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عوارض مواد افیونی در سلامت زنان و بارداری

بی نظمی در قاعدگی و آمنوره ثانویه

مورفین تراتوژن نیست

چرخه های مکرر مسمومیت و محرومیت

مراقبت ضعیف در بارداری

تغذیه ضعیف، سیگار کشیدن، عفونت های همراه، اختلالات سلامت روان و...





:فواید درمان نگهدارنده

 معمول درمان نگه دارنده، تثبیت سبک زندگیفواید

کنترل نوسانات سطح خونی اوپیوئیدها و قطع چرخه ی مسمومیت و محرومیت

فراهم کردن امکان دسترسی به خدمات مراقبت بارداری



تشخیص اعتیاد در بارداری

 اسالم را با از زنان معتاد به مواد افیونی آمنوره ایجاد شده در اثر سبک زندگی پراسترس و نبسیاری
.ناباروری اشتباه می گیرند

،تهوع و برخی زنان وابسته به مواد افیونی ممکن است نشانه های بارداری مثل خستگی، سردرد
.استفراغ، دل پیچه را به محرومیت از مواد افیونی نسبت دهند

 ایی، برای مثال هپاتیت، اندوکاردیت باکتری)در صورت مواجه با بیماریهای همراه با مصرف مواد
برای )ده ، مراجعه نامنظم برای مراقبت بارداری و ناهنجاریهای رشد جنین توضیح داده نش(سلولیت

.  بررسی بیشتر از نظر اعتیاد اهمیت بالایی پیدا میکند( مثال تأخیر رشد داخل رحمی



 نوع است، زیرا از آنتاگونیستهای مواد افیونی برای تشخیص اعتیاد در زنان بارداری مطلقاً مماستفاده
.رددحتی القای محرومیت خفیف میتواند باعث زایمان زودرس یا سایر عوارض جانبی جنینی گ

ه از شرح برای تشخیص اعتیاد به مواد افیونی و سایر مواد در زنان باردار باید اطلاعات به دست آمد
. ودحال پزشکی و مواد، معاینه فیزیکی، آزمایش مواد و علایم و نشانه های محرومیت را ادغام نم



داروانتخاب

متادون

اوپیومبوپرنورفین

متادون و 
بوپرنورفین 
ندتراتوژن نیست



متادون یا بوپرنورفین

در دسترس بودن

پیامدهای مادری و نوزادی

 مادرتمایل و نگرش

تمایل و نگرش پزشک



متادون یا بوپرنورفین

ه با متادون بر از آن جا که پژوهش های بیشتری بر روی ایمنی و اثربخشی متادون در مقایسه با بوپرنورفین وجود دارد، درمان نگهدارند
.  بوپرنورفین ارجحیت دارد، و بعنوان درمان انتخابی اختلال مصرف مواد افیونی در دوران بارداری در نظر گرفته می شود

 ندرم سدر درمان بر بوپرنورفین ارجحیت دارد اما ماندگاری از نظرمتادونپژوهش های جدید نشان می دهند درمان نگهدارنده با
.  از متادون کمتر استبوپرنورفینبه صورت معنی داری باپرهیز نوزادی

1.MinozziS, AmatoL, JahanfarS, BellisarioC, FerriM, DavoliM.

Maintenance agonist treatments for opiate-dependent pregnant women.

Cochrane Database of Systematic Reviews 2020, Issue 11. Art. No.: CD006318.

2.Neil S Seligman, Brian J Cleary,Vincenzo Berghella

Methadon and Bprenorphine pharmacotherapy of opioid use disorder during pregnancy, 

uptodate, 2019



مقابسه پیامد مصرف بوپرنورفین با متادون در بارداری

متادون بوپرنورفین

کمتر به مورفیننیاز نوزاد

کمتر تعداد روزهای اقامت نوزاد 
در بیمارستان

کمتر ICUبستری در 

کمتر Neonatal

abstinence 

syndrome

مشابه آپگار،وزن و دور سر و قد 
تولدحین



پیامد مصرف بوپرنورفین با متادون در بارداریمقایسه 

متادون بوپرنورفین

بیشتر ماندن در درمان

کمتر مواد مخدر مصرف 

بیشتر وزن حین تولد

مشابه مشابه آپگار

کمتر سندرم پرهیز نوزادی کمتر

کمتر عوارض مادری شدیدتعداد 

کمتر نوزادی شدیدعوارضتعداد 



 داده یت اولوزنان باردار مصرف کننده مواد افیونی باید در فرآیند ارزیابی و شروع درمان نگهدارنده
. شوند

بیماران در این گونه موارد باید. گاهی زنان روی درمان نگهدارنده با داروهای آگونیست باردار میشوند
.  را تشویق نمود تا پایان بارداری درمان نگهدارنده خود را قطع نکنند

رف داروی برخی زنان وقتی متوجه میشوند که باردار شده اند، تمایل بالایی پیدا می کنند که مص
. آگونیست خود را قطع کنند



بازگیری

:اولماههسه

شدیدعوارض

بارداری

:دومماههسه

اجراقابل

:سومماههسه

شدیدعوارض

وزایمانی

نوزاددیسترس



 ی آوردپایین نماستفاده از دوز پایین متادون در دوران بارداری خطر بروز سندرم پرهیز نوزادی را .

کاهش دوز متادون می تواند منجر به تداوم مصرف مواد و افزایش خطر هم برای مادر و هم جنین
.  شود

 با «دوز کافی»مطالعات درمان نگهدارنده با متادون در بارداری نشان داده است استفاده از رژیم
و افزایش افزایش وزن، کاهش مصرف مواد غیرقانونی و بهبود پایبندی به مراقبت بارداری مادر باردار

وزن تولد و دور سر، طولانی شدن بارداری و بهبود رشد نوزادان متولد شده از زنان روی درمان 
.  نگهدارنده با متادون همراه است



درمان نگهدارنده بوپرنورفین در بارداری

 .FDA بوپرنورفین را جزء گروهCبندی نموده استدر حاملگی طبقه.

 های حامله از متادون استفاده شود، و در صورت استفاده از بهتر است در خانم1385طیق پروتکل
.استفاده نشودترکیب با نالوکسانبوپرنورفین، از 

در حال حاضر هیچ ترجیحی بین این دو فرم نیست

 استمی شده ترجیح بر ادامه آگونیست طولانی مدتی است که  پیش از بارداری مصرف



:طی بارداریآگونیست های اپیوئیدی در زیست فراهمیکاهش
متابولیسمافزایش

پلاسماحجمافزایش

آگونیستبهمتصل شوندهپروتئین هایافزایش

جفتیمتابولیسم

لزوم افزایش دوز داروی آگونیست در سه ماهه دوم و سوم 



درمان نگهدارنده بوپرنورفین در بارداری

روز اول:

 ساعت پس از آخرین دوز 24تا 12ساعت و ترجیحاً 6است اولین دوز بوپرنورفین حداقل بهتر
ساعت بعد از ترکیبات 48تا 24و ( هیدروکدونکدون و مانند اکسی)اثرهروئین یا اپیوئیدهای کوتاه

.شودداده طولانی اثر 

 در صورت وجود علائم . کنیمگرم بوپرنورفین شروع میمیلی2با خفیف بود، بعد از بروز علائم ترک
ساعت بعد مجدداً بیمار را ویزیت 4. دهیمگرم بوپرنورفین میمیلی4متوسط تا شدید، به بیمار 

.  کنیمگرم دیگر بوپرنورفین تجویز میمیلی4تا 2کنیم و در صورتی که علائم ترک وجود داشت، می
باشدگرم میمیلی8بیشترین میزان بوپرنورفین در روز اول 

در زنان باردار پیش از شروع علائم شدید دارو شروع شود



روز دوم:

وز اگر در روز اول هیچ عارضة جدی وجود نداشته باشد، و بیمار دچار علائم ترک نشده باشد، دوز ر
گرم افزایش میلی4تا 1در صورتی که تا حدی علائم ترک وجود داشته باشد، دوز . یابداول ادامه می

. گرم افزایش دادمیلی4تا 1توان دوز را در روزهای بعد هم بر اساس وجود علائم ترک می. یابدمی
گرم است، مگر در صورتی که عوارض میلی16تا 12آید دوز مناسب که در هفتة اول به دست می

گیرد، یا دوز تا زمان از بین رفتن عوارض در این حالت افزایش دوز صورت نمی. جانبی اتفاق بیفتد
یابدکاهش می



دورة تثبیت:

 مت رود که بیمار مصرف مواد غیرقانونی را کم یا قطع کرده باشد، هیچ علاپایان فاز القا انتظار میدر
صرف مواد ترکی را تجربه نکند، عوارض جانبی کم داشته باشد یا اصلاً نداشته باشد، و وسوسة م

.نداشته باشد

 گرم تثبیت میلی16تا 12اکثر بیماران در دوز . گرم دوز افزایش یابدمیلی4تا 2است هر هفته ممکن
ار را بهتر است تا پایان این دوره، بیم. گرم نیز افزایش دادمیلی32گردند، اما ممکن است دوز را تا می

کردای یک بار ویزیت حداقل هفته

 مایی، بار در روز بوپرنورفین دربارداری برای رسیدن به سطح ثابت پلاس4تا 3یک مطالعه از تجویز
حمایت میکند



دوره نگهدارنده

 بودبیشتر خواهد بارداری نهایی در گرم دوز میلی 3دوز با پیشرفت سن بارداری تنظیم شود،احتمالا.

دوز روزانه مناسب تر است.



طی زایمان و بعد آن

ادامه بدون تغییر دوز

پیشگیری از ایجاد سندرم ترک که منجر به عوارض نوزادی میشود

جلوگیری ازعوارض شروع بوپرنورفین در زنانی که دوزهای ضد درد اپیوئیدی گرفته اند

مادرانی که در بارداری افزایش دوز داشتند، از نظر دوز مناسب پس از زایمان بررسی شوند



شیردهی

در پروتکل ایران توصیه به استفاده از متادون شده است

در سایر کشورها بوپرنورفین نیز به کار برده می شود

 درصد دوز مادر به نوزاد میرسد1جذب خوراکی آن پایین است پس از طریق شیر در حدی کمتر از

نالوکسان در بارداری مصرف شده در شیردهی ادامه یابد/اگر ترکیب بوپرنورفین.

 (حدودمطالعه م.)خواهد داشتتاثیرکمی نوزادی احتمالا بر زیست فراهمی محدودی دارد و نالوکسان



نوزاد از نظر تعداد تنفس، خواب آلودگی، شیرخورن، وزن گیری و رشد تحت نظارت باشد.

حداقل دو هفته صورت گیردو طی تدریج ، این امر به در صورت تمایل به قطع شیردهی



نوزادیسندرم پرهیز 
Neonatal abstinence syndrome(NAS)

 ممکن ست آگونینوزادان متولد شده از مادران وابسته به مواد افیونی یا مادران روی درمان نگهدارنده با
م پرهیز سندر»است پس از تولد دچار علایم محرومیت از مواد افیونی شوند که به آن در طب اعتیاد 

.  گفته می شود« نوزادی

 بوپرنورفین در بارداریصورت مصرف سندرم پرهیز نوزادی در احتمال کمتر:

متر نسبت به فراهم زیستی کمتر، عبور کمتر از جفت، تمایل اتصال به رسپتور مو ولی فعالیت ک
متادون



شنج در سندرم پرهیز نوزادی درمان نشده می تواند باعث بروز دیسترس قابل توجه و در موارد نادر ت
.  نوزاد شود

 نوزادی بسیار غیرقابل پیش بینی استسندرم پرهیز وقوع و شدت  .



نشانه های سندرم پرهیز نوزادی

نشانه های غیرشایع
خمیازه کشیدن

استفراغ

تولید موکوس افزایش یافته

پاسخ افزایش یافته به صدا

 (نادر)تشنج

نشانه های شایع
تحریک پذیری و آشفتگی خواب

 ریزش بینیآب

 مکیدن مشت

گریه همراه با جیغ

مدفوع آبکی

بیشفعالی عمومی

مکش ناکارآمد هنگام شیر خوردن

وزن گیری کم

دوست نداشتن نورهای
شدید 

لرزش

افزایش تعداد تنفس



مادر و میزان سندرم پرهیز آگونیست طولانی اثر دوز 
نوزادی

 مادر و سندرم پرهیز نوزادی دشوار استبوپرنورفین /متادونتعیین رابطه بین دوز

 رهیز نوزادی از سندرم پبوپرنورفین /متادونکاهش دوز به نفع این فرضیه کهشواهد قانع کننده ای
، وجود نداردکندپیشگیری می 

زارش بوپرنورفین مادر گ/هر چند در چند مطالعه رابطه معنی دار بین محرومیت نوزادی و دوز متادون
.  شده است، بیشتر مطالعات هیچ رابطه ای بین این دو نیافته اند



درمان سندرم پرهیز نوزادی

روئین به دلیل نیمه عمر طولانی تر متادون، سندرم پرهیز نوزادی ناشی از متادون ممکن است از ه
طولانی تر باشد

ل درمان با مراقبت و در صورت نیاز دارودرمانی مناسب، سندرم پرهیز نوزادی بدون عارضه خاصی قاب
.  است



پایش نوزادان برای ارزیابی شروع، پیشرفت و فروکش علایم باید یک سیستم نمره دهی پرهیز برای
.  مواجه یافته با مواد افیونی مورد استفاده قرار گیرد

 ارودرمانی تخمین شدت سندرم پرهیز نوزادی، نیاز به دنوزادی یک مقیاس است که برای پرهیز نمره
.  آن و پایش پاسخ بهینه به درمان استفاده می شود

 ساعت از نظر نمره پرهیز ارزیابی 4تمام نوزادان مادران دارای سابقه مصرف مواد افیونی باید هر
. شوند

 برسد، نوزاد چرخه های 8کنترل زمانی حاصل می شود که نمره میانگین پرهیز نوزادی به کمتر از
.منظم تغذیه و خواب داشته و افزایش وزن بهینه باشد



واند درمان حمایتی شامل به حداقل رساندن محرکهای محیطی و کمک به آرامش نوزاد بوده و می ت
:شامل موارد زیر باشد

 آرام کردن نوزاد از طریق نزدیک نگه داشتن به بدن و قنداق کردن

پاک کردن دهان و بینی از ترشحات

 مکیدنپاسخ دادن به افزایش تمایل به استفاده از یک پستانک برای

 تغذیه مکرر با حجم اندک



اسیون های اندیک. درمان دارویی باید در نوزادانی که علائم ترک شدید نشان می دهند در نظر گرفته شود
:درمان دارویی عبارتند از

تشنج

 (شیر نخوردن، اسهال و استفراغ، دهیدراتاسیون)از دست دادن وزن

 خواب بد

تب



درمان های دارویی سندرم پرهیز نوزادی

 وق فیا سندرم پرهیز نوزادی باید در بخش مراقبت های ویژه نوزادان زیر نظر متخصص کودکان
. نوزادان انجام پذیرد

 معمول مورد استفادهداروهای :

فنوباربیتال

داروهای آگونیست

 0/05محلول خوراکی مورفین هیدروکلراید%

اُپیوم تینکچر یا شربت پاره گوریک

بوپرنورفین زیرزبانی

متادون



سپاس از توجه شما
33


