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 المرفقات على ا෋ෲنترنت 
  

 : جدول أعمال اجتماعات مجموعة تطوير المبادئ التوجيهية 3الملحق 
  : المشاركون في اجتماعات مجموعة المبادئ التوجيهية للتنمية 4الملحق 

 : الإعلانات ذات الاهتمام5الملحق 
 : الطرق الرئيسية6الملحق 
 GRADE: جداول ملخص أدلة 7الملحق 
 لجداول القرارات GRADE: دليل 8الملحق 
 ، وخطط التحليل وتقارير المراجعات المنهجيةالمنشورة غير  للبيانات ملخصات: 9الملحق  

 

Note 
These consolidated guidelines have been updated following Guideline Development Group (GDG) processes carried out between 2011 and 
2018 in accordance with WHO requirements (online Annexes 3–5) (1). The document replaces other WHO recommendations relating to the 
treatment of multidrug- and rifampicin-resistant tuberculosis (MDR/RR-TB) issued since 2011 (2–6) (as well as recommendations in other 
guidelines relevant to the care of drug-resistant TB (DR-TB); see Box 1). The PICO (Population, Intervention, Comparator and Outcomes) 
questions underlying the recommendations and the revised dosage of medicines used in second-line regimens and key references are 
included in this document (Annexes 1 and 2 and the References section, respectively). More details on the GDG processes and participants, 
the main methods used to develop the recommendations, the resultant Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation (GRADE) evidence summaries and decision frameworks for each recommendation, and unpublished data, data analysis plans 
and reports of systematic reviews are available online (online Annexes 3–9). The recommendations and other practical information to 
support their implementation will be reproduced in a forthcoming update of the WHO TB programmatic management handbook (7). 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

aDSM              دوية السلية෉ෲمان ا෉ෲ تدبير ومراقبة فعالة  
aIPD  للبالغينبيانات المريض الفردية 

AE كارثي حدث 
AIDS زمة نقص المناعة المكتسب෋ෳمت 
aOR رجحية المعدلة෉ෲنسبة ا 
aRD ف الخطر෋ෳالمعدل اخت 
ART ج مضاد للفيروسات෋ෳالمتقهقرة أو التراجعية ع 
AST سب مينِ أ ناقِلة෉ෲارتاتا 
ATS مراض الصدر෉ෲ مريكية෉ෲالجمعية ا 
CDC  مراض والوقاية منهامراكز෉ෲالسيطرة على ا (يات المتحدة෋ෲالو) 

CL (95%) حدود الثقة 
CNS المركزي العصبي الجهاز 

DALY ්عاقة حسب المعدلة العمر سنواتෲا 
DOI ن مصلحة منظمة الصحة العالمية෋ෳإع 
DOT ෾ුاف المبا෾ු්ෲج تحت ا෋ෳالع 

DR-TB دوية المقاوم السل෉ෳل 
DST  الدواءتجاه اختبار حساسية 
ERG مجموعة المراجعة الخارجية 
FDC الدوائية المشتركة الثابتة المركبات 
GDF  دويةمرفق෉ෲالعالمي ا 
GDG  للتطويرمجموعة المبادئ التوجيهية 

GRADE تقييمال تطوير وال ،تقييمال ،تصنيف التوصيات 
GRADEPro  ්نشاء مواد توجيهيةෲ ්نترنتෲأداة عبر ا(see https://gradepro.org/) 

GRC لمنظمة الصحة العالمية لجنة مراجعة المبادئ التوجيهية 
GTB العالمية الصحة لمنظمة العالمي السل برنامج 

HALT التهاب الكبد الوبائي ودراسة عدوى السل الكامنة 
HIV ية෾෕فيروس نقص المناعة الب 

(H)REZ  ්يثامبوتول-ريفامبيسين-أيزونيازيدෲبيرازيناميد-ا 
Hr-TB يزونيازيد෉ෳحساس للريفامبيسين-السل المقاوم ل  

IPD بيانات المريض الفردية 
IPD-MA التحليل التلوي لبيانات المريض الفردية 

IQR ربعيال المدى 
ITT  جانية෋ෳلع  

 
 

 

 
 



KNCV  مؤسسةKNCV للسل   
LPA فحص خط التحقيق 
LTBI عدوى السل الكامنة 

MDR-TB دوية المتعددة෉ෳالسل المقاوم ل 
MDR/RR-TB دوية المتعددة / ريفامبيسين෉ෳالسل المقاوم ل 

MTBDRsl دوية الخط الثاني෉ෲ معايرة المقاومة الدوائية المورثية 
OR ت෋ෲحتما෋ෲنسبة ا 

PICO المقارنة والنتائجالسكان، التدخل ، 
PK/PD الديناميكا الدوائية/الدوائية الحرائك 
PLHIV فيروس حاملي HIV 

RCT مضبوطةعشوائية  تجربة 
RR-TB ريفامبيسينللسل المقاوم ال 

SAE وادث كارثية خطيرة جداً ح 
SAT اف෾ු්ෳج غير الخاضع ل෋ෳج الذاتي أو الع෋ෳالع 

SGOT سبارتية  ناقلة෉ෲمين ا෉ෲا 
SMS  القصيرة (رسالة نصية للهاتف المحمولخدمة الرسائل( 

TB السل 
UNION تحاد الدولي لمكافحة السل وأمراض الرئة෋ෲا 
USAID مريكية للتنمية الدولية෉ෲالوكالة ا 

US NIH (NIAID)    (مراض المعدية෉ෲالمعهد الوطني للحساسية وا) يات المتحدة الوطنية للصحة෋ෲمعاهد الو 
VOT ج   مراقبة෋ෳبالفيديوالع 

WHO  العالمية   الصحة   منظمة 
WHO/GTB برنامج السل العالمي لمنظمة الصحة العالمية 

XDR-TB دوية على نطاق واسع෉ෳالسل المقاوم ل 
 

 اختصارات عوامل السل  
 

Am amikacin Km kanamycin
Amx–Clv amoxicillin–clavulanic acid Lfx levofloxacin 
Bdq bedaquiline Lzd linezolid 
Cfz clofazimine Mfx moxifloxacin 
Cm capreomycin Mpm meropenem 
Cs cycloserine PAS p-aminosalicylic acid 
Dlm delamanid Pto prothionamide 
E ethambutol R rifampicin 
Eto ethionamide S streptomycin 
Gfx gatifloxacin T thioacetazone 
Hh high-dose isoniazid Trd terizidone 
Imp–Cln imipenem–cilastatin Z pyrazinamide 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

ا෉ෲساليب المظهرية لتحديد القابلية للتأثر أو  إماإلى ا෋ෲختبار داخل المختبر باستخدام  يشير  (DST)لدوائيةااختᘘار الحساسᘭة  
  ).7،8( تجاه دواء ماالتقنيات الجزيئية للكشف عن طفرات المقاومة للمرض 

 
 يظهر  أو مرض ثنائي  كهوف  عامًا يتم من خ෋ෳل وجود  14المرฎ෪ الذين تزيد أعمارهم عن    عند  تحدᘌد مدى أو شدة المرض

ف ، يُعرَ عامًا 15). عند ا෉ෲطفال دون سن عبر اෲ්نترنت 9يجابية (انظر الملحق إ اخةلط في التصوير الشعاعي للصدر أو 
بخ෋ෳف   السل خارج الرئة  إصابةأوفي التصوير الشعاعي للصدر    يظهر  أو مرض ثنائي  كهوفالمرض الشديد عادةً بوجود  

  )). 9) (مقتبس من (انضغاطلمنصفية المعزولة دون اعت෋ෳل عقد لمفية (العقد المحيطية أو الكتلة ا
إصابة مناعية متقدمة أو  آفةأو، حدوث سوء تغذية متقدم (يتم تحديده بواسطة المت෋ෳزمة أو المقاييس) عند ا෉ෲطفالأما

  .تحديد شدة المرض هي عوامل هامة ෋ෲ يمكن تجاهلها عند) الزرع،  Xpert® MTB / RIF، لطاخة(سلية إيجابية
، هي وفي مراجعات ا෉ෲدلة التي بلغت التوصياتا الدليل  كما هو مستخدم في هذ،  المرحلة المكثفة (أو القاᗷلة للحقن)

). خ෋ෳل MDR / RR-TB( يفامبيسينمقاوم للر الجزء ا෉ෲولي من نظام أق෾෩ أو أطول لع෋ෳج السل المقاوم ل෉ෳدوية أو
هذا و أميكاسين أو كابريوميسين أو كاناميسين أو ستربتومايسين.  -قابل للحقن  ، يتم استخدام عاملهذه المرحلة

 .مكثفة حلامر ليس لها تعتبر ا෉ෲنظمة التي ෋ෲ تحتوي على عامل حقن   

 
 السل المقاوم للأيزونᘭازᗫد ( ᢕᣂشᛒHr-TB  (  ්يزونيازيدෲت المتفطرة السلية التي تأكدت فيها مقاومة ا෋ෲ෋ෳعلى   والتحسسإلى س

  لريفامبيسين في المختبر.ا
  

 بقليل هذه ا෉ෲشهر الثمانية ع෾෕ ا෉ෲخيرة أو أكثر .MDR / RR-TB هي تلك المستخدمة لع෋ෳج ا෉ෲطول MDR-TB نظم 
شمل الحد ا෉ෲدنى لعدد أدوية السل في الخط الثاني وقد تكون موحدة أو فردية. عادة ما يتم تصميم هذه النظم لت

التي تعتبر فعالة على أساس تاريخ المريض أو أنماط مقاومة ا෉ෲدوية. تم توضيح خصائص وبيانات هذه ا෉ෲنظمة في 
. تم استخدام المصطلح "تقليدي" سابقًا لموحدا الدليل اتحت التوصيات والم෋ෳحظات الواردة في هذ 3و  2 القسمين

  .2016تم إيقافه في عام ذلك ارة إلى مثل هذه ا෉ෲنظمة ولكن لෳ්ش 
  

مريض لم يتم ع෋ෳجه أبدًا من مرض السل أو لمسجلة حديثًا من مرض السل  حالةعلى أنها  هايتم تعريف الحالة الجديدة
 تناول أدوية مضادة للسل لمدة تقل عن شهر واحد.

  
إيزونيازيد بخ෋ෳف ، من دواء مضاد للسل من الخط ا෉ෲوليشير إلى مقاومة أكثر  Polyresistanceمقاوم ෉ෲدوية متعددة 

 معًا. يفامبيسينور
 

شهرًا أو أكثر. الحا෋ෲت التي عولجت  ا෉ෲدوية المضادة للسل في الماฏ෪ب تعالجوايشير إلى المرฎ෪ الذين  معالج سابقا
 المقاوم  للسلأو نظام الخط الثاني    القابل للع෋ෳج بالدواء،سل  لل باستخدام نظام الخط ا෉ෲول سابقًا ربما تكون قد عولجت

  ا෉ෲقMDR-TB .(෾෩ل෉ෳدوية (مثل نظام 
  

، ونتيجة لذلك ،DST قاعدة على على الريفامبيسين  متحسسة ) RR-TBريفامبيسين ( المقاومة لل ෋ෲ تعتبر س෋ෲ෋ෳت السل 
تكون مؤهلة لتلقي الع෋ෳج باستخدام نظم ع෋ෳج السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة. قد تكون س෋ෲ෋ෳت السل المقاومة 

، أو مقاومة ෉ෲدوية السل ا෉ෲخرى في الخط )MDR-TBأو مقاومة لෳ්يزونيازيد (على سبيل المثال  متحسسةللريفامبيسين 
على  TB– [XDR]الثانية (على سبيل المثال مقاومة ل෉ෳدوية  الخطمن  ෉دوية) أو أدوية السلاෲ من ا෉ෲول (مقاومة للعديد
معًا في حا෋ෲت السل  RR-TB و   MDR-TBحا෋ෲت  جمع، غالبًا ما يتم وفي أماكن أخرىالدليل  انطاق واسع). في هذ

  المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة.
  

  .2018ا෉ෲخرى لتحليل  و المقاييسلمزيد من التفاصيل حول كيفية تعريف ا෉ෲنظمة والنتائج  عبر اෲ්نترنت  9انظر أيضًا الملحق   2     
WHO   ج السل الموحد التعليمات  دليل෋ෳدوية المتعددة   المقاوم لع෉ෳل

 
 

المصطلحات الرئيسية  
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  المقاوم ل෉ෳدوية.السل لع෋ෳج  تعتبر عوامل محتفظ بها لعلاج السل المقاوم للأدوᗫة.  الخط الثاني أدوᗫة 

يمكن أن تستخدم أيضا ) إيثامبوتول ، أيزونيازيد وبيرازيناميد  (للعقاقير  المستجيبالمستخدمة لع෋ෳج السل العقاقير  
ل෉ෳدوية المتعددة(يعتبر الستربتومايسين ا෉ෲن دواء للسل في أدوية الخط الثاني في أنظمة ع෋ෳج السل المقاوم 

 ل෉ෳميكاسين عندما ෋ෲيكون ا෉ෲميكاسين متاحا أو توجد مقاومة له).ويستخدم فقط كبديل 
 

ة ( معاكسة  حوادث ᢕᣂخطSAEs(،  ج منظمة الصحة العالمية෋ෳلغرض المراجعات التي تم إجراؤها من أجل إرشادات ع
) AEs( الخطيرةالمعاكسة  الحوادث، هي تلك 2018 ها فيتحديثتم ، ل المقاوم ل෉ෳدوية والريفامبيسينلمكافحة الس

(الوفاة   5الخامسة  درجة  ال) أو  مهددة أو معطلة للحياة(  4الرابعة  ، الدرجة  (شديدة)  3الثالثة  الدرجة  من  المصنفة على أنها  
 AEsعلى أنها  SAEsالدواء بشكل دائم. غالبًا ما يتم تعريف عن تناول توقف الأو التي أدت إلى  ،)AE10) (ـ المرتبطة ب

إعاقة حدوث ؛ لفترة طويلة المستشفى البقاء في؛ الموت أو إلى تجربة مهددة للحياةإلى  أدتي الت(حوادث خطيرة) 
الدواء المشتبه في أنه  توقيف أخذ SAEs تلك الحوادث ). قد تتطلب إدارة11شذوذ خلقي ( حدوث؛ أو دائمة أو كبيرة

  دث.اتسبب في وقوع الح
  

 نظام   ᢕᣂشᛒMDR-TB  ᣆج لـ    الأق෋ෳإلى دورة عMDR / RR-TB    إجراءاتها و أدويتها  تم توحيد، والتي  شهرًا  12إلى    9تدوم من 
بيئات مختلفة. تم توضيح خصائص   تم توثيقها بأدلة محددة فيتلك التي    تماماتكوينها ومدتها    يطابق، والتي  إلى حد كبير 
  .التوجيهيا الدليل هذفي اردة التوصيات والم෋ෳحظات الوتحت  4في القسم  و أعراضههذا النظام 

  
يها المستخدمة في هذه المبادئ التوجيهية ومصطلح ا෋ෲنتكاس وفقا للتعاريف المتفق عل نتائج العلاجتم تطبيق فئات 

  ).12،13، ما لم ينص على خ෋ෳف ذلك (ل෋ෳستخدام من قبل برامج السل
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

للعقاقير، وتهدد   تلك التي تستجيب) أكثر من  DR-TBعقاقير (لل  و خاصة تلك المقاومة)  TBيصعب ع෋ෳج س෋ෲ෋ෳت السل ( 
السل. وبالتالي  للقضاء على تها) نحو ا෉ෲهداف المحددة في استراتيجيWHOالتقدم العالمي لمنظمة الصحة العالمية (

على أحدث  تستند، DR -بشأن ع෋ෳج ورعاية مرฎ෪ السل التوصيات، هناك حاجة ماسة لسياسة توصيات قائمة على 
الموحد لمنظمة الصحة العالمية بشأن ع෋ෳج السل يفي الدليل التوجيهي ا෉ෲدلة المتوفرة والشاملة. في هذا الصدد، 

في الدول ا෉ෲعضاء بكيفية تحسين ع෋ෳج ورعاية مرฎ෪   املين في مجال الصحةجميع العෲ්ب෋ෳغ    بالغرضالمقاوم للعقاقير  
  . السل

توصيات قائمة على ا෉ෲدلة بشأن ع෋ෳج  ، طورت منظمة الصحة العالمية وأصدرت سياسة2018و  2011بين عامي 
من وثائق منظمة  السياسات في العديدتلك . تم تقديم هذه التوصيات المتعلقة بالمقاوم ل෉ෳدوية ورعاية مرฎ෪ السل

وضعته  ذيالتوجيهي للع෋ෳج الالدليل ) ، بما في ذلك 1الصحة العالمية والمرفقات المرتبطة بها (المدرجة في اෲ්طار 
، الصادر عن منظمة الصحة 2018منظمة الصحة العالمية لمكافحة السل المقاوم ل෉ෳدوية والريفامبيسين، التحديث 

  .2018العالمية في ديسمبر 
ر توصيات السياسة العامة في هذه المبادئ التوجيهية من قبل مجموعات تطوير المبادئ التوجيهية التي تم تطوي

والتطوير والتقييم)  و ا෋ෲحتياجات(تصنيف التوصيات  GRADEتعقدها منظمة الصحة العالمية، وذلك باستخدام نهج 
من مجموعات متعددة التخصصات   GDGsتكون  لها. ت  المرافقةلتلخيص ا෉ෲدلة وصياغة توصيات السياسة والم෋ෳحظات  

، وكذلك ا෉ෲفراد DR-TBمن الخبراء الخارجيين من ذوي الخبرة في جوانب مختلفة من اෲ්دارة البرنامجية وال෾ීيرية ل 
المت෾෫رين. ا෉ෲساليب المستخدمة لتطوير التوصيات تمتثل لمتطلبات لجنة مراجعة المبادئ التوجيهية لمنظمة الصحة 

  على تطوير كل من هذه المبادئ التوجيهية.   GRC) ، وقد أ෾ුف GRC(العالمية 
  
  

 
  

 مرض السل المقاوم للأدوية علاجلالموحد  التوجيهيالدليل 

 

 
  دوية: تحديث෉ෳ්دارة برنامجية السل المقاوم لෲ جنيف: منظمة الصحة  2011مبادئ توجيهية .

  .(WHO / HTM / TB / 2011.6) 2011العالمية ؛  
   :دوية المتعددة: توجيه مؤقت للسياسة. جنيف෉ෳج السل المقاوم ل෋ෳاستخدام بيداكيلين في ع

  .(WHO / HTM / TB / 2013.6) 2013منظمة الصحة العالمية ؛  
   :دوية المتعددة: توجيه مؤقت للسياسة. جنيف෉ෳج السل المقاوم ل෋ෳمانيد في ع෋ෳاستخدام الدي

  .(WHO / HTM / TB / 2014.23) 2014منظمة الصحة العالمية ؛  
   طفال والمراهقين: توجيه෉ෲدوية المتعددة عند ا෉ෳج السل المقاوم ل෋ෳمانيد في ع෋ෳاستخدام الدي

  WHO / HTM / TB / 2016.14)) 2016منظمة الصحة العالمية ؛  مؤقت للسياسة. جنيف:  
  دوية: تحديث෉ෳج منظمة الصحة العالمية لمكافحة السل المقاوم ل෋ෳجنيف:  2016إرشادات ع .

  .(WHO / HTM / TB / 2016.4) 2016منظمة الصحة العالمية ؛  
  :ฎ෪دوية والعناية بالمر෉ෳج السل المقاوم ل෋ෳالتحديث. جنيف: منظمة   2017مبادئ توجيهية لع

  .(WHO / HTM / TB / 2017.05) 2017الصحة العالمية ؛  
   ්يزونيازيد. تكملة المبادئෳج منظمة الصحة العالمية لمكافحة السل المقاوم ل෋ෳإرشادات ع

التوجيهية للع෋ෳج منظمة الصحة العالمية لمكافحة السل المقاوم ل෉ෳدوية. جنيف: منظمة الصحة  
  .(WHO / CDS / TB / 2018.7) 2018العالمية ؛  

   ، دوية والريفامبيسين෉ෳج السل المقاوم ل෋ෳ්رشادية لمنظمة الصحة العالمية بشأن عෲئل ا෋ෲالد
 .(WHO / CDS / TB / 2018.15) 2018. جنيف: منظمة الصحة العالمية ؛  2018تحديث  
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إرشادات الع෋ෳج لمنظمة الصحة العالمية التي أدرجت في المبادئ التوجيهية الموحدة لمنظمة الصحة العالمية 
 بشأن ع෋ෳج السل المقاوم ل෉ෳدوية



التوجيهي الموحد الحالي مجموعة شاملة من توصيات منظمة الصحة العالمية لع෋ෳج ورعاية مرض السل   الدليل  يتضمن
DR-  ن.  تم استبدالهاالمستمدة من وثائق المبادئ التوجيهية الثمانية لمنظمة الصحة العالمية، والتي෈ෲالدليلشمل يا 

مقاوم ل෉ෳدوية والريفامبيسين ال) وHr-TBالموحد توصيات بشأن السياسات الع෋ෳجية لمرض السل المقاوم ل෉ෳيزونيازيد (
)MDR / RR-TB  لـ ෾෩ق෉ෲطول وا෉ෲج ا෋ෳبما في ذلك نظم الع ،(MDR / RR-TB  ،ฎ෪ج،   بخصوص  مراقبة الزروعات للمر෋ෳالع

 المكتسبة  نقص المناعةالمصابين بفيروس    MDR / RR-TBمرฎ෪    عند  )ARTتوقيت الع෋ෳج المضاد للفيروسات الرجعية (
)HIV ج෋ෳالذين يتلقون ع ฎ෪واستخدام الجراحة للمر ،(MDR-TB .ورعايتهم ฎ෪والنماذج المثلى لدعم المر ،  

 يالتوجيهالدليل توصية متعلقة بالسياسة، مجمعة في ثمانية أقسام. سيتم استكمال  29فيما يلي قائمة كاملة تضم 
تنفيذها في نسخة منقحة من كتيب منظمة الصحة العالمية حول "كيفية ا෋ෲستخدام" كيفية    والجديد بمزيد من النصائح  

  .لسلاෲ්دارة برنامج خصيصاً 
 

 توصᘭات السᘭاسة الحالᘭة ᚽشأن العلاج والرعاᘌة لمرض السل 
        (Hr-TB) لمرض السل المقاوم لཬྖيزونيازيد أنظمة الع཮ྖج . 1
 الذين يعانون  لل  بالنسبة ฎ෪්يزونيازيد  لريفامبيسينل  الحساسالسل  من  بشكل مؤكد  مرෳج والمقاوم ل෋ෳبالع ฎ෨يو ،

  أشهر. 6بالريفامبيسين واෲ්يثامبوتول والبيرازيناميد والليفوفلوكساسين لمدة 
 الذين يعانون لل بالنسبة ฎ෪يل المتحسسالسل من بشكل مؤكد مر෉ෳينصح زونيازيد، لريفامبيسين و المقاوم ل ෋ෲ

  . المعالجةبإضافة الستربتومايسين أو عوامل أخرى قابلة للحقن في نظام 
 

 . اཬྕمد   الطويلة    MDR-TBل  الع཮ྖجية  اཬྕنظمة  مكونات . 2
 دوية المتعددة  إن෉ෳالسل المقاوم ل ฎ෪مرMDR/RR-TB مد෉ෲجية طويلة ا෋ෳيجب إدراج الذين يتبعون أنظمة ع ،

بأربعة  السل لضمان أن يبدأ ع෋ෳج Bالث෋ෳثة وعامل واحد على ا෉ෲقل من المجموعة  Aجميع عوامل المجموعة 
، وأن يتم تضمين ث෋ෳثة عوامل على ا෉ෲقل بالنسبة لبقية الع෋ෳج بعد إيقاف ෋ً كون فعاෲليعوامل على ا෉ෲقل 

المجموعة   عاملييجب إدراج ك෋ෳ من  ف،  Aط من المجموعة  في حالة استخدام عامل واحد أو اثنين فق    .3البداكيلين
B  3  من المجموعتين    عواملالنظام    أن يجمع. إذا تعذرA    وB   إضافة عوامل المجموعة  عندها  تم  ي،  فقطC  .්كمالهෲ 

 يتم تضمين ෋ෲ أنظمة في  كابريوميسينالو الكانامايسينฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB مد෉ෲجية الطويلة ا෋ෳالع.  
  أنظمة فيฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB  مد ينبغي෉ෲجية الطويلة ا෋ෳين الليفوفلوكساسين أو تضمالع

  الموكسيفلوكساسين.
  أنظمة في يجب إدراج البداكيلينฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB مد෉ෲجية الطويلة ا෋ෳالع ฎ෪الذين تزيد  للمر

الع෋ෳجية الطويلة  MDR / RR-TB ع෋ෳج مرฎ෪أنظمة  في    كذلك  البداكيلين  يدخلعامًا أو أكثر.    18أعمارهم عن  
 سنة. 17سنوات و  6للمرฎ෪ الذين تتراوح أعمارهم بين  ا෉ෲمد

  أنظمة فيฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB  مد ينبغي෉ෲجية الطويلة ا෋ෳين اللينيزوليد.تضمالع  
  أنظمة في෋ෳعฎ෪ج مر MDR / RR-TB  مد෉ෲجية الطويلة ا෋ෳين أو الكلوفازيمين والقد يدرج الع෾ිتيريزيدونالسيكلو .  
  أنظمة فيฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB مد يمكن෉ෲجية الطويلة ا෋ෳ්يثامبوتول إدراج العෲا.  
 مانيدتضمين    يمكن෋ෳأنظمة  في  في    الديฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB   مد෉ෲجية الطويلة ا෋ෳالذين تتراوح أعمارهم الع

  سنوات أو أكثر. 3 من
 أنظمة في  البيرازيناميدتضمين  يمكنฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB  .مد෉ෲجية الطويلة ا෋ෳالع  
  ستاتين -إيمبينيم يمكن تضمين෋ෳأنظمة في  ميروبينيم أو سيฎ෪ج مر෋ෳعTB -MDR / RR مد෉ෲجية الطويلة ا෋ෳ4.الع    
   ميكاسينتضمين  قد يتم෉ෲأنظمة  في    اฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB   ฎ෪مد للمر෉ෲجية الطويلة ا෋ෳتتراوح أعمارهم الع

حساسية ويمكن ضمان اتخاذ تدابير كافية لمراقبة ردود الفعل السلبية. لل فحص القابليةعندما يتم  ،عامًا أو أكثر  18
  الستربتومايسين محل ا෉ෲميكاسين في نفس الظروف.، فقد يحل وفراً إذا لم يكن ا෉ෲميكاسين مت

 
ᗫᖂᗫدون ؛ المجموعة: A المجموعة -3 ᢕᣂن ͭ تᗫᣃᜓلوᘭالس ،  ᡧ ᢕᣌمᗫلوفاز᛿ = د ؛ المجموعة بᘭول ᡧ ᡧᣂلي ،  ᡧ ᢕᣌلᘭᜧداᘭب ،  ᡧ ᢕᣌفلوكساسᘭموكس ͭ  ᡧ ᢕᣌفوفلوكساسᘭل = C =  ، دᘭلامانᘌإيثامبوتول ، د

ازᗫنامᘭد ، إᘌمبᚏنᘭم ᢕᣂم ‐بᘭنᚏᗖو ᢕᣂم ،  ᡧ ᢕᣌلاستاتᘭكسᘭلᘭسᛳد ، حمض أمينوسالᘭد ͭ بروثيونامᘭيونام᙭إي ، ( ᡧ ᢕᣌسᛒتوماᗖ ᡨᣂس)  ᡧ ᢕᣌᜓاسᘭأم ، p ( ا الجدول
᠍
   2.1انظر أᘌض

نة مع ‐ يتم إعطاء إᘌميᙫي ᘭم ‐4 ᡨᣂات مقᘘتركي  ᢝ
ᡧᣚ ك ، والذي يتوفر فقطᘭلافولان᛿ م مع حمضᘭنᚏᗖو ᢕᣂوم  ᡧ ᢕᣌلاستاتᘭحمض أموكسالس)  ᡧ ᢕᣌلᘭسᛳنيك). عند  -يسيلينأموكس෋ෲفو෋ෳك

 و سل، لا يتم احᙬساب حمض ᛿لافولانᘭك كعامل تضمينه ᢝ
ᡧᣚفعال إضا  ෋ෲ جبᘌم  استخدامه دونᘭ يᙫميᘌم. ‐إᘭنᚏᗖو ᢕᣂوم  ᡧ ᢕᣌلاستاتᘭس 

 



  أنظمة في تضمين إيثيوناميد أو بروثيوناميد يمكنฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB مد෉ෲجية الطويلة ا෋ෳفقط إذا لم  الع
ع෋ෳج  دي෋ෳمانيد أو إذا لم تكن هناك خيارات أفضل لتكوين نظامالكلوفازيمين أو ال، وليداللينز ،يتم استخدام البداكيلين

 .فعال
  أنظمة في  أسيد أمينوساليسيليك - باراحمض يمكن إدراجฎ෪ج مر෋ෳع MDR / RR-TB  مد෉ෲجية الطويلة ا෋ෳالع

، كلوفازيمين أو دي෋ෳمانيد أو إذا لم تكن هناك خيارات أفضل لتكوين ليد، لينزولم يتم استخدام البداكيلين  حال  في  فقط 
 ع෋ෳج فعال. نظام

  ينبغي أن يدرج حمض ෋ෲنيك෋ෲفو෋ෳأنظمة في  الكฎ෪ج مر෋ෳعTB -MDR / RR  .مد෉ෲجية الطويلة ا෋ෳ4الع  
 
  الطويلة ا෉ෲمد   MDR / RR-TB ع෋ෳج مرฎ෪ أنظمة    مدة  . 3
  عند ฎ෪مرMDR / RR-TB  ج الذين يعتمدون على أنظمة෋ෳمد، ع෉ෲج كامطويلة ا෋ෳشهرًا  20-18ل لمدة يقترح ع

ฎ෪ج.لمعظم المر෋ෳستجابة المريض للع෋ෲ ؛ يمكن تعديل المدة وفقًا 
 عند   ฎ෪مرMDR / RR-TB  ج  أنظمة   الذين يعتمدون على෋ෳمد، ع෉ෲج تطويلة ا෋ෳإلى   15تراوح من  يتم اقتراح مدة ع

  ؛ يمكن تعديل المدة وفقًا ෋ෲستجابة المريض للع෋ෳج.لمعظم المرฎ෪ انقلاب الزرعشهرًا بعد  17
 عند  ฎ෪مرMDR / RR-TB ج أنظمة  الذين يعتمدون على෋ෳمد التي تع෉ෲميكاسين أو حتوي عطويلة ا෉ෲلى ا

أشهر لمعظم المرฎ෪ ؛ يمكن تعديل المدة وفقًا ෋ෲستجابة  7إلى  6مرحلة مكثفة من  يتم اقتراح، الستربتومايسين
 المريض للع෋ෳج.

 الموحد وا෉ෲقMDR-TB   ෾෩استخدام نظام   . 4
 ل ฎ෪مرMDR / RR-TB  كثر من شهر باستخدام أدوية الخط الثاني المستخدمة في෉ෲ الذين لم تتم معالجتهم سابقًا

لونات والعوامل القابلة للحقن في الخط فلوروكينولل  تهما෉ෲق෾෩ أو الذين تم استبعاد مقاوم  MDR-TBالسل  ع෋ෳج  نظام  
 من ا෉ෲنظمة الع෋ෳجية ا෉ෲطول.شهرًا بد෋ෲً  12إلى  9من ع෋ෳج أق෾෩ يتراوح ، يمكن استخدام نظام الثاني

  . الزرع باستخدام    MDR-TBمراقبة استجابة المريض لع෋ෳج   . 5
 لฎ෪مر MDR / RR-TB مد، التوعية الذين يتعالجون باستخدام෉ෲهامة جداً،  زرع القشعفيما يخص  أنظمة طويلة ا

 الفحص المجهريتكرر يلمراقبة استجابة الع෋ෳج. من المستحسن أن  القشعطاخة للباෲ්ضافة إلى الفحص المجهري 
 بلغم على فترات شهرية.لل

من الخط  للسل مضادة أدوية  يتبعون أنظمة المرฎ෪ الذين  عند الع෋ෳج المضاد للفيروسات القهقرية بدء  . 6
 . الثاني

  فيروس ฎ෪ج المضاد للفيروسات القهقرية لجميع مر෋ෳباستخدام الع ฎ෨يوHIV   وDR-TB  الذين يحتاجون إلى
، في أقرب وقت ممكن (خ෋ෳل ا෉ෲسابيع CD4خ෋ෳيا  تعداد، بغض النظر عن من الخط الثاني للسلمضادة ة أدوي

  بمضادات السل. ا෉ෲولي الثمانية ا෉ෲولى) بعد بدء الع෋ෳج
 MDR-TBع෋ෳج    الذين يتلقون مرฎ෪  ل ل   بالنسبة   جراحة ال  . 7

استئصال الرئة الجزئي ا෋ෲختياري (استئصال الفص أو استئصال إتمام جراحة  ، يمكن  MDR-TBأو    RR-TBمرฎ෪    عند
  الموฎ෨ به. MDR-TB ع෋ෳج جنباً إلى جنب مع نظام )اسفين

 MDR / RR-TBرعاية ودعم المرฎ෪ الذين يعانون من   . 8
  ج أهمية  بشأن المرض و الدائمة التثقيف الصحي والمشورةينبغي توفير෋ෳالذين يتلقون ع ฎ෪ج للمر෋ෳلتزام بالع෋ෲا

TB . 
  ج෋ෳلتزام بالع෋ෲت ا෋ෳج  5يمكن تقديم حزمة من تدخ෋ෳالذين يتلقون ع ฎ෪للمرTB   ج෋ෳبالتزامن مع اختيار إدارة الع

 6 .ةالمناسب
    ل෋ෲت ا෋ෳقد يتم تقديم واحد أو أكثر من تدخ ฎ෪للمر (ية بشكل متبادل෾෩التكميلية وليس الح) ج التالية෋ෳتزام بالع

  الذين يتلقون ع෋ෳج السل أو لمقدمي الرعاية الصحية:
 

ام ᗷالعلاج  5 ᡧ ᡨᣂشمل تدخلات الالᘻ، مثل الدعم المادي (مثل الغذا  ᢝᣘالدعم الاجتماฏීة أو  المتابعة، وء والحوافز المالية ورسوم النقل)، والدعم النفᘭل ᡧ ᡧᣂارات المᗫᖂمثل ال
ة والمᜓالمات الهاتفᘭة) الصحي الرقمي تواصلال ᢕᣂار التدخلات بناءً عل ،(مثل الرسائل القصᘭجب اختᘌ . ᡧ ᢕᣌم الموظفᘭة وتعلᗫة الأدوᘘى تقييم احتياجات المريض ومراق

وط التنفᘭذ. الفردية ᡫᣃة وᘌوموارد مقدم الرعا ،   

ة ( ،ᘻشمل خᘭارات إدارة العلاج  6 ᡫᣃاᘘالعلاج الذي يتم ملاحظته مDOT أو ،(DOT ) ديوᘭالفᗷ تتم ملاحظتها  ᢝ
ᡨᣎة، أو المعالجة الᘭاليوم  ᢕᣂغVOTاف ᡫᣃالخاضع للإ  ᢕᣂأو العلاج غ ،( .   

 



 
a ( دوية الرقمية؛ 7جهاز التتبع الرقمي෉ෲ8و / أو جهاز مراقبة ا 
b ( للمريض. 9الدعم المادي 
c( ฏීللمريض. 10الدعم النف 
d (  11 .الموظفينتعليم 

 
  ج෋ෳالذين يتلقون ع ฎ෪ج التالية للمر෋ෳيمكن تقديم خيارات إدارة العTB:  

a ( ) أو القائم على المجتمع المحلي ෾ුج المبا෋ෳبالع ฎ෨يوDOT (ج ب෋ෳالمعالجة القائمة على المرافق الصحية أو الع
 غير الخاضع للرقابة.

b (   يقوم بإدارة)DOT(ة أوو  مجال الرعاية الصحية    المدربين أو العاملين في مجموعة من෾ි෉ෲعن   تدار من قبل أفراد ا
 .غير الخاضع للرقابةالع෋ෳج  طريق

c( ) ج المرتبط بالفيديو෋ෳقد يحل العVOT محل (DOT تصال بالفيديوعندما ت෋ෲويمكن تنظيمه توفر تكنولوجيا ا ،
.ฎ෪وتشغيله بشكل مناسب من قبل مقدمي الرعاية الصحية والمر 

  
 

 ج෋ෳيجب عMDR-TB    على ฏිمن نماذج الرعاية التي تعتمد بشكل أسا ً෋ෲبد ฏිباستخدام الرعاية المتنقلة بشكل أسا
 الع෋ෳج في المستشفى.

  دوية المتعددة.بينصح෉ෳج السل المقاوم ل෋ෳعلى ع ฎ෪مركزية على نموذج مركزي للمر෋ෳنموذج الرعاية ال  
  

  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 ) أو ا෋ෲتصال الهاتفي (الصوتي).SMS، بما في ذلك الزيارات المنزلية أو عبر خدمة الرسائل القصيرة (إلى التواصل مع المريض المتتبعونيشير 
 صندوق ا෉ෲقراص. يمكن أن تحتوي شاشة الدواء على تذكيرات صوتية أو إرسال رسالة نصية  فتحجهاز مراقبة الدواء الرقمي هو جهاز يمكنه قياس الوقت بين  8

 .علبة الحبوبتسجيل عند فتح  باෲ්ضافة إلى، رة لتذكير المريض بتناول ا෉ෲدويةقصي
، حوافز بدل المعيشة، إعانات النقل، قسائم الطعام، المكم෋ෳت الغذائية، ෋ෳل الطعام، سغذائي أو مالي: الوجباتالدعم المادي يمكن أن يكون عبارة عن دعم  9

، وربما يحاول ن أجل الوصول إلى الخدمات الصحيةن مية التي يتحملها المرฎ෪ أو الحا෾෪هذا الدعم التكاليف غير المبا෾ු اෲ්سكان أو المكافأة المالية. يعالج 
 التخفيف من عواقب خسارة الدخل المتعلقة بالمرض.

 يمكن أن يكون الدعم النفฏී جلسات إرشادية أو دعم مجموعة من ا෉ෲقران. 10
  ا෋ෲلتزام أو الرسم البياني أو التذكير الب෾෩ي وا෉ෲدوات التعليمية وأدوات مساعدة سطح المكتب ෋ෲتخاذ القرارات والتذكير. دعميمكن أن يكون تعليم الموظفين هو  11

 
 
 



 
 
 
 
 

  مرض السل المقاوم ل෉ෳيزونيازيد  ةنظم أ . 1القسم  

 التوصيــــــات
ع෋ෳج اليوฎ෨ ب،  المثبت عندهم حساسية للريفا ومقاومة لෳ්يزونيازيدوالمصابين بالسل المقاوم ل෉ෳدوية  مرฎ෪  لل 1.1

منخفض ، واليقين  أشهر (التوصية ෾ුطية  6ين لمدة  بالريفامبيسين واෲ්يثامبوتول والبيرازيناميد والليفوفلوكساس
 التأثير). في تقدير للغاية

෋ෲ ينصح أكيدة،    يفامبيسينللر  حساسيةو اෲ්يزونيازيد  مقاومةالمصابين بالسل المقاوم ل෉ෳدوية و عندهم  مرฎ෪  لل 1.2
بإضافة الستربتومايسين أو عوامل أخرى قابلة للحقن إلى نظام الع෋ෳج (التوصية ෾ුطية، واليقين منخفض للغاية 

  في تقدير التأثير).

  التبرير واཬྕدلة
النتائج) (انظر الملحق  ،المقارن ،التدخل ،(السكان PICOتتناول التوصيات الواردة في هذا القسم سؤا෋ෲً واحدًا عن 

1:(  
 

المرฎ෪ الذين يعانون من مرض السل المقاوم ل෉ෳيزونيازيد (بخ෋ෳف مرض السل  عند). Hr-TB ،2018( 1سؤال بيكو 
 -بستة أشهر أو أكثر من ريفامبيسين  تهمقارنعند المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة)، ما هي تركيبة نظام الع෋ෳج ومدته، 

  محتمل؟෾෪ر إيثامبوتول، مما يؤدي إلى احتمال أعلى للنجاح بأقل خطر  -بيرازيناميد 
  

لع෋ෳج المرฎ෪ الذين يعانون  -مع أو بدون أيزونيازيد  -استخدام الع෋ෳج مع ريفامبيسين وإيثامبوتول وبيرازيناميد  تم
التوجيهي نظم الع෋ෳج مع أيزونيازيد،  الدليل). قارنت ا෉ෲدلة التي تمت مراجعتها لهذا Hr-TB )14–16من 

 6لمدة  ع෋ෳجية نظم على سبيل المثال،فترات مختلفة،  على مدى) REZ (H)ريفامبيسين، إيثامبوتول، بيرازيناميد (
أطول. باෲ්ضافة إلى ذلك، ركزت مراجعة ا෉ෲدلة على تحديد ما إذا كان يمكن تحسين  زمنية أشهر مقابل نظم مدة

 ฎ෪ج لمر෋ෳنتائج العHr-TB  الذين يتلقون(H) REZ ج ذات مدة ب෋ෳمع إضافة الفلوروكينولون أو  متفاوتةنظم ع
  ومايسين.الستربت

ومدة ا෉ෲنظمة في المقام ا෉ෲول على تحليل لبيانات المريض الفردية  مكوناتاعتمدت ا෉ෲدلة المستخدمة لتحديد 
)IPD والتي تضم ،(5418قاعدة بيانات يبلغ عدد سكانها القابلين للتحليل  33  ฎ෪من مرHr-TB   انظر أيضًا قسم)

اෲ්نترنت). تم استخ෋ෳص جميع البيانات المستخدمة لتطوير هذه التوصيات من  على 6في الملحق  الوسائل
٪  6٪ في ا෉ෲمريكتين،  31٪ في أوروبا،  33     ٪ في آسيا، 26الدراسات الرصدية التي أجريت في بيئات مختلفة (

ريفامبيسين، إيثامبوتول، بيرازيناميد،  احتوت على IPD). نظم ع෋ෳج المرฎ෪ التي تم تحليلها من 17( 12في أفريقيا) 
التي تحتوي على  ةنظم෉توصيات فقط لෳالالستربتومايسين، أيزونيازيد والفلوروكينولونات. وبالتالي ، يمكن تقديم 

  وامل المضادة للسل.هذه الع
أشهر أن نظام  6 أكثر من و 6لمدة  REZ (H)أنظمة الع෋ෳج  تقارن تيالتحليل ال ت. أظهر REZ (H) الزمنية ل مدةال

 أظهرتأشهر.  6 أقل من لديه احتمال أعلى لنجاح الع෋ෳج مقارنة مع نظام كان أشهر 6لمدة  REZ (H)الع෋ෳج 
 6لمدة  REZن فرق ذي د෋ෲلة إحصائية في نتائج ع෋ෳج المرฎ෪ الذين يتلقوأي تحلي෋ෳت إضافية أنه لم يكن هناك 

 عن أي معلوماتتضمن بما أن تلك البيانات لم ت أشهر. 6لمدة أقل من  REZم انظب تعالجوا أولئك الذينو أشهر
)، ෋ෲ يمكن استخ෋ෳص أي استنتاجات حول Hر (أشه 6 أقل من أشهر و 6لمدة  REZلنظم  الغير منتظمةالجرعات 

   استخدام نظم المعالجة بالتناوب مقابل ا෉ෲنظمة اليومية.
  

في وقت يشير عدد المرฎ෪ الذين تم تسليط الضوء عليهم في هذا القسم إلى حجم عينة كل دراسة. ومع ذلك ، تم تعديل حجم العينة القابلة للتحليل   12
 لكل نتيجة قابلة للتحليل (النجاح ؛ معدل الوفيات).  IPDفر ෋ෲحق ، وهذا يتوقف على توا

 

 
 

 التوصيات والم෋ෳحظات



للتحقيق فيما إذا كان يمكن تقليل استخدام هذا الدواء   REZ (H)في نظام    بيرازيناميدالتم تقييم تأثير طول استخدام  
أشهر بنتيجة ع෋ෳج أسوأ، حتى مع  3ارتبط ا෋ෲنخفاض في الع෋ෳج مع بيرازيناميد إلى أقل من  ،إلى أق෾෩ مدة ممكنة

 118 عندف. adjusted odds ratio [AOR], 0.4; 95% confidence limits [CL] 0.2–0.7)( إضافة الستربتومايسين
أشهر، كانت احتما෋ෲت   4تلقوا بيرازيناميد لمدة تقل عن    ونظم تحتوي على الفلوروكينولون  الذين تم ع෋ෳجهم بريضا  م

  ، على الرغم من أن الفرق لم يكن ذو د෋ෲلة إحصائية.REZ (H) 6نجاح الع෋ෳج أعلى من أولئك الذين تلقوا 
  

باෲ්ضافة إلى الفلوروكينولون،  REZ (H)مريضا على نظام  241في عينة فرعية من  مدة استخدام الليفوفلوكساسين.
 9.0، كان REZوبالنسبة لـ  [IQR] 8.4 ;3.5) أشهر (المدى بين الربعين 6.1كان متوسط مدة استخدام الفلوروكينولون 

ن الع෋ෳج مع الفلوروكينولون في أشهر م 6. لذلك يبدو أن طول الع෋ෳج كان يعتمد على ا෋ෲنتهاء من (IQR 7; 11)أشهر 
  .IPDالدراسات الرصدية التي أبلغت 

  
المرฎ෪ الذين يتلقون   عندأقل    بنسبة  المقاومة للريفامبيسين كان  زيادةليل أن  االتح  أظهرت  .العقاقير اكتساب مقاومة  

. يمكن أن تكون هذه أشهر  ෉ෲ6قل من  ٪) 4.3( REZ (H)مقارنة مع أولئك الذين يتلقون بال٪)  REZ 6 (H) )0.6نظام 
الم෋ෳحظة بسبب تأثير اختيار وتخصيص المرฎ෪ في نظم محددة. على سبيل المثال، كان عدد المرฎ෪ الذين يعانون 

قلي෋ෳً في أولئك الذين يتلقون ع෋ෳجات  أكثر) عنيدة لطخة(تجاويف أو مرض ثنائي أو إيجابية  بشكل كبيرمرض المن 
بدون أشهر؛ ومع ذلك، بشكل عام ، كان عدد الم෋ෳحظات لكل مقارنة صغيرًا وكان التأثير  6 من أكثر REZ (H)أطول (

  .(aOR, 0.2; 95% CL 0.02–1.70)د෋ෲلة إحصائية  أي
  

متباينة).   ات(ب෋ෳغ  موحدة  معايير) بسبب عدم وجود  AEs(  كارثيةلم يتم تقييم البيانات حول ا෉ෲحداث ال  .كارثيةأحداث  
أيضًا في تقريرين (مجموعة تطوير الدليل الموحد)  Guideline Development Group (GDG)نظرت مجموعة 

أنه يبدو أن هناك خطر زيادة   علىمفصّل لهما    AEsيحتويان على بيانات من مرฎ෪ من الو෋ෲيات المتحدة أشار تقييم  
مع ا෉ෲدوية المضادة للسل.  ෋ෲ يعد مألوفا عقاقيربد الناتج عن ال). تسمم الكREZ )18 (H) 6كبد مع توليفة الـ للسمية 

). LTBIبيرازيناميد لمدة شهرين لع෋ෳج عدوى السل الكامنة (ال  ريفامبيسين والأشخاص يتلقون    عندكما تم اෲ්ب෋ෳغ عنه  
෋ෳج الوقائي ، لوحظ حدوث تسمم كبدي أعلى بكثير مقارنة با෉ෲشخاص الذين يتلقون فقط العهذه الحا෋ෲتفي مثل 

  HREZ 6و  6REZما إذا كان خطر السمية الكبدية يختلف بين  المؤكدمن غير ما يزال ). 19أيزونيازيد (
  

، كانت معد෋ෲت نجاح الع෋ෳج أعلى عندما أضيفت Hr-TBفي المرฎ෪ الذين يعانون من  إضافة الفلوروكينولون.
دون إضافة   REZ (H)  بالأشهر أو أكثر    6بالمقارنة مع المرฎ෪ الذين عولجوا لمدة    REZ (H)  أنظمة  الفلوروكينولونات إلى

، انخفض REZ (H)  مرฎ෪ الذين يتلقونللمع إضافة الفلوروكينولونات  .(aOR, 2.8; 95% CL 1.1–7.3) الفلوروكينولونات
ة السل ل෉ෳدوية المتعددة أيضًا عند تم تقليل مقاوممع تقدم ع෋ෳج السل، . (aOR, 0.4; 95% CL 0.2–1.1)عدد الوفيات 

ا෉ෲرقام المطلقة   على الرغم أن،     ,REZ ≥6 (H) REZ  (aOR, 0.10; 95% CL 0.01–1.2)إضافة الفلوروكينولونات إلى نظام  
الذين لديهم و باෲ්ضافة إلى الفلوروكينولونات   REZ(H)6≤ تلقوا نظام الع෋ෳج) من المرฎ෪ 221/ 1٪ (0.5صغيرة، مع 

هذا  يعترياෲ්رباك بما أن ) من المرฎ෪ الذين لم يتلقوا الفلوروكينولونات. 44/1160٪ (3.8للريفامبيسين مقابل مقاومة 
෉دلة ෉ෲنه كان من غير الواضح ما إذا كان الفلوروكينولونات قد استخدمت لෳتم تخفيض درجة المبا෾ුة  ،التأثير الملحوظ

  متاحة (في الشهر الثاني أو في وقت ෋ෲحق).كانت ) DSTساسية للعقار (اختبار الح فقط. في بداية الع෋ෳج أو مرة واحدة
  

 4مع أقل من  REZ (H)أشهر) إلى نظام  3التحليل أن إضافة الستربتومايسين (حتى  تأظهر  إضافة الستربتومايسين.
في  يكون وهو تأثير قد)، CL 0.2-0.7٪  95؛  AOR  ،0.4نجاح الع෋ෳج ( فرصبيرازيناميد قللت من ال استعمال أشهر من
على اෲ්نترنت).  8و  7رباك. إضافة الستربتومايسين لم تقلل الوفيات بشكل كبير (انظر أيضا الملحقين لෳ් مسبباً جزء منه 

لم تكن هناك بيانات عن استخدام عوامل أخرى عن طريق الحقن (مثل كانامايسين ، أميكاسين ، كابريوميسين) لع෋ෳج 
Hr-TB.  

  
، كانت القيود ا الدليلعند تحليل نتائج الع෋ෳج الشاملة لكل واحد من ا෉ෲنظمة التي تم تقييمها من أجل هذ .نتائج الع෋ෳج

ا෉ෲخرى المتعلقة بخصائص المرฎ෪ المشمولين في هذه الدراسات واضحة و෋ෲ يمكن التحكم فيها (أي اختيار المريض 
  رض).وتخصيص الع෋ෳج باستخدام أنظمة محددة و ع෋ෳقتهم مع شدة الم

  
 

 
 



 ، واستمرار إيجابية لطاخة البلغم والتاريخ السابق لع෋ෳج السل، الذين تلقوا نظامالسلنتائج المرฎ෪ الذين يعانون من مرض  
(H)RE    ستمرار  مع  أشهر  6لمدة تساوي أو تقل෋ෲالستربتومايسين بدا   علىأشهر    3-1بيرازيناميد وال  علىأشهر إضافية    3  ا

جعل من  راقبات قد). ومع ذلك، فإن العدد المحدود من الم[Hr-TB, 2018]؛ 7أنها أسوأ (انظر على اෲ්نترنت الملحق 
الصعب استخ෋ෳص استنتاجات نهائية على أساس شدة مرض السل أو تأثير ا෉ෲمراض المصاحبة ا෉ෲخرى على هذا النظام. 

، مع REZ – levofloxacin (H)التوازن العام بين فوائد ومضار نظام على تواجد  GDG ساعدتفي صياغة التوصيات، 
باෲ්ضافة إلى النتائج ال෾ීيرية و المخاطر  ، الجدوى،العدالة، مدى القبول و قابلية التنفيذ إي෋ෳء اهتمام خاص ෋ෲعتبارات

أن نظام  GDGكانت استنتاجات  اصيل).على اෲ්نترنت لمزيد من التف 8و  7المحتملة لزيادة السميات (انظر الملحقين 
الفلوروكينولونات ارتبط مع ارتفاع معد෋ෲت نجاح الع෋ෳج (مع أو بدون إضافة باෲ්ضافة إلى  REZأشهر من  6يتكون من 

(ليس   أكثر بقليلي  أشهر  6نظام الـ    مفضلينمتواضعًا،  ا෉ෲطول    REZ(H)6ال  و    REZ(H)6  أنظمةأيزونيازيد). كان الفارق بين  
  ෋ෲلة إحصائية). ذا د

  
 لمدة  REZ (H) تطبيقعند مقارنة  إلى أنه المحتمل من خ෋ෳل اෲ්شارة حجم اෲ්رباكأنه ෋ෲ يمكن التحكم في  GDGأقرت 

 جمعهاالمرض لم يتم  شدة طول. كمثال (على الرغم من أن البيانات حول مدى෉اREZ  ෲ(H)إلى نظام بالنسبة أشهر  6
أنظمة تلقت بشكل منهجي لجميع المرฎ෪)، من المحتمل أن عددًا كبيرًا من الحا෋ෲت التي لديها مرض واسع النطاق قد 

كان  ، مما أدى إلى نتائج سيئة لهذه المجموعة (بالنظر إلى حجم المرض) وربماأشهر  6تزيد عن  لفترة  REZ(H)ع෋ෳجية 
  .فقط أشهر 6نظام ب يفضل تزويدها

  
، خاصة بالنسبة للتسمم الكبدي المرتبط با෋ෲستخدام المطول REZ – levofloxacin (H) لل ෋ෲستعمال ا෈ෲمنبا GDGأقرت 

أشهر أو أقل  3. ومع ذلك، ارتبط تقليل مدة الع෋ෳج بالبيرازيناميد إلى pyrazinamideل෉ෳنظمة متعددة ا෉ෲدوية المحتوية على 
ون الفلوروكينولون. ع෋ෳوة على ذلك، ارتبط استخدام الستربتومايسين د Hr-TBأسوأ، على ا෉ෲقل في نظم  يةمع نتائج ع෋ෳج

الستربتومايسين وعوامل الحقن ا෉ෲخرى أيضًا بزيادة ا෉ෲحداث   كبيرة. ارتبط استخدام  في هذه النظم مع عدم وجود فائدة مضافة
 REZ(H) -ليفوف෋ෳكسين خدام نظام على أن البيانات الحالية تدعم است GDG، وافقت و بتاء عليه. (20–22) (SAEs)الخطيرة 

، إ෋ෲ إذا كان هناك سبب مقنع للقيام بذلك (مثل Hr-TBستربتومايسين أو أي عامل آخر عن طريق الحقن في حا෋ෲت البدون 
  ). للعقاقير مقاومةال ا෉ෲنواعبعض 

  
ى نتائج واحتمالية الحصول عل، أشهر  6قيمة عالية على نظام مدته أيضًا أنه من المحتمل أن يضع المر෋ෲGDG  ฎ෪حظت 

على أن استخدام  GDGنظام بدون استخدام العوامل القابلة للحقن. اتفق أعضاء ال، و෋ෲ سيما تنفيذ ناجحة خالية من ا෋ෲنتكاس
، نظرًا ෉ෲن تكلفة مكونات النظام منخفضة نسبيًا (مقارنة بالنظم الموฎ෨ العدالة الصحية  قد يعمل على زيادة  REZ(H)6نظام  

، يتم تقليص بير من المرฎ෪. باෲ්ضافة إلى ذلكعدد ك عند الشفاء حتمالية) باෲ්ضافة إلى زيادة اMDR / RR-TB(من أجل بها
  الحواجز المحتملة ෲ්دارة النظام مع استبعاد الستربتومايسين وغيرها من العوامل القابلة للحقن.

 
على أن تحسين القدرة التشخيصية  GDG ، وافقتتحليلم تؤخذ في الحسبان أثناء العلى الرغم من أن تكاليف المرฎ෪ ل

منظمة الصحة العالمية   دليل  لتحديث  2011تحليل النمذجة الذي أجري عام    فيللكشف عن مقاومة اෲ්يزونيازيد سيكون مفيدًا.  
جميع المرฎ෪ قبل الع෋ෳج باستخدام اختبار ෾ිيع يكتشف مقاومة ل  DSTأنقدر ، البرنامجية للسل المقاوم ل෉ෳدويةلෳ්دارة 

أظهر عمل النمذجة هذا أيضًا  .MDR-TB(23)عدوى ال أيزونيازيد وريفامبيسين كان أفضل إستراتيجية لتفادي الوفيات ومنع 
ية من ية ا෋ෲختبار ا෉ෲكثر فعالريفامبيسين في وقت التشخيص كان استراتيجال ෉يزونيازيد واෲأن ا෋ෲختبار ال෾ීيع لمقاومة كلٍ من 

෉ෲ مر ال  وضاعحيث التكلفة෪ฎحتى عند مستويات منخفضة ،  ෪السل،          للغاية من المقاومة بين مر ฎ(MDR-TB in >1% 
and isoniazid resistance [other than MDR-TB] in >2%)  

  
في معظم إعدادات ع෋ෳج و متاحاً كون ممكنًا سي REZ-levofloxacin (H) 6أن استخدام نظام الـ  GDG، اعتبرت بشكل عام

DR-TB්ضافة إلى ذلكෲدوية التي يتم إدارتها بشكل كامل عن طريق  . با෉ෲالفم قد يزيد من ، فإن استخدام نظام يعتمد على ا
෋ًෲار و ، الجدوى. إجما෾෪෉ෲدلة الحالية، عند مناقشة التوازن بين المزايا وا෉ෲفضليات وال و ،استنادًا إلى ا෉ෲا ฎ෪قيم للمر
 ، في حالHr-TBشامل بشأن التأثير المفيد الذي قد يحدثه نظام  توافقإلى  GDG، توصلت المتابعين للنهايةوالمستخدمين 

  توصيات السياسة هذه.  استخدام النظام وفق تم
فإن تركيبة الجرعات ، فائدة لهذا النظام يكون لها أيونيازيد س على الرغم من عدم وجود دليل واضح يشير إلى أن إضافة أيز 

 .عقاقير المفردةاستخدام ال تمنعقد تكون أكثر م෋ෳءمة للمريض وللخدمة الصحية ෉ෲنها  drug (H) REZ (FDC)-4 الثابتة
  

 
 



مبدأ   يعتبر، فإن ا෋ෲختيار الدقيق للمرDR  ฎ෪  -تمشيا مع اෲ්طار العام ෲ්دارة ورعاية المرฎ෪ الذين تم تشخيصهم بمرض السل
لطرق فامبيسين من خ෋ෳل امقاومة الري  مرฎ෪  ، من ال෾෫وري أن يتم استبعادREZ – levofloxacin (H)أساฏි. قبل بدء نظام  

مقاومة مرฎ෪ ستبعاد امن المفضل كذلك أن يتم ). 24،25منظمة الصحة العالمية ( أو المظهرية التي أوصت بهاالمخبرية 
، قبل الع෋ෳج من أجل المساعدة في تجنب اكتساب مقاومة إضافية ل෉ෳدوية. (انظر لبيرازيناميداولونات، وإذا أمكن الفلوروكين

 في هذا القسم.)اعتبارات التنفيذ أيضًا 
  

، (على سبيل المثال  Hr-TBالتي يُفترض فيها بشدة تشخيص    . في الحا෋ෲتHr-TB  لمرฎ෪الع෋ෳج التجريبي  ب෋ෲ ينصح    بالعموم،
ريثما  REZ–levofloxacin(H) يمكن اقتراح ،)Hr-TB يبر ع السل النشط ولكن بدون تأكيد مخم Hr-TBالت෋ෳمس الوثيق لحا෋ෲت 

تشير في النهاية    DSTريفامبيسين. إذا كانت نتائج  الاستبعاد مقاومة    لتأكيدبا  ، طالما تم෉يزونيازيداෲيتم التأكيد المختبري لمقاومة  
. بالنسبة للمرฎ෪ ا෈ෲخرين، الذين 2HREZ / 4HR، يتم إيقاف الليفوفلوكساسين ويكمل المريض نظام  لෳ්يزونيازيد  الحساسيةإلى  
(أو يتم  REZ (H)العقاقير المكونة لـ  عطاءبإ ستمرن، 2HREZ / 4HRبعد بدء الع෋ෳج باستخدام نظام  ،Hr-TB تشخيصهم بتم 

  بيرازيناميد وإيثامبوتول) ويتم إضافة ليفوفلوكساسين بمجرد استبعاد مقاومة الريفامبسين. استخدامإعادة 
أشهر من نظام يحتوي على  6من خ෋ෳل الحاجة إلى إكمال  REZ – levofloxacin (H)عادة ما يتم تحديد مدة نظام 

levofloxacinت التي يتم فيها تشخيص  لتالي. وبا෋ෲفي الحا ،Hr-TB  ول بالفعل෉ෲج الخط ا෋ෳقد يتلقى المريض  بعد بدء ع ،(H) 
REZ ෲ كثر من෉6 ج  أشهر෋ෳ්يزونيازيد في وقت متأخر إلى العෳج. عندما يصل تأكيد المقاومة ل෋ෳبحلول نهاية الع

، سيتعين على الطبيب أن يقرر ، بناءً على أشهر من بدء مرحلة ا෋ෲستمرارية) 5(على سبيل المثال بعد   2HRZE/4HRبنظام
 في تلك المرحلة أم REZ–levofloxacin  .෋ෲ(H) يجب أن يبدأ كورس حالة المريض، ما إذا كانتقييم 

  
يها ) في الحا෋ෲت التي ෋ෲ يمكن ف1لي: (، باستثناء ما يHr-TBجميع مرฎ෪ ل REZ (H)يوฎ෨ بإضافة الليفوفلوكساسين إلى 

؛ للفلوروكينولونات عدم التحمل) 3؛ (اسين) المقاومة المعروفة أو المشتبه بها لليفوفلوكس2؛ (استبعاد مقاومة الريفامبيسين
) الحمل أو الرضاعة الطبيعية 5؛ و (على تحطيط القلب الكهربي QTcلتطاول فاصل) الخطر المعروف أو المشتبه به 4(

 ، قد يستمر ع෋ෳج المريض بـمكن فيها استخدام الفلوروكينولونالتي ෋ෲ ي Hr-TBموانع مطلقة). في حا෋ෲت السل  ت(ليس
(H)REZ6      

  
مناسبة بشكل  يةيجب تصميم أنظمة ع෋ෳجعندها ، بيرازيناميد) أو تأكيدهالعند ا෋ෲشتباه في وجود مقاومة إضافية (خاصة ل

التوجيهي تقديم توصيات منفصلة قائمة على ا෉ෲدلة لمثل هذه  دليلات التي تمت مراجعتها لهذا الفردي. ෋ෲ يمكن للبيان
  الحا෋ෲت.

  
 ෉(katGيزونيازيد  ا෉ෲيزونيازيد أيضًا معلومات عن الطفرات المحددة المرتبطة بمقاومة  اෲ، يجب أن يشمل اختبار مقاومة  حيثما أمكن

or inhA) .්ضافة إلى ذلكෲسيتيل با෉ෲ්قليمي مفيدةعلى ا 13، ستكون معرفة الوضع العام لمضيف اෲن ، لمستوى القطري أو ا෉ෲ
  ). 26( الع෋ෳجي ر على تصميم النظامآثتلك المعلومات من شأنها أن تكون ذات 

  
، ومقاومة السلعصية نها اكتشاف )، والتي يمكLine Probe Assay [LPA]منصات التشخيص عالية اෲ්نتاجية قيد التطوير (

 في وقت واحد. دراسات تقييم هذه التشخيصات جارية. الريفامبيسين واෲ්يزونيازيد

 اعتبارات المجموعة الفرعية
، وبالتالي لم يكن من من ا෉ෲطفال Hr-TB٪ فقط من مرฎ෪ 2، كان IPD البيانات الشخصية للمرฎ෪ في مراجعة ا෉ෲطفال.
، ෋ෲ يوجد سبب يمنع استقراء النتائج والتوصيات من البالغين ا෉ෲطفال. ومع ذلك من مرฎ෪لتقدير منفصل لتسجيل الممكن 

෉ෲعتبار أن مكونات طفالإلى ا෋ෲخذ في ا෉ෲنظمة، مع ا෉ෲهي أدوية  اTB .طفال لسنوات عديدة෉ෳالمعيارية ل  
 

، يمكن النظر ෋ෳجلم يقدم أدلة على مدة تمديد الع IPDعلى الرغم من أن تحليل    . ي الشدة عالالمرฎ෪ الذين يعانون من مرض  
، على شديدمرض  الذين يعانون من أشهر على أساس فردي للمر෉ෲ6   ฎ෪كثر من     REZ–levofloxacin(H)6في إطالة نظام  

 البلغم في الشهر الثالث أو بعده في بكتيرياوجود الواستمرار  متكهف النحو الذي يحدده وجود مرض
 

ᡧ بعض ا෉ෲفراد عند) acetylationيرتᘘط انخفاض فعالᘭة وسمᘭة أيزونᘭازᗫد بᗫᖂادة الأᘌض ( 13  ᢕᣌج  ᢝ
ᡧᣚ النحو الذي تحددە الطفرات ᣢع ،acetyltransferase type 2 (NAT2)-N. 

 
 



). قد يؤدي إطالة فترة الع෋ෳج إلى زيادة خطر اෲ්صابة با෉ෲنفلونزا في بعض الحا෋ෲت 27) (أو المجهر  الزرع الجرثوميا(عن طريق  
  المراقبة والتقييم في هذا القسم).(انظر أيضًا 

  
. تمت دراسة تأثير ع෋ෳج مرض السل لفترة أطول بين المرHIV  ฎ෪ا෉ෲفراد المصابين بفيروس نقص المناعة الب෾෕ية 

مرฎ෪ السل ) بين ARTمع وبدون الع෋ෳج المضاد للفيروسات العكوسة ( HIVة الب෾෕ية المصابين بفيروس نقص المناع
مرة في المرฎ෪ المصابين  2.4، تم اෲ්ب෋ෳغ عن أن ا෋ෲنتكاس أعلى بنسبة ). في هذه الحا෋ෲت28( المتحسسين ل෉ෳدوية

أشهر مقارنة بالمرฎ෪  6الذين لم يتلقوا الع෋ෳج المضاد للفيروسات الرجعية والذين تلقوا ع෋ෳجًا لمدة  HIVبعدوى فيروس 
 ج෋ෳعفي ال  ؤابد  نوالذي  ل෉ෳدوية  المقاومالمرฎ෪ الذين يعانون من السل    عندأشهر.    9الذين استمر ع෋ෳجهم لمدة تصل إلى  

أشهر   6  التي تحتوي على ريفامبيسين ෉ෲكثر من  من إطالة النظم  ملحوظ ، لم ي෋ෳحظ أي تأثير  ةالقهقري  اتالمضاد للفيروس 
مرฎ෪   عند؛ ومع ذلك،  د للفيروسات القهقرية، تلقى عدد محدود فقط من المرฎ෪ الع෋ෳج المضا). في التحليل الحالي29(

، فإن ا෉ෲولوية ا෉ෲولى هي ضمان أن يبدأوا الع෋ෳج المضاد للفيروسات القهقرية في غضون HIVين بفيروس السل المصاب
). لذلك يوฎ෨ 30، وفقاً ෲ්رشادات منظمة الصحة العالمية ()CD4أسابيع من بدء ع෋ෳج السل (بغض النظر عن عدد  8

  .HIV مرฎ෪ المصابينللأشهر  6لمدة  REZ – levofloxacinباستخدام نظام 
 

تركيبة النظام المقترحة من . Hr-TB ة خارج الرئالسل بيانات متاحة للمرฎ෪ الذين يعانون من  ෋ෲ يوجد خارج الرئة. السل
ع෋ෳج مرฎ෪ السل خارج الرئة بالتشاور نظام ، ينبغي تصميم إ෋ෲ أنههؤ෋ෲء المرฎ෪.  عندالمحتمل أن تكون فعالة حتى 

، ෋ෲتخاذ قرار بشأن ا෋ෲخت෋ෳفات الفردية ا෉ෲمراض المعدية وأطباء ا෉ෲعصاب المناسبين، مثل أطباءالوثيق مع المتخصصين 
 في مدة الع෋ෳج والرعاية الداعمة حسب الحاجة. 

 اعتبارات التنفيذ
المرฎ෪ الذين تأكدت  عندليفوفلوكساسين فقط -REZ (H)يتطلب تنفيذ هذه التوصيات أن يدار نظام  .حا෋ෲت سيناريوهات  

، وإذا اختبار مقاومة الفلوروكينولونات  يتمأن  ،  و يفضل بهذه الحالةاومة الريفامبيسين.  مقاومتهم لෳ්يزونيازيد وتم استبعاد مق
 في الحا෋ෲت التالية: Hr-TB، أيضًا قبل بدء الع෋ෳج. من المتصور أن يتم تطبيق نظام ع෋ෳج ازيناميدأمكن للبير 

  
على الفور. إذا كان التشخيص   REZ – levofloxacin (H). يبدأ الع෋ෳج بـ  قبل بدء ع෋ෳج السل  Hr-TB  من اෲ්صابة ب  تأكدالتم  

تقديم  عندها يمكن، ෋ෲ تزال معلقة DSTمؤكدة) ولكن نتائج  Hr-TBلحالة  أقرباء جدا :يفترض بشدة (على سبيل المثال
إيقاف  يجب عندها්يزونيازيد، لෳ حساسيةفي البداية  راءهاتم إجالتي  DST. إذا أظهرت نتائج الع෋ෳجي النظام

  .2HREZ / 4HRإكمال نظام  والليفوفلوكساسين ويواصل المريض الع෋ෳج 
 

. ويشمل ذلك المرฎ෪ الذين لديهم مقاومة 2HREZ/4HRبعد بدء الع෋ෳج باستخدام نظام  Hr-TB ت اෲ්صابة بتأكد
ෳول. في ل෉ෲج باستخدام نظام الخط ا෋ෳحقًا أثناء الع෋ෲ يزونيازيد غير مشخصة في البداية أو الذين طوروا مقاومة أيزونيازيد෉

، بمجرد استبعاد مقاومة ريفامبيسينريفامبيسين (أو تكراره). المثل هذه الحا෋ෲت ، يجب إجراء اختبار جزيئي ෾ිيع لمقاومة 
الحاجة إلى بسبب الفترة أعطيت له هذه . REZ – levofloxacin (H)أشهر من  6دة لم كامل كورس المريض يتم إعطاء

  عادةً أن أدوية الخط ا෉ෲول المصاحبة تؤخذ لمدة أطول من هذا. وحي، مما يأشهر  6الليفوفلوكساسين لمدة  منحه
 

) MDR-TBل෉ෳدوية المتعددة (، فيجب أن يبدأ المريض في نظام ع෋ෳج السل المقاوم ريفامبيسينللومة إذا تم اكتشاف مقا
  (انظر ا෉ෲقسام التالية من هذه اෲ්رشادات).

  
، وقف انتقال مرض جميع المرฎ෪لالهدف العام من ع෋ෳج مرض السل هو تحقيق الع෋ෳج دون ا෋ෲنتكاس    :الإمكانيات التشخيصية

أكثر انتشارًا من السل المقاوم   Hr-TB، يعتبر  على الصعيد العالمي  .السل ومنع اكتساب (أو تضخيم) مقاومة ا෉ෲدوية اෲ්ضافية
෉يزونيازيد اෲل෉ෳدوية المتعددة. يجب بذل الجهود من قبل جميع البلدان للمฏ෫ قدماً نحو إجراء اختبار شامل لمقاومة كل من 

 REZ–levofloxacin regimen (H).وريفامبيسين في بداية ع෋ෳج السل لضمان ا෋ෲختيار الدقيق للمرฎ෪ المؤهلين لنظام ال
الريجيم ෾ිيع لمقاومة الريفامبيسين قبل بدء الع෋ෳج باستخدام و يتطلب تنفيذ هذه التوصيات إجراء اختبار جزيئي ) 14(

يجرى استبعاد للمقاومة على الفلوركينولون باستخدام التوصيات المخبرية ، ويفضل أن الع෋ෳجي للتدرن المقاوم لෳ්يزونيازيد
 .منظمة الصحة العالمية من قبل

 
 
 
 

 . وبالتالي، فإن التشخيص المختبري مهم TB-Hr. ونتيجة لذلك، فإن ع෋ෳج السل السابق أقل موثوقية كبديل عن TB-MDR  تلك معأقل قوة من  TB-Hrالسابق و   TBالع෋ෳقة بين تاريخ ع෋ෳج   14

 
 



 
 – REZ (H)لتوجيه اختيار المريض لنظام  LPAsو  Xpert MTB/RIFيفضل إجراء ا෋ෲختبارات الجزيئية ال෾ීيعة مثل 

levofloxacin.  
 

منخفضة  المتحسسين على الريفامبيسينمرฎ෪ السل إلى أن مقاومة الفلوروكينولون بين  DR-TBتشير مراقبة مرض السل 
بما في  -، يمكن أن تساعد البيانات الوطنية حول انتشار مقاومة الفلوروكينولون ع ذلك). وم31جميع أنحاء العالم (عمومًا في 

في توجيه   -)  32كامل ෋ෲكتشاف الطفرات المحددة المرتبطة بمقاومة الفلوروكينولونات (ال  ذلك التسلسل المستهدف أو الجينوم
  في البلدان. Hr-TBسياسات ا෋ෲختبار عند تنفيذ توصيات ع෋ෳج 

  
، فقد يتعين تصميم أنظمة يرازيناميد) مشتبه فيها أو مؤكدةمن الفلوروكينولونات والب ෋كෳلعندما تكون هناك مقاومة إضافية (

المرฎ෪   عندمع أدوية السل ا෉ෲخرى في الخط الثاني. المراجعة الحالية ෋ෲ يمكن أن توفر أدلة إضافية على نظم فعالة    ةع෋ෳج فردي
 Polyresistant.متعدد المقاومةل السالذين يعانون من مرض 

  
من أجل زيادة ا෋ෲلتزام بالع෋ෳج وتمكين ا෋ෲكتشاف المبكر للمرฎ෪ الذين ෋ෲ يستجيبون   هامين جداً   دقيقة للمرฎ෪المراقبة  الدعم وال

بيسين للريفام DST يجب أن تكرر م෋ෳحظة්يجابية). اللطخة اෲللع෋ෳج (مثل أولئك الذين لديهم ثقافة البلغم المستمرة أو 
مقاومة توثيق اكتساب عدم ا෋ෲستجابة.  ، في حالXpert MTB/RIF or LPA ، ويفضل أن يكون ذلك معوالفلوروكينولونات

يجب أن ينبه الطبيب إلى مراجعة الحالة ال෾ීيرية والميكروبيولوجية   Hr-TBنظام ع෋ෳج  اتباع  الريفامبيسين أو الفلوروكينولون أثناء  
  .نظام وفقًا لذلكللمريض بالكامل وتغيير ال

  
من ا෉ෲسباب. أو෋ෲً ، يتمتع هذا  لعديدل Hr-TBالفلوروكينولون هو الخيار ا෉ෲول في نظام ع෋ෳج  باعتباريفوفلوكساسين لليقترح ا
مت مراجعتها الدراسات التي ت  أثناءكان ا෉ෲكثر استخدامًا  كما أنه  الفلوروكينولونات ا෉ෲخرى  مع    بالمقارنةأفضل    بسمعة آمنةالدواء  

ليفوفلوكساسين تفاع෋ෳت دوائية أقل مع ا෉ෲدوية ا෉ෲخرى مقارنةً بالميوكسيفلوكساسين. على سبيل المثال، ال، لدى  لهذا الدليل. ثانياً 
ينخفض بدرجة ملحوظة عندما يتشارك مع  بينما نصل لذروة التركيز الب෋ෳزمي فإن التعرض للموكسيفلوكساسين

 الذي يتأثريفوفلوكساسين  للا، والذي يعزى إلى خاصية  لليفوفلوكساسين  ، لم يتم اෲ්ب෋ෳغ عن نفس التأثير بالنسبة)33(سينالريفامبي
ه قد يتداخل مع ، على الرغم من أن). باෲ්ضافة إلى ذلك34البول ( معدون تغيير  طرحها الب෾෕ و عند ةعملية ا෉ෲيض المحدودب

، ෋ෲ توجد موانع ෋ෲستخدامه مع العوامل المضادة للفيروسات القهقرية يفلوكساسينخلوص ال෋ෳميفودين، على عكس الموكس
  ).35ا෉ෲخرى (

  
  :، باستثناء ما يلي Hr-TBمرฎ෪ل REZ (H) يوฎ෨ بإضافة الليفوفلوكساسين إلى

  
I . يمكن فيها است ෋ෲ ت التي෋ෲللريفامبيسين؛ نتائج التعرض غير المعروف ، مثالبعاد مقاومة الريفامبيسين (في الحا

 ؛)Xpert MTB/RIFخطأ على  /غير محددة
II. ؛ة أو المشتبه بها لليفوفلوكساسينالمقاومة المعروف 
III . للفلوروكينولونات؛  معرفة وجود عدم تحمل  
IV.  ්شتباه بوجود تطاول مسافةෲالمعرفة أو اQT  ؛  
V.  موانع مطلقة). تالحمل أو أثناء الرضاعة الطبيعية (ليس أثناءإن أمكن 

  
، )2HREZ/4HRنظام  من اتباعأشهر  بعد 5عندما يصل تأكيد المقاومة لෳ්يزونيازيد في وقت متأخر (على سبيل المثال 

للمريض وحالته على الحالة ال෾ීيرية اعتماداً في تلك المرحلة  REZ – levofloxacin (H)أشهر من  6 نظام يعتمد قرار بدء
 الميكروبيولوجية.

  
كبديل. بناءً REZ 6(H)إعطاء المريض  عندها ، يمكنمقاومةالسمية أو الإذا كان ෋ෲ يمكن استخدام ليفوفلوكساسين بسبب 

෋ෳ ينصح باستبدال الليفوفلوكساسين بعامل حقن. ෋ෲ يمكن ف، ا الدليلعلى نتائج مراجعة ا෉ෲدلة التي أجريت في إعداد هذ
 لمراجعة ا෉ෲدلة أن تبلغ عن تأثير أدوية السل ا෉ෲخرى في الخط الثاني على فعالية الع෋ෳج.

 
 

15   QTc  غ عن إطالة فاصل لتصحيح෋ෳ්بෲساس. تم ا෉ෲخط اQT  ت معزولة من෋ෲوحاtorsade de pointes عند. تجنب استخدامها ්ෲالذين يعانون من ا ฎ෪والذين سهابالمر ،
 .QTوم الدم، ومع ا෉ෲدوية ا෉ෲخرى التي تطيل فترة يعانون من نقص بوتاسي

 
 
 



ن أجل راحة فائدة أو ෾෪ر للمرฎ෪. م أي أيزونيازيد يضيف اللم يكن هناك دليل واضح يوضح أن إضافة ෉يزونيازيد.اෲ إضافة  
إلى جانب  Hr-TB ي للأدوية لتقديم نظام ع෋ෳج 4المكون من  HREZ FDCs16، يمكن استخدام المريض وسهولة إدارته

 ليفوفلوكساسين.
لمراجعة بالغين) لم يتم تقييمه في هذه الليوم في الملغ/ كغ/  15-10على الرغم من أن استخدام أيزونيازيد بجرعة عالية (

، اعتمادا FDCsلك المنصوص عليها في تتجاوز تل෉يزونيازيد اෲتأثير زيادة جرعات  GDG، ناقش بسبب عدم كفاية البيانات
داخل المختبر تشير إلى أنه عند اكتشاف طفرات من . يبدو أن ا෉ෲدلة التي تم التعرف عليهاعلى نوع الطفرات الجزيئية 

، وبالتالي෉يزونيازيد فعالة؛ اෲأن تكون زيادة جرعة  ا෉ෲرجح، فمن ا)طفرات katG (وفي حالة عدم حدوث أي inhAمعينة في 
تمنح عادة ، والتي katGطفرات وجود في حالة و لكن . يومياً ملغ / كغ  ෉15يزونيازيد بحد أقฎ෩ إلى اෲ زيادة جرعةيمكن 

  17.)36( تكاد تكون معدومة فعالية ذوجرعة أعلى ب ෉يزونيازيداෲمقاومة، يكون استخدام عال من ال مستوى
 

أو المقسمة  ،الجرعات المتقطعة ،تواتر الجرعاتتجنب  وضوعأدلة لمأي م لم يقد IPDعلى الرغم من أن تحليل  الجرعة.
اء المثلى، يوฎ෨ ). في حالة عدم وجود معلومات كاملة عن جرعات الدوREZ–levofloxacin )29،37،38(H)6لنظام 

 ෾ු 18 .طي الوزن لليفوفلوكساسينبمخطط جرعات 
 
 

(زيادة مستويات  ال෋ෳميفودينتصفية قد يتداخل الليفوفلوكساسين مع  .التداخ෋ෳت الدوائية (تضارب ا෉ෲدوية) 
جرعات  على، ولكن ෋ෲ يتم بط෋ෳنه بالعوامل ا෉ෲخرى المضادة للفيروسات القهقرية و෋ෲ يلزم إجراء تعدي෋ෳت ال෋ෳميفودين)

ئية التكافؤ عن طريق الفم ). قد يؤدي تعاطي الليفوفلوكساسين مع المركبات التي تحتوي على الكاتيونات ثنا35الدواء (
). تقييد ا෋ෲستخدام المصاحب لمنتجات ا෉ෲلبان ليس 7(ة) إلى إضعاف امتصاصه ويجب تجنبه(مثل مضادات الحموض

 ෾෪وريًا.
  أشهر.  ෉ෲ 6كثر من إطالة الع෋ෳج    

قد يؤخذ ذلك بعين ا෋ෲعتبار بالنسبة للمرฎ෪ الذين يعانون 
مرضهم ذو تحول المرฎ෪  عندأو  شديد متكهفمن مرض

في الحالة ا෉ෲخيرة، يجب  .سلبية زرع القشعبطيئ إلى 
مقاومة إضافية  وااكتسبالمرฎ෪ الذين استبعاد 

للريفامبيسين، وكذلك مقاومة الفلوروكينولونات 
والبيرازيناميد، إن أمكن. هؤ෋ෲء المرฎ෪ يحتاجون إلى 

  مراقبة دقيقة ومتابعة.
. يعرض الدليلحليل فعالية التكلفة لهذا  لم يتم إجراء ت  التكلفة.
مختلف لا෉ෲسعار التقريبية لدورة كاملة من ا෉ෲدوية    1.1الجدول  

البالغين بناءً على تكلفة المنتجات المتاحة من  عندا෉ෲنظمة 
، حتى FDCs). استخدام 39( (GDF)مرفق ا෉ෲدوية العالمي 

يقلل من  الع෋ෳجي بوسعه أنبالنسبة لجزء من النظام 
–6HREZكاليف. تكلف ا෉ෲدوية ال෋ෳزمة لنظام ع෋ෳج الت

levofloxacin  ثة أضعاف تكلفة نظام෋ෳحوالي ث
2HREZ/4HR  عند استخدامHREZ FDC من غير المتوقع .

وفقًا لهذه اෲ්رشادات إلى زيادة  Hr-TBأن يؤدي ع෋ෳج 
 .ملحوظ التكاليف التشغيلية بشكل 

 

  التوضيحية ل෉ෳنظمة التكاليف  1.1. الجدول   
  الخط مقارنة مع نظام    Hr-TBالمستخدمة لع෋ෳج  

  .                أشهر  6لمدة   لمعالجة السل  ا෉ෲول
 ) * فقط (سعر ا෉ෲدوية  

 

  ෉ෲسعار  التقديرية  التكلفة  النظام     
 * $US فقط،  الدواء 

2HREZ/4HR 31.9 (22.36) 
6HREZ 104.4 (47.8) 
6REZ–Lfx 122.26 
6HREZ–Lfx 125.8 (68.7) 
9HREZ–Lfx 186.8 (102.5) 

: HREZ؛أيزونيازيد، ريفامبيسين، إيثامبوتول،بيرازيناميد Lfx 
 .ليفوفلوكساسين

). ا෉ෲسعار ෉)39دويةالعالمي لෳ  الدليل ملحوظة. * مصدر البيانات:
كجم. تعكس   60  بوزن  للشخص البالغ  2018مارس    16اعتباراً من  
قوسين السعر عندما يتم إعطاء النظام جزئيًا أو كليًا ال القيم بين 

.FDC باعتباره

 
 

 

  ،(GDF)ل෉ෳدوية مرفق العالمي ال෾෕يك لل Stop TB عقاقير من خ෋ෳل 4المكون من  FDCتجدر اෲ්شارة إلى أنه على الرغم من أن معظم البلدان تشتري حاليًا الـ   16
ෲمكنفي ا෉يتوفر فيها سوى  ة ෋ෲ التيFDC (HRZ)  ්يثامبوتول بشكل منفصل. 3المكون منෲأدوية، يجب إعطاء ا  

෋ෲ تشير دائمًا إلى  inhA). هذا يعني أن طفرات MIC( الصغرىمع مستويات تركيز المثبطة الدنيا  inhAالمعزولة أو طفرة  katGيمكن أن تتوافق طفرة   17
مؤ෾ුاً  ينمن الطفرت ෉ ً෋يزونيازيد عالية المستوى. عادة ما يكون وجود كෳاෲبال෾෫ورة بمقاومة  ةرتبطم katGمقاومة أيزونيازيد منخفضة المستوى أو أن طفرات 

  ). 36على وجود مقاومة عالية المستوى (
ملغ / يوم) أو  1000و  750التي تحتوي على الليفوفلوكساسين (عادة بجرعة تتراوح بين  استخدام ا෉ෲنظمة IPDتضمنت الدراسات المشمولة في تحليل   18

، ر (سيبروفلوكساسين وأوفلوكساسين)فلوروكينولونات الجيل المبك باෲ්ضافة إلى، ملغ / يوم) 400و جاتيفلوكساسين (ملغ / يوم) أ 400الموكسيفلوكساسين (
 ا෉ෲوفلوكساسينسيبروفلوكساسين و الير متوفر حالياً في تركيبات مضمونة الجودة ولم يعد غاتيفلوكساسين غ. الDR-TBوالتي لم تعد موฎ෨ بها لع෋ෳج 

 .DR-TBفي رعاية مرฎ෪  همااستخدامموฎ෨ ب



 ෲعلى الرغم من أن تحليل  .لتزام ් اIPD ج يحتوي على بيانات محدودة حول استرات෋ෳلتزام بالع෋ෲمثال:( المستخدميجيات ا 
] ෾ුحظتها بشكل مبا෋ෳالمعالجة التي تتم مDOT[ج ذاتي ال෋ෳمراقبة، والع [SAT](ج المحسّن ، يبد෋ෳت نجاح الع෋ෲو أن معد

ฎ෪لتزام بالدواء (مرتبطة بزيادة دعم المر෋ෲعن طريق التقنيات الرقمية) أو وسائل على سبيل المثال، بما في ذلك دعم ا ،
ة يحساسالخاصة ب). على النقيض من أنظمة الع෋ෳج ฎ෨29 به من قبل منظمة الصحة العالمية (أخرى على النحو المو

ෲدويةا෉  دوية المتعددة෉ෳج  والسل المقاوم ل෋ෳيحتوي نظام ع ෋ෲ ،Hr-TB  به على مرحلة مكثفة ومستمرةال ฎ෨مما يبسط مو ،
  عملية تسليم الع෋ෳج ومراقبته.

 التقييــــــــم و المراقبة
أثناء الع෋ෳج باستخدام جداول ا෋ෲختبارات  REZ – levofloxacin (H) الريجيم الع෋ෳجي ة المرฎ෪ الذين يتلقونيجب مراقب

المقاوم السل ع෋ෳج النتائج هي نفسها المستخدمة في  إع෋ෳنال෾ීيرية والمخبرية. التعاريف الواجب استخدامها عند 
، لمقاومة الريفامبيسين، وإذا أمكن  أعراض  ظهور  DST  أو  لع෋ෳج). يجب متابعة ع෋ෳمات عدم ا෋ෲستجابة أو فشل ا12(  ل෉ෳدوية

، يجب تجنب إضافة أدوية السل المفردة لحد من خطر اكتساب مقاومة إضافيةللفلوروكينولونات والبيرازيناميد. من أجل ا
، والذين ෋ෲ يظهرون استجابة ෾ිيرية بعد الشهر الثاني من الع෋ෳج يةإيجاب متزال نتائج تحليل البلغم لديهمرฎ෪ الذين ෋ෲ لل

  DSTتجاوب إكلينيكي جيد و أولئك الذين ليس لديهم نتائج حديثة لل أولئك الذين ليس لديهم  عندو ،مواتية
  

 ةال෾ීيع ة التعرفآلي، فإن احتياطات الس෋ෳمة مطلوبة لضمان السل ع෋ෳجي لمرض كما هو الحال مع أي دواء آخر ونظام
هذا النظام، ب يتعالجون. يعد الرصد ال෾ීيري الوثيق ෾෪وريًا لجميع المرฎ෪ الذين انتكاسات كارثيةواෲ්دارة السليمة ෉ෲي 

. إذا كان بيرازيناميدلل الطويل ෋ستخدااෲالتسمم الكبدي الناجمة عن  حدوث ، نظراً ෲ්مكاناتوخاصة اختبارات وظائف الكبد
  ).SGOTأو  ASTمستويات ناقل ا෉ෲمين ا෉ෲسبارتات ( لقياسجميع المرฎ෪ كل شهر لاختبار إجراء  ، يجبذلك ممكنًا

 ฎ෪ج  ل  الخاضعينفي حالة عدم توفر الموارد لمراقبة جميع المر෋ෳنظام عHr-TB ฎ෪يُنصح بشدة بالمراقبة الشهرية للمر ،
ين لديهم تاريخ من تعاطي الكحول بكثرة. الفيروฏි أو الذن بالتهاب الكبد ي، مثل المرฎ෪ المصابا෉ෲكبر خطر لالمعرضين ل

المقلة)   خلف  العصب  ا෉ෲطفال (مثل التهاب  عند، من أجل منع وإدارة ا෈ෲثار السامة المحتملة لෳ්يثامبوتول  باෲ්ضافة إلى ذلك
ع෋ෳمات المبكرة لسمية لل  إجراء فحصا෉ෲطفال. يمكن    من قبل أطباء  زام بالجرعات الصحيحة الموฎ෨ بها، من ال෾෫وري ا෋ෲلت

 الب෾෩ي التهاب العصبرصد يمكن ا෉ෲحمر وا෉ෲخ෾෫.  يناللونين اෲ්يثامبوتول لدى ا෉ෲطفال ا෉ෲكبر سناً من خ෋ෳل التمييز ب
 ). 40( الحاجةفي وقت مبكر عند  المقلةخلف 

 
 الأطول.  MDR‐TB. مكونات نظم 2القسم   

 التوصيات
، يجب إدراج جميع على ا෉ෲنظمة ا෉ෲطولالمعتمدة    MDR/RR-TBمرฎ෪ السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة  ع෋ෳج  في   2.1

لضمان أن يبدأ الع෋ෳج بأربعة عوامل على  Bالث෋ෳثة وعامل واحد على ا෉ෲقل من المجموعة  Aعوامل المجموعة 
 19 .لبقية الع෋ෳج بعد توقف البداكيلين، وأن يتم تضمين ث෋ෳثة عوامل على ا෉ෲقل ෋ً فعاෲ الع෋ෳج كونلي TBن ا෉ෲقل م

المجموعة ب. إذا كان  أدوية، فيجب تضمين ك෋ෳ من Aواحد أو اثنين فقط من المجموعة  دواءإذا تم استخدام 
المجموعة   أدوية من، فسيتم إضافة  وحدهما  Bو    ෋ෲA يمكن أن يتكون من وك෋ෳء من المجموعتين    الع෋ෳجي  النظام

C ) ්كمالهෲوطة෾෕التأثير). يقن المنخفض للغاية في تقديرت، التوصية م 
توصية ( ا෉ෲنظمة ا෉ෲطول في MDR / RR-TBفي ع෋ෳج مرฎ෪  الكابريومايسينو  الكانامايسين෋ෲ يتم تضمين  2.2

 التأثير). يقن المنخفض للغاية في تقديرت، الم෾෕وطة
2.3  ฎ෪ج مر෋ෳيجب أن يدرج ليفوفلوكساسين أو موكسيفلوكساسين في عMDR / RR-TB طول في෉ෲنظمة ا෉ෲا 

 التأثير). (توصية قوية، يقين معتدل في تقدير
لقوية عامًا أو أكثر (التوصية ا 18للمرฎ෪ الذين تتراوح أعمارهم بين   MDR-TBيجب إدراج البداكيلين في نظم ع෋ෳج  2.4

للمرฎ෪ الذين تتراوح  MDR-TBالتأثير). يمكن أيضًا تضمين البداكيلين في نظم ع෋ෳج  واليقين المعتدل في تقدير
 التأثير). منخفض جدًا في تقدير، واليقين ෾ුطيةعامًا (التوصية  17و  6أعمارهم بين 

 
ولᘭد ؛  = Aالمجموعة    19  ᡧ ᡧᣂلي ،  ᡧ ᢕᣌلᘭᜧداᘭب ،  ᡧ ᢕᣌفلوكساسᘭموكس ͭ  ᡧ ᢕᣌفوفلوكساسᘭل  

ᗫᖂᗫدون ؛  Bالمجموعة  ᢕᣂن ͭ تᗫᣃᜓلوᘭالس ،  ᡧ ᢕᣌمᗫلوفاز᛿ =  
ازᗫنامᘭد ، إᘌمبᚏنᘭمC  المجموعة ᢕᣂد ، بᘭلامانᘌد ͭ ‐= إيثامبوتول ، دᘭيونام᙭إي ، ( ᡧ ᢕᣌسᛒتوماᗖ ᡨᣂس)  ᡧ ᢕᣌᜓاسᘭم ، أمᘭنᚏᗖو ᢕᣂم ،  ᡧ ᢕᣌلاستاتᘭد ، حمض أم سᘭك بروثيونامᘭلᘭسᛳينوسالp 

ا الجدول 
᠍
 ). 2.1(انظر أᘌض

 
 
 



 ෉طول (توصية قوية، يقين معتدل في تقديراෲنظم بال MDR / RR-TB في ع෋ෳج مرฎ෪ ل෋ෳينزوليدا درجييجب أن    2.5
  .التأثير)

  
 ෉طول (التوصيةبالنظم اMDR / RR-TB ෲسيكلو෾ිين أو تيريزيدون في ع෋ෳج مرฎ෪ الكلوفازيمين واليمكن إدراج    2.6

  التأثير). منخفض للغاية في تقدير، يقين ෾ුطية
  

2.7   ฎ෪ج مر෋ෳ්يثامبوتول في عෲيمكن إدراج اMDR / RR-TB ෲطول بالنظم ا෉طية෾ු منخفض للغاية في ، يقين (التوصية
 التأثير). تقدير

 
෉طول بالنظم اෲسنوات أو أكثر  3الذين تتراوح أعمارهم بين  MDR / RR-TBفي ع෋ෳج مرฎ෪  الدي෋ෳمانيديمكن إدراج مادة   2.8

 التأثير).  معتدل في تقدير، يقين ةيتوصية ෾ුطال(
  

في  منخفض للغاية، يقين (التوصية ෾ුطية෉طول بالنظم اTB-MDR / RR ෲفي ع෋ෳج مرฎ෪  بيرازيناميديمكن إدراج    2.9
  التأثير). تقدير

  
، ෾ුطية෉طول (التوصية  بالنظم اMDR / RR-TB  ෲفي ع෋ෳج مرฎ෪   ميروبينيمأو  سي෋ෳستاتين-ايميبينيميمكن تضمين     2.10

  20التأثير) . منخفض للغاية في تقديريقين 
  

෉طول اෲ بالنظمعامًا أو أكثر  18الذين تتراوح أعمارهم  MDR / RR-TBفي ع෋ෳج مرฎ෪  ا෉ෲميكاسينيمكن تضمين   2.11
، ة. إذا لم يكن ا෉ෲميكاسين متاحًاتدابير لمراقبة ردود الفعل السلبيكافة الضمان اتخاذ  يتمعندما يتم إثبات الحساسية 

  ) .رالتأثي منخفض للغاية في تقدير، يقين ෾ුطيةفي نفس الظروف (التوصية  هفقد يحل الستربتومايسين محل
  

2.12   ฎ෪ج مر෋ෳيمكن تضمين إثيوناميد أو بروثيوناميد في عMDR / RR-TB بالنظم ෲطول فقا෉ ط إذا لم يتم استخدام
(توصية  ةممكن معالجة ، كلوفازيمين أو دي෋ෳمانيد أو إذا لم تكن الخيارات ا෉ෲفضل لتكوين نظامالبداكيلين، لينزوليد

  التأثير). في تقديرية للغا منخفضيقين ، ෋ෲستخدامم෾෕وطة بعدم ا
 

ط إذا لم يتم ෉طول فقاෲ بالنظم MDR / RR-TBفي ع෋ෳج مرฎ෪  أسيد أمينوساليسيليك-حمض البَارايمكن إدراج   2.13
 ةممكن معالجة دي෋ෳمانيد أو إذا لم تكن الخيارات ا෉ෲفضل لتكوين نظامأو ال ،، كلوفازيميناستخدام البداكيلين، لينزوليد

  التأثير). في تقديرللغاية  منخفضيقين ، م෾෕وطة بعدم ا෋ෲستخدام(توصية 
  

ية ضد ا෋ෲستخدام، (توصية قوط  ෉طول فقاෲ  بالنظم  MDR / RR-TBفي ع෋ෳج مرฎ෪    الك෋ෳفو෋ෲنيك  ෋ෲ ينبغي إدراج حمض   2.14
  20التأثير) . يقين منخفض في تقدير

 التبرير واཬྕدلة
) التي تكون أطول من نظام ع෋ෳج MDR-TBالمقاوم ل෉ෳدوية المتعددة (يشير هذا القسم إلى أنظمة ع෋ෳج مرض السل 

)MDR-TB ෾෩ق෉ෲتتناول التوصيات الواردة في هذا القسم سؤالين عن 4في القسم الذي تحدثنا عنه  شهراً و 12-9) ا .
PICO  1(انظر الملحق   ).المقارنة والنتائج ،السكان، التدخل(تعداد.( 
المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة /  بنوعيه المرฎ෪ الذين يعانون من مرض السل عندPICO  (MDR/RR-TB, 2018) 2سؤال

، أي العوامل الفردية من المرجح أن تحسن النتائج عند تشكيل جزء من نظام أطول يتوافق الريفامبيسين-المقاوم ل෉ෳدوية
  21مع إرشادات منظمة الصحة العالمية؟ 

وفقًا  مؤلفةعلى نظم أطول  MDR / RR-TBالمرฎ෪ الذين يعانون من  عندPICO   (MDR/RR-TB, 2018) 3سؤال
ෲ්رشادات منظمة الصحة العالمية، هل يتم تحسين النتائج بأمان مع وجود أقل من خمسة أو أكثر من ا෉ෲدوية الفعالة في 

  ؟المكثفةالمرحلة 
  

لفترة أطول وتم تنفيذها في العديد من البلدان    MDR-TBأصدرت منظمة الصحة العالمية توصيات لتصميم نظم ع෋ෳج  
  و يشمل ع෋ෳج المرMDR / RR-TB، ฎ෪يغطي هذا القسم جميع أشكال  .)2،6،41(حاء العالم في جميع أن

 
ك෋ෳفو෋ෲنيك   -. ෋ෲ يتم احتساب حمض ا෉ෲموكسيسيلين  مرتبطة مع ا෉ෲموكسيسيلينوالذي يتوفر فقط في تركيبات ، الك෋ෳفو෋ෲنيك حمضسي෋ෳستاتين، و ميروبينيم مع  –إميبينيم   يدار ك෋ෳ من 20

 سي෋ෳستاتين أو ميروبينيم.  -يجب استخدامه دون إيميبينيم ෋ෲ  و  TBلل  فعالكعامل إضافي 
، فليس من المتوقع أن يعتمد التوجيه بشأن تعديل  في نظم جرعات مختلفة TB-MDRبالنظر إلى أن القليل جداً من التجارب أو غيرها من الدراسات قد أجرت مقارنات وجهاً لوجه ෉ෲدوية    21

ة على نتائج المراجعة المنهجية. الجرع



، أو )MDR-TB්ضافية لෳ්يزونيازيد (على سبيل المثال اෲمقاومة ال ذات، أو لෳ්يزونيازيدذات الحساسية الس෋ෲ෋ෳت ذو 
، عة الخط الثاني (على سبيل المثال) أو من مجمو෉polyresistantدوية ا෉ෲخرى من مجموعة الخط ا෉ෲول (لෳمقاومة ال
 -). توฏ෨ منظمة الصحة العالمية بوضع جميع مرฎ෪ السل  TB- [XDR] مثل ل෉ෳدوية على نطاق واسعمقاومة ال

الذين تم تشخيص إصابتهم بس෋ෲ෋ෳت تظهر مقاومتهم للريفامبيسين على نظام ع෋ෳج السل المقاوم  -ا෉ෲطفال أو البالغين 
 الدليلالواردة في   MDR-TBلمرฎ෪ طول ). اقترحت التوصية ال෾෕طية لتكوين نظم ع෋ෳج أ6ل෉ෳدوية المتعددة (
، تتألف من بيرازيناميد وأربعة دوية فعالة خ෋ෳل المرحلة المكثفةإدراج ما ෋ෲ يقل عن خمسة أ 2016لعام  التوجيهي السابق

  ).6) ( 2.1أدوية للسل في الخط الثاني (انظر الجدول 
 ا෉ෲدوية الجديدةبعض فر لزيادة تعزيز النظام. نظرًا لتو وتوليمكن النظر في إضافة جرعة عالية من أيزونيازيد و / أو إيثامب

إلى انخفاض كبير في أسعار  ذلك ، أدىدة استخدامها في السنوات ا෉ෲخيرةالبداكيليلين والدي෋ෳمانيد وزيا مثل
ฎ به ومدة التغييرات في التركيب المو෨باෲ්ضافة أن ، ليها أكثر سهولةعصول حجعل ال والموكسيفلوكساسين واللينزوليد 

لمراجعة تكوين النظام في التحديث  اً الوقت مناسب كل ما سبق جعل، ا෉ෲطول مقارنة بالسنوات السابقة ا෉ෲنظمة الع෋ෳجية
  الحالي.

  
 ฎ෪ج لدى مر෋ෳيعتمد احتمال نجاح العMDR-TB   جية نظمالعلى෋ෳمستوى المريض /  مثلعلى عوامل  ةليطوال الع

، فض෋ෳً عن الوصول إلى الرعاية الصحية ماط المقاومة وا෉ෲمراض المصاحبة)(بما في ذلك شدة المرض وأن ්جهاداෲشدة 
وغيرها من دعم المرฎ෪). من  AEs، وإدارة فية وا෉ෲدوية ذات النوعية الجيدة(مثل الع෋ෳجات ذات العوامل الفعالة الكا

ول مع عوامل فعالة كافية تزيد من احتمال الشفاء وتقلل المعروف أن نظم ع෋ෳج السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة ا෉ෲط
الفردية التي  اختيار ا෉ෲدوية فيحكمها ا෉ෲطول الع෋ෳجية تركيبة ا෉ෲنظمةأما ). 45-42من خطر الوفاة لدى البالغين وا෉ෲطفال (

ع෋ෳج خالٍ من ا෋ෲنتكاس ى الحصول علالحاجة إلى الجمع بين ا෉ෲدوية الكافية لزيادة احتمالية بااෲ්ضافة إلى تعتبر فعالة 
دون زيادة السمية. قد تكون ا෉ෲنظمة ذات تكوين موحد (ثابت) أو قد تكون فردية حسب احتياجات المريض. عادة ما 

  .3شهراً أو أكثر ؛ وتناقش التوصيات بشأن مدتها في القسم  20تستغرق ا෉ෲنظمة ا෉ෲطول 
 

  ෪ฎ MDR / RR-TBبيانات مر  قاعدة اماً للحصول على، وجهت منظمة الصحة العالمية نداءً عGDGقبل مناقشة 
بالغين وا෉ෲطفال الذين عولجوا لل) IPD-MAالفردية ( ෪ฎ). التحليل التلوي لبيانات المر 46كاملة مع نتائج الع෋ෳج (الالفردية 

، بما في ائجراسة ا෋ෲرتباطات المفيدة للنت) يسمح بدMDR-TBع෋ෳج السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة (ل ا෉ෲطول نظمبال
  MDR-TBالعديد من ا෉ෲدوية المستخدمة في نظم ع෋ෳج  فعالية  أدلةبيانات ). تعتمد قاعدة 44-42ذلك تكوين النظام (

ظروف عشوائية محكومة. نتيجة بشكل كبير على الدراسات الرصدية مع وجود عدد قليل فقط تمت دراسته في ظل 
، غالبًا ما يتم تقييم درجة اليقين اෲ්جمالية في الدليل على أنها منخفضة أو منخفضة جدًا. تم تلخيص مصادر لذلك

ا෉ෲساليب في هذا القسم أدناه (لمزيد من المعلومات حول  PICOلمعالجة سؤالين  GDGالبيانات المستخدمة من قبل 
  ).عبر اෲ්نترنت 9 و 6، يرجى ا෋ෲط෋ෳع على الملحقين المستخدمة وخطط التحليل

  
PICO  2السؤال (MDR/RR-TB, 2018)  ً෋ෲأو .(دوية الفردية෉ෲاختيار ا)ج مدى ، لتحليل෋ෳج، نجاح الع෋ෳنتكاس وفشل الع෋ෲا ، 

دراسة  53ل من يسجت 104 13، مع الرئيIPD-MA ฏී 2018، تم استخدام ෉طولاෲنظم الل෉ෳدوية الفردية في  وفاة بسببال
، بما في ذلك ات ا෉ෲخيرة في العديد من البلدانبيانات جديدة من السنو ةعلى مجموع IPD 2018دولة. يحتوي  40في 

ين. وثانياً ليوكيدامجموعة بيانات كبيرة من جنوب إفريقيا مع العديد من المرฎ෪ الذين عولجوا با෉ෲنظمة التي تحتوي على الب
سج෋ෳً  5450، تم استخدام مجموعة فرعية من ا෉ෲنظمة ا෉ෲطول෉دوية الفردية في التي تؤدي إلى وقف دائم لAEs  ෳ، لتحليل

 N( ينليوكيدامن الب كلل AEsدراسات أخرى أبلغت فقط عن  10بمعلومات إضافية من  رفدها، مع IPDدراسة في  17من 
  .(N = 139) أو كابابينيمز   ෋ෲ(N = 508)ينيزوليد  ،)130 =

 
من  213من اෲ්صدار التجريبية أيضًا بتقييم النتائج غير المنشورة من المرحلة الثالثة  GDG، قامت بمعزل عن هذه البيانات

delamanid )47( المرحلة) طفال غير المنشورة من البداكيلين෉ෲمة وبيانات التعرض الدوائية من دراسات طب ا෋ෳ؛ والس
، المرحلة 245-24212(المرحلة ا෉ෲولى  ෋مانيدالديෳ) و IMPAACT P1108والمرحلة ا෉ෲولى / الثانية  TMC207-C211الثانية 
، تم ). باෲ්ضافة إلى ذلكعبر اෲ්نترنت 9) (انظر الملحق 233-12-242، المرحلة الثانية ، المرحلة الثانية 232-12-242ا෉ෲولى 

جة في عن نتائج المرฎ෪ الذين عولجوا بعوامل أخرى غير تلك المدر  سجلتإجراء بحث في ا෉ෲدبيات عن الدراسات التي 
  اෲ්نترفيرون وسوتيزوليد.، ، جاما: على سبيل المثال بيركلوزون2016لعام  التوجيهي دليلال
   

PICO  3 السؤال  (MDR/RR-TB, 2018)  جمن  ، (عدد෋ෳالفشل ،العوامل التي من المحتمل أن تكون فعالة). لتحليل نجاح الع، 
، تم الحصول ينها في ا෉ෲنظمة الع෋ෳجية ا෉ෲطولالعدد ا෉ෲمثل من ا෉ෲدوية التي يجب تضم تحديد من أجل الوفاة ا෋ෲنتكاس و

 PICO 2 )MDRالمستخدمة لسؤال  IPDدراسة متضمنة في  47مريضًا في  8957على البيانات من مجموعة فرعية من 
/ RR -  ،ء2018السل෋ෲه. من هؤ෋ෳدوية  نع دراسة لديهم معلومات 16مريضا في  3570 كان ،) أع෉ෲبداية ونهاية تواريخ ا

  التي تم فيها  الفردية
 



عن ا෉ෲدوية الفردية المستخدمة في كل من مراحل  يةدراسة معلومات 31 ضمنمريضا  5387، وكان DST ل اෲ්ب෋ෳغ عنه
هذا السؤال ركز على عدد العوامل في المرحلة المكثفة، فقد تم  بما أن. DST، وكذلك نتائج مستمرةوال ةالع෋ෳج المكثف

). المرฎ෪ الذين تم N= 476تحديد مرحلة مكثفة أولية ( لهم استبعاد المرฎ෪ الذين لم يتلقوا عامل حقن أو الذين لم يتم
الحد ا෉ෲدنى لمدة الع෋ෳج  - شهراً  18أقل من الع෋ෳج في إكمال الع෋ෳج" لكنهم تلقوا تم " أو "أتموا الشفاء"م ب تصنيفه

ฏ෪طول التي أوصت بها منظمة الصحة العالمية في الما෉ෲم أيضاً استبعادهتم  – ا )N= 346 .(  
متاحة، اعتبر الدواء فعا෋ෲً إذا  DST، في الحا෋ෲت التي كانت نتائج (MDR/RR-TB, 2018)الثالث  PICO  لسؤالبالنسبة 

، توجد غير متوفرة   DST. عندما تكون نتائج  للدواء  إذا أظهرت النتائج مقاومة  ෋ً عاෲأظهرت النتائج قابلية للتأثر، ولم يُحسب ف
  حالتان: 

)i سكان (من نفس البلد أو موقع الدراسة إذا كان نفس ال عند٪ 10) إذا كان معدل انتشار المقاومة لهذا الدواء أقل من
تم اعتبار الدواء فعال.  عندهاالمحلية لم تكن متوفرة)  داخل بلد واحد، أو بشكل عام في جميع المواقع إذا كانت البيانات

  ينطبق هذا على العوامل التالية: السيكلو෾ිين أو تيريزيدون، لينزوليد، كلوفازيمين، بيداكيلين، الكاربابينيمات والدي෋ෳمانيد. 
)ii ≤ موقع الدراسة إذا كان داخل ٪ في نفس السكان (من نفس البلد أو 10) إذا كان معدل انتشار مقاومة هذا الدواء هو

 الموجودة،   DSTنتائج    عندها تم استخدامبلد واحد، أو بشكل عام في جميع المواقع إذا لم تكن البيانات المحلية متوفرة)،  
ظهرت إذا أ  .المحسوبة القابلية للتأثر، فقد تم اعتبار الدواء فعاDST  ෋ًෲمفقودًا لتحديد الفعالية. إذا أظهرت نتيجة    DSTإذا كان  
فعا෋ෲً. ينطبق هذا على العوامل التالية: بيرازيناميد ، إيثامبوتول ، عوامل  لم يعتبر الدواءالمنسوبة مقاومة،  DSTنتيجة 

، إيثيوناميد أو بروثيوناميد. لم يتم تضمين ما يلي  أسيد أمينوساليسيليكبارا حمض حقن الخط الثاني، الفلوروكينولونات، 
التي قد تكون متاحة):  DSTعند حساب عدد ا෉ෲدوية التي من المحتمل أن تكون فعالة (بغض النظر عن أي نتيجة 

أو  كلافولينيك -أيزونيازيد عالية)، ريفامبيسين، ريفابوتين، ثيو أسيتازون، أموكسيسيلين أيزونيازيد (بما في ذلك جرعة
  ماكروليد. المضادات الحيوية

   

حاجة إلى إرشادات لتلبية احتياجات المجموعات الفرعية أن ال GDG اعتبرت، د مراجعة ا෉ෲدلة وصياغة التوصياتعن
ات المتعلقة با෉ෲطفال ا෉ෲطفال. عندما تكون البيانعند  ، وخاصة  IPD-MA  2018في    تمثيل جيد  ذاتالرئيسية التي لم تكن  

ا෉ෲدلة من البالغين ل෉ෳطفال. تم استخدام أفضل ا෉ෲدلة المتاحة ෲ්نشاء توصيات لنظام ع෋ෳجي ذي  قياس، تم غير متوفرة
ෲنتكاسمعد෋ෲج عالية خالية من ا෋ෳت ع෋  ،تෲتقلل من احتما෋    ار. كانت෾෪෉ෲالوفاة وظهور مقاومة إضافية مع تقليل اGDG 

السل تم التأكد من إصابتهم بتشخيصهم ෾ිيرياً أو    شخصًا تم  975على    MDR-TB IPD-MAعلى دراية بأمراض ا෉ෲطفال  
). تم استبعاد ا෉ෲطفال الذين يعانون من 44( 2016والتي تم استخدامها لتوصيات الع෋ෳج لعام   اً.الرئوي أو خارج الرئة بكتيري

  ฎMDR-TB مر෪ ها منلمثي෋ෳت قابلة للمقارنة) نظراً ෉ෲن نظم الع෋ෳج الخاصة بهم لم تُعتبر 36(ن =  XDR-TBمرض 
 مخططة أعدادهم كانت منخفضة جدًا بحيث ෋ෲ يمكن تحليلها بشكل مستقل. لم تدرج أي تجارب عشوائية باෲ්ضافة أن 

(RCTs)  التأكد   العامة تشير إلى أن  تقديراتال  و  هذهقاعدة البيانات  تجميع  فيه  الوقت الذي تم    أثناء)  هاوجود  (أو المعروف
  .للغاية منخفضا෉ෲدلة  هذه علىالقائم  من التأثير

 م཮ྖحظات
ا෋ෲستناد أساساً ෉طول باMDR-TB   ෲالمساهمة الفردية في نتائج المرฎ෪ ل෉ෳدوية المستخدمة في نظم ع෋ෳج  GDGقيمت  

؛ PICO (MDR/RR-TB) 2018الثاني ل  سؤاللل لل(دي෋ෳمينيد) 213تجربة  و  IPD-MA 2018تقديرات التأثير من على
و هو يلخص تطويرها وتقييمها]    ،لملخصات تقييم الدرجات [تقييم درجات التوصيات  )عبر اෲ්نترنت  8و    7ن  انظر الملحقا(
للقرار). بعد إجراء تقييم شامل للفوائد وا෾෪෉ෲار النسبية، تم  التي تؤدي كل دواء باෲ්ضافة إلى إطار ا෉ෲدلةل෉ෲدلة الخاصة ا

 ).2.3-2.1جموعات (انظر الجداول تقديم توصيات لكل دواء وتم تصنيفها إلى ث෋ෳث م
 
تم اعتبار الفلوروكينولونات (ليفوفلوكساسين وموكسيفلوكساسين) والبيداكيلين والليزوليد فعالة للغاية  : Aالمجموعة  –

 ويوฎ෨ بشدة بإدراجهما في جميع ا෉ෲنظمة ما لم يتم بط෋ෳنهما. 
 
 ني. من الخيار الثا كأدوية ع෋ෳج: تم التوصية بالكلوفازيمين والسيكلو෾ිين أو تيريزيدون بشكل م෾෕وط Bالمجموعة  –

 Aالمجموعة  أدويةنظام مع  اتباع: تشمل جميع ا෉ෲدوية ا෉ෲخرى التي يمكن استخدامها عندما ෋ෲ يمكن Cالمجموعة  –
ال෾෫ر المتوقع عادة  مقابلحسب الرصيد النسبي للفائدة  C. يتم تصنيف ا෉ෲدوية في المجموعة Bو 

 من كل منها.
 



  :هي A – C المجموعاتا෉ෲدوية ا෉ෲخرى غير المدرجة في 
في  هماعد موฎ෨ باستخداميا وبالتالي لم مبنتائج ضعيفة عند استخدامه اارتبط ذين، الكابْريُوميسينو  كنامايسين ‒

 ؛MDR-TB  نظم ع෋ෳج
عدد قليل جداً من المرฎ෪ ولم يستخدم لوإيزونيازيد من  جرعة عالية gatifloxacin تم استخدام جاتيفلوكساسين ‒

ليست متاحة حاليًا بعد  بجودة عالية جاتيفلوكساسينال ضمانات توفرعلى اෲ්ط෋ෳق.  thioacetazone ثيوأسيتازون
. من غير المرجح أن يكون dysglycaemias من السوق بسبب المخاوف من خلل السكر في الدمسحبه 

ير متاح حاليًا في صيغة مضمونة دور في ا෉ෲنظمة الع෋ෳجية ا෉ෲطول المعا෾෨ة وغ Thioacetazone لثيوأسيتازونل
المرฎ෪ الذين لديهم حساسية مؤكدة لෳ්يزونيازيد (انظر  عندෲ්يزونيازيد دور من ا عاليةالجرعة للالجودة. قد يكون 

 ؛ ෋ෲحقًا في هذا الفصل)اعتبارات المجموعة الفرعية تحت 
 -فقط كعامل مصاحب للكاربابينيمات (إيميبينيم  MDR / RR-TB ع෋ෳج في نظم الك෋ෳفونيكينبغي إدراج حمض  –

، يجب أن تعطى مع كل جرعة من الكاربابينيم ويجب أ෋ෲ تاتين وميروبينيم). عند استخدامه بهذه الطريقةسي෋ෳس 
 تحسب كعامل إضافي فعال للسل.

  
جود بيانات نهائية عن نتائج بسبب عدم و سوتيزوليدجاما اෲ්نترفيرون أو   ،بشأن بيركلوزون  لم تكن هناك أي توصية ممكنة

  مناسبة. ෪ฎمر من دراسات مأخوذة ع෋ෳج المريض 
  

، وبالنظر إلى أنه يمكن عامًا ฎ18 الذين تقل أعمارهم عن المر෪ عند )bedaquiline( فيما يتعلق باستخدام البداكيلين
إلى أن الجرعات التي تم تقييمها   GDG، خلصت  فعالية) من البالغين إلى ا෉ෲطفالالو    التعرض (ا෋ෲستجابة  أعراضاستقراء  

 IMPAACTتين ا෉ෲولى و الثانية  والمرحل  TMC207- C211ا෉ෲطفال والمراهقين في تجربتين (المرحلة الثانية من ا෋ෲختبار    عند
P1108 ්نترنت)  9انظر الملحق ؛ෲالذين تتراوح أعمارهم بين على ا ฎ෪يبدو أنهما يؤديان إلى تعرض المر ෋ෲ6  عامًا  17و

 - سنوات المسجلين في التجارب 6سن  لخطر متزايد بسبب فشل الع෋ෳج. ෋ෲ يبدو أن مخاطر الس෋ෳمة عند ا෉ෲطفال حتى
 أدوية - QTتلك المؤثرة على مسافة෉ෲدوية أخرى من ولديهم تعرض محدود  HIV الذين كانوا جميعهم مصابون بفيروس

وز مخاطر البالغين. يحول التباين الموجود في حجم العينة المحدود دون تتجا - تحتاج إلى فواصل زمنية طويلة فيما بينها
-أيضًا إلى أن اعتبارات المخاطرة GDG. وخلصت (ا෉ෲمان) ا෉ෲمان - ෋ستجابةاෲ عامليتعليق على التمكن من تكوين أي 

التي تم اعتبارها للبالغين لكنها   عامًا تشبه تلك  17و    6المرฎ෪ الذين تتراوح أعمارهم بين    عندلفائدة ෋ෲستخدام البداكيلين  ا
  شددت على الحاجة إلى مزيد من البيانات قبل النظر في ترقية هذه التوصية إلى توصية قوية.

  
أنه على أساس النتائج  GDG، قررت سنوات 6ال الذين تقل أعمارهم عن ا෉ෲطف عند delamanidفيما يتعلق باستخدام 
، ينبغي أن تقت෾෩ التي تمت مراجعتها سبل ا෋ෲستعمال ا෈ෲمنالبالغين وعلى البيانات الدوائية و عندالتي تم التوصل إليها 

෉ෲطفال الذين تقل أعمارهم اسنوات و ليس    5-3عمليات استقراء الفعالية والس෋ෳمة على ا෉ෲطفال الذين تتراوح أعمارهم بين  
سنوات مماثلة للبالغين و෋ෲ تزيد  5إلى  3د ا෉ෲطفال من ). م෋ෳمح التعرض عنعبر اෲ්نترنت 9الملحق سنوات (انظر  3عن 

ا منظمة التي عقدته( GDGsت أوص أولئك هم أنفسهم الذين، سنوات فما فوق 6ا෉ෲطفال من عمر  عن مثي෋ෳتها عند
 ). 4،5( delamanidاستخدام أً) بسابقالصحة العالمية 
෉ෳطفال لالبالغين  عند෋ෳحظ أي إشارات أمان تختلف عن تلك الواردة ، لم تُ انات المختبرية والقلبية المقدمةاستنادًا إلى البي

مخاوف بشأن جدوى إعطاء الجرعة الصحيحة  GDGسنوات. ومع ذلك ، كان لدى  5إلى  3الذين تتراوح أعمارهم بين 
ملغ) لن تكون  25أن التركيبة الخاصة المستخدمة في التجربة ( خاصةً ، سنوات 5و  3تتراوح أعمارهم بين  ل෉ෳطفال الذين

كافئ بيولوجيًا ويمثل تحديات تغير مال ا෉ෲمر ، وهوملغ) 50توفر فقط قرص البالغين ( متاحة في المستقبل المنظور وي
 لمعالجة محتوياته دون المساس بفعاليته.

  
  

 
 



 لཬྖدوية المتعددةاཬྕدوية الموྋྴ باستخدامها في نظم ع཮ྖج السل المقاوم مجموع . 2.1الجدول 
 

الخطوات &  المجموعات     الدواء  

  
 A المجموعة

  ෉دوية الث෋ෳث اෲ تتضمن هذه  
 

levofloxacin OR 
moxifloxacin 

Lfx 
Mfx 

bedaquiline2,3 Bdq 
linezolid4 Lzd 

 B المجموعة
  أضف أحد أو ك෋ෳ الدواءين 

 

clofazimine Cfz 
cycloserine OR 
terizidone 

Cs 
Trd 

  C المجموعة
  

 ෲ ستإضفة෋ يمكن    و   ، كمال النظام ෋ෲ عندما
  B و  Aاستخدام ا෉ෲدوية من المجموعتين 

  

ethambutol E 
delamanid3,5 Dlm 
pyrazinamide6 Z 
imipenem–cilastatin OR 
meropenem7 

Ipm–Cln 
Mpm 

amikacin 
(OR streptomycin)8 

Am 
(S) 

ethionamide OR 
prothionamide9 

Eto 
Pto 

p-aminosalicylic acid9 PAS 
معالجة السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة  ةنظمأ) (مكونات MDR-TB( لمعالجة ا෉ෲطول يهدف هذا الجدول إلى توجيه تصميم ا෉ෲنظمة الفردية . 1

ෲبهاا ฎ෨المو ෾෩ق෉ دوية في المجموعة 4انظر القسم  ،إلى حد كبير  موحدة෉ෲيتم تصنيف ا .(C ෲفضليةعن طريق تقليل ترتيب ا෉ لوصفها 
ثيوأسيتازون وعدد قليل جدًا من المرฎ෪   يتعاطونل෉ෳنظمة ا෉ෲطول أي مرIPD-MA     ฎ෪ 2018مراعاة اعتبارات أخرى. لم يتضمن    بالمقارنة مع

. لم تكن هناك أي توصية بشأن بيركلوزون أو جاما اෲ්نترفيرون أو فائدة්جراء تحليل ذي جاتيفلوكساسين وإيزونيازيد بجرعة عالية ෲ يتعاطون
෪ج مر෋ෳسوتيزوليد بسبب عدم وجود بيانات نتائج عฎ  ්نترنت). 9نهائية من دراسات مناسبة (انظر الملحقෲعبر ا 

سنوات غير كافية للمراجعة. يجب أن يتبع  6 ل෉ෳطفال تحت سنأشهر  6من  ෉ෲكثركانت ا෉ෲدلة على س෋ෳمة وفعالية استخدام البداكيلين  . 2
 )48الوصف" (أفضل الممارسات في ا෋ෲستخدام "خارج  أكثر من هذه المدةالبداكيلين  استخدام

 د غير كافية للمراجعة.ا෉ෲدلة على ا෋ෲستخدام المتزامن للبداكيليلين والد෋ෲماني . 3
أشهر على ا෉ෲقل يزيد من الفعالية، على الرغم من أن السمية قد تحد من ا෋ෲستخدام. اقترح التحليل أن  6وزوليد لمدة ينتبين أن استخدام الل  . 4

 30أشهر و  ෉ෲ6كثر من  وزوليدينالل استعملوا ٪ من المرฎ෪  70وزوليد طوال فترة الع෋ෳج من شأنه أن يحسن من تأثيره (حوالي يناستخدام الل
 الفرعي. IPDوزوليد من تحليل ينشهرا أو طوال المدة). ෋ෲ يمكن ا෋ෲستد෋ෲل على أي توقف مبكر لل  18٪ لمدة 

أكثر من هذه سنوات غير كافية للمراجعة. استخدام الدي෋ෳمانيد  3أشهر وأقل من  ෉6كثر من ෲ الدي෋ෳمانيدنت ا෉ෲدلة على س෋ෳمة وفعالية كا . 5
   )48الوصف" (أفضل الممارسات في استخدام خارج  يكون تحت رعايةيجب أن  المدة

 .مدى قابلية التحسس منه DSTكعامل فعال فقط عندما تؤكد نتائج  البايرازيناميديتم حساب  . 6
الك෋ෳفو෋ෲنيك، والذي يتوفر فقط في تركيبات مقترنة با෉ෲموكسيسيلين.  ضمع حمسي෋ෳستاتين وميروبينيم -من إيميبينيم يتم إعطاء كل جرعة . 7

سي෋ෳستاتين  -ك෋ෳفو෋ෲنيك كعامل إضافي فعال لمرض السل ويجب عدم استخدامه دون إيميبينيم  -෋ෲ يتم احتساب حمض ا෉ෲموكسيسيلين 
 أو ميروبينيم.

فقدان  ෋ෲحتمالية وضمان مراقبة عالية الجودة التحسس منهقابلية مدى  DSTأميكاسين وستربتومايسين فقط إذا أكدت نتائج  وصفيجب  . 8
   DSTمقاومة) وإذا أكدت نتائج ال  السمع. يجب أخذ الستربتومايسين في ا෋ෲعتبار فقط إذا كان ෋ෲ يمكن استخدام أميكاسين (غير متوفر أو موثق

متعلق بالنمط  تثبيط اختبار الجزيئي من الخط الثاني والمطلوب LPAsالستربتومايسين غير قابلة ل෋ෳكتشاف باستخدام  الحساسية (مقاومة
 . MDR-TBفي أنظمة ع෋ෳج الكابريومايسين و  الكانامايسين). لم يعد يوฎ෨ باستخدام عقار DST الظاهري

لى البداكيلين، أو لينزوليد، أو كلوفازيمين، أو دي෋ෳمانيد، وبالتالي يتم اقتراحها أظهرت هذه العوامل فعاليتها فقط في ا෉ෲنظمة التي ෋ෲ تحتوي ع . 9
 .ةفقط عندما ෋ෲ تكون الخيارات ا෉ෲخرى لتكوين نظام ممكن

 
 



 لـ ( 2.2الجدول         ᢝ ᢔᣎالخطر ال س .i ) فشل العلاج أو الانتᜓاس و (ii ل نجاحᗷمقا) الوفاة (

(عدد السᜓان   213دᘌلامي ᘭد  و اختᘘار ) MDR-TBلنظم علاج ( IPD-MA  2018العلاج)، 
 للعلاج)  ᡧ ᢕᣌ22 المستهدف   

 

 
A Levofloxacin OR 

moxifloxacin 
3 143 0.3 (0.1–0.5) 3 551 0.2 (0.1–0.3) 

 
 

Bedaquiline 1 391 0.3 (0.2–0.4) 1 480 0.2 (0.2–0.3) 
Linezolid 1 216 0.3 (0.2–0.5) 1 286 0.3 (0.2–0.3) 

 

B Clofazimine 991 0.3 (0.2–0.5) 1 096 0.4 (0.3–0.6) 
Cycloserine OR 
terizidone 

5 483 0.6 (0.4–0.9) 6 160 0.6 (0.5–0.8) 
 

 

C Ethambutol 1 163 0.4 (0.1–1.0) 1 245 0.5 (0.1–1.7) 
Delamanid 289 1.1 (0.4–2.8)* 290 1.2 (0.5–3.0)* 

 

Pyrazinamide 1 248 2.7 (0.7–10.9) 1 272 1.2 (0.1–15.7) 
Imipenem–cilastatin 
OR meropenem 

206 0.4 (0.2–0.7) 204 0.2 (0.1–0.5) 
 

 

Amikacin 635 0.3 (0.1–0.8) 727 0.7 (0.4–1.2) 
Streptomycin 226 0.5 (0.1–2.1) 238 0.1 (0.0–0.4) 
Ethionamide OR 
prothionamide 

2 582 1.6 (0.5–5.5) 2 750 2.0 (0.8–5.3) 
 

 

p-aminosalicylic acid 1 564 3.1 (1.1–8.9) 1 609 1.0 (0.6–1.6) 
Kanamycin 2 946 1.9 (1.0–3.4) 3 269 1.1 (0.5–2.1) 

 

Capreomycin 777 2.0 (1.1–3.5) 826 1.4 (0.7–2.8) 
Amoxicillin– 
clavulanic acid 

492 1.7 (1.0–3.0) 534 2.2 (1.3–3.6) 
 

 

 

  .24بحلول الشهر  213م෋ෳحظة: * القيم هي نسب المخاطر غير المعدلة كما حددها الباحثون في الدراسة التجريبية   
  

، كان خطر MDR-TBلل  ، أظهر التحليل أنه في نظم الع෋ෳج ا෉ෲطول(MDR/RR-TB, 2018)الثالث   PICO فيما يتعلق بسؤال
. ةتكون فعالأن  محتمل  من الة عندما بدأ الع෋ෳج بأربعة أو خمسة أو ستة أدوية  قاب෋ෳً للمقارن  الوفاة  فشل الع෋ෳج وا෋ෲنتكاس و

الوضع المتوقع عند البدء  و هو –في مرحلة ا෋ෲستمرارية  أدويةالمرฎ෪ الذين تناولوا ث෋ෳثة وضع أظهر التحليل أيضًا أن 
في   أدويةلم يكن أسوأ من أولئك الذين أخذوا أربعة    -وإيقاف العامل القابل للحقن في نهاية المرحلة المكثفة    أدويةبأربعة  

 مرحلة ا෋ෲستمرارية. 
 

 أخذتهاالتي    للحصول على مزيد من التفاصيل حول كيفية اشتقاق التقديرات والعوامل اෲ්ضافية  9  -  7من    عبر اෲ්نترنتوالملحقات    2.3والجدول    ،راجع أيضًا النص
GDG  عتبار෉ෲستخدامها في نظم بعين ا෋ෲ دوية෉ෲعند إعادة تصنيف اMDR-TB   طول كما هو موضح في الجدول෉ෲ2.1ا. 

 

 الدواء

 

 فشل العلاج أو الانتᜓاس مقاᗷل نجاح العلاج

 

 

 الوفᘭات مقاᗷل نجاح العلاج

 

رى 
 أخ

وية
أد



بالنظر إلى أن احتمالية حدوث أحداث ضارة، التفاع෋ෳت الدوائية، زيادة أعباء الحبوب مع زيادة عدد ا෉ෲدوية في النظام، 
 الشفاء ضل إعطاء المرฎ෪ الحد ا෉ෲدنى من ا෉ෲدوية ال෋ෳزمة للحصول على مستويات قابلة للمقارنة معسيكون من المف

في اعتبارها أيضاً التحلي෋ෳت   GDGمن ا෋ෲنتكاسات. عند تحديد الحد ا෉ෲدنى لعدد ا෉ෲوية التي يجب وصفها، أخذت ال    الخالي
التي شملت ا෉ෲدوية القابلة للحقن في ا෉ෲنظمة، بينما تدرك تمامًا أنه من المتوقع أن تكون ا෉ෲنظمة الع෋ෳجية ا෉ෲطول خالية 

  من الحقن بشكل متزايد.
لى من ا෋ෲستعمال إما ع෋ෳوة على ذلك، كان من المهم توفير الحا෋ෲت التي يتم فيها إيقاف أكثر من دواء بعد ا෉ෲشهر ا෉ෲو

أو غير ذلك بسبب القدرة على  -أشهر من البدء  6يتوقف البداكيلين والد෋ෲمانيد عادةً بعد  -بسبب د෋ෲ෋ෲته ل෋ෳستخدام 
دوائيين  علىالنظام الع෋ෳجي  سيتضمن)، بمعنى أنه في معظم مدته، 2.3تحمل نوع الدواء (෋ෲ سيما اللينزوليد؛ الجدول 

ෲستعمال.رئيسيين من بداية ا෋    2018ومع ذلك، شمل IPD    مريض عولجوا بـ لينزوليد لمدة شهر   300تجارب على أكثر من
٪ فقط لينزوليد  30ملغ / يوم، مع معلومات عن مدة ا෋ෲستخدام. تلقى حوالي  600واحد على ا෉ෲقل، معظمهم بجرعة 

ء المرฎ෪ أدنى نسبة وقوع فشل للع෋ෳج، شهر وكان لدى هؤ෋ෲ 18٪ تلقوه ෉ෲكثر من  30أشهر، ولكن أكثر من  6-1لمدة 
فقدان المتابعة و الوفاة. إحدى سيناريوهات المدة الزمنية للينزوليد وفشل الع෋ෳج تشير إلى أن المدة المثلى ل෋ෳستخدام 

على الرغم من أن مثل هذا (  MDR-TBشهرًا، بما يتوافق مع المدة اෲ්جمالية المعتادة ෉ෲنظمة ع෋ෳج 20هي حوالي 
ل ෋ෲ يف෾ී التحيز للناجين، مما يعني أن أولئك الذين أتموا الع෋ෳج بالكامل على طول الفترة الزمنية من المرجح أن التحلي

يكون فرصهم عالية و جيدة، بالنظر إلى نسبة الوفيات التي وقعت في أوقات مبكرة). ෋ෲ يمكن تمييز أي نمط واضح لنوع 
AE ستخدام، على الرغم م෋ෲي، والمعروف و ارتباطه مع مدة ا෾෩ل العصب الب෋ෳت قليلة من اعت෋ෲغ عن حا෋ෳ්بෲن أنه تم ا

)، في حين تم اෲ්ب෋ෳغ عن بعض حا෋ෲت تسمم الدم بغض النظر عن 49الطويل ا෉ෲمد ( اللينزوليدباستخدام أنها مرتبطة 
 مدة ا෋ෲستعمال.

 
ྴ الذين يستخدمون نظم  عند (SAEs) خطيرة كارثية و حوادث. 2.3الجدول  ع཮ྖج السل المقاوم المرྍ

 *لཬྖدوية المتعددة
 

 SAE الخطر  وقوع   نسبة  الدواء 
 موثوق  زمني  ٪ فاصل  95 (%) الوسطي

Bedaquiline 2.4 [0.7, 7.6] 
Moxifloxacin 2.9 [1.4, 5.6] 

Amoxicillin–clavulanic acid 3.0 [1.5, 5.8] 
Clofazimine 3.6 [1.3, 8.6] 
Ethambutol 4.0 [2.4, 6.8] 
Levofloxacin 4.1 [1.9, 8.8] 
Streptomycin 4.5 [2.3, 8.8] 

Cycloserine/terizidone 7.8 [5.8, 10.9] 
Capreomycin 8.4 [5.7, 12.2] 
Pyrazinamide 8.8 [5.6, 13.2] 

Ethionamide/prothionamide 9.5 [6.5, 14.5] 
Amikacin 10.3 [6.6, 17.0] 

Kanamycin 10.8 [7.2, 16.1] 
p-aminosalicylic acid 14.3 [10.1, 20.7] 

Thioacetazone 14.6 [4.9, 37.6] 
Linezolid 17.2 [10.1, 27.0] 

  
  دراسة) أو تم  TB  )27التوقف الدائم عن دواء الناتج عن  AEsوالتي تم اෲ්ب෋ෳغ عنها بشأن 2016لعام  IPD متفرع من " لمريضالفرعيةمن التحليل التلوي "للشبكة * 

ن في دراسات). لم تكن هناك سج෋ෳت كافية بشأن الد෋ෲمانيد واෲ්يميبينيم والسي෋ෳستاتين والميروبينيم لتقدير المخاطر. الوك෋ෳء غير الموجودي 3( 5-3الدرجة  منتصنيفها 
  .موجودين بالخط المائل Cأو  Bأو  Aالمجموعات 

 
 
 



من  على ا෉ෲقل واحد دواءالث෋ෳثة و Aالمجموعة  أدوية، بتكوين نظم من جميع ، حيثما أمكنGDG، أوصت في الختام
 أدويةث෋ෳثة  استعمال ستمريفعالة وأن  على ا෉ෲغلب أنها ستكون، بحيث يبدأ الع෋ෳج بأربعة أدوية على ا෉ෲقل Bالمجموعة 

واحد أو اثنين فقط من  دواءدام على ا෉ෲقل في المدة المتبقية من الع෋ෳج بعد توقف البداكيلين. إذا كان يمكن استخ
 Bو  Aالمجموعتين  أدوية من من غذائي إذا تعذر تكوين نظام .Bالمجموعة  الدوائين من، فسيتم تضمين Aالمجموعة 

من المجموعة  دواءينمرฎ෪ الذين من المحتمل أن يتم إيقاف  عند الكماله.  ෋ستC  ෲالمجموعة    أدوية، تتم إضافة  اوحدهم
A  قبل  ෳج (على سبيل المثالانتهاء الع෋مراض المصاحبة مسبقًا إيقاف كل من البداكيليلين والليزوليد ف෉ෲي وقت ، تتطلب ا

فعالة بد෋ෲً من أربعة. من المتوقع أن تنطبق   أدوية، قد يكون من المستحسن البدء بخمسة  مبكر بسبب المخاطر الصحية)
 ฎ෪حكام على معظم مر෉ෲهذه اMDR-TB ال ฎ෪ذين لديهم مقاومة إضافية للفلوروكينولونات أو ، بما في ذلك المر

 ا෉ෲدوية ا෉ෲخرى.

 اعتبارات المجموعة الفرعية
MDR / RR-TB  .طول  وحده أو مع مقاومة إضافية෉ෲإذا كان تركيبه يسترشد  ذو فعالية أكبرمن المرجح أن يكون النظام ا

مع مقاومة إضافية  MDR / RR-TBأطول لمرฎ෪  ع෋ෳجية . تصميم نظمالتحسس ل෉ෳدويةبمعلومات موثوقة عن قابلية 
، يجب اختبار جميع . من الناحية المثاليةMDR) يتبع منطق مماثل لتلك المستخدمة لمرฎ෪ السل  XDR-TB(بما في ذلك  

 ฎ෪مرMDR-TB  دوية المتعددة. إالفلورو مقاومة ضد෉ෳج السل المقاوم ل෋ෳذا تم النظر كينولونات كحد أدنى قبل بدء ع
حقن الخط الثاني. قد تساعد ا෋ෲختبارات  ෉ෲدويةاختبار ෾ිيع ب القيام، فيجب ෉ميكاسين في النظاملෳ في النظام ا෉ෲق෾෩ أو

يناميد و෉ෲنماط الطفرة المرتبطة عادة بمقاومة البيراز، زوليديلين ،الد෋ෲمانيد ،كيليندا෉ෲخرى لمقاومة العوامل مثل البا
النظام ا෉ෲق෾෩).  إقصاء(على سبيل المثال، و تركيبه في اختيار النظام قد يساعد اෲ්يزونيازيد واෲ්يثيوناميد / البروثيوناميد 

ة أسابيع لتحقيق الظاهري النمطي عد DST اختبار ، وقد يتطلب෾ිيع معتمد لمقاومة بيرازيناميد حاليًا ، ෋ෲ يوجد اختبار
  عدة أسابيع.ل، مما يعني أن اتخاذ قرار بتضمين أو استبدال بيرازيناميد قد يؤخر بدء الع෋ෳج ة موثوقةنتيج

موثوقًا بدرجة كافية لتوجيه    MDR-TBل෉ෳدوية ا෉ෲخرى المستخدمة لع෋ෳج    DST  اختبار  ، عادةً ෋ෲ يكونفي العديد من البيئات
). إذا لم انظر اعتبارات التنفيذالفعالية ( نسبة، قد تكون العنا෾෨ ا෉ෲخرى ෾෪ورية لتحديد ولهذا السبب. الع෋ෳج نظام ةتركيب
ويجب بذل كل الجهود  DST اختبار القدرة على إجراءفائقة ، يجب أن يبني برنامج السل ب෾ීعة متوافراً في المكانيكن 

 - DST الثاني من على الخط للحصول . إلى أن تتاح القدرة لضمان الحصول على ا෋ෲختبارات الجزيئية ال෾ීيعة المعتمدة
ماد على إلى ا෋ෲعتالمناسبة الع෋ෳج التوصل لخطة  حتاجيقد  -والكلوفازيمين ينزوليد لالبداكيلين والتوفر بما في ذلك 

  ، بناءً على تاريخ المريض ال෾ීيري وبيانات المراقبة من البلد أو المنطقة. احتمال المقاومة ل෉ෳدوية
 

RR-TBيوجد لديهالذي  -الطفل أو البالغ  -المريض  . يحتاج ෋ෲ  مقاومةෳجه باستخدام نظام ل෋ෳيزونيازيد إلى ع෉MDR-TB 
مرฎ෪ لل෉ق෾෩ اMDR-TB ෲ، أو نظام ع෋ෳج لذي تتم إضافة اෲ්يزونيازيد إليها෉ෲطول ا MDR-TB، إما نظام ฎ෨ بهالمو

، نظرًا لندرة استخدامه A-C). بينما ෋ෲ يتم تضمين أيزونيازيد بجرعة عالية في المجموعات 4المؤهلين ( انظر أيضا القسم 
، فإنه ෋ෲ يزال من الممكن استخدامه MDR / RR-TBفي ا෉ෲنظمة الع෋ෳجية ا෉ෲطول المعا෾෨ة للبالغين الذين يعانون من 

عادة مقاومة كاملة لෳ්يزونيازيد. تبين أن  تمثلوجود طفرات ෋ෲ  منمؤكدة أو  حساسية يعانون منالمرฎ෪ الذين  عند
ෲمهم في استخدام ا ෾෩يزونيازيد بجرعة عالية عن෉طفال في التي يعتمدها نظم ال෉ෲإرشادات منظمة الصحة  دليلطب ا

෉يزونيازيد ت جرعات اෲارتبط، ). في هذا التحليل44البالغين ( عنداستخدامه  على، والتي استندت 2016ية لعام العالم
 = AOR 5.9   ،95   ٪CL 1.7-20-20   ،P(  المؤكد   MDR-TBا෉ෲطفال الذين يعانون من مرض  عندعالية مع نجاح الع෋ෳج ال

0.007.(  
  

، مع إلى حد كبير من المرฎ෪ البالغين الخاصة با෉ෲنظمة ا෉ෲطول مكونة 2018كانت بيانات المرฎ෪ الفردية لعام  ا෉ෲطفال. 
، تنطبق توصيات منظمة الصحة ذلك عامًا. ومع 15٪) حا෋ෲت تقل أعمارهم عن 1.4(  104 13حالة فقط من أصل 181

البالغين. معظم ا෉ෲدوية المستخدمة   كما هو علىالعالمية بشأن نظم ع෋ෳج السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة على ا෉ෲطفال  
، لكل من البالغين متشابهة تركيبات، في لعدة سنوات  MDR-TBكانت جزءًا من أنظمة ع෋ෳج  الطويلةفي نظم الع෋ෳج 

سنوات   3وصو෋ෲ إلى    دي෋ෳمانيدسنوات و    ෉6طفال الذين تقل أعمارهم عن  لෳ  البيداكيلينباستخدام    GDGوا෉ෲطفال. أوصت  
ي تم تحقيقه دي෋ෳمانيد الذ الم෋ෳحظات في وقت سابق من هذا الفصل). من المتوقع أن يكون إعادة إنتاج  المن العمر (انظر  
سنوات أمرًا  5و  3رهم بين تم اختباره في التجربة على ا෉ෲطفال الذين تتراوح أعما وميلي غرام  25 يحوي باستخدام قرص

الوحيد  دواء، وهو الميلي غرام 50بالغين البالغ حجمه ، نظراً ෉ෲن هذه الصيغة ليست مكافئة بيولوجياً مع قرص الصعبًا
 )9الملحق في  2018وثائق المعلومات ا෉ෲساسية لتحديث إرشادات  (انظر بالقري المتاح في المستقبل

  



، ومحتوياته مرة للغاية وغير مستساغة. إجراء محاو෋ෲت لقسمه  جرت  في حال  ينالبالغ  تحطم قرصهناك أيضًا مخاوف من  
ملغ أو سحقه أو إذابته.  50 ذو عندما يتم تقسيم القرصللقرص البيولوجي الخواص ع෋ෳوة على ذلك، قد يتم تغيير 

سيؤدي على  آخرحبوب ෋ෲستخدامها في أي وقت بأجزاء ال، وبالتالي فإن ا෋ෲحتفاظ عرضة ل෉ෳكسدة والحرارةالدي෋ෳمانيد 
 يحتاج  دواء. تجنب استخدام  و مفسدة  أكسدة غير محددة  حدوث  وإنخفاض في فعالية المادة الدوائية    حصولا෉ෲرجح إلى  

عدم و ، متوسط الشدةجدًا والذين يعانون من مرض  ، خاصةً الصغارمرغوب فيه بشكل خاص عند ا෉ෲطفال حقن أمرلل
. HIVتصوير الصدر با෉ෲشعة أو عدوى فيروس    ندع  ظهور بؤر النخرخارج الرئة أو    السلخطيرة من    أنواعذية أو  وجود سوء تغ

، وبالتالي إذا تم اللجوء إلى استخدام ة والقدرة على التعلم في المدرسةيكون لفقدان السمع تأثير دائم على اكتساب اللغقد  
مخصصة  2018فسيكون قياس السمع المنتظم أمراً بالغ ا෉ෲهمية (التوصية ، ن أو الستربتومايسين عند ا෉ෲطفالا෉ෲميكاسي

  للبالغين في المقام ا෉ෲول).
  

على   MDR-TBتنطبق توصيات منظمة الصحة العالمية بشأن نظم ع෋ෳج  .التهاب السحايا السلي  والسل خارج الرئة 
نالمرฎ෪ الذين يعانون من  يتم قد تكون هناك حاجة التعدي෋ෳت اعتمادا على الموقع المحدد للمرض.  خارج الرئة التدرُّ

س෋ෳلة المعدية ومعرفة خصائص أدوية السل التي لل  DST  اختبار  بشكل أفضل عن طريق  حاياسال  سل  ع෋ෳج التهاب  توجيه
) ، كما 50) جيدًا (CNS(موكسيفلوكساسين الجهاز العصبي المركزي  الليفوفلوكساسين والالدماغ. يخترق    -تعبر حاجز الدم  

النوبات ). قد تكون  51،52سي෋ෳستاتين (-يفعل اෲ්يثيوناميد / بروثيوناميد ، السيكلو෾ිيرين / تيريزيدون ، لينزوليد وإيميبينيم
سي෋ෳستاتين (يفضل  -الذين عولجوا باෲ්يميبينيم السلي ا෉ෲطفال المصابين بالتهاب السحايا  لدىأكثر شيوعًا  التشنجية

ا෉ෲطفال). يمكن أن تصل جرعة عالية من اෲ්يزونيازيد وبيرازيناميد أيضًا إلى عند  بينيم في حا෋ෲت التهاب السحايا والميرو
෉ميني اෲحمض الة. ෋ෲ يخترق يحساس قابلة للمستويات ع෋ෳجية في السائل الشوكي وقد تكون مفيدة إذا كانت الس෋ෲ෋ෳت 

 التهابلمعالجة بشكل جيد ويجب عدم ا෋ෲعتماد عليه كعوامل فعالة ساليسيليك وإيثامبوتول الجهاز العصبي المركزي 
حال المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة. يخترق ا෉ෲميكاسين والستربتومايسين الجهاز العصبي المركزي فقط في  السلي السحايا

جهاز العصبي لل ෋ෳمانيدالكلوفازيمين ، البداكيلين أو الدي اختراقحول  معلوماتوجود التهاب السحايا. هناك القليل من ال
  المركزي.

 
عادة خ෋ෳل فترة الحمل. بعد التغييرات التي تم ෋ෲ تعطى ، بروثيوناميد وإيثيوناميد ا෉ෲميكاسين، الستربتومايسين حمل.ال 

في  طويلةال الع෋ෳج بشكل أقل في أنظمة ෉دوية، من المتوقع أن يتم استخدام هذه ا2018ෲ الدليلإجراؤها في تحديث 
من الموฎ෨ . شحيحة جداً حول س෋ෳمة البداكيلين والد෋ෲمانيد في الحمل وأثناء الرضاعة الطبيعية  المعلوماتالمستقبل. 

. يجب توثيق نتائج الع෋ෳج كبر أمان أهامش ذات  أدوية، أن يتم تخصيص نظام أطول لتضمين به في مثل هذه الحا෋ෲت
أثناء    MDR-TBلع෋ෳج  اෲ්ب෋ෳغ عن التوصيات المستقبلية  ෋ෲدة للمساعدة في  والحمل ومراقبة الوضع الشاذ للو෋ෲدة بعد الو

  الحمل.
  

عادة بشكل كبير بالنسبة ل෉ෳشخاص   MDR-TBختلف تركيبة نظام تHIV.  ෋ෲ عدوى فيروس نقص المناعة الب෾෕ية 
سبيل المثال بداكيلين  دقيق (علىال෋هتمام الدوائية ببعض اෲ داخ෋ෳت. يمكن تجنب بعض التHIVالمصابين بفيروس 

෉دوية التي يوฎ෨ باستخدامها ، الذي لم يعد مدرجًا في قائمة ا෋ෲ .(ෲ ينبغي إعطاء الثيوأسيتازون)35؛ انظر أيضًا (وإفافيرنز 
لديهم بسبب خطر اෲ්صابة بمت෋ෳزمة   HIVوضع فيروس    غير متأكدين منأو الذين    HIV، للمرฎ෪ المصابين بفيروس  عادة

يجب استبعاد عدوى . (PLHIV)ا෉ෲشخاص المصابين بفيروس  ىلد  السام تق෾෕ ا෉ෲنسجة المتموتة وستيفنز جونسون 
 في الحا෋ෲت النادرة التي يُعتبر فيها ثيوأسيتازون جزءًا من الع෋ෳج. ؤكدبشكل م HIVفيروس 

 إعتبارات التنفيذ
 

. يجب إعطاء ا෉ෲولوية MDR/ RR-TB  عيهبنو  تشير التوصيات الجديدة إلى خروج مهم عن النهج السابقة لع෋ෳج مرض السل
أما ا෉ෲدوية التي تعطى عن طريق ، وتصبح الخيار المفضل لمعظم المرฎ෪بالكامل و ل෉ෳدوية التي تؤخذ عن طريق الفم

. إن تنفيذ ع෋ෳج طويلةال  MDR-TBا෋ෲعتبار عند تصميم أنظمة ع෋ෳج  ب  تؤخذلم تعد من بين ا෉ෲدوية ذات ا෉ෲولوية التي  الحقن  
تضح من التوسع العالمي في ا، كما البرنامجيةال෾෕وط السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة على نطاق واسع أمر ممكن 

وسطة الدخل في جميع والمت لموحدة في البلدان المنخفضةوا MDRاستخدام نُظم السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة 
تجلب تغييرات مهمة في  التوجيهي دليل). في حين أن المراجعة الحالية لل෋ෲ ،)41 سيما في العقد الماฏ෪ أنحاء العالم
يطرح تحديات   يتم  المتوقع أن  غير  من  و  ،MDR-TB  ا෉ෲدوية وتكوين نظم ع෋ෳج السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة  الجمع بين

  صعبة بسبب صعوبة تنفيذها.



قد تؤثر التغييرات في تكاليف النظام وتوفير الموارد الكافية لتحسين متطلبات المراقبة على ال෾ීعة التي يتم بها تطبيق 
الوصول إلى الع෋ෳج المنقذ للحياة  إتاحةفي طريق زيادة  يقف ذلكالتوصيات الجديدة في البرامج ولكن ෋ෲ ينبغي أن 

معظمها متاح أيضًا في تركيبات  و GDFالموฎ෨ باستخدامها متاحة عبر  ا෉ෲدويةلمزيد من المرฎ෪ المحتاجين. جميع 
السنوات  عبركان متاحًا عبر برنامج للتبرع  البداكيلين෉خرى. اෲمصادر الن ععامة مضمونة الجودة ذات أسعار معقولة 

. المنخفضخل لذوي الدمع ال෾෕كة المصنعة  هض سعر تخفي) وتم التفاوض على 2019مارس القليلة الماضية (حتى 
، فإن أحدث قائمة نموذجية ل෉ෳدوية ا෉ෲساسية لمنظمة الصحة العالمية  ل෉طفالෳباستثناء الكاربابينيمات والبيداكيلين 

، أنشأت منظمة الصحة العالمية 2018آب / أغسطس  في    .ةليطوال  المعالجة  لنظم  ةال෋ෳزم  ا෉ෲدوية) تشمل جميع  2017(
السل  نحو توصيات جديدة لع෋ෳج عالميالتقنيين والممولين الرئيسيين "فرقة عمل لدعم ا෋ෲنتقال الوغيرها من ال෾෕كاء 

شكل إجابات ل෉ෳسئلة المتداولة  على منفذ مصدر، والتي بدأت من خ෋ෳل تطوير " MDR-TB المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة
، مثل اෲ්رشادات والتوصيات الجديدة  و  المحدثة  السياسات الع෋ෳجية  لتبني و تنفيذ  جبارةالعمل جهود    قيفريبذل  ).  53(

تدريب وبناء قدرات ا෉ෲطباء والممرضين والعاملين في المختبرات والصيادلة   ، و، عمال الرعايةعة خطط ال෾෕اءدعم مراج
 .غيرهم من العاملين في مجال الصحةو
 

لمقاومين للع෋ෳج يجب اختبار مدى تأثرها أن الذراري الجرثومية عند المرฎ෪ ا إن الد෋ෲئل اෲ්رشادية شددت سابقا"على
෋ෳدوية الداخلة في الريجيم الع෉ෲالتي يتم اكتشافهافي حين أن الطفرات الممنوحة للمقاومة للفلوروكينولونات جي با 

، فا෋ෲرتباط ل෉ෳوفلوكساسين والليفوفلوكساسين ترتبط ارتباطًا وثيقًا بمقاومة النمط الظاهري MTBDRslبواسطة مقايسة 
نظم ع෋ෳج  ضمن الموكسيفلوكساسينلذلك فإن استعمال  ساسين) أقل وضوحً مع الموكسيفلوكساسين (والجاتيفلوك

MDR-TB  يكون بعد إجراء فحوصات    أن  يجبDST  من المهم جدًا أن تكون التوصيات الجديدة المتعلقة بتصميم المظهرية .
مضمونة الجودة و سهلة الوصول ل෉ෳدوية    DST  فحوصات  الوصول إلىتسهيل  لزيادة    كثفةمصحوبة بجهود م  الع෋ෳج  نظام
ا෉ෲرواح إلى أن تصبح  الع෋ෳج الذي ينقذل෉ෳدوية الحديثة. من ناحية أخرى ، ෋ෲ ينبغي حجب  DSTوكذلك لتطوير ون෾෕  إليها،

بناءً على  تعديلهغير مؤكدة و من ثم  ةيتتكون فعالقد م وقد تحتاج إلى بدء المعالجة مع نظا متاحة DSTجميع نتائج 
  بمجرد إتاحتها. DSTنتائج ا

  
إلى   DSTهي أنه عندما تشير نتيجة  ةليطوال الع෋ෳجية ل෉ෳنظمة IPD-MA 2018 واحدة من الم෋ෳحظات المهمة في

  DSTأو طريقة  DST. ينطبق هذا أيضًا على ا෉ෲدوية التي يُعرف عن دواء، فمن ا෉ෲفضل استبدال ذلك الالدواءمقاومة 
، الع෋ෳج ا෉ෲكثر فعالية و استخدام مهم لتوجيه DSTالمستخدمة أنها غير موثوقة في اتخاذ القرارات ال෾ීيرية. في حين أن 

، ن، الستربتومايسينالنظام (مثل السيكلو෾ිيعدم اليقين بالنسبة لعدد من مكونات  منستقدم حا෋ෲت DSTفإن نتائج 
وجود ) 1الفعالية" عمومًا في اෲ්طار البرنامجي على أساس واحد أو أكثر مما يلي: ( يةاෲ්يثامبوتول). يتم تقييم "احتمال

) عدم وجود 3؛ (المؤكدة في حالة المصدر المفترض  الحساسيةوجود  )  2؛ (فرديبشكل  الحساسية المؤكدة لدى المريض  
) ا෋ෲستخدام النادر للدواء في منطقة ما (ربما مدعومة بمستويات 4؛ (له مقاومة متقاطعة للدواء  ار آخرمقاومة معروفة لعق

) عدم استخدام الدواء سابقًا في نظام فشل في ع෋ෳج نفس المريض. 5؛ (خفضة ل෉ෳدوية من أنشطة المراقبة)مقاومة من
 إضافةولكن يجب اعتباره    الع෋ෳجي  في النظام  تضمينه  يستمر، قد  معين  دواءيقين بشأن فعالية  عندما يكون هناك عدم  

ة من إدراجه تفوق أي سمية المستهدف وينصح بالحكم ال෾ීيري لتحديد ما إذا كانت الفائدمة للازا ا෉ෲدوية عدد على
وا෾෪෉ෲار النسبية  سلبيات أخرى. يجب أن يأخذ تصميم النظام في ا෋ෲعتبار الفوائد أي أو قد تشكل عبء، حبوب إضافية

(مثل تفضيل الليفوفلوكساسين على الموكسيفلوكساسين للحد من داخ෋ෳت الدوائية ، بما في ذلك التيض الفرديللمر
 الزمني اෲ්ضافي). QTاحتمال إطالة أمد 

الشهر   عندسيتوقف    -عادةً البداكيلين    -  أحدها،  فعالة في البداية  أدويةمن المتوقع أن يتم ع෋ෳج معظم المرฎ෪ بأربعة  
نا إيقاف ، إذا احتاجأشهر  6 بعدل بعد توقف البداكيلين فعالة على ا෉ෲق أدوية. بالنظر إلى أن النظام يحتاج إلى ث෋ෳثة 6

  23.، فسيحتاج هذا الدواء إلى استبداله بعامل آخر بسبب السميةدواء آخر 
 

(على  بعدم ا෋ෲستجابةالتسمم قد يكون مقبو෋ෲ ،ً෋ෲ ينبغي القيام بذلك إذا كانت هناك ع෋ෳمات على أن المريض آخر بسبب ب دواءفي حين أن استبدال  23
بسبب السمية يفي بتعريف فشل  دواءين أو أكثرسلبي). الحاجة إلى استبدال  الزرع كان්يجابية بعد أن اෲأو ا෋ෲرتداد إلى الدائم  الزرعسبيل المثال إيجابية 

 ).12الع෋ෳج (
 

 



تضمين كلوفازيمين وسيكلو෾ිين / تيريزيدون) أو مسبقاً " (ما لم يتم  B سيتم اختيار الدواء البديل إما من المجموعة "
" حسب الترتيب الذي يتم فيه ترتيب ا෉ෲدوية والظروف الفردية C". يتم تحديد ا෋ෲختيار من المجموعة "Cمن المجموعة "

ى استبدال بد෋ෲً من أربعة في حا෋ෲت معينة لتجنب الحاجة إل أدويةللمريض واෲ්عداد. قد يتم تفضيل البدء بخمسة 
، سبيل المثال ربعة قبل نهاية الع෋ෳج؛ علىا෉ ෉ෲدوية) من المحتمل إيقاف اثنين من ا1ෲ، وهما: (الدواء بعد بدء الع෋ෳج

الموثوق متاحًا  DST قد ෋ෲ يكون )2؛ (لينزوليد في وقت مبكر بسبب سميتهوتوقف  6ف البداكيلين في الشهر يتوق
) من غير 3؛ (مرتفعةللدواء ، ولكن من المعروف أن مقاومة الخلفية النظام فيالموجودة  ا෉ෲدويةلواحد أو أكثر من 
ෲدويةالمرجح أن تعالج ا෉ تم تضمين ما مجموعه اثنين فقط من لنظام المريض (على سبيل المثالا المدرجة في ،

  في النظام). Bوالمجموعة  Aالعوامل من المجموعة 
  

ا෉ෲق෾෩ من المريض ومقدمي الرعاية الصحية اتخاذ قرار بشأن  MDR-TBقد تتطلب ෾ුطية التوصية باستخدام نظام 
 و ذلك يشلما෉ෲق෾෩ بناءً على الظروف الفردية.  MDR-TBام المرฎ෪ المؤهلين للحصول على نظ [ukالع෋ෳج ا෉ෲطول 

؛ عدم الثاني؛ عدم الوصول إلى قياس السمع  من الخط   LPAالوصول إلى  اقدرة على  أو عدم    DSTالشكوك حول نتائج  
حذر قابل للحقن أو لحالة المريض التي ع෋ෳجي تفضيل نظام  ؛في النظام الع෋ෳجي توافر عقار كلوفازيمين أو دواء آخر

، فيجب ا෉ෲقMDR-TB  ෾෩ ع෋ෳج . إذا تعذر استخدام نظامية෋ختبارات ا෉ෲساس اෲتتطلب بدء ع෋ෳج فوري قبل إتمام جميع 
، يمكن في وقت ෋ෲحق نقل المريض الذي بدأ في نظام أطول. عادة يإعادة تقييم المريض من أجل بدء نظام ع෋ෳج

MDR-TB إلى ن ෾෩ق෉ෲالذين ي درجت العادة أنام أطول إذا دعت الحاجة. ومع ذلك، ظا ฎ෪نظام أطول  تبعونالمر
 أسابيع على ا෉ෲقل ෋ෲ يمكن تحويلهم إلى نظام أق෾෩. 4لمدة 

  
ل෉ෳدوية المستخدمة في نظم بالنسبة  راجع هذا التحديث التوجيهي بشكل متزامن جداول الجرعات القائمة على الوزن  

خبرة أعضاء  :من ෋ً ). استفاد التحديث للجرعات من ك2ෳن ا෉ෲطفال والبالغين (انظر الملحق لكل م  MDR-TBع෋ෳج 
GDG  ت. استندت إلى أحدث المعارف෋ෲخرين في مختلف المجا෈ෲوكذلك التشاور واسع النطاق مع المتخصصين ا

قليل لى أقฎ෩ حد ممكن. يجب ت). ينصح ا෋ෲلتزام بالجداول الزمنية إ54المتاحة ل෋ෳستخدام ا෉ෲمثل ل෉ෳدوية المعنية (
، ෉ෲن هذا سوف يتعارض مع إلى الحد ا෉ෲدنى الممكن، الذوبان في الماء) الت෋ෳعب با෉ෲقراص (ا෋ෲنقسام، التكسير 

 24 .ص෋ෳحيتها الدوائية

 التقييم و المراقبة
෋ෲستجابة للع෋ෳج وللس෋ෳمة ا من ناحية  MDR-TBمن مرض طويلةيجب مراقبة المرฎ෪ الذين يستخدمون أنظمة ع෋ෳج 

منظمة الصحة العالمية  توصيات). يجب تطبيق 7،11(باستخدام جداول زمنية معقولة ل෋ෳختبارات ال෾ීيرية والمخبرية 
 ،للتأكد من اتخاذ اෲ්جراء المناسب   MDR-TBمة ع෋ෳج  مرฎ෪ على أي نوع من أنظلل  DSMدليل التشخيฏ෩  بالـ  ةالخاص

ج. يمكن اෲ්شارة إلى تخطيط إلى جانب مراقبة نتائج الع෋ෳ -ومستوى مقبول من المراقبة ل෋ෳستجابة والتكفل الفوري 
إذا  QT أو ث෋ෳثة من المتوقع أن يطيلوا فترة دوائينقلب ෉ෲن المزيد من الع෋ෳجات في المستقبل قد يكون لها لل بائيكهر
بعض  إضافةسمع واختبارات الكيمياء الحيوية المحددة كلما تم للبشكل متزامن. ينبغي أيضًا توفير قياس وصفهم تم 

ෲدويةا෉    دة෋ෲج أثناء الحمل مع مراقبة ما بعد الو෋ෳنظمة. سيساعد الع෉ෲت الشاذة الخلقية على تقديم توصيات للفي ا෋ෲحا
  الحمل.أثناء   MDR-TBمستقبلية لع෋ෳج مرض 

 
من   2018والمجهر لرصد ا෋ෲستجابة البكتريولوجية أثناء الع෋ෳج في تحديث    الزرعتم تقديم توصية منفصلة بشأن استخدام  

). لقد تم توحيد أطر عمل مراقبة الحالة MDR / RR-TB  ،2018 7السؤال  PICOبشأن  5(انظر القسم  التوجيهيدليل ال
(الحوادث الكارثية)   AEs  ). يعد الرصد المنهجي لل12،13ا෉ෲدوية والنتائج على مدار العقد الماฏ෪ (البكتريولوجية ومقاومة  

في العديد من البلدان.   ، وما زالت الخبرة المكتسبة في تنفيذه تنمواً في برامج السلأثناء وبعد الع෋ෳج مقدمة حديثة نسبي
في   MDR-TBتكرر ل෉ෳدوية الجديدة والمعدلة في أنظمة ع෋ෳج ا෋ෲستخدام الم إلى حد كبير من قبل أهميتها رسيخيتم ت

 خبرة محدودة للغاية في استخدامها. بعض التجمعات وجدتفي  حين ، فيجميع أنحاء العالم

 
عبر  9الملحق في  2018(انظر ملخصات البيانات غير المنشورة لتحديث إرشادات  بالمرةمستساغة الالدي෋ෳمينيد، ومحتوياته غير  مشكلة خاصة مع قرص ههذ  24

 .)اෲ්نترنت
 

 



 
 

موثوق لمقارنة ، بطريقة يمكن استخدامها بشكل  بشكل منتظم وموحد  AEيقوم عدد قليل جدًا من البرامج بجمع بيانات  
من خ෋ෳل  ෉دويةالنهج الموحدة لمراقبة مقاومة اෲ نجد أن، وبين البلدان. على النقيض من ذلكالتأثيرات بين ا෉ෲنظمة 
نتائج الع෋ෳج في مجموعات تحديد )) و55التشخيฏ෩ (بما في ذلك استخدام التسلسل ( DSTالمراقبة المستمرة للـ 

) . ستكون الدعوة 56عيارية لمنظمة الصحة العالمية منذ سنوات عديدة (المرฎ෪ السنوية متاحة في الوثائق الم
෉ෲدوية للحصول على اموثوق بها وكذلك تطوير طرق أخرى    بوسائلل෉ෳدوية    DSTعلى    تسهيل الحصول  المستمرة لزيادة

 .ذا الدليللتوصيات الع෋ෳج الواردة في ه تماماً  ةالتسلسل، مرافق بنفسالحديثة 
 

 . 3القسم 
ُ
 الأطول.  ظم علاج السل المقاوم للأدوᗫة المتعددةمدة ن

  توصيات 
  

3.1    ฎ෪لمرMDR / RR-TB ج نظمالذين يخضعون ل෋ෳج لمدة لمعظمهم ، يقترح ةليطو ع෋ෳشهراً ؛ يمكن  20-18ع
  ، اليقين منخفض للغاية في تقديرات التأثير).෾ුطيةتعديل المدة وفقًا ෋ෲستجابة المريض للع෋ෳج (التوصية 

  
 شهراً بعد  17إلى  15، يتم اقتراح مدة ع෋ෳج تتراوح من ةليطو ع෋ෳج نظمالذين يخضعون ل MDR / RR-TBمرฎ෪ ل   3.2

، يقين منخفض ෾ුطية؛ يمكن تعديل المدة وفقًا ෋ෲستجابة المريض للع෋ෳج (توصية لمعظم المرฎ෪ الزرع انق෋ෳب
  للغاية في تقديرات التأثير)

  
، يقترح لى ا෉ෲميكاسين أو الستربتومايسينتحتوي عة ليطو ع෋ෳج نظمالذين يخضعون ل MDR / RR-TBمرฎ෪ ل   3.3

؛ يمكن تعديل المدة وفقًا ෋ෲستجابة المريض للع෋ෳج (توصية أشهر لمعظم المرฎ෪  7إلى    6  مكثفة من  وصف  مرحلة
  ، يقين منخفض للغاية في تقديرات التأثير).෾ුطية

  

 
 
 
 

 مساعدة المريض
 

 
على أهمية دعم المريض ෋ෲستكمال الع෋ෳج على النحو المنصوص عليه. يشير المستوى العالي  GDG تؤكد

(انظر ملخص جداول ا෉ෲدلة لتحديث  الدي෋ෳمانيد تجربة المرحلة الثالثة من قسميللنجاح الذي تم تحقيقه في 
෋حتفاظ به لتقليل فشل عبر اෲ්نترنت) إلى ا෉ෲهمية الحاسمة لضمان ا෋ෲلتزام بالع෋ෳج واෲ 7في الملحق  2018

 ستشارة، يجب أن يتلقى جميع المرฎ෪ ال MDR-TBالحد ا෉ෲدنى. قبل التسجيل في ع෋ෳج إلى الع෋ෳج والوفاة 
المناسبة وأن يتم تمكينهم للمشاركة في القرارات التي يتم اتخاذها بشأن رعايتهم. معلومات المريض يجب 

رات الع෋ෳج والمخاطر المحتملة والفوائد المترتبة على المرฎ෪ خيا يعيأن تعكس التغييرات الجديدة حتى 
كل منها. الدعم ا෋ෲجتماعي لتمكين التقيد بالع෋ෳج مهم للغاية لضمان اتباع نهج محوره المريض في تقديم 

معيارًا  MDR-TBأي ع෋ෳج  وصفكلما تم  (aDSM) الرعاية. يعد تنفيذ المراقبة الفعالة لس෋ෳمة العقاقير وإدارتها
، والمساهمة في المعرفة العالمية حول ෉دويةة يوฎ෨ به لتحسين اෲ්دارة المبكرة ل෾෪෉ෳار المرتبطة باෲللرعاي

 لتي تكبدا والخدماتالع෋ෳجية و س෋ෳمة ا෉ෲدوية. يجب توخي الحذر أيضًا للتأكد من أن استخدام ا෉ෲنظمة 
العدالة  تؤثر مطلقاً علىتكاليف إضافية (مثل ا෉ෲدوية أو الخدمات المتخصصة ا෉ෲكثر تكلفة) ෋ෲ  المريض

. ينالمهمش و السكان التي تتمتع بموارد أفضل على حساب مزيد من ا෉ෲماكنالصحية لصالح ا෉ෲفراد والمرافق 
أن تسعى لضمان الحصول على الع෋ෳج وفقًا للحاجة وبغض النظر عن مستويات  ا෉ෲنظمة الصحيةعلى يجب 
 .الدخل



 ཬྕدلةا و التعليل
 ذات فترة زمنية أطول) والتي تكون  MDR-TBيشير هذا القسم إلى أنظمة ع෋ෳج مرض السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة (

. وتتناول التوصيات الواردة 4والموصوف في القسم  شهراً 12-9من المكون ) ا෉ෲقMDR-TB ෾෩من نظام ع෋ෳج السل (
  ):1(انظر الملحق  PICOفي هذا القسم ث෋ෳثة أسئلة من نظام 

  
ا وفقً  ع෋ෳجية طويلة موضوعة يتبعونالذين  MDR/RR-TB مرฎ෪ عند. (MDR/RR-TB, 2018) 5رقم  PICO• سؤال 

  شهرًا؟ 20جمالي مدة أق෾෩ أو تزيد عن ن النتائج بأمان مع إتحست، هل ෲ්رشادات منظمة الصحة العالمية
 

ا وفقً  موضوعة ع෋ෳجية طويلة يتبعونالذين  MDR/RR-TB مرฎ෪ عند. (MDR/RR-TB, 2018) 6رقم  PICO• سؤال 
والتي من المرجح أن تحسن  الزرعل الحد ا෉ෲدنى لمدة الع෋ෳج بعد تحو ي مدةما ه، ෲ්رشادات منظمة الصحة العالمية

  النتائج؟
 

ا وفقً  موضوعة ع෋ෳجية طويلة يتبعونالذين  MDR/RR-TB مرฎ෪ عند. (MDR/RR-TB, 2018) 4رقم  PICO• سؤال 
 أشهر؟ 8، هل يتم تحسين النتائج بأمان مع مرحلة مكثفة أق෾෩ أو أطول من ෲ්رشادات منظمة الصحة العالمية

  
) (انظر 2( 2011العالمية لعام توصيات الواردة في إرشادات منظمة الصحة للتحديث  هي بمثابةهذه التوصيات 

෾ු 8مرحلة مكثفة مدتها وصف التوصية ب ت، تم2011ح للمرحلة المكثفة). في عام التعريفات الرئيسية للحصول على 
 ฎ෪أشهر لمعظم مرMDR-TB  ج كاملة෋ෳالذين لم يعالجوا من قبل 20 تصل لومدة ع ฎ෪طي ،شهراً للمر෾ු  وقابل

  ض للع෋ෳج.للتعديل وفقًا ෋ෲستجابة المري
 

خطر معرفة  دولة ل  40دراسة في    53مريض بشكل عام من    104  13مع    IPD-MA 2018تم تحليل مجموعات فرعية من  
 8و  7مختلفة في هذه التوصيات الث෋ෳث (انظر الملحقين  معالجة فشل الع෋ෳج وا෋ෲنتكاس مقابل النجاح المرتبط بمدد

متابعة المرฎ෪ من أجل ا෋ෲنتكاس وكان العدد المذكور تمت  ).  ترنتعلى اෲ්ن لخطة التحليل 9والملحق    GRADEلجداول 
  الث෋ෳثة كما يلي: ෋ෲIPDنتكاس صغيراً نسبياً. كانت مجموعات  الذين تعرضوا

 
 51مريضا من  6356من مجموعة فرعية من تم أخذه ) MDR / RR-TB  ،2018( 5السؤال  PICO الهدف من تحديث
ة (مخصص فردي MDR-TBل  م ع෋ෳجنظب 5352، عولج مريضا 6356من  الم෋ෳحظة للتحليل ا෉ෲولي.دراسة قائمة على 

 ينسجلالم 104 13 ال . من بينموحدال MDR-TBنظام ب مريض 1004 في حين تم ع෋ෳج لحالة كل مريض على حدا)،
؛ مدة الع෋ෳج غير  n =2043وفاة  ؛ n = 2261متابعة: الفقد  :ل෉ෳسباب التالية حالة 6748، تم استبعاد ةالرئيسي IPDفي 

؛ مدة الع෋ෳج  n =2072؛ عدد ا෉ෲدوية الفعالة التي تقل عن خمسة أو أقل من أربعة زائد بيرازيناميد:  n =230متوفرة: 
  ).n =90: شهرأ 36؛ مدة الع෋ෳج ≥ 52هر: ن = أش  6أقل من 

  
مريضا  4175من  تتكون من مجموعة فرعيةتم أخذه ) MDR / RR-TB  ،2018( 6السؤال  PICO الهدف من تحديث

فردية. كانت   يتعالجون بنظممريضا كانوا    4175من    3حا෋ෲت    جميع ما عدا  القائمة على الم෋ෳحظة.    ةدراس   39من  أخذوا  
෋ෳج ؛ مدة ع  n=2043  :وفاة؛    n=  2261  فقد للمتابعة:  -البيانات الرئيسية كما يلي    قاعدةمن    حالة  8929أسباب استبعاد  

، لم يتم  n= 754 :نتيجة الزرع السلبية على الحد تماما؛  n = 1945: الزرع؛ لم يتم اෲ්ب෋ෳغ عن  n =230لم يبلغ عنها: 
=  nبيرازيناميد:  ال؛ عدد ا෉ෲدوية الفعالة التي تقل عن خمسة أو أقل من أربعة زائد  n=  426  :ساساً المريض أ  زرعتحويل  

 .2بعد الع෋ෳج: ن =  تحول الزرع؛  n  =49: شهرأ 36؛ مدة الع෋ෳج ≥ n  =4أشهر:  6؛ مدة الع෋ෳج أقل من  1215
 

المكثفة. بالنسبة لمرحلة فترات مختلفة من ان بحث ع) MDR / RR-TB  ،2018( 4السؤال  PICO الهدف من تحديث
، منهم دراسة قائمة على الم෋ෳحظة 42من  مريضًا 3750، استخدمت من السج෋ෳت مجموعة فرعية من للتحليل ا෉ෲولي

سجل  104 13. من بين الموحدة MDR-TBعولجوا باستخدام نظم  1030 و فردياً، MDR-TB عولجوا بنظام ع෋ෳج 2720
 ؛ لم يتلق حقنة: n  =2043: وفاة؛  n=2261فقد للمتابعة:  -سج෋ෳً ل෉ෳسباب التالية  9354، تم استبعاد الرئيIPD ฏීفي 

n=  1094  :توجد معلومات عن مدة الحقن ෋ෲ 2341؛ =n   دوية التي يحتمل أن تكون فعالة أقل من خمسة أو أقل෉ෲ؛ عدد ا
 .n  =165شهر:  20؛ مدة الحقن أطول من  n  =1450بيرازيناميد:  معمن أربعة 

 
 
 



  اعتبارات المجموعة الفرعية
  

MDR/RR-TB .لم يُظهر تحليل أسئلة  وحده أو مع مقاومة إضافيةPICO  فات بشكل෋ෳثة في هذا القسم أي اخت෋ෳالث
، الثاني اෲ්ضافيةاومة أدوية الخط  مع أو بدون مق   MDR-TBا෋ෲنتكاس عند مقارنة مرฎ෪  وقوع  عام في فشل الع෋ෳج أو  

 .෋ෲ تنطبق 3.3، التوصية اومة ا෉ෲميكاسين والستربتومايسينالمرฎ෪ الذين يعانون من مق عند. XDR-TBبما في ذلك 
، مع مراعاة ا෋ෲستجابة MDR/RR-TBشهراً بشكل عام في حا෋ෲت  20قد تحتاج مدة الع෋ෳج إلى أن تكون أطول من 

  ال෾ීيرية للع෋ෳج.
  

  ฎ෪الذين يت  دون أميكاسين/الستربتومايسين.  ة نظم بأ  نالذين يتعالجو المر ฎ෪تحتوي على ب  عالجونبالنسبة للمر ෋ෲ نظم
الكلية ويحدد طول الع෋ෳج بالتوصيات المتعلقة بالفترة  ෋ෲ ،3.3 تنطبق التوصية قابلة للحقن في المرحلة المكثفة عوامل

). من المتوقع أن ينطبق هذا على نسبة متزايدة من 3.2و  3.1(مثل التوصيتين  زرعال انق෋ෳب وفي الوقت المحدد بعد
، لينزوليدأخرى (مثل  أدويةوية فقط. إذا تم إعطاء البداكيلين أو مالمرฎ෪ في المستقبل الذين يعالجون بالنظم الف

دام عامل خ"مرحلة مكثفة" ما لم يتم است  رقى لتكونفقط، فإن هذه الفترة ෋ෲ تع෋ෳج  ا෉ෲولي من الفي المرحلة  )  دي෋ෳمانيد
  .3.3 به التوصية ت، كما هو مبني على التحليل التلوي الذي تمقابل للحقن بشكل متزامن

  
෋ෲستجابة المريض وفقًا  بعد تحول الزرع قد يتم تعديل مدة الع෋ෳج .الشامل ا෉ෲشخاص الذين يعانون من مرض السل 

قبل شهرين من الع෋ෳج) وعوامل الخطر ا෉ෲخرى لفشل الع෋ෳج أو ا෋ෲنتكاس. يجب أخذ ذلك بعين   الزرعل  للع෋ෳج (مثل تحو
  ا෋ෲعتبار عند مرฎ෪ السل الشامل.

  
 ෉ෲطفال . طفال ا෉ෲميكاسين أو الستربتومايسين  تنطبق هذه التوصيات على ا෉ෲينبغي اللجوء إلى استخدام ا ෋ෲ .أيضًا
وإمكانية رصد وجود  الحساسيةقابلية  بالتحاليل تتأكدعندما و ، تكون الخيارات ا෉ෲخرى غير ممكنة ෉ෳطفال إ෋ෲ عندمال

يتم تشخيصهم ෾ිيريًا سمية كلوية. بالنظر إلى أن العديد من المرฎ෪ في الفئة العمرية ل෉ෳطفال قد  تسمم ا෉ෲذن و
إلى حد كبير   تكون التوصية أن يكون الع෋ෳج تحت ا෾ු්ෲاف الدائم، فمن المتوقع أن  الرئة  فقط أو يعانون من مرض خارج

شهراً في حالة ا෉ෲطفال  18، رهنا با෋ෲستجابة للع෋ෳج. يمكن النظر في تقصير مدة الع෋ෳج اෲ්جمالية إلى أقل من 3.1
 ).6د (انظر التعريفات الرئيسية في الصفحة الذين يعانون من مرض شدي

  
القابلة للحقن أثناء الحمل وبالتالي  ෉دويةاෲ إيقاف، عادة ما يتم تشويهيةنظراً ෋ෲحتمالية حدوث تأثيرات  النساء الحوامل. 

  .ستكون ذات أهمية محدودة للغاية في هذه المجموعة الفرعية 3.3فإن التوصية 
  

خارج الرئة يمكن ع෋ෳجه بشكل عام مع نفس مجموعة ا෉ෲدوية  TB-MDR/RR .السلبي الزرع والسلالسل خارج الرئة 
). قد تكون فترات ية෉مراض الدماغෳفيما يتعلق بأدوية محددة ل 2ومدة ا෋ෲستخدام كمرض رئوي (انظر أيضًا القسم 
. في مثل 3.2التوصية    عليهم  ෋ෲ تنطبقبالتالي  سل وللبي  السلالزرع  الع෋ෳج ا෉ෲخرى مناسبة ل෉ෳشخاص الذين يعانون من  

شهراً، ويجب مراقبة ا෋ෲستجابة من خ෋ෳل معايير  20-18فترة إجمالية تتراوح بين  الع෋ෳج ، يُنصح باستخدامهذه الحا෋ෲت
෋ෲً من سلبية ෉ෳداء المختبري الฏීء بدل ෉داء الضعيفاෲ يؤكدقد  رع السلبيالز  و ليس من خ෋ෳل تحاليل البلغم.෾ිيرية 
 ، مما يؤكد أهمية ضمان الجودة في المختبر.البلغم الحقيقيةتحاليل 

  اعتبارات التنفيذ
 زرعالمرฎ෪ الذين يتناولون ا෉ෲميكاسين أو الستربتومايسين الذين لديهم المذكورة على  تنطبق جميع التوصيات الث෋ෳث

، يتم تحديد عن طريق الفمMDR-TB م ع෋ෳجي لل. بالنسبة للمرฎ෪ الذين يستخدمون نظابداية الع෋ෳج منذ يإيجاب
، على  3.2و  3.1(التوصيتان  زرعل الة بالفترة الكلية والوقت بعد تحوالع෋ෳج من خ෋ෳل التوصيات المتعلق فترة طول

، فإن و معظم أشكال ا෉ෲمراض خارج الرئةالتوالي). في المرฎ෪ الذين يعانون من السل السلبي من الناحية الجرثومية أ
  بشأن المدة اෲ්جمالية هي الوحيدة المطبقة. 3.1التوصية 

 
فترة محددة من المرحلة المكثفة (على تطبيق ة مبا෾ු  أنه من ا෉ෲجدى و ا෉ෲكثرقد تجد البرامج الوطنية لمكافحة السل 

شهراً) لتسهيل  16ل (مثل شهراً) أو وقت بعد التحو 20مثال أشهر) أو المدة اෲ්جمالية (على سبيل ال 6سبيل المثال 
 التنفيذ في جميع مواقعها. قد يجد الطبيب ෾෪ورة لذلك

 
 
 



، ضمن ෾ුوط التوصية (مثل اෲ්يجابية المطولة للبلغم) م بذلكالمكثفة إذا كانت هناك أسباب للقيا و يطيل المرحلة
تغيير النظام ෾෪وريًا ويجب بدء مرحلة عندها ، يصبح القابل للحقن لدواءال෾෕طية. في حالة ظهور سمية مرتبطة با

ن والمدة التكوي في. يمكن استكشاف ا෉ෲنظمة التي تختلف اخت෋ෳفًا كبيراً و المدروسة ا෋ෲستكمال بالمعالجة المنقحة
؛  Bو  Aالمجموعة  أدويةأشهر يتكون من جميع  9الموฎ෨ بها في ظل ظروف البحث التشغيلي (مثل نظام لمدة 

  ).4انظر أيضًا القسم 
 

كيف تم استخدام هذه ا الدليل ෋مانيد الموฎ෨ بها عمومًا في هذأشهر من استخدام البداكيليلين والدෲ 6تعكس مدة 
، والتي تتماฎු مع التوصيات الموصوفة التي رفعها مصنعوها بيانات المرฎ෪ التي تمت مراجعتهاا෉ෲدوية في معظم 

برنامج على أساس بواسطة التحديده  ) ). تحديد ا෋ෲستخدام بعد هذه المدة يجب  59-57إلى السلطات التنظيمية (مثل (
ك أنه على النقيض من البداكيلين ෋عتبااෲضع في  ن). من المهم أن  48" (بدون بطاقة"، ويمثل استخدام  كل حالة على حدة

(مثل الفلوروكينولونات والكلوفازيمين) تُستخدم   MDR-TBوالدي෋ෳميد ، فإن العديد من ا෉ෲدوية ا෉ෲخرى المشمولة في نظم  
أطول ෉نظمة الع෋ෳجية البًا ما تكون اෲغ و MDR-TBبما يتجاوز المؤ෾ුات ا෉ෲولية والمدة الموฎ෨ باستخدامها في مرض 

من تلك المقترحة للغرض ا෉ෲصلي. قد تحتاج ا෉ෲدوية ا෉ෲخرى إلى استخدامها لفترات زمنية أق෾෩ بسبب السمية المرتبطة 
  بإدارتها على المدى الطويل (وخاصة ෋ෲينزوليد). 

  
لى هذه التوصية ෉ෲنها تعتمد على الوصول ، مما يؤثر عالبلغم  زرعتواجه بعض البلدان صعوبات في تنفيذ وضمان جودة  

، لذلك يجب توخي الحذر للحصول على على جودة البلغم المنتج  و الزرعمجهر اللطاخة  جودة النتائج فييعتمد  .  زرعإلى ال
 زرعلحصول على نتيجة  ل  العصيّاتحياة  عينات كافية ونقلها إلى المختبر وفقًا لෳ්جراءات القياسية للحفاظ على ص෋ෳحية  

  صالحة.
  

، إما عن دعم التزام المريضالمتخذة للزيادة احتمالية نجاح الع෋ෳج. قد تكون التدابير  عن෾෩ هام جداً منع انقطاع الع෋ෳج 
طريق تسهيل زيارات المرฎ෪ إلى مرافق الرعاية الصحية أو الزيارات المنزلية التي يقوم بها موظفو الرعاية الصحية أو 

). يحتاج المرฎ෪ الذين 29(  من إكمال الع෋ෳج  التأكدو    ، مهمة لزيادة ا෋ෲستبقاءمية ل෋ෳتصال اليوميالتقنيات الرقباستخدام  
يتناولون الحقن إلى تدخل عامل رعاية صحية ماهر كل يوم أو حتى دخول المستشفى في ا෉ෲشهر ا෉ෲولى ෲ්دارة الحقن 

 العضلي.

  التقييم و المراقبة
 

، ෉مان෋ෲستجابة أو الفشل واෲا لمراقبة MDR-TBمرض  فييجب مراقبة المرฎ෪ الذين يستخدمون أنظمة ع෋ෳج أطول 
). تتم مراقبة ا෋ෲستجابة للع෋ෳج 7،11وذلك باستخدام جداول زمنية معقولة ل෋ෳختبارات ال෾ීيرية والمخبرية ذات الصلة (

اريخ بانتظام، والفحص البدني، والتصوير الشعاعي للصدر، واختبارات خاصة مثل قياس ووالسمية من خ෋ෳل أخذ الت
 ،෾෩استخدام مسحة مجهرية يعد المختبر.  في مراقبةالو للقلب الكهربائيقياس مقدار النشاط السمع، واختبار حدة الب

تجابة ويتوقع عادةً أن يتحول معظم لتقييم ا෋ෲس أساسية ولتقييم تحويل الوضع البكتريولوجي هو وسيلة هامة  زرعأو 
، مرحلةتلك ال  بعد  إيجابي  أن يبقى الزرع  خ෋ෳل ا෉ෲشهر القليلة ا෉ෲولى من بدء الع෋ෳج. استمرار  )البلغم  (سلبيةالمرฎ෪ إلى  

ෲدويةأو على مقربة من النهاية المتوقعة للمرحلة المكثفة عندما تكون ا෉  ستخدام෋ෲمراجعة ، يعد محفزاً لالقابلة للحقن قيد ا
  .DSTوأداء  الع෋ෳج نظام

  
). في 12لسنوات الماضية (لقد تم توحيد أطر عمل مراقبة الحالة البكتريولوجية ومقاومة ا෉ෲدوية وتعيين النتائج في ا

إلى الحداثة النسبية  اً ، نظر بعد الع෋ෳج في معظم برامج السلأثناء و AEs، يجب تعزيز المراقبة المنتظمة لل المقابل
السمع  جودةمراقبة ، من المهم كافحة السل. في حالة هذه التوصيةدوائي النشط ضمن البرامج الوطنية لمللتيقظ ال

من خ෋ෳل الحاجة الماسة إلى  aDSM، خاصة مع استخدام ا෉ෲمينوغليكوزيدات. يتم دعم ا෉ෲساس لـ ووظيفة الكلى
. قد تزداد MDR-TBيدة والمعدلة في نظم ع෋ෳج ا෋ෲستخدام المتزايد في جميع أنحاء العالم لمجموعات من ا෉ෲدوية الجد

ෲدويةسمية بعض ا෉    عصاب෉ෲستخدام (مثل تلف ا෋ෲمن استمرار استخدامها ذلك  حد  يلينزوليد) وقد  ل  المصاحبمع مدة ا
، تؤدي إلى وقف تام للع෋ෳج. ينصح بشدة بجمع البيانات الدقيقة عن المتغيرات الرئيسية ان، وفي بعض ا෉ෲحيالمريض  عند

ات السياس   لمراجعي  و إتاحة هذه المعلومات،  ي لما فيه مصلحة كل مريض على حدةحا෋ෲت باستخدام سجل إلكترونلل
 ).60المحلية والعالمية ( الع෋ෳجية المتبعة



 MDR‐TBلمعالجة وحد الم الأقᣆ  النظام. استخدام 4القسم 

  التوصيات
  

الذين لم يتم ع෋ෳجهم سابقًا ෉ෲكثر من شهر باستخدام أدوية الخط الثاني   MDR/RR-TBمرฎ෪ل بالنسبة       4.1
 ا෉ෲدوية ا෉ෲق෾෩ أو الذين استُبعدت منهم مقاومة الفلوروكينولونات و MDR-TBالمستخدمة في نظام ع෋ෳج 

ظمة الع෋ෳجية شهرًا بد෋ෲً من ا෉ෲن 12-9لمدة  ع෋ෳجي استخدام نظام هم، يمكنالقابلة للحقن في الخط الثاني
  ، واليقين منخفض في تقديرات التأثير).الطويلة (التوصية ෾ුطية

 

  التبرير واཬྕدلة
،  MDR / RR-TB( 1السؤال  PICO )1(انظر الملحق  PICOتتناول التوصية الواردة في هذا القسم سؤا෋ෲً واحدًا عن 

قد  شهراً)  12إلى  9نظام ع෋ෳج أق෾෩ (من استخدام ، هل ฏ MDR/RR-TBالمرฎ෪ الذين يعانون من مر෪ عند. )2018
  25  دات منظمة الصحة العالمية؟෉ෲطول المطابقة ෲ්رشايحتمل أن يؤدي إلى تحسين النتائج بأمان مقارنة بالنظم ا

 
على عدد من المبادرات في السنوات ا෉ෲخيرة لع෋ෳج المرฎ෪ الذين   MDR-TBحفز ا෋ෲهتمام بتقليل مدة ع෋ෳج مرض 

الذين تم  MDR-TBمرฎ෪  لدى). عند استخدامها 66-61يعانون من نظم أق෾෩ في ظل ظروف برنامجية وتجريبية (
ن هذه أبعناية والذين لم يتعرضوا من قبل أو لديهم س෋ෲ෋ෳت مقاومة ෉ෲدوية الخط الثاني ، فقد تم اෲ්ب෋ෳغ اختيارهم 

في ٪ من الحا෋ෲت حتى في ظل الظروف البرنامجية.  85أكثر من    لدىع෋ෳج خالٍ من ا෋ෲنتكاس    تقحق  الع෋ෳجية  ا෉ෲنظمة
تلف البلدان الدراسات القائمة على الم෋ෳحظة من نظم أق෾෩ في مخعلى أساس البيانات المستقاة من و ، 2016عام 

ات على أساس الدراس  MDR-TBلمرฎ෪ ال ، أوصت منظمة الصحة العالمية بنظام موحد أق෾෩ ا෈ෲسيوية وا෉ෲفريقية
ام التي قامت بتقييم ا෉ෲدلة وصياغة التوصية باستخد  GDG، اقترحت  ). في ذلك الوقت6مرฎ෪ المؤهلين (لل  التي تمت

، أفادت 2017التأثير. بحلول نهاية عام    رجة منخفضة من اليقين في تقديرتوصية م෾෕وطة تعتمد على د  GRADEطريقة  
෉ق෾෩ اෲ  الع෋ෳج  مريض نظم  10000حوالي    اعتماد، وتم اෲ්ب෋ෳغ عن بدء  ا෉ෲقMDR-TB    ෾෩دولة أنها أدخلت نظام ع෋ෳج    62

  ).41في تلك السنة وحدها (
النتائج ا෉ෲولية للدراسة خ෋ෳل المؤتمر العالمي الثامن  STREAMالباحثون الرئيسيون في تجربة  ، قدم2017في أكتوبر 

، متعددة المراكز ، دولية ، مجموعة هي المرحلة الثالثة)  stage 1(  STREAM). كانت  62وا෉ෲربعين ل෋ෳتحاد حول صحة الرئة (
شهرًا مقابل نظام أطول تم  11إلى  9تمر من موحد يس MDR-TBلنظام ع෋ෳج  RCT متوازية ، ذات ع෋ෳمة مفتوحة

التحق المرฎ෪ بالتجربة  .26 ناقصباستخدام تصميم غير  2011تصميمه وفقًا لتوصيات منظمة الصحة العالمية لعام 
=   n    =424  ]nالمزمع ع෋ෳجهم  نام (عدد السكان  فييت   في إثيوبيا ومنغوليا وجنوب أفريقيا و  2015ويونيو    2012بين يوليو  

في ذراع الدراسة ؛  245[ن =  mITT n   =369) الذي تم تعديله (  ITTذراع التحكم] ؛  n  =142الدراسة ؛ ذراع في  282
مقدمي الرعاية أو مديري البيانات. أجريت  لم يغض النظر عن  ذراع التحكم]). تخصيص الع෋ෳج للمشاركين 124ن = 

نتائج  ظهاركة في إ، والمشارٍ ذلك ا෋ෲختبارات الميكروبيولوجية ، بما فييمات المخبرية المحلية والمرجعيةجميع التقي
، عندما تم تقديم البيانات ا෉ෲولية. كان قياس السمع متاحًا في موقع واحد فقط.  كل ذلك جرى بشكل عشوائي،  المريض

الظروف واستفسارات بشأن ا෈ෲثار المترتبة على استمرار استخدام النظام في ظل  ةعام اتنقاش  حدوثالنتائج  رتأثا
  حيث كانت الوفيات أعلى في ذراع الدراسة عنها في ذراع التحكم....   ෋ෲ ،PLHIV سيما بين المصابين بفيروس   البرامجية

 الع෋ෳجية  نظمالاستمرار استخدام بأهمية  أوصت فيه    اً والمية بيانعلى أساس النتائج ا෉ෲولية، أصدرت منظمة الصحة الع
ෲا෾෩ق෉    لمعالجةMDR-TB     ج෋ෳحتى اكتمال التحديث الكامل للمبادئ التوجيهية لعMDR-TB    حق من العام෋ෲ في وقت
 الع෋ෳجي ෉ෲنها قدمت معلومات إضافية حول فعالية وس෋ෳمة النظام STREAM). تم انتظار النتائج النهائية لتجربة 67(

، 2018جودة ا෉ෲدلة). في يوليو  مثلاليقين في التقديرات (نسبة  المطروحة من المتوقع أن تحسن البياناتكان ا෉ෲق෾෩ و
 في تحليل هذه البيانات، و لمنظمة الصحة العالمية.  STREAMالنتائج النهائية لتجربة  تسليمتم 

  
 إرشادات منظمة الصحة العالمᘭة لعلاج السل المقاوم للأدوᗫة ،  تم توصيف  25 ᢝ

ᡧ
ᣚ قةᗷالسا (ةᘌدᘭالتقل) 2،6(  2016و  2011خصائص الأنظمة الأطول .(  

 هذە الإرشادات إᣠ نظم في مكان آخر   26  ᢕᣂشᘻ ، من شهراً 12-9 مدتها  ᡵᣂᜧأ ᣠحتاجون إᘌ  ᡧᣔعض المرᗷ شهر᠍ا  11، نظر᠍ا لأن  ᣆل لاستᜓمال نظام أقᘭقلᗷ
ة.  ᢕᣂب الانقطاعات القصᛞسᚽ 

  



 

 ً෋ෳحظة الرئيسية هي أن ك෋ෳحصلتا على درجة عالية من النجاح، حتى   المُمَنهجةالقصيرة و  عالجةالم  ةنظمأمن    كانت الم
). لم يصل الحد ا෉ෲعلى mITTسكان    عند٪    79.8٪ مقابل    78.8(  المُمَنهج  نظامالأعلى بقليل في    الجيدةلو كانت النتائج  

كما هو محدد في بروتوكول التجربة (انظر أيضًا   أيضاً   النظام ا෉ෲق෾෩نجاح  ٪ عند التعديل، مما يدل  10لفاصل الثقة إلى  
  والتي تم تحديثها مع نتائج التجربة النهائية).عبر اෲ්نترنت  7في الملحق  GRADEجداول 
السلطات الوطنية والوكا෋ෲت الفنية إلى دعت فيه للبيانات  اً عام نداءً  2018 نظمة الصحة العالمية في فبرايرم أطلقت
). نتيجة 46(  2018  عام  إرشاداتو    اتا෉ෲق෾෩ وا෉ෲطول ෲ්ب෋ෳغ تحديث  MDR-TBلكل من مجموعات نظم ع෋ෳج   IPD تقديم

في  2017و  2005في نظم أق෾෩ موحدة بين عامي  MDR-TBمن مرIPD  ฎ෪ المعلومات ، تم تجميعلهذه الدعوة
دولة (بنغ෋ෳديش ، بنين ، بوركينا فاسو ، بوروندي ، الكاميرون ، كوت   15دراسات رصدية أو في ظل ظروف برنامجية في  

ديفوار وجمهورية أفريقيا الوسطى وجمهورية الكونغو الديمقراطية وإسواتيني وقيرغيزستان والنيجر ورواندا 
سج෋ًෳ من دراسات النظام  2625تضمن التحليل الرئيฏී ما ෋ෲ يقل عن  .اجيكستان وجنوب أفريقيا وأوزبكستان)وط

المنفصل المستخدم  IPD ال طول من෉ෲا  MDR-TBدراسة للمرฎ෪ على نظم ع෋ෳج  39سج෋ෳً من  2717ا෉ෲق෾෩ و 
في أطر عمل ا෉ෲدلة ذات الصلة في  IPD ال وصف لهذا يتوفر ( PICO 2-7 (2018,MDR/RR-TB) لෳ්جابة على أسئلة

෉ق෾෩ بالمقارنة اෲنظام  اللفشل الع෋ෳج أو ا෋ෲنتكاس في    aOR /  2.0عبر اෲ්نترنت). أعطى هذا التحليل الشامل    8الملحق  
إلى حد كبير في جميع تحلي෋ෳت المجموعات الفرعية  التأثيراتهذه  وُجدتللوفاة.  ෉aOR / 1.2طول و اෲنظام المع 

  الرئيسية:
  ؛ المرฎ෪ الذين كانوا)1.4  وفاة؛ أو ال  9.1  انتكاسفشل /  أو  ، لينزوليد أو دي෋ෳمانيد (ا يشمل النظام ا෉ෲطول البداكيلينعندم

PLHIV  )2.1; 1.0( ال؛ฎ෪الفلوروكينولون القابلين للتحسس من بيرازيناميد /  ذو مقاومة مر)ال؛ )0.3 ;10.7ฎ෪ذو  مر
) ؛ أولئك الذين يعانون من مرض واسع النطاق 1.5 ;3.9الفلوروكينولون (القابلين للتحسس من ්يثيوناميد / اෲ مقاومة

، ائية) في جميع المجموعات الفرعية). كان ا෋ෲلتزام أفضل مع النظام ا෉ෲق෾෩ من النظام ا෉ෲطول (ذو د෋ෲلة إحص1.0 ;1.2(
 الفمويزال المقارنة المبا෾ුة للنظام ا෉ෲق෾෩ مع النظام ا෉ෲطول ويفترض أن ذلك كنتيجة مبا෾ුة لمدته المخت෾෩ة. ෋ෲ ت

 الغيركان سيتم حجزه للمرB  ฎ෪ و A المجموعة أدويةالنظام ا෉ෲطول الذي يتكون أساسًا من  ه حتى ا෈ෲن،محدودًا ෉ෲن
ظام ا෉ෲق෾෩ الذي مؤهلين للحصول على النظام ا෉ෲق෾෩. لم يتم إب෋ෳغ منظمة الصحة العالمية بأي بيانات من بدائل الن

 .2018تم فيه استبدال العامل القابل للحقن بالبداكيلين أثناء إعداد التحديث التوجيهي لعام 

 اعتبارات المجموعة الفرعية
  

، كان ෉2016ق෾෩ في عام اMDR-TB ෲ ع෋ෳج عندما أصدرت منظمة الصحة العالمية ෉ෲول مرة توصياتها بشأن نظام
්ෲج السابق بأدوي6( ندماجمصحوبًا بمعايير ا෋ෳكثر من شهر واحد). الع෉ෲ دوية في النظام،  ، وة الخط الثاني෉ෲمقاومة ا

ෲمراض خارج الرئة والحملا෉  ستبعاد. تم وضع هذه التوصية    كانت෋ෲالذين تم اختبارهم  بناء  معايير ا ฎ෪لمقاومةعلى المر 
حيث ،  قبل بدء الع෋ෳج. في بعض البيئات  خدم في النظامالحقن المست  لدواءلفلوروكينولونات وعلى ا෉ෲقل ل  ياً برمخ  الدواء

ولكن من غير المرجح أن يكونوا مصابين بس෋ෲ෋ෳت   مقاومة الدواء،ل  تهمتأكيد مختبري حول قابلي  من دونكان المرฎ෪ الذين  
 MDR-TBع෋ෳج نظام  لتلقيمؤهلين أيضًا هؤ෋ෲء كانوا ، حديثةو الات المراقبة التمثيلية ال෾ීيرية مقاومة استنادًا إلى بيان

෾෩ق෉ෲا.  
  

المرฎ෪ الذين يعانون من مقاومة  سوأ عند، كانت نتائج الع෋ෳج أ2018تم مراجعته من أجل إرشادات  ذيال الدليلفي 
، فإن توصية افية. وبالتاليمؤكدة مختبريًا لبيرازيناميد وإيثيوناميد / بروثيوناميد مقارنة بالذين ෋ෲ يتمتعون بمقاومة إض

 معالجة  أهمية استبعاد مقاومة الفلوروكينولونات والعوامل القابلة للحقن في الخط الثاني قبل النظر في نظامتعزز    2018
MRR-TB  اختبارات أخرى .෾෩ق෉ෲمثلا ،DST   تعتبر أيضًا مهمة   -لدراسات بيرازيناميد والتنميط الجيني لمقاومة أيزونيازيد

 ويجب إجراؤها إن أمكن.
 ع෋ෳج  المرฎ෪ الذين تم تشخيصهم حديثًا والذين ليس لديهم أي من الحا෋ෲت التالية في نظام  ع෋ෳج  لبدء  القرار  يجب اتخاذ
MDR-TB  يري (انظر أيضًا الشكل෾ීت المريض والحكم ال෋ෳالموحد وفقًا لتفضي ෾෩ق෉ෲ4.1ا:(  

  
i. معالجة أو عدم فعالية الدواء المشتبه به في نظام ل مقاومة MDR-TB ب) ෾෩ق෉ෲاستثناء مقاومة اෲا෉(يزونيازيد. 
 



ii . ستعداد أكيد شهر واحد (ما لم يتم ت أقل من التعرض لواحد أو أكثر من أدوية الخط الثاني في النظام لمدة෋ෲا
 ؛෉ෲدوية الخط الثاني) لمقاومة

iii . ج  عدم تحمل أي دواء في نظام෋ෳع  MDR-TB    أو ෾෩ق෉ෲمثل خطر التسمم من دواء في النظام اوجود  ا) ෾෩ق෉ෲ
 الدوائية) ؛-الدوائية التداخ෋ෳت

iv. حملال 
v .  سل الجهاز العصبي المركزيأو  التهاب السحايا، انتشار 
vi.  فيروس  حاملي عندأي مرض خارج الرئةHIV 

 .GDGيتم توفير اعتبارات لمجموعات فرعية محددة أدناه ، بناءً على مراجعة ا෉ෲدلة الحالية من قبل 
 

ولم تكن المشاركة   HIVفيروس    يحملون  STREAMكان ثلث المشاركين في تجربة    .HIVالناس الذين يعيشون مع فيروس  
في جنوب  مكانينفي  HIVفيروس  كانت بسبب 151ين الالمشاركحالة وفاة بين  24 بين من CD4 .19مقيدة بعدد 

غير واضح ولكن قد تكون   HIVأفريقيا. ෋ෲ يزال سبب الوفيات المرتفعة المرصودة في ذراع الدراسة بين المصابين بفيروس  
(تسعة وفاة  33 ا෉ෲسباب للمفصل ෉ෲسباب الوفاة من قبل لجنة الخبراء التقييم ال. لم يقدم ذات مغزى إشارة ෾ිيرية

෉ق෾෩ اෲنظام  ال  تدل على أنأي إشارة    ، علىالمتابعة  أثناء) الذين لقوا حتفهم أثناء الع෋ෳج أو  HIVفيروس  لمنهم كانوا سلبيين  
الدوائية مع داخ෋ෳت ، أو التمضعف ا෋ෲلتزا ،حبوبالبسبب عبء  HIV حالة المصابين بفيروس أ෾෪ار إضافية في له أي
ART في .IPD-MA نظام للෲا ෾෩ق෉ฎ෪عند مر HIV )90  ٪ ج بالعقاقير المضادة للفيروسات القهقريةمنهم෋ෳعلى الع 
ART(  ج والموت مماثلة لتلك التي෋ෳفيروس  ب  غير المصابين  عند، كان احتمال فشل العHIV  المعالجة   نظام. يمكن استخدام 

  ෾෩ق෉ෲروسللمصابين بفيا  HIV  جنبًا إلى جنب مع بدء المعالجة بمضادات الفيروسات القهقرية  ART   في الوقت المناسب
وردود الفعل  ART ، والرصد الدقيق لفعالية الع෋ෳج المضاد للفيروسات الرجعيةا ෲ්رشادات منظمة الصحة العالميةوفقً 

ية وقائية للعدوى أيضًا إلى أدوالذين يتلقون النظام الع෋ෳجي ا෉ෲقHIV  ෾෩ المصابين بفيروس عليه. قد يحتاج العكسية
  .HVIفيروس  لحاملي ، الرصد الدقيق والمتابعة كجزء من الرعاية الروتينيةة෋لتزام با෉ෲدويلෳدعم ال، فض෋ෳً عن ا෋ෲنتهازية

 
RR-TB without MDR-TB    ان᛿5.8  %    ةᗖᖁتج  ᢝ

ᡧᣚ  ᡧ ᢕᣌفقط من المشاركSTREAM  د. ال  للتحسس من  رضةالدراسة ع  قيدᗫازᘭإيزون

  ᡧᣔالمر   جميع  علاج   ‐ᘌمكن ᡧ ᢕᣌالغᘘأو ال    ‐الأطفال  من  ᘌعانون  RR-TBالذين  يتم  لم  والذين  تأك ال،  من تعرضهم لحساسيةد

ෲيزونيازيا෉جهم ، د෋ෳاستخدام نظام يمكن عᗷعلاج ال෾෩ق෉ෲة. اᘭوط الأخرى للأهل ᡫᣄمع مراعاة ال ،   

 
مقاومة ال فاقديالمرฎ෪  عندفعالية النظام  STREAMأظهرت تجربة  أيزونيازيد وريفامبيسين.المقاومة باෲ්ضافة إلى 

، الزرعارتفاعًا نسبياً غير مُعدّل لحدوث ارتداد  STREAMحقن الخط الثاني. أظهرت بيانات تجربة  أدويةللفلوروكينولونات و
්يثيوناميد (وإن لم تكن ذات اෲبيرازيناميد ولمة أساسية لللمرฎ෪ الذين لديهم مقاو زرعأو ا෋ෲنتكاس أو عدم وجود تحويل لل

المرฎ෪ الذين يعانون  عندأيضًا خطرًا أكبر لفشل الع෋ෳج وا෋ෲنتكاس  IPD-MAد෋ෲلة إحصائية وحدود ثقة واسعة). أظهر 
 عند෋ෲ෋ෳت الحساسة. من س෋ෲ෋ෳت مقاومة للبيرازيناميد وإيثيوناميد / بروثيوناميد بالمقارنة مع أولئك الذين يعانون من الس

، أو أن هناك أرضية ا෉ෲق෾෩  الع෋ෳجي نظامالبريًا للمكونات في مخ ها مقاومة مؤكدةديالمرฎ෪ المصابين با෉ෲنواع التي ل
في   .ا෉ෲق෾෩   الع෋ෳجي  ، يجب عدم استخدام النظاممقاومة موثقة)  ذو  صلبة ل෋ෳعتقاد بأنها غير فعالة (مثل م෋ෳمسة مريض

انتشار مدى ، قد تساعد البيانات التمثيلية حول مريض فردي لدىوثوقة ل෋ෳختبار لمكونات النظام حالة عدم وجود نتائج م
ا෉ෲق෾෩ أم ෋ෲ. يوฎ෨ أيضًا باستخدام أنظمة بديلة في المناطق   الع෋ෳج  ما إذا كان يمكن استخدام نظام  محيطالمقاومة في ال

مقاومة البيرازيناميد أو اෲ්يثيوناميد. عدم اليقين هذا هو أحد ا෉ෲسباب التي تجعل التوصية  التي ترتفع فيها نسبة انتشار
نظام  عند اتباعالع෋ෳج  انقطاع مخاطرة منبالنظام ا෉ෲق෾෩ م෾෕وطة. أظهرت الدراسات التي تمت مراجعتها وجود للع෋ෳج 

 ෉ෲฏنظمة الع෋ෳجية الطويلة كما أو෨، مع التشديد على أهمية دعم المر෋ෲ ฎ෪ستكمال اا෉ෲق෾෩ الع෋ෳج ا෉ෲطول مقارنة مع 
  ).3و  2(انظر القسمين  ا෋ෲنتكاسلهم ل෋ෳستفادة من زيادة احتمالية ع෋ෳج 

  
سنة أو أقل  18مريضا تتراوح أعمارهم بين  78تضمين ، تم . ومع ذلكSTREAM تجربة. تم استبعاد ا෉ෲطفال من ا෉ෲطفال

لنظام أق෾෩. كان من الصعب تحديد تأثير النظام ا෉ෲق෾෩ على نتائج الع෋ෳج لدى ا෉ෲطفال والمراهقين   IPD- MA    2018في  
أو أقل بسبب ا෉ෲعداد الصغيرة لكل نتيجة. بينما ෋ෲ يوجد سبب بيولوجي معقول ل෋ෳعتقاد بأن هذه ا෉ෲنظمة أقل فعالية 

 ، من المسلم به أن البيانات اෲ්ضافية حول استخدامها في ا෉ෲطفال ستكون مفيدة.البالغين عندتحم෋ෳً لدى ا෉ෲطفال منها 



، بالنظر إلى مرغوب فيه بشكل خاص عند ا෉ෲطفال، خاصة الصغار منهم تجنب استخدام نظام يحتوي على الحقن أمر
القابلة للحقن عند ا෉ෲطفال  ෉دويةالسمع على النمو. يجب أن يكون استخدام اෲالتأثير السلبي الذي يمكن أن يحدثه فقدان 

للع෋ෳج  اتنفس ا෋ෲعتبار  MDR / RR-TBسمع. يوฎ෨ بإعطاء ا෉ෲطفال المصابين بالسل الرئوي لل مصحوبًا بقياس منتظم
 البالغين. ثلق෾෩ ماMDR-TB  ෉ෲباستخدام نظام ع෋ෳج 

  
ع෋ෳج  مااثنين من مكونات نظ استبعاد. عادة ما يتم STREAMتجربة  في ෋ستبعادෳكان الحمل معيارًا ل النساء الحوامل. 

MDR-TB ෲا෾෩ق෉ الحقن و و هما دواء أثناء الحملෲج م نيائالدو ينهذ استبعاد්يثيوناميد (أو بروثيوناميد). إن ا෋ෳن نظام ع
)MDR-TBيمكن أن يعرض فعاليت ෾෩ق෉ෲباستخدام نظام فردي أطول يمكن النساء الحوامل ه للخطر. في حالة) ا ฎ෨يو ،

 .و لكن بأقل مخاطر ممكنة أربعة أدوية أو أكثر  يحتوي علىأن 
 
ن ا  رئوي  توضعلديهم    كان  على المرฎ෪ الذين  STREAMالنتائج المستخلصة من تجربة    اقت෾෩ت  .الحصري خارج الرئة  لتدرُّ

قترح تجنب النظام ا෉ෲق෾෩ عند مرฎ෪ . يُ و تشخيصه مبا෾ුة على جميع أشكال ا෉ෲمراض خارج الرئة إسقاطهو෋ෲ يمكن 
  الذين يعانون من مرض خارج الرئة. HIVالمصابين بفيروس  عند، وكذلك CNS TBالسل أو 

 
السكري. يوฎ෨ ا෉ෲق෾෩ بين مرฎ෪  الع෋ෳج ෋ෲ توجد بيانات عن استخدام نظام ا෉ෲشخاص الذين يعانون من مرض السكري.

كما هو الحال   ෉MDR-TBق෾෩ لمرض  اෲع෋ෳج  الللع෋ෳج باستخدام نظام    اتبإعطاء المرฎ෪ المصابين بالسكري نفس ا෋ෲعتبار 
 بالنسبة لجميع المرฎ෪ ا෈ෲخرين.

 MDR-TBأقྌྡ لمرض  ع཮ྖج د متى يمكن تقديم نظامتحدالتي معايير لا .4.1 
 

 هل أي من التالي موجود؟  
  ج لنظاممعاً تفضيل الطبيب والمريض෋ෳع MDR-TB  أطول 
  ج  فعالية الدواء في نظام اشتباه في عدمأو  ،مقاومة مؤكدةوجود෋ෳعMDR-TB ෲا* (්يزونيازيدෲباستثناء مقاومة ا) ෾෩ق෉ 
  ج التعرض لواحد أو أكثر من أدوية الخط الثاني في نظام෋ෳعMDR-TB  لمدة شهر ෾෩ق෉ෲأو أقلا  
 (دوية الخط الثاني෉ෲ ما لم يتم تأكيد التعرض) 
  دوية في نظام෉ෲج عدم تحمل ا෋ෳع)MDR-TB ت الدوائية داخالتسمم (مثل الت وجود خطر) أو෋ෳ- (الدوائية 
  حملال 
  السحائي أو السل ، انتشارCNS TB 
  عند المصابين بفيروسأي مرض خارج الرئة HIV 
  دوية في نظام عدم توفر෉ෲواحد أو أكثر من اMDR-TB  

 

 
 

 نعـــــــــم

  الأقصر، العلاجي  نظامالفشل  
  عدم الاستجابة،  
	، حساسية للأدوية
	آخر  ئيظهور أي معيار استثنا 

 
 

  
 

 
  
 لاختᘘار سلالات   إجراء ᘌجبمثالياً،  *  ᡧᣔمرMDR/RR-TB   ع نظامᖔف النظر عن نᣆᗷ لمقاومة الفلوروكينولونات ومكونات النظام الأخرى

 المتاح.   MDR-TBالعلاج 
 

 نظام علاج فردي طᗫᖔل  

 MDR-TBل  

أقᣆ  و  قد يتم تقدᘌم نظام موحد

(توصᘭة  MDR-TBمرض لع෋ෳج 
وطة)  ᡫᣄم 

 لا



  اعتبارات التنفيذ
في بنغ෋ෳديش   الع෋ෳجي  . بدأت محاو෋ෲت تقليص مدة النظامTBا෉ෲق෾෩ معروفًا في مجتمع    MDR-TB  معالجة  أصبح نظام

مرحلة مكثفة   ضمن  أدويةأشهر مع سبعة    9نظام لمدة    علىبشكل تدريجي منذ عقدين واستقرت في السنوات ا෉ෲخيرة  
، في اد هذا النظام، مع بعض ا෋ෲخت෋ෳفات). تم اعتم63أشهر ( 5في مرحلة استمرارية مدتها  أدويةأشهر وأربعة  4مدتها 

  MDR-TBعالية فيكثافة  أمكنة ذات، ولكن أيضًا في د، معظمها في أفريقيامنخفضة الموار البيئات القت ෋ෲحق في و
 - Mfx - Cfz - Eto - Z - E -كم  6إلى  4من  -(مثل قيرغيزستان وطاجيكستان وأوزبكستان). تم اختبار نفس النظام 

Hh / 5Mfx - Cfz - Z - E27 -  في تجربةSTREAM ولى෉ෲاعتمدتالتي و ، من المرحلة ا ฎ෪و  2012ن عامي بي المر
استبعاد  /ا෉ෲق෾෩ الخاضع لمعايير إدراج MDR-TB، أوصت منظمة الصحة العالمية استخدام نظام 2016. في عام 2015

، كان النظام سهل ه المعياري إلى حد كبير تكوينو مدتهلعدة بلدان. نظراً  هذا النظام اعتمدت، محددة؛ منذ ذلك الحين
  التنفيذ نسبياً.

 
، يجب بذل كل الجهود لمنع اكتساب STREAMإنتاج معد෋ෲت الشفاء العالية التي تحققت في تجربة  من أجل إعادة

فعال للمريض لتمكين ا෋ෲلتزام الكامل بالع෋ෳج. من الدعم تحقيق المقاومة إضافية من خ෋ෳل ا෋ෲختيار الدقيق للمرฎ෪، و
ستخدم الذي ي  دواءولل  الموجودة  فلوروكينولوناتللمقاومة  الحساسية أو  ال  درجة  المهم أن يتم اختبار المرฎ෪ لمعرفة مدى

المرฎ෪ الذين يعانون من س෋ෲ෋ෳت مقاومة  أما. ا෉ෲقMDR-TB  ෾෩في الخط الثاني قبل البدء في نظام ع෋ෳج  حقنال في
د لقياس وجوأطول. إذا كان ا෋ෲختبار متاحًا  ع෋ෳجي باستخدام نظامفيجب تحويل ع෋ෳجهم ෉ෲي من مجموعتي ا෉ෲدوية 

قبل ، فمن المستحسن أن يتم ذلك أيضًا دوية ا෉ෲخرى المستخدمة في النظامأو المقاومة للبيرازيناميد أو ا෉ෲ الحساسية
 .البدء

 مدير البرنامجالقابلة للحقن يساعد  ෉دوية، الفلوروكينولونات واෲو෾ිيعة لتحديد مقاومة أيزونيازيدإن توفر اختبارات موثوقة 
 -ا෉ෲقMDR-TB   ෾෩على اتخاذ قرار في غضون أيام قليلة حول المرฎ෪ الذين سيكونون مؤهلين للحصول على نظم ع෋ෳج  

المرฎ෪ الذين  عندكتشفة. على المقاومة المُ  ا෉ෲطول استناداَ ع෋ෳج الأو ما هي التعدي෋ෳت التي يجب إدخالها على نظم 
للكشف عن  DSTظهور  و مع الزرع، كاختبار أولي MTBDRslتبار ، يمكن استخدام اخالمؤكد MDR / RR-TBيعانون من 

التأكد من ا෉ෲدلة ل෋ෳختبار المبا෾ු  ،ن في الخط الثاني (توصيات م෾෕وطةمقاومة الفلوروكينولونات وا෉ෲدوية القابلة للحق
هذا ينطبق على ا෋ෲختبار في كل من ا෉ෲطفال والبالغين. في حين أن الطفرات  )).32بلغم من منخفضة إلى متوسطة (لل

 بشكل كبير بالمقاومة النمطية ةمرتبط ،MTBDRslفلوروكينولونات المكتشفة بواسطة مقايسة المقاومة ل الوراثية
إدراج و يتم  ،وضوحًاا෋ෲرتباط مع الموكسيفلوكساسين والجاتيفلوكساسين أقل  يعد، ل෉ෳوفلوكساسين والليفوفلوكساسين

، gatifloxacinلـ ا و هذا ينطبق أيضاً علىالمظهرية ( DSTنتائج حسب  MDR-TBأنظمة ع෋ෳج الموكسيفلوكساسين في 
للفلوروكينولونات   DSTلـ  اختبارات  في حالة توفر إعداد مضمون الجودة في المستقبل). في البيئات التي ෋ෲ تتوافر فيها بعد  

، بناءً هذه ا෉ෲدويةلمقاومة  وجود ، سيحتاج الطبيب ومدير برنامج السل إلى اتخاذ قرار بشأن احتمالقنالقابلة للح ل෉ෳدويةو
تحديد ما إذا كانت طفرات  MTBDR plusيمكن للفحص ال෾ීيع  .ةالحديث على تاريخ المريض ال෾ීيري و بيانات المراقبة

 ،්يثيوناميد غير فعالينا෉ෲيزونيازيد واෲكون كل من ، وفي هذه الحالة من المحتمل أن يموجودة katGو  inhAكل من 
لجميع ا෉ෲدوية المستخدمة   ةغير متاح  ةال෾ීيع  DSTنظراً ෉ෲن    28ا෉ෲق෾෩ لم يتم اෲ්شارة إليه.  الع෋ෳجي  وبالتالي فإن النظام  

෉ق෾෩ اෲنظام  بال  البدء، قد يتم  يعتمد على اختبار النمط الظاهري)، الذي  ، بيرازيناميدل෉ق෾෩ (على سبيل المثااෲنظام  الفي  
  مقاومة إضافية.وجود ෉طول إذا تم اكتشاف اෲنظام ال، يمكن نقل المريض إلى النتائج، وإذا لزم ا෉ෲمر أثناء انتظار 

 
 ،ا෉ෲق෾෩ يستمد ا෈ෲن من كل من مواقع التجارب ودراسات الرصد MDR-TB ع෋ෳج إن الدليل على فعالية وس෋ෳمة نظام

، مع اخت෋ෳف طفيف نسبيا في المحتوى والمدة. تم إعداد ع෋ෳج في ظل ظروف موحدة إلى حد مالحيث تم إعطاء هذا ا
والمدة المستخدمة   ركيبيتم تنفيذه وفقًا للت  تحت فرضية أن  ෉MDR-TBق෾෩ لمرض  اෲنظام  الالتوصية الخاصة باستخدام  

ا ෾ුاء مكون أو أكثر من مكونات النظام. ෋ෲ هذا ا෉ෲمر صعب التنفيذ في البلدان التي يتعذر فيه يكونفي الدراسات. قد 
(مثل الجاتيفلوكساسين  اتقة في هذه الدراس مات المطبيعلتيُسمح باستبدال ا෉ෲدوية وإطالة / تقصير المدة إ෋ෲ ضمن ال

 6إلى مرحلة مكثفة لفترات طويلة تصل  ؛عن البروتيوناميد باෲ්يثيوناميد المستبدلة بالميوكسيفلوكساسين ؛ ا෋ෲستعاضة
  ل البلغم).أشهر في حالة عدم حدوث تحو

 
 : جرعة عالية من أيزونيازيد.Hh: بيرازيناميد ؛ Z: اෲ්يثامبوتول ؛ E: كلوفازيمين ؛ إيتو: إيثيوناميد ؛ Cfz: موكسيفلوكساسين ؛ Mfxكم: كانامايسين ؛   27
احتمال فعالية النظام  تشير إلىحالة عدم وجود معلومات عن أنماط الطفرة للمريض الفردي، فإن معرفة تواتر حدوث المتزامنة لكل من الطفرات قد  في  28

 ا෉ෲق෾෩ في بيئة وبائية معينة.
 



 ،التجارب ودراسات الرصدستمد ا෈ෲن من كل من مواقع ا෉ෲق෾෩ يُ  MDR-TB ع෋ෳج إن الدليل على فعالية وس෋ෳمة نظام
، مع اخت෋ෳف طفيف نسبيا في المحتوى والمدة. تم إعداد ع෋ෳج في ظل ظروف موحدة إلى حد ماحيث تم إعطاء هذا ال

والمدة المستخدمة   ركيبيتم تنفيذه وفقًا للت  تحت فرضية أن  ෉MDR-TBق෾෩ لمرض  اෲنظام  الالتوصية الخاصة باستخدام  
كثر من مكونات النظام. ෉مر صعب التنفيذ في البلدان التي يتعذر فيها ෾ුاء مكون أو أهذا اෲ يكونفي الدراسات. قد 

(مثل  اتقة في هذه الدراس مات المطبيعلتإ෋ෲ ضمن الالع෋ෳجية ෋ෲ يُسمح به استبدال ا෉ෲدوية وإطالة / تقصير المدة 
مرحلة مكثفة لفترات  ؛عن البروتيوناميد باෲ්يثيوناميد الجاتيفلوكساسين المستبدلة بالميوكسيفلوكساسين ؛ ا෋ෲستعاضة

  ل البلغم). أشهر في حالة عدم حدوث تحو 6إلى طويلة تصل 
  

كلوفازيمين ال–  ن الحبوب)فأحياناً إنتاج (෾ුيطين ممضمونة للجاتيفلوكساسين.    موفرة و  ، ෋ෲ توجد تركيباتالراهنفي الوقت  
، فإن المستح෾෫ات المتوفرة من في بعض البلدان. ع෋ෳوة على ذلكقد يكون أمراً صعباً    –  في جرعة واحدة  ්يزونيازيداෲو

، مما يجعل الجرعات بسولة إلى جرعات أصغر أمر مستحيلل෉ෳطفال ا෉ෲصغر سنًا وتقسيم الك ناسبةالكلوفازيمين غير م
كلوفازيمين أن الملغ من    100ملغ و    50. ينبغي ل෉ෳقراص المسجلة الجديدة التي تحتوي على  طةمضبوعند ا෉ෲطفال غير  
  ).2كل من البالغين وا෉ෲطفال (انظر الملحق  عندتسهل الجرعات 

 STREAM، فإن تجربة مضمون الجودة في السنوات ا෉ෲخيرةجاتيفلوكساسين البالنظر إلى النقص العالمي في توفير 
 الميوكسيفلوكساسين. وقد أدى ذلك إلىمن  عالية اتبجرععن هذا العامل  تضابرامج الرصدية استعوالدراسات وال

، لي نصف تكاليف ا෉ෲدوية اෲ්جماليةحواوحدة تبلغ  الموكسيفلوكساسين    أن تكلفة، حيث  زيادة في السعر اෲ්جمالي للنظام
يحتاج تنفيذ هذه المبادئ   .ا෉ෲساسيةيد من المستح෾෫ات  مؤخراً نتيجة لتوافر المز  ت قلي෋ෳً ضانخف  أن تكلفته  على الرغم من

 مخزون أي بقاءالتوجيهية على المستوى الوطني إلى ضمان توفر كميات كافية من هذه ا෉ෲدوية لتلبية الطلب وعدم 
 GDG قامت ال). STREAM )61جرعات جميع ا෉ෲدوية وفقًا لتوصيات تجربة ب يُحتفَظ ا෉ෲق෾෩  الع෋ෳجي . في النظاممنها
  ).2(انظر الملحق  2018جداول الجرعات للبالغين وا෉ෲطفال إلى جانب تحديث إرشادات  بمراجعة أيضًا

 
෾ة)  تم تنفيذ  ِු ෾ි෉ෲة أو غيرهم من أفراد من قبل طاقم العيادة أو أفراد ا STREAMأثناء تجربة  DOT(م෋ෳحظة الع෋ෳج المُبا
 كان أسوأ من همالتزامإلى أن  لفتت اෲ්نتباه، في التجربة وفاة بعض المشاركين، اعتمادًا على الظروف المحلية. المجتمع

෉ق෾෩ اෲنظام ج بالالع෋ෳعلى إكمال  تهممع دعم المرฎ෪ لمساعد DOTيُقترح تنفيذ لذا في الدراسة.  المشاركين ا෈ෲخرين
، بما في ذلك التقنيات الرقمية )29لتي تركز على المريض (، يمكن أن يكون ෋ෲستخدام النهج افي هذا السياق.  MDR-TBلل  

و يصبح أقوى  الذي دليل على فعالية هذا النوع من الدعمك، و هام كبير لدعم ا෋ෲلتزام (مثل الع෋ෳج المدعوم بالفيديو) دور
 ෉AEsق෾෩ للكشف عن اෲ الع෋ෳج في البلدان التي تنفذ نظام ADSM، يجب إنشاء واستخدام باෲ්ضافة إلى ذلك ).29(أهم

) وإدارتها واෲ්ب෋ෳغ عنها. قامت منظمة الصحة العالمية بن෾෕ إطار عمل 7،11سمية الدواء ( مدى أو ةالمؤكدو  المشتبه فيها
الذين يستخدمون   aDSMتم رصدها في. من بين العنا෾෨ التي aDSMحول تنفيذ  كافية ، والذي يوفر معلوماتaDSMلـ 

أي عجز سمعي  وألتحديد مستوى السمع  أهم تلك الخدمات، تعد خدمات قياس السمع أقMDR-TB  ෾෩ع෋ෳج نظام 
  مراقبة فقدان السمع بمرور الوقت.مع ، ا෉ෲساس منموجود بالفعل 

  
  :بما يلي )GDG(التوجيهية المبادئ ديلتعمجموعةصت ، أوا෉ෲق෾෩  الع෋ෳج إذا تم استخدام نظام

  
 .෉طولاෲ وأ෉ق෾෩ الع෋ෳج اෲاتخاذ قرار مشترك بين الطبيب والمريض عند ا෋ෲختيار بين نظام  يتميكون  . 1
 من  ما أمكنعلى    حقن الخط الثاني، وكذلك  أدويةللفلوروكينولونات و   DSTقبل بدء الع෋ෳج، يجب التركيز على . 2

 . مكونات النظام ا෉ෲخرى (مثل البيرازيناميد، الطفرات المرتبطة بمقاومة اෲ්يزونيازيد وإيثيوناميد)
القابلين للحقن  الدواءينيتم استبدال الكانامايسين با෉ෲميكاسين (استنادًا إلى أدلة من الفعالية النسبية لهذين  . 3

  .)2) في القسم PICO 2)MDR / RR-TB  ،2018 انظر سؤال  -
 مراعاة معايير ا෋ෲستبعاد ا෉ෲخرى. يجب . 4

  
شهرًا الميزة الرئيسية للمريض ويزيد من احتمال إكمال الع෋ෳج والعودة   12-9  الع෋ෳجي من  نظاملل  ا෉ෲق෾෩  المدى الزمنييعد  

المبكرة للمريض إلى العمل والنشاط ا෋ෲجتماعي. من المتوقع أن يؤدي انخفاض تكلفة النظام ا෉ෲق෾෩ للمرฎ෪ والخدمات 
المرฎ෪. هذه الفوائد تحتاج إلى أن  المزيد من ع෋ෳجالصحية إلى تعزيز العدالة من خ෋ෳل إط෋ෳق المزيد من الموارد لتغطية 

 الع෋ෳج ا෉ෲحدث. بمناهجمقارنة  أدوية تحتاج للحقنتكون متوازنة مع عيوب هذا النظام الذي يحتوي على 



  التقييــــــم و المراقبة
 

أق෾෩ خ෋ෳل الع෋ෳج باستخدام جداول ا෋ෲختبارات ال෾ීيرية  MDR-TBيجب مراقبة المرฎ෪ الذين يتلقون نظام ع෋ෳج 
، من المهم وف الميدانية. إذا كان ممكناوالمخبرية ذات الصلة ، والتي تم تطبيقها بنجاح في الدراسات في ظل الظر 

෋ෲنتكاس (المؤقتة) إلى أن ا STREAMمتابعة المرฎ෪ بعد ا෋ෲنتهاء من الع෋ෳج ෋ෲحتمال ا෋ෲنتكاس. أشارت نتائج تجربة 
جه من الدراسات الرصدية. ومع ذلك، فإن النتائج النهائية ، وهو أعلى مما تم استنتاالدراسةمرฎ෪ ٪ في  3.3حدث في  

المرฎ෪   بينأو ا෋ෲنتكاس أو عدم وجود تحويل    ،أعلى من ا෋ෲرتداد  رسمي  لم تثبت ارتفاع معدل إحصائيا  STREAMتجربة  ل
.෾෩الذين يستخدمون نظام أق 

مناسبة وا෋ෲستجابة لضمان اتخاذ اෲ්جراءات ال aDSMمنظمة الصحة العالمية الخاص بالـ  حتوى إطارميجب تطبيق 
باستخدام  ، إلى جانب مراقبة نتائج الع෋ෳج. ෋ෲ يزال يوฎ෨مستوى مقبول من المراقبة لهاتحقيق  ، وال෾ීيعة للمرض

يوم من الموكسيفلوكساسين. يجب أن يكون  ملغ / 800، خاصةً للمرฎ෪ الذين يتلقون جرعة تخطيط القلب الكهربائي
 قياس السمع متاحًا أيضًا.

مغايرة للنظام   MDRTBslحقن الخط الثاني المكتشفة باستخدام    و أدويةيجب اعتبار الطفرات المقاومة للفلوروكينولونات  
بيرازيناميد الموانع ෋ෲستخدام النظام ا෉ෲق෾෩. تعتبر مقاومة    تُعد  katGو    inhA، فإن وجود طفرات كل من  ا෉ෲق෾෩. وبالمثل

، ෋ෲ يوجد حاليًا أي ومع ذلك ، معياراً لෳ්قصاء.الموثوق DST، عند تحديده باستخدام و أي مكون آخر من النظام ا෉ෲق෾෩)(أ
෾يع معتمد    ةالظاهري DSTعلى نتيجة  بيرازيناميد. نظرًا ෉ෲنه قد يتطلب عدة أسابيع للحصول  للحساسية  لقياس الاختبارි 

෉ق෾෩ حتى اෲنظام بالالمرฎ෪  أبدأن ي، ෋ෲ يتم فرض هذا ا෋ෲختبار ك෾෕ط مسبق قبل بدء الع෋ෳج. يمكن إذا كان ذلك متاحًا
 MDR-TBبيرازيناميد متاحة. إذا أظهرت نتيجة ا෋ෲختبار في النهاية مقاومة للع෋ෳج باستخدام نظام لل DST تصبح نتائج

 ෾෩ق෉ෲنتقال إلى نظام ، فيجب على ا෋ෲالطبيب أن يقرر ما إذا كان يجب اMDR-TB  أطول بناءً على استجابة المريض
  للع෋ෳج واعتبارات أخرى.

 
 الزرع باستخدام    MDR‐TB  . مراقبة استجابة المريض لع෋ෳج 5القسم   

 توصيـــــــــة
البلغم باෲ්ضافة إلى الفحص المجهري  زرع، يوฎ෨ بأداء أطول ع෋ෳج نظم الذين يتبعون MDR / RR-TB مرฎ෪لدى 

 زرعتكرر  يدقة ا෋ෲختبار). من المستحسن أن    اقبة استجابة الع෋ෳج (توصية قوية، يقين معتدل في تقديرطاخة البلغم لمر لل
 .البلغم على فترات شهرية

 اཬྕدلة و النوضبح
  ):1التالية (انظر الملحق  PICOتتناول التوصية الواردة في هذا القسم مسألة 

 
بنظم أطول  و الذين تتم معالجتهمMDR/RR-TB المصابين بالمرฎ෪  لدى PICO 7  (MDR / RR-TB, 2018) سؤال

فة إلى الفحص ෲ්ضا، باشهريالزرع بشكل ، هل تتم مراقبة ا ෲ්رشادات منظمة الصحة العالميةأو أق෾෩ مكونة وفقً 
  عن عدم ا෋ෲستجابة للع෋ෳج؟ذلك كشف ي، على ا෉ෲرجح المجهري للطخة

 
عدم ا෋ෲستجابة في أقرب وقت  ا෋ෲستراتيجية المثلى للكشف عن والشهري ه الزرعأشارت الدراسات السابقة إلى أن 

). من المتوقع أن تؤثر ෉ )2،68،69مثلها النهج اෲتر اعتبو 2011صحة العالمية ب෾෕وط في عام ، وقد أوصت منظمة الممكن
توصية منظمة الصحة العالمية لعام   ى هذا السؤال على استمرار ص෋ෳحيةنتائج مراجعة ا෉ෲدلة وتحليلها التي تم إجراؤها عل

لى نطاق واسع ع  MDR-TBي ممارسات ع෋ෳج ، حدثت تغييرات كبيرة ف. منذ ذلك الحينالحالي افي شكله )2( 2011
الميل نحو ؛ وليدواللينزلونات والبيداكيليلين ، مثل ا෋ෲستخدام ا෉ෲوسع للجيل التالي من الفلوروكينوعلى الصعيد العالمي

 عزرال  لتحو  ، والذي يمكن أن يؤثر على ෾ිعة ومتانةدام الواسع النطاق للنظام ا෉ෲق෾෩ ؛ وا෋ෲستخمرحلة مكثفة لمدة أطول
 هذا ذو أهمية كبيرة.  PICO، عندما يكون سؤالخ෋ෳل مرحلة ا෋ෲستمرارية

 
 



يستخدم تحقيق التحول البكتريولوجي المستمر من اෲ්يجابية إلى السلبية على نطاق واسع لتقييم ا෋ෲستجابة للع෋ෳج في 
من الفحص المجهري المباTB  ෾ුاختبار أكثر حساسية للتأكيد البكتريولوجي لمرض  وه الزرع. (MDR / RR-TB)كل من 

. TB، وهو اعتبار مهم في تشخيص DSTأيضًا اختبار النمط الظاهري لـ  زرعسهل اليللبلغم والعينات البيولوجية ا෉ෲخرى. 
للحد من التلوث المتبادل، وضمان نمو ة  جيد  رهامجذو تجهيزات و  تنظيمًا لوجستيًا كبيرًا ومختبرًا    الزرعتطلب  ي،  ومع ذلك

تأخير  متاحة بعدالزرع ، تصبح نتائج ب෾෩ف النظر عن متطلبات الموارد معايير الجودة ا෉ෲخرى.ل بكتيري مناسب ومطابق
، على النقيض بشكل ملحوظ مع الفورية النسبية لنتائج الفحص المجهري المبا෾ු (على الرغم كبير لعدة أسابيع أو أشهر 

فر ا෈ෲن ). في حين أن التقنيات الجزيئية يمكن أن تومضاد المتفطراتأن الفحص المجهري ෋ෲ يمكنه تأكيد قابلية  من
  أو الفحص المجهري لمراقبة الحالة البكتريولوجية أثناء الع෋ෳج.  الزرع، إ෋ෲ أنها ෋ෲ يمكن أن تحل محل  تشخيصًا ෾ිيعًا وموثوقًا

 
෋ෲ دلة المستخدمة෉ෲو ، فقططاخة البلغم لعلى الفحص المجهري ل للزرعستكشاف القيمة المضافة تم الحصول على ا

. 2018أبلغت عنها منظمة الصحة العالمية من جنوب إفريقيا لتحديث    IPD، من مجموعة فرعية من  للمراقبة  ا෉ෲمثل  بالتردد
 قاعدةسج෋ًෳ من  760 22، تم استبعاد هذا الرقممريضًا بشكل عام. من  522 26تضم مجموعة بيانات جنوب إفريقيا 

على نتيجة ع෋ෳج ناجحة  698؛ حصل للع෋ෳج متابعةالفقد اة أو الوف همكانت نتيجة ع෋ෳج236 11 البيانات ل෉ෳسباب التالية: 
لهم سجل لم يكن  1632. المسجل للزرععينات  كان لديها أقل من ست 1357ع෋ෳج ؛ شهرًا من ال 17.5لكنه تلقى أقل من 

اخة مفقودة لطالأو كانت    سلبيةنتيجة زرعهم ا෉ෲساฏි  كانت    2920سلبية.  نتيجة زرعهم ا෉ෲساฏි  انت  ك  2502؛  أولي للزرع
من مرฎ෪  3762 النتيجة أن .زرع القشع بياناتمع  تهالمطابق خةاعن اللط كافية  وا بدون بياناتكان 2415في ا෉ෲساس و 

MDR / RR-TB  طفال أقل من 1.8(منهم෉ෲج بعامًا) عولجوا  15٪ من ا෋ෳنظم عMDR-TB  طول بين عامي෉ෲو  2010ا
). PICO )MDR / RR-TB ،2018 7 سؤال بناء علىطوال فترة الع෋ෳج  شهري كانت لديهم للطخة و للزراعة بشكل، 2015

 اً شهري الزرع. ركز التحليل على ما إذا كانت هناك حاجة إلى HIV٪ من هؤ෋ෲء المرฎ෪ كانوا يحملون فيروس  60حوالي 
نوقشت أيضا  .MRR / RR-TB لمراقبة مدى ا෋ෲستجابة لع෋ෳجكل شهرين  للزرعشهريًا أو  ةخمقابل الفحص المجهري للط

والجدول   فيذتحت اعتبارات التنأشهر أو في وقت ෋ෲحق (انظر    6حولون في  تالمرฎ෪ الذين ෋ෲ ي  عنداحتما෋ෲت فشل الع෋ෳج  
්ضافية، ولم تستطع تقييم ما إذا كان تواتر اෲ عقاقيرال). لم تستطع البيانات معالجة نتيجة اكتساب (تضخيم) مقاومة 5.1

෉ق෾෩ بالنظم اTB-MDR ෲ ع෋ෳج مرฎ෪ في فترةبالنسبة للفشل الله تأثير مماثل على  خةااللط  / للزرعالفحص المجهري 
  .PICO 7 (MDR / RR-TB, 2018) في السؤال ا෉ෲصلي لمتوقعاشهرًا على النحو  12إلى  9من 

  
مرة واحدة في الشهر مقابل مرة  زرع) اختبار ال2و ( النوعيةالحساسية / قتين من حيث ) أداء الطريIPD-MA )1قارن 

مراجعة الع෋ෳج. كان لواحدة كل شهرين لتقييم الحد ا෉ෲدنى من تكرار ا෋ෲختبارات ال෋ෳزمة من أجل عدم تأخير أي داعي 
  محور التحليل هو مقارنة كيفية إجراء ا෋ෲختبارين من حيث التنبؤ بفشل الع෋ෳج أو ا෋ෲنتكاس.

  
شهري بشكل المجهر  خةاطل فحص حساسية أعلى منذات كانت  الشهري زرعال وكانت النتائج الرئيسية للتحليل أن

التي تتم كل شهر أعلى  زرع، فإن حساسية ال). وبالمثل0.99مقابل  0.97لي෋ෳ (أقل ق ذو جودة) ولكن 0.51مقابل  0.93(
زيد ي). 0.98مقابل  0.97( بقليلأقل  ذو جودة) ولكن 0.73مقابل  0.93مرة واحدة كل شهرين (تلك التي تتم بكثير من 

مريض وتقلل  1000لكل  13تم اكتشافهم بنتيجة جرثومية إيجابية حقيقية بنسبة يمن عدد المرฎ෪ الذين  الشهري الزرع
، تشير على العكس. فقط البلغم  خةالط ج نتائمريض بالمقارنة مع  1000لكل  13من النتائج السلبية الكاذبة بنسبة 

ائج أكثر إيجابية نت  1000لكل    17و  أقل  نتائج سلبية    1000لكل    17ؤدي إلى  من المقدر أن يُ   الشهري  الزرعالتقديرات إلى أن  
يُعتبر   .ة، مما يعني أن الع෋ෳج قد يكون مطو෋ًෲ في حالة اෲ්يجابية الخاطئة أو السلبية الحقيقية المفقودلفشل الع෋ෳجكاذبة  

، نظراً ෉ෲن أخذ البلغم والعديد من العينات البيولوجية ا෉ෲخرى عادةً ما برنامج صغيرًا نسبيًاللاෲ්زعاج اෲ්ضافي للمريض و
، من غير يتكرر ا෋ෲختبار على فترات شهرية بيئة حيثالتكون ممارسة غير مجزأة وروتينية في العديد من البرامج. في 

ار إيجابية كاذبة ضارة للمريض ෉ෲن قرارات الع෋ෳج تعتمد عادة على نتيجتين إيجابيتين متتاليتين المرجح أن تثبت نتيجة اختب
حتى يتم اෲ්ب෋ෳغ  تأثير نتيجة زائفة واحدة فقط سوف يستمرو على ا෉ෲقل (للد෋ෲلة على اෲ්يجابية أو ا෋ෲنعكاس المطول) 

 عن ا෋ෲختبار بعد شهر واحد.
في نهاية  3.6، من هر إضافي دون تحويل بكتريولوجيبشكل مطرد مع كل ش  يالمبدئزادت احتما෋ෲت فشل الع෋ෳج 

  ).5.1(الجدول  الزرعفي الشهر الثامن عند استخدام  45الشهر ا෉ෲول إلى 
 
 



واضحة يمكن أن تكون  ،  لنظام فاشل  ، يمكن أن تكون بمثابة ع෋ෳمة موثوقةواضحة، ෋ෲ يمكن تمييز أي نقطة فصل  ومع ذلك
. وبالتالي فإن الزرعتزداد فيها احتما෋ෲت الفشل بشكل حاد عند المراقبة باستخدام الفحص المجهري لطاخة البلغم أو  و
، للحد من رغبة الطبيب في تقليل خطر الفشل، وعلى وجه الخصوص تغيير الع෋ෳج تعتمد علىالتي تنذر ب෾෫ورة عتبة ال

 نظام فاشل.استخدام خطر إطالة 

 
أن دون  RR‐TB	/	MRR) لفشل العلاج لدى مرضى CLs %95. نسب الأرجحية الخام (5.1الجدول 

، البلغم لديهم حولتتحول البلغم في نهاية الأشهر المتعاقبة من العلاج مقارنة مع المرضى الذين ي
(جنوب   	2018	RR‐TB,	/	MDR	7	PICOلسؤال  IPD‐MAباستخدام طريقة الاختبار المستخدمة،  

	)	N=3762	إفريقيا ، العدد
 

نسب اཬྕرجحية
 الخام

 بالنسبة الى

هر ــــالش        

1 2 3 4 5 6 7 8 
لزرعا  3.6 4.1 5.2 7.4 10.3 16.4 24.7 44.5 

 (2.11, 
5.97) 

(2.76, 
6.09) 

(3.55, 
7.55) 

(5.00, 
10.8) 

(6.88, 
15.38) 

(10.72, 
25) 

(15.53, 
39.20) 

(26.53, 
74.46) 

 28.9 16.5 10.4 6.8 4.2 3.2 2.7 1.9 لطاخة المجهر 
(1.27, 
2.73) 

(1.82, 
3.88) 

(2.11, 
4.73) 

(2.69, 
6.48) 

(4.19, 
10.97) 

(6.00, 
17.92) 

(9.15, 
29.77) 

(14.87, 
56.14) 

دائمًا اختبارًا   زرعكون اليفي ظل الظروف العادية، س   ،أنه  GDGكان هناك يقين معتدل في تقديرات دقة ا෋ෲختبار واعتبرت  
، تم الحكم على الجودة الشاملة . ومع ذلكخة البلغماطللأكثر حساسية للحالة البكتيرية اෲ්يجابية من الفحص المجهري 

تعريف مختلف  تاريخالمرฎ෪ أو السكان الذين يعانون من  علىالتي لوحظت منخفضة. قد تختلف ا෈ෲثار بأنها ل෉ෳدلة 
، والمرฎ෪ الذين يعانون ، ا෉ෲطفال෋HIVنتشار فيروسمنخفضة ෲ قابلية، مثل المدرج في التحليل ذلكبشكل ملحوظ عن 

شخصًا  3762البالغ عددهم . كان لدى المرฎ෪ قصير  MDR-TBنظام بخارج الرئة أو أولئك الذين عولجوا  درنمن 
، على الرغم من صًاشخ 760 22ن في التحليل خصائص ෾ිيرية مشابهة ل෉ෳفراد المستبعدين البالغ عددهم يالمشمول

اقير الخط الثاني. من ناحية أو لديهم مقاومة لعق  ،سابق  يأو لديهم تاريخ ع෋ෳج  ،HIVأنهم كانوا أقل عرضةً لෳ්صابة بفيروس  
٪ من أولئك المستبعدين من  12.7٪ فقط مقارنة مع  3 كانوا في التحليل ينالمدرجأولئك ، كان معدل الفشل في خرىأ

 التحليل.

  اعتبارات المجموعة الفرعية
المستخدمة وما إذا كان  Cأو  Bأو  Aالمجموعة  أدوية، بغض النظر عن عدد طويلبق هذه التوصية على أي نظام تنط

أن النتائج قد تنطبق على مجموعات فرعية أخرى  GDGحلة (مكثفة) عن طريق الحقن أم ෋ෲ. اعتبرت قد تم استخدام مر 
.ฎ෪للمر  

  
التي تم  IPD-MA٪ من  2أقل من يشكلون  MDR / RR-TBوالذين يعانون من  عامًا  15المرฎ෪ الذين تقل أعمارهم عن 

෋ෲ يمكن ل෉ෳطفال ا෉ෲصغر سناً عادة إنتاج ما يكفي من البلغم  .PICO 7 (MDR / RR-TB, 2018)عن طريق سؤالتحليلها 
، هؤ෋ෲء المرฎ෪  عند).  لهم  كون لطاخة البلغم المجهري سلبيةت  البكتريولوجي (كثير منهم عادة تلقائياً للسماح بالتشخيص

جدًا في الحية قليلة  وسيلة أكثر حساسية للكشف عن عصيات السل القابلة للحياة حتى لو كانت الكائنات    زرعكون اليقد  
، في ا෉ෲطفال الذين ෋ෲ يستطيعون الفحص المجهري المبا෾ු. ومع ذلك ෾ුيط أسفل عتبة  البلغم أو في عينات أخرى

شهري   بمعدل، لكن تكرار مثل هذه ا෋ෲختبارات  ممكنة  )سبوتا المستحثة(في المعدة أو    كون الشفط يم، قد  بلغال  استخراج
.෋ًෲيكون مقبو ෋ෲ قد  

 
ن  حتوي العينات البيولوجية على عدد قليل توبالتالي قد  قليل العصياتهو   Extrapulmonary Diseasخارج الرئة  التدرُّ

أمرًا مرجحًا  عصيةيكون اكتشاف ا෉ෲمراض المستقد في مثل هذه الحالة،  على عصيات أبداً.من العصيات أو ෋ෲ تحتوي 
العينات غالبًا ما يسبب مشاكل. ෋ෲ يزال يتعين إجراء الفحص المجهري المبا෉ෲ ෾ුنه قد ، على الرغم من أن جمع الزرعفي 

  .زرعيحدد اෲ්يجابية بشكل أ෾ිع من ال



بالتالي عادةً ما يكون لديهم تعداد جرثومي أعلى في البلغم و  ن بالسلي المصاب  HIVفيروس  ل   ذوات تشخيص سلبيا෉ෲفراد  
فرق في ، قد يتوقع المرء أن يكون ال. في مثل هذه الحالةاً مجهري اللطخة حصفعن طريق المرض كشف احتمالية أكبر ل

يري أقل من د بكتاعدتيكون لديهم من المرฎ෪  قليل ෉ෲن عددو ذلك ، أقل تطرفًا زرعوال خةااللطحساسية ا෋ෲختبار بين 
نسبة ، فإن الدراسات السابقة التي أجريت على مجموعات البيانات من مواقع متعددة والتي كانت  الحد ا෉ෲدنى. ومع ذلك

 2011نتائج تم اෲ්ب෋ෳغ عنها و أدت إلى توصية منظمة الصحة العالمية حتى عام أظهرت  ،منخفضة HIVفيروس حاملي 
 شهر.، ويفضل أن يتم ذلك كل الزرعو يالمجهر  الفحصل෋ෳستخدام المشترك لكل من 

  
 سبعلقون  مدة أق෾෩ من المرحلة المكثفة والع෋ෳج الكامل. يت  ا෉ෲقMDR-TB  ෾෩يكون لدى المرฎ෪ الذين يستخدمون نظام  

عادة ما يكون لديهم توقعات و ، ا مع معايير التضمين / ا෋ෲستبعاد، وإذا كانت متوافقة تمامً أدوية في المرحلة ا෉ෲولية
 ฎ෪تشخيصية أفضل من غيرهم من مرMDR-TB الذين يستخدمون ฎ෪عتبار أن المر෋ෲوبالتالي قد تأخذ البرامج في ا .

 يه نهائياً تواتراً أو ෋ෲ يحتاجون إل أقل الزرع بشكلنظامًا أق෾෩ لمرض السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة قد يحتاجون إلى 
تقترح أن تهدف   GDG، فإن  ع෋ෳج أق෾෩ نظم  حين أن التحليل الحالي لم يشمل المرฎ෪ الذين عولجوا ب  لمراقبة الع෋ෳج. في

أن   من  دلتأكل  و ذلك  ،، خاصة بعد المرحلة المكثفةللزرع بشكل مكرر أكثر البرامج التي تنفذ هذا النظام إلى إجراء اختبارات  
  ฎ෪ج الجرثومي للمر෋ෳج دو  صحيح و أنهم يتابعونالع෋ෳمات  وجود  ن  الع෋ෳمة على  منق  فشل. يجب أيضًا التحقللع෋ෳأي ع 

  .DSTتقييم خة البلغم وطلبعد إنهاء الع෋ෳج باستخدام الفحص المجهري للعودة المرض 

 اعتبارات التنفيذ
، يجب أن بشكل صحيح. باෲ්ضافة إلى ذلك  TBجيدة ෾෪ورية لضمان قدرة المختبرات على تشخيص  التعد عينات البلغم  

، ة للعم෋ෳء الذين يتم فحص عيناتهمى المختبرات مساحة كافية لضمان جودة وس෋ෳمة وكفاءة الخدمات المقدميكون لد 
 زرع). تواجه بعض البلدان صعوبات في تنفيذ وضمان جودة 70ولضمان س෋ෳمة موظفي المختبرات والمرฎ෪ والزوار (

مختبرات مضمونة الجودة يمكنها لوصول الالتشخيص السليم يعتمد على ෉ෲنها و الزرع  اللطخة البلغم، مما يؤثر على
، لذلك يجب توخي الحذر للحصول على نتجأيضًا على جودة البلغم المُ   و الزرعتعتمد فحوصات البلغم    السل.  زرع  فحص

على نتيجة زراعة عينات كافية ونقلها إلى المختبر وفقًا لෳ්جراءات القياسية للحفاظ على ص෋ෳحية العصيّات للحصول 
  صحيحة.

، بل فحسب ةختبارات البكتريولوجي෋ෲبا ෋ෲ ،MDR-TB يسترشد الممارس الذي يعالج مرฎ෪ في اෲ්عدادات البرنامجية
 إختفاء، مرور الوقت، زيادة الوزن با෋ෲستجابة للع෋ෳج أو تطور المرض، مثل الحالة العامة للمريض يسترشد أيضًا بع෋ෳمات

 Xpert MTB  المعايرة باستخدام جهاز تحليللدم ونتائج التصوير (مثل التصوير الشعاعي للصدر).اتحاليل  ،  مظاهر المرض
/ RIF  ج لم෋ෳ71،72بعد ( هاديتحديتم في مراقبة استجابة الع.(  

  
للمريض ، لكل من المختبرات التي تجري ا෋ෲختبارات وكذلك أكثر تواتراً توفر الموارد المناسبة زرعسيتطلب تنفيذ اختبار 

دفع ثمن ا෋ෲختبار. يجب مراعاة قيم ي، وفي بعض ا෉ෲحيان رافقالذي قد يضطر إلى قضاء المزيد من الوقت في زيارة المَ 
. ෋ෲ ينبغي القيام بمزيد من المراقبة على و فعالية ෲ෋َ أكثر قبوو  تقديم رعاية محورها المريضلمرฎ෪ لضمان وتفضي෋ෳت ا

العدالة الصحية من خ෋ෳل نقل الموارد من المكونات ا෉ෲساسية ا෉ෲخرى  زعزعةأو حساب إثقال كاهل خدمات المختبرات 
 للبرنامج.

 التقييـــــــم و المراقبة
الخط في سجل ع෋ෳج   MDR-TBمرฎ෪ الذين يتلقون ع෋ෳج للالتي أجريت  ةالمجهريو اللطخة  الزرعيجب تسجيل نتائج 

، قد توجد هذه السج෋ෳت كجزء من نظام إلكتروني ). في بعض ا෉ෲحيان12(بر المعنية سج෋ෳت المختفي كذلك  والثاني 
من قبل العديد من  عند حاجتهامرฎ෪، مما يسهل الوصول إلى البيانات بشكل كبير للمعلومات قاعدة للمختبرات أو 
من المهم أن يقوم مدير البرنامج بتقييم السج෋ෳت في  ساعد في الحد من ا෉ෲخطاء.تأن  أيضاً  يمكنكما المستخدمين 

، أي تنافر بين الطريقتينوقوع    ، وخةاالزرع و اللط من    ෋ً أجل اكتمال ا෋ෲختبار باستخدام كෳمن    لع෋ෳج السل  الثاني  الخط سجل  
الزرع نتائج اختبار هل : (على سبيل المثال مترابطةالنتيجة قبول أو  الع෋ෳج نظام ركانت القرارات المتعلقة بتغيي وما إذا
، مثل ت ا෉ෲداء على تحسين جودة الرعايةتساعد مؤ෾ුا ؟).ت تماماً لتصنيفها على أنها شفيبما فيه الكفاية سلبية  للحالة

التي تتم دون تسجيل النتائج في نظام معلومات المريض. في حالة  أعداد الزرعنسبة  ،أوقات التحول ،معد෋ෲت التلوث
  مقاومته.مدى مدى حساسية الدواء أو قياس ، من المهم إجراء اختبار تكرار لللزرعابية اෲ්يج تكرار النتائج
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 توصيـــــة
الذين يحتاجون إلى  DR-TBو  HIVيوฎ෨ بالع෋ෳج المضاد للفيروسات القهقرية لجميع المرฎ෪ المصابين بفيروس    .6.1

، في أقرب وقت ممكن (خ෋ෳل ا෉ෲسابيع الثمانية CD4، ب෾෩ف النظر عن عدد خ෋ෳيا  الثاني  خطمن ال  للسلعقاقير مضادة  
 دلة ذات جودة منخفضة للغاية).، أمضادات السلية (توصية قويةالا෉ෲولى) بعد بدء الع෋ෳج ب

  التبرير واཬྕدلة
  :)1(انظر الملحق  PICOن فقط متتناول التوصية في هذا القسم سؤا෋ًෲ واحدًا 

 
PICO  6السؤال )DR-TB, 2018 المصابين بعدوى فيروس ฎ෪المر .(HIV  و TB  دوية الذين يتلقون෉ෳج المقاوم ل෋ෳالع

 ، مقارنةً تداخلة والتي يمكن أن تكون مضافةاستخدام العقاقير ذات السميات الم، هل المضاد للفيروسات القهقرية
  29أو إلى نتائج أخرى؟  الع෋ෳج ، من المحتمل أن يؤدي إلىبتجنبها

  
الخط  و أدوية من   ART) لتقييم نتائج ع෋ෳج المرฎ෪ عندما تم استخدام 82-73دراسات ( 10تمت مراجعة ا෉ෲدلة من 

السل المقاوم ل෉ෳدوية بمريض  217. كانت بيانات مرฎ෪ فردية متاحة ل RCTsمن من البيانات  لم تكن أياً الثاني معًا. 
توى ا෉ෲدلة في الدراسات الرصدية الفردية من منخفضة إلى . تباينت جودة مسARTتلقى  127، منهم في المجموع

 منخفضة للغاية.

  ملخص النتائج
لدى   TBع෋ෳج ع෋ෳمات وأعراضنخفاض خطر الوفاة واحتمال أعلى لدراسات الطولية االالمجمعة من  IPDأظهرت الـ 

(أدلة منخفضة  هاالذين ෋ෲ يستخدمونالمرฎ෪ الذين يستخدمون المعالجة المضادة للفيروس القهقري مقارنةً بأولئك 
ෲ خرى التي اعتبرت حاسمة أو مهمة෉ෲتخاذ القرارات (على سبيل الجودة). هناك أدلة منخفضة الجودة على النتائج ا෋

مع ا෉ෲدوية  ART و تداخ෋ෳت، الزرع حدوث انق෋ෳب فحص القشع أو، DR-TBمن أدوية الخط الثاني ل  SAEs، المثال
، وهي من النتائج ا෉ෲخرى ذات ا෋ෲهتمام  ع෋ෳج). لم تسمح البيانات المتاحة بتقييم عددلل  ةا෋ෲفتراضيالمضادة للسكريات و  

تحديد المدة المثلى  ,  من دون ا෋ෲنتكاس  ع෋ෳجال، الحفاظ على منع انتقال السل، ب اكتساب مقاومة إضافية للعقاقير تجن
 وصول السكان إلى الرعاية المناسبة. سهيلالتكلفة وت෾෪وري، تخفيض  الغير MDR-TB، وتجنب ع෋ෳج  MDR-TBلع෋ෳج

  ائدوفال
، أي مريض مصاب بالسل النشط عندستخدامه ෋ෲجزئيًا على أدلة غير مبا෾ුة   ARTتعتمد التوصية القوية ෋ෲستخدام

المرฎ෪   عند، خاصة  )ART   )83مما يدل على آثار مفيدة كبيرة ومعدل وفيات مرتفع للغاية عند عدم استخدام ෋ෲستخدام
). في حالة عدم وجود بيانات أخرى 84،85) (3مم    /50>  خليةCD4خ෋ෳيا  الد  اعدتالذين يعانون من نقص المناعة الشديد (  

يجب أ෋ෲ يكون مختلفًا عن   ARTبال ، فإن قرار تحديد موعد بدء المعالجة DR-TBخاصة بالمرฎ෪ الذين يتلقون ع෋ෳج 
ب෾෩ف النظر    ARTباستخدام. وبالتالي ينبغي البدء في المعالجة  HIVالنهج الذي يتبعه مريض السل المصاب بفيروس  

أن ، فمن ا෉ෲفضل أن يتم ذلك خ෋ෳل أسبوعين والع෋ෳج بمضادات السل لبدء السماحوبمجرد أن يتم  CD4عن عدد خ෋ෳيا 
 ).83،86الع෋ෳج بمضادات السل ( أسابيع بعد بدء ෋ෲ8 يتجاوز 

 
. البقاء على 4  عقاقير. تجنب اكتساب أو تضخيم مقاومة ال3لع෋ෳج المناسب،با. البدء الفوري 2. ع෋ෳج (فشل الع෋ෳج) 1تضمنت النتائج التي تم بحثها لهذا السؤال:   29

ع෋ෳج (التقصير أو لل تابعاً . التمسك بالحا෋ෲت حتى يظل مريض السل مت6(ا෋ෲنتكاس) ،  عدم ،. البقاء خال من ا෉ෲمراض بعد الع෋ෳج5السل)  وفاة نتيجةقيد الحياة (ال
. الكشف 9ج أثناء الع෋ෳ زرعأو تحول ال اللطخة. 8. التغطية السكانية أو الحصول على الع෋ෳج المناسب للسل المقاوم ل෉ෳدوية 7انقطاع الع෋ෳج بسبب عدم ا෋ෲلتزام) 

. التغطية السكانية أو الحصول على تشخيص السل المقاوم ل෉ෳدوية ، 11. تجنب ع෋ෳج السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة غير ال෾෫وري، 10المتسارع لمقاومة العقاقير، 
ممكنة . أق෾෩ مدة 13. الوقاية أو انقطاع انتقال السل المقاوم ل෉ෳدوية ෉ෲشخاص آخرين، بما في ذلك المرฎ෪ ا෈ෲخرين والعاملين في مجال الرعاية الصحية، 12

مريض، بما في ذلك التكاليف الطبية المبا෾ුة والتكاليف لل بالنسبة. التكلفة 15، للسكريات. تجنب السمية وردود الفعل السلبية من ا෉ෲدوية المضادة 14للع෋ෳج، 
. التفاعل بين ا෉ෲدوية المضادة 17ع෋ෳمات وأعراض السل؛ القدرة على استئناف أنشطة الحياة المعتادة  اختفاء. 16ا෉ෲخرى مثل النقل و فقدان ا෉ෲجور بسبب اෲ්عاقة 

 ).1. تكلفة برنامج مكافحة السل (انظر أيضا الملحق 18ا෉ෲدوية باقي للسل، مع 
 

 
 



  المخاطر
يعتمد التنفيذ الناجح لهذه التوصية على مدى توفر المزيد من مقدمي الخدمات المدربين على وجه الخصوص على 

هناك حاجة إلى زيادة كبيرة في الدوائية. من المحتمل أن تكون  -الدوائية  داخ෋ෳتوالت  - DR-TB والسل  HIVرعاية فيروس  
. الحاجة إلى زيادة تكامل الرعاية بين بالع෋ෳج لضمان ا෋ෲلتزام، ودعم إضافي وصول المريض إليه تسهيلر الع෋ෳج ويفتو

، سوف طوال فترة الع෋ෳج෋ AEsنتكاسات و ال، والتقييم الفوري لෳمن أجل اෲ්دارة الفعالة للمرTB  ฎ෪و    HIVفيروس  حاملي  
مضاد للفيروسات الامل  وعال  يحتوي على جميع  AEs، تم تضمين جدول من  زيد من الموارد. لفائدة المستخدمتتطلب الم

داخ෋ෳت ن෾෕ هذه اෲ්رشادات. المعلومات المحدثة عن الب ما قمناعند كيفية تفاعلهاو للسلالقهقرية وا෉ෲدوية المضادة 
 ).35متاحة ا෈ෲن على اෲ්نترنت ( للسل෉دوية المضادة للفيروسات القهقرية وا෉ෲدوية المضادة لෳ الدوائية

  القيم والتفضي཮ྖت
، وتم وضع قيمة أقل على الموارد ال෋ෳزمة لوفاة المبكرة وانتقال السلية على النتائج مثل الوقاية من اتم وضع قيمة عال

 .معاً  HIVالمصابين بفيروس  MDR-TBمتاحًا لجميع مرART   ฎ෪لجعل 
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  توصية
  

، يمكن استخدام استئصال الرئة الجزئي ا෋ෲختياري (استئصال الفص MDR-TBأو  RR-TBالمرฎ෪ الذين يعانون من    .7.1
، يقين منخفض للغاية في ෾ුطيةالموฎ෨ به (التوصية  MDR-TBنظام  إلى جانب اتباع اෲ්سفينأو استئصال 

 الدليل).

  اཬྕدلـــة و التبرير
  :)1(انظر الملحق  PICO 1 ناول التوصية في هذا القسم سؤالتت
  

خ෋ෳت ا، هل من المحتمل أن تؤدي التد MDR-TB، من بين المرฎ෪ الذين يتلقون ع෋ෳجPICO 4  (DR-TB, 2016)سؤال
  30التالية (التأخير في بدء الع෋ෳج والجراحة ا෋ෲختيارية) إلى نتائج ع෋ෳجية وغيرها؟

 
في   أحد خيارات ع෋ෳج السل  الجراحة  بقىتالكيميائي.  استخدمت الجراحة في ع෋ෳج مرฎ෪ السل منذ ما قبل ظهور الع෋ෳج  

-MDR/XDRالع෋ෳج غير المناسبة لع෋ෳج مرض    ةنظمأمع وجود احتمال صعب في العديد من بيئات      .العديد من البلدان
TB  بأمراض   المصابة  أنسجة الرئة  الجراحة الرئوية كوسيلة لتقليل كمية، يتم إعادة تقييم دور  ةخطير   تداعيات، وخطر حدوث

 IPD-MAوبالتالي تحسين التشخيص. استندت مراجعة هذا السؤال إلى كل من  ،الحمل البكتيري و تخفيف مستعصية
، )MDR-TB )87لتقييم فعالية أشكال مختلفة من الجراحة ا෋ෲختيارية كعامل مساعد في الجمع بين الع෋ෳج الطبي ل 

تم الحصول  ).[DR-TB  ،2016]عبر اෲ්نترنت ؛  7) (الملحق meta )88 مستوى تحليلدراسة منهجية و المراجعة الوكذلك 
  ฎ෪يرية والبكتريولوجية والجراحية والنتائج من مر෾ීعلى البيانات الديموغرافية والMDR-TB     ةأترابِيدراسة    26من مؤلفي 

من ث෋ෳث طبقات   GRADE). تتكون التحلي෋ෳت الموجزة في جداول  42(  (aIPD)  البالغين  ෪ฎالمر ا෉ෲفراد  شاركة في بيانات  مُ 
وفقدان المتابعة. تم  و الوفاةتقارن نجاح الع෋ෳج (مثل الع෋ෳج وا෋ෲنتهاء) مع توليفات مختلفة من فشل الع෋ෳج وا෋ෲنتكاس 

  .تام ) استئصال رئوي2، و () استئصال رئوي جزئي1ول من أجل (إعداد مجموعتين من هذه الجدا
 

، كان هناك تحسن كبير إحصائيًا في جميع أشكال الجراحة معًا ذي فحصعلى مستوى الدراسة ال الفوقيفي التحليل 
مرฎ෪ الذين خضعوا لل aIPDفحص التحليل التلوي تم ، عندما ฎ෪ الذين تلقوا الجراحة. ومع ذلكنتائج الع෋ෳج بين المر 

لذين لم ฎ امقابل المر෪ جذري بشكلاستئصال الرئة وأولئك الذين خضعوا ෋ෲستئصال رئوي  جزئيال ෋ෲستئصال الرئة
෉ولئك الذين خضعوا ෋ෲستئصال الرئة الجزئي معد෋ෲت أعلى بكثير من الناحية اෲ්حصائية ෲ، وكان يخضعوا لعملية جراحية

 نجاح الع෋ෳج. في
  
. البقاء على 5. ا෋ෲنتكاس ، 4. الفشل ، 3أشهر ،  6لمدة  زرغ. تحول ال2. ع෋ෳج / إكمال بحلول نهاية الع෋ෳج ، 1. وهي تشمل: 1النتائج في الملحق  وُضعت   30

 ب عدم ا෋ෲلتزام).. ا෋ෲنضمام إلى الع෋ෳج (أو انقطاع الع෋ෳج بسب7. ردود الفعل السلبية ( شدة ، نوع ، فئة الجهاز) ، و 6قيد الحياة (أو الموت) ، 
 

 



هؤ෋ෲء المرฎ෪ الذين خضعوا ෋ෲستئصال الرئة لم يحصلوا على نتائج أفضل من أولئك الذين لم يخضعوا للجراحة. يبدو أن 
. لم ي෋ෳحظ هذا التأثير في المرฎ෪ الذين ل الزرعراء استئصال جزئي للرئة بعد تحوالتشخيص كان أفضل عندما تم إج

، ෉ෲن المرฎ෪ ن المرجح أن يكون هناك تحيز كبير ෋ෲستئصال الرئة. هناك العديد من المحاذير الهامة لهذه البيانات. مخضعوا  
ع أي مريض مصاب اخضلم يتم إن للجراحة فقط هم الذين سيخضعون لعملية جراحية.  يالذين تم تقييمهم على أنهم صالح

مرฎ෪ المصابين للتقييم آثار الجراحة م يكن ممكناً لذلك، ل ة.لعملية جراحية ෋ෲستئصال الرئ aIPDفي  HIVبفيروس 
. لم تختلف معد෋ෲت الوفاة بشكل كبير بين أولئك الذين خضعوا للجراحة مقابل في نفس الوقت  MDR-TBو    HIV  بفيروس

 ن أن يكون أعلى، يمكن أن تكون النتائج متحيزة ෉ෲن خطر الوفاة كان يمكتلقوا الع෋ෳج الطبي فقط. ومع ذلكأولئك الذين 
  .لهم للجراحة لو لم يتم إجراء العمل الجراحي ص෋ෳحيتهم بكثير بين المرฎ෪ الذين تم وصف

  اعتبارات المجموعة الفرعية
من المتوقع أن تعتمد الفوائد النسبية للجراحة بشكل كبير على المجموعات السكانية الفرعية المستهدفة. ෋ෲ يمكن للتحليل 

 فائدة  ذو  نوع التدخل الذي سيكونتحديد  أن يوفر تمييزاً دقيقًا لنوع المريض الذي سيكون ا෉ෲنسب ل෋ෳستفادة من التدخل أو  
المريض العادي الذي يعتبر مناسبًا للجراحة. كانت احتما෋ෲت النجاح للمرฎ෪  عندر معتد෋ෲً أكبر. من المتوقع أن يكون التأثي

أقل بشكل ملحوظ من الناحية اෲ්حصائية عندما خضعوا لعملية جراحية مقارنة مع المرXDR-TB   ฎ෪الذين يعانون من 
، نظراً ෉ෲن المرฎ෪ الذين خضعوا للجراحة حيزاًت). من المحتمل أن يكون هذا التأثير مaOR 0.4, 95% CL: 0.2–0.9ا෈ෲخرين (

  ، والتي ෋ෲ يمكن تعديلها.عوامل أخرى تؤدي إلى نتائج سيئة كان من الممكن أن يكون لديهم

 التنفيذ إعتبارات
 ฎ෪يتم النظر في استئصال الرئة الجزئي لمرMDR-TB   والجراحين المدربين  المرافق الجراحية الجيدة وجودفقط في ظل

  ، مع ا෋ෲختيار الدقيق للمرشحين.وذوي الخبرة

 التقييــــم و المراقبة
بالنسبة للنتائج الجراحية بشكل كبير بين المرฎ෪ الذين خضعوا للجراحة وأولئك الذين  IPDلم تختلف معد෋ෲت الوفاة في الـ 

بعضها قد   -المضاعفات الجراحية أو العواقب طويلة ا෉ෲجل    أو  AEsتلقوا الع෋ෳج الطبي فقط. لم تكن هناك بيانات كافية عن  
 ً෋ෳافترضت عروف للمضاعفات المحيطة بالجراحة. على الرغم من الحجم غير المواضحللسماح بإجراء تحليل  -يكون قات ،

GDG  من الجراحة. كبيرةأن هناك عمومًا فائدة 
 

  الدعم و العناᘌة . 8 القسم ᡧᣔلمر MDR/RR‐TB  

  توصيــــــات
للمرฎ෪ الذين يتلقون ع෋ෳج السل  بالع෋ෳجا෋ෲلتزام المرض و . يجب توفير التثقيف الصحي والمشورة بشأن 8.1

  دليل).المعتدل  و التأكد ،(التوصية قوية
 

ة للمرฎ෪ الذين يتلقون ع෋ෳج السل بالتزامن مع اختيار إدار  31. قد يتم تقديم حزمة من تدخ෋ෳت ا෋ෲلتزام بالع෋ෳج8.2
  منخفض الدليل).  تأكد، ال(التوصية ෾ුطية  32الع෋ෳج المناسب

  
  
  
  
 

 
الدعم النفฏී، الرصد مثل الزيارات المنزلية أو  الغذاء والحوافز المالية ورسوم النقل)، توفيرخ෋ෳت ا෋ෲلتزام بالع෋ෳج الدعم ا෋ෲجتماعي مثل الدعم المادي (اتشمل تد  31

෋ෳدوية وتعليم الموظفين. يجب أن يتم اختيار التدخ෉ෲت الصحية الرقمية (مثل الرسائل القصيرة والمكالمات الهاتفية) ومراقبة ا෋ෲتصا෋ෲت بناءً على تقييم احتياجات ا
 ، وموارد المورد و෾ුوط التنفيذ.يةالمريض الفرد

32 
 أو الع෋ෳج غير الخاضع ل෾ු්ෳاف. VOTغير اليومية أو  DOTأو  DOTإدارة الع෋ෳج تشمل خيارات  

 
 
 



 ) للمرฎ෪ ة بشكل ح෾෩يمتبادلالخ෋ෳت ا෋ෲلتزام بالع෋ෳج التالية (التكميلية وليس اأو أكثر من تد أحدقد يتم تقديم   8.3
 الذين يتلقون ع෋ෳج السل أو لمقدمي الرعاية الصحية:

a (  دوية الرقمية  33المقتطفات෉ෲالتوصية  34و / أو جهاز مراقبة ا)طية෾ු اليقين منخفض للغاية في ،
 ا෉ෲدلة)

b (  توصية  35دعم مادي) طيةللمريض෾ු(دلة෉ෲمعتدلة اليقين في ا ، 
c(  ฏීتوصية  36الدعم النف) طيةللمريض෾ු ،دلة) منخفضة෉ෲاليقين في ا 
d (  توصية  37تعليم الموظفين)طية෾ු ،دلة). منخفضة෉ෲاليقين في ا 

 
 يمكن تقديم خيارات إدارة الع෋ෳج التالية للمرฎ෪ الذين يتلقون ع෋ෳج السل:   8.4

a ( ج ينصح෋ෳة للع෾ුحظة مبا෋ෳبم DOT  ج دون  أو فيالمجتمعية أو المنزلية෋ෳالمرفق الصحي أو الع
 ، يقين معتدل في ا෉ෲدلة). ෾ුطيةإ෾ුاف (التوصية 

b (  ة ينصح෾ුحظة مبا෋ෳجبم෋ෳللع DOT  المدربين أو العاملين في مجال  ايةعر ديرها مقدمي اليالتي
يقين ،  ෾ුطيةالتي يديرها أفراد ا෾ි෉ෲة أو الع෋ෳج دون إ෾ුاف (التوصية    DOTالرعاية الصحية أكثر من  

 للغاية). ا෉ෲدلة منخفض
c(   ج෋ෳالمرتبطقد يحل الع  ) بالفيديوVOT  (مكان  DOT  تصال بالفعندما تك෋ෲويمكن يديو متاحةون تقنية ا ،

يقين ،  رعاية الصحية والمرฎ෪ (التوصية ෾ුطيةتنظيمها وتشغيلها بشكل مناسب من قبل مقدمي ال
 للغاية). ا෉ෲدلة منخفض

8.5  ฎ෪ج مر෋ෳيجب عMDR-TB   من نماذج الرعاية التي تعتمد ً෋ෲبد ฏිباستخدام الرعاية المتنقلة بشكل أسا
 جدًا). ، أدلة الجودة منخفضة෾ුطيةتوصية ع෋ෳج في المستشفيات (أساฏි على ال بشكل 

، يقين ෾ුطية(توصية    MDR-TBع෋ෳج    فيمركزي للمرฎ෪  رعاية  نموذج الرعاية ال෋ෳمركزية على نموذج  بينصح   8.6
  منخفض للغاية).ا෉ෲدلة 

  اཬྕدلـــة و التبرير
  )1(أنظر الملحق  PICOالتوصيات في هذا القسم تخص ت෋ෳت أسئلة 

  
، هل من المحتمل أن تؤدي أي تدخ෋ෳت لتعزيز ا෋ෲلتزام بمعالجة مرฎ෪ السل عند ، PICO 10 (DS-TB, 2017)سؤال 

 38 السل إلى النتائج المذكورة أدناه؟
  

، أكثر قارنةً بمعالجة المرฎ෪ الداخليين، م، هل الع෋ෳج اෲ්سعافيMDR-TBمرฎ෪  عند ،PICO 7 (DS-TB, 2017) سؤال 
 39 دي إلى النتائج المذكورة أدناه؟أو أقل احتما෋ًෲ أن يؤ

 
 

33   ᢕᣂشᛒالتتبع  ᣠالتواصل مع المريضإ  ᢝᣠ
ᡧ ᡧᣂارات المᗫᖂذلك ال  ᢝ

ᡧᣚ ماᗷ ،ة أو عبر الرسائل النصية القصيرة .(ةᘭالصوت) ةᘭوالمᜓالمات الهاتف ، 
 هو جهاز ᘌمكنه قᘭاس  34 ᢝᣥة الدواء الرقᘘعلبة بين فتح الزمنجهاز مراق   ᢝᣕة قᘭة أو إرسال رسالة نصᘭات صوت ᢕᣂتذك ᣢمكن أن تحتوي شاشة الدواء عᘌ .رة لتذكير الأقراص

 حبوب. ال علبة، إᣠ جانب الᙬسجᘭل عند فتح المريض بتناول ا෉ෲدوية
حوافز ، بدل المعيشة، إعانات النقل، قسائم الطعام، المكم෋ෳت الغذائية، عام، سلال الطئي أو مالي: الوجباتة عن دعم غذاᘌمكن أن ᘌكون الدعم المادي عᘘار 35

 اෲ්سكان ᡫᣃاᘘالم  ᢕᣂف غᘭعالج هذا الدعم التᜓالᘌ .ةᘭت المالቯالمᜓاف ، ෾෪أو الحا ฎ෪ف ن أجل الوصول إلى الخدمات الصحيةن مية التي يتحملها المرᘭحاول التخفᘌ ماᗖور ،
 اقب خسارة الدخل المتعلقة ᗷالمرض. من عو 

 جلسات المشورة أو دعم مجموعة الأقران 36 ᢝᣓكون الدعم النفᘌ مكن أنᘌ.  
  توعيةᘌمكن أن ᘌكون  37 ᡧ ᢕᣌات.  حول أهميةالموظف ᢕᣂة والوسائل المساعدة لسطح المكتب لاتخاذ القرارات والتذكᘭمᘭي والأدوات التعلᣆᘘال  ᢕᣂأو التذك  ᢝ

ᡧᣍاᘭام أو الرسم الب ᡧ ᡨᣂالال  
 الملحق    38 ᢝ

ᡧ
ᣚ شمل: 1ترد النتائجᘻ  ᢝᣦام).  1. و ᡧ ᡨᣂب عدم الالᛞسᚽ المعالجة (أو انقطاع العلاجᗷ ام ᡧ ᡨᣂج أ. نتائج علاج السل الت2. الال෋ෳج ، الفشل، قليدية: ع෋ෳالانتᜓاس ، و إكمال الع

ة وكذلك  4، فئة الجهاز)  أدوية السل (شدة، نوع  على. ردود الفعل السلبᘭة  3ͭ الموت    حياةال ᡫᣃاᘘة المᘭف الطبᘭذلك التᜓال  ᢝ
ᡧᣚ ماᗷ) ضᗫᖁالم ᣢخرين مثل على  . التᜓلفة ع෈ෲا

  . تᜓلفة الخدمات الصحᘭة. 5، الأجور المفقودة ᚽسᛞب الإعاقة النقل
 الملحق ت 39 ᢝ

ᡧᣚ شمل: 1رد النتائجᘻالعلاج المناسب. 2. علاج (فشل العلاج). 1. و  ᢝ
ᡧᣚ دء الفوريᘘم مقاومة 3. الᘭساب أو تضخᙬᜧدوية. تجنب ا෉ෲاة 4. اᘭد الحᘭق ᣢقاء عᘘال .

 5مرض السل).    بسبب  وفاة(ال ᢝᣠقاء خاᘘج  اً . ال෋ෳمراض بعد الع෉ෲعلاج (الانتᜓاس).  من ا ᣢأو . حالة معل6؛ الحفاظ ع  ᢕᣂالعلاج (التقصᗷ ض السل متمسᜓاᗫᖁم  ᡨᣛᘘي  ᡨᣎقة ح

ام).  ᡧ ᡨᣂب عدم الالᛞسᚽ العلاج المناسب  7  انقطاع العلاج ᣢة أو الحصول عᘭة السᜓانᘭالتغط .MDR-TB  .8  .شف عن مقاومة 9أثناء العلاج.    زرعل الأو تحو  لطخة᜻سارع الᘻ .

إᣠ أشخاص آخᗫᖁن ، ᗷمن فيهم    MDR-TB. منع أو انقطاع انتقال MDR-TB .12الحصول عᘻ ᣢشخᘭص . التغطᘭة السᜓانᘭة أو MDR-TB .11. تجنب علاج 10. أدويةال

 مجال الرعاᘌة الصحᘭة.  ᢝ
ᡧᣚ والعاملون  ᡧᣔمدة ممكنة من العلاج. 13المر ᣆة المضادة للسل. 14. أقᗫة من الأدوᘭة وردود الفعل السلبᘭلفالت. 15. تجنب السم᛿ة المادية 

ة والتᜓالᘭف الأخرى مثل النقل والأجو مريضلل ᡫᣃاᘘة المᘭف الطبᘭذلك التᜓال  ᢝ
ᡧ
ᣚ ماᗷ ، .ب الإعاقةᛞسᚽ ئناف  السل  أعراضعلامات و  اكتشاف.  16  ر المفقودةᙬاس ᣢ؛ القدرة ع

 السل. 17أᙏشطة الحᘭاة المعتادة.  ᢕᣂة غᗫات مع الأدوᗫᖁة المضادة للسكᗫالأدو  ᡧ ᢕᣌتᜓلفة برنامج مᜓافحة السل. 18. التفاعل ب .  
 



كزية ورعاية مرฎ෪ السل المقاوم ل෉ෳدوية هل من المحتمل أن تؤدي المعالجة ال෋ෳمر  ،PICO 11 (DS-TB, 2017) سؤال 
   40المتعددة إلى حد ما إلى النتائج المذكورة أدناه؟

 
بأنها أي شخص يراقب المريض الذي يتناول ا෉ෲدوية   DOTتُعرِّف منظمة الصحة العالمية ،حاليًا ا෾ු්ෲاف على المعالجة.

، ولكن يمكن أن يكون صديقًا أو عام෋ෳً في مجال الرعاية الصحيةن ب الع෋ෳج إلى أن يكوراقِ في الوقت الفعلي. ෋ෲ يحتاج مُ 
من خ෋ෳل المراقبة الفيديوية وتسجيل   DOTقريباً أو شخصًا عاديًا يعمل م෾෕فًا على الع෋ෳج أو داعمًا له. يمكن أيضًا تحقيق  

شخص آخر تحت الم෋ෳحظة إلى الع෋ෳج الذي يديره  DOT، في هذه الوثيقة ، تشير لفيديو في الوقت الفعلي. ومع ذلكا
٪ من ا෉ෲدوية  90، تم تعريف ا෋ෲلتزام بأنه تناول> بر الدراسات. ومع ذلك، بشكل عامالمبا෾ුة. تباينت تعاريف ا෋ෲلتزام ع

  المبا෾ුة من قبل شخص آخر. المتابعةفي ظل ظروف 
 

 الدراسات  علىو)  RCTs   )89-96بيانات  جميعت  على  التوجيهي  الدليل  هذا  لدعم  أجريت  التي  المنهجية  المراجعة  استندت
 الممارسة إطار في المقدمة SAT و DOT نتائج مقارنة وتمت. RCT لنتائج ا෉ෲفضلية إعطاء مع ،)110 - 97( الرصدية
 أحد  أو  ا෾ි෉ෲة  أفراد  أحد  أو  الصحية  الرعاية  عامل  قبل  من DOT إدارة  تتم  أن  يمكن.  إضافي  دعم  أي  وبدون  للسل  القياسية

 GDG ركزت. يوميا عام بشكل تدار DOT جلسات كانت. الصحي المركز أو عيادةال في أو المنزل في إما، المجتمع أفراد
 تم متوفرة، غير أو محدودة RCT من البيانات كانت عندما. المنهجية المراجعة من RCT بيانات على تفضيلي بشكل
بيانات  لتحديدومع ذلك  يحتاج تفسير ا෋ෲرتباطات إلى توخي الحذر نظراً . نتائجها وعرض الرصدية الدراسة بيانات فحص

المثال،   سبيل  على  المراقبة،  غير  الم෋ෳحظة  على  عوامل مختلفة. في الدراسات القائمةب  مقيدةالرصد عندما تكون الروابط  
مرฎ෪ لل بالنسبة أما෋لتزام، اෲ لعدم عرضة مرฎ෪ الذين يعانون من مرض شديد أو أكثرلل DOTمن المرجح أن يتم تعيين 

قد ينطبق على اختيار  الشيئ نفس. لهم SAT تعيين يتم الع෋ෳج بمتابعة التزاما أكثرأو  شدة الذين يعانون من مرض أقل
 في دراسات ا෉ෲتراب. غيرها أخرى خ෋ෳتاأو تد DOT، أو مزود  DOTموقع 

تحت المرฎ෪ الذين كانوا  حصل  ،  )(الع෋ෳج الذاتي SATوحدها مع    (الع෋ෳج تحت ا෾ු්ෲاف المب෾෕)  DOTعندما تمت مقارنة  
 منخفضة معد෋ෲت و ،تحول البلغم لمدة شهرين ،ا෋ෲلتزاممن ناحية نجاح الع෋ෳج في معد෋ෲت أفضل على  DOT إ෾ුاف

انتكاس أعلى قلي෋ෳ. اعتبرت  ෋تمعدDOT ෲمرฎ෪ ل. ومع ذلك، كان عقاقير المكتسبةمتابعة ومقاومة اللعدم ل෋ෳلتزام بال
GDG ،دلة مع أن، بشكل عام෉ෲا ෲ ميزة واضحة لـ  براز්كانت غير مناسبةDOT  وحدها علىSAT  ،أو العكس. ومع ذلك

العوامل وجود ) مع HVIأظهرت ا෉ෲدلة أن بعض المجموعات الفرعية من المرฎ෪ (مثل مرฎ෪ السل المصابين بفيروس 
 محددةأخرى أو أنواع  ،المرฎ෪باقي من  DOTمن المرجح أن تستفيد أكثر من  عندهم، ෋ෳجالعبالتي تؤثر على ا෋ෲلتزام 

من غيرها. أظهرت ا෉ෲدلة أيضًا  أكثربشكل تستفيد ) من المحتمل أن DOTمزودي  أو DOT(مثل مواقع  DOT تخضع لل
فة من تعليم المريض وتعليم خ෋ෳت ا෋ෲلتزام بالع෋ෳج (على سبيل المثال مجموعات مختلاأنه عندما تلقى المرฎ෪ تد

، تحسنت نتائج SATأو    DOTالموظفين والدعم المادي والدعم النفฏී والتتبع واستخدام جهاز مراقبة الدواء) بالتزامن مع  
 SATو    DOTوحدها (انظر أدناه). كانت دراسات ا෉ෲتراب متاحة فقط لفحص    SATأو    DOTالع෋ෳج بشكل ملحوظ مقارنة بـ  

قبل المعالجة المضادة للفيروس  أجريت )، العديد من هذه الدراساتHIV )111-127بين بفيروس مرฎ෪ السل المصال
(  HIVمضادات الفيروسات القهقرية المبكرة لمرฎ෪ السل المصابين بفيروس  تعاطيالقهقري أو بعد وقت قصير من 

مجموعة متنوعة من   وسط ا෉ෲشخاص  بواسطة مجموعة متنوعة من    DOT). كما ذكر أع෋ෳه، كان باෲ්مكان إدارة  123-126
المستشفى. مرحلة تتم في  كانت  و  البيئات، بما في ذلك المنازل والعيادات، وأحيانًا، خ෋ෳل المرحلة ا෉ෲولية المكثفة للع෋ෳج،  

توقف عتبرون أكثر عرضة لخطر فقط ل෉ෳشخاص الذين يُ  DOTقدمت بعض الدراسات حوافز وعوامل تمكين أو قدمت 
، واستكمال الع෋ෳج ية مرتفعةمعد෋ෲت نجاح ع෋ෳج SATفي  HIVمرฎ෪ السل المصابين بفيروس لدى متابعة. كان ال

معد෋ෲت وفيات أعلى وفشل ع෋ෳج وفقدان للمتابعة. أظهرت ا෉ෲدلة أن مرฎ෪ السل المصابين  أيضاً  لديهمكان . شفاءوال
وحده ෋ෲ ينصح   SATوأن    ،من مرฎ෪ السلبشكل عام  أكثر    DOT  خدمات  يستفيدون من  ، كمجموعة فرعية،HIVبفيروس  

وا෉ෲمراض الشديدة  الدوائية داخ෋ෳت. قد تؤدي أسباب مثل زيادة معد෋ෲت التHIVبه في مرฎ෪ السل المصابين بفيروس
  MDR-TBمرฎ෪ عند  أيضاً   SATو    DOT. تم فحص  SATميزة كبيرة على اختبار     DOTفي هذه المجموعة إلى أن تقدم

). كانت هناك 114(  تلك المجموعاتمحدودة للغاية من دراسة  المتاحة  المراجعة المنهجية. ومع ذلك، كانت البيانات    ضمن
 ฎ෪ج لدى مر෋ෳت إتمام الع෋ෲلتزام وانخفاض معد෋ෲت أعلى من الوفيات وعدم ا෋ෲمعدMDR-TB  علىSAT  مقارنة مع

 غم من أن ا෋ෲخت෋ෳفات لم تكن كبيرة.، على الر DOT على أولئك الموجودين
. نتائج ع෋ෳج السل التقليدية: ع෋ෳج أو استكمال الع෋ෳج ، والفشل ، وا෋ෲنتكاس ، 2. ا෋ෲلتزام بالمعالجة (أو انقطاع الع෋ෳج بسبب عدم ا෋ෲلتزام). 1. وهي تشمل: 1في الملحق  واردة النتائج  40

. التكلفة ل المريض (بما في ذلك التكاليف الطبية  5،  العقاقيرخيم) من مقاومة . اكتساب (التض4. ردود الفعل السلبية من أدوية السل (شدة ، نوع ، فئة الجهاز) ، 3والبقاء / الموت ، 
  . التكلفة على الخدمات الصحية. 6المبا෾ුة وكذلك غيرها مثل النقل ، وا෉ෲجور المفقودة بسبب اෲ්عاقة ، 

 



) 27 98,99,102,104,109,112,117,119,120,122,123,1) والدراسات القائمة على الم෋ෳحظة (DOT . RCTs )91,93–95مزود 
. تم تجميع مقدمي الخدمات كعاملين في مجال الرعاية الصحية، SATمقابل    DOT  مقدمي خدمة  متاحة لفحص تأثيركانت  

ومقدمي الخدمات العامة وأفراد ا෾ි෉ෲة. كانت مجموعة العاملين في مجال الرعاية الصحية متنوعة وتشمل أفرادًا يعملون 
صحي. يمكن للعاملين في مجال في المجال اليات مختلفة من أنظمة الرعاية الصحية والذين تلقوا تدريبات على مستو

متنوعين أيضًا  عامةمدربين. كان مقدمو الخدمات ال يةأطباء أو عمال صحة مجتمع ،الرعاية الصحية أن يكونوا ممرضات
 العامة من قِبل مقدمي الخدمات DOTليديين. كان لدى متطوعين المجتمعيين أو المعالجين التق ،وقد يشملون معلمين

من  DOTالمرฎ෪ الذين يتلقون  حصل. SAT، ومعدل أقل قلي෋ෳً للمتابعة مقارنةً بـ شفاءمعد෋ෲت أعلى من نجاح الع෋ෳج وال
يستخدمون   متابعة مقارنة مع المرฎ෪ الذينالنجاح الع෋ෳج وانخفاض معد෋ෲت فقدان  أعلى لأحد أفراد ا෾ි෉ෲة على معد෋ෲت  

SAT عندما تمت مقارنة .DOT  التي قدمها أحد العاملين في مجال الرعاية الصحية معSAT ت أعلى෋ෲكانت هناك معد ،
تأثير التم فحص    .DOTمن الع෋ෳج وا෋ෲلتزام، ومعد෋ෲت أقل من ا෋ෲنتكاس واكتساب مقاومة ا෉ෲدوية مع عامل الرعاية الصحية  

المقدمة من قبل العاملين في مجال الرعاية الصحية و  DOTمختلفة على النتائج. وتمت مقارنة ال DOT أنواعالذي يحدثه 
DOT شخاص العاديين. كانت الدراسات الرصدية متوفرة فقط في قِبل ن المقدمة م෉ෲحظاتا෋ෳ99,102,119,128( الم–

). وقد لوحظت معد෋ෲت نجاح أعلى قلي෋ෳً، وانخفاض معد෋ෲت الوفيات والفشل وفقدان المتابعة بين المرฎ෪ الذين 132
  ن الفرق لم يكن ذو د෋ෲلة إحصائية. وفر عادي مقابل عامل رعاية صحية، على الرغم من أمن قبل مُ  DOTخضعوا 

من قبل أحد العاملين في مجال الرعاية الصحية،  DOTمن قبل أحد أفراد ا෾ි෉ෲة مع توفر  DOTعندما تمت مقارنة توفر 
وا෋ෲلتزام بالع෋ෳج بين  شفاءكانت هناك معد෋ෲت وفيات أعلى،وفقدان للمتابعة وفشل، ومعد෋ෲت أقل من نجاح الع෋ෳج وال

من قبل أحد العاملين في مجال الرعاية  DOTمن قبل أفراد ا෾ි෉ෲة. لذلك، على الرغم من أن  DOTتلقوا ذين المرฎ෪ ال
مقدمي الرعاية المدربين الخدمة من قبل  ، إ෋ෲ أن توفر  SATمزايا مقارنة بـ  لها  أفراد ا෾ි෉ෲة  أحد    عادي مدربّ و  عاملالصحية،  

 أحد أفراد العائلة هو ، بينما توفر الخدمة من قبلDOTران المفض෋ෳن لدى والعاملين في مجال الرعاية الصحية هما الخيا
   .DOT ا෉ෲقل تفضي෋ෳً لدى

 
أثر على نتائج الع෋ෳج. تم تجميع المواقع حسب   DOTموقع  كان لالرصدية كيف    والدراسات  RCTs  بينت دراسات:DOTموقع  
DOT    المجتمعية أو المنزلية، وDOT  ) تم 170–91,93,95,97,104,109,117,119,122,123,133القائمة على المرافق الصحية .(

في المجتمع بالقرب من منزل المريض أو  وفيرهاالتي يتم ت DOT خدمات على أنها يةأو المنزل يةالمجتمع DOTتعريف 
القائمة على   ฎ෪DOT. تم تعريفالمر  سكن المجتمعية أو المنزلية بالقرب من DOTمكان عمله. بشكل عام، تم توفير 

في مركز صحي أو عيادة أو مستشفى. كانت هناك بعض  وفيرهاالتي تم ت DOT خدمات المرافق الصحية على أنها
المجتمعية أو المنزلية التي يتم توفيرها من قبل العاملين في مجال الرعاية الصحية. عند مقارنة مواقع  DOTالحا෋ෲت من 

DOT ت෋ෲكانت معد ،DOT  ج وال فيالمجتمعية أو المنزلية أعلى෋ෳت نجاح الع෋ෲج وتحول البلغم  شفاءمعد෋ෳوإتمام الع
 المرغوبةأقل ومعد෋ෲت أقل من النتائج غير  شهرين. كان لدى وزارة النقل في المجتمع أو المنزل معد෋ෲت وفيات خ෋ෳل

القائمة على المرافق الصحية مع  DOTلية أو المجتمعية / المنز  DOTفي المرافق الصحية. عند مقارنة   DOTمقارنة مع
SAT  فات كبيرة عبر النتائج෋ෳج   الجماعية. ومع ذلك، أظهرت الدراسات  بالعموم، لم تكن هناك اخت෋ෳت نجاح الع෋ෲارتفاع معد

. وأظهرت بيانات الرصد SATمقارنة مع  بال  ةالقائم  ية/ المنزل  يةالمجتمع  DOT  لمتابعة معا  ضعفوا෋ෲلتزام، وانخفاض معدل  
عند الفشل وفقدان المتابعة  ناحية ا انخفاض معد෋ෲت اكمال الع෋ෳج، ومعد෋ෲت أعلى قلي෋ෳ منأيضً  الجماعيةدراسات المن 

المجتمعية أو المنزلية هي الخيار المفضل بد෋ෲً من  DOT. لذلك، فإن SAT مع مقارنةبالمنشأة صحية في  DOT تلقي
DOT و  فق الصحيةالمعتمدة على المراSAT دلة෉ෲل الجمع بين ا෋ෳمزود ل بالنسبة. من خDOT  وموقعDOT ، وجد أنه من

يتم   التي DOTفي المنزل أو في المجتمع ومن قبل عامل رعاية صحية أو مزود تدريب عادي.    DOT  وفيرا෉ෲفضل أن يتم ت
خيارات غير مفضلة  ير الخاضع ل෾ු්ෳافأحد أفراد العائلة والع෋ෳج غقبل المقدمة من  DOTتقديمها في مرفق صحي، و 

  .على اෲ්ط෋ෳق
  

من البلدان ذات الدخل المرتفع وليس   جماعيتين، لم يكن هناك سوى دراستين  VOTبالنسبة لـ    ).VOTع෋ෳج بالفيديو ( مراقبة  
بشكل شخDOT   ฏ෩  توفير خدمات  ). قارنت هذه الدراسات171،172هناك بيانات من البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل (

أي فرق معتد به إحصائياً لم ينتج  لهم    VOT  خدمة  مرฎ෪ الذين تم توفيرالقيام به في الوقت الحقيقي.  لل  VOT  با෋ෲستعانة بال
شخصياً. على الرغم من أن هناك بعض  DOT توفرت لهم خدمة්تمام الع෋ෳج والوفيات مقارنة بالمرฎ෪ الذين ෲ نسبةبال

من ا෉ෲدلة المحيطة   التأكد، حيث أجريت الدراسات في البلدان ذات الدخل المرتفع وعدم  VOTالقلق بشأن عدم مبا෾ුة أدلة  
. لقد كانت VOTشخฏ෩ لم يكن أفضل من بشكل  DOT توفير أن ينجماعيت، أظهرت النتائج من دراستين VOTباستخدام 

DOT  وري෾෫ممارسة العملية اللجوء إلى  أثناءهي مستوى الرعاية الذي تهدف إليه العديد من البرامج، حتى لو كان من ال
SAT  بسبب نقص الموارد. تتمثل مزايا استخدام    عند ฎ෪العديد من المرVOT  ل෋ෲتزام بالمعالجة من في قدرتها على مراقبة ا

   .DOTزيارتها بواسطة موفر ,بزيارتهم  مالقيا أويتمكنوا من زيارة المركز وحتى عندما يسافر ا෉ෲشخاص و෋ෲ  -مسافة بعيدة 
 



يمكن   VOTأيضًا أكثر مرونة لجداول ا෉ෲشخاص من خ෋ෳل تقديم المراقبة ا෋ෲفتراضية في أوقات مختلفة من اليوم.    VOTيعتبر
. يمكن الشخDOT  ฏ෩ساعد في تحقيق مستويات أفضل من تفاعل المريض بتكلفة أقل بكثير وأقل إزعاج بالمقارنة مع  يأن  

شخฏ෩ أو خيارات إدارة الع෋ෳج ا෉ෲخرى. على سبيل المثال، ليس  DOT أوقابلة للتبديل،  كخدمة كإضافة، أو VOTاستخدام 
خ෋ෳل كامل فترة الع෋ෳج. ع෋ෳوة على ذلك، أصبحت على حالته كخيار وحيد ل෾ු්ෳاف  VOTمن المتوقع أن يتلقى المريض 

المحدودة  مناطقي المتوفرة بشكل متزايد فصارت و الهاتف الذكي)    ال෾ීبعةاෲ්نترنت    (توافر  VOTالتكنولوجيا المطلوبة لـ  
تواصل في الوقت الفعلي باෲ්ضافة إلى ال(مثل إمكانية في تطور مستمر VOTالموارد. ع෋ෳوة على ذلك، خيارات تسليم 

 RCTsالممارسات بشكل أكبر في السنوات القادمة، ෋ෲ سيما من  و  الفيديو المسجل)، وبالتالي من المحتمل أن تتطور ا෉ෲدلة  
التي تلبي احتياجاتها  ෉ෲVOTن البرامج قادرة على اختيار أشكال مع الوقت أكثر وضوحًا  VOTد المستمرة. قد تصبح فوائ

على أفضل وجه. في الواقع، قد يكون التعليم والتدريب المهني مفيدًا بشكل خاص لتخفيف العبء عن نظام الرعاية 
  الصحية في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل.

  
–137(  الع෋ෳجية  المشاركةالتدخ෋ෳت  من    و مجموعة   RCTsتم استعراض كل من    . الع෋ෳجية المشتركة من التدخ෋ෳت    مجموعة 

مع أولئك   SATأو    DOTمع    كةالمشتر   الع෋ෳجية المتكاملةالتدخ෋ෳت  يتلقون  ). عندما تمت مقارنة المرฎ෪ الذين  178 –143,172
معد෋ෲت أعلى   حصلوا على  بالع෋ෳج المشترك   يةتدخ෋ෳت ا෋ෲلزامالذين تلقوا  المرฎ෪ ال  وجد أن،  فقط   SATأو    DOTالذين يتلقون  

 المشتركة. كان مزيج أنواع التدخ෋ෳت ككلمعد෋ෲت أقل للوفيات والخسائر باෲ්ضافة ل، التزموا به ،  وهمن نجاح الع෋ෳج، وإتمام
الدعم المادي (مثل الغذاء  ،تعليم الموظفين ،). وشملت هذه مجموعات مختلفة من تثقيف المريض8.1(الجدول  اً متنوع

 يةخ෋ෳت ا෋ෲلزاماتدالالدعم النفฏී والمشورة. تضمنت  ،والحوافز المالية ورسوم النقل والمكافآت للوصول إلى أهداف الع෋ෳج)
ام ا෋ෲتصا෋ෲت الصحية الرقمية (مثل الرسائل القصيرة أو المكالمات الهاتفية) و أيضًا مقتطفات مثل الزيارات المنزلية أو استخد

  ا෉ෲدوية. يجب اختيار التدخ෋ෳت على أساس تقييم احتياجات المريض الفردية، وموارد مقدمي الخدمات و෾ුوط تنفيذها.  ةمراقب
 

 التداخ཮ྖت ا཭ྕلزامية للمعالجة    .8.1
 

صف الو  التداخ෋ෳت اෲ්لزامية للمعالجة   

 التثقيف واෲ්رشاد الصحي توعية المريض 
التعليمية  تاوا෉ෲدالرسم البياني أو التذكير الب෾෩ي، ، التعليم توعية الكادر 

 .والمساعدات المكتبية لصنع القرار والتذكير
و الس෋ෳت الغذائية الدعم الغذائي أو المالي مثل الوجبات أو  الدعم المادي 

قسائم الطعام أو إعانات النقل أو بدل المكم෋ෳت الغذائية أو 
 المعيشة أو حوافز اෲ්سكان أو الع෋ෳوة المالية

يعالج هذا الدعم التكاليف غير المبا෾ුة التي يتحملها المرฎ෪ أو 
෾෪ن في الوصول إلى الخدمات الصحية، ويحاول ربما التخفيف يالحا

 من عواقب خسارة الدخل المتعلقة بالمرض
 ฏීقران الدعم النف෉ෲجلسات المشورة أو دعم مجموعة ا 

التواصل مع المريض ، بما في ذلك الزيارة المنزلية أو عبر اتصال  التتبع 
الهاتف المحمول مثل الرسائل القصيرة أو المكالمات الهاتفية 

 .(الصوتية)
عدد جهاز مراقبة الدواء الرقمي هو جهاز يمكنه قياس الوقت بين  المراقبة الدوائية اෲ්لكترونية 

يمكن لشاشة الدواء إعطاء  المرات التي تفتح فيها علبة الدواء.
تذكيرات صوتية أو إرسال رسالة نصية قصيرة لتذكير المريض بتناول 

 .علبة الدواءا෉ෲدوية ، إلى جانب التسجيل عند فتح 

 
 
 



). 191–171,172,179والدراسات الرصدية (   RCTsأدرجت متتبعات متنوعة في  .VOTوالتدخ෋ෳت الصحية الرقمية بد෋ෲ من    التتبع 
أو التذكيرات الهاتفية ا෈ෲلية. المرฎ෪ الذين فاتتهم المواعيد   ،المكالمات الهاتفية  ،يمكن أن تشمل هذه التدخ෋ෳت الرسائل القصيرة

رسائل تذكير أو زيارات منزلية من قبل العاملين في مجال الرعاية الصحية. كما   ، تلقوااصة بهما෉ෲدوية الخإحضار  أو فشلوا في 
تم استخدام أجهزة مراقبة ا෉ෲدوية و أنظمة الكمبيوتر في العيادة لمساعدة العاملين في مجال الرعاية الصحية في تعقب 

ෲ يمكن .ฎ෪جهزة  المر෉دوية قياس الوقت بين فتح    ةمراقب෉ෲحبوب أو إعطاء تذكيرات صوتية أو إرسال رسائل تذكير عبر ال  علبةا
شهرين، وانخفاض   في  زرعالرسائل القصيرة لتناول ا෉ෲدوية. كانت هناك معد෋ෲت أعلى من نجاح الع෋ෳج، ا෋ෲلتزام بالع෋ෳج وتحول ال

لية أو ا෋ෲتصال عبر الهاتف المحمول معد෋ෲت الوفيات، وفقدان المتابعة، واكتساب مقاومة العقاقير، إما من خ෋ෳل الزيارات المنز 
أو مكالمة هاتفية) بشكل منفصل،   SMS(الرسائل القصيرة أو المكالمات الهاتفية). عندما تم فحص تدخ෋ෳت الهاتف المحمول (

شهرين، وانخفاض معد෋ෲت فشل الع෋ෳج، وفقدان  بعدوتحول البلغم الشفاء كانت هناك معد෋ෲت أعلى من نجاح الع෋ෳج، و
تذكير بد෋ෲ من عدم التدخل. كان لدى مراقبي ا෉ෲدوية و المع الهاتف المحمول  مرغوبةنتائج غير  ة، وسوء ا෋ෲلتزام والمتابع

التدخ෋ෳت من مراقبي الرسائل القصيرة وا෉ෲدوية تقيدًا أفضل مقارنة ت ظهر أ، كما جيدةمعد෋ෲت أفضل من ا෋ෲلتزام والنتائج ال
إلى أن عددًا صغيراً فقط من الدراسات كان متاحًا لجميع التدخ෋ෳت الصحية الرقمية. بعدم التدخل. ومع ذلك، تجدر اෲ්شارة 

، يجب الحفاظ على دعم المريض وقدرة المريض على VOT، بما في ذلك و القائمين عليها مع جميع التدخ෋ෳت الرقمية
خ෋ෳت أدوات لتمكين التواصل بشكل أفضل التفاعل مع العاملين في مجال الرعاية الصحية. في الواقع، ينبغي اعتبار هذه التد

ا෋ෲلتزام ا෉ෲخرى. في الممارسة العملية، من المتوقع أن تحل الرسائل   محفزاتمع مقدم الرعاية الصحية بد෋ෲً من ا෋ෲستعاضة عن  
لمتوقع من ا بد෋ෲً من المدة بأكملها و معينة شخصياً لفترات زمنية DOTمحل  VOTالنصية القصيرة والمكالمات الهاتفية و 

من العدالة الصحية إذا تم  VOTأن تعزز ا෉ෲساليب التي تركز على المريض. يمكن أن تزيد تدخ෋ෳت الهاتف المحمول و كذلك 
صحية أو إلى منزل المريض. ومع ذلك، فإن قدرة المرฎ෪ على المشاركة في هذه العيادة التقليل الحاجة إلى السفر إلى 

  عيشون في منطقة ذات بنية تحتية جيدة ل෋ෳتصا෋ෲت.البرامج تعتمد على المرฎ෪ الذين ي
  

.ฎ෪من  تم فحص آثار الدعم المادي  الدعم المادي للمر ෋ෳمع ك  RCTs  )150–153) حظة෋ෳ159,192) والدراسات القائمة على الم–
، المكم෋ෳت الغذائية والفيتامينات. يعد غذائية، قسائم الطعام الشهرية، وس෋ෳل  DOT). وشملت التدخ෋ෳت إعطاء وجبات مع  199

الدعم الغذائي للمرฎ෪ وأفراد ا෾ි෉ෲة حافزًا مهمًا لمرฎ෪ السل كما أنه يساعد على حماية المرฎ෪ من التكاليف المأساوية 
أيضًا بسبب انخفاض سوء التغذية وما يترتب  ولوجياًقد يكون حافزاً، لكنه قد يحسن النتائج بي الغذاءو مع أن المرتبطة بالسل. 

شكل حوافز مالية، إعانات النقل، بدل   علىيكون هو الدعم المالي    قدعلى ذلك من تحسن في وظائف المناعة. الدعم المادي  
نجاح الع෋ෳج،  كانت هناك معد෋ෲت أعلى منوجد أنه المعيشة، حوافز اෲ්سكان أو الع෋ෳوات المالية بعد بلوغ أهداف الع෋ෳج. 

المرฎ෪  عنالمرฎ෪ الذين تلقوا الدعم المادي، وانخفاض معد෋ෲت فشل الع෋ෳج وفقدان المتابعة  عندوتحول البلغم  المعافاةو
الذين لم يتلقوا الدعم المادي. تجدر اෲ්شارة إلى أن جميع هذه الدراسات كانت في البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل، لذلك 

هذه اෲ්عدادات. ومع ذلك، فإن الدعم المادي سيكون ذا قيمة  ضمنذات قيمة كبيرة للمرฎ෪  تحوافز كانيفترض أن هذه ال
كبيرة لمرฎ෪ السل حتى في البلدان ذات الدخل المرتفع ، وخاصة في البلدان التي ليس لديها نظام رعاية اجتماعية جيد، ෉ෲن 

ة أن الدعم المادي كان يُعطى عادةً للمجموعات ا෉ෲكثر ضعفًا، مرض السل هو مرض الفقر. وجدت الدراسات في هذه المراجع
وبالتالي يُفترض أن العدالة الصحية قد تحسنت من خ෋ෳل هذا التدخل. ومع ذلك ، إذا لم يتم تطبيق هذه الحوافز بشكل منصف، 

ون له تأثيرات مختلفة داخل البلدان فقد تزداد الفوارق الصحية. من المرجح أن يعتمد توزيع الدعم المادي على سياق البلد وقد يك
  وفيما بينها.

  
) ودراسة قائمة على RCTs )145-148ض المتضمنة شمل تحليل فائدة تثقيف المري تثقيف المريض أو اෲ්رشاد التربوي. 

، ا෋ෲلتزام بالمعالجة، هللع෋ෳج وإتمام  كبر). كان لدى المرฎ෪ الذين تلقوا التعليم أو اෲ්رشاد التعليمي معد෋ෲت نجاح أ156الم෋ෳحظة (
معد෋ෲت منخفضة من الخسارة للمتابعة. تجدر اෲ්شارة في هذه الحالة إلى أن "اෲ්رشاد" يشير إلى اෲ්رشاد التعليمي وليس 

تعليم المريض االشفوي أو المكتوب عن طريق العاملين في مجال الرعاية الصحية أو  ذلك اෲ්رشاد النفฏී. يمكن أن يشمل
لصيادلة. يمكن أن يكون التعليم لمرة واحدة عند الخروج من المرحلة المكثفة للع෋ෳج أو في كل عرض تقديمي لرعاية المتابعة. ا

قد تشمل الجلسة التعليمية عامل الرعاية الصحية فقط أو قد تشمل الشبكة ا෋ෲجتماعية للمرฎ෪ وأفراد ا෾ි෉ෲة. من المهم التأكد 
مان بطريقة ثقافية مناسبة. باෲ්ضافة إلى ذلك، قد تتطلب المجموعات السكانية المهمشة جهودًا من أن التعليم واෲ්رشاد يت

 تعليمية خاصة.
 



قد يشمل تعليم الموظفين تدريب ا෉ෲقران ، وسائل مساعدة ب෾෩ية للمساعدة في بدء المحادثات مع  تعليم الموظفين.
تذكير، وتعليم العاملين في المختبر. تم فحص هذا التدخل في كل من الالمرฎ෪، وأدوات أخرى للمساعدة في صنع القرار و

RCTs  ) ت 149،150،199،200والدراسات الرصدية෋ෲكانت هناك معد .( ً෋ෳت وفيات وفقدان أقل قلي෋ෲج ومعد෋ෳنجاح أعلى للع
 ا෋ෲتهام يخفتعليم الموظفين. من خ෋ෳل تحسين تعليم الموظفين، من المحتمل أن يتحسن ع෋ෳج المرฎ෪ وأن بعد للمتابعة 

صحية يفهمون قد يتعرض له العاملون في مجال الرعاية الصحية تجاه المر෉ෲ ،ฎ෪ن العاملين في مجال الرعاية ال ذيالعار الب
  بشكل أفضل مرض السل وع෋ෳج السل.

  
.ฏීع عن الكحول ونوادي   الدعم النف෋ෳ්قෲمتنوعًا ويمكن أن يشمل مجموعات المساعدة الذاتية، استشارات ا ฏීكان الدعم النف

، وكذلك الشفاءإكمال الع෋ෳج و في). كان لدى المرฎ෪ الذين حصلوا على الدعم النفฏී معد෋ෲت أعلى 137,155,201السل (
التباس في هذه الدراسات حدوث مخاوف بشأن  GDGانخفاض معد෋ෲت فشل الع෋ෳج وفقدان المتابعة. ومع ذلك، كان لدى 

بسبب شدة المرض في المجموعات التي تتلقى الدعم. باෲ්ضافة إلى ذلك، لم يكن تخصيص المرฎ෪ لمجموعات الدعم 
ر اෲ්شارة إلى أن أنواع الدعم النفฏී واسعة جدًا وقد ෋ෲ يتم تمثيلها بشكل دائمًا. عند النظر في هذه البيانات، تجد عشوائيًا

  كاف في هذه المراجعة. لتحقيق أقฎ෩ قدر من العدالة الصحية، يجب أن يستهدف الدعم النفฏී الفئات ا෉ෲكثر تهميشًا.
  
ا ال رعِايةَ ال  والتي تعتمد بشكل أساฏි على الع෋ෳج   MDR-TBتمت مقارنة النتائج المستخلصة من نماذج رعاية مرض ة.ل جوَّ
بشكل أساฏි. جاءت  القائم على العيادة مع أولئك الذين يستخدمون ع෋ෳج المرฎ෪ الداخليين في المستشفيات جوالال

) 202لدان (إستونيا وا෋ෲتحاد الروฏි [تومسك أوب෋ෳست] (البيانات المستخدمة من دراسات الفعالية من حيث التكلفة في أربعة ب
بإجراء مقارنة مبا෾ුة ا෈ෲثار بين نماذج الرعاية. كثيراً )). ولم يسمح تصميم هذه الدراسات الرصدية 204) والفلبين (203، بيرو (

لة ذات جودة منخفضة للغاية. تم ا෉ෲد تبر اعتُ  ،الدراسات العشوائية المتحكم بها RCTs كانت بالنظر إلى أن أيا من الدراسات
في تحليل  اشتراكها تصميم نموذج الفعالية من حيث التكلفة لجميع الدول ا෉ෲعضاء في منظمة الصحة العالمية الممكن

  ).205احتمالي للبيانات من البلدان ا෉ෲربعة (
نتيجة للتأخر في  MDR-TB مرض انتقال حفاظ على الموارد وعلى نتائج المرฎ෪ مثل منع الوفاة وللتم وضع قيمة عالية 

ෲ الداخليين. يجب أن يكون هناك دائمًا توفر لمرفق احتياطي ฎ෪ج المر෋ෳستقبالالتشخيص وع෋  الذين يحتاجون إلى ฎ෪المر
مجموعات من المرฎ෪ المعرضين لخطر معين، مثل ا෉ෲطفال أثناء المرحلة لمرฎ෪ داخليين. قد يكون ذلك ෾෪وريًا ك إيواء

  حاجة إلى مراقبة دقيقة لفترة معينة من الزمن.ب من هوبينهم  الذين قد يكون منالمكثفة، 
  

-MDR، سيتم تشخيص المزيد من المرฎ෪ وتسجيلهم في ع෋ෳج Xpert MTB / RIFمع توسع استخدام  الرعاية ال෋ෳمركزية.
TBمركزية طريقة عملية لت෋ෳج والرعاية في مرافق الرعاية الصحية ال෋ෳيعد تقديم الع . ฎ෪ج والرعاية للمر෋ෳوسيع نطاق الع

المصابين بالبكتريا أو الذين تم  MDR-TBلذلك، تم إجراء مراجعة منهجية لع෋ෳج ورعاية مرMDR-TB.   ฎ෪المؤهلين للع෋ෳج 
تشخيصهم ෾ිيرياً في النظم ال෋ෳمركزية مقابل ا෉ෲنظمة المركزية لجمع ا෉ෲدلة حول ما إذا كان من المحتمل أن تتعرض جودة 

 RCTs  الدراسات العشوائية المتحكم بهاع෋ෳج والرعاية إلى خطر بسبب اتباع نهج ෋ෲ مركزي. وقد تم تحليل البيانات من كل من  ال

). قدمت المراجعة قيمة إضافية 213–201,206والدراسات الرصدية، ومعظمهم من البلدان المنخفضة والمتوسطة الدخل (
نماذج الرعاية في المستشفى لمرฎ෪ ل المشابهة العيادات المتنقلة) بشأن 2لسابقة (للتوصية الواردة في المبادئ التوجيهية ا

MDR-TB  خارج أو داخل المستشفيات. في المراجعة، تم تعريف الرعاية ฎ෪ج ورعاية المر෋ෳدلة فقط لع෉ෲحيث تم فحص ا ،
خ෋ෳل المراكز الصحية غير المتخصصة ال෋ෳمركزية على أنها الرعاية المقدمة في المجتمع المحلي حيث يعيش المريض، من 

صين، أو المتطوعين ت، من قبل عاملين في مجال الصحة المجتمعية أو الممرضات، أو ا෉ෲطباء غير المخبعيدة المتطرفةأو ال
  المجتمعيين أو أنصار الع෋ෳج.

  
ودعم المرDOT  ،ฎ෪مكان عمله. شمل الع෋ෳج والرعاية  في الرعاية في أماكن محلية أو في منزل المريض أو تُمنحيمكن أن 

باෲ්ضافة إلى الحقن خ෋ෳل المرحلة المكثفة. في هذه المجموعة، تم قبول مرحلة وجيزة من الع෋ෳج في المستشفى لمدة تقل 
الع෋ෳج. تم من  ا෉ෲولية من الع෋ෳج أو عندما كان لديهم أي مضاعفات  المرحلة   إلىعن شهر واحد للمرฎ෪ الذين كانوا في حاجة 

المتخصصة طوال  DR-TBتعريف الرعاية المركزية على أنها ع෋ෳج المرฎ෪ الداخليين والرعاية التي تقدمها فقط مراكز أو فرق 
على الرعاية ال෋ෳمركزية. وعادة  . بعد ذلك، يمكن للمرฎ෪ الحصوللطخةأو ال الزرعالمرحلة المكثفة من الع෋ෳج أو حتى تحول 

تشمل العيادات الخارجية المركزية (مرافق  ما يتم تقديم الرعاية المركزية من قبل أطباء متخصصين أو ممرضات ويمكن
  العيادات الخارجية الموجودة في أو بالقرب من موقع المستشفى المركزي).



 
أظهرت كما  مع الرعاية ال෋ෳمركزية مقارنة مع الرعاية المركزية.    قد تحسنا  وأظهر تحليل البيانات أن نجاح الع෋ෳج وفقدان للمتابعة

  مخاطر الوفاة وفشل الع෋ෳج الحد ا෉ෲدنى من ا෋ෲخت෋ෳفات بين المرฎ෪ الذين يخضعون للرعاية ال෋ෳمركزية والرعاية المركزية.
  

المكتسبة والتكلفة. تم تضمين كل من  رالعقاقيكانت هناك بيانات محدودة عن ردود الفعل السلبية، ا෋ෲلتزام، ومقاومة 
لم راجعة ومع ذلك، فإن الدراسات في الدراسات المُ  HIVفيروس السلبيين لوا෉ෲشخاص  HIVا෉ෲشخاص المصابين بفيروس 

عن  GDGالمرฎ෪ وفقا لحالة فيروس نقص المناعة الب෾෕ية. كان هناك بعض النقاش بشأن جودة البيانات. أعربت  تُطابق
أن العاملين في مجال الرعاية الصحية ربما اختاروا لمجموعات الرعاية المركزية هؤ෋ෲء المرฎ෪ الذين اعتقدوا أن مخاوفها من 

  الخطر من التحيز. لم تقم أياً من تلك الدراسات بالسيطرة على لديهم تشخيص أسوأ. 

  إعتبارات المجموعة الفرعية
 

  SAT على DOT حول مزايا  كثيرة  ෋ෲستنتاجاتبالتوصل  على الرغم من أن ا෉ෲدلة التي تمت مراجعتها لم تسمح    إدارة الع෋ෳج.
فائدة واضحة مع نتائج  DOT ، أظهرتHVIتحليل مجموعة فرعية لمرฎ෪ السل المصابين بفيروس  ضمن، في إدارة الع෋ෳج

مجموعات   عندفائدة أكبر    على ا෉ෲغلب أن لهالمرฎ෪، ولكن  مفيدة لجميع ا DOT قد ෋ෲ تكونالع෋ෳج المحسنة بشكل ملحوظ.  
، فإن عوامل أو مجموعات أخرى من HIVفيروس  يلحامل فرعية معينة من مرฎ෪ السل. ب෾෩ف النظر عن مرฎ෪ السل

  .المنهجية تهملم تكن ضمن نطاق مراجع  DOT  لذلك فإنبالع෋ෳج  اً المرฎ෪ الذين كانوا أكثر التزام
  

، أو أشكال العدوى الشديدقد ෋ෲ تكون الرعاية ال෋ෳمركزية مناسبة للمرฎ෪ الذين يعانون من مرض السل  كزية.الرعاية ال෋ෳمر 
. يجب الحفاظ على لهم مشكلة ෋لتزام بالع෋ෳجاෲالمصاحبة أو أولئك الذين يشكل  الشديدة من المرض، أو ا෉ෲمراض الخطيرة

في العيادات  حديثة، وخاصة تلك التي تحتوي على أدوية جديدة أو  MDR-TBتدابير حماية س෋ෳمة المرฎ෪ في نظم ع෋ෳج
الخارجية. يجب أ෋ෲ تمنع هذه التوصيات الخاصة بالرعاية ال෋ෳمركزية دخول المستشفى إذا كان ذلك مناسبًا. لم تشمل هذه 

  المراجعة المرฎ෪ الذين يحتاجون إلى رعاية جراحية.

  التنفيذ إعتبارات
 

كافياً لضمان الحصول على نتائج جيدة لع෋ෳج السل، ෋ෲ يعتبر  بما أن ا෾ු්ෲاف على الع෋ෳج وحده    الع෋ෳج.با෋ෲلتزام  ز  ي تعزتدخ෋ෳت  
لجميع المرฎ෪ الذين يتلقون ع෋ෳج السل. يجب أيضًا  الكافية التوعية෋لتزام الع෋ෳج. يجب توفير ෳإضافية ل إجراءاتيجب توفير 

التدخ෋ෳت على أساس تقييم احتياجات المريض  تلك  يجب اختيار  .مرฎ෪ال ෉ෲولئكبالع෋ෳج   الملزمة  اෲ්جراءاتتقديم حزمة من  
الفردية، وموارد مقدم الرعاية و෾ුوط التنفيذ. فيما يتعلق بالتدخ෋ෳت الهاتفية أو بمساعدة الفيديو، قد يكون هناك تردد في 

بأمان  استخدام التكنولوجيا الجديدة، مما يجعل التنفيذ أكثر صعوبة. قد تكون هناك مخاوف تتعلق بالخصوصية المحيطة
بيانات الهاتف، لذلك يجب مراعاة التشفير وغيرها من التدابير لحماية الخصوصية. تعتمد إمكانية تنفيذ هذه ا෉ෲنواع من 
التدخ෋ෳت على البنية التحتية ل෋ෳتصا෋ෲت وتوفر الهاتف وتكاليف التوصيل. بدأت العديد من المؤسسات برامج مثل هذه، لذا 

مفيد التعاون والتواصل مع برامج تقديم الخدمات الطبية ا෉ෲخرى التي أقامت بالفعل بنية تحتية. فقد تجد برامج السل أنه من ال
قد يكون هناك إحجام من جانب المنفذين (مثل الحكومات الوطنية أو المحلية ، وال෾෕كاء في مجال الصحة) لدفع ثمن الحوافز. 

دي للمجموعات الفرعية ا෉ෲصغر ذات المخاطر العالية بشكل خاص قد يكون المنفذون أكثر استعداداً لدفع تكاليف الدعم الما
 ฎ෪مثل مر)MDR-TB) جتماعية 206). ومع ذلك، فإن أحد مكونات استراتيجية القضاء على السل෋ෲهو توفير "الحماية ا (

بء فقدان الدخل اتخاذ تدابير "لتخفيف ع෾෪ورة  على وجه التحديد إلى    الدليلوتخفيف حدة الفقر" لمرฎ෪ السل. يدعو هذا  
والتكاليف غير الطبية للسعي إلى الرعاية والبقاء فيها". تشمل هذه الحماية المقترحة مدفوعات الرعاية ا෋ෲجتماعية والقسائم 

 القضاء علىاستراتيجية  ضمن جميع ما سبق ذكرهالغذائية. تدعم ميزة الدعم المادي الموجودة في هذه المراجعة  السللو
ع الدعم المادي، يجب أن تكون البنية التحتية الحكومية و / أو المنظمات غير الحكومية موجودة، بما في ). لتوزي206السل (

الشخصية الموثوقة) والمحاسبة المناسبة لضمان توزيع الحوافز بشكل منصف   وثائق الهوياتذلك آليات مكافحة الغش (مثل  
  .اتيار الحوافز ا෉ෲكثر م෋ෳءمة لوضعهعلى الناس الذين يحتاجون إليها أكثر. يجب على الدول اخ

 
 



المستند إلى المرفق الصحي، على  DOTالمستند إلى المجتمع أو في المنزل بمزايا أكثر من  DOTيتمتع  إدارة الع෋ෳج.
 بشكل أفضل في المنزل أو في  DOT. يتم توفيرDOTالرغم من أن أفراد ا෾ි෉ෲة يجب أ෋ෲ يكونوا الخيار ا෉ෲول أو الوحيد ෲ්دارة  

 DOTالمجتمع ومن قبل مقدمي الرعاية المدربين أو العاملين في مجال الرعاية الصحية. قد تكون هناك تحديات في توفر 
زيادة عدد العاملين في الرعاية الصحية الحاجة إلى في المجتمع أو المنزل من قبل العاملين في الرعاية الصحية بسبب 

في المجتمع أو في  DOTالسفر اليومي إلى منزل المريض. توفير حاجة إلى ال المطلوبة وزيادة تكاليف وقت الموظفين و
مزيج من مزود الرعاية الصحية وعامل قد يكون خيار المنزل من قبل أشخاص عاديين مدربين محليين يكون أكثر جدوى. 

مقبو෋ًෲ ومتاحًا   يأو المنزل  يتمعالمج  DOTأيضا. من المرجح أن يكون    متاحاً المجتمعية أو المنزلية    DOTلتوفير    العامالرعاية  
 DOTفي  كبرى العار في أن تكون مشكلةب ا෋ෲتهامات. ومع ذلك، قد تستمر DOTللمرฎ෪ أكثر من ا෉ෲشكال ا෉ෲخرى من 

"مراقب"   هوالشعور بأن  جالباً للعارالمجتمعية أو المنزلية. قد يكون وجود عامل رعاية صحية يأتي بانتظام إلى منزل المريض  
(مثل التي يديرها صديق مقرب أو صديق مقرب عاطفيا) أكثر قبوDOT   ෋ෲضعف المرฎ෪. قد تكون ا෉ෲشكال ا෉ෲخرى من  قد يُ 

يناميات ا෋ෲجتماعية المعقدة للعائلة، قد ෋ෲ يكون أفراد ا෾ි෉ෲة دائمًا أفضل ا෉ෲشخاص الذين عار. نظرًا للدلل  جالبةولكن قد تظل  
ي෾෕فون على الع෋ෳج، ويجب تحليل مدى م෋ෳءمة الم෾෕فين على ا෋ෲلتزام بالمعالجة بعناية في كل سياق وطني أو محلي. إذا 

ء ا෉ෲشخاص وتدريبهم بعناية. ෋ෲ تزال هناك حاجة ، فيجب تحديد هوية هؤDOT෋ෲيوفرون نقطة هم من س  كان أفراد ا෾ි෉ෲة
إلى إ෾ුاف إضافي من الداعمين المحليين أو العاملين في مجال الرعاية الصحية، حيث ෋ෲ يمكن ا෋ෲعتماد على أفراد ا෾ි෉ෲة 

. يجب DOTيقدمون  هم من  المرฎ෪ بحاجة إلى الدعم ا෋ෲجتماعي، حتى إذا كان أفراد ا෾ි෉ෲة    و سيبقىكخيار وحيد للرعاية.  
أن يؤخذ في ا෋ෲعتبار تقييم عوامل الخطر المحتملة لضعف ا෋ෲلتزام من قبل العاملين في مجال الرعاية الصحية في بداية 

للمريض. قد تستفيد بعض مجموعات المرฎ෪ الذين تقل لديهم  وضعهالع෋ෳج من أجل تحديد خيار إدارة الع෋ෳج الذي يجب 
أكثر من غيرها. هناك عامل آخر يجب مراعاته عند اختيار إدارة الع෋ෳج وهو أن بعض  DOTاحتمالية ا෋ෲلتزام بالمعالجة من 

. يجب توفير أي DOTالمرฎ෪ الذين يعانون من مسؤوليات العمل أو ا෾ි෉ෲة غير المرنة قد ෋ෲ يكونون قادرين على القيام بـ 
بية المناسبة، بما في ذلك ا෋ෲست෋ෳم المنتظم ෉ෲدوية خيار من خيارات إدارة الع෋ෳج المقدمة للمريض با෋ෲقتران مع الرعاية الط

تزويد و السل، وا෋ෲستشارات مع الطبيب أو غيره من العاملين في مجال الرعاية الصحية عند ال෾෫ورة، وع෋ෳج السل مجانًا، 
  المريض بالمعلومات ا෉ෲساسية عن ع෋ෳج السل.

  
نطاق واسع عبر اෲ්عدادات النموذجية. كانت تكلفة كل سنة من  تختلف التكلفة على .الجوالة (العيادات المتنقلة) الرعاية 

أعلى في بعض ا෉ෲحيان من  ،) التي تم تجنبها بواسطة نموذج متنقل في مكان ماDALYالعمر المعدّل حسب اෲ්عاقة (
تم تجنبها التي  DALYالتي تم تجنبها بواسطة نموذج ا෋ෲستشفاء في مكان آخر.ومع ذلك، كانت تكلفة  DALYالتكلفة لكل 

الغالبية العظمى  عند البقاء في المشفىفي إطار الرعاية القائمة على العيادات الخارجية أقل مقارنة بالرعاية القائمة على 
. يرتبط التباين في الفعالية من حيث منها  ٪) من اෲ්عدادات التي تم تصميم نموذج الفعالية من حيث التكلفة  90(على ا෉ෲقل  
بشدة. ෉دوية ا෉ෲوضاع مع التباين في تكلفة خدمات الرعاية الصحية العامة وغيرها من التكاليف غير المتعلقة باෲالتكلفة بين 

على الرغم من القيود المفروضة على البيانات المتاحة، لم يكن هناك دليل يتعارض مع التوصية والتي أشارت إلى أن الع෋ෳج 
. يمكن تحسين الفعالية من حيث التكلفة اෲ්جمالية و جيدة  مةئم෋ෳ  يةئج ع෋ෳجفي نموذج الرعاية في المستشفى يؤدي إلى نتا

الموارد، تجنب العديد   ه෋ෳك . وتشمل الفوائد انخفاض استجوًالمن خ෋ෳل نموذج    MDR-TBلرعاية المريض الذي يتلقى ع෋ෳج  
. تستند هذه النتيجة إلى ويلها للمشفىالحا෋ෲت التي تم تحعلى ا෉ෲقل بين الحا෋ෲت ا෉ෲولية والثانوية مقارنة ب ،من الوفيات

 ؤدييرعاية الصحية)؛ في بعض الظروف، قد ال(يح෾෫ المرฎ෪ إلى مرفق المتنقلة الع෋ෳج اෲ්سعافي القائم على العيادة 
 المنزل (التي يقدمها عامل في المجتمع) إلى تحسين فعالية التكلفة بدرجة أكبر. ෋ෲ يمكن توقع ا෋ෲستفادة  إلىالمعالجة    حضور

من تقليل انتقال العدوى إ෋ෲ في حالة وجود تدابير مناسبة لمكافحة العدوى في كل من المنزل والعيادة. يمكن التقليل 
التعرض المحتمل ل෉ෳشخاص المصابين بالعدوى عن طريق الحد من أو تجنب دخول المستشفى حيثما أمكن ذلك، وتقليل 

ي ا෉ෲجنحة ومناطق ا෋ෲنتظار، وإعطاء ا෉ෲولوية لنُهج الرعاية المجتمعية عدد زيارات العيادات الخارجية، وتجنب ا෋ෲكتظاظ ف
وقت لم يتم فيه ال في جوالة). كان النظام المستخدم في إحدى الدراسات التي أجريت على الرعاية الෲ214්دارة السل (

يمكن الحصول عليها باستخدام  تحسين توليفات ا෉ෲدوية بعد، وبالتالي فإن النتائج المحققة ربما كانت أدنى من تلك التي
وبالتالي فإن النتائج المحققة ربما كانت أدنى من تلك التي يمكن الحصول عليها باستخدام  ا෉ෲنظمة الع෋ෳجية المستخدمة

في المستشفيات عواقب اجتماعية  ذلك يحتاجونمرฎ෪ الذين ෋ෲ الا෉ෲنظمة الع෋ෳجية المستخدمة اليوم. قد يكون قبول 
  ب مراعاتها.ونفسية مهمة يج

 
 



 التي يجب قطعها، بما في ذلك المسافة لجوالةقد يكون هناك بعض العوائق الهامة التي تحول دون الوصول إلى الرعاية ا
تكاليف من مزود الخدمة إلى المريض، وقد يلزم أن يصاحب الالسفر والتكاليف ا෉ෲخرى للمرฎ෪ ا෉ෲفراد. يجب تجنب تحويل  ب

 إلى تقليل الحمل البكتيري و مناسبالمرฎ෪ الع෋ෳج ال إعطاءمل التمكين المناسبة. بينما من المتوقع أن يؤدي التنفيذ عوا
، إ෋ෲ أن تدابير مكافحة العدوى الخاصة بالتدابير المنزلية والمستندة إلى العيادة يجب أن DR-TBانتقال مرض السل تقليل 

سيتعين على برامج مكافحة   انتقال العدوى في ا෾ි෉ෲ والمجتمع والعيادات.تكون جزءاً من نموذج رعاية متنقل لتقليل خطر  
السل التفكير فيما إذا كانت قادرة على إعادة تخصيص الموارد من المستشفى إلى دعم الرعاية اෲ්سعافية من أجل إجراء 

  ්دارة المرฎ෪. سيؤثر ا෋ෲختيار بين هذه الخيارات على جدوى تنفيذ التوصية في برنامج معين.ෲالتغييرات ال෋ෳزمة 
  

المرฎ෪ مؤهلين  تعريفيجب أن تحتوي برامج مكافحة السل الوطنية على إرشادات موحدة بشأن الرعاية ال෋ෳمركزية. 
المريض قيمة عالية عند اختيار الرعاية المركزية أو ال෋ෳمركزية. تتطلب   ما يفضلهللحصول على الرعاية ال෋ෳمركزية. يجب إعطاء  

ฎ෪مركزية لمر෋ෳالرعاية الMDR-TB    ෾ු්ෲجتماعي وتدريب الموظفين ا෋ෲج وتثقيف المريض والدعم ا෋ෳاف المناسب على الع
وممارسات مكافحة العدوى وضمان الجودة. ينبغي النظر في خيارات ا෾ු්ෲاف ا෉ෲمثل على الع෋ෳج وتدخ෋ෳت ا෋ෲلتزام بالع෋ෳج 

ฎ෪بها في هذا القسم لمر ฎ෨الموMDR-TB  .مركزية෋ෳعلى الرعاية ال  
  

من تقديرات التكلفة تختلف على نطاق واسع و  وُجد أنن الدراسات في المراجعة تكاليف الع෋ෳج. ومع ذلك،  تناولت العديد م
أن تختلف احتياجات الموارد ෉ෲن برامج ع෋ෳج السل  رجحمكن تقديم توصيات محددة على أساس التكلفة. من المالم غير

برامج السل. على  للنظر في عدة قضايا GDGلدان. أثار التباين، لذلك تختلف تكاليف هذه البرامج في مختلف الب ةشديد
من رعاية العيادات الخارجية، فإن تكاليف برامج العيادات الخارجية   يكلف أكثر  دخول المشفىالرغم من أنه يُعتقد عمومًا أن  

 فقًا للخدمات المقدمة.الجيدة قد تكون كبيرة أيضًا. باෲ්ضافة إلى ذلك، قد تختلف تكاليف العيادات الخارجية بشكل كبير و
تكاليف الرعاية ال෋ෳمركزية هو أن المرฎ෪ قد يكونوا قادرين على تلقي الع෋ෳج بشكل أ෾ිع. تشمل  هتوفر اෲ්جراء الذي قد 

إلى مزيد من الرعاية الطبية، في  همجياحتاالعثور على المرฎ෪ قبل مرضهم الشديد وهو الفوائد المالية للرعاية ال෋ෳمركزية 
෋ෳشخاص قبل انتقال السل إلى حين أن ع෉ෲتصال سيكون من مختلف ج ا෋ෲة العامة.حيفوائد الصالجهات ا  

   

أو طفل صغير، قد  PLHIVشديدة، مثل فيروس ال خطورةالمعرضة للمجموعة الإذا كان المريض يعيش مع شخص من 
يتنوع هذه المجموعات معرضة له إرسال المريض إلى المنزل للع෋ෳج. ومع ذلك، فإن الخطر ال منهناك مضاعفات  تحدث
 كبير اعتمادًا على ما إذا كان برنامج السل يوفر ع෋ෳجًا وقائياً ل෉ෳشخاص المعرضين للخطر. الدراسات التي تشمل ع෋ෳج   بشكل

MDR-TB  مستمرة.ما زالت الوقائي  
  

  MDR-TBيجب مراعاتها وهي أنه قد يكون من غير القانوني في بعض الحا෋ෲت ع෋ෳج مرฎ෪هناك مشكلة أخرى في التنفيذ 
  في بيئة ෋ෲ مركزية ، خاصةً عندما يتضمن الع෋ෳج الحقن. هذه المخاوف القانونية تحتاج إلى معالجة.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 

ا෉ෲدلة المتاحة، كشفت المراجعات التي أجريت لهذه المبادئ التوجيهية الموحدة عدة فجوات في باෲ්ضافة إلى تلخيص  
على مرฎ෪ بشكل عام  التي أجريت لللدراسات  اتأثير    حاز.  DR-TBرعاية   المعرفة الحالية حول المجا෋ෲت الحرجة في ع෋ෳج و

كون معظم التوصيات الواردة في هذه اෲ්رشادات أحد ا෉ෲسباب الرئيسية لذلك  تصنيف يقين منخفض أو منخفض جدًا ، و
. عند ا෋ෲنتهاء و قد تمت اෲ්شارة إليها مسبقاً   )TB )6من اෲ්رشادات السابقة لع෋ෳج  ما زالت مستمرة  م෾෕وطة. بعض الثغرات  

وغيرهم ، كان هناك نقص في الدراسات حول كيفية تقييم المرฎ෪ ومقدمي الرعاية  )القرار  -إلى–  دليل(ال  GRADE  نظاممن  
من أصحاب المصلحة لخيارات ونتائج الع෋ෳج المختلفة، مثل الوقت ال෋ෳزم لتحول البلغم، الع෋ෳج، فشل الع෋ෳج وا෋ෲنتكاس، الوفاة 

، قيم وتفضي෋ෳت الع෋ෳجي  القبول، الجدوى، اෲ්نصاف  ،. إن بحوث التنفيذ، ودراسات استخدام الموارد، التكلفة اෲ්ضافيةSAEsو  
ي مجال الرعاية الصحية، وإدراج مؤ෾ුات نوعية الحياة ستكون ذات صلة بالعديد من ا෉ෲسئلة ذات المرฎ෪ والعاملين ف

  .DR-TBل ا෉ෲولوية في اෲ්دارة البرنامجية 
  

حسب ا෉ෲقسام المعنية في هذه اෲ්رشادات، على  المتتالية GDGsيتم تجميع أولويات البحث التي تم تحديدها بواسطة 
 ترابط.الرغم من أن عددًا منها م  

 مرض السل المقاوم للأيزونᘭازᗫد  ةنظمأ.  1القسم    
ملف  . كما هو الحال في تحلي෋ෳتHr-TB IPDأصبح من الممكن تطوير التوصيات الحالية من خ෋ෳل توافر تقرير عالمي عن 

ฏ෩المريض الشخ IPD  خيرة، سهل෉ෲج في السنوات ا෋ෳغ منظمة الصحة العالمية بإرشادات الع෋ෳ්بෲ خرى التي أُجريت෉ෲا
منح  بعض التعدي෋ෳت على المتغيرات المشتركة وباෲ්ضافة إلى مقارنة مجموعات المرฎ෪ المختلفة ،  Hr-TB IPDتحليل 

 Hr-TB للسج෋ෳت المرฎ෪  توفير صلة المساهمة في). من المهم للباحثين والبرامج الوطنية موا43تفسير أفضل للنتائج (
IPD ෲهمية෉ ج المستقبلية. التي تساعد في وضع قيمتها كمصدر للمعلومات෋ෳسياسة الع  

وبالتالي، . التأثير تقدير في للغاية منخفض يقين تجدر اෲ්شارة إلى أن جميع التوصيات كانت م෾෕وطة وكانت تستند إلى
 البحث أولويات GDG. حددت Hr-TBلتحسين ع෋ෳج  الحاجةالسياسات  نخبةهناك حاجة إلى مزيد من البحوث ෲ්ب෋ෳغ 

  المختلفة، بما في ذلك ما يلي:
  
  الحاجة إلىRCTs مة و تقوم ،التجارب العشوائية المتحكم بها෋ෳنظمة  نجاح مدىبتقييم فعالية وس෉ෲج  فيا෋ෳعHr-TB ،

 . )polydrugحا෋ෲت ذات المقاومة اෲ්ضافية ل෉ෳدوية مثل إيثامبوتول أو بيرازيناميد (على سبيل المثال مقاومة ال ترصدو
 من بالمزيد القيام ෉ෲج بجرعابحا෋ෳكبيرة من أيزونيازيد اتث لتوضيح الفوائد والمخاطر المحتملة للع. 
   نظمة෉ෲطفال  لدىدراسات عالية الجودة حول تحسين تكوين ومدة ا෉ෲأيزونيازيد،  من  عاليةالجرعات  الوالبالغين، وخاصةً    ا 

  .تقليل مدة بيرازيناميد إلى باෲ්ضافةالفلوروكينولون، وأدوية الخط الثاني ا෉ෲخرى 
 ستخدام التجريبي لنظام القيام ب෋ෳزم للمعالجة ل෋ෳدراسات نمذجة لتقدير العدد الHr-TB وتحقيق التوازن بين المخاطر ،

 .على الفوائد
  فراد المصابين بفيروس بالقيام෉ෲج بين ا෋ෳدراسات عالية الجودة على إطالة العHIV. 
 ةتدراسات عالية الجودة لتقييم نظم السل خارج الرئة أو المنالقيام ب෾෕. 
  جدوى تطويرFDCs   للالمشاركة الدوائية الثابتة في حبة واحدة REZ مع أو بدون دمج  فقط)levofloxacin(. 
  مراقبة استجابة المريض عن طريق النمط الوراثي لمقاومة أيزونيازيد (مثلkatG  مقابل طفراتinhA( إما في مريض ،

 .فردي أو توزيع ا෉ෲنماط الوراثية في مجتمع ما
   اختبار التحسس الدوائي  الفعالية من حيث التكلفة لمختلف الطرق المتبعة فيDST،   يع لجميع෾ීختبار ال෋ෲبما في ذلك ا

 .مرฎ෪ السل لكل من مقاومة أيزونيازيد وريفامبيسين قبل بدء الع෋ෳج
 

 

 
 

      أولويات البحث



 مثل الممارسين الميدانيين والعاملين في  مختلفةلح امص أصحاب ومع المجتمعات داخل ةإجراء بحوث عمل تشاركي)
 .والتأثيرعلى النتائج بالع෋ෳج ا෋ෲلتزام تسهل المجتمع) ෋ෲستكشاف العوامل ا෋ෲجتماعية والثقافية التي يمكن أن

  دويةتأثير الفلوروكينولونات / مقاومة෉ෲج المختلفة ا෋ෳأيزونيازيد على نتائج الع. 
  دقة تشخيصLPAs  الذين يعانون حساسية ريفامبيسين.المر  عندالخط الثاني ฎ෪ 

  
 . طولالأ  MDR‐TB مةنظ أ. تكᗫᖔن  2القسم  

   دوية෉ෲمثل من ا෉ෲطفال الذين يعانون من  والمزيج ا෉ෲتصميم النظام للبالغين واMDR / RR-TB   مع أو بدون مقاومة إضافية
 . للعوامل الرئيسية

  الدراسات العشوائية المسيطر عليهاRCTs تزال نادرة. أدى إصدار نتائج  ونظم أدوية على تنطوي وخاصة التي ෋ෲ ،جديدة
 الع෋ෳجي نظامال෾ීيرية لل المعالجة أهمية حول كبير نقاش إلى  MDR-TBالتجارب ا෉ෲولى من المرحلة الثالثة لمرض 

 للبيانات البروتوكول الدراسات، والتي تتطلب في بعض ا෉ෲحيان تحليل إضافي خارج لهذه المختارة الع෋ෳج ونقاط نهاية
 إمكانات القيمة المضافة للتدخ෋ෳت التجريبية. ෋ෲستكشاف

  إدراج نتائج منفصلة للفئات الفرعية الرئيسية فيRCTs غ෋ෳ්بෲمنفصل، وخاصة  بشكل عنها واෳطفال والنساء الحوامل ل෉
  .الع෋ෳج في HIVابين بفيروس والمرضعات وا෉ෲفراد المص

  مة لتحديد الجرعات المثلى من෋ෳدويةدراسات الحرائك الدوائية والس෉ෲ(خاصةً في الحمل) وتأثير المعالجة الخارجية  ا
 .෉ෲشكال الجرعات الموجودة

  التسجيل الكامل للAEs رتباط للسماحالالجدية،  ،العضووالبيانات الموحدة على فئة ا෋ෲللمقارنة ذات  شدة واليقين من ا
نظم المريض وللوالمجموعات الفرعية  ،الدراسات بغرضوالتعرض ෉ෲدوية مختلفة  AEsع෋ෳقة بين ال لمعرفة مغزىال
  مختلفة.ال

  الذين عولجوا سابقًا من مرض ฎ෪ج (خاصة في المر෋ෳدوية ومدة الع෉ෲدنى لعدد ا෉ෲتحديد الحد اMDR-TB( . 
 التشخيصات المحسنة وطرقDSTعلى سبيل المثال، اختبار بيرازيناميد، وخاصة بالنسبة   ختبارات التحسس الدوائي ا)

 .المجال)طرق جزيئية ෾ිيعة في هذا  حالياً  ل෉ෳدوية التي ෋ෲ تتوفر فيها
  سيكون إجراء مزيد من البحوث والتطورات مفيدًا بشكل خاص෾෨ةالتالي للعنا: 

 .))215معلومات جديدة عن ذلك قريباً ( Opti-Qالجرعة (ستوفردراسة  ليفوفلوكساسين: تحسين –
-IPDفعالية التكلفة المنقحة على أساس    مراجعةا෉ෲطفال لتحديد الخصائص الدوائية المثلى؛    لدىبيداكيلين: يستخدم   –

MA طفال لدى؛ تحسين المدة෉ෲكل من البالغين وا. 
 .مريض ردود فعل سلبيةإذا كان للتنبؤ الكل من البالغين وا෉ෲطفال؛  لدىالجرعة والمدة  : تحسينلينيزوليد –
 ؛DSTجرعة؛ توفر طرق ال෋ستخدام ෲالجرعة خاصة عند ا෉ෲطفال؛ أي قيمة مضافة  كلوفازيمين: تحسين –
لهم؛ أفضل  الحساسية ෋ෲختبارقابلية طريقةالسيكلو෾ිين / تيريزيدون: ا෋ෲخت෋ෳفات في الفعالية بين الدواءين؛  –

  .هذه ا෉ෲدوية التي تتناول الممارسات في مجال الرعاية النفسية ل෉ෳشخاص
الدوائية / الديناميكا الدوائية الحركة ا෉ෲطفال ( لدى ، بما في ذلك MDR-TBل لدورها في نظم : فهم أفضدي෋ෳمانيد –

[PK / PD] ،(PLHIV دوية ،والنساء الحوامل෉ෲطفال لدىتحسين المدة  ،آليات تطوير مقاومة ا෉ෲكل من البالغين وا. 
  .آخر) أو أي نهج LPA: ا෋ෲختبار الجزيئي للمقاومة (متابعة إما بايرازيناميد –
  MDR-TBالكاربابينيمات: نظراً لفعاليتها في مراجعات ا෉ෲدلة، من المهم إجراء مزيد من البحوث حول دورها في نظم   –

يمكن إعطاؤه عن طريق العضل)  الذيالمتعددة، بما في ذلك الدور المحتمل والفعالية من حيث التكلفة لෳ්رتابينيم (
 .تاتينسي෋ෳس -كبديل عن الميروبينيم وإيميبينيم

  ).54مجم / كجم / يوم) ( 25بجرعة أعلى (حوالي  اً أميكاسين: س෋ෳمة وفعالية تناول الدواء ث෋ෳث مرات أسبوعي –
 

 طولالأ   MDR‐TB. مدة نظم العلاج 3القسم  
   ،ساسية෉ෲج السابق، أنماط المقاومة ا෋ෳج (مثل تاريخ الع෋ෳالمرض والعمر)  حالةتحديد العوامل التي تحدد المدة المثلى للع 
 .ل أساليب تقسيم المخاطر෋ෳاستكشاف استراتيجيات لتحسين توازن المنافع مقابل مضار مدة النظام من خ  

  
 



 MDR‐TB  لعلاجقᣆ  الأموحد  النظام  ال. استخدام  4القسم  
  لمرض ෾෩ق෉ෲمة المتغيرات في نظام المعالجة ا෋ෳفعالية / سMDR-TB عن طريق  دواءوالذي يتم فيه استبدال ال

  .أقل أو أشهر 6 إلى اෲ්جمالية المدة الحقن بعامل فموي (على سبيل المثال بيداكيلين) وتقليص
 ستكون مفيدة في ෾෩المقارنة بين فعالية هذه المتغيرات من نظام أق: 

 البرامج مجموعات أو المجموعات الفرعية للمرฎ෪ التي غالبًا ما يتم استبعادها بشكل منهجي من الدراسات –
 خارج السل من يعانون ، والذينل෉ෳدوية ا෉ෲطفال، والمرฎ෪ الذين يعانون من مقاومة إضافية مثل ،لمجتمعيةا

 .الرئة، والنساء الحوامل / المرضعات
والعوامل القابلة للحقن في الخط الثاني  ،غير الفلوروكينولونات ل෉ෳدويةمقاومة  تاريخها في كوني التي ا෉ෲماكن –

 عالية (مثل بيرازيناميد أو مقاومة أيزونيازيد عالية المستوى).
 

 .الزرعᗷاستخدام     MDR‐TB. مراقᘘة استجاᗷة المᗫᖁض لعلاج5القسم    

 مات الحيوية  للالمستقبلي    التحليل  شأن  من෋ෳج  فشلب  التنبؤع෋ෳلة،    يتعلق  فيما(  الع෋ෳ්ضافة)والمضيف  النظام،بالسෲبا ، 
يكون مفيدًا في تحديد المزيد من خيارات توفير الموارد وتقليل الوقت ال෋ෳزم ෋ෲتخاذ س  والبكتريولوجية،  ا෋ෲستجابة إلى

  في المجموعات الفرعية الهامة التالية: القرارات
 سنة 15المرฎ෪ أقل من  –
 (أشكال مختلفة) الرئَِّة خارِجَ  الرئوي غير المرฎ෪ الذين يعانون من لتدرُّن –
  الشفوية)  ةالمتغير  أو (الموحدة  MDR-TBالمرฎ෪ الذين يستخدمون نظم ع෋ෳج –
  يع للجيل القادم بعد إجراء෾ීختبار الجزيئي ال෋ෳسيكون من المفيد أيضًا الحفاظ على تقييم الدور المحتمل ل

  .الع෋ෳج استجابة لرصد التشخيصية ا෋ෲختبارات
 دويةيات الهندسية التي تواجه تطبيق أنظمة أكثر استدامة للثقافة يجب تقييم التحد෉ෲالسائلة.  ا 

 
  7القسم   ᡧᣔخضعون  . الجراحة للمرᘌ لعلاجالذينMDR‐TB    

 (دوية෉ෲأي القرارات المتعلقة بموعد العمل ونوع التدخل الجراحي وأنماط مقاومة ا) يجب تحديد دور الجراحة.   
  غ عنها وتوحيدها، بما في ذلك البقاء على قيد الحياة لفترة تحسين عملية جمع෋ෳ්بෲالبيانات المتعلقة بالجراحة وا

  طويلة بعد الجراحة.
 

 . رعاᘌة ودعم مر 8القسم   ᡧᣔ  MDR‐TB 
 

 ت المريض دعم෋ෳاف وتدخ෾ු්ෲج على ا෋ෳكثر الع෉ෲءمة ا෋ෳمعينين لسكان م 
 ت෋ෳدعم تدخ ฎ෪كثر المر෉ෲالدخل والمتوسطة المنخفضة البلدان في فعالية ا 
 نواع التكلفة فعالية تحليل෉ෲ الحوافز من مختلفة 
 فعالية في البحث VOT المرتفعة البلدان من المتاحة البيانات مثل تماماَ  الدخل، والمتوسطة المنخفضة البلدان في 

 الدخل
 نسب دراسة෉ෲا ฏීأنواع الدعم النف 
 ج هل :مثال مختلفة، بيئات في السل انتقال خطر تقييم෋ෳالعيادات أو المستشفى رعاية على يركز الذي الع 

 لෳ්صابة؟ أكبر خطراً يشكل الخارجية
 مركزية الرعاية من التكلفة حيث من فعالة إضافية دراسات෋ෳالمركزية الرعاية مقابل ال 
 المنهجي جمعال ෾෕مركزية الرعاية عن البيانات ون෋ෳرعاية البرامج من العديد تقدم. ال ෋ෲ منها القليل لكن ، مركزية 

 البيانات ن෾෕ب قام الذي فقط 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 

التوجيهي للسياسات هي نتيجة الجهد التعاوني للمهنيين من  الدليلإن التوصيات والم෋ෳحظات الواردة في هذا 
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  PICO  : أسئلة1الملحق  
.a1  سؤالPICO  ج من཮ྖيزونيازيد، للمنظمة الصحة العالمية دليل ع཭ྖ2018سل المقاوم ل   

  
Q1 .    الذين يعانون من مرض السل المقاوم ྴ ومدته،   الع཮ྖج  نظام  تركيبة  هي  ما  ،)المتعددة  لཬྖدوية  المقاوم  السل  ل཭ྖيزونيازيد (بخ཮ྖف مرضعند المرྍ
رྡ؟  -  بيرازيناميد  -  بالمقارنةً بستة أشهر أو أكثر من ريفامبيسين  و   إيثامبوتول، مما يؤدي إلى احتمال أعلى للنجاح بأقل خطر محتمل للྎ

  
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

E: ethambutol; H: isoniazid; R: rifampicin; Z: pyrazinamide 

 ฎ෪التدخل المر الدوائية النتائج المقارنة 
 حا෋ෲت السل المقاوم ل෉ෳيزونيازيد: 

واستخدام  katGمع / خارج طفرة  •
الجرعة العادية / جرعة عالية من 

 أيزونيازيد ؛
 inhAمع / خارج طفرة المروج  •

واستخدام الجرعة العادية / جرعة 
 عالية من أيزونيازيد ؛

من غير المحتمل أن يعمل فيه  •
اෲ්يثامبوتول أو بيرازيناميد أو عوامل 

  الحقن ؛
 سبق ع෋ෳجه من السل ؛ •
مع مرض واسع النطاق. مع  •

  ،فيروس نقص المناعة الب෾෕ية
مع فيروس نقص المناعة الب෾෕ية  •

على الع෋ෳج المضاد للفيروسات 
 القهقرية

 )سنة 14-0( ا෉ෲطفال •
• ෪مرฎ السكري 

  
6REZ  

  

 
>6REZ 

  
 جرثومي شفاء أو الع෋ෳج إتمام •

 الع෋ෳج بنهاية
  .انتكاس حدوث أو الع෋ෳج فشل •
 النجاة أو الوفاة •
 ا෉ෲدوية من السلبية الفعل ردود •

 فئة نوع، شدة،( للسل المضادة
 و ؛)الجهاز

 مقاومة ا෉ෲدوية) زيادة(اكتساب  •

6+RE + 2Z + fluoroquinolone 6+REZ 

6+REZ + fluoroquinolone 6+REZ 
 

 REZ 6+REZ+6+ أدوية حقن 
 

 



 

1B . سؤالPICO  ج من෋ෳدوية المقاوم سللل منظمة الصحة العالميةدليل عཬྖ2018 والريفامبيسين، تحديث  ل  
 

Q1  .دوية المتعددة (  عندཬྖالذين يعانون من مرض السل المقاوم للريفامبيسين أو المقاوم ل ྴ  12-9، يكون نظام الع཮ྖج أقMDR / RR-TB() ྡྌالمرྍ
 43أكثر أو أقل احتما཮ًྕ لتحسين النتائج بأمان من اཬྕنظمة اཬྕطول التي تتوافق مع إرشادات منظمة الصحة العالمية؟    ذلك  هلشهرًا)  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ARV: antiretroviral (drug); Eto: ethionamide; H: isoniazid; MDR/RR-TB: multidrug-resistant/rifampicin-resistant TB; TB: tuberculosis; Z: pyrazinamide 
 

      2016، تم وصف خصائص ا෉ෲنظمة ا෉ෲطول وا෉ෲق෾෩ كما هو موضح في إرشادات منظمة الصحة العالمية للع෋ෳج من السل المقاوم ل෉ෳدوية، تحديث PICOفي وقت صياغة  43
)apps.who.int/iris/bitstr eam / 10665/250125/1/9789241549639 -eng.pdf ع على توصية منظمة الصحة العالمية السابقة بشأن෋ෳط෋ෲنظام ال ). يمكن اෲطول في إصدار عام ا෉2011  من المبادئ

  شهرًا أو أكثر. 18لتي أوصت بها منظمة الصحة العالمية والمشار إليها في هذا الملحق ). مدة ا෉ෲنظمة اwhqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241501583_ eng.pdfالتوجيهية (
  
  

 ฎ෪التدخل المر المقارنة  الدوائية النتائج
  ฎ෪مر MDR/RR-TB  :  

a. جه يسبق لم أم سبق෋ෳالثاني الخط  بأدوية مع 
b. شعة تجاويف( شديد مرض من يعانون෉ෲبا( 
c .  عنيدة دوائيةمع أنماط مقاومة 
d. )ෲدوية෉ ول الخط෉ෲالثاني؛ والخط  ا   
e. طفرةلل اً خصوصH ،Z ،ETO،الفلوروكينولون،  
f. ذلك إلى وما الحقن، أدوية(. 

g. ්يثامبوتول، المريض استخدام تاريخ معෲا   
h . إيثيوناميد أو بيرازيناميد 
i.  طفال෉ෲالبالغين) / سنة 14-0(ا 
j. )؛) متوفرة كانت إذا سنة 19-10 نيالمراهق 
k .  شخاص المصابين بفيروس෉ෲاHIV  
l.  ±)؛ ) مضادات الفيروسات القهقرية 

m.  الحوامل؛النساء 
n . السكري ฎ෪مر 
o . شخاص෉ෲالرئة خارجتدرن  من يعانون الذين ا 
p. شخاص෉ෲالتغذية سوء من يعانون الذين ا 

  
  
 شهر 12-9مدة  - 
 6-4قابل للحقن لمدة  أدوية ‐

 أشهر 
 7 عادة( ا෉ෲدوية من مزيج ‐

 5-4و مكثفةال مرحلةال في
 .ا෋ෲستمرار مرحلة في

 
 

  
 4 عن يقل ෋ෲ ما استخدم - 

 الثاني للخط  فعالة أدوية
  بيرازيناميد إلى باෲ්ضافة

 
 طريق عن دواء يستمر - 

 أشهر، 8 لمدة يعطى الحقن
 أشهر 4 لمدة ا෉ෲقل على
  الزرع تحول بعد

 
 شهرًا 20 لمدة كلي ع෋ෳج - 

 18 عن يقل ෋ෲ وما تقريباً،
 الزرع تحويل تاريخ من شهرًا
  سالب إلى

 
 يتم حتى الحقن دواء يعطى - 

 يستمرو ةاللطخ تحول
 شهرًا 12 لمدة الكلي الع෋ෳج
  هاتحول بعد ا෉ෲقل على

 

  

 أشهر 6قبل  زرعتحول ال• 
 إتمامهبنجاح (أو عدم  الع෋ෳج إتمام• 

 بنجاح)
 • ع෋ෳج بكتريولوجي بنهاية الع෋ෳج

• ا෋ෲلتزام بالمعالجة (أو انقطاع 
 الع෋ෳج بسبب عدم ا෋ෲلتزام)
 • فشل الع෋ෳج أو ا෋ෲنتكاس

 الحياة (أو الموت)• البقاء على قيد 
• ردود الفعل السلبية على ا෉ෲدوية 

 المضادة للسل
 ) للمقاومة الدوائيةازدياد• اكتساب (



  
 

Q2. عند ྴ  من الفردية العوامل أي ،)MDR / RR-TB( لཬྖدوية المقاوم أو للريفامبيسين المقاوم السل مرض من يعانون الذين المرྍ
 44 العالمية؟ الصحة منظمة إرشادات مع يتوافق أطول نظام من جزء  تشكيل عند  النتائج تحسن أن المرجح

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
:  Lfx ؛  كانامايسين: كم ؛  جاتيفلوكساسين: Gfx ؛ أيزونيازيد: H  ؛ إيثيوناميد : إيتو  ؛ سيبروفلوكساسين: Cpx ؛ الكبريوميسين : سم ؛) المخدرات( القهقرية الفيروسات مضادات: القهقرية الفيروسات مضادات. أميكاسين: صباحا

  بيريزيناميد : Z ؛  واسع نطاق على للأدوية المقاوم السل مرض: XDR-TB ؛ السل: السل. أوفلوكساسين. فكس ؛  موكسيفلوكساسين: Mfx ؛  للريفامبيسين المقاوم/  المتعددة للأدوية المقاوم السل : MDR / RR-TB ؛  ليفوفلوكساسين
  واستخدامهم delamanid و bedaquiline لل استخدام  أفضل فحص سيتم ، أخرى أمور بين من)). 6( من 6 الجدول انظر( نظام  أطول لتصميم حاليا بها الموصى سلسلة لمراجعة PICO السؤال هذا على الدليل استخدام  سيتم 44

  .المشترك
ً  مقارنات بإجراء قام الدراسات من جدًا قليلاً  عددًا  أن المعروف من 45    .وعرضها للآثار المنهجية المراجعة لتوجيه استخدامها سيتم ،  المعلومات هذه توفر حالة في. مختلفة بجرعات المتعددة للأدوية المقاوم السل  لأدوية لوجه وجها

  . أهمية ذات ستكون  يومية مقابل) يوم/  كجم/   مجم 25 أو مجم 15 بمعدل ( أسبوعياً مرات ثلاث المستخدمة للحقن القابلة العوامل وسلامة فعالية حول الإضافية التفاصيل 46
  . ثيوأسيتازون ،) الكاربابينيمات مع أو بمفرده يستخدم( كلافولانايت  -أموكسيسيلين ،  ميروبينيم  ،  سيلاستاتين- إيميبينيم ، ) PAS(  ساليسيليك  أميني حمض: D3 المجموعة  عوامل 47
  .أخرى صارمة تنظيمية هيئات أو) EMA(  للأدوية الأوروبية الوكالة أو) FDA( الأمريكية والدواء  الغذاء إدارة قبل من به مصرح غير الآن حتى 48

 ฎ෪النتائج  المقارنة  الدوائية  التدخل  المر 
a. MDR / RR-TB عدم أو مقاومة دون 

 الثاني  الخط لأدوية شديد تحمل
b. MDR / RR-TB  أو المقاومة مع 

 :ل الشديد التحسس
 ذلك في بما الفلوروكينولونات، •

Ofx و Cpx )نمط  بواسطة 
 )الطفرة

 ك෋ෳ الثاني، الخط في الحقن أدوية •
   الفئتين

 الحقن أدوية+  الفلوروكينولونات •
 سبيل على( الثاني الخط  في

±  XDR-TB المقاومة المثال
 )ا෉ෲخرى المقاومة

 بيرازيناميد •
 ، إيثيوناميد( C المجموعة عوامل •

 ، سيكلو෾ිين ، بروثيوناميد
 ) وكلوفازيمين لينزوليد ، تيريزيدون

c. البالغين) / سنة 14-0( الأطفال 
 ) وجد إن  سنة 19-10 المراهقون(

d. نقص بفيروس المصابين الأشخاص 
 الفيروسات مضادات(±  البشرية المناعة
 ) القهقرية 

e.  النساء الحوامل 
f.  مرضى السكري 

g. خارج مرض من يعانون الذين الأشخاص 
 الرئة 

h. التغذية   سوء من يعانون الذين الأشخاص 

45:تشملالتيالعالمية الصحةمنظمةإرشاداتحسب الثاني الخطنظام
أشهر 6 بعد الزرع تحول •
إتمام الع෋ෳج بنجاح  •

(عدم إكمال الع෋ෳج 
  بنجاح)

 بعد  بكتيريولوجي  شفاء •
 الع෋ෳج إتمام

 إنقطاع( بالع෋ෳج ا෋ෲلتزام •
 عدم نتيجة الع෋ෳج
 )اෲ්لتزام

 حدوث أو الع෋ෳج فشل •
 إنتكاس

 النجاة أو الوفاة •
 على كارثية فعل ردود •

 للسل المضادة ا෉ෲدوية
) تعزيز(اكتساب  •

 مقاومة ا෉ෲدوية

‒fluoroquinolones (Mfx/Lfx/Gfx)  ‒no fluoroquinolones or a fluoroquinolone of 
a different generation (Ofx/Mfx/Lfx/Gfx)

‒injectable agents (Km/Am/Cm) 46 ‒no injectable agent or a different one 
(Km/Am/Cm)  

‒prothionamide or ethionamide ‒no prothionamide or ethionamide
‒cycloserine or terizidone ‒no cycloserine or terizidone
‒linezolid  ‒no linezolid 
‒clofazimine  
 

‒no clofazimine 

pyrazinamide  ‒no pyrazinamide 
‒high-dose isoniazid  ‒no high-dose isoniazid 
‒ethambutol  ‒no ethambutol 
‒bedaquiline  ‒no bedaquiline 
delamanid  ‒no delamanid 

‒individual Group D3 agent  47 ‒individual Group D3 agent46 absent 

‒sutezolid  48  ‒no sutezolid 

‒interferon G48  ‒no interferon gamma 

‒perchlozone48  ‒no perchlozone 



Q3.   دويةཬྖالذين يعانون من مرض السل المقاوم للريفامبيسين أو المقاوم ل ྴ على اཬྕنظمة اཬྕطول  (MDR / RR-TB) المتعددةفي المرྍ
  49أو أكثر من خمسة أدوية فعالة في المرحلة المكثفة؟ سنت النتائج بأمان مع وجود أقل، هل تحا ཭ྕرشادات منظمة الصحة العالميةالمكونة وفقً 

 
 

 
  ྴ   MDR / RR-TBمرྍ

 
a. XDR-TB مقابل ෋ෲ XDR-TB 
b. شعة  جوفي  مرض(  المتقدم  للمرض  بديل෉ෲبا 

 )+SS أو
c . مانيد بداكويلين استخدام෋ෳأخرى وأدوية ،دي 

 أشهر 6 من ෉ෲكثر مقسمة
d. طفال෉ෲنيالمراهق( البالغين) / سنة 14-0( ا 

 )وجد إن سنة 10-19
e. ن بفيروس يالمصابHIV (± ARVs) . 
f. النساء الحوامل 

g. السكري ฎ෪مر 
h . الرئة خارج تدرن من يعانون الذين 
i. شخاص෉ෲالتغذية سوء من يعانون الذين ا 

  
 المزيد من العوامل: المرحلة المكثفة -
 كونتمحتمل أن  TB أدوية 5مع>   
 4 مرحلة ا෋ෲستمرار مع ة،فعال   

  أو أكثر من ا෉ෲدوية من المرجح أن
  تكون فعالة 
 
 أقل من العوامل: مرحلة مكثفةعدد  -
  المرحلة مع   استمرار ،أدوية 4مع    
 أدوية 3 
 

 حدد المجموعة التي
  A، B،C ،D1 ،D2( ا෉ෲدوية إليها تنتمي  
  ،D3المحتملة فعاليتها ) و 

  
 أدوية 5مرحلة مكثفة مع 

أن تكون  المرجحمن 
فعالة ؛ مرحلة ا෋ෲستمرار 

 المرجحعوامل من  4مع 
 أن تكون فعالة

          
  أشهر 6حول الزرع خ෋ෳل ت •
ا෋ෲنتهاء بنجاح من الع෋ෳج (أو  •

 عدم ا෋ෲنتهاء بنجاح)
 بكتريولوجي بنهاية الع෋ෳج شفاء •
ا෋ෲلتزام بالمعالجة (أو انقطاع  •

 الع෋ෳج بسبب عدم ا෋ෲلتزام)
 ا෋ෲنتكاسفشل الع෋ෳج أو  •
 )وفاةالبقاء على قيد الحياة (أو ال •
على ا෉ෲدوية  سيئةفعل  ردود •

 المضادة للسل
) للمقاومة ازدياداكتساب ( •

  الدوائية

 
 

 

ARV: antiretroviral (drug); MDR/RR-TB: multidrug-resistant/rifampicin-resistant TB; SS+: sputum smear positive; XDR-TB: extensively drug-resistant TB 
A agents: levofloxacin, moxifloxacin, gatifloxacin 
B agents: amikacin, capreomycin, kanamycin, (streptomycin) 
C agents: ethionamide/ prothionamide, cycloserine/terizidone, linezolid, clofazimine 
D1 agents: pyrazinamide, ethambutol, high-dose isoniazid 
D2 agents: bedaquiline, delamanid 
D3 agents: p-aminosalicylic acid, imipenem–cilastatin, meropenem, amoxicillin–clavulanate, (thioacetazone) 

 
 )).6من ( 6لمراجعة سلسلة الموฎ෨ بها حاليا لتصميم أطول نظام (انظر الجدول  PICOللتعرف على "العوامل الفعالة". سيتم استخدام الدليل على هذا السؤال  2ر اعتبارات التنفيذ في القسم انظ  49

 أساس الدوائيةالنتائج
 )الحالية WHO (توصية

 المرฎ෪ 44  التدخل



 

Q4 .الذين يعانون من مرض السل المقاوم للريفامبيسين أو ال  عند ྴ أنظمة أطول ب يتعالجون) MDR / RR-TBمقاوم لཬྖدوية المتعددة (المرྍ
 أشهر؟ 8مكثف أقྌྡ أو أطول من  نظامن النتائج بأمان مع حست، هل تا ཭ྕرشادات منظمة الصحة العالميةتتكون وفقً 

 

 
 

  ྴ   MDR / RR-TBمرྍ
a.  ول෉ෲسبق معالجتها بنظام الخط ا

 (للحا෋ෲت الجديدة أو حا෋ෲت إعادة الع෋ෳج)
b.  جها من أجل෋ෳسبق عMDR-TB 
c .  معXDR-TB  ෋ෲ مقابلXDR-TB 
d.  بديل للمرض المتقدم (مرض تجويفي

 )+SSبا෉ෲشعة أو 
e.  مانيد،  بيداكويليناستخدام෋ෳدوية  دي෉ෲوا

 أشهر 6الفردية ا෉ෲخرى بعد 
f. طفال෉ෲن يالمراهق(  البالغين) /  سنة  14-0(  ا

 سنة إن وجد) 10-19
g.  شخاص الذين يعانون من فيروس෉ෲاHIV 

 ±)ARVs ( 
h .  شخاص الذين يعانون من෉ෲخارج  تدرنا

 الرئة
  
  
 

 
أشهر   8مدة المرحلة المكثفة   - 

أو أكثر (بين قوسين مختلفين) 
 :بواسطةمطابقة 

  عدد العوامل الفعالة المحتملة - 

 
أشهر  8مدة المرحلة المكثفة <

(في مجموعات شهرية مختلفة)

 
  أشهر 6حول الزرع خ෋ෳل ت •
ا෋ෲنتهاء بنجاح من الع෋ෳج (أو عدم  •

 ا෋ෲنتهاء بنجاح)
 بكتريولوجي بنهاية الع෋ෳج شفاء •
ا෋ෲلتزام بالمعالجة (أو انقطاع الع෋ෳج  •

 ا෋ෲلتزام)بسبب عدم 
 فشل الع෋ෳج أو ا෋ෲنتكاس •
 )وفاةالبقاء على قيد الحياة (أو ال •
على ا෉ෲدوية  سيئةفعل  ردود •

 المضادة للسل
  ) للمقاومة الدوائيةازدياداكتساب ( •

 
 

 

ARV: antiretroviral (drug); MDR/RR-TB: multidrug-resistant/rifampicin-resistant TB; SS+: sputum smear positive; XDR-TB: extensively drug-resistant TB

             ฎ෪التدخل                  المر  النتائج                 المقارنة             



 

 .Q5 دوية المتعددةཬྖالذين يعانون من مرض السل المقاوم للريفامبيسين أو المقاوم ل ྴ ا على نظم أطول مكونة وفقً  (MDR / RR-TB) المرྍ
  شهراً؟ 20تزيد عن أطول ن النتائج بأمان مع إجمالي مدة أقྌྡ أو حستت، هل الصحة العالمية཭ྕرشادات منظمة 

 

 
  

  ྴ   MDR / RR-TBمرྍ
a.  ول෉ෲسبق معالجته بنظام الخط ا

(للحا෋ෲت الجديدة أو حا෋ෲت إعادة 
 الع෋ෳج)

b.  جه من أجل෋ෳسبق عMDR-TB 
c .  معXDR-TB  ෋ෲ مقابلXDR-TB 
d.  بديل للمرض المتقدم (مرض تجويفي

 )+SSبا෉ෲشعة أو 
e.  استخدامbedaquiline  ،delamanid 

 أشهر 6وا෉ෲدوية الفردية ا෉ෲخرى بعد 
f. ) طفال෉ෲسنة) / البالغين  14-0ا

 سنة إن وجد) 19-10ن ي(المراهق
g. شخاص المصابين بفيروس෉ෲاHIV  ±)

 دات الفيروسات القهقرية) مضا
h.  شخاص الذين يعانون من෉ෲخارج  تدرنا

 الرئة

 
 

 شهرا 20المدة اෲ්جمالية للع෋ෳج تصل إلى  -
 :مطابقة بواسطة   
عدد العوامل الفعالة المحتملة -

 
 

المدة اෲ්جمالية للع෋ෳج  - 
شهراً (في  20أكثر من 

مجموعات شهرية 
مختلفة)

 
  أشهر 6حول الزرع خ෋ෳل ت - 
ا෋ෲنتهاء بنجاح من الع෋ෳج (أو عدم  - 

 ا෋ෲنتهاء بنجاح)
 بكتريولوجي بنهاية الع෋ෳج شفاء - 
ا෋ෲلتزام بالمعالجة (أو انقطاع الع෋ෳج  - 

 بسبب عدم ا෋ෲلتزام)
 فشل الع෋ෳج أو ا෋ෲنتكاس - 
 )وفاةالبقاء على قيد الحياة (أو ال - 
على ا෉ෲدوية  سيئةفعل  ردود - 

 المضادة للسل
  للمقاومة الدوائية) ازدياداكتساب ( - 

 
 
 
 
 
 

 
 

 

ARV: antiretroviral (drug); MDR/RR-TB: multidrug-resistant/rifampicin-resistant TB; SS+: sputum smear positive; XDR-TB: extensively drug-resistant TB 
: مرض السل المقاوم ل෉ෳدوية على نطاق واسعXDR-TB ،البلغم إيجابية لطحة ،SS+ ،: السل المقاوم ل෉ෳدوية المتعددة / المقاوم للريفامبيسينMDR / RR-TB) ؛ الدوائيةالفيروسات القهقرية (مضادات 

 ฎ෪المقارنة          التدخل المر  النتائج  



 

Q6  .دوية المتعددཬྖالذين يعانون من مرض السل المقاوم للريفامبيسين أو المقاوم ل ྴ أطول وفقًا اཬྕنظم بال و يتعالجون (MDR / RR-TB) ةالمرྍ
  التي من المرجح أن تحسن النتائج؟ زرعل الالحد اཬྕدنى لمدة الع཮ྖج بعد تحو، ما هو ཭ྕرشادات منظمة الصحة العالمية

 

 
 

  ྴ   MDR / RR-TBمرྍ
a.  شهر أ 6 قبل لديهم البلغم تحول يتمالذين

 حولتمقابل الذين ෋ෲ ي
b.  ت෋ෲول (للحا෉ෲسبق معالجتها بنظام الخط ا

 الجديدة أو حا෋ෲت إعادة الع෋ෳج)
c .  جها من أجل෋ෳسبق عMDR-TB 
d.  معXDR-TB  ෋ෲ مقابلXDR-TB 
e.  المتقدم (مرض تجويفي بديل للمرض

 )SS+با෉ෲشعة أو
f.  مانيد،، بيداكيليناستخدام෋ෳدوية  دي෉ෲوا

 أشهر 6 من ෉ෲكثرالفردية ا෉ෲخرى 
g. ) طفال෉ෲن يسنة) / البالغين (المراهق 14-0ا

 سنة إن وجد) 10-19
h .  شخاص المصابين بفيروس෉ෲاHVI  ±)

 مضادات الفيروسات القهقرية) 
i.  شخاص الذين يعانون من෉ෲالرئةخارج  تدرنا 

 
 
 
 
 

 
 12إلى ل الزرع مدة الع෋ෳج بعد تحو

 شهرًا (بين قوسين مختلفين)
 :مطابقة بواسطة

 مدة المرحلة المكثفة - 
عدد العوامل الفعالة المحتملة - 

  
    ل مدة الع෋ෳج بعد تحو

شهرا  12 الزرع أقل من
(في مجموعات شهرية 

مختلفة)

 
  أشهر 6حول الزرع خ෋ෳل ت - 
الع෋ෳج (أو عدم ا෋ෲنتهاء بنجاح من  - 

 ا෋ෲنتهاء بنجاح)
 بكتريولوجي بنهاية الع෋ෳج شفاء - 
ا෋ෲلتزام بالمعالجة (أو انقطاع الع෋ෳج  - 

 بسبب عدم ا෋ෲلتزام)
 فشل الع෋ෳج أو ا෋ෲنتكاس - 
 )وفاةالبقاء على قيد الحياة (أو ال - 
على ا෉ෲدوية المضادة  سيئةفعل  ردود - 

 للسل
) للمقاومة الدوائيةازدياداكتساب ( - 

 
 

 

ARV: antiretroviral (drug); MDR/RR-TB: multidrug-resistant/rifampicin-resistant TB; SS+: sputum smear positive; XDR-TB: extensively drug-resistant TB 
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Q7  الذين يعانون من مرض السل المقاوم ྴ ) الذين يتم ع཮ྖجهم باستخدام نظم ع཮ྖجية أطول MDR / RR-TBللريفامبيسين أو المقاوم لཬྖدوية المتعددة (. المرྍ
 بالكشف  يقوموا، من المرجح أن  ةللطخ  المجهري  الفحص   شهري، با཭ྕضافة إلى  بشكل  زرعاتاستخدام ال  مراقبة  هلالعالمية،    الصحة  منظمة  ཭ྕرشادات  أو أقྌྡ وفقًا

  عدم ا཮ྕستجابة للع཮ྖج؟ عن
 

 
  ྴ   MDR / RR-TBمرྍ

a. ෾෩على نظم أطول مقابل نظام أق 
b. ول  ممعالجته سبق෉ෲبنظام الخط ا

 (للتجديد أو ෲ්عادة الع෋ෳج)
c . جه سبق෋ෳمن أجل  معMDR-TB 
d.  معXDR-TB  ෋ෲ مقابلXDR-TB 
e.  بديل للمرض المتقدم (مرض تجويفي

 )+SSبا෉ෲشعة أو 
f. عدد العوامل الفعالة المحتملة 

g.  شخاص المصابين بفيروس෉ෲا      HIV 
  (± مضادات الفيروسات القهقرية)

  
  
  

  تتفاوت في 
/ عدد ا෉ෲشهر مع  زرعتحول ال توقيت -

  السلبية لزرعاتا
+ مؤ෾ුات  الزرعمركب من تحول  -

أخرى ل෋ෳستجابة للع෋ෳج (مثل تغييرات 
الشعاعي ، والحاجة إلى  التصوير

  تغيير النظام)

 أشهر 6قبل  زرعتحول ال   • 51زرعالبلغم الشهرية وال لطخة
 فشل الع෋ෳج أو ا෋ෲنتكاس  •
) للمقاومة الدوائيةتزايداكتساب (  •

 
 

 

ARV: antiretroviral (drug); MDR/RR-TB: multidrug-resistant/rifampicin-resistant TB; SS+: sputum smear positive; XDR-TB: extensively drug-resistant TB 
 
 
 
 

من المرฎ෪ على نظم أطول ، مما أظهر زيادة خطر فشل الع෋ෳج مع  ، واستندت إلى نمذجة البيانات  2011تم تقديم هذه التوصية في إرشادات الع෋ෳج لمنظمة الصحة العالمية لعام    50   
 ). 69تواتر اختبار الثقافة في مرحلة المتابعة (

النتائج
 المقارنة

 المرฎ෪التدخل )WHOحسب توصيات (



 

1Cأسئلة .PICO   دارة཭ྖدوية،من المبادئ التوجيهية لཬྖ2011 تحديث البرنامجية للسل المقاوم ل  
  

Q6 .الذين يعانون من عدوى فيروس  عند ྴ والسل المقاوم لཬྖدوية الذين يتلقون الع཮ྖج المضاد للفيروسات العكوسة ، هل تعاطي  HVIالمرྍ
 ؟2أن يؤدي إلى النتائج المذكورة في الجدول  ي཮ྖً أو قل كثيراً ، مقارنة بتجنبها، من المحتمل التي قد يسبب تداخلها سمية مضافة اཬྕدوية

Q7 .الذين يعانون من مرض  عند ྴ ྴ بالعيادات الجوالة، هل الع཮ྖج MDR-TBالمرྍ ، أكثر أو أقل احتما཮ًྕ أن يؤدي داخلياُ ، مقارنةً بمعالجة المرྍ
  ؟2إلى النتائج المذكورة في الجدول 

 MDR-TB: أهم النتائج المحتملة عند اتخاذ القرارات المتعلقة باختيار استراتيجيات ا཮ྕختبار والع཮ྖج 2لجدول ا 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

non-adherence) 

  ا෉ෲهمية       متوسط ال  نفس النتيجة التي صيغت بالسالب) النتائج (يُظهر النص الموجود بين قوسين  
 النسبية 

 حرج  8.7 الشفاء (فشل العཥྍج) . 1

 حرج  8.3 البدء الفوري في العཥྍج المناسب . 2

 حرج  8.1 اལྌدويةمقاومة  ازديادتجنب اكتساب أو  . 3

 حرج  7.9 من السل) الوفاةالبقاء على قيد الحياة ( . 4

 حرج  7.6 ؛ الحفاظ على عཥྍج (اཥྌنتكاس)العཥྍج بعد اལྌمراض من خالياً  البقاء . 5

 حرج  7.6 )ملتزماً بالعلاج (التقصير أو انقطاع العཥྍج بسبب عدم اཥྌلتزام TBعلی الحالات حتی یظل مریض  التحفظ . 6

 حرج  7.5 التغطية السكانية أو الحصول على العཥྍج المناسب للسل المقاوم لལྍدوية . 7

 حرج  7.4 أثناء العཥྍج الزرعل تحو أو اللطخة . 8

 حرج  7.4 اལྌدويةتسارع الكشف عن مقاومة  . 9

 حرج  ྘྄ 7.2وري الغير تجنب عཥྍج السل المقاوم لལྍدوية المتعددة .10



 

متوسط ال  النتائج (يُظهر النص الموجود بين قوسين نفس النتيجة التي صيغت بالسالب)      ا෉ෲهمية  
    النسبية

 حرج  7.1 المقاوم لལྍدوية TBالتغطية السكانية أو الحصول على تشخيص  .11

ྫ  فيهم  بمن  آخرين،  أشخاص  إلى  لལྍدوية  المقاوم  TBمنع أو انقطاع انتقال   .12 ن في مجال الرعاية الصحيةيوالعامل  المر྄ حرج   ليس  و   هام 6.9  

حرج   ليس  و   هام 6.7 أق྘ྃ مدة ممكنة من العཥྍج .13  

حرج   ليس  و   هام TB 6.5 للتجنب السمية وردود الفعل السلبية من اལྌدوية المضادة  .14  

بسبب  المتوقفةالمريض، بما في ذلك التكاليف الطبية المبا྘཮ة والتكاليف اལྌخرى مثل النقل واལྌجور    بالنسبة  ةكلفالت .15
اཤྌعاقة

حرج   ليس  و   هام 6.4  

حرج   ليس  و   هام 6.3 أنشطة الحياة المعتادة؛ القدرة على استئناف  TB أعراضعཥྍمات و .16  

حرج   ليس  و   هام 5.6 اལྌخرىمع اལྌدوية  TB للالتفاعل بين اལྌدوية المضادة  .17  

حرج   ليس  و   هام 5.4  تكلفة برنامج مكافحة السل .18  

 

MDR-TB: multidrug-resistant TB 
 

ر أهمية عند اتخاذ القرارات المتعلقة باختيار استراتيجيات الاختبار والعلاج.  النتائج المسجلة التي تم اختيارها من قبل مجموعة تطوير المبادئ التوجيهية. قدم أربعة عشر عضوًا نتائج للنتائج التي اعتبروها الأكث  2يلخص الجدول  
  ييم النتائج. تم تقييم الأهمية النسبية على نطاق تدريجي:جتماعي في تقالامنظور الطُلب من الأعضاء أخذ 

  نقاط: ليس مهمًا لتقديم توصيات بشأن اختيار استراتيجيات العلاج والعلاج للسل المقاوم للأدوية. * 1-3 

  نقاط: هام ولكنه ليس حاسمًا لتقديم توصيات بشأن اختيار الاختبار و استراتيجيات العلاج. 4-6 

 لتقديم توصيات بشأن اختيار استراتيجيات الاختبار والعلاج. محاس: نقاط 7-9 
  لم يتم تسجيل أي من النتائج في هذه الفئة.   * 



 

1d سؤال .PICO دويةمنظمة الصحة العالممن المبادئ التوجيهية لཬྖ2016 ، تحديثية لمكافحة السل المقاوم ل  
Q4ج཮ྖالذين يتلقون ع ྴ خ཮ྖت التالية (التأخير في بدء الع཮ྖج والجراحة ا཮ྕختيارية) ا، هل من المحتمل أن تؤدي التد MDR-TB. من بين المرྍ

 51 إلى النتائج المذكورة أدناه؟
 

 
• ྫ   السل  عཥྍج  يتلقون الذين  المر྄

 المتعددة  لལྍدوية   المقاوم
• ྫ  XDR-TB عཥྍج  يتلقون  الذين  المر྄
 البالغين  vs) سنة  14-0( اལྌطفال •
  HIV بفيروس المصابون اལྌشخاص •

 ) القهقرية الفيروسات   مضادات  على(
  من يعانون  الذين  و الحوامل  النساء  •

  السكري   مرض

  أسابيع  4بدء العཥྍج المناسب خཥྍل 
من التشخيص (أو اཥྌفتراض   

  القوي)
  

الجراحة اཥྌختيارية (أنواع / مراحل  
مختلفة من المرض)

أسابيع من   4العཥྍج بعد   ء بد
) شبه التأكدالتشخيص (أو    

 
 

   ཥྌ جراحة اختيارية

            
              الشفاء / اཥྌنتهاء من نهاية العཥྍج   •
 أشهر  6 قبل  الزرع   لتحو  •
 الفشل  •
    اཥྌنتكاس  •
 )وفاةال   أو( الحياة   قيد على   البقاء •
 )الجهاز  فئة نوع،  شدة،( السلبية  الفعل ردود •
  عدم  بسبب   العཥྍج  انقطاع  أو (  بالمعالجة   اཥྌلتزام •

  )اཥྌلتزام
  

 
 
 

 
 

 

MDR-TB: multidrug-vresistant TB; XDR-TB: extensively drug-resistant TB 
 
 
 
 
 
 
 

السل الشديد المقاومة ل෉ෳدوية ، وسيكون   من المتوقع أن تختلف المجموعات السكانية في المسألتين التاليتين: المرฎ෪ الذين يخضعون للجراحة الجراحية هم أكثر عرضة لෳ්صابة بمرض 51 
 ات الفيروسات القهقرية مهمين بشكل خاص في أول سؤال فرعي. ا෉ෲشخاص المصابون بفيروس نقص المناعة الب෾෕ية والذين يخضعون لمضاد

            ฎ෪النتائج                       المقارنة            التدخل           52 المر  



 

.1e أسئلة PICO  ج مرض السل཮ྖورعاية للعقاقير المقاوممن المبادئ التوجيهية لع ྴ   2017 ، تحديثالمرྍ
Q10 . عند  ྴ  النتائج المذكورة أدناه؟ ، هل من المحتمل أن تؤدي أي تدخ཮ྖت لتعزيز ا཮ྕلتزام بمعالجة السل إلى  TB مرྍ

 

 
ྫ الذين يتلقون عཥྍجًا للسل   • المر྄

 المقاوم لལྍدوية 
ྫ الذين يتلقون عཥྍج  •  MDR-TBالمر྄
 البالغين  و سنة)   14-0اལྌطفال ( •
  HIVاལྌشخاص المصابين بفيروس  •

 به وغير المصابين 
ྫ السل  •   مر྄

 : العཥྍجبأي تدخل لتعزيز اཥྌلتزام    
، العཥྍج الظاهري  DOTا྘཮ཤྌاف على العཥྍج ( •

 المراقبة) ب  العཥྍج ،(فيديو)
  شاشات تدابير لتحسين اཥྌلتزام بالعཥྍج (مثل  •

  ،الرسائل النصية القصيرة  ، اལྌدوية ة مراقب
  المكالمات الهاتفية)ب تذكير ال

النف཭ྫྷ،   التعليمي،( اཥྌجتماعي الدعم  •
 المادي)

  مزيج من التدخཥྍت المذكورة أعཥྍه  •

  ممارسة 
 52   روتينية 

 اཥྌلتزام بالمعالجة (أو انقطاع العཥྍج بسبب عدم اཥྌلتزام)  •
    الفشل،   العཥྍج،  استكمال  أو   عཥྍج:  التقليدية   TBنتائج عཥྍج •

 اཥྌنتكاس، البقاء على قيد الحياة / الموت 
نوع، فئة   شدة،( السل  أدوية  على السلبية  ردود الفعل •

 )العضو
مريض (بما في ذلك التكاليف الطبية  لل بالنسبة التكلفة  •

بسبب   الملغاةواལྌجور  ، المبا྘཮ة وغيرها مثل النقل
  اཤྌعاقة)

  تكلفة الخدمات الصحية  •
  

 
 

 
 

 

DOT: directly observed treatment; MDR-TB: multidrug-resistant TB 
 
 
 
 
 
 
 

ا෉ෲساسية / عقاقير السل والتشاور مع الطبيب أو غيرهم من العاملين في مجال الرعاية الصحية عند ال෾෫ورة؛ ع෋ෳج السل مجاني؛ يتم توفير المعلومات  ෉ෲخذالممارسة الروتينية: تتوفر خدمات منتظمة   52 
 ع෋ෳج السل.ب التثقيف الصحي فيما يتعلق 

ฎ෪النتائج المقارنة                   التدخل                 المر                        



 

  .Q11  ྴ   إلى النتائج المذكورة أدناه؟  ،إلى حد ما  MDR-TBهل من المحتمل أن تؤدي المعالجة ال཮ྖمركزية ورعاية مرྍ
 

 
 ฎ෪الذين   المر  
  ع෋ෳح   يتناولون 

 MDR-TB   ال 
تقدمها المراكز (التي  الع෋ෳج والرعاية ال෋ෳمركزية

 ؛ من قبلالمحيطةغير المتخصصة أو  الصحية
العاملين في مجال الصحة المجتمعية أو 

   الع෋ෳج) فرقالمتطوعين المجتمعيين أو 
  الحقن خ෋ෳل المرحلة المكثفة  •
• DOT ฎ෪و دعم المر  
الرعاية المتخصصة ل෉ෳمراض المصاحبة  •

، مرض السكر، أمراض HIV(مثل فيروس 
الرئة المزمنة أو عيرها من الحا෋ෲت مثل 

الوظيفة السمعية، وظائف الكلى، وظائف 
  الكبدأ أمراض ا෉ෲعصاب و العيون)

       

  
  
  
  
  
  

الع෋ෳج والرعاية 
المقدمة فقط من 
قبل مراكز أو فرق 

متخصصة في 
 السلمقاومة مرض 

 اཥྌلتزام بالمعالجة (أو انقطاع العཥྍج بسبب عدم اཥྌلتزام)  •
    الفشل، العཥྍج، استكمال أو  عཥྍج:  التقليدية  TBنتائج عཥྍج  •

 اཥྌنتكاس، البقاء على قيد الحياة / الموت 
 )العضونوع، فئة   شدة، ( السل  أدوية على السلبية  ردود الفعل •
التكاليف الطبية  مريض (بما في ذلك لل  بالنسبةالتكلفة  •

  بسبب اཤྌعاقة)   الملغاةواལྌجور   ،المبا྘཮ة وغيرها مثل النقل
  تكلفة الخدمات الصحية  •

 

 

DOT: directly observed treatment; MDR-TB: multidrug-resistant TB 

ฎ෪النتائج       المقارنة                           التدخل    المر                                                



Annex 2: Dosage by weight band for medicines used in MDR-TB regimens, adults and children

  ،  MDR-TBلལྍدوية المستخدمة في نظم عཥྍج   : الجرعة حسب نطاق الوزن بالنسبة 2الملحق  

  البالغين واལྌطفال 

ྴ الذين تتجاوز  لل الوزن  نطاق  حسب    MDR-TB  معالجة   نظم ل الخط الثاني    ضمن جرعات اཬྕدوية المستخدمة      مرྍ
 سنة   14أعمارهم  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

terizidone 

Group

93

Weight bands for patients older than 
14 yearsa 

Weight-based 30–35    36–45  46–55   56–70 >70 
Medicine daily dose Formulation kg kg kg kg kg 

 
Usual 
upper 
daily 
doseb Comments 

A Fluoroquinolones 
Levofloxacin -c 250 mg tab 

 
3 

 
3 

 
4 

 
4 

 
4 

 
1.5 g 

 

  500 mg tab 1.5 1.5 2 2 2   

  750 mg tab 1 1 1.5 1.5 1.5   

Moxifloxacin standard dosec,d 400 mg tab 1 1 1 1 1 400 mg  

 high dosec,d 400 mg tab 1 or 1.5 1.5 1.5 or 2 2 2 800 mg as used in the standardized 
shorter MDR-TB regimen

Bedaquiline -c 100 mg tab 4 tabs od for first 2 weeks; then 2 tabs od 400 mg 
M/W/F for 22 weeks 

 Linezolid -c 600 mg tab (<15 y) (<15 y) 1 1 1 1.2 g 
B Clofazimine -c 50 mg cap or tab 2 2 2 2 2 100 mg 

  
 

 100 mg cap or tab 1 1 1 1 1 100 mg 

 
 

Cycloserine or 10–15 mg/kg 250 mg cap 2 2 3 3 3 1 g 



W
HO consolidated guidelines on 

drug-resistant tuberculosis treatment 

 
 
 
 
 

C Ethambutol 15–25 mg/kg 400 mg tab 2 2 3 3 3 – 
 

Delamanid –c 50 mg tab 2 bd 2 bd 2 bd 2 bd 2 bd 200 mg 
Pyrazinamide 20–30 mg/kg 400 mg tab 3 4 4 4 5 - 

500 mg tab 2 3 3 3 4 
Imipenem-cilastatin –c 0.5 g + 0.5 g vial 2 vials (1 g + 1 g) bd – To be used with clavulanic 

acid 
Meropenem –c 1 g vial (20 ml) 1 vial 3 times per day or 2 vials bd – To be used with clavulanic 

acid 
Amikacin 15–20 mg/kg 500 mg/2 ml viale 2.5 ml 3 ml 3 to 4 

ml 
4 ml 4 ml 1 g 

 
 

Streptomycin 12–18 mg/kg 1 g viale Calculate according to the dilution used 1 g 
Ethionamide or 
prothionamide 

15–20 mg/kg 250 mg tablet 2 2 3 3 4 1 g Once daily dose advised but 
can start with 2 divided doses 
until tolerance improves 

p-aminosalicylic acid 8–12 g/day in 2–3 
divided doses 

PAS sodium salt (4 g) 
sachet 

1 bd 1 bd 1 bd 1 bd 1 to 1.5 
bd 

12 g 

 
 

Isoniazid 4–6 mg/kg 
(standard dose)d 

 
 

PAS acid (4 g) sachet 1 bd 1 bd 1 bd 1 bd 1 to 1.5 
bd 

300 mg tab 2/3 1 1 1 1 - 100 mg isoniazid tablet can 
facilitate the administration of 

10–15 mg/kg 
(high dose)d 

300 mg tablet 1.5 1.5 2 2 2 
certain dosages 
Pyridoxine given with isoniazid 
in patients at risk (such as 
those with HIV, malnutrition) 

Clavulanic acidg –c 125 mg tabg 1 bd 1 bd 1 bd 1 bd 1 bd – Only to be used with 
carbapenems 

>70
kgkgkg kgkg

30–35 36–45 46–55 56–70 

 
Usual 
upper 
daily 
doseb Comments 

Weight bands for patients older than 
14 yearsa 

Formulation
Weight-based 

daily dose Medicine 

Other m
edicines f

Group 

94 



Annex 2: Dosage by weight band for medicines used in MDR-TB regimens, adults and children

 

 
 
 

inconvenience when the 
 
 
 
 
 
 
 

(<15 y) = follow the separate dose schedule for patients younger than 15 years of age; bd = two times a day; cap = capsule; g = gram; im = intramuscular; iv = intravenous; kg = kilogram; ml = millilitre; mg = 
milligram; M/W/F = Monday, Wednesday, Friday; soln = solution; susp = suspension; tab = tablet 
a Dosages were established by the Guideline Development Group for the WHO treatment guidelines for rifampicin- and multidrug-resistant tuberculosis, 2018 update and the WHO Global task force on the 

pharmacokinetics and pharmacodynamics (PK/PD) of TB medicines and other experts. They are based on the most recent reviews and best practices in the treatment of MDR/RR-TB. For certain agents the 
dosages were informed by pharmacokinetic modelling results based on the principle of allometric scaling (Anderson BJ, Holford NH. Mechanism-based concepts of size and maturity in pharmacokinetics. Annu 
Rev Pharmacol Toxicol 2008;48:303–32). Due to the pharmacokinetic properties of certain medicines the doses proposed may exceed the mg/kg/day ranges shown here in order to achieve blood concentrations 
similar to target levels in an average adult patient. In patients <30 kg follow the schedule for <15 year olds unless otherwise indicated. If multiple dose options are given for one weight band select the lower or 
higher option depending on whether the patient is at the lower or higher limit of the body weight range. Dosing more closely to the target mg/kg/day should be aimed for, and is more feasible with oral or 
parenteral fluids and when solid forms of different dosages are available. Fractioning of tablets into halves or less should be avoided, if possible. Therapeutic drug monitoring is advised when the dose is at the 
upper and lower ends of the range to minimize the adverse therapeutic consequences of over- and under-exposure, respectively (especially for injectable agents, linezolid and fluoroquinolones). 

b Clinicians may decide to exceed these values in particular cases to improve therapeutic effect. 
c No weight-based dosing is proposed. 
d Unless there is risk of toxicity, the high dose may be used if antimicrobial levels may be lowered because of pharmacokinetic interactions, malabsorption or other metabolic reasons or if the strain has low-level 

drug resistance. 
e Weight-based daily dose is for 6 or 7 days/week administration (M/W/F scheduling may permit higher dosing). Volumes shown may differ by preparation. Streptomycin may be diluted in three different ways. 

For iv use, the volume may be increased. 
f In the 2018 WHO treatment guidelines, these agents are either no longer recommended (kanamycin, capreomycin), only recommended as a companion agent (amoxicillin/clavulanic acid) or not included because 

of lack of data from the latest analysis on longer MDR-TB regimens in adults (gatifloxacin, isoniazid and thioacetazone). 
g    Only available in combination with amoxicillin as co-amoxyclav (e.g. 500 mg amoxicillin/125 mg clavulanic acid fixed dose combination). It is given with each dose of carbapenem, either as 125 mg bd or 125 mg 3 

times daily. 
 

See the text of the guidelines for more details on the use of medicines.

 
Usual 
upper 
daily Weight-based 30–35    36–45  46–55   56–70 >70 

Weight bands for patients older than 
14 yearsa 

Other m
edicines f

Group 

95

Medicine daily dose Formulation kg kg kg kg kg doseb Comments 
Kanamycin 15–20 mg/kg 500 mg/2 ml viale 2 to 2.5 2.5 to 3 3 to 4 4 ml 4 ml 1 g M/W/F dosing of 

ml ml ml aminoglycosides at 25 mg/
Capreomycin 15–20 mg/kg 500 mg/2 ml viale 2.5 ml 3ml 3 to 4 4 ml 4 ml 1 g kg/day may limit toxicity and 

   ml    injectable agents are used in 
longer MDR-TB regimens 

Gatifloxacin –c 400 mg tab 2 2 2 2 2 800 mg Not used in <18 year olds 
(no quality assured product 
currently available) 

Thioacetazone –c 150 mg tab 1 1 1 1 1 – Not used in <18 year olds 
         (no quality assured product

currently available) 
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A Fluoroquinolones 
Levofloxacin 15–20 mg/kg 100 mg dt 1 1.5 2 or 3 3 or 4 (>14 y)   (>14 y)   (>14 y) 1.5 g 

250 mg tab 0.5 0.5 1 or 1.5   1.5 or 2 2 3 (>14 y) 1.5 g 
 

Moxifloxacin 10–15 mg/kg 100 mg dtc 0.8 1.5 2 3 4 (>14 y)   (>14 y) 400 mg 
400 mg tabc 2 mlc 3 mlc 5 mlc 0.5 or 

0.75 
1 (>14 y)   (>14 y) 400 mg Use 10 mg/kg in 

<6 months 

Bedaquiline – 100 mg tab – – - 2 tabs od for 
two weeks; then 
1 tab od M/W/F 

for 22 weeks 

4 tabs od for 
2 weeks; then 

2 tabs od M/W/F 
for 22 weeks 

– Only in patients 
>5 years old 
(lower dose from 
15–29 kg; higher 
dose from >29 kg) 

 
 

Linezolid 15 mg/kg od 20 mg /ml susp 4 ml 6 ml 8 ml 11 ml 14 ml 15 ml 20 mld 600 mg 
 

od in >15 kg 
 

days days days days if dose in mg/ 

 

days 
 
 

kg >34 kgkgkg kg
10–15 16–23 24–30 31–347–9

kg
5–6
kg

Usual 
upper 
daily 
doseb Comments 

Weight bands among patients not yet 15 years olda 

Formulation
Weight- 

based daily 
doseb Medicine 

Group 
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in <16 kg 
10–12 mg/kg 600 mg tabc 0.25 0.25 0.25 0.5 0.5 0.5 0.75d  

B Clofazimine 2–5 mg/kg 50 mg cap or tab 1 alt 1 alt 1 alt 1 2 2 (>14 y) 100 mg Give on alternate 

 100 mg cap or tab M/W/F M/W/F 1 alt 
days 

1 alt 1 (>14 y) (>14 y) 100 mg kg/day is too high

Cycloserine or 15–20 mg/kg 125 mg mini capsule 1 1 2 3 4 (>14 y) (>14 y) 1 g  
terizidone  (cycloserine)c

250 mg capc 4–5 mlc 5–6 mlc 7–10 2 2 2 (>14 y) 1 g 
 

      mlc       

C Ethambutol 15–25 mg/kg 100 mg dt 1 2 3 4 - - (>14 y) –  

   400 mg tabc 3 mlc 4 mlc 6 mlc 1 1 or 1.5 2 (>14 y)   



Annex 2: Dosage by weight band for medicines used in MDR-TB regimens, adults and children
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or 1 
 
 
 

8 hours 
 
 
 

(ethionamide) 
 
 
 
 
 
 

g bd 
g bd 

 

(9.2 g) sachet g bd g bd g bd g bd g bd g bd g bd 
 

 

7–9 10–15 16–23 24–30 31–345–6
Usual 
upper 
daily 

Weight bands among patients not yet 15 years olda  
Weight- 

based daily 

Group 
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Medicine doseb Formulation kg kg kg kg kg kg >34 kg doseb Comments 
Delamanid – 50 mg tab – –e –e –e 1 bd 1 bd 2 bd 200 mg Only in patients

>2 years old (25 mg 
bd in 3–5 years; 
50 mg bd in 6–11 
years; 100 mg bd in 
12–17 years) 

Pyrazinamide 30–40 mg/kg 150 mg dt 1 2 3 4 or 5 - - (>14 y) –  

 400 mg tab 0.5 0.75 1 1.5 or 2 2.5 3 (>14 y)   

 500 mg tab 0.5 0.5 0.75 1.5 2 2.5 (>14 y)   

Imipenem- 
cilastatin 

– 0.5 g + 0.5 g vial – – – – – – – – Not used in 
patients <15 years 
(use meropenem) 

Meropenem 20–40 mg/ 1 g vial (20 ml) 
kg iv every 

2 ml 4 ml 6 ml 8-9 ml 11 ml (>14 y) (>14 y) – To be used with 
clavulanic acid 

Amikacin 15–20 mg/kg 500 mg/2 ml vialf 0.4 ml 0.6 ml 0.8 - 1.2 - 2.0 ml (>14 y) (>14 y) 1 g  

1.0 ml 1.5 ml 
Streptomycin 20–40 mg/kg 1 g vialf Calculate according to the dilution used (>14 y)   (>14 y) 1 g 
Ethionamide or 
prothionamide 

15–20 mg/kg 125 mg dt 1 1 2 3 4 4 (>14 y) 1 g  

  250 mg tab 0.5 0.5 1 2 2 2 (>14 y) 1 g  

p-aminosalicylic 
acid 

200–300 
mg/kg in 2 

divided doses 
PAS acid (4 g) sachet 0.5–

0.75 
g bd 

0.75–1
g bd 

1–2
g bd 

2–3 
g bd 

3–3.5
g bd 

(>14 y) (>14 y) – Full dose can be 
given once daily if 
tolerated 

  PAS sodium salt (4 g) 
sachet 

0.5–
0.75 

0.75–1
g bd 

1–2
g bd 

2–3 
g bd 

3–3.5 (>14 y) (>14 y)   

  PAS sodium salt 60% 1.5 2–3 3–4 4 or 6 6 or 8 8–12 8–12 –  
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Isoniazid 15–20 mg/kg 
(high dose) 

50 mg/5 ml soln 8–10 
ml 15 ml 20 ml – – – – 300 mg isoniazid 

tablet can be used 

100 mg tab 1 1.5 2 3 4 4 (>14 y) in patients >20 kg 
Pyridoxine is always 
given with high- 
dose isoniazid in 
children (12.5 mg 
od in <5 y olds 
and 25 mg od in 
>4 y olds) 

Clavulanic acidh –  250 mg 
amoxicillin/62.5 mg 
clavulanic acid/5 ml 

susph 

2 ml 
bdh 

3 ml 
bdh 

5 ml 
bdh 

8 ml 
bdh 

10 ml 
bdh 

(>14 y)   (>14 y) Only to be used 
with carbapenems 

Kanamycin 15–20 mg/kg 500 mg/2 ml vialf 0.4 ml 0.6 ml 0.8– 
1.0 ml 

Capreomycin 15–20 mg/kg 500 mg/2 ml vialf 0.4 ml 0.6 ml 0.8– 
1.0 ml 

1.2–1.5 
ml 

1.2– 
1.5 ml 

2.0 ml (>14 y)   (>14 y) 1 g 1 g vials (3 ml) also 
available 

2.0 ml (>14 y)   (>14 y) 1 g 1 g vials (2 ml) also 
available 

 
 

Gatifloxacin – 400 mg tab – – – – – – – – Not used in 
<18 y olds (no 
quality assured 
product 
currently available) 

Thioacetazone – – – – – – – – – – Not used in 
<18 y olds (no 
quality assured 
product 
currently available) 

(>14 y) = follow the separate dose schedule for patients older than 14 years of age; alt = alternate; bd = two times a day; cap = capsule; dt = dispersible tablet; g = gram; im = intramuscular; iv = intravenous;  kg 
= kilogram; ml = millilitre; mg = milligram; M/W/F = Monday, Wednesday, Friday; soln = solution; susp = suspension; tab = tablet 
a Dosages were established by the Guideline Development Group for the WHO treatment guidelines for rifampicin- and multidrug-resistant tuberculosis, 2018 update and the WHO Global task force on the 

pharmacokinetics and pharmacodynamics (PK/PD) of TB medicines and other experts. They are based on the most recent reviews and best practices in the treatment of MDR/RR-TB. For certain agents the 
dosages were informed by pharmacokinetic modelling results based on the principle of allometric scaling (Anderson BJ, Holford NH. Mechanism-based concepts of size and maturity in pharmacokinetics. Annu 

kg >34 kgkgkg kg
10–15 16–23 24–30 31–347–9

kg
5–6
kg

Usual 
upper 
daily 
doseb Comments 

Weight bands among patients not yet 15 years old a 

Formulation
Weight- 

based daily 
doseb Medicine 

Other m
edicines g

Group 
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Rev Pharmacol Toxicol 2008;48:303–32). Due to the pharmacokinetic properties of certain medicines the doses proposed 
may exceed the mg/kg/day ranges shown here in order to achieve blood concentrations similar to target levels in an 
average adult patient. In patients >30 kg follow the schedule for >14 year olds unless otherwise indicated. If multiple 
dose options are given for one weight band select the lower or higher option depending on whether the patient is at 
the lower or higher limit of the body weight range. Dosing more closely to the target mg/kg/day should be aimed for, 
and is more feasible with oral or parenteral fluids and when solid forms of different dosage are available. Fractioning of 
tablets into halves or less should be avoided if possible. Therapeutic drug monitoring is advised when the dose is at the 
upper and lower ends of the range to minimize the adverse therapeutic consequences of over- and under-exposure 
respectively (especially for injectable agents, linezolid and fluoroquinolones). 

b Clinicians may decide to exceed these values in particular cases to improve therapeutic effect. 
c Dissolving in 10 ml of water may facilitate administration in patients in lower weight-bands and avoids fractioning solid 

formulations, although bioavailability is uncertain (use of dispersible tablets is preferred if available).
 
. 

d       In individuals >44 kg a dose of 600 mg od is proposed.
 
. 
e May be used in children 3–5 years of age. Giving half a 50 mg adult tablet in these children does not result in the same 

blood levels observed in trials using the special 25 mg paediatric tablet. Bioavailability may further be altered when 
the 50 mg tablet is split, crushed or dissolved. 

f Weight-based daily dose is for 6 or 7 days/week administration (M/W/F scheduling may permit higher dosing). Volumes shown 
may differ by preparation. Streptomycin may be diluted in three different ways. Dosing closer to the upper limit of the 
mg/kg/day is more desirable. For iv use, the volume may be increased. 

g  In the 2018 WHO treatment guidelines, these agents are either no longer recommended (kanamycin, capreomycin), only 
recommended as a companion agent (amoxicillin/clavulanic acid) or not included because of lack of data from the 
latest analysis on longer MDR-TB regimens in adults (gatifloxacin, isoniazid and thioacetazone). 

h Only available in combination with amoxicillin as co-amoxyclav. Only to be used with carbapenems, in which case they are 
given together, e.g. 125 mg bd or 125 mg 3 times daily in the 24–30 kg weight band. 

See the text of the guidelines for more details on the use of medici

Annex 2: Dosage by weight band for medicines used in MDR-TB regimens, adults and children
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