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تصدير

رات لسنة  قبل عدة عقود مضت، قطع المجتمع الدولي على نفس��ه التزاماً رس��ميًّا لدى اعتماد الاتفاقية الوحيدة للمخدِّ
لة ببروتوكول عام 1972،)1( واتفاقية المؤثِّرات العقلية لسنة 1971:)2( بأن يقوم بما يلزم لضمان توافر  1961 بصيغتها المعدَّ
رات التي لا غنى عنها للأغراض الطبية والعلمية وألاَّ يقيِّد ذلك التوافر دون داع. وفي العقود الأخيرة، لم يتحقق هذا  المخدِّ
ا يعانون أو يموتون في ألم أو لا يجدون سبيلًا إلى الأدوية التي يحتاجونها. وهذه  قاً كاملًا. فما زال أناسٌ كثيرون جدًّ الوعد تحقُّ
 المعاناة التي لا داعي لها، والناجمة عن نقص الأدوية المناس��بة بس��بب التقاعس والمتطلبات الإدارية المفرطة، عار علينا

جميعاً. 

رات، مثل الكوديين أو المورفين،  ولا تزال فرص حصول ما يقرب من 5.5 بليون شخص على الأدوية التي تحتوي على مخدِّ
محدودة أو معدومة، الأمر الذي يعني أنَّ 75 في المائة من سكان العالم محرومون من إمكانية الحصول على علاج مناسب 
لتخفيف الألم. ويُس��تهلك نحو 92 في المائة من المورفين المس��تعمل في العالم في بلدان لا يمثل س��كانها إلاَّ 17 في المائة من 
سكان العالم، معظمهم في الولايات المتحدة الأمريكية وكندا وأوروبا الغربية وأستراليا ونيوزيلندا. ويتنافى عدم تيسُّ سبل 
الحصول على كميات كافية من العقاقير مع مفهوم المادة 25 من الإعلان العالمي لحقوق الإنسان،)3( بما في ذلك الحق في 

فة. الرعاية الطبية التي تشمل أيضاً الرعاية الملطِّ

نات ش��به الأفيونية، إذ تش��ير آخر البيانات إلى أنَّ الحالات  ومما يبعث على القلق بصفة خاصة الاختلالُ في توافر المس��كِّ
الكثيرة التي تتطلب معالجة الآلام، ولا س��يما السطان، تنتشر وتتزايد في البلدان المنخفضة الدخل والبلدان المتوس��طة 
الدخل.)4( وفي الوقت نفسه، شهدت السنوات الأخيرة زيادة في إساءة استعمال عقاقير الوصفات الطبية وما يتصل بها من 
نات شبه الأفيونية. وفيات ناجمة عن تعاطي جرعات مفرطة في البلدان التي يرتفع فيها نصيب الفرد من استهلاك المسكِّ

وبالإضافة إلى الاحتياجات المتعلقة بالسطان، فإنَّ معالجة الألم ضرورية في العديد من الحالات الصحية الأخرى. وفي عدة 
مناط��ق من العالم، ليس من الش��ائع تحرير وصفات طبية بعقاقير تخفيف الآلام. وم��ع أنَّ هناك عقاقير أخرى خاضعة 
رات، إلاَّ أنَّ استخدامها محدود أيضاً  للمراقبة الدولية مثل الميثادون والبوبرينورفين تُس��تخدم في معالجة الارتهان للمخدِّ

في بعض البلدان، على الرغم من انتشار تعاطي الهيروين على نطاق واسع.

رات، يناقش هذا التقرير أيضاً توافر المؤثِّرات العقلية الخاضعة للمراقبة بموجب اتفاقية سنة 1971.  وبالإضافة إلى المخدِّ
فهناك بواعث قلق إزاء استهلاك هذه المواد وتوافرها، وهي ضرورية في علاج طائفة من الحالات الصحية الخطيرة. ووفقاً 
لم��ا ذكرت��ه منظمة الصحة العالمية، يعاني ملايين البشر وأسرهم من الاضطراب��ات العقلية، إلاَّ أنَّ الموارد المتاحة في معظم 
ص للصحة العقلية أقلَّ من 2 في المائة من  البلدان لا تكفي لعلاج مثل هذه الحالات. فالغالبية العظمى من البلدان تخصِّ
ميزانياتها المرصودة للصحة، وهو ما يعني أنَّ أكثر من 75 في المائة من الس��كان في العديد من البلدان المنخفضة الدخل 
والبلدان المتوسطة الدخل محرومون من إمكانية الحصول على هذا النوع من العلاج. وهذه المشكلة لم تحظ بقدر كافٍ 
من الاهتمام. فمازالت مس��تويات استهلاك المؤثِّرات العقلية، التي تُستخدم في علاج الاضطرابات العقلية والعصبية مثل 
القل��ق والأرق وال��رع، تتفاوت تفاوتاً كبيراً فيما بفين البلدان والمناطق. وهذا يكش��ف، من ناحية، عن وجود تنوع في 
، من ناحية أخرى، عن الافتقار إلى البيانات الدقيقة،  الممارس��ات الطبية ومن ثمَّ تباين في أنماط وصف العقاقير، كما ينمُّ

الكمية والنوعية على السواء، عن استهلاك تلك المواد.

رات والمؤثِّ��رات العقلية للأغ��راض الطبي��ة والعلمية هو أح��د الالتزامات  ومعالج��ة أوج��ه التف��اوت في توافر المخ��دِّ
��د المجتمع الدولي  رات. ففي عام 1961، تعهَّ الواقع��ة ع��لى عاتق الحكومات امتث��الاً للاتفاقيات الدولية لمراقبة المخ��دِّ

)1( الأمم المتحدة، مجموعة المعاهدات، المجلد 976، الرقم 14152.

)2( المرجع نفسه، المجلد 1019، الرقم 14956.

)3( قرار الجمعية العامة 217 ألف )د-3(.

 World Health Organization and Worldwide Palliative Care Alliance, Global Atlas of Palliative Care at the End of Life )4(

.(Worldwide Palliative Care Alliance, 2014)
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رات من أجل تخفي��ف الألم والمعاناة. وفي الوقت نفس��ه، اعترفت الأطراف  باتخ��اذ التدابير اللازمة لض��مان توافر المخدِّ
رات. وتنصُّ ديباج��ة الاتفاقية الوحيدة ع��لى كلا المبدئين. وهذه المس��ؤولية  في تل��ك الاتفاقي��ة بمش��كلة إدمان المخ��دِّ
رات وآفاقه  المزدوجة هي جوهر المناقش��ة الدائرة حالياً بين الدول الأعضاء بش��أن إنجازات النظام الدولي لمراقبة المخدِّ

المستقبلية.

وبالمثل، أعربت الدول الأطراف في اتفاقية سنة 1971 عن تصميمها على منع ومكافحة تعاطي المؤثِّرات العقلية والاتجار 
بها بصفة غير مشروعة، وسلَّمت في الوقت نفسه بأنَّه لا غنى عن استعمال تلك المواد في الأغراض الطبية والعلمية، وأنَّه 

يتعينَّ عدم تقييد توافرها لتلك الأغراض دونما داع.

وقد أثارت الهيئة مسألة التوافر في مناسبات عديدة على مرِّ تاريخها. فكرَّست تقارير خاصة لهذا الموضوع في أعوام 1989 
مة من الدول  و1995 و2010. وشمل التقرير الصادر عام 2010)5( عدداً من التوصيات التي استندت إلى المعلومات المقدَّ
رات والمؤثِّرات العقلية، واس��تخدامها المناس��ب، ونظم المراقبة الوطنية،  زت تلك التوصيات على توافر المخدِّ الأعضاء. وركَّ

ومنع التسيب وإساءة الاستعمال.

نات ش��به الأفيونية يرجع إلى قلة المواد الخام، فقد تجاوز الإنتاج العالمي  ولا يبدو أنَّ عدم التكافؤ في اس��تخدام المس��كِّ
م��ن الخامات الأفيونية الطلب عليها منذ س��نوات عدي��دة. ونتيجة لذلك، فقد أخذت المخزونات تتزايد، وإن ش��هدت 
ه��ذه الزي��ادة بعض التقلب��ات. وعلى مدى الس��نوات العشرين الماضية، زاد الاس��تهلاك العالمي لش��بائه الأفيون بأكثر 
رات المس��تعملة في  م��ن ثلاثة أضع��اف. وتدلُّ البيانات المتاحة ع��لى أنَّ كمية الخام��ات الأفيونية المتوافرة لصنع المخدِّ
��ا فيما يتعلق  تس��كين الألم أك��بر مما يكفي لتلبي��ة الطلب عليها بمس��توياته الحالية بحس��ب التقديرات الحكومية. أمَّ
ص لتلك   بالمؤثِّ��رات العقلية، فإنَّ مس��ألة العرض أكثر تعقيداً. وس��يأتي تناول هذا الموضوع بالتفصي��ل في الفصل المخصَّ

المواد.

وتش��مل العقبات والعراقيل التي يمكن أن تؤثر س��لباً ع��لى التوافر عوامل تتعلق بالتنظيم الرق��ابي وبالمواقف الثقافية، 
وعوام��ل معرفية واقتصادية، وعوامل ذات صلة بالشراء. وفي عام 2010، كانت أش��يع العقبات التي ذكرتها البلدان هي 
التخوفات المتعلقة بالإدمان، والإحجام عن وصف الأدوية أو تخزينها، ونقص تدريب اختصاصيي الرعاية الصحية. وكان 
ا في الحدِّ من  من الشائع أيضاً النظر إلى القوانين المقيِّدة دون مبرر واللوائح التي تفرض أعباءً مفرطة على أنَّ لها دوراً هامًّ
توافر ش��بائه الأفيون. وأفاد عددٌ أقل من الحكومات بأنَّ الصعوبات المتعلقة بتوزيع ش��بائه الأفيون وتوريدها وتكلفتها 

كانت من العقبات الرئيسية التي تحول دون توافر قدر كافٍ منها.

ومن أجل مس��اعدة الحكومات، قررت الهيئة إعداد هذا التقرير بش��أن التوافر بعد خمس سنوات من التقرير المنشور 
في عام 2010. وقد أعُدَّ هذا التقرير بفضل إس��هامات من مختلف الجهات المعنية. وقد تلقت الدول الأعضاء اس��تبياناً 
ر معلومات قيِّمة بش��أن السياس��ات والممارسات المتَّبعة على الصعيد  في عام 2014، أجاب عليه أكثر من 100 بلد، مماَّ وفَّ
الوطني. واستُش��يرت منظمات حكومية دولية مثل منظمة الصحة العالمية، وبرنامج الأمم المتحدة المشترك بشأن فيروس 
مت تلك المنظمات بيانات  رات والجريمة )المكتب(، وقدَّ نقص المناعة البشرية/الأيدز، ومكتب الأمم المتحدة المعني بالمخدِّ
ومعلومات بهذا الش��أن اس��تكمالاً للبيانات المتاحة للهيئة. كما أسهمت منظمات ش��تَّى من المجتمع المدني تمثِّل المرضى 
م  مت آراءها. وبالإضافة إلى ذلك، قدَّ وأسره��م واختصاصي الصحة وغيرهم من الجهات المعنية ببيانات ومعلوم��ات وقدَّ

عدد من الباحثين تحليلات ورؤىً وجيهة.

نات شبه الأفيونية  رات عن إحراز تقدم كبير في توافر المس��كِّ وقد كش��ف تحليل آخر البيانات المتعلقة باس��تهلاك المخدِّ
للأغراض الطبية، على الرغم من اس��تمرار أوجه تفاوت بالغة. وتشير البيانات إلى زيادات قابلة للقياس في متوسط كمية 
نات ش��به الأفيونية المس��تهلكة أثناء الفترة 2011-2013 مقارنةً بالف��ترة 2000-2003. وبالإضافة إلى ذلك، فعند  المس��كِّ
مة من الدول الأعضاء في الدراسات الاستقصائية التي أجُريت في أعوام 1995 و2010 و2014،  المقارنة بين الإجابات المقدَّ
يتب��ينَّ تناقص أهمية الش��واغل المتعلقة بمخاطر الإدمان والعقبات التشريعية، وأنَّ البل��دان باتت ترى أنَّ من الضروري 

رات عن توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية: ضمان سبل الحصول على كميات كافية منها للأغراض الطبية  )5( تقرير الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

.)E/INCB/2010/1/Supp.1( والعلمية
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أن تتغل��ب على عقبات رئيس��ية أخرى مثل الافتقار إلى التدريب والتعليم، وترش��يد الع��رض، والتكاليف والموارد المالية 
المحدودة.

د هذه البيانات أنَّه يمكن تحس��ين توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية في إطار الاتفاقيات الدولية. وفي س��بيل  وتؤكِّ
تحقيق ذلك، من المهم وجود تشريعات حصيفة ورش��يدة تضمن توافر الأدوية للمرضى من ناحية وحماية صحتهم من 
ناحي��ة أخرى، إلى جانب تدريب اختصاصيي القطاع الصحي على وصف الأدوية بطريقة مس��ؤولة ورش��يدة وتوعيتهم 

بالمخاطر التي ينطوي عليها وصف الجرعات الزائدة وإساءة استعمال العقاقير.

وتشير البيانات المتعلقة بالمؤثِّرات العقلية إلى أوجه تفاوت بين البلدان والمناطق في مستويات استهلاك تلك المواد. وعدم 
تواف��ر المؤثِّ��رات العقلية بالقدر الكافي للعلاج الطب��ي الضروري وضعف إمكانية الحصول عليه��ا، وكذلك توافر كميات 
مفرطة منها واستعمالها على نحو غير سليم طبيًّا، أمور تطرح كلها تحديات تعترض سبيل مراقبة هذه المواد واستخدامها.

وتع��رض الهيئة هذا التقرير الخاص على الدول الأعضاء على أمل أن تس��اعد التحليلات والتوصيات الواردة فيه في وضع 
رات فيما يتعلق بضمان توافر  سياس��ات ونظم مراقبة وطنية قادرة على تحقيق أهداف الاتفاقيات الدولية لمراقبة المخدِّ
دت الدول الأعضاء بالفعل أهمية هذه المس��ألة في عدد من القرارات والإعلانات  رات والمؤثِّ��رات العقلية. وقد أكَّ المخ��دِّ
رات. كما أشارت الدول الأعضاء إليها في الإعلان السياسي الصادر عن اجتماع الجمعية  السياسية التي اعتمدتها لجنة المخدِّ
العامة الرفيع المس��توى بش��أن الوقاية من الأمراض غ��ير المعدية ومكافحتها،)6( وفي الق��رار ج ص ع 67-19 الصادر عن 
ف��ة كعنر من عناصر العلاج المتكامل طيل��ة العمر.)7( وعلاوة على  جمعي��ة الصحة العالمية بش��أن تعزيز الرعاية الملطِّ
رات العالمية  م إلى المجتمع الدولي قبل دورة الجمعية العامة الاس��تثنائية بش��أن مشكلة المخدِّ ذلك، فإنَّ هذا التقرير يُقدَّ
المقرر عقدها في عام 2016، وتأمل الهيئة أن يس��اعد هذا الإس��هام الدول الأعضاء في مداولاتها. وفي الوقت الذي تناقش 
رات، تودُّ الهيئة التذكير بأنَّ الهدف العام من الاتفاقيات  قها النظام الدولي لمراقبة المخدِّ في��ه البلدان الإنج��ازات التي حقَّ
رات والمؤثِّرات العقلية عن طريق ضمان  ال لإدارة توافر المخدِّ رات هو إقامة نظام وطني ودولي فعَّ الدولية لمراقبة المخدِّ
إيصال أفضل الأدوية بتكلفة معقولة وعلى نحو آمن ورشيد إلى المرضى الذين يحتاجونها، والحيلولة في الوقت ذاته دون 

تسيب تلك العقاقير بغرض إساءة استخدامها.

فيرنر سيب

رئيس 

رات الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

)6( قرار الجمعية العامة 2/66.

.http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB134/B134_28-ar.pdf :7( متاح على الرابط(
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خلاصة وافية
ل��زوم تواف��ر العقاقير بكميات كافية للأغراض الطبية والعلمية: هذان المبدآن الأساس��يان س��يردان في الاتفاقية الوحيدة 
لة ببروتوكول س��نة 1972. وجرى التسليم بعد ذلك بأنَّ المؤثِّرات العقلية بدورها  رات لس��نة 1961 بصيغتها المعدَّ للمخدِّ
مت الأطراف أيضاً بأنَّ توافر هذه  لا غنى عنها للأغراض الطبية والعلمية. وفي اتفاقية المؤثِّرات العقلية لس��نة 1971، س��لَّ

المواد ينبغي ألاَّ يُقيَّد دون داع.

رات )الهيئة( لعام 2015، فرص  ويحلِّل هذا التقرير، الذي يصدر اس��تكمالاً للتقرير الس��نوي للهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
رات والمؤثِّرات العقلية على الصعيد العالمي. ويس��تعرض أيضاً أنماط الاس��تهلاك واتجاهاته، فضلًا عن  الحصول على المخدِّ
مة من الدول الأعضاء بش��أن السياس��ات والممارسات المتبعة على الصعيد القطري من أجل ضمان توافر  المعلومات المقدَّ

هذه المواد الخاضعة للمراقبة، والعقبات التي تحول دون ذلك.

وتش��ير اتفاقية س��نة 1961 واتفاقية س��نة 1971 إلى مصلحة المجتمع الدولي الجوهرية في حماية صحة الجنس البشري 
ورفاه��ه ع��ن طريق توفير تلك الم��واد التي لا غنى عنها للأغ��راض الطبية والعلمية، مع ضمان عدم تسيبها أو إس��اءة 
اس��تعمالها. وقد أنش��أت الاتفاقيتان نظام مراقبة يهدف إلى تحقيق هذا الغرض المزدوج. وبعد عدة عقود من دخولهما 
ق على الصعيد العالمي. وقد سُلِّط الضوء  حيز النفاذ، لم يزل هذا العنر الأس��اسي في الاتفاقيتين أبعد ما يكون عن التحقُّ
أيضاً على أهمية إتاحة هذه المواد لمن يحتاجونها في صكوك حقوق الإنس��ان الدولية، وفي سلس��لة من القرارات الصادرة 

رات وجمعية الصحة العالمية وعن منظمات حكومية إقليمية. عن لجنة المخدِّ

ح لل��دول الأعضاء أهمية هذا الجانب من جوان��ب النظام الدولي لمراقبة  وع��لى مر الس��نين، عملت الهيئة على أن توضِّ
رات. وفي عام 2010، أصدرت الهيئة تقريراً بعنوان "توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية: ضمان سبل الحصول  المخدِّ
على كميات كافية منها للأغراض الطبية والعلمية"، ش��مل تحليلًا للوضع العالمي فيما يتعلق باس��تهلاك المواد الخاضعة 
للمراقبة الدولية. وكانت الهيئة قد أصدرت تقريرين شبيهين في عامي 1989 و1995. غير أنَّه جرى توسيع نطاق التقرير 
د الدول الأعضاء  م الهيئة استعراضاً للموقف وتزوِّ في عام 2010 ليشمل المؤثِّرات العقلية. وبعد مرور خمس سنوات، تقدِّ
رات والمؤثِّرات العقلية. والمجتمع الدولي بآخر المستجدات، وبمجموعة من التوصيات بشأن التصدي لمشكلة توافر المخدِّ

رات المخدِّ

نات ش��به الأفيونية مثل المورفين دوراً لا غنى عنه في علاج الألم الناتج عن السطان، وفيروس نقص المناعة  تؤدي المس��كِّ
البشرية/الأيدز، وأمراض القلب والأوعية الدموية، وأمراض الجهاز التنفسي المزمنة، ومرض السكري، والولادة، والعمليات 
الجراحية، والجروح، وغير ذلك من الحالات الصحية أو الأمراض. واستناداً إلى تقديرات الهيئة، فإنَّ نسبة 92 في المائة من 
المورفين يُستهلك في بلدان لا يعيش فيها إلاَّ 17 في المائة من سكان العالم )الولايات المتحدة وكندا وبلدان أوروبا الغربية 
وأس��تراليا ونيوزيلندا(. وفي الوقت نفس��ه، لا يزال 75 في المائة من س��كان العالم، معظمهم في البلدان المنخفضة الدخل، 
يعانون من ضآلة أو انعدام فرص الحصول على علاج مناسب للألم. ويبدو أنَّ المحرك الرئيسي وراء زيادة الاستهلاك العالمي 
نات شبه الأفيونية منذ عام 1991 كان هو الاستهلاك في أمريكا الشمالية وأوروبا وأستراليا ونيوزيلندا، حيث يتزايد  للمسكِّ

القلق حيال إساءة استعمال عقاقير الوصفات الطبية.

نات ش��به الأفيونية في بعض البلدان والمناطق ناتج عن نقص في عرض  ولا يبدو أنَّ انخفاض مس��تويات اس��تهلاك المسكِّ
الخامات الأفيونية وش��بائه الأفيون. فالبيانات المتاحة لدى الهيئة تش��ير إلى أنَّ الطلب العالمي يلبَّى تلبية كاملة—ومن 
ره الإنتاج العالمي من الخام��ات الأفيونية، والزيادة التي  مة أن يظ��لَّ كذلك—بما يوفِّ المتوق��ع بن��اءً على التقديرات المقدَّ

رات، والمخزونات المتنامية. يشهدها صنع المخدِّ

م، لا تزال مس��تويات اس��تهلاك ش��بائه الأفيون منخفضة في أفريقيا، وآس��يا، وأمريكا  وعلى الرغم من إحراز بعض التقدُّ
الوسطى والكاريب�ي، وأجزاء من أمريكا الجنوبية، وأوروبا الشرقية، وجنوب شرق أوروبا، وبعض الدول الجزرية الصغيرة 
فة، يبدو جليًّا أنَّ هذه الحالات المنتشرة  في أوقيانوسيا. وعند النظر إلى انتشار الحالات الصحية التي تتطلب الرعاية الملطِّ
ع��لى نطاق واس��ع لا يُقابلها في كثير من الأحيان المس��توى الكافي من العلاج بش��بائه الأفيون ولا البني��ة التحتية اللازمة 
نات شبه الأفيونية ومعدلات الإصابة بالسطان  فة. وتكش��ف المقارنة بين مس��تويات استهلاك المسكِّ لتقديم الرعاية الملطِّ
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عن عدم كفاية الاس��تهلاك في أجزاء من أفريقيا، وآس��يا، وأمريكا الوس��طى والكاريب�ي، وأوروب��ا الشرقية وجنوب شرق 
أوروبا، وبعض الدول الجزرية الصغيرة في أوقيانوسيا. ويبدو عدم توافر شبائه الأفيون لمعالجة الألم المتصل بالأيدز واضحاً 
في بل��دان أفريقيا جنوب الصحراء الكبرى والبلدان الآس��يوية. وبالإضافة إلى ذلك، وحتى عند وجود مس��تويات مرتفعة 
من الاس��تهلاك على المس��توى الوطني، قد تكون هناك عوائق تحول دون حصول بعض القطاعات السكانية )المجتمعات 

فة. الريفية والفقيرة( على هذه المواد بسبب محدودية تقديم خدمات الرعاية الملطِّ

ومن أش��يع العقبات أمام تواف��ر تلك المواد، كما حددتها الدول الأعضاء، الافتق��ارُ إلى التدريب/التوعية بين اختصاصيي 
القط��اع الصحي، والخش��ية من الإدمان، ومحدودية الموارد المالية، ومش��اكل التوريد، والمواق��ف الثقافية، والخوف من 
التسي��ب. وتكش��ف المقارنة مع بيانات الدراس��ات الاس��تقصائية التي أجرتها الهيئة في الماضي ع��ن تراجع كبير في ذكر 

الخشية من الإدمان واللوائح التنظيمية المرهقة كعقبتين أمام التوافر منذ عام 1995.

ويمك��ن أن ي��ؤدي الافتق��ار إلى الوعي والتدريب بين اختصاصي��ي القطاع الصحي فيما يتعلق بالألم وتس��كينه، ووصف 
نات شبه الأفيونية بطريقة رشيدة واستخدامها استخداماً آمناً، إلى عدم وصف تلك المواد واستخدامها بالقدر الكافي  المسكِّ
لع��لاج المرضى. ويبدو أنَّ هناك علاقة بين الخش��ية م��ن الإدمان والافتقار إلى الوعي والتدري��ب، والمواقف الثقافية. ولا 
ل تكاليفها. ويمكن  تتوقف إمكانية الحصول على المواد على توافرها في حدِّ ذاتها فحسب، بل أيضاً على القدرة على تحمُّ
م، ومن قدرة  أن تُضعف محدودية الموارد من قدرة الحكومات على توفير العقاقير للمرضى أو تقديمها لهم بس��عر مدعَّ
المرضى على تحمل تكاليف شرائها. كما قد تكون أسعار العقاقير مرتفعة بسبب التكاليف الناجمة عن اللوائح التنظيمية 
ونظم الترخيص والضرائب والاستيراد، وضعف نظم التوزيع، وعدم وجود نظام عمومي لرد التكاليف، وعدم توافر القدر 
رون إنتاج تركيبات  ال��كافي من التركيبات الكيميائية الرخيصة التكلفة. ويمكن أن يتجنَّب الصانعون والمس��توردون/المصدِّ
رخيصة التكلفة من العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية والتجارة فيها إذا شعروا أنَّ هذه التركيبات لا تعود عليهم بالربح 
الكافي. وأخيراً، فإنَّ التقديرات غير الملائمة، والمتطلبات التنظيمية التي تنطوي على إجراءات طويلة وأعباء شاقة، والتأخر 

في سلسلة الإمداد، كلها عوامل يمكن أن تؤدي إلى نقص توافر هذه المواد.

ك��ما يمكن أن تُفرض قيود لا داعي لها على المواد الخاضعة للمراقبة الدولية خش��ية تسيبها إلى القنوات غير المشروعة، 
وكذل��ك م��ن جراء الخ��وف من الملاحقة القضائي��ة أو العقاب. وقد يتفاق��م هذا الخوف في ظل وج��ود تشريعات غير 
دة على  واضحة ومس��يئة للسمعة، والافتقار إلى المعرفة القانونية بين اختصاصيي القطاع الصحي، أو فرض عقوبات مشدَّ
المخالف��ات غير المتعمدة. ومن ب��ين القواعد التنظيمية التي تتجاوز كثيرا الأحكام المنص��وص عليها في معاهدات مراقبة 
رات وصرفها واس��تعمالها للعلاج: قر مدة صلاحية الوصفات الطبية،  رات والتي يمكن أن تَثني عن وصف المخدِّ المخ��دِّ
وفرض نماذج وصفات طبية خاصة متعددة النسخ، وفرض متطلبات شاقة فيما يخصُّ حفظ السجلات، والإفراط في تقييد 
رات )التي كثيراً  إمكاني��ة الوصول إلى نماذج الوصفات الطبية وجه��ات صرف العقاقير و/أو توزيعها والحصول على المخدِّ
م��ا يكون توافره��ا محدوداً بصفة خاصة في المناطق الريفية(. وبالإضافة إلى ذلك، ف��إنَّ معظم البلدان والأقاليم لا تُجيز 
ل مثل هذه  رات، ولا تس��مح بإعادة صرفها دون وصفة طبية جديدة. ويمكن أن تش��كِّ للممرضين تحرير وصفات بالمخدِّ

القواعد عقبة أمام الحصول على المادة المطلوبة في المناطق التي تعاني من قصور في البنية التحتية للرعاية الصحية.

المؤثِّرات العقلية

يبدو عدم كفاية أو نقص فرص الحصول على المؤثِّرات العقلية واضحاً بصفة خاصة في البلدان المنخفضة الدخل والبلدان 
المتوس��طة الدخل، حيث تش��ير التقديرات إلى أنَّ نحو أربعة من كل خمس��ة أش��خاص ممن يحتاجون إلى علاج عقلي 
أو عصب��ي أو إلى الع��لاج من تعاطي المواد لا يتلق��ون ذلك العلاج. وتظهر أنماطٌ متنوعة فيما يتعلق بعرض واس��تهلاك 
الم��واد الخاضعة للمراقبة بموجب اتفاقية س��نة 1971 التي تدرجها منظمة الصحة العالمية في قوائم العقاقير الأساس��ية 
)البوبرينورف��ين والديازيبام واللورازيبام والميدازولام والفينوباربيتال(. وتفيد التقارير أنَّ صُنع البوبرينورفين المس��تخدم 
في تس��كين الألم وعلاج الارتهان لش��بائه الأفيون ومستويات استهلاكه المحس��وبة على الصعيد العالمي شهد زيادة كبيرة 
في العقد الماضي. ومع أنَّ بعض البلدان )ولا س��يما في أوروبا( تش��هد مستويات اس��تهلاك مرتفعة للغاية، إلاَّ أنَّ مستوى 
دة للأغراض الإحصائية)8( لكل ألف  الاس��تهلاك المحس��وب في أغلبية البلدان والمناطق لا يزال دون 0.1 جرعة يومية محدَّ

نسمة في اليوم، الأمر الذي يشير إلى عدم كفاية فرص الحصول على هذا النوع من الدواء.

.S-DDD 8( اختصارها باللغة الإنكليزية(
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وفي الف��ترة م��ا بين عامي 2004 و2013، أُبلغ عن حدوث تقلبات في صن��ع البن�زوديازيبينات فيما يخصُّ عقار ميدازولام 
م وعقار ديازيبام المضاد للقلق، في حين ظلَّ مستوى صُنع عقار لورازيبام المضاد للقلق مستقراً نسبياً. وأثناء  المهدئ-المنوِّ
ل استهلاك الديازيبام واللورازيبام والميدازولام بنسب 20 و13.4 و0.4 في المائة  تلك الفترة، انخفض المتوسط العالمي لمعدَّ
على التوالي، مع تسجيل مستويات استهلاك أقلَّ من المتوسط العالمي في أفريقيا وآسيا، وفي أوقيانوسيا في حالة اللورازيبام 
والميدازولام. وتشير التقارير إلى حدوث تقلبات في صنع عقار الفينوباربيتال المضاد للرع بين عامي 2004 و2013، وإلى 
انخفاض حاد قرب نهاية تلك الفترة. فقد انخفض اس��تهلاك الفينوباربيتال عالميًّا بنس��بة 12 في المائة، واحتفظت مناطق 
لت مناطق آسيا وأفريقيا وأوقيانوسيا مستويات استهلاك  أوروبا والقارة الأمريكية بأعلى متوس��ط اس��تهلاك، في حين سجَّ

أقلَّ من المتوسط العالمي.

رات، ذك��رت الدول الأعضاء الافتقار إلى الوعي والتدريب باعتباره العقبة الرئيس��ية  وك��ما هو الحال فيما يتعلق بالمخدِّ
أمام توافر المؤثِّرات العقلية. وذُكرت مش��اكل التوريد والخوف من التسيب والخوف من الملاحقة أو العقاب باعتبارها 
رات. وقد لا تحظى الرعاية الصحية  عقبات أمام التوافر في س��ياق المؤثِّرات العقلية أكثر نس��بياً مماَّ ذُكرت في سياق المخدِّ
العقلية بالأولوية التي تس��تحقها بين واضعي السياس��ات، ولا س��يما في ظل محدودية الموارد والوصمة المرتبطة بأمراض 
الصحة العقلية وما يتصل بها من اس��تخدام المؤثِّرات العقلية. وبالإضافة إلى ذلك، فقد ذكر بعض البلدان المسائل المالية 
د  باعتبارها عقبات تحول دون توافر المؤثِّرات العقلية. وعلاوة على ذلك، يمكن أن تفرض اللوائح التنظيمية المفرطة التشدُّ

قيوداً لا داعي لها على توافر هذه المواد.

توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية لعلاج الارتهان لشبائه الأفيون

يتبينَّ من تحليل مس��تويات اس��تهلاك الميثادون والبوبرينورفين، وكذلك خدمات العلاج الإبدالي لشبائه الأفيون، أنَّ هذه 
رات  ا غير متاحة على الإطلاق أو غير متوف��رة بالقدر الكافي في جميع البلدان التي ينتشر فيها تعاطي المخدِّ الخدم��ات إمَّ
بالحق��ن انتش��اراً كبيراً. وقد يُعزى ذلك إلى ع��دم الاعتراف بفعالية هذه الخدمات، أو المقاوم��ة الثقافية، أو الافتقار إلى 

القدرات الاقتصادية أو الهيكلية، أو التقاعس السياسي، أو إلى مزيج من تلك العوامل.

ضمان توافر الكميات الكافية من العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية في حالات الطوارئ

رات وعدد كبير من المؤثِّ��رات العقلية الخاضعة للمراقبة بموجب المعاهدات  لا غنى في الممارس��ة الطبية عنمعظم المخدِّ
��طة لتوفير الأدوية الخاضعة للمراقبة الدولية لأغراض الرعاية الطبية في حالات  الدولية. وقد وُضعت تدابير مراقبة مبسَّ
الطوارئ. ويمكن أن تس��مح الس��لطات الوطنية المختصة بتصدير المواد الخاضعة للمراقبة الدولية إلى البلدان المتضررة، 

حتى عند عدم وجود أذون استيراد أو تقديرات للاحتياجات من هذه المواد.

التوصيات

يب��دو أنَّ نق��ص فرص الحصول على الم��واد الخاضعة للمراقبة الدولي��ة وعدم كفايتها يرجع��ان إلى محدودية التدريب 
والتوعية في صفوف اختصاصيي القطاع الصحي، وواضعي السياس��ات، وعموم الجمهور )كما يتجلى في قلة الاس��تخدام 
والخوف والإفراط في التنظيم الرقابي(، ومش��اكل التوريد، ومحدودية الموارد، وعدم كفاية البنية التحتية. وليس المقصود 
من ضمان إمكانية الحصول على المواد زيادة تعاطيها وتسيبها، لكن من الضروري الحفاظ على التوازن بين المراقبة من 

ناحية، وبين توافر المواد وإمكانية الحصول عليها من ناحية أخرى.

وتحقيقاً لهذه الغاية، من الضروري قيام التعاون وتوفير المساعدة على الصعيد الدولي، ومشاركة المجتمع بأكمله، والتزام 
الحكومات والمنظمات المعنية. وتوصي الهيئة باس��تعراض التشريعات والنظ��م الرقابية بهدف إزالة الأحكام التي تفرض 
قيوداً لا داعي لها، مع منع التسيب وتيس��ير الحصول على المواد، بطرائق منها على س��بيل المثال الس��ماح لقاعدة أكبر 
من اختصاصي القطاع الصحي بتحرير وصفات بالأدوية المحتوية على مواد خاضعة للمراقبة الدولية عند الاقتضاء. ولكي 
رات والمؤثِّرات العقلية وتوزيعها، بما  تكون البنية التحتية ملائمة وتتوافر لها الموارد الكافية، فلا بد أن تضمن توفير المخدِّ
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في ذلك في المناطق الريفية. ويمكن أن تساعد برامج التمويل ورد التكاليف الحكومية، بالإضافة إلى توفير تركيبات دوائية 
معقولة التكلفة من جانب شركات الأدوية، في التغلب على العقبات المالية. ويمكن أن يسهم تحسين تدريب اختصاصيي 
القط��اع الصحي وزي��ادة الوعي في الحدِّ من الخوف والتص��ورات الخاطئة والوصم والأفكار المس��بقة التي تعوق فرص 
الحصول على المواد الخاضعة للمراقبة الدولية واس��تعمالها، وفي الحدِّ من التسيب وإس��اءة الاستعمال في الوقت نفسه. 
وأخيراً، فإنَّ قدرات الس��لطات الوطنية المختصة على تقدير الاحتياجات من هذا المواد وتقييمها بطريقة س��ليمة تحتاج 

إلى المزيد من التطوير والتعزيز.

شكر وتقدير

رات عن بالغ تقديرها لجميع الجهات  ساهم العديد من الأفراد في إعداد هذا التقرير. وتعرب الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
ن الهيئة من تحسين عرضها للحالة. مت إسهامات واقتراحات وأفكار ومعلومات وبيانات بمختلف السبل، مِماَّ مكَّ التي قدَّ

مها الأفراد والمنظمات الآتي ذكرهم: ہ بالإسهامات التي قدَّ وتود الهيئة أن تنوِّ

ستيفانو بيرترام، بياتي هاموند، جوليانا إرثال، ليفنت كانتورك، نبيل كاتخدا، فرانسيس تشازهور، جوني توماس، جانا 
رات ووضع التقديرات بأمانة الهيئة. فيرا سكروزني، سارة فيلنر،  شريس��ثا، مينا بالوخ، وهم من قس��م مراقبة المخدِّ

وهما متدربتان في القسم نفسه.

إيفا فرنانديز-س��انتيس، حنيفة رباني، ها فونغ س��يلا نغ، دارمين زوماديل، باراميتا دوبيك، ليليان س��اندوك، وهم 
من قسم مراقبة المؤثِّرات العقلية في أمانة الهيئة. دانييلا اتحاد، ستيفانو ريتشي، وهمامتدربان في القسم نفسه.

رات والجريمة: قس��م فيروس نقص المناعة البشرية/الأيدز التابع لفرع الوقاية  مكتب الأمم المتحدة المعني بالمخدِّ
رات  رات والش��ؤون الصحية؛ وقس��م الوقاية والعلاج وإع��ادة التأهيل التابع لفرع الوقاي��ة من المخدِّ م��ن المخدِّ

والشؤون الصحية؛ وقسم الإحصاء والاستقصاء التابع لفرع الأبحاث وتحليل الاتجاهات.

منظمة الصحة العالمية: قطاع الأمراض غير المعدية والصحة العقلية؛ وإدارة ش��ؤون الصحة العقلية وتعاطي مواد 
الإدمان؛ والأدوية الأساسية والمنتجات الصحية؛ والوكالة الدولية لبحوث السطان.

برنامج الأمم المتحدة المشترك بشأن فيروس نقص المناعة البشرية/الأيدز.

فة  فة للآلام، والرابطة الدولية لدور الرعاية الملطِّ الاتح��اد الدولي لعلاج السطان، والتحالف العالمي للرعاي��ة الملطِّ
والمخفف��ة ل��لآلام، ومركز مكابي للقانون والسطان، والفريق الدراسي المعني بالألم والسياس��ات، ومنظمة هيومان 

رايتس ووتش.

ہ بمس��اهمات أعضائها الس��ابقين الذين كرَّس��وا الوقت والجهد لوضع هذا التقرير: د. غالينا  كما تود الهيئة أن تنوِّ
كورتشاغينا، د. لوكان نايدو، د. راجات راي.

وأعضاء الهيئة الحاليون هم:
فيرنر سيب، الرئيس

سري سورياواتي، نائب الرئيس
جاغجيت بافاديا، النائب الثاني للرئيس ورئيس اللجنة الدائمة المعنية بالتقديرات

برنار ليروا، المقرِّر



أليخاندرو موهار بيتانكور، نائب رئيس اللجنة الدائمة المعنية بالتقديرات
رايموند يانس، رئيس لجنة الشؤون المالية والإدارية

واي هاو، عضو في اللجنة الدائمة المعنية بالتقديرات ولجنة الشؤون المالية والإدارية
ريتشارد ب. ماتيك، عضو في اللجنة الدائمة المعنية بالتقديرات

أحمد كمال الدين سمك، عضو في اللجنة الدائمة المعنية بالتقديرات
فيروج سومياي، عضو في اللجنة الدائمة المعنية بالتقديرات

جلال توفيق، عضو في اللجنة الدائمة المعنية بالتقديرات
ديفيد تي. جونسون، عضو في لجنة الشؤون المالية والإدارية
فرانسيسكو تومي، عضو في لجنة الشؤون المالية والإدارية
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1- لفظ��ة "فارماك��ون" هي الكلمة اليوناني��ة القديمة التي تطلق 
 "remedy" على "العقار". وقد ش��اعت ترجمتها في الإنكليزية بلفظة
)ع��لاج( أو "poison" )س��م(،)9( رغم أنَّ لها مع��اني أخرى لا تتطابق 

بالضبط مع معنييها الرئيسيين.

��د هذا المعنى المزدوج المش��كلة التي واجهتها ثقافات  2- ويجسِّ
رات على م��ر التاريخ. ذلك  ومجتمع��ات عديدة فيما يتص��ل بالمخدِّ
أنَّ العدي��د من المواد المتوفرة في الطبيع��ة، أو التي صُنعت من مواد 
طبيعي��ة أو أُنتجت بطرائق اصطناعية في الآونة الأخيرة، لديها القدرة 
على ع��لاج بعض الحالات الصحي��ة أو التخفيف م��ن وطأتها. ولهذا 
الس��بب، تُس��تخدم على نطاق واس��ع. غير أنَّها إذا تجاوز استخدامها 
حدوداً معيَّن��ة، يمكن أن تُحدث آثاراً س��لبية، ويمكن أن تضر بصحة 
مستخدميها. وبالإضافة إلى ذلك، فقد تكون لها نتائج سلبية على أسر 

ته. هؤلاء الأشخاص، وعلى المجتمع برمَّ

3- ويمثِّل تحقيق التوازن الصعب بين "العلاج" و"الس��م" مشكلة 
قديمة في كثير من المجتمعات. وكانت هذه المش��كلة في صميم جهود 
رات كما يتبينَّ في الاتفاقية الوحيدة  وضع النظام ال��دولي لمرقبة المخدِّ
لة ببروتوكول سنة 1972،)10(  رات لس��نة 1961، بصيغتها المعدَّ للمخدِّ
واتفاقية المؤثِّرات العقلية لس��نة 1971.)11( وفي ديباجة كلٍّ من هاتين 
الاتفاقيتين، أش��ارت الأطراف إلى مصلحة المجتمع الدولي الأساسية في 
حماية صحة الجنس البشري ورفاهه عن طريق توفير تلك المواد التي 
لا غن��ى عنها للأغراض الطبية والعلمية، م��ع ضمان عدم تسيبها أو 
إساءة استعمالها. وقد أنشأت الاتفاقيتان نظام المراقبة الدولي لتحقيق 

هذا الغرض المزدوج. 

 ألف- دور الاتفاقيات الدولية 
رات لمراقبة المخدِّ

4- س��لَّمت الأطراف في اتفاقية س��نة 1961، على وجه الخصوص، 
رات آفة وبيل��ة تصيب الفرد، وخط��راً اجتماعياً  بكون إدم��ان المخدِّ
واقتصادياً يهدد الإنس��انية، كما س��لَّمت في الوقت نفس��ه "باستمرار 
رات الطب��ي لتخفي��ف الآلام، وبوجوب اتخاذ  لزوم اس��تعمال المخدِّ

رات لهذا الغرض". التدابير اللازمة لضمان توفر المخدِّ

5- وبالمث��ل، لاحظت الدول الأط��راف في اتفاقية المؤثِّرات العقلية 
لس��نة 1971 مشاكل الصحة العامة والمشاكل الاجتماعية الناشئة عن 
تعاط��ي بعض المؤثِّ��رات العقلية، وأعربت ع��ن تصميمها على توقِّي 
ي إلي��ه من اتِّجار غير مشروع،  ومكافح��ة تعاطي تلك المواد وما تؤدِّ
لكنها سلَّمت في الوقت نفسه "بأنَّه لا مندوحة عن استعمال المؤثِّرات 
العقلي��ة للأغراض الطبية والعلمية، وأنه ينبغي ألاَّ يُقيَّد الحصول على 

هذه المواد لتلك الأغراض بقيود لا مبرِّر لها".

رات)12(  6- ومنذ أن دخلت الاتفاقيات الدولية الثلاث لمراقبة المخدِّ
حي��ز النفاذ، أُعي��د تأكيد هذه المب��ادئ في عدد من الق��رارات التي 
رات ثمَّ المجلس الاقتص��ادي والاجتماعي. وفي  اعتمدتها لجن��ة المخدِّ
الآون��ة الأخيرة، اعتمدت اللجن��ة القراري��ن 4/53 و6/54،)13( بهدف 
تعزيز توافر المواد الخاضعة للمراقبة الدولية بكميات كافية للأغراض 
الطبية والعلمية مع منع تسيبها وإس��اءة استعمالها. وقرَّرت اللجنة، 
في قراره��ا 4/53، في جمل��ة أم��ور، تخصي��ص بند من بن��ود جدول 

 Michael Rinella, Pharmakon: Plato, Drug Culture, and Identity in)9(

.Ancient Athens (Lexington Books, 2010)

)10( الأمم المتحدة، مجموعة المعاهدات، المجلد 976، الرقم 14152.

)11( المرجع نفسه، المجلد 1019، الرقم 14956.

رات  )12( بم��ا فيها اتفاقي��ة الأمم المتحدة لمكافح��ة الاتجار غير الم��شروع في المخدِّ

والمؤثِّرات العقلية لس��نة 1988 )الأمم المتح��دة، مجموعة المعاهدات، المجلد 1582، الرقم 
27627(، والتي ينصبُّ تركيزها على التدابير المتعلقة بالاتِّجار غير المشروع.

 ،E/2010/28-E/CN.7/2018 13( انظر القس��م جيم من الفصل الأول من الوثيق��ة(

والقسم جيم من الفصل الأول من الوثيقة E/2011/28-E/CN.7/2011/15 على التوالي.

الفصل الأول

مة مقدِّ



2   توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية

الأعمال لدراسة العقبات التي تحول دون توافر الكميات الكافية من 
رات والمؤثِّرات العقلية والجهود الرامية إلى منع تسيبها وإساءة  المخدِّ

استعمالها.

7- وذُك��رت أهمي��ة إتاحة العقاق��ير الخاضعة للمراقب��ة الدولية 
للأغ��راض الطبية والعلمي��ة أيضاً في الإعلان الس��ياسي وخطة العمل 
لعام 2009 بشأن التعاون الدولي صوب استراتيجية متكاملة ومتوازنة 
رات العالمية،)14( وفي البيان الوزاري المش��ترك  لمواجهة مش��كلة المخ��دِّ
رات في  المنبثق عن الاستعراض الرفيع المستوى الذي أجرته لجنة المخدِّ
عام 2014 بشأن تنفيذ الدول الأعضاء للإعلان السياسي وخطة العمل 
بش��أن التعاون الدولي صوب اس��تراتيجية متكاملة ومتوازنة لمواجهة 

رات العالمية.)15( مشكلة المخدِّ

باء- توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة 
الدولية وإمكانية الحصول عليها باعتبار ذلك 

حقّاً من الحقوق الصحية وحقوق الإنسان

8- تبرز الحاجة إلى الحصول على العقاقير الأساسية أيضاً في صكوك 
قانوني��ة دولية أخ��رى)16( في إطار مفهوم الح��ق في الصحة المنصوص 

عليه في المادة 25 من الإعلان العالمي لحقوق الإنسان:)17(

 لكل شخص الحق في مستوى من المعيشة كاف للمحافظة على 
الصحة والرفاهي��ة له ولأسرته، ويتضمن ذلك التغذية والملبس 
والمسكن والعناية الطبية وكذلك الخدمات الاجتماعية اللازمة، 
وله الحق في تأمين معيش��ته في حالات البطالة والمرض والعجز 
والترمل والشيخوخة وغير ذلك من فقدان وسائل العيش نتيجة 

لظروف خارجة عن إرادته.

9- ويُش��ير الإعلان العالمي لحقوق الإنس��ان أيض��اً في ديباجته إلى 
"الاعتراف بالكرامة المتأصلة في جميع أعضاء الأسرة البشرية وبحقوقهم 
المتس��اوية الثابتة". وكانت صيغة أسبق للحق في الصحة باعتباره حقاً 
أساس��ياً من حقوق الإنسان قد وردت للمرة الأولى في دستور منظمة 
الصح��ة العالمية لعام 1946، الذي يعرِّف الصحة في ديباجته على أنَّها 
"حالة من اكتمال الس��لامة بدنياً وعقلي��اً واجتماعياً، لا مجرد انعدام 

: المرض أو العجز". وتُضيف الديباجة أنَّ

 التمتع بأعلى مستوى من الصحة يمكن بلوغه هو أحد الحقوق 
الأساس��ية لكل إنس��ان دون تمييز بس��بب العرق أو الدين أو 

العقيدة السياسية أو الحالة الاقتصادية أو الاجتماعية.

10- وبالإضافة إلى ذلك، فإنَّ الحق في الصحة حق من حقوق الإنسان 
المس��لَّم بها في العهد الدولي الخاص بالحقوق الاقتصادية والاجتماعية 

والثقافية لسنة 1966.)18(

ر الخاص المعني بمس��ألة التعذيب وغيره من ضروب  11- وأفاد المقرِّ
م  المعاملة أو العقوبة القاسية أو اللاإنسانية أو المهينة، في تقريره المقدَّ

: إلى مجلس حقوق الإنسان في دورته السابعة، بأنَّ

 الحرمان من الناحية الفعلية من فرص الحصول على ما يخفِّف 
ل، إذا تس��بَّب في ح��دوث آلام ومعاناة ش��ديدة،  الآلام يش��كِّ

معاملة أو عقوبة قاسية أو لا إنسانية أو مهينة.

وأضاف قائلًا إنَّه:

نات   نظراً لكون انعدام فرص الحصول على علاج للآلام وعلى المسكِّ
شبه الأفيونية بالنس��بة إلى الأشخاص المحتاجين إليها قد يشكل 
معاملة قاس��ية ولا إنس��انية ومهينة، فإنه ينبغ��ي اتخاذ جميع 
التدابير الكفيل��ة بضمان الحصول على الع��لاج وإزالة الحواجز 
القائمة حاليًّا على الأصعدة التنظيمية والتعليمية والسلوكية من 

فة.)19( أجل ضمان الحصول بشكل كامل على الرعاية الملطِّ

12- ك��ما بيَّن��ت منظمة هيوم��ان رايت��س ووت��ش في تقرير نُشر 
في ع��ام 2011)20(أنَّقان��ون حقوق الإنس��ان الدولي يق��ي بأنَّ "على 
الحكومات التزاماً بالتصدي للمعاناة الواسعة الانتشار وغير الضرورية 
ف��ة في جميع أنحاء   التي يتس��بب فيها ضع��ف توافر الرعاي��ة الملطِّ

العالم."

رات وصكوك  13- وبالإضاف��ة إلى الاتفاقيات الدولية لمراقب��ة المخدِّ
حقوق الإنس��ان الدولي��ة، فقد وض��ع المجتمع الدولي سلس��لة من 

الصكوك القانونية في إطار جمعية الصحة العالمية.

ت منظمة الصحة العالمية قائمة بالأدوية  14- وعلاوة على ذلك، أعدَّ
مة بهدف "تلبية احتياجات السكان ذات الأولوية من  الأساسية المصمَّ
لات  الرعاية الصحي��ة"، والتي اختيرت "مع إيلاء الاعتبار الواجب لمعدَّ
انتش��ار الأمراض ]التي تعالجها[، ووجود أدل��ة على مفعولها وأمانها، 

)14( انظر الوثائق الرس��مية للمجلس الاقتصادي والاجتماعي، 2009، الملحق رقم 8 

)E/2009/28(، الفصل الأول،  القسم جيم.

)15( انظر المرجع نفس��ه، 2014، الملحق رقم 8 )E/2010/28(، الفصل الأول، القسم 

جيم.

 Christopher Hallam, "The international drug control regime and access )16(

 to controlled medicines", Series on Legislative Reform of Drug Policies No. 26,
 Transnational Institute and International Drug Policy Consortium (December

.2014)

)17( قرار الجمعية العامة 217 ألف )ثالثا(.

)18( قرار الجمعية العامة 2200 ألف )د-21(، المرفق.

.A/HRC/10/44 19( الفقرتان 72 و74 )ه�( من الوثيقة(

 Human Rights Watch, Global State of Pain Treatment: Access to  )20(

.Palliative Care as a Human Right (2011)
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وفعاليتها من حيث التكلفة مقارنة بغيرها".)21( وتش��مل القائمة عدة 
رات والمؤثِّرات العقلية الخاضع��ة للمراقبة الدولية،  أنواع من المخ��دِّ
والتي تُعتبر من ثمَّ ضرورية للوفاء باحتياجات السكان ذات الأولوية 

من الرعاية الصحية.

15- وقد حثَّت جمعية الصحة العالمية، في قرارها 55-14 لعام 2002 
بشأن ضمان إمكانية الحصول على الأدوية الأساسية، الدول الأعضاء: 

د من جديد التزامها بزيادة إمكانية الحصول على  ع��لى أن تؤكِّ
دة  الأدوي��ة، وترجمة هذا الالت��زام إلى قواع��د تنظيمية محدَّ
داخ��ل البلدان، ولا س��يما وضع السياس��ات الوطنية المتعلقة 
رات وإعداد قوائم الأدوية الأساس��ية بن��اء على الأدلة  بالمخ��دِّ
العلمية وبالإشارة إلى قائمة منظمة الصحة العالمية النموذجية، 
وإلى إجراءات ترمي إلى تعزيز السياسات ذات الصلة بالأدوية، 
وإمكانية الحصول عليها، وجودتها واستخدامها على نحو رشيد 
]و[ أن تؤك��د من جديد، في إطار السياس��ات الوطنية المتعلقة 
رات، مفهوم منظمة الصحة العالمية للأدوية الأساس��ية  بالمخ��دِّ
باعتبارها الأدوية التي تلبي احتياجات الس��كان ذات الأولوية 
��د أيضاً تواف��ر الأدوية  م��ن الرعاية الصحي��ة، على نحو يجسِّ
داً على  وجودتها وأسعارها وإمكانية توزيعها، مع التشديد مجدَّ
قاعدة الأدلة العلمية التي ينبغي أن تس��تند إليها المناقش��ات 

الوطنية الشاملة.

16- وفي نف��س القرار، طلبت جمعية الصحة العالمية أيضاً إلى المدير 
العام لمنظمة الصحة العالمية "أن يس��تغل جميع الفرص الدبلوماسية 
والسياسية الرامية إلى التغلب على العقبات التي تحول دون الحصول 
ع��لى الأدوية الأساس��ية، والتعاون مع الدول الأعضاء في س��بيل توفير 

هذه الأدوية لمن يحتاجونها بتكلفة معقولة".

17- وحث��ت جمعية الصحة العالمية في قرارها ج ص ع 58-22 لعام 
2005 بش��أن الوقاية م��ن السطان ومكافحته، ال��دول الأعضاء على 
نات الأفيونية في المجال الطبي، وفقاً للمعاهدات  "ضمان توافر المسكِّ
الدولي��ة وتوصيات منظم��ة الصحة العالمية والهيئ��ة الدولية لمراقبة 
ال للرص��د والمراقبة". وبالإضافة إلى ذلك،  رات، ورهناً بنظام فعَّ المخدِّ
طلب��ت الجمعية إلى المدير الع��ام لمنظمة الصحة العالمية "أن يدرس، 
رات، الجدوى العملية في  بالاش��تراك مع الهيئة الدولية لمراقبة المخ��دِّ
إمكانية إيجاد آلية مساعدة من شأنها أن تيسِّ معالجة الألم على نحو 

نات شبه الأفيونية". واف بالغرض باستعمال المسكِّ

18- ومن��ذ فترة أقرب عهداً، اعتمدت جمعية الصحة العالمية في 24 
فة  أيار/مايو 2014، القرار ج ص ع 67-19 بش��أن تعزيز الرعاية الُملطِّ

كعن��ر من عناصر العلاج المتكامل طيل��ة العمر.)22( وفي ذلك القرار، 
فة ستستمر  دت الجمعية على أنَّ الحاجة إلى خدمات الرعاية الملطِّ شدَّ
لات انتشار الأمراض  في النمو، ويُعزى ذلك في جانب منه إلى تزايد معدَّ

غير المعدية، والشيخوخة السكانية في جميع الأنحاء.

ف��ة، فقد اعتبرت منظمة  19- وفيما يتعل��ق بخدمات الرعاية الملطِّ
هيومان رايتس ووتش، في تقرير الحالة العالمية لعلاج الآلام، ما يلي:

يجب على الحكومات، بموجب القانون الدولي لحقوق الإنسان، 
ض��مان تكاف��ؤ فرص الحصول ع��لى الحق في الصح��ة، واتخاذ 
الخطوات المعقول��ة لحماية الجميع من المعاملة اللاإنس��انية 
والمهين��ة. وينبغي أن يك��ون القصد من ذلك ه��و أن تتوخى 
السياس��ات الصحية تلبية احتياجات الأش��خاص الذين تستلزم 
د اختصاصيو  فة؛ وأن يزوَّ حالاتهم الصحية خدمات الرعاية الملطِّ
القطاع الصحي بحد أدنى من المعرفة والمهارة في مجال الرعاية 
ف��ة؛ وأن تكون الأدوية من قبيل المورفين متاحة في جميع  الملطِّ
م العقاقير قدرة المرضى  أنحاء البلاد؛ وألا تعيق اللوائح التي تنظِّ
الذي��ن يعان��ون من الألم الش��ديد على الحص��ول على العلاج 
ح أن يؤدي عدم اتخاذ هذه الخطوات إلى  المناسب. ومن المرجَّ

انتهاك الحق في الصحة.

20- وع��لاوة على ذل��ك، فإنَّ خط��ة العمل العالمية الت��ي وضعتها 
منظم��ة الصح��ة العالمية بش��أن الوقاي��ة من الأمراض غ��ير المعدية 
ومكافحتها للف��ترة 2013-2020، وأقرتها جمعي��ة الصحة العالمية في 
فة من بين خيارات السياس��ة  أيار/ماي��و 2013، تش��مل الرعاية الملطِّ
العامة المقترحة على الدول الأعضاء باعتبارها وسائل للحد من المعاناة 

الناجمة عن الإصابة بالأمراض غير المعدية.

21- ويهدف الإعلان العالمي بشأن السطان، الذي وضعته الأوساط 
الدولي��ة المعنية بالسطان بقيادة الاتحاد الدولي لمكافحة السطان في 
عام 2013، والذي يس��تند إلى خط��ة العمل العالمية، إلى التقليل كثيراً 
من الوفيات المبكرة الناجمة عن السطان، فضلا عن تحس��ين نوعية 
حياة المرضى ومعدلات البقاء بع��د الإصابة بالسطان. ويضمُّ الإعلان 
تس��عة أهداف يتعينَّ تحقيقها بحلول عام 2025. ومن تلك الأهداف 

إتاحةُ خدمات مكافحة الألم والضيق النفسي الناجعة للجميع.

د الإعلان أيضاً سلس��لة من الإج��راءات لتتخذها جميع  22- ويح��دِّ
الجهات المعنية، ولا س��يما الحكومات، بهدف إحراز مزيد من التقدم 

نحو تحقيق هذه الأهداف. ويحث الإعلان هذه الأطراف على:

)21( منظم��ة الصحة العالمية، تعريف "الأدوية الأساس��ية". متاح )بالإنكليزية( على 

الاط��لاع  )تاري��خ   www.who.int/medicines/services/essmedicines_def الراب��ط: 
.)2014/9/22

فة بأنها نهج لتحس��ين نوعية حياة  )22( تعرِّف منظمة الصحة العالمية الرعاية الملطِّ

المرضى وأسرهم ممن يواجهون المش��كلات المرتبطة بالمرض ال��ذي يهدد حياة المريض، من 
خلال خدمات الوقاية وتس��كين الألم عن طريق تحديد الألم والمشكلات الأخرى سواء كانت 
بدنية ونفس��ية اجتماعية وروحانية في مراحل مبكرة وتقييمها وعلاجها على نحو س��ليم". 
 http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB134/B134_28-ar.pdf :متاح ع��لى الراب��ط

)تاريخ الاطلاع: 2014/9/22(.
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•  اتِّخ��اذ الخط��وات اللازمة لإزالة العقب��ات العديدة التي 
تحول دون مكافحة الألم على الوجه الأكمل.

•  العم��ل مع جمي��ع الجهات المعنية، بم��ا فيها الحكومات 
والمجتمع المدني والأطراف الفاعلة ذات الصلة من القطاع 
الخاص، من أجل معالجة مش��كلة التنظيم الرقابي المفرط 

المفروض على أدوية الألم.

•  التع��اون مع الوكالات الدولية، بما في ذلك منظمة الصحة 
رات  العالمي��ة، ومكت��ب الأم��م المتح��دة المعن��ي بالمخدِّ
رات، بهدف  والجريم��ة، والهيئ��ة الدولي��ة لمراقبة المخ��دِّ
رات على  ض��مان تنفيذ الاتفاقيات الدولي��ة لمراقبة المخدِّ
نح��و يقيم توازناً مناس��باً بين إتاح��ة أدوية تخفيف الألم 

لمرضى السطان وبين منع إساءة استخدام تلك الأدوية.

د عدد من المنظ��مات الإقليمية أيضا ع��لى أهمية توافر  23- وش��دَّ
العقاق��ير خاضع��ة للمراقبة الدولي��ة للأغراض الطبية. فقد س��لَّطت 
رات للف��ترة 2020-2013  اس��تراتيجية الاتحاد الأوروبي بش��أن المخدِّ
الض��وء على الحاجة إلى ض��مان إمكانية الحصول ع��لى الأدوية التي 
تُرف بوصف��ات طبية خاضعة للمراقبة وتحس��ين تل��ك الإمكانية، 
باعتبارها من ب��ين التحديات التي جرى الوقوف عليها في الس��نوات 
الأخيرة.)23( وفي عام 2012، اعتمد مؤتمر وزراء الاتحاد الأفريقي المعني 
د ح��ول المواد الخاضعة  رات الموقف الأفريقي الموحَّ بمكافحة المخ��دِّ
للمراقب��ة والوصول إلى عقاقير معالج��ة الألم. وتُرجم هذا الموقف إلى 
رات )2017-2013(  خطة عمل الاتحاد الأفريقي بش��أن مراقبة المخدِّ
التي تش��مل أهدافها الرئيس��ية بناءَ القدرات من أجل تيسير الحركة 
رات والمؤثِّرات العقلية للأغ��راض الطبية والعلمية.  المشروع��ة للمخدِّ
وتب��ينِّ الخطة أيضاً بعض النتائج المنش��ودة ذات الصلة بهذا الهدف، 
مث��ل إزالة العقبات التي تحدُّ من تواف��ر العقاقير الخاضعة للمراقبة 
الدولي��ة للأغ��راض الطبي��ة والعلمي��ة.)24( واعتمدت لجن��ة البلدان 
رات التابعة لمنظمة الدول الأمريكية،  الأمريكية لمكافحة تعاطي المخدِّ
رات في نصف  في دورتها السابعة والأربعين، استراتيجية لمكافحة المخدِّ

الكرة الغربي تنصُّ على ما يلي:

رات  عند تطبيق تدابير المراقبة الرامية إلى قر استخدام المخدِّ
على الأغراض الطبية والعلمي��ة، ينبغي ضمان توافر إمدادات 
كافي��ة منها. وهذا التوافر يتحق��ق عندما تكون هناك كميات 

كافية متاحة ويسيرة المنال وفقاً للمعاهدات الدولية.)25(

جيم- الإجراءات التي اتخذتها الهيئة 
لضمان توافر القدر الكافي من العقاقير

24- لم ي��زل الس��عي إلى تحقيق اله��دف المتمثل في ض��مان توافر 
العقاق��ير الخاضعة للمراقبة الدولية بالقدر ال��كافي للأغراض الطبية، 
وع��دم تقييد ذلك التوافر دونما داعٍ، مس��تمرًّا منذ أكثر من 50 عاماً. 
ومن الإنصاف القول إنه لم يكن في وس��ع بعض البلدان، لدى تنفيذها 
للأح��كام الواردة في اتفاقيتي س��نة 1961 وس��نة 1971 على الصعيد 
الوطني، أن تضمن أخذ هذا الهدف الأس��اسي في الحسبان عند وضع 
رات والمؤثِّرات  السياس��ات والإجراءات الإدارية المتعلقة بتوزيع المخدِّ

العقلية.

25- وقد قبلت الحكومات، بانضمامها إلى الاتفاقيات الدولية لمراقبة 
رات، الالتزامَ ب��إدراج أح��كام تلك المعاه��دات في تشريعاتها  المخ��دِّ
رات هي هيئة  الوطني��ة وتنفيذه��ا. والهيئة الدولي��ة لمراقبة المخ��دِّ
أُنش��ئت بموجب اتفاقية سنة 1961 لتتولى المسؤولية عن رصد امتثال 
رات وعن تقديم الدعم  الحكومات للمعاهدات الدولية لمراقبة المخدِّ

للحكومات في هذا الصدد.

26- وبموجب المادة 9 من اتفاقية سنة 1961، تقع على عاتق الهيئة 
رات للأغراض الطبية والعلمية. وتتمتع  مس��ؤولية ضمان توافر المخدِّ
رات والمؤثِّرات العقلية  الهيئة بمركز فريد يتيح لها مراقبة زراعة المخدِّ

وإنتاجها وصنعها واستيرادها وتصديرها واستهلاكها.

ر الحكومات بالتزاماتها في  27- وما فتئت الهيئة، على مر السنين، تذكِّ
هذا الصدد. وقد أعربت الهيئة مراراً عن قلقها إزاء تفاوت مستويات 
الحصول على المواد الخاضعة للمراقبة وعدم كفايتها للأغراض الطبية 
والعلمية في ش��تى أنحاء العالم. وأثارت الهيئة هذه المش��كلة مراراً في 

تقاريرها السنوية وكرَّست عدداً من التقارير الخاصة لهذا الموضوع.

28- وطل��ب المجلس الاقتص��ادي والاجتماعي، في ق��راره 15/1989 
رات "أن  الم��ؤرخ 22 أيار/مايو 1989، إلى الهيئ��ة الدولية لمراقبة المخدِّ
تقيِّ��م الاحتياجات المشروعة من الم��واد الأفيونية في مختلف مناطق 
الع��الم الت��ي لم تُلبَّ إلى الآن بس��بب ع��دم كفاية خدم��ات الرعاية 
الصحي��ة أو الصعوبات الاقتصادية أو أيِّ ظروف أخرى". وعملًا بذلك 
ا بعنوان  رات تقريراً خاصًّ الق��رار، أعدت الهيئة الدولية لمراقبة المخ��دِّ
 الطل��ب على المواد الأفيوني��ة وعرضها من أج��ل الاحتياجات الطبية 

والعلمية.)26(

29- وفي ذلك التقرير، خلصت الهيئة إلى أنَّ الاحتياجات الطبية من 
المواد الأفيونية، ولا س��يما تلك المتعلق��ة بعلاج آلام السطان، لا تُلبَّى 

تماماً. وعلاوة على ذلك أوصى التقرير الحكومات بأن تقوم بما يلي:

 European Union Drugs Strategy (2013-20), Official Journal of the  )23(

.European Union, C 402/1, 29 December 2012

رات )2013- 2017(، التي  )24( خط��ة عمل الاتحاد الأفريقي بش��أن مراقبة المخ��دِّ

رات في دورته الخامسة. مت لينظر فيها مؤتمر وزراء الاتحاد الأفريقي لمكافحة المخدِّ قدِّ

رات التابع��ة لمنظمة الدول  )25( لجن��ة البل��دان الأمريكية لمكافحة تعاط��ي المخدِّ

رات في نصف الكرة الغربي )التي اعتمدت في 3 أيار/ الأمريكية، اس��تراتيجية مكافحة المخدِّ
)E/INCB/1989/1/Supp )26.مايو 2009(، الفقرة 37.



مة   5 الفصل الأول-  مقدِّ

•  إجراء دراسة نقدية للأس��اليب التي تستخدمها في تقييم 
الاحتياج��ات الطبية المحلية من الم��واد الأفيونية، وجمع 
��د من أنَّ التقديرات الواردة تبينِّ  البيانات وتحليلها للتأكُّ

الاحتياجات الفعلية.

•  النظر في مدى س��اح نظ��م الرعاية الصحي��ة والقوانين 
الأفيوني��ة  الم��واد  باس��تخدام  التنظيمي��ة  واللوائ��ح 

للأغراض الطبية.

• الوقوف على العقبات التي تعترض سبيل هذا الاستخدام.

•  وضع خطط عمل لتيسير الإمداد بالمواد الأفيونية وتوافرها 
لجميع الأعراض التي تستلزم استخدامها.

30- وطل��ب المجلس الاقتصادي والاجتماع��ي، في قراريه 31/1990 
و43/1991، إلى الهيئ��ة أن تولي الأولوية لمراقبة تنفيذ تلك التوصيات. 
وفي ع��ام 1994، نظرت الهيئة في فعالية المعاه��دات الدولية لمراقبة 

المخ��دّرات في ملحق لتقريرها الس��نوي بعنوان فعالي��ة المعاهدات 
رات.)27( وخلصت الهيئة في تقييمها إلى أنَّ هدف  الدولية لمراقبة المخدِّ
رات، ولا  المعاهدة المتمثِّل في ضمان توف��ير إمدادات كافية من المخدِّ

ق عالميًّا. سيما المواد الأفيونية المستخدمة للأغراض الطبية، لم يتحقَّ

ا آخر بعنوان توافر  ت الهيئة تقري��راً خاصًّ 31- وفي ع��ام 1995، أعدَّ
الم��واد الأفيونية للأغراض الطبية.)28( وفي ذلك التقرير، أش��ارت الهيئة 
إلى أنَّ معظم الحكومات لم ترد على استبيانها الرامي إلى الوقوف على 
التقدم المحرز في تنفي��ذ التوصيات، ولكنها خلصت إلى أنَّ التوصيات 
الص��ادرة في عام 1989 أبعد ما تكون عن التنفيذ، رغم بعض الجهود 
م��ت الهيئة مجموعة جديدة من  الت��ي بذلتها بعض الحكومات. وقدَّ
التوصيات لتنظ��ر فيها الحكومات؛ وبرنامج الأم��م المتحدة للمراقبة 
رات؛ ومنظمة الصح��ة العالمية؛  رات؛ ولجنة المخ��دِّ الدولي��ة للمخ��دِّ
رات؛ والمنظمات  والمنظمات الدولية والإقليمية المعنية بمكافحة المخدِّ
الصحية والإنس��انية الدولية والإقليمية؛ والمؤسسات التعليمية؛ فضلًا 
ع��ن منظمات الرعاية الصحية غير الحكومية، بما فيها الرابطة الدولية 

لدراسة الألم؛ وممثلين آخرين في مجال الرعاية الصحية.

ص الفصل الأول من التقرير السنوي  32- وعلاوة على ذلك، فقد خُصِّ
رة. وحيث إنَّ العقاقير  نات المخدِّ للهيئة لعام 1999 لمسألة توافر المسكِّ
الخاضعة للمراقبة الدولية كانت تُستخدم بإفراط في بعض البلدان، بما 
ي إلى إس��اءة اس��تعمال عقاقير الوصفات الطبية وما يتصل بذلك  يؤدِّ
من المشاكل، فقد تناول الفصل الأول من التقرير السنوي للهيئة لعام 
2000 مسألة الإفراط في استهلاك العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية، 

وأوصى باتِّباع نهج متوازن في استخدامها.

33- ويع��د تحليل التقديرات التي يتعينَّ ع��لى كل البلدان تقديمها 
رات من الأدوات التي  إلى الهيئة بش��أن احتياجاتها السنوية من المخدِّ
يمكن اس��تخدامها لتحديد مدى تحسين هذه البلدان لمستويات توافر 
العقاقير، أو على الأقل مدى إدراكها للمش��كلة واعتزامها الس��عي إلى 
م تقديرات،  تحسين الحالة. وتتصل الهيئة بانتظام بالبلدان التي لا تقدِّ
ا، من أجل ض��مان توافر كميات كافية  م تقدي��رات قليلة جدًّ أو تق��دِّ
من ش��بائه الأفيون لعلاج الألم. وقد أُضفي الطابع الرسمي على هذه 
الممارس��ة في تشرين الثاني/نوفمبر 1999، عندما ب��دأت الهيئةُ تختارُ 
مجموعات مُعيَّنَة من البلدان التي لديها مستويات استهلاك منخفضة 
نات شبه الأفيونية )ولا س��يما المورفين( وتجمعها خصائص  من المسكِّ
مش��تركة. ووُجه انتب��اه الحكومات مراراً وتكراراً إلى تلك المس��ألة في 
هة  هة إلى جميع البلدان ورس��ائل خاصة موجَّ خطابات تعميمية موجَّ
هت رس��الة مشتركة  إلى بلدان بعينها. ففي آب/أغس��طس 2001، وُجِّ
من رئيس الهيئة ورئيس مجموع��ة الأمم المتحدة الإنمائية إلى جميع 
��قين المقيم��ين التابعين لمنظوم��ة الأمم المتحدة على المس��توى  المنسِّ
القط��ري، تحثُّه��م، في جملة أمور، على أن يكونوا على علم بمس��توى 
الاس��تهلاك المفرط الانخفاض والافتقار إلى الأدوية اللازمة لعلاج الألم 

الحاد في كثير من البلدان النامية.

34- وجرى تأكيد هذا الطلب في شباط/فبراير 2005، في رسالة متابعة 
هة من رئي��س الهيئة ورئيس مجموع��ة الأمم المتحدة  مش��تركة موجَّ
هة  د رئيس الهيئة في رسالة موجَّ الإنمائية. وفي نيسان/أبريل 2006، شدَّ
إلى جميع البلدان على الصعوبات التي تعترض س��بيل حصول المرضى 
ع الحكومات  رات والمؤثِّرات العقلية، وشجَّ على ما يحتاجونه من المخدِّ
على اتخاذ تدابير لضمان إدراج موضوع اس��تخدام العقاقير على نحو 

رشيد في المقررات الدراسية بالكليات الجامعية المعنية بالأمر.

35- وفي عام 2010، أصدرت الهيئة تقريرها المعنون "توافر العقاقير 
الخاضع��ة للمراقبة الدولية: ضمان س��بل الحصول على كميات كافية 
منها للأغ��راض الطبية والعلمية"، والذي اش��تمل على تحليل للوضع 
العالمي فيما يتعلق باس��تهلاك المواد الخاضع��ة للمراقبة الدولية مع 

توسيع نطاق التقرير ليشمل أيضاً المؤثِّرات العقلية.

36- وبينَّ تقرير عام 2010 مرة أخرى العقبات الرئيسية التي تعترض 
م توصيات تفصيلية إلى  س��بيل توافر القدر الكافي من العقاقير، وق��دَّ
دة. ولاحظ��ت الهيئة أنَّ حكوم��ات عديدة قد  جه��ات معني��ة متعدِّ
رات، فزادت من  اس��تجابت لتوصياتها الس��ابقة بش��أن توافر المخ��دِّ
تقديراتها المتعلقة باحتياجاتها الس��نوية بهدف تلبية الطلب الطبي، 
رات،  وأصدرت سياس��ات وطنية لتحس��ين الاس��تخدام الطبي للمخدِّ
ودعم��ت البرام��ج التثقيفية، ونظ��رت فيما لديها من نظ��م الرعاية 
الصحي��ة والقوانين واللوائح في هذا المج��ال لمعرفة ما إذا كانت تضع 

رات. عقبات أمام توافر المخدِّ

��ن في مستوى كفاية عرض بعض  37- ولاحظت الهيئة حدوث تحسُّ
رات والمؤثِّرات العقلية في العديد م��ن البلدان، ولكنها أعربت  المخ��دِّ

.E/INCB/1994/1/Supp.1)27(

.E/INCB/1995/1/Supp.1)28(
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ل معظم  عن قلقها إزاء وقوع انتكاسات في بلدان أخرى. وفي حين سُجِّ
��ن الملحوظ في البلدان التي بلغت مس��توى عاليا من التطور،  التحسُّ
وقعت معظم الانتكاسات في المناطق التي لديها أدنى مستويات توافر 
المواد الخاضعة للمراقبة الدولي��ة. وخلص التقرير إلى أنَّه على الرغم 
م المحرز صوب تحقيق أهداف المعاهدات، فإنَّ عدداً قليلًا  م��ن التقدُّ
رات،  نس��بياً من البلدان لديه نظ��ام ملائم لإدارة الإم��دادات بالمخدِّ
وآلي��ات عمل تضمن إجراء تقييمات موثوقة تس��تند إلى الاحتياجات 
ال من حيث  رات على نحو منصف وفعَّ الفعلية، وتكفل توافر المخ��دِّ

التكلفة.

رات،  38- وأش��ار التقرير إلى أوجه القص��ور في إدارة إمدادات المخدِّ
والتي لم تزل تُع��زى إلى الافتقار إلى الموارد المالية، وعدم كفاية البنية 
التحتي��ة، ووضع الرعاي��ة الصحية في ذيل قائم��ة الأولويات، وضعف 
س��لطة الحكومة، وعدم كفاية التعليم والتدري��ب المهني، والمعارف 
��ى عليها الزمن، وجمي��ع هذه العوامل تؤث��ر لا على توافر  الت��ي عفَّ

العقاقير الخاضعة للمراقبة فحسب، بل على توافر جميع الأدوية.

39- وفي ع��ام 2012، أصُ��در منش��ور بعن��وان دليل بش��أن تقدير 
الاحتياج��ات من الم��واد الخاضع��ة للمراقبة الدولي��ة)29( بغية تزويد 
الس��لطات الوطني��ة المختص��ة ب��أدوات ملموس��ة لتحس��ين تقييم 

احتياجاتها الوطنية.

40- وق��رَّرت الهيئة، في دورتها الثامنة بع��د المائة في تشرين الثاني/
نوفمبر 2013، إعداد تقرير خاص ليُنشر في عام 2016 كملحق للتقرير 
رات لعام 2015. وقررت الهيئة  الس��نوي للهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
��ز التقرير على تنفيذ الحكومات للتوصيات الواردة في تقريرها  أن يركِّ
لعام 2010 بش��أن توافر العقاقير الخاضع��ة للمراقبة الدولية: ضمان 

سبل الحصول على كميات كافية منها للأغراض الطبية والعلمية.

41- وعم��لًا بذلك القرار، يهدف ه��ذا التقرير إلى تقديم لمحة عامة 
رات والمؤثِّرات العقلية للأغراض الطبية  ث��ة عن حالة توافر المخدِّ محدَّ

والعلمية، مقارنةً بالحالة المعروضة في تقرير عام 2010.

دال- المنهجية

1- بيانات الاستهلاك

مها البلدان إلى الهيئة أحد جوانب مسألة  42- تُبينِّ البيانات التي تقدِّ
رها السلطات الوطنية  التوافر، ألا وهو الكميات المس��تهلكة التي تقدِّ
المختصة وتبلغ عنها. وتتوفر ه��ذه المعلومات فيما يخصُّ عدداً كبيراً 
م��ن البلدان على مدى عدة س��نوات. بيد أنَّه نظ��راً لاختلاف نوعية 

التقاري��ر من بل��د إلى آخر، فإنَّ ه��ذه المعلومات لا تك��ون موثوقة 
ق  رات التحقُّ دائماً، حتى وإن كان بوس��ع الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
من الاس��تهلاك المبلغ عنه بالاس��تعانة بالبيانات الواردة في إشعارات 
التصدير والاستيراد. وتقيِّم الهيئة هذه البيانات على أساس "الجرعات 
دة للأغ��راض الإحصائية" للتأكد من م��دى الإفراط أو  اليومي��ة المحدَّ

القصور في وصفها.

دة للأغراض  43- وقد اس��تُعيض بمصطلح "الجرعات اليومي��ة المحدَّ
دة"  الإحصائي��ة" )S-DDD( عن مصطل��ح "الجرعات اليومي��ة المحدَّ
الذي كانت الهيئة تس��تخدمه في السابق. وتستخدم الهيئة الجرعات 
دة للأغ��راض الإحصائية كوحدة قياس فنية في س��ياق  اليومي��ة المحدَّ
التحليل الإحصائي، ولا يُقصد بها جرعات موصوفة موصى بها. ويسلِّم 
ه��ذا التعريف، الذي لا يخلو من قدر م��ن الاعتباطية، بأنَّه لا يوجد 
رات والمؤثِّرات العقلية، وأنَّ  معي��ار متفق عليه دولياً لجرعات المخ��دِّ
تلك المواد تُس��تخدم في بع��ض البلدان في علاج��ات مختلفة أو وفقاً 
لممارس��ات طبية مختلف��ة، ومن ث��مَّ ينبغي اعتبار الجرع��ة اليومية 
دة للأغراض الإحصائية مقياساً تقريبياً لتصنيف البلدان المختلفة  المحدَّ
رات، تُحس��ب مس��تويات  من حيث الاس��تهلاك. وفيما يتعلق بالمخدِّ
دة للأغراض  الاس��تهلاك، المعبرَّ عنها بع��دد الجرعات اليومية المح��دَّ
الإحصائية لكل مليون نس��مة في اليوم، بالاستعانة بالصيغة الحسابية 
التالية: الاستهلاك السنوي، مطروحاً منه الكميات المستخدمة في صنع 
المس��تحضرات المدرجة في الج��دول الثالث من اتفاقية س��نة 1961، 
مقس��وماً على 365 يوماً. وبعد ذلك يُقس��م الناتج على عدد س��كان 
البلد أو الإقليم بالملايين أثناء الس��نة المعنية، ثم على الجرعة اليومية 

دة من كل مادة.)30( المحدَّ

44- ونظراً لأنَّ اتفاقية سنة 1971 لا تنصُّ على إبلاغ الهيئة باستهلاك 
لات الاس��تهلاك سنويًّا استناداً  المؤثِّرات العقلية، تحس��ب الهيئة معدَّ
إلى الإحص��اءات الواردة من الحكومات بش��أن الصنع، والاس��تخدام 
ل اس��تهلاك  الصناع��ي، والمخزونات والتج��ارة الدولية. ويُقاس معدَّ
دة للأغراض الإحصائية  المؤثِّرات العقلية بعدد الجرعات اليومية المحدَّ
لكل ألف نس��مة في الي��وم. وبالإضافة إلى ذلك، اس��تُخدمت في هذا 
التقرير متوس��طات عن فترة ثلاث سنوات، وذلك لمراعاة عدم تقديم 
الإحصاءات الس��نوية في بعض الأحيان، ونظرا لقيام بعض الحكومات 
بصن��ع المؤثِّ��رات العقلية واس��تيرادها على نحو متقط��ع حين تكون 

المخزونات كافية لتلبية الاحتياجات المحلية لعدة سنوات.

45- ويستند تحليل مدى توافر المؤثِّرات العقلية الوارد في هذا التقرير 
إلى مس��تويات اس��تهلاك مجموعات من المؤثِّرات العقلية. وتُحسب 
مس��تويات اس��تهلاك المؤثِّ��رات العقلية المعبرَّ عنها بع��دد الجرعات 

)29( الهيئ��ة الدولية لمراقبة المخدرات ومنظمة الصحة العالمية، دليل بش��أن تقدير 

الاحتياجات من المواد الخاضعة للمراقبة الدولية )نيويورك، 2012(.

دة  )30( في��ما يتعلق ببع��ض البلدان، يمكن أن يكون عدد الجرع��ات اليومية المحدَّ

للأغراض الإحصائية الذي حُس��ب للفترة 2001-2003 أعلى من الفترات التي تليها لأنه كان 
من الصعب آنذاك التمييز بين كميات ش��بائه الأفيون المستهلكة لغرض التخفيف من الآلام 
وش��بائه الأفيون المستخدمة لصنع المستحضرات، وهي تلك المدرجة في الجدول الثالث من 

اتفاقية سنة 1961.



مة   7 الفصل الأول-  مقدِّ

دة للأغراض الإحصائية باس��تخدام الصيغة الحس��ابية  اليومي��ة المحدَّ
التالي��ة: الصنع مضاف��اً إليه ال��واردات والمخزونات في نهاية الس��نة 
الس��ابقة، ثمَّ تُط��رح من المجموع الصادراتُ والكميات المس��تخدمة 
لأغ��راض صناعية والمخزون��ات في نهاية العام الحالي، ويُقس��م الناتج 
ع��لى 365 يوماً. وبعد ذلك يُقس��م الناتج على عدد س��كان البلد أو 
دة.  الإقليم بالملايين أثناء السنة المعنية، ثم على الجرعة اليومية المحدَّ
وقد تُعزى بعض الحالات التي يكون فيها اس��تخدام المؤثِّرات العقلية 
المحسوب مرتفعاً إلى زيادة الصنع من أجل التصدير، مع احتمال عدم 
الإفادة بالصادرات و/أو عدم الإفادة بمخزونات الصانعين و/أو ارتفاع 

حجم المخزونات لدى تجار الجملة.

دت الهيئة مستويات الاستهلاك التي تعتبرها غيَر كافية  46- وقد حدَّ
نات شبه الأفيونية بكميات تتراوح ما بين 100 و200  )استهلاك المسكِّ
دة للأغراض الإحصائية لكل مليون نسمة في اليوم(  جرعة يومية محدَّ
نات ش��به الأفيونية بكميات تساوي  ا )اس��تهلاك المسكِّ أو ناقصةً جدًّ
دة للأغراض الإحصائية أو تقل عن ذلك(. غير  100 جرع��ة يومية محدَّ
د بعدُ مس��تويات الاس��تهلاك الكافية أو غير الكافية  أنَّ الهيئة لم تحدِّ

فيما يخصُّ المؤثِّرات العقلية.

نات ش��به الأفيوني��ة المعبرَّ عنه  47- وعند تحليل اس��تهلاك المس��كِّ
دة للأغ��راض الإحصائية، لم تأخ��ذ الهيئة  بالجرع��ات اليومي��ة المحدَّ
ر التميي��ز بين  الميث��ادون والبوبرينورف��ين في الاعتب��ار نظ��راً لتع��ذُّ
اس��تخدامهما في تخفيف الألم واس��تخدامهما في الع��لاج من الارتهان 

رات. للمخدِّ

2- استقصاء الدول الأعضاء

48- في الرب��ع الثالث من عام 2014، أرس��لت الهيئة اس��تبيانين إلى 
الس��لطات الوطني��ة المختصة طالب��ة معلومات عن تواف��ر العقاقير 
الخاضع��ة للمراقبة للأغراض الطبية والعلمية. وكان أحد الاس��تبيانين 
رات، والآخر للمؤثِّرات العقلية. وبلغ مجموع البلدان  صاً للمخدِّ مخصَّ
والأقالي��م التي أجابت على الاس��تبيان 107 بلدان وأقالي��م،)31( تمثِّل 

مت معلومات هامة يتناولها هذا  75 في المائة من س��كان العالم، وقدَّ
التقرير بالمناقشة.

3- مصادر أخرى للمعلومات

رات مفيدة في قياس  49- م��ع أنَّ بيانات الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
أداء البل��دان فيما يخصُّ ض��مان توافر العقاقير الخاضع��ة للمراقبة 
الدولية للاس��تخدام الطبي )ك��ما يُعبرَّ عنه بع��دد الجرعات اليومية 
دة للأغراض الإحصائية(، من المهم أيضاً النظر في مصادر أخرى  المح��دَّ
للمعلومات عن��د تقييم الحالة. وتحقيقاً له��ذه الغاية، قامت الهيئة 
أيضاً بتحليل معلومات عن الحالات الصحية التي تس��تلزم اس��تخدام 
العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية بغية مقارنة الاستهلاك المبلغ عنه 

بمدى انتشار تلك الحالات الصحية.

م��ت منظمة الصح��ة العالمية والتحال��ف العالمي للرعاية  50- وقدَّ
فة  ف��ة معلومات عن الحالات الصحية التي تتطلب الرعاية الملطِّ الملطِّ
مت الوكال��ة الدولية لبحوث  ف��ة. وقدَّ ومس��توى تطور الرعاية الملطِّ
السطان التابعة لمنظمة الصحة العالمية معلومات أساس��ية عن مدى 
انتش��ار الإصابة بالسطان من خلال قاعدة بياناتها التي تحمل اس��م 
غلوبوكان. وأتاح برنامجُ الأمم المتحدة المش��ترك بش��أن فيروس نقص 
المناعة البشرية/متلازمة نقص المناعة المكتسب )برنامج الأمم المتحدة 
المشترك بش��أن الأيدز وفيروس��ه( معلومات عن مدى انتشار الأيدز. 
رات والجريمة معلومات  م مكتب الأم��م المتحدة المعني بالمخ��دِّ وقدَّ
رات بالحقن، استُخدمت في قياس مدى توافر  عن عدد متعاطي المخدِّ
العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولي��ة )الميثادون والبوبرينورفين( التي 
تُس��تعمل في علاج الارتهان لش��بائه الأفيون بالمقارنة بنسب الانتشار 

المتعلقة بالأشخاص الذين يحتاجون إلى مثل هذا العلاج.

51- وع��لاوة على ذلك، فإنَّ مختلف منظ��مات المجتمع المدني التي 
تمث��ل المرضى والأسر والعاملين في المجال الصحي وغيرهم من أصحاب 
المصلحة قد س��اهمت أيض��ا بالبيانات والمعلومات، ك��ما أنها أدلت 

ر عدد من الباحثين التحاليل والرؤى المناسبة. بآرائها. وقد وفَّ

)31( الاتحاد الروسي، أذربيجان، الأردن، أرمينيا، إس��بانيا، أستراليا، إستونيا، إكوادور، 

ألماني��ا، إندونيس��يا، أوزبكس��تان، أوغندا، أوكرانيا، إي��ران )جمهورية-الإس��لامية(، آيرلندا، 
ب��الاو، البحرين، البرازيل، بروني دار الس��لام، بلجيكا، بلغاريا، بليز، بن��ن، بوتان، بوروندي، 
البوس��نة والهرسك، بولندا، بوليفيا )دولة-المتعدّدة القوميات(، بيرو، بيلاروس، تركمانستان، 
تركيا، توغو، تونس، جامايكا، الجزائر، الجمهورية التش��يكية، الجمهورية العربية السورية، 
جمهورية كوريا، جمهورية مولدوفا، جنوب أفريقيا، جورجيا، الدانمرك، دومينيكا، زمبابوي، 
س��انت لوسيا، السلفادور، سلوفاكيا، السنغال، سوازيلند، السويد، سويسا، سيراليون، شيلي، 
صربيا، الصين، طاجيكس��تان، العراق، عمان، غانا، غواتيمالا، غينيا بيس��او، فانواتو، فرنس��ا، 
الفلب��ين، فنزويلا)جمهورية-البوليفاري��ة(، فنلندا، قبرص، قطر، قيرغيزس��تان، كابو فيردي، 
كازاخستان، كرواتيا، كندا، كوت ديفوار، كوستاريكا، كولومبيا، الكويت، لاتفيا، لبنان، ليبريا، 
ليتوانيا، مالطة، ماليزيا، مر، المغرب، المكسيك، المملكة المتحدة لبريطانيا العظمى وأيرلندا 
الش��مالية، ميانمار، ميكرونيزيا )ولايات-الموح��دة(، ناميبيا، النمس��ا، نيكاراغوا، نيوزيلندا، 
هايتي، الهند، هندوراس، هنغاريا، هولندا، الولايات المتحدة الأمريكية. بالإضافة إلى برمودا؛ 

وسانت هيلانة؛ وكاليدونيا الجديدة؛ وماكاو، الصين؛ ومونتيسيرات؛ وهونغ كونغ، الصين.





ألف- عرض الخامات الأفيونية وشبائه 
الأفيون والطلب عليها

نات شبه الأفيونية إلى  52- لا يرجع النقص في توزيع اس��تهلاك المسكِّ
نقص في عرض الخامات الأفيونية وشبائه الأفيون. بل على العكس من 
ذلك، لا يزال القلق يس��اور الهيئة بش��أن الزيادة في إنتاج هذه المواد 
دون أن يقابل ذلك زيادة في الاس��تهلاك، مماَّ أس��فر عن زيادة كبيرة 

في المخزونات.

53- وتُس��تخلص المواد الأفيونية التي يتناولها المرضى للعلاج الطبي 
ز قش  م��ن الخام��ات الأفيوني��ة )الأفي��ون وق��ش الخش��خاش ومركَّ
الخشخاش(. ولذا فإنَّ توافر القدر الكافي من الخامات الأفيونية لصنع 
المواد الأفيونية شرطٌ مسبق لضمان توافر الكميات الكافية من المواد 

الأفيونية المستخدمة للأغراض الطبية والعلمية.

رات والمجلس  54- وعملًا باتفاقية س��نة 1961 وقرارات لجنة المخدِّ
الاقتصادي والاجتماع��ي ذات الصلة، تدرس الهيئة بانتظام التطورات 
التي تؤثر في عرض الخامات الأفيونية والطلب عليها. وتس��عى الهيئة، 
بالتعاون مع الحكوم��ات، إلى إقامة توازن دائم بين العرض والطلب. 
وينبغي أن تك��ون المخزونات العالمية من الخام��ات الأفيونية كافية 
لتلبية الطلب العالمي لمدة س��نة تقريباً م��ن أجل ضمان توافر المواد 

الأفيونية المستخدمة للأغراض الطبية والعلمية في حال تراجع الإنتاج 
على نحو غير متوقع، وذلك على سبيل المثال نتيجةً لظروف جوية غير 

مواتية في البلدان المنتجة.)32(

55- وفي نهاي��ة عام 2013، كانت المخزون��ات العالمية من الخامات 
الأفيوني��ة الغني��ة بالمورف��ين كافية لتلبي��ة الطلب العالم��ي لمدة 14 
ش��هراً. وكان��ت المخزون��ات العالمية م��ن الخامات الأفيوني��ة الغنية 
بالثيباي��ين كافي��ة لتلبية الطل��ب العالمي لم��دة 12 ش��هراً. وفي عام 
2014، كان إنت��اج الخام��ات الأفيوني��ة الغني��ة بالمورف��ين أكبر من 
اس��تخدامها. وكان العرض العالمي )أي مجم��وع المخزونات والإنتاج( 
 م��ن الخامات الأفيوني��ة الغنية بالمورفين كافياً تمام��اً لتغطية الطلب 

العالمي.

56- ويع��رض الش��كل 1 بيان��ات عن صن��ع المورف��ين ومخزوناته 
واس��تهلاكه واس��تخدامه)33( أثناء الف��ترة 1994-2013. وقد تضاعف 
صن��ع المورف��ين عالميًّا خلال تل��ك الأعوام العشري��ن، إذ زاد من نحو 
247.1 طنًّا في عام 1994 إلى 522.6 طنًّا في عام 2013، مماَّ يمثل زيادة 
لة في ع��ام 2012، وقدرهُا 475.3 طنًّا.  إضافية مقارنةً بالكمية المس��جَّ
رات  ويُح��وَّل نح��و 70 في المائة من المورفين المصن��وع عالميًّا إلى مخدِّ
أخ��رى أو مواد لا تش��ملها اتفاقية 1961. وتُس��تخدم البقية مباشرة 

للأغراض الطبية.

الفصل الثاني

رات المخدِّ

9

،)E/INCB/2014/1( 2014 رات لع��ام  )32( تقري��ر الهيئ��ة الدولي��ة لمراقبة المخ��دِّ

الفقرة 90.

)33( يُقص��د ب�"الاس��تهلاك" كمي��ة العقار التي تُس��تهلك مباشرة للأغ��راض الطبية 

والعلمية محليًّا، في حين يُقصد ب�"الاس��تخدام" كمية العقار التي تُس��تخدم في صنع عقاقير 
أخرى، أو مستحضرات مدرجة في الجدول الثالث لاتفاقية سنة 1961، أو مواد غير مشمولة 

باتفاقية سنة 1961.



10   توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية

الش��كل 1- المورفين: الصنع والمخزونات والاس��تهلاك والاستخدام 
على الصعيد العالمي، الفترة 2013-1994
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رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
)أ( المخزونات حتى 31 كانون الأول/ديسمبر من كل عام.

57- وحتى التسعينات من القرن الماضي كان الثيبايين، وهو القلويد 
الأساسي الآخر الذي يُستخلص من خشخاش الأفيون، يُصنع أساساً من 
الأفي��ون؛ لكنَّه أصبح، منذ عام 1999، يُس��تخلص في المقام الأول من 
قش الخشخاش. ويمكن أيضاً الحصول على الثيبايين عن طريق تحويل 
الأوريبافين أو من شبائه الأفيون شبه الاصطناعية مثل الهيدروكودون. 
ولا يُس��تخدم الثيبايين نفسه لأغراض علاجية، لكنه مادة أولية مهمة 
لصنع عدد من المواد الأفيونية، ولا سيما الكوديين وثنائي الهيدروكوديين 
والإيتورفين والهيدروكودون والأوكسيكودون والأوكسيمورفون )وكلها 
خاضعة للمراقبة بموجب اتفاقية سنة 1961( والبوبرينورفين )الخاضع 
للمراقبة بموجب اتفاقية س��نة 1971(. وقد شهد إنتاج الثيبايين على 
الصعيد العالمي زيادة كبيرة منذ أواخر التس��عينات من القرن الماضي، 
نتيجة للطلب المتزايد على الأوكس��يكودون وغيره من العقاقير والمواد 

التي يمكن استخلاصها منه )انظر الشكل 2(.

الشكل 2- الثيبايين: الصنع والاس��تخدام والمخزونات على الصعيد 
العالمي، الفترة 2013-1994
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58- وتش��ير المعلوم��ات المتاح��ة للهيئة إلى أنَّ الإنت��اج العالمي من 
الخامات الأفيونية الغنية بالثيبايين تجاوز الطلب العالمي في عام 2014. 
وكان إج��مالي المخزونات من الخامات الأفيونية الغنية بالثيبايين كافياً 
لتلبية الطلب العالمي لمدة س��نة تقريباً. وتشير خطط البلدان المنتجة 
إلى أنَّ الإنتاج العالمي من الخامات الأفيونية الغنية بالثيبايين س��يكون 
ع أن  أق��ل قليلًا من الطلب العالمي في عام 2015. ومن ثمَّ فمن المتوقَّ
يتناق��ص إجمالي المخزونات من الخامات الأفيوني��ة الغنية بالثيبايين. 
وس��يظل العرض العالمي )مجموع المخزونات والإنتاج( من الخامات 
الأفيونية الغنية بالثيبايين كافياً لتغطية الطلب العالمي تغطيةً كاملة.

59- والكودي��ين قلويد طبيعي يوجد في نبتة خش��خاش الأفيون، إلاَّ 
أنَّ معظم الكوديين الذي يجري تصنيعه في الوقت الراهن يُس��تخلص 
م��ن المورفين من خلال عملية ش��به اصطناعية. وق��د تزايدت زراعة 
ز  نوعية خش��خاش الأفي��ون الغني��ة بالكوديين كما تزاي��د صنع مركَّ
ز يُس��تخدم لاس��تخلاص  قش الخش��خاش الغني بالكوديين، وهو مركَّ
ز قش الخشخاش الغني  الكوديين. وبلغت الكميَّة المستخدمة من مركَّ
بالكودي��ين على الصعي��د العالمي 24.6 طنًّا في ع��ام 2013، وهو جزء 
ضئيل من اس��تخدام المورفين. ويُس��تخدم الكوديين في المقام الأول في 
صنع المستحضرات المدرجة في الجدول الثالث من اتفاقية سنة 1961، 
رات أخ��رى، مثل ثنائي  في ح��ين تُس��تخدم كمية قليل��ة في صنع مخدِّ
الهيدروكوديين والهيدروكودون. ويبينِّ الش��كل 3 الاتجاهات المتعلقة 
بصن��ع الكوديين واس��تهلاكه واس��تخدامه ومخزوناته ع��لى الصعيد 

العالمي خلال الفترة 2013-1994.

الش��كل 3- الكوديين: الصنع والمخزونات والاستهلاك والاستخدام 
على الصعيد العالمي، الفترة 2013-1994

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

)أ( المخزونات حتى 31 كانون الأول/ديسمبر من كل عام.

ع أن يزداد الطل��ب العالمي على الخامات الأفيونية  60- وم��ن المتوقَّ
ع أيضاً أن  الغنية بالمورفين والغنية بالثيبايين في المس��تقبل. ومن المتوقَّ
يستمر تزايد الطلب العالمي على المواد الأفيونية والخامات الأفيونية. 
ويعرض الش��كل 4 الاستهلاك العالمي للمواد الأفيونية وشبائه الأفيون 
الاصطناعي��ة، بما فيها البوبرينورفين والبنتازوس��ين، وهما من ش��بائه 

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
)أ( المخزونات حتى 31 كانون الأول/ديسمبر من كل عام.

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13

Consumption Utilization Manufacture Stocksa

Year

To
ns

ال�صنع

ال�صنعالا�صتخدام

الا�صتهلاكالا�صتخدامال�صنعالمخزونات)اأ(

المخزونات)اأ(

الا�صتهلاكالا�صتخدامالمخزونات)اأ(
العام

نان
اأط

العام

نان
اأط

نان
اأط

العام



رات   11 الفصل الثاني-  المخدِّ

الأفي��ون الخاضع��ة للمراقبة بموجب اتفاقية س��نة 1971، خلال فترة 
العشرين س��نة الممت��دة من عام 1994 إلى عام 2013. ولكي يتس��نى 
تجميع بيانات الاس��تهلاك التي تخصُّ مواد متفاوتة المفعول، عُبرِّ عن 
دة  مس��تويات الاس��تهلاك ببليون جرعة من الجرعات اليومية المحدَّ

للأغراض الإحصائية.

الشكل 4- الاستهلاك العالمي لشبائه الأفيون، الفترة 2013-1994

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
)أ( بما في ذلك البوبرينورفين، وهو مادة أفيونية خاضعة للمراقبة بموجب اتفاقية س��نة 

.1971
)ب( بم��ا في ذلك البنتازوس��ين، وهو ش��بيه أفيون اصطناعي خاض��ع للمراقبة بموجب 

اتفاقية سنة 1971.
)ج(  بما في ذلك المواد الأفيونية وشبائه الأفيون الاصطناعية.

61- وعلى مدى الس��نوات العشرين الماضية، زاد الاستهلاك العالمي 
ل استهلاك المواد  لشبائه الأفيون بأكثر من ثلاثة أضعاف. وتراوح معدَّ
الأفيونية كنسبة مئوية من مجموع استهلاك شبائه الأفيون بين 62 في 
المائ��ة في عام 1994، و52 في المائة في عام 2006، ثم ارتفع مرة أخرى 
إلى 61 في المائة في عام 2013. ونتيجة لذلك، فإنَّ حصة شبائه الأفيون 
الاصطناعية، التي تُستخدم في علاج نفس الأعراض التي تُستخدم المواد 
الأفيوني��ة في علاجها، ارتفعت من 38 في المائة في عام 1994 إلى 48 في 
المائ��ة في عام 2008، ولكنها تراجع��ت إلى 39 في المائة في عام 2013. 
وفي الفترة بين عامي 2010 و2013، اس��تقرت نس��بة اس��تهلاك المواد 
الأفيونية إلى استهلاك شبائه الأفيون الاصطناعية عند نحو 60 في المائة 
للمواد الأفيونية و40 في المائة لش��بائه الأفي��ون الاصطناعية. وطوال 
تل��ك الفترة، كان عرض الخامات الأفيونية التي تُس��تخلص منها المواد 
ع أن يعود الطلب  الأفيوني��ة كافيا لتلبية الطلب المتزاي��د. ومن المتوقَّ
ع��لى المواد الأفيوني��ة إلى الارتفاع في المس��تقبل، في حين قد تنخفض 

حصتها من إجمالي اس��تهلاك ش��بائه الأفيون، نظ��راً للنمو المتوقَّع في 
استهلاك شبائه الأفيون الاصطناعية.

62- وبوج��ه عام، ت��دلُّ البيان��ات المتاحة على أنَّ كمي��ة الخامات 
رات المس��تخدمة لتخفيف الألم تزيد  الأفيوني��ة المتوافرة لصنع المخدِّ
على القدر الكافي لتلبية مستويات الطلب الحالية استناداً إلى تقديرات 
الحكومات. وبالإضافة إلى ذلك، استمر تزايد حجم الإنتاج والمخزونات 

على السواء.

نات شبه الأفيونية باء- توافر المسكِّ

نات شبه الأفيونية من الأدوية الأساسية المستعملة في  63- تُعَدُّ المسكِّ
نات شبه الأفيونية في المقام الأول  ف.)34( وتُوصف المس��كِّ العلاج الملطِّ
للمصاب��ين بمرض السط��ان، إلاَّ أنَّ هناك حاجة أيضاً إلى اس��تخدامها 
��ف في حالات صحية أخرى تتطل��ب علاج الألم )مثل  في الع��لاج الملطِّ
الجراحة والولادة( وفي حالات مزمنة من قبيل أمراض القلب والأوعية 
الدموية، وأم��راض الجهاز التنف��سي المزمنة، وف��يروس نقص المناعة 

البشرية/الأيدز، والسكري.

64- وكل ع��ام يتعرض نح��و 5.5 مليون من المصاب��ين بالسطان في 
مراحل��ه الأخيرة، ومليون من المصابين بفيروس نقص المناعة البشرية/

الأيدز في مراحله الأخيرة، و000 800 مصاب بجروح قاتلة ناجمة عن 
الح��وادث أو العنف، بالإضافة إلى عدد م��ن المرضى المصابين بأمراض 
مزمنة والم��رضى الذين يتعافون من عمليات جراحية، والنس��اء أثناء 
المخاض، والأطفال المرضى، لآلام تتراوح ش��دتها بين متوس��طة وبالغة 
ر  دون ع��لاج أص��لا أو دون القدر ال��كافي من العلاج. وإج��مالا، تقدِّ
منظمة الصحة العالمية أنَّ عشرات الملايين من الأشخاص سنوياً يعانون 

دون علاج مناسب.)35(

65- وتش��ير التقدي��رات إلى أنَّه من بين 20 مليون ش��خص يحتاجون 
فةفي نهاية عمرهم، هناك نحو 80 في المائة يعيش��ون  إلى الرعاي��ة الملطِّ
في البل��دان المنخفضة الدخل أو البلدان المتوس��طة الدخ��ل.)36( ووفقاً 
فة، يمكن أن يس��تفيد م��ن الرعاية  للتحال��ف العالم��ي للرعاي��ة الملطِّ
فةس��نويًّا ما لا يقل عن 100 مليون شخص في جميع أنحاء العالم؛  الملطِّ
غ��ير أنَّ أقل من 8 في المائة من الأش��خاص المحتاجين لهذه الرعاية هم 
من يتمكنون من الحصول عليها. ووفقاً للجنة لانسيت المعنية بإمكانية 
فةالتابعة لمب��ادرة هارفارد  الحص��ول ع��لى ع��لاج الألم والرعاي��ة الملطِّ

)34( منظمة الصحة العالمية، القائمة النموذجية للأدوية الأساس��ية، القائمة التاس��عة 

عشرة )نيسان/أبريل 2015، بصيغتها المعدلة في حزيران/يونيه 2015(. متاحة )بالإنكليزية( 
. www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines :على الرابط

 World Health Organization, Ensuring Balance in National  Policies on )35(

 Controlled Substances: Guidance  for Availability and Accessibility of Controlled
.Medicines (Geneva, 2011)

)36( تقري��ر من أمانة منظمة الصحة العالمية بش��أن تعزيز الرعاية الملطّفة كعنر 

من عناصر العلاج المتكامل طيلة العمر.

المواد الاأفيونية)ب( �صبائة الاأفيون 
الا�صطناعية)ج(

�صبائه الاأفيون)اأ(

العام

نان
اأط

www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines


12   توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية

فة يقوِّض بدوره الجهود  للإنص��اف العالمي، فإنَّ "انعدام الرعاي��ة الملطِّ
الرامية إلى تحسين رفاه البشرية، ويضعف طائفة واسعة من التدخلات 

الرامية إلى تخفيف المعاناة الإنسانية وتعزيز النظم الصحية".)37(

66- وفي العديد من البلدان، ولا س��يما في أق��ل المناطق نمواً، تكون 
إمكاني��ة الوقاية من السطان وعلاجه والش��فاء من��ه في فترة مبكرة 
مح��دودة للغاية نظراً لعدد من العوامل، منها الافتقار إلى سياس��ات 
الكش��ف والوقاية في مرحلة مبكرة، وقي��ود النظام الصحي. وفي كثير 
من الحالات، قد يكون التلطيف هو الخيار الوحيد المتاح للتعامل مع 

تزايد عدد الحالات.

67- ويمكن اس��تخدام عقاقير أخ��رى خاضعة للمراقب��ة الدولية في 
ن ش��به أفيوني  علاج الألم، مثل الميثادون والبوبرينورفين )وهو مس��كِّ
خاضع للمراقبة بموجب اتفاقية س��نة 1971، واس��تخدامه في العلاج 
الإبدالي آخذ في الازدياد(، ولكنها تُستخدم في الغالب في علاج الارتهان 
رات. ومع ذلك، فإنَّ اس��تخدامها محدود أيضا في بعض البلدان  للمخدِّ

على الرغم من انتشار تعاطي الهيروين على نطاق واسع.

68- وع��لى الرغ��م من أنَّ الح��الات الصحية الس��الفة الذكر تنتشر 
في جمي��ع المناطق، فإنَّ عقاقير تخفيف الألم ليس��ت متاحة بكميات 
كافية، ويصعب الحصول عليها نتيجة للإجراءات التي تفرض قيوداً لا 
ر بها وصفات طبية بسبب افتقار اختصاصي القطاع  داعي لها، ولا تحرَّ
الصحي إلى القدرات والتدريب، أو بس��بب الخشية من الإدمان، الأمر 

ع اختصاصي القطاع الصحي على وصف هذه الأدوية. الذي لا يشجِّ

69- ونتيجة لذلك، فكثيراً ما يُترك الألم الشديد دون علاج، رغم قدرة 
م��زاولي المهن الطبية ع��لى التخفيف من معظم ذل��ك الألم. ويؤدي 
عدم ع��لاج الألم إلى الإضرار بنوعية حياة المرضى وأسرهم وأصدقائهم 

ته.)38( ومجتمعاتهم المحلية، وقد يُفي إلى خسائر أكبر للمجتمع برمَّ

نات شبه الأفيونية على  1- أنماط استهلاك المسكِّ

الصعيد العالمي

)أ( عدم الحصول على كميات كافية منها 

رات إلى  70- تش��ير البيان��ات المتاحة للهيئ��ة الدولية لمراقب��ة المخدِّ
زيادة في مس��توى الاس��تهلاك المبلغ عنه معبراً عن��ه بعدد الجرعات 
دة للأغراض الإحصائية في الف��ترة 2011-2013 مقارنة  اليومي��ة المحدَّ
بالف��ترة 2001-2003 )انظر الخريطتين 1 و2(. وعلى وجه الخصوص، 
ناً ملحوظاً في أمريكا اللاتينية وفي الشرق  ش��هد توافر هذه المواد تحسُّ
نات شبه الأفيونية  الأوسط. ويمكن أن يكون مس��توى استهلاك المسكِّ
في أمريكا اللاتينية أعلى حتى من المس��تويات المبلغ عنها بسبب كثرة 
اس��تخدام الميثادون )وهو غ��ير مدرج في حس��اب الجرعات اليومية 
دة للأغراض الإحصائية عالميًّا نظراً لانتش��ار استخدامه في العلاج  المحدَّ
الإبدالي( في تخفيف الألم في هذه المنطقة مقارنة بس��ائر المناطق. ولا 
رات إلاَّ كميةٌ ضئيلة  يُس��تخدم من الميثادون في علاج الارتهان للمخدِّ
جدا، نظراً لأنَّ انتش��ار تعاطي الهيروين منخفض نسبياً، ومن ثمَّ فإنَّ 

خدمات العلاج الإبدالي لشبائه الأفيون ليست شائعة.

��ن البس��يط في الاتحاد الروسي وبعض  71- وحدث شيء من التحسُّ
بلدان آس��يا الوس��طى. غير أنَّ الحالة لا تزال محلَّ إش��كال في معظم 

أفريقيا وفي أجزاء من آسيا.

72- ورفعت الولايات المتحدة وكندا وأس��تراليا وبعض بلدان أوروبا 
الغربية مس��تويات اس��تهلاكها إلى أك��ثر م��ن 10 000 جرعة يومية 
دة للأغراض الإحصائية لكل مليون نس��مة في اليوم. وشهد بعض  محدَّ
هذه البلدان زيادة كبيرة في تعاطي عقاقير الوصفات الطبية، واتخذت 
الحكومات إجراءات للحدِّ من ذلك دون تقييد سبل حصول الأشخاص 

المحتاجين على أدوية تخفيف الألم.

نات  ع نحو ضمان توافر المسكِّ 73- وبوجه عام، فقد أحُرز تقدم مشجِّ
ش��به الأفيونية وزيادة إمكانية الحص��ول عليها، ولكن هذا الهدف لا 

يزال بعيد المنال في عدد كبير من البلدان.

 F. Knaul and others, "Closing the divide: the Harvard Global Equity)37(

 Initiative-Lancet Commission on Global Access to Pain Control and Palliative
.Care", The Lancet (8 March 2015)

 N.I. Cherny and others, "The Global Opioid Policy Initiative (GOPI))38(

 project to evaluate the availability and accessibility of opioids for the management
 of cancer pain in Africa, Asia, Latin America and the Carribean, and the Middle
 East: introduction and methodology", Annals of Oncology, Vol. 24, Suppl. No. 11

.(2013), pp. xi7-xi13



رات   13 الفصل الثاني-  المخدِّ

نة والت�ص���ميات الم�ص���تخدمة في هذه الخريطة على اأي اإقرار اأو قبول ر�ص���مي من جانب الاأمم  لا تنطوي الحدود والاأ�ص���ماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتحدة. والحدود النهائية بين جنوب ال�ص���ودان وال�ص���ودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

الا�صتهلاك بعدد الجرعات 
اليومية المحددة للاأغرا�س 

الاإح�صائية

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

1<
100-1

200-101
2 000-201

5 000-2 001
10 000-5 001

10 000>

1<
100-1

200-101
2 000-201

5 000-2 001
10 000-5 001

10 000>

الخريطة 1- توافر شبائه الأفيون لعلاج الألم )متوسط الفترة 2003-2001(

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
ملحوظ��ة:  تُعرَّف ش��بائه الأفيون بأنَّها الكوديين، والديكستروبروبوكس��يفين، وثن��ائي الهيدروكوديين، والفينتاني��ل، والهيدروكودون، والهيدرومورف��ون، والكيتوبيميدون، والمورفين، 

والأوكسيكودون، والبيثيدين، والتيليدين والتريميبيريدين.

الخريطة 2- توافر شبائه الأفيون لعلاج الألم )متوسط الفترة 2013-2011(

الا�صتهلاك بعدد الجرعات 
اليومية المحددة للاأغرا�س 

الاإح�صائية لكل مليون ن�صمة 
في اليوم

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
ملحوظ��ة: تُعرَّف ش��بائه الأفيون بأنَّها الكوديين، والديكستروبروبوكس��يفين، وثن��ائي الهيدروكوديين، والفينتانيل، والهيدروك��ودون، والهيدرومورف��ون، والكيتوبيميدون، والمورفين، 

والأوكسيكودون، والبيثيدين، والتيليدين والتريميبيريدين.



14   توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية

نات شبه الأفيونية على  ر استهلاك المسكِّ )ب( تطوُّ
مر الزمن

نات شبه  74- في العقدين الماضيين، زاد الاس��تهلاك العالمي للمس��كِّ
دة للأغراض  اً عنه بع��دد الجرع��ات اليومية المح��دَّ الأفيوني��ة مع��برَّ
الإحصائية زيادةً كبيرة. ويشير الاتجاه الطويل الأمد إلى زيادة إجمالية 
قدرها 618 في المائة بين الفترة 1991-1993 والفترة 2011-2013 )انظر 
الش��كل 5(. وكان هذا الاتجاه واضحاً على نحو خاص أثناء الس��نوات 
الأولى: فبين الف��ترة 1991-1993 والفترة 2001-2003، حدثت زيادة 
قدره��ا 240 في المائ��ة، مقارنة بزيادة قدره��ا 84 في المائة بين عامي 
ل النمو ليبلغ 14  2001-2003 و2007-2009. وتواص��ل تراج��ع معدَّ
في المائ��ة خلال الفترة ب��ين 2007-2009 والفترة 2011-2013. وتُعزى 
زيادة الاس��تهلاك في المقام الأول إلى زيادة في استهلاك الفنتانيل، وإلى 
حد ما، في اس��تهلاك المورفين. وانخفض الاس��تهلاك العالمي للكوديين 

والبيثيدين في أغراض علاج الألم.

نات شبه الأفيونية،  الش��كل 5-  الاتجاه العالمي في استهلاك المس��كِّ
متوس��طات الفترات 1991-1993،  و2001-2003، و2009-2007، 

و2013-2011

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

نات ش��به الأفيونية، التي  75- وكان��ت الزيادة في اس��تهلاك المس��كِّ
لوحظ��ت منذ ع��ام 1991، متفاوتة فيما بين المناط��ق. وكانت تُعزى 
أساس��اً إلى أمريكا الشمالية، وكذلك أوروبا وأوقيانوسيا، وهي مناطق 

الاستهلاك الرئيسية الثلاث )انظر الأشكال 6 إلى 17(.

76- وأما في آس��يا، فالوضع مختلط. فقد ش��هد معظ��م البلدان في 
هذه القارة زيادة في الاس��تهلاك أثناء العقد الماضي، بالرغم من تباين 
الاتجاه��ات على الصعي��د دون الإقليمي. ولوحظت زي��ادة معتدلة 
في شرق آس��يا وجنوب شرقه��ا وفي غربها، بينما تراجع الاس��تهلاك في 
لت  منطقة جنوب آسيا، التي لا تزال المنطقة دون الإقليمية التي سجِّ
فيها أدنى مس��تويات الاستهلاك في العالم. وربما يُعزى هذا التراجع إلى 
نات شبه الأفيونية في  الانخفاض الكبير في مس��تويات استهلاك المس��كِّ
الهن��د نتيجة للقيود التشريعية التي كانت ق��د اعتُمدت فيما مضى. 
وقد رُفعت هذه القيود في الآونة الأخيرة، إلاَّ أنَّ الأمر سيتطلب بعض 

الوقت قبل سدِّ الفجوة في الاستهلاك.

77- وفي أفريقي��ا، لا ت��زال الحال��ة مث��يرة للإش��كال حي��ث ظ��ل 
م المحرز في عدد  الاس��تهلاك منخفضاً للغاية، ع��لى الرغم من التق��دُّ
قليل م��ن البلدان. وش��هدت أنماط الاس��تهلاك تقلباً كبيراً س��واء في 
البل��دان ذات مس��تويات الاس��تهلاك المرتفع��ة أو في البل��دان ذات 
المس��تويات المنخفضة. وقد يُعزى ذلك إلى افتقار السلطات الوطنية 
 المختص��ة إلى الق��درات اللازمة لتقدي��ر احتياجاتها الوطني��ة تقديراً 

صحيحاً.

78- وفي أمريكا الوسطى والكاريب�ي، يشير الاتجاه العام إلى زيادة في 
الاس��تهلاك، بيد أنَّ هناك تفاوتاً كبيراً بين البلدان. ولا يزال الاستهلاك 
في بل��دان أمريكا الوس��طى والكاريب�ي أقل من المس��توى الكافي. وفي 
أمريكا الجنوبية، زاد استهلاك معظم البلدان بين عامي 2013-2011، 
على الرغم من أنَّ بعض هذه البلدان ش��هد تراجعاً في الاس��تهلاك في 
فترات س��ابقة. وهناك بعض أوجه القصور في البيانات المتعلقة بهاتين 
المنطقتين دون الإقليميتين، ولا سيما أمريكا الجنوبية، لأنَّه على الرغم 
من اس��تخدام الميثادون في بعض بلدان المنطقة كعلاج لتخفيف الألم 
ولي��س في العلاج الإب��دالي - حيث إنَّ تعاطي الهيروين غير ش��ائع في 
دة  المنطقة - إلاَّ أنه مس��تبعد من حس��اب الجرع��ات اليومية المحدَّ

للأغراض الإحصائية على الصعيد العالمي.

79- وفي أوروبا، كش��ف الاتجاه العام عن زيادة الاستهلاك، مع شيء 
من الاستقرار في بعض البلدان.

80- وزاد الاس��تهلاك في أستراليا ونيوزيلندا، وهو ما أثَّر على الاتجاه 
السائد في المنطقة بأسرها.
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الشكل 7- اتجاهات الاستهلاك في مناطق دون إقليمية مختارة، الشكل 6- اتجاهات الاستهلاك حسب المنطقة، الفترة 2013-1991
الفترة 2003-2001

نات شبه الأفيونية، جميع المناطق، الفترات 2001-2003، و2007-2009، و2013-2011 الشكل 8- متوسط استهلاك المسكِّ

نات ش��به الأفيونية في البلدان والأقاليم الأفريقية ذات مستويات الاستهلاك المرتفعة، الفترات 2001- الش��كل 9- متوسط استهلاك المسكِّ
2003، و2007-2009، و2013-2011
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دة  دة للأغراض الإحصائية غير كافية؛ وتُعتبر المس��تويات التي هي دون 100 جرعة يومية محدَّ ان الأحمران: تُعتبر المس��تويات التي هي دون 200 جرعة يومية محدَّ ملحوظة: الخطَّ
ا كما استبانتها الهيئة، انظر الفقرة 46 أعلاه. ا. ولمزيد من المعلومات عن مستويات الاستهلاك غير الكافية أو الناقصة جدًّ للأغراض الإحصائية ناقصة جدًّ
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16   توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية

نات شبه الأفيونية في البلدان الأفريقية ذات مستويات الاس��تهلاك المنخفضة،  الفترات 2003-2001،  الش��كل 10- متوسط اس��تهلاك المسكِّ
و2007-2009، و2013-2011

نات شبه الأفيونية في أمريكا الوسطى والكاريب�ي، الفترات 2001-2003، و2007-2009، و2013-2011 الشكل 11- متوسط استهلاك المسكِّ

)أ( في 10 تشرين الأول/أكتوبر 2010، حُلَّت جزر الأنتيل الهولندية فأصبح هناك كيانان جديدان هما سانت مارتن وكوراساو.
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نات شبه الأفيونية في أمريكا الجنوبية، الفترات 2001-2003، و2007-2009، و2013-2011 الشكل 12- متوسط استهلاك المسكِّ

نات شبه الأفيونية في البلدان والأقاليم الآس��يوية ذات مستويات الاستهلاك المرتفعة، الفترات 2001- الش��كل 13- متوس��ط استهلاك المسكِّ
2003، و2007-2009، و2013-2011
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18   توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية

نات شبه الأفيونية في البلدان والأقاليم الآسيوية ذات مستويات الاستهلاك المنخفضة، الفترات 2001- الش��كل 14- متوسط اس��تهلاك المسكِّ
2003، و2007-2009، و2013-2011

نات ش��به الأفيونية في البلدان والأقاليم الأوروبية ذات مستويات الاستهلاك المرتفعة، الفترات 2001- الش��كل 15- متوسط استهلاك المسكِّ
2003، و2007-2009، و2013-2011
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نات شبه الأفيونية في البلدان والأقاليم الأوروبية ذات مستويات الاستهلاك المنخفضة، الفترات 2001- الش��كل 16- متوسط استهلاك المسكِّ
2003، و2007-2009، و2013-2011

نات شبه الأفيونية في أوقيانوسيا، الفترات 2001-2003، و2007-2009، و2013-2011 الشكل 17- متوسط استهلاك المسكِّ

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
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20   توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية

)ج(  الاستهلاك المفرط وتعاطي عقاقير الوصفات 
الطبية

نات ش��به  81- لئن كان عدم الحصول على كميات كافية من المس��كِّ
الأفيوني��ة في بعض المناطق أمر يبعث على القلق، فإنَّ من المهم أيضاً 
أن يؤخذ في الاعتبار أنَّ هناك قلقاً متزايداً في المناطق التي ترتفع فيها 
مستويات الاس��تهلاك بش��أن تعاطي عقاقير الوصفات الطبية، الذي 

رات غير المشروعة. تجاوز في بعض البلدان تعاطي المخدِّ

82- وق��د أس��همت عوامل عديدة في هذا التط��ور، إلاَّ أنَّ أبرز تلك 
العوامل هو توافر عقاقير الوصفات الطبية على نطاق واسع والتصور 
رات غير  الخاط��ئ بأنَّه��ا أقل عرضة لإس��اءة الاس��تعمالها من المخ��دِّ
المشروعة. كما أنَّ اس��تخدام تل��ك العقاقير من دون وصفة طبِّية على 

سبيل التداوي الذاتي قد فاقم من المشكلة.

83- ويش��ير تحلي��ل مق��ارن أجراه مكت��ب الأمم المتح��دة المعني 
نات ش��به الأفيونية  رات والجريمة)39( بش��أن اس��تهلاك المس��كِّ بالمخدِّ

ومس��تويات انتشار إساءة استعمالها إلى ارتفاع مستوى انتشار إساءة 
اس��تعمال ش��بائه الأفيون في بعض البلدان. وكان ه��ذا ما أفادت به 
بل��دان مرتفعة الدخ��ل)40( مثل أس��تراليا وكندا والولاي��ات المتحدة، 
وبلدان ذات دخل متوس��ط أدنى مثل نيجيريا وباكس��تان، التي يوجد 
فيها أقل نصيب للفرد من اس��تهلاك ش��بائه الأفيون للأغراض الطبية 
)انظر الش��كلين 18-19(.)41( واستناداً إلى مكتب الأمم المتحدة المعني 
رات والجريمة، فإنَّ ذلك يش��ير إلى أنَّ إس��اءة اس��تعمال شبائه  بالمخدِّ
الأفيون الموصوفة طبيًّا لا تنتج بالضرورة عن تيسير سبل الحصول على 

شبائه الأفيون أو إتاحتها للأغراض الطبية.)42(
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 )39( تق���رير المخ��درات العالمي، 2014، منشورات الأمم المتح��دة، رق���م المبي��ع

.A.14.XI.7

)40( استنادا إلى تصنيف البنك الدولي لمستويات الدخل والتنمية.

لات الانتش��ار السنوية لإساءة استعمال ش��بائه الأفيون المروفة بوصفة  )41( معدَّ

طبي��ة في البلدان المذكورة كأمثلة هي كما يلي: أس��تراليا، 3.1 في المائ��ة؛ وكندا، 1 في المائة؛ 
ونيجيريا، 3.6 في المائة؛ وباكستان، 1.5 في المائة؛ والولايات المتحدة، 5.2 في المائة.

رات العالمي، 2014. )42( تقرير المخدِّ

نات شبه الأفيونية، عام 2011 الشكل 18- نصيب الفرد من استهلاك المسكِّ

فين
لمور

ئ ا
كاف

ن م
م م

غرا
لملي

د با
لفر

ب ا
�صي

ن

كندا
تراليا

اأ�ص

ت المتحدة
الولايا

صوي�صرا
�

لمانيا
اأ
وزيلندا

ني
اأيرلندا

ة المتحدة
المملك

�صيو�س
موري فنلندا رائيل

اإ�ص غاريا
بل

صلوفاكيا
�

تونيا
اإ�ص

لت�صيكية
رية ا

الجمهو
ربيا

�ص بولندا

ريقيا
ب اأف

جنو جورجيا �صيلي
الاأرجنتين

صتاريكا
كو�

اأوروغواي
برازيل

ال تون�س

خ�صتان
كازا

ن�صتان
اأفغا ك�صتان

با
نيجيريا

 القوميات(
-المتعددة

دولة
يفيا )

بول

رات والجريمة. المصدر: مكتب الأمم المتحدة المعني بالمخدِّ



رات   21 الفصل الثاني-  المخدِّ

84- ويتع��ين على البل��دان، من أج��ل مواجهة هذه المش��كلة، أن 
ي للأس��باب الجذرية وراء  تضع اس��تراتيجية شاملة تهدف إلى التصدِّ
الزيادة المفرطة في ع��رض عقاقير الوصفات الطبِّية، بما في ذلك إفراط 
اختصاصي��ي القط��اع الطبي في إصدار الوصفات الطبية، واس��تصدار 
دين، وقصور تدابير الرقابة المفروضة  الوصفات الطبية من أطباء متعدِّ
ع��لى إصدار الوصف��ات الطبية وتحريرها. وبالإضافة إلى ذلك، أش��ار 
مس��ؤولون في القطاع الصحي إلى أنَّ وج��ود عقاقير وصفات طبية في 
المنازل لم تعد هناك حاجة إليها أو لم تعد تستخدم لأغراض طبية هو 
بة من القنوات  أحد المصادر الرئيس��ية لعقاقير الوصفات الطبية المسَّ
المشروعة بغرض إس��اءة الاستعمال. وقد كشفت دراسات استقصائية 
ة بلدان بش��أن انتش��ار إساءة الاس��تعمالعن أنَّ نسبة  أجُريت في عدَّ
كبيرة م��ن الأفراد حصلوا على عقار التعاطي، ل��دى تعاطيهم عقاقير 
الوصف��ات الطبية للمرة الأولى، م��ن صديق أو من أحد أفراد أسرتهم 

كان قد حصل على تلك العقاقير بصفة قانونية.

85- ومن ب��ين التدابير الت��ي يتزايد الاعتماد عليه��ا للتصدي لهذه 
المش��كلة وض��ع آليات لضمان إرج��اع الأدوية ذات التأثير النفس��اني 
رات  والتخلص منها على نحو آمن، ولا سيما تلك التي تحتوي على مخدِّ
أو مؤثِّرات عقلية، بما في ذلك عن طريق تحديد أيام لاس��ترداد عقاقير 
الوصفات الطبية. وقد أس��فر تنفيذ مثل تلك المبادرات في العديد من 

الولايات القضائية عن تحقيق نتائج مهمة بتكلفة منخفضة نسبياً.

رات، بأهمية تلك  86- وأقرَّ المجتم��ع الدولي، بما في ذلك لجنة المخدِّ
التدابير. وبناءً على ذلك، اعتمدت اللجنة في آذار/مارس 2013 قرارها 

8/56 بش��أن: "تش��جيع مبادرات الإرجاع الآمن والمأمون والمناس��ب 
لعقاق��ير الوصف��ات الطبية للتخلص منه��ا، ولا س��يما العقاقير التي 
رة ومؤثِّرات عقلية خاضعة للمراقبة الدولية". تحتوي على مواد مخدِّ

عت اللجنة الدول على أن تنظر في اعتماد  87- وفي ذلك القرار، ش��جَّ
تداب��ير متنوع��ة بغرض التصدي لمش��كلة تعاطي عقاق��ير الوصفات 
الطبية بالتع��اون مع مختلف أصحاب المصلحة مثل المس��ؤولين عن 
الصحة العامة والصيادلة ومصنِّعي المستحضرات الصيدلانية وموزِّعيها 
والأطباء وجمعيات حماية المس��تهلك وأجهزة إنفاذ القانون، من أجل 
تعزيز وعي الناس بالمخاطر المرتبطة بالاس��تعمال غير الطبي لعقاقير 
رة أو  الوصفات الطبية، ولا سيما العقاقير التي تحتوي على مواد مخدِّ

مؤثِّرات عقلية.

نات شبه الأفيونية والحاجة إلى  )د( استهلاك المسكِّ
فة الرعاية الملطِّ

نات ش��به الأفيونية، المعبرَّ عنها بعدد  88- إنَّ أنماط اس��تهلاك المسكِّ
دة للأغ��راض الإحصائي��ة أو بنصيب الفرد  الجرع��ات اليومي��ة المحدَّ
م��ن المليغرام��ات، لا يُنبئُ إلاَّ عن بعض جوان��ب القضية. فمن أجل 
ق من مدى ملاءمة مس��توى الاس��تهلاك، من المه��م أن يُقاس  التحقُّ
فة، بما  بمستويات انتش��ار الحالات الصحية التي تتطلب الرعاية الملطِّ
لا يقتر على السطان فحس��ب، وإنما يش��مل حالات صحية أخرى. 
نات ش��به الأفيونية يتركز في عدد قليل من  ومع أنَّ اس��تهلاك المس��كِّ
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ل انتشار إساءة استعمال شبائه الأفيون المصروفة بوصفة طبية بين عموم السكان، استنادا إلى البيانات المتاحة في عام 2013  الشكل 19- معدَّ
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 البلدان، فإنَّ الحالات التي تتطلب استخدامها تنتشر على نطاق أوسع

كثيراً.

فة  89- وتشير المعلومات المستمدة من الأطلس العالمي للرعاية الملطِّ
في نهاي��ة العمر،)43( ال��ذي أعدته منظمة الصح��ة العالمية والتحالف 
فة، إلى أنَّ السطان مسؤول عن 28 في المائة من  العالمي للرعاية الملطِّ
فة. وترتبط أغلبية الوفيات  وفيات البالغين التي تتطلب الرعاية الملطِّ
)66 في المائة( في الحالات التي تتطلب مثل هذه الرعاية بأمراض غير 
خبيثة مترقية.)44( وتُعزى النس��بة المتبقية البالغة 6 في المائة إلى الأيدز 

)انظر الشكل 20(.

90- وفي جميع البلدان عدا البلدان المنخفضة الدخل، ظلت نس��بة 
فة بس��بب السطان ثابتة  المرضى البالغين المحتاجين إلى الرعاية الملطِّ
تقريباً عند نحو 33 إلى 38 في المائة؛ وتراجعت هذه النسبة في البلدان 
المنخفض��ة الدخل إلى نحو 23 في المائة )انظر الش��كل 21(. ولا تزال 
ل أغلبية الحالات في جميع المناطق.  ية تشكِّ الأمراض غير الخبيثة المترقِّ
فة في  ويس��تأثر الأيدز بثلث الح��الات التي تحتاج إلى الرعاي��ة الملطِّ
البلدان المنخفضة الدخل، في حين يظل نصيبه أقل من 10 في المائة في 

البلدان المرتفعة الدخل.

91- وتش��ير أحدث البيان��ات التي أتاحتها الوكال��ة الدولية لبحوث 
السط��ان التابع��ة لمنظم��ة الصح��ة العالمية إلى أنَّ ع��بء السطان 
ع��لى الصعيد العالم��ي قد ارتفع إلى 14.1 ملي��ون حالة جديدة و8.2 
ملايين حال��ة وفاة في عام 2012، مقارنة بما ق��دره 12.7 مليون حالة 
جدي��دة و7.6 ملاي��ين حالة وف��اة في ع��ام 2008. وتب��ينِّ تقديرات 
مس��تويات الانتش��ار لع��ام 2012 أنَّ 32.6 مليون ش��خص على قيد 
الحياة فوق س��ن الخامس��ة عشرة قد كشف التشخيص عن إصابتهم 
بالسطان في الس��نوات الخمس السابقة )انظر الشكل 22(. واستناداً 
إلى التوقع��ات المبني��ة ع��لى التقدي��رات المقدمة في إط��ار مشروع 
غلوب��وكان في عام 2012، من المتوقع ح��دوث زيادة كبيرة في حالات 
السط��ان الجدي��دة لتص��ل إلى 19.3 مليون حالة جديدة في الس��نة 
 بحلول عام 2025، بس��بب الزيادة المتوقعة في عدد سكان العالم وفي 

أعمارهم.

92- وق��د ح��دث أكثر من نصف جميع ح��الات السطان )56.8 في 
المائة( وحالات الوف��اة الناجمة عن السطان )64.9 في المائة( في أقل 
المناطق نمواً في العالم. وس��وف ترتفع هذه النسب بحلول عام 2025. 
ر السطان على أنَّه مرض ينتشر بين الأثرياء أو س��كان  وكث��يراً ما يُصوَّ
البل��دان المتقدمة. وفي الواقع، ف��إنَّ أكثر من 70 في المائة من الوفيات 
بس��بب السطان تقع في البلدان المنخفضة الدخل والبلدان المتوسطة 
ل الإصاب��ة بالسطان مزيداً من  الدخل. ومن المتوقع أن يش��هد معدَّ
الارتفاع في البلدان المنخفضة الدخل والبلدان المتوسطة الدخل بحلول 
عام 2030 ما لم تتخذ إجراءات مس��تدامة في هذا الش��أن. فالسطان 
موج��ود في جميع أنحاء الع��الم، إلاَّ أنَّ البلدان التي تفتقر إلى الهياكل 
الصحية الأساسية لمواجهة العدد المتزايد من الأشخاص الذين يعانون 

من المرض هي التي تتضرر بوجه خاص.

الش��كل 20- الوفيات الناجمة عن الأمراض الت��ي تتطلب الرعاية 
فة في نهاية العمر، بحسب نوع المرض، عام 2011 الملطِّ
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فة في نهاية  الش��كل 21- توزيع البالغين المحتاجين إلى الرعاية الملطِّ
العمر حسب فئة الدخل وفئة المرض، عام 2011

 World Health Organization and Worldwide Palliative Care Alliance,)43(

 Global Atlas of Palliative Care at the End of Life (Worldwide Palliative Care

.Alliance, 2014)

)44( يُعتبر أنَّ الأمراض غير الخبيثة المترقية بين البالغين هي مرض ألزهايمر وغيره من 

أمراض الخرف، وأمراض القلب والأوعية الدموية )باستثناء حالات الوفاة المفاجئة(، وأمراض 
الانس��داد الرئوي المزمنة، وتليف الكبد، والبول السكري، والتصلُّب المتعدد، وأمراض الكلى، 
ومرض باركنس��ون، والتهاب المفاصل الروماتويدي، والس��ل )الس��ل ذو المناعة من الأدوية 

المتعددة والسل الشديد المقاومة للأدوية فقط(.

%28

%6

%66

فة، الأطلس العالمي الاأيدز وفيرو�صهال�صرطان )الاأورام الخبيثة(الاأمرا�س غير الخبيثة المترقية المص��در: منظمة الصح��ة العالمية والتحالف العالمي للرعاي��ة الملطِّ
فة، 2014(. فة في نهاية العمر )التحالف العالمي للرعاية الملطِّ للرعاية الملطِّ

الدخل المتو�صط الدخل المنخف�س
الاأدنى

الدخل المتو�صط 
الاأعلى 

الدخل المرتفع

الاأيدز وفيرو�صه ال�صرطان الاأمرا�س غير الخبيثة المترقية

فة، الأطلس العالمي  المص��در: منظمة الصح��ة العالمية والتحالف العالمي للرعاي��ة الملطِّ
فة، 2014(. فة في نهاية العمر )التحالف العالمي للرعاية الملطِّ للرعاية الملطِّ



رات   23 الفصل الثاني-  المخدِّ

صة في السنوات  ل انتش��ار حالات السرطان المشخَّ الشكل 22- معدَّ
الخمس الماضية، لكل مائة ألف نسمة، عام 2012

93- وفي البل��دان المنخفض��ة الدخ��ل والبلدان المتوس��طة الدخل، 
حي��ث تتوفر قدرات محدودة في مجال الوقاية والكش��ف المبكر عن 
السطان، غالباً ما يُكتشف المرض بعد بلوغه مرحلة متقدمة. وببلوغ 
تل��ك المرحلة، لا تعود هن��اك خيارات علاج كث��يرة، ولا بد من توفير 
نات ش��به الأفيونية في  ، فلا غنى عن المس��كِّ فة. ومن ثمَّ الرعاية الملطِّ

علاج السطان في هذه البلدان.

نات شبه الأفيونية مقارنةً  94- وعند عرض مستويات استهلاك المسكِّ
دة حس��ب العمر)45( يتأكد الاختلال  لات الإصابة بالسطان الموحَّ بمعدَّ
العالمي في اس��تهلاك تلك المواد، إذ سُجلت في الولايات المتحدة وكندا 
لات  وأس��تراليا ونيوزيلندا وبل��دان أوروب��ا الغربية والوس��طى معدَّ
دة  لات الإصابة بالسطان الموحَّ اس��تهلاك مرتفعة مقترنة بارتفاع معدَّ
حس��ب العمر. ومن الصعب إجراء مقارنة على المستوى العالمي نظراً 
لأنَّ معظم البلدان تُصنَّف ضمن مجموعة ذات مستويات الاستهلاك 
المنخفضة نتيجة لاستئثار عدد قليل من البلدان بمستويات الاستهلاك 
المرتفعة. ومن الممكن اس��تخلاص فكرة أفضل عن التفاوتات العالمية 

من خلال دراسة الأنماط في كل منطقة بالتفصيل.

رات في الفترة 2013-2011 ل الإصابة بالسرطان في عام 2012، واستهلاك المخدِّ الشكل 23- العلاقة بين معدَّ
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ل موحد  )45( تعرض قاعدة بيانات غلوبوكان بيانات الإصابة بالسطان في صورة معدَّ

ل بين السكان إذا كان  ل الإصابة الذي يمكن أن يسجَّ حسب العمر، وهو مقياس موجز لمعدَّ
دا. وهذا التوحيد المعياري ضروري عند مقارنة مجموعات س��كانية  هيكله��م العمري موحَّ
ل  تختلف من حيث الأعمار، لأنَّ العمر يؤثر تأثيراً كبيراً في احتمالية الإصابة بالسطان. ومعدَّ
ح لمعدلات الإصاب��ة في كل فئة عمرية؛  د حس��ب العمر هو المتوس��ط المرجَّ الإصاب��ة الموحَّ
وتؤخذ معام��لات الترجيح من التوزيع الس��كاني لمجموعة الس��كان المعيارية. والمجموعة 
الس��كانية المعيارية الأكثر استخداماً هي المجموعة السكانية المعيارية العالمية. ويطلق على 
ل الوفيات الموحد حس��ب  ل الإصابة أو معدَّ ل الوفيات حينئذ معدَّ ل الإصابة أو معدَّ مع��دَّ
ل الموحد حسب العمر  العمر )العالمي(، ويُعبر عنه لكل 100 ألف نس��مة. ويُحس��ب المعدَّ
اس��تناداً إلى ع��شر فئات عمري��ة )صف��ر-14 و15-39، و40-44، و45-49، و50-54، و55-

59، و60-64، و65-69، و70-74، و+75(. وق��د تختل��ف النتيجة قليلًا عن تلك المحس��وبة 
باستخدام نفس البيانات موزَّعة على الشرائح العمرية التقليدية ذات السنوات الخمس.
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المصدر: قاعدة بيانات غلوبوكان.
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رات. المصدر: قاعدة بيانات غلوبوكان والهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
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القارة الاأمريكيةالولايات المتحدة 
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95- وفي منطقة أمريكا الش��مالية، هناك فجوة كبيرة بين المكس��يك 
م��ن جهة، والولايات المتحدة الأمريكي��ة وكندا من جهة أخرى )انظر 

الشكل 24(.

96- وفي أمري��كا الوس��طى والجنوبية والكاريب�ي، يب��دو أنَّ توزيع 
البلدان يش��ير إلى أنَّ بلدان أمريكا الجنوبية قد زادت من اس��تهلاكها 
ل الإصابة  نات شبه الأفيونية، وأنَّ ذلك ناتج عن زيادة معدَّ من المسكِّ
ا في أمريكا الوسطى والكاريب�ي، فرغم  بالسطان )انظر الشكل 25(. أمَّ
لات الإصاب��ة بالسطان ارتفاعاً نس��بيًّا في بعض البلدان،  ارتف��اع معدَّ
فة دون المس��توى رات لأغراض الرعاية الملطِّ  إلاَّ أنَّ اس��تهلاكها للمخدِّ

الكافي.

97- وفي أفريقي��ا، يبدو أنَّ هناك عدداً كب��يراً من البلدان التي يصل 
ل الإصابة بالسطان الموحد حس��ب العم��ر إلى 100، مع  فيها مع��دَّ

ل هذا المقدار، في حين  وجود عدد من البلدان التي يتجاوز فيها المعدَّ
نات ش��به الأفيونية لا يزال أدنى كثيراً من مستوى  أنَّ اس��تهلاك المسكِّ
دة للأغراض الإحصائية لكل مليون نس��مة في  200 جرعة يومية محدَّ

اليوم )انظر الشكل 26(.

98- وفي آسيا، يرتفع مستوى الاس��تهلاك المعبرَّ عنه بعدد الجرعات 
دة للأغ��راض الإحصائية، لك��ن هذا الارتف��اع يقترن  اليومي��ة المح��دَّ
لات أعلى للإصابة بالسطان. وفي أوروبا الغربية، يرتفع مس��توى  بمعدَّ
الاس��تهلاك، ويبدو متماش��ياً مع مستوى انتش��ار السطان. وفي شرق 
لات الإصابة بالسطان نظيراتها في  أوروبا وجنوب شرقها، تش��به مع��دَّ
رات لتخفيف الآلام أقل  أوروبا الغربية، بيد أنَّ مستوى استهلاك المخدِّ
كثيراً. وتشهد أس��تراليا ونيوزيلندا مستويات استهلاك مرتفعة للغاية، 
في حين أنَّ مستويات الاستهلاك في غيرها من البلدان الأصغر حجمًا في 

أوقيانوسيا هي أقل كثيراً )انظر الأشكال 30-27(.
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د حس��ب  ل الإصابة بالسرطان الموحَّ الش��كل 24- العلاقة بين معدَّ
رات في أمريكا الش��مالية في  العم��ر في عام 2012، واس��تهلاك المخدِّ

الفترة 2013-2011

د حس��ب  ل الإصابة بالسرطان الموحَّ الش��كل 25- العلاقة بين معدَّ
رات  في أمريكا الوس��طى  العم��ر في ع��ام 2012، واس��تهلاك المخدِّ

والجنوبية والكاريب�ي في الفترة 2013-2011
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الشكل 26- العلاقة بين الإصابة بالسرطان في عام 2012، واستهلاك 
رات في أفريقيا في الفترة 2013-2011 المخدِّ

الش��كل 27- العلاق��ة بين معدل الإصابة بالسرط��ان في عام 2012، 
رات في آسيا في الفترة 2013-2011 واستهلاك المخدِّ
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رات. رات.المصدر: قاعدة بيانات غلوبوكان والهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ المصدر: قاعدة بيانات غلوبوكان والهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

رات. المصدر: قاعدة بيانات غلوبوكان والهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ رات. المصدر: قاعدة بيانات غلوبوكان والهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

اأمريكا الو�صطى والكاريب�ياأمريكا الجنوبية



رات   25 الفصل الثاني-  المخدِّ

الش��كل 28- العلاق��ة بين معدل الإصابة بالسرط��ان في عام 2012، 
رات في أوروبا الغربية في الفترة 2013-2011 واستهلاك المخدِّ

الش��كل 29- العلاق��ة بين معدل الإصابة بالسرط��ان في عام 2012، 
رات في شرق أوروب��ا وجن��وب شرقه��ا في الفترة  واس��تهلاك المخ��دِّ

2013-2011

الش��كل 30- العلاق��ة بين معدل الإصابة بالسرط��ان في عام 2012، 
رات في أوقيانوسيا في الفترة 2013-2011 واستهلاك المخدِّ

فة. وتش��ير  99- ويحت��اج المصاب��ون بالأيدز أيض��اً إلى الرعاية الملطِّ
المقارنة بين مختلف المناطق المشمولة بنشاط منظمة الصحة العالمية 
فة في نهاية العمر إلى أنَّ النس��بة  في الأطل��س العالمي للرعاي��ة الملطِّ
فة في حالات الأيدز  المئوي��ة للبالغين الذين يحتاجون إلى الرعاية الملطِّ
أكبر في البلدان المنخفضة الدخل، ولا سيما في أفريقيا، منها في البلدان 
التي تنتمي إلى فئات الدخل الأخرى. وقد أدت زيادة س��بل الحصول 
لات العدوى  على العلاج المضاد للفيروس��ات الرجعية، وانخفاض معدَّ
بف��يروس نق��ص المناعة البشري��ة إلى انخفاض حاد في ع��دد البالغين 
والأطف��ال الذين يموتون من جرَّاء أس��باب راجع��ة إلى فيروس نقص 
المناع��ة البشرية على الصعيد العالم��ي. ويظهر الانخفاض في الوفيات 
المتصلة بف��يروس نقص المناع��ة البشرية واضحاً ع��لى نحو خاص في 
المناطق التي تتحمل الع��بء الأكبر من الإصابة بهذا الفيروس، ومنها 
المنطق��ة الأفريقية، التي كان ينتم��ي إليها تقريبا ثلاثة من كل أربعة 
أشخاص ماتوا لأسباب راجعة إلى فيروس نقص المناعة البشرية في عام 
ل انتشار فيروس نقص المناعة البشرية  2013. ومع ذلك، فلا يزال معدَّ
وم��رض الأيدز في البل��دان المنخفضة الدخل مرتفع��اً، ولا يزال توافر 
العلاج المضاد للفيروس��ات الرجعية مح��دوداً، على الرغم من الجهود 
التي بذلها في هذا الصدد برنامج الأمم المتحدة المش��ترك بشأن الأيدز 
نات شبه  وفيروس��ه والمجتمع الدولي عموما. ويمثِّل عدم توافر المس��كِّ
الأفيونية بالقدر الكافي لعلاج الألم المتصل بمرض الأيدز مشكلة رئيسية 

لنسبة أكبر من سكان البلدان المنخفضة الدخل.

100- وعن��د مقارنة العدد التقديري للوفيات الناجمة عن الأيدز في 
نات ش��به الأفيونية، المعبرَّ  عام 2013)46( مع مس��توى استهلاك المسكِّ
دة للأغراض الإحصائية لكل مليون  عنه بعدد الجرعات اليومية المحدَّ
نسمة في اليوم، يتبينَّ أنَّ البلدان التي يوجد فيها أكبر عدد من الوفيات 
وأدنى مستويات الاستهلاك تقع في أفريقيا جنوب الصحراء وآسيا )انظر 
لت فيها 210 000 حالة وفاة من جرَّاء  الجدول 1(. فنيجيريا، التي سجِّ
نات  الأيدز في عام 2013، لم تبلغ الهيئة باس��تهلاك أيِّ كمية من المسكِّ
ر عدد الوفيات الناجمة عن الأيدز  ا الهند، التي قُدِّ ش��به الأفيونية. أمَّ
رة للأغراض  فيه��ا بنحو 130 ألفاً، فقد بلغ اس��تهلاكها 11جرع��ة مقدَّ
الإحصائية لكل مليون نسمة في اليوم. وبلغ عدد الوفيات التقديري في 
ل الاستهلاك لا يتجاوز  عام 2013 في موزامبيق 82 ألفاً، في حين أنَّ معدَّ
دة للأغراض الإحصائية لكل مليون نس��مة في  5 جرع��ات يومية محدَّ
ل الاستهلاك، في  لت جمهورية تن�زانيا المتحدة نفس معدَّ اليوم. وس��جَّ
ر عدد الوفيات  حين بلغ ع��دد الوفيات التقديري فيها 78 ألف��اً. وقُدِّ
ل الاس��تهلاك 35  في زمباب��وي بنحو 64 ألف��اً، في حين لم يتجاوز معدَّ
دة للأغراض الإحصائية. وفي أوغندا لم يتجاوز عدد  جرع��ة يومية محدَّ
ر  دة للأغ��راض الإحصائية 30 جرعة، بينما قُدِّ الجرعات اليومية المحدَّ
ل الاستهلاك  عدد الوفيات بنحو 63 ألفاً. وفي جنوب أفريقيا، كان معدَّ
دة للأغراض الإحصائية، بيد أنَّ عدد الوفيات  338 جرعة يومي��ة محدَّ

ر بلغ 200 ألف. المقدَّ

Cancer (age-standardized rate)

 0

5 000

10 000

15 000

20 000

25 000

0 100 200 300 400

S-
D

D
D

 p
er

 m
ill

io
n 

in
ha

bi
ta

nt
s 

pe
r d

ay

 0

 500

1 000

1 500

2 000

2 500

3 000

0 100 200 300 400

S-
D

D
D

 p
er

 m
ill

io
n 

in
ha

bi
ta

nt
s 

pe
r d

ay

Cancer (age-standardized rate)

 0

2 000

4 000

6 000

8 000

10 000

12 000

14 000

0 100 200 300 400

S-
D

D
D

 p
er

 m
ill

io
n 

in
ha

bi
ta

nt
s 

pe
r d

ay

Cancer (age-standardized rate)

)46( منظمة الصحة العالمية، المرصد الصحي العالمي.
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رات. المصدر: قاعدة بيانات غلوبوكان والهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

رات. المصدر: قاعدة بيانات غلوبوكان والهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

رات. المصدر: قاعدة بيانات غلوبوكان والهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ



26   توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية

الجدول 1- الع��دد التقديري للوفيات الناجم��ة عن الأيدز في عام 
نات شبه الأفيونية في الفترة  2013، مقارنة بمس��توى استهلاك المس��كِّ

2013-2011

رات والمرصد الصحي العالمي التابع لمنظمة الصحة  المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
العالمية.

د أنَّ الأيدز حالة  101- وع��لى الرغم من أنَّ الجدول الوارد أعلاه يؤكِّ
صحية خط��يرة تتطلب تدابير تلطيف، فإنَّ الأم��راض المصنَّفة في فئة 
ية هي الأس��باب الرئيسية وراء الطلب على  الأمراض غير الخبيثة المترقِّ
لات  فة في جمي��ع المناطق. ومع ذلك، ف��لا تتوفر معدَّ الرعاي��ة الملطِّ
موثوقة لانتش��ار ه��ذه الأمراض ع��لى الصعيد العالم��ي، الأمر الذي 
نات شبه  يتعذر معه عقد مقارنة بينها وبين مستويات استهلاك المسكِّ

الأفيونية.

نات شبه الأفيونية ومستوى  )ه( استهلاك المسكِّ
فة تطور الرعاية الملطِّ

نات ش��به الأفيونية قدرة  102- من الجوانب الهامة في توافر المس��كِّ
نظ��م الرعاي��ة الصحية على وص��ف هذه المواد وصرفه��ا عن طريق 
فة الملائمة. وقد صنَّفت منظمة الصحة العالمية  خدم��ات الرعاية الملطِّ

فة  فة، في الأطلس العالمي للرعاية الملطِّ والتحالف العالمي للرعاية الملطِّ
فة ضمن  في نهاية العمر، البلدان من حيث مستوى تطور الرعاية الملطِّ

الفئات الست التالية:

• المستوى 1: لا توجد أنشطة معروفة في هذا المجال
• المستوى 2: أنشطة لبناء القدرات في هذا المجال

• المستوى 3 )أ(: تقديم خدمات منعزلة
• المستوى 3 )ب(: تعميم خدمات الرعاية 

فة في نظ��ام الرعاية  •  مس��توى 4 )أ(: إدم��اج الرعاي��ة الملطِّ
الصحية الأولية

ف��ة في نظام الرعاية  •  مس��توى 4 )ب(: إدم��اج الرعاية الملطِّ
مة الصحية المتقدِّ

ح المس��تويات المختلفة لتطور  103- وبالنظر إلى الخريطة التي توضِّ
ف��ة )انظر الخريط��ة 3(، ومقارنتها بالخريطة  خدم��ات الرعاية الملطِّ
نات ش��به الأفيونية المعبرَّ عنها  التي تبينِّ مس��تويات اس��تهلاك المسكِّ
دة للأغ��راض الإحصائية )انظر الخريطة 4(،  بالجرعات اليومية المحدَّ
يمك��ن أن يُلاح��ظ بوجه عام أنَّه على الرغم م��ن وجود علاقة طردية 
مباشرة بين ارتفاع مس��تويات الاستهلاك ومدى تطور خدمات الرعاية 

فة، إلاَّ أنَّ هناك بعض أوجه التباين. الملطِّ

104- ففي شرق أفريقيا والجنوب الأفريقي، على سبيل المثال، هناك 
عدد من البلدان تصنف في المستوى 4 )أ( )جمهورية تن�زانيا المتحدة 
وجنوب أفريقيا وزامبيا وزمبابوي وكينيا وملاوي( أو المستوى 4 )ب( 
لة  نات شبه الأفيونية المسجَّ )أوغندا(، ولكن مستويات استهلاك المسكِّ

في جميع هذه البلدان )باستثناء جنوب أفريقيا( منخفضة نوعا ما.

105- وفي أمريكا الجنوبية )باستثناء أوروغواي وشيلي، اللتين صنِّفتا 
في المس��توى 4 )أ(، والأرجنت��ين الت��ي صُنفت في المس��توى 3 )ب((، 
صُنِّفت معظم البلدان في المستوى 3 )أ( )إكوادور وباراغواي والبرازيل 
وب��يرو وغيانا وكولومبي��ا( أو المس��توى 2 )بوليفي��ا )دولة-المتعددة 
القوميات( وس��ورينام(. ومع ذلك، فإنَّ مستويات الاستهلاك مرتفعة 
نسبياً في المنطقة. ويمكن أن يكون التناقض الواضح مع مستوى تطور 
ز  فة مؤشراً على أنَّ الاستهلاك مرتفع ولكنه متركِّ خدمات الرعاية الملطِّ

في مناطق محدودة أو متميزة.

ا لضمان  فة أم��راً هامًّ 106- ويع��دُّ تطوير خدم��ات الرعاي��ة الملطِّ
نات شبه الأفيونية طبيًّا، عند توافرها، بكفاءة وبطريقة   وصف المس��كِّ

رشيدة.

البلد

العدد التقديري 
للوفيات الناجمة عن 
الأيدز في عام 2013

عدد الجرعات اليومية 
دة للأغراض  المحدَّ

الإحصائية لكل مليون 
نسمة في اليوم،  

2013-2011

صفر210000نيجيريا

200000338جنوب أفريقيا

13000011الهند

820005موزامبيق

780005جمهورية تن�زانيا المتحدة

6400035زمبابوي

6300030أوغندا

صفر58000كينيا

4800026ملاوي

صفر45000إثيوبيا

440004الكاميرون

300002جمهورية الكونغو الديمقراطية

2900016إندونيسيا

280001كوت ديفوار

2700032زامبيا



رات   27 الفصل الثاني-  المخدِّ

فة )التحالف العالمي  فة في نهاية العمر الملطِّ فة، الأطلس العالم��ي للرعاية الملطِّ رات، ومنظمة الصحة العالمية، والتحالف العالمي للرعاية الملطِّ المص��در: الهيئ��ة الدولية لمراقبة المخدِّ
فة، 2014(. للرعاية الملطِّ

الخريطة 4- استهلاك شبائه الأفيون لعلاج الألم، الفترة 2013-2011

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

فة م�صتويات تطورالرعاية الملطَّ

 الم�صتوى 1: لاتوجداأن�صطة 
معروفة في هذا المجال

الم�صتوى 2: اأن�صطة لبناءالقدرات
 الم�صتوى 3 )اأ(: لاتوجداأن�صطة 

معروفة في هذا المجال
 الم�صتوى 3 )ب(: تعميم 

خدمات الرعاية
 م�صتوى 4 )اأ(:تعميم خدمات

الرعاية
 م�صتوى 4 )ب(:تعميم 

خدمات الرعاية
لاينطبق

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

الا�صتهلاك بعدد الجرعات اليومية 
دة للاأغرا�س الاإح�صائية لكل  المحدَّ

مليون ن�صمة في اليوم

1<
100-1

200-101
2 000-201

5 000-2 001
10 000-5 001

10 000>

فة على الصعيد العالمي، عام 2014 الخريطة 3- مستويات الرعاية الملطِّ

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
ملحوظ��ة: تُعرَّف ش��بائه الأفيون بأنَّها الكوديين، والديكستروبروبوكس��يفين، وثن��ائي الهيدروكودي��ين، والفينتانيل، والهيدروك��ودون، والهيدرومورفون، والكيتوبيمي��دون، والمورفين، 

والأوكسيكودون، والبيثيدين، والتيليدين والتريميبيريدين.
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جيم- العقبات التي تحول دون توافر 
رات المخدِّ

 

رات دراس��ة  107- في عام 2014، أجرت الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
اس��تقصائية طلبت فيها إلى البلدان تقديم معلومات عن السياس��ات 
والممارس��ات المتبعة على الصعيد الوطني في��ما يتعلق بتنفيذ أحكام 
رات للأغراض الطبية  اتفاقية س��نة 1961 من أجل ضمان توافر المخدِّ
والعلمية. وتلقت الهيئة ردوداً من 107 بلدان. وتضمُّ الفقرات التالية 
دته الس��لطات  تحليلًا لتلك الردود، مع التركيز بوجه خاص على ما حدَّ

رات.)47( الوطنية المختصة من العقبات التي تحول دون توافر المخدِّ

108- ويشير تحليل الردود إلى أنَّ الدول الأعضاء عملت في السنوات 
ح أنَّ ذلك قد أسهم في زيادة  الأخيرة على تحس��ين التوافر. ومن المرجَّ
نات ش��به الأفيونية المعبرَّ عنه بالجرع��ات اليومية  اس��تهلاك المس��كِّ
دة للأغراض الإحصائية لكل مليون نس��مة في اليوم، كما سبقت  المحدَّ
الإش��ارة إلى ذلك. وتبينِّ الردود على الدراس��ة الاس��تقصائية أنَّ عدداً 
كب��يراً من البل��دان المهتمة بمس��ألة التوافر والتي اتخ��ذت إجراءات 
لتذلي��ل العقب��ات التشريعية والإدارية وغيرها ق��د نجحت في زيادة 
رات للأغراض الطبية وتحسين نوعية حياة  إمكانية الحصول على المخدِّ

فة. الأشخاص المحتاجين إلى الرعاية الملطِّ

109- ويُس��تخلص هذا الاس��تنتاج من تحليل أنماط الاستهلاك التي 
دُرس��ت في الفصول السابقة، كما أنّه مس��تمد من التقييمات الذاتية 
رات. وكما يتبينَّ  الت��ي تجريها البلدان لأدائها فيما يتعلق بتوافر المخدِّ
من الش��كل 31، يعتبر ثلثا البلدان حالته مُرضية أو مُرضية تماماً )46 
و22 في المائ��ة، على التوالي(، في حين أش��ارت بلدان أخرى إلى الحاجة 
إلى بعض التحسن )22 في المائة( أو إلى تحسن كبير )7 في المائة(. ومن 
ق من هذه التقييمات الذاتية بمقارنتها بالحالة  الواضح أنَّه يلزم التحقُّ
الفعلي��ة، ولكنها تعطي لمحة ع��ن الطريقة التي تنظر بها البلدان إلى 

ر في اتخاذ إجراءات أم لا. أدائها، ومن ثمَّ ما إذا كانت تفكِّ

رات، حس��ب تقييم البلدان نفس��ها، عام  الش��كل 31- توافر المخدِّ
2014

110- وأبلغ��ت الدول الأعضاء الهيئةَ بالعوامل الرئيس��ية التي تحدُّ 
رات اللازمة للأغراض الطبي��ة أو العلمية  دون داع م��ن توافر المخ��دِّ
)انظر الشكل 32(. ومن أصل 96 رداً صحيحاً على هذا السؤال بعينه، 
أش��ار 36 في المائة من البلدان إلى الافتقار إلى التدريب أو التوعية في 
رات  أوس��اط اختصاصيي الرعاية الطبية فيما يتعلق باستعمال المخدِّ
باعتباره عقبة رئيسية، يلي ذلك في المرتبة الخشيةُ من الإدمان )34 في 

المائة( ثمَّ محدودية الموارد المالية )32 في المائة(.
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مة من الدول الأعضاء على  )47( تس��تند النتائج المبيَّنة في الأش��كال إلى الردود المقدَّ

رات بش��أن التوافر. ويتوقف عدد الردود التي أخُذت  اس��تبيان الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
في الاعتبار عند حساب النسب المئوية على إجمالي عدد الردود الصحيحة عن كل واحد من 
الأس��ئلة، ومن ثمَّ فإنَّه يختلف بين سؤال وآخر. ويمكن ألاَّ يصل مجموع النسب المئوية إلى 
100 في بعض الأشكال، لأنَّه أتيحت للبلدان إمكانية انتقاء أحد الخيارات المطروحة أو أكثر 

من خيار واحد في العديد من الأسئلة.

رات لعام 2014. المصدر: استقصاء الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
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111- واس��تعرضت الهيئة أيضاً العقبات التي كشف عنها الباحثون 
ومنظمات المجتم��ع المدني العاملة في مجال الرعاية الصحية والرعاية 
ف��ة. وفي بع��ض الأحيان، لم تكن العقبات ودرج��ة أولوياتها كما  الملطِّ
حددتها الجهات المعنية متوافقة مع ما أفادت به الس��لطات الوطنية 
المختص��ة. فكث��يراً ما يعتبر المجتم��ع المدني والأوس��اط الأكاديمية أنَّ 
التنظي��م الرق��ابي المفرط والتداب��ير الرقابية الصارم��ة المفروضة على 
التج��ارة ومش��اكل التوريد من بين أس��باب محدودية فرص الحصول 
ت على الاس��تبيان  على أدوية تخفيف الألم، في حين أنَّ البلدان التي ردَّ
س��لطت الضوء على الافتق��ار إلى التدريب أو التوعية والخش��ية من 

الإدمان باعتبارها المشاكل الرئيسية.

112- وفي��ما يتعل��ق ببعض ه��ذه العوام��ل، يمكن إج��راء مقارنة 
بالمعلومات الواردة في الدراس��ات الاس��تقصائية التي أجرتها الهيئة في 
عامي 1995 و2010. فعلى سبيل المثال، ذكر 64 في المائة من البلدان 
الخش��ية من الإدم��ان باعتبارها عقبة أمام التواف��ر في عام 1995، إلاَّ 
أنَّ النس��بة انخفضت إلى 47 في المائة فقط في عام 2010؛ وفي أحدث 
اس��تقصاء، تراجعت هذه النس��بة م��رة أخ��رى إلى 34 في المائة. كما 
تراجعت الإشارة إلى التنظيم الرقابي المفرط والقيود التشريعية إلى حد 

بعيد، على النحو المبين في الشكل 33.

113- وتراجع��ت الإش��ارة إلى الافتقار إلى التدري��ب أو التوعية بين 
اختصاصي��ي القطاع الصحي بين عام��ي 1995 و2010، ولكنها زادت 
من��ذ ذلك الحين، وكانت أك��ثر العقبات ذكراً في اس��تبيان عام 2014 
بنسبة 36 في المائة من البلدان. وسارت مشاكل التوريد أو عدم كفاية 

الع��رض على نفس المنوال. فمن 31 في المائة في عام 1995، انخفضت 
إلى 8 في المائة في عام 2010، ثم قفزت إلى 31 في المائة في عام 2014.

114- ويمك��ن أن تلاحظ تقلبات مماثلة في الردود التي أش��ارت إلى 
تكاليف الأدوية أو الافتقار إلى الموارد المالية: حيث انخفضت من 28 
في المائة في عام 1995 إلى 32 في المائة في عام 2014، ثم تدنَّت إلى 13 

في المائة في عام 2010.

الشكل 33- العقبات التي تحول دون التوافر، الفترة 2014-1995

م الفقرات أدناه تحليلًا لردود البلدان على استقصاء عام  115- وتقدِّ
دتها تلك البلدان وفق ترتيب  2014، حي��ث تُناقش العقبات التي حدَّ

تنازلي بحسب عدد الإشارات إليها.
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1- الافتقار إلى التدريب أو التوعية بين 
اختصاصيي القطاع الصحي

116- وكان الافتق��ار إلى التدري��ب أو التوعية بين اختصاصييالقطاع 
الصح��ي أك��ثر العقبات ذكراً في ال��ردود الواردة من ال��دول الأعضاء. 
وهذا ما تؤكده عدة دراس��ات وتحليلات بش��أن هذه المشكلة. ففي 
عدة بلدان ق��د لا تتوافر لاختصاصييالقط��اع الصحي المعرفة المهنية 
الكافي��ة بالألم وعلاج��ه. ويمكن أن تكون هن��اك دواعي قلق مفرطة 
إزاء الآثار الجانبية لش��بائه الأفيون واحتمال ارتهان المرضى لها. وربما 
لا يث��ق الأطباء بما يقوله المريض ع��ن الألم، أو قد يكون علاج الألم في 
ذيل أولوياتهم. وقد يكون من بين الأسباب المحتملة لهذا الموقف قلة 
فة في المقررات الدراس��ية بكليات  الاهتمام الذي يُ��ولى للرعاية الملطِّ
نات  الط��ب. وفي حالات أخ��رى، قد يحجم الأطباء عن وصف المس��كِّ
ش��به الأفيونية لعدم ثقتهم بقدرة المرضى وأسرهم على التعامل معها 

بطريقة مأمونة.

117- وبس��بب ع��دم كفاية التعلي��م والتدريب في مج��ال الرعاية 
فة، يس��تهين الأطباء في بعض الأحي��ان بدرجة الراحة التي يمكن  الملطِّ
تحقيقه��ا بالعلاج المناس��ب، وبم��دى النقص في م��داواة الألم. ويمكن 
أيضاً أن يس��تهين الأطباء بالحاجة إلى اس��تخدام شبائه الأفيون القوية 
المفعول، مثل المورفين، لمعالجة الألم الشديد، فيعمَدون، بدلاً من ذلك، 
إلى وص��ف عقاقير أقل فعالية. ولعل بعض الأطباء أيضاً يعجزون عن 
إقام��ة علاقات ش��خصية مع المرضى أو يكونون غ��ير معتادين لذلك، 
فمن ش��أن تل��ك العلاقات أن تس��اعد ع��لى تحديد الع��لاج الدوائي 
مة لتناسب حالة كل  المناسب والس��ماح بتحرير وصفات طبية مصمَّ
ش��خص بعين��ه بحيث تأخذ في الاعتب��ار احتياج��ات المريض وحالته 

الصحية الراهنة.

118- وبالإضافة إلى ذل��ك، فقد لا يكون الممرضون في بعض البلدان 
مدربين تدريبا كافيا على ع��لاج الألم ودعم المرضى، وقد يكون لديهم 
مفاهي��م خاطئة وتحيزات بش��أن الأدوية ش��به الأفيونية، على غرار 
الأطباء، كما س��بقت الإش��ارة إلى ذلك. وفي بع��ض الحالات، يمكن أن 
يعطي الممرضون جرعات أدنى من المطلوب أو يمتنعون عن إعطاء أيِّ 
جرعات، أو قد يحاولون إقن��اع المريض بالانتظار وتحمل حالته دون 

علاج كاف للألم.

119- وفي اس��تقصاء ع��ام 2014، أف��اد 70 بلداً ب��أنَّ لديه مقررات 
تعليمية لاختصاصيي القطاع الطبي تش��مل محتويات بش��أن تحرير 
رات واستخدامها على نحو رشيد. ومن بين تلك البلدان،  وصفات المخدِّ
ل 73 في المائة )51 بلداً( زيادة في نصيب الفرد من الاستهلاك بين  سجَّ

الفترتين 2007-2009 و2013-2011.

120- ومن أص��ل 61 بلداً أبلغت عن تنفيذ تدابير توعية تهدف إلى 
رات بين  تعميق فهم الممارس��ات الرش��يدة في إصدار وصف��ات المخدِّ
اختصاصي��ي القط��اع الصحي، لاحظ 45 بل��داً )74 في المائة( حدوث 

دة للأغ��راض الإحصائية لكل  زي��ادة في عدد الجرع��ات اليومية المحدَّ
مليون نس��مة في اليوم. وشملت هذه التدابير حلقات عمل، وحلقات 
ص وأنش��طة إشراف، وتوزيع مواد  دراس��ية، ودورات تدريب متخصِّ
إعلامي��ة، فض��لًا عن أفرق��ة عاملة م��ن الصيادلة وممث��لي الصناعة 

الصيدلانية والرابطات الطبية.

2- الخشية من الإدمان

121- ذك��ر ثلاثة وثلاث��ون بلداً )34 في المائة( الخش��ية من الإدمان 
باعتباره��ا عقبة أم��ام التوافر، حي��ث حلت المرتب��ة الثانية بين أكثر 
العقبات ذكراً في استقصاء عام 2014. ولا يزال 18 بلداً )55 في المائة(، 
من بين تلك البلدان، يس��جل مس��توى اس��تهلاك أقل من المستويات 

الدنيا المطلوبة.

122- ووفقاً لمنظم��ة هيومان رايتس ووتش، يمكن أن يُعزى عزوف 
نات ش��به الأفيونية إلى  اختصاصيي القطاع الصحي عن وصف المس��كِّ
الخوف من التس��بُّب في إصابة المرضى بالإدمان أو ضيق التنفس أكثر 
م��ا يُعزى إلى الخوف من الملاحقة أو العقاب.)48( وهذا ما يتجلىَّ أيضاً 
في اس��تقصاء عام 2014 الذي ذُكرت فيه الخش��ية من الإدمان ضمن 
العقب��ات القائمة أم��ام التوافر في 33 بلداً، والخ��وف من الملاحقة أو 

العقاب بنسبة 21 في المائة.

123- ويب��دو أنَّ هن��اك علاقة بين الخش��ية من الإدم��ان والافتقار 
إلى الوع��ي والتدريب، وكذل��ك المواقف الثقافي��ة. ويمكن أن يحجم 
اختصاصي��و القط��اع الصح��ي والمرضى ع��لى حد س��واء عن وصف 
ها والطرائق  رات واستخدامها بسبب الافتقار إلى المعرفة بخواصِّ المخدِّ
الآمنة في وصفها، فضلا عن التحيزات المسبقة ضد استخدام تلك المواد.

3- محدودية الموارد المالية

124- أشار 31 بلداً )32 في المائة( إلى المسائل المالية باعتبارها عقبة 
رات. ويمكن أن يكون الافتقار إلى الموارد مانعاً قويًّا  أمام توافر المخ��دِّ
رات مرتفعة. ومع أنَّه يمكن  بصفة خاصة عندما تكون أس��عار المخ��دِّ
إنت��اج بعض التركيبات، مث��ل المورفين الذي يؤخذ ع��ن طريق الفم، 
رات قد تكون مرتفعة بسبب  بتكلفة رخيصة نوعا ما، فإنَّ أسعار المخدِّ
ما تفرضه الحكوم��ات من تنظيم رقابي وترخيص وضرائب، فضلًا عن 
ضعف أنظمة التوزيع )التي تس��تلزم س��فراً باه��ظ التكلفة وطويلًا 
لتسلُّم الأدوية(، وغير ذلك من الأسباب.)49( وعلى سبيل المثال، أفادت 
فة بأنَّ تكلفة ش��هر واحد من  رابط��ة أمريكا اللاتيني��ة للرعاية الملطِّ
العلاج بحقن المورفين في أحد بلدان أمريكا الوس��طى أكبر من ضِعف 
الحد الأدنى الوطني للأجور الشهرية. وفي هذا السياق، يتوقف التوافر 
 ، رات الموصوفة. ومن ثمَّ ل تكلفة المخ��دِّ على ق��درة المرضى على تحمُّ

 Human Rights Watch, Global State of Pain Treatment: Access to)48(

.Palliative Care as a Human Right (2011), chap. II

)49( المرجع نفسه.
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فم��ن المهم النظر فيما إذا كان يُتوقع من المرضى أن يتحملوا التكلفة 
الكامل��ة لتلك العقاقير أو معظمها، أو ما إذا كان هناك دعم مالي من 
خلال الض��مان الاجتماعي أو برامج التأمين الصحي الوطنية. وفي الردِّ 
رات الموصوفة )انظر  على السؤال بشأن الجهة التي تدفع تكلفة المخدِّ
الش��كل 34(، ورد ذك��ر المرضى في المرتب��ة الأولى )83 في المائة( تليهم 

الحكومة )72 في المائة( ثم برامج التأمين الصحي )63 في المائة(.

125- وتشير دراسة متعددة القطاعات أجُريت في عام 2014 إلى أنَّ 
ع��بء التكاليف الإضافية المترتبة على متطلبات التنظيم الرقابي يمكن 
أن يُح��وَّل مباشرة إلى المرضى، ولا س��يما في البل��دان التي لديها موارد 
نات شبه الأفيونية وردِّ تكلفتها.  صة لبرامج دعم المسكِّ محدودة مخصَّ
وخلصت الدراس��ة أيضاً إلى أنَّ أس��عار المورف��ين الصلب ذي المفعول 
التسكيني الفوري الذي يؤخذ عن طريق الفم في البلدان ذات الدخل 
المتوس��ط الأدنى تزي��د 5.8 مرات عماَّ هي علي��ه في البلدان المرتفعة 
الدخل. ويمكن أن يُعزى هذا الفرق في أس��عار البيع إلى تخفيض سعر 
التركيب��ات الأخرى الباهظ��ة التكلفة )الفنتاني��ل( تخفيضا اصطناعيا 
بسبب الإعانات الضخمة، الأمر الذي يتسبب بدوره في فقدان المورفين 

الصلب ذي المفعول التسكيني الفوري الفموي مزيةً اقتصادية.)50(

126- وهكذا فمن الممكن أن تنشأ العقبات التي تحول دون الحصول 
رات بأسعار معقولة عن الافتقار إلى الموارد، وارتفاع الأسعار  على المخدِّ
الناجم عن تش��ديد الضوابط الرقابية على المس��توى الوطني وتدابير 
المراقبة المفروضة على التجارة الدولية، وعدم وجود سياسات داعمة، 

بما في ذلك عدم وجود نظم لردِّ تكاليف الصحة العامة.

رات الموصوفة؟ عام 2014 الشكل 34- من يتحمل تكاليف المخدِّ

4- مشاكل التوريد من الصناعة أو عن طريق 
الاستيراد 

127- أش��ار العدي��د م��ن ال��ردود إلى مش��اكل التوري��د. فق��د لا 
رات، مثل المورفين الفم��وي، بكميات  تتواف��ر بع��ض تركيبات المخ��دِّ
كافي��ة، لأنَّ الصانعين والمس��توردين أو المصدرين، ولا س��يما في حالة 
قل��ة الس��كان أو ضع��ف الطل��ب في الأس��واق، قد يفضل��ون قر 
إنتاجهم وتجارتهم على التركيبات الأعلى س��عراً. ولعلَّ تس��ويق هذه 
التركيب��ات، إلى جان��ب الإعانات الممنوح��ة لفائدة منتج��ات معيَّنة 
ان ما يكش��ف عن��ه تحليل  )كالفنتاني��ل على س��بيل المث��ال(، يفسِّ
 بيانات الاس��تهلاك م��ن زيادة هائل��ة في اس��تهلاك الفنتانيل مقارنة 

بالمورفين.

128- وفي عدة بلدان، لا تبدي الشركات الصيدلانية المحلية اهتماماً 
بصن��ع المورفين الفموي، وهو ما يُعزى في جان��ب منه إلى أنَّ الأطباء 
نادراً ما يصفون شبائه الأفيون، والطلب الوارد من المستشفيات ليس 
كافي��اً لتبرير الإنتاج. وفي بعض البلدان النامي��ة، لا يتوفر المورفين إلاَّ 
عن طريق الاس��تيراد من الشركات الصيدلانية الدولية، بأسعار يتعذر 
لها س��واء على الحكومة أو الس��كان. وأخيراً، فإنَّ بعض الشركات  تحمُّ
الصيدلاني��ة المحلية لا تب��دي اهتماماً بإنتاج الأدوية ش��به الأفيونية 
بس��بب التكاليف الأمنية والمخاطر القانونية المرتبطة بهذا النوع من 

المنتجات.

129- وبالإضافة إلى نق��ص الإنتاج المحلي، فإنَّ من العقبات الأخرى 
رات صعوبةَ التوريد عن طريق الاستيراد. فقد أشارت  أمام توافر المخدِّ
ع��دة بل��دان إلى أنَّ هناك نقص��اً في الأدوية نتيجة لح��الات تأخر في 
سلسلة الإمداد بسبب متطلبات التنظيم الرقابي المرهقة التي تستلزم 
إجراءات طويلة )مثل الحصول على ترخيص الاس��تيراد/التصدير(. كما 
رات تشمل أيضاً عدم كفاية التقديرات  تبينَّ أنَّ القيود على عرض المخدِّ
الوطنية، ومتطلبات الإبلاغ التي تس��تغرق وقت��اً طويلًا، والصعوبات 

رات. التي تنطوي عليها إدارة المخدِّ

 5- المواقف الثقافية والاجتماعية 
تجاه علاج الألم

130- ذك��ر 31 في المائ��ة م��ن البل��دان عقب��ات تتعل��ق بالمواقف 
والمع��ارف، بما في ذلك معتقدات الأطب��اء والمرضى وأسرهم، فضلًا عن 
مق��رري السياس��ات. ففي بعض الأحيان، قد يرفض المرضى أنفس��هم 
تخفيف الألم بس��بب إحجامهم عن الإفصاح عن الش��عور به أو عدم 
تقبلهم فكرة اس��تعمال شبائه الأفيون. ويمكن أن ينتاب بعض المرضى 
أو أفراد أسرهم القلق إزاء الآثار الجانبية لشبائه الأفيون وأن يحاولوا 
تقلي��ل الجرع��ات. ويمكن أيض��اً أن ينتابهم القل��ق إزاء وصمة العار 
المرتبطة باس��تعمال المواد الأفيونية أو أدوية علاج الألم. وقد يتجنب 
بعض المرضى استعمال المواد الأفيونية بسبب آثارها المهدئة، لأنهم لا 

 Liliana De Lima and others, "Cross-sectional pilot study to monitor  )50(

 the availability, dispensed prices, and affordability of opioids around the globe",
.Journal of Pain and Symptom Management, vol. 48, No. 4 (October 2014)
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يريدون أن يفقدوا وعيهم، ولا س��يما الم��رضى في المراحل النهائية من 
المرض ممن يخشون فقدان تواصلهم مع أسرهم.

131- ومن أصل 61 من البل��دان التي اتخذت تدابير لزيادة الوعي 
ب��ين اختصاصيي القطاع الصحي، لم تذكر نس��بة كبيرة )67 في المائة( 
الخش��ية من الإدمان باعتبارها عقبة أمام التوافر )انظر الشكل 35(. 
ولعلَّ ذلك يدل على أنَّ الاس��تثمار في تعميق فهم الممارسات الرشيدة 
رات بين اختصاصيي القطاع الصحي يمكن أن يس��اهم  في وصف المخدِّ
في التغلب على العقبات الناشئة عن الخشية من الإدمان والتصورات 

نات شبه الأفيونية وعلاج الألم. الخاطئة عن المسكِّ

الش��كل 35- الإبلاغ عن الخش��ية من الإدمان بين البلدان والأقاليم 
التي نفذت تدابير توعوية، عام 2014

 6- الخشية من التسريب إلى قنوات 
غير مشروعة

132- أف��اد 29 بل��داً )30 في المائ��ة( من ضمن البل��دان ال�96 التي 
ل عقبة أمام  أجابت على الاس��تقصاء، بأنَّ الخوف من التسيب يشكِّ
التوافر. وكانت مستويات الاستهلاك في 20 بلداً )69 في المائة( من بين 
دة للأغراض الإحصائية  تلك البلدان، أقل م��ن 200 جرعة يومية محدَّ

لكل مليون نسمة في اليوم، وهو مستوى لا تعتبره الهيئة كافياً.

133- وم��ن الممك��ن أن تُعزى الخش��ية من التسي��ب المبلغ عنها 
رات موازية غير  إلى تجارب البلدان التي ش��هدت ظهور أس��واق مخدِّ
خاضع��ة للتنظيم الرقابي. ومن بين البلدان التي أبلغت عن الخش��ية 
من التسيب باعتبارها عقبة، أفاد 41 في المائة بأنَّها تعاني من مشاكل 

تتعلق بأس��واق موازية. وذكر بلد واحد أنَّ محدودية التوافر نجمت 
عن وضع تدابير تنظيمية أش��دَّ صرامة للتصدي لاستخدام الإنترنت في 

نات شبه الأفيونية وبيعها دون وصفة طبية. شراء المسكِّ

7- الخوف من الملاحقة أو العقاب

134- أفاد 81 )82 في المائة( من البلدان التس��عة والتسعين المجيبة، 
بوجود عقوبات تفرض في حالة قصور في حفظ الس��جلات. وتراوحت 
العقوبات المبلغ عنها بين الغرامات المالية، وإلغاء التراخيص الممنوحة، 
والس��جن. ويشير تقريران صادران عن مشروع تحسين سبل الحصول 
ع��لى الأدوية ش��به الأفيوني��ة في أوروبا)51( ومنظم��ة هيومان رايتس 
ووتش)52( إلى أنَّ الخوف من العقاب ينش��أ في س��ياق التشريعات غير 
الواضح��ة، التي تنطوي ع��لى الوصم في كثير من الأحي��ان، والافتقار 
إلى المعرفة القانونية ب��ين اختصاصي القطاع الصحي، وفرض عقوبات 
قاس��ية، بما في ذلك العقوبات المفروضة على المخالفات غير المتعمدة. 
وفي الدراس��ة الاس��تقصائية، فم��ن أصل 21 بلداً ذك��رت الخوف من 
الملاحقة والعقاب باعتباره عقبة أمام التوافر، أش��ارت جميعها تقريباً 
إلى وجود عقوبات، في حين كانت مس��تويات الاستهلاك في ثلاثة أرباع 
دة للأغراض  تلك البلدان غير كافية، أي أقل من 200 جرعة يومية محدَّ

الإحصائية لكل مليون نسمة في اليوم.

8- تدابير مراقبة التجارة الدولية

135- وُضع عدد من السياس��ات والقواع��د واللوائح بهدف مراقبة 
إنتاج المواد الخاضعة للمراقبة واس��تيرادها وتصديرها، وترصد الهيئة 
رات تنفيذ تلك السياس��ات والقواعد واللوائح  الدولية لمراقب��ة المخدِّ
على الصعيد الدولي. وفي بعض البلدان، يمكن أن تكون الجهود اللازمة 
لتقدير الاحتياجات من الأدوي��ة الخاضعة للمراقبة تتجاوز القدرات 

والموارد الموجودة، ومن ثمَّ فقد يتطلب الأمر دعمًا تقنياً ولوجستياً.

136- وأفادت البل��دان بوجود صعوبات فيما يخصُّ إصدار تصاريح 
رات الدولية الأخرى  الاستيراد/التصدير، إلى جانب تدابير مراقبة المخدِّ
ر  التي تتطلب إجراءات طويلة، ومن ثمَّ يمكن أن تؤدي إلى حالات تأخُّ

ونقص في الإمدادات.

9- التنظيم الرقابي المرهق

137- أبل��غ 53 بلداً عن اتخاذ تدابير تشريعية أو إجراءات تنظيمية 
رات للأغراض  في الس��نوات العشر الماضية بهدف زيادة تواف��ر المخدِّ
الطبي��ة، وأفاد 37 بلداً )70 في المائة( من هذه البلدان بحدوث زيادة 
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 Access to Opioid Medication in Europe, Final Report and)51(

 Recommendations to the Ministries of Health, Lukas Radbruch and others, eds.
.(Bonn, Germany, Pallia Med Verlag, November 2014)
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دة للأغراض الإحصائية منذ الفترة  لات الجرعات اليومية المحدَّ في معدَّ
2007-2009. ومن بين تلك الإجراءات التشريعية أو التنظيمية، أفادت 
رات وصرفها، بما يمكن أن يشمل  البلدان بما يلي: تيس��ير وصف المخدِّ
إلغ��اء دفاتر الوصفات الطبية الإلزامية للأطباء وتمديد فترات صلاحية 
الوصفات الطبية؛ والس��ماح للممرضين والممرضات والقابلات بوصف 
رات وإعطائها؛ وتيسير سبل حصول المرضى على العلاج؛ وتبسيط  المخدِّ
نظم حفظ السجلات؛ وإصدار نشرات إعلامية بشأن استخدام الأدوية 

رة وآثارها الجانبية والمحاذير والاحتياطات المتعلقة بها. المخدِّ

138- وع��لى الصعيد الوطني، وضع بع��ض البلدان، خوفاً من خطر 
التسي��ب والإدمان، نظمًا رقابية تتج��اوز المتطلبات المنصوص عليها 
رات وتفرض عقبات غير ضرورية لا تأخذ  في معاهدات مراقب��ة المخدِّ
في الاعتب��ار توصيات منظمة الصحة العالمي��ة والهيئة الدولية لمراقبة 

رات. المخدِّ

139- ومن بين القواعد التنظيمية التي تقيِّد آليات تحرير وصفات طبية 
بالأدوية شبه الأفيونية ما يلي: اشتراط استصدار تصاريح خاصة للمرضى؛ 
وتقييد س��لطة الأطباء في وصف ش��بائه الأفيون، حت��ى في حالة مرضى 
السط��ان الذين يعانون من ألم ش��ديد؛ وفرض حدود قصوى للجرعات 
مماَّ يقيِّد القدرة على تكييف الجرعة حسب احتياجات كل مريض على 
حدة؛ وفرض قيود صارمة على ف��ترة صلاحية الوصفات الطبية؛ وتقييد 
صرف ش��بائه الأفيون، مماَّ يزيد من صعوب��ة حصول المرضى على هذه 
الأدوية؛ وزيادة الأعباء البيروقراطية عن طريق استخدام نماذج وصفات 
طبية معقدة أو يصعب الحصول عليها أو فرض متطلبات إبلاغ معقدة؛ 
واعتماد عقوبات قانونية غير متناس��بة مع المخالفة المرتكبة، مماَّ يؤدي 

مي الرعاية الصحية والصيادلة. إلى تخويف مقدِّ

140- وفي بعض البل��دان، تمنع اللوائح التنظيمية الأطباء من وصف 
الم��واد اللازمة بجرعات كافية، وه��و ما يضطر المرضى إلى تكرار زيارة 
أطبائهم كثيراً، لأسباب منها على سبيل المثال أنَّ اللوائح لا تسمح لهم 
بالحص��ول على وصفة طبية لرف المورفين صالحة لأكثر من 7 أو 10 
أي��ام. ومن بين البلدان التي أجابت عن الاس��تقصاء، ذكر 21 في المائة 
فقط أنَّه يس��مح بتكرار صرف الدواء في ظروف معينة دون اش��تراط 

الحصول على وصفة طبية جديدة.

141- وفي البلدان المنخفضة الدخل على وجه الخصوص، تقتر أهلية 
إصدار وصفات المورفين وسائر شبائه الأفيونية القوية المفعول على عدد 
قليل من الأطباء يُش��ترط خضوعهم لإجراءات تس��جيل خاصة. وحتى 
فة لا يتمتعون، في  المتخصصون في الأمراض التي تتطل��ب الرعاية الملطِّ

بعض الحالات، بسلطة إصدار الوصفات الطبية على نحو مستقل.

142- وم��ن بين الأمثلة الأخرى على العقبات ذات الطابع التنظيمي 
فرض نماذج خاصة ذات ثلاث نسخ يتعين على الأطباء ملؤها، إذ يمكن 
أن يك��ون من الصعب الحصول عليه��ا، أو يتعين على الأطباء في كثير 
الأحيان دفع ثمن للحصول عليها. واستناداً إلى منظمة الصحة العالمية، 
فإنَّ متطلبات اس��تعمال الوصفات الطبية الخاصة المتعددة النس��خ 

رات المش��مولة بنسبة 50 في  عادة ما "تحدُّ من تحرير وصفات المخدِّ
المائة أو أكثر".)53(

143- وم��ن بين البلدان ال� 102 المجيبة، يش��ترط 75 في المائة قانوناً 
رات،  على محرري الوصفات الطبية الاحتفاظ بسجلات لوصفات المخدِّ
نات ش��به الأفيونية بسبب  وهو ما يمكن أن يَثني عن تخزين المس��كِّ
التكاليف والإجراءات الطويل��ة، وربما الخوف من الملاحقة والعقاب. 
ومن المؤكد أنَّه يمكن إيجاد طريقة لضمان الاحتفاظ بالسجلات دون 
أن ينط��وي هذا المتطلب الأس��اسي على فرض أعب��اء مرهقة على من 

يقومون بتحرير الوصفات الطبية.

144- وكما هو مبينَّ في الش��كل 36، من النادر أن يُسمح للممرضين 
ل  رات، وهو ما يمكن أن يش��كِّ بتحري��ر وصفات طبي��ة تتضمن مخدِّ
بدوره عقبة أمام التوافر، ولا س��يما في البل��دان التي تواجه تحديات 

فيما يخصُّ نظم الرعاية الصحية وبنيتها التحتية.

رات،  الشكل 36- الأشخاص المسموح لهم بتحرير وصفات المخدِّ
عام 2014

145- وأف��ادت بعض البلدان التي تمكنت م��ن تحقيق زيادة كبيرة 
دة  في مس��تويات الاستهلاك، المعبرَّ عنها بعدد الجرعات اليومية المحدَّ
للأغ��راض الإحصائية ل��كل مليون نس��مة في اليوم، خ��لال العقدين 
رات. وعادة  الماضيين بأنها تسمح للقابلات أيضاً بتحرير وصفات المخدِّ
ما تتغاضى المناقش��ة عن مس��ألة الألم أثناء المخ��اض، على الرغم من 
ش��يوعه، الأمر الذي يدعو إلى اتخ��اذ تدابير لضمان علاجه على النحو 

رات. الملائم، بما في ذلك باستعمال المخدِّ

 World Health Organization, Cancer Pain Relief, With a Guide to Opioid )53(

.Availability, second edition (1996), part 2

0 25 50 75 100

Nurses

Other

GPs with special licence

Veterinarians

General practitioners

Medical specialists

Percentageالن�صبة المئوية

رات لعام 2014. المصدر: استقصاء الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

الممار�صون العامون

الاأطباء البيطريون

�س لهم الممار�صون العامون المرخَّ

المر�صى اأنف�صهم

اآخرون

الممر�صون



34   توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية

146- وتتف��اوت فترات صلاحية الوصفات الطبي��ة تفاوتاً كبيراً فيما 
بين البلدان )انظر الشكل 37(. فقد أبلغ 43 في المائة من البلدان عن 
مة، في المرتبة  مدة صلاحية أقصاها س��بعة أيام. وذكرت البيانات المقدَّ
الثانية، فترات صلاحية تتراوح بين أس��بوعين وش��هر )30 في المائة من 

البلدان(.

147- وع��لاوة على ذلك، فإنَّ النظم المركزية يمكن أن تحدَّ أيضاً من 
كفاي��ة التوزيع، لأنَّ ش��بائه الأفيون لا تتوف��ر في الغالب إلاَّ في المدن 
الك��برى، ولا توزع ع��لى المناطق الريفية. وفي بع��ض الأحيان، يضطر 
الأطباء للس��فر إلى المدن الكبرى للحصول على الأدوية، بل على نماذج 
الوصف��ات الطبية؛ وقد يضطر المرضى أيضاً للقيام بالأمر نفس��ه. وفي 
بعض البلدان، يمكن أن يستغرق نقل الأدوية شبه الأفيونية من المراكز 
الحضرية لتوزيعها على الأقاليم والمناطق الريفية مدة تزيد عن شهر.

الش��كل 37- الحد الأقصى لف��ترة صلاحية الوصف��ات الطبية التي 
رات، عام 2014 تتضمن مخدِّ

رات يتم في معظمه  148- وأف��ادت الدول الأعضاء ب��أنَّ صرف المخدِّ
صة في المستش��فيات )75 في المائة(. وأفاد  عن طريق الصيدليات المرخَّ
م��ا يزيد قليلًا عن نصف البلدان المجيبة )54 في المائة( بعدم إمكانية 

رات في الصيدليات العادية )انظر الشكل 38(. صرف المخدِّ

رات، عام  الشكل 38- المرافق المس��موح فيها بصرف وصفات المخدِّ
2014

149- ويمكن أيضاً أن ت��ؤدي القيود المفروضة على عدد الصيدليات 
المس��موح لها برف المواد الخاضعة للمراقب��ة إلى الحد من التوافر. 
ويُض��اف إلى ذلك عاملٌ آخر وهو الع��بء الإداري الملقى على كاهل 
الصيدلي��ات. ففي بعض البلدان، يتعين ع��لى الصيادلة الحصول على 
مجموع��ة من المعلومات المطلوبة: اس��م المري��ض، وعنوانه، وتاريخ 
رات المروفة، فضلًا عن التاري��خ والكمية والجرعة  مي��لاده؛ والمخ��دِّ
وع��دد أيام العلاج المش��مولة وعدد المرات التي يس��مح فيها بإعادة 
م الرعاية الصحية للمريض. ويُشترط أيضاً على  رات؛ ومقدِّ صرف المخدِّ
الصيدليات الاحتفاظ بهذه المعلومات في قاعدة بيانات مركزية لعدة 
س��نوات. ويتطلب هذا الأمر الاس��تعانة بموارد بشرية وإنفاق الوقت 
والحصول على تكنولوجيا خاصة لأغراض الرصد وجمع البيانات. وأفاد 
101 من بين البلدان ال�103 المجيبة )98 في المائة( بوجود شرط قانوني 

يفرض على القائمين برف الأدوية حفظ السجلات.

150- وفي العديد من البلدان، لا يُسمح إلاَّ لمؤسسة واحدة، أو لعدد 
قليل من الصيدليات، بتخزين الأدوية شبه الأفيونية. ومن أجل ذلك، 
يتع��ين عليها الحص��ول على إذن من الس��لطات التنظيمية من خلال 
إج��راءات طويلة. وحتى في مستش��فيات الرعاي��ة الحرجة، لا يجوز 
إدراج المورفين في قائمة العقاق��ير اللازمة لحالات الطوارئ. وبالإضافة 
إلى ذلك، يحجم بعض الصيدليات الموجودة في المناطق غير الآمنة عن 

بيع شبائه الأفيون خشية التعرض للسقة.

10- عقبات أخرى

151- تش��ير العقبات الأخرى الت��ي ذكرها عدد قلي��ل من البلدان 
)س��بعة( إلى ع��دم كفاية الإم��دادات بس��بب نقص تركيبات ش��به 
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أفيوني��ة معيَّنة، أو الزيادة غير المتوقعة في الطلب على نوع معين من 
رات أو  رات، أو بس��بب قرارات تجارية يتخذه��ا صانعو المخدِّ المخ��دِّ
مس��توردوها. وذُكر أيضاً نقص الوعي في صفوف المرضى، وعدم كفاية 

التقديرات وضعف الإبلاغ، ووجود أسواق غير مشروعة.

11- الإجراءات التي اتخذتها الهيئة

152- من بين الخيارات المتاحة أيضاً للبلدان في الاس��تقصاء، إمكانيةُ 
ذك��ر الإجراءات الت��ي اتخذتها الهيئة من ضم��ن العقبات. ولم يفعل 

ذلك إلاَّ أربعة بلدان.

153- وبالإضاف��ة إلى ذل��ك، طُل��ب إلى البل��دان أن تق��ترح تدابير 
رات للأغراض  يمكن أن تتخذها الهيئة من أجل تحس��ين تواف��ر المخدِّ
الطبي��ة والعلمية. وذكر معظم البلدان توف��ير التدريب والمعلومات 
رات  للس��لطات والجهات المعنية بشأن عدة مسائل منها: فوائد المخدِّ
رات وتوزيعها ومراقبتها؛  وترش��يد وصفها واس��تخدامها؛ وإدارة المخدِّ
والتقدي��رات والتقييمات؛ وبرامج التوعية من أج��ل تبديد المخاوف 

رات أو صرفها. المتعلقة بوصف المخدِّ

154- وأش��ارت بل��دان أخرى إلى الحاج��ة إلى تيس��ير عملية شراء 
رات م��ن خلال إقرار الهيئة للتقدي��رات والتقديرات التكميلية  المخدِّ
ع��لى وجه السعة وبق��در كاف م��ن المرونة، فضلًا عن اس��تحداث 
برامجيات تُتاح عبر الإنترنت لاس��تصدار تراخيص التصدير والاستيراد. 
رات القيام  وبالإضاف��ة إلى ذلك، طُلب إلى الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
ب��دور أكثر فعالية ع��ن طريق ح��ثِّ الصانعين على توزي��ع الأدوية 
اللازم��ة في مواعيدها، ومطالب��ة الحكومات بتوفير الم��وارد البشرية 
والمالي��ة، وتيس��ير توافر كميات مح��دودة لأغ��راض الاختبار وتعيين 
المعايير المرجعية. وذك��ر بعض البلدان الحاجة إلى مزيد من البحوث 
بش��أن التوافر، ووضع توصيات بهدف زي��ادة إمكانية الحصول على 

رات. رات، وإنشاء مختبر لمراقبة جودة المخدِّ المخدِّ

155- وأبانت البلدان المجيبة عن ارتفاع مس��توى الوعي بإجراءات 
تقديم التقدي��رات والتقديرات التكميلية )97 في المائة(، وكذلك فيما 
يخصُّ الإلم��ام بالمواد التدريبي��ة الصادرة عن الهيئ��ة الدولية لمراقبة 
رات )82 في المائة( والمبادئ التوجيهية المش��تركة الصادرة عن  المخ��دِّ
الهيئ��ة ومنظمة الصحة العالمية فيما يتعلق بإع��داد التقديرات )87 

في المائة(.





156- في الوق��ت الراهن، يوجد 125 مؤثراً عقلي��اً خاضعاً للمراقبة 
الدولي��ة عم��لًا بأحكام اتفاقية س��نة 1971.)54( ومعظ��م هذه المواد 
يس��تخدم في المس��تحضرات الصيدلانية للأدوية الت��ي تؤثر في الجهاز 
نات  ئات والمس��كِّ ��طات والمهدِّ العصبي المركزي، وهي تش��مل المنشِّ

ومضادات الاكتئاب.

157- وتُصنَّ��ف المؤثِّ��رات العقلية في أربعة ج��داول وفقاً لفوائدها 
العلاجي��ة، وإمكانية الارتهان لها، واحتمالي��ة تعاطيها، وخطرها على 
الصحة العامة. وتنصُّ اتفاقية س��نة 1971 على نظام مراقبة مختلف 
ل��كل جدول من ه��ذه الجداول الأربع��ة. ويختلف نط��اق المراقبة 
المطبق��ة على المواد المدرج��ة في الجداول الأربعة باختلاف مس��توى 

الخطر الذي تنطوي عليه تلك المواد.

158- وترد خمسة مؤثِّرات عقلية)55( خاضعة حالياً للمراقبة الدولية 
في أح��دث صيغة لقائمة منظمة الصحة العالمي��ة النموذجية للأدوية 
الأساس��ية.)56( وتتكون القائمة من قائمتين، إحداهما رئيس��ية والأخرى 

تكميلية.

159- وتُع��رِّف منظمة الصحة العالمية القائمة النموذجية الرئيس��ية 
بأنَّها قائمة بالحد الأدنى من الأدوية اللازمة لتوفير نظام للرعاية الصحية 
الأساس��ية. وتش��مل القائمة الأدوية الأكثر نجاعة وأمان��اً وفعالية من 
حي��ث التكلفة واللازمة لعلاج الحالات المرضية ذات الأولوية. وتُختار 
رة في المس��تقبل في مجال  تلك الأدوية بناء على أهميتها الحالية والمقدَّ
ال من حيث  الصح��ة العامة، وقدرتها على توفير الع��لاج الآمن والفعَّ

التكلفة. ويرد الديازيب��ام واللورازيبام والميدازولام والفينوباربيتال في 
ا القائمة التكميلية فتش��مل الأدوية التي لا غنى  القائمة الرئيس��ية. أمَّ
عنه��ا في علاج الأمراض ذات الأولوية الت��ي تتطلب مرافق متخصصة 
للتشخيص أو المراقبة أو تتطلب تدريباً متخصصاً أو كلا الأمرين معاً. 

ا البوبرينورفين فيرد في القائمة التكميلية. أمَّ

160- والإطار الرقابي المطلوب من الحكومات إقامته بموجب اتفاقية 
ه نحو حماية الصحة العامة والرفاه. وقد أقرَّ المجتمع  سنة 1971 موجَّ
الدولي، بإبرامه لهذه الاتفاقية، بأنَّ إس��اءة استعمال المؤثِّرات العقلية 
د البن��اء الاجتماعي  يع��رِّض الفرد إلى أخط��ار صحية ش��ديدة ويهدِّ
والاقتصادي للحياة الطبيعية، وأنَّه لا س��بيل إلى التغلُّب على مخاطر 
رات والاتِّجار غير المشروع بها إلاَّ بتنس��يق تدابير المراقبة  إدمان المخدِّ
الوطنية والدولية. ولا يزال التفاوت ملحوظاً في مس��تويات اس��تهلاك 
المؤثِّرات العقلي��ة فيما بين البلدان والمناطق. ويمثل عدم توافر القدر 
الكافي م��ن العلاج الطبي الضروري وضع��ف إمكانية الحصول عليه، 
وكذل��ك توافر المؤثِّ��رات العقلي��ة بكميات مفرطة واس��تعمالها غير 
الس��ليم من الناحية الطبية، تحديات تعترض سبيل مراقبة تلك المواد 

واستخدامها.

ألف- عرض المؤثِّرات العقلية الخاضعة 
للمراقبة بموجب اتفاقية سنة 1971

د تعريف منظمة الصحة العالمية للاس��تخدام الرش��يد  161- يش��دِّ
للأدوية ع��لى حاجة المرضى إلى "تلقي الأدوية المناس��بة لاحتياجاتهم 
السيرية، بجرعات تلبي احتياجاتهم الخاصة لفترة زمنية كافية وبأقل 
التكاليف لهم ولمجتمعهم". ووفقاً لهذا التعريف، فإنَّ الاستخدام غير 
الرشيد للأدوية يمكن أن يُشير إلى عدم الحصول على الأدوية الأساسية 
أو اس��تخدام الأدوية المتوفرة والمتاحة اس��تخداما غير ملائم. ويعتمد 

)54( أخُضعت تس��ع مواد للمراقبة الدولية )في الجدول��ين الأول والثاني من اتفاقية 

رات الثامنة والخمسين المعقودة في آذار/مارس 2015. سنة 1971( أثناء دورة لجنة المخدِّ

)55( البوبرينورفينوالديازيبامواللورازيباموالميدازولاموالفينوباربيتال.

)56( منظمة الصحة العالمية، القائمة النموذجية للأدوية الأساس��ية، القائمة التاس��عة 

عشرة )نيسان/أبريل 2015، بصيغتها المعدلة في حزيران/يونيه 2015(. متاحة )بالإنكليزية( 
.http://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/en/ :على الرابط

الفصل الثالث
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تقدي��م الرعاية الصحية في جمي��ع أنحاء العالم اعتماداً ش��ديداً على 
نظ��م الرعاية الصحية الوطنية وتوافر الم��وارد الكافية. ووفقاً لمنظمة 
الصح��ة العالمي��ة، فإنَّ 14 في المائة من عبء الأم��راض العالمي يُعزى 
إلى الاضطراب��ات العقلية والعصبية وتعاطي مواد الإدمان، حيث يقع 
م��ا يقرب من ثلاثة أرباع هذا الع��بء على البلدان المنخفضة الدخل 
والبلدان المتوسطة الدخل. فمن بين كل خمسة أشخاص يحتاجون إلى 
خدمات في تل��ك البلدان، هناك أربعة لا يحصلون على ما يحتاجونه. 

والموارد المتاحة غير كافية.

162- وفي الوق��ت ذاته، ف��إنَّ خطر فائض عرض المؤثِّ��رات العقلية 
الخاضع��ة للمراقب��ة الدولي��ة وتوافرها بكمي��ات مفرط��ة، مقروناً 
بضع��ف تدابير الرقاب��ة التنظيمي��ة أو عدم كفايته��ا أو كلا الأمرين 
مع��اً، أمور يمك��ن أن تؤدي إلى إس��اءة الاس��تخدام والتعاطي. ويعدُّ 
تواف��ر المؤثِّرات العقلية بكميات مفرط��ة نتيجة لعدم تنظيم العرض 
أو اس��تعمال العقاق��ير الخاضعة للمراقبة بطريقة غير س��ليمة أو في 
 أغراض غير طبية أمرا يثير قلق الهيئة، ش��أنه في ذلك شأن عدم كفاية

العرض.

163- ويمكن أن تُس��هم اس��تراتيجيات التس��ويق المح��دّدة الهدف 
والحم��لات الإعلانية الضخمة من جانب بعض فرادى الشركات، ومن 
جانب الصناعة الصيدلانية برمتها، إلى جانب طرح منتجات أكثر قدرة 
على المنافس��ة في السوق )منتجات جنيس��ة( في عرض وتوافر كميات 
مفرط��ة من المؤثِّرات العقلية. وهذا يحدث في المقام الأول في البلدان 
المتقدم��ة، إلاَّ أنَّه قد يُلاحظ في البل��دان النامية أيضاً. وكثيراً ما يؤدي 
التوافر المفرط إلى الاستهلاك المفرط، وهو ما يؤدي بدوره إلى الارتهان 

للمواد والاتِّجار بها بصفة غير مشروعة.

164- وم��ما يخ��لُّ بالتوازن ب��ين التوافر والاس��تهلاك ع��دم كفاية 
الموارد والخ��برات اللازمة لتحديد الاحتياجات الطبية ولتكييف عرض 
رات وفق هذه الاحتياجات. وعلاوة على ذلك، تبين التجربة أنَّ  المخ��دِّ
رات الفعلية تفوق الاحتياجات منها في العديد  مستويات توافر المخدِّ
من البل��دان المتقدمة. ففي تل��ك البلدان، توج��د عوامل مجتمعية 
وثقافية وس��لوكية تؤثر على الاستهلاك وتؤدي إلى تحريف التصورات 

عن الاحتياجات الطبية الحقيقية وقياسها.

نات 1- عرض المسكِّ

نات  165- البوبرينورف��ين والليفيتام��ين والبنتازوس��ين هي المس��كِّ
الخاضع��ة للمراقب��ة بموج��ب اتفاقية س��نة 1971. وقد ب��دأ صنع 
ن شبه أفيوني مدرج في الجدول الثالث من  البوبرينورفين، وهو مس��كِّ
اتفاقية سنة 1971، في الزيادة على الصعيد العالمي تدريجياً في أواخر 
التسعينات من القرن الماضي، مع بدء استخدام جرعات أكبر من هذه 
ل الصنع  المادة لعلاج الألم وإدمان شبائه الأفيون. وفي عام 2013، سجَّ
العالمي رقمًا قياسياً جديداً، إذ ناهز 9 أطنان )1.1 بليون جرعة يومية 

دة للأغراض الإحصائية( أبلغت عنها تس��عة بل��دان. كما ازداد  مح��دَّ
حج��م التجارة الدولي��ة، إذ أفاد ما يربو على 60 بلداً باس��تيراد هذه 

المادة في عام 2013.

166- وكان مس��توى صنع البنتازوس��ين والاتجار ب��ه أدنى من ذلك. 
فقد تراوح حجم صنع تلك المادة عالميًّا بين 8 أطنان كحد أقصى وطن 
ل زيادة  واح��د كحد أدنى أثناء العقد الم��اضي. ولم يتبينَّ أنَّ هناك معدَّ

رداً في صنعه أو الاتجار به. مطَّ

ن في آن واحد، وله مفعول  ��ط ومسكِّ ا الليفيتامين فهو منشِّ 167- أمَّ
مماث��ل لمفع��ول الكودي��ين. وفي تس��عينات القرن الم��اضي، وُجد أنَّ 
الليفيتام��ين أقل فعالية من البوبرينورف��ين في تطهير مرضى الميثادون 
من الس��موم. ولذا توقف صنع الليفيتامين واس��تهلاكه في تسعينات 

القرن الماضي.

طات 2- عرض المنشِّ

168- بخ��لاف بعض المؤثِّ��رات العقلية الأخ��رى، لا تعترف منظمة 
��طات الجهاز العصبي المركزي الخاضعة  الصحة العالمية بأيٍ من منشِّ
للمراقب��ة بموجب اتفاقية س��نة 1971 باعتبارها من المتطلبات الدنيا 
، ف��لا يرد أيٌّ منها في قائمة  لنظام الرعاية الصحية الأساس��ية؛ ومن ثمَّ
منظم��ة الصحة العالمي��ة النموذجية للأدوية الأساس��ية. ويفسِّ هذا 
إلى ح��د بعيد غياب تلك المواد غياباً ش��به كامل عن أس��واق البلدان 

المنخفضة الدخل والبلدان النامية.

��طات الوحيدة  169- والأمفيتامين��ات والميثيل فينيدات هي المنشِّ
المدرجة في الجدول الثاني التي تُصنع ويُتاجر بها بكميات كبيرة. وعلى 
وجه الخص��وص، تُصنع تلك المواد بكميات كبيرة في الولايات المتحدة 
وع��دد قليل من البلدان الأوروبية. وتُس��تعمل هذه المواد في الغالب 
في ع��لاج اضطراب نقص الانتباه/فرط النش��اط، وكذلك في العمليات 
الصناعي��ة في حال��ة الأمفيتامين��ات. وعلى مدى الس��نوات العشرين 
الماضي��ة، لوحظ��ت زيادة كبيرة ومس��تمرة في صنع المواد الرئيس��ية 
الث��لاث في المجموعة، ألا وه��ي الأمفيتامينات والدكس��امفيتامينات 

والميثيل فينيدات.

170- وفي ح��ين أنَّ الولاي��ات المتح��دة دائم��اً م��ا تتص��در مج��ال 
صن��ع ه��ذه المجموعة م��ن الم��واد، فإنَّه يوج��د صنع مح��لي أيضاً 
لتلبي��ة الاحتياج��ات المتزاي��دة في بعض البل��دان الأوروبي��ة، ومنها 
فرنس��ا وهنغاري��ا وألماني��ا والمملك��ة المتح��دة. وبل��غ حج��م صنع 
الأمفيتامين��ات 47 طن��اً في ع��ام 2013، واس��تأثرت ثلاث��ة بل��دان 
 )الولايات المتحدة وكندا وأس��تراليا( بنس��بة 88 في المائة من الواردات

العالمية.
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171- وزاد صن��ع الميثي��ل فيني��دات زيادة تدريجية ع��لى الصعيد 
العالمي في الس��نوات العشرين الماضية، كما يتبينَّ من الشكل 39. وفي 
ل الإنتاج العالمي من تلك المادة رقمًا قياس��ياً يقارب  عام 2013، س��جَّ
72 طناً. وظلَّ عدد البلدان المس��توردة للميثيل فينيدات خلال العقد 

الماضي مستقراً، حيث أفاد نحو 100 بلد بأنَّ وارداتها تتراوح بين بضعة 
غرام��ات وبضعة أطنان. وفي عام 2013، اس��تأثرت س��بعة بلدان)57( 
 في أوروب��ا والق��ارة الأمريكية بأكثر م��ن 70 في المائة م��ن الواردات

 العالمية.

��طات المدرجة في الجدول الرابع،  172- ظلَّ الإنتاج العالمي من المنشِّ
التي تُس��تخدم أساس��اً في علاج البدانة باعتبارها مثبطات للش��هية، 
مس��تقراً خلال الس��نوات العشر الماضية، بمتوس��ط 90 طناً في السنة. 
وخلال الفترة نفس��ها، بلغ متوسط الواردات الإجمالية 21 طناً سنوياً. 
وفي ع��ام 2013، اس��تأثرت خمس��ة بل��دان في ثلاث مناط��ق )القارة 
الأمريكية وأوروبا وأوقيانوس��يا( بأكثر م��ن 80 في المائة من الواردات 

العالمية.

3- عرض البن�زوديازيبينات

173- تُصنَّف البن�زوديازيبينات الخمس والثلاثين التي تخضع حالياً 
مة،  ئات المنوِّ للمراقب��ة الدولية ع��لى أنَّها من مضادات القل��ق والمهدِّ
وتُس��تخدم في الممارس��ات الطبية لعلاج الأرق في الأم��د القصير، وفي 

مرحلة ما قبل الدواء واستحثاث التخدير العام.

مة من البن�زوديازيبينات ئات المنوِّ )أ( عرض المهدِّ

174- في الس��نوات الع��شر الماضية، أبلغ ما ب��ين 11 و16 بلداً، يقع 
معظمها في أوروبا )ألمانيا وإيطاليا وس��ويسا التي تس��تأثر مجتمعةً 
ئات المنوِّمة  بثلث��ي المخزونات العالمية في ع��ام 2013( عن صنع المهدِّ
من البن�زوديازيبينات، في حين س��اهمت بلدان في آسيا )الصين والهند 
والياب��ان( وفي الق��ارة الأمريكية )البرازيل وكن��دا والولايات المتحدة( 
مجتمع��ةً في صنع رب��ع الناتج العالمي. ويبينِّ الش��كل 40 أنَّ نصيب 

أوروبا من إمدادات هذه المجموعة من المواد قد ازداد في الس��نوات 
العشر الماضية، في حين تناقص نصيب آسيا والقارة الأمريكية. ولم تصنع 
مة من البن�زوديازيبينات أثناء  ئات منوِّ بلدان أفريقيا وأوقيانوسيا مهدِّ
تل��ك الفترة )باس��تثناء 6 كغ من النيترازيبام صُنع��ت في نيوزيلندا في 

عام 2012(.

مة من  ئات المنوِّ الشكل 40- إجمالي حجم صنع المهدِّ
البن�زوديازيبينات المبلغ عنها، حسب المنطقة،  الفترتان 2004-

2006 و2013-2011

)57( هي سويسا وألمانيا وإسبانيا وكندا والبرازيل وهولندا والمملكة المتحدة )حسب 

الترتيب التنازلي للكميات المستوردة(.
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ئات  175- وفي الس��نوات الع��شر الماضية، تأرجح حج��م صنع المهدِّ
مة من البن�زوديازيبينات المبلغ عنها حول متوس��ط سنوي قدره  المنوِّ
دة للأغراض الإحصائية )انظر الش��كل  7.4 بلايين جرع��ة يومية محدَّ
41(. ولا ي��رد في قائمة منظم��ة الصحة العالمي��ة النموذجية للأدوية 
الأساسية من بين 12 مادة في هذه المجموعة )البروتيزولام والإستازولام 
واللوب��رازولام  والهالوكس��ازولام  والفلورازيب��ام  والفلونيترازيب��ام 
واللورميتازيبام والمي��دازولام والنيميتازيبام،والنيترازيبام والتيمازيبام 
والتري��ازولام( إلاَّ المي��دازولام. وعلى الرغم م��ن أنَّ الميدازولام لم يمثِّل 
س��وى نس��بة 4 في المائة من إجمالي العرض من ه��ذه المجموعة من 
المواد في عام 2013 )انظر الش��كل 42(، فإنَّه أكثر المواد تداولاً وتوافراً 
ع��لى الصعيد الجغرافي، إذ أبلغ 134 بلداً عن واردات من هذه المادة. 
وكما يتضح في الش��كل 43، فإنَّ أوروبا وآس��يا لا يزالان هما المورِّدين 

الصافيين لمادة الميدازولام.

مة من  ئات المنوِّ الشكل 41- إجمالي حجم صنع المهدِّ
 البن�زوديازيبينات المبلغ عنها، حسب المادة،

الفترة 2013-2004

)ب( عرض مضادات القلق من البن�زوديازيبينات 

176- في السنوات العشر الماضية، أبلغ ما بين 16 و20 بلداً عن صنع 
ئات المنوِّمة  مضادات القلق من البن�زوديازيبين��ات. وعلى غرار المهدِّ
م��ن البن�زوديازيبينات، تأتي إمدادات ه��ذه المجموعة من المواد من 
أوروبا وآسيا والقارة الأمريكية )انظر الشكل 44(، بينما ظلَّت إيطاليا 
ه��ي الصانع الرئيسي لهذه المواد، مس��تأثرة بنس��بة 44 في المائة من 

الناتج العالمي في عام 2013.

177- في السنوات العشر الماضية، تراوح حجم صنع مضادات القلق 
م��ن البن�زوديازيبينات المبلغ عنها ما ب��ين 18.3 و29.9 بليون جرعة 
دة للأغراض الإحصائية بمتوس��ط س��نوي قدره 22 بليون  يومية محدَّ
جرعة )انظر الش��كل 45(. وبصفة عامة، تُصنَّف اثنتان وعشرون من 
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الشكل 44- إجمالي حجم صنع مضادات القلق من 
البن�زوديازيبينات المبلغ عنها، حسب المنطقة، الفترتان 2004-

2006 و2013-2011

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

122.9

6.0 2.2

-72.4

-22.2

62.8

6.1 2.0

-9.2
-29.8

-100.0

-50.0

0.0

50.0

100.0

150.0

2004-2006 2011-2013

M
ill

io
ns

 o
f S

-D
D

D

Americas           Africa                 Oceania
Asia                   Europe

ية  
يوم

عة 
جر

ون 
ببلي

نه 
اً ع

عبرَّ
ع م

�صن
ال

ئية
�صا

لاإح
س ا

را�
لاأغ

دة ل
محدَّ

ية  
يوم

عة 
جر

ون 
ببلي

نه 
اً ع

عبرَّ
ع م

�صن
ال

ئية
�صا

لاإح
س ا

را�
لاأغ

دة ل
محدَّ

ية  
يوم

عة 
جر

ون 
ببلي

نه 
اً ع

عبرَّ
ع م

�صن
ال

ئية
�صا

لاإح
س ا

را�
لاأغ

دة ل
محدَّ

اأوروبا

اأوروبا

اآ�صيا

اآ�صيا

اأوقيانو�صيا

اأوقيانو�صيا

اأفريقيا

اأفريقيا

القارة 
الاأمريكية

القارة الاأمريكية

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Brotizolam Flunitrazepam Lormetazepam Temazepam
Nitrazepam Triazolam Estazolam Midazolam
Flurazepam Loprazolam Nimetazepam Haloxazolam

Bi
lli

on
s 

of
 S

-D
D

D

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Brotizolam Flunitrazepam Lormetazepam Temazepam
Nitrazepam Triazolam Estazolam Midazolam
Flurazepam Loprazolam Nimetazepam Haloxazolam

Bi
lli

on
s 

of
 S

-D
D

D

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Brotizolam Flunitrazepam Lormetazepam Temazepam
Nitrazepam Triazolam Estazolam Midazolam
Flurazepam Loprazolam Nimetazepam Haloxazolam

Bi
lli

on
s 

of
 S

-D
D

D

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Brotizolam Flunitrazepam Lormetazepam Temazepam
Nitrazepam Triazolam Estazolam Midazolam
Flurazepam Loprazolam Nimetazepam Haloxazolam

Bi
lli

on
s 

of
 S

-D
D

D

البروتيزولام
النيترازيبام

الفلونيترازيبام

الفلونيترازيبام
التريازولام

اللوبرازولام

اللورميتازيبام
الاإ�صتازولام

النيميتازيبام

التيمازيبام
الميدازولام

الهالوك�صازولام

مواد اأخرى
الميدازولام%3.2

%4.0 البروتيزولام
الاإ�صتازولام%15.5

%8.2

التريازولام
%8.7

النيترازيبام
%8.2

التيمازيبام
%15.2 اللورميتازيبام

%14.0

الفلونيترازيبام
%23.0



الفصل الثالث- المؤثِّرات العقلية   41

البن�زوديازيبين��ات على أنَّه��ا من مضادات القلق؛ وي��رد منها اثنتان 
في قائمة منظمة الصحة العالمية النموذجية للأدوية الأساس��ية، وهما 
الديازيب��ام واللورازيب��ام. وأثناء الف��ترة 2004-2013، بلغت نس��بة 
الديازيب��ام واللورازيب��ام 26 و18 في المائ��ة على الت��والي من العرض 
العالم��ي من ه��ذه المجموعة من المواد. ويبينِّ الش��كل 46 حصة كل 
مادة من إجمالي الصنع كما أبُلغ عنه في عام 2013. وأشيَع هذه المواد 
تواف��راً هي الديازيبام والأل��برازولام واللورازيبام، إذ أبلغ عن واردات 
م��ن هذه المواد 137 بلداً، و118 بلداً، و102 بلد على التوالي. ويعرض 
الش��كلان 47 و48 اتجاهات صافي الواردات )الواردات مطروحاً منها 
الصادرات( من الديازيبام واللورازيبام. ولا تزال بلدان في أوروبا وآسيا 
ات  هي المصدر الرئيسي للإمدادات من هاتين المادتين. ومن بين التغيرُّ
الرئيس��ية التي طرأت خلال العقد الم��اضي الزيادة الملحوظة في صافي 

واردات البل��دان الأفريقية من الديازيب��ام، والزيادة في صافي واردات 
بلدان في القارة الأمريكية من اللورازيبام.

4- عرض مضادات الصرع

178- ش��هدت مضادات ال��رع من الباربتي��ورات )الفينوباربيتال 
البن�زوديازيبيني��ة  ال��رع  ومض��ادات  الفينوباربيت��ال(  وميثي��ل 
)الكلونازيب��ام( المدرج��ة في الجدول الرابع تباين��اً فيما يتعلق بأنماط 
صنعها والتجارة فيها أثناء السنوات العشر الماضية. ويرد الفينوباربيتال 

في قائمة منظمة الصحة العالمية النموذجية للأدوية الأساسية.
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الشكل 45- إجمالي حجم صنع مضادات القلق من البن�زوديازيبينات 
المبلغ عنها، حسب المادة، الفترة 2013-2004

الشكل 46- حصة كل مادة من إجمالي حجم صنع مضادات القلق 
من البن�زوديازيبينات المبلغ عنها، عام 2013

الشكل 47- متوس��ط الواردات الصافية الس��نوية من الديازيبام، 
حسب المنطقة، الفترتان 2004-2006 و2013-2011

الش��كل 48- متوسط الواردات الصافية الس��نوية من اللورازيبام، 
حسب المنطقة، الفترتان 2004-2006 و2013-2011
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179- وقد انخف��ض حجم صنع الفينوباربيت��ال عالميًّا، بعد أن كان 
دة للأغراض  ي��تراوح ب��ين 7.1 بلايين و9.7 بلاي��ين جرعة يومية مح��دَّ
الإحصائية أثناء الفترة 2004-2012، إلى مستوى قياسي جديد قدره 3 
دة للأغراض الإحصائية في عام 2013. ويمكن  بلايين جرعة يومية محدَّ
أن يعُ��زى ذلك الانخفاض في المق��ام الأول إلى التراجع الكبير في إنتاج 
الص��ين، وهو البلد ال��ذي يتصدر صنع الفينوباربيت��ال عالميًّا. وعلاوة 
ى عدم وجود إنتاج وبيانات عن الإنتاج عن عام 2013  على ذل��ك، أدَّ
فيما يخصُّ هنغاريا والهند )وهما بلدان رئيس��يان آخران من البلدان 
المصنع��ة لهذه الم��ادة( إلى مزيد م��ن الضغط نحو اتج��اه تنازلي في 
حج��م العرض العالمي المبلغ عنه. ويعدُّ الفينوباربيتال واحدا من أكثر 
المؤثِّرات العقلية تداولاً، حيث يشارك في تجارته 140 بلداً في المتوسط 
في كل عام. وفي عام 2013، استأثرت الصين وهنغاريا والهند وسويسا 
)بترتيب تنازلي( مجتمعة بنس��بة 89 في المائة من مجموع الصادرات 
المبلغ عنه��ا، وأبلغ أكثر من 120 بلداً عن واردات. وش��ملت البلدان 

المستوردة الرئيسية الاتحاد الروسي وأوكرانيا والولايات المتحدة.

180- وظ��لَّ صنع الميثي��ل فينوباربيت��ال محدوداً نوع��اً ما مقارنة 
بالفينوباربيت��ال. وأثن��اء الف��ترة 2004-2012، ش��هد صن��ع الميثيل 
فينوباربيتال على الصعيد العالمي تقلباً كبيراً، إذ تراوح بين 0.2 مليون 
دة للأغراض الإحصائية، وهو ما يرجع  و438 مليون جرعة يومية محدَّ
أساس��اً إلى تغيرات كبيرة في الإنتاج الذي أبلغت عنه الهند وس��ويسا 
والولاي��ات المتح��دة. وفي عام 2013، لم يُبلغ عن صن��ع أيِّ كمية من 
هذه المادة، وظل مجموع حجم التجارة الدولية مستقراً )28.2 مليون 

دة للأغراض الإحصائية(. جرعة يومية محدَّ

181- واتبع صنع وتجارة الكلونازيبام، وهو مادة تس��تخدم أساس��اً 
كمضاد للرع، نمطاً تصاعديًّا مش��ابهاً أثناء السنوات العشر الماضية. 
فقد ش��هد صنع الكلونازيبام زيادة تدريجية على الصعيد العالمي من 
دة للأغ��راض الإحصائية في عام 2004  1.3 بلي��ون جرع��ة يومية محدَّ
دة للأغراض  إلى رقم قي��اسي جديد قدره 3.4 بلايين جرعة يومية محدَّ
الإحصائي��ة في ع��ام 2012، ولكن��ه انخفض بعد ذل��ك إلى 2.2 بليون 
دة للأغراض الإحصائية في عام 2013. ويُعزى هذا  جرعة يومية مح��دَّ
الانخفاض أساساً إلى عدم تقديم الهند لبيانات الصنع عن عام 2013، 
وهي عادة من صانعي هذه المادة الرئيسيين. وبينما تصدرت سويسا 
قائمة البلدان التي تصنع الكلونازيبام عالميًّا أثناء العقدين الس��ابقين 
على ع��ام 2010، احتلت إيطالي��ا الصدارة في عام��ي 2011 و2012. 
وفي ع��ام 2013، صارت البرازيل أكبر صانعي تلك المادة، تلتها إيطاليا 
وس��ويسا. وأبلغ نحو 120 بلداً ع��ن واردات من الكلونازيبام في عام 

.2013

باء- توافر المؤثِّرات العقلية
182- ينبغي توخي الحذر عند استخلاص الاستنتاجات من استهلاك 
المؤثِّرات العقلية المحسوب، نظراً لأنَّ البيانات التي تقدمها الحكومات 

عن صنعها واس��تخدامها الصناعي ومخزوناته��ا وتجارتها قد لا تكون 
كاملة أو قد لا تش��مل جمي��ع المواد المعنية. ومع ذل��ك، فإنَّ ارتفاع 
مستويات استهلاك المؤثِّرات العقلية قد ينمُّ عن الإفراط في وصفها أو 
تسيبها إلى القنوات غير المشروعة أو عن الأمرين معاً. ويستند نظام 
المراقبة المنصوص عليه في اتفاقية سنة 1971 إلى حد بعيد إلى النظام 
رات بموجب اتفاقية س��نة 1961. وتمثِّل تدابير  ��م لمراقبة المخدِّ المصمَّ
المراقبة والالتزامات الرقابية المبيَّنة في اتفاقية س��نة 1971 المتطلَّبات 
 الرقابي��ة الدني��ا التي يتع��ينَّ على الحكوم��ات تنفيذه��ا والمحافظة 

عليها.

ر مدى توافر المؤثِّرات العقلية تقريبيًّا في هذا التقرير  183- وق��د قُدِّ
بالاستعانة بقياسات الاستهلاك المحسوب من مواد ومجموعات مواد 
معيَّنة. ولا تنصُّ اتفاقية س��نة 1971 على تزوي��د الهيئة ببيانات عن 
لات  ، فإنَّ الهيئة تحس��ب معدَّ اس��تهلاك المؤثِّرات العقلي��ة. ومن ثمَّ
دة للأغراض  الاستهلاك سنويًّا، معبراً عنها بعدد الجرعات اليومية المحدَّ
الإحصائي��ة لكل ألف نس��مة في اليوم، اس��تناداً إلى الإحصاءات التي 
تقدمه��ا الحكومات عن الصنع والاس��تخدام الصناع��ي والمخزونات 
والتجارة الدولية. ولأغراض هذا التقرير، اس��تُخدمت متوسطات عن 
فترة ثلاث س��نوات، وذلك لمراعاة عدم تقديم الإحصاءات السنوية في 
بعض الأحي��ان، ونظراً لقيام بعض الحكومات بصنع المؤثِّرات العقلية 
واس��تيرادها ع��لى نحو متقطع حين تك��ون المخزون��ات كافية لتلبية 

الاحتياجات المحلية لعدة سنوات.

184- وبالإضاف��ة إلى ذلك، قد تُعزى بعض حالات ارتفاع اس��تخدام 
المؤثِّ��رات العقلية المحس��وب إلى زي��ادة الصنع من أج��ل التصدير، 
إلى جان��ب احتمال عدم الإب��لاغ عن الصادرات أو ع��دم الإبلاغ عن 
مخزونات الصانعين أو زي��ادة المخزونات لدى تجار الجملة أو مزيج 

من هذه العوامل.

رات 4/53 و6/54 بشأن تعزيز توافر  185- وعملًا بقراري لجنة المخدِّ
رات والمؤثّ��رات العقلية الخاضعة للمراقب��ة الدولية بكميات  االمخ��دِّ
كافية للأغراض الطبية والعلمية مع منع تسيبها وإس��اءة استعمالها، 
ع ال��دول الأعضاء بقوة على تزويد الهيئة، على أس��اس طوعي،  تُش��جَّ
ببيانات عن اس��تهلاك المؤثِّرات العقلية، بنفس الطريقة المتَّبعة فيما 
رات. وسوف تكون هذه البيانات ضرورية لتمكين الهيئة  يخصُّ المخدِّ
من تحس��ين تحليل الاتجاهات المتعلقة باس��تهلاك المؤثِّرات العقلية، 
وص��ولاً، في نهاية المطاف، إلى تعزيز توافر تلك المواد للأغراض الطبية 

والعلمية مع منع تسيبها وإساءة استعمالها.

186- ومنذ اعتماد القرارين الس��الفي الذكر، ب��دأ عدد متزايد من 
الحكومات في تقديم بيانات عن استهلاك المؤثِّرات العقلية إلى الهيئة. 
م المعلومات المطلوبة لا يزال  بيد أنَّ إجمالي عدد الحكومات التي تقدِّ
ن من اس��تعمال تلك المعلومات عوض��اً عن بيانات  أقل م��ن أن يمكِّ

الاستهلاك كما تحسبها الهيئة.
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1- توافر شبائه الأفيون الخاضعة للمراقبة بموجب 
اتفاقية سنة 1971

187- ظلَّ ع��دد البلدان والأقاليم التي تس��تخدم واحداً أو أكثر من 
نات الخاضعة للمراقبة بموجب اتفاقية سنة 1971 )البوبرينورفين  المسكِّ
والليفيتامين)58( والبنتازوس��ين( مس��تقراً عند نح��و 100 بلد منذ عام 
2004. وعلى النقيض من ذلك، فقد ارتفع حجم الاس��تهلاك من هذه 
الم��واد في جميع مناطق العالم بين عامي 2004 و2013 )انظر الش��كل 
49(. وأثناء الفترة 2004-2006، س��جلت أعلى مس��تويات الاستهلاك 
في أوروب��ا وأوقيانوس��يا )حيث كان ارتفاع مس��تويات الاس��تهلاك في 
أوقيانوس��يا نتيجة للصنع والاستهلاك المحس��وب في أستراليا(. واستمر 
تزاي��د الاس��تهلاك في أوروبا ع��لى نحو ملحوظ بحل��ول الفترة 2011-
2013، بينما زاد بأكثر من عشرة أضعاف في القارة الأمريكية، وما يقرب 

من س��تة أضعاف في أفريقيا، وإن كان قد بدأ من مس��توى منخفض.

188- تُبينِّ الخريطتان 5 و6 نصيب الفرد من استهلاك شبائه الأفيون 
الخاضعة للمراقبة بموجب اتفاقية س��نة 1971 على الصعيد الوطني 
أثن��اء الف��ترة 2004-2006 والف��ترة 2011-2013. ويمكن ملاحظة أنَّ 
مس��توى الاس��تهلاك في غالبية البلدان والأقالي��م لا يزال أقل من 0.1 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم.  جرع��ة يومية محدَّ
غ��ير أنَّ هن��اك زيادة ملحوظة في مس��توى الاس��تهلاك الأعلى، أي في 
دة  البلدان التي يزيد فيها الاس��تهلاك عن جرع��ة واحدة يومية محدَّ
للأغ��راض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم، في الس��نوات العشر 
الماضي��ة. ولم يتجاوز نصيب الفرد من الاس��تهلاك أثناء الفترة 2004-

دة للأغ��راض الإحصائية لكل ألف  2006 جرع��ة واحدة يومي��ة محدَّ
نسمة في اليوم إلاَّ في أربعة بلدان، أمّا في الفترة 2011-2013 فقد بلغ 

16 بلداً هذا المستوى.

189- وق��د بل��غ متوس��ط اس��تهلاك البوبرينورف��ين، وه��و مدرج 
في قائم��ة منظم��ة الصح��ة العالمي��ة النموذجي��ة للأدوية الأساس��ية 
)القائم��ة التكميلي��ة(، نس��بة 97 في المائ��ة م��ن الاس��تهلاك العالمي 
نات ش��به الأفيونية الخاضعة للمراقبة بموجب اتفاقية س��نة  للمس��كِّ
ا النس��بة المتبقي��ة فكانت تمثل  1971 أثن��اء الف��ترة 2009-2013. أمَّ
 اس��تهلاك البنتازوس��ين، ال��ذي له خصائص واس��تخدامات مش��ابهة

للمورفين.

190- وش��هد الاس��تهلاك العالم��ي المحس��وب للبوبرينورفين زيادة 
مط��ردة منذ ع��ام 2000، حيث انتقل من أقل م��ن طن واحد )100 
دة للأغ��راض الإحصائي��ة( إلى رقم قياسي  ملي��ون جرع��ة يومية محدَّ
دة  جدي��د ق��دره 10 أطن��ان تقريب��اً )1.2 بليون جرعة يومي��ة محدَّ
للأغراض الإحصائي��ة( في عام 2013. وأثناء تس��عينات القرن الماضي، 
كان البوبرينورفين يُس��تخدم فيما لا يزيد عن 20 بلداً في جميع أنحاء 
العالم، لكنه أصبح خلال الفترة 2011-2013 يُستخدم في نحو 90 بلداً 
وإقلي��مًا تمثل جميع المناط��ق، أي ما يناه��ز 40 في المائة من جميع 
البل��دان والأقاليم. وتُع��زى هذه الزيادة في اس��تهلاك البوبرينورفين، 
في المق��ام الأول، إلى ازدياد اس��تخدامه بجرعات أعلى لعلاج الألم، وفي 
التطه��ير من الس��موم والعلاج الإبدالي من الارتهان لش��بائه الأفيون. 
وكان أك��ثر البل��دان اس��تهلاكاً للبوبرينورفين في الف��ترة 2013-2011 
هي آيس��لندا وبلجيكا وسويسا والولايات المتحدة والمملكة المتحدة، 

بترتيب تنازلي )انظر الشكل 50 والخريطتين 7 و8(.

191- بلغ متوس��ط الاستهلاك العالمي للبنتازوسين 5 أطنان في السنة 
أثن��اء العقد الماضي. وتُس��تخدم ه��ذه المادة حاليا في نح��و 50 بلداً 
وإقليمًا. وعلى العكس من البوبرينورفين، فإنَّ استخدام البنتازوسين لا 
ينتقل إلى بلدان أخرى. فقد ظلت نفس البلدان الخمس��ين تستخدم 
البنتازوس��ين من��ذ عام 2004، واس��تأثرت الهند ونيجيريا وباكس��تان 
والولايات المتحدة بنس��بة 87 في المائ��ة من الإجمالي العالمي في الفترة 

.2013-2011
)58(لم يعد الليفيتامين يُصنع ويُس��تهلك منذ تس��عينات القرن الماضي )انظر الفقرة 
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نات ش��به الأفيونية، حسب  الش��كل 49- متوسط اس��تهلاك المسكِّ
المنطقة، الفترتان 2004-2006 و2013-2011

الش��كل 50-  متوسط اس��تهلاك البوبرينورفين، حس��ب المنطقة، 
الفترتان 2004-2006، و2013-2011

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
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ل فيه معدل ملحوظ لاستعمال تلك المادة  )59( اليابان هي البلد الوحيد الذي سُ��جِّ

في منطقة آسيا والمحيط الهادئ.

الا�صتهلاك بعدد الجرعات اليومية 
دة للاأغرا����س الاإح�صائي���ة  المح���دَّ

لكل األف ن�صمة في اليوم
10>

10-5
5-1

�صفر-1
لاتوجدبيانات

طات الجهاز العصبي المركزي 2- توافر منشِّ

192- مثل��ما ذُك��ر في الفق��رة 168 أعلاه،فإنَّ قائم��ة منظمة الصحة 
طات الجهاز  العالمية النموذجية للأدوية الأساس��ية لا تضمُّ أيًّا من منشِّ
العصبي المركزي الخاضعة للمراقبة بموجب اتفاقية سنة 1971. ولعل 
هذا هو السبب الرئيسي الذي يفسِّ غياب هذه المواد غياباً شبه كامل 

عن أسواق البلدان المنخفضة الدخل والبلدان النامية.

ل  193- ومنذ مطلع تس��عينات القرن الماضي والقارة الأمريكية تسجِّ
أعلى المس��تويات المحسوبة لنصيب الفرد من استهلاك الأمفيتامينات. 
ولا تزال الولايات المتحدة هي المستهلك الرئيسي لهذه المواد، ولا سيما 
بَخ )النوم الانتيابي(.  لعلاج اضطراب نقص الانتباه/فرط النش��اط والسَّ
وقد ش��هدت هذه المس��تويات المرتفعة من الاستهلاك زيادة مطردة، 
فبلغت في نهاية العقد الأول من الألفية الثانية سبعة أضعاف ما كانت 

عليه في تسعينات القرن الماضي.

ا في آسيا،)59(  194- واس��تخدام هذه المجموعة من المواد أمر نادر جدًّ
لات الاس��تهلاك في  وي��كاد يك��ون منعدماً في أفريقي��ا. وارتفعت معدَّ

دة للأغراض  أوقيانوس��يا من متوس��ط قدره 0.03 جرعة يومية مح��دَّ
الإحصائي��ة لكل ألف نس��مة في اليوم خلال تس��عينات القرن الماضي 
دة للأغ��راض الإحصائية في الفترة 2011- إلى 1.31 جرع��ة يومية محدَّ

2013، ويُع��زى ذلك في المقام الأول إلى الزيادة المطردة في اس��تخدام 
الديكسامفيتامين في أستراليا.

195- وفي أوروبا، تبدو مس��تويات الاستهلاك متفاوتة إلى حد بعيد. 
وش��ملت البلدان المس��تهلكة الرئيس��ية خ��لال العقد الم��اضي ألمانيا 
وسويسا وهنغاريا. وظلت هنغاريا مس��تهلكاً كبيراً لهذه المواد حتى 

عام 2002، حينما تراجع مستوى الاستهلاك تراجعاً كبيراً.

طات المدرجة  196- واس��تمرت البلدان الرئيسية المس��تخدمة للمنشِّ
في الجدول الثاني أثناء الفترة 2004-2006 في تس��جيل أعلى مستويات 
الاس��تهلاك أثناء الفترة 2011-2013. ولوحظت زيادة واضحة في بعض 
البلدان )ولا س��يما في أوروبا والقارة الأمريكية(، في حين ظل مس��توى 
الاس��تهلاك في الغالبية العظمى من البل��دان والأقاليم يقل عن جرعة 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم  واح��دة يومية محدَّ

)انظر الخريطتين 9 و10(.

طات المدرجة في الجدول الثاني، الفترة 2006-2004 الخريطة 9- متوسط الاستهلاك الوطني للمنشِّ
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ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
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طات المدرجة في الجدول الثاني، الفترة 2013-2011 الخريطة 10- متوسط الاستهلاك الوطني للمنشِّ

197- تُس��تخدم م��ادة الميثيل فيني��دات لعلاج اضطرابات نفس��ية 
وس��لوكية متنوعة، ولا س��يما اضط��راب نقص الانتباه/فرط النش��اط 
خ، وهو أح��د اضطرابات النوم. وكان  ��بَ )خصوصا عند الأطفال(، والسَّ
اس��تخدام الميثي��ل فينيدات قد بدأ يزداد على نح��و ملحوظ في بداية 
تس��عينات الق��رن الماضي )انظر الش��كل 51(. ففي ع��ام 1994، على 

س��بيل المثال، بلغ اس��تعمال الميثيل فينيدات على مستوى العالم أكثر 
من خمس��ة أمثال مس��تواه في أوائل الثمانينات. وتُع��زى تلك القفزة 
في المق��ام الأول إلى زيادة الاس��تهلاك في الولايات المتحدة، وإنْ لوحظ 
ة بل��دان ومناطق أخرى   أيض��اً ارتفاع مس��تويات الاس��تهلاك في ع��دَّ

من العالم.

198- على الرغم من أنَّ الولايات المتحدة ما زالت تس��تأثر بأكثر من 
80 في المائة من الاس��تهلاك العالمي المحس��وب لمادة الميثيل فينيدات، 
فإنَّ اس��تخدامها في بلدان أخرى لعلاج اضط��راب نقص الانتباه/فرط 
النش��اط قد ش��هد أيضاً زيادة كبيرة أثناء العقد الماضي، ولا س��يما في 

بل��دان أوقيانوس��يا وأوروبا )انظر الش��كل 52(. ومع ذل��ك، فلا تزال 
مس��تويات إصدار وصف��ات الميثيل فينيدات في معظ��م تلك البلدان 
منخفضة بالمقارنة بالولايات المتحدة. ولا يزال الاستهلاك العالمي لمادة 
ا مط��رداً. وفي عام 2013، تحقق رقم قياسي  الميثي��ل فينيدات ينمو نموًّ
دة للأغ��راض الإحصائية،  جديد ق��دره 2.4 بليون جرع��ة يومية محدَّ

الشكل 51- الاستهلاك العالمي لمادة الميثيل فينيدات بالنسبة إلى كل 000 1 ساكن في اليوم،الفترة 2013-1990
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واستأثر 20 بلداً بما يناهز 85 في المائة من إجمالي الاستهلاك. وشملت 
البلدان التي أفادت بحدوث زيادة كبيرة في استهلاك الميثيل فينيدات 
آيس��لندا، التي س��جلت أعلى مس��توى في العالم لنصي��ب الفرد من 
استهلاك هذه المادة على مدى عدة سنوات مضت، إضافة إلى المملكة 
المتحدة وكندا وألمانيا وأس��تراليا وإسبانيا والنرويج والسويد وإسرائيل. 
وفي الوقت نفسه، فإنَّ الهيئة يس��اورها القلق أيضاً إزاء قلة وصفات 

الميثيل فينيدات ومن ثمَّ ضعف استعمالها في البلدان الأخرى.

الش��كل 52- اس��تهلاك الميثيل فينيدات، جمي��ع المناطق، الفترتان 
2004-2006 و2013-2011

199- وتب��ينِّ الخريطتان 11 و12 نصيب الفرد من اس��تهلاك الميثيل 
راً تقديراً  فينيدات خ��لال الفترت��ين 2004-2006 و2011-2013، مقدَّ
تقريبياً على أس��اس قياس��ات متوسط الاس��تهلاك السنوي المحسوب 
دة للأغراض الإحصائي��ة لكل ألف  )بع��دد الجرع��ات اليومية المح��دَّ
نس��مة في اليوم(. وكما هو واض��ح، فإنَّ غالبية البل��دان والأقاليم ما 
دة  زالت تسجل مستوى اس��تهلاك أقل من جرعة واحدة يومية محدَّ
للأغ��راض الإحصائية لكل ألف نس��مة في الي��وم، في حين تظل طائفة 
قليلة من البلدان هي المس��تخدمة الرئيس��ية لهذه المادة، مع زيادة 
ملحوظة في بعض البلدان في القارة الأمريكية وأوروبا وأوقيانوس��يا في 
الف��ترة 2011-2013. وأثناء الف��ترة 2004-2006، لم يزد نصيب الفرد 
دة للأغراض الإحصائية لكل  من الاس��تهلاك عن 5 جرعات يومية محدَّ
ألف نس��مة في اليوم إلاَّ في خمس��ة بلدان، أما في الفترة 2013-2011 
فقد بلغ 17 بلداً عتبة الاس��تهلاك المرتفعة هذه، منها تس��عة بلدان 
دة للأغراض  كان الاس��تهلاك فيها أع��لى من 10 جرعات يومي��ة محدَّ

الإحصائية لكل ألف نسمة في اليوم.

200- أعربت الهيئة مراراً عن قلقها إزاء احتمال المبالغة في تشخيص 
اضط��راب نق��ص الانتباه/فرط النش��اط ومن ثمَّ الإف��راط في إصدار 
رت الهيئة  وصفات طبية تتضمن الميثيل فينيدات. وفي عام 2009، حذَّ
أيضاً من حملات التروي��ج لتلك المادة، بما في ذلك الإعلانات التجارية 
هة للمس��تهلكين المحتملين. وفي الآونة الأخيرة، نظرت الهيئة في  الموجَّ
موضوع اس��تخدام الميثيل فينيدات في تقريرها الس��نوي لعام 2014 

باعتباره موضوعاً خاصاً.

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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طات المدرجة في الجدول الرابع من اتفاقية سنة  201- وتُستخدم المنشِّ
1971 كمثبطات للشهية، وتس��تعمل بدرجة أقل في معالجة اضطراب 
نقص الانتباه/فرط النش��اط. وقد شهد اس��تخدامها زيادة مطردة على 
الصعي��د العالمي منذ نهاية ثمانينات القرن الماضي. وتُعزى هذه الزيادة 
في ج��زء منها إلى ارتف��اع الاس��تهلاك في بعض بلدان أمري��كا اللاتينية 
)الأرجنتينف والبرازيل وشيلي( وفي الولايات المتحدة، وفي بعض البلدان 

والمناطق في آسيا )سنغافورة وجمهورية كوريا وهونغ كونغ، الصين(.

ل أعلى نصيب للفرد من استهلاك  202- ومنذ بداية التسعينات، يُسجَّ
طات المدرجة في الجدول الرابع في القارة الأمريكية. وحدث شيء  المنشِّ
من الانخفاض في الاس��تهلاك بسبب تراجع اس��تخدام الفنترمين، بعد 
ذروة الاس��تخدام الت��ي لوحظت في ع��ام 1996 في الولايات المتحدة، 
طات بعينها بطريقة غير سليمة  واعتماد تدابير لمكافحة استعمال منشِّ
في بعض بلدان أمريكا اللاتينية مثل البرازيل. ومع ذلك، فإنَّ مستويات 
الاس��تهلاك في تلك المنطقة لا تزال مرتفع��ة مقارنة بالمناطق الأخرى، 

باستثناء بعض البلدان في آسيا.

طات المدرجة في الجدول الرابع من اتفاقية سنة  203- ومن بين المنشِّ
1971، ظل الفنترمين يستأثر بالحصة الرئيسية من الصنع والاستهلاك، 
حي��ث كان نصيب��ه منهما يتراوح بين الربع والثلث��ين. وفي عام 2013، 
بلغ��ت حصة الفنترمين من الاس��تهلاك العالمي ما يقارب 86 في المائة. 
وق��د وردت م��ن عدة بلدان في جمي��ع مناطق العالم بيانات بش��أن 
إساءة استعمال مثبِّطات الشهية. وفي السنوات الأخيرة، حدثت زيادة 

ملحوظة في مستويات الاستهلاك في أفريقيا وأوقيانوسيا، بسبب زيادة 
الاستهلاك المحسوب في جنوب أفريقيا وأستراليا )انظر الشكل 53(.

204- وفُرضت قيود صارمة في عدد من البلدان على استخدام مثبِّطات 
الشهية واستُحدثت سياسات أكثر صرامة بشأن استعمالها الطبي، وقد 
نجح ذلك في الحدِّ من اس��تخدامها بطريقة غير سليمة، ومن ثمَّ منع 
الاستخدام غير الرش��يد وإساءة الاستعمال. وتبينِّ الخريطتان 13 و14 
��طات المدرجة في الجدول الرابع حس��ب  ات في اس��تهلاك المنشِّ التغيرُّ
رة تقديراً تقريبياً على أس��اس قياس��ات متوسط الاستهلاك  البلد، مقدَّ
دة للأغراض الإحصائية  السنوي المحس��وب )بالجرعات اليومية المحدَّ

لكل ألف نسمة في اليوم( في الفترتين 2004-2006 و2013-2011.

طات المدرجة في الجدول الرابع، جميع  الشكل 53- استهلاك المنشِّ
المناطق، الفترتان 2004-2006 و2013-2011

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
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طات المدرجة في الجدول الرابع، الفترة 2013-2011 الخريطة 14- متوسط الاستهلاك الوطني للمنشِّ
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3- توافر البن�زوديازيبينات

205- فيما يتعلق بمجموعتي البن�زوديازيبينات، أي مضادات القلق 
ل العالمي المحسوب لمتوسط الاستهلاك  مة، أظهر المعدَّ ئات المنوِّ والمهدِّ
الس��نوي أنماطاً متمايزة أثن��اء الف��ترة 2004-2013. ففي حين اتخذ 
المتوس��ط الس��نوي لنصيب الفرد من اس��تهلاك مضادات القلق من 
البن�زوديازيبينات اتجاهاً تصاعدياً، تراجع المتوس��ط السنوي العالمي 
مة البن�زوديازيبينية.  ئات المنوِّ ل الاستهلاك المحس��وب من المهدِّ لمعدَّ
مت  وأثن��اء تلك الفترة، لوح��ظ أنَّ جميع البلدان والأقالي��م التي قدَّ
تقارير إلى الهيئة س��اهمت كله��ا تقريباً في صن��ع البن�زوديازيبينات 
نت الإحصاءات المقدّمة إلى الهيئة من حس��اب  أو التج��ارة فيها، ومكَّ
لات الاس��تهلاك فيما يربو على 190 بلداً وإقليمًا. وفي عام 2013،  معدَّ
ظلَّ الألبرازولام والديازيبام أكثر مضادات القلق استخداماً )9.2 بلايين 
دة للأغراض الإحصائية، على التوالي(، في  و4.4 بلايين جرعة يومية محدَّ
مة استخداماً  ئات المنوِّ حين كان اللورميتازيبام والبروتيزولام أكثر المهدِّ
دة للأغراض الإحصائية،  )1.4 بلي��ون و1.3 بليون جرعة يومية مح��دَّ

على التوالي(.

)أ( مضادات القلق من البن�زوديازيبينات

206- على الصعيد العالمي، ارتفع المتوسط السنوي لنصيب الفرد من 
استهلاك مضادات القلق من البن�زوديازيبينات إلى حد ما أثناء الفترة 
دة  2004-2013، حي��ث انتقل م��ن 20.6 إلى 23.7 جرعة يومية محدَّ
للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم. وكما يتبينَّ من الشكل 
ل  لت البلدان الأوروبية وبلدان الق��ارة الأمريكية أعلى معدَّ 54، س��جَّ
لمتوسط الاس��تهلاك الس��نوي من هذه المجموعة من المواد في بداية 
الفترة، الأمر الذي يبينِّ كثرة إصدار وصفات تتضمن البن�زوديازيبينات 
للمس��نين في تين��ك المنطقتين. وباقتراب نهاي��ة العِقد، لوحظت أعلى 
ل متوس��ط الاستهلاك الس��نوي في أوقيانوسيا )123 في  زيادة في معدَّ
لات الاس��تهلاك في أفريقيا  المائة( وأفريقيا )32 في المائة(. غير أنَّ معدَّ

وآسيا ظلَّت أدنى من المتوسط العالمي.

الش��كل 54- متوسط الاستهلاك الس��نوي من مضادات القلق من 
البن�زوديازيبينات، الفترتان 2004-2006 و2013-2011

207- وأثن��اء العِقد الماضي، انخفض متوس��ط مس��توى الاس��تهلاك 
دة للأغراض  السنوي في أوروبا من 43.99 إلى 35.82 جرعة يومية محدَّ

الإحصائي��ة لكل ألف نس��مة في الي��وم، رغم أنَّه لوحظ��ت زيادة في 
مت بيانات في هذه المنطقة، ولا  الاستهلاك في 23 من أصل 41 بلداً قدَّ
ل أكبر  لت زيادة قدرها 517 في المائة. وسُجِّ سيما في فنلندا، حيث سُجِّ
انخفاض في الاستهلاك في الدانمرك )بنسبة 84 في المائة، حيث انخفض 
دة للأغراض الإحصائية  الاس��تهلاك من 77 إلى 13 جرعة يومية مح��دَّ
لكل ألف نس��مة في الي��وم( وس��ويسا )بنس��بة 73 في المائة، حيث 
دة للأغراض  انخفض الاس��تهلاك م��ن 266 إلى 72 جرعة يومي��ة محدَّ
الإحصائية لكل ألف نس��مة في الي��وم(. وأثناء الف��ترة 2013-2011، 
لات الاستهلاك المحسوب المتوسط الإقليمي في 15 بلدا؛ً  تجاوزت معدَّ
وكانت مس��تويات الاستهلاك في ستة بلدان أعلى من المتوسط العالمي 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نسمة  البالغ 23.7 جرعة يومية محدَّ
لت متوسط استهلاك أقل  في اليوم. وكانت البلدان الأوروبية التي سجَّ
من المتوس��ط العالمي هي آيس��لندا والجمهورية التشيكية وهولندا 
ولاتفيا والنرويج وإس��تونيا وألمانيا والسويد والدانمرك وبولندا وألبانيا 
واليون��ان ورومانيا والمملك��ة المتحدة وبلغاري��ا وجمهورية مولدوفا 

والاتحاد الروسي وبيلاروس وأوكرانيا وقبرص، بترتيب تنازلي.

208- وفي القارة الأمريكية، بلغ متوس��ط استهلاك هذه المجموعة من 
مض��ادات القلق خلال الفترة 2011-2013 م��ا قدره 29.2 جرعة يومية 
دة للأغ��راض الإحصائية لكل ألف نس��مة في الي��وم. ولم تتجاوز  مح��دَّ
لات الاس��تهلاك المتوس��ط الإقليمي س��وى في أربعة بل��دان، هي:  معدَّ
دة للأغراض الإحصائية(، والأرجنتين  أوروغواي )67.9 جرعة يومية محدَّ
دة للأغ��راض الإحصائية(، وكندا )55.8 جرعة  )60.1 جرع��ة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(، والولاي��ات المتحدة )42.2 جرعة  يومية مح��دَّ
دة للأغراض الإحصائية(. وعلاوة على ذلك، لوحظت في القارة  يومية محدَّ
الأمريكية أوجه تفاوت كبيرة في مستويات استهلاك مضادات القلق بين 
لت أمريكا الش��مالية أعلى مستوى من  المناطق دون الإقليمية، إذ س��جَّ
حيث نصيب الفرد من الاس��تهلاك في الفترة 2011-2013، وتلتها أمريكا 

الجنوبية ثمَّ أمريكا الوسطى والكاريب�ي )انظر الخريطتين 15 و16(.

209- وبالرغم من أنَّ المتوسط الإقليمي في أوقيانوسيا )37.9 جرعية 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم(، أعلى  يومي��ة محدَّ
دة للأغراض  كث��يراً من المتوس��ط العالم��ي )23.7 جرعة يومية مح��دَّ
الإحصائي��ة لكل ألف نس��مة في الي��وم(، فإنَّ ه��ذا الارتفاع يعزى في 
المقام الأول إلى الاس��تهلاك في أس��تراليا، وهي البلد الوحيد في المنطقة 
ل مستوى استهلاك محسوب أعلى من المتوسط العالمي في  الذي س��جَّ
لات الاستهلاك عن زيادة في جميع  الفترة 2011-2013. وكشفت معدَّ
بلدان المنطقة، باس��تثناء نيوزيلندا، التي شهدت انخفاضاً قدره 8 في 
دة  المائة حيث انخفض الاستهلاك من 5.1 إلى 4.6 جرعات يومية محدَّ

للأغراض الإحصائية لكل ألف نسمة في اليوم.

لات الاس��تهلاك في جمي��ع البلدان التي  210- وفي آس��يا، كانت معدَّ
لت  مت بيانات، عدا بلداً واحداً، أقل من المتوس��ط العالمي. وس��جَّ قدَّ
إسرائي��ل )27.9 جرعة يومية مح��دّدة لكل ألف ش��خص في اليوم(، 
دة للأغراض  وإيران )جمهورية-الإس��لامية( )22.3 جرع��ة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(  الإحصائية(، واليابان )21.1 جرعة يومية محدَّ
لات استهلاك محسوبة  وثلاثة بلدان أخرى )لبنان وتايلند والأردن( معدَّ
دة للأغراض  أعلى من المتوس��ط الإقليمي البالغ 7.3 جرعة يومية محدَّ

الإحصائية لكل ألف نسمة في اليوم خلال الفترة 2013-2011.
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ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

الخريطة 15- متوسط الاستهلاك الوطني لمضادات القلق من البن�زوديازيبينات، الفترة 2006-2004

الخريطة 16- متوسط الاستهلاك الوطني لمضادات القلق من البن�زوديازيبينات، الفترة 2013-2011
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ل استهلاك مضادات  211- وفي أفريقيا، ارتفع المتوس��ط السنوي لمعدَّ
دة  القلق من البن�زوديازيبينات م��ن 6.1 إلى 8.6 جرعات يومية محدَّ
للأغراض الإحصائية لكل ألف نسمة في اليوم بين الفترتين 2006-2004 
ل متوسط الاستهلاك المحسوب في 19 بلداً  و2011-2013. وارتفع معدَّ
وإقليمًا أفريقيًّا، ولا س��يما في س��انت هيلانة )بنحو سبعة أضعاف من 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة  1.3 إلى 9 جرعات يومية محدَّ
في اليوم(، وناميبيا وجمهوري��ة الكونغو الديمقراطية )كلاهما بما يزيد 
دة  ع��لى أربعة أضعاف ونصف، م��ن 4.9 إلى 22.5 جرعة يومية محدَّ
للأغ��راض الإحصائية(. ولا تزال غانا تحتل المرتبة الأولى من حيث أعلى 
لات الاس��تهلاك في المنطقة )وفي المرتبة الس��ابعة ع��شر عالميًّا(،  مع��دَّ
بزيادة قدره��ا 146 في المائة بين الفترتين 2004-2006 و2013-2011، 
دة للأغراض  حيث زاد الاستهلاك من 21.3 إلى 52.3 جرعة يومية محدَّ
الإحصائي��ة. وتليها جمهوري��ة الكونغو الديمقراطية، بمتوس��ط 22.5 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم،  جرع��ة يومية محدَّ
وهو مس��توى ما يزال أقل من المتوس��ط العالمي البال��غ 23.7 جرعة 
دة للأغراض الإحصائي��ة. وفي نفس الوقت، لوحظ أنَّ أكثر  يومي��ة محدَّ
دة للأغراض  من 16 بلداً اس��تهلكت أقل من جرعة واحدة يومية محدَّ
الإحصائية لكل ألف نسمة في اليوم في الفترة 2011-2013، وسجل أكثر 
ل أكبر انخفاض في  ل الاس��تهلاك. وسُ��جِّ من 10 بلدان انخفاضاً في معدَّ
ل الاستهلاك المحسوب في كابو فيردي )من 6.5  المتوس��ط السنوي لمعدَّ
دة للأغراض الإحصائية(، وسيراليون )من 0.6  إلى 0.7 جرعة يومية محدَّ
دة للأغ��راض الإحصائية( وإريتريا )من 0.1  إلى 0.1 جرع��ة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(، وجمهورية تن�زانيا  إلى 0.02 جرعة يومية محدَّ
دة للأغ��راض الإحصائية(،  المتح��دة )م��ن 2 إلى 0.7 جرعة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(. وبوتسوانا )من 1.4 إلى 0.7 جرعة يومية محدَّ

مة من البن�زوديازيبينات  ئات المنوِّ )ب( المهدِّ

ل الاس��تهلاك الس��نوي المحسوب من  212- انخفض متوس��ط معدَّ
را  م��ة البن�زوديازيبينية ع��لى الصعيد العالم��ي، مقدَّ ئ��ات المنوِّ المهدِّ
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في  بالجرع��ات اليومية المحدَّ
اليوم، بنسبة تزيد على 22 في المائة بين الفترتين 2004-2006 و2011-

دة للأغراض  2013، حيث انتقل من 14.6 إلى 11.3 جرعة يومية محدَّ
الإحصائي��ة لكل ألف نس��مة في اليوم. وظلت أوروبا تس��تأثر بأعلى 
مستويات الاستهلاك، في حين لوحظت انخفاضات في القارة الأمريكية 

وأوروبا وأوقيانوسيا، وزيادات في أفريقيا وآسيا )انظر الشكل 55(.

ل الس��نوي للاس��تهلاك  213- وفي أوروب��ا، انخفض متوس��ط المعدَّ
المحس��وب بنس��بة 35 في المائة ب��ين الفترت��ين 2004-2006 و2011-

دة للأغراض الإحصائية  2013 م��ن 26.9 إلى 17.5 جرعة يومية مح��دَّ
لات الاس��تهلاك في 29  لكل ألف نس��مة في اليوم. ولوحظ تراجع معدَّ
دة  بل��داً في هذه المنطق��ة، منها قبرص )من 20.5 جرع��ة يومية محدَّ
للأغ��راض الإحصائي��ة ل��كل ألف نس��مة في اليوم إلى صف��ر تقريباً(، 
دة  وجمهوري��ة مولدوف��ا )م��ن 0.15 إلى 0.003 جرعة يومي��ة محدَّ
للأغ��راض الإحصائية(، والمملك��ة المتحدة )م��ن 47.3 إلى 4 جرعات 
دة للأغراض الإحصائية(، وس��ويسا )من 42.6 إلى 11.4  يومية مح��دَّ
دة للأغراض الإحصائية(، الأمر الذي ينِمُّ عن تغيير  جرع��ة يومية محدَّ

محتمل في أنواع البن�زوديازيبينات التي توصف للمرضى في الممارس��ة 
الطبية. ورصُدت زيادة في الاس��تهلاك في 12 بلداً، ولا س��يما في أندورا 
)365 في المائة(، وكرواتيا )300 في المائة(، وس��لوفاكيا )244 في المائة(. 
لات  لت خمس��ة بلدان متوسطات معدَّ وفي الفترة 2011-2013، س��جَّ
اس��تهلاك سنوي أعلى من المتوسط الإقليمي البالغ 17.5 جرعة يومية 
لت ستة  دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم، وسجَّ محدَّ
لات اس��تهلاك تفوق المتوس��ط العالمي البالغ 11.3  بلدان أخرى معدَّ

دة للأغراض الإحصائية. جرعة يومية محدَّ

مة من  ئات المنوِّ الشكل 55- متوسط الاس��تهلاك السنوي من المهدِّ
البن�زوديازيبينات، الفترتان 2004-2006 و2013-2011

لات الاستهلاك السنوي المحسوب  214- وانخفض أيضاً متوسط معدَّ
م��ة من فئة البن�زوديازيبينات في أوقيانوس��يا بين  ئات المنوِّ م��ن المهدِّ
الفترت��ين 2004-2006 و2011-2013، حيث انتقلت من 9.9 إلى 9.1 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم.  جرعات يومية محدَّ
ل الاستهلاك  ولا تزال أس��تراليا ونيوزيلندا تسجلان أعلى متوسط لمعدَّ
ل استهلاكهما بنسبة  المحسوب في المنطقة، على الرغم من تراجع معدَّ
لت ولاي��ات ميكرونيزيا الموحدة  20 و22 في المائة على التوالي. وس��جَّ
لات  وكاليدونيا الجديدة وجزر واليس وفوتونا زيادات في متوسط معدَّ
الاستهلاك الس��نوي، وإن كانت تلك الزيادة قد بدأت من مستويات 
منخفضة. وباستثناء أستراليا ونيوزيلندا وكاليدونيا الجديدة وبولينيزيا 
لت بقية البلدان والأقاليم في هذه المنطقة متوس��ط  الفرنس��ية، س��جَّ
لات اس��تهلاك سنوي من هذه المجموعة من المواد يقل عن 0.1  معدَّ

دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نسمة في اليوم. جرعة يومية محدَّ

لات الاس��تهلاك  215- وفي الق��ارة الأمريكية، انخفض متوس��ط معدَّ
الس��نوي المحس��وب بنس��بة 45 في المائة بين الفترت��ين 2006-2004 
دة للأغراض  و2011-2013 م��ن 17.7 إلى 9.8 جرع��ات يومية مح��دَّ
الإحصائي��ة لكل ألف نس��مة في اليوم. غير أنَّ هن��اك تفاوتاً كبيراً بين 
لات الاستهلاك في بلدان أمريكا  المناطق دون الإقليمية. فقد زادت معدَّ
الش��مالية وأمريكا الوس��طى والكاريب�ي، لكنه��ا تراجعت في أمريكا 
لات  ل س��وى ثلاثة بلدان في القارة الأمريكية معدَّ الجنوبية. ولم يس��جِّ
دة  اس��تهلاك أعلى من المتوسط الإقليمي البالغ 9.8 جرعة يومية محدَّ
للأغراض الإحصائية لكل ألف نسمة في اليوم، وهذه البلدان هي: كوبا 
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دة للأغراض الإحصائية(، وأوروغواي )23.3  )30.1 جرع��ة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(، وكندا )14.6 جرعة يومية  جرعة يومية محدَّ
لات الاس��تهلاك في 33 بلداً  دة للأغراض الإحصائية(. وكانت معدَّ محدَّ
لات تقل  لت معدَّ وإقليمًا دون المتوس��ط العالمي، ومنها 24 بلداً س��جَّ
لت  دة للأغراض الإحصائية و11 بلداً سجَّ عن جرعة واحدة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية لكل  لات تقل عن 0.1 جرعة يومية محدَّ مع��دَّ

ألف نسمة في اليوم.

مة من  ئ��ات المنوِّ ل اس��تهلاك المهدِّ 216- وفي آس��يا، ارتف��ع مع��دَّ
ل سنوي متوسط قدره 16.8 جرعة يومية  البن�زوديازيبينات من معدَّ
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نسمة في اليوم في الفترة 2004- محدَّ

دة للأغراض الإحصائية لكل ألف  2006 إلى 18.3 جرع��ة يومية مح��دَّ
نسمة في اليوم في الفترة 2011-2013. وفي هذه الفترة )2013-2011(، 
دة للأغ��راض الإحصائية(،  كان��ت الياب��ان )54.2 جرعة يومي��ة محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(، وماكاو،  وإسرائي��ل )9.5 جرعات يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(، وهونغ كونغ،  الصين )2.6 جرعة يومية محدَّ
دة للأغ��راض الإحصائية(، وبنغلاديش  الص��ين )1.3 جرعة يومية محدَّ
دة للأغ��راض الإحصائية( ه��ي البلدان أو  )1.2 جرع��ة يومية مح��دَّ
لات سنوية للاستهلاك  لت متوسطات معدَّ الأقاليم الوحيدة التي س��جَّ
دة للأغراض الإحصائية  المحس��وب تزيد عن جرعة واحدة يومية محدَّ
لات  لكل ألف نسمة في اليوم. وقد جرت العادة على عزو ارتفاع المعدَّ

في الياب��ان وإسرائيل إلى وجود فئات كبيرة من المس��نين. وأثناء الفترة 
لات استهلاك من  ل 37 بلداً في آس��يا متوسط معدَّ 2011-2013، س��جَّ
م��ة البن�زوديازيبينية يقل عن جرع��ة واحدة يومية  ئ��ات المنوِّ المهدِّ
لت معدلات  دة لكل ألف نسمة في اليوم، بما في ذلك 22 بلداً سجَّ محدَّ

دة للأغراض الإحصائية. استهلاك أقل من 0.1 جرعة يومية محدَّ

ل أيُّ بلد غير  217- وفي أفريقي��ا، في الف��ترة 2011-2013، لم يس��جِّ
دة للأغراض الإحصائية( متوسط  جنوب أفريقيا )2 جرعة يومية محدَّ
ل س��نوي للاستهلاك المحسوب أعلى من المتوسط الإقليمي البالغ  معدَّ
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في  1.9 جرع��ة يومية مح��دَّ
اليوم. ويلي ذلك البل��د في الترتيب كلٌّ من نيجيريا )1.1 جرعة يومية 
دة  دة للأغ��راض الإحصائي��ة( وناميبيا )0.6 جرع��ة يومية محدَّ محدَّ
لات اس��تهلاك أقل من  ل 21 بلداً معدَّ للأغ��راض الإحصائي��ة(. وس��جَّ
لت  دة للأغراض الإحصائية، منها 14 بلداً س��جَّ 0.1 جرعة يومية محدَّ

دة للأغراض الإحصائية. لات تقل عن 0.01 جرعة يومية محدَّ معدَّ

ئات  ات في اس��تهلاك المهدِّ 218- وتب��ينِّ الخريطت��ان 17 و18 التغيرُّ
رة تقديراً تقريبياً على  مة م��ن البن�زوديازيبينات في كل بلد، مقدَّ المنوِّ
أس��اس قياسات متوسط الاس��تهلاك السنوي المحس��وب )بالجرعات 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم( بين  اليومي��ة المحدَّ

الفترتين 2004-2006 و2013-2011.

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

مة من البن�زوديازيبينات، الفترة 2006-2004 ئات المنوِّ الخريطة 17- متوسط الاستهلاك الوطني للمهدِّ
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)ج( الأدوية الأساسية التي تحتوي على 
البن�زوديازيبينات

219- تحت��وي قائم��ة منظمة الصح��ة العالمي��ة النموذجية للأدوية 
الأساسية على ثلاث مواد بن�زوديازيبينية، وهي: الديازيبام واللورازيبام 

مة(. ئات المنوِّ )من مضادات القلق( والميدازولام )من المهدِّ

الديازيبام

ل الاس��تهلاك الس��نوي العالمي من  220- انخف��ض متوس��ط مع��دَّ
الديازيبام بنسبة 20 في المائة بين الفترتين 2004-2006 و2013-2011 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف  من 5.2 إلى 4.1 جرعات يومية محدَّ
نس��مة في اليوم )انظر الش��كل 56(. ولوحظ أكبر تراجع في متوس��ط 
الاس��تهلاك في آس��يا )70 في المائة( والقارة الأمريكي��ة )44 في المائة(. 
وع��لى النقيض من ذل��ك، كانت أفريقيا وأوقيانوس��يا هما المنطقتين 
ل الاس��تهلاك السنوي )بنسبة 70 في  اللتين ارتفع فيهما متوس��ط معدَّ
المائ��ة و11 في المائة على التوالي(. وتُعزى الزيادات الكبيرة في أفريقيا، 
في المقام الأول، إلى زيادات الاستهلاك المحسوب في جمهورية الكونغو 
ل 37 بلداً من أصل  الديمقراطي��ة وغان��ا. وعلى الصعيد العالمي، س��جَّ
لات استهلاك أعلى من المتوسط  164 بلداً، في الفترة 2011-2013، معدَّ

دة  لات في غان��ا )50.5 جرعة يومية محدَّ العالم��ي، وكانت أعلى المعدَّ
للأغراض الإحصائية(، وجمهورية مقدونيا اليوغوس��لافية سابقاً )26.1 
دة للأغ��راض الإحصائية(، وكرواتي��ا )25.9 جرعة  جرع��ة يومية محدَّ
ل نحو 90  دة للأغراض الإحصائية(. وفي الطرف الآخر، سجَّ يومية محدَّ
دة لكل ألف  لات استهلاك أقل من جرعة واحدة يومية محدَّ بلداً معدَّ
لات استهلاك تقل عن 0.1  لت معدَّ نس��مة في اليوم، منها 22 بلداً سجَّ
دة للأغراض الإحصائية( )انظر الخريطتين 19 و20(. جرعة يومية محدَّ

الشكل 56- متوس��ط الاستهلاك الس��نوي من الديازيبام، الفترتان 
2004-2006 و2013-2011

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply official  endorsement or 
acceptance by the United Nations. The final boundary between South Sudan and the Sudan has not yet been deter-
mined. The dotted line represents approximately the Line of Control in Jammu and Kashmir agreed upon by India 
and Pakistan. The final status of Jammu and Kashmir has not yet been agreed upon by the parties. A dispute exists 
between the Governments of Argentina and the United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland concerning 
sovereignty over the Falkland Islands (Malvinas).
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مة من البن�زوديازيبينات، الفترة 2013-2011 ئات المنوِّ الخريطة 18- متوسط الاستهلاك الوطني للمهدِّ

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

الخريطة 19- متوس��ط الاس��تهلاك الوطني للديازيبام، الفترة 2006-2004

الخريطة 20- متوس��ط الاس��تهلاك الوطني للديازيبام، الفترة 2013-2011
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اللورازيبام

ل السنوي  221- كما يبينِّ الش��كل 57، انخفض أيضاً متوس��ط المعدَّ
العالمي لاستهلاك اللورازيبام بين الفترتين 2004-2006 و2013-2011 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف  م��ن 3.3 إلى 2.8 جرعة يومية مح��دَّ
نسمة في اليوم. غير أنَّ هذا الانخفاض المحدود نسبياً )13.4 في المائة( 
ح��دث نتيجة لتقلبات كب��يرة في مناطق مختلفة. فف��ي هذه الفترة، 
لات الاستهلاك السنوي في القارة الأمريكية بنسبة  ارتفع متوس��ط معدَّ
31 في المائ��ة، في حين تراجع في جميع المناطق الأخرى، ورصُدت أعلى 
مستويات التراجع في أفريقيا )51.4 في المائة(، وآسيا )34.5 في المائة(، 
مت إحصاءات أثناء  وأوروب��ا )25.8 في المائة(. ومن ب��ين 134 بلداً قدَّ
لات سنوية للاستهلاك  ل 31 بلداً متوسط معدَّ الفترة 2011-2013، سجَّ
لات  المحس��وب أعلى من المتوس��ط العالم��ي. ولوحظت أع��لى المعدَّ
دة للأغراض  في أوروب��ا، تتقدمه��ا أيرلن��دا )85.9 جرعة يومية مح��دَّ
دة للأغراض الإحصائية(،  الإحصائية(، والبرتغال )27.7 جرعة يومية محدَّ
ل  دة للأغراض الإحصائية(. وس��جَّ وإس��بانيا )27.2 جرعة يومية محدَّ
لات اس��تهلاك سنوي أقل من جرعة  ثلاثة وثمانون بلداً متوس��ط معدَّ
لت  دة لكل ألف نسمة في اليوم، منها 44 بلداً سجَّ واحدة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية، ولا  معدلات تقل عن 0.1 جرع��ة يومية محدَّ

لاتها أقل من  سيما بوتان وتشاد وبابوا غينيا الجديدة، التي كانت معدَّ
دة للأغراض الإحصائية. وتبينِّ الخريطتان 21  0.02 جرع��ة يومية محدَّ

ات في استهلاك اللورازيبام حسب البلد. و22 أدناه التغيرُّ

الش��كل 57- متوسط الاستهلاك الس��نوي من اللورازيبام، الفترتان 
2004-2006 و2013-2011
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ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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الخريطة 21- متوسط الاستهلاك الوطني للورازيبام، الفترة 2006-2004
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الميدازولام

لات الس��نوية العالمية للاس��تهلاك  222- انخف��ض متوس��ط المع��دَّ
المحس��وب من الميدازولام بنس��بة 0.4 في المائة ب��ين الفترتين 2004-

2006 و2011-2013، حيث تراجع من 0.238 إلى 0.237 جرعة يومية 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم )انظر الش��كل  محدَّ
لات استهلاك  ل أوروبا والقارة الأمريكية عادة أعلى معدَّ 58(. وتس��جِّ
المي��دازولام. وأثناء العِقد الماضي، لوحظت أكبر الزيادات في متوس��ط 
لات الاس��تهلاك في القارة الأمريكي��ة )47.2 في المائة(. وفي الوقت  معدَّ
لات الاستهلاك في أفريقيا )بنسبة 56 في المائة(،  نفسه، انخفضت معدَّ
وأوروبا )20 في المائة(، وآس��يا )10 في المائة(. وفي الفترة 2013-2011، 
لات سنوية للاستهلاك  ل ثمانية بلدان وأقاليم فقط متوسط معدَّ س��جَّ
دة للأغراض الإحصائية  المحس��وب يزيد عن جرعة واحدة يومية محدَّ
دة  لكل ألف نس��مة في اليوم، وهي: س��ويسا )5 جرعات يومية محدَّ
دة  للأغ��راض الإحصائية(، وس��انت مارت��ين )2.7 جرعة يومي��ة محدَّ
دة للأغراض  للأغ��راض الإحصائية(، والبرتغ��ال )1.9 جرعة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(،  الإحصائية(، وكوراساو )1.6 جرعة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية( وهنغاريا  وأوروغواي )1.5 جرعة يومية محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(، وكوس��تاريكا )1.1  )1.4 جرعة يومي��ة محدَّ
دة للأغراض الإحصائية(، والمملكة المتحدة )جرعة  جرعة يومي��ة محدَّ
ل 37 بلداً  دة للأغراض الإحصائية(، في حين س��جَّ واحدة يومية مح��دَّ

لات استهلاك تفوق المتوسط العالمي البالغ 0.237 جرعة  وإقليمًا معدَّ
دة للأغراض الإحصائية. ومن ب��ين البلدان والأقاليم التي  يومي��ة محدَّ
لات  ل 89 معدَّ لات استهلاك أدنى من المتوسط العالمي، سجَّ لديها معدَّ
دة للأغراض الإحصائي��ة، منها 51  تق��ل ع��ن 0.1 جرعة يومية مح��دَّ
دة للأغراض  لات تقل عن 0.01 جرع��ة يومية محدَّ لت معدَّ بلداً س��جَّ
ات في استهلاك الميدازولام  الإحصائية. وتبينِّ الخريطتان 23 و24 التغيرُّ

حسب البلد بين الفترتين 2004-2006 و2013-2011.

الش��كل 58- متوس��ط الاس��تهلاك الس��نوي للميدازولام، الفترتان 
2004-2006 و2013-2011

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
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الخريطة 22- متوسط الاستهلاك الوطني للورازيبام، الفترة 2013-2011
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ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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الخريطة 23- متوسط الاستهلاك الوطني للميدازولام، الفترة 2006-2004

الخريطة 24- متوسط الاستهلاك الوطني للميدازولام، الفترة 2013-2011
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)د( توافر مضادات الصرع

223- ت��رد مض��ادات ال��رع م��ن الباربتي��ورات )الفينوباربيتال 
وميثي��ل الفينوباربيتال( ومض��ادات الرع م��ن البن�زوديازيبينات 
)الكلونازيبام( في الجدول الرابع من اتفاقية س��نة 1971. وتُس��تخدم 
مات إلى جانب اس��تخدامها لعلاج الرع. ويس��تأثر  هذه المواد كمنوِّ
الفينوباربيت��ال بمجموع الاس��تهلاك العالمي تقريب��اً لمضادات الرع 
في الف��ترة 2004-2013، وه��و مادة مدرجة في قائم��ة منظمة الصحة 

العالمية النموذجية للأدوية الأساس��ية.

224- وأثناء تلك الفترة، تراجع مس��توى الاستهلاك العالمي لمضادات 
ال��رع في جميع المناطق باس��تثناء الق��ارة الأمريكي��ة. وعلى وجه 
لت أكبر مستويات الانخفاض في أوروبا )40 في المائة(،  الخصوص، سجِّ
وأفريقيا )20 في المائة(، وآسيا )16 في المائة(. وفي الوقت نفسه، ظلَّت 
لات اس��تهلاك مضادات الرع في أوقيانوسيا تقريباً دون تغيير،  معدَّ
إلاَّ أنَّها ارتفعت في القارة الأمريكية بنس��بة 35 في المائة )انظر الشكل 

ات في اس��تهلاك مضادات  59(. وتبينِّ الخريطتان 25 و26 أدناه التغيرُّ
الرع حسب البلد.

الش��كل 59- اس��تهلاك مضادات الصرع، جمي��ع المناطق، الفترتان 
2004-2006 و2013-2011

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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الخريطة 25- متوسط الاستهلاك الوطني لمضادات الصرع، الفترة 2006-2004
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 )ه( مضادات الصرع من البن�زوديازيبينات 
)الكلونازيبام(

225- تُع��زى الزي��ادات الكب��يرة في اس��تهلاك مض��ادات ال��رع 

في الق��ارة الأمريكي��ة أساس��اً إلى ارتفاع اس��تهلاك مض��ادات الرع 
البن�زوديازيبيني��ة )الكلونازيب��ام( في البرازي��ل وبن��ما وكوس��تاريكا 
ونيكاراغ��وا. وع��لى العكس من الاتج��اه العام لاس��تهلاك مضادات 
الرع، ارتفع مس��توى اس��تهلاك مضادات الرع البن�زوديازيبينية 
)الكلونازيب��ام( في معظ��م أنحاء العالم في الف��ترة 2004-2013 )انظر 
لت أكبر الزيادات في الق��ارة الأمريكية )115 في  الش��كل 60(. وس��جِّ
المائ��ة(، وآس��يا )75 في المائة(، وأوروب��ا )38 في المائ��ة(. وفي الوقت 
نفسه، انخفض استهلاك الكلونازيبام في أفريقيا وأوقيانوسيا انخفاضا 
طفيف��ا، بنس��بة 36 في المائ��ة و11 في المائ��ة على الت��والي. وبرف 
ات التي لوحظ��ت في مختلف المناطق، ظلَّ التوزيع  النظ��ر عن التغيرُّ
الإقليمي لاس��تهلاك الكلونازيبام دون تغيير - حيث احتفظت القارة 
 الأمريكية بأعلى مستويات اس��تهلاك، تليها أوروبا وأوقيانوسيا وآسيا 

وأفريقيا.

الشكل 60- استهلاك الكلونازيبام، جميع المناطق، الفترتان 2004-
2006 و2013-2011

)و( مضادات الصرع الباربتيوراتية

226- انخفض الاس��تهلاك العالم��ي لمضادات ال��رع الباربتيوراتية 
)الفينوباربيت��ال وميثيل الفينوباربيتال( بق��در كبير في الفترة 2004-

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

الخريطة 26- متوسط الاستهلاك الوطني لمضادات الصرع، الفترة 2013-2011
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2013. فقد تراجع اس��تهلاك تلك المواد بنسبة 95 في المائة في أوروبا، 
في ح��ين انخفض أيضاً في آس��يا وأفريقيا، بنس��بة 33 في المائة و20 في 
المائ��ة على التوالي. وظلَّ النمط الإقليمي لاس��تهلاك مضادات الرع 
الباربتيوراتية دون تغيير، حيث اس��تأثرت أوروب��ا والقارة الأمريكية 
بأعلى مستويات الاس��تهلاك، تليهما آسيا وأفريقيا وأوقيانوسيا. ونظراً 
ل تقريباً كل الاس��تهلاك العالمي  لأنَّ اس��تهلاك الفينوباربيت��ال يش��كِّ
لمض��ادات الرع الباربتيوراتية، فقد كان اتجاه اس��تهلاك هذا النوع 

من مضادات الرع شديد الشبه باتجاه استهلاك الفينوباربيتال.

الفينوباربيتال

227- خ��لال الفترة ما بين عامي 2004 و2013، انخفض الاس��تهلاك 
دة للأغراض  العالمي للفينوباربيتال، المحسوب بالجرعات اليومية المحدَّ
الإحصائية لكل ألف نس��مة في اليوم، بنحو 30 في المائة،)60( مع وجود 
لت أوروبا  تفاوتات إقليمية كبيرة إلى حد ما )انظر الش��كل 61(. وسجَّ
والقارة الأمريكية مس��تويات اس��تهلاك أعلى مقارنة ببقية العالم، في 
حين تراجع استهلاك الفينوباربيتال في أوروبا بنسبة 51 في المائة، لكنه 
لم ينخف��ض في القارة الأمريكية إلاَّ بنس��بة 2 في المائة فقط. ومن بين 
جميع البلدان الأوروبية، سجلت أكبر مستويات الانخفاض في ليتوانيا 
وهنغاري��ا واليون��ان، به��ذا الترتيب. وخ��لال نفس الف��ترة، انخفض 
أيضاً اس��تهلاك الفينوباربيتال في آس��يا وأفريقيا، بنس��بة 25 في المائة 
و18 في المائ��ة على التوالي، في حين ارتفع في أوقيانوس��يا بنس��بة 6 في 

المائ��ة. ورغم هذه الاختلافات في الاتجاهات، ظ��لَّ التوزيع الإقليمي 
للاس��تهلاك العالمي للفينوباربيتال دون تغيير في الفترة 2013-2004، 
حيث احتفظت أوروبا والقارة الأمريكية بأعلى متوس��ط لمس��تويات 
الاس��تهلاك، تليهما آسيا وأفريقيا وأوقيانوس��يا. وتبينِّ الخريطتان 27 
رة  ات في اس��تهلاك الفينوباربيتال حسب البلد، مقدَّ و28 أدناه التغيرُّ
تقديراً تقريبياً على أس��اس قياس��ات متوس��ط الاس��تهلاك الس��نوي 
دة للأغراض الإحصائية لكل ألف  المحسوب )بالجرعات اليومية المحدَّ

نسمة في اليوم( في الفترتين 2004-2006 و2013-2011.

الش��كل 61- اس��تهلاك الفينوباربيت��ال، جميع المناط��ق، الفترتان 
2004-2006 و2013-2011

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

)60( يستند الحس��اب إلى مقارنة بين متوسط الثلاث سنوات للفترتين 2004- 2006 

و2013-2011.
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الخريطة 27- متوسط الاستهلاك الوطني للفينوباربيتال، الفترة 2006-2004
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جيم- العقبات التي تحول دون توافر 
الم��ؤثِّرات العقلية

228- يتأثر تواف��ر المؤثِّرات العقلية بعوام��ل اجتماعية واقتصادية 
مختلفة، منها )أ( هياكل نظم الرعاية الصحية وقدراتها؛ و)ب( درجة 
الأولوية التي توليها السلطات لتخفيف الألم والمعاناة؛ و)ج( المواقف 
الاجتماعي��ة من الرعاية الصحية والعلاج الطب��ي، إضافة إلى القوانين 
واللوائ��ح التنظيمي��ة ذات الصل��ة. وحقيق��ة الأمر أنَّ تواف��ر المواد 
الخاضع��ة للمراقب��ة لا يعني بالضرورة أنَّه��ا في متناول جميع المرضى 
الذي��ن يحتاجونها. ف��إنَّ إمكانية الحصول ع��لى العقاقير تحكمها في 

الواقع معايير وظروف أخرى تؤثِّر على إمكانية تخفيف آلام المرضى.

229- واس��تناداً إلى الدراسة الاس��تقصائية الثانية بشأن توافر المواد 
الخاضع��ة للمراقبة، الت��ي أجرتها الهيئة في ع��ام 2014 وأجاب عنها 
107 بل��دان، كان تقييم الغالبية العظمى م��ن الحكومات للحالة في 
بلادها أنَّها مُرضية. وكما يتبينَّ من الشكل 62، فقد اعتبر ما يزيد على 
ثلاثة أرباع البلدان أنَّ حالتها مُرضية أو مُرضية تماماً )55 في المائة و28 
في المائة على التوالي(، في حين أشار بعض الحكومات )15 في المائة( إلى 
أنَّ توافر تلك المواد في بلدانها في حاجة إلى شيء من التحسين. غير أنَّ 

الهيئة تودُّ أن تفسِّ هذا التقييم بشيء من الحذر.

الش��كل 62- توافر المؤثِّرات العقلية، بحس��ب التقيي��م الوارد من 
البلدان ذاتها، 2014

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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230- وعلاوة على ذلك، فإنَّ توافر المواد الخاضعة للمراقبة في البلد 
ليس في جميع الأحوال عاملًا يُعتد به في تحديد إمكانية الحصول على 
تلك المواد. فهناك عوامل كثيرة يجب أخذها في الاعتبار ومعالجتها من 
أج��ل تحقيق توزيع منصف ومتوازن في جميع أنحاء البلد الجغرافية 

وبين جميع السكان.

رات على عوامل كثيرة.  231- ويتوقف مدى الاستخدام الطبي للمخدِّ
فعلى س��بيل المثال، يختار محررو الوصفات الطبية العلاج استناداً إلى 
فعاليته العلاجية المثبتة وم��دى توافره، إضافةً إلى أمر آخر مهم وهو 
مدى استقرار العرض، وهو ما يتطلب إلماماً جيداً بأوضاع السوق. ومع 
أنَّ توافر المؤثِّرات العقلية وإمكانية الحصول عليها لهما أثر مباشر على 
ق هذين الأمرين لا يعني تلقائياً  مستوى استهلاك تلك المواد، فإنَّ تحقُّ
وج��ود مس��توى مرتفع من الاس��تهلاك، نظراً لأنَّ مح��رري الوصفات 
الطبية يمكن أن يختاروا بروتوكولات علاجية مختلفة تس��تتبع تحرير 
ن مواد أخرى )على سبيل المثال، مواد غير خاضعة  وصفات طبية تتضمَّ
للمراقبة أو مواد أرخص ثمناً(. وفي هذه الحالات، يكون حصول المرضى 
على العلاج مكفولاً لكن��ه لا ينطوي على مواد خاضعة للمراقبة، وهو 

ما يمكن أن يؤدي إلى الحدِّ من توافر تلك المواد لأسباب مصطنعة.

232- كما يبينِّ الش��كل 63، كشفت دراسة الهيئة الاستقصائية لعام 
2014 بش��أن توافر المواد الخاضعة للمراقبة عن العقبات الرئيس��ية 
التي تحول دون توافر هذه المواد الخاضعة للمراقبة الدولية حس��ب 

تصور الحكومات.

رات  233- وفيما عدا الخوف من التسيب، الذي ذُكر في سياق المخدِّ
أكثر مما ذُكر في س��ياق المؤثِّرات العقلية، فإنَّ العقبة الرئيس��ية أمام 
رات، كانت  توافر المؤثِّرات العقلية، كما كان الحال فيما يتعلق بالمخدِّ
هي عدم ملاءمة مستوى المعرفة والافتقار إلى الوعي بين اختصاصيي 
الرعاية الصحية فيما يتعلق بالاس��تخدام الرش��يد لتلك المواد. وعلاوة 
على ذلك، فقد بيَّنت الدراس��ة الاستقصائية أيضاً أنَّ أقل العقبة ذكراً 
في إف��ادات البلدان المجيبة كانت هي الإجراءات التي اتخذتها الهيئة 
رات والمؤثِّرات العقلية على الس��واء. وهذه  في��ما يتعلق بتوافر المخدِّ
نتيجة إيجابية ومشجعة، تبينِّ أنَّ الهيئة لا يُنظر إليها باعتبارها عاملًا 
مس��اهمًا في تقيي��د توافر المواد الخاضعة للمراقب��ة دون داع، بل إنَّ 

العكس هو الصحيح.

الش��كل 63- العقبات التي تحول دون توافر المؤثِّرات العقلية، عام 2014

ل البيئة المحيطة بالمريض عقبة أمام حصوله  234- ومن الممكن أن تشكِّ
على الع��لاج، كما هو الحال، مثلًا، عندما تنعدم الهياكل الصحية اللازمة 
)المستش��فيات أو العيادات أو الصيدليات( في بعض مناطق البلد، أو إذا 
ا بحيث يتع��ذر الوصول إليها،  كانت أقرب المراف��ق الصحية بعيدة جدًّ
كما هو ش��ائع للأس��ف في بعض المجتمعات الريفية في البلدان النامية. 

وتؤثِّ��ر قدرة النظم الصحية على الوصول إلى المرضى في إمكانية الحصول 
ع��لى الم��واد الخاضعة للمراقب��ة دون التأثير على توافره��ا )إذا توافرت 
مخزون��ات كافية في المناطق النائية(. وحين تنعدم إمكانية الحصول على 
الدواء الآمن بطريقة ملائمة وفي الوقت المناسب فإنَّ النتيجة هي ظهور 

له من مخاطر صحية. الأسواق الموازية والمنتجات المزيَّفة، بما تشكِّ
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235- وفي البلدان النامية، حي��ث يتوقف توافر الأدوية على عوامل 
اقتصادي��ة لا ع��لى الاحتياجات الطبية الحقيقية، ق��د لا تُولى الرعاية 
الصحي��ة العقلي��ة الأولوية التي تس��تحقها. وعلاوة ع��لى ذلك، فقد 
أُش��ير أيضاً إلى المواقف الثقافية إزاء الاضطراب��ات والأمراض العقلية 
والخش��ية م��ن الإدم��ان باعتباره��ا عقب��ات تحول دون اس��تهلاك 
المؤثِّ��رات العقلية. ويؤدي انخفاض مس��توى وص��ف تلك المواد من 
 جان��ب اختصاصيي القط��اع الصحي إلى الحدِّ م��ن الرغبة في صنعها 

أو استيرادها.

236- وفي بعض الحالات، كثيراً م��ا يُضطر الموزعون إلى الامتناع عن 
الاحتف��اظ بمخزونات كبيرة بس��بب المعلومات المضللة وس��وء الفهم 
فيما يتعلق بالمواد الخاضعة للمراقبة، إضافة إلى الخوف من الملاحقة 

بسبب تخزين تلك المواد.

237- وكان��ت أك��ثر العقب��ات ذك��راً ه��ي الافتق��ار إلى الوعي بين 
اختصاصيي القطاع الصحي بشأن مفهوم الاستخدام الرشيد للمؤثِّرات 
العقلية. وقد تكون هذه العقبة نتيجة للافتقار إلى التدريب والمعرفة 
بش��أن هذه المسألة، ومن شأنها أن تُسهم إس��هاماً كبيراً في الحدِّ من 

مستويات وصف تلك المواد.

238- وفي ع��دة بل��دان، يمك��ن أن ي��ؤدي الافتق��ار إلى المعرفة بين 
اختصاصيي القطاع الصحي إلى ش��واغل غير مبررة بشأن وصف هذه 
المواد واس��تخدامها وإمكانية الارتهان لها. وكما هو الحال فيما يتعلق 
رات، فإنَّ عدم إيلاء الاهت��مام الكافي لوصف المؤثِّرات العقلية  بالمخدِّ
واس��تخدامها على نحو رش��يد في المقررات الدراسية في كليات الطب 
، ق��د يحرر الأطباء  يمك��ن أيض��اً أن يكون من ب��ين العوامل. ومن ثمَّ
وصفات طبية بالمواد التي يكونون أكثر إلماماً بها، وعلى وجه الخصوص 

مواد لا تكون خاضعة للمراقبة الدولية.

239- ووفقاً للردود على دراسة الهيئة الاستقصائية، تشمل المقررات 
الدراس��ية التي يدرس��ها ممارس��و المه��ن الطبية في 66 بل��داً وصف 
المؤثِّرات العقلية واس��تخدامها بطريقة رش��يدة. وبالإضافة إلى ذلك، 
أفاد 58 بلداً بأنها تنفذ تدابير لزيادة وعي اختصاصيي القطاع الصحي 

بأفضل الممارسات فيما يخصُّ وصفات المؤثِّرات العقلية.

240- وعلاوة على ذلك، أشار 39 في المائة )29 بلداً( من بين البلدان 
المجيبة، إلى الخش��ية من الإدمان باعتبارها عقبة أمام توافر المؤثِّرات 
العقلي��ة، الأم��ر الذي يجعله��ا من أك��ثر العقبات ذكراً في الدراس��ة 

الاستقصائية لعام 2014.

رات، يبدو أنَّ الخش��ية من إدمان  241- وك��ما لوحظ في حالة المخدِّ
المؤثِّ��رات العقلي��ة يُع��زى إلى الافتق��ار إلى الوع��ي والتدري��ب بين 
اختصاصي��ي القطاع الصحي، وكذلك بالمواق��ف الثقافية والتصورات 

الخاطئة.

242- وم��ن الواضح أنَّ التكلفة هي إحدى العقبات الرئيس��ية أمام 
، فقد يكون العلاج متاحاً، ولكنه  الحصول على العلاج الطبي؛ ومن ثمَّ
لي��س في متن��اول من هم في أم��سِّ الحاجة إليه. وع��لاوة على ذلك، 
فق��د تتوقف إمكانية الحصول على الأدوية، عند توافرها، على عوامل 
أخرى، مثل هيكل الرعاية الصحية نفس��ه. وقد أشار 28 بلداً )37 في 
المائة( إلى المسائل المالية باعتبارها عقبة محتملة أمام توافر المؤثِّرات 
العقلي��ة. وفي الواقع، يمكن أن تؤثر محدودية الم��وارد المالية المتاحة 
ع��لى اختيار الأدوية المراد شراؤها، ويمك��ن أن تُعطى الأولوية للمواد 

التي تُعتبر أساسية )مثل المضادات الحيوية(.

243- وع��لاوة على ذلك، يتوقف توافر المؤثِّ��رات العقلية أيضاً على 
ل تكلفتها. ويؤدي وجود الضمان الاجتماعي أو  قدرة المرضى على تحمُّ
برامج التأمين الصحي الوطنية دورا بالغ الأهمية في هذا السياق. وفي 
الردود على السؤال بشأن الجهة التي تدفع تكلفة العلاج الطبي الذي 
يحتوي ع��لى المؤثِّرات العقلية الموصوفة، جاء المرضى في المرتبة الأولى 
)89 في المائة( تليهم الحكومة )73 في المائة( ثم برامج التأمين الصحي 

)62 في المائة( )انظر الشكل 64(.

الش��كل 64- من يتحمل تكاليف المؤثِّرات العقلية الموصوفة؟ عام 
2014

244- أُش��ير أيضاً إلى أنَّ المواقف الثقافية والاجتماعية إزاء استخدام 
المؤثِّرات العقلية تؤدي دوراً أساسيا في تقييد استخدام تلك المواد.

245- ومن ش��أن تحس��ين وعي اختصاصيي القطاع الصحي بمفهوم 
اس��تخدام المؤثِّرات العقلية ووصفها بطريقة رشيدة أن يُسهم إسهاماً 
كب��يراً في التغلُّب ع��لى القيود المفروض��ة على الاس��تخدام من جرَّاء 
الخش��ية من الإدمان. وتبينِّ دراسة الهيئة الاستقصائية أنَّ نسبة كبيرة 
)75 في المائة( من البلدان ال�58 التي اتخذت تدابير لزيادة الوعي بين 
اختصاصيي القطاع الصحي، لم تُشر إلى الخشية من الإدمان باعتبارها 

عقبة أمام التوافر )انظر الشكل 65(.
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246- ق��د تمتن��ع البلدان ع��ن صنع الم��واد الخاضع��ة للمراقبة أو 
اس��تيرادها أو عن الأمرين معا من أجل تلافي تسيبها إلى الاتِّجار غير 
المشروع وشبكات إساءة الاستعمال. ومن بين 75 بلداً مجيباً، ذكر 26 
بل��داً تسيب المؤثِّرات العقلية باعتب��اره عقبة أمام توافر تلك المواد. 
وعلاوة على ذلك، فإنَّ ظهور الأس��واق غ��ير الخاضعة للتنظيم الرقابي 
والأس��واق الموازية الت��ي تُباع فيها المؤثِّرات العقلية يمكن أن يُس��هم 
أيضاً إسهاماً كبيراً في الخوف من التسيب. وقد يرفض المرضى في بعض 
الأحي��ان علاجاً يحت��وي على مؤثِّرات عقلية، حيث يمكن أن يخش��وا 
الآثار الجانبي��ة المحتملة، كما يمكن أن يس��اورهم القلق إزاء وصمة 

العار التي تقترن باستخدام هذه المواد.

247- ومن بين العقبات الرئيس��ية في نظ��ر البلدان المجيبة العبءُ 
ال��ذي تفرض��ه بعض الأطُُ��ر الإداري��ة الداخلية فيما يخ��صُّ تنظيم 
اس��تخدام الم��واد الخاضعة للمراقب��ة ومختلف القواع��د والأنظمة 
المتعلق��ة بالتج��ارة الدولية في ه��ذه المواد، فضلا ع��ن الخوف من 
الملاحق��ة أو العقوبات الت��ي تقترن في الأذه��ان بالتعامل مع المواد 
الخاضعة للمراقبة. وقد تكون هذه التدابير متعلقة بالتجارة الدولية 
في المؤثِّرات العقلية وش��بكات التوزيع الداخلي��ة )الوصفات الطبية 
وصرفها(. وقد وجدت الدراس��ة الاس��تقصائية أنَّه من أصل 37 بلداً 
أف��ادت باتخاذ تدابير تشريعي��ة أو إجراءات تنظيمية في الس��نوات 
العشر الماضية بهدف زيادة توافر المؤثِّرات العقلية للأغراض الطبية، 
رصد 35 بلداً زيادة في الاس��تهلاك، المعبرَّ عنه بعدد الجرعات اليومية 
دة للأغراض الإحصائية منذ الفترة 2007-2009. غير أنَّ 75 بلداً  المحدَّ

من أصل 83 من البلدان المجيبة أفاد بوجود عقوبات في حال التقصير 
في حفظ السجلات.

248- وم��ن أص��ل 102 من البل��دان المجيبة، يش��ترط 66 في المائة 
قانوناً على مح��رري الوصفات الطبية الاحتفاظ بس��جلات لوصفات 
المؤثِّ��رات العقلية. ويمكن أن يَثني هذا عن تخزين هذه المواد وذلك 
بس��بب تكاليف الإجراءات وطول مدته��ا، وربما الخوف من الملاحقة 

والعقوبات.

249- وك��ما يتض��ح من الش��كل 66، يتمت��ع الممارس��ون العامون 
ص��ون بقدر من الس��لطة ي��كاد يكون متطابق��اً فيما يخصُّ  والمتخصِّ
وص��ف المؤثِّ��رات العقلية. وفي نس��بة كبيرة من البل��دان المجيبة، لا 
يُسمح للممرضين والممرضات بتحرير وصفات طبية تتضمن مؤثِّرات 
عقلي��ة، الأمر الذي قد يُمثل عقبة أمام التوافر، ولا س��يما في المناطق 
الريفية التي لا يوجد بها سوى نظم وهياكل بسيطة للرعاية الصحية.

250- يمك��ن أن يكون انخفاض مس��تويات الحص��ول على المؤثِّرات 
العقلي��ة ناتجا أيض��اً عن وجود قواع��د مفرطة التقيي��د فيما يخصُّ 
ش��بكات التوزيع وبروتوكولات الرف. وقد يك��ون لفترات صلاحية 
الوصفات الطبية الت��ي تتضمن مؤثِّرات عقلية دورها في هذا المجال، 
وكذلك القي��ود المفروضة على إعادة صرف الأدوية الموصوفة أو عدم 
المرونة في هذا الصدد، لا سيما وأنَّ العلاج الذي يشمل مؤثِّرات عقلية 
يمكن في كثير من الأحيان أن يدوم س��نوات. وفي هذا السياق، أفاد 26 
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الش��كل 65- الإب��لاغ عن الخش��ية من الإدمان ب��ين البلدان التي 
نفذت تدابير توعوية، عام 2014

رات لعام 2014. المصدر: استقصاء الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
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الشكل 66- محررو وصفات المؤثِّرات العقلية، عام 2014
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في المائ��ة من البلدان بأنَّ فترة صلاحية الوصفات الطبية مدتها ش��هر 
واح��د أو أقل. وجاءت فترة أس��بوع واحد في المرتب��ة الثانية بين أكثر 

فترات الصلاحية ذكراً )22 في المائة( )انظر الشكل 67(.

251- أف��ادت الدول الأعضاء ب��أنَّ صرف المؤثِّ��رات العقلية يتم في 
معظمه عن طريق الصيدليات المرخصة في المستشفيات أو الصيدليات 
العادي��ة. وأفاد أقل من نصف البلدان المجيب��ة بأنَّ المؤثِّرات العقلية 
ة خصيصاً لهذا الغرض )انظر الشكل 68(. تُرف في صيدليات مرخصَّ

252- يمكن أن تحدَّ القيود المفروضة على عدد الصيدليات المسموح 
له��ا برف المؤثِّرات العقلية من توافر هذه العقاقير، ولو لم تكن تلك 

رات. القيود بنفس مستوى صرامة القيود المفروضة على صرفالمخدِّ

253- وأخ��يراً، ذكر بلد واحد فقط الإجراءات الت��ي اتخذتها الهيئة 
باعتباره��ا عقبة أمام تواف��ر المؤثِّرات العقلية. وفي ح��ين أنَّ الغالبية 
ة بإجراءات إعداد وتقديم وتعديل تقييمات  العظمى من البلدان ملمَّ
احتياجاتها الطبية م��ن المؤثِّرات العقلية )98 في المائة(، وأنَّ أكثر من 
80 في المائة من البلدان المجيبة تس��تخدم الم��واد التدريبية الصادرة 
رات، وكذلك المب��ادئ التوجيهية  ع��ن الهيئة الدولي��ة لمراقبة المخ��دِّ
المش��تركة الصادرة ع��ن الهيئة ومنظمة الصحة العالمية بش��أن إعداد 
التقدي��رات، فقد اقترحت بعض الس��لطات المجيب��ة إجراءات يمكن 
أن تتخذه��ا الهيئ��ة في س��بيل الإس��هام في تحس��ين تواف��ر المؤثِّرات 
 العقلي��ة، ومنه��ا تدريب الس��لطات الوطني��ة المختص��ة وتزويدها 

بالمعلومات.

رات لعام 2014. رات لعام 2014.المصدر: استقصاء الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ المصدر: استقصاء الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
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الش��كل 67- الحد الأقصى لف��ترة صلاحية الوصف��ات الطبية التي 
تتضمن مؤثِّرات عقلية، عام 2014

الشكل 68- المرافق المسموح لها بصرف وصفات المؤثِّرات العقلية، 
عام 2014
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254- يُس��تخدم الميث��ادون والبوبرينورفين في ع��لاج الألم، إلاَّ أنَّهما 
يُس��تخدمان أيضاً على نطاق واس��ع في علاج الارتهان لشبائه الأفيون. 
وفي بع��ض البلدان، تُس��تخدم مواد أخ��رى خاضع��ة للمراقبة، مثل 
الأفيون وصِب��غ الأفيون، والهيروين والمورفين لعلاج الارتهان لش��بائه 
مته��ا البلدان إلى الهيئة الدولية  ح البيانات التي قدَّ الأفي��ون. ولا توضِّ
رات غرض الاستخدام، إلاَّ أنَّ تقديرات استهلاك الميثادون  لمراقبة المخدِّ
م أساس��ا فيما يتعلق ببرام��ج العلاج من الارتهان  والبوبرينورفين تُقدَّ

لشبائه الأفيون.

255- ويُشير تحليل الاتجاهات المتعلقة باستهلاك المادتين وصنعهما 
وتخزينه��ما إلى زيادة مطردة على م��دى العشرين عاماً الماضية. فقد 
شهد صنع البوبرينورفين زيادة مطردة على الصعيد العالمي )باستثناء 
عام 2010 عندما حدث انخفاض حاد(، حيث وصل إلى ذروته في عام 
2013 إذ بل��غ 8.7 أطنان. وبالمثل، ش��هد صنع الميث��ادون أيضاً زيادة 
مط��ردة على الصعيد العالمي في الفترة نفس��ها، م��ع بعض التقلبات، 
وانخفض انخفاض��اً طفيفاً في عام 2013 إلى 41.4 طناً )أقل من إنتاج 
ع��ام 2012 بمق��دار 5.5 أطنان( )انظر الش��كلين 69 و70(. وكما ذكر 
نات ش��به الأفيونية الأخرى، يبدو أنَّه لا إشكال في  فيما يتعلق بالمسكِّ

عرض هذه المواد.
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الفصل الرابع

توافر العقاقير الخاضعة للمراقبة الدولية من أجل علاج الارتهان لشبائه 
الأفيون
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2013-1994

الش��كل 70- صنع الميثادون واس��تهلاكه ومخزونات��ه على الصعيد 
العالمي، الفترة 2013-1994

رات المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
مت البيانات على أساس  )أ( المخزونات في 31 كانون الأول/ديس��مبر من كل عام؛ وقد قُدِّ

طوعي، ولذا فقد تكون غير كاملة.

رات المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
مة  ملحوظة: الاس��تهلاك العالمي المحسوب تقريبياً على أساس البيانات الإحصائية المقدَّ

من الحكومات.
)أ(  المخزونات في 31 كانون الأول/ديسمبر من كل عام.
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256- غير أنَّ هناك اختلافات كبيرة في أنماط الاس��تهلاك على الصعيد 
العالمي، على النحو المبين في الخرائط 29 إلى 33. ففي بعض الحالات، 
يُعزى اختلاف مس��تويات الاس��تهلاك )المعبرَّ عنها بالجرعات اليومية 
دة للأغ��راض الإحصائية، انظ��ر الش��كلين 71 و72( إلى وجود  المح��دَّ
رات بالحق��ن أو عدم وجوده��م. وفي حالات أخرى،  متعاط��ي المخدِّ
وعلى الرغم من وجود تلك الظاهرة )ومدى انتشارها(، يبدو استهلاك 
الميثادون والبوبرينورف��ين، وكذلك وجود خدمات العلاج الإبدالي من 

تعاط��ي الم��واد الأفيونية، محدوداً أو منعدم��اً. ويُعزى ذلك في بعض 
الأحيان إلى السياس��ات الحكومية التي لا تقر بفعالية هذا النوع من 
الخدمات في علاج الارتهان لش��بائه الأفيون، أو إلى المقاومة السياسية 
والثقافية، أو ببس��اطة، إلى تقاعس السلطات المسؤولة أو عجزها عن 
إدراك كنه المش��كلة. وفي الدراسة الاس��تقصائية التي أجرتها الهيئة في 
رات  عام 2014، أش��ار 67 في المائة من البلدان إلى أنَّها تستخدم المخدِّ

رات. في العلاج الإبدالي من إدمان المخدِّ

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

المصدر: مكتب الأمم المتحدة المعني بالمخدرات والجريمة.

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

رات بالحقن، عام 2013 ل انتشار متعاطي المخدِّ الخريطة 29- معدَّ

ات في استهلاك الميثادون بين الفترتين 2006-2004  الشكل 71- التغيرُّر
و2013-2011

ات في استهلاك البوبرينورفين بين الفترتين 2004- الشكل 72- التغيرُّر
2006 و2013-2011
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ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.
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الخريطة 30- استهلاك الميثادون، الفترة 2006-2004

الخريطة 31- استهلاك الميثادون، الفترة 2013-2011

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
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ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

ن���ة والت�صميات الم�صتخدمة في هذه الخريط���ة على اأي اإقرار اأو قب���ول ر�صمي من جانب الاأمم  لا تنط���وي الح���دود والاأ�صماء المبيَّ
ا الخط المنقط فيمثِّل تقريبيًّا خط المراقبة في جامو  ر بعد. اأمَّ المتح���دة. والح���دود النهائية بين جنوب ال�صودان وال�صودان لم تقرَّ
وك�صمير الذي اتفقت عليه باك�صتان والهند. ولم يتفق الطرفان بعدُ على الو�صع النهائي لجامو وك�صمير. وهناك نزاع قائم بين 

حكومتي الاأرجنتين والمملكة المتحدة لبريطانيا العظمى واأيرلندا ال�صمالية ب�صاأن ال�صيادة على جزر فوكلاند )مالفينا�س(.

الخريطة 32- استهلاك البوبرينورفين، الفترة 2006-2004

الخريطة 33- استهلاك البوبرينورفين، الفترة 2013-2011

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

رات. المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
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257- في��ما يخصُّ الميثادون، من المهم ملاحظة زيادة الاس��تهلاك في 
أفريقيا وجنوب شرق أوروبا، وهي زيادة ناش��ئة عن توس��يع نطاق 
خدم��ات العلاج الإبدالي من تعاطي ش��بائه الأفيون في بعض البلدان 
لت زيادة  ا فيما يخصُّ البوبرينورفين، فقد س��جِّ في تينك المنطقتين. أمَّ
كب��يرة في اس��تهلاكه في أوروبا الغربي��ة. وقد تكون زيادة اس��تهلاك 
لة في بع��ض المناطق نتيجة لعوام��ل مختلفة  البوبرينورف��ين المس��جَّ
منه��ا: حم��لات التس��ويق المكثَّف��ة من جان��ب ال��شركات المنتجة؛ 
وس��هولة الحصول على البوبرينورفين نسبياً نتيجة كون نظام المراقبة 
المفروض بموجب اتفاقية سنة 1971 أقل صرامة مقارنة باتفاقية سنة 
1961 )الت��ي يخضع الميث��ادون بموجبها للمراقبة(؛ وتزايد اس��تخدام 
البوبرينورفين لتخفيف الألم. وفي أمريكا الوسطى والجنوبية، يُستخدم 
الميثادون في علاج الألم وليس في العلاج الإبدالي لش��بائه الأفيون، نظراً 

رات بالحق��ن في المنطقة منخفض ل انتش��ار متعاطي المخدِّ  لأنَّ معدَّ
نسبياً.

ل انتشار  258- تُشير المقارنة بين مستويات استهلاك الميثادون ومعدَّ
رات بالحقن في مختلف المناطق إلى اختلال التوازن في  متعاطي المخدِّ
هذا الصدد في أوروبا الشرقية )انظر الش��كل 73(. فكما ذُكر س��ابقا، 
ف��إنَّ بعض بلدان تلك المنطقة لا تقرُّ اس��تخدام الميثادون. وفي أوروبا 
الغربية، يبدو أنَّ هناك مستوى مرتفعاً للغاية من استهلاك الميثادون، 
رات بالحقن.  ل انتش��ار متعاط��ي المخدِّ على الرغم من انخفاض معدَّ
وق��د يرجع ذل��ك إلى أنَّ خدمات العلاج الإبدالي من تعاطي ش��بائه 
رات  مة في المنطقة تصل إلى عدد كبير من متعاطي المخدِّ الأفيون المقدَّ

بالحقن.
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رات بالحقن، عام 2013 ل انتشار متعاطي المخدِّ  الشكل 73- المقارنة بين استهلاك الميثادون، في الفترة 2011-2013، ومعدَّ

رات والجريمة. رات ومكتب الأمم المتحدة المعني بالمخدِّ المصدر: الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
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رات بالحقن عام 2013 ل الانت�صار الاإقليمي لمتعاطي المخدِّ معدَّ





رات والمؤثِّرات  259- لا غنى في الممارس��ات الطبية عن معظم المخدِّ
العقلي��ة الخاضع��ة للمراقب��ة بموجب المعاه��دات الدولي��ة لمراقبة 
��طة لتوف��ير الأدوية الخاضعة  رات. وهناك تدابير مراقبة مبسَّ المخ��دِّ
للمراقب��ة الدولية من أجل الرعاية الطبية في حالات الطوارئ. وتعرَّف 

حالة الطوارئ بأنَّها:

والأعاص��ير  والفيضان��ات  )كال��زلازل  حرج��ة  ظ��روف  أيُّ 
والأوبئ��ة والن�زاع��ات ون��زوح الس��كان( تتع��رَّض فيها صحة 
مجموع��ة من الأف��راد إلى تهديد خطير م��ا لم تُتَّخذ إجراءات 
 فوري��ة ومناس��بة، وتتطلَّ��ب إج��راءات غ��ير عادي��ة وتدابير 

استثنائية.)61(

260- وفي ع��ام 1996، وضعت الهيئ��ة، بالتعاون مع منظمة الصحة 
��طة لمراقبة تصدير الأدوية الخاضعة للمراقبة  العالمية، إجراءات مبسَّ
ونقلها واستيرادها لأغراض الرعاية الطبية في حالات الطوارئ. وتعفي 
اللوائح المبس��طة من الحاجة إلى الحصول على أذون استيراد، شريطة 
أن تتولى مهام استيراد الأدوية وتسليمها منظمات دولية و/أو حكومية 
م المس��اعدات الإنس��انية في المجال الصحي  و/أو غ��ير حكومي��ة تقدِّ
وتعترف بها سلطات المراقبة في البلدان المصدرة. ويمكن لجميع الدول 
طة في المبادئ التوجيهية النموذجية  لاع على تلك الإجراءات المبسَّ الاطِّ
لتوف��ير الأدوية الخاضع��ة للمراقبة في حالات الط��وارئ الطبية على 

المستوى الدولي.

261- وتنشأ حالات الطوارئ في أعقاب الكوارث الطبيعية أو الناتجة 
عن نش��اط الإنس��ان التي يحدث فيه نقص مفاجئ وحاد في الأدوية 
بسبب الحاجة إلى توفير العلاج للعديد من الضحايا. ويحتوي العديد 

رات مثل المورفين، أو مؤثِّرات عقلية مثل  م��ن هذه الأدوية على مخدِّ
البينتازوس��ين، وكلتا المادتين خاضعتان للمراقبة الدولية. وفي الظروف 
العادية، تُفرض على عمليات استيراد تلك الأدوية ونقلها شروط رقابية 
ي إلى  صارم��ة، إلاَّ أنَّ الوفاء بتل��ك الشروط في حالات الكوارث قد يؤدِّ
تأخر إيصال الأدوية على وجه الاس��تعجال من أجل الإغاثة الإنسانية 
ر على الس��لطات الوطنية اتخاذ التدابير الإدارية  الطارئة، إذ قد يتعذَّ

اللازمة.

262- وتتخ��ذ الهيئ��ة، عند التص��دي للأزمات الإنس��انية، خطوات 
فعال��ة للتعجيل بتوفير الأدوية الخاضع��ة للمراقبة عن طريق تذكير 
رة ب��أنَّ هناك مبادئ توجيهي��ة واضحة تحكم  جمي��ع البلدان المصدِّ
توفير الأدوي��ة الخاضعة للمراقبة لأغراض الرعاي��ة الطبية في حالات 
الطوارئ على المستوى الدولي، وبأنَّ البلدان يمكنها أن تطبق إجراءات 
المراقبة المبسطة للإسراع بتوفير الأدوية المطلوبة لتلبية حاجة عاجلة. 
مي المس��اعدات الإنس��انية باللوائح التنظيمية  وتُبلغ الهيئة أيضاً مقدِّ

المبسطة.

263- ويمك��ن أن تس��مح الس��لطات الوطني��ة المختص��ة بتصدير 
الم��واد الخاضع��ة للمراقب��ة الدولي��ة إلى البلدان المت��ضررة حتى في 
حال عدم وجود أذون اس��تيراد أو تقدي��رات للاحتياجات. ولا داعي 
لإدراج الش��حنات المرس��لة في ح��الات الط��وارئ في تقدي��رات البلد 
رة أن تس��تخدِم أج��زاءً من  ��ي، وق��د ت��ودُّ الحكوم��ات المصدِّ المتلقِّ
رة والمؤثِّ��رات العقلية لهذا   مخزوناته��ا الخاص��ة من العقاقير المخ��دِّ

الغرض.

ة س��نوات. وتدع��و الهيئة  264- وه��ذا ح��لٌّ ظ��ل متاحا من��ذ عدَّ
الحكوم��ات ووكالات الإغاثة الإنس��انية إلى أن تُطلعها على المش��اكل 
 الت��ي تواجهه��ا عند تس��ليم الأدوي��ة الخاضعة للمراقب��ة في حالات 

الطوارئ.
 World Health Organization, Model Guidelines for the International)61(

.Provision of Controlled Medicines for Emergency Medical Care
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��ر الهيئ��ة جميع الدول أيض��اً بأنَّ  265- وع��لاوة ع��لى ذلك، تذكِّ
القان��ون  بموج��ب  ملزم��ة،  المس��لَّحة  الن�زاع��ات  في  الأط��راف 
ال��دولي الإنس��اني، بع��دم عرقلة توف��ير الرعاي��ة الطبية للس��كان 

المدني��ين القاطن��ين في الأراضي الواقع��ة تح��ت س��يطرتها الفعلية. 
رات ومؤثِّرات   ويش��مل ذل��ك حصوله��م على ما يل��زم م��ن مخ��دِّ

عقلية.



266- إنَّ ض��مان تواف��ر المواد الخاضعة للمراقب��ة الدولية للأغراض 
الطبية والعلمية، مع منع الاتِّجار غير المشروع بها وإساءة استعمالها، 
هو الدور المنوط بنظام المراقبة المنش��أ بموج��ب الاتفاقيات الدولية 
الا  رات. وحتى يكون إطار التنظي��م الرقابي للعقاقير فعَّ لمراقب��ة المخدِّ
وناجحاً في الحفاظ على هذا التوازن، فإنَّ ذلك يقتي إشراك المجتمع 

بأسره، إلى جانب التزام الحكومات به.

رات والمؤثرات العقلية للأغراض  267- إنَّ مس��ألة ضمان توافر المخدِّ
الطبية مش��كلة معقدة. وقد ناقش��ت الفصول الس��ابقة حالة عدم 
قات المؤدية  التكافئ في توزيع هذه العقاقير، إضافة إلى العقبات والمعوِّ
إلى حالة عدم التكافئ هذه. وإلى جانب البيانات المتعلقة بالاستهلاك 
فة،  لات انتش��ار الحالات الصحي��ة التي تتطلب الرعاي��ة الملطِّ ومعدَّ
متها ال��دول الأعضاء، اس��تعرضت الهيئة أيضاً  والمعلوم��ات الت��ي قدَّ
متها المنظمات الدولي��ة )منظمة الصحة العالمية،  المعلوم��ات التي قدَّ
رات والجريم��ة، وبرنامج الأمم  ومكتب الأم��م المتحدة المعني بالمخدِّ
المتحدة المشترك بشأن الأيدز وفيروسه(، والأوساط الأكاديمية، ومراكز 
البحوث، ومنظمات المجتمع المدني. ويش��ير تحلي��ل هذه المجموعة 
الكامل��ة م��ن المعلومات إلى أنَّ هناك بعض المجالات الرئيس��ية التي 

تتطلب اتخاذ إجراءات على الصعيدين الوطني والدولي.

ألف- التشريعات والنظم الرقابية

268- هناك حاجة إلى استعراض آليات التنظيم الرقابي التي وضعتها 
رات. وتش��ير  البلدان لتنفي��ذ أحكام الاتفاقيات الدولية لمراقبة المخدِّ
معظ��م الدراس��ات والتحلي��لات إلى أنَّ بع��ض البل��دان، عند وضع 
التشريع��ات واللوائح، انصبَّ جل اهتمامها ع��لى الحاجة إلى تجنب 
التسيب وإس��اءة الاس��تعمال، ب��دلاً من الحاجة إلى ض��مان التوافر 
واتخ��اذ الترتيبات الوافيةبذلك الغرض. وفي واقع الأمر، لا تزال دواعي 
ل عقبة رئيس��ية أمام التوافر، اس��تنادا  القلق من خطر الإدمان تُش��كِّ
إلى المعلوم��ات المقدم��ة م��ن البلدان. وم��ع ذلك، ففي الدراس��ات 

الاستقصائية الثلاث التي أجرتها الهيئة في السنوات العشرين الماضية، 
انخفضت نس��بة البلدان التي تش��ير إلى خطر الإدمان باعتباره عقبة 
أم��ام التوافر من أكثر من 70 في المائة في ع��ام 1995 إلى 34 في المائة 
في ع��ام 2014. وقد أفضت هذه النظرة غير المتوازنة أو غير المتكافئة 
للاتفاقي��ات إلى الأخذ بنظم رقابية، في عدد م��ن البلدان، تجعل من 
نات شبه الأفيونية أمراً صعبًا  حصول الأش��خاص المحتاجين على المسكِّ

أو شبه مستحيل.

269- وقد بيَّنت الهيئة في الماضي المس��ائل التي تشغل بالها في هذا 
الص��دد وأصدرت توصيات في هذا الصدد. ويبدو أنَّ بعض البلدان قد 
اتخذت إجراءات في س��بيل التصدي لهذه المسألة، لكن لا تزال هناك 
بل��دان يتعينَّ عليها اتخاذ مثل هذه الإجراءات. وتوصي الهيئة البلدان 

بأن تتخذ الإجراءات التالية:

•  اس��تعراض التشريع��ات الوطني��ة، والآلي��ات التنظيمية 
والإدارية، وكذلك الإج��راءات، بما في ذلك قنوات التوزيع 
الداخلي��ة، بهدف تبس��يط تل��ك العمليات وترش��يدها، 
وإلغاء اللوائح التنظيمي��ة التي تفرض قيودًا لا داعي لها 
والعقبات التي تح��ول دون ضمان إمكانية الحصول على 

الدواء، مع الحفاظ على نظم مراقبة ملائمة.

•  الس��اح لطائفة أوس��ع نطاقاً من اختصاصي��ي القطاع 
ب��ون  الصح��ي )بم��ن فيه��م الممارس��ون العام��ون المدرَّ
والممرضون وغيرهم، حس��ب الاقتض��اء( بتحرير وصفات 
شبائه الأفيون من أجل زيادة التوافر، ولا سيما في المناطق 

النائية أو الريفية.

•  اتخ��اذ تداب��ير للحيلولة دون ظهور أس��واق غير خاضعة 
رات والمؤثِّرات العقلية  للتنظي��م الرقابي، ومنع صنع المخدِّ

غير المشروعة أو المزيَّفة.

•  ضان وضع سياس��ات ملائمة بش��أن إص��دار الوصفات 
الطبي��ة، بم��ا في ذلك ع��ن طري��ق زيادة ف��ترة صلاحية 
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الوصفات الطبية من أجل تمكين المرضى من شراء الأدوية 
عند الحاجة إليها .

•  إلغاء العقوب��ات القانونية على الأخطاء غير المقصودة في 
التعامل مع شبائه الأفيون.

•  تحس��ين التعاون والتنس��يق بين الأجهزة والوزارات على 
الصعيد الوطني، ولا س��يما بين الأجه��زة المعنية بالصحة 

رات. وأجهزة مراقبة المخدِّ

ثة  •  تزوي��د الدوائر الطبي��ة والصيدلانية بمعلوم��ات محدَّ
عن جميع التداب��ير التشريعية والإداري��ة الجديدة التي 
تص��در فيما يتصل بالم��واد الخاضع��ة للمراقبة، وطرائق 
توزيع المؤثِّرات العقلية وتحرير وصفاتها، من أجل ضمان 
التوافر المطلوب والحفاظ عليه بحيث يس��توفي الشروط 

الكمية والنوعية على السواء.

باء- النظام الصحي

فة للألم لن يكفي  رات أو المؤثِّرات العقلية المخفِّ 270- إنَّ توافر المخدِّ
وحده لحل مش��كلة علاج الألم أو الأمراض النفسية. وثمَّ إجماع واسع 
النطاق على أنَّ من المهم أن تولي البلدان القدر المناسب من الاهتمام 
لتحس��ين النظام الصحي. وتحقيقاً لهذه الغاية، توصي الهيئة البلدان 

بما يلي:

•  تنفي��ذ التوصيات الواردة في القرار ج ص ع 67-19، الذي 
اعتمدت��ه جمعي��ة الصح��ة العالمية في دورتها الس��ابعة 
والس��تين في 24 أيار/مايو 2014، والمعنون "تعزيز الرعاية 
فة كعنر من عناصر الرعاية الشاملة طيلة العمر". الملطِّ

•  إقامة بنية تحتية صحي��ة ملائمة ومزودة بموارد كافية، لا 
نات شبه الأفيونية فحسب، بل  بهدف ضمان توافر المسكِّ
أيضًا من أجل ضمان هذا التوافر في سياق تقديم الرعاية 

فة الأوسع نطاقًا. الملطِّ

•  النظ��ر، عند الاقتض��اء، في خيار تقديم خدم��ات الرعاية 
فة المنخفضة التكلفة في المن�زل. الملطِّ

نات شبه الأفيونية والمؤثِّرات العقلية  •  تحسين توزيع المسكِّ
على جميع مناطق البلد، بما في ذلك المناطق الريفية.

ل التكاليف جيم- القدرة على تحمُّر

271- م��ن الجوانب الهامة الأخرى في تحس��ين التوافر ضمانُ إتاحة 
نات شبه الأفيونية بتكلفة معقولة. وتحقيقاً لهذه الغاية، توصي  المسكِّ

الهيئة البلدان بما يلي:

•  تحس��ين إمكانية الحصول على العقاقير الأساس��ية بوجه 
نات شبه الأفيونية بوجه خاص. عام، وعلى المسكِّ

نات شبه الأفيونية. •  ضان تمويل شراء المسكِّ

•  اس��تحداث برامج جديدة للتأمين الصحي وردِّ التكاليف 
وتحس��ين البرامج القائمة بما يضمن إمكانية الحصول على 

الأدوية.

272- وفيما يتعلق بمس��ألة القدرة على تحم��ل التكاليف، تضطلع 
شركات الأدوي��ة ب��دور هام. ولا ت��زال الهيئة ملتزمة بهذه المس��ألة، 
وس��وف تبدأ، في إطار جهودها الرامية إلى تحسين الوضع، مشاورات 
م��ع مجموعات الصناعات الصيدلانية بش��أن نقص الأدوية الخاضعة 
للمراقب��ة في العديد من المناطق، مع إشراك المنظمات الدولية المعنية 
)مثل منظمة الصح��ة العالمية( والمجموعات المهنية الدولية المختصة 
والحكوم��ات المهتم��ة في هذه المناقش��ات، التي س��تركز على توافر 
الة وإمكانية الحصول عليها بتكلفة معقولة،  العلاج��ات الأحادية الفعَّ
مث��ل المورفين لعلاج الألم، ولا س��يما آلام السطان، في البلدان النامية. 

وتوصي الهيئة الصناعة الصيدلانية بما يلي:

•  صنع مس��تحضرات ش��به أفيونية عالية الج��ودة بتكلفة 
لا. أيس تحمُّ

•  صنع مس��تحضرات صيدلانية جنيس��ة مكافئة بيولوجياً 
لنظيراتها المحمية وميسورة التكلفة.

دال- تدريب اختصاصيي الرعاية الصحية

��ي العلاج والحصول ع��لى أدوية موصوفة  273- يح��ق للمرضى تلقِّ
بطريق��ة رش��يدة. وي��ؤدي الافتق��ار إلى التدري��ب أو الوع��ي العام 
رات  مي الرعاية الصحية بش��أن الاس��تخدام الرش��يد للمخدِّ بين مقدِّ
والمؤثِّ��رات العقلي��ة، وم��ا ينتج عن ذل��ك من انخفاض مس��تويات 
وص��ف هذه العقاق��ير، إلى الحدِّ من اس��تعمال تلك الم��واد. وعلاوة 
ع��لى ذلك، فإنَّ بعض المواقف الثقافي��ة إزاء علاج اضطرابات الصحة 
رات  فة تمثِّل عقبة أمام اس��تعمال المخدِّ العقلي��ة وإزاء الرعاي��ة الملطِّ
والمؤثِّرات العقلية. وتحقيقاً له��ذه الغاية، يحتاج اختصاصيو الرعاية 
 الصحي��ة إلى التثقيف والتدريب الملائمين. ويُ��وصى بأن تقوم البلدان 

بما يلي:

فة في المقررات الدراس��ية في  •  ض��ان إدراج الرعاية الملطِّ
كليات الطب وفي التدري��ب الإلزامي لجميع اختصاصيي 

الرعاية الصحية.

ثة  •  توفير التثقيف والتدريب المستمرين والمعلومات المحدَّ
فة لاختصاصي��ي الرعاية الصحية، بما  بش��أن الرعاية الملطِّ
في ذلك ما يتعلق بالاس��تخدام الرش��يد لعقاقير الوصفات 

الطبية وأهمية الحد من إساءة استعمالها.
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•  توفير التثقيف والتدريب للأطباء وغيرهم من اختصاصيي 
الرعاية الصحية بش��أن الاس��تخدام الرشيد للعقاقير ذات 
التأثير النفس��اني، لما لذلك من أهمية بالغة في منع إساءة 
اس��تعمال تلك العقاق��ير. ويجب على الجه��ات الفاعلة 
في القط��اع الصح��ي أن تتح��لى باليقظ��ة للحيلولة دون 
 احت��مالات التش��خيص الخاط��ئ وإص��دار وصفات غير

سليمة.

•  ضان تحرير وصفات المؤثِّرات العقلية وفقًا للمارس��ة 
الطبية الس��ليمة على النحو المبينَّ في اتفاقية س��نة 1971 
)الفق��رة 2 من المادة 9(، وتعزيز ترش��يد اس��تعمال تلك 
الم��واد، واتخاذ ما يلزم من تدابير لقر اس��تخدامها على 

الاحتياجات الطبية الفعلية.

هاء- التثقيف والتوعية

274- تح��دُّ الأعراف الاجتماعية والثقافية في بعض البلدان أيضاً من 
فة بوجه عام. ففي  نات ش��به الأفيونية والرعاية الملطِّ استعمال المسكِّ
بعض المجتمعات والثقافات، هناك مقاومة للتعامل مع الأمور المتصلة 
بنهاية العمر أو المرتبطة بالخش��ية من الإدمان. كما يواجه استخدام 
المؤثِّرات العقلية مقاومة شديدة بسبب وصمة العار المقترنة بحالات 
الصحة العقلية التي قد تتطلب اس��تخدامها. وتس��لِّم الهيئة بأنَّ من 

الضروري أن تقوم الحكومات والمجتمع المدني بما يلي:

•  في��ا يتعلق بالحكوم��ات، وضع وتنفي��ذ برامج تثقيف 
للأوس��اط الصيدلانية وعامة الجمهور بإشراك الس��لطات 
الوطني��ة المختص��ة، وجماع��ات الدف��اع ع��ن المصال��ح 
)كالجماعات المهنية وجماعات حماية المس��تهلكين، على 

سبيل المثال(، ووسائل الإعلام.

•  تنظي��م حلق��ات عمل لن��شر المعلومات بش��أن الرعاية 
فة للتغلُّب على المقاومة الثقافية لها. الملطِّ

•  مطالبة المؤسس��ات التعليمي��ة بإدراج التعلي��م المتعلِّق 
فة في مقرراتها. بالرعاية الملطِّ

•  إشراك منظات المجتم��ع المدني التي تمثِّل المرضى والأسر 
فة  والفئ��ات الأخ��رى المعنية في من��اصرة الرعاي��ة الملطِّ
نات ش��به  والدع��وة لقب��ول الاس��تخدام الطبي للمس��كِّ

الأفيونية.

•  تثقيف الجمهور بهدف التقليل من وصمة العار والخشية 
من الإدمان خارج حدود المعقول.

•  الحد من حملات التسويق المفرط التي تقوم بها الأوساط 
الصناعية المعنية، وتحسين الوعي لدى المستهلكين.

•  التروي��ج للمواقف الأخلاقية في صفوف الأطباء والشركات 
المناس��بة  المعلوم��ات  توف��ير  الصيدلاني��ة، إلى جان��ب 

للجمه��ور العام وتوف��ير التعليم والتدريب المس��تمرين 
لاختصاصيي الرعاية الصحية بهدف تش��جيع اس��تخدام 
العقلي��ة اس��تخداما أحس��ن تبري��را وأك��ثر   المؤثِّ��رات 

عقلانية.

•  دع��م الحم��لات والبرام��ج الرامي��ة إلى منع الاس��تهلاك 
غ��ير الطب��ي للمؤثِّ��رات العقلي��ة، وتش��جيع مش��اركة 
جمي��ع  في  بنش��اط  والصيدلاني��ة  الطبي��ة  الأوس��اط 
 التدابير المتعلقة بالاس��تخدام الرش��يد للأدوية الخاضعة 

للمراقبة.

واو- التقديرات والتقييمات والإبلاغ

275- م��ن ب��ين المش��اكل الت��ي لاحظته��ا الهيئة على م��دى عدة 
س��نوات مضت أنَّ بعض البل��دان غير قادرة على تقدي��ر احتياجاتها 
نات ش��به الأفيونية تقديراً س��ليمًا، ولا على رصد استهلاك  من المس��كِّ
تل��ك المواد. وع��لاوة على ذلك، فلا ت��زال بلدان كث��يرة تجد صعوبة 
في تحدي��د احتياجاتها من المؤثِّرات العقلية بدق��ة. ونتيجة لذلك، لا 
تس��تطيع تلك البلدان إج��راء تقييمات ملائمة لاس��تخدامها المشروع 
رات  عت لجنة المخدِّ وتقديمه��ا إلى الهيئة. وبالإضاف��ة إلى ذلك، ش��جَّ
د الهيئ��ة ببيانات  في قراريه��ا 4/53 و6/54 الحكوم��ات ع��لى أن تزوِّ
عن اس��تهلاك المؤثِّرات العقلية، بنفس الطريق��ة المتَّبعة فيما يخصُّ 
رات. وأخ��يراً، فإنَّ الالت��زام بمواعي��د تقدي��م التقارير ومدى  المخ��دِّ
ش��مول التقارير وموثوقيتها جوان��ب هامة في تعاون كل حكومة من 
رات. وتوصي الهيئة البلدان  الحكومات مع الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

بما يلي:

•  تحس��ين أس��لوب تقييم احتياجاتها عن طريق الاستعانة 

بدلي��ل تقدير الاحتياجات من الم��واد الخاضعة للمراقبة 
الدولي��ة الذي وضعت��ه الهيئة ومنظم��ة الصحة العالمية 
الوطني��ة  الس��لطات  تس��تخدمه  ل��كي   2012 ع��ام   في 

المختصة.

ات  •  تقديم تقديرات ملائمة وواقعية تأخذ في الاعتبار التغيرُّر
المحتملة في مجال الطلب.

•  إنش��اء آليات رصد مناسبة ومجدية على الصعيد الوطني 
��نة مث��ل النظام  والاس��تفادة من النظ��م التقنية المحسَّ
رات والمؤثِّرات  ال��دولي لأذون اس��تيراد وتصدي��ر المخ��دِّ
العقلي��ة )I2ES( ال��ذي اس��تحدثته الهيئ��ة بالتع��اون 
رات  الوثي��ق مع مكت��ب الأمم المتح��دة المعن��ي بالمخدِّ

 والجريمة.
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•  وضع إجراءات وآليات تتيح لس��لطاتها الوطنية المختصة 
تقييم احتياجاته��ا الفعلية من المؤثِّ��رات العقلية بدقة، 

وتقديم تلك البيانات إلى الهيئة.

•  وض��ع نظم ملائم��ة من ش��أنها كفال��ة جم��ع البيانات 
الموثوق��ة الت��ي لا غن��ى عنه��ا لتمك��ين الهيئ��ة م��ن 
تحس��ين تحلي��ل اتجاهات اس��تهلاك المؤثِّ��رات العقلية، 
وص��ولاً في نهاية المط��اف إلى تعزي��ز توافر تل��ك المواد 
 للأغ��راض الطبي��ة والعلمية م��ع منع تسيبها وإس��اءة 

استعمالها.

زاي- المعايير المرجعية لاستهلاك المواد 
الخاضعة للمراقبة الدولية

مة إلى  276- إنَّ نتائ��ج تحلي��ل بيان��ات التواف��ر والاس��تهلاك المقدَّ
رات والردود الواردة من الحكومات على  الهيئ��ة الدولية لمراقبة المخدِّ
د هذا التحليل. ويشار على وجه  الاستبيان بشأن التوافرلدليل على تعقُّ
الخصوص إلى أنَّ مستويات اس��تهلاك المؤثِّرات العقلية التي تحسبها 
الهيئة اس��تناداً إلى الإحص��اءات التي تتلقاها من الحكومات بش��أن 
��د بدقة مس��تويات اس��تهلاك هذه  الصنع والتجارة لا يمكن أن تجسِّ

المواد.

277- وعلاوة على ذلك، ففي ظل عدم وجود حدود قصوى لنصيب 
دة للأغراض  اً عنه بالجرعات اليومية المحدَّ الفرد من الاس��تهلاك معبرَّ
الإحصائية، لا يتأتَّ للهيئة تقييم وتقدير مستويات استهلاك المؤثِّرات 
، فلا تس��تطيع تقدير مدى كفاية أو إفراط ارتفاع أو  العقلية، ومن ثمَّ
انخفاض مس��توى اس��تهلاك تلك المواد في بعض البلدان أو المناطق. 

وت��وصي الهيئة بأن تعمل منظمة الصح��ة العالمية مع الهيئة الدولية 
رات بهدف: لمراقبة المخدِّ

•   وضع معايير مرجعية لاستهلاك المؤثِّرات العقلية.

رات،  م بقوة عمل الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ ومن ش��أن ذلك أن يدعِّ
نظراً لأنَّ هذه المعايير س��وف تكون بمثابة مؤشرات عند تقييم توافر 
المؤثِّ��رات العقلي��ة للأغراض الطبي��ة والعلمية المشروعة. ولا س��بيل 
لات  إلى تحقي��ق ذلك إلاَّ باس��تخدام بيان��ات اعتلالٍ موثوق��ة، ومعدَّ
انتش��ار تش��مل التوزيع الجغ��رافي والممارس��ة الطبي��ة المتَّبعة فيما 
 يتعلق باس��تخدام مؤثِّ��رات عقلية معين��ة من أجل الحال��ة الطبية 

المقترنة بها.

حاء- المجتمع الدولي

278- إنَّ بعض الحكومات غير مهيَّئة لتنفيذ التوصيات السالفة الذكر 
بمفرده��ا. فهي بحاجة إلى المش��ورة والتدريب والم��وارد لمعالجة أوجه 
القصور في نظمها. ولهذا الس��بب، ف��إنَّ للمجتمع الدولي دوراً عليه أن 

ينهض به. وتعتقد الهيئة أنَّه ينبغي للمجتمع الدولي أن يقوم بما يلي:

•  تحسين التعاون بين الحكومات والمنظات الدولية )الهيئة 
رات، ومنظمة الصح��ة العالمية،  الدولي��ة لمراقب��ة المخ��دِّ
رات والجريمة،  ومكت��ب الأم��م المتحدة المعن��ي بالمخ��دِّ
وبرنامج الأمم المتحدة المش��ترك بش��أن الأيدز وفيروسه، 
وبرنام��ج الأمم المتحدة الإنم��ائي، وغيرها من المنظمات(، 
والجه��ات المانحة، ومنظ��مات المجتمع الم��دني، لضمان 
تب��ادل الخبرات وتنس��يق جهود تقديم الم��وارد والدعم 

الفني للبلدان التي تحتاج إلى المساعدة.
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المرفق

ة  الاستبيان المرسل في عام 2014 إلى السلطات الوطنية المختصَّ
في الدول الأعضاء بشأن توافر المواد الخاضعة للمراقبة الدولية 

للأغراض الطبية والعلمية

استبيان للسلطات الوطنية المختصة بشأن توافر المواد 
الخاضعة للمراقبة الدولية للأغراض الطبية والعلمية

رات الجزء الأول من جزأين - المخدِّ

يُرجى ذكر اسم السلطة المجيبة:

البلد:

السلطة: 

مسؤول الاتصال:

الهاتف:  الفاكس:  البريد الإلكتروني: 

يُرجى إيراد أسماء السلطات ومسؤولي الاتصال الذين قد يتسنى لهم تقديم معلومات إضافية عند الاقتضاء:

السلطة )السلطات( : 

مسؤول )مسؤولو( الاتصال: 

الهاتف:  الفاكس:  البريد الإلكتروني: 
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تعليمات بشأن ملء هذا الاستبيان

يتألف هذا الاستبيان من جزأين:

رات  رات الخاضعة للمراقبة الدولية بموجب الاتفاقية الوحيدة للمخدِّ الجزء الأول- يتعلق بتوافر المخدِّ

لسنة 1961

الجزء الثاني- يتعلق بتوافر المؤثِّرات العقلية الخاضعة للمراقبة الدولية بموجب اتفاقية المؤثِّرات 

العقلية لسنة 1971

بحسب الإطار التنظيمي الرقابي الوطني في كل دولة، يمكن أن تكون تلك المواد خاضعة لمراقبة سلطة مختصة 

واحدة، أو لمراقبة جهتين مؤسستين مختلفتين. وفي كلتا الحالتين، ينبغي أن تستكمِل كلَّ جزء الجهةُ المعنية، وأن 

يُعاد الاستبيان شاملًا الجزأين إلى أمانة الهيئة باستخدام بيانات الاتصال الواردة في صفحة الغلاف قبل الموعد 

. النهائي المبينَّ

ع تقديم الاستبيان المملوء إلكترونيًا. يا للتيسير، يُشجَّ وتوخِّ
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رات الجزء الأول- المخدِّ

رات: ألف- توافر المخدِّ

نات شبه الأفيونية للأغراض الطبية والعلمية؟ 1-  كيف تنظرون إلى الوضع في بلدكم فيما يتعلق بتوافر المسكِّ

☐ مُرضٍ تماماً

☐ مُرضٍ

☐ يحتاج إلى بعض التحسين

☐ يحتاج إلى الكثير من التحسين

2-      ما هي العوامل التي تأخذها الس��لطة الوطنية المختصة في بلدك��م في الاعتبار عند تحديد احتياجات بلدكم من 
رات كميًا؟ )يُرجى اختيار إجابة واحدة أو أكثر حسب الاقتضاء(. استهلاك المخدِّ

☐ أنماط الاستهلاك في السنة أو السنوات السابقة

فة، أو العلاج الإبدالي لش��بائه الأفيون،  ☐  وجود خدمات علاجية متخصصة )مثل علاج الأورام، أو الرعاية الملطِّ

إلخ(

مة من الأوساط الصناعية بشأن مخططات الصنع ☐ المعلومات المقدَّ

لات انتشار الأمراض الشائعة ☐ البيانات الوبائية، بما في ذلك معدَّ

☐ عوامل أخرى )يُرجى ذكرها(:

رات  3-     يُرجى وصف المنهجية التي تطبِّقها السلطات الوطنية المختصة في بلدكم في تحديد تقديرات استهلاك المخدِّ
للأغراض الطبية والعلمية:

رات إلى الهيئة فيما يخصُّ تلبية  4-   ه��ل أنتم على دراية بالإجراءات المتعلقة بتقديم تقديرات تكميلية بش��أن المخدِّ
الاحتياج��ات التي تزيد عن المتوقع، أو التي تنش��أ عن ظروف غير متوقعة )مث��ل الكوارث الطبيعية، أو الأوبئة، 

إلخ(؟

☐ نعم

☐ لا
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رات ونشرتها بغية مس��اعدة  تها الهيئة الدولي��ة لمراقبة المخدِّ 5-      ه��ل أنتم على دراي��ة بالمواد التدريبية الت��ي أعدَّ
رات لتقديمها إلى الهيئة، والمتاحة على الموقع الش��بكي التالي:  ال��دول على إعداد تقديرات احتياجاتها م��ن المخدِّ
https://www.incb.org/documents/Narcotic-Drugs/Training-Materials/Arabic/PART_I_Arabic. 

pdf?

☐ نعم

☐ لا

رات  6-     هل أنتم على دراية بالمنش��ور المش��ترك الصادر عن منظم��ة الصحة العالمية والهيئة الدولي��ة لمراقبة المخدِّ
 المعنون "دليل بشأن تقدير الاحتياجات من المواد الخاضعة للمراقبة الدولية"، والمتاح على الموقع الشبكي التالي:
 https://www.incb.org/documents/Narcotic-Drugs/Guidelines/estimating_requirements/NAR_

Guide_on_Estimating_AR_Ebook.pdf?

☐ نعم

☐ لا

رات على النحو السليم باء- استعمال المخدِّ

فة؟ دة، بما في ذلك العلاج لغرض الرعاية الملطِّ رات في بلدكم على حالات طبية محدَّ 7-    هل يقتر استخدام المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

رات: إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل بشأن أنواع الحالات التي يُسمح فيها باستعمال المخدِّ

رات في بلدكم في علاج الارتهان للعقاقير )في العلاج الإبدالي على سبيل المثال(؟ 8-    هل تُستعمل المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

https://www.incb.org/documents/Narcotic-Drugs/Training-Materials/Arabic/PART_I_Arabic.pdf
https://www.incb.org/documents/Narcotic-Drugs/Training-Materials/Arabic/PART_I_Arabic.pdf
https://www.incb.org/documents/Narcotic-Drugs/Guidelines/estimating_requirements/NAR_Guide_on_Estimating_AR_Ebook.pdf?
https://www.incb.org/documents/Narcotic-Drugs/Guidelines/estimating_requirements/NAR_Guide_on_Estimating_AR_Ebook.pdf?
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جيم- الإطار التنظيمي الرقابي الساري على الوصفات الطبية التي 
رات تحتوي على المخدِّ

رات  9-     وفقاً للإطار التشريعي والتنظيمي الرقابي الوطني في بلدكم، أيُّ الفئات المهنية التالية يُسمح لها بوصف المخدِّ
لغرض العلاج الطبي؟

☐ الممارسون العامون

رات ص لهم بإصدار الوصفات الطبية التي تحتوي على المخدِّ ☐ الممارسون العامون المرخَّ

☐ الاختصاصيون )كالأطباء النفسانيين، واختصاصيي الأورام، والجراحين، وأطباء الأسنان(

☐ الممرضون )بما في ذلك الممرضون الممارسون(

☐ الأطباء البيطريون

☐ آخرون )يُرجى ذكرهم(:

رات؟ 10- هل تُشترط استشارة رأي ثان قبل إصدار وصفة طبية تحتوي على المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

رات اعتباراً من تاريخ صدورها؟ 11-    ما مدة صلاحية الوصفة الطبية التي تحتوي على المخدِّ

رات لأيِّ إجراءات ش��كلية قانونية/تنظيمية رقابية  ه��ل يخضع إصدار الوصفات الطبية التي تحتوي على المخدِّ
خاص��ة مقارنةً بأدوية الوصفات الطبية الأخرى )مثلًا اش��تراط الحصول ع��لى إذن إضافي، أو مدة صلاحية أقر 

للوصفة الطبية، إلخ(؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:
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دة بفترة أقر؟ رات كامل مدة العلاج، أم أنها محدَّ 12-    هل يمكن أن تشمل وصفة طبية واحدة تحتوي على المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "لا"، يُرجى تقديم تفاصيل:

رات؟)أ( 13-    هل هناك أيُّ ظروف يُسمح فيها بإعادة صرف وصفة طبية تحتوي على المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

رات دال- الإطار التنظيمي الرقابي الساري على صرف المخدِّ

رات في: 14-    هل تُرف المخدِّ

صة ☐ صيدليات المستشفيات المرخَّ

صة لهذا الغرض ☐ الصيدليات  المرخَّ

☐ الصيدليات

☐ أماكن أخرى )يُرجى ذكرها(:

)أ(يُرجى ملاحظة أن مصطلح "إعادة صرف" يعني عدم الحاجة إلى الحصول على موافقة لاحقة من الطبيب.
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هاء- حفظ السجلات ورصد عقاقير الوصفات الطبية

رات بسجلات للوصفات الطبية الصادرة؟ 15-    هل يشترط القانون أن يحتفظ محررو وصفات المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل، بما في ذلك مدة الاحتفاظ بتلك السجلات:

16-      هل يش��ترط القانون أن يحتفظ الموظفون الذين يقومون برف الوصفات الطبية )انظر السؤال 14( بسجلات 
رات؟ عن الوصفات الطبية الصادرة لرف المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل، بما في ذلك مدة الاحتفاظ بتلك السجلات:

17-     هل ينص الإطار التشريعي/التنظيمي الرقابي المعمول به في بلدكم على عقوبات بشأن عدم حفظ السجلات على 
نحو ملائم؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:
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رات على نحو واف بالغرض وترشيد استعمالها واو- تدابير تعزيز توافر المخدِّ

رات التي تُرَف بوصفة طبية؟ 18-    مَن يدفع ثمن المخدِّ

☐ الحكومة )الضمان الاجتماعي(

☐ المرضى أنفسهم

☐ برامج التأمين الصحي

☐ جهات أخرى

19-     هل تتضمن المقررات الدراس��ية التي يدرس��ها ممارس��و المهن الطبية في بلدكم أيَّ محتوى يتعلق بترشيد وصف 
رات الموصوفة؟ رات واستعمال المخدِّ المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

ذت السلطات في بلدكم أيَّ تدابير لزيادة الوعي لدى اختصاصيي الرعاية الصحية لتشجيعهم على تكوين  20-     هل نفَّ
رات؟ فهم أعمق للممارسات المسؤولة فيما يتعلق بوصف المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

21-     خلال الس��نوات العشر الماضية، هل اتخذت حكومتكم أيَّ إجراءات تشريعي��ة أو تنظيمية رقابية لزيادة توافر 
رات للأغراض الطبية؟ المخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:
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زاي- العقبات التي تحول دون التوافر

رات اللازمة للأغراض الطبية أو  ى أيٌّ من العوامل التالي��ة إلى تقييد توافر المخدِّ 22-     في س��ياق ظروف بلدكم، هل أدَّ
العلمية دون داعٍ )يُرجى اختيار جميع العوامل المنطبقة(؟

☐ محدودية الموارد المالية

☐ مشاكل التوريد من الصناعة/الاستيراد

☐ الخوف من التسيب إلى قنوات غير مشروعة

☐ الخوف من الملاحقة القضائية/العقوبات الجنائية

رات ☐ نقص الوعي/التدريب لدى العاملين في المهن الطبية فيما يتعلق بترشيد استعمال المخدِّ

رات للأغراض الطبية ☐ وجود إطار تنظيمي رقابي صارم لوصف المخدِّ

☐ الخشية من الإدمان

☐ المواقف الثقافية تجاه علاج الألم

☐ تدابير المراقبة المطبقة على التجارة الدولية، ومنها مثلًا اشتراط الحصول على أذون للاستيراد والتصدير

☐ إجراءات اتخذتها الهيئة

☐ عوامل أخرى:

يُرجى تقديم تفاصيل حسب الاقتضاء:

رات في بلدكم لتلبية الاحتياجات الطبية والعلمية؟ 23-    في رأيكم ما هي أهم عقبة تحول دون توافر المخدِّ

رات للأغراض الطبي��ة في المناطق الريفية أو  24-     ه��ل توج��د أيُّ تدابير معيَّنة مطبَّقة في بلدكم لتيس��ير توافر المخدِّ
النائية؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:
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رات  رات للمساهمة في زيادة توافر المخدِّ 25-      هل هناك تدابير إضافية يمكن أن تتخذها الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
للأغراض الطبية والعلمية في بلدكم؟

رات حاء- الإفراط في وصف المخدِّ

رات: 26-    هل مرَّ بلدكم بالحالات التالية فيما يتعلق بالمخدِّ

☐ الإفراط في الوصفات الطبية

ق الوصفات الطبية")ب( ☐ "تسوُّ

☐ التطبيب الذاتي

☐ الأسواق الموازية غير الخاضعة للتنظيم الرقابي

رات التي تُرَف بوصفة طبية ☐ تزييف المخدِّ

يُرجى تقديم تفاصيل حسب الاقتضاء:

معلومات إضافية )حسب الاقتضاء(:

ق الوصفات الطبية أو فرط استصدار الوصفات الطبية يشير إلى ممارسة يقوم من خلالها المريض بطلب الرعاية من عدة أطباء، غالباً في الوقت  )ب(تسوُّ

م رعاية. نفسه، دون محاولة تنسيق الرعاية أو إعلام الأطباء بوجود أكثر من مقدِّ
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استبيان للسلطات الوطنية المختصة
بشأن توافر المواد الخاضعة للمراقبة الدولية

للأغراض الطبية والعلمية

الجزء الثاني من جزأين - المؤثِّرات العقلية

يُرجى ملء هذا الاستبيان وإعادته في موعد أقصاه 31 تشرين الأول/أكتوبر 2014 إلى العنوان التالي:

INCB Secretariat
Vienna International Centre

PO Box 500
A- 1400 Vienna

Austria

الفاكس: 26060-5867 1 43+
الهاتف: 26060-4933 1 43+

secretariat@incb.org :البريدالإلكتروني

تعليمات بشأن ملء هذا الاستبيان

يتألف هذا الاستبيان من جزأين:

رات  رات الخاضعة للمراقب��ة الدولية بموجب الاتفاقية الوحيدة للمخدِّ الج��زء الأول- يتعلق بتوافر المخدِّ
لسنة 1961

الج��زء الثاني- يتعلق بتوافر المؤثِّرات العقلية الخاضعة للمراقبة الدولية بموجب اتفاقية المؤثِّرات العقلية 
لسنة 1971

بحس��ب الإطار التنظيمي الرقابي الوطني في كل دولة، يمكن أن تكون تلك المواد خاضعة لمراقبة س��لطة مختصة 
واحدة، أو لمراقبة جهتين مؤسس��تين مختلفتين. وفي كلتا الحالتين، ينبغي أن تستكمِل كلَّ جزء الجهةُ المعنية، وأن 
يُعاد الاس��تبيان ش��املًا الجزأين إلى أمانة الهيئة باس��تخدام بيانات الاتصال الواردة في صفحة الغلاف قبل الموعد 

. النهائي المبينَّ

ع تقديم الاستبيان المملوء إلكترونيًا. يا للتيسير، يُشجَّ وتوخِّ

يُرجى ذكر اسم السلطة المجيبة:

البلد:

السلطة: 

مسؤول الاتصال:

الهاتف:  الفاكس:  البريد الإلكتروني: 

يُرجى إيراد أسماء السلطات ومسؤولي الاتصال الذين قد يتسنى لهم تقديم معلومات إضافية عند الاقتضاء:

السلطة )السلطات( : 

مسؤول )مسؤولو( الاتصال: 

الهاتف:  الفاكس:  البريد الإلكتروني: 
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الجزء الثاني- المؤثِّرات العقلية

ألف- توافر المؤثِّرات العقلية:

27-    كيف تنظرون إلى الوضع في بلدكم فيما يتعلق بتوافر المؤثِّرات العقلية للأغراض الطبية والعلمية؟

☐ مُرضٍ تماماً

☐ مُرضٍ

☐ يحتاج إلى بعض التحسين

☐ يحتاج إلى الكثير من التحسين

28-     ما هي العوامل التي تأخذها الس��لطة الوطنية المختصة في بلدكم في الاعتبار عند تحديد احتياجات بلدكم من 
استهلاك المؤثِّرات العقلية كميًا؟ )يُرجى اختيار إجابة واحدة أو أكثر حسب الاقتضاء(.

☐ أنماط الاستهلاك في السنة أو السنوات السابقة

فة، أو العلاج  ☐  وج��ود خدمات علاجية متخصصة )مثل خدمات الصحة العقلي��ة المتخصصة، أو الرعاية الملطِّ

الإبدالي لشبائه الأفيون(

مة من الأوساط الصناعية بشأن مخططات الصنع ☐ المعلومات المقدَّ

لات انتشار الحالات المتعلقة بالصحة العقلية ☐ البيانات الوبائية، بما في ذلك معدَّ

☐ عوامل أخرى )يُرجى ذكرها(:

29-     يُرجى وصف المنهجية التي تطبقها الس��لطات الوطنية في بلدكم في تحديد تقديرات الاحتياجات الس��نوية من 
المؤثِّرات العقلية.

30-     هل أنتم على دراية بالإجراءات المتعلقة بتقديم تقديرات تكميلية بشأن المؤثِّرات العقلية إلى الهيئة فيما يخصُّ 
تلبي��ة الاحتياج��ات التي تزيد عن المتوقع، أو التي تنش��أ عن ظروف غير متوقعة )مث��ل الكوارث الطبيعية، أو 

الراعات المسلحة، إلخ(؟

☐ نعم

☐ لا
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رات ونشرتها بغية مساعدة الدول  31-     هل أنتم على دراية بالمواد التدريبية التي أعدّتها الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
 على إعداد التقديرات الخاصة باحتياجاتها من المؤثِّرات العقلية لتقديمها إلى الهيئة، والمتاحة على الموقع الشبكي التالي:

http://www.incb.org/documents/Psychotropics/training-materials/training-material-
eng-2013-86360.pdf?

☐ نعم

☐ لا

رات المعنون  32-      هل أنتم على دراية بالمنشور المشترك الصادر عن منظمة الصحة العالمية والهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
 "دلي��ل بش��أن تقدير الاحتياج��ات من المواد الخاضع��ة للمراقبة الدولي��ة"، المتاح على الموقع الش��بكي التالي:

https://www.incb.org/documents/Narcotic-Drugs/Guidelines/estimating_requirements/
NAR_Guide_on_Estimating_AR_Ebook.pdf?

☐ نعم

☐ لا

باء- استعمال المؤثِّرات العقلية على النحو السليم

دة، بم��ا في ذلك اضطراب نقص  33-     هل يقتر اس��تعمال المؤثِّ��رات العقلية في بلدكم ع��لى اضطرابات عقلية محدَّ
فة؟ الانتباه/فرط النشاط، أو الأرق، أو القلق، أو الرعاية الملطِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

رات )في العلاج الإبدالي على سبيل المثال(؟ 34-    هل تُستعمل في بلدكم المؤثِّرات العقلية في علاج الارتهان للمخدِّ

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

http://www.incb.org/documents/Psychotropics/training-materials/training-material-eng-2013-86360.pdf?
http://www.incb.org/documents/Psychotropics/training-materials/training-material-eng-2013-86360.pdf?
https://www.incb.org/documents/Narcotic-Drugs/Guidelines/estimating_requirements/NAR_Guide_on_Estimating_AR_Ebook.pdf?
https://www.incb.org/documents/Narcotic-Drugs/Guidelines/estimating_requirements/NAR_Guide_on_Estimating_AR_Ebook.pdf?
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جيم-  الإطار التنظيمي الرقابي الساري على الوصفات الطبية التي 
تحتوي على المؤثِّرات العقلية

35-      وفقاً للإطار التشريعي والتنظيمي الرقابي الوطني الخاص ببلدكم، أيٌّ من الفئات المهنية التالية يُسمح لها بوصف 
المؤثِّرات العقلية لغرض العلاج الطبي؟

☐ الممارسون العامون

ص لهم بإصدار الوصفات الطبية التي تحتوي على المؤثِّرات العقلية ☐ الممارسون العامون المرخَّ

☐ الاختصاصيون )كالأطباء النفسانيين، واختصاصيي الأورام، والجراحين، وأطباء الأسنان(

☐ الممرضون )بما في ذلك الممرضون الممارسون(

☐ الأطباء البيطريون

☐ آخرون )يُرجى ذكرهم(:

36-    هل تُشترط استشارة رأي ثان قبل إصدار وصفة طبية تحتوي على المؤثِّرات العقلية؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

37-    ما مدة صلاحية الوصفة الطبية التي تحتوي على المؤثِّرات العقلية اعتباراً من تاريخ صدورها؟

ه��ل يخضع إصدار الوصفات الطبية التي تحتوي على المؤثِّرات العقلية لأيِّ إجراءات ش��كلية قانونية/تنظيمية 
رقابي��ة خاصة مقارنةً بأدوية الوصفات الطبية الأخرى )مثلًا اش��تراط الحصول على إذن إضافي، أو مدة صلاحية 

أقر للوصفة الطبية، إلخ(؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:
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دة بفترة  38-     هل يمكن أن تش��مل وصفة طبية واحدة تحتوي على المؤثِّرات العقلية كامل مدة العلاج، أم أنها محدَّ
أقر؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "لا"، يُرجى تقديم تفاصيل:

39-    هل هناك أيُّ ظروف يُسمح فيها بإعادة صرف وصفة طبية تحتوي على المؤثِّرات العقلية؟)ج(

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

دال- الإطار التنظيمي الرقابي الساري على صرف المؤثِّرات العقلية

40-    هل تُرف المؤثِّرات العقلية في:

صة ☐ صيدليات المستشفيات المرخَّ

صة لهذا الغرض ☐ الصيدليات  المرخَّ

☐ الصيدليات

☐ أماكن أخرى )يُرجى ذكرها(:

)ج( يُرجى ملاحظة أن مصطلح "إعادة صرف" يعني عدم الحاجة إلى الحصول على موافقة لاحقة من الطبيب.
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هاء- حفظ السجلات ومراقبة عقاقير الوصفات الطبية

41-    هل يشترطِ القانون أن يحتفظ محرِّرو وصفات المؤثِّرات العقلية بسجلات للوصفات الطبية الصادرة؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل، بما في ذلك مدة الاحتفاظ بتلك السجلات:

42-     هل يش��ترطِ القان��ون أن يحتفظ الموظفون الذين يقومون برف الوصفات الطبي��ة التي تحتوي على المؤثِّرات 
العقلية )انظر السؤال 40( بسجلات عن تلك الوصفات:

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل، بما في ذلك مدة الاحتفاظ بتلك السجلات:

43-     هل ينص الإطار التشريعي/التنظيمي الرقابي المعمول به في بلدكم على عقوبات بشأن عدم حفظ السجلات على 
نحو ملائم؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:
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 واو-  تدابير تعزيز توافر المؤثِّرات العقلية على نحو واف بالغرض 
وترشيد استعمالها

44-    مَن يدفع ثمن المؤثِّرات العقلية التي تُرَف بوصفة طبية؟

☐ الحكومة )الضمان الاجتماعي(

☐ المرضى أنفسهم

☐ برامج التأمين الصحي

☐ جهات أخرى

45-     هل تتضمن المقررات الدراس��ية التي يدرس��ها ممارس��و المهن الطبية في بلدكم أيَّ محتوى يتعلق بترشيد وصف 
المؤثِّرات العقلية واستعمال المؤثِّرات العقلية الموصوفة؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

ذت السلطات في بلدكم أيَّ تدابير لزيادة الوعي لدى اختصاصيي الرعاية الصحية لتشجيعهم على تكوين  46-     هل نفَّ
فهم أعمق للممارسات المسؤولة فيما يتعلق بوصف المؤثِّرات العقلية؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

47-     خ��لال العشر س��نوات الماضية، هل اتخ��ذت حكومتكم أيَّ إجراءات تشريعية أو تنظيمي��ة رقابية لزيادة توافر 
المؤثِّرات العقلية للأغراض الطبية؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:
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زاي- العقبات التي تحول دون التوافر

ى أيٌّ من العوامل التالية إلى تقييد توافر المؤثِّرات العقلية اللازمة للأغراض الطبية  48-     في سياق ظروف بلدكم، هل أدَّ
أو العلمية دون داعٍ )يُرجى اختيار جميع العوامل المنطبقة(؟

☐ محدودية الموارد المالية

☐ مشاكل التوريد من الصناعة/الاستيراد

☐ الخوف من التسيب إلى قنوات غير مشروعة

☐ الخوف من الملاحقة القضائية/العقوبات الجنائية

☐ نقص الوعي/التدريب لدى مزاولي المهن الطبية فيما يتعلق بترشيد استعمال المؤثِّرات العقلية

☐ وجود إطار تنظيمي رقابي صارم لوصف المؤثِّرات العقلية للأغراض الطبية

☐ الخشية من الإدمان

☐ المواقف الثقافية تجاه علاج اضطرابات الصحة العقلية

☐ تدابير المراقبة المطبقة على التجارة الدولية، ومنها مثلًا اشتراط الحصول على أذون للاستيراد والتصدير

☐ إجراءات اتخذتها الهيئة

☐ عوامل أخرى:

يُرجى تقديم تفاصيل حسب الاقتضاء:

49-    في رأيكم ما هي أهم عقبة تحول دون توافر المؤثِّرات العقلية في بلدكم لتلبية الاحتياجات الطبية والعلمية؟

50-     هل توجد أيُّ تدابير معيَّنة مطبَّقة في بلدكم لتيس��ير توافر المؤثِّرات العقلية للأغراض الطبية في المناطق الريفية 
أو النائية؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:
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رات للمس��اهمة في زيادة توافر المؤثِّرات  51-     هل هناك تدابير إضافية يمكن أن تتخذها الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ
العقلية للأغراض الطبية والعلمية في بلدكم؟

حاء- الإفراط في وصف المؤثِّرات العقلية

52-    هل مرَّ بلدكم بالحالات التالية فيما يتعلق بالمؤثِّرات العقلية:

☐ الإفراط في الوصفات الطبية

ق الوصفات الطبية")د( ☐ "تسوُّ

☐ التطبيب الذاتي

☐ الأسواق الموازية غير الخاضعة للتنظيم الرقابي

☐ تزييف عقاقير الوصفات الطبية المحتوية على مؤثِّرات عقلية

☐ يُرجى تقديم تفاصيل حسب الاقتضاء:

53-    هل يسمح بلدكم بالإعلان عن المؤثِّرات العقلية لعامة الناس؟

☐ نعم

☐ لا

إذا كانت الإجابة "نعم"، يُرجى تقديم تفاصيل:

معلومات إضافية )حسب الاقتضاء(:

ق الوصفات الطبية أو فرط استصدار الوصفات الطبية يشير إلى ممارسة يقوم من خلالها المريض بطلب الرعاية من عدة أطباء، غالباً في الوقت  )د( تسوُّ

م رعاية. نفسه، دون محاولة تنسيق الرعاية أو إعلام الأطباء بوجود أكثر من مقدِّ





رات وأمانتهما منظومة الأمم المتحدة وجهازا مراقبة المخدِّ

الجمعية العامة

المجلس الاقتصادي 
والاجتماعي

رات لجنة المخدِّ
الهيئة الدولية 
رات لمراقبة المخدِّ

المكتب)أ(/أمانة الهيئة)ب(

المفتاح:

                        ارتباط )إداري أو بنيوي( مباشر

                       علاقة إبلاغ وتعاون ومشورة

رات والجريمة. )أ(مكتب الأمم المتحدة المعني بالمخدِّ

م التقارير عن المسائل الفنية إلى الهيئة فقط. رات تُقدِّ )ب( أمانة الهيئة الدولية لمراقبة المخدِّ

*1508728*
150



رات الهيئـة الدوليـة لمراقبـة المخـدِّ

15
-0
87

28

رات هي الهيئةُ الرقابية المســتقلَّة التي تُعنى برصــد تنفيذ المعاهدات الدولية لمراقبة  الهيئــةُ الدولية لمراقبة المخدِّ

رات لســنة ١٩٦١ . وقد كانت هناك  رات. وقد أُنشــئت الهيئةُ في عام ١٩٦٨ �قتضى الاتفاقية الوحيدة للمخدِّ المخدِّ

رات ويرجع تاريخها إلى عهد عصبة الأمم. �ت سالفة لها أُنشئت �وجب المعاهدات السابقة لمراقبة المخدِّ منظَّ

رات، إلى المجلس الاقتصادي  وتنــشر الهيئةُ، اســتناداً إلى أنشــطتها، تقريراً ســنوي¬ا تحيله، عن طريــق لجنة المخــدِّ

رات في مختلف  م التقريرُ دراســةً اســتقصائيةً شاملةً عن حالة مراقبة المخدِّ والاجت�عي التابع للأمم المتحدة. ويُقدِّ

 µة والتنبُّؤ بها، ومن ثمَّ تقترح التدابµأنحــاء العا½. وتحاول الهيئةُ، بوصفها هيئةً محايدةً، تحديدَ الاتجاهات الخط

التي يلزم اتِّخاذها بشأنها.
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