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آن در زنان  تیریاختلال سوء مصرف مواد مخدر و نحوه مد

 ینقل یمند از مقالات مرور مرور نظام کی: نیسابقه سزار یدارا
 *2یی، دکتر منصور رضا2ینظر ی، دکتر مهد1زاده نالیز نایم

 .دانشگاه علوم پزشکی تبریز، تبریز، ایران کارشناس ارشد علوم تشریح، دانشکده پزشکی، .1

پزشکی تبریز، تبریز، دانشگاه علوم  ،پزشکی دانشکدههای ریوی،  استادیار گروه بیهوشی، مرکز تحقیقات سل و بیماری .2

 .ایران

 08/08/1402  تاریخ پذیرش:  09/05/1402تاریخ دریافت: 
1

 

 

 

پس از زایمان به مقادیر بیشتری از مواد مخدر حین و احتمالاً  مصرف مواد مخدرسوء اختلال زنان مبتلا به مقدمه: 

اختلال دلیل محدود بودن تعداد مطالعات در این زمینه، مطالعه حاضر با هدف  حال به ؛ با ایندردی نیاز دارند برای بی

 و نحوه مدیریت آن در زنان با سابقه سزارین انجام شد. مصرف مواد مخدرسوء 

انجام  2022تا شش ماهه ابتدایی سال  2000در طی بازه زمانی سال  سیستماتیک که مطالعه مروردر این کار: روش

اطلاعاتی های پایگاه( منتشر شده به دو زبان فارسی و انگلیسی) جهت یافتن مقالات مرتبطشد، 

PubMed،EMBASE ، Cochrane Library، Web Of science، Scopus، Mag-Iran  وSID  با

 مواد مخدر، مصرفسوء اختلال سزارین، زایمان سزارین،  اوپیوئید، حاد، درد مزمن درد درد، شدت درد،های کلیدواژه

 قرار گرفتند. جستجو مورد دردی بی مدیریت درد، پیشگیری و

 یدر دسترس یفرد منحصر به یها اختلالات مصرف مواد مخدر هستند، با چالش یکه دارا نیزنان با سابقه سزارها: یافته

و هم  یکیزیف یها را که هم جنبه یقیمراقبت تلف یها مدل تیبر اهم جیباشند. نتا یمناسب مواجه م تیبه درمان و حما

 یمداخلات تخصص ن،یتمرکز دارند. علاوه بر ا دهند، یم راراختلال مصرف مواد را مورد توجه ق تیریمد یروان یها جنبه

 جیناتال، در بهبود نتا یمصرف مواد پر یها آگاهانه از تروما و برنامه یها مانند مراقبت ت،یجمع نیا یازهایمتناسب با ن

 باشند. یمؤثر م

 استراتژی یک شامل مخدر موادمصرف سوء اختلال  با زنان در سزارین از پس درد بهینه کنترلگیری: نتیجه

 عنوان به غیراستروئیدی ضدالتهاب عوامل و استامینوفن اپیدورال، یا نخاعی داخل مخدر مواد از استفاده با چندوجهی

 است. اول خط
 

 ، درد، سزارین، مدیریتمصرف مواد مخدرسوء اختلال کلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
: تلفن. رانیا ز،یتبر ز،یتبر یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ،یویر یها یماریسل و ب قاتیمرکز تحق ؛ییدکتر منصور رضا ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 parmiss.adyani.kalvanagh@gmail.com پست الكترونیک: ؛8282101-0831
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 مقدمه
هایی است که ترین جراحی یکی از رایج ،زایمان سزارین

میلیون زن انجام  4/1بر روی سالانه در ایالات متحده 

داروهای اوپیوئیدی )دارای منشأ مخدر . (1) شودمی

طور معمول برای مدیریت درد پس از  به هستند(

حال، شیوع اختلال  با این (.2) شوداستفاده میسزارین 

 در حال افزایش است و مانند مصرف مواد مخدرسوء 

فیلدهای جراحی دیگر، رویکرد مدیریت درد پس از 

به  ءهای زنان برای کاهش خطر ابتلاجراحی در جراحی

گرفته است مواد مخدر مورد ارزیابی قرار سوء مصرف 

( 2019)اکر و همکاران  ههای موجود در مطالع. داده(3)

در طور مداوم  به یک نفر ،زن 300که از هر  دادنشان 

از مواد مخدر استفاده طی یک سال اول پس از سزارین 

علاوه بر این، بسیاری از بیماران در زمان ؛ کندمی

اضافی  ترخیص پس از زایمان سزارین، مواد مخدر

این دارو مصرف ء کنند که احتمال سو دریافت می

طور کلی به استفاده هرگونه  (؛ به4) کندزایش پیدا میاف

ماده مخدر )اعم از شکل سنتی و یا دارویی( قبل و یا 

پس از ترخیص از بیمارستان که طول مدت آن بیش از 

سوء اختلال نوبت باشد،  3ای حداقل  هفته و هفته 3

 (.5گویند )مواد مخدر می مصرف

وء استفاده و کادر درمان باید تعادلی بین خطرات س

انحراف داروها در هنگام دردهای درمان نشده ایجاد 

کاهش مصرف مواد  مطالعه بزرگچندین (. 6) کنند

مخدر پس از سزارین را از طریق مداخلاتی از جمله 

پس  دارویی دستورات ر درگیری مشترک و تغیی تصمیم

(؛ با 7) اند قرار داده ارزیابی و پژوهش مورد را جراحیاز 

رویکرد بهینه برای مدیریت درد در  حال هنوز هم این

بوده و در مورد آن هیچ اتفاق نظر زایمان مورد بحث 

 .(8واحدی وجود ندارد )

در بین زنان  مصرف مواد مخدرسوء شیوع اختلال 

طور  سال گذشته به 20باردار در ایالات متحده نیز طی 

چشمگیری افزایش یافته است و چالشی را برای 

. زنان (9) رد جراحی سزارین ارائه کرده استمدیریت د

اغلب نسبت به  مصرف مواد مخدرسوء مبتلا به اختلال 

به مواد مخدر تحمل  ،سالم و بدون مصرف مخدر زنان

به  ،بیشتری دارند و برای دستیابی به کنترل درد مشابه

طور  . به(10) مقادیر بیشتری داروی مخدر نیاز دارند

ی از مواد مخدر اغلب منجر به ناش زیلژآمشابه، هایپر

سوء زنان مبتلا به اختلال  درد بیشتر پس از جراحی در

و افرادی که تحت درمان با  شودمصرف مواد مخدر می

ن به آدلیل اتصال بالای  به ،گیرندبوپرنورفین قرار می

ممکن است اثربخشی مواد  اوپیوئیدیمواد  µگیرنده 

 (.11) مخدر کمکی را کاهش دهند

پس از سزارین به چند عامل بستگی دارد که درد 

درد برش، انقباضات ناشی از بازگشت رحم، نفخ  :شامل

که حین سزارین و پس )ناشی از اختلال عملکرد روده 

 هموروئیدناراحتی پرینه با یا بدون  (،ن شایع استآ از

در صورتی که سزارین در مرحله دوم زایمان انجام شده 

رم نوک سینه از عوامل دیگر و تو باشد، احتقان سینه

. علاوه بر (12-15) ایجاد درد پس از سزارین هستند

دهد که تجربه درد پس از سزارین این، شواهد نشان می

 جراحیممکن است با کیفیت خواب و اضطراب قبل از 

مرتبط باشد، که هر دوی آنها معمولاً پس از زایمان 

برای  شوند. درمان کافی درد پس از زایمانبدتر می

مراقبت از نوزاد، که به تحرک بیمار نیاز دارد و عدم 

باعث افزایش خطر  ،درمان درد غیرقابل کنترل

 .(16) شودافسردگی پس از زایمان می

( که 2017هوی برچت و همکاران ) نگر مطالعه گذشته

زن با تجربه اول زایمان در کالیفرنیای  213روی بر 

 رف مواد مخدرشمالی بدون سابقه درد مزمن یا مص

توجهی را در تجربه درد پس از  ، تنوع قابلانجام شد

در  داروهای ضددردزایمان نشان داد و روزهای قطع 

نکته قابل توجه  روز(. 39تا  صفرافراد متفاوت بود )

طور نامتناسبی برای بیماران با  درد به اینکه نمرات

مخدر نسبت به دیگر اعضای گروه مواد مصرف بالای 

بنابراین، رویکرد بهینه برای مدیریت (؛ 17) بود بالاتر

درد باید چندوجهی و گام به گام برای دستیابی به 

امکان  باشد تا کافیبه میزان کنترل درد فردی و 

و به  میسر گردد سان مادر و نوزاد و شیردهیآارتباط 

اوپیوئیدی حداقل رساندن قرار گرفتن در معرض مواد 

 .(18)در دستور کار قرار گیرد 

های ملی زنان و زایمان از  های فعلی سازمان توصیه

جمله کالج آمریکایی متخصصین زنان و زایمان و 
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دردی نورواگزیال  شامل بی مادر -انجمن پزشکی جنین

عنوان خط اول  به اوپیوئیدیو داروهای کمکی غیر

افرادی که درمان و داروهای خوراکی و تزریقی برای 

استفاده  ،شود خوبی کنترل نمی هنها با مخدرها بآدرد 

زنان  ،هاچنین طبق دستورالعمل هم .(20، 19) شودمی

احتمالاً پس از  مصرف مواد مخدرسوء اختلال مبتلا به 

دردی  زایمان به مقادیر بیشتری از مواد مخدر برای بی

از آنجایی که طبق گزارشات موجود در  کافی نیاز دارند.

یریت درد در زنان با مقالات منتشر شده در زمینه مد

اختلال سوء مصرف مواد مخدر که تعداد آنان نیز بسیار 

باشد و با توجه اهمیت مدیریت مناسب درد محدود می

در این زنان و عدم وجود راهکاری واحد برای مدیریت 

درد پس از سزارین در زنان با سابقه اختلال سوء 

های  گزینهمصرف مواد، مطالعه حاضر با هدف مرور 

دیریت درد پس از زایمان سزارین برای زنان بدون م

 دارند که وابستگی به مواد مخدر کسانیمصرف مخدر و 

رویکردهای سیستمی برای کمک به جلوگیری  و بررسی

و بهبود کیفیت  مصرف مواد مخدرسوء اختلال از 

مصرف مواد سوء اختلال مراقبت برای زنان مبتلا به 

 انجام شد. مخدر
 

 کارروش
نقلی  مروری مقالات از مند نظام مرور مطالعه، یکاین 

 در دانشگاه علوم پزشکی تبریز 1401است که در سال 

PICO مطالعات بر اساس معیار انجام شد؛
1
جمعیت، ) 

انتخاب شدند. مطالعاتی که  (مداخله، عوارض و پیامد

های نتایج سوء مصرف مواد اوپیوئیدی، شدت درد، روش

یماران کاندید جراحی سزارین مدیریت و پیشگیری در ب

را بررسی کرده بودند، در تجزیه و تحلیل فعلی گنجانده 

،  PubMed،EMBASEهای اطلاعاتی  شدند. پایگاه

Cochrane Library ،Web Of science، 

Scopus، Magiran  وSID طور سیستماتیک  به

هیچ محدودیتی در زمان انتشار  جستجو شدند و

مطالعه اعمال نشد؛ تنها محدودیت اعمال شده، زبان 

انتشار بود و مقالاتی که به دو زبان فارسی و انگلیسی 

چاپ شده بودند، مورد ارزیابی قرار گرفتند. مطالعات 

                                                 
1 Population, Intervention, Comparison and Outcomes 

طور مستقل مورد ارزیابی  توسط دو نفر از نویسندگان به

مطالعه که با هدف های مهم هر قرار گرفتند و قسمت

مطالعه حاضر همراستا بودند، هایلایت شدند. در قسمت 

بعدی که شامل بحث گروهی بود، با توجه به موارد 

های مطالعه حاضر تعیین و هایلایت شده، سرفصل

محققین نگارش مطالعه را بر اساس معیارهای تعریف 

 شده در جلسه حضوری آغاز نمودند.

مطالعات توصیفی  :املش مطالعه بهورود  یارهایمع

نگر( و  نگر و آینده مقطعی، مقالات کوهورت )گذشته

مقالات کارآزمایی بالینی که پیامد اصلی این مقالات، 

مدیریت درد پس از سزارین در زنان با اختلال سوء 

 2022ماه سال  6مصرف مواد مخدر بود و تا انتهای 

منتشر شده بودند. معیارهای خروج از مطالعه شامل: 

مطالعات دارای نتایج مبهم، مطالعات بدون متن اصلی، 

ها و مطالعات ها و کنگرهمطالعات ارائه شده در کنفرانس

 دارای نتایج ثانویه حاصل از مطالعات پایه بود.

 حاد، درد مزمن درد درد، شدت های درد،کلیدواژه

 مصرفسوء اختلال سزارین، زایمان سزارین،  اوپیوئید،

)تمام  دردی بی مدیریت درد، پیشگیری و مواد مخدر،

-تعیین شدند( در پایگاه MeSHها بر اساس کلیدواژه

ای ذکر شده توسط دو نویسنده مطالعه حاضر  های داده

صورت مجزا جستجو شدند. مقالات توصیفی )ارزیابی  به

 -نگر ، کوهورت )گذشته(کیفیت به کمک ابزار استروب

مک ابزار نیوکاسل اوتاوا( نگر( )ارزیابی کیفیت به ک آینده

و کارآزمایی بالینی )ارزیابی کیفیت به کمک ابزار 

در استراتژی جستجو بررسی و برای افزایش  (کانسورت

تعداد مقالات جستجو شده، منابع هر یک از مقالات نیز 

ای از قلم  صورت دستی جستجو شدند تا هیچ مقاله به

تا  2000ل نیفتند. تمام مقالات چاپ شده از ابتدای سا

در جستجو لحاظ شدند. با  2022ماهه اول سال  6

صورت  توجه به ماهیت مطالعه که از نوع ارائه مطالعه به

باشد، تمام صورت سیستماتیک می مرور نقلی و به

جزئیات مهم هر مقاله پس از استخراج توسط دو 

نویسنده مجزا، وارد مطالعه حاضر شد؛ با توجه به آنکه 

پاراگراف  1-2صورت خلاصه و در قالب  همتن هر مقاله ب

بندی شد، نیازی به ارائه نتایج در قالب جدول و  خلاصه

 نمودار نشد.
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  هاافتهی

مطالعه یافت شدند که  541در جستجوی اولیه تعداد 

مقاله حذف شدند.  124با بررسی چکیده مقالات، 

 131مقاله(،  417مانده ) سپس از میان مقالات باقی

معیارهای بررسی را داشتند، مورد مطالعه قرار مقاله که 

مقاله توسط دو محقق مرحله  60گرفتند. از این میان، 

اول هایلایت شدند و از اطلاعات آنان استفاده شد 

 های تعیین شده شامل: روش(؛ سرفصل1)شکل 

 مصرف سابقه بدون زنان در درد مدیریت استاندارد

اختلال  با نانز در سزارین از بعد درد مخدر، کنترل

 و متادون دوز مخدر، تنظیم موادمصرف سوء 

 تحت اپیدورال دردی زایمان، بی از بعد بوپرونورفین

مخدر،  موادمصرف سوء اختلال  با زنان در بیمار کنترل

اختلال  با زنان در اثر طولانی نخاعی داخل مخدرهای

 با زنان در نورواگزیال مخدر، کلونیدین موادمصرف سوء 

 اپیدورال دردی مخدر، بی موادمصرف سوء اختلال 

مخدر،  موادمصرف سوء اختلال  با زنان در توراسیک

 موادمصرف سوء اختلال  با زنان در رژیونال بلوک

مصرف سوء اختلال  با زنان در مخدر، دکسمدتومین

 موادمصرف سوء اختلال  با زنان در مخدر، کتامین مواد

 موادمصرف سوء اختلال  با زنان در مخدر، گاباپنتین

 موادمصرف سوء اختلال  با زنان در مخدر، نالتروکسان

 در فعال، مراقبت محرومیت زمان در مخدر، سزارین

مخدر و  موادمصرف سوء اختلال  با زنان در تروما

مخدر  موادمصرف سوء اختلال  با زنان در شیردهی

 بودند.

 

 

 

 

 بحث
بدون سابقه زنان مدیریت درد در  روش استاندارد

 مصرف مخدر

حسی  تحت بی اکثر کشورهاهای سزارین در اکثر زایمان

مورفین داخل نخاعی یا (. 1) شودای انجام می منطقه

ساعت اثر ضددردی دارد و استاندارد  12-36 ،اپیدورال

های های ملی انجمنتوصیه شده توسط دستورالعمل

ه بعد زنان و زایمان و بیهوشی برای کنترل درد بلافاصل

  و کنترل  های تصادفی کارآزمایی(. 15) از عمل است

های داخل نخاعی یا اپیدورال را  برتری شبه مخدر، شده

های داخل وریدی یا داخل  مخدر   در مقایسه با شبه

 اند دردی پس از سزارین نشان داده عضلانی برای بی

 بر اساس نتایج مطالعه چارسویی و همکاران .(18)

های تهوع و استفراغ باید بدون در نظر درمان  (2021)

گرفتن تجویز داروهای اوپیوئیدی در نظر گرفته شود 

که مواد  یزنان نیخارش در ب در حالی که شیوع؛ (19)

 افتیدر را در ترکیب با داروهای داخل نخاعی مخدر

مرتبط با ترکیب این داروها با %( 40-50اند )کرده

 تنفسی در تزریق یا دپرسیون یبخش آرام .یکدیگر است

دوز بهینه مورفین . تر است رایج داخل وریدی و عضلانی

 (؛20) مشخص نیستصورت دقیق  بهداخل نخاعی 

ن افزایش آدنبال  دردی و به افزایش مدت زمان بی

میزان عوارض جانبی در دوزهای بالاتر مورفین احتمالاً 

انفوزیون اپیدورال کنترل  برای هر بیمار متفاوت است.

دلیل طول  توسط بیمار برای درد پس از سزارین بهشده 

های اضافی مدت اثر مورفین داخل نخاعی و هزینه

حال،  با این؛ توصیه نشده استن آمربوط به استفاده از 

رود درد پس از ممکن است برای بیمارانی که انتظار می

ای مناسب  مدت داشته باشند، گزینه جراحی طولانی

  .(21) باشد
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 دیاگرام انتخاب مطالعات -1شكل 
 

کلونیدین نورواگزیال به همراه مخدرهای داخل نخاعی 

ممکن است اثر ضددرد مخدرهای داخل نخاعی را بهبود 

ی برابر نسبت شانسبا خشد، اما خطر افت فشار خون )بب

ی برابر نسبت شانسبا بخشی حین عمل ) آرام( و 8/2

استامینوفن و از استفاده  .(22) دهد( را افزایش می4/2

صورت خوراکی یا داخل وریدی، باید قبل از  ایبوپروفن به

ادامه  پس از جراحی نیزروز  2-3و  شدهجراحی شروع 

کنترل و تصادفی کارآزمایی بالینی مطالعه (. 23) یابد

هزار  18( که با مشارکت 2018اران )مارتین و همک شده

 داروهای زن کاندید سزارین انجام شد، در این مطالعه

کلوفناک و پاراستامول ید ،یخوراک ترامادول تجویز شده

حاکی از آن بودند که  ن،یساعت اول پس از سزار 48در 

بدون اثرات  ماریب تیرضا و یدرد یب مدیریت مناسب

استفاده از  .(24آید ) دست می بهنامطلوب بر مادر و نوزاد 

دردی  برای بهبود بی سزارینپس از  وریدیاستامینوفن 

نگر  مطالعه گذشته درمورد توجه قرار گرفته است. 

زن  1500( که به بررسی 2015محدث و همکاران )

که استامینوفن وریدی  کاندید سزارین پرداختند، زنانی

مصرف  ،دردنکبه نسبت استامینوفن خوراکی دریافت می

 .(25داشتند )تری  کمتر و زمان ترخیص کوتاهاوپیوئید 

شده با   ، دوسوکور و کنترل کارآزمایی تصادفی مطالعه

روی ( که بر 2008مک دورمن و همکاران )دارونما 

نشان داد که زن کاندید سزارین انجام شد،  6000

حسی  دقیقه قبل از القای بی 15استامینوفن وریدی 

ساعت اول پس از  24نیازهای اپیوئیدی را در  نخاعی،

کارآزمایی  مطالعهاما  (؛26دهد )سزارین کاهش می

با  ( که2010بالینی تصادفی شده مناکر و همکاران )

انجام  زن تحت جراحی سزارین الکتیو 141 مشارکت

، تفاوتی در مصرف اپیوئید بین زنان دریافت کننده شد

 ساعت 24ا خوراکی در در مقایسه ب وریدی استامینوفن

(. با این حال نتایج 27) نشان نداد اول پس از سزارین

چند مطالعه مروری سیستماتیک و متاآنالیز حاکی از آن 

بود که استفاده از استامینوفن وریدی نسبت به 

استامینوفن خوراکی دارای اثربخشی بهتری در کنترل و 

-میمدیریت درد و کاهش نیاز به داروهای اوپیوئیدی 

دهند که استامینوفن  این مطالعات نشان می (.28باشد )

شده باید در دو روز اول مصرف شود   ریزی خوراکی برنامه
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برای بیمارانی که دچار تهوع و استفراغ  و در صورت نیاز

 .صورت وریدی استفاده شود هاند، ب شده

( چنین بیان نمودند که از میان 2017باتمن و همکاران )

ناپروکسن، ، تهاب غیراستروئیدیداروهای ضدال

، ندثر بودؤدر مقایسه با دارونما م بیدیکلوفناک و سلوکس

های ای که مهارکننده اما هیچ مطالعه منتشر شده

( را 2سیکلواکسیژناز ) COX2غیرانتخابی و انتخابی 

 وجود ندارد ،دردی پس از سزارین مقایسه کند برای بی

خون، ترومبوسیتوپنی در بیماران مبتلا به انعقاد  .(29)

شدید، نارسایی کلیوی و سابقه زخم معده یا جراحی 

باید از مصرف داروهای ضدالتهاب  ،پس معده بای

 .(30) غیراستروئیدی اجتناب شود

کدون یا هیدروکودون خوراکی باید در صورت نیاز اکسی

 گرم استمیلی 30تجویز شود و حداکثر دوز روزانه 

دلیل  و کدئین در زنان شیرده بهاز مصرف ترامادول  .(31)

بینی و سطوح بالای  نگرانی از متابولیسم غیرقابل پیش

بخشی نوزادان و  مورفین در شیر مادر که منجر به آرام

در صورت  شود، باید اجتناب کرد. دپرسیون تنفسی می

دردی، ممکن است از مواد مخدر تزریقی  ناکافی بودن بی

ندرت در  رود این امر بهاستفاده شود، اگرچه انتظار می

بیمارانی که سابقه مصرف مواد مخدر ندارند و مایعات را 

 .(32) رخ دهد ،کننداز طریق دهان تحمل می

 ،نیاز ندارند اوپیوئیدیزنانی که قبل از ترخیص به مواد 

 ؛ترخیص شوند دارویی مواد اوپیوئیدیباید بدون نسخه 

د، ممکن است ولی اگر برای ترخیص نیاز به اپیوئید دارن

 ینیبشیپ و گیری در مورد دوز تجویز شده برای تصمیم

نظر  درد، خطرات ناشی از مصرف اوپیوئید در شیافزا

گرم میلی 5قرص  20تعداد متوسط ؛ گرفته شود

کدون برای بیماران پس از مرخص شدن پیشنهاد  اکسی

 .(33) شده است

سوء اختلال با  کنترل درد بعد از سزارین در زنان

  مصرف مواد مخدر

مطالعات اندکی به موضوع کنترل درد پس از سزارین در 

 اند پرداخته مصرف مواد مخدرسوء اختلال زنان مبتلا به 

دردی پس  رویکردهای چندوجهی را برای بی ،که همگی

از  جنین، -انجمن پزشکی مادر کنند.از عمل بیان می

ضدالتهاب  داروهای ترکیبی از استامینوفن و

غیراستروئیدی و مواد مخدر مورد نیاز برای کنترل درد 

توصیه  این انجمن طور خاص . به(34حمایت کرده است )

( استامینوفن 2( مورفین نوراگزیال )1به استفاده از )

گرم میلی 30( کتورولاک 3ساعت ) 8گرم هر میلی 975

ت و سپس تزریق ساع 24مدت  ساعت به 6وریدی هر 

کدون  ( یک دوره کوتاه اکسی4و ) ییک دوز بروفن ورید

  .(35) کندگرم( می میلی 30)حداکثر دوز روزانه 

، از جمله مصرف مواد مخدرسوء اختلال زنان مبتلا به 

گیرند، نسبت به که تحت درمان دارویی قرار می زنانی

، درد بیشتری مصرف مواد مخدرسوء اختلال زنان بدون 

 اوپیوئیدیبه مواد  کنند و پس از سزارین نیزتجربه می

گروهی  مطالعه همدر . (36) بیشتری نیاز دارند

زن  330بر روی ( که 2020لوپز و همکاران )نگر  گذشته

مصرف مواد سوء اختلال تحت درمان با متادون برای 

، افزایش گرفتنها انجام آکه جراحی سزارین روی  مخدر

کدون پس از جراحی در  قابل توجهی در مصرف اکسی

بیشترین استفاده از  گزارش شد.مقایسه با گروه کنترل 

ساعت اول بعد از جراحی بین گروه  24کدون در  اکسی

شاهد و کنترل بود. نمرات درد بعد از جراحی نیز در بین 

رغم  علی مصرف مواد مخدرسوء اختلال زنان مبتلا به 

سه با گروه درمان با مقادیر بیشتر مواد مخدر در مقای

نکته مورد توجه این  (3 در مقابل 3/5)شاهد بالاتر بود 

مورفین داخل نخاعی  ،زن 330نفر از  19است که فقط 

مصرف استامینوفن و  اثر دریافت کردند و مقادیر طولانی

ایبوپروفن از نظر آماری بین افراد کنترل و شاهد تفاوتی 

های رویکردهای  نداشت که این امر فرصت

را برای کنترل درد برجسته  تمیک مخدرغیرسیس

تورنتون و نگر  مطالعه گروهی گذشته .(37) کند یم

زن تحت درمان با  19بر روی ( نیز 2021همکاران )

به نتایج  مصرف مواد مخدر سوءاختلال بوپرنورفین برای 

 سوءاختلال مشابهی دست پیدا کرد. زنان مبتلا به 

 ،کردندکه بوپرنورفین مصرف می مصرف مواد مخدر

کدون بیشتری را پس از زایمان  طور قابل توجهی اکسی به

 ساعت 25-72 سزارین نسبت به گروه شاهد در طول

نتایج درد بعد از عمل در دریافت کردند. همچنین  اول

بیشتر از گروه  مصرف مواد مخدر سوءاختلال  با زنان

گرچه این افراد ا ؛(3 در مقابل 3/5) کنترل مشابه بود
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استامینوفن و  اوپیوئیدی،مقادیر بیشتری از داروهای 

 .(38) ایبوپروفن را دریافت کردند

تفاوت در تجربه درد پس از جراحی در زنانی که با 

در مقایسه با کسانی که  ،اند متادون مدیریت شده

 .(39) هنوز مشخص نیست ،کنندبوپرنورفین مصرف می

جمعیت بسیار بالا )هر مطالعه در با نگر  دو مطالعه گذشته

 ،سسه انجام شدؤدر یک مکه  هزار نفر( 10حدود 

پس از سزارین را برای هر دو  نیازهای مشابه مواد مخدر

تحت درمان با متادون و آنهایی که با  گروه زنان

 در .(41، 40) دندبوپرنورفین درمان شده بودند، نشان دا

( 2015مکاران )لوتسیو و هنگر  مطالعه کوهورت گذشته

زن تحت درمان با  1850سسه با شرکت ؤیک م درکه 

بیش از  در  نفر مصرف کننده بوپرنورفین 880 متادون و

داری از لحاظ مصرف  ، تفاوت معنیانجام شد سال 9

 ها پس از سزارین وجود نداشت مخدر بین این گروه

اگرچه مطالعات متعددی به موضوع مقادیر مواد (. 42)

نیاز در بیمارستان پس از سزارین برای زنان مخدر مورد 

 سوءاختلال تحت درمان با متادون یا بوپرنورفین برای 

، اما نظر قطعی در مقالات ندا پرداخته مصرف مواد مخدر

پس از ترخیص از بیمارستان  در مورد نیاز به مواد مخدر

کنند که تصمیمات در کارشناسان توصیه می وجود ندارد.

مواد مخدر در هنگام ترخیص شامل یک مورد تجویز 

متعادل کردن خطرات  در موردگیری مشترک  تصمیم

ن، با احتمال استفاده آدرد درمان نشده از جمله عود 

 .(43) های باقی مانده باشدنادرست و انحراف از قرص

با  درمانی حین عمل برای زنان مدیریت دارو

 مصرف مواد مخدر سوءاختلال 

 بوپرنورفین 

آگونیست نسبی گیرنده مو و آنتاگونیست  ،بوپرنورفین

کاپا است. این یک چالش منحصر به فرد برای مدیریت 

زیرا میل ترکیبی بالای گیرنده ؛ درد بعد از عمل است

دردی مواد مخدر را کاهش  ممکن است اثربخشی بی

در مقالات غیر مامایی، نویسندگان رویکرد بهینه  دهد.

له أطور خاص مس از جراحی و بهپس  برای مدیریت درد

 اند قطع بوپرنورفین قبل از جراحی را مورد بحث قرار داده

کند که قبل از  یک تفسیر الگوریتمی پیشنهاد می .(44)

جراحی، بوپرنورفین برای زنانی که درد متوسط تا شدید 

و برای  شود قطعخواهند داشت، بعد از عمل جراحی 

را  درد حی یا خطر عودزنانی که کمترین درد پس از جرا

دلیل نگرانی از عود و خطرات مرتبط  به ادامه یابد. ،دارند

ثبات پس از  زا و بی با القای مجدد در دوره استرس

کالج آمریکایی زنان ، جنین -انجمن پزشکی مادرزایمان، 

توصیه به ادامه  ،و انجمن آمریکایی اعتیاد دارو و زایمان

 کنندبل و بعد از سزارین میزنان باردار ق بوپرونورفین در

چندین مطالعه بر روی زنان باردار که تحت  .(45)

سزارین بدون قطع بوپرنورفین قرار گرفتند، نشان داد که 

ثر با یک رژیم ؤطور م توان بهدرد پس از جراحی را می

ضددرد چندوجهی که ترکیبی از مواد مخدر با 

 ،است ضدالتهاب غیراستروئیدی داروهایاستامینوفن و 

مطالعه  2های جمعی از  علاوه بر این، داده مدیریت کرد.

سوء اختلال  با نگر در مورد زنان گروهی گذشته هم

تحت جراحی سزارین نشان داد که  مصرف مواد مخدر

 زنان تحت درمان با متادون نسبت به زنانی که پس از

دهند،  کنند و ادامه میسزارین بوپرنورفین مصرف می

نویسندگان به این نتیجه  بهتری ندارند.کنترل درد 

ها بیشتر از استفاده از بوپرنورفین  های آن رسیدند که داده

در طول زایمان به همراه مواد مخدر در صورت نیاز برای 

 .(46-48) کند کنترل درد پشتیبانی می

 متادون

دلیل اینکه یک داروی مخدر آگونیستی کامل  متادون به

. کندا بعد از عمل ایجاد میهای کمتری راست، چالش

ثری را هنگام استفاده از ؤچندین مطالعه کنترل درد م

عنوان داروی همراه در کنار مخدرها پس از  متادون به

 در مورداز دیرباز، نگرانی  .(49اند ) هجراحی نشان داد

عنوان فرصتی برای سوء  استفاده زنان از جراحی به

مطالعه  حال با این ته است؛مصرف مواد مخدر وجود داش

نشان ( 2014دیسای و همکاران )نگر  کوهورت گذشته

تحت  مصرف مواد مخدرسوء اختلال  با داد که زنان

درمان با متادون نسبت به گروه کنترل به همان درصد 

 (.50) افزایش در داروهای مخدر بعد از عمل نیاز داشتند

 تنظیم دوز متادون و بوپرونورفین بعد از زایمان

های کمی برای تنظیم دوز متادون و بوپرنورفین در دهدا

تجزیه و تحلیل ثانویه از . دوره پس از زایمان وجود دارد

بیمار تحت  80بیمار تحت درمان با متادون و  100
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های پس از را در ماه دارو درمان با بوپرنورفین، ثبات دوز

شرکت کننده در  180نفر از  30زایمان نشان داد. تنها 

 ای نیاز به تغییر دوز داشتند. هفته 7طول دوره مطالعه 

توصیه به کاهش دوز معمول  زایمان آمریکا -کالج زنان

را سدیشن  متادون و بوپرنورفین پس از زایمان در نبودِ

 .(51) کند نمی

با در زنان  دردی اپیدورال تحت کنترل بیمار بی

 مصرف مواد مخدرسوء اختلال 

پس از  بیمار توسط شده کنترل اپیدورال یدردیب

سزارین ممکن است یک رویکرد مفید برای زنان مبتلا 

-حال، داده با این ؛باشد مصرف مواد مخدرسوء اختلال به 

. در مطالعه (52) باشندمحدود می در این زمینه بسیارها 

بر ( که 2017کوپر و همکاران )نگر  گروهی گذشته هم

 مصرف مواد مخدرسوء اختلال به  زن مبتلا 330روی 

 که تحت جراحی سزارین و درمان با متادون قرار داشتند،

 شده کنترل اپیدورال دردی بینفر  30 انجام گرفت،

مورد نیازی  29دریافت کردند. از این تعداد،  بیمار توسط

گرم میلی 20مورد تنها به  1به مواد مخدر نداشتند و 

 دردی بیساعت انفوزیون  24کدون در طول  اکسی

 ماریب 10 نیاز داشت. بیمار توسط شده کنترل اپیدورال

یاوکس گرم یلیم 140 بهتحت درمان با متادون که 

 32، تا ندداشت ازیساعت اول بعد از عمل ن 4کدون در 

 شده کنترل دورالیاپ یدرد یبساعت بعد از قرار دادن 

 .(53) ندنداشت ازین یگریبه مواد مخدر د ماریب توسط

اسپام پف و همکاران نگر  مطالعه کوهورت گذشته

که مصرف مواد مخدر پس از سزارین را در بین ( 2009)

تحت  مصرف مواد مخدرسوء اختلال  زنان مبتلا به

درمان با متادون در مقابل بوپرنورفین مقایسه کرد، نشان 

برابر بیشتر  6/1، داد که زنان تحت درمان با بوپرنورفین

احتمال دارد که اپیدورال برای بیهوشی حین عمل 

برابر احتمال دریافت ترکیب  7/2 و دریافت کنند

اسپاینال اپیدورال نسبت به زنان درمان شده با متادون 

دلیل کمبود تعداد مطالعات انجام شده در  وجود دارد. به

 دردی بیای  برای ارزیابی اثربخشی مقایسهاین زمینه، 

در مقابل سایر  بیمار توسط شده کنترل دورالاپی

مصرف سوء اختلال داروهای کمکی در بین زنان مبتلا به 

 .(54) به مطالعات بیشتری نیاز است ،مواد مخدر

 بااثر در زنان   یطولان یداخل نخاع یمخدرها

 مصرف مواد مخدر سوءاختلال 

استفاده از مواد مخدر  انجام شده در موردمطالعات تعداد 

مطالعه  2در . داخل نخاعی طولانی اثر محدود هستند

کنترلی که مصرف مواد مخدر را در -نگر کوهورت گذشته

پس از  مصرف مواد مخدرسوء اختلال بین زنان مبتلا به 

تعداد بسیار ، دادندزایمان سزارین مورد ارزیابی قرار 

مواد مخدر داخل نخاعی طولانی اثر دریافت  محدودی

اثر به  مورفین یا مپریدین داخل نخاعی طولانی کردند.

زن تحت درمان  19زن از  7دید تیم بیهوشی برای  صلاح

، نفر گروه کنترل تجویز شد 19 نفر از 1با بوپرنورفین و 

کدون نیاز داشتند که  این زنان متعاقباً به مقادیری اکسی

های مربوطه خود متفاوت نبود ری با گروهاز نظر آما

(09/0=p ؛)حال، بیمارانی که داروهای طولانی اثر  با این

که  کسانیداخل نخاعی دریافت کرده بودند، احتمالاً با 

زن  9طور مشابه،  به .(55)دریافت نکردند تفاوت داشتند 

زن تحت درمان با متادون که مواد مخدرداخل  33از 

را در زایمان سزارین دریافت کردند،  نخاعی طولانی اثر

نفر از  7کدون بیشتری نسبت به پس از جراحی به اکسی

فرد کنترل که مواد مخدر داخل نخاعی طولانی اثر  33

اما مقایسه مصرف مواد ؛ دریافت کردند، نیاز داشتند

مخدر بین زنان تحت درمان با متادون که مواد مخدر 

که دریافت نکردند،  نیکساداخل نخاعی دریافت کردند و 

تحقیقات بیشتری برای ارزیابی فواید مواد . انجام نشد

عنوان مسکن کمکی  مخدر داخل نخاعی طولانی اثر به

مورد  مصرف مواد مخدرسوء اختلال برای زنان مبتلا به 

 .(56) نیاز است

مصرف سوء اختلال با در زنان  نورواگزیال نیدیکلون

 مواد مخدر

جایگزینی  ( که2016همکاران )سایا و مطالعه  در

واکائین با محلول استاندارد  کلونیدین/بوپی

بیمار تحت جراحی  7 بر روی واکائین را فنتانیل/بوپی

بیماران  ، تمامریزی شده بررسی کردند سزارین برنامه

واکائین  گرم بوپیمیلی 12اپیدورال ترکیبی با  -اسپینال

پس از جراحی،  تزریق شده در نخاع دریافت کردند.

به  واکائین یبوپ و %1/0انفوزیون اپیدورال کلونیدین 

لیتر در ریکاوری شروع شد  میکروگرم در میلی 2/1 میزان
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ساعت ادامه  24لیتر در ساعت برای  میلی 10با مقدار  و

فقط یک بیمار درخواست برداشت اپیدورال را . یافت

یا دردی کمکی خوراکی  هیچ بیماری نیاز به بی داشت.

وریدی اپیوئیدی نداشت و امتیاز درد پس از برداشتن 

ها اضافه کردن  سایر بررسی(. 57) بود 5تا  0کاتتر از 

جای  واکائین را به کلونیدین به محلول فنتانیل/بوپی

احتمال افت فشار  کنند. جایگزینی فنتانیل پیشنهاد می

خون، یک عارضه جانبی بالقوه کلونیدین و نیاز به 

پس از تعبیه کاتتر گ، از ملاحظات مهم مانیتورین

طور کلی، این رویکرد برای زنان مبتلا  است. به اپیدورال

نظر  امیدوارکننده به مصرف مواد مخدرسوء اختلال به 

 (.58) ولی نیاز به مطالعه بیشتر دارد ،رسدمی

سوء اختلال با در زنان  دردی اپیدورال توراسیک بی

 مصرف مواد مخدر

 زن 4 ( که با مشارکت2016و همکاران ) کرانسمطالعه 

تحت درمان با  که مصرف مواد مخدر سوءاختلال  با

گذاری کاتتر اپیدورال  جای تحت بودند نیبوپرنورف

گرم میلی 25با  قبل از جراحی سزارین توراسیک

پس از جراحی، اپیدورال با  .دنقرار گرفتواکائین  بوپی

در ساعت تزریق شد. لیتر  یلیم 4 با 625/0واکائین  بوپی

ساعت اول  24در  1-3معادل  حداکثر نمره درد بیمار

ساعت دوم بعد از زایمان بود  24در  0-1پس از زایمان و 

 2توانست حرکت کند. تنهایی می به بیمارکه در طی آن 

بدون ساعت بعد از برداشت کاتتر اپیدورال، نمره درد 

. گزارش نشد یبعد از این زمان هیچ نمره درد. بود تغییر

دردی همراه با تحرک ایجاد شده توسط این تکنیک  بی

جذاب است، اگرچه کنترل درد پس از برداشتن کاتتر 

تحقیقات  دلیل شواهد بسیار محدود، و به نامشخص است

 . (59) بیشتری در این مورد نیاز است

مصرف مواد سوء اختلال با در زنان  بلوک رژیونال

 مخدر

در  رژیونالطور خاص به کارایی بلوک  ای به هیچ مطالعه

 لونایرژزنان بعد از سزارین نپرداخته است. بلوک 

 شده کنترل اپیدورال دردی بی چندمرکزی در مقایسه با

نام  دلیل عدم ثبت آغاز و به 2014از سال  بیمار توسط

(. 60) متوقف شدای در این مطالعه،  هیچ شرکت کننده

این رویکرد منجر به کاهش مصرف مواد مخدر پس از 

جراحی در زنان بدون سابقه مصرف مواد مخدر شده 

است و نیاز به مطالعه بیشتر در جمعیت زنان مبتلا به 

 .(61) دارد مصرف مواد مخدرسوء اختلال 

مصرف مواد سوء اختلال با در زنان  دکسمدتومین

 مخدر

مصرف مواد سوء اختلال  با گزارش موردی از یک زن

گرم در  میلی 80باردار که تحت درمان با متادون  مخدر

دهد که درد ضعیف  ، توضیح میبودروز قرار گرفته 

کنترل شده پس از سزارین با دکسمدتومیدین، که یک 

 بهبود یافته است. ،آدرنرژیک است دو-آلفاداروی گیرنده 

 12حسی اسپاینال با تزریق  در حین جراحی، بیمار بی

 2/0میکروگرم فنتانیل و  10واکائین،  گرم بوپییلیم

دقیقه پس از جراحی،  30گرم مورفین دریافت کرد.  میلی

گرم میلی 3و  درد گزارش شدبرای  10از  8نمره 

گرم میلی 2گرم کتورولاک و  میلی 30مورفین، 

، بدون اینکه تزریق شدساعت  5/2 هیدرومورفون طی

و تیتراسیون تزریق  درد بهبودی پیدا کند.

میکروگرم بر کیلوگرم  2/0-7/0 دکسمدتومیدین با دوز

 10صفر از ن نمره درد آشروع شد و نتیجه در ساعت 

متادون در طول انفوزیون . لازم به ذکر است که بود

ساعت  20انفوزیون بعد از  دکسمدتومین تزریق نشد.

 ،بود که در این مرحله 10از  4قطع شد و نمره درد 

 در این روش و استامینوفن مصرف شد.کدون اکسی

ویژه  ممکن است لازم باشد، به یمانیتورینگ مداوم تنفس

بخش استفاده  مواد مخدر یا سایر داروهای آرامزمانی که 

مطالعات بیشتری برای ارزیابی اینکه آیا این  (.62د )شو

مصرف مواد سوء اختلال رویکرد برای زنان مبتلا به 

 ،مان پس از سزارین مفید استو درد غیرقابل در مخدر

 مورد نیاز است.

 مصرف مواد مخدرسوء اختلال با در زنان  کتامین

دوز کم کتامین برای اینکه اثرات مواد مخدر را بدون 

گردان که در دوزهای بالاتر  ایجاد عوارض جانبی روان

نشان  پیشنهاد شده است. ،شود، تقویت کندمشاهده می

حین جراحی در زنانی که داده شده است که کتامین 

هفته  2سابقه مصرف مواد مخدر ندارند، نمره درد را در 

دهد، اگرچه درد حاد بعد از پس از سزارین کاهش می

گزارش مورد مطالعه  .(63) دهد سزارین را تغییر نمی
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تحت درمان  زن 8در تعداد  (2018مارکوس و همکاران )

، خود مخدرمصرف مواد سوء اختلال با بوپرنورفین برای 

که با مرگ جنین داخل  کردندرا توصیف  زن بارداری را

رحمی مراجعه کرده و با بیهوشی عمومی تحت جراحی 

. انفوزیون کتامین در حین عمل بودسزارین قرار گرفته 

مدت  گرم در ساعت شروع شد و بعد از عمل به میلی 8با 

، دردی توسط پمپ مداوم بیساعت همراه با فنتانیل  24

گرمی  میلی 8دوز  امینوفن و ایبوپروفن ادامه یافت.است

بوپرنورفین در تمام مدت بستری در بیمارستان ادامه 

که بیمار از کنترل درد  کردندگزارش  محققینیافت. 

بودند. نهای بعد از ترخیص در دسترس  داده. راضی بود

دردی  های اضافی لازم است تا نقش کتامین در بی داده

مصرف سوء اختلال ی زنان مبتلا به پس از جراحی برا

 .(64) مشخص شود مواد مخدر

 مصرف مواد مخدرسوء اختلال با در زنان  گاباپنتین

عنوان داروی کمکی در روش مدیریت درد  هگاباپنتین ب

سوء اختلال شود و برای زنان  چندوجهی استفاده می

 پس از زایمان پیشنهاد شده است مصرف مواد مخدر

هانا و همکاران  کارآزمایی بالینی مطالعه در .(65)

برای ارزیابی اثرات گاباپنتین خوراکی بر که  (2019)

 انجامپس از سزارین و نمرات درد  اوپیوئیدیمصرف مواد 

ساعت اول پس از سزارین در زنان  12، شدت درد در شد

مواد مخدر در گروه مداخله  مصرفسوء اختلال با 

طور معناداری بیشتر از زنان  )دریافت کننده گاباپنتین( به

(؛ اما p=001/0گروه کنترل )دریافت کننده دارونما( بود )

ساعت پس از سزارین، شدت درد  12-28در طی بازه 

(. میزان p=125/0اختلاف آماری معناداری نداشت )

گروه اختلاف اوپوئید درخواست شده برای زنان دو 

 زایمان آمریکا، -کالج زنان (؛66معناداری نداشت )

گاباپنتین را برای استفاده روتین پس از سزارین و کنترل 

توان  کند که می کند، اما پیشنهاد می درد توصیه نمی

عنوان استراتژی مدیریت درد چندوجهی برای زنان با  به

، در یا کسانی که درد غیرقابل تحمل دارند و درد مزمن

تحقیقات بیشتری برای ارزیابی تأثیر احتمالی . نظر گرفت

دردی پس از سزارین در زنان مبتلا به  این دارو بر بی

 .(67) مورد نیاز است مصرف مواد مخدرسوء اختلال 

مصرف مواد سوء اختلال با در زنان  نالتروکسان

 مخدر

های برای راهنمایی مدیریت مراقبت اندکیاطلاعات 

بارداری یا پس از زایمان زنان تحت درمان با دوران 

های ن، که یک آنتاگونیست غیرانتخابی گیرندهاکسونالتر

است و سازمان غذا و دارو برای استفاده  اوپیوئیدیمواد 

یید أت ن راآ مصرف مواد مخدرسوء اختلال  در بیماران با

ای  ن مزایای بالقوهاکسونالتر .(68) کرده است، وجود دارد

؛ های اپیوئیدی در افراد باردار داردبه آگونیستنسبت 

خوبی مطالعه نشده  ن در بارداری بهاز آاگرچه استفاده 

ن از قرار اکسوطور خاص، استفاده از نالتر به .(69) است

ها گرفتن جنین در معرض مواد مخدر همراه با آگونیست

و سندرم محرومیت مواد مخدر در نوزادان جلوگیری 

حال، این درمان چالشی منحصر به  با این(؛ 70) کندمی

-فرد در محیط حین جراحی دارد، مکانیسم اثر آن می

طور قابل توجهی اثربخشی سایر مواد مخدر را  تواند به

های قدرتمندی وجود  اگرچه داده(. 71) کاهش دهد

کنند که برای زنان تحت  ندارد، کارشناسان توصیه می

های  سزارین دارند، مسکنن که نیاز به اکسودرمان با نالتر

دوزهای بالای مواد  غیرمخدر و غیردارویی استفاده شود.

ن غلبه اکسومخدر ممکن است بر اشغال گیرنده نالتر

 دلیل خطر کند، اما مانیتورینگ دقیق در این زمینه به

 (.72) دپرسیون تنفسی ضروری است

 سزارین در زمان محرومیت فعال

اند و نیاز به سزارین دارند،  بیمارانی که دارو را قطع کرده

ن را آحین جراحی و بعد از بالای از نظر تئوری باید درد 

تر از افرادی که قبلاً  سانآداشته باشند که 

کردند، مدیریت های اوپیوئیدی مصرف می آنتاگونیست

توان پس از بیماران در حال ترک فعال را می .(73) شوند

متادون یا بوپرنورفین جراحی تحت درمان نگهدارنده با 

قرار داد و با رویکردی چندوجهی برای کنترل درد به 

همان روشی که زنانی که قبلاً تحت درمان با دارو بودند، 

در صورتی که بیمار از داروهای دیگری  مدیریت کرد.

کند که بر وضعیت روانی  ها استفاده می مانند بنزودیازپین

مانیتورینگ تنفسی  گذارند، ممکن است نیاز به تأثیر می

 .(74) اضافی و تنظیم درد باشد
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مصرف سوء اختلال با در زنان  مراقبت در تروما

 مواد مخدر

ساعت پس از زایمان با افسردگی پس از  24درد حاد در 

 مستقل از نوع زایمان است. ،زایمان و ایجاد درد مزمن

 مصرف مواد مخدرسوء اختلال بسیاری از زنان مبتلا به 

پزشکی از جمله اختلال استرس  های روان دارای بیماری

پس از ضربه ثانویه به ترومای جنسی هستند که خطر 

علاوه  .(75) دهد افسردگی پس از زایمان را افزایش می

بر این، جراحی با تشدید اختلال استرس پس از سانحه 

از عمل همراه است. یک رویکرد آگاهانه از تروما برای  بعد

رد پس از سزارین، با اذعان به ارتباط بین مدیریت د

پزشکی قبلی و عواقب بعد از عمل،  های روان بیماری

 .(76) ممکن است در کاهش عوارض نقش داشته باشد

 مصرف مواد مخدرسوء اختلال با در زنان  شیردهی

مواجهه نوزاد با متادون و بوپرنورفین از طریق شیر مادر 

 ،است. سطوح متادون و بوپرنورفین در شیر انسان کم

علاوه بر  دوز تنظیم شده با وزن مادر است. %3کمتر از 

مزایای ثابت شده در یک جمعیت عمومی، تغذیه با شیر 

 تر سندرم ترک مواد مخدر نوزادان مادر با نمرات پایین

 قرار ماده یک معرض در یا مخدر مواد مصرف از ناشی)

(، نیازهای کمتر درمان است جنینی ندورا در گرفتن

تر در بیمارستان  دارویی برای نوزادان و مدت اقامت کوتاه

در میان نوزادان زنان تحت درمان با متادون یا 

همراه  مصرف مواد مخدرسوء اختلال بوپرنورفین برای 

و  زایمان آمریکا -کالج زنانآکادمی اطفال آمریکا،  است.

شیردهی را برای زنانی که  جنین، -انجمن پزشکی مادر

 کنندتشویق می ،در درمان با کمک دارو پایدار هستند

(77). 

وارد کردن حجم بالایی از مطالعات به این مقاله، تنها 

نقطه قوت این مطالعه بود و با توجه به ناهمگونی نتایج 

مطالعات و عدم تبدیل نتایج مطالعه حاضر به متاآنالیز و 

مطالعات در هر سرفصل که از طرفی تعداد محدود 

های این مطالعه در نظر گرفته شدند، عنوان محدودیت به

ها شود که در مطالعات آتی، این محدودیتتوصیه می

رفع شوند و با توجه به افزایش شمارِ زنان باردار با اختلال 

سوء مصرف مواد، اقدامات پیشگیرانه و درمانی برای 

متخصصین درد و مدیریت درد این زنان باید مدنظر 

 بیهوشی قرار گیرد.
 

 یریگجهینت
سوء اختلال در زنان با  کنترل بهینه درد پس از سزارین

شامل یک استراتژی چندوجهی با  مواد مخدر مصرف

استفاده از مواد مخدر داخل نخاعی یا اپیدورال، 

عنوان  استامینوفن و عوامل ضدالتهاب غیراستروئیدی به

های دیگر نسبتاً مورد مطالعه قرار  گزینه .خط اول است

. اند و باید با توجه به نیازهای بیمار استفاده شوند نگرفته

پایدار باید  مصرف مواد مخدرسوء اختلال زنان مبتلا به 

حال،  در حین جراحی به درمان دارویی ادامه دهند؛ با این

ها محدود به کنترل درد فراتر از رویکردهای  داده

؛ لذا با توجه به اینکه این زنان در د هستنداستاندار

معرض تجربه دردهای شدید پس از سزارین هستند، باید 

اقدامات درمانی چندوجهی و ترکیبی برای این زنان قبل 

 از شروع سزارین طراحی شده و در نظر گرفته شوند.
 

 یقدردان و تشكر
با همکاری خانم مرکز تحقیقات دانشجویی  حاضر مطالعه

وسیله  بدیندانشگاه علوم پزشکی تبریز انجام شده است؛ 

تشکر و قدردانی از این مرکز بابت زحمات انجام مطالعه، 

 .شود می
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