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Lời cảm ơn 
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lý Điều trị nghiện (CSAT) (số hợp đồng277-00-
6401),Cơ Quan Quản Lý Dịch Vụ Sức Khỏe Tâm 
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CSAT); ThS. Wayne Brvàes (biên tập viên Y 
khoa của AIR); Janet Carrese (Phó giám đốc dự 
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Miễn trừ trách nhiệm 

 

Nội dung của tài liệu này là ý kiến thống nhất của 
ban biên soạn và không đại diện cho quan điểm của 
CSAT, SAMHSA, hoặc DHHS. CSAT, SAMHSA 
hoặc DHHS không hỗ trợ chính thức hoặc khuyến 
cáo việc sử dụng và tham khảo những quan điểm,  

công cụ, phần mềm hoặc nguồn mô tả trong tài liệu 
này. Hướng dẫn trong tài liệu này không thay thế 
được các quyết định về chăm sóc và điều trị với từng 
khách hàng cụ thể. 

 
 

Sử dụng thông tin trong hướng dẫn 
này 

 

Tất cả nội dung của hướng dẫn này, trừ những 
thông tin được trích dẫn trực tiếp từ những tài liệu 
có bản quyền, là tài liệu thuộc lĩnh vực công và có 
thể được sao chép hoặc in lại tự do mà không cần 
phải xin phép SAMHSA/CSAT hoặc các tác giả. 
Nghiêm cấm sử dụng tài liệu này vào mục đích 
thương mại nếu chưa được sự cho phép của Văn 
phòng Liên Lạc của SAMHSA. 

 
 

Truy cập bản điện tử và nhận bản in 
Bản in được cung cấp miễn phí tại Văn phòng 
thông tin về Sử dụng rượu và chất gây nghiện của 
SAMHSA (NCADI), số điện thoại (800) 729-6686 
hoặc (301) 468-2600;hoặc TDD (cho người khiếm 
thính),(800) 487-4889;hoặc truy cập bản điện tử từ 
trang web sau: 
http://www.kap.samhsa.gov/products/ 
manuals/index.htm. 
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Phác đồ cải thiện điều trị 
(TIP) là gì? 

 
 
 
 
 
 

Phác đồ cải thiện điều trị (TIP) là những hướng dẫn thực hành tốt nhất trong 
việc điều trị các rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. TIP được Cục Quản Lý 
Dịch Vụ Sức Khỏe Tâm Thần và Lạm Dụng Thuốc (SAMHSA) và Trung tâm 
Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện (CSAT) cung cấp. Văn phòng Đánh giá, 
Phân tích và Tổng hợp Khoa học của CSAT dựa trên những kinh nghiệm và 
kiến thức về lâm sàng, nghiên cứu và chuyên gia hành chính để đưa ra các 
TIP này. TIP được ngày càng chia sẻ rộng rãi tới các cơ sở và cá nhân trên 
toàn Hoa Kỳ. Vì các rối loạn do lạm dụng rượu và các chất gây nghiện đang 
trở thành một vấn đề lớn, nhiều độc giả của các TIP là các cơ sở công và tư 
điều trị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. 

 
Sau khi một chủ đề được lựa chọn, CSAT đã thành lập một Hội đồng nguồn 
gồm các cán bộ từ các văn phòng liên bang và cơ quan chính phủ có liên quan 
để đưa ra các gợi ý cho những lĩnh vực cụ thể cần quan tâm và nguồn lực cần 
thiết để phát triển nội dung của TIP. Những khuyến nghị này sẽ được chuyển 
đến Hội đồng chuyên gia, gồm các chuyên gia được bầu chọn bởi các đồng 
nghiệp. Hội đồng tham gia vào nhiều cuộc thảo luận. Những thông tin và 
khuyến nghị được thống nhất là cơ sở phát triển nội dung các TIP. Các thành 
viên của từng Hội đồng chuyên gia đại diện cho các chương trình điều trị rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện tại các bệnh viện, trạm y tế, chương trình tư 
vấn, văn phòng về quản lý tội phạm và chăm sóc trẻ em, và các cán bộ trong 
dịch vụ tư nhân. Một chủ tịch hội đồng (hoặc các đồng chủ tịch) đảm bảo 
rằng hướng dẫn phản ánh kết quả của sự phối hợp làm việc của các thành 
viên.  

 
Sau đó, một nhóm gồm nhiều các chuyên gia thuộc các lĩnh vực khác nhau sẽ 
rà soát chi tiết nội dung tài liệu. Hội đồng chuyên gia về Buprenorphine, gồm 
các chuyên gia hàng đầu về lạm dụng chất gây nghiện trong các lĩnh vực có 
liên quan như chăm sóc sức khỏe ban đầu, sức khỏe tâm thần và dịch vụ xã 
hội, sẽ làm việc cùng với Hội đồng chuyên gia và Khoa dượctrị liệucủa 
CSAT để đưa ra những thay đổi và cập nhật cho các chủ đề của TIP dựa trên 
nhu cầu thực tế về thông tin và các hướng dẫn. Sau khi đáp ứng được các góp 
ý của những các cán bộ trong cộng đồng, TIP sẽ được hoàn thiện và đưa vào 
xuất bản, có cả bản in và bản điện tử.
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Các TIPđều có thể tải về hoặc đọc trực tuyến 
(online) từ trang web: 
http://www.kap.samhsa.gov/products/manuals/ind
ex.htm. Vì được ấn bản dưới dạng tài liệu điện tử, 
cácTIP có thể được cập nhật dễ dàng và tiếp tục 
được sử dụng trong cộng đồng với thông tin mới 
nhất. Mặc dù mỗi TIP đều là những bằng chứng 
khoa học được áp dụng vào trong thực hành như 
các chuyên gia đã khuyến nghị, CSAT hiểu rằng 
lĩnh vực điều trị rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện có tiến bộ liên tục và các nghiên cứu 
thường có độ trễ so với các phát minh mới trong 
điều trị. Nhiệm vụ chính của từng TIP là đưa ra 
các thông tin “tuyến đầu” một cách nhanh chóng 
và có trách nhiệm. Vì lý do này, các khuyến cáo 
trong TIP đều được trích dẫn bởi kinh nghiệm của 
các chuyên gia trong hội đồng hoặc từ các nguồn 
tài liệu tham khảo tin cậy. Các thông tin đưa ra 
đều được trích dẫn nguồn nếu có nghiên cứu hỗ 
trợ. 

 
Tài liệu TIP này, Hướng dẫn lâm sàng về Sử dụng 
Buprenorphine trong điều trị nghiện chất dạng 
thuốc phiện, cung cấp hướng dẫn thống nhất dựa 
trên bằng chứng về sử dụng Buprenorphine,một 
lựa chọn mới cho điều trị nghiện chất dạng  

thuốc phiện. Mục tiêu của TIP này là cung cấp 
thông tin cho bác sỹ để đưa ra các quyết định điều 
trị và thực hành dựa trên bằng chứng khi sử dụng 
Buprenorphinetrong điều trị nghiện chất dạng 
thuốc phiện (CDTP). Hướng dẫn này cung cấp 
thông tin về nhiều chủ đề liên quan đến sử dụng 
Buprenorphine, bao gồm sinh lý học và dược lý của 
CDTP, nghiện các CDTP và điều trị bằng 
Buprenorphine; sàng lọc và đánh giá vấn đề liên 
quan đến nghiện các CDTP; phác đồ chi tiết điều 
trị nghiện CDTP bằng Buprenorphine; quản lý các 
Quần thể có nhu cầu chăm sóc đặc biệt; và chính 
sách và quá trình liên quan đến điều trị nghiện 
CDTP tại phòng khám theo mô hình được xây 
dựng dựa trên Luật Điều trị nghiện Ma túynăm 
2000. TIP này là một bước của CSAT nhằm đạt 
được mục tiêu của mình trong hỗ trợ các lãnh đạo 
của quốc gia đi đến tiếng nói chung trong phát triển 
điều trị nghiện CDTP tại Hoa Kỳ.  

 
CácTIP khác có thể yêu cầu trực tiếp qua Văn 
phòng thông tin về Sử dụng rượu và chất gây 
nghiện của SAMHSA (NCADI),(800) 729-6686 
hoặc (301) 468-2600; TDD (cho người khiếm 
thính),(800) 487-4889. Xem thêm tại: http:// 
www.kap.samhsa.gov/products/manuals/ 
index.htm. 

http://www.kap.samhsa.gov/products/manuals/ind
http://
http://www.kap.samhsa.gov/products/manuals/
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Lời mở đầu 
 
 
 
 
 
 

Trong những năm gần đây, Hoa Kỳ đã có những tiến bộ vượt bậc trong việc 
chăm sóc bệnh nhân có rối loạn do sử dụng nghiện chất. Chúng ta biết nhiều 
hơn về các phương pháp điều trị phục hồi cho người lạm dụng chất gây nghiện 
với chất lượng chăm sóc và dịch vụ được cải thiện đáng kể. Từ đó, chúng ta đạt 
được các mục tiêu về cải thiện chất lượng sống cho những người lạm dụng chất 
gây nghiện và triển khai được hệ thống CSSK ở từng cộng đồng trên cả nước. 
Chúng ta hướng đến một cuộc sống cộng đồng cho tất cả mọi người.  

 
Bộ Phác đồ cải thiện điều trị (TIP) để tăng cường và hỗ trợ việc điều trị cho 
người có rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. TIPcung cấp cho chúng ta 
những kiến thức và thực hành tốt nhất từ các bác sỹ, cán bộ chương trình và 
người chi trả cho điều trị. Bộ sách là kết quả làm việc nghiêm túc của các 
chuyên gia dựa trên các kết quả nghiên cứu về dịch vụ y tế và thực hành lâm 
sàng có liên quan, những kinh nghiệm được đúc kết và yêu cầu từ thực tế. 
Với từng chủ đề của TIP, một hội đồng chuyên gia (gồm các nghiên cứu viên 
về lâm sàng thuộc cơ quan tư nhân, bác sỹ, người quản lý chương trình và bệnh 
nhân) đưa ra các chủ điểm và thảo luận những thực hành tốt nhất cho đến khi 
đạt được thống nhất chung. 

 
Bằng tài năng, sự tận tụy và nỗ lực làm việc hết mình, các chuyên gia trong hội 
đồng và nhóm biên soạn đã đưa ra tài liệu này để làm cầu nối từ kết quả của các 
nghiên cứu đến nhu cầu thực tiễn trong công việc của các bác sỹ và người quản 
lý. Xin chân thành cảm ơn những cá nhân đã làm việc cùng chúng tôi để cải 
thiện việc điều trị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. 

 
Hy vọng rằng tài liệu này sẽ cung cấp cho các bạn nhiều thông tin hữu ích và 
bạn sẽ đồng hành cùng chúng tôi với mục tiêu giúp đỡ tất cả những công dân 
Hoa Kỳ có rối loạn do sử dụng chất gây nghiện được khỏe mạnh, cải thiện 
cuộc sống của mình trong các cộng đồng trên toàn quốc. 

 
CharlesG. Curie, M.A., A.C.S.W. 
Administrator 
SubstanceAbuseandMentalHealthServicesAdministration 

 
H. WestleyClark,  M.D., J.D.,  M.P.H., CAS, FASAM 
Director, Center for SubstanceAbuseTreatment 
SubstanceAbuseandMentalHealthServicesAdministration 
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Tóm tắt hướng dẫn 
 
 
 
 
 
 
 

Luật liên bang, Luật Điều trị Nghiện ma túy năm 2000 (DATA 2000), đã 
đưa ra những quy định mới trong hỗ trợ điều trị nghiện CDTP bằng thuốc 
tại Hoa Kỳ. Theo đạo luật DATA 2000, việc sử dụng các thuốc dạng 
thuốc phiện (Opioid) để điều trị nghiện Các chất dạng thuốc phiện 
(CDTP) chỉ được phép khi có sự đồng ý từ Liên bang thông qua Chương 
trình điều trị nghiện CDTP (OTP) (ví dụ, tại các cơ sở điều trị 
methadone), và các loại thuốc trong Danh mục II bằng CDTP methadone 
và levo-alpha-acetyl-methadol (LAAM), chỉ được cấp phát chứ không 
được kê đơn*. Hiện tại, theo Đạo luật DATA 2000, các bác sỹ có chứng 
nhận ở các phòng khám và các cơ sở y tế khác ngoài hệ thống OTP có 
thể kê đơn và/hoặc cấp phát thuốc Opioid trong Danh mục III, IV, và V 
để điều trị nghiện CDTP nếu các loại thuốc này được đồng ý sử dụng với 
mục đích điều trị nghiện bởi Cục quản lý Thực phẩm và Dược phẩm Hoa 
Kỳ (FDA). (Toàn văn Đạo luật DATA 2000 có thể xem tại 
http://www.Buprenorphine.samhsa.gov/ fulllaw.html.) 

 
Vào tháng 10/2002, FDA đã phê duyệt 2 loại thuốc dùng dưới lưỡi trong 
Danh mục III về Buprenorphine là thuốc bán đồng vận Opioid trong điều trị 
nghiện CDTP. Các thuốc này, Subutex® (Buprenorphine) và Suboxone® 

(Buprenorphine/naloxone), là những thuốc đầu tiên cho đến nay trong Danh 
mục III, IV, hoặc V đã được FDA phê duyệt và có thể sử dụng theo Đạo 
luật DATA 2000. Điều trị Buprenorphine tại phòng khám giúp cho việc 
chăm sóc người nghiện là một hoạt động trong chăm sóc y tế ban đầu, do đó 
tiếp cận với điều trị nghiện được tăng mạnh và mang lại hy vọng cho hàng 
ngàn người nghiện. 

 
DATA 2000 định hướng cho SAMHSA phát triển các Phác đồ cải thiện 
điều trị (TIP), tài liệu bao gồm các hướng dẫn tốt nhất cho thực hành và  

 
 

* Do nhiều nguyên nhân, trong đó có sự lo ngại về nguy cơ gây Rối loạn nhịp tim 
của LAAM ở một số ít bệnh nhân, vào 1/1/2004, nhà sản xuất duy nhất của loại 
thuốc này đã tạm ngừng sản xuất thuốc.. 

http://www.Buprenorphine.samhsa.gov/
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điều trị nghiện CDTP. Tài liệu Hướng dẫn lâm 
sàng về Sử dụng Buprenorphine trong điều trị 
nghiện CDTP, là một trong những ấn phẩm nhằm 
cải thiện chất lượng điều trị. Tài liệu được 
SAMHSA và một nhóm các chuyên gia độc lập 
trong lĩnh vực điều trị lạm dụng chất gây nghiện, 
với sự tư vấn của Viện Nghiên cứu Lạm Dụng 
Chất gây nghiệnQuốc Gia (NIDA), Cục Phòng 
chống ma túy (DEA) và FDA xây dựng . Mục 
tiêu của TIP này là cung cấp cho bác sỹ các 
hướng dẫn thực hành dựa trên bằng chứng về 
việc sử dụng Buprenorphine trong điều trị 
nghiện CDTP. Vì vậy, những độc giả đầu tiên 
của TIP này là các bác sỹ quan tâm đến việc sử 
dụng Buprenorphine trong điều trị nghiện 
CDTP. 

 
Trong quá trình phát triển TIP này, hội đồng 
chuyên gia, gồm các chuyên gia nghiên cứu và 
lâm sàng trong lĩnh vực điều trị nghiện CDTP, 
nhận ra rằng trong khi Buprenorphine là một niềm 
hy vọng mới cho nhiều bệnh nhân, chỉ điều trị 
bằng thuốc đơn thuần, về lâu dài, thường sẽ không 
thành công. Vì thế, hướng dẫn này nhấn mạnh 
rằng để đạt được kết quả tối ưu chúng ta cần quan 
tâm giải quyết đồng thời các vấn đề y tế và tâm lý 
xã hội cho mỗi cá nhân người bệnh. 

 
TIP này bao gồm 6 Chương và 10 phụ lục, 
bao gồm một danh sách đầy đủ các tài liệu 
tham khảo (Phụ lục A, Tài liệu tham khảo). 
Chương 1, Giới thiệu, mô tả các dữ liệu cơ bản 
về nghiện CDTP, các cách tiếp cận điều trị cũ, 
và mới theo quy định Đạo luật DATA 2000. 

 
Chương 2 về Dược lý trình bày chi tiết về sinh lý 
và dược lý học của CDTP nói chung, và 
Buprenorphine nói riêng. Chương này cũng cung 
cấp tổng quan tài liệu y văn về độ an toàn và hiệu 
quả của việc Sử dụng Buprenorphine trong điều trị 
nghiện CDTP. 

 
Chương 3, Đánh giá bệnh nhân, tổng hợp các 
cách tiếp cận để sàng lọc và đánh giá người 

nghiện CDTP và ai sẽ được điều trịbằng thuốc 
Buprenorphine. 

 
Chương 4, Phác đồ điều trị, trình bày các phác đồ 
điều trị chi tiết bằng Buprenorphine trong điều trị 
nghiện CDTP, bao gồm cả các cách tiếp cận điều 
trị duy trì và điều trị cắt cơn. 

 
Chương 5, Quần thể có nhu cầu chăm sóc đặc biệt, 
thảo luận về các nhóm quần thể đặc thù và cần cân 
nhắc kỹ lưỡng trước khi tiến hành điều trị bằng 
Buprenorphine. Điều trị cho các nhóm quần thể 
này cần phải hiểu rõ các nguồn lực hiện có và 
thường cần sự phối kết hợp điều trị với các chuyên 
gia trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe khác. 

 
Chương 6, Chính sách và Quy trình triển khai, 
thảo luận các vấn đề và quy định pháp lý liên quan 
đến điều trị nghiện CDTP, bao gồm các quy trình 
thực hành và hoạt động đánh giá năng lực cần thiết 
của bác sỹ như được đề cập trong DATA 2000 để 
cung cấp điều trị nghiện CDTP tại phòng khám, 
các chính sách và quy trình thực hành gợi ý, độ an 
toàn và tính bảo mật các thông tin về điều trị 
nghiện CDTP , và sử dụng Buprenorphine trong 
các OTP. 

 
Dưới đây là tổng hợp các nội dung của tài liệu 
này theo Chương. 

 
 
Chương 1: Giới thiệu 
 

Chương 1 trình bày tổng quan lạm dụng chất gây 
nghiện hiện nay ở Hoa Kỳ, bao gồm cả bối cảnh 
lịch sử liên quan đến việc điều trị hiện tại, quy mô 
của nghiện CDTP , cách tiếp cận điều trị trước đây 
và giới thiệu về việc Sử dụng Buprenorphine trong 
điều trị nghiện CDTP. 

 
Nghiện CDTP không chỉ là sử dụng sai và lạm 
dụng heroin, mà còn bao gồm một vấn đề ít được 
đề cập là sử dụng sai và lạm dụng thuốc có CDTP 
được kê đơn trong điều trị giảm đau như 
hydrocodone, oxycodone và meperidine. 



xiii 

 

 

 

Tỷ lệ lạm dụng nghiện chất CDTP được kê đơn 
có xu hướng tăng. Tỷ lệ cấp cứu liên quan đến 
dùng thuốc có CDTP trong điều trị giảm đau đã 
tăng gấp 2 lần trong giai đoạn từ 1994 đến 2001. 
Số liệu gần đây cho thấy ít nhất 15 khu vực đô 
thị, hơn hai thuốc giảm đau có chứa nghiện chất - 
chủ yếu là oxycodone, hydrocodone và codeine - 
được xếp trong 10 loại thuốc thường gặp nhất 
trong các ca tử vong do lạm dụng thuốc 
(SAMHSA 2002b). 

 
Tỷ lệ nghiện heroin ở Hoa Kỳ cũng tăng trong thời 
gian qua và hiện đang ở mức cao nhất từ thập kỷ 
1970. Văn Phòng Chính Sách Kiểm Soát Ma Túy 
Quốc Gia (ONDCP) dự đoán có tới 810.000 đến 
1.000.000 người nghiện heroin trong năm 2000 tại 
Hoa Kỳ (ONDCP 2003). 

 
Các chương trình điều trị duy trì bằng methadone 
(gồm các hoạt động: tư vấn, định hướng nghề 
nghiệp, chuyển gửi, và theo dõi việc sử dụng 
ngiện chất đã làm giảm rõ rệt tỷ lệ sử dụng CDTP 
và phạm tội có liên quan, giảm tỷ lệ thất nghiệp 
và giảm tỷ lệ lây nhiễm HIV do dùng chung bơm 
kim tiêm. Hơn thế nữa, điều trị trong những 
chương trình này giúp cải thiện sức khỏe, thể chất 
và trí tuệ cũng như làm giảm tỷ lệ tử vong do sử 
dụng CDTP. Tuy nhiên, Chương trình điều trị 
duy trì bằng methadone không đáp ứng được tốc 
độ tăng nhanh chóng về số người nghiện CDTP. 

 
Hơn 20 năm trước đây, Buprenorphine đã được xác 
định là một loại thuốc có khả năng được sử dụng 
trong điều trị duy trì cho người nghiện CDTP. Các 
nghiên cứu trong hơn hai thập kỷ vừa qua đã chứng 
minh được độ an toàn và hiệu quả của 
Buprenorphine trong điều trị. Việc ban hành Đạo 
Luật DATA 2000 đã giúp cho các bác sỹ có thể đề 
xuất sử dụng các loại thuốc chiết xuất từ 
Buprenorphine trong điều trị nghiện CDTP. 

Chương 2: Dược lý 
 

Buprenorphine có các đặc tính dược lý độc đáo 
giúp nó trở thành một loại thuốc hiệu quả và được 
chấp nhận  trong danh mục các thuốc được sử 
dụng để điều trị nghiện CDTP. Chương này trình 
bày tổng quan về dược lý của thuốc đối vận và 
thuốc đồng vận CDTP, cũng như thành phần của 
Thuốc bán đồng vận CDTP Buprenorphine. 

 
Thuốc kích thích Thụ thể CDTP trên các nơ rôn 
được gọi là thuốc đồng vận với CDTP). Heroin 
và methadone là các thuốc đồng vận CDTP. Sử 
dụng nhiều lần các thuốc đồng vận CDTP dẫn 
đến lệ thuộc thuốc và gây ra hiện tượng dung 
nạp. Lệ thuộc thuốc về mặt thể chất có biểu hiện 
rõ thông qua hội chứng cai và các biểu hiện do 
hiện tượng giảm, ngừng hoặc mất hoạt tính của 
chất tại các thụ thể. Ngược lại, nghiện, là các rối 
loạn về hành vi có đặc điểm lệ thuộc vào chất 
gây nghiện thông qua nỗ lực cố gắng tìm kiếm 
hoặc sử dụng dù biết nó có hại về xã hội, tâm 
trí, và/hoặc thể chất. Nghiện CDTP thường, 
nhưng không phải luôn luôn, có đủ các biểu 
hiện kết hợp hiện tượng dung nạp, lệ thuộc 
thuốc và các hội chứng cai. 

 
Chất gắn với các thụ thể CDTP nhưng ức chế thay 
vì kích thích các thụ thể này được gọi là thuốc đối 
vận với CDTP. Ví dụ các thuốc đối vận là 
naltrexone và naloxone. 

 
Thuốc bán đồng vận CDTP là những thuốc kích 
thích thụ thể, nhưng với mức độ thấp hơn các 
thuốc đồng vận toàn phần. Tăng liều của các thuốc 
bán đồng vận cũng không làm tăng tác dụng kích 
thích giống như các thuốc đồng vận toàn phần. Tác 
động đồng vận của thuốc này đạt mức cao nhất ở 
một liều trung bình và không tăng lên dù tăng liều. 
Buprenorphine là Thuốc bán đồng vận CDTP. Và 
do đặc tính đồng vận bán phần này, Buprenorphine 
là một loại thuốc an toàn và một lựa chọn hiệu quả 
trong điều trị nghiện CDTP. Buprenorphine có đầy 
đủ các đặc tính của Thuốc đồng vận CDTP nên nó 
có tác động điều trị tích cực và dễ chịu khi dùng 
điều trị cho  
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những người đã từng dùng và có trải nghiệm về 
CDTP nhưng chưa bị lệ thuộc. Chính những tác 
động tích cực này hỗ trợ việc tuân thủ điều trị bằng 
Buprenorphine ở người nghiện CDTP. 

 
Buprenorphine chiếm giữ các thụ thể CDTP nhờ ái 
lực mạnh vì vậy nó chặn tác động của các chất 
đồng vận toàn phần. Buprenorphine phân ly chậm 
khỏi thụ thể CDTP. Do vậy, Buprenorphine cho 
phép dùng hàng ngày hoặc thưa hơn, có thể chỉ sử 
dụng thuốc 3 lần một tuần  như một số nghiên cứu 
đã cho thấy. 

 
Buprenorphine có thể bị lạm dụng do tác dụng 
đồng vận tới thụ thể CDTP. Tuy nhiên, khả năng bị 
lạm dụng của Buprenorphine thấp hơn nếu so với 
các CDTP đồng vận toàn phần. Phác đồ điều trị 
phối hợp thuốc Buprenorphine/ Naloxone đã được 
sử dụng để giảm nguy cơ lạm dụng thuốc qua 
đường tiêm. Bác sỹ kê đơn hoặc cấp phát 
Buprenorphine hoặc Buprenorphine/naloxone cần 
phải giám sát việc tuân thủ điều trị và sử dụng 
thuốc sai mục đích.  

 
Do tương tác thuốc có thể gây ra những hậu quả 
nghiêm trọng, Buprenorphine cần phải được sử 
dụng rất cẩn trọng khi dùng chung với các loại 
thuốc khác, đặc biệt là với benzodiazepine, các 
thuốc ngủ, thuốc đối vận CDTP, thuốc đồng vận 
CDTP và thuốc bị chuyển hóa bởi hệ Cytochrome 
P450 3A4. 

 
 

Chương 3: Đánh giá bệnh nhân 
 

Chương 3 trình bày các cách tiếp cận để sàng lọc, 
đánh giá, và chẩn đoán liên quan đến nghiện CDTP 
giúp đưa ra quyết định phù hợp để sử dụng 
Buprenorphine trong điều trị. Các bước đầu tiên 
cần thực hiện để tiến hành quản lý điều trị nghiện 
CDTP là:  
(1) Sử dụng công cụ sàng lọc phù hợp để xác định 
bệnh nhân có vấn đề về nghiện CDTP (2) đánh giá 
bổ sung để mô tả rõ ràng các vấn đề liên quan 
nghiện CDTP của người bệnh. Khi chỉ định điều 
trị, phải cân nhắc cách tiếp cận điều trị phù hợp 
nhất, địa điểm điều trị  

và liều điều trị dựa trên thông tin về nhu cầu, sở 
thích của người bệnh, tiền sử nghiện, các bệnh và 
rối loạn tâm thần kèm theo, và mức độ sẵn sàng 
thay đổi. Buprenorphine là một lựa chọn điều trị 
cho nhiều người nhưng không phải cho tất cả mọi 
người. 

 
 
Sàng lọc 
 

Trong Hướng dẫn lâm sàng về Sử dụng 
Buprenorphine trong điều trị nghiện CDTP, Hội 
đồng chuyên gia khuyến nghị rằng các bác sỹ cần 
sàng lọc thường xuyên và định kỳ tất cả bệnh 
nhân lạm dụng chất gây nghiện và các vấn đề liên 
quan đến lạm dụng chất gây nghiện, không chỉ 
những bệnh nhân có biểu hiện nghiện đặc trưng. 
Có nhiều bộ công cụ đã được chuẩn hóa dùng để 
sàng lọc. Nội dung chi tiết của các bộ công cụ 
sàng lọc được lựa chọn này xin xem trong Phụ 
lục B, Các công cụ Đánh giá và Sàng Lọc. 

 
 
Đánh giá 
 

Nếu kết quả sàng lọc cho thấy người bệnh có rối 
loạn do sử dụng CDTP, họ cần được đánh giá bổ 
sung để mô tả rõ ràng vấn đề liên quan đến nghiện 
CDTP của họ, xác định tình trạng sức khỏe hoặc 
biến chứng hoặc tâm thần, quyết định nơi điều trị 
và cường độ điều trị phù hợp cho bệnh nhân. Đánh 
giá tổng thể có thể cần qua nhiều lần khám nhưng 
các xử trí ban đầu  cũng nên được tiến hành trong 
giai đoạn này.  

 
Tài liệu hướng dẫn này đưa ra các khuyến nghị về 
kỹ thuật phỏng vấn hiệu quả và đánh giá tiền sử 
toàn diện của bệnh nhân, thăm khám, và khuyến 
nghị các xét nghiệm cận lâm sàng ban đầu cho 
bệnh nhân nghiện CDTP. 

 
Hội đồng chuyên gia khuyến cáo rằng cần tiến 
hành sàng lọc ban đầu và sàng lọc trong khi sử 
dụng để phát hiện hoặc xác nhận tình trạng đang 
sử dụng đồng thời các chất gây nghiện (ví dụ, 
rượu, benzodiazepine, barbiturate), có thể làm cho 
việc quản lý bệnh nhân trở nên phức tạp. Xét 
nghiệm nước tiểu thường được sử dụng và được 
xem như là biện pháp có tính chi phí hiệu quả cao 
nhất.  
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Chẩn đoán Rối loạn do sử dụng 
CDTP 

Sau khi đã đánh giá toàn diện bệnh nhân, nên đưa 
ra chuẩn đoán chính thức. Nguyên tắc chung là 
trước khi quyết định điều trị duy trì bằng 
Buprenorphine, bệnh nhân cần được chẩn đoán 
về sự phụ thuộc vào CDTP, như định nghĩa trong 
Sổ Tay Chẩn Đoán và Thống Kê các Rối Loạn 
Tâm Thần, Ấn bản lần 4 (DSM-IV-TR) (Hiệp 
Hội Tâm Thần Học Hoa Kỳ 2000). Chẩn đoán 
này không chỉ dựa trên sự phụ thuộc về thể chất 
mà cả tình trạng lệ thuộc buộc phải sử dụng 
CDTP dù biết nó có hại (Xem DSM- IV-TR tiêu 
chuẩn chẩn đoán trong Phụ lục C, DSM-IV-TR.) 

 
 
Quyết định tính phù hợp của Điều trị 
bằng Buprenorphine 

Cách tiếp cận cụ thể để quyết định tính phù hợp 
điều trị của Buprenorphine cho người có rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện được trình bày trong 
Hướng dẫn. Đánh giá bao gồm việc đưa ra quyết 
định nếu bệnh nhân có động cơ phù hợp và cả các 
chống chỉ định do các bệnh đồng diễn về nội khoa 
và tâm thần. 

 
Bệnh nhân có tiêu chí phù hợp để sử dụng 
Buprenorphine trong điều trị là những người:  

 
• Quan tâm đến điều nghiện CDTP  
• Không có chống chỉ định sử dụng 

điều trị  Buprenorphine  
• Có khả năng tuân thủ điều trị  
• Hiểu được lợi ích và nguy cơ của việc điều 

trị bằng Buprenorphine  
• Sẵn sàng tuân theo những cảnh báo về tính an toàn 

khi điều trị bằng Buprenorphine 
• Đồng ý tham gia vào điều trị sau khi đã nghe 

thông tin đầy đủ về các lựa chọn biện pháp điều trị 
khác nhau  

 
Những bệnh nhân không nên được điều trị bằng 
Buprenorphine tại phòng khám là những  

cá nhân có một hay nhiều tiêu chí sau:  
 

• Đồng thời lệ thuộc benzodiazepine liều cao hoặc 
các chất Ức chế thần kinh trung ương khác (bao 
gồm cả rượu) 

• Các rối loạn tâm thần đồng diễn chưa 
được điều trị  

• Có ý định hoặc đã từng nhiều lần chủ động tự 
tử hoặc giết người  

• Từng điều trị nhiều lần trước đây liên quan đến rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện và tái nghiện nhiều 
lần (khác các trường hợp nếu bệnh nhân từng nhiều 
lần cố gắng cắt cơn nghiện và sau đó lại tái nghiện, 
những bệnh nhânđạt tiêu chí quan trọng trong tham 
gia điều trị duy trì lâu dài) 

• Đáp ứng không tốt với lần điều trị bằng 
Buprenorphine trước đó 

• Có nguy cơ cao về khả năng bị các biến chứng. 
 
 

Chương 4: Các phác đồ điều trị 
 

Chương này cung cấp phác đồ điều trị bằng 
Buprenorphine trong điều trị nghiện CDTP. Rất 
nhiều các yếu tố lâm sàng được đánh giá, bao 
gồm cả việc bệnh nhân lệ thuộc CDTP có thời 
gian bán hủy nhanh hay chậm, và các tiếp cận 
điều trị là duy trì hay điều trị cắt cơn (phải kết 
hợp với điều trị  trên nguyên tắc kiêng nhịn lâu 
dài hoặc dùng thuốc đối vận naltrexoneh có thể 
phù hợp với các bệnh nhân này). 

 
 
Điều trị duy trì 
 

Điều trị duy trì bằng Buprenorphine cho người 
nghiện CDTP bao gồm 3 giai đoạn: (1) Dò liều, 
(2) Ổn định, và (3) Duy trì. Dò liều là giai đoạn 
đầu tiên của điều trị bằng Buprenorphine bao gồm 
việc giúp đỡ bệnh nhân chuyển từ lạm dụng 
CDTP sang dùng Buprenorphine. Mục đích của 
giai đoạn Dò liều là tìm ra liều Buprenorphine tối 
thiểu để bệnh nhân ngừng hoặc giảm đáng kể việc 
sử dụng CDTP và không gặp các triệu chứng 
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cai, giảm thiểu các tác dụng phụ và không có biểu 
hiện thèm nhớ. Hội đồng chuyên gia khuyến cáo 
rằng việc sử dụng phối hợp thuốc Buprenorphine/ 
Naloxone có thể thực hiện trong giai đoạn Dò liều 
(và cho cả giai đoạn Ổn định và duy trì) với hầu 
hết bệnh nhân. Hội đồng cũng khuyến cáo thêm 
rằng những liều đầu tiên trong giai đoạn Dò liều 
cần được giám sát; những liều sau đó có thể được 
cho qua kê đơn. 

 
Để giảm thiểu nguy cơ vã thuốc đột ngột, 
bệnh nhân chuyển từ các CDTP có tác động 
dài hạn (ví dụ, methadone, morphine phóng 
thích chậm, oxycodone phóng thích chậm) 
sang Buprenorphine cần được khởi liều bằng 
phác đồ đơn trị liệu Buprenorphine, nhưng sẽ 
chuyển sang phác đồ phối hợp thuốc 
Buprenorphine/ Naloxone ngay sau đó. Do 
nguy cơ gây vã thuốc đột ngột của naloxone ở 
bà mẹ và thai nhi, phụ nữ mang thai thích hợp 
với điều trị bằng Buprenorphine cần được 
khởi liều và duy trì bằng phác đồ đơn trị liệu 
Buprenorphine. 

 
Giai đoạn Ổn định được bắt đầu khi bệnh nhân 
không có biểu hiện của Hội chứng cai, có ít 
hoặc không có biểu hiện tác dụng phụ và có thể 
kiểm soát được việc thèm thuốc đồng vận 
CDTP. Có thể cần điều chỉnh liều trong thời 
gian đầu của giai đoạn này, và việc thường 
xuyên tương tác với bệnh nhân có thể làm tăng 
tuân thủ điều trị. 

 
Giai đoạn dài nhất là giai đoạn điều trị duytrì 
bằng Buprenorphine. Thời gian điều trị duy trì có 
thể khó xác định. Trong giai đoạn này, cần lưu ý 
các vấn đề tâm lý xã hội và gia đình mà đã được 
xác định là có ảnh hưởng đến lạm dụng chất gây 
nghiện của bệnh nhân. 

 
 
Điều trị Hội chứng cai trên lâm sàng 
(Cắt cơn) 
 

Buprenorphine có thể sử dụng để điều trị cắt cơn 
cho bệnh nhân dùng CDTP và các bệnh nhân 
nghiện CDTP đang được điều trị bằng các thuốc 
đồng vận như methadone hoặc LAAM. 

Mục tiêu của việc sử dụng Buprenorphine trong 
điều trị cắt cơn CDTP là để giúp bệnh nhân ngừng 
dùng CDTP hoặc thuốc thay thế CDTP từ tình 
trạng lệ thuộc thể chất, trong khi  giảm thiểu các 
triệu chứng của Hội chứng cai (và tránh được các 
tác dụng không mong muốn của Buprenorphine). 

 
Điều trị cắt cơn bằng Buprenorphine bao gồm giai 
đoạn Khởi liều và giai đoạn Giảm liều. Hội đồng 
chuyên gia khuyến cáo rằng bệnh nhân lệ thuộc 
vào các CDTP có tác dụng ngắn (ví dụ, 
hydromorphone, oxycodone, heroin) nên được 
khởi liều có giám sát lâm sàng trực tiếp bằng phối 
hợp thuốc Buprenorphine/ Naloxone. Sử dụng 
Buprenorphine (phác đồ đơn hoặc phối hợp thuốc 
Buprenorphine/ naloxone) để cắt cơn các CDTP 
tác dụng dài (như methadone và LAAM) chỉ nên 
dùng cho bệnh nhân có sức khỏe và tâm lý ổn 
định, và cần được tiến hành phối kết hợp với cơ 
sở điều trị nghiện đang điều trị cho bệnh nhân. 

 
 
Các liệu pháp không dùng thuốc  
Chỉ điều trị bằng thuốc là chưa đủ trong điều trị 
nghiện. Với đa phần bệnh nhân, tư vấn về lạm 
dụng chất gây nghiện – cá nhân hoặc theo nhóm 
– và tham gia vào chương trình tương hỗ là 
những cấu phần quan trọng của điều trị 
nghiệntoàn diện. Một phần của tập huấn điều trị 
nghiện CDTP là các bác sỹ cần đạt được kiến 
thức tối thiểu về các can thiệp ngắn giúp bệnh 
nhân khi tái nghiện. Bác sỹ điều trị nghiện cần 
phải đảm bảo  tư vấn cho người bệnh hoặc giới 
thiệu đến các chuyên gia tâm lý uy tín. Thực tế, 
Đạo luật DATA 2000 quy định rằng khi bác sỹ 
đăng ký với SAMHSA để tiến hành điều trị 
nghiện ngoài các cơ sở điều trị nghiện, họ phải 
chứng minh được khả năng chuyển gửi bệnh 
nhân đến cơ sở tư vấn phù hợp và hiểu được các 
liệu pháp không dùng thuốc khác. 
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Theo dõi điều trị 
 

Bệnh nhân và các bác sỹ cần cùng nhau thống nhất 
mục tiêu điều trị và xây dựng kế hoạch điều trị dựa 
trên vấn đề và nhu cầu cụ thể của bệnh nhân. 
Trong giai đoạn điều trị ổn định, thời gian đầu 
bệnh nhân điều trị duy trì cần được khám ít nhất 
một lần mỗi tuần. Khi đã có liều điều trị 
Buprenorphine ổn định và các  xét nghiệm  thể 
hiện bệnh nhân không còn sử dụng ma túy, bác sỹ 
có thể quyết định giảm số lần khám (hai tuần hoặc 
một tháng một lần). Trong quá trình điều trị nghiện 
CDTP bằng Buprenorphine, xét nghiệm xác định 
sử dụng ma túy nên được tiến hành ít nhất 1 
lần/tháng. 

 
 

Chương 5: Quần thể có nhu cầu 
chăm sóc đặc biệt 
 

Chương này thảo luận về cách tiếp cận với bệnh 
nhân thuộc quần thể có nhu cầu chăm sóc đặc biệt 
hoặc có vấn đề sức khỏe hoặc hành vi cần phải 
xem xét kỹ lưỡng khi đánh giá và điều trị nghiện 
CDTP. 

 
 
Bệnh nhân mắc bệnh khác kèm theo 

Người nghiện CDTP thường có các vấn đề sức 
khỏe khác đi kèm do hậu quả các hành vi nguy cơ 
cao và do tác động trực tiếp của độc tính ngắn hạn 
hoặc dài hạn của chất gây nghiện. Với người 
nghiện CDTP được điều trị bằng Buprenorphine, 
chúng ta cần sàng lọc và quản lý các vấn đề sức 
khỏe thường gặp đi kèm và để dự đoán trước các 
nguy cơ tương tác thuốc. 

 
 
Phụ nữ có thai và trẻ sơ sinh 

Không có nhiều bằng chứng về tác dụng có hại 
của thuốc lên phụ nữ mang thai và trẻ sơ sinh 
khi điều trị bằng Buprenorphine nhưng đây là 
những kết quả từ những nghiên cứu trường hợp 

 
chứ không phải từ các nghiên cứu có đối chứng. 
Methadone hiện được sử dụng là loại thuốc tiêu 
chuẩn trong điều trị nghiện cho phụ nữ mang thai 
tại Hoa Kỳ. Phụ nữ mang thai khi điều trị  nghiện 
nên được chuyển đến các cơ sở điều trị chuyên biệt 
trong chương trình điều trị duy trì bằng methadone. 
Nếu không có dịch vụ chuyên biệt hoặc bản thân 
người phụ nữ từ chối nhận dịch vụ này, điều trị duy 
trì bằng Buprenorphine có thể được cân nhắc như 
một giải pháp thay thế. 

 
 
Vị thành niên/Thanh niên 
 

Buprenorphine có thể là một lựa chọn hữu ích 
trong điều trị nghiện cho vị thành niên. Tuy nhiên, 
việc điều trị cho nhóm này có thể phức tạp do các 
vấn đề liên quan đến y tế, pháp luật và chuẩn mực 
xã hội. Các bác sỹ có ý định điều trị cho vị thành 
niên cần phải nắm rõ luật và quy định của tiểu 
Bang liên quan đến sự đồng ý của cha mẹ. Bác sỹ 
không chuyên về điều trị nghiện nên cân nhắc giới 
thiệu vị thành niên đến các chuyên gia. Hơn nữa, 
các cơ quan bảo vệ trẻ em của tiểu Bang cũng là 
nguồn tham khảo quý giá khi giúp định hướng điều 
trị nghiện cho vị thành niên. 

 
 
Người cao tuổi 
 

Gần như không có y văn hiện có về sử dụng 
Buprenorphine trong điều trị nghiện cho người cao 
tuổi. Do sự khác biệt trong chuyển hóa và hấp thu 
so với nhóm người trẻ, việc điều trị bằng 
Buprenorphine nên tiến hành một cách cẩn thận. 

 
 
Bệnh nhân có những rối loạn về tâm 
thần  
Bệnh tâm thần và mức độ trầm trọng của bệnh cần 
được đánh giá trước khi tiến hành điều trị bằng 
Buprenorphine, và quyết định chuyển bệnh nhân  
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đến dịch vụ chăm sóc đặc thù là cần thiết. Các rối 
loạn tâm thần thường gặp ở người nghiện CDTP là 
rối loạn do sử dụng chất gây nghiện, trầm cảm, rối 
loạn sau sang chấn, các rối loạn tâm thần do do 
nghiện chất gây ra, và rối loạn nhân cách chống 
đối xã hội và rối loạn lưỡng cực. 

 
Cũng như với các bệnh thực thể, cần phải tìm hiểu 
các loại thuốc mà bệnh nhân đang sử dụng để điều 
trị các rối loạn về tâm thần. Đánh giá tương tác 
thuốc là một phần bắt buộc trong quá trình điều 
trị.  

 
 
Lạm dụng nhiều chất gây nghiện 
 

Lạm dụng nhiều chất gây nghiện ở người nghiện 
CDTP là vấn đề thường gặp. Buprenorphine để 
điều trị nghiện CDTP không có tác dụng với các 
dạng chất gây nghiện khác bệnh nhân đang sử 
dụng. Việc chỉ định buprenorphine cho bệnh nhân 
nghiện rượu và bệnh nhân lạm dụng thuốc an thần 
gây ngủ (đặc biệt là benzodiazapine) cần được cân 
nhắc một cách kỹ lưỡng do khả năng tương tác 
thuốc nghiêm trọng. 

 
 
Vấn đề giảm đau 
 

Bác sỹ cần lưu ý đến những trường hợp phức tạp 
liên quan đến lạm dụng và nghiện CDTP trong 
điều trị đau. Một số bệnh nhân chuyển từ việc cần 
sử dụng CDTP để giảm đau sang lạm dụng CDTP. 
Bác sỹ quan tâm đến sự thay đổi về chẩn đoán này 
có thể sử dụng Buprenorphine để hỗ trợ cắt cơn có 
kiểm soát để quản lý sự lệ thuộc thuốc trên người 
bệnh không cần sử dụng CDTP để điều trị giảm 
đau. 

 
Bệnh nhân có nhu cầu điều trị giảm đau mà không 
phải nhu cầu điều trị nghiện CDTP nên được điều 
trị  tại một cơ sở nội hoặc ngoại khoa.  

Không nên chuyển những bệnh nhân này đến 
chương trình điều trị nghiện các CDTP chỉ vì họ  
đã trở lên lệ thuộc vào các CDTP được kê đơn để 
điều trị đau. 

 
Bệnh nhân đang điều trị nghiện có thể  bị đau do 
các bệnh đồng diễn hoặc chấn thương không liên 
quan đến tình trạng nghiện. Trong trường hợp này, 
các thuốc giảm đau không phải là CDTP nên được 
xem như lựa chọn ban đầu. 

 
Nếu triệu chứng  trên  bệnh nhân đang được điều 
trị Buprenorphine không thuyên giảm bằng các 
thuốc giảm đau không có chứa CDTP, họ cần được 
kê  các thuốc giảm đau có thể chứa CDTP tác dụng 
ngắn. Nên dừng Buprenorphine trong khi bệnh 
nhân đang dùng thuốc giảm đau có chứa CDTP. 
Việc dùng lại Buprenorphine cho bệnh nhân không 
nên bắt đầu cho đến khi thuốc giảm đau dạng thuốc 
phiện được đào thải khỏi cơ thể biểu hiện bằng một 
số dấu hiệu cai sớm ở bệnh nhân để tránh hiện 
tượng bị vã thuốc đột ngột. Bệnh nhân đang sử 
dụng CDTP tác dụng kéo dài để giảm đau mãn tính 
không nên được điều trị bằng Buprenorphine do 
ảnh hưởng có giới hạn lên tính chất giảm đau của 
Buprenorphine. 

 
 
Bệnh nhân vừa ra khỏi môi trường có 
kiểm soát 
 

Có rất nhiều vấn đề cần quan tâm khi quyết định 
mô hình điều trị phù hợp nhất cho những bệnh 
nhân vừa ra khỏi môi trường có kiểm soát (như 
nhà tù) và có rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. 
Điều trị bằng Buprenorphine cho các đối tượng 
này phải được giám sát chặt và bác sỹ điều trị cần 
liên hệ để xác minh và giải thích phác đồ điều trị  
(ví dụ, đến giám thị và cán bộ quản lý nhà tù); theo 
dõi tuân thủ điều trị; và liên lạc với cán bộ pháp lý, 
người sử dụng lao động, và những người có liên 
quan. Bác sĩ cũng nên xem xét việc chuyển gửi 
bệnh nhân đến cơ sở điều trị nghiện CDTP chuyên 
biệt (OTP) như một giải pháp thay thế và lưu ý các 
rào cản trong việc chuyển gửi.  
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Cán bộ y tế nghiện CDTP  

Tình trạng nghiện các CDTP được kê đơn ở bác sĩ 
và cán bộ y tế khác, đặc biệt là cán bộ ở một số 
chuyên ngành, là một vấn đề đáng quan tâm. 
Nghiện CDTP được kê đơn có thể coi là một nguy 
cơ nghề nghiệp trong ngành y. Cán bộ y tế lạm 
dụng chất gây nghiện cần được có sự chăm sóc và 
điều trị chuyên sâu đặc biệt. 

 
 
Chương 6: Chính sách và Quy 
trình triển khai 
 

Chương này trình bày các thông tin liên quan đến 
quản lý và quy định việc sử dụng các chất gây 
nghiện có kiểm soát trong việc điều trị nghiện 
CDTP. Nhiều quy định về trách nhiệm y tế và pháp 
luật trong thực hành điều trị nghiện vượt ra ngoài 
khuôn khổ qui định về y tế thông thường. Bác sỹ 
cần phải biết và nắm vững các vấn đề này trước 
khi tiến hành điều trị nghiện.  
 

 
 
Đạo luật DATA 2000 
 

Để tiến hành điều trị nghiện tại phòng khám theo 
quy định của DATA 2000, các bác sỹ cần được 
cấp phép từ bản đăng ký đặc biệt được xây dựng 
từ Đạo luật Điều trị nghiện năm 1974 và các quy 
định liên quan hiện hành. Để được cấp phép theo 
DATA 2000, bác sỹ phải khai báo với SAMHSA 
về dự định phát thuốc và/hoặc kê đơn điều trị. 
Mẫu khai báo Dự định điều trị phải chứa các thông 
tin về bằng cấp và trình độ của bác sỹ cũng như 
các chứng chỉ theo yêu cầu, bao gồm cả cam kết 
bác sỹ (hoặc nhóm bác sỹ điều trị) sẽ không điều 
trị nghiện đồng thời cho 30 người. Mẫu khai báo 
Dự định điều trị có thể được điền và chuyển trực  

tuyến tại trang web của SAMHSA về 
Buprenorphine  http://www. 
Buprenorphine.samhsa.gov. Hoặc, bác sỹ có thể in 
đơn này và chuyển qua bưu điện hoặc  
fax. (Trang có thông tin chi tiết về Buprenorphine, 
quy định của DATA 2000 và quy trình cấp phép 
cho bác sỹ). Các bác sỹ đạt tiêu chuẩn theo DATA 
2000 sẽ được SAMHSA cấp phép với một số nhận 
dạng đặc biệtcủa DEA. 

 
Để được cấp phép theo DATA 2000, các bác sỹ 
phải tham gia ít nhất 8 tiếng vào một chương trình 
tập huấn  về điều trị nghiện hoặc có chứng chỉ 
chứng minh năng lực theo quy định (ví dụ, kinh 
nghiệm nghiên cứu lâm sàng, chứng chỉ về điều trị 
nghiện) và phải chứng minh được họ có thể cung 
cấp hoặc chuyển bệnh nhân đến các dịch vụ tâm lý 
xã hội sẵn có khi cần. Hội đồng chuyên gia khuyến 
cáo rằng bác sỹ có dự định tham gia điều trị nghiện 
bằng Buprenorphine cần tham gia khóa tập huấn 8 
tiếng về Buprenorphine để được cấp phép theo 
DATA 2000. SAMHSA duy trì danh sách các 
chương trình tập huấn trên website. Các thông tin 
bổ sung về DATA 2000 và Buprenorphine có thể 
được cung cấp qua liên hệ trực tiếp với Văn phòng 
thông tin về Buprenorphine của SAMHSA qua số 
điện thoại 866-BUP-CSAT (866-287-2728) hoặc e-
mail info@Buprenorphine.samhsa.gov. 

 
 
Chuẩn bị cho việc điều trị nghiện 

Trước khi tiến hành điều trị, phòng khám chưa có 
kinh nghiệm về mô hình điều trị này, cần tiến hành 
chuẩn bị cẩn thận để đảm bảo chất lượng điều trị tốt 
nhất cho bệnh nhân và nhân viên. Cán bộ nhân viên 
cần được đào tạo và thực hành một cách phù hợp để 
có kinh nghiệm và làm quen với việc điều trị 
nghiện CDTP. Cơ sở nên xây dựng các mối quan hệ 
với các chuyên gia y tế và tâm thần khác để đảm 
bảo  

http://www.
mailto:info@Buprenorphine.samhsa.gov.
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tính liên tục trong điều trị và sự sẵn có các dịch vụ 
toàn diện, dựa vào cộng đồng và dịch vụ tâm lý xã 
hội.  

 
 
Sự riêng tư và Bảo mật thông tin  
 

Sự riêng tư và bảo mật liên quan đến thông tin 
cá nhân của người nghiện ma túy và rượu được 
đảm bảo theo Điều 42, phần 2 trong quy định về 
bảo mật theo Bộ điều lệ liên bang (phần 2, 42 
C.F.R.). Quy định này yêu cầu các thông tin về 
điều trị nghiện được lưu giữ tại cơ sở điều trị 
nghiện cần phải được bảo mật nghiêm ngặt hơn 
những thông tin về y tế nói chung khác. Trong 
các đề mục, quy định 42 C.F.R. yêu cầu các bác 
sỹ điều trị cần phải có giấy đồng ý cho phép tiết 
lộ trước khi công bố thông tin cá nhân của bệnh 
nhân cho một bên thứ ba có liên quan. Yêu cầu 
về 

biên bản thỏa thuận áp dụng cho cả các hoạt động 
như gọi điện hoặc fax về đơn thuốc điều trị đến 
hiệu thuốc, vì những thông tin này có thể tiết lộ 
danh tính người nghiện. Một mẫu đồng ý với tất 
cả các thông tin yêu cầu của 42 C.F.R. được trình 
bày trong Phụ lục D, Mẫu đồng ý cho phép tiết lộ 
thông tin 42 C.F.R. Phần 2. 

 
 
Sử dụng Buprenorphine trong Cơ sở 
điều trị Nghiện CDTP (OTP) 
 

Vào tháng 5/2003, Quy định liên bang về 
Chương trình điều trị nghiện CDTP (42 C.F.R. 
Phần 8) công bố việc đưa Subutex® và 
Suboxone® vào danh sách các CDTP được phép 
sử dụng ở các Cơ sở điều trị nghiện CDTP đã 
đăng ký (ví dụ như ở các cơ sở điều trị 
methadone). về Chương trình điều trị nghiện 
CDTP sử dụng Subutex® và Suboxone® trong 
điều trị nghiện phải tuân thủ các tiêu chuẩn điều 
trị Liên bang cho tất cả các loại thuốc như quy 
định 42 C.F.R. Phần 8. 
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1 Giới thiệu 
 
 
L, 
 
 
 
 
 

Trong 
Chương 
này… 

 
 

Hướng dẫn thực hành 
cho Bác sỹ  

 
Nghiện CDTP tại Hoa Kỳ 

hiện nay  
 

Thực trạng điều trị nghiện 
CDTP  

 
Các biện pháp điều trị nghiện 
CDTP bằng thuốc hiện nay  

 
Buprenorphine: Một biện 

pháp điều trị nghiện 
CDTP mới  

 
Tóm tắt và Tổng quan 

Hướng dẫn  

Hướng dẫn thực hành cho Bác sỹ 
 

Sử dụng Hướng dẫn lâm sàng về Sử dụng Buprenorphine trong điều trị 
nghiện CDTP giúp các bác sỹ đưa ra các quyết định có tính thực tiễn dựa trên 
những thông tin khoa học về điều trị nghiện CDTP bằng Buprenorphine. Tài 
liệu này đưa ra hướng dẫn từng bước của quá trình ra quyết định điều trị 
nghiện CDTP. Sử dụng các thông tin trong tài liệu, các bác sỹ có thể (1) 
thực hiện sàng lọc và đánh giá ban đầu tình trạng nghiện CDTP trên bệnh 
nhân, (2) quyết định mức độ phù hợp với điều trị bằng buprenorphine của 
bệnh nhân nghiện CDTP, (3) cung cấp điều trị nghiện CDTP bằng 
buprenorphine theo phác đồ đã được xây dựng, (4) đánh giá mức độ sẵn có 
và sắp xếp các dịch vụ điều trị thích hợp để điều trị các vấn đề sức khỏe và 
tâm lý xã hội đồng diễn, và (5) quyết định khi nào cần chuyển tuyến điều 
trị hoặc tư vấn chuyên sâu. 

 
Lịch sử việc điều trị nghiện CDTP là nền tảng quan trọng cho các quyết định 
của bác sỹ khi sử dụng buprenorphine trong điều trị. Ra quyết định điều trị 
dựa trên bằng chứng cần phải được coi là một nghệ thuật của điều trị nghiện 
CDTP và các dịch vụ hỗ trợ điều trị hiện có để hỗ trợ tốt nhất cho cả bệnh 
nhân và bác sỹ. 

 
 
Bối cảnh lịch sử 

 

Từ những năm 1960, việc đưa methadone vào sử dụng trong điều trị nghiện 
CDTP là một bước đột phá trong lĩnh vực điều trị này. Điều trị duy trì bằng 
methadone đã được chứng minh là phương pháp điều trị an toàn và hiệu quả 
và mang lại cuộc sống hữu ích cho bệnh nhân – điều thường không đạt được 
nếu chỉ sử dụng các cách tiếp cận không dùng thuốc. Tuy nhiên, chỉ trong 
một vài năm sau khi methadone được sử dụng, Hoa Kỳ đã đưa vào nhiều luật 
và quy định mới, bao gồm Quy định điều trị bằng Methadone năm 1972 và 
Đạo luật Điều trị Nghiện Ma túy năm 1974, nhằm giới hạn việc điều trị  bằng 
methadone trong các cơ sở của Chương trình điều trị nghiện CDTP (OTP) (ví 
dụ, cơ sở điều trị methadone). Những luật và quy định này đưa ra hệ thống 
phân phối khép kín Methadone yêu cầu cấp phép đặc biệt bởi lãnh đạo Liên 
bang và Tiểu bang. 
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Hệ thống mới khiến cho các bác sỹ gặp rất nhiều 
khó khăn trong việc sử dụng methadone trong 
điều trị nghiện CDTP ở các phòng khám hoặc 
thậm chí trong các chương trình phục hồi nghiện 
chất nói chung. Để được điều trị duy trì bằng 
methadone, bệnh nhân phải tham gia vào  

một Chương trình 
điều trị nghiện 
CDTP, và phải đến 
phòng khám hàng 
ngày.  
 

được công bố. Chương XXXV của Luật quy 
định “Cho phép các Bác sỹ được phân phối 
hoặc kê đơn một số Thuốc hướng thần để điều 
trị duy trì hoặc cắt cơn cho bệnh nhân lệ thuộc 
CDTP”. Quy định này của Luật được biết đến 
là Luật Điều trị Nghiện ma túy năm 2000 
(DATA 2000; Clark 2003). 

Mục tiêu của Đạo luật 

DATA 

2000 là giảm sự kỳ thị 

trong điều trị nghiện và 

giúp các bác sỹ  có 

chuyên môn cung cấp 

các dịch vụ điều trị 

nghiện…  

 
Sự kỳ thị và bất tiện 
trong việc nhận điều 
trị duy trì bằng 
methadone tại cơ sở 
của Chương trình 
điều trị nghiện 
CDTP là một nguyên 
nhân dẫn đến tình 
trạng hiện nay ở Hoa 
Kỳ, chỉ có dưới 25% 
người nghiện CDTP 
được nhận bất cứ 
hình thức điều trị nào 
(Tuyên bố chung của 
các Viện y tế quốc 
gia Hoa Kỳ 1997). 
Một hệ quả khác của 
hệ thống phân phối 
khép kín là hầu hết 
các bác sỹ Hoa Kỳ 
không phát triển 
được kinh nghiệm và 
chuyên môn liên 
quan đến  

Theo quy định của DATA 2000, các bác sỹ đủ 
tiêu chuẩn có thể xin cấp phép từ bản đăng ký 
đặc biệt được xây dựng từ Luật Điều trị Ma túy 
1974, và các quy định liên quan hiện hành, để 
điều trị nghiện CDTP theo Danh mục Thuốc 
dạng thuốc phiện III, IV, và V đã được phê 
duyệt bởi FDA cho mục đích điều trị, và kê 
đơn và/hoặc phát thuốc này ở các cơ sở điều trị 
khác chứ không chỉ trong cơ sở của Chương 
trình điều trị nghiện CDTP. Ngày 8/10/2002, 
hai hợp chất dạng đặt dưới lưỡi của 
buprenorphine, một chất bán đồng vận với 
CDTP, Subutex® (Buprenorphine) và 
Suboxone® (Buprenorphine/naloxone), trở 
thành loại thuốc đầu tiên, và duy nhất cho đến 
nay trong Danh mục thuốc III, IV, hoặc V 
được FDA chấp nhận. 

 
Để đủ tiêu chuẩn được cấp phép theo DATA 2000, 
các bác sỹ phải tham gia ít nhất 8 giờ trong một 
chương trình tập huấn được công nhận về điều trị 
nghiện CDTP 

điều trị nghiện CDTP. Sự chấp thuận của FDA cho 
thuốc đồng vận CDTP tác dụng kéo dài levo-
alpha-acetyl-methadol (LAAM) trong những năm 
1990 chỉ có tác dụng rất ít đến tình trạng này* (Các 
thông tin thêm về số liệu thống kê về lạm dụng 
chất và mức độ sẵn có các dịch vụ điều trị tại Hoa 
Kỳ có thể tìm trong trang web của Văn phòng Ứng 
dụng kết quả Nghiên cứu (OAS) của SAMHSA 
http://www.oas.samhsa.gov/). 

 
Những nỗ lực để đưa chương trình điều trị nghiện 
CDTP vào hệ thống chăm sóc y tế bắt đầu được khởi 
động và nhận được nhiều sự quan tâm vào những 
năm 1990. Vào tháng 10/2000, Luật Bảo Vệ Sức 
Khỏe Trẻ Em 2000 (P.L. 106-310) 

hoặc có chứng chỉ chứng minh năng lực như quy định 
(ví dụ, kinh nghiệm nghiên cứu lâm sàng với loại 
thuốc điều trị, chứng chỉ về điều trị nghiện) và phải 
chứng minh được họ có thể cung cấp hoặc chuyển 
bệnh nhân đến các dịch vụ tâm lý xã hội sẵn có khi 
cần. (Chương 6 thảo luận chi tiết về các tiêu chuẩn 
này của DATA 2000 và quy trình xin cấp phép) 

 
Bác sỹ có được giấy phép theo DATA 2000 có thể 
điều trị nghiện bằng Subutex® hoặc Suboxone® tại 
các phòng khám phù hợp và họ được quyền cung 
cấp điều trị bằng thuốc này. Mục tiêu của Đạo luật 
DATA 
2000 là loại bỏ sự kỳ thị khi điều trị nghiện CDTP 
và giúp các bác sỹ đủ tiêu chuẩn quản lý tình trạng 
nghiện CDTP trong thực hành hàng ngày, 

 
 

* Do nhiều nguyên nhân, trong đó có sự lo ngại về nguy cơ gây Rối loạn nhịp tim của LAAM ở một số ít bệnh nhân, 
vào 1/1/2004, nhà sản xuất duy nhất của loại thuốc này đã tạm ngừng sản xuất thuốc.. 

http://www.oas.samhsa.gov/).
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vì thế nó đã góp công rất lớn vào tăng thêm các 
biện pháp điều trị hiện có và tăng tính sẵn có của 
dịch vụ điều trị nói chung.  

 
 

Hướng dẫn mới 
 

Hướng dẫn mới cung cấp thông tin về sử dụng 
buprenorphine trong điều trị dựa trên (1) những kết 
quả nghiên cứu hiện có về buprenorphine và (2) 
kinh nghiệm lâm sàng về sử dụng buprenorphine 
trong điều trị nghiện. Hướng dẫn này là kiến thức 
đầy đủ nhất của các thành viên trong Hội đồng 
Chuyên gia về Hướng dẫn Lâm sàng về 
Sử dụng Buprenorphine trong điều trị nghiện 
CDTP. Vì thế, hướng dẫn này cung cấp cơ sở hợp 
lý cho các thực hành tốt nhất trong điều trị. Các 
bác sỹ cũng cần lưu ý rằng hướng dẫn không nhằm 
trả lời tất cả các vấn đề có thể xảy ra trong điều trị 
cho bệnh nhân nghiện CDTP. Một số vấn đề không 
thể trả lời được trong hướng dẫn này do thiếu các 
nghiên cứu có đối chứng và hạn chế về kinh 
nghiệm của Hoa Kỳ trong sử dụng Buprenorphine 
tại các phòng khám. Các bác sỹ được khuyến cáo 
mạnh mẽ nên tìm lời khuyên từ các chuyên gia 
điều trị nghiện uy tín nếu họ có câu hỏi mà hướng 
dẫn chưa trả lời đầy đủ, và cần tham gia vào các 
khóa tập huấn hoặc đọc thêm thông tin về sử dụng 
buprenorphine được xuất bản sau khi tài liệu này 
phát hành. Những thông tin này được đăng tải 
thường xuyên trên trang web của SAMHSA về 
Buprenorphine: 
http://www.buprenorphine.samhsa.gov. 

 
 

Nghiện CDTP tại Hoa Kỳ 
 

 
Nghiện CDTP 

 

Nghiện các CDTP là hội chứng hành vi thần 
kinh có đặc điểm là hành vi tìm kiếm hoặc sử 
dụng một CDTP lặp đi lặp lại, mang tính bắt 
buộc, dù biết nó có hại về xã hội, tâm lý, 
và/hoặc thể chất. 

Nghiện thường (nhưng không phải luôn luôn) có 
các biểu hiện lệ thuộc về cơ thể, hội chứng cai, và 
dung nạp. Lệ thuộc cơ thể được định nghĩa là tình 
trạng sinh lý khi thích nghi với một chất gây 
nghiện, mà nếu thiếu chất này sẽ dẫn đến các biểu 
hiện và triệu chứng cai. Hội chứng cai gồm một 
nhóm các biểu hiện và triệu chứng có thể được dự 
đoán trước khi xuất hiện do ngừng đột ngột, hoặc 
giảm nhanh liều thường dùng của một chất hướng 
thần. Hội chứng cai thường đặc trưng bởi sự ức 
chế các hưng phấn quá mức của các chức năng 
sinh lý có được từ việc sử dụng các chất gây 
nghiện. Dung nạp là tình trạng một chất làm giảm 
dần khả năng tạo đáp ứng sinh học hoặc hành vi 
của cơ thể; có nghĩa là, người dùng phải tăng liều 
để đạt được cùng tác động như họ đã trải nghiệm 
khi dùng thuốc trước đó. 

 
Một người bị lệ thuộc cơ thể vào một chất không 
nhất thiết phải nghiện chất đó và ngược lại 
(Nelson và cộng sự 1982). Một ví dụ về lệ thuộc 
cơ thể vào chất mà không nghiện chất là bệnh 
nhân ung thư có hiện tượng dung nạp và lệ thuộc 
thể chất với các CDTP được kê đơn để quản lý 
đau. Bệnh nhân này có thể gặp hội chứng cai nếu 
ngừng liều thuốc đang dùng nhưng bệnh nhân sẽ 
không bị tổn hại về xã hội, tâm lý, hoặc thể chất 
do sử dụng thuốc và cũng sẽ không tìm kiếm  
thuốc để sử dụng khi không cần giảm đau nữa 
(Jacox và cộng sự 1994). Một ví dụ khác về 
nghiện CDTP mà không bị lệ thuộc thể chất vào 
thuốc là một bệnh nhân nghiện oxycodone mà 
vừa được cắt cơn. Trong tình huống này, bệnh 
nhân có thể không còn gặp các triệu chứng cai 
hoặc dung nạp nhưng có thể vẫn thèm nhớ mãnh 
liệt và nhiều khả năng sẽ tái nghiện nếu không 
được điều trị. 

 
Các yếu tố góp phần vào quá trình nghiện 
CDTP bao gồm đặc tính củng cố và sự sẵn có 
của chất dạng thuốc phiện, tác động của gia 
đình và bạn bè, yếu tố môi trường xã hội và 
văn hóa, nhân cách và các rối loạn tâm thần 
hiện mắc. Yếu tố di truyền cũng là những yếu 
tố  

http://www.buprenorphine.samhsa.gov.
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tăng nguy cơ gây nghiện rượu, và có thể cả 
nghiện thuốc lá và các chất khác (Goldstein 
1994). 

 
 

Tỷ lệ nghiện   
 

Theo báo cáo vào tháng 01/2003 của Mạng lưới 
cảnh báo lạm dụng ma túy (DAWN) được OAS, 
SAMHSA xuất bản, tỷ lệ mắc mới của lạm dụng 
các thuốc giảm đau dạng thuốc phiện trong danh 
mục thuốc kê đơn (hay còn gọi là các chất giảm 
đau hướng thần), như hydrocodone, oxycodone, 
meperidine, và propoxyphene, đã tăng mạnh trong 
những năm gần đây (Crane 2003). Tỷ lệ nhập viện 
cấp cứu liên quan đến những chất gây nghiện này 
đã tăng mạnh từ những năm 1990 và tăng hơn gấp 
hai lần trong giai đoạn 1994 đến 2001 (Crane 
2003). Vào năm 2001, dự đoán có 90.232 ca nhập 
viện cấp cứu do lạm dụng các thuốc giảm đau dạng 
thuốc phiện, tăng 

117% so với 

độ tinh khiết của Heroin ít hơn 10%. Tuy nhiên 
vào cuối thập niên 1990, độ tinh khiết của heroin 
nằm trong khoảng 50-80%. Việc tăng độ tinh khiết 
khiến heroin dễ sử dụng theo các đường không 
tiêm chích như hít và hút hơn. Bởi vì một người có 
thể nghiện hoặc quá liều heroin theo bất kỳ đường 
dùng nào, việc gia tăng hình thức và số lượng 
đường sử dụng đã dẫn đến tăng các trường hợp 
nghiện heroin mới ở tất cả các nhóm dân cư trong 
xã hội.  

 
Nhiều người nghiện có thể chuyển sang tiêm chích 
khi việc sử dụng heroin của họ tiếp tục tăng lên, 
hoặc nếu độ tinh khiết trong heroin giảm. Việc tăng 
số người tiêm chích làm tăng rõ rệt tỷ lệ nhiễm mới 
HIV, viêm gan B và C, và các bệnh truyền nhiễm 
khác. 

 

Tỷ lệ sử dụng heroin 

tăng mạnh và trở 

thành một vấn đề 

nhức nhối của Hoa 

Kỳ 

năm 1994. Trên 
toàn quốc, các 
thuốc giảm đau 
dạng thuốc phiện 
chiếm 14% tổng 
số ca cấp cứu liên 
quan đến lạm 
dụng chất vào 
2001 (SAMHSA 
2002b). Theo Báo 
cáo tử vong của 
DAWN vào 2002 
(SAMHSA 
2002c),  

Tỷ lệ sử dụng heroin tăng mạnh và trở thành một vấn 
đề nhức nhối của Hoa Kỳ. Số trường hợp tử vong do  
quá liều heroin đã tăng mạnh và tương tự là các 
trường hợp nhập viện cấp cứu có liên quan đến heroin. 
Số liệu nhập viện cấp cứu gần đây nhất của SAMHSA 
theo báo cáo DAWN, có thể tìm thấy trong trang web: 
http://dawninfo.samhsa.gov/ hoặc 
http://www.nida.nih.gov/CEWG/DAWN.html. 

 
 

Thực trạng điều trị 
nghiện CDTP  

 
hydrocodone nằm trong 10 chất gây nghiện gây tử 
vong hàng đầu tại 18 thành phố, bao gồm Detroit 
(63), Las Vegas (46), Dallas (36), New Orleans 
(33), và Oklahoma City (31). Oxycodone nằm 
trong 10 chất gây nghiện thường gặp tại 19 thành 
phố, bao gồm Philadelphia (88), Baltimore (34), 
Boston (34), Phoenix (34), và Miami (28). 

 
Theo Văn Phòng Chính Sách Kiểm Soát Chất 
Gây Nghiện Quốc Gia (ONDCP), dự đoán từ 
810.000 đến 1.000.000 người nghiện heroin tại 
Hoa Kỳ vào năm 2000 – con số cao nhất tính 
từ giữa đến cuối thập kỷ 1970 (ONDCP 2003). 
Nhiều yếu tố gây ra tình trạng này. Theo dữ 
kiện lịch sử, người dùng  

 

Có hai mô hình điều trị nghiện CDTP chính là: liệu 
pháp điều trị bằng thuốc và liệu pháp điều trị tâm 
lý xã hội. Phác đồ điều trị nghiện CDTP bằng 
thuốc hiện có bao gồm (1) Điều trị đồng vận duy 
trì với methadone; (2) Điều trị bán đồng vận duy 
trì với buprenorphine hoặc phức hợp thuốc 
buprenorphine/naloxone; (3) Điều trị đối vận duy 
trì với naltrexone; và (4) sử dụng các thuốc điều trị 
hội chứng cai “cắt cơn” (ví dụ, methadone, 
buprenorphine, và/hoặc clonidine) trong giai đoạn 
ngắn và giảm dần rồi dừng lại để hỗ trợ bệnh nhân 
tham gia vào điều trị không dùng thuốc hoặc điều 
trị bằng thuốc đối vận. 

http://dawninfo.samhsa.gov/
http://www.nida.nih.gov/CEWG/DAWN.html.
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Tiếp cận tâm lý xã hội (ví dụ, cộng đồng trị 
liệu nội trú), chương trình tương hỗ (ví dụ, 
Người nghiện ma túy ẩn danh), và chương 
trình điều trị 12 bước hoặc không dùng thuốc 
là những mô hình quan trọng trong điều trị 
nghiện heroin và các CDTP khác, cho dù triển 
khai như can thiệp độc lập hay kết hợp với 
điều trị bằng thuốc. 

 
Vào năm 2003, hơn 200.000 người đã được điều trị 
duy trì bằng methadone hoặc LAAM tại Hoa Kỳ 
(SAMHSA 2002a). Mặc dù không có con số chính 
xác, ước tính có ít hơn 5.000 người tham gia vào 
điều trị nghiện CDTP duy trì bằng naltrexone. Số 
người tham gia vào chương trình 12-bước hiện 
chưa thống kê được bởi vì chương trình này ẩn 
danh và đảm bảo bí mật danh tính cho người tham 
gia. Số bệnh nhân tham gia chương trình cộng 
đồng trị liệu xác định CDTP là chất họ lạm dụng 
chủ yếu theo dự đoán thấp nhất ở trong khoảng 
3,000-4,000. (Con số dự đoán được tính từ nhiều 
nguồn, cả tài liệu đã xuất bản như Nghiên cứu về 
kết quả điều trị Nghiện chất [DATOS], và tài liệu 
chưa xuất bản như các báo cáo về Chương trình 
cộng đồng trị liệu, từ website: 
http://www.drugabuse.gov/about/ 
organization/despr/DATOS.html và http:// 
www.therapeuticcommunitiesofamerica.org.) 

 
Các biện pháp điều trị 
nghiện CDTP bằng thuốc 
hiện nay 

 

Có 3 biện pháp điều trị nghiện CDTP bằng thuốc 
truyền thống được mô tả ngắn gọn trong phần này 
bao gồm: (1) điều trị bằng thuốc đồng vận (ví dụ, 
điều trị methadone), (2) điều trị bằng thuốc đối vận  
(ví dụ, naltrexone), và (3) sử dụng các chất trên và 
các chất khác (ví dụ, clonidine) để hỗ trợ trong hội 
chứng cai như là một cách để đưa người bệnh vào 
chương trình 

điều trị. Cuối cùng là phần thảo luận về biện pháp 
điều trị sử dụng buprenorphine. 

 
 

Liệu pháp điều trị bằng chất đồng vận  
 

Methadone là thuốc phổ biến nhất trong điều trị 
nghiện CDTP tại Hoa Kỳ. Các chương trình điều 
trị duy trì bằng methadone – với việc quản lý sử 
dụng CDTP, dịch vụ tư vấn (tư vấn cá nhân, 
nhóm, gia đình), hỗ trợ nghề nghiệp và chuyển 
gửi đã được chứng minh có hiệu quả làm giảm 
sử dụng heroin và các vụ phạm tội liên quan, 
giảm thất nghiệp và tăng cường sức khỏe thể 
chất và tâm trí cho người bệnh (McLellan và 
cộng sự 1993), và giảm đáng kể tử vong (xem 
trong TIP tiếp theo Điều trị nghiện CDTP bằng 
thuốc), cũng như tỷ lệ dùng chung bơm kim tiêm 
(Metzger và cộng sự 1991) và lây nhiễm HIV 
(Metzger và cộng sự 1993). Methadone làm 
giảm Hội chứng cai CDTP, ngăn chặn tác động 
của các CDTP khác và giảm thèm nhớ. 

 
 

Liệu pháp điều trị bằng chất đối vận  
 

Naltrexone là một chất đối vận của CDTP có tác 
dụng chặn tác động của heroin và hầu hết các 
CDTP khác. Thuốc không gây nghiện hay gây lệ 
thuộc về cơ thể, cũng như không gây dung nạp. 
Thuốc có thời gian bán thải dài và tác động trị liệu 
có thể kéo dài đến 3 ngày. Naltrexone không phải 
là biện pháp điều trị có thể khiến người bệnh bị kỳ 
thị. Nó cũng làm giảm nguy cơ tái nghiện rượu 
nếu được dùng để điều trị nghiện rượu. 

 
Nếu xét trên quan điểm dược lý thuần túy, 
naltrexone có đầy đủ tính chất để dùng trong điều 
trị nghiện CDTP. Tuy nhiên, tác dụng điều trị của 
nó bị giới hạn do một số vấn đề. Thứ nhất, đó là 
nhiều bệnh nhân nghiện không thích dùng 
Naltrexone bởi vì không như methadone và 
LAAM, nó không có tác dụng như các đồng vận 
của CDTP. 

 
 

†Một số TIP có thể tìm tại trang web http://www.kap.samhsa.gov/products/manuals/index.htm. Phòng thông tin về Sử dụng 
rượu và chất gây nghiện của SAMHSA thông qua truy cập danh sách điện tử http://store.health.org/catalog/ hoặc gọi đến số 
1-800-729-6686. Bạn có thể yêu cầu tối đa 5 bản in bằng cách sử dụng số yêu cầu của NCADI. 

http://www.drugabuse.gov/about/
http://
http://www.therapeuticcommunitiesofamerica.org.)
http://www.kap.samhsa.gov/products/manuals/index.htm.
http://store.health.org/catalog/
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Bệnh nhân vẫn có cảm giác thèm nhớ vì vậy họ 
không có động lực để tuân thủ theo phác đồ điều 
trị. Thứ hai là, bệnh nhân nghiện CDTP cần phải 
ngừng sử dụng CDTP hoàn toàn trong 2 tuần trước 
khi bắt đầu được điều trị bằng naltrexone. Không 
may là trong thời gian 2 tuần này, nhiều bệnh nhân 
tái sử dụng CDTP và không thể bắt đầu điều trị 
bằng naltrexone. Hơn nữa, một khi bệnh nhân đã 
bắt đầu được điều trị bằng naltrexone, nguy cơ tử 
vong do sốc thuốc có thể tăng lên nếu bệnh nhân 
tái nghiện.  

 
Naltrexone được chứng minh có hiệu quả với 
một số nhóm bệnh nhân nghiện có động cơ 
mạnh và được hỗ trợ tâm lý xã hội để điều trị và 
tuân thủ điều trị (ví dụ, cán bộ y tế, người điều 
hành kinh doanh, bệnh nhân trẻ, bệnh nhân làm 
trong hệ thống tư pháp hình sự). Bởi vì hầu hết 
người nghiện đều không tự nguyện sử dụng 
naltrexone, số người duy trì dùng thuốc cũng ở 
mức thấp. Các nghiên cứu đang được tiến hành 
đối với naltrexone dạng tiêm, phóng thích chậm 
trong nỗ lực nhằm tăng tỷ lệ tuân thủ, đặc biệt 
trong giai đoạn đầu điều trị. 

 
 
Các thuốc hỗ trợ trong hội chứng 
cai CDTP  
Cắt cơn CDTP dưới giám sát y tế là cấu phần bắt 
buộc đầu tiên của nhiều chương trình điều trị. Tuy 
nhiên, cắt cơn đơn thuần không phải là điều trị 
nghiện. Có nhiều thuốc và liệu pháp hỗ trợ cắt cơn 
CDTP. Những liệu pháp này có thể kể đến sử 
dụng methadone với liều giảm dần, sử dụng 
clonidine và các thuốc đồng vận alpha-adrenergic 
khác để giảm dấu hiệu và triệu chứng cai và liệu 
pháp cắt cơn nhanh (ví dụ, kết hợp naltrexone 
hoặc naloxone và clonidine và, thường dùng hơn 
gần đây là buprenorphine). Mỗi liệu pháp này có 
ưu và nhược điểm. Nếu sử dụng đúng cách, nhiều 
thuốc có thể giúp quá trình cắt cơn CDTP an toàn 
và bớt khó chịu hơn.   

Tuy nhiên, do mức độ tinh khiết ngày càng tăng 
của heroin trên thị trường, các bác sỹ báo cáo rằng 
việc quản lý hội chứng cai của bệnh nhân bằng 
clonidine và các chất đồng vận với alpha-
adrenergic giờ trở nên khó hơn. 

 
Rất tiếc, hầu hết người nghiện CDTP đã tái nghiện 
CDTP sau khi cắt cơn dù họ có sử dụng liệu pháp 
điều trị cắt cơn nào đi chăng nữa. Thông thường, 
bác sỹ và cơ sở điều trị sử dụng liều giảm dần và 
chỉ cắt cơn mà không có các dịch vụ hỗ trợ và điều 
trị thích hợp để làm giảm tỷ lệ tái nghiện và cần 
thiết để phục hồi dài hạn (Thông tin chi tiết hơn về 
các thuốc hỗ trợ điều trị và cắt cơn xem trong TIP 
tiếp theo Điều trị nghiện CDTP bằng thuốc). 

 
 

Buprenorphine: Một biện 
pháp điều trị nghiện CDTP 
mới 

 

Với tính chất dược lý an toàn (xem Chương 2), 
Buprenorphine là một lựa chọn điều trị đầy hứa 
hẹn cho bệnh nhân nghiện CDTP cũng như cho 
các bác sỹ tham gia điều trị. Buprenorphine là 
một chất bán đồng vận tại thụ thể µ (muy) của 
CDTP và đối vận tại thụ thể kappa. Nó có ái lực 
cao và hoạt tính nội tại thấp tại thụ thể µ và nó 
đẩy morphine, methadone, và các chất đồng vận 
toàn phần với CDTP khác khỏi các thụ thể này. 
Tác động đồng vận bán phần của buprenorphine 
cho nó nhiều đặc tính dược lý lý tưởng khác bao 
gồm: khả năng lạm dụng thuốc thấp, độ lệ thuộc 
cơ thể thấp (ít cảm giác khó chịu khi cắt cơn), và 
có trần tác động dù dùng ở liều cao, và độ an toàn 
cao hơn khi dùng quá liều so với các chất đồng 
vận toàn phần với CDTP. 

 
Ở cùng mức liều dùng giảm đau, buprenorphine có 
tác dụng gấp 20-50 lần so với morphine. Khác với 
những chất đồng vận toàn phần với CDTP, vì có 
hoạt tính nội tại thấp ở thụ thể µ, nên khi liều tăng 
lên, tác động đồng vận của buprenorphine đạt trần 
và không tiếp tục tăng dù có tăng liều sử dụng - 
tác động trần.  
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Vì thế dù có dùng quá liều, buprenorphine ít gây 
ra suy hô hấp dẫn tới tử vong so với quá liều các 
chất đồng vận toàn phần CDTP khác tại thụ thể µ.  

 
Trong các biện pháp điều trị nghiện CDTP bằng 
thuốc, vì là một chất bán đồng vận CDTP, nên 
buprenorphine được coi như nằm giữa các chất 
đồng vận CDTP toàn phần (ví dụ, methadone, 
LAAM) và chất đối vận CDTP (ví dụ, naltrexone, 
nalmefene). Nó có đủ đặc tính của chất đồng vận 
nên người nghiện CDTP nhận thấy tác động củng 
cố của thuốc và họ thường mô tả mình vẫn có cảm 
giác “bình thường”. Ở liều cao hơn, trong một số 
tình huống nhất định, tác động đối vận có thể gây 
ra hội chứng cai đột ngột nếu được sử dụng trên 
người đang lệ thuộc thể chất và vẫn đang duy trì 
đủ liều một chất đồng vận toàn phần. Trong 
trường hợp này, buprenorphine thay thế chất đồng 
vận toàn phần ở thụ thể µ nhưng nó không kích 
hoạt thụ thể với mức độ tương tự, dẫn đến tác 
dụng đồng vận bị giảm rõ rệt và gây ra hội chứng 
cai (xem Chương 2). 

. Cho tới năm 2002, chỉ một biệt dược của 
Buprenorphine được cấp phép lưu hành trên thị trường 
Hoa Kỳ và đó là biệt dược đầu tiên được dùng để giảm 
đau (Buprenex®). Vào năm 2002, hai biệt dược của 
buprenorphine, dạng viên đặt dưới lưỡi đã được FDA 
phê duyệt để sử dụng trong điều trị nghiện CDTP là: 
biệt dược chỉ có buprenorphine (Subutex®) và phức 
hợp thuốc Buprenorphine/ Naloxone với tỷ lệ 4:1 
(Suboxone®). Cả hai thuốc này đều nằm trong Danh 
mục III CDTP và vì vậy có thể sử dụng trong điều trị 
nghiện CDTP theo Đạo luật DATA 2000. Hình 1–1 
trình bày các dạng bào chế hiện tại của Buprenorphine 
tại Hoa Kỳ. Đáng chú ý là, cho tới ngày tài liệu này 
được xuất bản, Subutex® và Suboxone® là hai biệt 
dược duy nhất của buprenorphine được chỉ định và 
được sử dụng hợp pháp trong điều trị nghiện CDTP tại 
Hoa Kỳ - Buprenex® và các biệt dược tương đương 
khác đều không được sử dụng để điều trị nghiện 
CDTP.  

 
Có rất nhiều các nghiên cứu lâm sàng lớn về sử 
dụng buprenorphine trong điều trị nghiện CDTP 
tại Hoa Kỳ đã được tiến hành  
 

Hơn thế nữa, do có ái lực mạnh với thụ thể CDTP, 
hội chứng cai do sử dụng buprenorphine gây ra sẽ 
khó xử trí và thuyên giảm. Buprenorphine chặn tác 
động của các chất đồng vận CDTP đưa vào cơ thể 
theo cách đáp ứng phù hợp với liều. Tác động này 
đặc biệt phù hợp với những bệnh nhân có động cơ 
vì nó làm mất khoái cảm khi tiếp tục sử dụng 
CDTP. 

 
Buprenorphine có thể gây khoái cảm, đặc biệt khi 
được sử dụng bằng đường tiêm. Buprenorphine 
gây ra lệ thuộc thể chất, dù mức độ lệ thuộc thấp 
hơn so với các chất đồng vận toàn phần CDTP. 
Người bệnh có vẻ dễ dừng sử dụng buprenorphine 
khi kết thúc điều trị hơn.  
 
 
Buprenorphine có nhiều công dụng dược lý. Nó là 
một thuốc giảm đau mạnh và được sử dụng ở 
nhiều quốc gia với dạng viên đặt dưới lưỡi 
(Temgesic®) hàm lượng 0.3–0.4 mg 
 

với nguồn đồng tài 
trợ của Viện 
nghiên cứu quốc 
gia về Lạm dụng 
chất (NIDA) và 
Reckitt Benckiser, 
công ty giữ bản 
quyền 
Buprenorphine. 
Kinh nghiệm lâm 
sàng tốt nhất về sử 
dụng buprenorphine 
cho điều trị nghiện 
CDTP là tại Pháp,  
nơi bắt đầu điều trị 
nghiện bằng 
buprenorphine tại 
các phòng khám từ 
tháng Hai năm 1996. 
Ở 
Pháp, 
buprenorphine có 
thể được kê đơn 

Vào năm 2002, hai biệt 

dược của buprenorphine, 

dưới dạng viên đặt dưới 

lưỡi đã được FDA phê 

duyệt để sử dụng trong 

điều trị nghiện CDTP… 
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Hình 1–1 

 
Dạng bào chế hiện tại của Buprenorphine tại Hoa Kỳ 

(tháng 7/2004) 
 

 

Tên thuốc Tên biệt dược Dạng bào chế  Chỉ định Công ty sản 
xuất 

Được FDA 
chấp nhận 

trong điều trị 
nghiện CDTP 

Buprenorphine Subutex® 
2- hoặc 8-
mg  
Viên đặt 
dưới lưỡi 

Nghiện CDTP Reckitt 
Benckiser 

Có 

Phức hợp thuốc 
Buprenorphine/ 
Naloxone 

Suboxone® 2- hoặc 8-mg 
Viên đặt dưới 
lưỡi với tỷ lệ 
Buprenorphine/ 
naloxone  
4:1  

Nghiện CDTP Reckitt 
Benckiser 

Có 

Buprenorphine Buprenex® Tiêm (theo ống) Đau trung bình 
đến nghiêm 
trọng  
 

Reckitt 
Benckiser 

Không 

Buprenorphine Buprenorphine 
dạng tiêm 
(tổng hợp) 

Tiêm (theo ống) Đau trung bình 
đến nghiêm 
trọng  
 

Abbott 
Laboratories 

Không 

 
 
 
trong điều trị duy trì bởi cả bác sỹ chuyên khoa 
điều trị nghiện và bác sỹ đa khoa. Ước tính có 
gần 70.000 bệnh nhân đang được điều trị duy 
trì bằng buprenorphine tại Pháp. 

 
Liều dùng buprenorphine trong điều trị nghiện 
CDTP thường được nghiên cứu trong khoảng 1-2 
mg đến 16–32 mg, phụ thuộc vào dạng thuốc 
(dạng dung dịch so với dạng viên), và thời gian 
điều trị có thể từ vài tuần cho tới nhiều năm. Đo 
lường hiệu quả điều trị thông qua ghi nhận việc sử 
dụng CDTP bất hợp pháp, mức độ duy trì điều trị, 
và đánh giá tác dụng không mong muốn, nhiều 
nghiên cứu đã chỉ ra rằng điều trị buprenorphine 
giúp giảm sử dụng CDTP, duy trì bệnh nhân trong 
điều trị, ít tác dụng phụ và được hầu hết bệnh 
nhân chấp nhận (Johnson 1992; Johnson 2000; 
Ling 1996; 
Ling 1998; O’Connor 2000). 

Mặc dù buprenorphine đã bị lạm dụng và tiêm 
chích bởi người nghiện CDTP ở các nước mà viên 
đặt dưới lưỡi được sử dụng với mục đích giảm 
đau, khả năng lạm dụng thuốc thấp hơn nhiều so 
với các chất đồng vận toàn phần với CDTP. Để 
giảm nguy cơ bị lạm dụng, viên đặt dưới lưỡi phối 
hợp buprenorphine và naloxone đã được hình 
thành bởi NIDA và công ty Reckitt Benckiser. 

 
Phức hợp buprenorphine/naloxone giúp giảm nguy 
cơ bị lạm dụng so với buprenorphine đơn thuần 
trong nhiều nghiên cứu trên người nghiện CDTP. 
Nó hoạt động trên nguyên tắc là naloxone thường 
có tác dụng gấp 10-20 lần khi dùng qua đường tiêm 
so với đường đặt dưới lưỡi. Vì thế, nếu phức hợp 
được dùng qua đường đặt dưới lưỡi như hướng 
dẫn, hàm lượng nhỏ  



xiii 

 

 

naloxone sẽ không ảnh hưởng tới tác dụng của 
buprenorphine. Nếu người nghiện CDTP hòa tan 
phức hợp này và tiêm, các đặc tính sinh khả dụng  
của naloxone sẽ tăng thông qua đường hấp thu chủ 
yếu có thể gây ra hội chứng cai CDTP. 

 
 

Tổng kết và Đại cương của 
Hướng dẫn 

(ví dụ, nhà tù), và cho cán bộ y tế mắc nghiện 
CDTP. 
Chương 6 đề cập đến các thông tin quan trọng về 
chính sách và quy trình triển khai liên quan đến 
điều trị nghiện CDTP theo quy định của Đạo luật 
DATA 2000. Tài liệu tham khảo (xem Phụ lục A) 
cung cấp cho các bác sỹ nguồn tham khảo để họ 
có thể sử dụng trong xây dựng kế hoạch điều trị tốt 
nhất cho từng bệnh nhân.  
 

 
 ® 
 

 

Buprenorphine là một thuốc, khi được sử dụng 
trong những bối cảnh phù hợp, là một lựa 
chọn mới trong điều trị nghiện CDTP tại Hoa 
Kỳ. Buprenorphine có ưu điểm do những đặc 
tính dược lý độc đáo và tính an toàn cao, giúp 
tăng tuân thủ điều trị và giảm nguy cơ lạm 
dụng hoặc dùng quá liều. Bởi vì những đặc 
tính của buprenorphine không thường gặp, các 
bác sỹ có thể cần hỏi thêm các chuyên gia 
điều trị nghiện để hiểu rõ hơn đặc tính bán 
đồng vận với CDTP của thuốc và những lợi 
ích có được khi sử dụng thuốc trong điều trị 
nghiện CDTP. Mặc dù, buprenorphine có 
những ưu điểm nổi trội với nhiều bệnh nhân, 
nó không phù hợp cho tất cả mọi người. Trước 
khi điều trị, cần tiến hành đánh giá toàn diện 
từng bệnh nhân và xây dựng một kế hoạch 
điều trị thực tế cho từng người được chấp 
nhận để điều trị bằng buprenorphine.  

 
Chương 2 sẽ cung cấp thêm các thông tin về đặc 
tính dược lý của các CDTP nói chung và 
Buprenorphine nói riêng cùng với các khuyến cáo 
để sử dụng an toàn (đặc biệt khi có tương tác 
thuốc). Chương 3 trình bày tầm quan trọng của 
các hướng dẫn sàng lọc và các công cụ cụ thể để 
đánh giá ban đầu người bệnh.  
Chương 4 đưa ra hướng dẫn từng bước cụ thể để 
bắt đầu tiến hành, duy trì điều trị và phát triển một 
kế hoạch điều trị. Chương 5 bàn về hướng dẫn sử 
dụng buprenorphine trong Quần thể có nhu cầu 
chăm sóc đặc biệt, bao gồm phụ nữ mang thai, vị 
thành niên, người vừa ra khỏi khỏi “môi trường  
có kiểm soát” 

Cho tới ngày tài liệu này được xuất bản, Subutex® 

và Suboxone® là hai biệt dược duy nhất của 
Buprenorphine được FDA cho phép sử dụng trong 
điều trị nghiện CDTP tại Hoa Kỳ. Trong suốt 
những phần còn lại của tài liệu này, thuật ngữ 
buprenorphine sẽ được sử dụng cho cả hai biệt 
dược của buprenorphine dùng theo đường đặt dưới 
lưỡi này và cho bất cứ các biệt dược nào khác có 
thể được FDA cấp phép cho sử dụng trong tương 
lai. Khi trình bày về biệt dược chỉ có 
buprenorphine hoặc phức hợp thuốc 
buprenorphine/ naloxone, chúng tôi sẽ sử dụng tên 
theo thuốc gốc, hoặc tên thương mại của các sản 
phẩm hiện đã được phê duyệt (với ý nghĩa gồm tất 
cả các biệt dược tương tự từ thuốc gốc có thể được 
phê duyệt trong tương lai) hoặc bằng công thức 
đầy đủ.  

 
Hội đồng chuyên gia lưu ý rằng hướng dẫn này đại 
diện cho một cách tiếp cận, nhưng không nhất thiết 
là cách tiếp cận duy nhất trong điều trị nghiện 
CDTP bằng buprenorphine. Hướng dẫn này không 
phải là những quy định bắt buộc và phải áp dụng 
trong mọi trường hợp, mà nên được xem xét trong 
quá trình đánh giá và điều trị từng bệnh nhân. Bởi 
vì mỗi bệnh nhân đều có những điểm riêng và bởi 
vì hiểu biết khoa học và những thực hành lâm sàng 
tốt nhất thay đổi theo thời gian, việc áp dụng các 
hướng dẫn này trong điều trị một bệnh nhân cụ thể 
cần điều chỉnh theo nhu cầu của người bệnh, sự 
thay đổi của kiến thức khoa học và lâm sàng, và 
nhận định lâm sàng của bác sỹ. 
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2 Dược lý 
 
 
 
 
 
 

Trong 
Chương 
này… 

 
 

Tổng quan về dược lý chất 
gây nghiện dạng thuốc 

phiện 
 

Dược lý của 
Buprenorphine 

 
Buprenorphine: Độ an 
toàn, Tác dụng không 

mong muốn và Tương tác 
thuốc 

 
Hiệu quả của điều trị 

nghiện bằng 
Buprenorphine 

 
Phối hợp thuốc 

Buprenorphine/ Naloxone 
 
Dùng sai mục đích và sai 

cách 
Buprenorphine/naloxone 

 
Tóm tắt chương 

Tổng quan 
 

5 chủ đề chính liên quan đến Tổng quan về dược lý CDTPđược trình bày trong 
phần đầu của Chương này là: (1) Thụ thể CDTP; (2) Chức năng của CDTP tại 
các Thụ thể; (3) Hậu quả của việc dùng nhiều lần và dừng sử dụng CDTP; (4) 
Ái lực, hoạt tính nội tại và phân tách của CDTP khỏi thụ thể; và (5) đặc điểm 
chung của các CDTP bị lạm dụng. Các chủ đề này được trình bày dưới đây 
thông qua việc rà soát chi tiết tổng quan về dược lý của Buprenorphine. 

 
 

Tổng quan về dược lý chất gây nghiện dạng 
thuốc phiện 

 

 
Thụ thể CDTP 

 

Thụ thể CDTP là những phân tử trên bề mặt của tế bào mà CDTP (opioid) gắn 
vào và qua đó phát huy tác dụng. Trong não, có nhiều dạng thụ thể CDTP khác 
nhau. Thụ thể chịu tác động chính trong vấn đề lạm dụng hoặc điều trị bằng 
CDTP là thụ thể muy (µ). Thông qua kích hoạt thụ thể muy mà các chất gây 
nghiện phát huy tác dụng giảm đau, tạo khoái cảm, và gây nghiện. Hiện chưa rõ 
vai trò của các thụ thể CDTP khác trong não (nghĩa là, các thụ thể khác ngoài 
thụ thể muy) trong quá trình nghiện. 

 
 
Chức năng của CDTP tại các Thụ thể 

 

CDTP có thể tương tác với thụ thể theo các cách khác nhau. Trong chương 
này, ba cách tương tác giữa thuốc/thụ thể được mô tả là: đồng vận (đồng vận 
toàn phần), đối vận, và bán đồng vận.  

 
Chất đồng vận toàn phần 

 

Chất kích thích thụ thể trong não được gọi là Chất đồng vận. Chất đồng vận 
gắn vào các thụ thể và kích thích chúng – từ đó chúng tạo ra tác động  
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tới cơ quan trong cơ thể. Chất đồng vận CDTP 
toàn phần kích thích thụ thể muy. Tăng liều sử 
dụng các chất đồng vận CDTP toàn phần làm 
tăng tác động cho tới khi tác động này đạt mức độ 
lớn nhất hoặc thụ thể được kích thích đến mức 
cực đại. Các chất gây nghiện dạng chất đồng vận 
CDTP toàn phần có nguy cơ bị lạm dụng cao nhất 
(ví dụ, morphine, heroin, methadone, oxycodone, 
hydromorphone). 

 
Chất đối vận  

 

Chất đối vận CDTP cũng gắn vào thụ thể nhưng 
thay vì kích thích thì nó lại ức chế các thụ thể này. 
Chất đối vận CDTP không kích thích thụ thể và 
nó còn ngăn thụ thể bị kích thích bởi các chất 
đồng vận CDTP. Vì thế, chất đối vận CDTP như 
chiếc chìa khóa được tra vừa vào ổ khóa nhưng 
không phải để mở mà để ngăn những chiếc chìa 
khóa khác tra vào ổ khóa đó. Ví dụ các chất đối 
vận CDTP như naltrexone và naloxone. 

 
Chất đồng vận bán phần 

 

Chất đồng vận CDTP từng phần có các đặc điểm 
của cả chất đồng vận CDTP toàn phần và chất đối 
vận CDTP. Chất đồng vận CDTP bán phần gắn với 
thụ thể và kích thích chúng nhưng không ở mức độ 
kích thích mạnh như chất đồng vận CDTP toàn 
phần. Ở mức liều thấp và với người không phụ 
thuộc vào chất gây nghiện, chất đồng vận Opioid 
toàn phần và chất đồng vận Opioid bán phần có tác 
động tương đương. Khi tăng liều lên thì tác động 
của cả hai loại CDTP này đều tăng lên. Tuy vậy, 
khi đạt một ngưỡng nhất định như trong Hình 2–1, 
chất đồng vận CDTP bán phần đạt mức tác động 
trần và không thể tăng hơn nữa dù liều có tăng lên. 
Hình vẽ cũng thể hiện các tác động gián tiếp bởi 
các thụ thể muy (ví dụ, giảm đau, khoái cảm, ức 
chế hô hấp). Ở liều cao, chất đồng vận CDTP bán 
phần có đặc tính như chất đối vận CDTP – liên kết 
với thụ thể nhưng không kích thích chúng (hoặc 
chỉ kích thích ở mức độ nhất định) trong khi đó 
chúng chiếm chỗ hoặc ngăn không cho các chất 
đồng vận CDTP toàn phần tiếp xúc với thụ thể. 
Buprenorphine là một ví dụ của chất bán đồng vận 
trên thụ thể muy, và nó có đầy đủ tính năng như 
được mô tả dưới đây. 

Hậu quả của việc dùng nhiều lần và 
dừng sử dụng các chất dạng thuốc 
phiện  

 

Tác động lặp lại của chất đồng vận CDTP lên thụ 
thể muy gây ra trạng thái dung nạp và lệ thuộc về 
mặt thể chất theo liều dùng. Hiện tượng dung nạp 
biểu hiện qua việc giảm các đáp ứng chủ quan và 
khách quan theo thời gian đối với cùng lượng chất 
gây nghiện đưa vào cơ thể hoặc cần phải tăng liều 
dùng để đạt được tác dụng như mong muốn. Trong 
trường hợp lạm dụng hay nghiện, tác dụng mong 
muốn điển hình là cảm giác hưng phấn. Lệ thuộc 
về mặt thể chất có biểu hiện rõ thông qua các dấu 
hiệu cai thuốc và các hội chứng đáp ứng với hiện 
tượng giảm, ngừng hoặc mất hoạt tính của hợp 
chấttại các thụ thể (hội chứng cai). 

 
Triệu chứng và biểu hiện điển hình của Hội chứng 
cai gồm chảy nước mắt, nước mũi, tiêu chảy, nổi da 
gà, ngáp, vật vã, giãn đồng tử và vã mồ hôi. Một 
người nghiện không nhất thiết phải có tất cả những 
triệu chứng này. Hội chứng cai, với các đặc điểm 
cho thấy sự bức bách, có thể bao gồm cả việc thèm 
thuốc và phải tìm cách có thuốc cũng như có mối 
liên hệ chặt chẽ với việc tái nghiện.  
Nếu không có các bệnh đồng diễn khác (ví dụ, 
không có tiền sử bệnh về tim mạch), hội chứng cai 
không đe dọa đến tính mạng người bệnh. Những 
bệnh nhân có tiền sử bệnh tim mạch hoặc từng 
mắc các bệnh nghiêm trọng khác cần được điều trị 
đồng thời bởi bác sỹ có chuyên ngành phù hợp 
cũng như được tư vấn bởi chuyên gia điều trị 
nghiện. 

 
Có hai loại Hội chứng cai liên quan đến thụ thể 
muy của các chất đồng vận CDTP là Hội chứng 
cai tự nhiên và Hội chứng cai xuất hiện do dùng 
thuốc đối vận. 
 

 
Hội chứng cai tự nhiên do ngừng dùng 
thuốc 

 

Hội chứng cai do ngừng dùng thuốc xảy ra khi 
một người đang lệ thuộc vào CDTP (ví dụ, 
người đang  sử dụng CDTP hàng ngày) 
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Hình 2–1 

 
Minh họa Tác động và Liều lượng của CDTP đồng 

vận, Bán vận và Đối vận * 
 
 
 
 
 

Chất đồng vận toàn phần 
(Methadone) 

 
 
 
 
 
 
 
 

Chất bán đồng vận 
(Buprenorphine ) 

 
 
 
 
 
 

Chất đối 
vận 

(Naloxone) 
 

Liều 
 

*Đây chỉ là hình vẽ có tính minh họa, không sử dụng với mục đích xác định liều điều trị  
 
 
 

ngừng dùng thuốc đột ngột. Hội chứng cai tự nhiên 
cũng có thể xảy ra ở người nghiện bị đột ngột giảm 
liều dùng hàng ngày.  

 
Ở những người nghiện heroin, hội chứng cai do 
ngừng dùng thuốc thường bắt đầu trong khoảng 6 
- 12 giờ sau lần dùng cuối và đạt đỉnh điểm trong 
khoảng 36 - 72 giờ. Hội chứng cai có thể kéo dài 
tới khoảng 5 ngày, mặc dù sau đó những triệu 
chứng này vẫn có thể kéo dài lâu hơn. Các loại 
CDTP có tác dụng ngắn, như oxycodone và 
hydrocodone, có dược động và thời gian có triệu 
chứng cai tương tự như heroin. Các CDTP có 
thời gian tác dụng kéo dài vì thời gian bán hủy 
dài, thời điểm xuất hiện các triệu chứng cai do 
ngừng dùng thuốc 

đến muộn hơn (ví dụ, 24 - 72 giờ với methadone) 
và thời điểm các triệu chứng nặng nhất cũng xuất 
hiện muộn hơn.  

 
Hội chứng cai đột ngột do dùng thuốc 
đối vận 

 

Hội chứng cai đột ngột do dùng thuốc đối vận 
cũng xảy ra ở người nghiện CDTP liên quan đến 
thụ thể µ. Hội chứng cai do dùng thuốc đối vận 
thường xảy ra đột ngột. Hiện tượng cai cấp tính 
do dùng chất đối vận không xuất hiện ở người 
không lệ thuộc CDTP. Nhưng với người lệ thuộc  
CDTP , chất đối vận CDTP có thể 
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gây ra hội chứng cai tương tự như hội chứng cai 
do ngừng dùng thuốc (mặc dù có thể khác về thời 
gian xuất hiện và phục hồi phụ thuộc vào tốc độ 
bán thải của thuốc đối vận CDTP). Một trong 
những lý giải về cơ chế của hội chứng cai này là 
thuốc đối vận CDTP thay thế chiếm chỗ thuốc 
đồng vận CDTP, nhưng vì nó không tạo được tác 
động ở các thụ thể nên làm giảm đột ngột tác động 
của CDTP và gây ra hội chứng cai.  

 
Hội chứng cai này cũng có thể xảy ra khi dùng 
chất đồng vận bán phần. Nếu người nghiện dùng 
một liều bán đồng vận CDTP, chất này có thể 
thay thế chất đồng vận toàn phần tại thụ thể và 
không tạo tác động mạnh như CDTP đồng vận 
toàn phần. Việc giảm CDTP tại thụ thể biểu hiện 
bằng giảm tác động của CDTP và hội chứng cai 
xuất hiện đột ngột. Hội chứng cai này thường 
gặp ở người nghiện có mức 

 
 

chất bán đồng vận và chất đối vận CDTP có ái lực 
khác nhau.  

 
Ngoài ái lực và hoạt tính nội tại, chất gây nghiện cũng 
có độ phân tách khỏi thụ thể khác nhau. Độ phân tách 
là một thước đo khả năng phân ly của thuốc từ thụ thể. 
Phân tách không hoàn toàn giống ái lực – một thuốc 
có thể có ái lực cao (khó đẩy nó khỏi các thụ thể bằng 
thuốc khác một khi nó đã hiện diện) nhưng theo qui 
luật sẽ phân tách khỏi các thụ thể. Độ phân tách chậm 
đã góp phần kéo dài tác dụng của Buprenorphine. 

 
 

Đặc điểm của các chất bị lạm 
dụng  
Tốc độ phát huy tác động dược lý của thuốc, có 
mối tương quan đến nguy cơ bị lạm dụng sẽ  phụ 
thuộc bởi nhiều yếu tố. 
 
Một trong các yếu tố quan trọng cần phải tính đến là  

Buprenorphine có ái 
lực cao, nhưng hoạt 
tính nội tại ở thụ thể 

mu thấp. 

độ lệ thuộc cao hơn 
(ví dụ, dùng liều 
CDTP cao   hàng 
ngày), ở người dùng 
bán đồng vận CDTP 
ngay sau khi dùng 
đồng vận toàn phần, 
và/hoặc dùng liều 
cao bán đồng vận 
CDTP. Những điểm 
này được thảo luận 
kỹ hơn dưới đây  

 

đường dùng, thời gian bán hủy và khả năng xâm 
nhập mô mỡ (quyết định thời gian thuốc tác động 
đến não). Những đặc điểm như đường sử dụng 
giúp thuốc tác động nhanh (ví dụ, tiêm, hút), thời 
gian bán thải ngắn và khả năng bắt đầu có tác 
động đến sớm làm thuốc sẽ có nguy cơ bị lạm 
dụng cao. Với tất cả các chất gấy nghiện đã được 
xếp loại, lạm dụng thuốc có mối liên quan chặt 
chẽ với tính đơn giản khi dùng, giá thuốc và sự 
trải nghiệm nhanh của phê sướng như mong 
muốn sau khi dùng. Xét trên khía cạnh này, 
heroin có khả năng bị lạm dụng cao vì giá rẻ, có 
thể hít, hút hoặc tiêm và nó tạo cảm giác phê bốc 
nhanh chóng ngay sau khi dùng.  

và có liên quan đến việc khởi liều điều trị bằng 
Buprenorphine. 

 
 

Ái lực, hoạt tính nội tại và sự 
phân tách 
Mức độ gắn kết của một thuốc với thụ thể của nó 
được gọi là ái lực. Mức độ kích thích thụ thể của 
nó được gọi là hoạt tính nội tại. Ái lực và hoạt 
tính nội tại là hai đặc tính quan trọng của  một 
thuốc. Một thuốc có thể có ái lực cao nhưng lại 
không kích thích thụ thể (ví dụ, các chất đối vận 
CDTP). Chất đồng vận toàn phần, 

 

Dược lý 
Buprenorphine 

 

 
Tổng quan 

 

Buprenorphine là nhóm dẫn xuất của alkaloid  của 
CDTP và được xếp vào nhóm chất gây nghiện hợp 
pháp. Buprenorphine được sử dụng ở nhiều nước 
như là một loại thuốc giảm đau. Khi sử dụng để 
giảm đau, Buprenorphine thường sử dụng qua 
đường 
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tiêm, đặt dưới lưỡi hoặc miếng dán qua da và liều 
dùng thường ở mức rất thấp nếu so với liều dùng 
trong điều trị nghiện. Liều dùng điển hình của 
Buprenorphine trong điều trị giảm đau là 0,3 – 
0,6 mg (tiêm bắp hoặc tĩnh mạch), và tác dụng 
giảm đau của nó thường kéo dài trong 6 tiếng.  

 
Buprenorphine là chất đồng vận CDTP bán phần 
và nó có tác dụng kích thích thụ thể muy. Như đã 
đề cập trong phần trước, tác dụng gây nghiện của 
Buprenorphine thấp hơn các chất đồng vận CDTP 
toàn phần, và đạt trần khi liều dùng đạt một 
ngưỡng nhất định. Do nó là một chất đồng vận 
CDTP bán phần, khi dùng liều cao Buprenorphine 
thường ít gây các tác dụng không mong muốn (ví 
dụ, tác dụng suy hô hấp) so với việc dùng liều các 
chất đồng vận CDTP toàn phần. Khi đến một 
ngưỡng trần, dù liều dùng có tăng nhưng 
Buprenorphine cũng không tăng tác dụng dược lý 
lên người sử dụng nhưng sẽ kéo dài thời gian xuất 
hiện các triệu chứng cai và tác dụng khóa thụ thể.  

 
Ở liều thấp, Buprenorphine có tác động mạnh hơn 
nhiều lần so với morphine. Ở những người chưa lệ 
thuộc nhưng đã quen cảm giác do tác dụng của 
CDTP thường có cảm thấy dễ chịu khi dùng một 
liều Buprenorphine. Những tác động chủ quan này 
giúp duy trì việc tuân thủ điều trị bằng 
buprenorphine ở các bệnh nhân nghiện CDTP. 

 
 

Ái lực, hoạt tính nội tại và phân 
tách 
Buprenorphine có ái lực cao nhưng hoạt tính nội tại 
thấp khi tương tác với thụ thể muy. Buprenorphine 
chiếm vị trí của morphine, methadone, và các chất 
đồng vận CDTP toàn phần tại các thụ thể. Vì vậy 
nó ngăn chặn tác động của các CDTP lên thụ thể 
(Bickel và cộng sự 1988; Rosen và cộng sự 1994; 
Strain và cộng sự 2002). Do có ái lực lớn nên các 
chất đồng vận CDTP toàn phần không thể chiếm vị 
trí của nó và vì vậy sẽ không tác động gây nghiện 
lên thụ thể đã bị Buprenorphine chiếm chỗ. Tác 
động này phụ thuộc vào liều dùng, như nghiên cứu 
của Comer và cộng sự (2001), thì khi được sử dụng 
bằng cách đặt dưới lưỡi ở liều 16 mg  

Buprenorphine có hiệu quả hơn so với liều 8 mg 
trong việc khóa tác động của heroin. Tương tự như 
vậy, thuốc đối vận CDTP (ví dụ, naloxone) sẽ khó 
chiếm được vị trí của Buprenorphine và gây hội 
chứng cai đột ngột.  

 
Buprenorphine có hệ số phân tách chậm khỏi thụ 
thể muy, điều này giúp các triệu chứng cai đến 
muộn hơn và ngăn tác động của các CDTP ngoại 
sinh khác. Do vậy, người bệnh điều trị 
Buprenorphine có số lần dùng thuốc ít hơn so với 
điều trị bằng thuốc đồng vận CDTP toàn phần 
(Amass và cộng sự 1994a,b, 1998, 2000, 2001). 
Số lần dùng thuốc Buprenorphine trong 1 tuần có 
thể chỉ bằng 1/3 so với các thuốc khác trong một 
số nghiên cứu (Amass và cộng sự 2001; Perez de 
los Cobos và cộng sự 2000; và Schottenfeld và 
cộng sự 2000). Hiệu quả của Buprenorphine 
trong điều trị nghiện là sử dụng hàng ngày hoặc 
thưa hơn khác với tác dụng ngắn hạn của nó khi 
được dùng để giảm đau. 

 
 

Sinh khả dụng 
 

Buprenorphine có tính sinh khả dụng thấp ở đường 
tiêu hóa (Brewster và cộng sự 1981; Walter và 
Inturrisi 1995), và có sinh khả dụng khá tốt ở dạng 
viên đặt dưới lưỡi (Xem hình 2-2.). Dạng thuốc 
được FDA phê duyệt trong điều trị nghiện là dạng 
viên đặt dưới lưỡi và được hấp thu qua niêm mạc 
lưỡi. Nghiên cứu về hấp thu Buprenorphine qua 
đường niêm mạc lưỡi đã được tiến hành bằng cách 
uống thuốc loại dung dịch thuốc đệm cồn hoặc 
thuốc dưới dạng viên. Kết luận được dựa vào các 
kết quả nghiên cứu về hiệu quả của Buprenorphine  
ở các liều dùng khác nhau do các thử nghiệm lâm 
sàng ban đầu thường cho các bệnh nhân dùng 
thuốc dưới dạng dung dịch dưới lưỡi, trong khi 
trên thị trường Hoa Kỳ Buprenorphine được sử 
dụng dưới dạng viên đặt dưới lưỡi. Các nghiên cứu 
cho thấy tính sinh khả dụng của Buprenorphine khi 
đặt dưới lưỡi thường thấp hơn – chỉ bằng 50-70% - 
so với dạng dung dịch (Nath và cộng sự 1999; 
Schuh và Johanson 1999), vì thế liều dùng dạng 
viên Buprenorphine đặt dưới lưỡi cần cao hơn liều 
dùng dạng 
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Sinh khả dụng của Buprenorphine 

Hình 2–2 

 
 

Cách dùng 

Sinh khả dụng của 
Buprenorphine 
tương ứng khi 
tiêm tĩnh mạch 

Sinh khả dụng của 
Buprenorphine 

tương ứng khi tiêm 
bắp 

Sinh khả dụng của 
Buprenorphine 

tương ứng của dung 
dịch dưới lưỡi 

Tiêm tĩnh mạch 100% — — 

Tiêm bắp 70% 100% — 

Dung dịch uống 49% 70% 100% 

Viên đặt dưới lưỡi 29% 42% 50–70% 
 

Nguồn: Brewster và cộng sự 1981; Kuhlman và cộng sự 1996; Lloyd-Jones và cộng sự 1980; Nath 1999; Schuh và Johanson 
1999; Strain và Stitzer 1999; Weinberg và cộng sự 1988 

 
 
 
dung dịch để đạt được hiệu quả điều trị tương 
đương. 

 
 
Lạm dụng thuốc 

 

Nghiên cứu dịch tễ học và nghiên cứu trong phòng 
thí nghiệm trên người đều kết luận rằng 
Buprenorphine có thể bị lạm dụng. Đây là kết luận 
chung của các CDTP do khả năng tác động lên thụ 
thể muy. Tuy nhiên, nguy cơ bị lạm dụng của 
Buprenorphine thấp hơn nhiều nếu so với các 
thuốc đồng vận CDTP toàn phần vì Buprenorphine 
chỉ có tác động bán đồng vận và tác động trần. Dù 
sao đi nữa, việc lạm dụng Buprenorphine sử dụng 
trong điều trị giảm đau thông qua đường tiêm đã 
được báo cáo tại nhiều nước:  

 
• Anh (Strang 1985) 
• Ireland (O’Connor và cộng sự 1988) 
• Scotland (Gray và cộng sự 1989; Morrison 1989; 

Sakol và cộng sự 1989) 
• Ấn Độ (Chowdhury và Chowdhury 1990; 

Singh và cộng sự 1992) 
• New Zealand (Robinson và cộng sự 1993) 

Buprenorphine có thể bị lạm dụng qua cả đặt 
dưới lưỡi và hít qua mũi nhưng chủ yếu là đường 
tiêm chích từ viên đặt dưới lưỡi. Một nghiên cứu 
tại Pháp (Obadia và cộng sự 2001) cho thấy khả 
năng bị lạm dụng tiêm chích xảy ra đói với viên 
dưới lưỡi chỉ chứa Buprenorphine (Subutex®). 

 
Nghiên cứu trong phòng thí nghiệm trên bệnh 
nhân nội trú cho thấy hai quần thể sau có nhiều 
nguy cơ lạm dụng thuốc Buprenorphine: (1) 
người bệnh có tiền sử lạm dụng CDTP nhưng 
chưa lệ thuộc thuốc và (2) người lệ thuộc CDTP. 

 
Lạm dụng trong nhóm Chưa lệ thuộc 
CDTP 
Trong nhóm này, liều dùng đột ngột không 
qua đường tiêu hóa của Buprenorphine có tác 
động đồng vận đặc trưng lên thụ thể mu (co 
đồng tử, hưng phấn nhẹ), cho thấy quần thể 
này có thể lạm dụng Buprenorphine (Jasinski  
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và cộng sự 1978, 1989; Pickworth và cộng sự 
1993). Tác động tương tự có thể xảy ra trong quần 
thể này khi Buprenorphine được dùng qua các 
đường khác bao gồm cả đặt dưới lưỡi (Jasinski và 
cộng sự 1989; Johnson và cộng sự 1989; Walsh và 
cộng sự 1994). Strain và cộng sự (2000) gần đây 
đã khẳng định lại tác dụng tương tự CDTP của 
Buprenorphine dùng đặt dưới lưỡi trong quần thể 
này. Ngoài ra, nghiên cứu cũng chỉ ra rằng trong 
những đối tượng chưa lệ thuộc việc đưa naloxone 
(trong viên phối hợp Buprenorphine/naloxone) 
không làm giảm tác động của Buprenorphine qua 
đường đặt dưới lưỡi. Tuy vậy, tác động thể hiện 
qua đường đặt dưới lưỡi thường xuất hiện chậm 
hơn tác động không qua đường tiêu hóa. Điều này 
gợi ý rằng nguy cơ lạm dụng Buprenorphine khi 
dùng qua đường lưỡi thấp hơn khi dùng qua đường 
khác. 

 
Khả năng lạm dụng ở những người lệ 
thuộc CDTP 
Nguy cơ lạm dụng thuốc Buprenorphine ở những 
người lệ thuộc các CDTP tùy thuộc vào: (1) mức 
độ lệ thuộc, (2) khoảng thời gian dùng CDTP đồng 
vận toàn phần và dùng Buprenorphine, và (3) liều 
dùng Buprenorphine. 

 
Mức độ lệ thuộc. Người bệnh có mức độ lệ thuộc 
cao (ví dụ, những người sử dụng lượng lớn CDTP 
hàng ngày), Buprenorphine có thể gây ra hội 
chứng cai đột ngột khi được dùng trong khi CDTP 
vẫn có tác động của hay khi các thụ thể bị kích 
thích. Nghiên cứu về mối quan hệ giữa lệ thuộc và 
hội chứng cai đột ngột do Buprenorphine chủ yếu 
được tiến hành ở nhóm bệnh nhân đang được duy 
trì bằng methadone. Ví dụ, bệnh nhân đang sử 
dụng 60 mg methadone hàng ngày có thể xuất 
hiện hội chứng cai nếu dùng đột ngột liều 
Buprenorphine qua đường dưới lưỡi (Walsh và 
cộng sự 1995). Ngược lại, người có mức độ lệ 
thuộc thuốc thấp (ví dụ, bệnh nhân có liều thấp 
hơn 30 mg methadone/ngày), Buprenorphine có 
thể gây tác động kiểu CDTP toàn phần, điều này 
có thể lý giải nguy cơ bị lạm dụng. 

Khoảng thời gian. Nguy cơ lạm dụng thuốc 
Buprenorphine ở bệnh nhân nghiện CDTP cũng 
tùy thuộc vào khoảng thời gian dùng đồng vận 
CDTP và dùng Buprenorphine. Nếu khoảng thời 
gian này ngắn (ví dụ, 2h sau khi sử dụng 
methadone), Buprenorphine có thể đột ngột gây ra 
hội chứng cai – kể cả khi mức độ lệ thuộc thuốc 
thấp (Strain và cộng sự 1995). Nếu khoảng thời 
gian dài hơn, bệnh nhân sẽ ít có nguy cơ chịu hội 
chứng cai (nghĩa là, tương tự như giả dược [Strain 
và cộng sự 1992]) hoặc có tác dụng tương đương 
với thuốc đồng vận CDTP. 

 
Liều Buprenorphine đột ngột. Cuối cùng, liều 
dùng Buprenorphine có thể ảnh hưởng đến nguy 
cơ lạm dụng thuốc. Tiêm Buprenorphine liều thấp 
(ví dụ, <2 mg) ít ảnh hưởng trên người nghiện 
CDTP và được xác định tương đương với tác dụng 
của giả dược (Strain và cộng sự 1992), cho dù có ít 
nhất một nghiên cứu báo cáo về hội chứng cai đột 
ngột (Banys và cộng sự 1994). 

 
Với liều cao, Buprenorphine có thể gây nghiện 
tương tự như các thuốc đồng vận Opioid toàn 
phần, đặc biệt với một khoảng thời gian đáng kể 
sau khi dùng lần cuối chất gây nghiện  (ví dụ, 24 
tiếng hoặc hơn) và nếu bệnh nhân có độ phụ thuộc 
thấp (ví dụ, 30 mg methadone hàng ngày). 

 
Mặc dù Buprenorphine có thể gây ra hội chứng cai 
trong một số hoàn cảnh nhất định, nó thường 
không gây ra các dấu hiệu cai đột ngột nghiêm 
trọng. 

 
 

Nguy cơ lệ thuộc thuốc 
Việc sử dụng Buprenorphine liên tục có thể gây 
ra lệ thuộc thuốc. Tuy nhiên, do Buprenorphine là 
một chất đồng vận CDTP bán phần, mức độ lệ 
thuộc thuốc thường thấp hơn so với các thuốc 
đồng vận CDTP toàn phần (Eissenberg và cộng 
sự 1996). Hơn nữa, hội chứng cai do ngừng dùng 
Buprenorphine thường không nặng và việc xuất 
hiện các 
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triệu chứng và biểu hiện thường chậm hơn thuốc 
đồng vận CDTP toàn phần (Eissenberg và cộng sự 
1997; Jasinski và cộng sự 1978; Mello và cộng sự 
1982; San và cộng sự 1992). Hiện chưa có giải 
thích đầy đủ lý do việc xuất hiện muộn các triệu 
chứng cai nhưng có thể do tốc độ phân tách thấp 
của Buprenorphine từ thụ thể muy. Giảm liều 
Buprenorphine từ từ thậm chí còn làm giảm hội 
chứng cai tới mức rất nhẹ khi ngừng thuốc.  

 
 
Chuyển hóa và đào thải 

 

Hầu hết Buprenorphine gắn với các protein huyết 
tương và được chuyển hóa trong gan bởi enzyme 
cytochrome P450 3A4 thành norbuprenorphine và 
các sản phẩm khác (Iribarne và cộng sự 1997; 
Kobayashi và cộng sự 1998). Chuyển hóa do hấp 
thu của Buprenorphine liên quan đến tính sinh 
khả dụng và thời gian bán thải huyết tương thấp. 
(Xem thêm giới thiệu về Buprenorphine để hiểu 
rõ hơn về cơ chế chuyển hóa và đào thải)  

Suy hô hấp 
 

Trái ngược với thuốc đồng vận CDTP toàn phần, 
dùng quá liều Buprenorphine không gây ra hiện 
tượng suy hô hấp nguy hiểm đến tính mạng người 
dùng. Cùng kết quả này, một nghiên cứu tiền lâm 
sàng về Buprenorphine cho thấy liều dùng đầu 
tiên làm tăng pCO2 (nồng độ CO2 trong động 
mạch) tương ứng với liều - đáp ứng theo hình 
chuông của Buprenorphine (Cowan và cộng sự 
1977). Mặc dù thử nghiệm trên bệnh nhân ngoại 
trú không ghi nhận được các trường hợp suy hô 
hấp do Buprenorphine so với methadone hoặc giả 
dược, có một số trường hợp biểu hiện suy hô hấp 
trên đối tượng chưa bị lệ thuộc CDTP (Gal 1989; 
Thörn và cộng sự 1988). Hơn thế nữa, 
Buprenorphine khi kết hợp với các thuốc ngủ, có 
thể gây ra suy hô hấp (Xem phần “Tương tác 
thuốc”). 

  

Tác dụng phụ 
Các tác dụng phụ phổ biến của Buprenorphine 
tương tự như của các đồng vận CDTP khác trên 
thụ thể  muy (v.d. buồn nôn, nôn, táo bón), 
nhưng mức độ của các tác dụng phụ này có thể ít 
hơn tác dụng phụ của thuốc đồng vận toàn phần. 

 
Buprenorphine: Độ an 
toàn, Tác dụng không 
mong muốn và Tương tác 
thuốc 

 

 
Uống nhầm và uống quá liều  
Do Buprenorphine có sinh khả dụng thấp ở đường 
tiêu hóa, nuốt nhầm thuốc sẽ khiến tác dụng của 
thuốc thấp hơn là đặt dưới lưỡi (Theo tính toán, 
tác dụng Buprenorphine khi nuốt chỉ bằng khoảng 
1/5 so với đặt dưới lưỡi). Tác động trần của 
Buprenorphine cũng giúp tăng độ an toàn trong 
vấn đề quá liều do vô tình hay có chủ ý. Các 
nghiên cứu trước khi ứng dụng thuốc vào điều trị 
chỉ ra rằng sử dụng đột ngột liều cao 
Buprenorphine  (tương tự như dùng quá liều) 
không gây ra suy hô hấp và các triệu chứng nguy 
hiểm đến tính mạng (ví dụ, suy tuần hoàn). Tuy 
nhiên, dùng quá liều Buprenorphine khi kết hợp 
với các thuốc khác có thể làm tăng nguy cơ tử 
vong và các biến chứng như được đề cập ở phần 
sau đây. 

Tác động lên Nhận thức và Vận 
động  
Đã có các bằng chứng cho thấy bệnh nhân dùng 
Buprenorphine thay thế không làm giảm khả năng 
nhận thức và vận động (Walsh và cộng sự 1994). 

 
 
Tác động lên gan 

 

Tăng enzyme gan (AST và ALT) đã được báo cáo 
trong nhiều trường hợp sử dụng Buprenorphine 
(Lange và cộng sự 1990; Petry và cộng sự 2000). 
Các nghiên cứu cũng chỉ ra mối liên quan giữa sử 
dụng Buprenorphine qua đường tĩnh mạch và 
nhiễm độc gan (Berson và cộng sự 2001). Xem 
thêm nghiên cứu do Johnson và cộng sự 2003b. 
Việc tăng nhẹ enzyme trong gan cũng được lưu ý 
khi điều trị cainghiện dài ngày bằng 
Buprenorphine cho bệnh nhân bị viêm gan (Petry 
2000). 
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Tác động lên thai nhi 
 

Hiện có rất ít bằng chứng lâm sàng về tác hại của 

Buprenorphine lên phụ nữ mang thai nghiện 

CDTP. Đa phần các báo cáo chỉ là các nghiên cứu 

trường hợp, hồi cứu và các nghiên cứu không làm 

mù. Tuy nhiên, chưa có thử nghiệm lâm sàng 

không có đối chứng ngẫu nhiên nào được thực hiện 

(Johnson và cộng sự 2003b). Xem thêm “Phụ nữ 

mang thai và Trẻ sơ sinh” trong Chương 5.

Tương tác thuốc 

 
Benzodiazepine và các loại thuốc 
gây ngủ khác  
Có nhiều báo cáo về các trường hợp tử vong do 
tiêm chích Buprenorphine kết hợp benzodiazepine 
và/hoặc các thuốc an thần khác (ví dụ, rượu) qua 
qua đường tiêm chích (Reynaud và cộng sự 
1998a,b). Gaulier và cộng sự (2000) ghi nhận một 
trường hợp tử vong do sử dụng quá liều 
Buprenorphine và các chất chuyển hóa của nó, 
cũng như các chất chuyển hóa của flunitrazepam. 
Mặc dù chưa rõ cơ chế tương tác dược lực học,  
 

 
 
 

Hội chứng cai đột ngột do 
Buprenorphine  
Sử dụng Buprenorphine có thể gây ra Hội chứng 
cai đột ngột. Mặc dù, đáp ứng với Buprenorphine 
rất đa dạng, Hội chứng cai do Buprenorphine 
thường nhẹ hơn so với thuốc đồng vận CDTP toàn 
phần và thường không cần phải can thiệp hay điều 
trị. Trong các nghiên cứu có đối chứng, 
Buprenorphine được sử dụng ở các bệnh nhân 
nghiện CDTP, hội chứng cai thường nhẹ và người 
bệnh có thể tự vượt qua được (Strain và cộng sự 
1995). 
 

Ibrahim và cộng sự 
(2000) và 
Kilicarslan và 
Sellers (2000) cho 
rằng khả năng ức 
chế hệ thống 
cytochrome P450 
3A4 của 
Buprenorphine yếu, 
các tác động có thể 
là do dược lực học. 
Điều quan trọng là 
tác động này  
 

… quá liều 

Buprenorphine (chỉ 

mình nó) không gây 

suy hô hấp nghiêm 

trọng gây chết người 

ở các bệnh nhân 

không có các bệnh 

đồng diễn. 

 

Tuy nhiên, trong một thử nghiệm nhỏ không 
làm mù sử dụng liều Buprenorphine thấp, một 
bệnh nhân đã gặp các triệu chứng cai mức độ 
nặng và khó thuyên giảm (Banys và cộng sự 
1994). Nguy cơ có hội chứng cai này có thể 
giảm thiểu bằng cách giảm liều sử dụng thuốc 
đồng vận CDTP toàn phần trước khi bắt đầu 
điều trị bằng Buprenorphine, tăng khoảng cách 
thời gian từ liều cuối cùng thuốc đồng vận 
CDTP toàn phần và liều Buprenorphine đầu 
tiên, và bắt đầu điều trị với liều Buprenorphine 
thấp. 

 
nhấn mạnh cảnh báo cho bác sỹ khi kê đơn 
Buprenorphine kết hợp với benzodiazepines, cũng như 
sử dụng Buprenorphine để điều trị BN nghiện CDTP và 
đồng thời đang lạm dụng hoặc nghiện benzodiazepines. 
Chúng ta cần thận trọng khi đưa ra các khuyến cáo 
tương tự khi sử dụng Buprenorphine kết hợp với các 
thuốc an thần khác, bao gồm rượu và thuốc ngủ nhóm 
barbiturates. 

 
Thuốc đối vận CDTP  

 

Không nên sử dụng Buprenorphine kết hợp 
với thuốc đối vận CDTP khác (ví dụ, 
naltrexone). 
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Nhiều người sử dụng CDTP đồng thời cũng 
nghiện rượu. Mặc dù naltrexone có thể làm giảm 
tái nghiện rượu, bệnh nhân sử dụng CDTP thay 
thế không nên dùng naltrexone để phòng tái 
nghiện rượu vì naltrexone có thể gây ra hội chứng 
cai đột ngột trên các bệnh nhân đang điều trị duy 
trì bằng Buprenorphine. Vì thế, các bác sỹ không 
nên kê naltrexone cho bệnh nhân đang được điều 
trị nghiện CDTP bằng Buprenorphine.  

 
Các thuốc được chuyển hóa bởi hệ 
thống Cytochrome P450 3A4 
Buprenorphine được chuyển hóa bởi hệ thống 
enzyme cytochrome P450 3A4. Các thuốc khác 
nếu có liên quan với hệ enzyme này cần phải được 
dùng rất cẩn trọng trên bệnh nhân đang được dùng 
Buprenorphine. Chưa có bất cứ nghiên cứu đối 
chứng nào về tương tác dược động học giữa các 
thuốc và Buprenorphine. Hình 2–3 liệt kê một số 
loại thuốc được chuyển hóa bởi hệ thống 
Cytochrome P450 3A4. Trong một số trường hợp, 
những thuốc này có thể làm tăng hoặc giảm tác 
động của Buprenorphine thông qua các tương tác 
với hệ thống Cytochrome P450 3A4.* 

 
Thuốc đồng vận CDTP 

 

Trong thực hành lâm sàng, có thể một bệnh nhân 
đang điều trị Buprenorphine cần phải sử dụng 
một thuốc đồng vận CDTP toàn phần, ví dụ như 
trong điều trị giảm đau. Mặc dù tương tác thuốc 
này chưa được điều tra tường tận, đặc điểm dược 
lý của Buprenorphine cho thấy rằng thuốc đồng 
vận CDTP toàn phần khó có thể đạt được tác 
dụng giảm đau tốt nhất trên bệnh nhân đang được 
duy trì bằng Buprenorphine. 

 
Số liệu không cụ thể về Buprenorphine chỉ ra 
rằng bệnh nhân đang được điều trị duy trì bằng 
methadone trong thời gian dài, liều cấp tính 
thuốc đồng vận CDTP  

toàn phần để giảm đau có thể có hiệu quả. Nếu 
thực sự cần phải sử dụng thuốc đồng vận CDTP 
toàn phần để giảm đau cho bệnh nhân đang điều 
trị bằng Buprenorphine, nên tạm dừng 
Buprenorphine cho đến khi việc điều trị đau kết 
thúc. Cần lưu ý, điều trị giảm đau bằng thuốc 
đồng vận CDTP toàn phần sẽ tăng nguy cơ dung 
nạp và lệ thuộc thuốc. Xem thêm “Bệnh nhân cần 
điều trị giảm đau” trong Chương 5. 

 
 

Hiệu quả điều trị bằng 
Buprenorphine  

 

Buprenorphine có thể sử dụng trong điều trị duy trì 
lâu dài hoặc điều trị cắt cơn. Tuy nhiên, bằng 
chứng khoa học và kinh nghiệm lâm sàng cho thấy 
điều trị duy trì có khả năng thành công cao hơn 
nhiều so với các mô hình điều trị nghiện khác. 
Trong bất cứ tình huống nào, mục tiêu trước mắt 
của điều trị bằng Buprenorphine là giúp bệnh nhân 
ổn định và họ ngừng sử dụng các CDTP bất hợp  

 
 
Điều trị duy trì 

 

Nhiều thử nghiệm lâm sàng đã khẳng định hiệu 
quả điều trị của Buprenorphine trong điều trị duy 
trì cho người nghiện CDTP. Các thử nghiệm đã 
tiến hành so sánh Buprenorphine với giả dược 
(Johnson và cộng sự 1995; Ling và cộng sự 1998; 
Fudala và cộng sự 2003), cũng như với 
methadone (ví dụ, Johnson và cộng sự 1992; Ling 
và cộng sự 1996; Pani và cộng sự 2000; Petitjean 
và cộng sự 2001; Schottenfeld và cộng sự 1997; 
Strain và cộng sự 1994a, 1994b) và 

 
 
 

*Cần phải lưu ý kết quả quan sát trong ống nghiệm có thể không dự báo được những gì thực sự xảy ra trên cơ thể người 
và có thể làm cho các bác sỹ giảm việc theo dõi tương tác của thuốc trên bệnh nhân và các triệu chứng không mong 
muốn khác.  
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Hình 2–3 

 

Danh mục một số thuốc được chuyển hóa bởi hệ 
men Cytochrome P450 3A4 

 
Chất ức chế (có thể làm 
tăng nồng độ 
Buprenorphine trong máu)  

 
 

Chất nền 

Chất kích thích (có thể làm 
giảm nồng độ 

Buprenorphine trong máu)  
 

Amiodarone 
Clarithromycin 
Delavirdine 
Erythromycin 
Fluconazole 
Fluoxetine 
Fluvoxamine 
Grapefruit Juice 
Indinavir 
Itraconazole 
Ketoconazole 
Metronidazole 
Miconazole 
Nefazadone 
Nelfinavir 
Nicardipine 
Norfloxacin 
Omeprozol 
Paroxetine 
Ritonavir 
Saquinavir 
Sertraline 
Verapamil 
Zafirlukast 
Zileuton 

 

Alprazolam 
Amlodipine 
Astemizole 
Atorvastatin 
Carbamazepine 
Cisapride 
Clindamycin 
Clonazepam 
Cyclobenzaprine 
Cyclosporine 
Dapsone 
Delavirdine 
Dexamethasone 
Diazepam 
Diltiazem 
Disopyramide 
Doxorubicin 
Erythromycin 
Estrogens 
Etoposide 
Felodipine 
Fentanyl 
Fexofenadine 
Glyburide 
Ifosfamide 
Indinavir 
Ketoconazole 
Lansoprazole 
Lidocaine 

 

Loratadine 
Losartan 
Lovastatin 
Miconazole 
Midazolam 
Navelbine 
Nefazadone 
Nelfinavir 
Nicardipine 
Nifedipine 
Nimodipine 
Ondansetron 
Oral 
Contraceptives 
Paclitaxel 
Prednisone 
Progestins 
Quinidine 
Rifampin 
Ritonavir R-
Warfarin 
Saquinavir 
Sertraline 
Simvastatin 
Tacrolimus 
Tamoxifen 
Verapamil 
Vinblastine 
Zileuton 

 

Carbamazepine 
Dexamethasone 
Efavirenz 
Ethosuximide 
Nevirapine 
Phenobarbital 
Phenytoin 
Primadone 
Rifampin 

 
 
 
 
 
 

levo-alpha-acetyl-methadol (LAAM) (Johnson và 
cộng sự 2000). Kết quả của những nghiên cứu này 
khuyến nghị rằng đặt dưới lưỡi 8 - 16 mg 
Buprenorphine/ngày có tác dụng tương đương với 
uống 60 mg methodone/ngày, mặc dù vậy với liều 
này hiệu quả của Buprenorphine không bằng liều 
điều trị hiệu quả methadone (ví dụ, 120 mg/ ngày) 
cho những bệnh nhân cần dùng liều cao thuốc 
đồng vận CDTP. 

Nghiên cứu phân tích so sánh Buprenorphine và 
methadone (Barnett và cộng sự 2001) kết luận 
rằng Buprenorphine hiệu quả hơn methadone ở 
liều 20-35 mg nhưng không trội hơn với 
methadone liều 50-80 mg – tương tự như các 
nghiên cứu khác. 

 
Tính chất bán đồng vận của Buprenorphine làm 
bệnh nhân có cảm giác dễ chịu nhẹ khuyến khích 
bệnh nhân tuân thủ điều trị.  
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Đây là ưu điểm so với các thuốc như naltrexone, 
cũng có tác dụng ngăn cản hay khóa tác dụng của 
đồng vận CDTP nhưng lại không có bất cứ tác 
dụng đồng vận nào. Vì những thuốc như 
naltrexone không có tác dụng đồng vận nên tuân 
thủ điều trị thấp. Naltrexone cũng làm tăng nguy 
cơ tử vong do quá liều nếu bệnh nhân tái nghiện 
CDTP sau khi ngừng dùng thuốc đối vận này. 

 
 

Cắt cơn có giám sát y tế 
Dù còn ít thử nghiệm lâm sàng có đối chứng về 
sử dụng Buprenorphine để điều trị cắt cơn, 

 

cáo điều trị cắt cơn có thể được sử dụng. Sử dụng 
Buprenorphine để cắt cơn từ từ hiệu quả hơn sử 
dụng Buprenorphine để cắt cơn nhanh nếu xét trên 
tiêu chí tuân thủ điều trị và tái nghiện CDTP. 
Những kết quả này cũng tương tự với các nghiên 
cứu trên bệnh nhân điều trị bằng methadone được 
giảm liều trong 10 tuần bằng (ví dụ, giảm 
10%/tuần). Trên những bệnh nhân này, kết quả xét 
nghiệm CDTP dương tính trong nước tiểu cao hơn 
so với những bệnh nhân được giảm liều trong 30 
tuần (nghĩa là, 3%/ tuần) và việc điều trị bị ngắt 
quãng hơn ở nhóm giảm liều trong thời gian ngắn 
(Senay và cộng sự 1977). 

 
Điều trị với thời gian trung bình. Một số nghiên 
cứu sử dụng Buprenorphine để cắt cơn cai các 
CDTP bất hợp pháp với thời gian cắt cơn trung 
bình (từ 3 đến 30 ngày). Điều trị với thời gian 
trung bình làm giảm triệu chứng 

Độ an toàn và hiệu 

quả của viên đặt dưới 

lưỡi bằng phối hợp 

thuốc Buprenorphine/ 

Naloxone tương 

đương với viên chỉ có 

Buprenorphine.… 

một số nghiên cứu 
đã được tiến hành  
(Parran và cộng 
sự 1994). Nhìn 
chung, 
Buprenorphine 
được sử dụng 
theo 3 cách để 
điều trị cắt cơn: 
điều trị dài ngày 
(>30 ngày), 
thường là tại các 
phòng khám 
ngoại trú; điều 
trị với thời gian 
trung bình (>3 
ngày nhưng 
<30 ngày), tại các 
phòng khám ngoại 
trú; và điều trị 
ngắn ngày (<3 
ngày), thường tiến 
hành điều trị nội 
trú. Các bằng 
chứng hiện nay về 

và hội chứng cai, được bệnh nhân chấp nhận và an 
toàn. Ví dụ, một nghiên cứu so sánh điều trị 10 
ngày bằng Buprenorphine với điều trị bằng 
clonidine cho thấy Buprenorphine vượt trội so với 
clonidine trong việc giảm các triệu chứng và hội 
chứng cai (Nigam và cộng sự 1993). Tuy nhiên, kết 
quả của điều trị cắt cơn với thời gian trung bình 
cho hiệu quả thấp hơn so với điều trị cắt cơn dài 
ngày (Amass và cộng sự 1994a,b). 

 
Điều trị ngắn ngày. Dung dịch thuốc 
Buprenorphine đã được sử dụng nghiên cứu điều 
trị cắt cơn trong thời gian ngắn (ví dụ, trong 3 
ngày) (Armenian và cộng sự 1999). Trong những 
nghiên cứu này, liều dùng Buprenorphine thường 
thấp (so với liều dùng thay thế) và thường uống từ 
2 – 3 lần/ngày, tiêm hoặc ngậm dưới lưỡi (Lưu ý 
rằng đây là Buprenorphine dạng lỏng không được 
phép sử dụng ngoài nghiên cứu nhưng hiện cũng 
không được sử dụng  vì sự hiện diện của 2 biệt 
dược viên là Subutex® và Suboxone® đã được 
FDA phê duyệt) 

Buprenorphine và methadone cho thấy hiệu quả 
của điều trị dài ngày cao hơn điều trị với thời gian 
trung bình và ngắn ngày nhưng tất cả điều trị cắt 
cơn kém hiệu quả hơn nếu so với điều trị duy trì 
(Amass và cộng sự 1994a,b; Sees và cộng sự 
2000). 

 
Điều trị dài ngày. Dù chỉ có ít số liệu về điều trị 
bằng Buprenorphine để cắt cơn từ từ trong thời 
gian nhiều tháng, y văn liên quan đến khuyến 

Các báo cáo chỉ ra rằng Buprenorphine đã được bệnh 

nhân chấp nhận trong điều trị ngắn ngày để cắt cơn và 

các biểu hiện và triệu chứng cai đều giảm (DiPaula và 

cộng sự 2002; và Bickel và cộng sự 1988). 
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Khi so sánh với clonidine trong điều trị cắt cơn 
nhanh, Buprenorphine được nhiều bệnh nhân chấp 
nhận sử sụng và hiệu quả thuyên giảm triệu chứng 
cai khá hơn (Cheskin và cộng sự 1994). Tuy vậy, 
vẫn chưa có báo cáo về kết quả lâu dài của điều trị 
cắt cơn bằng Buprenorphine nhưng nghiên cứu về 
các mô hình điều trị cắt cơn cho thấy điều trị cắt 
cơn ngắn ngày không có tác dụng lâu dài (Simpson 
và Sells 1989). Bệnh nhân thường tái nghiện 
CDTP.  

 
 

Phối hợp thuốc 
Buprenorphine/ 
Naloxone 

Có nhiều báo cáo từ các nước về lạm dụng 
Buprenorphine qua đường tiêm chích. Vì lý do 
này, phối hợp thuốc Buprenorphine/ Naloxone đã 
được sản xuất tại Hoa Kỳ để giảm nguy cơ lạm 
dụng thuốc thông qua đường tiêm. Viên đặt dưới 
lưỡi naloxone có tính sinh khả dụng thấp (Preston 
và cộng sự 1990), trong khi viên đặt dưới lưỡi 
Buprenorphine có tính sinh khả dụng tốt (nhưng cả 
Naloxone và Buprenorphine đều có tính sinh khả 
dụng thấp qua đường tiêu hóa). Vì vậy, nếu phối 
hợp thuốc Buprenorphine/ Naloxone được sử dụng 
trực tiếp – ví dụ, qua đường lưỡi – tác dụng chủ 
yếu sẽ là của Buprenorphine. Tuy nhiên, nếu người 
nghiện pha thuốc thành dung dịch để tiêm, tác 
động đối vận của naloxone sẽ là chủ đạo bởi vì 
tính sinh khả dụng của nó cao hơn so với dùng qua 
đường tiêu hóa (Stoller và cộng sự 2001). Trong 
trường hợp như vậy, người dùng sẽ bị hội chứng 
cai đột ngột. Vì thế, viên phối hợp sẽ làm giảm 
việc sử dụng sai và lạm dụng thuốc theo đường 
tiêm.  

 
Độ an toàn và hiệu quả của việc sử dụng viên phối 
hợp Buprenorphine/naloxone dưới lưỡi là tương 
đương với viên chỉ chứa Buprenorphine (Harris và 
cộng sự 2000). Hiện nay, chưa có báo cáo về phản 
ứng phụ khi sử dụng viên phối hợp nhưng viên này 
không được khuyến cáo dùng cho phụ nữ mang 
thai. Nếu Buprenorphine được sử dụng cho phụ nữ 

mang thai, nên sử dụng đơn trị liệu bằng biệt 
dược chứa Buprenorphine (Xem thêm “Phụ nữ 
mang thai và trẻ sơ sinh” trong Chương 5.) 

 
 

Dùng sai mục đích và không 
đúng cách Buprenorphine 
hoặc Phối hợp 
Buprenorphine/ Naloxone 

 

Giống như khi kê đơn bất cứ  mọi CDTP, bác sỹ kê 
đơn hoặc phát thuốc chỉ chứa Buprenorphine hoặc 
chứa Phối hợp Buprenorphine/naloxone cần giám 
sát việc sử dụng sai mục đích các loại thuốc này. 
Như lưu ý ở trên, naloxone dùng kết hợp với 
Buprenorphine để giảm nguy cơ lạm dụng của 
người bệnh qua đường tiêm chích. Có bốn dạng 
lạm dụng thuốc chỉ chứa Buprenorphine hoặc chứa 
Phối hợp Buprenorphine/naloxone không theo 
đường tiêu hóa là: 

 
1. Những người đang sử dụng  CDTP bất hợp pháp (ví 

dụ, heroin). Bệnh nhân sử dụng theo đường tiêm 
chích viên phối hợp Buprenorphine/naloxone sẽ làm 
cho khả năng xuất hiện hội chứng cai đột ngột cao 
hơn nhiều so với tiêm chích thuốc Buprenorphine 
đơn thuần. 

2. Những người đang sử dụng liệu pháp điều trị bằng 
thuốc đồng vận CDTP toàn phần khác (ví dụ, 
oxycodone, methadone). Bệnh nhân sử dụng theo 
đường tiêm chích dạng phối hợp 
Buprenorphine/naloxone sẽ làm cho bệnh nhân có 
khả năng bị vã thuốc đột ngột cao hơn nhiều so với 
thuốc chỉ có Buprenorphine. 

3. Những người lạm dụng thuốc chỉ chứa Buprenorphine 
hoặc chứa Phối hợp Buprenorphine/naloxone được kê 
đơn để tiêm chích. Những người này có cảm nhận tác 
dụng của Buprenorphine chứ không phải của  
naloxone, do bệnh nhân đang duy trì bằng 
Buprenorphine nên cần phải dùng liều lớn thuốc đối 
vận CDTP thì mới bị vã đột ngột 
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(Eissenberg và cộng sự 1996). Mặc dù tác động đồng vận của Buprenorphine có thể bị giảm bớt do dùng cùng 
lúc với naloxone, tác dụng đồng vận CDTP nhất thời vẫn được cảm nhận cho dù bệnh nhân dùng thuốc chỉ 
chứa Buprenorphine hay phối hợp Buprenorphine/naloxone. 

4. Những người lạm dụng  CDTP nhưng không lệ thuộc. Trong nhóm này, cả naloxone và buprenorphine đều 
không gây ra hội chứng cai đột ngột. Việc sử dụng Buprenorphine đặt dưới lưỡi hay tiêm chích sẽ cho cảm 
giác của CDTP, nhưng cảm giác hưng phấn sẽ chỉ ở mức trung bình.  
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Tổng kết chương 
 

Hiểu biết về dược lý nói chung của CDTP và tính chất dược lý của Buprenorphine rất quan trọng cho các bác 
sỹ tham gia điều trị nghiện bằng Buprenorphine. 
Buprenorphine có những đặc tính dược lý độc đáo qua đó giúp cho nó là một lựa chọn an toàn và hiệu quả trong 
các liệu pháp sử dụng thuốc để điều trị nghiện. Phối hợp thuốc Buprenorphine/ Naloxone, một thuốc đối vận 
CDTP, làm tăng tính an toàn khi sử dụng Buprenorphine và làm giảm – tuy không thể ngăn chặn hoàn toàn – 
việc dùng thuốc sai mục đích và cách thức.  
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3 Đánh giá bệnh nhân 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trong 
Chương 
này… 

 
 

Sàng lọc và đánh giá rối 
loạn do sử dụng CDTP 

 
Quyết định tính phù hợp của 
điều trị bằng Buprenorphine 

Tổng quan 
 

Chương này trình bày hướng dẫn về sàng lọc rối loạn do sử dụng CDTP và 
đánh giá bổ sung những bệnh nhân có vấn đề sau sàng lọc. Hướng dẫn này 
nhằm hỗ trợ việc ra quyết định nếu điều trị nghiện bằng Buprenorphine là 
một lựa chọn phù hợp cho người sử dụng CDTP. Các thông tin bổ sung 
trong chương này có trong Phụ lục E. 

 
 

Sàng lọc và Đánh giá rối loạn do sử 
dụng chất CDTP 

 

 
Sàng lọc 

 

Hội đồng chuyên gia xây dựng Hướng dẫn lâm sàng về 
Sử dụng Buprenorphine trong điều trị nghiện CDTP khuyến cáo rằng các 
bác sỹ cần sàng lọc định kỳ và thường xuyên tất cả bệnh nhân xem họ có 
sử dụng và có các vấn đề liên quan đến sử dụng chất gây nghiện không, 
không chỉ những bệnh nhân có biểu hiện nghiện đặc trưng. Dù nghiện ma 
túy và nghiện rượu là thường gặp, hiện nay dưới 1/3 các bác sỹ tại Hoa Kỳ 
sàng lọc kỹ để phát hiện người nghiện (Trung tâm quốc gia về Nghiện và 
Lạm dụng Nghiện chất 2000). 

 
Tiến hành sàng lọc liên tục và thường xuyên việc lạm dụng chất gây 
nghiện là một phần trong chăm sóc y tế nhằm xác định sớm, can thiệp và 
điều trị sớm tình trạng nghiện. Đánh giá thường kỳ về lạm dụng, nghiện 
và các tác hại thường đặc biệt hữu ích khi các bác sỹ hoặc chuyên gia 
chăm sóc sức khỏe ban đầu (CSSKBĐ) định kê đơn CDTP cho mục đích 
điều trị giảm đau. Các bác sỹ tại phòng khám có thể tiến hành đánh giá bổ 
sung cho những bệnh nhân và đưa ra quyết định ai là người phù hợp để 
tiến hành điều trị tại phòng khám. Hoặc nếu cần, bệnh nhân có thể được 
chuyển đến điều trị ở một cơ sở khác.  
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Mục đích sàng lọc 
 

Mục đích của sàng lọc và đánh giá nghiện là để:  
 

• Xác định các cá nhân có nguy cơ mắc các 
vấn đề do ma túy hoặc rượu  

• Xác định các cá nhân người có thể đang có 
vấn đề do ma túy hoặc rượu hoặc nghiện  

• Xác định những cá nhân cần  đánh giá bổ 
sung về y tế hoặc nghiện  

• Chẩn đoán nghiện hoặc các rối loạn do sử 
dụng chất gây nghiện  

• Đưa ra các khuyến nghị và kế hoạch điều 
trị phù hợp  

• Đánh giá nhu cầu tâm sinh lý của bệnh nhân 
nghiện   

 

Sàng lọc ban đầu 
 

Sàng lọc ban đầu bao gồm sử dụng các công cụ 
sàng lọc khách quan, xét nghiệm cận lâm sàng và 
phỏng vấn. Nếu bác sỹ nghi ngờ có các vấn đề 
nghiện, sau khi sàng lọc ban đầu, họ sẽ tiến hành 
đánh giá bổ sung.  

Ví dụ các bộ công cụ sàng lọc nghiện như sau:  
 

• Ma túy: 
– COWS (Thang đo hội chứng cai lâm 

sàng chất dạng thuốc phiện) (Wesson 
và cộng sự 1999) 

– SOWS(Thang đánh giá chủ quan hội chứng 
cai chất dạng thuốc phiện) (Bradley và cộng 
sự 1987; Gossop 1990; Handelsman và cộng 
sự 1987) 

– DAST-10 (Test sàng lọc lạm dụng ma 
túy) (Skinner1982) 

– CINA (Thang đánh giá Triệu chứng 
cai ma túy của Viện lâm sàng) 
(Peachey và Lei 1988) 

– CAGE-AID (Thang CAGE chỉnh sửa để 
đánh giá nghiện ma túy) (Brown và 
Rounds 1995) 

– Thang hội chứng cai ma túy (Fultz và 
Senay 1975) 

• Rượu: 
– CAGE (Maisto và cộng sự 2003) 
– AUDIT (Test xác định rối loạn do sử dụng 

rượu) (Babor và cộng sự 2001) 
– MAST (Test sàng lọc Rượu tại Michigan) 

(Selzer1971) 
– SMAST (Test rút gọn sàng lọc Rượu tại 

Michigan) 
Để quyết định tính 

phù hợp của điều trị 

nghiện tại phòng 

khám hoặc các cách 

điều trị bằng chất 

đồng vận CDTP, cần 

phải đánh giá tổng 

thể người bệnh 

Phỏng vấn sâu và 
đánh giá tiêu chuẩn 
là những phương 
tiện hiệu quả nhất 
để thu thập thông 
tin. 
 

 
Nhiều công cụ 
sàng lọc nghiện có 
giá trị đã được phát 
triển. Hơn nữa, 
nhiều bác sỹ xây 
dựng bộ công cụ 
của riêng mình để 
đánh giá tình trạng 
sức khỏe.  

(Selzer và cộng sự 1975) 
 

Để biết chi tiết hơn về các công cụ này, xem Phụ 
lục B. Xem thêm TIP 24, Hướng dẫn cung cấp 
dịch vụ cho bệnh nhân lạm dung nghiện chất 
cho  BS Chăm sóc Sức khỏe ban đầu (CSAT 
1997). 
Xemhttp://www.kap.samhsa.gov/products/ 
manuals/index.htm. 

 
 
Đánh giá 

 

Nếu sàng lọc cho thấy một khách hàng có 
biểu hiện rối loạn do sử dụng CDTP, đánh giá 
bổ sung sẽ được tiến hành để mô tả chi tiết 
vấn đề của bệnh nhân, xác định các bệnh đồng 
diễn hoặc các biến chứng y tế hoặc rối loạn 
tâm thần

Các bộ câu hỏi sàng lọc có thể áp dụng với tất 
cả bệnh nhân được bác sỹ khám, không chỉ với 
những người bệnh được coi là “có nguy cơ” có 
vấn đề do ma túy hoặc rượu.  

để từ đó ra quyết định về nơi điều trị và  
và cường độ điều trị phù hợp với bệnh nhân. Để quyết 
định sự phù hợp của điều trị tại phòng khám hoặc các 
hình thức điều trị nghiện khác, cần phải đánh giá tổng  

http://www.kap.samhsa.gov/products/
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thể bệnh nhân. Việc đánh giá có thể được tiến 
hành qua nhiều giai đoạn, trong khoảng từ 3 – 
4 tuần, kể từ khi bắt đầu tiến hành điều trị và 
thu thập dần dần các thông tin chi tiết. Bệnh 
nhân có thể cần đến thăm khám nhiều lần để 
cung cấp toàn bộ thông tin giúp cho đánh giá 
tổng thể và xây dựng kế hoạch điều trị phù 
hợp, hoặc có thể đánh giá trong một lần đến 
khám nhưng phải khám trong thời gian dài hơn 
nếu bệnh nhân yêu cầu. Tuy nhiên, không nên 
trì hoãn điều trị trong thời gian đợi để có kết 
quả đánh giá tổng thể.  

 
Mục tiêu đánh giá 
Mục tiêu đánh giá y tế bệnh nhân nghiện 
CDTP là: 

 
• Định hướng chẩn đoán hoặc chẩn đoán  
• Quyết định biện pháp điều trị phù hợp  
• Đưa ra các khuyến nghị điều trị ban đầu  
• Xây dựng kế hoạch điều trị ban đầu  
• Lên kế hoạch điều trị tâm lý xã hội  
• Đảm bảo phương pháp điều trị được khuyến 

nghị không phải là chống chỉ định với người 
bệnh  

• Đánh giá để xác định các vấn đề hoặc tình 
trạng y tế cần phải quan tâm trong giai đoạn 
đầu điều trị  

• Đánh giá để xác định các vấn đề tâm thần hoặc 
tâm lý xã hội cần phải quan tâm của người 
bệnh trong giai đoạn đầu điều trị 
 

 

Các cấu phần của Đánh giá  
 

Các cấu phần đánh giá người nghiện CDTP  
 

• Tiền sử lâm sàng đầy đủ 
• Thăm khám thực thể 
• Khám tình trạng tâm thần  
• Xét nghiệm cận lâm sàng liên quan  
• Đánh giá chuyên khoa về tâm thần 

(nếu được chỉ định) 
 

Để xây dựng một khung đánh giá, các bác sỹ cần 
đặt các câu hỏi đánh giá theo hướng dẫn mới 
nhất của Hội Y họcNghiện Hoa Kỳ - Tiêu chí

đánh giá bệnh nhân (ASAM PPC) và phân loại theo 
Chỉ số đánh giá mức độ nghiện (ASI) (Mee-Lee 
2001; McLellan và cộng sự 1992). Mẫu ASAM 
PPC có thể tìm thấy tại ASAM  
http://www.asam.org. Chi tiết bộ công cụ ASI có 
thể tải về từ website của Viện Nghiên cứu điều trị 
http://www.tresearch.org. 

 
Thu thập tiền sử bệnh nhân – 
Phỏng vấn người nghiện   
Thái độ của bác sỹ. Cách tiếp cận vàthái độ của 
bác sỹ với người nghiện rất quan trọng. Bệnh 
nhân thường không sẵn sàng chia sẻ tình trạng 
sử dụng chất gây nghiện của mình. Người 
nghiện thường cảm thấy không thoải mái, xấu 
hổ, sợ, mất niềm tin, mất hy vọng và mong 
muốn tiếp tục sử dụng chất gây nghiện thường 
không được người nghiện chia sẻ cởi mở với 
bác sỹ (Trung Tâm Quốc Gia về Nghiện và Lạm 
Dụng nghiện chất 2000). Bệnh nhân đang điều 
trị giảm đau có thể cảm thấy sợ vì sẽ mất thuốc 
điều trị và liệu họ có nên cho bác sỹ biết mối 
quan ngại của họ về việc họ có thể bị nghiện. 
Các bác sỹ cần phải tiếp cận với bệnh nhân với 
sự trung thực và tôn trọng, giống như họ tiếp 
cận với bệnh nhân khác đến khám. Trách nhiệm 
của bác sỹ là phải cư xử thích hợp với thái độ và 
cảm xúc phù hợp. Để việc đánh giá được thực 
hiệu quả, cần loại bỏ các định kiến cá nhân và ý 
kiến chủ quan về sử dụng chất gây nghiện và 
người nghiện, hành vi tình dục, lối sống 
vànhững cảm xúc tiêu cực hoặc cần phải thảo 
luận các vấn đề đó cởi mở hay mang định 
hướng điều trị. 

 
Một số đặc điểm cá nhân của bác sỹ điều trị hỗ trợ 
hiệu quả trong đánh giá và điều trị nghiện vànhững 
đặc điểm này có thể học được qua quá trình làm 
việc của các bác sỹ khi lên kế hoạch điều trị bệnh 
nhân nghiện (CSAT 1999b; Miller và cộng sự 1993; 
Najavits và Weiss 1994). Những đặc điểm này được 
mô tả tronghình 3–1. 

http://www.asam.org.
http://www.tresearch.org.
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Hình 3–1 

 
Yếu tố cần thiết để trở thành một bác sỹ điều 

trị nghiện hiệu quả 
 

• Khả năng xây dựng một mạng 
lưới hỗ trợ  

• Có kỹ năng giao tiếp tốt  
• Gần gũi 
• Thân thiện 
• Chân thật 

• Tôn trọng 
• Lạc quan 
• Biết thấu cảm 
• Có phong cách hỗ trợ  
• Phương pháp lấy người bênh làm trung tâm  
• Biết lắng nghe có phản hồi 

 
 
 
 

Các câu hỏi mở, có chủ đích như trong hình 3–2 
về sử dụng nghiện CDTP và rượu sẽ giúp thu 
thập nhiều thông tin hơn các câu hỏi đơn giản, 
câu hỏi đóng, “Có” hay “Không” hay câu hỏi 
chỉ có một câu trả lời. Xem thêm TIP 34, Can 
thiệp và trị liệu ngắn gọn cho người lạm dụng 
chất gây nghiện (CSAT 1999a) tại 
http://www.kap.samhsa.gov/products/ 
manuals/index.htm để biết thêm các ví dụ về 
những câu hỏi này.  

 
Hầu hết bệnh nhân sẵn sàng và có thể cung cấp 
thông tin hợp lý và trung thực về tình trạng sử 
dụng chất gây nghiện. Tuy nhiên, nhiều người 
không biết lý do hoặc động cơ sử dụng chất gây 
nghiện của mình. Một cuộc phỏng vấn hiệu quả 
nên tập trung vào 

việc sử dụng, cách sử dụng, hậu quả, những nỗ 
lực điều trị nghiện trước đây, tiền sử bệnh và tiền 
sử tâm lý (câu hỏi “cái gì, ai, khi nào, ở đâu”) – 
chứ không phải các câu hỏi lý do nghiện (“tại 
sao”). Các câu hỏi nên được hỏi một cách thẳng 
thắn, sử dụng ngôn ngữ dễ hiểu và tránh dùng 
các từ suồng sã. Các câu hỏi giả định hoặc định 
lượng như Hình 3–3 có thể giúp ta có câu trả lời 
chính xác hơn trong phỏng vấn. 

 
Các yếu tố Tiền sử bệnh nhân.Cần phải thu thập 
tiền sử chi tiết và toàn diện về y tế, xã hội vàtiền 
sử sử dụng chất gây nghiện ở tất cả bệnh nhân 
được đánh giá để xác định rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện. 

 
 
 

Hình 3–2 
 

Câu hỏi mở về sử dụng chất gây nghiện và rượu 
 
 

• “Heroin đã ảnh hưởng đến cuộc sống của bạn như thế nào?” 
• “Hydrocodone đã ảnh hưởng đến cuộc sống của bạn như thế nào?” 
• “Trước đây, yếu tố nào giúp bạn dừng sử dụng ?” 
• “Bạn hiện đang có mối băn khoăn, lo ngại cụ thể gì?” 

http://www.kap.samhsa.gov/products/
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Các câu hỏi định lượng để phỏng vấn 

Hình 3–3 

 

• “Bạn sử dụng rượu và các loại 
chất gây nghiện khác lần đầu 
khi bao nhiêu tuổi?” 

• “Bạn uống rượu bao nhiêu ngày trong 
tuần?” 

• “Bạn dùng heroin thường xuyên như 
thế nào (bao lâu một lần)?” 

• “Lần cuối cùng bạn phê là lúc 
nào?” 

• “Bạn dùng bao nhiêu lần tháng 
trước?” 

 
 
 

Xem hình 3–4 về tất cả các yếu tố của tiền 
sử bệnh nhân. 

 
Thăm khám 

 

Thăm khám nên tập trung vào tình trạng sức 
khỏe người bệnh liên quan đến nghiện chất. 
Đánh giá này có thể giúp bác sỹ nghi ngờ tình 
trạng nghiện ở người bệnh khi họ phủ nhận 
việc sử dụng ma túy hoặc kết quả sàng lọc 
chưa rõ ràng. 

Hình 3–5 liệt kê các kết quả thăm khám mà có 
thể gợi ý tình trạng nghiện hoặc biến chứng của 
nó. Biến chứng sức khỏe do nghiện CDTP cần 
được xác định và điều trị như một phần trong kế 
hoạch điều trị tổng thể.  

 
Đánh giá tình trạng nhiễm độcvàdùng quá liều. 
Điều tối quan trọng là đánh giá các dấu hiệu nhiễm 
độc CDTP, dùng quá liều hoặc hội chứng cai trong 
khi thăm khám  

 
 
 
 
 
 

Các yếu tố trong đánh giá toàn diện tiền sử lạm dụng 
chất gây nghiện 

Hình 3–4 

 
• Tiền sử sử dụng chấtgây nghiện (ví dụ: 

tuổi bắt đầu sử dụng; chất gây nghiện đã 
sử dụng; thay đổi tác động của chất gây 
nghiện theo thời gian; tiền sử dung nạp, 
quá liều, hội chứng cai; những lần ngừng 
sử dụng trước đây; cảm giác bắt buộc phải 
sử dụng và thèm nhớ)  

• Tiền sử điều trị nghiện (ví dụ, điều trị 
nghiện trước đây, các hình thức điều trị, 
kết quả quả điều trị)  

• Tiền sử rối loạn tâm thần (ví dụ, chẩn 
đoán, điều trị tâm thần được khuyến 
cáo/nỗ lực, kết quả điều trị)  

• Tiền sử gia đình (ví dụ, tiền sử gia đình về 
rối loạn do sử dụng chất gây nghiện vàtiền 
sử rối loạn tâm thần) 

• Tiền sử y tế (ví dụ, tiền sử toàn diện về 
bệnh tật/giải phẫu, tiền sử về tình dục [với 
phụ nữ, để quyết định khả năng có thai], 
các thuốc đã hoặc đang được sử dụng, tiền 
sử đau) 

• Tiền sử xã hội (ví dụ, chất lượng 
môi trường hồi phục, môi trường 
gia đình/sống, có người thân/bạn 
bè sử dụngchất gây nghiện)  

• Mức độ sẵn sàng thay đổi (ví dụ, hiểu biết 
của bệnh nhân về các vấn đề liên quan sử 
dụng chấtgây nghiện, Giai đoạn thay đổi 
của bệnh nhân [Xem Phụ lục G], mối quan 
tâm của bệnh nhân đến điều trị hiện nay, 
việc điều trị là bắt buộc hay tự nguyện) 
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Kết quả thăm khám gợi ý về tình trạng nghiện 
hoặc các biến chứng 

Hình 3–5 

 
• Tổng thể: 

Hơi thở có mùi rượu  
Quần áo có mùi cần sa 
Hơi thở hoặc quần áo có mùi nicotine 
hoặc thuốc 
Tình trạng dinh dưỡng kém  
Tình trạng vệ sinh kém  

• Hành vi: 
Say/phê khi khám  
Nói níu lưỡi 
Dáng đi lảo đảo 
Có vết xước 

• Da:* 
Có dấu hiệu chấnthương 
Bầm tím 
Rách 
Xước 
Vết bỏng 
Vết trích 
Áp xe da 
Viêm biểu mô 
Vàng da 
Ban đỏ ở gan bàn tay  
Rụng tóc 
Chảy mồ hôi 
Phát ban 
Tay sưng 

• Đầu, Mắt, Tai, Mũi và Họng  
Viêm kết mạc  
Viêm niêm mạc mũi 
Vách mũi có lỗ thủng 
Vách mũi nhợt 
Tổn thương ở xoang 
Viêm lợi 
Vết loét ở lợi 
Viêm mũi 
Viêm xoang 
Niêm mạc nhợt nhạt 
Vết bỏng ở khoang miệng  

 
• Đường tiêu hóa:  

Gan to 
Tổn thương gan 
Phân chứa máu 

• Hệ thống miễn dịch: 
U hạch bạch huyết 

• Hệ tim mạch: 
Cao huyết áp 
Nhịp tim nhanh  
Loạn nhịp tim 
Có tiếng thổi trong tim 
Phù  
Tim to 

• Hệ hô hấp: 
Thở khò khè, tiếng rale, 
ran khô 
Ho  
Suy hô hấp 

• Cơ quan sinh dục/nội tiết nữ: 
Viêm xương chậu 
Tiết dịch âm đạo 

• Cơ quan sinh dục/nội tiết nam: 
Teo tinh hoàn  
Tiết dịch niệu đạo  
Vú to 

• Thần kinh: 
Rối loạn cảm giác  
Rối loạn trí nhớ  
Rối loạn vận động  
Liệt vận nhãn 
Liệt cơ 
Bệnh thần kinh 
Run 
Thiểu năng nhận 
thức 
Rối loạn điều 
nhiệt 
Đồng tử co hoặc giãn 

 
* Để biết thêm thông tin chi tiết, xin xem trong ấn bản CSAT: Phân loại thương tổn da của người nghiện chích ma 

túy: Một phương pháp đánh giá nguy cơ bệnh, Số yêu cầu NCADI là AVD 154, Số xuất bản DHHS 
(SMA) 02-3753, In vào năm 2002. Yêu cầu tại: http://store.health.org/. 

http://store.health.org/.
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Sử dụng CDTP quá liều có thể cần phải điều trị 
cấp cứu. Hình 3–6 liệt kê các dấu hiệu nhiễm 
độc và dùng quá liều CDTP. 

 
Đánh giá Hội chứng cai CDTP. Hội chứng cai 
CDTP có thể được đánh giá khách quan bằng 
các sử dụng các công cụ sau:  

 
• COWS (Thang đo hội chứng cai lâm sàng chất 

dạng thuốc phiện) (Wesson và cộng sự 1999) 
• SOWS(Thang đohội chứng cai chủ quan 

chất dạng thuốc phiện) (Bradley và cộng sự 
1987; Gossop 1990; Hvàelsman và cộng sự 
1987) 

• CINA (Thang đánh giá Triệu chứng 
cai ma túy - Viện lâm sàng) (Peachey 
và Lei 1988) 

• Thang hội chứng cai ma túy (Fultz và 
Senay 1975) 

 
Chi tiết xin xem trong Phụ Lục B. Hình 3–7 cho 
thấy các giai đoạn và mức độ nặng của hội 
chứng cai chất dạng thuốc phiện. 

Đánh giá hội chứng cai hoặc nhiễm độc 
khác.Các công cụ đánh giá hội chứng cai rượu 
và benzodiazepine gồm: 

 
• CIWA-Ar(Thang đánh giá hội chứng cai rượu 

cho các Viện lâm sàng, Bản sửa) (Sullivan và 
cộng sự 1989) 

• CIWA-B (Thang đánh giá hội chứng cai 
Benzodiazepine cho các Viện lâm 
sàng)(Busto và cộng sự 1989) 

 
Thăm khám tâm thần 

 

Cùng với việc quan sát hành vi bệnh nhân khi hỏi 
tiền sử và thăm khám thực thể, đánh giá chính thức 
tình trạng tâm thần (MSE) cần được tiến hành, bao 
gồm các phần như hình 3–8. 

 
Thông tin từ phỏng vấn vàđánh giá tình trạng 
tâm thần có thể cho biết các vấn đề tâm thần hiện 
nay và trước đây của người bệnh.  

 
 
 
 
 
 
 

Biểu hiện của nhiễm độc và dùng quá 
liều CDTP 

Hình 3–6 

 
Hội chứng 

 
 

Nhiễm độc CDTP  

 

 
 

Tỉnh táo 
Buồn ngủ, uể oải 
Nói nhịu  

Dấu hiệu thực thể 

 
 
 
 
 
 

Dùng quá liều 
CDTP  

“Gật gù” hoặc ngủ gật 
Quên 
Tâm trạng từ bình thường đến phê  
Đồng tử co nhỏ 

 
Bất tỉnh 
Đồng tử co nhỏ  
Thở chậm, nông; nhịp thở dưới 10 lần/phút  
Nhịp tim dưới 40 lần/phút  
Ba triệu chứng: ngừng thở, hôn mê, đồng tử đinh ghim 

(thiếu oxy huyết: đồng tử giãn và không đổi)  
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Giai đoạn và mức độ nặng của Hội chứng 
cai CDTP 

Hình 3–7 

 
 

Giai đoạn Mức độ Biểu hiện thực thể 

Giai đoạn sớm 
(8–24 giờ sau lần sử dụng cuối)  

Độ 1 
 

Chảy nước mắtvà/hoặcnước mũi 
Toát mồ hôi 
Ngáp 
Bồn chồn 
Mất ngủ 

Độ 2 Đồng tử giãn 
Nổi da gà 
Co rút cơ 
Đau cơ 
Đau khớp 
Đau bụng 

 
Hội chứng cai nặng (1–
3 ngày sau lần sử dụng 
cuối) 

Độ 3 Tim đập nhanh 
Tăng huyết áp 
Thở dốc 
Sốt 
Biếng ăn hoặc buồn nôn  
Đứng ngồi không yên  

Độ 4 Tiêu chảyvà/hoặc nôn  
Mất nước 
Tăng đường huyết 
Giảm huyết áp 
Co rút người 

 

 
 
 

Hình 3–8 
 

Bảng kiểm đánh giá tình trạng tâm thần  
 

• Đánh giá tổng quát  
• Hành vi và tương tác với người phỏng vấn  
• Lời nói và âm điệu 
• Vận động 
• Tâm trạng và tình cảm 
• Nhận thức  

– Ảo giác 
• Quá trình suy nghĩ  
• Ý nghĩ: 

– Ý định tự tử  
– Ý định giết người 
– Hoang tưởng 

• Nội tâm 
• Nhận định 

 
• Động lựcvà mức độ sẵn sàng thay đổi  

– Mục đích và mong đợi của 
người bệnh  

• Chức năng nhận thức 
– Định hướng 
– Trí nhớ 
– Khả năng chú ý 
– Khả năng tập trung 
– Nguồn thông tin 
– Kỹ năng ngôn ngữ 
– Tư duy trừu tượng 
– Trí thông minh 

• Các đặc điểm cá nhân 
• Cơ chế tự vệ 
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Tùy thuộc vào chuyên môn của bác sỹ và khả 
năng điều trị rối loạn tâm thần, việc chuyển 
bệnh nhân đến chuyên gia tâm thần hoặc tâm lý 
để đánh giá tâm thần tổng thể và/hoặc chẩn 
đoán tâm thần có thể phải tiến hành trước khi 
tiến hành điều trị nghiện.  

 
Đánh giá cận lâm sàng 

 

Đánh giá cận lâm sàng cũng là một phần rất 
quan trọng trong đánh giá người nghiện. Đánh 
giá cận lâm sàng không thể đưa ra chẩn đoán 
nghiện nhưng nhiều đánh giá cận lâm sàng rất 
có ích trong việc đánh giá tổng thể người  
nghiện. 

 
Khuyến cáo đánh giá cận lâm sàng cơ bản cho 
người nghiện CDTP được trình bày như trong 
Hình 3–9. 

 
Những đánh giá cận lâm sàng bổ sung cần xem 
xét như sau:  

 
• Nồng độ cồn trong máu (sử dụng test qua 

đường thở hoặc trên mẫu máu)  
• Đánh giá các bệnh truyền nhiễm: 

 
– Xét nghiệm HIV 
– Sàng lọc viêm gan B (HBV) và viêm gan C 

(HCV) 
– Xét nghiệm huyết thanh để tìm kháng thể 

giang mai - Phản ứng huyết thanh VDRL 
– Xét nghiệm protein (PPD) để xác định 

tình trạng mắc lao, thường xét nghiệm 
trên da (test bì) 

 
Bên cạnh đó, các đánh giá cận lâm sàng có thể 
được chỉ định khi khai thác tiền sử bệnh hoặc 
khám thực thể bệnh nhân. Cần tư vấn những 
thông tin thích hợp cho bệnh nhân vàcần được 
bệnh nhân đồng ý trước khi xét nghiệm một bệnh 
truyền nhiễm nhất định (ví dụ, HIV, HCV). 
Những dấu hiệu bất thường hoặc vấn đề sức khỏe 
phát hiện qua đánh giá cận lâm sàng cần được 
giải quyết giống như với bệnh nhân không 
nghiện. 

Nhiều kết quả cận lâm sàng có thể cảnh báo 
nguy cơ biến chứng khi sử dụng Buprenorphine. 
Sử dụng rượu có thể gây ra biến chứng khi điều 
trị bằng Buprenorphine; các chỉ số gián tiếp về 
lạm dụng rượu bao gồm tăng thể tích trung bình 
của hồng cầu (MCV) và men Gamma Glutamyl 
Transpeptidase (GGT). Men gan bất thường 
cũng gợi ý các bệnh gan do ngộ độc, truyền 
nhiễm hoặc các yếu tố khác. Các chỉ điểm y 
sinh học khác như định lượng CDT 
(Carbohydrate-Deficient Transferrin) có thể 
cung cấp thêm các thông tin khách quan cho 
sàng lọc vàkhẳng định việc sử dụng rượu gần 
đây hay sử dụng quá liều, tái sử dụng rượu, lạm 
dụng rượu và suy giảm chức năng cơ thể do sử 
dụng rượu. Hướng dẫn về các bệnh của gan với 
người sử dụng  CDTP có thể tìm thấy tại Khoa 
Liệu pháp Dược lý của SAMHSA(DPT) tại 
website: http://www.dpt.samhsa.gov. 

 
Như mô tả ở phần trước, có thai, điều trị HIV 
và viêm gan hay các bệnh về gan cũng có thể 
gây ra các biến chứng khi điều trị bằng 
Buprenorphine. Điều trị bằng Buprenorphine 
thường không phải là tối ưu cho phụ nữ mang 
thai sử dụng CDTP. Nhiễm HIV+ không làm 
ảnh hưởng việc điều trị Buprenorphine, vì hiện 
chưa có nhiều bằng chứng cho thấy tương tác 
thuốc giữa các thuốc ARV vàBuprenorphinecó 
thể ảnh hưởng đến điều trị. Nếu xét nghiệm 
cho thấy cơ thể người bệnh có kháng thể của 
HBV, người bệnh có thể đang mắc viêm gan B 
thể hoạt động. Các xét nghiệm bổ sung (ví dụ, 
chuỗi enzyme) cần được thực hiện để biết liệu 
mắc HBV có gây ra biến chứng khi điều trị 
bằng Buprenorphine. Thông tin về viêm gan B 
cho cán bộ y tế có thể được tìm thấy từ trang 
web của Trung tâm Dự phòng và Kiểm 
soátBệnh tật Hoa Kỳ (CDC) 
http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/ 
hepatitis/b/index.htm. 

 
Nếu xét nghiệm khẳng định cho thấy cơ thể 
người bệnh có kháng thể của HCV, người bệnh 
có thể đang hoặc đã mắc viêm gan C. Bệnh nhân 
mắc HCV 

http://www.dpt.samhsa.gov.
http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/
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Khuyến cáo về các xét nghiệm cận lâm sàng cơ 
bản cho người nghiện CDTP  

Hình 3–9 

 
• Điện giải đồ 
• Billirubinvà creatinine 
• Công thức máu toàn phần, từng phần 

và số lượng tiểu cầu 
• Xét nghiệm chức năng gan (GGT, 

AST, ALT, Protein hoặc INR, 
albumin) 

• Mỡ máu  
• Phân tích nước tiểu 
• Xét nghiệm tình trạng thai 

nghén (cho phụ nữ độ tuổi sinh 
đẻ)  

• Xét nghiệm xác định các loại chất gây nghiện 
đang sử dụng  

• Sàng lọc viêm gan B và C 
 
 
 
 
cần được đánh giá và điều trị dựa trên những 
hướng dẫn mới nhất. Cán bộ y tế có thể học về 
viêm gan C trên trang web của CDC 
http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/ 
hepatitis/c_training/edu/default.htm. Tuyên bố 
chung của Viện Y tế Quốc gia vào  năm2002 về 
kiểm soát viêm gan C có thể tìm thấy tại website 
http://consensus.nih.gov/cons/116/ 
116cdc_intro.htm. Các tài liệu khác về viêm gan 
C có thể tìm thấy từ website của Cơ quan Chất 
lượng và Nghiên cứu chăm sóc sức khoẻ tại 
http://www.ahrq.gov/clinic/epcsums/ 
hepcsum.htm. 

 
Xét nghiệm huyết thanh học dương tính 
với giang mai có thể cho thấy tình trạng 
đang hoặc đã nhiễm Treponema pallidum. 
Tất cả bệnh nhân có xét nghiệm giang mai 
dương tính cần phải được điều trị tại 
phòng khám hoặc chuyển đến các cơ sở 
khám chữa bệnh tại địa phương để đánh 
giá và điều trị. Tuy vậy, cần lưu ý rằng 
tình trạng dương tính giả với xét nghiệm 
huyết thanh học xác định nhiễm giang mai 
khá phổ biến ở người tiêm chích nghiện 
chất. Chỉ những bệnh nhân khẳng địnhlà 
dương tính với xét nghiệm FTA-ABS mới 
có thể khẳng định mắc giang mai. Những 
phương pháp thường sử dụng để điều trị 
giang mai và các bệnh đường tình dục 
khác (STD) 

có thể tìm thấy trên trang chủ của CDC tại http:// 
www.cdc.gov/std/. 

 
Bệnh nhân có kết quả tét bì dương tính có thể 
đang hoặc đã nhiễm lao. Những bệnh nhân này 
cũng cần được chuyển đến các cơ sở khám 
chữa bệnh tại địa phươngđể đánh giá và điều 
trị. Các thông tin khác về lao và điều trị có thể 
tìm thấy trên trang web của CDC tại  
http://www.cdc.gov/nchstp/tb/links.htm. 
Các bác sỹ cần phải nắm rõ các yêu cầu 
báo cáo bệnh truyền nhiễm thường gặp 
tại tiểu Bang của mình.  

 
Đánh giá sử dụng chất gây nghiện 

 

Xét nghiệm sử dụng chất gây nghiện chưa đủ để 
chẩn đoán nghiện chất và nó không thể thay thế 
phỏng vấn lâm sàng và đánh giá y tế người bệnh 
(Casavant 2002). Hammett-Stabler và cộng sự 
(2002) chỉ ra rằng kết quả sàng lọc ma túydễ bị 
sai lệch do không thể xét nghiệm tìm các loại 
chất ma túy thường xuyên. Bác sỹ cần phải 
quyết định những ma túy nào là cần được xét 
nghiệm tại phòng khám của mình, bao gồm cả 
điều trị Buprenorphine.  

http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/
http://consensus.nih.gov/cons/116/
http://www.ahrq.gov/clinic/epcsums/
http://
http://www.cdc.gov/std/.
http://www.cdc.gov/nchstp/tb/links.htm.


Đánh giá bệnh nhân 
 

35 

 

 

Bác sỹ và kỹ thuật viên (KTV) xét nghiệm phải 
biết hạn chế của các xét nghiệm được sử dụng, 
các đặc tính dược động học của loại ma túy cần 
xét nghiệm, các chất chuyển hóa của các loại 
chất gây nghiện và diễn giải kết quả xét nghiệm 
(Hammett-Stabler và cộng sự 2002). Xét nghiệm 
tìm chất ma túy có thể được tiến hành với các 
dịch thể hoặc mô gồm nước tiểu, máu, nước bọt, 
mồ hôi vàtóc. Sàng lọc nước tiểu là xét nghiệm 
phổ biến nhất. Thảo luận toàn diện về xét 
nghiệm nước tiểu tại các cơ sở CSSKBĐ có thể 
tìm thấy trong cuốn Xét nghiệm nước tiểu để tìm 
ma túytrong CSSKBĐ: Giải mã bí mật&xây 
dựng chiến lược (Gourlay và cộng sự 2002). Khi 
lựa chọn xét nghiệm ma túy, các bác sỹ cần cân 
nhắc chi phí vì xét nghiệm tất cả các ma túy 
thường rất tốn kém. 

 
Trong điều trị Buprenorphine, xét nghiệm ma 
túy phù hợp phải được thực hiện như một phần 
của việc đánh giá bệnh nhân. Bác sỹ cần giải 
thích vai trò của các xét nghiệm khi bắt đầu điều 
trị nghiện. Nhiều y văn ủng hộ việc xét nghiệm 
ngẫu nhiên phục vụ điều trị tại các cơ sở điều trị 
nghiện (Preston và cộng sự 2002). Kết quả xét 
nghiệm có thể được sử dụng trong quá trình thảo 
luận giữa bác sỹ và bệnh nhân để củng cố mục 
tiêu điều trị, đối phó với sự phủ nhận của bệnh 
nhânvà củng cố việc giữ sạch của họ. Xét 
nghiệm ban đầu và liên tục phải được tiến hành 
để phát hiện hoặc khẳng định bệnh nhân có sử 
dụng ma túy gần đây hay không (ví dụ, rượu, 
benzodiazepine, thuốc an thần). Việc bệnh nhân 
tiếp tục sử dụng các loại chất gây nghiện gây 
khó khăn cho quản lý bệnh nhân khi họ tham gia 
điều trị bằngBuprenorphine. 

 
Khi một bệnh nhân yêu cầu được điều trị bằng 
Buprenorphine, xét nghiệm có thể giúp xác định 
xem bệnh nhân thực sự đang sử dụng loại chất 
gây nghiện không được chỉ định như heroin hay 
loại thuốc được chỉ định như oxycodone. Xét 
nghiệm âm tính không có nghĩa là bệnh nhân 
không sử dụng một CDTP. Điều đó chỉ có nghĩa 
là bệnh nhân không sử dụng một CDTP  

trong một khoảng thời gian đủ để đo lường được 
lượng chất chuyển hóa hoặc bệnh nhân không sử 
dụng chất mà họ được xét nghiệm. Vì thế, với bất 
cứ bệnh nhân nào, bác sỹ cần phải luôn ý thức về 
chuỗi các khả năng khác nhau có thể diễn ra ở họ 
và thảo luận với họ dựa trên kết quả xét nghiệm. 
Nhiều công ty sản xuất các loại sinh phẩm xét 
nghiệm nước tiểu phối hợp để sử dụng tại cơ sở 
điều trị. Xét nghiệm tại chỗ cho phép đánh giá 
nhanh các tham số lâm sàng giúp bác sỹ có thể 
thông báo kết quả nhanh cho bệnh nhân và thay 
đổi liệu pháp điều trị kịp thời. Tuy nhiên, với các 
bác sỹ không làm việc tại các cơ sở có phòng xét 
nghiệm đạt chuẩn của liên bang thì họ cần phải 
đảm bảo rằng họ đang sử dụng các sinh phẩm xét 
nghiệm tại chỗ được chấp nhận và giám sát bởi 
Luật Điều chỉnh Cải tiến Xét nghiệm Lâm sàng 
(CLIA) năm 1988. Xem trang web về CLIA tại 
FDA: //www.fda.gov/cdrh/ clia/cliawaived.html. 
Xem danh sách các loại xét nghiệm nước tiểu tại:  
www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/ 
cfdocs/cfClia/testswaived.cfm hoặc tìm trong 
cơ sở dữ liệu của FDA http:// 
www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/ 
cfCLIA/search.cfm. 

 
Xét nghiệm xác định loại chất gây nghiện lạm 
dụng nếu thực hiện theo lịch định kỳ thì có thể 
không hoàn toàn ngẫu nhiên. Tuy nhiên, nó vẫn có 
giá trị về mặt lâm sàng. Phải lấy mẫu nước tiểu tại 
nơi mà bệnh nhân không thể pha loãng hoặc làm 
giả, đồng thời,bệnh nhân không được mang theo 
va ly, ví, túi hoặc các vật đựng ở bất kỳ dạng nào. 
Nếu không đảm bảo những điều kiện này, cần 
kiểm tra nhiệt độ, đương lượng riêngvà creatinine 
mẫu nước tiểu để giảm thiểu mẫu nước tiểu bị pha 
loãng hoặc làm giả.Nếu không thể thực hiện được 
đúng yêu cầu lấy mẫu nước tiểu như trên, cần giới 
thiệu bệnh nhân đến cơ sở có trang bị phương tiện 
giám sát khi lấy mẫu. Một lựa chọn khác là lấy 
mẫu nước bọt và gửi đi xét nghiệm.  

 
Việc gửi mẫu đi xét nghiệm và trả kết quả nhanh 
chóng là phần quan trọng phải được thực hiện trước 
khi điều trị cho người nghiện CDTP.  
 

http://www.fda.gov/cdrh/
http://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/
http://
http://www.accessdata.fda.gov/scripts/cdrh/cfdocs/
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Nếu một bệnh nhân cần kết quả xét nghiệm để 
đi xin việc hoặc giám sát pháp lý, cần phải tuân 
thủ chặt chẽ quy trình và lấy mẫu nghiêm ngặt 
và xét nghiệm cần được thực hiện bởi một 
phòng xét nghiệm do SAMHSA cấp phép. Nếu 
một bệnh nhân muốn sử dụng kết quả xét 
nghiệm ma túy cho một mục đích khác, cả bác 
sỹ và bệnh nhân phải hiểu những hạn chế của 
xét nghiệm tại chỗ và các yêu cầu khác của xét 
nghiệm. Ngoài Bộ Y tế và Dịch vụ Con người 
và Bộ giao thông Hoa Kỳ, xét nghiệm ở các cơ 
sở tư nhân có thể ít khắt khe hơn. Thông tin chi 
tiết hơn về xét nghiệm ma túy bằng mẫu nước 
tiểu và các mẫu bệnh phẩm sinh học khác có 
trong Phụ lục E. 

 
Chẩn đoán rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện dạng thuốc phiện  
Sau khi đánh giá toàn diện, cần đưa ra chẩn đoán 
chính thức. Tiêu chí chẩn đoán nghiện chất, như 
trong Hướng dẫn Chẩn đoán và Thống kê các 
Rối loạn tâm thần, 

Phiên bản 4, Bản chỉnh sửa (DSM-IV-TR) (Hiệp 
hội Tâm thần học Hoa Kỳ 2000)(xem Phụ lục 
C) hoặc Phân Loại Bệnh Tật Quốc Tế Lần Thứ 
9, Chỉnh sửa phần Lâm sàng (ICD-9-CM), có 
thể sử dụng để chẩn đoán lệ thuộc CDTP (Chẩn 
đoán này không chỉ gồm đánh giá lệ thuộc 
CDTP về thể chất mà còn đánh giá tình trạng 
nghiện CDTP, được thể hiện qua cảm giác bị bắt 
buộc phải sử dụng bất chấp tác hại) 

 
DSM-IV-TR định nghĩa nhiều mức độ rối loạn 
do sử CDTP (Xem hình 3–10.) DSM-IV-TR giúp 
phân biệt liệu có lệ thuộc hay mới chỉ lạm dụng 
CDTP dựa trên chuỗi tác động hành vi và sinh lý 
học diễn ra trong một khoảng thời gian cụ thể. 
Chẩn đoán lệ thuộc vào CDTP thường được ưu 
tiên thực hiện trước khi chẩn đoán lạm dụng các 
CDTP. Nguyên tắc chung: để quyết định sử dụng 
Buprenorphine trong điều trị nghiện, bệnh nhân 
cần phải đáp ứng được tiêu chuẩn chẩn đoán là lệ 
thuộc CDTP DSM-IV-TR (xem toàn bộ tiêu 
chuẩn chẩn đoán trong Phụ lục C).Trong một số 
tình huống hiếm gặp, bệnh nhân chỉ phụ thuộc về 
sinh lý với CDTP và đạt tiêu chuẩn lạm dụng 
CDTP theo DSM-IV-TR mà chưa đạt tiêu chuẩn 

 
 
 
 
 
 
 

DSM-IV-TR về rối loạn khi sử dụngcác 
CDTP (ICD-9 Code) 

Hình 3–10 

 

• Lạm dụng CDTP (305.50) 
• Lệ thuộc CDTP (304.00) 
• Nhiễm độc CDTP (292.89) 
• Hội chứng cai CDTP(292.0) 
• Mê sảng do nhiễm độc CDTP 

(292.81) 
• Loạn thần do dùng CDTP, có hoang 

tưởng (292.11) 

• Loạn thần do dùng CDTP, có ảo 
giác(292.12) 

• Rối loạn tâm trạng do CDTP 
(292.84) 

• Giảm chức năng tình dục do CDTP 
(292.89) 

• Rối loạn ngủ do CDTP (292.89) 
• Rối loạn không đặc trưng do CDTP (292.9) 

 

Nguồn: Phân Loại Bệnh Tật Quốc Tế Lần Thứ 9.Chỉnh sửa Lâm sàng: ICD-9-CM. Tập 1 và 2. Thành 
phố Salt Lake, UT; Ingenix, Medicode, 2003. 810 trang. 
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lệ thuộc. Trong trường hợp như vậy, bệnh nhân 
có thể tham gia điều trị ngắn hạn bằng 
Buprenorphine để cắt cơn. Không nên điều trị 
duy trì bằngBuprenorphine cho những bệnh nhân 
không đạt các tiêu chí theo DSM-IV-TR. 

 
Vấn đề sức khỏe đi kèm  

 

Người nghiện CDTP có thể đồng thời mắc các 
bệnh mạn tính như các nhóm người khác, vì vậy, 
cần chẩn đoán điều trị các bệnh kèm theo (ví dụ, 
tiểu đường, tăng huyết áp). Hơn nữa, họ cũng có 
thể gặp các vấn đề sức khỏe do nghiện CDTP và 
các loại ma túy khác. Khi thăm khám và hỏi tiền 
sử bệnh, bác sỹ có thể phát hiện các bệnh này. 
Xem thêm hình 3–11 để có chi tiết các vấn đề sức 
khỏe đi kèm do sử dụng rượu và ma túy. 

 
Các bệnh truyền nhiễm là thường gặp nhất ở 
những người nghiện, sử dụng bằng đường tiêm 
chích CDTP hay các loại chất gây nghiện khác. 
Ví dụ, ở một số khu vực, hơn 50% người nghiện 
chích có HIV+. Tỷ lệ nhiễm HIV có sự khác biệt 
lớn giữa các khu vực, ở một số nơi tỷ lệ HIV+ ở 
nhóm người tiêm chích ma túy là dưới 10%. Do 
những tác động của HIV lên cuộc sống của người 
bệnh và tính sẵn có của các phác đồ điều trị hiệu 
quả, cần phải sàng lọc nhiễm HIV+ trong nhóm 
bệnh nhân tham gia điều trị nghiện bằng 
Buprenorphine. 

 
Lao cũng là một bệnh hay gặp ở những người 
lạm dụng chất. Vào năm 2001, 2,3% các trường 
hợp mắc lao tại Hoa Kỳ là người tiêm chích ma 
túy, 7,2% là người sử dụng ma túy không qua 
tiêm chích và 15,2% là ở nhóm lạm dụng rượu 
trong vòng 12 tháng trước đó (CDC 2002; 
http://www.cdc.gov/nchstp/ tb/surv/surv2001/ 
default.htm. Xem các bảng 28, 29, và 30). Người 
lạm dụng ma túy và rượu cũng đồng thời thực 
hiện nhiều hành vi tình dục có nguy cơ cao (ví 
dụ, 

có nhiều bạn tình, quan hệ tình dục không an 
toàn) vàmắc bệnh lây truyền qua đường tình dục 
như giang mai, lậu và các STD khác.  

 
Nhóm người nghiện các CDTP, thường có các vấn 
đề sức khỏe khác gây ra do sử dụng các loại ma túy 
khác ảnh hưởng nghiêm trọng đến cuộc sống của họ. 
Những vấn đề sức khỏe này bao gồm suy dinh 
dưỡng và thiếu máu do thói quen ăn uống ít; bệnh 
phổi tắc nghẽn mạn tính do hút thuốc lá; suy giảm 
chức năng gan hoặc tăng men gan do viêm gan mãn 
tính (đặc biệt là viêm gan B và C) và sử dụng rượu; 
vàbệnh xơ gan, rối loạn hệ thần kinh, hoặcbệnh tim 
mãn tínhdo sử dụng rượu. 

 
Tóm tắt 

 

Sau khi đánh giá tổng thể người bệnh, các bác 
sỹ cần chuẩn bị để:  

 
• Đưa ra định hướng chẩn đoán hoặc chẩn đoán 
• Quyết định biện pháp điều trị phù hợp  
• Đưa ra các khuyến nghị điều trị ban đầu  
• Xây dựng kế hoạch điều trị ban đầu  
• Lên kế hoạch điều trị tâm lý xã hội 
• Đảm bảo không có chống chỉ định tuyệt đốiở 

người bệnh với phương pháp điều trị được 
khuyến nghị  

• Đánh giá các vấn đề hoặc tình trạng sức khỏe 
cần phải được điều trị trong giai đoạn đầu  

• Đánh giá các vấn đề tâm thần hoặc tâm lý xã 
hội cần phải được điều trị/can thiệp của người 
bệnh trong giai đoạn đầu  

 
Phần tiếp theo mô tả các phương pháp được sử dụng 
để xác định tính phù hợp của liệu pháp 
Buprenorphine để điều trị nghiện CDTP cho người 
bệnh. 

http://www.cdc.gov/nchstp/


Đánh giá bệnh nhân 
 

38 

 

 

 
Hình 3–11 

 
Một số rối loạn sức khỏe do sử dụng rượu và ma túy  
 

 
Tim mạch 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ung thư 
 
 
 
 
 
 

Hệ sinh sản / 
Nội tiết 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gan 
 

 
 
 
 
 
 
 

Huyết học 

Rượu: Bệnh cơ tim, rung nhĩ, tăng huyết áp, loạn nhịp tim, các triệu chứng đau 
thắt ngực tiềm ẩn, co thắt động mạch vành, thiếu máu cơ tim cục bộ, sung 
huyết lưu lượng cao, bệnh mạch vành, đột tử. 
Cocaine: Tăng huyết áp, nhồi máu cơ tim, đau thắt ngực, đau ngực,  
nhịp tim nhanh trên thất, rung tâm thất, bệnh tim mãn tính, trụy tim mạch dovỡ 
vỡ thuốc (nuốt ma túy để buôn lậu), tắc huyết mạch não gây biến chứng tê liệt, 
phì đại thất trái, viêm cơ tim, đột tử, tách thành động mạch chủ 
Thuốc lá:Xơ vữa động mạch, đột quỵ, nhồi máu cơ tim, bệnh mạch máu 
ngoại biên, tâm phế mạn, rối loạn chức năng cương dương, tăng huyết áp, 
đau thắt ngực, rối loạn nhịp tim  
Tiêm chích ma túy: Viêm nội tâm mạc, viêm tắc tĩnh mạch huyết khối. 
 
Rượu: Đường tiêu hóa trên (môi, khoang miệng, lưỡi, họng, thanh quản, thực 
quản, dạ dày, đại tràng), ung thư vú, tế bào gan và ống mật. 
Thuốc lá: Khoang miệng, thanh quản, phổi, cổ tử cung, thực quản, tụy, thận, 
dạ dày, bàng quang. 
Tiêm chíchma túy hoặc hành vi tình dục có nguy cơ:Ung thư biểu mô tế bào 
gan do viêm gan C. 
Rượu: Hạ đường huyết và tăng đường huyết, tiểu đường, nhiễm toan ceton, 
tăng triglyceride máu, tăng acid uric máu và gút, teo tinh hoàn, nữ hóa 
tuyến vú, giảm calci máu vàmagie máu vì suy tuyến cận giáp đảo ngược, 
tăng cortisol máu, thưa xương, vô sinh, rối loạn chức năng tình dục. 
Cocaine:nhiễm toan ceton do tiểu đường. 
CDTP: Thưa xương, thay đổi hormon gonadotropins, giảm khả năng vận động 
tinh trùng, kinh nguyệt không đều. 
Thuốc lá:Bệnh cường giáp trạng, không còn tinh trùng, rối loạn chức năng 
cương dương, thưa xương, loãng xương, gãy xương, thay đổi estrogen, đề 
kháng insulin. 
Nghiện bất kỳ chất nào: Mất kinh. 
Rượu: Gan nhiễm mỡ, viêm gan mạn và cấp tính (B hoặc C) hoặc nhiễm độc 
[do acetaminophen]), viêm gan do rượu, xơ gan, nguy cơ giãn tĩnh mạch tăng 
huyết áp và viêm phúc mạc tự phát do vi khuẩn. 
Cocaine:Hoại tử thiếu máu, viêm gan. 
CDTP: u hạt. 
Tiêm chíchma túy hoặc hành vi tình dục nguy cơ cao:Viêm gan B và C (cấp 
tính và mạn tính) và viêm gan do tác nhân delta. 

Rượu: Thiếu máu huyết cầu tố, Giảm ba dòng tế bào máu ngoại vi vì nhiễm độc 
tủy và/hoặc cô lập lách, giảm bạch cầu, giảm tiểu cầu, rối loạn đông máu do 
bệnh gan, thiếu sắt, thiếu folate, thúc đẩy tế bàothiếu máu, thiếu máu tế bào 
spur, thiếu máu tế bào burr. 
Thuốc lá:Tăng đông. 
Tiêm chíchma túy hoặc hành vi tình dục nguy cơ cao:Hậu quả về huyết học do 
bệnh gan, viêm gan C thể cryoglobulinemia and ban xuất huyết. 
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Một số rối loạn sức khỏe do sử dụng rượuvà ma túy (tiếp) 
 

 

 
Nhiễm trùng 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Thần kinh 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Dinh dưỡng 
 
 
 
Tiêu hóa 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Giai đoạn 
mang thai và 
chu sinh 
 

 
 
 
 

Giai đoạn chu 
phẫu 

Rượu: Bệnh viêm gan C, viêm phổi, bệnh lao (bao gồm lao màng não), HIV, bệnh 
lây truyền qua đường tình dục, viêm phúc mạc do vi khuẩn tự sinh, áp xe não, viêm 
màng não. 
CDTP: Viêm phổi do hít ma túy. 
Thuốc lá: Viêm phế quản, viêm phổi, nhiễm trùng đường hô hấp trên. 
Tiêm chích: Viêm nội tâm mạc, viêm mô tế bào, viêm phổi, viêm tắc tĩnh mạch tự 
hoại, viêm khớp nhiễm khuẩn (khớp ức đòn), viêm tủy xương (bao gồm cả đốt 
sống), áp xe ngoài màng cứng và áp xe não, phình động mạch não, áp-xe và nhiễm 
khuẩn mô mềm, viêm trung thất, sốt rét, uốn ván 
Tiêm chích ma túy hoặc hành vi tình dục nguy cơ cao: Viêm gan B và C (cấp tính 
và mạn tính) và viêm gan do tác nhân delta, HIV, bệnh lây truyền đường tình dục 
Rượu: Bệnh thần kinh ngoại vi và thần kinh tự chủ, co giật, bệnh não do gan, Hội 
chứng Korsakoff, hội chứng Wernicke, rối loạn chức năng tiểu não, hội chứng 
Marchiafava-Bignami, Hội chứng tan cầu não trung tâm, bệnh cơ, giảm thị lực, 
đột quỵ, hội chứng cai, sảng rượu, ảo giác, não thất trắng do nhiễm độc, tụ máu 
dưới màng cứng, xuất huyết nội sọ.  
Cocaine: Đột quỵ, động kinh, tình trạng động kinh, nhức đầu, mê sảng, trầm cảm, 
chứng ngủ lịm, giảm nhận thức  
CDTP: Co giật (quá liều và tình trạng thiếu oxy), đau thần kinh do chèn ép. 
Thuốc lá: Đột quỵ, thiếu máu cục bộ và giảm nhận thức. 
Nghiện bất kỳ chất nào: Đau thần kinh do chèn ép. 
Rượu: Thiếu vitamin và chất khoáng (B1, B6, riboflavin, niacin, vitamin D, magiê, 
canxi, folate, phốt phát, kẽm). 
Nghiện bất kỳ chất nào: Suy dinh dưỡng Protein – năng lượng. 
Rượu: Viêm dạ dày, viêm thực quản, viêm tụy, tiêu chảy, kém hấp thu (do suy tụy 
ngoại tiết, hoặc thiếu folate hoặc thiếu lactase), phì đại tuyến mang tai, bệnh ác tính, 
viêm đại tràng, thực quản Barrett, trào ngược dạ dày, hội chứng Mallory-Weiss, 
xuất huyết tiêu hóa 
Cocaine: Thiếu máu ở ruột cục bộ và viêm đại tràng. 
CDTP: Táo bón, tắc ruột, bán tắc ruột. 
Thuốc lá: Loét dạ dày, trào ngược dạ dày, bệnh ác tính (tuyến tụy, dạ dày). 
Nghiện bất kỳ chất nào: Dùng quá liều do vỡ thuốc khi nuốt. 

 

Rượu: Hội chứng và tác động lên thai nhi do rượu. 
Cocaine: Rau bong non, quái thai, kích thích ở trẻ sơ sinh. 
CDTP: Hội chứng cai sơ sinh, bao gồm co giật. 
Thuốc lá: Quái thai, nhẹ cân, sẩy thai, rau bong non, rau tiền đạo, tử vong chu 
sinh, hội chứng trẻ sơ sinh chết đột ngột, chậm phát triển thần kinh  

 
Rượu: Hội chứng cai rượu, biến chứng sau phẫu thuật (mê sảng, nhiễm 
trùng, chảy máu, viêm phổi, chậm lành vết thương, rối loạn nhịp tim), viêm 
gan, hội chứng gan thận, tử vong. 
Cocaine: Chứng ngủ lịm, biến chứng thần kinh sau phẫu thuật, biến chứng do 
giảm liều gây ra bệnh tim – phổi. 
CDTP: Hội chứng cai, thiếu thuốc giảm đau  
Thuốc lá: Nhiễm trùng phổi, khó cai sữa, suy hô hấp, giãn phế quản phản ứng. 
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Một số rối loạn sức khỏe do sử dụng rượuvà ma túy (tiếp) 
 

 
Hô hấp 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Thận 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ngủ 
 

 
 
 
 
 

Sang chấn  
 
 
 
 
 
 

Cơ và xương 

Rượu: sặc, ngừng thở khi ngủ, suy hô hấp, ngừng thở, viêm phổi do hóa chất 
hoặc viêm phổi do nhiễm trùng. 
Cocaine:Thủng vách ngăn mũi, loét lợi, viêm mũi theo năm, viêm xoang, ho 
ra máu, tắc nghẽn đường thở trên, xơ hóa, viêm phổi quá mẫn, viêm nắp 
thanh quản, xuất huyết phổi, tăng áp phổi, phù phổi, khí thũng, viêm phổi mô 
kẽ xơ hóa, viêm phổi quá mẫn. 
Hít keo:Phù phổi, co thắt phế quản, viêm phế quản phổi, u hạt, bỏng đường 
hô hấp. 
CDTP: Suy/giảm hô hấp, khí phế thũng, co thắt phế quản, ngừng thởkhi ngủ, 
phù phổi. 
Thuốc lá: Ung thư phổi, bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính, giãn phế quản phản 
ứng, viêm phổi, viêm phế quản, tăng áp phổi, viêm phổi mô kẽ xơ hóa, tràn 
khí màng phổi. 
Tiêm chích ma túy: Tăng áp phổi, u hạt do talc, thuyên tắc phổi do nhiễm 
trùng, tràn khí màng phổi, khí phế thũng, tắc mạch do kim tiêm. 
 
Rượu: Hội chứng gan thận, tiêu cơ vân và suy thận cấp, hụt dung lượng dịch 
ngoại bào và suy trước thận, nhiễm toan, hạ kali máu, giảm phosphate huyết  
Cocaine:Tiêu cơ vân and suy thận cấp tính, viêm mạch, viêm mạch hoại tử, 
tăng huyết áp nhanh, xơ hóa thận, thiếu máu cục bộ  
CDTP: Tiêu cơ vân, suy thận cấp, tiểu máu giả tạo, tiểu máu giả. 
Thuốc lá: Suy thận, tăng huyết áp. 
Tiêm chích ma túyhoặc hành vi tình dục nguy cơ cao:xơ hóa cầu thận khu trú 
(HIV, ma tuy), viêm cầu thận do viêm gan hoặc viêm nội tâm mạc, suy thận 
mãn tính, thoái hóa tinh bột, hội chứng thận hư (viêm gan C). 
 

Rượu: Ngừng thở lúc ngủ, giật chân trong lúc ngủ, mất ngủ, giấc ngủ bị 
nhiễu loạn, buồn ngủ vào ban ngày. 
Cocaine:Chứng ngủ lịm do Hội chứng cai. 
CDTP: Mất ngủ. 
Thuốc lá: Mất ngủ, tăng thời gian tiềm tàng giấc ngủ. 

Rượu: Tai nạn xe máy, thương tích không/có gây tử vong, lạm dụng tình 
dục và thể xác. 
Cocaine:Chết do chơi “Cò quay Nga”  
CDTP: Tai nạn xe máy, thương tích do các hình thức bạo lực khác. 
Thuốc lá: Bỏng, bệnh do hít phải khói thuốc. 
Nghiện khác: lạm dụng tình dục và thể xác. 

Rượu: Tiêu cơ vân, hội chứng khoang, bệnh gout, bệnh gút trầm mặt, gãy 
xương, thưa xương, hoại tử xương. 
Cocaine:Tiêu cơ vân. 
CDTP: Thưa xương. 
Nghiện khác: Hội chứng khoang, gãy xương. 

 
 
Nguồn: Saitz 2003. Tổng quan về biến chứng giải phẫu và điều trị. Trong Graham, A.W.; Schultz, T.K.; Mayo-
Smith, M.F.; Ries, R.K.; và Wilford, B.B. (eds.) Nguyên tắc điều trị nghiện, Xuất bản lần 3. Năm 2003, Hội 
Dược Phẩm Chất gây nghiện Hoa Kỳ, Chevy Chase, MD.  
Đã được cấp phép sử dụng 
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Xác định tính phù hợp 
của điều trị nghiện bằng 
Buprenorphine  

 
Có nhiều vấn đề cần cân nhắc khi đánh giá liệu 
một bệnh nhân có phù hợp với điều trị nghiện 
CDTP bằng Buprenorphine tại cơ sở điều trị 
hoặc tại cơ sở khác hay không. 

 
Đầu tiên, bệnh nhân cần phải được chẩn đoán 
khách quan chắc chắn là họ nghiện các CDTP 
(buộc phải sử dụng bất chấp tác hại), hay lệ 
thuộc CDTP theo tiêu chí của DSM-IV-TR của 
APA (2000). Xem thêm Phụ lục C về tiêu chí 
chẩn đoán lệ thuộc và lạm dụng CDTP theo 
DSM-IV-TR. Trong một số tình huống hiếm 
gặp, bệnh nhân có thể lệ thuộc về sinh lý học 
với CDTP nhưng chỉ đủ tiêu chí lạm dụng các 
CDTP theo DSM-IV-TR, nên không lệ thuộc 
CDTP. Trong trường hợp như vậy, bệnh nhân 
có thể tham gia điều trị cắt cơn ngắn hạn bằng 
Buprenorphine. Điều trị duy trì bằng 
Buprenorphine không được khuyến cáo với 
những bệnh nhân không đạt các tiêu chí lệ thuộc 
CDTP theo DSM-IV-TR. 

 
Thứ hai, bệnh nhân phù hợp với điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine phải đạt các tiêu 
chí tối thiểu như sau:  

 
• Muốn điều trị nghiện CDTP 
• Không có chống chỉ định (nghĩa là, quá mẫn 

với thuốc) với Buprenorphine (hoặc với 
Naloxone nếu điều trị bằng phối hợp thuốc 
Buprenorphine/ Naloxone) 

• Mong muốn tuân thủ điều trị ở mức hợp lý 
• Hiểu được lợi ích và nguy cơ của việc 

điều trị bằng Buprenorphine 
• Sẵn sàng tuân theo những cảnh báo về tính 

an toàn khi điều trị bằng Buprenorphine 
• Đồng ý tham gia vào điều trị sau khi đã nghe 

thông tin đầy đủ về các biện pháp điều trị 
khác nhau 

 
Bệnh nhân yêu cầu được điều trị nghiện bằng 
Buprenorphinehướng tới không sử dụng các 
CDTP  

 

cần được tham gia điều trị nếu có chỉ định lâm 
sàng. 

 
 

Các câu hỏi đánh giá 
 

Để đánh giá toàn diện tính phù hợp của một bệnh 
nhân trong điều trị nghiện CDTP bằng 
Buprenorphine, bác sỹ cần phải hỏi những câu 
sau: 

 
1. Bệnh nhân đã được chẩn đoán lệ thuộc 

CDTP chưa? Người bệnh cần phải được 
chẩn đoán lệ thuộc CDTP vì Buprenorphine 
chỉ được chỉ định cho điều trị nghiện CDTP. 

2. Bệnh nhân có biểu hiện phê hoặc có hội 
chứng cai không? Bệnh nhân liệu có nguy 
cơ có Hội chứng cai nặng không? Bác sỹ 
cần đánh giá các biểu hiện phê hoặc hội 
chứng cai hiện tạicủa người bệnh do sử 
dụng CDTP hay các ma túy khác. Nguy cơ 
có hội chứng cai nặng cũng cần được đánh 
giá dù nó không phải là một chống chỉ định 
điều trị bằng Buprenorphine. Tuy nhiên, hội 
chứng cai thuốc an thần – gây ngủ có thể 
ngăn cản việc bắt đầu điều trị bằng 
Buprenorphine tại phòng khám. 

3. Bệnh nhân có muốn điều trị nghiện bằng 
Buprenorphine không? Cần giới thiệu cho 
người bệnh về thuốc Buprenorphine vếu họ 
chưa nghe nói hoặc biết về điều trị nghiện 
bằng thuốc này 

4. Liệu bệnh nhân có hiểu được lợi ích và 
nguy cơ của việc điều trị bằng 
Buprenorphine không? (Xem Chương 2 
và Phụ lục H). Cần phải giả định rằng 
nhiều bệnh nhân không biết Buprenorphine 
là một CDTP. Vì vậy, cần phải cho họ biết. 
Nguy cơ và lợi ích của điều trị nghiện bằng 
Buprenorphine cần được thảo luận với 
bệnh nhân và họ hiểu ra sao về các yếu tố 
này. Bác sỹ cần xem xét độ an toàn, hiệu 
quả, tác dụng phụ, khoảng thời gian điều trị 
và các yếu tố khác với từng bệnh nhân. 
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5. Liệu bệnh nhân có thể tuân thủ kế hoạch 
điều trị? Đây sẽ là một đánh giá dựa trên 
tiền sử của bệnh nhân về tuân thủ điều trị 
trước đây với các hình thức điều trị nghiện 
và các điều trị khác, rối loạn tâm thần kèm 
theo, mức độ ổn định tâm lý xã hội, rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện khác và những 
yếu tố khác. 

6. Liệu bệnh nhân có sẵn sàng tham gia và 
có khả năng tuân thủ quy trình an toàn 
trong điều trị? Nếu một bệnh nhân không 
sẵn sàng hoặc không thể tuân thủ quy trình 
an toàn của điều trị, hoặc không quan tâm, 
bệnh nhân đó không phù hợp với điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine tại phòng khám. 

7. Liệu bệnh nhân có đồng ý tham gia điều 
trị sau khi đã xem xét tất cả lựa 
chọn?Điều trị nghiện bằng Buprenorphine 

 

Bệnh nhân đã từng cố gắng tự tử hoặc giết ai đó 
gần đây? Liệu tình trạng cảm xúc, hành vi hoặc 
nhận thức hiện tại của người bệnh có thể có ảnh 
hưởng xấu đến điều trị không? Bệnh nhân có rối 
loạn tâm thần đi kèm mà chưa được điều trị 
không nên cho điều trị nghiện bằng 
Buprenorphine tại phòng khám. Đánh giá tâm 
thần học toàn diện sẽ giúp xác định tất cả bệnh 
nhân có các rối loạn tâm thần kèm theo. Một 
phần của dịch vụ điều trị nghiện là phải điều trị 
các bệnh tâm thần kèm theo hoặc chuyển gửi họ 
đến những nơi phù hợp. Cần lưu ý là các thử 
nghiệm lâm sàng Buprenorphine cho đến nay 
vẫn chưa được thực hiện trên bệnh nhân đang 
điều trị bằng các thuốc chống loạn thần hay điều 
hòa tâm trạng (ví dụ,lithium), và vì thế chúng ta 
chưa có thông tin về khả năng tương tác thuốc 
có thể xảy ra.  

…một bệnh nhân 

tham gia điều trị 

nghiện CDTP bằng 

Buprenorphine   

được chẩn đoán lệ 

thuộc CDTP… 

là không bắt 
buộc; bệnh nhân 
phải đồng ý tham 
gia điều trị trước 
khi bắt đầu. Các 
lựa chọn điều trị 
(bao gồm không 
điều trị, giảm 
liều, điều trị 
nghiệnvàcác liệu 
pháp điều trị 
bằng thuốc khác) 
vànhững nguy cơ 
và lợi ích liên 
quan cần được 
xem xét  

1 0  . Bệnh nhân có đang mang thai không? 
Nếu bệnh nhân đang mang thai hoặc có thể 
có thai trong khi điều trị, Buprenorphine 
có thể không phải lựa chọn tốt nhất (Xem 
thêmphần “Phụ nữ mang thai và Trẻ sơ 
sinh” trong Chương 5.) Hiện nay, điều trị 
duy trì bằng methadone, nếu sẵn có, là lựa 
chọn điều trị phù hợp cho phụ nữ mang 
thai nghiện CDTP. 

1 1  . Bệnh nhân hiện đang nghiện hoặc lạm 
dụng rượu không? Bệnh nhân nghiện 
hoặc lạm dụng rượu, dù đang sử dụng liên 
tục hoặc định kỳ, có nguy cơ quá liều và tử 
vong do tương tác giữa Buprenorphine và 
Rượu. Vì thế, bệnh nhân uống rượu ở mức 
độ có nguy cơ cao hoặc có hại không phải 
là đối tượng tốt

nhằm giúp bệnh nhân đưa ra quyết định điều 
trị bằng Buprenorphine. 

8.  Liệu những nguồn lực cần thiết cho bệnh 
nhân có được cung cấp (tại chỗ hoặc tại 
nơi khác)? Cần đánh giá nhu cầu của mỗi 
bệnh nhân. Nếu nguồn lực tại phòng khám 
hoặc tại nơi khác không đáp ứng được nhu 
cầu của người bệnh, bệnh nhân đó phải được 
chuyển đến cơ sở hoặc cán bộ phù hợp. 

9. Tâm thần của người bệnh có ổn 
định?Bệnh nhân có ý định tự tử hoặc giết 
người không? 

cho điều trị nghiện bằng Buprenorphine tại 
phòng khám. 

1 2  . Bệnh nhân hiện có phụ thuộc hoặc lạm 
dụng Benzodiazepine, Barbiturate, hoặc 
các thuốc an thần – gây ngủ khác? Bệnh 
nhânhiện đang lạm dụng hoặc lệ thuộc vào 
thuốc an thần – gây ngủ, dù đang sử dụng 
liên tục hoặc định kỳ, có thể có nguy cơ 
quá liều và tử vong do tương tác giữa 
Buprenorphine và các thuốc này. 
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13. Liệu bệnh nhân có nguy cơ tiếp tục sử 
dụng CDTP hoặc nghiện không? 
Người bệnh có tiền sử điều trị nhiều 
lần hoặc tái nghiện hoặc tái sử dụng 
CDTP không? Người bệnh có đang sử 
dụng các chất ma túy khác không? 
Nhiều yếu tố có thể làm tăng nguy cơ tiếp 
tục sử dụng hoặc nghiện CDTP. Một 
bệnh nhân đang sử dụng các chất gây 
nghiện không phải là CDTP hoặc có tiền 
sử điều trị nhiều lần hoặc tái nghiện 
không phải là đối tượng tốt trong điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine tại phòng 
khám. Bác sỹ cần đánh giá hiểu biết của 
bệnh nhân về các vấn đề và yếu tố thúc 
đẩy tái nghiện cũng như kỹ năng vượt 
qua cơn thèm nhớ và cảm giác buộc phải 
sử dụng ma túy của bệnh nhân. Tuy vậy, 
việc bệnh nhân từng điều trị cắt cơn 
nhiều lần và có tái nghiện không phải là 
chống chỉ định của điều trị nghiện bằng 
Buprenorphine. Ngược lại, tiền sử như 
vậy lại là chỉ định tốt cho liệu pháp điều 
trị duy trì bằng thuốc. 

14. Bệnh nhân có phản ứng có hại trước 
đây với Buprenorphine? Những trường 
hợp có phản ứng quá mẫn cấp hoặc mãn 
tính với Subutex® đã được báo cáo cả 
trong các thử nghiệm lâm sàng và thực tế. 
Dấu hiệu thường gặp nhất là phát ban, nổi 
mề đay và ngứa. Một số bệnh nhân còn bị 
co thắt phế quản, phù mạch thần kinh, và 
sốc phản vệ. Tiền sử mẫn cảm với 
Buprenorphine là chống chỉ định sử dụng 
Subutex® và Suboxone®. Tiền sử mẫn cảm 
với Naloxone là chống chỉ định sử dụng 
Suboxone®. (Reckitt Benckiser Healthcare 
[UK] Ltd. và cộng sự 2002). 

15. Bệnh nhân có đang sử dụng loại thuốc 
khác có thể tương tác với Buprenorphine 
không? Một số thuốc (ví dụ, naltrexone) là 
chống chỉ định tuyệt đối trong điều trị bằng 
Buprenorphine (xem Chương 2) và cần phải 
ngừng hoặc chuyển sang thuốc khác trong 
nếu muốn điều trị bằng buprenorphine. Nếu  

không thể thay đổi được, không thể điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine cho bệnh nhân. 
Bệnh nhân đang sử dụng các loại thuốc, như 
các thuốc được chuyển hóa bởi hệ thống men 
cytochrome P450 3A4 (ví dụ,azole, kháng sinh 
macrolide, thuốc chẹn kênh calci, thuốc ức chế 
tái hấp thu serotonin có chọn lọc [SSRIs]) cần 
phải được theo dõi chặt chẽ khi dùng chung với 
Buprenorphine (xemhình 2–3.) 
 

16. Bệnh nhân có bất cứ vấn đề sức khỏe 
nào là chống chỉ định điều trị bằng 
Buprenorphine không? Có các vấn đề 
về sức khỏe có thể gây khó khăn cho 
điều trị không? Tiền sử bệnh chi tiết và 
thăm khám thực thể sẽ giúp giải quyết 
các vấn đề sức khỏe và bác sỹ cần đánh 
giá tác động của chúng đến việc điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine  

17. Môi trường hỗ trợ phục hồi cho 
bệnh nhân ra sao? Liều hoàn cảnh 
tâm lý – xã hội của bệnh nhân có ổn 
định và hỗ trợ điều trị không? Ngay 
từ khi bắt đầu, cần giải quyết bất kỳ 
nguy cơ nào đối với sự an toàn của 
người bệnh và khả năng tham gia điều 
trị. Các mối quan hệ và nguồn lực hỗ 
trợ sẽ tăng khả năng thành công của 
điều trị.  

18. Mức độ động lực tham gia điều trị 
nghiện của bệnh nhân như thế nào? 
Bệnh nhân đang ở giai đoạn nào của 
quá trình thay đổi hành vi? Bác sỹ có 
thể giúp bệnh nhân tăng cường động lực 
điều trị. Bác sỹ cần xác định mức độ sẵn 
sàng thay đổi của người bệnh bằng các 
công cụ như Thang đo các giai đoạn 
sẵn sàng thay đổi và sự mong muốn 
điều trị (SOCRATES) (xem Phụ lục 
G) và thực hiện các can thiệp giúp 
bệnh nhân sẵn sàng thay đổi. Bệnh 
nhân có động lực cá nhân cao hơn sẽ 
phù hợp hơn với điều trị nghiện bằng 
buprenorphine tại phòng khám.  
Xem hình 3–12 về bảng kiểm xác định 
tính phù hợp cho điều trị bằng 
Buprenorphine.  



Đánh giá bệnh nhân 
 

44 

 

 

 
 
 
 

Bảng kiểm điều trị cai nghiện bằng 
Buprenorphine  

 
1. Bệnh nhân đã được chẩn đoán lệ thuộc CDTP chưa? 

Hình 3–12 

 

2. Bệnh nhân có biểu hiện phê hoặc có hội chứng cai không? Bệnh nhân liệu có nguy cơ có 
Hội chứng cai nặng không? 

 
3. Bệnh nhân có muốn điều trị nghiện bằng Buprenorphine không? 
 

4. Bệnh nhân có hiểu được lợi ích và nguy cơ của việc điều trị bằng Buprenorphine không? 
 

5. Liệu bệnh nhân có thể tuân thủ kế hoạch điều trị? 
 

6. Liệu bệnh nhân có sẵn sàng tham gia và có khả năng tuân thủ quy trình an toàn trong điều 
trị? 

 
7. Liệu bệnh nhân có đồng ý tham gia điều trị sau khi đã xem xét tất cả lựa chọn? 
 

8. Liệu những nguồn lực cần thiết cho bệnh nhân có được cung cấp (tại chỗ hoặc tại nơi 
khác)? 

 
9. Tâm thần của người bệnh có ổn định? Bệnh nhân có chủ động tự tử hoặc giết người? Bệnh 

nhân có từng cố gắng tự tử hoặc giết ai đó gần đây? Liệu bệnh nhân có tình trạng cảm xúc, 
hành vi hoặc nhận thức mà có thể có ảnh hưởng xấu đến điều trị? 

 
10. Bệnh nhân có đang mang thai không? 
 

11. Bệnh nhân hiện đang nghiện hoặc lạm dụng rượu không? 
 

12. Bệnh nhân hiện có phụ thuộc hoặc lạm dụng Benzodiazepine, Barbiturate, hoặc các thuốc 
an thần – gây ngủ khác? 

 
13. Liệu bệnh nhân có nguy cơ tiếp tục sử dụng CDTP hoặc nghiện không? Người bệnh có 

tiền sử điều trị nhiều lần hoặc tái nghiện hoặc tái sử dụng CDTP không? Người bệnh có 
đang sử dụng các chất ma túy khác không? 

 
14. Bệnh nhân có phản ứng có hại trước đây với Buprenorphine? 
 

15. Bệnh nhân có đang sử dụng một loại thuốc khác có thể tương tác với Buprenorphine? 
 

16. Bệnh nhân có bất cứ vấn đề sức khỏe nào là chống chỉ định điều trị bằng Buprenorphine 
không? Có các vấn đề về sức khỏe có thể gây khó khăn cho điều trị không? 

 
17. Môi trường hỗ trợ phục hồi cho bệnh nhân ra sao? Liều hoàn cảnh tâm lý – xã hội của 

bệnh nhân có ổn định và hỗ trợ điều trị không? 
 

18. Mức độ động lực tham gia điều trị nghiện của bệnh nhân như thế nào? Bệnh nhân đang ở 
giai đoạn nào của quá trình thay đổi hành vi? 
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Bệnh nhân không phải là đối tượng phù hợp với 
điều trị nghiện bằng Buprenorphine tại phòng 
khámnếu họ hiện hoặc đã từng có những tình 
trạng được liệt kê trong hình 3–13. 

 
 

Thận trọng và Chống chỉ định điều 
trị nghiện bằng Buprenorphine  
Cần phải thận trọng khi điều trị bằng 
buprenorphine hoặc cần có chống chỉ định tương 
đối với một số tình trạng bệnh, đang sử dụng 
một số thuốc và lạm dụng ma túy khác hay rượu. 
 

 
Co giật 

 

Cần thận trọng khi điều trị bằng Buprenorphine 
cho người bệnh có rối loạn co giật. Khi 
Buprenorphineđược dùng đồng thời với các 
thuốc chống co giật (ví 
dụ,phenytoin,carbamazepine, valproic acidvàcác 
thuốc khác), sự chuyển hóa Buprenorphine 
và/hoặc các thuốc chống co giật có thể bị thay 
đổi.  

(Xemhình 2–3). Hơn thế nữa, nguy cơ tương tác 
thuốc giữa Buprenorphine và thuốc an thần – gây 
ngủ (ví dụ, phenobarbital,clonazepam) cần phải 
luôn được lưu ý. Giám sát chặt chẽ nồng độ 
thuốc chống co giật trong máu cần phải được 
thực hiện.  

 
Điều trị HIV 

 

Cần thận trọng khi sử dụng Buprenorphine đồng 
thời với các thuốc ARV trong điều trị HIV vì 
chúng có thể ngăn, giảm hoặc thay đổi chuyển 
hóa qua hệ thống men cytochrome P450 3A4 
(Xemhình 2–3.) Thuốc ức chế men tổng hợp 
Proteinức chế men cytochrome P450 3A4. 
Chuyển hóa Buprenorphinevà/hoặc ARV có thể 
bị thay đổi khi chúng được dùng kết hợp. Trong 
một số trường hợp, cần giám sát nồng độ thuốc 
trong máu. Cần chú ý rằng đây chỉ là cảnh báo 
thận trọng chứ không phải chống chỉ định. Nhiều 
bệnh nhân nhiễm HIV được điều trị bằng 
Buprenorphine thành công khi đang điều trị ARV  
(Berson và cộng sự 2001; Carrieri và cộng sự 
2000;McCance-Katz và cộng sự 2001; Moatti và 
cộng sự 2000).

 
 
 
 

Hình 3–13 
 

Những tình trạng có thể không phù hợp với điều 
trị nghiện bằng Buprenorphine tại phòng khám  

 
 

• Đồng thời lệ thuộc benzodiazepine liều cao hoặc các chất Ức chế thần kinh trung 
ương khác (bao gồm cả rượu) 

• Các bệnh tâm thầnđồng diễn nặng không được điều trị 
• Có ý định hoặc đã từng nhiều lần tự tử hoặc giết người  
• Từng điều trịlạm dụng ma túy nhiều lần nhưng tái nghiện (trừ khi trước đây, bệnh 

nhân chỉ được cắt cơn nhiều lần và sau đó tái nghiện vì đây là một chỉ định rất tốt cho 
điều trị duy trì) 

• Đáp ứng không tốt với lần điều trị bằng Buprenorphine trước đó 
• Có các biến chứng y khoa nặng 
• Các tình trạng sức khỏe khác ngoài lĩnh vực chuyên môn của bác sỹ điều trị 
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Viêm ganvà suy giảm chức năng 
gan  
Men gan tăng nhẹ không phải là chống chỉ định 
với điều trị bằng Buprenorphine. Với trường hợp 
men gan tăng cao, bệnh nhân cần được đánh giá 
kỹ và theo dõi thường xuyên. Viêm ganvi-rút 
(đặc biệt là HBV hoặc HCV) thường gặp ở 
những người lạm dụng các CDTP. Tình trạng 
viêm gan cần được đánh giá và điều trị phù hợp.  
 

 
Mang thai 

 

Buprenorphine được FDA phân loại vào Nhóm 
C. Và có rất ít nghiên cứu hiện tại về sử dụng 
Buprenorphine trên nhóm phụ nữ mang thai

Sử dụng các Ma túy khác 
 

Buprenorphine là một biện pháp điều trị nghiện 
CDTP chứ không phải cho các nhóm ma túy 
khác. Mặc dù việc sử dụng các ma túy khác có 
thể là chỉ báo cho việc không tuân thủđiều trị, 
đây không phải là chống chỉ định với điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine(Xem phần dưới đây 
để thêm chi tiết) 

 
Bác sỹ nên khuyến khích bệnh nhân tránh sử 
dụng tất cả các loại ma túy trong khi đang điều 
trị bằng Buprenorphine. Tuy nhiên, lạm dụng 
hay phụ thuộc vào các loại ma túy khác (ví dụ, 
Rượu,cocaine, chất kích thích, an thần – gây 
ngủ, chất gây ảo giác, keo hít) thường gặp 
trong nhóm người sử dụng nghiện CDTP 
vàtình trạng lạm dụng hay phụ thuộc những 
chất này của người bệnh có thể ảnh hưởng đến 
tuân thủ điều trị. 

 
 

Mặc dù việc sử dụng 

các ma túy khác có 

thể là chỉ báo cho 

việc không tuân thủ 

điều trị, đây không 

phải là chống chỉ 

định với điều trị 

nghiện bằng 

Buprenorphine. 

 

Nếu một bệnh 
nhân đang 
mang thai hoặc 
có thể có thai 
khi điều trị, bác 
sỹ cần cân 
nhắc liệu 
Buprenorphine 
có phải là biện 
pháp điều trị 
phù hợp vàphải 
cân nhắc kỹ 
giữa nguy cơ 
và lợi ích của 
điều trị nghiện 
bằng 
Buprenorphine 
so với tiếp tục 
sử dụng heroin 
hay các CDTP 
khác  

 

Bệnh nhân sử dụng hoặc lạm dụng nhiều chất 
gây nghiện có thể gặp phải nhiều vấn đề đặc thù 
vàcần được chuyển đến cơ sở phù hợp để được 
điều trị chuyên sâu. Nên khuyến khích bệnh nhân 
nói thật tình trạng sử dụng chất gây nghiện của 
mình. Tiền sử sử dụng ma túy gần đây và sàng 
lọc các chất gây nghiện giúp bác sỹ đánh giá tình 
trạng sử dụng, lạm dụng và phụ thuộc vào CDTP 
và các loại ma túy khác. Điều trị cho bệnh nhân 
sử dụng nhiều chất gây nghiện phụ thuộc rất 
nhiều vào năng lực của bác sỹ và sự sẵn có của 
dịch vụ hỗ trợ xã hội và tư vấn cũng như sự sẵn 
có của các hình thức điều trị khác (Xem thêm 
“Lạm dụng nhiều chất gây nghiện trongChương 
5.) 

 
Thuốc an thần – gây ngủ 

 

Sử dụng thuốc an thần – gây ngủ (benzodiazepine, 
barbiturate vàthuốc an thần khác) là một chống chỉ 
định tương đối với điều trị nghiện bằng 
Buprenorphine vì một số trường hợp tử vong (do 
quá liều) khi dùng kết hợp các thuốc này đã được 
báo cáo gần đây 

Tại Hoa Kỳ,methadone là thuốc điều trị tiêu 
chuẩn cho phụ nữ mang thai đang sử dụng 
CDTP (Xem “Phụ nữ mang thai vàTrẻ sơ 
sinh” trongChương 5.) 

 
 (Reynaud và cộng sự 1998a,b). Kết hợp thuốc 
Buprenorphine với các thuốc an thần- gây ngủ 
làm tăng tác dụng ức chế hệ thần kinh trung ương.  
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Nếu cần phải điều trị bằng cả Buprenorphine và 
thuốc an thần – gây ngủ, liều dùng của cả hai 
loại thuốc có thể phải giảm bớt. Các bác sỹ phải 
đánh giá việc sử dụng, nhiễm độc và hội chứng 
cai của các thuốc an thần – gây ngủ. Điều không 
may là, việc sử dụng một loại 
Benzodiazepinevàcác chất an thần khác có thể 
không phát hiện được thông qua xét nghiệm 
sàng lọc định kỳ. Các bác sỹ cần xác định chỉ 
điểm cụ thể về cận lâm sàng để phát hiện việc sử 
dụng thuốc an thần – gây ngủ.  

 
Rượu 

 

Do rượu là một chất an thần – gây ngủ, bệnh 
nhân cần phải được khuyến cáo kiêng rượu 
trong khi điều trị bằng buprenorphine. Rất ít khi 
người nghiện rượu phù hợp với điều trị nghiện 
bằng Buprenorphine. (Có thể điều trị những 
bệnh nhân như vậy tại các dịch vụ chuyên sâu 
nhằm giúp cắt cơn rượu cho bệnh nhân đồng 
thời với khởi liều buprenorphine [ví dụ, với cơ 
sở điều trị nội trú hoặc cơ sở điều trị cộng 
đồng].) 

 
Bệnh nhân có thể có Hội chứng cai của các loại 
ma túy khác xuất hiện cùng lúc với hội chứng 
cai CDTP. Buprenorphine sẽ không giúp kiểm 
soát cơn co giật xuất hiện do cắt cơnrượu 

hoặc các thuốc an thần – gây ngủ khác. 
Benzodiazepinevà barbiturate, các thuốc thường 
được sử dụng trong điều trị co giật do hội chứng 
cai rượuvà các thuốc an thần – gây ngủ khác, 
phải được sử dụng thận trong khi đang điều trị 
bằng buprenorphine do chúng làm tăng nguy cơ 
ức chế hệ thần kinh trung ương và hệ hô hấp.  

 
 

Tổng kết 
 

Bệnh nhân phù hợp với điều trị nghiện CDTP 
bằng buprenorphine phải là những người được 
chẩn đoán khách quan có nghiện các CDTP, 
những người có hiểu biết và động cơ điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine thích hợp và những 
người không có chống chỉ định về sức khỏe hoặc 
tâm thần. Chương này đã cung cấp thông tin về 
câu hỏi, thận trọng và chống chỉ định cần cân 
nhắc khi quyết định một bệnh nhân có phù hợp 
với điều trị nghiện bằng buprenorphine hay 
không. Chương 4 mô tả những bước tiếp theo 
trong điều trị nghiện CDTP bằng buprenorphine. 
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4 Quy trình điều trị 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Trong chương 
này… 

 
 

Điều trị duy trì bằng 
Buprenorphine 

 
Điều trị cắt cơn bằng 
bằng Buprenorphine 

 
Quản lý bệnh nhân 

Tổng quan 
 

Điều trị nghiện CDTP tại phòng khám chưa được cung cấp tại Hoa Kỳ kể từ 
đầu những năm 1900. Do vậy, hầu hết các bác sỹ tại Hoa Kỳ hiện nay có rất 
ít hoặc không có kinh nghiệm trong việc điều trị nghiện CDTP. Do vậy, các 
bác sỹ thường chỉ điều trị các rối loạn liên quan đến sử dụngchất gây nghiện 
(ví dụ, các bệnh truyền nhiễm) mà không đủ năng lực để điều trị chínhtình 
trạng rối loạn do sử dụng do chất gây nghiện. Với sự ra đời của 
buprenophine, hiện nay các bác sỹ tại phòng khám có khả năng điều trị cả các 
biến chứng và chính tình trạng nghiện CDTP. (Ấn bản phẩm liên quan đến 
quản lý bệnh nhân nghiện CDTP tại phòng khám, tham khảo các bài báo của 
Fiellin và cộng sự năm 2001, 2002; O’Connor và cộng sự năm 1996, 1998). 

 
Các bác sĩ sử dụng Buprenorphine để điều trị nghiệnCDTP phải cân nhắc toàn 
bộ quá trình điều trị, từ lúc dò liều, đến ổn địnhliều và cuối cùng là duy trì 
liều. Ở mỗi giai đoạn điều trị, bác sỹ phải cân nhắc nhiều yếu tố khác nhau để 
có thể điều trị nghiệnCDTPtoàn diện với hiệu quả tối đa. Các bác sỹ nên tiến 
hành đánh giá toàn diện để hiểu được bản chất vấn đề nghiện của người bệnh, 
đặc biệt là loại CDTP. Trước khi bắt đầu điều trị bằng Buprenorphine, các bác 
sỹ nên xin phép công bố thông tin (xem 42 C.F.R.,phần 2) của bệnh nhân hiện 
đang tham gia vào các Chương trình điều trị nghiện CDTP hay các chương 
trình khác (42 C.F.R Phần 2 2001). (Xem thêm mục “Sự riêng tư và bảo 
mật”trong chương 6). Chương này cung cấp quy trình điều trị chi tiếtnghiện 
CDTPbằngBuprenorphine. Phần đầu của chương trình bày về một số vấn đề 
chung liên quan đến điều trị bằng Buprenorphine. 
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Liệu pháp Buprenorphine đơn và 
liệu pháp phối hợp thuốc 
Buprenorphine/Naloxone 
Hội đồng chuyên gia khuyến cáo rằng dạng phối 
hợp thuốc Buprenorphine/ Naloxone nên được sử 
dụng trong giai đoạn dò liều (và cho cả giai đoạn 
ổn định và điều trị thay thế) với hầu hết bệnh nhân. 
Tuy nhiên với phụ nữ mang thai nên được điều trị 
bằng đơn trị liệu với biệt dược chỉ chứa 
Buprenorphine. Ngoài ra, với bệnh nhân muốn 
chuyển từ điều trị bằng các thuốc có tác dụng kéo 
dài (ví dụ bằng methadone, levo-alpha-acetyl-
methadol [LAAM] sang Buprenorphine 

nên dò liều 
bằng thuốc chỉ có 
Buprenorphine*. 

Nếu sử dụng Buprenorphine đơn thuần trong 
một thời gian dài, số liều được kê đơn cần được 
giới hạn và việc sử dụng đơn trị liệu cần được 
nêu rõ trong hồ sơ bệnh án. 

 
Mặc dù chưa có thử nghiệm đối chứng so sánh 
hiệu quả điều trị bằng Buprenorphine đơn thuần 
với điều trị bằng thuốc phối hợp Buprenorphine/ 
Naloxone ở giai đoạn Dò liều, thử nghiệm lâm 
sàng tại phòng khám của NIDA cho thấy rằng các 
bác sỹ cảm thấy thoải mái khi bắt đầu điều trị 
bệnh nhân bằng bất cứ liệu pháp điều trị nào, đơn 
trị liệu hoặc phối hợp thuốc. Và không có các tác 
dụng có hại khi người bệnh dò liều bằng thuốc 
phối hợp Buprenorphine/ Naloxone. Các bác sỹ 
cần tự xác định mức độ thoải mái khi dò liều với 
mỗi phác đồ. Hội đồng chuyên gia cho  

Hội đồng chuyên gia 

khuyến cáo rằng 

thuốc dạng phối hợp 

Buprenorphine/ 

Naloxone nên được 

sử dụng trong giai 

đoạn dò liều đối với 

hầu hết bệnh nhân 

Nếu Buprenorphine 
đơn được sử dụng 
cho giai đoạn dò 
liều, thì bệnh nhân 
(không mang thai) 
nên chuyển sang sử 
dụng dạng thuốc 
phối hợp 
Buprenorphine/ 
Naloxone càng sớm 
càng tốt để hạn chế 
nguy cơ lạm dụng 
Subutex qua đường 
tiêm chích. 

rằng không có chống chỉ định về việc sử dụng 
phối hợp thuốc Buprenorphine/ Naloxone để dò 
liều điều trị Buprenorphine, ngoại trừ với các 
trường hợp như trình bày ở trên. 
 

 
 
Hội chứng cai CDTP khi Dò liều 
Buprenorphine 

 

Vì Buprenorphine (và đặc biệt là dạng phối hợp 
Buprenorphine/ Naloxone) có thể gây ra Hội 
chứng cai CDTP với bệnh nhân lệ thuộc CDTP và 
bệnh nhân có các thụ thể đang bị CDTP chiếm 
chỗ. Bệnh nhân cần phải không còn trong tình 
trạng nhiễm độc (phê) CDTP hay có bất kỳ tác 
động do CDTP nào từ liều dùng CDTP cuối cùng 
trước khi dò liều bằng Buprenorphine. 

 
Do quá trình điều trị này yêu cầu bệnh nhân phải  

Khi dò liều bằng Buprenorphine đơn thuần, các 
chuyên gia khuyến cáo rằng không nên sử dụng 
đơn trị liệu quá 2 ngày trước khi chuyển sang điều 
trị bằng thuốc phối hợp Buprenorphine/ Naloxone 
(đối với bệnh nhân không mang thai). 

ngừng sử dùng CDTP trước khi bắt đầu điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine nên nhiều bệnh nhân 
sẽ trải qua triệu chứng sớm của Hội chứng cai khi 
Dò liều Buprenorphine, trừ khi họ đang ở giai 
đoạn điều trị thay thế kéo dài bằng một thuốc đồng 
vận với CDTP 

 
 
 
 
 
 
 

* Do nhiều nguyên nhân, trong đó có sự lo ngại về nguy cơ gây Rối loạn nhịp tim của LAAM ở một số ít bệnh nhân, 
vào 1/1/2004, nhà sản xuất duy nhất của loại thuốc này đã tạm ngừng sản xuất thuốc. 
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(ví dụ methadone). Nếu có các triệu chứng này, các 
thụ thể CDTP sẽ không bị chiếm giữ hoàn toàn. Vì 
thế, bệnh nhân sẽ không bị vã thuốc đột ngột và 
hiệu quả điều trị bằng Buprenorphine trong điều trị 
nghiện sẽ dễ dàng được đánh giá hơn. 
Hội chứng cai có thể xảy ra nếu như sử dụng quá 
nhiều hoặc quá ít Buprenorphine (ví dụ, vã thuốc 
do ngừng dùng thuốc xảy ra khi sử dụng liều 
buprenophine thấp, vã thuốc đột ngột thường xảy 
ra khi các thụ thể CDTP bị một chất đồng vận 
CDTP kích thích ở liều cao). Do vậy, các bác sỹ 
phải rất cẩn trọng ở giai đoạn dò liều 
buprenorphine. Cần phải cân nhắc cẩn thận các 
tiền sử và mối quan ngại của bệnh nhân, và cần 
nhấn mạnh về các tác dụng phụ tiềm tàng do sử 
dụng liều cao buprenorphine (đặc biệt là khi kết 
hợp với các thuốc nhóm benzodiazepines) hay sử 
dụng không đủ liều (ví dụ, xuất hiện lại tình trạng 
đói thuốc) khi tư vấn cho bệnh nhân. Trước khi 
tiến hành điều trị nghiện CDTP bằng 
buprenophine, các bác sỹ cần nắm và hiểu rõ các 
dấu hiệu, triệu chứng cũng như thời gian xảy ra 
Hội chứng cai CDTP (Xem hình 3-7) 

 
Đường dùng Buprenorphine 

Viên Buprenorphine nên được đặt dưới lưỡi cho 
đến khi thuốc tan hết. Nếu phải dùng hơn hai viên, 
bệnh nhân cần đặt tất cả các viên dưới lưỡi cùng 
lúc hoặc nếu họ cảm thấy không thoải mái khi 
dùng nhiều viên cùng lúc, hãy đặt hai viên cùng 
lúc. Dù bằng cách nào, các viên ngậm đều phải 
được đặt dưới lưỡi cho đến khi chúng tan ra, còn 
nếu dùng đường uống sẽ làm giảm tính sinh khả 
dụng của thuốc. Để đảm bảo sinh khả dụng nhất 
quán, bệnh nhân chỉ nên sử dụng thuốc theo một 
cách duy nhất. Mặc dù thời gian thuốc tan trong 
miệng khác nhau, nhưng trung bình thì các viên 
đặt dưới lưỡi cần khoảng 5-10 phút để tan. 

 
 
Tiếp cận điều trị 

Nhìn chung có hai cách tiếp cận điều trị 
nghiện CDTP bằng thuốc là (1) Điều trị thay 
thế CDTP, và (2) Điều trị cắt cơn bằng 
CDTP (ví dụ như methadone) hoặc thuốc 
không chứa CDTP (ví dụ, clonidine). 

Vì trước đây việc điều trị thay thế CDTP và điều 
trị cắt cơn chưa được chấp nhận ngoài cơ sở điều 
trị nghiện CDTP chuyên biệt nên nhiều bệnh nhân 
không biết rằng các liệu pháp điều trị này hiện nay 
đã sẵn có tại các cơ sở y tế. Do đó, cần thảo luận 
với bệnh nhân về các lựa chọn điều trị sẵn có. 
Đối với nhiều bệnh nhân, việc lên kế hoạch về thời 
gian điều trị khi khởi liều là không thể. Có lẽ một 
khung thời gian điều trị linh hoạt phù hợp hơn và 
đáp ứng được tiến triển trong điều trị và nhu cầu 
của bệnh nhân. Ví dụ, trong một báo cáo về điều 
trị cắt cơn nhanh bằng buprenophine, 25% bệnh 
nhân cần điều trị cắt cơn đã chuyển sang điều trị 
thay thế trong vòng 10 ngày (Vignau 1998). Do 
vậy, khi có tiến triển trong điều trị, chúng ta có thể 
tiếp tục đánh giá kết quả điều trị ở các giai đoạn 
khác nhau như các khía cạnh điều trị, bao gồm loại 
thuốc, các liệu pháp tư vấn, các nhóm tự hỗ trợ. Vì 
vậy, việc đánh giá ban đầu và đánh giá lại định kỳ 
động lực điều trị của bệnh nhân khi điều trị cũng 
như cam kết tham gia vào các buổi tư vấn, và/hay 
các chưong trình phục hồi chức năng là vô cùng 
quan trọng (Xem thêm phần “Đánh giá” ở chưong 
3) 

 
 

 

Điều trị duy trì 
bằng 
Buprenorphine 

 

Ba giai đoạn điều trị duy trì nghiện CDTP bằng 
Buprenorphine bao gồm (1) dò liều, (2) ổn định 
liều và (3) duy trì. Nội dung các phần này sẽ 
được mô tả chi tiết dưới đây.  

 
 
 Dò liều  

Dò liềuBuprenorphine (thông thường mất khoảng 1 
tuần), là giai đoạn đầu tiên của quá trình điều trị, 
bao gồm việc giúp bệnh nhân bắt đầu quá trình 
chuyển từ lạm dụng CDTP sang Buprenorphine. 



Các phác đồ điều trị 52 

 

 

Mục tiêu của giai đoạn Dò liều là để tìm ra liều tối 
thiểu Buprenorphine mà bệnh nhân sử dụng có thể 
ngừng hoặc giảm bớt đáng kể việc sử dụng các 
CDTP khác mà không trải qua các triệu chứng cai, 
không có hoặc có ít các tác dụng phụ, và không có 
cảm giác thèm ma túy không thể kiểm soát. Các 
bác sỹ cần đánh giá các dấu hiệu và triệu chứng 
của hội chứng cai hoặc chỉ định liều chưa đủ trong 
giai đoạn khởi đầu. Bệnh nhân được khuyến cáo 
không nên lái xe hoặc điều khiển máy móc cho đến 
khi họ quen với tác động của buprenorphine và liều 
dùng đã ổn định. Liệu trình dò liều khác nhau, tùy 
thuộc vào loại CDTP mà bệnh nhân nghiện (ví dụ, 
CDTP có tác động ngắn hay dài) và liệu bệnh nhân 
có hội chứng cai tại thời điểm dò liều hay không.  

 
Hội đồng chuyên gia khuyến cáo rằng các bác sỹ 
cần quan sát bệnh nhân khi cho họ sử dụng liều 
đầu tiên (ví dụ, tại phòng khám); liều tiếp theo có 
thể cho qua kê đơn. Điều này đảm bảo rằng lượng 
Buprenorphine giữ tại phòng khám luôn ở mức 
tối thiểu. Sau liều điều trị đầu tiên, bệnh nhân cần 
ở lại phòng khám khoảng 2 giờ. Đối với bệnh 
nhân không có các triệu chứng quá liều CDTP 
sau liều đầu tiên, tiến trình dò liều có thể tiến 
hành như sau. 

 
Dò liều vào Ngày điều trị 1 và 2: Ai là 
bệnh nhân và Điều họ cần là gì? 
Việc xác định loại CDTP mà bệnh nhân sử dụng là 
rất quan trọng vì đáp ứng với điều trị 
Buprenorphine ở bệnh nhân phụ thuộc vào đó là 
CDTP tác dụng ngắn hay dài. Vì thế, phác đồ dò 
liều cần phải phù hợp với loại CDTP bệnh nhân 
đang sử dụng. Hầu hết bệnh nhân bắt đầu điều trị 
Buprenorphine bị lệ thuộc CDTP tác dụng ngắn (ví 
dụ, heroin, oxycodone, hydrocodone) và họ sẽ có 
các triệu chứng ở giai đoạn đầu của Hội chứng cai 
(xem hình 4-1 và phụ lục B) 
 

Bệnh nhân sử dụng CDTP tác 
dụng ngắn 
Trước khi thực hiện dò liều điều trị 
Buprenorphine với bệnh nhân lệ thuộc vào 
CDTP tác dụng ngắn hạn, cần đảm bảo họ sử 
dụng CDTP lần cuối cách đó từ 12-24 giờ. Bệnh 
nhân thường có các dấu hiệu sớm của hội chứng 
cai CDTP (như là đổ mồ hôi, ngáp, chảy nước 
mũi, chảy nước mắt) (Xem hình 3-7). Bệnh nhân 
chưa có hội chứng cai là do họ chưa ngừng sử 
dụng CDTP trong một khoảng thời gian đủ dài, 
vì thế họ cần được giải thích rõ ràng về những 
lợi ích của thời gian đợi này và cần được khuyến 
khích chờ đến khi họ bắt đầu có các triệu chứng 
cai. 

 
Những bệnh nhân có những dấu hiệu của Hội 
chứng cai CDTP và những bệnh nhân sử dụng 
CDTP tác dụng ngắn lần cuối trước đó hơn 12-24 
tiếng, có thể khởi liều với 4/1-8/2 mg phối hợp 
Buprenorphine/naloxone (đơn trị liệu 
buprenorphine đối với phụ nữ mang thai) (Xem 
hình 4-1). Nếu liều điều trị đầu tiên là Phối hợp 
Buprenorphine/naloxone (4/1 mg) và các Hội 
chứng cai CDTP giảm dần nhưng sau đó xuất hiện 
lại (hoặc vẫn còn) sau khi uống 2 giờ, bệnh nhân 
có thể dùng tiếp liều thứ hai (4/1 mg). Tổng lượng 
Buprenorphine trong ngày đầu tiên không được 
vượt quá 8 mg. 

 
Bệnh nhân sử dụng CDTP tác dụng 
kéo dài 
Dò liều với Buprenorphineở bệnh nhân sử dụng 
CDTP tác dụng dài (như methadone, LAAM) phức 
tạp hơn và tốt nhất cần được thực hiện bởi các bác 
sỹ có kinh nghiệm điều trị nghiện. Nếu liệu trình 
điều trị này được thực hiện ở một phòng khám, 
phòng khám cần liên hệ với Chương trình Nghiện 
CDTP chuyên biệt của bệnh nhân (sau khi nhận 
được bản đồng ý tham gia của bệnh nhân) để xác 
định liều methadone hay LAAM và thời gian tính 
từ lần sử dụng CDTP lần cuối. Việc liên hệ này sẽ 
đảm bảo rằng các bác sỹ biết chính xác liều lượng 
và thời gian dùng liều methadone hay LAAM lần 
cuối, cũng như tránh cho bệnh nhân khỏi việc nhận 
điều trị đồng vận (OAT) và điều trị bằng 
Buprenorphine cùng một lúc. 
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Ngày khởi liều 1–2 

Hình 4–1 

 
 
 

Bệnh nhân lệ thuộc  
CDTP 

CDTP tác 
dụng kéo dài

CDTP tác dụng ngắn

 

Methadone: Giảm dần ≤30 
mg /ngày  
LAAM: Giảm dần ≤40 
mg /48 giờ 

 
 

Ngừng sử dụng các 
CDTP tác dụng ngắn 

 

 
 

Methadone: 
Có Hội chứng cai sau 
24 giờ kể từ liều dùng 

cuối? 
LAAM: Có Hội chứng 

cai sau 48h kể liều 
dùng cuối? 

 
 
                 Không          

Đánh giá lại tính phù hợp của 
 khởi đầu điều trị 

 
Có Hội chứng cai 

trong 12-24 giờ sau 
liều dùng CDTP 

cuối cùng 

 
Có Có

 

Đơn trị liệu 2 mg 
Buprenorphine. 

Quan sát sau 2 giờ 

Sử dụng4 /1 mg 
Buprenorphine/naloxone. 

Quan sát sau 2 + giờ 

 
 
 
 

Hội  chứng cai 
có giảm 
không? 

 
 

Không 

Có 
 

Có Có giảm các Hội chứng 
cai không? 

 
 
 
 

 Không
 

Lặp lại liều dùng đến 
tối đa 8mg trong 24 giờ 

Lặp lại liều dùng đến 
tối đa, 8 /2 mg mỗi 24h 

 
 
 
 

Không 
  Các Hội chứng cai 

giảm nhẹ? 
 

Có 

Quản lý hội chứng cai dựa 
trên các triệu chứng 

 

 
 

Quay lại vào ngày tiếp 
theo để dò liều 
 (Xem hình 4-2) 

Liều dùng ngày 1 đã 
được xác định (Xem 

hình 4 –2) 

Xác định liều dùng 
Ngày 1 (Xem hình 4 –

2) 
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Để có thể trao đổi thông tin về điều trị nghiện 
theo Quy định bảo mật Liên bang 42 C.F.R Phần 
2 (xem thêm ở chưong 6 “Sự riêng tư và bí mật), 
bệnh nhân phải ký thỏa thuận đồng ý cho phép 
cung cấp với cả chương trình điều trị nghiện 
CDTP chuyên biệt và bác sỹ điều trị 
Buprenorphine.  

 
Đối với bệnh nhân dùng methadone, liều 
methadone cần giảm dần đến 30 mg hoặc ít hơn 
mỗi ngày trong ít nhất 1 tuần trước khi bắt đầu giai 
đoạn dò liều với Buprenorphine. Bệnh nhân không 
nên dùng Buprenorphine trong 24 giờ sau liều 
methadone cuối cùng. Liều dùng Buprenorphine 
đơn trị liệu đầu tiên là 2 mg (Xem hình 4-1). Nếu 
bệnh nhân thấy xuất hiện các biểu hiện hay triệu 
chứng của Hội chứng cai sau liều đầu tiên này, thì 
cho thêm liều 2mg thứ 2 và tiếp tục lặp lại nếu thấy 
cần thiết nhưng không vượt quá 8mg trong Ngày 1. 
 
Cần lưu ý rằng không phải tất cả bệnh nhân điều 
trị thay thế với methadone đều phù hợp để chuyển 
sang điều trị với Buprenorphine (ở liều dùng của 
methadone là 30mg/ngày). Vì với liều methadone 
giảm dần còn 30mg/ngày, nhiều bệnh nhân cảm 
thấy khó chịu, và xuất hiện các biểu hiện của Hội 
chứng cai. Do đó, họ có nguy cơ tái nghiện cao. 
Những bệnh nhân như vậy có thể yêu cầu chuyển 
sang điều trị bằng Buprenorphine với liều lượng 
methadone hàng ngày cao hơn. Quyết định đồng 
ý sẽ dựa trên đánh giá lâm sàng, thông qua đánh 
giá chủ quan và khách quan người bệnh. Trong 
khi đã có các báo cáo trường hợp điều trị thành 
công bệnh nhân chuyển sang điều trị 
Buprenorphine từ liều methadone ở mức 
80mg/ngày nhưng chưa có bằng chứng đầy đủ để 
đưa ra khuyến cáo liên quan đến những gì bệnh 
nhân có thể phải chịu đựng hay giải pháp quản lý 
phù hợp cho quá trình chuyển đổi này. 
Chưa có kinh nghiệm lâm sàng nào về chuyển điều 
trị bệnh nhân bằng LAAM sang Buprenorphine. 
Tuy nhiên, ngoại suy từ kinh nghiệm, các thành 
viên Hội đồng chuyên gia khuyến cáo rằng liều 
dùng LAAM cần được giảm dần xuống 40 mg 
hoặc ít hơn với mỗi liều trong 48 giờ, và khởi liều 
bằng Buprenorphine không nên thực hiện trong 
khoảng thời gian 48 giờ từ lần cuối sử dụng 
LAAM. Việc khởi trị nên được tiến hành với  

quy trình tương tự và ở liều tương tự như khuyến 
cáo với bệnh nhân methadone. 
 
Dò liều khi các triệu chứng cai không 
giảm với liều 8mg Buprenophine trong 
24 giờ đầu tiên. 

 

Nếu các triệu chứng cai vẫn không thuyên giảm 
sau khi sử dụng tổng cộng 8 mg buprenophine 
vào Ngày 1 thì điều trị giảm triệu chứng bằng 
thuốc không chứa CDTP và yêu cầu bệnh nhân 
quay lại vào ngày hôm sau để xác định liều dùng 
(Xem mục “Dò liều cho ngày 2 và các ngày tiếp 
theo” dưới đây.) 

 
Bệnh nhân không lệ thuộc thể chất vào 
CDTP  
Các bệnh nhân hiện không lệ thuộc thể chất vào 
CDTP nhưng là những người đã có tiền sử nghiện 
CDTP, thất bại trong các phương thức điều trị khác 
và có nhu cầu điều trị có thể tham gia điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine. Tuy nhiên, bệnh nhân 
trong nhóm này là trường hợp ngoại lệ. Bệnh nhân 
khác cũng trong nhóm này là những người vừa ra 
khỏi một môi trường đóng và là những người có 
tiền sử sử dụng CDTP và có nguy cơ tái nghiện 
cao. 
Những bệnh nhân này có thể được điều trị dạng 
thuốc phối hợp Buprenorphine/naloxone thấp nhất 
có thể (2/0,5 mg) cho giai đoạn khởi liều. 

 
 

Dò liều ngày 2 và các ngày tiếp 
theo 
Nếu thực hiện đơn trị liệu Buprenorphine vào 
Ngày 1 thì cần chuyển sang viên dạng phối hợp 
Buprenorphine/naloxone vào Ngày 2 (đối với 
bệnh nhân không mang thai). 
Với bệnh nhân không có bất cứ khó khăn nào 
với liều Buprenorphine ngày đầu tiên, và những 
người không có các triệu chứng cai vào Ngày 2 
thì lộ trình dò liều được thể hiện trong hình 4-2 
dưới đây. Liều dùng Buprenorphine/naloxone 
hàng ngày được xác định tương đương với liều
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Ngày 2 và các ngày tiếp theo 

Hình 4–2 

 
 
 
 

Bệnh nhân quay lại phòng khám 
 Buprenorphine/naloxone* 

 
 
 
 
 
        
 
 

 Có 

Liều dùng = liều Buprenorphine/naloxone hôm trước 
+4 /1 mg (tối đa 12 /3 mg vào Ngày 2 ). Quan sát 2 + 

giờ 
 
 
 
 

Hội chứng cai có 
giảm?

 

Có 
 

Không 
 

4 /1 mg Buprenorphine/ naloxone 
(tối đa 16 /4 mg vào Ngày 2) 

Liều dùng Buprenorphine/naloxone 
hàng ngày được xác định** 

 
 
 

 

Hội chứng cai 
có giảm? 

 

 

Có

 
    Không 

 
 
 

Quản lý triệu chứng của HC cai 
 
 

Vào những ngày tiếp theo, nếu bệnh  
nhân vẫn còn Hội chứng cai,  

tăng liều dùng như ở trên, tối đa 32 /8 mg  
Buprenorphine/naloxone mỗi ngày. 

 
 

* Nếu đơn trị liệu Buprenorphine Ngày 1, chuyển sang Phối hợp Buprenorphine/naloxone vào Ngày 2 (với 
bệnh nhân không mang thai) 

** Liều dùng có thể tăng 2/0.5-4/1 mg vào các ngày tiếp theo để giảm Hội chứng cai. Liều tối đa 12 /3 –16 /4 
mg Buprenorphine/naloxone mỗi ngày trong tuần đầu tiên.

Có Hội chứng cai 
kể từ liều dùng 
cuối? 

Không Liều dùng hàng ngày = Liều 
buprenorphine/naloxone được sử 
dụng trong ngày trước đó ** 
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buprenorphine/naloxone (hay buprenorphine) đã 
được dùng trong Ngày 1.Liều dùng có thể tăng 
dần thêm khoảng 2/0,5-4/1 mg/liều mỗi ngày để 
đạt tới liều dùng 12/3-16/4 mg mỗi ngày trong 
tuần đầu tiên, nếu cần phải giảm các triệu chứng 
cai và không có tác dụng phụ xảy ra. Nếu như có 
tác dụng phụ thì liều dùng buprenorphine cần 
duy trì hoặc giảm bớt cho đến khi không còn các 
tác dụng phụ. 

 
Bệnh nhân quay trở lại vào Ngày 2 với các triệu 
chứng cai cần nhận được liều phối hợp 
Buprenorphine/ naloxone tương đương với tổng 
lượng buprenorphine/naloxone đã dùng ngày 
trước + một liều 4/1 mg (không quá 12/3 mg với 
liều dùng đầu tiên của ngày 2). Nếu như các Hội 
chứng cai vẫn còn sau 2 giờ sử dụng liều bổ 
sung, có thể dùng thêm 4/1 mg. Tổng lượng vào 
Ngày 2 không được vượt quá 16/4 mg. Có thể 
tiếp tục tăng liều vào những ngày tiếp theo dựa 
trên lộ trình dò liều như trong hình 4-2 với tổng 
lượng tối đa là 32/8 mg một ngày. 

 
Nếu bệnh nhân gặp khó khan khi điều chỉnh liều 
dùng Buprenorphine (ví dụ có triệu chứng cai hay 
bắt buộc phải sử dụng thêm ma túy), bác sỹ có thể 
kê tăng liều dùng nhanh hơn, hay dùng liều duy 
trì cao hơn. Và bệnh nhân có thể cần đến điều trị 
tâm lý chuyên sâu nhằm giúp họ ngừng sử dụng 
ma túy. Ngoài ra, cần cảnh báo bệnh nhân tiếp tục 
sử dụng ma túy về những nguy hiểm họ có thể 
gặp phải. Bác sỹ cũng cần kiểm tra xem bệnh 
nhân có dùng thuốc đúng cách, thời gian sử dụng 
thuốc điều trị tính từ lần dùng CDTP cuối cùng, 
thời gian bệnh nhân đặt thuốc dưới lưỡi và liều 
dùng. Nếu bệnh nhân cảm thấy tình trạng sức 
khỏe kém đi với liều dùng buprenorphine hiện tại, 
cần nghĩ đến các triệu chứng vã thuốc đột ngột. 
Trong truờng hợp này, bác sỹ cần giúp bệnh nhân 
giảm liều dùng ma túy đồng thời tăng dần liều 
dùng buprenorphine. Xét nghiệm xác định lạm 
dụng thuốc gây nghiện có thể giúp xác định chi 
tiết những đáp ứng lâm sàng của người bệnh. 

Giai đoạn Ổn định liều 
 

Kết thúc dò liều, bệnh nhân sẽ chuyển sang giai 
đoạn Ổn định liều (thường kéo dài trong 1-2 
tháng). Giai đoạn 2 thường bắt đầu khi bệnh nhân 
không còn Hội chứng cai, có rất ít hoặc không có 
tác dụng phụ của điều trị và kiểm soát được thèm 
nhớ các thuốc đồng vận CDTP (Xem hình 4-3). 
Tương tự các phác đồ điều trị bằng thuốc khác, 
mục tiêu của điều trị bằng buprenorphine là dùng 
liều tối thiểu để giảm thiểu dấu hiệu, triệu chứng từ 
đó đạt được lợi ích và các chỉ số xét nghiệm mong 
muốn trong khi giảm thiểu tác dụng phụ. Loại bỏ 
các dấu hiệu khách quan sử dụng CDTP (kết quả 
xét nghiệm âm tính) là mục tiêu chính của điều trị. 
Mục đích là bệnh nhân giảm thèm nhớ và sử dụng 
ma túy (người bệnh tự báo cáo). Một lợi ích khác 
của điều trị bằng Buprenorphine là khả năng chặn 
tác động của CDTP khiên bệnh nhân không hoặc 
hầu như không “phê” khi dùng lại ma túy. Việc 
điều trị hiện tại có thể coi là thành công nếu số lần 
xét nghiệm dương tính với ma túy giảm dần. 

 
Bắt đầu giai đoạn Ổn định liều, bác sỹ có thể 
phải điều chỉnh liều dùng và cần liên hệ thường 
xuyên với bệnh nhân tăng cường tuân thủ điều 
trị. Đến khi bệnh nhân đã hoàn toàn Ổn định, bác 
sỹ có thể đánh giá theo tuần để điều chỉnh liều 
dùng. Với mục tiêu ổn định, liều dùng viên phối 
hợp buprenorphine/naloxone có thể tăng thêm 
2/0.5-4/1 mg/liều hàng tuần đến khi hoàn toàn 
ổn định. Hầu hết bệnh nhân sẽ ổn định với liều 
dùng hàng ngày trong khoảng 16/4-24/6 mg, tuy 
nhiên một số có thể phải dùng tới 32/8 mg một 
ngày. 

 
Một số bệnh nhân thích hoặc có đáp ứng tốt hơn 
với phác đồ điều trị dùng Buprenorphine với tần 
suất thưa (1 lần/2 ngày hoặc thưa hơn). Liều 
dùng này rất phù hợp với chương trình điều trị 
nghiện CDTP hay các phòng khám khác. Ngược 
lại, bệnh nhân cần đến phòng khám hàng ngày. 
Nhiều nghiên cứu đã chỉ ra hiệu quả điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine theo liều 1 lần/2 
ngày hoặc ba lần/1 tuần (Amas và cộng sự, 
2000; Bickel và cộng sự, 1999; Perez de los 
Cobos và cộng sự, 2000; Petry và cộng sự, 
1999). Cách tiếp cận điển hình để quyết định tần 
suất sử dụng thuốc  
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Tiếp tục điều chỉnh liều 

lên tới 32 /8 mg 
buprenorphine/ 

naloxone mỗi ngày 

 
 

Hình4–3 
Giai đoạn ổn định liều 

Bệnh nhân dò liều 

Hoàn thành  
dò liều chưa? 

Không 

Có 

Có 

Không 

Có 

  Còn triệu chứng cai 

Còn cảm giác bắt 
buộc phải sử 
dụng,them nhớ 

Tiếp tục sử dụng 
ma túy không? 

Không 

Có 

Liều dùng hàng ngày 
Buprenorphine / Naloxone 

được xác định 

Tiếp tục sử dụng ma 
túy dùđã dùng liều 

tối đa 

Không Không 

Có 

Duy trì liều dùng 
buprenorphine/naloxone. Tăng cuờng 

các can thiệp không dùng thuốc. 
Chuyển đến Chương trình điều trị 

nghiện CDTP hay cơ sở điều trị 
chuyên sâu 
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của bệnh nhân là tăng gấp đôi lượng dùng/liều 
(nếu tần suất là 1 lần/2 ngày) hoặc gấp ba lượng 
dùng/liều (nếu tần suất là 1 lần/3 ngày) so với 
lượng dùng/liều ổn định hàng ngày của bệnh 
nhân. Mặc dù tất cả các phác đồ điều trị đã được 
xác định là an toàn và hiệu quả với hầu hết bệnh 
nhân, nhưng cần lưu ý rằng một số bệnh nhân có 
nguy cơ dương tính với CDTP khi thử nước tiểu 
với tần suất dùng 1 lần/ 2 ngày hoặc thưa hơn. 
Trong giai đoạn dò liều và bắt đầu giai đoạn Ổn 
định liều, bệnh nhân nên dùng thuốc hàng ngày. 

 
Nếu bệnh nhân vẫn tiếp tục sử dụng ma túy mặc 
dù đã sử dụng tối đa liều dùng của các phương 
pháp điều trị sẵn có tại phòng khám, bác sỹ nên 
cân nhắc chuyển bệnh nhân tới cơ sở điều trị 
chuyên sâu hơn.  

 
Giai đoạn Duy trì 
Đây là giai đoạn có thời gian dài nhất trong điều 
trị nghiện bằng Buprenorphine. Thời gian điều trị 
của giai đoạn này có thể kéo dài không xác định. 
Các bác sỹ thường lơi lỏng cảnh giác trong giai 
đoạn này nhưng vẫn cần giám sát chặt chẽ bệnh 
nhân. Cần quan tâm tới các vấn đề tâm lý xã hội 
và gia đình tác động đến việc điều trị bệnh nhân. 
Các vấn đề khác cần được giám sát liên tục là 
thèm nhớ CDTP và dự phòng tái nghiện. Một số 
vấn đề về lạm dụng các CDTP cũng cần được giải 
quyết trong Giai đoạn duy trì ví dụ như:  

 

• Rối loạn tâm thần kèm theo 
• Hệ quả của việc sử dụng chất gây nghiện đối với 

cơ thể 
• Sự hỗ trợ của gia đình  
• Dành thời gian tham gia các hoạt động xã  
• Các vấn đề việc làm và tài chính 
• Hậu quả pháp lý do sử dụng chất gây nghiện 
• Lạm dụng rượu và chất gây nghiện khác 

 
Các vấn đề này cần phải được giải quyết bằng dịch 
vụ hỗ trợ điều trị không dùng thuốc để giải quyết 
các nhu cầu của bệnh nhân một cách toàn diện và 
cung cấp dịch vụ điều trị tốt nhất có thể.  
 

Quản lý bằng thuốc dài hạn 
Xây dựng phác đồ điều trị dài hạn phụ thuộc vào 
các mục tiêu điều trị của bản thân mỗi bệnh nhân 
và các đánh giá khách quan của điều trị thành 
công. Điều trị duy trì có thể kéo dài trong một 
khoảng thời gian ngắn (ví dụ, <12 tháng) hoặc 
suốt đời. Thành công của điều trị phụ thuộc vào 
việc thực hiện các mục tiêu cụ thể được thống 
nhất giữa bệnh nhân và bác sỹ. Sau giai đoạn Ổn 
định thành công, quyết định giảm liều hay ngừng 
dùng Buprenorphine sẽ dựa trên mong muốn của 
bệnh nhân và cam kết không phụ thuộc vào thuốc 
cũng như niềm tin rằng bệnh nhân sẽ giảm liều 
thành công của bác sỹ. Các yếu tố cần được cân 
nhắc khi xác định tính phù hợp của điều trị không 
dùng thuốc trong dài hạn bao gồm thu nhập ổn 
định, hỗ trợ tâm lý xã hội phù hợp và không có 
các vấn đề pháp lý. Đối với bệnh nhân không đạt 
được đủ các chỉ số này, thời gian điều trị duy trì 
sẽ dài hơn trong lúc đó họ phải vượt qua các rào 
cản đang tồn tại. Bằng chứng cho thấy rằng thời 
gian điều trị bằng thuốc lâu hơn có liên quan đến 
việc tần suất sử dụng ma túythấp hơn và có ít biến 
chứng hơn.  

 
 
 

Điều trị cắt cơn CDTP 
bằng Buprenorphine 
Phần này trình bày việc sử dụng Buprenorphine để hỗ 
trợ quản lý y tế hội chứng cai (cắt cơn) cho người sử 
dụng CDTP tác dụng ngắn và giúp ngừng điều trị 
bằng đồng vận CDTP với methadone hoặc LAAM. 
Mục tiêu của cắt cơn là giúp bệnh nhân chuyển từ 
trạng thái lệ thuộc thể chất sang trạng thái không lệ 
thuộc thể chất một cách nhẹ nhàng. Bệnh nhân sau đó 
có thể tham gia vào các chương trình phục hồi chức 
năng có hoặc không có điều trị bằng đồng vận CDTP 
để hỗ trợ phòng chống tái nghiện. Trước khi cân nhắc 
việc sử dụng Buprenorphine để cắt cơn các CDTP bất 
hợp pháp hoặc dừng điều trị bằng thuốc đồng vận, 
bệnh nhân cần được đánh giá tính phù hợp để tham gia 
điều trị. Sau khi cắt cơn, bệnh nhân cần tham gia vào 
điều trị không dùng thuốc dài hạn hoặc điều trị bằng 
naltrexone để giảm nguy cơ tái lạm dụng CDTP. Cũng 
cần lưu ý rằng, nếu bệnh nhân không có nhu cầu bắt 
buộc phải tránh sử dụng CDTP hoàn toàn, điều trị duy 
trì dài hạn bằng buprenorphine là một liệu pháp điều 
trị tốt hơn so với bất kỳ cách điều trị giải độc hay cắt 
cơn nào.  
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Sử dụng Buprenorphine để 
cắt cơn CDTP tác dụng 
ngắn  

Cắt cơn cho các bệnh nhân nghiện các CDTP 
tác dụng ngắn chỉ là một phần của toàn bộ 
phương pháp tiếp cận điều trị. Mục đích của 
việc sử dụng buprenorphine để cắt cơn các 
CDTP tác dụng ngắn là giúp bệnh nhân 
chuyển từ trạng thái lệ thuộc thể chất vào 
CDTP sang trạng thái không có CDTP, trong 
khi giảm thiểu được các triệu chứng cai (và 
tránh được các tác dụng phụ của 
buprenorphine). 

 
Dò liều 
Hội đồng chuyên gia khuyến cáo rằng bệnh 
nhân lệ thuộc các CDTP tác dụng ngắn nên 
khởi liều trực tiếp bằng thuốc phối hợp 
buprenorphine/naloxone. Trước khi bắt 
đầu dò liều bằng buprenorphine, bệnh 
nhân cần ngừng sử dụng các CDTP bất 
hợp pháp và nên xuất hiện với những triệu 
chứng ở giai đoạn đầu của hội chứng cai. 
Liều khởi đầu của phức hợp 
buprenorphine/naloxone nên là 4/1 mg. 
Sau đó 2-4 giờ, bệnh nhân có thể dùng tiếp 
liều thứ hai 4/1mg, nếu được chỉ định. 
Trong hai ngày tiếp theo, liều phối hợp 
buprenorphine/naloxone có thể tăng lên 
12/3-16/4 mg mỗi ngày. Mục tiêu của giai 
đoạn dò liều là ổn định bệnh nhân càng 
sớm càng tốt và giảm thiểu bất kỳ triệu 
chứng cai nào và giúp bệnh nhân ngừng sử 
dụng các CDTP bất hợp pháp. Chỉ sau khi 
hoàn toàn ngừng sử dụng các CDTP bất 
hợp pháp, bệnh nhân mới nên chuyển sang 
giai đoạn giảm liều. Trừ khi bệnh nhân 
đang ở trong một môi trường có kiểm soát 
(như bệnh viện hay cơ sở điều trị nội trú), 
việc ngừng sử dụng CDTP cần được theo dõi 
và xác minh thông qua xét nghiệm độc tính 
âm tính với các CDTP bất hợp pháp. Nếu 
bệnh nhân không thể ngừng sử dụng CDTP 
bất hợp pháp, như các kết quả xét nghiệm 
độc tính âm tính ghi lại, bác sỹ cần phải cân 
nhắc thêm một giai đoạn điều chỉnh hoặc 
duy trì liều (Xem hình 4-4) 
 
 
 
 

 
 
Giai đoạn giảm liều 

 

Giảm liều dài ngày. Các bằng chứng hiện nay 
cho thấy sử dụng buprenorphine để cắt cơn dần 
dần trong khoảng thời gian dài có thể hiệu quả  
hơn so với cắt cơn nhanh với thời gian trung 
bình và ngắn ngày. Tuy nhiên, còn rất ít nghiên 
cứu được tiến hành để đánh giá về cách sử dụng 
buprenorphine này. Bệnh nhân không sẵn sàng 
hoặc không thể chủ động tham gia vào các dịch 
vụ điều trị phục hồi không dùng thuốc đồng vận 
có thể không phù hợp cho điều trị cắt cơn ngắn 
hạn; tuy nhiên, những bệnh nhân này có thể 
huởng lợi từ điều trị cắt cơn dài hạn (hoặc tốt 
hơn là điều trị duy trì). 
Giảm liều với thời gian trung bình. Bệnh nhân 
không có nhu cầu bắt buộc phải cắt cơn nhanh 
nhưng mong muốn dừng sử dụng CDTP và bắt 

đầu phục hồi để hướng tới 
một cuộc sống không lệ 
thuộc CDTP, có thể được 
cắt cơn trong khoảng 10-
14 ngày (hoặc lâu hơn) 
bằng cách giảm dần liều  
buprenorphine ổn định 
ban đầu (thường là 8-16 
mg mỗi ngày) tới 2 mg/2-
3 ngày. Việc bệnh nhân 
tham gia vào các chương 
trình phục hồi trong giai 
đoạn cắt cơn và duy trì  
tham gia vào các chương 
trình này sau khi kết thúc 
quy trình cắt cơn là cực kỳ 
quan trọng. 
 
Giảm liều ngắn ngày. 
Bệnh nhân có lý do bắt 

buộc phải đạt được trạng thái không có CDTP 
nhanh chóng (ví dụ như bị tù treo, du lịch nước 
ngoài, yêu cầu công việc) có thể giảm liều 
buprenorphine trong vòng 3 ngày, sau đó dừng 
hẳn. Khi so sánh với clonidine trong điều trị cắt 
cơn nhanh, buprenorphine được nhiều bệnh nhân 
chấp nhận và hiệu quả hơn trong giảm các triệu 
chứng cai (Cheskin và cộng sự 1994). 

 

Điều trị hội chứng cai 

phải kèm theo điều trị 

dài hạn không sử 

dụng thuốc hoặc sử 

dụng naltrexone, 

nhằm giảm thiểu 

nguy cơ tái sử dụng 

CDTP. 
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Ổn định bệnh nhân với 
buprenorphine/naloxone(1 
tuần hoặc lâu hơn) 

  

 Giảm dần buprenorphine/ 
naloxone trong thời gian trung 

bình hoặc dài (tốt hơn) 

  

 

 
Hình4–4 

 
Cắtcơn các CDTP tác dụng ngắn 

 
 
 

Bệnh nhân lệ thuộc 
CDTP tác dụng ngắn 

 
 
 

 

Ngừng sử dụng CDTP tác 
dụng ngắn.Dùng4 /1mg 

buprenorphine/ naloxone 
  

 

 Không  Có 
 

Điều chỉnh liều dùng để 
giảm bớt triệu chứng 

cai(xem hình4–1) 
 

 
Dùng liều ổn định 

trong ít nhất 2 ngày 

  
 

 
Bắt buộc 

phải dừng 
nhanh 
CDTP? 

 

 
Có 

 
 

Giảm 
dầnbuprenorphinem

ỗi3–6ngày 
 
 
 

Không  Triệu chứng 
cai xuất hiện 

lại? 

Có

 
 

Tiếp tục giảm liều Ngừng giảm liều tới 
khibệnh nhân ổn định, 
sau đó lại tiếp tục 

 
 

Kết thúc điều trị 
  buprenorphine/naloxone 

Không 

Có triệu 
chứng 
cai? 
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Tuy nhiên, hiện chưa có báo cáo về tỷ lệ tái 
nghiện và hiệu quả dài hạn của điều trị cắt 
cơn nhanh bằng buprenorphine. Nghiên cứu 
về các mô hình cắt cơn ngắn ngày khác cho 
thấy (1) ít khả năng dừng sử dụng CDTP dài 
hạn và (2) ít hoặc không mang lại lợi ích 
trong điều trị bệnh nhân lệ thuộc CDTP.  

 
 

Sử dụng Buprenorphine để ngừng 
điều trị đồng vận CDTP (OAT) 
Sử dụng Buprenorphine (liệu pháp điều trị 
buprenophine đơn thuần hay phối hợp 
buprenorphine/naloxone) để giảm liều điều trị 
đồng vận CDTP với methadone hay LAAM cần 
được cân nhắc chỉ tiến hành với các bệnh nhân 
đã ổn định về thể chất và tâm lý xã hội. Yêu cầu 
sử dụng buprenorphine để điều trị cắt cơn phải 
được cân nhắc kỹ lưỡng. Chỉ có một tỷ lệ nhỏ 
bệnh nhân đã ổn định trong điều trị OAT có thể 
duy trì không sử dụng CDTP mà không cần tiếp 
tục dùng thuốc điều trị. Để giúp đưa ra quyết 
định điều trị tốt nhất, cần kết hợp và phối hợp 
với chương trình OTP của bệnh nhân. Điều trị 
duy trì tiếp bằng buprenorphine/naloxone nếu 
cắt cơn thất bại cũng cần được thảo luận cụ thể.  

 
Hướng dẫn trong hình 4-5 mô tả quá trình 
ngừng điều trị OAT bằngbuprenorphinetrong 
giai đoạn ngắn (3 ngày) và trung bình (2 tuần). 
Cắt cơn ngắn ngày không được khuyến cáo 
thực hiện trừ khi bệnh nhân có lý do bắt buộc 
phải dừng điều trị nhanh.  
 
Lý do bắt buộc cần ngừng điều trị OAT trong 
ngắn hạn có thể là án tù treo, du lịch nước 
ngoài, điều kiện công việc hay xuất hiện tình 
huống có thể làm gián đoạn việc bệnh nhân tiếp 
tục điều trị OAT. 

Ngừng điều trị methadone 
 

Nhìn chung, bệnh nhân đã ổn định về lâm sàng và 
đang được giảm liều điều trị methadone sẽ gặp ít 
khó khăn cho đến khi liều methadone hàng ngày 
đạt 30 mg hoặc ít hơn. Khi liều dùng hàng ngày 
giảm xuống dưới 30 mg, triệu chứng cai thường 
xuất hiện giữa các lần uống methadone. Bên cạnh 
đó, tác dụng chặn khoái cảm và thèm nhớ của 
methadone giảm mạnh ở liều thấp này. 

 
Ngừng điều trị LAAM 
Ngừng điều trị đồng vận CDTP bằng LAAM tuân 
theo một phác đồ tương tự việc ngừng điều trị 
bằng methadone. Bệnh nhân đã điều trị LAAM ổn 
định có thể được điều trị bằng buprenorphine khi 
liều dùng LAAM thấp hơn 40mg/liều/48 giờ. Tại 
thời điểm này, buprenorphine đơn thuần có thể 
được sử dụng tương tự như trong quy trình dừng 
methadone, mặc dù đặc điểm dược lý của LAAM 
cần phải cân nhắc (Xem hình 4-5). Khi bệnh nhân 
đã ổn định với burenorphine đơn thuần, việc dừng 
điều trị cũng cần tiến hành tương tự được mô tả ở 
trên về ngừng dùng methadone. Nếu bệnh nhân có 
lý do bắt buộc ngừng điều trị OAT, cắt cơn ngắn 
ngày bằng buprenophine đơn thuần có thể thực 
hiện trong 3 ngày như mô tả ở trên. Nếu không có 
lý do bắt buộc, bệnh nhân nên chuyển sang điều 
trị bằng phức hợp thuốc buprenorphine/ naloxone, 
sau đó giảm dần và thậm chí ngừng hẳn nếu bệnh 
nhân đã ổn định lâm sàng và không có dấu hiệu 
tái sử dụng CDTP bị cấm. Các bác sỹ cần nhớ 
rằng, bệnh nhân có khả năng bị tái nghiện cao 
nhất trong quá trình hoặc sau khi ngừng điều trị 
OAT. Do đó, bệnh nhân cần được theo dõi chặt 
chẽ vấn đề tái sử dụng CDTP bị cấm và liều 
buprenophine cần tăng lên để giảm thèm nhớ và 
các triệu chứng cai. 
 
Ngừng điều trị 
Buprenorphine/naloxone 
Khi quyết định ngừng điều trị bằng phức hợp 
thuốc buprenorphine/ naloxone thì liều dùng 
hàng ngày nên giảm dần trong khoảng thời gian 
xác định trước hoặc theo một tiến độ được thống 
nhất với bệnh nhân.
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Điều chỉnh liều 
buprenorphine/naloxone(1

+ tuần) 

  

 

 
 
 
 

Sử dụng Buprenorphine để ngừng điều trị đồng 
vận CDTP

Hình 4–5 

 
Bệnh nhân được điều trị bằng 

methadone hoặc LAAM ổn định về 
thể chất và tâm lý xã hội rõ rệt 

 
 
 

Có lý do bắt 
buộc ngừng điều 

trị methadone 
hoặc LAAM? 

 
 

Có 
Methadone: Giảm dần 
tới  ≤30 mg mỗi ngày 

LAAM: Giảm dần tới 
≤40 mg/48h 

 
Không 

 
 

Tiếp tục liệu pháp 
điều trị hiện tại  

Dò liều 
buprenorphine đơn 
thuần (hình 4–1 )

 
 
 
 

Chuyển sang 
buprenorphine/ naloxone 

Không      Có lý do bắt buộc  
cần dừng điều trị nhanh?

 
 

 

Có 

 
Giảm dần buprenorphine đơn 
thuần qua 3 –6 ngày, sau đó ngừng 
sử dụng 

 
 
 

Giảm dần 
buprenorphine/naloxone

(2 + tuần) 

  

 
Triệu chứng cai 

xuất hiện lại? Có Tách ra 2 –3 liều nhỏ 
hơn mỗi ngày

 
 
 

  Không 
 

Kết thúc điều trị 
Buprenorphine/naloxone 
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Triệu chứng cai có thể xuất hiện khi giảm liều 
buprenorphine/naloxone. Trong truờng hợp này, 
việc giảm liều có thể tạm hoãn. 

 
Như với quy trình mô tả ở trên, việc ngừng điều 
trị bằng phức hợp buprenophine/naloxone có thể 
được thực hiện trong thời gian ngắn (ví dụ, 3 
ngày), nhưng phương pháp này chỉ nên sử dụng 
khi có lý do bắt buộc phải ngừng điều trị 
buprenorphine/ naloxone nhanh; giảm dần và kết 
thúc điều trị trong thời gian dài là biện pháp tốt 
hơn. 

 
 

Quản lý bệnh nhân 
Mô hình hỗ trợ điều trị tâm lý 
xã hội 
Chỉ điều trị bằng thuốc là chưa đủ để điều trị 
nghiện ma túy (McLellan và cộng sự, 1993). Kết 
quả điều trị cho thấy tác dụng đáp ứng theo liều 
dựa trên cả mức độ hỗ trợ hay số lượng các dịch 
vụ điều trị tâm lý xã hội được cung cấp. Do đó, 
các bác sỹ cần giúp bệnh nhân có vấn đề nghiện 
CDTP được hỗ trợ tâm lý – xã hội chứ không chỉ 
kê đơn và/hay cho sử dụng buprenorphine. Hầu 
hết các bệnh nhân cần phải tham gia các chương 
trình tư vấn lạm dụng CDTP cá nhân hay nhóm 
và tham gia vào các chương trình tự giúp (ví dụ, 
Nhóm người nghiện Rượu ẩn danh [AA]; Nhóm 
Người nghiện ma túy ẩn danh [NA]; Nhóm 
Methadone ẩn danh; nhóm 12 bước hỗ trợ phục 
hồi song song với điều trị OAT; hoặc Đào tạo 
quản lý bản thân và phục hồi [SMART]; Phục 
hồi hay Quản lý Tiết chế ). 
Các nhóm tự giúp có thể ích lợi với một số bệnh 
nhân và nên được coi là một trong hình thức hỗ trợ 
điều trị tâm lý xã hội. Tuy nhiên, bệnh nhân đang 
điều trị duy trì bằng thuốc CDTP thường gặp khó 
khăn khi muốn tham gia nhiều nhóm 12 Bước. 
Hơn nữa, nhiều bệnh nhân có kết quả điều trị tốt 
hơn khi điều trị theo các phương pháp chính thống 
dạng cá nhân hay nhóm. Khả năng cung cấp dịch 
vụ tư vấn và giáo dục trong các phòng khám có thể 
rất khác nhau, tùy thuộc vào loại hình và cách thức 
tổ chức điều trị.  

Ví dụ, các bác sỹ tâm thần có thể thực hiện 
liệu pháp nhận thức – hành vi hoặc liệu pháp 
tăng cường động cơ trong các buổi trị liệu tâm 
lý. Một vài phòng khám có thể đưa phương 
pháp giáo dục bệnh nhân do nhóm các chuyên 
gia (ví dụ, điều dưỡng viên và y sỹ) tại phòng 
khám thực hiện. Chương trình điều trị lạm 
dụng ma túy thường bao gồm tư vấn và giáo 
dục phòng ngừa như một phần thống nhất 
trong chương trình của phòng khám. Tại các 
phòng khám độc lập hoặc thực hành tại nhà, 
bệnh nhân có thể ít có cơ hội nhận được các 
dịch vụ giáo dục/tư vấn. Một phần của khóa 
đào tạo về điều trị nghiện là các bác sỹ cần có 
kiến thức tối thiểu về nguyên tắc can thiệp 
ngắn cơ bản trong truờng hợp tái nghiện (Xem 
phụ lục E). Các bác sỹ có thể cần cân nhắc đào 
tạo cho các nhân viên tại phòng khám về các 
can thiệp điều trị ngắn và phỏng vấn tạo động 
lực, kiên thức này có thể nâng cao hiệu quả 
điều trị cho các vấn đề sức khỏe khác của 
người bệnh. Danh sách giảng viên xem tại 
http:// www.motivationalinterview.org. 

 
Nhiều bác sỹ đã có khả năng đánh giá và gắn 
kết bệnh nhân lạm dụng chất vào các dịch vụ 
hỗ trợ điều trị. Bác sỹ định sử dụng 
buprenorphine để điều trị nghiện cần chắc 
chắn rằng họ có thể cung cấp các dịch vụ tâm 
lý xã hội trong các thực hành lâm sàng của họ 
hay giới thiệu bệnh nhân đến các chuyên gia 
có uy tín về y học hành vi. Trong thực tế, Đạo 
luật Điều trị Nghiện Chất DATA 2000 quy 
định rằng, khi các bác sỹ đăng kí với Cục 
Quản lý Chất gây nghiện và Sức khỏe Tâm 
thần (SAMHSA) để được cấp phép thực hành 
điều trị nghiện ngoài cơ sở OTP, họ phải 
chứng minh năng lực của mình trong việc 
chuyển bệnh nhân tiếp cận với các dịch vụ tư 
vấn và các liệu pháp không dùng thuốc phù 
hợp. 

http://
http://www.motivationalinterview.org.
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Kế hoạch điều trị 

bao gồm cả mục 

tiêu điều trị và các 

tình huống phải 

dừng điều trị 

Trách nhiệm của các cán bộ y tế trong việc điều 
trị buprenorphine là biết được các biện pháp và 
dịch vụ điều trị có sẵn trong cộng đồng và có thể 
chuyển gửi bệnh nhân tới những dịch vụ điều trị 
phù hợp. Bác sỹ cần xác định được mức độ điều 
trị cần thiết để đáp ứng với nhu cầu của từng 
người bệnh và khi nào nhu cầu của người bệnh 
vượt quá những gì mà họ có thể cung cấp. Cần 
lập kế hoạch dự phòng cho bệnh nhân không 
muốn tham gia các dịch vụ điều trị tâm lý - xã hội 
được giới thiệu. Bác sỹ cần làm việc với chuyên 
gia y học hành vi để xác định mức độ dịch vụ cần 
cung cấp bên cạnh điều trị bằng thuốc. 
 

Theo dõi điều trị 

Kế hoạch điều trị 
Bệnh nhân và các bác sỹ cần thống nhất về các 
mục tiêu điều trị thông qua kế hoạch điều trị dựa 
trên việc đánh giá bệnh nhân. Kế hoạch điều trị 
cần bao gồm cả mục tiêu điều trị và các tình 
huống phải dừng điều trị. Kế hoạch ban đầu cần   
 
 

 
 
 

Bác sỹ có thể tham khảo các mẫu thỏa thuận 
(hay một phiên bản chỉnh sửa) trong phụ lục H, 
một công cụ hữu ích để làm việc với bệnh nhân 
tại phòng khám.  
 
Sau khi bệnh nhân đã ký vào bản đồng thuận 
(theo 42 C.F.R, Phần 2), bác sỹ cần làm rõ các 
mục tiêu đánh giá và điều trị với gia đình người 
bệnh. Nếu có điều kiện, những người thân của 
bệnh nhân cần tham gia vào quá trình điều trị, 
vì sự tham gia của họ có tác động tích cực đến 
kết quả điều trị. Ngược lại, khi bệnh nhân từ 
chối sự tham gia của những người thân, hay 
những người thân từ chối tham gia thì những 
tác động tích cực này sẽ giảm đi. 

 
Tần suất thăm khám 

 

Trong giai đoạn ổn định, bệnh nhân được điều 
trị duy trì cần đến khám tại phòng khám ít nhất 
một lần/tuần. Một phần của mục đích đánh giá 
liên tục là để xác định liệu bệnh nhân có tuân 
thủ theo phác đồ điều trị và sử dụng thuốc đúng 
cách không (ví dụ, bảo quản thuốc, uống thuốc 
theo đơn, không làm mất thuốc). Khi đã đạt 
được liều điều trị Buprenorphine ổn định và 
mẫu xét nghiệm không có ma túy, bác sỹ có thể  

 bao gồm các tình 
huống thất bại điều 
trị, như chuyển sang 
phương thức điều trị 
được quản lý tốt 
hơn (ví dụ, OTP). 
Đối với người sử 
dụng nhiều chất gây 
nghiện, mục tiêu 
điều trị là ngừng tất 
cả với sự sẵn có của  
 

giảm tần suất khám xuống (hai tuần một lần 
hoặc lâu hơn, tối đa là 30 ngày). Đến khám tại 
phòng khám hàng tháng được coi là tần suất phù 
hợp với bệnh nhân đã điều trị ổn định, những 
người đang tiến triển tốt hướng đến mục tiêu 
điều trị và mẫu xét không tìm thấy ma túy. Tuy 
nhiên, các bác sỹ cần lưu tâm đến các rào cản 
trong điều trị, ví dụ các vấn đề địa lý, khoảng 
cách đến phòng khám, các vấn đề cá nhân như 
chăm sóc con cái và các nghĩa vụ công việc, 
cũng như chi phí điều trị. 

các dịch vụ tư vấn cho việc sử dụng các chất gây 
nghiện khác. (Cai nghiện tất cả các chất gây 
nghiện bất hợp pháp và không thích đáng có thể là 
mục tiêu của tất cả bệnh nhân, bất kể người đó sử 
dụng một chất hoặc nhiều chất gây nghiện). Thỏa 
thuận điều trị cần làm rõ vai trò của bệnh nhân 
trong việc hợp tác và tham gia điều trị nghiện.  

 
Tiến triển của bệnh nhân trong việc đạt được các 
mục tiêu điều trị cần được đánh giá định kỳ. Nhiều 
thang đo về đạt được mục tiêu, mà điều dưỡng 
hoặc cán bộ quản lý trường hợp có thể thực hiện, 
có thể hỗ trợ trong việc theo dõi và ghi lại tiến 
triển điều trị của bệnh nhân. Các phương pháp 
được sử dụng để đánh giá điều trị duy trì bằng 
Buprenorphine tương  
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tự như các phương pháp được sử dụng cho các lĩnh 
vực khác của điều trị nghiện:  

 
• Không sử dụng ma túy và không đang sử 

dụng chất gây nghiện (bao gồm cả việc uống 
rượu ở mức độ có vấn đề) mà có thể ảnh 
hưởng đến sự an toàn của bệnh nhân (ví dụ 
tiếp tục lạm dụng rượu và/hoặc 
benzodiazepine)  

• Không còn chất gây nghiện  
• Không có tác dụng có hại đến sức khỏe 
• Không có tác động có hại đến hành vi 
• Bệnh nhân sử dụng thuốc có trách 

nhiệm 
• Bệnh nhân tuân thủ tất cả các cấu phần của 

kế hoạch điều trị (ví dụ, gặp chuyên gia tâm 
lý hay tham gia các nhóm theo đúng lịch hẹn, 
tham gia các hoạt động phục hồi)  

 
 

Bệnh nhân chưa ổn định 
 
Để đưa ra những đánh giá này, bác sỹ cần phải 
quyết định khi nào họ không thể tiếp tục quản lý 
được bệnh nhân. Ví dụ, nếu bệnh nhân đang lạm 
dụng các chất gây nghiện khác mà bác sỹ cảm thấy 
không có khả năng quản lý hoặc xét nghiệm vẫn 
thấy chất ma túy sau 8 tuần, khi đó bác sỹ có thể 
muốn đánh giá lại (1)liệu có nên tiếp tục điều trị 
cho bệnh nhân đó mà không có sự tư vấn tiếp tục 
cho bệnh nhân, hay (2) liệu có nên chuyển bệnh 
nhân tới các chuyên gia hay cơ sở điều trị chuyên 
sâu hơn. Quyết định cần dựa trên kế hoạch điều trị 
mà trước đó bệnh nhân đã đồng ý. 

 
Xét nghiệm xác định chất gây 
nghiện bệnh nhân lạm dụng 
Trong khi điều trị nghiện CDTP bằng 
buprenorphine, xét nghiệm xác định sử dụng tất cả 
các chất ma túy có liên quan cần được thực hiện ít 
nhất một lần/tháng. Kiểm tra nước tiểu là phương 
pháp xét nghiệm phổ biến nhất, mặc dù mẫu xét 
nghiệm có thể được thực hiện trên một số dịch thể 
và mô khác - bao gồm cả máu, nước bọt, mồ hôi và 
tóc. Hướng dẫn toàn diện về xét nghiệm nước tiểu 
tại cơ sở CSSKBĐ có thể tham khảo  

tại Xét nghiệm nước tiểu trong CSSKBĐ: 
Giải mã bí mật&xây dựng chiến lược 
(Gourlay và cộng sự, 2002) 

 
Chất chuyển hóa của methadone và heroin có thể 
được phát hiện riêng rẽ bởi bộ công cụ xét nghiệm 
nước tiểu bán sẵn. Buprenorphine không có phản 
ứng chéo với quy trình phát hiện methadone hay 
các CDTP khác; do vậy, Buprenorphine sẽ không 
được phát hiện qua xét nghiệm nước tiểu thông 
thường. Cả bác sỹ và bệnh nhân cần biết được điều 
này.  

 
Buprenorphine và các chất chuyển hóa của nó 
được bài tiết qua nước tiểu. Xét nghiệm nước 
tiểu để phát hiệnBuprenorphine có thể được 
thực hiện tại phòng xét nghiệm của phòng 
khám, nhưng tại thời điểm công bố tài liệu này, 
không có phòng khám nào được cấp phép theo 
Tiêu chuẩn Cải thiện chất lượng Phòng xét 
nghiệm, bộ công cụ xét nghiệm nước tiểu 
Buprenorphine được bán và sử dụng tại các 
phòng khám. 

 
Có hai lý do chính để tiến hành xét nghiệm 
Buprenorphine: (1) ở những bệnh nhân mới để 
khẳng định không có Buprenorphine trong cơ thể 
họ, (2) để hỗ trợ cho việc đánh giá sự tuân thủ điều 
trị với những bệnh nhân trong điều trị 
Buprenorphine. (Tham khảo thêm Chương 3 để 
biết thêm thông tin về các phương pháp xét 
nghiệm). Do một quy trình xét nghiệm mới đang 
được xem xét để sử dụng trong điều trị nghiện 
bằng Buprenorphine, SAMHSA sẽ bổ sung thông 
tin có sẵn thông qua Liệu pháp dược lý (DPT) tại 
trang web http://www.dpt.samhsa.gov/. 

 
Ngừng sử dụng thuốc 
Trong điều kiện lý tưởng, việc ngừng sử dụng 
thuốc có thể xảy ra khi bệnh nhân đạt được lợi ích 
tối đa từ việc điều trị và không cần tiếp tục điều trị 
để duy trì lối không có chất gây nghiện. Khi mục 
tiêu này đạt được, liều dùng Buprenorphine cần 
được giảm từ từ và phù hợp trong khi tiếp tục hỗ 
trợ tâm lý - xã hội cho người bệnh. Bệnh nhân cần 
đựơc đánh giá tiếp về ổn định và duy trì cuộc sống 
hàng ngày mà không sử dụng nghiện chất. Sau đó 
bệnh nhân cần tiếp tục tham gia các dịch vụ tâm lý 
xã hội và/hoặc sử dụng lại thuốc điều trị, nếu cần, 
để điều trị tiếp tục. 

http://www.dpt.samhsa.gov/.
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Tuy nhiên, các tình huống bất ngờ xảy ra khiến 
bác sỹ cảm thấy bệnh nhân không tiến triển tốt. 
Ví dụ, bệnh nhân không tuân thủ kế hoạch đều trị 
hay các quy trình của phòng khám (ví dụ như 
thanh toán đúng hạn). Trong một số trường hợp, 
bác sỹ có thể buộc phải chấm dứt điều trị, nhưng 
không được bỏ mặc bệnh nhân. Bác sỹ nên có các 
hành động để ngăn chặn tình trạng này. Họ có thể 
đưa ra các quy định về hành vi của bệnh nhân tại 
phòng khám, quy trình của phòng khám và việc 
tuân thủ điều trị. Các quy định này cần được thảo 
luận với bệnh nhân trước khi họ bắt đầu điều trị 
bằng Buprenorphine và bệnh nhân cần đồng ý 
tuân thủ theo các quy định này. 

 
Bác sỹ nên xây dựng quy trình giải quyết những vi 
phạm nhỏ về quy định và không tuân thủ kế hoạch 
điều trị. Cần làm rõ những thời điểm mà bệnh nhân 
sẽ được thông báo rằng họ không tuân thủ kế 
hoạch điều trị, và họ lẽ ra đã có cơ hội để tăng 
cường tuân thủ điều trị. 

Trong truờng hợp buộc ngừng điều trị, bác sỹ cần 
chuyển gửi bệnh nhân đến cơ sở phù hợp – các 
chương trình điều trị nghiện CDTP chuyên sâu 
(OTP), hay tới các bác sỹ khác có thể kê đơn 
Buprenorphine, hay tới những có sở điều trị phù 
hợp khác. Nếu bệnh nhân không được điều trị tại 
một cơ sở khác, bác sỹ cần xử trí phù hợp hội 
chứng cai do buprenorphine để giảm thiểu sự khó 
chịu của hội chứng cai. Một bệnh nhân có thể có 
hoặc không sẵn sàng chấp nhận việc chuyển nơi 
điều trị, nhưng bác sỹ phải thật sự nỗ lực để đảm 
bảo rằng bệnh nhân của họ nhận được chăm sóc 
phù hợp dựa trên dịch vụ sẵn có sau khi họ kết thúc 
vai trò điều trị của mình. 

 
Để biết thêm thông tin về các vấn đề quản lý điều 
trị, xem thêm TIP43 về Điều trị nghiện bằng thuốc 
(CSAT). Các nguyên tắc quản lý điều trị được đề 
cập trong TIP này cũng có thể áp dụng trong điều 
trị buprenorphine tại phòng khám.  
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5 Quần thể có nhu cầu 
chăm sóc đặc biệt 

 
 
 
 
 
 
 

Trong 
chương 
này… 

 
 

Bệnh nhân mắc bệnh 
đồng diễn 

Phụ nữ mang thai và trẻ 
sơ sinh 

Vị thành niên/thanh niên 

Người cao tuổi 

Bệnh nhân có những rối 
loạn về tâm thần   

Lạm dụng nhiều chất 
gây nghiện  

 Bệnh nhân điều trị giảm 
đau 

Bệnh nhân vừa ra khỏi 
môi trường có kiểm soát  

Cán bộ y tế nghiện các 
CDTP 

Tổng quan 
 

Cần quan tâm tới nhóm có hoàn cảnh đặc biệt hoặc nhóm hiện có các bệnh 
đồng diễn hoặc có các vấn đề tâm lý xã hội trong quá trình đánh giá và điều 
trị nghiện CDTP bằng Buprenorphine. Nhóm bệnh nhân có hoàn cảnh hoặc 
tình trạng đặc biệt cần chú ý là nhóm có các bệnh đi kèm (ví dụ nhưAIDS, 
lao), rối loạn tâm thần hoặc rối loạn do sử dụng rượu hoặc các loại rất gây 
nghiện khác, phụ nữ mang thai, vị thành niên, người cao tuổi, bệnh nhân 
trong các trại cai nghiện, cải tạo và cán bộ y tế nghiện. Do mỗi nhóm có nhu 
cầu riêng biệt, việc điều trị nghiện cho những bệnh nhân này cần thêm đào 
tạo hoặc chăm sóc và tư vấn đặc biệt. Trước khi điều trị nghiện cho những 
người này, bác sỹ nên cân nhắc liệu phòng khám có thể đáp ứng được nhu cầu 
của bệnh nhân hay cần phải chuyển bệnh nhân đến các chương trình điều trị 
đặc thù hoặc chuyên gia cai nghiện. 

 
 

Bệnh nhân có các bệnh đồng diễn  
 

Bệnh nhân điều trị nghiện CDTP thường có các bệnh khác đi kèm. Những 
bệnh này thường là hậu quả của các hành vi nguy cơ cao như tiêm chích 
(tiêm tĩnh mạch, tiêm bắp, tiêm dưới da) hoặc do tác dụng gây độc trực 
tiếp của các thành phần hoạt động và không hoạt động của các loại ma túy. 
Tỷ lệ mắc bệnh truyền nhiễm (ví dụ như HIV/AIDS, viêm gan B và C, lao, 
nhiễm trùng da và mô mềm, giang mai và các bệnh lây truyền qua đường 
tình dục khác) trong nhóm bệnh nhân này đang gia tăng và cần được sàng 
lọc, như đã đề cập trong Chương 3. Một số bệnh đồng diễn khác (ví dụ như 
động kinh, hở van tim thứ phát do viêm nội tâm mạc, tăng áp lực phổi thứ 
phát do u hạt talc, phù bạch huyết, giả phình mạch ở cổ và bẹn do viêm tắc 
tĩnh mạch, suy thận  thứ phát do  tác dụng của heroin) 
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cũng thường gặp trong nhóm bệnh nhân này 
và có thể cần có sự chăm sóc đặc biệt. Bệnh 
nhân có tiền sử viêm nội tâm mạc cần điều trị 
dự phòng kháng sinh trước khi thực hiện quy 
trình điều trị thông thường. Bệnh nhân có tiền 
sử viêm gan C có thể phải tiêm vaccine viêm 
gan A và B và có thể không được sử dụng các 
thuốc gây độc cho gan. Một nghiên cứu hồi 
cứu  cho thấy men gan tăng cao rõ rệt đối với 
bệnh nhân điều trị Buprenorphine có tiền sử 
viêm gan, do đó cần phải theo dõi chức năng 
gan thường xuyên trong quá trình điều trị bằng 
Buprenorphine (Petry và cộng sự, 2000). Thảo 
luận chi tiết về các bệnh đi kèm với người 
nghiện không nằm trong phạm vi của chương 
này và đã được trình bày trong các tài liệu 
khác (Cherubin và Sapira, 1993; Stein, 1990). 

 
Điều trị nghiện CDTP cho bệnh nhân có bệnh 
đồng diễn thường mang lại kết quả điều trị bệnh 
đồng diễn tốt hơn so với nếu không điều trị rối 
loạn do dùng chất gây nghiện. Moatti và cộng sự 
(2000) nhận thấy bệnh nhân điều trị 
Buprenorphine có xu hướng tuân thủ điều trị liệu 
pháp kháng vi rút HIV hoạt lực cao (HAART) hơn 
những bệnh nhân không được điều trị nghiện 
CDTP đồng thời. 

 
Điều trị bằng thuốc cho những bệnh đồng diễn có 
thể gặp phải tương tác thuốc nghiêm trọng với 
Buprenorphine do các thuốc có chung các đặc 
điểm dược động học. Mặc dù Carrieri và cộng sự 
(2000) không tìm thấy tác động bất lợi ngắn hạn 
của điều trị  Buprenorphine lên tải lượng virus 
trong điều trị HAART, Buprenorphine được 
chuyển hóa bởi hệ thống enzyme cytochrome 
P450 3A4 tại gan và sẽ tương tác với các thuốc 
khác được chuyển hóa bởi cùng hệ thống. Một số 
thuốc ARV có thể chiếm giữ hệ thống 
cytochrome P450 3A4 và do đó ức chế chuyển 
hóa của Buprenorphine. Một số thuốc khác làm 
giảm hoạt động hệ thống cytochrome P450 3A4 
như một số thuốc điều trị lao, thuốc chống co giật 
và thuốc kháng vi rút) có thể giảm nồng độ 
Buprenorphine trong huyết thanh dẫn tới Hội 
chứng cai hoặc giảm hiệu quả điều trị. 

Do phần lớn các tương tác thuốc với 
Buprenorphine chưa được nghiên cứu một cách có 
hệ thống, bác sỹ cần giám sát tất cả các triệu 
chứng và dấu hiệu của tác dụng phụ, giảm tác 
dụng hoặc hội chứng cai CDTP khi bệnh nhân bắt 
đầu sử dụng bất kỳ loại thuốc mới nào. Liều điều trị 
Buprenorphine có thể cần phải điều chỉnh sau khi bắt 
đầu sử dụng một loại thuốc mới, ngay cả với bệnh 
nhân đã có liều điều trị ổn định. 

 
Một khả năng khác cũng chưa được biết đến, đó là 
Buprenorphine có khả năng làm tăng hoặc giảm 
chuyển hóa của các thuốc dùng để điểu trị các bệnh 
đồng diễn. Thông báocho bệnh nhân về khả năng 
tương tác thuốc, đặc biệt tác dụng giảm đau hoặc 
triệu chứng cai đột ngột là hết sức quan trọng để 
tránh ảnh hưởng đến việc tuân thủ điều trị và/hoặc 
tái nghiện. 

 
Tóm lại, cần phải sàng lọc và quản lý các bệnh 
đồng diễn thường gặp trong nhóm bệnh nhân điều 
trị nghiện bằng Buprenorphine và dự đoán các 
tương tác thuốc đã biết hoặc có thể xảy ra. Thông 
tin thêm về các tương tác thuốc với 
Buprenorphine được đề cập tại Chương 2. 

 
 

Phụ nữ mang thai và trẻ 
sơ sinh 

 

Tiếp tục sử dụng heroin trong khi mang thai với 
các nguy cơ nhiễm trùng, quá liều và hội chứng cai 
trong tử cung gây nguy hiểm đến tính mạng của cả 
mẹ và thai nhi. Tuy nhiên, hiện có rất ít nghiên cứu 
về sự an toàn và tác động của Buprenorphine lên 
phụ nữ có thai và thai nhi. Nếu bệnh nhân đang 
mang thai hoặc có thể có thai trong quá trình điều 
trị nghiện CDTP, bác sỹ cần cân nhắc liệu 
Buprenorphine có phải là lựa chọn điều trị phù hợp 
hay không. Bác sỹ nên cân nhắc tất cả các nguy cơ 
và lợi ích của điều trị Buprenorphine so với nguy 
cơ nếu bệnh nhân tiếp tục sử dụng các CDTP bất 
hợp pháp. Methadone hiện nay là thuốc tiêu chuẩn 
trong chăm sóc điều trị nghiện cho phụ nữ mang 
thai tại Hoa Kỳ.
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Methadone đã được chứng minh là an toàn và hiệu 
quả cho cả phụ nữ mang thai và trẻ sơ sinh. 

 
Cục quản lý thuốc và thực phẩm (FDA) phân loại  
Buprenorphine là thuốc ở Nhóm C đối với phụ 
nữ mang thai. FDA với mục tiêu lâu dài là xác 
định độc tính của thuốc trên động vật góp phần 
đưa ra các thông tin lâm sàng có ý nghĩa cho 
phụ nữ có thai, xếp loại một thuốc trong Nhóm 
C đối với phụ nữ mang thai (1) nếu các nghiên 
cứu về sinh sản trên động vật cho thấy tác dụng 
có hại tới thai nhi, (2) nếu chưa có đầy đủ thông 
tin từ các nghiên cứu phù hợp và có đối chứng 
trên người, và (3) nếu hiệu quả của việc điều trị 
có thể chấp nhận được mặc dù vẫn còn các nguy 
cơ tiềm ẩn. Bên cạnh những cảnh báo của FDA 
về sử dụng Buprenorphine cho phụ nữ mang 
thai, bác sỹ cũng cần chú ý đến nguy cơ của các 
bệnh truyền nhiễm khác và những vấn đề liên 
quan đến lối sống (ví dụ như dinh dưỡng kém, 
thiếu chăm sóc thai sản) để đáp ứng nhu cầu của 
bệnh nhân này. 

Xem thêm tổng quan các nghiên cứu đã xuất bản 
liên quan đến điều trị nghiện bằng Buprenorphine ở 
phụ nữ mang thai trong bài của Johnson và cộng 
sự, 2003a. 

 
 

Trẻ sinh ra từ bà mẹ điều trị 
nghiện bằng Buprenorphine 
Buprenorphine và các chất chuyển hóa của 
Buprenorphine có nồng độ cao trong máu, nước 
tiểu và phân su của trẻ sơ sinh có bà mẹ đang 
điều trị Buprenorphine (Johnson và cộng sự 
2003a; Marquet và cộng sự 1997). 

 
Báo cáo nghiên cứu về ít nhất 309 trẻ sơ sinh sinh ra từ 
các bà mẹ được điều trị Buprenorphine. Mặc dù không 
phải là nghiên cứu có hệ thống nhưng hội chứng cai ở 
trẻ sơ sinh (NAS) đã được báo cáo ở 191/309 trẻ và 
một nửa trong số đó cần được điều trị NAS.  

 
 

Tác dụng của Buprenorphine lên 
phụ nữ mang thai 
Có rất ít kết quả nghiên cứu về dược động học 
của Buprenorphine lên phụ nữ mang thai và thai 
nhi (Johnson và cộng sự 2003a; Marquet và 
cộng sự 1997). Tương tự như vậy, rất ít thông tin 
về sử dụng Buprenorphine trên lâm sàng để điều 
trị cai nghiện CDTP cho phụ nữ mang thai. Y 
văn về lĩnh vực này chủ yếu là báo cáo trường 
hợp và những nghiên cứu tiến cứu nhỏ, không có 
nghiên cứu thử nghiệm lâm sàng có đối chứng. 
Trong các trường hợp được báo cáo từ Châu Âu 
và Châu Úc về sử dụng Buprenorphine cho phụ 
nữ mang thai, liều sử dụng dao động từ 0.4 – 
24mg/ngày.

Tuy nhiên việc 
đánh giá hội 
chứng cai của hơn 
40% số trường 
hợp này bị nhiễu 
do các thuốc khác 
mà bà mẹ sử dụng. 
Nhìn chung, mặc dù 
không có thử 
nghiệm lâm sàng có 
đối chứng nào báo 
cáo, NAS có liên 
quan tới 
Buprenorphine 
được báo cáo nhẹ 
hơn so với hội 
chứng này ở bệnh 
nhân điều trị 
methadone. 

Methadone hiện là 

thuốc tiêu chuẩn 

trong chăm sóc điều 

trị nghiện CDTP 

cho phụ nữ mang 

thai tại Hoa Kỳ. 

 

Trong những báo cáo hiếm hoi này, quá trình thai 
nghén diễn ra bình thường, tỉ lệ đẻ non hoặc các 
vấn đề khác thấp. Chỉ số xét nghiệm cận lâm sàng 
của bà mẹ trong các báo cáo này đều trong giới 
hạn bình thường; nếu không trong giới hạn bình 
thường thì cũng không khác biệt có ý nghĩa so với 
các chỉ số này trong thời gian mang thai hoặc do 
nguyên nhân khác không phải là thuốc.  

 
Một nghiên cứu tiến cứu không làm mù (Fischer et 
al. 2000) tìm thấy triệu chứng của NAS trong số 
7/15 trẻ sơ sinh có phơi nhiễm với Buprenorphine 
trong tử cung. Trong số 15 trẻ sơ sinh này, 3 có triệu 
chứng ở mức trung bình cần điều trị, 4ở mức nhẹ 
không cần điều trị và 8 không có triệu chứng. Một 
nghiên cứu tiến cứu không làm mù khác (Johnson 
và cộng sự 2003a) 
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báo cáo NAS ở cả 3/3 trẻ phơi nhiễm với 
Buprenorphine tuy nhiên không cần điều trị. 

 
Triệu chứng NAS do Buprenorphine thường 
xuất hiện trong vòng 2 ngày đầu sau sinh, đạt 
mức cao nhất trong ngày 3 - 4 và thường kéo 
dài 5 – 7 ngày. Chỉ một số rất ít trẻ bị hội 
chứng cai kéo dài từ 6 – 10 tuần. 

 
Tương tự như điều trị NAS sau khi phơi nhiễm 
với methadone, rất nhiều các thuốc khác nhau 
(trong đó có chlorpromazine, phenobarbital, 
benzodiazepine, aregoric elixir, và morphine) đã 
được sử dụng trong điều trị NAS do 
Buprenorphine. Viện Hàn lâm Nhi khoa Hoa Kỳ 
khuyến cáo sử dụng cồn thuốc phiện (tincture of 
opium) để điều trị cho trẻ sơ sinh có hội chứng cai 
(Hội đồng Viện Hàn lâm Nhi khoa Hoa Kỳ 1998). 

 
 
Nuôi con bằng sữa mẹ khi điều 
trị bằng Buprenorphine 
Có rất ít dữ liệu về dược động học ở người cho 
rằng Buprenorphine truyền qua sữa mẹ theo tỉ lệ 
huyết tương – sữa xấp xỉ 1. Thêm vào đó, tác 
dụng sinh học của Buprenorphine qua đường 
uống kém nên trẻ bú sữa mẹ sẽ chỉ bị phơi nhiễm 
tương đương 1/5 – 1/10 tổng lượng 
Buprenorphine mà bà mẹ sử dụng. 

 
Một tài liệu tổng hợp các báo cáo trên khoảng 40 
– 50 bà mẹ điều trị bằng Buprenorphine và cho 
con bú sau khi sinh (Johnson và cộng sự 2003a; 
Lejeune và cộng sự 2001; Loustauneau và cộng 
sự 2002; Marquet và cộng sự 1997). Những báo 
cáo này chỉ ra Buprenorphine có trong sữa mẹ 
không gây ra hội chứng NAS. Thêm vào đó, 
không quan sát thấy các triệu chứng của NAS sau 
khi trẻ ngừng bú mẹ ở những bà mẹ điều trị bằng 
Buprenorphine (Loustauneau và cộng sự 2002). 

 
 

Mặc dù thuốc Subutex® và Suboxone® ghi chú 
không khuyến khích phụ nữ cho con bú trong khi 
điều trị, nhưng các nghiên cứu vẫn thống nhất 
rằng tác động của thuốc điều trị là rất nhỏ và 
không chống chỉ định cho trẻ bú sữa mẹ. Tuy 
nhiên, do có rất ít tài liệu trong lĩnh vực này, các 
bác sĩ được tư vấn là sử dụng nhận định chuyên 
môn của mình để đưa ra những khuyến cáo. 
 

Thuốc phối hợp  Buprenorphine/ 
Naloxone cho phụ nữ mang thai 
Hội đồng thẩm định nhận thấy có một vấn đề là 
liệu có nên sử dụng phối hợp thuốc 
Buprenorphine/ naloxone cho phụ nữ mang thai 
hay không. Naloxone được FDA phân loại là thuốc 
độc Nhóm B đối với phụ nữ mang thai. Cục quản 
lý thuốc và thực phẩm (FDA) xếp một loại thuốc 
vào phân loại nhóm B cho phụ nữ mang thai nếu 
(1) các nghiên cứu về sức khỏe sinh sản trên động 
vật thất bại trong việc chứng minh có nguy cơ đối 
với thai nhi và (2) chưa có nghiên cứu phù hợp và 
có đối chứng trên bệnh nhân là phụ nữ có thai. 
Mặc dù naloxone được xếp trong nhóm độc loại B 
dành cho phụ nữ mang thai nhưng vẫn cần thận 
trọng khi sử dụng với phụ nữ nghiện các CDTP do 
cả mẹ và thai nhi đều lệ thuộc vào nghiện CDTP 
do bà mẹ sử dụng, điều trị bằng Naloxone có thể 
gây ra hội chứng cai đột ngột cho cả hai. 

 
Nếu điều trị bằng Buprenorphine là lựa chọn duy 
nhất đối với phụ nữ có thai và người phụ nữ đó 
hiểu vấn đề cũng như các nguy cơ thì nên điều trị 
đơn trị liệu bằng Buprenorphine để tránh nguy cơ 
thai nhi phơi nhiễm với Naloxone. Lưu ý rằng khi 
điều trị đơn trị liệu bằng Buprenorphine có nguy 
cơ lạm dụng thuốc, do vậy cần theo dõi thường 
xuyên bệnh nhân và lượng thuốc bệnh nhân sử 
dụng. Để phòng tránh lạm dụng thuốc và dùng 
thuốc không đúng mục đích khi điều trị đơn trị liệu 
bằng Buprenorphine, lượng thuốc phát để bệnh 
nhân mang về nhà và lượng thuốc kê đơn cần ít 
hơn so với điều trị với liệu pháp phối hợp 
Buprenorphine/ Naloxone. 
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Tóm tắt 
 

Buprenorphine được FDA xếp loại thuộc 
Nhóm C dành cho phụ nữ mang thai. Cần có 
thêm các thử nghiệm lâm sàng có đối chứng 
về sử dụng Buprenorphine ở phụ nữ mang 
thai. Các bằng chứng hiện có chưa chỉ ra bất 
cứ tác dụng bất lợi nào của Buprenorphine 

Buprenorphine được ưa thích hơn methadone khi điều 
trị nghiện CDTP cho vị thành niên vì hội chứng cai 
buprenorphine tương đối dễ chịu.  

lên phụ nữ mang thai hoặc trẻ sơ sinh nhưng đây 
là những bằng chứng từ nghiên cứu trường hợp, 
không phải nghiên cứu có đối chứng. Methadone 
hiện là phương pháp điều trị nghiện CDTP tiêu 
chuẩn cho phụ nữ mang thai tại Hoa Kỳ. Phụ nữ 
mang thai mong muốn điều trị nghiện nên được 
chuyển đến cơ sở chuyên khoa của chương trình 
điều trị duy trì bằng methadone. Nếu bệnh nhân 
từ chối những dịch vụ đặc thù này hoặc dịch vụ 
này không có sẵn tại cộng đồng, điều trị duy trì 
bằng đơn trị liệu Buprenorphine có thể được cân 
nhắc như một liệu pháp thay thế. Trong những 
trường hợp này, cần ghi rõ trong bệnh án là bệnh 
nhân từ chối điều trị bằng methadone, hoặc dịch 
vụ này không có sẵn, và bệnh nhân đã được thông 
tin đầy đủ về nguy cơ của việc sử dụng 
buprenorphine, một loại thuốc vẫn chưa được 
nghiên cứu đầy đủ trên phụ nữ có thai, và bệnh 
nhân hiểu rõ những nguy cơ này.

Do vị thành niên 
thường có tiền sử 
sử dụng các chất 
dạng thuốc phiện 
ngắn nên hãy thử 
cắt cơn bằng 
Buprenorphine sau 
đó không dùng 
thuốc hoặc điều trị 
bằng naltrexone 
trước khi điều trị 
duy trì. Điều trị 
bằng Naltrexone có 
thể là một điều trị 
hỗ trợ quan trọng 
sau khi cắt cơn.  

Buprenorphine có 

thể là một lựa chọn 

điều trị có ích cho 

vị thành niên 

nghiện các CDTP. 

 

Vị thành niên/thanh 
niên 

 

Sử dụng Buprenorphine để điều trị nghiện các 
CDTP cho vị thành niên cũng chưa được nghiên 
cứu một cách có hệ thống. Tuy nhiên người ta cho 
rằng những bệnh nhân dưới 18 tuổi, thời gian 
nghiện ngắn có nguy cơ rất cao mắc các tai biến do 
nghiện (ví dụ như tử vong do quá liều, tự tử, HIV 
và các bệnh truyền nhiễm khác). Rất nhiều chuyên 
gia về điều trị nghiện các CDTP cho rằng 
buprenorphine là liệu pháp điều trị dành riêng cho 
những bệnh nhân vị thành niên và mới nghiện thời 
gian ngắn. Thêm vào đó, Buprenorphine có thể là 
lựa chọn phù hợp cho bệnh  nhân vị thành niên có 
tiền sử lạm dụng và nghiện các CDTP và tái 
nghiện nhiều lần nhưng hiện không lệ thuộc 
CDTP. 

 
Naltrexone không có nguy cơ lạm dụng và có thể 
dự phòng tái nghiện bằng cách khóa tác dụng của 
CDTP  nếu bệnh nhân tái sử dụng CDTP. 
Naltrexone là thuốc hỗ trợ điều trị quan trọng đối 
với một số nhóm quần thể lạm dụng các CDTP, 
đặc biệt trong nhóm trẻ tuổi và nhóm mới nghiện. 
Naltrexone đặc biệt hiệu quả với bệnh nhân được 
hỗ trợ tốt, trong đó có một hoặc nhiều người tình 
nguyện giúp quan sát, giám sát hoặc kiểm soát 
việc sử dụng naltrexone hàng ngày. Với những vị 
thành niên tái nghiện sau khi cắt cơn, điều trị thay 
thế bằng Buprenorphine có thể là một lựa chọn 
thay thế phù hợp. Xem thêm Chương 4 về quy 
trình điều trị duy trì và cắt cơn bằng 
buprenorphine. 

 
Điều trị cho bệnh nhân dưới 18 tuổi có thể phức 
tạp do những vấn đề về tâm lý xã hội, sự tham gia 
của thành viên trong gia đình và luật của tiểu Bang 
về thỏa thuận đồng ý và yêu cầu báo cáo từng vấn 
đề nhỏ. Tư vấn hỗ trợ và các dịch vụ xã hội rất 
quan trọng trong việc hợp tác hỗ trợ và tuân thủ 
điều trị. 
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Sự đồng thuận của cha mẹ 
 

Sự đồng thuận của cha mẹ là một vấn đề quan 
trọng đối với bác sỹ điều trị cho vị thành niên 
nghiện CDTP. Thông thường, bệnh nhân trưởng 
thành có đủ “năng lực ra quyết định” thì họ có 
quyền quyết định các liệu pháp điều trị mà họ 
chấp nhận hoặc từ chối, thậm chí nếu việc từ chối 
có thể dẫn đến tử vong. Tuy nhiên với vị thành 
niên lại khác. Vị thành niên không có quyền hợp 
pháp tự quyết giống như người trưởng thành trừ 
khi họ được pháp luật cho phép. Quyền của vị 
thành niên được chấp nhận hoặc từ chối điều trị 
rất khác với người trưởng thành. Luật thay đổi 
theo từng tiểu bang phụ thuộc vào việc liệu vị 
thành niên có thể điều trị nghiện mà không cần sự 
đồng thuận của bố mẹ hay không. Một số tiểu 
bang cho phép và thông báo để cha mẹ cân nhắc 
đặc biệt đến một số khía cạnh như tuổi của trẻ vị 
thành niên, giai đoạn phát triển nhận thức, cảm 
xúc, xã hội cũng như vấn đề chi trả cho quá trình 
điều trị và nguyên tắc để “tự quyết”. 

 
Hơn một nửa số tiểu bang cho phép bản thân vị 
thành niên dưới 18 tuổi chấp thuận điều trị rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện mà không cần sự 
đồng ý của bố mẹ. Tại các tiểu bang yêu cầu có 
sự đồng ý của bố mẹ mới được điều trị cho vị 
thành niên, việc điều trị chỉ tiến hành khi cha mẹ 
đồng ý. Tại một số tiểu bang yêu cầu thông báo 
cho cha mẹ, điều trị có thể tiến hành khi vị thành 
niên sẵn sàng tham gia vào chương trình trao đổi 
với bố mẹ. Tiền sử bị bỏ rơi hoặc lạm dụng có thể 
được phát hiện trong quá trình điều trị bệnh nhân 
vị thành niên và bác sỹ cần biết các yêu cầu báo 
cáo tại tiểu Bang mình. Yêu cầu bắt buộc báo cáo 
các trường hợp lạm dụng chất ở trẻ em đảm bảo 
tính bí mật trong điều trị các chất cai nghiện theo 
Điều 42, phần 2 của Luật các Quy định liên bang 
(42 C.F.R.  Phần 2). 

 
Một số khó khăn khác có thể xuất hiện khi vị 
thành niên yêu cầu điều trị nhưng từ chối không 
cho cha mẹ hoặc người giám hộ biết. Trừ một số 
ít các trường hợp ngoại lệ, luật của liên bang đảm 
bảo tính bí mật cho bệnh nhân không cho phép 
bác sỹ (hoặc người giám sát) trao đổi các thông 
tin về điều trị cai nghiện cho bên thứ ba, trong đó 
có cha mẹ, nếu không được sự đồng ý của cha 
mẹ. 

Trường hợp ngoại lệ duy nhất cho phép “giám đốc 
chương trình” (ví dụ bác sỹ điều trị) thông báo 
“các thông tin đe dọa đến tính mạng hoặc sức 
khỏe của người đăng ký hoặc bất cứ cá nhân nào 
dưới sự bảo hộ của cha mẹ, người giám hộ hoặc 
người hợp pháp theo luật được quyết định thay trẻ 
vị thành niên”, khi bác sỹ điều trị trưởng tin rằng 
vị thành niên, do quá trẻ hoặc do điều kiện tâm lý, 
sinh lý, không đủ để ra quyết định phù hợp có hay 
không thông báo cho cha mẹ hoặc người giám hộ 
(42 C.F.R. Phần 2, Tiểu mục B, Phần 2.14d 
2001). Giám đốc chương trình phải tin rằng tiết lộ 
thông tin cho cha mẹ hoặc người giám hộ là cần 
thiết để ứng phó với nguy cơ đe dọa cuộc sống 
hoặc sức khỏe thể chất của vị thành niên hoặc bất 
kỳ ai khác. Trong một số trường hợp, thông báo 
với các tổ chức bảo vệ trẻ em hoặc chính quyền là 
giải pháp thay thế có thể chấp nhận được, hoặc là 
một phần bắt buộc của việc xử trí, nếu bác sỹ tin 
rằng đã xảy ra việc bị bỏ rơi hoặc lạm dụng. 

 
 
Cơ sở điều trị 

 

Chương trình điều trị càng chuyên sâu bao nhiêu, 
nó càng có nguy cơ cao nếu nhận điều trị vị thành 
niên mà không có sự đồng thuận của cha mẹ. Các 
chương trình điều trị ngoại trú có thể có những lý 
lẽ tốt hơn cho việc chấp nhận điều trị cho vị thành 
niên mà không cần sự đồng ý của cha mẹ so với 
các chương trình điều trị ngoại trú chuyên sâu 
hoặc chương trình nội trú. 

 
 
Tóm tắt 

 

Buprenorphine có thể là một lựa chọn có ích trong 
điều trị cho vị thành niên có vấn đề về nghiện các 
CDTP. Tuy nhiên, việc điều trị nghiện cho vị thành 
niên phức tạp do có nhiều vấn đề về thuốc, luật pháp 
và đạo đức. Bác sỹ định tiến hành điều trị cho vị 
thành niên cần có hiểu biết thấu đáo luật pháp của 
tiểu bang về việc đồng ý của cha mẹ. Bác sỹ không 
có chuyên môn trong điều trị nghiện hoặc điều trị 
thuốc cho vị thành niên cần cân nhắc việc tư vấn 
hoặc giới thiệu cha mẹ vị thành niên nghiện đến các 
chuyên gia. Hơn nữa, các cơ quan bảo vệ trẻ em có 
thể là nguồn lực quan trọng để đưa ra quyết định 
điều trị phù hợp cho vị thành niên. 
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Người cao tuổi 
 

Có rất ít thông tin về sử dụng Buprenorphine ở 
bệnh nhân cao tuổi. Do tốc độ chuyển hóa và hấp 
thụ ở người già khác so với người trẻ nên cần quan 
tâm đến việc sử dụng buprenorphine của từng 
người bệnh là người cao tuổi. Cần đặc biệt cẩn 
trọng trong khởi liều Buprenorphine do khác biệt 
về cấu trúc cơ thể và khả năng tương tác thuốc. 

 
 
 

Bệnh nhân có những rối 
loạn về tâm thần 
Mối liên quan giữa bệnh tâm thần và nghiện các 
chất dạng thuốc phiện đã được chứng minh. Các 
triệu chứng tâm thần và rối loạn tâm thần có thể 
do sử dụng thuốc, độc lập hoặc tương tác. Sử 
dụng và lạm dụng CDTP có thể tác động tương 
tự, làm trầm trọng thêm hoặc làm xuất hiện sớm 
các triệu chứng và rối loạn tâm thần. Đa số các 
chất gây nghiện khi bị lạm dụng đều gây ra các 
triệu chứng tâm thần từ trung bình cho đến 
nặng, và có sự kết hợp phức tạp giữa sử dụng 
chất và tình trạng tâm thần. Nghiên cứu về tỷ lệ 
rối loạn tâm thần trong 716 bệnh nhân nghiện 
điều trị bằng methadone (Brooner  et al. 1997) 
cho thấy tỉ lệ mắc rối loạn tâm thần trong suốt 
cuộc đời là 47% và tại thời điểm hiện tại là 
39%. Đáng lưu ý những bệnh nhân này đã ổn 
định điều trị trong vòng 1 tháng trước khi đánh 
giá tâm thần. Nghiên cứu khác trước đó cũng 
báo cáo tỉ lệ trầm cảm, rối loạn nhân cách 
chống xã hội, tâm thần phân liệt hoặc các đặc 
điểm giống tâm thần phân liệt, biểu hiện hung 
cảm hoặc nghiện rượu cao trong nhóm nghiện 
các CDTP. Ví dụ như nghiên cứu 533 bệnh 
nhân nghiện các CDTP điều trị nghiện chất, 
Rounsaville và cộng sự (1982) nhận thấy 86,9% 
đủ tiêu chuẩn chẩn đoán rối loạn tâm thần (bao 
gồm rối loạn nhân cách) trong suốt cuộc đời và 
70,3% tại thời điểm điều tra. Tuy nhiên cần lưu 
ý rằng mặc dù tỉ lệ rối loạn trầm cảm, nghiện 
rượu, rối loạn nhân cách chống lại xã hội, rối 
loạn cảm xúc, rối loạn lo âu trong nhóm này cao 
hơn trong nhóm dân số bình thường nhưng tỉ lệ 
tâm thần phân liệt và điên thì không có sự khác 
biệt.

 
Mặc dù yếu tố căn nguyên của các rối loạn tâm 
thần do nghiện các CDTP chưa được nghiên cứu 
đầy đủ nhưng cần phải điều trị cùng lúc để điều 
trị một cách hiệu quả. Chính vì thế tình trạng rối 
loạn tâm thần đồng diễn (có hay không và mức 
độ) cần phải được đánh giá trước, trong khi khởi 
liều buprenorphine và cần xác định bệnh nhân có 
cần được chuyển đến dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
hành vi đặc biệt hay không.

 
 

 
 

 Các rối loạn tâm thần nếu không được điều trị hoặc 
điều trị không thích hợp sẽ ảnh hưởng tới hiệu quả 
của quá trình điều trị nghiện. Sử dụng nhiều loại 
chất gây nghiện và các vấn đề tâm thần đều có tác 

 

Cần phải đánh giá để 

xác định các triệu 

chứng tâm thần hiện 

có là do các rối loạn 

tâm thần nguyên phát 

hay do hậu quả của sử 

dụng các nghiện chất. 
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động xấu đến kết quả điều trị trừ khi được 
phát hiện và điều trị thích hợp. Ví dụ bệnh 
nhân bị trầm cảm nặng hoặc rối loạn khí sắc 
có xu hướng sử dụng ma túy nhiều hơn những 
người không bị trầm cảm trong thời gian điều 
trị.  
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Cần phải đánh giá để xác định các triệu chứng tâm 
thần hiện có là do rối loạn tâm thần nguyên phát 
hay do hậu quả của sử dụng các CDTP. Rối loạn 
tâm thần nguyên phát có thể cải thiện nhưng không 
giảm đi nếu không điều trị hoặc cần điều trị duy trì 
riêng những rối loạn này. Rối loạn tâm thần thường 
gặp nhất ở bệnh nhân nghiện các CDTP là rối loạn 
do lạm dụng các chất gây nghiện khác, rối loạn 
trầm cảm, rối loạn trầm cảm sau sang chấn, rối 
loạn tâm trí do sử dụng các chất gây nghiện và các 
rối loạn nhân cách chống lại xã hội. 

 
Có rối loạn tâm thần không phải là tiêu chí để 
không cho phép bệnh nhân tham gia điều trị 
nghiện CDTP. Chẩn đoán các rối loạn tâm thần là 
yêu cầu vô cùng quan trọng để chỉ định các dịch 
vụ điều trị phù hợp. Trong lần thăm khám đầu 
tiên, cần phải đánh giá liệu bệnh nhân có ý định tự 
tử hoặc giết người hay không, các dấu hiệu hoặc 
triệu chứng rối loạn tâm thần cấp tính, và những 
vấn đề tâm thần cấp tính hoặc mạn tính khác 
khiến bệnh nhân không ổn định. Việc bắt đầu điều 
trị trầm cảm đồng thời với điều trị nghiện các 
CDTP có thể được cân nhắc trên những bệnh nhân 
có dấu hiệu hoặc triệu chứng trầm cảm. Nếu có 
các hành vi buồn vui thất thường, cần xác định 
nguyên nhân là do tác dụng của các nghiện chất 
hay do rối loạn cảm xúc nguyên phát. 

 
Khi các triệu chứng tâm thần biểu hiện nặng 
và không ổn định, bệnh nhân có thể phải nhập 
viện để bảo vệ sự an toàn cho chính mình và 
những người xung quanh. Không nên điều trị 
ngoại trú và kê đơn Buprenorphine cho bệnh 
nhân thường xuyên tìm cách tự tử. Tốt nhất, 
nên chuyển ngay những bệnh nhân này đến cơ 
sở điều trị thích hợp, có thể là bệnh viện tâm 
thần. Những người hiện không tìm cách tự tử 
nhưng tiền sử có ý định tự tử hoặc cố gắng tự 
tử việc cung cấp và sử dụng thuốc cần được 
giám sát chặt chẽ. 

 
Những bệnh nhân ổn định về tâm thần có thể 
được tiếp nhận điều trị và duy trì sử dụng 
Buprenorphine, sau đó có thể đánh giá thêm về 
tình trạng tâm thần để xác định các vấn đề cần 
được điều trị. Bệnh nhân có biểu hiện trầm cảm 
khi đang trong giai đoạn điều trị duy trì bằng 
Buprenorphine cần được tiếp tục đánh giá và 
điều trị phù hợp. 

 

Lạm dụng nhiều chất gây 
nghiện 

 
Lạm dụng nhiều chất gây nghiện (đa nghiện) 
trong nhóm nghiện các CDTP là rất phổ biến. 
Mặc dù lạm dụng hoặc lệ thuộc vào nhiều chất 
gây nghiện có thể được xác định khi đánh giá 
bệnh nhân, bác sỹ cần tiếp tục lưu ý đến những 
biểu hiện này trong suốt quá trình điều trị. 

 
Điều trị bằng thuốc Buprenorphine cho nghiện 
CDTP có thể không có hiệu quả đối với những 
người sử dụng các chất gây nghiện khác. Cần phải 
chuyển bệnh nhân đến cơ sở điều trị các chất gây 
nghiện khác khi được xác định. Hơn nữa, cần phải 
thận trọng khi điều trị bằng Buprenorphine cho 
bệnh nhân lạm dụng rượu và thuốc an thần/thuốc 
ngủ (đặc biệt là benzodiazapines) do khả năng 
tương tác thuốc nghiêm trọng (Xem thêm chương 2 
về tương tác thuốc) 

 
 

Bệnh nhân cần điều trị đau 
 

 
Bệnh nhân điều trị giảm đau trở 
thành lệ thuộc vào CDTP  
Bệnh nhân có nhu cầu điều trị giảm đau, không có 
nhu cầu điều trị nghiện nên được điều trị  tại một cơ 
sở nội hoặc ngoại khoa. Không nên chuyển những 
bệnh nhân này đến chương trình điều trị nghiện các 
CDTP chỉ vì họ được kê đơn CDTP và đã trở lên lệ 
thuộc về mặt cơ thể vào các thuốc CDTP đang điều 
trị. 

 
Rất khó để phân biệt giữa nhu cầu thực tế cần sử 
dụng các CDTP để giảm đau hay sử dụng để tìm cảm 
giác phê. Điều này rất đúng đối với những bệnh nhân 
trở nên lệ thuộc vào các CDTP trong quá trình điều 
trị nếu khi triệu chứng đau chưa được điều trị đúng 
liều và không phù hợp.  
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Hình 5–1 mô tả một số đặc điểm để phân biệt 
việc sử dụng CDTP ở những bệnh nhân không 
nghiện và sử dụng các CDTP để giảm đau so 
với việc sử dụng ở những bệnh nhân nghiện. 

 
 

Bệnh nhân nghiện các CDTP và cần 
điều trị đau 
Hành vi liên quan đến lạm dụng chất gây nghiện 
thường dẫn đến tình trạng đau cấp tính hoặc mạn 
tính. Những t này có tình trạng này có thể do chính 
tác dụng gây độc của thuốc, cũng có thể do tình 
trạng chấn thương hoặc nhiễm khuẩn. Bệnh nhân 
đang điều trị nghiện cũng có thể bị đau đớn do tình 
trạng bệnh tật hoặc chấn thương không liên quan 
đến việc sử dụng chất gây nghiện. Bác sỹ cần xử trí 
hiệu quả và phù hợp những tình trạng đau này. Các 
CDTP là một trong những lựa chọn hàng đầu để 
giảm đau nhưng thường không được kê cho bệnh 
nhân đang điều trị nghiện vì lo sợ sẽ “duy trì tình 
trạng nghiện” hoặc làm tái nghiện ở những bệnh 
nhân đang cai hoặc điều trị. Luật của tiểu Bang về 
kê đơn các CDTP cho những bệnh nhân đã biết là 
lạm dụng thuốc có thể khiến bác sỹ kê đơn bị buộc 
tội trừ khi hồ sơ bệnh án phân biệt rõ giữa điều trị 
nghiện và điều trị giảm đau.

Tiếp cận điều trị. Có rất ít các kinh nghiệm lâm sàng 
được ghi nhận về việc điều trị giảm đau cho bệnh 
nhân đang điều trị bằng Buprenorphine. Bệnh nhân 
điều trị Buprenorphine bị đau trước tiên nên được 
điều trị bằng các thuốc giảm đau không có nguồn 
gốc từ thuốc phiện. Mặc dù bản thân Buprenorphine 
cũng có tác dụng giảm đau nhưng với liều dùng một 
lần hàng ngày để cai nghiện thường không đủ để 
giảm đau hiệu quả. Thêm vào đó, giảm đau bằng 
Buprenorphine không phù hợp để điều trị triệu 
chứng đau cấp tính. Trong một nghiên cứu về sử 
dụng Buprenorphine để giảm đau cấp tính (Nikoda 
và cộng sự 1998), tác dụng giảm đau ở liều cao của 
buprenorphine tương đương với morphine nhưng 
thời điểm thuốc bắt đầu có tác dụng không phù hợp 
để điều trị các trường hợp khẩn cấp. 

 
Nếu triệu chứng đau trên bệnh nhân đang được 
điều trị Buprenorphine không thuyên giảm bằng 
các thuốc giảm đau không có chứa CDTP, họ cần 
được giảm đau bằng các thuốc thông thường, 
trong đó có các thuốc giảm đau chứa CDTP tác 
dụng ngắn.  

 
 

Hình 5–1 
 
 

Đặc điểm lâm sàng để phân biệt sử dụng CDTP cho bệnh nhân để 
giảm đau hay cho bệnh nhân nghiện CDTP 
 
 

 
Đặc điểm lâm sàng 

Buộc phải dùng thuốc 
Thèm nhớ (khi không đau) 
Lấy hoặc mua thuốc không phải từ cơ sở y tế 
Mua thuốc thông qua các hoạt động bất hợp pháp  
Sử dụng quá liều không theo hướng dẫn 
Sử dụng kèm thêm các CDTP khác  
Yêu cầu loại CDTP nhất định 
Có thể ngưng sử dụng khi có phương pháp giảm đau 
hiệu quả khác thay thế 
Thích một đường dùng nhất định 
Có thể điều chỉnh liều dùng theo nguồn 
cung 

Bệnh nhân bị 
đau 

Hiếm 
Hiếm 
Hiếm  
Không có  
Hiếm  
Ít 
Hiếm  
Thường xuyên  
 
Không  
Có 

Bệnh nhân nghiện 
 

Phổ biến  
Phổ biến  
Phổ biến  
Phổ biến  
Phổ biến 
Thường xuyên 
Phổ biến 
Thường 
không 
Có  
Không 
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Nên dừng Buprenorphine trong khi bệnh nhân 
đang dùng thuốc giảm đau có chứa CDTP. Cần 
lưu ý rằng, rất khó có thể giảm đau hiệu quả với 
CDTP tác dụng ngắn cho những bệnh nhân đang 
duy trì bằng buprenorphine cho đến khi 
Buprenorphine hoàn toàn được thải ra khỏi cơ thể, 

cần điều trị giảm đau bằng các CDTP cho đến cuối 
đời thì nên ngừng sử dụng Buprenorphine, trừ khi 
Buprenorphine đủ để giảm đau cho bệnh nhân hoặc 
bệnh nhân mong muốn sử dụng Buprenorphine vì 
các lý do khác.  

 

… rất khó có thể 

giảm đau bằng 

các CDTP tác 

dụng ngắn cho 

bệnh nhân đang 

duy trì bằng 

buprenorphine… 

và các thuốc giảm 
đau CDTP tác 
dụng ngắn cần 
được kê ở liều cao 
hơn. Không nên 
kết hợp các loại 
thuốc giảm đau 
CDTP để tránh 
nguy cơ nhiễm 
độc 
acetaminophen 
hoặc salycilate 
khi thuốc đang 
được sử dụng ở 
liều đủ để kiểm 
soát cơn đau ở  

Đối với các bệnh nhân nghiện các CDTP và bị đau 
nặng mạn tính, sử dụng methadone nhiều lần trong 
ngày hoặc các thuốc đồng vận hoàn toàn có tác dụng 
kéo dài sử dụng liên tục (nhiều hơn chỉ định) có thể là 
giải pháp thay thế tốt nhất trong điều trị. Loại điều trị 
này thường được tiến hành kết hợp với cơ sở điều trị 
nghiện CDTP chuyên sâu (OTP). Tuy nhiên nếu bác 
sỹ (1) không đủ năng lực để điều trị nguyên nhân gây 
đau và (2)  ghi chép một cách thận trọng mục đích 
chính của sử dụng CDTP là để giảm đau thì có thể 
điều trị bệnh nhân đó tại phòng khám mà không cần 
chuyến gửi. Cho đến khi bệnh nhân vẫn tuân thủ điều 
trị và không lạm dụng thuốc giảm đau và các chất gây 
nghiện khác thì không bắt buộc bệnh nhân phải được 
điều trị trong OTP hoặc điều trị bằng buprenorphine 
đối với các rối loạn do nghiện chất có từ trước hoặc 
hiện đang mắc phải. Tuy nhiên Cơ quan kiểm soát ma 
túy (DEA) không ủng hộ việc sử dụng này như một 
nguyên tắc điều trị “đau của hội chứng cai” hoặc các 
tình trạng đau giả hoặc lấy lí do bệnh tật để biện minh 
cho việc điều trị duy trì CDTP trái phép. Bệnh nhân sử 
dụng CDTP kéo dài để điều trị đau và những người có 
tiền sử lạm dụng hoặc nghiện có thể chuyển đến 
chương trình điều trị 12 bước hoặc các nhóm tự lực 
khác để giúp họ duy trì trạng thái hồi phục. Sàng lọc 
sử dụng ma túy ngẫu nhiên có thể giúp đảm bảo cho 
bác sỹ rằng cả bác sỹ và bệnh nhân vẫn đang trong 
giới hạn hợp pháp.  

bệnh nhân đang điều trị duy trì bằng 
buprenorphine. Nên giảm liều giảm đau khi 
buprenorphine được đào thải khỏi cơ thể. 

 
Khi bắt đầu điều trị Buprenorphine trở lại, bác sỹ 
nên xem lại Chương 4 về quy trình khởi liều. Để 
tránh hội chứng cai đột ngột, không nên bắt đầu 
điều trị Buprenorphine cho đến khi liều thuốc 
giảm đau CDTP cuối cùng được đào thải, phụ 
thuộc vào thời gian bán thải của thuốc. 

 
Bệnh nhân đang sử dụng thuốc giảm đau 
CDTP để điều trị đau mãn tính nặng không 
nên điều trị Buprenorphine do tác động trần 
của hiệu quả giảm đau của Buprenorphine. 
Điều này cũng đúng với các bệnh nhân mắc 
bệnh nan y. Đối với các bệnh nhân đang 
điều trị duy trì bằng Buprenorphine và 

 
 

Do tất cả các điều trị bằng CDTP được quy định 
rất chặt chẽ, bác sỹ có ý định sử dụng thuốc 
CDTP để giảm đau cho bệnh nhân có nguy cơ bị 
nghiện hoặc tái nghiện cần tham khảo ý kiến của 
đồng nghiệp có kiến thức về điều trị duy trì 
CDTP bằng thuốc. 
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Bệnh nhân vừa ra khỏi 
môi trường có kiểm 
soát 

 

Phần này tập trung vào đánh giá và điều trị bệnh 
nhân nghiện các CDTP vừa mới ra khỏi môi 
trường có kiểm soát (ví dụ như nhà tù), và những 
người được cho là đã điều trị cắt cơn không tự 
nguyện trong môi trường đó. Một số trường hợp 
khác cần phải quan tâm đặc biệt như (1) bệnh nhân 
vừa ra khỏi các bệnh viện hoặc các trung tâm phục 
hồi (2) bệnh nhân mới trở về địa phương sau khi đi 
du lịch hoặc đi thực hiện nghĩa vụ thời gian dài ở 
các nước khó tiếp cận với các chất gây nghiện hợp 
pháp và bất hợp pháp và (3) các trường hợp khác 
được cho rằng có thể dẫn đến những giai đoạn 
ngừng sử dụng  một cách không tình nguyện ở 
những người chủ động sử dụng và nghiện CDTP. 

 
Kết quả đánh giá bệnh nhân sẽ giúp làm rõ chẩn 
đoán lệ thuộc/nghiện CDTP và liệu bệnh nhân có 
nguy cơ cao tái nghiện nếu không được điều trị 
duy trì bằng buprenorphine. Một điểm cần quan 
tâm nữa khi điều trị là nhu cầu và các vấn đề về 
tâm lý xã hội cũng như địa chỉ liên lạc khi cần 
trong quá trình điều trị cho những người có thể tiếp 
tục vi phạm pháp luật. 

 
 

Nghiện thuốc phiện trong nhóm 
bệnh nhân dưới sự giám sát của hệ 
thống tư pháp hình sự 
 
Báo cáo cho thấy trong hơn một triệu người phạm 
tội và đang ở tù tại Hoa Kỳ, phần lớn hành vi 
phạm tội có liên quan đến lạm dụng hoặc nghiện 
chất. Các CDTP được ưa chuộng buôn bán bất 
hợp pháp nhất trong nhà tù và tương đối dễ sử 
dụng trong một số trường hợp. Môi trường và văn 
hóa trại giam khiến người ta dễ bị lôi kéo vào 
vòng xoáy và lối sống nghiện ngập. Tỉ lệ phạm tội 
cũng cao hơn ở nhóm có tiền sử nghiện các CDTP 
vì họ thường bị bắt sau khi không được tạm tha 
hoặc sau xét nghiệm ma túy. 

 

Đánh giá bệnh nhân nghiện 
CDTP và vừa ra khỏi môi trường 
có kiểm soát 
Bác sỹ cần quan tâm đến các yếu tố sau đây khi 
đánh giá tình trạng nghiện của bệnh nhân vừa 
được ra khỏi môi trường có kiểm soát: thời gian 
trong trại giam, mô hình và vòng xoắn nghiện sau 
khi ra khỏi trại, tiền sử điều trị nghiện (không 
dùng thuốc, điều trị ngoại trú, phục hồi, hoặc điều 
trị trong cộng đồng), môi trường tự lực (trước, 
trong và khi ra tù), báo cáo sử dụng ma túy và 
nghiện sau khi ra khỏi trại giam. Bác sỹ nên đánh 
giá các vấn đề sức khỏe tâm thần đồng diễn hoặc 
tiền sử sử dụng các chất gây nghiện khác hoặc sử 
dụng rượu có thể gây khó khăn cho việc điều trị 
buprenorphine (xem thêm Chương 3 để có thêm 
thông tin). Nếu bệnh nhân đang được cân nhắc 
tham gia điều trị buprenorphine tại phòng khám, 
bác sỹ nên thận trọng đánh giá mức độ cam kết và 
khả năng tự kiểm soát của người bệnh. 

 
 

Đánh giá các vấn đề về tâm lý xã hội 
 

Quan tâm đến các vấn đề về tâm lý xã hội rất 
quan trọng đối với bệnh nhân mới ra khỏi môi 
trường có kiểm soát. Các vấn đề thường ảnh 
hưởng đến điều trị nghiện thành công bao gồm: 

 
• Số lần và/hoặc thời gian đi tù 
• Loại tội phạm (ví dụ: bạo lực, hành vi liên 

quan nghiện ma túy)  
• Tổ chức băng nhóm 
• Loại hình và khoảng thời gian tạm giam hoặc 

bị quản thúc (ví dụ liệu bệnh nhân có được xét 
nghiệm ngẫu nhiên hay định kỳ việc sử dụng 
ma túy) 

• Địa chỉliên lạc khi cần của bệnh nhân và các 
yêu cầu báo cáo 
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• Sự tham gia của bệnh nhân vào hệ thống hỗ 
trợ xã hội hiện nay và trước kia (ví dụ hiện 
đang nghiện hoặc các thành viên trong gia 
đình đang sử dụng) 

• Sự thay đổi gần đây về các mối quan hệ gia 
đình hoặc hôn nhân  

• Có cần được sự cho phép của pháp luật khi 
điều trị buprenorphine hay không  

 
Bác sỹ nên hỏi bệnh nhân liệu người đó có kế 
hoạch phù hợp để có cuộc sống ổn định (ví dụ 
tham gia làm việc, đi học, lập gia đình) và liệu kế 
hoạch đó có bao gồm cai hoàn toàn ma túy và 
rượu hay không. Nếu họ không có kế hoạch, bác 
sỹ nên hỏi lý do và đề nghị giúp đỡ bệnh nhân lập 
kế hoạch. 

 
Yếu tố cuối cùng để xác định sự phù hợp của bệnh 
nhân với điều trị buprenorphine bao gồm phân tích 
các đánh giá chủ quan và việc tiết lộ thông tin, 
cũng như xem xét các hồ sơbệnh án để xác định sự 
tuân thủ và hợp tác điều trị. Bác sỹ nên đánh giá 
nhu cầu tâm lý xã hội của bệnh nhân và khả năng 
tương thích của bệnh nhân với các hạn chế có thể 
gặp phải của việc điều trị ngoại trú và môi trường 
điều trị phòng khám. 

 
 
Xác định tính phù hợp của điều trị 
bằng Buprenorphine 
Rất nhiều vấn đề cần được quan tâm để quyết 
định phương pháp điều trị phù hợp nhất cho 
người vừa ra khỏi môi trường có kiểm soát. 
Nếu dịch vụ điều trị methadone sẵn có, bác sỹ 
cần xác định các yếu tố có thể gây cản trở việc 
chuyển gửi. Mối quan hệ hiện tại giữa bác 
sỹ/bệnh nhân cần được đánh giá, cũng như các 
tiêu chí hỗ trợ khác và hệ thống hỗ trợ hiện có. 
Hạn chế của bác sỹ trong việc giám sátchặt 
chẽ việc điều trị Buprenorphine cần được cân 
nhắc, bác sỹ điều trị có thể đến gặp để xác 
định, làm rõ và giải thích phác đồ điều trị (ví 
dụ với người quản giáo); để báo cáo tình trạng 
tuân thủ điều trị của bệnh nhân và để trao đổi 
với các cán bộ hành pháp, người sử dụng lao 
động và những người khác. 

Bác sỹ cần xem xét các vấn đề có thể liên quan 
đến việc cắt cơn trong trại giam nếu người 
bệnh bị bắt lại. Chi phí điều trị cũng cần được 
cân nhắc cũng như xem xét liệu chi phí điều trị 
có bao gồm trong gói bảo hiểm y tế không. 
Thêm vào đó, cần cân nhắc thêm các nguy cơ 
có khả năng xảy ra (ví dụ việc dùng thuốc sai 
mục đích,quá liều, phạm tội khi đang được 
điều trị,điều trị chung nhiều bệnh nhân) 

 
 

Cán bộ y tế nghiện các 
CDTP 

 

Một vấn đề quan trọng của việc nghiện cácCDTP 
được kê đơngặp phải ở bác sĩ điều trị và các cán bộ 
y tế khác, đặc biệt trong một số chuyên ngành nhất 
định (ví dụ như gây mê) (Talbott và cộng sự 1987). 
Nghiện CDTPđược phép kê đơn ở đối với cán bộ y 
tế nên được coi là tai nạn nghề nghiệp trong khi 
thực hành điều trị. Cán bộ y tế có các rối loạn do 
sử dụng các chất gây nghiện cần được chăm sóc 
đặc biệt và lâu dài. 

 
Nếu chất gây nghiện có ở nơi làm việc, kế hoạch 
quay trở lại làm việc sau khi điều trị cần tính đến 
nguy cơ tái nghiện ở các cán bộ y tế mới phục hồi. 
Điều trị bằng thuốc đối khángCDTP naltrexone và 
các thuốc bổ trợ khác là cần thiết. Naltrexone được 
sử dụng thường quy để điều trị cho bác sĩ gây mê 
nghiện các CDTP. Yếu tố quyết định để điều trị bằng 
naltrexone thành công ở bệnh nhân có động lực cai 
nghiện cao là hệ thống hỗ trợ xã hội hiệu quả trong 
đó có những người đồng nghiệp khác hoặc cán bộ y 
tế trực tiếp giám sát việc sử dụng naltrexone hàng 
ngày. 

 
Buprenorphine có thể là lựa chọn điều trị phù hợp 
cho một số cán bộ y tế bị phụ thuộc vào CDTP, 
nhưng sử dụng các chất đồng vận bán phần nên là 
một phần của kế hoăch điều trị  phục hồi toàndiện 
và được giám sát. Nếu người nghiện đã thuộc diện 
giám sát thường xuyên, kế hoạch này cần được sự 
chấp thuận của chính quyền sở tại, nơi quản lý 
cán bộ y tế này. 
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6 Chính sách và Quy 
trình triển khai 

 
 
 
 
 
 
 
 

Trong 
Chương 
này… 

 

Cấp phép điều trị theo 
Đạo luật DATA 2000 

 
Chuẩn bị điều trị cai 

nghiện bằng 
Buprenorphine tại 

phòng khám 
 

Sự riêng tư và 
bảo mật 

 
Sử dụng 

Buprenorphine trong 
OTP 

Tổng quan 
 

Chương này sẽ trình bày về các chính sách và quy trình liên quan đến Luật 
điều trị cai nghiện ma túy 2000 (DATA 2000); giúp các cơ sở chưa có kinh 
nghiệm điều trị nghiện chuẩn bị cho việc cung cấp liệu pháp điều trị cai 
nghiện CDTP; liên quan đến  luật và quy định của Liên bang và tiểu Bang 
về sự riêng tư và bí mật thông tin của người tham gia điều trị;   sử dụng 
Buprenorphine điều trị trong các chương trìnhđiều trị nghiện chất dạng 
thuốc phiện (OTP) theo quy định của Liên bang. Các bác sỹ cần phải nắm 
vữngcác vấn đề nêu trên trước khi tham gia điều trị nghiện CDTP (Brooks 
1997). Thêm vào đó, độc giả nên đọc thêm Phụ lục F để bổ sung các thông 
tin liên quan đến các chủ đề này. 

 
 

Các trường hợp không cần áp dụng Luật 
DATA 2000 

 

Đạo luật DATA 2000 cho phép bác sỹ đủ tiêu chuẩn  bỏ qua  yêu cầu  đăng ký 
cấp phép đặc biệt theo Đạo luật Điều trị nghiện Ma túy 1974 (NATA) (và các 
quy định liên quan, bao gồm cả Điều 42, Phần 8 của Luật liên bang về chương 
trình OTP) trong  điều trị nghiện CDTP. Việc miễn trừ  này cho phép bác sỹ 
đủ tiêu chuẩn (Xem “Tiêu chuẩn miễn cho bác sỹ”) có thể kê đơn hoặc phân 
phát các thuốc “gây nghiện” để điều trị nghiện CDTP theo Danh mục III, IV, 
và V tại phòng khám hoặc các cơ sở lâm sàng khác nếu (và chỉ nếu) những 
thuốc này đã được FDA phê duyệt  với mục đích điều trị nghiện. Nhưvậy, viên 
đặt dưới lưỡi Subutex® (Buprenorphine) và Suboxone® (Buprenorphine/ 
Naloxone) là những thuốc có trong Danh mục III, IV, hoặc V đã được FDA 
phê duyệt. Theo quy định của NATA, sử dụng các chất gây nghiện không có 
trong danh mục để điều trị nghiện các CDTP là bất hợp pháp. Lệnh cấm này 
còn mở rộng ra các dạngbuprenorphine khác(ví dụ nhưBuprenex®) chưa  
được FDA phê duyệt trong điều trị nghiện các CDTP. 
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Đăng ký 
 

Để được miễn trừ theo Luật DATA 2000 về việc 
điều trị nghiện các CDTP sử dung các thuốc được 
phê duyệt theo Danh mục III, IV, và V, bác sỹ 
phải hoàn thành Mẫu khai báo Dự định điều trị 
cho SAMHSA về kê đơn hoặc phân phát các thuốc 
CDTP  trong điều trị nghiện. Thông báo này phải 
được chấp thuận từ SAMHSA trước khi điều trị 
hoặc kê đơn. Đơn đăng ký  có thể lấy từ trang web 
của  SAMHSA Buprenorphine tại trang web 
http://www.buprenorphine.samhsa.gov. Đơn có 
thể nộp dưới dạng trực tuyến (online) hoặc bản in 
gửi qua đường thư tín  hoặc qua fax. 

 
Mẫu khai báo Dự định điều trị cần bao gồm các 
thông tin về tiêu chuẩn bằng cấp của bác sỹ (như 
đề cập sau đây) và các chứng chỉ bổ sung chứng 
minh bác sỹ có khả năng chuyển bệnh nhân đến cơ 
sở tư vấn thích hợp và các phương pháp điều trị 
không dùng thuốc, bác sỹ cũng không nhận điều trị 
quá 30 bệnh nhân vào một thời điểm (lưu ý rằng 
giới hạn 30 bệnh nhân này áp dụng cho cả những 
trường hợp phòng khám1 bác sỹ hay một nhóm 
nhiều bác sỹ hoặc 1 bác sỹ hoặc 1 nhóm bác sỹ có 
nhiều phòng khám) 

 
Những bác sỹ thỏa mãn các điều kiện theo luật 
DATA 2000 sẽ được SAMHSA cấp giấy miễn  và 
số nhận dạng đặc biệt bởi Cơ quan kiểm soát ma 
túy (DEA). DEA quy định tất cả bác sỹ phải ghi rõ 
số nhận dạng này vào tất cả các báo cáo, hồ sơ 
bệnh án khi kê và phát thuốc điều trị nghiện CDTP 
được phê duyệt (hiện tại chỉ có Subutex®  và 
Suboxone®). 

 
 
Đăng ký điều trị tức thời 

 

Theo luật DATA 2000, bác sỹ có thể bắt đầu tiến 
hành điều trị nghiện CDTP cho “cá nhân bệnh 
nhân” sau khi đã nộp hồ sơ đăng ký cho SAMHSA 
và trước khi nhận được giấy phép miễn trừ cũng 
như số nhận dạng đặc biệt. 

Để điều trị tức thời, bác sỹ không chỉ nộp hồ sơ 
đăng ký cho SAMHSA mà còn phải bao gồm 
thông báo dự kiến trong hồ sơ điều trị. Mẫu đơn 
đăng ký của  SAMHSA bao gồm bảng kiểm đề 
cập đến loại hình điều trị tức thời này. 

 
 
Tiêu chuẩn để được cấp 
phép miễn trừ cho bác sỹ 
Để đánh giá cấp phép miễn trừ theo luật DATA 
2000, các bác sỹ đãcó giấy phép hành nghề  cần 
phải đạt được ít nhất các tiêu chí sau đây: 

 
 Bác sỹ  có bằng chuyên khoa sâu về điều trị 

nghiện trong chuyên ngành tâm thầndo Hội 
đồng Y khoa Hoa Kỳ cấp. 

 Bác sỹ có chứng chỉ điều trị nghiện từ ASAM. 
 Bác sỹ có bằng chuyên khoa điều trị nghiện 

Hiệp hội AOA. 
 Bác sỹ hoàn thành ít nhất 8 tiếng đào tạo về 

điều trị và quản lý bệnh nhân nghiện các CDTP 
(qua lớp học, qua thảo luận với các giáo sư tại 
các cuộc họp, qua giảng online hoặc các hình 
thức khác) mà ASAM hoặc Viện hàn lâm Hoa 
kỳ về điều trị nghiện trong chuyên khoa Tâm 
thần hoặc bất kỳ tổ chức nào khác được BYT 
và DVXH (DHHS) xác nhận là phù hợp. 

 Bác sỹ điều trị là nghiên cứu viên của ít nhất 
một hay nhiều thử nghiệm lâm sàng với một 
loại thuốc trong Danh mục III, IV, hoặc V để 
điều trịduy trì hoặc cắt cơn do đơn vị nghiên 
cứu nộp chứng thực cho Bộ trưởng Bộ Y tế. 

 Bác sỹ tham gia các khóa đào tạo khác hoặc có 
kinh nghiệm được Hội đồng Y khoa của tiểu 
Bang chấp thuận đảm bảo khả năng điều trị và 
quản lý bệnh nhân nghiện các CDTP (tại tiểu 
bang bác sỹ sẽ thực hiện điều trị nghiện)  

http://www.b
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 Bác sỹ được đào tạo hoặc có kinh nghiệm 
được Bộ trưởng Bộ Y tếcông nhận về năng 
lực điều trị và quản lý bệnh nhân nghiện các 
CDTP. Bất cứ tiêu chí nào của Bộ trưởng Bộ 
Y tế trong mục này sẽ được thiết lập  theo các 
quy định đề ra. 

 
 

Thông tin thêm 
 

Được đào tạo chuẩntrong sử dụng buprenorphine 
để điều trị là chìa khóa để điều trị thành công bằng 
buprenorphine, không phụ thuộc điều trị tại bất cứ 
phòng khám nào. Do đó, SAMHSA và các hội 
đồng chuyên gia khuyến khích tất cả các bác sỹ có 
kế hoạch tiến hành điều trị nghiện các CDTP bằng 
buprenorphine tham gia khóa đào tạo 8 giờ về đảm 
bảo chất lượng theo Luật DATA 2000. SAMHSA 
lưu trữ danh sách cập nhật về đảm bảo chất lượng 
theo Luật DATA 2000 trong chương trình đào tạo 
tại website http:// 
www.Buprenorphine.samhsa.gov.    
 

bệnh nhân, bác sỹ và các cán bộ tham gia. Cán bộ 
và nhân viên phòng khám cần được đào tạo phù 
hợp, có kinh nghiệm và thành thạo biện pháp điều 
trị mới. Sự kết nối với các cơ sở y tế và các  chuyên 
gia sức khỏe tâm thần là rất cần thiết để đảm bảo 
cung cấp dịch vụ điều trị dựa vào cộng đồng toàn 
diện. 

 
 

Kinh nghiệm, Đào tạo và thành thạo 
của Bác sỹ 
Bác sỹ  có nguyện vọng tham gia điều trị nghiện 
các CDTPcần có kiến thức và chuyên môn  theo 
qui định. Kinh nghiệm và kỹ năng điều trị nghiện 
tùy  thuộc vào từng bác sỹ và điều kiện  thực tế 
của cơ sở điều trị. 

Chương trình đào tạo này bao gồm các bài học 
online có thể tiếp cận được từ máy tính cá nhân 
của bác sỹ. Các thông tin chi tiết vềquy trình  điều 
trị theo DATA 2000 và quá trình cấp giấy miễn 
cho bác sỹ có thể tìm thấy trên website của 
SAMHSA mục buprenorphine. Thêm vào đó, các 
thông tin có thể được giải đáp qua gọi điện tới 
trung tâm thông tin về Buprenorphine của 
SAMHSA theo số 866-Buprenorphine-CSAT 
(866-287-2728) hoặc email e-mail tới địa chỉ 
info@Buprenorphine.samhsa.gov. 

Ví dụ, bác sỹ có thể 
chọn cách chuyển 
bệnh nhân nghiện và 
bị trầm cảm, tùy  
thuộc vào mức độ 
trầm cảm, nếu như 
có sẵn chuyên gia 
tâm lý hoặc bác sỹ 
tâm thần trong khu 
vực, và bệnh nhân 
có khả năng chi trả 
cho chăm sóc sức 
khỏe tâm thần, và 
các yếu tố khác

Đào tạo tốt trong 
điều trị bằng 
buprenorphine là 
chìa khóa tiến hành 
thành công quy 
trình điều trị mới 
này … 

 
 

Chuẩn bị điều trị 
nghiện CDTP tại phòng 
khám 

 

Trước khi triển khai cung cấp các dịch vụ điều trị 
tại cơ sở, cơ sở thực hành mới cần phải chuẩn bị để 
đảm bảo cung cấp dịch vụ tốt nhất cho 

 
 
Chuyên môn về điều trị nghiện các CDTP bao 
gồm kiến thức về các chuẩn điều trị hoặc các 
hướng dẫn có liên quan, hiểu rõ  các bằng chứng 
để chứng minhcác biện pháp và  phác đồ điều trị 
chủ yếu hoặc xác định chuyển gửi các bệnh nhân 
có các tình trạng sức khỏe phức tạp (ví dụ trầm 
cảm nặng) và nắm vững các quy định, điều luật có 
liên quan. Bác sỹ điều trị cần có kiến thức cập nhật 
về điều trị nghiện các CDTP, trong đó có các 
phương pháp dùng thuốc, 

http://
http://www.Buprenorphine.samhsa.gov.
mailto:info@Buprenorphine.samhsa.gov.
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các can thiệp tâm lý xã hội, các nhóm tự giúp và hỗ 
trợ, và các phương pháp điều trị phù hợp khác. 
Bác sỹ điều trị nghiện CDTP bằng buprenorphine 
nên tham gia  các khóa đào tạo về y học nghiện 
chất và các hoạt động khoa học, học hỏi từ các 
chuyên gia trong điều trị  nghiện. Những khóa học 
cơ bản và liên tục về điều trị nghiện sẽ hỗ trợ 
chuyên môn của các bác sỹtrong điều trị cai nghiện 
CDTP. 

 
Mỗi bệnh nhân có nhu cầu điều trị khác nhau và 
phức tạp. Bác sỹ điều trị bệnh nhân nghiện các 
CDTP tại phòng khám cần chú ý và có kế hoạch 
đáp ứng tối đa nhu cầu của bệnh nhân trước khi 
tiến hành điều trị. Bệnh nhân trước khi điều trị 
bằng buprenorphine cần được đánh giá các yêu cầu 
về tâm sinh lý xã hội có liên quan ngoài việc sử 
dụng và lạm dụng các CDTP và cần cân nhắc nên 
được điều trị hoặc chuyển tuyến phù hợp  các yêu 
cầu này. 

 
 
Xây dựng quy trình tại 
phòng khám 

 

Trước khi cung cấp dịch vụ điều trị bằng 
buprenorphine tại đơn vị, bác sỹ cần lên kế hoạch 
để cung cấp chăm sóc toàn diện và kế hoạch dự 
phòng cho bệnh nhân không phù hợp với chương 
trình điều trị này. Thêm vào đó, bác sỹ nên thu xếp 
để những bác sỹ khác được miễntheo luật DATA 
2000 tham gia cung cấp dịch vụ trong thời gian 
bác sỹ chính đi vắng (ví dụ như đi nghỉ). 

 
Các chính sách và quy trình chính thức về điều 
trị nghiện các CDTP cần được xây dựng, thể 
hiện bằng văn bản và thông báo rõ ràng đến tất 
cả các nhân viên của cơ sở  và bệnh nhân. 
Nhân viên cơ sở nên được đào tạo về nghiện 
các CDTP, điều trị nghiện và bảo mật thông 
tin cho bệnh nhân (xem thêm “Sự riêng tư và 
bảo mật” ở phần dưới),  các phương pháp điều 
trị bằng thuốc và không phải bằng thuốc, đặc 
điểm  hành vi của người nghiện và phương 
pháp tiếp cận y học trong trong điều trị nghiện 

Cần chú ý tiên lượng một số hành vi và phản ứng 
của bệnh nhân nghiện trong phòng khám. Thuốc 
điều trị cần được bảo quản ở nơi an toàn và hạn 
chế tối đa khả năng thất thoát thuốc ra ngoài. 
Trang thiết bị của phòng khám (ví dụ: đơn thuốc,  
ống tiêm, kim tiêm) và tài sản của nhân viên cần 
được bảo vệ để hạn chế nguy cơ trộm cắp. 

 
 
Thiết lập liên kết trong điều trị 
Cần phải thiết lập mạng lưới hợp tác và liên kết 
với các chuyên gia y tế khác. Do bệnh nhân 
nghiện các CDTP thường kèm theo nhiều tình 
trạng bệnh lý, tâm thần kèm theo, hầu hết bác sỹ 
cần phải có sự hợp tác với các chuyên gia y tế và 
tâm thần khác, đặc biệt những người chuyên 
khám và điều trị các bệnh thường gặp  (như viêm 
gan B, C, HIV, lao, rối loạn nhân cách, có nguy 
cơ tự tử và ngộ sát). Cần đánh giá toàn diện thông 
qua khám thực thể và xét nghiệm cận lâm sàng 
tại phòng khám hoặc ngoài phòng khám cung cấp 
điều trị nghiện bằng buprenorphine. 

 
Nên cung cấp danh sách cập nhật các nhóm hỗ trợ 
tại cộng đồng (ví dụ như nhóm trị liệu, nhóm hỗ trợ, 
cộng đồng điều trị tại địa phương, các lựa chọn lối 
sống lành mạnh) cho bệnh nhân. Danh sách này có 
thể lấy được từ các tổ chức phòng chống ma túy của 
địa phương và tiểu Bang. Để đảm bảo hoạt động 
này hiệu quả nhất, bác sỹ nên hiểu rõ về những 
nhóm và những chương trình này trước. Sự tuân thủ 
điều trị sẽ tăng lên nếu nhân viên gọi để đặt lịch hẹn 
chuyển đến những nhóm này cho bệnh nhân trước 
mặt bệnh nhân.. Khi chuyển gửi đến các nhóm hỗ 
trợ như thế này, cần có ít nhất 1 thành viên trong 
nhóm sẵn sàng đi cùng với bệnh nhân trong buổi 
gặp đầu tiên. Chuyển gửi bệnh nhân tới các nhân 
viên công tác xã hội và quản lý trường hợp thường 
giúp cho bệnh nhân giải quyết các vấn đề về gia 
đình, việc làm và luật pháp. 
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Tóm tắt 
 

Hình 6–1 tóm tắt các chính sách, quy trình và nội 
dung về y tế cần được đưa ra và sắp xếp trước 
khi bắt đầu điều trị nghiện CDTP tại phòng 
khám. 

 
 

Sự riêng tư và tính bảo 
mật 

 

Trước khi bắt đầu điều trị nghiện CDTP tại phòng 
khám, các chính sách và quy trình điều trị đưa ra 
cần đảm bảo sự riêng tư và bí mật cho người bệnh. 
Các cơ sở điều trị cần phải tuân thủ tất các quy 
định và luật hiện hành liên quan đến tính riêng tư 
và bí mật hồ sơ bệnh án của người bệnh nói chung, 
cũng như các thông tin liên quan đến các dịch vụ 
điều trị  nghiện nói riêng. 

 
Tính riêng tư và bảo mật về thông tin cá nhân của 
người bệnh tham gia điều trị nghiện ma túy hoặc 
rượu được đảm bảo bởi Quy định bảo mật 
SAMHSA, Mục 42, phần 2 của Luật các Quy định 
liên bang (42C.F.R. Phần 2). Quy định này chỉ ra 
rằng 

thông tin về điều trị nghiện của các nhà cung cấp 
dịch vụ điều trị nghiện sẽ được quản lý với mức độ 
bảo mật cao hơn so với các thông tin y tế nói chung. 

 
Đôi khi, các bác sỹ cần trao đổi với các dược sỹ và 
nhân viên y tế về khác việc điều trị nghiện cho một 
bệnh nhân cụ thể nào đó (ví dụ, trong việc thẩm tra 
kê đơn thuốc Suboxone® hay Subutex®). Quy định 
42C.F.R. Phần 2, yêu cầu các bác sỹ điều trị nghiện 
đối với các chất gây nghiện CDTP, cần phải có giấy 
phép đồng ý có chữ ký của bệnh nhân trước khi cung 
cấp thông tin cá nhân của bệnh nhân điều trị nghiện 
cho bên thứ ba. Mẫu đơn đồng ý với đầy đủ các nội 
dung theo yêu cầu được đưa ra trong Quy định 
42.C.F.R phần 2, tại Phụ lục D. Quy định này yêu 
cầu các bác sỹ có bệnh nhân mới điều trị 
buprenorphine ký vào mẫu đơn đồng ý này để tránh 
xảy ra các vấn đề liên quan đến tính riêng tư và bí 
mật tại các hiệu thuốc 

 
 
 
 
 
 

Hình 6–1 
 

Chính sách, quy trình và các nội dung về thực hành 
y tế cần được thiết lập trước khi bắt đầu điều trị 
nghiện CDTP 

 
• Các chính sách và quy trình điều 

trịbuprenorphine 
• Đào tạo tập huấn cho nhân viên 
• Đảm bảo hỗ trợ trong điều trị 
• Bảo đảm tính riêng tư và bí mật các thông tin 

điều trị nghiện của bệnh nhân 
• Liên kết với các đồng nghiệp, những người 

sẽ chấp nhận khi giới thiệu những bệnh nhân 
mới điều trịbuprenorphine 

• Mạng lưới chuyên gia y tế để chuyển tuyến 
• Đảm báo khám bệnh nhân đúng hẹn 
• Mối liên kết giữa các cơ sở y tế, bao gồm cả 

OTP 

 
 Mạng lưới các nhà tâm lý học và tâm thần 

học về điều trị nghiện, ảnh hưởng của rối 
loạn tâm lý, và đau mạn tính để giới thiệu 
bệnh nhân 

 Lên kết với các chương trình điều trị tâm thần 
và điều trị nghiện  

 Liệt kê các nguồn lực huy động từ cộng đồng, 
bao gồm các nhóm tương hỗ để hỗ trợ cho 
bệnh nhân điều trị Buprenorphine (ví dụ, 
nhóm tự quản lý và đào tạo, nhóm phục hồi, 
điều tiết và quản lý thông minh [SMART]) 

 Danh sách các nhóm tương hỗ trực tuyến (ví 
dụ, nhóm phục hồi, điều tiết và quản lý thông 
minh [SMART]) mà chấp nhận người bệnh 
trong giai đoạn phục hồi
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khi bệnh nhân đưa đơn thuốc có kêbuprenorphine. 
Điều cần đặc biệt lưu ý là cần phải được sự đồng ý 
của bệnh nhân khi gọi điện hoặc gửi đơn thuốc qua 
fax đến các hiệu thuốc vì như vậy có thể làm lộ 
thông tin của bệnh nhân điều trị nghiện. Khi bác sỹ 
gửi đơn thuốc trực tiếp đến các hiệu thuốc, các 
dược sỹ cấm không được tiết lộ các thông tin cá 
nhân của bệnh nhân i, trừ khi có sự đồng ý có chữ 
ký của bệnh nhân. Quy định 42 C.F.R. phần 2 
không áp dụng đối với các nhà thuốckhi trường 
hợp bệnh nhân điều trị nghiện mang theo đơn thuốc 
buprenorphine, không có sự xác nhận của bác sỹ 
điều trị với dược sỹ qua điện thoại hoặc trao đổi 
trực tiếp. 

 
Luật Bảo hiểm y tế (HIPAA) năm 1996, Luật công 
cộng 104-191 (xem thêm tại địa chỉ 
http://aspe.hhs.gov/admnsimp/pl104191.htm), 
trong đó sửa đổi Luật thuế vụ năm 1986, đã chuẩn 
hóa về các thay đổi đối với người bệnh, thủ tục 
hành chính, tài chính; yêu cầu xây dựng thông tin 
định danh duy nhất đối với mỗi cá nhân, người sử 
dụng lao động, chương trình y tế, và nhà cung cấp 
dịch vụ y tế; thiết lập các tiêu chuẩn an ninh nhằm 
đảm bảo sự bí mật và toàn vẹn của thông tin y tế 
đối với từng cá nhân. SAMHSA đã xây dựng tài 

liệu So sánh tính bảo mật hồ sơ bệnh án điều trị 
của bệnh nhận nghiện rượu và lạm dụng các chất 
gây nghiện khác giữa Quy định 42.C.F.R. Phần 2 
và Luật Bảo hiểm y tế năm 1996.  Tài liệu này và 
một số công cụ hỗ trợ kỹ thuật của HIPAA có trên 
website của SAMHA HIPAA, tại địa chỉ: 
http://www.hipaa.samhsa.gov/.  
Hoặc xem thêm trong ấn phẩm Hỗ trợ điều trị 
SAMHSA TIP 13 Bảo mật hồ sơ bệnh án điều trị 
nghiện rượu và các chất gây nghiện khác. (Lopez 
1994), có trên website SAMHSA Cải thiện điều trị 
thay thế tại địa chỉ: 
http://www.treatment.org/taps/index.html 
Ngoài ra, các nhãn thuốc Subutex® và 
Suboxone® (có trên website của FDA tại địa chỉ:  
http://www.fda.gov/cder/drug/infopage/subutex_s
uboxone/default.htm) cũng có các thông tin liên 
quan đến luật và quy định về bảo mật liên bang. 
Các bác sỹ cũng nên tham khảo ý kiến của các cơ 
quan y tế, liên quan đến các nguyên tắc riêng tư và 
bảo mật tại địa phương. Hình 6-2 liệt kê một số 
vấn đề riêng tư và bảo mật có thể phát sinh trong 
quá trình điều trị nghiện. 

 
 

Sử dụng Buprenorphine tại 
OTP 

 

Ngày 22/5/2003, SAMHSA công bố quy định 
tạm thời cho phép OTP điều trị cho bệnh nhân 
nghiện các chất gây nghiện dạng thuốc phiện, 
bằng cách điều trị buprenorphine kết hợp với 
methadone và 

 
 
 
 
 

Hình 6–2 
 

Vấn đề riêng tư và bảo mật trong điều trị 
nghiện 

 
 Thông tin được bảo mật bởi bác sĩ điều trị/bệnh nhân 
 Những thông tin, tình huống riêng tư sẽ được giữ bí mật, đảm bảo không bị tiết lộ 
 Các trường hợp ngoại lệ theo Luật và quy định của nhà nước về bảo mật thông tin y tế 
 Trách nhiệm báo cáo thông tin 
 rao đổi thông tin với bên thứ 3 (ví dụ, gia đình bệnh nhân, người sử dụng lao động, nhà 

cung cấp dịch vụ y tế, người chi trả cho bên thứ 3, cán bộ thi hành luật,đáp ứng theo các 
yêu cầu, lệnh của nhà nước,… ) 

http://aspe.hhs.gov/admnsimp/pl104191.htm),
http://www.hipaa.samhsa.gov/.
http://www.treatment.org/taps/index.html
http://www.fda.gov/cder/drug/infopage/subutex_s
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levo-alpha-acetyl-methadol (LAAM). Quy định 
này cho phép chương trình OTP được chứng 
nhận bởi SAMHSA cung cấp Subutex®và 
Suboxone® để duy trì điều trị thay thếCDTP 
hoặc điều trịcắt cơn cho bệnh nhân.  
 
Điều trị nghiện CDTP bằng thuốc thay thế 
Subutex® và Suboxone® trong chương trình 
OTP được sự chứng nhận của SAMHSA không 
bắt buộc phải có giấy miễn theo Luật DATA 
2000. Thêm vào đó, phương pháp điều trị này 
không bị giới hạn số lượng 30 bệnh nhân, mà 
theo luật  áp dụng đối với các bác sỹ và nhóm 
thực hiện điều trị nghiện ngoài phạm vi hệ 
thốngOTP cần có giấy miễn theoLuật DATA 
2000. Trong các hệ thống điều trị nghiện ngoại 
trú khác ngoài OTP, việc điều trị nghiện thay thế 
bằng Subutex® và Suboxone®, thậm chí do các 
bác sỹ được có giấy phép điều trịtrong OTP, cần 
phải có giấy miễn theo luậtLuật DATA 2000, và 
giới hạn điều trị 30 bệnh nhân sẽ được áp dụng. 

Các cơ sở điều trị  OTP bằng Subutex® and 
Suboxone® trong điều trị duy trìhoặc điều trị cắt 
cơn phải phù hợp với các quy định và chuẩn điều 
trị nghiện CDTP của liên bang, được đưa ra trong 
Quy định 42 C.F.R. 8.12. Những quy định này 
yêu cầu cơ sở OTP cung cấp dịch vụ chăm sóc y 
tế, tư vấn, xét nghiệm ma túy, và các dịch vụ điều 
trị khác cho bệnh nhân đến điều trị. Để cung cấp 
thuốc Subutex® và Suboxone®, OTP cần thay 
đổi đăng ký với DEA, thêm vào Danh mục III 
điều trị nghiện ma túy chứng nhận đăng ký cho cơ 
sở của họ. OTP có thể thực hiện quá trình bằng 
fax hoặc công văn. Công văn nên bao gồm số 
đăng ký OTP với DEA và yêu cầu đăng ký được 
liệt kê trong Danh mục III về thuốc ma túy. Thư 
cần phải có chữ ký của cơ quan chủ quản (giám 
đốc chương trình) hoặc giám đốc phụ trách 
chuyên môn y. Các thông tin chi tiết hơn về quy 
trình này có thể xem thêm trên website của DEA 
về Đăng ký thuốc, tại địa chỉ:  
http://www.deadiversion.usdoj.gov/drugreg/chang
e_requests/sched_change. 

 

http://www.deadiversion.usdoj.gov/drugreg/chang
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Phụ lục B  
Công cụ Đánh giá 
và Sàng lọc 

 
 
 
 
 
 

Nhiều công cụ đánh giá và sàng lọc về chất gây nghiện và rượu có trên mạng 
tại địa chỉ:  http://www.niaaa.nih.gov/ publications/publications.htm. 

 
Đại cương 

 

• Chỉ số mức độ nghiện (Addiction Severity Index - ASI) (McLellan 
et al. 1980) (http:// www.tresearch.org và   
http://www.niaaa.nih.gov/publications/ asi.htm) 

• Thời biểu chần đoán rối loạn do sử dụng chất gây nghiện (Substance  
Use Disorders Diagnostic Schedule - SUDDS-IV) (Hoffmann  and  
Harrison  2002)  (http://www.evinceassessment.com/ 
product_sudds.html) 

 

Sẵn sàng thay đổi 
 

Xem Phụ lục G. 
 
 

Công cụ sàng lọc 
 

 
Test sàng lọc lạm dụng chất gây nghiện (DAST-10), 
Bảng câu hỏi về sử dụng chất gây nghiện 
Các câu hỏi sau đề cập thông tin về khả năng bạn bị lôi cuốn với chất gây 
nghiện, không bao gôm rượu, trong 12 tháng qua. Đọc cẩn thận từng câu và 
quyết định bạn trả lời là “có” hay “không”. Sau đó khoanh tròn câu trả lời 
phù hợp bên cạnh câu hỏi. 

http://www.niaaa.nih.gov/
http://
http://www.tresearch.org
http://www.niaaa.nih.gov/publications/
http://www.evinceassessment.com/
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Trong các câu sau “lạm dụng chất gây 
nghiện”có nghĩa là 

 
• Sử dụng chất gây nghiện được kê đơn hay 

mua tại hiệu thuốc vượt quá mức được chỉ 
dẫn, và 

• Bất cứ việc sử dụng chất gây nghiện nào không 
vì mục đích y tế. 

• Các loại ma túy khác nhaucó thể bao gồm cần 
sa  (v.d.,  marijuana,  hashish), dung môi (v.d.,  
chất pha loãng sơn),  thuốc an thần 

 vd.,  Valium),  barbiturates,  cocaine, chất kích 
thích (v.d.,  speed),  chất gây ảo giác (v.d., 
lysergic acid diethylamide [LSD]),  hoặc 
chất gây yên dịu (v.d.,  heroin).  Ghi nhớ là các 
câu hỏi không đề cập đến bia rượu. 

Xin trả lời tất cả các câu hỏi. Nếu bạn gặp khó 
khăn khi trả lời câu hỏi thì hãy chọn câu trả 
lời gần đúng nhất. 

 
 
 
 

 

Các câu hỏi này đề cập đến 12 tháng vừa qua  

1 Bạn có dùng loại chất gây nghiện nào ngoài loại sử dụng vìmục đích y tế? 
không? 

Có Không 
2 Bạn có dùng nhiều hơn một chất gây nghiện mỗi lần không? Có Không 
3 Bạn luôncó khả năng ngừng sử dụng chất gây nghiện khi bạn muốn? Có Không 
4 Bạn đã bao giờ bị choáng hay có cơnhồi tưởng do sử dụng chất gây nghiện? Có Không 

5 Bạn có bao giờ cảm thấybuồn hay ân hận về việc dùng chất gây nghiện?  Có Không 
6 Vợ/chồng (hoặc cha/mẹ bạn) có bao giờ phàn nàn về việc bạn vướng vào chất 

gây nghiện không? 
Có Không 

7 Bạn có quên lãng gia đình mình do dùng chất gây nghiện không? Có Không 
8 Bạn có tham gia hoạt động phạm pháp để kiếm chất gây nghiện không? Có Không 
9 Bạn đã từng trải qua triệu chứng cai chưa (cảm thấy khó chịu) khi bạn ngừng 

dùng chất gây nghiện không? 
Có Không 

10 Bạn có bị vấn đề sức khỏe do dùng chất gây nghiện không (v.d., giảm trí nhớ, 
viêm gan, co giật, chảy máu)? 

Có Không 

 
 

Diễn giải (Mỗi lần trả lời là “Có” tương đương = 1 điểm) 
 
 
 

Điểm 
 

0 
 

1–2 
 
 

3–5 
 

6–8 

Mức độ vấn đề liênquan tới 
lạm dụngchất 

 
Không có vấn đề gì       

Mức độ thấp 

 
Mức độ trung bình 

Mức độ cao 

 
 

Hành động gợi ý 
 

Không cần làm gì         
Theo dõi, đánh giá lại 
sau một thời gian 

 
Tìm hiểu thêmĐánh giá 

tích cực

 

Nguồn: Phỏng theo Addictive Behaviors, 7(4), Skinner, H.A. The drug abuse screening test, 
363–371, copyright 1982, với sự cho phép của  Elsevier. Có thể truy cập trực tuyến tại địa chỉ  
http://www.drugabuse.gov/Diagnosis-Treatment/DAST10.html. 

http://www.drugabuse.gov/Diagnosis-Treatment/DAST10.html.
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Lịch sử Sang chấn theo Skinner 
 
 

Kể từ lần sinh nhật thứ 18, bạn có 
 

Bị gẫy xương hay trật khớp không?  
Bị chấn thương do tai nạn đường bộ không? 
Bị chấn thương ở đầu không? 
Bị chấn thương do bị tấn công hay đánh nhau không (trừ chấn thương do thể 
thao)? Bị chấn thương sau khi uống rượu bia không? 

 
Ghi được từ hai điểm trở lên với các câu trả lời cho 5 câu hỏi ở trên cho thấy có xác suất cao về 
việc uống rượu bia quá mức hay lạm dụng rượu bia. 

 
Nguồn: Skinner et al. 1984, In lạivới sự cho phép của American College of Physicians–American  
Society of  Internal  Medicine  (ACP–ASIM). 

 

Bộ câu hỏi CAGE 
 

 
 

Bạn đã bao giờ cảm thấy mình cần giảm mức độ uống rượu không? 
Mọi người có làm bạn bực mình khi chỉ trích việc bạn uống rượu không?   
Bạn đã bao giờ cảm thấy tồi tệ hay dằn vặt về việc mình uống rượu không? 
Bạn đã bao giờ làm việc đầu tiên sau khi thức dậy buổi sáng là uống rượu bia để lấy lại tinh thần hoặc 
thoát khỏi trạng thái khó chịu(uống lúc mới mở măt)? 

 
Trả lời là “Có” từ một trở lên có nghĩa là sàng lọc có kết quả dương tính. Tuy nhiên chú ý là do 
rào cản ngôn ngữ, cũng như cách mỗi người diễn giải câu hỏi hoặc các yếu tố nhiễu khác, 
những người trả lời “Không” cho tất cả các câu hỏi CAGE vẫn có thể có nguy cơ uống 
rượumức cao.  
Nguồn: Maisto và cộng sự 2003. 

 
 

CAGE-AID: Câu hỏi CAGE được sửa lại phù hợp bao gồm cả Chất gây 
nghiện 

 
 

Bạn có bao giờ cảm thấy là bạn cần giảm mức độ uống rượu hay dùng chất gây nghiện 
không?  

Mọi người có làm bạn bực mình khi chỉ trích việc bạn uống rượu hay dùng chất gây 
nghiện không?  

Bạn có bao giờ cảm thấy tồi tệ hay dằn vặt về việc mình uống rượu hay dùng chất gây 
nghiện không? 
Bạn có bao giờ làm việc đầu tiên khi thức dậy buổi sáng là uống rượu hay dùng chất gây nghiện 
để lấy lại tinh thần hoặc thoát khỏi trạng thái khó chịu(uống lúc mới mở mắt)? 

 
Trả lời là “Có” từ một trở lên có nghĩa là sàng lọc có kết quả dương tính. Tuy nhiên chú ý là do 
rào cản ngôn ngữ, cũng như cách mỗi người diễn giải câu hỏi hoặc các yếu tố nhiễu khác, 
những người trả lời “Không” cho tất cả các câu hỏi CAGE-AID vẫn có thể có nguy cơ uống 
rượumức cao.  
 

 
Nguồn: Brown and Rounds 1995. 
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Bộ câu hỏi TWEAK 
 

 
 
 

(T) Dung nạp: (a) Bạn có thể uống được bao nhiêu cốc, hoặc (b) Bạn phải uống hết bao 
nhiêu cốc trước khi bạn bắt đầu cảm thấy những tác động đầu tiên của rượu? 

 
(W) Lo lắng: Bạn thân hay họ hàng của bạn có lo lắng hay phàn nàn về việc bạn uống 
rượutrong năm trước không? 

 
(E) Bảnh mắt: Bạn có đôi khi uống rượu bia ngay khi vừa dậy vào buổi sáng không? 

 
(A) Quên: Bạn hay người thân có bao giờ nói về những gì bạn đã nói hay làm khi bạn uống rượu 

mà bạn không thể nhớ ra không?  
 

(K) Giảm xuống: Bạn có đôi khi cảm thấy cần phải cắt giảm việc uống rượu không?  
 

Bộ câu hỏi TWEAK lúc đầu được soạn để sàng lọc việc uống rượu bia gây nguy cơ khi mang thai 
(Russell và cộng sự. 1991). Nó cũng được dùng để sàng lọc việc uống rượu bia gây nguy hại cho cộng 
đồng nói chung  (Chan và cộng sự. 1993). 

 
Tính điểm: Trắc nghiệm sử dụng thang điểm 7. Câu hỏi Dung nạp được 2 điểm nếu (a) người 
bệnh nói là Bạn ta có thể uống hơn 5 cốc mà không ngủ hay lơ mơ, hoặc (b) nếu họ nói cần 3 cốc 
hay nhiều hơn để bắt đầu thấysay. Một câu trả lời Có cho câu hỏi Lo lắng ghi được 2 điểm. Câu 
trả lời Có cho 3 câu hỏi còn lại ghi được 1 điểm cho mỗi câu. 

 
Tổng số điểm ghi được là 3 hay 4 thường thể hiện là uống ở mức nguy hại. Đối người bệnh mang 
thai hoặc nuôi con nhỏ, tổng số điểm từ 2 trở lên thể hiện khả năng uống rượu ở mức nguy hại. 

 
Nguồn: The National Institute on Alcohol Abuse and Addiction - Trang mạng có 
địa chỉ  http://www.niaaa.nih.gov/publications/tweak.htm 

http://www.niaaa.nih.gov/publications/tweak.htm
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Test xác định rối loạn sử dụng rượu bia (AUDIT): Phiên bản 
dùng để phỏng vấn 

 
 

1. Bạn uống rượu bia thường xuyên ở mức độ?                [ ] 
Không bao giờ (0) [Chuyển tới các Câu 9–10] 
[ ] Hàng tháng hay ít hơn (1) 
[ ] 2 đến 4 lần trong tháng (2) 
[ ] 2 đến 3 lần trong tuần (3) 
[ ] 4 lần trở lên trong 1 tuần (4) 

 
2. Nhìn chung, bạn uống bao nhiêu cốc*trong một ngày uống rượu bia? 

[ ] 1 hoặc 2 (0) 
[ ] 3 hoặc 4 (1) 
[ ] 5 hoặc 6 (2) 
[ ] 7, 8, hoặc 9 (3) 
[ ] 10 trở lên (4) 

 
3. Bạn uống từ 6 cốc trở lên mỗi lần thường xuyên ở mức độ nào?            [ ] 

Không bao giờ (0) 
[ ] Dưới 1 lầnmỗi tháng(1) 
[ ] Hàng tháng (2) 
[ ] Hàng tuần (3) 
[ ] Hàng ngày hay gần như hàng ngày (4) 

 
[Chuyển tới các Câu 9 và 10 nếu Tổng số điểm cho các Câu 2 và 3 = 0] 

 
4. Trong năm ngoái, bạn thấy không thể ngừng uống rượu bia được một khi đã bắt 

đầu thường xuyên ở mức độ nào? 
[ ] Không bao giờ (0) 
[ ] Dưới 1 lần mỗi tháng(1) 
[ ] Hàng tháng (2) 
[ ] Hàng tuần (3) 
[ ] Hàng ngày hay gần như hàng ngày (4) 

 
5. Trong năm ngoái, bạn không làm được những điều bình thường bạn vẫn làm 

do uống rượu bia thường xuyên ở mức độ nào? 
[ ] Không bao giờ (0) 
[ ] Dưới 1 lần mỗi 
tháng(1)[ ] Hàng tháng (2) 
[ ] Hàng tuần (3) 
[ ] Hàng ngày hay gần như hàng ngày (4) 

 
6. Trong năm ngoái,bạn cần uống rượu ngay sau khi thức dậy buổi sáng để có thể hoạt 

động tiếp sau khi đã uống một chầu rất say thường xuyên ở mức độ nào?    
[ ] Không bao giờ (0) 
[ ] Dưới 1 lần mỗi tháng(1) 
[ ] Hàng tháng (2) 
[ ] Hàng tuần (3) 
[ ] Hàng ngày hay gần như hàng ngày (4) 
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7. Trong năm ngoái,bạn có cảm giác dằn vặt hay ăn năn sau khi uống rượu bia 
thường xuyên ở mức độ nào?   

[ ] Không bao giờ (0) 
[ ] Dưới 1 lần mỗi tháng(1)  
[ ] Hàng tháng (2) 
[ ] Hàng tuần (3) 

   [ ] Hàng ngày hay gần như hàng ngày (4) 
 

8. Trong năm ngoái, bạn không thể nhớ những gì xảy ra đêm hôm trước vì bạn đã 
uống rượu bia thường xuyên ở mức độ nào?  

[ ] Không bao giờ (0) 
[ ] Dưới 1 lần mỗi tháng(1)  
[ ] Hàng tháng (2) 
[ ] Hàng tuần (3) 

   [ ] Hàng ngày hay gần như hàng ngày (4) 
 

9. Bạn hay ai đó khác đã từng bị thương do bạn uống rượu bia?  
[ ] Không (0) 
[ ] Có, nhưng không phải là năm ngoái (1)      
[ ] Có, trong năm ngoái (2) 

 
10. Có người thân, bạn bè, hay bác sĩ hoặc nhân viên y tế nào khác quan tâm đến 

việc uống rượu bia của bạn hay khuyên bạn giảm uống không? 
[ ] Không (0) 
[ ] Có, nhưng không phải là năm ngoái (1)        
[ ] Có, trong năm ngoái (2) 

 
Ghi lại tổng các mục cụ thể. [ ] 

 
 Để phân loại câu trả lời, người ta giả định là một cốc rượu bia chứa 10g cồn. Tại những nước ghi 

hàm lượng cồn của một cốc rượu tiêu chuẩn khác nhau hơn 25% với hàm lượng gốc là 10g, phân 
loại câu trả lời cần được sửa đổi phù hợp. 

 
Nguồn: Babor và cộng sự. 2001. Có tại địa chỉ http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/ 
WHO_MSD_MSB_01.6a.pdf 

 
Một phiên bản Tự báo cáo của AUDIT cũng được in ở tài liệu của Babor và cộng sự. 2001. 

 

Ghi điểm và phiên giải kết quả AUDIT 
 

Điểm tối thiểu (cho người không uống rượu bia) là 0 và điểm tối đa có thể được là 40. Điểm 8 thể 
hiện việc sử dụng rượu bia ở mức nguy hại, và có thể là lệ thuộc rượu bia.  Điểm từ 8–15 thể hiện 
mức độ trung bình và các điểm từ 16 trở lên là mức độ cao về vấn đề do rượu bia gây ra.Babor và 
cộng sự. (2001) khuyến nghị là mức trần của điểm là 7 cho phụ nữ và người trên 65 tuổi; Bradley và 
cộng sự. (1998) khuyến nghịlà mức trần của điểm thậm chí nên thấp hơn là 4 điểm cho phụ nữ. Đối 
với người bệnh có kháng cự, không hợp tác, hay không giao tiếp được, thì có thể cần phải có quy 
trình sàng lọc lâm sàng (Do Babor và cộng sự. 2001 miêu tả). 
 

http://whqlibdoc.who.int/hq/2001/
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Test sàng lọc về nghiện rượu bia Michigan (MAST) 
 

0. Thỉnh thỏang bạn có thích uống rượu bia không? 
(2) 1. *Bạn cảm thấy là một người uống rượu bia bình thường không? (Bình thườngcó nghĩa 

là uống ít hơn hay cũng giống như hầu hết mọi người khác) 
(2) 2. Bạn đã từng thức dậy buổi sáng sau khi uống rượu bia đêm trước và thấy là bạn không 

thể nhớ tý gì về buổi tối ấy cả? 
(1) 3. Vợ, chồng, cha/mẹ hay người thân gần gũi của bạn có bao giờ lo lắng hay phàn nàn 

về việc uống rượu bia của bạn không? 
(2) 4. *Bạn có thể ngừng uống sau 1 hay 2 cốc mà không phải đấu tranh gì không? 
(1) 5. Bạn có bao giờ thấy dằn vặt về chuyện uống rượu bia không? 
(2) 6. *Bạn bè hay người thân có nghĩ bạn là người uống rượu bia bình thường không? 
(2) 7. *Bạn có thể ngừng uống rượu bia khi bạn muốn không? 
(5) 8. Bạn đã bao giờ dự cuộc họp của Những người Nghiện Rượu vô danh (AA)? 
(1) 9. Bạn đã từng tham gia đánh lộn khi uống rượu bia chưa? 
(2) 10.    Việc uống rượu bia của bạn có bao giờ gây phiền giữa bạn và vợ, chồng, bố/mẹ, hay 

người thân khác không? 
(2) 11.    Vợ, chồng (hoặc người thân gia đình khác) từng yêu cầu ai đó giúp bạn trong việc uống 

rượu bia không?  
(2) 12.    Bạn đã bao giờ mất bạn bè vì uống rượu bia không? 
(2) 13.    Bạn đã bao giờ gặp rắc rối ở nơi làm hoặc trường học vì uống rượu bia không? 
(2) 14.    Bạn đã bao giờ mất việc làm vì uống rượu bia không? 
(2) 15.    Bạn có bao giờ quên lãng bổn phận, gia đình, hay công việc từ 2 ngày trở lên vì bạn 

uống rượu bia không?   
(1) 16.    Bạn có thườnguống rượu bia trước buổi trưa không? 
(2) 17.    Bạn đã bao giờ được nói là bạn có vấn đề về gan không? Xơ gan?  
(2) 18.    **Sau khi uống nhiều rượu bia thì bạn có bao giờ bị sảng rượu cấp hay run rẩy hay 

nghe giọng hoặc nhìn thấy những thứ mà thực tế không có không? 
(5) 19.    Bạn đã bao giờ nhờ cậy ai đó giúp đối với việc uống rượu bia của mình không? 
(5) 20.    Bạn đã bao giờ phải đi viện vì uống rượu bia không? 
(2) 21.    Bạn đã từng là bệnh nhân của bệnh việntâm thần hay khoa tâm thần của Bệnh viện đa 

khoa có tiếp nhận bệnh nhân nhập viện do uống rượu bia? 
(2) 22.    Bạn đã bao giờ đến một phòng khám sức khỏe tâm thần hoặc nhờ cậy bác sĩ, nhân viên 

xã hội, hay người theo đạo để giúp cho vấn đề tình cảm do rượu bia góp phần gây ra 
không? 

(2) 23.    ***Bạn đã  bao giờ bị bắt giữ vì lái xe khi đang say, lái xe khi đang trong trạng thái 
nhiễm độc, hay lái xe dưới tác động của rượu bia? Nếu CÓ thì bao nhiêu lần?   

(2) 24.    Bạn đã bao giờbị bắt giữ, hoặc tạm giữ, thậm chí chỉ vài tiếng đồng hồ vì hành vi say 
rượu khác không?  Nếu CÓ thì bao nhiêu lần?  
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*  Đáp ứng với cồn là âm tính 
**  5 điểm cho mỗi lần sảng rượu cấp 

***  2 điểm cho mỗi lần bắt giữ 
 

 Hệ thống ghi điểm MAST 
 

Nói chung, từ 5 điểm trở lên có thể đưa vàonhómlệ thuộc rượu bia. Bốn điểm cho thấy bệnh nhân có nguy cơ lạm 
dụng rượu, và 3 điểm trở xuống cho thấy không lệ thuộcrượu bia (Selzer 1971). 

 
Nguồn: American Journal of Psychiatry, 127, 1653–1658 (1971). Copyright (1971). The American Psychiatric 
Association, http://ajp.psychiatryonline.org. Được phép in lại. Truy cập 
http://www.niaaa.nih.gov/publications/mast.htm. 

http://ajp.psychiatryonline.org.
http://www.niaaa.nih.gov/publications/mast.htm.
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Test sàng lọc về nghiện rượu bia Michigan rút ngắn tự điền (SMAST) 
 
 
 
 

Tên bệnh nhân:   

 Ngày tháng năm sinh:    

Ngày thực hiện:    

1. Bạn có cảm thấy mình là một người uống rượu bia bình thường? (Bình thườngcó nghĩa là 
uống ít hơn hay cũng giống như hầu hết mọi người khác) 

2. Vợ, chồng, cha/mẹ hay người thân gần gũi của bạn có bao giờ lo lắng hay phàn nàn về việc 
uống rượu bia của bạn không? 

3. Bạn có bao giờ thấy dằn vặt về chuyện uống rượu bia không? 
4. Bạn bè hay người thân có nghĩ bạn là người uống rượu bia bình thường không? 
5. Bạn có thể ngừng uống rượu bia khi bạn muốn không? 
6. Bạn đã bao giờ dự cuộc họp của Những người Nghiện Rượu vô danh? 
7. Việc uống rượu bia của bạn có bao giờ gây phiền giữa bạn và vợ, chồng, bố/mẹ, hay người 

thân khác không? 
8. Bạn có bao giờ gặp rắc rối ở nơi làm hoặc trường học vì uống rượu bia không? 
9. Bạn có bao giờ quên lãng bổn phận, gia đình, hay công việc từ 2 ngày trở lên vì bạn uống 

rượu bia không? 
10. Bạn có bao giờ nhờ cậy ai đó giúp đối vớiviệc uống rượu bia của mình không? 
11. Bạn có bao giờ phải đi viện vì uống rượu bia không? 
12. Bạn đã bao giờ bị bắt giữ vì lái xe khi đang say, lái xe khi đang trong trạng thái nhiễm độc, 

hay lái xe dưới tác động của rượu bia 
13. Bạn đã từng bao giờ bị bắt giữ, thậm chí chỉ vài tiếng đồng hồ vì hành vi say rượu khác 

không? 
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Nguồn: Phỏng theo Selzer et al. 1975. Được phép in lại của Journal of Studies on Alcohol. 
 

 

Hệ thống ghi điểm SMAST  
 

Mỗi mục trong 13 mục của Short MAST được ghi là 1 (một) hoặc 0 (zero), với các câu hỏi 1, 4, và 5 được 
ghi là 1 cho mỗi câu trả lời “Không”, và các mục khác được ghi 1 cho mỗi câu trả lời “có”. 2 điểm biểu thị 
khả năng nghiện rượu, 3 điểm hoặc nhiều hơn biêu thị chắc chắn nghiện rượu. 
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Đánh giá hội chứng cai 
 

 
Thang bậc đánh giá hội chứng cai chất gây yên dịu 

 

Fultz và Senay (1975); (Bảng 1 trang 816) đã dùng một phương pháp xếp loại cho những bệnh nhân 
nhập viện trải qua trạng thái cai chất dạng thuốc phiện (CDTP) để xác địnhkhởi liều methadone như 
sau: 

 
 
 
 
 

 

Loại  
 

Triệu chứng thực thể 
 

Khởi liều Methadone 
 

1 Chảy nước mắt  và/hoặc chảy mũi  
Vã mồ hôi 
Ngáp          
Bồn chồn   
Mất ngủ 

5 mg 

 
2 Giãn đồng tử                   

Nổi da gà 
Chuột rút và/hoặc đau cơ   
Đau khớp 
Đau bụng 

10 mg 

 
3 Mạch nhanh 

Tăng huyết áp 
Thở nhanh  
Sốt 
Chán ăn hoặc buồn nôn 
Bồn chồn rõ  

15 mg 

 
4 Tiêu chảy và/hoặc nôn                          

Mất nước 
Tăng đường huyết                  
Hạ huyết áp 
Co quắp 

20 mg 

 
Nguồn: Fultz and Senay 1975, Được phép của American College of Physicians–American 
Society of Internal Medicine (ACP–ASIM). 
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Viện lâm sàng đánh giá chất gây yên dịu (CINA) 
Thang điểm đánh giá triệu chứng cai 
Thang điểm đánh giá Chất yên dịu của Viện Lâm sàng (CINA) đánh giá 11 dấu hiệu và triệu chứng 
thường gặp ở bệnh nhân khi trải qua trạng thái cai chất yên dịu. Nó giúp đánh giá mức độ trầm trọng của 
triệu chứng và theo dõi những thay đổi về tình trạng lâm sàng theo thời gian. 

 
 

CÁC THÔNG SỐ PHÁT HIỆN ĐIỂM 

Các thông số dựa trên các Câu hỏi và Quan sát: 
(1) Các thay đổi về bụng: Không than phiền về bụng; nhu động ruột bình thường 0 
Bạn có bị đau ở vùng bụng 
không? 

Có kêu về đau quặn bụng từng cơn  1 
 Đau quặn bụng; tiêu chảy; tăng nhu động ruột 2 
(2) Các thay đổi về nhiệt độ: Không báo cáo thay đổi 0 
Bạn cảm thấy nóng hay lạnh? Báo cảm thấy lạnh; tay lạnh và sờ thấy ướt dính 1 

Run lẩy bẩy không kiềm chế được 2 
(3) Buồn nôn và nôn ói: Không thấy buồn nôn và nôn ói 0 
Bạn có cảm thấy nóng ruột 
không sick in your 

Hơi buồn nôn; không có nôn khan hay ói mửa 2 
không? Buồn nôn nônkhan không thường xuyên 4 
Bạn đã nôn chưa? Buồn nônliên tục; nônkhanvà/hoặc nôn thường xuyên  6 
(4) đau cơ: Không thấy nói đau cơ; cơ tay và cổ mềm khi nghỉ  0 
Bạn có bị chuột rút không? Cơ đau nhẹ 1 
 Nói cơ đau nặng; các cơ ở tay, chân hoặc cổ luôn ở trạng thái 3 

thái co rút 
Các thông số chỉ dựa trên Quan sát: 

(5) Sởn gai ốc Không thấy 0 
Đôi khi sởn gai ốc nhưng không  có khi sờ; không lâu 1 
Sởn gai ốc dễ thấy theo đợt và xảy ra khi bị sờ  2 
Sởn gai ốc liên tục trên mặt và tay  3 

(6) Chảy nước mũi Không tắc hay sổ mũi 0 
Thường xuyên sổ mũi 1 
Liên tục bị chảy nước mũi 2 

(7) Bồn chồn Hoạt động bình thường 0 
Hoạt động hơi bất thường, đưa chân lên và xuống; 1 
Thỉnh thoảng thay đổi tư thế  
Cựa quậy và bồn chồn mức trung bình, hay thay đổi tư thế 2 
Luôn di chuyển  hay  liên tục động đậy 3 

(8) Run Không có 0 
Không rõ nhưng có thể cảm thấyở các đầu ngón tay 1 
Mức trung bình khi giơ thẳng cánh tay   2 
Nặng ngay cả khi không giơ tay  3 

(9) Chảy nước mắt Không có 0 
Ứa nước mắt; nước măt chảy ra từ khóe mắt 1 
Nước mắt chảy dàn giụa từ mắt xuống mặt  2 

(10) Vã mồ hôi Không thấy mồ hôi 0 
Ít mồ hôi thấy được; lòng bàn tay ẩm ướt 1 
Hạt mồ hôi đọng trên trán  2 
Mồ hôi chảy trên mặt và ngực  3 

(11) Ngáp Không có 0 
Thường hay ngáp 1 
Ngáp liên tục không kiểm soát 2 

TỔNG ĐIỂM [Cộng điểm cho tất cả 11 thông số)   
Điểm tối thiểu=0,  Điểm tối đa=31.  Điểm càng cao thì hội chứng cai càng trầm trọng. Phần trăm của các triệu chứng cai tối đa 
=((tổng điểm)/31) x 100%. 
Nguồn: Theo Peachey, J.E., and Lei, H. Assessment of opioid dependence with naloxone. Br itish Jour nal of 
Addiction 83(2):193–201, 1988. Được phép của Blackwell Publishing, Ltd. 
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Thang đánh giá lâm sàng hội chứng cai các chất dạng thuốc phiện 
(COWS) 

 

Khoanh tròn số mô tả đúng nhất những dấu hiệu và triệu chứng của bệnh nhân cho từng mục. Xếp loại 
dựa trên mối quan hệ rõ ràng với hội chứng cai các chất dạng thuốc phiện. Ví dụ: nếu nhịp tim tăng do 
bệnh nhân đi bộ ngay trước khi đánh giá thì nhịp tim tăng không được tính điểm. 

 
 

Tên Bệnh nhân: Ngày tháng: Thời gian: 
Lý do đánh giá:  
1. Nhịp tim lúc nghỉ: nhịp/phút được đo sau 
khi bệnh nhân ngồi hoặc nằm nghỉ trong 1 phút . 
0  80 nhịp hoặc thấp hơn 
1 81–100 nhịp 
2 101–120 nhịp 
4  Trên 120 nhịp 

7 . Rối loạn dạ dày ruột: trong 1/2 giờ qua 
0 không có triệu chứng bất thường 
1  đau bụng co thắt 
2 buồn nôn hoặc phân lỏng 
3  nôn hoặc tiêu chảy 
5  nhiều lần bị tiêu chảy hoặc nôn 

2 . Toát mồ hôi: trong ½ giờ qua, không do nhiệt độ 
trong phòng hoặc vận động của bệnh nhân 
0 bệnh nhân không thấy bị ớn lạnh hoặc đỏ mặt 
1 bệnh nhân thấy bị ớn lạnh hoặc đỏ mặt 
2 mặt đỏ hoặc quan sát thấy da mặt ẩm, nhớp nháp 
3 nhiều giọt mồ hôi trên trán và mặt 
4 mồ hôi ròng ròng trên mặt 

8 . Run quan sát khi tay duỗi thẳng 
0 không run 
1 có thể cảm thấy run, nhưng không quan sát thấy 
2 Quan sát thấy run nhẹ 
4 Run nhiều hoặc co giật cơ 

3 . Bồn chồn:  quan sát trong khi đánh giá 
0 Có thể ngồi yên 
1 bệnh nhân kể là khó ngồi yên, nhưng có thể cố gắng ngồi 
được 
3  thường xuyên cử động hoặc cử động thừa của chân/tay 
5 Không thể ngồi yên trong một vài giây  

9 . Ngáp: Quan sát trong khi đánh giá 
0  Không ngáp 
1 Ngáp 1 hay 2 lần trong khi đánh giá 
2 Ngáp 3 hoặc hơn trong khi đánh giá 
4  Ngáp nhiều lần/phút  

4 . Kích thước đồng tử 
0 đồng tử  lỗ kim hoặc có kích thước bình thường dưới ánh sáng 
phòng 
1 đồng tử có thể rộng hơn bình thường dưới ánh sáng phòng 
2 đồng tử giãn trung bình 
5 đồng tử giãn đến nỗi chỉ nhìn thấy tròng đen 

10 . Lo lắng hoặc dễ cáu giận  
0 không 
1 bệnh nhân cho biết ngày càng dễ kích động 

hoặc lo lắng 
2 bệnh nhân có biểu hiện lo lắng kích thích rõ rệt 
4 bênh nhân kich thích hoặc lo lắng đến mức rất 
khó tham gia cuộc đánh giá 

5 . Đau xương hoặc khớp: nếu bệnh nhân trước đây  từng bị 
đau, thỉ chỉ phần liên quan đến hội chứng cai mới được tính điểm. 
0  không có biểu hiện 
1 khó chịu nhẹ, lan tỏa 
2 bệnh nhân cho biết có đau cơ/khớp lan tỏa 
4 bệnh nhân xoa cơ/khớp và không 

thể ngồi yên vì khó chịu 

11 . Nổi da gà 
 
0 Da nhẵn mịn 
3 có thể cảm thấy nổi da gà hoặc lông tay dựng 
đứng 
5  nổi da gà rõ rệt 

6 . Chảy nước mắt nước mũi không do cảm lạnh hoặc dị 
ứng 
0  không biểu hiện 
1 ngạt mũi hoặc mắt ướt bất thường 
2 chảy nước mũi hoặc nước mắt 

4  chảy nước mũi liên tục hoặc chảy nước mắt ra gò má 

 

Tổng điểm:   
[là tổng điểm của tât cả 11 mục.] Chữ ký của 
người tiến hành đánh giá:   

 
Điểm: 5–12=Nhẹ; 13–24=Trung bình; 25–36= trung bình nặng; >36=hội chứng cai nặng 
Nguồn: Theo Wesson et al. 1999. Được phép in lại. 
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Thang điểm đánh giá chủ quan về Hội chứng cai CDTP (SOWS) 
 

Hướng dẫn: Trả lời các câu sau với mức càng chính xác càng tốt. Khoanh tròn câu trả lời phù hợp nhất 
với cảm giác của bạn hiện nay. 

 
0= Hoàn toàn không  
1= Một chút 
2=Trung bình 
3=Nhiều 
4=Rất nhiều 

 
 
 

 Hoàn toàn 
không 

Một chút Trung bình Nhiều Rất nhiều 

1 Tôi thấy lo lắng. 0 1 2 3 4 
2 Tôi cảm thấy muốn ngáp. 0 1 2 3 4 
3 Tôi đang vã mồ hôi. 0 1 2 3 4 
4 Tôi đang chảy nước mắt. 0 1 2 3 4 
5 Tôi đang sổ mũi. 0 1 2 3 4 
6 Tôi đang nổi gai ốc. 0 1 2 3 4 
7 Tôi đang run. 0 1 2 3 4 
8 Tôi có các cơn nóng bừng. 0 1 2 3 4 
9 Tôi có các cơn ớn lạnh 0 1 2 3 4 
10 Xương và cơ của tôi đang đau  0 1 2 3 4 
11 Tôi thấy bồn chồn 0 1 2 3 4 
12 Tôi thấy buồn nôn. 0 1 2 3 4 
13 Tôi cảm thấy mình sắp nôn 0 1 2 3 4 
14 Cơ của tôi co rút. 0 1 2 3 4 
15 Bụng tôi co cứng. 0 1 2 3 4 
16 Tôi cảm thấy mình sắp dùng ma túy 0 1 2 3 4 

 

Thang đo hội chứng cai chất dạng thuốc phiện chủ quan bao gồm 16 triệu chứng được bệnh nhân xếp theo mức độ tăng dần trên 
thang 5 bậc như sau: 0=Không, 1=Một chút, 2=Trung bình, 3=Nhiều, 4=rất nhiều. Tổng điểm là tổng của các mục và dao động từ 
0 đến 64. 

 
Nguồn: In lại của Handelsman et al. 1987, p. 296, với sự cho phép của Marcel Dekker, Inc. 

 
Các nguồn khác: Gossop 1990; Bradley 1987. 
. 
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Quỹ Nghiên cứu về Nghiện – Thang Đánh giá Hội chứng cai 
của Viện lâm sàng (CIWA-Ar) 
 

 
 

Bệnh nhân: Ngày: Thời gian: 
(Tính 24 giờ/ngày, Nửa đêm là= 00 :00 ) 

BUỒN NÔN VÀ NÔN—Hỏi “Bạn có thấy nôn nao trong 
bụng không? Bạn có bị nôn không?” 
Quan sát. 
0  không buồn nôn và không nôn 
1  hơi buồn nôn nhưng không nôn 
2 
3 
4  Buồn nôn ngắt quãng với ọe khan 
5 
6 
7  buồn nôn liên tục, thường ọe khan và nôn 

RỐI LOẠN XÚC GIÁC—Hỏi “Bạn có bị ngứa, cảm giác kim 
châm, nóng rát, tê, hay cảm giác dòi bò trên hoặc dưới da 
không?  
Quan sát. 
0  không 
1 cảm giác ngứa, kim châm, nóng rát, hay tê nhẹ 
2 cảm giác ngứa, kim châm, nóng rát, hay tê rất nhẹ 
3 cảm giác ngứa, kim châm, nóng rát, hay tê trung bình 
4 ảo giác trung bình nặng 
5 ảo giác nặng 
6 ảo giác cực kỳ nặng 
7 ảo giác liên tục 

RUN— Tay buông thõng và ngón tay xòe. 
Quan sát. 
0  không run 
1  không rõ, nhưng có thể cảm thấycảm giác đầu ngón tay 
2 
3 
4  trung bình, với tay bệnh nhân bỏ thõng  
5 
6 
7  năng, thậm chí với tay không bỏ thõng 

RỐI LOẠN THÍNH GIÁC—Hỏi “Bạn có để ý nhiều về âm 
thanh quanh mình không ? có chói tai không? Có làm bạn sợ 
không? Bạn có nghe thấy gì làm bạn khó chịu không? Bạn có 
nghe thấy gì mà bạn biết là không có ở đó không?” 
Quan sát. 
0  không có 
1 chói tai rất nhẹ hay không có khả năng gây sợ  
2 chói tai hay khả năng gây sợ nhẹ 
3 chói tai hay khả năng gây sợ trung bình 
4 ảo giác trung bình nặng 
5 ảo giác nặng 
6 ảo giác cực kỳ nặng 
7 ảo giác liên tục 

Mồ hôi kịch phát— Quan sát. 
0  không thấymồ hôi 
1  ít thấycó mồ hôi, lòng bàn tay ẩm 
2 
3 
4  mồ hôi đọng rõ trên trán 
 5 
6 
7  mồ hôi ướt sũng 

RỐI LOẠN THỊ GIÁC—Hỏi “Ánh sáng có vẻ chói quá 
không? Màu sắc có khác không? Nó có làm mắt bạn đau 
không? Bạn có nhín thấy gì làm bạn khó chịu không? Bạn có 
thấy cái gì mà bạn biết là không có ở đó không?” 
Quan sát. 
0  không có 
1 nhạy cảm rất nhẹ 
2 nhạy cảm nhẹ 
3 nhạy cảm trung bình 
4 ảo giác trung bình nặng 
5 ảo giác nặng 
6 ảo giác cực kỳ nặng 
7 ảo giác liên tục 

BỒN CHỒN—Hỏi “Bạn cảm thấy bồn chồn không?” 
Quan sát. 
0  Không bồn chồn, thoải mái 
1  Hơi bồn chồn 
2 
3 
4  Khá bồn chồn, hoặc thủ thế , đoán là bồn chồn 
5 
6 
7  tương tự như trạng thái hoảng loạn như đang ở lúc điên cuồng 
hoặc phả ứng tâm thần phân liệt cấp tính. 

ĐAU ĐẦU, ONG ĐẦU—Hỏi “Đầu bạn cảm giác có khác 
không? Có cảm giác như có cái nẹp quanh đầu không?” Không 
đánh giá là hoa mắt chóng mặt hay không suy nghĩ mà đánh giá 
tính trầm trọng. 
0  không có 
1 rất nhẹ 
2 nhẹ 
3 trung bình 
4 trung bình nặng 
5 nặng 
6 rất nặng 
7 cực kỳ nặng 

KÍCH ĐỘNG— Quan sát. 
0  Hoạt động bình thường 
1  Hơi hơn hoạt động bình thường một chút  
2 
3 
4  cựa quậy và bồn chồn trung bình 
5 
6 
7  đi đi lại lại hầu hết thời gian nói chuyện, hoặc liên tục   

quẫy đạp 

ĐỊNH HƯỚNG VÀ CẢM GIÁC KHÔNG RÕ RÀNG—Hỏi 
“Hôm nay là ngày gì? Bạn đang ở đâu? Tôi là ai?” 
0  có định hướng và có thể bổ sung hàng loạt  
1 có thể bổ sung hàng loạt hoặc không chắc chắn về ngày tháng  
2 không định hướng được ngày tháng không quá hai ngày theo 

lịch 
3 không định hướng được ngày tháng quá hai ngày theo lịch 
4 không định hướng được nơi chốn và/hay con người  

 Tổng điểm CIWAr 
  
  
Thang điểm này không cần bản quyền và có thể dùng miễn phí. 

Nguồn: Sullivan et al. 1989. 



115 

 

 114 

 

PHỤ LỤC C 
Tài liệu DSM -IV-TR 

 
 
 
 
 
 

Tiêu chuẩn chẩn đoánLệ thuộc chất  
 

Một hình thái sử dụng chất gây nghiệnthích ứng không tốt, dẫn đến 
hậu quả lâm sàng đáng kể, với biểu hiện bởi 3 triệu chứng (hoặc nhiều 
hơn) dưới đây xảy ra bất cứ khi nào trong cùng một thời gian 12 tháng 
(nhấn mạnh là của tác giả): 

 
(1) Dung nạp, được giải thích bằng một trong 2 định nghĩa dưới đây: 

a. Nhu cầu đối với lượng chất gây nghiện tăng đáng kể để đạt tới 
trạng thái phê (nhiễm độc) hoặc tác dụng mong muốn 

hoặc 
b. Giảm đáng kể tác dụng khi tiếp tục dùng lượng chất gây nghiện như cũ 

 
(2) Hội chứng cai biểu hiện theo một trong hai trường hợp dưới đây: 

a. Hội chứng cai đặc trưng của chất sử dụng 
hoặc 
b. Sử dụng cùng chất đó(hoặc chấttương tự) để giảm hay tránh các triệu 

chứng cai  
 

(3) Chất gây nghiện thường được dùng với lượng lớn hơn hay với trong 
khoảng thời gian dài hơn dự định  

(4) Thèm muốn trường diễn hoặc cố gắng cắt giảm hoặc kiểm soát việc sử 
dụng chất nhưng không thành 

(5) Dành nhiều thời gian cho những việc cần thiết để kiếm được chất gây 
nghiện (v.d., đi khám nhiều bác sĩ hay đi quãng đường xa), sử dụng 
chất (v.d., hút liên tục),  hoặc vượt qua tác động của chất gây nghiện 

(6) Từ bỏ hay giảm các hoạt động quan trọng về xã hội, nghề nghiệp hoặc 
giải trí vì sử dụng chất  

(7) Tiếp tục dùng chất gây nghiện mặc dù biết có vấn đề về thể chất hay 
tâm lýdo chất gây ra hoặc làm tình trạng trầm trọng hơn (v.d., vẫn sử 
dụngcocaine mặc dù nhận thấy bản thân gặptrầm cảm do cocaine gây ra 
hay cứ tiếp tục uống rượu dù biết rằng vết loét nặng hơn do sử dụng 
rượu)  
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Nêu rõ nếu có: 
 
Lệ thuộc sinh lý: Bằng chứng về sự dung nạp hay 
hội chứng cai (tức là, có Mục 1 hoặc Mục 2) 

 
Không lệ thuộc sinh lý: Không có bằng 
chứng về sự dung nạp hay hội chứng cai (tức 
là, không có cả Mục 1 và Mục 2) 

 
 
Các hình thức cụ thể của 
quá trình lệ thuộc chất 
Có 6 hình thức cụ thể cho Lệ thuộc chất. Bốn hình 
thứcThuyên giảm chỉ có thể áp dụng sau khi không 
có một tiêu chuẩn nào vềLệ thuộc chất hoặc Lạm 
dụng chất được biểu hiện trong ít nhất 1 tháng. 
Định nghĩa 4 hình thứcThuyên giảm này dựa vào 
khoảng thời gian kể từ khi ngừng Lệ thuộc 
(Thuyên giảm giai đoạn sớm với Thuyên giảm giai 
đoạn duy trì) và liệu có còn hiện diện một hay 
nhiều yếu tố trong các tiêu chuẩnchẩn đoán Lệ 
thuộc hay Lạm dụng (Thuyên giảmmột phần hay 
Thuyên giảmhoàn toàn). Vì 12 tháng đầu tiên sau 
Lệ thuộc là thời gian có nguy cơ tái nghiện đặc biệt 
cao và được gọi là Thuyên giảm giai đoạn sớm. 
Sau giai đoạn 12 thángnày mà người bệnh không lệ 
thuộc trở lại, thì họ chuyển sang thời kỳThuyên 
giảm Duy trì. Đối với cả Thuyên giảm sớm 
vàThuyên giảm duy trì, bệnh nhân được cho là 
thuyên giảm hoàn toàn nếu ở họ không còn xuất 
hiện tiêu chuẩn nào để chẩn đoán Lệ thuộc hay 
Lạm dụng; bệnh nhân thuyên giảm một phầnnếu 
đáp ứng ít nhất một trong các tiêu chuẩn chẩn 
đoánLệ thuộc hay Lạm dụng, từng đợt hay liên tục, 
trong thời kỳ thuyên giảm. Sự khác biệt giữagiai 
đoạn Thuyên giảmhoàn toàn và duy trì so với phục 
hồi (hiện không có rối loạn lạm dụng chất)liên 
quan tới độ dài thời gian kể thời kỳ rối loạn gần 
nhất, tổng thời gian có rối loạn, và nhu cầu cần tiếp 
tục đánh giá. Nếu sau một thời gian thuyên giảm 
hay hồi phục, bệnh nhân lệ thuộc trở lại, thì việc áp 
dụng chẩn đoánThuyên giảmgiai đoạn sớm cần 
phải có lại ít nhất 1 tháng trong đó bệnh nhân 
không còn xuất hiện tiêu chuẩn chẩn đoánLệ thuộc 
hay Lạm dụngnào. 

Ngoài ra, có thêm hai hình thức: Về Liệu pháp 
Đồng vận và Trong Môi trường có kiểm soát. Để 
một bệnh nhân đạt tiêu chuẩn Thuyên giảm giai 
đoạn Sớm sau khi đã chấm dứt liệu pháp đồng 
vậnhoặc ra khỏi môi trường có kiểm soát, cần phải 
có 1 tháng trong đó họ không đáp ứngtiêu chuẩn 
chẩn đoán Lệ thuộc của Lạm dụng nào.   

 
Các hình thứcThuyên giảm sau đây chỉ có thể 
được áp dụng khibệnh nhân không đáp ứng bất kì 
tiêu chuẩn chẩn đoán Lệ thuộc hay Lạm dụng nào 
trong vòng ít nhất 1 tháng. Lưu ý rằng các hình 
thức này không áp dụng nếu bệnh nhân đang điều 
trị bằngđồng vận hoặc đang trong một môi trường 
được kiểm soát (xem dưới đây). 

 
Thuyên giảm hoàn toàn giai đoạn sớm:  hình 
thức này được áp dụng nếu bệnh nhân không đáp 
ứng tiêu chuẩn chẩn đoán Lệ thuộc hay Lạm dụng 
nào trong ít nhất 1 tháng và dưới 12 tháng. 

 
Thuyên giảm một phần giai đoạn sớm:  hình 
thứcnày được áp dụng nếu bệnh nhân đáp ứng 
một hay nhiều tiêu chuẩn chẩn đoán Lệ thuộc 
hay Lạm dụng trong ít nhất 1 tháng và dưới 12 
tháng (nhưng không đáp ứng đầy đủ tiêu chuẩn 
chẩn đoán Lệ thuộc). 

 
Thuyên giảm hoàn toàn giai đoạn duy trì:  hình 
thức này được áp dụng nếu bệnh nhân không đáp 
ứngtiêu chuẩn chẩn đoánnào cho Lệ thuộc hay 
Lạm dụng vào bất kể thời điểm nàotrong thời gian 
12 tháng hay dài hơn. 

 
Thuyên giảm một phần giai đoạn duy trì:  hình 
thức này được áp dụng nếu bệnh nhân không đáp 
ứng đầy đủ các tiêu chuẩn chẩn đoán Lệ thuộc 
trong thời gian 12 tháng hay dài hơn; tuy nhiên, 
vẫn đáp ứng một hay nhiều tiêu chuẩn về Lệ thuộc 
hay Lạm dụng. 

 
Sử dụng Liệu pháp Đồng vận:  hình thức này 
được áp dụng nếu cá nhân đang được bác sĩ kê đơn 
sử dụng thuốc đồng vận, và không đáp ứng tiêu 
chuẩn chẩn đoán Lệ thuộc hay Lạm dụng nào cho 
loại chất đó ít nhất trong tháng qua (trừ hiện 
tượngdung nạp hay hội chứng cai đối với thuốc 
đồng vận). 
Hình thức này cũng áp dụng cho người được điều trị 
Lệ thuộc bằng thuốc đồng vận bán phần hay đồng 
vận/đối vận. 

 
Trong một Môi trường có Kiểm soát:  Hình 
thức này được áp dụng nếu cá nhân đang ở trong 
một môi trường hạn chế tiếp cận với rượu và chất 
gây nghiện, và bệnh nhân không đáp ứng tiêu 
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chuẩn Lệ thuộc hay Lạm dụng nào ít nhất trong 
tháng qua. Ví dụ về những môi trường này là trại 
giam được giám sát chặt và không có chất gây 
nghiện, cộng đồng trị liệu hay các khoa phòng bệnh 
viện được khóa kín. 

 
 

Tiêu chí xác định Lạm 
dụng chất 

 

Một hình thái sử dụng chất gây nghiện không 
thích nghidẫn đến hậu quả lâm sàng đáng kể với 
một (hay nhiều) biểu hiện dưới đây xảy ra trong 
thời gian 12 tháng: 

 
• Sử dụng chất gây nghiệntái diễn dẫn đến không 

hoàn thành các vai trò bổn phận chính trong 
công việc, ở trường học, tại gia đình (v.d., liên 
tiếp vắng mặt hay hiệu quảlàm việc kém do 
dùng chất gây nghiện;  vắng mặt, bị đình chỉ 
hay đuổi học liên quan đến dùng chất gây 
nghiện; lơ là chăm sóc trẻ hay công việc gia 
đình)  

• Sử dụng chất gây nghiệntái diễn trong 
những tình huống có thể gây nguy hiểm về 
thể chất (v.d., lái xe hay vận hành máy khi 
dưới tác động của chất gây nghiện)  

• Các vấn đề pháp lý có liên quan đến dùng chất 
gây nghiện tái diễn (v.d.,  bị bắt vì gây mất trật 
tự do dùng chất gây nghiện)  

• Tiếp tục sử dụng chất gây nghiện mặc dù có 
các vấn đề liên tục hay tái diễn về xã hội 
hay các mối quan hệ do tác dụngcủa chất 
gây nghiện gây ra (v.d., cãi nhau với 

vợ/chồng về hậu quả của trạng thái nhiễm độc 
(phê), đánh nhau) 

Những triệu chứng chưa đáp ứng được các tiêu 
chuẩn chẩn đoánLệ thuộc chất đối với loại chất gây 
nghiện này.  

 
 

Lệ thuộc chất dạng thuốc 
phiện (CDTP) 

 

Ngoài ra xin tham khảo phần nội dung và tiêu 
chuẩn chẩn đoánLệ thuộc chất. Hầu hết các cá 
nhân lệ thuộc CDTP đều có mức độ dung nạp 
đáng kể và sẽ trải qua hội chứng cai khi dừng đột 
ngột CDTP. Lệ thuộc CDTP bao gồm những dấu 
hiệu và triệu chứng thể hiện việc buộc phải sử 
dụng và sử dụng kéo dài các CDTP bất hợp pháp 
không vì mục đích y tế hoặc nếu bệnh nhân có 
bệnh yêu cầu điều trị bằng CDTP, họ dùng 
lượng quá nhiều so với liều cần thiết để giảm 
đau. Những người lệ thuộc CDTP có xu 
hướngbắt buộc phải sử dụng thuốc và các hoạt 
động hàng ngày chủ yếu là xoay quanh việc 
kiếm và dùng CDTP. CDTP thường được mua ở 
chợ đen nhưng cũng có thể có từ bác sĩ bằng 
việc nói dối hay nói quá lên về các vấn đề sức 
khỏe chung, hoặc nhận được đồng thời nhiềuđơn 
thuốc từ nhiều bác sĩ. Cán bộ y tế điều trị Lệ 
thuộc CDTP sẽ thường có CDTP bằng cách kê 
đơn thuốc cho chính bản thân mình hoặc sử dụng 
CDTP đã được kê đơn cho bệnh nhân hoặc từ 
nguồn thuốc có sẵn. 
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Các rối loạn khácliên quan đếnchất gây nghiện theo DSM -IV 
 

IC D -9 -CM 
292.82 Mất trí nhớ trường diễn 
292.83 Rối loạn mất trí nhớ trường diễn  
292.11 Rối loạn loạn thần kèm hoang tưởng 
292.12 Rối loạn loạn thần kèm ảo giác 
292.84 Rối loạn cảm xúc 
292.89 Rối loạn lo âu 
292.89 Rối loạn giấc ngủ 
292.89 Rối loạn chức năng tình dục 
292.89 Rối loạn tri giác trường diễn (Flashbacks) 
292.9 Các rối loạn khác chưa được cụ thể hóa  

 
Rối loạn liên quan đến chất gây nghiện 
305.1 Lạm dụng rượu, liên tục 
305.2 Lạm dụng rượu, từng đợt 
305.3 Lạm dụng rượu, thuyên giảm 
305.00 Lạm dụng rượu, không xác định 
303.00 Nhiễm độc rượu,  cấp tính,  không xác định 
291.81 Hội chứng cai rượu 
303.91 Nghiện rượu, mãn tính, liên tục 
304.41 Lệ thuộc Amphetamine, liên tục 
304.11 Lệ thuộc Barbiturate, liên tục   
305.22 Lạm dụng Cần sa, từng đợt  
304.31 Lệ thuộc Cần sa,  liên tục 
305.62 Lạm dụng Cocaine, từng đợt 
304.21 Lệ thuộc Cocaine, liên tục 
305.90 Lạm dụng chất,  không xác định 
305.92 Lạm dụng chất,  không xác định,  từng đợt 
304.90 Lệ thuộc chất,  không xác định 
292.11 Hoang tưởng do chất gây nghiện gây ra 
305.52 Lạm dụng CDTP,  từng đợt 
304.01 Lệ thuôc CDTP,  liên tục 
305.1 Lạm dụng thuốc lá 

 
 
Nguồn: In lại với sự cho phép từ Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Xuất bản lần 
thứ 4, Text Revision. Copyright 2000.  Hội Tâm thần học Hoa Kỳ. 
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Phụ lục D 
Đồng ý tiết lộ Thông tin 
theo Bộ luật Quy chế 
Liên bang - Điều 42, 
Phần 2 

 
 
 
 
 
 
 

Tính riêng tư và bảo mật của thông tin có thể nhận biết cá nhântrong điều trị 
ma túy hay rượu được Quy chế bảo mật của SAMHSA đảm bảo theo Luật 
Quy chế Liên bang Điều 42 phần 2 (42 C.F.R. Part 2). Quy chế này yêu cầu 
các bác sĩ điều trị nghiện các CDTP phải có văn bản đồng ý được bệnh nhân 
ký trước khi tiết lộ thông tin điều trị nghiện có thể nhận biết của cá nhân cho 
bên thứ 3 bất kỳ.Trong trang sau sẽ có một ví dụ về bản đồng ý mẫu có chứa 
đựng tất cả các thông tin được yêu cầu trong 42 C.F.R. Phần 2. 
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1. Tôi là (tên bệnh nhân)   
 

 
2. Ủy quyền cho:  Bác sĩ.   

 
3. Được tiết lộ: (Loại và số lượng thông tin được tiết lộ) 
Bất cứ thông tin nào cần thiết để khẳng định giá trị pháp lý đơn thuốc của tôi và để đệ trình 
thanh toán đơn thuốc. 

 
4. Cho: (tên hoặc chức danh của các nhân hay tổ chức sẽ có thông tin được tiết lộ) 
Cơ sở dược phẩm cấp phát thuốc theo đơn tôi trình bày hoặc là nơi tôi gọi, gửi, fax đơn 
thuốc đến cũng như bên trả tiền thứ 3. 

 
5. Để (mục đích việc tiết lộ) 
Đảm bảo cơ sở dược phẩm về giá trị của đơn thuốc và vì thế đơn có thể được cấp phát hợp 
pháp và để cho mục đích thanh toán. 

 
6. Ngày (bản đồng ý được ký) 

 

 
7. Chữ ký của bệnh nhân 

 

 
8. Chữ ký của cha mẹ hoặc người bảo trợ (nếu cần thiết) 

 
9. Chữ ký của cá nhân được ủy quyền ký thay cho bệnh nhân (nếu cần thiết) 

 

 
10. Bản đồng ý này có thể được hủy bỏ bất cứ lúc nào trừ khi chương trình sẽ công bốthông tin 
được tiết lộ đã thực hiện hành động dựa trênthông tin này. Nếu không được thu hồi trước thì bản 
đồng ý này sẽ kết thúc vào (ngày, sự kiện, hay điều kiện cụ thể). 

 
Chấm dứt điều trị. 

 

 
(c) Bản đồng ý đã hết hạn, không đầy đủ hoặc giả. Thông tin có thể không được tiết lộ trên cơ sở là 
bản đồng ý: (1) đã hết hạn; (2) hình thức phần nhiều không tuân thủ các yêu cầu nêu trong đoạn (a) 
của phần này; (3) được biết là đã bị rút lại; hoặc (4) đã được biết, hoặc người giữ hồ sơ biết đã bị 
làm giả. (Do Văn phòng Quản lý và Ngân sách phê chuẩn theo số kiểm soát 0930-0099.) 

 
Ghi chú kèm theo sự tiết lộ: 

 
Mỗi lần tiết lộ theo văn bản đồng ý của bệnh nhân phải kèm theo lời tuyên bố viết như sau: Thông tin được 
tiết lộ cho Bạn từ hồ sơ được các quy định bảo mật Liên bang bảo vệ (Điều 42, Phần 2, bộ Luật các Quy 
định Liên bang [42 C.F.R. Part 2]). Quy định của Liên bang nhiêm cấm Bạn tiết lộ thêm thông tin này trừ 
khi việc tiết lộ thêm đó được tuyệt đối cho phép với sự đồng ý bằng văn bản của cá nhân đó hoặc 42 C.F.R. 
Phần 2 cho phép. Một sự ủy quyền chungđể tiết lộ thông tin về y tế hay thông khác là KHÔNG đủ cho mục 
đích này. 
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Phụ lục E 
Bộ công cụ đánh giá lâm 
sàng: Chương 3 -Thu thập 
thông tin bổ sung 

 
 
 
 
 
 
 

Phỏng vấn tạo động lực và Phương 
pháp tăng cường động lực  

 

Có rất nhiều chiến lược giúp tăng cường sự tham gia và động lực đã được sử 
dụng thành công trong điều trị nghiện CDTP. Phụ lục này đưa ra một trong 
những cách tiếp cận giúp tăng cường động lực: Phỏng vấn tạo động lực hay 
(PVTĐL) và Phương pháp tăng cường động lực (PPTCĐL). 

 
PPTCĐL giả định rằng một bệnh nhân có trách nhiệm và đủ năng lực để thay 
đổi hành vi của mình và nhà trị liệu sử dụng PPTCĐL giúp bệnh nhân có khả 
năng huy động sức mạnh trong chính bản thân họ. Nguyên tắc cơ bản trong 
tăng cường động lực là thể hiện sự đồng cảm, phát triển sự không nhất quán, 
tránh tranh luận, xoay quanh sự phản kháng và khuyến khích khả năng tự giải 
quyết vấn đề của người bệnh. Phát triển động lực để thay đổi bao gồm đưa ra 
các câu nói giúp tăng động lực của bệnh nhân, lắng nghe thấu cảm, đặt câu 
hỏi, đưa ra phản hồi cá nhân, củng cố điểm tích cực của người bệnh, xử 
lýphản kháng và chỉnh khung. 

 
PPTCĐLlà một cách tiếp cận đặc biệt dựa trên phỏng vấn tạo động lực, một 
kỹ thuật phỏng vấn được phát triển trong điều trị lạm dụng rượu. Trong cách 
tiếp cận ngắn gọn gồm 2 đến 4 phần phần, đầu tiên, tư vấn viên hướng dẫn 
bệnh nhân thực hiện đánh giá những lợi ích và tác hại của việc sử dụng ma túy 
của họ, và đánh giá sự khác biệt giữa vị trí hiện tại của người bệnh và nơi họ 
muốn tới. Bước này nhằm giúp bệnh nhân nói lên được mong muốn thay đổi – 
bước đầu tiên trong quá trình phục hồi. Tư vấn viên tiếp tục củng cố cam kết 
thay đổi của người bệnh bằng cách giúp họ xác định mục tiêu phục hồi và xác 
định con đường để đạt được những mục tiêu này. Phỏng vấn tạo động lực có 
thể được sử dụng như một cách tiếp cận tư vấn 
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độc lập, nhưng nó thường được sử dụng là bước 
đầu tiên hỗ trợ các can thiệp tiếp theo trong quá 
trình phục hồi. Nếu cần, phỏng vấn tạo động lực có 
thể lồng ghép vào các bước điều trị về sau để tăng 
cường động lực cho bệnh nhân. 

 
Xem thêm thông tin về phỏng vấn tạo động lực và 
PPTCĐLtại trang web về Phỏng vấn tạo động lực: 
http:// www.motivationalinterview.org và TIP 35 
của CSAT: Củng cố động lực để thay đổi trong 
điều trị rối loạn sử dụng chất gây nghiện  
(CSAT1999b).(Xemhttp://www.kap.samhsa.
gov/ products/manuals/index.htm.) 

 
FRAMES 

 

Các can thiệp ngắn của bác sỹ hoặc hiệp hội 
chuyên gia y tế có thể là những biện pháp hiệu quả 
trong điều trị nghiện. Những can thiệp đơn giản và 
có hiệu quả cần bao gồm 6 thành tố chính: phản 
hồi, trách nhiệm, lời khuyên, danh sách các chiến 
lược để thay đổi, thấu cảm và khuyến khích năng 
lực tự thân (Miller và Sanchez 1994). Những thành 
tố này thường được gọi tắt là FRAMES, và được 
mô tả cụ thể hơn trong hình E–1. Các thông tin chi 
tiết hơn về can thiệp rút gọn có thể tìm thấy tại TIP 
34 của CSAT Can thiệp ngắn và Trị liệu ngắn đối 
với lạm dụng chất(CSAT 1999a).(Xemhttp:// 
www.kap.samhsa.gov/products/manuals/ 
index.htm.) 

 
 

Chi tiết về thực hiện Đánh 
giá toàn diện Tiền sử 
Nghiện CDTP 

 

 
Tiền sử sử dụng chất gây nghiện 

 

Những loại chất gây nghiện nào người bệnh đã 
từng sử dụng? Hãy bắt đầu với các loại chất gây 
nghiện hướng thần(hợp pháp hoặc bất hợp pháp, 
được kê đơn hoặc không), bao gồm cả nicotine và 
caffeine. Hãy hỏi người bệnh về lần sử dụng đầu 
tiên của từng loại chất gây nghiện: tuổi, loại chất sử 
dụng, mô tả trải nghiệm và tình huống, liều lượng 
sử dụng, cảm giác, biến chứng và kết quả. 

“Bạn bao nhiêu tuổi khi lần đầu sử dụng rượu hoặc 
bất cứ loại chất gây nghiện nào khác? Hãy mô tả 
những gì Bạn đã trải qua.” 

 
Hãy hỏi về tất cả các chất hướng thần: rượu, các 
chất amphetamine,caffeine, cần sa, cocaine,các 
chất gây ảo giác,dung môi hữu cơ,nicotine, các 
chất dạng thuốc phiện,phencyclidine(PCP), thuốc 
yên dịu, thuốc ngủ, thuốc giảm lo âu vàcác chất 
gây nghiện khác. Bệnh nhân đã từng sử dụng 
những chất gây nghiện nào? Lần đầu sử dụng họ 
sử dụng từng chất là khi nào? Tác động của những 
chất này như thế nào? Theo thời gian, điều gì đã 
xảy ra? Tập trungvào vấn đề sử dụng chất dạng 
thuốc phiện, tiến triển của vấn đề và biểu hiện gần 
đây của người bệnh để cân nhắc điều trị bằng 
buprenorphine. 

 
 
Tác động của chấttheo thời gian 
Tìm hiểu về mô típ sử dụng từng chất gây nghiện. 
Bạn đã có những thay đổi nào về sử dụng chất 
gây nghiện theo thời gian? Xác định tần suất sử 
dụng, liều lượng sử dụng, đường sử dụng, tiến 
triển của triệu chứng vàbối cảnh xã hội của việc 
sử dụng. Bệnh nhân có từng cố gắng giảm liều 
dùng hoặc kiểm soát việc sử dụng? Bệnh nhân có 
từng sử dụng nhiều hơn, trong khoảng thời gian 
dài hơn so với dự định? Bệnh nhân có mất nhiều 
thời gian để sử dụng, tìm kiếm để có chất gây 
nghiện, hoặc phục hồi từ việc sử dụng? Bệnh 
nhân có từng bị ngất, run, bị triệu chứng cai, cảm 
giác buộc phải dùng và/hoặc thèm nhớ? Bệnh 
nhân có từng tiêm chích; giảm hoặc thờ ơ với 
nhiều việc cá nhân quan trọng do dùng chất gây 
nghiện; và/hoặc tiếp tục dùng dù gặp nhiều vấn 
đề hoặc hậu quả? Nếu vậy, hãy hỏi để bệnh nhân 
đưa ra các ví dụ. 

 
Từ khi nào bệnh nhân bắt đầu sử dụng thường 
xuyên chất dạng thuốc phiện? Bệnh nhân có buộc 
phải dùng chất gây nghiện để cảm thấy “bình 
thường”? Hãy hỏi để bệnh nhân mô tả về thời gian 
sử dụng nhiều nhất. Tìm hiểu chi tiết về việc sử 
dụng chất gây nghiện trong các tuần trước khi đánh 
giá, gồm liều dùng và thời gian lần dùng cuối. Lần 
cuối bệnh nhân uống rượu hoặc dùng chất gây 
nghiện khác vào lúc nào? Bệnh nhân dùng loại chất 
nào? Dùng bao nhiêu? Tác động của những loại 
chất gây nghiện dùng gần nhất như thế nào? 

http://
http://www.motivationalinterview.org
http://www.kap.samhsa.
http://
http://www.kap.samhsa.gov/products/manuals/


Bộ công cụ đánh giá lâm sàng 
 

123 

 

 

 

Hình E–1 
 

FRAMES: Các thành tố của Can thiệp ngắn 
 

 
• PHẢN HỒIvề nguy cơ hoặc những khiếm khuyết của người bệnh. Những can thiệp ngắn thành 

công nhất đều phản hồi bằng cách này hay cách khác cho bệnh nhân kết quả đánh giá về việc sử 
dụng rượu và các chất gây nghiện khác. 

• Nhấn mạnhTRÁCH NHIỆM cá nhân để thay đổi. Nhiều can thiệp ngắn khuyên bệnh nhân 
rằng uống rượu là lựa chọn và trách nhiệm của chính bản thân họ. Thông điệp trực tiếp và gián 
tiếp ở đây là “Bạn làm gì đối với việc uống rượu của mình là tùy bạn”. Nhận thức được khả 
năng kiểm soát là một thành tố tạo nên động lực để thay đổi và duy trì hành vi (Miller1985). 

• LỜI KHUYÊN RÕ RÀNGvề việc thay đổi. Những can thiệp ngắn hiệu quả bao gồm đưa 
lời khuyênrõ ràng bằng lời hoặc viết ra nhằm giảm hoặc ngừng  uống rượu. Thực ra, đưa 
lời khuyên được coi là một cấu phần không thể thiếu trong can thiệp ngắn(Edwards và cộng 
sự, 1977). 

• DANH SÁCH lựa chọn gồm các chiến lược để thay đổi. Những can thiệp ngắn hiệu quả hiếm 
khi chỉ đưa ra một cách tiếp cận duy nhất mà thường đưa ra mục tiêu chung hoặc một loạt các lựa 
chọn khác nhau. Rõ ràng là, với cách tiếp cận tổng quát hơn, bệnh nhân có nhiều cơ hội chọn 
được một cách tiếp cận phù hợp nhất cho chính mình.  

• THẤU CẢM trong điều trị là một phong cách tư vấn. Các can thiệp thành công đều nhấn mạnh 
vào cách tiếp cận thân thiện, lắng nghe có phản hồi, thấu cảm và thấu hiểu. Không có báo cáo nào 
về can thiệp tư vấn hiệu quả đề cập đến các thành tố như lấn át, độc đoán, hoặc ép buộc. 

• Củng cốNĂNG LỰC TỰ THÂNhoặc sự lạc quan của người bệnh.Các can thiệp ngắn thường 
khuyến khích năng lực tự thân của người bệnh để thay đổi, chứ không nhấn mạnh cảm giác vô 
vọng hoặc bất lực. Thúc đẩy suy nghĩ lạc quan về khả năng thay đổi thường được sử dụng 
trong tư vấn tạo động lực hiệu quả. 

• Theo dõi liên tục. Bên cạnh 6 thành tố chính, các can thiệp ngắn hiệu quả cũng thường bao gồm 
việc tái khám cho người nghiện. Có ít nhất hai nghiên cứu chỉ ra rằng bệnh nhân uống ít hơn sau 
lần tái khám đầu tiên (Elvy và cộng sự 1988; Heather và cộng sự 1987). Tuy nhiên, ngay cả khi 
lợi ích của tái khám nhiều lần chưa được làm rõ, các nghiên cứu đều ghi nhận có sự thay đổi 
hành vi đích ngay sau can thiệp ngắn. 

 
Nguồn: Miller và Sanchez 1994. 

 
 

Dung nạp, hội chứng nhiễm độc và 
hội chứng cai 
Với mỗi chất gây nghiện người bệnh từng sử 
dụng, cần tìm hiểu thông tin về dung nạp, hội 
chứng nhiễm độc và hội chứng cai, đặc biệt là các 
hội chứng liên quan tới chất dạng thuốc phiện. 

 
Dung nạp là nhu cầu tăng đáng kể liều lượng chất 
gây nghiện sử dụng để đạt được trạng thái nhiễm 
độc hoặc khoái cảm mong muốn, hoặc việc giảm 
rõ ràng tác dụng của chấtkhi sử dụng với liều như 
cũ. 

• Bệnh nhân có dung nạpvới bất cứ chất gây 
nghiện nào họ lạm dụng? Dung nạpthể hiện ở 
bệnh nhân này ra sao? Bệnh nhân đã bao giờ 
giảm độ dung nạp không? Định lượng mức độ 
dung nạp theo liều dùng và/hoặc chi phí dành 
cho chất gây nghiện mà bệnh nhân cần bỏ ra để 
đạt được tác dụng mong muốn. 

 

• Liều dùng lớn nhất với từng chất gây nghiện mà 
bệnh nhân có thể dùng trong một ngày là bao 
nhiêu? Liều dùng lớn nhất trong 1 ngày mà bệnh 
nhân từng dùng là bao nhiêu?  
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Nhiễm độc và Quá liều 
 

• Tìm hiểu các triệu chứng nhiễm độc với từng 
chất gây nghiện được người bệnh sử dụng. 

• Nhiễm độc. Lần đầu tiên người bệnh có trạng 
tháinhiễm độc vào năm bao nhiêu tuổi? Nhiễm 
độcđối với (các) chất nào? Các giai đoạnnhiễm 
độc tiến triển ra sao theo thời gian? Hãy mô tả 
các giai đoạn nhiễm độc gần đây.  

• Với chất dạng thuốc phiện, bệnh nhân đã bao giờ 
rơi vào trạng thái lơ mơ, nói líu ríu, giảm trí nhớ 
hoặc giảm tập trung, suy hô hấp và/hoặc hôn 
mê? 

• Quá liều. Bệnh nhân đã bao giờ có giai đoạn 
dùng quá liều (chủ định hay vô tình) với bất cứ 
chất nào hay khi sử dụng chung các chất nào 
với nhau chưa? Triệu chứng bệnh nhân gặp khi 
đó là gì? Họ đã được điều trị gì? Giai đoạn đấy 
qua đi như thế nào?  

 
Hội chứng cai 

 

• Hội chứng caibao gồm các triệu chứng cai 
đặc trưng cho một chất. Chất đó (hoặc một 
chất tương tự) có thể được sử dụng để làm 
giảm hoặc tránh được các triệu chứng cai này. 
(Biểu hiện và triệu chứng củatrạng thái 
caiCDTP xem trong Hình 3–7.) 

• Mô tả triệu chứng và hội chứng cai bệnh nhân 
từng trải qua. Các triệu chứng thường gặp là 
gì? Bệnh nhân làm gì để giảm các triệu chứng 
này (ví dụ, dùng nhiều chất gây nghiện hơn 
và/hoặc sử dụng chất gây nghiện dung nạp 
chéo)? Mô tả đặc điểm các giai đoạn của trạng 
thái cai theo thời gian.  

• Các dấu hiệu nào của trạng thái caiCDTP xuất 
hiện sau khi ngừng sử dụng (ví dụ, buồn bã, 
khó chịu, buồn nôn hoặc nôn, đau cơ, chảy 
nước mắt, sổ mũi, giãn đồng tử, nổi da gà, đổ 
mồ hôi, tiêu chảy, ngáp, sốt và mất ngủ)? 

• Bệnh nhân đã từng được điều trị hội chứng cai 
hoặc các biến chứng của hội chứng cai ra sao? 

• Biến chứng của trạng thái cai. Bệnh nhân có 
tiền sử có biến chứng của trạng thái cai không (ví 
dụ, co giật – do ngừng dùng các chất an thần – 
gây ngủ hoặc donhiễm độcchất kích thích hoặc 
CDTP, sảngrượu cấp, ảo giác)? Bệnh nhân đã 
được điều trị ra sao và kết quả điều trị? 

Tái nghiện và Nỗ lực ngừng sử dụng 
• Bệnh nhân có mong muốn mãnh liệt hoặc từng 

nhiều lần nỗ lực giảm liều hoặc kiểm soát việc 
sử dụng mà không thành công? Bệnh nhân đã 
bao nhiêu lần cố gắng ngừng dùng chất gây 
nghiện? Trước đây làm thế nào họ đã từng dừng 
sử dụng thành công? Lượng hóakhoảng thời gian 
lâu nhất mà bệnh nhân đã từng dừng sử dụng tất 
cả các chất hướng thần. Điều gì đã xảy ra trong 
thời gian bệnh nhân ngừng sử dụng chất gây 
nghiện? Nguyên nhân bệnh nhân ngừng sử dụng 
là gì?  

• Tiền sử tái nghiện của người bệnh là gì? Điều gì 
đã xảy ra mỗi lần bệnh nhân tái nghiện? Những 
yếu tố nào khiến bệnh nhân tái nghiện hoặc xảy 
ra trước khi tái nghiện? Người bệnhsử dụng 
chất nào khi tái nghiện? Và sử dụngnhư thế nào 
khi tái nghiện? Việc sử dụng chất gây nghiện 
của bệnh nhân thay đổi ra sao theo thời gian với 
mỗi lần tái nghiện? Có sự kiện gì trong cuộc 
sống đã ảnh hưởng đến việc ngừng sử dụng hay 
tái nghiện? 

• Bệnh nhân đã bao giờ ngừng sử dụng tất cả các 
chất hướng thần trong thời gian dài? Khi nào và 
bao lâu? Thời gian bệnh nhân ngừng sử dụng 
CDTP lâu nhất trong một năm vừa qua, 5 năm 
vừa qua và từ trước tới nay? Bệnh nhân có 
chuyển từ loạichất gây nghiện này sang loại chất 
gây nghiện khác?  

 
Tiền sử điều trị - Tiền sử nghiện 
• Chẩn đoán trước đây – nghiện, rối loạn tâm 

thần và thể chất – của bệnh nhân là gì? 

• Mô tả tất cả những lần cắt cơn của người bệnh. 
Họ đã cố gắng cắt cơn bao nhiêu lần? Họ có 
được giám sát y tế khi cắt cơn? Nếu có, quá 
trình cắt cơn diễn ra trong bao lâu? Biến chứng 
của cắt cơn là gì? Kết quả điều trị? Bao lâu sau 
khi cắt cơn bệnh nhân tái sử dụng CDTP? Tại 
sao? 
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• Nếu bệnh nhân từng được điều trị nghiện:  
– Bệnh nhân đã được điều trị nghiện bao nhiêu 

lần? Mỗi lần khoảng bao lâu?  
– Bệnh nhân được điều trị ở mức độ nào (cắt 

cơn, nội trú bệnh viện, nội trú tại cơ sở điều 
trị, ngoại trú, môi trường không có ma túy, 
điều trị thay thế CDTP)? Bệnh nhân được 
điều trị theo cách nào (nhóm, cá nhân, hay 
trị liệu tâm lý gia đình; dự phòng tái 
nghiện; sử dụng thuốc hỗ trợ; giáo dục; liệu 
pháp nhận thức - hành vi; liệu pháp tăng 
cường động lực; liệu pháp khác)? Các liệu 
pháp này tập trung vào các triệu chứng tâm 
thần hay vấn đề nghiện? Hay bệnh nhân 
được điều trị lồng ghép nghiện và vấn đề 
tâm thần? Thời gian của từng lần điều trị? 
Bệnh nhân có hoàn thành điều trị theo chỉ 
dẫn? Nếu không, tại sao?  

– Bệnh nhân có được điều trị nghiện bằng 
thuốc? Bệnh nhân đã từng được điều trị 
gì trước đây (ví dụ, điều trị cắt cơn ngắn 
ngày, điều trị thay thế bằng disulfiram, 
naltrexone hay thuốc khác)? Những lần 
điều trị trước đây chỉ sử dụng thuốc hay 
có kết hợp với can thiệp điều trị tổng hợp 
khác?  

– Bệnh nhân có tuân thủ chương trình điều 
trị nghiện ma túy và rượu trước đây? 
Bệnh nhân có sử dụng chất gây nghiện 
khác và rượu trong khi điều trị? Thời 
gian bệnh nhân hoàn toàn không sử dụng 
các chất hướng thầnsau mỗi lần điều trị? 
Lần điều trị nào có hiệu quả nhất cao 
nhất và thấp nhất? Những yếu tố nào ảnh 
hưởng đến thành công hay thất bại của 
những lần điều trị này?  

• Bệnh nhân có tham gia vào các nhóm tương 
hỗ như Nghiện rượu ẩn danh (AA),Nghiện 
ma túy ẩn danh (NA), Nghiện cocaine ẩn 
danh (CA), hoặc chương trình phục hồi 12 
bước? Hãy hỏi bệnh nhân về sự tham giacủa 
họ trong những chương trình này. Bệnh nhân 
đã tham gia bao nhiêu cuộc họp? Bệnh nhân 
đã từng có người đỡ đầu và làm theo các 
bước (chương trình 12 bước) chưa? Hiện họ 
có người đỡ đầu không? Hiện nay, bao lâu họ 
tham gia họp nhóm một lần? 

• Bệnh nhân có tham gia vào nhóm hỗ trợ nào 
khác ngoài chương trình 12 bước? Nếu có, 
họ tham gia nhóm nào? Yêu cầubệnh nhân 
mô tả các nhóm hỗ trợ này và mức độ tham 
gia và hoạt động của bệnh nhân trong nhóm. 

 
Tiền sử tâm thần 

 

• Xem lại các triệu chứng: Bệnh nhân đã từng có 
những triệu chứng tâm thần nào? Hãy hỏi về 
trầm cảm, lo âu, trạng thái dễ cáu giận, kích 
động, ảo tưởng, ảo giác, thay đổi tâm trạng, ý 
tưởng hoặc hành vi tự sát, ý tưởng hoặc hành vi 
giết người, rối loạn giấc ngủ, rối loạn ăn uống 
hoặc rối loạn năng lượng, mất trí nhớ, phân ly… 
Hiện bệnh nhân đang than phiền hoặc đang có 
triệu chứng tâm thần gì? Các triệu chứngnày có 
liên quan tới sử dụng chất gây nghiện hoặc việc 
bệnh nhân không thể ngừng sử dụng chất gây 
nghiện?  

• Các triệu chứng tâm thần xuất hiện trước, trong 
và/hay sau khi sử dụng chất gây nghiện? Việc 
dừng sử dụng rượu và các chất gây nghiện khác 
và/hoặc điều trị thay thế có tác động gì tới các 
triệu chứng tâm thần? Bệnh nhân đã bao giờ có 
rối loạn loạn thần do sử dụng chất, rối loạn khí 
sắc, rối loạn lo âu, rối loạn tri giác trường diễn, 
rối loạn trí nhớtrường diễn, sa sút trí tuệ trường 
diễn hoặc suy giảm khả năng tình dục? 

• Bệnh nhân có bao giờ liên hệ với bác sĩ tâm 
thần hoặc chuyên gia tâm lý? Chẩn đoán tâm 
thần trước đây của bệnh nhân là gì? Bệnh 
nhân đã từng được kê đơn thuốc gì?  

• Bệnh nhân đã bao giờ từng được điều 
trị tâm lý? Nếu vậy, điều trị gì và bao 
lâu? Bệnh nhân đã bao giờ phải vào 
bệnh viện để điều trị tâm thần? Nếu 
có, điều gì khiến bệnh nhân phải vào 
viện? 

• Các thuốc hướng thần mà bệnh nhân 
từng được kê là gì và đáp ứng của 
bệnh nhân với từng loại thuốc? Hãy 
liệt kê các loại thuốc hướng thần bệnh 
nhân đang sử dụng, người kê đơn và 
đáp ứng lâm sàng của bệnh nhân. 
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• Bệnh nhân có được khuyến cáo sử dụng biện 
pháp điều trị khác? Bệnh nhân có tuân thủ điều 
trị? Biện pháp nào có kết quả tốt nhất?  

• Những căng thẳng và tổn thương về tinh thần mà 
bệnh nhân đã từng có? Bệnh nhân đã từng bị lạm 
dụng thể chất, cảm xúc và/hoặctình dụchoặc bị tổn 
thương theo cách khác? Nếu có, ở tuổi nào và 
trong hoàn cảnh nào? Bệnh nhân đã từng thảo 
luận những tổn thương này với người điều trị? 
hoặc đã đượcđiều trị những vấn đề này?  

 
Tiền sử gia đình 

 

• Người thân (có quan hệ sinh học) nào của bệnh 
nhân có tiền sử nghiện chất, nghiệnrượu, “có vấn 
đề với rượu”, “có vấn đề với chất gây nghiện”(bao 
gồm cả nghiện các thuốc được kê đơn), có bệnh 
gan hoặc các vấn đề sức khỏe khác, trầm cảm, lo 
âu, rối loạn giấc ngủ, đã từng cố gắng tự tử/ giết 
người hoặc đã tự tử/giết người, có vấn đề hoặc rối 
loạn tâm thần, quá liều, đi tù, phạm tội,…? Liệu 
có người thân nào đã hồi phục thành công sau khi 
nghiện?  

• Các bệnh khác của người thân?  
 
Tiền sử sức khỏe 

 

• Thực hiện đánh giá chi tiết về tiền sử sức khỏe 
của người bệnh. Bệnh nhân đang phàn nàn hoặc 
hiện có vấn đề sức khỏe nào? Những vấn đề nào 
có thể liên quan đến sử dụng rượu hoặc ma túy?  

• Tiền sử bệnh: Hãy hỏi bệnh nhân về hội chứng 
sảng rượu cấp, biến chứng cắt cơn hoặc quá 
liều; lao và các dương tính xét nghiệm lao qua 
da (PPD), nhiễm HIV, viêm gan (viêm gan A, 
B, C, D), giang mai, lậu, viêmvùng chậu, hoặc 
các bệnh lây truyền qua đường tình dục khác; 
bất thường về kinh nguyệt, biến chứng thai sản, 
sảy thai tự nhiên; đái tháo đường, bệnh tuyến 
giáp, hay vấn đề nội tiết khác; ung thư, tăng 
huyết áp; viêm nội tâm mạc, viêm màng ngoài 
tim, bệnh cơ tim, suy tim sung huyết, bệnh tim 
do thiếu máucục bộ, loạn nhịp tim, bệnh tiếng 
thổi của tim, phình mạch hình nấm, viêm tắc 
tĩnh mạch; viêm và loét dạ dày, viêm tụy, gan 
to, viêm gan hoặc xơ gan; phù phổi, ho mãn 
tính, viêm phổi, áp xe phổi, bệnh phổi tắc 
nghẽn mãn tính, suy thận, sỏi thận, rối loạn 
chức năng tình dục; thiếu máu, giảm tiểu cầu, 
giảm bạch cầu, tăng tế bào lympho, hoặc rối 
loạn máu khác; hạch to, hoại tử vô trùng; loãng 
xương; viêm mô tế bào, viêm khớp nhiễm 
khuẩn, viêm tủy xương;ápxe não, áp xe ngoài 
màng cứng, hoặc dưới màng cứng; viêm màng 
não do nấm, nhiễm trùng khác; đau đầu, co 

giật, đột quỵ, bệnh thần kinh, hoặccácvấn đề thần 
kinh khác; chấn thương vật lý, tai nạn, nhập viện; 
các biến chứng sức khỏe khác do nghiện. Xem 
thêm hình 3–11 về các vấn đề sức khỏe do 
nghiện ma túy và rượu. 

• Với nữ giới, bệnh nhân có khả năng đang có thai 
không? Kỳ kinh cuối? Quan hệ tình dục và biện 
pháp tránh thai đang sử dụng? Bệnh nhân có 
mong muốn có thai trong thời gian tới?  

• Hãy xin tên và địa chỉ tất cả các bác sỹ đang điều 
trị cho bệnh nhân và xin ý kiến đồng ý để liên hệ 
vói các bác sỹ này. Bệnh nhân có được chỉ định 
một bác sỹ chăm sóc sức khỏe ban đầu? Bệnh 
nhân có đang điều trị nhiều bác sỹ? (Xem 
Chương 6 về các luật và quy định bảo vệ sự riêng 
tưcủa bệnh nhân và bảo mật thông tin điều trị 
lạm dụng chất)  

• Bệnh nhân đang sử dụng những thuốc gì và tại 
sao lại sử dụng? Ai kê đơn? Đáp ứng của bệnh 
nhân với thuốc?Yêu cầu bệnh nhân liệt kê tất cả 
các thuốc và biện pháp điều trị bổ sung và thay 
thế đang áp dụng như vitamin, khoáng chất, 
dược thảo vàcác loại thuốc khác. 
• Tìm hiểu việc sử dụng các thuốc gây nghiện 

được kê đơn trong quá khứ và hiện tại của 
người bệnh. Bệnh nhân sử dụng các thuốc 
được kê như thế nào? Bệnh nhân có sử dụng 
thuốc theo chỉ định hay dùng nhiều hơn hoặc 
dùng kết hợp với rượu hoặc các chất gây 
nghiện khác? Bệnh nhân có được nhiều bác sỹ 
kê đơn? Bệnh nhân đã bao giờ “làm mất” đơn 
thuốc để được kê đơn mới, giả mạođơn thuốc 
hoặc giả bác sĩ gọi điện cho hiệu thuốc để kê 
đơn,lấy trộm tập đơn thuốc, chia đơn thuốc 
với người khác hoặc sử dụng sai mục đích 
thuốc được kê đơn?  

• Bệnh nhân có vấn đề đau?Họ đã thử điều trị hoặc 
được khuyên điều trị biện pháp nào? Bệnh nhân 
đã từng được kê chất dạng thuốc phiện? Đáp ứng 
với các biện pháp điều trị giảm đau thế nào? Hiện 
tại bệnh nhân đau ở mức độ nào?  

 
Tiền sử quan hệ tình dục 

 

• Bệnh nhân hiện có quan hệ tình dục? Số bạn tình 
của người bệnh? Bệnh nhân đã có quan hệ với 
bạn tình hiện nay trong bao lâu? Hãy hỏi về số 
bạn tình và giới tính của những bạn tình mà bệnh 
nhân từng có quan hệ. Bệnh nhân có quan hệ tình 
dục với nhiều bạn tình hoặc với người lạ? Bệnh 
nhân có quan hệ với người khác giới, đồng giới 
hay cả hai giới?  

• Bệnh nhân thực hiện những hoạt động tình dục cụ 
thể nào? Bệnh nhân đã bao giờ quan hệ tình dục 
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không sử dụng bao cao su hoặc các biện pháp 
bảo vệ khác? Bệnh nhân có quan hệ tình dục vì 
tiền hay để có được chất gây nghiện?  

• Bệnh nhân hoặc bất cứ bạn tình nào đã từng mắc 
hoặc điều trị bệnh lây truyền qua đường tình 
dục? Nếu có, là bệnh gì (giang mai, lậu, HIV, 
chlamydia hoặc bệnh khác)? Việc điều trị này 
diễn ra cách đây bao lâu? Bệnh nhân đã điều trị 
bao nhiêu lầncác bệnh này?  

• Hiện bệnh nhân có bất cứ triệu chứng về bệnh 
lây truyền qua đường tình dục nào hay không, ví 
dụ tiết dịch, đau, sưng, tấy ở bộ phận sinh dục?  

• Bệnh nhân đã bao giờ bị bạn tình gây đau hoặc 
lạm dụng tình dục? Bệnh nhân đã từng bị lạm 
dụng, quấy rối, hãm hiếp hoặc tấn công tình 
dục? 

• Bệnh nhân có thỏa mãn về đời sống tình dục? 
Bệnh nhân có bất cứ vấn đề gì liên quan đến 
chức năng hoặc hoạt động tình dục? 

 
Chi phí/ Hậu quả của sử dụng ma 
túy 
• Các mặt xã hội, gia đình, các mối quan hệ, học 

tập, công việc, pháp luật, sức khỏe thể chất và 
tâm thần của bệnh nhân hiện đang ở mức độ 
nào?  

• Việc tham gia những hoạt động này có bị ảnh 
hưởng bởi sử dụng chất gây nghiện? Nếu có, 
tác động như thế nào? Các vấn đề tài chính, gia 
đình, xã hội, cảm xúc, công việc, pháp luật, sức 
khỏe và tinh thần bệnh nhân gặp phải trong quá 
trình sử dụng hoặcdo sử dụng chất gây nghiện 
gây ra? Bệnh nhân đã bao giờ gặp rắc rối liên 
quan đến pháp luật, bị bắt, phạt khi lái xe dưới 
tác dụng của chất gây nghiện, ly dị nhiều lần, 
bất hòa trong hôn nhân, phá sản, bạo lực gia 
đình hoặc ý nghĩ tự tử? Hãy mô tả cụ thể các 
vấn đề này.  

• Bệnh nhân có từng gặp nguy hiểm hoặc 
ốm nặng do sử dụng chất? Nếu có, hãy 
mô tả cụ thể. 

• Bệnh nhân có bỏ ra nhiều thời gian để mua, 
sử dụng chất hoặc hồi phục sức khỏe sau tác 
động của chất gây nghiện? Bệnh nhân có phải 
bỏ hoặc giảm tham gia vào các hoạt động xã 
hội, công việc và giải trí do sử dụng chất gây 
nghiện? 

• Bệnh nhân có tiếp tục dùng chất gây nghiện 
dù gặp phải các táchại về thể chất và xã hội? 
Bệnh nhân vẫn tiếp tục dùng chất gây 
nghiện dù biết rằng các vấn đề gặp phải do 
sử dụng chất gây nghiện sẽ còn tồi tệ hơn 

nữa? Nếu có, hãy đưa ra ví dụ minh chứng. 
 

Bắt buộc phải sử dụng hoặc Thèm nhớ 
 

• Bệnh nhân có báo cáo thèm nhớ đối với chất gây 
nghiện và/hoặc cảm giác bắt buộc phải sử dụng? 
Bệnh nhân xử lý việc này ra sao?  

• Bệnh nhân có bị ám ảnh về sử dụng chất gây 
nghiện? Bệnh nhân có thường cảm thấy buộc 
phải sử dụng? 

 
Khả năng kiểm soát 

 

• Bệnh nhân có mất kiểm soát khi sử dụng chất gây 
nghiện? Bệnh nhân đã bao giờ cảm thấy mất khả 
năng kiểm soát việc sử dụng, dù chỉ một lần? Lần 
đầu tiên diễn ra khi nào? Tình hình thực tế lúc đó ra 
sao? Điều gì đã xảy ra? Bệnh nhân có thường sử 
dụng liều cao hơn hoặc trong khoảng thời gian dài 
hơn dự định? Hãy mô tả bằng chứngcho thấy bệnh 
nhân mất khả năng kiểm soát đối với việc sử dụng 
thuốc. 



Bộ công cụ đánh giá lâm sàng 
 

128 

 

 

• Nếu bệnh nhân cho rằng mình chưa bị mất kiểm 
soát bao giờ, những người xung quanh (gia đình, 
bạn bè, cấp trên, bác sỹ điều trị, hoặc ai khác) có 
nghĩ khác không?  

 
Môi trường xã hội và 
phục hồi 
• Chất lượng môi trường xung quanh khi bệnh 

nhân phục hồi như thế nào (hỗ trợ, không hỗ trợ 
hoặc bất lợi)? Người thân, gia đình, bè bạn, sếp 
tại cơ quan và những người xung quanh phản 
ứng ra sao với vấn đề của bệnh nhân? Vợ/chồng, 
bạn tình hoặc những người quan trọng với bệnh 
nhân thấy vẫn còn vấn đề nào? Có người xung 
quanh nào từng nói rằng có thểbệnh nhân có các 
vấn đề liên quan đến chất gây nghiện hoặc rượu? 
Lần đầu tiên người xung quanh khuyến cáo bệnh 
nhân như vậy là khi nào? Những người xung 
quanh phản đối điều gì trong việc sử dụngchất 
gây nghiện hoặc rượu của người bệnh? Họ lo 
ngại hoặc than phiền về điều gì?  

• Hàng xóm, công việc hoặc nghề nghiệp có 
phải là yếu tố không hỗ trợ bệnh nhân phục 
hồi? 

• Hệ thống hỗ trợ mà bệnh nhân có hoặc đã từng 
có là gì? Những người hỗ trợ đó có thuộc 
nhóm Nghiện rượu ẩn danh, Nghiện ma túy ẩn 
danh hoặc các chương trình tương tự? Họ có 
ủng hộ việc bệnh nhân điều trị? Có ai trong 
các nhóm này từ chối hỗ trợ bệnh nhân?  

• Bệnh nhân có bao nhiêu người thân, bạn bè 
hoặc người quen cùng sử dụng ma túy hoặc 
rượu? Rượu và các chất gây nghiện khác có sẵn 
hoặc được dùng tại nơi ở của bệnh nhân? Ai 
đang uống rượu hoặc dùng chất gây nghiện 
khác tại nhà bệnh nhân? Hiện tại những chất 
gây nghiện nào, được kê đơn hoặc không, mà 
bệnh nhân đang có tại nhà?  

 
Suy nghĩ, Động lực và Sẵn sàng thay 
đổi 
• Bệnh nhân có hiểu biết ra sao về các vấn đề 

mình đang gặp phải? Bệnh nhân hiểu gì về 
bệnh nghiện?  

• Bệnh nhân đang ở Giai đoạn Thay đổi nào: Tiền 
dự định, Dự định, Chuẩn bị, Hành động và Duy 
trì? (Xem Phụ lục G.) Bệnh nhân đã từng ở trải 
qua giai đoạn nào trước đây? Bệnh nhân đáp ứng 
ra sao với liệu pháp tăng cường động lực? 

Tại sao lại là lúc này? 
 

• Tại sao bệnh nhân tìm kiếm dịch vụ hoặc sự 
giúp đỡ vào lúc này?  

• Bệnh nhân bị bắt buộc hay tình nguyện tham 
gia vào điều trị? Nếu bệnh nhân không đến tìm 
điều trị hoặc được điều trị thì sẽ gặp hậu quả gì? 
Bệnh nhân cảm thấy ra sao về những hậu quả 
này? 

 

Phát hiện chất gây nghiện 
trong nước tiểu và mẫu 
bệnh phẩm khác 

 

Bác sỹ cần phải thông thạo các quy trình thu thập 
mẫu bệnh phẩm, xét nghiệm, kiểm soát và đảm 
bảo chất lượng và phương pháp kiểm soát giả 
mạo bệnh phẩm. Bác sỹ cần hiểu về quy trình báo 
cáo, sàng lọc thường xuyên việc sử dụng chất gây 
nghiện và các loại xét nghiệm chất khác, độ nhạy 
và các ngưỡng xét nghiệm để có kết quả dương 
hoặc âm tính. Chi tiết về xét nghiệm nước tiểu 
trong cơ sở chăm sóc sức khỏe ban đầu có thể tìm 
thấy trong cuốn sáchXét nghiệm nước tiểu trong 
chăm sóc sức khỏe ban đầu: Giải mã bí mật & 
xây dựng chiến lược (Gourlay và cộng sự, 2002). 
Bác sỹ cần liên hệ với trưởng phòng xét nghiệm 
và những cán bộ khác để được trả lời các câu hỏi 
hoặc được cung cấp các thông tin có ích khác.  
 
Sàng lọc ban đầu thường sử dụng xét nghiệm 
enzyme kiểm tra miễn dịch được nhân lên (EMIT), 
kỹ thuậtmiễn dịch phóng xạ (RIA), hoặc FPIA. 
Những xét nghiệm này giúp phát hiện các kháng 
thể hoặc sản phẩm đã được chuyển hóa do sử dụng 
chất gây nghiện. Xét nghiệm GC/MS cũng là xét 
nghiệm có độ nhạy cao nhưng lại đắt đỏ và thường 
được sử dụng để xác nhận lại kết quar các xét 
nghiệm sàng lọc ban đầu.  

 

Việc phát hiện người có sử dụng chất gây nghiện 
phụ thuốc vào nhiều yếu tố (ví dụ, liều dùng, tần 
suất sử dụng, thời gian từ lần dùng cuối) và đặc 
điểm của chất gây nghiện. Chất gây nghiện 
thường được sử dụng (ví dụ, cocaine, 
methamphetamine, heroin, cần sa) 
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hoặc các chất được chuyển hóa bởi các chất gây 
nghiện này có thể được phát hiện dễ dàng khi thử 
nước tiểu. Tình trạng sử dụng rượu có thể được 
phát hiện thông qua nước bọt, hơi thở, máu và 
mẫu xét nghiệm nước tiểu. 

 
Morphine (chất chuyển hóa của heroin) có thể 
được phát hiện thông qua các xét nghiệm nước tiểu 
được bán trên thị trường. Tuy nhiên, methadone lại 
không thể được phát hiện thông qua các xét 
nghiệm về chất gây nghiện thông thường trừ khi 
xét nghiệm đặc thù được tiến hành. Oxycodone có 
thể phản ứng chéo nếu sử dụng với liều cao. 
Buprenorphine không có phản ứng chéo trong xét 
nghiệm phát hiện methadone hoặc heroin.  

Mặc dù buprenorphine và chất chuyển hóa của nó 
được đào thải qua nước tiểu, việc đưa các xét 
nghiệm phát hiện Buprenorphine trong chương 
trình sàng lọc thường quy là không khả thi do xét 
nghiệm chưa được thương mại hóa cho đến thời 
điểm hướng dẫn này được xuất bản.  
 
Các chất có hàm lượng benzodiazepine thấp (ví dụ, 
diazepam và chlordiazepoxide) có thể được xét 
nghiệm trong chương trình sàng lọc nước tiểu 
thường quy. Tuy nhiên, clonazepam, flunitrazepam, 
alprazolam, và nhiều các biệt dược của 
benzodiazepine có thể không phát hiện được thông 
qua mẫu thử nước tiểu. Việc sử dụng kết hợp  
buprenorphine và benzodiazepine có thể gây ra 
hậu quả chết người (Reynaud và cộng sự 
1998a,b; Tracqui và cộng sự 1998), cần phải 
sàng lọc việc sử dụng benzodiazepine của bệnh 
nhân. Đôi khi, bác sỹ phải tiến hành những xét 
nghiệm đặc thù để đánh giá việc sử 
benzodiazepine của bệnh nhân.. 
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Phụ lục F   
Liên Hiệp các Hội 
đồng Y tế tiểu 
Bang— 
Hướng dẫn chính sách mẫu cho 
Điều trị Nghiện các CDTP tại 
phòng khám Y tế 

 
 
 
 
 
 
 
 

PHẦN I: LỜI MỞ ĐẦU 
 

(Tên của Hội đồng) nhận thấy rằng tỷ lệ nghiện heroin và các CDTP khác đã 
tăng mạnh ở Hoa Kỳ và những cư dân của (tên tiểu Bang) cần phải có tiếp 
cận với điều trị nghiện một cách cập nhật, phù hợp và hiệu quả.  Áp dụng 
phù hợp những kiến thức và các phương thức điều trị cập nhật có thể điều trị 
thành công cho những bệnh nhân nghiện CDTP và làm giảm tỷ lệ mắc và tử 
vong cũng như chi phí liên quan đến nghiện CDTP cũng như các vấn đề 
YTCC như HIV, Viêm gan B, C và các bện truyền nhiễm khác. Hội đồng 
khuyến khích tất cả các bác sĩ tiếp cận với các bệnh nhân tìm hiểu tiền sử lạm 
dụng nghiện chất và nguy cơ nghiện CDTP. Hội đồng đã xây dựng những 
hướng dẫn này để cố gắng cân bằng nhu cầu mở rộng năng lực điều trị cho 
những bệnh nhân nghiện CDTP với nhu cầu để phòng ngừa việc kê đơn 
CDTP một cách không hợp lý, không đúng hoặc phi pháp.   
 
Cho đến nay, các bác sĩ đã bị cấm kê đơn và cấp phát thuốc CDTP để điều trị 
nghiện CDTP, trừ phi được cấp phép điều trịtrong chương trình điều trị CDTP 
được liên bang quản lý.  Do số lượng những người nghiện CDTP tăng lên, kèm 
theo các vấn đề YTCC khác, luật pháp liên bang giờ đây đã cho phép bác sĩ có 
đủ tiêu chuẩn và trình độ được kê đơn thuốc thuộc Danh mục III-V do FDA 
phê duyệt để điều trị nghiện CDTP trong các cơ sở điều trị [1]. 

 
Các bác sĩ quan tâm đến điều trị nghiện CDTP ở các cơ sở điều trịcầnphải có 
khả năng nhận biết các lý do/tình trạng nghiện ma túy hay CDTP và  
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phải có kiến thức về cách sử dụng hợp lý các 
thuốc đồng vận, đối vận và đồng vận bán phần 
CDTP. Bác sĩ cũng phải trình các bằng cấp cần 
thiết như định rõ trong “Luật ĐT nghiện Ma túy 
của năm 2000” (DATA)  (Luật Công 106-310, 
Chương XXXV, các phần 3501 và 3502) và Giấy 
phép từ Cục Quản lý Dịch vụ lạm dụng nghiện 
chất và Sức khỏe Tâm thần  (SAMHSA),  theo 
qui định của BYT và Dịch vụ Xã hội. Để có đủ 
điều kiện được cấpgiấy phép, các bác sĩ phải có 
một giấy phép còn giá trị ở Tiểu bang (tên Tiểu 
bang) và, ở mức tối thiểu, đáp ứng một hay nhiều 
điều kiện được coi là đủ tiêu chuẩn trình độ để 
điều trị những bệnh nhân nghiện các CDTP ở các 
cơ sở phòng khám ở tiểu bang này: 

 
• Chứngchỉ của Hội đồng chuyên ngành về tâm 

thần học về nghiện của Hội đồng các chuyên 
nghành Y học Hoa Kỳ   

• Chứngchỉ của Hội đồng chuyên ngành về y học 
về nghiện của Hội chấn thương Hoa Kỳ  

• Chứng chỉ của Hội Y học nghiện Hoa Kỳ  
• Hoàn thành trên 8 giờ tập huấn liên quan 

đến điều trị và quản lý bệnh nhân lệ thuộc 
CDTP được Hội Y học Nghiện Hoa Kỳ, 
Học viện Tâm thần về Y học Nghiện Hoa 
Kỳ, Hội Y học Hoa Kỳ, Hội chấn thương 
Hoa Kỳ, Hội Tâm thần Hoa Kỳ, hoặc các 
tổ chức khác được Hội đồng ủy quyền. 

• Tham gia với tư cách là nghiên cứu viên trong 
một hay nhiều thử nghiệm lâm sàng nghiên cứu 
các thuốc điều trị trong Danh mục  III, IV, hoặc 
V để điều trị cho các bệnh nhân nghiện các 
CDTP (phải có bằng chứng tham giađệ trìnhBộ 
trưởng BYT và DVXH của bên tài trợ cho các 
thuốc được phê duyệt). 

• Có thể cần bổ sung các tiêu chí chuyên 
môn qua các văn bản pháp lý. 

Ngoài ra các bác sĩ cần phải có số đăng ký còn 
hạn của DEA (Cơ quan bài trừ Ma túy Hoa Kỳ) 
và một số định danh của cơ quan này 

cho phép cụ thể việc điều trị tại phòng khám như 
đã đề cập. 

 
Theo Luật DATA, Giấy phép điều trị nghiện được 
Bộ trưởng Y tế và DVXH cấp thông qua 
SAMHSA, trong vòng 45 ngày sau khi nhận được 
thông báo bằng văn bản của bác sỹ. Khi được đề 
xuất bởi SAMHSA,  Tổng Chưởng lý, thường qua 
DEA, sẽ cấp số định danh chobác sỹ. Tuy nhiên, 
nếuSAMHSA khôngthụ lý yêu cầu của bác sỹsau 
45 ngày, DEA sẽ tự động cấp cho bác sỹ một số 
định danh.  

 
Ngoài ra, nếu bác sỹ muốn kê đơn hay cấp phát 
thuốc CDTP cho việc điều trịduy trì hay cắt 
cơnkhẩn cấp nhằm tạo điều kiện điều trị cho cá 
nhân bệnh nhân trước khi hết thời gian chờ đợi 45 
ngày, thì bác sỹ phải thông báo cho SAMHSA và 
DEA về dự định này. 

 
Hội đồng nhận thấy rằng các phương thức điều trị 
mới đem lại những lựa chọn trong điều trị nghiện 
CDTP. Trên cơ sở khám và đánh giá bệnh 
nhân,việc điều trị nghiện các CDTP tại cơ sở y tế 
thông thường có thể được triển khai, sử dụng thuốc 
trong Danh mụcIII-V được phê duyệt và qui định 
vởi FDA và Trung tâm Điều trị Lạm dụng Nghiện 
chất (CSAT)/SAMHSA. Các bác sỹcó thể tham 
khảo Hướng dẫn Thực hành Lâm sàng 
Buprenorphine có tại CSAT/SAMHSA,  Ban Dược 
trị liệu, Tầng 2, 1 Choke Cherry Road,  Rockville,  
MD 20857;  (301) 443-7614 hoặc đ/c  
http://www.dpt.samhsa.gov/. 

 
Việc quản lý và điều trị nghiện CDTP cần dựa 
trên kiến thức và kết quả nghiên cứu cập nhật và 
nên sử dụng cả các phương thứcđiều trị bằng 
thuốc và không bằng thuốc. Bác sĩcần có kiến 
thức 

http://www.dpt.samhsa.gov/.
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về điều trị nghiện và các dược chấtcũng như các 
dịch vụ phụ trợ hiện cóđể hỗ trợ cho chuyên môn 
và cho bệnh nhân. Để tiến hành điều trị bệnh nhân 
nghiện CDTP một cách phù hợp với các hướng 
dẫn này, các bác sỹ phải chuyển gửi các bệnh nhân 
đến các dịch vụ tư vấn và phụ trợ phù hợp.     

 
(Hội đồng y học tiểu bang) có trách nhiệm theo 
luật pháp của Tiểu bang (tên của tiểu bang) bảo vệ 
sức khỏe và an toàn của công chúng. Hội đồng 
nhận thấy rằng việc kê đơn điều trị nghiện chất 
được kiểm soát, kể cả CDTP có thể dẫn đến việc 
cá nhân sẽsử dụng trái mục đích và lạm dụng các 
thuốc này một cách bất hợp pháp 
 

 
Các bác sỹđủ tiêu chuẩn điều trị không nhất phải 
quan ngại về vấn đề kỷ luật của Hội đồng hay cơ 
quan quản lý hay cơ quan thực thi pháp luật về việc 
kê đơn, cấp phát và sử dụng hợp pháp các thuốc có 
nguồn gốc CDTP trong các Danh mục  
III, IV, hoặc V, hoặc các kết hợp của các chất đó 
với mục đích y tế hợp pháp trong liệu trình điều trị 
nghiện các CDTP.  Hội đồng sẽ xem xét việc kê 
đơn, đặt hàng, cho uống hay cấp phát những thuốc 
này để điều trị nghiện CDTP là cho mục đích y tế 
hợp pháp dựa trên các bằng chứng khoa học về 
điều trị nghiện CDTP và trên các qui định của liên 
bang và tiểu bang.   

 
Hội đồng khẳng định tính phù hợp của việc kê đơn 
dựa trên việc kế hoạch điều trị của bác sĩ cho bệnh 
nhân cũng như kết quả điều trị. Mục đích của việc 
này là ghi lại và điều trị nghiện cho bệnh nhân 
trong khi vẫn giải quyết hiệu qủa các khía 
cạnhkhác về chức năng cho bệnh nhân, bao gồm 
thể chất, tâm lý, y tế, xã hội và các yếu tố liên quan 
đến công việc. Hướng dẫn dưới đây không chủ 
định đưa ra các thực hành hoàn chỉnh hay tốt nhất 
mà là để truyền đạt những gì mà Hội đồng quan 
tâm trong khuôn khổ các thực hành phù hợp.     

PHẦN  II: HƯỚNG DẪN 
 

Hội đồng thông qua Hướng dẫn dưới đây khi 
đánh giá hồ sơ và việc điều trị nghiện CDTP theo 
LuậtDATA: 

 
 

Tuân thủ với các Luật và Quy chế 
về các chất được kiểm soát  
Nhìn chung, để kê đơn và cấp phát các thuốc 
CDTP trong Danh mục III-V cho điều trị 
nghiện các CDTP theo DATA, các bác sĩ phải 
được cấp phép của tiểu bang, có số đăng ký về 
nghiện chất được DEA kiểm soát và định danh 
còn giá trị, tuân thủ các quy định của liên bang 
và tiểu bang dành cho các chất được kiểm soát, 
và có giấy phép còn giá trị do SAMHSA cấp. 
Để có giấy phép này, bác sỹ phải đệ trình thông 
báo bằng văn bản cho Bộ trưởng BYT và 
DVXH về kế hoạch tham gia điều trị, chứng 
chỉ về trình độ chuyên môn và liệt kê các số 
đăng ký với DEA. Sau đó SAMHSA sẽ thông 
báo cho DEA nếugiấy phép đã được cấp. Nếu 
được SAMHSA cấpphép, , DEA sẽ cấp cho bác 
sỹ đạt tiêu chuẩn đó một số dịnh danh. Ngoài 
các yêu cầu này, DATA hạn chế số lượng bệnh 
nhân mà bác sỹ hay nhóm bác sỹ được phép 
điều trị tối đa là 30 bệnh nhân. Việc hạn chế về 
số lượng bệnh nhâncó thể được thay đổi. 

 
Các bác sỹ đặc biệt bị cấm ủy quyền kê đơn các 
CDTP cho những người không có chuyên môn 
với các mục đíchcắt cơn và/hoặc điều trị duy trì.  
Các bác sỹ cần tham khảo các quy định của DEA 
(21CFR, toàn bộ Phần 1300) và Cẩm nang cho 
các bác sỹ của DEA  
www.deadiversion.usdoj.gov  và  (bất cứ 
tài liệu có liên quan được hội đồng y tế 
tiểu bang ban hành)  về các quy tắc cụ thể 
trong việc quản lý kê đơn các nghiện chất 
được kiểm soát cũng như các quy định 
khác của tiểu bang. 

 
 

Đánh giá bệnh nhân 
 

Thông tin cập nhật và hoàn chỉnhvề bệnh sử cũng 
như kết quả khám thực thể phải được lưu lại 
trong hồ  

http://www.deadiversion.usdoj.gov
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sơ bệnh án. Hồ sơ cần lưu thông tin về tính chất 
nghiện của bệnh nhân, đánh giá các bệnh hay tình 
trạngđồng diễn, ảnh hưởng về thể chất vàtâm lý, 
tiềnsử của việc lạm dụng nghiện chất và các đợt  
điều trị trước. Hồ sơ bệnh án cũng lưu giữ thông tin 
diễn giảitính phù hợp đối với điều trị tại cơ sở y tế.  
[2] 

 
 
Các tiêu chí Lệ thuộc nghiện 
chất DSM -IV-TR [3] 
Một hình thái sử dụng chất gây nghiệnbắt buộc, 
dẫn đến hậu quả lâm sàng và sự suy giảm rõ rệt, 
với 3 (hoặc nhiều hơn) biểu hiện dưới đây xảy ra 
trong vòng 12 tháng qua: 

 
• Dung nạp, được giải thích bằng một 

trong 2 định nghĩa dưới đây: 
– Nhu cầu vềlượng nghiện chất tăng đáng kể 

để thỏa mãn cơn thèm muốn/tác dụng 
mong muốn, hoặc 

– Giảm rõ rệttác dụngnếu tiếp tục dùng 
cùng lượng nghiện chất 

• Cai, với một trong các biểu hiện dưới đây: 
– Đặc điểm của hội chứng cai đặc thù với 

nghiện chất, hoặc 
– Sử dụng nghiện chấtđặc thù (hay tương tự) 

để giảm hay tránh các triệu chứng cai 
• Nghiện chất thường được dùng với lượng 

lớn hơn hay với thời gian dài hơn so với dự 
định 

• luôn thèm muốn hoặc không thể giảm hoặc 
kiềm chế việc sử dụng nghiện chất 

• Dành nhiều thời gian cho việc tìm kiếm để có 
được nghiện chất (v.d., đi khám nhiều bác sĩ 
hay đi quãng đường xa), để dùng nghiện chất 
(v.d., hút liên tục),  hoặc để hồi phục từ tác 
dụng của nghiện chất 

• Từ bỏ hay giảm các sở thích, hoạt động xã 
hội,và nghề nghiệp do sử dụng nghiện chấtTiếp 
tục dùng nghiện chất mặc dù đã biết các tác hại 
về thể chất và tinh thần do nghiện chất gây ra 
(v.d., sử dụng cocaine mặc dù biết nó gây ra 
trầm cảm, hay càng uống rượu càng bị loét dạ 
dày nặng hơn) 

 
Kế hoạch điều trị 

 

Bản kế hoạch điều trị nêu rõ mục tiêu thể hiện sự 
thành công của điều trị như không còn sử dụng, 
các chức năng thực thể, chức năng tâm lý xã hội 
và tuân thủ được cải thiện, và cho biết có kế hoạch 
đánh giá , tư vấn, quản lý tâm thần hoặc sử dụng 
các dịch vụ bổ trợ khác. Kế hoạch điều trịcần được 
rà soát định kỳ. Sau khi bắt đầu điều trị, bác sỹ cần 
điều chỉnh liệu pháp phù hợp với nhu cầu điều trị 
cho mỗi một bệnh nhân. Các mục tiêu và phương 
thức điều trị hoặc chương trình phục hồi cần được 
đánh giá và thảo luận với bệnh nhân. Nếu có thể, 
cần cố gắng khuyến khích sự tham giacủa người 
thân hoặc thành viên gia đình vào quá trình điều trị 
nếu người bệnh đồng ý. Kế hoạch điều trị cũng 
cần đề cập đếnkhả năng thất bại (tức là do không 
tuân thủ với kế hoạch điều trị, lạm dụng các CDTP 
khác, hoặc có bằng chứng là bệnh nhân không 
uống thuốc. khi được kê đơn).   

 
 
Thỏa thuận về Điều trị  
Bác sỹ cần thảo luận về những nguy cơ rủi ro và lợi 
ích trong việc sử dụng các thuốc CDTP đã được 
phê duyệt với bệnh nhân và với sự đồng ý phù hợp 
của bệnh nhân, những người khác 
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thành viên gia đình hoặc người giám hộ. Bệnh 
nhân cần nhận được CDTP từ chỉ một bác sỹ 
và/hoặc một nhà thuốc khi có thể. Bác sỹ 
cầncóvăn bản thỏa thuận  giữa bác sỹ và bệnh 
nhân đề cập về các vấn đề sau:  (1) những lựa chọn 
thay thế điều trị;  (2) xét nghiệm lạm dụng các chất 
gây nghiện và khả năng điều trị (nếu có thể và 
được chỉ định); (3) số lượng và tần suất của tất cả 
các lần kê đơn và (4) những lý do dừng điều trị (ví 
dụ vi phạm thỏa thuận...). 

 
 

Đánh giá bệnh nhân định kỳ 
 

Bệnh nhân cần được khám với theo định kỳ phù 
hợp (ít nhất hàng tuần trong thời gian bắt đầu điều 
trị) cho từng bệnh nhân. Đánh giá định kỳ là cần 
thiết để khẳng định sự tuân thủ với phác đồ điều 
trị, hiệu quả của kế hoạch điều trị, và đánh giá 
cách thức bệnh nhân thực hiện dùng thuốc đã kê 
đơn. Một khi đã đạt được liều ổn định và xét 
nghiệm nước tiểu (hoặc các phương pháp khác) 
cho thấy BN không dùng ma túy bất hợp pháp nữa 
thì có thể bắt đầu giảm tần suất khám (hàng tháng 
có thể phù hợp với những bệnh nhân với liều ổn 
định của thuốc đã kê đơn và có tiến triểntrong việc 
đạt được mục tiêu điều trị). Tiếp tục hay điều 
chỉnh liệu pháp điều trị CDTP cần dựa trên đánh 
giá của thày thuốc về tiến bộ trong việc đạt tới các 
mục tiêu điều trị đã đặt ra như 1) không còn các 
đấu hiệungộ độc chất gây nghiện (2) không có các 
tác dụng không mong muốn về sức khỏe hay hành 
vi (3) Uống thuốc một cách có trách nhiệm (4) 
tuân thủ với tất cả các chi tiết của kế hoạch điều trị 
(kể cả các hoạt động định hướng phục hồi, liệu 
pháp tâm lý và/hay các phương thức tâm lý xã hội 
khác) và (5) không còn sử dụng ma túy bất hợp 
pháp nữa. Nếu chưa đạt được các mục tiêuđiều trị 
thì bác sỹ cần đánh giá lại tính phù hợp của kế 
hoạch điều trị tiếp theo.  

 
 

Tham vấn 
 

Bác sỹ cần chuyển gửi bệnh nhân để được 
đánh giá và điều trị thêm nhằm đạt được các 
mục tiêu điều trị. Bác sỹ  

cần thực hiện phương thức tiếp cận theo nhóm đối 
với điều trị nghiện các CDTP, bao gồm chuyển gửi 
cho dịch vụ tư vấn và các dịch vụ bổ trợ khác. Giao 
tiếp thường xuyên giữa bác sỹ và cán bộ tham vấn 
là cần thiết để đảm bảo việc tuân thủ phù hợp với 
kế hoạch điều trị. Điều này có thể được đưa vào 
trong thỏa thuận điều trị chính thức giữa bác sỹ và 
bệnh nhân. Cần chú ý đặc biệt tới những bệnh nhân 
có nguy cơ dùng không đúng và những bệnh nhân 
màcuộc sống và công việc của họ có thể ảnh hưởng 
đến việc dùng thuốc sai mục đích. Việc điều trị 
nghiện cho những bệnh nhân đồng thời mắccác rối 
loạn tâm thần cần tăng cường việc chăm sóc, theo 
dõi, ghi chép và tham vấn hay chuyển gửi tới các 
chuyên gia sức khỏe tâm thần.   

 
 

Hồ sơ bệnh án 
 

Bác sỹ kê đơn cần lưu giữ những hồ sơ chính xác 
và hoàn chỉnh gồm các thông tin (1) bệnh sử và 
thăm khám thực thể;  (2) các kết quả chẩn đoán, 
điều trị và xét nghiệm;  (3) đánh giá và tham 
vấn/hội chẩn; (4) mục tiêu điều trị;  (5) thảo luận về 
nguy cơ rủi ro và lợi ích;  (6) điều trị;  (7) thuốc 
(bao gồm ngày, loại, liều dùng, và số lượng được 
kê đơn và/hoặc cấp phát cho từng bệnh nhân); (8) 
kiểm kê thực tế tất cả các  chất được kiểm soát có 
trong Danh mục III, IV, và V được bác sỹ cấp phát 
trong liệu trình điều trị duy trì hay cắt cơn của một 
cá nhân;  (9) những hướng dẫn và thỏa thuận; và 
(10) rà soát định kỳ. Hồ sơ cần cập nhật và duy trì 
theo cách có thể dễ tiếp cận và sẵn sàng cho việc rà 
soát. Bác sỹ phải tuân thủ các yêu cầu về tính 
bảomật đặc biệt trong 42CFR, Phần 2, được áp 
dụng cho điều trị nghiện ma túy và rượu, bao gồm 
việc cấm tiết lộ hồ sơ hoặc các thông tin, trừ khi có 
sự đồng ý của bệnh nhân hay trát tòa tuân thủ đầy 
đủ với 42CFR2, hoặc người có thẩm quyền của tiểu 
bang hay liên bang được liệt kê trong 42CFR2, 
hoặc trong các cấp cứu y tế hay báo cáo bắt buộc 
về lạm dụng trẻ em. 
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PHẦN III: 
ĐỊNH NGHĨA 

 

Với mục đích phụ vụ cho hướng dẫn này, các 
thuật ngữ được định nghĩa như sau: 

 
Nghiện: Một bệnh mãn tính vàsinh thần kinh học 
bị ảnh hưởng bởi các yếu tố về gen, tâm lý xã hội 
và môi trường ảnh hưởng đến sự tiến triển và biểu 
hiện của bệnh. Bệnh bao gồm một hay nhiều hành 
vi như sau: kiểm soát kém việc sử dụng ma túy, 
không thể kiềm chế được, thèm muốn và tiếp tục 
sử dụng mặc dù đã trải nghiệm các mối nguy hại.. 

 
Thuốc đồng vận:  Thuốc đồng vậnlà các chất gắn 
với thụ thể và kích hoạt nó giống như các chất dẫn 
truyền tự nhiên. Thuốc đồng vận opioid toàn phần 
kích hoạt thụ thể muy và làm tăng liều để tạo ra 
được những tác dụng tăng cường. Hầu hết các 
CDTP hay bị lạm dụng như morphine và heroin là 
các thuốc đồng vận CDTP toàn phần. 

 
“CDTP trong Danh mục III-V  đã được phê 
chuẩn”: Các CDTP được DATA đề cập và được 
FDA phê duyệt cụ thể cho điều trị lệ thuộc hay 
nghiện CDTP.  

 
Thuốc đối vận: Thuốc đối vận gắn vào nhưng 
không kích hoạt thụ thể. Chúng ngăn không cho 
thụ thể bị kích hoạt bởi các chất đồng vận. Ví dụ 
các thuốc đối vận CDTP là naltrexone và  
naloxone. 

 
Điều trị thay thế:  Điều trị thế là việc cấp phát 
thuốc cho một giai đoạn vượt quá 21 ngày dùng 
thuốc CDTP ở liều ổn định trong điều trị những cá 
thể bị lệ thuộc heroin hoặc các ma túy khác dạng 
morphine.   

 
Lệ thuộc CDTP: Một hình thái sử dụng chất gây 
nghiện thích nghi kém dẫn đến các biểu 
hiệnbệnh lý trên lâm sàng thể hiện bằng 3 triệu 
chứng trở lên sau đây và xuất hiện bất kỳ lúc nào 
trong vòng 12 tháng: 

 
• Nhu cầu cần có một lượng nghiện chất lớn hơn 

để đạt được trạng thái say hay phê thuốc hay 
giảm cơn thèm muốn đáng kể bằng việc sử dụng 
tiếp  

 

tục cùng một lượng nghiện chất; 
• Chất tương tự (hoặc gần tương tự) được sử 

dụng để làm giảm nhẹ hoặc tránh các triệu 
chứng cai; 

• Nghiện chất được sử dụng với số lượng lớn 
hơn hay trong một thời gian dài hơn so với dự 
định; 

• Luôn có thèm muốn hoặc nỗ lực không thành 
công để giảm hoặc kiểm soát việc sử dụng chất 
gây nghiện; 

• Mất nhiều thời gian để tìm kiếm nghiện chất, 
sử dụng nó hoặc hồi phục lại sau cơn phê;  

• Ngừng hoặc giảm các hoạt động xã hội, nghề 
nghiệp hay giải trí quan trọng vì việc sử dụng 
chất gây nghiện; 

• Tiếp tục sử dụng chất gây nghiện mặc dù biết là 
chịu những ảnh hưởng đối với cơ thể và tâm lý 
lâu dài do nghiện chất gây ra hay làm trầm trọng 
thêm. 

Chất dạng thuốc phiện: CDTPlà các chất gây 
nghiện hoặc chất duy trì có tác động như morphin 
hoặc thuốc có khả năng bị lạm dụng và gây nghiện 
(được gọi là CDTP trong Luật các Nghiện chất 
được Kiểm soát)   

 
Chương trình Điều trị CDTP (OTP) (đôi khi 
được gọi là cơ sở methadone hay chương trình 
điều trị nghiện ma túy): Chương trình điều trị 
CDTP là một chương trình hoặccá nhân được cấp 
phép tham gia điều trị chobệnh nhân nghiện 
CDTP với các chất trong Danh mục II được phê 
duyệt  (methadone và/hoặc LAAM). 

 
Thuốc đồng vận bán phần: Thuốc đồng vận bán 
phần chiếm và kích hoạt các thụ thể. Với liều 
thấp, như thuốc đồng vận toàn phần, tác động của 
thuốc sẽ tăngkhi tăng liều. Tuy nhiên, không như 
thuốc đồng vận toàn phần, thụ thể được kích hoạt 
bởithuốc đồng vận bán phần sẽ đạt tới một 
ngưỡng và khi đó dù tăng liều lênthuốc cũng 
không tạo ra thêm tác dụng. Mức trần này có thể 
có tác dụnghạn chế hoạt động trị liệu có được của 
thuốc đồng vận bán phần cũng như độc tính của 
nó. 
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Buprenorphine là một ví dụ của thuốc đồng 
vận bán phần. 

 
Lệ thuộc thể chất: Một tình trạng thích nghi được 
thể hiện bằng hội chứng cai đặc thù với từng loại 
chất gây nghiện xảy ra khi dừng đột ngột, giảm 
liều nhanh, giảm nồng độ chất gây nghiện trong 
máu, và/hoặc khi dùng một thuốc đối vận. 

 
Bác sĩ đủ tiêu chuẩn: Một bác sĩ được cấp phép 
ở Hoa Kỳ (tên tiểu bang) có giấy phép do 
SAMHSA cấp (được Bộ trưởng Y tế và DVXH 
ủy quyền) và đáp ứng một hay nhiều điều kiện đề 
cập ở Phần 1. Ngoài ra, một bác sĩ phải có số 
đăng ký với DEA còn giá trị và số nhận dạng cho 
phép bác sĩ thực hiện điều trị nghiện trong cơ sở 
y tế. 

 
Lạm dụng nghiện chất: Một hình thái sử dụng 
chất gây nghiện thích nghi kémdẫn đến các rối 
loạn được thể hiện trên một (01) triệu chứng sau 
trong 12 tháng qua: 

 
• Tái sử dụng chất gây nghiện dẫn đến việc 

không đảm bảo được những vai trò và trách 
nhiệm trong công việc, học tập, hay tại gia 
đình;  

• Tái sử dụng chất gây nghiện trong những 
bối cảnh nguy hiểm tới thân thể; 

• Tái phạm những vấn đề pháp lý có liên quan đến 
việc sử dụng chất gây nghiện; 

• Tiếp tục sử dụng chất gây nghiệnbất chấp  
những hậu quảgây ra cho bản thân và xã hội 
do ảnh hưởng của nghiện chất. 

Dung nạp: Một trạng thái thích ứng trong sử dụng 
chất gây nghiện dẫn đếnnhữngthay đổi làm giảm 
bớt một hay nhiều tác dụng của thuốc theo thời 
gian. 

 
Giấy phép: Một văn bản ủy quyền của Bộ trưởng 
Y tế được SAMHSA cấp theo Luật DATA cho 
phép các bác sĩ đủ tiêu chuẩn được miễn trừ các 
qui địnhcủa chương trình điều trị nghiệnOTP. 
Miễn trừ này cần cóchứng nhận và các điều khoản 
còn giá trị của DEA. 

 
Bị chú: 

 
[1] Drug Addiction Treatment Act of 2000, Public 
Law 106-310, Title XXXV, Section 3501 và 3502. 

 
[2] Buprenorphine Clinical Practice 
Guidelines, Table 3-1. 

 
[3] American Psychiatric Association, 
Diagnostic và Statistical Manual of Mental 
Disorders, 4th ed., Text Revision, Washington, 
D.C. 

 
Tài liệu này có trong hướng dẫn chính sách mô 
hình tại địa chỉ trên internethttp://www.fsmb.org, 
sau đó nhấp chuột vào “policy documents”. Các 
khuyến nghị có ở đâyđược chỉnh sửa dựa trên 
hính sách  được Ban Đại biểu của Liên đoàn Ủy 
ban Y học các tiểu bang của Hoa Kỳ thông qua, 
Inc., 4/2002. 

http://www.fsmb.org,
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Phụ lục G 
Các Giai đoạn Thay đổi 

 
 
 
 
 
 

Là một phần quan trọng của việc lập kế hoạch điều trị hiệu quả, các bác sỹ có 
thể thấy hữu ích khi xác định người bệnh đang ở giai đoạn thay đổi nào. Có 6 
giai đoạn thay đổi: tiền dự định, dự định, chuẩn bị, hành động, duy trì, vàtái 
nghiện. Bệnh nhân có thể được định hình khi trải qua quá trình liên tục được 
chia với các giai đoạn này. Từng giai đoạn sẽ được mô tả dưới đây. Mức độ 
sẵn sàng thay đổi và giai đoạn thay đổi có thể được đánh giá thông qua phỏng 
vấn và bằng các công cụ như Thang đo mức độ sẵn sàng thay đổi và Mong 
muốn Điều trị  (Miller và Tonigan 1996). Các giai đoạn thay đổi có kết nối rõ 
ràng với động cơ của bệnh nhân. Bác sĩ có thể gia tăng động cơ này (v.d., 
thông qua liệu pháp tăng cường động lực) và như vậy giúp cho bệnh nhân dịch 
chuyển từ giai đoạn sớm của thay đổi (v.d., dựđịnh) sang giai đoạn tích cực và 
mạnh mẽ hơn (v.d., hành động). Bàn luận về Các Giai đoạn Thay đổi dưới đây 
được trích dẫn từ Phác đồ Cải thiện Điều trị (TIP) 35, Tăng cường động cơ để 
Thay đổi trong Điều trị lạm dụng nghiện chất(CSAT  1999b), Trung tâm Điều 
trị Lạm dụng Nghiện chất (CSAT).  (Xem  http://www.kap.samhsa.gov/ 
products/manuals/index.htm.) 

 
 

Mô hình xuyên lý thuyết về các Giai 
đoạn Thay đổi 

 

Điều quan trọng là ghi nhớ rằng tiến trình thay đổi là có chu kỳ, và đa phần các 
cá nhân dịch chuyển qua lại giữa các giai đoạn và quay lạicác giai đoạn đã đi 
qua với tốc độ khác nhau. Ở một cá nhân, dịch chuyển qua các giai đoạn có thể 
khác nhau tùy theo các hành vi hoặc mục đích khác nhau. Các cá nhân có thể di 
chuyển nhanh qua các giai đoạn. Đôi khi họ di chuyển quá nhanh đến nỗi khó 
có thể định vị họ đang ở đâu bởi vì thay đổi là một quá trình năng động. Tuy 
nhiên, cũng không hiếm thấy những người dành nhiều thời gian ở các giai đoạn 
đầu. 

 
Đối với hầu hết những cá nhân sử dụng chất gây nghiện, bản chất của việc dịch 
chuyển qua các giai đoạn thay đổi là vòng quanh hay xoắn ốc chứ không theo 
đường thẳng. Trong môhình này, sự tái diễn hành vi là một sự kiện bình thường 
vì nhiều khách hàng quay vòng qua các giai đoạn khác nhau nhiều lần trước khi 
đạt được sự thay đổi ổn định 

http://www.kap.samhsa.gov/
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Sáu giai đoạn và vấn đề tái nghiện được mô tả 
dưới đây.  

 
 
Tiền dự định 

 

Trong giai đoạn tiền dự định, người sử dụng chất 
gây nghiện không xem xét việc thay đổi và không 
có ý định thay đổi hành vi trong tương lai gần. Họ 
có thể không ý thức được một phần hay hoàn toàn 
rằng có vấn đề đang tồn tại và họ cần thay đổi và 
họ có thể cần được giúp đỡ để thực hiện thay đổi 
này. Một cách khác là họ có thể không muốn hoặc 
quá chán nản để thay đổi hành vi của mình. Các cá 
nhân trong giai đoạn này thường không trải 
nghiệm những hậu quả không mong đợi hay khủng 
hoảng doviệc sử dụng chất gây nghiện của mình và 
thường không tin rằng cách sử dụng của họ là có 
vấn đề hoặc thậm chí nguy hại.   

 
 
Dự định 

 

Khi những cá nhân này nhận thức được rằng có 
vấn đề tồn tại và họ bắt đầu nhận ra rằng có thể 
có nguyên nhân để lo ngại và lý do khiến họcần 
thay đổi. Điển hình là họ đồng thời thấy lý do để 
cần thay đổi và lý do để không cần thay đổi. 
Các cá nhân trong giai đoạn này vẫn sử dụng 
chất gây nghiện nhưng họ xem xét khả năng 
ngừng hoặc giảm trong tương lai gần. Vào thời 
điểm này họ có thể tìm những thông tin phù 
hợp, đánh giá lại hành vi sử dụng chất gây 
nghiện của mình hoặc tìm kiếm sự trợ giúp cho 
khả năng thay đổi hành vi. Họ chủ yếu cân nhắc 
những mặt tích cực và tiêu cực của việc thay 
đổi. Không hiếm những trường hợp ở trong giai 
đoạn này với thời gian kéo dài, thường là hàng 
năm, do dự giữa muốn và không muốn thay đổi. 

 
 
Chuẩn bị 

 

Khi một cá nhân nhận ralợi ích thấy được từ việc 
thay đổi và hậu quả tiêu cực của việc sử dụng chất 
gây nghiệnhơn hẳn bất kỳ đặc tính tích cực nào của 
việc tiếp tục và duy trì tình trạng sử dụng chất gây 
nghiện ở cùng mức độ, thì cán cân quyết định sẽ 
nghiêng về sự thay đổi. Một khi mong muốn 

để thay đổi xuất hiện thì cá nhân đó bước vào giai 
đoạn chuẩn bị, trong đó cam kết thay đổi mạnh 
hơn. Giai đoạn chuẩn bị này đòi hỏi việc lập kế 
hoạch cụ thể hơn cho sự thay đổi như phải lựa 
chọn về việc liệu có cần điều trị không, và nếu 
cần thì sử dụng loại điều trị gì. Chuẩn bị cũng đòi 
hỏi việc đánh giá khả năng hoặc năng lực tự thân 
của cá nhân mà bản thân họnhận thức được– cần 
thiết để thay đổi. Các cá nhân trong giai đoạn này 
vẫn sử dụng chất gây nghiện nhưng họ thường dự 
định sớm ngừng sử dụng. Họ có thể đã có ý định 
giảm hoặc ngừng sử dụng hoặc đã có thể đang bắt 
đầu thử nghiệmnhiều cách ngừng hay giảm 
(DiClemente và Prochaska 1998). Họ bắt đầu đặt 
mục đích cho bản thân và cam kết ngừng sử 
dụng, thậm chí nói với những đồng nghiệp gần 
gũi hoặc những người quan trọng khác về kế 
hoạch của mình.  

 
Hành động 

 

Các cá nhân trong giai đoạn hành động lựa chọn một 
phương cách để thay đổi và thực hiện nó. Ở giai 
đoạn này, khách hàng tích cực sửa đổi các thói quen 
và môi trường của mình. Họ thay đổi mạnh mẽ lối 
sống và có thể đối mặt với những tình huống thách 
thức cụ thể và những tác động sinh lý của hội chứng 
cai. Khách hàng có thể bắt đầu đánh giá lại hình ảnh 
bản thân khi họ dịch chuyển từ sử dụng nhiều hay 
nguy hại sang không sử dụng hay sử dụng an toàn. 
Đối với nhiều người, giai đoạn hành động có thể kéo 
dài từ 3 đến 6 tháng sau khi ngừng hoặc giảm sử 
dụng chất gây nghiện. Đối với một số người, đây là 
thời kỳ trăng mật trước khi họ đối mặt với những 
thách thức lâu dài và dễ làm nản chí. 

 
 
Duy trì 

 

Trong giai đoạn duy trì, cần phải có nỗ lực để duy 
trì những thành quả đã có trong giai đoạn hành 
động. Duy trì là giai đoạn trong đó cá nhân hành 
động đểduy trì khả năng kiểm soát bản thân và 
phòng ngừa tái nghiện (Marlatt và  Gordon 1985). 
Có thể cần cẩn trọng hơn để tránh quay lại hành vi 
có vấn đề. Các cá nhân học cách phát hiện và tự 
bảo vệ khỏi 
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những tình huống nguy hiểm và tác nhân kích thích 
có thể khiến họ sử dụng lại chất gây nghiện. Đa số 
người có mong muốn thay đổi hành vi lâu dài đã 
từng quay lại sử dụng ít nhất 1 lần và trở về giai 
đoạn trước (Prochaska và DiClemente 1992). Có 
thể coi việc tái diễn triệu chứng nàylà một phần 
của quá trình học tập. Hiểu biết về tâm trạng cá 
nhân hoặc những tình huống nguy hiểm dẫn tới tái 
sử dụng rất hữu ích trong các dự định thay đổi 
tương lai. Giai đoạn duy trì yêu cầu hành vi thay 
đổi trong thời gian dài – bằng việc duy trì không sử 
dụng hay dùng ở mức vừa phảiở mức độ chấp nhận 
được – và tiếp tục cảnh giác tối thiểu là 6 tháng 
đến vài năm, tùy theo hành vi đích (Prochaska và 
DiClemente 1992). 

 
 

Tái nghiện 
 

Hầu hết các cá nhân không duy trì ngay những 
thay đổi mới mà họ muốn làm, và việc quay trở lại 
sử dụng chất sau một thời gian không dùng thường 
gặp chứ không phải ngoại lệ (Brownell và cộng sự. 
1986; Prochaska và DiClemente 1992). 

Những trải nghiệm này đem lại thông tin có thể 
tạo điều kiện hay cản trở việc di chuyển qua các 
giai đoạn thay đổi. Sự tái diễn, thường được đề 
cập là tái nghiện, đó là một sự kiện khiến cho cá 
nhân quay trở lại giai đoạn trước đây của thay đổi 
và quay vòng lại qua cả quá trình. Cá nhân có thể 
học được rằng một số mục tiêukhông thực tế, có 
những phương thức không hiệu quả, hay có những 
môi trường không giúp thay đổi thành công. Hầu 
hết những người sử dụng chất gây nghiện sẽ cần 
có vòng qua các giai đoạn thay đổi nhiều lần trước 
khi phục hồi thành công (DiClemente và Scott 
1997). Sau khi quay lại sử dụng chất gây nghiện, 
các khách hàng thường trở lại một giai đoạn thay 
đổi trước đây – không phải lúc nào cũng là giai 
đoạn duy trì hay hành động, mà thường về mức độ 
nào đó của dự định. Họ thậm chí lại quay lạitiền 
dự định, tạm thời không sẵn lòng hoặc không thể 
sớm cố gắng thay đổi.Sử dụng lại chất gây nghiện 
và quay trở lại một giai đoạn thay đổi trước không 
nên bị coi là thất bại và không cần phải bị coi là 
thảm họa hay tái nghiện kéo dài. Triệu chứng tái 
diễn một lần không nhất thiết có nghĩa là khách 
hàng đã không còn cam kết thay đổi. 
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Thang đo mức độ sẵn sàng của các giai đoạn Thay 
đổi và mong muốn Điều trị (SOCRATES 8D) 

 
HƯỚNG DẪN: Xin đọc cẩn thận các câu sau đây. Mỗi câu mô tả cách mà bạn có thể (hay không 
thể) cảm nhận về việc sử dụng chất gây nghiện của mình. Đối với mỗi câu, khoanh tròn một số từ 1 
đến 5 để chỉ rõ mức độ mà bạn đồng ý hay không đồng ý với điều đó ngay bây giờ. Xin khoanh 
một lần và chỉ một con số cho từng câu. 

 

 KHÔNG ! 
Rất 

không 
Đồng ý 

 
Không 
Đồng ý 

? 
Không 

quyết định 
haykhông 

chắc  

 
Có 

Đồng 
ý 

CÓ! 
Rất 

Đồng ý 

1. Tôi thực sự muốn thay đổi việc sử dụng chất 
gây nghiện của mình. 

1 2 3 4 5 

2. Đôi khi tôi tự hỏi là tôi có phải người nghiện. 1 2 3 4 5 

3. Nếu tôi không thay đổi việcdùng chất 
gây nghiện sớm, vấn đề của tôi sẽ trở nên 
tồi tệ hơn. 

1 2 3 4 5 

4. Tôi đã bắt đầu có thay đổi trong việc 
dùng chất gây nghiện. 

1 2 3 4 5 

5. Tôi đã từng dùng chất gây nghiện quá nhiều 
nhưng tôi đã cố gắng để thay đổi điều đó. 

1 2 3 4 5 

6. Đôi khi tôi tự hỏi là tôi dùng chất gây 
nghiện có làm phiền ai khác không. 

1 2 3 4 5 

7. Tôi có rắc rối với chất gây nghiện. 1 2 3 4 5 
8. Tôi không chỉ nghĩ đến thay đổiviệc dùng 

chất gây nghiện của mình,tôi còn đang làm 
vài điều để thực hiện việc đó. 

1 2 3 4 5 

9. Tôi đã thay đổi việc dùng chất gây nghiện 
của mình, và tôi đang tìm cách không bị 
trượt lại vào lề thói cũ. 

1 2 3 4 5 

10. Tôi có rắc rối nghiêm trọng với chất gây 
nghiện. 

1 2 3 4 5 

11. Đôi khi tôi tự hỏi liệu tôi có kiểm soát dược việc 
dùng chất gây nghiện của mình không. 

1 2 3 4 5 

12. Việc sử dụng chất gây nghiện của tôi gây nhiều 
tác hại. 

1 2 3 4 5 

13. Hiện tôi tích cực làm những việc để giảm 
hoặc ngừng sử dụng chất gây nghiện. 

1 2 3 4 5 

14. Tôi muốn được giúp đỡ khỏi quay lại với 
những rắc rối vớichất gây nghiện mà tôi đã 
từng có. 

1 2 3 4 5 

15. Tôi biết là tôi có vấn đề với chất gây nghiện. 1 2 3 4 5 

16. Có những lúc tôi tự hỏi liệu tôi có dùng 
quá nhiều chất gây nghiện không. 

1 2 3 4 5 

17. Tôi là một người nghiện chất. 1 2 3 4 5 

18. Tôi làm nhiều việc để thay đổi việc dùng chất gây 
nghiện của tôi. 

1 2 3 4 5 

19. Tôi đã thực hiện được một số thay đổi đối 
với việc dùng chất gây nghiện, và tôi muốn 
được giúp để khỏi quay lại cách tôi đã dùng 
trước đây. 

1 2 3 4 5 

 

Nguồn: Miller and Tonigan 1996. SOCRATES 8D and SOCRATES 8D Scoring Sheet. Center on Alcoholism, Substance Abuse, and 
Addictions (CASAA), Các công cụ đánh giá. Truy cập tại đ/c http://casaa.unm.edu/inst/inst.html. In lại có sự cho phép 

http://casaa.unm.edu/inst/inst.html.
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Mẫu ghi điểm SOCRATES (Phiên bản 8.0, 19 mục) 
 
 
 
 

Chuyển phần trả lời của khách hàng từ Bộ câu hỏi (xem ghi chú dưới đây): 
 
 

Nhận biết 
 

 
1   

 
3   

 
 
 
 
 
 
 

7   
 
 
 
 

10   
 

12   
 
 
 
 

15   
 

17   

Lưỡng lự 
 

2   
 
 
 
 
 
 
 

6   
 
 
 
 
 
 
 

11   
 
 
 
 
 
 
 

16   

Đangthực hiện 
 
 
 
 

4   
 

5   
 
 
 
 

8   
 

9   
 
 
 
 

13   
 

14   
 
 
 
 

18   
 

19   
 

TỔNG ĐIỂM 
 

Khoảng 
daođộng 

Re  
 
 
 

7–35 

Am  
 
 
 

4–20 

Ts  
 
 
 

8–40 
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Tờ thông tin SOCRATES (Phiên bản 8A, 19 mục) 
 
 
 
 

HƯỚNG DẪN: Từ biểu mẫu ghi điểm SOCRATES (Phiên bản 19 mục) chuyển tổng số 
thang điểm vào các ô trống ở cuối Tờ Thông tin. Sau đó cho mỗi thang điểm, KHOANH 
tròngiá trị tương tự ở phía trên nó để khẳng định khoảng thập phân vị. 

 
 

ĐIỂM THẬP PHÂN VỊ Nhận biết Lưỡng lự Thực hiện các 
bước 

90 Rất cao 19–20 39–40 

80 18 37–38 

70 Cao 35 17 36 

60 34 16 34–35 

50 Trung bình 32–33 15 33 

40 31 14 31–32 

30 Thấp 29–30 12–13 30 
 

20 27–28 9–11 26–29 

10 Rất thấp 7–26 4–8 8–25 

ĐIỂM THÔ 
(từ tờ ghi điểm) 

Re= Am= Ts= 

 

Các khoảng để phiên giải này là dựa vào vào một mẫu gồm 1.726 nam và nữ trưởng thành 
tham gia điều trị nghiện rượu qua Dự án MATCH. Chú ý là vì thê nên các điểm cá nhân được 
đánh giá là thấp, trung bình, hoặc cao trong tương quan vớinhững người tham gia điều trị 
nghiện rượu. 
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Hướng dẫn phiên 
giải Thang điểm  
SOCRATES-8  

 

Sử dụng Tờ thông tin SOCRATES, khoanh tròn 
điểm số thô của khách hàng trong từng cột của 3 
cột ghi điểm. Việc này sẽ cho thông tin về liệu 
điểm số của khách hàng là thấp, trung bình, hay 
cao trong tương quan với các cá nhân đã tìm đến 
vớiđiều trị các vấn đề về rượu. Nội dung sau đây là 
hướng dẫn chung để phiên giải điểm số, trong từng 
trường hợp, cần xem xét từng câu trả lời của mỗi 
mục để biết thêm thông tin.    

 
 

NHẬN BIẾT 
 

Những người điểm CAO trực tiếp công nhận rằng 
họ đang có những vấn đề liên quan đến việc uống 
rượu, có xu hướng thể hiện mong muốn thay đổi và 
nhận thức rằng tình trạng của họ sẽ tiếp tục nguy 
hại nếu họ không thay đổi.   

 
Những người điểm THẤP phủ nhận rằng rượu bia 
đang mang lại vấn đề nghiêm trọng cho họ, từ chối 
việc bị dán nhãn chẩn đoán là “người uống rượu có 
vấn đề” và “người nghiện rượu”, và không thể hiện 
mong muốn thay đổi.  

 
 

LƯỠNG LỰ 
 

Người điểm CAO nói rằng đôi khi họ tự hỏi liệu họ 
có kiểm soát được việc uống rượu của mình không, 
uống quá nhiều không, có làm phiền những người 
khác không, và/hoặc có là người nghiện rượu 
không. Vì thế điểm cao thể hiện sự lưỡng lự hay 
không chắc chắn. Điểm cao ở đây phản ánh mức 
độ cởi mở nào đó với suy ngẫm về bản thân, cũng 
như họ có thể ở giai đoạn dự định.  

 
Người điểm THẤP nói rằng họ không băn khoăn 
về việc mình có uống quá nhiều không, hay có 
kiểm soát việc uống rượu của mình không, có làm 
phiền những người khác không, và/hoặc có nghiện 
rượu không. Chú ý rằng một cá nhân có thể ghi 
điểm thấp về sự lưỡng lự này 

 

hoặc bởi vì họ “biết” là việc uống rượu của họ 
gây nên các vấn đề (điểm cao về Nhận biết), hoặc 
bởi vì họ “biết” là là việc uống rượu của họ 
không gây nên các vấn đề (điểm thấp về Nhận 
biết).  Bởi vậy điểm Lưỡng lự thấp cần được 
phiên giải trong tương quan với điểm Nhận biết.  

 
 

ĐANG THỰC HIỆN  
 

Người điểm CAO cho biết rằng họ đã đang thực 
hiện các bước để thay đổi việc uống rượu của 
mình theo hướng tích cực và có thể đã trải nghiệm 
một số thành công về việc này. Thay đổi đang diễn 
ra và họ có thể muốn được hỗ trợđể duy trì hay 
tránh trượt lại phía sau. Điểm cao ở thang điểm 
này có thể dự đoán về thay đổi thành công.    

 
Điểm THẤP cho biết rằng hiện tại họ không làm gì 
để thay đổi việc uống rượu của mình và cũng không 
thực hiện những thay đổi như thế gần đây.    
 

 

 

Các nguồn thông tin 
bổ sung 

 

• Recovery Attitude and  Treatment Evaluator 
(RAATE) (Mee-Lee 1988).  http:// 
www.niaaa.nih.gov/publications/raate.htm 

• University of Rhode Island Change 
Assessment (URICA) (McConnaughy et al. 
1983).    http://www.uri.edu/research/cprc/ 
Measures/urica.htm 

• SOCRATES (Miller  and Tonigan 1996) 
http://casaa.unm.edu/inst/forms/ 
socratesv8.pdf 

• Readiness to Change  Questionnaire 
(Rollnick et al. 1992). 
http://www.niaaa.nih.gov/publications/ 
rtcq.htm 
http://www.dva.gov.au/health/provider/ 
care_plans/change.htm 

http://
http://www.niaaa.nih.gov/publications/raate.htm
http://www.uri.edu/research/cprc/
http://casaa.unm.edu/inst/forms/
http://www.niaaa.nih.gov/publications/
http://www.dva.gov.au/health/provider/
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Phụ lục H 
Thỏa thuận/Hợp đồng 
Điều trị mẫu 

 
 
 
 

Thỏa thuận/hợp đồng điều trị thường được sử dụng trong điều trị nghiện để làm 
rõ những kỳ vọng đối với sự hợp tác và tham gia của người bệnh trong quá trình 
điều trị. Trong trang sau có thỏa thuận/hợp đồng điều trị nghiện mẫu có thể là 
một công cụ hữu ích để làm việc cùng với bệnh nhân trong một cơ sở phòng 
khám. 
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Là một người tham gia vào phác đồ điều trị lạm dụng và lệ thuốc CDTP bằng buprenorphine,tôi 
hoàn toàn tự do và tự nguyện đồng ý chấp nhận thỏa thuận/hợp đồng điều trị này, cụ thể như sau: 

 
 

Tôi đồng ý thực hiện, và giữ đúng thời gian những cuộc hẹn với bác sĩ và trợ lý của bác sĩ. 
 
 

Tôi đồng ý cư xử lịch sự trong phòng khám của bác sĩ. 
 
 

Tôi đồng ý không đến phòng khám khi đang say thuốc hay dưới tác động của chất gây nghiện. Nếu 
tôi như thế thì bác sĩ sẽ không khám cho tôi và sẽ không cấp thuốc cho đến khi tôi có cuộc hẹn lần 
sau theo lịch. 

 
 

Tôi đồng ý không bán, chia, hay đưa thuốc của tôi cho người khác. Tôi hiểu là việc quản lý thuốc 
không đúng là vi phạm nghiêm trọng thỏa thuận này và dẫn đến việc chấm dứt điều trị mà không có 
quyền phản đối.       

 
 

Tôi đồng ý không ăn trộm hay thực hiện bất kỳ hành động phi pháp hoặc phá hoại trong phòng 
khám của bác sĩ.    

 
 

Tôi đồng ý là thuốc (hay đơn thuốc) của tôi có thể chỉ được cấp cho tôi khi tôi đến khám ở phòng 
khám thường kỳ. Bất cứ lần nhỡ khám nào sẽ dẫn đến việc tôi không được nhận thuốc cho đến tận lần 
hẹn khám tiếp theo. 

 
 

Tôi đồng ý là thuốc tôi nhận thuộc trách nhiệm của tôi và tôi sẽ để thuốc ở nơi an toàn và đảm bảo. 
Tôi đồng ý là thuốc bị mất sẽ không được bù dù lý do bị mất thuốc là thế nào đi nữa. 

 
 

Tôi đồng ý là không nhận thuốc từ bất kỳ bác sĩ, dược sĩ /nhà thuốc hay các nguồn khác mà không thông 
báo cho bác sĩ điều trị mình. Tôi hiểu là dùng lẫn buprenorphine với các thuốc khác, đặc biệt 
benzodiazepines như valium hay các thuốc dễ bị lạm dụng khác có thể gây nguy hiểm. Tôi cũng hiểu 
rằng đã có báo cáo nhiều người tử vong trong số những cá nhân dùng lẫn buprenorphine  với  
benzodiazepines. 

 
 

Tôi đồng ý dùng thuốc như bác sĩ hướng dẫn và không thay đổi cách dùng thuốc của tôi trước khi hỏi 
ý kiến bác sĩ. 

 
 

Tôi hiểu rằng chỉ có thuốc không thôi là chưa đủ điều trị cho bệnh của tôi, và tôi đồng ý tham gia các 
chương trình giáo dục bệnh nhân và chương trình dự phòng tái nghiện được tổ chức để giúp tôi điều 
trị. 

 
 
 
 

Tên Chữ ký Ngày 
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Phụ lục I  
Từ vựng 

 
 
 
 
 
 
 

21 C.F.R. Phần 291 
Bộ luật các Quy định Liên bang (C.F.R.) cùng với các văn bản khác đặt 
ra tiêu chuẩn cho điều trị chất gây nghiện và sử dụng methadone. 

 
42 C.F.R. Phần 2 

Quy định Liên bangliên quan đến tính bảo mật của các hồ sơ bệnh án 
của bệnh nhân lạm dụng rượu và chất gây nghiện. 

 
42 C.F.R. Phần 8 

Quy định Liên bangliên quan đến cấp phát thuốc thông qua các chương 
trình điều trị CDTP. 

 
Nghiện 

Một hội chứng về hành vi với đặc điểm tìm kiếm hay sử dụng lặp lại hay cố 
ý một nghiện chất mặc dù có những hậu quả không mong muốn về mặt xã 
hội, tâm lý, và/hoặc thể chất. Nghiện thường (nhưng phải luôn luôn) kèm 
theo sự lệ thuộc về thể chất, một hội chứng cai, và dung nạp. 

 
Nghiện Rượu 

Một hình thái bắt buộc phải sử dụng rượu trong đó các cá nhân dành 
phần lớn thời gian để tìm kiếm và tiêu thụ rượu bia mặc dù đã trải 
nghiệm những hậu quả không mong muốn về tâm lý và thể chất, ví dụ, 
trầm cảm, hoa mắt chóng mặt, bệnh gan, hoặc các hậu quả khác. (Theo 
Diagnostic và Statistical Manual of MentalDisor der s, 4th ed.,Text 
Revision [DSM-IV-TR].) 

 
Thuốc đối vận 

Chất có xu hướng triệt tiêu tác dụng của một chất khác (ví dụ, một thuốc 
gắn vào một thụ thể mà không gây nên một đáp ứng). 

 
AUDIT 

Test Xác định Rối loạn do sử dụng Rượu (Alcohol Use Disorders 
Identification Test). Một công cụ sàng lọc để xác định những rối loạn do sử 
dụng rượu. 



Từ vựng 
 

1 5 1 

 

 

Tâm sinh xã hội  
Kết hợp những quan tâm hay tác động về 
sinh học, tâm lý và xã hội. 

 
Buprenex®(Generic: Buprenorphine) Dạng bào 

chế tiêmcủa thuốc đồng vận một phần gốc 
dạng thuốc phiện buprenorphine thuộc Danh 
mục III. Đã được phê duyệt để sử dụng là 
thuốc giảm đau. Không được phê duyệt để sử 
dụng trong điều trị nghiện CDTP. 

 
Buprenorphine 

Là một thuốc đồng vận bán phần gốc dạng 
thuốc phiện và tổng hợp từ dẫn xuất của 
thebaine. Hai dạng bào chế dùng dưới lưỡi của 
Buprenorphine, có trong Danh mục III là 
Subutex®(Buprenorphine) và Suboxone® 

(Buprenorphine/naloxone), đã được FDA phê 
chuẩn vào tháng 10/2000 để sử dụng cho điều 
trị nghiện CDTP. Buprenex® là dạng tiêm của 
Buprenorphine, trước kia có ở Hoa Kỳ và được 
phê duyệt để sử dụng là thuốc giảm đau dùng 
ngoài đường ruột. 

 
Buprenorphine/naloxone 

Thuốc phối kết hợp; xem định nghĩa riêng 
và biệt dược Suboxone®. 

 
CAGE-AID 

Bộ câu hỏi CAGEđược sửa cho phù hợp với 
ngữ cảnh dùng cho thuốc/chất gây nghiện. 

 
Bộ câu hỏi CAGE 

Một công cụ sàng lọc để xác định những rối 
loạn do sử dụng rượu (các câu hỏi dùng các từ 
bắt đầu với các chữ cáilần lượt là C, A, G , 
vàE). 

 
Luật sức khỏe trẻ em năm 2000 
(P.L. 106-310) 

Pháp luật (Luật công) cho phép mở rộng 
nghiên cứu và dịch vụ cho nhiều vấn đề sức 
khỏe của trẻ em, ủy quyền lại cho SAMHSA 
giải quyết vấn đề lạm dụng nghiện chất của 
thanh niên và bạo lực liên quan, và làm việc  

để cải thiện sức khỏe và an toàn của trẻ của 
dịch vụ chăm sóc trẻ em.  Chương XXXV của 
Luật sức khỏe trẻ em là Luật Điều trị nghiện 
Ma túy năm 2000 (DATA 2000) cho phép các 
bác sĩ đủ tiêu chuẩn được điều trị nghiện 
CDTP trong các cơ sở lâm sàng ngoài các cơ 
sở của Chương trình Điều trị CDTP (OTP). 

 
CINA 

(ClinicalInstituteNarcoticAssessment Scale 
forWithdrawal). Một công cụ để phỏng vấn và 
quan sát nhằm đánh giá các dấu hiệu và triệu 
chứng cai CDTP. 

 
COWS 

(Clinical Opiate Withdrawal Scale). Một 
công cụ để phỏng vấn và quan sát nhằm 
đánh giá các dấu hiệu và triệu chứng cai 
CDTP. 

 
DAST 10 

(Drug Abuse Screening Test). Một công cụ 
là bộ câu hỏi để xác định những rối loạn do 
sử dụng rượu và chất gây nghiện. 

 
DATA2000 

XemLuật Điều trị nghiện Ma túy năm 2000. 
 

Lệ thuộc 
Một tình trạng thể hiện bằng một loạt đặc tính 
gồm các dấu hiệu và triệu chứng cai khi giảm, 
ngừng hoặc không có hợp chất hoạt động tại 
các thụ cảm thể (hội chứng cai). 

 
Luật Điều trị nghiện Ma túy năm 2000 Chương 

XXXV của Luật sức khỏe trẻ em năm 2000. 
Luật Điều trị nghiện Ma túy năm 2000 
(DATA 2000) tạo ra sự cho phép có thẩm 
quyền đối với các bác sĩ đủ tiêu chuẩn để kê 
đơn hoặc cấp phát thuốc được phê duyệt cụ 
thể có trong các Danh mục III, IV, và V cho 
điều trị nhiện CDTP tại các cơ sở lâm sàng 
ngoài các cơ sở của Chương trình Điều trị 
CDTP (OTP). 

 
HIPAA 

Health InsurancePortability and 
AccountabilityAct. 

Luật Bảo hiểm Y tế
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LAAM 
Tương đối giốngmethadone, hợp chất tổng hợp 
levo-alpha-acetyl-methadol hay LAAM (biệt 
dược: ORLAMM®), có tác dụng kéo dài hơn 
(từ 48 đến 72 giờ) so với methadone, cho phép 
giảm tần suất sử dụng. Năm 1994, LAAM 
được phê chuẩn là thuốc điều trị nghiện ma túy 
ở Danh mục II. Cả methadone và LAAM có 
khả năng bị lạm dụng cao. Việc chấp nhận 
chúng làm thuốc điều trị nghiện là dựa vào 
tính năng thay thế được chất gây nghiện, tác 
dụng dài và cách thức dùng qua đường uống. 

 
MAST 

Michigan AlcoholScreening Test. Một bộ 
câu hỏi để xác định những rối loạn do sử 
dụng rượu. 

 
MCV 

Meancorpuscularvolume. Lượng hạt trung 
bình 

 
Methadone 

Một CDTP tổng hợp thuộc Danh mục II có tác 
dụng dược lý giống như morphine vàma túy; 
có tính gây nghiện tương tự. Đã được phê 
duyệt để sử dụng trong điều trị nghiện ma túy 
trong Chương trình Điều trị CDTP được Liên 
bang quản lý. Có thể dùng đường uống, tiêm 
bắp hoặc tiêm dưới da. 

 
Đơn trị liệu 

Phương pháp trị liệu dùng một thuốc hay một 
phương pháp. 

 
Morphine 

Chấtalkaloid gây nghiện mạnh nhất của thuốc 
phiện. Có tác dụng giảm đau mạnh; nếu lạm 
dụng sẽ dẫn đến lệ thuộc. 

 
Chất đồng vận tại thụ thể Mu 

Một chấtcó ái lực với các thụ cảm thể mu của 
CDTP và kích thích hoạt động sinh lý của các 
thụ cảm thể này. Xem chất đồng vận toàn phần 
với CDTP.    

 
Thụ thể mu CDTP  

Một thụ cảm thể trên bề mặt của tế bào não 
làm trung hòa tính giảm đau, dung nạp, và 
gây nghiện của CDTP thông qua kích hoạt  

do thuốc gây nên. Khi một chất đồng vận 
toàn phần hoặc bán phần với CDTP(ví dụ, 
Buprenorphine), gắn vào một thụ thể muy 
CDTP thì có một loạt các protein khác kết 
hợp với thụ thể muy – cho biết là chúng đã 
được kích hoạt. Các thụ cảm thể CDTP khác 
là thụ cảm thể delta và kappa. 

 
Naloxone 

Biệt dược: Narcan®. Một thuốc đối vận CDTP 
tương tự như naltrexone, có tác dụng ức chế 
thụ cảm thể CDTP ở não bộ và như thế sẽ ức 
chế các tác dụng của thuốc chủ vận toàn phần 
(ví dụ, ma túy,morphine) và 
thuốc đồng vận bán phần(ví dụ, Buprenorphine). 

 
Naltrexone 

Naltrexone, một thuốc đối kháng chất dạng 
thuốc phiện, có tác dụng ức chế thụ thể CDTP 
ở não bộ và như thế sẽ ức chế các tác dụng của 
thuốc đồng vận toàn phần (ví 
dụ,heroin,morphine) vàthuốc đồng vận bán 
phần(ví dụ, Buprenorphine). 

 
NATA 

Narcotic Addict Treatment Act. Luật điều trị 
Nghiện ma túy  

 
Tắc mạch do kim 

Cục máu đông do sử dụng kim tiêm gây 
ra. Nếu không được lấy đi thì cục máu đó 
có thể gây tử vong.   

 
Nonopioid 

Thuốc hay hợp chất không liên quan đến 
thuốc phiện tự nhiên hay tổng hợp hay 
cácalkaloid có liên quan. 

 
OAT 

Opioid Agonist Treatment.Điều trị nghiện bằng 
thuốc đồng vận CDTP 

 
Opioids 

Chất được dẫn xuất tự nhiên từ hoa của cây 
anh túc (ví dụ, morphine vàma túy) vànhững 
thuốc được sản xuất tổng hợp trong phòng thí 
nghiệm (ví dụ, methadone và oxycodone)-gọi 
chung là CDTP. 

 
Được dùng mang tính liệu pháp để điều trị đau 
nhưng cũng tạo ra cảm giác lâng lâng – “phê” 
ma túy. Nếu dùng không đúng cách lặp đi lặp 
lại và lạm dụng CDTP thường dẫn đến lệ 
thuộc và nghiện. 
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Thuốc đồng vận CDTP toàn phần 
Các thuốc có ái lực và kích thích hoạt động 
sinh lý tại các thụ cảm thể tế bào CDTP (muy, 
kappa, và delta) thông thường được kích thích 
bởi các CDTP nguồn gốc tự nhiên. Dùng nhiều 
lần thường dẫn đến lệ thuộc và nghiện. 

 
Thuốc đồng vận CDTP bán phần 

Các thuốc vừa có thể kích thích vừa ức chế các 
thụ cảm thể CDTP, tùy thuộc vào tình huống 
lâm sàng. Thuốc đồng vận bán phần có các đặc 
tính của cả thuốc đồng vận và thuốc đối vận. 
Đặc tính đồng vận muy của thuốc đồng vận 
bán phần đạt mức tối đa với một liều nhất định 
và không tiếp tục tăng với khi liều thuốc đồng 
vận bán phần gia tăng. Điều này được gọi bằng 
thuật ngữ tác dụng trần – nó làm hạn chế khả 
năng lạm dụng và không gây ra các tác dụng 
phụ của thuốc đồng vận bán phần CDTP. 
Thuốc Buprenorphine trong Danh mục III là 
một thuốc đồng vận bán phần CDTP. 

 
Ngoại tiêu hóa 

Không qua đường tiêu hóa; ví dụ, được dùng 
qua đường tiêm bắp hay tiêm tĩnh mạch  

 
Dược lực học 

Nghiên cứu về tác dụng hóa sinh và sinh lý 
của thuốc và các cơ chế về hoạt động của 
chúng, bao gồm tương quan của các hoạt động 
này và tác dụng với cấu trúc hóa học của 
thuốc. 

 
Dược động học 

Nghiên cứu về hoạt động của thuốc trong 
cơ thể trong một thời gian bao gồm quá 
trình hấp thu, phân bố, khu trú ở mô, 
chuyển đổi sinh học và bài tiết. 

 
Liệu pháp dược 

Điều trị bệnh bằng cách sử dụng thuốc. 
 

Lạm dụng nhiều nghiện chất 
Sử dụng đồng thời hoặc lạm dụng nhiều 
nghiện chất (ví dụ, uốngrượucũng như 

hút thuốc lá, hít cocaine, hít vào hơikeo). 
 

Tâm lý xã hội 
Kết hợp các mặt tâm lý và xã hội. 

 
SMAST 

(Short Michigan AlcoholScreening Test). 
Phiên bản rút ngắn, tự điền của công cụ 
MAST sàng lọc rối loạn do sử dụng rượu. 

 
SOWS 

(Subjective Opioid Withdrawal Scale). Thang 
điểm tự điền để xếp hạng các triệu chứng cai 
CDTP.  

 
Dùng dưới lưỡi 

Dưới lưỡi. 
 

Suboxone® 

Biệt dược cho dạng bào chế dùng dưới lưỡi 
của Buprenorphine có trong Dnh mục III  
được kết hợp với naloxone. Được FDA phê 
chuẩn tháng 10/2000 để sử dụng trong điều 
trị nghiện CDTP. Naloxone được bổ sung cho 
dạng bào chế này nhằm giảm khả năng lạm 
dụng của thuốc này qua đường ngoại tiêu 
hóa.  

 
Subutex® 

Biệt dược cho dạng bào chế dùng dưới lưỡi 
của Buprenorphine có trong Danh mục III. 
Được FDA phê chuẩn tháng 10/2000 để sử 
dụng trong điều trị nghiện CDTP. 

 
Bệnh u hạt tan 

Tạo thành u hạt (nốt nhỏ) là một đáp ứng viêm 
nhiễm mãn tính trong phổi hoặc các cơ quan 
nội tạng khác, trong trường hợp này đối với 
dạng tan hay bột mịn khác. Bệnh u hạt tan có 
thể xuất hiện với người sử dụng chất gây 
nghiện vì nhiều thuốc để tiêm chích đã bị lẫn 
tạp chất với một chất trơ (ví dụ bột tan) để 
giảm hoặc làm loãng lượng ma túy.     
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Hướng dẫn lâm sàng về  
Sử dụng Buprenorphine trong điều 

trị nghiện chất dạng thuốc phiện 
 
 
 

Phác đồ cải thiện điều trị này (TIP),Hướng dẫn lâm sàng về  
Sử dụng Buprenorphine trong điều trị nghiện chất dạng thuốc phiện, đưa ra một 
hướng dẫn điều trị thống nhất và dựa trên bằng chứng với việc sử dụng 
Buprenorphine, một lựa chọn mới để điều trị nghiện các CDTP. Mục đích của 
TIP này là cung cấp cho các bác sĩ thông tin mà họ có thể sử dụng để đưa ra 
những quyết định thực tế và có đầy đủ thông tin về việc dùng Buprenorphineđể 
điều trị nghiện CDTP. Những hướng dẫn này đề cập đến dược lý học và sinh lý 
học của CDTP, nghiện CDTP, và điều trị với Buprenorphine; mô tả đánh giá 
bệnh nhân và lựa chọn các khả năngđiều trị nghiện CDTP; cung cấp các phác đồ 
điều trị chi tiết về hội chứng cai CDTP và liệu pháp duy trì với Buprenorphine; 
vàbao gồm thông tin về điều trị cho các quần thể đặc biệt như phụ nữ có thai, vị 
thành niên, và người sử dụng đa nghiện chất. Phác đồ cải thiện điều trị này thể 
hiện một bước tiến mới của Trung tâm Quản lý Điều trị Lạm dụng nghiện chất 
(CSAT) hướng tới mục tiêu là cùng với các nhà lãnh đạo quốc gia để cải thiện 
điều trị rối loạn do sử dụng ma túy ở Hoa Kỳ.  

 
 
 
 
 

Tài liệu liên quan 
Dựa trên TIP 40 

 
 

Hướng dẫn nhanh cho bác sĩ 
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