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 شػكر وتقػديػر

ساءة استخداـ WHOأعدَّت ىذه المبادغ التوجييية مف قبل منظمة الصحة العالمية ) (، قسـ الصحة النفسية وا 
(، وفريق الخبراء التقنييف UNODCالمواد، وذلؾ بالتعاوف مع مكتب الأمـ المتحدة المعني بالمخدرات والجريمة )

( وأقساـ منظمة INCBوبالتشاور مع أمانة الييئة الدولية لمراقبة المخدرات ) المعني بتطوير المبادغ التوجييية
ر بامتناف المساىمة المالية مف قبل  WHOالصحة العالمية الأخرػ. تود  وبرنامج الأمـ  UNODCأيضاً أف تُقَدِّ

 ( ليذا المشروع.UNAIDS) HIV/AIDSالمتحدة المشترؾ بشأف 

 تطوير المبادئ التوجيييةب الفريق المعني
Marina Davoli 

ر منسق  مُحرِّ
 مجموعة مراجعة كوكريف بشأف المخدرات والكحوؿ

 قسـ الوبائيات
Osservatorio Epidemiologico Regione Lazio 

 روما 
 إيطاليا

Fred Owiti 
 طبيب نفسي استشارؼ 
 مركز السيـ الطبي

 نيروبي
 كينيا

Michael Farrell 

 طبيب نفسي استشارؼ/قارغ 
 المركز الوطني للئدماف

 معيد الطب النفسي ومستشفى مودسمي
 لندف

 المممكة المتحدة

Afarin Rahimi – Movaghar 
 المركز الوطني الإيراني لدراسات الإدماف

 جامعة طيراف لمعموـ الطبية
 طيراف
 إيراف

David Fiellin 

 أستاذ مشارؾ في الطب 
 كمية الطب جامعة ييل

 الولايات المتحدة الأمريكية

Rajat Ray 
 رئيس

 المركز الوطني لمعالجة الاعتماد عمى المخدرات
 معيد عموـ اليند لمعموـ الطبية 

 نيودليي
 اليند

Li Jianhua 

 نائب المدير 
 معيد يونناف لتعاطي المخدرات

 الصيف

Anthony J Smith 
 أستاذ غير متفرغ

 عمـ الأدوية السريرؼ 
 نيوكاسلمستشفى ماتر 

 أستراليا
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Ratna Mardiati 

 طبيب نفسي
 المديرية العامة لمرعاية الطبية

 جاكرتا
 أندونيسيا

Emilis Subata 
 مدير

 مركز فيمنيوس لاضطرابات الإدماف
 ليتوانيا

Richard Mattick 

 مدير
 المركز الوطني لبحوث المخدرات والكحوؿ

 جامعة نيوساوث ويمز
 سيدني
 أستراليا

Ambros Uchtenhagen 
 رئيس 

 معيد بحوث الصحة العمومية والإدماف
 زيوريخ 
 سويسرا

Elena Medina-Mora 

  مدير
 عمـ الأوبئة والبحث النفسي الاجتماعي

 المعيد الوطني لمطب النفسي
 المكسيؾ
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 المػراقبػوف 
 مجلس أوروبا

Gabrielle Welle-Strand 
 استشارؼ رفيع المستوػ 

 لمشؤوف الصحية والاجتماعيةالمديرية النرويجية 
 النرويج

 أمانة الييئة الدولية لمراقبة المخدرات
Pavel Pachta 

 رئيس، قسـ تقديرات ومراقبة المخدرات
 فينا

 النمسا
Carmen Selva – Bartolome 

رئيس، قسـ مراقبة الأدوية نفسانية التأثير )حتى أيموؿ/ 
 (2007سبتمبر 

 فينا
 النمسا

Margarethe Ehrenfeldner 
رئيس، قسـ مراقبة الأدوية نفسانية التأثير 

 (.2007تشريف الأوؿ /أكتوبر  1)اعتباراً مف 
 فينا

 النمسا
  

 

   
 أمانة مكتب الأمـ المتحدة المعني بالمخدرات والجريمة

Juana Tomas – Rossello 
 مستشار معالجة تعاطي المخدرات، قسـ التحديات العالمية

 فينا
 النمسا

 أمانة منظمة الصحة العالمية
ساءة استخداـ المواد  قسـ الصحة النفسية وا 

Vladimir Poznyak 
 منسق

Nicolas Clark 
 موظف طبي

Hannu Alho 
 ([KTL]مستشار مؤقت )بالإعارة مف معيد الصحة العمومية الوطني الفنمندؼ 

 قسـ تمويل النظـ الصحية
Dan Chisholm 

 عالـ اقتصاد
 والمعايير قسـ سياسة الأدوية

Sue Hill 
 موظف طبي

Nicola Magrini 
 HIVقسـ  موظف طبي

Annette Verster 
 موظف تقني
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 المساىموف الآخروف 

ر بامتناف مساىمات الأشخاص التالية أسماؤىـ في تطوير المواد الأساسية  تود منظمة الصحة العالمية أيضاً أف تُقدِّ
 )الخمفية( ومراجعة الزملبء:

Laura Amato ،،قسـ الوبائيات 
Azienda Sanitaria Locale “E”روما، إيطاليا ، 

S Kattimani المركز الوطني لمعالجة الاعتماد عمى ،
 .المخدرات، معيد عموـ اليند لمعموـ الطبية، نيودليي، اليند

Mike Ashton موجودات المخدرات والكحوؿ، المممكة ،
 المتحدة

Nina Kopf الطب بجامعة فينا، ، قسـ الطب النفسي، كمية
 النمسا

Anna Maria Bargagli،قسـ الوبائيات ، 
 Azienda Sanitaria Locale “E”.روما، إيطاليا ، 

T ladjevic  ،معيد بحوث الصحة العمومية والإدماف
 جامعة زيوريخ، سويسرا.

James Bell المركز الوطني للئدماف، لندف، المممكة ،
 المتحدة.

Lisa Marsch ث تعاطي المخدرات و ، مركز بحوHIV ،
 جامعة زيوريخ، سويسرا

Adrian carter ،معيد كوينزلاند لمدماغ، جامعة كوينزلاند ،
 أستراليا

Silvia Minozzi،قسـ الوبائيات ، 
 Azienda Sanitaria Locale “E”روما، إيطاليا ، 

Zhang Cunmin ،معيد يونناف لتعاطي المخدرات ،
 كونمينغ، يونناف، الصيف.

Lubomir Okruhlica ،معيد الاعتماد عمى المخدرات ،
مركز معالجة الاعتماد عمى المخدرات، براتيسلبفا، جميورية 

 سموفاكيا
Chris Doran المركز الوطني لبحوث المخدرات ،

 والكحوؿ، جامعة نيوساوث ويمز، أستراليا.
Katherine Perryman ،سانت جورج، جامعة لندف ،

 المممكة المتحدة
Colin Drummond سانت جورج، جامعة لندف، المممكة ،

 المتحدة.
Carlo Perucci،قسـ الوبائيات ، 

Aziend Sanitaria Locale “E”.روما، إيطاليا ، 
Ralph Edwards.مدير، مركز المراقبة أوبسالا، السويد ، Li Peikai ،معيد يونناف لتعاطي المخدرات، كونمينغ ،

 يونناف، الصيف.
Gabriele Fischerكمية الطب بجامعة فينا، النمسا ، Jurgen Rehm ،معيد بحوث الصحة العمومية والإدماف ،

جامعة زيوريخ، مركز الإدماف والصحة النفسية، تورونتو، 
 كندا.

Andy Cray جامعة كوازولو ناتاؿ، دورباف، جنوب ،
 إفريقيا.

H K Sharma المركز الوطني لمعالجة الاعتماد عمى ،
 معيد عموـ اليند لمعموـ الطبية، نيودليي، اليند.المخدرات، 

Wayne Hall ،كمية الصحة السكانية، جامعة كوينزلاند ،
 أستراليا.

Simona Vecchi،قسـ الوبائيات ، 
Azienda Sanitaria Locale “E”روما، إيطاليا ، 
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 إعلبف مصالح الفريق المعني بتطوير المبادغ التوجييية

، بصفتو عضواً في الفريق الوطني المعني بالمبادغ التوجييية بشأف الاعتماد عمى Michael Farrelأفاد 
 Reckittالمخدرات في المممكة المتحدة، عف تمقي دعماً ونفقات لمسفر مف أجل التحدث في الاجتماعات مف 

Benckiser  وSchering Plough  < وجامعة في كل مناسبة(، وبالتعاوف مع جامعة أديلبيد  1000$)القيمة
)مف خلبؿ جامعة  Reckitt Benckiserكاليفورنيا، لوس انجموس، عف تمقي منحة تعميمية غير محدودة مف 

 الاعتماد عمى المواد في جنوب شرؽ آسيا، دوف دفعات شخصية مف المنحة. بشأفأديلبند( لتنظيـ اجتماع 

س متعمق بمعالجة الاعتماد عمى المواد عف تقديـ رأؼ الخبراء في مؤتمر صحفي في الكونغر  David Fiellinأفاد 
وتقديـ مراجعة الخبراء لمميثادوف والبوبرينورفيف والبوبرينورفيف/النالوكسوف لمركز الولايات المتحدة لمعالجة إساءة 

 استخداـ المواد، دوف أتعاب.

ناءً عمى دوره كمدير عف تقديـ المشورة وبيانات عامة حوؿ معالجة الاعتماد عمى المواد ب Richard Mattickأفاد 
عمى شكل منحة  لممركز الوطني لبحوث المخدرات والكحوؿ، وعف تمقي دعماً لمبحوث لوحدة البحوث الخاصة بو

سنوات(، لكف دوف  3خلبؿ  AU 400 000$)القيمة حوالي  Reckitt Benckiserتعميمية غير مقيدة مف 
صة بو مف مجمس البحوث الصحية والطبية الوطني دفعات شخصية، وعف تمقي دعماً لمبحوث لوحدة البحوث الخا

 (.AU 150000$الأسترالي مف أجل البحوث حوؿ الاعتماد عمى المواد )القيمة حوالي 

بصفتو عضواً في فريق الخبراء اليندؼ لوزارة الصحة، اليند، المعني بالمعالجة ببدائل الأفيونات  Rajat Rayأفاد 
 روساف، عف تمقي تمويلًب لوحدة البحوث الخاصة بو مف 2005عاـ وتقديـ ورقة عممية حوؿ الموضوع في 

 ( مف أجل البحوث المتعمقة بالبوبرينورفيف، دوف دفعات شخصية.US 350000$لمصناعات الصيدلانية )القيمة 

عف تمقي تمويلًب مف أجل مراجعة الأدبيات لمسنوات الثلبث الماضية عمى الأقل  Ambrose Uchtenhagenأفاد 
 . Schering Ploughمف 

و  Fred Owitiو  Afarin Rahimi Movagharو  Ranta Mardiatiو  Marina Davoliأفاد كل مف 
Emilis Subata  وAnthony Smith  وGabrialle Welle-Strand .عف عدـ وجود تضارب بالمصالح 
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 المنظمات المقدمة لممقترحات والآراء بشأف مسودة المبادغ التوجييية

  الإقميمية لمنظمة الصحة العالمية.المكاتب 
 :المراكز المتعاونة مع منظمة الصحة العالمية 

 .معيد بحوث الإدماف، زيوريخ، سويسرا 
 .مركز الإدماف والصحة النفسية، تورونتو، كندا 
 .الكمية المعنية بمشكلبت الاعتماد عمى المخدرات، فيرمونت، الولايات المتحدة 
 ،أديلبيد، أستراليا. مجمس خدمات المخدرات والكحوؿ 
 .معيد بحوث العموـ الصحية، بانكوؾ، تايلبند 
 .معيد الصحة النفسية، ىوناف، الصيف 
 .المعيد الوطني لبحوث المخدرات، بيرث، أستراليا 

 :المنظمات الأخرػ 
 .الجمعية الأمريكية لمعالجة الاعتماد عمى الأفيونات 
 .الكمية الأمريكية لعمـ الأدوية النفسية والعصبية 
 .الجمعية الأمريكية لطب الإدماف 
 .جمعية الحد مف الأضرار الدولية 
 ( المركز الدولي لتقديـ علبج الإدمافICAAT.) 
 .التحالف الوطني لمدعاة لمميثادوف، نيويورؾ، الولايات المتحدة 
 .المعيد الوطني لإساءة استخداـ المخدرات، الولايات المتحدة 
 المعيد الوطني لمصحة والامتياز الس( ريرؼNICE.المممكة المتحدة ،) 
 .السعي لمجودة، ىولندا 
 .خدمات إساءة استخداـ المواد، قسـ الطب النفسي، جنيف 
 .المجمس الوطني لجنوب أفريقيا المعني بالاعتماد عمى الكحوؿ والمخدرات 
 .مركز نقطة التحوؿ بشأف الكحوؿ والمخدرات، ممبورف، أستراليا 
  النفسي.الجمعية العالمية لمطب 
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 مف الحروؼ الأوائل لعبارات معينة( المشتقةالاختصارات والترخيمات )الألفاظ 

6-MAM 6-monoacetylmorphine 6- أحادي أسٌتٌل المورفٌن 

AIDS acquired immunodeficiency syndrome متلازمة العوز المناعً المكتسب 

ALT alanine aminotransferase ناللة أمٌن الألانٌن 

AST aspartate aminotransferase ناللة أمٌن الأسبارتات 

ART antiretroviral therapy المعالجة بمضادات الفٌروسات المهمرٌة 

cAMP cyclic adenosine monophosphate ًأحادي فوسفات الأدٌنوزٌن الحلم 

CBT cognitive behavioural therapy السلوكٌة المعالجة المعرفٌة 

CD4 cluster of differentiation 4 (T cell marker)  واصمة للخلٌة  4عنمود التماٌز(T) 

CI confidence interval فاصل الثمة 

CM contingency management إدارة الطوارئ 

CND Commission on Narcotic Drugs لجنة المخدرات 

COWS Clinical Opiate Withdrawal Scale  الأفٌونات السرٌريممٌاس سحب 

CPS controlled prospective study دراسة استبالٌة ذات شواهد 

ECOSOC United National Economic and Social 

Council 

 المجلس الالتصادي والاجتماعً للأمم المتحدة

GABA gamma-aminobutyric acid حمض ؼاما أمٌنوبوتٌرٌن 

GCMS gas-chromatography and mass 

spectrometry 

 الاستشراب الؽازي ولٌاس الطٌؾ الكتلً

GDP gross domestic product ًالناتج المحلً الإجمال 

HCV hepatitis C virus  فٌروس التهاب الكبدC 

HIV human immunodeficiency virus فٌروس العوز المناعً البشري 

ICD-10 International Classification of Diseases, 

10th edition 

 10التصنٌؾ الدولً للأمراض، الطبعة 

INCB International Narcotics Control Board الهٌئة الدولٌة لمرالبة المخدرات 

ITT intention to treat نٌة المعالجة 

IV Intravenous ورٌدي 

LAAM levo-alpha-acetylmethadol أسٌتٌل المٌثادول -ألفا-لٌفو 

NAS neonatal abstinence syndrome  متلازمة الامتناع الولٌدٌة 

NSAIDs non-steriodal anti-inflammatory drugs  الأدوٌة المضادة للالتهاب ؼٌر الستٌروئٌدٌة 

OOWS Objective Opiate Withdrawal Scale  ًممٌاس سحب الأفٌونات الموضوع 

RCT randomized controlled trial   معشاة ذات شواهدتجربة 

RR relative risk ًالخطر النسب 

SMD standardized mean difference  فرق المتوسط المعٌاري 

SOWS Subjective Opiate Withdrawal Scale  ًممٌاس سحب الأفٌونات الشخصان 

TB Tuberculosis السل 

UNAIDS The Joint United Nations Programme on 

HIV/AIDS  

 HIV/AIDSبرنامج الأمم المتحدة المشترن بشأن 

UNODC United Nations Office on Drugs and Crime مكتب الأمم المتحدة المعنً بالمخدرات والجرٌمة 

UROD ultra-rapid opioid detoxification  إزالة سمٌة الأفٌونات فائمة السرعة 

WHO World Health Organization   العالمٌةمنظمة الصحة 

UN United Nations الأمم المتحدة 
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 الملخص التنفيذي

 خلفية لتطوير ىذه المبادئ التوجيييةال

، (ECOSOC) للؤمـ المتحدة مجمس الاقتصادؼ والاجتماعيالىذه المبادغ التوجييية استجابة لقرار مف  وضعت
ة المتحدة المعني بالمخدرات والجريم( بالتعاوف مع مكتب الأمـ WHOالذؼ دعا منظمة الصحة العالمية )

(UNODCلوضع" )  بالنواحي  دَةاعَ ية بشأف المعالجة الدوائية المُسَ ومبادغ توجييية دول دنياالمتطمبات الونشر
، تستند التوصيات الواردة في ىذه WHOسياسة . وفقاً ل[1]"ص المعتمديف عمى الأفيوناتالنفسية الاجتماعية للؤشخا

مفة مف خبراء مف مناطق مخت المتوفرة وعمى التشاور مع فريق ة عمى مراجعات منيجية للؤدبياتالمبادغ التوجييي
 ((GRADE حسب مقاربة الفريق العامل المعني بتدريج التوصيات وتقييميا ووضعيا وتقويميا دلةالأالعالـ. جداوؿ 

 مف ىذه الوثيقة. 1التي تمخص ىذه المراجعات واردة في الممحق 
 المقصودوف ليذه المبادئ التوجيييةالقراء 

المعالجات الدوائية المُساعَدَة بالنواحي النفسية  المعنييف بتقديـأولئؾ ة لكي تقرأ مف قبل دَّ عَ المبادغ التوجييية مُ  ىذه
 الاجتماعية عمى أؼ مستوػ. يقع القراء في ثلبث فئات واسعة:

 وتمويل الخدمات في البمداف أو  أف توافر الأدوية وبنيةلقرارات بشصانعي السياسات والإدارييف الذيف يتخذوف ا
 في المناطق الإدارية الصحية دوف الوطنية.

  المدراء والقادة السريرييف المسؤوليف عف تنظيـ خدمات الرعاية الصحية النوعية وعف الرعاية السريرية التي
 تقدميا ىذه الخدمات.

  ف المرضى ضمف نظاـ الرعاية الصحية.العامميف في مجاؿ الرعاية الصحية الذيف يعالجو 
 ات الاعتماد على الأفيوناتوبائي

مميوف  15.6في العالـ، منيـ  مُشْكِمِيّ  متعاطي مخدراتمميوف   25إلى أف ىناؾ  UNODCتشير تقديرات 
 1[2].العالـ(% مف سكاف 0.3)حوالي  مُشْكِمِيّ  ىيرويفمتعاطي مميوف  11.1 مف ىؤلاءمتعاطي أفيونات مُشْكِمِيّ و 

ومتلبزمة العوز المناعي المكتسب )الإيدز( العالمي مف خلبؿ  HIVيتـ غالباً تأجيج وضماف استمرارية وباء 
ر أف  ،ةممارسات الحقف غير الآمن تنجـ  الكبرػ  الجديدة خارج أفريقيا جنوب الصحراء HIVمف حالات  %30ويُقَدَّ

ق حصى تكمفة ىذا الوباء بملبييف الأرواح التي تزىغير الآمف. تُ  ، خاصة حقف الأفيونات[5]عف الحقف غير الآمف

              
1
ؾ فئة "متعاطً المخدرات المُشكلً" عموماً لتشمل كلاً من المتعاطٌن    المعتمدٌن ومتعاطً المخدرات بالحمن ؼٌر المعتمدٌن.تعَُرَّ
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خلبت الرامية إلى الوقاية مف انتقاؿ ادممالشاممة لحزمة يجب أف تشمل ال. [6]التي تُنفق مميارات الدولاراتكل عاـ وب
HIV  [11,7]جة الاعتماد عمى الأفيونات، بما في ذلؾ معالللؤفيونات ف غير الآمفالحقتدابير لمحد مف. 

في الغالب إلى اتباع مسار ناكس  الاعتماد عمى الأفيونات كما ىو الحاؿ مع الحالات المزمنة الأخرػ، يميل
 وىاجع.

 دة بالنواحي النفسية الاجتماعيةساع  المعالجات الدوائية المُ 

الدوائية والنفسية الاجتماعية  تشير المعالجة الدوائية المُساعَدَة بالنواحي النفسية الاجتماعية إلى توليفة مف التدابير
 مرتبطة بتعاطي الأفيوناتوالأضرار ال الأفيونات غير المشروعة تعاطيلمحد مف كلٍّ مف  النوعية المستخدمة

جة وتحسيف نوعية الحياة. بينما تتنوع التدابير النفسية الاجتماعية، إلا أنو تستخدـ بضع أدوية نوعية فقط لمعال
 .الاعتماد عمى الأفيونات

مُقيَّمة بشكل دقيق، مف قبل  المفعوؿ أفيونية إعطاء ناىضات بأنيا المفعوؿ نة بناىض أفيونيتُعرَّؼ معالجة الصيا
لى الأشخاص الذيف يعانوف مف الاعتماد عمى في إطار الممارسة الطبية المعترؼ بيا، إ ،ديفمَ تَ عْ مينييف مُ 
. إف كلًب مف الميثادوف والبُوبْرينورفيف مديدا المفعوؿ بما [10,9,8]مف أجل تحقيق أىداؼ المعالجة المحددة الأفيونات

ية عمى أساس يومي فيو الكفاية لأف يؤخذا مرة واحدة يومياً تحت الإشراؼ، إذا كاف ضرورياً. عندما تؤخذ ىذه الأدو 
يمكف أيضاً  ات ذات المفعوؿ الأقصر، مثل الييرويف.تسمـ والسحب المشاىدة مع الأفيوندورات ال فإنيا لا تُنتج

، وىي عممية لممساعدة في سحب الأفيوناتبجرعات متناقصة  عمى حد سواء الميثادوف والبوبرينورفيفاستخداـ 
وضعيما لاستخداميما، ولقد تـ  ةقوي ميثادوف والبوبرينورفيف قاعدة أدلة. لمضاً بإزالة سمية الأفيوناتيشار إلييا أي

 .[8]العالمية للؤدوية الأساسيةعمى القائمة النموذجية لمنظمة الصحة 

بشكل كامل، وىي عممية  ص المعتمديف عمى الأفيونات في سحب الأفيوناتىي مساعدة الأشخامقاربة مختمفة 
اقصة لممساعدة . يمكف أيضاً استخداـ الميثادوف والبوبرينورفيف بجرعات متنضاً بإزالة سمية الأفيوناتيُشار إلييا أي

 .في سحب الأفيونات

ف شدة لمحد م في إزالة سمية الأفيونات –مثل الكمونيديف  – 2ية ألفا أيضاً استخداـ الناىضات الأدرينيمكف 
 .أعراض سحب الأفيونات

 .النكس للؤفيوناتيمكف بعد إزالة السمية استخداـ النالتريكسوف المناىض الأفيوني مديد المفعوؿ لموقاية مف 

 ساعة. 48-24لمدة  اتو، ويحصر آثار الأفيوناتد ذلا يُنتج النالتريكسوف آثاراً أفيونية بح

 .مف الأفيونات والجرعة المفرطةة آثار التسمـ يمكف استخداـ النالوكسوف المناىض الأفيوني قصير المفعوؿ لمعاكس
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 ملخص أدلة وتوصيات ىذه المبادئ التوجييية

 معالجة الصيانة بناىض أفيوني

مع مساعدة نفسية  جة الصيانة بناىض أفيوني، المشتركةوجد أف معال ،مف خيارات المعالجة التي تمت دراستيا
 .اجتماعية، ىي الأكثر فعالية

وأقراص البوبرينورفيف الأدوية الأكثر استخداماً في معالجة الصيانة بناىض أفيوني ىي سائل الميثادوف الفموؼ  
مييا والمنظمة تنظيماً جيداً، تقطع ىذه في سياؽ خدمات المعالجة ذات الجودة العالية والمشرؼ ع تحت المساف.

المشروعة الأخرػ والجريمة غير  والسحب، منقصةً بشكل كبير تعاطي الييرويف والأفيونات الأدوية دورة التسمـ
 الموت مف خلبؿ جرعة مفرطة. وخطورة

الإعطاء المشرؼ عميو بالمقارنة مع إزالة السمية أو عدـ المعالجة، تُنقص معالجة الصيانة بالميثادوف )باستخداـ 
الإجرامي والمخدرات الأخرػ والنشاط  كل كبير تعاطي الأفيوناتفي الغالب لتركيبة الميثادوف السائمة( بش

والوفيات مف جميع الأسباب،  طة مف الأفيوناتوانتقالو ووفيات الجرعة المفر  HIVفيما يتعمق بػ  والسموكيات الخطيرة
 في المعالجة.كما أنيا تساعد في استبقاء الناس 

ف  بالمقارنة مع إزالة السمية أو عدـ المعالجة، يُنقص البوبرينورفيف بشكل كبير أيضاً تعاطي المخدرات ويُحسِّ
 الاستبقاء في المعالجة.

 مقارنة الميثادوف مع البوبرينورفيف مف أجل معالجة الصيانة بناىض أفيوني

أجل معالجة الصيانة بناىض  فعالية الميثادوف والبوبرينورفيف مف بمقارنة الأدلة المستقاة مف التجارب السريرية حوؿ
 أفيوني، يوفر كلب الدواءيف نتائج جيدة في معظـ الحالات.

بشكل عاـ، يوصى بالميثادوف أكثر مف البوبرينورفيف لأنو أكثر فعالية وتكاليفو أقل. مع ذلؾ، يمتمؾ البوبرينورفيف 
طفيف، وبالتالي قد يجذب جعل كلب الدواءيف متوفريف أعداداً أكبر مف الأشخاص مفعولًا فارماكولوجياً مختمفاً بشكل 

 إلى المعالجة، وقد يحسف توافق المعالجة.
 استخداـ الميثادوف في معالجة الصيانة

، مما يسمح بيامش أماف عاً لمستوػ تحمل الأفيوناتممغ أو أقل، تب 20 ب أف تكوف جرعة الميثادوف البدئيةيج
ىناؾ أعراض  يجب بعد ذلؾ تعديل الجرعة بسرعة صعوداً إذا كانت مف جرعة مفرطة غير مقصودة.كبير لمحد 

ث متواصمة، ونزولًا إذا كاف ىناؾ أؼ تركيف. مف ىنا، يجب زيادة الجرعة تدريجياً إلى النقطة حي سحب للؤفيونات
.  60-120غير المشروعة، ومف المرجح أف يكوف ىذا في مجاؿ  يتوقف تعاطي الأفيونات ممغ ميثادوف كل يوـ

يجب أف يكوف استخداـ الميثادوف تحت الإشراؼ في البداية. يجب تصميـ درجة الإشراؼ عمى أساس فردؼ، ووفقاً 
تحويل مخاطر الحقف و  الجرعات عند مريض مستقر مقابلإعطاء وتيرة  لموائح المحمية، ويجب موازنة فوائد خفض
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لتقييـ السريرؼ واختبار يجب مراقبة المرضى بواسطة ا غير المشروعة. " الميثادوف إلى سوؽ المخدراتتسريب"
 المخدرات، ويجب أف تُعرض المساعدة النفسية الاجتماعية عمى جميع المرضى.

 استخداـ البوبرينورفيف في معالجة الصيانة

في ذلؾ مستوػ التحمل ، بما مع نمط تعاطي الأفيونات يجب أف تبدأ معالجة الصيانة بالبوبرينورفيف بجرعة تتناسب
ممغ(. مف ىنا، يجب زيادة الجرعة  4)عادة  يونات المستخدمة وتوقيت التعاطي الأحدث للؤفيوناتومدة فعل الأف

 8-24ساعة، ويكوف ىذا عموماً في مجاؿ  24لمدة  عة التي تُنتج آثاراً مستقرةً بسرعة )أؼ خلبؿ أياـ( إلى الجر 
ينبغي عندىا زيادة الجرعة.  مرار في تعاطي الأفيونات،، إذا كاف ىناؾ استممغ مف البوبرينورفيف كل يوـ. عموماً 

ينبغي تحديد الإشراؼ عمى الجرعات والجوانب الأخرػ لممعالجة عمى أساس فردؼ، باستخداـ نفس المعايير كما 
 ىو الحاؿ بالنسبة لمعالجة الصيانة بالميثادوف.

 معالجة السحب والوقاية مف النكس

ة )بدلًا مف معالجة الصيانة( نتائج سيئة عمى المدػ الطويل، ومع ذلؾ، يجب مساعد الأفيوناتيسبب سحب 
إما عمى  يمكف إجراء سحب الأفيونات إذا كاف خيارىـ المستنير ىو القياـ بذلؾ. المرضى في سحب الأفيونات

برينورفيف أو ناىضات أساس مريض خارجي أو مريض داخمي، باستخداـ جرعات متناقصة مف الميثادوف أو البو 
لأنيما فعالاف ويمكف استخداميما  المفضمتاف لسحب الأفيونات . الميثادوف والبوبرينورفيف ىما المعالجتاف2-ألفا
أكثر فعالية،  الداخميمريض ال يف والخارجييف. معالجةالمرضى الداخمي يقة تحت الإشراؼ في كلٍّ مف إعداداتبطر 

بيا فقط لأقمية مف المرضى )مثل الذيف لدييـ اعتماد عمى مواد متعددة أو مراضة ولكنيا أيضاً أكثر تكمفة ويوصى 
مع التركيف بالمشاركة ناىضات أفيونية مباستخداـ  . لا يوصى بتقنيات السحب المُعَجَّلمرافقة طبية أو نفسية(

 العميق بسبب مخاوؼ تتعمق بالسلبمة.
 استخداـ النالتريكسوف للوقاية مف النكس

ولاسيما ، قد أجرؼ ليـ سحب للؤفيوناتيكوف النالتريكسوف مفيداً في الوقاية مف النكس عند أولئؾ الذيف يمكف أف 
نصح المرضى  . عقب سحب الأفيونات، ينبغيتناع عف تعاطي الأفيوناتللبم عند أولئؾ الذيف لدييـ دوافع فعمية

 اـ النالتريكسوف لموقاية مف النكس.بالنظر في استخد تناع عف تعاطي الأفيوناتللبم الذيف لدييـ دوافع
 المعالجة النفسية الاجتماعية:

أف  -الطوارغ  وتقنيات إدارة بما في ذلؾ المقاربات المعرفية والسموكية -يمكف لممداخلبت النفسية الاجتماعية
تضيف إلى فعالية المعالجة إذا استخدمت بالمشاركة مع معالجة الصيانة بناىض أفيوني والأدوية المساعدة في 

. ينبغي جعل الخدمات النفسية الاجتماعية متاحة لجميع المرضى، ومع ذلؾ ينبغي عدـ حرماف الأفيوناتسحب 
 ة الفعالة.أولئؾ الذيف لا يقبموف بالعرض مف المعالجة الدوائي
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 نظـ المعالجة

وزَّع الموارد بطريقة مف شأنيا أف توفِّر المعالجة الفعالة لأكبر عدد ممكف ينبغي في التخطيط لنظـ المعالجة أف تُ 
ىي المعالجة الأكثر فعالية مف حيث التكمفة، وبالتالي  يبدو أف معالجة الصيانة بناىض أفيوني مف الأشخاص.

تجذب البمداف التي لدييا برامج قائمة  .جة الاعتماد عمى الأفيوناترؼ لنظاـ معالينبغي أف تشكل العمود الفق
المعتمديف مع معدلات أعمى في بعض  % مف متعاطي الأفيونات40-50ة الصيانة بناىض أفيوني عادة جلمعال

الخاصة، وينبغي البيئات الحضرية. ينبغي الاحتفاظ بمرافق المرضى الداخمييف، بسبب تكمفتيا، لذوؼ الاحتياجات 
 كمرضى خارجييف. عمى محاولة سحب الأفيونات ى الراغبيف بسحب الأفيوناتتشجيع معظـ المرض

 المبادئ الأخلاقية للرعاية

مراعاة المبادغ الأخلبقية، جنباً إلى جنب  مف الاعتماد عمى الأفيوناتينبغي عند معالجة الأشخاص الذيف يعانوف 
، وينبغي أف د المعتمديف عمى الأفيونات. يجب دائماً احتراـ حقوؽ الإنساف للؤفرامع الأدلة مف التجارب السريرية

ممعالجة والدعـ النفسي تأميف إتاحة منصفة ل -يةتستند قرارات المعالجة عمى مبادغ أخلبقيات الرعاية الطبية المعيار 
المعالجة وتكفل استقلبلية الفرد، الاجتماعي الذؼ يفي بالشكل الأفضل باحتياجات المريض الفردية. يجب أف تحترـ 

ائد خيارات المعالجة. علبوة عمى ذلؾ، يجب أف تكوف البرامج قادرة و مع كوف المرضى عمى عمـ تاـ بمخاطر وف
قة للبضطرابات النفسية والجسدية المرافقة، سَّ ة مُنَ جعمى خمق بيئات وعلبقات داعمة لتسييل المعالجة، وتوفير معال

 النفسية الاجتماعية ذات الصمة. والتطرؽ إلى العوامل
 التوصيات

 .يسرد ىذا القسـ جميع التوصيات الواردة في ىذه المبادغ التوجييية

 :" أو "الممارسة الأفضل"عَمَّمة إما بصفتيا "دنياالسياسة أو النظاـ الصحي مُ  توصيات العمل عمى مستويات
  المتطمبات بصفتيا معياراً أدنى، وينبغي أف تعتبر  مف أجل اعتمادىا في جميع الأوضاع التوصيات الدنياتُقترح

 .جة للبعتماد عمى الأفيوناتالمعال اللبزمة لتقديـ الدنيا
 ة العمومية المثمى في تقديـالصح فائدةالاستراتيجيات المفضمة لتحقيق  تمثل توصيات الممارسة الأفضل 

 .جة للبعتماد عمى الأفيوناتالمعال

مستندة عمى الأدلة مف المراجعات المنيجية والتحاليل التموية، مع مراعاة الأدلة مف تتضمف الوثيقة توصيات 
بو في  ئل المختمفة. عمى النحو الموصىبدامصادر أخرػ والاعتبارات التقنية ومقتضيات الموارد ومخاطر وفوائد ال

 "قوية" أو "معيارية".توصيات  باعتبارىا ىنا توصيات إلى فئتيف مف القوة، وتسمىال ، تُقسـGRADEنظاـ 
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 :التوصيات القوية ىي تمؾ التي مف أجميا 
 فوائدىا ومخاطرىا  عمى ض أنو قد تـ اطلبعيـأف يتمقى معظـ الأفراد المداخمة عمى افترا ينبغي

 .واستوعبوىا وأعباءىا
 ط.و، ولف يرغب بو سوػ نسبة صغيرة فقسيرغب معظـ الأفراد بمسار العمل الموصى ب 
  التوصية بشكل لا لبس فيو في صنع السياسات.يمكف استخداـ 

  التوصيات المعيارية ىي تمؾ التي مف أجميا 
 .سيرغب معظـ الأفراد بمسار العمل المقترح، ولكف نسبة لا يستياف بيا لف ترغب بو 
 .تتنوع القيـ والتفضيلبت بشكل واسع 
 محة.سيتطمب صنع السياسات نقاشاً مستفيضاً ومشاركة العديد مف أصحاب المص 

 .وىذا يعني أف التوصية لـ تُصَنَّف -لا تتضمف بعض التوصيات إشارة إلى القوة
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 ملخص التوصيات
 التوصيات مف أجل النظـ الصحية على المستوييف الوطني ودوف الوطني

 الممارسة الأفضل المتطلبات الدنيا 

استراتيجية 
 المعالجة

د ينبغػػػي إعػػػداد وثيقػػػة الاسػػػتراتيجية والتػػػي   تُحػػػد  
جػػة الاعتمػػاد علػػى سياسػػة الحكومػػة بشػػأف معال

. ينبغػػػي أف تيػػػدؼ الاسػػػتراتيجية إلػػػى الأفيونػػػات
 تحقيق تغطية كافية وجودة وسلامة المعالجة.

الإطار 
 القانوني

ة وائيػػػة المُ دينبغػػػي أف لا ت ػػػوف المعالجػػػة ال سػػػاع د 
 .نواحي النفسية الاجتماعية إجباريةبال

 

تمويل 
وتوافر 
 المعالجة

ػػػػػي رة للجميػػػػػرات جػػػػػب أف ت ػػػػػوف المعالجػػػػػة مُت ي س  
 المحرومة.

يػػة للاعتمػػاد علػػى يجػػب أف ت ػػوف المعالجػػة الدوائ
ػػمُ  الأفيونػػات رة علػػى نطػػاؽ واسػػعي وقػػد يشػػمل ت ي س  
المعالجػػػة فػػي مرا ػػػز الرعايػػػة الأوليػػػة.  ىػػذا إيتػػػاء

يمكف معالجة المرضػى المصػابيف بػأمراض مرافقػة 
ؾ يػة إذا كانػت ىنػافي مرا ز الرعاية الصػحية الأول
ختصاصػييف عنػد إمكانية للوصوؿ إلى استشارة الا

 الضرورة.
معالجػػػةي يجػػب أف يكػػػوف ىنػػػاؾ عنػػد بػػػدء خدمػػة 

ر واقعي ل وف الخدمة قابلة للبقاء مالياً.  تصو 
يجػػػػػػب أف تت ػػػػػػوف خيػػػػػػارات المعالجػػػػػػة الدوائيػػػػػػة 
الأساسػػية مػػف معالجػػة الصػػيانة بنػػاىض أفيػػوني 

. كحد أدنػىي يجػب وخدمات تدبير سحب الأفيونات
ف يشمل ىذا إما الميثادوف أو البوبرينػورفيف مػف أ

أجػػػل معالجػػػة الصػػػيانة بنػػػاىض أفيػػػوني وتػػػدبير 
 السحب على أساس مريض خارجي.

لتحقيػػػق تغطيػػػة ونتػػػائم معالجػػػة مثاليػػػةي ينبغػػػي 
مجانػاًي أو  جة الاعتماد على الأفيوناتتوفير معال

أف تُغطػػػػػى مػػػػػػف قبػػػػػل تػػػػػػأميف رعايػػػػػة الصػػػػػػحة 
 ية.العموم

يػة للاعتمػاد علػى ينبغي أف ت وف المعالجػة الدوائ
متيسرة ل ل مف يحتاجياي بمػا فػي ذلػؾ  الأفيونات

 أولئؾ الذيف في السجف والمرا ز المغلقة الأخرى.
يجب أف تت وف خيارات المعالجة الدوائية مف كػل   
مػػف الميثػػادوف والبوبرينػػورفيف مػػف أجػػل معالجػػة 

فيونػاتي ومػف لأالصيانة بناىض أفيوني وسحب ا
مػػػف أجػػػل سػػػحب  2-يػػػة ألفػػػاالناىضػػػات الأدرين

ي والنالتريكسػػوف مػػف أجػػل الوقايػػة مػػف الأفيونػػات
الػػنكسي والنالوكسػػوف مػػف أجػػل معالجػػة الجرعػػة 

 المفرطة.
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 توصيات مف أجل برامم المعالجةال

 الممارسة الأفضل المتطلبات الدنيا 

 الحوكمة
 السريرية

المعالجػػػػة نظامػػػػاً للحوكمػػػػة لػػػػؾ خػػػػدمات ينبغػػػػي أف تمت
سلسػػلة للمسػػاءلة السػػريرية ضػػمف نظػػاـ  السػػريريةي مػػع

الرعايػػػة الصػػػحيةي لضػػػماف أف المعػػػايير الػػػدنيا لتقػػػديـ 
 معالجة الاعتماد على الأفيونات مستوفاة.

السػػػػػريرية  ينبغػػػػػي إنشػػػػػاء عمليػػػػػة للحوكمػػػػػة
لضػػماف أف معالجػػات الاعتمػػاد علػػى الأفيونػػات 

يجػػب أف ت ػػوف  آمنػػة وفعالػػة علػػى حػػد سػػواء.
 فافة ومُب يًّنػػػة فػػػي وثيقػػػة الحوكمػػػةالعمليػػػة شػػػ
 السريرية.

ـ معالجػػػػػػة الاعتمػػػػػػاد علػػػػػػى  ينبغػػػػػػي أف تُقػػػػػػد 
 ضمف نظاـ الرعاية الصحية. الأفيونات

الموافقة على 
 المعالجة

يجػػػب أف يعطػػػي المػػػريض موافقػػػة مسػػػتنيرة علػػػى 
 المعالجة.

 

تدريب 
 الموظفيف

علػػى الأفيونػػات جػػة الاعتمػػاد ينبغػػي أف تجػػرى معال
يف في مجاؿ الرعاية الصحية مػدربيف. مف قبل عامل

د مسػػػتوى التػػػدريب مػػػف أجػػػل ميػػػاـ  ينبغػػػي أف يُحػػػد 
محػػػػددة بنػػػػاءً علػػػػى مسػػػػتوى المسػػػػؤولية واللػػػػوائ  

 الوطنية.

ينبغػػػػي أف تتأ ػػػػد السػػػػلطات الصػػػػحية مػػػػف أف 
مقػػدمي المعالجػػة يمتل ػػوف ميػػارات ومػػؤىلات 

 للمراقبػػػػةيػػػػة لاسػػػػتخداـ المػػػػواد الخاضػػػػعة كاف
كف أف تشمل ىذه المتطلبات بشكل مناسب. يم

صػػػػػدار الشػػػػػيادات  التػػػػػدريب بعػػػػػد التخػػػػػرج وا 
والتعلػػػيـ المسػػػػتمر ومػػػن  التػػػػراخيص ووضػػػػع 

 جانباً مف التمويل مف أجل المراقبة والتقييـ.
السجلات 

 الطبية
ثػػػة مػػػف أجػػػل  ينبغػػػي الاحتفػػػاظ بسػػػجلات طبيػػػة مُحد 

كحػد أدنػى أف تتضػمف  جميع المرضىي والتي ينبغي
والفحػص السػريري والاستقصػاءات  القصة )التاريخ(

والتشػػخيص والحالػػة الصػػحية والاجتماعيػػة وخطػػػ  
المعالجػػػػة وتنقيحاتيػػػػا والإحػػػػالات ودليػػػػل الموافقػػػػة 
والأدوية الموصوفة والمداخلات الأخرى التػي تلقاىػا 

 المريض.
 ينبغي ضماف سرية سجلات المرضى.
ية المكتنفػػيف يجػػب أف تتػػاح لمقػػدمي الرعايػػة الصػػح

فػػػػي معالجػػػػة فػػػػرد مػػػػا إمكانيػػػػة الوصػػػػوؿ لبيانػػػػات 
المريض وفقاً للػوائ  الوطنيػةي كمػا ينبغػي للمرضػى 

 أنفسيـ.
يحظػػر علػػى مقػػدمي الرعايػػة الصػػحية أو العػػامليف 
الآخػػريف المكتنفػػيف فػػي معالجػػة المػػريض مشػػاركة 
المعلومػػػات بشػػػأف المرضػػػى مػػػع الشػػػرطة وسػػػلطات 
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 توصيات مف أجل برامم المعالجةال

 الممارسة الأفضل المتطلبات الدنيا 

يوافػػق المػػريض علػػى  إنفػػاذ القػػانوف الأخػػرى مػػا لػػـ
 القانوف. ذلؾ أو ما لـ يكف ذلؾ مطلوباً بموجب

ف بناىضػػػػات ضػػػػى المعػػػػالجويجػػػػب أف يكػػػػوف المر 
سػػػتعراؼ مػػػف قبػػػل أفػػػراد طػػػاقـ أفيونيػػػة قػػػابليف للا

 .المعالجة
سجلات 
 الصيدلية

ينبغػػي تأسػػيس عمليػػات موثقػػة لضػػماف أف تػػتـ عمليػػات 
عطػػاء جرعػػات الأدويػػة بشػػكل  شػػراء وتخػػزيف وصػػرؼ وا 
آمػػػػػػػػػف وقػػػػػػػػػانونيي خاصػػػػػػػػػة بالنسػػػػػػػػػبة للميثػػػػػػػػػادوف 

 والبوبرينورفيف.

 

المبادئ 
التوجييية 
 السريرية

يجػػب أف ت ػػوف المبػػادئ التوجيييػػة السػػريرية المتعلقػػة 
متاحػػػة للمػػػوظفيف  جػػػة الاعتمػػػاد علػػػى الأفيونػػػاتبمعال

 السريرييف.

ػػػلة  ينبغػػػي أف ت ػػػوف المبػػػادئ التوجيييػػػة مُفص 
علػى وضػوعة ملة ومستندة على الأدلػة وموشا

مسػػػػػػتوى البلػػػػػػد أو أقػػػػػػلي لػػػػػػتعكس القػػػػػػوانيف 
 والسياسات والظروؼ المحلية.

سياسات 
جرعات 
الصيانة 
بناىض 
 أفيوني

معالجػػة  بػػرامم لتحقيػػق أقصػػى قػػدر مػػف سػػلامة وفعاليػػة
الصػػػيانة بنػػػاىض أفيػػػوني يجػػػب أف تشػػػجع السياسػػػات 

بػػػػػدء الواللػػػػوائ  نظػػػػػـ الجرعػػػػػات المرنػػػػػة ذات جرعػػػػػات 
عاليػػػةي ودوف أف تضػػػع الصػػػيانة المنخفضػػػة وجرعػػػات ال

 قيوداً على مستويات الجرعة ومدة المعالجة.

 

خدمات إزالة 
 السمية

بحيػث لا  تنظيـ خدمات سحب الأفيوناتينبغي  
يكوف السحب خدمة قائمة بذاتياي ول ف يكػوف 

 دمجاً مع خيارات المعالجة المتواصلة.مُ 
الجرعات التي 

تؤخذ إلى 
 المنزؿ

بالجرعػػػػات التػػػػي تؤخػػػػذ إلػػػػى يمكػػػػف التوصػػػػية  
المنػػػػػػػزؿ عنػػػػػػػدما ت ػػػػػػػوف الجرعػػػػػػػة والحالػػػػػػػة 

ت ػػوف خطػػورة وعنػػدما  يالاجتماعيػػة مسػػتقرتيف
 لأغراض غير مشروعة منخفضة. التحويل

التخريم غير 
 الطوعي

م غيػػػر الطػػػوعي مػػػف المعالجػػػة مبػػػرر التخػػػري 
لضػػماف سػػلامة المػػوظفيف والمرضػػى الآخػػريف. 
ل ف عدـ الامتثاؿ لقواعد البرنػامم وحػده يجػب 

 لتخريم غير الطوعي.لألا يكوف عادة سبباً 
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ينبغي قبل التخريم غير الطػوعي اتخػاذ تػدابير 
معقولػػة لتحسػػيف الوضػػعي بمػػا فػػي ذلػػؾ إعػػادة 

 تقييـ مقاربة المعالجة المستخدمة.
تقييـ واختيار 

 المعالجة
ينبغػػي إجػػراء تقيػػيـ فػػردي مفصػػل والػػذي يشػػمل: القصػػة 
)تجػػػارب المعالجػػػة السػػػابقة والقصػػػة الطبيػػػة والنفسػػػية 

ة والقضػايا القانونيػة والوضػع المينػي يظروؼ المعيشالو 
يػة التػي قػد تػؤثر فػي إسػاءة والعوامل الاجتماعية والثقاف

والفحػػػػػػػػص السػػػػػػػػريري )تقيػػػػػػػػيـ اسػػػػػػػػتخداـ المػػػػػػػػواد(ي 
ذا لػػػػػزـ الأمػػػػػري التسمـ/السػػػػػحب وعلامػػػػػات  الحقػػػػػف( وا 

ي HIVالبػػوؿي الاستقصػػاءات )مثػػل تحػػري المخػػدرات فػػي 
Hep C يHep B يTB.)ي وظيفة ال بد 

ار المخػػػػػػدرات البػػػػػػولي متاحػػػػػػاً يجػػػػػب أف يكػػػػػػوف اختبػػػػػػ
التحقػػق للاسػػتخداـ فػػي التقيػػيـ الأولػػي عنػػدما لا يمكػػف 

بواسػػػطة وسػػػائل  مػػػف قصػػػة حديثػػػة لتعػػػاطي الأفيونػػػات
سػحب أو التسػمـ ال أخرى )على سبيل المثػاؿ دليػل علػى

 (.بالأفيونات

ينبغي أف يستند اختيار المعالجة لفرد مػا علػى 
تقيػػيـ مفصػػل لاحتياجػػات المعالجػػةي وملاءمػػة 
المعالجػػػة لتلبيػػػة تلػػػؾ الاحتياجػػػات )يجػػػب أف 
يكػػوف تقيػػيـ الملاءمػػة مسػػتنداً علػػى الأدلػػة(ي 

 المعالجة.وقبوؿ المريض وتوافر 
ينبغي أف يشكل التحري عف الأمػراض المرافقػة 

 النفسية والجسدية جزءاً مف التقييـ الأولي.
ينبغػػػي أف يكػػػوف الاختبػػػار الطػػػوعي مػػػف أجػػػل 

HIV  والأمراض العدوائية الشائعة متاحػاً كجػزء
مػػف التقيػػيـ الفػػرديي ومصػػحوباً بالمشػػورة قبػػل 

 وبعد الاختبار.
اختبػػػار جميػػػع مػػػف الناحيػػػة المثاليػػػةي ينبغػػػي 

 نػػد التقيػػيـ الأولػػي مػػف أجػػل تعػػاطيالمرضػػى ع
 المخدرات حديثاً.

ينبغػػي أف تأخػػذ خطػػ  المعالجػػة منظػػوراً طويػػل 
 الأمد.
بػالاقتراف مػع  غي التخطي  لسحب الأفيوناتينب

 المعالجة المتواصلة.
الخدمات  مجاؿ

التػػي ينبغػػي أف 
ـ  تُقد 

الأساسػػية ينبغػػي أف تت ػػوف خيػػارات المعالجػػة الدوائيػػة 
ف أجػل مف معالجة الصيانة بناىض أفيوني والخدمات مػ

 .تدبير سحب الأفيونات
ينبغػػي أف يكػػوف النالوكسػػوف متاحػػاً مػػف أجػػل معالجػػة 

 .جرعة المفرطة مف الأفيوناتال

ينبغي أف تت وف خيارات المعالجة الدوائيػة مػف 
كػػػل   مػػػف الميثػػػادوف والبوبرينػػػورفيف مػػػف أجػػػل 

أفيػػػػوني وسػػػػحب ىض معالجػػػػة الصػػػػيانة بنػػػػا
 2-يػػة ألفػػاومػػف الناىضػػات الأدرين الأفيونػػاتي

ي ومػف النالتريكسػوف مف أجل سػحب الأفيونػات
مف أجل الوقاية مف النكسي ومػف النالوكسػوف 

 مف أجل معالجة الجرعة المفرطة.
تػػػػػوافر الػػػػػػدعـ 
النفسػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػي 

 الاجتماعي

لجميػع  ف الدعـ النفسي الاجتماعي متاحػاً ينبغي أف يكو
ي بػػػػالترافق مػػػػع المعتمػػػػديف علػػػػى الأفيونػػػػاتى المرضػػػػ
أدنػىي ات الدوائية للاعتماد على الأفيونات. كحد المعالج

ينبغػػػػػي أف ت ػػػػػوف تشػػػػػكيلة مػػػػػف المػػػػػداخلات 
وفقػػػػاً  يػػػػة المنظمػػػػة متاحػػػػةلنفسػػػػية الاجتماعا

ىػذه  مثل لاحتياجات المرضى. يمكف أف تشمل
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ينبغػػػػي أف يشػػػػمل ىػػػػذا تقييمػػػػاً للاحتياجػػػػات النفسػػػػية 
الاجتماعيػػػػة ومشػػػػورة داعمػػػػة وروابػػػػ  مػػػػع الخػػػػدمات 

 .القائمة مجتمعيةالعائلية وال

أشػػكاؿ  –ول ػػف لا تقتصػػر علػػى  –المػػداخلات 
مختلفػػػػػة مػػػػػف المشػػػػػورة والمعالجػػػػػة النفسػػػػػية 

السػكف  ومساعدة بالاحتياجات الاجتماعية مثل
 والمشكلات القانونية. والعمل والتعليـ والرعاية

تماعيػػػة ينبغػػػي تػػػوفير المعالجػػػة النفسػػػية الاج
والنفسػػػػية فػػػػػي الموقػػػػػع مػػػػف أجػػػػػل المرضػػػػػى 

 المصابيف بمرض نفسي مرافق.
توافر 

المعالجة مف 
أجل الحالات 

الطبية 
 المرافقة

والتيػػاب  HIVينبغػػي تػػأميف روابػػ  مػػع خػػدمات معالجػػة 
 ال بد والسل )عندما ت وف موجودة(.

ى حيػػػػػػث توجػػػػػػد أعػػػػػػداد كبيػػػػػػرة مػػػػػػف المرضػػػػػػ
المصػػابيف سػػواء بػػػ  المعتمػػديف علػػى الأفيونػػات

HIV  أو التيػػػاب ال بػػػد أو السػػػلي ينبغػػػي فػػػي
جػػة الاعتمػػاد علػػى ىػػذه الحالػػة أف ت ػػوف معال

مدمجػػػة مػػػع الخػػػدمات الطبيػػػة مػػػف  الأفيونػػػات
 أجل ىذه الحالات.

بالنسػػبة للمرضػػى المصػػابيف بالسػػل أو التيػػاب 
ي يجػب والاعتماد على الأفيونػات HIVال بد أو 

الأفيونيػػػة بػػػالاقتراف مػػػع أف تُعطػػػى الناىضػػػات 
لانتظػػار  حاجػػة ليسػػت ىنػػاؾ المعالجػػة الطبيػػة.

الامتنػػػاع عػػػف الأفيونػػػات للبػػػدء إمػػػا بالأدويػػػة 
المضػػادة للسػػل أو المعالجػػة مػػف أجػػل التيػػاب 
ال بػػػػػػػد أو الأدويػػػػػػػة المضػػػػػػػادة للفيروسػػػػػػػات 

 القيقرية.
ى المعتمػػػػديف علػػػػى ينبغػػػػي أف يمتلػػػػؾ المرضػػػػ

التيػػػاب أو  TBالػػػذيف يعػػػانوف مػػػف  الأفيونػػػات
لمعالجػػػة مػػػف إتاحػػػة منصػػػفة ل HIVال بػػػد أو 

والاعتمػػػػاد  HIVوالتيػػػػاب ال بػػػػد و  TBأجػػػػل 
 .على الأفيونات

توافر لقاح 
التياب 
 Bال بد

ينبغي أف تقػدـ خػدمات المعالجػة لقػاح التيػاب  
ى المعتمػػػػديف علػػػػى لجميػػػػع المرضػػػػ Bال بػػػػد 

 .الأفيونات
تقييـ 

 المعالجة
دمػػػػة سػػػػلامة خيجػػػػب أف يكػػػػوف ىنػػػػاؾ نظػػػػاـ لمراقبػػػػة 

 .المعالجةي بما في ذلؾ مدى تحويل الأدوية
يجب أف يكوف ىناؾ تقييـ متقطػع أو متواصػل 

 ل ل   مف عملية ونتائم المعالجة المقدمة.
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قوة   
 التوصية

جودة 
 الدليل

اختيار 
 المعالجة

ي ينبغػػػي أف يعػػػرض الأفيونػػػاتيػػػة للاعتمػػػاد علػػػى مػػػف أجػػػل المعالجػػػة الدوائ
ومعالجػػة الصػػيانة بنػػاىض أفيػػوني  علػػى المرضػػى سػػحب الأفيونػػات الأطبػػاء

والمعالجػػػة بمنػػػاىض أفيػػػوني )نالتريكسػػػوف(ي ل ػػػف ينبغػػػي أف يُنصػػػ  معظػػػـ 
 المرضى باستعماؿ معالجة الصيانة بناىض أفيوني.

منخفضة  قوية
إلى 
 طةمتوس

بمعالجػػػة الػػػذيف لا يبػػػدؤوف  المعتمػػػديف علػػػى الأفيونػػػات مػػػف أجػػػل المرضػػػى 
بالحسػػػباف المعالجػػػة الدوائيػػػة  الصػػػيانة بنػػػاىض أفيػػػونيي ينبغػػػي أف تؤخػػػذ

 .إتماـ سحب الأفيونات أفيوني باستخداـ النالتريكسوف عقببمناىض 

 منخفضة معيارية

معالجة 
الصيانة 
بناىض 
 أفيوني

مف أجل معالجة الصػيانة بنػاىض أفيػونيي ينبغػي أف يُنصػ  معظػـ المرضػى 
 باستخداـ الميثادوف بجرعات كافية في تفضيل على البوبرينورفيف.

 عالية قوية

عنػػد المباشػػرة بالميثػػادوفي ينبغػػي أف تعتمػػد الجرعػػة اليوميػػة البدئيػػة علػػى  
ملػػػ ي  20الت يػػػل العصػػػبيي وينبغػػػي أف لا ت ػػػوف عػػػادة أ ثػػػر مػػػف  ى مسػػػتو 

 مل . 30 وبالتأ يد ليست أ ثر مف

منخفضة  قوية
 جداً 

-120ي ينبغػي أف ت ػػوف جرعػات الصػيانة مػػف الميثػادوف فػي مجػػاؿ وسػطياً  
 مل  يومياً. 60

 منخفضة قوية

ملػػ  علػػى  8ينبغػػي أف ت ػػوف جرعػػات الصػػيانة الوسػػطية مػػف البوبرينػػورفيف  
 الأقل يومياً.

منخفضة  معيارية
 جداً 

ينبغي أف ت وف جرعات الميثادوف والبوبرينورفيف تحت الإشراؼ المباشر فػي  
 المرحلة البا رة مف المعالجة.

منخفضة  قوية
 جداً 

ـ الجرعات التي تؤخذ بعيداً للمرضى عندما يعتبػر إ  نقػاص تػواتر يمكف أف تُقد 
 ي وتخضع لمراجعة منتظمة.الحضور يفوؽ خطورة التحويل "التسريب"

منخفضة  معيارية
 جداً 

ـ الػػػدينبغػػػي أف يُ   بػػػالترافق مػػػع المعالجػػػة ـ النفسػػػي الاجتمػػػاعي روتينيػػػاً عقػػػد 
 .جل الاعتماد على الأفيوناتالدوائية مف أ

 عالية قوية

تدبير سحب 
 الأفيونات

 ف أجػػل تػػدبير سػػحب الأفيونػػاتي ينبغػػي عػػادة اسػػتخداـ جرعػػات متناقصػػةمػػ
يمكػػف أيضػػاً اسػػتخداـ ناىضػػات تػػدريجياً مػػف الناىضػػات الأفيونيػػةي رغػػـ أنػػو 

 .2-ية ألفاأدرين

 متوسطة معيارية
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 التوصيات مف أجل معالجة المريض الفردي

قوة   
 التوصية

جودة 
 الدليل

الأفيونيػػػة  ة المناىضػػػاتسػػػتخدـ الأطبػػػاء بشػػػكل روتينػػػي توليفػػػينبغػػػي ألا ي 
 والتركيف الأصغري في تدبير سحب الأفيونات.

منخفضة  معيارية
 جداً 

يػق توليفػة المناىضػات الأفيونيػة مػع التػركيف العم ينبغي ألا يستخدـ الأطبػاء 
 .في تدبير سحب الأفيونات

 منخفضة قوية

ـ   الخػػدمات النفسػػية الاجتماعيػػة بشػػكل روتينػػي بالمشػػاركة مػػع ينبغػػي أف تُقػػد 
 .ة الدوائية لسحب الأفيوناتالمعالج

 متوسطة معيارية

جػػػة ينبغػػػي أف تسػػػتخدـ معالجػػػة الصػػػيانة بنػػػاىض أفيػػػوني مػػػف أجػػػل معال الحمل
 في الحمل. الاعتماد على الأفيونات

منخفضة  قوية
 جداً 

الحمػػل فػػي تفضػػيل علػػى الصػػيانة ينبغػػي اسػػتخداـ الصػػيانة بالميثػػادوف فػػي  
. رغـ أنػو توجػد أدلػة جة الاعتماد على الأفيوناتبالبوبرينورفيف مف أجل معال

ـ أيضاً.  أقل بشأف سلامة البوبرينورفيف إلا أنو قد يُقد 

منخفضة  معيارية
 جداً 
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 النطاؽ والغرض 1

دة بالنواحي اعَ سَ أجل المعالجة الدوائية المُ ىذه المبادغ التوجييية استجابة لقرار المبادغ التوجييية مف  وضعت
 للؤمـ المتحدة ممجمس الاقتصادؼ والاجتماعيل ص المعتمديف عمى الأفيوناتالنفسية الاجتماعية للؤشخا

(ECOSOC( دعا القرار منظمة الصحة العالمية .)WHO بالتعاوف مع مكتب الأمـ المتحدة المعني )المخدرات ب
ومبادغ توجييية دولية بشأف المعالجة الدوائية المساعدة  دنياالمتطمبات ال( "لوضع ونشر UNODCوالجريمة )

، مع الأخذ بالحسباف التطويرات الإقميمية في ص المعتمديف عمى الأفيوناتبالنواحي النفسية الاجتماعية للؤشخا
  [1]الميداف مف أجل مساعدة الدوؿ الأعضاء المعنية"

ة لكي ىذه المبادغ التوجييية تُقرأ مف قبل المعنييف بتوفير المعالجة الدوائية المساعدة بالنواحي النفسية  مُعَدَّ
كيف تمت صياغة المبادغ التوجييية، ويقدـ  2عمى أؼ مستوػ. يشرح الفصل  ية للبعتماد عمى الأفيوناتالاجتماع
فئات  عمى التوالي، إلى ثلبثموجية،  4-6. الفصوؿ أف الاعتماد عمى الأفيوناتمعمومات خمفية بش 3الفصل 

 واسعة والتي مف أجميا أعدت ىذه الوثيقة:

 وتمويل الخدمات في البمداف أو  ف توافر الأدوية وبنيةصانعي السياسات والإدارييف الذيف يتخذوف القرارات بشأ
 في المناطق الإدارية الصحية دوف الوطنية.

 ات الرعاية الصحية النوعية وعف الرعاية السريرية التي المدراء والقادة السريرييف المسؤوليف عف تنظيـ خدم
 تقدميا ىذه الخدمات.

 .العامميف في مجاؿ الرعاية الصحية الذيف يعالجوف المرضى ضمف نظاـ الرعاية الصحية 

مساعدة في قد ترغب البرامج الوطنية والإقميمية ومجموعات المبادغ التوجييية لممعالجة باستخداـ ىذه الوثيقة لم
 مكيفة محمياً.وير مبادغ توجييية تط

وضعت الأسئمة السريرية التي تمت معالجتيا بواسطة ىذه المبادغ التوجييية بالتشاور مع الأطباء والأكاديمييف مف 
. يمكف تمخيص الأسئمة التي تمت معالجتيا بواسطة ىذه ير الاعتماد عمى الأفيوناتبمداف مختمفة المعنييف بتدب

 بإيجاز عمى النحو التالي:المبادغ التوجييية 

 ؟الأفيوناتوسحب  ير الاعتماد عمى الأفيوناتما ىي الأدوية التي ينبغي أف تستخدـ مف أجل تدب 
 الأسئمة الإضافية المتعمقة بيذه القضية:

 لسمية أو لممعالجة بمناىض ىل ينبغي أف تعطى الأفضمية لمعالجة الصيانة بناىض أفيوني أو لإزالة ا
 أفيوني؟

  كل مقاربة؟ل الأدوية التي ينبغي أف تستخدـ مف أجما ىي 
 كيف ينبغي أف تُعطى الأدوية )الجرعة المثالية، ومستوػ الإشراؼ عمى الجرعات، ... إلخ(؟ 
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 ؟ى المعتمديف عمى الأفيوناتما ىو مستوػ ونمط الدعـ النفسي الاجتماعي الذؼ ينبغي تقديمو لممرض 
 ديميا لفئات محددة )عمى سبيل المثاؿ الأشخاص المصابيف بفيروس ما ىي المعالجة النوعية التي ينبغي تق

 ( والنساء الحوامل(؟HIVالعوز المناعي البشرؼ )
 ما ىي المعايير الدنيا لتقديـ المعالجة للبعتماد عمى الأفيونات؟ 

 تعمل التوصيات الواردة في المبادغ التوجييية عمى ثلبث مستويات:

  )النظـ الصحية عمى المستوييف الوطني ودوف الوطني )السياسة، التشريع، التمويل، التخطيط الإقميمي والوطني
 (.4)انظر الفصل 

  (.5برامج المعالجة )طرؽ تنظيـ وتقديـ الرعاية( )انظر الفصل 
  (.6معالجة المريض الفردؼ )انظر الفصل 

ؼ عمى مراجعات منيجية لمتجارب السريرية، الممخصة في تستند التوصيات المقدمة عمى مستوػ المريض الفرد
. تستند التوصيات المقدمة عمى المستوييف الآخريف عمى مجموعة مف الأدلة، بما في ذلؾ استقراء بيانات 1الممحق 
 تطوير المبادغ التوجييية، والدراسات الوبائية، ومبادغ أخلبقيات الطب. لسريرية مف قبل الخبراء في فريقالتجارب ا

النالتريكسوف والناىضات الأدوية المأخوذة بالحسباف في ىذه المبادغ التوجييية ىي الميثادوف والبوبرينورفيف و 
عمى ة في معالجة الاعتماد )الكمونيديف والموفيكسيديف والغوانفاسيف(. رغـ أف أدوية أخرػ تبدو واعد 2ية ألفا الأدرين

، إلا أنيا لـ تُشمل في ىذه المبادغ التوجييية بسبب عدـ توفر ما يكفي مف الأدلة بحيث يمكف القياـ الأفيونات
 عقيد المبادغ التوجييية. وصف موجزتمف بتحميل كامل لفعاليتيا، وبالتالي فإف ضميا سيزيد لدرجة كبيرة 

 .4ي الممحق لفارماكولوجيا ىذه الأدوية وارد ف
 أىداؼ ىذه المبادغ التوجييية ىي:

 لة للبعتماد عمى الأفيوناتالحد مف العوائق العالمية التي تقف في وجو تقديـ معالجة فعا. 
 جل الاعتماد عمى الأفيوناتالمساىمة في تطوير سياسات معالجة مرتكزة عمى الأدلة وأخلبقية مف أ. 
 للبعتماد عمى الأفيونات ئيةالمساىمة في تحسيف نوعية المعالجة الدوا. 
 لة للبعتماد عمى الأفيوناتتسييل تنفيذ سياسات وبرامج معالجة فعا. 

 المبادغ التوجييية ليست:
  ًومعالجتو. فيونات للبعتماد عمى الأدليلًب شاملب 
 .بديلًب لممحاكمة السريرية 
  الأفيوناتوصفاً لموائح المحمية لتقديـ المعالجة للبعتماد عمى. 

جرعة المفرطة مف الأفيونات فحسب، ولكف أيضاً معالجة ال ية الاعتماد عمى الأفيوناتالمبادغ التوجيي لا تغطي
  .وسحب الأفيونات
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 طريقة صياغة التوصيات 2

ية المعالجة الدوائية المُسَاعَدَة بالنواحي النفسية الاجتماع يية لمنظمة الصحة العالمية بشأفعدَّت المبادغ التوجيأُ 
المبادغ التوجييية لمنظمة  ( بشأفWHOة )يمدغ التوجييية لمنظمة الصحة العالوفقاً لممبا مى الأفيوناتللبعتماد ع

لة عند الضرورة لتوفير النصيحة:، المُ [12](WHO( )2003الصحة العالمية )  عدَّ

 سريرية المعقدة التي تفتقر للؤدلةبشأف العديد مف الأسئمة ال. 
  الجودة.حتى في غياب الأدلة عالية 

وتطوير المبادغ  وؼ الخبرة في الاعتماد عمى الأفيوناتعمماء دولييف مف ذ –خبراء تقنييف  عقدت اجتماعات لفريق
واردة بالتفصيل  . عضوية ىذا الفريق2007وعاـ  2006ومرة أخرػ في عاـ  2005في عاـ  –التوجييية السريرية 

د الفريق في اجتماعو في قسـ ا بواسطة المبادغ يالأوؿ الأسئمة الرئيسية التي ينبغي معالجت الشكر والتقدير. حدَّ
التوجييية. مف أجل كل سؤاؿ سريرؼ رئيسي، تـ البحث في الأدبيات عف مراجعات منيجية حديثة حوؿ الموضوع. 

، استخدمت ىذه المراجعة في تفضيل عمى غيرىا مف المراجعات، وحيث لـ توجد 2حيث وجدت مراجعة كوكريف
 ية مناسبة، تـ إجراء مراجعة.جيمراجعة من

يات التوصيات. قُيِّمت جودة الأدلة وفقاً لممنيج الأدلة وصاغ ـ الفريقيَّ ، قَ 2006المنعقد في عاـ  في اجتماعو
سؤاؿ معيف، مع . تشمل ىذه المقاربة تقييـ جودة الأدلة بشأف GRADE [13] الموصوفة مف قبل الفريق العامل

وصمة البيانات بالسؤاؿ السريرؼ الذؼ يطرح وحجـ العينة في التجارب ذات الصمة ومنيجيات  حجـ الأثر مراعاة
وفقاً لأىميتيا.  9إلى  1التجارب واتساؽ الموجودات. عند بداية ىذه العممية تـ تصنيف كل نتيجة صحية مف 

 بشأف تصنيف النتائج ىو عمى النحو التالي: GRADEاصطلبح 

  ل النتائج الصحية الحاسمة.ىي مف أج 7-9التصنيفات 
  ىي مف أجل النتائج التي تعتبر ميمة ولكف ليست حاسمة بالنسبة لمقرار، وينبغي أف تستخدـ  4-6التصنيفات

في المحاكمات بشأف المفاضلبت والتوصيات، ولكف ليس في المحاكمات بشأف الجودة الكُمية للؤدلة عبر 
 النتائج الحاسمة.

  في المحاكمات بشأف الجودة الكمية  تتـ إزالتيا عموماً مف بروفيل الأدلة ولا تؤخذ بالحسباف 1-3التصنيفات
 للؤدلة أو المفاضلبت أو التوصيات.

  

              
2
  http://www.cochrane.org/ 
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 أجريت تحاليل تموية إضافية مف بيانات المراجعات المنيجية: ،في بعض الأمثمة
 ( لاستبعاد تجارب ذات شواىد غير معشاةnon-RCTs مراجعات كوكريف تجارب غير ( )حيث قد شممت

 معشاة(.
 قياس مـ "التسرب" بصفتو العكس بعض النتائج وبالتالي المحافظة عمى اتساؽ النتائج )عمى سبيل المثاؿ استخد

 بدلًا مف "لا يزاؿ في المعالجة"(. في المعالجة النتيجة الرئيسي للبستبقاء
 اؿ الميثادوف مقابل البوبرينورفيف بدلًا مف لعكس ترتيب المقارنات، حيث يكوف ضرورياً )عمى سبيل المث

 البوبرينورفيف مقابل الميثادوف(.
  اس نتيجة في مراجعة قيملفحص نتيجة إضافية ذات شأف )عمى سبيل المثاؿ إضافة الانقلبب المصمي بصفتو

 (.HIVض أفيوني و لممعالجة بناى

نخفضة" أو "منخفضة جداً". التعاريف ىي أو "م، تصنف الأدلة بصفتيا "عالية" أو "متوسطة" GRADEفي نظاـ 
 عمى النحو التالي 

 مف المستبعد جداً أف يغير مزيد مف البحوث الثقة في تقدير الأثر. -العالية 
 مف المحتمل أف يكوف لمزيد مف البحوث تأثيراً ميماً عمى الثقة في تقدير الأثر وقد تغير التقدير. -المتوسطة 
 كوف لمزيد مف البحوث تأثيراً ميماً عمى الثقة في تقدير الأثر ومف المحتمل مف المحتمل جداً أف ي -منخفضة

 أف تغير التقدير.
  ًأؼ تقدير للؤثر مشكوؾ فيو جداً. -منخفضة جدا 

 .1 ة في الممحقالأدلة الناتجة مدرجبروفيلبت 

والتحاليل التموية مع مراعاة مف أجل إنتاج سمسمة توصيات، قاـ الخبراء التقنييف باعتبار الأدلة مف ىذه المراجعات 
 الأدلة مف مصادر أخرػ والاعتبارات التقنية ومقتضيات الموارد ومخاطر وفوائد البدائل الأخرػ.

والموازنة بيف الفوائد والاضرار  تستند قوة كل توصية عمى اعتبارات فعالية المداخمة وقوة الأدلة ومقتضيات الموارد
تقسـ التوصيات إلى فئتيف مف القوة،  ،GRADEبو في نظاـ  النحو الموصى ضيات الأخلبقية. عمىواعتبار المقت

 توصيات "قوية" أو "معيارية"  باعتبارىا ىنا تسمى

 ر التوصيات القوية عمى النحو التالي:يمكف أف تُفسَّ 

 فوائدىا وأضرارىا وأعباءىا ض أنو قد تـ اطلبعيـ عمىيجب أف يتمقى معظـ الأفراد المداخمة، عمى افترا 
 .واستوعبوىا

 .سيرغب معظـ الأفراد بمسار العمل الموصى بو، ولف يرغب بو سوػ نسبة صغيرة فقط 
 .يمكف استخداـ التوصية بشكل لا لبس فيو في صنع السياسات 
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ر التوصيات المعيارية عمى النحو التالي:  يمكف أف تُفسَّ

 رح، ولكف نسبة لا يستياف بيا لف ترغب بو.سيرغب معظـ الأفراد بمسار العمل المقت 
 .تتنوع القيـ والتفضيلبت بشكل واسع 
 .سيتطمب صنع السياسات نقاشاً مستفيضاً ومشاركة العديد مف أصحاب المصمحة 

 .وىذا يعني أف التوصية لـ تُصَنَّف –لا تتضمف بعض التوصيات إشارة إلى القوة 

إلى المنظمات المختارة وأقساـ  2007إبداء الرأؼ في تموز/يوليو  المبادغ التوجييية مف أجل تـ تعميـ مسودة
أيضاً للؤفراد بناءً  تمنظمة الصحة العالمية والمكاتب الإقميمية والمراكز المتعاونة مع منظمة الصحة العالمية، وقدم

جتماع الثالث في المستممة في الا والمقترحات جنباً إلى جنب مع الآراء ى طمبيـ. تـ النظر في ىذه المسودةعم
 .2007أيموؿ/سبتمبر 

ة البحث في ىذا المجاؿ مف المحتمل أف تتطمب ىذه المبادغ التوجييية التحديث في المستقبل القريب، نظراً لسرع
المنشورة الشحيحة نسبياً حتى الآف في البمداف الأقل موارداً.  والخبرة ة التي لـ تعتبر ىناالمعالجات البديم ووفرة

 وؿ لمسنوات الثلبثة المقبمة فقط.وبالتالي مف المتوقع أف تظل التوصيات سارية المفع

ساءة استخداـيلعالمسيحمل مسؤولية تحديث ىذه المبادغ التوجييية قسـ منظمة الصحة ا  ة لمصحة النفسية وا 
 المواد.

بالمشاركة مع الأدلة الأخرػ  GRADEت عمى مستوػ السياسات والبرامج عمى الأدلة مف عممية تستند التوصيا
الخبراء التقنييف. نتيجة لذلؾ لا توجد جداوؿ  ذلؾ رأؼ أعضاء فريقالتي لـ تتـ مراجعتيا منيجياً، بما في 

GRADE لمتوصيات في ىذه الأقساـ. موافقة 

 السريرية جاربعف بيانات الت غالاصطلاحات للإبلا 1.2

بيانات التجارب السريرية ممخصة في ىذه المبادغ التوجييية. عند مقارنة النتائج المصنفة بصفتيا متغيرات فئوية 
(، يستخدـ الخطر النسبي أو الامتناع عف الأفيونات )عمى سبيل المثاؿ: معدؿ الوفيات أو الاستبقاء في المعالجة

(RR الخطر النسبي ىو نسبة احتماؿ .)مقارنة  عرضة لمداخمة أو عامل خطورة معيفنتيجة معينة في جميرة مت
 RCTمع احتماؿ حدوث ىذه النتيجة دوف التعرض لعامل الخطورة أو المداخمة، عمى سبيل المثاؿ، إذا قارنت 

لييرويف الموضوعيف عمى الميثادوف مع مجموعة مخصصة مف أجل إزالة السمية، ووجدت مجموعة مف متعاطي ا
فإف ىذا يعني أنو،  0.32الييرويف  موعة الميثادوف خطر نسبي لتعاطياف لدػ أولئؾ الموجوديف في مجأنو ك

لمييرويف إذا عولجوا  الثمث تقريباً لاحتماؿ تعاطييـ يشكموف  ف بالاعتماد عمى الأفيوناتوسطياً، الأشخاص المصابي
 .عوا لإزالة سمية الأفيوناتبالميثادوف مما لو خض
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ت لكل اختبارات البوؿ إيجابية الأفيوناأو عدد  المثاؿ، شدة سحب الأفيوناتبالنسبة لممتغيرات المستمرة )عمى سبيل 
موؼ. فرؽ المتوسط و فرؽ المتوسط الموزوف مع تحميل ت( أSMDعيَّر )يستخدـ فرؽ المتوسط المُ  (مشارؾ بالدراسة

ؽ بيف متوسطيف، مقسوماً عمى تقدير للبنحراؼ ممقارنة، ىو الفر س غير القابمة لالمعيَّر، المستخدـ مف أجل المقايي
 المعيارؼ ضمف المجموعة. يستخدـ فرؽ المتوسط الموزوف مف أجل المقاييس القابمة لممقارنة.

( مف أجل خطر نسبي أو فرؽ المتوسط عف المجاؿ الذؼ مف المحتمل إلى حد كبير CI)  %95ر فاصل الثقة بِّ يُعَ 
( أف يحتوؼ عمى الخطر النسبي أو فرؽ المتوسط الحقيقي بالاستناد إلى البيانات 20صل مرة مف أ 19)أؼ 

 صص% مف أجل الخطر النسبي لمموت في فترة المتابعة إذا خُ 95المتوفرة. عمى سبيل المثاؿ، فاصل الثقة 
% لأف 95اؾ فرصة ، وىذا يعني أف ىن0.48إلى  0.29عشوائياً لمميثادوف مقارنة مع إزالة السمية ىو  المشارؾ

 سبي الحقيقي في ىذا المجاؿ.نيقع الخطر ال
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  الخلفية 3

 الاعتماد على الأفيونات 1.3

د التصنيف الدولي لبمح المعرفية والسموكية والفيزيولوجيةبمجموعة مف الم يز الاعتماد عمى الأفيوناتيتم . يُحدِّ
 ستة مف ىذه الملبمح: [14](ICD-10) 10للؤمراض، الطبعة 

 ات.رغبة قوية أو شعور بالقير لتناوؿ الأفيون 
 طرة عمى تعاطي الأفيوناتصعوبات في السي. 
 .حالة سحب فيزيولوجية 
 .التحمل 
 مة بسبب تعاطي الأفيوناتإىماؿ مترؽٍ لمممذات أو الاىتمامات البدي. 
 رغـ الأدلة الجمية عمى العواقب الضارة بشكل صريح. ستمرار بتعاطي الأفيوناتالا 
بأنو "وجود ثلبثة أو أكثر ]مف ىذه الملبمح[ والتي توجد بشكل متزامف  الاعتماد عمى الأفيونات ICD-10ؼ يُعرِّ 

 مف أجل مزيد مف التفاصيل(. 3في أؼ وقت واحد في السنة الماضية" )انظر الممحق 
المنتظـ وحده غير كاؼٍ  ور الاعتماد عمى الأفيونات دوف فترة مف التعاطي المنتظـ، رغـ أف التعاطيلا يتط

 لإحداث الاعتماد.
 ية للاعتماد على الأفيوناتالجوانب العصبية الحيو 2.3

المتكرر سمسمة مف التكيفات العصبية في دارات عصبونية متنوعة في الدماغ والتي تكوف  يُحرِّض تعاطي الأفيونات
 ادة وطويمة الأمد مرتبطة بتعاطيمزد قيمة إثابة اف الروادع. النتيجة ىيمعنية بالتحفيز والذاكرة وضبط السموؾ وفقد

ة المصادفة في عيالمعززات الطبيمتناقصة مرتبطة ب ة بيذا التعاطي وقيمة إثابةبيئية مرتبط الأفيونات ومثيرات
 .[15]أحداث الحياة اليومية

. نحف نعرؼ الآف [9]الموادلقد شيدت العقود الأخيرة زيادة كبيرة في فيمنا لمجوانب العصبية الحيوية للبعتماد عمى 
مناطق نية إلى ومف ىذه البو أف أجزاء معينة مف الدماغ ليا دور ىاـ في تنظيـ السموكيات الممتعة وأف السبل العص

وفية والتي تنشأ في الباحة ية المتوسطة الحلقشر الدوباميف ا إنيا تتوضع ضمف جمل ".تشكل ما يدعى "دارات الإثابة
 .[16]أليافاً إلى النواة المتكئة والموزة وباحة قشرة مقدـ الفص الجبيي السقيفية البطنية مرسمة

لبت أفيونية متعددة، واقترحت الأبحاث الفارماكولوجية الإضافية بوجود مستق ذكر في السبعينات والثمانينات
مستقبلبت ميو ودلتا  إلى ثلبثة أصناؼ مف المستقبلبت والتي تسمى لممواقع الرابطة للؤفيوناتالتصنيف 

ر فيمنا أكثر، ونحف نعرؼ الآف أف المستقبلبت الأفيونية تنتمي إلى عائمة [17,18]وكابا . منذ ذلؾ الحيف، تطوَّ
 .[19]، وأف لكل صنف مف المستقبلبت أنماط فرعية عديدةGالمستقبلبت المقترنة بالبروتيف 
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ات إطلبؽ يسي بالمستقبل ميو. تحرض الأفيونشكل رئات متواسطة بالتسكيف والشمق والتركيف للؤفيونإف آثار 
( عبر المستقبلبت GABAالدوباميف بشكل غير مباشر بواسطة إنقاص تثبيط حمض الغاما أمينو بوتيريؾ )الغابا 

. إنيا تحرض أيضاً إطلبؽ الدوباميف بشكل مباشر مف خلبؿ التفاعل مع [20,21,22]ميو في الباحة السقيفية البطنية
 . [23,24]المستقبلبت الأفيونية في النواة المتكئة

د جيداً عند الإنساف. يتطور التحمل إف أثر التعرض المزمف للؤفيون ات عمى مستويات المستقبلبت الأفيونية لـ يحدَّ
قائق مف مف خلبؿ آليات متعددة، بما في ذلؾ إزالة التحسس الحادة لممستقبلبت الأفيونية )التي تتطور خلبؿ د

زالة التحسس طويمة الأمد لممستقبلبت الأفيونية )التي  تخداـ الأفيوناتاس وتزوؿ خلبؿ ساعات بعد الاستخداـ(، وا 
، ويوجد [25]تستمر لأياـ عديدة بعد إزالة الناىضات الأفيونية(. تحدث أيضاً تغيرات في عدد المستقبلبت الأفيونية

 . عندما يتـ سحب الأفيونات(cAMPادؼ الفوسفات الحمقي )تنظيـ أعمى معاوض للئنزيمات المنتجة للؤدينوزيف أح
قد  ، والتيد سحب الأفيوناتية" تُشاىد سريرياً عنمؤدياً إلى "عاصفة نورأدرينمفرط الفعالية  cAMPيصبح شلبؿ 

وتعرؽ المادة. تتميز متلبزمة السحب المزعجة بشدة بعينيف دامعتيف وسيلبف أنفي وتثاؤب  لإعادة تعاطي تولِّد حافزاً 
سياؿ وارتفاع ضغط الدـ وقشعرير  قياء وا  وأوجاع عضمية، ويمكف  ة والمغص البطنيوتمممل وتييج ورعاش وغثياف وا 

 أف تستمر لسبعة أياـ أو حتى لفترة أطوؿ.

ث نتيجة تعاطي  قد تحدؾ المشاىدة في التعمـ والذاكرة، مشابية لتمال ،التغيرات طويمة الأمد في الدارة العصبونية
 .[26]حتى بعد فترات طويمة مف الامتناع خطورة عالية لنكس تعاطي الأفيونات المتكرر. يولِّد ىذا التأثير وناتالأفي

 غير المشروعة اتوالاعتماد على الأفيون وبائيات تعاطي 3.3
ات مشكمة صحية عمى نطاؽ العالـ وىي ذات عواقب اقتصادية وشخصية وصحية عمومية الاعتماد عمى الأفيون

 مميوف يتعاطوف  11ات غير المشروعة في العالـ، منيـ مميوف متعاطي للؤفيون 15.6ىائمة. ىناؾ ما يقدر بػ 
الاستيلبؾ  ويقدر أفات ىي المخدرات الرئيسية لمتعاطي في آسيا وأوروبا ومعظـ أوقيانوسيا، . الأفيون[2]الييرويف
 .[2]لصنف المخدرات الأفيونية ىو في ازدياد يالعالم
 اتضرار المرتبطة بتعاطي الأفيونالأ 4.3

% مف 30(، حيث يعتبر مسؤولًا عف HIVبفيروس العوز المناعي البشرؼ ) رتبط استخداـ المخدرات حقناً بشدةي
% مف الحالات في بعض الدوؿ في أوروبا 80خارج إفريقيا جنوب الصحراء الكبرػ، وعف حتى  HIVعداوػ 

( أف HIVالمخدرات، يمكف لفيروس العوز المناعي البشرؼ ) . حالما يدخل جميرة متعاطي[5]الشرقية وآسيا الوسطى
المخدرات الوريدية تحدث في أفريقيا جنوب الصحراء  متواسطة بتعاطي HIVوأوبئة جديدة لعدوػ  ينتشر بسرعة،

المخدرات حقناً، بما  في متعاطي HIV. عمى الرغـ مف ىذا الوضع، فإف التدابير التي تقي مف انتشار [2] الكبرػ 
 .[27]% عمى نطاؽ العالـ 5في ذلؾ معالجة الصيانة بناىض أفيوني المفعوؿ، تمتمؾ تغطية أقل مف 
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. يُقدَّر Cعالمي لالتياب الكبد  أيضاً إلى  وباء المخدرات حقناً  حقف غير الآمنة المرتبطة بتعاطيممارسات القادت 
. ممارسات [28]مميوف إصابة جديدة كل عاـ 3-4، مع Cمميوف شخص مصابوف بعدوػ التياب الكبد  130أف 
 C% مف عداوػ التياب الكبد 90غير الآمنة ىي الطريق الرئيسي للبنتقاؿ، وىي مسؤولة عف ما يقدر بػ  فالحق

 الجديدة.

ات معدؿ وفيات سنوؼ لأفراد المعتمديف عمى الأفيون، وجد أف لدػ اHIVمنخفض لػ في البمداف ذات الانتشار ال
لوفيات بشكل رئيسي عف . تنجـ ىذه الزيادة في معدؿ ا[29]ضعفاً لمعدؿ وفيات اقرانيـ  13% سنوياً، أو -24

بمداف ذات الانتشار . في ال[32,31,30]الجرعات المفرطة والعنف والانتحار والأسباب المتعمقة بالتدخيف والكحوؿ 
 .[33]، تقوـ متلبزمة العوز المناعي المكتسب )الإيدز( بمساىمة كبيرة في الوفيات HIVالمرتفع لػ 

وقات ات بحد ذاتو بانخفاض كبير في جودة الحياة، حيث يحل محل الأنشطة اليادفة أيرتبط الاعتماد عمى الأفيون
 .[34] فيوناتأو في السعي لمحصوؿ عمى الأيقضييا المعتمد عمى الأفيونات متسمماً "ثملًب" 
 إضافة إلى المراضة المرافقة الطبية المرتبطة

ات غير المشروعة معدلات عالية لممراضة المرافقة اً والعنف، فإنو توجد لدػ متعاطي الأفيونالمخدرات حقن بتعاطي
 .[35]عمى وجو الخصوص، الاكتئاب واضطراب الكرب التالي لمصدمة –النفسية 

 اتادية لتعاطي الأفيونالعواقب الاقتص 5.3

ت عبئاً اقتصادياً ىائلًب عمى المجتمع، ليس بالنسبة لتكاليف الرعاية الصحية التي يفرض الاعتماد عمى الأفيونا
ولكف أيضاً  لات الأخرػ لمرعاية الصحية( فحسب،تعزػ لو مباشرة )مثل خدمات المعالجة والوقاية والاستعما

(. للبعتماد عمى عمى الميزانيات الأخرػ )خاصة الرعاية الاجتماعية وخدمات العدالة الجنائية بالنسبة لتأثيره
 تأثير أيضاً عمى الإنتاجية، ويرجع ذلؾ إلى البطالة والتغيب عف العمل والوفاة المبكرة. الأفيونات

إلى  0.2وكانت النتائج مف  حاولت دراسات في البمداف الصناعية وضع قيمة اقتصادية للؤثر الكمي ليذه العواقب،
 .[38,37,36]( لبمد ماGDP% مف الناتج المحمي الإجمالي )2

 اتيخ الطبيعي للاعتماد على الأفيونالتار  6.3

ات غير المشروعة المعتمديف إلى أنو بالرغـ مف أف لمتعاطي الأفيون )الدراسات الحشدية( دراسات الأترابتشير 
ات غير ميـ يستمروف بتعاطي الأفيونيف في المتابعة، فإف معظ( يكونوف ممتنع10-40%نسبة كبيرة )

ات، وتشمل التعافي مف الاعتماد عمى الأفيون. الاتصاؿ بالمعالجة ىو عامل واحد مرتبط ب[42,41,40,39]المشروعة
 .[41]العوامل الأخرػ الدافع الشخصي والديف والقيـ الروحية والعائمة والعمل
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 ة حالة طبيةتبصف اتالاعتماد على الأفيون 7.3

ات بصفتو اضطراب بالإرادة، الأمر الذؼ ينعكس سمبياً عمى غالباً إلى الاعتماد عمى الأفيونتاريخياً، كاف يُنظر 
شخصية الفرد. لكف، مع التطورات الحديثة في مجاؿ فيـ الآلية الحيوية التي تقف وراء الاعتماد وتبعاتو، فإنو 

ات، أف التغيرات العصبية التي باب تعاطي الأفيونوبصرؼ النظر عف أس أصبح مقبولًا الآف عمى نطاؽ واسع،
بصفتو  عمى الأفيوناتتشكل اضطراباً دماغياً. لذلؾ، يمكف النظر إلى الاعتماد  مع الاعتماد عمى الأفيوناتتحدث 

راض والتي ات بسمسمة مف الأعقدة. يتميز الاعتماد عمى الأفيونحالة طبية، ذات محددات اجتماعية وفردية مع
 .[9]مقتضيات إنذارية طويمة الأمد، والتي مف أجميا خيارات المعالجة موجودة الآف  تمتمؾ
 ناتمعالجة الاعتماد على الأفيو  8.3

 ة الاجتماعية التي تيدؼ إلى:يات ىي مجموعة مف المداخلبت الدوائية والنفسمعالجة الاعتماد عمى الأفيون

  نات.إنقاص أو إيقاؼ تعاطي الأفيو 
 نات.رار المستقبمية المرتبطة بتعاطي الأفيو الوقاية مف الأض 
 ات.افية المريض المعتمد عمى الأفيونتحسيف نوعية حياة وع 

المخدرات،  اض. إضافة إلى الحد مف تعاطيمف الأغر  تماد عمى المخدرات أف تخدـ عدداً وافراً يمكف لمعالجة الاع
رؤية مشكلبتو مف منظور مختمف وتحسيف الاعتماد عمى النفس يمكف لممعالجة أف تساعد متعاطي المخدرات في 

وتمكيف الفرد مف أف يمتمس ويُحدث تغييرات في حياتو، ويمكف لممعالجة أيضاً أف تمنح تقديراً لمذات وأف تعطي 
والنفسية والمساعدة الاجتماعية وأف توفر  توفر مدخلًب إلى الرعاية الجسمية الأمل. يمكف في نفس الوقت أف

 حتياجات عائمة المريض إضافة إلى احتياجات المريض.ا

خدمات ىدؼ  في معظـ الحالات، سوؼ تكوف المعالجة مطموبة عمى المدػ الطويل أو حتى مدػ الحياة. إف
الأداء ة و ات، ولكف أيضاً تحسيف الصحط إنقاص أو إيقاؼ تعاطي الأفيونالمعالجة في مثل ىذه الحالات ليس فق

المخدرات. يجب أف لا ينظر إلى  عض العواقب الأكثر خطورة لتعاطيومساعدة المرضى في تجنب ب الاجتماعي
ىذه المعالجة طويمة الأمد، الشائعة مف أجل حالات طبية عديدة، عمى أنيا فشل معالجة، لكف بدلًا مف ذلؾ يجب 

وعية الحياة ودعـ العممية الطبيعية لتكمفة لإطالة الحياة وتحسيف نييا بصفتيا طريقة فعالة مف حيث اأف ينظر إل
 وطويمة الأمد لمتغيير والتعافي.

وتمؾ  تكز عمى سحب الأفيوناتتمؾ التي تر  – ئيتاف لمعالجة الاعتماد عمى الأفيوناتبشكل عاـ، توجد مقاربتاف دوا
 التي ترتكز عمى  معالجة الصيانة بناىض أفيوني.
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 اتتدبير سحب الأفيون 1.8.3
 ات عادة بواحد مما يمي: دوائي لسحب الأفيونوف التدبير اليك

 .)الإيقاؼ التدريجي لناىض أفيوني )أؼ الميثادوف 
 .)الاستخداـ قصير الأمد لناىض جزئي )أؼ البوبرينورفيف 
 لتخفيف أعراض السحب. 2-ات واستخداـ ناىضات أدرينية ألفاالإيقاؼ الفجائي للؤفيون 

، [44,43]ات ضوف ستة أشير مف بدء سحب الأفيونات في غلأفيونفي الممارسة، يستأنف معظـ المرضى تعاطي ا
 ويقتضي ذلؾ أنو ينبغي عدـ الترويج لنوبة وحيدة مف إزالة السمية بصفتيا معالجة فعالة.

 معالجة الصيانة بناىض 2.8.3
تتكوف معالجة الصيانة بناىض عادة مف إعطاء يومي لناىض أفيوني )مثل الميثادوف( أو ناىض جزئي )مثل 

ات بصفتو نالمعتمد عمى الأفيو  قر الناتج لأثر الأفيونات مف قبل المتعاطيالمست المستوػ يُختبر البوبرينورفيف(. 
 ؼ معالجة الصيانة بناىض:تتضمف أىدا .ليس تسمماً ولا سحباً، ولكف بصفتو أكثر "طبيعية"

 ات غير المشروعة.إنقاص أو إيقاؼ الأفيون 
 الدـ.رافقة لانتقاؿ الفيروسات المنقولة بإنقاص أو إيقاؼ الحقف والخطورة الم 
 .الحد مف خطورة الجرعة المفرطة 
 .الحد مف النشاط الإجرامي 
 ية.تحسيف الصحة النفسية والجسم 

يبدؤوف المعالجة بناىض أفيوني سيوقفوف الييرويف أو يستخدمونو بشكل ، فإف معظـ المرضى الذيف في الممارسة
الييرويف عقب ، لكف، نكس تعاطي [45,43]اً منتظماً متواصلًب لمييرويف% يذكروف تعاطي20-30فقط و  غير منتظـ،

سحب وكيف يتـ  وىناؾ افتقار للؤبحاث بشأف متى ومف [48,47,46]إيقاؼ معالجة الصيانة بناىض يكوف شائعاً 
 فيوني.ىض أامعالجة الصيانة بن

 المساعدة النفسية الاجتماعية 3.8.3
ات إلى الطرؽ العديدة التي يمكف بواسطتيا في معالجة الاعتماد عمى الأفيون تشير المساعدة النفسية الاجتماعية

لمتعاطي الأفيونات، لأفراد المجتمع المينييف وغير المينييف دعـ الصحة النفسية الاجتماعية والبيئة الاجتماعية 
ومدة الحياة عمى حد سواء. يمكف أف تتراوح المساعدة مف البسيطة )مثل توفير  وذلؾ لممساعدة في تحسيف جودة

  .6ناقش في الفصل مة(، ىذا الموضوع مُ ظَّ نَ الغذاء والمأوػ( إلى المعقدة )مثل المعالجة النفسية المُ 
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 على المستوييف الوطني ودوف الوطني المبادئ التوجييية مف أجل النظـ الصحية    4

، وليس ةالصحة بأنيا "حالة مف العافية البدنية والنفسية والاجتماعية التام [49]يُعرِّؼ دستور منظمة الصحة العالمية
ىو أحد الحقوؽ  بأعمى معيار لمصحة يمكف تحقيقوعمى أف التمتع  انعداـ المرض أو العجز"، وينص مردفاً مجرد 

جتماعية. إنساف، دوف تمييز بسبب العرؽ أو الديف أو العقيدة السياسية أو الحالة الاقتصادية أو الاالأساسية لكل 
ف صحة جميع الشعوب ىي أمر أساسي لتحقيق السلبـ والأمف، وىي تعتمد عمى ينص الدستور أيضاً عمى أ

بيف الصحة والنظـ الصحية والسياسة  الرابط [50]التعاوف التاـ للؤفراد والدوؿ. بشكل مماثل، يُحدد ميثاؽ أوتاوا 
 والاجتماعية الأوسع نطاقاً مسمطاً الضوء عمى أىمية الإجراءات عمى مستوػ النظاـ الصحي.
"الدنيا" و "المثمى".  –تتضمف ىذه المبادغ التوجييية مستوييف مف التوصيات لمعمل عمى مستوػ النظاـ الصحي 

لاعتمادىا في جميع الأوضاع بصفتيا معيار الحد الأدنى، وينبغي اعتبارىا مة بػ "الدنيا" مَّ تُقترح التوصيات المُعَ 
ات. تمثل التوصيات المُعمَّمة بػ "المثمى" استراتيجيات الممارسة ديـ معالجة الاعتماد عمى الأفيونالمتطمبات الدنيا لتق

 ات.يونـ المعالجة للبعتماد عمى الأفالأفضل لتحقيق أقصى فائدة لمصحة العمومية في تقدي
 اللوائ  الدولية 1.4

د  برينورفيف ىما دواءاف خاضعاف لممراقبةتعمل الدوؿ ضمف إطار تنظيمي دولي، والميثادوف والبو  الدولية. تُحدِّ
 ( والاتفاقية بشأف المواد1972بروتوكوؿ  )بصيغتيا المعدلة بموجب 1961 لعاـ ،قية الوحيدة لممخدراتالاتفا

(. 7النوعية لتمؾ المواد )تفاصيل متطمبات ىذه الاتفاقيات واردة في الممحق  نفسانية التأثير متطمبات المراقبة
جعل المعالجة متاحة لجميع الأشخاص المعتمديف عمى الأدوية المخدرة والمواد ب تتضمف الاتفاقيات أيضاً المطمب

ت ىما جعل الأدوية المخدرة المواد نفسانية التأثير )بما في ذلؾ . اليدفاف الرئيسياف ليذه الاتفاقيانية التأثيرنفسا
 لأغراض أخرػ. لحيمولة دوف تحويمياالعممية واطبية و اللؤغراض ل الأفيونات( متاحة

التوزيع والتخزيف الموائح الدولية والقانونية المتعمقة بالمشتريات و ب أف تكوف مُمِمَّةً ينبغي عمى السمطات المسؤولة 
ات. إذا لـ تكف لدػ بمد ما لوائح بشأف صرؼ أدوية الصيانة بناىض وتقديـ المداخلبت، ينبغي للؤفيون والوصف

و البوبرينورفيف انيف والموائح مف صرؼ الميثادوف عندىا أف توضع وفقاً للبتفاقيات ذات الصمة. يجب أف تُمكّف القو 
دوف  ف مراكز الصرؼ المتيسرة مع الحيمولةم –لمنزؿ إما تحت الإشراؼ أو كجرعات تؤخذ إلى ا – يفالموصوف
 للبستخداـ غير الطبي. تحويميما

يفينبغ ف الوطنية وضماف أف المعالجة المقدمة و المتطمبات الوطنية ودب ي عمى مقدمي المعالجة أف يكونوا مُمِمِّ
 تتماشى مع القوانيف والموائح ذات الصمة.

ات عالجة الأفيونلنسبة لحماية حقوؽ الإنساف ىي أيضاً ذات صمة بمات الدولية التي تحدّد المسؤوليات باإف الاتفاق
 )انظر القضايا الأخلبقية، أدناه(.
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 رعاية صحية الاعتماد على الأفيونات باعتباره قضية 2.4

بحد ذاتو باعتباره مشكمة صحية وليست قانونية. نظراً لممشكلبت الطبية  النظر إلى الاعتماد عمى المواد ينبغي
ة الدوائية فإنو ينبغي أف يكوف تقديـ المعالج ،ات وطبيعة المعالجة الدوائيةالمرتبطة بالاعتماد عمى الأفيون المتعددة

، والتي 1961 لعاـ ،قية الوحيدة لممخدراتالاتفا ات أولوية لمرعاية الصحية. تُشجع عمى ذلؾللبعتماد عمى الأفيون
تدابير الممكنة عممياً لمنع ومعالجة تعاطي الأدوية تشجع الأطراؼ عمى إيلبء اىتماـ خاص واتخاذ جميع ال

( لأولئؾ امتاحة كبديل للئدانة أو العقوبة )أو بالإضافة إلييم تفاقية أيضاً أف المعالجة قد تُجعلالمخدرة. تشترط الا
 الذيف قد ارتكبوا جرائـ يعاقب عمييا القانوف. لمصابيف باضطرابات إساءة استخداـ الموادالأشخاص ا

 سياسة المعالجة الوطنية 3.4

لمتعامل مع  كجزء مف موارد المجتمع الإجمالية عندما يتـ تطوير نظاـ معالجة في أؼ بمد، يجب أف يتـ التخطيط لو
 .[50,10](30المشكلبت الصحية والاجتماعية )لجنة الخبراء التابعة لمنظمة الصحة العالمية، التقرير 

ينبغي أف تستند عمى البيانات  ومعالجة الاعتماد عمى الأفيونات، والتينع ينبغي أف تحدد السياسة المقاربة لم
 الوبائية والأدلة بشأف فعالية المداخمة وموارد البمد وقيـ المجتمع.

إف تقدير الحاجة لممعالجة ميـ لمتخطيط لخدمات المعالجة ولمراجعة إتاحة الخدمات لفئات السكاف المختمفة. تقدير 
ات في جميرة ما مف المسوحات الأسرية صعب بسبب التمثيل الناقص ليـ ف عمى الأفيوند الأشخاص المعتمديعد

إعادة  –التقنيات البديمة التي يمكف أف تكوف أكثر فعالية ىي طرؽ الالتقاط  في المسوحات الوبائية واسعة النطاؽ.
الأشخاص  بشأف كيفية تقدير عدد . أنتجت منظمة الصحة العالمية دليلبً [51]فالالتقاط والإسقاط الراجع والمُضاعِ 

 .[52]ت المعتمديف عمى الأفيونا

المعالجة لأوؿ مرة. مع  لمعالجة، بما في ذلؾ طمبيمكف أيضاً تقدير الحاجة لممعالجة باستخداـ النظـ التي تراقب ا
وتشمل ىذه الفئات وف لممعالجة، ذلؾ، قد تكوف بعض الجميرات ممثمة تمثيلًب ناقصاً في تقديرات أولئؾ الذيف يسع

 وأطفاؿ الشوارع واللبجئيف ومجموعات الأقميات الإثنية والدينية. النساء والشباب

يمكف أف يكوف جمع البيانات عف عدد المرضى المعالجيف بكل نمط مف المعالجة مفيداً. يمكف أف تُجمع البيانات 
الصيدليات التي تصرؼ الميثادوف أو  عف الأعداد في معالجة الصيانة بناىض أفيوني مف مراكز المعالجة أو

اص المعالجيف مف البوبرينورفيف، إما في الزمف الحقيقي أو عمى أساس متقطع. إف جمع البيانات عف أعداد الأشخ
الخارجية  المرافق الإقامية والخدمات التخصصيةات أكثر صعوبة ويتطمب تنسيق البيانات مف أجل سحب الأفيون

قة غير المكمفة نسبياً لتقييـ النتائج عمى المدػ البعيد ىي ربط سجلبت البيانات مع سجلبت والرعاية الأولية. الطري
 السكاف )الوفيات(.
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تقييـ الاحتياجات ىو محاولة منيجية رسمية لتحديد الثغرات الميمة بيف ماىية الخدمات التي ىناؾ حاجة إلييا 
الميمة بيف النتائج الحالية والمرجوة، ومف ثـ البت بشأف  وتمؾ المقدمة حالياً. ينطوؼ التقييـ عمى توثيق الثغرات

 الترتيب الذؼ ينبغي وفقو إغلبؽ تمؾ الثغرات.
ات يجب أف يؤخذ يعانوف مف الاعتماد عمى الأفيون عند تخطيط وتطوير المعالجة الدوائية للؤشخاص الذيف

ات وتغطية المعالجة بالاعتماد عمى الأفيونالمرتبطة  بالحسباف نطاؽ مشكلبت الصحة العمومية الموجودة والمحتممة
 الحالية.

 

 )الممارسة الأفضل( توصية
د سياسة الحكومة بشأف معالالاينبغي إعداد وثيقة  جة الاعتماد عمى الأفيونات. ينبغي أف ستراتيجية والتي تُحدِّ
 لى تحقيق تغطية كافية وجودة وسلبمة المعالجة.تيدؼ الاستراتيجية إ

    

 القضايا الأخلاقية 4.4
 والقسرية المعالجة الإجبارية 1.4.4

في المعالجة أـ لا،  تماشياً مع مبدأ الاستقلبلية، ينبغي أف يكوف المرضى أحراراً في اختيار ما إذا كانوا سيشاركوف 
خص شكوف بيل المثاؿ عندما يمبدأ الاستقلبلية، عمى س بطلف يىذا المبدأ. يمكف أ مبدأ أخلبقي آخر ما لـ يُبطل

قادراً عمى رعاية نفسو، أو عندما يشكل شخص ما خطراً عمى  ما عاجزاً نتيجة مرض نفسي معيف ولا يعود
يعانوف  الآخريف. معظـ الدوؿ لدييا تشريعات الصحة النفسية ليذا الأثر، والتي يمكف تطبيقيا عمى المرضى الذيف

الذيف فقدوا  نظر إلىالحالات، ليس بالضرورة أف يُ ات عند الضرورة. لكف، في معظـ مف الاعتماد عمى الأفيون
 ات بأنيـ قد فقدوا القدرة عمى رعاية أنفسيـ بطرؽ أخرػ.السيطرة عمى تعاطي الأفيون

ات، يمكف أف تُعرض جرائـ مرتبطة بتعاطييـ للؤفيونات با الأفراد المعتمديف عمى الأفيونالتي يُداف فيي في الأوضاع
إلا إذا كانت  أف لا تعتبر ىذه المعالجة إجباريةات كبديل لعقوبة جزائية. يجب عمى الأفيونلمعالجة للبعتماد عمييـ ا

ير الإجراءات حمت محميا. بشكل مماثل، يمكف تأخ العقوبة لرفض أو فشل المعالجة أشد مف العقوبة الجزائية التي
ؿ المرضى حوِّ لحسباف. ىذه البرامج والتي تُ القانونية إلى ما بعد فترة المعالجة بحيث يمكف أف تؤخذ آثار المعالجة با

ات بعيداً عف نظاـ العدالة الجنائية يمكف أف تنفذ أيضاً عند الاعتقاؿ أو قبل المحاكمة. المعتمديف عمى الأفيون
تدعى ىذه البرامج أحياناً برامج التحويل )استخداـ مصطمح "التحويل" ىنا ينبغي أف لا يمتبس مع استخدامو في 

. تُظير تقييمات برامج التحويل معدلات عالية لنجاح الموصوؼ في مكاف آخر سريب( أدوية المعالجة""تحويل )ت
 .[54,53]المعالجة ومعدلات منخفضة للبنتكاسية 

 

 )المعيار الأدنى( توصية
 .نواحي النفسية الاجتماعية إجباريةدة بالاعَ سَ المُ  الدوائية ينبغي أف لا تكوف المعالجة



 42 
 

 التسجيل العاـ للمرضى 2.4.4
يجب أف يكوف لممرضى حق الخصوصية. يجب أف تؤخذ السرية بالاعتبار عند التفكير بإعداد نظـ لمتسجيل 

 المركزؼ لممرضى. يمتمؾ التسجيل المركزؼ مزايا في أنو:

 .يمنع المرضى مف تمقي الميثادوف أو البوبرينورفيف مف أكثر مف مصدر واحد 
 ات تطمب موافقة مركزية، مثل الأفيونوالتي ت رػ الخاضعة لممراقبةالوصوؿ للؤدوية الأخ يمكف أف يستخدـ لتقييد

 الأخرػ.
 التي لا يستخدـ فييا التسجيل المركزؼ. قة عف أعداد المعالجات مف الأوضاعيمكف أف يوفر بيانات أكثر د 

ف الدخوؿ في المرضى عخصوصية، وىذا قد يثني بعض ال لمتسجيل المركزؼ أف يسيل خروقاتمع ذلؾ، يمكف 
 المعالجة. يمكنو أيضاً أف يؤخر بدء المعالجة.

ات دوف تسجيل مركزؼ. لأف مثل ىذا التسجيل يمكف أف منة وفعالة للبعتماد عمى الأفيونيمكف تحقيق معالجة آ
عالة يسبب الضرر إذا انتيكت الخصوصية، فإنو ينبغي استخدامو فقط إذا كانت الوكالات الحكومية تمتمؾ نظـ ف

 لممحافظة عمى الخصوصية.
 التمويل 5.4

ضمف التمويل والوصوؿ المنصف لممعالجة مف أجل المقاربات العلبجية التي تكوف ينبغي في كل حالة وطنية أف يُ 
 لتكمفة متاحة ومتيسرة عمى نطاؽ واسع.المعالجة الأكثر فعالية مف حيث امناسبة. بشكل عاـ، يعني ىذا جعل 

نتائج المعالجة. إذا كانت التكاليف  تماد عمى الأفيونات سيؤثر أيضاً فيفقات معالجة الاعإف تكميف المرضى بن
المعتمديف عمى الأفيونات  مفرطة فإف المعالجة لف تكوف متيسرة لمجميرات المحرومة. يجد عديدٌ مف المرضى

ي عمى المرضى دفع تكاليف حي. حيث ينبغالمعالجة ولا يكونوا مغطيف ببرامج التأميف الص صعوبة في دفع تكمفة
. حتى [55]مجانية  تكوف معدلات الاستبقاء والنتائج الصحية أسوأ مف الحالات التي تكوف فييا المعالجة المعالجة،

 التكاليف المالية الصغيرة مف أجل المعالجة يمكف أف تكوف عائقاً كبيراً.

بيل المثاؿ، إذا كانت الجرعات الأعمى مف عمى س عواقب غير مقصودة.ت تحديد التكاليف يمكف أف يكوف لآليا
الميثادوف أو البوبرينورفيف تكمف أكثر مف الجرعات الأخفض، يمكف عندىا أف يختار المرضى جرعة منخفضة 
جداً، مما يؤدؼ إلى نتائج أسوأ. في المقابل، إذا كاف المرضى يدفعوف نفس الثمف بصرؼ النظر عف الجرعة، قد 

، الأمر الذؼ بدوره قد يجعل الموظفوف يمانعوف في زيادة جرعة ةالزائد يـ ويبيعوف مؤونتيـمرضى باحتياجاتيبالغ ال
 الدواء عندما يطمب المرضى ذلؾ.

ذات صمة أيضاً. إذا كاف المرضى يدفعوف أجرة الصرؼ لمصيدلاني أو العيادة في كل مرة  الدواء إف تكمفة الصرؼ
 يجمعوف فييا أدويتيـ، فإنيـ قد يجمعوف أدويتيـ بوتيرة أقل. 
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)أؼ تمؾ التي تمتمؾ آثاراً غير مقصودة و  "المنحرفة" رغـ أنو مف المستحيل تجنب جميع الحوافز غير الصائبة
 إلى الحد الأدنى. انية ومتيسرة عمى حد سواء سيقممياف جعل المعالجة مجغير مرغوبة(، إلا أ

حة لمعالجة الاعتماد عمى حيث يكوف لدػ بمد ما نظاـ رعاية صحية شامل عمومي، فإنو ينبغي أف يشمل إتا
 ات، مع الاعتراؼ بأف المعالجة طويمة الأمد ستكوف مطموبة في حالات عديدة.الأفيون

لبؽ معالجة المعالجة ىو الاستدامة. في حالات عديدة، يتـ استخداـ تمويل تجريبي لإطجانب أجل مف تمويل 
ات، لكف مف غير المناسب استخداـ تمويل قصير الأمد مف أجل معالجة صيانة بناىض الاعتماد عمى الأفيون

ف عمى الوصوؿ أفيوني طويمة الأمد دوف أف يكوف ىناؾ تصور واقعي بأف الأشخاص في المعالجة سيكونوف قادري
 إلى المعالجة الدوائية المستمرة عند نياية المرحمة التجريبية.

لتمويل وتقديـ  نطاقاً  ات يحتاج لأف يحدث ضمف نظاـ أوسعمف الجمي أف تطوير ومداومة خدمات معالجة الأفيون
الصحية في بمد ما  الرعاية الصحية في بمد معيف. لذلؾ، فإف فيـ الطريقة التي تجمع وتوزع فييا أمواؿ الرعاية

كتسب أىمية خاصة في أحد العوائق المحتممة والذؼ ي ات.ط المناسب لخدمات معالجة الأفيونميمة مف أجل التخطي
غير المُعوَّضة )غير المغطاة بالتأميف(  العديد مف البمداف ذات الموارد المنخفضة نسبياً ىو التعويل عمى النفقات

ل الدفع لمرعاية الصحية. تقدـ برامج تأميف الرعاية الصحية المرتكزة عمى مف قبل الأسر كآلية رئيسية مف أج
ر واستدامة الضرائب آلية أكثر إنصافاً مف أجل الدفع لمخدمات الصحية، وأساساً أكثر ملبءمة مف أجل تطوي

 ات عمى مستوػ السكاف.خدمات معالجة الأفيون

ة المعالجة للبعتماد عمى رافقة المطموبة لبدء ومداومة خدميجب أف يكوف تحديد الموارد الكُميِّة والتكاليف الم
امج معالجة تقديرات لمتكاليف مف أجل مجموعة مف بر  اً لمتخطيط الاستراتيجي. رغـ إنتاجأساسي اً ات عنصر الأفيون

لدخل، حيث ا ى حد بعيد عمى سياؽ البمداف مرتفعةفإنيا تقتصر إل ،[63,62,61,60,59,58,57,56]اتالاعتماد عمى الأفيون
تختمف بشكل ممحوظ عف تمؾ الموجودة في البمداف منخفضة قد التكاليف ومستويات التمويل مف أجل الصحة 

بشكل بارز في أؼ  لموظفيف المطموبيف ستؤخذ بالحسبافومتوسطة الدخل. عمى سبيل المثاؿ، رغـ أف تقديرات ا
ية في البمداف منخفضة كوناً كبيراً مف التكاليف الكمم وف قد لا يمثم سة لتخطيط الموارد، فإف ىؤلاء العامميفممار 

ومتوسطة الدخل )بسبب مستويات الرواتب الأخفض(، بالمقابل قد تأخذ تكاليف شراء وتوزيع الأدوية والوقود 
والمرافق الخدمية العامة والمعدات حصة أكبر نسبياً مف التكاليف في ىذه البمداف. توجد لدػ منظمة الصحة 

ىذا التخطيط لمموارد وتحديد تكاليف البرامج عمى  مثل ؽ وأدوات يمكف أف تستخدـ لممساعدة فيالعالمية طر 
 .[64]المستوػ الوطني 
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 )المعيار الأدنى( توصية
 رة لمجميرات المحرومة.يسِّ يجب أف تكوف المعالجة مُتَ 

 )المعيار الأدنى( توصية
 واقعي لكوف الخدمة قابمة لمبقاء مالياً.عند بدء خدمات المعالجة، يجب أف يكوف ىناؾ تصور 

 )الممارسة الأفضل( توصية
مجاناً، أو أف تغطى مف قبل  جة الاعتماد عمى الأفيوناتمثالية، ينبغي توفير معال معالجة لتحقيق تغطية ونتائج

 تأميف رعاية الصحة العمومية.
 

 التغطية 8.6

ي ذلؾ أولئؾ الذيف في متيسرة لكل مف يحتاجيا، بما ف الأفيوناتية للبعتماد عمى ينبغي أف تكوف المعالجة الدوائ
. [67,66,65]والمراكز المغمقة الأخرػ  ة معالجة الصيانة بناىض أفيوني موثقة جيداً في ىذا المركز(السجف )كفاء

لى مراكز الحجز القضائي.  ينبغي تجنب انقطاعات معالجة الصيانة بناىض أفيوني بينما ينقل المريض مف وا 

ينبغي أف تكوف البرامج متيسرة ينبغي أف تصمـ برامج المعالجة لتكوف متاحة قدر الإمكاف، عمى سبيل المثاؿ، 
وسع لتستوعب الطمب اً، ومفتوحة في الأوقات الملبءمة وبدوف تقييدات غير مبررة للئتاحة وتمتمؾ القدرة لأف تُ مادي

ف بغي أف يمتمؾ ساعات مفتوحة تسمح بسرية وسلبمة الموظفيالمحتمل. ينبغي أف يقدـ البرنامج تسييلبت كافية وين
 ة وتخزيف موثوؽ وآمف للؤدوية.والمرضى ومرافق صرؼ كافية ومتيسر 

 

 )المعيار الأدنى( توصية
المعالجة  مى نطاؽ واسع، وقد يشمل ىذا إيتاءمتيسرة ع ية للبعتماد عمى الأفيوناتيجب أف تكوف المعالجة الدوائ

الرعاية الصحية الأولية إذا  مراكز في مراكز الرعاية الأولية. يمكف معالجة المرضى المصابيف بأمراض مرافقة في
 كانت ىناؾ إمكانية لموصوؿ إلى استشارة الاختصاصييف عند الضرورة.

 )الممارسة الأفضل( توصية
متيسرة لكل مف يحتاجيا، بما في ذلؾ أولئؾ الذيف في  وناتية للبعتماد عمى الأفيينبغي أف تكوف المعالجة الدوائ
 السجف والمراكز المغمقة الأخرػ.
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 الرعاية الأولية 1.6.4
في الرعاية الأولية ىو أحد السبل لزيادة الإتاحة، رغـ أنو قد لا يكوف ممكناً  جة الاعتماد عمى الأفيوناتدمج معال

الرعاية الأولية عادة إلى الدعـ مف النظاـ التخصصي، مف  مجاؿ في ي جميع الأوضاع. سيحتاج الممارسوف ف
دعـ يمكف تدبير المرضى ذوؼ المراضة المرافقة المعقدة ال ريب والاستشارة والإحالة. مع مثل ىذاخلبؿ الإرشاد والتد

 تماماً بشكل آمف في الرعاية الأولية.

ـ جميعيا في ات وخدمات الو صيانة بناىض أفيوني وسحب الأفيونخدمات معالجة ال قاية مف النكس يمكف أف تُقدَّ
 مراكز الرعاية الأولية المزودة بالشروط الصحيحة.

. استخداـ [70,69,68]أجريت تجارب سريرية عديدة لمعالجة الصيانة بناىض أفيوني في مراكز الرعاية الأولية
زادت أعداد قد سعة الخدمة، و مف أجل معالجة الصيانة بناىض أفيوني يزيد بشكل كبير مف  الممارسوف العاموف 

. تمتمؾ المعالجة في خدمات الرعاية الأولية أيضاً ميزة [71]المعالجات بسرعة في البمداف التي اعتمدت ىذه المقاربة
د مف وصمة الإدماف والعزلة المينية في الخدمات السائدة الأمر الذؼ يحدمج خدمات الإدماف الطبية والنفسية 

ع أعداد كبيرة لدمج أيضاً بعض المشكلبت التي يمكف أف تتجمى في العيادات عندما تتجملمطاقـ الطبي. يُنقص ا
العيادة، يمكف أف يقود التفاعل بيف  جة الصيانة بناىض أفيوني. ضمف إعداداتيف عمى معالمف المرضى الموضوع

يصبح تجمع متعاطي وسط مضاد لممعالجة. خارج العيادة، يمكف أف تشكل المرضى إلى التعامل بالمخدرات و 
 معالجة الصيانة بناىض أفيوني. عمى الذيف لا يوافقوف  ت ىدفاً واضحاً لأفراد مف عامة الناسالمخدرا

ة مماثمة لمعيادات أيضاً في الرعاية الأولية مع كفاءات والوقاية مف النكس يمكف أف تقدـ خدمات سحب الأفيون
 .[73,72]التخصصية ولكف بتكمفة أقل

 السجوف  2.6.4
ينبغي ألا يحرـ السجناء مف الرعاية الصحية الكافية بسبب سجنيـ. وىذا مف شأنو أف يعني عادة أف خيارات 

ات ومعالجة الصيانة ة أيضاً داخل السجف. سحب الأفيونالمعالجة المتاحة خارج السجف يجب أف تكوف متاح
في السجوف، وينبغي ألا يجبر السجناء عمى بناىض أفيوني والمعالجة بالنالتريكسوف ينبغي أف تكوف جميعيا متاحة 

 قبوؿ أؼ معالجة محددة.

 المعالجة بناىض أفيوني في السجوف 
السجف وزيادة في  ناً أقل بينما يكوف الشخصحق ي المخدراتأفيوني في السجوف تعاط تشمل فوائد الصيانة بناىض

نقاص معدلات العودة إلى   سجف. تشمل الأضرار المحتممة تحويلالالإقباؿ عمى المعالجة عند مغادرة السجف وا 
ؿ HIVالدواء وانتشار  باستخداـ معدات حقف مموثة. بسبب ىذه الأضرار المحتممة، لا  مف خلبؿ حقف الدواء المُحَوَّ

الميثادوف منخفضة، حتى في  مناسبة في السجوف. معدلات تحويل تكوف الجرعات غير الخاضعة للئشراؼ عموماً 
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 30السجوف، ويمكف إنقاصو أكثر بتمديد الميثادوف وبإبقاء مرضى الميثادوف مفصوليف عف السجناء الآخريف لمدة 
 دقيقة بعد الجرعة.

ورفيف وف مف الصعب الإشراؼ عمى البوبرينيك ،دقيقة ليذوب 15بما أنو قرص تحت المساف يمكف أف يستغرؽ حتى 
. [74]أدويتيـ مف أجل الحقف لمرضى مف السجناء الآخريف لتحويلافي أوضاع السجف ويسبب أحياناً الضغط عمى 

تشمل الطرؽ لزيادة فعالية الإشراؼ سحق القرص وتصوير إعطاء الجرعات وضماف أف تبقى اليداف خمف ظير 
المريض خلبؿ إعطاء الجرعات وتفتيش الفـ بعد الجرعات. إذا كاف الإشراؼ عمى البوبرينورفيف صعباً، فإنو قد 

 مف الأفضل استخداـ الميثادوف بدلًا منو. يكوف 

يجب أف يضمف صانعو السياسات ومديرو السجوف وجود روابط مناسبة بيف الخدمات الصحية في السجوف 
جة وتحمل خطر ومعالجة الصيانة بناىض خارج السجف. حتى الثغرات الصغيرة في استمرارية المعالجة تكوف مزع

المشروعة. لذلؾ، ينبغي أف تكوف معالجة الصيانة بناىض أفيوني مستمرة  ات غيرعودة الشخص لتعاطي الأفيون
 عند مغادرة السجف. يعني ىذا تنسيق يوـ التخريج مف السجف مع يوـ بدء المعالجة بناىض أفيوني خارج السجف.

فيف في و البوبرينور في السجف فرصة البدء بالميثادوف أينبغي إعطاء المرضى الذيف لا يكونوف في المعالجة 
السجف، حتى لو بقيت فترة قصيرة لإنياء عقوبتيـ. إف بدء معالجة الصيانة بناىض أفيوني في السجف يُنقص 

 .إعادة السجف الخطورة العالية لمجرعة المفرطة والموت عند مغادرة السجف وينقص معدلات
 ؟ما ىي المعالجات التي ينبغي أف ت وف متاحة 7.4

تحمل تكاليفيما، فإنو يكوف مف الأفضل جعل الميثادوف والبوبرينورفيف متاحيف عمى حد  إذا كانت البمداف قادرة عمى
سواء مف أجل معالجة الصيانة بناىض أفيوني. إف امتلبؾ كمتا المعالجتيف يعني أف المرضى الذيف يعانوف مف 

ة زيد نسبليذا الوضع أف ي يجربوا البديل. يمكف آثار ضائرة مف أحد الدواءيف أو يفشموف بالاستجابة لو يمكف أف
زيد مف فعالية المعالجة ي ات الباقيف في المعالجة بناىض أفيوني، ويمكف أيضاً أفالأشخاص المعتمديف عمى الأفيون

مف أجل سحب  2-مف خلبؿ التوافق الأفضل بيف المعالجة والمريض. التوافر الإضافي لمناىضات الأدرينية ألفا
جل أولئؾ الذيف يرغبوف بالسحب بأسرع وقت ممكف أو أولئؾ الذيف يرغبوف بالبدء ات يزيد الخيارات مف أالأفيون

بالنالتريكسوف بعد السحب. توافر النالتريكسوف بعد السحب ىو أيضاً خيار أضافي قيـ، لأنو يمنح معدلًا أخفض 
 لمنكس.

 

 )المعيار الأدنى( توصية
ف خيارات المعالجة الدوائية الأساسية مف معالجة الصيانة بناىض أفيوني وخدمات تدبير سحب  يجب أف تتكوَّ

الأفيونات. كحد أدنى، يجب أف يشمل ىذا الميثادوف أو البوبرينورفيف مف أجل معالجة الصيانة بناىض أفيوني 
 وتدبير السحب عمى أساس مريض خارجي.
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 )الممارسة الأفضل( توصية
ف خيارات المعالجة الدوائية مف كل مف المي ثادوف والبوبرينورفيف مف أجل معالجة الصيانة بناىض يجب أف تتكوَّ

مف أجل سحب الأفيونات، والنالتريكسوف مف أجل الوقاية  2-أفيوني وسحب الأفيونات، والناىضات الأدرينيَّة ألفا
 مف النكس، والنالوكسوف مف أجل معالجة الجرعة المفرطة.

 

 نورفيفيثادوف والبوبر الصيانة بالمي الإشراؼ على إعطاء الجرعات مف أجل 8.4

ؼ (. مف المحتمل دوف الإشرا4.6يجب أف يُقرأ ىذا القسـ مع القسـ حوؿ معالجة الصيانة بناىض أفيوني )القسـ 
الميثادوف والبوبرينورفيف مف أجل الاستخداـ غير المشروع، مما يؤدؼ إلى  عمى إعطاء الجرعات أف يتـ تحويل

 نتشار الفيروسات المنقولة بالدـ.نشوء مشكلبت الجرعة المفرطة والحقف وا

داً بشدة لممرضى ويحد مف مقبولية المعالجة. يبقى الإشراؼ عمى معظـ يِّ قَ لكف، الإشراؼ عمى كل جرعة يكوف مُ 
عمى النقيض مف ذلؾ، قد يكوف اً لمفرد في المعالجة. مُضر ، لكف ليس بالضرورة أف يكوف ىالجرعات مرىقاً لممرض

 الباكرة مف المعالجة.مفيداً في المراحل 

مع المعاىدات  ينبغي أف تكوف الموائح والقوانيف التي تصف درجة الإشراؼ عمى الميثادوف والبوبرينورفيف متوافقة
 الذؼ يكوف مقبولًا بالنسبة لممجتمع. يف مقبولية المعالجة وخطورة التحويلوتعكس الموازنة ب الدولية ذات الصمة

ؿ فييا الدواء إلى سوؽ الشارع لا تكوف مفيدة لممرضى ولا يمكف تحمميا غالباً خارج قطاع الرعاية  البرامج التي يُحَوَّ
ختيار المرضى ذوؼ الخطورة الأقل لتحويل الأدوية، الذيف الصحية أيضاً. مع التوجيو، يمكف لموظفي المعالجة ا

 (.6.4مستوػ مف الإشراؼ عمى إعطاء الجرعات )القسـ  يمكف أف يتمقوا أدنى

إلى المنزؿ والقيود القانونية العادية  تدريب الموظفيف والسياسات المناسبة لأخذ الجرعاتفي معظـ الحالات، يمكف ل
دوف الحاجة إلى تشريعات محددة.  شروع أف يقمل إلى أدنى حد التحويلعمى الأفيونات المشتراة بشكل غير م

المعالجة الدوائية ولمراقبة فوائد  تقميل إلى أدنى حد تحويلمنع أو الستكوف البرامج أكثر استدامة إذا وجدت نظـ ل
  (.7.5)القسـ  مل ىذا نظماً لمراقبة مدػ التحويلالمعالجة. كحد أدنى، سيش
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 مف أجل مدراء البرامم والقادة السريرييف –التوجييية على مستوى البرامم  المبادئ 5

و في المقاـ الأوؿ إلى القادة السرير  يت ييف والإدارييفىذا القسـ موجَّ اء معالجة الصحييف المسؤوليف عف تنظيـ وا 
 الاعتماد عمى الأفيونات ومعايير الرعاية المعنية.

 السريرية الحوكمة 1.5
السريرية إلى آلية المساءلة عف النتائج السريرية. يقع ىذا الدور عادة عمى عاتق قائد سريرؼ أو  تشير الحوكمة

 إدارؼ صحي، أو يكوف مشتركاً بيف الاثنيف. تشمل المسؤوليات ضماف أف:
 .ٍالموظفيف مختاروف ومدربوف ومشرؼ عمييـ بشكل كاؼ 
 لصحيح مف أجل:البروتوكولات والإجراءات السريرية الكافية في الموقع ا 

 .تحديد بنية خدمة المعالجة 
 .تطوير ومداومة آليات تقييـ وتحسيف الجودة 
 ذات الصمة ضماف امتثاؿ الممارسات لمقوانيف والمتطمبات المينية. 

السريرية لضماف أف المعايير الدنيا لتقديـ معالجة الاعتماد عمى الأفيونات  أدنى، ينبغي إنشاء عممية لمحوكمة كحد
السريرية مطورة جيداً بحيث تكوف معالجات الاعتماد عمى  الي، ينبغي أف تكوف عممية الحوكمةمستوفاة. بشكل مث

 الأفيونات آمنة وفعالة عمى حد سواء.
صحية )عمى سبيل المثاؿ في السجوف( وليست بالمقاـ الأوؿ حيث يتـ إيتاء المعالجة خارج إطار نظاـ الرعاية ال

 تحت مسؤولية السمطات الصحية يجب أف تبقى ىناؾ سمسمة موثقة لممساءلة عف النتائج الصحية.
 ـ الرعاية الصحية، حتى في الأوضاعمف الأفضل جعل المسؤولية الأساسية عف المعالجة ضمف إطار نظا

 عندئذ إنشاء ومداومة المساءلة السريرية. المتنوعة، لأنو يكوف مف الأسيل
 

 )المعيار الأدنى( توصية
سمسمة لممساءلة السريرية ضمف نظاـ الرعاية  مؾ خدمات المعالجة نظاماً لمحوكمة السريرية، معينبغي أف تمت

 ت مستوفاة.يـ معالجة الاعتماد عمى الأفيوناالصحية لضماف أف المعايير الدنيا لتقد

 )الممارسة الأفضل( توصية
 ينبغي أف تقدـ معالجة الاعتماد عمى الأفيونات ضمف نظاـ الرعاية الصحية.

 )الممارسة الأفضل( توصية
وفعالة عمى حد سواء.  ةالسريرية لضماف أف معالجات الاعتماد عمى الأفيونات آمن ينبغي إنشاء عممية لمحوكمة

 السريرية. ة الحوكمةفي وثيق افة ومُبَيَّنةية شفيجب أف تكوف العمم
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 المبادئ الأخلاقية والموافقة 2.5

مف الميثاؽ  12تماشياً مع حقوؽ الاستقلبلية ومعيار الصحة الأعمى الممكف تحقيقو المنصوص عنيا في المادة 
 ، ينبغي أف يكوف الأشخاص أحراراً في اختيار ما إذا[75]الدولي بشأف الحقوؽ الاقتصادية والاجتماعية والثقافية 

 كانوا سيشاركوف في المعالجة أـ لا.

عمى أف الموافقة  [76]الكتاب المرجعي لمنظمة الصحة العالمية حوؿ الصحة النفسية وحقوؽ الإنساف والتشريعينص 
 لتكوف شرعية، يجب أف تمبي المعايير التالية:

  مُسمَّـ بيا ما لـ يوجد "يجب أف يكوف الشخص/المريض الذؼ يعطي الموافقة مؤىلًب لفعل ذلؾ، وتكوف الأىمية
 دليل عمى نقيض ذلؾ.

 .يجب الحصوؿ عمى الموافقة بحرية، دوف تيديدات أو إغراءات غير لائقة 
 ـ المعمومات حوؿ غرض وطريقة والمدة أف يكوف ىناؾ كشف مناسب وكاؼٍ ل يجب ممعمومات. يجب أف تُقدَّ

زعاج والمخاطر المحتممة لممعالجة المقترحة والآثار المحتممة والفوائد المتوقعة لممعالجة المقترحة، والألـ أو الإ
 ينبغي مناقشة ىذه المعمومات بشكلٍ كاؼٍ مع المريض. .الجانبية المحتممة

  ينبغي أف تُعرض الخيارات، إف وجدت، وفقاً لمممارسة السريرية الجيدة. طرؽ المعالجة البديمة، خاصة تمؾ التي
 ض عمى المريض.تكوف أقل تطفمية، يجب أف تُناقش وتُعر 

 .ينبغي أف تقدـ المعمومات بمغة وشكل يكوف مفيوماً مف قبل المريض 
 ف لممريض الحق في رفض أو إيقاؼ المعالجة.و ينبغي أف يك 
 .يجب أف تشرح لممريض عواقب رفض المعالجة، والتي قد تتضمف التخريج مف المستشفى 
 .يجب أف توثَّق الموافقة في السجلبت الطبية لممريض 
 في الموافقة عمى المعالجة يعني ضمنياً أيضاً الحق في رفض المعالجة. الحق 

إذا تـ الحكـ عمى مريض ما باعتباره يمتمؾ القدرة عمى إعطاء الموافقة، يجب عندىا أف يتـ أيضاً احتراـ 
 الرفض لمثل ىذه الموافقة".

الأفيونات ىي أف المرضى قد لا يكونوا إحدػ مقتضيات تقديـ الموافقة المستنيرة في حالة المرضى المعتمديف عمى 
في حالة ملبئمة لتقديـ الموافقة المستنيرة عندما يكونوف متسمميف "ثمميف" أو في حالة سحب للؤفيونات. يمكف في 
ىذه الحالة البدء بالمعالجة والطمب مف المرضى تأكيد موافقتيـ عمى المعالجة في أقرب وقت لا يكونوا فيو 

ة سحب للؤفيونات. أحياناً، قد يعني ىذا تغيير اتجاه المعالجة مف الصيانة بناىض أفيوني إلى متسمميف ولا في حال
 .بالعكسسحب الأفيونات، أو 

عند اعتبار ماىية المخاطر التي تُشمل في عممية الموافقة المستنيرة مف أجل المرضى الذيف يبدؤوف بمعالجة 
د خطورة الجرعة المفرطة خلبؿ الأسابيع الأولى مف المعالجة الصيانة بناىض أفيوني، مف الميـ أف تشمل ازديا
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وأعراض سحب الأفيونات المحتممة التي سيعاني منيا المريض عند إيقاؼ المعالجة بناىض أفيوني. ينبغي تحذير 
 المرضى الذيف يبدؤوف بسحب الأفيونات والمعالجات المرتكزة عمى الامتناع عمى وجو التحديد بشأف ازدياد خطورة

 الجرعة المفرطة عند النكس إلى تعاطي الأفيونات مقارنة مع معالجة الصيانة بناىض أفيوني.
 

 )المعيار الأدنى( توصية
 يجب أف يعطي المرضى موافقة مستنيرة عمى المعالجة.

  

 الموظفوف والتدريب 3.5

حاجة لإيلبء اىتماـ خاص لتطوير يتطمب دعـ وتدريب العامميف في مجاؿ الرعاية الصحية جيداً متواصلًب، وىناؾ 
والمحافظة عمى قوة عاممة مؤىمة. ينبغي أف يشمل التدريب )كحد أدنى( فيـ طبيعة الاعتماد عمى الأفيونات والتقييـ 

 والتشخيص والمعالجات الدوائية والنفسية الاجتماعية وتدبير التسمـ والجرعة المفرطة والسموكيات الصعبة.
 

 ()المعيار الأدنى توصية
ينبغي أف تجرػ معالجة الاعتماد عمى الأفيونات مف قبل عامميف في مجاؿ الرعاية الصحية مدربيف. ينبغي أف 

د مستوػ التدريب مف أجل مياـ محددة بناءً عمى مستوػ المسؤولية والموائح الوطنية.  يُحدَّ

 )الممارسة الأفضل( توصية
جة يمتمكوف ميارات ومؤىلبت كافية لاستخداـ المواد ينبغي أف تتأكد السمطات الصحية مف أف مقدمي المعال

صدار الشيادات والتعميـ  الخاضعة لممراقبة بشكل مناسب. يمكف أف تشمل ىذه المتطمبات التدريب بعد التخرج وا 
 المستمر ومنح التراخيص ووضع جانباً مف التمويل مف أجل المراقبة والتقييـ.

 

 الطاقـ الطبي 1.3.5
في معظـ الإعدادات، سيكوف الطاقـ الطبي مطموباً مف أجل معالجة الاعتماد عمى الأفيونات، وذلؾ مف أجل 
التقييـ السريرؼ ومف أجل وصف المعالجة الدوائية عمى حد سواء. في بعض الإعدادات، ونتيجة لمنقص في الطاقـ 

الآخريف في مجاؿ الرعاية الصحية. أيضاً، قد  الطبي، قد تقع ىذه المسؤوليات عمى عاتق طاقـ التمريض والعامميف
يُكمِّف الطاقـ الطبي طاقـ التمريض والعامميف الآخريف في مجاؿ الرعاية الصحية بالقياـ ببعض مسؤولياتو، وفقاً 

 لموائح المحمية. 

في العيادات التخصصية يجب أف يكوف الطاقـ الطبي تحت إشراؼ طبيب أو طبيب نفسي متخصص في معالجة 
 لاعتماد عمى المواد.ا
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في الإعدادات غير التخصصية، ينبغي أف يمتمؾ الأطباء العاموف وأفراد الطاقـ الطبي الآخروف مستوػ تدريب 
أساسي في تشخيص ومعالجة الاعتماد عمى الأفيونات. بسبب احتماؿ أف يسبب الميثادوف والبوبرينورفيف الضرر 

دة نظاماً لمنح التراخيص لأفراد الطاقـ الطبي لوصف معالجة إذا وصفا بشكل غير مناسب، تمتمؾ بمداف عدي
ف الموائح والمبادغ التوجييية  الصيانة بناىض أفيوني. ينبغي أف تكفل كل خدمة أف برامجيا التدريبية الخاصة تُضَمِّ

 السريرية المحمية.

يمتمكوا وسيمة ما للئشراؼ  ينبغي عمى جميع أفراد الطاقـ الطبي العامميف في مجاؿ إساءة استخداـ المواد أف
السريرؼ، سواء كاف ذلؾ مف قبل الأقراف أو الزملبء الأقدـ أو المشرفيف المينييف. يساعد ىذا في الحماية مف 

 الوصف غير المناسب وفي المحافظة عمى الكفاءة المينية لأفراد الطاقـ الطبي في تعامميـ مع المرضى.

 طاقـ الصيدلية 2.3.5
ذيف يصرفوف الميثادوف والبوبرينورفييف صيادلة عادة، مع أف أفراد الطاقـ الطبي والتمريض قد يكوف الموظفوف ال

يكونوف أيضاً قادريف عمى صرؼ الدواء، بناءً عمى القوانيف الوطنية. ينبغي أف يمتمؾ الموظفوف الذيف يصرفوف 
الأفيونيات. ينبغي أف يشمل ىذا التدريب طبيعة في معالجة الاعتماد عمى  الميثادوف والبوبرينورفيف تدريباً نوعياً 

الاعتماد عمى الأفيونات وأىداؼ المعالجة وبناء العلبقة العلبجية والتعرؼ عمى التسمـ وسحب الأفيونات 
عة الاعتماد والاستجابات لمسموكيات الصعبة. ينبغي أف يشمل ىذا التخزيف الملبئـ للؤدوية الخاضعة لممراقبة وطبي

وأىداؼ المعالجة وبناء العلبقة العلبجية والتعرؼ عمى التسمـ وسحب الأفيونات وطرؽ التقميل إلى  اتعمى الأفيون
 الحد الأدنى تحويل الدواء والاستجابات لمسموكيات الصعبة.

 طاقـ الدعـ النفسي الاجتماعي 3.3.5
معالجة الاعتماد عمى مف أجل ضماف الكفاءة المينية واتساؽ إيتاء الخدمة يوصى بتدريب أساسي في مجاؿ 
 المواد. ستعتمد متطمبات التدريب الإضافي عمى طبيعة المداخمة النفسية الاجتماعية المقدمة.

د الطاقـ بالإشراؼ والدعـ الكافييف والتعميمات العممية المُعَيَّرة حوؿ تدبير التسمـ والسموكيات الصعبة  ينبغي أف يُزَوَّ
 والحالات الطارئة الأخرػ.

 السجلات السريرية 4.5

لَ  ثاً و  في السجل الطبيكل اتصاؿ بيف الخدمة الصحية والمريض ينبغي أف يُسَجَّ ينبغي أف يكوف السجل مُحَدَّ
 ومقروءاً بشكل واضح وينبغي أف يُوقَع ويؤرخ كل تدويف.

طبية ضد رغبات قد تطمب الشرطة أحياناً رؤية السجلبت الطبية، وينبغي ألا يتاح ليا الوصوؿ إلى السجلبت ال
 المريض إلا إذا كانت الإجراءات والمتطمبات القانونية المناسبة مستوفاة.
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في بعض الظروؼ، قد تستدعي المعايير المينية خرؽ السرية، عمى سبيل المثاؿ، إذا كانت سلبمة طفل ما في 
خصوصية مقابل واجب خطر. ينبغي في ىذه الحالات أف يقوـ الطاقـ الميني بالموازنة بيف حق المريض في ال

الحماية وينبغي أف يطمب النصيحة مف ىيئتو المينية إذا لـ يكف متأكداً. يسمح عموماً بيذه الخروقات لمسرية في 
 إطار القانوف، وفي حقيقة الأمر قد يكوف ىذا مطموباً في بعض الحالات بموجب القانوف. 

في  سجلبتيـ الطبية الخاصة. قد يكوف ىذا محدوداً كقاعدة عامة، ينبغي أف تتاح لممرضى إمكانية الوصوؿ إلى 
 مصمحة المريض الفضمى رؤية سجلبتو الخاصة.مف بعض الأوضاع إذا لـ تكف 

يد اليوية مثل بطاقات اليوية والبطاقات المصرفية وبطاقات التأميف الاجتماعي، دإذا كانت ىناؾ نظـ وطنية لتح
مف ىوية المريض. في حاؿ غياب مثل ىذه النظـ، ينبغي عمى  فإف ىذه ينبغي أف تستخدـ عند الضرورة لمتأكد

مقدمي المعالجة إيجاد طرؽ بديمة لتعييف ىوية المريض. السبب الرئيسي ليذا ىو تجنب إعطاء جرعات مميتة 
(، سيتطمب النظاـ 2.4بشكل محتمل مف الأفيونات لممريض الخطأ. إذا كاف ىناؾ نظاـ لمتسجيل المركزؼ )القسـ 

 دقيقاً ليوية المشاركيف حتى يكوف فعالًا. تحديداً 
 

 

 )المعيار الأدنى( توصية
ثة مف أجل جميع المرضى، والتي ينبغي أف تتضمف كحد أدنى القصة  ينبغي الاحتفاظ بسجلبت طبية مُحدَّ
 )التاريخ( والفحص السريرؼ والاستقصاءات والتشخيص والحالة الصحية والاجتماعية وخطط المعالجة وتنقيحاتيا

 والإحالات ودليل الموافقة والأدوية الموصوفة والمداخلبت الأخرػ التي تمقاىا المريض.

 )المعيار الأدنى( توصية
 ينبغي ضماف سرية سجلبت المرضى.

 )المعيار الأدنى( توصية
لموائح يجب أف تتاح لمقدمي الرعاية الصحية المكتنفيف في معالجة فرد ما إمكانية الوصوؿ لبيانات المريض وفقاً 

 الوطنية، كما ينبغي لممرضى أنفسيـ.

 )المعيار الأدنى( توصية
يحظر عمى مقدمي الرعاية الصحية أو العامميف الآخريف المكتنفيف في معالجة المريض مشاركة المعمومات بشأف 

موباً المرضى مع الشرطة وسمطات إنفاذ القانوف الأخرػ ما لـ يوافق المريض عمى ذلؾ أو ما لـ يكف ذلؾ مط
 بموجب القانوف.

 )المعيار الأدنى( توصية
  يجب أف يكوف المرضى المعالجوف بناىضات أفيونية قابميف للبستعراؼ مف قبل أفراد طاقـ المعالجة.
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  سلامة الدواء 5.5
خاصة تمتمؾ معظـ البمداف لوائحاً تتحكـ بشراء وتخزيف وصرؼ وا عطاء جرعات الأدوية، ويشمل ىذا غالباً أحكاماً 

بشأف الأفيونات والأدوية الأخرػ التي يمكف إساءة استخداميا أو الاعتماد عمييا. تشترط الموائح عادة تخزيف 
مخاطر مف ىذه التدابير  نيف يشيداف أؼ حركة لمدواء. تحدالميثادوف والبوبرينورفيف في خزائف مقفمة، مع موظفيف اث

 ريب" مف قبل أفراد الطاقـ.السرقة، وعمى وجو التحديد مخاطر التحويل "التس
يمكف أف يكوف الميثادوف والبوبرينورفيف مميتيف إذا صُرِفت الجرعة الخطأ أو إذا صرفت جرعة ما لممريض الخطأ. 
يمكف استخداـ نظـ متنوعة لضماف أف الجرعة الصحيحة تُصرؼ لممريض الصحيح. تتضمف ىذه النظـ بشكل 

 –ىذه النظـ ذات تكنولوجيا منخفضة  أساسي التحقق مف ىوية المريض والتأكد مف أف الوصفة صالحة. قد تكوف 
عمى سبيل المثاؿ، وجود صورة لممريض عند نقطة الصرؼ والحصوؿ عمى توقيع المريض مف أجل جرعاتو. بشكل 

عمى سبيل المثاؿ، النظـ التجارية التي تربط أجيزة مسح الشبكية  –بديل، قد تكوف النظـ ذات تكنولوجيا عالية 
 بمضخات الميثادوف.

 

 المعيار الأدنى() توصية
ينبغي تأسيس عمميات موثقة لضماف أف تتـ عمميات شراء وتخزيف وصرؼ وا عطاء جرعات الأدوية بشكل آمف 

 .وقانوني، خاصة بالنسبة لمميثادوف والبوبرينورفيف
 

 تقديـ المعالجة 6.5
 المبادئ التوجييية السريرية 1.6.5

نوعية المعالجة. إف المبادغ التوجييية السريرية الواضحة  المبادغ التوجييية السريرية ىي إحدػ آليات تحسيف
والمستندة عمى الأدلة متاحة، وينبغي كحد أدنى أف تكوف متيسرة لطاقـ المعالجة. مثالياً، ينبغي أف توضع مبادغ 
ر توجييية محمية عمى المستوػ الوطني أو دوف الوطني لتعكس القوانيف والسياسات والظروؼ المحمية. سوؼ تتأث

المبادغ التوجييية بالفروؽ في التكاليف والمتطمبات اللبزمة للئشراؼ عمى الميثادوف والبوبرينورفيف. ينبغي أف تمثل 
المبادغ التوجييية المحمية معايير المعالجة المقبولة في موقع معيف، والتي تعكس إلى حد ما قيـ وأعراؼ المجتمع 

 وىيئاتو المينية.
 )المعيار الأدنى( توصية

 يجب أف تكوف المبادغ التوجييية السريرية المتعمقة بمعالجة الاعتماد عمى الأفيونات متاحة لمموظفيف السريرييف.

 )الممارسة الأفضل( توصية
مة وشاممة ومستندة عمى الأدلة وموضوعة عمى مستوػ البمد أو أقل،  ينبغي أف تكوف المبادغ التوجييية مُفصَّ

 ظروؼ المحمية.لتعكس القوانيف والسياسات وال
 



 54 
 

 سياسات المعالجة 2.6.5
ينبغي أف توضع السياسات بشأف الأىداؼ والاستطبابات والإعدادات وبرامج الجرعات ولوائح المعالجة )بما في 
ذلؾ أسباب إنياء المعالجة( وأف تُبمَّغ بوضوح لممرضى ولمموظفيف. يُطمب ىذا مف أجل تدبير الاعتماد عمى 

 الأفيونات والصيانة بناىض أفيوني والمعالجة بالنالتريكسوف. الأفيونات بإزالة سمية
مف المرغوب فيو إتاحة والتواصل مع الخدمات الطبية والنفسية والاجتماعية وخدمات الحد مف الأضرار، وينبغي 
 تطوير ذلؾ عند الإمكاف. لكف، قد لا يكوف مف الضرورؼ أف تكوف المداخلبت النفسية الاجتماعية، بما في ذلؾ

 المشورة، في الموقع.
مكانية  يمكف أف تتـ معالجة الرجاؿ والنساء في نفس المرفق شريطة أف يكوف ذلؾ مناسباً مف الناحية الثقافية وا 

 الاعتناء بالاحتياجات النوعية لمجنس.
 

 )المعيار الأدنى( توصية
أف تشجع السياسات والموائح لتحقيق أقصى قدر مف سلبمة وفعالية برامج معالجة الصيانة بناىض أفيوني يجب 

نظـ الجرعات المرنة ذات جرعات البدء المنخفضة وجرعات الصيانة العالية، ودوف أف تضع قيوداً عمى مستويات 
 الجرعة ومدة المعالجة.

 )الممارسة الأفضل( صيةتو
جاً مع خيارات ينبغي تنظيـ خدمات سحب الأفيونات بحيث لا يكوف السحب خدمة قائمة بذاتيا، ولكف يكوف مُدم

 المعالجة المتواصمة.

 )الممارسة الأفضل( توصية
يمكف التوصية بالجرعات التي تؤخذ إلى المنزؿ عندما تكوف الجرعة والحالة الاجتماعية مستقرتيف، وعندما تكوف 

 خطورة التحويل لأغراض غير مشروعة منخفضة.

 )الممارسة الأفضل( توصية
المعالجة مبرراً لضماف سلبمة الموظفيف والمرضى الآخريف. لكف عدـ الامتثاؿ يكوف التخريج غير الطوعي مف 

ينبغي قبل التخريج غير الطوعي اتخاذ متخريج غير الطوعي. لقواعد البرنامج وحده يجب ألا يكوف عادة سبباً ل
 تدابير معقولة لتحسيف الوضع، بما في ذلؾ إعادة تقييـ مقاربة المعالجة المستخدمة.

 

 الأخرى لوضع الحد التخريم غير الطوعي والأشكاؿ 3.6.5
إحدػ المسؤوليات الرئيسية لخدمة معالجة معينة ىي حماية موظفييا ومرضاىا مف التعرض للؤذػ. إذا نشأ وضع 
ما يشير فيو السموؾ السابق لمريض معيف إلى أف ىناؾ خطر كبير لتعرض المرضى الآخريف أو الموظفيف للؤذػ، 

. مف المحتمل أف يجب عندىا أف تعمل خدمة المعالجة عمى الحد مف ىذا الخطر، مع تخ ريج المريض عند المزوـ
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تكوف مثل ىذه الأوضاع  قابمة للبجتناب إذا تـ تحديد وتدبير سموؾ المريض في مرحمة مبكرة. ستمتمؾ خدمة 
المعالجة الفعالة حدوداً واضحة لما يشكل سموكاً مقبولًا وسموكاً غير مقبوؿ، وستطبق الخدمة الحدود بثبات وشفافية 

ى )أحياناً يدعى ىذا "وضع الحد"(. لتجنب تكرار النبذ الذؼ يعاني منو المرضى مف أطراؼ عمى جميع المرض
 المجتمع الأخرػ، ينبغي أف يكوف لوضع الحد استجابة متدرجة، بما في ذلؾ:

 ."رد الفعل الإيجابي مف أجل السموؾ "الجيد 
 ،الإنذارات، امتيازات أقل لمجرعات  استجابات متروية لمخروقات البسيطة لمسموؾ المقبوؿ )عمى سبيل المثاؿ

 التي تؤخذ إلى المنزؿ، زيارات طبية أكثر تكراراً، رفض أو تأخير الجرعات إذا كاف متسمماً(.
  الاستجابات النيائية )التخريج مف المعالجة، وعند الضرورة، استدعاء الشرطة( مف أجل الخروقات الخطيرة

 لمسموؾ المقبوؿ.
 مف الممكف ج العديد مف الأشخاص عندماطة لمخروقات البسيطة لمقواعد إلى تخريسيؤدؼ تطبيق استجابات مفر 

قد أصبحوا يبموف جيداً مف المعالجة. في نفس الوقت، يحمل الفشل في الاستجابة لمخروقات الكبيرة لمقواعد  أنيـ
 خطورة إلحاؽ الأذػ بالمرضى الآخريف وبالموظفيف ولف يساعد المريض الذيف نحف بصدده.

عمى كل خدمة أف تقرر بشأف قواعدىا وحدودىا الخاصة، وسيعتمد ىذا عمى المعايير الثقافية وأىداؼ  ترتبسي
المعالجة في ذلؾ الإعداد وعمى البيئة السياسية التي تسمح باستمرار المعالجة. مف المحتمل أف تكوف قواعد 

ؼ ييدؼ إلى الامتناع وبرنامج الصيانة بناىض المعالجة مختمفة جداً بالنسبة لمرفق السحب أو المجمع العلبجي الذ
 أفيوني الذؼ ييدؼ إلى الحد مف الوفيات والمراضة المرتبطة بالاعتماد عمى الأفيونات وتحسيف نوعية الحياة.

ميما كانت الحدود الموضوعة، فإنيا ينبغي أف تطبق بثبات مف قبل جميع أفراد طاقـ المعالجة، وبيذه الطريقة 
بسرعة وسيقبموف بسيولة أكبر حدود السموؾ المقبوؿ. سيقوـ بعض المرضى بشق ىذه الحدود سيتعمـ المرضى 

عندما يوجد اختلبؼ ممموس في طريقة تطبيق الموظفيف لمحدود. يدعى ىذا أحياناً "التقسيـ"، ويحمل ىذا السموؾ 
 يئة بالنسبة لممرضى.مخاطر وضع موظفي المعالجة في مواجية بعضيـ البعض، الأمر الذؼ يقود إلى نتائج س

حتى إذا كاف حادث معيف خطيراً بما فيو الكفاية لتبرير التخريج الفجائي، ينبغي لموكالات استخداـ ىذا بمثابة 
فرصة لمراجعة ما إذا كانت قد فعمت كل ما يمكف لتجنب إثارة أو السماح بمثل ىذا السموؾ أـ لا. ينبغي أف تمتمؾ 

النتائج بشأف تقارير بشأف الحوادث عند وقوعيا، بما في ذلؾ "قرب الإخفاقات" و خدمات المعالجة آلية لكتابة ال
السمبية غير المتوقعة. يجب أف تتـ مراجعة التقارير بانتظاـ مف قبل فريق يضـ شخص مسؤوؿ عف الحوكمة 

 السريرية لمخدمة.
يجيات التواصل غير المتسـ قد تتضمف المبادرات لمحد مف ىذه الحوادث تدابير لتدريب الموظفيف حوؿ استرات

نقاص وقت الانتظار لممواعيد والمداواة والمراجعة المتكررة لمعالجة المريض  بإصدار الأحكاـ أو التحدؼ، وا 
 ووجود الأمف. لأسرة والممارسات الصديقة لمموظفيفواستخداـ ا
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ف، عندىا ينبغي القياـ إذا لـ يكف الوضع يستدعي تخريجاً فورياً مف أجل سلبمة الموظفيف والمرضى الآخري
بمحاولات لتسوية الوضع دوف تخريج، خاصة إذا كاف يعني التخريج عدـ مواصمة المعالجة. يجب أف يفيـ 
المرضى ما ىو متوقع منيـ وينبغي أف يكوف ىناؾ تواصل واضح عندما يتخطى السموؾ الحدود. عندما تكوف 

بغي القياـ بمحاولات لنقل المريض إلى خدمة معالجة أخرػ الخيارات البديمة غير مناسبة أو تكوف قد استنفدت ين
% 75لأف النتائج بعد التخريج غير الطوعي مف المعالجة تكوف سيئة، مع حدوث النكس إلى تعاطي الييرويف عند 

 .[77]مف المرضى 
 خط  المعالجة الفردية 4.6.5

د والذؼ يحدد الاحتياجات النفسية الاجتماعية الفردية المرحمة الأولى في المعالجة الفردية ىي القياـ بتقييـ شامل لمفر 
(. ثـ تحاوؿ 1.6ودوافع المريض ويؤكد تشخيص الاعتماد عمى الأفيونات والاستجابة لممعالجات السابقة )القسـ 

ذلؾ ممكناً، ينبغي أف تكوف  ات المتعمقة بالمعالجة. حيثما يكوف المعالجة الشمولية تمبية كل ىذه الاحتياج
 .لمفرد المعالجة السابقة لتفضيلبت وتجارب صة مرتكزة عمى الأدلة، ومراعيةلبت لتمبية الاحتياجات الخاالمداخ

كما ىو الحاؿ مع الحالات طويمة الأمد الأخرػ، ينبغي عدـ افتراض أف المرضى "يشفوا" بالجولة الأولى مف 
ج المعالجة بطريقة تجعميا قادرة عمى دعـ المعالجة، وينبغي وضع الأحكاـ بالنسبة لممتابعة. ينبغي تنظيـ برام

 المرضى عمى المدػ الطويل.
 

 )المعيار الأدنى( توصية
ينبغي إجراء تقييـ فردؼ مفصل والذؼ يشمل: القصة )تجارب المعالجة السابقة والقصة الطبية والنفسية والظروؼ 
المعيشية والقضايا القانونية والوضع الميني والعوامل الاجتماعية والثقافية التي قد تؤثر في إساءة استخداـ المواد(، 

ذا لزـ الأمر، الاستقصاءات )مثل تحرؼ المخدرات في والفحص السريرؼ )تقييـ التسمـ/السحب وعلبمات ا لحقف( وا 
 ، وظيفة الكبد(.HIV ،Hep C ،Hep B ،TBالبوؿ، 

 )الممارسة الأفضل( توصية
 ينبغي أف يشكل التحرؼ عف الأمراض المرافقة النفسية والجسدية جزءاً مف التقييـ الأولي.

 )الممارسة الأفضل( توصية
عالجة لفرد ما عمى تقييـ مفصل لاحتياجات المعالجة، وملبءمة المعالجة لتمبية تمؾ ينبغي أف يستند اختيار الم

 الاحتياجات )يجب أف يكوف تقييـ الملبءمة مستنداً عمى الأدلة(، وقبوؿ المريض وتوافر المعالجة.

 )الممارسة الأفضل( توصية
 ينبغي أف تأخذ خطط المعالجة منظوراً طويل الأمد.

 فضل()الممارسة الأ توصية
 الأفيونات بالاقتراف مع المعالجة المتواصمة. لإزالة سميةينبغي التخطيط 
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 الخدمات التي ينبغي تقديميا مجاؿ 5.6.5
رغـ أف خيارات المعالجة المختمفة قد تكوف متاحة في البرامج المختمفة، فإنو مف المفيد بالنسبة لمبرامج أف تكوف 

 الخدمات، بحيث يمكنيا تكييف الخدمات وفقاً لاحتياجات المرضى.قادرة عمى تقديـ تشكيمة كاممة مف 

ينبغي عمى كل مرفق معالجة مع الطاقـ الطبي ضماف أف المرفق يمتمؾ القدرة عمى إعطاء النالوكسوف المناىض 
أفيوني المفعوؿ لمعالجة الجرعات المفرطة مف الأفيونات. يشمل ىذا إجراءات لممحافظة عمى المخزوف ومعدات 

لحقف. تَبيَّف أف توزيع النالوكسوف مع التدريب حوؿ استعمالو في الجرعة المفرطة عمى متعاطي الأفيونات وعمى ا
. ىذه المقاربة مشابية مف [80,79,78]مناسبة لإنقاص معدؿ وفيات الجرعة المفرطة في المجتمع  عائلبتيـ أنو مقاربة

 ف بتفاعلبت تحسسية شديدة وعمى عائلبتيـ.حيث المبدأ لتوزيع الأدريناليف عمى المرضى المصابي
 

 )المعيار الأدنى( توصية
ينبغي أف تتكوف خيارات المعالجة الدوائية الأساسية مف معالجة الصيانة بناىض أفيوني والخدمات مف أجل تدبير 

 سحب الأفيونات.

 )المعيار الأدنى( توصية
 المفرطة مف الأفيونات.ينبغي أف يكوف النالوكسوف متاحاً مف أجل معالجة الجرعة 

 )الممارسة الأفضل( توصية
ينبغي أف تتكوف خيارات المعالجة الدوائية مف كلٍّ مف الميثادوف والبوبرينورفيف مف أجل معالجة الصيانة بناىض 

مف أجل سحب الأفيونات، ومف النالتريكسوف مف أجل  2-أفيوني وسحب الأفيونات، ومف الناىضات الأدرينية ألفا
 مف النكس، ومف النالوكسوف مف أجل معالجة الجرعة المفرطة. الوقاية

 

 معالجة الحالات المرضية المرافقة 6.6.5
يعاني المرضى المعتمديف عمى الأفيونات غالباً مف حالات طبية ونفسية أخرػ، والتي تتعقد بالمشكلبت 

لممشكلبت الحالية والوقاية مف المشكلبت الاجتماعية. إف المقاربة المثالية ىي تقديـ رعاية شمولية متكاممة 
الإضافية. في الممارسة، يعني ىذا القدرة عمى كشف القضايا الطبية والنفسية والاجتماعية في عممية التقييـ 
وامتلبؾ الوسائل في الموقع لمعناية بيذه القضايا بشكل متزامف. قد يعني ىذا امتلبؾ موظفيف ذوؼ ميارات متعددة 

 اـ الموظفيف ذوؼ الميارات المختمفة.أو تنسيق استخد
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 الدعـ النفسي الاجتماعي والنفسي 7.6.5

الأدوية مفيدة في معالجة الاعتماد عمى الأفيونات. لكف، تقديـ الأدوية دوف عرض أؼ مساعدة نفسية اجتماعية 
ت المثالية ويتطمب أفراد يفشل في الاعتراؼ بالطبيعة المعقدة للبعتماد عمى الأفيونات ويفقد فرصة تقديـ المداخلب

طاقـ معالجة قادريف عمى العمل ضد رغبتيـ السريرية بالاستجابة للبحتياجات الكمية لمرضاىـ. ينبغي أف تيدؼ 
خدمات المعالجة إلى تقديـ دعـ نفسي اجتماعي شامل متكامل في الموقع لكل مريض. لكف ينبغي ألا تحرـ 

ة إذا كانت غير قادرة عمى تقديـ مساعدة نفسية اجتماعية، أو إذا خدمات المعالجة المرضى مف الأدوية الفعال
كحد أدنى، ينبغي أف تحاوؿ الخدمات تقييـ احتياجات المرضى النفسية الاجتماعية  رفض المرضى استخداميا.

 وتقديـ ما يمكنيا مف الدعـ والإحالة إلى خارج الوكالات مف أجل الدعـ الإضافي عندما يكوف ضرورياً.
 

 )المعيار الأدنى( ةتوصي
ينبغي أف يكوف الدعـ النفسي الاجتماعي متاحاً لجميع المرضى المعتمديف عمى الأفيونات، بالترافق مع المعالجات 
الدوائية للبعتماد عمى الأفيونات. كحد أدنى، ينبغي أف يشمل ىذا تقييماً للبحتياجات النفسية الاجتماعية ومشورة 

 ائمية والمجتمعية القائمة.داعمة وروابط مع الخدمات الع

 )الممارسة الأفضل( توصية
ينبغي أف تكوف تشكيمة مف المداخلبت النفسية الاجتماعية المنظمة متاحة وفقاً لاحتياجات المرضى. يمكف أف 

أشكاؿ مختمفة مف المشورة والمعالجة النفسية ومساعدة  –ولكف لا تقتصر عمى  –تشمل مثل ىذه المداخلبت 
 بالاحتياجات الاجتماعية مثل السكف والعمل والتعميـ والرعاية والمشكلبت القانونية.

 )الممارسة الأفضل( توصية
 ينبغي توفير المعالجة النفسية الاجتماعية والنفسية في الموقع مف أجل المرضى المصابيف بمرض نفسي مرافق.

 

 HIVالسل والتياب ال بد و  8.6.5

، إلا أنو يوجد دليل معتد HIV/AIDSرغـ أف عدداً كبيراً مف الأشخاص المعتمديف عمى الأفيونات متعايشوف مع 
 HIV/AIDSبو عمى أنيـ يحظوف بإتاحة أقل للؤدوية المضادة لمفيروسات القيقرية ولمرعاية والمعالجات الأخرػ لػ 

د تعاطي الأفيونات باعتباره عامل لنقص الالتزاـ بالمعالجة المضادة  يف عمى المواد.مف الآخريف غير المعتمد حُدِّ
 .[81]لمفيروسات القيقرية، الأمر الذؼ يحمل خطورة تطور المقاومة للؤدوية الفيروسية 

مفيروسات القيقرية ( إلى أف أثر المعالجة المضادة لالرِّقابية )القائمة عمى المراقبةمف ناحية أخرػ، تشير الدراسات 
عند المرضى الذيف لا يزالوف يتعاطوف الييرويف والمخدرات الأخرػ يكوف معقولًا  CD4عالية الفعالية عمى تعداد 

. يمكف [82]ولا يختمف كثيراً عف أثر مثل ىذه المعالجة عند المرضى الذيف لا يتعاطوف المواد غير المشروعة 
 .[83]ضى في معالجة الصيانة بناىض أفيوني المفعوؿ الحصوؿ عمى نتائج ممتازة مف أجل المر 
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بالنسبة لمسل والتياب الكبد متماثمة، باستثناء أف العيادات ذات مرضى السل بحاجة لأف تأخذ بالحسباف  المسائل
مع  بشكل دقيق مخاطر انتشار السل مف مريض إلى مريض، خاصة عندما يختمط المرضى منقوصو المناعة

فيونات لقدرة العيادات المكتظة عمى نشر السل، ينبغي عمى عيادات معالجة الاعتماد عمى الأمرضى السل. نظراً 
السل بالمشاركة مع خبراء السل المحمييف. قد تكوف ىناؾ حاجة لاعتبار قضايا التيوية  النظر في استجابتيا لمسألة

 والاكتظاظ وتدبير المرضى المصابيف بالسعاؿ.

والاعتماد عمى الأفيونات بمعالجة الصيانة بناىض أفيوني والعوامل  Cلتياب الكبد يمكف لممعالجة المشتركة لا
 .[87,86,85,84]المضادة لمفيروسات أف تمتمؾ أيضاً نتائج ممتازة 

أف المرضى المعتمديف عمى المواد يكونوف أكثر احتمالًا  (RCTs)بَيَّف عدد مف التجارب المعشاة ذات الشواىد 
مت المعالجة في الموقع ويمكف أف يُرتب ىذا مف أجل تكاليف إضافية لمحضور مف أجل الرع اية الطبية إذا قُدِّ

 (.[94]. اقترحت أيضاً مقاربة بديمة )تقديـ معالجة الصيانة بناىض أفيوني في العيادات الطبية[93,92,91,90,89,88]دنيا

مع معالجة الصيانة  TBو HIVباشر لػ راقبة بشكل ممف أجل تحسيف الامتثاؿ، ينبغي أف تُدمج المعالجة المُ 
ـ في نفس الموقع.  بناىض أفيوني، وأف تُقدَّ

 يوجد عددٌ مف النماذج لتطوير مثل ىذه الرعاية المتكاممة:

  [84]يمكف أف تبدأ برامج الاعتماد عمى الأفيونات القائمة بمعالجة الحالات الطبية. 
  [85]يمكف أف تبدأ البرامج الطبية القائمة بمعالجة الاعتماد عمى الأفيونات. 
  يمكف أف تقوـ الخدمات الطبية التخصصية الجديدة مف أجل متعاطي المخدرات بمعالجة الاعتماد عمى

 والتياب الكبد. HIVو  TBالأفيونات و 
  يمكف أف يُعالج الاعتماد عمى الأفيونات وHIV/TB  [87]الأولية في الرعاية. 

والتياب  HIVو  TBوفقاً لمظروؼ المحمية، ينبغي مشاركة آليات معالجة الاعتماد عمى الأفيونات مع معالجة 
معالجة حالات ل ىي أف يصبح أفراد طاقـ المعالجة متمتعيف بالمياراتالكبد. قد تكوف الطريقة الأبسط لتحقيق ىذا 

بما أف المرضى الموضوعيف عمى معالجة صيانة بناىض أفيوني يحضروف بالفعل إلى عيادة أو صيدلية  متعددة.
المراقبة بشكل مباشر ويحقق معدلات  HIVمف أجل معالجة يقدـ آلية فعالة  HIVيومياً، فإف الدمج مع معالجة 

وابط بيف الخدمات التي تقدـ المعالجة ينبغي إقامة ر  امتثاؿ عالية. حيث لا توجد قدرة عمى تقديـ رعاية متكاممة،
والتياب الكبد، وذلؾ مف أجل زيادة فرص نجاح  TBو  HIVلتعاطي المخدرات والخدمات التي تقدـ المعالجة لػ 

 الإحالة والمعالجة.

يكوف المرضى المصابوف بسل فعاؿ مُعْديف لمغاية وينبغي أف يبقوا مفصوليف عف المرضى الآخريف قدر الإمكاف 
 راحل المعالجة الأولى، ولاسيما خلبؿ الأسبوعيف الأوليف مف المعالجة بمضادات السل.في م
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لجميع متعاطي المخدرات حقناً، بما في ذلؾ إتاحة  HIVينبغي إتاحة التدابير التي تيدؼ إلى الحد مف انتشار 
فيروسات القيقرية الحصوؿ عمى معدات حقف نظيفة والواقيات الذكرية )الكوندومات( والأدوية المضادة لم

والمعالجات الأخرػ والخدمات النفسية الاجتماعية والرعاية الطبية. بينما يكوف المرضى الذيف قد توقفوا عف تعاطي 
الييرويف قبل المعالجة لدييـ معدلات أعمى للبلتزاـ بالمعالجة المضادة لمفيروسات القيقرية، فإف المرضى دوف فترة 

ـ أيضاً مستويات مقبولة مف الاستجابة لممعالجة، وينبغي ألا يكوف ىناؾ شرط تحرر مف المخدرات يكوف لديي
 مطمق بأف يكوف المرضى متحرريف مف المخدرات قبل بدء المعالجة.

 

 )المعيار الأدنى( توصية
 والتياب الكبد والسل )عندما تكوف موجودة(. HIVينبغي تأميف روابط مع خدمات معالجة 

 )الممارسة الأفضل( توصية
أو التياب الكبد أو السل،  HIVحيث توجد أعداد كبيرة مف المرضى المعتمديف عمى الأفيونات المصابيف سواء بػ 

 ينبغي في ىذه الحالة أف تكوف معالجة الاعتماد عمى الأفيونات مدمجة مع الخدمات الطبية مف أجل ىذه الحالات.

 )الممارسة الأفضل( توصية
والاعتماد عمى الأفيونات، يجب أف تُعطى الناىضات  HIVبالنسبة لممرضى المصابيف بالسل أو التياب الكبد أو 

. ليست ىناؾ حاجة لانتظار الامتناع عف الأفيونات لمبدء إما الأخرػ  الأفيونية بالاقتراف مع المعالجة الطبية
 أو الأدوية المضادة لمفيروسات القيقرية.بالأدوية المضادة لمسل أو المعالجة مف أجل التياب الكبد 

 )الممارسة الأفضل( توصية
إتاحة منصفة  HIVأو التياب الكبد أو  TBينبغي أف يمتمؾ المرضى المعتمديف عمى الأفيونات الذيف يعانوف مف 

 والاعتماد عمى الأفيونات. HIVوالتياب الكبد و  TBلممعالجة مف أجل 
 

 Bالتلقي  ضد الالتياب ال بد  9.6.5
. في الحالة المثالية، [95]مف أجل جميع المرضى المعتمديف عمى الأفيونات  Bيوصى بالتمقيح ضد التياب الكبد 

لكف يمكف أف تقدـ  في ثلبث جرعات بفاصل أربعة أسابيع عمى الأقل، Bينبغي أف تُعطى لقاحات التياب الكبد 
قبولة. ينبغي لكل خدمة معالجة أف تضع سياسة التمقيح الخاصة بيا، استناداً إلى جداوؿ التمقيح الأخرػ حماية م

، واحتمالية Bتكاليف التمقيح والاختبارات المصمية، والقدرة عمى الحفاظ عمى سمسمة التبريد، وانتشار التياب الكبد 
مواعيد المتابعة والتكمفة  عودة المرضى مف أجل مواعيد المتابعة. نظراً لصعوبة جعل المرضى يعودوف مف أجل

المنخفضة نسبياً لمقاح، فإف تمقيح جميع المرضى دوف اختبارات مصمية سابقة قد يكوف المقاربة الأكثر فعالية مف 
حيث النتائج والأكثر فعالية مف حيث التكمفة، حتى لو كاف إنياء المقرر غير مضموف. أظيرت بعض الدراسات 
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مة يمكف أف تؤدؼ إلى  أف توفير المقاح مجاناً وتدريب الموظفيف والحوافز والتمقيح في الموقع والجداوؿ المُعَجَّ
 .[98,97,96]معدلات تمقيح أعمى في ىذه الجميرة 

التالية لمتمقيح، وذلؾ لأف أعداد  Bمف ناحية أخرػ، مف المفيد اختبار مستويات الأضداد المضادة لالتياب الكبد 
، وينبغي في ىذه الحالات إعطاء جرعات إضافية [101,100,99]بة مناعية كافية كبيرة مف الأشخاص لا تُنتج استجا

 مف المقاح.

 .A [102]سيستفيد أيضاً العديد مف المرضى المعتمديف عمى الأفيونات مف التمقيح ضد التياب الكبد 
 

 )الممارسة الأفضل( توصية

 لجميع المرضى المعتمديف عمى الأفيونات. Bينبغي أف تقدـ خدمات المعالجة لقاح التياب الكبد 
 

 تقييـ المعالجة  9.7

بالنسبة لبرنامج معالجة الصيانة بناىض أفيوني، ينبغي أف تكوف مراقبة احتماؿ الضرر مف خلبؿ التحويل 
مف "التسريب" والجرعة المفرطة والأحداث الضائرة الأخرػ معياراً أدنى لتقييـ المعالجة. عمى سبيل المثاؿ، تتض

تقنيات التقييـ البسيطة التي يمكف أف تستخدـ لكشف تحويل الأدوية مف المعالجة مقابمة مخبريف رئيسييف بشأف 
 تحويل الأدوية واختبار مستويات الأدوية الرئيسية المستخدمة عند المرضى الذيف يحضروف مف أجل المعالجة.

ذؼ يميو مناقشة منتظمة وتنفيذ التغييرات الضرورية، إف نظاماً لكشف وتسجيل الأحداث الضائرة في المعالجة، وال
 سيساعد في ضماف السلبمة. متابعة المرضى الذيف يتسربوف مف المعالجة مفيدة في ىذا الصدد.

يفحص تقييـ المعالجة المثالي سلبمة وفعالية وعمميات الرعاية. يمكف أف تُقاس الفعالية "داخمياً" مف خلبؿ الجمع 
النتائج جنباً إلى جنب مع متابعة أولئؾ الذيف تركوا الخدمة، أو "خارجياً" مع المساعدة مف الروتيني لمقاييس 

 شخص أو فريق التقييـ الخارجي.

يمكف العثور عمى مزيد مف التفاصيل حوؿ التقييـ في مجموعة أدوات منظمة الصحة العالمية لتقييـ برامج بدائل 
 .[103]الأفيونات

 

 )المعيار الأدنى( توصية
 يجب أف يكوف ىناؾ نظاـ لمراقبة سلبمة خدمة المعالجة، بما في ذلؾ مدػ تحويل الأدوية.

 )الممارسة الأفضل( توصية
 يجب أف يكوف ىناؾ تقييـ متقطع أو متواصل لكلٍّ مف عممية ونتائج المعالجة المقدمة.
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 مف أجل الأطباء -المبادئ التوجييية على مستوى المريض 6

عممية الاختيار مف خيارات معالجة الاعتماد عمى الأفيونات. رغـ أنو يُنظر عمى نحو  الأخيرةاتسعت في السنوات 
متزايد إلى معالجات الصيانة بناىض أفيوني )الميثادوف والبوبرينورفيف( باعتبارىا استراتيجيات التدبير الأكثر 

الممارسة، ستناسب المقاربات المختمفة  فعالية، فإف الخيارات الأخرػ ىي سحب الأفيونات والوقاية مف النكس. في
متعددة مف المعالجات المختمفة قبل إيجاد المعالجات  جولاتمرضى مختمفيف. سيخضع عديدٌ مف المرضى إلى 

التي تناسبيـ. ينبغي أف يتـ الاختيار بيف المعالجات المتاحة بشكل مشترؾ مف قبل الطبيب والمريض، مع مراعاة 
عوامل المريض الفردية،  غ أخلبقيات الطب والأدلة بالنسبة لفعالية المعالجات، إضافة إلىالأولويات لممريض ومباد

 المعالجات السابقة. مثل قصة

 مقاربات المعالجة الثلبثة المناقشة في ىذا القسـ ىي:

 .معالجة الصيانة بناىض أفيوني المفعوؿ 
 .سحب الأفيونات 
 .سحب الأفيونات المتبوع بالنالتريكسوف الفموؼ 

 القضايا التي تُبحث بالنسبة لمعالجة الصيانة بناىض أفيوني ىي:

 .الميثادوف مقارنة مع البوبرينورفيف مف أجل معالجة الصيانة 
 .الجرعات المثالية مف الميثادوف والبوبرينوفيف 
 .استخداـ الدعـ النفسي الاجتماعي المساعد 

 القضايا التي تُبحث بالنسبة لسحب الأفيونات ىي:

  عمى سبيل المثاؿ، الكمونيديف  2-الميثادوف أو البوبرينورفيف أو الناىضات الأدرينية ألفا -الدواءاختيار(
 والموفيكسيديف(.

  ،ل باستخداـ المناىضات الأفيونية المفعوؿ )عمى سبيل المثاؿ استخداـ تقنيات سحب الأفيونات المُعَجَّ
 العميق )الثقيل(.النالوكسوف والنالتريكسوف( مع إما التركيف الأصغرؼ أو 

 .استخداـ النالتريكسوف الفموؼ مف أجل الوقاية مف النكس بعد سحب الأفيونات 
 .استخداـ الدعـ النفسي الاجتماعي كمساعد لممعالجات المذكورة أعلبه 
 .الاختيار بيف خدمات إزالة السمية عمى أساس مريض داخمي أو خارجي 
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 تشخيص وتقييـ الاعتماد على الأفيونات 1.6

يشمل التقييـ إقامة علبقة بيف المريض وطاقـ المعالجة، مبنية عمى التبادؿ الحر لممعمومات. في البداية قد يرغب 
المريض بتبادؿ المعمومات المطموبة مف أجل بدء عممية المعالجة فقط. لكف، مع تطور الثقة بيف المريض 

لمعالجة أكثر قدرة عمى تكييف الاستجابات والموظفيف قد تحدث مشاركة بمزيد مف المعمومات وسيكوف طاقـ ا
 لممريض الفردؼ.

تحديد احتياجات الرعاية الصحية الجسمية والنفسية والاجتماعية لممريض ىو جزءٌ ميٌـ مف التقييـ. ينبغي أف يشمل 
ة، التقييـ أيضاً العوامل التي قد تؤثر في تعاطي المخدرات، مثل تجارب المعالجة السابقة، والظروؼ المعيشي

 والقضايا القانونية، والوضع الميني، والعوامل الاجتماعية والثقافية.

 ينبغي عمى الطبيب أف يأخذ  قصة تعاطي مادة ما لتقييـ:

 .ًأؼ مواد نفسانية التأثير تـ تعاطييا في الماضي، وأؼ منيا يتـ تعاطييا حاليا 
  وتكرر الاستخداـ.نمط التعاطي بالنسبة لكل مادة، بما في ذلؾ المعمومات حوؿ كمية 
 .مستوػ التكيف العصبي الحالي لكل مادة يتـ تعاطييا 
 .المشكلبت الصحية والاجتماعية المُحدثة بالمخدرات 
 .الاستجابات السابقة لممعالجة والمداخلبت الأخرػ 
 .ما إذا كانت معايير التعاطي الضار أو الاعتماد مستوفاة أـ لا 
 كيف ينظر المريض إلى تعاطيو لممخدرات. 
 .العوامل التي قد ساىمت، والتي لاتزاؿ تساىـ، بتعاطي المريض لممواد نفسانية التأثير 
  أىداؼ المريض قصيرة ومتوسطة وطويمة الأمد، وما الذؼ قد جمب المريض إلى مرفق المعالجة في ىذه

 المناسبة.

المواد، لأف لياتيف الفئتيف  ينبغي عمى الأطباء التفريق بيف تعاطي المواد الضار غير المعتمد والاعتماد عمى
 مقتضيات ميمة بالنسبة لاستراتيجية المعالجة المناسبة.

ر درجة التسمـ أو السحب بالمشاركة مع الوقت المذكور لمتعاطي الأخير . إذا 3عند فحص المريض، ينبغي أف تُفسَّ
)ستكوف كلب علبمات الحقف  وجدت قصة لمحقف، ينبغي أف تكوف مواقع الحقف مرئية ومتوافقة مع القصة المذكورة

 الحديثة والقديمة مرئية عادة(.

              
3
 http://www.ncbi.nlmnih.gov/books/bv.fcgi?rid=hstat5.chapter.72248على سبٌل المثال: انظر   
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 تحري المخدرات في البوؿ 1.1.6
حيث يكوف متاحاً وميسور التكمفة، ينبغي إجراء تحرؼ المخدرات في البوؿ )أو عينة بيولوجية أخرػ( روتينياً عند 

ض مؤىلًب لممعالجة. عندما تكوف بدء المعالجة، وينبغي أف يشير إلى تعاطي حديث للؤفيونات لكي يكوف المري
تكمفة الاختبار البولي قضية، ينبغي في ىذه الحالة استخداـ الاختبار البولي عمى الأقل عندما لا يمكف التحقق مف 
التاريخ الحديث لتعاطي الأفيونات بواسطة وسائل أخرػ )عمى سبيل المثاؿ، دليل عمى التسمـ "الثمل" أو سحب 

لسمبية لتحرؼ المخدرات في البوؿ بالمشاركة مع غياب أعراض السحب تستبعد التكيف الأفيونات(. النتيجة ا
الماضية. لذلؾ، ينبغي ألا  12العصبي الحالي للؤفيونات، لكف لا تستبعد الاعتماد عمى الأفيونات في الأشير 

حرؼ المخدرات في البوؿ يشخص الاعتماد بناءً عمى تحرؼ المخدرات في البوؿ وحده، لكف ينبغي لمنتيجة السمبية لت
 في غياب أعراض السحب أف يدفع لمحذر بالنسبة لتعاطي الأفيونات والأدوية المركنة الأخرػ.

 الاختبار البولي مفيد أيضاً، بالمشاركة مع التاريخ )القصة(، في تحديد المواد الأخرػ التي قد استيمكت مؤخراً.

المناسبة بانتظار نتيجة تحرؼ المخدرات في البوؿ، ما لـ تثير  ينبغي ألا يتـ تأخير الدخوؿ إلى برامج المعالجة
 موجودات التقييـ الأخرػ القمق بشأف التشخيص.

ينبغي ألا يستخدـ اختبار التحدؼ بالنالوكسوف روتينياً لتأكيد وجود تكيف عصبي حالي، لأنو يمكف أف يُحدِث آثار 
ات مف تاريخ المريض وفحص الشخص وتفسير نتائج سحب ميمة. يمكف في الأحواؿ العادية جمع نفس المعموم

اختبار المخدرات البولي. شريطة أف يكوف تـ إعلبـ المريض بخطورة الآثار الضائرة، يمكف استخداـ اختبار التحدؼ 
بالنالوكسوف كبديل لتحرؼ المخدرات في البوؿ وذلؾ لتأكيد غياب التكيف العصبي الحالي )عمى سبيل المثاؿ، عند 

ي إعطاء مناىض أفيوني المفعوؿ لبدء معالجة الصيانة(. في ىذا الوضع، مف المرجح أف يكوف التفاعل النظر ف
 الإيجابي العرضي أخف بشكل كبير مف التفاعل الذؼ يحدث عند استخداـ الاختبار لتأكيد التكيف العصبي الحالي.

 الاختبار مف أجل الأمراض العدوائية 2.1.6
والأمراض العدوائية الشائعة كجزء مف التقييـ  Cوالتياب الكبد  HIVالطوعي مف أجل ينبغي أف يُعرض الاختبار 

الفردؼ، مصحوباً بالمشورة قبل وبعد الاختبار. في المناطق ذات الانتشار العالي لفيروس العوز المناعي البشرؼ 
(HIV ينبغي تشجيع المرضى بقوة عمى الخضوع لاختبار ،)HIV المصمي والتمقيح مف . يوصى أيضاً بالاختبار

(، قد يكوف في بعض الظروؼ مف الأكثر فعالية القياـ بالتمقيح 6.5. كما نوقش أعلبه )القسـ Bأجل التياب الكبد 
 ، واستخداـ جداوؿ التمقيح المعجمة.Bقبل الاختبار مف أجل التياب الكبد 

 التقييـ.ينبغي أف يؤخذ بالحسباف أيضاً السل والأمراض المنقولة جنسياً خلبؿ 

ينبغي أف يُعرض اختبار الحمل عمى جميع النساء، لاسيما المواتي يفكرف بسحب الأفيونات، لأنو قد يؤثر عمى 
 اختيار المعالجة.
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 تحديد ىوية المريض 3.1.6
قد يكوف مف الضرورؼ في بعض الظروؼ التأكد مف ىوية المريض خاصة إذا كانت المعالجة بالأدوية الخاضعة 

دراجيا لممراقبة  متوقعة. حيث لا يممؾ المرضى وثيقة رسمية لتحديد اليوية، فإنو ينصح بالتقاط صورة شخصية  وا 
في السجل المُوقع مف قبل الطبيب المعالج، بحيث يمكف التعرؼ عمى المريض في العيادة. يجب الإبقاء عمى ىوية 

ة الخدمة عمى إبقاء المعمومات سرية مع المريض سرية وينبغي عدـ كشفيا دوف موافقة المريض. يجب مناقشة قدر 
 المريض عند جمع وتسجيل المعمومات.

 است ماؿ التقييـ 4.1.6
قد يكوف في بعض الأحياف مف غير الممكف إنياء التقييـ الأولي في يوـ واحد، عمى سبيل المثاؿ قد يكوف المريض 

ف الضرورؼ في مثل ىذه الحالات وضع خطة متسمماً "ثملًب" أو في حالة سحب للؤفيونات أو في أزمة. قد يكوف م
مرتكزة عمى التقييـ الأولي والتي سوؼ تتطور بعد ذلؾ استجابة لتقييـ أكثر شمولية واستجابة الشخص لممعالجة 

 البدئية.

 معايير التشخيص  5.1.6
يعتمد عل يمتمؾ تشخيص الاعتماد عمى الأفيونات مقتضيات إنذارية وعلبجية ميمة. يصبح لدػ المريض حالما 

 الأفيونات خطورة كبيرة لممعاناة مف عواقب صحية خطيرة أو لمموت مف سموكيات تتعمق باعتماده عمى الأفيونات.

( الاعتماد عمى الأفيونات بأنو "مجموعة مف الظواىر ICD-10يُعَرِّؼ التصنيف الدولي للؤمراض، الطبعة العاشرة )
فييا تعاطي الأفيونات بالنسبة لشخص معيف أولوية أعمى بكثير مف الفيزيولوجية والسموكية والمعرفية حيث يأخذ 

السموكيات الأخرػ التي كانت في ما مضى تمتمؾ قيمة أكبر". الميزة المركزية لمتلبزمة الاعتماد ىي الرغبة )غالباً 
شخص معيف  قوية، وأحياناً طاغية( بتناوؿ الأفيونات التي قد تكوف، أو لا تكوف، موصوفة طبياً. حالما يصبح

معتمداً عمى الأفيونات، تقود العودة إلى تعاطي المادة بعد فترة امتناع إلى ظيور أكثر سرعة لمملبمح الأخرػ 
 .[104]لممتلبزمة مما يحدث مع الأفراد غير المعتمديف 

 للبعتماد عمى الأفيونات ىي: ICD-10المعايير التشخيصية لػ 

 ونات.رغبة قوية أو شعور بالقير لتناوؿ الأفي 
 .صعوبات في السيطرة عمى سموكيات تعاطي الأفيونات بالنسبة لبدء أو إنياء أو مستويات التعاطي 
 :حالة سحب فيزيولوجية عند إيقاؼ أو إنقاص تعاطي الأفيونات، كما تتضح بواحد مما يمي 

 .متلبزمة سحب وصفية 
  أعراض السحب.تعاطي الأفيونات )أو المواد وثيقة الصمة( بِنِيِّة تخفيف أو تجنب 
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  دليل عمى التحمل، بحيث أف جرعات متزايدة مف الأفيونات تكوف مطموبة لتحقيق الآثار التي تنتجيا أصلًب
 جرعات أخفض.

 .الإىماؿ المترقي لمممذات أو الاىتمامات البديمة بسبب تعاطي الأفيونات 
 زيادة مقدار الوقت المنقضي لمحصوؿ عمى الأفيونات أو التعافي مف آثارىا. 
  الاستمرار بتعاطي الأفيونات رغـ وجود أدلة واضحة عمى حدوث عواقب ضارة بشكل صريح، مثل حالات

المزاج المكتئب الناشئة عف فترات التعاطي الكثيف لممادة، أو خمل الوظيفة المعرفية المتعمق بالمخدرات )ينبغي 
 يكوف، مدركاً لطبيعة ومدػ الضرر(. بذؿ الجيود لتحديد ما إذا كاف المتعاطي بالفعل، أو مف المتوقع أف

 لقد وصف أيضاً تضييق الذخيرة الشخصية لأنماط تعاطي الأفيونات باعتباره مممحاً مميزاً للبعتماد.

لا يتطور الاعتماد عمى الأفيونات دوف فترة مف التعاطي المنتظـ، رغـ أف التعاطي المنتظـ وحده ليس كافياً 
 لإحداث الاعتماد.

التشخيص النيائي للبعتماد عادة فقط إذا ثلبثة أو أكثر مف المعايير التشخيصية اختبرت أو بدت في ينبغي وضع 
 وقت معيف خلبؿ السنة الماضية.

 وضع التشخيص 6.1.6
يُشخص الاعتماد عمى الأفيونات بشكل أساسي بناءً عمى القصة المقدمة مف قبل المريض. يمكف أف يكوف لدػ 

تعاطييـ لممادة، لذلؾ يكوف مف  ف يصرحوا بشكل مبالغ فيو أو أقل مف الواقع عف مدػناً دوافع لأالمرضى أحيا
الضرورؼ عادة تأييد قصة المريض بنتائج الفحص الجسمي والاستقصاءات وأحياناً بالقصة المذكورة مف قبل آخريف 

حية بإمكانو وضع ذوؼ شأف لتكوف واثقاً مف التشخيص. في حيف أف أؼ مف العامميف في مجاؿ الرعاية الص
تشخيص مؤقت للبعتماد عمى الأفيونات شريطة أف يكوف قد تمقى تدريباً مناسباً، فإنو ينبغي تأكيد التشخيص مف 

ـ المعالجة بناىض افيوني.  قبل الطاقـ الطبي قبل أف تُقدَّ
 موالع الحمن

حقناً. تكوف علبمات الحقف  يمكف لفحص مواقع الحقف أف يقدـ معمومات مفيدة عف توقيت ومدة تعاطي المخدرات
الحديث صغيرة وحمراء وأحياناً ممتيبة أو محاطة بكدمة طفيفة. تكوف علبمات الحقف القديمة غير ممتيبة عموماً، 
لكف تبدؼ أحياناً تغيرات اصطباغية )إما أخف أو أغمق( وقد يكوف الجمد ضامراً معطياً انطباعاً منخمصاً. مف 

واقع الحقف الحديثة والقديمة عند مريض معتمد عمى الأفيونات ذؼ تكيف عصبي الطبيعي أف يشاىد مزيج مف م
 حالي.

يمكف أف تستخدـ مواقع عديدة لمحقف، رغـ أف الحفرة المرفقية )المنطقة عمى باطف المفصل المرفقي( والمغبف 
 )الُأرْبيَّة( ىي الأشيع.
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 تفسٌر تحرٌات المخدرات فً البول

لبوؿ دليلًب عمى التعاطي الحديث لممخدرات، ويمكف أف تساىـ ىذه المعمومة في التقييـ. تقدـ تحريات المخدرات في ا
سيعتمد التفسير الدقيق لنتيجة اختبار ما عمى الاختبار التجارؼ النوعي أو الكواشف المستخدمة. عموماً، يشير 

المشروعة أو الموصوفة في  القوؿ عف نتيجة إيجابية لصنف الأفيونات مف المخدرات إلى تعاطي للؤفيونات غير
الأياـ القميمة الماضية. لكف، يمكف أيضاً أف تنجـ التفاعلبت الإيجابية عف المقادير الكبيرة مف بذور الخشخاش. لا 
تتعرؼ العديد مف تحريات المخدرات الأفيونية التجارية عمى البوبرينورفيف، لكف ىذا الوضع آخذ بالتغير، لذلؾ مف 

(، GCMSبالمخبر. بعض الاختبارات، مثل الاستشراب الغازؼ وقياس الطيف الكتمي ) الأفضل إجراء الفحص
وثـ إلى  MAM-6)أحادؼ أسيتيل المورفيف ) -6يمكنيا تحديد المادة الأفيونية المحددة. يتدرؾ الييرويف إلى 

ساعة  24الػ نوعياً عادة لتعاطي الييرويف في  MAM-6المورفيف وثـ إلى الكودييف، وبالتالي يكوف وجود 
الماضية. يمكف أف يشير المورفيف، مع أو دوف مقادير صغيرة مف الكودييف، إما إلى تعاطي الييرويف أو المورفيف 
في الأياـ القميمة الماضية. يمكف أف تشير الكميات الصغيرة مف المورفيف في وجود كميات كبيرة مف الكودييف إلى 

كودييف يمكف أف يُستقمب أيضاً إلى مورفيف رغـ أف معظمو يُستقمب عبر تناوؿ جرعات كبيرة مف الكودييف، لأف ال
 سبيل مختمف.

 درجة التسمم وسحب الأفٌونات

تشمل ملبمح التسمـ بالأفيونات تدلي الجفنيف وتضيق الحدقتيف والتركيف ونقص سرعة التنفس وانحناء الرأس 
 والحكة والخدش )نتيجة تحرر الييستاميف(.

لأفيونات التثاؤب والقمق والأوجاع العضمية والمغص البطني والصداع وتوسع الحدقتيف تشمل ملبمح سحب ا
وصعوبة النوـ والإقياء والإسياؿ وانتصاب الشعر )القشعريرة( واليياج والنفضات العضمية الرمعية والتمممل واليذياف 

مفيدة لتقييـ شدة سحب  مقاييس 10والاختلبجات وزيادة سرعة التنفس وضغط الدـ والنبض. يقدـ الممحق 
 الأفيونات.

 اختيار المقاربة العلاجية 2.6

ىل ينبغي استخداـ معالجة الصيانة بناىض أفيوني )أؼ الصيانة بالميثادوف أو البوبرينورفيف( في تفضيل عمى 
 السحب والمعالجة بمناىض فموؼ )النالتريكسوف( أو السحب وحده؟

 

  :في 1انظر بروفيلبت الأدلة في الممحق 
  .مف أجل الميثادوف مقابل السحب 2.1Aو  1.1Aالقسميف 
  .مف أجل البوبرينورفيف مقابل السحب أو الغفل 3.1Aالقسـ 
 .مف أجل النالتريكسوف مقابل الغفل 11.1Aالقسـ 
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 ال فاءة

 بمقابل السح الميثادوف 
لمعالجة الصيانة بالميثادوف مقابل دوف معالجة إعاضة للؤفيونات ثلبث  [105]حدَّدت مراجعة كوكريف المحدثة مؤخراً 

. أظيرت ىذه [108,107,106]( قارنت الميثادوف مع سحب الأفيونات المتبوع بالغفلRCTsتجارب معشاة ذات شواىد )
ويات تعاطي الدراسات أف معالجة الصيانة بالميثادوف تنقص مقارنة مع سحب الأفيونات أو الغفل بشكل مثير مست

، دليل عالي 0.44إلى  0.23 [CI]% 95، فاصل الثقة 0.32[ RRالأفيونات غير المشروعة )الخطر النسبي ]
(. تبيف الدراسات الرِّقابية أف 5.35إلى  1.75% مف RR 3.05 ،CI 95الجودة( وتزيد الاستبقاء في المعالجة )

 0.29% مف RR ،CI 95 0.37ريباً خارج المعالجة )معدؿ الوفيات في المعالجة بالميثادوف ىو ثمث المعدؿ تق
 ، دليل منخفض الجودة(.0.48إلى 

، 0.59إلى  0.35مف  RR ،CI 95% 0.45% تقريباً ) 50بمقدار  HIVيبدو أف الميثادوف ينقص خطر حقف 
إلى  0.19% مف RR ،CI 95 0.36دليل متوسط الجودة( ويوجد إنقاص مشابو في معدلات الانقلبب المصمي )

، دليل منخفض الجودة( مقارنة مع السحب أو عدـ المعالجة. لـ يتـ العثور عمى دراسات تقارف الميثادوف مع 0.66
 المعالجة بالنالتريكسوف.

 البوبرينورفيف مقابل السحب أو الغفل
ممغ  1احدة تقارف ، ودراسة و [109]حدَّدت مراجعة كوكريف لمبوبرينورفيف دراسة واحدة تقارف البوبرينورفيف مع الغفل

ممغ كغفل(، يقود البوبرينورفيف إلى إنقاص  1. مقارنة مع الغفل )بما في ذلؾ جرعة [110]يومياً مع جرعات أعمى 
ف في المعالجة. تؤدؼ جرعة  لى استبقاء مُحَسَّ ممغ مف البوبرينورفيف  16مستجيب لمجرعة في تعاطي الييرويف وا 

( واختبارات بولية 1.88إلى  1.23% مف RR ،CI 95 1.52جة ) إلى معدلات أعمى للبستبقاء في المعال
 ( مف الغفل.-0.44إلى  0.86-مف  0.65 ،CI 95% –( SMD) إيجابية المورفيف أقل ) فرؽ المتوسط المُعيّر

 النالتريكسوف مقابل الغفل
دراسات، ذات  6ات حدَّدت مراجعة كوكريف لمنالتريكسوف مف أجل الوقاية مف النكس في الاعتماد عمى الأفيون

. عند المرضى مُزالي السمية كاف النالتريكسوف أكثر فعالية مف الغفل في إنقاص تعاطي [170] اً مريض 249مجموع 
، دليل منخفض الجودة(، لكف لـ يؤثر في الاستبقاء في 0.90إلى  0.58% مف RR ،CI 95 0.72الييرويف )
، RR 0.94( أو النكس عند المتابعة التالية لممعالجة ) 1.57إلى  0.74% مف RR ،CI 95 1.08المعالجة ) 

CI 95 1.34إلى  0.67% مف.) 
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 السلامة

تترافق الصيانة بالميثادوف مع زيادة في معدؿ الوفيات خلبؿ الأسبوعيف الأوليف مف المعالجة مقارنة مع المستويات 
جد انخفاض في معدؿ الوفيات والذؼ يبقى حتى . بعد ذلؾ الوقت، يو [111]السابقة لممعالجة، بسبب التثبيط التنفسي

إيقاؼ المعالجة. سيستأنف معظـ المرضى تعاطي الأفيونات في مرحمة ما، ويمكف للبنخفاض في التحمل المرتبط 
 بإتماـ سحب الأفيونات أف يزيد مف خطورة الجرعة المفرطة مف الأفيونات.

يمتمؾ البوبرينورفيف خطورة أقل لمجرعة المفرطة مف  تشير الدراسات الفارماكولوجية إلى أنو مف المحتمل أف
 الميثادوف، لكف يمكف لمجرعات المفرطة المميتة مف البوبرينورفيف المشرؾ مع مركنات أخرػ أف تستمر بالحدوث.

 قد تزيد المعالجة بالنالتريكسوف خطورة الجرعة المفرطة مف المركنات في الفترة التالية لإيقاؼ النالتريكسوف. بعض
بالتحديد استخداـ المناىضات  -تقنيات سحب الأفيونات المعجل المستخدمة لبدء المرضى عمى النالتريكسوف 

 يبدو أنيا تزيد أيضاً مف خطورة المضاعفات المميتة. -بالمشاركة مع التركيف العميق

يقود الميثادوف إلى  (.5.6تطور نسبة معتد بيا مف المرضى في المعالجة بناىض أفيوني آثار ضائرة )انظر القسـ 
في الدورة الكيربائية لمقمب(، التي مف  Tونياية الموجة  Q)أؼ الوقت بيف بداية الموجة  QTزيادة طفيفة في الفترة 

الممكف أف تسبب زيادة طفيفة في فرصة حدوث اضطرابات النظـ القمبية الميددة لمحياة، رغـ أنو مف الصعب 
 وضع تقدير دقيق لأؼ خطورة مزدادة.

 .QTلا يطيل البوبرينورفيف والنالتريكسوف الفترة 

تشمل مضادات الاستطباب لاستخداـ معالجة الصيانة بناىض أفيوني، والاحتياطات مف أجل استخداـ المعالجة، 
لأنو في ىذا السياؽ قد تؤىب الأفيونات لحدوث اعتلبؿ  –الداء الكبدؼ اللب معاوض )مثل مع اليرقاف والحبف( 

 والربو الحاد والأسباب الأخرػ لمقصور التنفسي. -ؼالدماغ الكبد

زالة سمية الأ  فيونات تعاطي مخدرات متعددة عاليتشمل الاحتياطات اللبزمة لكل مف المعالجة بناىض أفيوني وا 
بيل المثاؿ، في حالة السجف الخطورة والمرض النفسي والمستويات المنخفضة لمتكيف العصبي للؤفيونات )عمى س

وذلؾ لأف العديد مف الأشخاص المسجونيف لا يتعاطوف الأفيونات بالتواتر المطموب لممحافظة عمى ، مؤخراً 
 مستويات تحمل الأفيونات لدييـ( والمشكلبت الطبية المصاحبة الميمة.

تشمل الاحتياطات اللبزمة لاستخداـ سحب الأفيونات زيادةً عمى معالجة الصيانة بناىض أفيوني الحمل )لأف 
د يقود إلى الإجياض(، والحالات الجسدية أو النفسية الحادة الخطيرة )لأف السحب قد يسيء إلى تدبير السحب ق

 الحالات المستبطنة أو يجعمو أكثر تعقيداً(.
  



 70 
 

 لت لفةالفعالية مف حيث ا

لتكمفة المتعمقة ، تـ جمع بيانات استخداـ الموارد وا[112]في دراسة حديثة لممعالجة ببدائل الأفيونات في بمداف مختمفة
يراف  بمعالجة الصيانة بالميثادوف والبوبرينوفيف في دوؿ مختارة أعضاء في منظمة الصحة العالمية )إندونيسيا وا 

 وليتوانيا وبولندا(. 

تراوحت التكمفة الإجمالية الشيرية لتقديـ معالجة صيانة بالميثادوف والبوبرينورفيف طويمة الأمد )بما في ذلؾ مرحمة 
دولار  1دولاراً أمريكياً في إندونيسيا وجميورية إيراف الإسلبمية )تقريباً  26-36ة الأولية( مف القميمة بحدود المباشر 

( إلى  دولارات أمريكية/اليوـ(. يقدـ ىذا مجالًا دلالياً تقع  10دولاراً أمريكياً في بولندا )تقريباً  296أمريكي/اليوـ
قديـ معالجة الصيانة بالميثادوف لمستخدـ الخدمة في بمد منخفض أو ضمنو الاستثمارات المتوقعة المطموبة لت

 5000متوسط الدخل. في البمداف مرتفعة الدخل، تقدر عموماً تكاليف معالجة الصيانة بالميثادوف والبوبرينورفيف بػ 
 .[113]دولاراً أمريكياً يومياً  15دولار أمريكي سنوياً، أو 

ء أساساً كافياً لمتخطيط لمميزانية، لأنيا قد لا تمثل سوػ جزءاً صغيراً مف التكاليف لا يشكل تقدير تكمفة تقديـ الدوا
% في جميورية إيراف الإسلبمية(. قدَّرت دراسات في أستراليا وكندا 20 <الإجمالية لمخدمة )عمى سبيل المثاؿ 

عاية الصحية وتكاليف التأميف والولايات المتحدة والمممكة المتحدة أثر المعالجة عمى التكاليف الإجمالية لمر 
الاجتماعي والإنتاجية المفقودة والجريمة. وىكذا تقدر ىذه الدراسات "العائد الاقتصادؼ عمى الاستثمار" في معالجة 

. إنيا تظير أف معالجة الاعتماد عمى الأفيونات تدفع لنفسيا، لأف التوفيرات في [114,62]الاعتماد عمى الأفيونات
عية أكبر مف الإنفاؽ في المعالجة. إنو مف الصعب استقراء نتائج ىذه الدراسات عمى الدوؿ التكاليف الاجتما
 منخفضة الدخل.

لقد وجدت تقديرات الفعالية مف حيث التكمفة في البمداف مرتفعة الدخل أف كمتا معالجتي الصيانة بالميثادوف 
عتبات المقبولة بالنسبة لتحميل منافع التكمفة والبوبرينورفيف فعالتاف مف حيث التكمفة لكونيما تماماً دوف ال

 .[115,116]لممعالجة

لسحب الأفيونات بشكل كبير بيف الأوضاع، حيث تعتمد عمى طريقة السحب وطوؿ فترة  واحدةتتبايف تكمفة جولة 
 المعالجة والدواء المستخدـ والموارد مف الموظفيف.

قدير مقتضيات التكاليف عمى المدػ الطويل للبختيار بسبب الفروؽ بيف الصيانة والسحب، يكوف مف الصعب ت
 بيف:

 .معالجة الصيانة بناىض أفيوني والتي تكوف منخفضة الكثافة وطويمة الأمد وذات معدؿ نكس منخفض 
 .ًسحب الأفيونات، والذؼ يكوف مرتفع الكثافة وقصير الأمد وذا معدؿ نكس عاؿٍ نسبيا 
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 قصورات البيانات

لـ يتـ العثور عمى دراسات تقارف بشكل مباشر بيف مقاربات المعالجة الثلبثة المختمفة باستخداـ تصميـ مُعشى. قد 
لأف المرضى قد يمانعوا بالتخمي عف حقيـ في اختيار  RCTsيكوف مف الصعب تقصي ىذه المسألة باستخداـ 

بمحاولة سحب الأفيونات عند نقطة واحدة في الوقت قارنت التجارب السريرية التي وُجِدت القرار  طريقة المعالجة.
المحدد مقابل الصيانة بالميثادوف. في الممارسة، محاولة سحب الأفيونات التي تفشل يتموىا عادة محاولات متكررة 

تقارف المحاولات  RCTsحتى المريض إما ينجح أو يتوقف عف محاولة سحب الأفيونات. لـ تجد ىذه المراجعة 
مع معالجة الصيانة بناىض أفيوني. كاف ىناؾ أيضاً افتقار لمدراسات التي تقارف معالجة  حب الأفيوناتالمتكررة لس

 خداـ النالتريكسوف.الصيانة بالميثادوف والبوبرينورفيف مع سحب الأفيونات والوقاية مف النكس باست

 اعتبارات المعالجة

أفيوني والسحب باستخداـ جرعات متناقصة تدريجياً  في الممارسة ، يوجد غالباً عدـ وضوح بيف الصيانة بناىض
مف الميثادوف أو البوبرينورفيف. يبدأ المرضى غالباً بجرعات متناقصة تدريجياً مف الناىض بينما يحاولوف إيقاؼ 

 تعاطييـ لمييرويف، ويزيدوف جرعة الناىض بشكل مؤقت كمما ينكسوف.

 فوائد معالجة الصيانة بناىض أفيوني

كثر أىمية لمعالجة الصيانة بناىض أفيوني ىي أنيا تمتمؾ معدؿ وفيات أخفض بكثير مف المعالجات الفائدة الأ
المرتكزة عمى الامتناع عف الأفيونات )الأدلة بشأف ىذا الأثر أقوػ بالنسبة لمميثادوف مما بالنسبة لمبوبرينورفيف(. 

ة لمعظـ المرضى واستبقاء أفضل في المعالجة معالجة الصيانة بناىض أفيوني تسبب تعاطي أقل لمييرويف بالنسب
 الدوائية عموماً.

 الآثار غير المرغوبة والعواقب

يجد معظـ المرضى أف عبء إعطاء الجرعات تحت الإشراؼ كل يوـ مرىقٌ، ويعاني بعض المرضى مف آثار 
مرضى الموضوعوف ضائرة )بما في ذلؾ أعراض سحب الأفيونات بيف الجرعات( مع الميثادوف. يمكف أف يبقى ال

عمى الميثادوف والبوبرينورفيف يعانوف مف آثار الأفيونات إذا كانوا يتعاطوف الأفيونات غير المشروعة، ورغـ أف 
الآثار تكوف متناقصة، إلا أنيا لا تُحصر بشكل كامل كما سيكوف مع النالتريكسوف. يسبب ىذا معدلات استبقاء 

حتى بالنسبة للؤشخاص ذوؼ التعاطي المتواصل لمييرويف، لكف قد جيدة في معالجة الصيانة بناىض أفيوني، 
إلى الامتناع طويل الأمد. قد يكوف مف الصعب سفر المرضى الموضوعيف عمى الميثادوف يؤخر التقدـ 

والبوبرينورفيف إذا كاف ينبغي عمييـ أخذ جرعاتيـ تحت الإشراؼ. يسبب الإعطاء دوف إشراؼ معدلات مزدادة مف 
خداـ أدوية الناىض الأفيوني والتحويل إلى أسواؽ المخدرات غير المشروعة. يتـ أيضاً استيلبؾ الجرعات إساءة است
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التي تؤخذ إلى المنزؿ أحياناً مف قبل الأطفاؿ والبالغيف عديمي الخبرة السابقة بالأفيونات، مع حدوث عواقب مميتة. 
لة أكثريمكف أف يسبب إيقاؼ الميثادوف والبوبرينورفيف متلبزمة س وأحياناً أكثر شدة مف سحب  حب والتي تكوف مُطوَّ

 يثادوف، حتى بعد معالجة طويمة الأمد.الييرويف. يستأنف عديدٌ مف المرضى أيضاً تعاطي الييرويف بعد إيقاؼ الم

 الاستنتاج

ع أو بالنسبة لمعظـ المرضى، ستؤدؼ معالجة الصيانة بناىض أفيوني إلى نتائج أفضل مف محاولات السحب، م
دوف استخداـ النالتريكسوف بعد السحب. بالتحديد، المرضى الموضوعوف عمى معالجة الصيانة بناىض أفيوني ىـ 
أكثر احتمالًا مف أولئؾ غير الخاضعيف لمثل ىذه المعالجة لمبقاء عمى قيد الحياة، ولعدـ تعاطي الييرويف ولأف 

 يكونوا عمى اتصاؿ مع نظاـ المعالجة.

 التوصية
المعالجة الدوائية للبعتماد عمى الأفيونات، ينبغي أف يعرض الأطباء عمى المرضى سحب الأفيونات مف أجل 

ومعالجة الصيانة بناىض أفيوني والمعالجة بمناىض أفيوني )نالتريكسوف(، لكف ينبغي أف يُنصح معظـ المرضى 
 باستعماؿ معالجة الصيانة بناىض أفيوني.

  قوية. –قوة التوصية 
  منخفضة إلى متوسطة. –جودة الدليل 

 توجد أدلة متوسطة عمى أف معالجة الصيانة بناىض تؤدؼ إلى تعاطي أقل  –ملبحظات ال
للؤفيونات غير المشروعة عمى المدػ المتوسط مف سحب الأفيونات أو المعالجة بمناىض. 

بناىض  ينبغي تشجيع المرضى المعتمديف عمى الأفيونات عمى استخداـ معالجة الصيانة
أفيوني في تفضيل عمى ىذه المقاربات الأخرػ. يوجد طيف لشدة الاعتماد عمى الأفيونات. 

)عمى سبيل المثاؿ، غير المتعاطيف  في الحالات الأقل شدة مف الاعتماد عمى الأفيونات
(، فإنو لا يزاؿ يوصى بمعالجة  حقناً وأولئؾ الذيف قد بدأوا بتعاطي الأفيونات حديثاً

اىض أفيوني مف أجل معظـ المرضى، لكف عدد معتد بو مف المحتمل أيضاً أف الصيانة بن
يبموا جيداً مع المعالجات المرتكزة عمى سحب الأفيونات وقد يكوف مف المعقوؿ التوصية 

 بيا لبعض المرضى.

 التوصية
خذ بالحسباف مف أجل المرضى المعتمديف عمى الأفيونات الذيف لا يبدؤوف بمعالجة الصيانة بناىض أفيوني، 

 المعالجة الدوائية بمناىض أفيوني باستخداـ النالتريكسوف عقب الانتياء مف سحب الأفيونات.
  معيارية. –قوة التوصية 



 73 

 

  منخفضة. –جودة الدليل 
  تعترؼ ىذه التوصية بأنو ليس جميع المرضى قادريف عمى الوصوؿ إلى معالجة  –الملبحظات

الصيانة بناىض أفيوني وبأف ليس جميع المرضى الذيف يستطيعوف الوصوؿ إلييا يرغبوف بيا. 
في ىذه الظروؼ، يبدو أف استعماؿ النالتريكسوف بعد السحب يمتمؾ مزايا أكثر مف سحب 

 ند ىؤلاء المرضى المستعديف لتناوؿ النالتريكسوف.الأفيونات دوف نالتريكسوف، ع

 
 معالجة الصيانة بناىض أفيوني3.6  

 استطبابات معالجة الصيانة بناىض أفيوني 1.3.6
 ما ىي استطبابات معالجة الصيانة بناىض أفيوني؟

والقادريف عمى إعطاء معالجة الصيانة بناىض أفيوني مستطبة مف أجل جميع المرضى المعتمديف عمى الأفيونات 
موافقة مستنيرة والذيف لا توجد لدييـ مضادات استطباب محددة. نظراً لمطبيعة طويمة الأمد لممعالجة واحتماؿ 
السمية في الأسبوعيف الأوليف، فإف درجة عالية مف اليقيف بالتشخيص تكوف مطموبة قبل التوصية بمعالجة الصيانة 

بالإمكاف تأكيد التشخيص بواسطة مشاىدة سحب الأفيونات أو مواقع الحقف أو  بناىض أفيوني المفعوؿ. إذا لـ يكف
تأكيد المعالجة السابقة، ينبغي عندىا البدء بالمعالجة بحذر ومع المراقبة المصيقة. في ىذا الوضع، عدـ وجود 

أف يكوف الموظفوف التسمـ مف الناىضات الأفيونية المفعوؿ سيقدـ دليلًب مباشراً عمى تحمل الأفيونات. ينبغي 
حذريف عند استبعاد المرضى الذيف يسعوف إلى معالجة الصيانة بناىض أفيوني، لأف ىؤلاء المرضى يكوف لدييـ 

 .[117]غالباً نتائج سريرية سيئة إذا لـ يتمقوا المعالجة

 اختيار معالجة الصيانة بناىض أفيوني 2.3.6
يانة بناىض، ىل ينبغي أف تعطى الأفضمية لمميثادوف أو عند المرضى الذيف ينبغي أف يُعالجوا بمعالجة الص

 البوبرينورفيف؟
 1مف الممحق  4.1Aانظر بروفيل الأدلة في القسـ 

  ال فاءة

وتمت عممية  [118] 2004أجرت تعاونية كوكريف مراجعة منيجية وتحميلًب تموياً بشأف ىذا الموضوع في عاـ 
دراسات بيف الميثادوف والبوبرينورفيف، إما باستخداـ إعطاء  10(. قارنت in press) 2008التحديث في عاـ 

 ممغ مف الميثادوف. 50ممغ مف البوبرينورفيف أو  6، أو الجرعات الأكبر مف ةالجرعات المرن
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 الجرعات المرنة مف البوبرينورفيف مقابل الجرعات المرنة مف الميثادوف 
قل احتمالًا مف الميثادوف لأف يكوف فعالًا في استبقاء المرضى عند استخداـ الجرعات المرنة، كاف البوبرينورفيف أ

(، لكف لـ يكف ىناؾ فرؽ 0.96إلى  RR ،CI 95 : %0.69 0.82مشاركاً،  837دراسات،  6في المعالجة )
=  SMDمشاركاً،  837دراسات،  6معتد بو في تعاطي الييرويف بالاستناد إلى تحميل البوؿ مف أجل المورفيف ) 

0.12- ،CI 95 :%0.26-  مشاركاً،  326( أو بالنسبة لتعاطي الييرويف المبمغ عنو ذاتياً )دراستاف، 0.02إلى
SMD  =0.10- ،CI 95 :%0.32-  0.12إلى.) 

( مقابل الجرعات ال 6-8الجرعات المتوسطة مف البوبرينورفيف )  50-80متوسطة مف الميثادوف )مل /اليوـ
)  مل /اليوـ

= RRمتوسطة، كاف الاستبقاء في المعالجة أفضل مع الميثادوف مف البوبرينورفيف )عند استخداـ الجرعات ال
0.79 ،CI  95 :%0.64  دليل متوسط الجودة(. كاف ىناؾ أيضاً تعاطي أكثر لمييرويف مع 0.99إلى ،

 SMD =0.27 ،CIمشاركاً،  314دراسات،  3البوبرينورفيف، كما تبيف مف تحاليل البوؿ إيجابية المورفيف )
مشاركاً،  74(. لـ يكف ىناؾ فرؽ في تعاطي الييرويف المبمغ عنو ذاتياً )دراستاف، 0.50إلى  %0.05: 95

SMD  =0.02- ،CI 95 :%0.48-  0.45إلى.) 

 بيانات السلامة

بما أنو ناىض جزئي، يمتمؾ البوبرينورفيف بروفيل سلبمة فارماكولوجية أفضل مف الميثادوف. لا تظير البيانات 
بشأف السلبمة مف التجارب المعشاة فروقاً معتداً بيا بيف الميثادوف والبوبرينورفيف بسبب أحجاـ العينات الصغيرة. 

وبرينورفيف مف التقديـ الواسع النطاؽ لمبوبرينورفيف في فرنسا في تأتي البيانات الأقوػ بالنسبة لمسلبمة المحسنة لمب
 1994. مف عاـ [119]% في معدؿ وفيات الجرعة المفرطة مف الأفيونات79، والذؼ تلبه نقص بمقدار 1995عاـ 
ف مرة مرتبطة بالبوبرينورفيف مف المرتبطة بالميثادوف، رغـ أ 1.4كانت ىناؾ وفيات مقدرة أكثر بػ  1998إلى 

 .[120]مرة مف الذيف تمقوا الميثادوف  14المرضى الذيف تمقوا البوبرينورفيف أكثر بػ 

، فإف معدؿ الوفيات [122,121]رغـ أنو قد ذكرت وفيات حيث استخدـ البوبرينورفيف بالمشاركة مع المركنات الأخرػ 
ىو أقل بكثير مف معدؿ الوفيات ، والذؼ [123]سنة –مريض  1000لكل  0.2المرتبطة بالبوبرينورفيف يُقَدَّر بػ 

 .[124]للبعتماد عمى الييرويف غير المعالج

، مف النادر أف تُجمع بيانات السلبمة جيداً، لكف وجد أف المرضى المعالجيف بالبوبرينورفيف قد ذكروا RCTsفي 
. يوجد ميلٌ لأداء نفسي حركي أفضل مع [125]حدوث صداع أكثر، ومرضى الميثادوف تركيناً أكبر

. يؤذؼ البوبرينورفيف الأوردة عندما يحقف، وتكوف مضاعفات حقف البوبرينورفيف شائعة حيث [127,126]البوبرينورفيف
، واضطرابات النظـ QT. يبدو أف الميثادوف يطيل الفترة [128,119]يعطى البوبرينورفيف لمتعاطي المخدرات حقناً 
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أصغرياً، لكف يبدو  QTيكوف مدػ إطالة الميثادوف لمفترة  القمبية حوادث ضائرة قد ذكرت. في التجارب السريرية،
أف ىناؾ زيادة صغيرة في اضطرابات النظـ القمبية الميددة لمحياة مع الميثادوف والتي تكوف غائبة مع 

 .[132,131,130,129]البوبرينورفيف

ورفيف لمتعاطي المخدرات حقناً، تمتمؾ أقراص البوبرينورفيف إمكانية عالية لإساءة الاستخداـ. كمما يوصف البوبرين
يكوف ىناؾ وباء مرافق لحقف البوبرينورفيف، مع حضور مرضى لممعالجة يستخدموف البوبرينورفيف باعتباره دواءىـ 

خاصة عندما تعطى  -الأوؿ والرئيسي لإساءة الاستخداـ. بينما يحدث بعض الحقف لمميثادوف، فإف ىذا يكوف نادراً 
ويمكف تدبير ذلؾ بإعطاء جرعات الميثادوف  –مل لكل جرعة  200المنزؿ ممددة إلى الجرعات التي تؤخذ إلى 

 تحت الإشراؼ.

الإشراؼ عمى إعطاء جرعات البوبرينورفيف لا يزيل مشكمة إساءة الاستخداـ بشكل كامل، لأنو مف الصعب 
قة ليذوب. يمكف لحقف دقي 15الإشراؼ بشكلٍ كاؼٍ عمى إعطاء جرعات دواء تحت المساف يمكف أف يستغرؽ حتى 

ؿ "المسرَّب" أف يؤجج الاعتماد المتواصل وينقل الفيروسات المنقولة بالدـ ويسبب جرعات مفرطة  البوبرينورفيف المحوَّ
مميتة عند مشاركة الدواء مع المركنات الأخرػ. لقد سبب أيضاً التياب كبد وعداوػ موضعية وجيازية وأذية وريدية 

 رػ المتعمقة بالحقف.وشريانية والمشكلبت الأخ

تشمل الآثار الضائرة الشائعة المرتبطة بالبوبرينورفيف الصداع والإمساؾ واضطرابات النوـ والقمق. لا يبدو أف 
 .QTالبوبرينورفيف يُحدِث إطالة ميمة لمفترة 

ديد الكمي ليذه المنافع إجمالًا، بينما مف المحتمل أف يكوف البوبرينورفيف بحد ذاتو دواءً أكثر أماناً، فإف صعوبة التح
 حقف البوبرينورفيف يعني أنو لا يمكف استخلبص استنتاجات بشأف فروؽ السلبمة. ومقارنتيا مع مخاطر التحويل و

 لت لفةالفعالية مف حيث ا

دولاراً أمريكياً لكل جرعة  1.20سنتاً أمريكياً إلى  60سنتاً أمريكياً/ممغ، أو  0.5-1.0تكمفة الميثادوف ىي تقريباً 
دولاراً أمريكياً سنوياً في البمداف جيدة  5000فعالة )انظر القسـ التالي(. تتبايف تكمفة الإيتاء والمعالجات المرافقة مف 

 دولاراً أمريكياً سنوياً في البمداف ذات الموارد الأقل جودة. 500الموارد إلى حوالي 

دولارات  8سنتاً أمريكياً إلى  80دولار أمريكي/ممغ، أو  1سنتات أمريكية إلى  10تكمفة البوبرينورفيف ىي تقريباً 
أمريكية لمجرعة الدنيا الموصى بيا )انظر القسـ التالي(. مف المحتمل أف تكوف التكاليف الأخرػ لممعالجة مشابية 

 لتمؾ التي لمميثادوف عندما يعطى البوبرينورفيف تحت الإشراؼ.

ثر فعالية مف البوبرينورفيف بالجرعات المدروسة، لذلؾ، يكوف مييمناً في مقارنات الفعالية مف الميثادوف أرخص وأك
 حيث التكمفة في ىذه المراجعة.
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 قصورات البيانات

بما أف كلًب مف الميثادوف والبوبرينورفيف معالجات معتمدة عمى الجرعة، لذلؾ تعتمد المقارنة المناسبة عمى 
الجرعات. أيضاً، لأف البوبرينورفيف ناىض جزئي، يكوف مف الصعب مقارنة الجرعات بشكل مباشر مع الميثادوف. 

لا تكوف جرعة البوبرينورفيف المثالية. ستكوف  ممغ قد 6-8مف الممكف أف تشير الأدلة الفارماكولوجية إلى أف 
الجرعات الأعمى مف البوبرينورفيف أكثر فعالية لأنيا تعمل عمى مدػ فترة زمنية أطوؿ وىي أكثر فعالية في حصر 

لمعالجة والمرضى الذيف يتسربوف مف المعالجة لا تتـ لـ تستخدـ دراسات عديدة تحاليل نية اآثار تعاطي الييرويف. 
 تيـ عموماً.متابع

 اعتبارات المعالجة

قابل لمحقف وأقراص ومحموؿ فموؼ. يوصى بشكل المحموؿ الفموؼ مف أجل  –الميثادوف متوفر في عدة أشكاؿ 
، وأيضاً الدواء الذؼ يؤخذ إلى طاء يكوف أكثر سيولةعالإ الإشراؼ عمى معالجة الاعتماد عمى الأفيونات لأف
 مل( عندما يُعطى. 200عندما يمدد بشكل كبير )عمى سبيل المثاؿ، إلى  المنزؿ يكوف أقل احتمالًا لأف يحقف

دقيقة  5-15ممغ. لأنو يستغرؽ  8و  2البوبرينورفيف ىو قرص تحت المساف والأكثر شيوعاً أف يتوفر بمقدار 
ويمة، ليذوب بشكل كامل، فإنو يكوف مف الصعب الإشراؼ عمى تناولو. عمى الجانب الإيجابي، لأف فترة تأثيره ط

يمكف أف يعطى البوبرينورفيف مرة كل يوميف أو ثلبثة أياـ عند حوالي ثمثي المرضى، منقصاً الحاجة إلى الإشراؼ 
متوفرة أيضاً الآف في أستراليا وأوروبا والولايات  1:4اليومي. تركيبة البوبرينورفيف المشتركة مع النالوكسوف بنسبة 

 قشة(.لمزيد مف المنا 4المتحدة )انظر الممحق 

عندما تكوف لدػ المريض قصة لحقف البوبرينورفيف )سواء تـ الحصوؿ عميو بطريقة غير مشروعة أو بواسطة 
 وصفة(، فإنو ينبغي استخداـ الصيانة بالميثادوف في تفضيل عمى البوبرينورفيف.

 موجودات الأبحاث الأساسية والأبحاث الأخرى 

ساعة دوف  24ة معتد بيا مف المرضى لف يتحمموا الميثادوف كل العمر النصفي لمميثادوف متغير لمغاية، وأقمي
 . بالنسبة لمعديد مف ىؤلاء المرضى قد يكوف البوبرينورفيف خياراً أفضل.[133]أعراض سحب بيف الجرعات

 الاستنتاج

لجة في الدراسات حتى الآف، يكوف الميثادوف بالجرعات المعيارية أكثر فعالية في استبقاء الأشخاص في المعا
نقاص تعاطي الييرويف مف البوبرينورفيف بالجرعات المعيارية. الميثادوف أرخص أيضاً. تأتي ىذه الأدلة مف  وا 
التحاليل التموية لتجارب سريرية مجراة جيداً )أدلة متوسطة الجودة(، لكف استخداـ جرعات أعمى مف البوبرينورفيف قد 
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ف المعالجة بالبوبرينورفيف آمنة أكثر مف المعالجة بالميثادوف، فإنو ينتج نتائج مختمفة. رغـ أنو مف المتوقع أف تكو 
لـ يتـ إثبات ذلؾ بالأبحاث. حالياً، ينبغي أف يعتبر تقديـ الميثادوف عالي الجودة المعالجة المثمى، مع الاحتفاظ 

فيو أو غير مناسب  بالبوبرينورفيف مف أجل معالجة الخط الثاني لممرضى الذيف يكوف الميثادوف لدييـ غير مرغوب
أو غير فعاؿ. ينبغي أف يوصف عند المرضى الذيف يحقنوف البوبرينورفيف دواء الميثادوف في تفضيل عمى 
البوبرينورفيف. يضع ىذا الاستنتاج قيمة عالية عمى نتائج المعالجة أكثر مف فروؽ السلبمة المحتممة، بسبب معدؿ 

 غير المعالج. الوفيات المرتفع مف الاعتماد عمى الأفيونات
 

 التوصية
مف أجل معالجة الصيانة بناىض أفيوني، ينبغي أف يُنصح معظـ المرضى باستخداـ الميثادوف بجرعات كافية في 

 تفضيل عمى البوبرينورفيف.
  قوية. –قوة التوصية 
  عالية. –جودة الدليل 
  عمى الرغـ مف أف التفضيل العاـ قد يكوف لمميثادوف عمى البوبرينورفيف، فإف بعض  –الملبحظات

المرضى يكوف أداءىـ أفضل مع البوبرينورفيف. قد تشمل أسباب استخداـ البوبرينورفيف الاستجابة السابقة 
ب بيف لمبوبرينورفيف أو نقص الاستجابة لمميثادوف ومدة تأثير الميثادوف القصيرة )أؼ أعراض السح

الجرعات(، والتداخل بيف الميثادوف والأدوية الأخرػ المتناولة والآثار الضائرة النوعية لمميثادوف وتوافر 
المعالجة وتفضيل المريض مف أجل للآثار الشخصانية لمبوبرينورفيف مقارنة مع الميثادوف. تشمل أسباب 

لضائرة النوعية لمبوبرينورفيف وفشل المعالجة عدـ استخداـ البوبرينورفيف قصة حقف البوبرينورفيف والآثار ا
 بالبوبرينورفيف في الماضي.

 

 الجرعات البدئية لمعالجة الصيانة بناىض أفيوني 3.3.6
 ما ىي الجرعات البدئية مف الميثادوف أو البوبرينورفيف التي ينبغي أف تستخدـ؟

 الجرعة البدئية مف الميثادوف 

ينبغي أف ترتكز الجرعة البدئية مف الميثادوف عمى التقدير الدقيق لدرجة التكيف العصبي لممريض. يكوف 
الأسبوعيف الأوليف لممعالجة بالميثادوف فترة عالية الخطورة بالنسبة لمجرعة المفرطة، لأنو يمكف أف يكوف مف 

وعيف عمى الأفيونات الموصوفة ينبغي الصعب تقدير مستوػ التكيف العصبي بيقيف. بالنسبة لممرضى الموض
تحويل الجرعة اليومية الكمية إلى جرعة الميثادوف المكافئة التي تعطى مرة يومياً. بالنسبة لممرضى الذيف يتعاطوف 

ممغ في اليوـ ستكوف كافية نموذجياً لتخفيف أعراض  20أفيونات الشوارع )مثل الييرويف(، فإف جرعات الميثادوف 
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ء المرضى في المعالجة، بينما في نفس الوقت تمتمؾ خطورة منخفضة لمجرعة المفرطة مف السحب واستبقا
الأفيونات. ينبغي أف يبدأ المرضى ذوو درجة التكيف العصبي المنخفضة أو غير المؤكدة بجرعات منخفضة مف 

يف العصبي مف بعض الميثادوف وأف يُراقبوا عف كثب. سيعاني بعض المرضى الذيف لدييـ مستويات عالية مف التك
ممغ يومياً. ينبغي في ىذه المجموعة موازنة استخداـ  20الانزعاج إذا أوقفوا الييرويف وبدأوا بالميثادوف بجرعة 

خطورة الجرعة  ممغ( لاستبقاء المرضى في المعالجة وعمى أكبر قدر مف الراحة مقابل 30جرعات أكبر )حتى 
ير مستوػ التكيف العصبي. الاستراتيجية الأكثر أمناً ولكف المتطمبة المفرطة المميتة إذا تمت المبالغة في تقد

لعامميف أكثر ىي تقديـ جرعة بدئية آمنة ومراجعة المريض بعد عدة ساعات لتقييـ الاستجابة لتمؾ الجرعة وتعديل 
ذا لزـ الأمر، تقديـ جرعة تكميمية.   الجرعة اليومية التالية، وا 

متحممة جيداً، ينبغي زيادة جرعة الميثادوف تدريجياً حتى يكوف المريض مرتاحاً ولا  حالما يثبت أف الجرعة البدئية
يتعاطى الييرويف أو الأفيونات غير المشروعة الأخرػ. ينبغي أف يُقدَّر معدؿ الزيادة بشكل فردؼ، وعموماً ينبغي 

 ممغ كل بضع أياـ. 10أف لا يكوف أكثر مف 
 

 التوصية
عند المباشرة بالميثادوف، ينبغي أف تعتمد الجرعة اليومية البدئية عمى مستوػ التكيف العصبي، وينبغي أف لا تكوف 

 ممغ. 30ممغ، وبالتأكيد ليست أكثر مف  20عادة أكثر مف 
  قوية. –قوة التوصية 
  منخفضة جداً  –جودة الدليل. 

 

 الجرعة البدئية مف البوبرينورفيف

المفرطة خلبؿ المباشرة بالبوبرينورفيف منخفضة. لكف، عند المرضى ذوؼ التكيف العصبي العالي خطورة الجرعة 
للؤفيونات قد يحرض البوبرينورفيف أعراض السحب في البداية، وقد يستفيد مثل ىؤلاء المرضى مف جرعات بدئية 

المرضى الانتظار حتى يعانوا مف أعراض خفيفة لسحب الأفيونات  ىممغ(. إضافة إلى ذلؾ، ينبغي عم 2أخفض )
ساعة عمى الأقل منذ الجرعة الأخيرة مف الييرويف أو الأفيونات قصيرة المفعوؿ الأخرػ( لإنقاص  12)عموماً 

خطورة أعراض السحب المحرضة بالبوبرينورفيف. سيتحمل المرضى ذوو مستويات التكيف العصبي المتوسطة 
 ممغ يومياً. 4-8رعات بدئية عموماً ج

حالما يثبت أف الجرعة البدئية مُتحممة جيداً، يمكف زيادة جرعة البوبرينورفيف بسرعة إلى حد ما إلى الجرعة التي 
 ساعة وتكوف فعالة سريرياً. 24توفر آثاراً مستقرةً لمدة 
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 إعطاء الجرعات الثابت أو المرف في معالجة الصيانة بناىض 4.3.6
 أف تكوف جرعات الميثادوف والبوبرينورفيف ثابتة أو مكيفة بشكل فردؼ؟ىل ينبغي 

د دراسات تقارف بيف الجرعات الثابتة والمرنة مف أجل معالجة الصيانة بالميثادوف أو البوبرينورفيف. يعتقد أف  لـ تُحدَّ
روؽ في الاستجابة جداوؿ الجرعات المرنة تكوف مفضمة بسبب الفروؽ الفردية في الامتصاص والاستقلبب والف

اد جرعة الميثادوف والبوبرينورفيف حتى يتوقف تعاطي الأفيونات قة بالجرعة. عموماً، ينبغي أف تُز السريرية المتعم
غير المشروعة. بعد ذلؾ، يجب مراجعة الجرعة بشكل متكرر دوف السماح بأف تنتاب المرضى اليواجس بسبب 

بعد و عة الميثادوف بشكل متكرر أكثر خلبؿ المباشرة وزيادات الجرعة تغييرات طفيفة في جرعتيـ. ينبغي مراجعة جر 
جرعات فائتة وخلبؿ إنقاص الجرعة. عموماً ينبغي مراجعة المريض شيرياً عمى الأقل خلبؿ مرحمة الصيانة مف 

 المعالجة.

 جرعات الصيانة مف الميثادوف  5.3.6
 ينبغي أف تستخدـ؟ ما ىي جرعات الصيانة مف الميثادوف والبوبرينورفيف التي

 

 1مف الممحق  5.1Aفي القسـ  انظر بروفيل الأدلة
 

ممغ( مف الميثادوف تسبب استبقاء أفضل في المعالجة  60يوجد دليل متوسط الجودة عمى أف الجرعات العالية )< 
مف ممغ(. يجب أف يصف المينييف الصحييف جرعات فعالة  < 40وتعاطي أقل لمييرويف مف الجرعات الأخفض )

 الميثادوف وأف يكونوا عمى استعداد لزيادة الجرعة إذا كاف المرضى لا يزالوف يتعاطوف الأفيونات غير المشروعة.

مت دراسات الجرعة الثابتة مف الميثادوف إلى الدراسات التي قارنت  ، وفوؽ 60-109 ، و 40-59، و  1-39قُسِّ
 ممغ(. 160ممغ )المرضى في ىذه الفئة الأخيرة تمقوا جميعيـ  109

 ال فاءة

 مل  91-1مل  مقابل  80-101
ممغ إلى استبقاء أفضل في المعالجة  60-109ممغ أدت الجرعات  1-39الجرعات في المجاؿ  مع قورنت عندما

(1.36 RR ،CI 95 وامتمكت معدلات أعمى للبمتناع عف 1.63إلى  1.13% مف )دليل عالي الجودة ،
 1.81، دليل منخفض الجودة( والامتناع عف الكوكاييف )2.18إلى  1.16% مف RR ،CI 95 1.59الأفيونات )

RR ،CI 95 دليل متوسط الجودة(.2.85إلى  1.15% مف ، 
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 مل  40-59مل  مقابل  109-60
ممغ إلى استبقاء أفضل في المعالجة  60-109، أدت الجرعات 40-59عندما قورنت مع الجرعات في المجاؿ 

لى نقص غير معتد بو 1.45إلى  105% مف RR ،CI 95 1.23عمى المدػ الطويل ) ، دليل عالي الجودة( وا 
 ، دليل منخفض الجودة(.3.61إلى  0.63% مف RR ،CI 95 1.51إحصائياً في تعاطي الييرويف )

 مل  1-39مل  مقابل  59-40
بة للبستبقاء ممغ( بالنس 1-39ممغ( و المنخفضة ) 40-59لـ يكف ىناؾ فرؽ ممحوظ بيف الجرعات المتوسطة )

 ، لصالح الجرعات المتوسطة، دليل متوسط الجودة(1.75إلى  0.91% مف RR ،CI 95 1.26في المعالجة )

 مل  109الجرعات فوؽ 
ممغ يومياً إلى استبقاء أفضل في  160ممغ، لـ تؤدِ جرعة  60-109عندما قورنت مع الجرعات في المجاؿ 

، دليل منخفض الجودة(، رغـ أف ىذه الجرعة الأعمى أدت 1.34إلى  0.69% مف RR ،CI 95 0.96المعالجة )
 (.2.66إلى  1.05% مف RR ،CI 95 1.67ممغ ) 60إلى استبقاء أفضل في المعالجة مف الجرعات دوف 

 الدراسات غير المعشاة
حدَّدت دراسات غير معشاة عديدة نتائج أفضل بالنسبة لممرضى الموضوعيف عمى جرعات الميثادوف 

 .[139,138,137,136,135,134]العالية

 السلامة

 QT. الخطورة الدقيقة للآثار الضائرة المتعمقة بػ QTقد تترافق جرعات الميثادوف العالية مع خطورة مزدادة لإطالة 
مف الصعب أف تحدد كمياً، لكف مف المحتمل أف تكوف أصغر مف فوائد جرعات الميثادوف العالية. يُدعـ ىذا 

 .[140]خطورة الوفاة الأخفض لممرضى الموضوعيف عمى جرعات الميثادوف العالية  بواسطة الدليل بشأف

 لت لفةالفعالية مف حيث ا

لـ يتـ العثور عمى دراسات قارنت الفعالية مف حيث التكمفة لجرعات الميثادوف العالية والمنخفضة. في البمداف جيدة 
الإجمالية لممعالجة، ومف المحتمل أف يزيد استخداـ الجرعات  الموارد تكوف تكمفة الميثادوف جزءاً صغيراً مف التكمفة

العالية الفعالية مف حيث التكمفة لمميثادوف. في البمداف ذات الموارد الأقل جودة، حيث قد تشكل تكمفة الميثادوف 
عند أؼ قسماً كبيراً مف تكاليف المعالجة، يكوف الوضع أقل وضوحاً. لكف، إذا كاف تعاطي الييرويف متواصلًب 
 جرعة معطاة مف الميثادوف، مف المحتمل أف تكوف زيادة جرعة الميثادوف استجابة فعالة مف حيث التكمفة.
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 قصورات البيانات

جودة الأدلة المتعمقة بيذه المسألة ليست عالية. تحديداً، ىناؾ افتقار للؤبحاث عف أثر جرعات الميثادوف مف 
RCTs عات الميثادوف العالية والنتائج السريرية الجيدة المرتكزة عمى الأدلة مف . رغـ أف ىناؾ علبقة قوية بيف جر

دراسات غير معشاة، قد تكوف ىذه الموجودة مُتَحَيَّزة مف قبل المرضى الذيف يستجيبوف لمميثادوف الباقيف في 
 ف.المعالجة لفترة أطوؿ وعمى جرعات أعمى بدلًا مما ىو عميو الحاؿ مع أولئؾ الذيف لا يستجيبو 

 اعتبارات المعالجة

في الممارسة السريرية، تُكَيَّف الجرعات بشكل فردؼ، استناداً عمى تعاطي الييرويف المتواصل وأعراض السحب بيف 
الجرعات والآثار الضائرة. تشير دراسات الحرائؾ الدوائية إلى فروؽ كبيرة في امتصاص واستقلبب الميثادوف. في 

ساعة مف إعطاء الجرعة، مقياساً  24لغورية، المقاسة بعد ىذا السياؽ، مف المحتمل أف تكوف مستويات الميثادوف ا
أفضل لمجرعة الفعالة. مف المحتمل أف يعالج بعض المرضى بشكلٍ كاؼٍ بجرعات منخفضة، وبالمقابل قد يحتاج 

 آخروف جرعات فوؽ مجاؿ الجرعات اليدؼ.
 الاستنتاج

ع الأطباء عمى السعي إلى ممغ أكثر فعالية مف الجرعات الأخفض. يج 60-109الجرعات في مجاؿ  ب أف يُشجَّ
تحقيق الجرعات في ىذا المجاؿ عموماً. يجب أف يشجع الأطباء المرضى عمى استخداـ ىذه الجرعات العالية وأف 

 لا ينقصوا جرعتيـ، خاصة عندما لا يزالوف يتعاطوف الأفيونات غير المشروعة.
 

 التوصية
 ممغ يومياً. 60-120يثادوف في مجاؿ وسطياً، ينبغي أف تكوف جرعات الصيانة مف الم

  قوية. –قوة التوصية 
  منخفضة. –جودة الدليل 

 

 جرعات الصيانة مف البوبرينورفيف 6.3.6

 ال فاءة

لـ يتـ العثور عمى مراجعات منيجية لفعالية البوبرينورفيف بجرعات مختمفة. في التجارب المعشاة التي أجريت 
ممغ/اليوـ  8، وأظيرت جرعة [141]ممغ 2ممغ إلى تعاطي أقل لمييرويف مف جرعة  6لمقارنة الجرعات، أدت جرعة 

ممغ/اليوـ إلى تعاطي  12وأدت جرعة  [142]ممغ يومياً  3أنيا ذات استبقاء أفضل لممرضى في المعالجة مف جرعة 
. أظيرت الدراستاف المتاف درستا جرعات أعمى ميلًب )غير معتد بو [143]ممغ/اليوـ 4أقل لمييرويف مف جرعة 

 .[144,110]ممغ يومياً  8ممغ أكثر فعالية مف جرعة  16إحصائياً في أؼ دراسة( لأف تكوف جرعة 
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 السلامة

واحدة إلى أف  RCTيبدو أنو لا توجد لجرعة البوبرينورفيف مقتضيات بالنسبة لمسلبمة. لكف توجد إشارة مف 
( أكثر احتمالًا لأف ترتفع عند المرضى AST( وناقمة أميف الأسبارتات )ALTيات ناقمة أميف الألانيف )مستو 

 الموضوعيف عمى جرعات أعمى مف البوبرينورفيف.

 لت لفةالفعالية مف حيث ا

د دراسات تغطي الفعالية مف حيث التكمفة لمجرعات المختمفة مف البوبرينورفيف في ىذه المراجع ة. تكمفة لـ تُحدَّ
البوبرينورفيف مكوف ميـ لممعالجة بالبوبرينورفيف وبما أنو مف المحتمل أف تكوف الجرعات الأعمى أكثر فعالية، لذلؾ 

 تكوف الفعالية مف حيث التكمفة غير واضحة.

 قصورات البيانات

 ممغ. 6توجد بيانات قميمة تقارف الجرعات المنخفضة مع تمؾ التي فوؽ 

 الأدلة الأخرى 

ممغ( الآثار الإضافية لمييرويف بشكل أفضل مف الجرعات  16-32الجرعات العالية مف البوبرينورفيف )تحصر 
 وتستمر لفترة أطوؿ دوف إحداث تركيف إضافي ميـ. [150,149,148,147,146,145]الأخفض

 الاستنتاج

 وتعاطي أقل لمييرويفرغـ أف جودة الأدلة منخفضة، مف المحتمل أف تؤدؼ الجرعات الأعمى إلى استبقاء أفضل 
ممغ يومياً  8مف الجرعات الأخفض، مع عواقب ضائرة دنيا عدا عف التكمفة. وسطياً، ينبغي أف تكوف الجرعات 

عمى الأقل. إذا استمر المرضى بتعاطي الأفيونات غير المشروعة، ينبغي أف يؤخذ بالحسباف زيادة الجرعة بمقدار 
 ممغ يومياً. 32 ممغ، إلى حد 4-8
 

 توصيةال
 ممغ عمى الأقل يومياً. 8ينبغي أف تكوف جرعات الصيانة الوسطية مف البوبرينورفيف 

  معيارية. –قوة التوصية 
  منخفضة جداً. –جودة الدليل 
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 الإشراؼ على إعطاء الجرعات في معالجة الصيانة بناىض أفيوني 7.3.6
 الإشراؼ؟ىل ينبغي أف تكوف معالجة الصيانة بناىض أفيوني تحت 

كانت ىناؾ أبحاث منيجية قميمة جداً حوؿ الإشراؼ عمى إعطاء الجرعات في معالجة الصيانة بناىض أفيوني. 
جميع التجارب السريرية التي تبيف كفاءة وسلبمة الميثادوف والبوبرينورفيف مقابل الغفل أو سحب الأفيونات أجريت 

تي تقارف بيف الميثادوف والبوبرينورفيف. يستخدـ الإعطاء دوف باستخداـ الإعطاء تحت الإشراؼ، وكذلؾ التجارب ال
إشراؼ في بعض البمداف مف أجل المعالجة بالبوبرينورفيف، وأبرزىا فرنسا، وفي بعض البمداف يتـ القياـ بإشراؼ 
ل محدود عمى إعطاء الجرعات )مثل مرة في الأسبوع أو أقل( مف أجل مرضى الميثادوف المستقريف. يحدث التحوي

"التسريب" مع الميثادوف والبوبرينورفيف عمى حد سواء عند الإعطاء دوف إشراؼ، عمى الرغـ مف أنو يبدو أف 
 .[151]التحويل والحقف يكوف أكبر بكثير لمبوبرينورفيف، حتى عند مشاركتو مع النالوكسوف، مف الميثادوف 

 يحدث ىذا عمى الأرجح نتيجة عوامل متعددة:

 ذاب لمحقف، لأنو يُنتج آثاراً قوية، حتى بجرعات منخفضة، مما يؤدؼ إلى مجموعة مف البوبرينورفيف دواء ج
 الأفراد الذيف يتعاطوف البوبرينورفيف باعتباره دواءىـ الأوؿ والرئيسي لإساءة الاستخداـ.

  أعراض السحب الأخف مع جرعات البوبرينورفيف المتناقصة، وىذا يعني أنو بإمكاف المرضى تناوؿ بعض
 برينورفيف الخاص بيـ وتحويل الباقي دوف أف يعانوا مف أعراض سحب قوية.البو 

  دقيقة  5-15مف الصعب الإشراؼ عمى البوبرينورفيف عمى نحو فعاؿ لأنو يعطى تحت المساف، ويستغرؽ
 ليذوب بينما الميثادوف يُبمع.

مل(  200مف الصعب تحويل الميثادوف عندما تعطى الجرعات تحت الإشراؼ، وعندما يعطى بالشكل الممدد )أؼ 
مف أجل أف يؤخذ للبستخداـ في المنزؿ يكوف حقنو نادراً. فترة تأثيره طويمة، مما يجعمو أقل جاذبية لمحقف بانتظاـ. 

 .[152]وف باستخدامو عموماً لأغراض المعالجة الذاتيةالأشخاص الذيف يشتروف الميثادوف بطريقة غير مشروعة يقوم

تشير البيانات حوؿ التحويل ووفيات الجرعة المفرطة بشكل ثابت إلى أف إعطاء الميثادوف دوف إشراؼ يكوف خطراً، 
. مف ناحية أخرػ، [153]لأنو يسفر عف عدد كبير مف وفيات الجرعة المفرطة عند الأشخاص غير الموصوؼ ليـ

ؿ "المسرَّب" أقل احتمالًا لأف يسفر عف وفيات )رغـ أف الوفيات قد حدثت عند مشاركتو يكوف الب وبرينورفيف المحوَّ
مع المركنات الأخرػ(، لكف مف المحتمل أف يُحقف. المشكمة الرئيسية التي تنشأ عند تحويل البوبرينورفيف ىي خمق 

يف غير المشروع والذؼ يتعرضوف لممخاطر التي مجموعة مف الأشخاص المعتمديف بشكل رئيسي عمى البوبرينورف
والتياب  HIVو Cتنشأ مف المشكلبت المرتبطة بحقف البوبرينورفيف والتي قد تقود إلى الإصابة بالتياب الكبد 

ؿ ىو ضرر أو منفعة  شغاؼ القمب وعداوػ موضعية. ليس مف السيل التأكد ما إذا كاف وباء البوبرينورفيف المحوَّ
د يؤدؼ إلى انخفاض مقابل في تعاطي الييرويف، ومع ذلؾ فإنو لف يكوف مقبولًا في العديد مف صافية، لأنو ق

 البمداف لأف مف شأنو أف ييدد قابمية نظاـ معالجة المخدرات لمبقاء.
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تشكل ىذه النقاط حجة الصحة العمومية مف أجل الإشراؼ عمى المعالجة. مف ناحية أخرػ، تكوف المعالجة دوف 
مف حيث الإعداد وأسيل مف حيث توسيع النطاؽ. يشكل توسيع نطاؽ المعالجة أولوية قصوػ في  إشراؼ أرخص

مشكمة عند متعاطي المخدرات حقناً وتكوف المعدلات الحالية لممعالجة منخفضة.  HIVمناطق عديدة حيث يكوف 
حتياجات المعالجة غير الممباة عمى يُقاؿ إف التوسيع السريع لمبوبرينورفيف دوف إشراؼ يكوف الطريقة الأنسب لتمبية ا

. لكف، مف غير الواضح ما إذا كانت المعالجة بالبوبرينورفيف دوف إشراؼ مع مشكلبت حقف [154]المدػ القصير
إلى الحد الذؼ قد ثبت مع المعالجة بالميثادوف تحت  HIVالبوبرينورفيف المرتبطة بيا مف الممكف أف تنقص انتشار 

 الإشراؼ.

أنفسيـ بالحسباف. يدؿ الاعتماد عمى الأفيونات ضمنياً  أثر الإشراؼ عمى المعالجة عمى المرضىيجب أف يؤخذ 
في بداية المعالجة  –عمى فقداف السيطرة عمى تعاطي الأفيونات، وبالتالي ىناؾ أسباب نظرية قوية بشأف لماذا 

يض. للؤسف، ىناؾ نقص في بيانات قد يكوف الإشراؼ عمى الميثادوف والبوبرينورفيف مفيداً لممر  –عمى الأقل 
التجارب السريرية حوؿ ىذا الموضوع.  لقد اتجيت الأبحاث إلى التركيز عمى المرضى الذيف قد كانوا في المعالجة 
لبعض الوقت، حيث درست أثر تقديـ المعالجة دوف إشراؼ إلى الذيف يستوفوف معايير معينة للبستقرار. في ىذا 

المعالجة دوف إشراؼ مشروطة بإيقاؼ تعاطي المخدرات غير المشروعة يؤدؼ أف جعل  RCTsالوضع، تظير 
 إلى الحد مف تعاطي الأفيونات غير المشروعة. 

بالمحصمة، يبدو أف ابتداء المعالجة بإعطاء الجرعات تحت الإشراؼ، وتقييـ الاستجابة لممعالجة، والسماح لاحقاً 
تقرار، يحد بشكل كبير مف التحويل وربما لا يقمل مف الكفاءة بالجرعات دوف إشراؼ لممرضى الذيف يظيروف الاس

 ويحظى بالدعـ مف قبل مجموعات المرضى.

يبدو أف العناصر الرئيسية "للبستقرار" تشمل السكف والعمل وأف لا يكوف المريض معتمداً عمى مخدرات متعددة 
 والتوقف عف الحقف بعد دخوؿ المعالجة.

رة الجرعة المفرطة عند المعالجة بالبوبرينورفيف تكوف أخفض مف تمؾ التي لمميثادوف، لقد أقتُرح أنو بسبب كوف خطو 
ولأف تقديـ الجرعات دوف إشراؼ يكوف أرخص ويُقبل بسيولة مف قبل المرضى وذلؾ في الأماكف حيث المعالجة 

ة مف تقديـ البوبرينورفيف بناىض أفيوني غير متوفرة حالياً، لذلؾ مف الممكف تحقيق الفائدة القصوػ لمصحة العمومي
بإعطاء الجرعات دوف إشراؼ. إنو مف غير الممكف استناداً عمى البيانات الحالية استخلبص استنتاجات قاطعة 
بشأف ىذا المقترح. الفوائد المحتممة لجعل المعالجة متاحة أكثر وميسورة التكمفة وربما أكثر جاذبية لممرضى بحاجة 

عالجة الأقل فعالية وخمق سوؽ لمبوبرينورفيف غير المشروع والمعارضة المحتممة مف لأف يُوازف مقابل مخاطر الم
 قبل المجتمع.
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 اعتبارات عملية

يتضمف إعطاء جرعات الميثادوف تحت الإشراؼ، أولًا صرؼ سائل الميثادوف في كوب نظيف، ثـ يُستيمؾ السائل 
التحدث مع المرضى بعد أف يكونوا قد استيمكوا تحت المراقبة المباشرة مف قبل ممرضة أو صيدلاني أو طبيب. 

 عموماً كافياً لضماف أف الجرعة قد تـ تناوليا. الميثادوف الخاص بيـ يكوف 

 15الإشراؼ عمى البوبرينورفيف أكثر صعوبة لأنو يمكف بسيولة احتجاز القرص في إحدػ زوايا الفـ لأنو يستغرؽ 
نظيف وأف يوضع في فـ المريض، تحت المساف. ينبغي أف دقيقة ليذوب. ينبغي أف يُصرؼ القرص في وعاء 

 يُظير الفحص الدورؼ القرص في مراحل الذوباف المختمفة.
إذا لـ تعد ىناؾ حاجة، لأؼ سبب مف الأسباب، ينبغي أف تُعاد الجرعات غير الخاضعة للئشراؼ غير المستيمكة 

 إلى المكاف الذؼ صرفت منو. 

 الاستنتاجات 

ف ابتداء المعالجة بإعطاء الجرعات تحت الإشراؼ، وتقييـ الاستجابة لممعالجة، والسماح لاحقاً بالمحصمة، يبدو أ
بالجرعات دوف إشراؼ لممرضى الذيف يظيروف الاستقرار، يحد بشكل كبير مف التحويل وربما لا يقمل مف كفاءة 

 المعالجة ويحظى بالدعـ مف قبل مجموعات المرضى.

ى إعطاء جرعات الميثادوف أو البوبرينورفيف مف أجل جميع المرضى، إلا إذا تبيف يوصى بالإشراؼ الروتيني عم
أنيـ يستوفوف المعايير المقبولة عموماً مف أجل الجرعات التي تؤخذ إلى المنزؿ، الموضوعة عمى المستوػ الإقميمي 

 أو الوطني.
 

 التوصية
 المباشر في المرحمة الباكرة مف المعالجة.ينبغي أف تكوف جرعات الميثادوف والبوبرينورفيف تحت الإشراؼ 

  قوية. –قوة التوصية 
  جداً. منخفضة –جودة الدليل 

 التوصية
إنقاص تواتر الحضور يفوؽ خطورة التحويل،  أف عتبريمكف أف تقدـ الجرعات التي تؤخذ بعيداً لممرضى عندما يُ 

 وتخضع لمراجعة منتظمة.
  معيارية. –قوة التوصية 
  جداً. منخفضة–جودة الدليل 
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 المدة المثالية للمعالجة بناىض أفيوني المفعوؿ 8.3.6
 ما ىي المدة المثالية لممعالجة بناىض أفيوني؟

توجد أبحاث قميمة حوؿ المدة المثمى لممعالجة بناىض أفيوني. تجد الدراسات التي تقارف المعالجة بناىض أفيوني 
شيراً( نتائج أفضل لممعالجة لمدة أطوؿ.  6-12المعالجة لمدة أطوؿ )قصيرة الأمد )أؼ مف أسابيع لأشير( مع 

تقارف مُدَد  RCTsيتفق ىذا مع كوف الاعتماد عمى الأفيونات مرضاً طويل الأمد. لـ يتـ العثور عمى دراسات 
ة الأمد أكثر المعالجة الأطوؿ. تشير الدراسات الرقابية إلى أف أولئؾ الذيف يبقوف في المعالجة بناىض أفيوني طويم

احتمالًا لمبقاء عمى قيد الحياة مف أولئؾ الذيف لا يفعموف ذلؾ، وأف إيقاؼ معالجة الصيانة بناىض أفيوني يترافق 
مع خطورة النكس لتعاطي الأفيونات. بالنظر إلى ىذه الموجودات، توصي ىذه المبادغ التوجييية بأنو ينبغي أف 

ارىا مفتوحة النياية وبأنو ينبغي الاستمرار بيا طالما ىي مستطبة سريرياً. يُنظر إلى المعالجة بناىض أفيوني باعتب
ينبغي عمى المرضى والطاقـ السريرؼ أف لا يأخذوا باستخفاؼ قرار إنياء معالجة الصيانة بناىض افيوني )عمى 

وني ليست موصوفة سبيل المثاؿ، لأسباب إدارية(. العوامل المنبئة بالإنياء الناجح لمعالجة الصيانة بناىض أفي
جيداً، لكف مف المحتمل أف تشمل العمل أو أؼ نشاط ىادؼ آخر، والامتناع عف تعاطي الأفيونات والمخدرات 
الأخرػ بينما يتـ تناوؿ الناىضات الأفيونية، والتغيرات في البيئة النفسية الاجتماعية بعد بدء المعالجة بناىض 

 أفيوني المفعوؿ.
 العملية الاعتبارات

أف يكوف قرار إيقاؼ المعالجة ببدائل الأفيونات قراراً صعباً بالنسبة لممرضى، ويمتمسوف غالباً الارشاد مف  يمكف
طاقـ المعالجة. مف ناحية أخرػ، يحسـ بعض المرضى أمرىـ ببساطة بأنيـ يريدوف إيقاؼ المعالجة بناىض 

عالجة وتشجيعيـ عمى اتخاذ خيارات صحية. أفيوني. في كمتا الحالتيف، ينبغي إعلبـ المرضى بمخاطر إيقاؼ الم
عند المرضى الذيف يبموف جيداً بالنسبة لممعالجة ببدائل الأفيونات، يمكف أف يكوف ىذا مناسبة لمنظر في خيار 

 الجرعات الأكثر التي تؤخذ إلى المنزؿ كبديل لإيقاؼ المعالجة ببدائل الأفيونات.
 استخداـ المداخلات النفسية الاجتماعية في معالجة الصيانة 9.3.6

 ىل ينبغي استخداـ المعالجات النفسية الاجتماعية إضافة إلى معالجات الصيانة الدوائية؟
 1مف الممحق  12.1Aانظر بروفيل الأدلة في القسـ 

 

 ال فاءة
تناولت مسألة ما إذا كاف ينبغي استخداـ المداخلبت النفسية  RCTsحدَّدت مراجعة حديثة لتعاونية كوكريف ثمانية 

الاجتماعية إضافة إلى معالجات الصيانة الدوائية أـ لا. بمقارنة الميثادوف زائد المعالجة النفسية الاجتماعية مع 
إلى  RR ،CI 95 : %0.85 0.94الميثادوف وحده، لـ يجد التحميل المجمع فرقاً في الاستبقاء في المعالجة )

، دليل عالي الدرجة(، لكف انخفض تعاطي الييرويف بشكل معتد بو مع إضافة المعالجة النفسية الاجتماعية 1.02
( 0.69 RR ،CI 95 %0.53  0.91إلى.)دليل عالي الدرجة ، 
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 الفعالية مف حيث الت لفة

دمات النفسية الاجتماعية وجدت دراسات الفعالية مف حيث التكمفة في الولايات المتحدة أف الميثادوف مع الخ
ساعة أسبوعياً( أكثر فعالية مف حيث التكمفة مف الميثادوف إما دوف خدمات نفسية  1-2متوسطة الكثافة )

 .[157,156,155]اجتماعية أو مع الخدمات عالية الكثافة )أؼ ساعات عديدة يومياً(

 قصورات البيانات

المعالجة بالتنويـ والمعالجة النفسية ومعالجة القبوؿ والالتزاـ  لقد استخدمت الدراسات تقنيات مختمفة، بما في ذلؾ
 السموكية المعرفية جةالتعبيرية والمشورة والمعال –والمعالجة النفسية بيف الأشخاص والمعالجة النفسية الداعمة 

(CBTدارة الطوارغ والمعالجة السموكية الجدلية ومعالجة التحقق مف المصدوقية الشامل. مف ال صعب مقارنة ( وا 
ىذه المداخلبت في التحاليل التموية. كانت لدراسات إدارة الطوارغ الموجودات الإيجابية الأكثر اتساقاً، بصرؼ 
النظر عما إذا استخدمت القسائـ أو امتيازات الميثادوف الذؼ يؤخذ إلى المنزؿ أو حوافز سحب الجائزة. مف غير 

مداخلبت عمى الأوضاع خارج الوضع الذؼ أجريت فيو )الولايات الواضح ما إذا كاف مف الممكف تعميـ ىذه ال
 المتحدة بشكل أساسي(.

 الاستنتاج 

يمكف لممساعدة النفسية الاجتماعية في الصيانة بالميثادوف أف تُنقص تعاطي الييرويف في الصيانة بالميثادوف. إف 
ساعة  1-2إذا استخدمت بكثافة متوسطة )مثل ىذه الخدمات أكثر فعالية مف حيث التكمفة في الولايات المتحدة 

 أسبوعياً(.
 

 التوصية
ـ الدعـ النفسي الاجتماعي ينبغي أف  روتينياً بالترافق مع المعالجة الدوائية مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات. يُقدَّ
  قوية. –قوة التوصية 
  عالية. –جودة الدليل 
  ـ الدعـ النفسي الاجتماعي لممرضى، فإنو ينبغي أف لا يحرموا  –الملبحظات بينما ينبغي أف يُقدَّ

 مف معالجة الصيانة بناىض أفيوني في حاؿ رفضوا مثل ىذا الدعـ.
 

 تدبير سحب الأفيونات 4.6
عد دوائياً لسحب رغـ أنيا مزعجة، إلا أنو مف النادر أف تيدد متلبزمة سحب الأفيونات الحياة. لكف، التدبير المُسَا

الأفيونات يمكف أف يجعل سحب الأفيونات أكثر راحة وأكثر احتمالًا لأف ينجح. نظراً لمعدلات النكس العالية، لا 
 (.3.6)انظر القسـ  اتمعالجة فعالة للبعتماد عمى الأفيون بحد ذاتو يعتبر سحب الأفيونات المُسَاعَد
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 العلامات والشدة ومبادئ المعالجة 1.4.6
تعتمد شدة سحب الأفيونات عمى الجرعة والخصائص الفارماكولوجية للؤفيونات المستخدمة، وعمى مدػ التغيرات 
التكيفية العصبية التي قد حدثت عند المريض. سوؼ تؤدؼ المخدرات ذات العمر النصفي القصير إلى أعراض 

راض الذروة وتزوؿ في وقت أبكر. سحب في مرحمة أبكر مف تمؾ ذات العمر النصفي الطويل وكذلؾ ستصل الأع
ساعة، وستخف  36-72سحب الييرويف أو المورفيف غير المعالج يصل ذروتو نموذجياً بعد الجرعة الأخيرة بػ 

أياـ. سحب الميثادوف أو الأفيونات مديدة المفعوؿ الأخرػ غير المعالج يصل ذروتو  5الأعراض إلى حد كبير بعد 
يوماً. يظير سحب البوبرينورفيف غير  10-12ف الأعراض إلى حد كبير لمدة أياـ، ولا تخ 4-6نموذجياً في 

أياـ مف الجرعة الأخيرة،  3-5المعالج التالي للئيقاؼ الفجائي لمعالجة طويمة الأمد بالبوبرينورفيف في غضوف 
 ويمكف أف تستمر ملبمح السحب الخفيفة لأسابيع عديدة.

(، والتي تُحدِث تغيرات سريعة في نشاط المستقبلبت، يمكف أف تحرض المناىضات الأفيونية )مثل النالتريكسوف 
أعراض سحب أكثر شدة مف تمؾ التي تُشاىد بشكل طبيعي في سحب الييرويف، إذا أعطيت في ارتباط وثيق مع 
 تعاطي الأفيونات. يمكف بدء المعالجة بالنالتريكسوف في غضوف أسبوع واحد مف إيقاؼ الأفيونات قصيرة المفعوؿ

 يوماً بعد إيقاؼ الميثادوف. 10-14والبوبرينورفيف. عمى النقيض مف ذلؾ، لا يتـ البدء بالنالتريكسوف حتى 

تتعمق شدة السحب بدرجة وسرعة عكس التغيرات التكيفية العصبية المرتبطة بتعاطي الأفيونات. يحدث السحب 
عمى سبيل المثاؿ، عندما يؤخذ النالتريكسوف  الأكثر شدة مع العكس الفجائي لمستويات كبيرة مف التكيف العصبي،

 مف قبل المرضى الذيف يأخذوف جرعات عالية مف الميثادوف.

 تقييـ سحب الأفيونات 2.4.6
عند تقييـ شدة ملبمح سحب الأفيونات الحالية، فإف كمتا ملبمح السحب الشخصانية والموضوعية تكوف ذات صمة. 

حساسية لسحب الأفيونات، لكف العلبمات الموضوعية، إذا وجدت، ملبمح السحب الشخصانية ىي مقياس أكثر 
تكوف أكثر موثوقية. لأغراض معايرة الجرعة، مف الأفضل أف تضع التركيز الأكبر عمى العلبمات التي يمكف 

 ملبحظتيا بدلًا مف الأعراض الشخصانية. 

علبمات النجمية إلى أعراض السحب تشير ال -أعراض وعلبمات سحب الأفيونات وتقييـ شدة السحب واردة أدناه
 (:SOWSالتي يمكف أف تُقدَّر كمياً بواسطة مقياس سحب الأفيونات الشخصاني )

 .*التعرؽ 
 .*)الدمعاف )تشكل الدمع المفرط 
 .*التثاؤب 
 .*الشعور بالسخونة والبرودة 
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 .*فقداف الشيية والمغص البطني 
 .الغثياف 
 .*القُياء والإسياؿ 
 .الرُعاش 
 مل*.الأرؽ والتمم 
 .*الأوجاع والآلاـ المعممة 
 .تسرع القمب 
 .*ارتفاع ضغط الدـ 
 .)انتصاب الشعر )القشعريرة 
 .توسع الحدقتيف 
 .زيادة الأصوات المعوية 

( أو OOWS)سطة مقياس سحب الأفيونات الموضوعي يمكف أيضاً أف تُقدَّر شدة أعراض السحب كمياً بوا
 (.11( )الممحقCOWSمثل مقياس سحب الأفيونات السريرؼ ) المشترؾبالمقياس الموضوعي والشخصاني الوحيد 

عند تقييـ المريض مف أجل سحب الأفيونات المنظَّـ، بما في ذلؾ القبوؿ في مرفق إزالة السمية لممقيميف أو تقديـ 
ء، (. وحسب الاقتضا1.6الدواء لتدبير أعراض السحب، مف الميـ استكماؿ تقييـ شامل لممريض )انظر القسـ 

رة لسحب الأفيونات )بما في ذلؾ آثار النكس اللبحق(، مقارنة مع معالجة الصيانة  إعلبـ المريض بالمخاطر المُقدَّ
بناىض أفيوني. بما أف سحب الأفيونات يترافق مع معدؿ وفيات أعمى مف معالجة الصيانة بناىض أفيوني، فإنو 

 تشمل الاحتياطات بالنسبة لسحبزالة سمية الأفيونات. يُنصح بإشارة ما لمموافقة المستنيرة لممريض مف أجل إ
 الأفيونات الحمل )تحديداً الثمثيف الأوؿ والثالث( والحالات المرضية المرافقة الحادة الحالية.

 اختيار المعالجات مف أجل مساعدة سحب الأفيونات 3.4.6
يـ الدواء لتخفيف الأعراض، أو بواسطة يمكف تدبير سحب الأفيونات بواسطة التحكـ بسرعة إيقاؼ الأفيونات وتقد

 مشاركة الاثنيف.
يركِّز ىذا التحميل عمى المقاربات الثلبثة لمساعدة سحب الأفيونات التي قد قُيِّمت بشكل أوسع: الميثادوف الفموؼ 

المتناقصة الفموية  2-المتناقص تدريجياً والبوبرينورفيف تحت المساف المتناقص تدريجياً والناىضات الأدرينية ألفا
 تدريجياً.

 ىناؾ العديد مف المعالجات البديمة الأخرػ، عمى سبيل المثاؿ:
  لـ تُدرس ىنا بسبب غياب الأبحاث حوؿ استخداميا والصعوبات في  –الأفيونات الفموية الأقصر مفعولًا

 التمكف مف الإعطاء تحت الإشراؼ، في حاؿ كاف مطموباً.
  قد تمعب دوراً في التدبير، رغـ  -عبر الجمد المُطوَّرة حديثاً  2-ينية ألفامستحضرات الأفيونات والناىضات الأدر

 أف الأبحاث محدودة أيضاً في ىذه المرحمة.
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 مثل  2-الأدوية لتدبير أعراض سحب محددة المستخدمة في توليفات مع الأفيونات أو ناىضات ألفا(
والباراسيتاموؿ والأدوية  البنزوديازيبينات مف أجل القمق والأرؽ، ومضادات القياء مف أجل الغثياف والقياء

 [ مف أجل الأوجاع العضمية(.NSAIDsالمضادة للبلتياب غير الستيروئيدية ]
مة حوؿ استخداـ ىذه الأدوية ىي خارج نطاؽ ىذه المبادغ التوجييية.  الإرشادات المُفَصَّ

 ما ىي المعالجات التي ينبغي أف تستخدـ لمساعدة سحب الأفيونات؟
 1مف الممحق  6.1Aانظر بروفيل الأدلة في القسـ 

 ال فاءة
 2-الميثادوف مقابل ناىضات ألفا

في إتماـ  2-مشاركاً( لـ يكف ىناؾ فرقاً معتداً بو بيف الميثادوف وألفا 577دراسات،  7في التحميل المجمَّع )
، دليل متوسط الجودة(. لـ يكف ىناؾ فرقاً في معدلات 1.32إلى  RR ،CI 95 : %0.90 1.09)المعالجة 

 ، دليل منخفض الجودة(.2.02إلى  RR ،CI 95 :%0.55 1.06النكس عند المتابعة )تحميل نِيَّة المعالجة( )
 الميثادوف مقابل البوبرينورفيف

مشاركاً( لـ يكف ىناؾ فرقاً معتداً بو بيف الميثادوف والبوبرينورفيف في إتماـ  63في التحميل المجمَّع )دراستاف، 
 ، دليل منخفض الجودة(.1.15إلى  RR ،%95 CI :0.67 88%المعالجة ) 

 2-البوبرينورفيف مقابل ناىضات ألفا
، كانت ىناؾ 2-امشاركاً( الذؼ يقارف بيف البوبرينورفيف وناىضات ألف 653دراسات،  8في التحميل المجمَّع )

، دليل متوسط الجودة( 1.99إلى  RR ،%95 CI :1.18 1.53معدلات أعمى لإتماـ المعالجة مع البوبرينورفيف )
، دليل متوسط -0.36إلى  SMD- 0.61 ،%95 CI :-0.86وأحراز )نقاط( سحب موضوعية ذروية أخفض )

إلى  -SMD – 0.59 ،%95 CI :0.79أخفض ) الجودة( ومستويات إجمالية مُبمَّغ عنيا ذاتياً لسحب الأفيونات
 ، دليل عالي الجودة(.0.39

 السلامة
ممغ(.  20لمميثادوف الخطورة الأكبر لمتركيف المفرط، رغـ أنو يمكف الحد مف ذلؾ باستخداـ جرعات أخفض )> 

تى بالجرعات مف الميثادوف، يكوف مع ذلؾ قوياً ح البوبرينورفيف، بينما ىو أكثر أماناً مف الجرعات العالية
المنخفضة، ويمكف أف يسبب تثبيطاً تنفسياً ميماً عندما يستخدـ بالمشاركة مع مركنات أخرػ، بما في ذلؾ 
البنزوديازيبينات والكحوؿ ومضادات الاكتئاب ثلبثية الحمقة ومضادات الييستاميف المركنة والميدئات الكبرػ. تـ 

ركة البوبرينورفيف مع البنزوديازيبينات ومركنات أخرػ. بما أنو الإبلبغ عف عدد مف الوفيات التي تـ ربطيا بمشا
ناىض جزئي، يمكف أف يُحدِث البوبرينورفيف سحباً محرضاً إذا استخدـ بينما لا يزاؿ الييرويف مرتبطاً بالمستقبلبت. 

الأثر  مف المناسبات التي يستخدـ فييا البوبرينورفيف مف أجل سحب الأفيونات. 10%قد يحدث ىذا في حتى 
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انخفاض ضغط الدـ الوضعي الذؼ  2-الضائر الرئيسي لمبوبرينورفيف ىو الصداع. يمكف أف تسبب ناىضات ألفا
بطء قمب عميق  2-يمكف أف يؤدؼ إلى الدوخة والإغماء. في الجرعة المفرطة، يمكف أف تُحدِث ناىضات ألفا

وف مميتاً عادة. يُحدِث الموفيكسيديف انخفاض ضغط والذؼ قد يتطمب المعالجة في وحدة الرعاية المركزة، لكنو لا يك
 وضعي أقل مف الكمونيديف. لـ تكتشف مراجعات تعاونية كوكريف فرقاً بالسلبمة )المأمونية(.

 الفعالية مف حيث الت لفة
. توجد بيانات محدودة لمتمييز بيف الفعالية مف حيث التكمفة ليذه الأدوية عندما تستخدـ مف أجل سحب الأفيونات

البوبرينورفيف والموفيكسيديف أكثر تكمفة مف الميثادوف. عمى الرغـ مف ىذا، وجد تحميلًب في أستراليا أف البوبرينورفيف 
 .[158]لممريض الخارجي يكوف أكثر فعالية مف حيث التكمفة مف الكمونيديف لممريض الخارجي 

 قصورات البيانات
الجة السحب مف تجارب إزالة السمية بسبب الاختلبفات في الممارسة مف الصعب القياـ بتقييـ لمفعالية النسبية لمع

ولأف المشاركيف يغادروف غالباً وحدات السحب في يوـ الجرعة الأخيرة قبل أف تكتمل أعراض السحب. البيانات 
. بشأف شدة السحب مفيدة لمقارنة المعالجات، لكنيا لا تُجمع بشكل موحد ومف الصعب أف تدرج في تحميل تموؼ 

 علبوة عمى ذلؾ، تختمف طرؽ السحب وبضع دراسات تستخدـ نفس التقنيات.
 اعتبارات المعالجةي مدة المعالجة

يمكف أف تستخدـ جميع المعالجات في إعدادات السحب لممرضى الداخمييف والمرضى الخارجييف. يمكف إعطاء 
د مف التحويل "التسريب" وزيادة السلبمة )يمكف كجرعات مرة واحدة يومياً تحت الإشراؼ لمح الميثادوف والبوبرينورفيف

إعطاء الغوانفاسيف أيضاً مرة واحدة يومياً، رغـ أف الحاجة للئشراؼ عمى إعطاء الجرعات يكوف أقل مع الناىضات 
الأدرينية ألفا(. يمكف للئنقاص التدريجي لمميثادوف والبوبرينورفيف أف ينقص شدة ويزيد مدة سحب الأفيونات. مثل 

 .[159]التخفيضات التدريجية يمكف أف تحسف الاستبقاء في المعالجة، لكنيا تنقص معدؿ الإنياء الناجح لمسحب ىذه 
 الاستنتاج

  البوبرينورفيف مناسب للئعطاء مرة واحدة يومياً، ويؤدؼ إلى سحب أقل شدة ومعدلات أعمى لإتماـ المعالجة مف
 .2-ناىضات ألفا

 ولا يحمل خطورة السحب المحرض، وىو مناسب للبستخداـ في الحمل. الميثادوف أرخص مف البوبرينورفيف 
 إلى مدة أقصر لأعراض السحب ووقت أقصر لمبدء بالنالتريكسوف. 2-يمكف أف تؤدؼ ناىضات ألفا 

كل الأدوية الثلبثة المذكورة أعلبه يمكف أف تستخدـ مف أجل سحب الأفيونات. تظير التجارب السريرية بشكل جمي 
وتُشير الخبرة السريرية إلى أف الميثادوف يقع في مكاف ما بيف  2-نورفيف أكثر فعالية مف ناىضات ألفاأف البوبري

الاثنيف، عمى الرغـ مف أنو مكافئ لكمييما في مراجعات تعاونية كوكريف. ينبغي أف يعتمد الاختيار عمى الوضع 
 المريض.الفردؼ والقدرة عمى تحمل أعراض السحب والإطار الزمني وتفضيلبت 
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 التوصية:
مف أجل تدبير سحب الأفيونات، ينبغي عادة استخداـ جرعات متناقصة تدريجياً مف الناىضات الأفيونية، رغـ أنو 

 .2-درينية ألفاالأناىضات اليمكف أيضاً استخداـ 
  معيارية. –قوة التوصية 
  متوسطة. –جودة الدليل 
  يوصى بالبوبرينورفيف والميثادوف عمى حد سواء في تدبير سحب الأفيونات. بما أنو  –الملبحظات

ناىض جزئي ذو انفكاؾ بطيء عف المستقبلبت، يمتمؾ البوبرينورفيف البروفيل الفارماكولوجي الأفضل 
للبستخداـ في السحب، منقصاً خطورة السحب الارتدادؼ عند إيقاؼ الأفيونات. مع أف البوبرينورفيف 

 مف المحتمل أف يكوف أكثر فعالية بشكل طفيف، إلا أنو أكثر تكمفة.
أياـ  5أياـ عمى الأقل، مع تسبب الإنقاص التدريجي خلبؿ  3ينبغي أف تكوف مدة الإنقاص التدريجي لمجرعة 

أياـ لمميثادوف أعراض سحب مقبولة خلبؿ المعالجة وأعراض سحب ارتدادية بالحد الأدنى عند  10لمبوبرينورفيف و 
المرضى  يل عمى الكمونيديف، خاصة في إعداداتتخدـ الموفيكسيديف في تفضيقاؼ الناىض الأفيوني. ينبغي أف يسإ

 الخارجييف لأنو يمتمؾ أثاراً ضائرة أقل.

 

ل 4.4.6  تقنيات تدبير السحب المُعج 
تستخدـ تقنيات السحب المُعجَّل مناىضات أفيونية لإحداث السحب، وبالتالي تُكمل العممية بشكل أسرع. ىنا، تقسـ 
التقنيات بناءً عمى ما إذا كانت تُعطي بشكل مشترؾ تركيناً أصغرياً أـ عميقاً )ثقيلًب(. يشير التركيف الأصغرؼ إلى 

ي يمكف أف توصف بشكلٍ شائع في تدبير سحب الأفيونات في إعدادات المرضى الخارجييف أو المستويات الت
المقيميف، لأنيا ذات خطورة منخفضة لإحداث تثبيط تنفسي. يشير التركيف العميق إلى إعطاء تخدير أو مركنات 

طمب استخداـ التركيف العميق إما فموية أو عف طريق الحقف والذؼ يمتمؾ خطورة كبيرة لإحداث التثبيط التنفسي. يت
ـ في إعدادات الرعاية المركزة.  المراقبة المركزة والقدرة عمى مساعدة التنفس، مثل التي يمكف أف تُقدَّ

 ىل ينبغي أف تستخدـ المناىضات مع التركيف الأصغرؼ مف أجل سحب الأفيونات؟
 1مف الممحق  8.1Aانظر بروفيل الأدلة في القسـ 

 ال فاءة
مشاركاً( والتي درست مسألة ما إذا كاف ينبغي استخداـ المناىضات مع التركيف  394ر عمى أربع دراسات )تـ العثو 

الأصغرؼ مف أجل سحب الأفيونات. في التحميل المجمع، لـ تكف ىناؾ فروؽ معتد بيا في معدلات إتماـ المعالجة 
، دليل متوسط الجودة(. لـ 2.00إلى  RR ،%95 CI  :0.80 1.26بيف تقنيات المناىضات الأفيونية المختمفة )

 .[160]، دليل منخفض الجودة(1.35إلى  RR ،%95 CI :0.52 0.83يكتشف فرؽ في معدلات النكس )
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 السلامة

 3.7تشير البيانات مف الدراسات الرقابية إلى معدلات أعمى للآثار الضائرة مع استخداـ المناىضات الأفيونية )
RR ،%95 CI  :0.65  دليل منخفض الجودة جداً(.21.32إلى ، 

 الفعالية مف حيث الت لفة

عمى الرغـ مف أف استخداـ المناىضات الأفيونية يضيف إلى تكمفة الأدوية مف أجل سحب الأفيونات، قد تكوف 
 .[158]الفعالية مف حيث التكمفة الإجمالية أعمى مف معالجة السحب التقميدية إذا أُنقصت مدة المعالجة 

 اعتبارات المعالجة

ممغ. النالوكسوف  50ممغ و 25النالتريكسوف ىيدروكمورايد متاح في المقاـ الأوؿ كتركيبة فموية صمبة في أقراص 
 مل، أو كمحقنة معبأة مسبقاً )جاىزة للبستخداـ(. 1ممغ في  0.4متاح كأمبولات لمحقف، بتركيز 

 نظـ المعالجة

ممغ مف النالتريكسوف يومياً إلى زيادة  50السريرية مف جرعة وحيدة تتراوح نظـ إعطاء الجرعات في التجارب 
ممغ مف النالتريكسوف يومياً. تختمف التقنيات مف جرعة وحيدة يومياً مف النالوكسوف إلى استخداـ  12.5متدرجة 

ف مترافقة تسريبات النالوكسوف. عدا عف ملبحظة أف النظـ التي تستخدـ جرعات بدئية أعمى مف النالتريكسوف تكو 
مع معدلات أعمى لميذياف، فإنو مف غير الواضح أؼ مف ىذه المقاربات يكوف أكثر فعالية. المراقبة الحذرة 
والمستمرة تكوف ضرورية خلبؿ الساعات التي تمي إعطاء المناىضات الأفيونية مباشرة، بسبب إمكانية حدوث 

الإسياؿ المفرطيف، فإف أدوية مُكمفة مثل الأوندانسيتروف اليذياف والقياء والإسياؿ. مف أجل منع ومعالجة القياء و 
والأوكترياتيد تكوف مطموبة غالباً بالمشاركة مع إعاضة السوائل وريدياً. ينبغي ألا تجرػ تقنيات السحب بمناىضات 
أفيونية عند المرضى ذوؼ قصة مرض قمبي أو الذىاف أو اختلبؿ كموؼ مزمف أو مرض كبدؼ لا معاوض أو 

 حالي عمى الكحوؿ أو البنزوديازيبينات أو المنبيات. اعتماد

 الفوائد

السحب، وبالتالي ينقص الشدة الإجمالية لمسحب ويزيد فرص الإتماـ الناجح  قد يُنقص استخداـ المناىضات مدة
يؤدؼ  لممعالجة. في إعدادات المرضى الداخمييف حيث تكوف تكمفة المرفق عالية مقارنة مع تكمفة الدواء فإف ىذا قد

 تسيل ىذه التقنية البدء بالنالتريكسوف. إلى توفيرات كبيرة في التكاليف.
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قد تشمل الآثار الضائرة لمعالجة سحب الأفيونات شدة ذروية أعمى لأعراض السحب، ربما تسبب التجفاؼ )وما 
أف تشمل المضاعفات الناجمة عف التركيف المفرط ينتج عنو مف مضاعفات مثل الفشل الكموؼ( واليذياف. يمكف 

 المستخدـ في تدبير الزيادة في شدة السحب الذروية الالتياب الرئوؼ )ذات الرئة( الاستنشاقي والتثبيط التنفسي.

 الاستنتاج

لقد استخدـ العدد القميل مف التجارب السريرية التي أجريت عمى معالجات سحب الأفيونات مجموعة متنوعة مف 
المقاربات، مما يجعل مف الصعب التعميـ. تشير النتائج مف ىذه التجارب إلى أف تقنيات السحب المُحدَث بمناىض 
أفيوني تزيد شدة سحب الأفيونات في البداية، وقد تزيد الآثار الضائرة لمسحب. نظراً لإمكانية الضرر، ليس ىناؾ 

 لروتيني ليذه التقنيات.ما يكفي مف الأدلة عمى الفائدة لمتوصية بالاستخداـ ا
 

 التوصية
ينبغي ألا يستخدـ الأطباء بشكل روتيني مشاركة المناىضات الأفيونية والتركيف الأصغرؼ في تدبير سحب 

 الأفيونات.
  معيارية. –قوة التوصية 
  منخفضة جداً. –جودة الدليل 
  تضع ىذه التوصية قيمة أعمى عمى الوقاية مف النتائج الضائرة بسبب اليذياف  –الملبحظات

مدة أو الشدة الإجمالية لأعراض السحب. إذا كاف ينبغي الوالتجفاؼ مف عمى أؼ احتماؿ لإنقاص 
ساعات  8استخداـ المناىضات الأفيونية، يكوف مف الضرورؼ القياـ بمراقبة حذرة ومستمرة لمدة 

قياء والإسياؿ، ، بسبب إمكانية حدوث اليذياف والعمى الأقل بعد إعطاء المناىضات الأفيونية
وتدبير الأشخاص الذيف يصبحوف متجففيف أو  ي أف تكوف النظـ متاحة مف أجل تحديدوينبغ

ىذيانييف. ينبغي عدـ إجراء السحب بمناىضات أفيونية عند الحوامل بسبب خطورة إحداث 
 أو المخاض الباكر. الإجياض

 

 

 ىل ينبغي أف تستخدـ المناىضات مع التركيف العميق أو التخدير مف أجل سحب الأفيونات؟
يُعرَّؼ سحب الأفيونات بالمناىضات الأفيونية والتركيف العميق أو التخدير بأنو السحب الذؼ يتطمب مراقبة 

 ػ مثل ىذا السحب عادة في إعدادات الرعاية المركزة.الوظائف الحيوية مثل سرعة التنفس والتشبع الأكسجيني. يُجر 
 1مف الممحق  9.1Aانظر بروفيل الأدلة في القسـ 
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 ال فاءة

 ( مع:URODقورنت فييا إزالة سمية الأفيونات فائقة السرعة ) RCTs [161]حدَّدت مراجعة حديثة لتعاونية كوكريف
  (.[163,162]سحب الأفيونات لممرضى الداخمييف بالكمونيديف )دراستاف 
  (.[163]السحب لممرضى الداخمييف بالبوبرينورفيف )دراسة واحدة 
  (.[165,164]تقنيات المناىض الأفيوني والتركيف الأصغرؼ )دراستاف 

 إتماـ المعالجة والبدء بالنالتريكسوف 
فرؽ في معدلات إتماـ المعالجة والبدء بالنالتريكسوف مقارنة مع إما الكمونيديف في التحميل المجمَّع، لـ يكف ىناؾ 

(1.15 RR ،%95 CI  :0.79  أو البوبرينورفيف1.68إلى )0.82) ، دليل متوسط الجودة RR ،%95 CI 
 ، دليل منخفض الجودة(. أدػ استخداـ المناىضات والتركيف العميق إلى معدلات أعمى لمبدء1.97إلى  0.34

 دليل ،4.98 إلى RR، %95 CI:2.32 3.40 ) بالنالتريكسوف مف السحب بالكمونيديف لممرضى الداخمييف
إلى  RR ،%95 CI :0.88 0.97ولكف ليس مف السحب بالبوبرينورفيف لممرضى الداخمييف ) (الجودة متوسط
 ، دليل منخفض الجودة(.1.07

 النكس عند المتابعة
 RR ،%95 0.97أشير ) 6لـ يُحدِث التركيف العميق أو التخدير فرقاً في معدلات تعاطي الييرويف عند المتابعة 

CI  :0.88  دليل متوسط الجودة(.1.08إلى ، 
 شيراً  12الاستبقاء في المعالجة عند 

 RR ،%95 0.95شيراً ) 12معدلات الاستبقاء في المعالجة عند  لـ يُحدِث التركيف العميق أو التخدير فرقاً في
CI:0.69  دليل متوسط الجودة(.1.30إلى ، 

 السلامة

: RR ،%95 CI 3.21شوىدت معدلات أعمى للآثار الضائرة مع التقنيات المتضمنة لمتركيف العميق أو التخدير )
، دليل متوسط الجودة(. تشمل الآثار الضائرة المحتممة سحب شديد للؤفيونات يؤدؼ إلى التجفاؼ 9.12إلى  1.13

)وما ينتج عنو مف مضاعفات مثل الفشل الكموؼ( واليذياف. تشمل المضاعفات المحتممة لمتركيف المفرط الالتياب 
 .[166]الرئوؼ الاستنشاقي والتثبيط التنفسي 

مشاركاً في مجموعات التركيف العميق، ولـ يحدث أؼ منيا مف  35ة لمحياة مف أصل حدثت ثلبثة آثار ضائرة ميدد
، دليل منخفض 264إلى  RR ،%95 CI  :0.74 14مشاركاً في المجموعات دوف تركيف عميق ) 71أصل 

 الجودة(.
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 الفعالية مف حيث الت لفة

رالي، لـ تقدـ ىذه التقنيات أؼ مزايا لمفعالية مف التقنيات المستخدمة لمتركيف العميق والتخدير مكمفة. في تحميل أست
 .[158]حيث التكمفة أكثر مف التقنيات المستخدمة لمناىضات أفيونية والتركيف الأصغرؼ 

 قصورات البيانات

الاختلبفات في التقنية قد تؤدؼ إلى أنماط مختمفة مف  لـ يكف لمدراسات أعداداً كافية لتحديد بيانات السلبمة بدقة.
 مة والكفاءة.السلب

 اعتبارات المعالجة

كحد أدنى، ينبغي إجراء التقنيات المتضمنة لمتركيف العميق في وضع يكوف مناسباً مف أجل تدبير التثبيط التنفسي 
مثل وحدة الرعاية المركزة أو الاعتماد العالي. لقد توفي عدد مف المرضى عندما استخدمت ىذه التقنية خارج 

 .[167,166]المركزة إعدادات وحدة الرعاية 

 الملخص

مف أجل إزالة سمية الأفيونات، قد يعني  2-مقارنة مع استخداـ المعالجة بالميثادوف والناىضات الأدرينية ألفا
استخداـ المناىضات الأفيونية والتركيف العميق إمكانية البدء بالنالتريكسوف في وقت أبكر. لكف، استخداـ 

 لعميق يكوف ذا فائدة قميمة أكثر مف السحب المُساعَد بالبوبرينورفيف أو استخداـالمناىضات الأفيونية والتركيف ا
المناىضات الأفيونية مع التركيف الأصغرؼ. إضافة إلى ذلؾ، يسفر استخداـ المناىضات الأفيونية والتركيف العميق 

قنيات التي تجمع بيف عف معدلات أعمى لممضاعفات بشكل معتد بو. بالنظر إلى ىذه الموازنة، لا يوصى بالت
 المناىضات الأفيونية والتركيف العميق.

 

 التوصية
 ينبغي ألا يستخدـ الأطباء مشاركة المناىضات الأفيونية مع التركيف العميق في تدبير سحب الأفيونات.

  قوية. –قوة التوصية 
  منخفضة. –جودة الدليل 

 

 إعدادات المعالجة مف أجل سحب الأفيونات 5.4.6
 إجراء سحب الأفيونات في إعدادات المرضى الداخمييف أو المرضى الخارجييف؟ ىل ينبغي

 1مف الممحق  10.1Aانظر بروفيل الأدلة في القسـ 
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 ال فاءة
واحدة تناولت بشكل مباشر مسألة ما إذا كاف ينبغي إجراء  RCT [168]حدَّدت مراجعة حديثة لتعاونية كوكريف 

سحب الأفيونات في إعدادات المرضى الداخمييف أو المرضى الخارجييف. وجدت المراجعة معدلات أفضل لإتماـ 
، جودة دليل منخفضة 3.55إلى  RR ،%95 CI :1.03 1.91المعالجة مف أجل مجموعة المرضى الداخمييف )

 1.07اؾ فروقاً في معدلات النكس بيف مجموعات المرضى الداخمييف والمرضى الخارجييف )جداً(. لـ تكف ىن
RR ،%95 CI   :0.97  1.18إلى.) 

 السلامة
لـ تكف ىناؾ بيانات لمقارنة سلبمة السحب عند المرضى الداخمييف والمرضى الخارجييف. مف الممكف توقع أف 

أماناً مف السحب عند المرضى الخارجييف، لكف لا توجد معطيات يكوف السحب عند المرضى الداخمييف أكثر 
 متاحة حوؿ ىذا الموضوع.

 الفعالية مف حيث الت لفة
 إزالة سمية الأفيونات لممرضى الداخمييف أكثر تكمفة بشكل معتد بو مف إزالة سمية الأفيونات لممرضى الخارجييف.

ارجييف بالبوبرينورفيف يكوف أكثر فعالية مف حيث التكمفة تشير البيانات الأسترالية إلى أف السحب لممرضى الخ
 .[158]بشكل معتد بو 

 قصورات البيانات
التي استندت عمييا بيانات الكفاءة يشوبيا نقائص كبيرة، وبالنتيجة تكوف  (RCT)التجربة المعشاة ذات الشواىد 

مرضى الداخمييف إما قد رفضوا درجة الدليل منخفضة. يبدو أف العديد مف المرضى المخصصيف لمجموعة ال
 المعالجة عمى أساس مريض داخمي أو أنيـ قد تسربوا قبل القياـ بترتيبات سحب الأفيونات.

 اعتبارات المعالجة
إعطاء المعالجة عمى أساس مريض داخمي يكوف مكمفاً لأنو يتطمب عموماً بيئة آمنة ورعاية تمريضية عمى مدار 

ف المرضى الخاضعوف لسحب الأفيونات متمممميف وسريعي الانفعاؿ عموماً وتكوف الساعة ورعاية طبية يومية. يكو 
البيئة التي يتـ العمل فييا مميئة بالتحديات. يتطمب ضماف صحة وسلبمة الموظفيف في وحدات السحب الإقامية 

 مستويات توظيف وتدريب كافية.

 الفوائد

 ح أعمى ومف المحتمل أف يكوف أكثر أماناً.يمتمؾ سحب الأفيونات في المرافق الإقامية معدلات نجا
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 يكوف سحب الأفيونات في المرافق الإقامية مكمفاً، وغير مريح لمعديد مف المرضى.

 الاستنتاج

 يبدو أف إزالة السمية لممرضى الداخمييف تمتمؾ معدلات أعمى لإتماـ السحب مف إزالة السمية لممرضى الخارجييف،
ولكف لا يوجد فرؽ ممحوظ في معدلات النكس. ىناؾ افتقار لمبيانات لتقدير السلبمة النسبية لإزالة السمية لممرضى 
الداخمييف والمرضى الخارجييف. إنو أكثر فعالية مف حيث التكمفة تقديـ معظـ حالات إزالة سمية الأفيونات عمى 

 ات عمى أساس مريض داخمي لممرضى الذيف:أساس مريض خارجي، مع الاحتفاظ بإزالة سمية الأفيون

 .فشموا سابقاً في إزالة السمية عمى أساس مريض خارجي 
 .حدثت لدييـ مضاعفات خلبؿ سحب الأفيونات 
 .ليس لدييـ دعماً اجتماعياً كافياً أو لدييـ حالات مرضية طبية أو نفسية مرافقة 

 المساعدة النفسية الاجتماعية إضافة إلى المساعدة الدوائية مف أجل سحب الأفيونات 8.4.6
ىل المساعدة النفسية الاجتماعية زائد المساعدة الدوائية مف أجل سحب الأفيونات أكثر فائدة مف المساعدة الدوائية 

 وحدىا؟
 1مف الممحق  13.1Aانظر بروفيل الأدلة في القسـ 

 ال فاءة

مشاركاً( إلى أف المساعدة النفسية الاجتماعية والدوائية المشتركة تؤدؼ  184) RCTsج مجمعة لخمس تشير نتائ
، دليل متوسط الجودة( ومعدلات 2.55إلى  RR ،%95 CI :1.11 1.68إلى معدلات أكبر لإتماـ المعالجة )

ة(، عمى الرغـ مف الميل ، دليل متوسط الجود0.62إلى  RR ،%95 CI  :0.27 0.41أقل لمنكس عند المتابعة )
دليل متوسط  1.70إلى  RR ،%95 CI  :0.99 1.3نحو معدلات أعمى لتعاطي الأفيونات خلبؿ إزالة السمية )

 .[169]الجودة(. لـ تكف ىناؾ فروؽ في معدلات تعاطي مواد أخرػ خلبؿ إزالة السمية 

 اعتبارات المعالجة

الدراسات: إدارة الطوارغ والتعزيز المجتمعي ومشورة العلبج النفسي كانت أنماط المساعدة النفسية المقدمة في 
والمعالجة العائمية. لا تظير البيانات ميزة لإحدػ التقنيات عمى التقنيات الأخرػ، عمى الرغـ مف أف الأدلة )مف 

 يف.أربع دراسات( تكوف أقوػ مف أجل مقاربات إدارة الطوارغ المشتركة مع الميثادوف أو البوبرينورف
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 الفوائد
 تستطيع المساعدة النفسية الاجتماعية أف:

 .تساعد المرضى في توضيح أىدافيـ حوؿ تعاطييـ لممخدرات 
 .تزيد دافع المرضى لإيقاؼ أو إنقاص تعاطييـ لممخدرات 
 .تزيد المساءلة بالنسبة لنتائج محاولة إزالة سمية الأفيونات 

الاجتماعي أف يساعد في تثقيف المرضى بشأف نوع أعراض السحب التي إضافة إلى ذلؾ، يستطيع الدعـ النفسي 
تقميل السحب لأدنى حد ومساعدتيـ في تفسير ظواىر  سيعانوف منيا، وتزويدىـ باستراتيجيات مفيدة مف أجل

في السحب الحالية. يستطيع أيضاً تسييل النقل إلى الخيارات التالية لمعالجة السحب والمساعدة في إعادة الدمج 
 المجتمع.

 الآثار غير المرغوبة والعواقب
توجد خطورة نظرية بأف المداخلبت النفسية الاجتماعية لمساعدة الذيف يجروف سحب الأفيونات قد تشجع بشكل 
غير مقصود الأشخاص عمى الاستمرار بإزالة سمية الأفيونات بدلًا مف الانتقاؿ إلى المداخلبت الأكثر فعالية 

 معالجة الصيانة بناىض أفيوني المفعوؿ. والأطوؿ أمداً، مثل
 الاستنتاج

مف أجل أولئؾ الذيف يرغبوف بسحب الأفيونات، تزيد المساعدة النفسية الاجتماعية والدوائية المشتركة فرصة الإتماـ 
 الناجح لسحب الأفيونات. الأدلة أقوػ مف أجل مقاربات إدارة الطوارغ.

 

 التوصية
ـ الخدمات   النفسية الاجتماعية بشكل روتيني بالمشاركة مع المعالجة الدوائية لسحب الأفيونات.ينبغي أف تُقدَّ

  معيارية. –قوة التوصية 
  متوسطة. –جودة الدليل 

 

 المعالجة بمناىض أفيوني )النالتريكسوف( 5.6
كذلؾ، ما ىي ىل ينبغي أف تستخدـ المعالجة بمناىض أفيوني مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات و، إذا كاف الأمر 

 استطبابات الاستخداـ؟
النالتريكسوف مناىض أفيوني المفعوؿ نوعي إلى حد كبير ذو ألفة عالية لمواقع المستقبلبت الأفيونية. إنو يعاكس 
ويحصر بشكل فعاؿ الآثار الأفيونية لمناىضات العكوسة الأقل ألفة، مثل الميثادوف والييرويف. النالتريكسوف 

ممغ، وىو يستخدـ أيضاً في  50و  25واسطة وصفة في بمداف عديدة عمى شكل أقراص ىيدروكمورايد متاح ب
 معالجة الاعتماد عمى الكحوؿ.
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 استطبابات المعالجة بمناىض أفيوني المفعوؿ 1.5.6
 1مف الممحق  11.1Aفي القسـ  انظر بروفيل الأدلة

 ال فاءة

فيونات )مع أف دوف معالجة نفسية اجتماعية(. لـ تمت مقارنة النالتريكسوف مع الغفل مف أجل ما بعد سحب الأ
، دليل 1.57إلى  RR ،%95 CI  :0.74 1.08يكف ىناؾ أثر لمنالتريكسوف عمى الاستبقاء في المعالجة )

:  RR ،%95 CI 0.72متوسط الجودة(. كاف ىناؾ نقص في تعاطي الييرويف عند استخداـ النالتريكسوف )
: RR ،%95 CI 0.94ودة(. لـ يكف ىناؾ فرقاً في النكس عند المتابعة )، دليل منخفض الج0.90إلى  0.58
، جودة الدليل منخفضة جداً(. كاف ىناؾ أيضاً نقص كبير في السموؾ الإجرامي مع النالتريكسوف 1.34إلى  0.67

(0.50 RR ،%95 CI  :0.27  0.91إلى.)ًجودة الدليل منخفضة جدا ، 

 السلامة

(. لكف 1.81إلى  RR ،%95 CI  :0.81 1.21المعدلات المذكورة للآثار الضائرة )لـ يكف ىناؾ فرؽ في 
وجدت بعض الدراسات الرقابية معدلات عالية لمجرعة المفرطة مف الأفيونات في الفترة التالية لإيقاؼ المعالجة 

 بالنالتريكسوف.

 قصورات البيانات

 وقاية مف النكس في الاعتماد عمى الأفيونات.عدد قميل مف الدراسات فقط درس النالتريكسوف مف أجل ال

 الفوائد

تؤدؼ المعالجة بالنالتريكسوف إلى نقص تعاطي الييرويف والسموؾ الإجرامي. يحب أفراد عائلبت مدمني المخدرات 
غالباً المعالجة بالنالتريكسوف لأنو يكوف مف الواضح أنو إذا تناوؿ المريض النالتريكسوف فإنو لف يتعاطى الييرويف. 

تيلبؾ النالتريكسوف، فإف ىذا يمنحيـ الفرصة بأف يصبحوا أيضاً، عندما يراقب أفراد العائمة بشكل مباشر اس
 ممغ.50ساعة تقريباً بعد كل جرعة  24منخرطيف في معالجة الفرد. يحصر النالتريكسوف آثار الييرويف لمدة 

 الآثار غير المرغوبة والعواقب

يفعموف ذلؾ يكوف مف الصعب يوقف المرضى غالباً تناوؿ النالتريكسوف بِنِيَّة تعاطي الييرويف مجدداً، وعندما 
ساعة، يمكف لنفس جرعة  12بالنسبة ليـ تقدير جرعة الييرويف لمتعاطي، لأف آثار النالتريكسوف تخبو. في حيز 
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تُحْصَر أو تكوف مميتة. قد يؤدؼ ىذا إلى معدلات أعمى لمجرعة المفرطة مف الأفيونات غير المتعمدة  الييرويف أف
 معالجة بالنالتريكسوف.عند الأشخاص الذيف يوقفوف ال

يوجد قمق بشإف إمكانية استخداـ النالتريكسوف كمعالجة قسرية. إف مثل ىذه المعالجة الدوائية القسرية غير أخلبقية. 
علبوة عمى ذلؾ، ليس بالضرورة أف يكوف لمنالتريكسوف المستخدـ بيذه الطريقة نفس الكفاءة مثل النالتريكسوف 

 وعييف.المستخدـ عند المشاركيف الط

 اعتبارات المعالجة

سنتاً أمريكياً  50ممغ. تتبايف تكمفة الدواء حالياً مف حوالي   50و  25يتـ تركيب النالتريكسوف عمى شكل أقراص 
ساعة. بما أنو يحصر بالكامل  24-48دولارات أمريكية لكل قرص. يحصر كل قرص آثار الييرويف لمدة  5إلى 

نالتريكسوف لأولئؾ الذيف ييدفوف إلى الامتناع الكامل عف الأفيونات، وىذا يؤدؼ آثار الييرويف، ينبغي أف يوصف ال
 الجميرة الفرعية مف المرضى الأكثر تحفيزاً. دإلى اقتصار استخدامو عن

 موجودات الأبحاث الأساسية والأبحاث الأخرى 

ة أو يراقبوف بشكل مباشر تناوؿ قد يكوف النالتريكسوف أكثر فعالية عندما يتـ انخراط أفراد العائمة في المعالج
المريض لمنالتريكسوف. الخبرات السريرية بالنالتريكسوف تختمف بشكل ممحوظ بيف البمداف، حيث تجد بعض البمداف 
مستويات استبقاء في المعالجة مشابية لمناىضات الأفيونية وأخرػ تجد معدلات سيئة جداً للبستبقاء في المعالجة. 

الثقافية والاجتماعية تؤدؼ إلى كفاءة ومقبولية متغيرة لممعالجة بالنالتريكسوف. تشير الخبرة مف الممكف أف الفروؽ 
السريرية إلى أف النالتريكسوف قد يكوف أكثر فعالية عند المرضى المحفزيف للبمتناع عف تعاطي الأفيونات عمى 

 قبل المحاكمات وميدديف بالسجف. سبيل المثاؿ، المينييف الميدديف بفقداف عمميـ، أو المرضى الذيف يحضروف 

 الاستنتاج

تشير الأدلة المحدودة المتاحة إلى أنو، عند متعاطي الأفيونات المعتمديف الذيف قد تـ سحب الأفيونات لدييـ، يكوف 
 أولئؾ الذيف يتناولوف النالتريكسوف أقل احتمالًا لتعاطي الييرويف أو التورط في نشاط إجرامي مف الذيف لا يتناولوف 
النالتريكسوف. للبعتماد عمى الأفيونات طيف مف الشدة، وقد تستجيب المراحل الباكرة مف الاعتماد بشكل أفضل 

 لمنالتريكسوف مف الاعتماد الأكثر شدة.

مف المحتمل عموماً أف يكوف الاستبقاء في المعالجة أقل مف معالجة الصيانة بناىض أفيوني. رغـ ذلؾ، فإنو عند 
يف تـ سحب الأفيونات لدييـ ومحفزيف لإيقاؼ تعاطي الأفيونات بشكل كامل، مف المحتمل أف أولئؾ المرضى الذ

 تكوف جيود الوقاية مف النكس مع النالتريكسوف متفوقة عمى تمؾ دوف نالتريكسوف.
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 التوصية
أف تؤخذ مف أجل المرضى المعتمديف عمى الأفيونات الذيف لا يبدؤوف بمعالجة الصيانة بناىض أفيوني، ينبغي 

 ناىض أفيوني باستخداـ النالتريكسوف عقب إتماـ سحب الأفيونات.مبالحسباف المعالجة الدوائية ب
  معيارية. –قوة التوصية 
  منخفضة. –جودة الدليل 
  استندت ىذه التوصية عمى أدلة مف التجارب السريرية بأنو يوجد تعاطي أقل لمييرويف مع  –الملبحظات

رة السريرية مف بعض البمداف عف معدلات كافية للبستبقاء في المعالجة عند المرضى النالتريكسوف، وعمى الخب
الموضوعيف عمى النالتريكسوف. يوجد قمق بشأف إمكانية استخداـ النالتريكسوف كمعالجة قسرية. إف مثل ىذه 

 المعالجة غير أخلبقية.
 

 استطبابات المعالجة بالنالتريكسوف  2.5.6

 اختيار المريض

لاحتماؿ الجرعة المفرطة بعد النكس، مف المحتمل أف تكوف المعالجة بمناىض أفيوني أكثر فائدة لأولئؾ نظراً 
الذيف لدييـ فرصة معقولة لمبقاء ممتنعيف )يستند ىذا البياف عمى رأؼ الخبراء(. تشمل ىذه المجموعات المرضى 

ف فقط )عمى سبيل المثاؿ، المرضى الأصغر العامميف، وأولئؾ الذيف قد تعاطوا المخدرات لفترة قصيرة مف الزم
 سناً(، وأولئؾ الذيف ىـ تحت التيديد لمتعرض لعقوبات قانونية.

يبدو أف النالتريكسوف يكوف أكثر فائدة عندما يوجد "آخر ذو شأف" لإعطاء والإشراؼ عمى الدواء، عمى سبيل 
 صاحب العمل.  المثاؿ، أحد أفراد العائمة أو صديق مُقرَّب أو، في بعض الحالات،

يجب إعطاء النالتريكسوف لممرضى المصابيف باعتماد شديد عمى الأفيونات بحذر، ولا يوصى بالنالتريكسوف أيضاً 
 حسب تشايمد، أو أعمى. Cلممرضى المصابيف بالتشمع الذيف لدييـ تصنيف لمشدة 

 الاستخداـ في الحمل

منخفضة. إذا أصبحت  تقد أف احتمالية الشذوذات الخمقيةتوجد خبرة محدودة بشأف النالتريكسوف في الحمل، لكف يع
امرأة ما تتناوؿ المعالجة بالنالتريكسوف حاملًب، ينبغي عندما موازنة فوائد الاستمرار بالنالتريكسوف مقابل المخاطر 

 غير المتوقعة الممكنة.

 دور المعالجة النفسية الاجتماعية في المعالجة بالنالتريكسوف 

ـ المعالجة النفسية الاجتماعية روتينياً أيضاً. لا توجد  كما ىو الحاؿ في المعالجات الدوائية الأخرػ، ينبغي أف تُقدَّ
بيانات كافية لاتخاذ توصيات بشأف المقاربات النفسية الاجتماعية النوعية للبستخداـ بالمشاركة مع المعالجة 
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تخداـ القسائـ مفيدةٌ في المحافظة عمى الامتناع والاستبقاء في بالنالتريكسوف، لكف وجد أف إدارة الطوارغ باس
. في دراسة ثانية، لـ تعطِ مقاربة المشورة الجماعية المُنَظَّمة [171]المعالجة لممرضى الموضوعيف عمى النالتريكسوف 

حدة قارنت المشورة . وجدت دراسة وا[172]نتائج أفضل مف مجموعة الشاىد لممشورة الفردية غير المنظمة الاختيارية
الفردية زائد النالتريكسوف مع المشورة العائمية زائد النالتريكسوف أف المشورة العائمية كانت متفوقة خلبؿ المعالجة 

 .[173]شيراً عمى حد سواء  12وعند المتابعة 

 المداخلات النفسية الاجتماعية 6.6

ى مجموعة واسعة مف المداخلبت عمى المستوػ يُستخدـ مصطمح "الدعـ النفسي الاجتماعي" ىنا للئشارة إل
الاجتماعي والنفسي. تشمل المداخلبت عمى المستوػ الاجتماعي المساعدة بالاحتياجات الأساسية مثل الغذاء 
والمباس والإيواء والعمل، إضافة إلى الرعاية الصحية الأساسية والصداقة والمجتمع والسعي لتحقيق السعادة. تتراوح 

ى المستوػ النفسي مف المعالجة النفسية الداعمة غير المنظمة وتقنيات المقابلبت التحفيزية إلى المداخلبت عم
التقنيات النفسية المنظمة إلى حد كبير. ينبغي عمى الأطباء ومقدمي الرعاية الصحية اختيار أؼ مداخمة نفسية 

مف الأبحاث ومدػ ملبءمة طريقة معينة  اجتماعية لتقدـ إلى المرضى المعتمديف عمى الأفيونات بناءً عمى الأدلة
لموضع الفردؼ لممريض، ومدػ قبوليا مف المريض وعمى ما إذا كاف الموظفوف المدربوف متاحيف أـ لا وعمى 

 الملبءمة الثقافية.

 المداخلات النفسية 1.6.6
طاف فرعياف مف لكف، يييمف نم المناقشة الكاممة لمجموعة المداخلبت النفسية ىي خارج نطاؽ ىذه الوثيقة.

 و إدارة الطوارغ. CBT –المعالجة عمى الأدبيات 

( المقاربة الرائدة في مجموعة متنوعة مف الاضطرابات النفسية CBTأصحبت المعالجة المعرفية السموكية )
والسموكية، بما في ذلؾ الرىابات واضطرابات القمق والوسواس القيرؼ، كما بوسعيا أيضاً أف تكوف فعالة في 

في الاعتماد عمى المواد عمى مبدأ أف حالات الإدماف ىي سموكيات  CBTالاكتئاب واضطرابات الأكل. تستند 
 بة بالتعمـ والتي يمكف تعديميا.مكتس

تيدؼ المقاربات المعرفية في المقاـ الأوؿ إلى تغيير سموكيات الإدماف مف خلبؿ تغيير المعارؼ الخاطئة التي 
تخدـ في المحافظة عمى السموؾ أو مف خلبؿ تعزيز المعارؼ الإيجابية أو الدافع لتغيير السموؾ. المتفاوتات 

 معالجة المعرفية والمعالجة بالتعزيز التحفيزؼ. المستخدمة بشكل شائع ىي ال

تيدؼ المقاربات السموكية في المقاـ الأوؿ إلى تعديل السموكيات المدعومة بالتعمـ الشرطي. ولنَقُل، بواسطة 
الإشراط الكلبسيكي أو الاستثابي. وىي تشمل المداخلبت التي تيدؼ إلى إطفاء الاستجابة التي تستند عمى 

سيكي )عمى سبيل المثاؿ، التعرض لمثير ومنع الاستجابة( وتمؾ التي تستند عمى الإشراط الأدواتي الإشراط الكلب
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مُقاربة تُكافأ فييا سموكيات عدـ تناوؿ  –)الاستثابي( )عمى سبيل المثاؿ، التعزيز المجتمعي أو إدارة الطوارغ( 
ه ميمة تاريخياً، في المقاـ الأوؿ في مجاؿ معالجة المخدرات الإيجابية. المقاربات السموكية المتضمنة للئشراط بمُكَرِّ 

تدريب الموظفيف في مجاؿ، عمى  CBTالكحوؿ، ولكف استخداميا قد توقف، وذلؾ لأسباب أخلبقية تحديداً. تتطمب 
 سبيل المثاؿ، عمـ النفس السريرؼ.

مة شفافة والتي تزيد مف تعمـ إدارة الطوارغ تُكافئ أو تُعاقب أنماطاً محددةً مف السموؾ باستخداـ مقاربة منظ
السموكيات المرغوبة. تركز معظـ البرامج عمى السموكيات الإيجابية، مع تعزيز السموؾ المرغوب. عناصر برنامج 

 إدارة الطوارغ ىي:

 .)تعاريف واضحة لمسموؾ المرغوب فيو )مثل الامتناع عف الأفيونات 
  اختبارات البوؿ المنتظمة(.مراقبة منتظمة لوجود أو غياب السموؾ المرغوب )مثل 
  مكافآت محددة مف أجل السموؾ المرغوب )عمى سبيل المثاؿ، نقود أو قسائـ أو جرعات ميثادوف تؤخذ إلى

 المنزؿ أو بطاقات اليانصيب(.
 .ردود الفعل الشخصية الإيجابية مف الموظفيف تجاه السموؾ المرغوب 

 التدريب البسيط نسبياً. يمكف أف تُدار إدارة الطوارغ مف قبل الموظفيف ذوؼ 

ينبغي أف يكوف الاستشارييف عمى بيِّنة بالروابط مع الخدمات الاجتماعية المتاحة أو الموارد الاجتماعية الأخرػ في 
 المجتمع.

 المداخلات الاجتماعية 2.6.6

 التدريب الميني

يشمل التدريب الميني مجموعة مف البرامج المصممة لمساعدة المرضى في إيجاد عمل والاحتفاظ بو. يمكف أف 
يشمل التدريب الميني التدريب عمى الميارات وبيئات عمل إيوائية ومراقبة تعاطي المخدرات خلبؿ العمل 

[176,175,174]. 

 الإسكاف

اعي لممشرديف إلى الإيواء الأكثر استقراراً طويل الأمد ميسور يمكف أف تختمف خدمات الإسكاف مف الإيواء الجم
التكمفة. أىمية الإسكاف ىائمة لأف المساعدة بالإسكاف قد تكوف ضرورية قبل أف يكوف بالإمكاف القياـ بمحاولة 
إيقاؼ تعاطي المخدرات. حيث تكوف ىناؾ مخاطر في إيواء متعاطي المخدرات معاً في الأطر المؤسسية، فإف 
الإيواء في بيئة خالية مف المخدرات يكوف مرغوباً فيو. ستعتمد الاستراتيجيات المعتمدة عمى الموارد والأعراؼ 

 المحمية.
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 الأنشطة
قدرة المرضى عمى المشاركة والاستمتاع بالأنشطة الترفييية التي يختارونيا ىي جانب ميـ مف جوانب الدعـ 

 إمكانية الوصوؿ إلى مجموعة مف الأنشطة الترفييية الصحية.النفسي الاجتماعي. تستطيع البرامج توفير 

 مجموعات المساعدة الذاتية
ىيئات مف مجموعات صغيرة طوعية تتكوف ىي مجموعات المساعدة الذاتية اؽ الاعتماد عمى الأفيونات، في سي

بالامتناع، يقدموف مف الأقراف لمساعدة بعضيـ البعض في صراعيـ مع الاعتماد عمى الأفيونات. مُيتديف عادة 
غالباً المساعدة المادية والدعـ العاطفي عمى حد سواء وينشروف أيديولوجية أو قيماً يمكف للؤعضاء مف خلبليا 

 .[177]تحقيق إحساساً أكبر باليوية الشخصية 

عمى الرغـ مف  يجب تشجيع المرضى الذيف يتمقوف معالجة دوائية عمى المشاركة في مجموعات المساعدة الذاتية.
خطوة )مثل،  – 12أف ىناؾ أبحاث قميمة حوؿ ىذا الشكل مف المعالجة، فإف الدراسات الرقابية عمى مجموعات 

المدمنيف المجيوليف( إيجابية، مع آثار قوية "في المعالجة". ىذا الشكل مف المعالجة غير مكمف ويقدـ دعماً نفسياً 
 اجتماعياً ميماً.

 لاجتماعيةالتدريب على الميارات ا
يشير التدريب عمى الميارات الاجتماعية إلى الطرؽ التي تستخدـ مبادغ نظرية التعمـ لتعزيز اكتساب وتعميـ 
وتَحَمُّميّة الميارات اللبزمة في الأوضاع الاجتماعية وفي التفاعلبت بيف الأشخاص. ينبغي القياـ بالتدريب في سياؽ 

 إعدادات مغمقة غير واقعية. تجارب الحياة اليومية الحقيقية، وليس في

 المعالجوف التقليديوف 
قد يمعب المعالجوف التقميديوف والروحانيوف دوراً في تقديـ الدعـ النفسي الاجتماعي، إذا كانوا مقبوليف ثقافياً 
لممريض. عمى الرغـ مف أف تقييـ ىذه الطرؽ ىو خارج نطاؽ ىذه الوثيقة، قد يرغب أفراد الطاقـ السريرؼ 

 ؼ ما ىي الخيارات لمثل ىذا الدعـ مع مرضاىـ.باستكشا

 تقديـ الدعـ النفسي الاجتماعي 3.6.6
يمكف لمموظفيف والمتطوعيف تقديـ الدعـ النفسي الاجتماعي بما يتناسب مع مستوػ خبرتيـ. كحد أدنى، ينبغي لأؼ 

ات أف يشارؾ في برنامج شخص يقدـ الدعـ النفسي الاجتماعي للؤشخاص الذيف يعانوف مف الاعتماد عمى الأفيون
تدريبي قصير بحيث لا يعرض نفسو لمخطر أو يتسبب بضرر غير مقصود. قد يكوف مف المتوقع أف يكوف 
الموظفوف المينيوف دوف تدريب عمى العلبج النفسي النوعي قادريف عمى تقديـ معالجة نفسية داعمة أو معالجة 

 أسبوع(. 1-2)مثل،  منظمة بناءً عمى دليل مناسب بعد فترة تدريب قصيرة
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 معالجة الجرعة المفرطة 7.6

يمكف التعرؼ عمى الجرعة المفرطة مف خلبؿ توليفة مف العلبمات والأعراض، بما في ذلؾ الحدقتيف الدبوسيتيف 
والتثبيط التنفسي. تشير الحدقتاف المتسعتاف إلى تشخيص بديل. ينبغي معالجة المرضى المشتبو لدييـ جرعة 

بالدقيقة أو إذا كانوا ناقصي الأكسجة عمى مقياس  10نات إذا كانت سرعة التنفس أقل مف مفرطة مف الأفيو 
 (.<92%التأكسج النبضي )التشبع الأكسجيني 

ينبغي أف تتضمف المعالجة الأولية لممرضى ناقصي الأكسجة الأكسجيف الإضافي والتيوية المُساعَدة، حسب 
 اليوائي وتطبيق التيوية بالكيس والقناع مع الأكسجيف. المزوـ. سيتضمف ىذا نموذجياً تنظيف الطريق

النالوكسوف مناىض لممستقبلبت الأفيونية غير انتقائي قصير أمد المفعوؿ يمتمؾ تاريخاً سريرياً طويلًب للبستخداـ 
 الناجح في معالجة الجرعة المفرطة. إنو درياؽ فعاؿ لمجرعات المفرطة مف الأفيونات قصيرة أمد المفعوؿ مثل
الييرويف. في تدبير الجرعات المفرطة مف الأفيونات، ينبغي أف يكوف القمق الرئيسي دائماً بشأف التنفس والأكسجة. 
ينبغي تدبير أؼ توقف لمتنفس بالتيوية المُساعَدة والأكسجيف في انتظار إعطاء النالوكسوف أو بدء تأثيره. نموذجياً، 

مف إعطاء النالوكسوف. جرعة النالوكسوف المثالية ىي تمؾ التي ثانية  30سيُستأنف التنفس الكافي في غضوف 
تحسف التيوية دوف إحداث السحب. إذا كاف ىناؾ شؾ، مف الأفضل أف نُخطئ عمى جانب الجرعة العالية أكثر 
 مما ينبغي بدلًا مف المنخفضة أكثر مما ينبغي. الجرعة المعيارية لمعالجة الجرعة المفرطة مف الييرويف المشتبو

مكغ تحت الجمد، تُكرر بعد دقيقتيف، عند المزوـ. إذا كاف ىناؾ مدخل وريدؼ  800مكغ عضمياً أو  400بيا ىي 
مكغ عمى شكل جرعات متكررة حتى يتنفس  100وتيوية المريض كافية، يمكف إعطاء قسامات صغيرة مف 

 أنفاس بالدقيقة، دوف إحداث سحب للؤفيونات. 10المريض بمعدؿ أكثر مف 

ممغ( يمكف أف تُحدِث سحباً شديداً،  >2الاستخداـ البدئي لجرعات النالوكسوف التي تكوف عالية أكثر مما ينبغي )
 .[178]ممغ( قد تكوف ميددة لمحياة  >10مع خطورة القياء والاستنشاؽ. الجرعات العالية جداً )

في ىذه الحالة، ستدوـ مدة التركيف أكثر  يكوف تدبير الجرعات المفرطة مف الأفيونات مديدة المفعوؿ أكثر صعوبة.
مف آثار النالوكسوف. مف المحتمل أف تكوف الطرؽ الأكثر أماناً لمعالجة الجرعات المفرطة مف الأفيونات مديدة 
المفعوؿ التيوية، إذا كانت متاحة. عمى الرغـ مف أنو يمكف أيضاً تدبير المرضى ببُمْعات متكررة مف النالوكسوف أو 

النالوكسوف، يمكف أف تحدث الوفاة إذا كاف ىناؾ انقطاع غير ممحوظ لتسريب النالوكسوف، أو إذا استيقع  بتسريبات
 المريض وقاـ بتخريج نفسو مف الرعاية الطبية.

مثالياً، ينبغي مراقبة المرضى لمدة ساعتيف بعد إعطاء النالوكسوف وذلؾ قبل تخريجيـ. في الممارسة، قد يكوف مف 
عند المرضى حيث يشتبو بأف الجرعة المفرطة تنطوؼ عمى أفيونات  لؾ، لكنو يكوف أكثر أىميةالصعب تحقيق ذ
 مديدة المفعوؿ.
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داف تُوزَّع محاقف النالوكسوف المعبأة مسبقاً )الجاىزة للبستخداـ( عمى المرضى وأفراد عائلبتيـ، جنباً مفي بعض الب
مف أف استخداـ النالوكسوف مف قبل العامميف غير الطبييف  . عمى الرغـ[79,78]إلى جنب مع التدريب عمى الإنعاش 

، وقد يكوف غير قانوني في بعض البمداف، فإف مثل ىذا الاستخداـ قد يقي مف [178,80]لا يخمو مف المخاطر 
ربة ، ومف المحتمل أف يكوف توزيع النالوكسوف مقا[79,78]الجرعات المفرطة. لقد كاف تقييـ نظـ التوزيع ىذه إيجابياً 

ميسورة التكمفة لموقاية مف الجرعة المفرطة مف الأفيونات، خاصة عندما تكوف المحاقف المعبأة مسبقاً غير المكمفة 
 متاحة.

 اعتبارات خاصة مف أجل فئات وأوضاع محددة 8.6
 TBوالتياب ال بد و  HIV/AIDSالمرضى المصابوف بػ  1.8.6

أفيوني الالتزاـ بالمعالجة بمضادات العوامل المُعدِية عند  ، تعزز المعالجة بناىض8.6.5كما وصف في القسـ 
 مف أجل مناقشة أكثر تفصيلًب(. 8.6.5المرضى المعتمديف عمى الأفيونات )انظر القسـ 

عندما يُؤتى بمتعاطي مخدرات نشط مصاباً بسل واعتماد عمى الأفيونات، فإف الأولوية الأولى لخدمة المعالجة 
السل الفعاؿ مع الحيمولة دوف انتشاره أكثر. إذا كاف مف الممكف البدء بمعالجة الاعتماد ينبغي أف تكوف معالجة 

عمى الأفيونات بطريقة لا تضع المرضى الآخريف تحت الخطر، عندىا يكوف ىذا مثالياً. عدا ذلؾ، قد يكوف مف 
 الأفضل تأخير المعالجة حتى لا يعود المريض مُعدياً.

واعتماد عمى الأفيونات، يكوف تأخير المعالجة بمضادات  HIVت نشط مصاباً بػ عندما يُؤتى بمتعاطي مخدرا
الفيروسات القيقرية حتى تستقر حالة المريض عمى المعالجة ببدائل الأفيونات أبسط مف محاولة البدء بالأدوية 

جة بالمضادات الحيوية المضادة لمفيروسات القيقرية قبل المعالجة ببدائل الأفيونات. لا توجد حاجة لتأخير المعال
 تريموكسازوؿ أو الإيزونيازيد، إذا كانت مستطبة.-مثل الكو

 المراىقوف  2.8.6
سنة إلى خدمات المعالجة بالمجاؿ الكامل لشدة الاعتماد عمى الأفيونات.  12-18يحضر المراىقوف الذيف أعمارىـ 

والذؼ قد  القمق بشأف تعاطي حديث لممخدراتقد يُجمب بعض المراىقيف إلى العيادة بواسطة عائلبتيـ التي تشعر ب
لا يكوف وصل إلى مستوػ التعاطي المعتمد. مف ناحية أخرػ، يأتي عديدٌ مف المراىقيف الذيف يحضروف إلى 
خدمات المعالجة مف خمفيات محرومة اجتماعياً ويعيشوف عمى الشوارع وقد يكوف لدييـ اعتماد أكثر شدة مف العديد 

. بيف ىاتيف الفئتيف تقع فئة ثالثة تنتمي إلى عائلبت مختمة الأداء. تشير الدراسات إلى أنو مف المرضى البالغيف
 .[179]كمما كاف البدء بتعاطي المواد بعمر أبكر، كمما كانت الخطورة أعمى للبعتماد والعواقب الصحية الضائرة

يتطمب العمل مع المراىقيف حساسية لمقضايا التي تخص صحة المراىقيف عموماً، لأف تعاطي المخدرات يكوف غالباً 
نتيجة أحداث تحدث في مكاف آخر في حياة المراىق. ينبغي أف يكوف التقييـ واسعاً وينبغي أف يشمل الجوانب 
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اة المراىق. ينبغي أف تغطي المعالجة أكبر قدر ممكف مف الطبية والنفسية والتعميمية والعائمية والجوانب الأخرػ لحي
جوانب حياة المراىق. نظراً لاحتياجاتيـ العلبجية الخاصة، يستفيد المراىقوف المصابوف بالاعتماد عمى الأفيونات 

 غالباً مف الخدمات الصحية الخاصة التي تستيدفيـ بشكل مباشر.

اىقيف، الذيف يكوف لدييـ غالباً مستويات أعمى لممخاطرة، وبدعة ينبغي عمى مقاربات المعالجة أف تستوعب المر 
المجوء للؤقراف والاستجابة لضغطيـ بدلًا مف الأفراد الأكبر سناً )مف المحتمل بسبب التطور غير التاـ لباحات 

النفس  السيطرة التثبيطية الدماغية(. لذلؾ، ينبغي أف تشمل المداخلبت النفسية الاجتماعية التدريب عمى ضبط
والمرونة واتخاذ القرارات. لضماف أف تكوف المعالجة فعالة قدر الإمكاف، يحتاج برنامج المعالجة لأف يكوف مُكَيَّفاً 
فردياً وشاملًب ويحتاج لمراعاة نقاط قوة المراىق والدعـ النفسي الاجتماعي والتعميـ والحالة والقصة الطبية والقانونية 

 مشروعة.ونمط تعاطي المخدرات غير ال

قدمت أبحاث حديثة معمومات ميمة بشأف البروفيل السريرؼ لممراىقيف المعتمديف عمى الأفيونات، وقد أبرزت 
الانتشار العالي للبضطرابات النفسية المرافقة بيف ىذه الجميرة. تشمل الاضطرابات النفسية التي تصاحب غالباً 

بعد الصدمة واضطراب السموؾ واضطراب فرط النشاط  الاعتماد عمى الأفيونات الاكتئاب واضطراب الكرب ما
نقص الانتباه. تكوف بعض ىذه الاضطرابات )مثل الاضطرابات الاكتئابية( أكثر وضوحاً بيف المراىقات المعتمدات 
عمى الأفيونات مما ىي بيف نظرائيف مف الذكور. مف غير الواضح إلى أؼ مدػ تقود الاضطرابات النفسية 

بيف ىذه الجميرة مف المراىقيف. لكف، معالجة المراضة  لمداواة الذاتية" بالأفيونات والمخدرات الأخرػ الموجودة إلى "ا
 المرافقة النفسية جنباً إلى جنب مع تعاطي المواد مف المحتمل أف يؤدؼ إلى رعاية شاممة أكثر فعالية.

 يزالوا تحت الوصاية القانونية لأحد قد يعيش المراىقوف مع أحد الوالديف أو أكثر، ومف المحتمل أف يكونوا لا
الوالديف أو أكثر. قد يمعب الوالداف دوراً مركزياً في حياة المراىقيف الذيف يدخموف المعالجة مف أجل إساءة استخداـ 
المواد، مقارنة مع البالغيف الذيف يدخموف المعالجة. لذلؾ، قد يكوف المراىقوف في حاجة لاستشارة العائمة، أو 

العلبقة مع الوالديف، أو لمساعدة الوالديف في تعمـ كيفية أف يكونوا داعميف قدر الإمكاف لابنيـ المراىق لتحسيف 
بينما يكوف خاضعاً لممعالجة مف أجل اضطراب تعاطي المواد. إف المستويات العالية مف مشاركة الوالديف 

 بيف المراىقيف. والمستويات المنخفضة مف انفصاؿ الوالديف تحمي مف تعاطي الأفيونات

يبدأ تجريب تعاطي المواد في مرحمة المراىقة غالباً، وبالتالي يُشار بشكل متكرر للئدماف، أو للبعتماد عمى المواد، 
باعتباره اضطراب تطورؼ. توفير المداخلبت الفعالة في وقت مبكر مف تورط المراىق بالمخدرات أمر بالغ الأىمية 

قدـ. المداخمة المبكرة ميمة بشكل خاص في ضوء البحوث المستجدة التي تشير إلى إذا كاف لابد مف تعديل ىذا الت
أف المراىق قد يتقدـ مف تعاطي المواد إلى الاعتماد بشكل أسرع مف البالغيف. بالإضافة إلى ذلؾ، قد يتداخل 

 .[180,15]تعاطي المواد بيف المراىقيف مع التطور المعرفي والاجتماعي والعاطفي 
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في منع المراىقيف مف  -المعالجة الدوائية والنفسية الاجتماعية المشتركة –يمكف أف تساعد المداخمة المبكرة الفعالة 
اتباع مسار حياة تعاطي المواد، ومف الانتقاؿ مف تعاطي الأفيونات عبر الأنف أو الفـ إلى التعاطي عف طريق 

نفسية الاجتماعية المبكرة عند الشباب الذيف قد تعاطوا الحقف. علبوة عمى ذلؾ، يمكف أف تساعد المداخمة ال
 الييرويف ولكف غير المعتمديف عمى الأفيونات حتى الآف في منع الشباب مف أف يصبحوا معتمديف عمى الأفيونات.

ينبغي أف تختمف المعالجة الدوائية مف أجل المراىقيف المصابيف بالاعتماد عمى الأفيونات عند تمؾ التي مف  ىل
 جل البالغيف؟أ

لـ يتـ العثور عمى مراجعات منيجية تتناوؿ ىذه المسألة. تـ العثور عمى بعض التجارب السريرية التي دعمت 
 استخداـ المعالجة الدوائية بناىض أفيوني مف أجل سحب الأفيونات ومعالجة الصيانة عمى حد سواء.

 يوماً  28لمدة  تدريجياً  البوبرينورفيف المُتناقص اـمقارنة مع رقع الكمونيديف، أدػ استخدواحدة أنو،  RCTأظيرت 
(، وأدػ إلى معدلات أعمى لممباشرة بالنالتريكسوف 39%مقارنة مع  72%أكثر في المعالجة ) أشخاص إلى استبقاء

 .[181](5%مقابل  %61)

عمى الأفيونات عند  المعالجة الموصى بيا مف أجل الاعتماد لمعالجة الدوائية بناىض أفيوني ىولا يزاؿ استخداـ ا
المراىقيف. لكف قد يستجيب المراىقوف المعتمدوف عمى الأفيونات منذ فترة قصيرة وأولئؾ الذيف يعيشوف في عائلبت 
لسحب الأفيونات مع أو دوف نالتريكسوف، ومف الممكف أف تكوف ىذه بدائل معقولة. يمكف أيضاً البدء بالمعالجة 

جميرة عمى أساس مؤقت أو تجريبي، وقد تكوف المعالجة قصيرة الأمد كل ما ىو الدوائية بناىض أفيوني عند ىذه ال
 مطموب إذا كانت الاستجابة إيجابية.

برنامج المعالجة الشامل الذؼ يعالج ىذا البروفيل السريرؼ الكامل يكوف أكثر احتمالًا لإنتاج نتائج أفضل مف 
 برنامج يركز عمى مشكمة سريرية واحدة عمى انفراد.

 النساء 3.8.6
وجد أف النساء يختمفف عف الرجاؿ في أنماط تعاطييف المخدرات، حيث تتعاطى النساء كميات أقل ولكف مع تقدـ 
أسرع إلى الاعتماد ويتعاطيف المركنات الموصوفة أكثر. النساء المواتي يصبحف معتمدات عمى الأفيونات يكف أكثر 

ف المالية أقل ولدييف معدلات أعمى للبنتياؾ الجنسي والجسدؼ احتمالًا لأف يكوف تحصيميف العممي أقل ومواردى
. تكوف احتياجات النساء في إعدادات معالجة الاعتماد عمى المواد مختمفة أيضاً. النساء أكثر احتمالًا لأف [183]

في  تكوف لدييف مسؤوليات رعاية الأطفاؿ، الأمر الذؼ قد يحد مف إمكانية الوصوؿ إلى المعالجة وقد يمانعف
المشاركة في الأنشطة النفسية الاجتماعية الجماعية مع الرجاؿ. النساء أيضاً يُبمِّغف أيضاً عف معدلات كبيرة مف 

 .[183]التحرش الجنسي مف قبل الموظفيف الذكور 
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حتاج لا تتوافر بيانات بشأف الكفاءة النسبية لمخدمات النوعية لمجنس مف أجل النساء. مف أجل استبقاء النساء، قد ت
الخدمات لأف تقدـ إما المشورة الفردية أو المشورة الجماعية المقتصرة عمى الإناث، وتمبية احتياجات النساء المواتي 
لدييف أطفاؿ صغار )عمى سبيل المثاؿ، توفير مرافق رعاية الأطفاؿ(، ولأف تمتمؾ تدابير لحماية المريضات مف 

 التحرش الجنسي مف قبل الموظفيف الذكور.

 الحمل والإرضاع 4.8.6
يُنظر إلى معالجة الصيانة بناىض أفيوني بالميثادوف مف أجل النساء الحوامل أو المرضعات باعتبارىا المعالجة 

الآثار عمى الجنيف ومتلبزمة الامتناع الوليدية، والأثر عمى الرعاية السابقة لمولادة وممارسة  الأنسب، مع مراعاة
الصغار. ينبغي تشجيع النساء غير الخاضعات لممعالجة عمى البدء بمعالجة مياـ الأمومة مف أجل الأطفاؿ 

الصيانة بناىض أفيوني بالميثادوف أو البوبرينورفيف، وينبغي تشجيع الحوامل المواتي يتناولف معالجة الصيانة 
ي الأفيونات بناىض أفيوني عمى عدـ إيقافيا أثناء الحمل. عمى الرغـ مف أف نساء عديدات يرغبف بإيقاؼ تعاط

عندما يجدف أنيف أصبحف حوامل، فإف سحب الأفيونات يكوف خياراً عالي الخطورة لأف النكس إلى تعاطي 
الييرويف سيؤثر عمى القدرة عمى رعاية الطفل. إضافة إلى ذلؾ، قد تُحدِث أعراض سحب الأفيونات الشديدة 

في الثمث الثالث. قد يؤدؼ النكس إلى تعاطي الييرويف إجياضاً عفوياً في الثمث الأوؿ مف الحمل أو مخاضاً باكراً 
خلبؿ الحمل أيضاً إلى نتائج توليدية أسوأ. يُعتقد أف لمعالجة الصيانة بناىض أفيوني آثاراً تطورية أصغرية عمى 

 المدػ الطويل عمى الأطفاؿ عند مقارنتيا مع خطورة تعاطي الأـ لمييرويف والأضرار الناجمة عف ذلؾ.

مفضل عمى البوبرينورفيف بسبب الخبرة الأطوؿ بالنسبة لسلبمة الميثادوف في الحمل مقارنة مع  الميثادوف 
البوبرينورفيف، عمى الرغـ مف حقيقة أف البحوث الباكرة حوؿ البوبرينورفيف تشير إلى أف استخدامو قد يؤدؼ إلى 

النساء تُعالج بشكل ناجح بالبورينورفيف، فإف متلبزمة امتناع وليدية أقل مما يحدث مع استخداـ الميثادوف. إذا كانت 
 فائدة البقاء مع المعالجات التي تعمل جيداً ينبغي أف تؤخذ أيضاً بالحسباف.

قد تحتاج جرعات الميثادوف لمزيادة في الثمثيف الثاني والثالث بسبب زيادة الاستقلبب وحجـ الدـ الجائل. إف تقسيـ 
نتج إعاضة أكثر ملبءمة للؤفيونات في ىذه الفترة. بعد الولادة، قد تحتاج ساعة قد يُ  12الجرعة إلى جرعتيف كل 

 جرعة الميثادوف لمتعديل أيضاً لأف بعض ىذه التغيرات تُعكس.

عمى الرغـ مف أف الميثادوف والبوبرينورفيف يكوناف قابميف لمكشف في حميب الثدؼ، فإف المستويات تكوف منخفضة 
ر عمى الرضيع. مف ناحية أخرػ، للئرضاع مف الثدؼ فوائد عديدة، بما في ذلؾ ولا يعتقد أنيا تؤثر بشكل كبي

تعزيز الرابطة بيف الأـ والرضيع والتغذية والوقاية مف أمراض الطفولة. ينبغي تشجيع الأميات المعتمدات عمى 
طيف الكحوؿ أو أو المواتي يتعا HIVالأفيونات عمى الإرضاع مف الثدؼ مع احتماؿ استثناء الأميات إيجابيات 

 الكوكاييف والمخدرات مف نمط الأمفيتاميف، وفي ىذه الحالات ينبغي اِلتماس نصيحة نوعية.
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يمكف أف تسبب متلبزمة الامتناع الوليدية غير المُعالجة ضائقة ممحوظة عند الرضع، ويمكف أف تسبب في حالات 
يونات والباربيتورات أكثر فعالية مف الغفل نادرة نوب اختلبجية. تشير مراجعات تعاونية كوكريف إلى أف الأف

 والبنزوديازيبينات، مع احتماؿ أف تكوف الأفيونات أكثر فعالية مف الباربيتورات.
 

 التوصية
 ينبغي أف تستخدـ معالجة الصيانة بناىض أفيوني مف أجل معالجة الاعتماد عمى الأفيونات في الحمل.

  قوية. –قوة التوصية 
  منخفضة جداً. –جودة الدليل 
 

 التوصية
ينبغي استخداـ الصيانة بالميثادوف في الحمل في تفضيل عمى الصيانة بالبوبرينورفيف مف أجل معالجة الاعتماد. 

ـ أيضاً.  رغـ أنو توجد أدلة أقل بشأف سلبمة البوبرينورفيف إلا أنو قد يُقدَّ
  معيارية. –قوة التوصية 
  منخفضة جداً. –جودة الدليل 

 
 

 متعاطو الأفيوف  5.8.6
يمكف معالجة الأشخاص المعتمديف عمى الأفيوف الذيف يعانوف مف الضرر نتيجة ذلؾ بمعالجة الصيانة بناىض 
أفيوني، بما يتفق مع المقاربة مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات الأخرػ. أظيرت تجربتاف فعالية البوبرينورفيف عند 

 .[185,184]ىذه الجميرة 

ف مدخني الأفيوف يحققوف معايير الاعتماد عمى الأفيوف أكثر مف مجرد سحب وتحمل بسيطيف. مف الميـ ضماف أ
إذا لـ يكف الأمر واضحاً، قد يكوف مف الحكمة بالنسبة لمدخني الأفيوف محاولة السحب أولًا قبل البدء بمعالجة 

 الصيانة بناىض أفيوني.

 قيادة السيارات وتشغيل الآلات 6.8.6
لتسمـ بالأفيونات خلبؿ فترة المباشرة بالميثادوف أو البوبرينورفيف. ينبغي نُصح المرضى بعدـ يمكف أف يحدث ا

القيادة عندما يكونوف بحالة تركيف. بما أف المرضى لف يعرفوا ماذا سيكوف أثر جرعاتيـ القميمة الأولى مف الميثادوف 
 قيادة في ىذا الوقت.والبوبرينورفيف عمييـ، لذلؾ ينبغي أف يُنصحوا بعدـ التخطيط لم

 المراضة المرافقة النفسية مع الاعتماد على الأفيونات  7.8.6
المراضة المرافقة النفسية مع الاعتماد عمى الأفيونات تكوف شائعة، وينبغي عمى وجو الخصوص البحث عف 
اضطرابات الاكتئاب والقمق والشخصية والكرب التالي لمصدمة بشكل نوعي في المرحمة الباكرة مف المعالجة وعمى 
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مف المحتمل أف يكوف ىناؾ إقباؿ أكبر عمى أساس منتظـ بعد ذلؾ. كما ىو الحاؿ مع المراضة المرافقة الطبية، 
المعالجة إذا كاف بالإمكاف تقديـ المعالجة مف قبل نفس الممارس الطبي أو في نفس المرفق في إطار خدمة 
متكاممة. إذا تعذر ذلؾ، ينبغي تأسيس روابط قوية مع الخدمات الأخرػ لتسييل الإحالات ولتأسيس إطار لممساىمة 

ة، وينبغي أف يشمل مثل ىذا الإطار توضيحاً بشأف وصف الأدوية نفسانية التأثير وبشأف المشتركة في المعالج
 إعطاء المريض رسالة علبجية متساوقة. 

 الاعتماد على مواد متعددة 8.8.6
 التداخلبت الحادة والمزمنة للؤفيونات والكحوؿ والبنزوديازيبينات والمنبيات والحشيش. 12يسرد الممحق 

ف الاعتماد عمى في معالجة الا عتماد عمى مواد متعددة، يمكف البدء بمعالجة الصيانة بناىض أفيوني مف أجل مُكوِّ
، بينما يخضع المريض لمسحب بشكل متزامف لمكحوؿ  الأفيونات، وذلؾ في مرفق لممرضى الداخمييف عند المزوـ

 والبنزوديازيبينات والمنبيات.

البنزوديازيبينات قد يكوف السحب التدريجي ضرورياً. إذا كاف ينبغي إعطاء مف أجل سحب الجرعات العالية مف 
البنزوديازيبينات لممرضى الخارجييف الموضوعيف عمى معالجة الصيانة بناىض أفيوني، ينبغي القياـ بذلؾ بحذر، 

ة المفرطة مف المركنات. لأنو توجد أدلة قميمة تدعـ الاستخداـ طويل الأمد ليذه الأدوية ولأنيا تزيد مف خطورة الجرع
عندما توصف الجرعات المتناقصة تدريجياً مف البنزوديازيبينات لتسييل السحب الآمف لمبنزوديازيبينات، ينبغي أف 
يكوف الوصف مف قبل ممارس واحد وأف يحدث الصرؼ مع إعطاء جرعة الميثادوف إذا كاف ذلؾ ممكناً. ينبغي 

 ناىض أفيوني قبل إيقاؼ البنزوديازيبينات.نيي المرضى عف الانسحاب مف الصيانة ب

 تدبير الألـ عند المرضى المعتمديف على الأفيونات 9.6
 الألـ الحاد 1.9.6

يكوف الألـ عند المرضى المعتمديف عمى الأفيونات متفاقماً غالباً نتيجة تخفيض عتبة الألـ الذؼ يمكف أف يُحدِثو 
ف عمى الأفيونات أكثر مقاومة لتدبير الألـ بالأفيونات إما بسبب تحمل الأفيونات. كذلؾ يكوف المرضى المعتمدي

تحمميـ للؤفيونات أو بسبب الآثار الحاصرة للؤدوية المستخدمة في معالجة الاعتماد عمى الأفيونات، بما في ذلؾ 
بعض البوبرينورفيف والنالتريكسوف. لممرضى المعتمديف عمى الأفيونات الحق في تخفيف الألـ، لكف سيحاوؿ 

المرضى خداع النظاـ الصحي لمحصوؿ عمى الأفيونات. تشمل التدابير التي يمكف اتخاذىا لتقميل ىذا الأمر إلى 
 أدنى حد:

  تدبير الألـ عبر خدمة صحية واحدة )ممارسة الرعاية الصحية الأولية أو ممارسة مستشفوية اعتماداً عمى
 الشدة(.

 .التحديد الكافي لطبيعة الحالة المؤلمة 
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 فيف الألـ الحاد سريعاً، ومف ثـ الانتقاؿ بسرعة إلى الأفيونات ذات المفعوؿ الأطوؿ أمداً التي تمتمؾ تخ
احتمالًا أقل لإساءة الاستخداـ وتُنتج آثاراً أفيونية مستقرة )عمى العكس مف الأنماط الدورية لمسحب 

 والتسمـ(.

والتسمـ بالأفيونات، ويجب أف تُعاير الأفيونات لتحقيق  ينبغي استخداـ التقييـ السريرؼ لمتمييز بيف سحب الأفيونات
 استجابة للؤلـ مع التقييـ عف قرب لمملبمح السريرية لمسحب والتسمـ لتحديد مستويات الجرعة المناسبة.

 المرضى غير الموضوعيف على معالجة الصيانة بناىض

نة بناىض أفيوني، يسمح البدء بمعالجة بالنسبة لممرضى المتعاطيف للؤفيونات غير المشروعة دوف معالجة صيا
الصيانة بناىض أفيوني بالميثادوف بالتدبير المشترؾ للبعتماد عمى الأفيونات والألـ. يساىـ التسكيف غير الكافي 

 غالباً في قياـ المرضى بالإعطاء الذاتي للؤفيونات غير المشروعة.

 نالتريكسوف(الالمرضى على دواء مناىض )

 الموضوعيف عمى النالتريكسوف لممسكنات الأفيونية بطريقة منتظمة. بالنسبة للؤلـ الخفيف، لف يستجيب المرضى
(. لف يستفيد المرضى الذيف يتناولوف NSAIDsينبغي استخداـ المسكنات غير الأفيونية )مثل الباراسيتاموؿ و 

اـ الشائع ومضادات الإسياؿ. النالتريكسوف مف الأدوية التي تحتوؼ عمى أفيونات، مثل مستحضرات السعاؿ والزك
في حالات الطوارغ، قد يتكوف تدبير الألـ مف التسكيف الناحي، والتركيف الواعي بأدوية غير أفيونية مثل 
البنزوديازيبينات أو الكيتاميف، واستخداـ تقنيات التخدير العاـ دوف أفيونات. بالنسبة لتدبير ألـ جراحة انتخابية في 

ساعة عمى  72النالتريكسوف قبل الجراحة الانتخابية )بما في ذلؾ الجراحة السنية( بػ  المستشفى، ينبغي إيقاؼ
الأقل، إذا كاف مف المتوقع أف تكوف المسكنات الأفيونية مطموبة. يجب إعلبـ الطبيب أو الجراح المعالج بأف 

 –ت لمدة ثلبثة إلى سبعة أياـ المريض يتناوؿ النالتريكسوف. ينبغي بعد ذلؾ أف يكوف المريض ممتنعاً عف الأفيونا
قبل استئناؼ المعالجة بالنالتريكسوف.  –عمى مدة استخداـ الدواء الأفيوني والعمر النصفي لمدواء الأفيوني  اً اعتماد

ما إذا كاف يمكف أف يوصى بالنالتريكسوف دوف  داختبار التحدؼ بالنالوكسوف لتحديإذا كاف ىناؾ شؾ، يمكف إجراء 
 للؤفيونات.إحداث سحب 

 (البوبرينورفيفالمرضى على ناىض جزئي )

بسبب الألفة العالية لمبوبرينورفيف لممستقبلبت الأفيونية، قد يحتاج المرضى المعالجوف بالبوبرينورفيف لنشاط أفيوني 
يونات الأخرػ أعمى فعالية لتدبير الألـ الحاد. قد يكوف الفينتانيل الناىض الأفيوني عالي الألفة أكثر فعالية مف الأف

في ىذه الحالة. بالنسبة للؤلـ الخفيف، قد تكوف زيادة جرعة البوبرينورفيف أو إضافة أفيونات ضعيفة )مثل 
 الترامادوؿ( فعالة، عمى الرغـ مف أنو لـ يتـ استقصاء مثل ىذه المقاربات بشكل منيجي. 
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 ت ىي:بالنسبة لمعالجة الألـ الحاد غير المستجيب لتمؾ التدابير، الخيارا

  إيقاؼ البوبرينورفيف واستخداـ ناىضات أفيونية كاممة، مثل الميثادوف أو المورفيف، ثـ العودة مرة أخرػ
 لمبوبرينورفيف عندما ينصرؼ الألـ.

  الاستمرار بالبوبرينورفيف مع استخداـ جرعات عالية مف الأفيونات، لكف بما أف الأثر الحاصر لمبوبرينورفيف
حذراً لتجنب الجرعة المفرطة إذا أوقف البوبرينورفيف بينما الجرعات العالية مف  ينقص بمرور الوقت، كف

 الأفيونات مستمرة.
  الاستمرار بالبوبرينورفيف واستخداـ مسكنات غير أفيونية مثل تسريب الكيتاميف، أو توظيف الاستخداـ

 المساعد الحكيـ لمكمونيديف أو البنزوديازيبينات.

 الميثادوف(المرضى على ناىض كامل )

بالنسبة للؤلـ الحاد الخفيف، خذ بالحسباف المسكنات غير الأفيونية )مثل الباراسيتاموؿ(. حيث تكوف المسكنات عف 
طريق الحقف مطموبة، ينبغي النظر في الكيتورولاؾ مضاد الالتياب غير الستيروئيدؼ. يوصى بتدبير الألـ في 

الموضوعوف عمى الميثادوف الذيف يعانوف مف ألـ حاد في  المستشفى مف أجل الجراحة الانتخابية. المرضى
المستشفى يتمقوف غالباً جرعات غير كافية مف الأفيونات مف أجل ألميـ. بالنسبة لممرضى في معالجة الصيانة 
بالميثادوف، ينبغي استخداـ نفس تقنيات التسكيف وبنفس الطريقة مثل المرضى الآخريف، وتشمل مثل ىذه التقنيات 

سكيف القابل لمحقف والمضبوط مف قبل المريض. المرضى الذيف يتناولوف الميثادوف، بسبب تحمميـ للؤفيونات، الت
 سيحتاجوف إلى جرعات أعمى مف المسكنات الأفيونية مف أجل تخفيف الألـ بشكلٍ كاؼٍ.

ليل عمى التحمل ينبغي تجنب الناىضات الجزئية، مثل البوبرينورفيف، لأنيا قد تحرض أعراض السحب. يوجد د
رة، لذلؾ قد يحتاج المرضى الموضوعيف عمى الميثادوف جرعات أعمى مف  المتصالب بيف الميثادوف والعوامل المُخدِّ
رة في حالة الإجراءات السنية أو الجراحية. قد يستفيد المرضى الذيف يحتاجوف لمميثادوف مف أجل  العوامل المُخدِّ

خطة تدبير شاممة. ينبغي اِلتماس النصيحة مف اختصاصي بخصوص ىؤلاء التدبير المتواصل للؤلـ المزمف مف 
 المرضى.

 الألـ المزمف  2.9.6
إلى التداخل الكبير  [186] يُشير التصعيد الأخير في استخداـ الأفيونات مف أجل الألـ المزمف في بعض أجزاء العالـ

 تسعى ىذه الوثيقة إلى التطرؽ إلى استخداـ بيف معالجة الألـ المزمف والاعتماد عمى الأفيونات الموصوفة. لا
الأفيونات في تدبير الألـ المزمف. مع ذلؾ، فإف المرضى المصابيف بألـ مزمف الذيف تتلبءـ أنماط استخداميـ 

مع معايير الاعتماد )أؼ أكثر مف مجرد التحمل والسحب( يُحالوف غالباً )أو يحيموف أنفسيـ(  لأفيوناتيـ الموصوفة
معالجة الاعتماد عمى الأفيونات. نموذجياً، يحضروف عادة بمشكلبت مف قبيل حقف أفيوناتيـ الموصوفة  إلى مرافق
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وتناوؿ جرعات متصاعدة بسرعة مف الأفيونات وتناوؿ الأفيونات بكميات أكبر مف الموصوفة )مما يؤدؼ إلى 
الاستخداـ، والتي قد ينكروىا. يمكف  التسمـ أو الجرعة المفرطة(، وقد يحضروف بملبمح أخرػ تثير الشبية بإساءة

أف تكوف الخطوة الأولى في تدبير ىؤلاء المرضى تحديد ما إذا كاف ىناؾ تقييـ شامل لسبب الألـ أـ لا. تُعالج عمى 
حدٍّ سواء الأسباب الجسمية والنفسية )مع أؼ سبب جسمي( التي يتـ العثور عمييا. مف أجل المرضى دوف معالجة 

وني، ستكوف الخطوة الثانية تقديـ الميثادوف أو البوبرينورفيف تحت الإشراؼ بدلًا مف الأفيونات صيانة بناىض أفي
غير الخاضعة للئشراؼ لتوفير آثار أفيونية مستقرة والتخمص مف دورات السحب والتسمـ. مف أجل الألـ المستمر 

 دوير الأفيونات.عمى الرغـ مف معالجة الصيانة بناىض أفيوني الكافية، ينبغي النظر في ت

في بعض الحالات، مف الممكف أف لا تعود المعالجة بالأفيونات مفيدة، إما لأنو يُساء استخداميا أو للبشتباه بأف 
. يمكف النظر في سحب الأفيونات باعتباره مقاربة لعكس [187]الألـ يتفاقـ بواسطة فرط التألـ المُحْدَث بالأفيونات 

ونات، عمى الرغـ مف أنو قد يحمل خطورة النكس إلى الأفيونات التي يتـ الحصوؿ عمييا فرط التألـ المُحْدَث بالأفي
 بشكل غير مشروع.

قد تشمل التدابير التي مف الممكف اتخاذىا لمنع إساءة استخداـ الأفيونات الموصوفة النظـ التي تشجع عمى تقديـ 
شراؼ عمى إعطاء الجرعات ووصف التركيبات الأقل المسكنات الأفيونية مف قبل طبيب واحد والمقاربة المتدرجة للئ

 عرضة لإساءة الاستخداـ )مثل تركيبات الميثادوف السائل( والاختيار الدقيق لممريض.
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 بروفٌلات الأدلة 1الملحك 

( لتحديد جودة GRADEوتقويميا )أنتجت بروفيلبت الأدلة التالية بواسطة تطبيق مقاربة الفريق العامل المعني بتدريج التوصيات وتقييميا ووضعيا 
 .2للؤسئمة الموجية. مزيد مف المعمومات حوؿ ىذه المقاربة وارد في القسـ  الأدلة

1.1A   اؿ مف أجل معالجة الاعتماد على الأفيونات؟ىل الميثادوف فع 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006آب/أغسطس  23 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ معالجة الصيانة بالميثادوف مقابل سحب الأفيونات  السؤاؿ:

 أو عدـ المعالجة مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات؟
 مدمني الأفيونات. المريض أو الجميرة:

 مرضى خارجييف. الإعدادات:
مقابل  ( معالجة الصيانة بالميثادوف in pressوآخروف، ) Mattick RP المراجعة المنيجية:

عدـ المعالجة بإعاضة الأفيونات مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات 
(CLIB 3,2003)[105] ،Bargagli AM ( مراجعة 2007وآخروف )

 .[197]منيجية لمدراسات الرِّقابية حوؿ معالجة الاعتماد عمى الأفيونات 

 بسبب وجود ضعف في ىذا المجاؿ(. 1للئشارة إلى أنو قد تـ إنقاص الحرز )مجموع النقاط( بمقدار  -1)طواؿ ىذا الممحق، يُستخدـ 
 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
  الأثر  عدد المرضى

 الجودة
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

معالجة 
الصٌانة 
 بالمٌثادون

عدم 
 المعالجة

الخطر 
 (RR)النسبً 

(%95 CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 

CI) 

 

 سنة( 2 –شهر  1)متابعة شخصانٌة:  [189,188,66]تعاطً الأفٌونات 

a 3  تجارب
 bمعشاة

بعض 
 bالمصورات

(1-) 

ٌوجد  لا
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
104/28 
(%26.9) 

126/110 
(%87.3) 

0. 323 RR 

إلى   0.23)
0.44) 

1000/630 AR 
 ألل

ألل إلى  830)
 ألل( 430

⊕⊕⊕ 

 ةمتوسط
7 

      سنة( 2 -شهر 1)متابعة موضوعٌة:   [189,188,66]السلون الإجرامً 

a3  تجارب
 bمعشاة

بعض 
 bالمصورات

(1-) 

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-1أو متفرلة )

178/5 
(%2.8) 

185/18 
(%9.7) 

0.393 RR 
إلى  0.12)

1.25) 

1000/250 AR 
 19ألل إلى  700)

 أكثر(

⊕⊕ 

 منخفضة
6 

   سنة( 2-3( )متابعة موضوعٌة: RCTs) [189,106,188]الوفٌات من  التجارب المعشاة ذات الشواهد 

d 3 
تجارب 

 eمعشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-2أو متفرلة )

216/3 
(%1.4) 

219/7 
(%3.2) 

0.493 RR 
إلى  0.06)

4.23) 

1000/16 AR ألل 
 30ألل إلى  100)

 أكثر(

⊕⊕ 

 منخفضة
9 

الوفٌات )من أي سبب( من الدراسات الرلابٌة
   سنة( 21-سنة  2.5)متابعة موضوعٌة:  [194,193,192,191,190] 

f5  تجارب
 gرلابٌة

لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
19421/257 

(%1.3) 

23614/ 

1063 
(%4.5) 

0.37 RR 
إلى  0.29)

0.48) 

1000/20 AR ألل 
 10ألل إلى  30)

 ألل(

⊕⊕ 

 منخفضة
9 

 ))تتمة الجدول((
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     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
  الأثر  عدد المرضى

 الجودة
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

معالجة 
الصٌانة 
 بالمٌثادون

عدم 
 المعالجة

الخطر 
 (RR)النسبً 

(%95 CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 

CI) 

 

 [196,193,195,191,190]الوفٌات )الجرعة المفرطة( من الدراسات الرلابٌة 
   سنة( 2.5-12)متابعة موضوعٌة: 

h5 
دراسات 

 iرلابٌة 
لا توجد 
 لصورات

النتائج 
متضاربة بٌن 

 j(-1الدراسات )

لا 
ٌوجد 
 شن

أثر لوي للؽاٌة 
(2+) 

37516/70 
(%0.2) 

32454/416 
(%1.3) 

0.17 RR 
إلى  0.05)

0.63) 

1000/10 AR ألل 
ألل إلى  20)

0.00) 

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
9 

      سنة( 2-شهر 1)متابعة موضوعٌة:  [107,108,106]الاستبماء فً المعالجة 

k3 
تجارب 

 lمعشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
254/173 
(%68.1) 

251/63 
(%25.1) 

3.053 RR 
إلى  1.75)

5.35) 

1000/460 
 أكثر

أكثر إلى  270)
 أكثر( 650

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
7 

a .ثلبث دراسات في إعدادات المرضى الخارجييف، أجريت اثنتاف في الولايات المتحدة، وواحدة في السويد 
b ( ثلبث تجارب معشاة ذات شواىدRCTs.ٍواحدة ذات إخفاء تخصيص كاؼٍ، وبالنسبة لواحدة غير واضح، وبالنسبة لواحدة غير كاؼ :) 
c .نموذج الآثار العشوائية 
d  ثلبثRCTs.أجريت واحدة في الولايات المتحدة، وواحدة في السويد، وواحدة في الصيف ، 
e .إخفاء التخصيص لواحدة كاؼٍ، ولاثنتيف غير واضح 
f سبا  نيا )واحدة في كل بمد(.خمس دراسات في إعدادات المرضى الخارجييف، أجريت في إيطاليا وأستراليا والسويد والولايات المتحدة وا 
g وثلبث  3قابمية المقارنة، دراسة واحدة مصنفة   ؛ 2وثلبث دراسات مصنفة 3أوتاوا: الاختيار، دراستاف مصنفتاف  -جودة الدراسات باستخداـ مقياس نيوكاسل

 .1وثلبث دراسات مصنفة  2؛ النتيجة، دراستاف مصنفتاف 0ودراسة واحدة مصنفة  1  دراسات مصنفة
h سبانيا.خم  س دراسات في إعدادات المرضى الخارجييف: أجريت دراستاف في ىولندا، وواحدة في كل مف إيطاليا والولايات المتحدة وا 
i وثلبث  2؛ قابمية المقارنة، دراستاف مصنفتاف 2ودراسة واحدة مصنفة  3أوتاوا: الاختيار، أربع دراسات مصنفة  -جودة الدراسات باستخداـ مقياس نيوكاسل

 .1وأربع دراسات مصنفة  2؛ النتيجة، دراسة واحدة مصنفة 1دراسات مصنفة 
j  0.00001تغايرية إحصائية عالية>p.عدا النتائج المتساوقة ، 
k .)ثلبث دراسات في إعدادات المرضى الخارجييف: أجريت في ىونغ كونغ وتايلبند والولايات المتحدة )واحدة في كل بمد 
l  ثلبثRCTsإخفاء تخصيص غير واضح. ، جميعيا ذات 
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2.1A  ىل معالجة الصيانة بناىض أفيوني المفعوؿ تُنقص انتشارHIV؟ 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Minozzi S , Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:
 .2006أيار/مايو  22 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ معالجة الصيانة بناىض مف أجل الوقاية مف  السؤاؿ:

 أو الحد مف السموكيات عالية الخطورة؟ HIVالعدوػ بػ 
 المعتمديف عمى الأفيونات حقناً. المريض أو الجميرة:

 المرضى الخارجييف. الإعدادات:
بدائل( لمتعاطي ( المعالجة الاستبدالية )بال2004وآخروف. ) Gowing L المراجعة المنيجية:

 .HIV (CLIB 4,2004)[203]الأفيونات حقناً مف أجل الوقاية مف عدوػ 
 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 اساتالدر

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

معالجة 
الصٌانة 
 بناهض

عدم 
 المعالجة

الخطر النسبً 
(RR) (%95 CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 CI) 

 

   شهراً( 18)متابعة شخصانٌة: [198]سلون الحمن: انتشار الحمن، دراسة أتراب 

a1  دراسات
 bرلابٌة

لا توجد 
 لصورات

ٌوجد لا 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
152/125 
(%82.2) 

103/97 
(%94.2) 

C0.87 RR (0.80  
 (0.95إلى 

1000/120 AR ألل 
 40ألل إلى  200)

 ألل(

⊕⊕ 

 منخفضة
6 

   أشهر( 4)متابعة شخصانٌة:  [199]سلون الحمن: انتشار الحمن 

d1  تجارب
 eمعشاة

لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

الشن بعض 
(1-)f 

 لا توجد
129/44 
(%34.1) 

124/93 
(%75.0) 

C0.45 RR 
 (4.48إلى  0.35)

1000/410 ARألل 
 300ألل إلى  520)

 ألل(

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
6 

   شهراً( 0-18)متابعة شخصانٌة:  [201,200,198]سلون الحمن: نسبة المرضى الذٌن ٌتشاركون معدات الحمن، دراسات رلابٌة 

g3 
دراسات 

 hرلابٌة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
301/83 
(%27.6) 

1020/424 
(%41.6) 

c0.54 RR 
 (4.68إلى  0.37)

1000/230 AR ألل 
 60ألل إلى  400)

 ألل(

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

   شهراً( 18)المتابعة  [198]السلون الجنسً: الجنس التجاري 

a1 
دراسات 

 iرلابٌة
لا توجد 
 لصورات

ٌوجد لا 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
152/43 
(%28.3) 

103/47 
(%45.6) 

c0.62 RR 
 (0.86إلى  0.45)

1000/170 AR ألل 
 50ألل إلى  290)

 ألل(

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

   أشهر( 3-6)المتابعة:  [200,198]السلون الجنسً: الجنس غٌر المحمً 

j2 
دراسات 

 kرلابٌة 
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 مهمتضارب 

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
213/174 
(%81.7) 

654/554 
(%84.7) 

d0.94 RR 
 (2.41إلى  0.87)

1000/60 AR ألل 
 10ألل إلى  130)

 أكثر(

⊕⊕ 

 منخفضة
6 

  سنوات( 5)متابعة متؽٌرة: تصل حتى  HIV [200,198]الإنملاب المصلً لـ 

l2  دراسات
 رلابٌة

لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

ٌوجد لا 
 شن

 لا توجد
579/16 
(%2.8) 

297/24 
(%8.1) 

C0.36 RR 
 (0.66إلى  0.19)

 الل 1000/50
 

⊕⊕ 

 منخفضة
8 

a ( 1993دراسة واحدة في إعدادات المرضى الخارجييف، أجريت في الولايات المتحدة,Metzger )[198]. 
b ىمية، التعديل مف أجل المتغيرات أو العوامل دراسة وصفية واحدة، صنَّف المؤلف فييا جودة الدراسة عمى أساس ستة بنود )وصف الجميرة، وصف معايير الأ

تحيز. عمى لا يوجد   =0حيث  1إلى  0لممتابعة، وجود مداخمة مشتركة، عدـ الاتساؽ في جمع البيانات بيف الفئات( مصنفة مف 20%، فقداف أقل مف المربكة
 .1كاف تصنيف الدراسة  أساس نظاـ التصنيف ىذا
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c .نموذج الآثار العشوائية 
d .)دراسة واحدة أجريت في أستراليا، في إعدادات المرضى  الداخمييف )في السجف 
e  انظر الحاشية  1صُنِّفت الدراسة(b.) 
f .سجناء معتمديف عمى الأفيونات 
g .أجريت جميع الدراسات الثلبثة في إعدادات المرضى الخارجييف، اثنتاف في الولايات المتحدة، وواحدة في ألمانيا 
h  فت اثنتاف  (.b)انظر الحاشية  2وواحدة  1ثلبث دراسات أترابية )حشدية(: صُنِّ
i  انظر الحاشية  1دراسة أترابية واحدة مصنفة(b.) 
j .كمتا الدراستيف في إعدادات المرضى الخارجييف: أجريت واحدة في الولايات المتحدة، وواحدة في ألمانيا 
k  انظر الحاشية  1كمتا الدراستيف مصنفتاف(b.) 
l  :(1993)[198]دراستاف أترابيتاف Metzger  (1994)[207]مجموعة شاىد دوف معالجة مختارة مف مجموعة الميثادوف، و Moss وعة شاىد مختارة مف مجم

  دخوؿ مزامف إلى برنامج سحب الأفيونات.
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3.1A   اؿ مف أجل معالجة الاعتماد على الأفيونات؟ىل البوبرينورفيف فع 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 
 Minozzi S , Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:

 .2006أيار/مايو  23 التاريخ:
بالبورينورفيف مقابل الغفل مف أجل إدماف ىل ينبغي استخداـ الصيانة  السؤاؿ:

 الأفيونات؟
 المعتمديف عمى الأفيونات. المريض أو الجميرة:

 المرضى الخارجييف والمرضى الداخمييف. الإعدادات:
وآخروف، الصيانة بالبوبرينورفيف مقابل الغفل أو الصيانة  Mattick RP المراجعة المنيجية:

 .[118](in press,2008مى الأفيونات )بالميثادوف مف أجل الاعتماد ع
 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى
 5الغفل البوبرٌنورفٌن

الخطر النسبً 
(RR )%95 

CI)) 

الخطر المطلك 
(AR  ) 

(%95 CI) 

 

   (dأسبوع 2-16)متابعة موضوعٌة  [110,109,204,184]ملغ بوبرٌنورفٌن  1ملغ بوبرٌنورفٌن ممابل الغفل أو 2-4الاستبماء فً المعالجة: 

1 
تجارب 

 bمعشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد تضارب 
 مهم

دراسة واحدة 
للمرضى الداخلٌٌن 

(1-) 
 لا توجد

242/141 
(%58) 

245/114 
(%47) 

C
1.24 RR 

 إلى 1.45)
1.06) 

1000/100 AR 
 أكثر

أكثر إلى  30)
 أكثر( 210

⊕⊕⊕ 

ةمتوسط  
7 

ملغ بوبرٌنورفٌن 1ممابل الغفل أو  ملغ بوبرٌنورفٌن 4-2اختبارات البول إٌجابٌة المورفٌن:       

تجارب  2
 bمعشاة

لا توجد 
 لصورات

النتائج متضاربة 
 (-1بٌن الدراسات )

دراسة واحدة 
للمرضى الداخلٌٌن 

(1-) 
 - 245 242 لا توجد

C0.10 SMD 
إلى  -0.8)

1.01) 

⊕⊕ 

 منخفضة
7` 

   (.dأسبوع 2-16)متابعة موضوعٌة:  [110,109,204,184]ملغ بوبرٌنورفٌن  1ملغ بوبرٌنورفٌن ممابل الغفل أو  8الاستبماء  فً المعالجة: 

2 
تجارب 

 bمعشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد تضارب 
 مهم

دراسة واحدة 
للمرضى الداخلٌٌن 

(1-) 
 لا توجد

218/119 
(%54) 

245/114 
(%47) 

C1.21 RR 
 (1.44إلى  102)

1000/80 AR 
 أكثر

أكثر إلى  9)
 أكثر( 191

⊕⊕⊕ 

ةمتوسط  
7 

   ملغ بوبرٌنورفٌن 1ملغ بوبرٌنورفٌن ممابل الغفل أو  8المورفٌن:  ةاختبارات البول إٌجابٌ

تجارب  2
 bمعشاة

لا توجد 
 لصورات

النتائج متضاربة 
 (-1بٌن الدراسات )

دراسة واحدة 
للمرضى الداخلٌٌن 

(1-) 
 - 245 218 لا توجد

C0.28-SMD 
إلى  -0.47)

0.10-) 

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

   (.dأسبوع 2-16)متابعة موضوعٌة:  [110,109,204,184]ملغ بوبرٌنورفٌن  1ملغ بوبرٌنورفٌن ممابل  16الاستبماء فً المعالجة : 

2 
تجارب 

 bمعشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد تضارب 
 مهم

 لا توجد لا ٌوجد شن
181/110 

(%61) 
185/74 

(%40) 

c1.52 RR 
إلى  1.23)

1.88) 

1000/210 AR 
 أكثر

أكثر إلى  90)
 أكثر( 350

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
7 

   ملغ بوبرٌنورفٌن 1ملغ بوبرٌنورفٌن ممابل الغفل أو  11 اختبارات البول إٌجابٌة المورفٌن:

1 
تجارب 

 bمعشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد تضارب 
 مهم

 - 185 181 لا توجد لا ٌوجد شن

c0.65-SMD 
إلى  -0.44)

0.86-) 

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
7 

a  RCTs.اثنتاف: واحدة لممرضى الداخمييف، وواحدة لممرضى الخارجييف، أجريت كمتاىما في الولايات المتحدة 
b .إخفاء التخصيص لكمتييما غير واضح 
c .نموذج الآثار العشوائية 
d .طوؿ مدة المعالجة 
e  ممغ مف البوبرينورفيف يومياً. 1الغفل أو 
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4.1A الميثادوف مقابل البوبرينورفيف 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Minozzi S , Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006آذار/مارس  22 التاريخ:
بالبوبرينورفيف بالجرعات المرنة مقابل ىل ينبغي استخداـ الصيانة  السؤاؿ:

الصيانة بالميثادوف بالجرعات المرنة مف أجل معالجة الصيانة بناىض 
 أفيوني؟

 المعتمديف عمى الأفيونات. المريض أو الجميرة:
 المرضى الخارجييف. الإعدادات:

وآخروف، الصيانة بالبوبرينورفيف مقابل الغفل أو الصيانة  Mattick RP المراجعة المنيجية:
 .[105](in press,2008بالميثادوف مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات )

 
     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

الصٌانة 
بالبوبرٌنورفٌن 
 جرعات مرنة

الصٌانة 
بالمٌثادون 
 جرعات مرنة

الخطر 
النسبً 

(RR )
(%95 CI) 

الخطر 
( ARالمطلك )

(%95 CI) 

 

 [209,208,125,207,68,206,205]الاستبماء فً المعالجة: الجرعات المرنة من البوبرٌنورفٌن ممابل الجرعات المرنة من المٌثادون 

(dأسبوع 6-48)متابعة موضوعٌة: 
   

a7 
تجارب 

 معشاة
 bلا توجد لصورات 

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
484/255 
(%52.7) 

492/310 
(%63.0) 

C0.82 RR 
إلى  0.72)

0.94) 

1000/130 
ألل إلى  220)

 ألل( 40

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
7 

  )الأفضل مشار إلٌها بـ: الأحراز الأخفض( [209,208,125,207,205,210]تعاطً الأفٌونات خلال المعالجة 

e6 
تجارب 

 معشاة
 fلا توجد لصورات 

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

 - 426 411 لا توجد

0.12- SMD 

إلى  -0.26)
0.02+) 

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
7 

   إلٌها بـ : الأحراز الأخفض()الأفضل مشار  [209,208,207,205,210]تعاطً الكوكاٌٌن خلال المعالجة 

h5 
تجارب 

 معشاة
 iلا توجد لصورات 

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

 - 395 384 لا توجد

0.11 SMD 
إلى  -0.03)

0.25+) 

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
5 

   )الأفضل مشار إلٌها بـ: الأحراز الأخفض( [209,208,207,210]تعاطً البنزودٌازٌبٌن 

j4 
تجارب 

 معشاة
 kلا توجد لصورات 

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

 - 340 329 لا توجد

0.11 SMD 
إلى   -4.43)

0.26+) 

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
4 

   )الأفضل مشار إلٌها بـ: الأحراز الأخفض( [207]السلون الإجرامً 

l1 
تجارب 

 معشاة
 mلا توجد لصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر 
دلٌمة أو 

 n(-1) متفرلة
95 117 - 

0.14-SMD 
إلى  -0.41)

0.14+) 

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
6 

a لمممكة المتحدة.جميعيا لممرضى الخارجييف، البمد الأصمي لمدراسات: ثلبثة الولايات المتحدة، وواحدة النمسا، وواحدة سويسرا وواحدة أستراليا وواحدة ا 
b  ،تعمية مزدوجة. 7/5دراستاف ذات إخفاء تخصيص كاؼٍ، وبالنسبة لمخمسة الأخريات لـ يُوصف 
c .نموذج الآثار العشوائية 
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d .طوؿ مدة المعالجة 
e .جميعيا لممرضى الخارجييف، البمد الأصمي: ثلبثة الولايات المتحدة، وواحدة النمسا، وواحدة أستراليا، وواحدة سويسرا 
f 6/5  دوجة، واحدة ذات إخفاء تخصيص كاؼٍ، وخمسة لـ يُذكر.تعمية مز 
g .البيانات مرتكزة عمى تحميل البوؿ 
h .جميعيا لممرضى الخارجييف، البمد الأصمي: ثلبثة الولايات المتحدة، وواحدة النمسا، وواحدة أستراليا 
i 5/4 .تعمية مزدوجة، واحدة ذات إخفاء تخصيص كاؼٍ، وخمسة لـ يُذكر 
j ممرضى الخارجييف، البمد الأصمي: اثنتاف الولايات المتحدة، وواحدة النمسا، وواحدة أستراليا.جميعيا ل 
k 4/3 .تعمية مزدوجة، واحدة ذات إخفاء تخصيص كاؼٍ، وخمسة لـ يُذكر 
l .المرضى الخارجييف، أجريت في أستراليا 

m .ٍتعمية مزدوجة، إخفاء تخصيص كاؼ 
n .ًدراسة واحدة فقط ذات نتائج غير معتد بيا إحصائيا 
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 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Minozzi S , Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006آذار/مارس  23 التاريخ:
 6-12ىل ينبغي استخداـ الصيانة بالبوبرينورفيف بالجرعات المتوسطة ) السؤاؿ:

( مقابل الصيانة بالميثادوف بالجرعات المتوسطة )  80-50ممغ/اليوـ
( مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات؟  ممغ/اليوـ

 المعتمديف عمى الأفيونات. المريض أو الجميرة:
 المرضى الخارجييف. الإعدادات:

الصيانة وآخروف، الصيانة بالبوبرينورفيف مقابل الغفل أو  Mattick RP المراجعة المنيجية:
 .[105](in press,2008بالميثادوف مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات )

 
     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

الصٌانة 
بالبوبرٌنورفٌن 
 بالجرعات العالٌة

 ملغ/الٌوم( 2-61)

الصٌانة بالمٌثادون 
بالجرعات العالٌة 

 ملغ/الٌوم( 80-50)

الخطر 
النسبً 

(RR )
(%95 CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 

CI) 

 

 (eأسبوع  17-52)المتابعة:  [209,208,125,207,68,206,205]الاستبماء فً المعالجة 
 

  

a7 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات 

تضارب 
 c(-1مهم )

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
356/158 
(%44.4) 

352/199 
(%56.5) 

d0.79 RR 
إلى  0.64)

0.99) 

1000/120 
ألل إلى  230)

 ألل( 10

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
7 

  )الأفضل مشار إلٌها بـ: الأحراز الأخفض( g [209,208,125,207,205,210]تعاطً الأفٌونات

f3 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 hلصورات 

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-1أو متفرلة )

157 157 - 

0.27 SMD 

إلى  0.05)
4.44) 

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
7 

   )الأفضل مشار إلٌها بـ: الأحراز الأخفض( g [209,208,207,205,210]تعاطً الكوكاٌٌن 

i1 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 aلصورات 

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
متفرلة جداً أو 

(2-)l 

29 28 - 

0.22 SMD 
إلى  -0.30)

0.74) 

⊕⊕ 

 منخفضة
5 

a .جميعيا لممرضى الخارجييف، أجريت ستة في الولايات المتحدة وواحدة في إيطاليا 
b .جميعيا مزدوجة التعمية، واحدة ذات إخفاء تخصيص كاؼٍ، وبالنسبة للؤخريات لـ يوصف 
c  0.04تغايرية عالية =p. 
d .نموذج الآثار العشوائية 
e .طوؿ مدة المعالجة 
f .جميعيا لممرضى الخارجييف، وجميعيا أجريت في الولايات المتحدة 
g .البيانات مرتكزة عمى تحميل البوؿ 
h .ثلبثة مزدوجة التعمية، واحدة ذات إخفاء تخصيص كاؼٍ، وبالنسبة للؤخريات لـ يُذكر 
i .لممرضى الخارجييف، أجريت في الولايات المتحدة 
j .تعمية مزدوجة، إخفاء التخصيص لـ يُذكر 
k .ًدراسة واحدة فقط، بضع مرضى، النتيجة غير معتد بيا إحصائيا  
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5.1A ما ىي جرعات الصيانة مف الميثادوف التي ينبغي أف تستخدـ؟ 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Minozzi S , Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006آذار/مارس  24 التاريخ:
( مقابل  40-59ىل ينبغي استخداـ الصيانة بالميثادوف ) السؤاؿ: ممغ/اليوـ

( مف أجل الاعتماد عمى  1-39الصيانة بالميثادوف ) ممغ/اليوـ
 الأفيونات؟

 المعتمديف عمى الأفيونات. المريض أو الجميرة:
 الخارجييف.المرضى  الإعدادات:

وآخروف، الصيانة بالميثادوف بجرعات مختمفة مف أجل  Faggiano F المراجعة المنيجية:
 .[140](CLIB 3,2003الاعتماد عمى الييرويف )

 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

الصٌانة 
بالمٌثادون 
بالجرعات 

المتوسطة  
(59-40 

 ملغ/الٌوم(

الصٌانة 
بالمٌثادون 
بالجرعات 
المنخفضة 

(39-1 
 ملغ/الٌوم(

الخطر 
النسبً 

(RR )
(%95 CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 CI) 

 

   أسبوعاً( 20)متابعة موضوعٌة:  [108]الاستبماء فً المعالجة 

a
1 

تجربة 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات 

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

 لا ٌوجد شن
بٌانات ؼٌر دلٌمة 

 c(-1أو متفرلة )

84/44 
(%52.4) 

82/34 
(%41.5) 

d
1.26 RR 

إلى  0.91)

1.75) 

 أكثر  1000/110

 260ألل إلى  40)
 أكثر(

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
7 

  سنوات( 6)متابعة موضوعٌة:  [196]الوفٌات 

e
1 

دراسات 
 hرلابٌة

لا توجد 
 fلصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

 لا ٌوجد شن
بٌانات ؼٌر دلٌمة 

 g(-1أو متفرلة )

2/251 

(%0.3) 

822/4 

(%0.5) 

d
0.57 RR 

إلى  0.06)

5.06) 

 ألل 1000/2

 أكثر( 5ألل إلى  20)

⊕ 

منخفضة 
 جداً 

9 

a .مرضى خارجييف، أجريت في الولايات المتحدة 
b واضح. تعمية مزدوجة، إخفاء التخصيص غير 
c .دراسة واحدة فقط 
d .نموذج الآثار الثابتة 
e  دراسة اِستباقية ذات شواىدCPS  واحدة، أجريت في ىولندا، مف أجلCPS  = 5-55 ممغ/اليوـ، الجرعات المنخفضة = 55-70الجرعات المتوسطة 

 ممغ/اليوـ.
f CPS .واحدة ذات جودة متوسطة 
g .فاصل الثقة كبير 
h CPS. 
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 GRADEلة حسب بروفيل الأد

 Minozzi S , Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006آذار/مارس  24 التاريخ:
( مقابل  60-120ىل ينبغي استخداـ الصيانة بالميثادوف ) السؤاؿ: ممغ/اليوـ

( مف أجل الاعتماد عمى  1-39الصيانة بالميثادوف ) ممغ/اليوـ
 الأفيونات؟

 الأفيونات.المعتمديف عمى  المريض أو الجميرة:
 المرضى الخارجييف. الإعدادات:

وآخروف، الصيانة بالميثادوف بجرعات مختمفة مف أجل  Faggiano F المراجعة المنيجية:
 .[140](CLIB 3,2003الاعتماد عمى الييرويف )

 

     تمٌٌم الجودةا
 ملخص الموجودات

    

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 اساتالدر

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

الصٌانة 
-120بالمٌثادون )

 ملغ/الٌوم( 60

الصٌانة 
-39بالمٌثادون )

 ملغ/الٌوم( 1

الخطر 
النسبً 

(RR( )%95 

CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 CI) 

 

 أسبوعاً( 7-26)متابعة موضوعٌة:  7-26الاستبماء فً المعالجة بالأسابٌع 
 

  

5 
تجارب 

 معشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم.

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
247/138 
(%55.9) 

249/102 
(%41.0) 

1.36 RR 
إلى  1.13)

1.63) 

 أكثر1000/150
 (260إلى  50)

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
7 

  أسبوع( 12)نسبة العٌنات البولٌة السلبٌة خلال الامتناع عن الأفٌونات 

1 
تجارب 

 معشاة
 لا توجد

 لصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
أو متفرلة جداً 

(2-) 

55 55 - 
2.0- WMD 

 (-0.8إلى  -4.8)

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

   )تحلٌل البول( 3-4الامتناع عن الأفٌونات بالأسابٌع 

3 
تجارب 

 معشاة
لا توجد 
 لصورات

 موجودات
متضاربة 

(1-)a 

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-1متفرلة ) أو

118/55 119/34 - 
1.59 RR 

 (2.18إلى  1.16)
⊕⊕ 

 منخفضة
7 

   )تحلٌل البول( 3-4الامتناع عن الكوكاٌٌن بالأسابٌع 

2 
تجارب 

 معشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-1أو متفرلة )

83/35 85/20 - 
1.81 RR 

 (2.85إلى  1.15)
⊕⊕⊕ 

 متوسطة
6 

a .تغايرية معتد بيا 
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 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Minozzi S , Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006آذار/مارس  24 التاريخ:
( مقابل  60-120ىل ينبغي استخداـ الصيانة بالميثادوف ) السؤاؿ: ممغ/اليوـ

 ( مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات؟40-59الصيانة بالميثادوف )
 المعتمديف عمى الأفيونات. المريض أو الجميرة:

 المرضى الخارجييف. الإعدادات:
وآخروف، الصيانة بالميثادوف بجرعات مختمفة مف أجل  Faggiano F المراجعة المنيجية:

 .[140](CLIB 3,2003الاعتماد عمى الييرويف )

 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

الاعتبارات  الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
 الأخرى

الصٌانة 
-120بالمٌثادون )

 ملغ/الٌوم( 60

الصٌانة 
-59بالمٌثادون )

 ملغ/الٌوم( 40

الخطر 
( RRالنسبً )

(%95 CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 CI) 

 

 [212,211] 7-13الاستبماء فً المعالجة بالأسابٌع 
 أسبوعٌاً( 7-13)متابعة موضوعٌة: 

 

  

a
تجارب  2

 معشاة
لا توجد 
 bلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم.

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-1متفرلة ) أو

173/138 
(%79.8) 

174/137 
(%78.7) 

c
1.01 RR 

إلى  0.91)
1.12) 

 أكثر1000/10
 90ألل إلى  80)

 أكثر(

⊕⊕⊕ 

 متوسطة

7 

 [214,211,213]الاستبماء فً المعالجة بالأسابٌع 
  أسبوعاً( 27-40)متابعة موضوعٌة:  40-27

d
تجارب  3

 معشاة
لا توجد 
 eلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

 277/157 لا توجد
(%56.7) 

283/130 
(%45.9) 

c
1.23RR 

إلى  1.05)
1.45) 

 أكثر 1000/100
أكثر إلى  30)

 أكثر( 190

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة

7 

   (jأسابٌع g :4-3)متابعة موضوعٌة [212]الامتناع عن الأفٌونات 

f
1 

تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 hلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
أو متفرلة جداً 

(2-)i 

31/10 
(%32.3) 

28/6 
(%21.4) 

c
1.51 RR 

إلى  0.63)
3.61) 

 أكثر 1000/110
ألل إلى  120)

 أكثر( 330

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

النشاط الإجرامً
)مجال موضوعً وشخصانً [212] 

.l)الأفضل مشار إلٌها بـ: الأحراز الأخفض :   

k
1 

تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 hلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
أو متفرلة جداً 

(2-)i 

31 28 - 
0.05 WMD 

 (0.13إلى  -0.03)

⊕⊕ 

 منخفضة
6 

   سنوات( 6)متابعة موضوعٌة:  [196]الوفٌات 

m
1 

دراسات 
 nرلابٌة

لا توجد 
لصورات

.n 

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
أو متفرلة جداً 

(2-)o 

316/0 
(%0) 

362/1 
(%0.3) 

c
0.38 RR 

إلى  0.02)
9.34) 

1000/0 
 10ألل إلى  10)

 )أكثر

⊕ 

منخفضة 
 جداً 

9 

a ا في دراستيف لممرضى الخارجييف وأجريتكمتا الUSA. 
b .كمتا الدراستيف مزدوجة التعمية، إخفاء التخصيص غير واضح 
c .نموذج الآثار الثابتة 
d  جميعيا لممرضى الخارجييف، وجميعيا أجريت فيUSA. 
e  ،ٍأحادية التعمية. 1مزدوجة التعمية،  2غير واضح،  2إخفاء التخصيص كاؼ 
f  لممرضى الخارجييف، أجريت فيUSA. 
g .البيانات مرتكزة عمى تحميل البوؿ 



 127 

 

h .مزدوجة التعمية، إخفاء التخصيص غير واضح 
i .دراسة واحدة فقط، بضع مشاركيف 
j .خلبؿ المعالجة 
k  لممرضى الخارجييف، أجريت فيUSA. 
l .وسطي العدد/الأسبوع للؤنشطة الإجرامية 

m CPS 1يف، أجريت في ىولندا، مف أجل ، لممرضى الخارجيCPS  ممغ/اليوـ. =55-70ممغ/اليوـ، الجرعة المتوسطة  =>75الجرعات العالية 
n CPS 1 .متوسطة الجودة 
o .بضع حوادث 
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 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Minozzi , Amato المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006/03/24 التاريخ:
 >120لعالية جداً )بالميثادوف بالجرعات اة ىل ينبغي استخداـ الصيان السؤاؿ:

( مقابل الصيانة بالميثادوف بالجرعات العالية )  60-120ممغ/اليوـ
( مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات؟.  ممغ/اليوـ

 المرضى المعتمديف عمى الأفيونات. المريض أو الجميرة:
 المرضى الخارجييف. الإعدادات:

وآخروف، الصيانة بالميثادوف بجرعات مختمفة مف أجل  Faggiano F المراجعة المنيجية:
 .[140](CLIB 3,2003الاعتماد عمى الييرويف )

 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

الصٌانة بالمٌثادون 
بالجرعات العالٌة جداً 

 ملغ/الٌوم( >109)

الصٌانة بالمٌثادون 
 بالجرعات العالٌة

 ملغ/الٌوم(109-60)

الخطر 
( RRالنسبً)

(%95 CI) 

الخطر 
 (AR)المطلك

 (%95 CI) 

 

 أسبوعٌاً( 27)متابعة موضوعٌة:  [213]الاستبماء فً المعالجة 
  

a1 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم.

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 c(-2أو متفرلة )

40/25 
(%62.5) 

40/26 
(%65) 

d0.96 RR 
 إلى 0.69)

1.34) 

 ألل 1000/30
ألل إلى  240)

 أكثر( 190

⊕⊕ 

 منخفضة
1 

a  لممرضى الخارجييف، أجريت فيUSA. 
b .ٍأحادية التعمية، إخفاء التخصيص كاؼ 
c .دراسة واحدة، بضع مشاركيف 
d .نموذج الآثار الثابتة 
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6.1A مف أجل سحب الأفيونات. 2-الميثادوف المتناقص تدريجياً مقابل الناىضات الأدرينية ألفا 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Amato. المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006/02/02 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ الميثادوف المتناقص تدريجياً مقابل الناىضات  السؤاؿ:

 عند متعاطي الأفيونات؟ 2 -الأدرينية ألفا
 أؼ مرضى معتمديف عمى الأفيونات يرغبوف بسحب الأفيونات. المريض أو الجميرة:

 المرضى الداخمييف أو المرضى الخارجييف. الإعدادات:

مف أجل تدبير سحب   2 -اىضات الأدرينية ألفا، النGowing L المراجعة المنيجية:
الميثادوف  وآخروف، Amato، [222](CLIB 4,2004الأفيونات )

بالجرعات المتناقصة تدريجياً مف أجل تدبير سحب الأفيونات 
(CLIB3,2005)[222]. 

 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 دراساتال

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

المٌثادون 
المتنالص 

 تدرٌجٌاً 

الناهضات 
 2-الأدرٌنٌة ألفا

الخطر النسبً 
(RR( )%95 

CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 

CI) 

 

   (eٌوماً كحد ألصى 30)متابعة موضوعٌة:  [221,220,219,218,217,216,215]إتمام المعالجة 

a7 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات

تضارب 
 c(-1مهم )

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
251/168 
(%66.9) 

326/192 
(%58.9) 

d1.09 RR 
إلى  0.90)

1.32) 

 أكثر 1000/60
 180ألل إلى  60)

 أكثر(

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
7 

   أشهر( 6)متابعة موضوعٌة :  [217](ITT)أشهر )تحلٌل نٌة المعالجة ) 6النكس عند المتابعة 

g1  تجارب
 معشاة

لا توجد 
لصورات

.h 
لا ٌوجد 

 تضارب مهم
لا ٌوجد 

 شن
بٌانات ؼٌر دلٌمة 

 i(-2أو متفرلة )
25/11 
(%44) 

24/10 
(%41.7) 

j1.06 RR 
إلى  0.55)

1.41) 

 أكثر 1000/20
ألل إلى  250)

 أكثر( 300

⊕⊕ 

 منخفضة
5 

a 7/5  ،في إعدادات المرضى الخارجييف؛ البمد الأصمي:  2دراسات أجريت في إعدادات المرضى الداخمييفUSA (3( المممكة المتحدة ،)2(، إسبانيا )2 .)
 نظرتا في ىذه النتيجة، لكنيما مف نوع الدراسات الرقابية، وليذا السبب تـ استبعادىما مف التحميل التموؼ. توجد دراستاف إضافيتاف

b 7/2  ،ٍالطريقة غير واضحة، وجميعيا مزدوجة التعمية. 7/5دراسات ذات إخفاء تخصيص كاؼ 
c  :0.0045تغايرية معتد بيا=p .ًولا توجد نتائج معتد بيا  إحصائيا 
d .نموذج الآثار العشوائية 
e .طوؿ مدة المعالجة 
f  4ىذا الأمر تجميع النتائج في التحميل التموؼ. أظيرت جودة التقرير كانت سيئة  جداً بالنسبة ليذه النتيجة. كانت طريقة كتابة تقرير النتائج متغايرة جداً ومنع 

 أثر خافض لمضغط أكثر مف الميثادوف. 2 -دراسات أف لمناىضات الأدرينية ألفا 7مف أصل 
g  أجريت الدراسة فيUSA .في إعدادات المرضى الخارجييف 
h .مزدوجة التعمية، إخفاء التخصيص غير واضح 
i (.49يف )دراسة واحدة فقط ذات بضع مشارك 
j .نموذج الآثار الثابتة 
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7.1A أدوية سحب الأفيونات 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006/02/02 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ الميثادوف المتناقص تدريجياً مقابل البوبرينورفيف  السؤاؿ:

 الأفيونات؟المتناقص تدريجياً عند جميع المرضى المعتمديف عمى 
 متعاطي الأفيونات. المريض أو الجميرة:

 المرضى الخارجييف أو المرضى الداخمييف. الإعدادات:

وآخروف، البوبرينورفيف مف أجل تدبير سحب الأفيونات  Gowing المراجعة المنيجية:
(CLIB 2,2006)[159] ،Amato  وآخروف، الميثادوف بالجرعات

 CLIBبير سحب الأفيونات )المتناقصة تدريجياً مف أجل تد
3,2005)[224]. 

 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 دراساتال

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

المٌثادون 
المتنالص 

 تدرٌجٌاً 

البوبرٌنورفٌن 
 المتنالص تدرٌجٌاً 

الخطر النسبً 
(RR( )%95 

CI) 

الخطر المطلك 
(AR) 

(%95 CI) 

 

 [220,223]إتمام المعالجة 
   (hٌوماً  14-30)متابعة موضوعٌة: 

a2 
تجارب 
 معشاة

 لا توجد
 bلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 d(-2أو متفرلة  )

30/21 
(%70) 

33/26 
(%78.8) 

c0.88 RR 
إلى  0.67)

1.15) 

 ألل 1000/100
ألل إلى  290)

 أكثر( 100

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

الآثار الجانبٌة
   الأحراز الأخفض(الدم الانمباضً: الأفضل مشار إلٌها بـ: )اختلافات فً مجال ضؽط  [223] 

e1  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 fلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 g(-2أو متفرلة )

18 19 - 
5.1-WMD 

 (5.3إلى  -14)
⊕⊕ 

 منخفضة
5 

a ( 1أجريت كمتا الدراستيف في إعدادات المرضى الداخمييف، البمد الأصمي: ألمانيا ،)USA (1.) 
b 2/2 .إخفاء التخصيص غير واضح، كمتا الدراستيف مزدوجة التعمية 
c .نموذج الآثار العشوائية 
d ( 63بضع مرضى.) 
e  أجريت الدراسة فيUSA .في إعدادات المرضى الداخمييف 
f .مزدوجة التعمية، إخفاء التخصيص غير واضح 
g ( 39دراسة واحدة فقط ذات بضع مشاركيف.) 
h .طوؿ مدة الدراسة 
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 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Amato المؤلل )أو المؤلفوف(:
 .2007/09/13 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ البوبرينورفيف المتناقص تدريجياً مقابل الناىضات  السؤاؿ:

 مف أجل سحب الأفيونات؟ 2-الأدرينية ألفا
 مدمني الأفيونات. المريض أو الجميرة:

 والمرضى الداخمييف.المرضى الخارجييف  الإعدادات:

وآخروف، البوبرينورفيف مف أجل تدبير سحب الأفيونات  Gowing L المراجعة المنيجية:
(CLID 2, 2006 )[159]. 

 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 دراساتال

 البوبرٌنورفٌن الاعتبارات الأخرى الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الناهضات 
 2-الأدرٌنٌة ألفا

الخطر النسبً 
(RR( )%95 CI) 

الخطر المطلك 
(AR) 

(%95 CI) 

 

   )متابعة موضوعٌة( [231,230,229,228,227,226,163]إتمام المعالجة 

a8 
تجارب 

 bمعشاة
لا توجد 
 لصورات

مهم  تضارب
(1-)f 

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
349/271 
(%77.7) 

304/151 
(%49.7) 

e1.53 RR 
 (1.99إلى  1.18)

1000/300 
 أكثر

 (410إلى  140)

⊕⊕
⊕ 

 متوسطة

7 

  )متابعة موضوعٌة(الآثار الضائرة 

c3 
تجارب 

 d معشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
292/60 

(%20.5) 
166/51 

(%30.7) 

e0.95 RR(0.77 
 (1.17إلى 

 

 

1000/100 

 ألل
ألل إلى  60)

 أكثر( 50

⊕⊕⊕
⊕ 

 عالٌة

3 

   )حرز السحب الموضوعً الذروي(أحراز السحب 

c3 
تجارب 

 معشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-1أو متفرلة )

133 133 - 

h0.61-SMD 
إلى  -0.86)

0.36-) 

⊕⊕
⊕ 

 متوسطة
6 

لٌن الإجمالً(أحراز السحب     )حرز المشاركٌن المُكَمِّ

g2 
تجارب 

 معشاة
لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

لا ٌوجد 
 شن

 - 165 287 لا توجد

h0.59- SMD 
إلى  -0.79)

0.39-) 

⊕⊕⊕
⊕ 

 عالٌة
5 

a 10  في  7دراسات، جميعيا لممرضى الخارجييف، أجريتUSA في إيطاليا. 1في اليند و  1في أستراليا و  1و 
b  ،مصنفة بػ  3بالنسبة لإخفاء التخصيصa  وb6  وc1. 
c 3  في  2دراسات، أجريت واحدة في أستراليا وUSA. 
d 2 RCTs ، 1  مصنفةa  1و b. 
e .نموذج الآثار العشوائية 
f .تغايرية معتد بيا 
g  دراستاف، واحدة أجريت فيUSA .وواحدة في أستراليا 
h .نموذج الآثار الثابتة 
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8.1A ىل ينبغي استخداـ المناىضات مع التركيف الأصغري مف أجل سحب الأفيونات؟ 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Amato L , Davoli M المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006/02/02 التاريخ:
التركيف الأصغرؼ مف أجل ىل ينبغي استخداـ المناىضات الأفيونية مع  السؤاؿ:

 سحب الأفيونات؟
 المعتمديف عمى الأفيونات الخاضعيف لمسحب المُدبَّر. المريض أو الجميرة:

 المرضى الداخمييف. الإعدادات:

وآخروف، المناىضات الأفيونية مع التركيف الأصغرؼ مف  Gowing L المراجعة المنيجية:
 .[160](CLIB 1,2006أجل سحب الأفيونات )

 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

عدد  
 الدراسات

المناهضات  الاعتبارات الأخرى الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الأفٌونٌة مع 

 التركٌن الأصغري

الخطر النسبً  الشاهد
(RR ) 

(%95 CI) 

الخطر المطلك 
(AR) 
 (%95 CI) 

 

 [231,234,233,232]إتمام المعالجة 
   (eأٌام 3-6)متابعة موضوعٌة: 

a4  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات

تضارب 
 c(-1مهم )

لا ٌوجد 
 شن

 231/198 لا توجد
(%85.7) 

163/118 
(%72.4) 

d1.26 RR 
إلى  0.80)

2.00) 

1000/70  
ألل إلى  40)

 أكثر( 180

⊕⊕⊕ 

 متوسطة

7 

  )متابعة شخصانٌة وموضوعٌة( [231,237,236,235]شدة ومدة أعراض السحب 

a4  تجارب
 معشاة

لصورات 
ٌَّة  جدِّ

 (1-)f,b 

لا ٌوجد 
تضارب 

 gمهم

لا ٌوجد 
 شن

احتمالٌة عالٌة لتحٌز 
 g(-1التبلٌػ )

عدم المدرة  - -
على ممارنة 

 المماٌٌس

- ⊕⊕ 

 منخفضة

5 

   (eأٌام 3-6)متابعة شخصانٌة:  [237,235]الآثار الجانبٌة 

h2 

دراسات 
 nرلابٌة

لا توجد 
 iلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
احتمالٌة  f(-1متفرلة )

 f,j(-1عالٌة لتحٌز التبلٌػ )
 

94/6 
(%6.4) 

80/1 
(%1.2) 

d3.71 RR 
إلى  0.65)

21.33) 

 أكثر 1000/50
ألل إلى  10)

 أكثر( 110

⊕ 

منخفضة 
 جداً 

8 

 [234]المرضى الذٌن نكسوا عند المتابعة 
   أشهر( 6)متابعة شخصانٌة: 

k1 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 lلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

بعض 
 m(1الشن )

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
 m(-1متفرلة )

32/15 
(%46.9) 

32/18 
(%56.2) 

0.83 RR 
إلى  0.52)

1.35) 

 ألل 1000/100
ألل  2700)

 أكثر( 100إلى 

⊕⊕ 

 منخفضة
5 

a ( و1( والمممكة المتحدة )2البمد الأصمي لمدراسات: إيطاليا )USA (1 أجريت ،)في إعدادات المرضى  1دراسات في إعدادات المرضى الخارجييف و 3
 الداخمييف.

b 4/3  لا توجد معمومات عف التعمية. 2مزدوجة التعمية،  2غير كاؼٍ،  4/1كاف إخفاء التخصيص غير واضح، وفي 
c .ًتغايرية معتد بيا إحصائيا 
d .نموذج الآثار العشوائية 
e .طوؿ مدة المعالجة 
f .إضافة إلى ذلؾ، توجد فروؽ كبيرة في برامج المعالجة ونمط المعالجة  الإضافية 
g .مُقاسة عمى أساس الأعراض الشخصانية باستخداـ مقاييس مختمفة الأمر الذؼ منع تجميع البيانات 
h  تجربتاف اِستباقيتاف ذات شواىد، أجريت كمتا الدراستيف فيUSA .وفي إعدادات المرضى الخارجييف 



 133 

 

i .إخفاء التخصيص غير واضح في دراسة واحدة وغير كاؼٍ في الأخرػ 
j RR  3أكبر مف. 
k .أجريت الدراسة في إيطاليا في إعدادات المرضى الخارجييف 
l معمومات عف التعمية. إخفاء التخصيص غير واضح، لا توجد 

m ( وأجريت في إعدادات المرضى  الخارجييف.98دراسة واحدة فقط، بضع مشاركيف ) 
n .دراسات رقابية 
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9.1A ىل ينبغي استخداـ المناىضات الأفيونية مع التركيف العميق )الثقيل( أو التخدير مف أجل سحب الأفيونات؟ 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Amato L, Davali M المؤلفوف(:المؤلل )أو 
 2006/02/02 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ المناىض الأفيوني تحت التركيف العميق مف أجل  السؤاؿ:

 سحب الأفيونات؟
 المرضى المعتمديف عمى الأفيونات الخاضعيف لمسحب المُدبَّر. المريض أو الجميرة:

 المرضى الداخمييف. الإعدادات:

وآخروف، المناىضات الأفيونية تحت التركيف العميق أو  Gowing L المنيجية:المراجعة 
 .[161] (CLIB 2,2006)التخدير مف أجل سحب الأفيونات 

 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

 الجودة  الأثر  عدد المرضى      
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الأخرى الاعتبارات الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
المناهض 

الأفٌونً تحت 
 التركٌن العمٌك

سحب 
الأفٌونات 
 المعٌاري

الخطر النسبً 
(RR( )%95 

CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 

CI) 

 

   (dأٌام 1-3)متابعة موضوعٌة:  [162,163])ممارنة الكلونٌدٌن( eإتمام المعالجة 

a2 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

ٌوجد لا 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
 (-1متفرلة )

86/74 
(%86) 

121/95 
(%78.5) 

c1.15 RR 
إلى  0.79)

1.68) 

 أكثر 1000/150
ألل إلى  140)

 أكثر( 350

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
7 

  (dأٌام 1-3)متابعة موضوعٌة:  [163])ممارنة البوبرٌنورفٌن( eإتمام المعالجة 

1 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات

 لا ٌوجد
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
 (-2متفرلة )

35/7 
(%20) 

37/9 
(%24.3) 

C0.82 RR 
إلى  0.34)

1.97) 

 1000ألل/ 50

ألل إلى  230)
 أكثر( 150

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

   )ممارنة الكلونٌدٌن(البدء بالنالترٌكسون 

2 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو  
 (-1متفرلة )

86/73 
(%85) 

84/21 
(%25) 

c3.4 RR 
إلى  2.32)

4.98) 
 

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
5 

   )ممارنة البوبرٌنورفٌن(البدء بالنالترٌكسون 

1 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
 (-2متفرلة )

35/33 
(%94) 

37/36 
(%97) 

c0.97 RR 
إلى  0.88)

1.07) 
 

⊕⊕ 

 منخفضة
5 

   )متابعة بمماٌٌس التصنٌؾ الشخصانٌة( [163]شدة ومدة السحب 

f1 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 gلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
احتمالٌة  h(-1متفرلة )

 i(-1عالٌة لتحٌز التبلٌػ)
/ / 

عدم المدرة 
على ممارنة 

 المماٌٌس
- 

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

   (dأٌام  1-4)متابعة موضوعٌة:  [163]الحوادث الضائرة 

2 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 لصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
 (-1متفرلة )

287/14 
(%5) 

285/4 
(%1.4) 

3.41 RR 
إلى  1.13)

9.12) 
 

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
6 

   (dأٌام  1-4)متابعة موضوعٌة:  [163]الحوادث الضائرة المهددة للحٌاة 

f1 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 gلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
 j(-2متفرلة )

35/3 
(%8.6) 

71/0 
(%0) 

c14 RR 
إلى  0.74)

263.78) 

1000/90 
ألل إلى  10)

 أكثر( 180

⊕⊕ 

 منخفضة
9 

 [162,163]النكس عند المتابعة )تحلٌل نٌة المعالجة 
   )شهر 12)متابعة موضوعٌة )تحلٌل البول(: 
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     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

 الجودة  الأثر  عدد المرضى      
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الأخرى الاعتبارات الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
المناهض 

الأفٌونً تحت 
 التركٌن العمٌك

سحب 
الأفٌونات 
 المعٌاري

الخطر النسبً 
(RR( )%95 

CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 

CI) 

 

a2 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 mشن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
 (-1متفرلة )

86/74 
(%86) 

121/109 
(%90.1) 

C0.97 RR 
إلى  0.88)

1.08) 

 ألل 1000/30
ألل إلى  110)

 أكثر( 70

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
5 

شهراً  12الاستبماء فً المعالجة عند 
   شهراً(12)متابعة موضوعٌة:  [162,163] 

a2 
تجارب 

 bمعشاة
لا توجد 
 bلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة أو 
 (-1متفرلة )

86/35 
(%40.7) 

121/43 
(%35.5) 

C0.95 RR 
إلى  0.69)

1.30) 

 ألل 1000/20
ألل إلى  110)

 أكثر( 110

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
5 

a  :البمداف التي أجريت فييا الدراساتUSA  (1( أستراليا ،)أجريت كمتا الدراستيف في إعدادات المرضى الداخمييف.1 .) 
b .لـ تُذكر طريقة إخفاء  التخصيص في كمتا الدراستيف، كانت واحدة أحادية التعمية )تعمية المرضى(، والدراسة الأخرػ دوف تعمية 
c .نموذج الآثار الثابتة 
d .طوؿ مدة المعالجة 
e .النتيجة ليست ذات صمة بيذا السياؽ 
f  أجريت الدراسة فيUSA .في إعدادات المرضى الداخمييف 
g  تُذكر طريقة إخفاء التخصيص، لا توجد تعمية.لـ 
h .دراسة واحدة فقط والبيانات مرتكزة عمى التبميغ الذاتي 
i  مرتكزة عمى التبميغ الذاتي ولا يوجد أثر استجابة لمجرعة مشاىد مف قبلRCTs .الأخريتيف مف أجل مدة وأعراض السحب 
j ( 106دراسة واحدة فقط وبضع مشاركيف.) 
k .ىذه نتيجة ذات صمة 
l  الأثر استجابة لمجرعة المشاىد مف قبلRCTs .الأخريتيف يقارف جرعات مختمفة 

m .البيانات مرتكزة عمى دراسة ذات نسبة عالية جداً لفقداف المرضى لممتابعة 
n ( 78دراستاف فقط، بضع مشاركيف.) 
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10.1A اخلييف أو الخارجييف؟ىل ينبغي إجراء سحب الأفيونات في إعدادات المرضى الد 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Amato L المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006/02/02 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ المعالجة بإزالة السمية لممرضى الداخمييف مقابل  السؤاؿ:

المعالجة بإزالة السمية لممرضى الخارجييف مف أجل إزالة سمية 
 الأفيونات؟

 متعاطي الأفيونات. المريض أو الجميرة:
 المرضى الداخمييف مقابل المرضى الخارجييف. الإعدادات:

وآخروف، إعدادات المرضى الداخمييف  Day E المراجعة المنيجية: المراجعة المنيجية:
مقابل الإعدادات الأخرػ مف أجل إزالة السمية للبعتماد عمى الأفيونات 

(CLIB 2, 2005 )[168]. 
 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

الاعتبارات  الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
 الأخرى

المعالجة بإزالة 
السمٌة للمرضى 

 الداخلٌٌن

المعالجة بإزالة 
السمٌة للمرضى 

 الخارجٌٌن

الخطر النسبً 
(RR( )%95 

CI) 

الخطر 
 ( ARالمطلك )

(%95 CI) 

 

   (dأٌام 10)متابعة موضوعٌة:  [238] إتمام المعالجة

a1  تجارب
 معشاة

لصورات 
ٌَّة   جدِّ

(1-)b 

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 e(-2أو متفرلة  )

10/7 
(%70) 

30/11 
(%36.7) 

c1.91 RR 
إلى  1.03)

3.55) 

1000/330 
 أكثر

 670إلى  0)
 أكثر(

⊕ 

منخفضة 
 جداً 

7 

   أٌام( 10)متابعة موضوعٌة: النكس عند المتابعة 

a1  تجارب
 معشاة

لصورات 
ٌَّة  جدِّ

 (1-)b 

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 e(-2أو متفرلة )

10/10 
(%100) 

30/28 
(%93.3) 

c1.07 RR 
إلى  0.97)

1.18) 

 أكثر 1000/70
ألل إلى  90)

 أكثر( 220

⊕ 

منخفضة 
 جداً 

7 

a  أجريت الدراسة فيUSA. 
b .يَّة بخصوص طريقة الاختيار العشوائي  توجد مشكلبت منيجية جدِّ
c .نموذج الآثار الثابتة 
d .طوؿ مدة المعالجة 
e ( 40عدد قميل جداً مف المشاركيف.) 
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11.1A ىل ينبغي استخداـ المعالجة الدوائية بمناىض أفيونيي النالتريكسوفي مف أجل معالجة الاعتماد على الأفيونات؟ 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Amato, Minozzi المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006/03/23 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ النالتريكسوف الفموؼ مف أجل الاعتماد عمى  السؤاؿ:

 الأفيونات؟
 المرضى المعتمديف عمى الأفيونات. المريض أو الجميرة:

 المرضى الخارجييف. الإعدادات:

وآخروف، المعالجة بالنالتريكسوف الفموؼ مف أجل الاعتماد  Minozzi المراجعة المنيجية:
 .[170](CLIB 1,2006عمى الأفيونات )

  
     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
 

ٌة
هم

لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الاعتبارات الأخرى الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
النالترٌكسون 

 الفموي
 الغفل

الخطر النسبً 
(RR( )%95 

CI) 

الخطر المطلك 
(AR( )%95 CI) 

 

   (dأشهر 2-9)متابعة موضوعٌة:  [243,242,241,240,239]الاستبماء فً المعالجة 

a5 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

 لا ٌوجد شن
بٌانات ؼٌر دلٌمة 

 (-1أو متفرلة  )
105/35 
(%33.3) 

98/31 
(%31.6) 

c1.08 RR 
 (1.57إلى  0.74)

 أكثر 1000/20
 140ألل إلى  90)

 أكثر(

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
6 

تعاطً الأفٌونات
   (dأشهر  f  :9-2)متابعة موضوعٌة [243,242,241,240,244,239] 

e6  تجارب
 معشاة

لصورات 
ٌَّة  جدِّ

(1-)g 

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

 لا ٌوجد شن
بٌانات ؼٌر دلٌمة 

 (-1أو متفرلة )
139/68 
(%48.9) 

110/69 
(%62.7) 

c0.72 RR 
 (0.90إلى  0.58)

 /1000ألل  180
 60ألل إلى  290)

 ألل(

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

 [241-242] النكس عند المتابعة
   سنة( -أشهر 6)المتابعة 

h2  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 iلصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

 لا ٌوجد شن
بٌانات ؼٌر دلٌمة 

 j(-2أو متفرلة )
43/26 

(%60.5) 
38/24 

(%63.2) 

c0.94 RR 
 (1.34إلى  0.67)

 /1000ألل  40
ألل إلى  250)

 أكثر( 180

⊕⊕ 

 منخفضة
7 

   (dأشهر 6-10)متابعة موضوعٌة:  [246,245] السلون الإجرامً

n2  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 pلصورات

لا ٌوجد 
 تضارب مهم

 جمهرة مُحَدَّدة
)إطلاق من 

 (-1السجن( )

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-2أو متفرلة )

54/13 
(%24.1) 

32/15 
(%46.9) 

c0.50 RR 
 (0.91إلى  0.27)

 /1000ألل  240
 30ألل إلى  440)

 ألل(

⊕ 

منخفضة 
 جداً 

6 

a ( 2مرضى خارجييف، البمد الأصمي: إسرائيل ،)USA (1( روسيا ،)1(، إسبانيا )1.) 
b 2 .إخفاء التخصيص كاؼٍ، الأخرػ غير واضح، جميعيا مزدوجة التعمية 
c .نموذج الآثار الثابتة 
d .طوؿ مدة المعالجة 
e ( 2جميعيا لممرضى الخارجييف، البمد الأصمي: إسرائيل ،)USA (1الصيف ،) (1(، إسبانيا )1(، روسيا )1.) 
f .مرتكزة عمى تحميل البوؿ 
g 2 .إخفاء التخصيص كاؼٍ، الأخرػ غير واضح، جميعيا مزدوجة التعمية، لـ تستخدـ تحاليل نية المعالجة 
h .كمتا الدراستيف لممرضى الخارجييف، أجريت واحدة في إسرائيل والأخرػ في إسبانيا 
i 1  ،ٍغير واضح، كمتا الدراستيف مزدوجة التعمية. 1ذات إخفاء تخصيص كاؼ 
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j .ًبضع مرضى، نتيجة غير معتد بيا إحصائيا 
k  جميعيا لممرضى الخارجييف، أجريت فيUSA .)والصيف وروسيا )واحدة في كل بمد 
l 1  ،ٍغير واضح، جميعيا مزدوجة التعمية. 2ذات إخفاء تخصيص كاؼ 

m  عمى الأقل.عدد الأشخاص المصابيف بأثر جانبي واحد 
n  كمتا الدراستيف لممرضى الخارجييف وأجريت كمتييما فيUSA. 
o .عدد مرات إعادة الحبس 
p .كمتا الدراستيف ذات إخفاء تخصيص غير واضح والتصميـ مفتوح 
q .دراستاف، بضع مرضى  
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12.1A ىل ينبغي استخداـ المعالجات النفسية الاجتماعية بالإضافة إلى معالجات الصيانة الدوائية؟ 

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 

 Minozzi , Amato المؤلل )أو المؤلفوف(:
 2006/03/23 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ المعالجات النفسية الاجتماعية زائد معالجات  السؤاؿ:

مقابل معالجات الصيانة الدوائية وحدىا مف أجل الصيانة الدوائية 
 الاعتماد عمى الأفيونات؟.

 المرضى المعتمديف عمى الأفيونات. المريض أو الجميرة:
 المرضى الخارجييف. الإعدادات:

وآخروف، المعالجات النفسية الاجتماعية بالمشاركة مع  Amato المراجعة المنيجية:
معالجات الصيانة بناىض أفيوني مقابل معالجات الصيانة بناىض 

 .[257](CLIB 4,2004وحدىا مف أجل معالجة الاعتماد عمى الأفيونات )
 

      ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
ٌة 

هم
لأ
ا

 عدد 
 الدراسات

الاعتبارات  الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
 الأخرى

المعالجات النفسٌة 
الاجتماعٌة زائد معالجات 

 الصٌانة الدوائٌة

معالجات 
الصٌانة 

 الدوائٌة وحدها

الخطر النسبً 
(RR( )%95 

CI) 

الخطر 
المطلك 

(AR ) 
(%95 CI) 

 

 (dأسبوع  6-24)متابعة موضوعٌة: [253,252,251,250,212,248,247]الاستبماء فً المعالجة
 

  

a8 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
296/228 

(%77) 
214/170 
(%79.4) 

e,c0.94 RR 
إلى  0.85)

1.02) 

 1000ألل/ 50
ألل إلى  120)

 أكثر( 20

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
7 

 (dأسبوع  g  :32-6)متابعة موضوعٌة [253,252,251,156,254]تعاطً الأفٌونات 
 

  

f5  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 hلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
187/70 
(%37.4) 

201/105 
(%52.2) 

i0.69 RR 
إلى  0.53)

0.91) 

ألل  190
1000/ 

ألل إلى  320)
 ألل( 50

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
7 

 [256,245,255]الاستبماء فً المعالجة عند نهاٌة المتابعة 
 أسبوع( 4-48)متابعة موضوعٌة: 

 
  

j3  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 kلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

 لا توجد
163/105 
(%64.4) 

87/62 
(%71.3) 

c0.90 RR 
إلى  0.76)

1.07) 

ألل  70
1000/ 

ألل إلى  190)
 أكثر( 50

⊕⊕⊕⊕ 

 عالٌة
7 

 شهراً( 1-12)المتابعة:  [256,248]الامتناع عند نهاٌة المتابعة 
 

  

l2  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 mلصورات

تضارب 
 n(-1مهم )

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 n(-1أو متفرلة )

70/44 
(%62.9) 

38/27 
(%71.1) 

c0.88 RR 
إلى  0.67)

1.15) 

ألل  90
1000/ 

ألل إلى  260)
 أكثر( 90

⊕⊕ 

 منخفضة
6 

a  جميعيا لممرضى الخارجييف، وأجريت جميعيا فيUSA. 
b  مزدوجة التعمية. 2غير كاؼٍ،  1ذات إخفاء تخصيص غير واضح،  1جميعيا باستثناء 
c .نموذج الآثار الثابتة 
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d .طوؿ مدة المعالجة 
e .عند استبعاد الدراسة ذات إخفاء التخصيص غير الكافي لـ تتغير النتيجة 
f  جميعيا لممرضى الخارجييف وأجريت جميعيا فيUSA. 
g .مرتكزة عمى تحميل البوؿ 
h  ،مزدوجة التعمية. 1جميعيا ذات إخفاء تخصيص غير واضح 
i .نموذج الآثار العشوائية 
j  جميعيا لممرضى الخارجييف وأجريت جميعيا فيUSA. 
k  ،مزدوجة التعمية. 1جميعيا ذات إخفاء تخصيص غير واضح 
l  كمتا الدراستيف لممرضى الخارجييف، وأجريت كمتاىما فيUSA. 

m 1  ،إخفاء التخصيص غير واضح. 2مزدوجة التعمية 
n .دراستاف ذات نتائج متضاربة 
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13.1A  ىل المساعدة النفسية الاجتماعية زائد المساعدة الدوائية مف أجل سحب الأفيونات أ ثر فائدة مف المساعدة
 الدوائية وحدىا؟

 GRADEبروفيل الأدلة حسب 
 Amato L, Davoli M, Hill S المؤلل )أو المؤلفوف(:

 2006/02/02 التاريخ:
ىل ينبغي استخداـ أؼ معالجة دوائية لمسحب زائد معالجة نفسية  السؤاؿ:

اجتماعية مقابل أؼ معالجة دوائية لمسحب وحدىا عند المرضى 
 السحب؟المعتمديف عمى الأفيونات الذيف يطمبوف 

 متعاطي الأفيونات. المريض أو الجميرة:
 المرضى الخارجييف. الإعدادات:

وآخروف، المعالجات النفسية الاجتماعية  Amato المراجعة المنيجية:  المراجعة المنيجية:
والدوائية مقابل المعالجات الدوائية مف أجل إزالة سمية الأفيونات 

(CLIB 2,2004 )[169]. 
 

     ملخص الموجودات     تمٌٌم الجودة

      
 عدد المرضى

 
 الأثر

 الجودة 
ٌة 

هم
لأ
ا

 

عدد 
 الدراسات

 الصدلٌة الاتساق المصورات التصمٌم
الاعتبارات 

 الأخرى

السحب الدوائً زائد 
المعالجة النفسٌة 

 الاجتماعٌة

السحب 
الدوائً 

 وحده

الخطر النسبً 
(RR( )%95 

CI) 

الخطر المطلك 
(AR ) 

(%95 CI) 

 

eأسبوع، المجال  18)متابعة موضوعٌة: الوسطً  [262,261,260,259,258] إتمام المعالجة
52-2)   

a5 
تجارب 
 معشاة

لا توجد 
 bلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-1)أو متفرلة 

89/37 
(%41.6) 

95/24 
(%25.3) 

e,c1.68 RR 
إلى  1.11)

2.55) 

170 
 1000أكثر/

أكثر إلى  40)
 أكثر( 300

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
7 

 [261,260,258] تعاطً المادة الرئٌسٌة خلال المعالجة
eأسبوع، المجال  18)عٌنات بولٌة( )المتابعة: الوسطً 

52-2)   

a3  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 fلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 g(-1)أو متفرلة

55/40 
(%72.7) 

54/30 
(%55.6) 

c1.30 RR 
إلى  0.99)

1.70) 

أكثر  170
1000/ 

ألل إلى  10)
 أكثر( 330

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
7 

   سنة( 1)متابعة موضوعٌة )اختبار بولً(:  [263,261,258]النكس عند المتابعة 

a3  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 fلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 (-1)أو متفرلة

123/25 
(%20.3) 

85/38 
(%44.7) 

m,c0.41 RR 
إلى  0.27)

0.62) 

ألل  280
1000/ 

ألل إلى  400)
 ألل( 150

⊕⊕⊕ 

 متوسطة
7 

   (eأسبوع 16)متابعة موضوعٌة )عٌنات بولٌة(:  [258]الأشخاص المتعاطٌن لمواد أخرى: الباربٌتورات 

h1  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 iلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 j(-2أو متفرلة جداً)

19/9 
(%47.4) 

20/6 
(%30) 

c58.1 RR 
إلى  0.70)

3.59) 

أكثر  170
1000/ 

ألل إلى  130)
 أكثر( 470

⊕ 

منخفضة 
 جداً 

4 

   (eأسبوع 16)متابعة موضوعٌة )عٌنات بولٌة(:  [258]الأشخاص المتعاطٌن لمواد أخرى: البنزودٌازٌبٌنات 

h1  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 lلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 l(-2أو متفرلة جداً)

19/15 
(%75) 

20/17 
(%89.5) 

c0.84 RR 
إلى  0.62)

1.13) 

ألل  140
1000/ 

ألل إلى  274)

 أكثر( 84

⊕ 

منخفضة 
 جداً 

4 

   (eأسبوع 16)متابعة بتحلٌل البول:  [258]الأشخاص المتعاطٌن لمواد أخرى: الكوكاٌٌن 

h1  تجارب
 معشاة

لا توجد 
 lلصورات

لا ٌوجد 
تضارب 

 مهم

لا ٌوجد 
 شن

بٌانات ؼٌر دلٌمة 
 l.(-2أو متفرلة جداً)

19/11 
(%55) 

20/12 
(%63.2) 

c0.87 RR 
إلى  0.52)

1.47) 

 /1000ألل  80
ألل إلى  390)

 أكثر( 230

⊕ 

منخفضة 
 جداً 

5 
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a  أجريت جميع الدراسات فيUSA.وجميعيا في إعدادات المرضى الخارجييف ، 
b لـ  3وائية( وأربع دراسات ذات إخفاء تخصيص غير واضح، وواحدة غير كاؼٍ، كانت دراستاف أحادية التعمية )تعمية المشاركيف فقط بالنسبة لممداخلبت الد

 تذكر بيانات حوؿ التعمية.
c .نموذج الآثار الثابتة 
d  الصنف( عند إجراء تحميل الحساسية باستبعاد الدراسة ذات إخفاء التخصيص غير الكافيC( مف التحميل التموؼ )Robles 2002 ،48  )ًلـ  [262]مشاركا

 (.0.79إلى 0.27 %95 CI) RR 0.46تتغير النتيجة، وبقيت لصالح المعالجات المرافقة بشكل معتد بو 
e .طوؿ مدة المعالجة 
f  ،دوف تعمية. 1أحادية التعمية،  2جميع الدراسات ذات إخفاء تخصيص غير واضح 
g ( 109بضع مرضى.) 
h  أجريت الدراسة فيUSA( في إعدادات المرضى الخارجييف ،Bickel,1997)[258]. 
i .إخفاء التخصيص غير واضح، أحادية التعمية 
j .دراسة واحدة فقط، بضع مشاركيف، فاصل الثقة واسع 
k .قابمية تعميـ منخفضة لممعالجات المقدمة 
l .دراسة واحدة فقط، بضع مشاركيف 

m  الصنف( عند إجراء تحميل الحساسية باستبعاد الدراسة ذات إخفاء التخصيص غير الكافيc( مف التحميل التموؼ )Yandoli 2002 ،119 )ً[263]مشاركا 
  RR 0.84أصبحت النتيجة غير معتد بيا إحصائياً 

(0.68 %95 CI  1.04إلى.) 
n .إخفاء التخصيص غير كاؼٍ، تصميـ مفتوح 
o .بضع مرضى وفاصل ثقة واسع 
p  أجريت الدراسة فيUSA  ( في إعدادات المرضى الخارجييفYandoli,2002)[263]. 
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 الصرف وإعطاء الجرعات والوصفات 2الملحك 

1.2A  الصرؼ 

 صرؼ الميثادوف والبوبرينورفيف في مجموعة متنوعة مف الإعدادات السريرية والمجتمعية. يمكف

في الإعدادات السريرية التخصصية، يمكف أف تُمكِّف الصيدلية أو مستوصف توزيع الأدوية في الموقع مف مراقبة المرضى في وقت كل إعطاء 
في  لقياـ بتقييـ أكثر شمولية لممرضى الذيف يراقبونيـ في الأحواؿ العادية بتواتر أقل.لمجرعة. تعني ىذه المراقبة أف بإمكاف موظفي العيادة ا

  الإعدادات المجتمعية، قد يحدث الصرؼ في الصيدليات المجتمعية أو، في بعض البمداف، قد يُصرؼ البوبرينورفيف في عيادة طبيب.

ينبغي  ية متعددة التخصصات، التي تُستوعب بسيولة أكبر في إعدادات العيادة.يستطيع موظفو الصرؼ القياـ بمساىمة قيِّمة في التخطيط لمرعا
تشجيع الموظفيف الطبييف في الإعدادات المجتمعية، حيث تُصرؼ المعالجة بناىض في صيدليات مجتمعية، عمى مناقشة المرضى بشكل منتظـ 

 ائتة أو مستوػ التسمـ عند الحضور مف أجل الجرعات.مع صيدلاني الصرؼ لتحديد، إذا كاف قابلًب لمتطبيق، عدد الجرعات الف

ي عندئذ إذا كانت الصيدلية التي تصرؼ الميثادوف أو البوبرينورفيف خارجية بالنسبة لموكالة التي تقوـ بوصف الميثادوف أو البوبرينورفيف، ينبغ
 ممعالجة.صل مع الصيدلية الخارجية ىو شرط لإعلبـ المرضى بأف التوا

فَقُّد ومشاىدة الكميات مف قبل طرؼ ثافٍ يومياً لضماف أف بالميثادوف والبوبرينورفيف في خزانة آمنة، وفقاً لممتطمبات المحمية. يجب تَ  يجب الاحتفاظ
 الكمية المستخدمة متوافقة مع الكمية المصروفة.

 يصرؼ الطاقـ الطبي والتمريضي الدواء أيضاً. عموماً، يكوف موظفو الصرؼ صيادلة، عمى الرغـ مف أنو في معظـ الولايات القضائية يمكف أف
 ينبغي أف يكوف الصيادلة وموظفو الصرؼ الآخروف مدربيف عمى القضايا المكتنفة في صرؼ الميثادوف والبوبرينورفيف.

 قبل صرؼ الميثادوف والبوبرينورفيف، ينبغي عمى موظف الصرؼ:

 .تحديد ىوية المريض وتأكيدىا مع الاسـ عمى الوصفة 
 ."التأكد مف أف المريض غير متسمـ "ثمل 
  التأكد مف أف الوصفة صالحة ومف أف اليوـ الحالي ىو يوـ إعطاء الجرعات )مف أجل وصفات البوبرينورفيف كل يوميف أو

 ثلبث مرات أسبوعياً(.
 .التأكد مف جرعة الوصفة 
النظـ المحوسبة متاحة والتي تؤكد ىوية المريض باستخداـ  مف أخطاء إعطاء الجرعات والمساعدة في حفع السجلبت فإفأكثر الحد  مف أجل

 ماسحات الشبكية أو القزحية وتصرؼ تمقائياً الجرعة عمى الوصفة )بعد إدخاليا مف قبل الصيدلاني(.

عف تركيف مفرط.  ىذا قد يسفرمف الأىمية بمكاف عدـ صرؼ الميثادوف أو البوبرينورفيف للؤشخاص الذيف يكونوف بحالة تركيف أو متسمميف لأف 
 ف يتمتع موظف الصرؼ بالميارة في تقدير درجة التركيف وبالثقة في رفض صرؼ الجرعات لممرضى المتسمميف. قد يفيديجب أ

اختبار مستويات الكحوؿ في النفس إذا كاف المريض قد شرب الكحوؿ. ينبغي أف يُطمب مف المرضى الذيف يحضروف متسمميف أو في حالة تركيف 
 جدداً عند انصراؼ التسمـ أو التركيف.العودة م

 يجب تسجيل الجرعات التي يتـ صرفيا وفقاً لمتطمبات السمطات القضائية.
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2.2A   إعطاء البوبرينورفيف 

ينبغي أف يتـ صرؼ أقراص البوبرينورفيف في كوب جرعات جاؼ بعد التحقق مف عدد وقوة الأقراص. ينبغي قبل الإعطاء أف يُنصح المريض 
دقائق وسطياً، لكف يمكف أف تستغرؽ العممية  5الأقراص تحت المساف وبأف يُحجـ عف البمع )الأقراص أو المعاب( حتى تذوب الأقراص )بوضع 

دقيقة(. يجب عمى الصيدلاني تفقد جوؼ فـ المريض مف أجل الأطعمة أو الأوعية التي قد تستخدـ لتحويل البوبرينورفيف. بعد الإعطاء، يجب  15
 دلاني تفقد جوؼ فـ المريض مرةً ثانية لتحديد أف البوبرينورفيف قد ذاب. ينبغي بعد ذلؾ تقديـ شراب معيف لممريض لشطف جوؼ الفـ.عمى الصي

ذا حاوؿ لتجنب النزاعات بشأف الجرعات، ينبغي أف يُبيِّف المرضى بطريقة ما أنيـ قد تمقوا الجرعة، مثل مف خلبؿ التوقيع عمى بطاقة الجرعات. إ
ريض بصق الجرعة أو مغادرة المستوصف قبل ذوباف الجرعة، ينبغي عندىا إعلبـ الطبيب الواصف لمجرعات. تـ تجريب سحق أقراص الم

 البوبرينورفيف إلى حبيبات خشنة في بعض الأماكف لمحد مف تحويل البوبرينورفيف، لكف لـ تُقيَّـ كفاءة ىذه المقاربة.

3.2A الوصفات 

د وصفة معالجة الصيانة بناىض أفيوني التالي:تتبايف المتطمبات القان  ونية لموصفات حسب الولاية القضائية، لكف ينبغي عموماً أف تُحدِّ

 .اسـ وعنواف ورقـ ىاتف الطبيب الواصف 
 .اسـ الصيدلية لصرؼ الميثادوف أو البوبرينورفيف وعنواف المريض 
 .تاريخ الوصفة 
  الميثادوف أو أقراص البوبرينورفيف تحت المساف(.المستحضر الذؼ ينبغي أف يُصرؼ )أؼ سائل 
 .)الجرعة التي ينبغي أف تُصرؼ بالميميغرامات )كممات وأرقاـ 
 .)ًكل يوميف، ثلبث مرات أسبوعيا ،  تكرر الصرؼ )يومياً، مرتيف باليوـ
 .تواريخ بداية ونياية الجرعات التي تغطييا الوصفة 
  يؤخذ بعيداً )تحديد العدد الأقصى الذؼ يمكف أف  أف الإشراؼ، أـ أف بعضيا يمكفما إذا كاف ينبغي أف تؤخذ الجرعات تحت

 يؤخذ إلى المنزؿ أسبوعياً(.
بسبب الخطورة المحتممة لأخطاء إعطاء الجرعات، تضمف بعض الولايات القضائية أف يُصادؽ الطبيب الواصف عمى صورة شخصية لممريض 

ـ لمصيدلية أو نقطة الصرؼ.  إنو شرط في بعض الولايات القضائية أف تكتب جرعات الأفيونات بالكممات والأرقاـ معاً. قد يكوف مفيداً والتي تُقدَّ
 مف أجل الحد مف التلبعب بالوصفات إرساؿ نسخة مف الوصفة إلى الصيدلية بواسطة الفاكس أو بريد إلكتروني آمف.
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 لتوجٌهٌةللحالات التً تغطٌها هذه المبادئ ا ICD-10روامٌز  3الملحك 

 .[14]( ذات الصمة بيذه المبادغ التوجيييةICD-10يصف ىذا الممحق الرواميز مف التصنيف الدولي للؤمراض، الطبعة العاشرة )

F11.0 )التسمـ )الأفيونات 

موؾ أو الوظائف حالة تتمو تناوؿ مادة نفسانية التأثير تؤدؼ إلى اضطرابات في مستوػ الوعي أو المعرفة أو الإدراؾ أو الوجداف أو الس
تتعمق الاضطرابات مباشرة بالآثار الفارماكولوجية الحادة لممادة وتنصرؼ بمرور الوقت، مع حدوث  والاستجابات النفسية الفيزيولوجية الأخرػ.

الغيبوبة تعافي تاـ، باستثناء عند حدوث تمف للؤنسجة أو نشوء مضاعفات أخرػ. قد تشمل المضاعفات الرض واستنشاؽ القيء واليذياف و 
 والاختلبجات والمضاعفات الطبية الأخرػ. تعتمد ىذه المضاعفات عمى الصنف الدوائي لممادة وطريق الإعطاء.

 .(T36-T50)استثني: التسمـ الذؼ يعني الانسماـ 

F11.2 )متلازمة الاعتماد )الأفيونات 

التعاطي المتكرر لممادة والتي تشمل نموذجياً رغبة قوية بتناوؿ المخدر مجموعة مف الظواىر السموكية والمعرفية والفيزيولوجية التي تتطور بعد 
وصعوبات في السيطرة عمى تعاطيو والاستمرار بتعاطيو عمى الرغـ مف العواقب الضارة وا عطاء أولوية أعمى لتعاطي المخدر مف الأنشطة 

 والالتزامات الأخرػ وزيادة التحمل وأحياناً حالة سحب جسمية.
دة )مثل، التبغ أو الكحوؿ أو الديازيباـ( أو مف أجل صنف مف المواد )مثل الأدويةقد تتجمى م  تلبزمة الاعتماد مف أجل مادة نفسانية التأثير محدَّ

 الأفيونية( أو مف أجل مجموعة واسعة مف المواد نفسانية التأثير المختمفة فارماكولوجياً.
 يونات ىي:للبعتماد عمى الأف ICD-10المعايير التشخيصية لػ 

 .رغبة قوية أو شعور بالقير لتناوؿ الأفيونات 
 .صعوبات في السيطرة عمى سموكيات تعاطي الأفيونات بالنسبة لبدء أو إنياء أو مستويات التعاطي 
 :حالة سحب فيزيولوجية عند إيقاؼ أو إنقاص تعاطي الأفيونات، كما تتضح بواحد مما يمي 

 .متلبزمة سحب وصفية 
  أو المواد وثيقة الصمة( بِنِيِّة تخفيف أو تجنب أعراض السحب.تعاطي الأفيونات( 

 .دليل عمى التحمل، بحيث أف جرعات متزايدة مف الأفيونات تكوف مطموبة لتحقيق الآثار التي تنتجيا أصلًب جرعات أخفض 
 منقضي لمحصوؿ عمى الأفيونات أو الإىماؿ المترقي لمممذات أو الاىتمامات البديمة بسبب تعاطي الأفيونات. زيادة مقدار الوقت ال

 التعافي مف آثارىا.
  الاستمرار بتعاطي الأفيونات رغـ وجود أدلة واضحة عمى حدوث عواقب ضارة بشكل صريح، مثل حالات المزاج المكتئب الناشئة

يد ما إذا كاف المتعاطي عف فترات التعاطي الكثيف لممادة، أو خمل الوظيفة المعرفية المتعمق بالمخدرات )ينبغي بذؿ الجيود لتحد
 بالفعل، أو مف المتوقع أف يكوف، مدركاً لطبيعة ومدػ الضرر(.

 لقد وصف أيضاً تضييق الذخيرة الشخصية لأنماط تعاطي الأفيونات باعتباره مممحاً مميزاً للبعتماد.
 وحده ليس كافياً لإحداث الاعتماد. لا يتطور الاعتماد عمى الأفيونات دوف فترة مف التعاطي المنتظـ، رغـ أف التعاطي المنتظـ

برت أو بَدت بشكل متزامف في وقت معيف خلبؿ ينبغي وضع التشخيص النيائي للبعتماد عادة فقط إذا ثلبثة أو أكثر مف المعايير التشخيصية اختُ 
 الماضية. 12الأشير الػ 

F11.3 )حالة السحب )الأفيونات 
والشدة تحدث عند السحب المطمق أو النسبي لمادة نفسانية التأثير بعد تعاطي مستمر لتمؾ المادة.  مجموعة مف الأعراض متغيرة التجمع )التعنقد(

د الزمف ويرتبط بنمط المادة نفسانية التأثير والجرعة التي يتـ تعاطييا مباشرة قبل إيقاؼ أو إنقاص التع اطي. قد تتعقد بدء ومسار حالة السحب مُحدَّ
 حالة السحب بالاختلبجات.



 146 
 

 فارماكولوجٌا الأدوٌة المتاحة من أجل معالجة الاعتماد على الأفٌونات 4ملحك ال

1.4A  الميثادوف 

الميثادوف ناىض أفيوني صنعي قوؼ. متوفر عمى شكل مستحضريف فموييف، أقراص ومحموؿ. يوصى بالمحموؿ مف أجل معالجة الاعتماد عمى 
مف القرص ولأنو يمكف تمديد الجرعات التي تؤخذ إلى المنزؿ لمحد مف خطورة الحقف. الأفيونات لأنو مف الأسيل الإشراؼ عمى استيلبؾ سائل 

 لكلب المستحضريف طعـ مر.

ديف عند الأشخاص غير المعتاديف عمى الأفيونات، تكوف آثار الميثادوف مشابية كيفياً لممورفيف والأفيونات الأخرػ. لكف عند الأشخاص المعتم
 ف أعراض السحب دوف إنتاج تركيف أو تسمـ كبير.عمى الأفيونات يمنع الميثادو 

( )أؼ نسبة الدواء الفعاؿ علبجياً الذؼ يصل إلى الدوراف الجيازؼ ويكوف متاحاً عند موقع التأثير 85%يمتمؾ الميثادوف توافر حيوؼ فموؼ عاؿٍ )
ساعات. يُوزَّع الميثادوف عمى نطاؽ واسع في الأنسجة  2-4بػ  بعد أف يُستيمؾ فموياً(. تكوف التراكيز البلبزمية الذروية عموماً بعد إعطاء الجرعة

 (CYP 2D6)و  3A4 (CYP3A4)الكبدية  p450. يُنزع ميثيل الميثادوف عبر إنزيمات السيتوكروـ  60-90%ويذكر أف الارتباط بالبروتيف يكوف 
2D6  ثنائي فيني -3,3 –ثنائي ميتيل  – 1,5 –إيثيميديف -2إلى مستقمبو الرئيسي( ل بيروليديفEDDP ىذا المستقمب غير فعاؿ ويطرح في .)

الاستخداـ المصاحب لأدوية تؤثر في ىذه الإنزيمات عف تداخلبت ميمة  قد يسفر البراز والبوؿ، جنباً إلى جنب مع الميثادوف غير المتبدؿ.
 سريرياً. يجب تعديل جرعات الميثادوف وفقاً لذلؾ.

فضة خلبؿ الصيانة بالميثادوف، الأمر الذؼ يشير إلى حدوث التحمل، ربما نتيجة التحريض الذاتي للئنزيمات تـ الإبلبغ عف تراكيز بلبزمية منخ
 الميكروزومية الكبدية.

يختمف العمر  لقد لوحظت اختلبفات ميمة بيف الأفراد في الامتصاص أو التوزيع أو الدوراف أو الاستقلبب أو الإطراح )الحرائؾ( مع الميثادوف.
والتعديل الدقيق لمجرعة يكوف ضرورياً مع الإعطاء المتكرر، الذؼ بعده يكوف  –ساعة  15-60ذُكِر مجاؿ مف  –للئطراح بشكل ممحوظ  النصفي

 ىناؾ تراكـ تدريجي في الأنسجة.

 (.7)انظر الممحق  1961لبتفاقية الوحيدة لممخدرات لعاـ ل I جدوؿالالميثادوف مدرج في 

2.4A البوبرينورفيف 

 البوبرينورفيف ناىض أفيوني جزئي صنعي قوؼ ذو ألفة عالية لممستقبلبت وانفكاؾ بطيء عف المستقبلبت. يعني ىذا أف آثاره السريرية تختمف
سواء عمى مستوػ التكيف العصبي لمشخص المستيمؾ لمبوبرينورفيف )التحمل( ومستوػ إشغاؿ المستقبلبت وقت استخدامو )توقيت تعاطي 

 كثر حداثة(. الفعالية الجزئية لمبوبرينورفيف تعني أنو لا يُحدِث تحملًب للؤفيونات بنفس القدر كالميثادوف.الأفيونات الأ

يثادوف. ألفتو العالية لممستقبلبت تعني أف البوبرينورفيف قادر عمى حصر آثار تعاطي الأفيونات الإضافية دوف إحداث نفس الدرجة مف التحمل كالم
 ستقبلبت وفعاليتو الجزئية يعنياف معاً أنو يمتمؾ متلبزمة سحب أخف مف تمؾ التي لمميثادوف.انفكاكو البطيء عف الم

اراً مف ظل المستويات المنخفضة مف التكيف العصبي للؤفيونات، تُنتج جميع جرعات البوبرينورفيف آثاراً ناىضة، مع إنتاج الجرعات العالية آث
 رة زمنية أطوؿ.مشابية كيفياً لمجرعات المنخفضة، ولكف لفت

 عمى أؼ حاؿ، في ظل المستويات العالية مف التكيف العصبي مع تعاطي حديث للؤفيونات، تستطيع الجرعات العالية مف البوبرينورفيف أف تزيح
 ات.الييرويف والأفيونات الأخرػ عف المستقبلبت، مما يؤدؼ إلى انخفاض سريع في أثر الأفيونات، والذؼ يتـ اختباره كسحب للؤفيون

 استخدمت الجرعات المنخفضة مف البوبرينورفيف بشكل واسع في بمداف عديدة مف أجل تدبير الألـ الحاد.

 ميو البوبرينورفيف فعاليتو كناىض جزئي عمى المستقبلبت الأفيونية و يمتمؾ ىامش سلبمة جيد جداً. تمنعالميزة المحتممة لمبوبرينورفيف أن
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يضاً باستخداـ ي مميت والذؼ يترافق مع الابتلبع المفرط للؤفيونات الناىضة الكاممة. يسمح ىامش السلبمة ىذا أمف احتمالية التسبب بتثبيط تنفس 
لأغراض إطالة مدة التأثير دوف زيادة ميمة في الأثر الأفيوني. بالنتيجة، يمكف إعطاء جرعة مضاعفة مف البوبرينورفيف كل يوميف، جرعات أعمى 

 دوف جرعة بينيما.
 .1971للبتفاقية بشأف المواد نفسانية التأثير،  IIIينورفيف مدرج في الجدوؿ البوبر 

3.4A  المشترؾ 1:4النالوكسوف  –منتم البوبرينورفيف 

ممغ نالوكسوف(.  2ممغ بوبرينورفيف:  8ممغ نالوكسوف و  0.5ممغ بوبرينورفيف:  2متاح بقوتيف لمجرعة ) 1:4منتج البوبرينورفيف والنالوكسوف بنسبة 
ل ومستخد ـ في بمداف لـ تتـ مراجعة كفاءة ىذا الدواء في ىذه المبادغ التوجييية بسبب الافتقار لمتجارب السريرية. لكف، بما أف ىذا الدواء مُسجَّ

 عديدة، تتـ مراجعة الفارماكولوجيا ىنا.
. يُعتقد أف ىذا يؤدؼ إلى جرعة منخفضة [267]فقط  5-10%بينما يُمتص البوبرينورفيف تحت المساف، فإف لمنالوكسوف امتصاص تحت المساف 

مف لأنو يكوف موجوداً لمغاية لأف تمتمؾ أثراً سريرياً. بما أف لمبوبرينورفيف والنالوكسوف ألفة متشابية لممستقبلبت الأفيونية، فإف أثر البوبرينورفيف ييي
كسوف المشترؾ، فإف جرعة النالوكسوف قد تُحدِث سحباً للؤفيونات، اعتماداً عمى بتراكيز أعمى كثيراً في الدـ. لكف، إذا حُقِف منتج البوبرينورفيف/النالو 

 الظروؼ.
النالوكسوف المشترؾ إلى سحب الأفيونات  –عند المتعاطي المعتمد عمى الييرويف أو الناىضات الأفيونية الأخرػ يؤدؼ حق منتج البوبرينورفيف 

. عند متعاطي الأفيونات غير المعتمد، حقف منتج [270]النالوكسوف سحباً أكثر أىمية  –. تُحدِث الجرعات الأعمى مف البوبرينورفيف [269,268]
ر النالوكسوف لا يُحدِث سحب للؤفيونات، لكف يُوىف الأثر الأفيوني لمبوبرينورفيف بواسطة النالوكسوف، مؤدياً إلى أثر أفيوني متأخ -البوبرينورفيف
. مف أجل المرضى في المعالجة المستخدميف لمبوبرينورفيف أو مف أجل أولئؾ المستخدميف لمبوبرينورفيف بشكل غير مشروع، يبدو أف [271]ومتناقص

أو لأف العمر  ، إما لأف جرعات أعمى مف النالوكسوف تكوف مطموبة لإزاحة البوبرينورفيف[272]النالوكسوف لا يُحدِث سحباً  –حقف منتج البوبرينورفيف 
 النصفي لمنالوكسوف قصير لمغاية مقارنة مع الانفكاؾ البطيء لمبوبرينورفيف عف المستقبلبت الأفيونية.

4.4A الأدوية المناىضة الأفيونية 

 النالتريكسوف 
ساعة، مما يجعمو مناسباً للبستخداـ مرة واحدة يومياً. يمتمؾ ألفة عالية جداً  24-48النالتريكسوف مناىض أفيوني فعاؿ فموياً، ذو فترة تأثير فعالة 

ساعات. يُستخدـ سريرياً بعد سحب الأفيونات لموقاية مف  1-4لممستقبلبت الأفيونية وسيزيح الييرويف والميثادوف في دقائق، والبوبرينورفيف في 
 النكس إلى اعتماد الأفيونات.

 النالوكسوف 
مناىض أفيوني قابل لمحقف قصير المفعوؿ يُستخدـ في تدبير الجرعة المفرطة مف الأفيونات لعكس آثار الأفيونات. يُمتص بشكل  النالوكسوف 

بعد ساعتيف  50%ضعيف فموياً، لذلؾ يُستخدـ إما عضمياً أو وريدياً. عمره النصفي ساعة واحدة تقريباً لكف يستمر بامتلبؾ إشغاؿ لممستقبلبت 
 .[273]بب ارتباطو بالمستقبلبت مف الحقف بس

5.4A الأدوية مف أجل تدبير سحب الأفيونات 

 الناىضات الأدرينية ألفا
 تعمل عمى الجممة العصبية المستقمة المحيطية والمركزية، منقصة التحرر الداخمي 2-الكمونيديف والموفيكسيديف والغوانفاسيف ناىضات ألفا 

نقاص للؤدريناليف والنورأدريناليف، والذؼ  يكوف مفرطاً نسبياً في حالة سحب الأفيونات. يؤدؼ ىذا إلى إبطاء سرعة القمب وتخفيض ضغط الدـ وا 
حداث التركيف. الموفيكسيديف أكثر نوعية للؤفعاؿ المحيطية ولا يُحدِث انخفاض ضغط الدـ بنفس القدر. لكلٍّ مف الموفيكسيديف  المقوية العضمية وا 

  ويؤخذاف أربع مرات يومياً. مف ناحية أخرػ، يؤخذ الغوانفاسيف مرة واحدة يومياً.والكمونيديف مفعولًا قصيراً 



 148 
 

 التداخلات الدوائٌة المكتنفة للمٌثادون والبوبرٌنورفٌن  5الملحك 

د الأدوية الذؼ يؤثر في تحدث التداخلبت الدوائية لأف الأدوية تمتمؾ آثاراً متآزرة أو متضادة )تدعى تداخلبت الديناميكا الدوائية( أو بسبب وجود أح
 امتصاص أو توزيع أو دوراف أو استقلبب أو إطراح دواء آخر )تدعى تداخلبت الحرائؾ الدوائية(.

1.5A تداخلات الديناميكا الدوائية 

 التركيف
تشمل مثل  ة المفرطة مف المركنات.أؼ أدوية تسبب تركيناً قد تسبب تركيناً إضافياً مع الميثادوف والبوبرينورفيف، مما يؤدؼ إلى زيادة خطورة الجرع

دات الاكتئاب ىذه الأدوية: البنزوديازيبينات والكحوؿ والأدوية نفسانية التأثير المركنة الأخرػ )مثل الفينوثيازينات ومضادات الذىاف الأخرػ( ومضا
ومضادات الييستاميف المركنة. تكوف معظـ وفيات الجرعة ثلبثية الحمقة والمركنة الأخرػ والناىضات الأدرينية ألفا )مثل الكمونيديف والموفيكسيديف( 

 المفرطة المرتبطة بالميثادوف والبوبرينورفيف بالمشاركة مع واحد أو أكثر مف ىذه المركنات.

 سحب الأفيونات
لا يمكف استخداـ  نورفيف.تؤدؼ المناىضات الأفيونية، مثل النالتريكسوف، إلى سحب الأفيونات عند المرضى الموضوعيف عمى الميثادوف والبوبري

لى النالتريكسوف مف أجل تدبير الاعتماد عمى الكحوؿ عند ىذه الجميرة. يمكف أف تؤدؼ مشاركة الناىضات الكاممة والناىضات الجزئية أيضاً إ
نالبوفيف أو البوتورفانوؿ. قد سحب الأفيونات. ينبغي عموماً عدـ مشاركة الميثادوف مع الناىضات الجزئية البوبرينورفيف، أو البنتازوسيف أو ال

 يحدث عند المرضى الموضوعيف عمى البوبرينورفيف الذيف يتناولوف أيضاً ناىضات أفيونية تخفيفاً ناقصاً للؤلـ.

 QTإطالة 
في مخطط  QTالفترة  –تؤثر مجموعة مف الأدوية في الزمف الذؼ يستغرقو زواؿ الاستقطاب وعودة الاستقطاب اللبحقة لمعضمة البطينية القمبية 

لحدوث اضطرابات نظـ قمبية خطيرة، مثل انقلبب الذرػ واضطرابات النظـ التسرعية البطينية الأخرػ، والتي قد  QTكيربية القمب. تؤىب إطالة 
بحذر لأنيا  QTي تطيل الفترة تكوف مميتة إذا لـ تُعالج. الميثادوف ىو أحد ىذه الأدوية. ينبغي استخداـ مشاركات الميثادوف مع الأدوية الأخرػ الت

مف العوامل المضادة  IIIأو  I. ىذه الأدوية في المقاـ الأوؿ ىي الصنف QTقد تزيد أكثر خطورة اضطرابات النظـ القمبية المرتبطة بإطالة 
مف أجل  A 1.5نظر الجدوؿ لاضطرابات النظـ والعوامل الحاصرة لقنوات الكالسيوـ وبعض العوامل المضادة لمذىاف وبعض مضادات الاكتئاب )ا

قائمة أشمل(. تؤدؼ الأدوية التي تسفر عف اضطرابات الكيارؿ )مثل نقص بوتاسيوـ الدـ ونقص مغنيزيوـ الدـ( أيضاً إلى زيادة خطورة 
نية المعدنية(. لا يبدو أف )أؼ مدرات البوؿ والممينات واليرمونات الستيروئيدية القشرية ذات الفعالية القشرا QTاضطرابات النظـ المرتبطة بإطالة 

 .QTالبوبرينورفيف يُنتج إطالة ذات أىمية سريرية لمفترة 
 

 QT: الأدوية التي تزيد خطورة انقلاب الذرى أو إطالة الفترة A 1.5الجدوؿ 
 كلوروكيف بيبريديل ثلاثي أ سيد الزرنيخ أميوداروف 

 ديزوبيراميد كلاريثروميسيف سيزابريد كلوربرومازيف
 إريثرميسيف دروبيريدوؿ دومبيريدوف  دوفيتيليد

 ميزوريدازيف إيبوتيليد ىالوبيريدوؿ ىالوفانتريف
 بروكاييف أميد بيموزيد بينتاميديف ميثادوف 
 ثيوريدازيف سبارفلوكساسيف سوتالوؿ كينيديف
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2.5A تداخلات الحرائؾ الدوائية 
. مجموعة مف الأدوية والمخدرات إما تحرض أو تثبط P450يُستقمب الميثادوف والبوبرينورفيف بشكل رئيسي بواسطة سبل إنزيمات السيتوكروـ 

. تكوف عممية التحريض بطيئة نسبياً لأنيا تعتمد عمى تصنيع بروتينات إنزيمية جديدة، وتحدث خلبؿ أياـ، بينما يمكف P450إنزيمات السيتوكروـ 
 أف يحدث التثبيط سريعاً، اعتماداً عمى تركيز المادة المثبطة.

و  CYP2D6و  CYP1A2ولدرجة أقل عبر  CYP3A4يُستقمب الميثادوف إلى حد كبير مف المستقمبات الفعالة إلى العاطمة إلى حد كبير عبر 
CYP2B6  وCYP2C8  ومف المحتمل أيضاً عبرCYP2C9  وCYP2C19 [283,282,281,280,279,278,277,276,275] . يمكف أف تؤدؼ محرضات

إلى مستويات بلبزمية أخفض لمميثادوف، ويمكف أف تؤدؼ المثبطات إلى مستويات أعمى. بسبب احتماؿ حدوث الجرعات المفرطة  CYPالإنزيـ 
، P450دما يبدؤوف بتناوؿ مثبطات السيتوكروـ مف المركنات، ينبغي مراقبة المرضى الموضوعيف عمى الميثادوف عف كثب بشكل خاص عن

ية الدقيقة وينبغي إيلبء الاىتماـ بإنقاص الميثادوف في نفس الوقت. بعد إدخاؿ دواء جديد متداخل بشكل محتمل، مف الميـ القياـ بالمراقبات السرير 
 وتعديل جرعة الميثادوف عند الضرورة.

. يُستقمب المستقمب الفعاؿ نور_بوبرينورفيف عبر سبيل CYP3A4 [282]بواسطة النظير الإنزيمي  يُستقمب البوبرينورفيف في الكبد، وبشكل رئيسي
نازوؿ والإريثروميسيف وبعض مثبطات البروتياز( إلى زيادة تركيز البوبرينورفيف )مثل، الكيتوكو  CYP3A4منفصل. قد تؤدؼ الأدوية التي تثبط 

)مثل الريفامبيسيف والفينيتويف والفينوباربيتاؿ والكاربامازيبيف(  CYP3A4تؤدؼ الأدوية التي تحرض والحاجة إلى إنقاص جرعة البوبرينورفيف. قد 
 إلى إنقاص تراكيز البوبرينورفيف. البحوث بشأف التداخلبت الدوائية المكتنفة لمبوبرينورفيف محدودة.

 .2.5A [282]ؿ مدرجة في الجدو  P450قائمة أشمل للؤدوية التي تتداخل مع جممة السيتوكروـ 

 CYP450محرضات 
 ال حوؿ

 (AUC)4لقد ذُكر أف الاستيلبؾ المزمف لمكحوؿ يزيد استقلبب الميثادوف، بينما ذُكر أف الاستيلبؾ الحاد يؤدؼ إلى زيادة المساحة تحت المنحنى 
 لمميثادوف، مما يؤدؼ إلى احتمالية مزدادة للآثار الضائرة.

 مضادات الاختلاج
وأدت جميعيا إلى أعراض السحب عند المرضى الموضوعيف عمى  CYP3A4الفينيتويف والكاربامازيبيف والفينوباربيتاؿ جميعيا محرضات ميمة لػ 

 الميثادوف.
 مضادات الا تئاب

 الحمقة.. قد يقوؼ الميثادوف آثار مضادات الاكتئاب ثلبثية CYP3A4السيرتراليف والفموكسيتيف والفموفوكساميف محرضات لػ 
 مضادات المتفطرات

 لقد أدػ الريفامبيسيف )ريفامبيف( إلى تخفيضات ميمة سريرياً في مستويات الميثادوف.
 مضادات الفيروسات القيقرية

 .3.5Aوالجدوؿ  2.5Aتتداخل أدوية عديدة مضادة لمفيروسات القيقرية مع الميثادوف والبوبرينورفيف، انظر الجدوؿ 
 عوامل أخرى 
 .CYP3A4جوف )عشبة العرف( ىي أيضاً محرضة لػ  عشبة القديس

              
4
الزمن من أجل ذلن الدواء عند مرٌض  -التركٌز البلازمً  المساحة تحت المنحنى هً لٌاس للتوافر الحٌوي لدواء أو عمار معٌن. إنها المساحة تحت منحنى  

 فاع فً التركٌز البلازمً.معٌن. تشٌر الزٌادة فً هذا المٌاس إلى أن ممدار أكثر من الدواء لد وصل إلى الدوران الجهازي وٌكون هذا مصحوباً دائماً تمرٌباً بارت
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 CYP450مثبطات 
 مضادات الفطور

وقد زادت آثار الميثادوف والبوبرينورفيف  CYP3A4العوامل الآزولية التي تشمل الكيتوكونازوؿ والفموكونازوؿ والإيتراكونازوؿ، ىي مثبطات قوية لػ 
 الاتقائي.ينبغي النظر في إنقاص الجرعة  عمى حد سواء.

 مضادات الفيروسات القيقرية

 .3.5Aوالجدوؿ  2.5Aتتداخل أدوية عديدة مضادة لمفيروسات القيقرية مع الميثادوف والبوبرينورفيف، انظر الجدوؿ 
 المضادات الحيوية الما روليدية

 .CYP3A4. الأزيثروميسيف فقط لا يثبط CYP3A4يثبط معظميا )الإريثروميسيف والكلبريثروميسيف والدايريثروميسيف والروكسيثروميسيف( إنزيـ 
 عوامل أخرى 

 .P450إف عصير الجريب فروت ىو أيضاً مثبط ميـ لإنزيمات السيتوكروـ 
 : التداخلات بيف العوامل المضادة للفيروسات القيقرية والميثادوف A 2.5الجدوؿ 

العامل المضاد 
 للفيروسات القيقرية

الأثر على 
 الميثادوف 

الميثادوف على العامل أثر 
 المضاد للفيروسات القيقرية

 التعليق

 (NRTIsمثبطات الناسخة العكسية النوكليوزيدية/ النوكليوتيدية )
يزيد تصفية  (ABCالأبا افير )

الميثادوف 
 22%بمقدار 

تزداد الترا يز بشكل طفيل 
)ل ف بشكل غير ميـ 

 سريرياً(.
يجب مراقبة المرضى مف أجل أعراض سحب 

الميثادوفي زيادة الجرعة غير محتملةي ل ف قد 
 ت وف مطلوبة عند عدد قليل مف المرضى.

المدروء  ddIينقص تركيز  لا يوجد (ddIالديدانوزيف )
 EC ddIي 57%بمقدار 
 .لا يتغير

المدروء  ddIقد يؤخذ بالحسباف زيادة جرعة 
 .في تفضيل عليو EC ddIأو استخداـ 

 .لا توجد تداخلات معروفة لا يوجد يوجدلا  (FTCالإمتريسيتابيف )
 .لا توجد تداخلات معروفة لا يوجد لا يوجد (3TCاللاميفوديف )
الإعطاء المشترؾ  لا يوجد (d4Tالستافوديف )

 AUCللميثادوف يُنقص 
الستافوديف  Cmaxو 

 44%و  23%بمقدار 
 .على التوالي

التعرض للدواء  في لتغيرلالأىمية السريرية 
 دة.حد  بيذا الحجـ غير مُ 

 - لا يوجد لا يوجد (TDFالتينوفوفير )
 التركيز بمقدار يزيد لا يوجد (AZTالزيدوفوديف )

 %43-29 
ي على AZTراقب مف أجل الآثار الضائرة لػ 

تثبي  نقي العظـ )خاصة فقر  وجو الخصوص
 .الدـ(

 (NNRTIs) مثبطات الناسخة العكسية غير النوكليوزيدية
  Cmax نقص (EFVالإيفافيرينز )

(%45) 
 (52%)و  

AUC 
ذُكر  .للميثادوف 

 حدوث السحب.

أياـي  3-7قد تتطور أعراض السحب بعد  لا يوجد
الأمر الذي يتطلب زيادات كبيرة في جرعة 

 الميثادوف.
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-TMC)الإيترافيريف 
125) 

لا تأثير ميـ 
 سريرياً 

مف غير المحتمل أف ت وف ىناؾ راقبي ل ف  لا تأثير ميـ سريرياً 
 حاجة لتعديل الجرعة.

ينقصي ذُكر  (NVPالنيفيرابيف )
 حدوث السحب.

 4أعراض السحب مت ررةي وتحدث عموماً بيف  لا يوجد
أياـ بعد البدء بالنيفيرابيف. في سلسلة  8و 

حالات لمتلقيف مزمنيف للميثادوف يبتدؤوف 
في  50-100% بالنيفيرابيفي كانت الزيادات

جرعات الميثادوف اليومية مطلوبة لمعالجة 
 سحب الأفيونات.

 (PIsمثبطات البروتياز )
ز بػ  ---  لا يوجد لا يوجد (ATVالأتازانافير )  (.#RTV: انظر RTV)إذا مُعز 
ز بػ  --- لا يوجد لا يوجد (DRVالدارونافير )  (.#RTV: انظر RTV)إذا مُعز 

أمبرينافير  -الفوس
(FPV) 

تنقص مستويات 
 الميثادوف 

 .بشكل طفيل
تنقص مستويات 

 الأمبرينافير.
لاستجابة للميثادوف عند اير اراقب وع

 -الضرورة. إمكانية الفعالية المتناقصة للفوس
 أمبرينافيري أو انظر في استخداـ عامل بديل.

لا يوجد تداخل ميـ  لا يوجد  (IDVالإندينافير )
 سريرياً.

ز بػ  ---  (.#RTV: انظر RTV)إذا مُعز 

اللوبينافير/الريتونافير 
(LPV/r) 

ينقص بشكل 
 كبير

لاستجابة سحب الميثادوف ممكفي راقب وعاير ا لا يوجد
 للميثادوف عند الضرورة.

تنقص مستويات  (NFVالنيلفينافير )
 الميثادوف.

ينقص بشكل طفيلي ل ف 
 غير ميـ سريرياً.

 الات نادرة.سريري في حذُكر حدوث سحب 
 تعديل جرعة الميثادوف غير محتمل.

يُنقص ترا يز  (RTVالريتونافير )
وف حتى الميثاد

 زة.بالجرعة المُعز   
قد يتطلب جرعة ميثادوف أعلىي حتى إذا  لا يوجد

الجرعات المعززة مف  استخدمت فق  
راقب عف كثب مف أجل علامات  الريتونافير.

 سحب الميثادوف.
ز بػ  لا يوجد لا يوجد (SQVالسا وينافير )  (.#RTV: انظر RTV)إذا مُعز 
ز بػ  لا يوجد لا يوجد (TPVالتيبرانافير )  (.#RTV: انظر RTV)إذا مُعز 

 مثبطات الإنتيغراز
 -لا توجد بيانات (MRVالمارافيروؾ )

مف المحتمل 
 آمف.

مف  -لا توجد بيانات
 المحتمل آمف.

 

  غير متوقع غير متوقع (RALالرالتيغرافير )
ز بػ RTV= مغمف معوياً، EC= المساحة تحت المنحنى، AUC= غير معروؼ، ---= لا تعميق، - = ريتونافير مستخدـ RTV= ريتونافير، مُعزَّ

عند متعاطي المخدرات  HIVبالمشاركة مع دواء آخر. الجدوؿ مُقتبس مف دليل التدبير العلبجي المتكامل لأمراض المراىقيف والبالغيف حوؿ رعاية 
، والمبادغ التوجييية لممعالجة بمضادات الفيروسات القيقرية لمنظمة الصحة HIV5 ، والموقع الإلكتروني لمجموعة ليفربوؿ لعمـ أدوية[284]حقناً 

مضادة لمفيروسات القيقرية عند البالغيف ، والمبادغ التوجييية لقسـ الخدمات الصحية والإنسانية بشأف استخداـ العوامل ال[285] 2006العالمية لعاـ 
 .HIV-1 [286]والمراىقيف المصابيف بعدوػ 

 

              
5
  http://www.hiv.druginteractions.org/ 



 152 
 

 التداخلات بيف العوامل المضادة للفيروسات القيقرية والبوبرينورفيف 3.5Aالجدوؿ 

العامل المضاد للفيروسات 
 القيقرية

أثر البوبرينورفيف على  الأثر على البوبرينورفيف
للفيروسات العامل المضاد 

 القيقرية

 التعليق

 (NRTIsمثبطات الناسخة العكسية النوكليوزيدية/ النكليوتيدية )

 (ABCالأبا افير )
 

تػػػداخل محتمػػػل والػػػذي قػػػد  --- ---
يتطلػػب مراقبػػة الجرعػػػة أو 
تبػػػػػديل جرعػػػػػة الػػػػػدواء أو 

 وقت الإعطاء.
 - لا يوجد لا يوجد (ddIالديدانوزيف )

 - لا يوجد يوجدلا  (FTCالإمتريسيتابيف )
 - لا يوجد لا يوجد (3TCاللاميفوديف )
 - لا يوجد لا يوجد (d4Tالستافوديف )
 - لا يوجد لا يوجد (TDFالتينوفوفير )
 - لا يوجد لا يوجد (AZTالزيدوفوديف )

 (NNRTIsمثبطات الناسخة العكسية عير النوكليوزيدية )

يُػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػنقص تركيػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػز   (EFVالإيفافيرينز )
 البوبرينورفيف

راقػػػػبي قػػػػد يتطلػػػػب زيػػػػادة  لا يوجد
 جرعة البوبرينورفيف.

 راقب. لا توجد بيانات لا توجد بيانات (TMC-125الإيترافيريف )
 راقب. لا توجد بيانات لا توجد بيانات (NVPالنيفيرابيف )

 (PIsمثبطات البروتياز )

راقػػػػػػبي قػػػػػػد يكػػػػػػوف مػػػػػػف  لا يوجد يُزيد أثار البوبرينورفيف (ATVالأتازانافير )
الضػػػروري إنقػػػاص جرعػػػة 

 البوبرينورفيف.
 راقب. لا توجد بيانات لا توجد بيانات. (DRVالدارونافير )
أمبرينػػػػػػػػػػػػػػػػافير  –الفػػػػػػػػػػػػػػػػوس 

(FPV/APV) 
 راقب. لا توجد بيانات لا توجد بيانات.

احتمػػػػػػػػػاؿ زيػػػػػػػػػادة آثػػػػػػػػػار  (IDVالإندينافير )
 البوبرينورفيف.

مػػػػػػف راقػػػػػػبي قػػػػػػد يكػػػػػػوف  لا توجد بيانات
الضػػػروري إنقػػػاص جرعػػػة 

 البوبرينورفيف.
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 راقب. لا توجد بيانات لا توجد بيانات. (LPV/rاللوبينافير/الريتونافير)
 راقب. لا توجد بيانات  لا توجد بيانات.  (NFVالنيلفينافير )
 (RTVالريتونافير )

 
 

 (SQVالسا وينافير )

احتمػػػػػػػػػاؿ زيػػػػػػػػػادة آثػػػػػػػػػار 
 البوبرينورفيف.

 
 احتمػػػػػػػػػاؿ زيػػػػػػػػػادة آثػػػػػػػػػار

 البوبرينورفيف.
 

 لا توجد بيانات
 
 

 لا توجد بيانات

راقػػػػػػبي قػػػػػػد يكػػػػػػوف مػػػػػػف 
الضػػػروري إنقػػػاص جرعػػػة 

 البوبرينورفيف.
راقػػػػػػبي قػػػػػػد يكػػػػػػوف مػػػػػػف 
الضػػػروري إنقػػػاص جرعػػػة 

 البوبرينورفيف.
 

احتمػػػػػػػػػػػاؿ زيػػػػػػػػػػػادة آثػػػػػػػػػػػار  (TPVالتيبرانافير )
 البوبرينورفيف

راقػػػػػػػبي قػػػػػػػد يكػػػػػػػوف مػػػػػػػف  لا توجد بيانات
الضػػػػػروري إنقػػػػػاص جرعػػػػػة 

 البوبرينورفيف.
    مثبطات الإنتيغراز

مػػػػػػف  -لا توجػػػػػػد بيانػػػػػػات (MRVالمارافيروؾ )
 المحتمل آمف.

مػػػػػف  –لا توجػػػػػد بيانػػػػػات 
 المحتمل آمف.

 

  غير متوقع غير متوقع (RALالرالتيغرافير )

 = مغمف معوياً.EC= غير معروؼ، ---= لا تعميق، -
، والموقع [284]عند متعاطي المخدرات حقناً  HIVالجدوؿ مُقتبس مف دليل التدبير العلبجي المتكامل لأمراض المراىقيف والبالغيف حوؿ رعاية 

 2006، والمبادغ التوجييية لممعالجة بمضادات الفيروسات القيقرية لمنظمة الصحة العالمية لعاـ HIV6الإلكتروني لمجموعة ليفربوؿ لعمـ أدوية 
لمصابيف ، والمبادغ التوجييية لقسـ الخدمات الصحية والإنسانية بشأف استخداـ العوامل المضادة لمفيروسات القيقرية عند البالغيف والمراىقيف ا[285]

 .HIV-1 [286]بعدوػ 
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فققً المبققادئ  عتمققاد علققى الأفٌونقات غٌققر القواردةالبققدائل مقن أجققل معالجقة الا 6الملحقك 
 التوجٌهٌة الحالٌة

1.6A الصيانة بالييرويف 

 الأدلة المحدودة غير كافية لدعـ أؼ توصيات بشأف الصيانة بالييرويف
دت مراجعة كوكريف لوصف الييرويف خمس  . لـ يكف ممكناً استخلبص استنتاجات قاطعة بشأف [287]تقارف الييرويف مع الميثادوف  RCTsحدَّ

ثية الإجمالية لوصف الييرويف لأف الدراسات التجريبية المتاحة لـ تكف متوافقة. استخداـ الييرويف في الممارسة السريرية لا يزاؿ مسألة بحالفعالية 
 وف في معظـ البمداف. النتائج التي تفضل المعالجة بالييرويف عمى الميثادوف جاءت مف دراسات أجريت عمى مرضى كانت لدييـ معالجات بالميثاد

 سابقة فاشمة.

2.6A المورفيف الفموي بطيء أو مديد التحرر 

 الأدلة المحدودة غير كافية لدعـ أؼ توصيات بشأف المورفيف الفموؼ بطيء أو مديد التحرر.
وكاف ىناؾ عدد مف الدراسات ليذه  [290,289,288] يمكف استخداـ تركيبات المورفيف الحديثة بجرعات مرة واحدة يومياً مف أجل معالجة الألـ المزمف

. نتائج ىذه الدراسات واعدة، حيث أظيرت فترة تأثير طويمة لممورفيف ومستويات تعاطي [293,292,291,210]التركيبات في الاعتماد عمى الأفيونات 
عالجة الإدماف بالصعوبات في تقدير تعاطي لمييرويف المبمغ عنو ذاتياً مماثمة لتمؾ التي لممعالجة بالميثادوف. يتعقد استخداـ المورفيف في م

 الييرويف والإشراؼ عمى الجرعات.

3.6A ميثادوؿالأسيتيل  -ألفا -فويل 

( مف الأسواؽ LAAMميثادوؿ )الأسيتيل  -ألفا -رغـ أنو لا يزاؿ مسجلًب في الولايات المتحدة، فقد سُحِب الميفو
 القمبية الميددة لمحياة.بواسطة الشركة المصنعة، بسبب خطورة اضطرابات النظـ 

دواء فعاؿ  LAAMـ ة للبعتماد عمى الأفيونات. يُقدِّ ميثادوؿ ناىض أفيوني مديد المفعوؿ مرخص للبستخداـ كمعالجة صيانالأسيتيل  -ألفا-الميفو
أفضل في  LAAMحديثة، وُجِد أف  RCTبديل مف أجل الأشخاص الذيف لا يكوف الميثادوف والبوبرينورفيف فعاليف عندىـ. في مراجعة كوكريف و 

 -. لا يممؾ مستقمبو الفعاؿQT [296]لكف استخدامو، في الوقت الحاضر، محدود بسبب أثره في إطالة  [295,294]تثبيط تعاطي الييرويف مف الميثادوف 
 ، وقد يكوف بديلًب علبجياً واعداً.QT [297,131]نفس الأثر عمى إطالة  -أسيتيل الميثادوؿ -نور

4.6A  النالوكسوف  –مشاركة البوبرينورفيف 

النالوكسوف. لكف، مف المحتمل أف  -الأدلة المحدودة غير كافية لدعـ أؼ توصيات بشأف مشاركة البوبرينورفيف
 المشاركة تمتمؾ كفاءة مشابية لمبوبرينورفيف وحده.

. يتشكل [303,302,301,300,299,298,128,119]وبرينورفيف في بمداف عديدة كما ىو الحاؿ مع الميثادوف، لقد تـ الإبلبغ عف إساءة الاستخداـ الوريدؼ لمب
. مف المأموؿ أنو 1:4النالوكسوف مف الناىض الجزئي البوبرينورفيف بالمشاركة مع المناىض الأفيوني النالوكسوف بنسبة  –منتج البوبرينورفيف 

اـ عف طريق الحقف مف البوبرينورفيف وحده. عندما تُؤخذ ىذه المشاركة تحت بإضافة النالوكسوف، فإف المنتج سيكوف أقل عرضة لإساءة الاستخد
اص المساف، فإف امتصاص النالوكسوف يكوف أصغرياً، وبالتالي فإف آثار الناىض الأفيوني البوبرينورفيف ستكوف سائدة. لكف، عندما تُحقف أقر 

 .[304,271,269]الأشخاص المعتمديف عمى الأفيونات عدا عف البوبرينورفيف  النالوكسوف، فإف النالوكسوف سيُحدِث السحب عند -البوبرينورفيف
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بالمقارنة مع المشاركة مع الغُفل  RCTsكفاءة البورينورفيف /النالوكسوف في معالجة الصيانة مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات موصوفة في ثلبث 
. لقد نُشرت ثلبث تجارب تستقصي [306]مقارنة المعالجة المرتكزة عمى المشاركة مع المعالجة بالميثادوف وحده ال، وأدرجت [226]والكمونيديف  [305]

 .[309,308,307]كفاءة المشاركة مع نظـ صرؼ لمدواء أو مشورة مختمفة 

5.6A غرسات وحُقف النالتريكسوف بطيئة التحرر 

 سات وحُقَف النالتريكسوف بطيئة التحرر.الأدلة المحدودة غير كافية لدعـ أؼ توصيات بشأف غر 
أسابيع )اعتماداً عمى الجرعة( في البحوث السريرية الباكرة  3-6تُوفِّر تركيبات النالتريكسوف القابمة لمحقف بطيئة التحرر إحصاراً للؤفيونات لمدة 

[314,313,312,311]. 

س تحت الجمد باستخداـ التخدير الموضعي، إما بعد السحب أو كجزء مف معالجة لقد تـ تطوير عدداً مف غرسات النالتريكسوف والتي يمكف أف تُغر 
لتقييـ فعالية غرسات النالتريكسوف، رغـ وجود بعض  RCTsأشير. لا توجد  1-3السحب بمناىض أفيوني. تُغرس الغرسات اللبحقة بفواصل 

 عية في موقع الغرسة مع التركيبات القابمة لمغرس.. لقد وصفت حالات تحسس وعداوػ موض[318,317,316,315]التقارير الواعدة 
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 المخدرات الدولٌة والبوبرٌنورفٌن واتفالٌات مرالبة المٌثادون 7الملحك 

 1971( والاتفاقية بشأف المواد نفسانية التأثير لعاـ 1972)بصيغتيا المعدلة بموجب بروتوكوؿ عاـ  1961تتضمف الاتفاقية الوحيدة لممخدرات لعاـ 
دة لممراقبة مف أجل بعض المواد نفسانية التأثير أحكام ( السمطة لتقرر، CND. وفقاً ليذه الاتفاقيات، تمتمؾ المجنة المعنية بالمخدرات )[322,321]اً مُحدَّ

ر أو مادة نفسانية وؿ مادة معينة باعتبارىا مُخَدِّ  التأثير. بناءً عمى توصية مف منظمة الصحة العالمية، ما إذا كاف ينبغي أف تُجَدَّ
ادة نفسانية التأثير" ويندرج تحت الميثادوف مُجَدوؿ حالياً باعتباره "دواء مخدر" ويندرج تحت الاتفاقية الوحيدة لممخدرات والبوبرينورفيف باعتباره "م

 الاتفاقية بشأف المواد نفسانية التأثير.

الحكومات لممعاىدات الدولية المذكورة أعلبه، وضماف مف ناحية أف المواد ( مسؤولة عف مراقبة امتثاؿ INCBالييئة الدولية لمراقبة المخدرات )
الخاضعة لممراقبة متاحة للبستخداـ الطبي والعممي، ومف ناحية أخرػ أف التحويل مف المصادر المشروعة إلى الاتجار غير المشروع لا 

 .[321]يحدث

1.7A  1961الاتفاقية الوحيدة للمخدرات لعاـ 

يدة لممخدرات ىي المعاىدة الدولية الرئيسية التي تنظـ عممية مراقبة الأفيونات. إنيا تسعى لأف يقتصر بشكل حصرؼ عمى الأغراض الاتفاقية الوح
كوكسيكودوف الطبية والعممية إنتاج وتصنيع وتصدير واستيراد وتوزيع والاتجار واستخداـ وحيازة الأدوية المخدرة. الييرويف والأفيوف والمورفيف والأ

 .1961لعاـ  الميثادوف ومعظـ الأفيونات الصيدلانية القوية الأخرػ )باستثناء البوبرينورفيف( مدرجة باعتبارىا أدوية مخدرة تحت الاتفاقية الوحيدةو 

 امتثالًا للبتفاقية فيما يتعمق بالميثادوف، يجب عمى البمداف:
 تقديراتيا إلى  تقدير الاحتياجات الطبية والعممية السنوية مف الميثادوف وتقديـINCB .مف أجل التأكيد 

 .رة  اقتصار الكميات الإجمالية مف الميثادوف المُصنَّعة والمستوردة عمى التقديرات ذات الصمة، مع مراعاة الكمية المُصدَّ

 .ضماف أف يبقى الميثادوف في أيدؼ الأطراؼ المُرخَّصة مف نقطة التصنيع أو الاستيراد إلى نقطة الصرؼ 

  ُصرؼ الميثادوف بناءً عمى وصفة طبية.اشتراط أف ي 

  إبلبغINCB .بشأف كمية الميثادوف المستوردة والمصدرة والمصنعة والمستيمكة والموجودة في المخازف 

 المحافظة عمى نظاـ لتفتيش المصنعيف والمصدريف والمستورديف وموزعي الجممة والتجزئة للؤدوية المخدرة والمؤسسات الطبية والعممية التي 
 تخدـ مثل ىذه المواد. ينبغي أف يتـ تفتيش المباني والمخازف والسجلبت.تس

 .بالإضافة إلى ذلؾ، يقع عمى عاتق البمد مسؤولية ضماف منع تحويل أو إساءة استخداـ الميثادوف 

 التقديرات الوطنية للاحتياجات الوطنية مف الأفيونات
ات إعداد تقديرات لاحتياجات بمدانيا مف الميثادوف خلبؿ السنة القادمة. يجب تقديـ في كل عاـ، يجب عمى السمطات التنظيمية الوطنية لممخدر 

قبل ستة أشير مف الفترة التي تنطبق عمييا، لكف يجوز تقديـ التقديرات التكميمية في أؼ وقت. تنشر الييئة الدولية لمراقبة  INCBالتقديرات إلى 
يا مف الحكومات عمى أساس شيرؼ وبمثابة دليل لمبمداف المصدرة. تقع مسؤولية تحديد تاستمم( التغييرات في التقديرات التي INCBالمخدرات )

بالطريقة  INCBكميات الأفيونات اللبزمة لتمبية الاحتياجات الطبية والعممية بالكامل عمى عاتق الحكومات الوطنية، لكف يجب أف يتـ إبلبغ 
ة مف الأدوية المخدرة لمبمداف التي تفشل بالقياـ بذلؾ. في حاؿ تـ وضع التقدير مف قبل تقديرات للبحتياجات السنوي INCBالمستخدمة. تضع 

INCB يتـ إبلبغ السمطات المختصة في البمد المعني مف قبل ،INCB .والطمب منيا مُراجعة التقديرات الموضوعة 
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 الحصوؿ على إمدادات الميثادوف 
يبدأ بإجراءات التصنيع أو الاستيراد. في كمتا الحالتيف، مف الأىمية بمكاف أف تكوف ، فإنو قد INCBبعد أف يتمقى بمد ما تأكيداً لتقديراتو مف 

 .الإمدادات موثوقة، لأف الانقطاعات في إمدادات الميثادوف تضايق المرضى جداً وتعرضيـ لخطورة النكس إلى تعاطي الأفيونات غير المشروعة

 التصنيع المحلي
أو كل الميثادوف المطموب مف قبل الشركات في البمد نفسو، في إطار تنظيـ الحكومة. يشمل تنظيـ تصنيع الأفيونات  يمكف أف يتـ تصنيع بعض

 الترخيص ومتطمبات حفع السجلبت والتبميغ والتخزيف الآمف ومراقبة الجودة.

 نظاـ الاستيراد والتصدير
دة لمخطوات مف أجل استيرا د وتصدير الأدوية المخدرة، عمى الرغـ مف أف المتطمبات الإضافية قد تتبايف مف بمد تُشترط في الاتفاقية متوالية مُحدَّ

لإجمالية إلى آخر. يمكف القياـ باستيراد وتصدير الميثادوف فقط بناءً عمى موافقة السمطات التنظيمية الوطنية لممخدرات، وضمف حدود التقديرات ا
 صدير كل شحنة.لمبمد المستورد. يجب أف ترافق نسخة مف إذف الت

 يجب أف ينص إذف الاستيراد والتصدير عمى:

 .اسـ الدواء المخدر 

 ( )غير التجارؼ( الاسـ الدولي غير مسجل الممكيةINN.لمدواء المخدر، إف وجد ) 

 .كمية الدواء المخدر التي سيتـ استيرادىا أو تصديرىا 

 .اسـ وعنواف المستورد والمصدر 

 .فترة صلبحية الإذف 

 ذف التصدير كذلؾ عمى رقـ وتاريخ إذف الاستيراد والسمطة التي أصدرتو.يجب أف ينص إ

 الخطوات المتبعة في عملية الاستيراد والتصدير
 .1.7Aخطوات عممية الاستيراد والتصدير مُبيَّنة أدناه في الشكل 

لتي تكوف موسومة بشكل زائف أو مزيفة أو دوف تمتمؾ بمداف عديدة أيضاً إجراءات لمنح الشيادات/الأذوف لمنع تسويق المنتجات الصيدلانية ا
 المعايير المطموبة.

ـ طمباً إلى سمطتو التنظيمية مف أجل إذف الاس .1  تيراد.الكياف الذؼ يرغب باستيراد مادة معينة خاضعة لممراقبة في ظل الاتفاقية الوحيدة يُقدِّ

اسب وما إذا كاف الدواء والكمية ضمف التقديرات الوطنية. إذا وافقت تنظر السمطة التنظيمية في ما إذا كانت الشركة مُرخَّص ليا بشكل من .2
ر. يجب  تقوـ بإصدار إذف الاستيراد الأصمي والعدد المناسب مف النسخ. يجب أف تُرسل نسخة واحدة إلى السمطات المختصة في البمد المصدِّ

ر وسيحتفع بنسخة واحدة مف أجل التصريح  أف يُرسل الإذف الأصمي ونسخة واحدة منو إلى المستورد الذؼ سيرسل الإذف الأصمي إلى المصدِّ
الجمركي. يجب أف تُرسل نسخة واحدة إلى السمطات الجمركية لمبمد المستورد ويجب الاحتفاظ بنسخة إضافية في سجلبت السمطة المختصة 

 لمبمد المستورد.

 ة عف تصدير المادة.يرسل المستورد النسخة الأصمية مف إذف الاستيراد إلى الشركة المسؤول .3

ر طمباً إلى سمطتو التنظيمية لممخدرات مف أجل إذف التصدير. .4 ـ المصدِّ  يقدِّ
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ر مُرخَّص لو بشكل مناسب ومف أف تقدير .5 ر مف أنو قد تـ إصدار إذف بالاستيراد ومف أف المصدِّ  تتحقق السمطة التنظيمية في البمد المصدِّ
 ى الطمب، يتـ إصدار إذف التصدير.البمد المستورد كاؼٍ. إذا تمت الموافقة عم

ر نسخة مف إذف التصدير إلى السمطة التنظيمية في البمد المستورد. ينبغي توفير نسختيف لممصدِّ  .6 ر، ترسل السمطة التنظيمية في البمد المصدِّ
ر ويجب  الاحتفاظ بنسخة إضافية في يجب أف ترافق إحداىما الشحنة. يجب أف تُرسل نسخة واحدة إلى السمطات الجمركية لمبمد المُصدِّ

ر.  سجلبت السمطة المختصة لمبمد المصدِّ

ر الأدوية المخدرة إلى المستورد، جنباً إلى جنب مع نسخة مف .7  إذف التصدير. يشحف المصدِّ

 يجب أف تجتاز الشحنة التفتيش الجمركي. .8

التنظيمية لمبمد المستورد أف تعيد إذف التصدير المرافق إلى السمطة يرسل المستورد إذف التصدير إلى سمطتو التنظيمية. ينبغي عمى السمطة  .9
 التنظيمية لمبمد المصدر مع شيادة مُصادقة عمى الكمية المستوردة فعمياً.

 : الخطوات في استيراد الأفيونات1.7Aالشكل 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

 WHO 1996 [323]مقتبس مف 

 نظاـ التبلي 
عف جميع واردات وصادرات الميثادوف كل ثلبثة أشير. مطموبٌ منيا أيضاً أف  INCBيجب أف تقوـ السمطات التنظيمية الوطنية لممخدرات بإبلبغ 

ية تقوـ بجرد سنوؼ والإبلبغ عف الكمية الإجمالية مف الأفيونات المصنعة والمستيمكة والموجودة في المخازف. لا يتضمف الجرد السنوؼ الأدو 
 المخزنة في الصيدليات، والتي تعتبر لأغراض رسمية مستيمكة.

 ظيـ العامليف في مجاؿ الرعاية الصحيةتن
الصيادلة والأطباء  –تعترؼ الاتفاقية بأنو يجب عمى الحكومات الفردية أف تقرر مستوػ تنظيـ الأفراد المكتنفيف بشكل مباشر في صرؼ الأفيونات 

 والممرضيف. مع ذلؾ، فإنيا تُعرب عف مبادغ عديدة ينبغي مراعاتيا:

 لصرؼ الأفيونات بحكـ ترخيصيـ الميني لمممارسة، أو أف يكونوا مرخصيف خصيصاً لمقياـ بذلؾ. يجب أف يكوف الأفراد مخوليف 

 الهٌئة الدولٌة لمرالبة المخدرات

السلطة 

 التنظٌمٌة

السلطة 

 التنظٌمٌة

ر  المستورد المصدِّ

 تاجر الجملة
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 بيف الأطراؼ المخولة حسب الأصوؿ. فقط قد تحدث حركة الأفيونات 
 .الوصفة الطبية مطموبة قبل أف يجوز صرؼ الأفيونات لممريض 

 إساءة استخداـ المخدرات مقابل حاجة المريض
ساءة استخداـ الأفيونات. لكف، يجب موازنة  بأف لمحكومات الحق في فرض مزيدٍ  تعترؼ الاتفاقية مف القيود إذا ارتأت أنيا ضرورية، لمنع تحويل وا 

 ىذا الحق باستمرار مقابل مسؤولية ضماف توافر الأفيونات للؤغراض الطبية.
أنو، في   INCBبارىا الأىداؼ المزدوجة للبتفاقية. لقد لاحظت في تحديد المستوػ المناسب مف التنظيـ، يتعيف عمى الحكومات أف تضع في اعت

لا بعض البمداف، أدػ الخوؼ مف إساءة استخداـ المخدرات إلى وضع قوانيف ولوائح، أو إلى تفسيرات لمقوانيف والموائح جعمت مف الصعب بشكلٍ 
 داعٍ لو الحصوؿ عمى الأفيونات مف أجل الاستخداـ الطبي.

عديد مف الأفيونات للبستخداـ المشروع لا يضمف بالضرورة منع إساءة استخداـ الأفيونات التي يتـ شراؤىا بصورة غير مشروعة. "... منع توافر ال
مى وىكذا، فإف المقاربة التقييدية بشكل مفرط لمتوافر المشروع للؤفيونات قد تؤدؼ في النياية إلى مجرد حرماف أكثرية السكاف مف الحصوؿ ع

 .[324]ونية لأغراض مشروعة" الأدوية الأفي

2.7A  1971الاتفاقية بشأف المواد نفسانية التأثير لعاـ 

د ىذه الاتفاقية نظاـ مراقبة دولي لممواد نفسانية التأثير والذؼ يوازف بيف إمكانية إساءة استخداميا وقيمتيا العلبجية. البوب رينورفيف مدرج باعتباره تُحدِّ
 مف الاتفاقية. IIIوؿ حالياً في الجدوؿ مادة نفسانية التأثير وىو مشم

 امتثالًا للبتفاقية فيما يتعمق بالبورينورفيف، يجب عمى البمداف:

 .ضماف أف يبقى البوبرينورفيف في أيدؼ الأطراؼ المرخصة مف نقطة التصنيع أو الاستيراد إلى نقطة الصرؼ 
 .اشتراط أف يصرؼ البوبرينورفيف بوصفة طبية فقط 
  البوبرينورفيف لعامة الناس.حظر الإعلبف عف 
  الطمب مف جميع الجيات العاممة في مجاؿ تصنيع أو تجارة أو توزيع البوبرينورفيف الاحتفاظ بسجلبت عف كل اكتساب أو تخمص مف

 البوبرينورفيف لمدة سنتيف عمى الأقل.
  إبلبغINCB .بشأف كمية البوبرينورفيف المستوردة والمصدرة والمصنعة عمى أساس سنوؼ 
 ية المحافظة عمى نظاـ لتفتيش المصنعيف والمستورديف والمصدريف وموزعي الجممة والتجزئة لممواد نفسانية التأثير والمؤسسات الطبية والعمم

 التي تستخدـ مثل ىذه المواد. ينبغي أف يتـ تفتيش المباني والمخازف والسجلبت.
 .ساءة استخداـ البوبرينورفيف  ضماف منع تحويل وا 

  لمحليالتصنيع ا
واد يمكف أف يتـ تصنيع بعض أو كل البوبرينورفيف المطموب لبمد ما مف قبل الشركات المحمية، في إطار تنظيـ الحكومة. يشمل تنظيـ تصنيع الم

مثل التخزيف الآمف نفسانية التأثير الترخيص ومتطمبات حفع السجلبت والتبميغ. تُطبَّق أيضاً الأحكاـ المتعمقة عموماً بتصنيع المنتجات الصيدلانية 
 ومراقبة الجودة.

 تنظيـ العامليف في مجاؿ الرعاية الصحية
 –تعترؼ الاتفاقية بأنو يجب عمى الحكومات الفردية أف تقرر مستوػ تنظيـ الأفراد المكتنفيف بشكل مباشر في صرؼ المواد نفسانية التأثير 

 الصيادلة والأطباء والممرضيف. مع ذلؾ، فإنيا تُعرب عف مبادغ عديدة ينبغي مراعاتيا:
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  يجب أف يكوف الأفراد مؤىميف بشكلٍ كاؼٍ ومخوليف لصرؼ المواد نفسانية التأثير بحكـ ترخيصيـ الميني لمممارسة، أو أف يكونوا مرخصيف
 خصيصاً لمقياـ بذلؾ.

 بيف الأطراؼ المخولة حسب الأصوؿ. فقط أثيرقد تحدث حركة المواد نفسانية الت 
 ـ الوصفة الطبية مطموبة قبل أف يجوز صرؼ المواد نفسانية التأثير لممريض، باستثناء عندما يجوز للؤفراد قانونياً الحصوؿ عمى أو استخدا

 أو صرؼ أو إعطاء مثل ىذه المواد في ممارسة مُجازة حسب الأصوؿ لموظائف العلبجية أو العممية.
  تحتاج الوصفات لأف تصدر وفقاً لمممارسة الطبية السميمة وأف تخضع لمتنظيـ لحماية الصحة العمومية والرعاية الاجتماعية، خاصة عدد

 مرات التعبيئات الجديدة الممكنة ليذه الوصفات ومدة صلبحيتيا.

 إساءة استخداـ المخدرات مقابل حاجة المريض
ساءة استخداـ المواد نفسانية التأثير. لكف،  في فرض مزيدٍ تعترؼ الاتفاقية بأف لمحكومات الحق  مف القيود إذا ارتأت أنيا ضرورية، لمنع تحويل وا 

 يجب موازنة ىذا الحق باستمرار مقابل مسؤولية ضماف توافر المواد نفسانية التأثير للؤغراض الطبية.

 الحصوؿ على إمدادات البوبرينورفيف
دات البوبرينورفيف موثوقة، لأف الانقطاعات في الإمدادات قد تضايق المرضى جداً وتعرضيـ لخطورة النكس إلى مف الأىمية بمكاف أف تكوف إمدا

رة ستمتزـ بتدابير المراقب ة الطوعية تعاطي الأفيونات غير المشروعة. عمى الرغـ مف أنيا غير مطموبة بموجب الاتفاقية، فإف معظـ البمداف المصدِّ
)انظر أدناه(. في الممارسة، يجب عمى جميع البمداف المستوردة أف تتذكر أنيا قد تواجو صعوبات في  ECOSOCف قبل الإضافية الموصى بيا م

غطي الكمية المراد الحصوؿ عمى البوبرينورفيف إذا لـ يكف لدييا تقييماً )تقديراً مبسطاً للبحتياجات السنوية مف المادة نفسانية التأثير، انظر أدناه( ي
ذناً أو شيادة "لا مانع" لكل استيراد منفصل. استيرادىا  وا 

 ECOSOC 38/1993الاحتياجات الطبية مف البوبرينورفيف وفقاً لقرار  تقدير
بأنو ينبغي أف تتـ INCB يجب عمى السمطات التنظيمية الوطنية لممخدرات إعداد تقدير للبحتياجات السنوية لبمدانيا مف البوبرينورفيف. توصي 

تقدير كل ثلبث سنوات عمى الأقل. يمكف تسميـ التقدير أو نسختو المنقحة في أؼ وقت. تقع مسؤولية تحديد كميات البوبرينورفيف مراجعة ىذا ال
( INCBاللبزمة لتمبية الاحتياجات الطبية والعممية في بمد ما بالكامل عمى عاتق الحكومات الوطنية. تنشر الييئة الدولية لمراقبة المخدرات )

 في التقديرات التي استمميا مف الحكومات عمى أساس شيرؼ وبمثابة دليل لمبمداف المصدرة. التغييرات

 نظاـ الاستيراد والتصدير
، ECOSOCمتوالية نوعية لمخطوات محددة في الاتفاقية مف أجل استيراد وتصدير المواد نفسانية التأثير. تمت التوصية بمتطمبات إضافية مف قبل 

 بل معظـ الحكومات.وىي مُمتزـ بيا مف ق

 . المراقبات الإلزامية المنصوص عنيا بموجب الاتفاقية1
 .IIو  Iتنص الاتفاقية عمى أذوف استيراد وتصدير إلزامية فقط مف أجل المواد المدرجة في الجدوليف 

، مثل البوبرينورفيف، يجب أف يقدـ المصدريف نسختيف مف تصريح التصدير لمسمطات المختصة في البمد المصدر، IIIعند تصدير مواد الجدوؿ 
وينبغي أف ترافق النسخة الثالثة مف تصريح التصدير الشحنة. يجب أف تقدـ حكومة البمد المصدر تصريح التصدير إلى السمطات المختصة في 

يوماً بعد تاريخ الشحف. قد تطمب البمداف مف المستورد أف ينقل النسخة المرافقة  90ولكف في موعد لا يتجاوز البمد المستورد في أقرب وقت ممكف، 
 لمشحنة، المصادؽ عمييا حسب الأصوؿ والتي تنص عمى الكميات المستممة وتاريخ الاستلبـ، إلى السمطات المختصة في البمد المستورد.

 يجب أف يتضمف تصريح التصدير:

  غير التجارؼ( )الاسـ( الدولي مسجل الممكيةINN.لممادة، أو عند تعذر مثل ىذا الاسـ، تسمية المادة في الجدوؿ ) 
 ذا كانت الكمية والشكل الصيدلاني الذؼ ي  عمى شكل مستحضر، اسـ المستحضرتـ وفقو تصدير المادة، وا 



 161 

 

 اسـ وعنواف المستورد. 
 اسـ وعنواف المصدر. 
 .تاريخ الشحف 

 ECOSOCالطوعية المنصوص عنيا بموجب قرارات . المراقبات 2
بما في ذلؾ  IV و III، فإف معظـ الحكومات قامت بتوسيع نظاـ أذوف الاستيراد والتصدير ليشمل مواد الجدوليف ECOSOC 30/1996وفقاً لقرار 

مد المستورد وينبغي أف يبقى ضمف التقدير مف أجل البوبرينورفيف. يمكف القياـ بالاستيراد فقط بموافقة السمطات التنظيمية الوطنية لممخدرات لمب
 البوبرينورفيف المحدّد مف قبل البمد المستورد. يجب أف ترافق أذوف الموافقة عمى التصدير كل شحنة.

 يجب أف يتضمف إذف الاستيراد:

 .رقـ الإذف 
 .تاريخ الإصدار 
 .السمطة التي أصدرتو 
 )الاسـ الدولي غير مسجل الممكية )غير التجارؼ (INN في )( لممادة )أو المواد( أو عند تعذر مثل ىذا الاسـ، تسمية المادة )أو المواد

 الجدوؿ.
 .ذا كانت عمى شكل مستحضر، اسـ المستحضر  الشكل الصيدلاني والكمية لممادة )أو المواد(، وا 
 .اسـ وعنواف المستورد 
 .ر  اسـ وعنواف المصدِّ
 .فترة صلبحية الإذف 

  ECOSCالخطوات المتبعة في عملية الاستيراد والتصدير وفقاً لتوصيات قرارات 
  ِّـ طمباً إلى سمطتو التنظيمية مف أجل إذف الاستيراد.الكياف الذؼ يرغب باستيراد البوبرينورفيف يُقد 

 والكمية ضمف التقديرات الوطنية. إذا وافقت تقوـ  التنظيمية في ما إذا كاف الكياف مُرخَّص لو بشكل مناسب وما إذا كانت المادة تنظر السمطة
يجب أف تُرسل نسخة واحدة إلى السمطات المختصة في البمد )والعدد المناسب مف النسخ.  أو شيادة "لا مانع" بإصدار إذف الاستيراد الأصمي

ر. يجب أف يُرسل الإذف الأصمي ونسخة واحدة منو إلى المستورد الذؼ سيرسل الإذف ا ر وسيحتفع بنسخة واحدة المصدِّ لأصمي إلى المصدِّ
ت التصريح الجمركي. يجب أف تُرسل نسخة واحدة إلى السمطات الجمركية لمبمد المستورد ويجب الاحتفاظ بنسخة إضافية في سجلب لمف أج

 .السمطة المختصة لمبمد المستورد(

 المسؤولة عف تصدير المادة. الاستيراد إلى الشركة أو شيادة يرسل المستورد النسخة الأصمية مف إذف 

 .ر طمباً إلى سمطتو التنظيمية لممخدرات مف أجل إذف التصدير ـ المصدِّ  يقدِّ

 ر مُرخَّص لو بشكل مناسب ومف أف تقدير ر مف أنو قد تـ إصدار إذف بالاستيراد ومف أف المصدِّ  تتحقق السمطة التنظيمية في البمد المصدِّ
 وافقة عمى الطمب، يتـ إصدار إذف التصدير.البمد المستورد كاؼٍ. إذا تمت الم

  ِّر نسخة مف إذف التصدير إلى السمطة التنظيمية في البمد المستورد. ينبغي توفير نسختيف لممصد ر، ترسل السمطة التنظيمية في البمد المصدِّ
ر ويجب الاحتفاظ بنسخة إضافية في يجب أف ترافق إحداىما الشحنة. يجب أف تُرسل نسخة واحدة إلى السمطات الجمركية لمبمد المُصدِّ 

ر.  سجلبت السمطة المختصة لمبمد المصدِّ

 ر الأدوية  إذف التصدير. إلى المستورد، جنباً إلى جنب مع نسخة مف المخدرة يشحف المصدِّ
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 .يجب أف تجتاز الشحنة التفتيش الجمركي 

 .ينبغي عمى السمطة التنظيمية لمبمد المستورد أف تعيد إذف التصدير  شحنة،بعد استلبـ ال يرسل المستورد إذف التصدير إلى سمطتو التنظيمية
 المرافق إلى السمطة التنظيمية لمبمد المصدر مع شيادة مُصادقة عمى الكمية المستوردة فعمياً.

A9. 9   المبادئ التوجييية مف أجل تنظيـ المينييف الصحييف 

طباء والممرضيف والصيادلة لصرؼ الأفيونات لممرضى تختمف مف بمد إلى آخر. لكف، فيما يمي مف المعموـ أف المتطمبات التنظيمية بالنسبة للؤ
 المعايير العامة التي يمكف استخداميا لتطوير نظاـ عممي.

 . التفويض القانوني. ينبغي أف يكوف الأطباء والممرضيف والصيادلة مفوضيف قانونياً لوصف وصرؼ وا عطاء الأفيونات لممرضى وفقاً 1
 للبحتياجات المحمية.

 . المساءلة. يجب أف يصرفوا الأفيونات لأغراض طبية فقط ويجب أف يتحمموا المسؤولية بموجب القانوف إذا صرفوىا لأغراض غير طبية.2

غي أف يكوف . يجب الاحتفاظ بسجلبت مناسبة. إذا طمب مف الأطباء الاحتفاظ بسجلبت عدا عف تمؾ المرتبطة بالممارسة الطبية الجيدة، ينب3
ف التخزيف العمل الإضافي الذؼ يتكبدونو مف الممكف القياـ بو وألا يعيق الأنشطة الطبية. يجب أف تكوف المستشفيات والصيادلة مسؤوليف قانونياً ع
لمدة لا تقل  الآمف وعف تسجيل الأفيونات التي يتـ استلبميا وصرفيا. يجب الاحتفاظ بسجلبت عف كل اكتساب أو تخمص فردؼ مف الأفيونات

 عف السنتيف.

. ينبغي لأحكاـ حفع السجلبت والمساءلة المعقولة أف لا تثني العامميف في مجاؿ الرعاية الصحية عف وصف أو تخزيف إمدادات كافية مف 4
 الأفيونات.

د الوصفة الطبية لمعالجة . الوصفات الطبية. تتبايف المتطمبات القانونية لموصفات الطبية حسب الولاية القضائية. لكف، ينبغي 5 عموماً أف تُحدِّ
 الصيانة بناىض أفيوني ما يمي:

 .اسـ وعنواف ورقـ ىاتف الطبيب الواصف 

 .اسـ الصيدلية 

 .اسـ وعنواف المريض 

 .تاريخ الوصفة 

 .)المستحضر الذؼ ينبغي أف يُصرؼ )أؼ الميثادوف أو البوبرينورفيف 

  كممات وأرقاـ(.الجرعة التي ينبغي أف تُصرؼ بالميميغرامات( 

 .)ًتكرر الصرؼ )يومياً، مرتيف يومياً، كل يوميف، ثلبث مرات أسبوعيا 

 .تواريخ بداية ونياية الوصفة 

 .ًما إذا كانت الجرعات تؤخذ تحت الإشراؼ أو تؤخذ بعيدا 

 مديف عمى الأفيونات الوصوؿ إلييا.. الإتاحة لممريض. ينبغي أف تكوف الأفيونات متاحة في مواقع يستطيع أكبر عدد ممكف مف المرضى المعت6

ف طبييف . القرارات الطبية. مف الأفضل اتخاذ القرارات المتعمقة بنوع الدواء الذؼ ينبغي أف يستخدـ وكمية الوصفة ومدة المعالجة مف قبل مينيي7
 عمى أساس الاحتياجات الفردية لكل مريض.
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 أولوٌات البحوث 8الملحك 

 والثغرات التي كشفت عنيا مراجعة الأدلة لدعـ المعالجة، والتي أجريت خلبؿ إعداد ىذه المبادغ التوجييية. يصف ىذا الممحق نقاط الضعف

1.8A الثغرات في الأدلة 

زالة السمية والمناىض الأفيوني  المقارنات بيف مقاربات الصيانة بناىض أفيوني وا 
لجات الصيانة بناىض أفيوني. أجريت التجربة المعشاة الوحيدة لمقارنة تـ العثور عمى بضع دراسات تقارف معالجات النالتريكسوف مع معا

. لـ تكف ىناؾ دراسات لمقارنة مستحضرات النالتريكسوف مديدة [142]الميثادوف أو البوبرينورفيف مع النالتريكسوف عند متعاطي البوبرينورفيف وريدياً 
 المفعوؿ مع مقاربات المعالجة بناىض أفيوني.

ؼ دراسة الفوائد المحتممة لمسكاف مف وجود أكثر مف معالجة واحدة متاحة )مثل البوبرينورفيف والميثادوف، أو المناىضات الأفيونية لـ تُقيِّـ أ
 والناىضات الأفيونية(.

النساء لـ تُجرَ تجارب معشاة عند جميرات خاصة )مثل الشباب والأشخاص ذوؼ قصة الاعتماد قصيرة الأمد والأشخاص الذيف لا يحقنوف و 
مف أف  الحوامل( لمقارنة المقاربات المرتكزة عمى إزالة سمية الأفيونات مع المقاربات المرتكزة عمى معالجة الصيانة بناىض أفيوني. عمى الرغـ

 الأدلة تؤيد بقوة مقاربات الناىض الأفيوني، فإف إزالة سمية الأفيونات تبقى المعالجة الأكثر طمباً في أوضاع عديدة.

 HIVأثر المعالجة في انتقاؿ 
مفيدة، لأف معظـ التجارب المعشاة لـ  HIVستكوف الدراسات الرقابية )القائمة عمى المراقبة( المجراة جيداً لتقييـ أثر المعالجة الدوائية في انتقاؿ 

يانات أكثر حوؿ أثر المعالجة . ىناؾ حاجة عمى وجو الخصوص لبHIVوانتقاؿ  HIVتجمع بيانات حوؿ الممارسات الخطرة المتعمقػة بػ 
 ، لأف ىذه المعالجة لا تكوف خاضعة للئشراؼ في أوضاع عديدة.HIVبالبوبرينورفيف في انتقاؿ 

 الجرعات المثالية
 ةعمى الرغـ مف وجود دراسات كافية حوؿ جرعات الميثادوف المثالية لتقديـ توصيات، فإنو لا ينطبق نفس الشيء عمى البورينورفيف. ىناؾ حاج

 أيضاً لإجراء بحوث حوؿ الجرعات المثالية لمميثادوف والبوبرينورفيف عند متعاطي المخدرات دوف حقف )مثل مدخني الأفيوف(.

 إعطاء الجرعات تحت الإشراؼ في معالجة الصيانة بناىض
ى إعطاء الجرعات في نتيجة المعالجة. إف مف المستغرب أنو بالنسبة لكل مف الميثادوف والبوبرينورفيف، بحوث قميمة أجريت حوؿ أثر الإشراؼ عم

 ىذه المسألة ميمة لاسيما بالنظر إلى الاستخداـ واسع النطاؽ لممعالجة بالبوبرينورفيف دوف إشراؼ في بمداف عديدة.

 المعالجة بالمناىضات في أوضاع مختلفة
لمتقدمة وتقارير الأطباء عف فائدة النالتريكسوف في البمداف النامية. ىناؾ تناقض بيف الفوائد المتواضعة لممعالجة بالنالتريكسوف الفموؼ في البمداف ا
 ىناؾ حاجة لممزيد مف البحوث حوؿ المناىضات الأفيونية في البمداف النامية.

 الاعتماد على الأفيونات الموصوفة
يف عمى الأفيونات غير المشروعة. مزيد مف في بمداف عديدة، يتجاوز عدد الأشخاص المعتمديف عمى الأفيونات الموصوفة عدد الأشخاص المعتمد

 البحوث مطموب حوؿ استخداـ إزالة سمية الأفيونات والصيانة بناىض عند ىذه الجميرة، بما في ذلؾ الدرجة المطموبة مف الإشراؼ.
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 المراىقوف 
مقمق، لأنو قد تمتمؾ ىذه الجميرة القدرة الأكبر الافتقار النسبي لمبحوث عند الشباب والأشخاص ذوؼ القصة قصيرة الأمد للبعتماد عمى الأفيونات 

ا النسبية عمى التغيير. ىناؾ حاجة لمزيد مف البحوث حوؿ المساعدة النفسية الاجتماعية، بما في ذلؾ المقاربات المرتكزة عمى العائمة وحوؿ المزاي
 لممعالجة بناىض أفيوني والسحب والمعالجة بمناىض.

 الحمل والإرضاع مف الثدي
 ب مزيد مف البحوث لتحديد سلبمة البوبرينورفيف والنالتريكسوف عند النساء الحوامل والمرضعات.مطمو 

 نتائم الإيقاؼ المنظـ لمعالجة الصيانة بناىض أفيوني
تقارف ىناؾ حاجة لمزيد مف البحوث حوؿ متى يمكف إيقاؼ المعالجة بناىض أفيوني دوف أف يسفر ذلؾ عف معدلات نكس عالية. الدراسات التي 

 بيف طرؽ إيقاؼ معالجة الصيانة بناىض أفيوني مطموبة أيضاً.

 الدعـ النفسي الاجتماعي
ىناؾ حاجة لمزيد مف البحوث حوؿ المقاربات النفسية الاجتماعية المختمفة لممعالجة، وعمى وجو الخصوص المقاربات الأكثر اجتماعية، مثل 

 برامج التوظيف والإسكاف.

2.8A  في البحوثالقضايا المنيجية 

 حجـ الدراسة
 دراسات عديدة صغيرة أكثر مما ينبغي لممعالجة الكافية للؤسئمة المطروحة. ربما يعكس ىذا الصعوبات في تمويل التجارب السريرية عند ىذه

فة إلى ذلؾ، دراسات عديدة الجميرة والأحجاـ الصغيرة نسبياً لمراكز المعالجة العديدة. الدراسات الأكبر حجماً مطموبة حوؿ معظـ المواضيع. إضا
سيق ىي تكرار لدراسات باكرة عمى الرغـ مف وجود ثغرات متبقية في الأدلة. قد تكوف ىناؾ حاجة إلى شبكات معالجة عمى المستويات الدولية لتن

 تجارب كبيرة للئجابة عمى أسئمة بسيطة، وىي طريقة استخدمت في العديد مف مجالات الطب في العقود الأخيرة.

 الدراسة مدة
 فترة المتابعة لمعظـ الدراسات قصيرة لمغاية، بالنظر إلى أف الاعتماد عمى الأفيونات ىو حالة مزمنة.

 تصميـ الدراسة
عمى  معظـ التجارب المعشاة التي قد تـ النظر فييا في ىذه المراجعة لـ تستخدـ تحاليل نية المعالجة، ولـ يوثق العديد منيا إخفاء التخصيص.

ي أنو مف الصعب تعمية المشاركيف في الدراسة في دراسات الأدوية نفسانية التأثير، إلا أنو ينبغي إيلبء اعتبار أكبر لاستخداـ التعمية ف الرغـ مف
 تقييـ النتائج وفي التحميل الإحصائي.

 مقاييس النتائم
معظـ الحسابات أف الأشخاص الذيف يتسربوف مف المعالجة  يشمل تحميل نية المعالجة كلًب مف المرضى "في المعالجة" و "خارج المعالجة". تفترض

يعودوف إلى المستويات القاعدية مف تعاطي المخدرات. في الواقع، سيبدأ بعض الأشخاص بشكل آخر مف المعالجة ولا يحتاج آخروف لمزيد مف 
نتائج الأخرػ ذات الصمة، فإنو ينبغي اعتبار الاستبقاء المعالجة. عمى الرغـ مف أف الاستبقاء في المعالجة ىو مقياس بالوكالة ميـ في غياب ال

 المستمر في المعالجة وحالة المعالجة عند المتابعة بمثابة مقياس لمتعرض لممداخمة بدلًا مف اعتباره بمثابة نتيجة صحية.
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الذؼ يمكف أف يؤدؼ  قف، والنشاط الجنسيينبغي أف تركز الدراسات بدلًا مف ذلؾ عمى تعاطي المخدرات والسموكيات الخطرة ذات الصمة )مثل الح
ياة إلى نقل الأمراض( والنتائج الصحية. ينبغي أف تتضمف النتائج الصحية مقاييس العافية والصحة النفسية والأداء أو خمل الأداء وجودة الح

 (.والأمراض المنقولة جنسياً  Cوالتياب الكبد  HIVوالوفيات، وعند الاقتضاء، حالات صحية خاصة )مثل 

في بحوث عمـ الأدوية الوراثي، فإنو ينبغي إيلبء الاعتبار لتخزيف عينات الدـ مف أجل مثل ىذه التحاليل مف  بالنظر إلى التطورات الجارية
 المشاركيف في التجارب السريرية، مع موافقتيـ.

الرعاية والمجتمع(. ىناؾ افتقار لمبيانات بالنسبة لتقديرات ينبغي أيضاً النظر في أثر تعاطي المخدرات الأبعد مف نطاؽ الفرد )مثل العائمة ومقدمي 
 التكاليف الاجتماعية )مثل النشاط الإجرامي، والاستفادة مف الرعاية الصحية والدخل وتمقي الإعانات الحكومية( في أوضاع عديدة.

 المعالجة. تحاليل الفعالية مف حيث التكمفة ومنافع التكمفة تكوف ممكنة أيضاً إذا تـ قياس تكمفة

3.8A بحوث البرامم والنظـ 

في  لقد استخدمت معظـ البحوث حوؿ المعالجات مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات المريض الفرد باعتباره وحدة التحميل. ىناؾ تغايرية معتد بيا
المعالجة ونظاـ المعالجة قد يحسف قدرة نظـ إجراء المعالجة مف أجل الاعتماد عمى الأفيونات عمى نطاؽ العالـ. إف التركيز الأكبر عمى برنامج 

عات المعالجة عمى أف تصبح أكثر كفاءة وفعالية. تشمل مواضيع البحوث المقترحة إعدادات المعالجة )مثل الرعاية الأولية( وآليات إعطاء الجر 
 (.HIVوالتكامل مع نظـ المعالجة الأخرػ )مثل برامج معالجة 

وية القصوػ ىي لتقميص الفجوة بيف الأشخاص المعتمديف عمى الأفيونات وعدد الذيف تتاح ليـ المعالجات مف منظور الصحة العمومية، الأول
 الفعالة.
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أوراق خلفٌققة أعققدت مققن أجققل اجتماعققات الخبققراء التمنٌققٌن لتمققدٌم معلومققات  9الملحققك 
 لتطوٌر المبادئ التوجٌهٌة

ساءة استخداـ المواد لمنظمة الصحة العالميةىذه الأوراؽ متاحة عمى الموقع الالكتروني لقسـ الصحة ا  .7لنفسية وا 

 مراجعة منيجية للدراسات الرقابية حوؿ معالجة الاعتماد على المواد
Anna Maria Bargagli    وMarina Davoli وSilvia Minozzi  وSimona Vecchi  وCarlo A perucci 

 ، روما، إيطاليا.ASL RM Eقسـ الوبائيات، 

 الاحتياجات مف الموارد مف أجل معالجة الاعتماد على الأفيونات تحديد ت اليل
 Dan Chisolm.منظمة الصحة العالمية ، 

 التقييـ الاقتصادي للمداخلات مف أجل الاعتماد على الأفيونات غير المشروعة: مراجعة الأدلة
Chris Doran 

 مركز الوطني لبحوث المخدرات والكحوؿال
 أسترالياجامعة نيوشاوث ويمز، 

 تعاطي الأفيوف وتدبيره: السيناريو العالمي
Rajat Ray   وS.Kattimani  وH.K.Sharma 

 المركز الوطني لمعالجة الاعتماد عمى المخدرات 
 معيد عموـ اليند لمعموـ الطبية

 نيودليي، اليند.

 عند المراىقيف: مراجعة الأدبيات الموجودة المعالجة الدوائية المساعدة بالنواحي النفسية الاجتماعية للاعتماد على الافيونات
Ph.D  ،Lisa A Marsch 

 Incمعاىد البحوث والتنمية الوطنية، 
 الولايات المتحدة

 المداخلات النفسية الاجتماعية في المعالجة الدوائية للاعتماد على الأفيونات: مراجعة الأدبيات
Professor D Colin Drummond  ،MBChB ،MD ،FRCPsych 

 اذ الطب النفسي للئدمافأست
Miss Katherine Perryman ،BSC (Hons) ،MSC 

 زميمة في مجاؿ البحوث
 المركز الوطني للئدماف، المممكة المتحدة

              
7  http://www.who.int/substance_abuse/activities/third_meeting_tdg_opioid_dependence/en/index.html 
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مراجعة الأدبيات حوؿ الحمل والمعالجة الدوائية المساعدة بالنواحي النفسية الاجتماعية للاعتماد على الأفيونات )بما في ذلؾ تدبير 
 الجة الصيانة بناىض ومناىض والمعالجة الدوائية المساعدة(السحبي مع

Univ.Prof.Dr Gabriele Fischer 
Nina Kopf, Cand.med. 

 كمية الطب بجامعة فينا، النمسا

 مراجعة منيجية لسلامة البوبرينورفيف والميثادوف والنالتريكسوف 
Andy Gray 

 قسـ المعالجات والتدبير الدوائي
  لمطب مدرسة نيمسوف مانديلب

 ناتاؿ -جامعة كوازولو
 ديرباف، جنوب أفريقيا

 الاستخداـ الأخلاقي للمعالجات الدوائية المساعدة بالنواحي النفسية الاجتماعية للاعتماد على الأفيونات
Adrian Carter 

 معيد كوينزلاند لمدماغ
 جامعة كوينزلاند
Wayne Hall 

 مدرسة الصحة السكانية
 أسترالياجامعة كوينزلاند، 

 دور الإشراؼ على الجرعات في معالجة الصيانة بناىض أفيوني
James Bell, MD, FRACP, FAChAM 

 المركز الوطني للئدماف، لندف، المممكة المتحدة

 المبادئ التوجييية لمنظمة الصحة العالمية بشأف المعالجة الدوائية المساعدة بالنواحي النفسية الاجتماعية للأشخاص المعتمديف
 2005تشريف الثاني/نوفمبر  1-4على الأفيونات. ورقة خلفية أعدت مف أجل اجتماع الخبراء المخصص ليذا الغرض جنيل في 

A Uchtenhagen , T Ladjevic, J Rehm 
 معيد بحوث الصحة العمومية والإدماف

 في جامعة زيوريخ
 مركز الإدماف والصحة النفسية

 تورونتو، كندا
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 حب الأفٌوناتمماٌٌس س 10الملحك 

 (OOWSمقياس سحب الأفيونات الموضوعي )
(. اجمع 1-13ثـ أشر إلى حرز )نقاط( كل علبمة مف علبمات سحب الأفيونات الواردة أدناه )البنود  دقائق 5فترة مراقبة راقب المريض خلبؿ 

 الأحراز لكل بند لتحصل عمى الحرز الكمي )مجموع النقاط(.
 التاريخ:
 الوقت:

 التثاؤب 1
 = لا تثاؤب.0
 تثاؤب. ≥1= 1

      

 سيلاف الأنل 2
 نشقات. 3= > 0
 نشقات. ≥3= 1

      

 )راقب الذراع(انتصاب الشعر  3
 = غائب.0
 = موجود.1

      

 التعرؽ  4
 = غائب.0
 = موجود.1

      

 الدمعاف 5
 = غائب.0
 = موجود.1

      

 الرعاش )اليداف( 6
 = غائب.0
 = موجود.1

      

 توسع الحدقة 7
 = غائب.0
 ممـ. 3 ≥= 1

      

 اليبات الساخنة والباردة 8
 = غائبة.0
 = يرتجف/يجثـ مف أجل الدؼء.1

      

 التململ 9
 = غائب.0
 = تغيير متكرر لموضعية.1

      

 القياء 10
 = غائب.0
 = موجود.1

      

 النفضات العضلية 11
 = غائبة.0
 = موجودة.1

      

 المغص البطني 12
 = غائب.0
 = يمسؾ بطنو.1

      

 القلق 13
 = غائب.0
 شديد. -= خفيف1

      

       الحرز )مجموع النقاط( ال لي: 
 .Handelsman et al 1987[325]المصدر: 
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 (SOWSمقياس سحب الأفيونات الشخصاني )
= لا 0الموافق لما تشعر بو حياؿ كل عرض الآف تماماً. المقياس  0-4في العمود أدناه في تاريخ اليوـ والوقت، وفي العمود تحتو، اكتب رقماً مف 

 = شديد لمغاية.4= شديد، 3= متوسط، 2= قميل، 1عمى الإطلبؽ، 
 التاريخ
 الوقت

 الحرز الحرز الحرز الحرز الحرز الحرز العرض 
       أشعر بالقمق 1
       أشعر برغبة بالتثاؤب 2
       أتصبب عرقاً  3
       عيناؼ دامعتاف 4
       أنفي يسيل 5
       لدؼ قشعريرة 6
       أنا أرتجف 7
       لدؼ ىبات ساخنة 8
       لدؼ ىبات باردة 9

       عظامي وعضلبتي تؤلمني 10
       أشعر بالتمممل 11
       أشعر بالغثياف 12
       أشعر برغبة بالقياء 13
       عضلبتي تنتفض 14
       لدؼ مغص بطني 15
       التعاطي الآفبأشعر برغبة  16
       ال لي 

 Handelsman et al 1987 [325]المصدر: 
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 (COWSمقياس سحب الأفيونات السريري )
واضحة بسحب الأفيونات. مريض. اعتبر فقط الذؼ لو علبقة الذؼ يصف بشكل أفضل علبمات أو أعراض المف أجل كل بند، ضع دائرة حوؿ الرقـ 

 .عمى سبيل المثاؿ، إذا كانت سرعة القمب مزدادة لأف المريض كاف يعدو قبل التقييـ تماماً، فإف سرعة النبض المزدادة لا تضاؼ إلى الحرز
  _________ :  __/ __/_ التاريخ والوقت: اسـ المريض: _________

 __________________ سبب ىذا التقييـ
 _______ ضربة/الدقيقة سرعة النبض في حالة الراحة

 أو أقل. 80سرعة النبض  0
 .81-100سرعة النبض  1
 .101-120سرعة النبض  2
 .120سرعة النبض أكبر مف  4

 ساعة الماضية ½خلبؿ  انزعاج ىضمي:
 لا أعراض ىضمية. 0
 غثياف أو براز رخو. 2
 قياء أو إسياؿ. 3
 نوبات متعددة مف الإسياؿ أو القياء. 5

ساعة الماضية لا يعُزػ لدرجة حرارة الغرفة أو نشاط  ½خلبؿ  التعرؽ:
 المريض.

 لا ذكر لمنوافض أو احمرار الوجو. 0
 ذكر شخصاني لمنوافض أو احمرار الوجو. 1
 حبات العرؽ عمى الجبيف أو الوجو. 3
 العرؽ ينيمر مف الوجو. 4

 مراقبة اليديف الممدودتيف. الرعاش:
 لا رعاش. 0
 يمكف الشعور بالرعاش، لكف غير مُلبحع. 1
 رعاش خفيف يمكف ملبحظتو. 2
 رعاش أو نفضات عضمية واضحة. 4

 مراقبة خلبؿ التقييـ التململ:
 قادر عمى الجموس ساكناً. 0
 يذكر صعوبة بالجموس ساكناً، لكف يكوف قادراً عمى فعل ذلؾ. 1
 تغيير متكرر لموضعية أو حركات غريبة لمساقيف/الذراعيف. 3
 غير قادر عمى الجموس ساكناً أكثر مف بضع ثوافٍ. 5

 مراقبة خلبؿ التقييـ. التثاؤب:
 لا تثاؤب. 0
 تثاؤب مرة أو مرتيف خلبؿ التقييـ. 1
 تثاؤب ثلبث مرات أو أكثر خلبؿ التقييـ. 2
 تثاؤب مرات /دقائق عديدة. 4

 حجـ الحدقتيف 
 الحدقتاف دبوسيتاف أو بحجـ طبيعي بالنسبة لضوء الغرفة. 0
 مف المحتمل أف الحدقتيف أكبر مف الطبيعي بالنسبة لضوء الغرفة. 1
 الحدقتاف متوسعتاف بشكل معتدؿ. 2
 الحدقتاف متوسعتاف جداً بحيث أف حافة القزحية مرئية فقط. 5

 القلق أو سرعة الانفعاؿ )الييوجية(
 لا يوجد. 0
 يذكر المريض زيادة الييوجية أو القمق. 1
 المريض متييج أو قمق بشكل واضح. 2
المريض متييج أو قمق جداً بحيث أف المشاركة في التقييـ تكوف  4

 صعبة.
إذا كاف لدػ المريض ألـ سابق، فإنو يسُجل  المفاصل:أوجاع العظاـ أو 

 فقط حرز المكوف الإضافي الذؼ ينُسب إلى سحب الأفيونات.
 غير موجودة. 0
 انزعاج منتشر خفيف. 1
 يذكر المريض أوجاع مفصمية/ عضمية منتشرة شديدة. 2
يفرؾ المريض مفاصمو أو عضلبتو ويكوف غير قادر عمى الجموس  4

 نزعاج.ساكناً بسبب الا

 القشعريرة
 الجمد أممس. 0
 يمكف الشعور بانتصاب شعر الجمد أو الشعر منتصب عمى الذراعيف. 3
 انتصاب شعر بارز. 5

 لا يعُزػ لأعراض الزكاـ أو التحسس سيلاف الأنل أو الدمعاف:
 لا يوجد. 0
 انسداد أنفي )بالمخاط( أو عيناف رطبتاف بشكل غير معتاد. 1
 سيلبف أنف أو دمعاف. 2
 الأنف يسيل بشكل مستمر أو الدموع تنيمر عمى الخديف. 4

 ________ الحرز ال لي
 .11الحرز الكمي ىو مجموع البنود 

 بالأحرؼ الأولى لمشخص
 الذؼ يُنجز التقييـ _____

 = سحب شديد.36= شديد بشكل معتدؿ، أكثر مف 25-36= متوسط، 13-24خفيف،  5-12الحرز: 
  .Ling 2003 [326]و  Wessonالمصدر: 
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ؿ Finneganمقياس   المُعد 
 يستخدـ ىذا المقياس لقياس متلبزمة الامتناع الوليدية الناجمة عف سحب الأفيونات عند الولداف

 التاريخ والوقت بالساعات
             الحرز العلبمات والأعراض الجياز

ؼ  ز
مرك

ي ال
صب

 الع
ياز

الج
ت 
رابا
ضط

ا
 

بطاقة حساب حرز السحب الوليدؼ )رضع بتماـ الحمل(            2 عالي الطبقةبكاء 
 

            3 بكاء عالي الطبقة مستمر
            3 ساعة بعد الرضاعة 1يناـ > 
            2 ساعة بعد الرضاعة 2يناـ > 
            1 ساعة بعد الرضاعة 3يناـ < 

            1 تُقاطعرعاشات خفيفة 
            2 رعاشات متوسطة إلى شديدة تُقاطع

            3 رعاشات خفيفة لا تُقاطع
            4 رعاشات متوسطة إلى شديدة لا تُقاطع

            2 مقوية عضمية مزدادة
د المنطقة( ج )حدِّ             1 تسحُّ
            3 نفضات رمعية عضمية

            5 اختلبجات معممة

ية 
حرك

 ال
ية/
لبب
ستق
 الا

ات
طراب

ض
الا

سية
لتنف
ة/ا
عائي

الو
 

( 37.3-38.3حمى )             1 ْـ
            2 ْـ وأعمى( 38.4حمى )

            1 مرات( 3-4تثاؤب متكرر )< 
            1 انسداد أنفي )بالمخاط(

            1 مرات( 3-4عُطاس )<
            2 رقص خنابتي الأنف
            1 /د60سرعة التنفس < 
            2 /د مع سحب ضمعي60سرعة التنفس < 

مية
ض
 الي

ات
طراب

ض
الا

 

            1 مص مفرط
            2 رضاعة ضعيفة

            2 قمس
            3 قُياء قذفي
            2 براز رخو
            3 براز مائي

 41الحرز الأقصى: 
 الحرز الكمي:

            

  بالأحرؼ الأولى لحاسب الحرز 

 Finnegan 1980[327]المصدر: 
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 بطاقة حساب حرز متلازمة الامتناع الوليدية
 (NASالمبادئ التوجييية مف أجل حساب حرز متلازمة الامتناع الوليدية )

 (.1لكل ما يمي )عدا  1سجل حرز 

 إذا كاف البكاء عالي الطبقة شاملًب. 3إذا كاف البكاء عالي الطبقة عند الذروة، سجل الحرز  2سجل الحرز  . البكاء عالي الطبقة:1

2:  خذ بالحسباف المدة الإجمالية الذؼ يكوف فييا الرضيع نائماً بيف الرضعات. . النوـ

إف ىذا مقياس لمشدة المزدادة، وينبغي فقط تسجيل حرز واحد مف الفئات الأربعة. الرعاشات التي لا تُقاطع تعني أنو عندما يكوف  الرعاشات: 3
 الرضيع نائماً أو في حالة راحة في السرير.

 لمطبيعي.سجل الحرز إذا كاف لدػ الرضيع مقوية عضمية معممة أكبر مف الحد الأعمى  . المقوية العضلية المزدادة:4

 دقيقة. 30سجل الحرز إذا كاف سحج الجمد يحدث أكثر مف ثلبث إلى أربع مرات خلبؿ  . التسحم:5

 سجل الحرز إذا كاف رقص خنابتي الأنف موجوداً دوف دليل آخر عمى مرض تنفسي. . رقص خنابتي الأنل:6

 ة دوف دليل آخر عمى مرض تنفسي./دقيقة موجود60سجل الحرز إذا كانت سرعة التنفس أكبر مف  . سرعة التنفس:7

 سجل الحرز إذا كاف الرضيع يمص أكبر مف المعدؿ الوسطي. . المص المفرط:8

 سجل الحرز إذا كاف الرضيع بطيئاً جداً في الرضاعة أو لا يتناوؿ كميات كافية. . ضعل الرضاعة:9

 بالنسبة لرضيع حديث الولادة.سجل الحرز فقط إذا كاف الرضيع يقمس بتكرار أكثر مف المعتاد  . القلس:10

، عمى سبيل المثاؿ الرضيع الذؼ يحتاج رضعات كل   3التعديلبت بالنسبة لمخداج تكوف ضرورية في المقاـ الأوؿ في الأقساـ المتعمقة بالنوـ
إذا كاف يناـ  2ساعتيف و إذا كاف الرضيع يناـ أقل مف 1ساعة فقط بيف الرضعات. ينبغي أف يكوف الحرز  2.5ساعات يمكف أف يناـ كحد أقصى 

إذا كاف الرضيع لا يناـ بيف الرضعات. يحتاج العديد مف الخدج الإطعاـ بالأنبوب. يجب ألا يحسب الحرز مف أجل  3أقل مف ساعة واحدة و
 ضعف الرضاعة عند الرضع إذا كاف الإطعاـ بالأنبوب مألوفاً بالنسبة لعمرىـ الحممي.

 (.NAS(، ينبغي عندىا معالجتو مف أجل متلبزمة الامتناع الوليدية )8حراز متعاقبة أكبر مف ثمانية )إذا كاف لدػ الرضيع وسطي ثلبثة أ
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 ملخص لخصائص مواد نفسانٌة التأثٌر مختارة 11الملحك 

آلية التأثير  المادة
 الرئيسية

آثار التعاطي  السحب التحمل الآثار السلوكية
 المديد

يزيد نشاط مستقبلبت  الإيثانوؿ
GABA-A 

 التركيف.
 ضعف الذاكرة.

 عدـ التناسق الحركي.
 مزيل لمقمق.

يحدث التحمل 
الاستقلببي نتيجة 

 التحريض الإنزيمي.
يتطور التحمل 

السموكي مف خلبؿ 
 التعمـ. 

يتطور التحمل أيضاً 
مف خلبؿ التغيرات 

-GABAفي مستقبل 
A 

ارتجاؼ، تعرؽ، 
ضعف، ىياج، 

 صداع، غثياف، قياء.
 نوب اختلبجية.
 ىذياف ارتعاشي.

مورفولوجيا ووظيفة 
 دماغية متبدلة.

 اختلبلات معرفية.
 نقص حجـ الدماغ.

البنزوديازيبينات:  المنومات والمركنات
ر فتح   GABAتُيَسِّ

لقناة كموريد 
GABA-A. 

الباربيتورات: ترتبط 
بموقع نوعي عمى 

 GABAحامل الأيوف 
وتزيد مواصمة 

 الكموريد.

 التركيف.
 التخدير.

 التناسق الحركي.عدـ 
 اختلبلات معرفية.
 ضعف الذاكرة.

يتطور سريعاً بالنسبة 
لمعظـ الآثار )عدا 

الأثر المضاد 
للبختلبج( نتيجة 

التغيرات في مستقبل 
GABA-A. 

القمق، التيقع، 
التمممل، الأرؽ، 
الاستثارة، النوب 

 الاختلبجية.

 اختلبؿ الذاكرة

ناىض لممستقبلبت  النيكوتيف
 النيكوتينية.الكولينية 

يزيد تدفق الصوديوـ 
عبر الأقنية مسبباً 
 زواؿ الاستقطاب.

التيقع، زيادة الانتباه 
والتركيز والذاكرة، 
نقص القمق ونقص 

الشيية، آثار مشابية 
 لممنبيات.

يتطور التحمل مف 
خلبؿ عوامل 

استقلببية، إضافة إلى 
التغيرات في 
 المستقبلبت.

الييوجية، العدائية، 
الانزعاج، مزاج القمق، 

مكتئب، نقص سرعة 
 القمب، زيادة الشيية.

الآثار الصحية 
الناجمة عف التدخيف 

 موثقة جيداً.
مف الصعب فصل 
آثار النيكوتيف عف 

آثار المكونات 
 الأخرػ لمتبغ.

ناىضات لممستقبلبت  الأفيونات
 الأفيونية ميو ودلتا.

الشمق، التسكيف، 
التركيف، التثبيط 

 التنفسي.

إزالة تحسيس 
المستقبلبت قصير 
 الأمد وطويل الأمد. 
تكيفات في آليات 
الإشعار داخل 

 الخموية.

عيناف دامعتاف، 
سيلبف أنفي، تثاؤب، 

تعرؽ، تمممل، 
نوافض، مغص، 
 أوجاع عضمية.

التغيرات طويمة الأمد 
في الببتيدات 
والمستقبلبت 

 الأفيونية.
التكيفات في 

استجابات الكرب 
 بة.والتعمـ والإثا

ناىضات المستقبلبت  الكانابينويدات
CB1 

الاسترخاء، زيادة 
الإدراؾ الحسي، 

ضعف الذاكرة قصيرة 
الأجل، عدـ تناسق 
حركي، تسكيف، آثار 

مضادة لمقياء 
ومضادة لمصرع، 

 زيادة الشيية.

يتطور سريعاً بالنسبة 
 لمعظـ الآثار.

نادر، ربما نتيجة 
العمر النصفي 

الطويل 
 لمكانابينويدات.

اختلبلات معرفية، 
خطورة نكس وتفاقـ 

 المرض النفسي.

حاصر لناقل أحاديات  الكوكاييف
الأميف )الدوباميف 

يزيد اليقظة والطاقة 
والنشاط الحركي 

ربما تحمل حاد 
 قصير الأمد.

ليس كثيراً، عدا 
"انخفاض المزاج 

عيوب معرفية، 
 PETشذوذات عمى 
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يبي نفريف  والنورا 
والسيروتونيف(، حيث 
يزيد أحاديات الأميف 
 في الفمح المشبكي.

والشعور بالكفاءة، 
الشمق، القمق، 
 التمممل، الزَوَر.

مع وظيفة حركية  التالي لارتفاعو"
مختمة لمقشرة الجبيية 
الحجاجية، شذوذات 

EEG  نقص أزمنة
التفاعل، نزوؼ 

واحتشاءات ونقص 
 تروية دماغية.

زيادة تحرر الدوباميف  الأمفيتامينات
النيايات العصبية مف 

عبر ناقل الدوباميف، 
لا تعتمد عمى 

كمونات العمل، تثبط 
أكسيداز أحادؼ 

 (.MAOالأميف )

تزيد اليقظة والتيقع 
والطاقة والنشاط 

الحركي والكلبـ والثقة 
بالنفس والتركيز 

والشعور بالعافية، 
تنقص الشعور 

بالجوع، تزيد سرعة 
القمب، تزيد التنفس، 

 الشمق.

اً بالنسبة يتطور سريع
للآثار السموكية 

 والنفسية.

التعب، زيادة الشيية، 
الييوجية، الاكتئاب 

 العاطفي، القمق.

اضطرابات النوـ، 
القمق، نقص الشيية، 
زيادة ضغط الدـ، 

نقص طلبئع 
ومستقمبات 

ومستقبلبت دوباميف 
 الدماغ.

عقار النشوة 
 )الإكستازؼ(

يحصر عودة قبط 
 السيروتونيف.

بالنفس، يزيد الثقة 
والتعاطف والفيـ 

ومشاعر المودة، يزيد 
التواصل، الشمق، 

 يزيد الطاقة.

قد يتطور عند بعض 
 الأشخاص

الغثياف، تيبس 
العضلبت، الصداع، 
نقص الشيية، تغيـ 
الرؤية، جفاؼ الفـ، 
الأرؽ، الاكتئاب، 
القمق، التعب، 
 صعوبة التركيز.

سمية عصبية لجمل 
السيروتونيف الدماغية 

عواقب  تقود إلى
 سموكية ونفسية.

الأكثر احتمالًا أف  المذيبات الطيارة
تكوف متواسطة 

-GABAبمستقبلبت 
A 

دوخة، عدـ توجو، 
شمق، خفة الرأس، 

ارتفاع المزاج، 
الأىلبسات، 

التوىمات، عدـ 
التناسق، اضطرابات 
بصرية، مزيمة لمقمق، 

 التركيف.

يتطور بعض التحمل 
 )صعب التقدير(

زيادة الاستعداد 
للئصابة بنوب 

 اختلبجية.

تغيرات في وظيفة 
والارتباط بمستقبلبت 

 الدوباميف.
نقص الوظيفة 

المعرفية، عقابيل 
 نفسية وعصبية.

 مختمفة: الميموسات
LSD ناىض :

لمستقبلبت 
 السيروتونيف الذاتية.

PCP مناىض :
لمستقبلبت غموتامات 

NMDA. 
الأتروبينات: 
مناىضات 

لممستقبلبت الكولينية 
 الموسكارينية.

تزيد سرعة القمب 
وضغط الدـ ودرجة 
حرارة الجسـ، تنقص 

الشيية، الغثياف، 
القياء، عدـ التناسق 

الحركي، توسع 
 الحميمة، أىلبسات.

يتطور التحمل سريعاً 
للآثار الجسمية 

 والنفسية.

نوب ذُىانية حادة أو  غير واضح
مزمنة، الارتجاع أو 
عودة المعاناة مف 
بعد آثار المخدرات 
فترة طويمة مف 
 تعاطي المخدر.

 .2004[9]المصدر: منظمة الصحة العالمية 
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 المبادئ التوجٌهٌة لوصف الأدوٌة 12الملحك 

 تحذيرات نوعية فيما يتعلق باستخداـ الميثادوف والبوبرينورفيف
 المرضى المتسمموف أو المركنوف 

يبدوف علبمات لمتسمـ أو التركيف، بسبب خطورة الجرعة المفرطة مف المركنات. إف  ينبغي عدـ  إعطاء الميثادوف والبوبرينورفيف لممرضى الذيف
ؿ مخاطر استخداـ الميثادوف والبوبرينورفيف عند المرضى المعتمديف عمى الأفيونات الذيف يكونوف متسمميف بشكل متكرر بالمركنات مثل الكحو 

 ة.والبنزوديازيبينات بحاجة لأف تُوازف مقابل فوائد المعالج

 خلل الوظائل ال بدية/ال لوية الشديد
ي تعديل قد يتأثر استقلبب أو إطراح الميثادوف والبوبرينورفيف إما بواسطة خمل الوظيفة الكبدية أو خمل الوظيفة الكموية، وفي ىذه الحالة ينبغ

 الجرعة أو تكرار الجرعة وفقاً لذلؾ.

 القصور التنفسي
 ، قد يُنقص الميثادوف والبوبرينورفيف الباعث التنفسي.عند المرضى المصابيف بالقصور التنفسي

 الذىاف
 ىناؾ حاجة لمنظر بشكل دقيق في مخاطر وفوائد الميثادوف والبوبرينورفيف عند المرضى المصابيف بذىاف فعاؿ.

 معالجة الصيانة بالميثادوف 
 المباشرة

ممغ،  20لتكيف العصبي للؤفيونات. ينبغي عموماً أف لا تكوف أكثر  مف ينبغي أف تعتمد الجرعة اليومية البدئية مف الميثادوف عمى مستوػ  ا
ممغ. عند الأشخاص ذوؼ مستويات تحمل  30باستثناء في حالات التحمل العالي للؤفيونات، وحتى في ىذه الحالات ينبغي ألا تكوف أكثر مف 

ممغ. ينبغي توخي الحذر مع جرعات الميثادوف البدئية الأكبر  10-15ية الأفيونات المنخفضة أو غير المحددة ينبغي أف تكوف الجرعة اليومية البدئ
ساعات بعد أف يتناولوا جرعتيـ مف التقييـ الأفضل لدرجة تحمل الأفيونات. إذا كاف لدػ  2-3ممغ يومياً. تُمَكِّف مراقبة المرضى لمدة  20مف 

ممغ إضافية مف الميثادوف  5-10لميثادوف، ينبغي عندىا أف يُعطوا ساعات مف جرعتيـ مف ا 2-3المرضى أعراض سحب للؤفيونات ميمة بعد 
الية وزيادة مطابقة في جرعتيـ اليومية التالية. إذا أصبح المرضى مركنيف بعد جرعتيـ مف الميثادوف، ينبغي عندىا إنقاص الجرعة اليومية الت

 طة عند الضرورة(.)ومراقبة المريض حتى لا يعود مركناً، أو يُعالج مف أجل الجرعة المفر 
 ينبغي مراقبة المرضى كل يوـ قبل إعطاء الجرعة، وينبغي عدـ إعطاء المرضى الذيف يكونوف مركنيف أو متسمميف مزيداً مف جرعات الميثادوف 

 حتى ينصرؼ التركيف.
مستويات المنخفضة مف التكيف العصبي تشمل الاحتياطات المتعمقة بالبدء بالميثادوف: تعاطي مخدرات متعددة عالي الخطورة والمرض النفسي وال

 للؤفيونات )أؼ السجف مؤخراً( والمشكلبت الطبية المرافقة الميمة.

 الاستقرار
حالما يتناوؿ المرضى معالجة الصيانة بناىض أفيوني دوف تسمـ أو أعراض سحب ميمة، يكوف اليدؼ معايرة جرعة الميثادوف لتحقيق مستوػ 

، لإنقاص التوؽ الشديد  5-10لؾ زيادة الجرعة اليومية مف الميثادوف بمقدار الفعالية الأقصى. ينبغي بعد ذ ممغ كل بضع أياـ، حسب المزوـ
 ممغ كل أسبوع. 20للؤفيونات وتعاطي الأفيونات غير المشروعة. ينبغي عدـ زيادة الجرعة بأكثر مف 

 يجب أف تتـ مراجعة المريض قبل كل زيادة لمجرعة.
 ممغ. 60-120مف الميثادوف ىي  الجرعة الوسطية الفعالة
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 التحوؿ مف البوبرينورفيف إلى الميثادوف 
ممغ مف الميثادوف  30ممغ يومياً وأكثر، ابدأ بػ  8ساعة مف الجرعة الأخيرة مف البوبرينورفيف. مف جرعات البوبرينورفيف  24ابدأ بالميثادوف بعد 

ممغ يومياً، ابدأ بأقل  4ممغ مف الميثادوف يومياً. مع جرعات البوبرينورفيف دوف  30-20ممغ يومياً، ابدأ بػ  8-4يومياً. مف جرعات البوبرينورفيف 
 ممغ مف الميثادوف يومياً. 20مف 

 جرعات الميثادوف الفائتة
 المريض المحافظة عمى نفس جرعة الميثادوف.إذا تـ تفويت جرعة واحدة أو جرعتيف، يستطيع 

لتعديل النقص المحتمل في التحمل. إذا كاف تحمل  25%إذا تـ تفويت ثلبث جرعات مف الميثادوف، ينبغي إنقاص جرعة الميثادوف التالية بمقدار 
 50%عات، ينبغي إنقاص الجرعة التالية بمقدار الجرعة جيداً، يمكف عندىا إعادة الجرعات إلى مستويات الجرعة السابقة. إذا تـ تفويت أربع جر 

ا تـ لتعديل النقص المحتمل في التحمل. إذا كاف تحمل الجرعة جيداً، يمكف عندىا زيادة الجرعات خلبؿ أياـ عديدة إلى المستويات السابقة. إذ
 تفويت أكثر مف أربع جرعات، ينبغي عمى المرضى استئناؼ المباشرة مف الخط القاعدؼ.

 الجرعاتت رار 
ساعة.  24مف المرضى تقريباً، لا يُنتج الميثادوف آثاراً مستدامة بشكل منتظـ خلبؿ  30%يمكف إعطاء الميثادوف يومياً لمعظـ المرضى. عند 

ادوف مرتيف يمكف أف يحدث ىذا أيضاً في الحمل وعندما يستخدـ الميثادوف مع أدوية أخرػ تزيد استقلببو. في مثل ىذه الحالات يمكف إعطاء الميث
تؤخذ إلى يومياً، حيث يتـ تقسيـ الجرعة إلى  اثنتيف. عندما يكوف مف الصعب جداً إعطاء الدواء مرتيف يومياً، أو عندما لا  تكوف الجرعات التي 

د الرئيسي ىو المنزؿ مناسبة، ينبغي عندىا النظر في استخداـ البوبرينورفيف. إف زيادة جرعة الميثادوف ستزيد مف التأثير إلى حد ما،  لكف المحدِّ
 سرعة استقلبب الميثادوف.

يقاؼ المعالجة  إنقاص الجرعة وا 
يونات ينبغي اتخاذ قرار إيقاؼ المعالجة بالميثادوف كجزء مف خطة معالجة شاممة. تشير الأدلة إلى أنو يترافق مع خطورة النكس إلى تعاطي الأف

ىناؾ افتقار لمبحوث حوؿ  العوامل المُنَبِّئة بالسحب الناجح لمصيانة بناىض أفيوني، لكف غير المشروعة، وينبغي إعلبـ المرضى بيذه المخاطر. 
ي قد تشمل ىذه العوامل قصة قصيرة الأمد لتعاطي المخدرات قبل الصيانة بناىض أفيوني وعدـ وجود معالجات سابقة قبل المعالجة بناىض أفيون

طي الأفيونات غير المشروعة والتوقف عف تعاطي المخدرات الأخرػ )بما في ذلؾ الحشيش( والعمل الحالي والإيواء المستقر والتوقف عف تعا
 والتغير الإيجابي في البيئة  الاجتماعية والمادية منذ ابتداء المعالجة.

ة. ينبغي أف تتـ ممغ أسبوعياً دوف أعراض سحب للؤفيونات شديد 2.5-5يمكف عموماً إنقاص الجرعة اليومية مف الميثادوف بمقدار يصل حتى 
 مراجعة المرضى بشكل متكرر خلبؿ تخفيضات الجرعة والقياـ بتعديلبت الجرعة وفقاً لمحاجة السريرية.

 الميثادوف مف أجل إزالة سمية الأفيونات
ممغ يومياً. سيستمر  1-2 ممغ ميثادوف يومياً، وفقاً لشدة الاعتماد ودرجة تحمل الأفيونات. أنقص جرعة الميثادوف اليومية بمقدار 10-20ابدأ بػ 

 المرضى بالمعاناة مف أعراض سحب للؤفيونات خفيفة في الأسبوع التالي لإيقاؼ الميثادوف.
 معالجة الصيانة بالبوبرينورفيف

 المباشرة
الأفيونات التي لا داعي ليا ينبغي تحقيق جرعة الصيانة الكافية، المُعايرة وفقاً لمفعالية السريرية، في أسرع وقت ممكف لموقاية مف أعراض سحب 

 الناجمة عف الجرعة غير الكافية.

الأخير قبل المباشرة، ينبغي إيلبء الاىتماـ بطبيعة الأفيونات التي يتـ تعاطييا )أؼ مديدة أو قصيرة المفعوؿ(، والوقت المنقضي منذ التعاطي 
 ات(.للؤفيونات، ودرجة أو مستوػ الاعتماد عمى الأفيونات )أؼ، تحمل الأفيون
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 6عند البدء بالمعالجة، ينبغي أف تؤخذ جرعة البوبرينورفيف بعد  المرضى الذيف يتناولوف ىيرويف الشارع )أو أفيونات أخرػ قصيرة المفعوؿ(.
ممغ مف  4ساعات عمى الأقل مف تعاطي المريض الأخير للؤفيونات، أو عندما تظير أعراض السحب الباكرة. جرعة البداية الموصى بيا ىي 

 ممغ إضافية اعتماداً عمى متطمبات المريض الفردية. 4، مع احتماؿ إعطاء 1لبوبرينورفيف في اليوـ ا

. ينبغي أف تؤخذ  30قبل ابتداء المعالجة بالبوبرينورفيف، ينبغي إنقاص جرعة الصيانة مف الميثادوف إلى  المرضى عمى الميثادوف. ممغ/اليوـ
 4عمى الأقل مف الاستخداـ الأخير لممريض لمميثادوف. ينبغي مثالياً أف تُعطى جرعة المباشرة البدئية  ساعة 24جرعة البوبرينورفيف الأولى بعد 

 ممغ مف البوبرينورفيف عندما تكوف علبمات السحب واضحة.

خفضة مف التكيف تشمل الاحتياطات مف أجل البدء بالبوبرينورفيف: تعاطي مخدرات متعددة عالي الخطورة، والمرض النفسي والمستويات المن
 العصبي للؤفيونات )أؼ، السجف مؤخراً(، والمشكلبت الطبية المرافقة الأخرػ.

 الاستقرار
ممغ يومياً، وينبغي أف لا  8-24ينبغي زيادة جرعة البوبرينورفيف بشكل تدريجي  وفقاً للؤثر السريرؼ عند المريض الفردؼ. يوصى باستخداـ 

ؿ الجرعة وفقاً لمتقييمات المتكررة لحالة المريض السريرية والنفسية.ممغ. تُع 32تتجاوز الجرعة اليومية   دَّ

 جرعات البوبرينورفيف الأقل مف مرة واحدة يومياً 
ة بعد تحقيق فترة استقرار مُرْضية، يمكف إنقاص تكرار إعطاء الجرعات إلى إعطاء جرعات كل يوميف والتي تكوف ضعف الجرعة اليومية المعاير 

ممغ في الأياـ المتناوبة دوف إعطاء دواء  16ممغ يمكف أؼ يُعطى  8عمى سبيل المثاؿ، مريض مستقر عمى تمقي جرعة يومية  عمى أساس فردؼ.
 ممغ. 32في الأياـ التي تتخمميا. لكف، ينبغي أف لا تتجاوز الجرعة المعطاة في أؼ يوـ واحد 

بعد تحقيق فترة استقرار مُرْضية عند بعض المرضى، يمكف إنقاص تكرار إعطاء الجرعات إلى ثلبث مرات أسبوعياً )عمى سبيل المثاؿ، أياـ 
 أف تكوف الاثنيف والأربعاء والجمعة(. ينبغي أف تكوف الجرعة في يومي الاثنيف والأربعاء ضعف الجرعة اليومية المعايرة عمى أساس فردؼ، وينبغي 

لا الجرعة في يوـ الجمعة ثلبثة أضعاؼ الجرعة اليومية المعايرة عمى أساس فردؼ، دوف إعطاء دواء في الأياـ التي تتخمميا. لكف، ينبغي أف 
 ممغ. 32تتجاوز الجرعة المعطاة في أؼ يوـ واحد 

 الانتقاؿ إلى الميثادوف 
ممغ ميثادوف يومياً.  30ممغ يومياً وأكثر، ابدأ بػ  8فيف. مف جرعات البوبرينورفيف ساعة مف الجرعة الأخيرة مف البوبرينور  24ابدأ بالميثادوف بعد 

ممغ  20ممغ يومياً، ابدأ بأقل مف  4ممغ ميثادوف يومياً. مع جرعات البوبرينورفيف دوف  20-30ممغ يومياً، ابدأ بػ  4-8مف جرعات البوبرينورفيف 
 ميثادوف يومياً.

يقاؼ    المعالجةإنقاص الجرعة وا 
مف خطة معالجة شاممة. تشير الدراسات إلى أنو يترافق مع خطورة النكس إلى تعاطي  ينبغي اتخاذ القرار بإيقاؼ المعالجة بالبوبرينورفيف كجزء

ة بناىض الأفيونات غير المشروعة، وينبغي إعلبـ المرضى بيذه المخاطر. ىناؾ افتقار لمبحوث حوؿ العوامل المنبئة بالسحب الناجح لمصيان
ة أفيوني، لكف قد تشمل ىذه العوامل قصة قصيرة الأمد لتعاطي المخدرات قبل الصيانة بناىض أفيوني، وعدـ وجود معالجات سابقة قبل المعالج

ما في بناىض أفيوني، والعمل الحالي، والإيواء المستقر والتوقف عف تعاطي الأفيونات غير المشروعة والتوقف عف تعاطي المخدرات الأخرػ )ب
 ذلؾ الحشيش(  والتغير الإيجابي في البيئة الاجتماعية والمادية منذ ابتداء المعالجة.

ممغ أسبوعياً دوف أعراض سحب للؤفيونات شديدة. ينبغي أف تتـ  4-8يمكف عموماً إنقاص الجرعة اليومية مف البوبرينورفيف بمقدار يصل حتى 
 ة والقياـ بتعديلبت الجرعة وفقاً لمحاجة السريرية.مراجعة المرضى بشكل متكرر خلبؿ تخفيضات الجرع
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 البوبرينورفيف مف أجل إزالة سمية الأفيونات
 استخدمت جداوؿ جرعات مختمفة مف أجل إزالة سمية الأفيونات باستخداـ البوبرينورفيف. أحد الجداوؿ  المقترحة ىو:

  ممغ. 6: 1اليوـ 

  ممغ. 2 -ممغ +/ 10: 2اليوـ 

  ممغ. 2 -+/ ممغ 10: 3اليوـ 

  ممغ. 2 -ممغ +/ 8: 4اليوـ 

  ممغ. 4: 5اليوـ 

 مف أجل إزالة سمية الأفيونات 2-الناىضات الأدرينية ألفا 
يمكف أف تسبب الناىضات الأدرينية ألفا انخفاض ضغط الدـ وبطء قمب ميميف وينبغي أف لا تكوف المعالجة المنتخبة مف أجل تدبير سحب 

حالات الأفيونات عند المرضى المسنيف والمرضى ذوؼ قصور الأوعية الإكميمية والداء القمبي الإقفارؼ وبطء القمب والداء الوعائي الدماغي وفي 
ل والإرضاع. يوصى بمراقبة النبض وضغط الدـ عند استخداـ الكمونيديف وبإيقاؼ أو انقاص الجرعة إذا عانى المريض مف نقص الدوراف الحم

 50)عمى سبيل المثاؿ، الدوخة عند الوقوؼ( أو إذا أصبح النبض أو ضغط الدـ منخفضاً لمغاية )عمى سبيل المثاؿ، النبض أقل مف 
 ممـ زئبق(. 90/60ـ أقل مف ضربة/الدقيقة، ضغط الد

 ال لونيديف
 10-17مكغ، ثلبث أو أربع مرات يومياً، وحتى  100-300يُعطى الكمونيديف عموماً في تدبير سحب الأفيونات بجرعات تصل حتى 

نياء المعالجة باليوـ  رضى الداخمييف أو الإقامية، . في إعدادات الم5أو  4مكغ/كغ/اليوـ كحد أقصى، ويتـ انقاص الجرعات بعد اليوميف الأوليف وا 
 مكغ/كغ، ويتـ تعديل الجرعات اللبحقة وفقاً لذلؾ. 1-2ينبغي أف تكوف الجرعة البدئية في مجاؿ 

مكغ،  450-900ينبغي استخداـ جرعات أخفض في إعدادات المرضى الخارجييف حيث لا يُراقب ضغط الدـ، وتكوف الجرعات اليومية القصوػ 
 سحب الأفيونات. وفقاً لوزف المريض وشدة

 اللوفيكسيديف
جرعات. ينبغي  2-4ممغ يومياً كحد أقصى مقسمة إلى  2.4ممغ مرتيف يومياً، تُزاد حسب الضرورة والتحمل إلى  0.4-0.6تكوف الجرعة البدئية 

 أياـ. 2-4أياـ، متبوعة بسحب تدريجي خلبؿ  7-10أف تكوف المعالجة لمدة 

 الغوانفاسيف
جرعات( لمدة  1-4ممغ يومياً )مقسمة إلى  1-2ممغ يومياً، وتُزاد حسب الضرورة والتحمل إلى  0.5إلى  0.25ينبغي أف تكوف الجرعة البدئية مف 

 أياـ. 2-3أياـ وتُنقص تدريجياً خلبؿ  5-3

 المعالجات الأخرى مف أجل سحب الأفيونات
لتدبير أعراض محددة لسحب الأفيونات )عمى سبيل المثاؿ، البنزوديازيبينات  2-اىضات ألفايمكف استخداـ أدوية مختمفة عديدة بالمشاركة مع الن

( مف أجل NSAIDsمف أجل القمق والأرؽ، ومضادات القُياء مف أجل الغثياف والقُياء،  والباراسيتاموؿ ومضادات الالتياب غير الستيروئيدية )
 اـ ىذه الأدوية ىي خارج نطاؽ ىذه المبادغ التوجييية.الأوجاع العضمية(. الإرشادات المفصمة بشأف استخد

 قد يصبح المرض المصابوف بالإسياؿ والقياء والتعرؽ المفرط متجففيف بشكل ميـ، وقد تكوف إعاضة السوائل اليجومية مطموبة أحياناً.
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 المعالجة بالنالتريكسوف 
 مرحلة المباشرة

أياـ )مف أجل الأفيونات قصيرة المفعوؿ(  7يتـ البدء بالنالتريكسوف بعد إزالة السمية وبعد أف يكوف المريض قد أصبح متحرراً مف الأفيونات لمدة 
ؼ أياـ )مف أجل الميثادوف(. ينبغي تأكيد ذلؾ عمى الأقل بواسطة تحرؼ لممخدرات في البوؿ سمبي وأيضاً بواسطة اختبار تحد 10أو لمدة 

. إذا عانى المريض مف آثار جانبية ىضمية، يمكف  50بالنالوكسوف سمبي، إذا كاف ىناؾ شؾ. جرعة الصيانة المعيارية ىي  ممغ فموياً كل يوـ
 ممغ نالتريكسوف لمدة بضع أياـ. 25الحد مف ذلؾ بإنقاص الجرعة إلى 

 مرحلة الصيانة
 النالتريكسوف، يكوف بإمكانيـ الاستمرار بتناوؿ نالتريكسوف اليوـ التالي.لوا فيو و إذا تعاطي المرضى الييرويف في يوـ ما قد تنا

ت مريض ما يوماً لمنالتريكسوف وتناوؿ الييرويف أو أفيونات أخرػ، فإنو ينبغي عميو إما إعادة البدء بالنالتريكسوف في أقرب ف رصة أو إذا فوَّ
رة الاعتيادية. إذا قاـ المرضى بإعادة البدء بالنالتريكسوف عمى الفور فإنيـ سيعانوا مف أياـ وا عادة البدء كما ىو الحاؿ بالمباش 7الانتظار لمدة 

متلبزمة سحب أخف. مف أجل التنبؤ بشدة متلبزمة السحب، يمكف إخضاع المرضى لاختبار التحدؼ بالنالوكسوف. يمكف استخداـ الناىضات 
 لتدبير أعراض السحب التي تحدث. 2-الأدرينية ألفا

ت مريض ما أكثر مف يوـ واحد لمنالتريكسوف وتناوؿ الييرويف أو أفيونات أخرػ، فإنو سيعاني مف أعراض سحب للؤفيونات شديدة عقب إذا فوَّ 
 أياـ أو بشكل بديل بالنظر في معالجة الصيانة بناىض أفيوني. 7إعادة البدء بالنالتريكسوف وينبغي أو يُنصح بالانتظار لمدة 

د ىذه الفترة عمى أساس فردؼ وفقاً لمحالة السريرية النوعية.لا توجد أدلة جيدة بش  أف الفترة المثالية لممعالجة. يوصى بأف تُحدَّ

اً يمكف إيقاؼ النالتريكسوف دوف حدوث متلبزمة سحب. عند البدء بمعالجة الصيانة بناىض أفيوني مف معالجة بالنالتريكسوف، ينبغي المضي قدم
 ونات سيكوف منخفضاً جداً.بحذر شديد لأف التحمل للؤفي
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 مسرد المصطلحات 13الملحك 

 Abstinenceالامتناع 
إف الشخص الذؼ يتناوؿ الميثادوف الموصوؼ ولكف ليس الأفيونات غير المشروعة لا يزاؿ مف الممكف أف يُوصف الإحجاـ عف تعاطي المخدرات. 

 لبزمة الامتناع" الذؼ يشير إلى متلبزمة السحب.ينبغي عدـ الخمط بيف مصطمح "الامتناع" ومصطمح "متبأنو ممتنع. 

 Agonist maintenance therapy, opioidمعالجة الصيانة بناىض أفيوني المفعوؿ 
اد عمى المخدرات بواسطة وصف دواء بديل يكوف المريض معتمد عميو بشكل متصالب ومتحمل لو بشكل متصالب. الأمثمة عف ممعالجة للبعت

أىداؼ معالجات الصيانة بناىض ىي الميثادوف والبوبرينورفيف مف أجل معالجة الاعتماد عمى الييرويف، وعمكة النيكوتيف لتحل محل تدخيف التبغ. 
ض ىي التخمص أو الحد مف تعاطي مادة معينة )خاصة إذا كانت غير مشروعة(، والحد مف الأضرار أو المخاطر الصحية معالجة الصيانة بناى

ت. يمكف لطريقة إعطاء معينة لممادة )مثل، خطورة الإصابة بالمرض نتيجة التشارؾ بالإبر(،  والحد مف العواقب الاجتماعية للبعتماد عمى المخدرا
سنة، وتكوف مصحوبة غالباً بمعالجة أخرػ )مثل، المعالجة النفسية  20انة بناىض مف أشير عديدة إلى أكثر مف  أف تستمر معالجة الصي

 الاجتماعية(. إنيا تُمَيَّز أحياناً عف المعالجة بالإنقاص التدريجي لمجرعة حتى الإيقاؼ )انظر متلبزمة سحب الأفيونات(.

 Blood borne diseasesالأمراض المنقولة بالدـ 
 ، التي تنتشر بواسطة مخالطة  الدـ لمدـ )مثل، التشارؾ بالإبر(.Cو  Bوالتياب الكبد  HIVالأمراض مثل 

 Convention on psychotropic substances, 1971 1971الاتفاقية بشأف المواد نفسانية التأثيري لعاـ 
. 1961لمعاىدات الدولية لمراقبة المخدرات، والمكممة لاتفاقية المخدرات الوحيدة لعاـ ىي ثاني ا 1971الاتفاقية بشأف المواد نفسانية التأثير، لعاـ 

د الاتفاقية عدداً مف المسؤوليات مراقبة المواد نفسانية التأثير، إنيا تيدؼ إلى  عمى النحو المحدد بموجب ىذه الاتفاقية، ومنع إساءة استخداميا. تُحدِّ
( مف خلبؿ المجنة ECOSOC(، التي تسمـ تقاريرىا إلى المجمس الاقتصادؼ والاجتماعي )INCBبة المخدرات )للؤطراؼ. إف الييئة الدولية لمراق

، مع ضماف مف ناحية أف المواد نفسانية التأثير متاحة مف أجل 1971(، مسؤولة عف مراقبة امتثاؿ الحكومات لاتفاقية CNDالمعنية بالمخدرات )
ة أخرػ أف التحويل مف المصادر المشروعة إلى الاتجار غير المشروع لا يحدث. البوبرينورفيف مُدرج في الاستخداـ الطبي والعممي ومف ناحي
 الاتفاقية بشأف المواد نفسانية التأثير.

 Dependenceالاعتماد 
نسبة للؤفيونات، يعني كمصطمح عاـ، ىو حالة الحاجة أو الاعتماد عمى شيء  ما أو شخص ما مف أجل الدعـ أو لأداء وظيفة أو البقاء. بال

 ضمنياً الحاجة لجرعات متكررة مف مخدر ما لمشعور بالحالة الجيدة ولتجنب الشعور بالحالة السيئة.
مصطمح "الاعتماد" ليحل محل الإدماف والاعتياد. يمكف أف يستخدـ  1964( في عاـ WHOأدخمت لجنة خبراء منظمة الصحة العالمية )

الاعتماد عمى  أؼ أدوية نفسانية التأثير )مثل الاعتماد عمى المخدرات، الاعتماد عمى الكيماويات، الاعتماد عمى  المصطمح بشكل عاـ للئشارة إلى
تعريفاً محدداً  ICD-10المواد(، أو للئشارة النوعية لمخدر معيف أو لصنف مف المخدرات )مثل الاعتماد عمى الأفيونات(. عمى الرغـ مف أف لػ 

 بير قابمة لمتطبيق عمى الأصناؼ الدوائية، فإف أعراض الاعتماد ستتبايف بالنسبة لكل دواء محدد.للبعتماد، موصوؼ بتعا
فسي إلى يشير الاعتماد غالباً إلى  كلب العنصريف الجسمي والنفسي للبعتماد عمى المخدرات. بشكل أكثر تحديداً، يشير الاعتماد النفساني أو الن

المخدرات )بما في ذلؾ التوؽ الشديد والشعور بالقير لتعاطي المخدرات(، بينما يشير الاعتماد  المعاناة مف ضعف السيطرة عمى تعاطي
 الفيزيولوجي أو الجسمي إلى التحمل وأعراض السحب )انظر التكيف العصبي(. لكف، في المناقشة الموجية بيولوجياً، يستخدـ الاعتماد غالباً 

 للئشارة إلى الاعتماد الجسمي فقط.

لاعتماد أو الاعتماد الجسمي أيضاً بمعنى أضيق في سياؽ الأدوية النفسية، للئشارة فقط إلى تطور أعراض السحب عند إيقاؼ استخداـ يستخدـ ا
 الدواء.
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  Detoxificationالسمية إزالة 
سريرؼ، فإف إزالة السمية تشير إلى عممية العممية التي يتـ بواسطتيا سحب آثار مادة نفسانية التأثير معينة عند شخص ما. عند الإشارة إلى إجراء 

إزالة  السحب التي تُجرػ بطريقة آمنة وفعالة، مع التقميل إلى أدنى حد أعراض السحب. يمكف أف يُدعى المرفق الذؼ تُجرػ فيو ىذه العممية مركز
 السمية.

 Harm reductionالضرر الحد مف 
لضرر )أو تقميل الضرر إلى أدنى حد( السياسات أو البرامج التي تُرَكِّز بشكل مباشر في سياؽ الكحوؿ أو المخدرات الأخرػ، يصف الحد مف ا

عمى الحد مف الأضرار الناجمة عف تعاطي الكحوؿ أو المخدرات. يستخدـ المصطمح عمى وجو الخصوص للئشارة إلى السياسات أو البرامج التي 
ي المخدر الأساسي. تشمل الأمثمة مبادلات الإبر والمحاقف لمواجية التشارؾ بالإبر تيدؼ إلى الحد مف الأضرار دوف أف تغير بالضرورة مف تعاط

. تغطي بيف متعاطي الييرويف، والأكياس اليوائية ذاتية النفخ في السيارات لمحد مف الإصابات في الحوادث، خاصة الناجمة عف القيادة بحالة سكر
 ة مف مجرد الحد البسيط مف العرض والطمب.استراتيجيات الحد مف الضرر مجالًا أوسع مف الأنشط

 Harmful use of opioidsللأفيونات الضار التعاطي 
(. قد يكوف الضرر جسمياً )مثل، في حالات التياب الكبد F11.1، الرامزة ICD-10نمط مف تعاطي المواد نفسانية التأثير يُمحق الضرر بالصحة )

المحقونة( أو نفسياً. يكوف لمتعاطي الضار غالباً، لكف ليس دائماً، عواقب اجتماعية ضائرة، لكف العواقب مف الإعطاء الذاتي لممواد نفسانية التأثير 
 الاجتماعية وحدىا ليست كافية لتبرير تشخيص التعاطي الضار. 

 وحل محل "التعاطي غير المعتمد" كمصطمح تشخيصي. ICD-10تـ إدخاؿ المصطمح في 

 Narcotic drugالمخدر 
، )انظر أدناه(، سواء كانت طبيعية أو صنعية. الميثادوف 1961مف اتفاقية  المخدرات الوحيدة لعاـ  IIو  Iمواد مشمولة في الجدوليف  المخدرات
 مخدر.

 Neuroadaptationالت يل العصبي 
صبياً دوف إظيار التظاىرات المعرفية التغيرات في العصبونات المرتبطة بكلٍّ مف التحمل وظيور متلبزمة السحب. يمكف أف يبدؼ الأفراد تكيفاً ع

ف قد لا أو السموكية للبعتماد. عمى سبيل المثاؿ، قد يعاني مرضى الجراحة الذؼ يُعطوف مواد أفيونية لتخفيف الألـ مف أعراض السحب أحياناً، لك
 يميزوا ىذه الأعراض أو يمتمكوا الرغبة بالاستمرار بتناوؿ ىذه الأدوية.

 Opiateأفيوني )ج أفيونيات( 
ـ(، يمتمؾ القدرة عمى إحداث التسكيف والشمق، وبالجرعات العال ية واحد مف مجموعة القموانيات المشتقة مف خشخاش الأفيوف )الخشخاش المنوِّ

 الذىوؿ والغيبوبة والتثبيط التنفسي. يستثني المصطمح الأفيونات الصنعية.

  Opioid أفيوني المفعوؿ )ج أفيونيات المفعوؿي للتبسي  أفيونات(
ـ( ومضاىئاتيا الصنعية والمركبَّات المصنعة في الجسـ. ت تفاعل المصطمح العاـ الذؼ يطمق عمى القموانيات مف خشخاش الأفيوف )الخشخاش المنوِّ

نتاج الشعور بالعافية تسبب القموانيات )الشمق(.  جميع ىذه المواد مع نفس المستقبلبت النوعية في الدماغ، وتمتمؾ القدرة عمى تخفيف الألـ وا 
 الأفيونية ومضاىئاتيا الصنعية أيضاً الذىوؿ والغيبوبة والتثبيط التنفسي بالجرعات العالية.

ييف والأوكسي تشمل القموانيات الأفيونية ومشتقاتيا نصف الصنعية المورفيف وثنائي أسيتيل المورفيف )الديامورفيف، الييرويف( والييدرومورفيف والكود
 المناىض. -فيونيات الصنعية الميفورفانوؿ والبروبوكسيفيف والفينتانيل والميثادوف والبيتيديف )الميبيريديف( والبنتازوسيف الناىضكودوف. تشمل الأ

 تشمل المركبات داخمية المنشأ ذات الأفعاؿ الأفيونية الإندورفينات والإنكيفالينات.
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والييرويف والييدرومورفيف والميثادوف والبيتيديف( بشكل تفضيمي بالمستقبلبت ميو، ترتبط معظـ الأفيونات المستخدمة بشكل شائع )مثل المورفيف 
سي الحركي وىي تُنتج التسكيف وتغيرات المزاج )مثل الشمق، الذؼ قد يتغير إلى اللبمبالاة أو الانزعاج( والتثبيط  التنفسي والنعاس والتخمف النف

 ة.وتمعثـ الكلبـ وضعف التركيز والذاكرة والمحاكم

وانتاف الدـ والتياب  HIVوعدوػ  Cوالتياب الكبد  Bتشمل العواقب الجسمية لتعاطي الأفيونات )ينجـ معظميا عف الإعطاء الوريدؼ( التياب الكبد 
لوريد( وانحلبؿ شغاؼ القمب )التياب الطبقة الداخمية لمقمب( والالتياب الرئوؼ وخراج الرئة والتياب الوريد الخثرؼ )جمطات دموية مسببة لالتياب ا

العضلبت المخططة )تحطـ الألياؼ العضمية(. يكوف الاختلبؿ النفسي والاجتماعي شائعاً، مما يعكس الطبيعة غير المشروعة للبستخداـ غير 
 الطبي للؤفيونات.

 Opioid, endogenousالأفيونات داخلية المنشأ 
الإنكيفالينات والإندورفينات. تستطيع كمتا  –تيف رئيسيتيف عمى الأقل أؼ ببتيدات عصبية دماغية تحدث بشكل طبيعي، والتي تشمل مجموع

ؿ ؿ الإحساس بالألـ. يبدو أف الإندورفينات تُعدِّ أيضاً المزاج  المجموعتيف التداخل مع المواقع الرابطة للؤفيونات )المستقبلبت( وبالتالي قد تُعدِّ
 والاستجابات لممنبيات المكربة )انظر الأفيونات(.

  Opioid intoxicationمـ بالأفيونات التس
ة يسلسموؾ والوظائف والاستجابات النفحالة تتمو إعطاء الأفيونات، مسببةً اضطرابات في مستوػ الوعي والمعرفة والإدراؾ والمحاكمة والوجداف وا

تجابات المُتعممَة للؤفيونات. تنصرؼ ىذه والفيزيولوجية الأخرػ. تتعمق ىذه الاضطرابات بالآثار الفارماكولوجية الحادة للؤفيونات وبالاس
 الاضطرابات بمرور الوقت، مما يؤدؼ إلى حدوث تعافي تاـ باستثناء عندما  تنشأ أذية للؤنسجة أو مضاعفات أخرػ.

رات بالكمية المطموبة يعتمد التسمـ عمى نمط وجرعة المادة الأفيونية، ويتأثر بعوامل مثل مستوػ التحمل عند الفرد. يتناوؿ الأفراد غالباً المخد
 لتحقيق درجة التسمـ المرغوبة. يتأثر السموؾ الناجـ عف مستوػ معيف مف التسمـ بشدة بالتوقعات الثقافية والشخصية بشأف آثار المخدر.

ء واليذياف (. قد تشمل المضاعفات الرض واستنشاؽ القيF11.0مف أجل التسمـ ذؼ الأىمية السريرية ) ICD-10التسمـ الحاد ىو مصطمح لػ 
 والغيبوبة والاختلبجات، اعتماداً عمى المادة وطريقة الإعطاء.

 Opioid overdoseالجرعة المفرطة مف  الأفيونات 
ة، تميل تعاطي الأفيونات بكميات تُنتج آثاراً ضائرة حادة جسمية أو نفسية. الجرعة المفرطة المُتعمدة طريقة شائعة للبنتحار. بالأعداد المطمق

المفرطة مف الأفيونات المشروعة لأف تكوف أشيع مف تمؾ التي للؤفيونات غير المشروعة. قد تؤدؼ الجرعة المفرطة إلى آثار عابرة أو الجرعات 
 دائمة أو الموت. تختمف الجرعة المميتة مف مادة أفيونية معينة حسب الفرد وحسب الظروؼ.

 Opioid use disordersاضطرابات تعاطي الأفيونات 
)"الاضطرابات النفسية والسموكية الناجمة عف تعاطي  F11.0-9، يحوؼ القسـ ICD-10مف الحالات المرتبطة بتعاطي الأفيونات. في مجموعة 

مجموعة متنوعة واسعة مف الاضطرابات ذات شكل سريرؼ وشدة مختمفة، والتي تحدث جميعيا بشكل مشترؾ  مادة نفسانية التأثير )الأفيونات("(
ونات، والتي قد تكوف أو لا تكوف موصوفة طبياً. تشمل الحالات السريرية التي قد تحدث التسمـ الحاد والتعاطي الضار ومتلبزمة بعد تعاطي الأفي

الاعتماد ومتلبزمة السحب )أو حالة السحب( وحالة السحب مع اليذياف والاضطراب الذىاني والاضطراب الذىاني متأخر البدء ومتلبزمة فقد 
 الذاكرة.

 Opioid withdrawal syndromeة سحب الأفيونات متلازم
 يُحدِث المورفيف ومضاىئاتو بمرور الوقت  التحمل وتغيرات تكيفية عصبية والتي تكوف مسؤولة عف فرط  الاستثارية الارتدادؼ عندما يُسحب

والتثاؤب والتعرؽ وانتصاب الشعر )القشعريرة(  المخدر. تشمل متلبزمة السحب التوؽ الشديد )الرغبة الشديدة( لتعاطي المخدر والقمق والانزعاج
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ة والدمعاف )تشكل الدمع المفرط( وسيلبف الأنف والأرؽ والغثياف أو القياء والإسياؿ والمغص والأوجاع العضمية والحمى. مع المخدرات قصير 
-72لأخيرة مف المخدر، وتصل لمذروة بعد ساعة مف الجرعة  ا 8-12المفعوؿ، مثل المورفيف أو الييرويف، قد تظير أعراض السحب في غضوف 

أياـ بعد الجرعة  1-3أياـ. مع المخدرات مديدة المفعوؿ، مثل الميثادوف، قد لا تحدث أعراض السحب حتى  7-10ساعة، وتنصرؼ بعد  48
يف أو الأخيرة، وتصل الأعراض لمذروة بيف اليوميف الثالث والثامف وقد تستمر لأسابيع عديدة، ولكف تكوف عموماً أخف مف تمؾ التي تتمو المورف

 الييرويف بعد جرعات مكافئة.

 Psychosocial interventionالمداخلة النفسية الاجتماعية 
في سياؽ علبجي عمى مستوػ الفرد أو العائمة أو المجموعة. قد تشمل المداخلبت النفسية الاجتماعية مداخلبت أؼ مداخمة غير دوائية تُجرػ 

ية لمبصيرة( أو المداخلبت غير الم ينية )مثل، تعطى بشكل ميني منظـ )عمى سبيل المثاؿ، المعالجة المعرفية السموكية أو المعالجة النفسية المُوجَّ
 والمداخلبت غير الدوائية مف المعالجيف  التقميدييف(.مجموعات مساعدة الذات 

 Psychotropic substanceالمادة نفسانية  التأثير 
للبتفاقية بشأف المواد نفسانية التأثير  IVأو  IIIأو  IIأو  Iالمواد نفسانية التأثير ىي المواد الطبيعية أو الصنعية، أو أؼ مادة طبيعية في الجداوؿ 

 بيف مواد أخرػ، البوبرينورفيف والبنزوديازيبينات مواد نفسانية التأثير. )انظر أعلبه(. مف

 Single convention on Narotic Drugs 1961 1961الاتفاقية الوحيدة للمخدرات لعاـ 
( ىي معاىدة مراقبة المخدرات الدولية الرئيسية. لقد حمت محل 1972)بصيغتيا المعدلة بموجب بروتوكوؿ  1961الاتفاقية الوحيدة لممخدرات لعاـ 

نتاج وتصنيع واستخداـ المخدرات عمى الأغراض الطبية والعممية، مع ضماف توافرى ا مف  عدد مف الاتفاقيات السابقة، وتيدؼ إلى اقتصار زراعة وا 
د مسؤوليات الأطراؼ المتعمقة بإنتاج وتصنيع وتوزيع واستخداـ ىذه المخدرات في  أجل ىذه الأغراض. تدرج الاتفاقية عدداً مف المخدرات وتُحدِّ

، مسؤولة عف مراقبة امتثاؿ الحكومات لأحكاـ ىذه المعاىدة. الميثادوف CNDمف خلبؿ  ESCOSOC، التي تُسمِّـ تقاريرىا إلى INCBبمدانيا. إف 
 .1961مدرج في الاتفاقية الوحيدة لممخدرات لعاـ 

 Toleranceالتحمل 
حقيق نقص الاستجابة لجرعة دواء ما والذؼ يحدث مع الاستخداـ المتواصل. إذا كاف فرداً متحملًب لدواء ما، فإف جرعات مزدادة تكوف مطموبة لت

الآثار المنتجة أصلًب بواسطة جرعات أخفض. قد تساىـ كمتا العوامل الفيزيولوجية والنفسية الاجتماعية في تطور التحمل. تشمل العوامل 
عة فيزيولوجية التحمل الاستقلببي والوظيفي. في التحمل الاستقلببي، يستطيع الجسـ إطراح المادة بسرعة أكبر، لأف استقلبب المادة يتـ بسر ال

 مزدادة.

حمل في التحمل الوظيفي، يكوف الجياز العصبي المركزؼ أقل حساسية لممادة. مثاؿ عف مساىمة العامل النفسي الاجتماعي في التحمل ىو الت
تغير تأثير المخدر. يشير التحمل الحاد إلى التكيف السريع المؤقت لتأثير المادة عقب جرعة مفردة.  السموكي، حيث التعمـ أو القيود البيئية المتبدلة

مل ىو أحد معايير يشير التحمل المعكوس، والذؼ يدعى أيضاً التحسيس، إلى الحالة حيث الاستجابة لمادة ما تزداد مع الاستخداـ المتكرر. التح
 متلبزمة الاعتماد.

 متلازمة  السحب )متلازمة الامتناعي تفاعل السحبي حالة السحب(
Withdrawal syndrome (abstinence syndrome, withdrawal reaction, withdrawal state) 

استخداـ مادة نفسانية التأثير والتي قد تـ تناوليا بشكل مجموعة أعراض ذات تجمع )تعنقد( ودرجة شدة متغيرة، والتي تحدث عند إيقاؼ أو انقاص 
اضطراب فيزيولوجي. إنيا  (. قد تكوف متلبزمة السحب مصحوبة بعلبماتF1x.3، الرامزة ICD-10متكرر، لمدة طويمة أو بجرعات عالية عادة )

 عتماد.إحدػ مؤشرات متلبزمة الاعتماد، وىي السمية المميزة لتعريف عمـ الأدوية النفسية للب
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تكوف يكوف بدء ومسار متلبزمة السحب محدد الزمف ويتعمق بنمط المادة والجرعة المُتناولة قبل إيقاؼ أو إنقاص الاستخداـ مباشرة. نموذجياً، 
 ملبمح متلبزمة السحب معاكسة لمتسمـ الحاد.

ع العضمية  والرعدات وانتصاب الشعر )القشعريرة( و، بعد يكوف سحب الأفيونات مصحوباً بسيلبف الأنف والدمعاف )تشكل الدموع المفرط( والأوجا
 ساعة، مغص عضمي وبطني. سموؾ السعي لمحصوؿ عمى المخدرات يكوف بارزاً ويستمر بعد أف تكوف الأعراض الجسمية قد خفَّت حدتيا. 24
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