خطر درگیری با مصرف مواد را افزایش پزشکی که در مراحل تکاملی شناسایی و درمان نشده باشد، میهر گونه اختلال روان

 دید آن شده یا متعاقب آن پدید آید.تواند پیش از مصرف مواد وجود داشته باشد، باعث تشدهد. سایکوپاتولوژی همبود می

-توان گفت همبودی روانآیند. بنابراین میپزشکی عموماً پیش از شروع مصرف مواد پدید میهای اختلالات روانعلایم و نشانه

 پزشکی در نوجوانان مبتلا به اختلالات مصرف مواد معمولاً اولیه یا مستقل است.

کننده شروع مصرف و ایجاد اختلالات مصرف مواد بینیاز عوامل خطر اصلی پیش 1سازینینشان داده شده است که اختلالات بیرو

کند. اختلال یپذیر مسازی، فرد را به اختلالات مصرف مواد نیز آسیبگیری اختلالات بیرونیاست. برخی عوامل خطر مرتبط با شکل

سمت اختلالات مصرف مواد است. اختلال نافرمانی  رفت بهکننده قوی شروع مصرف مواد و پیشبینیسلوک یک عامل پیش

دهد، هر چند درباره میزان تا حدی خطر ابتلا به اختلالات مصرف مواد را افزایش می 3فعالیتوجهی و بیشو اختلال کم 2ایمقابله

  به دلیل همبودی آنها با اختلال سلوک اختلاف نظر وجود دارد. ADHDیا  ODDاثر 

 بی و تشخیص:، ارزیاگریلغربا

 رازداری

در این گروه جمعیتی  رازداریهای مرتبط با بحث یکی از ملاحظات اخلاقی و قانونی مهم در درمان کودکان و نوجوانان ظرافت

هایی درباره رازداری و انتقال ها و نگرانی، گاه ترسنوجوانانآفرین است، اما این موضوع ندرتاً مشکل کودکاناست. هنگام کار با 

ها به صورت خاص حول و حوش رابطه با جنس مخالف، سیگار کشیدن، دهند. این نگرانیشان به والدین نشان میهایحرف

شان نزد چرخد. نوجوانان ممکن است به خاطر ترس از افشای رازهایهای کوچک از مغازه میمصرف الکل و مواد، نزاع یا دزدی

از نظیر درمان اختلالات مصرف مواد، اختلال استرس پس از سانحه متعاقب سوءرفتار های مورد نیوالدین برای دریافت برخی مراقبت

 های منتقله از راه جنسی مراجعه نکنند.جنسی، بارداری ناخواسته یا درمان عفونت

 ت:اس ای قابل دستیابیبه منظور عملکرد بالینی مطلوب، حفظ رازداری در درمان کودکان و نوجوانان در یک فرآیند سه مرحله

 کننده مشخص کند.گر باید نحوه ارتباط خود را با هر یک از طرفین مراجعهدرمان -گام اول  

                                                           
1 externalizing 
2 oppositional defiant disorder (ODD)  
3 attention-deficit hyperactivity disorder (ADHD) 
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 های اولیه مشخص گردد که نحوه به اشتراک گذاشتن اطلاعات چگونه خواهد بود و چه اطلاعاتی، با در بحث -گام دوم

به نحوی متناسب با سن و سطح درک کودک یا  چه فردی و در چه زمانی به اشتراک گذاشته خواهد شد. این توافق باید

 نوجوان تنظیم گردد. 

 مدت با افزایش سن کودک معمولاً ظرفیت کودک یا نوجوان مراجع در خودمختاری های درمانی طولانیدر برنامه -گام سوم

ر گه موارد درمانافزایش یافته و لازم است به نیاز مراجع برای داشتن حریم خصوصی احترام گذاشته شود. در این گون

باید شرایط جدید را با مراجع و خانواده او به بحث گذاشته و با آنها در خصوص نحوه به اشتراک گذاشتن اطلاعات 

 توافق نماید.

 در اجرای فرآیند بالا توجه به نکات زیر اهمیت اساسی دارد:

 تواند به یک گر نمیرا روشن کند، اما درمان گر حدود و شرایط رازداریگرچه به لحاظ بالینی و اخلاقی لازم است درمان

فرد صغیر به لحاظ قانونی بابت حفظ کامل رازداری از والد یا قیم قانونی تضمین بدهد. والد یا قیم قانونی حق دارد به 

اهند از وگران باید از والدین بخجزییات پرونده درمانی کودک یا نوجوان خود دسترسی داشته باشد. به دلایل بالینی درمان

دین وال -هر چند از منظر بالینی غیرسازنده –توانند مانع استفاده گران نمیاین حق خود صرف نظر نمایند، هر چند درمان

 از این حق شوند.

 ر گکند چه اطلاعاتی و در چه حد با خانواده مراجع زیر سن قانونی در میان گذاشته شود. درمانقضاوت بالینی تعیین می

ای از تلاش او برای دستیابی به خودمختاری بیشتر خواست مراجع برای حفظ محرمانگی را به عنوان نشانهممکن است در

گر ممکن است تصمیم بگیرد برخی از اطلاعات را بر خلاف در نظر گرفته و خواست او را محترم شمارد. در مقابل درمان

 میل مراجع با والدین یا قیم قانونی او در میان گذارد. 

 شده در جلسه درمان بدون اطلاع او با دیگران به اشتراک گذاشته شده است، اثر بیمار احساس کند اطلاعات طرح اگر

مخربی بر ارتباط درمانی خواهد داشت. بنابراین صرف نظر از موافقت یک مراجع نوجوان برای در میان گذاشتن اطلاعات 

گونه اطلاعات با اشخاص ثالث نوجوان باید از محتوای اطلاعاتی که  گر باید قبل از در میان گذاشتن هربا والدین، درمان

 قرار است به اشتراک گذاشته شود و زمان آن مطلع گردد.  

 گران مکلف به در میان گذاشتن اطلاعات هستند. خطر جدی آسیب به خود یا دیگران باید با والدین در مواردی درمان

هی دود. کودک آزاری، مسامحه یا سوءرفتار با کودک مشمول قوانین گزارشو/یا سایر اشخاص ثالث در میان گذاشته ش

های رازداری باید متناسب با سن و میزان قدرت تمیز مراجع کودک و نوجوان با او در میان اجباری هستند. محدودیت

 گذاشته شود. 
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 اجباری باشند نیستند. با این وجود  دهیآفرین کودکان و نوجوانان در حدی که مشمول گزارشبسیاری از رفتارهای مشکل

ان درمان کنندگگر باید درباره آنها دست به قضاوت بالینی بزند. به این دلیل ارایهبرخی رفتارها مرزی می باشند و درمان

دهی اجباری را داشته و در مواردی که شک دارند، از به کودکان و نوجوانان باید دانش کافی درباره ملزومات گزارش

 تخصص کودک و نوجوان بهره مند گردند. پزشکان فوقره با روانمشاو

گان دهندگردد که ارایههای بهداشتی و درمانی برای کودکان و نوجوانان معمولاً به این صورت بیان میاصل رازداری در حوزه مراقبت

قیم قانونی آنها در میان بگذارند. علاوه  خدمات مجاز نیستند اطلاعات مراجعان کودک و نوجوان خود را با کسی به جز والدین یا

 بر این همچون موارد بزرگسالان اصل رازداری در کودکان و نوجوانان مطلق نبوده و استثنائاتی دارد. این استثنائات عبارتند از:

 قصد جدی آسیب به خود یا خودکشی 

 قصد جدی آسیب به دیگران یا دیگرکشی 

 ار آزاری، سوءرفتتوجه و جدی نظیر کودکهای قابلداشتن کودک در معرض آسیب کننده قراروجود شواهد قطعی یا مطرح

 با کودکان

گران باید در جهت خیر و منافع مراجعان متناسب با موقعیت والدین تواند به ضرر مراجع باشد، لذا درماندر موارد بالا رازداری می

 یه مراقبت بهینه به مراجع درگیر کند. و/یا مراجع قانونی را مطلع نموده و آنها را به منظور ارا

 رضایت و موافقت آگاهانه

توانند به لحاظ شود. افراد صغیر عموماً نمیمحسوب می 1سال صغیر 1۸از جمله کشور ما افراد زیر  هادر قانون بسیاری از کشور

 ها انجام دهند. قانونی برای درمان رضایت دهند و والد یا قیم قانونی آنها باید این کار را از طرف آن

 از دیدگاه حقوقی اقسام صغیر عبارتند از:

  هد.دنمیصغیر غیرممیز: شخص نابالغی که دارای قوه درک و تمیز نیست، زشت را از زیبا و سود را از زیان تشخیص 

  و سـود  ازشت را از زیب، صغیر ممیز: صغیری است که دارای قوه درک و تمیز نسبی است ، با اینکه به سن بلوغ نرسیده

 شود. می ممیز سالگی صغیر 6-7 شناسد.که بسته به فرد حدودرا از زیان باز می

  گردد:به لحاظ اخلاقی و قانونی رویه زیر برای اخذ رضایت برای دریافت مداخلات درمان اعتیاد توصیه می

                                                           
1 minor 
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  از والد یا قیم قانونی 1سال )صغیر غیرممیز(: رضایت آگاهانه 7کودکان زیر 

  از خود بیمار و رضایت آگاهانه از والدین 2سال )صغیر ممیز(: اخذ موافقت آگاهانه 1۸تا  7کودکان 

 کودکان دارای حکم رشد: رضایت آگاهانه از خود فرد 

 ها عبارتند از: ها اخذ رضایت از والدین ضرورت ندارد. این موقعیتدر برخی موقعیت

 حضانت دولت است. هر چند در این موارد اخذ رضایت قیم  کودک یا نوجوان از حضانت والد خود خارج شده و تحت

 قانونی مورد نیاز خواهد بود. 

  زمانی که کودک یا نوجوان در معرض خطر آنی و جدی آسیب یا مرگ بوده و امکان دسترسی به والد یا قیم قانونی وجود

 قانون مجازات اسلامی جدید( و  15۸ندارد. )بند ج ماده 

  طرف دادگاه برای اخذ تصمیم درباره دریافت خدمات شناسایی و درمان رشید شناخته شده و حکم زمانی که نوجوان از

 رشد گرفته است.

 اصول مصاحبه 

اهمیت جلوه دهد. جهت تغییر باشد و در نتیجه میزان درگیری خود را با مواد ناچیز یا کم  3تأملممکن است فرد در مرحله پیش

زودهنگام  5افزایش احتمال در میان گذاشتن مصرف مواد اهمیت اساسی دارد. ایجاد یک اتحاد درمانیبا فرد به لحاظ  4برقراری راپو

محور است، در این زمینه بسیار گری و مراجعکه با یک رویکرد عاری از قضاوت 6و قدرتمند با استفاده از سبک مصاحبه انگیزشی

 تأثیر گذار خواهد بود. 

بک تواند به صورت تلفیقی مورد استفاده قرار گیرد. سیکردهای درمانی دیگر سازگار بوده و میسبک مصاحبه انگیزشی با اکثر رو

انگیزشی به صورت خاص برای کار با نوجوانان مفید و از نظر رشدی متناسب است زیرا آنها اغلب در برابر مراجع قدرت 

دهند. به علاوه، استفاده از مصاحبه انگیزشی به نوجوان به می کنند، مقاومت نشان)بزرگسالان( که آنها را مجبور به تغییر رفتار می

 نماید. لحاظ درونی کردن انگیزه در کاهش یا قطع مصرف مواد به جای تغییر رفتار پاسخ به فشارهای بیرونی کمک می

                                                           
1 informed consent 
2 informed assent 
3 pre-contemplation 
4 rapport 
5 therapeutic alliance 
6 motivational interviewing (MI) style 
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ضوع اشته باشند. این مودر ابتدای جلسه ارزیابی مشکلات مرتبط با اختلالات مصرف مواد، لازم است والدین یا مراقبان حضور د

مجال تعیین مقررات محرمانگی )از جمله استثنائات رازداری شامل موارد سوءرفتار، مسامحه یا تهدید به آسیب به خود یا دیگران( 

آورد. پس از آن، مصاحبه خصوصی با فرد در برقراری یک ارتباط درمانی پایدار و قدرتمند همراه با تکمیل شرح حال را فراهم می

واند تا اطلاعاتی که فرد تمایل به ارایه آن در حضور خانواده نداشته، مورد نیاز خواهد بود. در خاتمه مصاحبه با والدین یا مراقبان میب

 های درون خانواده مورد استفاده قرار گیرد.پویاییدر اخذ تاریخچه مشکلات قعلی، تاریخچه سیر و تکامل کودک و ارزیابی روان

 ا نگرانی والدیننحوه برخورد ب

گر باید از والد بخواهد مشاهدات خود را به دقت در صورتی که یکی از والدین به مصرف مواد در فرزند خود شک دارد، درمان

 تواند با علایم غیراختصاصی همچون موارد زیر رخ دهد:فهرست کند. تظاهرات مصرف مواد در نوجوانان اغلب می

 دیر به خانه آمدن بعد از مدرسه 

 نوسانات خلقی 

 پذیر شدنتحریک 

 نقض قوانین و مقررات خانه 

  افت نمرات 

  از دست دادن علاقه به تفریحات 

  تغییر در شبکه دوستان 

 تغییر در عادات فیزیولوژیک همچون خواب و اشتها 

شتر وجه باشد، ارزیابی بیتدر صورتی که والدین این حالات را در فرزند خود مشاهده کنند خصوصاً اگر بیش از یک مورد و/یا قابل

از نظر سلامت رفتاری شامل اختلالات مرتبط با مواد ضرورت دارد، هر چند توجه به این موضوع لازم است که هیچ کدام از این 

 پزشکی نیز مشاهده شوند. علایم اختصاصی نبوده و ممکن است در سایر اختلالات روان

ده کننکنند. وجود این علایم با احتمال بیشتر مطرحتر را گزارش مییم اختصاصیعلاوه بر موارد بالا، گاه والدین مشاهده علا

 اختلالات مصرف مواد هستند:

 کاری، دروغ گفتن، دزدیدن پول یا وسایل منزلپنهان 
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 تظاهرات آشکار مسمومیت مواد 

 ای واجد پتانسیل سوءمصرفکم شدن یا گم شدن داروهای نسخه 

 در وسایل فرزند پیدا شدن مواد یا وسایل مصرف 

اند. در این کنند، فرزند خود را در حین مصرف یکی از انواع مواد )برای مثال سیگار یا حشیش( دیدهدر مواردی والدین اظهار می

گونه موارد ارزیابی بیشتر والدین از نظر نحوه برخوردشان با مصرف مواد در فرزندشان اهمیت بالایی داشته و اطلاعات مهمی درباره 

گذارد. در این گونه موارد مشاوره خانواده درباره نحوه برخورد با عضو گر میرش خانواده درباره مصرف مواد در اختیار درماننگ

 گردد.کند، توصیه میخانواده درگیر مشکلات رفتاری یا مصرف مواد که از مراجعه داوطلبانه امتناع می

  گریغربال

ان و نوجوانان شامل پزشکان عمومی و متخصصان کودکان و نوجوانان موقعیت منحصر به کنندگان مراقبت به کودکپزشکان ارایه

 فردی برای شناسایی زودرس مصرف مواد در کودکان و نوجوانان دارند.

ی های غیراختصاصدرباره اختلالات مصرف مواد در جایگاه غربالگریدر کودکان در صورت ظن بالینی و در نوجوانان به طور معمول 

 گردد.ی ارایه خدمات بهداشتی، درمانی به کودکان و نوجوانان توصیه میبرا

( پرهیز 1و شناسایی زودرس مشکلات سلامت روان و مصرف مواد در کودکان و نوجوانان عبارتند از: ) غربالگریاصول راهنمای 

آوری ( محافظت از اطلاعات جمع4، )علمی غربالگری( استفاده از یک فرآیند 3( اخذ رضایت و موافقت آگاهانه، )2از آسیب، )

 ( پیوند با خدمات ارزیابی و درمان.5و تضمین استفاده مناسب از آن و ) غربالگریشده حین 

 های شناسایی زودرسمصرف مواد باید در محیط خصوصی، بدون حضور والدین یا مراقبان انجام شود. رویکردها و رویه غربالگری

واجد  و افراد درگیر در فرآیند باید غربالگریهنگی احترام گذاشته و آنها را در نظر گیرد. فرد مجری باید به هنجارها و مقتضیات فر

ص کند و نباید به عنوان تشخیتنها احتمال وجود مشکل را تعیین می غربالگریهای کافی را دیده باشند. صلاحیت بوده و آموزش

 یا برچسب استفاده شود.

یافته و جامع به لحاظ یافتن افراد درگیر مصرف مواد و ارایه مداخله یک رویکرد ادغام 1رجاع به درمان، مداخله مختصر و اغربالگری

 گردد.مختصر زودرس به منظور کاهش مصرف پرخطر و ارجاع به درمان محسوب می

 انجام پذیرد: استاندارد غربالگریگری مستقیم یا ابزارهای تواند از طریق پرسشدرگیری با مصرف مواد می غربالگری

                                                           
1 Screening, Brief Intervention and Referral to Treatment (SBIRT) 
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 گری مستقیمپرسش 

های مراقبت اولیه، پرسش از تمام نوجوانان و جوانان درباره مصرف مواد متعاقب یک ارزیابی عمومی سلامت انجام شده در جایگاه

 لامتهای سهایی درباره مصرف مواد دخانی، الکل و سایر مواد باشد. در مراکز نگهداری کودکان، جایگاهو لازم است شامل پرسش

کننده غربالگری معمول از نظر مصرف های اصلاح و تربیت، با توجه به وضعیت پرخطر کودکان و نوجوانان مراجعهروان و کانون

 مواد قابل توصیه است. 

گری مستقیم شامل سؤال درباره فرکانس مصرف انواع هنگامی که شک به مصرف مواد در یک کودک یا نوجوان وجود دارد، پرسش

 شود. پیامدهای مصرف میمواد و 

به منظور اجتناب از هر گونه برداشت غلط، در محتوای هر سؤال غربالگری درباره دفعات )فرکانس( مصرف مواد، باید نوع ماده و 

 « ؟ایددر سه ماه گذشته، چند وقت یک بار ماده ... را مصرف کرده»کننده مشخص شود. به عنوان مثال: دوره زمانی مدّ نظر مصاحبه

ال: گذارد. به عنوان مثپرسش درباره پیامدهای مصرف بر سلامتی و کارکردهای فرد اطلاعات تکمیلی ارزشمندی در اختیار شما می

 «مصرف ماده ... چه اثر بر سلامت/رابطه شما با خانواده/عملکرد تحصیلی شما گذاشته است؟»

وجوانان دشوار است. در صورت، گزارش فرد از مصرف مواد آفرین در کودکان و ناغلب افتراق مصرف آزمایشی از مصرف مشکل

ننده ک)مصرف یک بار یا بیشتر مواد( و/یا تجربه پیامدهای منفی مرتبط با آن )تشنج، مشکلات با والدین یا افُت تحصیلی در فرد مصرف

 کند. ترامادول( ارجاع و پیگیری ضرورت پیدا می

 گری استانداردابزارهای غربال 

المللی ابزارهای غربالگری استاندارد برای تعیین سطح خطر و یا میزان درگیری با مصرف مواد در نوجوانان معرفی ت بیندر مطالعا

در این غربالگری  یا بیشتر 2نمره برای غربالگری مصرف مواد در نوجوانان است.  CRAFFTشده است. یکی از این ابزارها پرسشنامه 

است که نوجوان در معرض خطر بالا برای اختلالات مرتبط با مصرف مواد قرار دارد. هر چند این دهنده آن مثبت تلقی شده و نشان

 است.  پرسشنامه در زبان فارسی استاندارد نشده
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 یک آزمون غربالگری کوتاه برای سوءمصرف مواد در نوجوانان -CRAFFTنامه پرسش -1کادر 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

دهندگان مراقبت به کودکان و نوجوانان اگر صرفاً بر قضاوت بالینی خود اتکا داشته باشند، د که ارایهانهای پیشین نشان دادهپژوهش

 کنند. سطح خطر درگیری با مصرف مواد در این گروه جمعیتی را به مراتب کمتر از میزان واقعی برآورد می

باید درباره سوار شدن در ماشینی که راننده آن مواد مصرف کنند علاوه بر این، حتی نوجوانانی که پرهیز از مصرف مواد را ذکر می

 نموده، مورد سؤال قرار گیرند.

در زبان فارسی استاندارد نشده است، اما استفاده از آن علاوه بر کمک به غربالگری  CRAFFTهمان طور که گفته شد پرسشنامه 

ران گزمینه رانندگی تحت تأثیر الکل یا مواد به درماندر پس مصرف پرخطر مواد، اطلاعات ارزشمندی درباره قرارگیری فرد نوجوان

 دهد. می

گری مستقیم درباره فرکانس و پیامدهای مصرف انواع مواد در سه ماه گذشته را، برای کننده پروتکل استفاده از پرسشگروه تدوین

 کنند. غربالگری اختلالات مصرف مواد را توصیه می

C-  د شما( الکل یا مواد مصرف کرده باشد؟اید که راننده آن )فرد دیگری یا خوبوده ماشینیآیا تا کنون سوار 

R-  داشتن احساس بهتر درباره خود یا احساس راحتی در جمع  آرام کردن خودآیا تاکنون الکل یا مواد را برای ،

 اید؟مصرف کرده

A-  اید؟هستید مصرف کرده تنهاآیا تاکنون الکل یا مواد را زمانی که 

F-  کنون بهتان گفتند که باید مصرف الکل یا مواد خود را کم کنید؟شما تا دوستانآیا اعضای خانواده یا 

F- اید؟کرده فراموشاید، آیا تاکنون کارهایی را که هنگام مصرف الکل یا مواد انجام داده 

T-  اید؟شده مشکلآیا تاکنون در حال مصرف الکل یا مواد دچار 

 کننده مشکل جدی است.مورد یا بیشتر مطرح 2*
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 و ارجاع کودکان و نوجوانان مشکوک یا مبتلا به اختلالات مصرف موادفلوچارت شناسایی  -1شکل 

موارد مشکوک یا مبتلا به اختلالات مصرف مواد شناسایی  

دهنده خدمات به کودکان و نوجوانانهای ارایهدر سازمان  

 اورژانس طبی یا روان پزشکی؟
 خیر بله

 اورژانس اجتماعی؟
 ارجاع فوری به بیمارستان

 بله
 خیر

 گزارش فوری به اورژانس اجتماعی

ارجاع غیرفوری به مراکز 

تخصصی و تخصصی فوق

د درمان اختلالات مصرف موا

 در کودکان و نوجوانان

 تثبیت؟

 بله خیر

 تثبیت؟

 خیر

 بله

 ارزیابی چندبعدی؟

 تعیین سطح مراقبت

 ریزی درمانبرنامه

 ارایه مداخلات درمانی

 پایش و پیگیری
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فاده تکمیلی تأثیر مواد استزمینه رانندگی تحتبا توجه به همراهی بالای مصرف مواد با سایر رفتارهای پرخطر شامل قرارگیری در پس

 کننده است.  کمک CRAFTTاز پرسشنامه 

های اورژانسی در حوزه مواد و اختلالات مصرف مواد در کودکان و نوجوانان با احتمال بالایی ممکن است با وضعیت مصرف

پزشکی همراه باشد. اختلالات مصرف مواد به خودی خود، اورژانس روان اجتماعییا مسائل  پزشکیروانیا  جسمیسلامت 

پزشکی یا اجتماعی، خانواده یا مراقبان فرد باید مطلع شده و می/روانهای جسشوند، اما در صورت وجود اورژانسمحسوب نمی

 جهت دریافت خدمات مورد نیاز ارجاع داده شود.  فوریفرد به صورت 

 دهنده خدماتهای ارایهفلوچارت برخورد با مشکلات مرتبط با مصرف مواد در کودکان و نوجوانان برای کارکنان سازمان 1شکل در 

 جوانان ارایه شده است.به کودکان و نو

 دهنده خدماتهای ارایهپزشکی و اجتماعی در سازمانهای جسمی، روانبرای کسب اطلاعات بیشتر درباره نحوه برخورد با اورژانس

 گردد.   ها و راهنماهای مرتبط توصیه میبه کودکان و نوجوانان، مراجعه به دستورالعمل

 تشخیص

رسان، وابستگی و اختلالات مصرف مواد آمیز/آسیببین مصرف، مصرف نابجا، مصرف مخاطره گران بتوانندلازم است که درمان

کننده احتمال ابتلا به اختلالات مصرف مواد باشد، لازم است تشخیص اختلالات مصرف مواد افتراق دهند. چنانچه غربالگری مطرح

لالات مصرف مواد با استفاده از مصاحبه بالینی با فرد تشخیص اخت، انجام شود. ICD-11یا  DSM-5های تشخیصی بر اساس ملاک

 .پذیردها، پلیس یا دادسرای کودکان و نوجوانان انجام میمعلمازو اخذ اطلاعات جانبی از والدین یا مراقبان و در صورت تناسب 

-DSMرسد بر اساس واد میآفرین با ممصرف مواد که از حد مصرف آزمایشی، تفننی و گاهگاهی فراتر رفته و به درگیری مشکل

 شود. بندی میبه مواد طبقه سندرم وابستگیو  رسانمصرف آسیبذیل  ICD-11و در  اختلال مصرف موادذیل  5

شود. ماهه تعریف می 12ملاک در طول دوره  11بر اساس داشتن دو مورد یا بیشتر از  DSM-5در  اختلال مصرف مواد تشخیص

 شدیدملاک( یا  4-5) متوسطملاک(،  2-3) خفیفهای مثبت به سه سطح ر حسب تعداد ملاکب DSM-5اختلال مصرف مواد در 

 شود.بندی میملاک یا بیشتر( طبقه 6)

اشد. پزشکی فرد شده بشود که منجر به آسیب جسمی یا روانبه صورت مصرف مواد به نحوی تعریف می رسان موادآسیبمصرف 

رونده در ملاک شامل از دست دادن کنترل، تغییر پیش 3مورد یا بیشتر از  2اساس  تشخیص وابستگی به مواد بر ICD-11در 

 شود.های زندگی و ملاک فیزیولوژیک )تحمل/محرومیت( تعریف میاولویت
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شناختی و رفتاری اختلالات مصرف مواد شامل اجبار به مصرف، از دست دادن کنترل مصرف، تداوم مصرف های شناختی، روانجنبه

های فیزیولوژیک وابستگی شامل تحمل و محرومیت گردد. جنبهغم مواجهه با پیامدهای منفی و ولع مصرف مشخص میرعلی

 شوند. می

تشخیصی  1های تشخیصی اختلالات مصرف مواد در نوجوانان کاربرد کمتری دارند. به عنوان مثال تحمل به مواد، ویژگیبرخی ملاک

در نوجوانان ایجاد تحمل در زمان نسبتاً طولانی رخ می دهد. نوجوانان ممکن است به دلیل تجربه  تری در نوجوانان دارد، زیراپایین

 های تشخیصی را به درستی درک نکنند.  کمتر با مصرف مواد یا بینش کمتر به مشکلات خود معنای برخی ملاک

 ارزیابی

ایر اطلاعات طولی درباره عوامل خطر رشدی، شروع گیری اختلالات مصرف مواد و ساخذ شرح حال عوامل مؤثر/تاریخچه شکل

طول عمر به منظور در نظر گرفتن ارتباط زمانی  2پزشکی و مصرف مواد، به لحاظ ترسیم یک خط سیر زمانیرفت علایم روانو پیش

 ها مفید خواهد بود. علایم و نشانه

رتباط میان شما و مراجع تأثیر بسزایی داشته باشد. این تواند در ایجاد اعتماد/اصرف زمان جهت اخذ تاریخچه رشد و تکامل می

کننده اعتماد بیشتری نموده و در نتیجه جهت در میان گذاشتن مصرف مواد خود احساس کند مراجع به مصاحبهموضوع کمک می

 راحتی بیشتری نماید. 

 کننده باید سیر زمانی علایم اختلالات مصرفپزشکی، مصاحبهبه دلیل همبودی بالای اختلالات مصرف مواد و سایر اختلالات روان

ابل بین کند ارتباط متقکننده کمک میپزشکی را به دقت ارزیابی و ثبت کند. این رویکرد به مصاحبهمواد و سایر اختلالات روان

 پزشکی را دریابد.مصرف مواد و اختلالات روان

 گزارش شخصی

اد در مراجعان با استفاده از گزارش شخصی را با احتیاط تفسیر نموده و میزان معتبر گران باید همیشه نتایج ارزیابی مصرف مودرمان

اند که گزارش شخصی اکثر نوجوانان در المللی نشان دادهبودن آن را در ذهن خود مورد سؤال قرار دهند. با این وجود مطالعات بین

 و قابل اعتماد است.  مراکز تخصصی درمان اعتیاد یا مدارس در مقاطع زمانی مختلف پایا

پذیرند و تعداد معدودی از نوجوانان متقاضی درمان به های درمان اعتیاد مصرف مواد را میکننده به جایگاهاکثر نوجوانان مراجعه

خ پاس شوند(دهی پرسیده میپرسش درباره مواد خیالی )نام مواد فرضی که در واقع وجود ندارند و برای ارزیابی صحت گزارش

                                                           
1 specifity 
2 timeline 
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های خاص خصوصاً نوجوانان با خصوصیات ضداجتماعی برجسته، با احتمال بیشتری مصرف مواد جعلی دهند. جمعیتمی مثبت

 کنند. را تأیید می

شده در اند که در آن سطوح مصرف گزارشرا مورد توجه قرار داده 1«ترخیص -پذیرش»گران پدیده اثر درمانگران و پژوهش

هنگام پذیرش بالاتر است. عوامل احتمالی دخیل در این پدیده شامل انکار، طفره رفتن از  شدههای گزارشترخیص از میزان

ر تخودافشایی به دلیل شرم، فرار از پیامدهای منفی ناشی از آشکار شدن مصرف و نهایتاً افزایش توانایی نوجوان در گزارش دقیق

 گردد.مواد مصرفی و مشکلات مرتبط با آن در سیر درمان می

د توانشناسی مثل آزمایش ادرار در تأیید گزارش شخصی فرد درباره مصرف اخیر یک ماده مشخص میهای سمفاده از روشاست

 کمک کننده باشد. 

ترین عامل در ارتقای اعتبار گزارش شخصی است. چنانچه مطالعات نشان داده کننده اغلب مهمدر نهایت، نگرش و مهارت مصاحبه

 هد. دای بهبود میتنی بر احترام، پذیرش و همدلی اعتبار گزارش شخصی را به صورت قابل ملاحظهاست برقراری ارتباط مب

 های ارزیابیحوزه

کننده نیاز افراد برای درمان و تعیین سطح مراقبت مناسب برای آنها است. در فرآیند ارزیابی جامع نتایج ارزیابی جامع معمولاً تعیین

شوند. ابعاد مختلفی که باید در ارزیابی در نظر گرفته شوند ابعاد مختلف کارکردی نیز بررسی می مشکلات و نقاط قوت نوجوان در

پزشکی و رفتاری، کارکرد تحصیلی و شغلی، کارکرد خانوادگی، ظرفیت اجتماعی عبارتند از رفتارهای مصرف مواد، مشکلات روان

 ها.و روابط همتایان و تفریحات و سرگرمی

 زیابی جامع دربرگیرنده موارد زیر باشد:ضروری است که ار

 تاریخچه مصرف 

o رفت مصرف مواد به تفکیک نوع موادتاریخچه دقیق سن شروع و سیر پیش 

o تغییرات در دفعات و مقدار مصرف مواد شامل وضعیت فعلی مصرف مواد 

 زمینه مصرفپس 

o های معمول مصرفها و مکانزمان 

                                                           
1 intake-discharge effect 
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o االگوی مصرف مواد در همتایان و نگرش آنه 

o های معمول مصرفکنندهشروع 

 های پیشین برای اختلالات مصرف موادتاریخچه درمان 

 های کارکردیسایر حوزه 

o خانواده 

o روابط 

o مدرسه 

o پزشکی(های روانپزشکی همبود، سابقه درمانسلامت روانی )اختلالات روان 

o ه از های منتقلجنسی، عفونت های منتقله از راهسلامت جسمی )رفتارهای پرخطر مرتبط با مصرف مواد، عفونت

 مصرفی(راه خون، سوانح و جراحات عمدی و غیرعمدی، بیش

 مشکل از دیدگاه مراجع 

o میزان انگیزه و آمادگی برای درمان 

گر باید با یک سؤال بازپاسخ مصاحبه را تاریخچه مصرف مواد باید با ماده اصلی مصرفی فرد از دید خود فرد شروع شود. درمان

ما در آیا مصرف ش»هایی درباره روند مصرف موادش بدهید: به فرد سرنخ« درباره سابقه مصرف ترامادول خود بگویید؟»شروع کند: 

پس از اخذ شرح حال درباره ماده اصلی مورد « کردید؟ حالا چطور؟اوایل چند وقت یک بار ... مصرف می« »طول زمان زیاد شده؟

 ر مواد را بررسی و ثبت نماید. گر باید سابقه مصرف سایمصرف فرد، درمان

دهند. در این گونه موارد اشاره به بسیاری از کودکان و نوجوانان درگیر مصرف مواد مشکلات خود را به مصرف مواد نسبت نمی

کننده کننده است. در صورتی که نوجوان هر گونه مشکل با مصرف مواد را  انکار کند، مصاحبهگر کمکموضوع از طرف درمان

کردن  های ورزشی، رهاتواند به مشکلات ناشی از مصرف مواد با والدین، مشکلات تحصیلی و انضباطی در مدرسه، اُفت تواناییمی

ز مصرفی، جراحات ناشی افعالیت ورزشی، نزاع و  جر و بحث با دوستان حین مسمومیت مواد، مشکلات جسمی )برای مثال بیش

 استه و مشکلات قانونی اشاره نماید. تصادف یا زمین خوردن(، تماس جنسی ناخو
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ران گهای گذشته وی برای کاهش یا قطع مصرف مواد با یا بدون دریافت کمک از درمانگر همچنین باید از بیمار درباره تلاشدرمان

مصرف  ناشی ازشده ای سؤال بپرسد. دلایل بیمار برای اقدامات قبلی به ترک اطلاعات ارزشمندی درباره پیامدهای منفی درکحرفه

 کند.شده کمک میگر گذاشته و به او جهت ارایه بازخورد شخصیمواد در اختیار درمان

 آزمایش ادرار

آموری صحیح نمونه و انجام آزمایش برای تواند بخش مفیدی از ارزیابی باشد. باید از جمعآزمایش ادرار از نظر مصرف مواد می

ش ادرار در ارزیابی اولیه اطلاعات حاصل از مصاحبه با بیمار و خانواده را تکمیل نموده تمام مواد هدف اطمینان حاصل شود. آزمای

 گذارد.گران میهای بعدی اطلاعات ارزشمندی درباره میزان موفقیت درمان در اختیار درمانو در ارزیابی

 آزمایش مواد در ادرار –1دول ج

 مصرف ن شناسایی پس از آخرینزما عمر )ساعت(نیمه نام ماده

 ساعت 24-72 2-4 مورفین 

 ساعت 24-72 6-۸ کدیین

 ساعت 24-72 2-3 هروئین

 7-10 15-60 متادون

 روز 1-3یک بار مصرف  10-40 حشیش )کانابینوئیدها(

 روز 3-5مصرف متوسط 

 روز 10مصرف سنگین 

 ساعت 24-72 10-15 آمفتامین

 ساعت 24-72 ساعت ۸ آمفتامینمت

 ساعت  24-96 ۸/0-0/6 کوکائین

 روز 1-2 20-96 هاباربیتورات

 روز بعد از دوز درمانی 3 20-90 هابنزودیازپین

 روز 14-30 7-16 سیکلیدینفن

 روز 5/1-5 - دیاسال

 ساعت، بعد از جذب 12تا  - الکل

 لیتر در ساعتگرم/دسیمیلی 02/0کاهش با سرعت 

 

 است.  های بالینیجایگاهیر مواد در روش انتخابی در ارزیابی مصرف اخ آزمایش ادرار
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های سریع آزمایش ادرار جهت اغلب مواد به صورت جداگانه در دسترس است. پنجره تشخیص مواد مختلف در آزمایش ادرار کیت

 4۸-72آمفتامین دوره زمانی تشخیص ماده در آزمایش ادرار متفاوت است. در مصرف مواد غیرقانونی رایج مانند مورفین و مت

پنجره تشخیصی مصرف اخیر مواد مختلف ارایه شده است. پنجره تشخیصی ارزیابی مصرف اخیر مواد  1اعت است. در جدول س

 است.  2017در مطالعات مختلف متفاوت است. جدول ارایه شده در اینجا برگرفته از کتاب لویس 

 معاینه 

تواند مکمل شناختی برای مصرف مواد میرفتاری و روانهای علاوه بر گزارش شخصی و آزمایش ادرار، مشاهده مستقیم شاخص

لیست ساده همچون وجود جای تزریق اخیر، محل زخم مربوط به تزریق قدیمی، علایم مفیدی برای فرآیند ارزیابی باشد. یک چک

 کننده باشد.تواند کمکمحرومیت و مسومیت مواد به این منظور می

گیری شدت محرومیت از مواد افیونی )به آیتمی است که جهت اندازه -11نامه ک پرسشی 1مقیاس بالینی محرومیت مواد افیونی

 شود. عنوان مثال اندازه مردمک، تعریق و... ( استفاده می

 گزارش دیگران

ر فعالی و مشکلات سلوک نسبتاً معتبتوجه و بیشگزارش والدین برای شناسایی بسیاری از مشکلات سلامت روان همچون نقص

 با این حال بعید است والدین بتوانند گزارش دقیقی از دفعات و مقدار مصرف مواد فرزند خود ارایه نمایند.  است.

کننده مواد نبوده یا در درمان باشند، ارزشمند خواهد بود. هر چند دسترسی آوری اطلاعات از همتایان اگر در حال حاضر مصرفجمع

 موافقت خود بیمار و رضایت والد/مراقب/قیم قانونی او نیاز دارد. به همتایان دشوار بوده و این کار به اخذ

 خصوصیات بالینی اختصاصی انواع مواد

گیری اختلال بر حسب خصوصیات هر فرد، نوع ماده مصرفی و طریقه مصرف متفاوت است. هر یک از انواع مواد سیر زمانی شکل

نماید که واجد اهمیت بالینی هستند. کننده مواد ایجاد میان مصرفای از مشکلات اختصاصی را برای کودکان و نوجوانمجموعه

خصوصیات بالینی اختصاصی مهم طبقات مختلف مواد شایع مورد مصرف در کودکان و نوجوانان در کشور در بسته آموزشی درمان 

 وابستگی به مواد افیونی در کودکان و نوجوانان ارایه شده است. 

                                                           
1 Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS) 
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 اقدامات ضروری جهت درمان:

-های اخیر شاهد پیشمطالعات حوزه درمان وابستگی به مواد افیونی در کودکان و نوجوانان در ابتدای راه خود است، اما در سال

 ایم. شناختی مؤثر بودههایی در زمینه معرفی مداخلات دارویی و روانرفت

 تطبیق جایگاه درمانی

ابستگی به مواد افیونی سطح و نوع مداخله درمانی مورد نیاز باید تعیین شود. ریزی درمان کودکان و نوجوانان مبتلا به وبرای برنامه

به تطبیق نیازهای فرد با یک مداخله درمانی )مثلاً درمان نگهدارنده با بوپرنورفین(، بدون توجه به جایگاه درمانی تطبیق روش 

ت در یک جایگاه درمانی خاص )مثلاً درمان سرپایی، و به تطبیق نیازهای مُراجع با میزان جامعیت و تخصصی بودن خدما 1درمانی

 شود.گفته می 2بستری یا اقامتی( تطبیق جایگاه درمانی

های کارکردی در کودکان و نوجوانان، آنها معمولاً در مقایسه با بزرگسالان به به دلیل اثرات شدیدتر اختلالات مصرف مواد بر حوزه

 تر در مقایسه با بزرگسالان نیاز دارند. یتر و سطوح مراقبت تخصصهای جامعمراقبت

به طور معمول، زمانی که یک سطح مراقبت مورد نیاز برای درمان اختلالات مصرف مواد در دسترس نیست، محدودیت در منابع 

 منجر باید از طریق ارایه خدمات در سطوح دیگر مراقبت در دسترس پوشش داده شود. به دلیل ملاحظات ایمنی این موضوع معمولاً

شود. به عنوان مثال در نوجوان مبتلا به وابستگی به ترامادول که بر اساس ارزیابی نیاز به درمان مراجع در سطوح مراقبت بالاتر می

زشکی پتخصصی، درمان ناگزیر در بخش بستری روانبه درمان سرپایی دارد در صورت فراهم نبودن خدمات سرپایی تخصصی یا فوق

ی گردد، اما نیازهاتر برای نوجوان میمدت منجر به دریافت خدمات تخصصیپذیرد. این موضوع در کوتاهنجام میکودک و نوجوان ا

 دهد. مدت فرد را پوشش نمیدرمانی طولانی

 های زیر باید انجام پذیرد:برای انتخاب سطح و جایگاه ارایه درمان ارایه چندبعدی در حوزه

  مسمومیت و محرومیت -1بعد 

  ها و عوارض طبیبیماری -2بعد 

  ها و عوارض هیجانی، رفتاری و شناختیبیماری  -3بعد 

  آمادگی برای تغییر -4بعد 

                                                           
1 modality matching 
2 placement matching 
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  عود، تداوم مصرف یا پتانسیل تداوم مشکل -5بعد 

  محیط بهبودی/زندگی -6بعد 

تیار عیین سطح مراقبت مطلوب در اخوضعیت کودک یا نوجوان مبتلا به وابستگی به مواد در هر یک از این ابعاد راهنماهایی درباره ت

 دهد. گران قرار میدرمان

های های بهداشتی اولیه و جایگاهدر نظام درمان اعتیاد در کشور خدمات شناسایی و درمان اختلالات مصرف مواد در مراقبت

 گردد. اختصاصی درمان اعتیاد در سطوح سرپایی، اقامتی و بستری ارایه می

ترین )محدودیت کمتر برای بیمار و هزینه کمتر برای نظام درمانی( سطحی از مراقبت ی ارایه درمان، پایینسطح مراقبت مناسب برا

 توان به صورت ایمن و مؤثر مداخلات درمانی را ارایه کرد.است که می

 درمان سرپایی

 ان سرپاییدرمرا داشته باشد، جهت  های زیردر صورتی که بیمار مبتلا به وابستگی به مواد افیونی در ارزیابی چندبعدی ویژگی

 مناسب است:

  (.1خطر عوارض جدی و تهدیدکننده حیات در طول دوره قطع مصرف مواد وجود نداشته باشد )بعد 

 (.2و  1پزشکی حاد یا اورژانسی وجود نداشته باشد )ابعاد بیماری یا اختلال طبی یا روان 

 (.4رمان در درمان سرپایی وجود نداشته باشد )بعد سابقه عودهای مکرر در دستیابی به اهداف اولیه د 

 (.6کننده باشد )بعد محیط خانواده و زندگی فرد برای دستیابی به بهبودی، امن و حمایت 

های آنها ارزیابی میزان انگیزه و آمادگی آنها برای شرکت در یک برنامه ساختارمند قدم بعدی درمان این گروه از بیماران و خانواده

ها درباره نوع درمان مناسب مورد کاوش قرار گرفته و به ها و انتظارات بیماران و خانوادهسرپایی است. لازم است که دیدگاهدرمان 

های آنها پاسخ داده شود. استفاده از یک سبک انگیزشی همکاری بیمار و خانواده او را جهت درگیر شدن و سؤالات و نگرانی

 نماید.تقویت میمشارکت در برنامه درمان سرپایی 

و های تقویت انگیزه، استفاده از یکی از ددر بیمارانی که آمادگی و انگیزه جهت تغییر رفتار مصرف مواد را ندارند، در کنار تکنیک

 تواند مفید باشد:رویکردهای زیر به تناسب می
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 در مصرف،  1دهیخانوادگی میدان افزایش دوز مداخله در سطح سرپایی از طریق مشاوره با خانواده به منظور حذف عوامل

 فشار مدرسه در درمان

  کاهش دوز مداخله در سطح سرپایی از طریق تمرکز مداخله روی سایر مشکلات مرتبط و/یا غیرمرتبط با مصرف مواد و

 در نظر گرفتن اهداف بینابینی

های تر، استفاده اجباری از درمانبزرگ در بیمارانی که آمادگی و انگیزه کافی جهت آغاز درمان ندارند خصوصاً در نوجوانان

مدت شود. البته ( غیرسازنده بوده و ممکن است منجر به بدتر شدن اعتیاد در طولانی3محدودکننده )مثل بستری اجباری در سطح 

قوی  مانیشود. هدف اصلی از مداخله، برقراری ارتباط درپزشکی استثناء محسوب میهای طبی یا روانباید توجه داشت اورژانس

با  ای یا چند ماههمدت است. هر چند، یک دوره بستری اجباری چند هفتهبا بیمار به منظور اثرگذاری بر پیامدهای درمانی طولانی

ماهه( مرتبط با مصرف مواد و کارکردهای نوجوان  12مدت )مدت همراه است، اما بر پیامدهای طولانیدستیابی به پرهیز در کوتاه

 تأثیری ندارد.

های مناسبی کنند، جایگاهساعت یا بیشتر در هفته را فراهم می 20که امکان ارایه خدمات جامع درمانی به مدت  2های روزانهبرنامه

ی المللی، بسترهای روزانه در منابع بینبخشی نوجوانان مبتلا به اختلالات مصرف مواد دارند. به برنامهدر خدمات درمان و توان

شود. در صورتی که محیط خانه ایمنی و ثبات کافی جهت حمایت از بهبودی فرد داشته باشد، اقامت روزانه ینیز گفته م 3نسبی

های روزانه در کشور ما توسعه چندانی های اقامتی تأمین نماید. ارائه برنامهبخشی و بازتوانی را در حد برنامهتواند مداخلات توانمی

پزشکی در کشور، خدمات درمان های روزانه جهت درمان و بازتوانی اختلالات روانه برنامهنداشته، با این وجود متناسب با توسع

 ها ارایه گردند. یافته در این جایگاهتواند به صورت ادغاماختلالات مصرف مواد کودکان و نوجوانان می

ود کارکرد تحصیلی او است. به طور معمول، یکی از اهداف مداخلات رفتاری کودکان و نوجوان، بازگرداندن مُراجع به مدرسه و بهب

های مدرسه تشویق شده و در ساعات قبل یا بعد از مدرسه در درمان سرپایی کودکان و نوجوانان، بیمار باید جهت شرکت در کلاس

 به قصد شرکت در جلسات درمانی به اتفاق والدین یا مراقبان مراجعه نماید. 

 درمان بستری

های های قراردهی مراجعان در برنامهاند. ملاکهای اقامتی و بستری تشکیل شدهان و بازتوانی اعتیاد از برنامههای درمسطح سه مراقبت

 اقامتی و بستری درمان اعتیاد به شرح زیر است:

                                                           
1 enabling 
2 day programs 
3 partial hospitalization 
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 ( در سطح بستری خدمات درمانی 3تا  1برند )ابعاد پزشکی رنج میلازم است مراجعانی که از یک اورژانس طبی یا روان

 دریافت نمایند.  را

 (، اما به دلیل مشکلات همبود )غیراورژانسی( هیجانی، 3و  2پزشکی ندارند )ابعاد مراجعانی که یک اورژانس طبی یا روان

ارزیابی( یا به  5اند )بعد ( در دستیابی به اهداف اولیه درمان سرپایی مکرراً دچار شکست شده3شناختی و رفتاری )بُعد 

ارزیابی( امکان ارایه درمان سرپایی برای آنها فراهم نیست، از درمان اقامتی نفع  6هبودی مناسب )بعد دلیل نداشتن محیط ب

 برند. می

ند. االمللی جهت قراردهی نوجوانان مبتلا به اختلالات مصرف مواد مورد استفاده قرار گرفتهها به صورت در مطالعات بیناین ملاک

کننده نیاز به درمان اقامتی نوجوانان باشد، عبارتند از: محیط خانه نااَمن و آشفته، مصرف مواد در تواند مطرحکه می 6مشکلات بُعد 

مدت و درمان اقامتی جهت غلبه بر تأثیرات منفی آنها ضرورت دارد. در خانواده و رفتارهای ضداجتماعی که جداسازی طولانی

مدت در برابر اثرات سمّی مواجهه با مصرف مواد، اقامتی طولانی های مناسبی جهت محافظتبرخی موارد مراکز اقامتی انتخاب

   فرهنگ مصرف مواد و رفتارهای اجتماعی است.دار یا زندگی در خردهزندگی در محیط زندگی مشکل

 های قراردهیکاربرد بالینی ملاک

 به اختلالات مصرف مواد در یک مرکز کند تمام کودکان و نوجوانان مشکوک یا مبتلاکننده این پروتکل توصیه میگروه تدوین

تخصصی یا تخصصی درمان اختلالات مصرف مواد کودکان و نوجوانان به صورت جامع مورد ارزیابی قرار گرفته و بر اساس فوق

-روان پزشکی کودک و نوجوان یا متخصصتخصص رواننتایج آن تطبیق جایگاه درمانی در سطح سرپایی یا بستری زیر نظر فوق

 دیده انجام پذیرد. ی آموزشپزشک

گیری مدل مؤثر و مقرون به صرفه خدمات اقامتی ویژه کودکان و نوجوانان در کشور توسعه اندکی داشته است. تا زمان شکل

 های بستری ارایه شود. تواند از طریق جایگاههای اقامتی ویژه کودکان و نوجوان، خدمات مورد نیاز، میبرنامه

(، یک جایگزین برای درمان بستری، شامل انتقال مُراجع به یک 6بهبودی جهت درمان مناسب نیست )بُعد  در مواردی که محیط

گر است. در این موارد درمان 2های سطح خانواده سازمان بهزیستی و ارایه خدمات درمان اعتیاد از طریق جایگاهمرکز نگهداری شبه

 یرد.خانواده سازمان بهزیستی را به دقت در نظر گازی و انتقال به مراکز نگهداری شبهباید منافع و خطرات بالقوه فرآیند قانونی جداس

 های با دوره زمانی منعطف متناسبهای با دوره زمانی ثابت به برنامههای درمان و بازتوانی اعتیاد در حال حرکت از برنامهروند برنامه

 کنندهبینیدر هر مداخله درمانی یک آستانه زمان حداقلی مشخص پیش رسدبا نیازهای هر مراجع است. با این حال، به نظر می

  پیامدهای درمانی مطلوب باشد.
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ی ادر صورتی که یک برنامه درمانی در دستیابی به اهداف خود ناموفق عمل کند، لازم است بر اساس نتایج پایش و ارزیابی دوره

 د. تواند شامل تغییر در نوع و سطح ارایه مراقبت باشبازبینی برنامه درمان میوضعیت بیمار برنامه درمان مورد بازبینی قرار گیرد. 

مدت است. به دلیل ماهیت مزمن و عودکننده اختلالات مصرف مواد، منطقی درمان اعتیاد در کودکان و نوجوانان یک فرآیند طولانی

ظر گرفتن این موضوع، در مراقبت مستمر از یک اختلال مدت داشته باشد. با در ناست که انتظار داشته باشیم درمان سیر طولانی

در بیماران مقاوم به درمان توصیه  1«هرگز تسلیم نشو»بینی به درمان و نگرش مزمن و عودکننده همچون اعتیاد، دارا بودن خوش

 شود. می

رف مواد در کشور به این خدمات رسد درصد اندکی از کودکان و نوجوانان نیازمند درمان اختلالات مصدر حال حاضر به نظر می

-های سرپایی و بستری فوقبندی شده با اولویت توسعه جایگاهرود در قالب یک نظام سطحدسترسی دارند. انتظار می

 تخصصی/تخصصی درمان اعتیاد امکان دسترسی به این خدمات در سطح کشور تسهیل گردد. 

ودکان رخ کگران بتوانند شناخت بهتری از نیمشده در این بخش، درماناران ارایههای قراردهی بیمرود با استفاده از ملاکانتظار می

و نوجوانان مبتلا به اختلالات مصرف مواد و نیازهای درمانی آنها به دست آورده و متناسب با منابع و امکانات در دسترس بهترین 

 سطح مراقبت را برای آنها انتخاب نمایند. 

های قراردهی بیماران و ارزشیابی پیامدهای درمانی، استفاده از ابزارهای ارزیابی چندبعدی و جامع کبه منظور سنجش اعتبار ملا

 گردد.معرفی شده در این سند در بدو مراجعه و سپس در فواصل زمانی مشخص توصیه می

 مداخلات روانی، اجتماعی

درمانی استاندارد با یا بدون درمان دارویی یک برنامه روان هر گونه درمان اختلالات مصرف مواد در کودکان و نوجوانان باید شامل

های اختصاصی، درمان شناختی، رفتاری و درمانیباشد. مداخلات مبتنی بر شواهد در درمان اختلالات مصرف مواد شامل خانواده

 شوند.مصاحبه انگیزشی می

 دیده ارایه گردد.  شناسان آموزشامل روانای کارکنان شدرمان کودکان و نوجوانان باید توسط یک گروه چندرشته

 تواند ماندگاری در درمان را افزایش دهد.پزشکی همبود میشناختی اختلالات رواندرمان روان

رویکردهای مبتنی بر خانواده بیشترین حمایت تجربی را دارند. مداخلات خانواده برای درمان مصرف مواد اهداف مشترکی را دنبال 

 کنند:می

                                                           
1 never give up 
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 شناختی درباره اختلالات مصرف مواد که مقاومت خانواده در درمان را کاهش داده و انگیزه و های روانه آموزشارای

 کند.درگیری در برنامه درمان را تقویت می

 کمک به والدین و خانواده جهت شروع و حفظ مراجعه نوجوان در درمان متناسب و دستیابی به پرهیز 

  ها و رفتارهای نوجوانایجاد مجدد ساختار با تعیین حدود و پایش دقیق فعالیتکمک به والدین و خانواده در 

 بهبود ارتباطات در میان اعضای خانواده 

 های حمایتیوارد کردن سایر اعضای خانواده در درمان یا گروه 

ای هشده است. سایر درمان های درگیر کردن اختصاصی به عنوان بخشی از مداخلات مبتنی بر خانواده در این مداخلات ادغامرویه

 درمانی چندبعدی و درمان چندسیستمی نیز اجزای قوی برای درگیر کردن مراجع دارند. مبتنی بر خانواده مانند خانواده

از سدرمان شناختی، رفتاری براساس این فرضیه بنا نهاده شده است که فرآیندهای یادگیری نقش مهمی در پیدایش رفتارهای مشکل

سازی کلاسیک و عامل را برای اصلاح خطاهای شناختی و باورهای مواد دارند. این روش درمانی اصول یادگیری شرطیمثل مصرف 

بندد. درمان شامل آموزش فنون اختصاصی به نوجوان جهت مقابله با مواد است. این فنون شامل موارد منفی زیربنای آن به کار می

 باشند:زیر می

 های مصرفکنندهها و شروعشناسایی موقعیت 

 های مقابله با میل شدید به مصرفمهارت 

 مدیریت افکار درباره مصرف 

 نحوه برخورد با لغزش و عود 

 شود، در چشمان فردی که های اختصاصی در زمینه عدم پذیرش مصرف مواد به عنوان مثال به نوجوان آموخته میمهارت

 «نه»و به نحوی قاطع بگوید  به او مواد تعارف کرده مستقیم نگاه کرده و بلافاصله

 بخشیهای ارتباطی، راهبردهای حل مسأله، مدیریت خشم و خلق، آموزش آرامتر شامل مهارتهای مقابله عمومیمهارت 

های سرپایی یا اقامتی قابل ارایه است. شواهد متعددی اثربخشی درمان درمان شناختی رفتاری به صورت فردی یا گروهی در جایگاه

 اند.پزشکی همبود نشان دادهروانفتاری را در نوجوانان مبتلا به اختلالات مصرف مواد با و بدون اختلالات شناختی، ر
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ای از راهبردها جهت کمک به افراد به منظور غلبه بر احساس دودلی )دوسوگرایی( درباره تغییر رفتار مصاحبه انگیزشی از مجموعه

 شود. تفاده میمصرف مواد و ورود به یک برنامه درمانی اس

 این راهبردها عبارتند از:

 گوش دادن فعالانه 

 1هاایجاد تفاوت 

  اجتناب از جر و بحث 

 2لغزیدن بر مقاومت  

 القای امُید 

د. در شوتنهایی یا همراه با درمان شناختی، رفتاری استفاده میجلسه درمانی فردی یا گروهی به 4تا  1درمان تقویت انگیزه در قالب 

گردد، در عین این که به ارایه می 3ای، متعاقب ارزیابی بیمار بازخورد و توصیه به قطع مصرف به صورت غیرمقابلهاین مداخله

 شود.   گیری برای زندگی خود احترام گذاشته میمسؤلیت شخصی فرد برای تصمیم

 ی بر رویکرد انگیزشی را شناساییای از عناصر مشترک در مداخلات درمانی مبتنمطالعات اثربحشی مصاحبه انگیزشی، مجموعه

 شوند، عبارتند از:توصیف می FRAMES 4نوشت با سرنامِنموده اند. این عناصر که به صورت کوته

 بازخورد 

 توصیه 

 هامنوی گزینه 

 همدلی 

 مسؤلیت شخصی 

                                                           
1 developing discrepancy 
2 rolling with resistance 
3 non-confrontational 
4 acronym 
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 خودکارآمدی 

ر برد. نوجوانان عموماً در برابلا میانگیزه فرد برای تغییر را با« کلام تغییر»مصاحبه انگیزشی از طریق افزایش حجم و عمیق 

دهد و اغلب برای تغییر رفتار دودل و کم انگیزه هستند. این موضوع اهمیت ای مقاومت نشان میگرانه و مقابلهرویکردهای هدایت

 دهد. استفاده از رویکردهای انگیزشی را مورد تأکید قرار می

های شناختی، رفتاری و  رویکردهای مبتنی بر خانواده مورد ترکیب با درمانتواند به صورت مؤثری در اصول مصاحبه انگیزشی می

 استفاده قرار گیرد.

 درمان دارویی

کننده از درمان دارویی اختلالات مصرف مواد در کودکان و نوجوانان اندک است. لازم است که این عوامل دارویی شواهد حمایت

تجویز گردند. هر گونه مداخله دارویی در درمان اختلالات مصرف مواد باید در فقط بعد از مرور دقیق اقدامات پیشین درمانی 

 زمینه یک برنامه جامع مداخلات روانی، اجتماعی شامل راهبردهایی جهت افزایش درگیری در درمان و پایبندی به دارو باشد. پس

متفاوت است. به علاوه در دوره نوجوانی تغییرات  یک داروها در کودکان و نوجوانان با بزرگسالانفارماکوکینیک و فارماکودینام

ند. در واقع کشناختی و فیزیولوژیک متعددی در فرد در حال رخ دادن است که درک اثرات دارو را بر روی فرد پیچیده میروان

 نیست و دارو ممکن است بر روی او در مراحل مختلف رشدی اثرات متفاوتی بگذارد. نوجوان، یک بزرگسال کوچک 

تواند بر الگوهای خواب و اشتهای فرد اثر گذاشته و باعث ایجاد تنش روانی برای او شود. توصیه شروع یک رژیم دارویی جدید می

ر گشود نوجوان و خانواده یا مراقبان او از این موضوع مطلع باشند و در صورت وقوع هر گونه عوارض جانبی موضوع را با درمانمی

به تغذیه مناسب، مصرف کافی مایعات و رعایت اصول بهداشت خواب به منظور به حداقل رساندن این  در میان بگذارند. توجه

 گردد.گونه عوارض توصیه می

در تنظیم دوز دارو در درمان بازگیری از مواد در کودکان و نوجوان باید دقت کافی صورت پذیرد تا از یک طرف علایم به اندازه 

 گر از بروز عوارض جانبی اجتناب گردد. کافی کنترل شده و از طرف دی

دریافت آب و غذا در طول دوره محرومیت از مواد برخی مواد )مثل مواد افیونی( به منظور اجتناب از بروز اختلالات الکترولیتی و 

 هیپوگلیسمی اهمیت اساسی دارد.

 تعیین نیاز به درمان دارویی

ای هسیاری از موارد هنوز به سطح وابستگی نرسیده است. آنها ممکن است دورهدرگیری با مصرف مواد در کودکان و نوجوانان در ب

 دهد. این بیماران ممکنمصرفی خود را نشان میمصرف افراطی مواد مختلف را ذکر کنند که معمولاً با تظاهرات مسمومیت و بیش



 

26 

 

ز آنها به حد وابستگی فیزیولوژیک نرسیده اغلب نیااست جهت درمان مسمومیت به درمان طبی نیاز پیدا کنند، اما تا زمانی که مصرف 

رابی های اختلالات اضطبه مداخلات دارویی برای درمان وابستگی به مواد افیونی نخواهند داشت. باید توجه داشت که علایم و نشانه

 در کودکان و نوجوانان با سندرم محرومیت از مواد اشتباه نشود.

های عینی محرومیت و آزمایش مثبت از نظر مصرف ویی وابستگی به مواد افیونی، وجود نشانهبه طور معمول جهت شروع درمان دار

 های عینی محرومیتاخیر مواد افیونی )مانند مورفین یا ترامادول( ضرورت دارد. در صورت منفی بودن آزمایش ادرار یا فقدان نشانه

 های علامتی استفاده نمود.انتوان از کلونیدین و درمدر صورت نیاز به مداخله دارویی می

های تأدیبی به علت فاصله زمانی بین آخرین مصرف و اولین ویزیت، نتیجه آزمایش ادرار ممکن است منفی باشد. در این در جایگاه

دیگر  های محرومیت از مواد افیونی و اطلاعات به دست آمده از شرح حال و منابع جانبیگونه موارد معاینه از نظر علایم و نشانه

 کننده باشد. تواند کمکمی

 تواند کمک کند:عوامل زیر در جهت گرفتن تصمیم در خصوص تعیین نیاز به درمان دارویی می

 تاریخچه مصرف: کمیت، دفعات، زمان آخرین مصرف، طریقه مصرف انواع مواد 

 های محرومیتعلایم و نشانه 

 آزمایش ادرار از نظر مواد افیونی 

 یزیکی به عنوان مثال آثار تزریقهای معاینه فیافته 

 گران قبلی بیماراطلاعات جانبی دیگر همچون خانواده، گزارش درمان 

ساعت  4-6ساعت و قطع هروئین منجر به شروع علائم محرومیت در عرض  ۸-10قطع تریاک منجر به شروع محرومیت در عرض 

تر ادامه پیدا روفین علایم محرومیت دیرتر شروع و طولانیشود. با متادون و بوپرنساعت به اوج می 72تا  36شده و در عرض 

 کند. می

 انتخاب درمان دارویی

گیری درباره نوع مداخله دارویی در درمان وابستگی به مواد افیونی تعیین سطح مداخله اهمیت اساسی دارد. تعیین پیش از تصمیم

الوقوع در هر یک از د. در صورت وجود خطر جدی و قریبپذیرسطح مداخله بر اساس یک ارزیابی جامع و چندبعدی صورت می

ارزیابی( ضروری است که درمان بیمار در  3تا  1پزشکی )ابعاد های جسمی و اختلالات روانهای محرومیت/مسمومیت، بیماریحوزه

، در علاوه بر اینتخصصی/تخصصی درمان اختلالات مصرف مواد کودکان و نوجوانان ارایه گردد. سطح بستری در یک بخش فوق
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کننده از بهبودی( دارند، مداخله بستری به منظور عرضه )نداشتن محیط زندگی حمایت 6کودکان و نوجوانانی که مشکل جدی در بعد 

 مداخلات اجتماعی و خدمات حمایتی ممکن است ضرورت پیدا کند. 

ت شود. به عنوان یک اصل ضروری اسان محسوب نمیوابستگی فیزیولوژیک به مواد افیونی یک مشکل اورژانسی کودکان و نوجوان

زشکی پکه هر گونه مداخله دارویی در درمان وابستگی فیزیولوژیک به مواد افیونی، بعد از تثبیت مشکلات اورژانسی به لحاظ طبی، روان

اجتماعی  هایارزیابی جامع فوریتو اجتماعی انجام پذیرد. به عنوان مثال در یک کودک خیابانی وابسته به مواد افیونی لازم است که 

آزاری و بدسرپرستی به دقت در نظر گرفته شده و مداخله متناسب ارایه گردد. همچنین در خانمانی )خیابانی بودن(، کودکشامل بی

مار فوق یشود. یک رویه غلط در برخورد با باین بیمار به صورت موازی در خصوص ارایه درمان دارویی بازگیری یا تثبیت اقدام می

ه مصرف تواند عود ببازگیری بستری از مواد افیونی بدون توجه به شرایط ناپایدار محیطی، خانوادگی و اجتماعی کودک است که می

 مواد با فاصله زمانی کوتاهی بعد از درمان را به دنبال داشته باشد.   

از یک رویکرد مراقبت پلکانی با افزایش تدریجی جامعیت  ریزی درمان در وابستگی به مواد افیونی در کودکان و نوجوانانبرنامه

 نماید. مداخله درمانی پیروی می

زمینه یک برنامه درمانی جامع متمرکز هر گونه مداخله دارویی در درمان وابستگی به مواد افیونی در کودکان و نوجوانان باید در پس

 یت روانی، اجتماعی و رفاهی فرد ارائه گردد.پزشکی همبود و بهبود وضعبر درمان اختلالات طبی و روان

ثبیت رغم تاند و علیخوابی جهت بیمارانی در نظر گرفته شود که به مداخلات غیردارویی پاسخ ندادهمداخله دارویی برای درمان بی

 هایا دارودرمانیبرند. در صورتی که رویکردهای غیردارویی یبر روی دارو یا تکمیل دوره بازگیری از مشکلات خواب رنج می

خوابی مؤثر نبوده و باعث خستگی و/یا ناراحتی در طول روز شده باشد، یک دوره ها در درمان بیهیستامینمعمول مثل آنتی

ا هتوان در بیمار در نظر گرفت. نباید استفاده از بنزودیازپینها، را میمدت استفاده از داروهایی همچون زولپیدم یا بنزودیازپینکوتاه

ار از نظر علل تر بیمبیش از یک هفته تجاوز کند زیرا ممکن است منجر به وابستگی در بیمار گردد. در این گونه موارد ارزیابی دقیق

 پزشکی همبود باید در نظر گرفته شود.خوابی شامل اختلالات روانبی

ی در خوابرتازاپین صرفاً به منظور درمان بیآور همچون ترازودون یا میاستفاده از داروهای ضدافسردگی دارای خصوصیات خواب

 شود.نوجوانان توصیه نمی

تا  12سال( و نوجوانان ) 12های سنی کودکان )زیر های انتخاب درمان دارویی برای وابستگی به مواد افیونی در گروهدر ادامه ملاک

 سال( به تفکیک ارایه شده است. 1۸

 سال( 12)زیر  درمان وابستگی به مواد افیونی در کودکان 



 

28 

 

کننده است و بروز وابستگی به مواد در این دوره سنّی سال کمتر تقویت 12دهد مصرف مواد در کودکان زیر مطالعات نشان می

غیرشایع بوده و در صورت وجود با مشکلات شدید به لحاظ ناپایداری وضعیت خانواده و محیط همراه است. بنابراین در درمان 

آزاری، صلاحیت ونی در کودکان ارزیابی و مداخله درباره موضوعاتی نظیر مصرف مواد در خانواده، کودکوابستگی به مواد افی

 سرپرستی والدین و... اهمیت اساسی دارد.

ای هدر صورت وجود وابستگی فیزیولوژیک به مواد افیونی در کودکان استفاده از درمان علامتی با استفاده از کلونیدین و درمان

سال کافی نیست،  12ن در کودکان زیر بخشی درمان نگهدارنده با نالترکساگردد. شواهد درباره ایمنی و اثرگر توصیه میعلامتی دی

 کند.کننده سند حاضر، استفاده از این رویکرد درمانی را توصیه نمیلذا گروه تدوین

 ( 18تا  12درمان وابستگی به مواد افیونی در نوجوانان )سال 

 ود. شبسته به مواد افیونی بازگیری با بوپرنورفین و در صورت تناسب تداوم درمان با نالترکسان خوراکی توصیه میدر نوجوانان وا

رمان دهنده خطر بالا وجود داشته باشد، دهای نشاندر صورتی که یک اقدام به بازگیری با بوپرنورفین موفق نبوده یا برخی شاخص

 دهنده خطر بالا عبارتند از:های نشانز ابتدا در نظر گرفته شود. ملاکتواند انگهدارنده با بوپرنورفین می

o مصرف تزریقی مواد 

o وی یا هپاتیت سیآیعفونت اچ 

o زندانی بودن 

o بارداری 

o مصرفی مکررسابقه بیش 

o  تخریب شدید ناشی از اعتیاد به مواد افیونی که با مشکلات شدید تنظیم هیجانی، افت شدید عملکرد تحصیلی

 شود.  های غیرقانونی مشخص میگیری در فعالیتو/یا در

لازم است درمان با بوپرنورفین به صورت بازگیری یا نگهدارنده به عنوان دارودرمانی انتخابی در وابستگی به مواد افیونی )اعم از 

ون شود. درمان نگهدارنده با متادمواد افیونی غیرقانونی و داروهای اُپیوئیدی تجویزشده همچون ترامادول( در نوجوانان در نظر گرفته 

سال مورد استفاده قرار گیرد. موارد استثنا برای ورود به درمان نگهدارنده با متادون  1۸جزء در موارد استثناء نباید برای اشخاص زیر 

 در نوجوانان وابسته به مواد افیونی عبارتند از:
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o  سال، 16سن بالای 

o وی و هپاتیت سی، زندانی بودن، بارداری، آیزریق مواد، عفونت اچهای خطر بالا نظیر مصرف هروئین، تملاک

 مصرفی مکرر و تخریب شدید ناشی از اعتیاد به مواد افیونی و سابقه بیش

o عدم پاسخ به درمان نگهدارنده با بوپرنورفین 

ان ممکن است از یک دوره کوتاه آید گرچه اقلیتی از نوجواندرمان نگهدارنده عموماً یک هدف درمانی در نوجوانان به حساب نمی

تواند چندین ماه باشد مدت درمان نگهدارنده و سپس کاهش دوز سود برند. طول مدت درمان نگهدارنده در این گروه از بیماران می

 های کارکردی و میزان حمایت خانوادگی بستگی دارد.و به شدت وابستگی، مشکلات در سایر حوزه

ماهه مورد  3رنده با داروهای آگونیست ضروری است که نیاز به تداوم درمان در فواصل زمانی در صورت تجویز درمان نگهدا

 بازبینی قرار گرفته و کاهش تدریجی دوز و قطع دارو در صورت تناسب مد نظر گرفته شود. 

ورت هینه برای درمان باید به صویزیت منظم بیماران ضروری بوده و دوز دارو باید بر اساس نیاز هر بیمار بازبینی شود. طول دوره ب

 پزشکی در مواردی مورد نیاز است. پزشکی برای درمان مشکلات روانزمان داروهای روانانفرادی تعیین شود. تجویز هم

ا هبرای اطلاعات بیشتر درباره فارماکولوژی کلونیدین، بوپرنورفین، نالترکسون و متادون و شواهد ایمنی و اثربخشی درمان با این دارو

در درمان وابستگی به مواد افیونی در کودکان و نوجوانان به بسته آموزشی درمان وابستگی به مواد افیونی در کودکان و نوجوانان 

 مراجعه شود. 

 پروتکل بازگیری با کلونیدین

شود. یه میتوص با کلونیدینبازگیری سال( وابسته به ترکیبات افیونی، درمان  12های محرومیت کودکان )زیر در کنترل علایم و نشانه

است، در این گروه جمعیتی کلونیدین به عنوان  درمان با بوپرنورفینساله(  1۸تا  12خط اول بازگیری از مواد افیونی در نوجوانان )

شخص مروش درمان بازگیری در بیمارانی مناسب خواهد بود که تمایل به درمان با بوپرنورفین نداشته یا سطح وابستگی خفیف یا نا

 به مواد افیونی دارند. 

تواند به عنوان درمان کمکی در انتهای دوره بازگیری با بوپرنورفین در تخفیف علایم محرومیت استفاده شود. کلونیدین همچنین می

 گرم در فارماکوپه کشور ما در دسترس است. میلی 2/0رهش با دوز کلونیدین به صورت قرص خوراکی آنی

 یدین توجه به نکات زیر لازم است:در بازگیری با کلون

 اندازه گیری فشارخون و ضربان قلب پایه 
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 توضیح کامل در باره اثرات دارو و سیر مورد انتظار در درمان به بیمار و خانواده/مراقبان 

 می  نوو افت فشار خ اع وریدیسات منجر بهزیرا  ،یا دوش طولانی نگیرد داغآب با حمام به بیمار توضیح داده شود که است

 گردد.

  گرم روزانه تا حداکثر میلی 05/0 – 1/0توان در مقادیر گرم دو بار در روز، این دوز را میمیلی 05/0 – 1/0تجویز دوز شروع

 گرم در روز افزایش داد.میلی 2/1

 ود.شدوز دارو بر حسب شدت علایم محرومیت و تحمل بیمار به عوارض جانبی شامل افت فشار خون وضعیتی تنظیم می 

 .در هر نوبت معاینه و پس از هر تغییر دوز ارزیابی از نظر نبض، فشار خون و عوارض جانبی ضروری است 

 یا  90یا افت فشار خون سیستولیک زیر  55گر موظف است که در صورت کاهش ضربان قلب به زیر پزشک درمان

 میلیمتر جیوه آن نوبت تجویز دارو را متوقف نماید. 60دیاستولیک زیر 

  روز ثابت نگه داشته شود. 5-7لازم است که دوز دارو به مدت 

 روز کاهش داده و قطع نماید. 2-4گرم هر میلی 1/0-2/0گر دوز دارو را در مقادیر پزشک درمان 

  لازم است که پزشک در طول معاینات کاهش دوز دارو نیز، فشار خون بیمار را ارزیابی نماید. در صورت وقوع افزایش

 برگشتی سرعت کاهش دوز را کاهش دهد. فشار خون

آلودگی و برادیکاردی می شود. در شروع درمان و سپس به عوارض جانبی کلونیدین شامل افت فشار خون، خشکی دهان، خواب

صورت منظم ضروری است که فشار خون و ضربان قلب بیمار چک شود. ایمنی دارو در بارداری و شیردهی تأئید نشده است )گروه 

C.) 

هایی داروتجویز پیشگیری از هر نوع تداخل دارویی احتمالی از  ، جهتهکودک کلونیدین را شروع کردبرای  گرپزشک درماناگر 

  .دماین پرهیز ل )دیفنوکسیلات و آتروپین(که حاوی آتروپین هستند مثل لوموتی

 زدایی با کلونیدینداروهای کمکی مورد استفاده در سم

 درد 

 روزمیلی گرم در  1200 در صورت لزوم، تا حداکثرت عسا 4هر گرم میلی 200-400روفن با دوز در نوجوانان ایبوپ
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گرم در روز( محاسبه میلی 1200بار در روز )تا حداکثر  4گرم/کیلوگرم/دوز تا میلی 4-10سال ایبوپروفن با دوز  12-6در کودکان 

 و تجویز گردد.

 تهوع و استفراغ 

 در صورت نیازساعت  6-۸هر ، گرممیلی 25-100 زین با دوزیا هیدروکسی هیدرامیندیفن در نوجوانان

 ساعت در صورت نیاز 6-۸گرم/کیلوگرم/دوز، هر میلی 1زین با دوز یا هیدروکسیهیدرامین دیفندرکودکان 

 اسهال 

گرم تا میلی 1-2کارکرده هر نوبت که بیمار شکمش شل گرم تجویز شود. بعد از میلی 2-4گرم با دوز شروع میلی 2لوپرامید  

 تواند تجویز گردد.می در روزگرم میلی 16حداکثر 

اند، جایگزینی مایعات و اصلاح های مکرر دچار کمبود آب بدن یا دهیدراتاسیون شدهدر بیمارانی که به دلیل اسهال یا استفراغ

 ها در صورت نیاز باید انجام شود. الکترولیت

یافت ترین مشکلات در مراحل اولیه بازگیری مواد افیونی هستند. توصیه به دروترمی و هیپوگلیسمی شایعاشتهایی، هیپعلائمی مثل بی

 آب و مایعات کافی در طول دوره بازگیری به بیماران صورت پذیرد. 

 ترین دوز درمانی مؤثر استفاده شود. شود از پاییندر هنگام تجویز دارو های جانبی توصیه می

 با بوپرنورفین در نوجوانان پروتکل بازگیری

اده د لازم است که به بیمار و خانواده او درباره درمان با بوپرنورفین و پتانسیل بوپرنورفین در القای علایم محرومیت آموزش کافی

ود های هر روش درمانی امکان اخذ رضایت آگاهانه از والدین و موافقت آگاهانه از نوجوان وجشود. بدون توضیح کافی ویژگی

 دقیقه بیمار تحت نظر گرفته شود.  10نخواهد داشت. هنگام تجویز تحت نظارت دارو باید حداقل به مدت 

ساعت از  ۸لازم است که جهت به حداقل رساندن خطر القای علایم محرومیت در دریافت اولین دوز بوپرنورفین حداقل به مدت 

ساعت از آخرین مصرف متادون بیمار گذشته باشد.  24- 36ساعت از آخرین مصرف تریاک و  12آخرین مصرف هروئین، 

ساعت به حداکثر  6ساعت از اولین دوز شروع، در عرض  1-3محرومیت از مواد افیونی القاء شده در صورت وقوع در عرض 

 ارد.د کند. در صورت وقوع محرومیت شدید استفاده از داروهای کمکی همچون کلونیدین اندیکاسیونرسیده و سپس فروکش می
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قیت زدایی با بوپرنورفین در مقایسه با کلونیدین با موفدر مطالعات درمان وابستگی به مواد افیونی در نوجوان نشان داده شده است سم

اران در زدایی با بوپرنورفین از نظر نگهداشتن بیمبیشتر در دستیابی به پرهیز همراه است و درمان نگهدارنده با بوپرنورفنی از سم

 کند.تر عمل میموفق درمان

 شود: )یک( القاء و )دو( بازگیری.بازگیری از بوپرنورفین در دو فازبه شرح زیر اجرا می

ها و ( نشانه1اهداف مرحله القا عبارت است قطع مصرف مواد افیونی غیرمجاز و انتقال بیمار به بوپرنورفین است به طوری که: )

( علایم و 3( شروع بوپرنورفین باعث القای سندرم محرومیت در بیمار نشود. )2یز باشد. )علایم محرومیت کاملاً کنترل شده یا ناچ

 های تجویز دوز بیش از حد مورد نیاز بروز نکند.نشانه

 مراحل القای درمان به شرح زیر است:

  شدت محرومیت( یا بیشتر در  13ویزیت بیمار و مشاهده علایم عینی محرومیت از مواد افیونیCOWS) 

 ساعت پس از آخرین مصرف تریاک و  12ساعت پس از آخرین نوبت مصرف هروئین یا کراک،  ۸روع درمان حداقل ش

 ساعت پس از آخرین مصرف متادون 24 – 36

 توضیح کامل اثرات دارو به بیمار و خانواده 

 اخذ موافقت آگاهانه نوجوان و رضایت آگاهانه والد/مراقب/قیم قانونی 

  ود شدقیقه بدون صحبت کردن زیر زبان خود نگاه دارد. به بیمار توضیح داده می 5-10لازم است که بیمار دارو را به مدت

 های زیرزبانی اجتناب کند. تواند آب دهان خود را قورت دهد اما باید از قورت دادن قرصکه در طول این مدت می

  زیرزبانی  گرم بوپرنورفینمیلی 2-4شروع درمان با تجویز 

  گرم داروی بیشتر در صورت نیاز )بدین ترتیب دوز روز اول میلی 0-4ساعت و تجویز  2تحت نظر گرفتن بیمار به مدت

 شود.گرم تعیین میمیلی 2-۸بیمار در دامنه 

 از است.گرم مجمیلی 12کیلوگرم( افزایش دوز در روز اول تا  70تر )وزن بالای بستری در نوجوانان بزرگ در جایگاه 

  گرم روزانه( میتوان دوز دارو را افزایش میلی 14-16گرم )تا حداکثر میلی 2-4در روزهای بعدی در صورت نیاز روزانه

 داد.

 تجویز تحت نظارت دارو 
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ند. کبخشی به بهبود پایبندی به رژیم دارویی و ماندگاری در درمان کمک میارزیابی و پایش مداوم و مرور بالینی منظم و اطمینان

 ترین عوارض بوپرنورفین احساس طعم فلزی در دهان و سردرد است. شایع

گردد. در درمان آمیز درمان با بوپرنورفین، از روز چهارم یا پنجم کاهش تدریجی دوز و قطع دارو آغاز میپس از القای موفقیت

تواند آغاز شود. لازم است که سرعت روز دوم میبستری و یا در صورت استفاده از یک رژیم بازگیری با دوز ثابت، کاهش دوز از 

جزییات سه رژیم  2های محرومیت شدید در فرد بیمار نشود. در کادر تجویز دوز در حدی باشد که باعث القای علایم و نشانه

 بازگیری مختلف با استفاده از بوپرنورفین ارایه شده است.

ت از آن های بالینی حکاینوجوانان شواهد کافی در دسترس نیست. گزارشدر خصوص مؤثرترین رژیم بازگیری از بوپرنورفین در 

 ود.شدارد که طول دوره درمان بازگیری معمولاً بر اساس نیازهای اختصاصی هر بیمار و جایگاه درمانی به صورت فردی تعیین می

توان گفت تعیین سرعت کاهش دوز یبا توجه به مرور شواهد موجود از کاربرد بوپرنورفین جهت بازگیری از مواد افیونی م

 کند:بوپرنورفین از اصول کلی زیر پیروی می

  شده و ارایه مراقبت در یک محیط ساعته بیمار در یک محیط کنترل 24در جایگاه بستری با توجه به امکان نظارت

 گردد.توصیه می هفته 1-2تر در عرض های بازگیری سریعهای درمان، رژیمشده و به منظور کاهش هزینهنظارت

 ر تر کاهش دوز به طوهای سرپایی با توجه به امکان بالاتر لغزش و عود به مصرف مواد غیرمجاز، سرعت آهستهدر جایگاه

 گردد. معمول سه هفته یا بیشتر توصیه می

 ابد. یویی تداوم میطول دوره بازگیری چه کوتاه و چه بلند باشد، علایم بازگیری معمولاً تا مدتی پس از خاتمه درمان دار

بنابراین ارایه آموزش و حمایت روانی، اجتماعی در خاتمه دوره بازگیری در کنار تجویز داروهای کمکی مثل دوز کم 

 تواند به تسکین علامتی بیمار کمک کند.کلونیدین می
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 کاهش تدریجی دوز بوپرنورفین -2کادر 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  3رژیم    2رژیم   1رژیم 

 دوز دوز  دوز روز  دامنه دوز                    کاهش دوز روزانه

 گرممیلی 16بالای 

 گرممیلی 16-8

 گرممیلی 8-2

 هفته 1-2گرم هر میلی 4

 گرم هفتگیمیلی 4-2

 گرم هفتگیمیلی 2

 1روز  

 2-4روز 

 5-7روز 

 8-10روز 

 11-13روز 

 14-15روز 

 گرممیلی 8

 گرممیلی 6

 گرممیلی 4

 گرممیلی 2

 گرممیلی 8/0

 گرممیلی 4/0

 1-4روز  

 5-8روز 

 9-12ز رو

 13-16روز 

 17-20روز 

 گرممیلی 8

 گرممیلی 6

 گرممیلی 8/4

 گرممیلی 8/2

 *گرممیلی 2

 روز 3-4گرم هر میلی 4/0كاهش بیشتر *
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توان بیمار را ابتدا به بوپرنورفین منتقل نموده و سپس بازگیری را با استفاده از این دارو می در بیماران تثبیت شده بر روی متادون

پذیر نیست، زیرا باعث القای علایم به بوپرنورفین امکان میلی گرم متادون 20-30دوزهای بالاتر از انجام داد هر چند انتقال از 

گرم میلی 20-30ز بالای متادون لازم است ابتدا دوز متادون بیمار به زیر شود، بنابراین در صورت دریافت دومحرومیت شدید می

ساعت بین آخرین  24-36در روز رسیده سپس بیمار به بوپرنورفین منتقل گردد. در انتقال از متادون به بوپرنورفین لازم است حداقل 

 دوز متادون و اولین دوز بوپرنورفین فاصله زمانی در نظر گرفته شود.

های مکرر به مصرف مواد غیرمجاز رخ دهد، انتقال به درمان نگهدارنده ورتی که در طول درمان بازگیری با بوپرنورفین لغزشدر ص

 تواند در نظر گرفته شود.بوپرنورفین می

 . در صورتبار و در صورت نیاز بیشتر توسط پزشک ویزیت شود 2ای در طول دوره بازگیری از مواد افیونی بیمار باید حداقل هفته

وجود هر گونه نگرانی بابت افزایش علایم محرومیت از مواد افیونی ضروری است که سرعت کاهش دوز کاهش داده شده یا در 

 صورت لزوم دوز اندکی افزایش داده شود.

 درمان نگهدارنده با بوپرنورفین

ورود به درمان نگهدارنده نیاز است که دوز دارو  پس از القای درمان با بوپرنورفین در یک نوجوان وابسته به مواد افیونی، جهت

گرم در روز( تا حدی که انسداد اپیوئیدی در فرد ایجاد نماید، بیمار وارد درمان نگهدارنده میلی 24یافته )تا حداکثر تدریجاً افزایش

 با بوپرنورفین خواهد شد.

 شود.سوسه و اشتغال ذهنی با مصرف مواد مشخص میبه لحاظ بالینی بروز انسداد اُپیوئیدی با کاهش قابل ملاحظه در و

ضروری است که  های مکرر در درمان شود،در صورتی که در یک برنامه درمان بازگیری با بوپرنورفین سرپایی بیمار دچار لغزش

 انتقال به درمان نگهدارنده با بوپرنرفین یا سطح مراقبت با جامعیت بالاتر )بستری( در نظر گرفته شود.

شده موجود، پس از القای درمان با استفاده از پروتکل ذکرشده در اینجا، دوز بوپرنورفین در صورت نیاز تا تنها مطالعه کنترلدر 

 گرم در روز افزایش داده شد. نتایج مطالعه ایمنی و کارآیی بالینی مطلوب این رژیم درمانی را تأیید نمود.میلی 24حداکثر 

آید گرچه اقلیتی از نوجوانان ممکن است از فین عموماً یک هدف درمانی در نوجوانان به حساب نمیدرمان نگهدارنده با بوپرنور

تواند یک دوره تثبیت/درمان نگهدارنده و سپس کاهش دوز سود برند. طول مدت درمان نگهدارنده در این گروه از بیماران می

 پزشکی همبود بستگی دارد.ی کارکردی شامل اختلالات روانهاچندین ماه باشد و به شدت وابستگی، مشکلات در سایر حوزه
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مدت نوجوانان وابسته به مواد افیونی محدود است. در صورت تجویز درمان نگهدارنده با شواهد درباره درمان دارویی طولانی

فته و کاهش تدریجی دوز و ماهه مورد بازبینی قرار گر 3داروهای آگونیست، لازم است که نیاز به تداوم درمان در فواصل زمانی 

 قطع دارو در صورت تناسب مد نظر گرفته شود.

 درمان نگهدارنده با متادون

های درمانی پاسخ تری باشد که به سایر روشتواند یک گزینه درمانی مناسب در  نوجوانان بزرگدرمان نگهدارنده با متادون می

 اند. کافی نداده

واند تایمنی، متادون با دوز کم شروع و تدریجاً افزایش داده شود. تجویز دوز به نحو نامتناسب میشود به منظور اطمینان از توصیه می

 مصرف ناشی از سمیتّ تجمعی دارو در روزهای اول شود. منجر به بیش

ر نوجوانان تر مصرف و سطوح نامشخص تحمل دباشد. این دوز به علت دوره کوتاه گرممیلی 5-10لازم است که دوز اولیه متادون 

عمر طولانی و متغیر متادون دوره تحت نظر به لحاظ ارزیابی از نظر تر است. به علت نیمهاز دوز توصیه شده در بزرگسالان پایین

ساعت است. هر گونه نیاز جهت دریافت دوز بیشتر باید پس از ویزیت پزشک  4پاسخ درمانی مورد انتظار از یک دوز منفرد حداقل 

 م شود. به طور کلی در خصوص تجویز مکرر دوز و القای سریع متادون خصوصاً در نوجوانان باید احتیاط نمود. گر انجادرمان

شود و به همین دلیل تا دستیابی به مرحلة روز پس از شروع درمان حاصل می 5سطح پایدار پلاسمایی متادون عموماً در عرض 

 آورده شده است. 3کادر ی است. مراحل القای درمان با متادون در تثبیت ویزیت روزانه و تحت نظر گرفتن بیمار الزام

 القای درمان با متادون -3کادر 

 

 

 

 

 

 

 روز اول

 روز دوم

 روز سوم

 روز چهارم

 روز پنجم

 گرم متادونمیلی  20-10

 در درمان بستری( بار در روز متادون دوگرم میلی 15)گرم میلی 30

 به روز دوممشا

 گرم بسته به پاسخ بیمار به دوز روز سوممیلی 40تا 

 توان به صورت روزانه تجویز نمود.گرم، میمیلی 40-30
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ود از های موجتوان در روز اول دوز معادل ماده افیونی غیرقانونی )بر اساس تخمینبا توجه به احتمال سمّیت تجمعی با متادون نمی

های مشخص انجام شده و دوز روزانه مود. القای درمان با متادون بر اساس پروتکلخلوص ماده( را محاسبه و به بیمار تجویز ن

 خصوصاً در شروع درمان از مقادیر مشخصی نباید بیشتر باشد.

 کند:القای درمان با متادون در نوجوانان از اصول کلی زیر پیروی می

 شود.رپرست بیمار داده میآموزش کافی درباره روش درمانی انتخاب شده به بیمار و خانواده یا س 

  شود.ساعت پس از آخرین مصرف مواد افیونی غیرقانونی تجویز می ۸اولین دوز متادون حداقل 

 .آزمایش ادرار از نظر مواد افیونی مثبت بوده یا بیمار علایم آشکار محرومیت از مواد افیونی دارد 

  شود.میگرم به صورت تحت نظارت به بیمار تجویز میلی 5-10دوز شروع 

 4  ساعت بعد بیمار مجدداً ویزیت و بر اساس حضور و شدت علایم مسمومیت یا محرومیت در خصوص تجویز دوز

شود. در نوجوانان دوره زمانی تحت نظر گرفتن بیمار بعد از دوز اول متادون به دلیل گیری میبیشتر در روز اول تصمیم

 تر است. عمر متفاوت متادون طولانینیمه

 های شدت محرومیت نظیر مقیاسCOWS تواند کمک کند.به پایش شدت محرومیت می 

  های محرومیت عینی گرم متادون دیگر جهت رفع نشانهمیلی 5-10در صورت وجود علایم محرومیت در ارزیابی مجدد

 شود. تجویز می

 فراتر نرود، هر چند  گرممیلی 20ز شود حداکثر دوز روز اول ادر القای سرپایی درمان با متادون در نوجوانان توصیه می

تر به بیمار تجویز توان مقادیر کمتر دوز را در فواصل کوتاهساعته وجود دارد می 24در درمان بستری که امکان مراقبت 

 ساعت باشد. 4-6شود فواصل بین تغییرات دوز حداکثر هر نمود. در درمان بستری توصیه می

 گرم میلی 5-10م بسته به شدت علایم عینی محرومیت و دوز روز قبل میتواند گر در روزهای دوم و سوپزشک درمان

 افزایش در دوز دارو داشته باشد.

 گرم به دوز روز اول افزوده نشود. میلی 30شود در طول هفته اول بیش از توصیه می 

 .ودشصرف مواد غیرقانونی تنظیم میهای بعد بر اساس وجود علایم محرومیت، وسوسه برای مصرف یا مدوز متادون در طول هفته
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ای در خصوص درمان های موجود از مطالعات مشاهدهشواهد درباره دوز بهینه درمان نگهدارنده با متادون محدود است. مجموع داده

 کند. گرم در روز حمایت میمیلی 60-120وابستگی به مواد افیونی در نوجوانان از یک رژیم  با دوز منعطف در دامنه 

گرم در مرحله القاء میلی 30گر چه پوشش کافی علایم محرومیت لازم است اما در نوجوانان به طور معمول به دوزهای بالاتر از 

های عینی محرومیت انجام شود، به همین دلیل لازم است که هر گونه افزایش دوز بر اساس شواهد روشن از نشانهنیاز پیدا نمی

ی پزشکها یا اختلالات روانزمان از بنزودیازپینطراب بیمار درباره فرآیند درمان، محرومیت همشود. گاه ممکن است به علت اض

 ای علائم اضطرابی ظاهر شوند که نباید با علایم محرومیت اشتباه گرفته شوند.زمینه

ارت بالینی نزدیک وجود ضروری است که القای درمان در نوجوانان در مرکز درمانی انجام شود که امکان تحت نظر گرفتن و نظ

داشته باشد. تجویز متادون دو بار در روز امکان تجویز دوزهای با مقدار کمتر و نظارت بیشتر را فراهم نموده و خطر بروز عوارض 

آلودگی لازم است که تجویز دوز به تعویق انداخته شود و ارزیابی از نظر علت آن انجام دهد. در صورت مشاهده خوابرا کاهش می

 گر در شروع و افزایشکند؛ پزشک درمانشود. در صورتی که بیمار از پیش داروهای مضعف دستگاه اعصاب مرکزی را دریافت می

 گرم دوز را افزایش دهد.میلی 5دوز احتیاط بیشتری نشان داده و حداکثر در هر نوبت 

ماهه( ارزیابی مجدد بیمار نوجوان به منظور  3-6خص )همان گونه که پیشتر گفته شد در این گونه موارد باید در فواصل زمانی مش

 تعیین نیاز به تداوم درمان نگهدارنده انجام پذیرد.

کننده، کاهش دوز و خاتمه درمان نگهدارنده را در صورت دستیابی به پرهیز، تغییرات اساسی در سبک زندگی و محیط حمایت

 شود.گرم در هفته کاهش داده شده و قطع میمیلی 5/2-10ت توان در نظر گرفت. در این شرایط دوز دارو با سرعمی

 درمان با نالترکسون

ند تجویز این کند. هر چکننده ترکیبات افیونی به حفظ پرهیز از این مواد کمک مینالترکسون از طریق مسدود ساختن اثرات تقویت

وانان محدود بوده و باید پیش از شروع این روش دارو بدون عارضه نیست. شواهد موجود در خصوص کاربرد این مداخله در نوج

 درمانی منافع و خطرات بالقوه آن به دقت سنجیده شوند. 

گرم روزانه( به عنوان بخشی از یک برنامه روانی، اجتماعی پیشگیری از عود جامع میلی 50استفاده از درمان با نالترکسون خوراکی )

 وان در نظر گرفت که واجد خصوصیات زیر هستند:تای میدر آن دسته از بیماران انتخاب شده

 سال(. 12بیماران بیشتر است. )حداقل  سن 

 .انگیزه بالایی به این نوع درمان دارند 
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  .از حمایت خانوادگی مناسب برخوردارند 

 .از خطرات و عوارض جانبی مصرف آن مطلع هستند 

 مواد افیونی در نوجوانان به شرح زیر است:های کلیدی در کاربرد نالترکسون در درمان وابستگی به توصیه

 انجام شود. 1لازم است که شروع درمان پس از خاتمه دوره بازگیری و آزمون چالش نالوکسان/نالترکسون 

 .آموزش کافی در خصوص عوارض جانبی احتمالی آن داده شود 

 د غیرقانونی، دارو قطع شود.پایش مصرف مواد انجام شده و در صورت مثبت شدن مکرر آزمایش ادرار از نظر موا 

 ضروری  برد.مصرف کشنده را بالا میای خطر بیشپایبندی ضعیف یا قطع مصرف نالترکسون به صورت قابل ملاحظه

است که جهت تمامی نوجوانان در شروع درمان نالترکسون، یک کارت هشدار پزشکی صادر شود که سایر پزشکان 

 سازد.وارد اورژانس مطلع میدردی در مگر را از ملزومات بیدرمان

 ارزیابی قبل از شروع درمان:

 ارزیابی پیش از شروع یک برنامه درمانی برای وابستگی به مواد افیونی در کودکان و نوجوانان شامل موارد زیر است:

 ارزیابی چندبعدی برای تطبیق جایگاه درمانی 

 پزشکی همبود، قبلی، رفتارهای پرخطر، اختلالات روانهای ارزیابی جامع از نظر تاریخچه مصرف مواد، سابقه درمان

 های جسمی، کارکردهای تحصیلی، اجتماعی، خانوادگی و قانونیبیماری

 معاینه ضربان قلب و فشار خون پیش از شروع درمان با کلونیدین 

 درمان با داروهای  های کارکرد کبدی پیش از شروعای آزمایش خون از نظر آزمایشکبدی زمینه در صورت وجود بیماری

 آگونیست

 کننده فاصله ای یا مصرف داروهای طولانیدر صورت وجود بیماری قلبی زمینهQTc نوار قلب پیش از شروع درمان ،

 نگهدارنده با متادون

                                                           
1 Naltrexone/naloxone challenge test (NCT) 
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 ارزیابی علایم و نشانه( های محرومیت مواد افیونی با استفاده از مقیاس بالینی محرومیت مواد افیونیCOWS پیش از )

 قای درمان با بوپرنورفینال

 آزمون چالش آنتاگونیست )نالوکسان/نالترکسون( پیش از شروع درمان با نالترکسون 

 رگآزمایش ادرار از نظر مصرف اخیر مواد افیونی )مورفین، ترامادول، متادون و بوپرنورفین( بر اساس قضاوت بالینی درمان 

 گرلینی درمانآزمایش ادرار از نظر سایر مواد بر اساس قضاوت با 

  .در دختران نوجوان آزمایش بارداری پیش از شروع درمان دارویی لازم است انجام شود 

 وی و در صورت آیدر صورت وجود رفتارهای پرخطر مرتبط با تزریق یا رابطه جنسی مشاوره و آزمایش داوطلبانه اچ

 ر گرفته شود. های منتقله از راه جنسی و هپاتیت سی باید در نظنیاز سایر بیماری

 ارزیابی حین درمان:

 ص تخصص/متخصپایش دقیق و هدفمند بیماران هنگام ارایه مداخلات دارویی اهمیت بسزایی دارد. ضروری است که فوق

گر بیمار در شروع القای درمان در روز اول بیمار را چندین بار و سپس روزی یک بار برای حداقل سه پزشکی درمانروان

ی و ویزیت نماید. هدف از ویزیت پزشک ارزیابی بیمار به لحاظ علایم محرومیت، پاسخ درمانی، علایم روز تحت ارزیاب

 باقیمانده و عوارض جانبی مداخله دارویی است. 

 های دارویی باید به دقت ها، مداخلات روانی، اجتماعی و درمانها، آموزشدر حین درمان پایبندی به شرکت در ارزیابی

 د. ثبت و پایش شو

  ،ارزیابی رفتاری در فواصل زمانی ماه اول، سوم، ششم و سپس هر شش ماه یک بار از نظر مصرف مواد، رفتارهای پرخطر

 های جسمی و کارکردهای تحصیلی، خانوادگی و قانونی باید انجام شود. سلامت روان، بیماری

 های خطر و زم است به خانواده درباره نشانهمشارکت خانواده در پایش درمان بسیار کمک کننده است. به این منظور لا

 های لازم داده شود.نحوه برخورد با آنها آموزش

 های محرومیت اختصاصی مواد افیونی همچون مقیاسCOWS کند تا کلیه علایم و گر کمک میمفید بوده و به درمان

ها علایم، نمره بیمار و تصمیم اتخاذ ز مقیاسهای ناشی از محرومیت از ماده را با بیمار چک کند. هنگام استفاده انشانه

 شده بر اساس نتیجه ارزیابی و معاینات درمانگر در پرونده بیمار درج می گردد. 
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  به منظور به حداقل رساندن خطر آسیب به خود و خودکشی در نوجوان لازم است تا اطمینان حاصل شود که علایم

 است.محرومیت به اندازه کافی درمان شده

 کننده کلونیدینینه ضربان قلب و فشار خون در هر ویزیت در بیماران دریافتمعا 

 ماه 6های کارکرد کبدی هر ای تکرار آزمایشکبدی زمینه در صورت وجود بیماری 

 کننده ای یا مصرف داروهای طولانیدر صورت وجود بیماری قلبی زمینهQTc ماه در درمان  6، تکرار نوار قلب هر

 متادون نگهدارنده با

 گرآزمایش ادرار برای مواد بر اساس قضاوت بالینی درمان 

o شود.آمفتامین توصیه میبه طور معمول آزمایش از نظر مصرف اخیر مورفین و مت 

o ها و... با توجه به سابقه مواد مصرفی مراجع و قضاوت آزمایش برای ترامادول، تتراهیدورکانابینول، بنزودیازپین

 د انجام شود.گر بایبالینی درمان

o  آزمایش ادرار برای مواد هدف در سه ماه اول باید به صورت هفتگی، در سه دوم دو هفته یک بار و پس از آن

ماهانه باشد. این میزان آزمایش حداقل میزان قابل توصیه بوده و آزمایش بیشتر در شرایط خاص برای مثال غیبت 

 پذیرد. گر انجاممراجع از درمان باید با صلاحدید درمان

 پیشگیری و کنترل عوارض جانبی:

آلودگی، افت فشار خون وضعیتی و خشکی دهان است. تجویز دارو با عوارض جانبی درمان بازگیری با کلونیدین شامل خواب

تواند از بروز این عارضه پیشگیری کند. در صورت بروز این عوارض در فرد کاهش دوز دارو کنترل ضربان قلب و فشار خون می

 اید در نظر گرفته شود. ب

وارض شود. این ععوارض جانبی درمان داروهای آگونیست )متادون، بوپرنورفین( شامل یبوست، کندی روانی، حرکتی و تعریق می

شود و عموماً با کاهش دوز دارو قابل مدیریت هستند. یکی از عوارض به طور نسبی در درمان با بوپرنورفین کمتر از متادون دیده می

نبی درمان با بوپرنورفین سردرد است. در صورت بروز سردرد مرتبط با دریافت دوز بوپرنورفین، درمان علامتی با استفاده از جا

 گردد.داروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی نظیر ایبوبروفن مؤثر واقع می
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رف نابجای دوز منزل، تزریق آن یا برخی عوارض ناخواسته تجویز دوز منزل در نوجوانان تحت درمان با داروهای آگونیست مص

نشت داروی آگونیست است. به این منظور تجویز دوز دارو در ابتدا باید تحت نظارت مستقیم مرکز درمانی انجام شود و در صورت 

پایبندی مناسب به درمان دوز منزل به میزان محدود به فرد داده شود. آموزش و جلب همکاری خانواده برای نظارت بر مصرف 

 تواند به پیشگیری از بروز این عارضه کمک کند. صحیح دارو نیز می

مصرفی در صورت لغزش است. لذا درمان نگهدارنده با نالترکسون ترین عارضه جانبی درمان با نالترکسون افزایش خطر بروز بیشمهم

ان نشان ات داشته و پایبندی مناسبی به درمخوراکی باید برای بیمارانی استفاده شود که همکاری وضعیت خانوادگی و اجتماعی باثب

 دهند. می

 ها:اندیکاسیون

 زمینه یک برنامه روانی، اجتماعی جامع برای های دارویی وابستگی به مواد افیونی در کودکان و نوجوانان باید در پسدرمان

 پاسخ به نیازهای خود فرد و خانواده او ارایه شود. 

  ه مواد افیونی بازگیری از مواد افیونی با کلونیدین و دارودرمانی علامتی با استفاده از سال وابسته ب 12در کودکان زیر

 گردد.هیستامین و لوپرامید توصیه میداروهای ضدالتهابی غیراستروئیدی، داروهای آنتی

  اولیه مناسب درتواند یک راهبرد سال بازگیری با بوپرنورفین و تداوم درمان با نالترکسون می 12در نوجوانان بالای 

 دارودرمانی باشد.

   در صورت عدم پاسخ درمانی کافی به بازگیری با بوپرنورفین یا شدت بالای وابستگی به مواد افیونی درمان نگهدارنده با

 بوپرنورفین باید در نظر گرفته شود.

  سال، درمان نگهدارنده با  16در صورت عدم پاسخ درمانی کافی به درمان نگهدارنده با بوپرنورفین در نوجوانان بالای

 تواند در نظر گرفته شود.متادون می

 پزشکی همبود در بهبود پیامدهای درمانی اهمیت اساسی دارد.شناختی اختلالات رواندرمان دارویی و روان  
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 صلاحیت جهت ارایه خدمت مربوطه:افراد صاحب 

 ابستگی به مواد افیونی به شرح زیر ارایه گردد:ای درمان وهای چندرشتهخدمات پروتکل حاضر باید توسط تیم

 در مناطق جغرافیایی که خدمات  -ای درمانتخصص کودک و نوجوان به عنوان مسؤل تیم چندرشتهپزشک فوقروان

نی در افیو پزشکی کودک و نوجوان برای پاسخ به نیازهای موجود در زمینه درمان وابستگی به موادتخصصی روانفوق

 توانند مسئولیت اجرای پروتکل را برعهده بگیرند.دیده میپزشکان آموزش، روانجوانان کافی نمی باشدو نو کودکان

 شناس بالینی آموزش دیده که دارای تجربه در زمینه ارایه خدمات اختلالات سلامت روان در کودکان و نوجوانان یا روان

 خدمات درمان اعتیاد در بزرگسالان باشد.

 جهت تحویل داروهای آگونیست( هدیدپرستار آموزش( 

 ای به ازای هر خدمت:تجهیزات پزشکی سرمایه

و  تیریمد س،یدستورالعمل تأسهای سرپایی و بستری درمان باید مطابق دستورالعمل ای در جایگاهتجهیزات پزشکی سرمایه

 باشد.  معتادان بیاهش آسو ک درمان یدولتریغ ،یدولت نهاد،های مردمسازمان ایو  یخصوص نظارت برمراکز مجاز

 استانداردهای ثبت:

های آگونیستی مطابق دستورالعمل سامانه درمان سوءمصرف مواد در اجرای پروتکل حاضر لازم است از استانداردهای ثبت درمان

 کشور )آیداتیس( پیروی شود. 

شکیل کل درمان وابستگی به مواد افیونی با متادون تای مشابه پرونده ضمیمه پروتدر سطح مرکز درمانی برای تمام بیماران باید پرونده

 های ادرار در آن ثبت گردد.شده و نتایج آزمایشای، خدمات ارایههای پایه و دورهو ارزیابی
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