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Lời cảm ơn

Cuốn tài liệu này là kết quả của sự nỗ lực hợp tác giữa Trung tâm Kiểm soát Dịch bệnh Hoa Kỳ (CDC) 
và Ủy ban phòng chống AIDS TP.HCM. Chúng tôi mong muốn được bày tỏ lòng biết ơn tới các 
chuyên gia trong lĩnh vực Điều trị nghiện và các đồng nghiệp đã góp sức giúp hoàn thành tài liệu. 
Chúng tôi đặc biệt đánh giá cao sự đóng góp của Tiến sĩ Kevin P.Mulvey, Cố vấn cao cấp về Điều 
trị Lạm dụng Ma túy của PEPFAR và ông Peter Mahomet, Cán bộ cao cấp của CDC tại Việt Nam. 

Chúng tôi bày tỏ sự cảm ơn tới tổ chức PEPFAR, CDC đã hỗ trợ Ủy ban phòng chống AIDS TP.HCM 
về tài chính và kỹ thuật cho việc thực hiện phát triển tài liệu này tại Việt Nam. Chúng tôi cũng gửi 
lời cảm ơn tới Văn phòng Quản lý các dịch vụ Y tế và Lạm dụng Ma túy của Chính phủ Hoa Kỳ 
(SAMHSA) đã cho phép chúng tôi được dịch và xuất bản tài liệu này tại Việt Nam.

Bộ tài liệu này do Ủy ban phòng chống AIDS TP.HCM thực hiện dưới sự chỉ đạo của TS.BS.Lê Trường 
Giang, Phó Chủ tịch Thường trực, Ủy ban phòng chống AIDS TP.HCM. Chúng tôi gửi lời cảm ơn tới: 
Chị Vũ Thị Tường Vi, Chị Nguyễn Thị Thúy Ngà và các thành viên Phòng hỗ trợ Điều trị Nghiện & 
Tái hòa nhập cộng đồng, Ủy ban phòng chống AIDS TP.HCM đã đóng góp ý kiến, hỗ trợ trong quá 
trình thực hiện.

Trong quá trình biên dịch và xuất bản sẽ không tránh khỏi những thiếu sót, chúng tôi rất mong 
nhận được sự đóng góp ý kiến của bạn đọc.

Xin trân trọng cảm ơn.

Mọi ý kiến của quý vị xin vui lòng gửi về:
Ủy Ban Phòng Chống AIDS TP.HCM
121 Lý Chính Thắng, Phường 7, Quận 3, TP.HCM.
Điện thoại: (08).39.309.309	 Fax: (08).39.309.090
E-mail: pachcmc@mail.saigonnet.vn



Lời cảm ơn

Quá trình xây dựng Phác đồ cải thiện điều trị (TIP) 

này đã có sự đóng góp của nhiều người (xem 

trang ix–xiii và phần phụ lục D và E). Tài liệu này 

được Tập đoàn CDM phụ trách xuất bản theo hợp 

đồng Chương trình Ứng dụng Kiến thức (gọi tắt 

là KAP) số 270-99-7072 và 270-04-7049 phối hợp 

với Cơ quan Quản lý Lạm dụng Chất gây nghiện 

và Sức khoẻ Tâm thần (gọi tắt là SAMHSA), Bộ Y Tế 

và An Sinh Xã Hội Hoa Kỳ (gọi tắt là DHHS). Trong 

đó, xin được gửi lời cảm ơn chân thành đến Tiến sĩ 

Andrea Kopstein, Thạc sĩ về Sức khoẻ Cộng đồng, 

Tiến sĩ Giáo dục Karl D. White, và Bà Christina 

Currier là các viên chức của Dự án Chính Phủ cho 

Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện; 

Bà Rose M. Urban, Tiến sĩ Luật, Bác sĩ tâm thần, 

thuộc trường Cao đẳng Nghệ thuật California, 

Tư vấn viên về Lạm dụng Chất gây nghiện, và 

là đồng Giám đốc Dự án của Chương trình Ứng 

dụng Kiến thức; Bà Elizabeth Marsh Cupino, đồng 

Giám đốc Dự án Quản lý Chương trình Ứng dụng 

Kiến thức của tập đoàn CDM; Tiến sĩ Sheldon 

Weinberg, nhà nghiên cứu cấp cao và là nhà Tâm 

lý học Ứng dụng của Chương trình Ứng dụng 

Kiến thức.  Ngoài ra còn phải kể đến các nhân 

viên khác của Chương trình Ứng dụng Kiến thức 

như Thạc sĩ ngành Phẫu thuật Raquel Witkin, Phó 

Giám đốc/Quản lý Dự án; Susan Kimner, Giám 

đốc Biên tập; Thạc sĩ Jonathan Max Gilbert. Biên 

tập viên/Tác giả; Thạc sĩ Deborah Steinbach, Biên 

tập viên /Tác giả; Tiến sĩ James M. Girsch, Biên tập 

viên/Tác giả; Michelle Myers, Biên tập Bảo hiểm 

Chất lượng; và Sonja Easley và Elizabeth Plevyak, 

Trợ lý Biên tập. Bên cạnh đó còn có Thạc sĩ ngành 

Phẫu thuật Sandra Clunies thuộc Ban cố vấn hội 

chứng nghiện rượu và ma tuý Quốc tế, Cố vấn Nội 

dung. Thạc sĩ Jonathan Max Gilbert, Tác giả. Cuối 

cùng, xin được gửi lời cảm ơn đặc biệt đến Tiến sĩ 

Suzanne Gelber vì sự đóng góp đáng kể của cô 

cho chương 6 và Tiến sĩ Joan Dilonardo vì những 

nội dung bổ sung quý báu cho tài liệu này.

Miễn trừ trách nhiệm

Những ý kiến, quan điểm được nêu trong tài liệu 

này được các thành viên Ủy ban Đồng thuận đúc 

kết và tổng hợp từ quan điểm của chính họ và 

không nhất thiết phải phản ánh quan điểm chính 

thức của các cơ quan như Trung tâm Điều trị Lạm 

dụng Chất gây nghiện, Cơ quan Quản lý Lạm 

dụng Chất gây nghiện và Sức khoẻ Tâm thần, 

hoặc Bộ Y Tế và An Sinh Xã Hội Hoa Kỳ. Nói cách 

khác, những quan điểm, ý kiến hoặc những thiết 

bị cụ thể, phần mềm, hay những nguồn tư liệu 

được miêu tả trong tài liệu này không nhận được 

sự ủng hộ chính thức hay sự xác nhận nào từ các 

cơ quan nêu trên. Vì lẽ đó, những hướng dẫn 

trong tài liệu này không thể thay thế cho những 

quyết định điều trị và chăm sóc bệnh nhân mang 

tính đặc thù.

Thông cáo chung 

Tất cả các tài liệu được sử dụng trong quyển 

hướng dẫn nhanh này, ngoại trừ những nguồn tài 

liệu được lấy trực tiếp từ các nguồn tài liệu có bản 

quyền đều được công khai và có thể mô phỏng 

hoặc sao chép mà không cần sự cho phép của Cơ 

quan Quản lý Lạm dụng Chất gây nghiện và Sức 

khoẻ Tâm thần/Cơ quan Điều trị Lạm dụng Chất 

gây nghiện hoặc từ các tác giả. Không được phép 

sao chép hay phân phối ấn phẩm này vì một mục 

đích lợi ích nào khác mà không có sự cho phép cụ 

thể bằng văn bản từ phía Phòng thông tin liên lạc 

của Cơ quan Quản lý Lạm dụng Chất gây nghiện 

và Sức khoẻ Tâm thần.

Trang thông tin điện tử và các 

Bản sao của Ấn phẩm này

Độc giả có thể tìm được các bản sao miễn phí của 

ấn phẩm này từ Ngân hàng Quốc gia về Thông tin 

Chất gây nghiện (gọi tắt là NCADI) của Cơ quan 

Quản lý Lạm dụng Chất gây nghiện và Sức khoẻ 

Tâm thần, điện thoại (800) 729-6686 hoặc (301) 

468-2600; và từ thiết bị trợ thính điện tử (gọi tắt là 

TDD) (dành cho những người có vấn đề về thính 

giác), điện thoại (800) 487-4889, hoặc qua trang 

thông tin điện tử: www.ncadi.samhsa.gov.

Nguồn trích dẫn

Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện. 

Quá trình Cai nghiện và Điều trị Lạm dụng Chất 

Gây nghiện. Phác đồ Cải thiện Điều trị số 45 (TIP 

45).  Ấn phẩm Bộ Y tế và An sinh Xã hội. (SMA) 06-

4131. Rockville, MD: Cơ quan Quản lý Lạm dụng 

Chất gây nghiện và Sức khoẻ Tâm thần năm 2006.
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Chánh văn phòng

Phòng khám thuộc Bộ phận Cải thiện Dịch vụ, 

Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện, 

Cơ quan Quản lý Lạm dụng Chất gây nghiện và 

Sức khoẻ Tâm thần, số1 đường Choke Cherry, 

Rockville, MD 20857.

Ấn phẩm Bộ Y tế và An sinh Xã hội. (SMA) 06-4131 

được in ấn năm 2006.
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(TIP) là gì?

Những Phác đồ Cải thiện Điều trị (gọi tắt là TIPs), do Trung tâm Điều 
trị Lạm dụng Chất gây nghiện thuộc Cơ quan Quản lý Lạm dụng Chất 
gây nghiện và Sức khoẻ Tâm thần, Bộ Y tế và An sinh Xã hội phát triển 
là những hướng dẫn thực hành tốt nhất trong việc điều trị rối loạn do sử 
dụng chất gây nghiện. Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện đã 
thu thập kinh nghiệm và kiến thức từ những chuyên gia về quản lý, nghiên 
cứu và y học lâm sàng để cho ra đời những phác đồ này, và sau đó các 
phác đồ này sẽ được phân phối đến các cơ sở và cá nhân trên khắp cả 
nước. Độc giả của những Phác đồ này ngày càng tăng và đã vượt ra khỏi 
các cơ sở điều trị tư nhân và công cộng trong đó có cả những người đang 
hành nghề trong lĩnh vực sức khoẻ tâm thần, tư pháp, chăm sóc sức khoẻ, 
và các lĩnh vực phúc lợi xã hội và chăm sóc sức khoẻ khác.

Ủy ban Đồng thuận các chuyên gia Chương trình Ứng dụng Kiến thức 
của Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện gồm một nhóm các 
chuyên gia hàng đầu về những rối loạn do sử dụng chất gây nghiện và 
những chuyên gia trong các lĩnh vực liên quan như chăm sóc sức khoẻ, sức 
khoẻ tâm thần, và phúc lợi xã hội, đã và đang làm việc với các Nhà quản lý 
Lạm dụng Chất gây nghiện quốc gia để đề xuất ra các chủ đề cho Những 
phác đồ này. Những chủ đề phải được dựa trên những nhu cầu hiện tại về 
thông tin và hướng dẫn trong lĩnh vực này.

Sau khi chọn ra một chủ đề, Trung tâm Điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
đã mời các nhân viên từ các cơ quan của liên bang có liên quan và các tổ 
chức trong nước trở thành thành viên của một Ủy ban Đồng thuận sáng 
kiến gồm những người có thể kiến nghị những lĩnh vực tập trung cụ thể 
hơn cũng như những nguồn tài liệu mà có thể được cân nhắc sử dụng 
cho việc phát triển nội dung cho Phác đồ này. Sau đó những đề xuất 
sẽ được gửi tới Ủy ban Đồng thuận nhất trí gồm các chuyên gia về chủ 
đề này đã và đang được các cộng sự bổ nhiệm. Tiếp theo Ủy ban Đồng 
thuận nhất trí này sẽ tham gia vào một chuỗi các cuộc thảo luận và cuối 
cùng các thông tin và những đề xuất đã đạt được sự nhất trí sẽ thành lập 
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nên một ngân quỹ cho Phác đồ này. Các thành 
viên của từng Ủy ban Đồng thuận nhất trí đại 
diện cho các chương trình điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện, các bệnh viện, các trung tâm 
sức khoẻ cộng đồng, các chương trình tư vấn, 
các cơ quan tư pháp và phúc lợi xã hội trẻ em, 
và những người đang hành nghề tư. Chủ tịch 
(hoặc các đồng chủ tịch Ủy ban Đồng thuận) 
bảo đảm rằng những hướng dẫn trong phác đồ 
này phản ánh kết quả cộng tác của cả một tập 
thể nêu trên.

Một nhóm nhiều chuyên gia đa dạng trong các 
lĩnh vực đã xem xét kỹ bản phác thảo của tài 
liệu này. Khi những thay đổi do những người 
kiểm duyệt trong lĩnh vực này kiến nghị được 
sáp nhập lại cũng là lúc Phác đồ này chuẩn bị 
được xuất bản thành ấn phẩm và đồng thời 
cũng được đưa lên mạng ở dạng trực tuyến. Có 
thể tìm hiểu thêm về các Phác đồ này qua trang 
thông tin điện tử www.kap.samhsa.gov. Những 
Phác đồ trực tuyến luôn được cập nhật không 
ngừng và luôn cung cấp cho lĩnh vực này những 
thông tin mới nhất.

Trong khi mỗi Phác đồ thường bao gồm một 
căn cứ vững chắc cho những thực hành mà nó 
đề xuất, Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện nhận ra rằng lĩnh vực điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện đang phát triển không ngừng, 
và việc nghiên cứu thường diễn ra chậm hơn 
so với những đổi mới đã đi tiên phong trong 
lĩnh vực này. Mục đích chính của mỗi Phác đồ 
là truyền đạt những thông tin quan trọng nhất 
thật nhanh chóng nhưng không qua loa, sơ sài. 
Vì lẽ đó, các đề xuất được nêu ra trong Phác 
đồ này hoặc xuất phát từ kinh nghiệm lâm sàng 
của các chuyên gia Ủy ban Đồng thuận hoặc từ 
các tài liệu khác cùng lĩnh vực. Nếu việc nghiên 
cứu ủng hộ một phương thức cụ thể nào đó thì 
sẽ có trích dẫn kèm theo để minh hoạ.

Phác đồ này, Quá trình Cai nghiện và Điều trị 
Lạm Dụng Chất gây nghiện, được chỉnh sửa lại 
từ TIP 19, Quá trình Cai nghiện Rượu và Các 
Loại Chất gây nghiện Khác. Phác đồ mới sau 
khi được chỉnh sửa sẽ cung cấp những hướng 
dẫn có căn cứ lâm sàng, những công cụ, và 
những nguồn tài liệu cần thiết để giúp đỡ những 
tư vấn viên về lạm dụng chất gây nghiện và các 
y bác sĩ lâm sàng chữa trị cho những bệnh nhân 
đang phụ thuộc vào các chất gây nghiện.
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Ủy ban Đồng thuận

Chủ tịch

Ông Norman S. Miller, Bác sĩ Y khoa, Hội viên 
Hội Y Khoa Cai Nghiện Hoa Kỳ

Giáo sư kiêm Giám đốc Hội Y Khoa Cai 
Nghiện
Ban Tâm thần học
Trường Đại học Michigan
Đông Lansing, Michigan
Đồng chủ tịch

Ông Steven S. Kipnis, Bác sĩ Y khoa, Thành 
viên trường Cao Đẳng Tĩnh mạch học Hoa Kỳ

Giám đốc Y khoa
Trung tâm Cai nghiện Russell E. Blaisdell
Văn phòng Dịch vụ Lạm dụng Chất gây 
nghiện New York 
Orangeburg, New York

Quản lý Nhóm và Đồng quản lý

Gồm có: 

Bà Anne M. Herron, Thạc sĩ Y khoa
Giám đốc
Phòng Hỗ trợ Quốc gia và Cộng đồng
Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện
Cơ quan Quản lý Lạm dụng Chất gây nghiện 
và Sức khoẻ Tâm thần
Rockville, Maryland

Ông Ronald J. Hunsicker, Tiến sĩ Bộ Y tế, 
Thành viên Ban quản lý Cai nghiện thuộc Đại 
học Hoa Kỳ

Chủ tịch/Tổng Giám đốc Điều hành
Hiệp hội Các nhà cung cấp việc Cai nghiện 
Quốc gia
Lancaster, Pennsylvania

Ông Robert J. Malcolm, Trường Cao đẳng Y 
khoa, Bác sĩ Y khoa

Giáo sư Tâm thần, Y tế Gia đình, và Nhi 
khoa
Phó Khoa Giáo dục Y khoa Tiếp diễn
Trung tâm Chương trình Chất gây nghiện
Viện Tâm thần học
Trường Đại học Y khoa South Carolina
Charleston, South Carolina

Ông Anthony Radcliffe, Bác sĩ Y khoa, Hội viên 
Hội Y Khoa Cai Nghiện Hoa Kỳ

Lãnh đạo Hội Y Khoa Cai Nghiện
Cơ quan Kaiser Permanente
Nhóm Y khoa Permanente miền Nam 
California
Fontana, California

Ông Carl Rollynn Sullivan, III, Bác sĩ Y khoa
Giáo sư
Giám đốc Chương trình Cai nghiện
Bộ Y học Hành vi và Tâm thần
Trường Y khoa
Đại học West Virginia
Morgantown, West Virginia

Bà Nancy R. VanDeMark, Thạc sĩ Nhân viên 
Xã hội

Giám đốc Những Hiệp hội Nghiên cứu Xã 
hội Colorado
Tập đoàn Arapahoe House
Thornton, Colorado
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Thành viên Ủy ban Đồng thuận

Gồm có: 

Ông Louis E. Baxter, Bác sĩ Y khoa Cấp cao, 
Hội viên Hội Y Khoa Cai Nghiện Hoa Kỳ

Giám đốc Điều hành
Chương trình Sức khoẻ Y Bác sĩ
Hội Y khoa New Jersey
Lawrenceville, New Jersey

Ông Kenneth O. Carter, Bác sĩ Y khoa, Thạc 
sĩ Sức Khoẻ Cộng đồng, Chứng chỉ Châm cứu

Nhà tâm thần học
Chuyên gia Cai nghiện bằng phương pháp 
Châm cứu
Trung tâm Y tế Carolinas
Charlotte, North Carolina

Bà Jean Lau Chin, Thạc sĩ Y khoa, Tiến sĩ Giáo 
dục, Ban Tâm lý Chuyên nghiệp Hoa Kỳ

Chủ tịch
Dịch vụ Lãnh đạo Cấp cao
Alameda, California

Ông Charles A. Dackis, Bác sĩ Y khoa
Phó Giáo sư
Bộ Tâm thần
Trường Y Dược Đại học Pennsylvania 
Philadelphia, Pennsylvania

Bà Sylvia J. Dennison, Bác sĩ Y khoa
Tổng Giám đốc Y khoa
Phòng Dịch vụ Cai nghiện
Bộ Tâm thần
Đại học Illinois
Chicago, Illinois

Bà Patricia L. Mabry, Tiến sĩ
Quản lý Nhà Khoa học Sức khoẻ/Nhà Khoa 
học Hành vi
Cơ quan Nghiên cứu Khoa học Xã hội và 
Hành vi
Văn phòng Giám đốc
Viện Sức khoẻ Quốc gia
Bethesda, Maryland

Ông Hendree E. Jones, Thạc sĩ Y khoa, Tiến sĩ
Phó Giáo sư
Giám đốc Nghiên cứu thuộc trường Cao 
đẳng các nhà Bệnh học Hoa Kỳ
Bộ Tâm thần và Khoa học Hành vi
Trung tâm Đại học Johns Hopkins
Baltimore, Maryland

Bà Frances J. Joy, Bằng cấp Y tá, Cố vấn Lạm 
dụng Chất gây nghiện

Quản lý
Đơn vị Lạm dụng Chất gây nghiện
Bộ Sức khoẻ Tâm thần Bang Missouri
Bệnh viện Bang Fulton
Fulton, Missouri

Ủy ban Đồng thuận, các Chuyên 

gia Chương trình Ứng dụng kiến 

thức và Các thành viên Chính phủ 

Liên bang

Ông Barry S. Brown, Tiến sĩ
Trợ giáo
Đại học North Carolina tại Wilmington
Bãi biển Carolina, North Carolina

Bà Jacqueline Butler, Nhân viên Y tế., Nhân 
viên công tác Xã hội Độc lập, Cố vấn Lâm sàng 
Chuyên nghiệp

Tư vấn viên Kiểm soát Bệnh truyền nhiễm 
loại III, Triệu chứng Bệnh mãn tính
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Giáo sư Tâm thần học Lâm sàng
Trường Cao đẳng Y dược
Đại học Cincinnati
Cincinnati, Ohio

Bà/Ông Deion Cash
Giám đốc Điều hành
Tập đoàn Trung tâm Hiệu chỉnh và Điều trị 
Cộng đồng
Canton, Ohio

Bà Debra A. Claymore, Thạc sĩ Quản lý Giáo dục
Chủ nhân/Tổng Giám đốc Điều hành
Cơ quan tư vấn WC, Công ty Trách nhiệm 
Hữu hạn
Loveland, Colorado

Ông Carlo C. DiClemente, Tiến sĩ
Chủ tịch
Bộ Tâm lý học
Đại học Hạt Maryland Baltimore 
Baltimore, Maryland

Bà Catherine E. Dube, Tiến sĩ Giáo dục
Tư vấn viên Độc lập
Đại học Brown
Providence, Rhode Island

Ông Jerry P. Flanzer, Tiến sĩ Công tác Xã hội, 
Nhân viên công tác Xã hội Lâm sàng, Cố vấn 
Cai nghiện

Lãnh đạo Cấp cao
Chi nhánh Nghiên cứu Dịch vụ
Viện Lạm dụng Thuốc gây nghiện Quốc gia
Bethesda, Maryland

Ông Michael Galer, Tiến sĩ Quản trị kinh 
doanh, Thạc sĩ Quản trị kinh doanh, Thạc sĩ 
Mỹ thuật

Tư vấn viên Độc lập
Westminster, Massachusetts

Bà Renata J. Henry, Thạc sĩ Giáo dục
Giám đốc
Sở Sức khoẻ Tâm thần và Lạm dụng Chất 
gây nghiện
Dịch vụ Xã hội và Sức khoẻ Delaware
New Castle, Delaware

Ông Joel Hochberg, Thạc sĩ Y khoa
Chủ tịch
Cơ quan Asher & Partners
Los Angeles, California

Ông Jack Hollis, Tiến sĩ 
Phó Giám đốc
Trung tâm Nghiên cứu Sức khoẻ
Cơ quan Kaiser Permanente
Portland, OregonBà Mary Beth Johnson, 
Thạc sĩ Nhân viên Xã hội
Giám đốc
Văn phòng Quốc gia Trung tâm Chuyển 
giao Công nghệ Cai nghiện
Đại học Missouri—Thành phố Kansas
Thành phố Kansas, Missouri

Bà Eduardo Lopez, Cử nhân Khoa học
Nhà sản xuất Điều hành
Phòng thông tin liên lạc EVS
Washington, DC

Bà Holly A. Massett, Tiến sĩ
Học viện Phát triển Giáo dục
Washington, DC
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Bà Diane Miller
Lãnh đạo Cấp cao
Chi nhánh Thông tin liên lạc Khoa học
Viện Lạm dụng Chất gây nghiện Quốc gia
Kensington, Maryland

Ông Harry B. Montoya, Thạc sĩ Y khoa
Chủ tịch/Tổng Giám đốc Điều hành
Tổ chức Những bàn tay xuyên Văn hoá
Espanola, New Mexico

Ông Richard K. Ries, Bác sĩ Y khoa
Giám đốc/Giáo sư
Dịch vụ Sức khoẻ Tâm thần dành cho Bệnh 
nhân ngoại trú
Chương trình Rối loạn Kép
Trung tâm Y tế Harborview
Seattle, Washington

Bà Gloria M. Rodriguez, Tiến sĩ Công tác Xã 
hội

Nhà Khoa học Nghiên cứu
Phòng Dịch vụ Cai nghiện
Bộ Dịch vụ Cao cấp và Sức khoẻ New Jersey
Trenton, New Jersey

Bà Everett Rogers, Tiến sĩ
Trung tâm Chương trình truyền thông
Đại học Johns Hopkins
Baltimore, Maryland

Bà Jean R. Slutsky, Phụ tá bác sĩ, Thạc sĩ Khoa 
học về Sức khoẻ Cộng đồng

Nhà phân tích Chính sách Sức khoẻ Cấp 
cao
Cơ quan Chất lượng và Nghiên cứu chăm 
sóc Sức khoẻ

Rockville, Maryland

Ông Nedra Klein Weinreich, Thạc sĩ Khoa học
Chủ tịch
Cơ quan truyền thông Weinreich
Canoga Park, California

Bà Clarissa Wittenberg
Giám đốc
Phòng Truyền thông và Liên lạc Công cộng
Viện Sức khoẻ Tâm thần Quốc gia
Kensington, Maryland
Thành viên Ban tư vấn

Ông Paul Purnell, Thạc sĩ Y khoa
Cơ quan Giải pháp Xã hội, Công ty Trách 
nhiệm Hữu hạn
Potomac, Maryland

Ông Scott Ratzan, Bác sĩ Y khoa, Thạc sĩ quản 
trị cộng đồng, Thạc sĩ Y khoa

Học viện Phát triển Giáo dục
Washington, DC

Ông Thomas W. Valente, Tiến sĩ
Giám đốc, Thạc sĩ Chương trình Sức khoẻ 
Cộng đồng
Bộ Y dược Phòng bệnh
Trường Y dược
Đại học Southern California
Alhambra, California

Bà Patricia A. Wright, Tiến sĩ Giáo dục
Tư vấn viên Độc lập
Baltimore, Maryland
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Lời nói đầu

Chuỗi Phác đồ Cải thiện Điều trị này (TIP) nhằm hỗ trợ Cơ quan Quản 
lý Lạm dụng Chất gây nghiện và Sức khoẻ Tâm thần xây dựng khả năng 
phục hồi và tạo điều kiện thuận lợi cho quá trình phục hồi cho những 
bệnh nhân đang hoặc có nguy cơ bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
hoặc rối loạn tâm thần bằng cách cung cấp những hướng dẫn thực hành 
tốt nhất cho các bác sĩ lâm sàng, các nhà quản lý chương trình, và các nhà 
đầu tư để cải thiện chất lượng và hiệu quả của dịch vụ, và từ đó xúc tiến 
quá trình phục hồi cho bệnh nhân. Các TIP này ra đời là kết quả từ quá 
trình xem xét kỹ lưỡng các khám phá trong các nghiên cứu về dịch vụ sức 
khoẻ và khám chữa bệnh có liên quan, từ những kinh nghiệm và những 
yêu cầu về việc thực hiện các yêu cầu. Một Ủy ban Đồng thuận gồm các 
nhà nghiên cứu lâm sàng, các bác sĩ lâm sàng, các nhà quản lý chương 
trình, và các luật sư đại diện cho khách hàng không thuộc Liên bang đã 
không ngừng bàn bạc và thảo luận các lĩnh vực chuyên môn cụ thể của Ủy 
ban Đồng thuận cho đến khi đạt được một sự nhất trí về các phương pháp 
thực hành tốt nhất. Sau đó công việc của Ủy ban Đồng thuận sẽ được các 
nhà phê bình trong lĩnh vực này xem xét và đánh giá. Tài năng, sự cống 
hiến, và quá trình làm việc cần mẫn mà các thành viên Ủy ban Đồng thuận 
và các nhà phê bình của các TIPs này mang đến cho quá trình có sự đóng 
góp của nhiều người này đã và đang giúp rút ngắn khoảng cách giữa các 
lời nói suông trong nghiên cứu và các nhu cầu rèn luyện thực tế các bác 
sĩ lâm sàng và các nhà quản lý để phục vụ những bệnh nhân lạm dụng 
chất gây nghiện bằng những cách hiệu quả và khoa học nhất. Chúng tôi 
vô cùng biết ơn tất cả những ai đã và đang tham gia cùng chúng tôi trong 
việc đóng góp vào những tiến bộ trong lĩnh vực điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện

•	 Ông Charles G. Curie, Thạc sĩ Y khoa, Học viện Nhân viên công tác Xã 
hội 

•	 Quản lý

•	 Cơ quan Quản lý Lạm dụng Chất gây nghiện và Sức khoẻ Tâm thần
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•	 Ông H. Westley Clark, Bác sĩ Y khoa, Tiến sĩ 
Luật, Thạc sĩ về Sức khoẻ Cộng đồng, 

•	 Sở Chứng thực Trung ương, Hội viên Hội 
Thuốc gây nghiện Hoa Kỳ

•	 Giám đốc

•	 Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện

•	 Cơ quan Quản lý Lạm dụng Chất gây nghiện 
và Sức khoẻ Tâm thần

Bảng Tóm tắt Nội dung

TIP này được chỉnh sửa lại từ TIP 19, Quá trình 
Cai nghiện Rượu và Các loại Chất Gây nghiện 
Khác (Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện 1995d). TIP này cung cấp cho các bác 
sĩ lâm sàng những thông tin mới nhất cũng như 
mở rộng thêm các vấn đề thường gặp phải khi 
cung cấp các dịch vụ cai nghiện. Tương tự như 
TIP đã ra đời trước đó, TIP này do các chuyên 
gia Ủy ban Đồng thuận nhất trí tổng hợp lại từ 
các kinh nghiệm đa dạng trong các dịch vụ cai 
nghiện—đó là các bác sĩ, các nhà tâm lý học, 
các cố vấn, các y tá, và các nhân viên công tác 
xã hội, tất cả những người với những chuyên 
môn cụ thể về lĩnh vực này. Nhóm các chuyên 
gia này đã cùng nhất trí thông qua các nguyên 
tắc được sử dụng như một nền tảng cho TIP 
này như sau: 

1.	Thực chất Quá trình Cai nghiện không phải 
là quá trình điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
hoàn chỉnh.

2.	Quá trình Cai nghiện bao gồm ba giai đoạn 
chính dành cho tất cả các bệnh nhân đang 
trong quá trình điều trị:

•	 Giai đoạn Đánh giá tình trạng ban đầu

•	 Giai đoạn ổn định

•	 Giai đoạn chuẩn bị cho bệnh nhân một 
tâm lý sẵn sàng tiếp nhận việc điều trị

3.	Quá trình Cai nghiện có thể diễn ra ở nhiều 
địa điểm và bối cảnh khác nhau và với một 
số cường độ nhất định trong phạm vi diễn ra 
quá trình cai nghiện. Việc bố trí địa điểm cai 

nghiện nên phù hợp với nhu cầu của bệnh 
nhân.

4.	Tất cả các bệnh nhân tham gia điều trị rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện đều phải 
nhận được sự điều trị chất lượng và chu đáo 
như nhau và có thể liên hệ với các nhà cung 
cấp việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
sau khi Cai nghiện.

5.	Cuối cùng, các dịch vụ bảo hiểm trọn gói 
cho Quá trình Cai nghiện phải hiệu quả về 
mặt chi phí.

6.	Các bệnh nhân tham gia các dịch vụ cai 
nghiện đến từ các nền văn hoá và các dân 
tộc khác nhau cũng như có các nhu cầu về 
sức khoẻ riêng biệt và các hoàn cảnh sống 
khác nhau. Các chương trình cung cấp việc 
cai nghiện phải được trang bị thật tốt để quá 
trình điều trị có thể thoả mãn được số đông 
bệnh nhân.

Một quá trình cai nghiện thành công có thể 
phần nào được đánh giá bởi một cá nhân bệnh 
nhân lạm dụng chất gây nghiện và đang trong 
quá trình hồi phục sau cai nghiện. 

Trong số các vấn đề được TIP này đề cập đến 
thì tầm quan trọng của việc cai nghiện được 
xem như là một thành phần trong các dịch vụ 
chăm sóc sức khoẻ liên tục cho các rối loạn liên 
quan đến chất gây nghiện. TIP này giúp tăng 
cường nhu cầu cấp bách về những môi trường 
cai nghiện không truyền thống—như là các 
phòng cấp cứu, khu phẫu thuật và y tế trong 
các bệnh viện, các khoa chăm sóc các bệnh cấp 
tính, và các địa điểm khác—để luôn trong trạng 
thái chuẩn bị giúp đỡ các bệnh nhân có nhu cầu 
cai nghiện tiếp nhận điều trị càng nhanh càng 
tốt. Ngoài ra, TIP này còn đẩy mạnh các chiến 
lược mới nhất trong việc giữ lại các cá nhân 
đang cai nghiện đồng thời cũng khuyến khích 
sự phát triển của mối liên kết các phép chữa 
bệnh để khuyến khích bệnh nhân đồng ý tiếp 
nhận điều trị lạm dụng chất gây nghiện. Thêm 
vào đó, TIP này còn bao gồm các đề xuất về 
việc giải quyết những vấn đề tâm lý xã hội có 
thể ảnh hưởng đến quá trình cai nghiện chẳng 
hạn như việc cung cấp các dịch vụ thích hợp về 
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phương diện văn hoá cho số đông bệnh nhân. 

Việc kết hợp các bệnh nhân với các dịch vụ 
chăm sóc phù hợp được xem là một thử thách 
đối với các chương trình cai nghiện. Xét về sự 
đa dạng trong địa điểm cai nghiện và các nhu 
cầu riêng biệt của từng cá nhân bệnh nhân, việc 
thành lập các tiêu chí mà phải kể đến tất cả các 
nhu cầu có thể có của các bệnh nhân đang tiếp 
nhận cai nghiện và các dịch vụ điều trị là một 
nhiệm vụ cực kỳ phức tạp. Thuốc cai nghiện 
không ngừng được tìm kiếm để phát triển một 
hệ thống chăm sóc hiệu quả có thể đáp ứng 
được các nhu cầu khám chữa bệnh của các 
bệnh nhân với sự chăm sóc thích hợp được sắp 
xếp sao cho có thể mang lại hiệu quả về mặt 
chí phí và ít hạn chế nhất. Các tiêu chí bố trí 
bệnh nhân như là những tiêu chí đã được Hội 
Y Khoa Cai Nghiện Hoa Kỳ (ASAM) công bố 
trong ấn phẩm Các tiêu chí Bố trí Bệnh nhân, 
Lần xuất bản Thứ hai, Tái bản, tượng trưng 
cho nỗ lực nhằm xác định làm thế nào các địa 
điểm chăm sóc sức khoẻ có thể thích hợp với 
những nhu cầu và những đặc điểm riêng biệt 
của bệnh nhân. Các tiêu chí này—năm mức độ 
bố trí “Quá trình Cai nghiện dành cho Người 
trưởng thành”—xác định tiêu chuẩn chăm sóc 
về các dịch vụ cai nghiện được chấp nhận rộng 
rãi nhất. Năm mức độ chăm sóc ấy gồm có:

1.	Mức độ I-D: Quá trình Cai nghiện dành cho 
Bệnh nhân có thể đi lại được mà Không cần 
Sự giám sát Tại chỗ 

2.	Mức độ II-D: Quá trình Cai nghiện dành cho 
Bệnh nhân có thể đi lại được Với Sự giám sát 
Tại chỗ 

3.	Mức độ II.2-D: Quá trình Cai nghiện tại 
Nhà được Quản lý về phương diện y tế

4.	Mức độ III.7-D: Quá trình Cai nghiện dành 
cho Bệnh nhân nội trú được Giám sát về y tế

5.	Mức độ IV-D: Quá trình Cai nghiện Tập 
trung dành cho Bệnh nhân nội trú được 
Quản lý về y tế

Các tiêu chí của ASAM được chấp nhận rộng 
rãi vì có tính chất hợp lệ mặc dù tính hợp lệ của 
kết quả đạt được của các tiêu chí ấy vẫn chưa 
được chứng minh về phương diện lâm sàng. 

Các hướng dẫn của ASAM được xem như là 
một công việc đang diễn ra như chính các tác 
giả của chúng đã sẵn sàng thừa nhận. Chúng là 
một tập hợp các hướng dẫn quan trọng đã giúp 
đỡ rất nhiều cho các bác sĩ lâm sàng. Đối với 
các nhà quản lý, các tiêu chuẩn được các nhóm 
như thế công bố như là Uỷ ban Chung về Sự 
công nhận Các Tổ chức Chăm sóc sức khoẻ và 
Uỷ ban về Sự công nhận các Cơ sở phục hồi đã 
cung cấp hướng dẫn cho các hoạt động chương 
trình toàn diện.

Việc bố trí bệnh nhân phụ thuộc một phần vào 
loại chất gây nghiện họ đang lạm dụng. Ủy ban 
Đồng thuận nhất trí đề nghị rằng đối với những 
hội chứng cai nghiện rượu, thuốc an thần-
thuốc ngủ, và hội chứng cai nghiện thuốc có 
chất opioid thì việc nằm viện (hay một vài hình 
thức chăm sóc y tế 24/24 khác) thường được 
yêu thích và được ưu tiên chọn lựa hơn cho quá 
trình cai nghiện dựa trên các nguyên tắc về sự 
an toàn và nhân đạo. Khi không thể sắp xếp 
việc nằm viện thì một địa điểm cai nghiện khác 
cung cấp sự điều dưỡng và sự hỗ trợ về y tế ở 
mức độ cao hơn suốt 24 giờ một ngày, bảy ngày 
một tuần sẽ được lựa chọn.    

Một thử thách khác cho các chương trình cai 
nghiện là việc cung cấp những sự liên kết hiệu 
quả cho các dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện. Bệnh nhân thường dứt khỏi quá trình 
cai nghiện mà không cần tiếp tục theo đuổi việc 
điều trị cần phải có để có thể kiêng thuốc lâu 
dài. Mỗi năm có ít nhất 300,000 bệnh nhân 
bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện hoặc 
bị ngộ độc cấp tính tiếp nhận việc cai nghiện 
nội trú trong các bệnh viện đa khoa, trong khi 
một số bệnh nhân khác phải tiếp nhận việc cai 
nghiện ở những nơi khác. Chỉ 20 phần trăm 
bệnh nhân ra khỏi các bệnh viện chăm sóc cấp 
tính được tiếp nhận việc điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện trong suốt thời gian nằm viện. Chỉ 
15 phần trăm bệnh nhân được nhận vào chương 
trình cai nghiện thông qua một phòng cấp cứu 
và sau đó dứt khỏi việc tiếp nhận điều trị. 

Ủy ban Đồng thuận nhận ra rằng việc cai 
nghiện có sự hỗ trợ về mặt y tế thì không phải 
luôn luôn cần thiết hoặc luôn được yêu cầu. 
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Một phương pháp không cần đến các hỗ trợ 
về y tế có thể ít tốn kém hơn và cung cấp việc 
điều trị hiệu quả hơn về chi phí cho những cá 
nhân cần giúp đỡ. Những cá nhân còn trẻ có 
sức khoẻ tốt và không có tiền sử về những phản 
ứng trong quá trình cai nghiện có thể được ban 
quản lý quá trình cai nghiện phục vụ tốt hơn 
mà không cần uống thuốc. Tuy nhiên, trong 
trường hợp này các nhân viên giám sát phải 
được đào tạo bài bản và kỹ lưỡng để có thể xác 
định các triệu chứng có thể đe đoạ tính mạng 
bệnh nhân và kêu gọi sự giúp đỡ qua hệ thống 
y tế cấp cứu khi cần thiết. 

Ủy ban Đồng thuận nhất trí cũng thống nhất 
về nhiều hướng dẫn dành cho các chương trình 
cai nghiện không cần sự hỗ trợ về y tế. Những 
chương trình như thế nên tuân theo những quy 
định của chính phủ địa phương liên quan đến 
giấy phép và việc thẩm tra. Ngoài ra, tất cả các 
chương trình này cần phải diễn ra trong một 
môi trường hoàn toàn không có rượu và ma 
tuý, cũng như những nhân viên đã quen thuộc 
với những đặc điểm của những hội chứng cai 
nghiện sử dụng chất gây nghiện cũng cần phải 
được đào tạo về sự hỗ trợ cuộc sống cơ bản, và 
được tiếp cận với một hệ thống y tế cấp cứu có 
thể vận chuyển bệnh nhân đến khoa cấp cứu và 
các địa điểm khác để được chăm sóc y tế.

Một câu hỏi lớn được đặt ra cho quá trình cai 
nghiện là việc dùng thuốc thích hợp cho một 
cá nhân đang cai nghiện. Đây có thể vẫn còn 
là một vấn đề nan giải bởi vì những phác đồ 
này khi thành lập vẫn chưa được thông qua 
các nghiên cứu khoa học hoặc những phương 
pháp có căn cứ đã được thử nghiệm. Hơn nữa, 
tiến trình cai nghiện thường không ổn định và 
những kỹ thuật kiểm tra và đánh giá hiện có 
cũng không dự đoán được cụ thể ai sẽ có thể 
gặp phải những biến chứng đe đoạ đến tính 
mạng. 

Mặc dù một vài cơ sở điều trị đã dùng hạn chế 
này làm lý do chấm dứt việc dùng thuốc nhưng 
việc làm này không phải luôn là điều bệnh nhân 
quan tâm nhất. Thực chất việc ngưng dùng 
thuốc đột ngột theo liệu pháp tâm lý có thể 

gây ra những triệu chứng cai nghiện nghiêm 
trọng hoặc sự tái xuất hiện của một sự rối loạn 
tâm thần. Như một quy luật chung, những liều 
thuốc chữa bệnh nên được tiếp tục sử dụng 
thông qua bất cứ việc cai nghiện nào nếu bệnh 
nhân đã và đang uống thuốc theo đơn đã kê. 
Những quyết định về việc ngưng thuốc phải 
được hoãn lại cho đến sau khi bệnh nhân đó 
chấm dứt quá trình cai nghiện. Tuy nhiên, nếu 
bệnh nhân đã và đang lạm dụng thuốc hay tâm 
thần rõ ràng đang bị rối loạn bởi việc sử dụng 
chất gây nghiện thì sau đó việc ngưng thuốc 
sẽ được đẩy mạnh. Cuối cùng, các bác sĩ nên 
cân nhắc việc ngăn cản dùng các loại thuốc 
có thể hạ thấp nguy cơ bị động kinh (chẳng 
hạn như thuốc bupropion, thuốc chống tâm 
thần thường) trong suốt khoảng thời gian cai 
nghiện rượu cấp tính hoặc ít nhất là đang kê 
một liều thuốc nạp vào hoặc việc hạn chế thuốc 
benzodiazepine có kế hoạch.

Những cuộc nghiên cứu khác cần phải được 
thực hiện để khẳng định kinh nghiệm khám 
chữa bệnh mà các triệu chứng tâm thần (bao 
gồm lo lắng, thất vọng, và những rối loạn tính 
cách) đáp ứng lại sự điều trị cai nghiện cụ thể. 
Ví dụ, những kỹ thuật hành vi-nhận thức được 
áp dụng trong phương pháp điều trị 12-Bước 
đã và đang hiệu quả trong việc quản lý nỗi lo 
lắng và thất vọng đi kèm với cơn nghiện. Dù 
rất thử thách, việc điều trị cơn nghiện và những 
điều kiện tâm thần đồng diễn đã chứng minh sự 
hiệu quả về chi phí trong vài nghiên cứu.

TIP này cũng cung cấp những thông tin y tế 
về những phác đồ cai nghiện cho các chất gây 
nghiện cụ thể cũng như là sự quan tâm dành 
cho các cá nhân đang trong các tình trạng y tế 
đồng diễn bao gồm cả các rối loạn về tâm thần. 
Trong khi TIP này không nhằm thay thế cho 
các văn bản khoa, nó cung cấp cho bác sĩ một 
cái nhìn tổng thể về những biến chứng y khoa 
thường gặp trong những bệnh nhân sử dụng 
chất gây nghiện. Các rối loạn về nhiều hệ thống 
được thảo luận rất chi tiết chẳng hạn như hệ 
thống dạ dày-ruột (bao gồm dạ dày, gan, và lá 
lách), hệ thống tim mạch, những dị tật huyết 
học (máu), những chứng bệnh liên quan đến 
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phổi, những căn bệnh liên quan đến hệ thần 
kinh ngoại biên và trung ương, các bệnh truyền 
nhiễm, và những hội chứng rối loạn đặc biệt 
khác. TIP này còn trình bày một cái nhìn khái 
quát về các tình trạng đặc biệt, những thay đổi 
bổ sung trong các phác đồ, và việc sử dụng 
thuốc cai nghiện cho các bệnh nhân đang trong 
tình trạng y tế hoặc rối loạn về tâm thần đồng 
diễn. Việc điều trị toàn diện các ca đặc biệt 
không thể được tiến hành trừ phi sự thay đổi 
phương pháp điều trị này là cần thiết.

Bối cảnh diễn ra quá trình cai nghiện cũng bị 
ảnh hưởng bởi những rối loạn y tế đồng diễn. 
Mọi người rất mong muốn các bệnh nhân đang 
tiếp nhận cai nghiện được những bác sĩ chăm 
sóc sức khoẻ hàng đầu đánh giá (đó là những 
y bác sĩ, những phụ tá bác sĩ, các y tá, điều 
dưỡng) có kinh nghiệm trong việc điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện. Việc đánh giá này sẽ xác 
định rõ liệu bệnh nhân có phải đang bị ngộ 
độc thuốc hay không và mức độ ngộ độc thế 
nào; loại và sự nghiêm trọng của hội chứng cai 
nghiện; những thông tin liên quan đến những 
lần cai nghiện trước đó; và dấu hiệu của tình 
trạng phải phẫu thuật, y tế, tâm thần đồng diễn 
mà có thể yêu cầu sự chăm sóc chuyên biệt. 
Đặc biệt phải dành sự quan tâm và chú ý cụ thể 
đến các cá nhân đã và đang tiếp nhận nhiều quá 
trình cai nghiện trước đó và cho những cá nhân 
mà lần cai nghiện sau nghiêm trọng hơn những 
lần cai nghiện trước đó. Những đối tượng có 
tiền sử cai nghiện nghiêm trọng, cai nghiện 
nhiều lần, lâm vào tình trạng mê sảng (một hội 
chứng có thể gây tử vong liên quan đến quá 
trình cai nghiện rượu), hoặc có tình trạng động 
kinh không phải là những ứng viên tốt cho các 
chương trình cai nghiện trong những bối cảnh 
không có sự hỗ trợ về y tế.

Nơi diễn ra quá trình cai nghiện phải thích 
hợp cho những điều kiện tâm lý và y tế hiện tại 
và phải đầy đủ để cung cấp mức độ giám sát 
cần thiết để đảm bảo an toàn (chẳng hạn như, 
oximetry [một phép đo lường lượng oxy hiện 
có trong máu], tần số tiếp nhận các dấu hiệu 
của sự sống cao hơn, vân vân.). Những tình 
trạng đe doạ tính mạng cấp tính cần phải được 

xử lý cùng lúc với quá trình cai nghiện và phải 
đòi hỏi việc giám sát đơn vị chăm sóc chuyên 
sâu. Nhân viên cai nghiện cung cấp sự hỗ trợ 
phải quen thuộc với các dấu hiệu và triệu chứng 
của những rối loạn y tế đồng diễn thường gặp. 
Tương tự, nhân viên tại các cơ sở y tế (ví dụ 
như phòng cấp cứu, phòng khám của bác sĩ) 
phải nhận biết được các dấu hiệu của việc cai 
nghiện và nó có ảnh hưởng như thế nào đến 
việc điều trị của những tình trạng y tế hiện tại.

TIP này cũng cập nhật cho các y bác sĩ lâm 
sàng và các nhà quản lý về những vấn đề về 
quản lý liên quan đến quá trình cai nghiện, bao 
gồm việc chi trả cho các dịch vụ như thế nào. 
Thật không hay khi thảo luận những vấn đề 
liên quan đến những dịch vụ khám chữa bệnh 
được bồi hoàn trong phác đồ cải thiện điều trị 
lâm sàng như thế này. Tuy nhiên trong lĩnh 
vực dịch vụ cai nghiện và lạm dụng chất gây 
nghiện, những vấn đề về việc bồi hoàn đã và 
đang liên hệ chặt chẽ với việc cung cấp dịch vụ 
mà Ủy ban Đồng thuận nhất trí cho là cần thiết 
để giải quyết những mâu thuẫn và hiểu nhầm 
mà đôi khi phát sinh giữa hệ thống chăm sóc và 
hệ thống bồi hoàn. 

Những nhà đầu tư ở phía thứ ba đôi khi thích 
quản lý việc chi trả cho việc cai nghiện tách biệt 
với những giai đoạn khác của quá trình điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện, vì thế họ nhìn nhận 
quá trình cai nghiện như thể là việc cai nghiện 
xảy ra riêng biệt với quá trình điều trị. Việc 
“không gói trọn” các dịch vụ có thể dẫn đến sự 
tách biệt các dịch vụ thành những mảng rải rác 
hơn. Trong các trường hợp khác, những chính 
sách bồi hoàn và chính sách sử dụng cho thấy 
rằng chỉ có quá trình cai nghiện là được quản 
lý. Quá trình cai nghiện này thường không bao 
gồm những hướng dẫn không liên quan đến 
y tế mà là một phần không thể thiếu của quá 
trình điều trị lạm dụng chất gây nghiện.

Cuối cùng, việc xác định và duy trì những nguồn 
ngân quỹ là một vấn đề trọng yếu trong quá 
trình cai nghiện. Quá trình điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện ở Hoa Kỳ được tài trợ thông 
qua một nguồn ngân quỹ chung của cộng đồng 
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và những nguồn ngân quỹ riêng mà về căn bản 
do bộ phận cộng đồng chi trả. Sự tồn tại những 
nguồn ngân quỹ đa dạng trong ngân quỹ điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện đưa ra cả những 
thách thức và cơ hội quản lý cho sự ổn định 
và độc lập của chương trình. Tuy nhiên, một 
chương trình với duy nhất một nguồn ngân quỹ 
chính thường dễ bị thay đổi về phương diện tài 
chính và lâm sàng trong những chính sách ưu 
tiên và ngân sách từ nguồn ngân sách chính 
của nó và cần phải tránh tình trạng này. Vì lẽ 
đó TIP này cũng đề xuất những phương thức 
đa dạng hoá những nguồn ngân quỹ để tạo ra 
một nguồn ngân quỹ ổn định có thể ngăn cản 
sự thiệt hại một nguồn ngân quỹ cụ thể.

TIP này cũng đưa ra những đề nghị cho việc 
thúc đẩy những mối quan hệ với những tổ chức 
bồi hoàn, như là những tổ chức chăm sóc chịu 
sự quản lý (gọi tắt là MCOs). Những mối quan 
hệ công việc tích cực có ý nghĩa sống còn để 
liên kết thành công bệnh nhân với các dịch vụ 
họ cần. Ví dụ MCO có thể sử dụng đa dạng 
các tiêu chí và phác đồ cụ thể để xác định liệu 
những dịch vụ có thể được uỷ quyền cho việc 
lạm dụng chất gây nghiện hay không, tiêu biểu 
là các tiêu chí bố trí bệnh nhân của ASAM và 
những chuỗi tiêu chí dựa trên chẩn đoán hoặc 
mức độ chăm sóc khác.  

Đáp ứng thành công nhu cầu của nhân viên 
quản lý dịch vụ y tế và trường hợp ở MCO mà 
chịu trách nhiệm cho phép chăm sóc sức khỏe 
là yếu tố quan trọng trong quan hệ với MCO, 
để từ đó giúp duy trì khả năng đứng vững về 
mặt lâm sàng và tài chính của chương trình. Để 

đạt được điều đó, nhân viên của chương trình 
phải hiểu hoạt động của đối tác, được huấn 
luyện kỹ để tiến hành quan hệ chuyên nghiệp 
qua điện thoại, nắm rõ các tiêu chí và phác đồ 
được MCO mà chương trình ký hợp đồng sử 
dụng, và dễ dàng tiếp cận nhiều thông tin về y 
khoa và dịch vụ mà MCO yêu cầu để giúp họ 
hoàn tất đánh giá, từ đó cho phép dịch vụ. Việc 
duy trì hồ sơ chính xác, rõ ràng và chi tiết cũng 
rất quan trọng với quá trình này. Họ cũng cần 
làm quen với mọi quá trình loại trừ hoặc phản 
đối của MCO, đề phòng trường hợp kết quả 
đánh giá ở cấp độ đầu chưa thỏa mãn.

Không kể đến vai trò của họ trong việc cung 
cấp các dịch vụ cai nghiện, tất cả các nhân viên 
nên luôn luôn ghi nhớ rằng những bệnh nhân 
đang tiếp nhận quá trình cai nghiện đang phải 
trải qua thời kỳ khủng hoảng giữa cá nhân họ 
và phương diện y tế. Đối với nhiều bệnh nhân, 
khủng hoảng này tượng trưng cho một cơ hội 
can đảm thừa nhận vấn đề lạm dụng chất gây 
nghiện và từ đó trở nên sẵn sàng tìm đến và tiếp 
nhận điều trị. Các y bác sĩ, y tá, tư vấn viên về 
lạm dụng chất gây nghiện, và các nhà quản lý 
đang giữ những vai trò hết sức đặc biệt đó là 
không chỉ đảm bảo một quá trình cai nghiện 
nhân đạo và an toàn mà còn mở ra con đường 
đưa bệnh nhân tới quá trình điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện. TIP này đề xuất cho các bác 
sĩ lâm sàng và các chương trình những phương 
thức để chuẩn bị cho bệnh nhân trước khi bước 
vào điều trị trong khi vẫn giải quyết được những 
biến số y tế và tâm lý xã hội phức tạp liên quan 
đến quá trình cai nghiện.
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1 	Tổng quan, Những 

Khái niệm trọng yếu, 

và các Định nghĩa của 

Quá trình Cai nghiện

Tổng quan

Gồm có:

Mục đích của TIP 

Độc giả 

Phạm vi

Lịch sử các Dịch vụ Cai nghiện 

Các Định nghĩa 

Quá trình Cai nghiện

Những Thuật ngữ Liên quan Khác

Những nguyên tắc hướng dẫn trong Quá trình Cai 

nghiện và Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện 

Những thử thách trong việc Cung cấp Quá trình Cai 

nghiện Hiệu quả 

Mục đích của TIP

TIP này là phiên bản được chỉnh sửa lại từ TIP 19, Quá trình Cai nghiện 
Rượu và Các Loại Chất gây nghiện Khác (Trung tâm Điều trị Lạm dụng 
Chất gây nghiện [gọi tắt là CSAT] 1995). Những thay đổi quan trọng 
trong lĩnh vực dịch vụ cai nghiện so với ấn phẩm TIP 19 gồm có:

Chương 1 mang đến cho 
chúng ta một cái nhìn sơ 
lược và khái quát về những 
thay đồi trong nhận thức và 
việc cung cấp các dịch vụ 
cai nghiện đồng thời cũng 
giới thiệu những khái niệm 
trọng yếu nhất trong lĩnh 
vực cai nghiện, thảo luận 
những mục tiêu chính của 
các dịch vụ cai nghiện, phân 
biệt sự khác nhau giữa quá 
trình cai nghiện và điều trị, 
và nêu bật một vài vấn đề 
rộng hơn liên quan đến việc 
cung cấp việc cai nghiện 
trong hệ thống chăm sóc.  
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•	 Việc sàng lọc các thủ tục bố trí bệnh nhân

•	 Những kiến thức được nâng cao về sinh lý 
học trong cai nghiện

•	 Những tiến bộ về dược lý trong việc quản lý 
việc cai nghiện 

•	 Những thay đổi về vai trò của quá trình cai 
nghiện trong một chuỗi liên tục các dịch vụ  
dành cho bệnh nhân bị rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện, và những vấn đề mới trong 
việc quản lý các dịch vụ cai nghiện trong hệ 
thống chăm sóc toàn diện

•	 Những vấn đề mới xuất hiện liên quan đến số 
lượng bệnh nhân cai nghiện cụ thể (đó là phụ 
nữ, dân tộc thiểu số, người trưởng thành)

TIP này cung cấp cho các bác sĩ lâm sàng 
những thông tin mới nhất trong các lĩnh vực 
nêu trên đồng thời còn mở rộng thêm những 
vấn đề về đạo đức, pháp lý, quản lý thường gặp 
khi cung cấp các dịch vụ cai nghiện và quá đó 
đề xuất các biện pháp đánh giá việc thi hành 
cho các chương trình cai nghiện. Tương tự như 
những TIP trước, TIP này là tác phẩm của một 
Ủy ban Đồng thuận gồm các chuyên gia dày 
dạn kinh nghiệm trong các dịch vụ cai nghiện 
như là các y bác sĩ, nhà tâm lý học, tư vấn viên, 
y tá, và các nhân viên công tác xã hội có kiến 
thức chuyên môn trong lĩnh vực này.

Độc giả

Độc giả chính của TIP này bao gồm những tư 
vấn viên điều trị lạm dụng chất gây nghiện; các 
nhà quản lý các chương trình cai nghiện; các 
giám đốc Cơ quan Quốc gia Độc lập; các nhà 
tâm thần học và những y bác sĩ khác làm việc 
trong cùng lĩnh vực; những người chăm sóc 
trực tiếp cho bệnh nhân như là các y bác sĩ, y tá 
thực tập, phụ tá bác sĩ, y tá, nhà tâm lý học, và 
các nhân viên khám chữa bệnh khác; các nhân 
viên của chương trình chăm sóc chịu sự quản 
lý và các nhân viên bảo hiểm; các nhà chính 
sách; và những người khác có liên quan đến 
việc lập kế hoạch, đánh giá, và cung cấp các 
dịch vụ cho quá trình cai nghiện cho các bệnh 
nhân lạm dụng chất gây nghiện. Nhóm độc giả 

thứ hai bao gồm những nhân viên tư pháp và 
các sĩ quan cảnh sát trật tự công cộng, các viện 
giáo dục nơi cung cấp sự hỗ trợ cho nhân viên 
(như là Các Chương trình Hỗ trợ Nhân viên), 
những chương trình cung cấp nơi ăn chốn ở, và 
các tổ chức chăm sóc chịu sự quản lý. TIP này 
còn hữu ích cho những nhà cung cấp các dịch 
vụ khác trong hệ thống chăm sóc toàn diện 
(như tư vấn nghề nghiệp, phép trị liệu bằng lao 
động, và nhà ở công cộng), các nhà quản lý, và 
các nhà đầu tư (từ chương trình chăm sóc công 
cộng, tư nhân chịu sự quản lý) 

Phạm vi hoạt động

Trong số những vấn đề khác được đề cập trong 
TIP này thì tầm quan trọng của việc cai nghiện 
được xem như một thành tố trong một thể liên 
tiếp các dịch vụ chăm sóc sức khoẻ cho những 
rối loạn liên quan đến chất gây nghiện. TIP 
này giúp gia tăng nhu cầu cấp bách cho những 
địa điểm cai nghiện không truyền thống—như 
là các phòng cấp cứu, khu phẫu thuật và y tế 
trong các bệnh viện, phòng chăm sóc cấp tính, 
và những phòng ban khác nơi không cung 
cấp các dịch vụ cai nghiện theo kiểu truyền 
thống—để giúp các bệnh nhân đang có nhu 
cầu cai nghiện tiếp nhận chương trình càng 
nhanh càng tốt nhằm tránh vô số hậu quả tiêu 
cực có thể có liên quan đến lạm dụng chất gây 
nghiện (chẳng hạn như những rối loạn tâm sinh 
lý, những tệ nạn xã hội, nạn thất nghiệp, vân 
vân.) Hơn nữa, TIP này còn thúc đẩy những 
chiến lược mới nhất trong việc giữ lại các cá 
nhân đang cai nghiện trong khi vẫn khuyến 
khích sự phát triển sự kết hợp các phép chữa 
bệnh để thúc đẩy bệnh nhân tiếp nhận việc điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện. Việc này bao gồm 
những đề xuất về việc giải quyết những vấn đề 
tâm lý xã hội có thể ảnh hưởng đến các dịch vụ 
cai nghiện.

TIP này còn cung cấp những thông tin y tế 
về những phác đồ cai nghiện cho những chất 
gây nghiện cụ thể cũng như những tình trạng 
hiện tại của các cá nhân đang trong tình trạng 
y tế đồng diễn bao gồm những rối loạn về tâm 
thần. Thực chất TIP này không nhằm mục đích 
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thay thế cho các văn bản y tế mà nó chỉ cung 
cấp cho các y bác sĩ một cái nhìn khái quát về 
những tình trạng y tế hiện tại.

Bên cạnh đó, TIP này cũng sẽ mang đến cho các 
bác sĩ lâm sàng và các nhà quản lý những thông 
tin mới nhất về các phương diện cai nghiện 
quan trọng, bao gồm việc chi trả cho các dịch 
vụ. Thật không hay khi thảo luận những vấn đề 
liên quan đến những dịch vụ khám chữa bệnh 
được bồi hoàn trong phác đồ cải thiện điều trị 
lâm sàng như thế này. Tuy nhiên trong lĩnh 
vực dịch vụ cai nghiện và lạm dụng chất gây 
nghiện, những vấn đề về việc bồi hoàn đã và 
đang liên hệ chặt chẽ với việc cung cấp dịch vụ 
mà Ủy ban Đồng thuận nhất trí cho là cần thiết 
để giải quyết những mâu thuẫn và hiểu nhầm 
mà đôi khi phát sinh giữa hệ thống chăm sóc và 
hệ thống bồi hoàn. 

Lịch sử Các dịch vụ Cai 

nghiện

Trước thập niên 70, tình trạng ngộ độc thuốc 
ở nơi công cộng được xem như là một hành 
vi phạm tội. Những ai bị bắt vì tội danh đó sẽ 
bị giam giữ trong những nơi đặc biệt được gọi 
là “những xà lim say xỉn” trong các nhà giam 
địa phương nơi họ sẽ trải qua quá trình cai 
nghiện mà hầu như không có hoặc có rất ít sự 
can thiệp y tế (Abbott và cộng sự 1995; Sadd 
và Young 1987). Chính những thay đổi trong 
lĩnh vực y khoa, trong nhận thức về việc nghiện 
thuốc, và trong chính sách xã hội đã thay đổi 
cách mọi người nhìn nhận và đối xử với những 
người đang lạm dụng thuốc bao gồm cả rượu 
và hai sự kiện nổi bật cụ thể sau đây chính là 
phương tiện cho việc thay đổi các thái độ ấy. 
Năm 1958, Hiệp hội Y khoa Hoa Kỳ (AMA) đã 
tuyên bố chứng nghiện rượu là một căn bệnh. 
Lời tuyên bố này cho rằng chứng nghiện rượu 
là một vấn đề y khoa đòi hỏi phải có sự can 
thiệp y tế. Vào năm 1971, Hội nghị Quốc gia 
của các Uỷ viên về những Luật lệ Quốc gia Cố 
định đã thông qua Đạo luật Điều trị Chứng ngộ 
độc thuốc và Chứng nghiện rượu Cố định, đạo 
luật này kiến nghị rằng “những người nghiện 

rượu sẽ không bị truy tố về mặt pháp lý khi 
uống các thức uống chứa cồn mà nên yêu cầu 
họ tiếp nhận một chuỗi tiến trình điều trị để họ 
có thể trở lại với cuộc sống bình thường như là 
những thành viên có ích cho xã hội” (Keller và 
Resenberg 1973, trang 2). Tuy kiến nghị này 
không tuân theo luật pháp nhưng nó đã tạo 
ra một sự thay đồi đáng kể về việc cai nghiện 
hợp pháp và cùng với những thay đổi này còn 
có việc điều trị nhân đạo hơn cho những bệnh 
nhân nghiện. 

Nhiều phương pháp cai nghiện đã và đang phát 
triển phản ánh một cái nhìn nhân văn hơn về 
những người bị rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện. Trong “mô hình y tế”, việc cai nghiện 
được mô tả qua việc sử dụng các y bác sĩ và y 
tá và việc quản lý thuốc men để giúp bệnh nhân 
được an toàn trong suốt quá trình cai nghiện 
(Sadd và Young 1987). Trong khi đó, “mô hình 
xã hội” lại bác bỏ việc dùng thuốc và nhu cầu 
cho sự chăm sóc y tế thường ngày mà theo họ là 
nên dựa vào một môi trường không có hỗ trợ về 
y tế để tạo điều kiện thuận lợi cho quá trình cai 
nghiện. (Sadd và Young 1987). Ngày nay, rất 
khó tìm được một mô hình cai nghiện “thuần 
tuý”. Chẳng hạn như vài chương trình mô hình 
xã hội đang sử dụng thuốc để làm cho quá 
trình cai nghiện dễ dàng hơn nhưng lại thường 
sử dụng những nhân viên không có nghiệp vụ 
y tế để giám sát quá trình cai nghiện và thực 
hiện việc chọn lựa bệnh nhân chữa trị theo tình 
trạng của họ (ví dụ như phân loại bệnh nhân 
theo mức độ nghiêm trọng dựa trên những rối 
loạn của họ). Tương tự thế, các chương trình 
y tế thường có một số biện pháp để giải quyết 
những phương diện cai nghiện cá nhân/xã hội. 

Chỉ khi việc điều trị và việc khái niệm hoá quá 
trình cai nghiện thay đổi thì những mô hình sử 
dụng chất gây nghiện và những nhu cầu cai 
nghiện kèm theo cũng thay đổi. Sự lan tràn của 
côcain, ma tuý, và các chất gây nghiện khác đã 
dẫn đến nhu cầu cho những dịch vụ cai nghiện 
khác nhau. Cùng lúc đó, các viên chức về sức 
khoẻ cộng đồng cũng đã gia tăng nguồn đầu 
tư vào những dịch vụ cai nghiện và điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện, đặc biệt là từ sau năm 
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1985, như là một phương tiện để ngăn cấm sự 
tràn lan căn bệnh thế kỷ AIDS trong số những 
người tiêm chích thuốc. Gần đây hơn, những ai 
bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện có thể 
cùng lúc lạm dụng nhiều hơn một loại thuốc 
(đó là việc dùng cùng lúc nhiều loại thuốc) 
(theo Văn phòng của Những Nghiên cứu Ứng 
dụng 2005).

AMA tiếp tục duy trì lập trường của mình rằng 
việc phụ thuộc chất gây nghiện là một chứng 
bệnh, và nó khuyến khích các y bác sĩ và những 
y bác sĩ lâm sàng, những tổ chức sức khoẻ, và 
các nhà chính sách khác thực hiện tất cả các 
hoạt động của họ căn cứ vào lập luận này (AMA 
2002). Vì các chế độ điều trị đã và đang trở 
nên phức tạp hơn và việc lạm dụng thuốc cũng 
phổ biến hơn nên việc cai nghiện đã phát triển 
thành một ngành khoa học giàu tính nhân văn.  

Các định nghĩa

Một số định nghĩa rõ ràng về cai nghiện và 
những khái niệm liên quan hiện đang được sử 
dụng chung. Cơ quan Tư pháp, chăm sóc sức 
khoẻ, lạm dụng chất gây nghiện, sức khoẻ tâm 
thần, và nhiều hệ thống khác đều có những 
định nghĩa khác nhau về quá trình cai nghiện và 
để giúp độc giả dễ hiểu hơn, TIP này sẽ mang 
đến một chuỗi các định nghĩa rõ ràng và cố 
định nhất cho những giai đoạn khác nhau của 
quá trình cai nghiện và điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện mà đã được chứng minh là hữu ích 
cho lĩnh vực cai nghiện.

Quá trình Cai nghiện

Quá trình Cai nghiện là một hệ thống các sự 
can thiệp nhằm mục đích xử lý tình trạng say 
thuốc cấp tính và cai nghiện. Nó bao gồm việc 
rửa sạch độc tố từ cơ thể bệnh nhân đang ngộ  
độc cấp tính và/hoặc đang lạm dụng chất gây 
nghiện. Quá trình Cai nghiện tìm cách giảm 
thiểu hoá những tác hại xấu đến thể chất do 
việc lạm dụng chất gây nghiện gây ra. Việc 
quản lý y tế cấp tính của trường hợp ngộ độc đe 
doạ tính mạng và những vấn đề y tế liên quan 
thường không được bao gồm trong thuật ngữ 

Cai nghiện và không được đề cập chi tiết trong 
TIP này. 

Nhóm các chuyên gia Washington (gọi tắt là 
WCG), một nhóm gồm các chuyên gia được 
tập hợp lại để cải thiện chất lượng và hiệu quả 
của việc điều trị và ngăn chặn lạm dụng chất 
gây nghiện, đã định nghĩa quá trình cai nghiện 
như là “một sự can thiệp y tế có thể giúp cá 
nhân bệnh nhân trải qua quá trình cai nghiện 
cấp tính an toàn (McCorry và cộng sự 2000a , 
trang. 9). Tuy nhiên, WCG đã tạo ra một khác 
biệt quan trọng khi lưu ý rằng “một chương 
trình cai nghiện không phải được thiết kế để 
giải quyết những vấn đề về hành vi cư xử, xã 
hội và tâm lý liên quan đến việc lạm dụng rượu 
và thuốc đã tồn tại lâu đời (McCorry và cộng 
sự 2000a, trang. 9). Ủy ban Đồng thuận nhất 
trí đã ủng hộ lời tuyên bố này và đã đặc biệt lưu 
ý rằng quá trình cai nghiện không phải là quá 
trình hồi phục và điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện.  Xem bảng thông tin bên dưới để hiểu 
rõ hơn. 

Quá trình Cai nghiện là Khác biệt 

Với Việc Điều trị Lạm dụng Chất 

gây nghiện

Quá trình Cai nghiện là một hệ thống các sự 
can thiệp nhằm mục đích xử lý tình trạng say 
thuốc cấp tính và cai nghiện. Việc cai nghiện 
có sự giám sát có thể ngăn chặn những tình 
trạng đe doạ tính mạng có thể có nếu bệnh 
nhân không được điều trị. Cùng lúc đó, việc cai 
nghiện là một dạng chăm sóc giảm nhẹ (giảm 
thiểu cường độ của một rối loạn) cho những ai 
muốn trở thành những người kiêng khem hoặc 
những ai phải tuân theo sự kiêng khem bắt buộc 
như là kết quả của việc nằm viện hoặc liên quan 
đến pháp lý. Cuối cùng, đối với một số bệnh 
nhân thì việc cai nghiện tượng trưng cho một 
điểm xuất phát quan trọng cho sự tiếp xúc đầu 
tiên với hệ thống điều trị và bước đầu tiên đến 
quá trình phục hồi. Mặt khác, việc Điều trị/
Phục hồi bao gồm một chuỗi các dịch vụ chữa 
bệnh đang diễn ra đồng thời mà mục đích cuối 
cùng là nhằm thúc đẩy quá trình hồi phục cho 
những bệnh nhân lạm dụng chất gây nghiện.  
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Ủy ban Đồng thuận nhất trí đã xây dựng những 
định nghĩa hiện có về quá trình cai nghiện như 
là một quá trình mở rộng với ba giai đoạn thiết 
yếu có thể diễn ra đồng thời hoặc là một chuỗi 
các bước như sau:

•	 Giai đoạn Đánh giá là giai đoạn kiểm tra xem 
có dấu hiệu của lạm dụng chất gây nghiện 
trong dòng máu đang lưu thông trong cơ thể 
hay không, tiếp đó là đánh giá mức độ cô đặc 
của máu, và soi kiểm tra những tình trạng 
thể chất và tâm thần đồng diễn. Việc đánh 
giá còn bao gồm sự đánh giá toàn diện về 
những tình trạng tâm lý và y tế cũng như tình 
trạng xã hội của bệnh nhân để giúp xác định 
mức độ điều trị thích hợp theo quá trình cai 
nghiện. Về cơ bản, việc đánh giá này có vai 
trò như là một nền tảng cho kế hoạch điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện ban đầu khi bệnh 
nhân đã cai nghiện thành công.   

•	 Giai đoạn Ổn định bao gồm các quá trình 
hỗ trợ bệnh nhân về mặt tâm lý xã hội và y 
tế trong suốt quá trình ngộ độc cấp tính và 
quá trình cai nghiện để đạt được tình trạng 
không phụ thuộc vào chất gây nghiện; trong 
giai đoạn này, bệnh nhân sẽ được hỗ trợ đầy 
đủ và ổn định về mặt y khoa. Giai đoạn này 
thường được thưc hiện với sự trợ giúp của các 
loại thuốc dù trong một vài phương pháp cai 
nghiện thì không được sử dụng thuốc. Giai 
đoạn ổn định bao gồm việc giúp bệnh nhân 
làm quen với những gì sẽ xuất hiện trong môi 
trường điều trị và vai trò của chúng trong 
việc điều trị và phục hồi. Suốt thời gian này 
các y bác sĩ cũng tìm kiếm sự hợp tác từ phía 
gia đình bệnh nhân, những người chủ, và 
những người quan trọng khác khi thích hợp 
và với sự bảo mật tuyệt đối.

•	 Giai đoạn chuẩn bị cho bệnh nhân một tâm 
lý sẵn sàng tiếp nhận việc điều trị bao gồm 
việc chuẩn bị cho bệnh nhân tiếp nhận việc 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện bằng cách 
nhấn mạnh tầm quan trọng của việc tuân 
theo hệ thống chăm sóc điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện hoàn chỉnh. Đối với những 
bệnh nhân đã và đang là điển hình của mô 
hình hoàn thành các dịch vụ cai nghiện và 

sau đó thất bại trong việc tiếp nhận việc điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện thì sẽ có một 
hợp đồng điều trị bằng văn bản có thể khuyến 
khích việc tiếp nhận một hệ thống chăm sóc 
và điều trị lạm dụng chất gây nghiện. Hợp 
đồng này, không có sự ràng buộc pháp lý, 
sẽ được các bệnh nhân tình nguyện ký kết 
khi họ đã đủ tỉnh táo để làm thế ngay từ giai 
đoạn đầu của quá trình điều trị. Trong hợp 
đồng, bệnh nhân đồng ý tham gia vào một kế 
hoạch chăm sóc liên tục, với các chi tiết và 
liên hệ được thành lập trước khi hoàn thành 
quá trình cai nghiện.

Tất cả ba giai đoạn này (đánh giá, ổn định, và 
chuẩn bị cho bệnh nhân một tâm lý sẵn sàng 
tiếp nhận việc điều trị) bao gồm việc đối xử với 
bệnh nhân với sự cảm thông và thấu hiểu. Các 
bệnh nhân đang cai nghiện cần biết rằng trong 
xã hội này còn có nhiều người quan tâm đến 
họ, tôn trọng họ như những con người độc lập, 
và luôn hy vọng họ sẽ có một tương lai tốt đẹp 
hơn.  Những hành động được thực hiện trong 
quá trình cai nghiện sẽ cho các bệnh nhân thấy 
rằng những đề xuất của nhà cung cấp dịch vụ 
cai nghiện là đáng tin cậy và họ nên tuân theo.

Các Thuật ngữ Liên quan khác

Như đã được định nghĩa trong Ấn phẩm về 
Những rối loạn Tâm thần về Mặt Thống kê và 
Chẩn đoán, tái bản lần thứ tư, Phiên bản Điều 
chỉnh bằng Văn bản (gọi tắt là DSM-IV-TR) 
(Hiệp hội Tâm thần Hoa kỳ [APA] 2000), một 
rối loạn liên quan đến chất gây nghiện là “một 
rối loạn liên quan đến việc lạm dụng thuốc 
(bao gồm rượu), đối với những tác động xấu 
của một loại thuốc, và đối với tình trạng nhiễm 
độc” (APA 2000, trang 191). Thuật ngữ chất 
gây nghiện “có thể đề cập đến sự lạm dụng 
thuốc, một loại thuốc, hoặc một loại độc tố” 
(APA 2000, trang 191). Trong TIP này, thuật 
ngữ chất gây nghiện đề cập đến việc lạm dụng 
rượu cũng như các loại thuốc khác.

Những rối loạn liên quan đến chất gây nghiện 
được chia thành hai nhóm: những rối loạn do 
sử dụng chất gây nghiện và những rối loạn bị 
kích thích bởi chất gây nghiện. Theo Ấn phẩm 
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về mặt Thống kê và Chẩn đoán về Những rối 
loạn Tâm thần, tái bản lần thứ tư, Phiên bản 
Điều chỉnh bằng Văn bản, những rối loạn do 
sử dụng chất gây nghiện bao gồm cả “sự phụ 
thuộc chất gây nghiện” và “việc lạm dụng chất 
gây nghiện.” Sự phụ thuộc chất gây nghiện đề 
cập đến “một chuỗi các triệu chứng sinh lý, 
hành vi cư xử và nhận thức cho thấy rằng cá 
nhân đó đang tiếp tục sử dụng chất gây nghiện 
bất chấp những vấn đề quan trọng liên quan 
đến chất gây nghiện. Có một mô hình của việc 
tự quản lý được lặp đi lặp lại có thể dẫn đến việc 
chịu đựng, cai nghiện, và hành vi dùng thuốc 
có xu hướng ép buộc” (APA 2000, trang 192). 
Việc lạm dụng chất gây nghiện đề cập đến “một 
mô hình sử dụng chất gây nghiện được thể hiện 
qua những hậu quả trái ngược nghiêm trọng 
và thường tái diễn liên quan đến việc sử dụng 
chất gây nghiện lặp đi lặp lại. (APA 2000, trang 
198). Cần phải lưu ý rằng vì mục đích của TIP 
này, thuật ngữ “lạm dụng chất gây nghiện” đôi 
khi được dùng để biểu thị cả việc lạm dụng chất 

gây nghiện và sự phụ thuộc chất gây nghiện 
như đã được định nghĩa trong Ấn phẩm về mặt 
Thống kê và Chẩn đoán về Những rối loạn Tâm 
thần, tái bản lần thứ tư, Phiên bản Điều chỉnh 
bằng Văn bản (gọi tắt là DSM-IV-TR)

TIP này cũng sử dụng những định nghĩa trong 
DSM-IV-TR cho tình trạng ngộ độc chất gây 
nghiện và việc cai nghiện chất gây nghiện. Tình 
trạng ngộ độc chất gây nghiện là “sự phát triển 
của hội chứng đặc trưng về chất gây nghiện đảo 
ngược do việc hấp thu vào của (hoặc gặp phải) 
một chất gây nghiện” trong thời gian gần đây, 
trong khi việc cai nghiện chất gây nghiện là “sự 
phát triển của một thay đổi về hành vi đặc trưng 
về chất gây nghiện, với những sự việc diễn ra 
song song về nhận thức và sinh lý, đó là do sự 
ngưng hẳn, hoặc giảm bớt, việc sử dụng chất 
gây nghiện nhiều và lâu dài. (APA 2000, trang 
199, 201). Bảng 1-1 dưới đây gồm những định 
nghĩa của những thuật ngữ này và những thuật 
ngữ liên quan khác. 

Bảng 1-1
Những định nghĩa của các Thuật ngữ trong DSM-IV-TR

Thuật ngữ Định nghĩa

Chất gây nghiện Lạm dụng một loại thuốc gây nghiện, thuốc, hoặc một loại độc tố

Những rối loạn liên quan 
đến chất gây nghiện

Những rối loạn liên quan đến việc lạm dụng thuốc (bao gồm 
rượu), đối với những tác động xấu của một loại thuốc, và đối với 
tình trạng ngộ độc.

Việc lạm dụng chất gây 
nghiện (trong TIP này, 
đôi khi cũng được dùng 
để đề cập đến “sự phụ 
thuộc chất gây nghiện”)

Một mô hình không thích nghi tốt (đó là có tác động xấu đến cuộc 
sống của một người nào đó) về việc sử dụng chất gây nghiện được 
biểu hiện qua những hậu quả tiêu cực đáng kể và tái diễn liên quan 
đến việc sử dụng các chất gây nghiện lặp đi lặp lại.

Sự phụ thuộc chất gây 
nghiện (trong TIP này, 
“việc lạm dụng chất gây 
nghiện đôi khi được 
dùng để bao gồm “sự 
phụ thuộc”)

Một chuỗi các triệu chứng sinh lý, hành vi cư xử và nhận thức cho 
thấy rằng cá nhân đó đang tiếp tục sử dụng chất gây nghiện bất 
chấp những vấn đề quan trọng liên quan đến chất gây nghiện. Một 
người đang trong tình trạng phụ thuộc vào thuốc cho thấy một mô 
hình của việc tự quản lý lặp đi lặp lại mà thường dẫn đến sự chịu 
đựng, cai nghiện, và hành vi dùng thuốc có xu hướng ép buộc.
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Bảng 1-1
Những định nghĩa của các Thuật ngữ trong DSM-IV-TR

Thuật ngữ Định nghĩa

Sự nhiễm độc chất gây 
nghiện

Sự phát triển của hội chứng đặc trưng về chất gây nghiện đảo 
ngược do việc hấp thu vào của (hoặc gặp phải) một chất gây 
nghiện trong thời gian gần đây.

Việc cai nghiện chất gây 
nghiện

Sự phát triển của một thay đổi về hành vi không thích nghi tốt đặc 
trưng về chất gây nghiện, với những hậu quả về nhận thức và sinh 
lý, đó là kết quả của sự ngưng hẳn, hoặc giảm bớt, việc sử dụng 
chất gây nghiện nhiều và lâu dài.

Nguồn: APA 2000.

Việc điều trị/Phục hồi bao gồm việc đánh giá 
liên tục đang diễn ra về tình trạng xã hội, tâm 
lý và thể chất của bệnh nhân, cũng như là một 
sự phân tích về những yếu tố rủi ro về mặt môi 
trường có thể đóng góp vào việc sử dụng chất 
gây nghiện và việc xác định những nguyên 
nhân tái phát lập tức cũng như những chiến 
lược ngăn chặn để đối phó với chúng. Quá 
trình này còn bao gồm việc cung cấp sự chăm 
sóc y tế và chăm sóc tâm thần cơ bản, nếu cần 
thiết, để giúp đỡ bệnh nhân kiêng sử dụng chất 
gây nghiện và tối thiểu hoá tác động xấu về thể 
chất do chất gây nghiện gây ra. Cuối cùng, mục 
tiêu của việc điều trị/phục hồi là đat được một 
cấp độ cao hơn về chức năng xã hội bằng cách 
giảm thiểu các yếu tố rủi ro, tăng cường các yếu 
tố bảo vệ, và vì vậy giảm bớt khả năng tái phát.

Việc duy trì bao gồm việc tư vấn và hỗ trợ liên 
tục được cụ thể hoá trong kế hoạch điều trị, sự 
sàng lọc, và đẩy mạnh các chiến lược phòng 
chống tái phát, và việc gia nhập vào quá trình 
ngăn chặn tái phát đang diễn ra, sau quá trình 
chăm sóc, và/hoặc chăm sóc tại nhà (Lehman 
và cộng sự 2000).

Đây là điểm lưu ý cuối cùng, trong TIP này 
những người có nhu cầu về các dịch vụ cai 
nghiện và sau đó là điều trị lạm dụng chất gây 

nghiện được xem như những bệnh nhân để 
nhấn mạnh rằng những người này đang sắp có 
mối liên hệ với các y bác sĩ, y tá, phụ tá bác sĩ, 
và những nhân viên công tác xã hội y tế trong 
một bối cảnh y tế trong đó bệnh nhân thường 
gặp vấn đề về thể chất từ những ảnh hưởng của 
quá trình cai nghiện các chất gây nghiện đặc 
trưng. Trong một số chương trình cai nghiện có 
bối cảnh xã hội, thuật ngữ “khách hàng” hoặc 
“người tiêu thụ” có thể được dùng thay thế cho 
“bệnh nhân.”

Những nguyên tắc hướng 

dẫn trong Quá trình Cai 

nghiện và Điều trị Lạm 

dụng Chất gây nghiện 

Ủy ban Đồng thuận nhất trí nhận ra rằng việc 
cung cấp các dịch vụ cai nghiện thành công 
phụ thuộc vào những tiêu chuẩn mà trong một 
chừng mực nào đó có thể được đánh giá về mặt 
kinh nghiệm và được các bên đồng thuận. Ủy 
ban Đồng thuận đã phát triển những hướng 
dẫn (được nêu trong Bảng 1-2 dưới đây) có thể 
phục vụ như một nền tảng cho TIP này. 
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1. Quá trình cai nghiện không phải là quá trình điều trị lạm dụng chất gây nghiện mà là một phần 
của một hệ thống chăm sóc cho những rối loạn liên quan đến chất gây nghiện.

2. Quá trình cai nghiện bao gồm ba giai đoạn thiết yếu và liên tục như sau: 

•	 Giai đoạn Đánh giá

•	 Giai đoạn Ổn định 

•	 Giai đoạn chuẩn bị cho bệnh nhân tâm lý sẵn sàng tiếp nhận việc điều trị

• 	 Một quá trình cai nghiện mà không kết hợp cả ba giai đoạn tối quan trọng này được Ủy ban 
Đồng thuận xem là không hoàn chỉnh và không đầy đủ.

3. Quá trình cai nghiện có thể diễn ra ở những địa điểm khác nhau và ở các cường độ khác nhau 
trong những bối cảnh đó. Việc bố trí bệnh nhân phải phù hợp với nhu cầu của chính bệnh nhân.

4. Những bệnh nhân tìm đến quá trình cai nghiện phải được trải qua các bước của quá trình cai 
nghiện đã miêu tả ở trên bất kể ở bối cảnh nào hoặc cường độ điều trị nào.

5. Tất cả những bệnh nhân yêu cầu được điều trị cho những rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
phải nhận được sự điều trị chất lượng và kỹ lưỡng và phải được liên hệ với một chương trình điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện sau khi cai nghiện trong trường hợp họ không tham gia vào dịch vụ 
điều trị do cùng một chương trình cung cấp đã cung cấp cho họ các dịch vụ cai nghiện. Không 
thể có những sai sót trong việc điều trị cho những rối loạn do sử dụng chất gây nghiện (CSAT 
2000a ).

6. Cuối cùng, gói bảo hiểm trọn gói cho các dịch vụ cai nghiện phải hiệu quả vế mặt chi phí. Nếu hệ 
thống bồi hoàn không thể cung cấp việc chi trả cho quá trình cai nghiện hoàn chỉnh, bệnh nhân 
có thể được cho ra sớm, dẫn đến việc cai nghiện không được can thiệp về mặt xã hội và y tế. Việc 
đảm bảo những biến chứng y khoa cuối cùng sẽ nâng cao chi phí chăm sóc sức khoẻ toàn diện.

7. Những bệnh nhân tìm đến với các dịch vụ cai nghiện đến từ những dân tộc, từ những bối cảnh 
văn hoá xã hội khác nhau cũng như có những nhu cầu về sức khoẻ đặc trưng và những hoàn cảnh 
sống khác nhau. Các tổ chức cung cấp các dịch vụ cai nghiện cần phải đảm bảo rằng họ có những 
biện pháp thực hành tiêu chuẩn để giải quyết sự đa dạng về văn hoá. Một điều thiết yếu nữa là các 
nhà cung cấp việc chăm sóc phải có những kỹ năng khám chữa bệnh đặc biệt cần thiết để cung 
cấp việc đánh giá toàn diện chuẩn xác về mặt văn hoá. Các nhà quản lý chương trình cai nghiện 
có nhiệm vụ đảm bảo rằng sẽ luôn có các chương trình đào tạo thích hợp cho nhân viên. (Xem 
thông tin về chương trình đào tạo sự thông thạo văn hoá và những khả năng cụ thể mà các bác 
sĩ lâm sàng cần để trở nên “thông thạo về văn hoá” trong TIP sắp tới Cải thiện Sự thông thạo về 
Văn hoá trong Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện [CSAT trong quá trình phát triển a]).

8. Một quá trình cai nghiện thành công có thể phần nào được đo lường bởi một cá nhân đang điều 
trị việc phụ thuộc chất gây nghiện và tuân theo phác đồ điều trị của chương trình phục hồi/điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện sau khi cai nghiện. 

Bảng 1-2
Những Nguyên tắc hướng dẫn do Ủy ban Đồng thuận đề xuất
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Những Thử thách trong 

việc Cung cấp quá trình 

Cai nghiện Hiệu quả 

Việc tìm ra cách hiệu quả nhất thúc đẩy quá 
trình hồi phục của bệnh nhân là một thử thách 
rất lớn đối với những nhà cung cấp dịch vụ cai 
nghiện. Quá trình cai nghiện hiệu quả không 
chỉ bao gồm sự ổn định về y khoa của bệnh nhân 
và quá trình cai nghiện các chất gây nghiện bao 
gồm cả rượu an toàn và nhân đạo mà còn bao 
gồm việc tiếp nhận điều trị. Việc kết hợp thành 
công quá trình cai nghiện và điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện sẽ giúp giảm thiểu hiện tượng 
“cánh cửa xoay” nhằm chỉ việc cai nghiện lặp 
đi lặp lại, giúp tiết kiệm chi phí về lâu về dài, 
và còn cung cấp mức độ chăm sóc nhân đạo và 
hoàn chỉnh mà bệnh nhân cần (Kertesz và cộng 
sự 2003). Các cuộc nghiên cứu cho thấy quá 
trình cai nghiện và mối liên hệ của nó với các 
mức độ điều trị thích hợp dẫn đến tình trạng 
gia tăng quá trình phục hồi và sự giảm thiểu 
việc sử dụng quá trình cai nghiện và các dịch vụ 
điều trị trong tương lai. Thêm vào đó, quá trình 
phục hồi còn giúp giảm tỉ lệ phạm tội, giảm chi 
phí chăm sóc sức khoẻ chung, và các quá trình 
điều trị phẫu thuật và y tế cấp tính đắt tiền từ 
việc lạm dụng chất gây nghiện không được điều 
trị (Abbot và cộng sự 1998; Aszalos và cộng 
sự 1999). Trong khi về cơ bản việc cai nghiện 
không phải là điều trị, hiệu quả của nó vẫn có 
thể phần nào được đánh giá bởi sự kiêng khem 
liên tục của bệnh nhân.  

Một thử thách khác đối với việc cung cấp 
quá trình cai nghiện hiệu quả xảy ra khi các 
chương trình cố gắng phát triển mối liên hệ với 
các dịch vụ điều trị. Một cuộc nghiên cứu (bởi 
Mark và cộng sự 2002) được thực hiện cho Cơ 
quan Quản lý Lạm dụng Chất Gây nghiện và 
Sức khoẻ Tâm thần đã nhấn mạnh những khó 
khăn của hệ thống cung cấp dịch vụ cai nghiện. 
Theo các tác giả, mỗi năm có ít nhất 300.000 
bệnh nhân có những rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện hoặc ngộ độc thuốc cấp tính tham 
gia quá trình cai nghiện nội trú trong các bệnh 
viện đa khoa trong khi những người khác lại 

tham gia quá trình cai nghiện trong những bối 
cảnh khác. Thực tế, chỉ khoảng một phần năm 
bệnh nhân ra khỏi các bệnh viện chăm sóc cấp 
tính cho việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
tiếp nhận cai nghiện trong suốt thời gian nằm 
viện. Hơn thế nữa, chỉ 15 % người được nhận 
vào quá trình cai nghiện thông qua phòng cấp 
cứu và sau đó xuất viện có thể tiếp nhận việc 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện. Cuối cùng, 
thời gian nằm viện trung bình cho những bệnh 
nhân đang trong quá trình cai nghiện và điều trị 
trong năm 1997 chỉ là 7.7 ngày (Mark và cộng 
sự 2002). Xét về việc “nghiên cứu đã cho thấy 
các bệnh nhân tiếp nhận sự chăm sóc liên tục 
có kết quả tốt hơn về mặt cai thuốc và tỉ lệ kết 
nạp lại tốt hơn những ai không nhận được sự 
chăm sóc liên tục,” các tác giả đã kết luận rằng 
có một nhu cầu rõ ràng về mối liên hệ tốt hơn 
giữa các dịch vụ cai nghiện và các dịch vụ điều 
trị thiết yếu cho toàn bộ quá trình phục hồi của 
bệnh nhân. (Mark và cộng sự 2002, trang 3).

Hệ thống bồi hoàn có thể đặt ra một thử thách 
khác trong việc cung cấp các dịch vụ cai nghiện 
hiệu quả (Galanter và cộng sự 2000). Những 
nhà đầu tư phía thứ ba đôi khi thích quản lý việc 
chi trả cho quá trình cai nghiện một cách tách 
biệt với những giai đoạn khác của quá trình 
điều trị cai nghiện, và vì thế cho rằng quá trình 
cai nghiện cứ như thể diễn ra độc lập với việc 
điều trị cai nghiện. Việc “gói trọn” các dịch vụ 
như thế đã góp phần thúc đẩy sự tách biệt tất cả 
các dịch vụ thành những phần riêng rẽ (Kasser 
và cộng sự 2000). Trong các trường hợp khác, 
một vài chính sách bồi hoàn và sử dụng đã quy 
định rằng chỉ có “quá trình cai nghiện” hiện 
nay có thể chịu sự quản lý, và “quá trình cai 
nghiện” cho chính sách đó hoặc công ty bảo 
hiểm không bao gồm việc tư vấn không y tế 
mà trước giờ là một phần không thể thiếu của 
việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện. Nhiều 
chương trình điều trị đã và đang tìm được các 
tư vấn viên về lạm dụng chất gây nghiện để đặc 
biệt giúp đỡ cho những bệnh nhân có ý kháng 
cự, đặc biệt là cho những bệnh nhân cảm thấy 
vô cùng xấu hổ về tình trạng của mình và sự 
thật là họ đang dùng các chất gây nghiện một 
cách mất kiểm soát. Tuy nhiên một số nhà đầu 
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tư sẽ không bồi hoàn cho các dịch vụ không y 
tế như là những dịch vụ do các tư vấn viên cung 
cấp, và vì vậy việc sử dụng các nhân viên như 
thế bởi một dịch vụ điều trị hay cai nghiện có 
thể là không thể được, bất kể sự thật là họ được 
nhiều người công nhận là hữu dụng cho các 
bệnh nhân.  

Các nhà đầu tư đang dần dần bắt đầu hiểu rằng 
việc cai nghiện chỉ là một thành tố của một 
chiến lược điều trị toàn diện. Các tiêu chí bố trí 
bệnh nhân như là những tiêu chí do Hiệp Hội 
Y Khoa Cai Nghiện Hoa Kỳ (ASAM) quy định 

trong ấn phẩm Các tiêu chí Bố trí Bệnh nhân, 
Tái bản lần thứ hai, Phiên bản Điều chỉnh 
(ASAM 2001), đã giữ vai trò chủ đạo khi các 
bác sĩ lâm sàng và các nhà bảo hiểm cố gắng 
đạt được các thoả hiệp về mức độ điều trị mà 
một bệnh nhân cụ thể đòi hỏi, cũng như bối 
cảnh thích hợp về mặt y tế có cung cấp các dịch 
vụ điều trị. Theo đó, TIP này đưa ra các đề xuất 
cho việc giải quyết các mâu thuẫn cũng như 
định nghĩa rõ ràng các thuật ngữ được sử dụng 
trong việc bố trí bệnh nhân và các bối cảnh điều 
trị như là một bước để thấu hiểu nhau rõ ràng 
hơn trong số các bên có liên quan.
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2 	Bối cảnh điều trị, Các 

Mức độ Chăm sóc, và 

Việc Bố trí Bệnh nhân  

Tổng quan

Vai trò của những Bối cảnh Khác nhau trong việc 

Cung cấp các Dịch vụ

Phòng khám của Bác sĩ

Trung tâm Chăm sóc Khẩn cấp hoặc Khoa Cấp cứu Độc lập

Cơ sở Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện hoặc Sức Khoẻ Tâm thần 
Độc lập

Các Chương trình Nằm viện bán phần và chương trình cho Bệnh nhân 
Ngoại trú Tập trung

Những địa điểm Nội trú Chăm sóc Cấp tính

Những Mối quan tâm khác Liên quan đến những 

mức độ Chăm sóc và Việc Bố trí 

Vai trò của những Bối cảnh Khác nhau 

trong việc Cung cấp các Dịch vụ

Thuốc cai nghiện đã không ngừng được tìm kiếm để phát triển một hệ 
thống chăm sóc hiệu quả có thể đáp ứng được những yêu cầu khám 
chữa bệnh của bệnh nhân với địa điểm chăm sóc thích hợp theo cách 
hiệu quả nhất về chi phí và ít hạn chế nhất. (Xem bảng thông tin bên 
dưới để biết thêm chi tiết về việc chăm sóc ít hạn chế nhất). Những thử 
thách đối với việc bố trí hiệu quả thích hợp với yêu cầu khách hàng ra 
đời từ những vấn đề sau đây:

•	 Những khoản thiếu hụt trong hệ thống các địa điểm chăm sóc và các 
mức độ chăm sóc

Việc thành lập các tiêu chí có 
tính đến tất cả những nhu 
cầu có thể có của các bệnh 
nhân đang tiếp nhận các 
dịch vụ cai nghiện và điều trị 
là một nhiệm vụ cực kỳ phức 
tạp. Chương tiếp theo này 
sẽ thảo luận những tiêu chí 
cho việc bố trí bệnh nhân 
vào những bối cảnh điều trị 
thích hợp và cung cấp các 
dịch vụ được yêu cầu (đó là 
mức độ chăm sóc).
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•	 Những hạn chế do các nhà đầu tư phía thứ 
ba áp đặt (chẳng hạn như việc tuân thủ 
nghiêm ngặt các tiêu chí về chi phí đã được 
tiêu chuẩn hoá)

•	 Sự hạn chế về quyền hạn của các bác sĩ lâm 
sàng (và đôi khi là thiếu hụt kiến thức) để 
quyết định bối cảnh chăm sóc và mức độ 
chăm sóc thích hợp nhất cho bệnh nhân.

•	 Việc bảo hiểm mà không mang lại lợi ích 
cho tình trạng rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện đã tồn tại như một phần của gói bảo 
hiểm cho bệnh nhân của nó

•	 Sự vắng bóng của các gói bảo hiểm sức khoẻ 
(Gastfriend và cộng sự 2000)

Hiện chưa có giải pháp hoặc công thức rõ ràng 
nào để vượt qua các thử thách vừa nêu trên.

Bất chấp những trở ngại đó, đã có một vài tiến 
bộ trong việc phát triển các tiêu chí bố trí bệnh 
nhân toàn diện. Bởi vì sự lựa chọn bối cảnh điều 
trị và cường độ điều trị (mức độ chăm sóc) rất 
quan trọng nên ASAM đã cho ra đời Ấn phẩm 
Các tiêu chí Bố trí Bệnh nhân, Tái bản lần 
Hai, Phiên bản Điều chỉnh (gọi tắt là PPC-
2R) là một công cụ khám chữa bệnh dựa trên 
Ủy ban Đồng thuận cho việc bố trí bệnh nhân 
trong bối cảnh và mức độ chăm sóc phù hợp. Ấn 
phẩm PPC-2R của ASAM tượng trưng cho nỗ 
lực nhằm xác định làm thế nào những địa điểm 
chăm sóc có thể đáp ứng được các nhu cầu và 
các đặc điểm đặc biệt của bênh nhân. Các tiêu 
chí hiện nay đã xác định tiêu chuẩn chăm sóc 
được chấp nhận rộng rãi nhất cho việc điều trị 
cho những rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. 
Các tiêu chí do ASAM đưa ra nhằm cung cấp 

Việc Chăm sóc Ít Hạn chế Nhất

Việc chăm sóc Ít Hạn chế nhất đề cập đến dân quyền của các bệnh nhân và quyền lựa chọn 
dịch vụ chăm sóc của họ. Có bốn vấn đề cụ thể về tầm quan trọng mang tính chất y khoa và 
lịch sử như sau:

1.	 Các bệnh nhân phải được điều trị trong các bối cảnh mà dân quyền và tự do tham gia vào 
xã hội của họ ít bị can thiệp nhất.

2.	 Các bệnh nhân có thể không chấp thuận những đề xuất của các bác sĩ về việc chăm sóc. 
Một mặt điều này bao gồm quyền từ chối bất cứ sự chăm sóc nào, mặt khác nó còn bao gồm 
quyền có được sự chăm sóc trong một bối cảnh mà họ đã lựa chọn (chừng nào mà những 
cân nhắc về mối nguy hiểm và khả năng tâm thần được thoả mãn). Điều này ngụ ý rằng 
bệnh nhân có quyền tìm kiếm một mức độ chăm sóc cao hơn hoặc khác hơn sự chăm sóc 
mà bác sĩ đã sắp xếp cho họ.

3.  Các bệnh nhân phải được thông báo về những người tham gia vào việc xác định kế hoạch 
chăm sóc của họ. Việc lập kế hoạch này nên được thực hiện dưới sự hợp tác giữa các nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ và bệnh nhân. 

4.  Việc cân nhắc cẩn thận và kỹ càng luật lệ của Quốc gia và các chính sách của cơ quan cần 
phải có cho những bệnh nhân không thể hành động theo ý muốn riêng của họ. Bởi vì tính 
chất phức tạp về mặt pháp lý của vấn đề này sẽ khác nhau từ Quốc gia này đến Quốc gia 
khác mà TIP này không thể cung cấp hướng dẫn dứt khoát ở đây, nhưng các nhà cung cấp 
cần xem xét liệu một người có bị tước quyền một cách nghiêm trọng hay không, có ý tự tử, 
hoặc có ý giết người hay không; có thể gây ra những tổn thương về thể xác nghiêm trọng; 
hoặc, ở một vài Quốc gia, có thể gây ra những tổn hại về tài sản. Trong những trường hợp 
như thế, luật pháp Quốc gia và/hoặc luật pháp từ sự vận dụng án lệ có thể giữ các nhà cung 
cấp có trách nhiệm nếu họ không cam kết chăm sóc cho bệnh nhân, thế nhưng trong các 
trường hợp khác thì các chương trình có thể dẫn đến tố tụng cho trường hợp giữ lại bệnh 
nhân một cách cưỡng bức.
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những hướng dẫn khám chữa bệnh linh động; 
những tiêu chí này có thể không thích hợp cho 
những bệnh nhân cụ thề hoặc những bối cảnh 
chăm sóc cụ thể.

Ấn phẩm PPC-2R đã xác định sáu “phương 
hướng đánh giá sẽ được xem xét trong việc đưa 
ra các quyết định bố trí bệnh nhân” (ASAM 
2001, trang. 4) như sau:

1.	Nhiễm độc cấp tính và/hoặc Có khả năng 
Cai nghiện

2.	Những điều kiện Y sinh và những Biến chứng

3.	Những điều kiện về Cảm xúc, Hành vi, hoặc 
Nhận thức và những Biến chứng 

4.	Tâm lý sẵn sàng Thay đổi

5.	Tái phát, Việc sử dụng Tiếp tục, hoặc Có 
những vấn đề còn Tiếp diễn

6.	Quá trình hồi phục/Môi trường sinh hoạt

Ấn phẩm PPC-2R của ASAM miêu tả cả những 
địa điểm nơi các dịch vụ có thể diễn ra cũng 
như cường độ của các dịch vụ (cụ thể là mức 
độ chăm sóc) mà bệnh nhân có thể nhận được 
trong những bối cảnh cụ thể. Tuy nhiên cần 
lưu ý một điều quan trọng được nhắc lại nhiều 
lần là các tiêu chí trong Ấn phẩm PPC-2R của 
ASAM không mô tả tất cả các chi tiết có thể có 
vai trò quan trọng đối với sự thành công của 
việc điều trị (Gastfriend và cộng sự 2000). Hơn 
thế nữa, những giả định truyền thống rằng việc 
điều trị có thể được cung cấp chỉ trong một bối 
cảnh cụ thể có thể không mang tính ứng dụng 
hoặc có giá trị đối với bệnh nhân. Việc đánh 
giá và cân nhắc lâm sàng về hoàn cảnh cụ thể 
của bệnh nhân là cần phải có cho quá trình cai 
nghiện và điều trị thích hợp.

Bên cạnh các tiêu chí bố trí bệnh nhân chung 
cho việc điều trị những rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện, ASAM còn phát triển một hệ thống 
các tiêu chí bố trí thứ hai quan trọng hơn cho 
những mục đích của TIP này—đó là năm mức 
độ chăm sóc được sắp xếp cho “Quá trình Cai 
nghiện dành cho Người trưởng thành” nằm 
trong Phương hướng 1 (ASAM 2001). Năm 
mức độ ấy bao gồm

1.	Mức độ I-D: Quá trình Cai nghiện dành 
cho Bệnh nhân có thể đi lại được Không có 
Sự giám sát Tại chỗ (chẳng hạn như phòng 
khám của bác sĩ, cơ quan chăm sóc sức khoẻ 
gia đình). Mức độ chăm sóc này là một dịch 
vụ được tổ chức cho bệnh nhân ngoại trú 
được giám sát trong khoảng thời gian đã 
được lên kế hoạch trước đó.

2.	Mức độ II-D: Quá trình Cai nghiện dành 
cho Bệnh nhân có thể đi lại được Với Sự 
giám sát Tại chỗ (chẳng hạn như dịch vụ 
nằm viện theo ngày). Mức độ chăm sóc này 
được giám sát bởi những y tá có năng lực và 
có giấy phép hành nghề.

3.	Mức độ III.2-D: Quá trình Cai nghiện Tại 
nhà được Quản lý về y tế (chẳng hạn như bối 
cảnh cai nghiện xã hội hoặc không có sự hỗ 
trợ y tế). Mức độ chăm sóc này nhấn mạnh 
sự hỗ trợ từ xã hội và đồng nghiệp của bệnh 
nhân và được nhằm vào những bệnh nhân 
mà tình trạng nhiễm độc của họ và/hoặc quá 
trình cai nghiện cần phải có sự hỗ trợ suốt 
24/24.

4.	Mức độ III.7-D: Quá trình Cai nghiện dành 
cho Bệnh nhân nội trú được Giám sát về y 
tế (chẳng hạn như trung tâm cai nghiện độc 
lập). Khác với Mức độ III.2.D, mức độ này 
cung cấp các dịch vụ cai nghiện có sự giám 
sát về y tế suốt 24 giờ.

5.	Mức độ IV-D: Quá trình Cai nghiện Tập 
trung dành cho Bệnh nhân nội trú được 
Quản lý về y tế (chẳng hạn như trung tâm 
cho bệnh nhân nội trú trong bệnh viện tâm 
thần). Mức độ này cung cấp dịch vụ chăm 
sóc suốt 24 giờ trong những bối cảnh chăm 
sóc cấp tính cho bệnh nhân nội trú.

Như đã được mô tả trong Ấn phẩm PPC-2R của 
ASAM, phạm vi cai nghiện không chỉ đề cập 
đến sự suy giảm các đặc tính về tâm lý và sinh 
lý của các hội chứng cai nghiện, mà còn đề cập 
đến sự can thiệp vào quá trình sử dụng có tính 
bắt buộc trong số những người được chẩn đoán 
là bị phụ thuộc vào chất gây nghiện (ASAM 
2001). Chính vì sức mạnh của quá trình này và 
những khó khăn vốn có trong việc vượt qua quá 
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trình này ngay cả khi không có hội chứng cai 
nghiện rõ ràng nào nên giai đoạn điều trị này 
thường đòi hỏi sự tăng cường về các dịch vụ 
ban đầu để thúc đẩy sự tham gia vào các hoạt 
động điều trị cũng như sự giới thiệu vai trò của 
bệnh nhân. Cụ thể là giai đoạn này nên giúp 
bệnh nhân có một tâm lý sẵn sàng và từ đó có 
sự cam kết tham gia điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện đồng thời thúc đẩy sự kết hợp các phép 
chữa bệnh vững mạnh giữa bệnh nhân và nhà 
cung cấp dịch vụ chăm sóc.  

Một lưu ý quan trọng là các tiêu chí trong Ấn 
phẩm PPC-2R của ASAM chỉ là những hướng 
dẫn, và không có những phác đồ cố định cho 
việc xác định bệnh nhân nào sẽ được bố trí theo 
mức độ nào. Để biết thêm thông tin chi tiết về 
việc bố trí bệnh nhân, độc giả nên xem lại TIP 
13, Vai trò và Hiện Trạng của Các tiêu chí Bố trí 
Bệnh nhân trong việc Điều trị Những Rối loạn 
do sử dụng Chất gây nghiện (Trung tâm Điều 
trị Lạm dụng Chất gây nghiện [CSAT] 1995h).

Vì TIP này hướng đến những độc giả có thể 
hoặc không quen thuộc với các mức độ chăm 
sóc trong Ấn phẩm PPC-2R của ASAM, phần 
tiếp theo đây sẽ thảo luận về các dịch vụ và việc 
bố trí cụ thể đối với những bối cảnh chăm sóc 
quen thuộc với số đông độc giả.

Phòng khám của Bác sĩ

Thực tế cho thấy có gần một nửa số bệnh nhân 
ghé thăm nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc chính 
gặp vấn đề liên quan đến việc sử dụng chất gây 
nghiện. (Miller và Gold 1998). Kỳ thực, chính 
vì các y bác sĩ thường là người đầu tiên tiếp 
xúc với những bệnh nhân này, nên việc điều trị 
thường bắt đầu trong phòng khám của các bác 
sĩ gia đình (Miller và Gold 1998). Các bác sĩ 
nên thận trọng trong việc xác định xem bệnh 
nhân nào có thể tiếp nhận quá trình cai nghiện 
một cách an toàn theo một nền tảng cơ bản 
dành cho bệnh nhân ngoại trú. Như một quy 
luật chung, việc điều trị cho bệnh nhân ngoại 
trú cũng hiệu quả như việc điều trị cho bệnh 
nhân nội trú cho những bệnh nhân có những 
hội chứng cai nghiện từ nhẹ đến vừa phải. 
(Hayashida 1998).

Đối với những y bác sĩ điều trị cho bệnh nhân 
có những rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
thì việc chuẩn bị cho bệnh nhân bước vào quá 
trình điều trị và phát triển một hệ thống kết hợp 
các phép chữa bệnh giữa bệnh nhân và bác sĩ 
nên bắt đầu càng sớm càng tốt. Quá trình này 
bao gồm việc cung cấp cho bệnh nhân và gia 
đình họ những thông tin về quá trình cai nghiện 
và việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện theo 
sau đó bên cạnh việc cung cấp sự chăm sóc y 
tế hoặc thực hiện việc chuyển tiếp khi cần thiết. 
Nhân viên được bố trí cho quá trình này nên bao 
gồm những phiên dịch viên có bằng cấp chuyên 
môn cho các bệnh nhân điếc và những phiên 
dịch viên cho các ngôn ngữ khác nếu chương 
trình đang phục vụ cho những bệnh nhân đang 
có nhu cầu về các dịch vụ này. Các bác sĩ phải 
chịu trách nhiệm về nơi ăn chốn ở cho những 
chuyến viếng thăm thường xuyên sau đó trong 
suốt quá trình quản lý việc cai nghiện cấp tính. 
Ngoài ra không được phân phát thuốc men một 
cách bừa bãi mà phải tuân theo liều lượng đã 
quy định.

Mức độ chăm sóc

Quá trình cai nghiện dành cho bệnh nhân 

có thể đi lại được không có sự giám sát tại 

chỗ

Mức độ cai nghiện này (Mức độ I-D của 
ASAM) là một dịch vụ được tổ chức dành cho 
bệnh nhân ngoại trú được tiến hành trong bối 
cảnh là các văn phòng, cơ sở chăm sóc sức khỏe 
hoặc điều trị cai nghiện, hoặc trong nhà một 
bệnh nhân cụ thể do những y bác sĩ đã được 
đào tạo kỹ lưỡng phụ trách và họ sẽ cung cấp 
sự đánh giá, quá trình cai nghiện, và các dịch 
vụ chuyển tiếp được giám sát về mặt y tế theo 
kế hoạch mà chương trình đã vạch ra trước đó. 
Những dịch vụ này sẽ được cung cấp theo kỳ 
một cách đều đặn. Các dịch vụ này nên được 
tiến hành theo một hệ thống những chính sách, 
và thủ tục hoặc những phác đồ y tế đã xác định 
(ASAM 2001). Quá trình cai nghiện cho bệnh 
nhân có thể đi lại được xem là chỉ thích hợp 
khi một mạng lưới hỗ trợ xã hội hữu ích và tích 
cực đã sẵn sàng cho bệnh nhân. Trong mức độ 
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chăm sóc này, những dịch vụ cai nghiện cho 
bệnh nhân ngoại trú nên được thiết kế sao cho 
có thể xử lý được mức độ nghiêm trọng của 
bệnh nhân, để đạt được quá trình cai nghiện 
từ những loại thuốc làm thay đổi tâm tính một 
cách an toàn và thoải mái, cũng như để tạo điều 
kiện thuận lợi cho quá trình chuyển tiếp của 
bệnh nhân đến quá trình điều trị và phục hồi.   

Quá trình cai nghiện dành cho bệnh nhân 

có thể đi lại được với sự giám sát tại chỗ

Điều thiết yếu cho mức độ chăm sóc này—và 
giúp phân biệt nó với Quá trình Cai nghiện 
dành cho Bệnh nhân có thể đi lại được Không 
có Sự giám sát Tại chỗ--là sự sẵn sàng của 
những y tá có giấy phép hành nghề và có năng 
lực (cụ thể là những y tá đã đăng ký [gọi tắt 
là RNs] hoặc những y tá thực tập đã được cấp 
phép hành nghề [gọi tắt là LPNs] và họ sẽ 
giám sát những bệnh nhân suốt nhiều giờ liền 
mỗi ngày theo quy định của dịch vụ. (ASAM 
2001). Mặt khác, mức độ cai nghiện này (Mức 
độ II-D của ASAM) cũng là một dịch vụ được 
tổ chức cho bệnh nhân ngoại trú. Tương tự 
như Mức độ I-D, trong mức độ này các dịch 
vụ cai nghiện cũng sẽ được cung cấp theo kỳ 
một cách đều đặn và được tiến hành theo một 
hệ thống các chính sách và thủ tục hoặc những 
phác đồ y khoa đã xác định. Các dịch vụ cho 
bệnh nhân ngoại trú được thiết kế nhằm xử lý 
mức độ nghiêm trọng của bệnh nhân và để đat 
được quá trình cai nghiện từ những loại thuốc 
làm thay đổi tâm tính một cách an toàn và thoải 
mái, cũng như để tạo điều kiện thuận lợi cho 
việc tiếp nhận quá trình điều trị và phục hồi của 
bệnh nhân. (ASAM 2001).

Việc bố trí nhân viên

Mặc dù không cần phải có mặt 24/24 ở nơi 
điều trị nhưng sự có mặt của các y bác sĩ và y 
tá vẫn luôn cần thiết cho quá trình cai nghiện 
diễn ra trong văn phòng. Ở những Quốc gia 
nơi các phụ tá bác sĩ, những y tá thực tập, hoặc 
những chuyên gia y tá lâm sàng thực hành cao 
cấp được cấp phép hành nghề như những người 
thực hiện các hoạt động y tế thì họ có thể thực 

hiện những nhiệm vụ mà thông thường là do 
một bác sĩ phụ trách (ASAM 2001).

Bởi vì quá trình cai nghiện được thực hiện trên 
cơ sở dành cho bệnh nhân ngoại trú trong 
những bối cảnh như thế này nên việc những 
nhân viên điều dưỡng và y tế luôn luôn sẵn sàng 
là vô cùng quan trọng để đánh giá và góp phần 
khẳng định rằng việc cai nghiện trong một môi 
trường ít được giám sát hơn vẫn an toàn. Tất cả 
các bác sĩ đánh giá và điều trị cho bệnh nhân 
phải có được và hiểu được những thông tin 
liên quan đến những nhu cầu của những bệnh 
nhân này, và tất cả phải có kiến thức về những 
chiều hướng tâm lý xã hội và y sinh của những 
bệnh nhân phụ thuộc vào các loại thuốc cấm và 
rượu. Những kỹ năng và những nền tảng kiến 
thức cần thiết gồm có:

•	 Hiểu được làm thế nào để nhận biết và hiểu 
được những dấu hiệu và triệu chứng của tình 
trạng ngộ độc chất gây nghiện/rượu và các 
loại thuốc khác và quá trình cai nghiện

•	 Hiểu được quá trình điều trị cũng như việc 
giám sát thích hợp cho những tình trạng này

•	 Khả năng tạo điều kiện thuận lợi cho việc 
tiếp nhận điều trị của cá nhân bệnh nhân

Sự tư vấn về y khoa cần phải luôn sẵn sàng 
trong những tình huống khẩn cấp. Các nhân 
viên y tế có nhiệm vụ phải nối kết các bệnh 
nhân với các dịch vụ điều trị mặc dù điều này 
có thể là một đòi hỏi không hợp lý khó có thể 
được đáp ứng trong một bối cảnh điều trị là các 
văn phòng bận rộn. Mối liên hệ với các dịch vụ 
điều trị có thể do các bác sĩ hoặc bởi những tư 
vấn viên, nhà tâm lý học, nhân viên công tác xã 
hội, và những chuyên gia châm cứu được chỉ 
định cung cấp và họ sẽ luôn sẵn sàng hỗ trợ 
hoặc là tại chỗ hoặc thông qua hệ thống chăm 
sóc sức khỏe (ASAM 2001).

Trung tâm Chăm Sóc Khẩn cấp 

Độc lập hoặc Khoa Cấp cứu 

Có rất nhiều sự khác biệt giữa các cơ sở chăm 
sóc khẩn cấp và các phòng cấp cứu (gọi tắt là 
ERs). Thông thường những bệnh nhân không 
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thể hoặc không muốn chờ đợi cho đến khi gặp 
bác sĩ trong văn phòng của họ sẽ yêu cầu dịch 
vụ chăm sóc khẩn cấp, trong khi đó những 
phòng cấp cứu được dùng thường xuyên hơn 
cho những bệnh nhân tự nhận thấy họ đang 
trong tình trạng khủng hoảng. Khác với những 
khoa cấp cứu được yêu cầu hoạt động 24/24, 
những trung tâm chăm sóc khẩn cấp độc lập 
thường có giờ làm việc cụ thể. Nhân viên làm 
việc cho những trung tâm chăm sóc khẩn cấp 
thường ít hơn nhân viên trong một phòng cấp 
cứu. Việc tuyển chọn nhân viên tiêu chuẩn cho 
quy trình này bao gồm chỉ một bác sĩ, một y tá 
đã đăng ký, một kỹ thuật viên, và một thư ký. 
Tuy có những sự khác biệt như vậy nhưng giữa 
hai bộ phận này thường xảy ra tình trạng chồng 
chéo lên nhau trong quá trình thực hiện—cụ 
thể phòng cấp cứu sẽ xem xét những vấn đề về 
y tế để xử lý khi đến văn phòng, và các cơ sở 
chăm sóc khẩn cấp sẽ giải quyết một số trường 
hợp cấp cứu khác.

Một trung tâm chăm sóc khẩn cấp độc lập hoặc 
khoa cấp cứu thường được yêu cầu cung cấp việc 
đánh giá và việc chăm sóc y sinh cấp tính (bao 
gồm chăm sóc tâm thần). Tuy nhiên, những 
bối cảnh này thường không thể cung cấp sự ổn 
định tâm lý xã hội thỏa mãn hoặc sự ổn định 
y sinh hoàn chỉnh (điều mà bao gồm cả bước 
khởi đầu và sự giảm dần về lượng thuốc được sử 
dụng trong quá trình điều trị những hội chứng 
cai nghiện chất gây nghiện). Việc lựa chọn bệnh 
nhân chữa trị theo tình trạng nguy cấp của họ 
một cách thích hợp và mối liên hệ thành công 
với các dịch vụ cai nghiện đang diễn ra là cực kỳ 
quan trọng. Các dịch vụ cai nghiện đang diễn 
ra có thể được cung cấp trong một môi trường 
dành cho bệnh nhân nội trú, tại nhà, hoặc ngoại 
trú. Những bệnh nhân gặp nhiều biến chứng 
tâm lý xã hội hoặc y sinh hơn thì có thể yêu cầu 
được điều trị trong một môi trường dành cho 
bệnh nhân nội trú. Việc chăm sóc trong những 
bối cảnh như thế có thể rất tốn kém và chỉ diễn 
ra khi có những mối quan tâm nghiêm túc về sự 
an toàn của bệnh nhân.

Việc đánh giá chính xác và kịp thời trong một 
khoa cấp cứu là cực kỳ quan trọng. Điều này 
sẽ cho phép việc chuyển tiếp bệnh nhân nhanh 

chóng đến một môi trường cung cấp sự chăm 
sóc hoàn chỉnh hơn. Lý tưởng nhất là nhân viên 
trong khoa cấp cứu phải ít nhiều có kinh nghiệm 
và chuyên môn trong việc xác định xem những 
bệnh nhân đang sử dụng chất gây nghiện và có 
thể sẽ trải qua hoặc đang trải nghiệm những 
triệu chứng cai nghiện có đang trong tình trạng 
nguy cấp hay không. Ba quy luật tất yếu này 
được áp dụng cho những khoa cấp cứu đồng 
thời cũng áp dụng cho việc xử lý những bệnh 
nhân ngộ độc và bệnh nhân bắt đầu quá trình 
cai nghiện của khoa.

•	 Những khoa cấp cứu và các bác sĩ lâm sàng 
không nên chỉ đơn giản là quản lý thuốc men 
cho những bệnh nhân nhiễm độc và sau đó 
gửi họ về nhà.

•	 Không một bệnh nhân nhiễm độc nào được 
phép rời khỏi bệnh viện. Tất cả các bệnh 
nhân ấy phải được chuyển đến môi trường 
cai nghiện thích hợp nếu có thể mặc dù có 
những giới hạn có tính pháp lý không cho 
phép giữ bệnh nhân lại trong trường hợp 
bệnh nhân không đồng ý (Armenian và cộng 
sự 1999).

•	 Cần phải có sự phân biệt rõ rệt giữa tình 
trạng ngộ độc cấp tính và việc cai nghiện. 
Tình trạng ngộ độc cấp tính đưa ra những 
vấn đề và thách thức đặc biệt cần phải được 
giải quyết. Nguy cơ tự vẫn ở các bệnh nhân 
ngộ độc cần phải được đánh giá cẩn thận. 
Chính vì sự không cương quyết và hành vi cư 
xử mạo hiểm nên các bệnh nhân bị ngộ độc 
cũng như những bệnh nhân bắt đầu quá trình 
cai nghiện đáng nhận được sự quan tâm đặc 
biệt. Để biết thêm thông tin về việc điều trị 
những bệnh nhân ngộ độc, xem chương 3. 

Mức độ chăm sóc

Sự chăm sóc sẽ được cung cấp cho những bệnh 
nhân mà các dấu hiệu và triệu chứng cai nghiện 
đã trở nên nghiêm trọng để có thể yêu cầu các 
dịch vụ chăm sóc điều dưỡng và y tế đó. Các 
dịch vụ này được cung cấp theo một hệ thống 
các thủ tục hoặc những phác đồ y khoa đã xác 
định do các bác sĩ quản lý. Cả hai môi trường 
này sẽ cung cấp việc đánh giá được hướng dẫn 
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về y khoa và việc chăm sóc cấp tính bao gồm 
sự bắt đầu của quá trình cai nghiện chất gây 
nghiện. Thực tế, không có môi trường điều trị 
nào có thể mang đến sự ổn định về y sinh hoặc 
sự quan sát 24/24 thoả đáng. Nhìn chung, việc 
chọn lựa bệnh nhân để chữa trị theo tình trạng 
nguy cấp của họ đối với dịch vụ chăm sóc cho 
bệnh nhân nội trú có thể dễ dàng hơn trong hai 
môi trường này.

Những trung tâm chăm sóc khẩn cấp độc lập và 
các khoa cấp cứu là những môi trường điều trị 
dành cho bệnh nhân ngoại trú được thiết kế đặc 
biệt để giải quyết những nhu cầu của những 
bệnh nhân đang trong tình trạng khủng hoảng 
về y sinh. Đối với những bệnh nhân có những 
rối loạn do sử dụng chất gây nghiện, việc chăm 
sóc trong những môi trường như thế không 
hoàn chỉnh cho đến khi liên kết thành công việc 
điều trị được tập trung cụ thể về vấn đề rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện. Để đạt được điều 
này, một sự đánh giá toàn diện cả về những vấn 
đề tâm lý xã hội cũng như về y sinh sẽ được đề 
xuất bất cứ nơi nào có thể. 

Sự nhận thức về giá trị của việc đánh giá bệnh 
nhân đa diện là vấn đề trung tâm đối với khả 
năng của các bác sĩ lâm sàng trong việc quyết 
định những lựa chọn chữa trị cho bệnh nhân 
theo tình trạng nguy cấp (sự liên kết) sao cho 
ít hạn chế nhất và hiệu quả nhất về chi phí nhất 
cho một bệnh nhân được chỉ định.

Việc bố trí nhân viên

Nhân viên của các khoa cấp cứu và những đơn 
vị chăm sóc khẩn cấp độc lập đều do các bác 
sĩ bố trí. Những luật lệ tương tự liên quan đến 
việc ai sẽ có thể cung cấp sự chăm sóc được 
áp dụng ở đây như họ đã làm trong cuộc thảo 
luận về việc sắp xếp nhân viên của quá trình 
cai nghiện diễn ra ở phòng khám bệnh (ASAM 
2001). Một y tá đã đăng ký hoặc y tá khác có 
năng lực và có giấy phép hành nghề luôn sẵn 
sàng cho việc chăm sóc điều dưỡng và giám 
sát chính. Tuy vậy những nhà tâm lý học, nhân 
viên công tác xã hội, tư vấn viên về cai nghiện, 
và chuyên gia châm cứu thường không có mặt 
sẵn trong những bối cảnh cai nghiện như thế 

này. Các bác sĩ hoặc các y tá phụ trách thường 
giúp cho sự liên kết với việc điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện dễ dàng hơn.  

Cơ sở Điều trị Lạm Dụng Chất gây 

nghiện hoặc Sức khoẻ Tâm thần 

Độc lập

Các cơ sở điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
độc lập có thể hoặc không thể được trang bị để 
cung cấp việc đánh giá và việc điều trị những 
tình trạng tâm thần đồng diễn và những vấn đề 
tâm sinh lý xã hội đầy đủ bởi vì các dịch vụ có 
sự khác nhau đáng kể từ cơ sở này đến cơ sở 
khác. Mặt khác, các cơ sở sức khoẻ tâm thần 
cho bệnh nhân nội trú thường có thể cung cấp 
việc điều trị cho những rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện và những tình trạng tâm thần đồng 
diễn. Tuy nhiên, cũng như những cơ sở điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện, hệ thống các dịch vụ 
hiện có cũng khác nhau từ cơ sở sức khoẻ tâm 
thần này đến cơ sở sức khoẻ tâm thần khác.

Những hướng dẫn chung trong việc xem xét 
việc bố trí bệnh nhân trong một trong hai môi 
trường cai nghiện này được đề cập bên dưới; 
tuy nhiên, cần phải nhấn mạnh rằng một sự 
hiểu biết rõ ràng về các dịch vụ cụ thể mà một 
bối cảnh đã chỉ định cung cấp là không thể 
thiếu đối với việc xác định lựa chọn điều trị sao 
cho ít hạn chế nhất và hiệu quả nhất về chi phí. 
Mối quan tâm về vấn đề an toàn cũng vô cùng 
quan trọng, và quyết định cuối cùng liên quan 
đến việc bố trí luôn luôn tuỳ thuộc vào bác sĩ 
điều trị.

Mức độ chăm sóc

Quá trình Cai nghiện Cho Bệnh nhân Nội 

trú Được Giám sát về Y tế

Quá trình cai nghiện cho bệnh nhân nội trú 
cung cấp sự giám sát, quan sát, và hỗ trợ 24/24 
cho bệnh nhân nhiễm độc hoặc đang trong quá 
trình cai nghiện. Bởi vì mức độ chăm sóc này 
tương đối hạn chế và tốn kém hơn lựa chọn điều 
trị tại nhà, nhiệm vụ của quá trình điều trị trong 
môi trường điều trị này nên được tập trung rõ 
ràng và hạn chế về phạm vi. Những vấn đề quan 
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trọng cần lưu ý là phải đảm bảo rằng bệnh nhân 
được ổn định về y tế (bao gồm sự bắt đầu và sự 
giảm dần về lượng thuốc được dùng cho việc 
điều trị của quá trình cai nghiện); nhấn mạnh 
việc đánh giá cho sự ổn định tâm sinh lý xã hội 
đầy đủ, sự can thiệp nhanh chóng; cũng như 
việc tạo điều kiện thuận lợi cho sự liên kết hiệu 
quả và sự tham gia vào những dịch vụ thích hợp 
khác cho bệnh nhân ngoại trú và nội trú.  

Những môi trường điều trị dành cho bệnh nhân 
nội trú cung cấp quá trình cai nghiện tập trung 
cho bệnh nhân nội trú được quản lý về y tế. 
Ở mức độ chăm sóc này, các bác sĩ luôn túc 
trực 24/24 mỗi ngày qua điện thoại. Một bác sĩ 
nên sẵn sàng tiếp cận bệnh nhân trong vòng 24 
giờ đầu khi bệnh nhân mới được đưa vào (hoặc 
sớm hơn, nếu cần thiết về phương diện y tế) và 
nên sẵn sàng cung cấp việc giám sát tại chỗ và 
sự đánh giá sau đó theo ngày. Một y tá đăng ký 
hoặc chuyên gia điều dưỡng giỏi nên có mặt 
để quản lý việc đánh giá bước đầu. Một y tá sẽ 
chịu trách nhiệm về việc giám sát sự tiến bộ của 
bệnh nhân và việc quản lý thuốc men theo giờ 
nếu cần thiết. Nhân viên có năng lực và có phép 
hành nghề cũng nên sẵn sàng để quản lý thuốc 
men theo những chỉ thị của bác sĩ. 

Quá trình Cai nghiện Tại nhà được Quản 

lý về Y tế

Những môi trường cai nghiện tại nhà khác 
nhau rất lớn về mức độ chăm sóc mà nó cung 
cấp. Những môi trường có sự giám sát y tế tập 
trung với sự có mặt của các bác sĩ, y tá thực tập, 
phụ tá bác sĩ, và những y tá có thể xử lý tất cả 
các trường hợp ngoại trừ những biến chứng của 
tình trạng nhiễm độc và quá trình cai nghiện 
nghiêm trọng nhất. Mặt khác, một số môi 
trường cai nghiện tại nhà có sự giám sát về y tế 
tập trung ít nhất. Quá trình cai nghiện tại nhà 
như thế với sự giám sát y tế hạn chế thường 
được xem như “quá trình cai nghiện xã hội.” 
(Mặc dù mô hình “cai nghiện xã hội” không 
giới hạn trong những cơ sở tại nhà.) Những cơ 
sở với ít mức độ chăm sóc hơn nên có những 
thủ tục rõ ràng để thay thế cho việc thực hiện 
và theo đuổi sự chuyển đổi và sự liên kết y tế 
thích hợp, đặc biệt là trong trường hợp khẩn 

cấp. Ví dụ, một bệnh nhân đang có nguy cơ 
động kinh hoặc lên cơn mê sảng cần phải được 
chuyển đến cơ sở y tế thích hợp để được chăm 
sóc cấp tính cho những triệu chứng hiện tại, 
có thể được dùng thuốc, và sau đó trở lại với 
môi trường cai nghiện xã hội cho việc giám sát 
và quan sát liên tục. Sự thành lập mối quan hệ 
hợp tác giữa những cơ quan thế này là một ví 
dụ điển hình về cách cung cấp sự chăm sóc đầy 
đủ cho bệnh nhân rất hiệu quả về chi phí. 

Những chương trình cai nghiện tại nhà cung 
cấp sự giám sát, quan sát, và hỗ trợ 24/24 cho 
những bệnh nhân nhiễm độc hoặc đang trong 
quá trình cai nghiện. Quá trình này nhấn mạnh 
sự hỗ trợ từ xã hội và đồng nghiệp (ASAM 
2001). Những tiêu chuẩn đã phát hành bởi 
những tổ chức như Uỷ ban Chung về Sự Công 
nhận Các Tổ chức Sức khoẻ (gọi tắt là JCAHO) 
và Uỷ ban về Sự Công nhận Các Cơ sở Phục 
hồi (gọi tắt là CARF) cung cấp những thông 
tin thêm về những tiêu chuẩn đánh giá chất 
lượng cho quá trình cai nghiện tại nhà. Thông 
tin thêm về vấn đề này hiện có trên trang thông 
tin điện tử JCAHO (www.jcaho.org) và trang 
CARF (www.carf.org).

Việc bố trí nhân viên

Những chương trình cai nghiện cho bệnh nhân 
nội trú thường tuyển dụng những bác sĩ lâm 
sàng có bằng cấp và được phép hành nghề và 
các bác sĩ ấy sẽ làm việc theo chế độ 24/24 
đã được lên kế hoạch trước đó, phải cung cấp 
sự đánh giá, chăm sóc, và các dịch vụ điều trị 
được hướng dẫn một cách chuyên nghiệp cho 
bệnh nhân và gia đình của họ. Một nhóm các 
bác sĩ lâm sàng liên ngành được đào tạo bài bản 
(như là các y bác sĩ, y tá đã đăng ký và y tá thực 
tập có phép hành nghề, tư vấn viên, nhân viên 
công tác xã hội, và nhà tâm lý học) phải luôn 
sẵn sàng để tiếp cận và điều trị bệnh nhân và 
để hiểu và nhận biết được những thông tin liên 
quan đến những nhu cầu của bệnh nhân. Số 
lượng và các quy định của các thành viên trong 
nhóm bác sĩ điều trị phải thích hợp với mức độ 
nghiêm trọng của những vấn đề của bệnh nhân 
(ASAM 2001).
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Việc bố trí nhân viên cho những chương trình 
cai nghiện tại nhà do những nhân viên có năng 
lực đã được đào tạo và có đủ khả năng để thực 
hiện những phác đồ chữa trị đã được bác sĩ 
chấp thuận cho việc quan sát và giám sát bệnh 
nhân thực hiện. Những nhân viên này cũng sẽ 
chịu trách nhiệm về việc xác định mức độ chăm 
sóc thích hợp và tạo điều kiện thuận lợi cho sự 
chuyển tiếp bệnh nhân đến quá trình chăm sóc 
đang diễn ra. Việc đánh giá về y tế và tư vấn cũng 
nên sẵn sàng 24/24 giờ một ngày theo những 
hướng dẫn thực hành điều trị/chuyển tiếp. Tất 
cả các bác sĩ lâm sàng sẽ tiếp cận và điều trị cho 
bệnh nhân phải hiểu và nhận biết được những 
thông tin liên quan đến nhu cầu của những bệnh 
nhân này và phải có kiến thức về những chiều 
hướng y sinh và tâm lý xã hội của sự phụ thuộc 
rượu và các chất gây nghiện khác. Những kiến 
thức này bao gồm khả năng nhận biết về những 
dấu hiệu và triệu chứng của tình trạng ngộ độc 
và cai nghiện cũng như sự điều trị và giám sát 
thích hợp của những tình trạng ấy và làm thế nào 
giúp cho việc tiếp nhận sự chăm sóc hiện có của 
cá nhân bệnh nhân dễ dàng hơn. Các nhân viên 
nên đảm bảo rằng các bệnh nhân đang uống 
thuốc theo chỉ định và những yêu cầu có tính 
pháp lý của các bác sĩ (ASAM 2001).

Việc bố trí nhân viên cho một vài chương trình 
cai nghiện tại nhà còn nhằm để giám sát việc 
dùng thuốc tự quản cho sự quản lý quá trình 
cai nghiện. Tất cả những chương trình như thế 
nên dựa vào những phác đồ khám chữa bệnh 
được thành lập để xác định những bệnh nhân 
có nhu cầu về y sinh vượt quá khả năng của cơ 
sở đó và để xác định chương trình nào có nhu 
cầu về việc chuyển đổi những bệnh nhân này 
đến những môi trường điều trị thích hợp hơn. 

Những chương trình Nằm viện 

Một phần và chương trình Tập 

trung dành cho Bệnh nhân Ngoại 

trú

Một chương trình tập trung dành cho bệnh 
nhân ngoại trú (gọi tắt là IOP) hoặc chương 
trình nằm việc một phần (gọi tắt là PHP) thích 
hợp cho những bệnh nhân có những triệu 

chứng cai nghiện từ nhẹ đến vừa phải. Việc 
đánh giá tâm lý xã hội và sự can thiệp tỉ mỉ nên 
luôn sẵn sàng bên cạnh việc đánh giá và sự ổn 
định về y sinh. Nhiều chương trình như thế có 
những mối liên hệ chặt chẽ về việc khám chữa 
bệnh và/hoặc về vấn đề quản lý với các trung 
tâm bệnh viện. Khi cần thiết, việc lựa chọn bệnh 
nhân chữa trị theo mức độ nguy cấp của họ 
theo một mức độ chăm sóc cao hơn cần phải dễ 
dàng đạt được. Ngoài ra, việc điều trị cho bệnh 
nhân ngoại trú phải được cung cấp cùng lúc với 
tất cả giai đoạn của quá trình cai nghiện. 

Mức độ chăm sóc

Mức độ cai nghiện này là một dịch vụ được tổ 
chức cho bệnh nhân ngoại trú đòi hỏi bệnh nhân 
phải có mặt tại địa điểm cai nghiện nhiều giờ 
trong một ngày. Vì thế nó cũng tương tự như 
ở phòng khám của bác sĩ nơi cung cấp việc cai 
nghiện cho bệnh nhân có thể đi lại được với sự 
giám sát tại chỗ.  Khác với ở phòng khám của 
bác sĩ, trong IOP và PHP thì một thông lệ tiêu 
chuẩn là phải có một nhóm liên ngành luôn sẵn 
sàng để cung cấp hoặc tạo điều kiện cho sự liên 
kết với một hệ thống các dịch vụ chuyển tiếp, cai 
nghiện, và đánh giá được giám sát về mặt y tế. 

Các dịch vụ cai nghiện cũng được cung cấp 
theo kỳ một cách thường xuyên và được cung 
cấp theo một hệ thống các chính sách và thủ 
tục hoặc những phác đồ y khoa đã xác định. 
Các dịch vụ cho bệnh nhân ngoại trú thế này 
được thiết kế để xử lý mức độ của sự nghiêm 
trọng lâm sàng của bệnh nhân, cũng như để 
đạt được quá trình cai nghiện khỏi những loại 
thuốc làm thay đổi tâm tính (bao gồm cả rượu), 
và để giúp cho bệnh nhân tham gia vào việc 
điều trị và phục hồi đang diễn ra một cách hiệu 
quả (ASAM 2001).  

Một chương trình nằm viện một phần có thể có 
môi trường điều trị tương tự (cụ thể là không 
gian điều trị) như là một chương trình điều trị 
chăm sóc cấp tính cho bệnh nhân nội trú. Mặc 
dù có cùng một không gian điều trị, các mức 
độ chăm sóc do hai chương trình này cung cấp 
rất khác biệt nhau nhưng lại bổ sung cho nhau. 
Các chương trình chăm sóc cấp tính cho bệnh 
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nhân nội trú cung cấp các dịch vụ cai nghiện 
cho những bệnh nhân có nguy cơ gặp phải quá 
trình cai nghiện nghiêm trọng và cho những 
bệnh nhân cần mức độ chăm sóc đặc biệt được 
quản lý về y tế cao nhất, bao gồm việc tiếp cận 
với trang thiết bị hỗ trợ mạng sống và sự hỗ 
trợ y tế 24/24. Ngược lại, các chương trình 
nằm viện một phần lại cung cấp các dịch vụ 
cho những bệnh nhân có những triệu chứng 
cai nghiện từ nhẹ đến vừa phải mà không thể 
gặp nguy hiểm hoặc bị đe doạ tính mạng cũng 
như không đòi hỏi sự hỗ trợ về y tế 24/24. Sự 
chuyển tiếp từ một chương trình chăm sóc cấp 
tính cho bệnh nhân nội trú đến hoặc là chương 
trình nằm viện một phần hoặc là chương trình 
tập trung dành cho bệnh nhân ngoại trú được 
xem như là một “bước lùi.” Tiêu biểu là, không 
biết những chương trình này có cùng không 
gian điều trị và nhân viên với chương trình 
chăm sóc cấp tính cho bệnh nhân nội trú hoặc 
là khác biệt về vật chất so với một mô hình bệnh 
viện hay không nhưng họ có mối quan hệ mật 
thiết về khám chữa bệnh và/hoặc về quản lý với 
các trung tâm bệnh viện. Những mối quan hệ 
làm việc hợp tác luôn không thể thiếu khi theo 
đuổi mục tiêu trong việc cung cấp cho bệnh 
nhân mức độ chăm sóc thích hợp nhất trong 
một môi trường ít tốn kém nhất.  

Việc bố trí nhân viên

Việc bố trí nhân viên cho các chương trình IOPs 
và PHPs do các bác sĩ có mặt hàng ngày như là 
những thành viên chủ động của một nhóm liên 
ngành gồm các chuyên gia được đào tạo bài 
bản và những người quản lý về y tế việc chăm 
sóc bệnh nhân thực hiện. Một y tá đăng ký 
hoặc y tá khác có năng lực và được phép hành 
nghề phải luôn sẵn sàng cho việc chăm sóc 
điều dưỡng và quan sát chính trong suốt ngày 
điều trị. Những tư vấn viên về cai nghiện hoặc 
những bác sĩ lâm sàng về cai nghiện có phép 
hành nghề cũng nên sẵn sàng để quản lý những 
sự can thiệp có kế hoạch theo những nhu cầu 
đã được đánh giá của bệnh nhân. Các chuyên 
gia liên ngành (như là các bác sĩ, tư vấn viên, 
nhân viên công tác xã hội, nhà tâm lý học, và 
chuyên gia châm cứu) phải sẵn sàng như một 
nhóm liên ngành để tiếp cận và chăm sóc cho 

bệnh nhân bị rối loạn liên quan đến chất gây 
nghiện cũng như những bệnh nhân có cả rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện và tình trạng 
về hành vi cư xử, cảm xúc hoặc y sinh đồng 
diễn. Sự liên kết thành công với việc điều trị 
cho rối loạn do sử dụng chất gây nghiện (bên 
cạnh sự ổn định y sinh) là vấn đề trung tâm cho 
nhiệm vụ của một chương trình nằm viện một 
phần hoặc chương trình tập trung cho bệnh 
nhân ngoại trú (ASAM 2001). Để biết thêm 
thông tin chi tiết, xem TIP Lạm dụng chất Gây 
nghiện: Những vấn đề Lâm sàng về Điều trị 
Tập trung cho Bệnh nhân Ngoại trú [CSAT 
trong quá trình phát triển d]. 

Môi trường Chăm sóc Cấp tính 

cho Bệnh nhân Nội trú  

Có rất nhiều dạng môi trường chăm sóc cấp 
tính cho bệnh nhân nội trú bao gồm:

•	 Các bệnh viện đa khoa chăm sóc cấp tính

•	 Các đơn vị điều trị cai nghiện chăm sóc cấp 
tính trong các bệnh viện đa khoa chăm sóc  
cấp tính

•	 Các bệnh viện tâm thần chăm sóc cấp tính

•	 Những bệnh viện khác chuyên về sự phụ 
thuộc hoá chất được phép hoạt động

Những môi trường điều trị này cùng chia sẻ 
nhân viên điều dưỡng và y tế chăm sóc cấp 
tính, trang thiết bị hỗ trợ sự sống, cũng như sự 
tiếp cận đến toàn bộ những nguồn tài nguyên 
sẵn có của một bệnh viện đa khoa chăm sóc 
cấp tính hoặc đơn vị tâm thần của nó. Mức độ 
chăm sóc này cung cấp quá trình cai nghiện tập 
trung cho bệnh nhân nội trú được quản lý về y 
tế (ASAM 2001).

Mức độ chăm sóc

Việc chăm sóc cấp tính cho bệnh nhân nội trú 
là một dịch vụ được tổ chức cung cấp việc cai 
nghiện nội trú được giám sát y tế do các chuyên 
gia điều dưỡng và y tế cung cấp. Việc đánh giá 
được giám sát về y tế và việc quản lý quá trình 
cai nghiện trong một cơ sở lâu dài với những 
giường bệnh nội trú được cung cấp cho những 
bệnh nhân mà dấu hiệu và triệu chứng cai nghiện 
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của họ đã trở nên nghiêm trọng đến mức phải 
yêu cầu sự chăm sóc nội trú 24/24. Các dịch 
vụ nên được cung cấp theo một hệ thống chính 
sách và thủ tục hoặc những phác đồ khám chữa 
bệnh do bác sĩ có trình độ chuyên môn chấp 
thuận và chỉ định (ASAM 2001). Thông tin về 
các chương trình nội trú cấp tính hiện có trên 
trang thông tin điện tử JCAHO (www.jcaho.
org) và trang CARF (www.carf.org).

Việc bố trí nhân viên

Việc bố trí nhân viên cho các chương trình cai 
nghiện cấp tính cho bệnh nhân nội trú do các 
bác sĩ túc trực 24/24 giờ mỗi ngày như là những 
thành viên chủ động của nhóm liên ngành gồm 
các chuyên gia được đào tạo bài bản và những 
người quản lý về mặt y tế sự chăm sóc bệnh 
nhân thực hiện. Ở một số Quốc gia, những 
nhiệm vụ này có thể do một y tá đăng ký hoặc 
phụ tá bác sĩ phụ trách. Như thường lệ, một y tá 
đăng ký hoặc y tá thực tập có phép hành nghề 
phải sẵn sàng cho việc chăm sóc điều dưỡng và 
quan sát chính 24 giờ mỗi ngày. Những tư vấn 
viên về cai nghiện đã được cơ sở chấp thuận 
hoặc những bác sĩ lâm sàng về cai nghiện có 
phép hành nghề phải có mặt 8 giờ mỗi ngày 
để quản lý sự can thiệp đã được sắp xếp trước 
theo những nhu cầu đã được đánh giá của bệnh 
nhân. Một nhóm liên ngành gồm các bác sĩ lâm 
sàng được đào tạo kỹ lưỡng (cụ thể là các bác 
sĩ, y tá, tư vấn viên, nhân viên công tác xã hội, 
và nhà tâm lý học) nên sẵn sàng để tiếp cận 
và điều trị bệnh nhân bị rối loạn liên quan đến 
chất gây nghiện, hoặc bệnh nhân có những tình 
trạng về hành vi, tâm lý, y sinh và sử dụng chất 
gây nghiện đồng diễn (ASAM 2001).

Những mối quan tâm 

khác liên quan đến các 

Mức độ Chăm sóc và  

Bố trí

Một phần vì nhu cầu giữ cho chi phí điều trị 
thấp nhất có thể và một phần vì kết quả nghiên 

cứu trong lĩnh vực này, quá trình cai nghiện 
ngoại trú đang trở thành tiêu chuẩn cho việc 
điều trị các triệu chứng của quá trình cai nghiện 
khỏi sự phụ thuộc chất gây nghiện ở nhiều nơi. 
Hầu hết những chương trình điều trị rượu đã 
phát hiện ra rằng hơn 90% bệnh nhân có những 
triệu chứng cai nghiện có thể được xem như 
những bệnh nhân ngoại trú (Abbott và cộng sự 
1995). Việc kiểm tra cẩn thận các bệnh nhân 
này là thiết yếu để đăng ký trước việc điều trị 
nội trú cho những khách hàng ấy với quá trình 
cai nghiện có thể phức tạp; chẳng hạn như, 
những bệnh nhân gặp tình trạng tâm thần hoặc 
y tế hơi cấp (mà bản thân họ không đòi hỏi việc 
nằm viện) và những bệnh nhân có nguy cơ bị 
tai biến mạch máu hoặc lên cơn mê sảng nên 
nhận được sự chăm sóc nội trú. Các chương 
trình điều trị cai nghiện nội trú sẽ khác nhau về 
mức độ chăm sóc tâm thần hoặc y tế cấp tính 
được cung cấp. Bảng 2-1 bên dưới mang đến 
một cái nhìn khái quát về những vấn đề cần 
xem xét trong việc quyết định giữa cai nghiện 
nội trú và ngoại trú. 

Các tiêu chí của ASAM đang được áp dụng 
rộng rãi vì “tính hiệu lực” của chúng, mặc dù 
kết quả của chúng vẫn chưa được chứng minh 
về phương diện lâm sàng. Những nghiên cứu 
trước đó về những môi trường điều trị tập trung 
và bị hạn chế nhiều hoặc ít về những mô hình 
được lựa chọn ngẫu nhiên thường không thể 
thể hiện sự khác biệt, và những nghiên cứu 
lại tiếp tục thể hiện mô hình này (Gastfriend 
và cộng sự 2000). Việc liệu những bệnh nhân 
đang trong quá trình cai nghiện ngoại trú sẽ có 
kết quả tốt hơn những bệnh nhân nội trú vẫn 
tiếp tục được chứng minh qua tình hình thực tế 
(Hayashida 1998).

Một lưu ý quan trọng khác là những hướng dẫn 
về việc bố trí của ASAM không phải luôn luôn 
là sự hướng dẫn tốt nhất trong việc bố trí bệnh 
nhân trong một môi trường điều trị thích hợp 
ở một mức độ chăm sóc thích hợp. Chẳng hạn, 
một bác sĩ lâm sàng phải xử lý thế nào với bệnh 
nhân đủ tiêu chuẩn cho việc điều trị ngoại trú 
theo những hướng dẫn của ASAM nhưng lại vô 
gia cư và phải chịu đựng giá lạnh khi nhiệt độ 
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Những cân nhắc Biểu hiện

Khả năng đến phòng khám hàng 
ngày

Cần thiết nếu việc cai nghiện ngoại trú được thực hiện

Tiền sử bị lên cơn mê sảng hoặc 
tai biến mạch máu trước đó

Chống chỉ định với việc cai nghiện ngoại trú: có thể bị tái 
phát; một tình huống cụ thể có thể đề xuất việc cai nghiện 
ngoại trú

Không có sự chấp thuận được 
thông báo

Đòi hỏi môi trường được bảo vệ (nội trú)

Tình trạng tự tử/phạm tội sát 
nhân/loạn thần kinh

Đòi hỏi môi trường được bảo vệ (nội trú)

Có thể/sẵn sàng tuân theo 
những đề nghị về điều trị

Đòi hỏi môi trường được bảo vệ (nội trú) nếu không thể 
tuân theo những đề nghị đó

Những tình trạng y tế đồng diễn Những tình trạng y tế không ổn định như là bệnh tiểu 
đường, chứng tăng huyết áp, hoặc đang mang thai: tất cả 
những sự chống chỉ định tưng đối mạnh đối với quá trình 
cai nghiện ngoại trú

Người hỗ trợ để trợ giúp Không thật cần thiết nhưng được khuyến khích cho quá 
trình cai nghiện ngoại trú

Nguồn: Chuyên gia Ủy ban Đồng thuận Sylvia Dennison, Bác sĩ y khoa

Bảng 2-1
Những vấn đề cần Xem xét trong việc Chọn lựa Việc Cai nghiện  

Nội trú hay Ngoại trú

xuống dưới không? Hiện chưa có dịch vụ nào 
dành cho những trường hợp như thế. Những 
hướng dẫn của ASAM sẽ được xem như “đang 
diễn ra,” như các tác giả của chúng đã thừa 
nhận (ASAM 2001, trang 19). Tuy nhiên, 
chúng là một hệ thống quan trọng về những 
hướng dẫn giúp ích rất nhiều cho các bác sĩ lâm 
sàng. Đối với các nhà quản lý, những tiêu chuẩn 
đã xuất bản bởi những tổ chức như JCAHO và 
CARF cung cấp sự hướng dẫn cho sự vận hành 
chương trình toàn diện. Thông tin chi tiết hiện 
có trên trang thông tin điện tử JCAHO (www.
jcaho.org) và trang CARF (www.carf.org).

Thật quá rõ ràng là quá trình cai nghiện liên 
quan đến nhiều vấn đề hơn là chỉ đơn giản là 
cai nghiện một bệnh nhân khỏi rượu hoặc các 

loại chất gây nghiện khác về phương diện y 
khoa. Quá trình cai nghiện, cho dù hoàn tất 
trên cơ sở nội trú, tại nhà, hay ngoại trú, thì đều 
thường là sự kết hợp các phép chữa bệnh bước 
đầu giữa bệnh nhân và bác sĩ lâm sàng. Bất kể 
là các chất gây nghiện nào liên quan, một quy 
trình cai nghiện phải mang đến một cơ hội cho 
việc đánh giá y sinh (bao gồm tâm thần), sự 
chuyển tiếp cho những dịch vụ phù hợp, và sự 
liên kết với các dịch vụ điều trị. Chương 3 tiếp 
theo đây sẽ mang đến một cái nhìn khái quát 
về những vấn đề y sinh và tâm lý xã hội liên 
quan đến quá trình cai nghiện, các chiến lược 
để khuyến khích bệnh nhân tham gia, và tổng 
quan về việc cung cấp mối liên hệ đầy đủ với 
những dịch vụ và việc điều trị tiếp theo sau đó.
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3 	Tổng quan về Những 

vấn đề Tâm lý xã hội và 

Y sinh Trong suốt Quá 

trình Cai nghiện

Bất kể là môi trường điều trị hoặc mức độ chăm sóc nào, mục tiêu chính của quá trình cai nghiện là 
cung cấp việc cai nghiện các chất gây nghiện an toàn và nhân đạo đồng thời thúc đẩy bệnh nhân tiếp 
nhận việc điều trị và phục hồi lâu dài. Quá trình cai nghiện mang đến một cơ hội có một không hai cho 
sự can thiệp trong suốt thời kỳ khủng hoảng cũng như lay động khách hàng để tạo ra những thay đổi 
trong quản lý về sức khoẻ và quá trình hồi phục. Vì lẽ đó, mục đích chính của nhân viên cai nghiện là 
xây dựng sự kết hợp các phép chữa bệnh và thúc đẩy bệnh nhân tiếp nhận điều trị. Quá trình này nên 
bắt đầu ngay khi bệnh nhân đang trong tình trạng ổn định về y tế (Onken và cộng sự 1997).

Sự phụ thuộc về tâm lý, những tình trạng y tế và tâm thần đồng diễn, những hỗ trợ xã hội, và những 
tình trạng về môi trường có sức ảnh hưởng lớn đến khả năng cai thuốc thành công và được duy trì liên 
tục. Nghiên cứu cho thấy rằng việc giải quyết những vấn đề về tâm lý xã hội trong suốt quá trình cai 
nghiện đã gia tăng đáng kể khả năng bệnh nhân sẽ trải qua một quá trình cai nghiện an toàn và tiếp 
tục tham gia vào việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện. Khả năng đáp ứng nhu cầu của bệnh nhân 
một cách đầy cảm thông của các nhân viên có thể tạo ra sự khác biệt giữa việc tái phát sử dụng chất 
gây nghiện và sự khởi đầu một lối sống mới (và tích cực hơn).

Chương này sẽ giải quyết những vấn đề về tâm lý xã hội và y sinh có thể ảnh hưởng đến quá trình cai 
nghiện và việc điều trị sau đó. Nó còn nhấn mạnh những thủ tục đánh giá cho những bệnh nhân đang 
trong quá trình cai nghiện, thảo luận những chiến lược trong việc khuyến khích bệnh nhân tham gia 
cũng như giữ lại bệnh nhân trong quá trình cai nghiện và chuẩn bị cho họ bước vào điều trị, và cuối 
cùng là mang đến một cái nhìn khái quát về việc cung cấp những mối liên hệ với các dịch vụ khác. 
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Tổng quan

Gồm có:

Đánh giá và Giải quyết Những 

vấn đề về Tâm lý xã hội và Y sinh

Những vấn đề cần Cân nhắc trong Việc thực 
hiện Sự Đánh giá Ban đầu

Những hướng dẫn Chung cho Việc giải quyết 
Những mối quan tâm về Y tế Tức thời

Những hướng dẫn Chung cho Việc giải quyết 
Những Nhu cầu Sức khoẻ Tâm thần Tức thời

Những hướng dẫn Chung cho Việc giải quyết 
Những mối quan tâm về Dinh dưỡng

Những vấn đề cần Cân nhắc cho tình trạng 
Nhiễm độc và Cai nghiện dành cho Thanh 
thiếu niên

Những vấn đề cần Cân nhắc cho những Bệnh 
nhân đang là Bố Mẹ 

Những vấn đề cần Cân nhắc cho những nạn 
nhân của nạn Bạo hành Gia đình

Những vấn đề cần Cân nhắc cho Những Bệnh 
nhân Đa Văn hoá

Những vấn đề cần Cân nhắc cho Những khả 
năng Tái phát Thường xuyên

Những Chiến lược trong việc 

Khuyến khích bệnh nhân tham 

gia cũng như việc Giữ lại Bệnh 

nhân trong Quá trình Cai nghiện

Hướng dẫn Bệnh nhân về Quá trình Cai nghiện

Sử dụng Những Hệ thống Hỗ trợ

Duy trì một Môi trường hoàn toàn Không có 
Thuốc gây nghiện

Những Nguyên tắc cho Sự Chăm sóc Bao quát trong suốt thời gian sử dụng Các Dịch 
vụ Cai nghiện 

•	 Các dịch vụ cai nghiện không cung cấp một “liệu pháp chữa trị” cho những rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện. Chúng thường là bước đầu tiên để đến với quá trình phục hồi và là “cánh cửa 
đầu tiên” mà qua đó các bệnh nhân tiến đến quá trình điều trị. 

•	 Những rối loạn do sử dụng chất gây nghiện thường có thể chữa trị được và có khả năng sẽ hồi 
phục.

•	 Những rối loạn chất gây nghiện là những rối loạn về não bộ và không phải là chứng căn cứ của 
những khiếm khuyết về đạo đức.

•	 Bệnh nhân được điều trị với sự tôn trọng và lòng tự trọng trong mọi lúc.

•	 Bệnh nhân được hỗ trợ khi điều trị và không bị phán xét.

•	 Việc hoạch định các dịch vụ được thực hiện trong mối quan hệ hợp tác với bệnh nhân đó và mạng 
lưới hỗ trợ xã hội của anh/cô ấy, bao gồm những người như là gia đình, những nhân vật quan 
trọng khác, hoặc những người chủ.

•	 Tất cả những chuyên gia sức khoẻ liên quan đến dịch vụ chăm sóc bệnh nhân sẽ tối ưu hoá 
những cơ hội để xúc tiến quá trình hồi phục và các hoạt động duy trì và để liên kết anh/cô ấy đến 
việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện thích hợp ngay sau giai đoạn cai nghiện. 

•	 Sự tham gia tích cực của gia đình và những hệ thống hỗ trợ khác trong khi vẫn tôn trọng quyến 
riêng tư và bảo mật của bệnh nhân luôn được khuyến khích.

•	 Những bệnh nhân được điều trị với những cân nhắc về lai lịch của cá nhân, văn hoá, sở thích, 
khuynh hướng giới tính, tình trạng bất lực, tình trạng không được bảo vệ, và thế mạnh của họ.  
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Xem xét Những Phương pháp Khác

Gia tăng Động cơ Thúc đẩy

Góp phần Giúp cho Sự can thiệp về Động cơ 
Thúc Đẩy thích hợp với Giai đoạn Thay đổi

Thúc đẩy Sự Kết hợp Các Phép chữa bệnh

Quá trình Chuyển tiếp và Những 

mối liên hệ

Việc đánh giá về Những Nhu cầu Hồi phục của 
Bệnh nhân

Những Bối cảnh Điều trị

Cung cấp Sự Liên kết với Những Hoạt động 
Điều trị và Duy trì 

Cung cấp Sự Tiếp cận với Các Dịch vụ Chăm 
sóc có tính Đặc thù

Giảm thiểu đến mức thấp nhất Những Rào cản 
trong việc Tiếp cận

Sử dụng Quản lý Trường hợp cụ thể

Sự liên kết với Những Dịch vụ Tâm thần Đang 
diễn ra

Sự liên kết với Sự Chăm sóc Y tế Sau đó

Những vấn đề cần Cân nhắc cho Những Cá 
nhân Bị Phụ thuộc Chất gây nghiện Kinh 
niên

Đánh giá và Giải quyết 

Những Vấn đề Tâm lý xã 

hội và Y sinh 

Những bệnh nhân đang bước vào quá trình cai 
nghiện đang trải qua cuộc khủng hoảng lớn 
về y tế và cá nhân họ. Bản thân quá trình cai 
nghiện có thể gây ra hoặc làm nghiêm trọng 
hơn những vấn đề hiện tại về cảm xúc, tâm lý 
và tâm thần. Những nhân viên cai nghiện cần 
được trang bị để xác định và giải quyết những 
vấn đề tiềm ẩn. 

Những vấn đề cần Cân nhắc trong 

việc Thực hiện Sự Đánh giá Ban 

đầu

Một sự đánh giá ban đầu sẽ giúp các nhân viên 
phụ trách quá trình cai nghiện biết trước sự 
thay đổi nào có thể khiến cho một quá trình cai 
nghiện hiệu quả và an toàn trở nên phức tạp. 
Bảng 3-1 bên dưới sẽ nêu ra những lĩnh vực y 

Những lĩnh vực về Y sinh 

• 	Tiền sử sức khoẻ nói chung—Tiền sử về y tế và phẫu thuật của bệnh nhân là gì? Có đang 
gặp tình trạng y tế hay tâm thần nào không? Có triệu chứng dị ứng với thuốc không? Có 
tiền sử về tai biến mạch máu không?

• 	Tình trạng Tâm thần—Bệnh nhân là người hướng nội, luôn cảnh giác, hay chịu hợp tác? 
Những suy nghĩ của họ có mạch lạc không? Có dấu hiệu nào cho thấy họ có những rối loạn 
tâm thần và suy nghĩ tự huỷ hoại không?

• 	Việc đánh giá về thể chất nói chung thông qua cuộc kiểm tra về hệ thần kinh—Việc này sẽ 
giúp xác định sức khoẻ chung của bệnh nhân và xác định bất cứ rối loạn y tế hoặc tâm thần 
nào của mối quan tâm trước mắt. 

• 	Nhiệt độ, mạch, huyết áp—Đây là những biểu hiện quan trọng và cần phải được theo dõi 
chặt chẽ trong suốt quá trình cai nghiện.

• 	Những mô hình lạm dụng chất gây nghiện—Lần cuối bệnh nhân sử dụng chất gây nghiện 
là khi nào? Loại chất gây nghiện họ lạm dụng là gì? Lượng chất gây nghiện đã sử dụng và 
mức độ sử dụng thường xuyên thế nào? 

Bảng 3-1
Những Phạm vi Đánh giá về Y sinh và Tâm lý xã hội Ban đầu
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• 	Kiểm tra Sự nhiễm độc trong nước tiểu cho những chất gây nghiện thường bị lạm dụng. 
• 	Việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện hoặc việc cai nghiện trong quá khứ—Việc này nên 

bao gồm cả quá trình cai nghiện và số lượng những quá trình cai nghiện trước đó cũng như 
bất cứ biến chứng nào có thể xảy ra. 

Những Lĩnh vực về Tâm lý xã hội 

• 	Những đặc điểm về Nhân khẩu học—Những thông tin thu thập được về giới tính, độ tuổi, 
dân tộc, văn hoá, ngôn ngữ, và trình độ học vấn.

• 	Điều kiện sống—Bệnh nhân là người vô gia cư hay sống trong một nơi trú ẩn nào đó? Hoàn 
cảnh sống là gì? Những người quan trọng khác đối với họ có sống trong nhà không (và, nếu 
có, họ có thể giám sát một cách an toàn không?)   

• 	Nguy cơ bạo lực, tự vẫn—Bệnh nhân là người hung hăn, chán nản, hay tuyệt vọng? Có tiền 
sử về bạo lực hay không?  

• 	Phương tiện vận chuyển—Bệnh nhân có phương tiện đi lại đầy đủ để đến điểm hẹn hay 
không? Có cần phải có sự sắp xếp khác không? 

• 	Tình hình tài chính—Bệnh nhân có khả năng mua thuốc hay thực phẩm hay không? Bệnh 
nhân có việc làm và thu nhập đầy đủ hay không?

• 	 Tình trạng con cái—Bệnh nhân có thể chăm sóc con, có thể cung cấp sự chăm sóc đầy đủ 
cho con, và đảm bảo sự an toàn của con hay không?

• 	Tình trạng Hợp pháp—Bệnh nhân có phải là một công dân hợp pháp hay không? Có vấn 
đề gì về pháp lý chưa giải quyết hay không? Có đang bị toà án xử lý hay không?

• 	Những khiếm khuyết về thể chất, giác quan hoặc về nhận thức—Bệnh nhân có những 
khiếm khuyết nào cần cân nhắc kỹ lưỡng hay không?

Bảng 3-1
Những Phạm vi Đánh giá về Y sinh và Tâm lý xã hội Ban đầu

sinh và tâm lý xã hội có thể ảnh hưởng đến tình 
trạng ổn định của bệnh nhân.   

Những phần tiếp theo bao gồm những hướng 
dẫn chung và những cân nhắc quan trọng cần 
tuân theo khi cung cấp các dịch vụ cai nghiện.

Những Hướng dẫn Chung cho 

việc Giải quyết Những Mối quan 

tâm về Y tế Tức thời

Bởi vì việc lạm dụng chất gây nghiện ảnh hưởng 
đến tất cả bộ máy làm việc trong cơ thể cùng với 
việc không thể tự chăm sóc bản thân nên việc 
quá trình cai nghiện trở nên phức tạp hơn vì 
những vấn đề về y tế là hoàn toàn bình thường. 
Các chuyên gia sức khoẻ nên kiểm tra những 
vấn đề về y tế có thể đưa khách hàng vào nguy 
cơ khủng hoảng y tế hoặc đưa các khách hàng 
khác hoặc nhân viên đến những chứng bệnh 

truyền nhiễm. Phần này vạch ra những cân 
nhắc quan trọng cho cả các nhân viên y tế và 
phi y tế. Chương 5 cung cấp một cái nhìn khái 
quát lâm sàng về những tình trạng y tế đồng 
diễn và cơ bản được hướng đến nhân viên y tế.   

Những tình trạng y tế đồng diễn

Việc tư vấn ban đầu nên bao gồm sự đánh giá về 
những dấu hiệu, triệu chứng và mức độ nghiêm 
trọng của việc cai nghiện được mong đợi. Việc 
cai nghiện không phải là một ngành khoa học 
chính xác, nhưng bất cứ sự sai lệch đáng kể nào 
từ quá trình cai nghiện được trông đợi nên được 
quan sát chặt chẽ. Bảng 3-2 bên dưới sẽ cung cấp 
một danh sách những dấu hiệu và triệu chứng 
của những tình trạng cần sự lưu ý về y tế tức thì. 
Tất cả các nhân viên làm việc với bệnh nhân nên 
nhận thức được những điều này và tìm kiếm sự tư 
vấn về y tế cho bệnh nhân khi cần thiết.
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• 	Sự thay đổi về tình trạng tâm thần
• 	Sự gia tăng nỗi lo lắng và sợ hãi
• 	Tình trạng Ảo giác
• 	Chứng tai biến mạch máu não
• 	Nhiệt độ cao hơn 100.4 độ F (tường 

đương 38 độ C) (những bệnh nhân này 
được xem là có nguy cơ lây nhiễm cao)

• 	Sự gia tăng và/hoặc sự suy giảm đáng kể 
về huyết áp và nhịp tim

• 	Chứng mất ngủ
• 	Các cơn đau ở vùng bụng
• 	Xuất huyết ở dạ dày-ruột trên và dưới
• 	Những thay đổi trong sự phản ứng của 

các đồng tử
• 	Những phản xạ căng dây chằng và chứng 

co giật mắt cá, một phản xạ tác động lên 
đôi chân khi bị nhấn vào miệng (cụ thể là 
đối với vùng miệng của bệnh nhân), biểu 
hiện tính dễ bị kích thích của hệ thần kinh 
trung ương và khả năng bị động kinh

Bảng 3-2
Những Triệu chứng và Dấu hiệu  

của Những Tình trạng Cần Sự Lưu ý 
về Y tế Tức thì

Chứng động kinh là mối quan tâm đặc biệt. 
Các nhân viên đang hành nghề nên trao đổi với 
bệnh nhân và gia đình của họ về những rối loạn 
về chứng động kinh và tiển sử về động kinh. 
Ngoài ra, những nhân viên phi y tế nên nhận 
thức được những dấu hiệu của chứng động 
kinh đang đe doạ như là sự tê liệt, tăng huyết 
áp, những phản xạ quá khích, và nhiệt độ cao 
và mạch đập nhanh. Điều thiết yếu là các nhân 
viên phi y tế phải được đào tạo kỹ lưỡng theo 
những phác đồ để ngăn chặn sự tổn thương 
trong trường hợp có tai biến. Một bác sĩ hoặc y 
tá sẽ đánh giá khả năng thực hiện được những 
phác đồ này. Để biết thêm thông tin chi tiết về 
chứng động kinh, xem chương 4.

Tất cả các nhân viên đang làm việc với bệnh 
nhân phải quen thuộc với những rối loạn về y tế 
có liên quan với các chất gây nghiện khác nhau 
hoặc đường lối quản lý. Chứng nghiện rượu có 
ảnh hưởng đến rất nhiều các bộ phận trong cơ 

thể bao gồm gan, lá lách, hệ thần kinh trung 
ương, hệ thống tim mạch, và hệ thống nội tiết. 
Chất côcain sẽ gây ra nhiều biến chứng về y 
tế thông qua hiện tượng co mạch (cụ thể là, 
sự thu hẹp mạch máu), bao gồm chứng nhồi 
máu cơ tim (đau tim), đột quỵ, bệnh thận, sự 
sẩy thai tự phát, và thậm chí là sự nhồi máu 
vùng ruột (sự chết đi của các mô). Côcain còn 
có thể gây ra chứng động kinh và chứng loạn 
nhịp tim (nhịp tim không đều). Việc dùng ma 
tuý quá liều có thể dẫn tới sự suy giảm hô hấp 
có thể gây tử vong. Việc tiêm thuốc vào tĩnh 
mạch có thể làm gia tăng nguy cơ gây ra các 
biến chứng lây nhiễm, bao gồm HIV/hội chứng 
suy giảm miễn dịch mắc phải, vi rút viêm gan, 
chứng áp xe, và sự nhiễm trùng (sự lây lan việc 
truyền nhiễm từ địa điểm gốc vào cơ thể). Sự 
quản lý những diễn biến diễn ra trong phổi có 
thể gây ra những rối loạn cho phổi (Dackis và 
Gold 1991). Những nhân viên cai nghiện phi 
y tế cũng phải nhận biết được các loại thuốc 
được sử dụng cho quá trình cai nghiện, những 
loại thuốc cho những rối loạn y tế và tâm thần 
thông thường, và những dấu hiệu của những 
phản ứng và sự tương tác thuốc thông thường. 

Bệnh truyền nhiễm

Phải áp dụng tất cả các biệc pháp đề phòng 
tiêu chuẩn cho tất cả các bệnh nhân để bảo vệ 
nhân viên và bệnh nhân khỏi sự lây nhiễm các 
căn bệnh truyền nhiễm, bao gồm HIV và chứng 
viêm gan A, B và C. Tất cả các vết thương hở 
phải được xử lý sớm để ngăn chặn sự lây lan. 
Các nhà cung cấp nên sử dụng các biện pháp 
đề phòng sự lây nhiễm HIV/sự lây nhiễm về hệ 
hô hấp và qua đường máu cho đến khi phát hiện 
sự lây nhiễm HIV và hệ hô hấp. Bệnh nhân bị 
những lây nhiễm về hô hấp phải được đánh giá 
cẩn thận. Ủy ban Đồng thuận kiến nghị phải 
kiểm tra xem bệnh nhân có mắc bệnh lao hay 
không hoặc xem xét những kết quả kiểm tra gần 
đây của tất cả các  bệnh nhân để quét kiểm tra 
về chứng lao phổi. Có thể chụp X quang phần 
ngực nếu bệnh nhân có tiền sử và việc đánh giá 
về thể chất của bệnh nhân cho thấy cần phải 
chụp. Nhân viên cai nghiện phi y tế phải được 
đào tạo để nhận biết những dấu hiệu của những 
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chứng bệnh truyền nhiễm thông thường có thể 
lây lan qua đường tiếp xúc thông thường, bao 
gồm tình trạng tổn thương do ghẻ và cháy rận.

Những Hướng dẫn Chung cho 

việc Giải quyết Những Nhu cầu 

về Sức khoẻ Tâm thần Tức thời 

Phần tiếp theo đây sẽ cung cấp những hướng 
dẫn chung cho việc điều trị bệnh nhân có nhu 
cầu tức thì về sức khoẻ tâm thần. Để biết thêm 
thông tin chi tiết về việc điều trị bệnh nhân có 
những tình trạng tâm thần đồng diễn xem TIP 
42, Điều trị Lạm dụng Chất Gây nghiện cho 
Bệnh nhân có những Rối loạn Đồng diễn (Trung 
tâm Điều trị Lạm dụng Chất Gây nghiện [gọi 
tắt là CSAT] 2005c).

Tự vẫn

Những người sử dụng nhiều loại chất gây 
nghiện có khả năng chịu đựng những rối 
loạn tâm thần, và nguy cơ rối loạn tâm thần 
cao nhất nằm trong số những ai sử dụng cả 
thuốc phiện và thuốc làm giảm căng thẳng và/
hoặc rượu (Marsden và cộng sự 2000). Sự suy 
nhược thường xảy ra nhiều hơn trong số những 
người lạm dụng nhiều loại thuốc gây nghiện 
khác nhau, và phụ nữ có nguy cơ suy nhược 
cao hơn nam giới. Trong số những bệnh nhân 
có dấu hiệu tích cực với sự suy nhược, thì nguy 
cơ tự vẫn lại cao. Nghiên cứu của Marsden và 
các đồng nghiệp vào năm 2000 thực hiện ttrên 
1,075 khách hàng đang điều trị cho thấy rằng 
có 29% bệnh nhân có ý định tự tử trong 3 tháng 
vừa qua.

Trong suốt quá trình cai nghiện và tình trạng 
ngộ độc cấp tính, điều quan trọng cần làm là 
phải cung cấp một môi trường có thể hạn chế 
đến mức thấp nhất những cơ hội tự vẫn. Như 
là một sự đề phòng, những địa điểm cai nghiện 
mà nhân viên khó quan sát không được có 
những vật dụng có thể dùng để tự tử. Những 
cuộc kiểm tra về an toàn phải được thực hiện 
thường xuyên và phải tăng cường kiểm tra khi 
thấy bệnh nhân có những dấu hiệu trầm cảm, 
xấu hổ, cảm giác tội lỗi, thấy mình vô dụng, 

không có giá trị, và tuyệt vọng. Khi có thể, 
những bệnh nhân có nguy cơ tự sát cao phải 
được bố trí trong những khu vực được nhân 
viên giám sát dễ dàng. Quan trọng nhất là khi 
tiếp xúc với những bệnh nhân có nguy cơ tự 
tử, nhân viên nên tránh sự đối đầu trực tiếp 
và sự phán xét khắt khe và thay vào đó là tập 
trung vào bản chất của những rối loạn chất gây 
nghiện có thể điều trị và những lựa chọn phục 
hồi sẵn có. Những tiếp xúc này giúp mang lại 
cơ hội cho nhân viên đối thoại với bệnh nhân 
liên quan đến sự ảnh hưởng của sử dụng chất 
gây nghiện đối với bệnh lý về tâm thần và 
ngược lại.

Tính Giận dữ và Hung hăng

Rượu, côcain, chất kích thích, và tình trạng ngộ 
độc chất ma tuý có thể khiến cho những nguy 
cơ về bạo lực gia tăng. Những triệu chứng dẫn 
đến nguy cơ bạo lực gia tăng này bao gồm ma 
tuý, bệnh hoang tưởng, cảm giác lo âu, và trầm 
cảm. Như một sự đề phòng, tất cả các bệnh 
nhân bị nhiễm độc phải đều được xem là những 
người có khả năng bạo lực tiềm ẩn (Miller và 
cộng sự 1994). Những chương trình nên phát 
triển tốt những kế hoạch để bảo đảm sự an toàn 
của nhân viên và bệnh nhân, bao gồm những 
phác đồ cho việc phản ứng lại do những cơ 
quan thi hành luật địa phương hoặc những thầu 
khoán về an ninh ban hành. Các nhân viên làm 
việc trong chương trình cai nghiện phải được 
đào tạo về kỹ thuật để tiết giảm sự nguy hiểm 
và sự hiếu chiến của bệnh nhân. Trong nhiều 
trường hợp, những hành vi hiếu chiến của bệnh 
nhân có thể được xoa dịu thông qua những 
phương tiện về môi trường và qua lời ăn tiếng 
nói của các nhân viên. (Reilly và Shopshire 
2002). Đối với việc bảo vệ nhân viên và bệnh 
nhân, sự ràng buộc về thể chất sẽ được áp dụng 
như là một phương sách cuối cùng và những 
chương trình nên biết được những quy định và 
luật pháp địa phương về sự ràng buộc thể chất 
để thực hiện cho đúng. Bảng 3-3 bên dưới sẽ 
liệt kê một số cách hữu dụng trong việc quản 
lý bệnh nhân dễ nổi cáu và hung hăng. Độc 
giả có thể xem lại những tiêu chuẩn đã phát 
hành trước đó của những tổ chức như JCAHO 
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và CARF cho những hướng dẫn chi tiết hơn. 
Thông tin chi tiết hiện có trên Trang thông 
tin điện tử JCAHO (www.jcaho.org) và trang 
CARF (www.carf.org). Cơ quan Quản lý Lạm 
dụng Chất Gây nghiện và Sức khoẻ Tâm thần 
(SAMHSA) cũng đã cho ra đời những hướng 
dẫn về việc áp dụng sự cách ly và giam giữ mà 
theo họ là nên tiết giảm và xoá bỏ việc sử dụng 
biện pháp này nếu có thể (SAMHSA 2002).

• Ăn nói nhỏ nhẹ.
• Cách ly bệnh nhân khỏi tiếng ồn và những 

trò giải trí.
• Mang lại cảm giác an tâm cho bệnh nhân 

và tránh sự đối đầu, phán xét, hoặc xẵng 
giọng giận dữ.

• Kêu gọi sự hỗ trợ từ gia đình bệnh nhân và 
những thành viên khác có thể tin tưởng.

• Cung cấp thuốc khi cần thiết.
• Cách ly bệnh nhân khỏi những người có 

thể khuyến khích hoặc hỗ trợ những hành 
vi hiếu chiến.

• Kêu gọi thêm nhân viên tham gia vào như 
là sự hỗ trợ hữu hình nếu tình hình chuyển 
biến xấu.

• Có một kế hoạch phát triển rõ ràng để kêu 
gọi sự hỗ trợ từ việc thi hành luật hoặc 
nhân viên bảo vệ nếu cần thiết.

• Thiết lập những phác đồ rõ ràng cho việc 
tiếp nhận bệnh nhân để giúp kiểm tra 
những bệnh nhân có khuynh hướng hiếu 
chiến/bạo lực.

• Xác định mức độ an ủi động viên riêng cho 
từng người trong khi tiếp xúc với bệnh 
nhân và tôn trọng những hạn chế của cá 
nhân họ.

• Đảm bảo rằng bác sĩ hay bệnh nhân không 
bị ngăn cản khi rời khỏi phòng kiểm tra.

Bảng 3-3
Những Chiến lược trong việc Tiết 
giảm Những hành vi Hung hăng

Những rối loạn tâm thần đồng diễn

Khi được bệnh nhân chấp thuận, một cuộc tìm 
hiểu về tiền sử sức khoẻ tâm thần của bệnh 
nhân và gia đình nên được thực hiện vì nó rất 
hữu ích trong việc xác định những tình trạng 
tâm thần đồng diễn và các chuyên gia về sức 
khoẻ tâm thần phụ trách chăm sóc cho bệnh 
nhân phải được tư vấn về vấn đề này. Nếu bệnh 
nhân đã có sẵn hồ sơ về dược liệu đã từng sử 
dụng thì phải sao chép lại hồ sơ đó để phục vụ 
cho việc xem xét sau này (phải tuân theo những 
hạn chế của luật bảo mật Liên bang và Quốc 
gia). 

Việc chẩn đoán cho những rối loạn liên quan 
đến chất gây nghiện và những tình trạng tâm 
thần đồng diễn rất khó khăn trong suốt quá 
trình bị ngộ độc cấp tính và cai nghiện bởi vì 
thường không thể chẩn đoán chính xác cho đến 
khi hình ảnh lâm sàng cung cấp một sự đánh giá 
đầy đủ hơn về ảnh hưởng của sử dụng chất gây 
nghiện và cả những hội chứng của những rối 
loạn tâm thần. Khi bệnh nhân chuyển từ những 
triệu chứng cai nghiện nghiêm trọng đến vừa 
phải thì mối quan tâm đối với việc chẩn đoán 
khác nhau của những rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện và những rối loạn tâm thần khác 
trở thành vấn đề ưu tiên (First et al. 2002). 
Những hướng dẫn của Hiệp hội Tâm thần Hoa 
Kỳ (gọi tắt là APA) và Hội Y Khoa Cai nghiện 
Hoa Kỳ (gọi tắt là ASAM) đã đề nghị khoảng 
thời gian kiêng khem là từ 2 đến 4 tuần trước 
khi chẩn đoán một rối loạn về tâm thần (APA 
2000; ASAM 2001).

Những Hướng dẫn Chung cho 

việc Giải quyết những Mối quan 

tâm về Dinh dưỡng

Suy dinh dưỡng là mối quan tâm hàng đầu 
ở những bệnh nhân đang trong quá trình cai 
nghiện bởi vì sự thiếu hụt chất dinh dưỡng kết 
hợp với việc sử dụng chất gây nghiện có thể gây 
cản trở hoặc thậm chí là kéo dài quá trình cai 
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nghiện (Nazrul Islam và cộng sự 2001). Thói 
quen ăn uống không điều độ lâu dài và việc 
hấp thu chế độ ăn uống nghèo nàn chỉ làm vấn 
đề thêm trầm trọng (Pelican và cộng sự 1994). 
Bản thân quá trình cai nghiện là rất căng thẳng 
cho cơ thể bệnh nhân và có thể dẫn đến sự đòi 
hỏi về dinh dưỡng gia tăng. Chế độ dinh dưỡng 
phù hợp trong suốt quá trình phục hồi cải thiện 
những ảnh hưởng có hại của việc lạm dụng chất 
gây nghiện đến một mức độ cao hơn/đáng kể 
(Nazrul Islam và cộng sự 2001).

Sự đánh giá về Dinh dưỡng

Việc đánh giá về tình trạng dinh dưỡng nên là 
một phần cốt lõi của quá trình cai nghiện. Tuy 
nhiên cần lưu ý rằng đối với những bệnh nhân 
lạm dụng chất gây nghiện, việc quản lý về các 
chất lưu dễ cháy để giải quyết sự khử nước nên 
là bước đầu tiên, cùng với việc đánh giá về dinh 
dưỡng xảy ra sau khi bệnh nhân được nạp nước 
đầy đủ.  

Sự đánh giá về dinh dưỡng nên bao gồm những 
danh mục về phòng thí nghiệm và phép nhân 
trắc học, một tiền sử về dinh dưỡng chi tiết, 
và việc tư vấn dinh dưỡng (Simko và cộng sự 
1995). Sự can thiệp sẽ bắt đầu trong giai đoạn 
cai nghiện cấp tính ban đầu và tiếp tục thông 
qua quá trình cai nghiện và việc điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện sau đó. Nếu bệnh nhân 
đồng ý, có thể đưa những thành viên trong gia 
đình bệnh nhân hoặc những thành viên quan 
trọng khác vào quá trình đánh giá và tư vấn về 
dinh dưỡng.  

Cân nặng cũng là một vấn đề quan trọng trong 
việc xác định tình trạng dinh dưỡng của một 
người bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. 
Việc lạm dụng chất gây nghiện có thể dẫn đến 
sự suy giảm khả năng hấp thu thức ăn và phá 
vỡ quá trình trao đổi chất của bệnh nhân, điều 
có thể gây ra hội chứng rối loạn về ăn uống, sụt 
cân, và suy dinh dưỡng. Ngược lại, sự tăng cân 
có thể liên quan đến việc thiếu hoạt động cũng 
như sự hấp thu quá mức hyđrat-cacbon bị tinh 
chế cao (Zador và cộng sự 1996). Các bác sĩ 
phải hỏi thăm bệnh nhân liệu họ có bất cứ thay 
đổi nào về cân nặng hay không. Trong khi một 

bệnh nhân có thể được chăm sóc đầy đủ thì 
có một loại thước đo độ dày lượng mỡ trong 
cơ thể (một công cụ giúp đo lường độ dày của 
lớp mỡ dưới da) có thể xác định độ dày của cơ 
thể (mối quan hệ của khối lượng của cơ thể với 
khối lượng của nó), mặc dù chỉ số khối lượng 
của cơ thể có thể là sự biểu hiện tốt hơn về tình 
trạng dinh dưỡng (Simko và cộng sự 1995).

Những câu hỏi khác dùng để hỏi trong suốt 
quá trình đánh giá ban đầu là những câu hỏi về 
cảm giác thèm ăn, chế độ ăn, thực phẩm yêu 
thích, thói quen ăn bữa phụ, dị ứng thức ăn, 
thực phẩm kiêng kỵ, chế độ ăn kiêng đặc biệt, 
và thực phẩm cần tránh bởi vì tín ngưỡng về tôn 
giáo hoặc văn hoá. Một bảng câu hỏi về tần số 
xuất hiện của thực phẩm, nhật ký thức ăn, hoặc 
việc nhớ lại những loại thức ăn đã dùng trong 
24 giờ/một ngày cũng sẽ được sử dụng.

Nhiều loại thuốc gây nghiện thường đi kèm 
với sự trao đổi chất glucoza (chất đường) khác 
thường. Sự bất thường này có nghĩa là cơ thể đó 
không thể duy trì một sự tập trung lượng đường 
ổn định trong máu. Mức độ đường trong máu 
cao hay thấp một cách bất thường có thể dễ 
dàng bị nhầm lẫn với dấu hiệu và triệu chứng 
của tình trạng ngộ độc rượu hoặc cai nghiện; vì 
lẽ đó, một cuộc kiểm tra về lượng đường trong 
máu là cực kỳ quan trọng đối với những bệnh 
nhân có tiền sử về những bất thường về lượng 
đường trong máu. Việc hạ đường huyết (lượng 
đường trong máu thấp) ở bệnh nhân bị rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện có thể dẫn đến sự 
thay đổi tâm tính mạnh mẽ. Khi lượng đường 
trong máu hạ xuống dưới một ngưỡng nhất 
định thì những bệnh nhân này thường cảm thấy 
tuyệt vọng, lo âu, hoặc ủ rũ và có thể lên cơn 
thèm thuốc gây nghiện.

Sự thiếu hụt về dinh dưỡng kết hợp 

với những chất gây nghiện cụ thể

Như đã lưu ý trước đó, việc lạm dụng chất gây 
nghiện có thể cản trở sự sử dụng và tích trữ 
chất dinh dưỡng. Nhân viên cai nghiện phải 
quen thuộc với sự thiếu hụt chất dinh dưỡng kết 
hợp với các chất gây nghiện cụ thể. Chất opioid 
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được biết đến là dùng để làm giảm sự hấp thu 
canxi và gia tăng lượng kali trong cơ thể và chất 
béo. Sự thiếu hụt chất Magiê thường được xem 
xét trong tình trạng nghiện rượu kinh niên. Sự 
thiếu hụt các chất dinh dưỡng khác có thể thấy 
khi nghiện rượu gồm có sự thiếu hụt chất đạm, 
chất béo, kẽm, canxi, sắt, vitamin A và E, và 
các vitamin hoà tan trong nước như pyridoxine, 
sinh tố B, folate, và vitamin B12 (Nazrul Islam 
và cộng sự 2001). Rượu còn chứa nhiều calo 
(7kcal/gm) mà khi tiêu thụ một lượng quá lớn 
có thể thay thế những loại thức ăn giàu dinh 
dưỡng. Chất côcain là một loại chất gây cản trở 
sự thèm ăn và có thể cản trở việc hấp thu canxi 
và vitamin D. Cần phải thực hiện những cuộc 
kiểm tra trong phòng thí nghiệm về lượng đạm, 
vitamin, và sắt và những chất điện phân khác 
để xác định mức độ chức năng gan cũng như là 
mức độ bổ sung (Fontaine và cộng sự 2001). 
Ngoài ra còn phải rèn luyện tính thận trọng khi 
sử dụng những chất bổ sung bởi vì những mối 
liên hệ tiềm ẩn của chúng với các loại thuốc và 
quá trình điều trị khác. 

Giải quyết sự thiếu dinh dưỡng

Quá trình cai nghiện cần bao gồm những nỗ 
lực để giải quyết sự thiếu dinh dưỡng và giúp 
cho bệnh nhân bắt đầu tiếp nhận chương trình 
về thói quen ăn uống được cải thiện. Một điều 
cực kỳ quan trọng là chuyển đổi mô hình từ 
việc đưa vào cơ thể những chất gây nghiện có 
hại cho cơ thể đến việc hấp thu vào những thực 
phẩm giúp chữa trị cho cơ thể (Nebelkopf 1981, 
1987, 1988). Nên cân nhắc đến số bữa ăn đều 
đặn, khẩu vị, và biểu hiện. Các loại thực phẩm 
dễ ăn và được bày trí bắt mắt có thể giúp cho 
bệnh nhân dễ tiêu thụ những chất dinh dưỡng 
quan trọng và đầy đủ calo. Một điều quan 
trọng cần phải biết là trong suốt quá trình cai 
nghiện, bệnh nhân phải tránh việc thay thế chất 
gây nghiện này với một chất gây nghiện khác. 
Việc tiêu thụ quá liều chất cafein hoặc đường 
có thể ảnh hưởng xấu đến quá trình cai nghiện 
và dẫn tới khả năng tái phát. Bệnh nhân chỉ 
nên được cung cấp thức uống không có cafein 
và những bữa ăn phụ tốt cho sức khoẻ thay vì 
những thục phẩm nhiều hyđrat-cacbon đã tinh 

chế như những loại thực phẩm bọc đường như 
kẹo, bánh quy, hoặc bánh rán. Trái cây tươi, 
rau cải, và những thực phẩm khoẻ mạnh khác 
có thể có ích cho sức khoẻ và tình trạng khoẻ 
mạnh của bệnh nhân. 

Những rối loạn về đường ruột (như là buồn 
nôn, nôn mửa, và tiêu chảy) có thể xuất hiện 
trong giai đoạn đầu cai nghiện. Những rối loạn 
ấy có thể làm cho việc khử nước tệ hơn và có 
thể làm rối loạn sự cân bằng hoá chất trong 
máu, điều mà ngược lại có thể dẫn đến những 
thay đổi về tình trạng tâm thần, những vấn đề 
về tim hoặc hệ thần kinh, và những tình trạng y 
khoa nguy hiểm khác. Bệnh nhân có những rối 
loạn về đường ruột chỉ có thể ăn được những 
thức ăn lỏng hợp vệ sinh. Khi họ đã ăn được 
thức ăn rắn thì những bữa ăn cân bằng phải bao 
gồm thực phẩm ít béo, cùng với việc gia tăng 
hấp thu chất đạm (từ thịt, sản phẩm từ sữa, 
rau họ đậu), hyđrat-cacbon phức hợp (từ bánh 
mì và ngũ cốc tốt cho sức khoẻ), và chất xơ 
ăn kiêng được kiến nghị (Duyff 1996). Những 
bệnh nhân đang trong quá trình cai nghiện 
cũng có thể bị táo bón. Việc gia tăng chất xơ 
trong thực đơn ăn kiêng sẽ giúp giảm bớt tình 
trạng khó chịu này. 

Những cân nhắc về bệnh nhân có 

yêu cầu ăn kiêng đặc biệt

Những bệnh nhân có yêu cầu về chế độ ăn kiêng 
đặc biệt cần phải có một liệu pháp điều trị về 
dinh dưỡng tăng cường. Ví dụ như một người 
bị tiểu đường nên tuân theo những hướng dẫn 
ăn kiêng dành cho người tiểu đường của Hiệp 
hội Tiểu đường Hoa Kỳ, những hướng dẫn này 
nhấn mạnh việc sắp xếp bữa ăn mang tính đặc 
thù (Hiệp hội Tiểu đường Hoa Kỳ 2004). Một 
bệnh nhân là người ăn chay có thể bị thiếu hụt 
về dinh dưỡng, đặc biệt nếu cô/anh ấy là người 
ăn chay trường (đó là một người tránh ăn tất 
cả các loại thực phẩm từ động vật, kể cả sản 
phẩm từ sữa và trứng). Nếu một người ăn chay 
trường tiếp nhận cai nghiện với khả năng tích 
trữ dinh dưỡng thấp thì chế độ ăn kiêng của cô/
anh ấy phải được tăng cường thêm rau họ đậu, 
thực phẩm tương tự như thịt, chất đạm rau cải, 
các loại đậu, và hạt. Nhiều tình trạng y tế khác 
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(như là những vết loét, bệnh tim, dị ứng thức 
ăn, vân vân.) cũng có thể cần chế độ ăn kiêng 
đặc biệt. Trong quá trình hấp thu, phải lưu ý 
đến bất cứ những vấn đề nào về chế độ ăn kiêng 
đặc biệt.

Những vấn đề cần cân nhắc cho 

Tình trạng Nhiễm độc và Cai 

nghiện cho Thanh thiếu niên  

Nhìn chung, việc cai nghiện cho thanh thiếu 
niên cũng tương tự như cho các khách hàng 
thành niên. Tuy nhiên, bệnh nhân thanh thiếu 
niên có thể uống nhiều rượu hơn trong một 
khoảng thời gian ngắn so với bệnh nhân thành 
niên cho nên điều đặc biệt quan trọng đối với 
các nhà cung cấp dịch vụ cai nghiện là phải 
hết sức cảnh giác với việc gia tăng nồng độ 
cồn trong máu ở những bệnh nhân này. Hơn 
nữa, thanh thiếu niên có thể sử dụng thuốc 
gây nghiện nhiều hơn người thành niên mà họ 
không thể xác định, để kết hợp những chất gây 
nghiện khác nhau với rượu, để tiêu thụ những 
chất gây nghiện mà họ không nhận biết được, 
và không sẵn sàng để lộ việc sử dụng thuốc gây 
nghiện (Westermeyer 1997). Kết quả là Ủy ban 
Đồng thuận đã kiến nghị nên kiểm tra thường 
xuyên những bệnh nhân trưởng thành về tình 
trạng ngộ độc thuốc cấm. Một việc quan trọng 
nữa là các nhân viên phải được đào tạo cách 
đánh giá việc sử dụng PCP, điều có thể được 
biểu hiện với những triệu chứng tương tự như 
chứng rối loạn tâm thần. Nhân viên nên hỏi 
trực tiếp bệnh nhân thanh thiến niên là họ có đã 
và đang sử dụng PCP trong vòng 12 giờ trước 
khi vào trung tâm khám chữa bệnh hoặc điều 
trị hay không.

Bệnh nhân thanh thiếu niên phải được bố trí 
trong một môi trường trong sạch và an toàn với 
sự giám sát và chăm sóc hỗ trợ. Nếu có nghi 
ngờ về việc sử dụng rượu, ma tuý, hoặc các loại 
thuốc khác kết hợp với nôn mửa thì việc bảo bệ 
đường thở của bệnh nhân và việc đặt bệnh nhân 
nằm nghiêng để tránh hít vào những thứ đã nôn 
ra là cực kỳ quan trọng. Trong nhiều trường 
hợp có sử dụng thuốc giảm đau về hô hấp thì sự 
hỗ trợ hô hấp là cần phải có. Nếu bệnh nhân là 

người hay phản kháng thì phải áp dụng sự ràng 
buộc thể chất như là phương sách cuối cùng 
khi được phép và thích hợp. Đối với những ca 
nhẹ hơn thì có thể quan sát trong im lặng với 
tâm trạng cảm thông và chia sẻ. Thêm vào đó, 
những bệnh nhân thanh thiếu niên thường được 
phục vụ trong môi trường dành riêng cho thanh 
thiếu niên nên được tách biệt với số đông bệnh 
nhân thành niên và được giám sát chặt chẽ để 
đảm bảo rằng họ không trở thành nạn nhân bị 
trù dập (cụ thể là qua lời nói, thể xác, hoặc giới 
tính) bởi những bệnh nhân thành niên. Cuối 
cùng, bệnh nhân thành niên trong những bối 
cảnh cai nghiện phải luôn luôn được kiểm tra 
kỹ lưỡng về khả năng tự vẫn và những vấn đề 
tâm thần đồng diễn.

Đôi khi việc thiết lập mối quan hệ với bệnh 
nhân thanh thiếu niên là một thử thách lớn vì 
kinh nghiệm tiếp xúc với với người thành niên 
của họ có thể gây ra những hậu quả ngược. 
Để cải thiện tình trạng đó thì nên hỏi những 
câu hỏi mở và sử dụng thuật ngữ đường phố để 
chỉ các loại thuốc bên cạnh những sự biểu hiện 
khác mà thanh thiếu niên thường sử dụng có 
thể có ích cho cả việc thiết lập mối quan hệ và 
để đạt được một tiền sử chính xác về sử dụng 
chất gây nghiện. Xem thêm thông tin về cách 
làm việc và tiếp xúc với thanh thiếu niên ở TIP 
31, Kiểm tra và Đánh giá Những Thanh thiếu 
niên về những Rối loạn do sử dụng Chất gây 
nghiện (CSAT 1999d ), và TIP 32, Việc Điều 
trị cho Bệnh nhân Thanh thiếu niên Có Những 
Rối loạn do sử dụng Chất Gây nghiện (CSAT 
1999f ).

Những vấn đề cần Cân nhắc ở 

Những Bệnh nhân có Con

Đối với những bệnh nhân—đặc biệt là phụ 
nữ—đang trong quá trình cai nghiện thì sự an 
toàn của các con họ thường là mối quan tâm 
hàng đầu và cũng là một trong những rào cản 
lớn nhất cho việc duy trì cai nghiện. Ngay cả 
những phụ nữ không cần phải trông nom con 
của họ thì họ cũng thường là những người phải 
tiếp tục chăm sóc chúng. Vài đứa trẻ có thể rất 
cần mẹ khi bị cách ly khỏi mẹ mình, và những 
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nhu cầu của chúng có thể dẫn đến sự dứt bỏ 
quá trình cai nghiện của người mẹ. Vì thế, việc 
đảm bảo rằng những đứa trẻ có một nơi an toàn 
để ở trong khi mẹ của chúng đang cai nghiện 
là cực kỳ quan trọng. Trước tình hình đó, việc 
làm việc với những người phụ nữ và đàn ông 
để xác định xem gia đình hoặc bạn bè có thể 
hỗ trợ họ hay không có thể giúp xác định được 
nguồn chăm sóc trẻ em tạm thời. Trong trường 
hợp chưa chắc chắn về việc chăm sóc cho đứa 
trẻ thì cần có sự tư vấn hoặc sự chuyển tiếp đến 
các dịch vụ xã hội của cơ sở điều trị khi bệnh 
nhân đang cai nghiện 

Những vấn đề cần Cân nhắc ở 

Những Nạn nhân bị Bạo hành Gia 

đình

Trong khi cả đàn ông và phụ nữ đều là nạn 
nhân của tình trạng bạo hành gia đình thì việc 
sử dụng chất gây nghiện của phụ nữ thường đi 
kèm với nguy cơ bị bạo hành cao hơn từ chồng 
của họ (Cunradi và cộng sự 2002). Những 
nhân viên nên biết những dấu hiệu của tình 
trạng bị bạo hành gia đình và được chuẩn bị để 
tuân theo những thủ tục để đảm bảo sự an toàn 
của bệnh nhân.

Nếu một bệnh nhân tiết lộ tiền sử bị bạo hành 
gia đình thì những nhân viên đã được đào tạo 
có thể giúp đỡ nạn nhân lập ra một kế hoạch 
an toàn lâu dài hoặc thực hiện sự chuyển tiếp 
thích hợp. Nếu kế hoạch an toàn được thực 
hiện hoặc những số điện thoại đường dây nóng 
có thể giúp đỡ cho việc bạo hành gia đình được 
cung cấp thì những thông tin liên quan phải 
được xử lý cẩn thận để không tiết lộ mục đích 
của nó (được liệt kê ra như là những nguồn 
sức khoẻ của phụ nữ) bởi vì những người bạo 
hành có thể tiếp xúc với tất cả những gì thuộc 
về cá nhân bệnh nhân. Tất cả những thông tin 
về bạo hành gia đình được in ra cũng phải được 
nguỵ trang và bệnh nhân không được giữ lại 
thông tin nào khi rời khỏi cơ sở an toàn. Nếu 
nạn nhân cần khai báo về nạn bạo hành hoặc 
muốn được giữ lại thì việc này phải được thực 
hiện từ một môi trường an toàn (ví dụ như môi 
trường cai nghiện nội trú). Trong trường hợp 

không thể làm được gì thì nạn nhân phải được 
hộ tống tới một địa điểm an toàn mới. Điều 
quan trọng là người bị bạo hành, bất kể là nam 
hay nữ, đều không được phép nói chuyện với 
người đã bạo hành với mình trong quá trình cai 
nghiện. Những ông bố bà mẹ là nạn nhân của 
nạn bạo hành gia đình có thể cần sự giúp đỡ 
về  những kỹ năng nuôi nấng con cái cũng như 
được tư vấn về chăm sóc trẻ em an toàn. Vì lẽ 
đó, điều quan trọng với các nhà cung cấp việc 
cai nghiện là phải quen thuộc với những nguồn 
chăm sóc trẻ địa phương. Xem TIP 25, Điều 
trị Lạm dụng Chất Gây nghiện và Bạo hành 
Gia đình, để biết thêm thông tin chi tiết (CSAT 
1997b ).

Những vấn đề cần Cân nhắc ở 

Những Bệnh nhân Đa dạng về 

Văn hoá

Trong việc cung cấp những hỗ trợ tâm lý xã 
hội cho những bệnh nhân đa dạng về văn hoá, 
sự nhạy cảm về văn hoá là một vấn đề vô cùng 
quan trọng. Những mong đợi về quá trình cai 
nghiện từ phía khách hàng, những cảm giác của 
họ về hệ thống chăm sóc sức khoẻ nói chung, 
và những cấu trúc hỗ trợ cộng đồng và xã hội 
của họ khác nhau theo những bối cảnh văn hoá 
của họ. Khi làm việc với bất cứ nhóm người cụ 
thể nào, các y bác sĩ nên tránh xác định bệnh 
nhân về phương diện văn hoá, bởi vì việc quá 
chú trọng – hoặc không chú trọng chủng tộc 
hoặc dân tộc của bệnh nhân có thể rất bất lợi 
(Clark và cộng sự 1998). Bảng 3-4 sẽ cung cấp 
cho các bác sĩ lâm sàng những câu hỏi hữu ích 
để hướng dẫn những cuộc thảo luận giữa họ với 
bệnh nhân.

Những vấn đề cần Cân nhắc về 

Khả năng Tái phát Kinh niên

Một bệnh nhân hiện đang bị tái phát sau một 
khoảng thời gian kiêng khem đã kéo dài hơn 
có thể càm thấy đặc biệt tuyệt vọng và dễ tổn 
thương (một ảnh hưởng về việc vi phạm chế 
độ kiêng khem). Trong trường hợp này, các 
bác sĩ lâm sàng có thể thừa nhận những tiến bộ 
đã có trước khi tái phát và cam đoan với bệnh 
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• 	Anh/chị muốn tôi sử dụng ngôn ngữ nào?

• 	Những chuyên gia trị liệu và khách hàng đôi khi có những ý kiến trái chiều về những chứng 
bệnh, anh/chị có thể cho tôi biết thêm về lý do tại sao hiện giờ anh/chị phải tham gia cai 
nghiện?

• 	Anh/chị có yêu cầu sự hỗ trợ nào cho những hoạt động thường ngày không (ví dụ như làm 
vệ sinh cá nhân, mua sắm, thanh toán hoá đơn, vân vân)?

• 	Anh/chị gọi tình trạng hiện tại của mình là gì (vì nó liên quan đến sử dụng chất gây nghiện)? 
Gia đình anh/chị nhìn nhận tình trạng hiện tại của anh/chị thế nào (khi nó liên quan đến sử 
dụng chất gây nghiện)

• 	Vai trò của rượu và thuốc gây nghiện trong gia đình anh/chị là gì? 

• 	Cộng đồng nhìn nhận tình trạng hiện tại của anh/chị thế nào (khi nó liên quan đến sử dụng 
chất gây nghiện) Hoặc vai trò của rượu và thuốc gây nghiện trong cộng đồng anh/chị đang 
sống là gì?

• 	Anh/chị đã có những trải nghiệm gì với hệ thống chăm sóc sức khoẻ? 

• 	Anh/chị có nghĩ việc sử dụng chất gây nghiện là một vấn đề với mình không?

• 	Anh/chị nghĩ nguyên nhân nào gây ra tình trạng hiện tại của anh/chị (khi nó liên quan 
đến 	sử dụng chất gây nghiện)

• 	Anh/chị nghĩ tại sao nó lại bắt đầu?

• 	Những gì đang diễn ra trong cơ thể anh/chị?

• 	Tình trạng hiện tại của anh/chị đã thay đổi cuộc sống của anh/chị như thế nào (khi nó liên 
quan đến sử dụng chất gây nghiện)? 

• 	Anh/chị đã cố gắng giải quyết vấn đề liên quan đến sử dụng chất gây nghiện như thế nào 
trong quá khứ? Nó có hữu ích không? Những gì hiệu quả và những điều nào không?

• 	Tại sao hiện giờ anh/chị lại đến đây?

• 	Anh/chị có đang dùng bất cứ loại thảo dược hoặc thực phẩm đặc biệt nào cho vấn đề này 
không?

• 	Những mối quan tâm hoặc sợ hãi nào về tình trạng hiện tại của mình làm anh/chị trăn trở 
(khi nó liên quan đến sử dụng chất gây nghiện)?

• 	Những mối quan tâm hoặc sợ hãi nào về việc điều trị này làm anh/chị trăn trở

Nguồn: Phỏng theo Tang và Bigby 1996; Thurman và cộng sự 1995.

Bảng 3-4
Những Câu hỏi Hướng dẫn các Y bác sĩ Hiểu Tốt hơn Bối cảnh  

Văn hoá của Bệnh nhân 
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nhân rằng những thành tựu đạt được từ quá 
trình phục hồi trong quá khứ không phải đã 
hoàn toàn mất đi (bất chấp cảm giác họ đang 
có ở hiện tại), có lẽ là việc tái định hình mức 
độ nghiêm trọng của nỗi đau cảm xúc như là 
một biểu hiện cho thấy quá trình phục hồi quan 
trọng thế nào đối với bệnh nhân.

Những Chiến lược Cho 

việc Khuyến khích và 

Giữ lại Bệnh nhân trong 

Quá trình Cai nghiện

Một điều thiết yếu là phải ngăn bệnh nhân đang 
tham gia cai nghiện khỏi tình trạng “rơi xuống 
những mảnh vỡ” (thất vọng) (Kertesz và cộng 
sự 2003). Những nhà cung cấp phải thừa nhận 
và thể hiện sự tôn trọng đến nỗi đau, nhu cầu, 
và niềm vui của bệnh nhân, và hợp lý hoá nỗi sợ 
hãi, sự mâu thuẫn trong tư tưởng, sự mong đợi 
về quá trình phục hồi, và những thay đồi tích 
cực trong cuộc sống của bệnh nhân. Điều thiết 
yếu đối với các bác sĩ lâm sàng là tiếp xúc với 
bệnh nhân trong quá trình cai nghiện để liên 
tục mang đến hy vọng và sự mong đợi về quá 
trình phục hồi. Một môi trường điều trị thoải 
mái, thư giãn, sạch sẽ, sự quan tâm về y tế luôn 
sẵn sàng, và an ninh rất có lợi cho những bệnh 
nhân đang chịu đựng sự khó chịu của quá trình 
cai nghiện. Thông qua kinh nghiệm cai nghiện, 
nhân viên cai nghiện phải được thống nhất với 
nhau rằng việc cai nghiện chỉ là sự khởi đầu của 
quá trình điều trị chất gây nghiện và rằng quá 
trình phục hồi và các hoạt động duy trì là rất 
quan trọng cho việc phục hồi lâu dài.

Hướng dẫn Bệnh nhân về Quá 

trình Cai nghiện

Trong suốt quá trình ngộ độc và cai nghiện, 
thật hữu ích khi cung cấp thông tin về quá 
trình cai nghiện tiêu biểu dựa trên sự lạm dụng 
một loại thuốc gây nghiện cụ thể. Quá trình 
cai nghiện thường bao gồm những triệu chứng 
trái ngược với những ảnh hưởng của loại thuốc 

cụ thể. Ảnh hưởng ngược lại này có thể gây ra 
sự lo âu và mối bận tâm cho bệnh nhân. Việc 
cung cấp thông tin về những triệu chứng cai 
nghiện thông thường của sự lạm dụng các loại 
thuốc gây nghiện cụ thể có thể làm giảm sự 
khó chịu và khả năng cá nhân sẽ rút khỏi các 
dịch vụ cai nghiện sớm (Xem danh sách những 
triệu chứng cai nghiện trong chương 4). Những 
bối cảnh thường gặp gỡ bệnh nhân trong khi 
cai nghiện nên có những tài liệu bằng văn bản 
về những ảnh hưởng của thuốc gây nghiện và 
việc cai nghiện khỏi các chất gây nghiện cụ thể, 
và có nhân viên thành thạo về những dấu hiệu 
và triệu chứng cai nghiện. Một vấn đề cần cân 
nhắc nữa là việc cung cấp những thông tin như 
thế cho những bệnh nhân không nói tiếng Anh 
và gia đình của họ. 
Những sự can thiệp có thể hỗ trợ bệnh nhân 
trong việc xác định và quản lý những thôi thúc 
sử dụng cũng có thể có ích trong việc giữ bệnh 
nhân lại trong quá trình cai nghiện và đảm bảo 
sự bắt đầu của quá trình phục hồi. Những sự 
can thiệp này có thể bao gồm những phương 
pháp về nhận thức-hành vi có thể giúp cá nhân 
xác định những suy nghĩ hoặc những thôi thúc 
sử dụng, sự phát triển của một kế hoạch mang 
tính đặc thù để chống lại những thôi thúc này, 
và việc dùng thuốc như thuốc naltrexone để 
làm giảm sự thèm muốn (Anton 1999; Miller 
và Gold 1994).

Sử dụng Những Hệ thống Hỗ trợ

Việc sử dụng những luật sư của khách hàng để 
can ngăn những bệnh nhân muốn rút khỏi quá 
trình cai nghiện sớm có thể là một chiến lược 
hiệu quả trong việc thúc đẩy sự giữ lại bệnh 
nhân cho việc cai nghiện. Khách thăm nuôi 
phải được hướng dẫn về tầm quan trọng của 
sự hỗ trợ cá nhân trong cả quá trình cai nghiện 
và điều trị lạm dụng chất gây nghiện. Nếu có 
thể, và nếu bệnh nhân ổn định thì anh hoặc cô 
ấy có thể tham gia chương trình 12-Bước tại 
chỗ hoặc những cuộc họp nhóm hỗ trợ khác 
trong khi vẫn tiếp nhận các dịch vụ cai nghiện. 
Những hoạt động này tăng cường nhu cầu điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện và những hoạt 
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động duy trì và có thể cung cấp một hệ thống 
hỗ trợ hướng đến việc điều trị quan trọng khi 
hoàn thành các dịch vụ cai nghiện. 

Duy trì một Môi trường cai nghiện 

Không có Thuốc Gây nghiện 

Việc duy trì một môi trường cai nghiện hoàn 
toàn không có bóng dáng của thuốc gây nghiện 
là vấn đề thiết yếu giúp níu giữ khách hàng ở lại 
quá trình cai nghiện. Những nhà cung cấp nên 
cảnh giác với những hành vi tìm kiếm thuốc gây 
nghiện, bao gồm cả việc mang rượu hoặc những 
loại thuốc khác vào cơ sở. Những khu vực thăm 
nuôi phải ở những nơi dễ quan sát để các nhân 
viên tiện theo dõi, và các nhân viên có thể cũng 
muốn tìm thêm những khu vực thăm nuôi và 
những khu vực công cộng khác theo định kỳ 
để giảm cơ hội tìm được chất gây nghiện. Tuy 
nhiên cần đặc biệt lưu ý là nhân viên phải được 
tôn trọng khi cố gắng duy trì môi trường điều 
trị không thuốc gây nghiện. Cần phải giải thích 
rõ với bệnh nhân và thân nhân đến thăm nuôi 
về lý do tại sao không được phép mang chất gây 
nghiện vào cơ sở điều trị.

Cân nhắc Những Phương pháp 

Khác

Những phương pháp khác như châm cứu cũng 
rất an toàn, ít tốn kém, và ngày càng phổ biến 
ở cả quá trình cai nghiện và điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện. Mặc dù hiệu quả của những 
phương pháp điều trị này vẫn chưa được hợp 
thức hoá trong những phiên xét xử về y tế được 
kiểm soát chặt chẽ, nếu một liệu pháp chữa trị 
khác có thể đưa bệnh nhân vào quá trình cai 
nghiện và giữ họ ở đó thì tính hữu dụng của nó 
có thể vượt khỏi bất cứ các phép chữa bệnh cụ 
thể nào mà nó có thể có (Trachtenberg 2000). 
Những phương pháp điều trị khác tồn tại bên 
ngoài hệ thống y sinh Phương Tây, đặc biệt 
được nhóm lại với nhau với tên gọi là Các loại 
Thuốc Bổ sung hay Thuốc Khác, cũng có thể 
hữu ích cho việc giữ bệnh nhân ở lại quá trình 
cai nghiện. Thực ra, xét về sự đa dạng về văn 
hoá ở Hoa Kỳ thì những phương pháp khác phù 
hợp với văn hoá nên được cân nhắc.

Tăng cường Động lực cai nghiện

Sự tăng cường về động lực cai nghiện đặc biệt 
thích hợp với việc hoàn thành mục tiêu của các 
dịch vụ cai nghiện trong việc thúc đẩy sự bắt 
đầu quá trình phục hồi và các hoạt động duy 
trì. Việc sử dụng những kỹ thuật này trong bối 
cảnh cai nghiện làm tăng khả năng giúp bệnh 
nhân tìm kiếm việc điều trị bằng cách giúp họ 
hiểu được những ảnh hưởng xấu của việc tiếp 
tục sử dụng chất gây nghiện. Nó cũng thiết 
lập mối quan hệ hỗ trợ và không phán xét giữa 
tư vấn viên lạm dụng chất gây nghiện và bệnh 
nhân—sự kết hợp các phép chữa trị này là một 
yếu tố quan trọng trong lựa chọn tìm kiếm 
các dịch vụ điều trị của bệnh nhân (Miller và 
Rollnick 2002). TIP 35, Sự Tăng cường Động 
lực cho Sự Thay đổi trong Điều trị Lạm dụng 
Chất Gây nghiện (CSAT 1999c ) đã đề cập đến 
những sự can thiệp và kỹ thuật cụ thể để gia 
tăng động lực thay đổi những hành vi liên quan 
đến chất gây nghiện. TIP 35 cũng bao gồm 
một vài nguyên tắc cơ bản thông thường với 
những can thiệp về động lực cai nghiện như sau 
(CSAT 1999c, trang xvii):

•	 Tập trung vào những thế mạnh của bệnh 
nhân

•	 Thể hiện sự tôn trọng những quyết định và 
sự tự do ý chí của bệnh nhân; sự tôn trọng 
cần phải được duy trì mọi lúc, ngay cả khi 
bệnh nhân bị ngộ độc. 

•	 Tránh việc đối đầu với bệnh nhân.

•	 Cá nhân hoá việc điều trị.

•	 Không sử dụng tên riêng, biệt danh xúc 
phạm đến nhân quyền của bệnh nhân như là 
“người nghiện” hoặc “kẻ nát rượu”

•	 Thấu hiểu và thông cảm cho bệnh nhân, nỗ 
lực tìm hiểu quan điểm của bệnh nhân và 
chấp  nhận cảm xúc của họ 

•	 Chấp nhận mục tiêu điều trị có thể dẫn đến 
những mục tiêu cuối cùng. 

•	 Hỗ trợ bệnh nhân trong việc phát triển nhận 
thức về tình trạng không nhất quán giữa 
những mục tiêu hoặc những giá trị và hành 
vi hiện tại của anh/cô ấy. 
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•	 Lắng nghe chân thành những mối bận tâm 
trước mắt của bệnh nhân và đặt những câu 
hỏi mở.

Ngoài ra, đội cai nghiện có thể thúc đẩy mối 
quan hệ giữa bệnh nhân với những thành viên 
quan trọng khác. Sử dụng những sự can thiệp 
như là Sự Củng cố Cộng đồng và Việc Đào tạo 
Gia đình (gọi tắt là CRAFT) (Miller và cộng 
sự 1999), đội cai nghiện có thể giúp đỡ những 
thành viên quan trọng này tham gia vào cuộc 
sống của bệnh nhân lợi dụng những khoảnh 
khắc khi bệnh nhân đã sẵn sàng thay đổi và 
hỗ trợ bệnh nhân trong việc chuẩn bị cho sự 
thay đổi theo cách không đe doạ, không đối 
đầu. Ủy ban Đồng thuận không khuyến nghị 
các bác sĩ lâm sàng đối đầu trực tiếp với bệnh 
nhân trong khi giúp bệnh nhân bị rối loạn do 
sử dụng chất gây nghiện bắt đầu quá trình cai 
nghiện và điều trị lạm dụng chất gây nghiện sau 
đó. Những kỹ thuật liên quan một cách có mục 
đích đến việc đối đầu với bệnh nhân về hành vi 
sử dụng chất gây nghiện của họ như là Sự Can 
thiệp Johnson nơi mà những thành viên quan 
trọng khác được đào tạo để đối đầu với những 
bệnh nhân sử dụng chất gây nghiện (Liepman 
1993), đã được chứng minh là rất hiệu quả khi 
những thành viên quan trọng khác thực hiện 
chúng. Tuy nhiên, những cuộc nghiên cứu sau 
đó của các bác sĩ lâm sàng, các nhóm, và những 
chương trình dựa vào những kỹ thuật đối đầu đã 
mang lại những kết quả không tốt lắm (Miller 
và cộng sự 1995). Hơn nữa, số đông những 
cá nhân quan trọng khác không muốn sử dụng 
những kỹ thuật này, và vì lẽ đó những kỹ thuật 
này không được khuyến khích sử dụng (Miller 
và cộng sự 1999).

Việc chăm sóc nên được thực hiện để đảm bảo 
rằng bất cứ thành viên quan trọng nào liên quan 
đến việc thúc đẩy bệnh nhân tiếp nhận điều trị 
là thích hợp cho nhiệm vụ này và chỉ những cá 
nhân đã được bác sĩ lâm sàng giới thiệu với sự 
can thiệp này mới nên tham gia vào. Ngoài ra 
cũng cần đến một người được đào tạo bài bản 
để hoặc là làm huấn luyện viên hoặc là giúp cho 
sự can thiệp diễn ra dễ dàng hơn. Điều quan 
trọng nữa là lựa chọn điều trị được đề nghị nên 

sẵn sàng và vì thế nếu bệnh nhân đồng ý thì sự 
tiếp nhận vào việc điều trị có thể nhanh và liên 
tục. Những cá nhân được chọn để làm nhiệm 
vụ can thiệp nên hỗ trợ sự kiêng khem thuốc 
gây nghiện của bệnh nhân. Hơn nữa, nếu bệnh 
nhân xem trọng mối quan hệ của anh/cô ấy 
với những thành viên quan trọng khác thì sẽ 
dễ dàng thành công hơn. (Longabaugh và cộng 
sự 1993).

Góp phần Giúp cho Sự can thiệp 

về Động lực cai nghiện thích hợp 

với Giai đoạn Thay đổi

Có lẽ mô hình hợp lệ và được biết đến nhiều 
nhất của “tình trạng sẵn sàng thay đổi” đã 
được áp dụng cho lạm dụng chất gây nghiện 
là mô hình transtheoretical, còn được biết 
đến là những giai đoạn của mô hình thay đổi 
(DiClemente và Prochaska 1998). Những sự 
can thiệp để gia tăng động lực tiếp nhận điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện của bệnh nhân được 
mô tả trong TIP 35, Gia tăng Động lực cho 
Sự Thay đổi trong Điều trị Lạm dụng Chất Gây 
nghiện (CSAT 1999c) là dựa vào mô hình này.

Theo mô hình này thì một khách hàng sẽ được 
xem là đang ở một giai đoạn nào đó trong năm 
giai đoạn sẵn sàng thay đổi hành vi lạm dụng 
chất gây nghiện của anh ấy và mỗi giai đoạn 
sẽ càng lúc càng tiến gần tới quá trình phục 
hồi lâu dài. Những giai đoạn này gồm giai 
đoạn tiền dự định, gia đoạn dự định, giai đoạn 
chuẩn bị, giai đoạn hành động, và giai đoạn 
duy trì. Mô hình này cho rằng những cá nhân 
có thể chuyển tới chuyển lui giữa những giai 
đoạn khác nhau vào mọi lúc. Hệ quả của sự 
phỏng đoán này là rằng mức độ của động lực 
của cá nhân bệnh nhân tuyệt đối không phải là 
một đặc điểm lâu dài.  Hơn nữa, động cơ thay 
đổi của bệnh nhân có thể bị những người khác 
ảnh hưởng bao gồm những nhân viên điều trị 
cai nghiện  
Tóm lại, điều cơ bản là cố gắng đưa bệnh nhân 
đến giai đoạn thay đổi tiếp theo. Bác sĩ lâm 
sàng cần phải xác định bất cứ trở ngại nào có 
thể có làm tổn hại đến sự tiến bộ của bệnh nhân 
thông qua những giai đoạn thay đôi. Mô hình 
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Tiền dự định

Dự định

Ch
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bị

Hành động

Bảng 3-5
 Mô hình Transtheoretical (Những Giai đoạn Thay đổi)

transtheoretical được mô tả chi tiết trong Bảng 
3-5 và những chi tiết của từng giai đoạn được 
mô tả trong phần bên dưới.

Trong giai đoạn tiền dự định thì bệnh nhân 
không cân nhắc bất cứ thay đổi nào về hành vi sử 
dụng chất gây nghiện trong một tương lai gần. 
Cụ thể là, một bệnh nhân trong giai đoạn này 
hoặc là không nhận thức được việc sử dụng chất 
gây nghiện của mình là một vấn đề hoặc không 
sẵn sàng hoặc quá hèn nhát không dám thay đổi. 
Thông thường, bệnh nhân trong giai đoạn này 
chưa trải nghiệm những hậu quả nghiêm trọng 
từ việc sử dụng chất gây nghiện. Trong suốt giai 
đoạn tiền dự định, bác sĩ lâm sàng nên lưu tâm 
đến và chộp lấy bất cứ sự đấu tranh tư tưởng nào 
mà bệnh nhân biểu lộ ra ngoài đối với những 
hành vi liên quan đến chất gây nghiện. Những 
mâu thuẫn trong tư tưởng này có khả năng xuất 
hiện trong suốt quá trình cai nghiện ban đầu, 
trước khi bệnh nhân trở về với khu vực tương 
đối thoải mái và khả năng từ chối cao hơn. Đối 
với những bệnh nhân quyết tâm không có ý định 
thay đổi thì mục tiêu chính là giúp bệnh nhân 
bắt đầu nghĩ đến việc thay đổi. Để đạt được điều 

Nguồn: DiClemente và Prochaska 1998.

này, bác sĩ lâm sàng có thể thể hiện sự quan tâm, 
lắng nghe quan điểm của bệnh nhân, và luôn tạo 
điều kiện cho những cuộc đối thoại tiếp theo nữa 
về những lựa chọn điều trị.

Đến giai đoạn dự định thay đổi thì cá nhân 
bệnh nhân đã có một vài nhận thức rằng việc sử 
dụng chất gây nghiện là một vấn đề. Trong giai 
đoạn này, bệnh nhân có thể bộc lộ mong muốn 
hoặc sự sẵn sàng thay đổi nhưng vẫn chưa có kế 
hoạch cụ thể để thực hiện điều đó trong tương 
lai gần, và giai đoạn này dự kiến là sẽ diễn ra 
từ 2 đến 6 tháng tới. Bất kể có được đề cập rõ 
ràng hay không thì mọn người vẫn nghĩ rằng 
hầu hết những cá nhân trong giai đoạn này đều 
đang đấu tranh tư tưởng dữ dội về việc thay 
đổi. Cụ thể là, bên cạnh mong muốn thay đổi 
là mong muốn tiếp tục hành vi hiện tại. Đối với 
những bệnh nhân trong giai đoạn này, các bác 
sĩ lâm sàng được khuyên là nên sử dụng “những 
chiến lược cân bằng có tính quyết định” để giúp 
bệnh nhân đi đến giai đoạn hành động (Carey 
và cộng sự 1999). Trong phương pháp này, bác 
sĩ lâm sàng sẽ giúp bệnh nhân xem xét những 
khía cạnh tích cực cũng như tiêu cực của việc 
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lạm dụng chất gây nghiện của họ và nhờ bệnh 
nhân tác động lẫn nhau với mong đợi rằng 
thước đo của những thủ thuật về cân bằng sẽ 
ủng hộ cho việc tiếp nhận hành vi mới. Sự giáo 
dục tâm lý về sự tương tác của lạm dụng chất 
gây nghiện với những vấn đề khác, bao gồm sức 
khoẻ, pháp lý, nghề nghiệp, nuôi nấng con cái, 
và bệnh lý về tâm thần có thể là một phần của 
tiến trình này. Việc giúp bệnh nhân hiểu được 
những cảm giác mâu thuẫn trong tư tưởng về 
việc thay đổi những hành vi sử dụng chất gây 
nghiện là bình thường và được mong đợi là đặc 
biệt hữu ích trong giai đoạn này.  

Trong giai đoạn chuẩn bị, bệnh nhân đã nhận 
thức được rằng việc sử dụng chất gây nghiện 
thực sự là một vấn đề lớn và khát khao thay đổi. 
Hơn thế nữa, bệnh nhân đã đưa ra một quyết 
định rất tỉnh táo là cam kết sẽ thực hiện thay 
đổi hành vi. Giai đoạn này được xác định như 
là một giai đoạn mà qua đó bệnh nhân chuẩn 
bị cho sự thay đổi sắp đến theo những cách rất 
cụ thể như là quyết định xem họ có cần một 
chương trình điều trị chính thống không và, 
nếu có thì đó là chương trình nào. Giai đoạn 
này được mô tả bởi việc đặt ra mục tiêu và 
thực hiện những cam kết ngừng sử dụng như 
là thông báo cho đồng nghiệp, bạn bè, và gia 
đình về những kế hoạch điều trị. Đối với những 
bệnh nhân trong giai đoạn này, các bác sĩ lâm 
sàng nên khơi gợi những mục tiêu và chiến 
lược thay đổi của bệnh nhân và luôn cảnh giác 
về những dấu hiệu cho thấy bệnh nhân đã sẵn 
sàng chuyển đến giai đoạn hành động. Điều 
quan trọng là bác sĩ lâm sàng phải đáp ứng lại 
nhanh chóng bất cứ yêu cầu điều trị nào để tận 
dụng động cơ này trước khi nó biến mất. Một 
trong những vai trò tối quan trọng của bác sĩ 
lâm sàng trong giai đoạn này là hỗ trợ bệnh 
nhân trong việc phát triển kế hoạch hành động 
hoặc phát triển giao kèo về hành vi, bao gồm cả 
những nhu cầu cá nhân của bệnh nhân. Cũng 
là một phần của quá trình này là việc bác sĩ lâm 
sàng nên giúp đỡ bệnh nhân tìm kiếm sự hỗ trợ 
xã hội. Khai thác những mong muốn của bệnh 
nhân liên quan đến việc điều trị và vai trò của 
bệnh nhân trong việc đó là rất quan trọng. Cuối 
cùng, bởi vì khó khăn thường gặp trong việc 

đánh giá quá trình điều trị nên bác sĩ lâm sàng 
nên thảo luận với bệnh nhân những cách thức 
duy trì động lực thay đổi trong suốt thời gian 
chờ đợi để bước vào chương trình điều trị, ví 
dụ bệnh nhân có nên được bố trí vào một danh 
sách chờ hay không.

Trong giai đoạn hành động, bệnh nhân sẽ thực 
hiện những bước chủ động để thay đổi những 
hành vi sử dụng chất gây nghiện. Giai đoạn này 
bao gồm việc thực hiện những thay đổi về thói 
quen và môi trường như là không dành thời 
gian cho những nơi hoặc với những người có 
hành vi sử dụng thuốc gây nghiện. Những thay 
đổi này thậm chí có thể tiếp tục được thực hiện 
trong 3 đến 6 tháng tới sau khi đã ngừng hẳn 
việc lạm dụng chất gây nghiện.

Trong giai đoạn duy trì, bệnh nhân sẽ làm việc 
để duy trì những thay đổi đã khởi phát từ giai 
đoạn hành động.

Thúc đẩy Sự Kết hợp các Phép 

chữa bệnh

Sự kết hợp các phép chữa bệnh đề cập đến chất 
lượng của mối quan hệ giữa một bệnh nhân và 
nhà cung cấp việc chăm sóc và là “yếu tố không 
cụ thể” dự đoán những kết quả trị liệu thành 
công xuyên suốt những trị liệu đa dạng khác 
(Horvath và Luborsky 1993). Sự kết hợp các 
phép chữa bệnh phải được phát triển trong bối 
cảnh có khả năng thành lập một sự kết hợp để 
giúp đỡ các cá nhân—như là một mạng lưới hỗ 
trợ sức khoẻ hoặc cộng đồng phép chữa bệnh. 
Mối quan hệ thích hợp về phương diện lâm 
sàng giữa bệnh nhân và bác sĩ lâm sàng mang 
tính hỗ trợ, thông cảm, và không phán xét là 
dấu hiệu phân biệt của sự kết hợp phép chữa 
bệnh mạnh mẽ.

Sự sẵn sàng thay đổi báo trước một sự liên 
kết phép chữa bệnh tích cực trong tương lai 
(Connors và cộng sự 2000). Đổi lại, những 
mối liên kết mạnh mẽ dẫn đến những kết quả 
tích cực trong những bệnh nhân nghiện rượu 
(Connors và cộng sự 1997), cũng như những 
bệnh nhân liên quan đến việc duy trì bằng 
Methadone, về những biện pháp như sử dụng 
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thuốc cấm, tình trạng nghề nghiệp, và chức 
năng tâm lý.  Ngoài ra, chuyên môn và năng 
lực của bác sĩ dẫn đến sự tự tin trong điều trị 
và đẩy mạnh sự liên kết phép chữa bệnh. Cũng 
nên nhấn mạnh sự kết hợp với một mạng lưới 
hỗ trợ xã hội, việc mà có thể là một nhà tiên tri 
đầy quyền lực tiên đoán việc liệu bệnh nhân có 
ở lại với quá trình điều trị hay không (Luborsky 
2000).

Xét về tầm quan trọng của sự liên kết phép 
chữa bệnh và sự thật là quá trình cai nghiện 
thường là điểm khởi đầu cho bệnh nhân đi đến 
các dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện, 
công việc về việc thành lập một liên kết các 
phép chữa bệnh một cách lý tưởng sẽ bắt đầu 
dựa trên sự tiếp nhận điều trị. Nhiều hướng dẫn 
trong những hướng dẫn được đề cập bên trên 
về việc tăng cường động lực áp dụng cho việc 
thành lập mối quan hệ này. Newman (1997) 
đã đưa ra thêm một vài kiến nghị cho việc phát 
triển sự liên kết phép chữa bệnh như là thảo 
luận vấn đề về tính bảo mật với bệnh nhân và 
thừa nhận rằng con đường đến quá trình phục 
hồi là con đường vô cùng khó khăn. Ông ấy 
còn khuyên các bác sĩ là phải kiên định, đáng 
tin cậy, và luôn sẵn sàng, ngay cả khi bệnh nhân 
không làm được như thế. Bác sĩ lâm sàng nên 
giữ bình tĩnh và tử tế ngay cả khi bệnh nhân 
trở nên chán nản đáng lưu ý. Các y bác sĩ đang 
hành nghề nên tự tin nhưng phải khiêm tốn và 
nên đặt ra những giới hạn theo một cách đầy 
tôn trọng mà không cần gây ra một cuộc đấu 
tranh về quyền lực nào. Xem danh sách các đặc 
điểm giá trị nhất cho một bác sĩ lâm sàng trong 
việc đẩy mạnh sự liên kết phép chữa bệnh trong 
Bảng 3-6 

Sự chuyển tiếp và 

Những Mối liên hệ

Khi một cá nhân vượt qua những triệu chứng 
cai nghiện nghiêm trọng nhất và vẫn an toàn và 
ổn định về y tế thì sự tập trung về những can 
thiệp tâm lý xã hội sẽ chuyển tới việc chuẩn bị 
chủ động cho bệnh nhân tiếp nhận điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện và các hoạt động duy trì. 

• 	Hỗ trợ, cảm thông và thấu hiểu, và không 
phán xét

• 	Biết được những bệnh nhân nào có thể 
tham gia và những bệnh nhân nào nên 
được chuyển đến nhà cung cấp việc điều 
trị khác

• 	Có thể thiết lập mối quan hệ với bất cứ 
khách hàng nào

• 	Nhớ thảo luận những vấn đề về bảo mật
• 	Thừa nhận những thử thách trên con 

đường đến quá trình phục hồi
• 	Kiên định, và đáng tin cậy
• 	Luôn giữ bình tĩnh và tử tế ngay cả khi 

bệnh nhân không vui
• 	Tự tin nhưng không tự cao
• 	Đặt ra những giới hạn mà không cần gây 

ra cuộc đấu tranh về quyền lực
• 	Nhận ra những tiến bộ của khách hàng 

đối với mục tiêu
• 	Khuyến khích sự biểu lộ về phía khách 

hàng

Bảng 3-6
Những Đặc điểm Quan trọng Nhất 
đối với Sự liên kết Phép chữa bệnh 

của Bác sĩ lâm sàng 

Những sự can thiệp này bao gồm (1) việc đánh 
giá những đặc điểm, thế mạnh, và tình trạng 
dễ bị tổn thương của bệnh nhân sẽ ảnh hưởng 
những kiến nghị cho điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện; (2) chuẩn bị cho bệnh nhân tham 
gia vào quá trình điều trị; và (3) liên kết thành 
công bệnh nhân với quá trình điều trị cũng như 
các dịch vụ và nguồn tài nguyên cần thiết khác.  

Việc đảm bảo rằng bệnh nhân có những rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện sẽ tham gia điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện theo sau quá trình 
cai nghiện thường rất khó khăn. Nhiều bệnh 
nhân tin rằng khi họ chấm dứt lạm dụng chất 
gây nghiện từ cơ thể thì họ sẽ đạt được sự kiêng 
khem. Hơn nữa, một vài chính sách bảo hiểm 
có thể không bao gồm việc điều trị, hoặc chỉ 
cung cấp dịch vụ một phần. Bệnh nhân có thể 
phải đối mặt với những kênh thông tin rườm rà 
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để xác định xem việc điều trị có được bao gồm 
hay không, và nếu có thì chi phí là bao nhiêu. 

Việc chuẩn bị nên tập trung vào việc chấm dứt 
những rào cản về hành chính đối với việc tiếp 
nhận điều trị lạm dụng chất gây nghiện trước 
khi thảo luận những lựa chọn điều trị với bệnh 
nhân. Những thảo luận với bệnh nhân nên nhất 
quán với khả năng đang cải thiện của bệnh 
nhân để tiến hành và đánh giá thông tin theo 
cách mà bệnh nhân có thể hành động theo ý 
muốn riêng của họ. 

Sự Đánh giá về Những Nhu cầu 

về Quá trình Phục hồi của Bệnh 

nhân 

Để đưa ra những kiến nghị thích hợp cho việc 
điều trị và các hoạt động phục hồi đang diễn ra, 
các nhân viên cai nghiện cần xác định những 
đặc điểm cá nhân của khách hàng và những 
môi trường điều trị của họ mà có thể ảnh hưởng 
đến mức độ chăm sóc, bối cảnh, và các dịch 
vụ chuyên biệt cần cho quá trình phục hồi. Ấn 
phẩm Các tiêu chí Bố trí Bệnh nhân, Tái bản 
lần Hai, Phiên bản điều chỉnh (PPC-2R) của 
ASAM  (ASAM 2001) đã giới thiệu một mô 
hình được sử dụng rộng rãi nhất cho việc xác 
định mức độ của các dịch vụ cần thiết để giải 
quyết những rối loạn liên quan đến chất gây 
nghiện. Những mức độ của các dịch vụ điều trị 
này được sắp xếp từ những nhóm can thiệp sớm 
căn cứ vào cộng đồng đến những dịch vụ nội 
trú tập trung được quản lý về y tế. Như đã lưu 
ý ở chương 2, các nhà cung cấp cần phải đưa 
ra quyết định về việc bố trí dựa vào sáu chiều 
hướng sau: 

1.	Tình trạng Ngộ độc Cấp tính và/hoặc Quá 
trình Cai nghiện

2.	Những tình trạng Y sinh và Những Biến 
chứng 

3.	Những trạng thái về Cảm xúc, Hành vi, hoặc 
Nhận thức hoặc Những Biến chứng

4.	Sự sẵn sàng thay đổi

5.	Khả năng Tái phát, Tiếp tục sử dụng, hoặc 
Vấn đề còn Tiếp diễn

6.	Môi trường Sống/Phục hồi

Bởi vì thời gian bệnh nhân ở lại những môi 
trường cai nghiện còn hạn chế nên thách thức 
đối với các chương trình là thực hiện một sự 
đánh giá toàn diện về những nhu cầu phục hồi 
của cá nhân bệnh nhân. Hãy luôn ghi nhớ là, 
các chương trình cai nghiện nên tập trung vào 
những lĩnh vực thiết yếu để thực hiện một mối 
liên kết thích hợp với các dịch vụ điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện. Việc đánh giá những nhu 
cầu tâm lý xã hội ảnh hưởng đến bản thân quá 
trình phục hồi có thể được để dành cho những 
chuyên gia cung cấp việc điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện thực hiện. Những cần nhắc về 
những đánh giá khác bao gồm:

•	 Những nhu cầu đặc biệt như là những tình 
trạng y tế và tâm thần đồng diễn có thể khiến 
cho việc điều trị phức tạp hơn hoặc hạn chế 
sự tiếp cận với những dịch vụ phục hồi hiện 
có

•	 Tình trạng mang thai, những khiếm khuyết 
về thể chất, và những yếu kém về nhận thức 
làm hạn chế những bối cảnh điều trị thích 
hợp cho bệnh nhân

•	 Những vấn đề về hệ thống hỗ trợ như là hỗ 
trợ từ gia đình, nạn bạo hành gia đình, và sự 
cách ly ảnh hưởng đến những kiến nghị về 
những môi trường điều trị tại nhà so với điều 
trị ngoại trú 

•	 Nhu cầu của những đứa trẻ phụ thuộc

•	 Nhu cầu về điều trị cụ thể về giới tính (Để 
biết thêm thông tin chi tiết, xem các TIP sắp 
tới, Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện: 
Giải quyết những Nhu cầu Cụ thể của Phụ 
nữ [CSAT trong giai đoạn phát triển e] và 
Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện: Những 
Vấn đề của Nam giới [CSAT trong giai đoạn 
phát triển g]).

Bảng 3-7 dưới đây sẽ nêu ra những lĩnh vực 
mà Ủy ban Đồng thuận đã kiến nghị cho việc 
đánh giá để xác định kế hoạch phục hồi thích 
hợp nhất

Phụ lục C liệt kê một nhóm những công cụ hữu 
ích trong việc mô tả tình trạng nghiện ngập và 
những rối loạn liên quan (chẳng hạn như là, 
Danh mục về mức độ Nghiêm trọng của tình 
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Lĩnh vực Diễn giải

Những tình trạng Y tế và 
Biến chứng

Những căn bệnh truyền nhiễm, bệnh kinh niên cần điều trị 
chuyên biệt và tập trung, tình trạng mang thai, và các cơn đau 
kinh niên

Động lực/Sự Sẵn sàng Thay 
đổi

Mức độ mà qua đó bệnh nhân thừa nhận rằng những hành vi 
sử dụng chất gây nghiện là vấn đề lớn và sẵn sàng đối mặt với 
nó một cách thẳng thắn

Những khiếm khuyết về Thể 
chất, Giác quan, hoặc Khả 
năng Đi lại

Những tình trạng thể chất cần những cơ sở hoặc nhân viên 
đươc thiết kế đặc biệt

Tiền sử Tái phát và Khả 
năng tái phát

Những mẫu hình tái phát mang trong quá khứ, thời gian kiêng 
khem, và những nhà tiên tri về sự kiêng khem; nhận thức của 
khách hàng về nguyên nhân gây ra tái phát và sự thèm thuốc

Sự Lạm dụng/phụ thuộc 
Chất Gây nghiện

Cường độ sử dụng, lượng sử dụng, và thời gian sử dụng, sự 
lặp đi lặp lại các vấn đề; những biểu hiện của việc lạm dụng 
hoặc phụ thuộc

Những Vấn đề về Phát triển 
và Nhận thức

Khả năng tham gia vào những bối cảnh điều trị đối đầu, và 
lợi ích từ những sự can thiệp về nhận thức và liệu pháp chữa 
trị nhóm

Sự Hỗ trợ từ Gia đình và Xã 
hội

Mức độ của sự hỗ trợ từ gia đình và những thành viên quan 
trọng khác, những người bạn không nghiện thuốc, mối liên 
quan trong những nhóm hỗ trợ

Những Rối loạn Tâm thần 
Đồng diễn

Những triệu chứng tâm thần khác có thể khiến cho việc điều 
trị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện thêm phức tạp và đòi 
hỏi việc điều trị cho chúng, những mối bận tâm về sự an toàn 
trong những bối cảnh cụ thể (lưu ý rằng việc đánh giá những 
rối loạn đồng diễn nên bao gồm việc xác định bất cứ loại 
thuốc tâm thần nào mà bệnh nhân có thể sử dụng cho tình 
trạng của mình)

Trẻ em Phụ thuộc Việc giám hộ những đứa trẻ phụ thuộc hoặc chăm sóc cho 
những đứa trẻ không bị giám hộ và những lựa chọn chăm sóc 
của những đứa trẻ này trong suốt quá trình phục hồi 

Chấn thương và Nạn Bạo 
hành

Nạn bạo hành gia đình hiện nay ảnh hưởng đến sự an toàn 
của môi trường sống, sự rối loạn căng thẳng hậu chấn thương 
hoặc tiền sử về chấn thương có thể khiến quá trình phục hồi 
phức tạp hơn

Bảng 3-7
Những lĩnh vực Được kiến nghị Xem xét để Xác định  

Những Kế hoạch Phục hồi Thích hợp
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Lĩnh vực Diễn giải

Tiền sử về Điều trị Những trải nghiệm phục hồi thành công và không thành 
công trước đó có thể ảnh hưởng đến quyết định về dạng môi 
trường điều trị yêu cầu.

Hoàn cảnh Văn hoá Nhân dạng về văn hoá, những vấn đề, và những thế mạnh 
có thể ảnh hưởng đến quyết định tìm kiếm các chương trình 
phục hồi cụ thể về phương diện văn hoá, những thế mạnh về 
văn hoá hoặc những khó khăn có thể yêu cầu mức độ chăm 
sóc hoặc bối cảnh điều trị

Các Thế mạnh và Nguồn tài 
nguyên

Những thế mạnh và những nguồn tài nguyên có một  không 
hai của khách hàng và môi trường của họ

Ngôn ngữ Những vấn đề về ngôn ngữ hoặc lời ăn tiếng nói có thể khiến 
cho việc giao tiếp khó khăn hơn hoặc cần phải có một phiên 
dịch viên quen thuộc với việc lạm dụng chất gây nghiện

trạng Nghiện ngập [gọi tắt là ASI]), đánh giá sự 
sẵn sàng về động cơ để thay đổi (Các giai đoạn 
của Việc sẵn sảng Thay đổi và Thước đo Sự háo 
hức về Việc Điều trị [gọi tắt là SOCRATES] và 
Trường Đại học chuyên về Việc Đánh giá Sự 
Thay đổi Rhode Island [gọi tắt là URICA], và 
việc đánh giá những tình trạng tâm thần đồng 
diễn và những yếu tố gia đình và xã hội. Việc 
quản lý những công cụ này cần những mức độ 
tinh vi khác nhau về phía bác sĩ lâm sàng. Tất 
cả những công cụ này phải được xem xét về 
mức độ hiểu biết về văn hoá, ngôn ngữ học, và 
về nhận thức cũng như tính thích hợp về việc 
phát triển cho từng bệnh nhân. Xem TIP 13 để 
biết thêm thông tin về việc bố trí bệnh nhân, Vai 
trò và Hiện trạng của Các tiêu chí Bố trí Bệnh 
nhân trong việc Điều trị Những Rối loạn do sử 
dụng Chất gây nghiện (CSAT 1995h).  

Những Bối cảnh Điều trị

Cũng như với những bối cảnh được dùng cho 
quá trình cai nghiện, những địa điểm cung cấp 
việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện thường 
bị nhầm lẫn với cường độ của các dịch vụ. 
Có một điều ngày càng rõ ràng là mặc dù cả 
cường độ của các dịch vụ và bối cảnh đều quan 
trọng đối với quá trình phục hồi thành công 
nhưng chúng lại là hai chiều hướng riêng biệt 

cần được xem xét khi liên kết khách hàng với 
việc điều trị. Quá trình này được gọi là “phi liên 
kết” hoặc “không trọn gói” và thường liên quan 
đến việc xác định nhu cầu cho các dịch vụ xã 
hội một cách độc lập với cường độ khám chữa 
bệnh (Gastfriend và McLellan 1997; McGee và 
Mee-Lee 1997).

Việc điều trị và các hoạt động duy trì được 
cung cấp trong nhiều bối cảnh khác nhau bao 
gồm những địa điểm được thiết kế đặc biệt để 
cung cấp việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
như là các trung tâm điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện độc lập cũng như là những địa điểm 
hoạt động vì những mục đích khác bao gồm 
những trung tâm sức khoẻ tâm thần, nhà giam, 
và những cơ sở cải tạo cộng đồng. Diễn giải của 
những bối cảnh này được đề cập bên dưới:

•	 Các chương trình cho bệnh nhân nội trú 
cho việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
thường được cung cấp trong các bệnh viện 
và những phòng khám độc lập và cung cấp 
sự chăm sóc điều dưỡng suốt 24 giờ bên 
cạnh việc điều trị tập trung cho những vấn 
đề liên quan đến chất gây nghiện. 

•	 Các chương trình điều trị tại nhà thường 
cung cấp sự giám sát suốt 24 giờ bởi nhân 
viên phi y tế và sự sẵn sàng của các nhân 
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viên y tế có thể bị hạn chế. Những chương 
trình này cung cấp việc tư vấn về lạm dụng 
chất gây nghiện chuyên sâu và khách hàng 
có thể tham gia vào chế độ bảo dưỡng của 
các cơ sở. Sự hỗ trợ từ đồng nghiệp cũng rất 
quan trọng đối với việc điều trị được cung 
cấp. Như một quy luật chung, bệnh nhân sẽ 
ở lại cơ sở điều trị tại nhà từ 7 đến 30 ngày.

•	 Những cộng đồng trị liệu (gọi tắt là TCs) 
thường cung cấp sự giám sát 24/24 bởi những 
nhân viên phi y tế hoặc những khách hàng có 
quá trình phục hồi lâu dài. Họ có khuynh 
hướng cung cấp các dịch vụ tư vấn chuyên 
sâu và dựa vào sự hỗ trợ từ đồng nghiệp và 
sự đối đầu để hình thành những hành vi của 
khách hàng. TC này được dựa trên những 
khái niệm về sự tự lực. Bệnh nhân trong 
một TC sẽ ở lại lâu hơn các bệnh nhân của 
chương trình điều trị tại nhà—những bệnh 
nhân thường ở lại ít nhất 30 ngày và thường 
là từ 6 tháng đến một năm. Trong một vài 
trường hợp đặc biệt, như là môi trường tư 
pháp thì bệnh nhân của TC có thể ở lại đến 2 
năm hoặc hơn.

•	 Các chương trình điều trị tại nhà chuyển tiếp 
và những ký túc xá thường cung cấp sự giám 
sát 24/24 từ những nhân viên phi y tế hoặc 
những khách hàng có quá trình hồi phục lâu 
dài. Bệnh nhân trong những chương trình 
này thường đang làm việc và tham gia vào 
việc tư vấn và hỗ trợ từ đồng nghiệp trong 
suốt các buổi tối và cuối tuần

•	 Việc nằm viện Một phần và chương trình 
điều trị theo ngày kết hợp các nhân viên y 
tế và phi y tế để cung cấp các dịch vụ tư vấn 
chuyên sâu vào các giờ trong ngày. Bệnh 
nhân sẽ trở về nhà vào buổi tối.

•	 Các chương trình chuyên sâu cho bệnh nhân 
ngoại trú thường được cung cấp bởi nhân 
viên phi y tế ở phòng khám. Bệnh nhân sẽ 
nhận được dịch vụ tư vấn từ 6 đến 9 giờ mỗi 
tuần trong vòng hai hoặc ba lần tiếp xúc.

•	 Các dịch vụ truyền thống cho bệnh nhân 
ngoại trú cụ thể được cung cấp bởi các tư 
vấn viên trong phòng khám hoặc văn phòng 

và cung cấp các dịch vụ ít giờ hơn các chương 
trình “ngoại trú chuyên sâu”

•	 Các hoạt động duy trì việc phục hồi không 
phải là quá trình điều trị nhưng có giá trị lớn 
cho sự duy trì tình trạng kiêng rượu đang 
diễn ra. Chúng bao gồm nhóm 12-Bước và 
những nhóm hỗ trợ khác nhằm duy trì những 
thành quả đã đạt được trong bối cảnh điều 
trị. Việc thành lập Nhà Oxford và những môi 
trường sống “sạch sẽ và không có rượu” nằm 
trong số những nguồn tài nguyên mà các bác 
sĩ lâm sàng nên khai thác và có lẽ nên phối 
hợp với các hoạt động duy trì. 

Cung cấp Mối Liên hệ với Quá 

trình Điều trị và các Hoạt động 

Duy trì

Khoảng phân nửa số bệnh nhân hẹn điều trị 
không xuất hiện trong lần hẹn đầu tiên và 
20 phần trăm số bệnh nhân hoặc nhiều hơn 
cũng không xuất hiện trong cuộc hẹn thứ hai 
(Gottheil và cộng sự 1997; Parker 2002). Khi 
bệnh nhân gần hoàn thành việc cai nghiện, 
việc họ có đi bước kế tiếp và tiếp nhận điều 
trị hay không tuỳ thuộc vào những thay đổi. 
những bệnh nhân đang làm thuê, được thúc 
đẩy vượt khỏi giai đoạn tiền dự định, và có sự 
hỗ trợ từ gia đình và xã hội cũng như những 
bệnh nhân gặp những tình trạng tâm thần đồng 
diễn có nhiều khả năng khởi xướng việc điều 
trị. Trái lại, những bệnh nhân phụ thuộc thuốc 
gây nghiện nghiêm trọng và những người đã 
lớn tuổi ít có khả năng theo đuổi xuyên suốt và 
tiếp nhận điều trị (Kirchner và cộng sự 2000; 
Weisner và cộng sự 2001). Phụ nữ có khả năng 
bắt đầu việc điều trị sau quá trình cai nghiện 
cao hơn nam giới, và những cá nhân có bảo 
hiểm sức khoẻ thể hiện sự chia nhỏ về sức khoẻ 
hành vi và những yêu cầu chia sẻ chi phí thấp 
hơn có khả năng tiếp nhận điều trị cao hơn 
những ai không có dịch vụ này (Mark và cộng 
sự 2003b ). Kleinman và những người cộng 
tác của ông (2002) đã theo dõi 279 bệnh nhân 
nghiện ma tuý và thuốc có chất opioid đang 
trong quá trình cai nghiện để xác định có bao 
nhiêu bệnh nhân gia nhập quá trình điều trị lạm 
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dụng chất gây nghiện 30 ngày sau khi rời khỏi 
chương trình cai nghiện. Họ phát hiện ra rằng 
những bệnh nhân được phóng thích, vô gia cư, 
hoặc những ai đang sử dụng thuốc gây nghiện 
dưới 20 năm có khả năng tiếp nhận điều trị cao 
hơn những người khác.

Nghiên cứu cho thấy rằng những bệnh nhân 
có khả năng bắt đầu và duy trì trong quá trình 
phục hồi nếu họ tin tưởng các dịch vụ sẽ giúp 
họ trong những vấn đề cụ thể trong cuộc sống 
(Fiorentine và cộng sự 1999). Bảng 3-8 bên 
dưới đề xuất những chiến lược mà các nhân 
viên cai nghiện có thể áp dụng cho bệnh nhân 
của họ để thúc đẩy sự bắt đầu quá trình điều trị 
và các hoạt động duy trì. 

• 	Thực hiện việc đánh giá về mức độ khẩn 
cấp cho việc điều trị.

• 	Tiết giảm thời gian giữa cuộc gọi và cuộc 
hẹn ban đầu.

• 	Gọi để xếp lại lịch cho những cuộc hẹn đã 
bỏ lỡ.

• 	Cung cấp thông tin về những điều mong 
đợi trong giai đoạn điều trị đầu tiên.

• 	Cung cấp thông tin về tính bảo mật.
• 	Cung cấp sự động viên hữu hình.
• 	Kêu gọi sự hỗ trợ từ các thành viên trong 

gia đình.
• 	Giới thiệu khách hàng với tư vấn viên sẽ 

cung cấp các dịch vụ phục hồi.
• 	Cung cấp các dịch vụ giải quyết những 

nhu cầu cơ bản như là chỗ ở, nghề nghiệp, 
và chăm sóc trẻ.

Nguồn: Carroll 1997; Fehr và cộng sự 1991.

Bảng 3-8
Những Chiến lược Để Thúc đẩy Sự  

Bắt đầu Quá trình Điều trị và các 
Hoạt động Duy trì

Cung cấp sự Tiếp cận với các Dịch 

vụ Chăm sóc Đặc thù

Bệnh nhân có khả năng tham gia quá trình 
điều trị nếu họ tin tưởng những vấn đề của 
họ sẽ được giải quyết bao gồm cả những nhu 
cầu được đặc biệt giải quyết bởi các dịch vụ 
chăm sóc đặc thù (cụ thể là chỗ ở, sự hỗ trợ 
về hướng nghiệp, chăm sóc trẻ, phương tiện đi 
lại) (Fiorentine và cộng sự 1999). Bên cạnh đó, 
những bệnh nhân đang nhận được các dịch vụ 
chăm sóc đặc thù cần thiết vẫn ở lại quá trình 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện lâu hơn và 
cải thiện hơn những người không nhận được 
những dịch vụ này (Hser và cộng sự 1999).

Điều quan trọng đối với những bệnh nhân đã 
vượt qua quá trình cai nghiện và ngộ độc cấp 
tính là phải đảm bảo rằng những nhu cầu cơ 
bản của bệnh nhân sẽ được đáp ứng sau khi 
hoàn thành cai nghiện. Những nhu cầu này bao 
gồm sự tiếp cận với một môi trường sống an 
toàn, ổn định, và hoàn toàn không có thuốc gây 
nghiện nếu có thể; sự an toàn về thể chất; thức 
ăn/và quần áo; sức khoẻ hiện tại và sự chăm 
sóc trước khi sinh, trợ giúp về tài chính, và 
chăm sóc trẻ. Việc đảm bảo bước tiếp cận đến 
những nhu cầu cơ bản này có thể là một vấn 
đề lớn, và nhân viên phải linh động và sáng tạo 
trong việc tìm kiếm những phương tiện có thể 
đáp ứng nhu cầu cơ bản của bệnh nhân.

Rất rõ ràng, việc lập kế hoạch cho các dịch vụ 
nên mở rộng ra khỏi những vấn đề về phụ thuộc 
chất gây nghiện đến những lĩnh vực khác có thể 
ảnh hưởng đến việc tuân theo quá trình phục 
hồi. Những nhà cung cấp dịch vụ cai nghiện 
nên quen thuộc với những nguồn tài nguyên 
sẵn có về sự hỗ trợ pháp lý, chăm sóc răng, 
những nhóm hỗ trợ, các phiên dịch viên, hỗ trợ 
chỗ ở, điều trị chấn thương, những nhóm nuôi 
con nhạy cảm về sự phục hồi, sự hỗ trợ về tinh 
thần và văn hoá, hỗ trợ nghề nghiệp, và những 
chương trình hỗ trợ khác cho những nhu cầu cơ 
bản. Gia đình và những hệ thống hỗ trợ khác 
có thể có ích cho bệnh nhân trong việc tiếp cận 
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dịch vụ và nên tham gia vào việc lên kế hoạch 
cho các dịch vụ càng thường xuyên càng tốt và 
phải luôn được sự chấp thuận của bệnh nhân.

Để giải quyết những nhu cầu của những bệnh 
nhân vô gia cư và nghèo khổ, các nhà cung cấp 
dịch vụ cai nghiện phải quen thuộc với những 
nơi trú ẩn khẩn cấp, hỗ trợ tiền mặt, và những 
chương trình cung cấp thức ăn trong công đồng 
của họ và nên thiết lập những mối quan hệ 
chuyển tiếp. Việc đánh giá phụ nữ, thanh thiếu 
niên, người trưởng thành, và những cá nhân dễ 
bị tổn thương khác về vấn đề bị ngược đãi bởi 
những một thành viên khác ở cùng nhà cũng 
rất quan trọng. Bệnh nhân phải được liên kết 
với việc chăm sóc sức khoẻ chính và trước khi 
sinh về nạn bạo hành gia đình. Lý tưởng nhất 
là mối liên hệ với những chương trình này nên 
bao gồm nhiều hơn một số điện thoại đường 
dây nóng; nhân viên cai nghiện nên hỗ trợ bệnh 
nhân trong việc lên lịch cho những cuộc hẹn 
ban đầu và việc sắp xếp phương tiện đi lại.

Sự liên kết với việc chăm sóc sức khoẻ và tiền 
sinh sản chính cũng như với những nguồn tài 
nguyên từ cộng đồng là vấn đề thiết yếu cho 
những cá nhân có những rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện. Những mối liên hệ có thể là 
một cơ chế hiệu quả để hỗ trợ bệnh nhân trong 
việc tiếp cận các dịch vụ này nếu chúng không 
có sẵn như là một phần của chương trình cai 
nghiện. Những sắp xếp về sự chuyển tiếp được 
chính thức hoá bằng những hợp đồng hoặc bản 
ghi nhớ về sự hiểu biết có thể có ích để xác 
định những nghĩa vụ có tính tổ chức (D’Aunno 
1997).

Tối thiểu hoá Những Rào cản 

trong vấn đề Tiếp cận

Một phần không thể thiếu của quá trình liên 
kết bệnh nhân với quá trình phục hồi và điều 
trị là giải quyết những cản trở trong vấn đề tiếp 
cận. Phương tiện vận chuyển, chăm sóc trẻ suốt 
thời gian điều trị, khả năng tái phát giữa việc 
rời khỏi quá trình cai nghiện và việc tiếp nhận 
điều trị, nhu cầu về chỗ ở, và những vấn đề về 
an toàn như là nạn bạo hành gia đình phải được 

giải quyết thông qua một kế hoạch có tính đặc 
thù trước khi rút khỏi điều trị.

Vấn đề về việc bố trí bệnh nhân vào danh sách 
chờ gây ra một cản trở đặc biệt cho điều trị 
và giải pháp nằm trong việc phát triển những 
chiến lược để duy trì động lực cho việc điều trị 
suốt thời gian chờ đợi. 

Đối với phụ nữ có thai và những bệnh nhân có 
con thì nỗi lo rằng Các Dịch vụ Bảo vệ Trẻ em 
có đưa con họ thoát khỏi sự lạm dụng và bỏ 
mặc chúng do việc sử dụng thuốc có thể là một 
cản trở cho việc tiếp nhận chương trình điều trị.

Bên cạnh đó, việc tiếp xúc với những bác sĩ hằn 
học hoặc không thân thiện và việc đối mặt với 
sự chống đối từ gia đình, từ vợ hoặc chồng, 
hoặc bạn bè có thể gây cản trở cho việc tiếp 
nhận điều trị.

Nhân viên cai nghiện phải có kiến thức về 
luật pháp của Quốc gia liên quan đến sử dụng 
thuốc gây nghiện trong thời gian mang thai và 
những định nghĩa về ngược đãi trẻ em và bỏ bê 
chúng để có thể đảm bảo và khuyến khích phụ 
nữ tham gia điều trị.

Những bệnh nhân được xác định là có khiếm 
khuyết về thể chất hay nhận thức cũng đối mặt 
với những trở ngại đặc biệt trong việc điều trị. 
Độc giả có thể xem lại TIP 29, Việc Điều trị Rối 
loạn do sử dụng Chất Gây nghiện cho Những 
Bệnh nhân có Vấn đề về Thể chất và Nhận 
thức (CSAR 1998g) và TIP 36, Điều trị Lạm 
dụng Chất Gây nghiện cho Bệnh nhân gặp 
những Vấn đề về Bỏ bê và Ngược đãi Trẻ em 
(CSAT 2000d), để biết thêm thông tin chi tiết 
về những chủ đề này.

Đối với bệnh nhân là người dân tộc thiểu số, 
những trở ngại trong việc tiếp cận điều trị có 
thể xuất phát từ những yếu tố ngôn ngữ, văn 
hoá, và tài chính. Khả năng phát triển những 
can thiệp cụ thể về văn hoá, nhân viên đào tạo 
và phiên dịch viên của chương trình để đáp lại 
những nhu cầu cụ thể của những bệnh nhân 
này, và nhận thức về những khác biệt văn hoá 
trong sự biểu hiện những triệu chứng là rất 
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cần thiết cho việc cải thiện bước tiếp cận đến 
sự chăm sóc. Việc giám sát nhân viên và quá 
trình đào tạo trong những vấn đề xuyên văn 
hoá cũng quan trọng như tất cả các chương 
trình phục vụ cho số đông bệnh nhân đa dạng. 
TIP sắp tới Cải thiện Sự Thông thạo Về Văn 
hoá trong Điều trị Lạm dụng Chất Gây nghiện 
(CSAT trong giai đoạn phát triển a) sẽ bao gồm 
nhiều thông tin hơn về chủ đề này.

Sử dụng việc Quản lý Trường hợp 

Việc quản lý trường hợp mang đến cơ hội để 
giúp các dịch vụ phù hợp với những nhu cầu cá 
nhân của khách hàng và để tối thiểu hoá những 
trở ngại trong những dịch vụ này (Gastfriend 
và McLellan 1997). Việc quản lý trường hợp 
là một hệ thống các dịch vụ cố gắng hỗ trợ 
khách hàng trong việc tiếp cận những nguồn 
tài nguyên cần thiết. Nó là một chiến lược có 
ích để đảm bảo rằng việc tiếp cận các dịch vụ 
trọn gói như nghề nghiệp, chỗ ở, dịch vụ chăm 
sóc sức khoẻ, và những nhu cầu cơ bản được 
đáp ứng cùng với việc tối thiểu hoá những trở 
ngại trong việc tiếp cận điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện. Như đã nêu trong TIP 27, Quản lý 
Trường hợp Toàn diện cho Điều trị Lạm dụng 
Chất gây nghiện (CSAT 1998a), những chức 
năng thông thường của việc quản lý trường 
hợp được xác định như là việc đánh giá, lên kế 
hoạch, mối liên hệ, giám sát, và sự ủng hộ tích 
cực. Những nhà quản lý trường hợp có thể giúp 
cho việc liên kết quan trọng giữa các dịch vụ cai 
nghiện và quá trình điều trị dễ dàng hơn bằng 
cách cung cấp phương tiện vận chuyển đến cơ 
sở phục hồi, sắp xếp việc chăm sóc trẻ, hoặc 
hỗ trợ những nhu cầu về chỗ ở. Hơn nữa, quản 
lý trường hợp là một chiến lược được sử dụng 
rộng rãi để kết hợp việc điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện và sức khoẻ tâm thần cho những 
bệnh nhân có những tình trạng tâm thần đồng 
diễn (Drake và Mueser 2000).

Mối Liên hệ với Các Dịch vụ tâm 

thần Đang diễn ra

Mặc dù việc thực hiện sự chuyển tiếp cho sự 
chăm sóc tâm thần đang diễn ra là quan trọng 

nhưng sự xuất hiện các triệu chứng tâm lý 
không nên cản trở nhân viên cai nghiện chuyển 
tiếp bệnh nhân đến điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện. Những bệnh nhân gặp tình trạng tâm 
thần đồng diễn dường như có thể bắt đầu và 
được hưởng lợi từ việc điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện như những cá nhân không gặp tình 
trạng tâm thần đồng diễn (Joe và cộng sự 1995).

Bởi vì một vài chứng bệnh về tâm thần có thể 
ảnh hưởng đến sự thèm thuốc ở những bệnh 
nhân phụ thuộc chất gây nghiện nên điều quan 
trọng là phải đảm bảo rằng tình trạng tâm thần 
và rối loạn do sử dụng chất gây nghiện sẽ được 
xử lý trong quá trình phục hồi (Anton 1999). 
Những cá nhân đang uống thuốc về tâm thần 
nên được tư vấn về tầm quan trọng của việc tiếp 
tục sử dụng những loại thuốc này. Bất cứ khi 
nào có thể, việc rời khỏi các dịch vụ cai nghiện 
phải được phối hợp với nhà cung cấp dịch vụ 
sức khoẻ tâm thần của bệnh nhân trong cộng 
đồng đó, và bệnh nhân nên sắp xếp một cuộc 
hẹn ngay khi rời khỏi cơ sở cai nghiện. Các nhà 
cung cấp các dịch vụ cai nghiện nên yêu cầu 
bệnh nhân ký vào những thông cáo thông tin 
thích hợp để cung cấp sự đánh giá và các tài 
liệu khác cho nhà cung cấp sức khoẻ tâm thần 
để thúc đẩy sự chăm sóc liên tục. Điều này chỉ 
nên xảy ra khi bệnh nhân đã ổn định về kinh tế 
và trong một trạng thái rằng anh/cô ấy có thể 
đưa ra những quyết định nhất quán về vấn đề 
này (cụ thể là trong khi bị ngộ độc, bệnh nhân 
không nên bị cấm ký kết thông cáo)

Đối với những cá nhân có những hội chứng 
tâm thần đồng diễn thì việc điều trị phối hợp 
cho những rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
và chứng bệnh về tâm thần được đề xuất. Các 
dịch vụ quản lý trường hợp như đã mô tả bên 
trên có thể đặc biệt quan trọng cho những bệnh 
nhân có những chứng bệnh về tâm thần nghiêm 
trọng làm cản trở khả năng tự tiếp cận các dịch 
vụ của họ.

Có một tình trạng ngày càng tăng là các nhà 
cung cấp dịch vụ về điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện và sức khoẻ tâm thần đang thực hiện 
những mô hình sử dụng bác sĩ lâm sàng được 
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đào tạo để cung cấp cả việc điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện và sức khoẻ tâm thần đồng thời 
(Drake và Mueser 2000). Xem TIP 42, Điều 
trị Lạm dụng Chất Gây nghiện cho Người có 
những rối loạn tâm thần đồng diễn (CSAT 
2005c) để biết thêm thông tin.

Sự liên kết với Việc Chăm sóc Y tế 

Tiếp sau đó

Nên tìm kiếm sự đồng ý của bệnh nhân để kêu 
gọi nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức khoẻ 
chính của anh/cô ấy tham gia vào việc phối hợp 
chăm sóc.  

Bệnh nhân bị tình trạng y tế kinh niên và những 
bệnh nhân cần dịch cụ chăm sóc tiếp theo sau 
nên sắp xếp một cuộc hẹn về dịch vụ chăm sóc 
tiếp theo trước khi rời khỏi bối cảnh cai nghiện 
(Luborsky và cộng sự 1997).

Những vấn đề cần Cân nhắc cho 

Những Cá nhân Phụ thuộc Chất 

Gây nghiện Kinh niên 

Đối với những bệnh nhân gặp những vấn đề lạm 
dụng chất gây nghiện phải cai nghiện thường 
xuyên nhưng lại có khoảng thời gian kiêng 
khem hạn chế thì những phương pháp điều trị 

truyền thống có lẽ không có hiệu quả. Trong 
một vài trường hợp, việc giải quyết những nhu 
cầu khác có thể khuyến khích cá nhân bị phụ 
thuộc chất gây nghiện kinh niên tiếp nhận điều 
trị. Những phương pháp quản lý trường hợp có 
thể thành công trong việc giải quyết nhu cầu về 
nơi ăn chốn ở, chăm sóc sức khoẻ, và những 
nhu cầu cơ bản mặc dù cá nhân bệnh nhân 
chưa sẵn sàng đối mặt với vấn đề nghiện rượu 
hay sử dụng các loại thuốc khác (Cox và cộng 
sự 1998). TIP 27, Quản lý Trường hợp Toàn 
diện cho Điều trị Lạm dụng Chất Gây nghiện 
(CSAT 1998a),  cung cấp thêm thông tin về 
việc cung cấp các dịch vụ quản lý trường hợp 
cho những bệnh nhân vô gia cư gặp những rối 
loạn lạm dụng chất gây nghiện và những ai gặp 
những vấn đề phức tạp khác. 

Bằng chứng của việc sử dụng không thích 
hợp lặp đi lặp lại của các dịch vụ cai nghiện 
tự nguyện có thể mở ra con đường cho sự cam 
kết dân quyền đến điều trị tình nguyện nơi mà 
đây là một lựa chọn, và, nơi những nguồn tài 
nguyên cai nghiện bị hạn chế, các hệ thống 
điều trị cần sáng tạo hơn trong vấn đề thiết kế 
kế hoạch chăm sóc cho những bệnh nhân tìm 
kiếm việc cai nghiện thường xuyên mà không 
có bằng chứng nào về lợi ích về việc trị liệu.
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4 	 Các dịch vụ Cai nghiện 

Thể chất cho việc Cai 

nghiện các Chất Gây 

nghiện Cụ thể

Tổng quan

Gồm có

Việc Kiểm tra và Đánh giá Tâm lý xã hội và Y sinh 

Những dấu hiệu Y sinh và việc Sử dụng chúng

Ngộ độc và Cai nghiện Rượu

Những Dấu hiệu và Triệu chứng Ngộ độc 

Những Dấu hiệu và Triệu chứng Cai nghiện 

Những Biến chứng y tế của Việc Cai nghiện Rượu: Những hậu quả Có thể 
gây Tử vong 

Việc quản lý quá trình Cai nghiện Không dùng Thuốc

Quá trình Cai nghiện Xã hội

Việc quản lý quá trình Cai nghiện Có dùng Thuốc

Việc quản lý Tình trạng Mê sảng và Động kinh

Chăm sóc và Động viên Bệnh nhân

Những mối Bận tâm Trước mắt Khác

Các chất gây nghiện dạng thuốc phiện  Opioid)

Những Triệu chứng Cai nghiện Opioid

Việc quản lý quá trình Cai nghiện Không dùng Thuốc

Việc quản lý quá trình Cai nghiện Có dùng Thuốc

Chấm dứt Việc Điều trị Duy trì bằng Methadone

Quá trình giải độc và cai nghiện khẩn cấp

Chăm sóc và Động viên Bệnh nhân

Chương này nhấn mạnh 
những chế độ điều trị cụ thể 
cho những chất gây nghiện 
cụ thể và cung cấp hướng 
dẫn về những phương diện 
y tế, điều dưỡng, và các dịch 
vụ xã hội của những quá 
trình điều trị này. Nó cũng 
bao gồm những cân nhắc về 
số lượng bệnh nhân cụ thể. 
Mặc dù phần lớn nó được 
viết để phục vụ cho những 
chuyên gia chăm sóc sức 
khoẻ nhưng một số chuyên 
gia không được đào tạo về 
y tế cũng có thể sử dụng 
được. Để tạo điều kiên cho 
số đông độc giả, chương này 
còn bao gồm những định 
nghĩa của các thuật ngữ về 
kỹ thuật mà có lẽ khá xa lạ 
với một vài độc giả -- ví dụ 
như, “bệnh nhân không còn 
sốt (không còn nóng nữa).”
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Chất Benzodiazepine và Các loại 

thuốc Ngủ-An thần Khác

Những Triệu chứng Ngộ độc và Cai nghiện 
Liên quan đến Chất Benzodiazepine và Các 
Loại thuốc Ngủ-An thần Khác

Việc quản lý quá trình Cai nghiện Có dùng 
Thuốc

Chất Kích thích

Những Triệu chứng Cai nghiện Chất Kích thích 

Biến chứng Y khoa của Việc Cai nghiện Chất 
Kích thích 

Việc quản lý quá trình Cai nghiện Không dùng 
Thuốc

Việc quản lý quá trình Cai nghiện Có dùng 
Thuốc

Chăm sóc và Động viên Bệnh nhân

Những Mối quan tâm khác trước mắt

Thuốc hít/Dung môi

Những Triệu chứng Cai nghiện Liên quan đến 
Thuốc hít/Dung môi

Những Biến chứng Y khoa trong việc Cai 
nghiện Thuốc hít/Dung môi

Việc quản lý quá trình Cai nghiện Không dùng 
Thuốc

Việc quản lý quá trình Cai nghiện Có dùng 
Thuốc

Chăm sóc và Động viên Bệnh nhân

Chất Nicôtin

Những Triệu chứng Cai nghiện Liên quan đến 
Nicôtin
Đánh giá Mức độ Nghiêm trọng
Những Biến chứng Y khoa trong việc Cai 
nghiện chất Nicôtin
Việc quản lý quá trình Cai nghiện Không dùng 
Thuốc
Việc quản lý quá trình Cai nghiện Có dùng 
Thuốc
Chăm sóc và Động viên Bệnh nhân

Cần sa và Những Loại Thuốc Khác 

có chứa THC

Chất Xteoit Bị Đồng hoá

Những Triệu chứng Cai nghiện Liên quan đến 
chất Xteoit

Những Biến chứng Y khoa trong việc Cai 
nghiện chất Xteoit

Việc quản lý quá trình Cai nghiện chất Xteoit

Chăm sóc và Động viên Bệnh nhân

Nhóm ma túy

Hallucinogens - Chất ma tuý gây ảo giác

Chất Gamma-hydroxybutyrate (gọi tắt là GHB)

Ecstasy- Thuốc lắc 

Chất Ketamin và PCP (Phencyclidine)

Các Loại khác

Quản lý Việc Lạm dụng Nhiều loại 

Chất Gây nghiện: Phương pháp 

tiếp cận tích hợp

Lạm dụng Chất Gây nghiện Ưu tiên

Những Phương pháp Khác

Những vấn đề cần Cân nhắc về 

Dạng Bệnh nhân Cụ thể 

Phụ nữ có Thai

Thanh thiếu niên

Người Khuyết tật hoặc bị Tình trạng Đồng diễn

Người Mỹ Phi

Người Châu Á và Người ở Khu vực Thái Bình 
Dương 

Người Mỹ Da đỏ

Người Tây Ban Nha/Châu Mỹ La Tinh

Đồng tính Nam và Nữ

Thanh thiếu niên

Những người Đang bị Giam giữ/Ngồi tù
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Việc Kiểm tra và Đánh 

giá Tâm lý xã hội và Y sinh

Phần tiếp theo đây đề cập đến việc đánh giá 
tâm lý xã hội và y sinh phức tạp hơn có thể 
xảy ra sau cuộc tiếp xúc ban đầu như là một 
cá nhân đang trong quá trình cai nghiện. Việc 
kiểm tra tâm lý xã hội và y sinh và các dịch vụ 
có liên quan chặt chẽ với nhau: không việc nào 
có thể thành công nếu thiếu việc kia như trường 
hợp được minh hoạ bên dưới.

Trường hợp cụ thể

Một người đàn ông Cáp-ca 44 tuổi mới học 
đến lớp năm có mặt ở phòng khám cấp cứu để 

tham gia quá trình cai rượu nhẹ đã không có 
rượu trong người trong suốt 9 giờ liền. Bệnh 
nhân bị run nhẹ với triệu chứng buồn nôn và 
mất ngủ; huyết áp là 142/94; mạch đập 96. 
Bệnh nhân không bị sốt và Chỉ số Đánh giá Cai 
nghiện thuộc Cơ sở Khám chữa bệnh về nồng 
độ cồn (gọi tắt là CIWA-Ar) (xem bên dưới) là 
12, biểu hiện tình trạng cai nghiện nhẹ. Một kế 
hoạch điều trị được đề xuất yêu cầu dùng thuốc 
lorazepam (một loại thuốc benzodiazepine) 
theo liều cố định giảm dần trong 3 ngày điều trị 
ngoại trú cùng với đa vitamin và sinh tố B khác. 
Bệnh nhân được hướng dẫn trở lại mỗi ngày để 
các nhân viên điều dưỡng tiến hành đánh giá 
sơ bộ. Theo nhân viên công tác xã hội được 
chỉ định phụ trách bệnh nhân này thì không có 

Loại thuốc phụ 
thuộc

  Công cụ  Trích dẫn/ 
Tham khảo

Ghi chú

Alcohol -    CIWA-Ar Sullivan và 
cộng sự 1989 

10 đề mục cần 2 đến 5 phút để hoàn 
thành; điểm từ 0-67, với 10 hoặc 
hơn 10 về mức độ quan trọng về y 
tế; cần đào tạo để quản lý

Cocaine Việc Đánh giá 
Mức độ Nghiêm 
trọng Chọn lựa 
Côcain (gọi tắt 
là CSSA)

Kampman và 
cộng sự

18 đề mục hoàn thành trong 10 
phút; điểm cao nghĩa là kết quả kém

Chất gây nghiện 
dạng Opioid

Thước đo Việc 
Cai nghiện chất 
Opiate Chủ 
quan (gọi tắt là 
SOWS) 

Handelsman 
và cộng sự 
1987 

Bảng câu hỏi gồm 16 mục; sử dụng 
thang đo 0-4, tỉ lệ đáp lại tới mức 
độ nào mà họ đang trải nghiệm từng 
16 đặc điểm này; điểm cao biểu hiện 
việc cai nghiện nghiêm trọng hơn

Thước đo Việc 
Cai nghiện chất 
Opiate Khách 
quan (gọi tắt là 
OOWS)

Handelsman 
và cộng sự 
1987 

Mức độ quan sát bệnh nhân cao hơn 
trong khoảng 10 phút và biểu hiện 
nếu có của 13 biểu hiện của việc cai 
nghiện hiện tại; điểm có thể xếp từ 0 
đến 13, với điểm cao hơn biểu hiện 
tình trạng cai nghiện nghiêm trọng 
hơn; nhân viên phải quen thuộc với 
những dấu hiệu cai nghiện

Bảng 4-1: 
Những Công cụ Đánh giá Sự Phụ thuộc và Cai nghiện Rượu và các  

Chất Gây nghiện Cụ thể
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2.	Vì những mục đích pháp y (cụ thể là đánh 
giá một tài xế sau một vụ tai nạn xe hơi).

3.	Trong việc phát hiện sự sử dụng lén lút rượu 
và những chất gây nghiện khác trong bối 
cảnh chữa bệnh nơi mà sự kiêng khem, quá 
trình phục hồi, và điều trị đang được xúc 
tiến.

Các bác sĩ lâm sàng cũng có thể giới thiệu 
thông tin từ những dấu hiệu hoá sinh cho bệnh 
nhân như là một công cụ hiểu quả trong việc 
tăng cường động cơ. Ví dụ, thông tin liên quan 
đến tranxaminaza (những chất enzim đặc biệt 
thực hiện những phản ứng hoá học trong gan) 
giúp cung cấp cho bệnh nhân những thông tin 
chủ quan về mức độ sử dụng rượu hiện tại và 
khả năng huỷ hoại gan cấp tính. Điều này có 
thể giúp bệnh nhân chuyển từ việc điều trị dự 
tính đến bắt đầu chữa trị thực sự. Để biết thêm 
về cuộc thảo luận về những dấu hiệu sinh học 
trong lạm dụng chất gây nghiện, xem Ấn phẩm 
của Javors và các đồng nghiệp (1997).

Nồng độ  cồn trong máu

Nồng độ cồn trong máu (gọi tắt là BAC) có 
thể được xác định bởi những qui trình trong 
phòng thí nghiệm có độ nhạy cao mà thường 
có sẵn trong hầu hết các khoa cấp cứu, bệnh 
viện, phòng thí nghiệm hoá học lâm sàng. Phần 
lớn, việc xoá bỏ nồng độ cồn trong máu gây 
ra sự giảm dần về lượng theo từng đơn vị thời 
gian hơn là lượng phần trăm), vì vậy khái niệm 
về “thời gian cần thiết cho qua trình chuyển 

phương tiện vận chuyển đáng tin cậy nào để 
đưa bệnh nhân đến phòng khám, có tình trạng 
bạo hành gia đình về phía cả hai vơ chồng, và 
khả năng thực hiện những hướng dẫn y khoa 
hàng ngày là một câ hỏi lớn.

Mặc dù những vấn đề y khoa trong trường hợp 
này cho thấy bệnh nhân có thể được quản lý 
thành công như một bệnh nhân ngoại trú, sự 
đánh giá tỉ mỉ về những khía cạnh tâm lý xã hội 
và y sinh của tình trạng bệnh nhân bao gồm 
việc thiếu phương tiện đi lại, nguy cơ bạo hành, 
và không có khả năng thực hiện những hướng 
dẫn y khoa thường xuyên đã biểu hiện mạnh 
mẽ rằng bệnh nhân nên ở lại môi trường điều 
trị được giám sát 24/24 như chương trình cai 
nghiện hoặc điều trị tại nhà. Xem Bảng 4-1 để 
minh hoạ thêm cho một số khía cạnh cơ bản 
của tình trạng sức khoẻ và tâm lý xã hội của 
bệnh nhân nên được bao gồm trong việc việc 
kiểm tra và đánh giá.
Bảng 4-1 bên dưới đã liệt kê rất nhiều những 
công cụ hữu dụng trong việc mô tả cường độ 
của tình trạng cai nghiện cụ thể (xem phụ lục 
C để biết thêm thông tin về những công cụ này 
và làm thế nào đạt được chúng).

Những Dấu hiệu Hoá sinh và Việc 

Sử dụng chúng

Phần này tập trung vào những xét nghiệm 
trong phòng thí nghiệm về hoá sinh giúp phát 
hiện ra sự tồn tại hoặc vắng mặt của rượu hoặc 
một loại thuốc lạm dụng khác, có thể xác định 
việc sử dụng luỹ tích trong vài tuần qua. Những 
cuộc thử nghiệm trong tất cả những lĩnh vực 
này được phát triển tốt và có hiệu lực đối 
với rượu. Đây không phải là trường hợp cho 
hầu hết tất cả trường hợp lạm dụng chất gây 
nghiện. Những dấu hiệu sinh hoá không phải 
là việc quét kiểm tra đầy đủ hoặc chỉ đơn thuần 
là những công cụ đánh giá, mà hơn hết là được 
sử dụng để hỗ trợ việc đánh giá lâm sàng toàn 
diện hơn. Sự sử dụng thông thường của những 
dấu hiệu hoá sinh là: 

1.	Trong bối cảnh kiểm tra ban đầu để hỗ trợ 
hoặc bác bỏ những thông tin khác dẫn đến 
sự chẩn đoán, đánh giá, và quản lý thích hợp. 

Đọc nồng độ Cồn Cô đặc Trong máu

Sự cô đặc nồng độ cồn trong máu được đánh 
giá theo tỉ lệ milligram (mg) rượu mỗi đêxilit 
(dL) máu. Con số này được chuyển thành 
phần trăm. Một trăm mg/dL tương đương với 
100mg phần trăm hoặc 0.1 phần trăm. Vì vậy, 
một BAC của 1 mg phần trăm tương đương với 
sự cô đặc của 100mg rượu mỗi đêxilit máu.

Nguồn: Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất 
Gây nghiện (CSAT) 1995a. 
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hoá hoặc chấm dứt việc nghiện rượu” không 
thật sự chính xác. Tuy nhiên, những khí động 
học loại đầu tiên và thời gian cần thiết cho qua 
trình chuyển hoá hoặc chấm dứt việc nghiện 
rượu chắn chắn xảy ra khi BAC thấp (cụ thể 
là dưới 10mg phần trăm), và thời gian cần 
thiết cho quá trình chuyển hoá hoặc chấm dứt 
việc nghiện rượu theo trật tự khoảng 15 phút 
tại điểm đó. Mặc dù tỉ lệ không xuất hiện của 
15mg phần trăm mỗi giờ là có thể là mức trung 
bình cho những người nghiện rượu vừa phải, 
những giá trị cao hơn đã được phát hiện ở một 
nhóm những tài xế người Thuỵ Điển hiểu rõ 
việc lái xe khi đang bị ngộ độc (19mg/dL/hr) 
(Jones và Andersson 1996). Mức độ chuyển 
hoá rượu gia tăng với sự phụ thuộc—một vài 
người nghiện rượu có thể chuyển hoá từ 20 
đến 25mg/dL/hr (Jones và Andersson 1996), 
và Jones và Sternebring (1992) đã phát hiện 
ra rằng những bệnh nhân nghiện rượu có thể 
chuyển hoá 22mg/dL/hr trong suốt thời gian 
cai nghiện. 
Khi kiến thức về BAC được kết hợp với thông 
tin lâm sàng thì nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khoẻ có thể đưa ra một vài dự đoán 
liên quan đến tình trạng cấp tính của quá trình 
cai nghiện. Ví dụ, trong máu của một người 
mà nồng độ rượu là 200mg phần trăm nhưng 
người ấy đã có tình trạng run (sự run tay), phản 
xạ nhanh, tim đập nhanh, đổ nhiều mồ hôi, và 
có lẽ CIWA-Ar đo được mức độ vừa phải hoặc 
cao (khoảng 15 hoặc cao hơn) thì bác sĩ lâm 
sàng có thể dự đoán rằng việc cai nghiện sẽ 
rất nghiêm trọng. Tuy nhiên như đã lưu ý, tỉ 
lệ chuyển hoá rượu gia tăng với sự phụ thuộc. 
Chẩn đoán ngộ độc rượu là một chẩn đoán lâm 
sàng và không chỉ đơn giản dựa vào một BAC. 
Một người có BAC là 200mg phần trăm có thể 
trong quá trình cai nghiện, bị ngộ độc (cho 
thấy những dấu hiệu và triệu chứng liên quan), 
hoặc không thể hiện dấu hiệu và triệu chứng 
của hoặc là nhiễm độc hoặc cai nghiện. Một 
BAC trên 100mg phần trăm không cần thiết 
phải biểu hiện tình trạng ngộ độc lâm sàng. 
Như tất cả những quy trình thí nghiệm khác, 
việc kiểm tra nồng độ rượu trong máu cũng 
có những hạn chế. Thông thường phải có sự 

cho phép của bệnh nhân trước khi tiến hành 
kiểm tra, bản thân việc kiểm tra có thể rất tốn 
kém, và việc kiểm tra có tính pháp lý có thể 
không tránh khỏi những thủ tục pháp lý rườm 
rà cụ thể.

Nồng độ cồn trong hơi thở

Mặc dù chi phí ban đầu của những công cụ 
nhỏ đo độ cồn trong hơi thở có thể khá cao, 
những chi phí theo định kỳ (của những ống thổi 
dùng một lần và sự hiệu chuẩn độ lại theo định 
kỳ) lại thấp. Kỹ thuật đo ít xâm phạm cá nhân 
người được đo hơn việc kiểm tra máu và những 
nhà cung cấp dịch vụ sức khoẻ có thể theo dõi 
nồng độ cồn trong máu lặp đi lặp lại với chi 
phí thấp trong suốt quy trình đánh giá và cai 
nghiện. Việc phát hiện ra nồng cộ cồn cao ngày 
càng tăng trong một khoảng thời gian ngắn có 
thể biểu hiện việc dùng rượu quá liều. Nồng độ 
cồn trong hơi thở cung cấp sự hướng dẫn hữu 
ích trong việc xác định liệu có nên yêu cầu bệnh 
nhân nhập viện hay không.
Những hạn chế của việc xác định nồng độ cồn 
trong hơi thở cần sự hợp tác của bệnh nhân và 
rằng một số bệnh nhân bị bệnh phổi không thể 
tập trung một hơi thở đủ dài (hơi thở mạnh) để 
thể hiện chỉ số chính xác cho thiết bị đó. Thỉnh 
thoảng, những bệnh nhân mà nồng độ rượu 
trong hơi thở biểu hiện tình trạng sử dụng rượu 
hiện tại sẽ quả quyết rằng họ đang dùng nước 
súc miệng có chứa cồn. Việc yêu cầu bệnh nhân 
súc miệng lại với nước nhiều lần và sau đó thực 
hiện việc đo nồng độ cồn trong hơi thở trong 
15 đến 30 phút thường sẽ quyết định xem lời 
nói của bệnh nhân có đúng không.

Việc kiểm tra nồng độ ma túy trong 

nước tiểu

Việc kiểm tra lượng thuốc trong nước tiểu có 
những khác biệt rất lớn về những phương pháp 
giúp phát hiện, về độ nhạy và đặc trưng, chi 
phí, và tình trạng sẵn sàng. Nhà cung cấp dịch 
vụ sức khoẻ đánh giá bệnh nhân cho việc cai 
nghiện nên quen thuộc với hình thức đo lường 
đang được sử dụng này; một vài ví dụ cụ thể là 
nhiều kỹ thuật kiểm tra chất enzim, phép ghi 
sắc lớp mỏng, phép ghi sắc chất lỏng biểu hiện 
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cao, nồng độ cồn cô đặc trong nước tiểu, và 
phép đo phổ khối lượng-phép ghi sắt thể khí.
Các bác sĩ lâm sàng đã được thông báo cũng 
nên nhận thức về việc những loại ma túy nào sẽ 
được kiểm tra ở phòng thí nghiệm họ sử dụng, 
thời kỳ cửa sổ của việc phát hiện (khoảng thời 
gian chuyển hoá của một chất gây nghiện, hoặc 
độ chừng bao lâu một loại thuốc có thể được 
phát hiện khi hấp thu vào), và liệu sự phản 
ứng chéo với những chất gây nghiện can thiệp 
khác có thể thay đổi kết quả hay không. Nhiều 
phòng thí nghiệm cho thấy việc kiểm tra khẳng 
định cụ thể hơn về các kiểm tra xác thực, điều 
mà có thể loại bỏ phần lớn sự sai lệch về hình 
ảnh. Điều quan trọng là phải làm rõ loại kết 
quả kiểm tra nào sẽ được báo cáo. Những chất 
gây nghiện can thiệp và gây phản ứng chéo dẫn 
đến những sai lệch về tính xác thực thường 
được thảo luận trong những bản tin và những 
ấn phẩm được xuất bản định kỳ bởi Viện nghiên 
cứu Quốc gia về Lạm dụng Thuốc Gây nghiện 
(gọi tắt là NIDA) và các Trung tâm Kiểm soát 
và Ngăn ngừa Dịch bệnh (gọi tắt là CDC). 
Thông thường, nhân viên giám sát phòng thí 
nghiệm cấp cao có những thông tin mới nhất 
trong lĩnh vực này và thường có thể được tư 
vấn qua email hoặc điện thoại trong trường 
hợp khẩn cấp. Những hạn chế của việc kiểm 
tra lượng thuốc trong nước tiểu bao gồm những 
vấn đề về sự đồng thuận và quyền riêng tư của 
bệnh nhân, chi phí, không có khả năng kiểm 
tra cho một vài loại thuốc gây nghiện, và không 
có khả năng quét kiểm tra lượng thuốc trong 
nước tiểu để cung cấp thông tin về tình trạng 
cai nghiện hiện tại.
Xét nghiệm nước tiểu thể hiện kết quả rõ đối 
với các chất sau:

•	 Chất benzodiazepines

•	 Barbiturates-Thuốc an thần

•	 Cocain

•	 Amphetamines

•	  Opioids- Các chất gây nghiện dạng thuốc 
phiện

•	 Chất Phencyclidine (PCP)

Cũng cần lưu ý rằng việc kiểm tra chất opioid 
hiện tại đề cập chính đến những loại thuốc “hữu 
cơ” được chiết xuất từ chất opium (cụ thể là ma 
tuý, côđêin, và mocphin). Các chất opioid tổng 
hợp như là chất hydrocodone và methadone 
không được phát hiện bởi những cuộc kiểm tra 
thông thường; tương tự với chất oxycodone. 
Nếu có nghi ngờ về việc sử dụng những loại 
thuốc này thì có thể tiến hành những cuộc kiểm 
tra đặc biệt. Quan trọng nhất là, mỗi chương 
trình nên làm cho những kiểm tra về nước tiểu 
của nó thích hợp để phản ánh những mô hình 
sử dụng chất gây nghiện phổ biến trong cộng 
đồng. 

Gamma-glutamyltransferase (gọi 

tắt là GGT)

GGT được đo lường theo lượng huyết thanh 
(những tế bào trong máu không đỏ cũng không 
trắng) suốt nhiều năm như là một dấu hiệu cho 
thấy tình trạng hư tổn trong gan. Gần đây hơn, 
GGT đã được ủng hộ như là một biểu hiện của 
việc sử dụng rượu luỹ tiến (Dackis 2001). Độ 
nhạy của việc kiểm tra xếp từ 60 đến 70 phần 
trăm và đặc trưng (khả năng không xác định 
nhầm hoặc nhầm lẫn việc dùng rượu với những 
rối loạn khác) là từ 40 đến 50 phần trăm. Nhìn 
chung, cả độ nhạy và nét đặc trưng ở phụ nữ 
là thấp hơn nam giới. GGT chắc chắn có liên 
quan đến việc uống rượu nhưng thường yêu 
cầu uống nhiều (hơn sáu lần uống mỗi ngày) 
để phấn chấn hơn và chỉ khoảng phân nửa số 
bệnh nhân có biểu hiện phấn chấn. Có thông 
tin là khoảng thời gian yêu cầu của huyết thanh 
GGT đã được nâng lên sau khi bắt đầu kiêng 
khem là từ 2 đến 3 tuần với bệnh gan do rượu. 
Chlorpromazine, thuốc ngủ, và acetaminophen 
đều có thể làm tăng lượng huyết thanh GGT. 
GGT bị hạn chế bởi chi phí cao và nét đặc trưng 
tương đối thấp, điều mà đôi khi dẫn đến những 
đánh giá sai lệch về tính xác thực. GGT hữu ích 
như là một công cụ làm gia tăng động lực cai 
nghiện cho những bệnh nhân có khả năng từ 
chối cao trong suốt quá trình cai nghiện. Bằng 
chứng của một lá gan bị tổn hại, như được đánh 
giá bởi GGT, cung cấp cho bệnh nhân sự phản 
hồi chủ quan liên quan đến những hậu quả của 
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việc uống rượu và vì vậy đóng một vai trò cực 
kỳ quan trọng trong việc tăng cường động lực. 
Bệnh viêm gan là một thuật ngữ chung đề cập 
đến chứng viêm gan với sự huỷ hoại các tế bào 
gan. Chứng viêm gan có thể là do các loại vi 
rút (như trong bệnh viêm gan A,B,C) hoặc gây 
tổn hại đến gan từ các chất độc (như là các hoá 
chất, rượu, những loại thuốc được kê toa hoặc 
thuốc có thể mua tự do không cần sự chỉ định 
của bác sĩ). Trong bất cứ dạng viêm gan nào, 
GGT đều có thể được nâng lân, biểu hiện sự 
huỷ hoại các tế bào gan. Vì lẽ đó, sự gia tăng 
GGT không tự động có nghĩa là gan bị tổn hại 
từ việc uống rượu, mặc dù đây chắc chắn là 
một trong những nguyên nhân thông thường 
nhất cho lượng GGT gia tăng trong những 
bệnh nhân nhập viện ở Bắc Mỹ. Việc sử dụng 
lượng GGT cùng với mức độ chuyển hoá thiếu 
hụt hyđrat-cacbon (CDT) là một biểu hiện khá 
nhạy và cụ thể của việc uống rượu. Việc kiểm 
tra CDT được thảo luận cụ thể bên dưới.

Chuyển hoá thiếu hụt  

hyđrat-cacbon

CDT đã được phát triển hơn 20 năm như là 
một dấu hiệu của việc uống rượu luỹ tiến nhưng 
hiện giờ đang có mặt rộng rãi như là một công 
cụ khám chữa bệnh. Độ nhạy là khoảng từ 70 
đến 80 phần trăm, và nét đặc trưng là lớn hơn 
90 phần trăm. Độ nhạy và đặc trưng có phần 
hơi thấp hơn ở phụ nữ so với nam giới. Hầu 
hết những loại thuốc trị liệu hoặc thuốc bị lạm 
dụng dường như không ảnh hưởng đến mức độ 
CDT. Khi mức độ CDT và GGT được kết hợp 
với nhau, độ nhạy và nét đặc trưng tăng lên đến 
hơn 90 phần trăm (Anton 2001). Việc kiểm tra 
CDT bị hạn chế bởi chi phí khá cao, không có 
sẵn trong một số phòng thí nghiệm, và những 
kết quả sai lệch về tính xác thực sẽ dẫn đến việc 
kiêng khem những bệnh nhân mắc bệnh gan 
giai đoạn cuối do những nguyên nhân khác hơn 
là việc uống rượu (DiMartini et al. 2001).

Khối lượng Phân từ (MCV)

Kích thước hồng cầu được đo lường theo 
Coulter counter và thường là một phần của 
tổng lượng máu hoàn chỉnh; vì vậy nó có sẵn 

cho các bác sĩ lâm sàng. Độ nhạy và nét đặc 
trưng là từ 30 đến 50 phần trăm. Vì thế, việc rèn 
luyện tính cẩn thận khi phiên dịch một MCV đã 
nâng lên trong mối quan hệ với việc uống rượu. 
Cuộc kiểm tra này phải được xem như là phần 
bồ sung cho những dấu hiệu sinh học khác cụ 
thể và nhạy hơn, như GGT hoặc CDT. Giai 
đoạn tiến triển, tình trạng dinh dưỡng, việc hút 
thuốc, và những tình trạng bệnh lý đồng diễn 
mà không có sự tồn tại của rượu có thể khiến 
cho kết quả kiểm tra bất bình thường.

Việc cai nghiện và Ngộ 

độc Rượu

Những Dấu hiệu và Triệu chứng 

Ngộ độc 

Biểu hiện lâm sàng của tình trạng ngộ độc rượu 
rất khác biệt môt phần phụ thuộc vào nồng độ 
cồn trong máu và mức độ chịu đựng thuốc đã 
phát triển trước đó.  Nếu mức độ cô đặc rượu 
là giữa 20mg phần trăm và 80mg phần trăm thì 
tình trạng mất sự phối hợp các cơ, những thay 
đổi về tâm trạng, thay đổi tính cách, và sự gia 
tăng ở thần kinh vận động bắt đầu. Ở mức độ 
từ 80 đến 200mg phần trăm thì sự suy yếu về 
hệ thần kinh tăng dần xảy ra với sự mất điều 
hoà (không có khả năng kết hợp các hoạt động 
về cơ) và việc nói lắp trở nên nổi bật hơn. Nhiều 
chức năng nhận thức cũng suy giảm. Nồng độ 
cồn trong máu ở mức độ giữa 200 và 300mg 
phần trăm thì tình trạng buồn nôn và nôn mửa 
có thể xảy ra, điều mà cùng với thuốc giảm đau 
có thể gây ra những nguy cơ nghiêm trọng về 
hệ hô hấp và bao tử. Ở mức độ cao hơn 300mg 
phần trăm, sự giảm nhiệt (nhiệt độ cơ thể thấp) 
với sự suy giảm về ý thức có thể xảy ra ngoại trừ 
những bệnh nhân chịu được thuốc. Tình trạng 
hôn mê bắt đầu ở mức độ từ 400 đến 600mg 
phần trăm, nhưng điều này không cố định, một 
lần nữa vẫn phụ thuộc vào sự chịu thuốc. Mặc 
dù có những ngoại lệ, mức BAC giữa 600 và 
800mg phần trăm là có thể gây tử vong. Ở mức 
độ này, hệ hô hấp, tim mạch, và việc kiểm soát 
nhiệt độ cơ thể đều thất bại. Xem Bảng 4-2 về 
những triệu chứng ngộ độc rượu.  
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Nồng độ Cồn trong Máu Hình ảnh Lâm sàng

20–100mg phần trăm • Thay đổi hành vi và tâm trạng
• Giảm phối hợp
• Suy giảm khả năng lái xe hoặc vận hành máy móc

101–200mg phần trăm • Giảm phối hợp ở hầu hết các hoạt động
• Suy giảm khả năng diễn đạt bằng lời nói 
• Khó khăn trong đi lại
• Suy giảm về khả năng tư duy và đánh giá nói chung

201–300mg phần trăm • Đánh dấu sự suy giảm về khả năng tư duy, trí nhớ, và phối 
hợp
• Đánh dấu sự suy giảm về mức độ cảnh giác
• Sự mất trí nhớ tạm thời
• Buồn nôn và Nôn mửa

301–400mg phần trăm • Vẫn là các triệu chứng kể trên nhưng trầm trọng hơn đi 
kèm với giảm nhiệt độ cơ thể và huyết áp
• Chứng buồn ngủ cao độ 
• Chứng hay quên

401–800mg phần trăm • Khó đánh thức bệnh nhân dậy (Hôn mê)
• Sự suy giảm nghiêm trọng về mạch đập, nhiệt độ, huyết 
áp, và khả năng hô hấp
• Tiểu tiện không kiểm soát
• Tử vong

Bảng 4-2
Những Triệu chứng Ngộ độc Rượu

* Khác biệt lớn với mức độ chịu đựng (những người uống rượu kinh niên cho thấy có ít ảnh hưởng 
đến nồng độ cồn trong máu). 

Nguồn: Thành viên Ủy ban Đồng thuận Robert Malcolm, Bác sĩ Y khoa

Bởi vì tỉ lệ loại bỏ rượu khỏi cơ thể thông thường 
là từ 10 đến 30mg phần trăm mỗi giờ nên 
những mục tiêu cho việc điều trị ngộ độc rượu 
là giữ gìn hệ hô hấp và chức năng tim mạch 
cho đến khi nồng độ cồn giảm xuống tới mức 
an toàn. Những bệnh nhân bị ngộ độc nghiêm 
trọng và hôn mê do uống rượu nên được quản 
lý theo cùng một phương pháp như tất cả những 
bệnh nhân hôn mê khác, với sự chăm sóc đặc 
biệt trong việc giám sát những chức năng quan 

trọng sống còn, bảo vệ hệ hô hấp, và quan sát 
việc hít thở, hạ đường huyết, và thiếu hụt sinh 
tố B. Việc kiểm tra cho những loại thuốc khác 
có thể đóng góp vào tình trạng hôn mê, cũng 
như những nguồn cảm ứng hôn mê khác, nên 
được thực hiện. Tâm trạng lo âu được quản lý 
tốt nhất với những phương pháp điều dưỡng và 
giữa các cá nhân với nhau hơn là những loại 
thuốc bổ sung mà có thể chỉ làm phức tạp thêm 
và làm chậm trễ sự loại bỏ rượu trong cơ thể.
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Những Dấu hiệu và Triệu chứng 

Cai nghiện

Những tài liệu của Hippocrat được viết cách 
đây khoảng 400 năm trước công nguyên, đã 
cho chúng ta hình ảnh lâm sàng bằng văn bản 
đầu tiên về việc cai nghiện rượu khi ông ấy 
tuyên bố rằng nếu bệnh nhân đang “ở vào thời 
kỳ đẹp nhất trong đời họ và nếu việc uống rượu 
làm anh ấy run tay,” thì đó có thể là trường 
hợp rõ ràng nhất cho thấy bệnh nhân đang có 
những dấu hiệu và triệu chứng cai nghiện. Đến 
hôm nay, việc cai nghiện rượu vẫn chưa được 
nhận ra và chưa được điều trị. Những dấu hiệu 
và triệu chứng của việc cai nghiện rượu cấp tính 
thường bắt đầu từ 6 đến 24 giờ sau khi bệnh 
nhân uống rượu lần cuối cùng. Quá trình cai 
nghiện rượu có thể bắt đầu khi bệnh nhân vẫn 
còn tình trạng cô đặc rượu trong máu nghiêm 
trọng. Những dấu hiệu và triệu chứng có thể 
bao gồm như sau:

•	 Không thể nghỉ ngơi, dễ cáu gắt, lo âu

•	 Biếng ăn (không thèm  ăn), buồn nôn, nôn 
mửa

•	 Chứng run rẩy, tim đập nhanh, tăng huyết áp

•	 Mất ngủ, mơ nhiều, gặp ác mộng

•	 Kém tập trung, suy giảm trí nhớ và khả năng 
phán đoán

•	 Nhạy cảm hơn với âm thanh, ánh sáng, cảm 
giác về xúc giác

•	 Ảo giác (thính giác, thị giác, hoặc xúc giác)

•	 Ảo tưởng, thường là giống hoang tưởng hoặc 
hoang tưởng truy hại

•	 Chứng động kinh nghiêm trọng (Chứng 
động kinh nghiêm trọng tượng trưng cho sự 
thải hồi về điện nghiêm trọng, khái quát hoá, 
và bất thường của những phần quan trọng 
của não bộ, dẫn đến việc mất ý thức, ngưng 
thở ngắn, và sự cứng cơ theo sau bởi sự co 
giật các cơ; khoảng ngủ ngắn rồi thức dậy 
sau đó với tình trạng rối loạn từ nhẹ đến 
nghiêm trọng thường xảy ra)

•	 Thân nhiệt cao (sốt cao)

•	 Tình trạng mê sảng với việc mất phương 
hướng liên quan đến thời gian, nơi chốn, con 
người, và hoàn cảnh; sự dao động về mức độ 
ý thức

Để biết thêm thông tin về cuộc thảo luận về 
chứng động kinh và mê sảng, bao gồm những 
cơn mê sảng, xem phần bên dưới với tiêu đề là 
Quản lý Tình trạng Mê sảng và Động kinh. 
Việc cai nghiện rượu mức độ nhẹ thông thường 
bao gồm sự lo âu, dễ cáu gắt, chứng khó ngủ, 
và chứng chán ăn. Nhiều quá trình cai nghiện 
rượu thường được mô tả bởi tình trạng run tay 
và rất rõ nét, toát mồ hôi, mạch nhanh (trên 
100 lần/phút) và cao huyết áp (lớn hơn mức 
140/90), buồn nôn (đôi khi đi kèm với nôn 
mửa), và nhạy cảm cao với tiếng ồn và ánh sáng 
(cảm thấy mọi thứ như ồn hơn và sáng hơn 
thường ngày). Nhìn thấy và nghe thấy những 
điều không tồn tại trong khoảng thời gian ngắn 
(ảo giác về âm thanh và hình ảnh) cũng có thể 
xảy ra. Sốt cao hơn 38 độ cũng có thể xảy ra dù 
việc chăm sóc nên được thực hiện để xác định 
xem đó có phải là dấu hiệu của tình trạng nhiễm 
trùng hay không. Chứng động kinh và mê sảng 
thực sự, như đã thảo luận ở bất cứ đâu, tượng 
trưng cho những dạng cai nghiện rượu nghiêm 
trọng cùng cực nhất. Việc cai nghiện mức độ 
nhẹ được xác định không chính xác lắm, nhưng 
lại tượng trưng cho một số đặc điểm của cả việc 
cai nghiện mức độ nhẹ và nghiêm trọng. 
Quá trình diễn biến của những triệu chứng này 
luôn thay đổi. Một cá nhân có thể tiến bộ phần 
nào thông qua một số triệu chứng đã lưu ý bên 
trên và sau đó có một sự cải thiện từ từ. Những 
cá nhân khác có thể có những triệu chứng từ 
nhẹ đến vừa phải với hầu hết cách giải quyết 
đột ngột. Tuy nhiên một nhóm khác có thể 
có dấu hiệu động kinh nghiêm trọng hoặc ảo 
giác. Một vài người phụ thuộc rượu, bất kể mô 
hình họ uống hoặc mức độ uống, dường như 
cũng xuất hiện những triệu chứng nhỏ hoặc 
không có triệu chứng cai nghiện gì. Những 
người không thường xuyên chè chén say sưa 
dường như ít khả năng có những triệu chứng 
cai nghiện hơn những cá xuyên uống rượu ít có 
khả năng có những triệu chứng cai nghiện so 
với những người nghiện rượu nặng mà sau đó 
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ngừng uống rượu đột ngột nhưng điều này vẫn 
chưa có bằng chứng xác thực. Như đã thảo luận 
trước đó trong phần đánh giá, việc sử dụng 
công cụ đo lường lâm sàng được tiêu chuẩn hoá 
cho việc cai nghiện như là CIWA-Ar rất có giá 
trị bởi vì nó hướng dẫn bác sĩ lâm sàng thông 
qua nhiều phạm vi của việc cai nghiện rượu 
và cho phép việc đánh giá bán định lượng về 
chứng buồn nôn, chứng run rẩy, sự tăng động 
thái quá tự trị, cảm giác lo âu, bối rối, rối loạn 
cảm giác, đau đầu, và mất phương hướng. Độ 
tuổi, tình trạng sức khoẻ nói chung, những yếu 
tố dinh dưỡng, và những tình trạng tâm thần 
hoặc y khoa đồng diễn dường như cũng đóng 
một vai trò quan trọng trong việc gia tăng mức 
độ nghiêm trọng của những triệu chứng của 
quá trình cai nghiện. 
Những yếu tố lâm sàng hữu dụng nhất để 
đánh giá khả năng và mức độ của quá trình 
cai nghiện hiện tại là lần cai nghiện cuối cùng 
của bệnh nhân và một số những lần cai nghiện 
trước đó (được điều trị hay không điều trị) mà 
họ đã trải qua, với ba hoặc bốn lần đã trở thành 
một con số đáng kể cụ thể cho sự xuất hiện của 
những phản ứng cai nghiện nghiêm trọng nếu 
việc chăm sóc y tế không được cung cấp. Sự 
giả định rằng hiện tượng này sẽ tự nó biểu lộ, 
điều mà đã và đang được đề cập đến như là “sự 
giả thuyết nhen nhóm,” được thiết lập rõ ràng 
trong phần lý thuyết của bài nghiên cứu (Booth 
và Blow 1993; Wojnar và cộng sự 1999). Quá 
trình cai nghiện không phức tạp hoặc từ nhẹ 
đến vừa phải được mô tả thông qua những 
triệu chứng như việc thiếu nghỉ ngơi, cáu kỉnh, 
chán ăn, chứng run, mất ngủ, những chức 
năng nhận thức bị suy giảm, và những thay đổi 
nhẹ về tri giác. Việc cai nghiện phức tạp hoặc 
nghiêm trọng hơn thường đi kèm với một hoặc 
nhiều yếu tố như tình trạng mê sảng, ảo giác, 
ảo tưởng, động kinh, và những rối loạn về nhiệt 
độ cơ thể, mạch đập, và huyết áp.  

Những Biến chứng Lâm sàng của 

Quá trình Cai Rượu: Những Hậu 

quả Tử vong Có thể có 

Chứng động kinh, mê sảng (lên cơn mê sảng 
nghiêm trọng kèm theo tình trạng run); và 

những rối loạn về nhiệt độ cơ thể, mạch đập, 
và huyết áp là những hậu quả của tình trạng 
nghiện rượu nghiêm trọng có thể dẫn đến tử 
vong. Những biến chứng khác của quá trình cai 
rượu bao gồm sự lây nhiễm, hạ đường huyết, 
xuất huyết dạ dày-ruột (GI), chấn thương 
không phát hiện ra, suy thoái chức năng gan, 
bệnh tim (sự giãn nở của tim với việc bơm máu 
không hiệu quả), viêm tuyến tuỵ, và bệnh về 
não ( sự suy giảm chức năng não chung chung). 
Nếu có nghi ngờ về những biến chứng đang đe 
doạ hoặc sự tồn tại của chúng thì nên yêu cầu 
bệnh nhân nhập viện cũng như đòi hỏi mức độ 
quản lý đơn vị chăm sóc đặc biệt có thể có. 
Ngoài ra cũng nên đảm bảo việc tư vấn với các 
bác sĩ nội khoa chuyên về các căn bệnh truyền 
nhiễm, dịch vụ chăm sóc phổi, và gan; các bác 
sĩ phẫu thuật; các bác sĩ thần kinh; nhà tâm lý 
học; chuyên gia gây tê; và các chuyên gia khác 
phụ thuộc vào bản chất của những biến chứng.

Việc Quản lý Quá trình Cai nghiện 

Không dùng Thuốc

Việc quản lý một bệnh nhân trong quá trình 
cai nghiện rượu không dùng thuuốc là một vấn 
đề khó khăn bởi vì những chỉ dẫn cho việc này 
chưa được thiết lập rõ ràng qua những nghiên 
cứu khoa học hoặc bất cứ phương pháp có 
cơ sở nào. Bên cạnh đó, quá trình cai nghiện 
không thể dự đoán trước được và những kỹ 
thuật hiện có trong việc kiểm tra và đánh giá 
không cho phép chúng ta dự đoán chính xác 
rằng ai sẽ hoặc sẽ không gặp phải những biến 
chứng có thể đe doạ đến mạng sống. Quá 
trình cai nghiện nghiêm trọng có thể đi kèm 
với chứng động kinh bởi vì sự suy giảm tương 
đối về axít gamma-amin (gọi tắt là GABA) và 
tình trạng quá tích cực tương đối của những hệ 
thống N-mêtyla-D-atpatác (một kiểu phụ của 
hệ thống thụ quan kích thích) (Moak và Anton 
1996). Sự thất bại trong điều trị chứng co giật 
mới chớm là một sự sai lệch từ tiêu chuẩn chăm 
sóc chung được thiết lập. 
Những khía cạnh tích cực của phương pháp 
không dùng thuốc là nó rất hiệu quả về chi phí 
và cung cấp sự tiếp cận ít tốn kém với quá trình 
cai nghiện cho những bệnh nhân tìm đến sự 
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hỗ trợ. Việc quan sát thường tốt hơn là không 
điều trị, nhưng những bệnh nhân ở tình trạng 
cai nghiện vừa phải đến nghiêm trọng sẽ được 
phục vụ tốt nhất ở một mức độ chăm sóc cao 
hơn. Những cá nhân có sức khoẻ tốt, không có 
tiền sử về những phản ứng cai nghiện trước đó, 
có thể được phục vụ tốt bởi việc quản lý quá 
trình cai nghiện không dùng thuốc. Tuy nhiên, 
nhân viên giám sát trong trường hợp này nên 
có những khả năng đánh giá và có thể kêu gọi 
sự giúp đỡ thông qua hệ thống y khoa khẩn 
cấp. Những phương pháp của việc quản lý cai 
nghiện không dùng thuốc bao gồm sự hỗ trợ 
thường xuyên giữa các cá nhân, sự cung cấp 
chất lưu và thực phẩm đầy đủ, quan tâm tới 
vấn đề vệ sinh, ngủ đủ giấc, và việc giữ gìn một 
môi trường hoàn toàn không có rượu/không 
ma tuý.

Quá trình Cai nghiện Xã hội 

Những chương trình cai nghiện xã hội được 
định nghĩa như là những dịch vụ điều trị không 
y tế ngắn ngày cho những cá nhân có những rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện. Một chương 
trình cai nghiện xã hội sẽ cung cấp phòng 
ốc, cơm tháng, và sự hỗ trợ giữa các cá nhân 
cho những bệnh nhân ngộ độc và những bệnh 
nhân đang trong quá trình cai nghiện chất gây 
nghiện. Ủy ban Đồng thuận đã phát hiện rằng 
trong diễn tiến thực tế, các chương trình cai 
nghiện xã hội rất khác nhau về phương pháp và 
phạm vi. Một số chương trình cung cấp sự giám 
sát điều dưỡng và y tế tại chỗ trong khi những 
chương trình khác cung cấp sự tiếp cận với việc 
đánh giá điều dưỡng và y tế thông qua phòng 
khám, những chương trình chăm sóc khẩn cấp, 
và những khoa cấp cứu. Một số chương trình 
cai nghiện xã hội chỉ cung cấp phòng và cơm 
tháng cơ bản cho một quá trình cai nghiện gọi 
là “gà tây lạnh”, trong khi những chương trình 
khác cung cấp sự sử dụng thuốc có sự giám sát. 
Đôi khi các loại thuốc được kê toa ngay từ đầu 
quá trình cai nghiện bởi các chuyên gia chăm 
sóc sức khoẻ trong bối cảnh điều trị ngoại trú, 
trong khi nhân viên trong chương trình cai 
nghiện xã hội giám sát việc quản lý của những 
loại thuốc này. Bất kể tình huống cụ thể là gì, 

thì sự giám sát y tế, kể cả việc giám sát những 
dấu hiệu có tính sống còn phải luôn là một 
phần không thể thiếu của mỗi chương trình cai 
nghiện xã hội.
Ủy ban Đồng thuận đồng ý rằng đối với những 
triệu chứng cai nghiện rượu, thuốc giảm đau-
thuốc ngủ, các chất gây nghiện dạng opioid, 
việc nằm viện (hoặc một vài hình thức chăm 
sóc y tế 24 giờ) thường là bối cảnh được chọn 
lựa nhiều hơn cho việc cai nghiện, dựa trên 
những nguyên tắc về những mối bận tâm về 
an toàn và nhân đạo. Khi không thể cung cấp 
việc nằm viện, một bối cảnh cung cấp sự hỗ 
trợ y tế và điều dưỡng cao 24 giờ một ngày, 7 
ngày một tuần sẽ được thay vào. Ủy ban Đồng 
thuận sẵn sàng thừa nhận rằng các chương 
trình cai nghiện xã hội là, đối với một số cộng 
đồng, những nguồn tài nguyên duy nhất cho 
những bệnh nhân vô gia cư không được bảo 
hiểm. Việc cai nghiện xã hội được yêu thích 
hơn việc cai nghiện trong những môi trường 
không được giám sát như là trên đường, các 
nhà mở, hoặc nhà giam. Ủy ban Đồng thuận 
cũng lưu ý rằng ở một số khu vực nội thành lớn, 
các chương trình cai nghiện xã hội có uy tín và 
lâu đời trong việc cung cấp sự giám sát và chăm 
sóc chất lượng cao cho các khách hàng. Những 
chương trình cai nghiện xã hội được tổ chức và 
tài trợ bởi nhiều nguồn bao gồm những tổ chức 
đáng tin cậy, quỹ từ thiện cộng đồng, và những 
nhà cầm quyền của đô thị và địa phương khác.  
Quá trình hình thành chương trình cai nghiện 
xã hội rất phức tạp. Thông thường, những 
chương trình này phát triển ngoài nhu cầu 
của cộng đồng khi không còn sự lựa chọn nào 
khác. Những báo cáo trước đây (từ Whitfield 
và cộng sự 1978) cho thấy rằng nhiều cá nhân 
đang cai nghiện rượu có thể được quản lý thành 
công mà không cần dùng thuốc trong một bối 
cảnh cai nghiện xã hội. Những bài phê bình sau 
đó tiếp tục đề cập về chủ đề này (Lapham và 
cộng sự 1996) đã đưa ra những kết luận tương 
tự. Việc Ủy ban Đồng thuận phân tích các báo 
cáo này sâu sắc và kỹ lưỡng hơn cho thấy rằng 
một vài vấn đề khoa học đã bị xem nhẹ và đi 
sai hướng. Thực sự một số những nghiên cứu 
này đã loại trừ nhiều khách hàng có tình trạng 
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nghiêm trọng từ những cuộc khảo sát của họ 
trước khi chuyển họ đến việc cai nghiện xã hội. 
Một vài cuộc khảo sát có một tỉ lệ từ nhân viên-
đến-khách hàng rất cao trong suốt quá trình 
cai nghiện xã hội, và vì thế việc cung cấp một 
mức độ hỗ trợ tâm lý cũng cao hơn một cách 
bất thường. Ngày nay cách bố trí nhân viên như 
thế thường không tìm thấy trong những chương 
trình cai nghiện xã hội.
Ủy ban Đồng thuận đã thừa nhận rằng, đối với 
một nhóm cá nhân đáng kể, những hội chứng 
cai nghiện sử dụng chất gây nghiện không dẫn 
tới những hậu quả có thể gây tử vong hoặc thậm 
chí là sự hoành hành của bệnh tật đáng kể. Việc 
xác định cá nhân nào sẽ đạt được những kết 
quả tốt hơn thường rất khó khăn, và thực sự 
việc xác định này trước sự chuyển đến quá trình 
cai nghiện xã hội thường không được thực hiện. 
Một vài tín ngưỡng sai lầm đã xuất hiện trong 
bối cảnh cai nghiện xã hội: Những cá nhân 
đang thực hiện cai nghiện các chất dạng opioid 
thường được cho là yêu cầu được nhập viện để 
làm giảm bớt sự chịu đựng, trong khi những cá 
nhân đang cai nghiện rượu đôi khi lại từ chối 
việc điều trị trong bệnh viện cho quá trình cai 
nghiện vì nhiều nguyên nhân, mặc dù việc cai 
rượu gây ra sự chịu đựng khắc nghiệt và có thể 
có hậu quả chết người. 
Ủy ban Đồng thuận đã thống nhất về nhiều 
hướng dẫn cho chương trình cai nghiện xã hội 
như sau:

•	 Những chương trình như thế nên tuân theo 
những quy định của chính quyền địa phương 
liên quan đến giấy phép và điều tra. 

•	 Điều cần phải yêu cầu cao là những cá nhân 
tiếp nhận cai nghiện xã hội phải được đánh 
giá bởi những nhân viên đang hành nghề 
chăm sóc chính (các y bác sĩ, phụ tá bác sĩ, 
y tá thực tập) có kinh nghiệm trong điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện.  

•	 Một cuộc đánh giá như thế phải xác định 
được hiện tại bệnh nhân có đang bị ngộ độc 
hay không và mức độ ngộ độc thế nào, loại 
hội chứng cai nghiện, mức độ nghiêm trọng 
của quá trình cai nghiện, thông tin liên quan 
đến việc cai nghiện trong quá khứ, và có dấu 

hiệu của tình trạng phẫu thuật, y tế và tâm 
thần đồng diễn có thể yêu cầu cao sự chăm 
sóc chuyên biệt (xem chương 3, Bảng 3-1).

•	 Phải lưu ý đặc biệt đến những bệnh nhân đã 
thực hiện nhiều quá trình cai nghiện trong 
quá khứ và đến những bệnh nhân mà mỗi quá 
trình cai nghiện dường như nghiêm trọng hơn 
những lần trước đó—hiện tượng mà được gọi 
là “ảnh hưởng nhen nhóm” (Ballenger và Post 
1978; Booth và Blow 1993; Malcolm và cộng 
sự 2000; Shaw và cộng sự 1998; Wojnar và 
cộng sự 1999; Worner 1996). Những đối 
tượng có tiền sử về việc cai nghiện nghiêm 
trọng, thực hiện nhiều quá trình cai nghiện, 
lên cơn mê sảng, hoặc động kinh không phải 
là những ứng viên tốt cho các chương trình 
cai nghiện xã hội. 

•	 Tất cả những chương trình cai nghiện xã hội 
nên có một môi trường hoàn toàn không có 
rượu và thuốc gây nghiện, có những nhân 
viên quen thuộc với những đặc điểm của 
những hội chứng cai nghiện sử dụng chất 
gây nghiện, được đào tạo về kỹ năng hỗ 
trợ sự sống cơ bản, và có sự tiếp cận với hệ 
thống y tế khẩn cấp có thể cung cấp phương 
tiện vận chuyển đến khoa cấp cứu và những 
địa điểm khác của sự chăm sóc lâm sàng. 

Việc Quản lý Quá trình Điều trị 

Cai nghiện bằng Thuốc

Trong suốt 15 năm qua nhiều bài phê bình và bài 
báo bày tỏ quan điểm (Fuller và Gordis 1994; 
Lejoyeux và cộng sự 1998; Mayo-Smith 1997; 
Nutt và cộng sự 1989; Shaw 1995) đã khẳng 
định rằng chỉ một số ít bệnh  nhân nghiện rượu 
sẽ thực sự tiếp nhận việc cai nghiện rượu quan 
trọng có dùng thuốc và việc xác định thiểu số 
quan trọng đó đôi khi lại là một vấn đề nan giải, 
thế nhưng có những dấu hiệu và triệu chứng 
của những vấn đề còn đang bỏ dở đó có thể 
cảnh tỉnh những nhân viên chăm sóc để tìm 
kiếm sự quan tâm về y tế.  
Việc xác định xem liệu có nên sử dụng việc quản 
lý y tế cho quá trình điều trị cai nghiện rượu đòi 
hỏi bệnh nhân phải được chia thành ba nhóm. 
Nhóm đầu tiên và cũng là là nhóm rõ ràng nhất 
bao gồm những khách hàng có tiền sử trước đó 
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về những dạng cai nghiện nghiêm trọng nhất, 
đó là về tình trạng động kinh và/hoặc mê sảng. 
Nhóm này sẽ được thảo luận chi tiết hơn trong 
phần bên dưới, nhưng nói chung, việc điều trị 
với thuốc của nhóm này trong giai đoạn kiêng 
khem sớm, cho dù chúng có sự bắt đầu của 
những triệu chứng cai nghiện hay không cũng 
phải được tiến hành càng nhanh càng tốt.
Nhóm bệnh nhân thứ hai cần điều trị bằng 
thuốc tức thì bao gồm những bệnh nhân đang 
trong quá trình cai nghiện và có biểu hiện 
những triệu chứng ở mức độ vừa phải của quá 
trình cai nghiện.
Nhóm bệnh nhân thứ ba bao gồm những ai có 
thể vẫn đang bị ngộ độc và vì vậy không có 
thời gian để phát triển những triệu chứng cai 
nghiện hoặc những ai mà, trong thời điểm tiếp 
nhận điều trị, đã được kiêng khem trong một 
vài giờ và không phát triển những dấu hiệu và 
triệu chứng của việc cai nghiện. Một quyết định 
liên quan đến thuốc men cho nhóm này phần 
nào nên dựa vào độ tuổi, số năm nghiện rượu, 
và số lần cai nghiện nghiêm trọng được điều trị 
hoặc không được điều trị trước đó. (ba hoặc 
bốn lần dường như là một ngưỡng quan trọng 
trong việc dự đoán việc cai nghiện nghiêm túc 
trong tương lai (Shaw 1995). Nếu có một cơ 
hội được quan sát bệnh nhân trong khoa cấp 
cứu của phòng khám hoặc bối cảnh tương tự 
suốt từ 6 đến 8 giờ kế tiếp, thì sau đó có thể 
trì hoãn quyết định liên quan đến việc điều trị 
và tái đánh giá theo định kỳ khách hàng thuộc 
nhóm này. Nếu không thực hiện được điều này 
thì sau đó bệnh nhân phải trở lại bối cảnh điều 
trị có sự giám sát của gia đình, những thành 
viên quan trọng khác, hoặc trong một chương 
trình cai nghiện khác.
Quyết định về việc có nên cung cấp cho bệnh 
nhân một thuốc đơn trước khi rời khỏi quá trình 
cai nghiện và có lẽ cung cấp một hoặc hai liều 
thuốc bổ sung trong bối cảnh chuyển tiếp phải 
dựa trên quá trình giám sát đầy đủ, khả năng 
liệu bệnh nhân sẽ tiếp tục uống thuốc trong khi 
đang tiến hành điều trị hay không, và liệu bệnh 
nhân có thể hoặc sẽ trở lại để được đánh giá 
ngày hôm sau hay không. Trong một vài trường 
hợp, có lẽ không điều trị có thể an toàn hơn là 

điều trị có dùng thuốc. Mayo-Smith (1997) 
đã cho thấy rằng chất benzodiazepine đã giúp 
chống lại chứng động kinh trong khi cai rượu và 
vì thế bệnh nhân với tiền sử về động kinh trước 
đó nên được điều trị sớm. Việc này được áp dụng 
tương tự cho tình trạng lên cơn mê sảng. Cả hai 
chủ đề này sẽ được khai thác chi tiết hơn trong 
phần tiếp theo. Việc uống quá nhiều rượu trong 
những tuần trước khi cai rượu cũng báo trước 
nhiều quá trình cai nghiện nghiêm trọng hơn 
(Lejoyeux và cộng sự 1998), thế nhưng cũng 
khẳng định rằng tiền sử ấy thường khó xảy ra.  
Một quan điểm ít được chấp nhận và gây nhiều 
tranh cãi hơn về những biểu hiện cho việc điều 
trị bằng thuốc cho quá trình cai rượu xuất phát 
từ những nghiên cứu nỗ lực để đánh giá hoặc 
đo lường sự căng thẳng do oxidative, điều làm 
nền tảng của những căn nguyên không có 
oxidative (loại hoá chất phá huỷ chất đạm), và 
nhấn mạnh kích thích tố trong suốt quá trình 
cai rượu (Dupont và cộng sự 2000; Tsai và 
cộng sự 1998). Những nghiên cứu này khẳng 
định rằng những cá nhân đang trong quá trình 
cai nghiện nhẹ mà không cần điều trị vẫn có 
khả năng hình thành những sản phẩm oxidative 
độc hại có khả năng gây tổn hại đến thần kinh 
và làm chết một số tế bào. Ủng hộ cho tranh 
luận này là sự thật về việc cai rượu dường như 
càng tiến triển tệ hơn với mỗi giai đoạn liên 
tiếp (Malcolm và cộng sự 2000) và rằng một 
số bệnh nhân phụ thuộc rượu đã cho thấy có 
dấu hiệu mất trí nhớ theo thời gian. Mặt khác, 
độ tuổi, tình trạng dinh dưỡng, chấn thương, 
những tình trạng đồng diễn, và những sự kiện 
không được xác định khác cũng có thể đóng 
góp vào quá trình này. 
Quyết định điều trị một bệnh nhân trong việc 
cai rượu hoặc trong những nguy cơ tiềm ẩn về 
quá trình cai rượu phần lớn sẽ dựa vào sự đánh 
giá lâm sàng của bác sĩ đang hành nghề, dựa 
vào những yếu tố đã lưu ý bên trên bên cạnh 
vấn đề về việc liệu việc điều trị thực sự có thể 
gây ra nhiều thiệt hại hơn là mang lại kết quả tốt 
không. Chủ đề này được thảo luận bên dưới với 
tên gọi là Những hạn chế của Benzodiazepine 
trong việc Điều trị cho Bệnh nhân Ngoại trú. 
Để biết thêm thông tin về việc điều trị có hỗ trợ 
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về thuốc, xem TIP 43, Hỗ trợ điều trị nghiện 
các chất dạng thuốc phiện trong chương trình 
điều trị nghiện (CSAT 2005d ).

Việc điều trị cai nghiện rượu với 

thuốc Benzodiazepine

Tuỳ thuộc vào bối cảnh khám chữa bệnh và 
hoàn cảnh của bệnh nhân, có rất nhiều chế độ 
điều trị cai rượu được chấp nhận có sử dụng 
benzodiazepines. Những loại thuốc này vẫn là 
loại thuốc được lựa chọn nhiều nhất cho việc 
điều trị cai nghiện rượu. Việc công nhận trước 
đó về quá trình cai rượu và sự cung cấp ngay 
lập tức chất benzodiazepine phù hợp thường sẽ 
ngăn chặn phản ứng cai nghiện tiến đến những 
hậu quả nghiêm trọng. Những bệnh nhân bị 
nghi ngờ đang cai nghiện rượu nên được nhanh 
chóng xem xét bởi nhà cung cấp việc chăm sóc 
chính (đó là bác sĩ, y tá thực tập, phụ tá bác sĩ) 
có kinh nghiệm trong việc chẩn đoán và quản lý 
việc cai nghiện rượu. Cần phải nhắc nhở các bác 
sĩ đang hành nghề rằng thuốc benzodiazepine 
có tác dụng phụ và những hạn chế của nó. 
Những hạn chế này càng nỗi bật hơn khi điều 
trị cai rượu trong bối cảnh ngoại trú. 

Việc dung nạp liều thuốc benzodiazepine

Việc quản lý y tế hay điều dưỡng của thuốc 
benzodiazepine được chuyển hoá từ từ, thường 
là tiêm vào trong tĩnh mạch, nhưng đôi lúc là 
bằng đường uống, có thể được thực hiện mỗi 1 
đến 2 giờ cho đến khi có sự tiến bộ đáng kể về 
phương diện lâm sàng (như là suy giảm điểm 
CIWA-Ar xuống 10 hoặc ít hơn) hoặc bệnh 
nhân trở nên điềm tĩnh hơn (Sellers và Naranjo 
1985). Những bệnh nhân có nhiều nguy cơ 
gặp những biến chứng nghiêm trọng nhất của 
trong quá trình cai rượu hoặc những ai đang 
trải qua quá trình cai nghiện nghiêm trọng nên 
nhập viện và có thể được điều trị với chế độ này. 
Nói chung, những bệnh nhân có quá trình cai 
nghiện nghiêm trọng có thể nhận 20mg lượng 
diazepam hoặc 100mg chlordiazepoxide mỗi 2 
đến 3 giờ cho đến khi tình trạng được cải thiện. 
Việc giảm đau quá mức, sự mất điều hoà (thiếu 
sự phối hợp giữa các cơ), và tình trạng rối loạn, 
đặc biệt ở những bệnh nhân cao tuổi, có thể xảy 
ra với phác đồ này. Nhân viên điều trị nên giám 

sát chặt chẽ huyết áp và mạch đập và những 
đặc điểm về hô hấp. Họ nên được chuẩn bị kỹ 
lưỡng để phát hiện và nhanh chóng xử lý tình 
trạng ngưng thở bằng cách dùng máy thở oxy. 
Cần phải có những nhân viên giàu kinh nghiệm 
và có nhiều thời gian để giám sát bệnh nhân 
thường xuyên và tiêm thuốc vào tĩnh mạch. 

Liệu pháp gây ra triệu chứng

Sử dụng CIWA-Ar hoặc những thước đo mức 
độ cai rượu tương tự, nhân viên y tế có thể được 
đào tạo để nhận ra những dấu hiệu và triệu 
chứng của việc cai nghiện rượu, thực hiện phân 
loại bệnh nhân, và dựa vào sự phân loại đó cung 
cấp thuốc benzodiazepine cho những bệnh 
nhân của họ chỉ khi những dấu hiệu và triệu 
chứng đạt đến một ngưỡng cụ thể. Các cuộc 
nghiên cứu đã cho thấy rằng việc đào tạo thích 
hợp cho các y tá trong việc áp dụng CIWA-Ar 
đã đột ngột làm giảm số lượng bệnh nhân cần 
nhận thuốc gây ra triệu chứng (Saitz và cộng 
sự 1994; Wartenberg và cộng sự 1990). Chế độ 
này đã và đang được sử dụng thành công với 
thuốc benzodiazepine trong thời gian điều trị 
ngắn, ức thì, và lâu dài.
Việc đào tạo nhân viên trong một quy trình tiêu 
chuẩn hoá của việc quản lý thước đo sự phân 
loại là rất quan trọng và việc đào tạo lại theo 
định kỳ để đảm bảo sự uy tín trong số những 
người làm công tác đo lường là thiết yếu. Một 
thói quen tiêu biểu của việc quản lý liệu pháp 
gây ra triệu chứng là: cung cấp 50mg thuốc 
chlordiazepoxide (Librium) cho CIWA-Ar lớn 
hơn 9 và đánh giá lại trong 1 giờ. Tiếp tục cung 
cấp 50 chlordiazepoxide mỗi giờ cho đến khi 
CIWA-Ar là nhỏ hơn 10. Liều lượng sử dụng và 
mức độ thường xuyên có thể thay đổi tuỳ thuộc 
vào tình trạng lâm sàng của cá nhân bệnh nhân 
được xác định bởi nhà cung cấp y tế. Bệnh nhân 
có tiền sử bị động kinh trong lúc cai nghiện 
nên nhận những liều thuốc benzodiazepine có 
tác dụng lâu dài (ví dụ như chất diazepam [ 
Valium], 20mg mỗi 6 giờ trong 3 ngày) bất kể 
CIWA-Ar ở điểm nào, và nên nhận thêm các 
liều bổ sung nếu điểm CIWA-Ar tăng lên. Ở 
đây cần phải lưu ý rằng liệu pháp gây ra triệu 
chứng không được khuyến khích sử dụng cho 
việc cai ngghiện ngoại trú. Liệu pháp gây ra 
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triệu chứng cần chuyên gia chăm sóc sức khoẻ 
phải giám sát chặt chẽ và đưa ra quyết định.

Những liều thuốc giảm dần về số lượng

Trước khi bắt đầu bất cứ chế độ giảm dần về 
lượng nào thì tình trạng bệnh nhân phải hoàn 
toàn ổn định; cụ thể là, tất cả những dấu hiệu 
và triệu chứng của việc cai nghiện phải được cải 
thiện. Không có sự ổn định thích hợp thì không 
một chương trình giảm dần nào có thể thành 
công. Khi bệnh nhân đã ổn định, việc uống 
thuốc benzodiazepine có thể được quản lý theo 
một liều đã quyết định trước đó cho nhiều ngày 
và dần dần giảm dần theo thời gian. Đây là một 
chế độ thường được sử dụng.
Phác đồ phân thuốc theo liều rất khác nhau 
trong số các cơ sở điều trị dựa trên những 
nhu cầu của số đông bệnh nhân. Cụ thể là 
những bệnh nhân có thể nhận 50mg thuốc 
chlordiazepoxide hoặc 10mg thuốc diazepam 
mỗi 6 giờ trong suốt ngày đầu tiên điều trị 
và 25mg thuốc chlordiazepoxide hoặc 5mg 
diazepam mỗi 6 giờ vào ngày thứ hai và thứ 
ba. Phương pháp cho việc phân liều mỗi 6 giờ 
thì không chính xác trong việc giúp cho thuốc 
thích nghi tốt để chống lại các triệu chứng; một 
chế độ phân liều chính xác hơn chính là việc 
xác định tuổi (điều chỉnh liều thuốc theo phản 
ứng thuốc) theo tình trạng nghiêm trọng của 
các triệu chứng. Một chế độ khác là việc quản 
lý của 1 đến 2mg lorazepam hai hoặc ba lần 
một ngày trong ngày đầu tiên, theo sau bởi sự 
giảm dần trong 3 đến 5 ngày tới. Phương pháp 
chung đối với việc giảm dần là thiết lập một 
liều cấp tính trong vòng 24 giờ đầu tiên, sau đó 
giảm dần trong ba ngày tiếp theo: ví dụ, 400 
chlordiazepoxide tổng cộng trong ngày đầu, 
sau đó là 300, 200, 100, và ngừng hẳn vào ngày 
thứ 5. Việc này phải được kéo dài thêm nếu 
lorazepam được sử dụng. Những liều thuốc cai 
nghiện sẽ bị bỏ nếu bệnh nhân ngủ sâu, cho 
thấy có dấu hiệu quá liều, hoặc thể hiện việc 
mất điều hoà.
Việc sử dụng những liều thuốc giảm dần rất 
hấp dẫn trong những bối cảnh nơi mà những 
giám sát về điều dưỡng và y tế được đào tạo 
không thể thực hiện thường xuyên; tuy nhiên, 

bản thân điều này là rất nguy hiểm. Việc dùng 
thuốc ít hơn- hoặc quá liều với chế độ này có 
thể xảy ra phụ thuộc vào sự chịu được thuốc 
benzodiazepine; tình trạng hút thuốc kinh niên, 
tình trạng gây ra sự chuyển hoá benzodiazepine; 
chức năng gan; độ tuổi; và triệu chứng tâm 
thần và y tế đồng diễn. Việc sử dụng chế độ 
này có thể là vấn đề trong bối cảnh điều trị 
ngoại trú nơi mà nó thường được áp dụng. Việc 
cung cấp cho bệnh nhân với 4 đến 5 ngày sử 
dụng thuốc benzodiazepine và đối mặt với khả 
năng mà bệnh nhân có thể uống và tiếp nhận 
benzodiazepine là một rủi ro. Điều đặc biệt 
quan trọng là phải áp đặt cho bệnh nhân những 
giới hạn nghiêm ngặt về việc điều khiển xe, leo 
trèo, hoặc vận hành những máy móc nguy hiểm

Phác đồ phân liều đơn mỗi ngày

Jauhar và Anderson (2000) đã so sánh việc 
phân liều đơn mỗi ngày của thuốc diazepam 
với việc phân đa liều mỗi ngày của thuốc 
chlordiazepoxide cho những bệnh nhân nội trú 
đang được điều trị cai rượu. Những bệnh nhân 
thuộc nhóm phân liều đơn thuốc diazepam mỗi 
ngày cũng đã làm thế tương tự như nhóm phân 
đa liều thuốc chlordiazepoxide. Các tác giả kiến 
nghị rằng chế độ này có thể hấp dẫn đối với 
cộng đồng hoặc những bối cảnh cai nghiện xã 
hội, đặc biệt là nếu bệnh nhân có thể được giám 
sát giữa những liều được cung cấp. Cần phải 
nghiên cứu thêm về vấn đề này ở một nhóm 
nhiều bệnh nhân hơn. 
Việc chọn lựa thuốc benzodiazepine cụ thể 
cho bất cứ chế độ nào phụ thuộc vào một số 
yếu tố nhưng yếu tố quan trọng nhất là bác sĩ 
lâm sàng phải quản lý một loại mà cô ấy có 
kinh nghiệm sử dụng nhiều nhất. Mặc dù đã 
nghiên cứu suốt 30 năm nhưng không một 
loại benzodiazepine đơn nào được xem như 
là sự lựa chọn số một trong việc điều trị cai 
rượu. Tất cả thuốc benzodiazepine đã được 
nghiên cứu đã có hiệu quả tốt hơn giả dược 
nhưng lại không tương đương nhau. Nhiều bác 
sĩ lâm sàng thích dùng thuốc benzodiazepine 
cho khoảng thời gian điều trị dài hơn như là 
chlordiazepoxide và diazepam, đòi hỏi liều sử 
dụng hàng ngày ít thường xuyên hơn, mức độ 
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huyết thanh tương đối ổn định, và khả năng tự 
giảm dần của những loại thuốc này dựa trên 
thời gian điều trị lâu dài của chúng. 

Diazepam và chlordiazepoxide

Cả diazepam và chlordiazepoxide đều có thể 
uống dễ dàng bằng đường miệng và cũng sẵn 
sàng được tiêm vào tĩnh mạch (IV). Việc tiêm 
những loại thuốc này vào cơ không được khuyến 
khích kể từ khi có bằng chứng cho thấy việc 
hấp thu vào cơ không ổn định. Một nghiên cứu 
đề xuất rằng nếu thuốc chlordiazepoxide (còn 
gọi là Librium) được uống quá liều với rượu thì 
ít dẫn đến tử vong hơn là diazepam (còn gọi là 
Valium) (Serfaty và Masterton 1993). Những 
người phản đối việc sử dụng hai loại thuốc này 
chỉ ra rằng chúng có thời gian điều trị lâu dài 
(mặc dù một vài bác sĩ lâm sàng nhìn nhận vấn 
đề này như một lợi thế bởi vì nó ngăn chặn sự 
xuất hiện những triệu chứng cai nghiện giữa 
các liều), có nhiều chất chuyển hoá chủ động, 
và đi qua nhiều giai đoạn chuyển hoá oxidative 
trong gan. Những bệnh nhân lớn tuổi hơn hoặc 
những bệnh nhân bị bệnh về gan có thể tích luỹ 
những loại thuốc này nhanh chóng mà không 
cần có thể chuyển hoá chúng. Những hậu quả 
có thể có bao gồm giảm đau quá liều hoặc 
chứng mất điều hoà, và đôi khi cũng có thể xảy 
ra tình trạng rối loạn sau đó.

Lorazepam

Lorazepam (còn gọi là Ativan) có khoảng thời 
gian điều trị tức thời khoảng từ 8-15 giờ, và 
mặc dù nó thường được cung cấp theo dạng 
đa liều mỗi ngày thì chỉ có thể được cung cấp 
khoảng hai lần một ngày. Lorazepam, với 
khoảng thời gian điều trị ngắn hơn và không 
được dự trữ nhiều trong mô mỡ thực sự thường 
được cung cấp thường xuyên hơn những thuốc 
chữa bệnh có tác dụng lâu dài. Nó được hấp 
thu dễ dàng qua đường miệng, vào cơ và vào 
tĩnh mạch. Những bệnh nhân lớn tuổi hơn và 
những bệnh nhân bị bệnh gan nghiêm trọng 
chịu đựng loại thuốc này tốt hơn và nó cũng 
là một loại thuốc chống co giật hiệu quả trong 
việc chặn đứng chứng động kinh xảy ra lần 
thứ hai trong quá trình cai rượu (D’Onofrio và 
những người khác 1999). Tuy nhiên, có ý kiến 

cho rằng chứng động kinh có thể xảy ra muộn 
hơn trong quá trình cai nghiện với những loại 
thuốc benzodiazepine có tác dụng ngắn như là 
lorazepam và oxazepam (Shaw 1995).

Oxazepam

Oxazepam (còn gọi là Serax) thường được lựa 
chọn hơn bởi những bác sĩ nội khoa và bác sĩ 
chuyên khoa gan đang điều trị cai rượu cho 
những bệnh nhân với chức năng gan bị tổn hại 
nghiêm trọng. Nó có khoảng thời gian điều 
trị tương đối ngắn từ 6 đến 8 giờ. Sự trao đổi 
chất của nó rất đơn giản và nó không có chất 
trao đổi. Chất này được hấp thu tương đối 
chậm bằng đường miệng so với những chất 
benzodiazepine khác và phải được cung cấp ba 
đến bốn lần một ngày, và chỉ có ở Hoa Kỳ ở 
dạng uống.  
Cuối cùng, kinh nghiệm của bác sĩ điều trị, 
những đặc điểm của bệnh nhân, và bối cảnh 
bệnh nhân sẽ được điều trị sẽ xác định việc lựa 
chọn loại thuốc sử dụng. Mặc dù tất cả thuốc 
benzodiazepine hiện tại ở Hoa Kỳ đều có đặc 
điểm chung nhưng giá thành vẫn khác nhau và 
điều này cũng có thể là một yếu tố trong việc 
chọn lựa. 

Những hạn chế của benzodiazepine trong 

điều trị ngoại trú

Mặc dù benzodiazepine vẫn là loại thuốc chính 
trong điều trị cai nghiện rượu, chúng vẫn có 
những hạn chế đặc biệt phải được thông báo 
khi điều trị cho những bệnh nhân ngoại trú. Sự 
tương tác thuốc benzodiazepine có thể có với 
rượu có thể dẫn tới hôn mê và suy giảm hô hấp, 
mất phối hợp các dây thần kinh vận động (dẫn 
đến đột quỵ và tai nạn xe), và việc lạm dụng 
thuốc. Việc lạm dụng thường diễn ra trong bối 
cảnh sử dụng đồng thời rượu, các chất gây 
nghiện dạng opioid, hoặc chất kích thích. 
Còn có hai hạn chế khác của benzodiazepine 
có thể liên quan đến một vài bối cảnh chữa 
bệnh cho một số bệnh nhân. Đầu tiên, mặc 
dù thuốc benzodiazepine đã được nghiên cứu 
hơn 30 năm và có hiệu quả cho việc ngăn 
chặn những triệu chứng cai nghiện rượu ở 
bất kỳ giai đoạn nào thì  khả năng làm ngừng 
lại diễn biến xấu của từng phản ứng cai rượu 
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liên tiếp vẫn đang là câu hỏi lớn cần lời giải 
đáp. Hiện nay có ít nhất chín nghiên cứu đã 
phát hiện ra rằng tình trạng gia tăng nhanh 
số lượng quá trình cai rượu trước đây đã gia 
tăng mức độ nghiêm trọng của việc cai rượu, 
đặc biệt là chứng động kinh và mê sảng, và 
làm suy giảm sự phản ứng với thuốc giảm đau 
benzodiazepine (Ballenger và Post 1978; Booth 
và Blow 1993; Brown và cộng sự. 1988; Gross 
và cộng sự 1972; Lechtenberg và Worner 1990, 
1992; Malcolm và cộng sự 2000; Shaw và cộng 
sự 1998; Worner 1996). Một cuộc nghiên cứu 
thứ mười bởi (Wojnar và cộng sự 1999) đã phát 
hiện ra rằng mức độ nghiêm trọng của những 
triệu chứng cai rượu gia tăng được giám sát chỉ 
xuất hiện ở thiểu số bệnh nhân (22 phần trăm) 
trong số 418 bệnh nhân được điều trị lặp đi lặp 
lại. Tuy nhiên, trong nhóm này thì một trong 
năm bệnh nhân sẽ gặp tình trạng động kinh 
nhiều gấp ba lần so với nhóm bệnh nhân đông 
hơn không luỹ tiến và chết sớm hơn 7 năm cho 
nhóm không luỹ tiến. Trong phần lớn những 
nghiên cứu này, những bệnh nhân được điều trị 
với thuốc benzodiazepine dù chỉ là một ít cũng 
sử dụng cả thuốc ngủ.
Mối bận tâm thứ hai, và hiện tại mang tính giả 
thuyết hơn về việc sử dụng benzodiazepine điều 
trị bệnh nhân ngoại trú trong việc cai rượu là rằng 
chúng có thể “châm mồi” hoặc làm tái phát việc 
uống rượu. Hai cuộc nghiên cứu tiền lâm sàng 
đã ủng hộ giả thuyết này (Deutsch và Walton 
1977; Hedlund và Wahlstrom 1998). Một 
cuộc thử nghiệm lâm sàng ngẫu nhiên, không 
biết trước đã so sánh thuốc carbamazepine 
với lorazepam cho việc điều trị ngoại trú của 
quá trình cai rượu đã phát hiện rằng những 
bệnh nhân ngoại trú sử dụng lorazepam thì 
có khả năng uống lại gấp ba lần những bệnh 
nhân sử dụng carbamazepine. Nhóm sử dụng 
lorazepam có khả năng tái nghiện rượu cao gấp 
hai lần trong thời kỳ hậu cai nghiện trước mắt 
hơn là nhóm sử dụng carbamazepine (Malcolm 
và cộng sự 2002).
Danh sách những trường hợp chống chỉ 
định có thể có trong việc sử dụng thuốc 
benzodiazepine trong điều trị cai rượu cho 
những bệnh nhân cụ thể được thể hiện trong 
Bảng 4-3 bên dưới.

Những loại thuốc khác

Thuốc an thần (Barbiturates)

Thuốc an thần đã được sử dụng gần một thế 
kỷ nay trong việc điều trị cai rượu. Phần lớn 
thuốc an thần, ngoài thuốc ngủ, đã không còn 
được yêu thích nữa bởi vì sự tương tác với rượu 
nghiêm trọng có thể gây tử vong từ việc sử 
dụng quá liều những loại thuốc một mình, sự 
chịu đựng nhanh chóng, và khả năng lạm dụng 
thuốc cao. Thuốc an thần rất dễ bị nghiện. 
Trong việc khám chữa bệnh, thuốc men 
thường hiệu quả cho cả việc điều trị cai rượu 
và quá trình cai nghiện thuốc an thần-thuốc 
ngủ mặc dù một số cuộc thử nghiệm được 
kiểm soát đã được thực hiện với nó (Wilbur 
và Kulik 1981). Thuốc ngủ có thời gian điều 
trị lâu hơn và có thể tích luỹ một cách nhanh 
chóng. Việc dùng thuốc ngủ quá liều cũng có 
thể dẫn đến tử vong. Những thành viên Ủy 
ban Đồng thuận chỉ đề xuất sử dụng thuốc an 
thần trong những bối cảnh có sự giám sát cao. 

• 	 Phản ứng dị ứng trước đó
• 	Sự mất phản xạ có điều kiện ngược lại 

với tình trạng trước đó (ví dụ như khuynh 
hướng bạo lực, cảm giác lo âu, tự làm hại 
bản thân)

• 	Những hậu quả bất lợi nghiêm trọng 
trước đó có thể có những hậu quả y khoa-
pháp lý nếu chúng tái diễn (ví dụ như gãy 
xương hông, tình trạng động kinh [chứng 
động kinh liên tục trong nhiều phút])

• 	Những thay đổi nghiêm trọng về tình 
trạng tâm thần với liều thấp thuốc benzo-
diazepine (ví dụ như chứng rối loạn, mê 
sảng)

• 	Một bối cảnh ngoại trú nơi mà việc sử 
dụng thuốc giảm đau với rượu đã xảy ra 
trước đó với tình trạng ngộ độc nghiêm 
trọng dẫn tới chấn thương, hôn mê, hoặc 
ngưng thở

Bảng 4-3
Những trường hợp Chống chỉ định  

Có thể có trong việc Sử dụng  
Benzodiazepine trong Điều trị  

Cai Rượu
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Thuốc chống co giật (Anticonvulsants)

Thuốc chống co giật đã được sử dụng ở Châu 
Âu khoảng một phần tư thế kỷ trong điều trị 
cai rượu. Thuốc carbamazepine (còn gọi là 
Atretol, Tegretol) đã được chứng minh trong 
ít nhất ba cuộc thử nghiệm là có hiệu quả như 
là những loại thuốc giảm đau khác trong việc 
cai nghiện rượu từ nhẹ đến vừa phải (Malcolm 
và các cộng sự. 2001). Dù không được nghiên 
cứu tỉ mỉ, axít valproic cũng được chứng minh 
là hiệu quả (Reoux và cộng sự 2001). Những 
loại thuốc chống co giật trước đây ở thế hệ đầu 
tiên có những khiếm khuyết là chúng chỉ được 
nghiên cứu trong quá trình cai nghiện từ nhẹ 
đến vừa phải, trong một số trường hợp hiếm 
hoi có thể có độc tính ảnh hưởng nghiêm trọng 
đến xương tuỷ và gan, tương tác với nhiều loại 
thuốc khác, và chỉ được dùng ở dạng uống. 
Tuy nhiên, chúng không phải là những chất 
được kiểm soát, không bị lạm dụng, và như 
đã lưu ý trước đó, carbamazepine có thể có xu 
hướng làm giảm một số tỉ lệ của hành vi uống 
rượu tức thì trong việc điều trị sau cai nghiện 
của bệnh nhân ngoại trú. Những loại thuốc 
mới hơn như là tiagabine, oxcarbazepine, và 
gabapentin dường như không có những nguy 
cơ này, nhưng những cuộc nghiên cứu đầy đủ 
hơn đã không được thực hiện để khẳng định 
tính hiệu quả và an toàn của chúng.

Các loại thuốc khác

Những dược phẩm điều trị chứng cao huyết 
áp và chứng đau thắt lưng và những loại chất 
kích thích thụ thể alpha adrenergic có chọn 
lọc như là clonidine đã được sử dụng trong 
việc điều trị cai rượu. Chúng không ngăn chặn 
chứng động kinh trong cơn mê sảng và không 
có nhiều lợi ích cho việc cải thiện những triệu 
chứng cai nghiện. Tuy nhiên, một số bệnh 
nhân sẽ gặp tình trạng tim đập nhanh và cao 
huyết áp mà sẽ không được kiểm soát bởi 
thuốc benzodiazepine và vì vậy những dược 
phẩm điều trị chứng cao huyết áp và chứng 
đau thắt lưng và những loại chất kích thích 
thụ thể alpha adrenergic có chọn lọc có thể 
được sử dụng ở những bệnh nhân này. Những 
chủ vận canxi cũng sẽ cải thiện một số triệu 

chứng của việc cai rượu. Cũng như với những 
dược phẩm điều trị chứng cao huyết áp và 
chứng đau thắt lưng và clonidine, những chủ 
vận canxi nên được xem là liệu pháp bổ sung 
chủ yếu để quản lý chứng cao huyết áp nghiêm 
trọng trong suốt quá trình cai nghiện. 

Những loại thuốc chống loạn thần kinh

Những loại thuốc chống loạn thần kinh đã 
được sử dụng từ lâu để kiểm soát chứng lo âu 
quá độ, ảo giác, ảo tưởng, và mê sảng suốt quá 
trình cai rượu. Những loại thuốc cũ hiệu quả 
thấp như là chlorpromazine thường bị tránh 
sử dụng bởi vì chúng có thể làm giảm ngưỡng 
lên cơn động kinh. Những loại thuốc hiệu quả 
cao hơn như là dược phẩm tổng hợp (còn gọi 
là Haldol) cũng có thể làm giảm ngưỡng bị 
động kinh, nhưng không thông dụng lắm. 
Dược phẩm tổng hợp và những loại thuốc liên 
quan có thể dùng ở dạng uống, tiêm vào cơ, và 
vào tĩnh mạch. Các bác sĩ lâm sàng nên lưu ý 
rằng bởi vì thuốc chống loạn thần kinh có thể 
hạ thấp ngưỡng lên cơn động kinh nên việc 
sử dụng chúng suốt quá trình cai rượu nên 
được thực hiện với sự chăm sóc cao và cần 
phải giám sát bệnh nhân chặt chẽ. 

Những dược phẩm ngăn chặn khả năng 

tái phát

Những dược phẩm ngăn chặn khả năng tái 
phát như là naltrexone và acamprosate đang 
được xem xét như là những liệu pháp trị liệu 
bổ sung trong suốt việc điều trị cai nghiện sau 
đó, mặc dù chúng không hiệu quả cho việc 
cai rượu. Bởi vì từ một phần ba đến một phần 
năm bệnh nhân ngoại trú đang cai nghiện 
bằng thuốc benzodiazepine sẽ hoặc là tái 
nghiện hoặc rời khỏi quá trình điều trị sớm, 
naltrexone và acamprosate có thể có giá trị hỗ 
trợ trong việc làm giảm khả năng tái nghiện 
rượu của bệnh nhân suốt quá trình cai nghiện 
sau đó. Liệu pháp dùng naltrexone liều cao 
thường gây ra với một số độc tính về gan, 
nhưng điều này không được báo cáo ở những 
bệnh nhân uống những liều điều trị để tăng 
cường sự ngăn chặn tái phát. Acamprosate có 
thể gây ra bệnh tiêu chảy ở một số bệnh nhân 
trong quá trình cai rượu. Vì thế không có cuộc 
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nghiên cứu được kiểm soát chặt chẽ nào được 
thực hiện để cung cấp những hướng dẫn về 
việc khi nào cần giới thiệu những loại thuốc 
này suốt thời gian cai nghiện hoặc liệu có nên 
đợi cho đến giai đoạn đầu của quá trình phục 
hồi hay không. Xem Kranzler và Jaffe (2003) 
để biết thêm chi tiết.

Những dược phẩm khác

Abecarnil (Anton và cộng sự 1997), và gần 
đây hơn là baclofen (Addolorato và cộng sự 
2002), đều cho thấy những hứa hẹn trong việc 
điều trị cai rượu. Tuy nhiên, những thông tin 
không đầy đủ về những loại thuốc này đang 
được thu thập dần và vì vậy chúng không được 
đề xuất sử dụng trong những bối cảnh khám 
chữa bệnh. Việc sử dụng chúng trong quá 
trình cai rượu cần phải được xem như là đang 
thí điểm và chưa hoàn chỉnh cho hiện tại.  

Việc Quản lý chứng Mê sảng và 

Động kinh 

Mê sảng và chứng động kinh là hai bệnh lý xuất 
hiện nhiều nhất trong quá trình cai rượu. Mục 
tiêu chính của việc quản lý y tế là để tránh tình 
trạng động kinh và tình trạng mê sảng đặc biệt 
gọi là cuồng sản với việc sử dụng nhiều thuốc 
cho quá trình cai nghiện chính (đó là việc sử 
dụng thuốc benzodiazepine liều cao hơn). Cần 
thực hiện ngăn chặn ở những nơi mà cuồng 
sản được quan tâm. Cuồng sản không phát 
triển đột ngột mà thay vào đó là sự tiến triển từ 
những triệu chứng cai nghiện trước đó. Những 
phương pháp dùng thuốc gây ra triệu chứng 
được quản lý thích hợp sẽ ngăn chặn cuồng 
sản và hạn chế việc dùng quá liều có thể xảy 
ra khi việc dùng thuốc benzodiazepine liều cao 
được quản lý mà không liên quan đến phản 
ứng lâm sàng. Về phương diện lâm sàng thì có 
thể là một thử thách khi phân biệt cuồng sản 
đang dở dang với độc tính benzodiazepine vào 
ngày thứ 3 của quá trình cai nghiện. Khi có 
hoài nghi thì trong hầu hết các trường hợp thì 
việc tẩm thuốc quá mức hơn sẽ an toàn hơn là 
không điều trị đầy đủ và cho phép cuồng sản 
phát triển. Flumazenil (còn gọi là Romazicon) 
có thể được sử dụng để đảo ngược tình trạng 

dùng benzodiazepine quá liều.
Tử vong và tàn tật có thể xuất hiện khi cuồng 
sản hoặc động kinh không có sự chăm sóc y 
tế. Nhiều yếu tố liên quan đến mức độ nghiêm 
trọng của việc cai rượu như là tiêu thụ một 
lượng rượu lớn trong những tuần lễ trước khi 
điều trị, mức độ nghiêm trọng của những giai 
đoạn cai nghiện cuối cùng, và số lượng những 
giai đoạn cai nghiện có điều trị hoặc không 
điều trị trước đó. Những yếu tố khác như là 
tuổi tác ngày càng cao; sức khoẻ tổng quát của 
bệnh nhân, bao gồm tình trạng dinh dưỡng; 
những rối loạn y tế, phẫu thuật và tâm thần 
đồng diễn; và việc dùng thuốc (theo toa, không 
theo toa, hoặc thảo dược) cũng có thể gia tăng 
mức độ nghiêm trọng của những triệu chứng 
cai nghiện. Việc quản lý y tế thích hợp sớm 
của quá trình cai rượu làm giảm khả năng xảy 
ra những biến chứng này, và giả định sự công 
nhận sớm.
Đối với những bệnh nhân có tiền sử cuồng 
sản hoặc động kinh, việc điều trị bằng thuốc 
benzodiazepine sớm được thể hiện trong bối 
cảnh tiếp xúc khám chữa bệnh đầu tiên (cụ thể 
là phòng khám của bác sĩ, phòng khám, dịch 
vụ chăm sóc khẩn cấp, khoa cấp cứu). Những 
bệnh nhân có những triệu chứng cai nghiện 
nghiêm trọng, nhiều lần cai nghiện trong quá 
khứ (hơn ba lần), và những tình trạng y tế 
không ổn định và tâm thần đồng diễn nên được 
quản lý như nhau.
Khi việc đánh giá lâm sàng bước đầu được 
thực hiện, và việc chẩn đoán là chắc chắn thì 
nên dùng thuốc. Việc cung cấp cho bệnh nhân 
một liều benzodiazepine không nên chậm trễ 
bởi việc đợi chờ sự trở lại của những nghiên 
cứu trong phòng thí nghiệm, những vấn đề về 
đi lại, hoặc sự số giường còn trống trong bệnh 
viện. Việc quản lý sớm sinh tố B và hỗn hợp 
các vitamin cũng nên thực hiện trong khoảng 
thời gian này. Khi cuồng sản hoàn chỉnh đã 
phát triển thì chúng có khuynh hướng diễn tiến 
xấu bất kể việc có uống thuốc, và có rất ít bằng 
chứng trong lịch sử ngành y tế cho thấy rằng 
bất cứ việc điều trị có dùng thuốc nào có thể 
phá huỷ tức thì cuồng sản. 
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Những bệnh nhân có triệu chứng cuồng sản 
nghiêm trọng nên có phương tiện y tế khẩn cấp 
để được chuyển đến một khoa cấp cứu có đủ 
năng lực và thường bị yêu cầu nằm viện. Nếu 
cuồng sản trở nên nghiêm trọng, những bệnh 
nhân có thể cần được bố trí vào một đơn vị 
chăm sóc đặc biệt (gọi tắt là ICU), và trong 
những bối cảnh như thế thì sẽ bắt đầu giám sát 
liên tục về nhịp tim, mạch đập, huyết áp, tập 
trung khí oxy, thân nhiệt, và tỉ lệ hô hấp với hệ 
thống y tế khẩn cấp và liên tục trong khoa cấp 
cứu và ICU.
Việc chăm sóc sớm sẽ phụ thuộc vào những 
biến chứng y tế và phẫu thuật và có thể đòi hỏi 
những phác đồ từ sự hỗ trợ sự sống qua tim tiên 
tiến (gọi tắt là ACLS) và/hoặc sự hỗ trợ cuộc 
sống về chấn thương tiên tiến. Sự cải thiện 
chất lưu và chất điện phân (muối trong máu), 
sốt cao, và huyết áp cao là vấn đề sống còn. 
Cần dung nạp các liều thuốc (việc cung cấp 
nhanh chóng của những liều cao ban đầu) của 
diazepam hoặc lorazepam vào tĩnh mạch như là 
sinh tố B IV (trước khi Glucoza IV) và hỗn hợp 
vitamin. Bác sĩ nên cân nhắc về các dược phẩm 
tổng hợp tiêm vào cơ hoặc tĩnh mạch (Haldol 
và những dược phẩm khác) để điều trị chứng 
lo âu và ảo giác. Sự chăm sóc điều dưỡng là 
thiết yếu, với sự lưu ý đặc biệt đến việc quản 
lý thuốc, sự động viên an ủi bệnh nhân, những 
sự ràng buộc mềm mỏng, và sự liên lạc thường 
xuyên với những phản ứng định hướng và sự 
gạn lọc những nhận thức sai về môi trường. 
Chứng động kinh trong quá trình cai rượu 
tượng trưng cho một thử thách khác trong việc 
quản lý (Ahmed và cộng sự 2000), bởi vì không 
có cuộc nghiên cứu lâm sàng quy mô lớn nào 
được thực hiện để thiết lập một cách vững chắc 
những thực hành điều trị tốt nhất. Đa số các 
cơn động kinh trong cai rượu xảy ra trong vòng 
48 giờ đầu tiên sau khi ngưng hẳn hoặc giảm 
uống rượu, với cột mốc đỉnh điểm là trong vòng 
24 giờ (Victor và Adams 1953). Hầu hết cơn 
động kinh trong quá trình cai rượu là cơn duy 
nhất nhưng nếu có hơn một cơn động kinh xảy 
ra thì chúng có khuynh hướng diễn ra trong 
vòng nhiều giờ. Trong khi chứng động kinh 
trong cai rượu có thể xảy ra nhiều ngày sau thì 

sẽ là khôn ngoan khi có cảm giác nghi ngờ cho 
những nguyên nhân khác. Những ai đang trải 
qua cơn động kinh trong cai rượu đều có nhiều 
nguy cơ bị chứng cuồng sản, trong khi đó hoàn 
toàn không thể có trường hợp một bệnh nhân 
đã ở trong tình trạng cuồng sản sau đó cũng sẽ 
trải qua cơn động kinh.
Sự xuất hiện chứng động kinh trong cai rượu 
xảy ra rất nhanh, thường không có cảnh báo 
trước cho cá nhân bệnh nhân đó hoặc bất cứ 
ai xung quanh anh ấy. Bệnh nhân sẽ bị mất tri 
giác, và nếu đang ngồi thì thường ngã phịch 
xuống, nhưng nếu đang đứng thì sẽ tức khắc 
ngã xuống sàng. Cơ thể của bệnh nhân trở nên 
cứng đơ và ngưng thở. Giai đoạn này của chứng 
động kinh gọi là giai đoạn tăng lực thường kéo 
dài vài giây và hiếm khi hơn một phút.
Giai đoạn hai của chứng động kinh (thường ấn 
tượng hơn và do những người chứng kiến nhớ 
lại) bao gồm co giật phần đầu, cổ, cánh tay, 
và cẳng chân. Có lại nhịp thở trong suốt giai 
đoạn giật rung này của chứng động kinh nhưng 
không đều. Suốt giai đoạn này, bệnh nhân có 
thể cắn vào môi, lưỡi, hoặc phần bên trong má. 
Việc tiểu tiện mất kiểm soát cũng có thể xảy ra. 
Ngay sau khi chứng co giật ngừng hẳn, bệnh 
nhân thường có một khoảng thời gian giống 
như là đang ngủ với nhịp thở đều hơn. Nôn 
mửa cũng có thể xảy ra vào lúc này. Giấc ngủ 
ngắn thường xảy ra chỉ vài giây khi có hành vi 
nhận thức hoặc vài phút. Hiếm khi bệnh nhân 
không thức dậy và có một thời kỳ thứ hai cơ thể 
trở nên cứng đơ theo sau bởi chứng co giật các 
cơ. Hiện tượng này được biết đến là tình trạng 
động kinh. Về hành vi nhận thức, cá nhân bệnh 
nhân thường bị rối loạn nhẹ với những gì đã xảy 
ra và có thể mất phương hướng với nơi mà cô/
anh ấy đang ở. Thời kỳ rối loạn hậu động kinh 
thường kéo dài vài phút nhưng có thể duy trì 
trong vài giờ ở một số bệnh nhân. Chứng đau 
đầu, buồn ngủ, buồn nôn, và đau nhức các cơ 
có thể tiếp tục tồn tại ở một số bệnh nhân trong 
vài giờ. Xem bảng chi tiết bên dưới về những 
việc cần làm khi gặp trường hợp động kinh.
Không thể dự đoán chắc chắn là ai sẽ lên cơn 
động kinh trong suốt quá trình cai rượu. Có 
một vài yếu tố rõ ràng làm gia tăng nguy cơ bị 
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động kinh nhưng ngay cả ở những bệnh nhân 
có tất cả những yếu tố này thì hầu hết bệnh 
nhân sẽ không lên cơn động kinh. Ngoài tồng 
số 100 người đang cai rượu thì chỉ có hai hoặc 
ba người trong số họ bị lên cơn động kinh. Nhà 
tiên tri duy nhất tốt nhất về một cơn động kinh 
do cai rượu trong tương lai là chứng động kinh 
do cai rượu trước đó. Những cá nhân đã có ba 
hoặc nhiều hơn ba giai đoạn cai nghiện có báo 
cáo trong quá khứ có nhiều khả năng lên cơn 
động kinh bất kể những yếu tố khác bao gồm 
độ tuổi, giới tính, hoặc tình trạng sức khoẻ tổng 
quát. Tuy nhiên, những yếu tố khác có thể gia 
tăng nguy cơ bị động kinh cho tất cả các bệnh 
nhân gồm có:

•	 Uống rượu liên tiếp hơn hai mươi năm

•	 Có sức khoẻ kém và chế độ dinh dưỡng kém

•	 Có những chấn thương phần đầu trước đó

•	 Có những rối loạn về canxi huyết thanh, 
natri, kali, hoặc magiê

Những bệnh nhân đã từng lên cơn động kinh 
có thể được điều trị với thuốc diazepam hoặc 
lorazepam IV và những phác đồ ACLS. Điều 
này giúp làm giảm nhưng không ngăn chặn 
hoàn toàn khả năng lên cơn động kinh lần hai 
(D’Onofrio và cộng sự 1999). Trong một số 
hiếm bệnh nhân bị động kinh tái diễn nhiều lần 
hoặc tình trạng động kinh liên tiếp trong nhiều 
phút thì một sự tư vấn về phương pháp gây mê 
có thể được yêu cầu cho sự gây mê tổng quát. 
Việc đánh giá về những rối loạn chất điện phân, 
tổn thương hệ thần kinh trung ương (gọi tắt là 
CNS), và những vấn đề cần cân nhắc của việc 
cai nghiện thuốc an thần-thuốc ngủ phải được 
xem xét lại.
Những bệnh nhân đã lên cơn động kinh hoặc 
nghi ngờ sẽ lên cơn động kinh trong cai rượu 

Những điều cần làm khi gặp trường hợp động kinh

• 	Ngay từ dấu hiệu đầu của tình trạng giống như là động kinh thì những người chứng kiến 
không chuyên môn nên kêu gọi nhân viên y tế đã được đào tạo.   

• 	Tuỳ thuộc vào bối cảnh, việc này có nghĩa là gọi 911 hoặc gọi cho y tá hoặc bác sĩ phụ trách 
đơn vị phòng khám hay bệnh viện đó. 

• 	Trong khi chờ đợi sự giúp đỡ y tế, một người không chuyên môn chứng kiến cơn động kinh 
do cai rượu nên nhẹ nhàng cố gắng ngăn người lên cơn động kinh bị thương khi cô/anh ấy 
ngã xuống sàn nhà bằng cách bảo vệ phần đầu và cơ thể bệnh nhân khỏi những vật nhọn 
và cứng. Dù vậy thông thường tình trạng bệnh nhân mất ý thức ban đầu và té ngã thường 
không ai nhìn thấy. 

• 	Trong giai đoạn co giật, nếu cơn co giật nghiêm trọng thì điều quan trọng là phải bảo vệ 
phần đầu của bệnh nhân không bị đập mạnh bằng cách đặt một vật mềm bên dưới đầu và 
cổ bệnh nhân. Đôi khi có thể đặt tay hoặc giày của ai đó bên dưới đầu.

• 	Không nên cố gắng đưa bất cứ vật gì vào miệng bệnh nhân (như là thìa, bút chì, bút máy, 
lưỡi dao). Việc cố gắng đưa vật gì vào miệng có thể gây tổn hại đến răng và lưỡi, hoặc bệnh 
nhân có thể nuốt các vật đó vào và làm tắc nghẽn đường thở.

• 	Những bệnh nhân bắt đầu nôn mửa nên được đặt nghiêng xuống nhẹ nhàng để những thứ bị 
nôn ra từ bao tử có thể thoát ra khỏi miệng và không bị tràn vào phổi. Những để cho những 
thứ bị nôn ra tràn vào phổi sẽ ngay lập tức dẫn đến việc thở khó khăn và, trong vòng vài giờ, 
sẽ dẫn đến tình trạng viêm phổi nghiêm trọng.

• 	Ngay cả khi bệnh nhân có vẻ như hoàn toàn tỉnh táo, cảnh giác, và có phương hướng mà 
không có tổn thương gì sau khi lên cơn động kinh cũng nên được nhanh chóng chuyển đến 
cơ sở y tế để kiểm tra đánh giá lại về y tế. 

• 	Những cá nhân tỉnh táo nhưng bị rối loạn và mất phương hướng nên gửi đến họ những 
thông điệp dễ chịu giúp họ yên lòng để tái định hướng lại cho họ về những gì đã xảy ra và 
họ đang ở đâu.  
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nên được cung cấp thuốc benzodiazepine 
ngay lập tức, tốt nhất là tiêm vào tĩnh mạch. 
Cuộc nghiên cứu bởi D’Onofrio và các cộng 
sự (1999) cho thấy rằng một liều đơn 1mg 
lorazepam tiêm vào tĩnh mạch sẽ làm giảm 
nguy cơ động kinh tái diễn, giảm tỉ lệ trở lại các 
khoa cấp cứu, và hạ thấp tỉ lệ nhập viện. Bất 
chấp báo cáo này, Ủy ban Đồng thuận đã thống 
nhất rằng bệnh nhân nên nhập viện cho quá 
trình điều trị cai nghiện sau đó để được giám 
sát và cải thiện những triệu chứng cai nghiện 
khác, làm giảm sự chịu đựng, và được ổn định 
cho việc điều trị phục hồi sau này.  
Việc bổ sung các loại thuốc chống động kinh 
(gọi tắt là AEDs) không được xem là có hiệu 
quả (Chance 1991; Hillbom và Hjelm-Jager 
1984; Rathlev và cộng sự 1994). Điều này 
chủ yếu dựa vào những đánh giá về phenytoin 
(Dilantin và những loại khác). Các loại AED 
mới hơn vẫn chưa được nghiên cứu sâu sát 
trong việc ngăn chặn chứng động kinh trong 
quá trình cai rượu. Ủy ban Đồng thuận đề xuất 
rằng liệu pháp AED nên được cân nhắc trong 
những bệnh nhân cai rượu từng bị nhiều cơn 
động kinh trong quá khứ (vì bất kỳ nguyên 
nhân nào), có tiền sử về chấn thương đầu gần 
đây, chứng viêm màng não trong quá khứ, viêm 
não, hoặc tiền sử động kinh trong gia đình. 
Việc đánh giá tiếp theo về cơn động kinh đầu 
tiên thường liên quan đến việc đánh giá về thần 
kinh (chụp X-quang và đo điện não đồ bằng 
máy tính), ngay cả khi cơn động kinh bị nghi 
ngờ là do quá trình cai rượu.

Việc Chăm sóc và Động viên bệnh 

nhân

Cần cung cấp sự hỗ trợ và việc chăm sóc vệ 
sinh giữa các cá nhân cùng với chế độ dinh 
dưỡng đầy đủ. Nhân viên hỗ trợ bệnh nhân 
trong quá trình cai nghiện nên cung cấp bất 
cứ sự trợ giúp nào là cần thiết để giúp đỡ bệnh 
nhân làm vệ sinh sau khi vào cơ sở điều trị và 
tắm thật sạch sẽ ngay khi họ đã ổn định về y 
tế. Cũng nên cung cấp việc điều trị ghẻ, rận 
trên cơ thể và những bệnh lý về da khác của 
bệnh nhân. Việc quét kiểm tra bệnh lao cũng 
nên được thực hiện. Việc chăm sóc răng miệng 

cũng phải luôn sẵn sàng. Bệnh nhân phải được 
quét kiểm tra về những chấn thương về thể chất, 
bao gồm những vết thâm tím và những vết rách. 
Việc chủng ngừa uốn ván cũng có thể cần thiết. 
Những bệnh nhân có tình trạng tâm thần hay 
thay đổi hoặc mức độ nhận thức hay thay đổi 
nên được xem xét kỹ hơn trong các khoa cấp 
cứu, được đánh giá và có thể phải nhập viện. 
Nhân viên nên tiếp tục quan sát bệnh nhân về 
những chấn thương vùng đầu sau khi tiếp nhận 
điều trị bởi vì một vài chấn thương đầu, như là 
khối máu tụ dưới màng cứng có thể không hiện 
ra tức thì và những cân nhắc về chi phí có thể 
cản trở việc kiểm tra chụp cắt lớp não trong 
một số bối cảnh điều trị. 

Những mối quan tâm khác trước 

mắt

Rượu có thể tương tác với nhiều loại dược 
phẩm để gây ra sự suy nhược CNS nghiêm 
trọng. Một số ví dụ tiêu biểu như là thuốc 
benzodiazepines, thuốc an thần, meprobamate, 
và những nhóm thuốc an thần và thuốc ngủ 
khác.  Metoclopramide và những loại thuốc 
chống loạn thần kinh như là phenothiazines 
cũng có thể gây ra tình trạng suy nhược ở CNS. 
Một phản ứng giống như disulfiram (còn gọi 
là Antabuse) được mô tả qua hiện tượng xuất 
huyết, toát mồ hôi, mạch nhanh, buồn nôn, và 
đau ngực đã được báo cáo là do metronidazole 
và nhiều loại thuốc kháng sinh bao gồm, 
nhưng không giới hạn, như là cefamandole, 
cefoperazone, và cefotetan. Acetaminophen 
liều thấp có thể diễn tiến cấp tính với rượu để 
gây ra tình trạng nhiễm độc gan (tổn hại gan). 
Các bác sĩ lâm sàng cũng nên xác định liệu bệnh 
nhân có đang dùng aspirin hoặc những loại 
thuốc kháng viêm không có chất xteoit (chẳng 
hạn như là Motrin hoặc Advil, cả hai đều chứa 
ibuprofen) kết hợp với việc uống rượu. Các loại 
thuốc chống tiểu đường phối hợp với rượu có 
thể gây ra tình trạng hạ đường huyết (đường 
trong máu thấp) và tình trạng nhiễm axít lactic 
(máu trở nên có nhiều tính chất axít). Tính 
hiệu quả của các phép chữa bệnh và ranh giới 
an toàn trong việc sử dụng những loại thuốc 
chống âu lo, chống suy nhược, và chống loạn 



71Các dịch vụ Cai nghiện Thể chất cho việc Cai nghiện các Chất Gây nghiện Cụ thể

thần kinh được một số người nghĩ là bị giảm 
tác dụng do uống rượu, nhưng điều này phần 
lớn dựa vào những thông tin có tính giai thoại 
hơn. Rượu tương tác với một lượng lớn các loại 
dược phẩm khác sẽ dẫn đến những hậu quả ít 
nghiêm trọng hơn. Một vài minh chứng quan 
trọng là thuốc giảm đau, thuốc an thần, thuốc 
chống động kinh, và thuốc chống đông máu 
như là Coumadin. Những bệnh nhân có thể 
phải uống những loại thuốc này cần phải được 
giám sát chặt chẽ và phải có người giám sát 
chặt chẽ thuốc men của họ. 

Các chất gây nghiện 

dạng Opioid

Opioid có khả năng gây nghiện rất cao và việc 
dùng nó kinh niên sẽ dẫn đến những triệu 

chứng cai nghiện mà mặc dù không nguy 
hiểm về phương diện y tế cũng có thể gây khó 
chịu nhiều và gây ra cảm giác cực kỳ bất an. 
Tất cả các chất gây nghiện dạng opioid (như 
là ma tuý, thuốc phiện, oxycodone, cođêin và 
Methadone) gây ra những ảnh hưởng tương 
tự qua việc tương tác với những cơ quan thụ 
cảm các chất dạng opioid (μ, δ, và κ) nội sinh 
(nghĩa là tự bản thân cơ thể sinh ra) (đó là, 
những điểm cụ thể trên tế bào nơi mà những 
chất gây nghiện này gắn kết với tế bào đó). 
Chủ vận opioid kích thích những thụ quan này 
và các cơ đối vận opioid ngăn chặn chúng lại 
và cản trở hành động của chúng.

Những Triệu chứng Cai nghiện 

Opioid	

Tất cả những chất gây nghiện dạng opioid 
đều gây ra những dấu hiệu và triệu chứng cai 

Ngộ độc Opioid Cai nghiện Opioid

Dấu hiệu Dấu hiệu

Mạch chậm Mạch nhanh

Huyết áp thấp Huyết áp cao

Thân nhiệt thấp Thân nhiệt cao

Giảm đau Mất ngủ

Đồng tử nhỏ Đồng tử mở lớn

Di chuyển chậm Phản xạ thái hoá bất thường

Nói lắp Toát mồ hôi

Ngủ gật Sởn gai ốc

Triệu chứng Tỉ lệ hô hấp tăng

Trạng thái phởn phơ Chảy nước mắt, ngáp

Chứng mất cảm giác đau (những ảnh 
hưởng từ thuốc giảm đau)

Sổ mũi

Điềm tĩnh Cơn ho

Bảng 4-4
 Những Dấu hiệu và Triệu chứng của Việc Cai nghiện và Tình trạng ngộ độc Opioid
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Bảng 4-4
 Những Dấu hiệu và Triệu chứng của Việc Cai nghiện và Tình trạng ngộ độc Opioid

Triệu chứng

Co rút vùng bụng, buồn nôn, nôn mửa, tiêu chảy

Đau nhức xương và cơ

Lo âu

Nguồn: Thành viên Ủy ban Đồng thuận Charles Dackis, Bác sĩ Y khoa

nghiện tương tự với một số khác biệt về mức 
độ nghiêm trọng, thời gian bắt đầu, và khoảng 
thời gian diễn ra triệu chứng, tuỳ thuộc vào 
chất gây nghiện dạng opioid mà bệnh nhân 
đã sử dụng, thời gian sử dụng, liều dùng hàng 
ngày, và khoảng thời gian ngừng giữa các liều. 
Ví dụ, việc cai nghiện ma tuý tiêu biểu bắt 
đầu từ 8 đến 12 giờ sau khi dùng liều ma tuý 
cuối cùng và giảm bớt trong vòng một khoảng 
thời gian từ 3 đến 5 ngày. Việc cai nghiện 
Methadone thường bắt đầu từ 36 đến 48 giờ 
sau liều dùng cuối cùng, tối đa là sau khoảng 3 
ngày, và dần dần giảm trong khoảng thời gian 
3 tuần hoặc lâu hơn. Những yếu tố sinh lý, di 
truyền học và tâm lý có thể ảnh hưởng đáng 
kể đến tình trạng ngộ độc và mức độ nghiêm 
trọng của quá trình cai nghiện. Bảng 4-4 bên 
dưới tóm tắt lại nhiều dấu hiệu và triệu chứng 
thường gặp của việc cai nghiện và tình trạng 
ngộ độc chất gây nghiện dạng opioid.

Bác sĩ lâm sàng sử dụng các thước đo tình trạng 
ngộ độc và cai nghiện như là những hướng dẫn 
để tránh việc cho bệnh nhân dùng thuốc it hơn 
hoặc quá liều trong suốt quá trình cai nghiện 
có sự giám sát y tế; số lượng và cường độ của 
các dấu hiệu xác định mức độ nghiêm trọng 
của việc cai nghiện các chất dạng opioid. Điều 
quan trọng cần phải biết là việc cai nghiện 
opioid không được điều trị dần dần sẽ làm tăng 
mức độ nghiêm trọng của những dấu hiệu và 
triệu chứng và sau đó giảm xuống theo cách tự 
hạn chế. Việc đánh giá lặp đi lặp lại nên được 
thực hiện trong suốt quá trình cai nghiện để 
xác định liệu những triệu chứng này đang được 

cải thiện hay đang tệ hơn. Việc đánh giá lặp đi 
lặp lại cũng phải xác định được tính hiệu quả 
của sự can thiệp về dược lý. Những chiến lược 
cai nghiện nên nhằm vào việc thiết lập sự kiểm 
soát đối với hội chứng cai nghiện chất opioid, 
điều mà việc giảm liều có thể được thực hiện 
dần dần sau đó. 

Những biến chứng y tế đi kèm với quá trình cai 
nghiện opioid có thể phát triển và phải được 
xác định và điều trị nhanh chóng. Không giống 
như việc cai nghiện rượu và thuốc an thần, việc 
cai nghiện opioid không phức tạp không đe doạ 
đến tính mạng. Hiếm khi, những triệu chứng 
về dạ dày-ruột nghiêm trọng do việc cai nghiện 
opioid gây ra như là nôn mửa hoặc tiêu chảy, 
có thể dẫn đến sự mất nước và mất cân bằng 
chất điện giải. Hầu hết các bệnh nhân có thể 
được điều trị với chất lưu dạng uống, đặc biệt 
là những chất lưu chứa chất điện giải, và một số 
có thể cần liệu pháp tiêm tĩnh mạch. Bên cạnh 
đó, căn bệnh về tim tìm ẩn có thể trầm trọng 
hơn khi có những triệu chứng như là cao huyết 
áp, mạch nhanh, toát mồ hôi và là đặc điểm 
của việc cai nghiện opioid. Có thể xuất hiện sốt 
suốt quá trình cai nghiện opioid và sẽ phản ứng 
lại quá trình cai nghiện. Những nguyên nhân 
khác gây sốt nên được đánh giá, đặc biệt là với 
những người tiêm thuốc vào tĩnh mạch, bời vì 
sự lây nhiễm HIV, vi rút viêm gan, áp xe, những 
địa điểm tiêm chích bị lây nhiễm, và chứng 
viêm phổi thường xảy ra trong số bệnh nhân 
này và luôn luôn đòi hỏi sự quan tâm cao về y 
tế. Những rối loạn về lo âu, đặc biệt là những 
rối loạn liên quan đến cảm giác lo lắng hoảng 
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sợ, cũng có thể cho thấy cường độ gia tăng 
trong suốt qúa trình cai nghiện opioid. Cuối 
cùng, bất cứ tình trạng nào liên quan đến cơn 
đau đều có thể trở nên tệ hơn trong suốt quá 
trình cai nghiện opioid bởi vì ngưỡng của cơn 
đau đã giảm bớt và thiếu thốn sự mất cảm giác 
đau (giảm đau) do sử dung opioid gây ra. Hiện 
tượng này đặc biệt thường phổ biến với cơn đau 
răng và chứng đau lưng kinh niên.

Việc Quản lý Quá trình Cai nghiện 

Không dùng Thuốc

Các bác sĩ lâm sàng không được khuyến khích 
quản lý những triệu chứng cai nghiện opioid 
nghiêm trọng (gây ra sự bực dọc và kéo dài trong 
nhiều giờ) mà không dùng những loại thuốc cai 
nghiện hiệu quả được thảo luận bên dưới. Ngay 
cả việc dùng opioid nhẹ cũng thường gây ra 
các mức độ triệu chứng học khó chịu trong cai 
nghiện. Việc quản lý hội chứng này mà không 
dùng thuốc có thể gây ra sự chịu đựng không 
cần thiết trong số những bệnh nhân không chịu 
đựng được những cơn đau thể xác.

Việc Quản lý Quá trình Cai nghiện 

bằng Thuốc

Việc quản lý quá trình cai nghiện opioid bằng 
thuốc thường có thể thành công thông qua 
việc sử dụng Methadone (bên cạnh những loại 
thuốc bổ sung trị chứng buồn nôn, nôn mửa, 
tiêu chảy, và co rút dạ dày). Những quy định 
của liên bang hạn chế việc dùng Methadone 
cho điều trị cai nghiện opioid đối với những 
chương trình được cấp phép đặc biệt, ngoại 
trừ trong những trường hợp bệnh nhân phải 
nằm viện để điều trị một tình trạng y tế cấp 
tính khác. Methadone là thuốc được sử dụng 
thường xuyên nhất được chấp thuận dùng cho 
quá trình cai nghiện bởi Hiệp hội Thực phẩm 
và Dược liệu (gọi tắt là FDA), và một loại thuốc 
mới là buprenorphine (được thảo luận chi tiết 
bên dưới) đã được chấp thuận cho sử dụng. 
Methadone có thể được sử dụng cho việc cai 
nghiện ma tuý và tất cả những chủ vận opioid.  

Một loại thuốc khác thường được sử dụng nữa 
là clonidine (Gold và cộng sự 1984), một chủ 

vận α-adrenergic làm giảm hầu hết những triệu 
chứng cai nghiện opioid mà không gây ra tình 
trạng ngộ độc opioid hoặc thuốc. Tuy nhiên, 
bởi vì việc cai nghiện dùng clonidine kém hiệu 
quả hơn so với nhiều triệu chứng cai nghiện 
opioid nên những loại thuốc bổ sung thường 
cần thiết để điều trị chứng mất ngủ, đau nhức 
cơ, xương và đau đầu. Các loại thuốc bổ sung 
không nên sử dụng thay thế cho một liều thuốc 
cai nghiện đầy đủ. Những chủ vận opioid bổ 
sung có thể sử dụng về mặt lý thuyết cho quá 
trình cai nghiện nhưng sẽ phải bị quản lý ở 
dạng “không có nhãn hiệu”, bởi vì FDA chỉ 
chấp thuận duy nhất Methadone cho mục đích 
này. Việc sử dụng không nhãn hiệu (kê toa một 
loại thuốc được chấp thuận cho một tình trạng 
bệnh lý khác) khó có thể được biện minh, xét 
về tính hiệu quả của Methadone trong việc đảo 
chiều cai nghiện opioid. 

Việc cai nghiện được yêu cầu cho những bệnh 
nhân tìm kiếm điều trị có những dấu hiệu và 
triệu chứng đủ để đảm bảo việc điều trị với 
thuốc và cho những ai bị từ chối việc duy trì 
hoặc vì một vài lý do không được yêu cầu cai 
nghiện. Ngoài ra, những bệnh nhân phụ thuộc 
vào những chất gây nghiện opioid đôi lúc phải 
nhập viện vì những vấn đề sức khoẻ khác và 
có thể yêu cầu việc cai nghiện trong bệnh viện 
mặc dù họ không tìm kiếm việc điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện. Những bệnh nhân như 
thế có thể được duy trì dùng Methadone trong 
suốt thời gian nằm viện cho bất cứ tình trạng 
bệnh lý nào hơn là chỉ việc nghiện chất opioid. 
Bệnh viện không nhất thiết phải là một chương 
trình điều trị opioid có đăng ký chừng nào mà 
bệnh nhân còn được nhận vào cho việc điều trị 
cai nghiện những chất khác hơn là opioid. Mặt 
khác, một số người có thể không sử dụng đủ 
lượng thuốc opioid để phát triển thành những 
triệu chứng cai nghiện, và đối với những loại 
khác thời gian đủ có lẽ sẽ trôi qua từ liều dùng 
cuối cùng để phá huỷ việc cắt cơn và xoá bỏ 
nhu cầu cai nghiện.   

Methadone

Phần này sẽ thảo luận về thuốc Methadone 
như là một loại thuốc dùng cho quá trình cai 
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nghiện. Để xem thông tin chi tiết về việc duy 
trì bằng Methadone, độc giả có thể xem lại TIP 
43 Hỗ trợ điều trị nghiện các chất dạng thuốc 
phiện trong chương trình điều trị nghiện (CSAT 
2005d). Trong khi Methadone là một trong 
những loại thuốc được sử dụng rộng rãi hơn 
cho việc cai nghiện opioid, việc sử dụng của 
nó được quy định cao và nó chỉ có thể được kê 
toa cho quá trình cai nghiện bởi một bác sĩ tại 
Cơ quan Quản lý Lạm Dụng Chất Gây nghiện 
và Sức khoẻ Tâm thần (SAMHSA)-một phòng 
khám dùng Methadone được chứng nhận hoặc 
nếu bệnh nhân phải nhập viện vì một bệnh lý y 
tế khác. (Các chương trình cai nghiện có thể 
được công nhận để kê toa Methadone bằng 
cách thực hiện quá trình được miêu tả trong 
TIP 43). Những quy định của liên bang cho 
phép sử dụng Methadone trong cả việc điều trị 
cai nghiện ngắn ngày ít hơn 30 ngày và việc 
điều trị lâu dài hơn từ 30 đến 180 ngày. Những 
quy định này còn nêu  rõ rằng nếu một bệnh 
nhân thất bại trong hai nỗ lực cai nghiện trong 
thời gian 12 tháng thì anh/cô ấy phải được 
đánh giá cho quá trình điều trị khác (cụ thể là 
liệu pháp thay thế opioid đang diễn ra).

Methadone là một chủ vận có tác dụng lâu 
dài ở một cơ quan thụ cảm μ-opioid mà trong 
thực tế đã thay thế ma tuý (hoặc những chất 
gây nghiện opioid bị lạm dụng khác) và tái ổn 
định vị trí đó, do đó đảo chiều các triệu chứng 
cai nghiện opioid. Nếu duy trì một khoảng thời 
gian đủ lâu thì ảnh hưởng ổn định này thậm 
chí có thể đảo ngược những khuyết điểm về hệ 
miễn dịch và nội tiết gây ra bởi việc nghiện ma 
tuý lâu dài. Đây là một trong những nguyên 
nhân quan trọng để xem xét sự hoán đổi đối với 
việc duy trì trong suốt hầu hết những đợt tiếp 
nhận cai nghiện dùng Methadone.   

Khi liều Methadone cần được thiết lập thì 
Methadone có thể được cung cấp một lần một 
ngày và thường giảm dần từ 3 đến 5 ngày từ 5 
đến 10mg một ngày. Liều yêu cầu ban đầu được 
xác định bằng cách ước lượng lượng opioid đã 
sử dụng và đánh giá phản ứng của bệnh nhân 
để cung cấp Methadone. Các bác sĩ lâm sàng 
nên theo dõi không cho bệnh nhân uống ít hơn 

liều Methadone đã chỉ định; uống đủ liều là cực 
kỳ quan trọng. Bệnh nhân đôi khi cường điệu 
việc tiêu thụ hàng ngày của họ để có thể nhận 
liều Methadone cao hơn. Vì lẽ đó, trong lịch sử 
vẫn chưa có sự thay thế nào cho một cuộc kiểm 
tra thể chất để tìm kiếm những dấu hiệu của 
việc cai nghiện opioid. Các bác sĩ điều trị không 
nên chỉ quen thuộc với những dấu hiệu nhiễm 
độc và cai nghiện đã được công bố trong Bảng 
4-4, mà còn phải có kỹ năng trong việc phân 
biệt những đặc điểm này của việc cai nghiện 
opioid. Việc tránh điều trị quá liều là tối quan 
trọng trong suốt quá trình cai nghiện dùng 
Methadone bởi vì việc dùng quá liều loại thuốc 
này có thể gây ra tình trạng quá liều, trong khí 
đó việc cai nghiện opioid không cấu thành mối 
nguy hiểm về y tế trong những người trưởng 
thành khoẻ mạnh khác. Để biết thêm thông tin 
chi tiết về Methadone và những loại thuốc khác 
dùng để điều trị tình trạng nghiện opioid, xem 
TIP 43, Hỗ trợ điều trị nghiện các chất dạng 
thuốc phiện trong chương trình điều trị nghiện 
(CSAT 2005d ).

(CSAT 2005d).

Những bệnh nhân phụ thuộc opioid nghiêm 
trọng có thể cần liều khởi đầu từ 30 đến 40mg 
một ngày; liều này nên đầy đủ cho ngay cả quá 
trình cai nghiện nghiêm trọng nhất. Nếu mức 
độ phụ thuộc không rõ thì những dấu hiệu và 
triệu chứng cai nghiện có thể được đánh giá 
lại trong 1 đến 2 giờ sau khi cung cấp liều 
10mg methadone. Việc cung cấp liều thuốc 
methadone và sau đó đánh giá ảnh hưởng của 
nó (cũng được gọi là liều thử thách) là một sự 
can thiệp quan trọng của quá trình cai nghiện. 
Những dấu hiệu an thần và ngộ độc sau liều 
methadone thử thách đòi hỏi một liều khởi đầu 
thấp hơn. Tương tự thế, tình trạng ngộ độc ở 
bất cứ điểm nào của quá trình cai nghiện đều 
báo hiệu nhu cầu giữ lại hoặc nhanh hơn nữa 
là dứt bỏ (giảm tới liều không) methadone. 
Nên cung cấp sự chăm sóc để tránh cung cấp 
methadone cho những bệnh nhân mới được 
nhận vào có dấu hiệu ngộ độc opioid, bởi vì 
việc dùng quá liều có thể xảy ra. Lưu ý rằng sự 
ổn định liều methadone là việc điều trị có chọn 
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lựa cho những bệnh nhân đang có thai và phụ 
thuộc thuốc opioid.

Clonidine (Catapres)

Clonidine đầu tiên được bán ở thị trường và 
được chấp thuận cho điều trị cao huyết áp nhưng 
cũng được sử dụng cho quá trình cai nghiện 
opioid từ năm 1978. Trong khi clonidine không 
được FDA chấp thuận cho điều trị cai nghiện 
opioid, nó vẫn được dùng rộng rãi dưới dạng 
“không nhãn hiệu” cho mục đích này (Alling 
1992) bởi vì lịch sử đã chứng minh tính hiệu 
quả của nó cho tình trạng này. Những ưu điểm 
của clonidine so với methadone trong điều trị 
cai nghiện opioid bao gồm:

•	 Clonidine không gây ra tình trạng ngộ độc 
opioid và không được tăng cường.

•	 FDA không phân loại clonidine vào nhóm 
thuốc có khả năng lạm dụng. Tuy nhiên đã 
có báo cáo về một số trường hợp lạm dụng. 
(Xem phần bên dưới về phụ nữ có thai và 
chất opioid.)

•	 Bởi vì clonidine không tương tác với thụ 
quan μ-opioid nên việc cai nghiện diễn ra 
mà không có opioid

•	 Không cần giấy phép đặc biệt nào cho việc 
phân phối loại thuốc này. 

Một khuyết điểm trong việc cai nghiện dùng 
Methadone với naltrexone (một cơ đối vận 
opioid), như so sánh với clonidine, là rằng 
naltrexone, khi nó được kê toa cho việc kiêng 
khem, thì nó có thể thúc giục quá trình cai 
nghiện opioid nếu được cung cấp quá sớm sau 
liều Methadone cuối cùng. Vấn đề này không 
tồn tại với clonidine, khiến cho loại thuốc này 
đặc biệt có ích trong chương trình điều trị 
không có thuốc hoặc một sự kết hợp các phép 
chữa bệnh.  

Tuy nhiên, những bệnh nhân nghiện opioid 
thường thích quá trình cai nghiện dùng 
Methadone hơn là clonidine. Mặc dù clonidine 
làm giảm bớt một số triệu chứng của việc cai 
nghiện opioid, nó thường tương đối không hiệu 
quả trong điều trị chứng mất ngủ, đau cơ, và 
lên cơn thèm thuốc. Tỉ lệ hoàn chỉnh cho quá 

trình cai nghiện opioid sử dụng clonidine đã và 
đang rất thấp (từ 20 đến 40 phần trăm); những 
bệnh nhân đã hoàn thành thủ tục này có khả 
năng phụ thuộc vào những chất opioid hơn là 
ma tuý, có bảo hiểm sức khoẻ riêng, và báo 
cáo mức độ thấp hơn của những triệu chứng 
cai nghiện chủ quan hơn những ai không hoàn 
thành thủ tục này (Strobbe và cộng sự 2003).

Một phác đồ sử dụng clonidine thích hợp là 
0.1mg dạng uống như là một liều thử nghiệm. 
Một liều 0.2mg có thể được dùng ban đầu 
cho những bệnh nhân có những dấu hiệu cai 
nghiện opioid nghiêm trọng hoặc cho những 
bệnh nhân cân nặng hơn 90 kg. Việc ngậm 
dưới lưỡi cũng có thể được áp dụng. Các bác 
sĩ lâm sàng nên kiểm tra huyết áp của bệnh 
nhân trước khi cho dùng thuốc clonidine và 
không nên dùng clonidine nếu huyết áp ở tâm 
thu thấp hơn 90 hoặc huyết áp ở tâm trương 
dưới 60. Những thông số này có thể giãn ra 
đến 80/50 trong một vài trường hợp nếu bệnh 
nhân tiếp tục phàn nàn về quá trình cai nghiện 
và không đang trải qua những triệu chứng tuột 
huyết áp ở tư thế đứng (tình trạng huyết áp hạ 
xuống đột ngột do việc đứng). Clonidine (từ 
0.1 đến 0.2mg dạng uống) có thể được cung 
cấp sau đó mỗi 4 đến 6 giờ khi cần thiết. Việc 
cai nghiện dùng clonidine được thực hiện tốt 
nhất trong bối cảnh điều trị nội trú, vì những 
dấu hiệu và tác dụng phụ có tính sống còn 
có thể được quản lý chặt chẽ hơn trong môi 
trường điều trị này. Trong những trường hợp 
cai nghiện nghiêm trọng, liều thuốc clonidine 
hiện hành (được cung cấp vào những khoảng 
ngừng thường xuyên hơn là chỉ đơn thuần là 
“khi cần thiết”) có thể có lợi (Alling 1992). 
Việc đòi hỏi clonidine hàng ngày được thiết lập 
bằng cách lập bảng kê tổng cộng lượng thuốc 
được cung cấp trong vòng 24 giờ đầu tiên, và 
chia nhỏ chúng ra thành ba hoặc bốn liều một 
ngày. Tổng lượng clonidine không thể vượt quá 
1.2mg trong vòng 24 giờ đầu và 2.0mg sau đó, 
với những liều được giữ theo những thông số 
đã lưu ý bên trên. Liều hiện hành sau đó được 
chấm dứt trong nhiều ngày. Clonidine phải 
được cung cấp giảm dần để tránh chứng cao 
huyết áp tác động ngược trở lại.  
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Miếng dán clonidine thẩm thấu qua da mà FDA 
đã chấp thuận vào năm 1986 cho điều trị chứng 
cao huyết áp cũng được sử dụng trong việc 
cai nghiện opioid. Tuy nhiên, sự an toàn của 
miếng dán đó trong điều trị cai nghiện opioid 
đã không được nghiên cứu đầy đủ trong những 
thử nghiệm lâm sàng được kiểm soát. Việc 
clonidine thẩm thấu qua da có ảnh hưởng bất 
lợi liên tiếp ngay cả sau khi miếng dán đó được 
gỡ bỏ. Ảnh hưởng của clonidine về huyết áp 
có thể vì vậy mà bị kéo dài, dẫn đến tình trạng 
tuột huyết áp dai dẳng không mong muốn. Vì lẽ 
đó, miếng dán chỉ được dùng nếu huyết áp của 
bệnh nhân được giám sát thường xuyên (Alling 
1992).

Miếng dán có thuốc clonidine có ba kích cỡ 
cung cấp một liều thuốc clonidine hàng ngày 
dạng uống là 0.2mg (tương đương 3.5 cm2), 
0.4mg (tương đương 7.0 cm2), hoặc 0.6mg 
(tương đương 10.5 cm2). Miếng dán cung cấp 
thuốc clonidine đến 7 ngày và dùng một miếng 
là đủ. Sự tiện lợi của việc dùng một lần cho 
phép bác sĩ lâm sàng tránh chia nhỏ liều dùng 
như việc dùng nhiều liều trong suốt chương 
trình phục hồi. Nói riêng, những bệnh nhân có 
thể tập trung vào điều trị phục hồi mà không bị 
làm xao lãng bởi nhu cầu yêu cầu liều clonidine 
dạng uống lặp đi lặp lại. Những dấu hiệu mang 
tính sống còn nên được giám sát ít nhất bốn lần 
một ngày để đánh giá những dấu hiệu và triệu 
chứng dai dẳng của việc cai nghiện hoặc những 
ảnh hưởng không mong muốn của clonidine 
đối với huyết áp. 

Buprenorphine

Buprenorphine, một chủ vận μ-opioid một 
phần mà đã được FDA cho phép sử dụng ở 
dạng chích  (gọi là Buprenex) cho việc điều trị 
cơn đau, gần đây đã được chấp thuận như là 
một loại thuốc dùng cho quá trình cai nghiện 
và cho việc điều trị opioid như là một lựa chọn 
khác cho việc duy trì methadone. Một số thử 
nghiệm lâm sàng đã báo cáo là nó có hiệu quả 
cho việc cai nghiện ma tuý (Becker và cộng sự 
2001; Bickel và cộng sự 1988; Diamant và cộng 
sự 1998), và loại thuốc này nên đóng một vai 

trò quan trọng trong việc giúp bệnh nhân dần 
dần thoát khỏi việc duy trì bằng Methadone 
(Amass và cộng sự 2004; Banys và cộng sự 
1994; Johnson và cộng sự 2000).

Buprenorphine còn có dạng uống với tên gọi 
là Subutex, thuốc chỉ chứa buprenorphine, 
và được dùng cho những bệnh nhân đang bắt 
đầu điều trị phụ thuộc thuốc. Một dạng khác, 
Suboxone, chứa buprenorphine và naloxone, và 
được chỉ định cho những bệnh nhân phụ thuộc 
các thuốc opioid đã bắt đầu điều trị và đang 
tiếp tục liệu pháp dùng thuốc. Buprenorphine 
dành sự ưu ái lớn đối với thụ quan μ-opioid, 
bất kể việc nó chỉ là chủ vận một phần, và có 
thể thay thế những opioid khác như là ma tuý. 
Đặc điểm này giúp buprenorphine có khả năng 
thúc giục quá trình cai nghiện opioid khi được 
quản lý với những bệnh nhân gần đây đã sử 
dụng ma tuý (Kosten và McCance-Katz 1995).

Một lợi thế của buprenorphine là độ an toàn 
của nó. Bởi vì ảnh hưởng chủ vận một phần, 
buprenorphine có một “ảnh hưởng trần” liên 
quan đến khả năng dùng quá liều  (Walsh và 
cộng sự 1994). Không giống như Methadone 
có thể gây ra sự suy giảm hô hấp gia tăng với 
liều ngày càng tăng, những ảnh hưởng về hệ 
hô hấp của buprenorphine có khuynh hướng 
khựng lại bởi vì ảnh hưởng chủ vận một phần 
của nó. Một ưu điểm khác của buprenorphine 
là nó có thể phân phát ở phòng khám của bác 
sĩ, không giống như Methadone chỉ có thể phân 
phát ở những trung tâm điều trị đã chỉ định. 
Điều này khiến cho việc tiếp cận với loại thuốc 
này cho sự phụ thuộc opioid tiện lợi hơn rất 
nhiều cho cả bệnh nhân và bác sĩ. Xem thêm 
TIP 40 về Những Hướng dẫn Lâm sàng cho 
việc Sử dụng Buprenorphine trong Điều trị Cai 
nghiện Opioid (CSAT 2004a).

Khác với methadone, buprenorphine có thể 
được kê toa bởi các y bác sĩ không có liên 
hệ với một chương trình điều trị opioid được 
công nhận. Tuy nhiên, vẫn có một quá trình 
đào tạo và chứng nhận cụ thể mà các bác sĩ 
phải tham gia để có thể kê toa loại thuốc này. 
Những thông tin về mặt pháp lý của việc kê toa 
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thuốc buprenorphine và những quy định trong 
việc thực hiện quá trình cai nghiện trong phòng 
khám của bác sĩ có thể được tìm thấy ở trang 
thông tin điện tử www.buprenorphine.samhsa.
gov/. Thông tin được cung cấp ngay tại chỗ 
bao gồm thông tin về Đạo Luật Điều trị Nghiện 
Thuốc (gọi tắt là DATA) năm 2000 như sau: 
“[DATA 2000] mở rộng bối cảnh khám chữa 
bệnh của việc điều trị nghiện opioid có dùng 
thuốc bằng cách cho phép những bác sĩ có 
năng lực chuyên môn phân phối hoặc kê toa 
những loại thuốc gây mê đặc biệt được chấp 
thuận trong Phụ lục III, IV, và V trong điều 
trị nghiện opioid trong những bối cảnh điều 
trị hơn là Chương trình Điều trị Opioid truyền 
thống (ví dụ như phòng gây tê). Bên cạnh đó, 
DATA 2000 còn giảm gánh nặng về quy định 
cho các bác sĩ chọn thực hành liệu pháp cai 
nghiện opioid bằng cách cho phép những bác sĩ 
có năng lực chuyên môn áp dụng và nhận lại sự 
khước từ của những yêu cầu đăng ký đặc biệt 
được xác định trong Đạo Luật Về Chất Gây 
nghiện Có Kiểm soát” (SAMHSA 2002).

Chấm dứt Việc Điều trị Duy trì 

methadone

Những cá nhân tìm kiếm sự gián đoạn trong 
việc duy trì dùng thuốc methadone đòi hỏi một 
quá trình cai nghiện dài hơn chương trình cai 
nghiện ma tuý đã miêu tả bên trên. Liều thuốc 
methadone phải được giảm dần từ 5 đến 10mg 
một tuần cho đến khi đạt được liều hàng ngày 
từ 30 đến 40mg. Vào lúc đó, việc cai nghiện với 
hoặc là clonidine hoặc liều Methadone ít hơn 
có thể được thực hiện. Việc sử dụng clonidine 
có ưu điểm là nhanh gọn vì một quá trình cai 
nghiện sử dụng clonidine hoàn chỉnh thường 
được thực hiện trong vòng 2 đến 3 tuần (Gold 
và cộng sự 1984).

Khi việc yêu cầu liều hàng ngày đươc thành 
lập bằng cách sử dụng những nguyên tắc đã 
vạch ra bên trên, bệnh nhân có thể được bố 
trí sử dụng liều clonidine hiện hành. Liều yêu 
cầu thường là 0.2mg, ba đến bốn lần một ngày, 
mặc dù sự chuẩn độ (sự điều chỉnh liều dùng 
theo phản ứng của thuốc) là cần thiết dựa vào 

những thông tin thu thập được trong suốt quá 
trình kiểm tra lâm sàng. Liều bổ sung khi cần 
thiết (đôi khi gọi tắt là “PRN”) 0.2mg clonidine 
cũng có thể được cung cấp và những thông số 
huyết áp phải được theo dõi trước việc quản lý 
liều PRN hiện hành để tránh tình trạng tuột 
huyết áp khi đang đứng. Liều hiện tại ban đầu 
có thể giảm xuống 0.1mg và được phát ba đến 
bốn lần một ngày, sau một tuần cai nghiện, với 
liều PRN 0.1mg hiện có. Sau thời gian một 
tuần theo liều giảm này, clonidine được cung 
cấp thêm một tuần nữa chỉ khi cần thiết. Bởi vì 
clonidine không đảo ngược tất cả những triệu 
chứng cai nghiện opioid, đặc biệt là chứng mất 
ngủ, những loại thuốc bổ sung cho việc làm 
giảm các triệu chứng mất ngủ, buồn nôn, tiêu 
chảy, vân vân. thường được yêu cầu. Quá trình 
cai nghiện với clonidine được thực hiện tốt nhất 
trên cơ sở điều trị nội trú để đảm bảo việc giám 
sát dấu hiệu có tính sống còn thích hợp. Việc 
điều trị nội trú cũng làm giảm sự thúc đẩy khả 
năng tái phát, đặc biệt nếu quá trình cai nghiện 
quá khó khăn.   

Quá trình cai nghiện bằng thuốc methadone có 
thể được tiếp tục khi đạt được liều dùng mỗi 
ngày  từ 30 đến 40mg như đã mô tả bên trên. 
Liều dùng có thể bị giảm xuống đến 20mg một 
ngày bằng cách giảm từ 5 đến 10mg một tuần. 
Khi bệnh nhân dùng 20mg một ngày, thuốc 
methadone có thể giảm từ 1 đến 2mg mỗi ngày, 
phụ thuộc vào những biện pháp cai nghiện lâm 
sàng. Tương tự như quá trình cai nghiện với 
clonidine, 2 đến 3 tuần lễ cuối cùng của quá 
trình cai nghiện dùng Methadone thường đi 
kèm với khả năng tái nghiện. Việc điều trị nội 
trú, nếu có thể, có thể cung cấp sự hỗ trợ bổ 
sung, giám sát y tế, và việc điều trị phục hồi 
khiến bệnh nhân nhụt chí và hạn chế khả năng 
tái phát. 

Quá trình Cai nghiện Nhanh và 

Cực nhanh

Mặc dù có rất ít dữ liệu cho thấy rằng những 
phương pháp cai nghiện opioid nhanh và cực 
nhanh cho thấy một sự tương quan tích cực 
với khả năng bệnh nhân sẽ kiêng khem một vài 
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tháng sau đó nhưng vẫn có những nỗ lực làm 
quá trình cai nghiện ngắn hơn và dễ dàng hơn. 
Điều này một phần xuất phát từ mong muốn 
của bệnh nhân nghiện opioid về một quá trình 
nhanh không đau và một phần từ nỗ lực dỗ ngọt 
những bệnh nhân như thế tiếp nhận điều trị (có 
ít hơn một trong năm người bị rối loạn do sử 
dụng chất gây nghiện ở Hoa Kỳ đang điều trị 
vào bất cứ lúc nào) (theo Cơ quan Chính sách 
về Kiểm soát Thuốc Quốc gia 2002). Một yếu 
tố khác là việc tìm kiếm sự nhanh chóng trong 
hầu hết những hoạt động của văn hoá Mỹ. Cuối 
cùng, mong muốn một quá trình cai nghiện 
opioid nhanh là một tàn dư của hệ thống tín 
ngưỡng của cách đây một thế kỷ khi việc cai 
nghiện thường được đánh đồng một cách sai 
lầm với việc trị bệnh.

Những phương pháp cai nghiện khẩn cấp có sử 
dụng những chủ vận thuốc gây mê; ví dụ như 
naloxone, naltrexone, hoặc nalmefene, đề thúc 
giục quá trình cai nghiện dùng thuốc gây mê 
bằng cách thay thế opioid ngoại sinh (những 
chất không phải do cơ thể tự sản sinh ra) từ 
những điểm thụ quan. Những triệu chứng 
nghiêm trọng sau đó được quản lý bởi nhiều 
loại thuốc và kỹ thuật. Quá trình này đã được 
thử nghiệm vào giữa thập niên 70 (Blachly và 
cộng sự 1975; Resnick và cộng sự 1977), sử 
dụng naloxone kết hợp với benzodiazepine hoặc 
propranolol để cải thiện những triệu chứng thế 
nhưng kỹ thuật đó không dành được nhiều sự 
tin tưởng để có thể được xem là hữu dụng.

Với khám phá về clonidine như là một chất 
không gây nghiện có thể điều trị thành công 
nhiều hội chứng cai nghiện (Gold và cộng sự 
1978), phương pháp này trở nên thành công 
hơn nhưng vẫn còn nhiều vấn đề. Sử dụng 
những sự kết hợp của clonidine, naltrexone, 
benzodiazepines, và những loại thuốc bổ sung 
khác, phương pháp này được cải tiến và rút 
ngắn suốt những năm 80 (Charney và cộng sự 
1982, 1986; Kleber và cộng sự 1987; Riordan 
và cộng sự Kleber 1980; Vining và cộng sự 
1988 để liều naltrexone có tác dụng ngăn 
chặn—ít nhất là 25mg—thường được dùng ở 
ngày thứ hai hoặc thứ ba của quá trình điều trị.  

Sự hạn chế của phương pháp dùng clonidine-
naltrexone khẩn cấp này là khả năng để làm 
giảm một cách đầy đủ những triệu chứng cai 
nghiện đã được cải thiện ở bệnh nhân có ý thức. 
Golden và Sakhrani (2004) đã phát hiện rằng 
25 phần trăm trong số 20 bệnh nhân họ nghiên 
cứu đang trong quá trình cai nghiện khẩn cấp 
sử dụng clonidine và naltrexone đã phát triển 
tình trạng mê sảng và phải ngừng hẳn quá trình 
sau ngày đầu tiên, và một bệnh nhân khác đã 
rời khỏi quá trình cai nghiện trước khi hoàn 
thành. 

Thập niên 90 đã chứng kiến nhiều nỗ lực vượt 
qua rào cản này bằng cách sử dụng phương 
pháp gây mê hoặc thuốc an thần nặng. Mặc dù 
quá trình gây mê cực nhanh đã được công khai 
nhưng những cuộc nghiên cứu có kiểm soát có 
thể đánh giá tỉ lệ rủi ro. Tiến trình  này vẫn 
chưa được chứng minh và còn gây nhiều tranh 
cãi. Để xem lại bảng kê vắn tắt các nghiên cứu 
đã thực hiện trong lĩnh vực này, xem Stine và 
các cộng sự (2003).

Chăm sóc và Động viên Bệnh nhân

Việc cai nghiện opioid, khi được thực hiện thích 
hợp thì thường kết thúc mà bệnh nhân không 
cảm thấy có sự khó chịu đáng kể nào. Bên cạnh 
mục tiêu nhân ái trong việc ngăn chặn sự chịu 
đựng không cần thiết, quá trình cai nghiện 
opioid thích hợp sẽ đẩy mạnh sự kềt hợp các 
phép chữa bệnh giữa bệnh nhân và bác sĩ lâm 
sàng và ngăn chặn bệnh nhân khỏi việc rời khỏi 
quá trình điều trị sớm hơn. Tâm trạng bực dọc 
cũng có thể cho thấy rằng một liều quá thấp 
thuốc cai nghiện đang được cung cấp. Việc điều 
trị về triệu chứng đơn thuần không phải là một 
sự thay thế cho việc đảo ngược quá trình cai 
nghiện opioid và nên tiến hành việc chăm sóc 
để tránh việc che giấu những triệu chứng có thể 
phản ứng lại tốt hơn lại quá trình cai nghiện. 

Tuy nhiên, những bệnh nhân nhận đầy đủ các 
liều cai nghiện vẫn có thể phàn nàn về những 
triệu chứng có thể được điều trị với những loại 
thuốc bổ sung. Chứng mất ngủ có thể được điều 
trị với diphenhydramine (còn gọi là Benadryl) 
từ 50 đến 100mg, trazodone (Desyrel) từ 75 
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đến 200mg, hoặc hydroxyzine (Vistaril) từ 
25 đến 50mg vào giờ đi ngủ. Nên tránh dùng 
benzodiazepine trừ phi quá trình cai nghiện 
rượu hoặc thuốc an thần đồng diễn. Chứng 
đau đầu, đau cơ, xương có thể dùng với thuốc 
acetaminophen (như là Tylenol), aspirin, hoặc 
ibuprofen (như là Motrin) khi cần thiết. Tình 
trạng co rút vùng bụng rất hiếm khi xảy ra khi 
liều cai nghiện được phân phát đầy đủ nhưng 
có thể được cải thiện với thuốc dicyclomine 
(cụ thể là Bentyl) từ 10 đến 20mg mỗi 6 giờ. 
Mylanta hoặc Maalox có thể được dùng điều trị 
những chứng bệnh về thượng vị và thanh diên 
(cụ thể là Pepto-Bismol) 30 cc có thể được 
cung cấp mỗi 2 đến 3 giờ để điều trị tiêu chảy. 
Chứng táo bón, một chứng bệnh thường gặp 
trong suốt quá trình duy trì dùng Methadone 
thường được xử lý với 30 cc sữa có chất Magiê 
cacbonát mỗi ngày.  

Sự phụ thuộc opioid, đặc biệt là phụ thuộc 
ma tuý qua đường tiêm chích vào tĩnh mạch, 
thường đi kèm với những bệnh lý về y tế. Vì 
lẽ đó phải thực hiện việc kiểm tra về thể chất 
hoàn chỉnh, xem xét lại các hệ thống, và tiến 
hành đánh giá trong phòng thí nghiệm (khi 
được yêu cầu). Bệnh nhân phải được soi kiểm 
tra bệnh lao cũng như những biến chứng y khoa 
thường gặp. Những biến chứng này bao gồm 
HIV/AIDS, vi rút viêm gan (đặc biệt là B và C), 
những chứng bệnh lây truyền qua đường tình 
dục khác, và những chứng nhiễm trùng cơ hội. 
Phải kiểm tra kỹ lưỡng vùng bị tiêm chích trên 
cơ thể bệnh nhân để xem có dấu hiệu nhiễm 
trùng hay áp xe không và phải hỏi bệnh nhân về 
hiện tượng đổ mồ hôi vào ban đêm, cảm giác ớn 
lạnh, việc hấp thụ chất dinh dưỡng, tình trạng 
tiêu chảy và vấn đề về dạ dày-ruột, sốt, và ho. 

Tiền sử hoặc bằng chứng về những tổn thương 
cũng phải được tìm hiểu kỹ lưỡng như là một 
phần của quá trình đánh giá toàn diện để từ cơ 
sở đó thiết lập một kế hoạch điều trị đầy đủ. 
Nói chung, bệnh nhân phải đi lại được và có thể 
tham gia vào những hoạt động phục hồi suốt 
quá trình cai nghiện. Tuy nhiên, trong vòng 24 
giờ đầu tiên họ có thể được yêu cầu nằm nghỉ 
hoặc giảm bớt hoạt động. 

Benzodiazepine và 

những loại Thuốc an 

thần-thuốc Ngủ Khác

Những Triệu chứng Nhiễm 

độc và Cai nghiện Đi kèm với 

Benzodiazepine và những loại 

Thuốc an thần-thuốc Ngủ Khác

Những bệnh nhân bị ngộ độc thuốc an thần-
thuốc ngủ dường như cũng tương tự như 
những bệnh nhân bị ngộ độc rượu. Những dấu 
hiệu nổi bật của tình trạng này là nói lắp, mất 
điều hoà, và sự phối hợp về thể chất kém. Nếu 
chỉ dùng một mình benzodiazepine thì nồng 
độ cồn trong hơi thở và trong máu sẽ ở mức 
không. Nên nhớ rằng khi chỉ uống một mình 
benzodiazepines, dù là cố ý hay vô tình dùng 
quá liều thì cũng hiếm khi gây tử vong. Thế 
nhưng thật đáng tiếc là hầu hết những ai uống 
benzodiazepine có thể cũng đang uống rượu, 
những loại thuốc an thần-thuốc ngủ khác, hoặc 
lạm dụng những loại thuốc khác nữa mà khi kết 
hợp với benzodiazepine sẽ có thể gây tử vong 
nếu không được xử lý thích hợp.

Việc quản lý tình trạng dùng benzodiazepine 
và những loại thuốc an thần-thuốc ngủ khác 
quá liều một phần được dựa theo những 
nguyên tắc của ACLS với sự quan tâm đặc biệt 
về máy thở oxy. Ngoài ra, phải rửa rạch chất 
thuốc benzodiazepine trong đường ruột với 
máy rửa và thuốc tẩy nhẹ, đặc biệt là nếu dùng 
quá liều.  Flumazenil (hay Romazicon) là một 
chất đối vận đóng vai trò như một thụ quan 
của benzodiazepine. Nó có thể đảo ngược/
hoán đổi thuốc an thần và những ảnh hưởng 
quá liều của benzodiazepinenhưng không phải 
ảnh hường của rượu hoặc những loại thuốc 
an thần-thuốc ngủ khác. Thuốc này sẽ được 
tiêm vào tĩnh mạch từ từ (2 đến 3 phút) và liều 
dùng cũng khác nhau, tuỳ thuộc vào việc có 
phải một liều được dùng để điều trị hoán đổi 
thuốc an thần hoặc đảo ngược tình trạng hôn 
mê quá liều. Flumazenil chỉ hiệu quả khi dùng 
benzodiazepine quá liều và không phải là một 
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loại thuốc giải độc hiệu quả so với những loại 
thuốc khác. Các bác sĩ lâm sàng phải nhận 
thức được rằng đối với những người sử dụng 
benzodiazepine kinh niên và nghiện nó thì 
flumazenil có thể kích thích tình trạng động kinh, 
cao huyết áp, và lên cơn mê sảng. Vì vậy những 
bệnh nhân phờ phạc, uể oải do benzodiazepine 
và nghiện benzodiazepine có thể nhanh chóng 
chuyển từ tình trạng hôn mê sang những triệu 
chứng cai nghiện benzodiazepine cấp tính khi 
flumazenil được cung cấp.

Việc đánh giá khả năng hoặc mức độ nghiêm 
trọng thực sự của hội chứng kiêng khem 
benzodiazepine và những thuốc an thần-thuốc 
ngủ khác chủ yếu dựa vào những thông tin lâm 
sàng thu thập được từ bệnh nhân, từ những 
nhân vật quan trọng khác, và từ việc đánh giá 
về thể chất. Việc khẳng định về thời gian của 
quá trình điều trị benzodiazepine với những 
nhân vật quan trọng khác, những nhà thuốc địa 
phương và các bác sĩ điều trị là rất hữu ích. 
Thông tin về tên thuốc, liều dùng, và khoảng 
thời gian trị liệu là những thông tin mang tính 
sống còn. Điều quan trọng nữa là cũng cần 
phải biết bệnh nhân có đang uống rượu hay 
không cũng như là có sử dụng những loại thuốc 
an thần-thuốc ngủ khác không. Sự tồn tại của 
những rối loạn tâm thần đồng diễn như là rối 
loạn hoang mang cũng là những yếu tố quan 
trọng và phải được tìm hiểu thấu đáo. Việc hút 
thuốc có khuynh hướng thúc đẩy quá trình 
trao đổi chất của một số benzodiazepine và 
đây cũng có thể là một yếu tố trong việc lập kế 
hoạch cho việc giảm dần về lượng thuốc dùng. 
Sự đánh giá về thể chất, với sự lưu ý đặc biệt tới 
tình trạng tâm thần, và những kiểm tra về thần 
kinh cũng vô cùng quan trọng. Việc xác định 
những dấu hiệu có tính sống còn cũng cung 
cấp những hướng dẫn. Một cuộc quét kiểm tra 
thuốc trong nước tiểu có thể khẳng định sự có 
mặt của benzodiazepine nhưng ngược lại nó lại 
không đặc biệt hữu dụng. Mặc dù những thang 
đo quá trình cai nghiện thuốc an thần-thuốc 
ngủ đã được dùng trong những cuộc nghiên 
cứu nhưng chúng không được áp dụng rộng rãi 
cho việc thực hành khám chữa bệnh.   

Những biến chứng y khoa của quá trình cai 
nghiện benzodiazepine bao gồm những vấn đề 
tương tự những vấn đề của quá trình cai rượu. 
Đặc biệt, chứng động kinh là rất phiền phức và 
có thể xảy ra mà không cần có bằng chứng về 
việc cai nghiện khác xảy ra trước. Cũng như 
trong quá trình cai rượu, chứng động kinh và 
cơn mê sảng tượng trưng cho những bệnh lý 
nghiêm trọng nhất từng được thấy. Những 
bản báo cáo có tính giai thoại xuất hiện trong 
phần lý thuyết trong các nghiên cứu cũng mô 
tả tình trạng không rõ ràng về vị giác, xúc giác, 
và những tri giác khác. Bởi vì nhiều người sử 
dụng benzodiazepine đều có những rối loạn về 
lo âu tiềm ẩn nên thường trong quá trình cai 
nghiện rất khó xác định liệu triệu chứng học có 
liên quan đến quá trình cai nghiện hoặc sự xuất 
hiện của những triệu chứng tấn công hoảng 
loạn. Những bệnh nhân cao tuổi hơn đang cai 
nghiện benzodiazepine thường có nguy cơ đột 
quỵ và nhồi máu cơ tim cao hơn. Tình trạng 
mê sảng mà không có sự hiếu động thái quá 
(nghĩa là không có sự gia tăng về mạch đập, 
huyết áp, hoặc thân nhiệt) cũng thường thấy ở 
bệnh nhân cao tuổi. Việc quản lý quá trình cai 
nghiện benzodiazepine không có sự giám sát về 
y tế không được khuyến khích. Tất cả các loại 
benzodiazepine phải được phân phát giảm dần 
về lượng hơn là đột ngột ngừng cung cấp bất kể 
liều dùng hoặc quãng thời gian sử dụng—trừ 
phi nó chỉ được sử dụng trong vài ngày (Ashton 
2002).

Quản lý Quá trình Cai nghiện 

bằng thuốc 

Có rất ít cuộc thử nghiệm được kiểm soát có thể 
cung cấp những hướng dẫn liên quan đến việc 
quản lý quá trình cai nghiện benzodiazepine và 
thuốc an thần-thuốc ngủ khác. Xem Rickels 
và các cộng sự (1999) và Eickelberg và Mayo-
Smith (1998) để tìm hiểu lại vấn đề này. Một 
chiến lược thích hợp trong trường hợp này là bắt 
đầu với liều benzodiazepine giảm nhẹ mà bệnh 
nhân đang uống. Sự giảm dần này có thể được 
thực hiện trong nhiều tuần hoặc có lẽ thậm chí 
là nhiều tháng. Việc này thường có hiệu quả 
trong những trường hợp dùng benzodiazepine 
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có tác dụng lâu dài nhưng lại thường không 
hiệu quả trong việc cai nghiện benzodiazepine 
trong khoảng thời gian ngắn. Đôi lúc việc 
chuyển qua dùng loại benzodiazepine khác 
ở bệnh nhân mất tự chủ nghiêm trọng và có 
những vấn đề về lạm dụng với loại thuốc chính 
của anh ấy là thuộc về việc điều trị. Một chiến 
lược khác là chuyển bệnh nhân qua dùng 
một loại benzodiazepine  khác với thời gian 
điều trị dài hơn. Việc cung cấp thường xuyên 
chlorodiazepoxide và clonazepam cũng được 
đề xuất. Bảng 4-5 và 4-6 bên dưới sẽ giới thiệu 
những liều tương đương của những loại thuốc 
này cùng với nhiều loại thuốc an thần-thuốc 
ngủ và benzodiazepine khác. 

Một lựa chọn khác là dùng Phenobarbital 
thay thế. Đối với những bệnh nhân dùng 
benzodiazepine liều cao trong một khoảng 
thời gian kéo dài thì việc nhập viện là rất khôn 
ngoan. Quá trình cai nghiện ngoại trú phải 
được đảo lại cho những bệnh nhân sử dụng liều 
benzodiazepine chính trong chuỗi điều trị và 
không phụ thuộc chất gây nghiện và là người 
đáng tin cậy cũng như có những người thân 
quan trọng và đáng tin cậy khác để hỗ trợ trong 
việc giám sát sự tiến triển của họ. Trong bối 
cảnh điều trị ngoại trú, bệnh nhân và gia đình 
cần phải được thông báo rằng thậm chí là họ 
đang trải qua quá trình điều trị hoàn chỉnh và 

Tên gọi chung Nhãn hiệu Liều điều 
trị

(mg/day)

Liều tương đương 
30mg phenobarbi-

tal cho quá trình cai 
nghiện(mg)**

Hằng số hoán 
đổi

Phenobarbital 

Benzodiazepines

alprazolam Xanax 0.75–6 1 30

chlordiazepoxide Librium 15–100 25 1.2

clonazepam Klonopin 0.5–4 2 15

clorazepate Tranxene 15–60 7.5 4

diazepam Valium 4–40 10 3

estazolam ProSom 1–2 1 30

flumazenil Mazicon *** *** ***

flurazepam Dalmane 15–30* 15 2

halazepam Paxipam 60–160 40 0.75

lorazepam Ativan 1–16 2 15

midazolam Versed *** *** ***

Bảng 4-5
Benzodiazepine và Quá trình Cai nghiện Phenobarbital Tương đương
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Tên gọi chung Nhãn hiệu Liều điều 
trị

(mg/day)

Liều tương đương 
30mg phenobarbi-

tal cho quá trình cai 
nghiện(mg)**

Hằng số hoán 
đổi

Phenobarbital 

oxazepam Serax 10–120 10 3

prazepam Centrax 20–60 10 3

quazepam Doral 15* 15 2

temazepam Restoril 15–30* 15 2

triazolam Halcyon 0.1250* 0.25 120

*
Liều thuốc ngủ thông thường.
**
Liều tương đương hoán đổi trong việc cai nghiện Phenobarbital không giống như liều điều trị 
tương đương. Liều tương đương trong quá trình cai nghiện là lượng thuốc mà sẽ được thay 
thế với 30mg phenobarbital và ngăn chặn những dấu hiệu và triệu chứng cai nghiện liều cao 
nghiêm trọng.
***
Không được áp dụng.
Nguồn: Hiệp hội Tâm thần Hoa Kỳ (APA) 1990; Wesson và Smith 1985

Bảng 4-6
Những loại thuốc An thần-thuốc Ngủ khác và Quá trình Cai nghiện  

Phenobarbital Tương đương 

Tên gọi chung Nhãn 
hiệu

Biểu hiện 
điều trị 
thông 

thường

Liều tương 
đương 30mg 
liều điều trị 
(mg/day)

Liều  
Phenobarbital 

cho quá trình cai 
nghiện (mg)**

Hằng số 
hoán đổi

Barbiturates

amobarbital Amytal An thần 50–150 100 0.33

butabarbital Butisol An thần 45–120 100 0.33

butalbital Fiorinal, 
Sedapap

An thần/
giảm đau*

100–300 100 0.33

pentobarbital Nembutal Thuốc ngủ 50–100 100 0.33
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Tên gọi chung Nhãn 
hiệu

Biểu hiện 
điều trị 
thông 

thường

Liều tương 
đương 30mg 
liều điều trị 
(mg/day)

Liều  
Phenobarbital 

cho quá trình cai 
nghiện (mg)**

Hằng số 
hoán đổi

secobarbital Seconal Thuốc ngủ 50–100 100 0.33

Others 

buspirone Buspar An thần 15–60 *** ***

chloral hydrate Noctec, 
Somnos

Thuốc ngủ 250–1,000 500 0.06

ethchlorvynol Placidyl Thuốc ngủ 500–1,000 500 0.06

glutethimide Doriden Thuốc ngủ 250–500 250 0.12

meprobamate Miltown, 
Equanil, 
Equagesic

An thần 1,200–1,600 1,200 0.025

methylprylon Noludar Thuốc ngủ 200–400 200 0.15

Butalbital thường có sẵn cùng với những loại giảm đau có hoặc không có chất opioid.
**
Liều tương đương hoán đổi trong việc cai nghiện Phenobarbital không giống như liều điều 
trị tương đương. Liều tương đương trong quá trình cai nghiện là lượng thuốc mà sẽ được 
thay thế với 30mg phenobarbital và ngăn chặn những dấu hiệu và triệu chứng cai nghiện 
liều cao nghiêm trọng.
***
Không chịu đựng chéo với barbiturates.
Nguồn: APA 1990; Wesson và Smith 1985.

chuyên sâu thì chứng động kinh và tình trạng 
mê sảng vẫn có thể xảy ra. Bệnh nhân phải được 
cảnh báo là không được lái xe hoặc vận hành 
những loại máy móc nguy hiểm trong suốt thời 
gian điều trị và có lẽ trong nhiều tuần sau đó 
nữa. Ngoài ra còn cần phải tiến hành đánh giá 
định kỳ, đặc biệt là quanh những lúc giảm liều. 
Phụ nữ có thai phải được cai nghiện từ từ với sự 
tư vấn của bác sĩ sản khoa.   

Một nhóm đa dạng những phương pháp về nhận 
thức và hành vi đã được đề xuất để hỗ trợ khi 
có sự giảm dần về lượng thuốc sử dụng. Những 

phương pháp này thay đổi những nhận thức 
tiêu cực liên quan đến việc ngưng thuốc, hướng 
dẫn cho bệnh nhân và cung cấp những phương 
pháp về nhận thức và hành vi khác trong việc 
làm giảm cảm giác lo âu và tăng cường giấc ngủ 
trong suốt quá trình cai nghiện (Spiegel 1999).
Các loại thuốc chống co giật như là 
carbamazepine và valproate cũng như là những 
loại thuốc chống trầm cảm như là trazodone và 
imipramine đã được cho phép sử dụng trong 
quá trình cai nghiện (Dickinson và cộng sự 
2003). Rickels và các cộng sự (1999) đã xác 
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nhận rằng những loại thuốc này có một số ảnh 
hưởng có lợi trong việc quản lý sự ngừng sử 
dụng benzodiazepine liều thấp để làm giảm 
những chứng bệnh chủ quan của bệnh nhân 
nhưng đối với những hội chứng cai nghiện 
nghiêm trọng hơn thì chúng không thể làm 
giảm các triệu chứng. Imipramine có thể hạ 
thấp ngưỡng lên cơn động kinh và vì vậy không 
được khuyến khích sử dụng. Việc sử dụng thuốc 
chống co giật có lẽ chỉ được duy trì tốt nhất như 
là một loại thuốc bổ sung cho benzodiazepine 
hoặc Phenobarbital có tác dụng lâu dài. Sử 
dụng buspirone trong quá trình cai nghiện 
benzodiazepine là không hiệu quả và không 
cần phải xem xét. Đối với những bệnh nhân có 
những triệu chứng cá nhân nghiêm trọng trong 
suốt quá trình cai nghiện mà loại thuốc điều trị 
chính không thể kiểm soát được thì có lẽ việc 
sử dụng liều thấp clonidine hoặc propranolol 
sẽ có ích. 

Việc chuẩn bị cho bệnh nhân cũng như bắt đầu 
quá trình cai nghiện trong khoảng thời gian có 
ít những thuốc gây căng thẳng bên ngoài với 
sự cam kết giảm dần về lượng của bệnh nhân 
và một kế hoạch để xử lý những rối loạn lo âu 
tiềm ẩn cũng rất quan trọng trong quá trình cai 
nghiện. Nên có một lịch trình cai nghiện linh 
động. Trong suốt những thời điểm mà những 
triệu chứng cai nghiện gia tăng thì nên ổn định 
liều lượng thuốc hoặc thậm chí là tăng liều 
trong vài ngày. Việc thường xuyên liên lạc trực 
tiếp với bệnh nhân hoặc qua điện thoại cũng vô 
cùng quan trọng. Những bệnh nhân đang cai 
nghiện ngoại trú có thể sẽ cần được thăm viếng 
nhiều lần một tuần, đặc biệt là những lúc giảm 
liều lượng thuốc sử dụng. 

Chất kích thích  

(Stimulant)

Côcain và các chất kích thích (như là 
methamphetamine) là những loại chất kích 
thích hệ thần kinh trung ương bị lạm dụng 
thường xuyên nhất. Những người nghiện chất 
kích thích sẽ trở nên mất tự chủ trầm trọng khi 
uống thuốc, có lẽ là do phản ứng lại với tình 

trạng kích thích và sự phá vỡ những trung tâm 
nội sinh (Dackis và O’Brien 2001). Họ thường 
sử dụng chất kích thích trong những cuộc chè 
chén say sưa sau thời gian cai nghiện. Hiện vẫn 
chưa rõ là liệu cơn thèm thuốc có xảy ra phần 
lớn trong quá trình cai nghiện chất kích thích 
hay không hay là sau khi những triệu chứng này 
hầu hết đã biến mất. Trong khi những quá trình 
kiềm chế cơn nghiện côcain và chất kích thích 
được tin là tương tự nhau thì nghiên cứu ở động 
vật gần đây tuyên bố rằng còn có những khác 
biệt khó nhận ra trong cách thức gây ra tình 
trạng nhạy cảm của hai loại thuốc này (và có lẽ 
là nghiện) ở những người sử dụng đều đặn (Li 
và cộng sự 2005).

Những Triệu chứng Cai nghiện 

Chất kích thích

Những triệu chứng cai nghiện chất kích thích 
có sự khác nhau rõ rệt với những triệu chứng 
cai nghiện opioid, rượu, và thuốc an thần (xem 
Bảng 4-7). Trong khi các bác sĩ lâm sàng tin 
rằng quá trình cắt cơn rượu và ma tuý phải 
được điều trị xông xáo cùng với quá trình cai 
nghiện thì việc điều trị những triệu chứng của 
quá trình cai nghiện chất kích thích lại không 
được coi trọng.  Kết quả là không có loại thuốc 
nào được phát triển cho mục đích cai nghiện 
chất kích thích. Tình trạng này cũng dễ hiểu 
bởi vì việc cai nghiện chất kích thích thường 
không gây ra nguy hiểm về y khoa hoặc khiến 
bệnh nhân khó chịu nhiều. Tuy nhiên, nếu việc 
cai nghiện chất kích thích báo trước một kết 
quả kém thì đó có thể là một chất xúc tác dẫn 
đến sự can thiệp lâm sàng.   

Một “mối nguy hiểm” chết người luôn tìm ẩn 
nhưng thường bị bỏ qua trong quá trình cai 
nghiện chất kích thích là nguy cơ chứng trầm 
cảm (tuyệt vọng, có những suy nghĩ và cảm xúc 
tiêu cực) có thể bao gồm những ý định hoặc 
nỗ lực tự vẫn. Điều này một phần là một phản 
ứng sinh lý đối với việc cai nghiện côcain hoặc 
chất kích thích và một phần là phản ứng với 
việc nhận ra những hậu quả tàn phá có tính tâm 
lý xã hội của cá nhân người đó sau khi cuộc chè 
chén kết thúc. Trong khi những người sử dụng 
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cả côcain và chất kích thích có thể gặp chứng 
trầm cảm trong suốt thời gian cai nghiện thì 
khoảng thời gian trầm cảm của những người 
dùng chất kích thích thường kéo dài hơn và dữ 
dội hơn. Những người sử dụng chất kích thích 
nói riêng cũng phải được giám sát chặt chẽ 
trong thời gian cai nghiện để kiểm soát những 
dấu hiệu muốn tự vẫn và để được điều trị trầm 
cảm nếu thích hợp. 

Mặc dù những lý thuyết về việc cai nghiện 
côcain còn nhiều tranh cãi nhưng vẫn có sự 
nhất trí trong việc hợp thành những triệu chứng 
được mô tả trong Bảng 4-7 (Coffey và cộng sự 
2000; Cottler và cộng sự 1993). Những triệu 
chứng này thường biến mất sau nhiều ngày 
kiêng chất kích thích nhưng lại có thể duy trì 
trong 3 đến 4 tuần (Coffey và cộng sự 2000). 
Bên cạnh đó, bởi vì những người nghiện chất 
kích thích thường không thể đạt được sự kiêng 
khem nên những triệu chứng cai nghiện có 
thể là một thành tố dai dẳng của việc nghiện 
chủ động. Ngoài ra, những người nghiện chất 
kích thích có thể gặp phải tình trạng mất khoái 
cảm được cho là do sự phá vỡ những trung tâm 
nội sinh (Dackis và O’Brien 2002). Nghiên 
cứu trên động vật đã cho thấy hiện tượng 
dùng methamphetamine liều cao sẽ dẫn đến 

• Trầm cảm • Kém tập trung

• Mất ngủ •	Sự chậm chạp trong vận 
động

• Mệt mỏi • Thèm ăn

• Lo âu •	Hoang tưởng

• Cáu gắt •	Thèm thuốc

Bảng 4-7
Những Triệu chứng Cai nghiện Chất 

Kích thích

những thay đổi cả về hệ thống dopaminergic và 
serotonergic của não bộ (Nordahl và cộng sự 
2005) và những bất thường về chất dopamine 
trong số những động vật và con người đang sử 
dụng chất côcain (Schuckit 2000). Những nhà 
nghiên cứu cũng quan sát những bất thường 
trong những khu vực của não bộ có chức năng 
chi phối đến sự chú ý và trí nhớ ở động vật mà 
thường là thuốc methamphetamine được cung 
cấp đều đặn (Nordahl et al. 2005).

Mặc dù thông thường việc cai nghiện côcain 
được xem là tương đối nhẹ nhàng (Satel và 
cộng sự 1991; Weddington và cộng sự 1990) 
nhưng có bằng chứng cho thấy những cá nhân 
nghiện côcain với quá trình cai nghiện chất 
kích thích nghiêm trọng có khả năng có kết quả 
lâm sàng không khả quan cho lắm (Kampman 
và cộng sự 2001a). Vì lẽ đó, mức độ của những 
triệu chứng cai nghiện có thể rất quan trọng 
về phương diện lâm sàng và nên được giám sát 
và thu lại để dùng cho quá trình điều trị sau 
này Kampman và cộng sự 2001b). Kampman 
đã từng báo cáo rằng có rất nhiều trường hợp 
bỏ dở việc cai nghiện giữa chừng của những 
cá nhân nghiện côcain đạt điểm cao trong hệ 
thống Đánh giá Mức độ Nghiêm trọng Có 
chọn lọc của Côcain (gọi tắt là CSSA), một 
cuộc phỏng vấn được tổ chức chặt chẽ và đáng 
tin cậy được thiết kế để nắm bắt được những 
triệu chứng cai nghiện (Kampman và cộng sự 
1998). Những bệnh nhân đat điểm cao trong 
cuộc phỏng vấn CSSA này có khả năng rời bỏ 
điều trị cao gấp năm lần và có khả năng tái 
nghiện côcain cao gấp bốn lần những người đạt 
điểm thấp (Mulvaney và cộng sự 1999). Cuộc 
phỏng vấn CSSA thực chất là một bảng câu hỏi 
với 18 câu dễ trả lời. Mỗi câu hỏi có thang điềm 
là từ 1 đến 7 để một người có thể ghi được điềm 
ở bất cứ câu hỏi nào. Nếu thang điểm vượt quá 
22 nghĩa là người đó có dấu hiệu cai nghiện 
côcain nghiêm trọng. Xem phụ lục C để biết 
thêm thông tin về CSSA. Xét về kết quả tiên 
lượng bệnh cùng với quá trình cai nghiện kém 
thì việc nên quan tâm nhiều hơn đến hiện tượng 
này là vô cùng hợp lý. 



86 Các dịch vụ Cai nghiện Thể chất cho việc Cai nghiện các Chất Gây nghiện Cụ thể

Những Biến chứng Y khoa của 

Quá trình Cai nghiện Chất kích 

thích

Như đã lưu ý trước đó, việc cai nghiện chất 
kích thích thường không đi kèm với những biến 
chứng y khoa. Tuy nhiên những bệnh nhân gần 
đây có sử dụng côcain có thể gặp phải những 
biến chứng dai dẳng về tim bao gồm sự tạm 
ngưng hoạt động QTc và tình trạng dễ bị loạn 
nhịp tim và nhồi máu cơ tim kéo dài (Chakko và 
Myerburg 1995). QT là một khoảng thời gian 
tạm ngưng có thể được đo lường bởi thiết bị đo 
điện tâm đồ (giữa sóng q và sóng t), trong khi 
QTc là sự tam ngừng QT tương đối (hoặc “được 
hiệu chỉnh”). Một vài tình trạng và nhiều loại 
thuốc (như là LAAM, những thuốc có opioid 
khác và thậm chí là thuốc kháng sinh) có thể 
gây ra khoảng ngừng này để kéo dài thêm và 
điều này có thể dẫn đến chứng rối loạn nhịp 
tim. Vì lẽ đó, những cá nhân này phải được 
kiểm tra và đánh giá đầy đủ về chứng đau ngực 
trước hoặc những triệu chứng về tim. Chứng 
động kinh cũng có thể là một biến chứng của 
việc lạm dụng chất kích thích và có thể xảy ra 
trong thời gian cai nghiện. Chứng đau đầu kinh 
niên có thể là biểu hiện của một tình trạng xuất 
huyết bên trong hoặc xung quanh não và cũng 
phải được đánh giá kỹ lưỡng. Một điều cần phải 
quan tâm nữa là những ai lạm dụng chất kích 
thích thường trở nên nghiện những loại chất 
gây nghiện khác như rượu, thuốc an thần, hoặc 
thuốc dạng opioid, và vì vậy có thể gặp phải bất 
cứ biến chứng nào trong quá trình cai nghiện 
những chất gây nghiện này. Việc sử dụng lén 
lút những chất gây nghiện khác có thể được xác 
định và đánh giá với tình trạng nhiễm độc trong 
nước tiểu. 

Việc Quản lý Quá trình Cai nghiện 

Không dùng Thuốc

Những phương pháp điều trị cai nghiện chất 
kích thích hiệu quả nhất là thiết lập một khoảng 
thời gian kiêng khem những chất này. Việc nằm 
viện ngắn ngày, một mức độ chăm sóc mà 
trước đây có sẵn cho những bệnh nhân lạm 
dụng chất kích thích phần lớn đã bị huỷ bỏ bởi 
những sáng kiến về việc chăm sóc được quản 

lý. Trong đó, việc điều trị ngoại trú tập trung 
có thể giúp bệnh nhân ngừng sử dụng đủ lâu để 
những triệu chứng cai nghiện hoàn toàn biến 
mất. Những phương pháp phục hồi để đạt được 
sự kiêng khem chất kích thích đã và đang được 
xem xét ở nơi khác nữa (Dackis và O’Brien 
2001). Việc giúp những bệnh nhân này tránh 
tình trạng thèm thuốc là cực kỳ quan trọng, đặc 
biệt là cùng với cuộc nghiên cứu cho thấy hoạt 
động trong một phần cụ thể của não bộ) phản 
ứng lại cơn thèm thuốc (Childress và cộng sự 
1999). Một điều khác cũng quan trọng không 
kém là những cá nhân phụ thuộc chất kích 
thích sẽ kiêng những chất gây nghiện khác. 

Quản lý Quá trình Cai nghiện 

bằng thuốc

Hiện vẫn chưa có loại thuốc nào được chứng 
minh là có hiệu quả trong điều trị cai nghiện 
chất kích thích. Tuy nhiên, Các nhà nghiên cứu 
đã tìm hiểu một số loại thuốc dùng cho quá trình 
cai nghiện côcain. Amantadine có thể giúp làm 
giảm việc sử dụng côcain ở những bệnh nhân 
có những triệu chứng cai nghiện nghiêm trọng 
hơn (Kampman và cộng sự 2000). Modafinil, 
một loại thuốc chống chứng ngủ rũ với hành vi 
giống như chất kích thích, hiện vẫn đang được 
nghiên cứu bởi một nhóm nghiên cứu như là 
thuốc cai nghiện côcain (Dackis và O’Brien 
2002). Một cuộc nghiên cứu nhỏ ở Thái Lan 
đã phát hiện rằng thuốc chống trầm cảm (còn 
gọi là Remeron) có hiệu quả trong việc làm 
giảm một số triệu chứng đi kèm với quá trình 
cai nghiện chất kích thích (Kongsakon và cộng 
sự 2005). Tuy nhiên, không có loại thuốc nào 
trong những loại này được phép sử dụng trong 
điều trị cai nghiện chất kích thích và cần phải 
tiến hành nghiên cứu thêm nữa. Gorelick và các 
cộng sự (2004) đã xem xét toàn bộ những lý 
thuyết lâm sàng về sự can thiệp dược lý vào quá 
trình cai nghiện côcain.

Việc Chăm sóc và Động viên Bệnh 

nhân

Bởi vì việc cai nghiện chất kích thích không đi 
kèm với những triệu chứng về thể chất nghiêm 
trọng nên hiếm khi cần những loại thuốc bổ 



87Các dịch vụ Cai nghiện Thể chất cho việc Cai nghiện các Chất Gây nghiện Cụ thể

sung. Những bệnh nhân này thường thiếu ngủ 
và có thể không thể được lợi từ những hoạt 
động chữa bệnh trong suốt 24 đến 36 giờ đầu 
tiên của quá trình kiêng khem. Họ thường rất 
đói và có nhu cầu ăn những phần ăn rất nhiều 
lúc ban đầu bởi vì họ thường không hấp thu đủ 
lượng thực phẩm trong thời gian nghiện. Những 
người sử dụng chất kích thích thường rất dễ cáu 
kỉnh và nên chăm sóc họ để tránh sự đối đầu 
không cần thiết trong suốt gian đoạn cai nghiện 
ban đầu. Chứng đau đầu thường xảy ra và có 
thể được điều trị theo tính chất triệu chứng. 
Chứng đau đầu kinh niên cần phải được xem 
xét và đánh giá cẩn thận vì chất côcain có thể 
gây ra chứng tai biến mạch máu não. Tương tự 
thế, chứng đau ngực bắt nguồn từ tim phải được 
đánh giá về phương diện y khoa với máy đo điện 
tim, những chất enzim ở tim và sự lưu ý về y 
tế thích hợp. Thỉnh thoảng, những bệnh nhân 
đang cai nghiện côcain hoặc các loại chất kích 
thích bị mất ngủ và có thể được cải thiện bởi việc 
dùng diphenhydramine (Benadryl) từ 50 đến 
100mg, trazodone (Desyrel) từ 75 đến 200mg, 
hoặc hydroxyzine (Vistaril) từ 25 đến 50mg 
vào giờ đi ngủ. Nên tránh dùng benzodiazepine 
trừ phi được yêu cầu cho quá trình cai nghiện 
rượu hoặc sử dụng thuốc an thần đồng thời. Khi 
những triệu chứng cai nghiện chất kích thích 
suy yếu thì bệnh nhân được điều trị tốt nhất với 
một phương pháp phục hồi chủ động mà ở đó 
có sự kết hợp việc tiếp nhận điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện với sự hỗ trợ, giáo dục và những 
thay đổi về lối sống.  

Những Mối quan tâm Trước mắt 

Khác

Các loại chất kích thích hệ thần kinh trung ương 
gây ra hầu hết những ảnh hưởng độc hại thông 
qua sự co mạch. Hậu quả là một số những bệnh 
lý y khoa có thể phát sinh từ chứng thiếu máu 
cục bộ, hoặc thiếu máu cơ tim do sử dụng chất 
kích thích. Chứng nhồi máu cơ tim và đột quỵ 
được nhìn nhận rộng rãi là những biến chứng 
của việc sử dụng chất kích thích. Tuy nhiên 
những vấn đề khác như là sự sẩy thai tự phát, sự 
chết đi của các mô, và nhồi máu ở thận cũng có 
thể xảy ra từ sự co mạch do côcain gây ra. Bên 
cạnh đó, chứng loạn nhịp tim cũng thường xảy 
ra. Những vấn đề y khoa khác thường đi kèm 
với tình trạng nghiện chất kích thích là bệnh về 
răng miệng, bất thường về tâm thần, và những 
rối loạn về di chuyển.

Các loại thuốc chống trầm cảm như là những 
chất ức chế sự tái hấp thu serotonin có chọn 
lọc có thể được kê toa cho trường hợp trầm 
cảm thường đi kèm với việc cai nghiện 
methamphetamine hoặc chất kích thích. 

Thuốc hít/Dung môi

Những Triệu chứng Cai nghiện Đi 

kèm với Thuốc hít/Dung môi

Thuật ngữ “thuốc hít” được dùng để mô tả một 
nhóm lớn và đa dạng các chất gây nghiện tác 
động đến tâm lý mà đều có cùng một đặc điểm 

Bảng 4-8
Những Loại Thuốc Hít/ Dung môi Thường bị Lạm dụng

Loại Ví dụ Những hoá chất trong thuốc hít/dung môi

Chất dán Băng dán đi máy bay Toluene, ethyl acetate

Các băng dán khác Hexane, toluene, methyl chloride, acetone, 
methyl ethyl ketone, methyl butyl ketone

Bột hàn răng đặc biệt Trichloroethylene, tetrachloroethylene

Dạng phun Sơn phun Butane, propane (U.S.), fluorocarbons, tolu-
ene, hydrocarbons, “Texas shoe shine” (một 
hỗn hợp xịt phun chứa toluene)
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Loại Ví dụ Những hoá chất trong thuốc hít/dung môi

Thuốc xịt tóc Butane, propane (U.S.), chlorofluorocarbons 
(CFCs)

Xịt khử mùi cơ thể; khử 
mùi không khí

Butane, propane (U.S.), CFCs

Thuốc xịt giảm đau CFCs

Thuốc xịt hen suyễn CFCs

Thuốc xịt vải Butane, trichloroethane

Thuốc rửa máy vi tính cá 
nhân

Dimethyl ether, hydrofluorocarbons

Gây tê Thể khí Nitrous oxide

Thể lỏng Halothane, enflurane

Cục bộ Ethyl chloride

Các chất vệ sinh    Lau khô Tetrachloroethylene, trichloroethane

Xoá vết bẩn Xylene, petroleum distillates, chlorohydrocar-
bons

Tẩy nhờn Tetrachloroethylene, trichloroethane, trichlo-
roethylene

Dung môi và khí Nước chùi móng tay Acetone, ethyl acetate

Nước chùi sơn Toluene, methylene chloride, methanol ac-
etone, ethyl acetate

Nước làm mỏng lớp sơn Petroleum distillates, esters, acetone

Chất lưu điều chỉnh Trichloroethylene, trichloroethane

Khí đốt Butane, isopropane

Chất đốt Butane, isopropane

Dập lửa Bromochlorodifluoromethane

Thực phẩm Kem dùng trên mặt 
bánh

Nitrous oxide

Thức ăn chó Nitrous oxide

“Những chất tạo 
mùi trong phòng”

Chất tạo mùi trong 
phòng thay quần áo, cho 
những mục đích giải trí

Isoamyl, isobutyl, isopropyl or butyl nitrate 
(now legal), cyclohexyl

Nguồn: Balster 2003.
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chung là phải được hít vào mới thấy ảnh hưởng 
của chúng. Chúng thường được tìm thấy trong 
các hộ gia đình, khu công nghiệp, và những sản 
phẩm y tế. Những loại thuốc này chủ yếu được 
thanh thiếu niên sử dụng mặc dù một số loại, 
đặc biệt là Nitrat cũng thường được người lớn 
sử dụng (NIDA 2000). Bảng 4-8 sẽ giới thiệu 
một số loại thuốc hít thường bị lạm dụng

Cả tình trạng phụ thuộc vào các loại thuốc hít 
và những triệu chứng cai nghiện sau đó thường 
là những hiện tượng khá hiếm thấy (Balster 
2003). Không có hội chứng cai ngiện cụ thể 
hay đặc trưng nào mà bao gồm tất cả các loại 
thuốc ở dạng hít. Tình trạng ngộ độc dung môi, 
thuốc xịt phun và khí đốt thường gây ra một hội 
chứng gần giống như tình trạng ngộ độc rượu 
nhưng chỉ kéo dài từ 15 đến 45 phút (Miller và 
Gold 1990). Rất hiếm khi nghe nói về những 
triệu chứng tương tự như việc cai nghiện thuốc 
an thần bao gồm “chứng rùng mình, cáu gắt, 
lo âu, mất ngủ, cảm giác ngứa ngáy, động kinh 
và tình trạng co rút cơ” (Miller và Gold 1990, 
trang 87). Được biết việc cai nghiện toluene gây 
ra tình trạng lên cơn mê sảng (Miller và Gold 
1990). Những người sử dụng lâu dài có thể 
có những triệu chứng như suy nhược, sụt cân, 
lơ đễnh, và trầm cảm (NIDA 2005). Còn có 
báo cáo rằng những triệu chứng cai nghiện có 
thể xảy ra trong khoảng 3 tháng đối với những 
trường hợp sử dụng thường xuyên (Ron 1986). 
Khi xuất hiện, quá trình cai nghiện thường kéo 
dài từ 2 đến 5 ngày (Evans và Raistrick 1987).

Bên cạnh những ảnh hưởng làm say ngắn hạn thì 
nitrat còn được dùng để tăng cường khoái cảm 
qua sự giãn nỡ mạch máu sản sinh ra sự dồn 
dập và cảm gáic ấm áp. Không có hội chứng cai 
nghiện nào đi kèm với việc lạm dụng nitrat. 

Hiện không có công cụ đánh giá cụ thể nào để 
đo lường những triệu chứng cai nghiện thuốc 
hít. Một bệnh nhân có tiền sử sử dụng thuốc hít 
và những triệu chứng cai nghiện giống thuốc an 
thần nên thông báo với bác sĩ lâm sàng về khả 
năng cai nghiện thuốc hít. Những bệnh nhân 
này cần phải có một cuộc kiểm tra hoàn chỉnh về 

tiền sử bệnh và thể chất. Bên cạnh đó, việc kiểm 
tra nồng độ cồn trong máu và lượng thuốc trong 
nước tiểu cũng hữu ích trong những trường hợp 
nghi ngờ lạm dụng chất gây nghiện.

Những Biến chứng Y khoa của 

Quá trình Cai nghiện Thuốc hít/

Dung môi 

Có rất nhiều những biến chứng y khoa đi kèm 
với tình trạng lạm dụng và ngộ độc thuốc hít. 
Nhiều biến chứng trong số những biến chứng 
này không phải là kết quả của quá trình cai 
nghiện nhưng vẫn xuất hiện khi bệnh nhân gặp 
bác sĩ lâm sàng. Hầu hết các loại thuốc hít sẽ 
gây ra tình trạng ngộ độc thần kinh liên quan 
đến nhận thức, sự vận động, và các giác quan. 
Ngoài ra còn huỷ hoại đến các bộ phận bên 
trong cơ thể như là tim, phổi, cật, gan, lá lách, 
và tuỷ xương. 

Việc Quản lý Quá trình Cai nghiện 

Không dùng Thuốc

Điều tối quan trọng là phải mang đến cho bệnh 
nhân một môi trường cai nghiện an toàn và 
không thể tiếp cận với các loại thuốc hít. Điều 
này có thể là một thử thách rất lớn vì sự có 
mặt rộng khắp của những loại thuốc này trong 
xã hội. Nhiều hậu quả về y khoa từ việc dùng 
thuốc hít sẽ giảm bớt khi bệnh nhân đạt được 
sự kiêng khem (Balster 2003). Bệnh nhân phải 
được giám sát chặt chẽ về những triệu chứng 
cai nghiện cũng như những thay đồi về tình 
trạng tâm thần.

Hầu hết những bệnh nhân tiếp nhận điều trị 
tình trạng nghiện thuốc hít sẽ là thanh thiếu 
niên. Lý tưởng hơn là họ nên được đưa vào một 
chương trình điều trị phù hợp với độ tuổi đáp 
ứng được những nhu cầu của họ về y tế và tâm 
lý xã hội. Việc chăm sóc có hỗ trợ bao gồm giúp 
bệnh nhân ngủ đủ giấc và có một chế độ ăn 
kiêng cân bằng thường là những yếu tố có thể 
giúp họ được an toàn suốt quá trình cai nghiện 
(Frances và Miller 1998).
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Quản lý Quá trình Cai nghiện 

bằng thuốc

Những bệnh nhân chỉ có dấu hiệu cai nghiện 
thuốc hít thường rất hiếm thấy. Các bác sĩ lâm 
sàng nên nhanh chóng tìm hiểu xem liệu bệnh 
nhân có đang lạm dụng bất cứ loại chất gây 
nghiện nào khác không và đang tiến hành quá 
trình cai nghiện thích hợp như được yêu cầu 
về phương diện lâm sàng. Khi bệnh nhân cho 
thấy có (1) tiền sử về việc dùng thuốc hít quá 
liều, (2) một hội chứng cai nghiện tương tự 
như thuốc an thần, và (3) không có dữ liệu thí 
nghiệm hoặc tiền sử quan trọng nào cho thấy 
có những chất gây nghiện khác thì sau đó bác 
sĩ lâm sàng có thể cho rằng bệnh nhân đó đang 
trong quá trình cai nghiện thuốc hít.  

Như đã lưu ý trước đó, quá trình cai nghiện 
thuốc hít cũng tương tự như quá trình cai 
nghiện thuốc an thần-thuốc ngủ. Không có 
một phác đồ cai nghiện có tính hệ thống nào 
được đưa ra mặc dù một vài bác sĩ lâm sàng 
đã phát hiện ra là thuốc ngủ có ích cho trường 
hợp này (CSAT 1995d ). Tính hữu dụng của 
benzodiazepine vẫn chưa được biết đến nhưng 
có thể xem đó là một lựa chọn hợp lý xét về tầm 
hiểu biết hiện tại của chúng ta về việc cai nghiện 
thuốc hít (Brouette và Anton 2001). Không có 
một loại thuốc nào khác thường được dùng cho 
quá trình cai nghiện thuốc hít. 

Việc Chăm sóc và Động viên Bệnh 

nhân

Đối với những bệnh nhân chỉ lạm dụng thuốc 
hít thì việc điều trị chứng mất ngủ trong thời 
gian cai nghiện không thật sự cần thiết lắm. 
Việc thay thế thuốc an thần suốt thời gian cai 
nghiện có thể giúp bệnh nhân ngủ tuy nhiên 
tình trạng mất ngủ hậu cai nghiện có thể xảy ra 
và thường được điều trị bằng đề xuất thực hành 
giấc ngủ ngon như là tránh dùng cafêin, ngủ 
ngày, và bị kích thích quá mức về chiều. 

Nếu bệnh nhân có thể nhịn không dùng thuốc 
hít (và các chất gây nghiện khác) và không có 
những hậu quả nghiêm trọng nào về tâm thần 
hoặc y khoa thì sau đó việc điều trị ngoại trú là 

sự lựa chọn số một. Việc điều trị nội trú hoặc 
tại nhà nên được áp dụng cho những bệnh nhân 
không thể kiêng khem hoặc gặp phải những rối 
loạn nghiêm trọng về y khoa hoặc tâm thần 
đồng diễn. Những bệnh nhân nhập viện phải 
được kiểm tra kỹ lưỡng về tiền sử bệnh và thể 
chất. Liệu pháp để giải quyết những vấn đề về 
sự từ chối điều trị, tình trạng nghiện, và tâm 
lý xã hội thích đáng phải được đề xướng càng 
sớm càng tốt trong suốt thời gian nằm viện. Sự 
chăm sóc và sự kiêng khem có hỗ trợ sẽ giải 
quyết được hầu hết những vấn đề liên quan đến 
việc sử dụng thuốc hít kinh niên (Balster 2003).

Nicotine

Trong năm 2004, có khoảng 44.5 triệu người 
thành niên hút thuốc (trong đó 23.4 phần trăm 
là nam giới và 18.5 phần trăm là nữ giới) (theo 
CDC 2005a). Tình trạng nghiện nicôtin dưới 
dạng hút thuốc gây ra nhiều cái chết mỗi năm 
hơn cả căn bệnh thế kỷ AIDS, rượu, côcain, ma 
tuý, sát nhân, tự vẫn, tai nạn xe cộ, và hoả hoạn 
(theo Bộ Y tế và An sinh Xã hội Hoa Kỳ [gọi tắt 
là U.S. DHHS] 2000b). Giữa các năm 1995 và 
1999, có 490.000 trường hợp chết trẻ mỗi năm 
liên quan đến việc hút thuốc và chi phí cho việc 
hút thuốc tiêu tốn ít nhất là 157 tỉ đô la mỗi 
năm nếu xét về những thiệt hại về kinh tế liên 
quan đến sức khoẻ. Con số này có nghĩa là một 
gói thuốc trị giá 7.18 đô la (Fellows và cộng sự 
2002), quả là một con số gây sửng sốt. 

Những người nghiện thuốc có nhiều nguy cơ 
gặp nhiều vấn đề về sức khoẻ như là nhồi máu 
cơ tim, bệnh về động mạch vành, cao huyết áp, 
đột quỵ, bệnh về mạch máu ngoại biên, bệnh 
phổi tắc nghẽn kinh niên, viêm phế quản kinh 
niên và nhiều loại ung thư (như phổi, bao tử, 
đầu và cổ, và bang quang). Những vấn đề khác 
liên quan đến việc nghiện nicôtin còn có bệnh 
về trào ngược dạ dày thực quản và loét dạ dày, 
bệnh đục nhân mắt, và da nhăn sớm. Ngoài 
ra, việc hút thuốc còn làm suy giảm một kích 
thích tố quan trọng có thể dẫn đến tình trạng 
phát triển sớm chứng loãng xương ở phụ nữ 
(Okuyemi và cộng sự 2000).



91Các dịch vụ Cai nghiện Thể chất cho việc Cai nghiện các Chất Gây nghiện Cụ thể

Trong năm 1988, một Báo cáo Từ Quân Y Hoa 
Kỳ đã kết luận rằng nicôtin là chất gây nghiện 
chính trong thuốc lá. Nicôtin kết hợp với các 
thụ quan nicotinic acetylcholine trong não 
bộ và có khả năng kích thích trực tiếp sự giải 
phóng dopamine trong khu vực áp ngoài của 
hạt nhân. Những khu vực áp ngoài hạt nhân từ 
lâu đã được xem là “trung tâm khen thưởng” 
trong não bộ. Sự gia tăng dopamine này tương 
tự như những gì xảy ra khi bệnh nhân sử dụng 
chất kích thích và được cảm nhận như là một 
yếu tố thiết yếu trong quá trình nghiện (Glover 
và Glover 2001).

Có đến 90 phần trăm số bệnh nhân đang điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện hiện là những 
người nghiện nicôtin (Perine và Schare 1999). 
Từ lâu đã có cuộc tranh luận trong lĩnh vực 
thuốc gây nghiện như là làm thế nào để xử lý 
tốt nhất vấn đề nghiện nicôtin ở những bệnh 
nhân tìm kiếm việc điều trị cho những loại lạm 
dụng chất gây nghiện khác. Theo truyền thống 
thì có nhiều tranh cãi rằng những bệnh nhân 
sẽ phát hiện ra rằng việc cố gắng bỏ hút thuốc 
trong khi cũng đang đấu tranh với những vấn 
đề nghiện ngập khác nữa (căng thẳng hơn) sẽ 
cực kỳ khó khăn và dễ bị xao lãng trong giai 
đoạn kiêng khem sớm. Tuy nhiên, những người 
khác lại tranh luận rằng việc nghiện nicôtin là 
một căn bệnh chết người và rằng các y bác sĩ 
có trách nhiệm can thiệp vào quá trình nghiện 
ngập này với cùng một sự quyết tâm như họ 
có đối với những chất gây nghiện khác. Quan 
điểm về sự can thiệp chuyên nghiệp này ngày 
càng nhận được nhiều sự quan tâm từ các bác sĩ 
lâm sàng, nhiều như sự hiểu biết hiện tại về việc 
tiêu thụ rượu là có liên quan đến việc sử dụng 
chất nicôtin ngày càng nhiều (Henningfield và 
cộng sự 1984). Gulliver và các cộng sự (1995) 
đã chứng minh rằng sự thôi thúc muốn hút 
thuốc có liên quan đến sự thôi thúc muốn uống 
rượu, và những người khác đã chỉ ra rằng tình 
trạng nghiện nicôtin liên tục có thể là một mồi 
lửa làm tái phát việc uống rượu (Stuyt 1997). 
Hiện vẫn chưa nghe nói về mối quan tâm rằng 
việc ngừng hút thuốc có thể cải thiện tình trạng 
tái phát những chất gây nghiện khác (Hughes 
1995).

Những chương trình điều trị đã và đang nỗ 
lực điều trị tình trạng nghiện nicôtin cùng với 
những loại thuốc khác đã không được thành 
công cho lắm (Bobo và Davis 1993; Burling 
và cộng sự 1991; Hurt và cộng sự 1994) và 
đã gây ra sự hứng thú ngày càng tăng đối với 
việc ngừng hút thuốc như là một phần của việc 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện toàn diện 
của bệnh nhân (Sees và Clark 1993). Một 
cuộc nghiên cứu đã cho thấy rằng việc ép buộc 
những bệnh nhân không muốn cai thuốc (hoặc 
những bệnh nhân không xem hút thuốc là một 
vấn đề) bỏ thuốc là đi ngược lại với quá trình trị 
liệu (Trudeau và cộng sự 1995).

Hơn thế nữa, việc cai nghiện nicôtin đồng diễn 
với việc cai nghiện các chất gây nghiện khác từ 
lâu đã được nhìn nhận là sẽ khiến cho quá trình 
thực hiện khó khăn hơn. Những yếu tố liên 
quan bao gồm các yếu tố sau: (1) sự đấu tranh 
tư tưởng của bệnh nhân và/hoặc không muốn 
ngưng hút thuốc; (2) sự đấu tranh tư tưởng của 
bác sĩ điều trị về tầm quan trọng của việc ngưng 
hút thuốc sớm trong quá trình điều trị; (3) việc 
sử dụng nicôtin của các nhân viên; (4) sự đấu 
tranh tư tưởng của các nhân viên về tầm quan 
trọng của việc ngưng hút thuốc sớm trong quá 
trình điều trị; (5) sự có mặt khắp nơi của thuốc 
lá từ đồng nghiệp, gia đình, khách thăm viếng, 
nhân viên và ở những cuộc họp 12-Giai đoạn; 
(6) các bác sĩ và nhân viên thiếu sự đào tạo 
cũng như trình độ chuyên môn trong việc quản 
lý quá trình cai nghiện nicôtin; và (7) nhân viên 
kháng cự lại việc ngưng hút thuốc của bệnh 
nhân bởi vì tất cả những triệu chứng cai nghiện 
như cáu gắt, lo âu, và trầm cảm có thể khiến 
cho việc quản lý bệnh nhân khó khăn hơn.

Những Triệu chứng Cai nghiện Đi 

kèm với Nicôtin

Ấn phẩm Về Chuẩn đoán và Thống kê về Những 
Rối loạn Tâm thần, Tái bản lần 4, Phiên bản 
Điều chỉnh bằng Văn bản (gọi tắt là DSM-IV-
TR) (APA 2000) lưu ý rằng thông thường, một 
người đang cai nghiện nicôtin sẽ có bốn hoặc 
nhiều hơn bốn dấu hiệu được mô tả trong Bảng 
4-9 bên dưới mặc dù một số bác sĩ lâm sàng 
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A. Sử dụng nicôtin hàng ngày ít nhất là nhiều tuần.

B. Ngưng sử dụng nicôtin đột ngột, hoặc giảm lượng nicôtin sử dụng trong vòng 24 giờ với 
4 hoặc hơn 4 dấu hiệu sau đây:

 1. Tâm trạng buồn rầu hoặc tuyệt vọng

 2. Mất ngủ

 3. Cáu kỉnh, thất vọng, hoặc giận dữ

 4. Lo âu

 5. Khó tập trung

 6. Không thể nghỉ ngơi

 7. Nhịp tim suy yếu

 8. Thèm ăn hoặc tăng cân

C. Những triệu chứng trong mục B gây ra những nguy hiểm hoặc những sút kém đáng kể 
về phương diện lâm sàng về những chức năng xã hội, nghề nghiệp, hoặc những chức năng 
quan trọng khác.

D. Những triệu chứng này không phải do một bệnh lý y khoa tổng quát và càng không phải 
là nguyên nhân của một rối loạn tâm thần nào khác.

Nguồn: APA 2000, trang 244–245.

Bảng 4-9
DSM-IV-TR về Quá trình Cai nghiện Nicôtin

Bảng 4-10
Những Câu hỏi và Điểm số cho Cuộc Kiểm tra Fagerstrom về  

Tình trạng Phụ thuộc Nicôtin

tin rằng chỉ cần ba hoặc hơn ba dấu hiệu là 
đủ để chẩn đoán việc cai nghiện nicôtin. Hơn 
thế nữa, cũng cần phải lưu ý rằng những triệu 
chứng sẽ khác nhau về thời gian và cường độ, 
với nhịp tim suy yếu và sự thiếu suy nghĩ trong 
vòng 48 giờ trong khi tình trạng thèm ăn lại có 
thể kéo dài từ vài tuần đến vài tháng (Glover và 

Glover 2001).Những người nghiện thuốc lên 
cơn thèm thuốc dữ dội trong thời gian điều trị 
ít có khả năng bỏ thuốc thành công (Hughes 
và Hatsukami 1992). Chứng trầm cảm suốt 
thời gian cai nghiện cũng liên quan đến việc tái 
nghiện (Covey và cộng sự 1993).

Câu hỏi Trả lời Điểm

1. Khoảng bao lâu sau khi thức dậy thì 
bạn hút điếu thuốc đầu tiên?

Trong vòng 5 phút 3

6–30 phút 2
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Câu hỏi Trả lời Điểm

31–60 phút 1

Sau 60 phút 0

2. Bạn có thấy khó khăn khi phải nhịn 
hút thuốc ở những nơi bị cấm hút thuốc 
không? (như là trong nhà thờ, ở thư viện, 
trong rạp chiếu phim, vân vân) 

Có 1

Không 0

3. Điếu thuốc nào bạn muốn bỏ nhất? Điếu đầu tiên vào buổi sáng 1

Tất cả những điếu khác 0

4. Bạn hút bao nhiêu điếu một ngày? 10 hoặc ít hơn 0

11–20 1

21–30 2

31 hoặc hơn 3

5. Có phải bạn thường hút thuốc vào 
những giờ đầu tiên sau khi thức dậy 
hơn khoảng thời gian còn lại trong ngày 
không?

Phải 1

Không phải 2

6. Bạn có tiếp tục hút thuốc nếu bạn đang 
bệnh rất nặng đến nỗi phải nằm trên 
giường cả ngày không?

Có 1

Không 0

Nguồn: APA 1996.

Việc Đánh giá Mức độ Nghiêm 

trọng

Từ năm 1978, công cụ tiêu chuẩn dùng để 
đánh giá tình trạng phụ thuộc nicôtin về thể 
chất đã là Bảng câu hỏi Fagerstrom về Sự chịu 
đựng với tám câu hỏi (gọi tắt là FTQ) (theo 
Fagerstrom 1978). Phiên bản sau này được biết 
đến với tên gọi là Cuộc Kiểm tra Fagerstrom về 
Tình trạng Phụ thuộc Nicôtin (gọi tắt là FTND) 

(xem Bảng 4-10) đã được giảm xuống còn sáu 
câu hỏi (Giovino và cộng sự 1995; Heatherton 
và cộng sự 1991). Nếu số điểm đat được cao 
hơn bảy nghĩa là đang phụ thuộc nicôtin. 

Trong khi cả FTQ và FTND đều rất có ích cho 
việc đánh giá tình trạng phụ thuộc nicôtin về 
thể chất của bệnh nhân thì vẫn còn một nhu 
cầu về việc đánh giá chính xác hơn mức độ mà 
ở đó hành vi hút thuốc có vai trò trong việc 
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Bảng 4-11
Bảng Câu hỏi Glover-Nilsson về Hành vi Hút thuốc (gọi tắt là GN-SBQ)

Vui lòng thể hiện sự chọn lựa của bạn bằng cách khoanh tròn con số phản ánh đúng 
nhất lựa chọn của bạn. 

0 = Hoàn toàn không; 1 = Hơi hơi; 2 = Vừa vừa; 3 = Rất nhiều; 4 = Cực kỳ nhiều

Bạn đánh giá giá trị những câu sau đây như thế nào (Cụ thể cho câu 1-2)?

1. Thói quen hút thuốc rất quan trọng với tôi. 0 1 2 3 4

2. Tôi xử lý và điều khiển điếu thuốc của tôi như một phần của nghi thức hút thuốc. 0 1 2 3

Vui lòng thể hiện sự chọn lựa của bạn bằng cách khoanh tròn con số phản ánh đúng 
nhất lựa chọn của bạn.

(Cụ thể từ Câu 3-11). 

0 = không bao giờ; 1 = hiếm khi; 2 = thỉnh thoảng; 3 = thường; 4 = luôn luôn

3. Bạn có thường cho gì đó vào miệng để quên việc hút thuốc không? 0 1 2 3

4. Bạn có tự thưởng cho mình một điếu thuốc sau khi hoàn thành một việc gì đó không? 0 1 2

5. Nếu bạn không có thuốc bên cạnh, bạn có gặp khó khăn gì trong việc tập trung 
trước khi làm một việc gì đó không?

0 1 2 3 4

6. Nếu bạn không được phép hút thuốc ở một số nơi cụ thể thì sau đó bạn có nghịch 
với gói thuốc hoặc điếu thuốc của bạn không?

0 1 2 3 4

7. Liệu những vấn đề về bối cảnh cụ thể nào đó có khiến bạn muốn hút thuốc không? 
(như là chiếc ghế yêu thích, ghế xôfa, phòng, xe hơi, hoặc việc uống rượu)?

0 1 2 3 4

8. Bạn có thấy bản thân mình châm thuốc thường xuyên không? (không cần phải lên 
cơn thèm thuốc)?

0 1 2

9. Bạn có thường để một điếu thuốc chưa mồi hoặc những vật khác (như viết, tăm xỉa 
răng, kẹo cao su, vân vân) vào miệng và mút nó để giảm căng thẳng hoặc cảm giác 
thất vọng, vân vân., không?

0 1 2 3 4

10. Có phải bạn thích hút thuốc một phần là do những trình tự bạn thực hiện khi mồi 
thuốc không?

0 1 2 3 4

11. Khi bạn ở một mình trong một nhà hàng, trạm xe buýt, buổi tiệc, vân vân., bạn có 
cảm thấy an toàn, được đảm bảo, hoặc tự tin hơn nếu bạn đang giữ điếu thuốc trên 
tay không?

0 1 2

TỔNG CỘNG _______ 	
Điểm cho Tình trạng Phụ thuộc về Hành vi 	
<12 Nhẹ	
12–22 Vừa phải	
23–33 Nặng	
>33 Rất nặng	

Nguồn: Glover et al. 2002.
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duy trì tình trạng nghiện thuốc. Bảng Câu hỏi 
Glover-Nilsson về Hành vi Hút thuốc (gọi tắt 
là GN-SBQ) là một bảng câu hỏi kiểm tra tự 
quản gồm 11 câu hỏi giúp đánh giá ảnh hưởng 
của hành vi và trình tự liên quan đến việc hút 
thuốc (xem Bảng 4-11). Bảng câu hỏi này được 
thiết kế để hỗ trợ các bác sĩ lâm sàng trong 
việc xác định và định lượng những khía cạnh 
về hành vi hút thuốc có vai trò trong việc duy 
trì tình trạng nghiện nicôtin, điều mà sau này 
có thể giúp đỡ bác sĩ lâm sàng phát triển một 
chiến lược ngưng thuốc tính đến cả tình trạng 
phụ thuộc về thể chất lẫn hành vi (Glover và 
cộng sự 2002).

Để hiểu tốt hơn về mức độ phụ thuộc chất 
nicôtin của một bệnh nhân thì những nhà 
cung cấp có thể đánh giá những dấu hiệu về 
hoá sinh bao gồm nicôtin, cotinine, và cacbon 
monoxide. Nicôtin và chất chuyển hoá cotinine 
có thể được đo lường trong nước tiểu, trong 
máu, hoặc trong tuyến nước bọt. Chất cotinine 
vẫn tiếp tục có mặt trong những chất lưu của 
cơ thể đến 7 ngày sau khi ngưng thuốc. Các 
bác sĩ lâm sàng nên cẩn thận khi phiên dịch ý 
nghĩa của những thí nghiệm nicôtin và cotinine 
vì chúng không cụ thể đối với chất nicôtin chiết 
xuất từ thuốc lá và có thể đòi hỏi sự tuân theo 
liệu pháp thay thế nicôtin hơn là việc hút thuốc 
của bệnh nhân. 

Cacbon monoxide có thể được đo lường dễ 
dàng trong hơi thở ra và có thể cho thấy liệu 
bệnh nhân có đang hút thuốc trong vòng vài 
giờ trước khi tiến hành kiểm tra hay không. 
Nó có thể được dùng để giám sát việc ngưng 
hút thuốc đối với những bệnh nhân tiếp nhận 
trị liệu thay thế nicôtin và những bệnh nhân 
thường xem nó là một động cơ có ích trong 
nỗ lực duy trì sự kiêng khem của họ (Benowitz 
1983).

Những Biến chứng Y khoa của 

Quá trình Cai nghiện Nicôtin

Không có những biến chứng quan trọng nào 
được cải thiện bởi bản thân quá trình cai nghiện 
nicôtin tuy nhiên những bệnh nhân thường gặp 
phải những triệu chứng cai nghiện khó chịu bắt 

• Lo âu

• Trầm cảm

• Ngủ với mắt lia nhanh 

• Mất ngủ

• Cáu kỉnh

• Không thể nghỉ ngơi

• Tăng cân

Nguồn: APA 1996.

Bảng 4-12
 Một số Ví dụ về Những Triệu chứng 

Cai nghiện Nicôtin có thể bị Nhầm lẫn 
với Những Bệnh lý về Tâm thần Khác 

đầu trong vòng vài giờ ngưng thuốc. Bên cạnh 
những triệu chứng đã lưu ý trước đó, những 
bệnh nhân có thể phàn nàn về chứng ho ngày 
càng nhiều, chứng thèm kẹo ngọt, và khó tập 
trung (Hughes và Hatsukami 1992). Các bác 
sĩ lâm sàng nên nhận thức được những triệu 
chứng cai nghiện có thể giả mạo như là những 
bệnh lý về tâm thần khác, đặc biệt là chứng lo 
âu và trầm cảm (xem Bảng 4-12).

Việc ngừng hút thuốc cũng có thể ảnh hưởng 
đến quá trình chuyển hoá những loại thuốc 
khác chủ yếu thông qua hệ thống Cytochrome 
P 450 (gọi tắt là CYP450). Hệ thống này là 
một trong những hệ thống enzim thuộc về gan 
chịu trách nhiệm cho sự trao đổi chất thất bại 
của những loại thuốc khác đến những hợp chất 
hoá học kép không hoạt động. Các loại thuốc 
và các hợp chất khác nhau có những ái lực khác 
nhau trong hệ thống CYP450. Ái lực càng cao 
thì sự chuyển hoá thất bại các loại thuốc hoặc 
hợp chất trong cơ thể diễn ra càng nhanh. Một 
số hợp chất có thể làm chậm quá trình chuyển 
hoá hoặc sự chuyền hoá thất bại các loại thuốc 
khác với ái lực thấp hơn, dẫn đến một sự tích tụ 
loại thuốc hoặc hợp chất đó trong cơ thể. 
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Việc kiêng khem  
làm Gia tăng  
Nồng độ Máu

Việc kiêng khem  
Không làm Gia tăng 

Nồng độ Máu

Ảnh hưởng của Việc  
Kiêng khem lên Nồng độ Máu 

là Không Rõ ràng

Clomipramine Amitriptyline Alprazolam

Clozapine Chlordiazepoxide Chlorpromazine

Desipramine Ethanol Diazepam

Desmethyldiazepam Lorazepam

Doxepin Midazolam

Fluphenazine Triazolam

Haloperidol

Imipramine

Oxazepam

Nortriptyline

Propranolol

Nguồn: APA 1996.

Bảng 4-13
Những Ảnh hưởng của Việc Nhịn Hút Thuốc lên Nồng độ Máu của  

Những Loại thuốc về Tâm thần

Trong suốt quá trình cai nghiện nicôtin, sự 
chuyển hoá một số loại thuốc sẽ bị thay đổi bao 
gồm theophylline, cafêin, tacrine, imipramine, 
haloperidol, pentazocine, propranolol, 
flecainide, và estradiol; nhìn chung, những 
ảnh hưởng này thường ngắn hạn và không dữ 
dội. Nicôtin cũng làm suy giảm tác dụng của 
thuốc dùng để giảm hoạt động của tim làm hạ 
huyết áp và nhịp tim và giảm tác dụng an thần 
từ benzodiazepine cũng như là giảm tác dụng 
giảm đau do một số thuốc dạng opioid cung 
cấp, phần lớn là vì những ảnh hưởng chất kích 
thích của nó (Zevin và Benowitz 1999). Cuộc 
thảo luận hoàn chỉnh về những ảnh hưởng của 
nicôtin lên các loại thuốc không nằm trong 
phạm vi TIP này và các y bác sĩ nên tra cứu 
thêm từ Ấn phẩm Tham khảo Chỉ dẫn của Các 
Bác sĩ (2004) hoặc hướng dẫn về dược phẩm 
tương đương. Bảng 4-13 mô tả những ảnh 

hưởng của việc nhịn hút thuốc lên nồng độ máu 
của một số loại thuốc. 

Việc Quản lý Quá trình Cai nghiện 

Không dùng Thuốc

Có khoảng một phần ba người nghiện thuốc 
hiện tại cố gắng bỏ thuốc mỗi năm và hơn 90 
phần trăm trong số những người này cố gắng 
làm thế mà không cần bất cứ việc điều trị cắt 
cơn nicôtin chính thống nào. Hầu hết những 
người nghiện thuốc sẽ nỗ lực rất nhiều để bỏ 
thuốc và cuối cùng, chỉ có khoảng 50 phần 
trăm là thành công trong suốt cuộc đời (theo 
U.S. DHHS 2000b). Trong khi một số người 
có thể tự mình bỏ thuốc thì những người khác 
có thể yêu cầu sự can thiệp ở dạng điều trị về 
hành vi và/hoặc trị liệu với thuốc.

Hiện vẫn không có đủ dữ liệu để xác định rằng 
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ai sẽ được lợi nhiều nhất từ một loại hình điều 
trị cụ thể. Một số bệnh nhân có thể thích bỏ hút 
thuốc mà không cần uống thuốc hơn những 
phương pháp khác. Một số điểm cao trong GN-
SBQ sẽ đòi hỏi một yếu tố về hành vi mạnh mẽ 
đối với việc hút thuốc mà có thể hướng dẫn bác 
sĩ lâm sàng trong việc đề xuất việc điều trị về 
hành vi như là một sự can thiệp chính. Những 
bệnh nhân có số điểm FTQ cao cũng có thể 
được lợi từ việc kết hợp sự can thiệp về hành vi 
và dược lý. 

Ấn phẩm Điều trị Tình trạng Sử dụng và Phụ 
thuộc Thuốc lá: Hướng dẫn Thực hành Lâm 
sàng của Sở Sức khoẻ Cộng đồng Hoa Kỳ là 
một cuộc xem xét toàn diện về việc ngưng hút 
thuốc (Fiore và cộng sự 2000a). Nó thảo luận 
một chuỗi những sự can thiệp không cần đến 
dược lý trong việc quản lý quá trình cai nghiện 
nicôtin; những sự can thiệp này có thể được 
chia thành hai loại cơ bản: sự can thiệp tự lực 
và sự can thiệp về hành vi (Anderson và Wetter 
1997).

Sự can thiệp tự lực

Có rất nhiều người nghiện thuốc là thích bỏ 
thuốc mà không cần bất cứ sự trợ giúp nào từ 
các chuyên gia. Một số những sản phẩm tự lực 
có mặt trên thị trường có thể hỗ trợ họ trong nỗ 
lực cắt cơn bao gồm một chuỗi đa dạng những 
quyển sách hướng dẫn, băng viđeo- và băng 
nghe máy (cụ thể là từ Hiệp hội Phổi Hoa Kỳ 
và Viện Ung thư Quốc gia), những nhóm hỗ 
trợ tự lực 12-Giai đoạn, và những đường dây 
điện thoại nóng. Hướng dẫn của Sở Sức khoẻ 
Cộng đồng Hoa Kỳ đã từng phân tích tất cả các 
loại hình can thiệp tự lực với nhau đã phát hiện 
ra rằng phương thức tự lực đối với việc cắt cơn 
chỉ mang lại những kết quả tốt hơn một chút 
so với tình trạng hoàn toàn không có sự can 
thiệp nào. Ngày nay, chỉ những sự can thiệp tự 
lực không thôi thì không thể thành công trong 
việc giúp đỡ mọi người đạt được sự kiêng khem 
thuốc lá. Tuy nhiên, hướng dẫn đề xuất rằng sự 
tự lực có thể là một sự bổ sung hữu ích đối với 
những hình thức điều trị khác (Fiore và cộng 
sự 2000a ).

Một dạng của sự can thiệp tự lực có tiềm năng 
là việc sử dụng phản hồi dạng viết trên máy 
vi tính cho từng cá nhân bệnh nhân. Máy vi 
tính sẽ đưa ra những kiến nghị dựa trên một 
phản hồi cá nhân đối với những câu hỏi đã tiêu 
chuẩn hoá về tình trạng hút thuốc của bệnh 
nhân (Etter và Perneger 2001; Shiffman và 
cộng sự 2000).

Sự can thiệp về hành vi

Một cuộc nghiên cứu của Sở Sức khoẻ Cộng 
đồng Hoa Kỳ đã lưu ý rằng khi các bác sĩ mất ít 
nhất 3 phút để khuyên bệnh nhân bò hút thuốc 
thì tỉ lệ bỏ thuốc lâu dài được cải thiện nhưng 
không đáng kể từ 7.9 phần trăm đến 10.2 phần 
trăm  (Fiore và cộng sự 2000a ). Westmaas và 
các đồng nghiệp lưu ý rằng “những lời khuyên 
rõ ràng, đơn giản từ bác sĩ có thể được xem là 
một sự can thiệp dễ dàng và không tốn kém 
không chỉ giúp người nghiện thuốc đến gần 
với quyết định bỏ thuốc hơn mà còn có thể 
thúc đẩy một số người nghiện nỗ lực thực sự” 
(Westmaas và cộng sự 2000, trang 58). Thời 
gian đối diện trực tiếp càng nhiều thì tỉ lệ thành 
công càng cao nhưng những sự can thiệp ngắn 
trong 3 phút đã được chứng minh là có hiệu 
quả (Fiore và cộng sự 2000a ). Một quá trình 
tư vấn hơn 10 phút đã dẫn đến một tỉ lệ đồng ý 
cắt cơn là 20.1 phần trăm so với tỉ lệ 10.9 phần 
trăm trong trường hợp không có sự điều trị nào. 
Hướng dẫn còn cho thấy rằng nếu thông tin về 
việc cắt cơn được cung cấp bởi nhiều dạng nhà 
cung cấp khác nhau (như là bác sĩ, nhà tâm lý 
học, nha sĩ, y tá, và dược sĩ) thì nó có thể có 
một ảnh hưởng mạnh mẽ đến tỉ lệ bỏ thuốc, 
gia tăng tỉ lệ lên 23 phần trăm so với 10.8 phần 
trăm cho những bệnh nhân không liên hệ với 
nhà cung cấp nào.

Một cuộc xem xét lại những nghiên cứu về sự 
can thiệp hành vi đã đưa ra kết luận rằng cả sự 
chăm sóc có hỗ trợ từ một bác sĩ và khả năng 
phát triển kĩ năng đối mặt và giải quyết vấn đề 
của bệnh nhân đã cải thiện tỉ lệ bỏ thuốc thành 
công (Anderson và Wetter 1997). Những thành 
tố khác như là việc giảm dần về lượng thuốc 
hút trong một khoảng thời gian), thiết lập một 
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Hỏi thông tin về việc dùng thuốc lá. Xác định và chứng minh tình trạng dùng thuốc lá của 
mỗi bệnh nhân ở mỗi đợt thăm viếng.

Khuyên bệnh nhân bỏ thuốc. Khuyến khích từng người nghiện thuốc lá bỏ thuốc với cách xử 
sự đặc thù, rõ ràng, và dứt khoát

Đánh giá tình trạng sẵn sàng nỗ lực bỏ thuốc của bệnh nhân. Liệu người nghiện thuốc lá đã 
sẵn sàng bỏ thuốc vào thời điểm này chưa?

Hỗ trợ nỗ lực bỏ thuốc của bệnh nhân. Đối với bệnh nhân sẵn sàng cố gắng bỏ thuốc thì sử 
dụng việc tư vấn và trị liệu với thuốc để giúp đỡ anh/cô ấy bỏ thuốc.

Sắp xếp sự theo dõi sau đó. Lên lịch liên lạc sau đó, tốt nhất là trong vòng tuần lễ đầu sau 
ngày bỏ thuốc .

Nguồn: Fiore và cộng sự 2000a , trang 26.

Bảng 4-14
Tiến trình Can thiệp Ngắn “5 A’s”

ngày bỏ thuốc, sự hỗ trợ về môi trường được 
tăng cường, chế độ ăn kiêng được cải thiện và 
tăng cường tập thể dục, thực hiện thư giãn, 
và một sự giao kèo bất ngờ không liên quan 
đến kết quả được cải thiện. Tình trạng dùng 
hình phạt kích thích như là những kỹ thuật 
hút thuốc nhanh tuy có hiệu quả nhưng không 
được khuyến khích dùng thường xuyên (Fiore 
và cộng sự 2000a ).

Việc Quản lý Quá trình Cai nghiện 

Với dùng Thuốc

Một Ủy ban Đồng thuận của Sở Sức khoẻ 
Cộng đồng Hoa Kỳ kiến nghị rằng tất cả các 
bác sĩ chăm sóc chính phải đưa ra một tiến 
trình can thiệp gồm năm bước, được biết đến 
với tên gọi là “5 A’s” cho tất cả các bệnh nhân 
nghiện thuốc lá. Ủy ban Đồng thuận còn đề 
xuất rằng tất cả những người nghiện thuốc 
muốn bỏ thuốc phải được cung cấp loại thuốc 
hiện đã được phép sử dụng trong việc hỗ trợ 
quá trình bỏ thuốc trừ phi có sự chống chỉ định 
về y khoa (Fiore và cộng sự 2000a ). Bảng 4-14 
sẽ cung cấp một bản tóm tắt tiến trình can thiệp 
ngắn “5 A’s”

Liệu pháp Thay thế Nicôtin (gọi tắt 

là NRT) 

Kẹo cao su nicôtin polacrilex đã được FDA cho 
phép sử dụng vào năm 1984. Trong những năm 
90 những NRT khác cũng được FDA thông qua 
bao gồm miếng dán nicôtin thẩm thấu qua da, 
thuốc xịt mũi nicôtin, và ống hít nicôtin. Kẹo 
cao su nicôtin và miếng dán nicôtin thẩm thấu 
qua da hiện đang bày bán rộng rãi mà không 
cần phải có sự chỉ định của bác sĩ. Sau thời 
gian cai nghiện cấp tính, những bệnh nhân 
sau đó sẽ không dùng thuốc nữa cho đến khi 
họ hoàn toàn cai nghiện được nicôtin. Tất cả 
những NRT đều hiệu quả với tỉ lệ bỏ thuốc đat 
được trong một năm là giữa 11 và 34 phần trăm 
(Okuyemi và cộng sự 2000).

Có một vài mối bận tâm về khả năng các bệnh 
nhân sẽ nghiện các loại NRT và đã có báo cáo 
rằng có từ 5 đến 20 phần trăm bệnh nhân sử 
dụng kẹo cao su nicôtin polacrilex tiếp tục sử 
dụng nó suốt hơn một năm (Hughes 1989). 
Cũng có mối lo lắng sơ khởi rằng thuốc xịt mũi 
nicôtin cùng với sự bắt đầu nhanh chóng của 
nó và sự tập trung huyết thanh cao có thể trở 
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thành một chất gây nghiện. Trước giờ chưa có 
báo cáo về trường hợp này và nó có thể được 
suy xét rằng điều này là do những tác dụng phụ 
tương đối khó chịu của thuốc xịt mũi khiến cho 
nhiều bệnh nhân không thích dùng sản phẩm 
này (Schuh và cộng sự 1997). Nói chung, 
những triệu chứng cai nghiện NRTs thường 
rất nhẹ so với những triệu chứng xảy ra trong 
quá trình ngưng hút thuốc, và việc sử dụng liên 
tục các sản phẩm này có lẽ là kết quả của tình 
trạng bệnh nhân sợ sẽ hút thuốc trở lại (APA 
1996). Đối với những bệnh nhân tiếp tục sử 
dụng NRT thì các nhà cung cấp nên cân bằng 
sự phụ thuộc liên tục vào nicôtin của bệnh nhân 
với lợi ích về sức khoẻ đáng kể trong việc giảm 
sử dụng thuốc lá chủ động. Rõ ràng là những 
thành tố khác trong thuốc lá ngoài nicôtin có 
khả năng gây ung thư. Không có ảnh hưởng 
xấu nào được cho là do việc sử dụng lâu dài các 
liệu pháp thay thế nicôtin gây ra (Benowitz và 
Gourlay 1997).

Bupropion SR

Bupropion SR (Sự Giải phóng Liên tục) ban 
đầu được sản xuất với tên gọi là Wellbutrin 
dùng như một loại thuốc điều trị chứng rối loạn 
trầm cảm nghiêm trọng. Vào năm 1997, FDA 
đã cho phép sử dụng bupropion SR trong việc 
cắt cơn nghiện hút thuốc và nó đã được bày 
bán rộng rãi trên thị trường với tên gọi Zyban. 
Bupropion là một loại thuốc chống trầm cảm 
mới chủ yếu liên quan đến dopamine nhưng 
cũng ảnh hưởng đến cơ chế hậu hạch giao cảm 
trong hệ thần kinh trung ương. Hiện vẫn chưa 
biết cơ chế hoạt động chính xác của nó nhưng 
nó không phải là liệu pháp thay thế nicôtin như 
NRTs. Liều dùng kiến nghị là 150mg một ngày 
trong vòng 3 ngày và sau đó là 150mg hai lần 
một ngày trong vòng từ 7 đến 12 tuần. Thông 
thường bệnh nhân sẽ đưa ra ngày rút khỏi quá 
trình cai nghiện là từ 1 đến 2 tuần từ thời điểm 
họ bắt đầu dùng thuốc để đưa loại thuốc đó vào 
các mức độ trị liệu. Đây là thời điểm lý tưởng 
để bệnh nhân tập trung vào thực hiện những 
thay đổi về hành vi và giành được sự hỗ trợ 
từ phía xã hội để tăng cường nỗ lực bỏ thuốc. 
Bupropion SR đã được chứng minh là hữu ích 

trong việc ngưng hút thuốc với tỉ lệ kiêng khem 
12-tháng là 35.5 phần trăm so với giả dược 
với 15.6 phần trăm và miếng dán nicôtin với 
16.4 phần trăm (Westmaas và cộng sự 2000). 
Những tác dụng phụ thông thường nhất được 
biết đến bao gồm chứng khô miệng và mất ngủ. 
Không nên sử dụng bupropion SR cho những 
bệnh nhân có tiền sử động kinh, nghiện rượu 
nặng, chấn thương đầu, hoặc có tình trạng 
biếng ăn hoặc ăn uống vô độ 

Những dược phẩm không có chất 

nicôtin khác

Covey và các cộng sự đã nghiên cứu các sản 
phẩm dược không chứa nicôtin đã được đánh 
giá trong những cuộc thử nghiệm ngưng hút 
thuốc có kiểm soát (Covey và cộng sự 2000). 
Những loại thuốc này bao gồm:

•	 Thuốc chống tăng huyết áp chủ vận alpha-2, 
clonidine

•	 Thuốc chống trầm cảm ba vòng, nortriptyline

•	 Thuốc chống trầm cảm ức chế monoamine 
oxidase (MAOI), moclobemine

•	 Thuốc chống lo âu chủ vận 5-HT1A 
serotonin, buspirone

•	 Thuốc ngăn chặn thụ quan nicotinic CNS 
chống tăng huyết áp, mecamylamine

•	 Những loại thuốc đextroza dạng uống

Mặc dù không loại thuốc nào trên đây được 
FDA cho phép sử dụng trong việc ngưng 
hút thuốc nhưng clonidine, nortriptyline, 
và moclobemide đã được phát hiện là những 
phương pháp điều trị hiệu quả (Covey và cộng 
sự 2000).Clonidine có thể là một loại thuốc bổ 
sung có ích đối với liệu pháp thay thế nicôtin 
suốt quá trình cai nghiện nicôtin cấp tính. Liều 
từ 0.05mg đến 0.1mg ba lần một ngày có thể 
được áp dụng (nhưng sự giảm đau và hạ huyết 
áp là những mối quan tâm), và cần phải giảm 
dần lượng thuốc đang dùng khi dùng gián đoạn 
để tránh chứng cao huyết áp tác động ngược lại 

Ấn phẩm Điều trị Tình trạng Sử dụng và Phụ 
thuộc Thuốc lá: Hướng dẫn Thực hành Lâm 
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sàng của Sở Sức khoẻ Cộng đồng Hoa Kỳ (Fiore 
và cộng sự 2000a ) đã phân loại nortriptyline 
và clonidine như là những phương thức điều 
trị tuyến hai. Clonidine là thuốc chống tăng 
huyết áp và có thể thích hợp cho những bệnh 
nhân nghiện những loại chất gây nghiện cụ thể 
nào đó nhưng lại không thích hợp cho những 
người khác. Chất ức chế tái hấp thu serotonin 
có chọn lọc chống trầm cảm (gọi tắt là SSRI) 
flouxetine đã được kiểm nghiệm trong một số 
cuộc thử nghiệm ở nhiều địa điểm khác nhau 
(Cook và cộng sự 2004; Hitsman và cộng sự 
1999; Niaura và cộng sự 2002) và được phát 
hiện là có một lợi ích nhỏ mặc dù đối với những 
bệnh nhân trải qua tình trạng trầm cảm nhẹ thì 
nó có thể là một phương thức trị liệu bổ sung 
quan trọng. Tính hữu dụng của những SSRI 
khác trong việc cai thuốc vẫn chưa được biết 
đến nhưng những nghiên cứu thường không 
có triển vọng. Xem thông tin chi tiết về việc 
cai thuốc ở những bệnh nhân bị những rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện và tâm thần đồng 
diễn trong phụ lục D của TIP 42, Điều trị Lạm 
dụng Chất Gây nghiện cho Những Bệnh nhân 
có Những Rối loạn Đồng diễn (CSAT 2005c ).

Liệu pháp kết hợp thuốc

Kết hợp các sản phẩm NRT 

Các sản phẩm NRT thường cung cấp ít hơn 
một nửa nồng độ huyết thanh nicôtin mà 
những người hút thuốc đạt được qua việc hút 
thuốc (Benowitz và cộng sự 1997; Dale và 
cộng sự 1995; Gupta và cộng sự 1995; Lawson 
và cộng sự 1998). Để cố gắng gia tăng nồng 
độ nicôtin, nhiều cuộc thử nghiệm lâm sàng đã 
đánh giá tính hiệu quả của việc kết hợp những 
sản phẩm hiện có. Việc sử dụng đồng thời kẹo 
cao su nicôtin và miếng dán nicôtin đã được 
đánh giá trong nhiều nghiên cứu. Sự kết hợp 
các sản phẩm dẫn đến sự thành công ngắn hạn 
trong việc cắt cơn so với việc chỉ sử dụng thuốc 
thế nhưng vẫn chưa thấy những lợi ích lâu 
dài trong quá trình kiêng khem (Anderson và 
Wetter 1997). Blondal và các cộng sự (1999) 
đã so sánh sự kết hợp thuốc xịt mũi nicôtin và 
miếng dán nicôtin với việc chỉ sử dụng miếng 

dán và phát hiện ra rằng trong 3 tháng đã có 
37 phần trăm bệnh nhân cai được thuốc lá (so 
với 25 phần trăm chỉ sử dụng miếng dán). Một 
cuộc nghiên cứu mở về việc sử dụng kết hợp 
thuốc hít nicôtin và miếng dán nicôtin đã cho 
thấy tỉ lệ bỏ thuốc trong 12 tuần là 30 phần 
trăm và có dấu hiệu chịu được sự kết hợp này 
(Westman và cộng sự 2000).

Cái gọi là “sự kết hợp NRT” liên quan đến việc 
kết hợp những dạng sản phẩm thay thê nicôtin 
khác nhau như là miếng dán và kẹo cao su, dựa 
trên giả thuyết là làm như thế sẽ tăng cường 
nồng độ máu có nicôtin. Nguyên nhân khác 
cho sự kết hợp này là rằng một hệ thống cung 
cấp nicotine “bị động” (đó là miếng dán) sẽ 
sản sinh ra những mức độ nicôtin tương đối 
ổn định trong cơ thể có thể ngăn chặn người 
nghiện thuốc xuống dưới ngưỡng tối thiểu 
trong khi những NRT “chủ động” (như là kẹo 
cao su, thuốc hít, thuốc xịt, thuốc viên ngậm 
dưới lưỡi, vân vân.,) cho phép người nghiện 
thuốc phản ứng lại những cơn thèm thuốc có 
tính tình huống với việc dùng liều libitum trên 
cơ sở cấp tính. Nhiều cuộc thử nghiệm lâm sàng 
đã đánh giá được tính hiệu quả của việc kết hợp 
những sản phẩm NRT hiện có (xem Silagy và 
cộng sự 2000 để tìm hiểu lại). Sau khi xem xét 
lại những dữ liệu sẵn có, Ủy ban Đồng thuận 
Hướng dẫn (Fiore và cộng sự 2000a ) cảm thấy 
rằng có bằng chứng đủ thuyết phục để kết luận 
rằng “Việc kết hợp miếng dán nicôtin với một 
hình thức tự quản về liệu pháp thay thế nicôtin 
(hoặc là kẹo cao su nicôtin hoặc là thuốc xịt 
mũi nicôtin) thì đều hiệu nghiệm hơn hình thức 
thay thế nicôtin đơn lẻ, và nên khuyến khích 
bệnh nhân sử dụng những liệu pháp trị liệu kết 
hợp này nếu họ không thể ngừng sử dụng đơn 
lẻ một dạng trị liệu với thuốc tuyến đầu (Fiore 
và cộng sự 2000a , trang 77).

NRT sử dụng liệu pháp miếng dán 

nicôtin liều cao

Liều nicôtin cao nhất trong miếng dán hiện nay 
là 22mg. Nhiều cuộc nghiên cứu đã được tiến 
hành để đánh giá liệu những liều nicôtin cao 
hơn (lên đến 44mg) có thể cải thiện được tỉ lệ 
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kiêng khem hay không. Ảnh hưởng của chiến 
lược này không đáng kể và sự sử dụng thường 
xuyên những miếng dán liều cao hơn không 
được khuyến khích (Hughes và cộng sự 1999; 
Killen và cộng sự 1999).

Kết hợp miếng dán nicôtin và 

bupropion SR 

Trong một cuộc nghiên cứu được kiểm soát về 
giả dược có tính chất loại trừ những sai lầm 
từ phía người thí nghiệm và nhóm được thí 
nghiệm, sự kết hợp của bupropion SR và miếng 
dán nicôtin thẩm thấu qua da cho thấy tỉ lệ 
kiêng khem cao hơn trong 12 tháng (35.5 phần 
trăm) so với chỉ sử dụng bupropion SR (30.3 
phần trăm), chỉ sử dụng miếng dán (16.4 phần 
trăm), hoặc miếng dán giả dược và nhóm thuốc 
viên (15.6 phần trăm) (Jorenby và cộng sự 
1999). Bệnh nhân chắc chắn có thể chịu đựng 
tốt sự kết hợp này. Các bác sĩ lâm sàng nào áp 
dụng sự kết hợp này sẽ là người đầu tiên bắt 
đầu chỉ định cho bệnh nhân sử dụng bupropion 
SR 150mg trong 3 ngày và sau đó tăng liều 
lên 150mg hai lần một ngày trong vòng 1 đến 
2 tuần trước ngày ngưng hút thuốc. Vào ngày 
“cắt cơn”, liệu pháp dùng miếng dán nicôtin 
phải được đề xuất và việc điều trị kết hợp phải 
tiếp tục trong vòng 3 đến 6 tháng (Okuyemi và 
cộng sự 2000).

Việc Chăm sóc và Động viên Bệnh 

nhân

Hầu hết những người nghiện thuốc lá đều cố 
gắng cắt cơn trong bối cảnh ngoại trú và không 
cần sự trợ giúp nào từ các chuyên gai. Tuy 
nhiên, nếu bệnh nhân quyết định rằng anh/cô 
ấy muốn được giúp đỡ trong quá trình cắt cơn 
thì điều quan trọng là bác sĩ phải thể hiện một 
thái độ hỗ trợ và không phán xét đồng thời phải 
cùng với bệnh nhân phát triển sự kết hợp các 
phép trị liệu. Cần phải nhấn mạnh rằng việc 
nghiện nicôtin là một rối loạn tái phát kinh niên 
và rằng những bệnh nhân thường cố gắng bỏ 
cuộc trước khi thành công.

Hầu hết những người nghiện thuốc muốn được 
điều trị sẽ tìm kiếm sự giúp đỡ từ bác sĩ chăm 

sóc chính của họ. Bác sĩ có nhiệm vụ cung cấp 
việc điều trị có dùng thuốc, hướng dẫn bệnh 
nhân về những vấn đề thường gặp liên quan 
đến việc cắt cơn, và sự hỗ trợ về cảm xúc, tinh 
thần đối với những bệnh nhân muốn bỏ cuộc. 
Việc thảo luận về những triệu chứng cai nghiện 
nicôtin thường có thể giúp giảm bớt nỗi lo của 
bệnh nhân.  

Nỗi sợ bị tăng cân là một rào cản cho nhiều 
người muốn bỏ thuốc (French và cộng sự 
1995). Đây đặc biệt là một vấn đề quan trọng 
đối với phụ nữ và có thể phá hỏng nỗ lực bỏ 
thuốc của họ (Gritz và cộng sự 1989). Mặc dù 
những lợi ích về sức khoẻ đạt được khi bỏ thuốc 
rõ ràng là có giá trị hơn nhiều so với những 
nguy cơ về tăng cân nhưng cuộc tranh luận về 
vấn đề này đã không đủ để xoa dịu nỗi sợ hãi 
của bệnh nhân. Việc ăn kiêng trong suốt giai 
đoạn bỏ thuốc nhìn chung không được khuyến 
khích và còn cho thấy là làm gia tăng khả năng 
tái nghiện (Hall và cộng sự 1992). Tuy nhiên, 
các bác sĩ nên đề xuất với những bệnh nhân 
muốn bỏ thuốc về việc tập thể thao và có chế độ 
dinh dưỡng thích hợp. Hầu hết các bác sĩ lâm 
sàng cũng cần phải thông báo với bệnh nhân 
rằng việc uống rượu cũng được xem là một yếu 
tố có nguy cơ gây tái nghiện thuốc lá (Shiffman 
1982), và những bệnh nhân có thể kiêng uống 
rượu trong thời gian cai nghiện nên làm thế. 

Thông thường bệnh nhân sẽ cảm thấy môi 
trường điều trị hoàn toàn không có thuốc lá là 
rất hữu ích trong thời kỳ họ nỗ lực cai thuốc. 
Nếu bệnh nhân sống trong một gia đình mà 
những người khác hút thuốc thì các thành viên 
trong gia đình và bạn bè có thể giúp bằng cách 
không hút thuốc trước mặt bệnh nhân và hạn 
chế những hình ảnh, vật dụng liên quan đến 
thuốc lá ở nơi họ ở. 

Những bệnh nhân nghiện nicôtin nghiêm trọng 
hơn có thể được lợi từ việc đăng ký tham gia 
một chương trình cắt cơn chuyên biệt. Họ cũng 
có thể được hưởng lợi từ quá trình quản lý y tế 
tăng cường hơn có sử dụng nhiều loại thuốc 
(NRT + thuốc chống thèm thuốc), thuốc cho 
thời gian sử dụng lâu hơn, việc theo dõi chặt 
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chẽ hơn và việc tiếp nhận điều trị lâu hơn. Hiện 
có một số chương trình cai thuốc lá được tổ 
chức bởi các tổ chức như Hiệp hội về Phổi của 
Hoa Kỳ (www.lungusa.org) và Hiệp hội Ung 
thư Hoa Kỳ (www.cancer.org).  Một số cộng 
đồng và tỏ chức địa phương cũng tài trợ cho 
những chương trình cai nghiện thuốc lá. Đối 
với những người nghiện thuốc nghiêm trọng 
nhất thì có một số cơ sở tại nhà với số lượng 
có hạn cung cấp việc điều trị tình trạng nghiện 
nicôtin theo mô hình nội trú (Hurt và cộng sự 
1992). Các nhà cung cấp các dịch vụ cai nghiện 
phải quen thuộc với những chương trình hiện 
có trong cộng đồng của họ để thực hiện việc 
chuyển tiếp.

Cần sa và Những loại 

Thuốc Khác có Chứa THC

Cần sa và Hasit là hai chất có chứa THC (delta-
9-tetrahydrocannabinol) thường được sử dụng 
ngày nay. Lĩnh vực cai nghiện đã và đang đặt ra 
một câu hỏi lớn về việc liệu có một hội chứng 
cai nghiện cụ thể nào liên quan đến việc ngưng 
sử dụng THC kéo dài hay không. Trong quá 
khứ, nhiều người đã tuyên bố rằng không có 
hội chứng kiêng khem cấp tính nào phát triển ở 
những người đột ngột thôi sử dụng THC (CSAT 
1995d ). Gần đây hơn việc này đã trở thành câu 
hỏi lớn và hầu hết các chuyên gia tin rằng một 
hội chứng cai nghiện cụ thể THC thực sự xảy 
ra ở một số bệnh nhân nghiện nặng (Budney và 
cộng sự 2001) mặc dù việc cai nghiện ma tuý 
vẫn chưa được đề cập đến trong Sách Hướng 
dẫn về Chẩn Đoán và Thống Kê về Những Rối 
loạn Tâm thần của APA

Hội chứng cai nghiện THC thường bắt đầu 
trong vòng 24 giờ cắt cơn. Lượng THC mà 
một người cần tiêu thụ để trải qua quá trình 
cai nghiện vẫn chưa rõ. Tuy nhiên người ta có 
thể giả định rằng việc tiêu thụ nhiều hơn có 
nhiều khả năng đi kèm với những triệu chứng 
cai nghiện hơn. Những triệu chứng thường thấy 
nhất trong quá trình cai nghiện THC là chứng 
lo âu, không thể nghỉ ngơi và cáu kỉnh, rối 
loạn giấc ngủ, và chứng biếng ăn. Những triệu 

chứng khác ít gặp hơn và dường như bao gồm 
chứng rùng mình, toát mồ hôi, chứng tim đập 
nhanh, và những rối loạn về dạ dạy-ruột (GI) 
như buồn nôn, nôn mửa và tiêu chảy. Những 
khó khăn về nhận thức bao gồm chứng trầm 
cảm cũng xuất hiện và có thể kéo dài nhưng 
thường được cải thiện theo thời gian. Hiện vẫn 
chưa thấy những biến chứng y khoa từ quá 
trình cai nghiện THC và thường cũng không 
có yêu cầu về thuốc men trong việc quản lý quá 
trình cai nghiện.  

Các bác sĩ lâm sàng có thể nhìn thấy những 
triệu chứng kể trên nhưng thường những triệu 
chứng này không có yêu cầu tức thì về thuốc 
men trong thời gian cai nghiện và thường là 
tự hạn chế. Tuy nhiên, bác sĩ lâm sàng nên 
nhận thức về khả năng xảy ra những vấn đề 
dai dẳng hơn. Việc kiểm tra xem bệnh nhân 
có ý định tự vẫn hoặc có những vấn đề khác 
về sức khoẻ tâm thần hay không cũng phải 
được đảm bảo. Một vài bài phê bình đã ủng 
hộ việc sử dụng buspirone như là một sự thay 
thế  benzodiazepine trong việc quản lý chứng 
lo âu kéo dài (Gatch và Lal 1998). Những vấn 
đề thường gặp khác trong thời gian cai nghiện 
có thể được xử lý với những loại thuốc hỗ trợ 
không có chất gây nghiện. Đối với những bệnh 
nhân gặp chứng khó ngủ dai dẳng thì theo kinh 
nghiệm khám chữa bệnh thì Trazodone có thể 
có ích trong trường hợp này. Trazodone có 
thể dẫn đến tình trạng tuột huyết áp khi đang 
đứng, cảm giác hoa mắt chóng mặt, và có thể 
dễ té ngã, đặc biệt là ở những người trên 60 
tuổi. Nên tránh dùng benzodiazepine và những 
loại thuốc gây nghiện khác. 

Nên khuyến khích bệnh nhân duy trì việc kiêng 
khem THC cũng như là những chất gây nghiện 
khác. Một số bệnh nhân sẽ đòi hỏi môi trường 
điều trị có hỗ trợ và hoàn toàn không có chất 
gây nghiện để đạt được và duy trì quá trình 
kiêng khem. Các bác sĩ lâm sàng nên hướng 
dẫn bệnh nhân về những ảnh hưởng của việc 
cai nghiện, coi trọng những than phiền của họ 
và cam đoan với họ rằng những triệu chứng sẽ 
có thể được cải thiện theo thời gian. Nên cung 
cấp cho bệnh nhân sự trợ giúp về triệu chứng 
để động viên bệnh nhân 
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Hiện vẫn chưa có công cụ đánh giá lâm sàng 
dùng để đánh giá quá trình cai nghiện THC. 
Cả những cuộc nghiên cứu ở người và động vật 
đều cho thấy rằng một hội chứng cai nghiện sẽ 
bắt đầu trong vòng 24 giờ cai thuốc và có thể 
kéo dài đến một tuần. 

Các chất Xteoit Đồng hoá

Các chất xteoit đồng hoá, như đã phân biệt với 
corticosteroids và kích thích tố gonadotrophic 
ở nữ giớilà những kích thích tố ở nam giới và 
dễ bị lạm dụng như là những phương tiện gia 
tăng khối lượng cơ. Những loại thuốc này cũng 
có thể gây ra hành vi tương tự như chứng vui 
buồn thất thường, hiếu chiến có thể bao gồm 
chứng ảo giác (Lukas 1998). Những người đàn 
ông liên quan đến các môn thể thao chuyên 
nghiệp, tập tạ, tập thể hình, hoặc những hoạt 
động khác đòi hỏi khối lượng cơ bắp lớn có 
khả năng sử dụng những chất này nhiều hơn 
nữ giới mặc dù đã có trường hợp sử dụng ở 
phái nữ. Thanh thiếu niên sử dụng chất xteroit 
đồng hoá để cải thiện vẻ ngoài của mình và có 
thể dễ dàng tiếp cận với những hợp chất này 
(Yesalis và cộng sự 1993). Phần lớn những chất 
xteroit đồng hoá được sử dụng trong y khoa 
và thú y chủ yếu được mua bán bất hợp pháp 
thông qua những cuộc vui chơi giải trí. Sử dụng 
liều cao xteoit đồng hoá có thể nguy hiểm về 
phương diện y khoa nhưng những tác dụng 
phụ thường liên quan đến tuyến nội tiết, gan, 
hệ thần kinh trung ương, và chức năng tim, có 
khuynh hướng đảo ngược đối với việc ngưng 
sử dụng xteoit đồng hoá. Tuy nhiên, không thể 
giả định cả việc ngưng sử dụng và sự vạch trần 
việc sừ dụng xteoit đồng hoá khi điều trị những 
bệnh nhân này. 

Những Triệu chứng Cai nghiện Đi 

kèm với Xteoit

Xteoit đồng hoá có thể đi kèm với những triệu 
chứng cai nghiện xuất hiện sau khi ngừng 
thuốc đột ngột. Những triệu chứng cai nghiện 
bao gồm (theo trật tự giảm dần về tính phổ 

biến) lên cơn thèm các chất xteoit, mệt mỏi, 
chán nản, không thể nghỉ ngơi, biếng ăn, mất 
ngủ, giảm hưng phấn tình dục, đau đầu, và 
buồn nôn (Lukas 1998). Dù không biết hội 
chứng này xảy ra thường xuyên thế nào nhưng 
việc cai nghiện xteoit thường dành cho những 
người nghiện nặng. Bác sĩ lâm sàng nên có sự 
nghi ngờ khi đánh giá những cá nhân lạm dụng 
xteoit và những ai thể hiện những triệu chứng 
này. Cũng là lối biểu hiện của khả năng lạm 
dụng xteoit là những dấu hiệu sinh lý học cụ 
thể về kích thích tố nam như là, rụng tóc, mụn, 
chứng khó tiểu, tinh hoàn nhỏ, chứng phù tứ 
chi, và tăng cân nhanh. Phụ nữ thì có thể bị 
giảm kích cỡ vòng ngực, mụn, có hiện tượng 
phát triển tính đực (âm vật nở rộng, tóc phát 
triển quá mức và bất thường, chứng hói đầu 
ở nam giới) và tình trạng mất kinh. Được biết 
những người đàn ông lạm dụng xteoit sẽ có cơ 
thể méo mó và có thể tự nhìn nhận không chính 
xác về bản thân mình như là cảm thấy nhỏ nhoi 
và yếu đuối (Pope và cộng sự 1993).

Những Biến chứng Y khoa của 

Quá trình Cai nghiện Xteoit

Bởi vì thời gian hoạt động của xteoit đồng hoá 
rất dài nên những tác dụng phụ có thể có không 
thể nhanh chóng được cải thiện khi ngừng sử 
dụng các chất gây nghiện này. Vì lẽ đó, những 
tác dụng phụ có thể đòi hỏi sự can thiệp về y 
khoa hơn là chỉ đơn giản đề nghị bệnh nhân nên 
ngừng sử dụng xteoit ngay lập tức. Những tác 
dụng phụ lâu dài gồm có nhiễm trùng đường 
tiểu, bàng quang dễ bị kích thích, da phồng rộp 
(ở nơi tiêm thuốc), ban đỏ khi thuốc được cung 
cấp ở dạng miếng dán trên da, và chứng cương 
dương vật (trạng thái cương kéo dài hàng giờ). 
Tình trạng sau cùng liên quan đến trạng thái 
cương dương vật gây đau và tạo thành trường 
hợp khẩn cấp đòi hỏi sự lưu ý về y khoa chuyên 
biệt. Chứng phù nề tay hoặc chân thường xuất 
hiện với việc lạm dụng xteoit đồng hoá có thể 
được điều trị với thuốc lợi niệu (loại thuốc làm 
tăng lượng nước tiểu và khả năng tiểu). Các 
cuộc kiểm tra chức năng gan cao và chứng 
vàng da thường quyết định việc ngừng cung 
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cấp xteoit đồng hoá mặc dù đã có báo cáo về 
chứng ung thư gan. Những tác dụng phụ khác 
như là đau đầu, buồn nôn, nôn mửa, mụn, mất 
ngủ, và chứng ngủ li bì thì không kéo dài và 
xuất hiện sau khi ngừng sử dụng xteoit. Những 
rối loạn về hành vi như là chứng rối loạn tâm 
thần hoặc tính hung hăn dữ dội phải được điều 
trị theo tính chất triệu chứng với sự can thiệp về 
tâm sinh lý thuốc thích hợp. 

Trong những trường hợp có dấu hiệu loạn thần 
kinh hoặc vui buồn thất thường nghiêm trọng 
thì nên vào viện tâm thần khẩn cấp để giải quyết 
tình trạng nguy hiểm cho bản thân bệnh nhân 
cũng như cho những người khác.

Việc Quản lý Quá trình Cai nghiện 

Xteoit

Hiện vẫn chưa có phác đồ cai nghiện nào về 
chất xteoit đồng hoá được đề xuất. Mục đích 
y khoa chính trong trường hợp này là thuyết 
phục bệnh nhân ngừng lạm dụng xteoit. Nên 
thực hiện can thiệp khi đã đánh giá và điều trị 
những tác dụng phụ có thể có (đã thảo luận bên 
trên). Việc can thiệp nhằm hướng đến mục đích 
ngừng lạm dụng thuốc nên bao gồm việc hướng 
dẫn bệnh nhân về những nguy hiểm và những 
biến chứng y khoa do xteoit đồng hoá gây ra, 
những ảnh hưởng đến hành vi, và một sự đánh 
giá tỉ mỉ về nguyên nhân lạm dụng thuốc của 
bệnh nhân. Việc sum họp gia đình thường có 
ích nếu bệnh nhân đồng ý. Thế nhưng đáng tiếc 
là chỉ việc hướng dẫn bệnh nhân thôi thì chưa 
đủ. Những bệnh nhân với cơ thể méo mó có thể 
đặc biệt khó khăn khi khuyên ngăn họ đừng lạm 
dụng xteoit, và việc chuyển qua dùng liệu pháp 
trị liệu tâm lý bởi một bác sĩ có năng lực được 
đào tạo bài bản trong việc điều trị rối loạn hình 
ảnh cơ thể nên được cân nhắc kỹ lưỡng. Tương 
tự thế, những bệnh nhân đạt được sự phát triển 
đáng kể về cơ bắp từ việc lạm dụng xteoit có thể 
sẽ kháng cự với việc ngưng sử dụng thuốc và có 
thể che giấu việc tiếp tục sử dụng xteoit.

Việc Chăm sóc và Động viên Bệnh 

nhân

Việc động viên bệnh nhân suốt quá trình cai 
nghiện xteoit có thể hiệu quả bằng cách xử lý 
hết những tác dụng phụ đã mô tả bên trên nếu 
có. Việc tư vấn cũng là một sự can thiệp hữu 
ích và có lẽ cũng cần cả những can thiệp về tâm 
thần chuyên biệt. Nếu cá nhân người đó còn 
lạm dụng những chất gây nghiện khác nữa thì 
nên chuyển họ qua chương trình điều trị phục 
hồi thuốc hoặc rượu. 

Thuốc hộp đêm

Thuốc hộp đêm đại diện cho nhiều loại thuốc 
có chứa chất kiểu thuốc ngủ, thuốc an thần, 
cũng như các chất kích thích hay ma túy gây ảo 
giác. Thuốc hộp đêm là ma túy trái phép được 
sử dụng nhiều ở hộp đêm, sàn nhảy, tiệc tùng và 
các buổi tiệc khiêu vũ. Các buổi tiệc này thường 
kéo dài qua đêm và có tới trăm người tham gia.

Tình trạng giới trẻ lạm dụng những loại thuốc 
này đã gia tăng đáng kể trong những năm gần 
đây. Tất cả các chuyên gia chăm sóc sức khỏe 
đều cần làm quen với những ảnh hưởng ngắn 
hạn và dài hạn của chúng. Mặc dù ta đã có báo 
cáo về hội chứng cai nghiện ở một số loại thuốc 
này nhưng nó không phải vấn đề y khoa phổ 
biến nhất. Nhiễm độc và nhiễm độc nghiêm 
trọng khi dùng quá liều là vấn đề phổ biến hơn. 
Trong những loại thuốc này, một số hợp chất 
có nguy cơ gây tổn hại tới thần kinh và các hội 
chứng thần kinh kinh niên. Hiện tại, hầu hết 
thông tin sẵn có về thuốc hộp đêm đều lấy từ 
khảo sát và báo cáo từ các trường hợp cụ thể. 
Nghiên cứu trực tiếp ở người trong phòng thí 
nghiệm và các thử nghiệm lâm sàng có kiểm 
soát nghiêm ngặt chưa phổ biến.

Một khó khăn khi đánh giá ảnh hưởng của việc 
nhiễm độc, dùng thuốc quá liều, cai nghiện 
và các hệ quả lâu dài tới sức khỏe của thuốc 
hộp đêm là: nhìn chung, chưa có đánh giá cơ 
sở về các cá nhân trước khi họ sử dụng thuốc 
hộp đêm. Ngoài ra, những cá nhân này lạm 
dụng nhiều hơn một loại chất gây nghiện. Một 
số bệnh nhân có thể đã mắc bệnh học tâm lý 
(bao gồm chứng rối loạn tâm thần) trước khi 
sử dụng thuốc hộp đêm. Trước đây, một số loại 
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thuốc hộp đêm được gọi là “thuốc thiết kế” vì 
chúng được sản xuất trong phòng thí nghiệm 
thay vì được bào chế từ thảo dược.

Hallucinogen (Ma túy gây ảo giác)

Hallucinogen là một nhóm các chất gây nghiện 
có thể tạo ra cảm giác khác thường và ảo giác. 
Hầu hết hallucinogen đều có ảnh hưởng tới tâm 
lý. Loại ma túy này còn được gọi là psychedelics 
và psychomimetics. Các loại hallucinogen cũ 
hơn như sergic acid diethylamide (LSD) được 
coi là các chất hoạt động serotonin cơ bản. Một 
số hợp chất khác chứa phenylethylamine, chất 
có đặc tính gây ảo giác nhưng cũng hoạt động 
như chất kích thích. Những loại thuốc này chứa 
mescaline và MDMA (3,4-methylenedioxy-
N-methylamphetamine). Các loại thuốc khác 
chứa MDA (3,4-methylenedioxyamphetamine) 
và DOM (dimethyloxymethylamphetamine). 
(Xem mục về ecstasy bên dưới). Các 
hallucinogen khác là thuốc kháng acetylcholine. 
Chúng bao gồm belladonna, các loại thuốc như 
benzotrophine dùng để chữa trị hội chứng 
Parkinson và nhiều loại thuốc kháng histamine 
kê tại chỗ phổ biến.

Nhiễm độc hallucinogen thường bắt đầu từ các 
ảnh hưởng tới sự tự chủ, thi thoảng bệnh nhân 
có thể ói mửa, và sự gia tăng nhẹ ở nhịp tim, 
thân nhiệt và huyết áp tâm thu. Hiện tượng xây 
xẩm và giãn đồng tử có thể xảy ra. Ảnh hưởng 
rõ rệt trong lúc nhiễm độc là các hiện tượng ảo 
giác, trong đó thị giác bị tác động nhiều hơn 
thính giác và xúc giác. Điều được gọi là “phiêu 
du” này thường đi kèm sự lo lắng, trong đó có 
các hội chứng như hoảng loạn, phản ứng hoang 
tưởng, tức giận, bạo lực và bốc đồng. Do ảo giác 
hoặc nhận thức bị bóp méo, cá nhân có cảm giác 
như họ có thể bay hoặc có năng lực đặc biệt, từ 
đó tự làm mình bị thương do ngã hoặc các tai 
nạn khác. Tự tử cũng có thể xảy ra trong quá 
trình này, vì thế, ta cần đánh giá kỹ các ý tưởng 
tự tử có thể có dù chúng khá nhất thời.

Ta cũng có báo cáo về hội chứng cai nghiện đối 
với hallucinogen, tuy nhiên, mọi người quan 
tâm hơn tới ảnh hưởng tàn dư như ảo giác cảm 
giác bị chậm lại, lo lắng, hồi tưởng, hội chứng 

loạn thần kinh sau đó và suy giảm nhận thức 
dài hạn. Các tranh cãi quanh những vấn đề này 
không quan trọng trong y khoa. Điều quan 
trọng là phải quyết định các hội chứng tàn dư 
có còn không để từ đó đưa ra môi trường và 
cách chăm sóc phù hợp cho cá nhân đang gặp 
vấn đề. Nhìn chung, nhân viên phòng cấp cứu, 
các cơ sở khám chữa bệnh cho người lạm dụng 
chất gây nghiện và các trung tâm cai nghiện xã 
hội gặp rất nhiều người từng trải qua hành trình 
ảo giác này.

Nhiễm độc và ảo giác có thể được xử lý bằng 
cách đưa bệnh nhân vào môi trường yên tĩnh, 
không kích thích, có giám sát trực tiếp để bệnh 
nhân không tự làm hại bản thân và người khác. 
Đôi khi, liều lượng thấp thuốc benzodiazepine 
hoạt động ngắn hay trung bình có thể giúp 
kiểm soát lo lắng và có tác dụng trấn tĩnh. Bệnh 
nhân có phản ứng như trầm cảm kinh niên sẽ 
cần trị liệu chống trầm cảm. Còn bệnh nhân 
có hội chứng tâm lý cần uống thuốc chống rối 
loạn thần kinh. Ở một số ít trường hợp, bệnh 
nhân sẽ cần liều lượng thấp thuốc chống rối 
loạn thần kinh loại mạnh bằng cách uống hoặc 
bất cứ phương pháp nào khác như tiêm vào tĩnh 
mạch, tiêm dưới da hoặc trong cơ. Bác sĩ cần 
đánh giá triệu chứng tâm lý và nhận thức trước 
khi giới thiệu điều trị.

Gamma-hydroxybutyrate (GHB)

Theo báo cáo, GHB được giới trẻ sử dụng 
ngày càng nhiều ở các hộp đêm và tiệc khiêu 
vũ. GHB là hợp chất được sản sinh trong hệ 
thần kinh trung ương và hoạt động như chất 
truyền dẫn thần kinh giúp ức chế tương tự như 
GABA (Shannon và Quang 2000). Theo liều 
lượng dược lý (định phần thuốc), GHB có tác 
dụng như thuốc ngủ - thuốc an thần. Bề ngoài, 
nhiễm độc GHB giống nhiễm độc rượu hoặc 
thuốc ngủ - thuốc an thần.

Dù GHB là thuốc trái phép nhưng các hợp 
chất tác động tới thần kinh tương tự GHB 
như gamma-hydroxy lactone (GBL) và 
1,4-butanediol (1,4-BD) lại phổ biến rộng rãi 
và có thể đặt mua trực tuyến hay qua catalog. 
Những hợp chất này gây ra ảnh hưởng tương tự 
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ảnh hưởng của GHB. Hiện tại, hội chứng dùng 
thuốc quá liều thường được xem xét nhiều hơn 
hội chứng cai nghiện. Hội chứng dùng thuốc 
quá liều đòi hỏi phải kiểm soát đường thở và 
hô hấp. GHB đã được nghiên cứu ở châu Âu 
(Addolorato và cộng sự, 1999a) trong một 
nghiên cứu ngẫu nhiên đơn chiều để so sánh 
nó với thuốc an thần diazepam như cách điều 
trị hội chứng cai rượu. GHB có hiệu quả ngang 
bằng diazepam trong việc điều trị triệu chứng 
cai rượu và được cho là có tác dụng giảm buồn 
rầu, lo âu nhanh hơn với lượng thuốc an thần ít 
hơn so với diazepam. Do loại thuốc này từ lâu 
đã bị lạm dụng ở Mỹ nên nó sẽ không được coi 
là thuốc điều trị trong tương lai gần.

Miotto và Roth (2001) đã mô tả hội chứng cai 
GHB và lưu ý rằng nó có chung đặc điểm với cả 
cai rượu và cai benzodiazepine. Họ nhận thấy 
đây là hội chứng rõ rệt nhất ở các bệnh nhân 
dùng GHB thường xuyên, mỗi lần cách nhau 
2 đến 4 giờ. Hội chứng cai GHB có thời gian 
phát triệu chứng kéo dài, và các triệu chứng 
này cũng được tìm thấy khi cai benzodiazepine. 
Hội chứng này cũng gây mê sảng sớm (thường 
là trong một giờ) với đỉnh điểm là trong vòng 
24 giờ và tình trạng mê sảng này có thể kéo 
dài 14 ngày. Lẫn lộn, rối loạn thần kinh và mê 
sảng là những đặc điểm nổi bật nhất khi cai 
GHB, còn ảnh hưởng tới sự tự chủ (như rùng 
mình, vã mồ hôi, tăng huyết áp và thay đổi thân 
nhiệt) khi cai GHB kém nghiêm trọng hơn khi 
cai rượu. Họ lưu ý rằng các đợt tim đập nhanh 
ngắn thường bắt đầu sớm khi cai GHB. Garvey 
và Fitzmaurice (2004) cũng báo cáo về khả 
năng tai biến ngập máu ở trường hợp cai GHB 
của một nam giới đã sử dụng chất gây nghiện 
này đều đặn trong hơn 2 năm. Còn Rosenberg 
và cộng sự (2003) lưu ý là trong các trường 
hợp nghiêm trọng, cai GHB có thể đe dọa tới 
mạng sống.

Ta có thể điều trị các trường hợp nhẹ của hội 
chứng cai GHB bằng benzodiazepine – nhóm 
hợp chất có tác động dược lý dùng làm thuốc 
an thần – như lorazepam và chăm sóc hỗ trợ. 
Tuy nhiên, ở các trường hợp nặng hơn, có thể ta 
sẽ cần tiêm liều cao thuốc benzodiazepine vào 

tĩnh mạch (như lorazepam) hoặc thuốc an thần 
barbiturate (như phenobarbital, pentobarbital) 
(Miotto và Roth, 2001; Rosenberg và cộng sự, 
2003). Bệnh nhân cai GHB thường có độ nhờn 
cao với tác dụng an thần của benzodiazepine 
nên hay yêu cầu liều dùng cao và thường xuyên 
để kiểm soát việc cai nghiện (Miotto và Roth, 
2001); trong trường hợp liều cao lorazepam 
chứng tỏ là không hiệu quả thì pentobarbital 
có thể hiệu quả (Sivilotti và cộng sự, 2001). Ta 
cũng có thể sử dụng clonidine để chữa trị các 
giai đoạn của chứng tim đập nhanh (Miotto và 
Roth 2001).

Ecstasy

MDMA (3, 4-methylenedioxy-
methamphetamine), hay được gọi là ecstasy, 
được tổng hợp ra vào đầu thế kỷ và được cấp bằng 
sáng chế cho công ty Merck Pharmaceuticals 
vào năm 1914 (Christophersen 2000; Parrot 
và cộng sự, 2000). Các thuốc này là chất kích 
thích phenel-ethylene với nhiều nhóm thay thế 
ở vòng benzene nên có đặc tính gây ảo giác. 
Có nhiều loại hợp chất có liên quan được định 
rõ theo chữ cái đầu (MDMA, MDA, MDEA, 
DOM, 2-CB và DOT). Bác sĩ thường phải kiểm 
soát các biến chứng do nhiễm độc và dùng 
thuốc quá liều chứ không phải do cai nghiện.

Bệnh nhân sử dụng MDMA hoặc hợp chất có 
liên quan thường nói và hoạt động liên tục, thể 
hiện hoạt động xúc giác và thị giác tăng. Họ 
thường xuyên dùng long não trên da trong mặt 
nạ, găng tay và các trang phục khác để tăng 
cường cảm giác từ xúc giác. Đôi lúc, họ dùng 
que phát sáng để nhấn mạnh trải nghiệm về thị 
giác ở các tiệc khiêu vũ. Ta cũng có các báo 
cáo về chứng thân nhiệt cao, mất nước, nhiễm 
độc nước với Natri thấp, rhabdomyolysis (tổn 
thương cơ nghiêm trọng và các thớ cơ bị đứt 
gãy), suy thận, loạn nhịp tim và hôn mê.

Một số nghiên cứu trên động vật đã chứng minh 
MDMA có độc cho các nơron thần kinh ở vùng 
serotonin phân bố nhiều. Người nghiện ecstasy 
nặng có thể bị hoang tưởng, có triệu chứng tâm 
lý, suy nghĩ ám ảnh và lo lắng (Parrott và cộng 
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sự, 2000). Họ cũng được xác định là bị suy 
giảm nhận thức (Gouzoulis-Mayfrank và cộng 
sự, 2000). Người sử dụng ecstasy có biểu hiện 
kém hơn nhóm đối chứng về sự chú ý, trí nhớ 
và khả năng học hỏi. Tuy nhiên, khoảng thời 
gian hoặc tính thường xuyên của những ảnh 
hưởng thế này chưa được nghiên cứu kỹ.

Ketamine và PCP (Phencyclidine)

Ketamine và PCP (phencyclidine) cùng được 
phát triển vào thập niên 50 như các chất gây 
mê cho con người. Phencyclidine được tung ra 
thị trường để gây mê cho người trong một thời 
gian ngắn nhưng sau đó bị thu hồi do tỷ lệ mắc 
các triệu chứng rối loạn thần kinh ở người dùng 
cao bất thường. PCP vẫn là thuốc hợp pháp cho 
bác sĩ thú ý gây mê cho thú lớn còn ketamine 
cho thú nhỏ. Dù ban đầu, cả hai loại thuốc 
đều được phát triển để gây mê tiêm tĩnh mạch 
nhưng bây giờ chúng được sản xuất trái phép 
như các loại thuốc uống bị lạm dụng khác. PCP 
thường được bán là LSD.

Một số nghiên cứu chỉ ra rằng ketamine và PCP 
hoạt động cụ thể ở thụ thể glutamate/MDMA 
như thuốc kháng thụ thể MDMA không cạnh 
tranh. Nghiên cứu trên động vật cho thấy cả hai 
loại thuốc đều có tác dụng củng cố, động vật 
sẽ bẻ thanh sắt để lấy một trong hai liều thuốc. 
Ngoài ra, trong các mô hình trên động vật này, 
ta có thể quan sát hội chứng cai nghiện. Hội 
chứng cai nghiện ở người bao gồm trầm cảm, 
thèm thuốc, vị giác tăng và ngủ liên miên.

Trong y khoa, hội chứng nhiễm độc nặng với 
ảo giác, ảo tưởng, lo âu và bạo lực là các vấn 
đề cấp thiết nhất. Nghiên cứu trên người trong 
phòng thí nghiệm (Lahti và cộng sự, 2001) đã 
tiến hành so sánh ketamine và placebo ở các 
tình nguyện viên bình thường, người chưa từng 
dùng ketamine, và người bị bệnh tâm thần 
phân liệt có tiền sử sử dụng ketamine. Ở cả 
hai nhóm, ketamin làm gia tăng, theo liều dùng 
nhưng ngắn, các triệu chứng loạn thần kinh. 
Mức độ của các triệu chứng loạn thần kinh tích 
cực do ketamine gây ra giống nhau ở cả hai 
nhóm mặc dù nhóm bị bệnh tâm thần phân liệt 
có điểm cơ sở cao hơn.

Dù ban đầu, người ta cho rằng thuốc kháng thụ 
thể MDMA có tác động bảo vệ thần kinh (ngăn 
tổn thương cho tế bào não), đồng thời khám 
phá ra nó là thuốc điều trị hậu đột quỵ, nhưng 
ngày nay, một số chứng cứ cho thấy trên thực 
tế, ketamine và PCP có một số tác động gây 
hại cho thần kinh. Các nghiên cứu (như Curran 
và Monaghan 2001) nhận thấy bệnh nhân sử 
dụng ketamine lâu dài bị suy giảm trí nhớ nhiều 
hơn những người sử dụng ketamine ít thường 
xuyên. Nghiên cứu trên người trong phòng thí 
nghiệm của nhóm này cũng chỉ ra sự suy giảm 
trí nhớ dai dẳng khi sử dụng ketamine, nhưng 
không tìm ra đặc điểm loạn thần kinh kéo dài 
nào ngoài sử dụng nhiều. 

Trong y khoa, việc sử dụng ketamine và PCP 
đòi hỏi ta phải kiểm soát sự lo âu và các đặc 
điểm loạn thần kinh do sử dụng nhiều. Đôi lúc, 
bệnh nhân, vô tình hoặc chủ ý, dùng quá liều. 
Họ sẽ cần kiểm soát đường thở và hỗ trợ thông 
gió trong vài giờ. Quản lý hành vi lo âu và bạo 
lực được thực hiện hiệu quả nhất ở môi trường 
có kiểm soát với chất kích thích hạn chế và giám 
sát nghiêm ngặt. Thi thoảng, bệnh nhân sẽ cần 
uống hoặc tiêu hóa ngoài ruột các loại thuốc 
an thần như benzodiazepine. Ở các trường hợp 
nặng, ta cần kiềm chế bệnh nhân để bảo vệ họ 
và nhân viên.

Sau khi kiểm soát chặt chẽ, bác sĩ phải đánh 
giá tâm trạng thường trực của bệnh nhân và 
ảnh hưởng của thuốc tới nhận thức của họ 
trước khi tiến hành điều trị. Sự dai dẳng của 
các triệu chứng loạn thần kinh có thể cho thấy 
các rối loạn tâm thần kinh tiềm ẩn và cần điều 
trị bằng thuốc. Hiện tại, ta chưa có nghiên cứu 
nào hướng dẫn việc điều trị nhiễm độc ketamin 
hay PCP. Ta cũng chưa có nhu cầu kiểm soát 
triệu chứng cai nghiện đối với các loại thuốc 
này nhưng nếu nó nảy sinh, bác sĩ nên chỉ định 
benzodiazepine.

Các loại chất khác

Rohypnol là một loại thuốc thuộc nhóm 
benzodiazepine được bán dưới tên thương hiệu 
ở châu Âu và Mexico như thuốc ngủ- thuốc an 
thần. Thi thoảng rohypnol được sử dụng ở hộp 
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đêm và sàn nhảy. Vào thập kỷ trước, nó bắt đầu 
được buôn lậu vào Mỹ và được sử dụng phổ 
biến ở thanh niên vô gia cư dính líu tới ngành 
công nghiệp tình dục. Rohypnol có tiếng là 
thuốc “để cưỡng dâm trong cuộc hẹn hò” vì 
nó có thể sinh ra chứng quên và gây buồn ngủ 
mạnh, cùng với hôn mê. Để biết thêm chi tiết 
về nhóm thuốc benzodiazepine, hãy xem mục 
về benzodiazepine xét tới sự nhiễm độc và phản 
ứng cai nghiện có thể có.

Quản lý lạm dụng 

nhiều chất gây nghiện: 

Phương pháp kết hợp

Một trong những thay đổi quan trọng nhất 
trong lĩnh vực cai nghiện những năm gần đây 
là sự gia tăng số lượng bệnh nhân yêu cầu cai 
nghiện với hơn một loại chất gây nghiện. Trong 
một đánh giá về tình hình bệnh nhân tham gia 
các chương trình cai nghiện có nguồn kinh phí 
công ở Massachusetts trong giai đoạn năm 
1984-1996, McCarty và cộng sự (2000) đã 
nhận ra sự gia tăng nhanh chóng trong số lượng 
bệnh nhân sử dụng cả rượu và chất gây nghiện 
khác trong một tháng trước khi tham gia. Năm 
1988, 26% người tham gia báo cáo đã sử dụng 
từ hai chất gây nghiện trở lên trong tháng trước 
đó; tới năm 1996, con số đó tăng gần gấp đôi 
tới 50% (McCarty và cộng sự, 2000). Không có 
lý gì xu hướng này không xuất hiện ở nơi khác 
trên đất nước. Miller và cộng sự (1990a) đã lưu 
ý: “Với tình hình nghiện thuốc hiện tại, việc sử 
dụng và nghiện nhiều loại thuốc, trong đó có 
rượu, là một quy luật” (trang 597).

Bác sĩ cần liên tục nhận thức rằng bệnh nhân 
có thể sử dụng nhiều chất gây nghiện. Ngay 
cả khi họ đã thừa nhận lạm dụng một chất gây 
nghiện thì có thể, họ vẫn giấu việc sử dụng chất 
gây nghiện khác. Có thể họ không coi chất 
gây nghiện khác là vấn đề, họ lo lắng về hậu 
quả của việc sử dụng về mặt pháp lý hoặc có 
lúc họ không ý thức được mình đang sử dụng 
chất gây nghiện gì. Vì những lý do này, bác sĩ 
không nên dựa vào bản tự báo cáo của bệnh 

nhân khi xác định những chất gây nghiện mà 
họ đang sử dụng. Nói chuyện với gia đình, bạn 
bè hoặc những người quen biết bệnh nhân là 
một việc hữu ích nhưng thế thôi là chưa đủ. Ủy 
ban đồng thuận khuyến nghị rằng ta nên cho 
tất cả bệnh nhân kiểm tra chất gây nghiện qua 
nước tiểu khi tham gia chương trình cai nghiện 
để xác định loại chất gây nghiện mà họ đang 
sử dụng. Nếu kiểm tra không phát hiện ra họ 
sử dụng chất gây nghiện gì thì điều đó cũng 
không nhất thiết đồng nghĩa với việc họ không 
sử dụng chất gây nghiện. Có thể khoa chất độc 
không thể phát hiện ra loại chất gây nghiện đó. 
Nhân viên nên hiểu rõ loại chất gây nghiện mà 
chương trình/trung tâm/bệnh viện cai nghiện 
kiểm tra, không kiểm tra, không thể kiểm tra 
hoặc phát hiện và hạn chế của các kiểm tra này. 

Sắp xếp ưu tiên cho các chất gây 

nghiện bị lạm dụng

Mặc dù chất gây nghiện bị lạm dụng có thể 
có các tương tác phức tạp nhưng không phải 
lúc nào ta cũng xác định được ảnh hưởng của 
những tương tác này tới việc cai nghiện. Vì thế, 
cách tốt nhất là sắp xếp ưu tiên cho các chất gây 
nghiện khiến bệnh nhân phụ thuộc và điều trị 
liên tục tùy theo độ nặng khi họ cai thuốc này. 
Chất gây nghiện có các hội chứng cai nghiện 
nghiêm trọng nhất, hay chất gây nghiện có các 
hội chứng cai nghiện có thể gây chết người, 
là rượu và thuốc ngủ-thuốc an thần. Khi cai 
nghiện cho bệnh nhân phụ thuộc vào nhiều 
chất gây nghiện, ta nên xử lý thuốc ngủ-thuốc 
an thần trước.

Ta nên sử dụng thuốc Methadone dạng uống, 
LAAM hay buprenorphine để ổn định việc cai 
opioid trong khi giảm liều dùng thuốc ngủ-
thuốc an thần hay anxiolytic (thuốc chống lo 
âu) 10%/ngày. Sau khi bệnh nhân được giảm 
liều dùng hai thuốc này, họ có thể bắt đầu cai 
opioid thay thế (Wilkins và cộng sự, 1998). 
Một số bệnh nhân có thể được cai nghiện 
thành công khỏi thuốc ngủ-thuốc an thần và 
anxiolytic đồng thời, nhưng điều này đòi hỏi sự 
chăm sóc y tế và điều dưỡng lớn. Hầu hết bệnh 
nhân đều có lợi từ việc duy trì opioid trong thời 
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gian mở rộng sau khi hoàn tất việc cai thuốc 
an thần.

Nếu bệnh nhân đang lạm dụng nhiều loại thuốc 
ngủ-thuốc an thần hoặc thuốc ngủ-thuốc an 
thần và rượu, việc cai nghiện vẫn tiến hành theo 
cách tương tự như khi cai một chất gây nghiện. 
Ta nên kê cho bệnh nhân một loại thuốc ngủ-
thuốc an thần với liều dùng liên tục giảm, 
thông thường các bác sĩ hay sử dụng thuốc 
benzodiazepine. Liều dùng nên giảm theo phản 
ứng sinh lý của bệnh nhân. Bác sĩ cũng có thể 
kê thuốc chống co giật như carbamazepine 
(Tegretol XR), ngay cả khi bệnh nhân không bị 
động kinh hoặc co giật khi cai nghiện, để giúp 
họ an toàn (Wilkins và cộng sự, 1998). Ngoài 
ra, ta còn có thể sử dụng phenobarbital để cai 
nghiện cho những bệnh nhân đang lạm dụng 
cả rượu và benzodiazepine. Nếu không biết 
liều dùng rượu và thuốc ngủ-thuốc an thần của 
bệnh nhân, ta có thể kiểm tra độ nhờn thuốc 
của họ để xác định liều dùng Phenobarbital.

Khi điều trị cho các bệnh nhân đang cai các 
chất gây nghiện ngoài thuốc ngủ-thuốc an 
thần, ưu tiên tiếp theo là quản lý việc cai nghiện 
opioid. Thông thường, các chất gây nghiện bị 
lạm dụng, bao gồm chất kích thích, cần sa, 
hallucinogenic (LSD và các thuốc tương tự) và 
thuốc hít, không đòi hỏi cách điều trị đặc biệt 
ở những bệnh nhân đang được cai thuốc ngủ-
thuốc an thần và/hoặc opioid.

Bệnh nhân có thể lạm dụng nhiều loại chất gây 
nghiện và theo các cách kết hợp khác nhau, bác 
sĩ cần thận trọng khi đánh giá và điều trị cai 
nghiện ở các trường hợp này. Nghiên cứu theo 
tình huống bên trên đã minh họa một số vấn 
đề nghiêm trọng mà bác sĩ phải đối mặt khi 
đánh giá và điều trị cho các bệnh nhân đang cai 
nhiều loại chất gây nghiện.

Ví dụ về các vấn đề dễ xảy ra: 

Cai nghiện cho người lạm dụng 

nhiều chất gây nghiện

Anh L 43 tuổi đã phụ thuộc vào heroin suốt 25 
năm. Anh là bệnh nhân khá quen ở trung tâm 
cai nghiện, sau khi nhiều lần tham gia chương 

trình (căn bản gồm hỗ trợ và hydrat hóa) qua 
các năm. Dù trông anh hốc hác hơn và không 
lạ khi mỗi lần anh tới thì bệnh càng nặng hơn, 
nhưng thông thường, mọi việc với anh vẫn thế: 
2 hoặc 3 ngày bị đau bụng nghiêm trọng, nôn 
mửa, tiêu chảy, và kết quả là sau vài ngày khổ 
sở vật lộn, anh trở về cộng đồng. Tuy nhiên, 
lần này thì khác. Trông anh “bệnh hơn” bình 
thường. Trước kia, anh L là bệnh nhân chấp 
hành nội quy khá tốt, còn bây giờ anh thù địch 
và hung hăng. Anh hay lẩm nhẩm nói chuyện 
một mình và có vẻ không tỉnh táo như vốn có. Y 
bác sĩ từng nhiều lần hỏi anh xem anh có dùng 
thứ gì khác không nhưng lần nào anh cũng 
chối. Anh luôn lựa chọn heroin – thi thoảng 
anh mới uống rượu và khi không thể kiếm được 
gì khác, đôi lúc anh mới hút cần sa. Ngày thứ 
3 tham gia cai nghiện, trông anh càng ốm yếu 
hơn. Lúc anh tới phòng tắm, người ta thấy anh 
đi loạng choạng và khi vừa chạm tới cửa thì anh 
quỵ ngã, đầu đập xuống và bị động kinh cơn 
lớn. Ở bệnh viện địa phương, kiểm tra của khoa 
cai nghiện cho thấy sự xuất hiện của PCP, nồng 
độ cao thuốc barbiturate, opioid và dấu hiệu 
của thuốc benzodiazepine.

Trong khu vực tư, nơi luôn sẵn tiền cho kiểm 
tra độc tố, câu hỏi đầu tiên mà nhiều người đặt 
ra ở trường hợp của anh L là: “Tại sao họ không 
kiểm tra chất gây nghiện ở anh sớm hơn?” Tuy 
nhiên, những người làm trong cơ sở công đều 
hiểu rằng các thiết bị kiểm tra thường không 
sẵn có và chỉ có sau thời gian quay vòng kéo 
dài. Máy kiểm tra chất độc, dù là loại cầm tay, 
cũng là thiết bị đắt đỏ cho những nguồn ngân 
quỹ thường là khá eo hẹp. Bên cạnh đó, trong 
trường hợp này, bệnh nhân được cho là lượng 
đã biết – anh chỉ sử dụng heroin

Tình huống này không phải hiếm. Có nhiều 
khả năng chính bệnh nhân cũng không ý thức 
được các chất gây nghiện có trong cơ thể mình. 
Một trong các thực tế đáng sợ hơn liên quan tới 
việc mua bán chất gây nghiện trái phép là người 
dùng thiếu kiến thức về những chất gây nghiện 
đang sử dụng. Để khiến người mua tin rằng họ 
đang mua sản phẩm có chất lượng cao hơn sản 
phẩm họ đang dùng hiện tại, chất gây nghiện 
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thường có chất pha (thành phần kém hơn) 
có thể tạo ra tác động tương tự như chất gây 
nghiện mà họ nghĩ là mình đang mua. Trong 
trường hợp này, có thể anh L đã mua phải 
heroin có pha barbiturate và benzodiazepine 
mà không biết, đây là một thực tế có thể dẫn 
đến hậu quả chết người. Cả hai chất đều có tác 
dụng an thần và có thể cho anh cảm giác thoải 
mái, khoan khoái mà anh đang tìm kiếm từ loại 
chất gây nghiện ưa thích. Tuy nhiên, rất tiếc 
là dù cai opioid không đe dọa tới tính mạng 
nhưng cai barbiturate thì có thể. Ngoài ra, loại 
cần sa mà thi thoảng anh hút có thể có PCP mà 
anh không biết.

Phương pháp thay thế

Các phương pháp thay thế đã được nghiên cứu 
về mặt khoa học không phải là phương pháp 
dành riêng cho cai nghiện hay phương thức 
điều trị riêng. Các phương pháp này được thiết 
kế để ứng dụng trong hệ thống điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện kết hợp và toàn diện để 
thúc đẩy sức khỏe và sự thoải mái, giải quyết 
các triệu chứng giảm nhẹ tạm thời và nâng cao 
việc duy trì điều trị. Do rất khó, nếu không phải 
là không thể, tách riêng từng phương pháp như 
biến số độc lập trong các nghiên cứu có kiểm 
soát chặt chẽ, nên ta không có dữ liệu dứt khoát 
về tính hiệu quả của các phương pháp thay thế 
này (Trachtenberg 2000).

Nhĩ châm đã được áp dụng trên toàn thế giới, 
bắt đầu từ Hồng Kông, như một cách điều 
trị bổ sung trong quá trình cai nghiện opioid 
suốt 30 năm qua. Ở Mỹ, nó được sử dụng đầu 
tiên ở California (Seymour và Smith 1987) và 
New York (Mitchell 1995) nhưng chưa được 
nghiên cứu có kiểm soát chặt chẽ. Một báo cáo 
(Washburn và cộng sự, 1993) đã lưu ý rằng 
bệnh nhân phụ thuộc vào heroin có tính tình 
hòa nhã có vẻ hưởng lợi nhiều hơn những người 
có triệu chứng cai nghiện nghiêm trọng mà việc 
châm cứu không giúp ích nhiều. Theo báo cáo 
đồng thuận của Viện Y tế Quốc gia năm 1997 
về châm cứu, dùng châm cứu để điều trị nghiện 
có thể là một phần của chương trình kiểm soát 
toàn diện. Hội Cắt cơn bằng Nhĩ châm Quốc 

gia đã phát triển phác đồ châm cứu liên quan 
tới nhĩ châm theo nhóm. Phương pháp này 
bắt nguồn từ bệnh viện Lincoln ở Bronx và đã 
được hơn 400 chương trình điều trị nghiện và 
40% tòa án chuyên xử lý các vụ liên quan tới 
ma túy sử dụng. Khảo sát toàn quốc về các 
dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện của 
SAMHSA (N-SSATS) cho thấy 5,4% trong 
13.720 cơ sở tham gia vào năm 2001 đã cung 
cấp dịch vụ châm cứu (Văn phòng các nghiên 
cứu ứng dụng 2002b).

Châm cứu là một trong các phương pháp thay 
thế được ứng dụng rộng rãi trong bối cảnh 
điều trị nghiện. Nó được sử dụng để bổ sung 
cho phương pháp điều trị chính thống nhờ tác 
dụng giảm khao khát đối với nhiều loại chất gây 
nghiện bị lạm dụng và góp phần nâng cao tỷ lệ 
duy trì điều trị. Cụ thể, châm cứu được xem 
như phương pháp bổ sung hiệu quả cho điều 
trị rối loạn do rượu và cocain. Nó cũng đóng 
vai trò quan trọng trong điều trị opioid (như 
duy trì Methadone). Nó được sử dụng như 
phương pháp bổ sung trong lúc duy trì, như 
khi giảm lượng dụng Methadone. Khía cạnh 
nghi thức của việc châm cứu như một phần của 
chương trình điều trị toàn diện cũng mang lại 
môi trường ổn định, thoải mái và nhất quán để 
bệnh nhân chủ động tham gia. Kết quả là châm 
cứu giúp bệnh nhân tích cực tham gia quá trình 
điều trị. Điều này cũng phần nào cải thiện tỉ 
lệ duy trì điều trị (Boucher và cộng sự, 2003). 
Nghiên cứu năm 1999 do CSAT bảo trợ cho 
thấy bệnh nhân lựa chọn chương trình ngoại 
trú có châm cứu ít có xu hướng tái nghiện trong 
6 tháng sau khi ngừng điều trị hơn những bệnh 
nhân lựa chọn chương trình nội trú (Shwart và 
cộng sự, 1999).

Cai nghiện bằng nhĩ châm, phương pháp vốn được 
phát triển để điều trị thay thế cho dược lý trị liệu 
kháng opioid, giờ đang gia tăng điều trị dược lý trị 
liệu cho những bệnh nhân có đồng thời nhiều vấn 
đề với cocaine (Avants và cộng sự, 2000). Người 
ủng hộ châm cứu đã bắt tay với người ủng hộ dược 
lý trị liệu kháng opioid để tạo ra phương pháp kết 
hợp có tính tổng thể. Phương pháp này mang lại 
thành công cho phương pháp kia, cả trong y khoa 
và quan niệm chung.
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Trước tỉ lệ lây lan cao HIV, viêm gan do virut 
và nhiều loại bệnh truyền nhiễm khác, ta phải 
hết sức cẩn thận để đảm bảo kim châm cứu 
vô trùng khi dùng cho người phụ thuộc vào 
heroin. Châm cứu không được khuyến nghị 
làm phương pháp điều trị riêng cho cai opioid.

Các phương pháp quản lý thay thế khác mà 
chưa được nghiên cứu có kiểm soát ủng hộ 
bao gồm liệu pháp điện não (đưa dòng điện 
qua da) và liệu pháp thảo mộc. Trên thực tế, 
liệu pháp điện não đã được chứng minh trong 
một nghiên cứu có kiểm soát là không tốt hơn 
giả dược (Gariti và cộng sự, 1992). Việc sử 
dụng thảo mộc để chữa bệnh đã bắt nguồn từ 
thưở bình minh của văn minh nhân loại, còn 
việc sử dụng thảo mộc để điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện chỉ mới được ghi nhận từ năm 
1981 trong chương trình methadone, ở các cơ 
sở bên ngoài, cộng đồng trị liệu, chương trình 
ngoại trú và bệnh viện (Nebelkopf 1981). Các 
phương pháp chữa bệnh bằng thảo mộc được 
ứng dụng trong cai nghiện và điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện ở nhiều nền văn hóa trên khắp 
thế giới. Tuy nhiên, không có nghiên cứu khoa 
học nào tách thảo mộc làm biến số riêng rẽ để 
thử nghiệm tính hiệu quả của nó. Hiện nay, 
nhiều nghiên cứu đang được tiến hành để tìm 
hiểu hiệu quả của phương pháp chữa bệnh này 
ở nhiều tình trạng thể chất.

Lưu ý cho các nhóm đối 

tượng cụ thể

Tất cả các cá nhân tham gia cai nghiện đều đặc 
biệt dễ tổn thương. Những bệnh nhân từng gặp 
phải quan điểm tiêu cực của y bác sĩ có thể cảm 
thấy lòng tự trọng bị tổn thương, họ có thể bỏ 
cai nghiện sớm hoặc có cảm giác tồi tệ khác. 
Trải nghiệm không hay có thể làm giảm quá 
trình phục hồi. Ngoài ra, bác sĩ cần nhận ra 
rằng có nhiều bệnh nhân không chỉ thuộc một 
nhóm đối tượng. Một người có thể là thành viên 
của nhiều nhóm (như phụ nữ Latinh có thai, 
người lưỡng tính và có chuẩn đoán tâm lý về 
rối loạn căng thẳng sau sang chấn và trầm cảm 
nặng). Một số lưu ý được thảo luận dưới đây 

có thể có ích cho họ. Cũng cần lưu ý rằng ta 
không nên sử dụng thông tin trong các mục 
cho nhóm đối tượng cụ thể để phân loại các cá 
nhân hoặc khiến cho độc giả có ấn tượng rằng 
thông tin bên dưới phù hợp với mọi cá nhân là 
thành viên của một nhóm.

Phụ nữ có thai

Trong lúc cai nghiện, phụ nữ có thai cần nhận 
được sự chăm sóc y tế toàn diện, nhất là khi đây 
là lần đầu tiên họ tìm kiếm loại chăm sóc hoặc 
điều trị này. Lý tưởng nhất, các chương trình 
cai nghiện cho phụ nữ có thai khỏi rượu và chất 
gây nghiện trái phép nên có những dịch vụ sau: 

•	 Cai nghiện theo yêu cầu

•	 Dịch vụ y tế lấy phụ nữ làm trung tâm

•	 Dịch vụ đi lại nơi cai nghiện (cũng như nơi 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện sau đó)

•	 Dịch vụ trông trẻ

•	 Dịch vụ tư vấn và quản lý trường hợp

•	 Dịch vụ nhà ở an toàn, chi phí vừa phải và 
không chất gây nghiện

•	 Hỗ trợ nhu cầu về pháp lý, dinh dưỡng và 
các dịch vụ xã hội khác

Dù ta đều công nhận rằng cung cấp tất cả các 
dịch vụ trên là điều lý tưởng mà ta cần nỗ lực 
đạt được nhưng tối thiểu, các chương trình cai 
nghiện phải có liên kết chặt chẽ với các tổ chức 
cung cấp những dịch vụ kể trên và nên thiết lập 
hệ thống để đảm bảo phụ nữ có thai có thể tiếp 
cận các dịch vụ bổ sung mà họ cần.

Phụ nữ có thai tham gia cai nghiện sẽ được 
hưởng lợi từ việc kiểm tra y tế toàn diện, bao 
gồm cả kiểm tra thai sản. Vì theo ước tính có 
khoảng 44 tới 70% phụ nữ lạm dụng chất gây 
nghiện có tiền sử bị lạm dụng về thể chất, tình 
cảm và tình dục (Moylan và cộng sự, 2001; 
Stevens và cộng sự, 1997), nên ta phải đặc biệt 
chú ý để giúp bệnh nhân thoải mái trong lúc 
kiểm tra. Một trong các rào cản tâm lý lớn ngăn 
phụ nữ có thai tìm kiếm điều trị là sự xấu hổ và 
vết nhơ gắn với việc sử dụng chất gây nghiện, 
nhất là trong thời kỳ có thai. Bất cứ trải nghiệm 
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tiêu cực nào mà họ gặp phải trong quá trình 
cai nghiện cũng có thể khiến họ bỏ điều trị và 
không trở lại.

Cai nghiện trong thời kỳ mang thai đặt ra rủi ro 
đặc biệt, trong đó bác sĩ cần chú ý để đảm bảo 
sức khỏe và an toàn cho cả người mẹ và thai 
nhi. Theo quan điểm y học, trước khi kê bất 
cứ loại thuốc nào cho phụ nữ có thai, điều đặc 
biệt quan trọng là họ cần hiểu các rủi ro và lợi 
ích khi sử dụng những loại thuốc này và ký vào 
mẫu đồng ý để xác minh rằng họ đã được thông 
báo và hiểu rõ những thông tin được cung cấp. 
Vì phụ nữ có thai thường tới điều trị vào giữa 
hoặc cuối kỳ ba tháng thứ hai và việc sử dụng 
nhiều chất gây nghiện là việc phổ biến hơn là 
ngoại lệ (Jones và cộng sự, 1999), nên trước 
tiên, bác sĩ cần kiểm tra xem những phụ nữ này 
có phụ thuộc vào hai loại chất gây nghiện có 
thể đe dọa tính mạng khi cai nghiện hay không, 
đó là rượu và thuốc ngủ-thuốc an thần. Bác 
sĩ cũng cần giới thiệu cho họ biết rằng tất cả 
các dịch vụ phụ trợ sẽ hỗ trợ họ giải quyết các 
vấn đề với trẻ sơ sinh, bao gồm thức ăn, chỗ ở, 
phòng khám y tế để tiêm chủng, cũng như các 
chương trình hỗ trợ sự phát triển hay những 
vấn đề thể chất mà trẻ sơ sinh có thể gặp phải 
khi tiếp xúc với chất gây nghiện.

Rượu

Khi phụ nữ có thai cai nghiện rượu, giảm dần 
nhóm thuốc benzodiazepine có vẻ đang là 
lựa chọn phổ biến. Theo hiểu biết hiện giờ, 
nhìn chung liệu pháp benzodiazepine không 
có nhiều rủi ro gây quái thai như các thuốc 
chống co giật khác, với điều kiện chúng được 
chỉ định trong một thời gian ngắn. Có vẻ ta có 
thể sử dụng benzodiazepine hoạt động ngắn, 
như những loại thuốc đã đề cập để điều trị cai 
nghiện rượu bên trên, ở liều lượng thấp như 
một cách cai nghiện, ngay cả trong kỳ ba tháng 
đầu (Robert và cộng sự, 2001). Nên tránh 
thuốc benzodiazepine hoạt động kéo dài – sử 
dụng chúng trong kỳ ba tháng thứ ba hoặc lúc 
gần sinh có thể gây ra hội chứng cai nghiện ở 
đứa trẻ (Garbis and McElhatton 2001).

Dù ta chưa quan sát thấy bất cứ tác động gây 

quái thai nào nhưng ta cũng biết rất ít về ảnh 
hưởng của việc chỉ định naltrexone, naloxone 
hay nalmefene trong thai kỳ. Dù propranolol 
(Inderal), labetalol (Trandate) và metoprolol 
(Lopressor) là thuốc beta blockers được lựa 
chọn để điều trị cao huyết áp trong thai kỳ 
(McElhatton 2001), nhưng ảnh hưởng khi sử 
dụng chúng để cai nghiện rượu trong thai kỳ 
còn chưa rõ ràng. Việc sử dụng SSRI, một loại 
thuốc chống suy nhược, sẽ an toàn cho người 
mẹ và thai nhi hơn thuốc chống suy nhược ba 
vòng (Garbis và McElhatton 2001). Fluoxetine 
(Prozac) là SSRI được nghiên cứu nhiều nhất 
trong thai kỳ, và mặc dù chưa có ghi nhận nào 
về tỷ lệ quái thai hay các ảnh hưởng tác động tới 
sự phát triển thần kinh quan sát được ở trẻ chưa 
đến tuổi chưa đi học (Garbis và McElhatton 
2001), nhưng ta đã quan sát thấy các dấu 
hiệu cai thuốc ở trẻ sơ sinh. Do fluoxetine có 
nhiều dữ liệu nhất nên SSRI được khuyến nghị 
sử dụng trong thai kỳ (Garbis và McElhatton 
2001).

Việc sử dụng thuốc chống co giật, như valproic 
acid, có liên quan tới một số trường hợp quái 
thai. Nếu buộc phải sử dụng loại thuốc này 
trong thai kỳ, người phụ nữ phải được thông 
báo là nó có nguy cơ gây quái thai (Robert và 
cộng sự, 2000). Ta cũng đã nghiên cứu về việc 
sử dụng barbiturate trong thai kỳ ở một chừng 
mực nào đó, và Phenobarbital cũng đang được 
sử dụng để điều trị trong thai kỳ, nhưng ta vẫn 
phải thảo luận rủi ro của bất cứ hội chứng cai 
nghiện bằng thuốc chống co giật nào với bệnh 
nhân (Robert và cộng sự, 2000). Hiện tại, ta đã 
có báo cáo về hội chứng cai nghiện ở trẻ sơ sinh 
sau khi tiếp xúc trước sinh với phenobarbital 
(Kuhnz và cộng sự, 1988).

Opioid

Mặc dù bác sĩ khôg khuyến nghị phụ nữ có 
thai đang duy trì bằng Methadone tiến hành 
cai nghiện nhưng nếu họ yêu cầu, thời gian an 
toàn nhất để cai nghiện là trong kỳ ba tháng 
thứ hai. Để biết thêm thông tin, hãy tham khảo 
trong TIP tiếp theo Điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện: Đáp ứng các nhu cầu cụ thể của phụ 
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nữ (CSAT trong phần e) và TIP 43 Hỗ trợ điều 
trị nghiện các chất dạng thuốc phiện trong 
chương trình điều trị nghiện (CSAT 2005d). 
Ngược lại, ta có thể cai nghiện cho phụ nữ phụ 
thuộc vào heroin mà đang lạm dụng opioid trái 
phép bằng cách giảm methadone.

Trước khi bắt đầu cai nghiện, phụ nữ nên đánh 
giá các rủi ro và lợi ích của việc cai nghiện, 
vì sau đó có nhiều phụ nữ tái nghiện, gây rủi 
ro cho bản thân và thai nhi (Jones và cộng sự, 
2001b). Trong thai kỳ, sự liên kết protein của 
nhiều thuốc, bao gồm methadone và diazepam 
(một loại benzodiazepine) giảm (theo Adams 
và Wacher 1968; Dean và cộng sự, 1980; 
Ganrot 1972) với mức giảm cao nhất được 
ghi nhận trong kỳ ba tháng thứ ba (Perucca 
và Crema 1982). Sự liên kết này giảm do mức 
độ albumin giảm như được báo cao trong thai 
kỳ (Yoshikawa và cộng sự, 1984). Theo quan 
điểm y khoa, phụ nữ có thai có thể có nguy cơ 
bị độc và gặp các tác dụng phụ cao hơn, nhưng 
cùng lúc, sự chuyển hóa thuốc có thể tăng lên 
(như được tìm thấy với methadone). Điều này 
khiến thuốc giảm tác dụng trị liệu, vì nhiều phụ 
nữ yêu cầu tăng liều methadone trong kỳ ba 
tháng cuối (Pond và cộng sự, 1985).

Một loại thuốc khác được dùng để điều trị các 
dấu hiệu và hội chứng cai nghiện là clonidine. 
Clonidine được sử dụng như thuốc thứ hai để 
điều trị cao huyết áp trong thai kỳ và có vẻ là 
không có tác động gây quái thai (McElhatton 
2001). Theo báo cáo, loại thuốc này thường 
bị phụ nữ có thai lạm dụng. Một số phụ nữ 
còn dùng chung clonidine với methadone vì nó 
khó phát hiện trong nước tiểu và giúp tăng tác 
dụng của thuốc methadone. Tuy nhiên, ta chưa 
biết rõ ảnh hưởng của nó đối với trẻ em khi 
nó được kê theo liều lượng điều trị cai nghiện, 
cũng như liều lượng cao hơn liều lượng điều 
trị (Anderson và cộng sự, 1997a). Ta cũng đã 
kiểm tra buprenorphine trong thai kỳ và mặc dù 
nó có vẻ không có tác động gây quái thai nhưng 
có thể liên quan đến hội chứng cai nghiện ở trẻ 
sơ sinh (Jones và Johnson 2001).

Ủy ban đồng thuận của viện Y tế Quốc gia 

khuyến nghị ta áp dụng phương pháp duy trì 
bằng methadone như cách chăm sóc tiêu chuẩn 
cho phụ nữ có thai phụ thuộc vào opioid. Hiện 
tại, methadone là loại thuốc duy nhất được 
khuyến nghị trong điều trị hỗ trợ bằng thuốc 
cho phụ nữ có thai. Các thử nghiệm lâm sàng 
đang được tiến hành để xác định hiệu quả và độ 
an toàn của buprenorphine với phụ nữ có thai 
nhưng nó chưa được thông qua để sử dụng với 
nhóm đối tượng này. Hai nghiên cứu trước đó về 
việc điều trị cho phụ nữ có thai phụ thuộc vào 
opioid bằng buprenorphine đã cho thấy các kết 
quả hứa hẹn (Fischer và cộng sự, 2000; Johnson 
và cộng sự, 2001). Dựa trên quan điểm về tài 
liệu nghiên cứu, Comer và Annitto (2004) đã kết 
luận rằng ta nên sử dụng buprenorphine quyết 
liệt hơn để cai nghiện cho phụ nữ có thai mà 
muốn dứt nghiện opioid lúc sinh con.

Do nguy cơ sinh non cũng như khả năng thai nhi 
ốm yếu và chết lưu liên quan tới việc cai nghiện 
opioid, phụ nữ phụ thuộc vào opioid được 
khuyến nghị duy trì trong thai kỳ (Kaltenbach 
và cộng sự, 1998). Ngoài ra, ta nên giữ ổn định 
cho phụ nữ có thai bằng methadone thay vì cho 
họ cai nghiện còn vì lý do như các rủi ro khi 
tái nghiện, hậu quả liên quan tới HIV và dùng 
nhiều kim, và khả năng thiếu chăm sóc tiền sản.

Chính phủ liên bang yêu cầu phải chăm sóc tiền 
sản cho phụ nữ có thai duy trì bằng methadone. 
Nhà cung cấp điều trị có trách nhiệm tổ chức 
việc chăm sóc này. Ngoài ra, họ cũng cần phối 
hợp với khoa sản, khoa nhi và các tổ chức điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện. Chăm sóc toàn 
diện cho phụ nữ có thai phụ thuộc vào opioid 
phải kết hợp duy trì bằng methadone, chăm sóc 
tiền sản và điều trị lạm dụng chất gây nghiện.

Phụ nữ có thai nên được duy trì bằng liều lượng 
methadone phù hợp (như liều lượng điều trị). 
Liều lượng hiệu quả sẽ giúp ngăn ngừa ảnh 
hưởng xấu của việc cai nghiện trong 24 giờ, 
giảm hoặc loại bỏ ham muốn dùng thuốc và 
kìm hãm tác động kích thích của các chất gây 
nghiện khác. Liều lượng hiệu quả thường nằm 
trong khoảng từ 50 tới 150mg (Drozdick và 
cộng sự, 2002) và phải được xác định theo từng 
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cá nhân, vì một số phụ nữ có thai có thể được 
duy trì thành công với liều lượng chưa đến 50mg 
trong khi những người khác cần liều lượng cao 
hơn 150mg. Thông thường, liều lượng này sẽ 
tăng lên khi phụ nữ trải qua thời kỳ thai nghén 
do sự gia tăng lượng máu và các thay đổi về 
trao đổi chất cụ thể trong thai kỳ (Drozdick 
và cộng sự, 2002; Finnegan và Wapner, 1988).

Nhìn chung, một liều methadone có tác dụng 
trong 24 giờ. Tuy nhiên, do thay đổi trao đổi 
chất trong thai kỳ, có thể ta sẽ khó kiểm soát 
đầy đủ phụ nữ có thai trong 24 giờ bằng một 
liều duy nhất. Tách liều, nhất là trong kỳ ba 
tháng thứ ba của thai kỳ, có thể giúp nồng độ 
methadone trong máu của bệnh nhân ổn định 
và điều trị hiệu quả hội chứng cai nghiện và 
ham muốn dùng thuốc.

Phụ nữ đang duy trì bằng methadone không bị 
cấm cho con bú vì rất ít methadone đi qua sữa 
mẹ. Ủy ban về chất gây nghiện của Viện Hàn 
lâm Nhi khoa Hoa Kỳ (AAP) đã liệt methadone 
vào “thuốc cho thai phụ phù hợp cho nuôi con 
bằng sữa mẹ” (AAP, 2001, trang 780-781).

Benzodiazepine

Nguyên tắc cai nghiện benzodiazepine được áp 
dụng giống nhau cho cả phụ nữ có thai và không 
có thai. Ta cần giảm liều dùng benzodiazepine 
từ từ để không gây ra hội chứng cai nghiện cho 
thai nhi cũng như các hậu quả xấu khác cho 
thai nhi và người mẹ. Cai nghiện diễn ra an 
toàn nhất trong kỳ ba tháng thứ hai nhằm tránh 
sẩy thai hoặc đẻ non. Để biết thêm thông tin, 
hãy tham khảo TIP tiếp theo Điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện: Đáp ứng các nhu cầu cụ thể 
của phụ nữ (CSAT trong mục e). Tài liệu đã 
ghi nhận hội chứng cai nghiện ở trẻ sơ sinh mà 
trước khi sinh đã tiếp xúc với benzodiazepine 
(Sutton và Hinderliter 1990), và ta có thể 
trì hoãn ngay từ đầu hội chứng liên quan tới 
benzodiazepine tốt hơn liên quan tới các chất 
gây nghiện khác.

Chất kích thích

Nguyên tắc cai nghiện chất kích thích như 
cocaine được áp dụng giống nhau cho cả phụ 

nữ có thai và không có thai. Vì hiện tại ta chưa 
có phương pháp dược lý trị liệu nào để giúp 
bệnh nhân giảm sử dụng chất kích thích nên 
nếu sử dụng bất cứ loại thuốc nào để điều trị 
các biến chứng bệnh lý phát sinh do cai nghiện, 
ta chỉ nên tiến hành sau khi đã thảo luận với 
bệnh nhân các rủi ro và lợi ích của mỗi loại 
thuốc.

Dung môi

Nguyên tắc cai nghiện dung môi được áp dụng 
giống nhau cho cả phụ nữ có thai và không có 
thai. Cần lưu ý rằng dựa trên phân tích các báo 
cáo trường hợp, nó có một đặc điểm phức tạp 
mà có vẻ là tương tự với tác động của rượu lên 
thai nhi. Hội chứng ngộ độc rượu ở thai nhi 
(FAS) đặc trưng ở sự phát triển không đầy đủ 
(sinh nhỏ so với tuổi thai, không phát triển ở 
mức độ bình thường), nhất là các đặc điểm trên 
mặt (như mắt quá gần nhau, tay nằm thấp ở 
trên đầu) và rối loạn chức năng CNS (chậm 
phát triển thần kinh, kích cỡ não nhỏ) và dị 
dạng não (Costa và cộng sự, 2002). Vì thế, sự 
phát triển của thai nhi ở phụ nữ có bầu mà có 
tiền sử lạm dụng dung môi cần được đánh giá 
và theo dõi kỹ lưỡng (Jones và Balster 1998).

Nicotine

Có nhiều tài liệu cho thấy hút thuốc trong thai 
kỳ có thể gây ra vô số tác hại lên thai nhi (xem 
Schaefer 2001). Tại Mỹ, hút thuốc lá trong 
thai kỳ gây nguy cơ thai nhi ốm yếu và chết lưu 
lớn nhất, nhưng có thể sửa đổi được (Dempsey 
và Benowitz 2001). Dù bệnh nhân đang tiến 
hành cai nghiện nhưng họ cần được giáo dục 
về rủi ro của việc hút thuốc lá trong thai kỳ và 
lý tưởng nhất là họ nên bị cấm hút thuốc lá. 
Điều này đặc biệt quan trọng vì hút thuốc lá có 
liên hệ chặt chẽ với việc thai nhi bị giảm trọng 
lượng, một yếu tố dự báo vấn đề về phát triển 
ở trẻ sơ sinh (Ernst và cộng sự, 2002). Nếu họ 
không thể ngừng hút thuốc bằng cách can thiệp 
hành vi, ta có thể sử dụng các sản phẩm thay 
thế nicotine. Tuy nhiên, họ cần hiểu đầy đủ các 
rủi ro và lợi ích có thể có của những loại thuốc 
này (Jones và Johnson 2001).
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Ta cũng cần chỉ ra cho bệnh nhân thấy rằng 
theo dữ liệu, phụ nữ hưởng lợi từ liệu pháp thay 
thế nicotine (NRT) ít hơn nam giới và có thể 
hưởng lợi nhiều hơn từ các loại thuốc không 
phải thuốc thay thế nicotine (như bupropion), 
qua đó giúp tỷ lệ phụ nữ bỏ thuốc tương đương 
với nam giới (Perkins 2001). Tuy nhiên, dữ liệu 
liên quan tới việc sử dụng bupropion trong thai 
kỳ còn hạn chế.

Các kiểm tra về tác động cấp tính của NRT ở 
phụ nữ có thai hé lộ rằng nicotine có tác động 
rất nhỏ lên hệ thống tim mạch của người mẹ và 
thai nhi. NRT có thể được coi là phương pháp 
đỡ tệ hại hơn trong hai phương pháp tệ hại, vì 
việc hút thuốc lá mang lại hàng ngàn hóa chất, 
bên cạnh nicotine. Trong số đó, có nhiều hóa 
chất được coi như chất độc đối với sự phát triển 
(như carbon monoxide và chì). Người ta nghi 
ngờ rằng chất độc được sinh ra do hút thuốc 
lá liên quan căn bản tới nicotine. Vì thế, nếu 
NRT được áp dụng trong thai kỳ, liều lượng 
nicotine trong NRT cần tương đương với liều 
lượng nicotine mà phụ nữ có thai nhận được 
từ việc hút thuốc lá tự phát của mình (vào bất 
cứ khi nào họ muốn). Dù công thức NRT sử 
dụng không liên tục (như nhai kẹo cai su) được 
khuyến nghị so với các công thức sử dụng liên 
tục (như miếng dán) do nó giúp giảm tổng 
liều lượng nicotine được truyền vào thai nhi 
(Dempsey và Benowitz, 2001), nhưng ta vẫn 
chưa biết rõ ảnh hưởng của liều lượng cấp tính 
không liên tục sau khi cai nghiện nicotine lên 
thai nhi như thế nào.

Cần sa, steroid đồng hóa và thuốc 

hộp đêm

Nguyên tắc cai những chất gây nghiện này được 
áp dụng giống nhau cho cả phụ nữ có thai và 
không có thai. Việc sử dụng steroid đồng hóa 
trong thai kỳ còn hiếm, nhưng nó có thể gây 
tác động xấu tới việc mang thai. Và nếu việc sử 
dụng bị phát hiện, ta nên kiểm tra siêu âm chi 
tiết để xác định sự phát triển hình thái (thể chất 
hoặc cấu trúc) của thai nhi (Scialli 2001).
Mặc dù thuốc hộp đêm còn khá mới nhưng ta 
đã có một số báo cáo (McElhatton và cộng sự, 

1999) gợi ý rằng có thể có nguy cơ dị dạng bẩm 
sinh ở trẻ sơ sinh mà trước khi sinh đã tiếp xúc 
với ecstasy. Các loại thuốc hộp đêm khác như 
flunitrazepam (Rohypnol) có thể có tác động 
tương tự những loại thuốc benzodiazepine, tuy 
nhiên, đây chỉ là phỏng đoán. Để biết thông tin 
toàn diện về việc điều trị cho nhóm đối tượng 
này, hãy tham khảo TIP tiếp theo Điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện: Đáp ứng các nhu cầu cụ 
thể của phụ nữ (CSAT trong phần e).

Người trưởng thành khác	

Theo khuyến nghị, khi điều trị cho người lớn 
tuổi, ta nên có chính sách điều trị theo nhóm 
tuổi cụ thể và vừa có tính hỗ trợ vừa không chất 
vấn (Royer và cộng sự, 2000; West và Graham 
1999). Người già có thể bị trầm cảm, cô đơn, 
mất công việc hoặc người thân. Vì thế, ta cần 
đưa ra chính sách tiêu chuẩn, trong đó họ được 
kiểm tra trầm cảm và các vấn đề liên quan tới 
buồn đau hoặc mất mát. Tương tự như với các 
nhóm đối tượng cụ thể khác, cơ sở cai nghiện 
cần có sẵn chính sách yêu cầu, ở mức tối thiểu, 
liên kết vững chắc với các dịch vụ y tế chung 
và các dịch vụ chuyên môn hóa cho người già 
vì họ dễ bị tổn thương trước các tác động thể 
chất. Thiết lập chính sách vì môi trường tích 
cực và không dung thứ cho việc “phân biệt tuổi 
tác” – xu hướng phản ứng tiêu cực chung với 
người già – là việc rất quan trọng để điều trị tối 
ưu cho nhóm đối tượng này.

Các rối loạn liên quan tới rượu và các chất gây 
nghiện khác ở người già thường nghiêm trọng 
hơn ở người trẻ tuổi, họ cũng có nguy cơ mắc 
các rối loạn bệnh lý đồng diễn cao hơn. Chính 
các biến chứng bệnh lý, chứ không phải tuổi 
tác, mới là thứ khiến họ cần cai nghiện ở cơ sở y 
tế. Người già có thể có chuyển hóa thuốc chậm 
hơn nên ta cần điều chỉnh liều lượng ở một số 
trường hợp. Họ cũng có nguy cơ bi phản ứng 
thuốc cao hơn, vì có thể họ đang được điều trị 
bằng thuốc cho các vấn đề khác. Ta cần đánh 
giá kỹ càng và toàn diện, đồng thời liên tục 
theo dõi để phát hiện bệnh ở nhóm đối tượng 
này như, nhưng không giới hạn ở, bệnh tim, 
bệnh về hô hấp, đái tháo đường và chứng mất 
trí. Ta cũng cần đánh giá khả năng suy giảm 
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trong bối cảnh thuốc kê đơn. Các phác đồ được 
trình bày trước đây để cai nghiện rượu, opioid, 
benzodiazepine, chất kích thích, dung môi, 
nicotine, cần sa, steroid đồng hóa và thuốc hộp 
đêm (lạm dụng steroid đồng hóa và thuốc hộp 
đêm rất hiếm ở nhóm đối tượng này) có thể áp 
dụng cho người già với điều kiện ta phải xem 
xét kỹ sự mẫn cảm của họ với các loại thuốc 
cai nghiện. TIP 26, Lạm dụng chất gây nghiện 
ở người lớn tuổi (CSAT, 1998f), sẽ cung cấp 
cho bạn thông tin toàn diện về việc điều trị cho 
nhóm đối tượng này.

Người bất lực và người bị đồng 

thời nhiều bệnh

Trong bất cứ nhóm bệnh nhân nào, bác sĩ cũng 
có thể gặp người bất lực bao gồm các rối loạn 
bệnh lý và tâm thần đồng diễn. Những bệnh 
nhân này thường đòi hỏi sự hỗ trợ đặc biệt để 
vượt qua các rào cản về cả thể chất và tâm lý khi 
tiến hành cai nghiện và điều trị, bao gồm rào cản 

tâm lý ở bản thân mà họ phải vượt qua, cùng với 
các rào cản về quan niệm và giao tiếp – yếu tố 
ngăn cản sự thấu hiểu rõ ràng và trọn vẹn giữa 
bệnh nhân và bác sĩ hoặc bác sĩ và viện. Giao 
tiếp hiệu quả rất cần thiết cho dịch vụ hiệu quả. 
Về vấn đề chỗ ở, ta cần lưu ý sở thích của người 
tàn tật. Các chương trình điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện cần tuân theo hai đạo luật liên bang 
liên quan tới vấn đề này: sửa đổi năm 1992 của 
đạo luật phục hồi năm 1973 và đạo luật bảo vệ 
người Mỹ tàn tật [ADA] năm 1990. Theo đạo 
luật ADA, các chương trình phải loại bỏ hoặc 
bù đắp cho rào cản về vật chất hoặc kiến trúc 
ở các cơ sở hiện có khi có thể điều chỉnh được, 
nghĩa là “có thể dễ dàng điều chỉnh và tiến hành 
mà không gặp nhiều khó khăn hoặc tốn kém” 
(P.L. 101-336 § 301). Nhà cung cấp cần kiểm 
tra chương trình và sửa đổi chúng để loại bỏ bốn 
nhóm rào cản căn bản khi điều trị cho người bất 
lực và/hoặc người bị các rối loạn đồng diễn bao 
gồm: (1) rào cản về quan điểm; (2) chính sách, 
thông lệ và quy trình có tính phân biệt đối xử; 

Bệnh: Sự gián đoạn, ngừng hoặc rối loạn của chức năng, hệ thống hoặc bộ phận trong cơ thể.

Suy yếu: Bất cứ sự mất mát hay bất thường nào về tâm sinh lý hoặc cấu trúc giải phẫu hoặc 
chức năng.

Bất lực: Bất cứ sự hạn chế hoặc thiếu hụt nào (do suy yếu) về khả năng thực hiện một hoạt 
động cụ thể theo cách hoặc trong phạm vi được coi là bình thường ở con người. Bất lực luôn 
được nhìn nhận theo các kỳ vọng nhất định của xã hội và chỉ trong bối cảnh đó, các nhược 
điểm của nó mới được đánh giá một cách thích hợp.

Khả năng thực hiện chức năng: Mức độ khả năng của một cá nhân để đáp ứng hoặc thực 
hiện hành vi, nhiệm vụ và vai trò được xã hội kỳ vọng.

Giới hạn chức năng: Thiếu khả năng thực hiện các hành vi nhất định, hoàn thành các nhiệm 
vụ nhất định, hoặc đáp ứng các vai trò xã hội nhất định như một hệ quả của sự bất lực. Những 
giới hạn này có thể có nguồn gốc hoặc bản chất thuộc về giải phẫu (như cắt cụt), sinh lý (như 
bệnh đái tháo đường), nhận thức (như chấn thương sọ não), giác quan (như mù và điếc) hoặc 
cảm xúc (như trầm cảm). Chúng đại diện cho sự thể hiện dưới chuẩn của một phần nào đó 
của cá nhân khi thực hiện các hoạt động sống và phản ánh tương tác giữa con người và môi 
trường. (Danh sách các lĩnh vực thể hiện khả năng thực hiện chức năng và sự bất lực được 
đánh giá thường xuyên nhất được nêu trong Hình 4-16).

Nguồn: Livneh và Male 1993; Stedman 1990; Tổ chức Y tế Thế giới (WHO) 1980.

Hình 4-15
Một số định nghĩa liên quan tới bất lực
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(3) rào cản về giao tiếp; và (4) rào cản về kiến 
trúc. Sự hỗ trợ từ liên bang, chính phủ và các 
nguồn khác có thể giúp cải thiện các vấn đề liên 
quan tới ADA. Tham khảo TIP 29, Điều trị rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện cho người bị 
bất lực về thể chất và trí tuệ (CSAT, 1998g) để 
biết thêm thông tin.

Thông điệp dưới đây sẽ làm rõ các thuật ngữ và 
giải quyết các vấn đề cơ bản mà bệnh nhân bất 
lực và/hoặc có rối loạn đồng diễn đặt ra. Bệnh 
tật, các chứng rối loạn và thương tích, bất kể 
là bẩm sinh hay sau này mới có, có thể có tác 
động xấu tới các bộ phận và hệ thống trong cơ 
thể. Các bệnh (và bệnh), như đa xơ cứng, chấn 
thương sọ não, tổn thương tủy sống, đái tháo 
đường và liệt não, có thể dẫn tới sự suy yếu 
như suy yếu khả năng nhận thức, liệt, mù hoặc 
rối loạn chức năng cơ. Đến lượt những suy yếu 
này sẽ gây tình trạng bất lực, từ đó hạn chế 
khả năng thực hiện chức năng trong nhiều lĩnh 
vực cuộc sống của bệnh nhân, như học hỏi, đọc 
sách và đi lại. Dù đau ốm, suy yếu và khuyết 
tật là các danh mục riêng nhưng chúng thường 
được sử dụng thay thế cho nhau. Những thuật 
ngữ căn bản này được định nghĩa ở Hình 4-15.

Lĩnh vực dịch vụ điều trị bất lực đã phát triển 
thuật ngữ riêng để thảo luận các sự bất lực về 
thể chất, giác quan và nhận thức (xem định 
nghĩa bên dưới). Nhiều nhà cung cấp điều trị 
cho những người bị rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện sẽ không quen những thuật ngữ này 
theo cách chuyên gia định nghĩa chúng. WHO 
đã nghĩ ra một phương pháp để phân loại sự 
suy yếu và bất lực (WHO 1980). Hệ thống 
phức tạp này được đơn giản hóa thành bốn mục 
chính dưới đây:

1.	Suy yếu thể chất  bắt nguồn từ các bệnh hoặc 
rối loạn bẩm sinh hoặc sau này mắc phải, 
hoặc các chấn thương và sang chấn. Ví dụ, 
tổn thương tủy sống là một rối loạn có thể 
gây liệt – một dạng suy yếu.

2.	Suy yếu giác quan bao gồm mù và điếc. 
Nguyên nhân có thể là do các bệnh hoặc 
rối loạn bẩm sinh như bệnh não hoặc viêm 
màng não hoặc tổn thương cơ quan thụ cảm 
hoặc não.

3.	Suy yếu nhận thức là sự đứt đoạn các kỹ năng 
suy nghĩ như khó tập trung, kém trí nhớ, các 
vấn đề về nhận thức, khó khăn trong giao 
tiếp, mất phương hướng về không gian, có 
vấn đề về khả năng sắp xếp (khả năng tuân 
theo các bước để đạt được mục tiêu), không 

Hình 4-16
Biểu đồ suy yếu và bất lực

Danh mục 
suy yếu

Các sự bất lực phổ biến

Thể chất Tật nứt đốt sống

Tổn thương tủy sống

Què cụt

Đái tháo đường

Hội chứng xây xẩm kinh niên

Hội chứng ống cổ tay

Viêm khớp

Giác quan Mù

Khiếm thính

Điếc

Mù điếc

Khiếm thị

Nhận thức Các chứng tật gây khó khăn 
trong học tập

Trấn thương sọ não

Chậm phát triển thần kinh

Rối loạn giảm tập trung

Cảm xúc Trầm cảm

Rối loạn lưỡng cực

Tâm thần phân liệt

Rối loạn ăn uống

Rối loạn lo âu

Rối loạn căng thẳng hậu 
sang chấn

Nguồn: CSAT 1998e .
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nhận thức được thời gian và chứng lặp lại 
(liên tục lặp lại những từ hoặc cụm từ vô 
nghĩa hoặc không phù hợp).

4.	Suy yếu về cảm xúc là những sự đứt đoạn 
trong cách xử lý và bày tỏ cảm xúc. Vì mục 
đích của cuộc thảo luận này, suy yếu về cảm 
xúc được coi là bao gồm các vấn đề do cả rối 
loạn về cảm xúc và sinh lý gây ra, như trầm 
cảm và bệnh điên nặng. Những sự suy yếu 
này bao gồm triệu chứng rối loạn tâm thần 
như nói hoặc hành động không có trật tự, 
tâm lý trì trệ dễ thấy và sự mất khoái cảm.

Một trong những thông lệ quan trọng nhất cần 
có sẵn như một tiêu chuẩn ở bất cứ cơ sở cai 
nghiện nào là phải thường xuyên kiểm tra sự 
bất lực và các tình trạng bệnh lý/tâm thần đồng 
diễn. Không phát hiện ra những vấn đề này ở 
bệnh nhân có thể gây ra kết quả tiêu cực (Cook 
và cộng sự, 1992). Ngoài ra, người nghiện bị 
rối loạn trầm cảm đồng diễn có nguy cơ tự tử 
cao. Dĩ nhiên, bệnh nhân có thể có từ hai sự 
bất lực và/hoặc rối loạn đồng diễn trở lên. Bác 
sĩ điều trị cho người bị đồng thời rối loạn tâm 
thần và rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
cần tham khảo TIP 42, Điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện cho người bị các rối loạn đồng diễn 
(CSAT 2005b).

Tất cả các chương trình cần cố gắng để mọi 
bệnh nhân có điều kiện tiếp cận ngang nhau và 
theo cách toàn diện. Cần phải chú ý nhu cầu 
riêng biệt của mỗi cá nhân khi cung cấp dịch 
vụ. Ví dụ, bệnh nhân bị bất lực về thể chất, giác 
quan hoặc nhận thức có thể cần hỗ trợ trong 
các hoạt động cá nhân (như ăn uống hoặc mặc 
quần áo), đi lại (như lên xuống cầu thang, đi 
bộ), giao tiếp (như đọc sách và nói chuyện), 
học hỏi, kỹ năng xã hội và chức năng quản trị 
(như lập kế hoạch và tổ chức, ra quyết định). 
Ta không nên coi việc không tuân theo chỉ dẫn, 
không tham gia thảo luận và các hoạt động, 
hay quên hoặc nhầm lẫn ở bệnh nhân bị bất lực 
về nhận thức là thiếu động lực, chống đối hoặc 
phủ nhận. Các chương trình cũng nên phát 
triển bài tập hoặc lôi kéo chuyên gia về bất lực 
nhận thức để xác định các giới hạn do lạm dụng 
chất gây nghiện và các giới hạn do bất lực. Cả 

hai đều cần bác sĩ phải kiên nhẫn. Thông tin 
đưa ra cho người bị bất lực về nhận thức cần có 
các phương tiện bổ sung khác nhau, ví dụ, hình 
ảnh và vật sờ mó được để củng cố tương tác 
bằng lời nói thông thường.

Các chương trình cũng cần thay đổi chính sách 
về cách sử dụng thuốc kê giảm đau, vì hầu hết 
các thuốc này đều là thuốc có khả năng lạm 
dụng cao. Do nhiều bệnh nhân bị rối loạn do sử 
dụng chất gây nghiện thường xuyên sống với sự 
đau đớn, nên có thể họ không muốn sống trong 
tình trạng không thuốc nếu nó không giúp xoa 
dịu cơn đau. Bác sĩ nên phối hợp tìm hiểu xem 
trước đây bệnh nhân đã áp dụng phương án 
giảm đau nào và hiện tại họ đang dùng thuốc 
gì. Ta cũng nên khích lệ bệnh nhân nói lên cảm 
nhận của họ về nỗi đau và ảnh hưởng của nó tới 
cuộc sống thường nhật, nhất là khi nó ngăn cản 
hoặc cản trở việc họ tham gia các hoạt động 
sống hàng ngày.

Có nhiều phương pháp thay thế để điều trị 
chứng đau kinh niên. Hiện tại, người ta đã sử 
dụng châm cứu trong một số chương trình điều 
trị vì mục đích cai nghiện để giúp giảm nhẹ các 
hội chứng cai nghiện. Vật lý trị liệu và tập thể 
dục, nắm khớp xương, liên hệ phản hồi sinh 
học, thôi miên và trị liệu bằng nóng/lạnh là một 
số phương pháp khác để điều trị cho người có 
các vấn đề về thể chất. Hầu hết các phương 
pháp thay thế này đều không có hoặc nếu có 
thì có rất ít nghiên cứu hỗ trợ hiệu quả; tuy 
nhiên một số bác sĩ tin rằng nó có tác dụng. Vì 
thế, ta cần tham khảo ý kiến chuyên gia trước 
khi bắt đầu áp dụng các phương pháp này để 
trị đau cho họ.

Một mô hình khác ủng hộ quan điểm cho rằng 
bệnh nhân cần được điều trị đồng thời về lạm 
dụng chất gây nghiện, sức khỏe tâm thần/thể 
chất và cai nghiện. Tuy nhiên, việc điều trị có 
thể diễn ra ở các cơ sở khác nhau và được các 
nhân viên riêng tiến hành. Nhiệm vụ cuối cùng 
là ủng hộ và thấu hiểu sự can thiệp của nhau. 
Mức độ nghiêm trọng của chứng nghiện và 
các tình trạng bệnh lý/tâm thần vào thời điểm 
bệnh nhân bắt đầu cai nghiện sẽ quyết định họ 
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“Chuyên gia” trong lĩnh vực điều trị bất lực có thể được bố trí theo nhiều cách, tùy vào bản 
chất sự bất lực của bệnh nhân và nguồn lực địa phương hiện có. Những bệnh nhân hiểu rõ 
sự bất lực của mình có thể là “chuyên gia” tốt nhất về tình trạng và nhu cầu cụ thể của họ. 
Tuy nhiên, có không ít trường hợp người yêu cầu điều trị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
không hiểu các khía cạnh cơ bản trong tình trạng hoặc bệnh lý của họ. Trong những trường 
hợp này, thành viên trực tiếp trong gia đình hoặc bạn bè thân chính là nguồn thông tin và giúp 
đỡ quan trọng. Đội điều trị cũng có thể cân nhắc liên lạc với các nguồn khác như:

• Các tổ chức có dịch vụ dành riêng cho người bất lực như hội bại não United Cerebral Palsy, 
tổ chức cho người mù và điếc như Hiệp hội quốc gia cho người điếc và tật điếc ở Mỹ, hiệp 
hội phục hồi chức năng và hiệp hội cho các công dân chậm phát triển.

• Nhân viên công tác xã hội

• Nhà quản lý trường hợp

• Chuyên gia phục hồi chức năng

• Nhà tâm lý

• Y bác sĩ liên quan tới các tổ chức xã hội cung cấp dịch vụ điều trị bất lực cho bệnh nhân có 
nhu cầu (như phục hồi hướng nghiệp, dịch vụ gia đình cho người bị điếc và khiếm thính, đơn 
vị phục hồi thể chất của Bộ cựu chiến binh Hoa Kỳ, dịch vụ quản lý trường hợp cộng đồng)

• Các tổ chức khác được cộng đồng người bất lực công nhận (như Trung tâm sống độc lập, 
các ủy ban cho người bất lực của thống đốc, hội cựu chiến binh bị liệt Hoa Kỳ, các liên minh 
người tiêu dùng của bang hoặc địa phương cho người bất lực)

Nguồn: CSAT 1998e .

Hình 4-17
Bố trí chuyên gia hỗ trợ

cần nhận được dịch vụ nào trước. Lẽ tự nhiên, 
ta cần đánh giá sự bất lực do bệnh lý của một 
người khi chuẩn bị cho bất cứ phương án điều 
trị nào. Trong một số trường hợp, điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện không thể bắt đầu cho 
đến khi các vấn đề liên quan tới sự bất lực do 
bệnh lý được giải quyết.

Có nhiều nguồn cho bác sĩ tham khảo, bao gồm 
chuyên gia trong lĩnh vực dịch vụ điều trị bất 
lực. Hình 4-17 sẽ đề cập tới các cách bố trí 
chuyên gia giúp đỡ để điều trị cho bệnh nhân bị 
bất lực và/hoặc rối loạn đồng diễn.

Tóm lại, phương pháp điều trị tích hợp kết hợp 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện, điều trị rối 

loạn đồng diễn và dịch vụ cai nghiện vào một 
chương trình. Để biết thêm thông tin về phương 
pháp điều trị các rối loạn này, xem Chương 5.

Người Mỹ gốc Phi

Với người Mỹ gốc Phi, tham gia cai nghiện 
thường liên quan tới việc đăng ký điều trị rộng 
hơn, giảm hành vi có rủi ro HIV/AIDS và liên 
kết với các dịch vụ xã hội và chăm sóc sức khỏe 
(Lundgren và cộng sự, 1999). Người Mỹ gốc 
Phi có nguy cơ lớn hơn người bình thường 
trong việc mắc đồng thời bệnh đái tháo đường 
và huyết áp cao, các bệnh này có thể đẩy họ tới 
nguy cơ bị đột quỵ. Ta phải lưu ý điều này khi 
kê thuốc cai nghiện và theo dõi họ.
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Khi điều trị cho bệnh nhân người Mỹ gốc Phi, 
hiệu quả điều trị và hiệu quả của nhà trị liệu 
có thể gắn với hiểu biết của nhà trị liệu về tầm 
quan trọng của vấn đề chủng tộc trong quá 
trình phục hồi (Luborsky và cộng sự, 1988; 
Pena và cộng sự, 2000). Ngoài ra, khi làm việc 
với các nhà cố vấn từ những nền văn hóa khác, 
người Mỹ gốc Phi có thể thể hiện sự thiếu tin 
tưởng và miễn cưỡng khi bộc lộ bất cứ điểm 
yếu nào. Để vượt qua sự hoài nghi và xây dựng 
quan hệ hòa hợp, nhất là khi đang thảo luận về 
quy trình cai nghiện, bác sĩ cần đặc biệt ghi nhớ 
quy tắc tôn trọng bệnh nhân như người cộng sự 
ngang bằng trong điều trị. Để biết thêm thông 
tin về vấn đề này (cũng như thông tin về cách 
làm việc với bệnh nhân ở các nhóm văn hóa và 
sắc tộc khác), hãy tham khảo TIP Nâng cao 
năng lực văn hóa khi điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện (CSAT trong mục a).

Các phác đồ được đề cập trước đây về cai tất 
cả các chất gây nghiện bị lạm dụng đều phù 
hợp khi cai nghiện cho người Mỹ gốc Phi. Tuy 
nhiên, ta cần lưu ý thêm một số khía cạnh sau:

•	 Nếu điều trị cho bệnh nhân người Mỹ 
gốc Phi bằng thuốc beta blocker thì thuốc 
propranolol kém hiệu quả khi điều trị cho 
người Mỹ gốc Phi hơn người Cáp-ca (Pi và 
Gray, 1999).

•	 Người Mỹ gốc Phi thường có xu hướng (15 
đến 25%) có ít hoạt động enzyme cần thiết 
để loại bỏ diazepam hơn những người khác, 
nên ở nhóm đối tượng này, chu kỳ bán rã dài 
hơn ở các nhóm sắc tộc khác (Pi và Gray, 
1999).

•	 Vì các rối loạn đồng diễn như trầm cảm 
thường được phát hiện ở những người bị rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện nên ta cần 
biết rằng người Mỹ gốc Phi có thể cần liều 
lượng thấp hơn và có nguy cơ gặp tác dụng 
phụ cao hơn khi được kê thuốc chống trầm 
cảm, vì họ có xu hướng chuyển hóa thuốc 
chống trầm cảm ba vòng và thuốc ức chế tái 
thu hồi chọn lọc serotonin (SSRI) kém hiệu 
quả hơn người Cáp-ca (Pi và Gray, 1999).

•	 Mặc dù độ thanh thải nicotine ở người Mỹ 

gốc Phi tương đương người Cáp-ca nhưng 
độ thanh thải nicotine, chất chuyển hóa 
nicotine ở người Mỹ gốc Phi thấp hơn, điều 
này có thể gây ra kiểu hút thuốc khác so với 
người Cáp-ca (Ahijevych 1998).

Người châu Á và dân đảo Thái 

Bình Dương

Nhóm này có nguồn gốc dân tộc đa dạng nhất 
và có nhiều ngôn ngữ, tín ngưỡng, tập tục, cách 
phục trang và giá trị khác nhau. Thông thường, 
điểm chung duy nhất giữa họ là nguồn gốc địa 
lý (Chang 2000). Dù nhóm này có vẻ có tỷ lệ 
sử dụng rượu và chất gây nghiện trái phép thấp 
hơn nhưng ta không nên bỏ qua những vấn đề 
này; ngoài ra, họ có thể không tìm kiếm điều 
trị cho tới khi các vấn đề trở nên khá nghiêm 
trọng. Để điều trị thành công cho họ, ta cần 
chú ý tới yếu tố gia đình và các giá trị quan 
trọng bao gồm sự cân bằng, hài hòa, thông thái 
và khiêm tốn. Hãy nói chuyện với gia đình họ 
về quá trình cai nghiện và giúp họ cũng như 
những người này loại bỏ nỗi sợ hãi và lo lắng.

Người châu Á và dân đảo Thái Bình Dương 
thường lo lắng về sự đáng tin cậy của bác sĩ. Nói 
chung, phong cách đàn ông, chững chạc, tự tin, 
có kỹ năng văn hóa tin cậy, nền tảng học vấn 
tốt và mức độ kinh nghiệm là những điều rất 
quan trọng. Ngoài ra, phương pháp giải quyết 
vấn đề logic cũng được đánh giá cao (Brems 
1998). Các phác đồ được đề cập trước đây để 
cai các chất gây nghiện bị lạm dụng cũng phù 
hợp cho nhóm đối tượng này. Trong quá trình 
cai nghiện cho họ, ta cần chú ý các vấn đề sau:

•	 Nếu có thể và phù hợp, hãy kết hợp các 
phương pháp chữa trị truyền thống (như tĩnh 
tâm và các nghi lễ tôn giáo). Chúng có thể 
giúp giảm căng thẳng và lo lắng, đồng thời 
thúc đẩy quá trình phục hồi (Chang 2000). 
Dù nhóm đối tượng này có rất đông người 
nhập cư nhưng sẽ là sai lầm nếu ta giả định 
rằng tất cả đều sinh ra ở nước ngoài. Ta cần 
chú ý tới sự khác biệt trong cách tiến hành 
các phương pháp chữa trị truyền thống, nó 
thống nhất với sự khác biệt về thế hệ. Khi 
xem xét cai nghiện, ta cũng cần nhìn nhận 
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tầm quan trọng của các tập tục, giá trị và tín 
ngưỡng song văn hóa mà có thể ảnh hưởng 
tới sự thuận lợi khi điều trị.

•	 Khi thảo luận về các loại thuốc cai nghiện, 
hãy trao đổi với bệnh nhân về cảm giác của 
họ khi sử dụng Tây dược để cai nghiện. Theo 
văn hóa của một số nước Đông Nam Á, Tây 
dược được coi là quá mạnh cho người châu 
Á. Ta cũng cần đánh giá cảm nhận của bệnh 
nhân về điều này vì có thể họ không muốn 
bất đồng với bác sĩ nhưng họ cũng không 
muốn uống những loại thuốc này. Ngoài ra, 
họ có thể thích ứng tốt hơn với thuốc cai 
nghiện nếu liều lượng được giảm đi hoặc chế 
độ dinh dưỡng được rút ngắn, tuy nhiên, ta 
chỉ nên thực hiện điều này nếu nó mang lại 
lợi ích tốt nhất cho bệnh nhân.

•	 Sự khác biệt về chủng tộc trong độ nhạy 
với rượu giữa người châu Á và người Cáp-
ca từ lâu đã được ghi nhận, trong đó, hơn 
80% người châu Á và chỉ 10% người Cáp-ca 
nhạy cảm với rượu (như phản ứng đỏ bừng) 
(Wolff 1972, 1973). Nguyên nhân là do sự 
khác biệt về di truyền học trong enzyme 
chuyển hóa rượu. Khoảng 50% người châu 
Á thiếu enzyme ALDH2 được tìm thấy ở gan 
để giúp cơ thể loại bỏ rượu (Hsu và cộng sự, 
1985; Yoshida và cộng sự, 1985). Một lý do 
để hạ thấp tỷ lệ uống rượu ở người châu Á là 
phản ứng mặt và cơ thể đỏ bừng và da nóng 
lên sau khi uống rượu. Các dấu hiệu và triệu 
chứng khó chịu khác liên quan tới phản ứng 
tiêu cực do uống rượu bao gồm buồn nôn, 
xây xẩm, đau đầu, nhịp tim nhanh và lo âu 
(Caetano và cộng sự, 1998).

•	 Có năm nghiên cứu chỉ ra rằng sự chuyển 
hóa codeine ở người Trung Quốc chậm hơn 
người Cáp-ca. Bệnh nhân người Trung Quốc 
cần liều lượng codeine thấp hơn vì sự chuyển 
hóa chậm hơn dẫn tới sự tập trung cao hơn 
codeine trong máu (Smith và Lin, 1996).

•	 Nếu được điều trị bằng beta blocker, người 
châu Á cần liều lượng cao hơn người Cáp-ca 
nhiều vì họ rất nhạy với phản ứng huyến áp 
và nhịp tim khi dùng loại thuốc này (Pi và 
Gray, 1999).

•	 Nhóm người châu Á có số người chuyển hóa 
kém diazepam cao hơn các nhóm sắc tộc 
khác. Điều này khiến họ cần liều lượng thấp 
hơn vì họ báo cáo phản ứng an thần cao hơn 
với liều thông thường (Lesser và cộng sự, 
1997). Ngoài ra, lượng mỡ trong cơ thể thấp 
hơn, điểm đặc trưng của người Mỹ gốc Á, 
có thể dẫn tới sự khác biệt về tác động hóa 
học, vật lý của thuốc ưa chất béo tới cơ thể 
(Lesser và cộng sự, 1997).

•	 Khi điều trị đồng thời chứng trầm cảm và 
rối loạn do sử dụng chất gây nghiện, người 
châu Á thường có chuyển hóa clomipramine 
thấp hơn người Cáp-ca (Pi và Gray, 1999). 
Ngược lại, họ chuyển hóa phenelzine nhanh 
hơn, nên cần liều lượng cao hơn người Cáp-
ca (Pi và Gray, 1999).

•	 Người Mỹ gốc Hoa thường chuyển hóa 
nicotine chậm hơn người Mỹ gốc La tinh 
và người Cáp-ca 35%. Vì thế, họ cần hút 
thuốc kém thường xuyên hơn và tiếp nhận 
ít nicotine hơn để đạt được nồng độ nicotine 
tương đương với người Mỹ gốc La tinh và 
người Cáp-ca. Điều này có thể ảnh hưởng 
tới việc chỉ định liều lượng NRT (Benowitz 
và cộng sự, 2002).

•	 Tỷ lệ hút thuốc ở nam giới người Mỹ gốc Á, 
nhất là nam giới nhập cư, cao đáng kể và bị 
che đậy nhờ tỷ lệ hút thuốc thấp hơn của nữ 
giới người Mỹ gốc Á.

Người Mỹ bản địa

Hiện tại, có hơn 500 bộ lạc người Mỹ bản địa 
được liên bang công nhận. Họ rất khác nhau về 
diện mạo, trang phục, giá trị, tín ngưỡng tôn 
giáo, tập tục, truyền thống và có hơn 200 ngôn 
ngữ. Tình hình uống rượu cũng rất khác nhau 
giữa các bộ lạc (Mancall, 1995). Trong tất cả 
các nhóm sắc tộc và chủng tộc, người Mỹ bản 
địa có tỷ lệ sử dụng rượu và chất gây nghiện 
trái phép cao nhất (Văn phòng nghiên cứu ứng 
dụng, 2002a).

Một nghiên cứu về tình hình điều trị của người 
Mỹ bản địa đã nhận ra mối liên hệ chặt chẽ giữa 
việc tham gia các hoạt động xã hội và kết quả 
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điều trị. Những người tham gia hoặc xã hội bản 
địa truyền thống hoặc cả xã hội bản địa truyền 
thống và xã hội của người Cáp-ca có tỷ lệ thành 
công hơn 70%, trong khi những người không 
tham gia xã hội nào chỉ có 23% tỷ lệ thành công 
(Ferguson 1976). Trong 10 năm sau điều trị, 
những người báo cáo tham gia các hoạt động 
văn hóa bản địa lớn hơn và bị rối loạn chức 
năng gan nặng hơn ở vạch cơ sở có kết quả 
điều trị nghiện rượu tốt hơn (Westermeyer và 
Neider 1984).

Khi đưa người Mỹ bản địa vào quá trình cai 
nghiện, di chuyển qua quá trình quá nhanh 
hoặc đột ngột có thể coi là thiếu quan tâm và 
khó xây dựng lòng tin (Brems 1998). Nhịp 
độ nói chuyện rất quan trọng; nhịp độ chậm 
hơn thường dễ chấp nhận hơn nhịp độ nhanh. 
Ngoài ra, ta cũng không nên áp dụng phương 
pháp đối đầu với nhóm đối tượng này (Abbott, 
1998). Người Mỹ bản địa muốn có quan hệ 
gần gũi và tích cực với nhà điều trị và muốn 
bác sĩ là bạn hoặc người thân (Brems 1998). 
Sự tin tưởng thường được xây dựng qua các 
cuộc nói chuyện nhỏ để chia sẻ hiểu biết. Sử 
dụng truyền thuyết và truyện diễn giải để bày 
tỏ ý kiến là một cách đặc biệt hữu ích. Theo 
TIP tiếp theo Nâng cao năng lực văn hóa trong 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện (CSAT trong 
mục a), tránh giao tiếp bằng mắt là một thông 
lệ. Vòng tròn nói chuyện theo truyền thống 
của người bản địa cũng có thể hữu ích trong 
quá trình điều trị (Canino và cộng sự, 1987; 
Coyhis, 2000). Các phác đồ được đề cập trước 
đây để cai tất cả các chất gây nghiện bị lạm 
dụng có thể áp dụng để cai nghiện cho nhóm 
đối tượng này. Dưới đây là một số vấn đề mà ta 
cần lưu ý trong quá trình cai nghiện:

•	 Hội chứng ngộ độc rượu ở bào thai (FAS) 
ở nhóm đối tượng này cao hơn mức trung 
bình quốc gia 33 lần (CSAT trong mục a). 
Điều này rất quan trọng với phụ nữ có thai 
cai nghiện và cả người trưởng thành bị FAS.

•	 Phụ nữ người Mỹ bản địa uống rượu có nguy 
cơ bị bệnh xơ gan cao hơn phụ nữ người 
Cáp-ca gấp 6 lần.

•	 Dù một số người Mỹ bản địa báo cáo có 
phản ứng đỏ bừng do rượu nhưng có vẻ họ 
bị phản ứng này nhẹ hơn và ít nghiêm trọng 
hơn người châu Á (Gill và cộng sự, 1999).

•	 Nếu hội cai nghiện rượu Alcoholics 
Anonymous hoặc các chương trình 12 bước 
khác được giới thiệu, diễn đạt lại các bước 
bằng thuật ngữ vòng tròn thay cho thang 
sẽ giúp họ dễ tiếp nhận hơn vì vòng tròn là 
khái niệm quan trọng trong văn hóa bản địa 
(CSAT trong mục a).

•	 Nếu có thể và phù hợp, ta có thể đưa vào các 
phương pháp truyền thống hữu ích khác bao 
gồm lễ tịnh hóa, xin tầm nhìn, lễ thanh tẩy, 
điệu nhảy thiêng và bốn vòng tròn (Abbott, 
1998).

•	 Nhìn chung, cai nghiện cho nhóm đối tượng 
này tương tự như với các nhóm khác, nhưng 
họ thường tìm kiếm điều trị muộn hơn, trong 
khi có nhiều biến chứng bệnh lý và điều kiện 
dinh dưỡng tệ hơn (Abbott, 1998).

Người Mỹ gốc La Tinh

Người Mỹ gốc La Tinh giờ là nhóm dân tộc 
thiểu số lớn nhất ở Mỹ. Ta nên đánh giá mức độ 
tiếp biến văn hóa của bệnh nhân để hiểu về kiểu 
lạm dụng chất gây nghiện của họ. Ngôn ngữ 
là một trong những rào cản khó khăn nhất để 
bước vào và điều trị thành công cho nhóm đối 
tượng này. Tuy nhiên, chỉ biết mỗi tiếng Tây 
Ban Nha hoặc Bồ Đào Nha chưa thể đảm bảo 
sự nhạy cảm hoặc năng lực về văn hóa. Ví dụ, 
nhân viên điều trị cần hiểu vai trò của gia đình. 
Gia đình chức năng có thể mở rộng và nên lưu 
ý tới những người thường xuyên liên hệ và có 
vai trò trong gia đình (Markarian và Franklin, 
1998). Nhóm đối tượng này thường xem việc 
phụ thuộc vào chất gây nghiện là suy đồi đạo đức 
hoặc tính cách yếu đuối. Cách chữa trị truyền 
thống như sử dụng các phương thuốc dân gian 
có thể hữu ích. Các phác đồ được đề cập trước 
đây để cai rượu, opioid, benzodiazepine, chất 
kích thích, dung môi, nicotine, cần sa, steroid 
đồng hóa và thuốc hộp đêm có thể áp dụng để 
cai nghiện cho nhóm đối tượng này.
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Người đồng tính

Khoảng 5 đến 33% người đồng tính được ước 
tính là có vấn đề về lạm dụng chất gây nghiện 
(Cochran và Mays, 2000; Hughes và Wilsnack, 
1997). Một phần nguyên nhân là do căng 
thẳng và lo lắng liên quan tới sự phân biệt đối 
xử của xã hội với người đồng tính. Ngoài ra, 
rượu và ma túy cũng là một cách giải thoát và 
bôi trơn các tương tác xã hội ở các tụ điểm như 
quán rượu. Để biết thêm thông tin, hãy tham 
khảo TIP kế tiếp Nâng cao năng lực văn hóa 
trong điều trị lạm dụng chất gây nghiện (CSAT 
trong mục a). Các phác đồ được đề cập trước 
đây để cai nghiện có thể áp dụng để cai nghiện 
cho nhóm đối tượng này. Vì vô số quan niệm 
sai lầm và cách suy nghĩ áp đặt dành cho người 
đồng tính, bác sĩ cần đánh giá niềm tin của họ 
và cẩn thận không áp đặt chúng lên họ.

Có một số nguyên tắc khi điều trị cho người 
đồng tính được nêu trong cuốn Giới thiệu của 
nhà cung cấp về điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện cho người đồng tính nữ, đồng tính nam, 
lưỡng tính và chuyển giới (CSAT, 2001). Những 
quy tắc này bao gồm: (1) khả năng kiểm soát 
cảm xúc của nhà tư vấn khi làm việc với nhóm 
đối tượng này để cung cấp điều trị một cách 
chuyên nghiệp, đúng đắn và phù hợp; (2) giúp 
bệnh nhân hàn gắn sau các trải nghiệm tiêu cực 
về sự ghê sợ đồng tính luyến ái và chủ nghĩa 
dị tính luyến ái; (3) giúp bệnh nhân hiểu phản 
ứng của họ trước sự phân biệt đối xử và định 
kiến; và (4) giúp bệnh nhân chấp nhận rằng sức 
mạnh cá nhân mới là thứ quyết định cuộc sống 
của họ bằng cách giúp họ nâng cao hình ảnh cá 
nhân và xây dựng mạng lưới hỗ trợ.

Thanh thiếu niên

Các phác đồ được đề cập trước đây để cai tất 
cả các chất gây nghiện bị lạm dụng có thể áp 
dụng để cai nghiện cho nhóm đối tượng này, 
tuy nhiên, ta cần lưu ý thêm một số khía cạnh 
sau:

•	 Sự phụ thuộc về thể chất nhìn chung không 
nghiêm trọng và phản ứng với việc cai nghiện 
nhanh hơn người trưởng thành.

•	 Duy trì điều trị là vấn đề lớn với thanh thiếu 
niên (Thurman và cộng sự, 1995).

•	 Quan hệ bạn đồng trang lứa đóng vai trò 
quan trọng trong điều trị. Trong các thanh 
thiếu niên không sử dụng chất gây nghiện, 
bạn bè của họ có rất ít người sử dụng. Còn 
trong những người báo cáo là đã sử dụng 
một chất gây nghiện cụ thể, một nghiên cứu 
chỉ ra rằng hơn 90% bạn bè của họ báo cáo 
là đã sử dụng cùng loại chất gây nghiện đó 
(Dinges và Oetting, 1993).

•	 Theo ước tính, 75% người báo cáo đã sử 
dụng steroid là học sinh phổ thông, hầu hết 
đều là nam giới. Cai nghiện steroid không 
yêu cầu can thiệp dược lý cụ thể trừ phi 
xảy ra nhiễm độc gan hoặc có ý định tử tự 
(Giannini và cộng sự, 1991). Việc sử dụng 
thuộc hộp đêm ở nhóm đối tượng này cũng 
cao hơn những nhóm khác.

TIP 31, Kiểm tra và đánh giá thanh thiếu niên 
bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện (CSAT 
1999d) và TIP 32, Điều trị cho thanh thiếu 
niên bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
(CSAT 1999f) sẽ cho ta thông tin toàn diện về 
việc điều trị cho thanh thiếu niên.

Người bị tống giam/bỏ tù

Các rối loạn do sử dụng chất gây nghiện rất 
phổ biến ở tù nhân. Vào thời gian bị bắt hoặc 
tống giam, theo ước tính, có 70 đến 80% tù 
nhân ở trại giam địa phương cũng như nhà tù 
của bang và liên bang thường xuyên sử dụng 
chất gây nghiện hoặc phạm tội liên quan tới 
chất gây nghiện, và 34 đến 52% trong những 
tù nhân này đã nghiện vào thời điểm bị bắt 
(Cục đặc trách nhà tù liên bang 2000; Mumola 
1999). Dù trong nhóm đối tượng này, phụ nữ 
chiếm tỉ lệ nhỏ hơn nam giới (12,3% trong 
trại giam và 7,4% trong nhà tù bang hoặc liên 
bang) (Harrison và cộng sự, 2004) nhưng họ 
sử dụng chất gây nghiện trái phép nhiều hơn 
(40% so với 32% chịu ảnh hưởng của chất gây 
nghiện vào thời điểm phạm tội) (Greenfield và 
Snell, 1999).

Người bị tống giam hoặc bỏ tù ở trại hoặc 
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các khu vực bị khóa khác cần được kiểm tra 
sự phụ thuộc thể chất vào rượu, opioid hay 
benzodiazepine, và được cai nghiện hay điều trị 
nếu cần. Việc kiểm tra nên tiến hành thường 
xuyên, vì các khó khăn và cường độ của việc 
cai nghiện phụ thuộc vào loại chất gây nghiện 
sử dụng, thời điểm người đó sử dụng thuốc lần 
cuối và thời gian chất gây nghiện còn trong cơ 
thể người đó. Thời gian giam giữ sẽ ảnh hưởng 
tới dịch vụ cai nghiện được cung cấp, ngoài 
ra nhiều cơ sở không thể cung cấp dịch vụ cai 
nghiện hoặc tiếp tục chăm sóc. Dưới đây là một 
số lưu ý đặc biệt khi cai nghiện cho nhóm đối 
tượng này:

•	 Cai nghiện rượu đột ngột có thể đe dọa tới 
tính mạng.

•	 Cai nghiện opioid hoặc benzodiazepine đột 
ngột không đe dọa tới tính mạng nhưng có 
thể gây ra dấu hiệu hoặc hội chứng cai nghiện 
nghiêm trọng và sự buồn chán cùng cực.

•	 Ta cần xác định xem họ phụ thuộc vào opioid 
hoặc benzodiazepine có phải là do sử dụng 
trái phép và không phải do dùng thuốc được 
kê để trị đau hoặc các rối loạn do lo âu hay 
không.

•	 Nếu chỉ thị cai nghiện có giám sát y khoa, ta 
nên tiến hành thay thế thuốc hoạt động kéo 
dài thuộc cùng loại chất gây nghiện mà bệnh 
nhân đang sử dụng (như kê methadone để 
điều trị phụ thuộc vào heroin) và từ từ giảm 
liều dùng chất gây nghiện (không nhanh hơn 
10 tới 20%/ngày) với sự giám sát chặt chẽ.

•	 Có những trường hợp bệnh nhân đang được 
duy trì bằng thuốc kháng opioid thì bị tống 
giam hoặc bỏ tù. Nếu việc giam giữ kéo dài 
không quá 30 ngày, bệnh nhân có thể được 
duy trì liều dùng thông thường. Còn nếu việc 
giam giữ kéo dài lâu hơn thì nên từ từ giảm 
liều dùng cho họ.

•	 Người chuyển từ phụ thuộc vào opioid sang 
không thuốc hoặc chất gây nghiện có nhiều 
nguy cơ dùng quá liều khi tái sử dụng opioid.

•	 Nhiều cơ sở cải huấn hạn chế sử dụng 
methadone hoặc LAAM và có thuốc đặc biệt 
để duy trì hoặc giảm liều dùng mà bệnh nhân 
cần.

•	 Nếu phạm nhân được cấp thuốc để cai nghiện, 
chỉ dẫn thực hành lâm sàng để cai nghiện cho 
phạm nhân phụ thuộc vào hóa chất của Cục 
đặc trách nhà tù liên bang gợi ý ta nên duy trì 
kiểm soát chặt chẽ đối với việc tiếp cận những 
loại thuốc này nhằm ngăn chặn sự lãng phí và 
sử dụng sai (như ăn miếng clonidine để đạt 
trạng thái hưng phấn)

TIP 44, Điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
cho người trưởng thành ở hệ thống hình pháp 
(CSAT 2005b) và TIP 30 Tiếp tục điều trị cho 
phạm nhân bị rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện từ viện tới cộng đồng (CSAT 1998b) sẽ 
cung cấp thông tin chi tiết về việc điều trị cho 
nhóm đối tượng này. TIP 21, Kết hợp điều trị 
lạm dụng rượu và chất gây nghiện khác với việc 
giải trị cho người vị thành niên trong hệ thống 
hình pháp (CSAT 1995b) cũng cung cấp thông 
tin về việc điều trị cho thanh niên bị bắt giữ.
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5 	Tình trạng bệnh lý/ 

tâm thần đồng diễn

Bệnh nhân tiến hành cai nghiện thường có các tình trạng bệnh lý/tâm thần có thể ảnh hưởng lớn tới 
sức khỏe và quá trình cai nghiện của họ. Đó có thể là các bệnh lý có từ trước và không liên quan tới 
việc sử dụng chất gây nghiện hoặc kết quả trực tiếp của việc lạm dụng chất gây nghiện. Dù là trường 
hợp nào, quá trình cai nghiện cũng có thể tác động tiêu cực tới các rối loạn đồng diễn hoặc ngược lại. 
Ngoài ra, người lạm dụng chất gây nghiện thường bị bệnh ở giai đoạn nặng hoặc đang phát bệnh. 
Rối loạn nha khoa đồng diễn cũng có thể trầm trọng hơn do lạm dụng chất gây nghiện. Để biết thêm 
thông tin về việc điều trị cho bệnh nhân bị rối loạn tâm thần đồng diễn, hãy tham khảo TIP 42, Điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện cho người bị rối loạn đồng diễn (Trung tâm điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
[CSAT] 2005c).

Chương này chủ yếu dành cho nhân viên điều trị cai nghiện nhưng nó cũng rất bổ ích cho nhiều đối 
tượng khác. Thông tin ở đây không thay thế nguồn chính thức của y học nội khoa. Thay vào đó, nó 
trình bày tổng quan về các bệnh đặc biệt, một số sửa đổi trong phác đồ và việc sử dụng thuốc cai 
nghiện ở bệnh nhân có bệnh lý hoặc rối loạn đồng diễn. Ta sẽ không thể điều trị các bệnh đặc biệt này 
nếu không sửa đổi phương pháp điều trị.
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Tổng quan

Nguyên tắc chung khi chăm sóc 

cho bệnh nhân có bệnh lý đồng 

diễn

Rối loạn dạ dày-ruột

Rối loạn tim mạch

Rối loạn huyết học

Rối loạn phổi (ngoài lây nhiễm)

Hệ thống thần kinh

Bệnh truyền nhiễm

Các bệnh khác

Điều trị bệnh tâm thần đồng diễn

Điều trị các bệnh đồng diễn

Tiêu chuẩn điều trị các bệnh tâm 

thần đồng diễn

Thuốc hướng thần cho các bệnh tâm thần đồng 
diễn

Rối loạn lo âu

Rối loạn trầm cảm

Rối loạn lưỡng cực

Rối loạn thần kinh

Tác động bất lợi

Tình trạng nhận thức trong quá trình phục hồi

Chỉ định liều

Nguyên tắc chung khi 

chăm sóc cho bệnh nhân 

có bệnh lý đồng diễn

Bệnh nhân sử dụng chất gây nghiện có thể mắc 
bất cứ bệnh lý nào hoặc kết hợp nhiều bệnh 
lý của người bình thường. Trong đa số trường 

hợp, kiểm soát bệnh lý ở bệnh nhân có chuẩn 
đoán rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
không khác so với các bệnh nhân khác. Tuy 
nhiên, thuốc được sử dụng để cai nghiện và 
phác đồ cai nghiện thực tế cần phải điều chỉnh 
để giảm thiểu tác động tiêu cực có thể có tương 
ứng với bệnh lý đồng diễn.

Nhân viên hỗ trợ cai nghiện cần làm quen với 
các dấu hiệu và triệu chứng của các rối loạn 
bệnh lý đồng diễn. Tương tự, nhân sự ở các cơ 
sở y tế (như phòng cấp cứu, văn phòng dược sĩ) 
cần nắm rõ các dấu hiệu cai nghiện và tác động 
của nó tới việc điều trị các bệnh lý hiện có.

Cơ sở tiến hành cai nghiện cần phù hợp với 
bệnh lý và đầy đủ thiết bị để có mức độ theo dõi 
cần thiết nhằm đảm bảo an toàn (như oximetry 
[một công cụ đo lượng Ôxy hiện có trong 
máu], tần suất phát hiện các dấu hiệu thiết yếu 
cao hơn, v.v). Các bệnh cấp tính và đe dọa đến 
mạng sống cần được điều trị đồng thời với quá 
trình cai nghiện và nên chỉ thị đơn vị chăm sóc 
chuyên sâu theo dõi.

Bác sĩ cần thường xuyên tham khảo ý kiến 
chuyên gia về bệnh truyền nhiễm, tim phổi, 
huyết học, thần kinh và giải phẫu. Nếu có thể, 
hãy thống nhất để nhà cung cấp dịch vụ chăm 
sóc sức khỏe cơ bản của bệnh nhân cùng phối 
hợp điều trị. Bên cạnh đó, các nhân viên y tế 
tham gia cần hiểu rằng các bệnh lý đồng diễn 
mang lại cơ hội để lôi kéo bệnh nhân. Bằng cách 
tập trung vào các tác động tiêu cực của việc lạm 
dụng chất gây nghiện lên sức khỏe tổng quát 
của bệnh nhân, họ sẽ có điều kiện giúp bệnh 
nhân thấy tầm quan trọng của việc tích cực 
tham gia điều trị các rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện. Trước khi ngừng cai nghiện, bệnh 
nhân nên đặt lịch hẹn để chăm sóc hậu điều trị 
cho mọi bệnh lý kinh niên, các bệnh cần đánh 
giá thêm và điều trị lạm dụng chất gây nghiện.

Phần này nhấn mạnh vào các bệnh lý hay gặp 
nhất ở những người lạm dụng chất gây nghiện, 
dù nó không bao hàm tất cả. Ta sẽ đề cập tới 
chứng rối loạn của những hệ thống sau: dạ 
dày-ruột (bao gồm dạ dày, ruột, gan và tuyến 
tụy), hệ tim mạch, các bất thường trong máu, 
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bệnh về phổi, bệnh về hệ thống thần kinh trung 
ương và ngoại biên, bệnh truyền nhiễm và các 
rối loạn hỗn hợp đặc biệt. Những bệnh nhân bị 
chứng rối loạn cụ thể mà cần lưu ý đặc biệt khi 
cai nghiện sẽ được liệt kê dưới đề mục “Lưu ý 
đặc biệt”

Rối loạn dạ dày – ruột	

Thông thường, việc sử dụng chất gây nghiện có 
thể gây ra nhiều vấn đề về dạ dày – ruột. Ví dụ, 
sử dụng cocaine có thể gây ra vô số biến chứng 
về dạ dày – ruột, bao gồm loét dạ dày, xơ hóa 
sau màng bụng, nhồi máu nội tạng, thiếu máu 
cục bộ ở ruột và lỗ đường dạ dày – ruột (Linder 
và cộng sự, 2000). Các rối loạn dạ dày – ruột 
có thể ảnh hưởng tới nhiều bộ phận và hệ thống 
nội tạng khác nhau (như gan, tuyến tụy), khiến 
ta rất khó chuẩn đoán. Vì các triệu chứng của 
nó rất mơ hồ và bệnh nhân không phải lúc nào 
cũng nói rõ ràng một vấn đề cụ thể nên lại càng 
khó chuẩn đoán. Theo quy tắc căn bản, ta cần 
chú ý đặc biệt nếu bệnh nhân có những chuẩn 
đoán dưới đây:

•	 Viêm ruột thừa

•	 Phình động mạch chủ ở bụng

•	 Loét dạ dày tá tràng

•	 Hội chứng Boerhaave (vỡ thực quản tự phát)

•	 Tắc nghẽn ruột

•	 Thiếu máu cục bộ ở ruột

•	 Áp xe tuyến tụy hoặc gan

•	 Vỡ lá lách hoặc các tổn thương khác ở vùng 
bụng

Các chuẩn đoán khác khi đau ở vùng bụng bao 
gồm:

•	 Viêm gan

•	 Loét dạ dày

•	 Viêm màng bụng

•	 Viêm tụy cấp tính

•	 Viêm khung xương chậu

•	 Lạc nội mạc tử cung

•	 Sỏi thận

•	 Viêm ruột

•	 U nang buồng trứng

Bác sĩ cần nắm rõ một số nguyên nhân gây đau 
ở vùng bụng sau:

•	 Nhồi máu cơ tim

•	 Tắc động mạch phổi

•	 Bệnh zona

•	 Nhiễm trùng thận cấp tính

Dưới đây là các rối loạn dạ dày – ruột đồng 
diễn cần sự chú ý đặc biệt khi cai nghiện cho 
bệnh nhân:

Viêm thực quản trào ngược

Viêm thực quản trào ngược bắt nguồn từ ảnh 
hưởng của rượu lên cơ thắt dưới thực quản 
(như giãn ra) và sự giảm nhu động của thực 
quản ngoại biên, tạo điều kiện cho các thứ 
trong dạ dày tiếp xúc với phần dưới thực quản. 
Triệu chứng thường gặp của bệnh này bao gồm 
bỏng rát ở vùng thượng vị hoặc sau xương ức 
(thường được gọi là “ợ chua” hoặc “khó tiêu”). 
Xuất huyết thực quản có thể là do viêm thực 
quản trào ngược và giãn tĩnh mạch thực quản 
(do tăng huyết áp kịch phát).

Lưu ý đặc biệt

Một số loại thuốc được sử dụng trong các phác 
đồ thông thường như beta blocker và thuốc 
chẹn kênh canxi, có thể giảm áp lực lên cơ thắt 
dưới thực quản và làm tình trạng trào ngược 
càng nghiêm trọng hơn (Dell’Italia 1994).

Hội chứng Mallory-Weiss 

Hội chứng Mallory-Weiss bắt nguồn từ hiện 
tượng rách niêm mạc thực quản ở chỗ nối dạ 
dày – ruột do nôn mửa dữ dội hoặc kéo dài. Hội 
chứng này là nguyên nhân của 5-15% trong 
tất cả các loại xuất huyết GI trên (Schuylze-
Delrieu và Summers 1994).
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Hội chứng Boerhaave

Hội chứng Boerhaave biểu hiện ở tình trạng vỡ 
thực quản. Bệnh nhân bị bệnh này sẽ gặp các 
triệu chứng chủ yếu nhưng không cụ thể bao 
gồm đau thực quản cấp tính (83% bệnh nhân), 
nôn mửa (79%) và thở gấp (39%). Do các triệu 
chứng này không cụ thể nên ta rất khó chuẩn 
đoán chính xác (Brauer và cộng sự 1997). Bệnh 
nhân cũng có thể bị tim đập nhanh, chứng xanh 
tím và khí thũng dưới da. Nếu không được chữa 
trị, tiên lượng bệnh sẽ rất nghiêm trọng.

Viêm dạ dày

Việm dạ dày được mô tả là sự gãy vỡ của đường 
niêm mạc dạ dày, cho phép axit trong dạ dày 
tiếp xúc với niêm mạc, gây viêm nặng và có thể 
xuất huyết. Bệnh nhân sẽ thấy buồn nôn, nôn 
mửa và đau ở vùng bụng (Ivey 1981). Rượu 
làm tăng bài tiết axít trong dạ dày và giảm rào 
cản cho tế bào ở niêm mạc, tạo điều kiện cho 
axít trong dạ dày khuyếch tán ngược vào niêm 
mạc. Điều này thường gây ra viêm dạ dày ở 
người bị rối loạn do uống rượu (Fenster 1982).

Lưu ý đặc biệt

Cần tránh thuốc aspirin và thuốc không có 
steroid trong phác đồ cai nghiện

Viêm tụy

Viêm tụy bắt nguồn từ nhiều yếu tố, dù nghiên 
cứu gợi ý rằng rượu có thể là nguyên nhân của 
5-90% trong tất cả các trường hợp (Apte và 
cộng sự, 1997), thậm chí một số chuyên gia 
cho rằng khoảng 60% trường hợp là do uống 
rượu quá nhiều (Yakshe 2004). Viêm tụy cấp 
tính thường gây ra đau ở vùng bụng, cơn đau 
này được mô tả là nhói buốt, bỏng rát, liên tục, 
thường nằm ở vùng thượng vị của bụng và lan 
ra lưng. Các triệu chứng và dấu hiệu của nó 
bao gồm đau ở vùng bụng nhạy cảm, tiếng ruột 
giảm, sốt nhẹ, tim đập nhanh, buồn nôn và nôn 
mửa. Việm tụy có thể phát triển thành bệnh 
kinh niên, gây ra các tình trạng như vôi hóa 
tuyến tụy, bệnh đái tháo đường, chứng kém hấp 
thu và đau vùng bụng kinh niên.

Lưu ý đặc biệt

Cần cấm bệnh nhân ăn uống thức ăn và thuốc 
và buộc phải thay đổi cách chỉ định cả thức ăn 
và thuốc thành tiêm vào tĩnh mạch. Trong phác 
đồ cai nghiện rượu, Ativan được coi là thuốc 
phù hợp vì nó có thể tiêm vào tĩnh mạch hoặc 
trong cơ. Ta cũng có thể sử dụng Opioid để 
giảm đau.

Rối loạn gan

Bệnh gan có nhiều mức độ, từ gan nhiễm mỡ 
lành tính, trong đó gan to lên nhưng không có 
triệu chứng bệnh do enzyme trong huyết thanh 
gan tăng nhẹ, tới các dạng viêm nghiêm trọng 
và hậu quả độc hại của việc sử dụng rượu và 
chất gây nghiện khác. Rút cục, bệnh gan sẽ 
khiến gan bị hủy hoại hoặc suy gan. Nằm giữa 
quá trình đó là viêm gan cấp tính do rượu, biểu 
hiện gồm một trong các triệu chứng như yếu 
gan, vàng da, sốt, cổ trướng và to gan. Bệnh 
nhân mắc bệnh này rất yếu, thường buồn nôn 
và nôn mửa.

Lưu ý đặc biệt

Viêm gan do rượu cần điều trị ngay để ngăn 
chặn tình trạng mất cân bằng điện giải và mất 
nước. Các phác đồ cần phải điều chỉnh nếu 
bệnh nhân không thể uống thuốc.

Tăng huyết áp kịch phát

Tăng huyết áp kịch phát là hệ quả thường thấy 
của bệnh gan. Nếu áp lực kịch phát tăng mà 
không được điều trị, bệnh nhân có thể bị bệnh 
giãn tĩnh mạch thực quản và sau đó có thể bị 
xuất huyết. Để điều trị xuất huyết cấp tính, ta 
có thể áp dụng liệu pháp tiêm xơ nội soi hoặc 
thắt buộc bằng chỉ. Liệu pháp ban đầu bao gồm 
thay thế dung dịch trong mạch kịp thời và đầy 
đủ, khắc phục tình trạng thiếu máu nặng và 
bệnh đông máu và kiểm soát hô hấp thỏa đáng.

Lưu ý đặc biệt

Phương pháp điều trị bằng Propranolol hoặc 
isosorbide rất hiệu quả trong phòng bệnh xuất 
huyết giãn tĩnh mạch (Trevillyan và Carroll 
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1997) dù beta blocker có thể can thiệp vào 
việc đo nhịp tim thực sự để xác định nội dung 
của nhiều phác đồ cai nghiện. Nếu xảy ra xuất 
huyết, hãy chuyển sang phác đồ điều trị bằng 
cách tiêm thuốc vào tĩnh mạch vì bệnh nhân 
không thể uống thuốc.

Xơ gan

Xơ gan, hay hình thành mô xơ trong gan, sẽ gây 
cản trở lưu thông máu trong tĩnh mạch gan. 
Khi máu không thể lưu thông tự do, nó sẽ làm 
gia tăng tình trạng tăng huyết áp kịch phát, sau 
đó là giãn tĩnh mạch thực quản, phì đại lách, cổ 
trướng, giãn tĩnh mạch bề mặt, phù bên ngoài 
và bệnh trĩ.

Tình trạng gan hoại tử thường gặp ở những 
bệnh nhân sử dụng thuốc xông, nhất là người 
sử dụng benzene và carbon tetrachloride lâu 
năm. Người Mỹ gốc Phi và người Mỹ gốc La 
tinh có tỷ lệ tử vong vì xơ gan do lạm dụng rượu 
cao hơn người Cáp-ca, người châu Á và dân đảo 
Thái Bình Dương (Sutocky và cộng sự, 1993). 
Các bất thường khi kiểm tra chức năng gan và 
bệnh vàng da cũng xuất hiện ở người sử dụng 
steroid đồng hóa nhưng chúng sẽ mất dần khi 
họ ngừng sử dụng thuốc. Các nghiên cứu trước 
đây chỉ ra rằng tỉ lệ tử vong trong 1 năm của 
bệnh nhân trên 60 tuổi bị bệnh xơ gan là 50%, 
trong khi các bệnh nhân dưới 60 tuổi chỉ có 7% 
(Potter và James, 1987). Ta cần chú ý khi kê 
thuốc lợi tiểu cho người già bị xơ gan vì tổng 
lượng nước trong cơ thể của họ giảm, khiến họ 
dễ bị mất nước và chất điện giải (Scott 1989).

Người ta phát hiện ra rằng tổn thương gan 
liên quan tới rượu ở phụ nữ ngày càng tăng vì 
estrogen khiến tác động này tăng mạnh (Brady 
và Randall, 1999).

Lưu ý đặc biệt

Khi điều trị cai nghiện rượu, những bệnh nhân 
bị bệnh gan nặng rất dễ bị nhờn lorazepam 
(Ativan) (D’Onofrio và cộng sự, 1999), tương 
tự là oxazepam (Serax), với chu kỳ bán rã thấp 
chỉ từ 6 đến 8 giờ và dễ chuyển hóa mà không 
cần chất chuyển hóa.

Rối loạn tim mạch

Đau hoặc tức ngực là một trong những tình 
trạng khó chuẩn đoán nhất vì nó có thể bắt 
nguồn từ các rối loạn ở nhiều hệ thống. Bác sĩ 
cũng khó chuẩn đoán chính xác triệu chứng này 
do một số nguyên nhân như: không thể phỏng 
vấn bệnh nhân hoặc bệnh nhân không thể nói 
rõ ràng về triệu chứng (bệnh nhân nghiện hoặc 
đang cai nghiện); bệnh nhân có trình độ học 
vấn hoặc văn hóa – xã hội không cho phép họ 
giao tiếp một cách thích hợp để chuẩn đoán; 
hoặc họ giả triệu chứng để cố lấy thuốc giảm 
đau hoặc các thuốc khác.

Điện tâm đồ bình thường không loại trừ khả 
năng bị bệnh tim hữu cơ và sự xuất hiện của các 
thay đổi không cụ thể không nhất thiết đồng 
nghĩa với bệnh tim. Chuẩn đoán cuối cùng có 
thể đi từ tình trạng trào ngược tới nhồi máu cơ 
tim do bệnh tim vì thiếu máu cục bộ hoặc việc 
sử dụng cocaine tiềm ẩn. Thông thường, bệnh 
phổi có thể gây triệu chứng tức ngực. Ủy ban 
đồng thuận cho rằng ta không nên bỏ qua hoặc 
lơi là tình trạng này và cần phải tiến hành chuẩn 
đoán ngay lập tức để tiến hành điều trị nhằm 
đảm bảo an toàn cho bệnh nhân.

Bệnh tim tiềm ẩn có thể nặng hơn nếu có kích 
thích bên trong (huyết áp tăng, nhịp tim tăng 
và vã mồ hôi) như thường thấy khi cai nghiện 
rượu, thuốc an thần và opioid. Vì thế, ta cần 
chú ý kịp thời tới các phát hiện này và điều trị 
cai nghiện quyết liệt. Dưới đây là các lưu ý đặc 
biệt khi điều trị các bệnh tim mạch cụ thể.

Tăng huyết áp

Tăng huyết áp là tình trạng thường thấy ở bệnh 
nhân cai nghiện. Ta cần đánh giá toàn bộ tiền 
sử của bệnh nhân để xác định xem tình trạng 
này có xảy ra trước cai nghiện hay không. Đơn 
vị cai nghiện cũng cần chú ý chất điện phân 
huyết thanh, xét nghiệm nước tiểu, BUN/
creatinine và EKG trong lần kiểm tra chuẩn 
đoán ban đầu, và có thể tiến hành kiểm tra kỹ 
hơn sau khi hoàn tất cai nghiện.
Propranolol (Inderal), labetalol (Trandate) 
và metoprolol (Lopressor) là các thuốc beta 
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blocker được lựa chọn để điều trị tăng huyết áp 
trong thai kỳ (McElhatton 2001), tuy nhiên tác 
động của chúng khi sử dụng để cai nghiện trong 
thai kỳ còn chưa rõ ràng. Nếu điều trị  cho người 
Mỹ gốc Phi bằng thuốc beta blocker, bác sĩ cần 
hiểu rằng propranolol kém hiệu quả với nhóm 
đối tượng này hơn với người Cáp-ca (Pi và Gray, 
1999). Còn người châu Á cần liều lượng thuốc 
beta blocker thấp hơn người Cáp-ca vì thông 
thường, họ rất nhạy cảm với ảnh hưởng tới huyết 
áp và nhịp tim (Pi và Gray, 1999).

Lưu ý đặc biệt

Nếu bệnh nhân có tiền sử tăng huyết áp và 
huyết áp được kiểm soát kém, điều này sẽ ảnh 
hưởng tới đáng giá thích hợp về việc cai nghiện 
vì người kiểm tra sẽ khó xác định tình trạng 
tăng huyết áp là do cai nghiện hay do tiền sử 
tăng huyết áp tiềm ẩn. Vì thế, ta nên xem xét 
điều chỉnh các giới hạn thông thường và lên 
kế hoạch kê thuốc cai nghiện. Trong bất cứ 
trường hợp nào, ta nên điều trị tình trạng huyết 
áp tăng mạnh đồng diễn, ở mức tối thiểu, với 
kiểm soát muối và nghỉ ngơi. Nếu huyết áp của 
bệnh nhân vẫn tăng trong vài ngày dù đã giảm 
các thông số và triệu chứng cai nghiện khác thì 
hãy kê thuốc.

Beta blocker và clonidine đã được sử dụng để 
điều trị cai nghiện rượu, riêng clonidine còn 
được sử dụng trong phác đồ cai nghiện opioid. 
Những loại thuốc này giúp kiểm soát huyết áp 
và có tác dụng rất tốt trong phác đồ. Các thuốc 
chặn kênh can-xi cũng được sử dụng để cải 
thiện một số triệu chứng khi cai nghiện rượu 
và có thể được sử dụng đồng thời để kiểm soát 
huyết áp.

Bệnh tim do thiếu máu cục bộ

Bệnh tim do thiếu máu cục bộ có biểu hiện như 
đau hoặc tức ngực, tim đập nhanh, chóng mặt 
và/hoặc thở gấp. Bệnh này cần chú ý kịp thời vì 
nó sẽ quyết định bối cảnh phù hợp để cai nghiện.

Sử dụng cocaine có liên quan tới nhiều biến 
chứng tim mạch, bao gồm đau thắt ngực, nhồi 
máu cơ tim và đột tử. Theo ước tính, trong số 
64.000 bệnh nhân hàng năm được kiểm tra đau 

ngực liên quan tới cocaine, hơn 50% được nhập 
viện để đánh giá thiếu máu cục bộ ở cơ tim. 
Chỉ khoảng 6% cho thấy chứng cứ sinh hóa về 
bệnh nhồi máu cơ tim (Hoffman và Hollander 
1997). Bệnh nhân bị nhồi máu cơ tim liên quan 
tới cocaine điển hình là nam giới trong độ tuổi 
ngoài 30, có tiền sử hút thuốc lá kinh niên và 
sử dụng cocaine liên tục (Hollander 1995). Tác 
động của cocaine có vẻ tăng vì thuốc làm tăng 
nhu cầu ôxy ở cơ tim và vì thế giảm nguồn cung 
ôxy. Hai yếu tố này, bắt nguồn từ sự co thắt 
mạch của động mạch vành, có thể dẫn tới rối 
loạn tim mạch.

Bệnh nhân hiện tại còn sử dụng cocaine có thể 
gặp biến chứng tim mạch dai dẳng như khoảng 
Q-T kéo dài, dễ bị loạn nhịp tim và nhồi máu 
cơ tim (Chakko và Myerburg 1995). (Q-T là 
khoảng từ Q tới T được đo trên máy điện tâm 
đồ. Nếu khoảng này kéo dài, nó có thể dẫn tới 
rối loạn nhịp tim). Chất kích thích hiếm khi 
được báo cáo là nguyên nhân gây ra nhồi máu 
cơ tim dù một báo cáo trường hợp đã chỉ ra 
rằng bệnh nhân thường bị nhồi máu cơ tim cấp 
thành trước, không sóng Q, liên quan tới việc 
sử dụng chất kích thích (Waksman và cộng sự, 
2001). Sử dụng cocaine và lây nhiễm HIV cũng 
có liên hệ với tỉ lệ rối loạn tim ngày càng tăng 
và mắc đồng thời cả hai việc trên có thể gây ra 
hiệu ứng đồng vận (Soodini và Morgan 2001).

Lưu ý đặc biệt

Các thuốc chặn Beta-adrenergic có thể làm gia 
tăng tình trạng co động mạch vành do cocaine, 
từ đó tăng nguy cơ thiếu máu cục bộ ở cơ tim. 
Nitroglycerin và verapamil rất hiệu quả khi điều 
trị tăng huyết áp do cocaine và co động mạch 
vành, nên là hai loại thuốc được lựa chọn cho 
bệnh nhân sử dụng cocaine bị đau ngực (Pitts 
và cộng sự, 1999). Cocaine có thể làm hoạt hóa 
tiểu huyết cầu, dẫn tới bệnh động mạch vành 
cấp tính, vì thế cần áp dụng trị liệu hủy tiểu cầu 
quyết liệt hơn (Callahan và cộng sự, 2001).

Bệnh cơ tim

Bệnh cơ tim bắt nguồn từ những thay đổi thoái 
hóa của cơ tim với tình trạng mở rộng tim và suy 
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tâm thất trái. Bệnh cơ tim do rượu có biểu hiện 
như bệnh suy tim do các nguyên nhân khác, với 
triệu chứng khó thở khi gắng sức, khó thở khi 
bệnh nhân nằm thẳng và phù nề các chi dưới.

Ngoài nguyên nhân là rượu, bệnh cơ tim 
giãn nở thường xuất hiện ở người sử dụng 
trichloroethylene dạng hít. Ở những bệnh nhân 
cao tuổi mắc sẵn bệnh tim do thiếu máu cục bộ 
hoặc bệnh tim xơ vữa động mạch, bệnh cơ tim 
làm sức khỏe của họ bị suy nhược đáng kể. Phụ 
nữ cho thấy chuyển hóa rượu khác nam giới 
và có cơ chế sinh lý bệnh học riêng, điều này 
thường dẫn đến độ nhạy cao hơn với các tổn 
thương tim do rượu gây ra. Tỷ lệ phụ nữ mắc 
bệnh cơ tim ngang với nam giới, dù trong các 
trường hợp, phụ nữ dùng ít ethanol hơn nhiều 
(Fernandez-Sola và Nicolas-Arfelis 2002).

Lưu ý đặc biệt

Bệnh cơ tim do rượu phản ứng kém với thuốc 
chữa suy tim digitalis, không những thế, khả năng 
nhiễm độc digitalis còn tăng lên (Zakhari 1991).

Bệnh loạn nhịp tim

Bệnh loạn nhịp tim (nhịp tim không đều) 
thường thấy ở người bị bệnh thiếu máu cục bộ 
hoặc bệnh cơ tim. Hai trường hợp cụ thể của 
bệnh này là “tim ngày lễ”, trong đó những bệnh 
nhân uống rượu thường bị rối loạn nhịp tim trên 
thất (Greenspon và Schaal 1983), còn người 
sử dụng cocain với chất kích thích bị rối loạn 
tâm nhĩ và tâm thất đáng kể. Sử dụng steroid 
đồng hóa cũng gây ra cao huyết áp, bệnh tim 
do thiếu máu cục bộ, bệnh cơ tim và loạn nhịp 
tim (Sullivan và cộng sự năm 1999).

Lưu ý đặc biệt

Điều trị loạn nhịp tim ở người lạm dụng chất 
gây nghiện tương tự như điều trị cho bệnh nhân 
không lạm dụng chất gây nghiện, dù cơ sở cai 
nghiện cần phẩi thay đổi để tạo điều kiện theo 
dõi tim (từ xa).

Rối loạn huyết học

Rối loạn huyết học bắt nguồn từ nhiều yếu tố 

như tác động độc hại trực tiếp từ thuốc lên 
tủy xương – thường thấy khi sử dụng rượu và 
benzene – hấp thu kém các chất dinh dưỡng 
thiết yếu (B12, folate) hoặc tình trạng dinh 
dưỡng chung kém.

Thiếu máu

Thiếu máu có thể là do thiếu folate, thiếu sắt, 
thiếu B12, mất máu cấp tính hoặc thường xuyên 
hơn là do kết hợp nhiều yếu tố. Thiếu folate có thể 
gây ra thiếu máu hồng cầu khổng lồ, tình trạng 
này được chuẩn đoán qua macroovalocytes và 
hypersegmented neutrophils, thường thấy qua 
phết máu ngoại biên dưới kính hiển vi. Thiếu 
máu do thiếu sắt là kết quả của việc mất máu 
và sau đó là mất sắt. Tình trạng này xảy ra khi 
bệnh nhân bị xuất huyết dạ dày – ruột ở mức 
thấp, sau khi sinh và mất máu do kinh nguyệt. 
Biểu hiện của bệnh thiếu máu thường khó nhận 
ra, với cảm giác yếu và mệt mỏi chung chung. 
Khi thiếu máu nặng, bệnh nhân sẽ bị khó thở 
khi gắng sức và nhịp tim tăng. Riêng với thiếu 
máu hồng cầu khổng lồ (thiếu B12 và folate), 
bệnh nhân có thể gặp biến chứng thần kinh như 
đau thần kinh ngoại vi.

Rối loạn tế bào máu trắng

Rối loạn tế bào máu trắng có thể là do dinh 
dưỡng kém hoặc bệnh gan. Chứng giảm lympho 
bào có thể xuất hiện ở bệnh nhân bị bệnh HIV.

Rối loạn tiểu cầu

Rối loạn tiểu cầu thường là do tác động trực 
tiếp của việc lạm dụng chất gây nghiện lên tủy 
xương hoặc, như thường thấy ở bệnh giảm tiểu 
cầu liên quan đến rượu, do ức chế tủy xương. 
Chứng phì đại lách do tăng huyết áp kịch phát 
cũng có thể gây ra bệnh giảm tiểu cầu, do lá 
lách mở rộng và sự tích trữ tiểu cầu cao bất 
thường. Giảm tiểu cầu còn xuất hiện ở bệnh 
nhân thiếu vitamin B12 và folate.

Bệnh nhân người Mỹ gốc Phi bị bệnh hồng cầu 
liềm có thể bị ảnh hưởng nặng (vì hệ thống 
cung cấp ôxy của họ đã suy yếu) nếu có tổn hại 
khác đe dọa tủy xương.
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Lưu ý đặc biệt

Nếu nhịp tim của bệnh nhân tăng, ta khó có 
thể sử dụng nhịp tim làm thước đo trong nhiều 
phác đồ cai nghiện.

Rối loạn phổi (ngoài lây nhiễm)

Rối loạn phổi phổ biến ở những người lạm 
dụng chất gây nghiện, một phần vì tỉ lệ sử 
dụng nicotine ở nhóm đối tượng này khá cao 
(Graham và cộng sự, 2003).

Viêm phổi sặc

Tiêu hóa rượu hoặc chất gây nghiện khác có 
thể làm giảm phản xạ hầu họng của bệnh nhân, 
dẫn tới nghẽn khí quản. Viêm phổi sặc xảy ra 
khi các dịch tiết khẩu – hầu và/hoặc chất trong 
dạ dày đi vào khí quản thấp hơn. Nếu tình trạng 
nghiêm trọng, bệnh nhân sẽ phải nhập viện lâu 
dài.

Hen suyễn

Ta cần phân biệt bệnh hen suyễn, một căn bệnh 
mãn tính đặc trưng bởi cơn co thắt phế quản 
và biểu hiện ở việc thở khò khè, với co thắt phế 
quản, tình trạng liên quan tới việc hít thuốc và 
thường là tự hạn chế. Điều trị bệnh này tương 
tự như điều trị cho bệnh nhân không sử dụng 
chất gây nghiện, trừ việc họ phải ngừng sử 
dụng thuốc.

Bệnh nhân bị hen suyễn kinh niên có thể bị tổn 
thương nặng nếu hút thuốc vì nó sẽ khiến hệ 
thống vốn đã suy yếu càng bị nặng hơn

Lưu ý đặc biệt

Thuốc điều trị hen suyễn có thể làm tăng đáng 
kể nhịp tim, điều này có thể ảnh hưởng tới việc 
đánh giá các phác đồ cai nghiện sử đụng nhịp 
tim như một trong các thước đo.

Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính

Bệnh phổi tắc nghẽn mãn tính (COPD) (khí 
thũng, viêm phế quản mãn tính) thường là 
do hút thuốc lá và các thay đổi hệ quả của hệ 
thống miễn dịch ở phổi, viêm nhiễm và sự hủy 

hoại nhu mô phổi. Biểu hiện bệnh gồm có khó 
thở khi gắng sức, ho có đờm và thở khò khè.

Người Mỹ gốc Phi thuốc hút thuốc sẽ tiếp nhận 
nhiều nicotine hơn, vì thế họ bị độc từ khói 
thuốc lá trên mỗi điếu thuốc nhiều hơn người 
Cáp-ca (Perez-Stable và cộng sự, 1998).

Nghiên cứu đã chứng tỏ hút cần sa hàng ngày 
gây tác dụng phụ lên chức năng phổi, bao gồm 
ho, thở khò khè và gây nhiều đờm. Tuy nhiên, 
người chỉ thường xuyên hút cần sa, thiếu alpha-
1-antitrypsin, sẽ phải hút 4 đến 5 điếu cần sa/
ngày trong thời gian ít nhất 30 năm mới có 
các biểu hiện rõ ràng của bệnh COPD (Van 
Hoozen và Cross 1997).

Lưu ý đặc biệt

Trong thời gian điều trị cai nghiện và ngừng 
sử dụng nicotine, các mức độ hấp thụ nicotine 
khác nhau, như được phát hiện ở một số nhóm 
bệnh nhân, sẽ ảnh hưởng tới việc Chỉ định 
liều dùng trong liệu pháp thay thế nicotine 
(Perez-Stable và cộng sự 1998). Bệnh nhân 
bị COPD, nhất là người già, thường nhạy cảm 
với tác động giảm đau của nhiều loại thuốc 
trong phác đồ cai nghiện, nhất là nhóm thuốc 
benzodiazepine. Vì thế, ta phải giảm liều dùng 
của chúng để tránh suy hô hấp và làm trầm 
trọng hơn chứng hypoxemia và hypercarbia 
(giảm Oxy và tăng Carbon Dioxide). Với người 
hút thuốc lá, ta phải thường xuyên cân nhắc 
việc sử dụng các loại thuốc thay thế nicotine, 
nhất là cho bệnh nhân nằm viện. Việc đánh giá 
các bệnh nhiễm trùng, sử dụng Oxy, steroid và 
thuốc xịt sẽ được quyết định theo hình ảnh lâm 
sàng. Trong thời gian cai nghiện, nếu nicotine 
không được phép sử dụng, nó có thể tác động 
đáng kể tới nồng độ thuốc (xem chương 4).

Hệ thống thần kinh

Hệ thống thần kinh của bệnh nhân bị rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện sẽ chịu tác động 
trực tiếp do ảnh hưởng của chất độc lên màng tế 
bào, ảnh hưởng lên chất truyền dẫn thần kinh, 
các thay đổi về chuyển hóa có liên quan tới các 
rối loạn tiềm ẩn khác và thay đổi trong dòng 
máu. Các nhà nghiên cứu phát hiện ra rằng đa 
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số những người bị rối loạn do uống rượu (75%) 
đều bị suy yếu nhận thức ở mức độ nào đó 
(Goldstein 1987). Các rối loạn cụ thể được tìm 
thấy ở bệnh nhân bị rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện có thể ảnh hưởng tới hệ thống thần 
kinh trung ương và hệ thống ngoại vi. Ví dụ, ta 
đã phát hiện ra nhiều thay đổi về bệnh học thần 
kinh ở não của người sử dụng heroin. Nguyên 
nhân chính là lây nhiễm do viêm nội mạc tim 
hoặc nhiễm HIV. Các biến chứng khác bao gồm 
thay đổi do thiếu ôxy, thiếu máu cục bộ, đi kèm 
phù não, tổn thương thần kinh do thiếu máu 
cục bộ được cho là vì ức chế hô hấp do rượu, 
đột quỵ do nghẽn tĩnh mạch huyết khối, viêm 
mạch, tắc mạch do nhiễm trùng và hạ huyết áp. 
Ngoài ra còn có bệnh tủy sống do tai biến mạch 
máu bị tách biệt trong tủy sống và bệnh não 
chất trắng sau khi hít heroin làm nóng từ trước 
(Buttner và cộng sự 2000).

Lưu ý cuối cùng, ta cần thường xuyên xem xét 
chấn thương sọ não (TBI) ở bệnh nhân bị suy 
yếu thần kinh. Người lạm dụng chất gây nghiện 
có nguy cơ cao bị ngã, gặp tai nạn xe cộ, bạo lực 
băng nhóm, bạo lực gia đình, v.v, từ đó bị chấn 
thương ở đầu (Graham và cộng sự, 2003). Nếu 
không được phát hiện, TBI có thể ảnh hưởng 
tới kết quả điều trị.

Hội chứng Wernicke-Korsakoff

Hội chứng Wernicke-Korsakoff gồm bệnh não 
của Wernicke và chứng rối loạn tâm thần của 
Korsakoff. Bệnh não của Wernicke là một chứng 
rối loạn thần kinh cấp tính với ba đặc điểm:

•	 Rối loạn chức năng vận nhãn (liệt dây thần 
kinh số 6 hai bên —liệt cơ mắt)

•	 Mất điều hòa (mất phối hợp cơ)

•	 Lẫn lộn

Thị lực yếu và chứng giật cầu mắt cũng được 
phát hiện ở hội trường này khi kiểm tra mắt. 
Bệnh não của Wernicke rõ ràng là có liên quan 
tới thiếu vitamin B.

Chứng rối loạn tâm thần của Korsakoff là một 
bệnh thần kinh mãn tính do thiếu vitamin B, 
bao gồm thoái hoá trí nhớ về sau và về trước 

(việc thoái hoá chủ yếu trong việc học điều 
mới và nhớ những điều xảy ra lâu) và chứng 
bịa chuyện (bệnh nhân bịa chuyện để bù lấp 
khoảng trống trong trí nhớ).

Lưu ý đặc biệt

Ban đầu, vitamin B được chỉ định tiêu hóa ngoài 
ruột nhưng sau đó được lựa chọn cho uống. Ta 
luôn luôn kê vitamin trước khi chỉ định glucose.

Tai biến ngập máu do ngừng rượu 

và thuốc an thần

Tai biến ngập máu do ngừng rượu và thuốc an 
thần đặt ra thử thách lớn cho y khoa (Ahmed 
và cộng sự, 2000) vì chưa có các nghiên cứu 
lâm sàng lớn để thiết lập chắc chắn cách điều 
trị tốt nhất. Tới 90% các ca tai biến ngập máu 
do ngừng rượu xuất hiện trong 48 giờ đầu và 
thường là đơn lẻ và không trọng tâm. Người ta 
tin rằng lặp đi lặp lại việc uống rồi ngừng uống 
rượu sẽ khiến ta dễ bị tai biến ngập máu do hiện 
tượng kindling(1) (Post và cộng sự, 1987). Bệnh 
nhân có tiền sử tai biến ngập máu khi cắt cơn 
có nguy cơ mắc bệnh cao hơn. Họ cần nhận 
được liều benzodiazepine hoạt động dài phòng 
ngừa (như chlordiazepoxide 50mg 6 giờ/lần 
trong 24 giờ) khi cai rượu.

Người bị rối loạn do uống rượu cho thấy tỷ lệ 
mắc tai biến ngập máu tăng do cắt cơn, tổn 
thương tới quá trình chuyển hóa như mất cân 
bằng hypoglycemia hoặc chất điện phân, hoặc 
chấn thương đầu. Trong một nghiên cứu, các 
nhà nghiên cứu tìm ra rằng trong 195 ca tai 
biến ngập máu ở những người bị rối loạn do 
uống rượu, 59% là do ngừng uống rượu, 20% 
là do chấn thương đầu và 5% là do rối loạn 
mạch máu (Earnest và cộng sự, 1988).

Lưu ý đặc biệt

Nếu bệnh nhân bị tai biến ngập máu lần đầu thì 
khi đánh giá, ta cần đánh giá cả về tâm thần và 
chấn thương đầu. Ta cũng nên cân nhắc tới các 
bệnh về chuyển hóa, như nồng độ magiê thấp.

(1) Hiện tượng Kindling là một quá trình thực nghiệm, 
trong đó kích thích điện khu trú lặp đi lại tác động trên não 
dẫn tới làm tăng tính dễ kích động của các tế bào thần kinh.
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Mayo-Smith (1997) chỉ ra rằng benzodiazepine 
giúp bảo vệ ta chống lại tai biến ngập máu do 
ngừng rượu, vì thế, bệnh nhân từng bị tai biến 
ngập máu nên được điều trị sớm bằng loại 
thuốc này. Ủy ban đồng thuận gợi ý ta nên cân 
nhắc liệu pháp điều trị bằng thuốc chống động 
kinh cho những bệnh nhân cai nghiện rượu 
từng nhiều lần bị tai biến ngập máu trong quá 
khứ (do bất cứ nguyên nhân nào), gần đây bị 
chấn thương đầu, trước đây bị viêm màng não 
hay viêm não hoặc có người thân có tiền sử bị 
tai biến ngập máu.

Bác sĩ cần hiểu rằng điều trị tai biến ngập máu 
lần đầu bằng benzodiazepine không giúp ngăn 
chặn khả năng bị tai biến ngập máu lần thứ 
hai (D’Onofrio và cộng sự 1999). Ta nên cân 
nhắc giảm liều dùng thuốc từ từ khi tình trạng 
này xảy ra đồng thời với quá trình cai nghiện. 
Lorazepam, loại thuốc có thể sử dụng cho bệnh 
nhân bị bệnh gan, được cho là phù hợp nhưng 
nó và nhóm thuốc benzodiazepine hoạt động 
ngắn khác không giúp ngăn chặn bệnh tai biến 
ngập máu do cắt cơn xuất hiện muộn (Shaw 
1995). Liều dùng thuốc co giật nên được kê 
ổn định trước khi bắt đầu cai nghiện thuốc 
ngủ - thuốc an thần. Điều trị thích hợp bằng 
benzodiazepine hoạt động dài là cách hiệu quả 
để ngăn ngừa tai biến ngập máu do cắt cơn 
(Mayo-Smith và Bernard 1995). D’Onofrio và 
cộng sự (1999) tìm ra rằng liều dùng một lần 
của thuốc lorazepam có chất hoạt động tương 
đối ngắn hơn cũng giúp giảm nguy cơ tai biến 
ngập máu sau đó so với placebo. Tuy nhiên, 
trong nghiên cứu của D’Onofrio, liều dùng 
thuốc rất nhỏ và kết quả bị hạn chế phần nào 
do sử dụng trong phòng cấp cứu.

Các thuốc chống co giật thế hệ đầu và cũ hơn 
có một số hạn chế như chúng chỉ được nghiên 
cứu trong cắt cơn nhẹ tới trung bình; ở một 
số ít trường hợp, chúng có thể làm nhiễm độc 
gan và tủy xương, và có thể tương tác với các 
lớp khác của thuốc. Các loại thuốc mới hơn, 
như gabapentin (Neurotine) và oxcarbazepine 
(Trileptal), không có những tác động này 
nhưng ta vẫn chưa có nghiên cứu đầy đủ để kết 
luận chắc chắn. Có rất ít chứng cứ cho thấy sử 
dụng lâu dài phenytoin là có ích đối với bệnh 

nhân không bị rối loạn tai biến ngập máu tiềm 
ẩn (Kasser và cộng sự, 2000). Các loại thuốc 
có thể hạ thấp ngưỡng tai biến ngập máu, bao 
gồm phenothiazine, như prochlorperazine 
(Compazine), và một số loại thuốc chống trầm 
cảm, như bupropion, cần được sử dụng một 
cách thận trọng với những bệnh nhân có tiền 
sử bị tai biến ngập máu.

Việc sử dụng thuốc chống co giật, như valproic 
acid và barbiturate, đã được nghiên cứu ở phụ 
nữ có thai, trong đó valproic acid có liên quan 
tới một số trường hợp quái thai. Khi sử dụng 
bất cứ loại thuốc chống co giật nào, ta cũng 
phải thảo luận kỹ với bệnh nhân có thai về các 
rủi ro và lợi ích của chúng (Robert và cộng sự, 
2001).

Đột quỵ

Đột quỵ thường là do sử dụng rượu và cocaine, 
giảm đông máu và tăng huyết áp không kiểm 
soát được.

Những bệnh nhân sử dụng cocaine/chất kích 
thích có thể bị đau đầu, đây là dấu hiệu về 
tình trạng xuất huyết khoang dưới nhện và/
hoặc xuất huyết trong não. Vì thế, họ cần 
được đánh giá phù hợp (Buxton và Buxton and 
McConachie 2000). Uống rượu nhiều làm tăng 
nguy cơ bị đột quỵ do nhiều cơ chế (Hillbom 
và Numminen 1998). Những bệnh nhân uống 
rượu có nguy cơ bị đột quỵ xuất huyết và các 
loại xuất huyết trong não khác cao hơn bình 
thường, đặc biệt, họ thường bị đột quỵ trong 24 
giờ từ khi uống rượu (Altura 1986).

Lưu ý đặc biệt

Nghiên cứu chứng tỏ nifedipine và verapamil 
có thể ngăn ngừa chứng co thắt mạch do rượu 
gây ra, điều này gợi ý cho ta về phương pháp 
điều trị tiềm năng đối với chứng tăng huyết 
áp và đột quỵ ở bệnh nhân uống rượu nhiều 
(Altura 1986).

Bệnh đa thần kinh

Bệnh đa thần kinh thường là do suy dinh dưỡng 
ở những bệnh nhân uống rượu lâu dài. Các dấu 
hiệu và triệu chứng bệnh bao gồm đau chi dưới, 
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mất cơ vận động xa, tê hoặc ngứa ran và mất 
phản xạ. Bệnh đa thần kinh có thể bắt nguồn 
từ việc hít h-hexane, methyl-n-butyl ketone và 
toluene (Geller 1998).

Bệnh não gan

Bệnh não gan là hội chứng não bị nhiễm độc 
do sự tích tụ các chất thải nitơ chưa chuyển hóa 
ở bệnh nhân bị suy gan nặng. Các dấu hiệu và 
triệu chứng bệnh bao gồm thay đổi về ý thức và 
hành vi, các dấu hiệu bất ổn thần kinh như loạn 
giữ tư thế và mức ammoniac trong huyết thanh 
cao. Bác sĩ cần đánh giá bệnh nhân để tìm 
nguyên nhân gây bệnh, bao gồm các nguyên 
nhân dưới đây:

•	 Xuất huyết ruột

•	 Mất cân bằng chất điện giải (chứng nhiễm 
kiềm chuyển hóa)

•	 Nhiễm trùng

•	 Tăng bài niệu (sự khử nước)

•	 Sử dụng thuốc an thần

•	 Lượng protein trong thức ăn tăng lên

Những bệnh nhân bị nhiễm khuẩn Helicobacter 
pylori dễ bị bệnh não gan hơn (Duseja và cộng 
sự, 2003).

Lưu ý đặc biệt

Bác sĩ nên tránh sử dụng thuốc lợi tiểu, xác 
định và xử lý các nhân tố có thể gây ra bệnh 
não, giảm lượng protein trong thức ăn và sử 
dụng Lactulose để giảm các chất thải nitơ 
thông qua đường ruột. Ta cũng cần điều chỉnh 
các phác đồ sử dụng benzodiazepine để thay 
vào đó các loại thuốc nhất định mà quá trình 
chuyển hóa thuốc tại gan chỉ là tối thiểu hoặc 
không chuyển hóa.

Bệnh lây nhiễm

Có rất nhiều nguyên nhân gây ra bệnh viêm gan 
siêu vi mặc dù virút viêm gan B và C là những 
tác nhân gây bệnh chủ yếu. Lây nhiễm virút 
viêm gan C là hình thức lây nhiễm viêm gan phổ 
biến nhất ở những bệnh nhân bị rối loạn do sử 

dụng chất gây nghiện. Ít nhất 76% người tiêm 
chích thuốc dưới 7 năm dương tính với viêm 
gan C, trong khi 25% bệnh nhân bị rối loạn do 
uống rượu và những người không tiêm chích 
thuốc cho thấy bằng chứng về nhiễm trùng 
huyết thanh (Fingerhood và cộng sự, 1993; 
Viện quốc gia về lạm dụng ma túy 2000). Lây 
nhiễm viêm gan B thường xuất hiện như nhiễm 
trùng mãn tính hơn một hiện tượng cấp tính. Vì 
thế, ta cần kiểm tra lây nhiễm viêm gan B và C 
trong quá trình cai nghiện.

Lưu ý đặc biệt

Sau khi ngừng điều trị cai nghiện, bệnh nhân 
nên sắp xếp để điều trị viêm gan B và C. Bệnh 
nhân bị viêm gan C được khuyến cáo tiêm 
phòng vắc xin cho viêm gan A và B. Thời gian 
tiêm chủng là hơn 6 tháng nên việc này cần 
thực hiện sau chương trình cai nghiện. Nếu 
bệnh nhân bị bệnh gan nghiêm trọng, ta có thể 
xem xét sử dụng thuốc hoạt động ngắn với quá 
trình chuyển hóa thuốc tại gan thấp hơn. Để 
biết thêm về bệnh truyền nhiễm và lạm dụng 
chất gây nghiện, hãy tham khảo TIP 6, Theo 
dõi bệnh truyền nhiễm ở người lạm dụng chất 
gây nghiện (CSAT 1993c).

Viêm nội tâm mạc

Viêm nội tâm mạc là do nhiều loại vi khuẩn 
nhiễm vào hệ thống mạch máu khi da mất cơ 
chế bảo vệ do tiêm chích. Bệnh nhân thường bị 
sốt, có tiếng tim, thiếu máu, phình lá lách, đốm 
xuất huyết và bệnh tắc mạch ngoại vi. Bệnh có 
thể đi từ nhẹ và không đau tới bạo phát; nếu 
không được chữa trị có thể dẫn đến tiên lượng 
xấu. Ở các bệnh nhân sử dụng thuốc tiêm tĩnh 
mạch, 70% bị ảnh hưởng van ba lá, tiếp theo là 
các ảnh hưởng lên van động mạch chủ và van 
hai lá. 75% các trường hợp là do khuẩn tụ cầu 
và tới 15% là do trực khuẩn bacilli gam âm ưa 
khí (Aragon và Sande 1994).

Viêm nội tâm mạc là bệnh nghi vấn đầu tiên ở 
những bệnh nhân bị sốt mà sử dụng thuốc tiêm 
tĩnh mạch. Những bệnh nhân sử dụng thuốc 
tiêm tĩnh mạch có nguy cơ đột tử do viêm nội 
tâm mạc nhiễm trùng cao hơn bệnh nhân sử 
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dụng thuốc theo hình thức khác 300 lần (Burke 
và cộng sự, 1997). Những bệnh nhân tiêm 
cocaine vào tĩnh mạch có tỷ lệ bị bệnh viêm 
nội tâm mạc cao hơn do họ thường xuyên tiêm 
và ít có nhu cầu hòa tan cocaine bằng nhiệt 
(Chambers và cộng sự, 1987)

Viêm phổi vi khuẩn

Viêm phổi vi khuẩn có thể là do rối loạn chức 
năng hệ miễn dịch, nhiễu cơ chế bảo vệ đường 
hô hấp bình thường (do uống rượu hoặc hút 
thuốc), nhiễm độc trực tiếp hoặc do hít thuốc. 

Bác sĩ điều trị cần hiểu rằng các mầm bệnh 
thông thường được tìm thấy ở bệnh viêm phổi 
do lây lan trong cộng đồng (như Streptococcus 
pneumoniae) có thể không phải là tác nhân 
gây bệnh viêm phổi ở bệnh nhân phụ thuộc 
vào rượu. Haemophilis influenzae, Klebsiella 
pneumoniae và các vi khuẩn gam âm khác là 
nghi can đầu tiên và ta phải tiến hành điều trị 
tới khi kết quả cấy vi khuẩn chính xác được 
thông báo. Trong số các bệnh nhân sử dụng 
thuốc tiêm, viêm phổi là lý do nhập viện phổ 
biến nhất, chiếm 38% các ca nhập viện ở nhóm 
đối tượng này (Marantz và cộng sự 1987). 

Lưu ý đặc biệt

Theo khuyến cáo, ta cần sử dụng cẩn thận các 
thuốc giảm đau dạng hít/xịt. Chỉ dẫn nhập viện 
ở bệnh nhân bị viêm phổi (Neu 1994) bao gồm:

•	 Tuổi già

•	 Mất nước

•	 Nôn mửa và không thể uống thuốc

•	 Bệnh đa thùy

•	 Số tế bào bạch cầu thấp

•	 Nhiễm axit hô hấp

•	 pO2 thấp hơn 55 mm Hg

•	 Bệnh đồng phát nặng

•	 HIV

Bệnh lao

Bệnh lao (TB) do vi khuẩn hình que chịu chua 

Mycobacterium tuberculosis gây ra và lây truyền 
qua các giọt nước trong không khí. Bệnh nhân 
nhiễm bệnh thường bị ho nhiều (dấu hiệu phổ 
biến nhất), đờm có máu, đau ngực, sốt và sụt 
cân. Người nhập cư từ những nước đang bị dịch 
lao, người có điều kiện kinh tế xã hội kém, người 
vô gia cư, người sử dụng chất gây nghiện trái 
phép, người bị giam giữ và người sống ở khu vực 
tràn lan bệnh HIV có nhiều nguy cơ mắc bệnh 
này nên cần được kiểm tra. Ngoài ra, các dòng 
mới của bệnh lao kháng nhiều loại thuốc đã xuất 
hiện, nhất là ở nhóm người vô gia cư (Borgdorff 
và cộng sự 2000; Moss và cộng sự 2000).

Bệnh lao là dịch bệnh phổ biến ở nhiều khu 
vực trên thế giới (châu Á, châu Phi, Nam và 
Trung Mỹ) (Gupta và cộng sự 2004). Do bệnh 
này là mối lo ngại cho sức khỏe cộng đồng nên 
việc quan trọng nhất là phải kiểm tra tất cả các 
bệnh nhân, nhất là những người từ các khu 
vực đang bị dịch lao. Ta cần nhớ rằng những 
bệnh nhân bị suy giảm miễn dịch có thể không 
phản ứng với các kiểm tra da liễu. Ta tiến hành 
chuẩn đoán dựa trên kết quả kiểm tra lao qua 
da, đờm, cấy vi khuẩn và chụp X quang. Để biết 
thêm thông tin về cách đối phó với bệnh lao ở 
các cơ sở cai nghiện và điều trị, hãy tham khảo 
TIP 18, Dịch lao: Các vấn đề đạo đức và pháp 
lý đối với nhà cung cấp đều trị lạm dụng rượu 
và chất gây nghiện khác (CSAT 1995i).

Nhiễm trùng da

Nhiễm trùng da thường là kết quả của việc tiêm 
thuốc vào tĩnh mạch. Staphylococcus aureus và 
Streptococcus pyogenes là những loại thuốc tiêm 
phổ biến. Biểu hiện bệnh là đau, sưng, ban đỏ và 
nóng da ở vùng bị viêm. Ta quyết định chủng 
loại và cách sử dụng thuốc kháng sinh dựa trên 
sinh vật lây nhiễm, mức độ và sự nghiêm trọng 
của nhiễm trùng. Bác sĩ cần nhớ rằng chỗ nhiễm 
trùng có thể là bất cứ chỗ nào trên cơ thể mà có 
thể tiếp cận được hệ thống tĩnh mạch.

Bệnh nhân sử dụng thuốc tiêm tĩnh mạch, bệnh 
nhân bị bệnh mạch máu ngoại biên và bệnh 
nhân bị bệnh đái tháo đường (nhất là người 
bị nhiễm trùng ở chân) cần được đánh giá kỹ 
lưỡng về bệnh nhiễm trùng da.
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Các bệnh lây truyền qua đường 

tình dục

Các bệnh lây truyền qua đường tình dục thường 
ở dạng viêm niệu đạo, viêm âm đạo cổ tử cung 
và các tổn thương bộ phận sinh dục. Những rối 
loạn này là do nhiều loại vi khuẩn gây ra. Mọi 
bệnh nhân cần phải kiểm tra toàn diện về tiền 
sử bệnh lý, bao gồm kiểm tra cơ quan sinh dục 
ngoài. Các hình ảnh và thực hành lâm sàng sẽ 
dẫn dắt phác đồ điều trị. Đôi khi bệnh nhân sử 
dụng thuốc tiêm tĩnh mạch cho thấy kết quả 
dương tính giả đối với kiểm tra giang mai qua 
huyết thanh, có thể đó là do phản ứng không 
rõ ràng của cơ thể trước sự xuất hiện lặp đi lặp 
của các kháng nguyên tiêm vào (Hook 1992).

HIV/AIDS

HIV/AIDS là một bệnh lý nghiêm trọng và 
phổ biến ở những người bị rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện, nhất là những người tiêm 
thuốc và dùng chung bơm kim tiêm với người 
khác. Bệnh nhân bị AIDS có thể mắc nhiều 
loại bệnh, từ tiền sử không có triệu chứng tới 
thường xuyên bị sốt, phình hạch bạch huyết, 
khó nuốt, tiêu chảy, sụt cân, loét da, khó thở 
(do viêm phổi Pneumocystis carinii), đau đầu 
(do Toxoplasma gondii), tai biến và sa sút trí 
nhớ. Theo kinh nghiệm, ta không nên bỏ qua 
bất cứ phàn nào của bệnh nhân bị nhiễm HIV.

Người đồng tính và người tiêm chất gây nghiện 
vào tĩnh mạch có nguy cơ bị HIV/AIDS cao 
hơn các nhóm người khác. Vì thế, ta cần kiểm 
tra hoặc chỉ dẫn kiểm tra và đưa ra cho họ sự 
tư vấn phù hợp. Thực ra, tất cả các bệnh nhân 
đều cần được kiểm tra hoặc được chỉ dẫn kiểm 
tra HIV/AIDS. Một số bang như Colorado còn 
yêu cầu đánh giá rủi ro cho mọi bệnh nhân, sau 
đó bệnh nhân phải được thông báo về rủi ro 
của họ và được chỉ dẫn kiểm tra nếu có nguy cơ 
mắc HIV/AIDS. Ngay cả khi từ chối kiểm tra 
HIV, bệnh nhân vẫn cần được giáo dục về các 
rủi ro và cách phòng tránh bệnh.

Do mức độ nghiêm trọng của bệnh giang mai 
tăng lên ở những bệnh nhân dương tính với 
HIV và tình trạng bệnh nhân ngày càng chống 

đối điều trị như được chỉ ra trong các phác đồ 
điều trị thông thường, tất cả các bệnh nhân 
này cần được kiểm tra bệnh giang mai và tất 
cả các bệnh nhân bị phát hiện dương tính với 
bệnh giang mai cần được gửi đi kiểm tra HIV 
(McNeil và cộng sự, 2004).

Lưu ý đặc biệt

Nếu methadone được sử dụng trong các phác 
đồ cai nghiện hoặc việc duy trì đang được 
tiếp tục, bác sĩ cần hiểu rằng các thuốc điều 
trị HIV nhất định có thể làm tăng chuyển hóa 
methadone:

•	 Efavirenz (Sustiva)

•	 Nevirapine (Viramune)

•	 Lopinavir/ritonavir (Kaletra)

•	 Rifampin (một loại thuốc để ngăn chặn 
Mycobacterium avium complex, một loại 
nhiễm khuẩn nghiêm trọng, trong các bệnh 
nhân dương tính với HIV)

•	 Amprenavir (Agenerase)

•	 Abacavir

•	 Ritonavir

TIP 37, Điều trị lạm dụng chất gây nghiện cho 
người bị HIV/AIDS (CSAT 2000e ) sẽ cung 
cấp thêm thông tin về việc điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện cho bệnh nhân bị HIV/AIDS.

Các bệnh khác

Ung thư

Người bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện có 
nguy cơ bị ung thư cao hơn do chất gây ung thư 
ở các loại thuốc mà họ sử dụng. Hút thuốc lá 
có liên quan tới bệnh ung thư phổi, thanh quản, 
khoang miệng, thực quản, dạ dày, bàng quang 
và tuyến tụy. Uống rượu nhiều làm tăng nguy cơ 
bị ung thư miệng, họng, thực quản, thanh quản, 
đường hô hấp và vú (Polednak 2005). Hiệu ứng 
đồng vận khi vừa uống rượu vừa hút thuốc sẽ 
làm tăng nguy cơ mắc bệnh ung thư lên cao hơn 
nữa (Fagerstrom 2002). Tiền sử sụt cân có thể 
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cho thấy nhiều bệnh mãn tính, mặc dù tùy từng 
trường hợp mà ta cân nhắc tới bệnh ung thư. 
Nghiên cứu cho thấy tỉ lệ ung thư đầu và cổ ngày 
càng tăng ở người sử dụng cần sa nhiều (Donald 
1991). Ung thư gan thường thấy ở bệnh nhân 
bị viêm gan C và những người  sử dụng steroid 
đồng hóa (Socas và cộng sự 2005). Cũng có mối 
tương quan đặc biệt giữa việc uống rượu, viêm 
gan C và ung thư biểu mô tế bào gan (Yoshihara 
và cộng sự 1998).

Đái tháo đường

Bệnh nhân sử dụng thuốc tiêm tĩnh mạch có thể 
mắc những bệnh truyền nhiễm làm ảnh hưởng 
tới việc kiểm soát bệnh đái tháo đường, mặc dù 
bất cứ bệnh truyền nhiễm nào ở bệnh nhân cai 
nghiện cũng được giải quyết về cả phương diện 
bệnh truyền nhiễm và bệnh đái tháo đường.

Lưu ý đặc biệt

Một số loại thuốc có thể làm giảm khả năng 
chịu glucose và làm tăng glucose trong huyết 
thanh (Garber 1994). Dưới đây là một số ví dụ:

•	 Thiazide diuretics

•	 Clonidine

•	 Glucocorticoids

•	 Haloperidol

•	 Lithium carbonate

•	 Phenothiazines

•	 Tricyclic antidepressants

•	 Indomethacin

•	 Olanzapine

•	 Risperdol

Dùng kết hợp thuốc chống đái tháo đường 
với rượu có thể làm giảm glucose huyết và 
làm nhiễm axít lactic. Bệnh tiểu đường cũng 
được phát hiện ở những bệnh nhân có nồng độ 
glucose tăng hoặc có tiền sử đái tháo đường và 
kiểm soát kém.

Chấn thương cấp tính/gãy xương

Chấn thương cấp tính/gãy xương có thể xảy ra 

ở bất cứ bệnh nhân nào bị rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện vì khi chịu tác động của thuốc, 
họ không còn giữ được tỉnh táo và thường đi lại 
loạng choạng. Bệnh nhân bị rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện rất dễ bị tai nạn, với nhiều biến 
chứng từ chấn thương đầu tới bị gãy xương khi 
ngã. Đau mãn tính thường thấy ở bệnh nhân 
bị chấn thương (có hoặc không điều trị), sức 
khỏe kém hoặc không thể đối phó với cơn đau 
mà không sử dụng chất gây nghiện. Ta cần cân 
nhắc điều trị đau mãn tính và các vấn đề do sử 
dụng opioid cho mỗi bệnh nhân tùy theo tình 
hình riêng của họ.

Bác sĩ phẫu thuật nên xem xét cắt thuốc khi 
chuẩn đoán thấy bệnh nhân có bất cứ dấu hiệu 
hoặc triệu chứng nào về thể chất hoặc thần 
kinh xuất hiện trong thời gian điều trị. Tỷ lệ 
mắc bệnh trong thời gian điều trị ở những bệnh 
nhân bị rối loạn do uống rượu tăng lên 2 - 3 
lần, với biến chứng phổ biến nhất là nhiễm 
trùng, xuất huyết, suy tim và các biến chứng do 
cai nghiện (Tonnesen và Kehlet 1999).

Lưu ý đặc biệt

Ta có thể dùng opioid để giảm đau cho bệnh 
nhân trong thời gian đầu sau chấn thương. Các 
phác đồ cai nghiện nên được bắt đầu trước khi 
phẫu thuật và duy trì trong suốt thời gian điều 
trị. Cơn đau mà làm tăng nhịp tim và nhiệt độ 
hậu phẫu có thể ảnh hưởng tới các yếu tố để 
đánh giá quá trình cai nghiện.

Do bệnh nhân có thể nhờn opioid nên liều 
methadone hàng ngày ở bệnh nhân được duy 
trì bằng methadone sẽ không có tác dụng như 
thuốc giảm đau do phẫu thuật hay các bệnh 
khác. Với bệnh nhân duy trì bằng methadone 
mà đang bị đau đồng thời, ta cần kê thuốc giảm 
đau theo liều điều trị đầy đủ (CSAT 2005d ; Ho 
và Dole 1979).

Do hầu hết các loại thuốc trị đau đều có khả 
năng bị lạm dụng cao nên các chương trình cần 
thay đổi chính sách theo cách sử dụng các loại 
thuốc này. Ta không cần cắt giảm các thuốc đã 
kê cho bệnh nhân bị đau trừ phi họ đáp ứng 
các tiêu chí về lạm dụng hoặc phụ thuộc vào 
opioid được mô tả trong Cẩm nang chuẩn đoán 
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và thống kê về các rối loạn tâm thần của Hội 
Tâm thần Hoa Kỳ, ấn bản số 4. Ngoài ra, để trị 
đau, ta còn có các phương pháp như vật lý trị 
liệu, điện châm và trị liệu nóng/lạnh. Ta cũng 
nên xem xét thử nghiệm các thuốc kháng viêm 
không phải steroid hoặc thực hiện block rễ thần 
kinh trước khi sử dụng thuốc có khả năng gây 
nghiện và lạm dụng cao.

Việc sử dụng acetaminophen ở bệnh nhân bị 
rối loạn do uống rượu vẫn còn nhiều tranh cãi, 
nhất là khi bệnh nhân có dấu hiệu bị bệnh gan. 
Tuy nhiên, một bài phân tích về tài liệu y khoa 
chỉ ra rằng với bệnh nhân nghiện rượu nặng, 
liên tục uống acetaminophen theo liều điều 
trị trong hơn 48 giờ không làm tăng nồng độ 
enzyme aminotransferase tốt cho gan hoặc gây 
ra bất cứ biểu hiện lâm sàng nào so với nhóm 
đối chứng (Dart và cộng sự 2000).

Điều trị bệnh tâm thần 

đồng diễn

Ta có thể sử dụng các thuốc có tác dụng dược 
lý theo chỉ định để điều trị bệnh tâm thần đồng 
diễn ở bệnh nhân bị rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện. Tỷ lệ mắc đồng thời bệnh tâm thần 
và rối loạn do sử dụng chất gây nghiện là rất 
cao, ngoài ra, bệnh nhân phụ thuộc vào rượu 
có tỷ lệ mắc bệnh tâm thần cao hơn người bình 
thường (Kessler và cộng sự 2003; Modesto-
Lowe and Kranzler 1999).

Những tác động khác của việc sử dụng chất gây 
nghiện và các rối loạn tâm thần đồng diễn khiến 
việc chuẩn đoán và điều trị cho bệnh nhân càng 
phức tạp hơn (Salloum và Thase 2000). Ta rất 
khó đánh giá chính xác bệnh học tâm lý tiềm ẩn 
ở người đang tiến hành cai nghiện, vì tác động 
của việc nghiện và cai nghiện thường giống các 
rối loạn tâm thần. Vì lý do này, tốt nhất là ta 
nên đánh giá tâm thần cho bệnh nhân sau vài 
tuần cho họ cai nghiện. Tuy nhiên, điều này 
nên được xét trong mối tương quan với thời 
gian mà họ cai nghiện và kế hoạch điều trị dành 
cho họ. Một số bệnh nhân vừa cai nghiện vừa 
dùng thuốc để điều trị các rối loạn tâm thần 

đồng diễn như trầm cảm và lo âu. Với rối loạn 
tâm thần đồng diễn nghiêm trọng, nếu không 
được điều trị, bệnh nhân sẽ dễ có nguy cơ tái 
nghiện. Vì thế, khi đưa ra quyết định, bác sĩ 
cần đánh giá rủi ro của việc kê thuốc khi không 
hoàn toàn chắc chắn bệnh nhân có bị bệnh 
đồng diễn hay không. Nếu giai đoạn cai nghiện 
kéo dài, tình trạng thần kinh của bệnh nhân khi 
cai nghiện sẽ được đánh giá tốt hơn.

Mặc dù một số bác sĩ có triết lý là cho bệnh 
nhân ngừng sử dụng mọi loại thuốc tâm thần 
khi tham gia chương trình cai nghiện nhưng 
hành động này không phải lúc nào cũng có 
lợi nhất cho bệnh nhân. Ngừng sử dụng thuốc 
tâm thần đột ngột có thể gây ra hội chứng cai 
nghiện hoặc tái xuất hiện rối loạn tâm thần. 
Theo quy tắc chung, ta nên tiếp tục kê thuốc 
cho bệnh nhân theo liều lượng điều trị trong 
suốt quá trình cai nghiện nếu bệnh nhân dùng 
thuốc đúng như chỉ định, và nên hoãn quyết 
định ngừng thuốc đến sau khi bệnh nhân hoàn 
tất việc cai nghiện. Tuy nhiên, nếu bệnh nhân 
lạm dụng thuốc hoặc triệu chứng tâm thần rõ 
ràng là do việc lạm dụng thuốc gây ra thì ta đã 
có lý do để cho họ ngừng thuốc. Cuối cùng, bác 
sĩ nên cân nhắc từ chối cho bệnh nhân sử dụng 
những loại thuốc làm giảm nguy cơ tai biến 
ngập máu (như bupropion hay thuốc chống 
loạn thần cũ) trong thời gian cai rượu cấp tính 
hoặc tối thiểu là kê liều đầu tiên hoặc lên kế 
hoạch giảm benzodiazepine.

Trong quá trình cai nghiện, một số bệnh nhân 
bị mất bù và rơi vào tình trạng loạn tâm thần, 
trầm cảm hoặc lo âu nặng. Trong những trường 
hợp này, ta cần giám sát kỹ lưỡng liều lượng 
thuốc điều trị cai nghiện. Nếu mất bù là kết quả 
của việc kê thuốc điều trị cai nghiện thiếu thì ta 
chỉ cần tăng liều. Còn nếu liều thuốc cai nghiện 
đã đủ thì có thể ta sẽ cần các loại thuốc khác. 
Trước khi chọn phương án này, ta cần cân nhắc 
các yếu tố như tác dụng phụ của thuốc uống 
thêm và khả năng tương tác với các thuốc cai 
nghiện.

Có thể bệnh nhân bị rối loạn tâm thần sẽ cần 
dùng thuốc an thần. Ta nên dùng những loại 
thuốc ít có nguy cơ gây ra tai biến ngập máu, 
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nhất là khi bệnh nhân đang cai rượu hoặc 
ngừng thuốc benzodiazepine. Liều lượng nhỏ 
nhưng thường xuyên thuốc Haldol, như 1mg 
mỗi 2 giờ, có thể hữu ích cho tới khi triệu 
chứng rối loạn tâm thần của bệnh nhân dần 
biến mất. Trong trường hợp phải dùng thuốc 
khẩn cấp, thuốc chống trầm cảm được sử dụng 
ít hơn các loại thuốc tâm thần khác vì từ khi bắt 
đầu dùng thuốc đến khi thuốc có tác dụng điều 
trị có thời gian trễ từ 2 đến 3 tuần. Sau khi cai 
nghiện, ta cần tái đánh giá nhu cầu dùng thuốc 
của bệnh nhân. Đôi khi, thử nghiệm không 
dùng thuốc là cách tốt nhất để đánh giá nhu 
cầu dùng thuốc của bệnh nhân. Tuy nhiên, đây 
không phải cách phổ biến nhất hoặc có lợi nhất 
cho bệnh nhân, nhất là những người bị bệnh 
tâm thần nặng. Để biết thêm thông tin về cách 
điều trị cho bệnh nhân bị đồng diễn rối loạn do 
sử dụng chất gây nghiện và rối loạn tâm thần, 
hãy tham khảo TIP 42, Điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện cho người bị các rối loạn đồng diễn 
(CSAT 2005c).

Điều trị các bệnh đồng diễn

Việc điều trị các rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện sẽ trở nên khó khăn nếu ta không điều 
trị đầy đủ các rối loạn tâm thần đồng diễn. Ví 
dụ, bệnh nhân vừa bị ảo giác do bệnh tâm thần 
phân liệt vừa lạm dụng chất gây nghiện không 
thể tham gia điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
mà không được kiểm soát thích hợp bệnh rối 
loạn tâm thần. Tương tự, bệnh nhân bị hưng 
cảm, hay phấn khích và gặp ảo giác, bệnh nhân 
bị trầm cảm, hay bệnh nhân bị chứng sợ chốn 
đông người mà cũng bị rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện sẽ khó phối hợp với việc điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện. Điều trị rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện là việc cần thiết 
để nâng cao kết quả điều trị của cả việc lạm 
dụng chất gây nghiện và rối loạn tâm thần đồng 
diễn. Tâm lý trị liệu nên là một khía cạnh của 
quá trình phục hồi, trong đó ban đầu ta tập 
trung vào việc giúp bệnh nhân không tái nghiện 
(Aviram và cộng sự 2001). Các chương trình 
điều trị hiệu quả cao có thể kết hợp nhiều chiến 
thuật trị liệu. Những chương trình này nên 
kéo dài và có kế hoạch phục hồi theo từng giai 

đoạn. Drake và cộng sự (2001) gợi ý rằng khi 
điều trị đồng thời rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện và các rối loạn tâm thần khác, ta cần kết 
hợp xây dựng kỹ năng, quản lý bệnh tật, nhạy 
cảm về mặt văn hóa và hỗ trợ bệnh nhân theo 
đuổi mục tiêu thiết thực.

Hạn chế của các thuốc có tác dụng 

dược lý ở người phụ thuộc vào chất 

gây nghiện

Các thuốc có tác dụng dược lý có một số hạn 
chế ở nhóm đối tượng bị rối loạn do sử dụng 
chất gây nghiện. Thuốc có thể làm suy yếu 
nhận thức và cảm xúc, đôi khi khó nhận thấy. 
Các bác sĩ điều trị rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện đều ủng hộ quan điểm cho rằng bệnh 
nhân cần suy nghĩ rõ ràng để tạo ra các thay 
đổi căn bản ở bản thân. Người bị rối loạn do 
sử dụng chất gây nghiện phải tích cực thay đổi 
quan điểm và từ bỏ các quan niệm cũ rằng rượu 
và chất gây nghiện khác có thể “chữa trị” các 
vấn đề trong cuộc sống cũng như những tình 
trạng tâm lý khó chịu. Mặc dù có một số rủi 
ro nhưng nội dung của dược lý trị liệu là nâng 
cao khả năng duy trì cai nghiện của bệnh nhân, 
đồng thời giúp họ hưởng lợi trọn vẹn từ việc 
can thiệp và điều trị tâm lý xã hội đồng thời. 
Tuy nhiên, nhiều rối loạn tâm thần, nếu không 
được chữa trị, sẽ gây ra trầm cảm, lo lắng hoặc 
rối loạn suy nghĩ, điều này lại ngăn ngừa hoặc 
làm chậm thay đổi hành vi cần thiết để phục hồi 
từ rối loạn do sử dụng chất gây nghiện.

Ta cần xem xét kỹ rủi ro và lợi ích của các thuốc 
có tác dụng dược lý. Nếu không được chữa trị, 
bệnh lo lắng, trầm cảm và rối loạn suy nghĩ có 
thể khiến bệnh nhân tái nghiện, nhất là người đã 
phụ thuộc vào rượu hoặc chất gây nghiện khác 
trong thời gian dài để kiểm soát các triệu chứng 
bệnh. Trong nhiều trường hợp, lợi ích và rủi ro 
khiến bệnh nhân tái nghiện thấp mà loại thuốc 
phù hợp đem lại vượt xa rủi ro khi dùng thuốc. 
Một số bác sĩ tin rằng phương pháp “không 
gian khổ, không thành công” có nguy cơ cản 
trở hơn là thúc đẩy quá trình phục hồi. Những 
triệu chứng như lo lắng và trầm cảm ở người 
đang bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
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rất quan trọng trong quá trình phục hồi, các 
loại thuốc để trị những triệu chứng đó cần phải 
được xem xét cẩn thận trong trường hợp này. 
Về mặt lâm sàng, lo lắng và trầm cảm có thể 
đem lại động lực thay đổi khi bệnh nhân chưa 
nhận thức đầy đủ về nhu cầu thay đổi hành vi.

Tiêu chuẩn điều trị các 

bệnh tâm thần đồng diễn 

Sau khi cai nghiện và được duy trì ổn định bằng 
các thuốc có tác dụng dược lý, người ta thường 
lựa chọn các phương pháp ngoài dùng thuốc 
để điều trị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện. 
Ngoài ra, một số nghiên cứu chỉ ra rằng điều 
trị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện chỉ bằng 
cách cai nghiện giúp cải thiện các hội chứng 
tâm thần liên quan tới việc sử dụng chất gây 
nghiện (Anderson và Kiefer 2004). Các hội 
chứng nghiêm trọng do rượu, mà đáp ứng 
tiêu chí về rối loạn nặng do trầm cảm và lo âu, 
tốt nhất nên được coi là rối loạn do chất gây 
nghiện nếu chúng biến mất trong vài ngày tới 
vài tuần cai nghiện. Tương tự, các hội chứng 
thất thường do cocaine biến mất trong vài giờ 
tới vài ngày, còn hội chứng như bệnh tâm thần 
phân liệt (hay bị ảo giác) do cocaine và PCP 
biến mất trong vài ngày tới vài tuần cai nghiện. 

Ta cần nghiên cứu thêm để khẳng định kinh 
nghiệm lâm sàng rằng các hội chứng tâm thần 
(bao gồm lo âu, trầm cảm và rối loạn nhân cách) 
phản ứng với phương pháp điều trị nghiện cụ 
thể. Ví dụ, kỹ thuật nhận thức – hành vi được 
sử dụng trong phương pháp điều trị 12 bước 
rất hiệu quả trong việc kiểm soát lo âu và trầm 
cảm liên quan tới nghiện. Mặc dù có nhiều thử 
thách nhưng điều trị nghiện và bệnh tâm thần 
đồng diễn đã chứng tỏ là rất tiết kiệm trong 
một số nghiên cứu (Goldsmith 1999).

Thuốc dưỡng thần kinh cho các 

bệnh tâm thần đồng diễn

Tổng quan

Do rượu và các chất gây nghiện khác có thể gây 

ra hầu như mọi triệu chứng và dấu hiệu tâm 
thần, hoặc có biểu hiện giống rối loạn tâm thần, 
nên ta cần phải xem xét các tác động của chúng 
trước khi chuẩn đoán hoặc điều trị bất cứ bệnh 
đồng diễn nào.

Khi hiểu rõ mối tương quan giữa việc sử dụng 
chất gây nghiện và các rối loạn tâm thần khác, 
ta có thể áp dụng phương pháp hợp lý để sử 
dụng dược lý trị lý cho các bệnh đồng diễn. Ta 
chỉ nên bắt đầu sử dụng thuốc cho các triệu 
chứng tâm thần sau khi hiểu rõ chứng rối loạn 
do nghiện và các rối loạn tâm thần khác. Ngoài 
ra, ta cần phải xác định được vai trò tương ứng 
của việc sử dụng chất gây nghiện và các rối 
loạn tâm thần khác trong nguồn gốc gây ra các 
triệu chứng tâm thần.

Nhìn chung, các triệu chứng tâm thần do chất 
gây nghiện sẽ biến mất trong vài ngày tới vài 
tuần cai nghiện. Theo nhiều nghiên cứu, tỷ lệ 
rối loạn do lo âu và xúc động thường thấy ở 
người phụ thuộc vào rượu không lớn hơn ở 
người không phụ thuộc vào rượu (Schneider và 
cộng sự 2001).

Tiền sử về triệu chứng tâm thần thường dẫn 
tới chuẩn đoán cường điệu về những bệnh này 
do cách giải thích duy lý về việc uống rượu và 
sử dụng chất gây nghiện của cá nhân. Thông 
thường, các triệu chứng tâm thường thường do 
cả bệnh nhân và bác sĩ kiểm tra tâm thần nhấn 
mạnh.

Quan sát theo chiều dọc thường làm rõ vai trò 
của rượu và chất gây nghiện khác trong việc 
gây ra các triệu chứng lo lắng, xúc động, tâm 
thần hoặc nhân cách, nhất là khi họ dựa vào các 
tiêu chí khách quan bên cạnh báo cáo chủ quan 
của người nghiện. Tương tự, phương pháp điều 
trị cụ thể chứng rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện có thể cải thiện tâm trạng, hành vi tâm 
thần và sự xáo trộn nhân cách nếu liên quan 
tới việc sử dụng rượu và chất gây nghiện. Tâm 
trạng thất thường và tình trạng tính cách có thể 
là biểu hiện của các rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện và điều trị rối loạn do nghiện có thể 
giúp bình ổn các triệu chứng tâm thần này.
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Ngoài ra, kế hoạch và hiệu quả điều trị có thể 
phụ thuộc vào giới tính của bệnh nhân. Phụ nữ 
bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện thường 
có tỷ lệ rối loạn tâm thần đồng diễn cao hơn, 
như trầm cảm và lo âu. Họ cũng có tỷ lệ cao 
hơn về việc bị lạm dụng thể chất và tình dục, 
rối loạn do hoảng loạn và sợ hãi, rối loạn căng 
thẳng sau sang chấn, bị lừa bịp và rối loạn ăn 
uống. Phụ nữ thường uống rượu để bù lấp việc 
thiếu kiểm soát các hỗn loạn trong tâm trạng. 
Người ta cho rằng kết quả của việc lạm dụng 
chất gây nghiện ở phụ nữ rất khác đàn ông. Vì 
những lý do này, ta cần đánh giá hiệu quả điều 
trị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện riêng 
cho mỗi giới (Becker và Walton-Moss 2001; 
Brady và Randall 1999).

Rối loạn lo âu

Phương pháp chung

Theo nghiên cứu dịch tễ học và lâm sàng, tỷ lệ 
mắc đồng thời rối loạn lo âu và rối loạn do sử 
dụng chất gây nghiện thường thấy ở người bình 
thường là từ 5 tới 20%.

Một số thuốc chống lo âu có thể làm chậm phản 
ứng của bệnh nhân trước các tác động bên trong 
và bên ngoài. Do lo âu trong quá trình phục hồi 
ảnh hưởng lớn tới sự phát triển của cảm xúc 
nên bệnh nhân cần có cảm giác lo âu nhất định 
để thúc đẩy thay đổi hành vi, quan điểm và cảm 
xúc. (Cụm từ “Sự phát triển của cảm xúc” liên 
quan tới sự lo âu hoặc khó chịu mà một người 
đang phục hồi trải qua khi tiến hành quá trình 
thay đổi để đạt đến giai đoạn chín muồi hơn.) 
Bác sĩ cần phân biệt giữa lo âu có thể thúc đẩy 
sự phát triển và lo âu làm cá nhân suy yếu khả 
năng thay đổi. Thích ứng hành vi với sự lo âu 
hoặc các cảm xúc khác đòi hỏi kỹ năng ứng phó 
mà những người mới ở giai đoạn phục hồi ban 
đầu chưa có. Rối loạn lo âu có triệu chứng đầy 
đủ có thể giới hạn đáng kể khả năng học hỏi các 
chiến lược ứng phó không phải bằng thuốc của 
bệnh nhân. Các loại thuốc gây nghiện ở mức tối 
thiểu có thể có ích và trong một số trường hợp 
là cần thiết, nếu bệnh nhân cần có tiến bộ trong 
quá trình phục hồi.

Các loại thuốc giảm đau (như rượu) có thể gây 
ra tâm lý lo âu trong lúc cai nghiện, còn các 
chất kích thích (như cocaine) có thể gây ra tâm 
lý lo âu trong lúc chịu tác động của thuốc. Vì 
người bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện ở 
trong trạng thái cai nghiện khá liên tục (không 
thể duy trì nồng độ máu ổn định), nên họ sẽ 
thường xuyên có cảm giác căng thẳng do hệ 
quả của việc cai nghiện sau khi phục thuộc vào 
thuốc. Khi việc lạm dụng chất gây nghiện trở 
nên thường xuyên hơn, sự lo âu do cai nghiện 
sau khi lạm dụng thuốc có thể ngày càng nặng 
hơn. Tái nghiện và/hoặc các giai đoạn cai 
nghiện (đôi khi kéo dài – hàng tuần hoặc hàng 
tháng) cần được cân nhắc (xác nhận việc cai 
nghiện thông qua kiểm tra thuốc trong phòng 
thí nghiệm nếu cần), trước khi thuốc giảm đau 
hoặc chất kích thích gây lo âu thể hiện rõ tác 
động. Những tác động này có thể mất hàng 
tuần hoặc hàng tháng mới biến mất hoàn toàn, 
mặc dù ta chỉ cần vài ngày tới vài tuần là đủ 
trong thực tế lâm sàng.

Ta sẽ chỉ định điều trị nếu tâm lý lo âu ở bệnh 
nhân kéo dài sau khi ta đã áp dụng đủ nỗ lực 
trong chương trình điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện, hoặc khi ta nghi ngờ rằng lo âu khiến 
bệnh nhân không thể tham gia điều trị. Ta cần 
đánh giá kỹ lưỡng để xác định xem cá nhân có 
cai nghiện, tham gia điều trị liên tục, và/hoặc 
tham gia các buổi họp tự lực không, trước khi 
thiết lập chuẩn đoán về bệnh tâm thần đồng 
diễn. Sau đánh giá này, ta có thể tiến hành điều 
trị rối loạn lo âu riêng so với các triệu chứng 
tương tự phát sinh từ chứng rối loạn do nghiện.

Dược lý trị liệu

Loại thuốc lý tưởng sẽ chống lại sự lo âu bất 
thường nhưng không chống lại sự lo âu “bình 
thường” mà cần thiết cho sự phục hồi. Một số 
triệu chứng thể chất của sự lo lắng bao gồm vã 
mồ hôi, rùng mình, nhịp tim nhanh, căng cơ 
và đi tiểu nhiều. Còn các triệu chứng tâm lý 
bao gồm lo lắng, sợ hãi hoặc cảm thấy số phận 
bi thảm sắp tới, căng thẳng khó chịu và nhiều 
triệu chứng khác.
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Các loại thuốc phổ biến nhất được sử dụng để 
điều trị các rối loạn lo âu là benzodiazepine và 
thuốc chống trầm cảm. Thuốc benzodiazepine 
được sử dụng phổ biến nhất là alprazolam và 
lorazepam. Diazepam và clonazepam được sử 
dụng ít hơn. Vì benzodiazepine có thể gây ra 
các vấn đề nghiêm trọng ở bệnh nhân nghiện 
cũng như bệnh nhân không nghiện nên nhìn 
chung, chúng không được khuyến cáo cho 
người bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
hoặc trong điều trị rối loạn lo âu hoặc căng 
thẳng dài hạn.

Ta có thể xem xét sử dụng thuốc chống trầm 
cảm sớm hơn nếu trầm cảm là tình trạng xuất 
hiện từ trước hoặc có tiền sử và các thông tin 
khác gợi ý nó là trầm cảm đồng diễn. Xin nhắc 
lại lần nữa, ta cần đánh giá rủi ro khi điều trị 
sớm so với rủi ro khi không điều trị bệnh mà có 
thể ngăn cản sự phục hồi từ chứng rối loạn do 
sử dụng chất gây nghiện. Các thuốc chống trầm 
cảm như imipramine và nortriptyline, hay nhóm 
thuốc ức chế tái thu hồi chọn lọc Serotonin 
(Selective serotonin reuptake inhibitor hay 
SSRI) như fluoxetine (Prozac) có khả năng 
gây nghiện thấp và có thể sử dụng khá an toàn. 
Chúng khác nhau về tác động an thần và gây 
lo âu, đồng thời có hội chứng cai nghiện riêng. 
Do có đặc tính chống tác động kiểu colin nên 
imipramine có tác dụng an thần cao hơn, còn 
nortriptyline và nhóm thuốc SSRI có thể gây ra 
lo lắng ở một số người và có tác dụng an thần 
ở một số khác. Không phải ai cũng phản ứng 
giống nhau với những loại thuốc này.

Khi sử dụng thuốc, ta nên tập trung vào một 
triệu chứng đích cụ thể. Tương tự, ta nên thử 
thuốc trong khoảng thời gian hạn chế như vài 
tuần tới vài tháng. “Kỳ nghỉ thuốc” (một giai 
đoạn ngắn mà bệnh nhân ngừng dùng thuốc) 
cũng nên được áp dụng thử để xem thuốc đó 
còn cần thiết không.

Bệnh nhân nên được thông báo rằng các thuốc 
này không “chữa” nghiện, việc điều trị lo lâu 
không giúp kiểm soát nghiện và việc điều trị 
nghiện không nhất thiết cải thiện chứng rối 
loạn lo âu. Về cơ bản, rối loạn do sử dụng chất 

gây nghiện phải được điều trị độc lập so với rối 
loạn lo âu và ngược lại.

Các rối loạn trầm cảm

Phương pháp chung

Theo các nghiên cứu dịch tễ và lâm sàng, tỷ lệ 
mắc đồng thời rối loạn trầm cảm và rối loạn do 
nghiện thường thấy là từ 5 đến 25%. Các rối 
loạn trầm cảm bao gồm rối loạn trầm cảm và 
rối loạn tính khí nghiêm trọng. Các chứng bệnh 
này có thể xảy ra độc lập so với các rối loạn do 
nghiện, hoặc các triệu chứng trầm cảm tương 
tự có thể bắt nguồn từ rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện. Rối loạn trầm cảm nặng phổ biến 
hơn ở người già và phụ nữ và rất khó để phân 
biệt với trầm cảm do chất gây nghiện.

Trầm cảm có thể được coi là một cách bảo vệ 
và gắn với “sự hàn gắn” ở nhiều bệnh liên quan 
tới cảm xúc. Ví dụ, phản ứng buồn đau là trải 
nghiệm thường thấy sau mất mát, trong đó 
trầm cảm là một cảm xúc cần thiết ở quá trình 
này. Phục hồi từ rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện đã được so sánh với phản ứng buồn đau 
do mất mát (như với chất gây nghiện hoặc quan 
hệ dựa trên việc sử dụng chất gây nghiện) mà 
bệnh nhân bị rối loạn do nghiện trải qua. Tương 
tự, giống như vai trò của lo âu, trầm cảm cũng 
góp phần vào quá trình hàn gắn mà bệnh nhân 
bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện trải qua 
trong quá trình phục hồi.

Các thuốc gây trầm cảm (như rượu) có thể gây 
ra trầm cảm trong lúc chịu tác động của thuốc 
và thường biến mất sau khi cai nghiện. Khảo 
sát với 69 người trưởng thành bị rối loạn do 
uống rượu cho thấy mối tương quan chặt chẽ 
giữa việc giảm ham muốn uống rượu trong hai 
tuần cai nghiện và sự cải thiện tình trạng trầm 
cảm. Trong đó, ham muốn uống rượu của bệnh 
nhân được đánh giá bằng Thang đo Uống rượu 
do Ám ảnh – Ép buộc (OCDS), còn các triệu 
chứng trầm cảm được đo bằng Thang đo Trầm 
cảm Tự đánh giá (SDS). Giữa ngày thứ 1 và 
ngày thứ 14, điểm về ham muốn của họ giảm 
gần 1/3, trong khi điểm về mức độ trầm cảm 
giảm khoảng ¼. Mối quan hệ giữa việc giảm 
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ham muốn và sự cải thiện tình trạng trầm cảm 
được duy trì sau khi kiểm soát giới tính, tuổi, 
khoảng thời gian và mức độ lạm dụng chất gây 
nghiện và lượng clomethiazole được chỉ định 
(Anderson và Kiefer 2004).

Các chất kích thích (như cocaine) có thể gây ra 
trầm cảm trong lúc cai nghiện. Những tác động 
này có thể kéo dài ở một số thuốc nhất định mà 
vẫn tồn tại trong cơ thể (như được trữ trong 
chất béo), như cannabis và benzodiazepine. 
Do các loại thuốc này có thể gây ra trầm cảm 
hoặc lo âu mà ta không thể phân biệt so với các 
chứng trầm cảm từ nguyên nhân tâm lý khác, 
nên ta phải xem xét kỹ nguyên nhân trầm cảm 
mỗi khi bệnh nhân gặp tình trạng này. Ta cũng 
cần đánh giá khả năng gây nghiện khi chỉ định 
thuốc. Dù trầm cảm có thể kéo dài hàng tuần 
hoặc hàng tháng nhưng nó thường biến mất sau 
vài ngày ngừng sử dụng thuốc.

Dược lý trị liệu

Ta nên sử dụng thuốc nếu trầm cảm kéo dài sau 
vài tuần ngừng thuốc hoặc phát sinh trong thời 
gian cai nghiện đã được xác nhận (cần kiểm tra 
thuốc trong phòng thí nghiệm để xác nhận việc 
cai nghiện). Ta cũng cần đánh giá rủi ro của 
việc ngăn chặn quá trình trầm cảm bình thường 
trong lúc phục hồi so với lợi ích của việc ngăn 
chặn trầm cảm mà cản trở chức năng, giống 
như trong trường hợp rối loạn lo âu.

Thuốc chống trầm cảm là cách điều trị trầm 
cảm chủ yếu. Các triệu chứng đích là tâm lý 
u uất, hay khóc, thèm ăn, khó ngủ và nhiều 
triệu chứng thần kinh thực vật khác. Trầm cảm 
xuất hiện ở nhiều bệnh, bao gồm nhiều bệnh 
tâm thần và y khoa. Nhóm thuốc SSRI là loại 
thuốc được nhiều bác sĩ lựa chọn để điều trị 
cho bệnh nhân vừa bị trầm cảm vừa bị rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện. Mặc dù một số 
loại thuốc khá đắt đỏ nhưng chúng giúp điều 
trị trầm cảm khá hiệu quả và có ít tác dụng 
phụ hơn các loại thuốc khác hay được sử dụng 
(Thase và cộng sự 2001).

Các rối loạn trầm cảm thường được cho là xuất 

phát từ nguồn gốc sinh học, bao gồm sự suy 
yếu ở chất dẫn truyền thần kinh ở hệ thống thần 
kinh trung ương như serotonin, norepinephrine 
và dopamine. Thú vị là những chất dẫn truyền 
thần kinh này cũng chịu tác động của việc lạm 
dụng chất gây nghiện. Người ta cho rằng những 
loại thuốc này hoạt động bằng cách tăng hoạt 
động của các chất dẫn truyền, qua đó giúp xoa 
dịu trầm cảm và ổn định tâm lý.

Các rối loạn lưỡng cực

Phương pháp chung

Theo các nghiên cứu dịch tễ và lâm sàng, tỷ lệ 
mắc đồng thời rối loạn lưỡng cực và rối loạn do 
nghiện thường thấy là từ 30 đến 60% (Chen và 
cộng sự 1998; Sallom và Thase 2000; Sonne 
và Brady 1999; Strakowski và DelBello 2000).

Hưng cảm là bệnh liên quan tới sự phấn khích, 
hoang tưởng khuếch đại, hiếu động thái quá, 
đánh giá kém và thiếu suy nghĩ. Bệnh nhân bị 
hưng cảm hay thể hiện sự thái quá như tiêu xài 
hoang phí, tình dục bừa bãi, bắt người khác 
phải chịu đựng mình và sử dụng rượu và chất 
gây nghiện bất thường. Bệnh hưng cảm có thể 
diễn ra sau, diễn ra trước hoặc xen kẽ với sự 
trầm cảm.

Rối loạn lưỡng cực có thể trở nên phức tạp 
do ảnh hưởng của chất gây nghiện (Sonne và 
Brady 1999). Tình trạng hưng cảm có thể bắt 
nguồn từ chất kích thích (như cocaine) trong 
lúc chịu tác động của thuốc, và từ thuốc giảm 
đau (như rượu) trong lúc cai nghiện. Thông 
thường, bệnh nhân cần cai nghiện được xác 
nhận trong một giai đoạn trước khi bắt đầu 
dùng thuốc ổn định tâm lý. Và ta sẽ cần thời 
gian từ 1 hoặc 2 tuần để đánh giá thích hợp vai 
trò của thuốc gây ra triệu chứng hưng cảm.

Dược lý trị liệu

Thuốc ổn định tâm lý giúp kiểm soát rối loạn 
lưỡng cực ở cả bệnh nhân bị và không bị rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện đồng diễn. 
Những loại thuốc này có thể kiểm soát giai 
đoạn hưng cảm hoặc trầm cảm hoặc cả hai.
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Tình trạng hưng cảm có thể xảy ra đều đặn, 
xen kẽ hoặc đồng thời với trầm cảm. Một giả 
thiết về nguyên nhân gây rối loạn lưỡng cực chỉ 
ra nó có thể bắt nguồn từ chất truyền dẫn thần 
kinh norepinephrine (như thừa norepinephrine 
với chứng hưng cảm và thiếu norepinephrine 
với chứng trầm cảm).

Lithium là muối tự nhiên, tồn tại ở dạng 
carbonate và giải phóng chậm. Dù ta chưa biết 
chính xác cơ chế hoạt động của nó nhưng nó 
rất hữu hiệu trong việc giảm bớt hoặc ngăn 
chặn sự tái diễn của chứng hưng cảm và trầm 
cảm. Bệnh nhân cần sử dụng lithium carbonate 
hàng ngày với liều lượng từ 600 tới 2.400mg để 
đạt nồng độ plasma trong mức 0,5 tới 1,5-m 
equiv/L. Cần lưu ý, các nghiên cứu đã chỉ ra 
rằng lithium không có tác động tích cực rõ ràng 
nào về tỉ lệ cai nghiện ở bệnh nhân trầm cảm 
hoặc không trầm cảm.

Thuốc ổn định tâm lý chống co giật, như 
divalproex sodium và carbamazepine, có thể 
hiệu quả trong việc kiểm soát hưng cảm và, 
theo gợi ý từ một số chứng cứ, trong cả các 
bệnh nghiện đồng diễn. Carbamazepine được 
biết đến vì tác dụng hiệu quả như một số thuốc 
trong nhóm benzodiazepine khi điều trị cai 
rượu nội trú. Ngoài ra, do có đặc tính chống 
co giật, nó là lựa chọn tốt để điều trị cho những 
bệnh nhân có nguy cơ cao bị tai biến ngập máu 
do cai nghiện (Malcolm và cộng sự 2001). Một 
cách giải thích theo lý thuyết cho cơ chế hoạt 
động của carbamazepine là nó ức chế các trung 
tâm cảm xúc ở hệ thống limbic mà hoạt động 
như trọng điểm gây tai biến ngập máu. Trong 
bối cảnh này, mô hình Kindling được đề xuất 
cho cả rối loạn tính khí và rối loạn do nghiện 
(Gelenberg và Bassuk 1997).

Rối loạn loạn thần kinh

Phương pháp chung

Theo các nghiên cứu dịch tễ và lâm sàng, tỷ lệ 
mắc đồng thời bệnh tâm thần phân liệt và rối 
loạn do nghiện thường thấy là từ 40 đến 80%

Tâm thần phân liệt là bệnh mãn tính, đặc trưng 

ở cách suy nghĩ và hành xử kỳ quặc. Ảo giác và 
hoang tưởng là các triệu chứng “tích cực” của 
quá trình loạn thần kinh, trong khi các triệu 
chứng như tránh giao tiếp xã hội và cảm xúc 
nghèo nàn là triệu chứng “tiêu cực” (hay hội 
chứng suy sụp). Các loại thuốc an thần thông 
thường có hiệu quả cao hơn đối với các triệu 
chứng tích cực, còn tâm lý trị liệu theo hành vi, 
nhóm và cá nhân có hiệu quả cao hơn đối với 
các triệu chứng tiêu cực. Còn các loại thuốc 
mới như clozapine và risperidone có thể hiệu 
quả hơn khi điều trị cho cả triệu chứng tích cực 
và tiêu cực.

Loạn thần kinh có thể bắt nguồn từ việc sử 
dụng chất kích thích trong lúc chịu tác động 
của thuốc và sử dụng rược hoặc chất gây 
nghiện gây trầm cảm trong lúc cai nghiện. Ta 
sẽ cần khoảng thời gian vài tuần hoặc vài tháng 
để đánh giá các tác động của chất gây nghiện 
bị lạm dụng, nhưng cũng như với chứng lo âu, 
trầm cảm hoặc hưng cảm, bệnh nhân có thể bắt 
đầu dùng thuốc vào bất cứ thời điểm nào nếu 
việc loạn thần kinh kéo dài dai dẳng và không 
thể chờ đợi được nữa. Ngoài ra, số lượng nhập 
viện do loạn thần kinh càng lớn thì xác suất họ 
bị rối loạn thần kinh mãn tính liên quan tới rối 
loạn loạn thần kinh đồng diễn càng cao.

Các thuốc an thần có hiệu quả cao hoặc trung 
bình (như haloperidol hay các thuốc không 
điển hình) là loại thuốc đang được lựa chọn để 
điều trị tâm thần phân liệt. Hiệu quả lâm sàng 
tương quan với khả năng ức chế hoạt động của 
chất truyền dẫn thần kinh đôpamin của thuốc ở 
vị trí của thụ thể sau khớp thần kinh.

Tác dụng phụ

Thuốc an thần

Nhóm thuốc benzodiazepine có hiệu quả trong 
ngắn hạn, nhưng càng dùng lâu dài thì hiệu 
quả càng giảm, có thể là vì bệnh nhân ngày 
càng nhờn và phụ thuộc vào thuốc. Cần lưu ý 
rằng benzodiazepine có thể gây nghiện, nhất 
là ở những người vốn đã nghiện các chất gây 
nghiện khác.
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Thuốc chống loạn thần kinh

Thuốc chống loạn thần kinh có thể giảm đau và 
làm tăng huyết áp (đôi lúc gây ra đau đầu nhẹ 
ở một số bệnh nhân), nhất là khi có các thay 
đổi trong dáng điệu. Các loại thuốc an thần 
thông thường tạo ra phản ứng ngoại tháp cấp 
tính, bao gồm hội chứng Parkinson giả, rối loạn 
trương lực và chứng ngồi nằm không yên. Rối 
loạn chương cực thường phản ứng với việc điều 
trị bằng thuốc chống tác động kiểu colin như 
benztropine hay diphenhydramine. Còn chứng 
ngồi nằm không yên là cảm giác chủ quan của 
sự lo âu và căng thẳng, khiến bệnh nhân cảm 
thấy buộc phải di chuyển không ngừng. Hội 
chứng này thường đòi hỏi thuốc beta blocker, 
khi giảm liều thuốc chống loạn thần kinh không 
đem lại tác dụng mong muốn. Ngoài ra, chuyển 
sang risperidone có thể đạt được tác động mở 
rộng trong khi vẫn tránh được các hội chứng 
thần kinh khó chấp nhận.

Thuốc chống trầm cảm

Thuốc chống trầm cảm, nhất là thuốc ba vòng, 
có thể an thần, làm giảm huyết áp, gây ra ngất 
và các tác động khác lên hệ thần kinh phó giao 
cảm. Thuốc SSRI có thể gây lo âu, an thần, 
mất ngủ và nôn nao ở dạ dày – ruột. Ta cũng 
có báo cáo về hội chứng cai nghiện với hầu hết 
các thuốc chống trầm cảm.

Thuốc SSRI thường được chỉ định ở bệnh nhân 
nghiện mắc bệnh loạn thần kinh đồng diễn dù 
chúng có tác dụng phụ (tuy nhỏ) và rủi ro 
(thấp) trong việc tương tác thuốc nguy hiểm; ví 
dụ, nó không có tác động lên hệ thần kinh phó 
giao cảm và không có rủi ro về tác động chết 
người khi sử dụng quá liều.

Tình trạng nhận thức trong quá 

trình phục hồi

Người đang bị rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện phải có đầu óc minh mẫn và tâm lý ổn 
định. Tuy nhiên, các loại thuốc lại có xu hướng, 
có lúc khó phát hiện và có lúc rõ ràng, làm trì trệ 
giác quan, suy nghĩ và tác động xấu tới cảm xúc. 
Người bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện 
phải thay đổi và kiểm soát cảm xúc để duy trì 
cai nghiện và cũng là để thích ứng với việc kiểm 
soát bệnh tâm thần. Khả năng của người bị rối 
loạn do sử dụng chất gây nghiện khi áp dụng 
12 bước của hội Alcoholics Anonymous (AA) 
và chấp nhận lời khuyên về bệnh tâm thần phụ 
thuộc vào lối suy nghĩ mạch lạc và sự cân bằng 
về cảm xúc. Hai yếu tố này được nhấn mạnh 
là trung tâm của quá trình phục hồi trong hội 
AA. Ở các trường hợp khác – như bệnh nhân bị 
chấn thương sọ não – nơi điều trị cần thích ứng 
với khả năng nhận thức của họ.

Theo đó, việc sử dụng thuốc nên được bảo 
toàn, trong đó ta cần chú ý tới ưu nhược từ các 
tác động tích cực và tiêu cực có thể dự đoán 
của chúng. Không may thay, một số thuốc trị 
bệnh tâm thần hoàn toàn không có đặc tính 
thay đổi tâm trạng. Tuy nhiên, tình trạng nhận 
thức của bệnh nhân bị bệnh tâm thần nghiêm 
trọng thường bị bóp méo khi không được dùng 
thuốc phù hợp. Bản chất căn bệnh của họ là sự 
đứt đoạn trong quá trình nhận thức.

Chỉ định liều

Do tính mẫn cảm cố hữu đối với các tác động 
do thuốc của người bị rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện, ta cần sử dụng liều lượng thuốc 
hiệu quả thấp nhất có thể. Tương tự, thời gian 
chỉ định dùng thuốc nên được lựa chọn để giảm 
tác động lên nhận thức và cảm xúc của bệnh 
nhân.
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6 	Vấn đề về tài chính và 

tổ chức

Tổng quan	  

Chuẩn bị và phát triển chương trình

Sự thay đổi mạnh trong việc ứng dụng các dịch vụ cai nghiện

Dòng vốn và các nguồn khác trong môi trường điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện 

Làm việc trong môi trường chăm sóc sức khỏe có 

quản lý hiện tại

Hợp đồng là công cụ căn bản

Các yếu tố rủi ro tài chính trong hợp đồng chăm sóc sức khỏe có quản lý

Mạng lưới, cấp phép và tư cách

Đánh giá năng lực của tổ chức

Quản lý dịch vụ y tế và quản lý trường hợp

Củng cố nền tảng tài chính và vị trí trên thị trường của chương trình

Chuẩn bị cho tương lai

Chuẩn bị và phát triển chương trình

Phát triển chương trình cai nghiện là thử thách tài chính lớn, bất kể chương 
trình đòi hỏi xây dựng một tổ chức hoàn toàn mới hay nó là một phần của 
tổ chức điều trị đã có sẵn. Quá trình phát triển chương trình yêu cầu lập 
kế hoạch kỹ lưỡng, nhất là để đảm bảo sự hỗ trợ tài chính đầy đủ cho quá 
trình hoạt động. Quyết định phát triển chương trình cai nghiện cần dựa 
trên quá trình hoạch định chiến lược được phát triển tỉ mỉ (xem chương 
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2) và sự thấu hiểu rõ ràng về các khía cạnh 
của chương trình cai nghiện. Do chương trình 
mới sẽ tốn nhiều chi phí cho không gian văn 
phòng, thiết bị, nhân viên, máy tính và các thiết 
bị khác, nên trước khi bệnh nhân được cung 
cấp dịch vụ và tổ chức nhận được thanh toán 
thì họ cần có khoản vốn ban đầu đáng kể.

Ngay khi ban quản trị hoặc nhà hoạch định 
xác định thị trường cho các dịch vụ cai nghiện 
thì họ đã phải xác định được nguồn hỗ trợ tài 
chính tiềm năng và các nguồn khác, đồng thời 
phải kiểm tra chúng để xem sự hỗ trợ này có 
khả quan và đầy đủ hay không. Họ cũng cần 
tính đến cả chi phí tiến hành và hoạt động ban 
đầu. Họ có thể tìm đối tác chiến lược để cung 
cấp nguồn lực, làm việc với nhà hoạch định 
cho chương trình, cung cấp không gian văn 
phòng hoặc giúp đỡ tìm nguồn kinh phí. Các 
tổ chức cộng đồng mà cần thiết lập dịch vụ 
cai nghiện và điều trị là những đối tác tiềm 
năng. Họ cũng có thể tìm đến các tổ chức và 
doanh nghiệp địa phương để xin hỗ trợ phát 
triển chương trình, khả quan nhất là tìm được 
người cấp vốn tiềm năng để trang trải các chi 
phí phát sinh khi hoạt động.

Cần có sự đảm bảo bằng văn bản từ nguồn chỉ 
dẫn và thanh toán chủ yếu để chứng tỏ họ sẽ chỉ 
dẫn cho bệnh nhân thông tin về nguồn thanh 
toán; tức là thông qua nguồn chỉ dẫn, bên thứ 
ba hay thông qua bệnh nhân mà có nguồn tài 
chính được nêu rõ trong tài liệu là sẽ tự thanh 
toán quá trình điều trị cai nghiện. Hợp đồng 
có chữ ký và chủ doanh nghiệp kỳ vọng là cách 
hữu ích để đảm bảo nguồn kinh phí đầy đủ, qua 
đó thiết lập ngân sách cho cấu trúc lệ phí của 
chương trình mới.

Xác định và tuyển đối tác chiến lược là một 
trong những bước quan trọng nhất trong quá 
trình phát triển chương trình. Trước và trong 
quá trình phát triển chương trình, ban quản 
trị và nhà hoạch định cần phối hợp chặt chẽ 
với các nguồn chỉ dẫn và thanh toán tiềm năng 
để xác định nhu cầu của họ, và cũng để xem 
chương trình cai nghiện có phù hợp với những 
nhu cầu này hay không. Chương trình cũng cần 
tìm hiểu xem nguồn chỉ dẫn có mở với đối tác 

mới hay không, loại hợp đồng mà họ sử dụng là 
gì, khung thời gian bồi hoàn ra sao và quá trình 
đàm phán hợp đồng nhưu thế nào. Một trong 
các chiến thuật hữu dụng để triển khai là tổ 
chức các nhóm tập trung và các buổi họp chiến 
lược với những cá nhân ở nguồn chỉ dẫn tiềm 
năng. Những nhóm này có thể gợi ý loại dịch 
vụ mà họ cần và sẽ bồi hoàn. Các nguồn chỉ 
dẫn tiềm năng sẽ được đầu tư nhiều hơn trong 
chương trình nếu họ tham gia trong suốt quá 
trình hoạch định. Ngoài ra, tất cả các cổ đông 
tiềm năng nên được thông báo thường xuyên 
về các kế hoạch đang phát triển và những dấu 
mốc đạt được.

Nhà hoạch định chương trình cần theo theo dõi 
mọi đầu mối khả thi về cả nguồn cấp vốn và 
nguồn chỉ dẫn tiềm năng. Chương trình rất cần 
xây dựng và duy trì quan hệ với các nguồn chỉ 
dẫn. Rõ ràng là nguồn chỉ dẫn cần được đánh 
giá kỹ lưỡng để đảm bảo họ sẽ cung cấp những 
bệnh nhân có nhu cầu và nguồn lực phù hợp 
với các dịch vụ mà chương trình cung cấp. Đầu 
mối về các nguồn cấp vốn và chỉ dẫn tiềm năng 
bao gồm các mối liên lạc được tạo ra trong quá 
trình lập nhóm tập trung, với chủ doanh nghiệp 
công và nhà hoạch định, kế hoạch đảm bảo cá 
nhân, lập hợp đồng với các đại lý bảo hiểm tư 
(như các tổ chức chăm sóc có quản lý [MCO]), 
và các doanh nghiệp địa phương đủ lớn để cung 
cấp chương trình hỗ trợ nhân viên (EAP) hoặc 
kế hoạch sức khỏe hành vi có quản lý mà bao 
gồm dịch vụ cai nghiện. Liên lạc trực tiếp với 
EAP hay các kế hoạch sức khỏe hành vi có quản 
lý là việc làm cần thiết để đảm bảo cả nhu cầu 
của khu vực tư đối với dịch vụ và sự bồi hoàn 
đầy đủ cho dịch vụ.

Thành lập liên minh chiến lược với các thành 
phần khác trong môi trường điều trị sẽ đem lại 
cả nguồn chỉ dẫn quan trọng và nguồn khách 
hàng có các nhu cầu khác ngoài cai nghiện. 
Liên minh theo chiều dọc sẽ tạo điều kiện cho 
việc chỉ dẫn lên trên và xuống dưới trục chăm 
sóc sức khỏe. Còn liên minh với tổ chức lớn 
hơn có thể gia tăng đòn bẩy khi đàm phán với 
MCO.
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Sự thay đổi mạnh trong việc ứng 

dụng các dịch vụ cai nghiện

Bối cảnh tiến hành các dịch vụ cai nghiện cũng 
như tình trạng bệnh nhân lạm dụng các chất 
gây nghiện cơ bản đã thay đổi đáng kể trong 
thập kỷ qua. Trong khi bối cảnh tiến hành các 
dịch vụ cai nghiện chuyển từ nội trú sang ngoại 
trú thì vấn đề lạm dụng chất gây nghiện cơ bản 
của bệnh nhân chuyển từ rượu và cocaine/crack 
sang heroin và các loại opioid khác. Sự chuyển 
dịch này tạo ra cơ hội lớn trên thị trường dịch 
vụ cai nghiện cho nhà cung cấp là các doanh 
nghiệp và tổ chức trong cộng đồng mà không 
trực thuộc bệnh viện hoặc cho các đơn vị cai 
nghiện độc lập trực thuộc bệnh viện.

Thập kỷ qua đã chứng kiến sự thay đổi đáng kể 
trong thực tiễn và dịch tễ học của việc lạm dụng 
chất gây nghiện. Trong giai đoạn từ năm 1993 
tới năm 2000, số ca nhập viện để cai nghiện ở 
cơ sở nội trú trong bệnh viện của những bệnh 
nhân có vấn đề cơ bản do lạm dụng rượu đã 
giảm 79,6%. Cũng trong cùng giai đoạn, tổng 
số ca nhập viện ở các dịch vụ cai nghiện nội trú 
trong bệnh viện giảm 69,3%, từ 23,5% tổng số 
ca nhập viện cai nghiện vào năm 1993 xuống 
còn 8,8% tổng số ca nhập viện cai nghiện vào 
năm 2000. Trong khi đó, số ca nhập viện ở các 
đơn vị cai nghiện độc lập hoạt động 24 giờ tăng 
14,7%, từ 60,5% tổng số ca nhập viện vào năm 
1993 lên 75,1% tổng số ca nhập viện vì dịch 
vụ cai nghiện vào năm 2000. Trong cùng giai 
đoạn này, số ca nhập viện cai rượu ở phòng 
khám độc lập giảm 32,0%, số ca nhập viện cai 
cocaine/crack giảm 42,5%, còn số ca nhập viện 
cai heroin (ở phòng khám độc lập) tăng cơ bản 
từ dưới ¼ tổng số ca nhập viện cai nghiện vào 
năm 1993 lên hơn 1/3 tổng số ca nhập viện vào 
năm 2000.

Dĩ nhiên, những số liệu này phản ánh xu hướng 
trên toàn quốc và sự khác biệt vùng miền trong 
cả việc hành nghề và tình trạng lạm dụng chất 
gây nghiện. Do mỗi khu vực địa lý cụ thể có 
những thay đổi khác nhau nên các chương trình 
tương ứng cần nghiên cứu kỹ lưỡng thị trường 
địa phương đối với các dịch vụ cai nghiện, đồng 

thời thu thập dữ liệu về tình hình ứng dụng và 
nhu cầu cai nghiện hiện tại ở địa phương trước 
khi tiến tới phát triển chương trình.

Dòng vốn và các nguồn khác 

trong môi trường điều trị lạm 

dụng chất gây nghiện 

Các dịch vụ cai nghiện và điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện ở Mỹ được cấp vốn thông qua hỗn 
hợp đa dạng các nguồn công và tư, trong đó 
khu vực công chiếm tỷ lệ cao hơn. Các nguồn 
công chiếm khoảng 64% trong tất cả các nguồn 
kinh phí cho điều trị lạm dụng chất gây nghiện, 
tỷ lệ này cao hơn rất nhiều so với khoản chi phí 
mà khu vực công dành cho toàn bộ hệ thống 
chăm sóc sức khỏe (Coffey và cộng sự 2001). 
Sự tồn tại của các dòng vốn đa dạng đặt ra cả 
thử thách và cơ hội về mặt quản lý cho sự độc 
lập và ổn định của chương trình. Tuy nhiên, 
chương trình chỉ có một nguồn kinh phí chính 
duy nhất rất dễ chịu tổn hại về mặt tài chính 
và y khoa trước các thay đổi trong ngân sách 
và ưu tiên của nguồn kinh phí chính, vì thế ta 
nên tránh tình huống này. Đa dạng hóa nguồn 
kinh phí là mục tiêu quan trọng cho các chương 
trình cai nghiện.

Thông thường, mỗi nguồn kinh phí có các yêu 
cầu phê chuẩn và báo cáo khác nhau. Do đó, 
bất cứ chương trình cai nghiện nào dù mới hay 
đã có sẵn cũng cần hệ thống quản lý và kế toán 
khá phức tạp để đáp ứng các nhu cầu về báo 
cáo và yêu cầu về năng lực của mỗi bên mua, để 
cung cấp thông tin đáp ứng nhu cầu của họ, và 
để lập các hóa đơn phù hợp. Bản quản trị của 
chương trình cai nghiện phải hiểu về các tập tục 
kinh doanh hiệu quả, cách sử dụng các thước 
đo năng lực dựa trên số liệu, kế toán, lập ngân 
quỹ, tài chính và báo cáo tài chính, lâm sàng.

Họ cũng cần tìm tới các nguồn hỗ trợ tiềm 
năng khác như các tổ chức, thành viên trong 
ban quản trị và các chương trình hiến tặng của 
các daonh nghiệp địa phương và quốc gia để 
tìm mọi sự hỗ trợ có thể có, nhằm giảm chi 
phí, tăng doanh thu hoặc nâng cao năng suất 
và tính hiệu quả, đồng thời thúc đẩy sự thành 
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công của tổ chức. Tìm kiếm hỗ trợ không dừng 
lại ở việc đảm bảo cấp vốn ban đầu. Các nhà 
hoạch định phải sử dụng thành thạo Internet 
để khám phá các nguồn tiền mặt tiềm năng và 
các khoản hiến tặng hiện vật mà có thể hỗ trợ 
cho các nguồn kinh phí chính, như được thảo 
luận bên dưới.

Các chương trình vì lợi nhuận của doanh nghiệp 
có thể thu hút nguồn kinh phí tư. Các đoàn 
thể không vì lợi nhuận mà tương tự như của 
các doanh nghiệp có thể tận dụng nguồn kinh 
phí tiềm năng này thông qua việc thiết lập chi 
nhánh vì lợi nhuận. Cụ thể, các chương trình 
cai nghiện, đối lập với một số lĩnh vực điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện khác, có thể hấp dẫn 
các ứng cử viên cấp vốn tư vì họ có khả năng 
phục vụ các bệnh nhân được nguồn kinh phí tư 
bảo đảm hoặc tự chi trả. Tuy nhiên, việc chấp 
nhận nguồn kinh phí tư thường đi kèm với các 
yêu cầu riêng về sự gia tăng nhanh chóng trong 
doanh thu và lợi nhuận, một điều rất khó đạt 
được và có thể hạn chế tính linh hoạt trong hoạt 
động của chương trình, ít nhất là trong ngắn 
hạn. Còn trong dài hạn, các chương trình cai 
nghiện thành công có thể thu hồi lợi nhuận.

Dòng vốn liên quan tới bảo hiểm y tế công và 
tư thường mang lại lợi ích cho các đối tượng 
thuộc phạm vi bảo hiểm. Những đối tượng này 
rất khác nhau, tùy theo dịch vụ có liên kết với 
cơ sở hay không và theo mức độ hoặc bối cảnh 
chăm sóc. Các vấn đề phức tạp cũng phát sinh 
vì việc chi trả và bồi hoàn phụ thuộc cả vào việc 
dịch vụ được coi là dịch vụ y tế hay là dịch vụ 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện, và dịch vụ có 
được liên kết với cơ sở hay không.

Nhiều chương trình trợ cấp của khu vực công 
và tư vẫn xếp cai nghiện do lạm dụng chất gây 
nghiện vào dịch vụ y tế thay vì dịch vụ điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện. Nhìn chung, và 
nhất là trong phạm vi trợ cấp của công ty, các 
lợi ích ở phần chương trình trợ cấp chi phí y tế 
thường được cung cấp với tỷ lệ bồi hoàn cao 
hơn và có ít giới hạn và hạn chế hơn so với các 
lợi ích trong phần chương trình trợ cấp chi phí 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện (Merrick và 
cộng sự 2001). Các yêu cầu về thanh toán bằng 

nguồn tài chính cá nhân đối với những người 
thuộc phạm vi trợ cấp ở phần chương trình trợ 
cấp chi phí y tế cũng thấp hơn phần chương 
trình trợ cấp chi phí điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện. Tuy nhiên, cần lưu ý rằng các đặc điểm 
của chương trình trợ cấp chỉ là một phần của 
phạm vi trợ cấp. Quy trình quản lý dịch vụ y 
tế tiếp tục đóng vai trò rất quan trọng trong 
khả năng tiếp cận các dịch vụ cụ thể của bệnh 
nhân. Bất cứ giai đoạn cai nghiện nào cũng có 
thể bị từ chối bồi hoàn theo chương trình nếu 
họ không chứng minh được sự cần thiết về mặt 
y tế theo yêu cầu của chương trình hoặc nếu 
dịch vụ được cung cấp ở mức độ chăm sóc cao 
hơn so với mức độ được đánh giá là cần thiết 
về mặt y tế.

Tổ chức cũng cần quyết định xem chương trình 
cai nghiện mới sẽ được thiết lập trực thuộc bệnh 
viện, cơ sở hay văn phòng. Các dịch vụ được 
coi là trực thuộc bệnh viện hoặc cơ sở, giống 
như các dịch vụ ở phòng điều trị ngoại trú của 
bệnh viện, thường có tỷ lệ thanh toán cao hơn 
các dịch vụ ở văn phòng để phản ánh nguồn 
tiền mặt lớn hơn và các chi phí tổng quát khác. 
Tương tự, các dịch vụ nội trú trong bệnh viện 
thường được bồi hoàn với tỷ lệ thanh toán cao 
hơn các dịch vụ ngoại trú, nhưng quyết định về 
sự cần thiết về mặt y tế cũng đòi hỏi bệnh nhân 
cần các dịch vụ chuyên sâu hơn. Đôi khi, tỷ lệ 
đồng thanh toán hay đồng bảo hiểm của bệnh 
nhân cho các dịch vụ ở văn phòng có thể cao 
hơn các dịch vụ ở cơ sở. Đây là trường hợp của 
Medicare và các kế hoạch bảo hiểm y tế khác. 
Các chương trình cai nghiện trực thuộc hoặc 
liên kết với bệnh viện, hoặc bản thân được coi là 
cơ sở được chứng nhận có thể có tỷ lệ bồi hoàn 
cao hơn các chương trình được coi là chương 
trình ngoại trú và không có chứng nhận cơ sở. 
Tuy nhiên, các tiêu chí quản lý dịch vụ y tế để 
ủy quyền thanh toán cho trường hợp nhập viện 
và duy trì điều trị trong cơ sở nội trú của bệnh 
viện đòi hỏi chuẩn đoán ở bệnh nhân phải có 
mức độ nặng hơn đáng kể so với các tiêu chí về 
nhập viện và duy trì điều trị ở chương trình độc 
lập hoặc ngoại trú. 

Mặt khác, các tổ chức thường gặp phải rào 
cản lớn khi muốn có chứng nhận cơ sở để mở 
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cơ sở độc lập hoạt động 24 giờ hoặc cơ sở cai 
nghiện ngoại chú có chứng nhận. Các chương 
trình trực thuộc hoặc liên kết với bệnh viện thì 
phải chịu phân bổ chi phí tổng quát từ bệnh viện 
cũng như sự giám sát từ ban quản trị bệnh viện 
dù có thể họ biết rất ít về cai nghiện hoặc điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện. Ngoài ra, một số 
chương trình bảo hiểm chi phí y tế đã loại trừ 
phạm vi bảo hiểm đối với các chương trình cai 
nghiện trực thuộc bệnh viện hoặc trực thuộc cơ 
sở. Trong khi các chương trình bảo hiểm chi phí 
y tế khác có thể đánh giá các ca nhập viện ở các 
chương trình cai nghiện trực thuộc bệnh viện 
hoặc trực thuộc cơ sở chuyên sâu hơn so với 
nhập viện ở các chương trình cai nghiện không 
trực thuộc cơ sở. Nhà hoạch định chương trình 
nên cân nhắc kỹ lưỡng mọi phương án. Do 
quyết định liên kết với bệnh viện hoặc theo đuổi 
giấy chứng nhận cơ sở có các tác động to lớn về 
tài chính và chính trị nên ta cần thu thập tối đa 
thông tin trước khi quyết định.

Sau đây, ta sẽ đề cập tới các dòng và nguồn 
kinh phí chủ yếu mà các chương trình cung cấp 
dịch vụ cai nghiện có thể tiếp cận.

Chương trình trợ cấp trọn gói cho 

SAPT

Chương trình trợ cấp trọn gói cho việc phòng 
tránh và điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
(SAPT) là nền tảng của quỹ Liên bang dành 
cho các chương trình cai nghiện và điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện. Những nguồn kinh 
phí này được chuyển tới Single State Agency 
(SSA) về lạm dụng chất gây nghiện của bang 
để phân phối tới các quận, thành phố tự trị và 
các chương trình được chỉ định. Một số nguồn 
kinh phí được yêu cầu dành riêng cho các nhóm 
đối tượng đặc biệt. Mỗi chương trình cần kiểm 
tra xem bệnh nhân mà mình dự định phục vụ 
có nằm trong nhóm được hưởng nguồn trợ cấp 
trọn gói hay không, hoặc là từ quỹ dành riêng 
hoặc là từ các nguồn kinh phí khác. Mỗi bang 
duy trì tiêu chí riêng về tính hợp cách; các tiêu 
chí và định nghĩa cũng rất khác nhau giữa các 
bang. Vì thế, các nhà cung cấp có chi nhánh ở 
nhiều bang cần kiểm tra cụ thể ở mỗi bang mà 
họ hoạt động.

Cơ quan Quản lý Lạm dụng Chất gây nghiện và 
Sức khỏe Tâm thần (SAMHSA) cung cấp vốn 
cho việc điều trị và phòng tránh lạm dụng chất 
gây nghiện thông qua trợ cấp trọn gói cũng 
như nhiều cơ cấu khác, bao gồm cả trợ cấp khả 
dụng và hợp đồng. Trang web của SAMHSA 
cũng dành riêng một phần cho các cơ hội cấp 
vốn đa dạng. (Xem www.samhsa.gov/budget/
index.aspx.)

Dữ liệu gần đây nhất chỉ ra rằng trợ cấp trọn 
gói cho SAPT chiếm khoảng 40% nguồn kinh 
phí công được mở rộng trong toàn quốc cho 
việc phòng tránh và điều trị lạm dung chất 
gây nghiện (Bộ Y tế và An sinh Xã hội Hoa Kỳ 
2003). Các nguồn kinh phí từ trợ cấp trọn gói 
có thể đi trực tiếp từ SSA hoặc được chuyển 
qua các tổ chức trung gian ở khu vực hoặc 
quận. Các dịch vụ có thể được chi trả bằng tiền 
trợ cấp, qua hợp đồng, thanh toán theo trường 
hợp, và/hoặc các chương trình chăm sóc sức 
khỏe có quản lý. Đạo luật sức khỏe trẻ em năm 
2000 đã quy định phải dần dần chuyển đổi từ 
trợ cấp trọn gói cho SAPT sang trợ cấp cộng 
tác năng lực (PPG). Nhà cung cấp nên đi theo 
sự phát triển qua SSA, bao gồm:

•	 Thay đổi trong bồi hoàn. Hệ thống mua 
điều trị liên tục phát triển, việc sắp xếp và 
yêu cầu chăm sóc sức khỏe có quản lý ngày 
càng phổ biến.

•	 Dữ liệu về thành quả. Theo luật pháp Liên 
bang, rút cục PPG sẽ thay thế trợ cấp trọn 
gói cho SAPT. Nó sẽ cung cấp linh hoạt hơn 
cho các bang cũng như yêu cầu trách nhiệm 
giải trình cao hơn dựa trên kết quả và các dữ 
liệu khác về năng lực. Trung tâm điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện (CSAT) và các bang 
đang thiết lập các thước đo đánh giá thành 
quả cho các chương trình cấp vốn theo hình 
thức trợ cấp trọn gói. Tất cả dữ liệu về điểm 
đánh giá được thu thập từ các bang nhận 
được tiền PPG.

Medicaid (Chương trình viện trợ  

y tế)

Medicaid, do trung tâm y tế sức khỏe toàn dân 
(CMS) phối hợp với các bang điều hành, sẽ 
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cung cấp hỗ trợ tài chính cho các bang để chi 
trả việc chăm sóc sức khỏe cho những người 
có tư cách được xác định cụ thể. Medicaid 
hiện được nhiều bang sử dụng làm phương 
tiện để thử nghiệm dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
có quản lý ở khu vực công, trong nỗ lực mở 
rộng phạm vi chăm sóc sức khỏe sang người 
không có bảo hiểm. Khoảng 2% trong tổng chi 
phí của Medicate trên toàn quốc là dành cho 
các dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
(Mark và cộng sự 2003a), nhưng Medicaid 
hỗ trợ khoảng 20% chi phí quốc gia cho các 
dịch vụ về lạm dụng chất gây nghiện (Coffey và 
cộng sự 2001). Giữa các bang, mức độ chi tiêu 
cũng khác nhau đáng kể. Medicaid là chương 
trình phúc lợi đặc biệt với nhiều nhóm hợp cách 
riêng biệt: trẻ em thu nhập thấp, phụ nữ mang 
bầu, người già, người mù hoặc khuyết tật; tất 
cả hoặc một số người trong các nhóm này có 
thể ghi danh vào nhóm đối tượng của chương 
trình cai nghiện. Một số chương trình điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện muốn hướng chương 
trình tới nhóm đối tượng của Medicaid. Tuy 
nhiên, nếu phạm vi trợ cấp và tỷ lệ thanh toán 
của bang ở mức tối thiểu, các nguồn kinh phí 
khác sẽ được khám phá sâu hơn.

Lý do tạo nên sự khác biệt đáng kể trong mức 
chi tiêu và phạm vi trợ cấp của Medicaid ở mỗi 
bang là: việc điều trị và phục hồi chức năng 
sau lạm dụng chất gây nghiện là một lợi ích tùy 
chọn của Medicaid mà các bang có quyền đưa 
vào hoặc không đưa vào chương trình Medicaid 
của họ. Medicaid có thể chi trả cho việc điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện hoặc trực tiếp 
thông qua thỏa thuận thanh toán theo trường 
hợp hoặc thông qua tổ chức chăm sóc sức khỏe 
hành vi có quản lý hoặc MCO khác mà nó có 
hợp đồng. Trong một bang có thể tồn tại nhiều 
hơn một kiểu thỏa thuận. Tỷ lệ thanh toán/bồi 
hoàn do từng bang quyết định độc lập và có thể 
khác nhau, dù trong một bang, giữa các thỏa 
thuận phạm vi trợ cấp khác nhau. Nếu bang 
quyết định đưa vào chương trình Medicaid của 
mình các lợi ích về việc điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện, thì nó có thể lựa chọn các dịch vụ 
và mức độ chăm sóc cụ thể mà sẽ được bồi 
hoàn. Các dịch vụ được cung cấp theo chăm 

sóc có quản lý có thể khác những dịch vụ khi 
thỏa thuận thanh toán theo trường hợp. Mặc dù 
hầu hết các bang đều trợ cấp ở một số phạm 
vi nhất định cho các dịch vụ cai nghiện theo 
chương trình Medicaid của mình (Văn phòng 
tổng thanh tra 1998), nhưng không phải mọi 
loại hoặc mọi bối cảnh của chương trình cai 
nghiện đều nằm trong phạm vi trợ cấp của bang 
cung cấp trợ cấp. Vì thế, chương trình Medicaid 
của bang có thể trợ cấp cho các dịch vụ điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện nhất định nhưng 
không trợ cấp cho các dịch vụ cai nghiện. Để 
tìm hiểu thêm thông tin, độc giả nên liên lạc với 
văn phòng Medicaid của bang hoặc truy cập 
website: www.cms.hhs.gov/home/medicaid.asp.

Điểm khác biệt quan trọng trong cấu trúc trợ 
cấp của Medicaid từ khi nó ra đời là nó loại trừ 
trợ cấp cho các dịch vụ được cung cấp trong 
Viện về rối loạn tâm thần (IMD), được định 
nghĩa là một cơ sở với hơn 16 giường bệnh, 
giúp điều rị rối loạn tâm thần bao gồm lạm 
dụng chất gây nghiện cho các cá nhân trong 
độ tuổi từ 21 đến 64 (Rosenbaum và cộng sự 
2002). Mặc dù các dịch vụ mà chương trình cai 
nghiện ngoại trú cung cấp không bị loại trừ, 
nhưng trong quá trình hoạch định cho chương 
trình của mình, các chương trình cai nghiện cần 
ghi nhớ là các dịch vụ của IMD đã bị loại trừ.

Nhiệm vụ theo dõi định kỳ, phát hiện và điều trị 
sớm (EPSDT) của Medicaid yêu cầu các bang 
theo dõi rối loạn sức khỏe thể chất và hành vi ở 
tất cả trẻ nhỏ và thanh thiếu niên là đối tượng 
của Medicaid. Không những thế, EPSDT còn 
yêu cầu rằng trẻ em phải được cung cấp bất 
cứ dịch vụ điều trị y tế nào cần thiết, ngay cả 
khi dịch vụ đó không nằm trong kế hoạch của 
Medicaid tại bang mà được trình lên CMS. 
Mặc dù quy trình và công cụ theo dõi có khác 
nhau giữa các bang, và có khác biệt đáng kể 
trong cách họ xác định các vấn đề do lạm dụng 
chất gây nghiện, nhưng chương trình EPSDT 
là cửa ngõ quan trọng cho việc điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện cho trẻ em và thanh thiếu 
niên (Semansky và cộng sự 2003).

Nếu có, phạm vi trợ cấp của Medicaid mang lại 
các lợi thế sau đây:
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•	 Nó có thể cấp vốn điều trị đáng kể cho các 
nhóm rủi ro cao nhất định, như bà mẹ thu 
nhập thấp và thanh thiếu niên.

•	 Mức chi trả của bệnh nhân trước kia không 
còn được yêu cầu nên chương trình nhận 
toàn bộ phí thương lượng mà không phải thu 
phí từ bệnh nhân. (Tuy nhiên, một số bang 
đã thay đổi điều luật này do khủng hoảng 
ngân sách).

•	 Hợp đồng của Medicaid có thể cung cấp giới 
hạn thấp hơn hữu ích cho các cuộc thương 
lượng tỷ lệ với chủ doanh nghiệp bằng cách 
căn bản là cấm chấp nhận các điều khoản 
trong hợp đồng với bất cứ người mua nào 
khác ở tỷ lệ thấp hơn tỷ lệ được thiết lập cho 
Medicaid.

•	 Giấy chứng nhận là người cung cấp Medicaid 
cũng có thể định vị chương trình để nhận 
bệnh nhân từ các nguồn giới thiệu khác ở 
khu vực công, giúp nó lấy bệnh nhân từ các 
nguồn như dịch vụ xã hội, nguồn kinh phí 
chăm sóc người bần cùng và hệ thống hình 
pháp.

•	 Hệ thống hình pháp và pháp luật cho trẻ 
vị thành niên cùng cơ quan quản lý các vụ 
xét xử của tòa án về chất gây nghiện thường 
ủng hộ nhà cung cấp cấp đủ tư cách được 
Medicaid bồi hoàn vì sau đó chi phí điều trị 
cho một số phạm nhân sẽ được lập hóa đơn 
được gửi lên Medicaid ở một số bang.

Liên kết Medicaid với Thu nhập An 

sinh Bổ sung

Thu nhập An sinh Bổ sung (SSI) là một chương 
trình được tổng doanh thu thuế tài trợ. Người 
nhận SSI là một trong các nhóm đối tượng 
bắt buộc cho Medicaid, nhưng ở mỗi bang có 
các điều khoản cụ thể riêng. Đối tượng nhận 
trợ cấp cho người khuyết tập từ SSI là người 
trưởng thành hoặc trẻ em bị mù và có các khiếm 
khuyết nhất định khác mà khiến họ không thể 
làm việc, người có thu nhập và nguồn lực hạn 
chế, người đáp ứng các điều kiện về sắp xếp 
cuộc sống và những người đủ tư cách khác. 
Quốc hội đã loại trừ chuẩn đoán cơ bản về việc 

lạm dụng chất gây nghiện như khuyết tật đủ 
tiêu chuẩn theo chương trình của Sở An sinh 
Xã hội, nhưng nếu có khuyết tật cơ bản khác 
mà khiến người đó đủ điều kiện được nhận SSI 
thì chuẩn đoán lạm dụng chất gây nghiện phụ 
sẽ được chấp nhận. Hiện tại, nhiều người nhận 
SSI có chuẩn đoán rối loạn tâm thần cũng có 
chuẩn đoán lạm dụng chất gây nghiện đồng 
diễn.

Medicare (Chương trình chăm sóc 

y tế)

Medicare trợ cấp cho các cá nhân trên 65 tuổi, 
người dưới 65 tuổi có khuyết tật được chứng 
nhận và người bị bệnh thận giai đoạn cuối. 
Medicare hỗ trợ khoảng 8% chi phí quốc gia 
cho các dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện. Nó cũng trợ cấp Phần A cho các bệnh 
nhân trong chương trình cai ngiện trực thuộc 
bệnh viện mà được Medicare chứng nhận. Tuy 
nhiên, các chương trình cai nghiện mà chỉ cung 
cấp môi trường có tổ chức, xã hội hóa và/hoặc 
phục hồi hướng nghiệp không được Medicare 
trợ cấp. Medicare đề ra các quy định phê duyệt 
hết sức nghiêm khắc cho các chương trình 
cai ngiện trực thuộc bệnh viện và các chương 
trình cai nghiện được coi là chương trình bán 
nhập viện, và cho các bệnh nhân ở trong những 
chương trình cai nghiện này. Medicare cũng trợ 
cấp Phần B cho các bệnh nhân trong chương 
trình cai nghiện có người hành nghề y tế được 
Medicare chứng nhận. Tuy nhiên, bệnh nhân 
mà dịch vụ của họ được bồi hoàn theo Phần 
B phải chi trả 50% khoản tiền được Medicare 
thông qua. Để tìm hiểu thêm thông tin, hãy 
liên lạc Sở An sinh Xã hội, phòng đăng ký làm 
nhà cung cấp Medicare, Dịch vụ Medicare của 
bang, hoặc tham khảo trang web www.cms.
hhs.gov/home/medicare.asp.

Liên kết Medicare với Bảo hiểm 

Khuyết tật An sinh Xã hội

Sở An Sinh Xã hội cung cấp Bảo hiểm Khuyết 
tật An sinh Xã hội (SSDI) cho các cá nhân và 
thành viên nhất định trong gia đình họ nếu họ 
làm việc đủ lâu và chi trả thuế An sinh Xã hội. 
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Người nhận trợ cấp SSDI sẽ được Medicare trợ 
cấp sau 2 năm chờ đợi. SSDI là chương trình 
được tài trợ thông qua thuế An sinh xã hội mà 
người lao động, chủ doanh nghiệp và người làm 
việc tự do chi trả. Để hợp cách nhận trợ cấp An 
sinh Xã hội, người lao động phải có đủ số tín 
dụng dựa trên thời gian làm việc có đóng thuế. 
Đối tượng nhận trợ cấp khuyết tập là công nhân 
bị khuyết tật, người góa bụa bị khuyết tật, hoặc 
người trưởng thành bị khuyết tậ từ nhỏ, và những 
người đủ tư cách khác. Chuẩn đoán lạm dụng 
chất gây nghiện bị Quốc hội loại trừ như một 
khuyết tật đủ điều kiện để nhận SSSI, nhưng 
chuẩn đoán lạm dụng chất gây nghiện phụ sẽ 
được chấp nhận nếu người đó có chuẩn đoán cơ 
bản khác giúp họ có đủ tư cách, như bệnh tâm 
thần mà thường xảy ra đồng thời. Để biết thêm 
thông tin, hãy tham khảo trang web của Sở An 
sinh Xã hội www.ssa.gov/dibplan/index.htm.

Chương trình bảo hiểm y tế cho trẻ 

em của bang

Chương trình bảo hiểm y tế cho trẻ em của 
bang (SCHIP) cấp vốn cho việc điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện của trẻ em và thanh thiếu 
niên ở nhiều bang. Chương trình này cung 
cấp bảo hiểm y tế chi phí thấp cho trẻ em ở 
các gia đình thu nhập thấp mà không đủ điều 
kiện được Medicaid trợ cấp. Các bang đưa ra 
phương án hoặc là trợ cấp SCHIP theo chương 
trình Medicaid có sẵn của họ, hoặc là thiết kế 
một chương trình bảo hiểm y tế riêng cho trẻ 
em mà tách hoàn toàn khỏi Medicaid. Nếu 
chương trình đó là một phần của Medicaid, trợ 
cấp điều trị lạm dụng chất gây nghiện sẽ giống 
trợ cấp của Medicaid. Còn nếu bang thiết kế 
chương trình riêng thì CMS đã ban hành một 
loạt quy tắc để đảm bảo phạm vi trợ cấp đáp 
ứng tiêu chuẩn tối thiểu. Tổ chức điều trị lạm 
dụng rượu và chất gây nghiện của bang cũng có 
thể cung cấp thông tin về các nguồn lực hiện có 
để điều trị cho thanh niên trong độ tuổi chuyển 
giao mà đã quá tuổi tối đa cho chương trình 
SCHIP của bang. Để tìm hiểu thêm thông tin, 
hãy tham khảo trang web www.cms.hhs.gov/
home/schip.asp hoặc liên hệ văn phòng của 
chương trình SCHIP ở bang.

TRICARE (Chương trình chăm sóc y 

tế dân sự của hệ thống quân sự)

TRICARE là chương trình chăm sóc sức khỏe 
có quản lý ở khu vực cho các thành viên còn 
đương nhiệm hoặc đã nghỉ hưu thuộc các lực 
lượng quân sự, gia đình của họ và người còn 
sống sót. TRICARE bổ sung vào nguồn lực 
chăm sóc sức khỏe của Lục quân, Hải quân 
và Không lực bằng mạng lưới các chuyên gia 
chăm sóc sức khỏe dân sự. TRICARE bao gồm 
TRICARE Prime, trong đó các cơ sở điều trị của 
quân đội là nguồn chăm sóc sức khỏe chính; 
TRICARE Extra, phương án cho lựa chọn nhà 
cung cấp; và TRICARE Standard, phương án 
thanh toán theo trường hợp đã thay thế chương 
trình trước kia gọi là CHAMPUS. TRICARE 
Extra và Standard có trợ cấp cho việc điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện mà đáp ứng các yêu 
cầu cho phép trước, nhưng chương trình cần 
kiểm tra xem chương trình cai nghiện có đủ tư 
cách hoặc có được cho phép trước theo thỏa 
thuận chăm sóc có quản lý của TRICARE hay 
không. TRICARE do các nhà thầu chăm sóc 
sức khỏe có quản lý điều hành, mỗi người này 
lại có quy trình phê chuẩn khác nhau. Để tìm 
hiểu thêm thông tin, hãy tham khảo trang web 
www.tricare.osd.mil.

Ban dịch vụ Y tế người Mỹ bản địa

Ban dịch vụ Y tế người Mỹ bản địa (IHS) là 
một tổ chức thuộc Bộ Y tế và An sinh Xã hội 
Hoa Kỳ. Tổ chức này điều hành hệ thống cung 
cấp dịch vụ chăm sóc sức khỏe toàn diện cho 
xấp xỉ 1,6 triệu người trong ước tính 2,6 triệu 
người Mỹ bản địa và người Alaska bản địa trên 
toàn quốc. Hầu hết nguồn kinh phí của IHS 
đều dành riêng cho người Mỹ bản địa sống tại 
hoặc gần vùng dành riêng. Quốc hội cũng có 
chương trình ủy quyền để giúp người Mỹ bản 
địa sống ở vùng thành thị tiếp cận các dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe. Các dịch vụ của IHS được 
cung cấp trực tiếp và thông qua các chương 
trình chăm sóc sức khỏe đã ký kết hoặc thực 
hiện ở bộ lạc. Chương trình sức khỏe hành vi 
của IHS có hỗ trợ điều trị phụ thuộc vào rượu 
và chất gây nghiện khác, cai nghiện, phục hồi 
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và các dịch vụ phòng tránh cho cá nhân và gia 
đình của họ. Để tìm hiểu thêm thông tin, hãy 
tham khảo trang web www.ihs.gov.

Bộ Cựu chiến binh Hoa Kỳ

Bộ Cựu chiến binh Hoa Kỳ cung cấp Chương 
trình Y tế cho dân và Sức khỏe cho các Quân 
nhân cho các đối tượng thụ hưởng hợp cách. 
Việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện cần thiết 
về mặt y tế sẽ được trợ cấp; người thụ hưởng 
được quyền nhận ba giai đoạn trợ cấp điều trị 
rối loạn do sử dụng chất gây nghiện trong đời. 
Để tìm hiểu thêm thông tin, hãy tham khảo 
trang web www.va.gov/hac/forbeneficiaries/
champva/champva.asp.

Các dịch vụ xã hội

Ta có thể tìm nguồn kinh phí điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện, có thể bao gồm các dịch vụ cai 
nghiện, thông qua thỏa thuận với các tổ chức 
được Bộ Lao động, Bộ Gia cư và Phát triển Đô 
thị Hoa Kỳ (HUD) và Bộ Giáo dục (ED) tài 
trợ. Một số nguồn kinh phí Liên bang để điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện theo các chương 
trình này có thể ngăn cấm việc sử dụng nguồn 
kinh phí cho các dịch vụ “y tế”. Tuy nhiên, các 
dịch vụ được người không trong ngành y tế 
thực hiện (như tư vấn viên, kỹ thuật viên, nhân 
viên công tác xã hội, chuyên viên tâm lý) và 
các dịch vụ không được cung cấp trong bệnh 
viện hoặc phòng khám (bao gồm chương trình 
chăm sóc sức khỏe 24 giờ) có thể được coi là 
không phải chương trình y tế. Định nghĩa chính 
xác về “y tế” theo một số chương trình Liên 
bang này do từng bang quyết định. Vì thế ban 
quản trị cần kiểm tra với nhà chức trách ở bang 
của mình để xác định rõ dịch vụ nào được cấp 
vốn thông qua những nguồn này. Ngay cả khi 
họ không cấp vốn cho các dịch vụ cai nghiện 
thì các chương trình vẫn có thể liên kết bệnh 
nhân của mình với họ để xin hỗ trợ cho các dịch 
vụ giúp họ bắt đầu và hoàn tất điều trị thành 
công. Dưới đây là các cơ hội dành cho họ:

•	 Hỗ trợ tạm thời cho các gia đình túng 
thiếu (TANF). Theo chương trình TANF, 
mỗi bang sẽ nhận được trợ cấp trọn gói của 

Liên bang để hỗ trợ điều trị cho người thất 
nghiệp hợp cách và con cái họ, thường là 
phụ nữ có con còn phụ thuộc. Những dịch 
vụ vượt qua rào cản về việc làm (như điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện) có đủ điều kiện 
để nhận trợ cấp công thức – với ¼ số tiền 
được phân bổ cho các cộng đồng địa phương 
thông qua quá trình trợ cấp cạnh tranh. Mỗi 
bang có các kênh cấp vốn khác nhau. Nguồn 
kinh phí có thể đi trực tiếp qua Hội đồng Tư 
vấn Công nghiệp, Ban Đầu tư Nhân lực, Ban 
Phát triển Nhân lực và các đoàn thể tương tự 
ở Hoa Kỳ và các cấp cộng đồng. Mặc dù Mỹ 
không sử dụng nguồn kinh phí TANF cho 
các dịch vụ “y tế” nhưng Mỹ có phạm vi rộng 
đáng kể trong định nghĩa về “y tế” và đã sử 
dụng nguồn kinh phí TANF để hỗ trợ các 
dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
bao gồm: theo dõi/đánh giá, cai nghiện, 
điều trị ngoại trú, điều trị nội trú không ở 
trong bệnh viện, quản lý trường hợp, giáo 
dục/phòng tránh, dịch vụ nhà ở, việc làm 
và giám sát (Rubinstein 2002). Ngay cả khi 
những nguồn kinh phí này không dành cho 
việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện ở 
bang hoặc chương trình thì khách hàng của 
chương trình vẫn có thể tiếp cận nguồn hỗ 
trợ này để đào tạo việc làm, chăm sóc trẻ 
em và các nhu cầu cần hỗ trợ khác. Để tìm 
hiểu thêm thông tin về TANF, hãy tham khảo 
trang web www.acf.hhs.gov/programs/ofa/.

•	 Trợ cấp trọn gói cho các dịch vụ xã hội. 
Theo đầu mục XX của đạo luật An sinh Xã 
hội, Cơ quan quản lý đặc trách Trẻ em và 
Gia đình sẽ cung cấp trợ cấp trọn gói cho 
mỗi bang với mục đích cung cấp các dịch 
vụ xã hội. Có thể nguồn kinh phí này không 
được sử dụng cho các dịch vụ y tế (trừ cai 
nghiện ban đầu cho các cá nhân phụ thuộc 
vào rượu hoặc chất gây nghiện). Năm 2002, 
nguồn kinh phí này cung cấp gần 8 tỷ đô la 
cho việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện ở 
14 bang (Cơ quan quản lý đặc trách Trẻ em 
và Gia đình 2002).

•	 Nhà ở công cộng. HUD cấp vốn điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện cho người cư trú 
ở nhà ở công cộng theo chương trình loại 
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bỏ chất gây nghiện trong nhà ở công cộng. 
HUD trao trợ cấp cho các nhà chức trách về 
nhà ở công cộng, các bộ lạc hoặc các đoàn 
thể phụ trách nhà ở được chỉ định trong bộ 
lạc để cấp vốn điều trị. Nguồn kinh phí này 
được chuyển tới các nhà chức trách về nhà ở 
công cộng ở địa phương, những người này 
lại ký hợp đồng với các nhà cung cấp dịch 
vụ. Ngoài ra, người vô gia cư và bị rối loạn 
do sử dụng chất gây nghiện cũng có thể tiếp 
cận các chương trình nhà ở đặc biệt. Để biết 
thêm thông tin, hãy tham khảo trang web 
www.hud.gov.

•	 Phục hồi hướng nghiệp. Nguồn kinh phí 
liên bang của ED hỗ trợ các dịch vụ giúp 
người khuyết tật tham gia lực lượng lao 
động. Việc điều trị rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện cũng đủ tư cách để được cấp vốn. 
Những nguồn kinh phí này được chuyển tới 
các tổ chức ở bang chịu trách nhiệm về phục 
hồi hướng nghiệp. Để biết thêm thông tin, 
hãy tham khảo trang web www.ed.gov.

•	 Các dịch vụ bảo vệ trẻ em. Đầu mục IV của 
đạo luật An sinh Xã hội cung cấp vốn cho 
việc chăm sóc nuôi dưỡng và các dịch vụ 
để ngăn chặn tình trạng trẻ em bị lạm dụng 
hoặc lơi là. Các dịch vụ hợp cách bao gồm 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện cho các 
bậc cha mẹ được tòa án yêu cầu điều trị và 
có nguy cơ bị tước quyền nuôi con. Medicaid 
cũng trợ cấp cho những trẻ này vì chúng là 
nhóm đối tượng hợp cách bắt buộc. Để biết 
thêm thông tin, hãy tham khảo trang web 
www.acf.hhs.gov/programs/cb/index.htm.

•	 Ryan White. Đạo luật CHĂM SÓC SỨC 
KHỎE Ryan White của Liên bang, ban hành 
năm 1990, có cung cấp chăm sóc sức khỏe 
cho người bị HIV. Theo đầu mục I của đạo 
luật CHĂM SÓC SỨC KHỎE Ryan White, 
trong đó cung cấp hỗ trợ khẩn cấp cho các 
vùng thành thị hợp cách mà không bị dịch 
HIV/AIDS ảnh hưởng nghiêm trọng nhất, 
nguồn kinh phí cũng được dành cho việc 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện. Mỗi năm, 
có hơn 500.000 người được phục vụ theo 
chương trình này. Để biết thêm thông tin, 
hãy tham khảo trang web www.hab.hrsa.gov.

Hệ thống hình pháp và pháp luật 

cho trẻ vị thành niên CJ/JJ

Cả hệ thống CJ/JJ ở bang và địa phương đều sử 
dụng dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện, 
nhưng ở mỗi nơi, phương thức hoạt động của 
các hệ thống này lại khác nhau. Dưới đây là 
một số thành phần phổ biến của các hệ thống 
này:

•	 Hệ thống cải huấn của bang có thể cấp 
vốn điều trị cho phạm nhân sắp trở lại cộng 
đồng, thông qua nhân viên theo dõi việc tạm 
tha, nhà nghỉ cho tù nhân mới được thả hoặc 
các cơ sở cải huấn nội trú.

•	 Hệ thống cải huấn của cộng đồng bao gồm 
hệ thống chuyển hướng trước khi kết án hoặc 
các dịch vụ tạm tha, ví dụ như tòa án chuyên 
xét xử các vụ án về chất gây nghiện có thể 
yêu cầu điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
thay cho tống giam.

•	 Tòa án chuyên xét xử các vụ án về chất 
gây nghiện ở cộng đồng có thể đưa phạm 
nhân không bạo lực và có rủi ro thấp đi điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện thay cho tống 
giam – các chương trình có thể tuân theo 
hợp đồng để cung cấp việc điều trị này.

•	 Các cơ sở cải huấn nội trú phục vụ phạm 
nhân trở về từ hệ thống cải huấn của bang; 
chương trình có thể mở rộng hợp đồng để 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện nhằm 
phòng tránh tái nghiện cho phạm nhân được 
điều trị.

•	 Hệ thống tòa án chuyên xét xử trẻ vị thành 
niên có thể cấp hợp đồng cho các chương 
trình có chuyên môn về điều trị cho thanh 
thiếu niên để điều trị cho phạm nhân vị 
thành niên ở các cơ sở cải huấn hoặc những 
người có liên quan khác trong hệ thống hành 
pháp.

Nhà cung cấp cần hiểu văn hóa, giá trị và nhu 
cầu của hệ thống CJ/JJ để phát triển dịch vụ 
phù hợp với nhóm đối tượng có nhu cầu đặc 
biệt này. Để biết thêm thông tin, hãy tham khảo 
TIP 21, Kết hợp điều trị lạm dụng rượu và chất 
gây nghiện khác với chuyển hướng cho trẻ vị 
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thành niên trong hệ thống pháp luật (CSAT 
1995b), TIP 30, Tiếp tục điều trị rối loạn do 
sử dụng chất gây nghiện ở phạm nhân từ viện 
tới cộng đồng (CSAT, 1998b), và TIP 44, Điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện cho người trưởng 
thành ở hệ thống hình pháp (CSAT 2005b).

Chương trình trợ cấp công thức 

Byrne

Chương trình trợ cấp công thức Byrne trao trợ 
cấp cho các bang để nâng cao chức năng của 
hệ thống hình pháp. Tiền trợ cấp có thể được 
sử dụng để phục hồi cho phạm nhân vi phạm 
luật pháp của bang và địa phương. Một trong 
26 lĩnh vực mục tiêu của chương trình này là 
cung cấp các chương trình giúp xác định và đáp 
ứng các nhu cầu điều trị của phạm nhân trưởng 
thành và vị thành niên đang phụ thuộc vào rượu 
và chất gây nghiện. Tuy nhiên, sự sẵn có của 
nguồn kinh phí trợ cấp công thức Byrne tùy vào 
biểu quyết và cắt giảm ngân sách thường niên 
của Quốc hội được đề xuất cho việc cấp vốn 
trong những năm gần đây. Để biết thêm thông 
tin, hãy tham khảo trang web www.ojp.usdoj.
gov/BJA/grant/byrne.html.

Chính quyền quận và địa phương

Chính quyền quận và địa phương thường cam 
kết cung cấp các dịch vụ điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện bằng cách sử dụng nguồn kinh phí 
sẵn có ở địa phương. Sự sẵn có thường niên của 
những nguồn kinh phí này phụ thuộc phần nào 
vào điều kiện tài chính của bang.

Trường học

Các trường công ở địa phương có thể là một 
nguồn cấp vốn để đánh giá, nhưng họ hiếm khi 
chi trả cho việc điều trị kéo dài. Một số dịch vụ 
có thể được bồi hoàn theo quyền đặc biệt cho 
trẻ em bị khuyết tật.

Chủ doanh nghiệp tư nhân

Nguồn doanh thu tư là từ nhiều đoàn thể, từ 
các MCO lớn tới các doanh nghiệp địa phương 
hoặc doanh nghiệp quốc gia tự bảo hiểm. Hầu 

hết các chương trình sức khỏe do các doanh 
nghiệp lớn cung cấp đều được tiến hành theo 
thỏa thuận chăm sóc sức khỏe có kiểm soát. Đôi 
khi, chương trình sức khỏe dành một phần trợ 
cấp sức khỏe tâm thần của mình để trợ cấp điều 
trị lạm dụng chất gây nghiện; còn các chương 
trình khác trợ cấp thông qua phần trợ cấp y 
tế. Trong nhiều trường hợp, nếu được cung 
cấp, tiền trợ cấp cho điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện được cung cấp qua các Tổ chức Chăm 
sóc Sức khỏe Hành vi có Kiểm soát (MBHO) 
(xem mục “Làm việc trong môi trường chăm 
sóc sức khỏe có kiểm soát hiện tại” ở bên 
dưới để biết thêm thông tin về các thỏa thuận 
chăm sóc sức khỏe có kiểm soát). Do tiền trợ 
cấp điều trị lạm dụng chất gây nghiện chỉ là 
chi phí nhỏ với doanh nghiệp, chiếm khoảng 
0,4% tổng chi phí bảo hiểm y tế (Schoenbaum 
và cộng sự 1998), nên ta rất khó khiến doanh 
nghiệp chú ý dù thực tế rõ ràng là các vấn đề do 
lạm dụng chất gây nghiện thi thoảng xuất hiện. 
Nhìn chung, ta có thể phân biệt ba hạng mục 
lớn về nguồn kinh phí tư bao gồm:

•	 Hợp đồng với các chương trình y tế, MCO và 
MBHO.

•	 Hợp đồng dịch vụ trực tiếp với các doanh 
nghiệp địa phương. Các doanh nghiệp địa 
phương có thể ký hợp đồng trực tiếp với các 
nhà cung cấp dịch vụ lạm dụng chất gây 
nghiện nếu tiền trợ cấp từ chương trình y tế 
của họ không đủ.

•	 Hợp đồng với EAP. Một số doanh nghiệp có 
EAP có thể cung cấp hợp đồng dịch vụ trực 
tiếp cho chương trình cai nghiện cụ thể.

Đóng góp

Thông qua việc phát triển quan hệ với mọi 
người trong cộng đồng, quản trị viên có thể tìm 
nguồn hỗ trợ vốn và hoạt động mới. Ngay cả 
khi khó tìm nguồn cấp vốn để ủng hộ trực tiếp 
dịch vụ điều trị, ta cũng có thể tìm kiếm sự ủng 
hộ về các khía cạnh phát triển chương trình, 
giúp tổ chức lớn mạnh, hay hỗ trợ hoạt động 
hoặc thiết bị. Ngoài ra, ta còn có thể tìm kiếm 
sự hỗ trợ từ nhiều nguồn trong cộng đồng, từ 
hỗ trợ tài chính tới ủng hộ thời gian, chuyên 
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môn, đồ đạc và thiết bị đã qua sử dụng hoặc chi 
phí thấp và không gian cho nhiều hoạt động. 
Một số nguồn tiềm năng bao gồm:

•	 Người gây quỹ. Người gây quỹ có thể giúp 
chương trình phát triển chiến dịch. Nhiều 
bang và quận Columbia yêu cầu các chương 
trình từ thiện đăng ký và báo cáo cho chính 
quyền trước khi xin đóng góp theo thẩm 
quyền của mình (bạn có thể tham khảo danh 
sách các nhà chức trách do bang quản lý tại 
địa chỉ www.labyrinthinc.com/index.asp).

•	 Các tổ chức và nhà từ thiện địa phương. 
Một chương trình đủ tư cách để nhận vốn 
bằng tiền, hoạt động hoặc các loại hỗ trợ 
khác như phát triển ban quản trị từ các 
tổ chức, Community Chest, United Way 
(national.unitedway.org) hoặc các tổ chức từ 
thiện khác. Để biết thêm thông tin, hãy tham 
khảo trang web www.fdncenter.org.

•	 Người hoàn tất chương trình. Người đã 
hoàn tất chương trình có thể hiến tặng tiền 
cho chương trình hoặc hỗ trợ cho khách 
hàng.

•	 Bác sĩ thực tập nội trú. Các trường đại học 
và cao đẳng địa phương sẽ cần vị trí bác sĩ 
thực tập nội trú cho các sinh viên dự định 
làm việc trong lĩnh vực an sinh xã hội.

•	 Tình nguyện viên. Một số chương trình 
dùng tình nguyện viên trong nhiều lĩnh vực. 
Các nguồn bao gồm tổ chức hưu trí địa 
phương và tổ chức hoạt động xã hội dựa vào 
niềm tin.

•	 Các nhóm cộng đồng. Các tổ chức hoạt 
động xã hội dựa vào niềm tin và các trung 
tâm cộng đồng có thể để chương trình sử 
dụng phòng cho các buổi hội họp, các nhóm 
tốt nghiệp, nhóm hỗ trợ phục hồi hoặc các 
lớp học. Các nhóm cộng đồng có thể đóng 
góp tài liệu, quần áo, đồ chơi cho con bệnh 
nhân, đồ đạc hoặc máy tính.

•	 Các cửa hàng hoặc người bán hàng địa 
phương. Các doanh nghiệp địa phương có 
thể đóng góp những vật dụng hữu ích như đồ 
ăn, văn phòng phẩm hoặc thậm chí máy tính.

Hỗ trợ kinh phí cho nghiên cứu

Bên cạnh các vai trò khác của SAMHSA như 
hỗ trợ kỹ thuật, giúp cộng đồng sử dụng kết 
quả nghiên cứu để tiến hành chương trình điều 
trị hiệu quả và cấp vốn để phòng tránh và điều 
trị, các viện của Viện Y tế Quốc gia còn tiến 
hành nghiên cứu về cách thức điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện hiệu quả nhất. Trợ lý nghiên 
cứu (www.theresearchassistant.com) là nguồn 
thông tin hữu ích. Để biết thêm về các cơ hội 
cấp vốn hiện tại, hãy tham khảo trang web của 
Viện về lạm dụng chất gây nghiện quốc gia 
(www.nida.nih.gov) và Viện về lạm dụng rượu 
và nghiện rượu quốc gia (www.niaaa.nih.gov).

Trợ cấp

Các tổ chức chính phủ và cơ quan tư cấp vốn 
thông qua các gói trợ cấp cạnh tranh. Tiền trợ 
cấp thường được dành cho các dự án riêng rẽ 
như quay phim về các vấn đề gia đình, cung cấp 
dịch vụ chăm sóc trẻ em trong chương trình 
cho phụ nữ, nâng cao hiểu biết văn hóa của 
nhân viên hoặc điều trị cho các nhóm đối tượng 
chưa được phục vụ đầy đủ.

Viết đơn xin trợ cấp đòi hỏi kỹ năng đặc biệt. 
Chương trình có thể thuê cố vấn để viết đơn 
hoặc dùng nhân viên hoạch địch hoặc nghiên 
cứu của mình nếu có. Đơn xin trợ cấp thành 
công phải đề cập các lĩnh vực có nhu cầu cấp 
thiết, nêu ra ý tưởng xứng đáng được ủng hộ, 
biểu đạt tốt những ý tưởng này và tuân theo các 
yêu cầu đối với đơn xin hoặc đơn đề xuất. Để 
thiết kế dự án dễ được cấp vốn, chương trình 
cần thiết lập liên kết với các nguồn khác. Mỗi 
cơ quan hoặc tổ chức tài trợ có mẫu đơn và yêu 
cầu riêng mà ta cần tuân thủ chính xác. Quan 
trọng hơn, chương trình cần có cố vấn để lôi 
kéo nhân viên trong chương trình tham gia chặt 
chẽ vào quá trình lập đơn xin trợ cấp, nhằm đảm 
bảo những lời khẳng định trong đơn hoàn toàn 
tương xứng với năng lực của tổ chức. Những 
chương trình mà không thể lôi kéo nhân viên 
vào quá trình xin trợ cấp có khả năng rơi vào 
“bẫy thực thi” khi tiền trợ cấp được rót cho các 
dự án mà họ chưa sẵn sàng thực hiện. SAMHSA 
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cung cấp nhiều nguồn để hỗ trợ cho các tổ chức 
ở cộng đồng và các tổ chức khác lập đơn xin trợ 
cấp thành công. Hãy tham khảo hộp thông tin 
bên dưới để biết nguồn thông tin trợ cấp cho 
các chương trình điều trị và cai nghiện.

Bệnh nhân tự chi trả

Một số bệnh nhân tự chi trả một phần hoặc 
toàn bộ chi phí điều trị mà không tìm bồi hoàn 
từ bên thứ ba. Những bệnh nhân này không 
có trợ cấp hoặc được trợ cấp không đủ từ bên 
thứ ba để điều trị lạm dụng chất gây nghiện và 
không có tư cách để nhận nguồn thanh toán 
công. Một số khác có trợ cấp nhưng thích tự 
chi trả do lo lắng về tính bảo mật thông tin của 
họ trước ông chủ hoặc những người khác.

• SAMHSA cung cấp thông tin về các gói 
trợ cấp của tổ chức tại www.samhsa.gov/
grants/index.html. Thông tin về trợ cấp 
ở chính quyền liên bang được đăng trên 
trang web www.grants.gov.

• Trang www.cybergrants.com cung cấp 
thông tin về các doanh nghiệp.

• Trung tâm về nghiện rượu và lạm dụng 
chất gây nghiện quốc gia ở trang web của 
trường đại học Columbia tại địa chỉ www.
casacolumbia.org cung cấp liên kết tới một 
số trang web hữu ích.

• Substance Abuse Funding Week cung cấp 
các thông báo về cấp vốn công và tư cho 
các chương trình điều trị lạm dụng rượu, 
thuốc lá và chất gây nghiện. Thông tin 
được đăng trên báo hoặc tại địa chỉ www.
cdpublications.com/pubs/.

• Bạn có thể đặt các ấn phẩm hữu ích về việc 
tìm kiếm trợ cấp và viết đơn xin trợ cấp ở 
địa chỉ www.grantsandfunding.com.

• Trung tâm trợ cấp tại địa chỉ www.tgci.com 
sẽ cung cấp cho bạn các thông tin hữu ích.

• Trung tâm nguồn phi lợi nhuận, www.not-
for-profit.org, có thông tin về nhiều nguồn 
cấp vốn.

Lấy thông tin về trợ cấp ở đâu?

Làm việc trong môi 

trường chăm sóc sức 

khỏe có quản lý hiện tại

Tất cả các nhà cung cấp dịch vụ chăm sóc sức 
khỏe, bao gồm những người cung cấp dịch vụ 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện, ngày càng 
hoạt động trong thế giới mà việc chăm sóc sức 
khỏe được quản lý ở mọi khu vực, cả công và 
tư. Trong các cá nhân được doanh nghiệp trợ 
cấp vào năm 2003, 95% được trợ cấp theo thỏa 
thuận chăm sóc sức khỏe có quản lý (Tổ chức 
gia đình Kaiser và Tổ chức nghiên cứu và giáo 
dục về sức khỏe 2003). Sự xâm nhập của việc 
chăm sóc sức khỏe có quản lý vào chương trình 
sức khỏe do doanh nghiệp tài trợ còn khá mới. 
Năm 1993, chỉ có 46% được chương trình bồi 
thường tài trợ. Bây giờ, ước tính có hơn 160 
triệu người Mỹ được tổ chức chăm sóc sức 
khỏe hành vi có quản lý trợ cấp chăm sóc sức 
khỏe hành vi (điều trị rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện và rối loạn tâm thần) (Oss và Clary 
1999). Mặc dù sự thâm nhập của việc chăm sóc 
sức khỏe có quản lý ở các chương trình công 
thấp hơn ở các chương trình có doanh nghiệp 
tài trợ nhưng nó vẫn rất lớn. Năm 2002, 58% 
trong nhóm đối tượng của Medicaid đã đăng 
ký thỏa thuận chăm sóc sức khỏe có quản lý 
(CMS 2002). Nhiều bang còn tiến hành MCO 
không liên kết với Medicaid để cung cấp dịch 
vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện.

Phân tách chăm sóc sức khỏe hành vi – được 
gọi như vậy vì việc quản lý điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện và trợ cấp sức khỏe tâm thần 
được tách riêng khỏi việc cung cấp và quản lý 
các dịch vụ chăm sóc sức khỏe khác – giờ là xu 
hướng nổi trội trong chăm sóc có quản lý đối 
với việc điều trị sức khỏe tâm thần. Tuy nhiên, 
điều này không đúng với việc điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện, nhiều sự phân tách chăm sóc 
sức khỏe hành vi vẫn giữ trợ cấp điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện trong MCO y tế. Phương 
pháp “lồng ghép”, về lý thuyết là lồng ghép các 
dịch vụ y tế truyền thống với các dịch vụ điều 
trị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện và các 
rối loạn tâm thần khác, đang lần nữa nổi lên 
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nhưng cũng như năm 2004, nó vẫn còn khá 
hiếm. Ngay cả khi chương trình chăm sóc sức 
khỏe lồng ghép các dịch vụ điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện, họ vẫn thường dùng bên mua 
chuyên trách theo hợp đồng phụ hoặc một đơn 
vị sẵn có riêng rẽ có chuyên môn để quản lý 
tiền trợ cấp cho các dịch vụ lồng ghép này.

MCO ngày càng trở nên phổ biến trong khu 
vực công. Năm 2002, 51% các cơ sở điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện có hợp đồng với 
MCO, thậm chí 39% các cơ sở trực thuộc chính 
quyền bang và địa phương cũng có hợp đồng 
này (Văn phòng nghiên cứu ứng dụng 2002b). 
Năm 1998, ngoại trừ bốn bang, tất cả đều tiến 
hành chăm sóc sức khỏe hành vi có quản lý 
trong các chương trình điều trị thuộc lĩnh vực 
công. Tuynhiên, giữa các bang và các quận lớn 
có sự khác nhau đáng kể về mức độ và hình 
thức phụ thuộc vào việc chăm sóc sức khỏe 
có quản lý, cũng như các bên mua thực hiện 
những chương trình này thay mặt chính quyền 
hoặc đoàn thể tư.

Trong lĩnh vực chăm sóc sức khỏe có quản lý 
đã phát triển hệ thống thuật ngữ riêng – những 
thuật ngữ như trợ cấp theo đầu người, mạng 
lưới hay mô hình nhân viên, và các từ từ chữ 
cái đầu.

Hợp đồng là công cụ căn bản

Thỏa thuận chăm sóc sức khỏe có quản lý có 
bốn khía cạnh căn bản mà mọi quản trị viên 
chương trình cần làm quen. Trước tiên, thỏa 
thuận này bắt đầu bằng hợp đồng chăm sóc 
sức khỏe có quản lý, trong đó nêu rõ nghĩa vụ 
của mỗi bên. Cần lưu ý rằng các nhà cung cấp 
nhỏ trong cộng đồng có ít hoặc không có đòn 
bẩy đàm phán trong quá trình lập hợp đồng, 
họ chỉ có thể quyết định có hoặc không chấp 
nhận những điều được đưa ra, bao gồm tỷ lệ 
thanh toán và các điều khoản hợp đồng khác. 
Tuy nhiên, tất cả cần hiểu rõ và chi tiết về hợp 
đồng để đảm bảo tiến hành thành công. Khía 
cạnh cốt lõi trong bất cứ hợp đồng chăm sóc 
sức khỏe có quản lý nào là thỏa thuận tài chính 
giữa các bên, bao gồm căn cứ thanh toán và 
mức độ rủi ro do mỗi bên giả định, nếu có. Dĩ 

nhiên, một số hợp đồng chăm sóc sức khỏe có 
quản lý không dựa trên rủi ro. Cần tìm người 
có chuyên môn và kinh nghiệm về hợp đồng 
chăm sóc sức khỏe có quản lý và tài chính để 
kiểm tra bất cứ hợp đồng nào được đề xuất, 
qua đó đảm bảo rằng các yếu tố tài chính trong 
thỏa thuận đều được nhân viên chương trình có 
trách nhiệm tài chính hiểu rõ.

Thứ hai, thông qua đàm phán và ký hợp đồng 
chăm sóc sức khỏe có quản lý, chương trình 
cai nghiện hoặc tổ chức mẹ của nó sẽ trở thành 
thành viên của mạng lưới chăm sóc sức khỏe có 
quản lý của MCO. Nhìn chung, MCO có mạng 
lưới các nhà cung cấp phù hợp theo hợp đồng, 
họ sẽ cung cấp các dịch vụ ở tỷ lệ đàm phán 
cho các thành viên đăng ký vào chương trình. 
Mỗi thành viên là tổ chức trong mạng lưới phải 
thỏa mãn các yêu cầu tối thiểu của MCO về 
giấy phép của nhân viên, chương trình và cơ sở 
để đủ tư cách tham gia hợp đồng chăm sóc sức 
khỏe có quản lý.

Khía cạnh căn bản thứ ba của thỏa thuận chăm 
sóc sức khỏe có quản lý là yêu cầu đánh giá 
năng lực và báo cáo. Tất cả các MCO đều áp 
dụng nhiều thước đo năng lực tiêu chuẩn cho 
mỗi nhà cung cấp theo hợp đồng của mình, 
đồng thời có các sự khích lệ hoặc bãi khích lệ 
về tài chính hoặc chỉ dẫn liên quan tới năng lực 
được đánh giá.

Cuối cùng, khía cạnh thứ tư liên quan tới việc 
quản lý dịch vụ y tế và quản lý trường hợp. 
Những nhiệm vụ này thường do nhân viên 
MCO thực hiện, cụ thể là y tá hoặc nhân viên 
công tác xã hội, dưới sự giám sát của bác sĩ 
hoặc tiến sĩ. Nhân viên quyết định dịch vụ nào 
“cần thiết về mặt y tế” và từ đó đủ điều kiện 
để bồi hoàn theo chương trình chăm sóc sức 
khỏe. Quản lý dịch vụ y tế so sánh chương trình 
điều trị do nhà cung cấp đề xuất với các chương 
trình tương tự hoặc được kỳ vọng dành cho các 
cá nhân có tình trạng và chuẩn đoán tương tự. 
Các phương pháp quản lý dịch vụ y tế không 
chỉ khác nhau giữa các MCO mà còn giữa các 
khách hàng của MCO, trong đó một số khách 
hàng mong muốn dịch vụ y tế được nghiên cứu 
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kỹ lưỡng và đáp ứng kiểm tra sự cần thiết về mặt 
y tế, còn những người khác mong muốn MCO 
sử dụng phương pháp nhẹ nhàng để quản lý 
dịch vụ y tế. Nếu kế hoạch điều trị của chương 
trình cai nghiện không đáp ứng các tiêu chí cần 
thiết về mặt y tế thì có khả năng nó sẽ bị từ chối 
và chỉ dẫn sang bác sĩ ở cấp độ cao hơn để xem 
xét, trì hoãn thông qua và thanh toán. Nên sử 
dụng mọi phác đồ của MCO, cũng như bất cứ 
thỏa thuận và chương trình trợ cấp cụ thể nào 
cho các khách hàng mà nhân viên hoặc người 
đăng ký tham gia của họ thuộc nhóm khách 
hàng của chương trình cai nghiện.

Chương trình quản lý trường hợp tiến hành 
trong khu vực tư thường là chương trình đánh 
giá dịch vụ y tế hơn là chương trình quản lý 
trường hợp y khoa thông thường trong khu vực 
công. Ngoài ra, quá trình quản lý trường hợp ở 
khu vực tư thường khác quá trình quản lý trường 
hợp ở các tổ chức điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện hoặc sức khỏe tâm thần truyền thống ở 
khu vực công. Nó chủ yếu liên quan tới việc liên 
lạc qua điện thoại, thường là với y tá, trong các 
trường hợp rủi ro cao hoặc chi phí cao. Thông 
thường, quản lý trường hợp không được tiến 
hành tại chỗ hoặc trực tiếp trong MCO trừ khi 
hợp đồng với tổ chức công yêu cầu điều đó. 
Nếu khách hàng của chương trình cai nghiện 
có quản lý trường hợp ở khu vực công và quản 
lý trường hợp về chăm sóc sức khỏe có quản lý, 
thì chương trình cai nghiện phải tương tác với 
cả hai để giành được sự thông qua ban đầu và 
liên tục đối với việc điều trị trong chương trình 
quản lý dịch vụ y tế hoặc trường hợp.

Nhìn chung, các chương trình phải giành được 
sự thông qua về quản lý dịch vụ y tế và/hoặc 
quản lý trường hợp với bất cứ chương trình điều 
trị đề xuất nào trước khi ghi hóa đơn cho MCO. 
Họ cũng phải chịu chi phí theo đuổi sự từ chối 
và yêu cầu ngoại lệ. Nhân viên của chương 
trình càng thiết lập được quan hệ với nhân viên 
quản lý dịch vụ y tế và quản lý trường hợp của 
MCO thì họ càng biết nhiều hơn về các tiêu 
chí và phác đồ nội bộ giúp đưa đến quyết định 
thông qua hoặc từ chối, và phạm vi mà họ phải 
yêu cầu thỏa thuận đặc biệt cho khách hàng cụ 

thể càng rộng. Hầu hết MCO và MBHO đều có 
trang web với cổng thông tin của nhà cung cấp. 
Sau khi chương trình xác định được tên của 
chương trình chăm sóc sức khỏe có quản lý mà 
được yêu cầu thanh toán, nhân viên nên kiểm 
tra trang web của họ. Một số chương trình 
chăm sóc sức khỏe có quản lý cung cấp trao 
đổi dữ liệu điện tử với các nhà cung cấp trong 
mạng lưới để tạo điều kiện gửi yêu cầu.

Các yếu tố rủi ro tài chính trong 

hợp đồng chăm sóc sức khỏe có 

quản lý

Chi phí dịch vụ

Để đánh giá và đàm phán hợp đồng chăm sóc 
sức khỏe có quản lý, cũng như theo dõi năng 
lực của chương trình theo hợp đồng, ta cần biết 
chương trình cai nghiện tốn chi phí bao nhiêu 
để cung cấp mỗi đơn vị dịch vụ được tạo ra. Chi 
phí dịch vụ bao gồm thời gian nhân viên dành 
ra cho khách hàng, thời gian ban quản trị dành 
ra để hội họp và làm các thủ tục giấy tờ, vốn và 
chi phí vận hành. Chỉ khi biết rõ chi phí thực để 
cung cấp một đơn vị dịch vụ nhất định, tổ chức 
mới có thể đàm phán tỷ lệ hợp lý cho dịch vụ 
cụ thể khi đàm phán hợp đồng và thỏa thuận 
tài chính khôn ngoan. Xác định chi phí dịch vụ 
thường bao hàm nhiều thử thách, nhưng là việc 
cần thiết trong môi trường yêu cầu trách nhiệm 
giải trình hiện tại. Hãy tham khảo hộp thông 
tin bên dưới để biết danh sách nguồn từ tài liệu. 
Dưới đây là các phương pháp luận về chi phí 
đã được công nhận nhưng vẫn đang phát triển, 
được thiết lập riêng cho các dịch vụ điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện:

•	 Phương pháp thu thập dữ liệu về chi phí có 
hệ thống đầu tiên, Chương trình Phân tích 
Chi phí Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện 
(DATCAP) (French 2003a, b), được các 
nhà kinh tế học ở Viện Research Triangle 
Institute phát triển vào đầu thập niên 90 
(French và cộng sự 1997). Đánh giá Dịch vụ 
Điều trị được sử dụng với DATCAP sẽ cung 
cấp chi phí dịch vụ đơn vị (French và cộng sự 
2000).



162 Vấn đề về tài chính và tổ chức

•	 Hệ thống đồng nhất về kế toán và báo cáo 
chi phí cho các nhà cung cấp điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện là phương pháp ước 
tính chi phí được CSAT phát triển cùng thời 
(1998d).

•	 Một phương pháp ước tính khác do Yates 
(1996, 1999) phát triển là Phân tích Kết quả 
Quá trình Thủ tục Chi phí.

•	 Anderson và cộng sự (1998) đã phát triển 
phương pháp luận về chi phí dịch vụ.

•	 Chương trình Phân tích Chi phí Dịch vụ 
Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện (Zarkin 

và cộng sự 2004) là phương pháp ước tính 
chi phí dịch vụ điều trị đang nổi.

•	 Các biến thể của những phương pháp này đã 
được áp dụng cho một số nghiên cứu điều trị 
(Flynn và cộng sự 2003; Koenig và cộng sự 
1999; Mojtabai và Zivin 2003).

Ba hạng mục chủ yếu trong thỏa thuận tài chính 
mà ta cần phân biệt trong hợp đồng chăm sóc 
sức khỏe có quản lý bao gồm: (1) thỏa thuận 
phí dịch vụ, (2) thỏa thuận phí bình quân và (3) 
thỏa thuận phí theo trường hợp. Quản trị viên 
chương trình cần hiểu sự khác biệt giữa ba loại 
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thỏa thuận này để quản lý rủi ro tài chính. Quản 
trị viên có thể có lúc cho rằng chính hợp đồng 
là mục đích. Tuy nhiên, sự tồn tại của hợp đồng 
không đảm bảo cho sự chỉ dẫn; nó chỉ cho phép 
các chỉ dẫn cần thiết về mặt y tế. Nhân viên của 
chương trình càng phát triển được quan hệ gần 
gũi với MCO thì càng dễ nắm được các tiêu chí 
y khoa, giành được không chỉ các chỉ dẫn gián 
đoạn và đàm phán được thỏa thuận tài chính 
hợp lý và công bằng cho chương trình.

Các hợp đồng chăm sóc y tế có quản lý rất khác 
nhau, tùy theo hai yếu tố chính: (1) phương 
pháp thanh toán và loại rủi ro tương ứng do nhà 
cung cấp giả định, và (2) số tiền thanh toán. 
Trong ba loại thỏa thuận tài chính hay phương 

thức thanh toán chính (được đề cập trong Hình 
6-1), mỗi loại đều liên quan tới rủi ro tài chính 
lớn mà nhà cung cấp phải nắm được khi đàm 
phán mỗi loại. Dĩ nhiên, rủi ro là biến số liên 
tục, không thỏa thuận nào tránh được rủi ro. 
Cái chính là phải đảm bảo rằng chương trình 
có công cụ và năng lực để quản lý rủi ro đã 
giả định. Nhiều hệ thống chăm sóc sức khỏe có 
quản lý dựa vào thỏa thuận phí dịch vụ với nhà 
cung cấp nên hầu hết nhà cung cấp được thanh 
toán trên cơ sở phí dịch vụ được triết khấu, dựa 
trên biểu phí được mô tả trong hợp đồng. Thỏa 
thuận phí bình quân thường được dành cho 
mạng lưới các nhà cung cấp lớn, các nhà cung 
cấp này lại trả cho nhà cung cấp cá nhân trên 
cơ sở phí dịch vụ.
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Phương pháp bồi hoàn Lưu ý/Rủi ro cho chương trình 

Thỏa thuận phí dịch vụ. Chương trình phí 
dịch vụ là ít rủi ro nhất cho nhà cung cấp. 
Chúng thường yêu cầu chứng nhận trước 
về điều trị y tế và quản lý dịch vụ y tế cho 
một số hoặc tất cả quy trình và dịch vụ. Văn 
bản về chương trình trợ cấp của khách hàng 
hoặc hợp đồng của chủ doanh nghiệp công 
sẽ nêu dịch vụ được thông qua. Còn hợp 
đồng phí dịch vụ sẽ quy định phí suất cho 
dịch vụ được cung cấp; thường là một buổi 
trong chương trình tiêu chuẩn với các dịch 
vụ cụ thể. Nó thường được gọi là “phí suất 
gộp tổng”

Khi đàm phán hợp đồng phí dịch vụ, quản 
trị viên cần đảm bảo rằng phí suất đủ để 
chi trả các chi phí thực tế cho chương trình 
cung cấp các dịch vụ cụ thể. Trong lúc đàm 
phán, MCO có thể nói rằng nó sẽ không 
trả cho một số dịch vụ trong gói. Tất cả các 
dịch vụ cần được tính phí trước khi đàm 
phán để biết rõ và so sánh chi phí thực tế 
của các thành phần điều trị với khoản bồi 
hoàn được cung cấp. Các chương trình phải 
hiểu rằng ngay cả khi hợp đồng phí dịch vụ 
được đàm phán thành công, có chỉ dẫn hay 
không là điều chưa chắc chắn.

Một số dịch vụ phổ biến trong gói là kiểm 
tra chất gây nghiện qua nước tiểu và tư vấn 
nhóm, gia đình và cá nhân. Vì thế, phí suất 
thanh toán cho một lần tới khám bao gồm 
buổi tư vấn nhóm 50 phút và kiểm tra chất 
gây nghiện qua nước tiểu. Ví dụ, phí suất 
cho một ngày điều trị bao gồm 1/5 buổi 
khám tâm lý 25 phút, ½ lần kiểm tra chất 
gây nghiện qua nước tiểu, ½ buổi đào tạo 
hướng nghiệp và 2 buổi tư vấn nhóm. Giả 
định là những dịch vụ này sẽ xuất hiện ở tần 
suất cụ thể trong khóa điều trị của khách 
hàng. Các dịch vụ tâm  thần có thể được 
lồng ghép vào gói dịch vụ nhưng thường 
thì chúng được đàm phán riêng và được coi 
như lời khuyên bổ sung.

Thỏa thuận phí bình quân. Công ty chăm 
sóc sức khỏe có quản lý có thể thiết lập 
lượng tiền theo quy định để trang trải chi 
phí điều trị cho một nhóm người bằng cách 
áp dụng phí suất theo đầu người cho mọi 
người, đó chính là phí suất bình quân của 
MCO. Sau đó MCO sẽ chia tiếp lượng tiền 
theo quy định cho nhà cung cấp điều trị 
hoặc tổ chức. MCO và nhà cung cấp điều 
trị sẽ đàm phán một thỏa thuận, trong đó 
nhà cung cấp được trả một khoản cố định 
theo đầu người mỗi tháng thay vì viết hóa 
đơn trên cơ sở phí dịch vụ. Nhà cung cấp

Hai yếu tố quan trọng là phí suất mỗi thành 
viên/mỗi tháng (pm/pm) và phí suất sử 
dụng dịch vụ y tế. Nếu số người tìm kiếm 
điều trị cao hơn dự đoán nhiều thì nhà 
cung cấp không thể trang trải các chi phí 
cung cấp dịch vụ, còn nếu số người ít hơn 
nhiều thì sẽ tạo ra lợi nhuận/thặng dư. Cái 
chính là phải có thông tin tin cậy về tỷ lệ sử 
dụng trước đây của người đăng ký tham gia 
chương trình chăm sóc sức khỏe có quản 
lý nhất định. Nếu nhà cung cấp ghi nhớ 
những điều báo trước này, việc thanh toán 
đảm bảo và thường xuyên này có thể là thỏa

Hình 6-1
Thỏa thuận tài chính cho nhà cung cấp
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đồng ý cung cấp tất cả hoặc một số dịch vụ 
điều trị cho số lượng kỳ vọng “nhân mạng 
được bảo hiểm” theo chăm sóc có quản lý 
(ví dụ như 100.000 người đăng ký). Thông 
thưởng, chỉ các nhà cung cấp dịch vụ lớn 
mới có tài sản và nhiều dịch vụ để tham gia 
thỏa thuận phí bình quân.

thuận tuyệt vời, trừ việc nó đi kèm rủi ro về 
cả việc “sử dụng thái quá” (khi so sánh với 
tỷ lệ giả định trong lúc thiết lập phí suất) và 
nhu cầu điều trị chuyên sâu hơn mức phí 
suất bình quân có thể chi trả. Trong một số 
trường hợp, chương trình có thể muốn chấp 
nhận phí suất bình quân suy đoán để liên 
kết ủy ban, rồi đàm phán lại phí suất này 
sau khi chương trình đã thu thập dữ liệu 
cho thấy nó cần phí suất cao hơn để trang 
trải chi phí. Trong bất cứ trường hợp nào, 
ta cần xác định lượng tiền thực tế so với 
ngân quỹ trong thời gian thực để tránh thua 
lỗ không mong muốn.

Thỏa thuận phí theo trường hợp. Phí theo 
trường hợp là phí cố định trên mỗi khách 
hàng được chi trả để cung cấp các dịch vụ 
nhất định cho các khách hàng nhất định. 
Với loại phí này, nhà cung cấp, như phòng 
khám, cung cấp mọi dịch vụ mà khách 
hàng yêu cầu trong giai đoạn cụ thể. Về 
cơ bản, MCO sẽ nói: “Anh cung cấp cho 
khách hàng thứ họ cần từ gói dịch vụ này, 
còn tôi sẽ trả anh khoản tiền cố định này.” 
Yếu tố phân biệt phí theo trường hợp với 
phí bình quân là về cơ bản tất cả các khách 
hàng chịu phí theo trường hợp đều được dự 
đoán là sẽ nhận một số dịch vụ; ít nhất đó là 
quản lý trường hợp. Thông thường, những 
dịch vụ nhận được theo phí bình quân chỉ 
chiếm số nhỏ trong các dịch vụ được cung 
cấp. Phí theo trường hợp có thể được điều 
chỉnh theo rủi ro để bù đắp cho chi phí cao 
hơn khi phục vụ những khách hàng mà có 
thể dự đoán là cần nhiều dịch vụ hơn bình 
thường.

Thỏa thuận phí theo trường hợp giúp nhà 
cung cấp dịch vụ loại bỏ một số rủi ro về 
sử dụng dịch vụ y tế. Tuy nhiên, họ vẫn có 
rủi ro là khách hàng sẽ cần dịch vụ thường 
xuyên hơn hoặc ở cấp độ cao hơn mức 
phí suất theo trường hợp có thể trang trải. 
Các chương trình cần theo dõi chi phí theo 
khách hàng cụ thể để đánh giá sự phù hợp 
của phí theo trường hợp được đề xuất. Tuy 
nhiên, sẽ là một sai lầm nếu ta coi phí theo 
trường hợp là mức phí cao nhất cho bất 
cứ bệnh nhân cụ thể nào. Mục đích của ta 
là phải đảm bảo chi phí trung bình ở mỗi 
trường hợp thấp hơn phí theo trường hợp 
được đàm phán, không phải chi phí cho mỗi 
trường hợp thấp hơn phí suất đàm phán. 
Xin nhắc lại lần nữa, ta cần theo dõi chi phí 
trung bình thực tế ở mỗi trường hợp so với 
phí trường hợp theo hợp đồng ở thời gian 
thực để tránh thua lỗ không mong muốn.

Để biết thêm thông tin về việc mua và đàm phán 
chăm sóc sức khỏe có quản lý từ quan điểm của 
bên mua, hãy tham khảo TIP 22, Lập hợp đồng 
dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện và 
sức khỏe tâm thần có quản lý: Hướng dẫn cho 
bên mua ở khu vực công (CSAT 1998c).

Mạng lưới, cấp phép và tư cách

Để gia nhập mạng lưới nhà cung cấp của MCO 
và đàm phán hợp đồng, ta phải đáp ứng các tiêu 
chuẩn tối thiểu cụ thể của MCO đối với tư cách 
nhân viên và việc cấp phép cho chương trình. 
Những tiêu chuẩn tối thiểu này thường không 
thương lượng được vì chúng bắt nguồn từ các 
yêu cầu về cấp phép của MCO. Các yêu cầu về 
tư cách của nhà cung cấp rất khác nhau theo 
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MCO và theo khách hàng trong MCO. Chúng 
thường bao gồm việc xác minh cơ bản các bằng 
cấp cụ thể hoặc các mức cấp phép cụ thể cho 
nhân viên, cũng như các mức tối thiểu có xác 
minh về bảo hiểm trắc nghiệm nghề nghiệp. 
Một số MCO có thể sử dụng Tổ chức Xác minh 
Tư cách (CVO) độc lập cho quá trình này. Các 
CVO này sẽ thay mặt MCO xác minh tư cách 
của nhà cung cấp để đảm bảo giấy phép của họ 
còn hiệu lực và cập nhật.

Có trường hợp MCO không quen điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện và chỉ có các kiểu nhà 
cung cấp được bang cấp phép để tham gia hành 
nghề tư trong mạng lưới nhà cung cấp của họ. 
Thông thường, những nhà cung cấp này được 
cấp phép về tâm lý, điều dưỡng, dược hoặc công 
tác xã hội. MCO giải thích rằng điều này liên 
quan tới các vấn đề về bảo hiểm trắc nghiệm 
nghề nghiệp. Việc xét tư cách này có ảnh hưởng 
không đồng đều lên các nhà cung cấp điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện mà không có nhiều 
nhân viên có tư cách như những nhà cung cấp 
chăm sóc sức khỏe tâm thần, bằng cách gây trở 
ngại cho việc lập hợp đồng với những MCO này. 
Tuy nhiên, đây không phải khó khăn không thể 
vượt qua. Thông thường, nhà cung cấp điều trị 
lạm dụng chất gây nghiện phải giúp MCO hiểu 
môi trường điều trị lạm dụng chất gây nghiện, 
kiểu nhà cung cấp đưa ra các dịch vụ, và các 
năng lực, tiêu chuẩn mà họ phải đáp ứng để 
MCO chỉnh sửa chính sách cho phù hợp. MCO 
thường sẵn lòng ký hợp đồng với các tổ chức 
được bang cấp phép về cơ sở hơn là với các nhà 
cung cấp điều trị lạm dụng chất gây nghiện cá 
nhân không có tư cách đáp ứng tiêu chí về cấp 
phép của MCO.

Nhiều chương trình chăm sóc sức khỏe có quản 
lý có mạng lưới nhà cung cấp riêng cho các dịch 
vụ sức khỏe hành vi. Nhà cung cấp cai nghiện 
cần tham gia vào cả mạng lưới y tế và sức khỏe 
hành vi, vì trợ cấp cai nghiện có thể được coi là 
trợ cấp y tế hoặc trợ cấp hành vi.

Bên cạnh tư cách của nhân viên và người hành 
nghề, bản thân chương trình cũng phải được một 
trong các tổ chức cấp phép chăm sóc sức khỏe 

quốc gia lớn công nhận. Những tổ chức tổ này 
bao gồm Ủy ban cấp phép cho cơ sở phục hồi 
(CARF; www.carf.org), Ủy ban đảm bảo chất 
lượng quốc gia (NCQA; www.ncqa.org/index.
htm) và Liên ủy cấp phép cho các tổ chức chăm 
sóc sức khỏe (JCAHO; www.jcaho.org/). Nhìn 
chung, sự công nhận của CARF được các nhà 
cung cấp điều trị lạm dụng chất gây nghiện coi 
là quan trọng nhất cho các chương trình của họ. 
Tuy nhiên, các nhà cung cấp muốn đưa ra dịch 
vụ cai nghiện nội trú phải được JCAHO công 
nhận để đáp ứng yêu cầu của hầu hết MCO.

Đánh giá năng lực của tổ chức

Đánh giá năng lực ngày càng trở thành thành 
phần quan trọng trong việc chăm sóc sức khỏe 
tính phí dịch vụ có quản lý ở cả khu vực công 
và tư. Hiện giờ, trợ cấp trọn gói SAPT của 
SAMHSA yêu cầu tập hợp các đánh giá về năng 
lực và kết quả của chương trình. MCO có các 
thước đo năng lực riêng do các tổ chức cấp phép 
cho chúng, như NCQA, thiết lập. Khách hàng, 
ông chủ và bên mua công của chúng có thể sử 
dụng sự phù hợp về năng lực theo những thước 
đo này khi cân nhắc quyết định bắt đầu hoặc 
tiếp tục chương trình cho nhân viên. NCQA đã 
thiết lập một bộ thước đo dành riêng cho các 
dịch vụ điều trị lạm dụng chất gây nghiện và sức 
khỏe tâm thần cho mọi MCO mà nó cấp phép, 
bao gồm thước đo mới để xác định người đăng 
ký có chuẩn đoán lạm dụng chất gây nghiện, 
tỷ lệ bắt đầu điều trị và thước đo sự tham gia 
điều trị. Các chương trình được yêu cầu tham 
gia đánh giá những yếu tố này rồi báo cáo thông 
tin cho MCO, việc làm này cũng được coi như 
một điều kiện của hợp đồng. Nếu có năng lực 
tốt, MCO có thể thưởng bằng phí bổ sung.

Tương tự, MCO cũng đánh giá năng lực của 
thành viên trong mạng lưới nhà cung cấp. Mỗi 
MCO có các thước đo và quy trình thực hiện 
riêng. Trong đó, một số thước đo và quy trình 
là do các tổ chức cấp phép cho chúng nêu ra. 
Không phải tất cả MCO đều sốt sắng về quá 
trình đánh giá nhà cung cấp. Chỉ một số MCO 
tiến hành hệ thống đánh giá phức tạp. Dù một 
số phương pháp đang được sử dụng còn khá 
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thô nhưng chúng vẫn được yêu cầu. Tuy nhiên, 
dù chúng đơn giản hay phức tạp, kết quả từ 
các thước đo năng lực bên ngoài do MCO tiến 
hành vẫn rất quan trọng với sự thành công về 
tài chính và tổ chức của chương trình, đồng thời 
ảnh hưởng tới khả năng của chúng trong việc 
duy trì mạng lưới nhà cung cấp dồi dào và có 
uy tín. Một số hệ thống quản lý năng lực do 
MCO thực hiện cũng sử dụng các biện pháp 
khích lệ và/hoặc bãi khích lệ bằng tài chính tùy 
theo năng lực.

Bất chấp các thước đo cụ thể do MCO nhất 
định tiến hành, các tổ chức có quản lý tốt sẽ vẫn 
phát triển và sử dụng thước đo năng lực nội bộ 
riêng, đồng thời liên tục cố gắng nâng cao năng 
lực của mình. Dưới đây là những vấn đề cần 
đánh giá về cả quá trình và kết quả:

•	 Phần trăm khách hàng hoàn tất chế độ điều 
trị xác định mà đáp ứng nhu cầu cá nhân của 
họ

•	 Phần trăm khách hàng bỏ điều trị trong bảy 
ngày đầu sau khi bắt đầu điều trị

•	 Phần trăm khách hàng duy trì điều trị nhưng 
kém chuyên sâu hơn trong 30 ngày sau khi 
bỏ chương trình

•	 Phần trăm khách hàng được tuyển dụng 
hoặc đi học trong 6 tháng sau khi bỏ chương 
trình

Khi sử dụng thước đo năng lực, chương trình 
cần tính đến sự khác biệt giữa các khách hàng 
mà có thể ảnh hưởng tới kết quả đánh giá như 
khách hàng có tiền sử lạm dụng hoặc bệnh tật. 
Tuy nhiên, quan trọng không kém, ta phải nhận 
ra rằng đánh giá là thành phần không thể tách 
rời của trách nhiệm giải trình nội bộ và ngoại 
bộ, cũng như việc nâng cấp y tế liên tục

Một trong những đoàn thể độc lập chủ yếu 
chuyên thiết lập các thước đo năng lực trên 
toàn quốc đối với việc điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện là Washington Circle Group (WCG) 
(www.washingtoncircle.org). Các thước đo 
năng lực điều trị lạm dụng chất gây nghiện mới 
của NCQA về việc xác định, bắt đầu điều trị 
và tham gia điều trị đã được WCG phát triển 

trong 4 năm. Họ đã xác định được bốn “lĩnh 
vực” chính để đánh giá điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện bao gồm:

1.	Phòng tránh/Giáo dục

2.	Nhận diện hoặc xác định việc lạm dụng chất 
gây nghiện

3.	Điều trị

•	 Bắt đầu dịch vụ điều trị nghiện rượu và chất 
gây nghiện khác

•	 Liên kết cai nghiện với dịch vụ điều trị nghiện 
rượu và chất gây nghiện khác

•	 Tham gia điều trị

•	 Sử dụng các biện pháp can thiệp cho thành 
viên trong gia đình và những người quan 
trọng khác

4.	Duy trì tác động của việc điều trị

Chúng và các thước đo năng lực điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện khác hiện đang được sử 
dụng trong quá trình cấp phép cho MCO của 
NCQA. WCG và các tổ chức khác đã xác định 
được nhiều thước đo thế này. Quản trị viên nên 
coi những thước đo này như một cách để nâng 
cao năng lực riêng, một yếu tố cần thiết trong 
hệ thống báo cáo và phương tiện để ghi lại thành 
công cho khách hàng và các cổ đông khác.

Đánh giá năng lực ngày càng trở nên quan trọng 
bên ngoài cũng như bên trong các hợp đồng 
chăm sóc sức khỏe có quản lý. Ví dụ, như đã 
đề cập trong phần cấp vốn trước đây, SAMHSA 
bắt đầu lồng ghép việc đánh giá năng lực vào trợ 
cấp trọn gói SAPT từ năm tài khóa 2004. Mỗi 
bang đều kỳ vọng các chương trình hiểu và có 
thể đánh giá các yếu tố được yêu cầu một cách 
phù hợp và kịp thời.

Một trong những thước đo năng lực quan trọng 
nhất trong tương lai cho các chương trình cai 
nghiện là liên kết điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện sau khi cai nghiện (Mark và cộng sự 
2002). Nghiên cứu chỉ ra rằng những bệnh 
nhân nhận được sự chăm sóc liên tục sau khi 
cai nghiện có kết quả tốt hơn về mặt cai nghiện 
và tỷ lệ trở lại điều trị so với những người không 
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được chăm sóc liên tục. Ta bắt đầu chú trọng 
vào việc liên kết điều trị sau khi nghiên cứu chỉ 
ra rằng nhiều người tiến hành cai nghiện nhưng 
sau đó không nhận được dịch vụ điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện từ hệ thống điều trị chính 
thống, và rằng tình trạng thiếu điều trị lạm dụng 
chất gây nghiện sau khi cai nghiện ngày càng tồi 
tệ hơn chứ không khả quan lên (Mark và cộng 
sự 2002). Các nhà cung cấp dịch vụ cai nghiện 
phải có nghĩa vụ đảm bảo rằng bệnh nhân được 
liên kết điều trị lạm dụng chất gây nghiện sau 
khi cai nghiện.

Hệ thống lưu trữ và quản lý thông 

tin

Như các công ty bảo hiểm, MCO cũng yêu cầu 
kê khai chi tiết các dịch vụ được cung cấp cho 
khách hàng để họ thanh toán cho các dịch vụ 
nhận được. Hệ thống kế toán của chương trình 
cần theo dõi thời gian mà tư vấn viên dành ra để 
nghe điện thoại, làm thủ tục giấy tờ và tiếp xúc 
trực tiếp với khách hàng. Hồ sơ y khoa cần phản 
ánh chính xác các yêu cầu được gửi lên MCO. 
Theo định kỳ, bên thanh toán và MCO sẽ kiểm 
toán các hồ sơ y khoa để đảm bảo rằng dịch vụ 
được ghi hóa đơn đã thực sự được cung cấp. 
Nếu không ghi lại chính xác các dịch vụ y tế, 
chúng sẽ không được thanh toán và khiến hợp 
đồng gặp rủi ro. Mặt khác, thông tin và danh 
tính riêng của cá nhân phải được bảo mật theo 
đạo luật về trách nhiệm giải trình và khả năng 
chuyển đổi bảo hiểm y tế (HIPAA), cũng như 
các yêu cầu về bảo mật của liên bang cho người 
lạm dụng chất gây nghiện (để biết thêm thông 
tin về HIPAA, hãy tham khảo trang www.hipaa.
samhsa.gov).

Quản lý nhiều hợp đồng đòi hỏi sự quản lý phức 
tạp, hệ thống quản lý thông tin tài khóa (MIS) 
và sự xem xét kĩ lưỡng liên tục. Nhu cầu thông 
tin ngày càng quan trọng đối với các thỏa thuận 
dựa trên phí bình quân mà đặt rủi ro lên nhà 
cung cấp dịch vụ hơn các thỏa thuận phí dịch 
vụ. Về cơ bản, MIS cần có khả năng truyền tin 
hai chiều giữa MCO và chương trình. Những 
dữ liệu như thành viên, tiền trợ cấp, đồng thanh 
toán, mức khấu trừ và các thông tin tài chính 

khác phải được truyền đi giữa chương trình và 
đoàn thể được bảo hiểm hoặc bên thanh toán. 
MIS cũng cần phân tích dữ liệu chính về năng 
lực để báo cáo nội bộ và ngoại bộ. Ngoài ra, 
MIS còn phải truyền dữ liệu hữu ích cho nhân 
viên có trách nhiệm quản lý trợ cấp và cung cấp 
dịch vụ.

Dữ liệu của chương trình phải đáp ứng yêu cầu 
về dữ liệu của bang và bên thanh toán, đồng thời 
tôn trọng tính bảo mật.

Quản lý thanh toán từ nhiều nguồn 

kinh phí 

Nhất là trong đấu trường công, nhiều hợp đồng 
với và trợ cấp từ các nguồn kinh phí và bên thanh 
toán được dùng để hỗ trợ các dịch vụ cho một 
khách hàng. Những hợp đồng này phải nêu rõ 
yêu cầu thanh toán. Nhà cung cấp cần quản lý 
nguồn kinh phí cẩn thận và phù hợp, tuân theo 
hợp đồng và gói trợ cấp. Ví dụ, hợp đồng với tòa 
án chuyên xét xử các vụ án về chất gây nghiện 
có thể nêu rõ rằng trong hóa đơn, Medicaid là 
bên thanh toán số 1, tòa án là bên thanh toán số 
2. Bất cứ phần nào chưa thanh toán sẽ được lập 
hóa đơn cho tổ chức trợ cấp trọn gói như bên 
thanh toán cuối cùng, nếu nó là dịch vụ hợp 
cách theo trợ cấp trọn gói. Một số nhà cung cấp 
đã sử dụng thành công chiến lược là đầu tiên 
dùng sự bồi hoàn của các bên thanh toán này 
cho các dịch vụ bị hạn chế nhiều nhất, sau đó 
dùng nguồn kinh phí linh hoạt hơn để trang trải 
các dịch vụ còn lại. Chiến lược được dẫn chứng 
rõ ràng bằng tài liệu để quản lý thanh toán và 
được truyền đạt hiệu quả tới nhân viên kế toán 
công nợ rất quan trọng, nó sẽ giúp chương trình 
thành công trong lĩnh vực quan trọng này.

Quản lý dịch vụ y tế và quản lý 

trường hợp

Tất cả các MCO đều sử dụng phương pháp để 
quản lý việc sử dụng dịch vụ của thành viên và 
đảm bảo họ nhận được các dịch vụ phù hợp 
nhất trong môi trường hoặc mức độ chăm sóc 
phù hợp nhất trong khoảng thời gian phù hợp. 
Dù về mặt lý thuyết, quản lý dịch vụ y tế tập 
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trung vào một loại dịch vụ duy nhất, còn quản lý 
trường hợp  tập trung vào sự điều phối của các 
dịch vụ phù hợp mà cá nhân cụ thể cần, nhưng 
trên thực tế, chính các chuyên gia sẽ chịu trách 
nhiệm về cả hai loại quản lý. Nhân viên quản lý 
dịch vụ y tế và trường hợp ở MCO chính là người 
cho phép thanh toán các dịch vụ cụ thể. Nhiều 
tiêu chí và phác đồ đã được sử dụng để xác định 
dịch vụ có được cho phép cho lạm dụng chất 
gây nghiện hay không. Chúng thường bao gồm 
các tiêu chí sắp xếp bệnh nhân của Hội dược 
phẩm gây nghiện Hoa Kỳ (ASAM) (ASAM 
2001) (tham khảo trang www.asam.org/ppc/
ppc2.htm) và bộ tiêu chí dựa trên chuẩn đoán 
hoặc mức độ chăm sóc khác.

Đáp ứng thành công nhu cầu của nhân viên 
quản lý dịch vụ y tế và trường hợp ở MCO mà 
chịu trách nhiệm cho phép chăm sóc sức khỏe 
là yếu tố quan trọng trong quan hệ với MCO, để 
từ đó giúp duy trì khả năng đứng vững về mặt 
lâm sàng và tài chính của chương trình. Để đạt 
được điều đó, nhân viên của chương trình phải 
hiểu hoạt động của đối tác, được huấn luyện 
kỹ để tiến hành quan hệ chuyên nghiệp qua 
điện thoại, nắm rõ các tiêu chí và phác đồ được 
MCO mà chương trình ký hợp đồng sử dụng, 
và dễ dàng tiếp cận nhiều thông tin về y khoa và 
dịch vụ mà MCO yêu cầu để giúp họ hoàn tất 
đánh giá, từ đó cho phép dịch vụ. Hồ sơ xuất 
sắc rất quan trọng. Họ cũng cần làm quen với 
mọi quá trình loại trừ hoặc phản đối của MCO, 
đề phòng trường hợp kết quả đánh giá ở cấp độ 
đầu của họ chưa thỏa mãn.

Quản lý dịch vụ y tế không thể tiến hành nếu 
chương trình chưa được công nhận là nhà cung 
cấp hợp cách. Chương trình phải đảm bảo nó là 
nhà cung cấp được chấp thuận trước khi tham 
gia vào quá trình quản lý dịch vụ y tế hoặc quản 
lý trường hợp.

Củng cố nền tảng tài chính và vị 

trí trên thị trường của chương 

trình

Các chiến lược dưới đây sẽ củng cố vị trí trên thị 
trường của chương trình cai nghiện để tạo điều 

kiện nâng cao cả số lượng bệnh nhân và doanh 
thu trên mỗi bệnh nhân.

•	 Được công nhận về chất lượng và hiệu quả 
của dịch vụ. Nếu chương trình có tiếng là 
cung cấp chăm sóc sức khỏe hiệu quả thì 
những người đăng ký chăm sóc sức khỏe có 
quản lý và các khách hàng tiềm năng khác 
sẽ muốn sử dụng nó. Chương trình sẽ rất 
có giá trị với khách hàng, bên mua và/hoặc 
MCO nếu nó giảm được việc cai nghiện lặp 
lại, điều trị lặp lại, tái nhập viện, đồng thời 
quản lý được chi phí và các sự can thiệp 
không cần thiết. Khi được cung cấp kịp thời, 
việc điều trị lạm dụng chất gây nghiện hiệu 
quả sẽ giúp giảm chi phí chăm sóc y tế và 
nhập viện về lâu dài. Chương trình quản lý 
hiệu quả việc chăm sóc y tế cho các khách 
hàng lạm dụng chất gây nghiện bằng cách 
cung cấp điều trị tâm thần, quản lý trường 
hợp và hỗ trợ nhà ở là ứng cử viên sáng giá 
“được ưa thích” hoặc “cốt lõi” trong mắt 
một hoặc một vài MCO hoặc MBHO. Dĩ 
nhiên, chi phí bổ sung của các dịch vụ này 
cần là một phần trong phí suất và hợp đồng 
của chương trình. Có nhà cung cấp danh 
tiếng, được công nhận và hiệu quả là lợi thế 
marketing lớn đối với kế hoạch chăm sóc sức 
khỏe cũng như với chương trình. Tất cả các 
đặc điểm này của chương trình đều có thể là 
lợi thế marketing. Chương trình cũng có thể 
nộp đơn tới Cơ quan đăng ký quốc gia cho 
Các chương trình và thực tiễn hành nghề dựa 
trên chứng cứ của SAMHSA. Tổ chức này 
chuyên phát hiện các chương trình kiểu mẫu 
hiệu quả và hứa hẹn. Hãy tham khảo trang 
web của SAMHSA (www.modelprograms.
samhsa.gov) để tìm hiểu cách ứng cử vị trí 
này, đây là thành công và vốn marketing lớn.

•	 Phục vụ các nhóm đối tượng riêng biệt. 
Cung cấp điều trị chi phí thấp, chất lượng 
cao cho nhóm đối tượng mà các chương 
trình khác không phục vụ (như thanh thiếu 
niên, bệnh nhân bị nhiễm HIV/AIDS, bệnh 
nhân bị rối loạn tâm thần đồng diễn, phụ nữ 
có thai, phụ nữ có con nhỏ, bệnh nhân bị 
điếc) cũng là lợi thế marketing tiềm năng. 
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Điều trị cho các bệnh nhân này sẽ mang lại 
cho chương trình nhiều chỉ dẫn bệnh nhân 
từ khu vực địa lý lớn hơn và từ nhiều nguồn. 
Những bệnh nhân này cũng có thể mang 
theo tỷ lệ bồi hoàn cao hơn, tuy nhiên, chi 
phí cung cấp dịch vụ chăm sóc y tế cho nhóm 
đối tượng này cũng lớn hơn. Sử dụng năng 
lực đặc biệt để thu hút khách hàng là ý tưởng 
hay nhưng cần tránh trường hợp thanh toán 
không đủ cho dịch vụ.

•	 Phát triển hiệu quả kinh tế theo quy mô. 
Tăng địa điểm phòng khám hoặc nâng cao 
số phòng khám chi nhánh sẽ giúp dàn một 
số chi phí cố định (như quản lý, thông tin, hệ 
thống tài chính, nhân viên hành chính) ra số 
bệnh nhân lớn hơn, từ đó giảm chi phí trên 
đầu người của chương trình. Tuy nhiên, quy 
mô lớn hơn đòi hỏi sự điều phối quản trị cao 
hơn, chính điều này cũng gây tốn kém.

•	 Giành sự chú ý và ủng hộ của cộng đồng. 
Có nhân vật tiếng tăm trong chính phủ, tổ 
chức cộng đồng hoặc chính trị gia (như thị 
trưởng, thành viên hội đồng) làm thành viên 
ban quản trị sẽ giúp nâng cao địa vị của 
chương trình trong cộng đồng. Dĩ nhiên, 
ban quản trị của chương trình cần có những 
thành viên có các kỹ năng và mối liên hệ cụ 
thể giúp thúc đẩy mục đích của chương trình 
cai nghiện.

•	 Hình thành liên minh với các nhà cung cấp 
điều trị khác. Thiết lập liên minh để cạnh 
tranh hoặc phối hợp với MCO và các bên 
mua khác như Medicaid là cách rất hữu ích. 
Tuy nhiên, nên xin luật sư cố vấn trước khi 
phát triển liên minh thế này hoặc cộng tác 
với nhà cung cấp điều trị địa phương, vì luật 
về chống độc quyền và các vấn đề khác liên 
quan tới mối quan hệ thế này rất phức tạp. 
Với những chương trình phục vụ khách hàng 
được khu vực công cấp vốn, bạn có thể tìm 
hỗ trợ kỹ thuật thông qua CSAT, SSA có thể 
cung cấp thông tin chi tiết.

Chuẩn bị cho tương lai

Các lực lượng chính định hình và giới hạn cấp 
vốn cho nhà cung cấp ít có xu hướng thay đổi 
trong tương lai gần. Hoạch định chiến lược cẩn 
thận và đảm bảo cấp vốn từ các nguồn chỉ dẫn 
đa dạng và có uy tín là việc rất cần thiết cho cả 
chương trình mới và có sẵn. Như miếng đệm 
cho ngân quỹ đang lung lay, tất cả các chương 
trình cần xem xét mở rộng dòng vốn, nguồn 
chỉ dẫn và khách hàng mà mình có thể phục 
vụ, đồng thời kịp thời chỉ dẫn bệnh nhân tới 
các dịch vụ khác không được cung cấp tại 
chỗ. Cộng tác là nhân tố quan trọng cho sự 
thành công về tài chính của chương trình. Để 
hoạt động hiệu quả, quản trị viên và các nhân 
viên khác phải hiểu thấu đáo môi trường chăm 
sóc sức khỏe có quản lý và môi trường chính 
trị trong cộng đồng, bao gồm thuật ngữ, hợp 
đồng, đàm phán, thanh toán, phản đối và nhóm 
đối tượng ưu tiên. Ngoài ra, quan hệ làm việc 
tốt với MCO, chương trình y tế, các bên mua 
và cơ quan hoặc nhóm cơ quan khác đều dựa 
vào các tương tác hàng ngày, trong đó nhân 
viên đóng vai trò là người ủng hộ chính thức 
và chuyên nghiệp cho khách hàng và chương 
trình. 
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thiện Điều trị (TIP) Sê ri 16. Ấn phẩm 
của DHHS số(SMA) 95-3041. Rockville, 
MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
tâm thần và lạm dụng chất gây nghiện, 
1995a. 

130.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Kết hợp điều trị rượu và các chất 
gây nghiện khác với việc giải trí cho trẻ vị 
thành niên trong Trại giáo dưỡng. Phương 
thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê ri  21. 
Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 95-3051. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 1995b. 

131.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Phát triển hệ thống kiểm soát kết 
quả cấp nhà nước đối với điều trị lạm 
dụng rượu và các chất gây nghiện khác. 
Phương thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê 
ri  14. Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 95-
3031. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 1995c. 

132.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Cai nghiện rượu và các chất gây 
nghiện khác. Phương thức Cải thiện Điều 
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trị (TIP) Sê ri  19. Ấn phẩm của DHHS 
số(SMA) 95-3046. Rockville, MD: Trung 
tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện, 
1995d. 

133.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. LAAM trong điều trị nghiện thuốc 
phiện. Phương thức Cải thiện Điều trị 
(TIP) Sê ri  22. Ấn phẩm của DHHS 
số(SMA) 95-3052. Rockville, MD: Quản 
lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần và 
lạm dụng chất gây nghiện, 1995e. 

134.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Khớp việc điều trị với nhu cầu của 
bệnh nhân trong liệu pháp thay thể opioid. 
Phương thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê 
ri 20. Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 95-
3049. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 1995f. 

135.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Lập kế hoạch điều trị lạm dụng 
rượu và các chất gây nghiện khác cho 
người lớn trong nhà tù. Phương thức Cải 
thiện Điều trị (TIP) Sê ri  17. Ấn phẩm của 
DHHS số(SMA) 95-3039. Rockville, MD: 
Quản lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm 
thần và lạm dụng chất gây nghiện, 1995g. 

136.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Vai trò và tình trạng hiện tại của 
tiêu chuẩn phân loại bệnh nhân trong 
việc điều trị rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện. Phương thức Cải thiện Điều 
trị (TIP) Sê ri  13. Ấn phẩm của DHHS 
số(SMA) 95-3021. Rockville, MD: Quản 
lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần và 
lạm dụng chất gây nghiện, 1995h. 

137.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Dịch bệnh lao: vấn đề đạo đức 
và luật pháp với các nhà cung cấp dịch 
vụ điều trị lạm dụng rượu và các chất gây 
nghiện khác. Phương thức Cải thiện Điều 
trị (TIP) Sê ri 18. Ấn phẩm của DHHS 
số(SMA) 95-3047. Rockville, MD: Quản 
lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần và 
lạm dụng chất gây nghiện, 1995i. 

138.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Tòa án điều trị nghiện: Kết hợp 
điều trị lạm dụng chất gây nghiện với quá 
trình xử lý các trường hợp phạm pháp. 
Phương thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê 
ri  23. Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 96-
3113. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 1996. 

139.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Hướng dẫn Dịch vụ điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện cho bác sĩ chăm 
sóc ở trình độ cơ bản. Phương thức Cải 
thiện Điều trị (TIP) Sê ri  24. Ấn phẩm 
của DHHS số(SMA) 97-3139. Rockville, 
MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
tâm thần và lạm dụng chất gây nghiện, 
1997a. 

140.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
và bạo lực gia đình. Phương thức Cải 
thiện Điều trị (TIP) Sê ri  25. Ấn phẩm 
của DHHS số(SMA) 97-3163. Rockville, 
MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
tâm thần và lạm dụng chất gây nghiện, 
1997b. 

141.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Quản lí toàn diện theo trường hợp 
đối với điều trị lạm dụng chất gây nghiện. 
Phương thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê 
ri  27. Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 98-
3222. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 1998a. 

142.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Tiếp tục điều trị cho tội phạm 
mắc chứng rối loạn dùng chất gây nghiện 
từ Nhà tù tới Cộng đồng. Phương thức Cải 
thiện Điều trị (TIP) Sê ri  30. Ấn phẩm 
của DHHS số(SMA) 98-3245. Rockville, 
MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
tâm thần và lạm dụng chất gây nghiện, 
1998b. 

143.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Rút ngắn dịch vụ điều trị tâm 
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thần và lạm dụng chất gây nghiện trong 
tầm kiểm soát: Hướng dẫn cho người 
mua công cộng. Technical Assistance 
Publication (TAP) Sê ri  22. Ấn phẩm 
của DHHS số(SMA) 98-3173. Rockville, 
MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
tâm thần và lạm dụng chất gây nghiện, 
1998c. 

144.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Đo giá của dịch vụ điều trị lạm 
dụng chất gây nghiện: Cái nhìn toàn 
cảnh. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 1998d. 

145.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Naltrexone và điều trị nghiện 
rượu. Phương thức Cải thiện Điều trị 
(TIP) Sê ri  28. Ấn phẩm của DHHS 
số(SMA) 98-3206. Rockville, MD: Quản 
lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần và 
lạm dụng chất gây nghiện, 1998e. 

146.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Lạm dụng chất gây nghiện ở 
người lớn tuổi. Phương thức Cải thiện 
Điều trị (TIP) Sê ri  26. Ấn phẩm của 
DHHS số(SMA) 98-3179. Quản lý dịch 
vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm 
dụng chất gây nghiện Trung tâm Điều trị 
Lạm dụng Chất gây nghiện, 1998f. 

147.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị rối loạn dùng chất gây 
nghiện cho người khuyết tật về thể chất 
và nhận thức. Phương thức Cải thiện Điều 
trị (TIP) Sê ri  29. Ấn phẩm của DHHS 
số(SMA) 98-3249. Rockville, MD: Quản 
lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần và 
lạm dụng chất gây nghiện, 1998g. 

148.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Can thiệp ngắn và Liệu pháp 
ngắn với chứng lạm dụng chất gây nghiện. 
Phương thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê 
ri  34. Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 99-
3353. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 1999a. 

149.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Vấn đề văn hóa trong điều trị 
chứng lạm dụng chất gây nghiện. Ấn 
phẩm của DHHS số(SMA) 99-3278. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 1999b. 

150.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Tăng cường động lực thay đổi 
trong điều trị lạm dụng chất gây nghiện. 
Phương thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê 
ri 35. Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 99-
3354. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 1999c. 

151.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Kiểm tra và đánh giá người trưởng 
thành tìm chứng rối loạn do sử dụng chất 
gây nghiện. Phương thức Cải thiện Điều 
trị (TIP) Sê ri  31. Ấn phẩm của DHHS 
số(SMA) 99-3282. Rockville, MD: Quản 
lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần và 
lạm dụng chất gây nghiện, 1999d. 

152.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị chứng rối loạn dùng chất 
kích thích. Phương thức Cải thiện Điều 
trị (TIP) Sê ri  33. Ấn phẩm của DHHS 
số(SMA) 99-3296. Rockville, MD: Quản 
lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe tâm thần và 
lạm dụng chất gây nghiện, 1999e. 

153.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị cho người lớn mắc chứng 
rối loạn dùng chất gây nghiện. Phương 
thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê ri  32. 
Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 99-3283. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 1999f. 

154.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Thay đổi cuộc nói chuyện: Cải 
thiện điều trị lạm dụng chất gây nghiện. 
Khởi xướng kế hoạch cải thiện điều trị 
quốc gia: báo cóa The National Treatment 
Improvement Plan Initiative: Báo cáo của 
Ủy ban Đồng thuận, Phiên điều trần công 
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cộng và Sự công nhận của người tham gia. 
Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 00-3479. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 2000a. 

155.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Thay đổi cuộc nói chuyện: Cải 
thiện điều trị lạm dụng chất gây nghiện. 
Khởi xướng kế hoạch cải thiện điều trị 
quốc gia. Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 
00-3480. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 2000b. 

156.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Kết hợp điều trị lạm dụng chất 
gây nghiện và dịch vụ dạy nghề. Phương 
thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê ri  38. 
Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 00-3470. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 2000c. 

157.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
cho người lạm dụng và bỏ mặc con cái. 
Phương thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê 
ri 36. Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 00-
3357. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 2000d. 

158.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
cho người nhiễm HIV/AIDS. Phương 
thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê ri  37. 
Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 00-3459. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 2000e. 

159.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Hướng dẫn của nhà cung cấp 
đối với điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
cho người đồng tính nữ, đồng tính nam, 
người lưỡng tính và người chuyển giới. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 2001. 

160.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Hướng dẫn y khoa đối với việc 
dùng Buprenorphine trong điều trị chứng 
nghiện Opioid. Phương thức Cải thiện 
Điều trị (TIP) Sê ri  40. Ấn phẩm của 
DHHS số(SMA) 04-3939. Rockville, 
MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
tâm thần và lạm dụng chất gây nghiện, 
2004a. 

161.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị lạm dụng chất gây nghiện  
và liệu pháp điều trị tại nhà. Phương 
thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê ri  39. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 2004b. 

162.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất 
gây nghiện. Điều trị lạm dụng chất gây 
nghiện: Điều trị theo nhóm. Phương 
thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê ri  41. 
Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 05-3991. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 2005a. 

163.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
cho người lớn bị bắt giam. Phương thức 
Cải thiện Điều trị (TIP) Sê ri  44. Ấn 
phẩm của DHHS số(SMA) 05-4056. 
Rockville, MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc 
sức khỏe tâm thần và lạm dụng chất gây 
nghiện, 2005b. 

164.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị lạm dụng chất gây nghiện 
cho người có các chứng rối loạn khác. 
Phương thức Cải thiện Điều trị (TIP) Sê 
ri  42. Ấn phẩm của DHHS số(SMA) 05-
3992. Rockville, MD: Quản lý dịch vụ 
chăm sóc sức khỏe tâm thần và lạm dụng 
chất gây nghiện, 2005c. 

165.	Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện. Điều trị có sự hỗ trợ của thuốc đối 
với người nghiện Opioid trong các chương 
trình điều trị Opioid. Phương thức Cải 
thiện Điều trị (TIP) Sê ri  43. Ấn phẩm 
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của DHHS số(SMA) 05-4048. Rockville, 
MD: Quản lý dịch vụ chăm sóc sức khỏe 
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Phụ lục B: 

Các dấu hiệu nghiện và 

hội chứng cai nghiện  

phổ biến

Côcain Rượu Heroin Cần sa

Nghiện 

Hoạt động Kích thích An thần An thần, gây hưng 
phấn, giảm đau

Gây hưng phấn, 
liều cao có thể 
gây ảo giác

Đặc điểm 
nghiện

↑BP, ↑HR, 
↑nhiệt,↑năng 
lượng,↑hoang 
tưởng,↓mệt 
mỏi, ↓thèm ăn, 
lợi tiểu

• An thần, ↓hô hấp
• Làm suy nhược hệ 
thống CNS, có thể 
gây hôn mê, tử vong

Uể oải, gà gật, 
gây hưng phấn

↓BP, ↑HR, ↓áp 
lực lên mắt, 
nhiễm trùng 
màng kết (đỏ 
mắt)

Cai nghiện

Sự tác động Tùy vào loại cô-
cain sử dụng: 
với crack, tác 
động sẽ bắt đầu 
trong vài giờ từ 
lần sử dụng cuối

24–48 giờ sau khi 
nồng độ cồn trong 
máu giảm

Trong 24 giờ từ 
lần sử dụng cuối

Vẫn còn tranh 
cãi về vấn đề 
này, có thể là 
vài ngày

Thời gian 3–4 ngày 5–7 ngày 4–7 ngày Có thể kéo dài 
vài tuần
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Đặc điểm Mất ngủ hoặc 
ngủ li bì, thèm 
ăn, chán nản, 
hoang tưởng, 
sụt giảm năng 
lượng

↑BP, ↑HR,↑nhiệt, 
buồn nôn/nôn mửa/
tiêu chảy, tai biến, mê 
sảng, tử vong

Buồn nôn, nôn 
mửa, tiêu chảy, 
nổi da gà, chảy 
nước mũi, chảy 
nước mắt, hay 
ngáp

Hay cáu bẳn, 
ăn ngủ không 
ngon, buồn 
nôn, rối loạn 
tập trung, giật 
cầu mắt, tiêu 
chảy

Các vấn đề y 
tế/tâm thần 

Đột quỵ, suy 
tim mạch, nhồi 
máu ở tim mạch 
và các cơ quan 
khác, hoang 
tưởng, bao lực, 
trầm cảm nặng, 
tự tử

Mọi hệ thống trong 
cơ thể đều bị ảnh 
hưởng (như bệnh cơ 
tim, bệnh gan, giãn 
tĩnh mạch thực quản 
và trực tràng), hội 
chứng nhiễm độc 
rượu ở bào thai và 
các vấn đề khác với 
thai nhi

Trong lúc cai 
nghiện, cá nhân 
có thể cảm thấy 
bị mất nước
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Phụ lục C: 

Các công cụ theo dõi và 

đánh giá

Cần lưu ý rằng danh sách các công cụ theo dõi và đánh giá đã được chia 
thành hai mục. Mục đầu gồm các công cụ được sử dụng cho bệnh nhân 
chỉ bị nghi lạm dụng hoặc phụ thuộc vào rượu; mục thứ hai liệt kê các 
công cụ được sử dụng để theo dõi và đánh giá việc lạm dụng hoặc phụ 
thuộc vào bất cứ chất gây nghiện nào. Vì thế, những công cụ theo dõi việc 
lạm dụng mọi chất gây nghiện sẽ được liệt kê ở mục II.

Mục I: Theo dõi và đánh giá lạm dụng 

rượu	  

Mục này của phụ lục liệt kê các công cụ theo dõi và đánh giá phổ biến 
được sử dụng riêng trong các trường hợp bị nghi lạm dụng hoặc phụ 
thuộc vào rượu.

Kiểm tra để xác định các rối loạn do sử dụng rượu 

(AUDIT)

Mục đích: Mục đích của AUDIT là xác định những người mà việc sử dụng 
rượu đã trở nên trầm trọng hoặc gây hại cho sức khỏe của họ.

Tính thiết thực về lâm sàng: Quy trình theo dõi AUDIT được liên kết với 
quá trình ra quyết định, trong đó có can thiệp ngắn với người uống rượu 
nặng hoặc chỉ dẫn điều trị chuyên biệt cho các bệnh nhân cho thấy chứng 
cứ về việc sử dụng rượu nghiêm trọng hơn.

Các nhóm đã được áp dụng công cụ này: Người trưởng thành, nhất là 
trong chăm sóc căn bản, phòng cấp cứu, phẫu thuật và bệnh nhân tâm 
tthần; phạm nhân DWI; phạm nhân ở tòa án, trại giam và nhà tù; người 
trong quân ngũ; nhân viên nhận được sự giúp đỡ từ các chương trình hỗ 
trợ nhân viên và trong bối cảnh công nghiệp
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Quy tắc: Có, người uống rượu nặng và người bị 
rối loạn do uống rượu

Hình thức: Phiếu điều tra theo dõi gồm 10 câu 
hỏi, trong đó có 3 câu hỏi về lượng và tần suất 
uống rượu, 3 câu hỏi về việc phụ thuộc vào 
rượu và 4 câu hỏi về các vấn đề do rượu

Thời gian thực hiện: Hai phút

Thời gian tính điểm: Một phút

Máy tính chấm điểm? Không

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: AUDIT 
do chuyên gia y tế hoặc phụ tá thực hiện. Nhân 
viên cần được đào tạo thực hiện. Hướng dẫn sử 
dụng chi tiết và bộ video tập huấn sẽ giải thích 
cách thực hiện, quy trình, cách tính điểm, diễn 
giải và quản lý lâm sàng phù hợp.

Phí sử dụng: Không

Nguồn tham khảo: Bạn có thể tải xuống từ trang 
web của Dự án Cork: http://www.projectcork.
org/clinical_tools/index.html 

Kiểm tra ngắn để theo dõi nghiện 

rượu ở Michigan (BMAST)

Mục đích: Được sử dụng để theo dõi chứng 
nghiện rượu ở nhiều nhóm đối tượng.

Tính thiết thực về lâm sàng: BMAST giúp các 
bác sĩ tiết kiệm thời gian khi được kết hợp với 
các công cụ sử dụng để theo dõi các vấn đề 
về sức khỏe hành vi khác (Pokorny và cộng sự 
1972).

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành

Quy tắc: Không rõ

Hình thức: Phiếu điều tra gồm 10 câu, phỏng 
vấn hoặc trắc nghiệm trên giấy

Thời gian thực hiện: 5 phút

Thời gian tính điểm: 2 đến 3 phút

Máy tính chấm điểm? Không

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Không 
cần đào tạo.

Phí sử dụng: Không

Nguồn tham khảo: Bạn có thể tải xuống từ trang 
web của Dự án Cork: http://www.projectcork.
org/clinical_tools/index.html 

Phiếu điều tra CAGE

Mục đích: Được sử dụng để phát hiện chứng 
nghiện rượu.

Tính thiết thực về lâm sàng: Phiếu điều tra 
CAGE là công cụ lâm sàng hữu ích. Nó là công 
cụ ưa thích của nhiều gia đình, bác sĩ nội khoa 
nói chung và các y tá.

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành và thanh thiếu niên (hơn 16 tuổi)

Quy tắc: Có

Hình thức: Phiếu điều ra ngắn và không chất 
vấn để phát hiện chứng nghiện rượu, thường 
bắt đầu bằng câu “bạn đã bao giờ…” nhưng tập 
trung vào việc mô tả tình hình sử dụng trước 
kia hoặc hiện tại.

Thời gian thực hiện: Dưới 1 phút

Thời gian tính điểm: Đồng thời

Máy tính chấm điểm? Không

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Không 
cần đào tạo; dễ học, dễ nhó và dễ nhân rộng.

Phí sử dụng: Không

Nguồn tham khảo: Bạn có thể tải xuống từ trang 
web của Dự án Cork: http://www.projectcork.
org/clinical_tools/index.html 

Đánh giá cai nghiện của viện lâm 

sàng (CIWA-Ar)

Mục đích: Chuyển các mục DSM-III-R thành 
điểm đểo the dõi mức độ cai nghiện, đồng thời 
đánh giá mức độ cai nghiện rượu.
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Tính thiết thực về lâm sàng: Hỗ trợ điều chỉnh 
chăm sóc sức khỏe theo mức độ cai nghiện

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành

Quy tắc: Không rõ

Hình thức: Thước đo 10 điểm để lượng hóa 
mức độ của hội chứng cai nghiện rượu

Thời gian thực hiện: 2 phút

Thời gian tính điểm: 4 đến 5 phút

Máy tính chấm điểm? Không

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Cần 
đào tạo; CIWA-Ar do y tá, bác sĩ, nhà nghiên 
cứu và nhân viên ở đơn vị cai nghiện thực hiện.

Phí sử dụng: Không

Nguồn tham khảo: Trung tâm Điều trị Lạm 
dụng Chất gây nghiện. Hướng dẫn các dịch vụ 
về lạm dụng chất gây nghiện cho bác sĩ chăm 
sóc sức khỏe cơ bản. Phác đồ cải  thiện điều trị 
(TIP) 24. Ấn bản của DHHS số (SMA) 97-
3139. Rockville, MD: Quản trị dịch vụ về lạm 
dụng chất gây nghiện và sức khỏe tâm thần, 
1997.

Kiểm tra theo dõi nghiện rượu 

của Michigan (MAST)

Mục đích: Được sử dụng để theo dõi nghiện 
rượu ở nhiều nhóm đối tượng.

Tính thiết thực về lâm sàng: Phiếu điều tra 25 
câu hỏi được thiết kế để theo dõi nhanh chóng 
và hiệu quả các vấn đề liên quan đến rượu và 
chứng nghiện rượu

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành

Quy tắc: Không rõ

Hình thức: Gồm 25 câu hỏi

Thời gian thực hiện: 10 phút

Thời gian tính điểm: 5 phút

Máy tính chấm điểm? Không

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Không 
cần đào tạo.

Phí sử dụng: Phí copy, không có phí sử dụng

Nguồn tham khảo: Bạn có thể tải xuống từ trang 
web của Dự án Cork: http://www.projectcork.
org/clinical_tools/index.html 

TWEAK

Mục đích: Theo dõi việc uống rượu và phụ 
thuộc nặng vào rượu trong năm trước ở mẫu 
của nam giới và nữ giới trong nhóm đối tượng 
hộ gia đình và bệnh nhân ngoại trú ở bệnh viện 
nói chung (Chan và cộng sự 1993).

Tính thiết thực về lâm sàng: TWEAK cung cấp 
phương pháp nhanh chóng và dễ dàng, nhắm 
tới bệnh nhân nội trú và ngoại trú cần đánh 
giá kỹ hơn về cách thức và các vấn đề do uống 
rượu để xác định xem họ có cần điều trị hay 
không. Nó cũng được sử dụng để theo dõi việc 
uống rượu có rủi ro ở các bệnh nhân ngoại trú 
ở khoa sản (Russell và cộng sự 1994), điều này 
sẽ nâng cao kết quả mang thai ở người uống 
rượu rủi ro cao.

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành

Quy tắc: Có

Hình thức: 5 câu hỏi tự thực hiện trên giấy, trên 
máy tính hoặc qua phỏng vấn.

Thời gian thực hiện: Dưới 2 phút

Thời gian tính điểm: Khoảng 1 phút

Máy tính chấm điểm? Không

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Không 
cần đào tạo.

Phí sử dụng: Không

Nguồn tham khảo: Bạn có thể tải xuống từ trang 
web của Dự án Cork: http://www.projectcork.
org/clinical_tools/index.html 
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Mục II: Theo dõi và đánh 

giá lạm dụng rượu và 

chất gây nghiện khác

Mục này của phụ lục liệt kê các công cụ theo 
dõi và đánh giá phổ biến được sử dụng trong 
những trường hợp bị nghi lạm dụng hoặc phụ 
thuộc vào chất gây nghiện (bao gồm rượu).

Chỉ số mức độ nghiện (ASI)

Mục đích: ASI là công cụ theo dõi đầu vào 
chung hữu ích nhất. Nó đánh giá hiệu quả tình 
trạng của bệnh nhân trong một số lĩnh vực, còn 
điểm hỗn hợp sẽ đánh giá nhu cầu thay đổi điều 
trị của bệnh nhân qua thời gian.

Tính thiết thực về lâm sàng: ASI được sử dụng 
rộng rãi để lên kế hoạch điều trị và đánh giá 
kết quả. Hiện giờ ta cũng có các gói đánh giá 
kết quả cho các chương trình cá nhân hoặc hệ 
thống điều trị.

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Được thiết kế 
cho người trưởng thành ở cả hai giới mà đang 
không chịu ảnh hưởng (của chất gây nghiện 
hoặc rượu trái phép) khi được phỏng vấn. Nó 
cũng được sử dụng ở Tây Ban Nha.

Quy tắc: ASI được sử dụng cho cả nam và nữ 
bị rối loạn do sử dụng chất gây nghiện ở cả nội 
trú và ngoại trú.

Hình thức: Phỏng vấn có cấu trúc

Thời gian thực hiện: 50 tới 60 phút

Thời gian tính điểm: 5 phút để đánh giá mức 
độ

Máy tính chấm điểm? Có

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Có gói 
tự đào tạo và đào tạo tại chỗ do hướng dẫn viên 
kinh nghiệm thực hiện.

Phí sử dụng: Không chi phí, phí tối thiểu cho 
việc photo và có thể gửi email.

Nguồn tham khảo: Tiến sĩ Thomas McLellan, 
tòa nhà 7, PVAMC, Đại học Avenue, 
Philadelphia, PA 19104, Phone: (800) 238-
2433

Đánh giá mức độ chọn lọc côcain 

(CSSA)

Mục đích: Đánh giá các dấu hiệu và triệu chứng 
cai nghiện côcain ban đầu.

Tính thiết thực về lâm sàng: CSSA có thể dự 
đoán phản ứng của bệnh nhân đối với việc điều 
trị. Công cụ này được sử dụng để xác định các 
bệnh nhân có nguy cơ điều trị thất bại cao hơn 
để bác sĩ can thiệp bổ sung. Nó cũng được sử 
dụng để đánh giá tính hiệu quả của các loại 
thuốc có dự định sử dụng để điều trị triệu 
chứng cai côcain.

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành

Quy tắc: Không rõ

Hình thức: 18 câu hỏi

Thời gian thực hiện: Dưới 10 phút

Thời gian tính điểm: Không rõ

Máy tính chấm điểm? Không

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Cần 
đào tạo rất ít; do bác sĩ thực hiện

Nguồn tham khảo: Kampman, K.M., Volpicelli, 
J.R., McGinnis, D.E., Alterman, A.I., Weinrieb, 
R.M., D’Angelo, L., và Epperson, L.E. Tính tin 
cậy và giá trị của việc đánh giá mức độ chọn lọc 
côcain. Hành vi nghiện 23(4):449–461, 1998.

Thang đo cai thuốc phiện khách 

quan (OOWS)

Mục đích: Được sử dụng để ghi lại các triệu 
chứng cai thuốc phiện.

Tính thiết thực về lâm sàng: Cho phép nhân 
viên chia sẻ thông tin về việc cai nghiện của 
khách hàng, nhất là các dấu hiệu khách quan 
mà họ quan sát thấy.

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành

Quy tắc: Không rõ
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Hình thức: 13 biểu hiện của việc cai nghiện; 
người quan sát tính điểm

Máy tính chấm điểm? Không

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Nhân 
viên phải làm quen hoặc được đào tạo về các 
dấu hiệu cai nghiện (như y tá có đăng ký, bác 
sĩ).

Nguồn tham khảo: Handelsman, L., Cochrane, 
K.J., Aronson, M.J., Ness, R., Rubinstein, K.J., 
và Kanof, P.D. Hai thang đánh giá mới cho việc 
cai thuốc phiện. Tập san về lạm dụng rượu Hoa 
Kỳ. 13:293–308, 1987.

Phỏng vấn lâm sàng có cấu trúc 

về các rối loạn DSM-IV (SCID)

Mục đích: Lấy chuẩn đoán Trục I và II bằng 
cách sử dụng các tiêu chí chuẩn đoán DSM-iV 
để cho phép phỏng vấn viên loại bỏ hoặc thiết 
lập chuẩn đoán “lạm dụng chất gây nghiện” 
hoặc “phụ thuộc vào chất gây nghiện” và/hoặc 
“lạm dụng rượu” hoặc “phụ thuộc vào rượu”.

Tính thiết thực về lâm sàng: Phỏng vấn tâm lý

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành bình thường ở cơ sở y tế hoặc cộng đồng

Quy tắc: Không

Hình thức: Phỏng vấn tâm lý, trong đó người 
kiểm tra đưa ra chuẩn đoán bằng cách đặt 
khoảng 10 câu hỏi về bệnh nhân.

Thời gian thực hiện: Tiến hành chuẩn đoán 
Trục I và Trục II mất hơn 2 giờ cho mỗi bệnh 
nhân có nhiều chuẩn đoán. Có thể tiến hành 
đánh giá các rối loạn do sử dụng chất gây 
nghiện tác động tới tâm trí và hành vi trong 30 
tới 60 phút.

Thời gian tính điểm: Khoảng 10 phút

Máy tính chấm điểm? Không. Người kiểm tra 
sẽ đưa ra chuẩn đoán sau khi phỏng vấn.

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Được 
thiết kế cho nhân viên đánh giá y tế có đào tạo 
ở cấp thạc sĩ hoặc tiến sĩ, dù trong nghiên cứu, 

nó cũng được kỹ thuật viên cấp cử nhân có đào 
tạo chuyên sâu sử dụng.

Phí sử dụng: Có

Nguồn tham khảo: Nhà xuất bản tâm thần 
Hoa Kỳ, Phố 1400K, N.W., Washington, DC 
20005, www.appi.org/ 

Thang đo các giai đoạn sẵn sàng 

thay đổi và tham gia điều trị 

(SOCRATES)

Mục đích: Được thiết kế để đánh giá động 
lực của khách hàng đối với việc thay đổi hành 
vi liên quan tới sử dụng rượu hoặc chất gây 
nghiện. Bao gồm 5 giai đoạn: tiền dự định, dự 
định, quyết tâm, hành động và duy trì. Có các 
phiên bản riêng cho việc sử dụng rượu và chất 
gây nghiện trái phép.

Tính thiết thực về lâm sàng: SOCRATES hỗ 
trợ bác sĩ bằng các thông tin cần thiết về động 
lực thay đổi của khách hàng. Đây là nhân tố 
dự đoán quan trọng sự tương thích và kết quả 
điều trị và có tác dụng hỗ trợ việc lập kế hoạch 
điều trị.

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành

Quy tắc: Không rõ

Hình thức: 40 câu hỏi; làm trên giấy

Thời gian thực hiện: 5 phút

Máy tính chấm điểm? Không

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Không 
cần đào tạo.

Phí sử dụng: Không

Nguồn tham khảo: Trung tâm Điều trị Lạm 
dụng Chất gây nghiện. Nâng cao động lực thay 
đổi trong điều trị lạm dụng chất gây nghiện. 
Phác đồ cải thiện điều trị(TIP) 35. Ấn bản của 
DHHS số (SMA) 99-3354. Rockville, MD: 
Quản trị dịch vụ về lạm dụng chất gây nghiện 
và sức khỏe tâm thần, 1999.
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Thang đo cai thuốc phiện chủ 

quan (SOWS)

Mục đích: Được sử dụng để ghi lại cảm tưởng 
hoặc lời phàn nàn về triệu chứng cai thuốc 
phiện của khách hàng

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Người trưởng 
thành

Quy tắc: Không rõ

Hình thức: Phiếu điều tra 16 câu hỏi; phỏng 
vấn hoặc trắc nghiệm trên giấy

Máy tính chấm điểm? Không

Nguồn tham khảo: Handelsman, L., Cochrane, 
K.J., Aronson, M.J., Ness, R., Rubinstein, K.J., 
và Kanof, P.D. Hai thang đánh giá mới cho việc 
cai thuốc phiện. Tập san về lạm dụng rượu Hoa 
Kỳ. 13:293–308, 1987.

Đánh giá thay đổi của trường đại 

học đảo Rhode (URICA)

Mục đích: URICA định nghĩa bốn giai đoạn 
thay đổi theo lý thuyết (tiền dự định, dự định, 
hành động và duy trì), mỗi giai đoạn được đánh 
giá bằng 8 câu.

Tính thiết thực về lâm sàng: Ta có thể sử dụng 
cấu trúc đánh giá các giai đoạn thay đổi/sẵn 
sàng như một nhân tố dự đoán, để cân đối điều 
trị và xác định các biến số kết quả.

Các nhóm đã áp dụng công cụ: Bệnh nhân 
trưởng thành cả nội trú và ngoại trú.

Quy tắc: Có, với nhóm điều trị nghiện rượu 
ngoại trú.

Hình thức: URICA là bản kê gồm 32 câu được 
thiết kế để đánh giá giai đoạn thay đổi của cá 
nhân trên trục thay đổi theo lý thuyết.

Thời gian thực hiện: 5 đến 10 phút để hoàn 
thành

Thời gian tính điểm: 4 đến 5 phút

Máy tính chấm điểm? Có, sử dụng mẫu mà 
máy tính quét được

Đào tạo và bằng cấp của quản trị viên: Không 
rõ

Phí sử dụng: Không—các công cụ nằm trong 
lĩnh vực công

Nguồn tham khảo: Trung tâm Điều trị Lạm 
dụng Chất gây nghiện. Nâng cao động lực thay 
đổi trong điều trị lạm dụng chất gây nghiện. 
Phác đồ cải thiện điều trị(TIP) 35. Ấn bản của 
DHHS số (SMA) 99-3354. Rockville, MD: 
Quản trị dịch vụ về lạm dụng chất gây nghiện 
và sức khỏe tâm thần, 1999.
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Phụ lục D: 

Ủy ban nguồn

Brad Austin
Chuyên viên tư vấn y tế công cộng
Bộ phận của nhánh chương trình PPG hỗ trợ bang và cộng đồng
Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện
Rockville, Maryland

Christina Currier
Chuyên viên phân tích y tế công cộng
Nhánh cải thiện hành nghề y 
Bộ phận cải thiện dịch vụ
Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện
Quản trị dịch vụ về lạm dụng chất gây nghiện và sức khỏe tâm thần
Rockville, Maryland

Herman Diesenhaus
Chuyên viên phân tích y tế công cộng
Nhánh phân tích khoa học
Văn phòng đánh giá, phân tích khoa học và tổng hợp
Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây nghiện
Quản trị dịch vụ về lạm dụng chất gây nghiện và sức khỏe tâm thần
Rockville, Maryland
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Hendree E. Jones, Thạc sĩ, Tiến sĩ.
Trợ lý giáo sư
Giám đốc nghiên cứu CAP
Phòng tâm thần và khoa học hành vi
Trung tâm Đại học Johns Hopkins 
Baltimore, Maryland

Robert Lubran, Thạc sĩ khoa học, Thạc sĩ quản 
trị cộng đồng

Giám đốc
Đơn vị dược lý trị liệu
Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện
Quản trị dịch vụ về lạm dụng chất gây 
nghiện và sức khỏe tâm thần
Rockville, Maryland

James J. Manlandro, Tiến sĩ nắn xương, 
FAOAAM, FACOFP

Giám đốc y tế
Dịch vụ điều trị nghiện gia đình
Somers Point, New Jersey

Carol Rest-Mincberg
Nhân viên dự án bang
Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện
Quản trị dịch vụ về lạm dụng chất gây 
nghiện và sức khỏe tâm thần

Rockville, Maryland
Dennis Scurry, Bác sĩ y khoa
Trưởng phòng y tế
Quản trị phòng tránh và phục hồi sau nghiện
Chính quyền quận Columbia
Bộ Y tế
Washington, DC

Alan Trachtenberg, Bác sĩ y khoa, Thạc sĩ sức 
khỏe cộng đồng

Nhân viên y tế
Đơn vị dược lý trị liệu
Trung tâm Điều trị Lạm dụng Chất gây 
nghiện
Quản trị dịch vụ về lạm dụng chất gây 
nghiện và sức khỏe tâm thần
Rockville, Maryland
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Phụ lục E: 

Nhà phê bình trong  

lĩnh vực

Karen C.O. Batia, Thạc sĩ, Tiến sĩ.
Quản lý cấp cao
Dịch vụ nghiện và sức khỏe tâm thần
Heartland Health Outreach
Chicago, Illinois

Thomas P. Beresford, Bác sĩ y khoa
Giáo sư
Khoa tâm thần
Trường Y, Đại học Colorado
Denver, Colorado

Barry Blood, Tư vấn viên lâm sàng có chứng nhận
Tư vấn viên về nghiện
Family Service Foundation
Columbia, Maryland

Patricia T. Bowman
Tư vấn viên tập sư
Chương trình hành động an toàn với rượu Fairfax 
Fairfax, Virginia

Barry S. Brown, Thạc sĩ khoa học, Bác sĩ y khoa
Trợ lý giáo sư
Đại học Bắc Carolina ở Wilmington
Carolina Beach, North Carolina
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Louis Cataldie, Bác sĩ y khoa 
Văn phòng rối loạn do nghiện
Bộ y tế và bệnh viện
Baton Rouge, Louisiana

David A. Chiriboga, Tiến sĩ
Giáo sư
Khoa lão hóa và sức khỏe tâm thần
Viện sức khỏe tâm thần Florida 
Đại học Nam Florida
Tampa, Florida

Carol J. Colleran, Tư vấn viên về lạm dụng rượu 
và ma túy có chứng nhận

Giám đốc các chương trình cơ bản
Trung tâm phục hồi cho người trung và cao 
niên
Trung tâm Hanley-Hazelden
West Palm Beach, Florida

Joy Davidoff
Điều phối viên các loại thuốc gây nghiện
Văn phòng dịch vụ về nghiện rượu và lạm 
dụng chất gây nghiện ở New York
Albany, New York

John P. de Miranda, Thạc sĩ giáo dục
Giám đốc điều hành
Hội về rượu, ma túy và người khuyết tật 
quốc gia.
San Mateo, California

B.J. Dean
Giám đốc điều hành
Trung tâm điều trị khu vực đảo Grove.
Greeley, Colorado

Ralph W. Edwards, Thạc sĩ sức khỏe cộng 
đồng, Thạc sĩ quản trị cộng đồng

Giám đốc
Văn phòng lãnh đạo công dân
Bộ sức khỏe tâm thần và chậm phát triển 
Massachusetts 
Boston, Massachusetts

Michael I. Fingerhood, Bác sĩ y khoa
Trợ lý giáo sư y khoa
Trung tâm y khoa Johns Hopkins Bayview
Baltimore, Maryland

Michael M. Galer, D.B.A.
Chủ tịch
Trường kinh doanh sau đại học
Đại học Phoenix Greater Boston Campus
Braintree, Massachusetts

Robert Holden, Thạc sĩ
Giám đốc chương trình
Cộng sự trong tư vấn phục hồi sau lạm dụng 
chất gây nghiện 
Washington, DC

Kyle M. Kampman, Bác sĩ y khoa
Trợ lý giáo sư tâm thần
Giám đốc y khoa
Trung tâm nghiên cứu điều trị
Đại học Pennsylvania
Philadelphia, Pennsylvania

Michael Warren Kirby, Jr., Thạc sĩ., Tiến sĩ
Giám đốc điều hành
Arapahoe House, Inc.
Thornton, Colorado
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James J. Manlandro, Tiến sĩ nắn xương, 
FAOAAM, FACOFP

Giám đốc y khoa
Dịch vụ điều trị nghiện gia đình
Somers Point, New Jersey

Ethan Nebelkopf, Tiến sĩ, Tư vấn viên hôn 
nhân, gia đình và trẻ em

Giám đốc
Phòng khám hướng dẫn gia đình và trẻ em
Trung tâm y tế người Mỹ bản địa
Oakland, California

Robert E. Olson, Thạc sĩ khoa học
Giám đốc dự án
Dự án hỗ trợ kỹ thuật về rượu, ma túy và 
người khuyết tật California
Hiệp hội về rượu, ma túy và người khuyết 
quốc gia.
Belmont, California

Christopher Pond
Giám đốc dịch vụ cho người trưởng thành
Arapahoe House, Inc.
Thornton, Colorado

Anthony B. Radcliffe, Bác sĩ y khoa
Trưởng phòng y khoa về nghiện
Fontana SCPMG
Kaiser Permanente/CDRP
Fontana, California

Jay Renaud
Thành viên/Biên tập viên
J & M Reports
Điểm dẫn: Châm cứu trong phục hồi
Vancouver, Washington

Joseph P. Reoux, Bác sĩ y khoa
Trợ lý giáo sư
Khoa tâm thần và khoa học hành vi
Hệ thống chăm sóc sức khỏe VA Puget 
Sound 
Trường Y, đại học Washington
Seattle, Washington

Timothy M. Scanlan, Bác sĩ y khoa
Giám đốc y khoa
Chuyên viên về nghiện ở Kansas
Wichita, Kansas

Lawrence Schonfeld, Tiến sĩ
Giáo sư
Viện sức khỏe tâm thần Louis de la Parte 
Florida 
Khoa lão hóa và sức khỏe tâm thần
Đại học Nam Florida
Tampa, Florida

Steven Shevlin
Giám đốc điều hành
Các dấu hiệu cai nghiện.
Ewing, New Jersey

Carla Shird, Thạc sĩ, CSC-AD
Tư vấn viên
Trung tâm sức khỏe tâm thần
Trung tâm hội nghị Kellogg, Đại học 
Gallaudet 
Washington, DC

Mickey J.W. Smith, Thạc sĩ công tác xã hội
Trợ lý chính sách, sức khỏe tâm thần
Đơn vị Chương trình, Chính sách và Hành 
nghề
Bộ phận phát triển và hỗ trợ chuyên môn 
Hội nhân viên công tác xã hội quốc gia
Washington, DC
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Leslie R. Steve, Thạc sĩ
Điều phối viên người Mỹ bản địa
Trung tâm ứng dụng công nghệ về lạm dụng 
chất gây nghiện 
Đại học Nevada
Reno, Nevada

Richard T. Suchinsky, Bác sĩ y khoa
Phó phòng về rối loạn do nghiện và phục 
hồi tâm thần
Dịch vụ sức khỏe tâm thần và sức khỏe hành 
vi
Bộ cựu chiến binh Hoa Kỳ
Washington, DC

Nancy R. VanDeMark, Thạc sĩ công tác xã hội
Giám đốc
Nghiên cứu và đánh giá chương trình
Arapahoe House, Inc.
Thornton, Colorado

Melvin H. Wilson, Thạc sĩ quản trị kinh doanh, 
LCSW-C

Điều phối viên HIDTA Baltimore 
Phòng tạm tha và án treo Maryland 
Clinton, Maryland

Ann S. Yabusaki, Thạc sĩ giáo dục, Thạc sĩ, 
Tiến sĩ

Giám đốc về lạm dụng chất gây nghiện 
Chuyên viên tâm lý
Các chương trình về lạm dụng chất gây 
nghiện và đào tạo
Coalition for a Drug-Free Hawaii
Kaneohe, Hawaii
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