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  للجمعيةالمجلة العالمية للطب النفسي هي الناطقة الرسمية 

 العالمية للطب النفسي. تنشر في ثلاثة اصدارات في السنة 

طباء النفس الذين تقدموا بأسمائهم وعناوينهم لأو ترسل مجانا 

العالمية للطب النفسي الأعضاء في الجمعيات  الجمعيةبواسطة   

.و الأقسام  

 لتي تتضمن معلومات غير منشورة مرحب بهاتقارير الأبحاث ا 

 :لتحال الى المجلة. الأبحاث يجب أن تقسم الى أربعة أقسام

التعريف، ألطريقة، النتائج و المناقشة. المراجع يجب أن ترقم 

التالي: في النص و تجدول في نهاية الموضوع كالأسلوب اليوبالت  
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 معيات القومية للطبؤلفة من الجمالعالمية للطب النفسي ال الجمعية

الضرورية  اتالنفسي حول العالم لزيادة المعلومات و المهار

ية. نفسالأهتمام بالأمراض ال ة ونفسيللعمل في حقل الصحة ال

 دولة مختلفة و هم 441على اتساع  جمعية 431أعضاؤها حاليا 
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المعلومات  و قسم علمي تهدف الى نشر  56 علىللطب النفسي 

في مجال علم النفس. لقد انتجت  تعزيز العمل العلمي المشترك

الجمعية عدة برامج تعليمية وسلسلة كتب.  
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لطالما كان دور المحادثات الودية والتحالف العلاجي في الممار�سات 
الما�ضية.  القليلة  العقود  مدار  على  يجب  كما  مقدّر  الغير  بالأمر  النف�سية 
الاعتقاد  تجاهل  الذي  و  الاحياء,  من  العديد  في  مج�سّم  نهج  عمل  تم  لقد 
الذي يقول ب�أنه بدون التفاعل الكلامي, لن يتمكن الفرد من ال�سماح لأي 
�أي درجة  ال�شخ�صي )وبالتالي يجعل  �إلى عالمه  طبيب ب�أن يدخل بمهارة 
الناحية  من  هامة  وغير  زائفة  قق  تُح قد  التي  الت�شخي�صية  الكفاءة  من 
الفرد  ق�ص�ص  تن�شيط  من  لابد  ب�أنه  الاعتقاد  ا  �أي�ضً وتجاهل  الاكلينيكية(, 
عن خبراته النف�سية والعمل على �إخراجها,  كما تجاهل اي�ضا �أنه لدى هذه 
العلاقة والاختلافات الحياتية ت�أثير كبير على نتائج كل تدخلات ال�صحة 

النف�سية.
افراد  عدة  يعاني  كان  ال�سابق,  الميل  لهذا  وكنتيجة  جزئية,  وب�صورة 
مر�ضهم  �أمر  ي�أخذ  �أو  ي�سمعهم  من  �إيجاد  عدم  من  النف�سيين  المر�ضى  من 
ب�صورة جادة من جانب الاطباء النف�سيين, �أو �أنهم يتلقون علاجًا ب�أ�ساليب 

قد عملت على �إعاقة – بدلا من ت�سهيل – طريقهم �إلى النجاح )مثل 1(.
ا لابد من الاعتراف ب�أنه من ال�صعب تقريب الحدود بين علم النف�س  �أي�ضً
في  المتمثلة  الُم�ضافة  القيمة  و�أن  العادية,  النف�سية  والم�شكلات  المر�ضي 
تجميع الظواهر النف�سية في فئات الت�شخي�ص هي في الوقت الحالي مو�ضع 

جدل.
النف�سية,  للا�ضطرابات  الاختزالية  النظرة  �أن  حقيقي  لأمر  �أنه  �أخيًرا, 
باعتبارها مجرد امرا�ض في العقل, قد تم ت�أييدها في العديد من المجالات 
الاكاديمية )ولي�س كلهم(, وذلك في وقت كانت فيه العلوم الع�صبية ت�شهد 
كانت  بينما  الاجتماعية,  والظروف  المخ  عمليات  بين  المعقدة  العلاقة 
العلاج  تحديد  على  العلاقات  تنوع  ت�أثير  ت�شهد  الاخ��رى  الطب  مج��الات 
وت�أثيره وم�ساره والا�ستجابة له, وذلك في العديد من الامرا�ض الج�سدية.         
�ستقوم العديد من �صفحات هذا العدد من الجريدة )2-4( بالت�أكيد على 
على  نكون  و�أن  جيدًا  الر�سالة  هذه  نعي  �أن  نحن  وعلينا  ال�سابقة,  النقاط 
وعي بالدلائل التجريبية التي ت�ؤيدها و�أن نعترف بت�أثيراتها, وذلك ل�صالح 

ممار�ساتنا وتدريباتنا.
هل يوحي كل هذا ب�أنه لابد لنا من �إبعاد »�إطار العمل النف�سي ال�سائد« 
عن  الم�ستخدم  م�شكلات  بها  تعرّف  التي  و«الطريقة  الفنية«  و«العبارات 
الفائدة  باعتبارها عديمة  )5(, وذلك  طريق م�صطلحات ومنطق مخت�ص« 
ا؟ وهل لابد �أن تحل »الترجمة والبحث عن معاني  وباطلة بل و�ضارة �أي�ضً
»للمحن النف�سية« الخا�صة بالم�ستخدمين, محل »التقنية« ال�سابقة )مثل 4 
و5(؟ وهل تعمل و�سائل العلاج الدوائية والنف�سية الحالية فقط – �أو ب�صورة 
فاعلية  �أن  وهل  5(؟  )مثل  فنية  »الغير  مكوناتها  طريق  عن   – �أ�سا�سية 
النف�سية,  الامرا�ض  حالة  في  )يدعمها,  وهم  مجرد  »الفنية«  عنا�صرها 
�صراع الاهتمامات المادية للباحثين والإكلينيكيين( )مثل 6(؟ وهل لابد 
من �إعطاء المجال الغير فني الهيمنة في الممار�سات النف�سية التقليدية )مثل 

4(؟ �أما ب�صفتي, ففي كل هذه المجالات �س�أكون �أكثر حذرًا.
ما  �إل��ى  الانتباه  و�أن  الآخ��ر,  عن  مميز  فرد  كل  �أن  حقيقي  لأم��ر  �أن��ه 
يجعله فريدًا فيما يخ�ص المعني والعلاقات والقيم, بالأمر الهام للإدراك 

امرا�ض  من  يعانوا  الذين  الأفراد  �أن  الواقع  من  �أنه  �إلا  لم�شكلاته,  العميق 
نف�سية حقيقية لديهم الكثير من المظاهر الم�شتركة مع غيرهم ممن يعانوا 
من امرا�ض نف�سية حقيقية, و�أن تقييم هذه المظاهر بالأمر الهام للإدراك 
�إن مثل هذا  الامر.  لزم  – �إذا  العلاج  ا لتخطيط  و�أي�ضً الفرد,  الكامل لحالة 
التقييم يتطلب خبير فني, و�إذا كان هذا التقييم ال�سابق بالأمر الغير ممكن, 
الإكلينيكية  وخبراتنا  الطبي  تعليمنا  من  لنتعلمه  الكثير  لدينا  يكون  لن 
ال�شخ�صية, و�ستكون التجارب الإكلينيكية بلا فائدة, و�سيتوجب علينا البدء 

من ال�صفر مع كل م�ستخدم جديد، ولح�سن الحظ لي�ست هذه الحالة.
كننا �أن نطرح انماط  وفي ذات الوقت, علينا �أن نعترف ب�أنه 1- لا يُم
نف�سية تم تحديدها �سابقًا على حالات فردية – بل لابد �أن نطرح افترا�ضات 
الافترا�ضات  اختبار هذه  ذلك لابد من  وبعد  الحقيقي,  الدليل  �أ�سا�س  على 
عن طريق تجميع المزيد من الدلائل وتطويرها �إذا لزم الأمر, ولابد لنا �أن 
نكون منفتحين على احتمالية �أن تواجه ا�ستنتاجاتنا تحديات من جانب 
العديد  على  خا�صتنا  النف�سية  الانماط  ت�سري  لا  قد  �أنه  و2-  جديد,  دليل 
من الافراد الذين نتقابل معهم في ممار�ساتنا الطبية, وب�صفة خا�صة في 
المجتمع – ففي هذه الحالة لابد لنا �أن نقبل هذه الحقيقة وت�أثيراتها على 
احتمالية  على  منفتحين  نكون  �أن  ا  �أي�ضً لنا  لابد  لكن  العلاجية،  التدابير 
النف�سية  الانماط  �إن  و3-  ا�ستنتاجاتنا,  تتحدى  قد  الدلائل  من  المزيد  �أن 
خا�صتنا الحالية بعيدة كل البعد عن الكمال, وعلينا �أن ن�ستمر في تكريرها 
على �أ�سا�س دليل البحث – ومع ذلك, �أن محدوديات النمط الحالي خا�صتنا 

لي�س �سببًا كافيًا لا�ستخلا�ص �أن �أي ت�صنيف نف�سي عديم الفائدة �أو �ضار.
�إن البحث عن المعاني في الحالة الفردية – كما قد �شاهدنا – بالأمر 
ا لابد �أن يقوده الميل العلمي. ولابد �ألا نن�سى  الهام, �إلا �أن هذا البحث �أي�ضً
�أدى في الما�ضي  الغير من�ضبط ومجهول الم�أل عن المعنى  قد  البحث  �أن 
�إلى ظهور العديد من المفاهيم, مثل »�أم تحمل جينات الف�صام », وهو الأمر 
الذي �أثبت عدم حقيقته �أو �ضرره. يُ�ستخدم على مدى وا�سع المثال الخا�ص 
ببراكين وهو الغرنيكا التي ر�سمها بيكا�سو )4(, لكن بالرغم من �أن المعاني 
المتعار�ضة المن�سوبة �إلى هذا الفن وحده على مدار ال�سنين لم ينتج �أي �ضرر 
لأي فرد, �إلا �أنه يوثق جيدًا )مثل 7( ما يقول ب�أن الإن�ساب الخاطئ للمعاني 
)مثل  الاطباء  من  والقليل  والا�صدقاء  الآباء  جانب  من  النف�سية  للظاهرة 
�أو مظاهر »ال�شخ�صية  تف�سيرها ب�أنها »مظاهر طبيعية في �سن المراهقة« 
الانطوائية«( قد تكون في �شاب يعاني من نوبات نف�سية �أولية, وهذا عامل 
نتائج  �إلى  الأحيان  من  الكثير  في  وي�ؤدي  العلاج,  ت�أخر  �إلى  ي�ؤدي  قوي 

م�أ�ساوية.
�أنه لدى العلاقات والاختلافات الحياتية ت�أثير كبير  �إنه لأمر حقيقي 
�أن الجدل الذي  �إلا  النف�سي,  ا العلاج  الدوائية, و�أي�ضً على نتائج العلاجات 
)�أو حتى ب�صورة ح�صرية(  �أولية  الدوائي يعمل ب�صورة  العلاج  ب�أن  يقول 
عن طريق العنا�صر الغير فنية, يجعلني �أ�شعر بالارتباك, ولأن العديد من 
المقالات تثير هذا الجدل, مما يعطيني انطباع بالتحيز المتعلق بال�صراعات 
لقد قام تحليل تلوي  الأمر,  الكاتب. في حقيقة  اهتمام  التي تثير  الفكرية 
حديث )8( بتوثيق �أن العقاقير الم�ضادة للذهان وتلك الم�ضادة للاكتئاب 
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Accepting the idea that a person you love has a psychotic
disorder is not easy. You will tend to deny the seriousness
of the problem and to believe or hope that those experien-
ces or behaviours will just go away, that this is only an exis-
tential crisis which will clear up spontaneously.

Accepting the idea that your loved one has to take an
antipsychotic medication which is going to interfere with
his mental processes and may have significant physical
side effects is also not easy. You may prefer a less invasive
treatment such as a talk therapy, or hope that a psychoso-
cial approach providing friendship skills, job counseling
and a supportive environment be sufficient. These senti-
ments may re-emerge periodically as the pharmacothera-
py is ongoing.

Nowadays, consulting the Internet will be a common
coping strategy under these circumstances. You will try to
explore what scientists, or people who have faced the same
situation, think about psychiatric diagnoses and pharmaco-
logical treatments.

Well, if you are a close relative or a friend of a person
with a psychotic disorder who has been prescribed an anti-
psychotic medication, and you are navigating the Internet
during these days, you will have a shocking experience.
You will read on prominent websites that “psychiatric
diagnosing is a kind of spiritual profiling that can destroy
lives and frequently does” (1); that “psychiatry is a pseudo-
science, unworthy of inclusion in the medical kingdom”
(2); that “psychiatric drugs are toxins to the brain; they
work by disabling the brain” (1); and that “psychiatric
drugs increase the chronicity of major mental disorders
over the long term” (3). You will read that “the way psychi-
atry is now practiced” is marked by “the frenzy of diagno-
sis, the overuse of drugs with sometimes devastating side
effects, and widespread conflicts of interest” (4). You will
learn that psychiatric diagnoses, contrary to those made by
the other medical specialties, are not based on biological
tests, being therefore invalid (e.g., 5), and that psychotropic
drugs are not only useless, but “worse than useless”: their
prescription explains why the incidence of mental disor-
ders is continuously increasing worldwide (6).

One could argue that all this is not surprising, that we
can find on the Internet all kinds of rubbish, and that psy-
chiatry has always been under attack. But that appraisal
would not be correct. In more than 30 years of work at
the international level, I have never seen such a massive
campaign in so many countries against the validity of
psychiatric diagnoses and the efficacy of psychiatric treat-

ments, especially medications, and I have never experi-
enced such a weak and ambiguous response by our
profession, with so many prominent figures in the field
just arguing against each other and actually reinforcing
the bad public image of psychiatry. We can be sure that
patients and families are watching all this, and that the
impact on the adherence to our treatments is going to be
sensible.

Of course, everybody is free to say what he wants, even
if driven by ideological acrimony or vested interests, and
someone may believe in good faith that innovative ways of
diagnosing and treating mental disorders will emerge in
the medium or long term as an outcome of this quarrel.
However, I think it is fair to our present-day patients and
their families, as well as to the many thousands of psychia-
trists who honestly exercise their profession worldwide,
to emphasize some points which may help them swim
against this current.

The first point is that the unavailability of laboratory
tests does not invalidate psychiatric diagnoses. It is not
true that psychiatry is unique in the field of medicine in
making diagnoses which are not “based on biological
tests”. There are, indeed, several non-psychiatric conditions
(migraine and multiple sclerosis being good examples)
which are diagnosed today without specific laboratory
tests, and many others which have been correctly diag-
nosed for decades on the basis of their clinical picture
before any laboratory test became available (7). Further-
more, most laboratory tests in medicine are “probabilistic,
not pathognomonic, markers of disease” (8): they “will
helpfully revise diagnostic probabilities, rather than con-
clusively rule in or rule out a diagnosis” (7), and their
results will have to be interpreted using clinical judgment.
Moreover, the availability of laboratory tests has not
prevented some non-psychiatric diseases which lie on a
continuum with normality – such as hypertension and dia-
betes – to be the subject of controversy as to the appropri-
ate “threshold” for the diagnosis (e.g., 9). In fact, whether
blood pressure or glycemic levels are normal or pathologi-
cal depends on the clinical outcomes they predict, and the
relevant evidence may under some circumstances (e.g.,
during pregnancy for glycemia) be unclear or controver-
sial (e.g., 10). Indeed, “the lack of a gold standard against
which to judge different claims around how to define dis-
ease” and the “highly subjective decisions” needed to eval-
uate “what constitutes sufficient distress or risk to warrant
a definition of caseness” have been recently identified as
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الم�ستهدفة(  الحالات  )في  فعالة  المزاجية  للحالة  المثبتة  العقاقير  ا  و�أي�ضً
على الأقل كفاعلية العديد من العقاقير الُم�ستخدمة في مجالات �أخرى من 
الطب, وذلك عندما يكون مقيا�س المرجعية هو اختلاف المتو�سط المعياري 
ظهرت  المقيا�س,  هذا  يخ�ص  فيما  �أم��ا  )الغُفل(.  الوهمية  العقاقير  من 
العقاقير الم�ضادة للذهان ب�أنها فعالة في العلاج القوي للف�صام كما كانت 
كما  ا  و�أي�ضً الدم  �ضغط  ارتفاع  علاج  في  الدم  ل�ضغط  الخاف�ضة  العقاقير 
�إن فاعلية  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  الربو.  الكورتيكو�ستيرويد1 في علاج  كان 
و�سائل العلاج الم�ضادة للذهان الطويلة الأمد في منع حدوث انتكا�سة في 
حالات الف�صام �أعلى �ستة مرات تقريبًا من فاعلية مثبطات الانزيم المحول 
للانجيوتين�سين )ACE( في منع احداث القلب الكبرى لدى الأفراد الذين 
لفوائد  الترويج  قد تم  �أنه  لأمر حقيقي  �أنه  الدم.  ارتفاع �ضغط  يعانوا من 
الجيل الثاني من العقاقير الم�ضادة للذهان بالمقارنة مع الجيل الأول من 
العقاقير )مثل 9(, �إلا �أن كِلا المجموعتين من العقاقير فعالة ب�صورة كبيرة. 
للاكتئاب  الم�ضادة  العقاقير  بين  الاختلاف  �أن  ا  �أي�ضً حقيقي  لأمر  و�أنه 
والعقاقير الوهمية )الغُفل( يقل ب�صورة كبيرة على مدار العقد الحالي )مثل 
10(, �إلا �أن التف�سير الأ�سا�سي وراء هذا الأمر يحتمل �أن يكون ب�سبب ات�ساع 

مفهوم الاكتئاب.
بالطبع لدى و�سائل العلاج الدوائية والنف�سية خا�صتنا محدودياتها, 
�أن  هي  ده�شتي  تثير  التي  الامور  من  �أنه  �إلا  عليها,  ن�ؤكد  �أن  الجيد  ومن 
لتعيين  له  م�ساوي  تخطيط  يليه  لا  المحدوديات  لهذه  المف�صل  الح�ساب 
البدائل. مرة �آخري, لابد �أن نتعلم من الما�ضي. لقد �شاهدت في العديد من 
العلاجية خا�صتنا؛  للتقنيات  الع�شوائي  الت�شوية  المواقف في بلدي نتائج 
فقد �شاهدت الانحدار المهني التدريجي في تقديم العناية و�شاهدت الفراغ 
العلاجي ممتلئًا بالكثير من التدخلات »الاختبارية« التي قد تم اختبارها 
ا بلا �أيه  بدون �أي بروتوكول �أو �أي موافقة من جانب لجنة اخلاقيات و�أي�ضً
ب�صورة  ت�صنيفها  تم  وقد  الُم�شارك,  الم�ستخدم  جانب  من  مكتوبة  موافقة 
من  بتدعيم  يكون  ما  غالبًا  وذل��ك  جيدة«,  »ممار�سات  بكونها  مبا�شرة 
الم�شاركين  بالأطباء  الخا�ص  الفكري  التوجّه  ي�شاركون  �سيا�سيين  جانب 
وبدون �أي نوع من التقييمات الر�سمية للنتائج. وقد ر�أيت الحما�سة الأولية 
للأطباء وهي تتثبط مما �أدى �إلى التقاعد المبكر لأجيال عديدة من الاطباء, 
ا �آمال الآباء الأولية وهي تتحول �إلى تمرد؛ فقد ر�أيت بع�ض  و�شاهدت �أي�ضً
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  من  يعانوا  ل�شباب  الم�أ�ساوية  الانتحار  حالات 
�أحلوا  وقد  بل  المزاجية,  للحالة  المثبتة  العقاقير  تعاطي  انقطعوا عن  وقد 
قد  الاحتياج«  »تحليل  لأن  وذلك  اجتماعي,  تعاون  في  الا�شتراك  محلها 
ا حالات تعاطي لا عقلانية للعقاقير  �أملى عليهم فعل ذلك. وقد ر�أيت �أي�ضً

جانب  من  وذلك  و�صف,  وبغير  كبيرة  بجرعات  وذلك  للذهان  الم�ضادة 
�أطباء لم ي�شعروا ب�أهمية تعلّم ا�ستغلال هذه العقاقير ب�صورة جيدة, وذلك 
ا التطوّر  لأنهم اعتبروها مجرد عن�صر هام�شي من العناية. لقد �شاهدت �أي�ضً
الناتج للعديد من الآثار الجانبية ال�شديدة التي تم ا�ستغلالها لت�أكيد التحيّز 

الفكري �ضد تلك العقاقير.        
لم �أكن �أحب �أن ارى كل هذه على الم�ستوى الدولي؛ بل كنت �أف�ضل �أن ارى 
ممار�سة يتم فيها تقييم كِلا من العنا�صر الفنية والغير فنية, حيث يُعترف 
ا يتم  فيها بمحدوديات معرفتنا الحالية التي تخ�ص كِلا العن�صرين, و�أي�ضً
فيها تجميع المزيد من الدلائل التجريبية عن ت�أثير كِلا العن�صرين, يقودها 

الدافع العلمي الحقيقي وبلا �أي تحيّز ب�سبب �أي �صراعات من �أي نوع.
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وبالرغم من �أن العديد من مجالات الطب الإكلينيكي تتجه نحو �إدخال 
المزيد من اختيارات العلاج ال�شخ�صي �أو الطبقي )1( الذي يرتبط بمرحلة 
المراحل  ت�صنيف  علاقة  تقييم  مرحلة  بداية  في  زلنا  لا  �أننا  �إلا  المر�ض, 

الإكلينيكية بالا�ضطرابات النف�سية الكُبرى )4-2(.
يقوم ت�صنيف المراحل الإكلينيكي في الطب النف�سي على �أدلة وبائية 
مع  يتطور  كبير  نف�سي  مر�ض  نحن  نعتبره  ما  �أن  �إلى  هذه  وت�شير  قوية, 
مرور الوقت فيما يخ�ص الو�ضوح وال�شدة. يهدف نموذج ت�صنيف المراحل 
التي  المظاهر  لتلك  والمتقدمة  المبكرة  الإكلينيكية  المظاهر  تمييز  �إل��ى 
الحدود  خارج  �إلى  بالانتقال  وذلك  وتطوره,  المر�ض  نمو  علامات  تميّز 
خلال  في  المرء  يقف  �أين  على  قويًا  ت�أكيدًا  لي�ضع  التقليدية  الت�شخي�صية 

تطوّر �أو ثبات مر�ضه.
لقد �أظهر التقدم الذي حدث في البحث, وب�صفة خا�صة في مجال الذهان 
المبكر, �أن ب�إمكان العلاج في المراحل المبكرة جدًا من المر�ض �أن ي�ؤدي �إلى 
نتائج �إكلينيكية ووظيفية �أف�ضل للمر�ضى )3, 5-7(. وقد عمل هذا البحث 
على فتح الطريق �أمام حدوث نقلة نوعية في الطب النف�سي, وهي التوجه 

ناحية الطب النف�سي الا�ستباقي ولي�س العقاقير المخففة للآلام )8(.
ادوات  الا�ستباقي,  النف�سي  الطب  ي�شمل  والذي  الوقائي,  الطب  يتطلب 
المر�ض  لديه  يتطور  �أن  خطر  �أمام  يكون  الذي  بالفرد  فالتكهن  تكهنية؛ 
�أمام  الفرد  فعل  برد  التكهن  �أن  بينما  وقائية,  تدخلات  بوجود  ي�سمح 
النهج  من  المزيد  بوجود  ي�سمح  والمتاحة  المختلفة  العلاجية  الاختيارات 

ال�شخ�صية العلاجية. 
الأ�سا�سية  المجالات  في  حقيقة  �أ�صبح  قد  الأمر  هذا  �أن  من  وبالرغم 
من الطب الج�سدي اليوم, �إلا �أننا لا زلنا نفتقر في مجال الطب النف�سي �إلى 
الادوات الأيدولوجية التي �ستدعم ا�ستراتيجية التنميط لتكميل نهج ت�صنيف 

المراحل الذي �سنقدمه لاحقًا )9(.  وعلى �أب�سط الم�ستويات, �إن عوامل الخطر 
ت�شكل  ال�شخ�صية والتي  �أو الحالة  الإكلينيكية وتلك المتعلقة بالخ�صائ�ص 

�أ�سا�س المعايير التكهنية الحالية, ب�سيطة ولي�ست محددة.
المتعلقة  الخطر  عوامل  عن  التف�صيلية  المعرفة  غياب  من  وبالرغم 
و�آخ��رون  �أيتون  مثل  الكتاب  بع�ض  �أق�رتح  النف�سية,  الامرا�ض  ببدايات 
)10( ب�أن الاعرا�ض الأولية الفرعية قد تُعتبر عوامل خطر لبدايات كاملة 
الأولية  الأهداف  تُ�صبح  ال�شديد, وقد  الف�صام والاكتئاب  لا�ضطرابات مثل 

للتدخلات الوقائية.
كن  ُمي التي  الحيوية  )الخ�صائ�ص  حيوية  علامات  الآن  حتى  يوجد  لا 
قيا�سها والتي ت�شير �إلى العمليات الم�سببة للأمرا�ض �أو الا�ستجابة لو�سائل 
ملفات  عمل  من  كّن  ُمت التي  الخطر  علامات  من  غيرها  �أو   ))11( العلاج 
ب�إمكانها ت�سهيل التكهن والاختيارات العلاجية في الطب النف�سي, ولاتزال 
التدخلات ال�شخ�صية �أو الطبقية بالأمر الذي نتطلع �إليه, �إلا �أنه يُحتمل �أن 

يكون في متناول اليد.  
الفي�سيولوجيا  فكرة  على  الإكلينيكية  المراحل  ت�صنيف  مفهوم  يقوم 
المر�ضية التي – عند مرحلة معينة على مدار �سيرها – ب�إمكانها �أن ت�ؤدي 
�إلى داء قوي �أو متدرج. ولاختبار هذا المفهوم, هناك احتياج قوي �إلى تطوير 
بالفي�سيولوجيا  مبا�شرة  ب�صورة  ترتبط  التي  المر�ض  بعلامات  معرفتنا 
المر�ضية, ولديها بالإ�ضافة �إلى ذلك �إمكانية تتبع مدى عمليات المر�ض. 
الاعرا�ض  من  وكِ�ال  الحيوية  العلامات  مختلف  بين  العلاقة  وباختبار 
التي  الحيوية  العلامات  التفرقة بين هذه  الممكن  يكون من  قد  والمرحلة, 
ا,  تمتلك درجة من الاعرا�ض وتلك التي لي�س لها درجة من الاعرا�ض, و�أي�ضً
المراحل  عبر  الخطر  وعلامات  ال�ضعف  وعلامات  المر�ض  علامات  لتمييز 

واي�ضاً علامات تقدم المر�ض ومظاهر المر�ض الثانوية.
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Personalized medicine is rapidly becoming a reality in today’s physical medicine. However, as yet this is largely an aspirational goal in psy-
chiatry, despite significant advances in our understanding of the biochemical, genetic and neurobiological processes underlying major mental
disorders. Preventive medicine relies on the availability of predictive tools; in psychiatry we still largely lack these. Furthermore, our current
diagnostic systems, with their focus on well-established, largely chronic illness, do not support a pre-emptive, let alone a preventive,
approach, since it is during the early stages of a disorder that interventions have the potential to offer the greatest benefit. Here, we present a
clinical staging model for severe mental disorders and discuss examples of biological markers that have already undergone some systematic
evaluation and that could be integrated into such a framework. The advantage of this model is that it explicitly considers the evolution of
psychopathology during the development of a mental illness and emphasizes that progression of illness is by no means inevitable, but can be
altered by providing appropriate interventions that target individual modifiable risk and protective factors. The specific goals of therapeutic
intervention are therefore broadened to include the prevention of illness onset or progression, and to minimize the risk of harm associated
with more complex treatment regimens. The staging model also facilitates the integration of new data on the biological, social and environ-
mental factors that influence mental illness into our clinical and diagnostic infrastructure, which will provide a major step forward in the
development of a truly pre-emptive psychiatry.
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As many areas of clinical medicine move towards the
introduction of more personalized or stratified treatment
selection (1), linked to the stage of illness at which one
presents for care, we are still early in the process of evalua-
tion of the relevance of clinical staging for major psychiatric
disorders (2-4).

Clinical staging in psychiatry builds on strong epidemio-
logical evidence indicating that what we regard as major
mental illnesses evolve over time in terms of clarity and
severity. The staging model aims to differentiate earlier and
milder clinical phenomena from those thatmark illness pro-
gression and extension, moving outside the traditional diag-
nostic boundaries to place strong emphasis on where a per-
son sits within the evolution or resolution of his/her illness.

Advances in research, particularly in the area of early psy-
chosis, have shown that treatment in the very early stages of
illness can produce significantly better clinical and functional
outcomes for patients (3,5-7). This research has opened the
way for a paradigm shift in psychiatry: themovement towards
a pre-emptive, rather than largely palliative, psychiatry (8).

Preventive medicine, including pre-emptive psychiatry,
requires predictive tools. Predicting who is at risk of devel-
oping an illness allows for the possibility of preventive inter-
ventions, while predicting an individual’s response to the
different treatment options available allows for a more per-
sonalized therapeutic approach.

While this has become a reality in key areas of physical
medicine today, in psychiatry we still largely lack the ideo-
graphic tools that would support a profiling strategy to com-

plement the nomothetic staging approach described below
(9). At the most basic level, the clinical and trait/state risk
factors that form the basis of our current predictive criteria
are relatively crude and non-specific.

Despite the lack of detailed knowledge of the risk factors
for the onset of mental illness, authors such as Eaton et al (10)
have proposed that sub-threshold syndromesmay be regarded
as risk factors for full-threshold disorders such as schizophre-
nia and major depression, and could become the relevant tar-
gets for preventive interventions.

So far no biomarkers (measurable biological characteris-
tics that index pathogenic processes or treatment responses
(11)) or other risk markers are available to create profiles to
enhance prediction and therapeutic selection in psychiatry.
Stratified or personalized interventions remain aspirational,
yet potentially within reach.

The concept of clinical staging is based on the notion of
underlying pathophysiology that has, at some point along its
course, the capacity to result in persistent or progressive ill-
ness. To test the concept, there is a clear need to develop ill-
ness markers that are directly linked to pathophysiology
and, further, have the capacity to track the extent of the dis-
ease process. By examining the relationship between vari-
ous biomarkers and both syndrome and stage, it may be pos-
sible to distinguish between those biomarkers that possess a
degree of syndromal specificity from those that do not, and
furthermore, to distinguish disease markers, vulnerability
markers and risk factors across stages, markers of disease
progression, and epiphenomena.
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لقد �أ�ضحى الطب ال�شخ�صي �سريعًا حقيقة في مجال الطب الج�سدي, �إلا �أن هذا الأمر بمثابة هدف في مجال الطب النف�سي بالرغم من التقدم الكبير الذي حدث في �إدراكنا 
للعمليات الكيميائية حيوية والوراثية والع�صبية حيوية التي تقف وراء الا�ضطرابات النف�سية الكبيرة. يعتمد الطب الوقائي على �إتاحة الأدوات التنب�ؤيه, �إلا �إننا لازلنا 
نفتقر �إلى هذا الأمر في مجال الطب النف�سي. بالإ�ضافة �إلى ذلك, �إن �أنظمة الت�شخي�ص خا�صتنا – مع تركيزها على الامرا�ض القوية المعروفة – لا ت�ؤيد نهجًا ا�ستباقيًا, 
ناهيك عن النهج الوقائي, حيث �أنه �أثناء المراحل المبكرة من �أي ا�ضطراب يكون لدى التدخلات �إمكانية تقديم �أف�ضل الفوائد. نحن نقدم هنا نموذج �إكلينيكي لت�صنيف 
ا من �أمثلة العلامات الحيوية التي مرت بالفعل في بع�ض التقييمات المنهجية والتي من الممكن  ا �سنناق�ش بع�ضً المراحل, وذلك للعديد من الا�ضطرابات النف�سية, و�أي�ضً
ا ي�ؤكّد على  �إدخالها في �إطار العمل هذا. �إن ميزة هذا النموذج هو �أنه ي�ضع في الاعتبار – وبكل و�وضح – تطوّر علم الامرا�ض النف�سية �أثناء تطور المر�ض النف�سي, و�أي�ضً
كن تحويله وذلك عن طريق تقديم تدخلات منا�سبة تعمل على ا�ستهداف الخطر الفردي القابل للتعديل  �أن تطور المر�ض هو بالأمر المحتوم في �أي حال من الأحوال, بل ويُم
ا تقليل خطر  ا العوامل الوقائية. وبالتالي فقد تم تو�سيع الاهداف المحددة من التدخلات العلاجية حتى �أ�صبحت ت�شمل الوقاية من بداية المر�ض �أو نموّه و�أي�ضً و�أي�ضً
ا �أن يعمل على ت�سهيل �إدخال بيانات جديدة على العوامل البيئية والاجتماعية  الأذى المتعلق بالأنظمة العلاجية الأكثر تعقيدًا. ب�إمكان نموذج ت�صنيف المراحل �أي�ضً
�إلى البنية التحتية الإكلينيكية والت�شخي�صية خا�صتنا, و�سيمكننا هذا الأمر من تقديم خطوة كبيرة تجاه تطوير طب نف�سي  والحيوية التي ت�ؤثر على المر�ض النف�سي 

ا�ستباقي.
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بين  تربط  التي  التف�صيلية  للمعلومات  الحالي  الغياب  من  وبالرغم 
من  المحددة,  المر�ضية  والفي�سيولوجيا  لاإكلينيكية  الظاهرية  لاأنم��اط 
المراحل يقوم على تقديم  لت�صنيف  نافع  �إطار عمل نموذج  الممكن تقديم 
النف�سية  الامرا�ض  �أن  نقترح  نحن   .)1 رقم  )ال�صورة  �إكلينيكية  مظاهر 
ا لهذا النوع من الخطر  ال�شديدة تتطور من حالة يكون فيها الإن�سان معر�ضً
ولا يظهر عليه �أيه اعرا�ض )المرحلة �صفر(, وذلك �أثناء مرحلة مبد�أيه من 
الاعرا�ض العامة الغير متمايزة, مثل قلق ب�سيط واعرا�ض اكتئاب واعرا�ض 
ا تظهر اعرا�ض جديدة  ج�سدية, يليها حالة ت�سوء فيها هذه الاعرا�ض و�أي�ضً
ا بتراجع وظيفي  ترتبط ب�صورة �إكلينيكية بت�أثيرات اعرا�ض محددة و�أي�ضً
تطوّر  هي  ال�شباب  لدى  تت�أثر  التي  الجوانب  ومن   .)1 )المرحلة  و�سلوكي 
ال�شخ�صية والأداء, ولابد �أن يدخل هذا البُعد في تعريف ت�صنيف المراحل, 
تقدم  من  مزيدًا  ذلك  بعد  يحدث  قد  �آخر.  ف�صلها في محور  من  بدلا  وذلك 
للأعرا�ض/ كاملة  بداية  من  نوبات  �أول  حدوث  �إلى  ي�ؤدي  مما  المر�ض, 
وانتكا�سات  وقوية  ثابتة  اعرا�ض  ظهور  يليها  وقد   ,)2 )المرحلة  عر�ض 
مر�ض  ا  و�أي�ضً �شدة  �أكثر  هو  ما  �أو   )3 )المرحلة  م�ستمر  و�ضعف  متكررة 
متوا�صل )المرحلة 4( )2-4(. قد يحدث حالة من الهدوء والت�سكين في كل 
مرحلة, بالرغم من �أن هذا الأمر �أقل احتمالا في المراحل المتقدمة )ال�صورة 

رقم 1(.
في  ب�سيط  تدرج  ولي�س  تدريجية«  »خطوات  النموذج  هذا  في  ترى  قد 
ال�شدة, وذلك بين »الاعرا�ض التي تم ت�سكينها« )من الذهان �أو ا�ضطرابات 
المزاج ال�شديدة( في المرحلة 1, �أما في المرحلة 2 وما يليها, فقد ترى بداية 
ا  وثبات لأعرا�ض تامة الن�ضج. من الُمقترح �أن يزيد خطر تقدم الداء و�أي�ضً
حدوث ثبات �أو انتكا�سة في كل مرحلة, �إلا �أن هذا مجرد جزء تبريري لما 
يكون  ما  على  فئوي  عمل  �إطار  لطرح  ا�ستك�شافية  مرحلة  الأ�صل  في  هو 

خلاف ذلك بُعدي في طبيعته.
�إن الأمر الذي يقف وراء �إطار العمل هذا )على الأقل عند تطبيقه على 
ظهور  ب�أن  يقول  الذي  الافترا�ض  هو  ال�شباب(  لدى  الا�ضطرابات  بدايات 
ومثابرة الامرا�ض النف�سية يقوده عوامل خطر, والتي يكون البع�ض منها 
بمثابة عوامل �ضعف مبكرة �أو علامات في الخ�صائل ال�شخ�صية )مثل النمط 
وبدايات  ال�سلبية  الطفولة  وخبرات  الرحم  داخل  عدوى  وحدوث  الجيني 
التنموية(, بينما يظهر  �أو  ال�سلوكية  الطفولة والا�ضطرابات  التعلّم في �سن 
مراحل  في  يظهر  �أنه  الملاحظ  من  والذي  مت�أخر,  وقت  في  الآخر  البع�ض 

ما بعد البلوغ �أو القريبة منها )مثل ال�ضغوط الحياتية والتنموية وتعاطي 
المخدرات المحظورة وغيرها الكثير(. هناك افترا�ض يقول ب�أن على الأقل 
البداية  على  فقط  لي�س  ت�ؤثر  قد  والتي  الأخ�رية,  العوامل  هذه  من  البع�ض 
)مثل  للتغيير  قابلة  تكون  قد  وتقدمه,  المر�ض  ثبات  خطر  على  ا  �أي�ضً بل 
ما  عقاقير  تعاطي  �إ���س��اءة  من  غيرها  �أو  الح�شي�ش  ومخ��در  الكحوليات 

والظروف الاجتماعية المعاك�سة والوحدة الاجتماعية(.
في هذا النموذج, يُقترح �أن الثبات الحقيقي للمر�ض وتقدمه مع مرور 
الوقت, �أمرًا يُحدده تفاعل البيئة الوراثية بين الفيزيولوجيا المر�ضية التي 
بتوازن  ا  و�أي�ضً العوامل  من  وغيرها  وراثية  بعوامل  مت�أثرة  وراءه,  تقف 
ت�صبح  هذا,  العمل  نموذج  في  الوقائية.  العوامل  �أو  لاأخرى  الخطر  عوامل 
ا الفي�سيولوجيا المر�ضية التي تقف وراءها,  العوامل القابلة للتغيير, و�أي�ضً

الهدف الرئي�سي للتدخلات الوقائية.
لدى هذا النموذج موقفًا وقائيًا, م�ؤكدًا �أن تقدم المر�ض �أو »الانتقال« 
من مرحلة �إلى �آخري بالأمر الحتمي ب�أي حال من الأحوال. وبالتالي فقد 
تم تو�سيع الهدف المحدد من التدخلات العلاجية حتى �أ�صبحت ت�شمل منع 
بداية المر�ض �أو تقدمه وتقليل خطر ال�ضرر المتعلق ب�أ�شكال العلاج المعقدة 
التي تُقدم عادةً �إلى ه�ؤلاء الذين يعانوا من ا�ضطرابات �شديدة �أو ثابتة �أو 
�أمانًا ب�صورة  �أكثر  العلاج  المبكرة من  المرحلة  �أن  الت�أكد من  �إن  متكررة. 
والتدخلات  الوقائي  الطب  ي�ؤيّد  ال��ذي  الأ�سا�سي  المبد�أ  بمثابة  وا�ضحة 
المبكرة. من مميزات هذا النموذج الأخرى هو �أنه يُ�سهّل �أمر �إدخال بيانات 
جديدة على العوامل الحيوية والاجتماعية والبيئية التي ت�ؤثر على المر�ض 
النف�سي �إلى البنية التحتية الت�شخي�صية الإكلينيكية خا�صتنا. نحن ن�سعى 
في لاأ�سا�س �إلى �إحلال نموذج ت�صنيف المراحل لاإكلينيكي التنميطي بعمل 

تقدّم في �إطار عمل �إكلينيكي �أكثر قوة.
من الوا�ضح �أن تعريف العلامات الحيوية المطوّلة التي تقدم تقييمات 
دقيقة لتقدم المر�ض وعلامات الخطر, بالأمر الفائق الأهمية. ومن الناحية 
المثالية, لابد �أن ترتبط هذه العلامات بفي�سيولوجيا مر�ضية متعلقة بالأمر 
ولابد �أن تعمل على تعزيز �إدراكنا عن التقنية الحيوية التي تقف وراء بداية 
العلامات  بع�ض  �أن  كيف  عن  الأمثلة  بع�ض  هنا  �سنناق�ش  المر�ض.  تقدم 
في  �إدخالها  كن  ُمي منهجية  بتقييمات  بالفعل  مرت  التي  المعينة  الحيوية 
ا با�ستعرا�ض البع�ض  �إطار عمل ت�صنيف المراحل الإكلينيكية, و�سنقوم �أي�ضً
الا�ضطرابات  من  المبكرة  بالمراحل  الخا�صة  المتكررة  الخطر  عوامل  من 
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العلامات  من  وغيرها  حيوية  الع�صبية  العلامات  مج��ال  في  النف�سية 
علامات  )مثل  �سببية  �آليات  الحيوية  العلامات  هذه  تعك�س  قد  الحيوية. 
المر�ضية  الفي�سيولوجيا  نتائج  �أو  الوراثية(  والعلامات  الت�أك�سدي  القلق 
)مثل التغييرات الإدراكية والتغييرات الهيكلية والفي�سيولوجية(, وقد يعمل 
البع�ض على انعكا�س كِلاهما )مثل الالتهابات(, وقد يكون لبع�ض العلامات 
)مثل نتائج الت�صوير( قيمة تكهنية و/�أو ت�شخي�صية )12(, بينما قد يقترح 
البع�ض الآخر تدخلات علاجية جديدة )مثل �أ�سيتيل N واحما�ض اوميجا 
للالتهاب في حاله  الم�ضادة  والعوامل  الت�أك�سدي  للقلق  وذلك  الدهنية,   3

الالتهابات )13, 14((.

العلامات الإدراكية

لقد عمل �أمر فح�ص العوامل الإدراكية في الا�ضطرابات النف�سية ال�شديدة 
وراء  تقف  التي  النف�سية  والعمليات  الع�صبي  الإدراك  على  التركيز  على 
و�سرعة  العاملة  والذاكرة  الانتباه  مثل  الأهداف,  تمليها  التي  ال�سلوكيات 
العالمية  الفكرية  والوظائف  التنفيذية  والوظائف  والذاكرة  والتعلم  الأداء 
التي منها اختبار الذكاء, �إلا �أن المعرفة الاجتماعية والبنية المتعلقة بها 
المعلومات  وت�شغيل  والتف�سير  الإدراك  تت�ضمن  والتي  عنها  والم�ستقلة  بل 
مجالات  وت�شمل  مكثفة,  فحو�صات  ا  �أي�ضً تلقت  قد  هذه  كل  الاجتماعية, 
الاجتماعية  والا�ستقبال/المعلومات  العقل  ونظرية  العاطفية  المعرفة 

و�أ�سلوب الإ�سناد.
في  قيمة  علامات  بمثابة  الاجتماعي  والإدراك  الع�صبي  الإدراك  �إن 
الفي�سيولوجيا  بخ�صو�ص  مفتاحًا  تقدم  فقد  المراحل؛  ت�صنيف  نم��وذج 
لاأنماط  )مثل  الوراثية  الم�سببات  و/�أو  المر�ض  وراء  تقف  التي  المر�ضية 
ا وبقوة بالأداء وبال�ضعف, وذلك في نطاق  الظاهرية الداخلية(, ترتبط �أي�ضً
تعريف  في  �أ�سا�سيًا  عن�صًرا  تمثل  )التي  النف�سية  الا�ضطرابات  من  وا�سع 
كن  , وُمي مرحلة المر�ض(, وذلك ب�صورة م�ستقلة عن الاعرا�ض )15 و16( 
التدخلات  ت�سهل  ا  �أي�ضً وهي  الإكلينيكية,  الموا�ضع  في  ب�سهولة  تقييمها 

.)17(
هناك الكثير من الأدلة عن المعرفة الع�صبية, وهناك الكثير منها عن 
العجز الإدراكي عبر المراحل الإكلينيكية المفتر�ضة في حالة الذهان, وذلك 
الانحراف  من   0٫5 �إلى  ي�صل  الذي  العجز  يُرى  الأ�صحاء.  مع  بالمقارنة 
العالمية  الم�ؤ�شرات  في  الأ�صحاء,  حالات  من  �أقل  هو  وال��ذي  المعياري 
ا في حالات العجز المحدد والوا�ضح,  مثل اختبار الذكاء )18-20( و�أي�ضً
والتمييز  العاملة  والذاكرة  والمرئية  اللفظية  الذاكرة  في  خا�صة  وب�صفة 
لقد   .)22,21,18( الاجتماعي  والإدراك  ال�شم(  بحا�سة  علاقة  )ذو  ال�شمي 
الذي هم  الأفراد  �أكبر لدى  العجز تكون  �أن ن�سبة  وجد تحليل تلوي حديث 
�أمام ن�سبة �أعلى من الخطر, ويحدث لدى ه�ؤلاء فيما بعد �أن تتقدم بدايات 
هذا  يحدث  لا  الذين  ه�ؤلاء  مع  بالمقارنة  وهذا  بالكامل,  الف�صام  اطياف 

الأمر معهم )21(. 
حالات  عليهم  فيظهر  الف�صام,  من  الأول��ى  النوبات  مر�ضى  لدى  �أما 
من  �أقل   SD  1٫20  -0٫64( كبيرة  وحتى  متو�سطة  من  ت�رتاوح  �ضعف 
اختبار  منها  والتي  الع�صبي,  الإدراك  مجالات  كل  في  وذلك  الأ�صحاء( 
ال�شديدة  ال�ضعف  �أ�شكال  �أكثر  تظهر  بينما  الاجتماعية,  والمعرفة  الذكاء 
يت�شابه   .)23( المعلومات  معالجة  و�سرعة  المبا�شرة  اللفظية  الذاكرة  في 
�أتى بها تحليل تلوى قام  نمط هذا ال�ضعف وحجمه مع تلك لاأنماط التي 
من  �أقل   SD  1٫57  -0٫46( �أكثر  ب�شدة  ويعانوا  عمرًا  �أكبر  مر�ضى  على 

�أن الملف  �أكدت درا�سات مطولة  �إلى ذلك, لقد  الأ�صحاء( )24(. بالإ�ضافة 
�إلى ما  �أن يكون ثابتًا  �إلى  الخا�ص ب�ضعف الإدراك الع�صبي و�شدته يميل 
�ستة  �إلى  ت�صل  ولفترات   )25( المر�ض  من  �سنوات  ع�شرة  �أول  �إلى  ي�صل 
�سنوات لدى المتقدمين في العمر ممن يعانوا من ف�صام �شديد )24- 26(. 
المعرفة  ن�سبي في  ثبات  �إلى وجود  ا  �أي�ضً الأولية  الاكت�شافات  �أ�شارت  لقد 
الاجتماعية, وذلك على مدار المراحل المبكرة وحتى المراحل المت�أخرة من 

الذهان )27(. 
تجان�س  عدم  تخ�ص  تحذيرية  ملحوظات  هناك  يكون  �أن  الهام  من 
المجموعات  بع�ض  ب�أن  دليل  يوجد  لأنه  وذلك  الذهانية,  الا�ضطرابات 
و�ضعف  م�ستمرة  اعرا�ض  من  يعانوا  الذين  ه���ؤلاء  )�أي  المعينة  الفرعية 
الاكت�شافات  الإدراك )24(, لكن تدل هذه  الأداء( قد يمروا بتدهور في  في 
مجتمعة �أن كِلا من الت�أخر الإدراكي )�أي الف�شل في النمو ب�صورة طبيعية( 
قبل  ما  مرحلة  بين  فيما  �أولية  ب�صورة  يحدث  الذي  التدريجي  والت�أخر 
ملحوظ  ثبات  ويليها  يحدث,  قد  الذهان  نوبات  و�أولى  بالذهان  الإ�صابة 

في العجز.
ا توثيق جيد عن وجود �ضعف ع�صبي يتراوح بين المتو�سط  هناك �أي�ضً
وال�شديد, وذلك في حالات الثنائي القطب من الفئة الأولى )28, 29(. نجد 
المعالجة  و�سرعة  والانتباه  التنفيذي  والأداء  والذاكرة  اللفظي  التعلّم  �أن 
الاحتفاظ  من  القليل  مع  با�ستمرار,  �ضعيفة  تكون  التي  الأم��ور  �أكثر  من 
ا حالات �ضعف متو�سطة �شبيهة  بالقدرة اللفظية والذكاء )28(. يُلاحظ �أي�ضً
ال�ضعف  هذا  �أن  ونجد   ,)30( الثانية  الفئة  من  القطب  الثنائي  حالات  في 
 ,)2 )المرحلة  القطب  الثنائي  الا�ضطراب  م�سار  في  مبكرًا  يظهر  الإدراك��ي 
قامت  وقد   ,)33-31( المتقدمة  المر�ض  مراحل  في  عنه  �شدة  �أقل  �أنه  �إلا 
الع�صبي وعدد  درا�سات م�ستقطعة ب�شرح العلاقة بين درجة عجز الإدراك 
ا مدة المر�ض )31, 32(. وب�صفة عامة, لي�س العجز  النوبات المزاجية و�أي�ضً
الع�صبي الإدراكي في حالة الثنائي القطب بالأمر ال�شديد كالذي نراه في 

حالات ا�ضطرابات الذهان )29, 34(.
الع�صبي  ال�ضعف  وج��ود  يبقى  الذهانية,  الا�ضطرابات  وبعك�س 
�صفر  من  )المرحلة  الهو�س  من  الأولى  النوبة  بداية  ي�سبق  الذي  الإدراك��ي 
�إلى 1( �أقل و�ضوحًا, وذلك ب�سبب �أنه قد تم عمل القليل من الدرا�سات. وقد 
الذين ظهر عليهم  الأطفال  لدى  �سليمة  ظهر وجود وظائف فكرية عالمية 
�أولي  �أن هناك دليل  �إلا  الثنائية القطب )19, 35(,  فيما بعد الا�ضطرابات 
الا�صحاء  بالمقارنة مع  المعينة,  الإدراكي  الع�صبي  العجز  لبع�ض حالات 
ا�ضطراب  لديهم فيما بعد  والذين يتطوّر  �أمام خطر  الذين هم  ال�شباب  من 
الاطياف الثنائي القطب )36, 37(. تتواجد حالات العجز الإدراكي الع�صبي 
المجالات  �أن  من  بالرغم  هذا  الأول��ى,  الدرجة  من  الأق��ارب  لدى  المعتدل 
الاكت�شافات  هذه  تقترح   .)28,29,38( مت�ضاربة  المت�ضمنة  الخا�صة 
لداء  الكامل  الظهور  الع�صبي يظهر بعد بداية  الإدراكي  العجز  �أن  مجتمعة 
الثنائي القطب وقد ي�شتد تدريجيًا مع �إزمان المر�ض, �إلا �أن دوره كعلامة 
خطر محددة مبكرة يبقى غير قوي, حيث �أن القليل من الدرا�سات قد ركزت 

على المراحل ال�سابقة للمر�ض ومرحلة البداية.
وبينما �أن العجز الإدراكي الع�صبي بالأمر ال�شائع في حالات الاكتئاب 
�أحادي القطب, �إلا �أن الدليل على تقدم المر�ض لا يزال بالأمر الغير وا�ضح, 
ويرجع هذا ب�صورة كبيرة �إلى محدودية الت�شخي�صات الم�سبقة والدرا�سات 
المطولة. �أما لدى المراهقين وال�شباب وكبار ال�سن الذين يعانوا من اكتئاب, 
فهناك دليل عن ال�ضعف الذي يحدث في العديد من مجالات الإدراك الع�صبي, 
مع �ضعف م�ستمر في القدرات الوظيفية التنفيذية وال�سرعة الحركية والذاكرة 
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الخفيفة  الاكتئاب  حالات  في  العجز  يظهر   .)45-39( والمرئية  اللفظية 
الاكتئاب  �شدة  وال�شديدة, وذلك مع وجود علاقة وا�ضحة بين  والمتو�سطة 
وال�ضعف الإدراكي الع�صبي )39,43,45,46(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, يبدو �أن 
الغير  بالاكتئاب  المتعلق  ال�سودوية(  )ال�شخ�صية  المن��شأ  الداخلي  الاكتئاب 

داخلي المن��شأ, يرتبط بنق�ص في الإدراك الع�صبي )39,43,46(.
الإدراك  �ضعف  �أن  اق�رتاح  �إل��ى  مجتمعة  الاكت�شافات  هذه  كل  تميل 
الع�صبي يعتمد على الحالة, ومع ذلك يبقى بالأمر الغير مُقرر ما �إذا كان 
ا  ظاهرة تقوم على  �ضعف المعرفة الع�صبية في حالة الاكتئاب يعك�س �أي�ضً
الخ�صائل ال�شخ�صية )41, 47(. لقد اكت�شفت درا�ستان قامتا على ن�سل �أمام 
خطر وراثي للإ�صابة بالاكتئاب, �أنه لا يوجد �ضعف يُذكر في �أداء الإدراك 
الع�صبي بالمقارنة مع الأ�صحاء )48,49(. لقد قُدمت تقارير عن ال�ضعف 
والانتباه,  النف�سية  ال�سرعة الحركية  ي�سبق المر�ض في حالة  الذي  الب�سيط 
فيما  عليهم  ظهر  قد  الذين  الأطفال  على  قامت  واح��دة  درا�سة  في  وذلك 
التقرير  تم  لقد  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   ,)50( القطب  الاحادي  الاكتئاب  بعد 
عن �ضعف خفيف متر�سب لدى مر�ضى متقدمين في العمر ويت�سم المر�ض 
لديهم ب�أنه في مرحلة �سكون, وذلك ب�صفة خا�صة في الوظائف التنفيذية 
)41,42(, �إلا �أن الدرا�سات التي قامت على المر�ضى في حالة هدوء المر�ض 
وبع�ض  الع�صبي  الإدراك  في  الوظيفي  الخلل  بين  والعلاقة  جدًا,  �ضئيلة 
العمرية والعمر عند بداية المر�ض ومدة المر�ض وعدد  الفئة  العوامل مثل 
النوبات, بالأمر المبهم )43, 46, 51(. لقد قدمت درا�سة واحدة تقريرًا عن 
والنوبات المتكررة )52(, مقترحة في  الع�صبي  الإدراك  العلاقة بين عجز 
�آخري مثل هذه  درا�سات  بينما لم تجد  للمر�ض,  تقدمي  م�سار  ذلك وجود 
العلاقة )43(. هناك احتياج �إلى المزيد من العمل لتمييز ال�ضعف الإدراكي 
فيما يخ�ص الخ�صائل ال�شخ�صية والإظهارات التقدمية للمر�ض الذي ي�سبب 

الاكتئاب.
التي  المطولة  الدرا�سات  من  ج��دًا  القليل  هناك  الأم��ر,  خلا�صة  في 
عملت على درا�سة الحالة الإدراكية في المرحلة التي ت�سبق المر�ض وحتى 
في  خا�صة  وب�صفة  ال�شديدة,  المر�ض  مراحل  في  ا  و�أي�ضً الأولى  النوبات 
حالات الثنائي القطب والاحادي القطب, ومع ذلك, تقترح نماذج لاإدراك 
بح�سب مراحل المر�ض �أن �ضعف الإدراك الع�صبي قد يعك�س كِلا من �ضعف 
خ�صائ�ص التطوّر الع�صبي والعجز التدريجي الذي يرتبط بالمر�ض, وذلك 
الإدراك الاجتماعي  الذي يخ�ص  الدليل  �إن  النف�سية المعقدة.  في الامرا�ض 
�أقل تطورًا, �إلا �أنه بد�أ يتوازى مع الاكت�شافات التي تخ�ص الإدراك الع�صبي, 

وذلك على الأقل في حالة الا�ضطرابات الذهانية.
والا�ضطرابات  الذهان  ا�ضطرابات  بين  الاختلاف  نقاط  �أن  يبدو 
فهو  لاإدراكي  العجز  �أما  التقدم,  و�أنماط  ال�شدة  تتمثل في  القطب  الثنائية 
وا�سع ب�صورة �أكبر و�شديدة عبر كل مراحل المر�ض, وذلك في حالة الذهان, 
يحدث  الذهان,  حالة  ففي  القطب.  الثنائية  الا�ضطرابات  مع  بالمقارنة 
�أكبر تقدم في العجز الإدراكي بين مرحلة البداية الفرعية ومرحلة البداية 
بداية  بعد  و�ضوحًا  �أكثر  الإدراكي  الانحدار  ي�صبح  حيث  للمر�ض  الكاملة 
ا مع زيادة النوبات. وبالرغم من �أن العجز  الا�ضطراب الثنائي القطب و�أي�ضً
الإدراكي الع�صبي الذي يرتبط بالحالة بالأمر الوا�ضح في حالة الاكتئاب, 
قوية  ت�أكيدات  �أي  �إبعاد  على  يعمل  تقدمًا مما  �أقل  الأبحاث  �أن مجال  �إلا 

تخ�ص ال�ضعف وتقدم المر�ض. 
�إلى  نحتاج  ونموذجه,  لاإدراك��ي  التدهور  توقيت  وبدقة  نحدد  ولكي 
للوظائف  ت�سل�سلية  ب�صورة  مقارنة  لعمل  المطولة  الدرا�سات  من  المزيد 
الإدراكية للعينات المتطابقة التي تكون �أمام خطر, وذلك قبل وبعد تطوّر 

البداية الكاملة من الا�ضطرابات الذهانية.   

علامات المخ البنيوية  

المراحل  لت�صنيف  الع�صبي  الت�صوير  دليل  ا�ستعرا�ض  حديثًا  تم  لقد 
الاكلينيكية في حالة الا�ضطرابات الذهانية )53(, ولا ت�سمح الم�ساحة هنا 
المو�ضوعية,  الكتابات  من  كبير  كم  تجمع  لقد  ملخ�ص.  مجرد  لتقديم  �إلا 
مو�ضحة حدوث تغييرات كبيرة في بنية المخ لدى الأقارب الذين لا يظهر 
عليهم اعرا�ض وهم �أمام خطر الإ�صابة بالف�صام. وقد �أظهر تحليل تلوي قام 
الرمادية, وب�صفة  ا جيدًا في حجم المادة  به بو�س و�آخرون )54( انخفا�ضً
ا. قد تميل  خا�صة في منطقة الح�صين, �إلا �أنها منت�شرة ب�صورة وا�سعة �أي�ضً
مثل هذه الاختلافات في اتجاه الطبيعة لدى الأقارب الذين لا تظهر عليهم 
يُظهرون  الذين  الأق��ارب  لدى  و�ضوحًا  �أكثر  ويبدو   ,)55( نف�سية  امرا�ض 

�شخ�صية ف�صامية )56( �أو اعرا�ض �إدراكية )57( �أو اعرا�ض مبكرة )58(.  
ا �أن اجزاء المخ تظهر كثيًرا ب�أنها غير طبيعية  من الأمور ال�شائعة �أي�ضً
لدى  ت�أثرًا  �أق��ل  الوح�شية  البطينات  فتكون  ح��اد؛  بف�صام  الا�صابة  عند 
مر�ضى النوبات الأولى )59(, بينما لا تت�أثر لدى المر�ضى الذين هم �أمام 
تنخف�ض  الرمادية  المادة  �أن  درا�سة حديثة  �أظهرت  لقد   .)60( فائق  خطر 
ال�شائع جدًا في حالات  الأمر  الأمامية, وهو  ب�شكل رئي�سي في ق�شرة المخ 
الذهان )61(,  النوبات الأولى من  �أكثر من مر�ضى  ال�شديد, وذلك  الف�صام 
الأفراد  على  �أ�شتمل  الدليل حتى  هذا  بتو�سيع  �أخرى  درا�سات  قامت  بينما 
الذين هم �أمام خطر م�ضاعف )62(. وقد وجدنا نماذج مُ�شابهة في التلفيف 
وجود  مع  وذلك   ,)64,65( الجزيرية  الق�شرة  وفي   )63( العلوي  ال�صدغي 
)66(. وبالمثل  المر�ض  ال�شذوذ عبر مراحل  زيادة حالات  دليل كبير على 
لدى مر�ضى  ا ملحوظًا في حجم الح�صين, وذلك  انخفا�ضً لقد تم ملاحظة 
الأولى  النوبات  مر�ضى  لدى  الأمر  هذا  يت�ضح  لم  بينما  ال�شديد,  الف�صام 
)67( ولم يكن بالأمر الهام لدى العينات الذين هم �أمام خطر فائق )68-
70(. لقد اكدت التحاليل التلوية حدوث تطور في ت�ضخم البطين وانخفا�ضا 
في المادة الرمادية والمادة البي�ضاء )71(, وقد ارتبطت هذه الاختلافات 

بنتائج �ضئيلة )72(.
العقاقير الم�ضادة  التي زادت م�ؤخرًا هي دور  الأ�سا�سية  الق�ضايا  من 
للذهان في حالات تلك الاختلافات التي تحدث في المخ ب�صورة تدريجية, 
نظرًا �إلى �أنه قد ظهر �أن مدة المر�ض وكم العلاج بمثابة م�ؤ�شرات �إلى فقدان 
خلايا المخ, ويكون لدى �شدة المر�ض ت�أثيًرا �أ�صغر )73,74(. لقد ظهر �أن 
�أمر  في  ي�شاركان  للذهان  الم�ضادة  العقاقير  وكم  الانتكا�سة  مدة  من  كِلا 
كبير  حد  �إلى  �صغيًرا  ت�أثيرهما  �أن  من  بالرغم  وذلك  هذا,  الخلايا  فقدان 
�أن الوقاية  �أنه بينما  )74(. لدى هذه الاكت�شافات ت�أثيًرا هامًا ويدل على 
من حدوث انتكا�سة بمثابة خطة علاجية �أ�سا�سية, �إلا �أنه لابد من ا�ستخدام 

�أقل الجرعات الممكنة من العقاقير الم�ضادة للذهان.
ا درا�سة �شذوذ بنية المخ, وذلك لدى المر�ضى الذين يعانوا  لقد تم �أي�ضً
من كِلا من ا�ضطرابات عاطفية �أحادية القطب وثنائية القطب )77-75(. 
عادة ما تكون ن�سبة المادة الرمادية المفقودة متعلقة بمدة المر�ض وعدم 
ا توثيق �أمر التغييرات  التعر�ض لو�سائل علاج م�ضادة للاكتئاب. لقد تم �أي�ضً
الذين  الاف��راد  لدى  خا�صة  ب�صفة  وذلك  البي�ضاء,  المادة  في  تحدث  التي 
يتطور لديهم الاكتئاب لأول مرة في مرحلة متقدمة من الحياة, وهو الذي 
يظهر ب�أنه ثانوي لأمرا�ض الأوعية الدموية الدقيقة )78(, وبالتالي فمن 
الا�ضطرابات  نفرّق بين  �أن  الاكتئاب,  ا�ضطرابات  فيما يخ�ص  جدًا,  الهام 
والا�ضطرابات  البلوغ(  مرحلة  )ب�صفة خا�صة عقب  المبكرة  البدايات  ذات 

التي تظهر في فترات الحياة المتو�سطة �أو المت�أخرة.
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ال�شذوذ  �أن  اق�رتاح  تم  فقد  الاكتئاب,  ا�ضطرابات  يخ�ص  فيما  �أم��ا 
البنيوي الملحوظ – وحتى بين ال�شباب – بمثابة نتيجة ولي�س عامل خطر 
للإ�صابة بالمر�ض, �إلا �أنه يتم في الوقت الحالي تحدي هذا الافترا�ض من 
يتطور  الذين  ه�ؤلاء  خا�صة  وب�صفة  ال�شباب,  على  تركز  درا�سات  جانب 
لقد  حدة.  �أكثر  القطب  ثنائية  ا�ضطرابات  �أو  ذهانية  ا�ضطرابات  لديهم 
اكت�شفت درا�سات مطولة حدوث فقدان �سريع في حجم ق�شرة الف�ص الجبهي 
ا�ضطرابات  من  يعانوا  الذين  المراهقين/ال�شباب  لدى  والبطنية  المنقارية 
ثنائية القطب )79(, �إلا �أن هناك احتياج كبير �إلى درا�سات مطولة تقارن 
الاكت�شافات التي ت�سبق بداية م�سار المر�ض �أو �أولى فتراته �أو الأخير منها 
تُ�ستخدم مع  التي  العلاج  و�سائل  وا�سع من  لنطاق  التعر�ض  ت�أثير  ا  و�أي�ضً

الأفراد الذين يظهر عليهم بدايات مبكرة من الا�ضطرابات.
في  ال�شائع  بالأمر  الاكتئاب,  خا�صة  وب�صفة  الن�شطة,  الاعرا�ض  �إن 
المراحل الأولى من الف�صام, و�أن ظهور الذهان غالبًا ما يكون مب�شًرا لما قد 
يتطور بعد ذلك وي�صبح ذهان غير عاطفي. من الأمور القريبة لهذا ال�سياق 
هي الدرا�سات الت�صويرية التي قامت على اطياف الذهان والتي قد تُ�شير 
�إلى ما �إذا كان لدى مر�ضى الا�ضطرابات العاطفية الذهانية بالمقابل مع 
الغير عاطفية اختلافات كمية ونوعية في  الذهانية  مر�ضى الا�ضطرابات 
مع  بالمقارنة  ذهاني–  الغير  الاكتئاب  ب�أن  يقول  دليل  هناك  المخ.  بنية 
الاكتئاب الذهاني – قد يكون مرتبطًا ب�أحجام مدخرة من البطيني والمادة 
الا�ضطرابات  بين  المخ  بنية  في  الاختلافات  ا  �أي�ضً تظهر   .)80( البي�ضاء 
ال�صريح  التمييز  ذلك  في  م�ؤيدًا  ذهانية,  والغير  الذهانية  القطب  الثنائية 
بين الكيانين )81(, لقد لاحظ �سترا�سر و�أخرون )82( حجم بطيني �صغير 
لدى العينات التي تعاني من الثنائي القطب الغير ذهاني, وذلك بالمقارنة 
حديثة  تلوية  تحاليل  �أظهرت  بينما  الذهاني,  القطب  الثنائي  مر�ضى  مع 
�أن الانخفا�ض الذي يحدث في المادة الرمادية والت�ضخم الذي يحدث في 
المادة  تنخف�ض  بينما  الف�صام,  حالة  في  �شيوعًا  �أكثر  يكون  قد  البطيني 
البي�ضاء )83( ويزداد حجم اللوزة المخية في حالة الا�ضطرابات الاحادية 
على  مق�صورة  البنيوية  التغييرات  �أن  يبدو  عامة,  وب�صورة  لكن  القطب. 
المناطق التي ت�شتمل على تنظيم العاطفة في حالة الا�ضطرابات الثنائية 
القطب, بينما �أن التغييرات �أكثر انت�شارا في حالة الف�صام )84(, وبالتالي 
فمن المحتمل �أن ت�صبح التغييرات المميزة التي تحدث في بنية المخ �أكثر 
ظهور  مع  يُرى  قد  الأمر  هذا  مثل  �إن  الاعرا�ض,  تحديد  زاد  كلما  و�ضوحًا 

الاعرا�ض الذهانية �أو العاطفية.
تقول  التي  الر�ؤية  يدعمان  �أنهما  نجد  معًا,  الملحوظتين  كلتا  وب�أخذ 
الإ�صابة  حالة  في  المخ  بنية  في  تحدث  التي  التدريجية  التغييرات  �أن 
التغيير, هذا بالرغم  بالف�صام تت�ضمن ب�صورة وا�ضحة انحدارا طوليًا في 
من �أنه يمكن �أن يحدث خطوة وظيفية غير طولية, وبالتالي فمن المحتمل 
– �أو قد لا يحدث  �أن يكون التغيير في منطقة الح�صين بالأمر القليل جدًا 
�أبدًا – في المراحل الأولى من ا�ضطرابات الذهان, �إلا �أنه قد يظهر ويبد�أ في 
التقدم �أثناء مرحلة مبكرة من المر�ض, وذلك قبل �أن ي�صل �إلى ذروته. �أما 
وقد  الوقت,  يتقدم مع مرور  فقد  البي�ضاء  والمادة  الرمادية  المادة  فقدان 
يّز الفرغات البطينية البارزة حالات الف�صام ال�شديدة ونتائجها ال�ضئيلة,  ُمت
بينما �أن التغييرات الأكثر مركزية في مناطق المخ والتي تدخل في تنظيم 
العاطفة, قد ت�شير �إلى ذهان عاطفي. وقد يتوازى مثل هذا التطوّر التدريجي 
والتميّز في تغييرات الت�شريح الع�صبي مع تغييرات في الوظائف والات�صال 
ا �إلى بحث  و�سلامة الكيمياء الع�صبية في هذه الدوائر, و�سيحتاج هذا �أي�ضً

منظم.

الم�ضادة  العقاقير  دور  تو�ضيح  هو  الأ�سا�سية  الق�ضايا  من  واح��دة 
كن �أن  للذهان في �أمر تقدم التغييرات التي تحدث في المخ. هناك علاقة ُمي
�أن نقوم  �أن هذا يتطلب  �إلا  �أو قد ت�صبح ظاهرة ثانوية,  �أنها �سببية  تثبت 
وب�سرعة بعمل درا�سات )73(. �أما في الوقت الحالي, ف�أن مقايي�س ت�صوير 
بنية المخ بالرنين المغناطي�سي )MRI( بالأمر القيم كخطوة �أولية تجاه 
الظاهرية  لاأنم��اط  عبر  المراحل  لت�صنيف  حيوية  الع�صبية  الخ�صائ�ص 

والاعرا�ض.

عدم تطابق ال�سلبية كعلامة من علامات وظائف المخ 

الدماغ, وذلك في حالات  العديد من خ�صائ�ص كهرباء  لقد تم درا�سة 
الذهان والا�ضطرابات المزاجية. �إن عدم تطابق ال�سلبية )MMN( بمثابة 
تغيير في ن�شاط المخ احدثه محفز جديد, مما ي�ؤدي �إلى حدوث تحويل في 
 N يعك�س وظيفة م�ستقبلات ميثيل MMN انتباه الفرد. يُظن �أن مدى الـ
(, ويرتبط توالد الـ MMN ال�ضعيف ب�أداء عالمي  NMDA ا�سبرتات 
واجتماعي �ضعيف. ومن الناحية التقليدية, �إن هذا الاحتمال الذي يرتبط 
الأحداث,  من  مجاور  تيار  في  منحرف  �صوت  حدوث  من  ي�أتي  بالحدث 

كن قيا�سه بتخطيط كهربية الدماغ. وُمي
لقد �أقر تحليل تلوي قام على 32 درا�سة ب�أن الانخفا�ض في مدى الـ 
MMN يتكرر ب�شكل م�ستمر في حالة الف�صام  )85(, وهناك القليل جدًا 
الذين يعانوا من  الأفراد  MMN لدى  الـ  التي تخ�ص �سعة  البيانات  من 
ا�ضطرابات الاكتئاب ال�شديدة, ولطالما كانت الدرا�سات التي قامت في هذا 
المجال تقوم على المرحلة الثالثة والرابعة من المر�ض. وقد �أظهرت درا�سة 
الاكتئاب  مر�ضى  بين   MMN الـ  �سعة  في  اختلاف  يوجد  لا  �أنه  واحدة 
ال�شديد والا�صحاء )86(, بينما �أظهرت درا�سات �أخرى �إما زيادة )87,88( 
انخفا�ضا,  �أظهرتا  اللائي  الدرا�ستين  يخ�ص  وفيما   .)89,90( نق�صان  �أو 
الـ  بقيا�س  لاأخ��رى  قامت  بينما  مرئي  نم��وذج  با�ستخدام  واح��دة  قامت 
الدماغ, مما ي�صبح من ال�صعب  طاط مغناطي�سية  MMN با�ستخدام مِخ
ا عمل  �أي�ضً مقارنة النتائج بتلك التي ظهرت لدى مر�ضى الف�صام. لقد تم 
الا�ضطرابات  من  يعانوا  الذين  الأف��راد  لدى   MMN الـ  عجز  على  بحث 
�أظهرت  لقد  المر�ض.  من  الأخ�رية  المراحل  �أثناء  وذلك  القطب,  الثنائية 
درا�ستان من �أ�صل �ستة درا�سات حدوث �ضعف في توالد الـ MMN, مع 
الخا�صة  وتلك  بالأ�صحاء  الخا�صة  تلك  بين  تكمن   MMN �سعة  وجود 
�أن لدى ال�ضعف في توالد الـ  بمر�ضى الف�صام )�أنظر 91(. وبالتالي فيبدو 

MMN بع�ض الخ�صو�صية في الف�صام.
حجم  �أن   )85( وكرلجيز  لامبري�شت  التابع  التلوي  التحليل  �أظهر  لقد 
يرتبط  الطبيعي  عن  المنحرفة  الأ�صوات  تحدثه  الذي   MMN الـ  ت�أثير 
ب�صورة كبيرة بمدة المر�ض, مما ي�شير �إلى �أن �ضعف �سعة الـ MMN قد 
 MMN الـ  الدرا�سات التي قامت على  يعك�س تقدم المر�ض. تتفق نتائج 
لدى الأفراد الذين هم �أمام خطر كبير للإ�صابة بالف�صام مع هذا الافترا�ض. 
الطبيعي  عن  المنحرف   MMN الـ  توالد  �أن  الأم��ر  حقيقة  في  ظهر  لقد 
الأفراد  ولدى   )93  ,92( الأول��ى  الدرجة  من  الأق��ارب  لدى  ال�سليم  بالأمر 
ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   ,)94( العتبة  دون  الذهان  اعرا�ض  من  يعانوا  الذين 
MMN المنحرف عن الطبيعي بالأمر الطبيعي لدى مر�ضى  الـ  �إن �سعة 
ا كبيًرا فيما  النوبات الأولى من الذهان )93,95-100( مع وجود انخفا�ضً
النقاهة )95(  التي تلي مرحلة  بعد لدى ذات المري�ض, وذلك في المرحلة 
�أو بعد مرور عامًا واحدًا من بعد اولى خبرات الذهان )97(. �أما في درا�سة 

(D 
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MMN مرتبطًا بانخفا�ض  المتابعة اللاحقة, كان التدهور في توالد الـ 
في حجم المادة ال�سنجابية في الق�شرة ال�سماعية الأولية, وهي العلاقة التي 
درا�ستان  �أظهرت  وقد   .)101( ال�شديدة  الف�صام  حالات  في  ملاحظتها  تم 
الأولى  النوبات  في  الطبيعي  عن   MMN الـ  لانحراف  متناق�ضة  نتائج 
من الذهان, �إلا �أن كِلا المجموعتين قد عينتا �أفراد يعانوا من �أولى نوبات 

الف�صام ب�صفة خا�صة, ولي�س �أولى نوبات الذهان )94,102(.
وعلى الناحية الأخرى, يبدو �أن الـ MMN الناجم عن �صوت منحرف 
الذهان. في حقيقة  ب�أنه يقف كعلامة على خ�صائ�ص  الطبيعية  عن المدة 
الأمر, لقد تم ملاحظة في الأربعة درا�سات التي قامت على �أفراد �أمام خطر 
زائد للإ�صابة, �أي ه�ؤلاء الذين يعانوا من اعرا�ض الذهان دون العتبة و/
عن  المنحرف   MMN الـ   �سعة  في  انخفا�ض  وجود  وراث��ي,  �ضعف  �أو 
من   .)91,94,103,104( الأ�صحاء  مع  بالمقارنة  هذا  الطبيعية,  المدة 
ال�سعة كانت بالأمر الكبير فقط لدى  �إن هذه الزيادة في  المثير للاهتمام, 
الم�شاركين الذين هم �أمام خطر متزايد, الذين ينتقلون فيما بعد �إلى الذهان, 
مما يقترح �أن هذا ال�ضعف في الـ MMN المنحرف عن المدة الطبيعية قد 
يُ�ستخدم كم�ؤ�شر للمر�ض )94,103(. لقد كانت �سعة الـ MMN لإحداث 
ونوبات  الف�صام  مت�ساوية في حالة  ب�صورة  قليلة  ال�صوت  تغيير في مدة 
الأمر في  يُقدم تقارير عن هذا  �أنه لم  �إلا  الأولى )94,102,105(,  الذهان 

كل الدرا�سات )93,99(.
وباخت�صار, بينما تبدو قلة الـ MMN المنحرف عن التردد الطبيعي 
MMN المنحرف عن  الـ  ب�أنه يتبع نموذج ت�صنيف المراحل, يبدو عجز 

المدة الطبيعية �أكثر ارتباطا بالنظام الوراثي للمري�ض.

النوم وعلامات ال�ساعة البيولوجية

�أغلب  ب��داي��ة  ف�رتة  في  انت�شارًا  الاك�رث  الخ�صائ�ص  م��ن  واح���دة  �إن 
ما  غالبًا  الذي  الأمر  النوم, وهو  تقطع  المعقدة هي  النف�سية  الا�ضطرابات 
ي�صحبه تغييرات كبيرة في دائرة ال�سير �أثناء النوم؛ فبينما �أن هناك ميل 
طبيعي لدى ال�شباب لبدايات مت�أخرة للنوم وفترات نوم مطولة وا�ستيقاظ 
الذين  �أن ه�ؤلاء  �إلا  �سن �صغيرة,  الأطفال في  مت�أخر, وذلك بالمقارنة مع 
من  مزيدًا  لح��دوث  ميلا  �أك�رث  الكبيرة  الاكتئاب  بدايات  ب�أولى  يم��رون 
التغييرات في هذا الاتزان الداخلي الأ�سا�سي وفي الوظائف التطورية. تظهر 
ال�ضغط  من  �شائعة  �أ�شكال  لبداية  خطر  عامل  ب�أنها  القليلة  النوم  فترات 
المراهقة  فترات  في  وذلك  �أ�شهر,  �ستة  �إلى  ي�صل  لما  وا�ستمرارها  النف�سي 

المت�أخرة )106(. 
من بين ه�ؤلاء الذين يعانوا من �أولى بدايات اعرا�ض الاكتئاب, يتطور 
لدى مجموعة فرعية اعرا�ض »�شاذة« تت�صف بالإفراط في النوم )و�إفراط 
الطعام( وانخفا�ض في الأن�شطة ال�صباحية. وفي حالات �أكثر �شدة, قد يتميز 
هذا النمط الظاهري بت�أخر في مرحلة التوقيت اليوماوي1 وت�أجيل �ساعات 
ا زيادة في مجمل فترات النوم )107(.  بداية النوم وتعوي�ض النوم, و�أي�ضً
اليوماوية  ال�ساعة  تزامن  في  فقدان  يحدث  قد  �شذوذًا,  الحالات  �أكثر  وفي 
ا  و�أي�ضً الع�صبية  الهرمونية  والمتثبتات  الإدراكي  والأداء  والطاقة  للمزاج 
الذين يعانوا  الأفراد  �أما  “مطولة” �أو تعب �شديد.   اعرا�ض ج�سدية  تتطور 
من اعرا�ض ج�سدية �شديدة م�صحوبة با�ضطراب مزاجي م�ستمر, فيبدو �أنهم 
القطب  الثنائية  الاطياف  ا�ضطرابات  لديهم  يتطور  لأن  متزايد  خطر  �أمام 

.)108(
التي تتحدث عن  الثمانينات  لقد تجمع عدد كبير من المعلومات منذ 

النوم  على  قامت  التي  الدرا�سات  كانت  ولطالما  النوم.  بنية  في  تغييرات 
وبالطبع  الما�ضية,  القليلة  ال�سنوات  مدار  على  الانتباه  من  القليل  تتلقى 
يرجع هذا �إلى غياب محدودية الت�شخي�صات )109(, �إلا �أنه يبدو ان هناك 
النوم  موجة  انخفا�ض  في  م�ستمر  تدهور  ذات  للنوم  مميزة  “بنايات” 
العين  حركة  �سرعة  ح��دوث  وق�صر  الف�صام  ح��الات  في  وذل��ك   ,)SWS(
)REM( وزيادة في كثافة الـ REM في حالة الاكتئاب. قد ت�سبق هذه 
 REM ح��دوث  يُ�شير  �أن  كن  ُمي مثلا  كامل,  ا�ضطراب  ظهور  التغييرات 
 .)110( خطر  �أمام  هم  الذين  المراهقين  لدى  اكتئاب  ظهور  �إلى  الق�صير 
�أقارب  لدى   SWS الـ  انخفا�ض  يظهر  �أن  كن  ُمي الأخ��رى,  الناحية  وعلى 
ا تُ�شير  مر�ضى الف�صام الذين لا تظهر عليهم �أي اعرا�ض )111,112(. �أي�ضً
�إلى حدوث داء الذهان في الحالات التي ت�سبق المر�ض,  ا�ضطرابات النوم 
وذلك لدى المر�ضى الذين هم �أمام خطر �إكلينيكي عالي للإ�صابة بالف�صام 
)113(. قد تكون التغييرات التي تحدث في النوم خا�صة بالمرحلة وتختلف 
 REM الـ  بكثافة  ترتبط  �شديدة  اعرا�ض  وجود  مع  المر�ض,  م�سار  مع 
الإدراكي  الب�سيطة وال�ضعف  والنتائج  الإزمان  �أن  بينما  والكمون )114(, 

.)115,116( SWS ترتبط بتغييرات في الـ
كن علاجه, بالرغم من �أنه لم يُعرف  �إن ا�ضطرابات النوم بالأمر الذي ُمي
�إذا كان ب�إمكان هذه التدخلات منع ظهور الأمرا�ض النف�سية لدى  بعد ما 
الأفراد الذين هم �أمام خطر متزايد. ومن الوا�ضح �أنه ب�إمكان الدرا�سات التي 

كن علاجها, مع قيم وقائية. قامت على النوم �أن تقدّم علامات مبكرة ُمي

العلامات الع�صبية ال�صماوية

دائمًا ما نظن �أن لاإمكانية ال�ضعيفة للت�أقلم مع ال�ضغوط, على الم�ستوى 
النف�سي والم�ستوى الحيوي, ب�أنه يلعب دورًا �أ�سا�سيًا في تطوّر الا�ضطرابات 
النف�سية والمحافظة عليها )117(. �إن محور الغدة النخامية والغدة الكظرية 
الطائيةHPA( 2( بمثابة الو�سيط الحيوي لاأ�سا�سي للا�ستجابة لل�ضغوط, 
وغالبًا ما تتغير وظيفته في حالة الا�ضطرابات الذهانية, مع وجود �ضغوط 
الحياة المبكرة �أو ال�صدمات كعامل ت�سكين هام في تحديد م�ستوى تفاعلية 

ال�ضغوط فيما بعد في الحياة )118(.
لقد تم ملاحظة وجود ارتفاع �ضغط الدم في محور الـ HPA, والذي 
من خ�صائ�صه ارتفاع في �إفراز الكورتيزول وزيادة في حجم الغدة النخامية 
ونتائج �سلبية �ضعيفة لنظام الـ HPA, وذلك في الا�ضطرابات العاطفية 
ا يظهر لدى مر�ضى الذهان  )119( وا�ضطرابات الذهان )120, 121(. �أي�ضً
يرتبط  لاأمر  وهذا  هامة,  الغير  اليومية  ال�ضغوط  �أمام  التفاعل  في  زيادة 

ا ب�أعرا�ض ذهانية )122(.  بدوره بعاطفة �سلبية �أكبر بكثير و�أي�ضً
هناك افترا�ضات تقول �أن ال�شذوذ الذي يحدث في محور الـ HPA تدخل 
ال�سامة  الت�أثيرات  في تكوين الامرا�ض النف�سية والعجز الإدراكي عن طريق 
الح�صين  منطقة  في  مثل  المخ,  مناطق  في  الكورتي�سول  زيادة  عن  الناتجة 
ا عن طريق التفاعلات مع الدوبامين  والق�شرة الجبهية الأمامية )117( و�أي�ضً
�إف��رازات  في  الزيادة  ترتبط   .)117( الع�صبي  الناقل  انظمة  من  وغيرها 
الكورتي�سول بالمزيد من ال�شدة في الاعرا�ض ال�سلبية والإيجابية, وذلك لدى 
بالإ�ضافة   ,)124( الأولى  الذهان  نوبات  ومر�ضى   )123( الف�صام  مر�ضى 
�إلى ذلك, �إن الانخفا�ض في الكورتي�سول وفي ن�سبة كبريتات الكورتي�سول/
ديهيدرو �إيبي اندرو�ستيرون )DHEAS( �أثناء �أول ثلاثة �أ�شهر من العلاج 
النوبات الأولى من الذهان, ترتبط ب�صورة مبا�شرة بتح�سّن في  في حالات 
ا الفرط في  الاكتئاب والاعرا�ض ال�سلبية واعرا�ض الذهان )124(. يرتبط �أي�ضً
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�إفراز الكورتي�سول بحجم �أ�صغر في المنطقة الي�سرى من الح�صين, وذلك لدى 
ا ترتبط ا�ستجابات اليقظة  مر�ضى النوبات الأولى من الذهان )125( و�أي�ضً

التابعة ل�شذوذ الكورتي�سول ب�ضعف �إدراكي �أكبر )126(. 
لقد ظهر �أن العقاقير الم�ضادة للذهان الغير نمطية ب�أنها تثبط ن�شاط 
HPA )127( وتقلل حجم الغدة النخامية ب�أ�سلوب يعتمد على  الـ  محور 
المتعلق  ال�ضعف  لنموذج  الدعم  من  مزيدًا  يقدم  مما   ,)128( الجرعات 
– ب�صورة جزئية - ت�أثيرات العلاج هذه التناق�ض  بال�ضغوط. قد تو�ضح 
الذي في الاكت�شافات الخا�صة بمحور الـ HPA لدى المر�ضى مع اختلاف 
مدة المر�ض. هناك احتياج ملح �إلى درا�سات مطوّلة لإدراك دور محور الـ 
HPA في �إحداث التغييرات التي تحدث في المخ والانخفا�ض في الإدراك 

المرتبط بتقدم الداء. 
لقد �أو�ضح عدد كبير من الدرا�سات الحديثة �أن ال�شذوذ الذي يحدث في 
ا في �أقارب المر�ضى  محور الـ HPA بمثابة دليل ي�سبق بداية المر�ض �أي�ضً
الذين لم يت�أثروا بالمر�ض. لقد تم الاكت�شاف �أن تزايد حجم الغدة النخامية 
لاحق  تحوّل  بحدوث  يُنبئ   )HPA الـ  ن�شاط  علامات  من  علامة  )وهي 
وبالتوافق مع   .)129( �أمام خطر كبير  الذين هم  الأفراد  لدى  الذهان  في 
�أمام  �أخرى قامت على ال�شباب الذين هم  هذه الفكرة, لقد اكت�شفت درا�سة 
�إلى  �إلى حدوث تحوّل لاحق  ي�شير  الكورتي�سول  �إفراز  الزيادة في  �أن  خطر 
�إيجابية  الكورتي�سول مرتبطًا ب�صورة  �أنت�شار  ا  �أي�ضً الذهان )130(, وكان 
زائد  خطر  �أمام  هم  الذين  الأفراد  لدى  وذلك  والتوتر,  الاكتئاب  ب�أعرا�ض 
)131(. وقد ظهر �أن �أقارب مر�ضى ا�ضطرابات الذهان من الدرجة الأولى 
الكورتي�سول  من  مرتفعة  وم�ستويات  ال�ضغوط  مع  زائد  تفاعل  لاأ�صحاء 
ا الدرا�سة التي  )132( وت�ضخم حجم الغدة النخامية )133(. لقد �أدلت �أي�ضً
قام بها كوليب و�آخرون )132( وجود علاقة بين �إفراز الكورتي�سول وزيادة 
ا الم�شاعر ال�سلبية, وذلك يتماثل مع  في الخبرات التي ت�شبه الذهان و�أي�ضً

تلك التي تُلاحظ لدى مر�ضى الذهان.
محور  ن�شاط  �أن  تقترح  �أنها  نجد  معًا,  الاكت�شافات  هذه  وبتجميع 
ال�ضغوط/الـ HPA قد يكون علامة حيوية هامة على وجود �إمكانية تطوّر 
امرا�ض نف�سية. من الهام �أن نلاحظ �أن لاأنماط المميزة للخلل الوظيفي في 
ا  محور الـ HPA قد يحدث في خلال الت�شخي�ص النف�سي, وقد يتغير �أي�ضً

ن�شاط الـ HPA ب�سبب ت�أثير مدة المر�ض. 

علامات ال�ضغوط الالتهابية والت�أك�سدية 

الالتهابية  العمليات  ت�ضمن  تقت�ضي  التي  الأدل��ة  من  العديد  هناك 
م�ستويات  �إن  الكبيرة.  النف�سية  للا�ضطرابات  المر�ضية  الفي�سيولوجيا  في 
الكبرى.  النف�سية  الامرا�ض  �أغلب  في  متزايد  اكت�شاف  بمثابة  ال�سيتوكين 
�أف�ضل  ال�سيتوكين الموالي للالتهاب والإنترفيرون من  �إدخال  �إن  وبالطبع 
�أن  المعروف  وم��ن   )134( الاكتئاب  عن  التجريبية  الب�شرية  النماذج 
م�ستويات ال�سيتوكين المرتفعة ترتبط بالذهان والاكتئاب والهو�س )135-

 .)137
وبالتوازي, هناك كم كبير ومت�سق من لاأدلة عن الزيادة في ال�ضغوط 
والتي  الذهانية,  والا�ضطرابات  المزاج  ا�ضطرابات  حالات  في  الت�أك�سدية 
ا في م�ستويات غلوتاتيون المخ وتغييرات في الأنزيمات  تت�ضمن انخفا�ضً
في  وتلف  البروتينات  وكربلة  الدهني  والبيروك�سيد  للأك�سدة  الم�ضادة 
الت�أك�سدي  التلف  مع  تتفق  تدريجية  بنائية  تغييرات  ا  و�أي�ضً  DNA الـ 

.)13,14,138(

ي�سبق  للالتهاب  الموالي  ال�سيتوكين  المرتفعة من  الم�ستويات  �أن  يبدو 
تطوّر الا�ضطراب مرة �أخرى, مما يقترح �أنه يلعب دور في تركيبه )139(. 
الانحدار  تدعم  التي  بالعمليات  ترتبط  الالتهابية  الو�ساطة  �أن  يُظن  كان 
بحدوث  مرتبطًا  يكون  وقد   )140( بالمرحلة  المرتبط  والبنيوي  الإدراكي 
التي  البيانات  �أولى  �إن  التغييرات في بنية المخ المتعلقة.  انتكا�سة �شديدة 
الموالي   6-IL تدعم هذا الفر�ض هو الاكت�شاف الذي يقول �أن ال�سيتوكين
والمت�أخرة  المبكرة  المراحل  في  مرتفعان  كانا   TNF-α والـ  للالتهاب 
من الا�ضطرابات, بينما ال�سيتوكين IL-10 الم�ضاد للالتهاب كان متزايدًا 
فقط في المراحل المبكرة من الا�ضطراب )141(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, يكون 
المراحل  في  و�أعلى   – المر�ض  م�سار  مدار  على  مرتفعًا   –  TNF-α الـ 
في  لاحقًا  ا�ضطرابًا  �أكثر  ت�صبح  الالتهاب  حالة  �أن  يقترح  مما  المت�أخرة, 

م�سار الا�ضطراب. 
هناك تغييرات �شبيهة م�ستقلة عن الحالة في المتثابتتات )المعلمات( 
لاإنزيمات  ن�شاط  ف�أن  المت�أخرة,  المر�ضى في الحالات  �أما في  الت�أك�سدية. 
وتران�سفيراز  الغلوتامين  وبيروك�سيداز  الغلوتاتيون  م�سار  في  الا�سا�سية 
والأ�صحاء  الأولى  المرحلة  مر�ضى  مع  بالمقارنة  تزداد   S الغلوتاتيون 
بالمرحلة,  المرتبطة  الت�أك�سدية  البيولوجيا  التغييرات في  �إن هذه   .)142(
ت�شكل جزءًا  قد  �إلتهابيه,  بعلامات  تظهر  التي  النماذج  مع  تت�شابه  والتي 
من الف�شل التدريجي في الآليات التعوي�ضية مع مرور الوقت, وقد تقف وراء 

ظاهرة تقدم المر�ض )143,144(. 
وبالتزامن مع دور هذه الم�سارات, هناك دليل يقول ب�أن �أغلب العوامل 
النف�سية المعروفة, والتي تت�ضمن المثبتتات المزاجية والعقاقير الم�ضادة 
الت�أك�سدية  الم�سارات  على  دائمة  ت�أثيرات  لديها  اللانموذجية,  للذهان 
والالتهابية )145,146(. �إن مانع الـ COX-2 ال�سيليكوك�سيب الانتقائي 
يُعر�ض فاعلية مُرتقبة في علاج ا�ضطرابات الثنائي القطب )147( والف�صام 
م�ضادة  حقيقية  خ�صائ�ص  له  الذي  ال�ستاتين,  ا�ستخدام  �أن  يبدو   .)148(
الإ�صابة  خطر  من  منخف�ضة  بن�سب  مرتبط  للأك�سدة,  وم�ضادة  للالتهاب 
وفي  المجتمع  على  قامت  التي  الدرا�سات  في  وذلك  مزاجية,  با�ضطرابات 
يُظهر  القلب )139,149(.  الذين يعانوا من ا�ضطرابات  الأفراد  مجموعات 
للأك�سدة وم�ضادة  �أ�سا�سية م�ضادة  له خ�صائ�ص  الذي  �سي�ستئين,  �أ�سيتيل 
الا�ضطرابات  ح��الات  في  �أولية  واعرا�ض  �إكلينيكية  فاعلية  للالتهاب, 
وقائي  ع�صبي  مر�شح  يكون  �أن  ويُحتمل   )13( والف�صام  القطب  الثنائية 
التي تقوم  يُقلل اعرا�ض الف�صام في التجارب  �أن الأ�سبيرين  )150(. يبدو 
المر�ض  في  قليل  بتدرج  ويرتبط   )151( )الغُفل(  الوهمية  العقاقير  على 
في حالة الا�ضطراب الثنائي القطب, وذلك في درا�سة قامت على العقاقير 
للأك�سدة  م�ضادة  خ�صائ�ص  له  الذي  المينو�سكلين,  لدى   .)152( الدوائية 

وم�ضادة للالتهاب, �إمكانية مرتقبة في نماذج مر�ضية مختلفة )153(.

علامات الأحما�ض الدهنية 

�إن الدهون الف�سفورية بمثابة العن�صر البنائي الأ�سا�سي لكل الأغ�شية 
الخلوية, وهي ت�شكل حوالي 60% من الوزن الجاف في المخ. تلعب الأحما�ض 
الدهنية المتعددة اللات�شبّعية )PUFAs( دورًا مركزيًا في نطاق وا�سع من 
الوظائف الف�سيولوجية, مثلا من الـ PUFAs الهامين ب�صفة خا�صة هم 
 ,)AA( وحم�ض الأراكيدونيك )EPA( حم�ض الايكو�سابنتانويك الدهني
وح�سا�سية  الأي��ون��ات  ونقل  الإ���ش��ارات  نقل  في  �أ�سا�سيان  لاعبان  وهما 
ا  الم�ستقبلات )مثل لل�سيروتونين والدوبامين والكانابينويد الداخلي( و�أي�ضً
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واليوكوترين  )البرو�ستاجلاندين  للإكو�سنويد  الحيوي  التخليق  ي�سبق  ما 
 PUFA الـ  من  الالتهابية.  الا�ستجابة  يتو�سط  الذى  والثرومباك�سانز( 
ويخدم   )DHA( الدوكو�ساهيك�سانويك  حم�ض  هو  الأخ��رى,  الأ�سا�سية 

كم�شير �إلى الدوكو�سانويد, وله ت�أثير ع�صبي وقائي.
�أن  وحيث  �أ�سا�سية,  ب�صفة  دهنية  �أحما�ض  بمثابة   PUFAs الـ  �إن 
�أن يح�صلوا عليه من خلال  الب�شر لا يتمكنوا من تخليقهم من جديد, لابد 
الغرب من م�ستويات منخف�ضة من  التقليدية في  الوجبة  فتتكون  الطعام؛ 
�أحما�ض �أوميجا 3 الدهنية الم�ضادة للالتهاب )مثل الـ EPA( وم�ستويات 
 )AA )مثل  للالتهاب  الموالية  الدهنية   6 �أوميجا  �أحما�ض  من  عالية 
الإكو�سانويد  �إنتاج  زيادة  �إلى  ي�ؤدي  مما  الُم�شبعة,  الدهنية  والأحما�ض 
الموالي للالتهاب. �أن الخلل في هذا التوازن له العديد من النتائج المر�ضية, 

ا محفّز قوي للأمرا�ض ال�شديدة )154(. وهو �أي�ضً
 PUFAs  3 الأوميجا  تلعب  قد  النف�سية,  ال�صحة  يخ�ص  فيما  �أما 
الا�ضطرابات  وفي   )155,156( الكبير  الت�أثير  ذات  الأمرا�ض  في  دورًا 
حالات  في  الدهنية  الأحما�ض  في  التغييرات  ت�شمل  قد   .)157( الذهانية 
ن�سب  في  وزي��ادة   PUFAs  3 الأوميجا  في  زي��ادة  ال�شديدة  الاكتئاب 
الأوميجا 6 والأوميجا PUFA 3 في الدم وكرات الدم الحمراء والخلايا 
التغييرات  �إن نماذج  الوفاة )156,158,159(.  بعد  المخ  الدهنية وخلايا 
�أنها تظهر في  �إلا  في هذه الخلايا الدهنية لي�ست مق�صورة على الاكتئاب, 
حالات �أخرى م�صحوبة بزيادة في القلق الت�أك�سدي, مثل في داء الزهايمر 
العمر  الطبيعي في  التقدم  و�أثناء  والف�صام  القطب  الثنائية  والا�ضطرابات 
الف�صام  درا�سة في  على 18  قام  تلوي حديث  تحليل  �أ�ستنتج  لقد   .)160(
 DHA )الـ  كثيًرا  فح�صها  تم  التي   PUFAs الأرب��ع  درا�سة  ت�ستهدف 
�أ�ستنتج  الليولنيك(,  وحم�ض  الدوكا�سابينتانويك  وحم�ض   AA وال��ـ 
لدى  تتواجد  كانت   AA والـ   DHA الـ  من  المنخف�ضة  الم�ستويات  �أن 
ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  للذهان.  الم�ضادة  العقاقير  يعرفون  الذي لا  المر�ضى 
الـ  مقيا�س  تخفيف  – على  – جزئيًا  للذهان  الم�ضادة  العقاقير  تعمل  قد 
PUFA )161(. لكن لذلنا لا نعرف بالكامل ال�سبب وراء ذلك ال�ضعف في 
�أغ�شية الـ PUFA, �إلا �أن المعلومات المتاحة لدينا تقترح �أن الزيادة في 
ال�ضغوط الت�أك�سدية قد تكون واحدة من لاآليات التي تقف وراء الم�ستويات 
المنخف�ضة من �أوميجا PUFAs 3 لدى الأفراد الذين يعانوا من اكتئاب 

�شديد �أو ا�ضطرابات الذهان )162,163(.
PUFAs قبل الدخول في المرحلة  قد تظهر التغييرات في اغ�شية الـ 
الثانية من الا�ضطرابات. لقد وجدت درا�سة قامت على 33,000 امر�أة من 
العامة علاقة بين تواجد الأ�سماك في الوجبة الغذائية )�أغنى م�صدر غذائي 
 .)164( الذهان  �إلى  تميل  التي  والاعرا�ض   D وفيتامين   )PUFAs بالـ 
ا دليل �أولي يقول ب�أن ال�ضعف في الأحما�ض الدهنية قد يظهر  هناك �أي�ضً
الذهانية, مثلا لقد  1b( من الا�ضطرابات  �أثناء المراحل المبكرة )المرحلة 
�أوميجا 3 الدهنية  �إ�ضافة �سل�سلة طويلة من احما�ض  �أنه ب�إمكان  �أظهرنا 
�أمام  هم  الذين  الأف��راد  لدى  الذهاني  الا�ضطراب  تطور  خطر  من  يقلل  �أن 
اكت�شفنا  لقد  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   ,)165( بالذهان  للإ�صابة  متزايد  خطر 
ب�أعرا�ض  ترتبط   3 �أوميجا   PUFAs الـ  من  المنخف�ضة  الم�ستويات  �أن 
�سلبية �أكثر �شدة لدى الأفراد الذين هم �أمام خطر متزايد )166(. وب�أخذ هذه 
الاكت�شافات مجتمعة نجد انها ت�شير �إلى �أن ال�ضعف في PUFA �أوميجا 
�أحما�ض  �إن  الأم��ر,  حقيقة  في  الف�صام.  بدايات  ظهور  قبل  يتواجد  قد   3
العلاج  على  يتفوق  الذي  الوحيد  العلاج  بمثابة  هي  الدهنية   3 الأوميجا 
الوهمي )الغُفل(, وذلك لمنع التحوّل من المرحة 1b �إلى المرحة الثانية من 

 PUFA الذهان )167(, وعلى الناحية الأخرى, قد يكون لدى �إ�ضافة الـ
 PUFAs الـ  �أن  وبينما   .)168( الم�ؤكد  الف�صام  مر�ضى  لدى  فائدة  �أقل 
�أن  الأم��ر  هذا  يقترح  للالتهاب,  م�ضاد  قوي  عامل  بمثابة   3 الأوميجا 
ت�سبق  قد  التي  بالمرحلة  خا�صة  ظاهرة  تكون  قد  الع�صبية  الالتهابات 

تفاعل الدوبامين المرتبط بالنوبات الذهانية الأولى )المرحلة 2(.
وهو حم�ض   ,)NA( النيرفونيك  ب�أن حم�ض  يقول  دليل  ا  �أي�ضً هناك 
�أوميجا 9 دهني �أحادي الت�شبّع الذي تم التقرير عنه ب�أنه يقل لدى الأفراد 
الم�صابين بالف�صام )169(, قد يعمل كعلامة بيولوجية ليميّز بين الأفراد 
البادرين )�أي الذين يظهر عليهم الاعرا�ض مبكرًا( الذين هم �أمام خطر مبا�شر 
الثانية  المرحلة  �إلى  يتقدمون  لا  الذين  ه�ؤلاء  عن  الذهان,  �إلى  للانتقال 
ال�سيفنغولية  لل�شحميات  الرئي�سي  المكوّن  هو   NA الـ  �أن  وبينما   .)166(
حالة   NA الـ  من  المنخف�ضة  الم�ستويات  تعك�س  قد  الميالين,  �أغ�شية  في 
تكوين الميالين دون الم�ستوى الامثل التي تُرى لدى الأفراد الذين هم �أمام 
الر�ؤية تدعيمها  �إلى ا�ضطرابات ذهانية. تجد هذه  خطر متزيد ويتحولون 
من جانب درا�سة قامت بت�صوير �أنت�شار الع�ضلة الموترة لدى الأفراد الذين 
انخفا�ض  �أن  مظهرة  حديثة,  بدايات  ذات  ذهانية  ا�ضطرابات  من  يعانوا 
ال�سفني  الج�سم  باختلافات �ضئيلة في  يرتبط   PUFA الـ  تركيز  مجموع 

والجدار الجانبي والمادة البي�ضاء ال�صدغية والجبهية )170(.
الإنزيمات  �إن زيادة ن�شاط ف�سفوليباز A2, وهو مجموعة من  �أخيًرا, 
التي تحفز انق�سام الـ PUFAs عن مو�ضع الـ sn-2 لل�شحميات الف�سفورية, 
مع  بالتزامن   .)171( الف�صام  حالة  في  قوي  بيولوجي  اكت�شاف  بمثابة 
�أعلى في   A2 الف�سفوليباز �إنزيم  �أن ن�شاط  نموذج ت�صنيف المراحل, يبدو 
�أولى نوبات الذهان )المرحلة 2(, �إلا �أنه لي�س كذلك في حالة تعدد نوبات 
الذي  خا�صتنا  البحث  �أظهر  لقد   .)172(  )5 �إلى   3 من  )المراحل  الف�صام 
لدى   inPLA29( الخلايا  بداخل  الذي   A2 الف�سفوليباز  دور  على  قام 
لاأفراد الذين هم �أمام خطر عالي, �أن م�ستويات ن�شاط �أغ�شية �أوميجا 3 و
PUFAs �أوميجا 6 والـ inPLA2  كانت مترابطة ب�صورة قوية, �إلا �أن 
البع�ض من الروابط الهامة كانت في الاتجاه المعاك�س لدى الأفراد الذين قد 
ا الذين لم ينتقلوا �إلى الذهان )رابط  انتقلوا �إلى الذهان )رابط �إيجابي( و�أي�ضً
�سلبي( )173(. تقترح هذه الاكت�شافات وجود تغييرات م�ستمرة في تفاعل 
بزيادة  تت�سم  التي  المر�ض  مراحل  م�سار  �أثناء  الأي�ضية  الأغ�شية  علامات 

.)1b الخطر )المرحلة
 PUFAs الـ  خلايا  �أغ�شية  ب�أن  يقول  متكرر  دليل  فهناك  وبالتالي 
يقدم  �أن  الممكن  من  والمزاج.  الذهان  ا�ضطرابات  في�سيولوجيا  في  تدخل 
التي تتعلق ب�صفة خا�صة بالمراحل  الدهني ظاهرة تميّز المرحلة  الأي�ض 
المبكرة من المر�ض, ولابد من درا�ستها ب�صورة �أكثر واعتبارها من تدخلات 

الوقاية.

الخاتمة

في خلا�صة الأمر, هناك حجم كبير من البيانات التي قد تقدم علامات 
ا علامات عن عمليات الفي�سيولوجيا  تنب�ؤيه وت�شخي�صية مبكرة, وهناك �أي�ضً
المر�ضية التي قد تختلف عبر مراحل تقدم الا�ضطرابات النف�سية الكُبرى. لقد 
حاولنا ان نجمع دلائل من العديد من  خطوط البيولوجيا الع�صبية, وذلك 
لمخاطبة م�شكلات التداخل المعقد وتغاير الم�سار والنتائج عبر الا�ضطرابات 
النف�سية. قد يعمل نهج ت�صنيف المراحل الذي يخت�ص بالحيوية الع�صبية 
مرورا بالت�شخي�صات الحالية على جلب تو�ضيح لهذا التعقيد. �إن الأمر الذي 
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قد تقدمنا باقتراحه هو وجود �إطار عمل للخطوة التالية في البحث, ونحن 
هذا  يتقدم  بينما  الانتباه  ي�ستحق  الذي  بالأمر  بالحذر  التحلي  �أن  نقترح 

المجال �إلى الأمام. 
علم  حدود  عن  بعيدًا  يكون  �أن  المراحل  ت�صنيف  لنُهج  الهام  من  �أولا 
ت�صنيف الأمرا�ض التقليدي الذي يقوم على الاعرا�ض. قد يعمل هذا الأمر 
قد  وبالتالي  المر�ض,  لكيانات  الحقيقية  البيولوجية  الحدود  تجاهل  على 
يكون ذات منفعة محدودة عند التنب�ؤ بالنتائج �أو اختيار تدخلات محددة. 
التي  ع�صبية  البيولوجية  المجالات  ندر�س  �أن  نفعًا  �أكثر  �سيكون  بالطبع 
تقطع الت�شخي�صات, مثل الذاكرة العاملة والظهورات ال�سلبية وغيرها, وهذا 
ي�ساعد  قد   .)174( البحث  معايير  لمجالات  الحديث  المفهوم  يتمركز  نهج 
مثل هذا النهج في و�صف مدلولات النتائج التي تقوم على الأبعاد القاطعة 

ولي�س المميزات الفئوية.
ت�صنيف  برنامج  لتثبيت  ط��رق  مخاطبة  �إل��ى  البحث  يحتاج  ثانيا 
المراحل على �أف�ضل التدخلات التي تكون محددة بالمرحلة. تقترح البيانات 
كن  المتاحة في الوقت الحالي �أليات الفيزيولوجيا المر�ضية ال�شائعة التي ُمي
الت�أك�سدية/ التغييرات  ب�إمكان  �أنه  مثلا  معتدلة,  بتدخلات  ا�ستهدافها 
الالتهابية �أن ت�ستجيب لأ�سيتيل �سي�ستئين N �أو لزيوت الأ�سماك وللارتباك 
ال�سلوكي  العلاج  �أو  ال�ضغوط  �إدارة  �أم��ام   HPA محور  في  يحدث  الذي 
المعرفي والتغييرات في ال�ساعة البيولوجية لعادات النوم ال�صحية وتدخلات 
الحياة الب�سيطة �أو الميلاتونين. من الوا�ضح �أنه فيما يخ�ص المراحل المبكرة 

جدًا �أن يكون حتمية “عدم الإ�ضرار: بالأمر الع�صيب. 
خا�صة  ب�صفة   – تنموي  مكون  الأخ��رى  الحيوية  العلامات  تت�ضمن 
تغييرات بنيوية/وظيفية في المخ و�ضعف ع�صبي معرفي – وقد ي�ستجيب 
للعقاقير الأكثر تحديدًا, مثل العقاقير الم�ضادة للاكتئاب والعقاقير المثبتة 
العلاج  �أو  للذهان  الم�ضادة  العقاقير  من  الثاني  والجيل  المزاجية  للحالة 

المعرفي.
ثالثُا, �سيكون نهج ت�صنيف المراحل بالأمر الجيد لتمييز الفي�سيولوجيا 
بقية مجال  للأمرا�ض. وكما هو الحال في  الم�سببة  العوامل  المر�ضية عن 
الذي  المر�ض  مراحل  ت�صنيف  يعمل  �أن  ال�ضروري  من  يكون  لا  قد  الطب, 
تخطيط  على  البيولوجية,  الإكلينيكية/العلامات  المقايي�س  على  يقوم 
ا من تف�سير الخطر الوراثي  تق�سيمات تقوم على م�سببات الأمرا�ض. لابد �أي�ضً
�إلا  �أن يقدم تحديدًا ت�شخي�صيًا,  اللا�إرادي, وذلك لأنه لا يُحتمل  بالأ�سلوب 
�أنه قد يكون نافعًا كمر�شد للارتباك الذي يحدث في م�سار النمو الع�صبي �أو 

جوانب الوظائف الحيوية ع�صبية.
عبر  المراحل  ت�صنيف  في  للبدء  نافعة  تكون  التي  النقاط  من  رابعًا, 
الت�شخي�صات هي الانتقال من الإظهارات الوا�سعة الغير محددة �إلى تطور 
�صور اعرا�ض �أكثر تحديدًا. قد لا ي�شمل مثل هذا التطور فقط ظهور اعرا�ض 
ا تطوير )�أو  جديدة �أو تطوير تما�سك اعرا�ضي لمجموعات الاعرا�ض, بل �أي�ضً

غياب( ال�ضعف والت�أثّر الوظيفي والاجتماعي. 
على  تقوم  مطولة  درا�سات  �إلى  �شديد  احتياج  هناك  عامة,  وب�صفة 
الت�شخي�صات  عن  بعيدة  وتكون  والإكلينيكية,  البيولوجية  الإظ��ه��ارات 
لي�س  الأم��ر  ه��ذا  �سي�ؤثر  مميزة.  خطط  تطوير  لتخطيط  وذل��ك  التقليدية, 
الفي�سيولوجيا  عن  �إدراكنا  على  ا  اي�ضً بل  العلاجية  الاختيارات  على  فقط 
حالات  بين  المعقدة  الروابط  درا�سة  �إن  المعقدة.  الأمرا�ض  لهذه  المر�ضية 
الإرباك في البيولوجيا الع�صبية الأ�سا�سية وعلم الاعرا�ض الذي �سنراه في 
علم النف�س الإكلينيكي, �سيكون بمثابة خطوة كبيرة تجاه تطوير علم نف�س 

وقائي حقيقي.
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�أنتجت الأربعة عقود ال�سابقة قدرًا كبيًرا من الأبحاث التي قامت  لقد 
على الإدراك في حالة الف�صام, وقد وجد هذا الأمر تحفيزا – جزئيًا – من 
على  حا�سمة  علامة  بمثابة  الإدراك  وظيفة  ب�أن  يقول  الذي  الدليل  جانب 
جودة الحياة والأداء اليومي للأفراد الذين يعانوا من هذا الا�ضطراب, وذلك 

�أكثر من �شدة الاعرا�ض, مثل الهلاو�س وال�ضلالات )3-1(. 
الع�صبية  العلوم  درا�سات  في  للنظر  اللافتة  القوية  الاكت�شافات  من 
المهام  من  العديد  في  �ضعفًا  يُظهرون  الف�صام  مر�ضى  �أن  هي  الإدراكية 
�ضعف  الباحثون  وجد  التاريخية,  الناحية  ومن   .)5,4( الع�صبية  النف�سية 
مفتر�ض في العديد من مجالات الإدراك في مجموعة من الوظائف ال�سليمة 
نطاق  ت�صور  لإع��ادة  جديدة  حما�سة  ظهر  �أن��ه  �إلا  المر�ضى,  ه���ؤلاء  لدى 
ال�ضعف في الف�صام ب�أنه يعك�س عجز معرفي »عالمي« �أو »عام«, مما ي�شير 
�إلى �أن ال�ضعف الإدراكي بين المجالات ي�شارك بم�صدر ع�صبي حيوي �شائع 

.)10-6(
قد يكون واحدة من هذه الآليات ال�شائعة هي عدم المقدرة على التمثيل 
الن�شط للمعلومات المهدفة في الذاكرة العاملة كو�سيلة لتوجيه ال�سلوك, مع 
وجود �ضعف ع�صبي حيوي باعتباره م�صدر �إرباك في �أداء ق�شرة الجبهة 
الأخرى  المخ  مناطق  مع  وتفاعلاتها   )DLPFC( الجانبية  الظهرانية 
الع�صبي مثل  الناقل  وت�أثير نظم  الجدارية والمهاد والمخطط  الق�شرة  مثل 

الدوبامين والـ GABA والغلوتامين )13-11(.
�سنقوم في هذه المقالة بتقديم نقا�شًا عن الدليل الخا�ص بهذا ال�ضعف 
في حالة الف�صام, وكيف يظهر في مجالات يُ�شار �إليها باعتبارها ال�سيطرة 
�سنقوم   .)EM( العر�ضية  والذاكرة   )WM( العاملة  والذاكرة  الإدراكية 
ا وباخت�صار بمناق�شة كيف يظهر ال�ضعف الإدراكي في الا�ضطرابات  �أي�ضً
المقالة  و�سنختم  عاطفي,  والغير  العاطفي  الذهان  مجالات  في  الذهانية 

 .5-DSM با�ستطلاع عن تقييم الإدراك في الـ

ال�سيطرة الإدراكية وتمثيل الهدف في حالة الف�صام

لقد تم في ال�سنوات القليلة الما�ضية تعريف ال�ضعف الإدراكي في حال 

الف�صام ب�أنه عجز في وظيفة ال�سيطرة الإدراكية الا�ستباقية )16-14,12( 
كن  �أو �أنه القدرة على الحفاظ ب�صورة ا�ستباقية على تمثيل الهدف الذي ُمي

ا�ستخدامه لتوجيه ال�سلوكيات الم�ستمرة.  
يقوم هذا التعريف على �أفكار �سابقة عن ا�ستخدام المعلومات ال�سياقية 
على  لل�سيطرة  المرنة  الآليات  )مثل 17-19( ولمناق�شة  الذهان  في حالة 
التي  التحديات  مختلف  مع  يتعامل  �أن  من  الإن�سان  تمكن  التي  الافعال 
هو  الثنائية  للآليات  الم�سمى  �أن  النظرية  هذه  في  نجد  يوم.  كل  يواجهها 
بمثابة تمييز تم عمله بين النماذج الا�ستباقية والنماذج التفاعلية لل�سيطرة 

على الإدراك.
ب�أنه  الا�ستباقية  المزاجية  الحالة  على  ال�سيطرة  نموذج  اعتبار  كن  يُم
»اختيار مبكر«, حيث تكون المعلومات المتعلقة بالهدف مُ�صانة ب�صورة 
يتطلب  ال��ذي  الح��دث  وق��وع  قبل  وذل��ك  تكهني,  �أو  قوي  وب�أ�سلوب  ن�شطة 
وذلك  والفعل,  والإدراك  الانتباه  لأجهزة  انحياز  الأمر  هذا  يتطلب  �إدراكًا. 
�إلى  بالهدف  المتعلقة  المعلومات  تعبير  ي�شير  الهدف.  يقوده  ب�أ�سلوب 
المعلومات عما يحتاج المرء �أن ينجزه في مهمة �أو موقف معين, �أو النتائج 
المرادة من مجموعة من الافعال �أو العمليات العقلية, ففي واقع الحياه, قد 
تت�ضمن مثل هذه الاهداف الاحتياج �إلى مقاومة تناول قطعة من الحلوى 
�أثناء �أتباع حمية غذائية لفقدان الوزن, والحفاظ على النقاط التي يرغب 
المرء في التحدث عنها �أثناء حديث ما �أو التغلب على بع�ض العادات )مثل 
التوجه مبا�شرة �إلى المنزل(, لإنجاز هدف ما )مثل �أخذ الملاب�س من محال 

التنظيف الجاف(.
هناك  �أن  نجد  المزاجية,  الحالة  يخ�ص  وفيما  ذلك,  من  المقابل  وفي 
�آلية »ت�صحيح مت�أخر« تتحرك  ال�سيطرة الإدراكية باعتبارها  �إلى  احتياج 
فقط عند الاحتياج, مثل بعد ا�ستبيان حدوث حالة تدخل في �شئون الغير, 
مثلا قد تدخل �آلية �سيطرة التفاعل هذه �إذا واجهت محفّز مُربك غير متوقع 
وتحتاج �إلى ا�سترجاع مو�ضوع الحديث خا�صتك, او �إذا ت�ساءل عقلك وفج�أة 
وجدت ذاتك �أمام مفترق طريق حا�سم؛ حيث ي�ؤدي طريق �إلى المنزل والطريق 
الآخر �إلى محال التنظيف الجاف, وبالتالي ف�أن ال�سيطرة الا�ستباقية تعتمد 
الأفعال  ال�سيطرة على  �أن  بينما  �أن يحدث,  التدخل ومنعه قبل  على توقع 
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The last four decades have produced an impressive body
of research on cognition in schizophrenia, in part prompted
by the evidence that cognitive function is a critical determi-
nant of quality of life and everyday functioning in people
with this disorder, potentially more so than the severity of
symptoms such as hallucinations and delusions (1-3).

A strikingly consistent findingwithin the cognitive neuro-
science literature is that patients with schizophrenia display
deficits on a huge variety of neuropsychological tasks (4,5).
Historically, researchers had hypothesized impairments in
specific cognitive domains with pockets of intact function-
ing in these patients, but there has been a recent push to
re-conceptualize the range of deficits in schizophrenia
as reflecting a “generalized” or “global” cognitive deficit,
implying that cognitive impairments across domains share a
common neurobiological source (6-10).

One such common mechanism may be an inability to
actively represent goal information in working memory as a
means to guide behavior, with the associated neurobiologi-
cal impairment being a disturbance in the function of the
dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) and its interactions
with other brain regions such as the parietal cortex, the
thalamus, and the striatum, and the influence of neurotrans-
mitter systems such as dopamine, GABA and glutamate
(11-13).

In this paper, we provide a discussion of the evidence for
such impairment in schizophrenia, and how it manifests in
domains typically referred to as cognitive control, working
memory (WM) and episodic memory (EM). We also briefly
discuss how cognitive impairments manifest across psychot-
ic disorders in both the non-affective and affective psychosis
domains. We end with an overview of the assessment of
cognition in the DSM-5.

COGNITIVE CONTROL AND GOAL
REPRESENTATIONS IN SCHIZOPHRENIA

In recent years, cognitive impairment in schizophrenia
has been conceptualized as a deficit in the function of pro-
active cognitive control (12,14-16), or the ability to proac-
tively maintain goal representations that can be used to
guide ongoing behavior.

This conceptualization builds upon earlier ideas on the
use of context information in psychosis (e.g., 17-19), to
argue for flexible mechanisms of cognitive control that
allow humans to deal with the diversity of challenges they
face in everyday life. In this theory, termed dualmechanisms
of control (12,14,15), a distinction is made between proac-
tive and reactivemodes of cognitive control.

The proactive control mode can be thought of as a form
of ‘‘early selection’’, in which goal-relevant information is
actively maintained in a sustained or anticipatory manner,
before the occurrence of cognitively demanding events. This
allows for the biasing of attention, perception, and action
systems in a goal-driven manner. Goal information refers to
information about what one needs to accomplish in a par-
ticular task or situation, or the intended outcome of a series
of actions or mental operations. In real life, such goals may
include the need to avoid eating a piece of cake while on a
diet, maintaining points one wishes to communicate in a
conversation, or overriding habits (e.g., driving straight
home) to accomplish a specific goal (pick up one’s dry
cleaning).

In contrast, in the reactive mode, attentional control is
recruited as a ‘‘late correction’’ mechanism that is mobilized
only when needed, such as after a high-interference event is
detected. For example, such a reactive control mechanism
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لقد قدمت عقود عديدة من الأبحاث دلائل قوية عن ال�ضعف الإدراكي في الا�ضطرابات الذهانية. يظهر الأفراد الذين يعانوا من ف�صام ب�أنهم يعانوا من �ضعف في �أغلب 
المهام الع�صبية نف�سية, وهو الأمر الذي �أدى ببع�ض الباحثين �إلى �أن يبحثوا عن “عجز عام” يكون فيه اغلبية حالات ال�ضعف الإدراكي بمثابة نتيجة لوجود الم�صدر 
الع�صبي الحيوي ال�شائع. قد تكون واحدة من هذه الآليات ال�شائعة هي عدم القدرة على التمثيل الن�شط لبيانات الهدف في الذاكرة العاملة كو�سيلة لتوجيه ال�سلوكيات, مع 
وجود عجز ع�صبي حيوي متعلق بالأمر, يكون بمثابة م�صدر للارتباك في وظيفة ق�شرة الجبهة الظهرانية الجانبية. �سنقوم هنا بتقديم مناق�شه لأدلة مثل هذا ال�ضعف في 
ا وباخت�صار بتناول ال�ضعف الإدراكي  حالة الف�صام وكيف يظهر في مجالات يُ�شار �إليها باعتبارها ال�سيطرة الإدراكية والذاكرة العاملة والذاكرة العر�ضية. �سنقوم �أي�ضً
في الذهان العاطفي, و�سنقدم تقاريرًا تقول ب�أن درجة ال�ضعف �أكثر �سوءًا في حالة الف�صام عنها في حالة الا�ضطرابات الثنائية القطب وحالات الاكتئاب ال�شديد, �إلا �أن 
ا عن تقييم الإدراك في  ملف ال�ضعف مت�شابه, وقد يعك�س هذا الأمر �آليات �شائعة على الم�ستوى الع�صبي. وبتقديم الإ�صدار الأخير من الـ DSM-5 �سنختتم بتقديم نقا�شً

�سياق تخطيط الت�شخي�ص والعلاج في حالة الا�ضطرابات الذهانية.

5-DSM كلمات مفتاحية: ال�سيطرة الإدراكية, الذاكرة العاملة, الذاكرة العر�ضية, الف�صام, ا�ضطرابات الذهان, ال�ضعف العام, الـ
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تميل �إلى ا�ستبيان �أمر التدخل في ال��شؤون وحلها بعد �أن تبد�أ.
بنظريات  �شبيهة  وه��ي  ال�سيطرة,  لنظرية  الم��زدوج��ة  الآلية  تقترح 
تمثيل  على  تعتمد  الا�ستباقية  ال�سيطرة  �أن  الإدراكية,  ال�سيطرة  عن  �آخري 
المعلومات ب�صورة ن�شطة في ق�شرة الجبهة الجانبية )20(, وذلك با�ستخدام 
لاأخرى  والنف�سية  الع�صبية  لاأنظمة  مع  الن�شاط  لتعاون  المعلومات  هذه 
)22,21( و�أن تطوير هذه المعلومات والحفاظ عليها يعتمد على �إدخالات 
قيمة من �أنظمة الناقل الع�صبي, مثل الدوبامين, وذلك في الق�شرة الأمامية 
ب�صورة  �ضعيفًا  الا�ستباقي  الن�شاط  يكون  قد  النحو,  هذا  وعلى   .)20(
التفاعل  على  ويعتمد  الم�صادر  يتطلب  �أنه  حيث  الارتباك,  �أم��ام  جزئية 
القوي بين الجبهة الأمامية والدوبامين, وبالتالي فقد اقترحنا �أن الأفراد 
الذين يت�صفون بوجود ا�ضطراب في وظائف الدوبامين والجبهة الأمامية 
ال�سيطرة  على  مكثف  ب�شكل  يعتمدون  قد  بف�صام(  الم�صابين  الأفراد  )مثل 
الا�ستباقية, حيث �أنها قد تكون �أكثر قوة في مواجهه مثل هذا العجز )12(.

 DLPFC الـ  ن�شاط  في  ال�ضعف  بين  العلاقة  عن  مقنع  دليل  هناك 
من  لكِلا   )26-23( الف�صام  حالة  في  الا�ستباقي  الن�شاط  في  وال�ضعف 
المر�ضى الذين تلقوا علاجًا )27( وه�ؤلاء الذين لم يتلقوا علاجًا )28,17( 
ا له�ؤلاء الذين هم �أمام خطر تقدم الا�ضطراب )30,29(. وقد وجدت  و�أي�ضً
الدرا�سات  على  قام  تلوي  تحليل  جانب  من  يدعمها  ما  الاكت�شافات  هذه 
الت�صويرية لل�سيطرة التنفيذية وال�سيطرة الا�ستباقية, وهذا يو�ضح انخفا�ض 
في ن�شاط الـ DLPFC في حالة الف�صام )25(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, تقترح 
 DLPFC الأدلة المتنامية على وجود دور حا�سم للعلاقة ال�ضعيفة بين الـ
ا  و�أي�ضً  )36-31( المخ  بمناطق  المتعلقة  الإدراكية  ال�سيطرة  من  وغيرها 
GABA )37( في حالات التقلبات الع�صبية التي  لل�ضعف المتو�سط بالـ 
ا توثيق العلاقة  قد تدعم التمثيل في الـ DLPFC )39,38(. لقد تم �أي�ضً
 )40( الف�صام  حالة  في   DLPFC الـ  ون�شاط  الدوبامين  وظائف  بين 
حالة  في  الإدراك��ي��ة  ال�سيطرة  في  الدوبامين  لتقوية  الإيجابي  والت�أثير 

الذهان )42,41(.

الذاكرة العاملة في حالة الف�صام 

بالرغم من �أن العديد من الدرا�سات قد ركزت على فهم عجز ال�سيطرة 
الأبحاث  من  �أكبر  قدر  تكري�س  تم  قد  �أنه  �إلا  الف�صام,  حالة  في  الإدراكية 
لدرا�سة العلوم الع�صبية للـ WM )43(, مما �أدى �إلى وجود قدر �ساحق من 

الأدلة التي تدعم �ضعف الـ WM في حالة الف�صام )مثل 44,5(.
للمعلومات  الم�ؤقت  التخزين  �إل��ى  تقليدية  ب�صورة   WM الـ  ت�شير 
لي�س  �أنه  �إلا   ,)45( ما  هدف  لخدمة  وا�ستخدامها  الأنترنت«  �شبكة  »على 
�أنه يتكون من نظام   WM بناية وحدوية, مثلا يقترح نموذج باديلي للـ
)ال�صوتية(  الكلامية  )الدوائر  فرعيين  خادمين  ونظامين  مركزية  م�صادر 

ولوحة الر�سم الب�صرية والمكانية( ودارئ نوباتي )45(.  
الـ  في  ال�ضعف  يكون  �أن  كن  ُمي ب�أنه  يقول  ن�سبيًا  �ضعيف  دليل  هناك 
– ب�صورة لا لب�س فيها – بعجز في �إما النظام الكلامي �أو  WM مرتبطًا 
نظام الدارئ الب�صري والمكاني, حيث �أن مر�ضى الف�صام يُظهرون �شذوذًا 
على  دليل  مع  المختلفة,  المواد  �أن��واع  من  الكثير  مع   WM الـ  مهام  في 
وجود �ضعف �أمام نوع مادة واحدة يتفوق على نوع مادة �أخرى )44,5(. 
الف�صام  حالة  في   WM الـ  �ضعف  ب�أن  الاعتقاد  �إلى  الأمر  هذا  �أدى  لقد 
قد يعك�س ب�صورة �أولية وجود عجز في جهاز الم�صادر التنفيذي المركزي 
�أو قد يعك�س الحفاظ الن�شط للمعلومات وا�ستخدامها مع الوقت, ويتفق هذا 

التف�سير مع الدور المركزي لل�ضعف في ال�سيطرة الا�ستباقية لل�سلوكيات. 
�إلا �أن هناك جدلا عن المدى الذي يعك�س به �ضعف الـ WM في حالة 
الت�شفير  الف�صام عن وجود عجز في الاحتفاظ بالمعلومات, بالمقابل مع 
 WM الأولي للمعلومات �أو تمثيلها, مثلا لم يتغير حجم ت�أثير �ضعف الـ
الُم�ستخدمة,  الت�أخر  فترة  باعتباره  الدرا�سات  عبر  واحد  تلوي  تحليل  في 
التمثيل قد ي�ؤثر على ثبات  الأولي من  التوالد  العجز في  �أن  �إلى  مما ي�شير 
الوقت.  عبر  به  الدقيق  الاحتفاظ  على  القدرة  على  وبالتالي  التمثيل,  هذا 
عجز  فح�صت  التي  الدرا�سات  �أو�ضحت  لقد  الافترا�ض,  هذا  مع  وبالاتفاق 
ت�أخير  وجود  عدم  في  حتى  عجزًا  يُظهرون  الف�صام  مر�ضى  �أن  الت�شفير 
�أظهر عدد من الدرا�سات دليلا عن العجز  )مثل 46(, وفي ذات الوقت, لقد 
في القدرة على الاحتفاظ بالمعلومات مع مرور الوقت في حالة الإ�صابة 

بالف�صام, وحتى بعد مراقبة اختلافات الت�شفير )مثل 47,46(.

توظيف ق�شرة الجبهة الأمامية �أثناء الذاكرة العاملة في حالة 
الف�صام 

بتلك  �شبيهة   – الوظيفي  الع�صبي  الت�صوير  عن  قوية  درا�سات  هناك 
عن ال�سيطرة الإدراكية ووظائف الـ DLPFC – التي ت�شرح وجود �شذوذ 
WM في حالة  الـ  في �إجلاب ق�شرة الجبهة الأمامية المرتبطة بعجز في 

الف�صام.
الجدار  �شبكة  تت�ضمن  التي  المناطق  �أن  الاكت�شافات  غالبية  تقترح 
 .WM الـ  �شذوذ  في  تُ�ساهم  وقد  المر�ضى,  لدى  تت�أثر  الأمامي  الظهري 
 DLPFC الـ  تن�شيط  انخفا�ض في  توثيق وجود  لقد تم  وب�صفة خا�صة, 
الـ  ي�ؤدون مهام  المر�ضى  كان  بينما  لبرودمان 46/9(  التابعة  )المنطقة 
WM, مما يقترح �أن المر�ضى يُظهرون ق�صور في الجبهة الأمامية متعلقًا 
بالمهام )48,17(. لقد تم ت�أكيد هذه الاكت�شافات عن طريق درا�سات كمية 
تحليلية تلوية )50,49(. �إن مثل هذا العجز في الـ DLPFC متواجد حتى 
ا – ولو  لدى المر�ضى الذين لا يعرفون الكثير عن العلاج )17(, ويحدث �أي�ضً
كان بمدى �أقل – لدى �أقارب مر�ضى الف�صام من الدرجة الأولى )مثل 29(, 

مما يقترح وجود دورًا محتملا كعلامة نمطية ظاهرية داخلية.
بالإ�ضافة �إلى ذلك, وكما في ال�سيطرة الإدراكية الا�ستباقية, هناك دليل 
والمناطق   DLPFC الـ  بين  الات�صال  ل�ضعف  رئي�سي  دور  وجود  يقترح 
الأخرى المتعلقة بالـ WM )مثل الق�شرة الجدارية والمهاد والمخطط( في 
دليل على  ا  و�أي�ضً الف�صام )55-51(  WM في حالة  الـ  تو�ضيح �ضعف 
تحوّل ن�شاط الغاما والثيتا المتذبذب في المناطق الجبهية المرتبطة ب�ضعف 

الـ WM في هذا الا�ضطراب )مثل 58-56(.
 DLPFC الـ  ن�شاط  التركيز على  ال�سابق على  النقا�ش  لقد عمل هذا 
اكت�شافات  هناك  كان  �أنه  �إلا   ,WMو ا�ستباقية  �سيطرة  مع  المنخف�ض 
�أم  انخفا�ضا  يُظهرون  الف�صام  �إذا كان مر�ضى  متعار�ضة فيما يخ�ص ما 
WM )59-61(, ولكي نو�ضح  الـ  �أثناء   DLPFC الـ  ن�شاط  زيادة في 
هذا الأمر, قامت بع�ض الكتابات بالتركيز على فكرة �أن �سعة الـ WM قد 
تعتمد على م�ستوى �إجلاب الـ DLPFC, الذي يُظن �أنه يعمل بح�سب نموذج 
زيادة في متطلبات الـ  – مع  النموذج  )62(. يقترح مثل هذا  U معكو�س 
WM – �أنه يوجد زيادة في �إ�شارات الـ DLPFC المتثابتية المتزامنة, 
تبد�أ  ال�سعة,  حدود  �إلى  وت�صل   WM إلا �أنه بينما تزيد طلبات تحميل الـ�
المعلومات  تحميل  �أن  �إلى  ذلك  يرجع  وقد  تتدنى,   DLPFC الـ  �إ�شارات 

يزيد عن الموارد الح�سابية المتاحة )62(. 
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قد  الف�صام  مر�ضى  �أن  الافترا�ض  هذا  مع  بالتوافق  الدلائل  تقترح 
تحدث  هذه  ال�سعة  محدودية  مثل  �إن  ومتحوّل,  معكو�س   U �أداء  يُظهرون 
�سريعًا )�أي مع م�ستويات تحميل WM منخف�ضة(, وقد ت�ؤدي �إلى �إجلاب 
م�ستوى  على  بالاعتماد  وذلك  بالأ�صحاء,  المقارنة  عند  منخف�ض  �أو  زائد 
 ,)65-63( المجموعات  �أ�سا�سه  على  تُقارن  ال��ذي   WM ال��ـ  تحميل 
وبمعنى �آخر, قد يجد المر�ضى الأداء �أكثر �إجهادًا عند م�ستويات ال�صعوبة 
المنخف�ضة وقد يتوجب عليهم �إجلاب م�صادر �أكثر من الق�شرة الجبهية �أكثر 
من الأ�صحاء عند �إتمام بع�ض المهام, مما ي�ؤدي �إلى اكت�شافات تتمثل في 
»فرط ن�شاط« الق�شرة الجبهية. وبالتوازي مع هذا النموذج, قام تحليل تلوي 
)50( بتو�ضيح �أن اختلافات حجم �أداء الـ WM بين المر�ضى والأ�صحاء 
كان مرتبطًا ب�صورة �إيجابية بحجم اختلافات التن�شيط في مناطق الف�ص 

الجبهي الظهراني الجانبي.  
 DLPFV من الطرق لاأخرى لإدراك الاتجاهات المختلطة لن�شاط الـ
الم�ؤقت للـ  الم�سار  في  نفكّر  �أن  هو  الف�صام  حالة  في   WM المتعلق بالـ
ا �ضعف  WM في حالة الف�صام يعك�س �أي�ضً الـ  WM؛ ف�إذا كان �ضعف 
في ال�سيطرة الا�ستباقية وفي �أداء الـ DLPFC المتو�سط, فيُمكن �إذاً عمل 
الـ  التكهنات المحددة عن توقيت ن�شاط المخ المتغير في مهام  المزيد من 
WM في حالة الف�صام. �سيقترح الف�شل في ا�ستخدام ال�سيطرة الا�ستباقية 
ال�صيانه,  و/�أو  الت�شفير  �أثناء  ا  منخف�ضً ن�شاطًا  يُظهرون  قد  المر�ضى  �أن 
وذلك في منطقة الف�ص الجبهي الجانبي. عندما يكون هناك احتياج �إلى رد 
فعل, قد يحتاجون �إلى ا�سترجاع الذاكرة, مما قد ي�ؤدي �إلى زيادة في ن�شاط 

مناطق المخ التي ترتبط با�سترجاع الذاكرة �أو اختيار رد الفعل.
لقد �أظهر عدد من الدرا�سات التي قامت بفح�ص الم�سار الزمني للن�شاط 
فترات  �أثناء  الن�شاط  انخفا�ض  على  دليل  �أظهر   ,WM الـ  تجارب  �أثناء 
ا غيرها من الـ WM المتعلقة  الت�شفير وال�صيانة في الـ DLPFC و�أي�ضً
بمناطق المخ )66,12-69(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد وجدت الدرا�سات التي 
المتعلقة بالا�سترجاع, دليلا  – الأن�شطة  – على وجه الخ�صو�ص  فح�صت 
على زيادة الن�شاط لدى مر�ضى الف�صام �إما في ذات المناطق التي �أظهرت 
ا �أو في غيرها )65,12(, وبالتالي قد يكون بالأمر  ت�شفيًرا/�صيانة منخف�ضً
ا لدرا�سة  WM, و�أي�ضً الـ  النافع في الأبحاث الم�ستقبلية لإثارة مكونات 

دور م�ستوى الأداء ب�أكمله.  

الذاكرة العر�ضية في الف�صام

المكونات  من  ع��ددًا  يت�ضمن  �أن��ه  �إلا  وح��دويً��ا,  كيانًا   EM الـ  لي�س 
التي  الحالية  الدرا�سات  تطرح  مت�صل.  ع�صبي  ونظام  المختلفة  الوظيفية 
EM قوانين حا�سمة لكِلا من الف�ص ال�صدغي الإن�سي, مع  الـ  قامت على 

تركيز خا�ص على الح�صين, ومناطق الجبهة الأمامية.
 EM من الأفكار الرئي�سية في النظريات التي تخ�ص دور الح�صين في الـ
هي فكرة �أنه بالأمر الحا�سم للربط ال�سريع للت�صور الجديد للمعلومات )مثل 
�أظهرت العديد من الدرا�سات  71,70(. وبالاتفاق مع مثل هذه النظريات, 
الت�صويرية وجود ن�شاط في منطقة الح�صين �أثناء ت�شفير معلومات علائقية 
جديدة, �أو ا�سترجاعها )مثل 72(, و�أظهرت �أن الن�شاط المح�سّن للح�صين/
الح�صين المجاور في وقت الت�شفير, يُنبئ با�سترجاع ناجح لهذه المعلومة 
الأفراد  على  قام  الذي  العمل  يو�ضح  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   .)74,73 )مثل 
العلائقية  المعالجة  في  الح�صين  بنية  �أهمية  مدى  بالن�سيان,  الم�صابين 

)مثل 75(. 

للح�صين  مميزة  �أدوار  وجود   EM الـ  عن  �أكثر  حديثة  نماذج  تقترح 
بالمقابل مع المناطق المحيطة بالأنف للف�ص ال�صدغي الإن�سي, وذلك في 
الوقت,  ذات  )76(, وفي  العلائقية  الذاكرة  مع  بالمقابل  البنود  ت�شفير  �أمر 
�أن  كن  ُمي الجبهية.  مناطق  جانب  من  ووا�ضح   هام  �إ�سهام  ا  �أي�ضً هناك 
 ,EM يت�سبب �أي تلف في الق�شرة الجبهية الأمامية في حدوث �ضعف في الـ
�إلى  �إدراكي �آخري )مثل 78,77(, بالإ�ضافة  وذلك من بين حالات �ضعف 
ذلك, يُ�شير الن�شاط �أثناء الت�شفير في عدد من المناطق الجبهية )مثل المنطقة 
يُطلب  ذاكرة لاحقة, وذلك عندما  �إلى وجود  التابعة لبرودمان 45 و47( 
من الم�شاركين تقديم معلومات لفظية با�ستخدام ا�ستراتيجيات الإعدادات 
التي  الكتابات  من  الكثير  هناك  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   .)80,79( الج�سدية 
الناجح  الت�شكيل  في  خا�صة  ب�صفة  يُ�ساهم  قد   DLPFC الـ  �أن  تقترح 
للذاكرة العلائقية وا�سترجاع المعلومات )81-83(. وكما قد �أ�شرنا �سابقًا, 
لقد �أقرت العديد من الكتابات التي تحدثت عن الـ EM �أن الح�صين بالأمر 
الع�صيب في ربط المعلومات في الذاكرة, وقد قام عدد من الدرا�سات بفح�ص 
�إذا كان لدى الأفراد الذين يعانوا من ف�صام عجز في هذا الربط, وذلك  ما 
بفح�ص ما �إذا كانوا �أكثر �ضعفًا في الذاكرة الخا�صة بالمعلومات الترابطية 
مع   بالمقارنة  �سابقة(  لها علاقة  لي�س  التي  البنود  �أو  الكلمات  ربط  )مثل 
�أ�شيم وليباج )84( تحليل تلوي قام  لقد عمل  الفردية, مثلا  للبنود  ذاكرة 
بمقارنة الأداء على اختبار الذاكرة الترابطية والبندية, وذلك للأفراد الذين 
�أكثر  �ضعفًا  وجود  يدعم  دليل  هناك  �أن  ا�ستنتجوا  وقد  ف�صام,  من  يعانوا 
�أن  �إلا  البندية,  الذاكرة  مع  بالمقارنة  الترابطية  الذاكرة  في   %20 بن�سبة 
ت�ضمنها  تم  والتي  الترابطية  الذاكرة  على  قامت  التي  الدرا�سات  من  عدد 
)�أي ذاكرة  في التحليل التلوي, كانت بمثابة اختبارات للذاكرة الم�صدرية 
تخ�ص الزمان والمكان الذي وقع فيه حدث ما( ولي�س روابط �أزواج جديدة 
قد يعمل   PFC الـ  �أداء  �أن  نف�سية  الع�صبية  الكتابات  البنود, وتقترح  من 

�إ�سهامًا هامًا في ذاكرة الم�صدر )85(.  
لقد بد�أ الباحثون الإكلينيكيين حديثًا با�ستخدام مهام م�ستخل�صة من 
الدرا�سات الحيوانية التي قامت على وظائف الح�صين, مثل اختبار التدخل 
الانتقالي, ويقوم هذا الاختبار بقيا�س المقدرة على تعلّم العلاقة بين الأزواج 
ا اختبار النموذج الانتقالي, حيث  التحفيزية الُمرتبة ب�صورة هرمية, و�أي�ضً
يتوجب على الأفراد �أن يتعلموا عن العلاقة بين البنود ليقوموا باختيارات 
�صحيحة. يت�صف مر�ضى الف�صام بوجود �ضعف في حالات قوية من هذه 
المهام التي تتطلب عمل علاقة, ولي�س في الحالات التي تتطلب عمل ترابط 

تقوية ب�سيط )86-88(, بالرغم من �أن هذا لي�س في كل الدرا�سات )89(. 
للذاكرة  العين  حركة  مقايي�س  با�ستخدام  �أخرى  درا�سات  قامت  وقد 
�إ�صابة  المر�ضى ذي  لدى  ب�أنه �ضعيف  الذي ظهر  الأمر  العلائقية - وهو 
في الح�صين )مثل 90( - وذلك لتعريف �ضعف الذاكرة العلائقية في حالة 
ا بع�ض الدرا�سات التي ت�شير �إلى وجود  الف�صام )مثل 92,91(. هناك �أي�ضً
�ضعف في كِلا من الا�سترجاع العلائقي والبندي للمعلومات التي كان قد تم 
ت�شفيرها ب�صورة علائقية, وذلك في حالة الف�صام )93(. وهناك درا�سات 
من  �أكثر  التذكر  في  �أكبر  �ضعف  حالات  على  دلائل  بتقديم  قامت  �أخ��رى 
تف�سيره  تم  قد  الذي  الأمر  وهو  الف�صام,  حالة  في  وذلك  بالأمور,  الإلمام 
العلائقية )مثل 94(. من  الذاكرة  ا باعتباره يعك�س وجود �ضعف في  �أي�ضً
الممكن بالطبع �أن نمط �ضعف الـ EM هذا في حالة الف�صام يقترح وجود 
�ضعف و�سائطي في الح�صين )95(, �إلا �أنه, وكما قد �أ�شرنا م�سبقًا, ت�ساهم 
بنية الجبهة الأمامية في الـ EM, وقد يكون هذا الأمر هام ب�صفة خا�صة 
ا�ستراتيجيات  وتطبيق  عمل  على  المقدرة  مثل  الوظائف,  على  لل�سيطرة 
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الذاكرة الفعلية التي تُ�ساعد في ربط المعلومات الجديدة في الذاكرة. ووفقًا 
لذلك, تقترح بع�ض الدرا�سات �أن الأفراد مر�ضى الف�صام يعانوا من �ضعف 
في مقدرتهم على عمل ا�ستراتيجيات حقيقية ت�ساعد في تقوية الذاكرة, و�أن 
الـ  وظائف  تعزيز  على  يعمل  الف�صام  مر�ضى  للأفراد  فعالة  ذاكرة  تقديم 

EM )للمراجعة انظر 96(. 
من الأمور الهامة هي �أنه قد �أظهر تحليل تلوي عن التغييرات التي تحدث 
الف�صام دليلا متنا�سقًا عن  EM في حالة  الـ  �أثناء عمل  �أن�شطة المخ  في 
انخفا�ض الن�شاط في كِلا من ق�شرة الجبهة لاأمامية البطنية الجانبية والـ 
DLPFC, �إلا �أنها لم تجد دليلا متنا�سقًا للتغييرات التي تحدث في ن�شاط 
�أظهرت درا�سات حديثة قامت على ت�شفير وا�سترجاع  الح�صين )97(. وقد 
DLPFC المتعلقة  الذاكرة العلائقية, وجود دليل عن �ضعف وظائف الـ 
بوظائف المخ العلائقية )98( والذاكرة الذاتية )99( في حالة الف�صام, هذا 

ا وظائف الح�صين )100(. بالرغم من �أن درا�سات �أخرى قد ت�ضمنت �أي�ضً
وب�أخذ هذه الاكت�شافات مجتمعة, نجد �أنها تقترح وجود �أدوار مختلفة 
وتقترح   ,EM الـ  في  الأمامية  الجبهة  وق�شرة  الح�صين  وظائف  من  لكِلا 
 EM ا احتمالية �أن �ضعف ال�سيطرة الإدراكية قد ي�ساهم في �ضعف الـ �أي�ضً

في حالة الف�صام. 

الحالة الإدراكية في الا�ضطرابات الذهانية

ال�ضعف  �شدة  و/�أو  طبيعة  كانت  �إذا  ما  هي  المحورية  الا�سئلة  من 
الإدراكي الذي يوجد لدى الافراد المت�أثرين �شبيهًا �أم مختلفًا عن ذلك الذي 
يوجد في حالات الف�صام؛ ف�إذا كان مختلفًا ب�صورة نوعية, �سيقدم هذا الأمر 
الكثير من الجدل حول وجود دور مختلف – ب�صفة �أ�سا�سية – للإدراك في 
حالات الذهان, �إلا �أنه �إذا كان نموذج �أو ملف ال�ضعف لاإدراكي م�شابهًا, 
هناك  ب�أن  يقول  الذي  الافترا�ض  مع  متناغمة  النتيجة  هذه  مثل  �ستكون 
ابعاد م�شتركة من الأمرا�ض النف�سية في حالات الذهان العاطفي والذهان 

الغير عاطفي )101(. 
لقد �أظهرت – ب�صورة ثابتة �إلى حد كبير - كِلا من درا�سات التحاليل 
حالة  في  الإدراك���ي  ال�ضعف  درج��ة  �أن  التجريبية,  والدرا�سات  التلوية 
�أنظر  )للمراجعة  القطب  الثنائية  الا�ضطرابات  �أ�سو�أ عنه في حالة  الف�صام 
يقع  ت�أثير  حجم  مع   ,)103( ال�شديدة  الذهانية  الاكتئاب  وحالات   )102
التي قامت على  الدرا�سات  �إن  �إلى 0,5 )107-103(.  في نطاق من 0,3 
مع  المختلط,  بالأمر  بالف�صام,  العاطفية  الف�صامية  الا�ضطرابات  مقارنة 
وجود بع�ض الدرا�سات التي اكت�شفت مقدار �شبيه جدًا من ال�ضعف الإدراكي 
في كِلا الا�ضطرابين )108-110(, وهناك البع�ض الآخر الذي �أقر بوجود 

�ضعف �أ�سو�أ في حالة الف�صام )111,107(.
وبالرغم من الدليل الذي يقول بوجود قدر �أكبر من ال�ضعف الإدراكي 
في حالة الف�صام كما يُقارن بالذهان العاطفي, تجد �أن الدرا�سات متناغمة 
حالات  في  �شبيهًا  الإدراك��ي  ال�ضعف  ملف  �أن  تو�ضيح  في  ثابت  ب�شكل 
الن�سبية  ال�شدة  �إن  �آخر,  بمعنى   .)113,112( العاطفي  والذهان  الف�صام 
جدًا  مت�شابهة  تكون  �أن  �إلى  المختلفة تميل  الإدراك  لل�ضعف بين مجالات 
ال�شديدة  الذهانية  الاكتئاب  القطب وا�ضطرابات  الثنائية  في الا�ضطرابات 
)مثل  الف�صام  مع  بالمقارنة  وهذا  العاطفية,  الف�صامية  والا�ضطرابات 

.)114,109,105,104
بالطبع �إن واحد من �أو�ضح الأمثلة على هذه النتيجة هي التي قدمها 
ري�شينبيرج و�آخرون )114(؛ فقد قام ه�ؤلاء الباحثين بمقارنة الافراد ذي 

العاطفي  الف�صام  وا�ضطرابات  للف�صام  الإجماعية  البحوث  ت�شخي�صات 
ا مقارنة الا�ضطرابات  وا�ضطرابات الاكتئاب ال�شديدة, بمظاهر الذهان و�أي�ضً
الثنائية القطب بمظاهر الذهان. وقد �أظهر الأفراد الذين يعانوا من ف�صام 
من  يعانوا  الذين  الافراد  من  �أكثر  �ضعفًا  عاطفية  ف�صامية  وا�ضطرابات 
في  �أعلى  الإدراك��ي  ال�ضعف  �أنت�شار  وكان  العاطفي,  الذهان  ا�ضطرابات 
حالات الف�صام والا�ضطرابات الف�صامية العاطفية, �إلا �أنه قد �أظهر الأفراد 
في الأربعة مجموعات ذات النموذج الن�سبي ال�ضعف في مجالات الإدراك, 
�أقل مظاهر  اللفظية, بينما كانت  الذاكرة  ال�ضعف في  �أقوى مظاهر  وكان 

ال�ضعف في المعالجة الب�صرية والقدرة اللفظية العامة.
تقارن  التي  درا�ستهم  في  �آخر  مثالا   )104( و�آخ��رون  ديب  قدم  لقد 
الأفراد مر�ضى الف�صام �أو الا�ضطرابات الثنائية القطب بالعامة, وقد كان 
�أ�شكال  �أكثر  ظهور  مع  المر�ضى,  مجموعتي  في  جدًا  �شبيهًا  ال�ضعف  ملف 
في  ال�ضعف  مظاهر  �أق��ل  وكانت  المعلومات  ت�شكيل  �سرعة  في  ال�ضعف 
�إلى ذلك, هناك دليل يقول ب�أن عامل  ال�ضعف المبلور, بالإ�ضافة  اختبار 
بنية الإدراك �شبيه جدًا في حالات الف�صام والا�ضطرابات الثنائية القطب 
ا بع�ض  )116,115(, �إلا �أنه يوجد بع�ض الا�ستثنائيات لهذه النتائج و�أي�ضً
الدرا�سات التي �أظهرت اختلافات في ا�ضطرابات الذهان فيما يخ�ص نموذج 

ال�ضعف الإدراكي )مثل 111(. 
والغير  )العاطفي  الذهان  �أن كل حالات  الدلائل  كم  فيقترح  وبالتالي 
عاطفي( مرتبطة ببع�ض م�ستويات ال�ضعف الإدراكي, وقد يكون هذا ال�ضعف 
ال�شدة في حالات الف�صام والا�ضطرابات الذهانية العاطفية,  مت�ساوي في 
�إلا �أنه كان �أقل �شدة لدى الأفراد الذين يعانوا من الا�ضطراب الثنائي القطب 
�أو نموذج ال�ضعف لاإدراكي  الذهاني والاكتئاب الذهاني ال�شديد, و�أن ملف 
الف�صام.  يُرى في حالات  الذي  بذلك  �شبيهًا  العاطفي  الذهان  عبر حالات 
تتفق هذه الاكت�شافات مع فكرة �أنه يوجد �آليات �شائعة ت�ؤدي �إلى �ضعف 
على  قوي  ت�أكيد  وجود  مع  الذهانية,  الا�ضطرابات  حالات  عبر  �إدراك��ي 
الذي يتخلل  ال�ضعف  ت�ساهم في  التي  الأ�سا�سية  الع�صبية  الأنظمة  تعريف 

الحدود الت�شخي�صية التقليدية )117(.

5-DSM قيا�س الإدراك في الـ

وكما قد ا�ستعر�ضنا �سابقًا, هناك الكثير من الأدلة التي تقول ب�أن ن�سبة 
كبيرة من الأفراد مر�ضى الف�صام وغيرها من الا�ضطرابات الذهانية يُعانوا 
ا  من �ضعف في نطاق وا�سع من مجالات الإدراك )مثل 114(, وهناك �أي�ضً
بقدرات وظيفية  يُنبئ  الإدراكي  ال�ضعف  ب�أن م�ستوى  يقول  دليل متنامي 

)اجتماعية ووظيفية وحالة معي�شية( )مثل 121-119,118(.
الف�صام  حالة  في  الفهم  وظائف  في  الإدراك  �أهمية  من  وبالرغم 
التابع  بالذهان  الخا�صة  اللجنة  �أن  �إلا  الذهان,  ا�ضطرابات  من  وغيرها 
�أولية  اعرا�ض  كمعيار  الإدراك��ي  ال�ضعف  ت�ضمن  تقترح  لا   5-DSM للـ 
لا  قد  الإدراك  �أن  �إلى  هذا  ويرجع  �آخر,  ذهاني  ا�ضطراب  لأي  �أو  للف�صام 
يت�شابه  �سابقًا,  �أو�ضحنا  قد  وكما  فارقة.  ت�شخي�صية  ك�أداة  نافعًا  يكون 
ملف ال�ضعف الإدراكي عبر حالات الذهان العاطفي والذهان الغير عاطفي 
قد  ال�ضعف  م�ستوى  �أن  من  بالرغم  هذا   ,)122,114,109,105-103(
يكون �أكبر في حالات الذهان الغير عاطفي )103،106(, �إلا �أن مدى وفرة 
المعلومات يقترح �أن الانف�صال لي�س بالأمر الكافي لتبرير ت�ضمن الإدراك 

باعتباره معيار اعرا�ض ف�صام �أولية.
ومع ذلك فيبدو �أنه من الوا�ضح �أن الأداء الإدراكي بالأمر الهام لفهم 
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غيرها  في  ا  و�أي�ضً  ,)124,123,121( الف�صام  حالة  في  الإدراكية  الحالة 
القطب  الثنائية  الا�ضطرابات  منها  والتي  الذهانية,  الا�ضطرابات  من 
با�ستخدام  جيد  ب�شكل  يُعالج  لا  الإدراك��ي  ال�ضعف  و�أن   ,)128-125(
اللجنة  ت�ضمنت  فقد  وبالتالي   ,)129 )مثل  للذهان  الم�ضادة  العقاقير 
الخا�صة بالذهان التابع للـ DSM-5 تقييمًا بُعديًا للإدراك, وذلك لت�أكيد 
ت�ستهدف  التي  الإ�ضافية  العلاج  و�سائل  من  للمزيد  المتوقع  الاحتياج 
الا�ضطرابات  من  وغيره  الف�صام  حالة  في  الإدراك  علاج  خا�صة  ب�صورة 

الذهانية )مثل 130,131(.
�إن هذا التقييم �أحادي البُعد, وهو يختفي عبر المجالات المحتملة من 
ت�صنيف  المرء  لدى  يكون  قد  المثالية,  الناحية  ومن  الإدراك��ي,  ال�ضعف 
الإدراكي في حالات  ال�ضعف  من  الكُبرى  المجالات  لأغلب  منف�صل  بُعدي 
�أن نرى التفكك عبر  �أنه من الممكن  الذهان, وذلك ب�صورة منف�صلة, حيث 
الفرد  في  �آخ��ري  مجالات  مع  بالمقابل  واحد  مجال  في  ال�ضعف  م�ستوى 
)يت�سم ب�ضعف في الـ WM �أكثر من في الـ EM(, �إلا �أن هذا لي�س بالأمر 
الأقل,  على  واحد  عالمي  ببُعد  التظاهر  و�أن  العملية,  الناحية  من  الممكن 
الإدراكي عند  بال�ضعف  الاهتمام  �إلى  الاحتياج  الت�أكيد على  �سي�ساعد في 

ت�صوّر و�سائل العلاج والتكهّن لفرد يعاني من ذهان.
ب�صورة  �سهلا  �أم��رًا  لي�س  الإدراك��ي  الأداء  تخ�ص  التي  المعلومات  �إن 
النف�سية  المقابلة  من  ج��زءًا  باعتبارها  تقييمها  ي�سهل  حتى  متميزة 
نف�سي  ع�صبي  تقييم  على  المرء  يح�صل  المثالية,  الناحية  فمن  التقليدية, 
�إدراك  على  للح�صول  وذلك  بالذهان,  مر�ضى  افراد  في  �أ�سا�سي  �إكلينيكي 
قيمة  ذات  التقييم  يكون هذا  وقد  الإدراك��ي,  و�شدة �ضعفهم  لطبيعة  كامل 
الاعتبار  في  الو�ضع  عند  وذلك  المر�ض,  من  المبكرة  المراحل  في  خا�صة 
و�إذا  المهنية.  الوظائف  من  والمزيد  التعليم  من  بالمزيد  المتعلقة  بالخطط 
تعثر �أمر الح�صول على تقييم ع�صبي مر�ضي, فقد �أظهر عدد من الدرا�سات 
�أن العديد من نهج التقييمات المخت�صرة المختلفة تقدم معلومات قيمة من 
الناحية الإكلينيكية تخ�ص الم�ستوى العام من ال�ضعف الإدراكي للمري�ض 
)132,8,7-136(, �إلا �أن �أدوات الت�صوير المخت�صرة للا�ستخدام في الك�شف 
لي�ست  الم�صغّر,  العقلية  الحالة  اختبار  مثل  ال�صريحة,  الخرف  عن حالات 
ف�أن  الف�صام, وبالتالي  التي تُلاحظ لدى مر�ضى  ال�ضعف  ح�سا�سة لأنواع 

بّز في هذا ال�سياق. ا�ستخدامهم بالأمر الغير مُح
للأداء  �آخري  تقييم  و�سائل  على  قامت  التي  المتنامية  الأدلة  تقترح 
�أن لديها علاقة  الإكلينيكي(,  الذاتية والا�ستطلاع  التقارير  الإدراكي )مثل 
بالرغم من  الإدراكي )137(, هذا  للأداء  محدودة بالمقايي�س المو�ضوعية 
�أنه قد لايزال لها ا�ستخدامًا في التكهن بحالة الأداء )137-144(. و�إذا كان 
التقييم الأ�سا�سي للإدراك لي�س بالأمر الممكن, ف�سيكون من الهام للطبيب 
الإكلينيكي �أن ي�ستخدم �أف�ضل المعلومات المتاحة لتقديم قرارات بخ�صو�ص 
الأداء الإدراكي للفرد, �شاملا تدخلات الطبيب الإكلينيكي مع المري�ض و/
الإكلينيكيين,  الأطباء  مجموعة  �أو  الأ�سرة  �أفراد  تخ�ص  التي  التقارير  �أو 
– بعيدًا عن التقييمات  �أن يكون لدى هذه التقييمات  �أنه من المحتمل  �إلا 
المو�ضوعية – �أقل موثوقية و�صلاحية, بالرغم من �أنه ي�ؤمل �أن ت�ستمر في 
عملها لت�أكيد الاحتياج الحا�سم للعلاج الذي يخاطب هذا الجانب الم�ضنى 

من ا�ضطرابات الذهان.

الخاتمة 

من  عدد  �شديدة في  الف�صام حالات �ضعف  الأف��راد من مر�ضى  يُظهر 

والـ   WM والـ  الإدراكية  ال�سيطرة  ت�شمل  التي  المختلفة  الإدراك  مجالات 
ا�ضطرابات  في  يُرى  الذي  لذلك  �شبيهًا  ال�ضعف  نموذج  �أن  ونجد   ,EM
الذهان العاطفي. وبتقديم �إعادة الت�صوّر الجديد للإدراك في حالة الف�صام 
)�أو كل الا�ضطرابات الذهانية(, كما يعك�س �شذوذًا ع�صبيًا حيويًا �أ�سا�سيًا, 
في  الأداء  على  ي�ؤثر  �أن  كن  ُمي الا�ستباقية  ال�سيطرة  في  ال�ضعف  �أن  نقترح 
عامة  �آلية  يمثل  قد  وبالتالي  المختلفة,  الإدراك  مجالات  من  وا�سع  نطاق 

ت�ساهم في هذا ال�ضعف.
بالإ�ضافة �إلى ذلك, نقترح �أنه على الم�ستوى الع�صبي, قد يكون القا�سم 
الم�شترك في مثل هذا ال�ضعف هو وظائف الـ DLPFC ال�ضعيفة, وارتباطها 
ا نظام الناقل الع�صبي الذي يدعّم التحديثات  بمناطق المخ الأخرى و�أي�ضً

كّن ال�سيطرة الا�ستباقية. وال�صيانة الدقيقة لتمثيلات الهدف التي ُمت
كن �شرح كل مجالات الإدراك في حالة  �أنه ُمي �أن نقول  نحن لا نق�صد 
ومن  معقّد  ا�ضطراب  بمثابة  فالف�صام  الآليات؛  هذه  با�ستخدام  الف�صام 
ال�ضعف  �أ�شكال  تو�ضيح  ب�إمكانها  واحدة  �آلية  ب�أن  الاقتراح  �أن  الوا�ضح 
ذلك,  التب�سيط, ومع  المر�ض, بمثابة فرط في  تُرى في هذا  التي  المختلفة 
�أ�سا�سية م�شتركة  �آلية  �أن نثير احتمالية وجود  الأهمية  �أنه من  نحن نظن 
من  فرعية  مجموعة    - الأق��ل  على   - تو�ضيح  في  الم�ساعدة  ب�إمكانها 
ا ب�إمكانها �أن تخدم كهدف للتدخلات العلاجية التي  ا�شكال ال�ضعف, و�أي�ضً

بمقدورها تعزيز الأداء الإدراكي ونتائج الإدراك في هذا المر�ض.  

�شكر خا�ص

ي�ساهم كِلا الكاتبين بالت�ساوي في هذا العمل الُمقدّم في هذه المقال.
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�إن التعاطف الإكلينيكي بمثابة عن�صر هام في العناية ال�صحية الجيدة؛ 
فترتبط الأحاديث التعاطفية بم�ستويات عالية من ر�ضى المري�ض وزيادة 
الممار�سات  ب�سوء  المتعلقة  ال�شكاوى  في  وانخفا�ض  بالعلاج  الالتزام  في 
ا يرتبط �إدراك المري�ض بتعاطف الطبيب الممار�س معه  العلاجية )1(, �أي�ضً

بالمزيد من النتائج ال�صحية المرغوبة )4-2(.
الإكلينيكي  التعاطف  يرتبط  المر�ض,  نتائج  تح�سين  �إلى  وبالإ�ضافة 
بزيادة في ال�صلاح العام للأطباء الممار�سين )5(؛ فلطالما كانت الم�ستويات 
وال�ضغوط  لاإجهاد  في  بانخفا�ض  مرتبطة  الممار�س  تعاطف  من  العالية 
بالمعي�شة  الر�ضى  زيادة في  �إلى  بالإ�ضافة  والقلق,  والاكتئاب  ال�شخ�صية 

وال�صحة النف�سية )7,6(.
الطبيون  المعلمون  ي�ستمر  التعاطف,  قيمة  تقدير  زيادة  من  وبالرغم 
كان  لقد  التعاطف.  على  الحفاظ  طلابهم  لتعليم  طرق  �أف�ضل  عن  باحثين 
يقبل  المدى  ق�صير  نجاحًا  اظهرت  التي  الواعدة  النُهج  من  العديد  هناك 
نجاح  ا�ستمرار  تدعم  التي  الأدل��ة  من  القليل  هناك  �أن  �إلا   ,)8( الإثبات 
التدخلات �أثناء التعليم الطبي الذي �سيُمكّن الأطباء الممار�سين من موا�صلة 
التعاطف في عملهم. هناك احتياج �إلى المزيد من الإدراك الوا�سع وال�صحيح 
عن المكونات الفرعية للتعاطف وكيف تت�أثر بال�ضغوط والقلق, وذلك حتى 

نتمكن من ت�شكيل تدخلات م�ستهدفة.

التعاطف الإكلينيكي والاهتمام ال�شخ�صي

العملي  التعريف  يزال  ولا  تعريفه,  ي�صعب  الذي  بالأمر  التعاطف  �إن 
ب�أنه  التعاطف  يُعرف  كان  لطالما  الطب,  مجال  في  �أما  الم��راوغ.  بالأمر 
يتكون من مظهرين �أ�سا�سيين, وهما التعاطف الإدراكي, وهو الذي يُعرف 
على  المقدرة  ا  و�أي�ضً وفهمها  الغير  خبرات  ملاحظة  على  المقدرة  بكونه 
التحدث وت�أكيد مثل هذا الإدراك مع الفرد الآخر وكذلك �أخذ رد فعل م�ؤثر 
بحيث يتمكن المرء من الأداء ب�صورة منا�سبة وب�أ�سلوب يت�سم بالم�ساعدة 
)9(, والمظهر الثاني هو التعاطف العاطفي, وهو الذي يُعرف باعتباره رد 

الفعل العاطفي مع المري�ض )10(. 
العلاقات  في  الهام  بالأمر  باعتباره  الإدراكي  التعاطف  تفرّد  تم  لقد 
�إمكانية  التدخل في  باعتباره  العاطفي  التعاطف  يُرى  بينما  الإكلينيكية, 
الطبيب الممار�س لعمل ت�شخي�صات م�ؤثرة ولتح�سين النتائج. لقد �أدى هذا 
الأمر �إلى تعليم وممار�سة »الاهتمامات ال�شخ�صية«, وهذه عملية يقوم فيها 
الأطباء الممار�سون بت�أ�سي�س م�سافة عاطفية معينة بينهم وبين مر�ضاهم 
ا لكي يحدوا من التعر�ض  بحيث يتمكنوا من الحفاظ على المو�ضوعية و�أي�ضً

للعواطف ال�سلبية التي يمر بها المر�ضى ب�صفة روتينية )11(.
�إلا �أن الأبحاث الحديثة قد او�ضحت �أن الأ�سا�س المنطقي لتحقيق نهج 
التدخلات  لأن  �أولا  دعمه,  كن  ُمي الذي  بالأمر  لي�س  ال�شخ�صي«  »الاهتمام 
ا  العاطفية ت�ساهم في �أمر التعاطف, مما ي�ؤدي �إلى تح�سين دقة الإدراك و�أي�ضً

الفهم العاطفي )12(, ثانيًا �أن المر�ضى ي�ستجيبون ب�صور مختلفة للأطباء 
الذين يتدخلون في �أمورهم ب�صورة عاطفية؛ فالمر�ضى الذين ينظرون �إلى 
بهم  يهتمون  �أو  العاطفية  الناحية  باعتبارهم متفقين معهم من  �أطبائهم 
ا �أكثر التزامًا  ب�صورة �أكثر, �أكثر ميلا �إلى �أن يُف�صحوا عما بداخلهم و�أي�ضً
بالعلاج ويُظهرون راحة �أكبر في مخاطبة الم�شكلات ال�صحية الأكبر, مثل 
ال�سرطان )11(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, هناك في الوقت الحالي دليل تجريبي 
متنامي يقول ب�أن الجوانب الإدراكية والعاطفية تتفاعل في خبرة التعاطف 
)13(. �أخيًرا �إن الحافز الأولي وراء نهج »الاهتمام ال�شخ�صي« الذي يدعم �أن 
الروابط العاطفية �ست�ؤدي بالأفراد ب�صفة �ضرورية �إلى فو�ضى عاطفية, لا 

يجد ما يدعمه في الدرا�سات )14(.

غياب الأحاديث التعاطفية في الممار�سات الإكلينيكية    

وبالرغم من الأهمية الوا�ضحة للتعاطف في الموا�ضع الإكلينيكية, �إلا �أن 
العديد من الأطباء الممار�سين يواجهون �صعوبة في التعاطف مع مر�ضاهم, 
الممار�سين  الأطباء  بين  التفاعل  بت�شفير  قامت  درا�سة  اكت�شفت  لقد  مثلا 
ومر�ضى �سرطان الرئة, �أن المر�ضى الممار�سين ي�ستجيبون بطرق تعاطفية 
 –  384 �أ�صل  من  التعاطف  عن  للتعبير  فر�صة   )%10 )فقط   39 فقط  مع 
التي تُعرف بكونها تقارير المر�ضى التي تت�ضمن و�صفًا �صريحًا عن الحالة 
التعاطفية �أو تقارير المري�ض �أو �أدلته التي ت�شير �إلى وجود تعاطف -  فهم 
�إلى  ينتقلون  ثم  العاطفي  الدعم  من  بالقليل  الأمر  غالبية  في  يتفاعلون 

الا�ستف�سارات والتقارير في مجال الطب الحيوي )15(.
�أن ي�ساعد ا�ستخدام الت�سجيلات عن التفاعل بين المري�ض  من الممكن 
فر�ص  من  الأن��واع  هذه  وت�شفير  تعريف  في  الطلاب  الممار�س,  والطبيب 
منا�سبة,  تعاطفية  ا�ستجابة  يكون  �أن  كن  ُمي ما  لتحديد  ا  و�أي�ضً التعاطف 
ا ي�ساعد في مخاطبة هذه الفر�ص ب�صورة فعالة, بالإ�ضافة �إلى  وكذلك �أي�ضً
ذلك, �إن تعزيز التعاطف �أثناء لحظات التوتر يبد�أ بطبيب يتعلم الملاحظة 
حتى عندما يكون متوترًا وي�أخذ نف�سًا عميقًا �أو يبد�أ في العد من 1 �إلى 10 

قبل �أن يقدم ردًا �إلى المري�ض. 
�إن تطوير المهارات الفكرية )16( وتعلّم �أن يكون المري�ض محور التركيز 
ب�أن ي�صبح لدى الطبيب ف�ضولا عما يهم المري�ض �أكثر �شيء في هذا الوقت, 
ب�إمكانه �أن يعلّم الأطباء الممار�سين �أن يحافظوا على التعاطف )11(. لقد 
ظهر �أن التدريب المكثف في الأحاديث الواعية يعمل على تخفي�ض ال�ضغط 

النف�سي والإجهاد ويزيد التعاطف )17(. 
وتقترح  التعاطف,  �إظهار  �إمكانية  الأفراد  من  العظمى  الغالبية  لدى 
�أو  �شبيهة  بم�ستويات  الكلية  يبد�أوا  الطب  مجال  في  الطلاب  �أن  الأبحاث 
�إلا  العمرية )18(,  الأ�صحاء  التعاطف, بالمقارنة مع مجموعات  �أعلى من 
كلية  في  الدرا�سة  �سنوات  مدار  على  كبيرة  ب�صورة  ينخف�ض  التعاطف  �أن 
بالأمر  لي�ست  الأمر  هذا  وراء  تقف  التي  الدقيقة  الأ�سباب  �أما   ,)10( الطب 
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Clinical empathy is an important element of quality health
care. Empathic communication is associated with improved
patient satisfaction, increased adherence to treatment, and
fewer malpractice complaints (1). Patients’ perceptions of
their physicians’ empathy are positively related to more
favorable health outcomes (2-4).

In addition to improving patient outcomes, clinical em-
pathy is associated with increased overall well-being for the
physician (5). High levels of practitioner empathy have been
associated with decreased burnout, personal distress, de-
pression and anxiety, along with increased life satisfaction
and psychological well-being (6,7).

Despite increasing appreciation of the value of empathy,
medical educators continue to struggle with how best to
educate students and residents on empathy maintenance.
There have been several promising creative approaches that
have shown demonstrable short-term success (8). However,
there is a lack of evidence for enduring success, that is, for
interventions during medical education that will enable
physicians to sustain empathy throughout their careers.
A more comprehensive and precise understanding of the
subcomponents of empathy and how they are influenced
by stress and anxiety is needed in order to design targeted
interventions.

CLINICAL EMPATHY AND DETACHED CONCERN

Empathy is difficult to define, and an operational defini-
tion remains elusive. In medicine, empathy has often been
conceptualized as consisting of two primary features: cogni-
tive empathy, defined as the ability to recognize and under-
stand another’s experience, to communicate and confirm
that understanding with the other person, and to take effec-
tive action to then act appropriately in a helpful manner (9),
and affective empathy, defined as emotional resonance with
the patient (10).

Cognitive empathy has been singled out as beneficial in
the clinical relationship, while affective empathy has been
viewed as interfering with the physician’s ability to make
effective diagnoses and facilitate better outcomes. This has
resulted in the teaching and practice of “detached concern”,
a process where physicians establish a certain emotional
distance from their patients in order to maintain objectivity
and limit exposure to the negative emotions routinely expe-
rienced by those patients (11).

However, recent research has demonstrated that the un-
derlying rationale for implementing a “detached concern”
approach is no longer tenable. First, affective engagement
contributes to empathy, improving cognitive accuracy as
well as affective understanding (12). Second, patients re-
spond differently to emotionally engaged physicians. Patients
who perceive their physicians as emotionally attuned or gen-
uinely concerned disclose more, are more adherent to treat-
ment, and show greater agency in addressing serious health
problems such as cancer (11). Furthermore, there is now
convincing empirical evidence that cognitive and affective
aspects interact in the experience of empathy (13). Finally,
the primary motivation behind the “detached concern”
approach, that emotional connection will necessarily lead
individuals into emotional turmoil, is not supported by the
literature (14).

LACK OF EMPATHIC COMMUNICATION IN CLINICAL
PRACTICE

Despite the clear importance of empathy in clinical set-
tings, many physicians experience difficulty empathizing
with their patients. For instance, a study which coded inter-
views between physicians and lung cancer patients found
that, out of 384 empathic opportunities – defined as patients’
statements including an explicit description of emotion or
patients’ statements or clues that indicated an underlying
emotion – physicians responded empathically to only 39
(10%), most often reacting with little emotional support and
shifting to biomedical questions and statements (15).

Using patient-physician interaction videos where students
are taught to identify and code these types of empathic
opportunities, as well as what would be appropriate empath-
ic responses, could help themmore effectively address those
opportunities. Additionally, sustaining empathy during dis-
tressing moments begins with doctors learning to take their
own emotional temperatures, so that they can notice when
they are anxious and take a deep breath or count to ten
before responding to the patient.

Both implementing mindfulness skills (16) and learning to
return focus on the patient by becoming curious about what
the patient is most concerned about at that moment can help
physiciansmaintain empathy (11). Intensive training inmind-
ful communication has been shown to reduce psychological
distress and burnout, and increase empathy (17).
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المفهوم, وهناك عدة �أدوار يُحتمل �أنها تلعب دورًا, �إلا �أنه لطالما كان هذا 
المري�ض  مو�ضوعية  تحفيز  على  يعمل  درا�سي  بمنهج  مرتبطًا  الانخفا�ض 
وقلة  م�شرفين  جانب  من  المعاملة  �سوء  ومراقبة  العمل  كم  وزيادة   )19(
�أن الم�ستويات العالية من  ا اكت�شاف  �أي�ضً الدعم العاطفي )6, 20(. لقد تم 
انخفا�ض  في  ت�ساهم  والقلق  والاكتئاب  ال�شخ�صية  وال�ضغوط  لاإره��اق 

التعاطف في كلية الطب )7, 20(.
من الجدير بالملاحظة �أن الانخفا�ض في التعاطف لي�س بالأمر الثابت 
كلية  في  طالبًا   446 على  قامت  مطولة  درا�سة  وجدت  فقد  الطلاب؛  بين 
ا كبيًرا على ميزان  الطب, مجموعتين متمايزتين, فقد �أظهر 70% انخفا�ضً
ا�ستباقية  عوامل   %30 �أظهر  بينما  النف�سي,  التعاطف  لقيا�س  جيفير�سون 
عملت على تعادل انخفا�ض التعاطف )10(. تو�ضح هذه الدرا�سة �أن الافراد 
في  �أقل  ا  انخفا�ضً �أظهروا  قد  المري�ض  على  تقوم  التي  التخ�ص�صات  في 
التكنولوجيا,  التي تقوم على  التخ�ص�صات  الأفراد في  التعاطف من  ن�سبة 
وقد اقترحت �أن الطلاب ذي ال�صفات ال�شخ�صية التي تحيل دون انخفا�ض 
التعاطف, يختارون ب�أنف�سهم التخ�ص�صات التي تركز على المري�ض )10(, 
قد يكون هذا هو الحال, �أو قد يكون �أن التدريب في المجالات التي تركز على 
المري�ض ت�ضع ت�أكيدًا �أكبر على المهارات, مثل الا�ستماع للمري�ض وكيفية 
المواجهة المو�ضوعية للمري�ض, وهو الأمر الهام للحفاظ على التعاطف في 

التفاعلات بين المري�ض والطبيب الممار�س. 
الُمدرك من جانب  الدعم الاجتماعي  �إلى ذلك, لطالما كان  بالإ�ضافة 
على  القدرة  في  بزيادة  مرتبطًا  التعليم,  بجودة  الكامل  والر�ضى  الكلية 
ال�ضغوط  من  مرتفعة  م�ستويات  ارتبطت  لطالما  ا  و�أي�ضً لاإرهاق  مقاومة 
والتعب بانخفا�ض في القدرة على مقاومة الإرهاق )21(, وذلك حيث �أن 
زيادة الإرهاق كان مرتبطًا في ال�سابق بانخفا�ض في التعاطف لدى طلاب 
ا في  كلية الطب )22(, ومن الممكن �أن هذه العوامل الوقائية قد ت�ساهم �أي�ضً

المحافظة على التعاطف.

نهج العلوم الع�صبية اجتماعية لتنمية التعاطف 

عقل  مع  تطورت  قد  اجتماعية  عاطفية  ق��درة  بمثابة  التعاطف  �إن 
يت�ضمن  وهو  عليها,  والمحافظة  الاجتماعية  العلاقات  لت�شكيل  الثدييات 
الأول  العن�صر  وهو  العاطفي,  الت�شارك  وي�شير   .)13( مختلفة  مكونات 
للتعاطف الذي يظهر �أثناء تطور الكائن الحي, �إلى الت�شارك الغير مق�صود 
كن تقييمها بمقايي�س اتفاق  للحالة العاطفية الخا�صة بفرد �آخر, والتي ُمي
الموا�صلة الجلدية )فهر�س اليقظة الذاتية( بين فردين )23(. ي�ستلزم الإدراك 
الوعي  وي�شير  �آخر.  بفرد  الخا�صة  العاطفية  للحالة  واعي  انتباه  العاطفي 
التعاطفي �إلى التحفيز للاهتمام بفرد ما يكون في حاجة. ويمكّن للتنظيم 
العاطفي الناجح من ال�سيطرة على العاطفة والدوافع والتحفيزات في خدمة 
�أن هذه المكونات متداخلة وغير م�ستقلة عن  �سلوك تلا�ؤمي, وبالرغم من 
بع�ضها  عن  م�ستقلة  ب�صورة  اعتبارها  الجيد  من  �أنه  �إلا  البع�ض,  بع�ضها 
البع�ض, حيث �أن كل منهما يُ�ساهم في جوانب متعددة من خبرات التعاطف 
الإكلينيكي  التعاطف  لتحفيز  المحددة  التدخلات  هدف  تكون  �أن  كن  وُمي
لدى طلاب كلية الطب )24(. تو�ضح الدرا�سات التي تمت في مجال العلوم 
المكونات  �أن  الوظيفي,  الع�صبي  الت�صوير  با�ستخدام  اجتماعية  الع�صبية 
العاطفية والإدراكية والتنظيمية للتعاطف تت�ضمن تفاعل الدوائر الع�صبية 
جذع  بين  الاتجاه  ثنائي  قوي  بات�صال  التعاطفية  اليقظة  تتو�سط   .)25(
)ما  الوطاء  بات�صالات بين  ا  و�أي�ضً الح�سية,  والق�شرة  المخية  واللوزة  المخ 

تحت المهاد( والجزيرة اللحائية والق�شرة الح�سية الج�سدية )13, 24(. تت�صل 
المجالات الإدراكية من التعاطف, مثل الفهم العاطفي والتنظيم العاطفي, 
والانتباه  الذاتي  والتنظيم  النظر  التحدث عن وجهات  تدخل في  بعمليات 
التنفيذي الذي يقوده ق�شرة الجبهة الأمامية والق�شرة الجانبية الظهرانية 
ال�شعور  على  المقدرة  لدى  �أخ�رًيا,  ال�صدغي.  الج��داري  والتقاطع  الجانبية 
تكون  �أن  يُحتمل  تطورية  لهم, جذور  رعاية  وتقديم  بالآخرين  بالاهتمام 
ت�أييدها  على  العثور  تم  وقد   ,)26( الأبوية  الرعاية  م�سار  في  تطورت  قد 
المعروف  بتلك  ال�شبيهة  ق�شرية  التحت  الع�صبية  الأنظمة  في  الع�صبي 
الأمامية  والق�شرة  المهاد  خا�صة  وب�صفة  الأمومة,  �سلوكيات  تنظّم  ب�أنها 

المدارية)27(.    
التعاطف  خ�ربات  في  مختلفة  ب�صورة  المكونات  ه��ذه  كل  ت�ساهم 
التعاطفي,  الفهم  ي�سبق  ك�أمر  العاطفية  الم�شاركة  تعمل  وقد  الإكلينيكي, 
�أن المكونات الإدراكية بالأمر الهام لتمثيل الحالات النف�سية للذات  بينما 
)24(. ومن  الطبي  ال�سياق  قرارات في  لعمل  �أنها �ضرورية  �إلا  وللآخرين, 
الأمور الهامة هي �أن نوع التنظيم العاطفي الذي يوظفة المرء يُحدد ب�صورة 
كبيرة ما �إذا كانت الم�صادر الإدراكية قد ا�ستنزفت �أم ما زالت غنية )28(. 
�أن  ب�إمكانها  ال�شخ�صية  النظر  وجهة  �أن  الابحاث  تُظهر  خا�صة,  وب�صفة 
�أن  كن  وُمي العاطفية,  المعلومات  تفلتر  �أو  العاطفية  الأفعال  ردود  تُعبئ 
الأمر تلا�ؤميًا للطبيب الجراح بينما يُجري عملية على مري�ضه  يكون هذا 
�أنه قد يكون غير تلا�ؤمي عندما يتفاعل  �إلا  ت�أثير المخدر,  الذي هو تحت 
ذات الطبيب مع مري�ضه بعد العملية )28(. يو�ضح هذا المثال مدى مرونة 
انتظام العواطف في الموا�ضع الإكلينيكية, ويعتمد هذا على كِلا من هدف 

الطبيب واحتياجات المري�ض.
يعمل �أمر �إدراك الآلام الذى يعاني منه الآخرون بمثابة علامة تعاطفية 
ا يجذب  تعمل على �إثارة انتباه الأفراد على �أن هذا الفرد �أمام خطر, و�أي�ضً
انتباههم ويحفّز �سلوكياتهم الاجتماعية. لطالما كانت تُ�ستخدم الا�ستجابة 
عليه  ي�ألف  الذي  الموقف  وهو   – ومحنهم  الآخرين  �ألام  تجاه  الع�صبية 
الأطباء – في �أبحاث العلوم الع�صبية كنافذة �إلى الت�أييد الع�صبي الحيوي 
للتعاطف. يتم تن�شيط العديد من المناطق التي تدخل في التعبير عن الآلام 
الج�سدية, وت�شمل هذه المناطق الق�شرة الحزامية الأمامية والجزيرة اللحائية 
وال�سنجامية المحيطة بالم�سال والق�شرة الأمامية المدارية واللوزة المخية, 
يتم تن�شيطها ب�إدراك �أو حتى بتخيل وجود فرد ما يت�ألم )29(, ومن الأمور 
كن  ويُم بقوة  المرن  بالأمر  الع�صبية  لاأفعال  ردود  نموذج  �أن  هي  الهامة 
والعلائقية  والاجتماعية  والإدراكية  ال�سياقية  العوامل  من  بعدد  تعديله 

.)25(
الردود  باختبار  ت�صويريتان  تجربتان  قامت  الطبي,  ال�سياق  ففي 
النف�سية ع�صبية لإدراك الآلام لدى الأطباء )30, 31(, فقد تم �إخ�ضاع �أطباء 
ا �أفراد �أ�صحاء لي�سوا �أطباء للت�صوير بالرنين المغناطي�سي الوظيفي  و�أي�ضً
�إبر في ج�سد فرد ما )في  �إدخال  يتم فيه  ت�سجيلي  لفيلم  �أثناء م�شاهدتهم 
ا فيلم �آخر يتم فيه تلام�س هذه الأع�ضاء بقطعة  وجهه ويداه ورجلاه(, و�أي�ضً
قطن )30(, وقد �أظهر الاطباء تن�شيطًا �أقل بكثير في مناطق المخ التي تدخل 
في التعاطف مع الألم )الق�شرة الحزامية الأمامية واللحاء( من الافراد الغير 
�أطباء, بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد �أظهر الأطباء ن�شاطًا �أكبر بكثير في المناطق 

التي تدخل في ال�سيطرة التنفيذية والتنظيم الذاتي والحالة النف�سية للفهم.
�إدراكي  وتنظيم  �أقل  تعاطفية  يقظة  وجود  الاكت�شافات  هذه  تقترح 
�أكبر لرد الفعل العاطفي بين الأطباء, وت�شير �إلى �أن انخفا�ض تنظيم ردود 
ال�سلبية  اليقظة  �إخماد  على  يعمل  بالأطباء  الخا�ص  الآلام  تجاه  الافعال 
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تحرير  في  تتمثل  مفيدة  نتائج  الأم��ر  لهذا  يكون  قد  الآخرين.  �آلام  تجاه 
ا للتعبير عن الاهتمام  الم�صادر الإدراكية ال�ضرورية لتقديم الم�ساعدة و�أي�ضً

التعاطفي.
انخفا�ض  في  الفردية  الاختلافات  �إلى  ا  �أي�ضً النتائج  هذه  ت�شير  قد 
التعاطف وال�ضغوط المهنية. لقد �أظهرت التحاليل التلوية �أن محن لاأطباء 
الإكلينيكيين بمثابة م�ؤ�شر �أ�سا�سي لانخفا�ض التعاطف )6(, �إن طلاب كلية 
الطب الذين هم �أكثر عر�ضة للمحن المهنية التي قد ت�ؤدي �إلى �إعياء عاطفي 
وانف�صال عن الآخرين وانخفا�ض الإح�سا�س بالإنجاز, قد يكونوا ه�ؤلاء الذين 
يعانوا من م�شكلات في تنظيم العواطف ال�سلبية, وعلى الناحية الأخرى, �إن 
الطلاب ذي ا�ستجابات مكبوتة تجاه الآلام ويقظة �سلبية �ضعيفة, �سيعانوا 
ا من م�شكلات في �أمر التعاطف. قد يكون القليل جدًا من بع�ض اليقظة  �أي�ضً
التعاطفية )�أو الم�شاركة العاطفية( بالأمر ال�ضروري لم�ساعدة الأطباء على 
التناغم مع م�شاعر المر�ضى وفهمهم ب�صورة تعاطفية. يتطلب �إعادة التقييم 
العاطفي مكونات عاطفية من جانب المري�ض حتي ي�سهل فهمه مرة �أخرى, 

مما ي�شكل معلومات هامة حيثما ت�صبح متاحة )28(. 

الاختلافات الفردية في ردود الأفعال التعاطفية 

التعاطف من فرد لآخر, وتعود هذه الاختلافات جزئيًا  تختلف نزعة 
�إلى التفاعل بين تاريخ حياة الأفراد والخ�صائل النف�سية والتركيبة الجينية, 
�أولا  اقتراحه  الذي تم  الأمر  البنايات - وهو  واحدة في هذه  الروابط  و�أن 
من جانب باولي )32( – التي تبدو و�أنها تقف في مقدمة الثلاثة م�ؤ�شرات 
هذه. تقدم نظرية الروابط �إطار عمل قهري لإدراك �إمكانية الفرد للارتباط 
وهي  للت�أقلم  م�صادر  بمثابة  تكون  تدعيمية  علاقات  وت�شكيل  بالآخرين 
�أمان الترابط  �أما  �إلى الاختلافات الفردية في التعاطف )33(,  ا ت�شير  �أي�ضً
الناجح, ويرتبط  العاطفي  والتنظيم  الأفراد  لدى  التعاطف  فيرتبط بدرجة 
تدل   .)34( العاطفية  والمحن  بالآلام  الخا�صة  بالتقارير  عك�سية  ب�صورة 
ك�أ�سا�س  يقدم  الترابط  يقدمه  الذي  الأم��ن  �أن  التجريبية  الابحاث  ا  �أي�ضً
�أن  الرعاية )35(, ومن الجدير بالاهتمام هو  التعاطفي وتقديم  للاهتمام 

�أنماط الترابط هذه ثابتة ب�صورة ن�سبية عبر فترات الحياة.
الما�ضية  القليلة  ال�سنوات  مدار  على  الدرا�سات  من  كبير  قدر  بد�أ  لقد 
ب�إظهار البع�ض من �أ�س�س الت�شريح الع�صبي والكيمياء الع�صبية التي تقف 
وراء العمليات التي تتعلق بالترابط و�أن الاختلافات في هذه الأمور تربط 
بين الجن�س الب�شري )36(. لقد عمل مثل هذا البحث على تعريف عدد من 
ال�سلوكيات  من  عدد  في  وا�ضحة  ب�صورة  يدخل  الذى  الع�صبي  الببتديد 
والفازوبر�سين1  الأفيون  منها  والتي  بالترابط,  تتعلق  التي  الاجتماعية 

والأوك�سيتو�سين2.
لقد تم تو�ضيح �أن الأوك�سيتو�سين يلعب دورًا مركزيًا في بدء �سلوكيات 
او�ضحت  وقد   .)37( القوار�ض  �أزواج  وربط  الاجتماعي  والإدراك  الأمومة 
ب�إمكانه  الأوك�سيتو�سين  �إدخ��ال  �أن  الب�شر  على  قامت  التي  الدرا�سات 
تعديل عدد من ال�سلوكيات التي ترتبط بالتعلّق, والتي منها الثقة والكرم 
الأوك�سيتو�سين  تعاطي  �إن   .)38( التعاطفية  والدقة  التعاطفي  والاهتمام 
ال�صور  تجاه  العاطفية  اليقظة  تخفي�ض  على  انتقائية  ب�صورة  ي�ساعد 
الب�صري  الانتباه  يعدّل  ا  �أي�ضً )39( وهو  بالتهديد  تت�سم  التي  الاجتماعية 
ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   ,)40( الايجابية  للنُهج  الاجتماعية  الإ�شارات  تجاه 
يبدو �أن الأفراد الذين يفتقدون الروابط الاجتماعية عالية الجودة يُظهرون 
 ,)39( الأوك�سيتو�سين  تعاطي  تجاه  كبيرة  ب�صورة  منخف�ضة  �أفعال  ردود 

وهو الأمر الذي قد يعك�س انخفا�ض الإح�سا�س بالم�ستقبلات.
الجينية  الاختلافات  ت�أثير  على  قامت  التي  الأب��ح��اث  قدمت  لقد 
يلعبه  ال��ذي  ال��دور  على  تقاربيًا  دليلا  الأوك�سيتو�سين  م�ستقبلات  في 
تعدد  �أن  ظهر  وقد  الب�شرية.  الاجتماعية  ال�سلوكيات  في  الأوك�سيتو�سين 
�أ�شكال م�ستقبلات الأوك�سيتو�سين يرتبط بال�سلوكيات المنت�سبة والتعاطف 
وبالمثل,   .)41( الُمدركة  الاجتماعية  الروابط  ا  و�أي�ضً والميولي  ال�سلوكي 
بانخفا�ض في  الأوك�سيتو�سين  الوراثية في م�ستقبلات  الاختلافات  ترتبط 
الاجتماعية  ال�ضغوط  تجاه  الذاتي  والن�شاط  ال�صماوي  الع�صبي  الن�شاط 
ويتفاعل مع الدعم الاجتماعي الُمدرك لإخماد الن�شاط الفي�سيولوجي تجاه 

التهديدات الاجتماعية التقييمية )41(.  
تتعلق  التي  ال�سلوكيات  �أن  يقترح  لا  الأمر  هذا  �أن  بالذكر  الجدير  من 
ا �أن نعتبر الأليل المعين في  كن �أي�ضً ددة ب�صورة وراثية. ُمي بالتعاطف مُح
الأفيونية(  الانظمة  �أو  الفازوبر�سين  )�أو  الأوك�سيتو�سين  م�ستقبلات  نظام 
ليونة«,  »جينات  بكونه  �ضعف«,  »جينات  م�ضى  فيما  اعتباره  تم  الذي 
حيث �أنه ي�سمح لبع�ض الأفراد �أن ي�صبحوا �أكثر ح�سا�سية للبيئة الاجتماعية 
ب�صفة عامة )42(. يتفق هذا الأمر مع ملاحظة الاختلافات الفردية الكُبرى 
كن �أعتباره »ح�سا�سية بيولوجية تجاه ال�سياق«, حيث يكون الأفراد  فيما ُمي
ماهرين ب�صفة خا�صة بين بع�ضهم البع�ض في البيئات الاجتماعية الداعمة 

ومتلهفين وم�سوقين في بيئات تت�سم بالت�شويق )43(. 

التعاطف الإكلينيكي و�صحة المري�ض: �أليات محتملة

تقييم  على  تمت  التي  الدرا�سات  على  قام  تلوي  تحليل  �أكت�شف  لقد 
قد  الذين  الأطباء  �أن  المر�ضى,  نتائج  على  المتعددة  ال�سياقية  الت�أثيرات 
الذين  الأطباء  اكثر فاعلية من  والطم�أنة,  والود  بالدفيء  يت�سم  تبنوا نهج 
الطبية  الرعاية  تقدم  قد   .)44( بالا�ستقلال  يت�سم  اهتماما  ي�ستخدمون 
حالتهم  على  وال�سيطرة  ال�شخ�صي  الترابط  �إح�سا�س  للمر�ضى  التعاطفية 
ال�صحية, وهو الأمر الذي ي�ؤدي �إلى ا�ستراتيجيات ت�أقلم عاطفي وي�ؤثر على 
النتائج ال�صحية, وذلك عن طريق �إحداث تعديلات قوية في ردود الأفعال 
الأبحاث  من  قرن  ربع  �أو�ضح  لقد  الأمر,  حقيقة  في  النف�سي.  التوتر  تجاه 
في مجال لاأع�صاب والغدد ال�صماء و�سيكولوجية ال�ضغوط, �أن �إدراك الدعم 
قوي  ت�أثير  له  يكون  �أن  كن  يُم ال�ضغوط  في  التحكّم  و�إمكانية  الاجتماعي 
ردود  من  كبيرة  مجموعة  تجاه  والمناعية  الهرمونية  الافعال  ردود  على 
ا ردود الافعال من جانب �أوعية القلب, وذلك  الافعال الفي�سيولوجية و�أي�ضً

في كِلا من النماذج الب�شرية والنماذج الغير ب�شرية )45(.
بتنظيم  ال�ضغوط  في  التحكّم  على  القدرة  ترتبط  لاأم��ر,  حقيقة  في 
)نواه  المخ  لبنايات جزع  المتو�سطية  الأمامية  الجبهة  ق�شرة  توا�سطي في 
الجهاز  بتفاعلية  المرتبطة  والمهاد(  المخ  )لوزة  والحوفي  الظهري(  الرفاء 
م�سارًا  الأمر  هذا  يقدم   .)45( )الذاتي(  والأوتونومي  ال�صماوي  الع�صبي 
مجالات  في  للتحكم  الفرد  قابلية  �إدراك  من  طريقه  عن  نتمكن  مبا�شًرا 
مر�ضه من تنظيم العمليات الفي�سيولوجية التي تتراوح من �أي�ض الجلوكوز 

و�ضغط الدم وحتى التعديل المناعي وتخلّق الن�سيج الع�صبي )46(.  
يقدم الأطباء لمر�ضاهم ب�صفة روتينية معلومات ب�إمكانها عمل ردود 
الطبيب  بين  العلاقة  فتمثل  ال�ضغوط,  تجاه  حقيقية  في�سيولوجية  فعل 
والمري�ض في حالات كثيرة خط المواجهة في المعركة �ضد المر�ض, وذلك 
لأن لها �إمكانية ت�شكيل ردود لاأفعال الداخلية تجاه �ضغوط المر�ض, وهو 
كن �أن يكون له ت�أثير م�شابهة لت�أثير  الأمر الذي – في بع�ض الحالات – ُمي
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التدخلات الدوائية )3(. ي�سمح الاهتمام التعاطفي – بالمقابل مع الاهتمام 
الُمقدم عن بُعد – للأطباء لأن يفهموا مر�ضاهم ب�صورة �أف�ضل و�أن يُعدّلوا 
نهجهم حتى يتنا�سب مع الأفراد الذين يعالجونهم. وبتقديم الدرا�سات التي 
عالية  العاطفية  الروابط  لدى  �أنه  تبين  التي  الما�ضي  القرن  ربع  في  تمت 
�ضغط  وارتفاع  ال�سمنة  مثل  ال�صحية  النتائج  على  جيدة  ت�أثيرات  الجودة 
الدم )47(, نجد �أنه من الوا�ضح �أن النُهج التعاطفية بالأمر اللازم لرعاية 

المر�ضى.

الخاتمة   

بالأمر  الإكلينيكية  الممار�سات  في  للتعاطف  الحالية  ال��ر�ؤي��ة  �إن 
المحدود, وهي تركز ب�صفة �أولية على التقارير الذاتية التي يقدمها الأطباء, 
التعاطف  انخفا�ض  في  ت�ساهم  التي  للآليات  الفهم  من  القليل  وجود  مع 
ا غياب التعاطف ب�صفة عامة في المجال  �أثناء الدرا�سة في كلية الطب و�أي�ضً
الطبي. هناك احتياج �إلى �إدراك علمي �أف�ضل عن العلاقة بين الآليات التي 
ا التعاطف و�سلوكيات تقديم الرعاية,  تدخل في الح�سا�سية بين الأفراد و�أي�ضً
وذلك لم�ساعدة الأطباء في الحفاظ على م�ستويات عالية من التعاطف في 
الممار�سات لاإكلينيكية بينما ي�ضعون حدًا للإرهاق وال�ضغوط ال�شخ�صية 
العوامل  التي تتحدث عن  الأبحاث  الإدراك في  )48(. لابد من ت�ضمن هذا 

ال�سياقية والتنظيمية التي ت�شكل المهنة الطبية.
لقد ا�صبح من الممكن في الوقت الحالي درا�سة نهج خطر �أن يكون المرء 
النهج  وهو  الإكلينيكي,  التعاطف  �ضوء  في  ب�أمرا�ض,  للإ�صابة  ا  معر�ضً
ال�سابق. �سيعمل هذا  �أكثر دقة و�أكثر �شمولا من البحث  �أن يكون  الذي يعد 
�أف�ضل  تعليمية  ن�ؤ�س�س معاهد وتدخلات  لأن  �إمكانيتنا  زيادة  النهج على 
لتدعيم �أمر التعاطف في الممار�سات الإكلينيكية وللوقاية �ضد انخفا�ضه. 
والتوا�صل  التعاطف  �إلى تح�سين  التي تهدف  التدخلات  �أظهرت بع�ض  لقد 
للأطباء  المهنى  الر�ضى  على  ايجابية  ت�أثيرات  والمر�ضى,  الأطباء  بين 
ا جودة الحياة, �إلا �أن هناك احتياج �إلى وجود نهج مكرّ�س ليرد على  و�أي�ضً
الاحتياج الحيوي لتعزيز التعاطف في مجال الطب با�ستخدام برامج تعمل 

على �إدماج المعرفة التي تقوم على العلوم الع�صبية اجتماعية.

�شكر خا�ص 

لقد تم تدعيم كتابة هذه المقالة من جانب منحة مقدمة من م�ؤ�س�سة جون 
تيمبليتون )علم مبادرة عمل الخير والأبحاث في الحكمة من جامعة �شيكاغو( 
 (R01MH087525;R01MH084934) ا من المعهد الوطني لل�صحة و�أي�ضً

�إلى دي�سيتي.
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ب�صورة  درا�ستها  تم  �شاملة  نظرية  ب�أنه  النف�سي  التحالف  ظهر  لقد 
مو�سعة, وهي التي ظهرت في الأ�صل في التحاليل النف�سية والعلاج النف�سي. 
لقد �أ�صاب, في حقيقة الأمر, البحث العلمي الذي تم على جوجل 135,000 
الدرا�سات ب�أهمية العلاقة بين  الغالبية العظمى في هذه  �أقرت  هدفًا, وقد 
التحالف ونتائج العلاج النف�سي, �إلا �أن القليل من الدرا�سات النامية – بل 
العلاجي  التحالف  العلاقة بين  ا بفح�ص  �أي�ضً – قد قامت  الأ�صغر حجمًا 

والالتزام بالعلاج والنتائج. 
المري�ض  بين  م�ستمر  تعاون  الدرا�سي  �أو  العلاجي  التحالف  يت�ضمن 
ومهامها,  علاقتهم  ت�أثير  على  تقوم  مظاهر  هذه  وت�شمل  الخدمة,  ومقدم 
وغالبًا ما تُعرّف هذه بكونها 1- مدى الاتفاق على الأهداف بين المري�ض 
ومقدم الرعاية و2- التعاون في مهام العلاج, وهو الأمر اللازم للو�صول 
بين  والثقة(  والر�ضى  الرعاية  )مثل  العاطفي  الرابط  و3-  الهدف  �إل��ى 
ومقدم  المري�ض  تقييم  لأدوات  تمثيلا  نجد   .)1( الرعاية  ومقدم  المري�ض 
ا �أدوات تقييم الملاحِظ في الدرا�سات التي قامت على نتائج  الرعاية و�أي�ضً

التحالف. 

نتائج التحالف والعلاج النف�سي

قام   ,)2( حديث  تلوي  تحليل  قدم  �سابقة,  اكت�شافات  مع  وبالتوازي 
على 190 درا�سة, تقريرًا عن العلاقة الهامة بين التحالف العلاجي ونتائج 
التحاليل  اكت�شافات  وتُظهر   ,)0.0001<p  ,28 =r )تزن  النف�سي  العلاج 
بالأمر  التحالف  و  النتيجة  بين  العلاقة  حجم  �أن  عامة  ب�صفة  التلوية 
المتو�سط, يف�ّرس من 5 �إلى 8% من الاختلافات في النتيجة, �إلا �أن العلاقة 
ثابتة وقد تم تو�ضيحها لدى العديد من العامة والكثير من و�سائل العلاج, 

ا علاج نف�سي للأطفال والمراهقين.  �شاملة �أفراد و�أزواج/�أ�سر و�أي�ضً
ونتائج  العلاجي  التحالف  بين  تربط  التي  الدرا�سة  �أن  من  وبالرغم 
�إثارة  على  عملت  منهجية  بنقائ�ص  تت�سم  �أنها  �إلا  كبيرة,  النف�سي  العلاج 
التحالف والعلاج, والاكت�شافات  ال�سببية بين نتائج  العلاقة  ال�س�ؤال حول 
بين  �سببية  علاقة  ا�ستنتاج  �إن  تجريبية.  ولي�ست  �إر�صاديه  المتواجدة 
التحالف والنتيجة في مثل هذه الدرا�سات يتطلب �أ�سبقية م�ؤقتة )3(, �أي �أن 
التحالف لابد �أن يُنبئ بنتيجة لاحقة, بينما يعلل التغيير الذي يحدث قبيل 
تقييم التحالف )3(. لم تقم العديد من الدرا�سات في هذا المجال با�ستبعاد 
احتمالية �أن التحالف »يُنبئ« بتغيير قد تم بالفعل �أو �أن تغيير الاعرا�ض 

ينتج تحالفاً �أف�ضل, ولي�س العك�س.
مع  توافقت  درا�سة  ع�شر  �إحدى  بدرا�سة  قام  حديث  ا�ستطلاع  �أقر  لقد 
واحدة �أو �أثنين من المعايير التي �أقترحها فيلي و�آخرون )3( – �أي التحالف 
الذي يُنبئ بنتائج لاحقة و/�أو يف�سر التغيير الذي حدث قبيل تقييم التحالف 
– بوجود علاقة متو�سطة بين التحالف والنتائج ي�صل �إلى  24 ومتو�سط 
ي�صل �إلى 19 )4(, وبالرغم من �أنه كان يوجد هناك القليل من الاختلافات 
في هذه الاكت�شافات, �إلا �أنها عملت على تدعيم الا�ستنتاج الذي يقول ب�أن 
التحالف العلاجي بمثابة م�ساهم �أ�سا�سي في نتائج العلاج النف�سي, �إلا �أنه 

حتى هذه الدرا�سات المحكومة جيدًا قد لا تقدّر حجم العلاقة بين التحالف 
�أن  على  ت�ؤكد  تقاريرًا   )5( و�آخرون  كر�ستوف  كريت�س  قدم  لقد  والنتيجة. 
ا�ستخدام تقييمات التحالف المبكر المتعددة – بعك�س ا�ستخدام واحدة فقط 
– قد �أظهر وجود علاقة قوية بين التحالف والنتيجة, �أقوى من خ�صائ�ص 
�أكت�شافات التحاليل التلوية الحديثة, فقد ف�سرت نتيجة تحالف واحد %4,7 
النتيجة, بينما قد ف�سر متو�سط �ستة جل�سات مبكرة حوالي  �أختلافات  من 

15% منها )5(.
و  النتيجة  بين  العلاقة  في  هامًا  دورًا  المري�ض  ت�شخي�ص  يلعب  قد 
التحالف, فمن بين الدرا�سات التي ف�شلت في العثور على علاقة هامة بين 
علاج  و�سائل  ثلاثة  بفح�ص  درا�سة  قامت  والنتيجة,  العلاجي  التحالف 
لتعاطي الكوكايين )6(, وبالرغم من �أن م�ستويات التحالف الُمطلق في هذه 
لدى  “الفو�ضوية” للمر�ض  الطبيعة  تكون  �أن  الممكن  من  عالية,  الدرا�سة 

ه�ؤلاء المر�ضى, م�سئولة عن غياب العلاقة مع النتيجة )6(.

التحالف في العلاج بالعقاقير 

لقد بد�أ الباحثون حديثًا بدرا�سة العلاقة بين التحالف والالتزام بالعلاج 
والنتيجة, وتقترح الدرا�سات الأولية �أن العلاقة بين جودة التحالف ونتيجة 
وجدت  لقد  مثلا  بالعقاقير,  العلاج  في  ا  �أي�ضً المتواجد  بالأمر  الاعرا�ض 
درا�سة قامت على التغييرات التي تظهر قبيل الاعرا�ض, �أن التحالف المبكر 
يُنبئ بوجود تغييرات لاحقة في اعرا�ض الاكتئاب بين الأفراد الذين يتلقون 
الُمعدلة هي  للنتائج  الآليات المرجحة  عقاقير م�ضادة للاكتئاب )7(. من 
مرتبطة  التحالف  ج��ودة  كانت  لقد  الأم��ر  حقيقة  في  بالعلاج.  الالتزام 
ونوبات   )8( القطب  الثنائية  الا�ضطرابات  مر�ضى  بين  بالعلاج  بالالتزام 
جانب  من  تقييمه  تم  الذي  التحالف  �أن  من  بالرغم  هذا  الآول��ى,  الذهان 
مقدم الرعاية هو العلامة التنب�ؤية الوحيدة في حالة الذهان )9(. لقد قامت 
درا�سة �شبيهة بفح�ص العلاقة بين التحالف والالتزام بالعلاج خارج نطاق 
و�صف العلاج النف�سي, مثلا لقد كانت الم�ستويات المرتفعة من التحالف في 
العمل لدى مر�ضى الذئبة الحمامية الجهازية, مرتبط بم�ستويات عالية من 

الالتزام بالعلاج )10(.

المتغيرات المتعلقة بالتحالف بين المري�ض والطبيب 
لقد عملت العلاقة بين التحالف ونتائج العلاج على حث الجهود لتعريف 
المتعلقة  الم�ؤ�شرات  من  القليل  تعريف  تم  وقد  التحالف,  جودة  م�ؤ�شرات 
علاقات  وجود  للمري�ض  الديمغرافية  الخ�صائ�ص  تو�ضح  ولم  بالمري�ض, 
الفعالة  القليلة  الم�ؤ�شرات  من  واح��دة  �إن  التحالف.  جودة  مع  متناغمة 
للتحالف العالي الجودة في و�سائل العلاج النف�سي هي طراز الارتباط لاأمن 
مع المري�ض )11(, وهو الأمر الذي �أ�صبح نظرية تتطور مع مقدمين العناية 
في فترات الحياة المبكرة من التفاعلات التكهنية والرعاية حتى يظهر في 

�آخر الأمر كنموذج علاقات ثابتة.   

وجهة نظر
توظيف إمكانات التحالف العلاجي
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Harnessing the potential of the therapeutic alliance
BRUCE A. ARNOW, DANA STEIDTMANN
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Originally developed within psychoanalytic psychothera-
py, the therapeutic alliance has emerged as a widely studied
pantheoretical change variable. In fact, a Google Scholar
search for “therapeutic alliance” and “outcome” returns
roughly 135,000 hits. The vast majority of these studies have
reported on the relationship between the alliance and psycho-
therapy outcome. However, a smaller but growing literature
has also examined the relationship between the therapeutic
alliance and pharmacotherapy adherence and outcome.

The therapeutic or working alliance involves an ongoing
collaboration between patient and provider encompassing
both task- and affectively-oriented features of their relation-
ship. Specifically, it is often defined as: a) the extent of patient-
provider agreement on treatment goals; b) collaboration on
treatment tasks necessary for goal attainment; and c) the affec-
tive bond (e.g., caring, liking, trust) between patient and pro-
vider (1). Patient and provider-rated, as well as observer-rated
instruments are represented in the alliance-outcome literature.

THE ALLIANCE AND PSYCHOTHERAPY OUTCOME

Consistent with previous findings, a recent meta-analysis
(2) involving 190 studies reported a significant relationship
between the therapeutic alliance and psychotherapy out-
come (weighted r5.28, p<0.0001). Overall, meta-analytic
findings reveal that the magnitude of the alliance-outcome
relationship is modest, accounting for 5-8% of the variance
in outcome. However, the relationship is consistent, having
been demonstrated across a variety of populations and
treatments, including individual, couples/family as well as
child and adolescent psychotherapy.

Although the literature linking the therapeutic alliance and
psychotherapy outcome is robust, it is characterized by meth-
odological shortcomings that have raised questions about the
causal relationship between the alliance and symptom out-
comes. Extant findings are observational rather than experi-
mental. Inferring a causal relationship between alliance and
outcome in such studies requires temporal precedence (3).
That is, the alliance must predict subsequent outcome, while
accounting for change that occurred prior to the alliance
assessment (3). Many studies in this literature have not ruled
out the possibilities that the alliance is “predicting” change
that has already occurred or that symptom change is bringing
about an improved alliance, rather than the reverse.

A recent review which examined eleven studies that met
one or both of the criteria suggested by Feeley et al (3) – i.e.,
alliance predicting subsequent outcome and/or accounting
for change that occurred prior to the alliance assessment –

reported a median correlation between alliance and outcome
of .24, with a mean of .19 (4). Although there was some vari-
ability in the findings, they supported the conclusion that
therapeutic alliance is a key contributor to psychotherapy out-
come. However, even such well-controlled studies may
underestimate the magnitude of the alliance-outcome rela-
tionship. Crits-Christoph et al (5) reported that the use of
multiple early alliance assessments, as opposed to just one,
revealed a stronger alliance-outcome relationship than is
characteristic of current meta-analytic findings; one alliance
score accounted for 4.7% of outcome variance, while the
average of six early sessions accounted for nearly 15% (5).

Patient diagnosis may play an important role in the
alliance-outcome relationship. Among well-controlled stud-
ies that failed to find a significant relationship between the
therapeutic alliance and outcome was one that examined
three treatments for cocaine dependence (6). Although abso-
lute alliance levels in this studywere reportedly high, it is pos-
sible that the “chaotic” nature of the illness in these patients
was responsible for the lack of relationshipwith outcome (6).

THE ALLIANCE IN PHARMACOTHERAPY

More recently, researchers have begun to examine the
relationship between alliance, pharmacotherapy adherence
and outcome. Initial studies suggest that the relationship
between alliance quality and symptom outcome is also pre-
sent in pharmacotherapy. For example, a study controlling
for prior symptom change found that early alliance pre-
dicted subsequent change in depressive symptoms among
those receiving antidepressant medication (7). A probable
mechanism for improved outcomes is medication adher-
ence. Indeed, alliance quality has been associatedwith treat-
ment adherence among those with bipolar disorder (8) and
first-episode psychosis, although only provider-rated alli-
ancewas predictive in psychosis (9). A smaller literature has
examined the relationship between alliance and medication
adherence outside the domain of psychiatric prescribing.
For example, in patients with systemic lupus erythematosus,
higher levels of working alliance were associated with great-
er medication adherence (10).

PATIENT AND THERAPIST VARIABLES RELATED TO
THE ALLIANCE

The relationship between alliance and treatment out-
come has stimulated efforts to identify predictors of alliance
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تظهر اختلافات الطبيب المعالج في تطوّر التحالف ب�أن لها ت�أثير كبير 
 ,)12( المري�ض  اختلافات  من  �أكثر  والتحالف  النتيجة  بين  العلاقة  على 
فقد ظهر �أن خ�صائ�ص الطبيب, مثل الثقة والدفئ وال�صبر والمرونة, ترتبط 

ب�صورة ايجابية بتطوّر التحالف العلاجي العالي الجودة )13(. 
�أن التحالف يرتبط بمهارات الطبيب وبع�ض الخ�صائ�ص  وبالرغم من 
الغير محددة, �إلا �أنه يظهر في ال�سياق حيث تكون التدخلات الفنية مرتبطة 
على  اتفاقًا  يت�ضمن  التحالف  �أن  وباعتبار  العلاج.  من  معينة  ب�أ�شكال 
�آليات  ت�ضامن  �أن  نجد  العاطفي,  الرابط  ا  و�أي�ضً ومهاراته,  العلاج  اهداف 
بين  العلاقة  مقارنة  وعند  مده�ش.  الغير  بالأمر  التحالف  هذا  �إلى  معينة 
مع  بالمقابل  الإدراك��ي  العلاج  من  مهيكلة  �صورة  في  والنتيجة  التحالف 
علاج داعم مخت�صر )حيث يعتمد فيه الطبيب ب�صفة �أ�سا�سية على العنا�صر 
الغير محددة للعلاج(, نجد �أن حجم العلاقة بين النتيجة والتحالف �أكبر في 
العلاج الُمهيكل )14(. بالإ�ضافة �إلى ذلك, بينما �أنه لا يوجد اختلافات بين 
�أن  �إلا  العاطفي,  الرابط  فيما يخ�ص  المري�ض  تقييمات  العلاج في  و�سائل 
الم�شاركين قد قاموا بتقييم الاتفاق على المهام والأهداف بدرجات عالية 
العلاج  �أكثر من ه�ؤلاء في حالات  الأكثر هيكلة, وذلك  العلاج  في و�سائل 
المختلفة  التدخلات  نماذج  تعمل  �أن  فيحتمل  وبالتالي  المخت�صر,  الداعم 

على تحفيز التحالف بطرق متميزة. 

تطوير التحالف و�إ�صلاحه

لتطوير  الرعاية  مقدمي  تدريب  كيفية  تخ�ص  التي  المعلومات  �إن 
تعليم  ما  درا�سة  في  تم  فقد  جدًا.  قليلة  الج��ودة,  عالي  العلاجي  التحالف 
تعاونية  ر�ؤية  هذه  وت�شمل  التحالف,  لتطوير  معينة  �إج��راءات  المتدربين 
ا  العلاجية و�إظهارات متعمدة ومتكررة للتعاطف و�أي�ضً للأهداف والمهام 
�أن  وبينما  العلاجية.  الجل�سات  �أثناء  »نحن«  الم�صطلح  الانتباه لا�ستخدام 
العينة كانت �صغيرة ولم تكن النتائج كبيرة من الناحية الإح�صائية, �إلا �أن 
التحالف الذي قام المر�ضى بتقييمه قبل التدريبات وبعدها, �أظهر �أحجام 

ت�أثير تتراوح من المتو�سطة وحتى الكبيرة )15(.   
�إن التحالف بمثابة عملية �شخ�صية م�ستمرة تظهر عبر م�سار العلاج. 
على  م�سارًا  يُظهر  التحالف  ب�أن  تقول  تقاريرًا  الباحثين  بع�ض  قدم  لقد 
�أن الدلائل لي�ست مت�سقة, ومع ذلك ف�أن  V, بالرغم من  الـ  �أو   U الـ  هيئة 
مهارة  بمثابة  وتمزّقه  التحالف  ا�ضطرابات  مع  بنائية  ب�صورة  العمل 
الانفتاح  التمزق  هذا  مثل  مع  التعامل  تو�صيات  تت�ضمن  حرجة.  علاجية 
على النقد وقبول خبرات المري�ض ال�سلبية وقبول م�س�ؤولية الأخطاء والف�شل 
التعاطفي. لقد ظهر �أن التمزق الذي لم يتم علاجه يُ�شير �إلى نتائج علاجية 

�ضعيفة )16(.  

الخاتمة وتوجيهات م�ستقبلية

بالرغم من التحفظات المبررة عن الأخطاء المنهجية في نتائج العلاقة 
التحالف بمثابة  �أن  الدرا�سات  �أظهرت  لقد  النف�سي,  التحالف والعلاج  بين 
ال�شائعة  النهج  �أكثر  �إن  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  النتائج,  عن  مت�سق  م�ؤ�شر 
لقيا�س التحالف, هي ا�ستخدام �صورة فوتوغرافية واحدة لكل جل�سة, بعك�س 
التقييمات العديدة المبكرة, التي قد ت�ستخف بقدر حجم العلاقة )5(. تقترح 
ا بالالتزام بالعلاج الدوائي  درا�سة حديثة �أن التحالف العلاجي يرتبط �أي�ضً

والنتيجة.

من  بالرغم  كاملة,  ب�صورة  التحالف  احتماليات  ا�ستغلال  يتم  لم 
وه�ؤلاء  الاكلينيكيين  الأطباء  ف�أن  العلاج,  نتائج  مع  المتنا�سقة  علاقتها 
الذين يدربونهم لديهم القليل جدًا من الدلائل الإر�شادية التي تخ�ص كيفية 
عمل تحالف عالي الجودة, وهناك احتياج �إلى المزيد من الأبحاث في هذا 
المجال الحرج. بالإ�ضافة �إلى ذلك, وبالرغم من �أنه يوجد في الوقت الحالي 
�إلى  احتياج  �أن هناك  �إلا  التمزق,  البديهية لمخاطبة  الاقتراحات  عدد من 
وذلك  �أخرى,  لا�ستراتيجيات  ا  و�أي�ضً الاقتراحات  لهذه  تجريبية  اختبارات 
لا�ستنتاج تو�صيات تقوم على المعلومات لتقديم ا�ستجابة مُهيكلة لتمزق 

التحالف. 
العلاج  مجال  في  والنتيجة  التحالف  بين  العلاقة  وبتقديم  �أخ�رًيا, 
الدوائي, لابد من مد  العلاج  الاكت�شافات في مجال  �أحدث  ا  و�أي�ضً النف�سي 
�أن  من  وبالرغم  النف�سية.  ال�صحة  موا�ضع  بعد  ما  �إلى  و�صولا  البحث  هذا 
احتمالية  درا�سة  يتم  �أنه  �إلا  بالعلاج,  بالالتزام  العلاجي مرتبط  التحالف 
العلاج  و�صف  مجال  خارج  بالعلاج  الالتزام  لتعزيز  التحالف  توظيف 
النف�سي. بالإ�ضافة �إلى ذلك, تت�ضمن نهج العلاج للعديد من الحالات الطبية 
ال�شديدة تو�صيات بتغيير ال�سلوكيات, مثل التمرّن �أو التوقف عن التدخين. 
المري�ض ومقدم الخدمة  التحالف بين  يعلبه  قد  الذي  الدور  درا�سة  لقد تم 
�أن  الدرا�سات  القليل من  �أنه تقترح  �إلا  التغيير في هذه المجالات,  لت�سهيل 
العلاج ور�ضى  بتو�صيات  بالالتزام  يرتبط  المري�ض  يقيمه  الذي  التحالف 
المري�ض وجودة الحياة والكفاءة الذاتية لإحداث تغييرات �سلوكية مرتبطة 

بال�صحة )17(. 
وبالتالي ف�أن �إعادة �صياغة التحالف العلاجي ب�صورة �أو�سع ودرا�سة 
الرعاية  مج��الات  عبر  العناية  ومقدم  المري�ض  بين  التحالف  ت���أث�ريات 
الحالات  للعديد من  النتائج  تعمل على تح�سين  ينتج ب�صيرة  قد  ال�صحية, 

ال�صحية ال�ضاغطة في العالم.
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قام  فقد   ,)1( الثقة  في  ب�أزمة  الح��الي  الوقت  في  النف�سي  الطب  يمر 
 ,)2( المهنة  هذه  م�صداقية  عن  بالا�ستف�سار  الطبيين  المعلقين  من  العديد 
الجمعية  قامت  عندما  مثلا  الأزم��ة,  لهذه  الم�ؤ�شرات  من  العديد  وهناك 
الأمريكية للطب النف�سي العام الما�ضي ب�إطلاق الـ DSM-5, �أثار رئي�س 
الـ  DSM-IV بع�ض الا�سئلة الجادة عن م�صداقية عملية  الـ  فرقة عمل 
DSM ب�أكملها )3(, وذلك ب�أن �أعاد النقد ال�سابق الذي تقدم به رئي�س الـ 
الطب النف�سي لطالما كان هدفاً كبيراً  �أن  الوا�ضح  من   .)4(  DSM-III
التي  الا�ستراتيجيات  وهي   ,)5( الأدوي��ة  �صناعة  ت�سويق  لا�ستراتيجيات 
)6(. ومن  الدليل  الذي يقوم على  – ب�صفة عامة -  الطب  �إف�ساد  �إلى  �أدت 
المده�ش �أنه قد تم �إظهار �أن العديد من التطورات المعلنة في مجال العقاقير 
الم�ضادة للذهان »زائفة« )7(. لقد جرت محاولات الطب النف�سي الاكاديمي 
لتحويل ذاته �إلى نوع من »العلوم الع�صبية التطبيقية« )8(, ا�ستهلكت هذه 
المحاولات العديد من الم�صادر, �إلا �أنه قدم القليل جدًا للمر�ضى, وهو الأمر 
الذي دعاه كلينمان »ف�شلا زريعًا«, وقال �أن »الطب النف�سي الاكاديمي قد 
�أ�صبح غير مت�صلا بالممار�سات الإكلينيكية )9(. �أما في الولايات المتحدة, 
حيث ي�سود الـ DSM والعلوم الع�صبية وال�صناعة الدوائية في ممار�سات 
�أ�صبح العمل الإكلينيكي م�ساويًا لو�صف العقاقير. لقد  النف�سي, فقد  الطب 
عام  ق�صة  تايمز(  )نيويورك   New York Times جريدة  في  جاء 
�ألا  على  ذاته  يدرّب  �أن  عليه  يتوجب  ب�أنه  نف�سي  طبيب  فيها  قال   2011
يتقرب كثيًرا من مري�ضه »و�ألا يكون مهتمًا جدًا بم�شكلاته« )10(, ومن هنا 

نجد �أن تعاليمنا تواجه م�شكلة. 
من  واح��دة  �أن  �إلا  الحالية,  الأزم��ة  هذه  في  الأبعاد  من  العديد  هناك 
�أهم ال�صعاب تتمثل في ال�س�ؤال ال�سرمدي الذي هو ما هي �أف�ضل نظريات 
فيما  لدينا  تكون  �أن  كن  ُمي المعرفة  من  نوع  و�أي  النف�سي,  للطب  المعرفة 
الفني  النموذج  يقوم  الخبرة؟  من  نوع  �أي  ا  و�أي�ضً النف�سي  المر�ض  يخ�ص 
الأمرا�ض  نوبات  �أن  فكرة  على   )11( النف�سية  الأفكار  ي�سود  الذي  الحالي 
النف�سية,  �أو  الع�صبية  العمليات  او  الم�سارات  في  �شذوذ  من  ت�أتي  النف�سية 
بالإ�ضافة �إلى ذلك, يقترح هذا النموذج الفني �أنه من الممكن ا�ستيعاب هذه 
لتو�ضيح  الُم�ستخدم  ال�سياق  والبعيد عن  ال�سببي  الأمور بذات نوع المنطق 
م�شكلات الكبد �أو الرئتين. غالبًا ما يتم تبرير �سلطة الطب النف�سي والمقدرة 
التكهن  ب�إمكانه  علم   – به  �سيكون  �أو   – به  �أن  بالقول  فيه  الم�ستثمرة 

بالنتائج, وذلك بح�سب خريطة دقيقة من العمليات ال�ضمنية )12(.  
وبالتالي ف�أن الجدل الذي يقوم حول نظرية المعرفة لي�س تدريبًا فكريًا, 
»�أطباء  �أن يكونوا  ب�إمكانهم  �أنه لي�س  النف�سيين  الأطباء  العديد من  في�شعر 
حقيقيين« �إلا �إذا قام تخ�ص�صهم على نظرية المعرفة العلمية الطبيعية التي 
تقود بقية تخ�ص�صات الطب. لا �أنوي في هذا الحديث الق�صير �أن �أدخل في 
الأبعاد الاخلاقية وال�سيا�سية الوا�سعة للأزمة الحالية, لكني �أتمنى بب�ساطة 
�أن تكون الحالة هي �أن ت�صل و�سائل العلوم الطبيعية �إلى �أق�صى حدودها 
بمثابة  المنطقة  هذه  �إن  النف�سية.  والأمرا�ض  النف�سية  ال�صحة  منطقة  في 
منطقة معاني وقيم وعلاقات, وهذا ت�أكيد يجد دعمه من جانب حجم كبير 
من الأدلة التجريبية عن حقيقة عمل التدخلات النف�سية )11(. �إني �أدعو �أنه 

�إعادة  �إلى  �أن يكون تخ�ص�صنا قائمًا على »الدليل«, نحتاج  �إذا اردنا حقًا 
القيادية خا�صتنا, وهذه الحركة بمثابة  تفكير جذري عن نظرية المعرفة 

الانتقال من الاختزال �إلى التف�سير.

المعنى وال�سياق والممار�سة    

لايزال الكثيرون من النا�س يعتقدون �أن الرد على الأزمة الحالية �سي�أتي 
من مزيد من التركيز على العلوم الع�صبية, ويتم الترويج لم�شروع مجالات 
معايير البحث )RDoC(, الذي هو ر�ؤية تكنولوجية جوهرية للم�ستقبل, 
النف�سية  الام��را���ض  ت�صوير  على  ه��ذا  يعمل  للتقدّم,  الطريق  باعتباره 
الع�صبية  الا�ضطرابات  »بعك�س  فيقول,  العقل,  في  ا�ضطرابات  باعتبارها 
النف�سية  الا�ضطرابات  مخاطبة  كن  ُمي التف�سير,  تقبل  التي  الأ��رضار  ذات 
كن تف�سير  باعتبارها ا�ضطرابات في دوائر المخ )13(, ويقترح قائلا »�أنه ُمي
الخلل في الدوائر الع�صبية با�ستخدام �أدوات العلوم الع�صبية الإكلينيكية«, 
�إلى وجود نُهج  ا احتياج  �أي�ضً �أن الآخرين يجادلون بالقول ب�أن هناك  �إلا 
�إدراكية وح�سابية »عالية الم�ستوى« بالإ�ضافة �إلى العلوم الوراثية والعلوم 
الع�صبية, وذلك في �سعينا لعمل خريطة للمخ وللا�ضطرابات التي ت�صيبه 

 .)14(
�آخر في الج�سد,  �أن العقل هو بب�ساطة ع�ضو  �أما الافترا�ض الذي يقول 
هذا  فمن  النُهج.  هذه  كل  مركز  بمثابة  فهو  بالمخ,  م�ساواته  كن  ُمي �أنه  �أو 
�أو »المخ« )15(,  �إنتاج »المعني« ب�صورة داخلية, في »العقل«  المنطق يتم 
الإدراكية  و/�أو  الع�صبية  العمليات  من  مجموعة  من  يخرج  �شيئًا  فيُعتبر 
وبالتالي  العلمية,  والتفا�سير  للدرا�سات  متاحة  عمليات  وهذه  ال�ضمنية, 
�أو  الع�صبية  العلوم  نماذج  بح�سب  كاملة  ب�صورة  تف�سيره  كن  يُم �شئ  فهي 

العلوم الإدراكية, وهذا ما يُعرف بم�صطلح »الاختزال«. 
�أن هذه النُهج لي�ست ملائمة؛ ف�أن واحدة من الر�ؤى الكبيرة  �أ�ؤمن  �إني 
لفلا�سفة القرن الع�شرين, مثل ويتجين�ستين وهايدجير وميرلو بونتي هي 
�إدراك �أن المعنى لي�س �أمرًا يحدث بداخل عقل �أو مخ الفرد, بل هو ي�أتي �إلى 
العالم من حولنا, فنحن  ت�شكل  التي  الاجتماعية  الممار�سات  حيواتنا من 
ومن  العالم  هذا  في  والآخرين  ذواتنا  وندرك  حية  كائنات  لن�صبح  ننمو 
ي�صبح  بحيث  �سياق  ت�شكيل  على  الاجتماعية  الممار�سات  وتعمل  خلاله. 
ا حيواتنا, مثلا �إن الرجل �أو المر�أة الذي  فيه معنى لخبراتنا وكلماتنا و�أي�ضً
يواجه تعذيبًا, يمر ب�آلام ج�سدية وتمزيق في الج�سد و�صرخات الألم, وهكذا 
ا المر�أة التي تلد. و�ستقدم الا�ستبيانات الخا�صة بالآلام التي تخ�ص كِلا  اي�ضً
الحالتين نتائج م�شابهة, �إلا �أن هناك اختلافات كبيرة؛ ففي حالة الأمومة 
�أن ال�سياق غني بم�شاعر الحب والأمل, فيكون لمعاناة الولادة معاني  تجد 
حالة  في  النادر  بالأمر  وهذا  الأم,  حياة  في  تدخل  �أن  ب�إمكانها  ايجابية 
الأفراد الذين يختبرون تعذيب, فيكون �سياق عذابهم �صعبًا جدًا بالرغم من 
في  مت�شابهة  المخ  في  مراكز  طريق  عن  �ستهد�أ  الج�سدية  الآلام  �أن  حقيقة 
ا �سيتم �إطلاق نواقل ع�صبية م�شابهة. ف�أن �أكثر  حالة الأم التي تلد, و�أي�ضً
العلوم الع�صبية تطورًا لن تتمكن من م�ساعدتنا لإدراك معني الألم في حياة 
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Psychiatry is currently going through a crisis of confi-
dence (1). Some medical commentators have even ques-
tioned the very credibility of the profession (2). There are
many indicators of this crisis. For example, leading up to the
launch of DSM-5 by the American Psychiatric Association
last year, the chairperson of the DSM-IV task force raised
serious questions about the validity of the whole DSM pro-
cess (3), echoing earlier criticisms by the chairperson of the
DSM-III (4). It is clear that psychiatry has been a particular
target of the marketing strategies of the pharmaceutical
industry (5), strategies that have led to the corruption of
evidence-based medicine in general (6). Much-heralded
advances in antipsychotic psychopharmacology are now
revealed as “spurious” (7). Academic psychiatry’s attempt to
transform itself into a sort of “applied neuroscience” (8) has
consumed enormous resources but delivered very little for
patients. A. Kleinman has called it an “extraordinary failure”
and stated that “academic psychiatry has become more or
less irrelevant to clinical practice” (9). In the U.S., where the
practice of psychiatry has been most dominated by the
DSM, neuroscience and the pharmaceutical industry, clini-
cal work has become equated with the prescription of drugs.
The New York Times carried a story in 2011 in which a psy-
chiatrist spoke of having to train himself not to get too close
to his patients and “not to get too interested in their prob-
lems” (10). Our discipline is in trouble.

There are several dimensions to the current crisis, but
one of the most important difficulties is around the perenni-
al question of what is an appropriate epistemology for psy-
chiatry. What sort of knowledge can we have with regard to
mental illness and what sort of expertise is possible? The
current technological paradigm that dominates psychiatric
thought (11) is based on the idea that episodes of mental ill-
ness arise from abnormalities in specific neural, or psycho-
logical, pathways or processes. Furthermore, it assumes that
these can be grasped with the same sort of de-contextualized,
causal logic that is used to explain problems of the liver or
lungs. The authority of psychiatry and the power invested in it
are often justified on the basis that it possesses, or is on the
way to possess, a science that can predict outcomes, based on
an accuratemap of the underlying processes (12).

Therefore, debates about epistemology are not simply an
intellectual exercise. Many psychiatrists feel that they can-
not be “real doctors” unless their discipline is grounded in
the natural science epistemology that guides the rest ofmed-
icine. In this short discussion, I do not intend to engagewith
the wider ethical and political dimensions of the current cri-
sis; rather I simply wish to make the case that natural sci-
ence methods reach their limits in the territory of mental

health and illness. This is largely a territory of meanings, val-
ues and relationships, an assertion now supported by a large
body of empirical evidence about how psychiatric interven-
tions actually work (11). I argue that, if we are to be truly
“evidence-based” in our discipline, we need a radical rethink-
ing of our guiding epistemology: a move from reductionism
to hermeneutics.

MEANING, CONTEXT AND PRACTICE

Many people still believe that answers to the current cri-
sis will emerge from an ever greater focus on neuroscience.
The Research Domain Criteria (RDoC) project, a quintes-
sentially technological view of the future, is being promoted
as the way forward. It conceptualizes mental illnesses as
brain disorders: “in contrast to neurological disorders with
identifiable lesions, mental disorders can be addressed as
disorders of brain circuits” (13). Furthermore, it assumes
that “the dysfunction in neural circuits can be identified
with the tools of clinical neuroscience”. However, others
argue that there is also a need for “higher order” cognitive
and computational approaches in addition to genetics and
neuroscience in our attempts to map the mind and its disor-
ders (14).

Central to all these approaches is the assumption that the
mind is simply another organ of the body, or that it can be
equated with the brain. In this understanding, “meaning” is
generated internally, within “the brain” or “the mind” (15).
It is viewed as something that emerges from a series of
underlying neurological and/or cognitive processes, pro-
cesses that are open to scientific investigation and explana-
tion. Meaning, therefore, is something that can be explained
fully in the terms of neuroscience or cognitive science mod-
els. This is what is meant by the term “reductionism”.

I believe that these approaches are simply inadequate.
One of the major insights of 20th century philosophers such
asWittgenstein, Heidegger andMerleau-Ponty was the real-
ization that meaning is not something that happens inside
an individual mind or brain, but instead comes into our lives
from the social practices that shape the world around us. It
is in and through this world that we grow into human beings
and come to know ourselves and others. Social practices
generate a context in which our words, our experiences,
indeed our lives, have a meaning. For example, the man or
woman being tortured faces physical pain, the tearing of
flesh and screams of agony; so too does a mother in child-
birth. A pain questionnaire administered in both scenar-
ios will record similar scores. And yet there is a major
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�أي فرد معين, و�أن معنى الخبرة هو الذي �سيحدد النتائج الطويلة المدى.
منها  يعاني  التي  الخ�ربات  �أك�رث  يخ�ص  فيما  حقيقي  الأم��ر  ه��ذا  �إن 
وراء  من  معنى«  »نجد  �أن  هو  نف�سيين  ك�أطباء  نحن  فعملنا  مر�ضانا, 
الا�صوات  و�سماع  الانتحار  و�أفكار  المزاجية  الحالة  تدني  مثل  الخ�ربات, 
التعاطف.  وا�ستخدام  ال�سياق  �إلى  انتباهًا  الأمر  هذا  ويتطلب  والبارانويا. 
الر�ؤى  جانب  الى  )الا�ستماع  لدينا  المتاحة  الأدوات  با�ستخدام  كننا  وُمي
الخا�صة بعلم الظواهر وعلم النف�س والعلوم الع�صبية والعلوم الاجتماعية 
والر�ؤية المتخ�ص�صة الُمقدمة �إلينا عن طريق التدريبات الطبية( �أن نبد�أ في 
ا�ستيعاب ما يحدث لدى مر�ضانا. نادرًا ما نجد هذا الأمر وا�ضح, ويتوجب 

على كل الأطباء النف�سيين �أن يتعاي�شوا مع �أمر الغمو�ض والريبة.

التوجه ناحية التف�سير

لقد تحديت كثيًرا �أمر �أن الطب النف�سي يت�ضمن تركيزًا �أوليا على المعاني 
من  وتحديد  المر�ضى  مع  التعامل  كيفية  يخ�ص  فيما  والعلاقات  والقيم 
�أن  النف�سي لابد  �أن الطب  �أين جاءت م�شكلاتهم )11(, ولا ينفي هذا فكرة 
بع�ض  في  يتعاملون  الآخرين  الأطباء  �أن  �أو  الطب,  فروع  من  فرعًا  يكون 
الأحيان مع م�شكلات المعنى, �إلا �أنه بالن�سبة للطب النف�سي, �إن تف�سير وفهم 
ال�صراعات ال�شخ�صية التي يمر بها مر�ضانا مثل مهارات الت�شغيل والتقنية 
العلوم  النف�سي مختلفًا عن  الطب  يجعل  ما  وهذا  الجراح,  للطبيب  اللازمة 
الع�صبية. عندما ن�ضع كلمة »نف�سي« قبل كلمة »مر�ض«, نحن ن�ضع حدودًا 
الأمر  هذا  ويتطلب  بالمعاني,  جوهرها  في  تهتم  التي  الب�شر  معاناة  حول 
بب�ساطة ردا تف�سيريًا مننا نحن, و�أني �أعتقد �أن العديد من الأطباء النف�سيين 
�سيرف�ضون الفكرة التي تقول �أنه لابد لهم �أن يتدربوا على �ألا يكونوا مهتمين 
 New York بم�شكلات مر�ضاهم, بح�سب ما قاله ذلك المتحدث في مجلة

.)10( Times
يعتمد التف�سير على فكرة �أنه من الممكن �إحراز معني �أي خبرة معينة 
ا ال�سياق الم�ؤقت( الذي يعي�ش  عن طريق �إدراك ال�سياق )الذي يت�ضمن �أي�ضً
�إنها عملية جدلية  �أهمية.  لهذه الخبرة  يكون  والذي عن طريقه  الفرد  فيه 
حيث �أننا نتحرك تجاه �إدراك ال�صورة الكاملة عن طريق �إدراك جزء منها, 
كن �أن ندرك الأجزاء بالتمام بدون �إدراك ال�صورة الكاملة. لقد  �إلا �أننا لا ُمي
�أقترح الفيل�سوف الألماني جادامير �أن فكرة التف�سير تت�صل ب�صورة خا�صة 

بعمل الطبيب النف�سي )16(. 
فيمكننا تبني نهج تف�سيري لنظرية المعرفة ب�أن ن�شرع لفهم ال�صراعات 
التي يمر بها مر�ضانا, وذلك بذات الطريقة التي ن�شرع بها لإدراك عمل فني 
�أن ندرك  التابعة لبيكا�سو مثلا, نحتاج  الغرنيكا  كبير؛ فلكي نحرز معني 
تج�سيد  من  الفنان  تمكن  وكيف  هذه  الزيتية  اللوحة  على  يحدث  الذي  ما 
لاإح�سا�س بالتوتر والخوف عن طريق �أ�سلوبه في ا�ستخدام الخطوط ولاألوان 
الفنية  بيكا�سو  مهنة  في  الفن  هذا  قيمة  نفهم  �أن  نحتاج  ا  �أي�ضً وال�صيغة, 
وكيف يرتبط عمله بتاريخه الذي يمتد �إلى الفن الغربي والحقائق ال�سيا�سية 
التي كانت في �أيامه والتي كان يج�سدها في ر�سمه. �إن المعني الذي يقدمه 
ا من رد فعل  العمل يخرج من التفاعل الجدلي لكل هذه الم�ستويات, و�أي�ضً
لي�س  �أنه  �إلا   - �ضروري  عامل  بمثابة  الحقيقي  المادي  الر�سم  �إن  الرائي. 
كافيًا – في تقديم عمل فني يحمل الكثير من المعني. �أما النهج الاختزالي 
التحاليل  الفن عن طريق  �إلى معني  ن�صل  قد  �أننا  فكرة  فهو  الفن,  لتقدير 

الكيميائية للألوان المختلفة المت�ضمنة.

الخاتمة

لا �أعتقد �أبدًا �أننا �سنتمكن من تف�سير العالم المليء بالأفكار والعواطف 
وال�سلوكيات الب�شرية ب�صورة اختزالية, �أي با�ستخدام »�أداه العلوم الع�صبية 
الإكلينيكية«, فان هذا العالم لي�س بداخل العقل. وتقدم لنا العلوم الع�صبية 
ر�ؤية قوية, �إلا �أنها لن تتمكن �أبدًا من �إعداد طب نف�سي يركز على التف�سير 
والمعني. في حقيقة الأمر, من الوا�ضح �أن هناك بُعد تف�سيري كبير للعلوم 
على  ي�شتمل  المدرو�س  النف�سي  الطب  و�أن   ,)17( ذاتها  حد  في  الع�صبية 
ا واقع »�أن الم�شروع الع�صبي البيولوجي  العلوم الع�صبية, �إلا �أنه يقبل �أي�ضً
في الطب النف�سي يجد حدوده في الحقيقة الب�سيطة بل والمتكررة التي هي 
العقل؛  م�شكلات  ولي�ست  الفرد  م�شكلات  بمثابة  النف�سية  الا�ضطرابات  �أن 
بل  الاختبارات,  معامل  في  العقل  م�شكلات  لي�ست  النف�سية  فالا�ضطرابات 
هي م�شكلات الجن�س الب�شري في الزمان والمكان والثقافة والتاريخ )18(.
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في  الثابت  التقدم  ح��الات  كِلا  من  بالرغم 
العلوم الع�صبية و�إدخال �أجيال جديدة من و�سائل 
العلاج للف�صام والا�ضطرابات المزاجية ال�شديدة, 
�إلا �أنه لايزال هناك العديد من الاحتياجات الغير 
الملايين  �إن  الا�ضطرابات.  هذه  علاج  في  مُلباه 
من الأفراد حول العالم الذين يتلقون علاجًا لهذه 
الحالات لا يحققون ا�ستجابات منا�سبة للعقاقير 
الاكتئاب  ا�ضطرابات  ف�أن  وبالتالي  العلاجية, 
ال�شديدة والا�ضطرابات الثنائية القطب والف�صام 
يُ�شكلون �أكبر الم�شكلات ال�صحية في العالم )1(, 
من  ال���دولارات  من  البلايين  الأم��ر  ه��ذا  ويكبد 

ر�ؤو�س الأموال الب�شرية المفقودة.
لتطوير  الم�ستمرة  الجهود  �أن  من  وبالرغم 
في  �ست�ساعد  بالعقاقير  جديدة  ع�الج  و�سائل 
مخاطبة هذه الاحتياجات ال�شديدة الغير مُلباه, 
الحالي  الوقت  في  الا�ستراتيجيات  �أف�ضل  �أن  �إلا 
و�سائل  دمج  على  نعمل  �أن  النتائج هي  لتطوير 
للعمل.  تكميلية  �آلية  لها  �أن  يُظن  التي  العلاج 
من بين العديد من الم�ساعدات المحتملة للعلاج 
كن و�ضعها في الاعتبار, نجد  بالعقاقير التي ُمي
�أن العلاج ال�سلوكي المعرفي )CBT( هو الأكثر 

تب�شيًرا بالأمل. 
بنموذج  تمثيله  تم  قد  كما   ,CBT ال��ـ  �إن 
مدار  على  وتح�سينه  بتطويره  قام  الذي  العلاج 
وزملا�ؤه,  بيك  هارون  الما�ضية  عامًا  الأربعين 
هو �أول الاختيارات العلاجية من جانب المر�ضى 
الخارجيين الذين يعانوا من ا�ضطرابات الاكتئاب 

والقلق )2, 3(. لقد كان هناك الكثير من الجهود 
القوية على مدار الثلاثين عامًا الما�ضية لتبني 
CBT لعلاج الا�ضطرابات النف�سية المزمنة,  الـ 
هذا �إلى جانب فاعليته التي تجعله علاجًا فريدًا 
من نوعه لعلاج الا�ضطرابات النف�سية الأقل �شدة. 
الخا�ص  الدليل  بدرا�سة  المقالة  هذه  في  �سنقوم 
الف�صام  لعلاج   CBT الـ  ا�ستخدام  يدعم  الذي 
وحالات الا�ضطرابات المزاجية المزمنة والع�سرة 
ا  �أي�ضً والتي تت�سم بمقاومة العلاج, نحن نقترح 
فيها  النافع  من  �سيكون  التي  المجالات  بع�ض 
التو�ضيح  من  لمزيد  الأبحاث  من  المزيد  عمل 
حياة  تح�سين  اج��ل  من  وذل��ك   CBT ال��ـ  ل��دور 

الأفراد الذين يعانوا من تلك الأمرا�ض المهلكة. 

الف�صام والا�ضطرابات الذهانية المتعلقة

لقد ات�ضح في ال�سبعينيات �أنه بالرغم من �أن 
العديد من مر�ضى الف�صام قد ح�صلوا على بع�ض 
الا�ستفادة من العقاقير الم�ضادة للذهان, �إلا �أن 
النف�سي  الاداء  و�أن  بالتمام,  تعافوا  قد  القليل 
على  ح�صلوا  قد  الذين  للكثيرين  الاجتماعي 
للتح�سن.  كبيراً  مكانًا  ترك  للأعرا�ض  تخفيف 
النف�سي  للعلاج  الإ�ضافي  الا�ستخدام  كان  لقد 
ت�أهيلية  تدخلات  يت�ضمن  ال��ذي  الاجتماعي, 
�أكثر  من  لواحدًا  مثالا  �شخ�صي,  نف�سي  وعلاج 
الا�ستراتيجيات الوا�ضحة لمحاولة تو�سيع فوائد 

العلاج وتح�سين جودة النتائج.

النف�سية  ال��نُ��ه��ج  م��ن  ال��ع��دي��د  �أن  وبينما 
تخطت  قد  الذهانية  للا�ضطرابات  الاجتماعية 
ال�ضلالات والهلاو�س باعتبارها �أهدافًا منا�سبة 
وقد  الأم��ر,  هذا   CBT الـ  يفعل  لم  للتدخلات, 
بد�أت تظهر الاكت�شافات الواعدة من الجيل الأول 
  )RCTs( المراقبة  الع�شوائية  التجارب  من 
يزيد  ما  هناك  كان  لقد  الت�سعينات.  في  وذل��ك 
من  ع��ددًا  على  اطلعت  قد   RCTs اربعين  عن 
الق�ص�صية,  والا�ستطلاعات  التلوية  التحاليل 
ايجابية ب�صورة عامة, وقد  ولطالما كانت هذه 
 CBT او�صت التوجيهات العالمية با�ستخدام الـ
وب�صفة  ذه��ان,  من  يعانوا  الذين  الأف��راد  لدى 
خا�صة الحالات التي تقاوم العلاج )4, 5(. ومن 
�أحجام  على  العثور  تم  لقد  التقليدية,  الناحية 

ت�أثير تتراوح من 0,3 �إلى 0,5 )6, 7(. 
من  واح��دة  في  و�آخ���رون  وايك�س  عثر  وق��د 
حجم  متو�سط  �أن  ت�أثيًرا,  التلوية  التحاليل  �أكثر 
يبلغ  درا�سة(   33( الم�ستهدفة  الأعرا�ض  ت�أثير 
وت���أث�ريات   )0.55-0.25:CI  %95(  0,40
�إلى 0,44( للأعرا�ض  معينة )تتراوح من 0,35 
ال�سلبية )23  درا�سة( والاعرا�ض   32( الايجابية 
المزاجية  والحالة  درا�سة(   15( والاداء  درا�سة( 
)درا�ستين(.  الاجتماعي  والقلق  درا���س��ة(   13(
وقد لاحظوا �أن �أحجام الت�أثير هذه �أ�صغر بع�ض 
ا�ستخدمت  التي  درا�سة  ع�شر  الاثني  في  ال�شيء 
الاعرا�ض  ت�أثير  مثلا   – دق��ة  الاك�رث  المناهج 
-0.02:CI  %95(  0,22 تبلغ  التي  الم�ستهدفة 
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Cognitive behavior therapy (CBT), as exemplified by the model of psychotherapy developed and refined over the past 40 years by A.T. Beck
and colleagues, is one of the treatments of first choice for ambulatory depressive and anxiety disorders. Over the past several decades, there
have been vigorous efforts to adapt CBT for treatment of more severe mental disorders, including schizophrenia and the more chronic and/or
treatment refractory mood disorders. These efforts have primarily studied CBT as an adjunctive therapy, i.e., in combination with pharmaco-
therapy. Given the several limitations of state-of-the-art pharmacotherapies for these severe mental disorders, demonstration of clinically
meaningful additive effects for CBT would have important implications for improving public health. This paper reviews the key developments
in this important area of therapeutics, providing a summary of the current state of the art and suggesting directions for future research.
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(World Psychiatry 2014;13:244–250)

Despite both steady advances in neu-
roscience and the introduction of
newer generations of medications for
treatment of schizophrenia and severe
mood disorders, there remain many
unmet needs in the therapeutics of
these disorders. Worldwide, millions of
people who are treated for those condi-
tions do not obtain adequate responses
to pharmacotherapy and, collectively,
major depressive disorder, bipolar dis-
order and schizophrenia constitute the
world’s greatest public health problem
(1), costing billions of dollars of lost
human capital.

Although ongoing efforts to develop
novel pharmacologic treatments will
probably help to address these stagger-
ing unmet needs, at present the best
strategy to improve outcomes is to
combine therapies that are thought to
have complementary mechanisms of
action. Among the myriad of potential-
ly adjuncts to pharmacotherapy that
might be considered, cognitive behav-
ior therapy (CBT) is arguably the most
promising.

As exemplified by the model of ther-
apy developed and refined over the
last 40 years by Aaron T. Beck and col-
leagues, CBT is a treatment of first
choice for outpatients with depressive

and anxiety disorders (2,3). Beyond
efficacy as a stand-alone treatment for
less severe mental disorders, there
have been vigorous efforts over the
past 30 years to adapt CBT for treat-
ment of more severe mental disorders.
In this paper we examine the evidence
pertaining to the utility of CBT for
treatment of schizophrenia and the
more severe, chronic or treatment re-
sistant mood disorders. We also sug-
gest areas where additional research
would be helpful to further clarify the
role of CBT for improving the lives of
people with these potentially ruinous
illnesses.

SCHIZOPHRENIA AND RELATED
PSYCHOTIC DISORDERS

By the 1970s it was evident that,
although many patients with schizo-
phrenia obtained some symptomatic
benefit fromantipsychoticmedications,
relatively few actually fully recovered
and the psychosocial functioning of
many who obtained symptomatic relief
left much room for improvement. The
adjunctive use of psychosocial thera-
pies, including more rehabilitative in-
terventions and individual psychother-

apies, represented one of themost obvi-
ous strategies to try to broaden the
benefits of treatment and improve the
quality of outcomes.

Whereas many psychosocial ap-
proaches to psychotic disorders side
stepped delusions and hallucinations
as appropriate targets for intervention,
CBT did not, and promising findings
from the first generation of randomized
controlled trials (RCTs) began to emerge
in the 1990s. There have been more
than fifty RCTs, which have informed a
number of meta-analyses and narrative
reviews. These have generally been posi-
tive, and guidelines internationally have
recommended the use of CBT in people
with psychosis, especially medication-
resistant cases (4,5). Typically, effect
sizes ranging between 0.3 and 0.5 have
been found (6,7).

In one of the most influential meta-
analyses, Wykes et al (6) found an
average effect size for target symptom
(33 studies) of 0.40 (95% CI: 0.25-
0.55), and significant effects (ranging
from 0.35 to 0.44) for positive symp-
toms (32 studies), negative symptoms
(23 studies), functioning (15 studies),
mood (13 studies) and social anxiety (2
studies). They noted that these effect
sizes were somewhat smaller in the
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�إن العلاج ال�سلوكي الإدراكي )CBT(, بح�سب ما قد تم تمثيله من جانب نموذج العلاج النف�سي الذي تم تطويره ومراجعته على مدار الأربعين عامًا ال�سابقة من جانب 
بيك وزملاءه, هو واحد من الاختيارات الأولى لو�سائل العلاج الخارجية لا�ضطرابات الاكتئاب والقلق. لقد كان هناك على مدار عدة قرون �سابقة الكثير من الجهود 
ا لعلاج الا�ضطرابات المزاجية التي تت�سم بمقاومة العلاج.  القوية لتبني الـ CBT لعلاج الا�ضطرابات النف�سية ال�شديدة, والتي منها الف�صام والحالات المزمنة, �أو/ و�أي�ضً
لقد قامت هذه الجهود �أولا بدرا�سة الـ CBT كعلاج �إ�ضافي, �أي ب�إ�ضافته �إلى العلاج بالعقاقير. وبتقديم محدوديات و�سائل العلاج الحديث بالعقاقير لهذه الا�ضطرابات 
النف�سية ال�شديدة, نجد �أن لظهور الت�أثيرات الإ�ضافية الإكلينيكية للـ CBT ت�ضمنات هامة لتح�سين ال�صحة العامة. تقوم هذه المقالة با�ستطلاع التطورات الأ�سا�سية في 

هذا المجال الهام من العلاج, وذلك بتقديم ملخ�ص للتقدم الحالي, واقتراح لمخاطبة اتجاهات الأبحاث الم�ستقبلية.

العلاج,  يقاوم  الذي  الاكتئاب  ال�شديدة,  الاكتئاب  ا�ضطرابات  الف�صام,  ال�شديدة,  النف�سية  الا�ضطرابات  الإ�ضافي,  العلاج  المعرفي,  ال�سلوكي  العلاج  مفتاحية:  كلمات 
الا�ضطرابات الثنائية القطب
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.)0.43
و�ضع  فقد  التلوية,  التحاليل  �أحدث  في  �أما 
تورنير و�آخرون في الاعتبار )7( ثمانية و�أربعين 
في  النف�سية  التدخلات  يدر�سوا  الذين   BCT
 3,295 على  ا�شتملوا  وق��د  ال��ذه��ان,  ح���الات 
�أكثر   CBT ال��ـ  �أن  ا�ستنتجوا  وق��د  م�شاركًا, 
اجتمعت  التي  الأخ��رى  التدخلات  من  فاعلية 
لتخفي�ض الاعرا�ض الإيجابية )g=0.16(. ومن 
ا عند  الجدير بالذكر �أن الـ CBT كان فعالا �أي�ضً
مقارنته ب�صورة مبا�شرة مع الاعرا�ض المتزامنة 
التدعيمية  والم�شورة   )0.42=g( عامة  ب�صفة 

  .)0.23=g( للإعرا�ض الإيجابية
التحاليل  في  واح��دة  محدودية  ظهرت  وقد 
التلوية هذه, وهي وجود ن�سبة عالية من التغاير؛ 
ت�ضمنت  وق��د  متنوعة  ال��درا���س��ات  كانت  فقد 
مجموعات مختلفة من المر�ضى ونماذج مختلفة 
من الـ CBT ذات م�ستويات مختلفة من ال�شدة. 
ومع ذلك, فحتى نقاد الـ CBT يتفقون على �أن 
كان  و�إن   ,CBT للـ  حقيقي  ت�أثير  حجم  هناك 
ومن   ,)8( وح��ده  العلاج  يفوق  ولكنه  �صغيًرا 
ايه  يجدوا  لم  الباحثين  �أن  ا  �أي�ضً بالذكر  الجدير 
الدرا�سات  هذه  في  كتابات  انحياز  على  دليل 

 .)8(
الـ  كان  �إذا  ما  هو  الملح  ال�س�ؤال  كان  لقد 
يحتاجون  قد  الذين  للمر�ضى  نافعا   CBT
الذين  ه�ؤلاء  �أي  الم�ساعدة,  من  قدر  �أق�صى  �إلى 
با�ستخدام  للعلاج  المتعددة  الم�سارات  يقاومون 
العقاقير الم�ضادة للذهان, وهو ال�س�ؤال الذي قد 
التابع  التلوي  التحليل  مبا�شرة  ب�صورة  خاطبه 
الإ�ضافية  الفائدة  ا  )9(, فاح�صً و�آخرون  لبورنز 
مقاومة  اعرا�ض  ذى  المر�ضى  لدى   CBT للـ 
والمتابعة,  العلاج  �إك��م��ال  ف�رتات  في  للعلاج 
مع  مُراقبة  تجربة  ع�شرة  اثنى  ت�ضمن  تم  وقد 
 552 قام  قد  بينهم  من  والذين  م�شاركًا,   639
ب�إكمال التقييم الذي يلي العلاج )ن�سبة التوقف 
للـ  �شاملة  فائدة  وُجدت  وقد   .)%14 العلاج  عن 
العلاج,  تلي  التي  الفترات  في  الإ�ضافي   CBT
g التابعة لهيدج  وذلك للأعرا�ض الإيجابية )الـ 
 ,)0.52=g( والحالة العامة للأعرا�ض )0,47 =
في  ال��ت���أث�ريات  ه��ذه  على  المحافظة  تم  وق��د 
بالتوالي  و0.40   0.41=g( المتابعة  مرحلة 
العامة(.  والاع��را���ض  الإي��ج��اب��ي��ة  ل��لأع��را���ض 
الخا�صة,  الأعرا�ض  بع�ض  ا�ستهداف  تم  وعندما 
للتحاليل  كانت   ,)10( القيادية  الهلاو�س  مثل 
ا قد او�ضحت  �أي�ضً �إيجابية.  ا نتائج  �أي�ضً التلوية 

درا�سة حديثة قامت بالتركيز ب�صفة خا�صة على 
من  هامة  فائدة  وجود   )11( ال�سلبية  الأعرا�ض 
 CBT الناحية الإح�صائية وفائدة �إكلينيكية للـ
ا درا�سات ناجحة  الإ�ضافي. لقد كان هناك �أي�ضً
قامت على حالات الذهان المبكر )12( والمر�ضى 
ا  و�أي�ضً العنيفة )13(  ال�سلوكيات  ذي تاريخ من 
�أخذ العقاقير الم�ضادة  المر�ضى الذين يقاومون 
للذهان )14(, ففي درا�سة واحدة قامت على الـ 
CBT لدى مر�ضى الذهان الذين كانوا يُ�سيئوا 
تعاطي العقاقير )15(, عمل الـ CBT الإ�ضافي 
على تح�سين النتائج ب�صورة كبيرة, هذا بالرغم 
الذي  المزيج  كان  الثانية,  الدرا�سة  في  �أنه  من 
يجمع بين المقابلة التحفيزية والـ CBT قد ف�شل 
في تو�ضيح ت�أثيًرا �أيجابيًا )16(. لقد كان هناك 
بع�ض الاعترا�ض على ن�سبة الت�أثير ب�صفة عامة 
وذلك عند المقارنة بالعلاج التدعيمي )8, 17(, 
هذا بالرغم من �أن الجمهور الذي ح�ضر جدلا تم 
لندن,  مدينة  النف�سي في  الطب  معهد  حديثًا في 
قد رف�ض الادعاء الذي يقول ب�أنه قد تم بيع الـ 

CBT لعلاج الذهان, ب�صورة مفرطة )18(.
النف�سية  الأدل����ة  م��ن  ق���در  ��ا  �أي�����ضً ه��ن��اك 
في  العملي  البحث  تدعم  التي  والاجتماعية 
بمثابة  هو  وال��ذي   ,)19( الامرا�ض«  »ظهورات 
قام  الذي  ال�ضعف  و�صف  في  جدًا  نافع  مفهوم 
تو�ضيح  تم  لقد  بمخاطبته.   CBT والـ  العلاج 
مثل  الاجتماعية,  والعوامل  ال�صدمات  ت�أثيرات 
 ,)20( بالذهان  مت�صلة  ب�أنها  والهجرة  الفقر 
 CBT وهذه بمثابة مراكز تركيز �أ�سا�سية في الـ
الثقافي  التكيّف  في  نج��اح  وج��ود  م��ع   ,)21(

  .)22(
الدول  في  وحتى   ,CBT الـ  ت�ضمن  �أن  �إلا 
المملكة  في  مثل  بقوة,  ا�ستخدامه  ت�ؤيد  التي 
المتحدة, بالأمر البطيء, وتقترح التقديرات �أن ما 
ي�صل �إلى 90% من المر�ضى الم�ؤهلين لا�ستخدام 
هذه  في  �إ�ضافيًا  علاجًا  لهم  يُقدم  لا   CBT الـ 
الدولة, وبالتالي فقد بد�أ برنامج عمل ذات مواقع 

رائدة بمخاطبة م�شكلة التوزيع هذه.
فقد  الذهان,  CBT لعلاج  الـ  ا�ستخدام  �أما 
الأ�صلي في مجال الاكتئاب,  جاء من عمل بيك 
وهو الذي عمل على الربط بين الأفكار والم�شاعر 
وال�سلوكيات, وعمل على تو�سيع وجهات نظرنا 
النف�سية الحيوية عن العلاج النف�سي )23(, �إلا �أن 
ا�ستخدام الـ CBT لعلاج الذهان يتطلب تركيزًا 
�أنهم  الذين لا يعرفون  الأفراد  �أوليًا على ت�ضمن 
يعانوا من �أمرا�ض نف�سية بل وقد يجادلوا في هذا 

الأمر. وبالتالي فهناك احتياج �إلى تطوير �صيغة 
الأف��راد,  لدى  المقبولة  للم�شكلات  عليها  متفق 
ي�سمح  التي يقدمونها.  الق�ص�ص  وذلك من جراء 
هذا الأمر بزيادة الفهم والمقدرة على الت�أقلم مع 
ا  الهلاو�س وال�ضلالات والاعرا�ض ال�سلبية و�أي�ضً
القلق والاكتئاب, ف�أن الهدف هو تقليل ال�ضغوط 
وال�ضعف, وذلك عن طريق العمل مع هذه الخبرات 
والاعرا�ض. يُظهر الدليل �أن الاعرا�ض مثل �سماع 
�إلا  يتراجع,  قد  ال�ضلالية  الأفكار  و�شدة  �أ�صوات 

�أن هذا بمثابة هدف فرعي.
يتطلب العمل مع ال�ضلالات درا�سة الق�ص�ص 
التي يتلوها الفرد – �أي ما الذي �أدى �إلى ظهور 
الم�شاعر  تفا�صيل  ذل��ك  وبعد   – الأف��ك��ار  ه��ذه 
نجد  الأفكار.  هذه  ت�صطحب  التي  وال�سلوكيات 
�أن النهج الا�ستنتاجي بالأمر الم�ساعد في �إعادة 
�إدخال  في  الأقل  على  �أو  الأفكار  �أ�س�س  اختبار 
من  تنتقل  لأن  لل�سلوكيات  كافية  تكون  �شكوك 
الوقاية المتطرفة �أو �سلوكيات الدفاع عن الذات 

�إلى �أفعال بنائية �أكثر. 
الخا�صة  الأف��ك��ار  ت��ك��ون  �أن  الممكن  م��ن 
التي  تلك  فهي   – الُم�ستنبط  بالأمر  بالهلاو�س 
الكلية  والقدرة  التخارج1  تت�ضمن  �أن  �إلى  تميل 
كل  درا���س��ة  ��ك��ن  وُمي مح���دودة,  الغير  والمعرفة 
واحدة من هذه, وقد تكون التفا�سير البديلة التي 
 – ال�سوية  المعلومات  با�ستخدام  غالبًا  ت�صل 
وت�شابه  النوم  من  الحرمان  ت�أثير  مناق�شة  مثل 
الأ�صوات مع الأحلام – بالأمر النافع. قد تكون 
�أوامر  تت�ضمن  المري�ض  ي�سمعها  التي  الا�صوات 
�إلى  يهدف  الذي  العمل  يبد�أ  �أن  كن  – ُمي مف�سدة 
بالخجل  الاعتقاد  ب�إ�ضعاف  الأ�صوات  مقاومة 
تقليل  �إن  العامة.  ال�سلبية  والم�شاعر  والذنب 
في  ي�ساهم  �أن  كن  ُمي والاكتئاب  القلق  م�شاعر 
ما  غالبًا  العامة.  ال�صحة  في  تح�سن  �إح���داث 
�أ�صوات  �سماع  بداية  الم�أ�ساوية  الأحداث  ت�سبق 
هذا  على  العمل  و�أن  �أ��رضار,  �إح��داث  �إلى  ت�ؤدي 
البناء  �إعادة  �أو عن طريق  ب�صفة مبا�شرة  الأمر 
�أن  كن  ُمي ال��ذات  عن  ال�سلبية  للأفكار  الإدراك��ي 

يكون بالأمر الناجح جدًا. 
غالبًا ما تظهر الأعرا�ض ال�سلبية عن طريق 
ا من �ضغوط  �أي�ضً �أنها قد تقي  �إلا  الهمة,  تثبيط 
البُعد  يعمل  وانتكا�ساتها.  الإيجابية  الأعرا�ض 
الاجتماعي على تقليل ال�ضغط �إلا �أنه يت�سبب في 
العمل  – وب�إمكان  الوظيفي  ال�ضعف  الكثير من 
على ايجاد طرق بديلة للت�أقلم مع ال�ضغوط التي 
�أن يقدم خبرات تدعيم  ال�سلوكي,  التن�شيط  منها 
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الإر�شاد  توهم  مثل  المعتقدات  �إدراك  �إن  قوية. 
والمرونة  الثقة  تقديم  ب�إمكانها  الفكري,  والبث 
والبُعد  الاجتماعية  العزلة  ومقاومة  للتحفيز 

الاجتماعي.
لعلاج   CBT الـ  ا�ستخدام  �إن  وباخت�صار, 
 ,)24( تقدم  وبه  بالأمل  المب�شر  بالأمر  الذهان 
لتقليل  �إمكانيته  على  وا���ض��ح  ال��دل��ي��ل  و�أن 
المعاناة, �إلا �أنه يُقدّم للقليل جدًا من الافراد في 
النف�سيين  الأطباء  �إر�شاد  لقد تم  قليلة جدًا.  دول 
ومديرين   )26( النف�سي  الطب  وممر�ضين   )25(
 CBT ال��ـ  ا�ستخدام  لكيفية   )27( الح���الات 
بفاعلية وب�أمان عند العمل مع مر�ضى الف�صام. 
�إن التدريب بالأمر المتاح وهناك الكثير والكثير 
 – النف�سية  ال�صحة  مج��ال  في  العاملين  م��ن 
ا – ممن �سينتفعوا من ا�ستخدام  ومر�ضاهم �أي�ضً
و�سائل علاج م�ؤثرة وتركز على التعافي. تحتاج 
�إلى  الوطنية  النف�سية  والجمعيات  الحكومات 
باعتباره   CBT الـ  توزيع  م�شكلات  مخاطبة 

بالأمر الحرج.

ا�ضطرابات الاكتئاب ال�شديدة  

العلاج  نم���اذج  �أف�ضل  ه��و   CBT ال��ـ  �إن 
الا�ضطرابات  لعلاج  درا�سته  تم  ال��ذي  النف�سي 
�أف�ضل �شكل  ا  �أي�ضً ال�شديدة )28(. هو  الاكتئابية 
الإ�ضافي للا�ستخدام  النف�سي  العلاج  �أ�شكال  من 
مع العقاقير الم�ضادة للاكتئاب. �أما فيما يخ�ص 
و�سائل العلاج الخارجية للنوبات الغير ذهانية 
ا�ستمرار  مع  تظهر  التي  الاكتئاب  لا�ضطرابات 
العقاقير  مع   CBT الـ  اتحاد  �أظهر  فقد  ال�شدة, 
ب�أنها  التلوية  التحاليل  في  للاكتئاب  الم�ضادة 
في  المميزات  من   %20 �إل��ى   10 ح��والي  تنقل 

معدلات الا�ستجابة �أو الت�سكين )29, 30(. 
الغير  العلاج  ت�أثير  �إ�سهامات  �أكبر  وبتقديم 
محدد في حالات الاكتئاب المتو�سطة )�أنظر رقم 
و�سائل  ت�أثير  فاعلية  �أن  اق�رتاح  تم  مثلا(,   31
ا�ستخدامها  تم  �إذا  �أكبر  �ستكون  المتحدة  العلاج 
الاكتئاب  ا�ضطرابات  مر�ضى  مع  بالأف�ضلية 
الاكتئاب  مر�ضى  مع  �أو حتى  الع�سير  �أو  ال�شديد 
لا  ال��ذي��ن  ه����ؤلاء  �أي  ال��ع�الج,  يقاومون  ال��ذي��ن 
يُحتمل �أن يهد�أ المر�ض لديهم با�ستخدام العلاج 

الأحادي )28(.
درا�سة  قامت  �أن  هذا  يومنا  حتى  يحدث  لم 
الافترا�ض  بت�أكيد  النطاق  وا�سع  تلوي  �أو تحليل 
 CBT الـ  بين  الجمع  مميزات  ب�أن  يقول  الذي 

والعلاج الدوائي �أكبر لحالات الاكتئاب المزمنة, 
�إلا �أن ثا�سي و�آخرون قد اكت�شفوا )32( في تحليل 
فى  الفردية  المر�ضى  بيانات  على  ق��ام  تلوى 
ا�ضطرابات  حالات  على  قامت  التي  الدرا�سات 
 CBT الاكتئاب ال�شديدة التي ا�ستخدمت �إما الـ
�إما وحده   ,)IPT( ال�شخ�صي  النف�سي  العلاج  �أو 
للاكتئاب,  الم�ضادة  العقاقير  مع  باتحلااد  �أو 
قد  وال��ذي  المتحد,  للعلاج  هامة  �شاملة  ميزة 
ال�شدة  ب�ني  ه��ام  ت��ع��اون  ب���إح��داث  تهدئته  تم 
العلاج  ميزة  كانت  وقد  العلاج.  وا�ستراتيجية 
من  مرات  ثلاثة  �أعلى  خا�صة  ب�صفة  اتحلا��ادي 
العلاج النف�سي لمر�ضى الا�ضطرابات الاكتئابية 
ال�شديدة المتكررة واعرا�ض الاكتئاب الأكثر �شدة, 
وذلك عن بقية المر�ضى. لقد كان هناك درا�ستين 
كبيرتين للـ CBT للمر�ضى الذين لم ي�ستجيبوا 
للعقاقير الم�ضادة للاكتئاب؛ فقد تم عمل الدرا�سة 
الأولى كجزء من م�شروع بدائل العلاج المت�سل�سل 
تجربة  وهو   ,)STSR*D( الاكتئاب  لتهدئة 
المتحدة  ال��ولاي��ات  في  تم��ت  الم��راك��ز  متعددة 
من  الخ��ا���ص  الم��ك��وّن  ه��ذا  ت�ضمن  وق��د   ,)33(
ا خارجيًا  الدرا�سة المتعددة المراحل 304 مري�ضً
ال�شديدة  الاكتئابية  الا�ضطرابات  من  يعانوا 
والتي لم تهد�أ حتى بعد تجربة ا�ستمرت من 12 
لقد تم  ال�سيتالوبرام.  �أ�سبوعًا من علاج  �إلى 14 
 CBT الـ  �إما  �سيتلقون  الذين  المر�ضى  تحديد 
وحده  �إما  الدوائي,  العلاج  في  تغيير  �إحداث  �أو 
ال�سيتالوبرام.  علاج  ا�ستمرار  �إلى  بالإ�ضافة  �أو 
في  الم�شاركين  من   %40 ح��والي  علاج  تم  وقد 
ممار�سات الرعاية الأولية, �أما البقية فقد ح�صلوا 

على علاج في العيادات النف�سية الخارجية.
للمكونات  الإح�صائية  ال��ق��وة  كانت  لقد 
�إلا  مق�صودة,  غير   STAR*D للـ  الع�شوائية 
ا�ستخدام  بقرار  عك�سية  ب�صورة  ت�أثرت  قد  �أنها 
ا�ستراتيجية ع�شوائية للتوازن الطبقي, وقد كانت 
من  الهدف  كان  حيث  تناق�ضية,  ملاحظة  هذه 
تقليل  على  يعمل  �أن  الع�شوائي  الطبقي  التوازن 
ال�ضرر عن طريق زيادة اختيار المري�ض. وحيث 
للعلاج  الم�ؤهلين  المر�ضى  من   %30 ح��وال  �أن 
الـ  في  قدمت  التي  الع�شوائية  الطبقية  قبلوا  قد 
�أقل  �إح�صائية  قوة  الدرا�سة  لدى  �أنه  �إلا   ,CBT
�أنها  النتيجة  وكانت  لها,  الُمخطط  من  بكثير 
المجموعة  اختلافات  تك�شف  �أن  فقط  ت�ستطيع 
الإح�صائية.  الناحية  من  هامة  بكونها  الكبيرة 
من  العديد  �أن  حقيقة  �أن  البع�ض  اق�رتح  لقد 
النف�سي,  العلاج  عن  بعيدًا  ان�سحبوا  قد  المر�ضى 

ا في  قبولا منخف�ضً  CBT تدل على �أنه لدى الـ
 – التف�سير  هذا  �إن  الحقيقي”.  “العالم  موا�ضع 
بينما �أنه مفهوم – غير �صحيح, وذلك لأن ن�سب 
في  ترغب  لا  ا  �أي�ضً كانت  المر�ضى  من  م�شابهة 
�أو  الزيادة  اختيارات  �إما  في  الع�شوائية  قبول 

التحوّل في طبقة العلاج بالعقاقير وحدها.
ومن بين الأفراد الذين قبلوا الع�شوائية, كانت 
نتائج الاثني ع�شر �أ�سبوعًا للمر�ضى الذين تلقوا 
ا�ستمرار  مع  باتحلااد  او  وحدة  )�إما   CBT الـ 
الذين  ل��لأف��راد  م�شابهة  ال�سيتالوبرام(,  ع�الج 
هناك  يكن  ولم  وحدها,  بالعقاقير  العلاج  تلقوا 
الناحية  من  كبيرة  اختلافات  الأمر  حقيقة  في 
�أو في ن�سب  الاعرا�ض  انخفا�ض  الإح�صائية في 
�أن  المده�ش  من  ولي�س  الا�ستجابة/الانتكا�س. 
المر�ضى الذين تلقوا الـ CBT وحده كان لديهم 
�أعرا�ض جانبية �أقل من ه�ؤلاء الذين تلقوا علاجًا 
بالعقاقير وحدها, وكان لدى الأفراد الذين تلقوا 
ال�سيتالوبرام,  ا�ستمرار  �إلى  ك�إ�ضافة   CBT الـ 
الذين  ه�ؤلاء  عن  المر�ض  تهدئة  في  �أطول  وقتًا 

تلقوا �إ�ضافات عقاقيرية.   
�أما الدرا�سة الثانية التي قامت على الأفراد 
الذين لا ي�ستجيبون للعقاقير الم�ضادة للاكتئاب, 
والتي تُعرف بـ CoBaIT, فقد تمت في انجلترا 
في  تمت  التي  الدرا�سة  ه��ذه  قامت  وق��د   ,)34(
عيادات الرعاية الخارجية, بالتعيين الع�شوائي لـ 
ا يعانوا من الا�ضطرابات الاكتئابية  469 مري�ضً
على  واح��دة  لتجربة  ي�ستجيبوا  ولم  الج�سيمة 
�إلا  الحالية  النوبة  في  للاكتئاب  م�ضادة  الأقل 
“الرعاية المعتادة”  �إلى   CBT الـ  �أما ب�إ�ضافة 
)UC( �أو الـ UC وحده. ومن الجدير بالذكر �أن 
الـ  ت�صميم  عن  يختلف   CoBaIT الـ  ت�صميم 
في  جهود  �أي  تُبذل  لم  �أنه  حيث   ,STAR*D
الـ UC للت�أكد من �أن المر�ضى يتلقون م�سارات 
الـ  اختلف  لقد  بالعقاقير.  العلاج  من  منا�سبة 
CoBaIT عن الـ STAR*D حيث �أنه قد تم 
من  �أ�شهر  �ستة  مرور  بعد  الأولية  النتائج  تقييم 
�أ�شهر,  ثلاثة  م��رور  بعد  ولي�س  الع�شوائية,  بعد 
CoBaIT قد در�س المر�ضى  الـ  وبالتالي ف�أن 
�أكثر  الذين قد تلقوا علاج الـ CBT �سبعة مرات 
من  �أط���ول  م�سارًا  وق��دم   STAR*D ال��ـ  م��ن 
بالعقاقير  العلاج  حالات  مع  بالمقارنة  العلاج 

الأقل دقة. 
وبتذكر هذه الأختلافات في الت�صاميم, قد لا 
 CoBaIT يكون مده�شًا �أن نعرف �أن تجربة الـ
قد وجدت اختلافًا قويًا يقف في �صف المجموعة 
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التي قد تلقت علاج الـ CBT بالإ�ضافة �إلى الـ 
الـ  تلقت  التي  المجموعة  مع  بالمقارنة   ,UC
الذين  المر�ضى  من   %46 �أن  مثلا  وحده,   UC
CBT قد توافقوا مع  تم علاجهم با�ستخدام الـ 
�أ�شهر,  تعريف الا�ستجابة للعلاج بعد مرور �ستة 
المجموعة  من  فقط   %22 مع  بالمقارنة  وذل��ك 
التي تلقت علاج الـ UC وحده. لقد تم اكت�شاف 
النتائج  من  العديد  في  كبيرة  اختلافات  ا  �أي�ضً
الثانوية, والتي منها مقايي�س اعرا�ض الاكتئاب 

والقلق.
نفع  مدى  بتقييم  ثالثة  درا�سة  قامت  لقد 
تلي  التي  الانتكا�سات  من  للوقاية   CBT الـ 
بالتخليج  العلاج  با�ستخدام  الناجح  العلاج 
تطبيق  بمثابة  وه��ذا   .)35(  )ECT( الكهربي 
هام للـ CBT, وذلك ب�أنه بالرغم من كونه �أكثر 
التدخلات فاعلية لحالات الاكتئاب ال�شديدة, �إلا 
بالـ  العلاج  تلي  التي  الأمد  الطويلة  النتائج  �أن 
ب�سبب الن�سبة  وذلك  المرغوب,  من  �أ�سوء   ECT

العالية من حدوث الانتكا�سات.
التي  المراكز  المتعددة  التجربة  تلك  في  �أما 
ا بالا�ضطرابات  تمت في �ألمانيا, لقد بدء 90 مري�ضً
الاكتئابية الج�سمية الذين قد تلقوا دورة علاجية 
من الـ ECT �أحادية الجانب بداخل الم�ست�شفى, 
دورة علاج العقاقير الم�ضادة للاكتئاب يقودها 
ب�صورة  تعيينهم  تم  وقد  التوجيهية,  المبادئ 
قد  وهم:  حالات,  ثلاثة  من  واحدة  في  ع�شوائية 
تلقى ربع واحد منهم علاج الـ CBT الإ�ضافي 
 ECT المر�ضى  ه����ؤلاء  م��ن  �آخ��ر  رب��ع  وتلقى 
�أيه علاج  الأخير  الربع  يتلقى  بينما لم  �إ�ضافي, 

�إ�ضافي )�أي فقط العلاج الأ�سا�سي(.
وبالرغم من �أن لهذه الدرا�سة التمهيدية فقط 
�إح�صائية لك�شف الت�أثيرات الكبيرة ب�صورة  قوة 
مفرطة, �إلا �أن الاتجاه كان دائمًا موجهًا ناحية 
توافق  قد  مثلا   ,CBT الـ  تلقوا  الذين  المر�ضى 
الـ  علاج  تلقت  التي  المجموعة  من   %77 فقط 
CBT مع معايير الا�ستجابة القوية, وذلك بعد 
بالمقارنة  وهذا  الم�ستمر,  العلاج  �أ�شهر من  �ستة 
المجموعات  في  المر�ضى  من  و%44   %40 مع 
�أثنى  �إ�ضافي. وبعد  الذين لم يتلقوا علاج نف�سي 
الـ  تلقوا  الذين  المر�ضة  من   %65 �شهر,  ع�شر 
من  و%33   %28 فقط  مع  بالمقارنة   –  CBT
المر�ضى في مجموعة الـ ECT وا�ستمرار العلاج 

الدوائي – ظهر لديهم ا�ستجابة قوية.
تقترح هذه الاكت�شافات �أنه من بين مجموعة 
�أنتكا�سة  لحدوث  عر�ضة  يكونوا  الذين  المر�ضى 

الم�ضادة  بالعقاقير  العلاج  ا�ستمرار  بالرغم من 
للاكتئاب و/�أو الـ ECT, قد ح�صلت ن�سبة كبيرة 
ن�سبيًا على رد فعل قوي مع الـ CBT, بالإ�ضافة 
التي  الانتكا�سة  م�شكلة  �أن  وبمعرفة  ذلك,  �إلى 
تلي التداوي بالـ ECT, تقترح هذه النتائج �أن 
تعني  بديل  كعلاج   CBT للـ  المحتملة  القيمة 
وهذا  البعيد,  المدى  على  التي  النتائج  تح�سين 

يحتاج �إلى المزيد من الدرا�سة.
 لقد عملت الدرا�سة الكبيرة المتعددة المراكز 
التابعة لكيلير و�آخرون )36(, على تقييم منفعة 
ال�سلوكي  التحليل  نظام  يُدعى  ال��ذي  التدخل 
�أكثر  في   )CBASP( النف�سي  للعلاج  الإدراكي 
�أنم��اط  من  يعاني  خارجيًا  ا  مري�ضً  600 من 
مزمنة من الا�ضطرابات الاكتئابية ال�شديدة. لقد 
بمقارنة  المراحل  المتعدد   RCT الـ  ذلك  قام 
 CBASP نتائج المجموعة التي تلقت علاج الـ
وحده,  للاكتئاب  الم�ضاد  والنيفازودون  وحده 
مع المجموعة التي تلقت العلاج المتمثل في دمج 
كِلا منهما, وقد كانت النتائج عند نهاية الاثني 
ع�شر �أ�سبوعًا في �صالح ا�ستراتيجية الدمج, وذلك 
ب�سبب ميزة الا�ستجابة المتمثلة في النية للعلاج 
ا معدلات الانتكا�سة التي تبلغ حوالي %20  و�أي�ضً

 .)36(
تف�صيلا  �أك�رث  ث��ان��وي  تحليل  �أو���ض��ح  وق��د 
ميزة  �أن  الأع��را���ض,  لتغيير  الزمني  للت�سل�سل 
مجموعة الدمج تتمثل في ادماج كِلا من البداية 
المبكرة للفائدة التي تُظهر في مجموعة التداوي 
فيما  تظهر  التي  والفائدة  وحده  بالنيفازودون 
بعد في مجموعة التداوي بالـ CBASP وحده 
)37(, فقد كان التداوي المدمج �أكثر فاعلية من 
ذي  للمر�ضى  وذلك  وحدها,  بالعقاقير  العلاج 
الج�سدي  �أو  الجن�سي  للاعتداء  التطوري  التاريخ 
 CBASP بالـ  بالمقارنة   – ��ا  و�أي�����ضً  )38(
مر�ضى  من  الفرعية  المجموعة  بين   – وح��ده 
مرحلة  في  �أما   .)39( المزمنة  النوم  ا�ضطرابات 
لم  الذين  للأفراد  محدودة  كانت  التي  الانتقال 
من  لأى  العلاج  من  الأول��ى  للدورات  ي�ستجيبوا 
العلاج الأحادي )40(, قد �أدى التقديم الت�سل�سلي 
– عند  التي  النتائج الأخيرة  �إلى  البديل,  لل�شكل 
الأ�سبوع الرابع والع�شرين – تنا�سبت مع ه�ؤلاء 
من مجموعة العلاج المدمج عند الأ�سبوع الثاني 

ع�شر. 
المدمج  العلاج  ت�سل�سل  قيمة  ت�أكيد  يتم  لم 
الاكتئاب  ا�ضطرابات  م��ن  ال�شديدة  ل��لأنم��اط 
المراكز  المتعددة  اللاحقة  التجارب  في  المزمن 

 491 تلقى  فقد  الدرا�سة,  ه��ذه  في  �أم��ا   ,)41(
من  مزمنة  ا�شكال  من  يعانوا  خارجيًا  ا  مري�ضً
بعد  ي��ه��د�أ  ولم  ال�شديد  الاكتئابى  الا���ض��ط��راب 
للاكتئاب  الم�ضادة  بالعقاقير  التداوي  محاولة 
من  ثانية  دورة  تلقوا  الأولي(,  )ال�سيرترالاين 
�إلى  وبالإ�ضافة  للاكتئاب,  الم�ضادة  العقاقير 
ا ت�صنيفهم ب�صورة ع�شوائية ليتلقوا  ذلك, تم �أي�ضً
12 ا�سبوعًا من الـ CBASP الإ�ضافي والعلاج 
التدعيمي الإ�ضافي )�أي توا�صل “دافئ”( �أو بلا 
ميزات  �أي  ملاحظة  يتم  لم  �أنه  �إلا  نف�سي,  علاج 
– خا�صة �أو عامة – في المجموعات التي تلقت 
علاجًا نف�سيًا �إ�ضافيًا )41(, ولم تتمكن الدرا�سات 
حتى يومنا هذا من تعريف �أي عوامل لتو�ضيح 
الدرا�سة  ه��ذه  بين  الاكت�شافات  في  التناق�ض 
التي  �أو�سع  ب�صورة  الايجابية  والدرا�سة  ال�سلبية 

.CBASP قامت على الـ
وفي خلا�صة الأمر, لقد تم تدعيم الوعد الذي 
النف�سي  العلاج  نتائج  لتح�سين   CBT الـ  قدمه 
ي�صعب  التي  الاكتئابية  الا�ضطرابات  لمر�ضى 
الدرا�سات  جانب  م��ن  جزئيًا  وذل��ك  علاجها, 
الما�ضي.  العقد  م��دار  على  تمت  التي  المحكمة 
عامة,  ب�صفة  تدعيمي  الدليل  �أن  من  وبالرغم 
�أن هناك عدة درا�سات لم يتم فيها ملاحظة  �إلا 
 CBT الفوائد الإ�ضافية التي تم التكهن بها للـ

)مثل 33, 41(.  

الا�ضطرابات الثنائية القطب

بوجود  مُلباه  الغير  الاحتياجات  وبتقديم 
مر�ضى  ل��دى  ال��ق��وي  للتعافي  �أف�ضل  م��ع��دلات 
ي�ستجيبون  ال��ذي��ن  القطب  الثنائي  الاكتئاب 
�شهد  قد  المجال  هذا  �أن  نجد  ال��دوائ��ي,  للعلاج 
 CBT للـ  الاحتمالي  بالدور  جديدًا  اهتماما 
كعلاج �إ�ضافي في حالات الا�ضطرابات الثنائية 

القطب.
هذا  يومنا  حتى   RCT �ستة  قامت  لقد 
باختبار فاعلية الـ CBT الإ�ضافي, وقد انتجوا 
المراحل  ع�الج  بتقييم  قامت  درا���س��ات  ثلاثة 
ا  ال�شديدة من نوبات الاكتئاب )42- 44(, و�أي�ضً
ثلاثة درا�سات قامت بالتركيز على الوقاية من 
 -45( باهتمام كبير  الانتكا�سة كنتيجة تحظى 

 .)47
�صغيرة  تجربة  وهي  الأول��ى,  الدرا�سة  في 
�أحادية الموقع )n=52( تمت في ا�ستراليا )42(, 
ح�صل المر�ضى الذين تلقوا CBT �إ�ضافي على 
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انخفا�ض �أكبر بكثير في اعرا�ض الاكتئاب, وذلك 
)نقطة  ال�ساد�س  ال�شهر  عند  تم  الذي  التقييم  في 
تلقوا  الذين  المر�ضى  من  �أكثر  الأول��ى(  النهاية 
 CBT علاجًا بالعقاقير وحدها, �إلا �أن ميزة الـ
لم تكن ذات �أهمية �إح�صائية كبيرة في فترة العام 
الأول من المتابعة, هذا بالرغم من �أن الميل الذي 
كان لايزال في �صالح مجموعة الـ CBT, كان 
كبيًرا بما يكفي ليكون ذا معنى �إكلينيكي �إذا تم 

ت�أكيده في درا�سة �أكبر. 
و�آخ��رون  بميكلويتز  الخا�صة  الدرا�سة  �أم��ا 
)43(, والتي كانت تجربة كبيرة متعددة المراكز, 
وتمت كجزء من برنامج تقييم العلاج النظامي 
 ,)STEP-BD( القطب  الثنائية  للا�ضطرابات 
ا  فقد قامت ب�صورة ع�شوائية بتعيين 293 مري�ضً
بالاكتئاب ليتلقوا �إما تدخلات نف�سية اجتماعية 
مكثفة �أو ثلاثة جل�سات من التعليم الاجتماعي, 
مثبتة  عقاقير  يتلقون  الم�شاركين  كل  وك��ان 
للحالة المزاجية و/�أو الجيل الثاني من م�ضادات 
يتلقون  ا  �أي�ضً منهم  الغالبية  وك��ان  ال��ذه��ان, 
عقاقير م�ضادة للاكتئاب. بالإ�ضافة �إلى درا�سة 
الـ CBT, قام دار�سوا الـ STEP-BD بدرا�سة 
 )FFT( الأ�سرة  على  تركز  التي  العلاج  و�سائل 
والعلاج  ال�شخ�صي  العلاج  هو  ال��ذي  والبديل 
لقد   .)IPSRT( المنظم  ال�شخ�صي  الاجتماعي 
تمثلت  �شديدة  مرحلة  من  الدرا�سة  هذه  تكونت 
عام  �إل��ى  ت�صل  متابعة  وف�رتة  �أ�شهر  �ستة  في 
�أن  ال�شديدة  المرحلة  نهاية  في  فحدث  واح��د, 
تلقت  التي  المجموعة  �صالح  في  كانت  النتائج 
يخ�ص  فيما  وذل��ك  الإ���ض��افي,  النف�سي  العلاج 
انخفا�ض الأعرا�ض ومعدلات هدوء المر�ض, �أي 
�أن المجموعة التي تلقت العلاج النف�سي الإ�ضافي 
كانت �أكثر �أحتمالا بـ 15% لحدوث تهدئة للمر�ض 
�أو التعافي, وذلك �أكثر من المجموعة التي تلقت 
الفوائد  كانت  وقد  وحدها.  العلاجية  العقاقير 
ا �أثناء فترة المتابعة, فقد كانت نتائج  قوية �أي�ضً
�شبيهة  �إ�ضافيًا   CBT تلقوا  الذين  المر�ضى 

.FFT أو� IPSRT بنتائج ه�ؤلاء الذين تلقوا
وق���د ك���ان ه��ن��اك درا���س��ة ث��ال��ث��ة تم��ت في 
ا بالاكتئاب  ا�سبانيا )44(, وت�ضمنت 40 مري�ضً
المثبتة  للعقاقير  ي�ستجيبوا  لم  القطب  الثنائي 
للاكتئاب,  الم�ضادة  والعقاقير  المزاجية  للحالة 
 CBT بالـ  الخا�ص  البروتوكول  �أ�ستمر  وق��د 
العلاج  مدة  ت�أثيرات  تقييم  تم  وقد  �أ�شهر,  �ستة 
على مدار فترة المتابعة المكونة من 5 �سنوات, 
�أن  �إلا  �صغيرة,  كانت  الدرا�سة  �أن  من  وبالرغم 

الذين  �أن المر�ضى  النتائج كانت وا�ضحة, وهي 
�أكبر  تح�سّن  على  ح�صلوا  �إ�ضافيًا   CBT تلقوا 
في اعرا�ض الاكتئاب في نهاية فترة بروتوكول 
المكونة  المتابعة  �أما في مرحلة  ال�شديد.  العلاج 
المر�ضى  من   %89 تعافي  فقد  �سنوات,   5 من 
بالمقارنة  هذا  �إ�ضافي,   CBT تلقوا  قد  الذين 
العلاج  تلقت  التي  المجموعة  مع فقط 20% من 

بالعقاقير وحدها.
قامت  ال��ت��ي   RCT الثلاثة  �أظ��ه��رت  لقد 
الإ���ض��افي في   CBT ال��ـ  نفع  م��دى  ب��درا���س��ة 
الوقاية من الانتكا�سات في حالات الا�ضطرابات 
الثنائية القطب, �أظهرت نتائج متناق�ضة ب�صورة 
التجربة  في   )45( و�آخ��رون  لام  وجد  وقد  �أكبر, 
 CBT الـ  �صالح  في  يقف  قوي  ت�أثير  الأول��ى 
المتابعة,  فترة  من  الأول  العام  �أثناء  الإ�ضافي 
مع انخفا�ض في خطر الانتكا�سه بحوالي %50, 
�إلا �أنه قد اكت�شفت تجربة لاحقة متعددة المراكز 
الإ�ضافي,   CBT الـ  في  فائدة  �أي  يوجد  لا  �أنه 
هذا بالمقارنة مع �إما العلاج بالعقاقير وحدها 
تتمثل في جل�سات مخت�صرة  بتدخلات  �أو   )46(

من التعليم النف�سي )47(.
�سكوت  لدرا�سة  ثانوية  تحاليل  انتجت  وقد 
 – و�آخرون )46( نتائج غير متوقعة قد تو�ضح 
فقد  الاكت�شافات,  تناق�ض   – تكرارها  حال  في 
وجد �سكوت و�آخرون ب�صفة خا�صة �أن المر�ضى 
عبر  قليلة  مر�ضية  نوبات  من  عانوا  قد  الذين 
�أقل(  �أو  �سابقة  نوبات   5 )مثل  حياتهم  �سنوات 
�أن  بينما  الإ���ض��افي,   CBT الـ  من  ي�ستفيدوا 
)تقريبًا  �أك�رث  بنوبات  م��روا  قد  الذين  المر�ضى 
�أكثر( ت�ساء حالتهم عندما  �أو  10 نوبات �سابقة 

يُ�ضاف علاج �إلى تدابيرهم العلاجية. 
لنوبات  الروتيني  العلاج  قيمة  �أن  وبينما 
العقاقير  با�ستخدام  القطب  الثنائي  الاكتئاب 
ب�صفة  تحديدها  يتم  لم  للاكتئاب  الم�ضادة 
و�إن   – الواعدة  الاكت�شافات  �أن  نجد  تعريفية, 
الـ  – عن ا�ستخدام  كانت في المرحلة التمهيدية 
CBT باعتباره علاجًا مُركزًا للمرحلة ال�شديدة 
�إلى  ت�ؤدي  القطب,  الثنائي  الاكتئاب  نوبات  من 
التفا�ؤل وتقترح �سبلا جديدة لمزيدا من الابحاث. 
�أن  �سيكون من الجدير بالاهتمام ب�صفة خا�صة 
ي�ؤخذ  عندما   CBT الـ  فاعلية  بدرا�سة  نقوم 
الدواء  �أح��ادي  علاج  في  ي�ؤخذ  وعندما  وح��ده 
القطب من  الثنائية  الا�ضطرابات  وذلك لمر�ضى 
المثبتة  للعقاقير  يكون  لا  الذين  الثانية  الفئة 
علاجًا  ا  و�أي�ضً محددة  فائدة  المزاجية  للحالة 

الم�ضادة  العقاقير  الثاني من  واحدًا, وهو الجيل 
للذهان التي تلقت موافقة �إدارية من ق�سم الغذاء 

والعقاقير.

الخاتمة

الهامة  الأ�سئلة  من  العديد  �أن  من  بالرغم 
الراهنة للدليل  �أن الحالة  �إلا  ابة,  لاتزال غير ُجم
فائدة  �إلى  ي�شير  الإ�ضافي   CBT الـ  �أن  تقترح 
والإح�صائية  الإكلينيكية  الناحية  من  هامة 
لمر�ضى الف�صام وحالات الا�ضطرابات المزاجية 
هذه  تميل  للعلاج.  الم��ق��اوم��ة  و/�أو  المزمنة 
الت�أثيرات ب�صفة عامة �إلى �أن تكون معتدلة في 
 10 من  الزيادة  على  بناءًا  الُمجمعة,  البيانات 
�إلى 20% في معدلات الانتكا�سة, بالمقارنة مع 

العلاج بالعقاقير وحدها.
الخا�ص  الجدل  على  الاكت�شافات  هذه  ت�ؤكد 
�أن  ت�أكيد  في  ي�ستمرون  الذين  الأف��راد  ببع�ض 
الت�أثير الإ�ضافي للـ CBT لمر�ضى الا�ضطرابات 
هذا  على  نرد  ونحن  »مُفرط«,  ال�شديدة  النف�سية 
احتياج  يوجد  �أن��ه  نقر  ب�أننا  بالقول  الادع��اء 
المزيد  �إلى  نحتاج  و�أننا  العمل  من  المزيد  �إلى 
لا  الذين  الأف��راد  لم�ساعدة  الا�ستراتيجيات  من 
ي�ستجيبوا للعلاج بالعقاقير والـ CBT, �إلا �أننا 
كن مقارنة ت�أثير الـ CBT في  ا �أنه ُمي نقول �أي�ضً
الـ RCT باختلافات عقاقير الغُفل التي تلاحظ 
من  الجديد  الجيل  من  المعا�صر   RCT الـ  في 
العلاج بالعقاقير لنف�س الحالات, وبالتالي وحيث 
التطورات,  من  للمزيد  م�ساحة  هناك  يوجد  �أنه 
نحن �سعداء لأننا ن�ستطيع �أن نقدم �إلى مر�ضانا 
علاجًا �إ�ضافيًا لي�س دوائيًا قد ي�ساعد في تقليل 
للعلاج  الا�ستجابة  جودة  من  ويطوّر  الاعرا�ض 
تحقيق  بعد  ال�سعيدة  الأوقات  حجم  من  يزيد  �أو 

ا�ستجابة للعلاج. 
�أن  كن  �أما في ع�صر الم�صادر النادرة, لا ُمي
نقول �أن كل مر�ضى الا�ضطرابات النف�سية ال�شديدة 
�إ�ضافيًا, ففي الحقيقة قد   CBT �أن يتلقوا  لابد 
– �إذا تم  ت�شير اكت�شافات �سكوت و�آخرون )46( 
تكرارها – �إلى البع�ض من المجموعات الفرعية 
التدخلات  من  النوع  ه��ذا  تتلقى  �ألا  لاب��د  التي 

الإ�ضافية.
تعمل الاختلافات في تقديم الـ CBT على 
تخفي�ض التكلفة وتزيد ببطء من �إمكانية الح�صول 
على العلاج الذي �سوف يعمل في �آخر الأمر على 
�أن  كن  بحيث ُمي التكلفة,  فاعلية  معادلة  تحويل 
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الذين  المر�ضى  لأغلب  المدمج  بالعلاج  يُو�صى 
التدخلات.  الأول من  للخط  ي�ستجيبوا ب�سرعة  لا 
تح�سين  الممكن  من  يكون  قد  الم�ستقبل,  في  �أما 
ي�ستفيدوا  �أن  يُحتمل  الذين  المر�ضى  اختيار  �أمر 
تقنية  با�ستخدام  وذلك  الإ�ضافي,   CBT من الـ
الت�صوير الع�صبي لك�شف ن�شاط الدوائر المتعلقة 
بع�ض  اقترحته  قد  ما  بح�سب  هذا  بالأمرا�ض, 

الاكت�شافات الحديثة )48, 51(.  
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�أيه  �أن  هي  عالميًا  المعروفة  الحقائق  من 
لا�ستهداف  النف�سي  الطب  مجال  في  يظهر  علاج 
نفع  به  ب���أن  عليه  الحكم  �سيتم  معينة,  حالة 
علاجًا  هذا  كان  �سواء  �أخ��رى,  لح��الات  علاجي 
حالات  �أو  النا�س  من  فئات  على  اختباره  تم 
نف�سيًا  علاجًا  �أو  اخت�صا�صه  مج��ال  في  لي�س 
ت�صحيح  وتم  معينة  ل�سيناريوهات  تطويره  تم 
�أو�سع  و�ضعه بعد ذلك ب�أنه ي�صلح لا�ستخدامات 

�أو ا�ستخدامات عالمية.
للتعميم  لي�س  المنت�شر  الت�أثير  هذا  مثل  �إن 
ولا يمكن الا�ستخفاف به, فلابد �أن تعمل الحلول 
�أن  الممكن  ومن  التجريبية,  القيمة  تقدير  على 
تقدم الملحوظات الإكلينيكية الماهرة لمثل هذه 
درا�سات  �إلى  ت���ؤدي  التي  »الثانوية«  الأه��داف 
ر�سمية عن الفاعلية, الكثير من التقدم العلاجي 
الامتداد  ه��ي  الب�سيطة  الأمثله  وم��ن  النافز, 
التدريجي في ا�ستخدام العقاقير الم�ضادة للذهان 
الغير قيا�سية للتحكم في الف�صام, حتى و�صل �إلى 
ا�ستخدامها كمزيدا من العقاقير الم�ضادة للذهان 

وفي التحكم في الا�ضطرابات الثنائية القطب. 
للت�أثير  تف�صيلا   )1( و�آخ��رون  ثاي�س  يقدم 
الوا�سع للعلاج ال�سلوكي المعرفي )CBT(, وذلك 
مع العنوان الخا�ص بهم الذي قد �أثار الكثير من 
الـ  �أنت�شار  نلاحظ  لازلنا  فهل  للت�أمل,  الا�سئلة 
�إدارة  CBT قيمة حقيقية في  الـ  CBT؟ وهل 
“الا�ضطرابات النف�سية المزمنة, وما الذي ت�شير 
�إليه كلمة »مزمنة«؟ ف�إذا كان ذات قيمة حقيقية, 
فهل لدى الـ CBT دور �أ�سا�سي �أم له دور �إ�ضافي 
فقط؟ وهل يقدم فوائد حقيقية �أم قليلة؟ وما هي 
علاجية  ت�أثيرات  هناك  هل  المت�ضمنة,  الآليات 
محددة �أو غير محددة؟ وهل ت�شير كلمة »وعود« 
محتملا؟  تجريبيا  دليلا  العنوان  يحملها  التي 
التي  المقالة  تكون  �أن  هي  الهامة  الأم��ور  من 
الا�سئة  هذه  من  للعديد  �أجابة  تحمل  يقدمونها 

التي تخ�ص المرحلة الأولى من المر�ض.
فقد  الانت�شار؛  فكرة  الق�ضية  تخ�ص  لا  لكن 
CBT في  الـ  �إعداد  �أنه �شرع في   )2( كتب بيك 
�إدارة الاكتئاب, وقد قامت  الخم�سينيات لغر�ض 

 – الإدراك«  من  جوانب  »ثلاثة  بقيا�س  نظريته 
حالهم  �إلى  ينظرون  اكتئاب  مر�ضى  با�ستخدام 
وم�ستقبلهم وخبراتهم ب�صورة �سلبية – وبالتالي 
الاتجاهات  من  يقلل  )�أي  علاجي  نموذج  يقدم 
مر�ضى  الأف��راد  لدى  التي  الخاطئة  التعجيزية 
الا�ضطرابات الاكتئابية(. من الأمور التي لازالت 
غير وا�ضحة في درا�سة عام 1967 )2( هي ما 
للعوامل  �سابقًا  الإدراك��ي  الت�شوية  هذا  كان  �إذا 
ال�سببية و/�أو »الحالة« هو نتيجة لحالة الاكتئاب 
المزاجي؛ ف�إذا كان نتيجة, ف�سيكون ت�صحيحها 
قد قدم نموذج علاجي منطقي للأفراد �أ�صحاب 
النمط ال�شخ�صي المهيئ, وبالتالي قد لا ي�شيرون 
�إلى  ا  �أي�ضً بل  �شديدة  علاجية  تدابير  �إل��ى  فقط 
فوائد وقائية تتمثل في منع النوبات الم�ستقبلية 
كان  �إذا  اما  الُم�سبب.  العامل  تخفيف  عن طريق 
الت�شوية الإدراكي بب�ساطة ظاهرة ثانوية لحالة 
المزاج الاكتئابية, �سيظهر الـ CBT ب�أنه يفتقر 
�إلى المنطق, مثلا �إذا اظهر فردًا ما وجود ت�شوية 
�إدراكي اكتئابي فقط  �أثناء فترة اكتئاب �سودوي 
وال�صفات  الاكتئابية  ال�صفات  من  كِ�ال  وم��ع 
المختلة, وتنتهي بعد �أ�سبوعين من تلقي العقاقير 
�أو   CBT الـ  نعتزم  فلماذا  للاكتئاب,  الم�ضادة 

حتى نبد�أه؟ 
 CBT يقترح هذا النموذج �أنه قد لا يكون للـ
�أي فائدة مبا�شرة عندما تكون الحالة المر�ضية 
محددات  وجود  مع  جوهريًا  ا«  »مر�ضً النف�سية 
حيوية �أولية وتتطلب علاجًا لمخاطبة الت�شوي�ش 
الحيوي – ب�صفة خا�صة المنطقة التي �أختارها 
والذهان  الف�صام  على  للتركيز  و�آخ��رون  ثاي�س 
القطب  الثنائية  والا�ضطرابات  بالأمر  المتعلق 
الممتدة  وتلك  المزمنة  الاكتئابية  والا�ضطرابات 

وتلك المقاومة للعلاج.
ل��ك��ن ب��ي��ن��م��ا ق���ام ب��ي��ك ب��ال�رتك��ي��ز على 
بتو�ضيح  ا  �أي�ضً قام  الاكتئابية,  الا�ضطرابات 
قاله  ما  �أقتب�س  حيث  وا�سع,  �إدراك��ي«  »نموذج 
�أبكتيتو�س قائلا, »يتم الت�شوي�ش لدى المرء لي�س 
ب�سبب �أ�شياء بل ب�سبب الآراء التي يعتقدونها عن 
�أنف�سهم« )2(, فالمر�ضى الذين ي�سعون �إلى تلقى 
مر�ض  من  فقط  يعانون  لا  �إكلينيكية  م�ساعدة 
و�ضغط  نف�سي  ت�شوي�ش  من  بل  ا�ضطراب,  من  �أو 
لاحظ  قد  وكما  ونتائجها.  الحالة  ه��ذه  ي�الزم 
في  المر�ضى  »يرغب  قائلا,   )3( مونتجامري 
معرفة الخط�أ الذي يعانوا منه, وما �إذا كان هذا 

�إذا كان �سي�ؤدي  الأمر خطر ومدة ا�ستمراره وما 
�إذا  �إحداث تغيير في خطط حياتهم«, فحتى  �إلى 
ا نف�سيًا �أوليًا م�ستجيبًا للعلاج,  كان لديهم مر�ضً
احتمالية  مر�ضى  الغير  التزامن  لهذا  �سيكون 
الا�ستفادة من التدخل ال�شخ�صي للطبيب – �سواء 
كان يُقدّم ب�صورة ر�سمية �أم كعلاج نف�سي ر�سمي 
ب�أن  تقول  ر�ؤى  �أي��ه  ظهور  دون  يحيل  مما   –

المر�ض يتطلب علاجًا ج�سديًا فقط.
لقد قمنا حديثًا بتو�ضيح )4( �أ�سبقية و�سائل 
 ,CBT ال��ـ  على  للاكتئاب  الم�ضادة  ال��ع�الج 
�أ�سبوعًا   12 لم��دة  ا�ستمرت  درا���س��ة  في  وذل��ك 
– وهو  ال�سوداء  قامت على مر�ضى المالنخوليا 
كميًا  حددنا  قد  �أننا  �إلا  وهمي,  اكتئابى  »داء« 
CBT على مدار  الـ  فائدة من  �أيه  �أنه لا يوجد 
�أ�سابيع الأولى, بينما قد لاحظنا وجود  الأربعة 
تح�سن على مدار الثمانية �أ�سابيع التالية. لقد تم 
تو�ضيح هذا النموذج المعقّد من جانب العديد من 
 CBT الـ  �أن  بينما   )5( ب�أنه  تقول  التي  المواد 
لم يقدم �أي �شيء للحالات الاكتئابية, �إلا �أنه قد 
الأمور  مع  التعامل  في  تدريجية  ب�صورة  �ساعد 
في  ا  و�أي�ضً القلق(  )مثل  للمر�ض  الم�صاحبة 
الهلع  مثل  التلوي,  الاكتئابي  الإدراك  مخاطبة 
لقد  المر�ضية.  الحالة  هذه  ب�سبب  الهمة  وتثبيط 
فعال  غير  ب�أنه  الأ�سا�س  في   CBT ال��ـ  ب��دى 
�ساعد  قد  �أنه  �إلا  ال�سوداء,  للمالنخوليا  كعلاج 
الأفراد الذين يعانوا من هذا المر�ض في الت�أقلم 
�أنه  �إلا  �إ�ضافي  علاج  فهو   – نتائجه  ومع  معه 

مكوّن علاجي هام.
النف�سي  ال��ع�الج  ف��وائ��د  �أن  الم��ع��روف  م��ن 
الكامنة  المعينة  الآلية  الفوارق  تحدث من جراء 
 CBT الـ  ب�إمكان  )مثلا  النظري  نموذجه  في 
ا من المكونات  ال�ضعف( و�أي�ضً تعديل �سلوكيات 
التعاطف  تت�ضمن  )التي  محددة  الغير  العلاجية 
العلاجية(  والعلاقة  الوا�ضح  الأ�سباب  وعر�ض 
تقدم  و�أنها  تبدو  التي  المحددة  المكونات  ومع 
�أقل �إ�سهام, مثلا لقد قام ا�ستطلاع لامبيرت عن 
الدرا�سات التجريبية )6( بتحديد �أن فقط 15% من 
يرتبط  النف�سي  العلاج  �أثناء  يحدث  الذي  التقدم 
 %30 �أرتباط  مع  بالمقابل   – مح��ددة  ب�آليات 
التوقع  بت�أثيرات  و%15  العلاجية  بالعلاقات 
و40% بعوامل فرط العلاج. من المحتمل �أن مثل 
هذه العوامل الغير محددة )بل المفيدة( �أن تكون 
التي  الحالات  من  يعانوا  الذين  الأفراد  علامات 

تعليقات
الاستخدام غير الصحيح للــعلاج المعرفى السلوكى )CBT(: علاجًا واعدًا أم 

مكونات علاجية تعددية إضافية؟

COMMENTARIES

Off label CBT: a promising therapy or an adjunctive
pluralistic therapeutic ingredient?
GORDON PARKER
School of Psychiatry, University of New South

Wales, and Black Dog Institute, Prince of Wales

Hospital, Randwick 2031, NSW, Australia

It is a truth universally acknowledged
that any treatment developed in psychi-
atry for a specific target condition will
be progressively judged as having ther-
apeutic propensities above its station,
whether it be a medication tested “off
label” or a psychotherapy developed
for specific scenarios and repositioned
as having broader if not universal
application.

Such a diffusion effect is neither to
be disparaged nor commended – res-
olution should weight empirical eval-
uation. Astute clinical observations
of such “secondary” targets leading
to formal efficacy studies can provide
breakthrough therapeutic advances.
A simple exemplar is the progressive
extension of use of the atypical anti-
psychotic drugs for managing schizo-
phrenia to their use as augmenting
antidepressant medications and inman-
aging bipolar disorders.

Thase et al (1) detail such a diffu-
sion effect for cognitive behavior ther-
apy (CBT), with their title raising
some questions for pondering. Are we
simply observing CBT expansionism?
Is CBT truly of value in managing
“severe mental disorders” and what
does “severe” mean? If of value, does
CBT have a primary role or only an
adjunctive one? Does it offer substan-
tive or skimpy add-on benefits? What
mechanisms are involved – a specific
or non-specific therapeutic effect? And
does the word “promise” in the title
imply potential or a distillation of empir-
ical evidence? Importantly, their paper
answers many of these first-phase
questions.

But not the issue of expansionism.
Beck wrote (2) that he first com-
menced to formulate CBT in the fifties
for the management of depression. His
theory weighted a “cognitive triad” –

with depressed patients viewing them-
selves, their future and their experien-
ces negatively – and thus provided a
therapeutic paradigm (i.e., redress the
faulty dysfunctional attitudes held by
those with depressive disorders). What
remained unclear from that 1967
monograph (2) was whether such cog-
nitive distortions were antecedent caus-
al factors and/or “state” consequences
of a depressed mood. If causal, then
their correction did offer a logical ther-
apeutic paradigm for those possessing a
predisposing personality style, and
might therefore not only be salient to
acute management but of prophylactic
benefit in averting future episodes by
modulating the causal factor. If cogni-
tive distortions were simply an epiphe-
nomenon of a depressed mood, CBT
would appear to lack a logic. For exam-
ple, if an individual evidenced depres-
sive cognitive distortions solely during
an episode of melancholic depression
andwith both the depression and faulty
attributions lifting after two weeks of
receiving antidepressant medication,
why might CBT be contemplated or
initiated?

That exemplar suggests that CBT
may be of no direct benefit when the
psychiatric condition is quintessential-
ly a “disease” with primary biological
determinants and requiring a medica-
tion to address the biological perturba-
tions – essentially the territory where
Thase et al boldly choose to go in fo-
cusing on schizophrenia, related psy-
choses, bipolar disorder and severe,
protracted and treatment-resistant de-
pressive disorders.

But, while Beck focused on depres-
sive disorders, he also articulated a
broader “cognitive model”, quoting
Epictetus: “Men are disturbed not by
things but by the views which they
take of them” (2). Patients seeking
clinical assistance not only have a dis-
ease or a disorder but psychological
perturbations and distress accompany-
ing that condition, its concomitants

and its consequences. As Montgomery
observed (3), “patients want to know
what is wrong, if it’s serious, how long
it will last, whether it will alter their
life plans”. Even if they have a primary
psychiatric disease responsive to medi-
cation, such non-disease concomitants
have the potential to benefit from the
therapist’s interpersonal interactions –
whether provided informally or as a
formal psychotherapy – disallowing
any parsimonious view that diseases
require physical treatments only.

We recently demonstrated (4) su-
periority of antidepressant medica-
tion to CBT in a 12-week study of
patients with melancholia – a puta-
tive depressive “disease”. However,
while we quantified absolutely no ben-
efit from CBT over the first four weeks,
we did observe some improvement
over the next eight weeks. This perplex-
ing pattern was clarified by several sub-
jects stating (5) that, while CBT did
nothing for their depressive condition,
it progressively assisted in dealing with
illness concomitants (e.g., anxiety) and
in addressing depressive meta-cogni-
tions – such as despair and demoraliza-
tion about having such a condition. In
essence, CBT was seemingly ineffective
as a treatment for melancholia but it
did assist people with such a disease to
adjust to it and its consequences – an
adjunctive but nevertheless important
therapeutic component.

It is known that psychotherapy ben-
efits accrue from both the specific tech-
nical nuances integral to its theoretical
model (e.g., CBT can redress dysfunc-
tional attitudes) and from non-specific
therapeutic ingredients (including em-
pathy, a clear rationale, a therapeutic
relationship), and with the specific in-
gredients seemingly making the minori-
ty contribution. For example, Lambert’s
review of empirical studies (6) quan-
tified that only 15% of improvement
during psychotherapy was attributable
to specific techniques – as against 30%
to the therapeutic relationship, 15% to
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�أخذها فى الاعتبار ثاي�س و�آخرون, ومرة �أخرى 
تبحث عن نموذج علاجي متعدد.

الا�ستطلاع  في  و�آخ���رون  ثاي�س  ق��دم  لقد 
التي  الدرا�سات  من  غنية  مجموعة  بهم  الخا�ص 
وغيره  الذهان  لح��الات   CBT الـ  فوائد  تحدد 
�أنه  �إلا  »المزمنة«,  النف�سية  الا�ضطرابات  من 
�إ�ضافيًا  دورًا  له  �أن  يقولون  �أنهم  الوا�ضح  من 
ويتجنبون التحوّل عن ذلك, ومن الممكن �أن ن�ضع 
الآن العديد من الأ�سئلة الثانوية. هل تتفرد هذه 
الفوائد بالـ CBT بعك�س �أيه علاج نف�سي �آخر, 
�أم هل �أن الـ CBT هو العلاج النف�سي »ال�شعبي« 
�أو هل قد عمل الـ CBT على التفوق على و�سائل 
العلاج النف�سي الآخرى لأن لديه قاعدة دليل؟ هل 
)بعك�س  محددة  فوائد  الإ�ضافي   CBT الـ  لدى 
الفوائد الغير محددة( في مجموعة الأمرا�ض هذه, 
و�إذا كان الأمر كذلك �أين يظهر ت�أثيًرا؟ هل يتفوق 
الإ�ضافية  الاختيارات  على  الإ�ضافي   CBT الـ 
والحذر(؟  والم�شورة  التمرّن  )مثل  علاجية  الغير 
و�إذا تم توفير الـ CBT, متى �سيُقدّم كمجموعة 
من المزيج �أو كنموذج مت�سل�سل بعد �أن يتم تحديد 

ت�أثير العلاج؟
التقليل من  المقالة على  لقد عملنا في هذه 
ذكر بيانات ن�سيج الحكمة عن الفاعلية مع فارق 
فاعلية »العالم الحقيقي«, وهو الأمر المتوقع من 
ه�ؤلاء الكُتاب. لقد عمل تقييم الكُتاب المتزن على 
بالرغم  الاكت�شافات,  �أن هذه  تمكيننا لا�ستنتاج 
الإ�ضافي   CBT ال��ـ  ت�ضع  لا  واع��دة,  �أنها  من 
كن تفوي�ضه بطرق ر�سمية. كدواء عام علاجي ُمي
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علاج  كل  تاريخ  في  وقت  ي�أتي  ما  غالبًا 
فكرة  فيه  تظهر  النف�سي  الطب  مجال  في  ناجح 
وك�أنه  العلاج  ويبدو  تتبخر  ب�أنها  الت�شخي�ص 
الأم��ر  ه��ذا  ح��دث  لقد  الأم��را���ض.  لجميع  دواء 
هذه  �أن  م��زع��وم  يكن  لم  عندما  الما�ضي  في 
والهلع  الاكتئاب  علاج  في  فقط  فعالة  العقاقير 
حالات  في  ا  �أي�ضً بل  الج�سدية,  والا�ضطرابات 
العلاج  �إن  الاكتئاب«.  وجود  �شرط  »الاكتئاب 
هذا  م��ن  ي��ق�رتب   )CBT( الم��ع��رفي  ال�سلوكي 
المدخل الخطر, وهو خطر لأن ب�إمكانه �أن ي�ؤدي 
�إلى خيبة �أمل, وبالتالي فالأمر ي�ستحق الدرا�سة 
في مجالات العلاج الجديدة التي تقدمها المقالة 

التابعة لثاي�س و�آخرون )1(.  
تكون  ق��د  الف�صام  ح��الات  في  التقدم  �إن 
مجرد نتيجة للتقدم في حالات الاكتئاب والهلع 
�أقوم بتدريب طلاب  والاعرا�ض المتعلقة. عندما 
عندما  ب�أنه  �أن�صح  ما  دائمًا  الطب,  كلية  في 
يجدوا �أنف�سهم عالقين عندما يُ�س�ألون عن علاج 
لآي ا�ضطراب نف�سي, لابد �أن يكون ردهم هو الـ 
CBT, وعندما يُ�س�ألون عن الأ�سباب, �أقترح �أن 
يكون ردهم هو لأن الحالة المزاجية والاعرا�ض 

في  مترابطة  ه��ذه  كل  والتفكير,  وال�سلوكيات 
الاعرا�ض  كل  و�أن   )×( المزاجية  الا�ضطرابات 
الأخرى ت�سوء ب�سبب الت�شوي�ش المعرفي«. يرتبط 
النف�سية  العلاج  و�سائل  با�ستخدام  ال��رد  ه��ذا 
لعلاج الف�صام, وبالرغم من �أن بع�ض تجارب الـ 
CBT لعلاج الف�صام تمت بدون ت�ضمن عقاقير 
�أدلى  – كما قد  �أن الغالبية  �إلا  م�ضادة للذهان, 
النف�سي  العلاج  ا�ستخدموا  – قد  و�آخرون  ثاي�س 
�إن هذا الأمر لي�س مثاليًا, حيث  �إ�ضافي.  كعلاج 
�أن الف�صام حالة متغايرة ترتبط بت�شوي�ش كبير 
ا هناك دليل يقول ب�أن  في الحالة المزاجية. �أي�ضً
الأفراد الذين يعانوا من ف�صام »خال�ص« ب�صورة 
ن�سبية لديهم نتائج �أف�ضل بكثير من ه�ؤلاء الذين 
ا�ضطرابات  �أو  مزاجية  ا�ضطرابات  من  يعانوا 
�إن   .)2( العقاقير  ا�ستخدام  في  تتمثل  مر�ضية 
في  بارزة  اعرا�ض  بمثابة  خا�صة  ب�صفة  الهلع 
�أن  المحتمل  فمن  وبالتالي   ,)3( الف�صام  حالة 
تكون فوائد الـ CBT في حالة الف�صام  معتمدة 
المزاجية,  الحالة  مكونات  على  كلية  ب�صفة 
وبالرغم من �أنه قد تتح�سن الاعرا�ض الم�ستهدفة 
�أن  �إلا  الآم��رة,  الهلاو�س  مثل  الف�صام  حالة  في 
للف�صام,  م�ضاد  ت�أثير  بال�ضرورة  له  لي�س  هذا 
مرحلة  في  ي��ك��ون  �أن  الممكن  م��ن  �أن���ه  حيث 
المزاجية.  الحالة  على  العلاج  لت�أثيرات  ثانوية 

العلاج  �أن  �أنف�سنا  بتذكرة  الجدير  من  بالطبع 
منذ  تقديمه  تم  الذي  للف�صام  ال�شبيه  الإ�ضافي 
35 عامًا م�ضى, الذي هو مح�صر البيتا في هيئة 
البروبرانولول, قد عُرف �أنه فعالا ب�صورة �شبيهة 
 ,)4( للذهان  الم�ضادة  للعقاقير  �إ�ضافي  كعلاج 
مبا�شرة  ب�صورة  مقارنته  عند  كذلك  لي�س  ولكن 
�أنه  الآن  نعرف  ونحن   ,)5( بالكلوربرومازين 
في  �صغيًرا  دورًا  للبيتا  ة  المح�ّرص العقاقير  لدى 
علاج الف�صام, وذلك بعيدًا عن قيمتها الُمحتملة 

لعلاج الحركات ال�شاذة.
قد تكون العلاقة التعاونية علاجية وم�ستقلة 
عن الـ CBT. من الممكن عمل الكثير في حالات 
ال�سلبية  الاعرا�ض  تكون  حيث  المزمن,  الف�صام 
بالأمر الوا�ضح, وذلك عن طريق ت�أ�سي�س علاقة 
تعاونية جيدة مع المر�ضى. �إن هذا الأمر بمثابة 
واحد من الجوانب الهامة من نموذج التعافي )6(, 
�إلا �أنه لا يرتبط بالـ CBT ب�صفة خا�صة, وهو 
ا فى الت�أقلم البيئي النظامي, �أو  مكون هام �أي�ضً
ا من مقارنة الـ  �أي�ضً علاج الف�صام )7, 8(. لابد 
CBT في المزيد من الدرا�سات في هذا المجال, 

مع و�سائل العلاج التعاونية الأخرى. 
�إن قاعدة الدليل معر�ضة لانحياز الن�شر. لقد 
الما�ضية  القليلة  ال�سنوات  مدار  على  هناك  كان 
يتم  التي لم  التجارب  الاهتمام حول  الكثير من 

استخدام الـعلاج المعرفى السلوكى)CBT( لعلاج الاضطرابات النفسية المزمنة: 
هل هو منتج جيد أم هو خطر على المدى الطويل؟

expectancy effects and 40% to client
and extra-therapy factors. Such non-
specific (but potentially beneficial) fac-
tors are likely to be equally salient for
those with the conditions considered
by Thase et al, and again argue for a
pluralistic therapeutic paradigm.

In their review, Thase et al provide a
rich set of studies quantifying the bene-
fits of CBT for psychotic and other
“severe” mental disorders, but clearly
position it as having an adjunctive role
and avoid proselytizing. Several sec-
ondary questions can now be put. Are
such benefits unique to CBT as against
any other psychotherapy, or is that
CBT is the “in vogue” psychotherapy
or did it out-punch the other psycho-
therapies simply by having an evidence
base? Does adjunctive CBT have spe-
cific (as against non-specific) benefits
in such disease groups, and if so, where

does it provide an impact? Is adjunc-
tive CBT superior to non-drug adjunc-
tive options (e.g., exercise, counselling,
mindfulness)? If CBT is provided,
when: as a combination package, or as
a sequencing model after the impact of
medication has been determined?

In the paper, as would be anticipated
of these authors, understated wisdom
weaves data about efficacy with the
nuances of “real world” effectiveness.
The authors’ balanced appraisal allows
us to conclude that findings, though
promising, do not position adjunctive
CBT as a therapeutic panacea to be
mandated in a formulaic way.
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CBT for severe mental disorder: a good product that
is in danger of being over-extended
PETER TYRER
Centre for Mental Health, Division of Medicine,

Imperial College, London W6 8RP, UK

There often comes a time in the his-
tory of every successful treatment in
psychiatry when the notion of diagno-
sis seems to evaporate and the treat-
ment seems to be a universal panacea.
This happened in the past when, in the
heady days after the introduction of
antidepressants, these drugs were not
only alleged to be effective in the treat-
ment of depression, anxiety and somat-
ic disorders, but also in “depressio sine
depressione”. Cognitive behavior ther-
apy (CBT) is getting closer to this dan-
gerous milestone, dangerous because it
can lead to disillusion, so it is worth
examining this in the new treatment
areas described in the paper by Thase
et al (1).

Improvement in schizophrenia may
be only a consequence of improvement
in depression, anxiety and related
symptoms. When training medical stu-

dents I advise them that, if they are
stuck when asked for a named treat-
ment for any psychiatric disorder, they
should reply “CBT”. When asked for
the rationale for this, I suggest they
reply: “because mood, symptoms, be-
havior and thinking are all closely
inter-related and in (X) disorder mood
and all other symptoms are made
worse by cognitive distortion”. This
comment is relevant to the use of psy-
chological treatments in schizophre-
nia. Although some of the trials of
CBT in schizophrenia have been car-
ried out without antipsychotic drugs
being included, most, as Thase et al
indicate, have used the psychological
therapy as an adjunctive one. This is
not ideal, as schizophrenia is a hetero-
geneous condition associated with con-
siderable mood disturbance. There is
also evidence that those who have re-
latively “pure” schizophrenia have a
much better outcome than those who
have comorbid mood or substance use
disorders (2). Anxiety in particular is a

very prominent symptom in schizo-
phrenia (3). It is therefore quite possi-
ble that the benefits of CBT in schizo-
phrenia are dependent entirely on the
mood component, and although target
symptoms of schizophrenia such as
command hallucinations may be im-
proved, this is not necessarily an anti-
schizophrenic effect, as it could be sec-
ondary to the effects of treatment on
mood. It is perhaps worth reminding
ourselves that a similar adjunctive ther-
apy for schizophrenia proposed 35
years ago, beta-blockade in the form
of propranolol, was similarly found to
be effective as an adjunctive treatment
to antipsychotic drugs (4), but not
when compared directly with chlor-
promazine (5), and we know now that
beta-blocking drugs have very little
role to play in the treatment of schizo-
phrenia apart from their possible val-
ue in treating abnormal movements.

A collaborative relationship may
be therapeutic and independent of
CBT. In chronic schizophrenia, where
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وتعمل  تحيّز  ت�صنع  التي  العقاقير  عن  ن�شرها 
ا  و�أي�ضً التابعة  النظامية  الآراء  ت�شويه  على 
�أن  �أن نتذكر  �إلى  التحاليل التلوية. نحن نحتاج 
لانحياز  معر�ض  عامة  ب�صفة  النف�سي  العلاج 
الن�شر, وهو الأمر الذي ظهر بو�ضوح فيما يخ�ص 
الدرا�سات التي قامت على الاكتئاب )9(, يرجع 
هذا الأمر جزئيًا �إلى �أن المنهجية الن�صف عمياء 
العماء,  الم��زدوج��ة  المنهجية  م��ن  تزمتًا  �أق��ل 
ونحن نحتاج �إلى �أن نتحلى بالحذر عندما يقوم 
النف�سي  العلاج  بمقارنة  المتحم�سون  الباحثون 
بالعلاج الدوائي. وبالرغم من �أن ثاي�س و�آخرون 
درا�سات  في  للن�شر  تحيّز  وج��ود  عدم  �أدع��وا  قد 
من  �أنه  �إلا  الف�صام,  على  قامت  التي   CBT الـ 
�إن  حقيقي.  التحيّز  هذا  يكون  �أن  جدًا  المحتمل 
واحدة من الم�شكلات الكُبرى في العلاج النف�سي 
المعقّد هو ندرة اختبار الافترا�ضات في التجارب 
لا  ال�صغيرة  التجارب  الم�شجعة في  النتائج  و�أن 
تتكرر في التجارب الكبيرة, وذلك مع وجود نهج 
�أكثر �صرامة وتقييمات �أكثر ا�ستقلالا )10, 11(.
من  لابد  �أنه  �إلا  واع��دة  المبكرة  النتائج  �إن 
ن�ستخل�ص  �أن  الممكن  من  �أك�رث.  بجدية  العمل 
الا�ضطرابات  علاج  �إدارة  في   CBT الـ  و�ضع 
بها  تُقدم  التي  ال�صيغة  بذات  المزمنة  النف�سية 
لكنه  موهوب  مراهق  عن  المدر�سية  التقارير 
كذلك  ال���ذات,  ع��ن  الر�ضى  م��ن  بالقليل  يت�سم 
الجميع  بياتي  �أده�ش  »لقد  يقول,  الذي  التقرير 
بقدرته و�أ�سلوبه, �إلا �أنه �أ�صبح على مدار ال�شهور 
القليلة الما�ضية هاويًا, �إنه يحتاج �إلى �أن يركز 
على عمله الأ�سا�سي ب�صورة �أكثر مواظبة, ونحن 

ن�ؤمن �أن ب�إمكانه فعل هذا الأمر, �إلا �أنه لابد �أن 
يبتعد عن م�صادر الت�شوي�ش وهو يحتاج �إلى �أن 
الأقل  ا�صدقا�ؤه  مع  طويل  وقت  ق�ضاء  يتجنب 

�أهمية«.
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يعمل الا�ستطلاع الجيد التابع لثاي�س و�آخرون 
ا التطور في العلاج ال�سلوكي المعرفي )1(  و�أي�ضً
على  المزمنة  النف�سية  الا�ضطرابات  من  للعديد 
 CBT الـ  ت�أثير  حجم  عن  الحالي  الجدل  ت�أكيد 
هذا  وي�شمل  الذهان,  مر�ضى  من  الأف��راد  على 
ال�س�ؤال الذي �أثاره البع�ض عن ما �إذا كان ت�أثير 

الـ CBT على ه�ؤلاء المر�ضى بالأمر الذي �شهد 
فرط في الترويج )2, 3(. نحن نرغب في �أن ن�أخذ 
ولنقترح  المعاك�س  الو�ضع  لتبني  الفر�صة  هذه 
الـ  لفوائد  الترويج  يتم فرط فى  �أن  بدل من  �أنه 
CBT, يتم في الوقت الحالي فرط فى الترويج 
هذه  ر�ؤيتنا  نقدم  ونحن  له.  الُمحتملة  للفوائد 
 CBT الـ  بمناق�شة ثلاثة ق�ضايا ترتبط بتقييم 
الا�ضطرابات  مر�ضى  من  الأفراد  على  وتطبيقه 
التحاليل  �إهمال  هي  والتي  ال�شديدة,  النف�سية 
وفرط  الهامة  الدرا�سات  لأختلافات  التلوية 
مقارنة الـ CBT بما يُدعى �شواهد علاجية غير 
 CBT محددة والانخفا�ض الن�سبي لا�ستخدام الـ
�أهداف  �أكثر  الذهان بهدف مخاطبة  مع مر�ضى 
 CBT الـ  و�سائل العلاج �شيوعًا التي تحدد لها 

لدى العامة من النا�س.
التلوية  التحاليل  الذي تقدمه  �إن الا�ستنتاج 
بالأمر الدقيق كدقة الاختلافات الُم�ستخل�صة من 
الدرا�سات الأ�صلية, و�أن الباحثين الذين يقومون 
مقايي�س  �إلى  يذهبون  التلوية  التحاليل  بعمل 
خ�صائ�ص  من  وا�سع  نطاق  قيا�س  عند  كبيرة 
الدرا�سات, مثل ا�ستخدام النُهج المعيارية لتحديد 
مدى دقة النهج و�أنحياز الن�شر والنتائج في حد 
الذي  العمل  في  ا  �أي�ضً الأمر  هذا  ويحدث  ذاتها, 
يقوم بتقييم نتائج الـ CBT في حالات الذهان 
)2, 4, 5(, �إلا �أنه بالرغم من هذا الانتباه العظيم 
التحاليل  �أن  �إلا  الدرا�سة,  تفا�صيل  لا�ستخلا�ص 
 CBT الـ  التلوية التي قامت على الأبحاث عن 
تهمل النتائج الفريدة التي ت�ستهدفها الدرا�سات 

تملة للـعلاج المعرفى السلوكى )CBT( فى  هل أفرطنا في الترويج للفوائد المُح
العديد من الاضطرابات النفسية المزمنة؟  

negative symptoms are prominent, a
great deal can be achieved by estab-
lishing a good collaborative relation-
ship with patients. This is one of the
important aspects of the recovery
model (6), but is not specifically
linked to CBT. It is also an important
component of systematic environ-
mental adjustment, or nidotherapy, in
the treatment of schizophrenia (7,8).
In further studies in this population,
CBT should be compared with these
other collaborative treatments.

The evidence base is subject to pub-
lication bias. There has been a great
deal of concern in recent years about
unpublished trials of drug treatment
creating bias and distorting subsequent
systematic reviews and meta-analyses.
We all need to be reminded that psy-
chological treatments in general are
subject to publication bias, very clearly
shown in respect of studies in depres-
sion (9). This is partly because single-
blind methodology is less rigorous
than double-blind methodology, and
we need to be cautious when enthusi-
astic investigators are comparing a psy-
chological treatment with a pharmaco-
logical one. Although Thase et al have
claimed publication bias is not present
in studies of CBT in schizophrenia,
that bias is highly likely to be present.
One of the major problems with com-
plex psychological treatments is that

adequate numbers to test hypotheses
in trials are relatively rare, and encour-
aging results with small trials are often
not replicated in large ones with much
more rigorous methodology, and better
independent assessment (10,11).

Early results promising but must
work harder. It is possible to summa-
rize the position of CBT in the manage-
ment of severe mental disorder in the
same language as a school report on a
precocious, talented, but somewhat self-
satisfied adolescent: “C. Beatty has im-
pressed everybody with his ability and
flair, but in recent months has become
a bit of a dilettante. He needs to knuck-
le down and concentrate on his core
work a little more assiduously. We are
sure he can do this, but he must not be
distracted and needs to avoid spending
too much time with his less critical
friends”.
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Have the potential benefits of CBT for severe mental
disorders been undersold?
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Thase et al’s useful review and
update on cognitive behavior therapy
(CBT) for severe mental disorders (1)
highlights the recurrent debate about

the magnitude of the impact of CBT
on persons with psychosis, including
the question raised by some as to
whether the effectiveness of CBT for
this population has been “oversold”
(2,3). We would like to take this op-
portunity to adopt the opposite posi-
tion, and to suggest that rather than
the benefits of CBT being oversold,
the potential benefits have actually
been undersold. We argue our point
by discussing three issues related
to the evaluation and application of

CBT for persons with severe mental
disorders, including inattention in
meta-analyses to critical study varia-
bles, over-emphasis on comparing
CBT to so-called non-specific therapy
controls, and the relative lack of use of
CBT in persons with psychosis to
address the most conventional treat-
ment targets for which CBT has been
established in the general population.

The conclusions drawn by meta-
analyses are only as accurate as the var-
iables summarized from the original
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المحددة وتدمج كل الدرا�سات المتاحة عند تقييم 
الأداء  CBT على الأعرا�ض ومجالات  الـ  تاثير 
ق�صد  دون  عن  الإج���راءات  هذه  ت���ؤدي  قد   ,)2(
�أت�ساع  �إلى ا�ستنتاجات غير دقيقة, وذلك ب�سبب 
حالات  في   CBT للـ  المحتملة  الأهداف  مجال 

الذهان.
يت�ضمن الـ CBT نطاقًا وا�سعًا من عنا�صر 
كن �أن يتم تبنيها وتطبيقها على  العلاج التي ُمي
مجموعة وا�سعة من الأعرا�ض و�أ�شكال ال�ضعف, 
درا�سة  �أي��ه  في  المحددة  العلاج  �أه��داف  ول��دى 
التلوية  التحاليل  نتائج  لتف�سير  ت�ضمنات هامة 
التي تت�ضمن تلك الدرا�سة. قد ت�ستهدف الدرا�سات 
الأعرا�ض الايجابية والأعرا�ض ال�سلبية وحالات 
الأنتكا�سه و/�أو ال�ضعف الوظيفي, و�أن الدرا�سات 
مجالات  ا�ستهداف  على  تعمل  التي  الُم��دمج��ة 
بين  مقارنة  “عمل  مثل  هي  المختلفة  النتائج 
الا�ستخفاف  �إلى  ت�ؤدي  وقد  والبرتقال”  التفاح 
الدرا�سات  نتائج  CBT عندما تكون  الـ  بت�أثير 
مع  متحدة  معينًا  مج��الا  ت�ستهدف  لم  ال��ت��ي 
مثلا  معينًا,  مجالا  �أ�ستهدفت  التي  الدرا�سات 
لقد قام �سين�سكاي و�آخرون )6( بتقييم ت�أثير الـ 
CBT في حالات الذهان على مر�ضى خارجيين 
تت�سم حالتهم بالا�ستقرار وتظهر عليهم اعرا�ض 
ذهان ايجابية م�ستمرة, وقام جاريتي و�آخرون 
الأنتكا�س  م��ن  ال��وق��اي��ة  على  بالتركيز   )7(
مروا  قد  الذين  الأف��راد  لدى  الذهان  و�أع��را���ض 
حديثًا ب�أنتكا�س الذهان, �أما جرانهولم و�آخرون 
الانهزامية  الميول  با�ستهداف  قاموا  فقد   )8(
�أنه  �إلا  الف�صام,  مر�ضى  لدى  الأدائى  وال�ضعف 
في  الثلاثة  الدرا�سات  هذه  نتائج  تجميع  تم  قد 
الـ  ت�أثير  درا�سة  على  عمل  حديث  تلوي  تحليل 
CBT على �أعرا�ض الذهان )2(, وهو الأمر الذي 

قام بت�شوي�ش النتائج.
�إل��ى  وب���ذات ال��ط��ري��ق��ة, �إن ع��دم الان��ت��ب��اه 
ال�سياقية  العوامل  �أو  للعامة  الهامة  الخ�صائ�ص 
كن �أن ي�ؤدي  المتعلقة بمن و�أين تمت الدرا�سة, ُمي
�إلى نتائج منحازة �ضد الـ CBT, مثلا لقد قام 
لوي�س وزملا�ؤه )9, 10( بتقييم ت�أثير �إ�ضافة الـ 
الداخليين  للمر�ضى  الذهان  علاج  �إلى   CBT
الذين تم احتجازهم حديثًا بالم�ست�شفى  للأفراد 
ثانية.  �أو  �أولية  ذهان  بنوبات  مرورهم  ب�سبب 
جدًا  كبيرة  ب�صورة  الذهان  �شدة  انخف�ضت  وقد 
العلاج  مجموعة  وفي   CBT الـ  ا�ستخدام  مع 
الروتيني وذلك من  العلاج  التدعيمي ومجموعة 
لكن  المتابعة,  وفترة  العلاج  بعد  وحتى  البداية 
�إلا  �أ�سرع,  CBT تح�سن  الـ  �أظهرت مجموعة  قد 
�أنه لم يكن هناك اختلافات بين المجموعات في 

فيما  فا�شلة  تبدو  الدرا�سة  �أن  �إلا  المتابعة,  فترة 
يخ�ص الـ CBT, لكن ما الذي تعلمنا �أياه فيما 
يخ�ص ت�أثيرات الـ CBT لدى الكثير من مر�ضى 
ا�ضطراب طيف الف�صام الذين يعانوا من اعرا�ض 
للعلاج؟  تقليديين  متلقين  وهم  م�ستمرة  ذهان 
جدًا.  القليل  تعلمنا  �أنها  هي  الأجابة  �أن  نجد 
الدرا�سة  ادراج هذه  تلوي حديث تم  وفي تحليل 
مع درا�سات �أخرى قامت على الـ CBT لحالات 
مختلفة  موا�ضع  في  تم��ت  ال��ت��ي   )2( ال��ذه��ان 
المر�ضى  على  تركز  التي  الدرا�سات  مثل  ج��دًا 
يعانوا  الذين  الم�ستقرة  الحالات  ذي  الخارجيين 

من اعرا�ض الذهان.
قوية  �آداه  بمثابة  التلوية  التحاليل  �إن 
نتائج  دمج  طريق  عن  ما  تدخل  ت�أثير  لتقييم 
الدرا�سات  اختيار  �أن  �إلا  الدرا�سات,  من  العديد 
بالأمر  لي�س  التلوي  التحليل  في  لت�ضمنها 
ال�سهل, وهو الأمر الذي يحتاج �إلى �إدراك طبيعة 
العامة.  من  مجموعة  ي�ستهدف  و�أن  التدخل 
التحاليل  ميل  ف���أن   ,CBT ال��ـ  حالة  في  �أم��ا 
نتائج  بدمج  تحيزيه  ب�صورة  تقوم  لأن  التلوية 
في  مختلفة  نتائج  ت�ستهدف  التي  ال��درا���س��ات 
�أدت  قد  مختلفة,  �سكان  مجموعات  �أو  �سياقات 
 CBT للـ  الحقيقي  بالت�أثير  الا�ستخفاف  �إل��ى 
م�صادر  �إن  والمختارة.  الُم�ستهدفة  النتائج  على 
تقديم العلاج النف�سي في �أغلب الأنظمة العلاجية 
النف�سية  الا���ض��ط��راب��ات  مر�ضى  م��ن  ل��لأف��راد 
المزمنة, بالأمر المحدود, و�أن ال�س�ؤال الأول الذي 
هو  القرار  ناع  و�ُص الإكلينيكيين  الأطباء  يواجه 
ما �إذا كان �إ�ضافة �شكل معين من العلاج �سيعمل 
كبيرة  ب�صورة  الاعرا�ض  �أو  الأداء  تح�سين  على 
تكون  ما  غالبًا  التي  الخدمات  مع  بالمقارنة 
ال�س�ؤال منا�سب ب�صفة خا�صة  �إن هذا  مق�صورة. 
الأمر  وهو  النف�سي,  العلاج  �إدخال  مناق�شة  عند 
ب�صفة  يُقدم  ولا  العمل  من  الكثير  يتطلب  الذي 
روتينية له�ؤلاء الأفراد, وحتى عندما يجدوا دليلا 
تدعيميا, وهذا بعك�س العلاج النف�سي الذي غالبًا 
ما يكون العناية القيا�سية, وحتى في ظل غياب 
دليل قوي لتدعيم التدخل المعين )مثل الا�ستخدام 
لكن  الدوائية(,  العقاقير  تعدد  �أو  منا�سب  الغير 
بتقييم  تقوم  التي  الأبحاث  �أغلب  �إن  للأ�سف, 
لمناق�شة  ت�صميمها  يتم  لم   CBT الـ  ت�أثيرات 
الإكلينيكيين  يواجه  الذي  الأ�سا�سي  ال�س�ؤال  هذا 
ناع القرار, وهو هل �أ�ضاف الـ CBT لعلاج  و�ُص
الذهان �إلى �أبحاث الرعاية التقليدية المزيد من 

الفوائد �أكثر من الرعاية التقليدية وحدها؟ 
ما  فغالبًا  النف�سية,  ال�صحة  مجال  في  �أما 
بطرق  التدخلات  فوائد  في  الباحثون  يتفكر 

ظل  ف��ف��ي  الإك��ل��ي��ن��ي��ك��ي�ني؛  ع��ن  ج���دًا  مختلفة 
العلاج  درا���س��ة  كن  ُمي �أن��ه  لإث��ب��ات  حما�ستهم 
في  الباحثون  قام  العقاقير,  مثل  بدقة  النف�سي 
مرجعية  مجموعة  بتبني  النف�سي  العلاج  مجال 
ت�شكيلها  تم  الذهبي”,  “المعيار  بمثابة  تقف 
الدرا�سات  في  الُم�ستخدمة  الغُفل  عقاقير  بح�سب 
ا�سباب  �إن  الع�شوائية.  العقاقير  على  قامت  التي 
يقف  لا  المرجعية  النف�سية  التدخلات  ا�ستخدام 
يتحكم  هو  بل  للتدخل,  المفتر�ض  الق�صور  على 
ا�شكال  كل  عبر  محدد  الغير  العلاج  عوامل  في 
الباحثون  ي��واج��ه  ال�����ش��ائ��ع.  النف�سي  ال��ع�الج 
�أبحاث  ت�صاميم  لتبني  كبيًرا  �ضغطًا  النف�سيون 
محدد  نف�سي  علاج  نم��وذج  مقارنة  على  تعمل 
المرجعي  النف�سي  العلاج  مع   )CBT الـ  )مثل 
)مثل العلاج التدعيمي وال�صداقة(, ولي�س العلاج 
كما هو معروف, وذلك لأن هذه الت�صاميم تُعتبر 
التي تقف وراء  “دقة” �أو مراوغة للآليات  �أكثر 
لدى  �أنه  �إلا  النقاد,  التجريبي من جانب  العلاج 
با�ستخدام هذا  التي تم الح�صول عليها  الأجوبة 
النموذج البحثي فائدة عملية محدودة للموا�ضع 
الت�صادق  �أو  التدعيمي  العلاج  بها  يكون  التي 
التدخلات  مقارنة  �إن  للرعاية.  معيار  لي�س 
“المرجعي”  النف�سي  بالعلاج  النف�سية  العلاجية 
ما  لتدخل  الن�سبية  الفوائد  يقدم  ال��ذي  بالأمر 
�أكثر من غيره, لكن لي�س الفائدة المطلقة للتدخل 
التقليدية,  الخدمة  �إلى  �إ�ضافته  عند  الاختباري 
البحث  �إن  الخطر.  ال�س�ؤال  يمثل  الذي  الأمر  وهو 
�أن  ي�ستنتج  الذي  التلوية(  التحاليل  منه  )الذي 
الـ CBT يقدم �أكثر قليلا من الحالة المرجعية, 
ق�صد  دون  عن  يفتقد  التدعيمي,  العلاج  مثل 
الإكلينيكيين,  الأطباء  لأغلب  الا�سا�سية  الق�ضية 
�أن  قوية  احتمالية  هناك  كان  �إذا  ما  وهي  �ألا 
للأفراد  النتائج  تح�سين  على  التدخل  هذا  يعمل 
الذين يعانوا من امرا�ض نف�سية �شديدة من الذين 

�أعمل معهم؟ 
الدرا�سات  �أن  تقول  التي  الحقيقة  عن  بعيدًا 
التي تقارن الـ CBT بالعلاج النف�سي المرجعي 
للـ  الُم�ضافة  للفائدة  مبا�شًرا  �أختبارًا  تقدم  لا 
CBT في الموا�ضع الإكلينيكية التقليدية, هناك 
البحث  �آخرتين في ت�صميم  الأقل م�شكلتين  على 
هذا, �أولا �إن الت�صاميم التي تقيّم الفائدة الن�سبية 
للـ CBT بالمقابل مع نهج نف�سي �آخر, لا تقدم 
التي  التقدم  درج��ة  لا�ستدلال  مقبولا  �أ�سا�سا 
التقليدية,  الرعاية  يفوق  بما   CBT الـ  يقدمها 
التدخلات  ت�أثيرات  �إن  الغُفل,  عقاقير  فبعك�س 
الا�ضطرابات  لمر�ضى  مح��ددة  الغير  النف�سية 
لي�ست مفهومة جيدًا, وبالتالي  ال�شديدة  النف�سية 
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العلاج  على   CBT ال��ـ  يتفوق  عندما  فحتى 
للـ  الق�صوى  الفائدة  �أن  نجد  المرجعي,  النف�سي 
هناك  ثانيًا  الغام�ض.  بالأمر  لات��زال   CBT
التدعيمي  النف�سي  العلاج  �أن  يقترح  جيد  دليل 
قد يكون بالأمر اللازم للأفراد الذين يعانوا من 
الغير  العلاج  عوامل  �أن  لدرجة   .)11( الف�صام 
تح�سين  في  ت�ساهم  النف�سي  العلاج  في  مح��ددة 
النتائج لدى الأفراد الذين يعانوا من ا�ضطرابات 
تقارن  التي  الأبحاث  فت�صاميم  مزمنة,  نف�سية 
�ستعمل  المرجعي  النف�سي  بالعلاج   CBT الـ 
الرعاية  على الا�ستخفاف بت�أثير الـ CBT على 
التقليدية,  الإكلينيكية  الموا�ضع  في  المعتادة 
�سلعة  بمثابة  التدعيمي  ال��ع�الج  يكون  حيث 

نادرة.  
للـ  الأولية  الدليل  قاعدة  �أن  من  وبالرغم 
CBT تكمن في عقود عديدة من الأبحاث التي 
قامت على ت�أثيراته على الاكتئاب والهلع, �إلا �أنه 
تكن  لم  هذه  الأعرا�ض  مجالين  �أن  المده�ش  من 
محور بحث الـ CBT ال�شامل لدى الأفراد الذين 
يعانوا من الف�صام وغيره من الا�ضطرابات ذات 
مظهر الذهان, فغالبًا ما ي�سبق الاكتئاب بدايات 
الإكلينيكية  الأع��را���ض  من  واح��د  وهو  ف�صام, 
غالبًا   .)12( المر�ض  في  والتعجيزية  الم�ستمرة 
للذهان,   CBT الـ  �أبحاث  ت�ستهدف تجارب  ما 
الاكتئاب المرتبط ب�أعرا�ض الذهان, وهو يو�ضح 
الاكتئاب,  تخفي�ض  في  الايجابية  الت�أثيرات 
بتقييم  الأبحاث  من  جدًا  القليل  قام  قد  �أنه  �إلا 
�أولي  الاكتئاب كعر�ض  CBT على  الـ  ت�أثيرات 
�أنه  م�ستهدف لدى ه�ؤلاء )13, 14(, مما يقترح 
قد يكون الـ CBT غير مُ�ستخدم ب�شكل كامل و�أن 
ت�أثيراته غير مقدرة لدى الأفراد الذين يعانوا من 

ا�ضطرابات الذهان. 
الهلع  �أن  نجد  الاكتئاب,  حالة  في  ومثل 
الأفراد  بين  ال�شائع  بالأمر  الهلع   وا�ضطرابات 
الذين يعانوا من الف�صام والا�ضطرابات المتعلقة 
به, �إلا �أنه لم يكن محور �أبحاث الـ CBT ال�شاملة. 
في  فعالا   CBT الـ  �أن  الأبحاث  بع�ض  تقترح 
الهلع, مثل ا�ضطرابات كرب  حالات ا�ضطرابات 
ما بعد ال�صدمة )15( والرهاب الاجتماعي )16(, 
وذلك لدى الأفراد من مر�ضى ا�ضطرابات الذهان 
�أو  �شبيهة  ت�أثيرات   CBT الـ  �أنتج  �إذا  المزمنة. 
حتى مخففة في حالات الهلع لدى مر�ضى الف�صام 
وغيرها من الا�ضطرابات النف�سية ال�شديدة, كتلك 
هامة  �آلة  بمثابة  �سيكون  العامة,  لدى  الُمقررة 
لدى الأطباء الإكلينيكيين لت�سكين المعاناة التي 

ت�سببها هذه الا�ضطرابات.
ال��ن��ه��اي��ة, وب��ال��رغ��م م��ن وج���ود عدد  وفي 

الـ  فاعلية  تدعم  التي  الأب��ح��اث  من  متنامي 
�أن  �إلا  ال�شديدة,  الذهان  ا�ضطرابات  في   CBT
دخول  – �إمكانية  و�آخرون  ثاي�س  لاحظ  – كما 
�أغلب الأفراد الذين يعانوا من هذه الحالات على 
من  وبالرغم  المحدود.  بالأمر  لايزال   CBT الـ 
�إلا   ,CBT الـ  ت�أثير  حجم  حول  الم�ستمر  الجدل 
ا�ستعرا�ض  �أن  تقترح  قوية  �أ�سباب  يوجد  �أن��ه 
الأبحاث وت�صاميم الأبحاث الُم�ستخدمة ب�صورة 
فوائد  في  منهجي  تراجع  �إل��ى  �أدت  قد  �شائعة, 
�إ�ضافة الـ CBT �إلى الخدمات التقليدية. وب�صفة 
ف�شلت  التي  التلوية  التحاليل  تعمل  قد  خا�صة, 
في �أن ت�أخذ في ح�سبانها �أهداف العلاج ودرا�سة 
CBT المختلفة,  الـ  ال�سكان و�سياقات درا�سات 
العلاج,  بت�أثيرات  الا�ستخفاف  على  تعمل  قد 
وذلك عن طريق دمج نتائج الدرا�سات التي تركز 
ت�صاميم  �ستعمل  ا  �أي�ضً المختلفة.  النتائج  على 
CBT بتدخلات علاج  الـ  الأبحاث التي تقارن 
نف�سي ن�شط �آخر, لغر�ض التحكم في عوامل العلاج 
الغير محددة على الا�ستخفاف بالفوائد المتعلقة 
�إلى  التقليدية,  �إلى الخدمات   CBT الـ  ب�إ�ضافة 
�إلى  ي���ؤدي  قد  المرجعي  العلاج  هذا  �أن  درج��ة 
فوائد �إكلينيكية. �أخيًرا, لدى الـ CBT تطبيقات 
محدودة على م�شكلات الاكتئاب والهلع كمراكز 
والا�ضطرابات  الف�صام  لمر�ضى  اولية  ع�الج 
الذي  الدليل  رجحان  من  بالرغم  هذا  المتعلقة, 
يدعّم ت�أثيرات الـ CBT على هذه الأعرا�ض لدى 
 CBT العامة. يقترح هذا الأمر �أنه قد يكون للـ
الم�شكلات  مُ�ستغلة لمخاطبة هذه  احتمالية غير 
�إن  ال�شديدة.  النف�سية  الا�ضطرابات  مر�ضى  لدى 
تجميع هذه العوامل, باتحلااد مع غياب �إمكانية 
الا�ضطرابات  مر�ضى  من  الأف��راد  �أغلب  دخ��ول 
النف�سية ال�شديدة على الـ CBT, يقترح �أنه قد تم 
 ,CBT الا�ستخفاف بترويج الفائدة الحقيقية للـ
لاإكلينيكيين  لاأطباء  �إلى  ترويجها  فرط  ولي�س 
ناع القرارات وم�ستهلكين خدمات  والباحثين و�ُص

ا العامة ككل. ال�صحة النف�سية و�أ�سرهم, و�أي�ضً
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في  المعرفي  ال�سلوكي  العلاج  كان  لطالما 
حالات الذهان )CBTp( بالأمر الجدلي, وذلك 
الولايات  الذي حدث في  التراجع  في ظل وجود 
المتحدة من جراء ف�شل التحاليل النف�سية وت�أثير 
الع�صبية  والعلوم  البيولوجي  النف�سي  الطب 
وعولمة ال�صناعات الدوائية. �سيعمل التحدث عن 
و�سائل العلاج على جذب النقاد, هذا بالرغم من 
الدليل على فاعليتها وت�أثيرها الثابت, و�أن كان 
التي  ا في المقالة  الدليل مُلخ�صً �صغيًرا, و�سنجد 
ي�ستحق  الأمر  �أن  �إلا   ,)1( و�آخرون  ثاي�س  قدمها 

تقديم بع�ض الملحوظات.
هناك الكثير من التغاير في الدرا�سات التي 
و�سائل  طبيعة  وفي   ,CBTp ال��ـ  على  قامت 
ا في الأفراد الذين تم تخ�صي�صهم,  العلاج و�أي�ضً

وهو الأمر الذي قد ي�ؤدي �إلى بع�ض الارتباك.
لقد تم تطوير الـ CBTp ب�صفة �أ�سا�سية في 
المراكز  من  العديد  وجود  مع  المتحدة,  المملكة 
ونظم  الخا�صة  النظرية  نماذجها  تقدم  التي 
من  عدد  هناك  كان  وقد  الإكلينيكية,  الآليات 
كان  فقد  الأم��ر,  هذا  وراء  تقف  التي  الا�سباب 
الاجتماعي  النف�سي  للطب  البريطاني  التقليد 
الطبية  البحوث  مجل�س  وح��دة  عمل  و�سيا�سة 
الخم�سة  مدار  على  الاجتماعي  النف�سي  والطب 
�أو �أكثر في درا�سة �أهمية العوامل  عقود ال�سابقة 
بمثابة  ك��ان  ال��ذه��ان,  م�سار  في  الاجتماعية 
من  الخال�صة.  الحيوية  للتف�سيرات  هام  تحدي 
نموذج  تطور  هو  لاأم��ر  بهذا  المرتبطة  لاأم��ور 
وقد  ال�ضغوط,  �أمام  بال�ضعف  الخا�ص  الذهان 
تدخلات  على  قامت  التي  الدرا�سات  ا�ستطاعت 
النف�سية  التدخلات  ب�إمكان  �أنه  بتو�ضيح  الأ�سر 
في  الأنتكا�س  معدلات  من  تقلل  �أن  اجتماعية 

حالات الف�صام.  
 CBT أما العامل الثاني الهام فهو تو�سع الـ�
الأمر  هذا  قدم  فقد  والاكتئاب,  الهلع  علاج  في 
وقاعدة  النظرية  والتطورات  التقنيات  تنوّع 
المهارات التي �سمحت بالتو�سع في علاج الذهان, 
قام  الذي  المعرفي  العلاج  نُهج  �إلى  وبالإ�ضافة 
وال�سلوكية  المعرفية  النُهج  بيك, كانت  بتطويره 
الذاتية  الإدارة  مثل  الم���ؤث��ر,  ب��الأم��ر  الأخ���رى 
ال�سلوكية  والتحاليل  العقلاني  العاطفي  والعلاج 
 )2( نظامي  ا�ستطلاع  في  قمنا  لقد  التطبيقية. 
بتق�سيم و�سائل العلاج الُم�ستخدمة في 34 تجربة 
تعتمد على المركز ال�سلوكي �أو المعرفي للتدخل, 
متعلقة  الكُبرى  الت�أثير  �أحجام  �أن  وجدنا  وقد 
ب�آليات �سلوكية �أكثر. من الممكن اعتبار العلاج 
للنموذج  �شرعي  الغير  “الابن  بمثابة  المعرفي 
تمل - وقد تم  الغير مُح الطبي” – وهذا بالأمر 
والأ�سرية  الاجتماعية  العوامل  �أهمية  تهمي�ش 
ال�سلوكية  ال�صيغ  في  ت�أكيدها  تم  التي  والبيئية 
بالعمليات  الاهتمام  زيادة  مع  وذلك  المبكرة, 

الداخلية )التفكير(.
�أخيًرا, لقد �أدى امتداد علم النف�س الإكلينيكي 
المتحدة  بالمملكة  الوطنية  ال�صحة  خدمات  في 
)NHS(, �إلى وجود قوات عمل وقاعدة مهارات 
تقديم  على  عملت  وبحثية  �إكلينيكية  وفر�ص 
وقد   .CBTp ال��ـ  فيها  لينمو  خ�صبة  �أر����ض 
التجديد  وفر�ص  التحتية  البنية   NHS الـ  قدم 

و�أيدولوجيته.
كبيرة  اختلافات  هناك  كان  فقد  وبالتالي 
 ,CBTp للـ  والإكلينيكي  النظري  التطور  في 
م�شكلات  في  مقارنات  يقدم  ال��ذي  الأم��ر  وه��و 
التجارب  �أن  قبول  من  لاب��د  ا  �أي�ضً التجارب, 
ومادية,  وزمنية  عملية  باعتبارات  مح��دودة 
كتلك  الا�سئلة,  بع�ض  طرح  �أن  الأمر  هذا  ويعني 
وا�ستمرار  فوائده  �أو  الطويل  الأمد  حول �ضرورة 
العلاج بالـ CBTp, من الا�سئلة التي نادرًا ما 

اب. ُجت

في  اختلافات  هناك  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   
�إجباري  ت�شوي�ش  وج��ود  مع  الم��ر���ض,  مرحلة 
فيما يخ�ص الاهداف العلاجية. وبالرغم من �أن 
الدرا�سات قد قامت بدرا�سة المجموعات  غالبية 
المقاومة للعلاج التي تقوم على المر�ضى الذين 
�إلى  ت�سعى  ر�ؤية  وجود  مع  وذلك  ب�شدة,  يعانوا 
تخفي�ض الأعرا�ض, وقد كان هذا الباعث الأولي 
كان  لاحقة  �أخ��رى  تجارب  �أن  �إلا   ,CBTp للـ 
التعجيل  �إلى  ال�سعي  �أن  �أخرى, مثلا  �أهداف  لها 
لدى  الم��ر���ض  م�سار  على  وال��ت���أث�ري  بالتعافي 
على  يعمل  ال�شديدة,  الحديثة  البدايات  مر�ضى 
تقليل الأنتكا�س ومنع تطور الذهان لدى المر�ضى 
الذين هم �أمام خطر عالي وتقليل �إ�ساءة ا�ستخدام 
وعلاج  الم��زدوج��ة  الت�شخي�صات  في  العقاقير 
لقد  ال�صدمة.  بعد  ما  كرب  ا�ضطرابات  ت�أثيرات 
�أدى كل هذا �إلى مجموعات مختلفة من المر�ضى 
علاجية  و�أهداف  علاجية  ونُهج  نظرية  ونماذج 
ا عمل مجموعات المقارنة بالأمر ال�صعب.  و�أي�ضً
ا �أن وايك�س و�آخرون  من الجدير بالذكر �أي�ضً
يعمل  لم  ال�شامل   CBTp الـ  �أن  وجدوا  قد   )2(
على تقليل م�شاعر الي�أ�س وعامل خطر الانتحار, 
بينما نجحت درا�سة حديثة قامت على التدخلات 
ال�سلوكيات  تقليل  في  النظرية,  على  تقوم  التي 
التدخلات  �أن  �إل��ى  ي�شير  مما   ,)3( الانتحارية 
المتخ�ص�صة بالأمر اللازم للم�شكلات الإكلينيكية 
�أ�صبح  قد  الأم��ر  هذا  �أن  الوا�ضح  من  المحددة. 
عمل  مما  الدرا�سات,  من  الثانية  الموجة  محور 
على زيادة تنوع كِلا من المجموعات والتدخلات 

ا زيادة �صعوبة المقارنة بين الدرا�سات. و�أي�ضً
مدى  ه��ي  ب��الأم��ر  المتعلقة  الق�ضايا  م��ن 
ملائمة مقايي�س النتائج المختلفة؛ ف�أن النتائج 
الُم�ستخدمة من جانب الباحثين لي�ست بال�ضرورة 
تلك التي تمثل �أهمية ق�صوى للمر�ضى, وبالتالي 
فقد تغفل مقايي�س الاعرا�ض الُمجتمعة �أو الفردية 
في التحاليل التلوية, الت�أثيرات العلاجية الهامة 
الأمثلة  من  واحد  ت�ضخيمها.  على  تعمل  قد  �أو 
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CBT for psychosis: effectiveness, diversity,
dissemination, politics, the future and technology
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Cognitive behavior therapy for psy-
chosis (CBTp) was always going to be
controversial, given the backwash in the
US from the failure of psychoanalysis, the
influence of biological psychiatry and
neuroscience, and theglobalizationof the
pharmaceutical industry. Talking thera-
pies will attract criticism in spite of the
evidence for their efficacy, a consistent
albeit small effect. The evidence is sum-
marized in the paper by Thase et al (1),
butanumberofpoints areworthmaking.

There is considerable heterogeneity in
theCBTpstudies, in thenatureof the treat-
ment and in the populations recruited,
whichmaywell result in someconfusion.

CBTp has developed mainly in the
UK, with different centres proposing
their own theoretical models and array
of clinical techniques. There were a
number of reasons for this. The British
tradition of social psychiatry and the
work of the Medical Research Council
Social Psychiatry Unit over five decades
or more in investigating the importance
of social factors in the course of psycho-
sis was a significant challenge to purely
biological explanations. Associatedwith
this was the development of stress-
vulnerability models of psychosis. Later,
family intervention studies demonstrat-
ed that psychosocial interventions could
reduce relapse rates in schizophrenia.

The second important factor was
the expansion of CBT in the treatment of
anxiety and depression. This provided

the diversity of techniques, theoretical
development and skills base that
allowed expansion into the treatment of
psychosis. As well as approaches to cog-
nitive therapy developed by Beck, other
cognitive and behavioral approaches
were also influential, such as self-man-
agement, rational emotive therapy and
applied behavioral analysis. In a system-
atic review (2), we classified the treat-
ments used in 34 trials depending on the
cognitive or behavioral focus of the
intervention, and found that larger effect
sizes were associated with more behav-
ioral techniques. Cognitive therapy
could, perhaps unkindly, be considered
“the bastard child of the medical mod-
el”, and the importance of social, familial
and environmental factors emphasized
in earlier more behavioral formulations
were sidelined with the increased inter-
est in internal (thinking) processes.

Finally, the expansion of clinical
psychology in the UK National Health
Service (NHS) resulted in a workforce,

skills base and clinical and research
opportunity that provided fertile ground
for CBTp to develop. The NHS provid-
ed the infrastructure, opportunity and
ideology for innovation.

Thus, there has been considerable
variation in the theoretical and clinical
developments of CBTp, which makes
comparisons across trials problematic. It
must also be accepted that trials are lim-
ited by practical, temporal and financial
considerations, which means that ques-
tions such as the necessity or benefit
of long-term and continuing treatment
withCBTp are rarely answerable.

In addition, there is variation in the
stage of illness, with inevitable confusion
concerning therapeutic goals. Although
the majority of studies have investigated
drug resistant community based chronic
patients, with a view to further reducing
symptoms, and thiswas clearly the initial
driver of CBTp, other later trials have
had other goals. For example, attempt-
ing to speed recovery and influence
course in acute recent onset patients,
reduce relapse, prevent the development
of psychosis in high risk patients, reduce
substance abuse in dual diagnosis, treat
the effects of trauma/post-traumatic
stress disorder. All this has resulted in
different patient populations, theoretical
models, treatment approaches and ther-
apeutic goals, making aggregated com-
parisons difficult.

It is worth noting thatWykes et al (2)
found that generic CBTp did not reduce
feelings of hopelessness, a risk factor for
suicide, while a recent study with a the-
oretically based intervention was suc-
cessful in reducing suicide behavior
(3), indicating that specialist interven-
tions are required for specific clinical
problems. This has clearly become the
focus of the second wave of studies,
increasing the diversity of both cohorts
and interventions, and increasing the
difficulty in across study comparisons.

A related issue is the appropriateness
of various outcomemeasures.Outcomes
used by researchers are not necessarily
those most important to patients. Thus,
aggregation or single symptommeasures
in meta-analyses may miss important
treatment effects or inflate them. One
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المعرفي  ال�سلوكي  ال��ع�الج  �أكت�سب  لقد 

)CBT( لعلاج الامرا�ض النف�سية المزمنة مكانة 
الت�أثير  احجام  �أن  من  وبالرغم  قوية,  علمية 
�صغيرة جدًا حتى يع�صب تعديلها, �إلا �أنها قوية 
العديد  ا�ستخدامها في  �إعادة  �إلى حد ما وقد تم 
ال�سابق.  العقد  مدار  على  التلوية  التحاليل  من 
ال�صغيرة  بين  ت�رتاوح  التي  الت�أثير  �أحجام  �إن 

وحتى المعتدلة بالأمر ال�شائع في و�سائل العلاج 
التدخلات  على  ينبغي  �أن��ه  حيث  الإ���ض��افي, 
�إلى  الت�أثيرات  من  مزيدًا  ت�ضيف  �أن  الإ�ضافية 

العلاج الذي هو فعالا بالفعل.
كن �أن ن�ستنتجها حتى  �إن الخلا�صة التي ُمي
العوامل  مع  الأح��ادي  العلاج  �أن  هي  القدر  هذا 

فاعلية الـــعلاج المعرفى السلوكى )CBT( في الأمراض النفسية المزمنة وتحدي 
إتاحته في مراكز الرعاية الروتينية

example of this was the finding that
CBTp did not perform significantly bet-
ter than a control treatment of support-
ive counselling, although both did better
than routine care, in the treatment of
delusions.However, supportive counsel-
ling appeared to worsen auditory hallu-
cinations, whilst CBTp resulted in their
reduction (4).

Accepting that CBTp has a beneficial
effect, how then to increase availability?
The apparently simple solution to this is
to train the workforce in these treatment
techniques, thus an increasingly skilled
workforce will increase access and avail-
ability of CBTp. This is based upon a
number of assumptions which may not
be accurate. First, it assumes that training
is available. This is not always true. In the
US there is a lack of training opportuni-
ties (5). In the UK, where training may
be available, it is not clear to what level
of training, experience or skills clinicians
need to be able to deliverCBTp.

With the heterogeneity and variation
in CBTp, it is not clear what should
be taught. What are the necessary tech-
niques and competencies, assuming it
is possible to try and define these, a
difficult task at the best. Given that
psychotic disorders are notoriously dif-
ficult to treat, it might be expected
that the most qualified and experienced
practitioners would provide treatment,
as would be the case, say, with complex
heart surgery. But this is rarely the case
in mental health services, where costs
are the main driver. Thus, there is fre-
quently a move to employ the cheapest
staff and provide the minimum training
necessary when rolling out new treat-
ments, which could dilute treatment
effects and be poor value for money.

Once trained staff return to their
work place, they do not necessarily
receive the management support and
have the time to implement their train-
ing. Furthermore, having received train-
ing, staff may no longer be willing to
work on the front line and, having be-
come more qualified, they may prefer to
take up teaching or research posts.
Thus, training has the unanticipated
effect of depleting the skilled work-
force rather than enhancing it.

Lastly, what of the future? I would
like to raise a few possibilities. First,
an integration with neuroscience, so
that investigations on brain plasticity
effects of cognitive, behavioral and
social interventions can be undertak-
en. Second, a greater focus on positive
emotions and clinical methods which
elicit and encourage these as part of a
treatment strategy, from both a theo-
retical and clinical perspective. For
example, broaden-and-build theories
(6) and broad minded affective coping
intervention (7,8). Third, the potential
for the use of new technologies as a
delivery platform for psychological
interventions (9). This would include
the use of mobile phone technology for
real time assessment and interventions
and the use of intelligent systems to
individualize interventions and identi-
fy critical time points (10). The possi-
bilities here for the widespread appli-
cation of CBT in the developing world,
where mobile phones are ubiquitous
but health system infrastructure is
undeveloped and prohibitively expen-
sive, by “leap frogging” the normal
pedestrian development (or lack of it)
of mental health care, are exciting.
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Cognitive behavior therapy (CBT)
for severe mental illness has acquired

a solid scientific status. Although the
effect sizes are small to moderate, they
are also quite robust and re-established
in many meta-analyses over the last
decade. Small to moderate effect sizes
are common in adjunctive therapies,
since the adjunctive intervention has

to add further effects to a treatment
which is already efficacious.

The conclusion at this moment is
that monotherapy with pharmacologi-
cal agents such as antipsychotic medi-
cation and antidepressants does not
constitute optimal treatment for severe
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على هذا الأمر هو الاكت�شاف الذي يقول �أن �أداء 
العلاج المرجعي  �أف�ضل من  CBTp لم يكن  الـ 
المتمثل في الم�شورة التدعيمية لعلاج ال�ضلالات, 
من  �أف�ضل  كانا  كِلاهما  �أن  من  بالرغم  ه��ذا 
الم�شورة  �أن  بدى  قد  �أنه  �إلا  الروتينية.  الرعاية 
ال�سمعية,  الهلاو�س  �إ�ساءة  على  تعمل  التدعيمية 

بينما �أدى الـ CBTp �إلى تقليلها )4(. 
�أ�سا�سيًا,  ت�أثيًرا   CBTp للـ  �أنه  قبلنا  �إذا 
كننا �إذًا �أن نزيد من �إتاحته؟ من الحلول  فكيف ُمي
�أن  هو  الأمر  هذا  لحل  ال�سهل  بالأمر  تبدو  التي 
ندرّب العمالة على تقنيات العلاج هذه, وبالتالي 
ف�سيعمل زيادة مهارة العمالة على زيادة �إمكانية 
الدخول على الـ CBTp و�إتاحته. يقوم هذا الأمر 
على عدد من الافترا�ضات التي قد تكون دقيقة؛ 
�أولا يقترح هذا الأمر �أن التدريب بالأمر المتاح, 
لكن لي�س هذا بالأمر ال�صحيح؛ فكثيًرا ما يوجد 
في الولايات المتحدة قلة في فر�ص التدريب )5(, 
�أما في المملكة المتحدة حيث قد يُتاح التدريب, 
لا يت�ضح حتى �أي م�ستوى من التدريب والخبرة 
�أو المهارة يكون �ضروريًا للأطباء الإكلينيكيين 

.CBTp بحيث يتمكنوا من تقديم الـ
 ,CBTp وبالرغم من التغاير والتنوع في الـ
�إلا �أنه لا يت�ضح ما هي الأمور اللازم تقديمها في 
اللازمة,  والكفاءات  التقنيات  التدريب, وما هي 
وتعريفها.  تجربتها  الممكن  من  �أنه  بافترا�ض 
بالأمر  الذهانية  الا�ضطرابات  �أن  وبافترا�ض 
الأطباء  �أكثر  �أن  الذي ي�صعب علاجه, قد نتوقع 
الممار�سين كفاءة وخبرة �سيقدموا علاجًا كما لو 
�إلا  القلب مثلا,  كانت الحالة عملية جراحية في 
�أنه من النادر �أن يكون هذا هو الحال في خدمات 
ال�صحة النف�سية, حيث تكون التكلفة هي الباعث 
هناك  يكون  ما  فغالبا  وبالتالي  الأ�سا�سي, 
�أقل  العمالة وتقديم  �أرخ�ص  تحرك نحو توظيف 
جديدة  علاج  و�سائل  لطرح  اللازمة  التدريبات 
تكون  و�أن  العلاج  ت�أثيرات  تخفيف  ب�إمكانها 

ذات قيمة قليلة للمال.
�أماكن  �إلى  �أن يعود العمالة الُمدربون  وبعد 
عملهم لا يتلقون الدعم الإداري �أو الوقت لإظهار 
لا  قد  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  عليه,  تدربوا  قد  ما 
التدريب  تلقوا  قد  يكونوا  �أن  بعد  العمالة  يرغب 
�أن  الأولى؛ فبعد  ال�صفوف  العمل في  اللازم, في 

ي�صبحوا م�ؤهلين جدًا قد يرغبوا في �شغل وظائف 
التدريب  فلدى  وبالتالي  بحثية,  �أو  تعليمية 
خف�ض  في  المتمثلة  متوقعة  الغير  الت�أثيرات 

العمالة الماهرة ولي�س تعزيزها.
اخيًرا, ماذا عن الم�ستقبل؟ �إني �أحب �أن �أطرح 
القليل من الاحتمالات؛ �أولا الت�ضامن مع العلوم 
كن ال�شروع في درا�سة ت�أثيرات  الع�صبية بحيث ُمي
التدخلات المعرفية وال�سلوكية والاجتماعية على 
مرونة المخ, ثانيًا المزيد من التركيز على الم�شاعر 
الايجابية والو�سائل الإكلينيكية التي تعمل على 
ا�ستراتيجية  من  كجزء  وت�شجيعها  �إظهارها 
النظرية  الاحتمالات  من  كِلا  فى  وذلك  العلاج, 
والإكلينيكية, مثل نظريات التو�سيع والبناء )6( 
الوا�سع  العاطفي  التكيّف  في  المتمثل  والتدخل 
الآفاق )7, 8(. ثالثا احتمالية ا�ستخدام تقنيات 
جديدة ك�ساحة لتو�صيل التدخلات النف�سية )9(, 
الهواتف  تقنيات  ا�ستخدام  الأمر  هذا  �سيت�ضمن 
والتدخلات  الحقيقي  ال��وق��ت  لتقييم  الج��دي��دة 
ا ا�ستخدام الأنظمة الذكية لجعل التدخلات  و�أي�ضً
الحرجة  الوقت  نقاط  لتعريف  ا  و�أي�ضً �شخ�صية 
 CBT 10(. �إن �أحتماليات التطبيق الوا�سع للـ(
الهواتف الجوالة  العالم المتقدم, حيث تكون  في 
غير  ال�صحية  للأنظمة  التحتية  والبنية  منت�شرة 
ال�صحة  مراكز  في  الثمن  وباهظة  بل  متطورة 

النف�سية, بالأمر الحقيقي. 
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الدوائية مثل العقاقير الم�ضادة للذهان والعقاقير 
و�سائل  �أف�ضل  ت�شكل  لا  للاكتئاب  الم�ضادة 
العلاج للأمرا�ض النف�سية المزمنة, لكن ب�إمكان 
في  تح�سين  مع  ذلك  �إل��ى  ي�ضاف  �أن   CBT الـ 
انخفا�ض الأعرا�ض وتقليل الإنتكا�س في حالات 
والمراهقين,  الأطفال  لدى  �أم��ا   ,)1( الاكتئاب 
ف�أن خدمة التدخلات المبكرة في حالات الذهان 
بالأمر  التدخلات,  CBT وغيره من  الـ  وتقديم 
الفعال من حيث التكلفة )2(. لقد �أكت�شفنا �أن الـ 
CBT فعالا في الوقاية من النوبات الأولى من 
ا  و�أي�ضً  ,)3( التلوية  التحاليل  الذهان, وذلك في 
ف�أن  وبالتالي   ,)5  ,4( التكلفة  حيث  من  فعالا 
في  تتمثل  �صحية  مكا�سب  يُ�ضيف   CBT ال��ـ 
 CBT الـ  نت�ضمن  لا  فلماذا  التكلفة,  انخفا�ض 

في الخدمات الروتينية؟
 CBT الـ  �أمام  التحديات  �أكبر  نواجه  هنا 
في الأمرا�ض النف�سية المزمنة ؛ فبالرغم من �أنه 
العديد  في  الف�صام  لحالات   CBT بالـ  يُو�صى 
التوجيهات )مثل 6( على مدار ما يزيد عن  من 
الخدمات  في  �إتاحته  �أن  �إلا  ال��زم��ان,  من  عقد 
تجد  حيث  انجلترا  دول��ة  في  حتي   - الروتينية 
�أكثر ترويج لا�ستخدام ودرا�سة الـ CBT لعلاج 

الذهان -  بالأمر المنخف�ض ب�شدة )7(.
لقد عملت ال�صناعات الدوائية على ت�أ�سي�س 
المفقود  ب��الأم��ر  وه��ذا  تنفيذية,  تحتية  بنية 
النف�سية  وال��ت��دخ�الت  النف�سية  التدخلات  في 
ال�سوق,  اجتماعية, فعندما يظهر دواء جديد في 
نجد �أنه قد تم ا�ستخدام ميزانية ت�سويقية منا�سبة؛ 
عيادات  بزيارة  المندوبين  من  المئات  فيقوم 
وهدايا  وعينات  الن�شرات  لهم  مقدمين  الأطباء 
توزيع  يتم  الطريقة  بهذه  �أن  ونج��د  �صغيرة, 
الدواء ب�صورة ناجحة في الممار�سات الروتينية 
الخا�صة بالطبيب الذي يكتب الو�صفات الطبية, 
وذلك في فترة زمنية ق�صيرة. �إن التحدي �أمام الـ 
CBT هو �أنه لابد �أولا من تدريب الأطباء الذين 
ا توظيفهم من جانب  �سيقدموا هذا التدخل و�أي�ضً
الت�سويق  ميزانية  �أم��ر  يغيب  بينما  الخ��دم��ات, 
بالكامل. ي�ستلزم التدريب عدة �سنوات وغالبًا لا 
العمل متاحة ب�صورة مبا�شرة بعد  تكون فر�ص 
�إبطاء  على  الأمر  هذا  فيعمل  وبالتالي  التدريب, 

�سير هذه العملية بالكامل. 
بالطبيب  الخ��ا���ص��ة  الح�����الات  ع���دد  �إن 
تلك  من  بكثير  �أق��ل   CBT الـ  في  المتخ�ص�ص 
الخا�صة بمقدم الو�صفات الطبية, وهناك احتياج 
ل�ضمان  وذلك   ,CBT الـ  �أطباء  من  المزيد  �إلى 
مع  بالمقارنة   CBT الـ  على  الدخول  �إمكانية 
�إمكانية الح�صول على العقاقير العلاجية. لطالما 
قام العديد من الأطباء بتدريب ممر�ضين على الـ 
�إلا �أنه لا يملك ه�ؤلاء الممر�ضين معرفة   ,CBT
النف�سية ب�صفة عامة حتى  الأمرا�ض  كافية عن 
يتمكنوا من عمل �صيغ حالات منا�سبة ب�صورة 
ا هناك احتياج �إلى مراقبة دائمة.  �شخ�صية, �أي�ضً

على  والأطباء  الممر�ضين  تدريب  كان  لقد 
تدخلات الـ CBT الموجه ناحية تحقيق �أهداف 
هذه  و�أن  الناجح,  بالأمر  ال�شخ�صية,  المري�ض 
لم�ستخدمي  �إتاحية  الأك�رث  بالأمر  التدخلات 
الـ  من  المزيد  �إل��ى  الاحتياج  �أن  �إلا  الخ��دم��ات, 
يقل  لم  المعقدة,  للحالات  الُمخ�ص�ص   CBT
مع  مجموعات  في   CBT الـ  �أطباء  يعمل   .)8(
حيث  هولندا,  في  الأماكن  بع�ض  في  ممر�ضين 
يقوم �أطباء الـ CBT بعمل �صيغ للحالات تكون 
منا�سبة ب�صورة �شخ�صية, بينما يقوم الممر�ض 
�أجزاء من العلاج مثل بروتوكولات تقدير  بعمل 
كن  الذات وتمارين الا�سترخاء, وبهذه الطريقة ُمي
الذين يعملون   CBT الـ  �أطباء  التغلب على قلة 

مع مر�ضى الأمرا�ض النف�سية المزمنة. 
وعلى الناحية الأخرى, �إن الـ CBT بمثابة 
تدخل لما بعد الت�شخي�ص, وقد تم تطبيقه بنجاح 
الآليات  و�أن  تقريبًا,  النف�سية  الحالات  كل  على 
ال�ضمنية ل�سلوكيات التهرّب والانتباه الانتقائي 
ا�ضطرابات  من  للعديد  ال�شائع  بالأمر  )مثلا( 
ا  و�أي�ضً الطعام  وا�ضطرابات  والاكتئاب  الهلع 
ب�إمكان  البارانويا, وهذه ميزة كبيرة.  �ضلالات 
العديد  في   CBT الـ  مبادئ  ا�ستخدام  الطبيب 
الا�ضطرابات  ا  و�أي�ضً الا�ضطرابات  ان��واع  من 
التدريب  ي��ك��ون  �أن  الممكن  وم��ن  الم��ر���ض��ي��ة, 
احتياج  وهناك  العالمية,  بالمبادئ  مح��دودًا 
مثل  ا�ضطراب,  لكل  التعديلات  من  القليل  �إل��ى 
عن  مختلفة  تقدم  و�سرعة  مختلفة  تقييم  �أدوات 
مختلفة  اتجاهات  ا  و�أي�ضً البروتوكول  طريق 
ر�ؤي��ة  على  تعتمد  للحالات  �صيغ  ت�شكيل  في 
للـ  العالمية  الطبيعة  وب�سبب  للمر�ض.  المري�ض 
يعملون  الذين  الأطباء  ب�إمكان  ال�شامل,   CBT
في مجالات نف�سية �آخرى �أن يدخلوا ب�سهولة �إلى 
بمزيد  وذلك  المزمنة,  النف�سية  الامرا�ض  مجال 

من التدريب.
�إلا �أن ميزة العالمية هذه هي عيب في ذات 
ال�شامل  العلاج  ا�ستهداف  يتم  لا  فقد  ال��وق��ت؛ 
تم  لقد  المر�ضى.  بع�ض  لم�شكلات  كافي  ب�شكل 
 CBT للـ  تطوير المزيد من المتغيرات المحددة 
ا اختبارها  على مدار ال�سنوات الأخيرة, وتم �أي�ضً
الآم��رة  وال��ه�الو���س  ال��ذه��ان  بنجاح لأع��را���ض 
والأعرا�ض ال�سلبية. و�أن عامل التوزيع هو لي�س 
الوقت  ذات  وفي  الأخ�ي�رة,  للتدخلات  توزيعًا 
�أنه قد تم تطوير التدخل وتميّيزه لمخاطبة  نجد 

م�شكلات �أكثر تحديدًا بفاعلية متطورة.
كن �أن نقول �أن الـ CBT قد  في النهاية, ُمي
العديد  في  هذا  الإ�ضافية  الفاعلية  م�ستوي  بلغ 
العلاج  يعد  فيها لم  التي  النف�سية  الامرا�ض  من 
وبالتالي  الأمثل,  العلاج  هو  الأح��ادي  الدوائي 
الممار�سات  في   CBT ال��ـ  �إت��اح��ة  م��ن  فلابد 
فقط  الأمر  هذا  �إتمام  كن  ُمي الروتينية.  النف�سية 
الخدمات  من  الميزانيات  توزيع  �إع��ادة  تم  �إذا 
مدار  على  ت��دوم  احتياجات  ذات  الإكلينيكية 

ذات  الخارجية  العيادات  خدمات  �إل��ى  ال�ساعة 
تتجه  تخ�صي�صا  �أكثر  وبتخ�ص�صات  �أقل  عمالة 
ع�صر  الآن  ب��د�أ  قد  فها  الأع��را���ض.  تهدئة  نحو 

الت�ضمن, وهناك الكثير من التقدم. 
لتطوير  م�ساحة  هناك  ال��وق��ت  ذات  وفي 
بروتوكول الـ CBT, وذلك بالمزيد من التدخلات 
الأكثر تحديدًا والمتجهه نحو الأعرا�ض, فقد بد�أ 
الـ  مثل  النف�سي,  العلاج  لو�سائل  الأبحاث  ع�صر 

CBT للعديد من الامرا�ض النف�سية المزمنة.
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غالبًا ما لا ت�ستجيب الا�ضطرابات الف�صامية 
والا�ضطرابات  المزمنة  الاكتئاب  وا�ضطرابات 
العلاج  �إل��ى  كافية  ب�صورة  القطب,  الثنائية 
م�شكلات  �أك�رب  ت�شكل  فهي  وبالتالي  ال��دوائ��ي, 
ال�صحة العامة في العالم )1(, ولذلك فنحن لدينا 
ب�إمكاننا تقديم  �سعداء لأنه  لنكون  الأ�سباب  كل 
علاجًا  يتلقون  الذين  الأف��راد  من  الملايين  �إلى 
ال�سلوكي  العلاج  ال��ع��الم,  ح��ول  الح��الات  لهذه 
لي�س  فعال  �إ�ضافي  كعلاج   )CBT( المعرفي 

دوائيًا.
منهجية  م�شكلات  هناك  �أن  الوا�ضح  من 
من  العديد  في  متعار�ضة  �سلبية  نتائج  ا  و�أي�ضً
على  قامت  التي  التلوية  والتحاليل  الدرا�سات 
فاعلية الـ CBT ودوره الإكمالي في مجموعات 
عامة  وب�صفة  لكن  ذكرها,  ال�سابق  الأم��را���ض 
– ولي�س �ضد -   �أن الدليل يخبر الكثير عن  نجد 
ب�أن  يقول  الذي   CBT بالـ  الخا�ص  الافترا�ض 
ناحيته  المتجهه  الا�ستراتيجيات  �أو   CBT الـ 
الدوائي  العلاج  نتائج  تح�سين  على  تعمل  قد 
والوقاية من الأمرا�ض, وب�صفة خا�صة لمر�ضى 
الأمرا�ض المزمنة والمر�ضى المقاومين للعلاج. 

في  نفرط  �ألا  لابد  لاأخ��رى,  الناحية  وعلى 
المنطقة  تلك  في   »CBT بالـ  »ال��وع��د  تقدير 
ب�صورة  التحدث  عند  لكن  العلاج.  من  الهامة 
�إليها  التو�صل  التي تم  الت�أثيرات  �أن  عامة, نجد 
التي  المعلومات  و�أن  فقط,  معتدلة  الآن  حتى 
لي�ست  القطب  الثنائية  الا�ضطرابات  تخ�ص 
الخا�ص  الدليل  يعني  �ألا  لاب��د  ا  �أي�ضً كافية. 
بفاعلية الـ CBT ب�أنه قد تم ا�ستبعاد المناهج 
نف�سية  ع�الج  و�سائل  عن  البحث  من  الأخ���رى 
المزمنة.  النف�سية  للا�ضطرابات  �أخ��رى  نافعة 
ال�ضغوط  مع  للتعامل  التقليدية  النماذج  تقدم 
ا نظرية الظواهر الجديدة للذهان  وال�ضعف و�أي�ضً
)2(, �إطار عمل جيد لتطور ا�ستراتيجيات العلاج 
النف�سي وا�ستخدامه, وتُظهر هذه في حقيقة الأمر 
العوامل  ا  و�أي�ضً المختلفة  البيئية  ال�ضغوط  �أن 
كل  في  تدخل  قد  وال�شخ�صية  البيئية  الوقائية 
حالة فردية. وب�إمكان برامج الـ CBT ا�ستهداف 
ا�شكال متعددة – ولي�س كل – من هذه العوامل 

النف�سية اجتماعية.
الت�أثيرات  تتفاعل  ذل��ك,  �إل��ى  بالإ�ضافة 

الهجرة  مثل  ال��ه��ام��ة,  اجتماعية  النف�سية 
الجينية  العوامل  مع  لل�صدمات,  والتعر�ض 
 ,)3( الحيوية  العوامل  من  وغيرها  الوراثية 
المتحم�سين  النف�سيين  الأطباء  فحتى  وبالتالي 
النف�سية  الا�ضطرابات  علاج  �أن  يهملوا  �ألا  لابد 
�أولية  ب�صفة  تتمحور  منها  والوقاية  المزمنة 
المخ  في  الع�صبية  ال�شبكة  �أمرا�ض  ت�صحيح  في 
زاد  وكلما  منها,  الم�ستقبلية  والوقاية  الب�شري 
من  تمكنا  كلما  الأم��را���ض,  ه��ذه  عن  �إدراك��ن��ا 
ال�شبكة,  في  تح��دث  التي  التغييرات  ت�صحيح 
وذلك عن طريق تعديل العمليات الع�صبية. تعمل 
عقاقير  اختبار  على  الحالي  الوقت  الأبحاث في 
ذات ت�أثير نف�سي ومواد ع�صبية وقائية والعديد 
هذا  لتحقيق  وذلك  المخ,  محفزات  عمليات  من 

الهدف.
�أم��ا الج��دل ح��ول »وع���ود ومح��دودي��ات الـ 
CBT« فيعك�س الحالة الراهنة المتمثلة في عدم 
الر�ضا بالتقدم الذي تم �إحرازه, فلا يوجد حتى 
الم�سببات  على  ت�ؤثر  نف�سية  عقاقير  هذا  يومنا 
وذلك  المزمنة,  النف�سية  الا�ضطرابات  لعلاج 
نحن  ولهذا  الم�سببات,  عن  المعرفة  قلة  ب�سبب 
على  فقط  ت�ؤثر  التي  الم��واد  دم��ج  �إل��ى  ن�سعى 
تبقى  وبالتالي  الأخ�ي�رة,  المر�ضية  الم�سارات 
تدخلات  مع  وذلك  فقط,  جزئية  ب�صورة  فعالة 
 CBT الـ  �أثبت  فقد  هنا  �أم��ا  تكميلية.  نف�سية 
بع�ض  على  مف�ضل  ت�أثير  لديه  لأن  وذلك  نفعه, 
هامة  تكون  التي  اجتماعية  النف�سية  العوامل 
معها,  والتعامل  الإكلينيكية  الاعرا�ض  لإطلاق 
ومع ذلك نجد �أن الم�شكلات المر�ضية بعيدة عن 
نُهج  البحث عن  ي�ستمر  �أن  �إمكانية حلها, ولابد 

لعلاج الم�سببات. 
الم�ستقبلية  الأبحاث  اتجاه  يت�ضمن  �أن  لابد 
المزيد من اختبارات الـ CBT في الحالات التي 
تكون �أمام خطر عالي �أولي للإ�صابة بالذهان �أو 
الا�ضطرابات الثنائية القطب )4(, اما لدى الأفراد 
الذين قد مروا بالفعل بم�سارات طويلة من هذه 
الأمرا�ض, مع حدوث �أنتكا�س �أو �إزمان, فب�إمكان 
كن  الـ CBT فقط �أن يكون علاجًا �إ�ضافيًا, وُمي
�أن ي�ؤدي في �أف�ضل حالاته �إلى انتاج الت�أثيرات 
الُمقدمة في المقالة الخا�صة بثاي�س و�آخرون )5(. 
غالبًا ما يكون الهدف العلاجي الأولي للتعافي 
التي  والأمور  الإطلاق,  على  للتحقيق  قابل  غير 
كن الح�صول عليها هي فقط �إمكانية التعامل  ُمي
مع الأعرا�ض �أو �ضعف الأداء, وذلك لتقليل عبء 

المر�ض وتح�سين جودة الحياة.
التي  الحالات  ففي  الأخرى,  الناحية  وعلى 
تكون �أمام خطر عالي للإ�صابة ب�أمرا�ض, والتي 
 )6( بالذهان  هذا  يومنا  في  تت�صف  �أن  كن  ُمي
المزمنة  المزاجية  الا�ضطرابات  �أف�ضل  وب�صورة 
)7(, قد لاحظنا وجود تغييرات �أولية في الخبرات 
�أو  كن �أن تتطور  التي يمر بها المري�ض والتي ُمي
بح�سب  وذلك  الحقيقي,  المر�ض  �إلى  و�صولا  لا 
ال�ضغوط  بعوامل  الخا�ص  ال�شخ�صي  التركيب 
م��ن ظهور  ال��وق��اي��ة  �إن  ال��وق��ائ��ي��ة.  وال��ع��وام��ل 
تعريف  يعنيه  ما  هو  مزمنة  نف�سية  ا�ضطرابات 

الوقاية الُم�شار �إليها )8(.
لقد كان الـ CBT منذ البداية مت�ضمنا في 
المبينة  التدخلات  على  قامت  التي  الدرا�سات 
فاعليته  متكررة  ب�صفة  �أظ��ه��ر  وق��د  للف�صام 
ب�أعتباره العلاج الوحيد الذي يتم بدون ا�ستخدام 
ا  �أي�ضً ب�إمكانه  �أن  ويبدو   ,)9( للعقاقير  متزامن 
�إلى  المبكرة  المعرفية  الا�ضطرابات  انتقال  منع 
ففة وانتقال هذه �إلى �أعرا�ض  اعرا�ض ذهانية ُخم
هذا  �أخذ  في  نجحنا  �إذا   .)10( كاملة  ف�صامية 
�إلى  �إليها  الُم�شار  بالتدخلات  الخا�ص  النهج 
يكون  �أن  �سيعد  المزمنة,  المزاجية  الا�ضطرابات 
�أكبر م�شكلات ال�صحة  �أكثر نفعا في الحرب �ضد 
�أكثر من خطة الإ�ضافة الأخيرة  العالمية, وذلك 

.)11(
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لابد أن تلعب فوائد وسائل الوقاية الُمشار إليها للاضطرابات النفسية المزمنة 
)CBT(دورًا محوريًا في تطوير الـــعلاج المعرفى السلوكى

The usefulness for indicated prevention of severe
mental disorders should play a central part in the
further development of CBT
JOACHIM KLOSTERKÖTTER

Department of Psychiatry and Psychotherapy, Uni-

versity of Cologne, Cologne, Germany

Schizophrenic, severe major depres-
sive and bipolar disorders often do not
respond sufficiently to the usual phar-
macotherapy and therefore constitute
the world’s greatest public health prob-
lem (1). Thus, we have every reason to
be happy that we can offer cognitive
behavior therapy (CBT) as an effective
non-pharmacological adjunct to the
millions of people who are treated for
those conditions worldwide.

Obviously there are methodological
problems as well as discrepant and
negative results in numerous studies
and meta-analyses on the effectiveness
of complementary CBT in the above
disease groups. Overall, however, the
evidence speaks much more for than
against the assumption that CBT or
CBT-oriented strategies may improve
the outcome of pharmacological treat-
ment and prophylaxis, especially for
treatment-resistant or chronic patients.

On the other hand, the “promise of
CBT” should not be overestimated in
this important area of therapeutics. Tak-
en as a whole, the hitherto achieved
effects are only moderate, and data
concerning bipolar disorders are not
sufficient. Also, the evidence of efficacy
for CBT should not mean that other
approaches are now excluded from the
search for useful psychotherapies for
severe mental disorders. The traditional
vulnerability-stress-coping models and
also the newer salience theory of psy-
choses (2) offer a good framework for
the development and use of psycho-
logical treatment strategies. They show,
in fact, that different environmental
stressors as well as personal and envi-
ronmental protective factors may be
involved in each individual case. CBT
programs can target various but obvious-
ly not all of these psychosocial factors.

Furthermore, important psychoso-
cial influences such as trauma ormigra-
tion interact with genetic-epigenetic
and other biological factors (3). There-
fore, even enthusiastic psychothera-
pists should not ignore that treatment
and prophylaxis of severe mental dis-
orders primarily deal with the current
correction and future prevention of
disorder-specific neuronal network
pathologies in the human brain. The
more we understand these pathologies,
the more it will be possible to correct
the network alterations by means of
targeted neuromodulation. Research is
currently testing new psychotropic
drugs, neuroprotective substances and
various brain stimulation methods to
achieve this goal.

The debate on “promise and limita-
tions of CBT” reflects the presently
unsatisfactory state of development.
To date there are still no really causal-
ly effective psychotropic drugs avail-
able for the treatment of severe mental
disorders, due to the lack of knowl-
edge about etiology. That is why we
try to combine substances which only
influence the final pathogenetic path-
ways, and therefore are only partially
effective, with complementary psy-
chological interventions. Here, CBT
has proven particularly useful, as it
has a favorable impact on some of the
psychosocial factors which are impor-
tant for the release of and coping with
the clinical symptoms. Nevertheless,
the therapeutic problems are far from
being solved, and the search for causal
treatment approaches must go on.

The directions for future research
should include further testing of CBT
in the initial high-risk states of psy-
chosis or bipolar disorders (4). In per-
sons who have already suffered from
long courses of these diseases, with
relapses or chronicity, CBT can only
be an adjunct and at best produce the
effects described in Thase et al’s paper

(5). Often the primary therapeutic
goal of recovery is not at all achiev-
able and what can be obtained is only
coping with symptoms or loss of func-
tions in order to reduce the burden of
the disease and improve the quality of
life.

On the contrary, in the high-risk
states, which can nowadays be char-
acterized very well for psychoses (6)
and increasingly better for severe
mood disorders (7), we just observe
initial changes of experience which,
depending on the individual constella-
tion of stressors and protective factors,
can progress or not to the actual disease.
The prevention of the outbreak of severe
mental disorders is what is meant by the
concept of indicated prevention (8).

Right from the beginning, CBT was
involved in the studies of indicated
prevention of schizophrenia and has
repeatedly been shown to be effective
as the sole therapy without concur-
rent use of medication (9). It seems to
be able to even prevent the transition
of early cognitive disorders into atten-
uated psychotic symptoms and their
transition into full schizophrenic symp-
toms (10). If this approach of indicated
prevention is successfully transferred
also to severe mood disorders, it prom-
ises to be much more useful in the fight
against the world’s greatest public
health problem than the late adjunctive
strategy (11).
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الذهانية  الا���ض��ط��راب��ات  ع�الج  تطور  لقد 
العلاج  و���س��ائ��ل  �إدخ����ال  منذ  ك��ب�رية  ب�����ص��ورة 
عقد  ن�صف  عن  يزيد  ما  منذ  للذهان  الم�ضادة 
م�ضى, ولا ريب في �أنه ب�إمكان هذا العلاج تقليل 
�أنه  �إلا   ,)1( الإنتكا�س  وخطر  الذهان  �أعرا�ض 
�أف�ضل بكثير من  الدوائي  العلاج  �أن  بالرغم من 
علاج الغُفل, �إلا �أن هناك عدد من المر�ضى الذين 
يختبرون �أعرا�ض جانبية قد تكون في الكثير من 
الذين  الأفراد  من  ن�سبة  ا  و�أي�ضً �ضارة,  الأحيان 
من  بالرغم  الذهان  �أعرا�ض  يختبرون  يزالوا  لا 
ا  �أي�ضً  .)2( للذهان  الم�ضادة  العقاقير  تناولهم 
هناك الكثير من المر�ضى الذين يرف�ضون تناول 
العقاقير الم�ضادة للذهان ب�سبب خطر الأعرا�ض 
الجانبية والإعتقاد �أن ب�إمكانهم حل م�شكلاتهم 
الطبيب  مع  الاتفاق  عدم  ب�سبب  �أو  علاج  بدون 
خا�صتهم.  الأعرا�ض  طبيعة  حول  الإكلينيكي 
من  ولاب��د  للتطور  م�ساحة  هناك  �آخ��ر,  بمعنى 
العلاج  و�سائل  من  بدلا  النُهج  ا�ستخدام  درا�سة 

وحدها.
هناك دليل وا�ضح يقول �أنه ب�إمكان العلاج 

ال�سلوكي المعرفي )CBT( �أن يقلل من �أعرا�ض 
�إ�ضافته  عند  وذلك  الف�صام,  حالات  في  الذهان 
من  العديد  عملت  لقد   .)1( الدوائي  العلاج  �إلى 
الا�ستنتاج,  هذا  تدعيم  على  التلوية  التحاليل 
بالرغم من �أن العديد من الدرا�سات لم تتوافق مع 
الع�شوائية  المرجعية  للتجارب  الأولية  المعايير 
فيما يتعلق بالمقايي�س العمياء عن النتيجة. لقد 
كان حجم الت�أثير في �أكثر التجارب دقة, �صغيًرا 
 CBT الـ  جدًا )3(, ولا يوجد دليل على فاعلية 
الطويل الأمد بالمقابل مع ذلك الق�صير الأمد )4(. 
 CBT الـ  التجارب بمقارنة  القليل من  لقد قام 
بو�سائل علاج كلامية �أخرى )5(, وقد ات�ضح �أنه 
�أخرى فعاله  �أن تكون و�سائل علاج  من الممكن 
اي�ضا – �إلا �أنه لم يتم �إثبات ذلك, �إلا �أنه وبح�سب 
النف�سي  العلاج  �أن  �إثبات  يتم  لم  الحالي,  الدليل 

الحركي �أف�ضل من العلاج المعتاد )1(.
تو�صيات  ت��ق��ول  الم��ق��دم��ة,  ه��ذه  وبتقديم 
 )PORT( فريق �أبحاث نتائج مر�ضى الف�صام
مر�ضى  �إلى  �إ�ضافي   CBT تقديم  من  لابد  �أنه 
ذهانية  اع��را���ض  م��ن  يعانوا  ال��ذي��ن  الف�صام 
م�ستمرة بينما يتلقون قدر منا�سب من العقاقير, 
تقترح  بينما   ,)6( الأعرا�ض  �شدة  لتقليل  وذلك 
الإكلينيكي  للتمييّز  الوطني  المعهد  توجيهات 
الذهان  لكل مر�ضى   CBT تقديم الـ )NICE(

والف�صام )7(. 
مقالة  في   )8( و�آخ��رون  موري�سون  قدم  لقد 
حديثة بيانات تقول ب�أنه من الممكن �أن يكون الـ 
CBT فعالا حتى بين المر�ضى الذين لا يرغبون 
في �أخذ العلاج الم�ضاد للذهان, لكن وبالرغم من 

واعدة  النتيجة  هذه  �أن  �إلا  الت�أثير,  حجم  �صغر 
وت�ضمن التكرار. 

 CBT ال��ـ  تج��ارب  م��ن  العديد  قامت  لقد 
بالتركيز على ال�ضلالات التي ت�ؤدي �إلى مقاومة 
والمري�ض  الطبيب  من  كِلا  يقوم  حيث  العلاج, 
بدرا�سة �أ�سا�س المعتقدات ال�ضلالية واحتمالاتها 
ال�سلوكيات  وتعريف  البديلة  التفا�سير  وفح�ص 
التي ب�إمكانها تقليل ال�ضغط المتعلق بالأعرا�ض. 
هدفا  الهلاو�س  تكون  �أن  ا  �أي�ضً الممكن  م��ن 
CBT. لقد قدم بير�شوود و�آخرون  لتدخلات الـ 
تقريرًا  المراكز,  متعددة  حديثة  تجربة  في   )9(
يدعم �أن ب�إمكان الـ CBT الذي يركز على تعديل 
ال�صوت,  بقوة  ترتبط  التي  بالمعتقدات  الأيمان 
ال�صوت,  �ألوهية  تح��دي  من  يتمكن  وبالتالي 
هذا  �إن  الآم��رة.  الهلاو�س  مطاوعة  من  يقلل  �أن 
الاكت�شاف هام جدًا من الناحية الإكلينيكية, لأن 
بدونه �سيكون المر�ضى مقاومين للعلاج وي�سعون 

�إلى وقوع ال�ضرر ب�أنف�سهم �أو بالآخرين.
الأعرا�ض  وال�ضلالات  الهلاو�س  لي�ست  لكن 
من  الكثير  فيمر  ؛  الف�صام  حالة  في  الوحيدة 
مثل  �سلبية  ب�أعرا�ض  �إجبارية  ب�صورة  المر�ضى 
وقد  ال��ذات,  تقدير  وانخفا�ض  والقلق  الاكتئاب 
ظهر �أن الـ CBT يحمل الكثير من الآمال لتقليل 
مثل هذه المظاهر. تتنا�سب النُهج الأكثر �شمولية 
الأعرا�ض  على  فقط  لي�س  تركز  التي  للعلاج 
ا على النتائج الوظيفية والنف�سية  الأولية بل �أي�ضً
مع  تتنا�سب  مزمنة,  نف�سية  ب�أمرا�ض  للإ�صابة 
ب�إمكانها  التي  العوامل  على  الح��الي  الت�أكيد 

ت�سهيل �أمر التعافي. 
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The treatment of psychotic disorders
has considerably improved since the
introduction of antipsychotic medica-
tion more than half a century ago, and
there is no doubt that this medication
can reduce psychotic symptoms and
the risk of relapse (1). However, even
though pharmacological treatment is
significantly better than placebo, there
are a number of patients who experi-
ence side effects which in some cases
can be harmful, and a proportion of
people who still experience psychotic
symptoms in spite of antipsychotic
treatment (2). There are also patients
who refuse antipsychotics because of
the risk of side effects, the belief that
they are able to handle their difficulties
without medication, or a fundamental
disagreement with the clinician about
the nature of their symptoms. In other
words: there is room for improvement,
and the use of approaches other than
medication alone should be explored.

There is clear evidence that cognitive
behavior therapy (CBT) can reduce psy-

chotic symptoms in schizophrenia when
added to pharmacotherapy (1). Several
meta-analyses have supported this con-
clusion, although many studies did not
meet optimal standards for randomized
controlled trials with regard to blinded
measurement of outcome. The effect
size in the most rigorously conducted
trials is small (3), and evidence is lack-
ing about the effectiveness of short ver-
sus long duration CBT (4). Few trials
have directly compared CBT with other
talking therapies (5), and it is possible,
but not yet proven, that other therapies
may also be effective. However, based
on current evidence, it has not been
established that psychodynamic thera-
py is better than treatment as usual (1).

On this background, the American
Schizophrenia Patient Outcomes Re-
searchTeam (PORT) recommendations
state that persons with schizophrenia
who have persistent psychotic symp-
toms while receiving adequate pharma-
cotherapy should be offered adjunctive
CBT to reduce the severity of symptoms
(6), and the National Institute for Clini-
cal Excellence (NICE) guidelines rec-
ommend to offer CBT to all people with
psychosis or schizophrenia (7).

In a recent paper, Morrison et al (8)
presented data indicating that CBT
can be effective even among patients
who do not want to take antipsychotic
medication. Whilst the sample size was
small, this result is promising and war-
rants replication.

Many CBT trials have focused on
treatment resistant delusions, where the
therapist and the patient will examine
the basis and the likelihood of the
delusional belief, exploring alternative
explanations and identifying behavior
that can reduce the stress related to the
symptoms. Hallucinations can also be
a target for CBT interventions. In a
recently published multicenter trial,
Birchwood et al (9) reported that CBT
focusing on modifying conviction of
beliefs linked to the construct of voice
power, thereby challenging the omni-
science and omnipotence of the voices,
can successfully decrease compliance
with command hallucinations. This
finding is very important from a clinical
point of view, as the patientswere other-
wise treatment resistant, and in many
cases posed a significant danger to
themselves or others.

Hallucinations and delusions, how-
ever, are not the only symptoms in
schizophrenia. For many patients, neg-
ative symptoms, depression, anxiety
and low self-esteem are experienced
as much more debilitating. CBT has
been shown to be a promising inter-
vention in reducing these phenomena.
A more holistic approach to treat-
ment, focusing not only on primary
symptoms but also on the functional
and psychological consequences of
having a severe mental illness, is con-
gruent with the current emphasis on
factors that can facilitate recovery.
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56   المجلة العالمية للطب النفسي

ا  لقد قام ثاي�س و�آخرون )1( بتقديم ملخ�صً
عن فوائد العلاج ال�سلوكي المعرفي )CBT( لكِلا 
والا�ضطرابات  القطب  الثنائية  الا�ضطرابات  من 

الاحادية القطب.
�أن  لاب��د  الأول,  الا�ضطراب  يخ�ص  وفيما 
نلاحظ �أنه لدى درا�سة الـ STAR*D ت�صميمًا 
الذين ي�ستمرون  غنيًا, وهو متاح فقط للمر�ضى 
ال��ت��داوي  ب��ع��د  الاك��ت��ئ��اب  م��ن  معاناتهم  في 
وافق  وقد   ,)2( �أ�شهر  ثلاثة  لمدة  بال�سيتالوبرام 
على  به  للعلاج  الم�ؤهلين  المر�ضى  ربع  �أقل من 
الم�شاركة, وكان لدى الأفراد الذين تلقوا علاج الـ 
ال�سيتالوبرام, نتائج  �إلى  �إ�ضافي  CBT كعلاج 
بالعقاقير  العلاج  تلقوا  الذين  له�ؤلاء  �شبيهة 
وا�ضحة  فوائد  ثانية  درا�سة  �أظهرت  وقد  وحده. 
التي  المجموعات  �أن  �إلا   ,CBT الـ  لمجموعة 
ن�صف  من  �أقل  تمثل  جيدة  نتائج  على  ح�صلت 
الدرا�سة  ت�صميم  تعقيد  وي�ساهم   .)3( العينة 
الحالة  في   )4( ا�ستطلاعها  تم  التي  الثالثة 

الغام�ضة للدليل.
مر�ضى  على  قامت  التي  ال��درا���س��ات  �أم��ا 
الاكتئاب الثنائي القطب, فتحظي باهتمام كبير, 
الذي  بالعلاج  المر�ض  �إ�ساءة  خطر  يرتبط  حيث 
للاكتئاب  الم�ضادة  العقاقير  �أ�شهر  في  يتمثل 
ومثبطات  ال�سيروتونين  امت�صا�ص  ومثبطات 
ظهرت  ولقد   .)5( ال�سيروتونين  �إفراز  امت�صا�ص 
من  واح��دة  كل  في  الفائدة  على  الدلائل  بع�ض 
و�آخ��رون,  ثاي�س  لخ�صها  التي  درا�سات  ال�ستة 
الـ  على  قامت  التي  الكبيرة  الدرا�سة  و�أظهرت 
مدار  على  ا�ستمرت  قد  فوائد   STEP-BD
�أن  للاهتمام  المثير  وم��ن   ,)6( المتابعة  ع��ام 
 CBT الـ  يخ�ص  فيما  م�شابهة  كانت  النتائج 
النف�سي,  العلاج  من  مختلفين  �آخرين  ومظهرين 
الأ�سرة مع وجود  يركز على  الذي  العلاج  وهما 
والعلاج  الأول��ى  الدرجة  من  �أق��ارب  م�شاركين 
ثلاثة  قامت  لقد  المنظم.  ال�شخ�صي  الاجتماعي 
ظهرت  التي  ال�سلبية  النتائج  بمراجعة  درا�سات 
 )7( ه��ذه  من  واح��دة  و�أ���ش��ارت  عامة,  ب�صورة 
مروا  الذين  المر�ضى  بين  �إ�ضافية  فوائد  بوجود 
مدار  على  القطب  الثنائية  النوبات  من  بالقليل 
حياتهم, بينما كان المر�ضى الذين مروا بالكثير 

القطب  الثنائي  بعلاج  التزامًا  �أقل  النوبات  من 
وحده. 

لقد قدم ثاي�س تعليقًا عن �أهمية تحديد �أي من 
المر�ضى لا ينبغي �أن يتلقوا الـ CBT, وقد يكون 
 CBT هناك فائدة في مخاطبة و�سائل تبني الـ
المتمثلة  المعقدة  النف�سية  الأمرا�ض  حالات  في 
يعاني  حيث  القطب؛  الثنائية  الا�ضطرابات  في 
ا�ضطرابات  من  القطب  الثنائي  مر�ضى  �أغلب 
نوم وا�ضطرابات هلع )�أو الا�ضطرابات المتعلقة 
اعرا�ض  ا  و�أي�ضً العلاج  مركز  ب�أعتبارها  به 
القطب  الثنائي  عقاقير  من  ينتفعوا  ولا  الهلع(, 
الأولية. غالبًا ما تعمل العقاقير ال�شائعة لعلاج 
البينزوديازبين  مثل  النوم,  وا�ضطرابات  الهلع 
والعقاقير مثل الزولبيديم, على �إ�ضعاف الذاكرة 
بمثابة  الهلع  �إن  الأح��ك��ام.  تقديم  و�إمكانية 
الم�ؤ�شر الأقوى على الا�ستجابة ال�ضعيفة للعلاج, 
ثنائي  على  قامت  التي  ال��درا���س��ات  في  وذل��ك 
ا يرتبط وبقوة ب�أفكار الانتحار  القطب, وهو �أي�ضً
و�ضعف الأداء وا�ستغلال �أكثر للخدمات ال�صحية 
عليها  متفق  عقاقير  هناك  يوجد  لا  لكن   .)8(
الثنائية  الا�ضطرابات  حالات  في  الهلع  لعلاج 
لعلاج   CBT الـ  يت�ضمن  فقد  وبالتالي  القطب, 

التوسع فى تطبيق وقبول نهج الـعلاج المعرفى السلوكى)CBT( فى الاضطرابات المزاجية 

In order to ensure that guidelines in
different countries are actually rolled
out, a carefully designed and closely
monitored plan for implementation is
required, including financial resources
for educational material, training and
supervision. Politicians and adminis-
trators should understand the need for
a strong educational fundament. A
continuing focus on intervention qual-
ity through skilled supervision is nec-
essary to avoid “puppet on a string”
therapists, who can only mechanically
implement the intervention as taught
in training courses without a clear
understanding of what is needed in a
specific clinical situation (10).

The systematic evaluation of the
implementation of CBT interventions
in clinical settings can help build on
the current evidence base and provide
valuable information such as which
subgroups may benefit from CBT, the
acceptability of the intervention, the

durability of treatment effects, and the
meaningful outcomes which can be
achieved.
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Thase et al (1) succinctly describe
the benefits of cognitive behavior ther-
apy (CBT) in both unipolar and bipolar
mood disorder.

Concerning the former, it should be
noticed that the STAR*D study had an
enriched design, open only to patients
still depressed after three-month treat-
ment with citalopram (2). Less than a
third of the eligible patients agreed to
participate. Those who received CBT
as an adjunct to citalopram had out-
comes similar to those receiving phar-
macotherapy alone. A second study
showed clear advantages for the CBT
group, but the benefitting group consti-
tuted less than half of the sample (3).
The complexity of the design of the
third study reviewed (4) contributes to
the ambiguous state of the evidence.

The bipolar depressed patient stud-
ies are of particular interest, since some
clinically significant risk of illness course
worsening is associated with treatment
employing the most commonly pre-
scribed antidepressants, selective seroto-
nin reuptake inhibitors and serotonin-
norepinephrine reuptake inhibitors (5).
Some indications of benefit were seen
with each of the six CBT studies summa-
rized by Thase et al. The large study in
STEP-BD showed benefits sustained for
a one-year follow-up period (6). Impor-
tantly, outcomes were similar for CBT
and two quite different other forms of
psychotherapy: family focused therapy
with first-degree relatives participating,
and interpersonal-social rhythms thera-
py. Three studies reviewed yielded gen-
erally negative results, but one (7) indi-
cated significant adjunctive benefit
among patients with fewer lifetime bi-
polar episodes, whereas patients with
more episodes actually underperformed
bipolarmedications alone.

Thase comments on the importance
of determining which patients should
not receive CBT. There may also be
merit in addressing ways that CBT can
be adapted to the complex psychopa-
thology of bipolar disorders. Most bi-
polar patients will have sleep disorders
and anxiety disorders (or, equally rele-
vant as a focus of treatment, anxiety
symptomatology) that are not benefit-
ted by primary bipolar drugs. Medica-
tions commonly used for anxiety and
sleep disturbances, i.e., benzodiaze-
pines and drugs such as zolpidem,
often impair memory and judgment.
Anxiety is the most consistent predic-
tor of poor treatment response in
bipolar studies and is highly associat-
ed with suicidality, poor function and
greater health services utilization (8).
No drug is approved for treatment of
anxiety in bipolar disorder. CBT for
bipolar disorder could include a focus
on such domains as anxiety and sleep/
circadian disturbances, and outcome
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التوجيهية  المبادئ  تنفيذ  من  نت�أكد  ولكي 
في مختلف الدول, نحن نحتاج �إلى خطة ت�ضمن 
مُ�صممة ب�صورة جيدة ومُراقبة عن كثب, وينبغي 
للموارد  مالية  م�صادر  الخطة  ه��ذه  ت�شمل  �أن 
يعرف  �أن  ولابد  والمراقبة.  والتدريب  التعليمية 
التعليم  �أ�س�س  متطلبات  والمديرون  ال�سيا�سيون 
ا هي وجود  �أي�ضً ال�ضرورية  الأمور  القوي, ومن 
طريق  عن  التدخل  ج��ودة  على  م�ستمر  تركيز 
�أطباء  وجود  لتجنب  وذلك  ماهرة,  مراقبة  عمل 
يتحكم فيهم �آخرين, بحيث يكون ب�إمكانهم فقط 
التدريبات  في  تعلموه  قد  كما  التدخل  �إدخ��ال 
وبدون �إدراك منهم ما هو �ضروري في المواقف 

الإكلينيكية المختلفة )10(.
تدخل  لت�ضمن  المنهجي  التقييم  ب�إمكان 
ي�ساعد  �أن  الإكلينيكية,  الموا�ضع  في   CBT الـ 
يقدم  و�أن  الحالية  الدليل  قاعدة  على  البناء  في 
قد  فرعية  مجموعة  �أي��ه  مثل  قيمة  معلومات 
هي  وما  التدخل  وتقبل   CBT الـ  من  ت�ستفيد 
كن  ُمي التي  المهدفة  والنتائج  العلاج  ت�أثير  مدة 

�إحرازها.
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مثل  على  تركيزًا  القطب  الثنائية  الا�ضطرابات 
هذا المجال كالهلع وا�ضطرابات النوم ومقايي�س 
النتائج لتقييم التغييرات التي قد تحدث في هذا 

المجال. 
تظهر بع�ض اختلافات الـ CBT كمجموعة 
�إ�ضافية من العلاج النف�سي )9(, وقد تَقرر �أن هذه 
تتفوق على مجموعات الدعم الغير مُهيكلة التي 
الثنائي  حالات  في  الأنتكا�س  تقليل  �إلى  ت�سعى 
الدلائل على  بع�ض  ت�شير  الأعرا�ض.  ذات  القطب 
�أنتكا�س  ح��الات  في  �أك�رب  تكون  قد  الفوائد  �أن 
يقودها  الدرا�سات  �أغلب  �أن  وبينما  الهو�س, 
ال�شائعة,  المظاهر  من  العديد  هناك  الآل��ي��ات, 
بالعلاج  الال��ت��زام  �إل��ى  الانتباه  ه��ذه  وتت�ضمن 
وتح�سين  المبكرة  الأنتكا�س  علامات  وتحديد 
الذين  الأف��راد  بع�ض  وت�ضمن  التعامل  مهارات 
معلومات  وتوفير  للمري�ض  �أهمية  ذي  يكونوا 
عن مظاهر الا�ضطراب الثنائي القطب وم�ساراته 

وعلاجه.  
من الاقتراحات التي تقف وراء هذا النُهج هي 
�أنه ب�إمكان تعريف المواقف التي توقف الأنتكا�س 
الإدراك  م��ه��ارات  ع��ن  التعاليم  م��ع  المقترنة 
الخطر,الا�ستفادة  هذا  مثل  لتقليل  وال�سلوكيات 
�أن  �إلا  طويلة,  لفترات  ت�ستمر  التي  ال�سلامة  من 
�إلى �أن ي�ضع القليل من الت�أكيد  هذا النُهج يميل 
التي  والق�ضايا  والقيم  الفرد  احتياجات  على 
ا لقد عمل التدريب  ت�ساهم في �ضعف الأداء. �أي�ضً
على  الما�ضية  القليلة  ال�سنوات  مدار  على  الحذر 
من  الوقاية  على  تعمل  التي  التقنيات  �إكمال 
الأنتكا�س, وذلك للتمكن من تقديم �أف�ضل تعامل 
منها  والتي  المختلفة,  الطبية  الا�ضطرابات  مع 
الاكتئاب؛ فيعمل الانتباه على م�ساعدة المر�ضى 
على التعامل مع حالات عاطفية مختلفة, �شاملة 
كِلا من العواطف المرغوبة وتلك الغير مرغوبة, 
على  القدرة  عدم  �سلوكيات  �أ�سباب  يحددوا  و�أن 
التقليدية للانتباه  الت�أقلم. واحدة من المكونات 
ا  هي تطوير مهارات التعرف على ال�ضغوط و�أي�ضً

مهارات تخفي�ض ال�ضغوط. يتم ا�ستغلال كِلا من 
للتعامل  المعرفية  والخبرات  العاطفية  الخبرات 
ب�صورة �أكثر فاعلية مع ق�ضايا الأفراد الخا�صة 
ال�سلامة  من  حالة  �إل��ى  الو�صول  في  المتمثلة 
الانتباه  يعمل  قد  عليها.  والمحافظة  ال�صحية 
تقوية  على   CBT ال��ـ  م��ن  �أ�سا�سي  كمكون 
الخطوات التي تم ت�أ�سي�سها ب�صفة ذاتية لمراقبة 
الخ�صائ�ص العاطفية والفكرية, وبالتالي ي�ساهم 
في تخفي�ض �أو الحد من ال�سلوكيات العدوانية �أو 

الحالة العاطفية )10(. 
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ا�ستراتيجيات العلاج للا�ضطرابات  تت�ضمن 
النف�سية المزمنة, والتي ت�شمل ا�ضطرابات الهلع 
والف�صام,  والإدم����ان  العاطفة  وا�ضطرابات 

تظهر  وقد  دوائية,  غير  و�أخرى  دوائية  تدخلات 
بها  – ب�أن  الأول��ى  الوهلة  – من  لاأنم��اط  هذه 
�آليات متناق�ضة من الت�أثيرات, �إلا �أن �آلياتها قد 

تتفاعل مع بع�ضها البع�ض.
وهيكلته  الم��خ  وظ��ائ��ف  في  تغيير  يحدث 
التي   - الخ�ربات  وب�إمكان  الخ�ربات,  ج��راء  من 
حالات  تت�ضمن  �أن   – با�ستفا�ضة  تعريفها  تم 
الع�صبية  الم�سارات  تغّري  �أن  ب�إمكانها  داخلية 

الاجتماعية(  منها  )التي  الخارجية  والمحفزات 
�أو التعر�ض لعوامل دوائية. وقد يكون للمحفزات 
�شبيهة  ت���أث�ريات  دوائية  الغير  وتلك  الدوائية 
ومن  الم��خ,  مرونة  �أو  ال�سلوك  على  تفاعلية  �أو 
الأمثلة على هذا الأمر هي التوعية عبر المحفزات 
الدوائية المجزية )التي منها الإدمان الإحتمالي( 

وال�ضغوط البيئية )1(.
�أو  نف�سيتين  علاج  و�سيلتي  لدى  يكون  قد 

تأثير كِلا من وسائل العلاج غير الدوائي والدوائي على المخ

measures to assess changes in such
domains.

Some variants of CBT are presented
as adjunctive group psychotherapy (9).
These have been reported as superior
to unstructured support groups in re-
ducing relapse into syndromal bipolar
states. Some evidence indicates that
benefits may be greater for manic re-
lapses. Whereas most studies have
been technique driven, there are several
features that are common. These in-
clude attention to medication compli-
ance, identifying early signs of episodes,
improving coping skills, involvement of
significant others, and provision of in-
formation about the features, course
and treatment of bipolar disorder.

An underlying assumption of these
approaches is that identifying situa-
tions that could precipitate relapse
coupled with teaching about cogni-
tive and behavioral skills to reduce
such risks could benefit long-term
wellness. However, these approaches
tend to place little emphasis on indi-
vidual needs, values and issues con-
tributing to poor function. Mindfulness
training has in recent years increas-
ingly complemented relapse preven-
tion techniques to better deal with a
variety of medical disorders, including
depression. Mindfulness aids patients

staying in contact with diverse emo-
tional states, both desirable and unde-
sirable, recognizing reasons for associ-
ated maladaptive behaviors. A usual
component of mindfulness is develop-
ing skills in stress recognition and
stress reduction. Both emotional and
cognitive experiences are utilized to
deal more effectively with individual
specific issues in achieving and main-
taining a state of wellness. Mindful-
ness as a component of CBT could
strengthen self-instituted steps to mon-
itor emotional and thought character-
istics, thereby contributing to reduce
or limit problematic behaviors or emo-
tional states (10).
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Non-pharmacological and pharmacological
treatments act on the same brain
ALAN C. SWANN
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Treatment strategies for major psy-
chiatric disorders, including affective
and anxiety disorders, addictions and
schizophrenia, include pharmacologi-
cal and non-pharmacological interven-
tions. These modalities might appear, at
first glance, to have contrasting mech-
anisms of action, but their mechanisms
may actually interact.

Brain structure and function are al-
tered by experience. Defined broadly,
experience can include internal states
that alter relevant neural pathways,
external (including social) stimuli, or
exposure to pharmacological agents.
Pharmacological and non-pharmaco-
logical stimuli can have similar or inter-
acting effects on behavior or brain plas-
ticity. An example is cross-sensitization
between rewarding pharmacological
(including potentially addictive) stimuli
and environmental stressors (1).

Two psychotherapies, or two phar-
macological treatments, may have

complementary mechanisms of action.
However, the fact that one treatment is
pharmacological and the other non-
pharmacological does not guarantee that
they will have complementary mech-
anisms. Our challenge as clinicians is to
determine how to use any potential
treatment modalities available in the
most efficient manner, especially given
extensive evidence that response to sin-
gle treatments is often suboptimal (2).

Three kinds of stimuli that can in-
fluence the course of a psychiatric illness
are the following: a) pharmacological
treatment could correct imbalances that
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�إلا  ل��لأداء,  تكميلية  �آلية  دوائية  علاج  و�سيلتي 
�أن حقيقة �أن يكون علاج ما دوائي وعلاج �آخر 
لي�س دوائي, لا ي�ضمن �أن يكون �آلية تكميلية. �إن 
التحدي الذي نواجهه ك�أطباء �إكلينيكيين هو �أن 
نحدد كيف ن�ستخدم �أي �شكل علاجي متاح ب�أكثر 
وب�صفة خا�صة في ظل وجود  فاعلية,  الو�سائل 
دليل �شامل يقول ب�أن الا�ستجابة لعلاج �أحادي 

غالبًا ما يكون دون الم�ستوى الامثل )2(.	
ه��ن��اك ث�الث��ة ان���واع م��ن الم��ح��ف��زات التي 
النف�سي,  المر�ض  م�سار  على  ت�ؤثر  �أن  ب�إمكانها 
وهي 1- ب�إمكان العلاج الدوائي �أن يح�سّن من 
�أو  اعرا�ض  ظهور  في  ي�ساهم  الذي  التوازن  عدم 
حدوث انتكا�س, و2- ب�إمكان المحفز الخارجي 
�أو الاجتماعي, والذي ي�شمل المحفز الُمهيكل الذي 
يقدمه العلاج النف�سي مخاطبة عدم التوازن هذا 
�أو غيره, و3- ب�إمكان المحفزات داخلية المن��شأ, 
من  تنتج  التي  المحفزات  تلك  تت�ضمن  والتي 
معها  والغير خا�ص  الخا�ص  والت�أقلم  الامرا�ض 
لدى  مثلا  تُ�سيئها,  �أو  الاعرا�ض  تح�سّن  �أن  �إما 
انتكا�س �أو تفاقم الاكتئاب �أو الهو�س �أو الذهان 
�أو الهلع تاريخ طبيعي حيث �أنها تتبدد في نهاية 
الأمر – وذلك ب�صفة عامة – بالرغم من �أن هذا 
يحدث في الكثير من الاحيان بعد حدوث نتائج 
م�ؤ�سفة �أو �شديدة )3(. �إذا كان بالإمكان تعريف 
كن بوا�سطتها �أن تتبدد النوبات  الآليات التي ُمي
في نهاية الأمر, �سيتمكن العلاج من مخاطبتها.

من  فئات  الثلاثة  تتفاعل  �أن  المحتمل  من 
ت�سهيل  يكون  �أن  الممكن  ومن  هذه,  المحفزات 
نجاح  من  ه��ام  جانب  بمثابة  بينها  التفاعل 
الدوائي  العلاج  هي  الجيدة  الامثلة  من  العلاج. 
بالهلع,  الإ�صابة  قابلية  تقليل  على  يعمل  الذي 
مما ي�ؤدي �إلى تعزيز المقدرة على الم�شاركة في 
و�سائل العلاج ال�سلوكية التي تهدف �إلى تو�سيع 

مجال ن�شاط الفرد.
من  العديد   )4( و�آخ��رون  ثاي�س  ي�ستعر�ض 
البيانات من بع�ض الدرا�سات التي تقوم بمقارنة 
دمج و�سائل العلاج الدوائية مع العلاج ال�سلوكي 
الدرا�سات  ه��ذه  وتت�شابه   ,)CBT( الم��ع��رفي 
�أن  الدوائية, حيث تجد  التجارب  بطريقة ما مع 
الم�ضاد  �أو  للاكتئاب  الم�ضاد  الأح��ادي  العلاج 
�إ�ضافي  �أو علاج  الغُفل  الهو�س متحدًا مع علاج 
تمل مثل الجيل الثاني من العقاقير الم�ضادة  مُح

للذهان.
التي  التجارب  في  الُمحتملة  الم�شكلات  من 
قامت  التي  وتلك  الدوائية  العقاقير  على  قامت 
والعقاقير  الدوائية  العقاقير  بين  اتحلا��اد  على 

الغير دوائية, بالأمر المت�شابه.
و�سيلة  �أختيار  هي  الم�شكلات  هذه  �أول  �إن 
النف�سي  العلاج  �أختيار  �أ�سباب  هي  فما  العلاج, 

العلاج  �أن  على  وال��دل��ي��ل  ال��دوائ��ي  وال��ع�الج 
لدى  يكون  قد  تكميلية؟  �آلية  لديه  المت�ضمن 
 )5( حيوية  ع�صبية  �أه��داف  النف�سي«  »العلاج 
اهداف  له  يكون  �أن  الدوائي«  »العلاج  وب�إمكان 
ا�ستراتيجيات  اغلب  كانت  لطالما   .)6( �سلوكية 
الت�ضمن لا تقوم على الآلية, هذا بالرغم من �أن 
هناك ا�ستثناءات ملحوظة, مثل درا�سات ت�ضمن 
للعوامل  الا�ستجابة  على  قامت  التي  الليثيوم 
الت�أثيرات  على  تقوم  التي  للاكتئاب  الم�ضادة 
من   .)7( ال�سيروتونين  وظائف  على  التكميلية 
الممكن �أن ت�ؤثر فئات العقاقير الم�ضادة للذهان 
ب�صورة  وذل��ك  الم��خ,  وظ��ائ��ف  على  المختلفة 
متباينة )8(, وبالتالي قد تتفاعل ب�صورة مختلفة 
الخ�صائ�ص  �أو  النف�سي  العلاج  خ�صائ�ص  مع 

الإكلينيكية. 
الامثل  الاختيار  فهي  الثانية  الم�شكلة  �أما 
للمر�ضى ليتلقوا العلاج, �سواء كان هذا الاختيار 
قائمًا على م�سار المر�ض �أوعلى نموذج الاعرا�ض 
�أو على العوامل الوراثية �أو على التاريخ الا�سري 
في  ظهر  لقد  مثلا  الم�ؤ�شرات,  من  غيره  على  �أو 
درا�سة ما �أن تاريخ مر�ضي به ما يزيد عن ع�شرة 
 CBT نوبات �سابقة يرتبط بعدم الا�ستجابة للـ
)9(, ويتزامن هذا الاكت�شاف مع علاقة بين عدم 
قد  ح�سا�س.  مر�ضي  وتاريخ  للعلاج  الا�ستجابة 
 CBT يكون له�ؤلاء الافراد ا�ستجابة م�ؤازرة للـ
الوقاية من  على  يعمل  دوائي  المتحد مع علاج 

تعبير ال�سلوكيات الح�سا�سة )1(.
كن �أن تكون  �أما الم�شكلة الثالثة فهي �أنه ُمي
درا�سات الت�ضمن الدوائي غير دقيقة ب�سبب نق�ص 
التي يتم ت�ضمنها, مما ي�ؤدي  العلاج بالعقاقير 
الذي  للت�ضمن  ايجابي  ت�أثير  ناحية  التحيز  �إلى 
قد لا يظهر �إذا كان قد تم تقديم العلاج الا�صلي 
الأمر  الامثلة على هذا  ت�شمل  بجرعات منا�سبة, 
تكون  حيث  الهو�س,  على  قامت  التي  الدرا�سات 
م�ستويات الليثيوم �أو الفالبروات1 دون الم�ستوى 
الامثل ولا يوجد محاولة لتح�سينهم قبل �إ�ضافة 
 ,)2( الثاني  الجيل  من  للذهان  م�ضادة  عقاقير 
من الممكن �أن تحدث ذات الم�شكلة في تجارب الـ 
CBT الم�ضادة للاكتئاب, وبالتالي لابد �أن يتم 
النف�سي  العلاج  نوع  �أو  والجرعة  العلاج  اختيار 

بحذر �شديد.
�أما الم�شكلة الرابعة فهي �أن الدورات الزمنية 
للا�ستجابة للعلاج قد تختلف, �أو قد يعمل ت�أثير 
علاج واحد على تعزيز )�أو قد يدخل في( ت�أثيرات 

الآخر, وهذا يتوقف على التوقيت.
الذي يُدعى ت�أثير عقاقير  �أخيرا, يُعتبر ذلك 
قامت  التي  الدرا�سات  فى  خ�صم  بمثابة  الغُفل 
على العلاج, �سواء كان علاج دوائي �أم لا, �إلا �أن 
الغُفل في الحياة الحقيقية بمثابة  ت�أثير عقاقير 

جزء هام من العلاج الناجح, وذلك لأن له ت�أثير 
نف�سي يدخل في اتحلااد العلاجي )10(. لدى كل 
ف�صله  كن  دوائ��ي لا ُمي دوائ��ي مكون غير  علاج 
�أو منعه, وذلك  كن تعزيز هذا التحالف  عنه, وُمي
غير  �أو  دوائية  تُ�سمى  ا�ستراتيجيات  طريق  عن 

دوائية.
وبينما �أن العلاج النف�سي يت�ضمن المزيد من 
�إلا  العلاجي,  التحالف  الات�صال وفر�ص لتطوير 
�أن ما يُدعى ت�أثير علاج الغُفل بالأمر المت�أ�صل 
علاج  ت�أثير  عن  ف�صله  كن  ُمي ولا  علاج  �أي  في 
اختيار  يعمل  �أن  المحتمل  من   .)11( »ن�شط« 
علاج و�إدارته ب�أ�سلوب يعمل على �إدخال الت�أقلم 
فاعليه  ا  و�أي�ضً فاعليته  زي��ادة  على  والتهدئة, 

العلاج المتزامن.
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�شائع  ا�ضطراب  )PTSD( بمثابة  ال�صدمة  ا�ضطراب كرب ما بعد  �إن 
تعر�ضوا  الذين  الافراد  من  العديد  فيظهر  )1(؛  ال�ضعف  من  الكثير  وي�سبب 
لخبرات �صادمة )TE( قد �أدت �إلى PTSD, امام محاكم الجنح �أو مراكز 
التعر�ض لهذه ال�صدمة, ومن  الرعاية ال�صحية, وذلك بعد وقت ق�صير من 

الممكن �أن يكونوا في مثل هذه المنظمات هدف لتدخلات مبكرة. فبمعرفة 
هذه الحقيقة, ظهر عدد كبير من الأبحاث بهدف تطوير التدخلات الوقائية 

ا لتقييمها. المبكرة الخا�صة بالـ PTSD و�أي�ضً
وبالرغم من �إثبات عدم فاعلية التدخلات التي تم تطويرها لتُقدَم في 

تقرير بحثي
كن التكهن باضطرابات كرب ما بعد الصدمه من عوامل الخطر  إلى أي مدى يُم
التي تسبق الصدمة؟ دراسة استكشافية في استطلاع الصحة النفسية العالمية 

التابع لمنظمة الصحة العالمية 
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Post-traumatic stress disorder (PTSD) should be one of the most preventable mental disorders, since many people exposed to traumatic expe-
riences (TEs) could be targeted in first response settings in the immediate aftermath of exposure for preventive intervention. However, these
interventions are costly and the proportion of TE-exposed people who develop PTSD is small. To be cost-effective, risk prediction rules are
needed to target high-risk people in the immediate aftermath of a TE. Although a number of studies have been carried out to examine pro-
spective predictors of PTSD among people recently exposed to TEs, most were either small or focused on a narrow sample, making it unclear
how well PTSD can be predicted in the total population of people exposed to TEs. The current report investigates this issue in a large sample
based on the World Health Organization (WHO)’s World Mental Health Surveys. Retrospective reports were obtained on the predictors of
PTSD associated with 47,466 TE exposures in representative community surveys carried out in 24 countries. Machine learning methods (ran-
dom forests, penalized regression, super learner) were used to develop a model predicting PTSD from information about TE type, socio-
demographics, and prior histories of cumulative TE exposure and DSM-IV disorders. DSM-IV PTSD prevalence was 4.0% across the 47,466
TE exposures. 95.6% of these PTSD cases were associated with the 10.0% of exposures (i.e., 4,747) classified by machine learning algorithm
as having highest predicted PTSD risk. The 47,466 exposures were divided into 20 ventiles (20 groups of equal size) ranked by predicted
PTSD risk. PTSD occurred after 56.3% of the TEs in the highest-risk ventile, 20.0% of the TEs in the second highest ventile, and 0.0-1.3% of
the TEs in the 18 remaining ventiles. These patterns of differential risk were quite stable across demographic-geographic sub-samples. These
results demonstrate that a sensitive risk algorithm can be created using data collected in the immediate aftermath of TE exposure to target
people at highest risk of PTSD. However, validation of the algorithm is needed in prospective samples, and additional work is warranted to
refine the algorithm both in terms of determining a minimum required predictor set and developing a practical administration and scoring
protocol that can be used in routine clinical practice.

Key words: Post-traumatic stress disorder, predictive modeling, machine learning, penalized regression, random forests, ridge regression

(World Psychiatry 2014;13:265–274)

Post-traumatic stress disorder (PTSD) is a commonly occur-
ring and seriously impairing disorder (1).Manypeople exposed
to the traumatic experiences (TEs) that lead to PTSD come to
the attention of the criminal justice or health care system short-

ly after exposure and could be targeted through these systems
for early preventive interventions. In recognition of this fact, an
increasing amount of research has been carried out to develop
and evaluate early preventive interventions for PTSD.

265

كن الوقاية منها, وذلك لأنه من الممكن ا�ستهداف العديد من  ينبغي �أن تكون ا�ضطرابات كرب ما بعد ال�صدمة )PTSD( واحدة من �أكثر الا�ضطرابات النف�سية التي ُمي
�أن هذه  �إلا  �إلى خبرات �صادمة )TEs( في موا�ضع الا�ستجابة الأولى للعلاج مبا�شرة بعد التعر�ض لهذه ال�صدمات, وذلك لتلقى تدخلات وقائية,  الأفراد الُمعر�ضين 
التدخلات باهظة الثمن, و�أن ن�سبة الأفراد الُمعر�ضين �إلى TE الذين يتطور لديهم PTSD, �صغيرة. ولكي تكون هذه التدخلات فعالة من حيث التكلفة, نحن نحتاج 
�إلى قواعد وقائية من الخطر, وذلك لنتمكن من ا�ستهداف الأفراد الذين هم �أمام خطر عالي في الفترة التي تلي التعر�ض ل�صدمة مبا�شرة. وبالرغم من �أنه يوجد عدد من 
الدرا�سات التي قامت باختبار عوامل التكهن الُمحتملة للـ PTSD بين الأفراد الذين تعر�ضوا حديثًا �إلى TE, �إلا �أن غالبية هذه الدرا�سات كانت �إما �صغيرة �أو تركز 
كن التكهن بالـ PTSD بين عامة الأفراد الذين قد تعر�ضوا لـ TE. يقوم هذا التقرير بدرا�سة هذه الق�ضية في  على عينة �صغيرة, مما ي�صبح من ال�صعب معرفة كيف ُمي
عينة كبيرة تقوم على ا�ستطلاع ال�صحة النف�سية العالمية التابع لمنظمة ال�صحة العالمية. وقد تم الح�صول على تقارير ا�ستعادية عن عوامل التكهن بالـ PTSD الذي 
ا لـ TE في ا�ستطلاعات المجتمع التمثيلي التي تمت في 24 دولة. يتم ا�ستخدام و�سائل تعليم �آلية )غابات ع�شوائية وانحدار عقابي والمتعلم  يرتبط بـ 47.466 تعر�ضً
العظيم(, وذلك لتطوير نموذج ب�إمكانه التكهن بالـ PTSD من المعلومات التي من نوع الـ TE والديمغرافية الاجتماعية وتاريخ مر�ضي �سابق به تعر�ض متراكم للـ 
 PTSD وقد كان 95.6% من حالات الـ ,TE ا للـ TE وا�ضطرابات DSM-IV. لقد كان معدل انت�شار الـ  PTSD التابع للـ DSM-IV4.0% بين 47.466 تعر�ضً
هذه مرتبطة بالـ 10.0% من التعر�ض )�أي 4.747( الذي تم تق�سيمه با�ستخدام خوارزمية التعليم الإلكتروني التي حظت ب�أعلى تكهن بخطر الـ PTSD. �أما الـ 47.766 
ا, فقد تم تق�سيمهم �إلى 20 مجموعة مت�ساوية في العدد, تم ترتيبهم بح�سب التكهن بخطر الـ PTSD؛ ف�أتي الـ PTSD الذي حدث بعد 56.3% من الـ TE في  تعر�ضً
مجموعة المرتبة الاولي و�أتي 20.0% من الـ TE في مجموعة المرتبة الثانية, بينما �أتي 0.01 – 1.3% من الـ TE في الثمانية ع�شر مجموعة المتبقية. لقد كانت نماذج 
المخاطر المختلفة هذه ثابتة عبر المجموعات ال�سكانية الجغرافية الفرعية. تو�ضح هذه النتائج �أنه من الممكن عمل خوارزمية خطر ح�سا�س با�ستخدام البيانات التي 
فاعلية  �إلى  احتياج  هناك  �أن  �إلا   ,PTSD بهدف ا�ستهداف الافراد الذين هم �أمام خطر عالي للإ�صابة بالـ TE تم تجميعها في الفترة التي تلت مبا�شرة التعر�ض لـ
الخوارزمية هذه في الدرا�سات الا�ستباقية, و�أن المزيد من العمل بالأمر الم�ضمون لتح�سين الخوارزمات فيما يتعلق بتحديد �أدنى مجموعات لعلامات التكهن اللازمة 

كن ا�ستخدامه في الممار�سات الإكلينيكية الروتينية. وتطوير �إدارة عملية وبروتوكول الجمع الذي ُمي

كلمات مفتاحية: ا�ضطرابات كرب ما بعد ال�صدمة, نموذج التكهن, التعلم لاإلكتروني, الانحدار العقابي, الغابات الع�شوائية والانحدار القممي 
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�أن  �أنه قد ظهر  �إلا   ,)2( TE لـ  التعر�ض  الأولى المبكرة من بعد  ال�ساعات 
اللذان يُقدما في خلال  ال�سلوكي المعرفي )3( والعلاج المطوّل )4(  العلاج 
مماثلة  ب�صورة  فعالين  ب�أنهما   TE لـ   التعر�ض  بعد  من  قليلة  �أ�سابيع 
تقترح  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  المزمن.   PTSD بـ  الإ�صابة  من  الوقاية  في 
الأبحاث الم�ستمرة �أنه قد ي�صبح هناك نطاق وا�سع من التدخلات الوقائية 

الفعالة من حيث التكلفة, متاحة في الم�ستقبل )5(. 
ومن الجدير بالذكر, �أن هذه التدخلات التي تهدف �إلى الوقاية من الـ 
ب�صورة فعالة من  تو�صيلها  ي�سهل  مما  العمالة,  من  الكثير  بها   PTSD
�أن  TE )1(. ومن الممكن  �إلى  �إلى الأفراد الذين قد تعر�ضوا  حيث التكلفة 
خطر  �أمام  هم  الذين  الأفراد  وبنجاح  ت�ستهدف  التي  التكهن  قواعد  تعمل 
تح�سين  TEعلى  لـ  التعر�ض  من  ق�صيرة  فترة  بعد   PTSD بـ  الإ�صابة 

فاعلية التدخلات من حيث التكلفة.
ت�شير التحاليل التلوية )6- 8( وا�ستطلاعات الدرا�سات )9- 11( التي 
التكهنات, وهي نوع  �ستة فئات واعدة من  �إلى  التكهنات,  بحثت في هذه 
ب�إهانات ج�سدية   PTSD بالـ  للإ�صابة  اعلى خطر  )يرتبط   TE الـ  �شدة 
�أو جن�سية( )7, 12(, والديمغرافية الاجتماعية )مثل الإناث و�صغار ال�سن( 
التعر�ض ل�صدمة  TE )�شاملا  لـ  التعر�ض  الذي ي�سبق  )6, 8, 9( والتراكم 
النف�سية  الا�ضطرابات  ي�سبق  وما   )10  ,7  ,6( الطفولة(  فترة  في  ا�سرية 
 ,10( ال�سلوكية(  والا�ضطرابات  والمزاج  الهلع  ا�ضطرابات  خا�صة  )ب�صفة 
11(, والا�ستجابات العاطفية والحيوية ال�شديدة )6, 7, 11, 13( والعوامل 
 TE لـ  التعر�ض  تلي  التي  والأ�سابيع  الأيام  في  تحدث  التي  الاجتماعية 

)مثل �ضعف الدعم الاجتماعي و�ضغوط الحياة الم�ضاعفة( )6, 7(. 
البيانات  بدمج  نقوم  �أيه خطوط توجيهية عن كيف  الدرا�سة  تقدم  لا 
ا  عن هذه التكهنات في خوارزمية جيدة لخطر الإ�صابة بالـ PTSD, �أي�ضً
في  مماثلة  خوارزمية  لتطوير  الإلكتروني  التعليم  و�سائل  ا�ستخدام  تم  لقد 
ت�ستخدم  التي  الدرا�سات  اغلب  �أن  �إلا  الطب )14, 15(,  �أخرى من  مجالات 
البيانات التي تم اخذها بعد فترة ق�صيرة من التعر�ض لـ TE للتكهن بالـ 
PTSD تقوم على عينات �صغيرة جدًا )N = 100- 300(, وذلك لتطبيق 
�إذا  وذلك  المحدودية,  هذه  على  التغلب  الممكن  من  �أنه  �إلا  الو�سائل,  هذه 
منا�سبة  مقايي�س  ت�ستخدم  �أو  بكثير  �أكبر  �إما  الا�ستباقية  الدرا�سات  كانت 
ب�صورة �أكثر )لت�سمح بتجميع البيانات التي على م�ستوى الفرد لعمل تحاليل 

ثانوية( من تلك التي ا�ستخدمتها الدرا�سات التي تمت حتى وقتنا هذا.
تمهيدية  خوارزمية  تطوير  الممكن  من  كان  الوقت,  ذلك  قبيل  لكن 
لخطر الإ�صابة بالـ PTSD من �أول �أربعة مجموعات من التكهنات التي 
تم ذكرها �سابقًا )�أي الديمغرافية الاجتماعية ونوع الـ TE الب�ؤري وقبيل 
الدرا�سات  تحليل  بح�سب  وذلك  النف�سي(,  العلاج  وقبيل   TE للـ  التعر�ض 
فتميل  اللاحقة  الدرا�سات  �أما  المتاحة.  الم�ستعر�ضة  الاجتماعية  الوبائية 
�إلى �أن تكون �أكبر قليلا, وهذا يعني �أنه من الممكن تطبيق و�سائل التعليم 
محدودة  الجيدة  التكهنية  الخوارزميات  هذه  �أن  من  وبالرغم  الإلكتروني. 
ارتباط  لدرا�سة  ا�ستباقية  تقارير  على  وتقوم  م�ستعر�ضة  كونها  ب�سبب 
التكهنات الوهمية بـ PTSD, �إلا �أنه من الممكن ا�ستخدامها في درا�سات 

ا�ستباقية �صغيرة )تكون هي نف�سها �صغيرة لتطوير خوارزمية(.
بالـ  الإ�صابة  لخطر  جيدة  خوارزمية  تطوير  نتائج  التقرير  هذا  يقدم 
العالمية  النف�سية  ال�صحة  ا�ستطلاع  في  م�ستعر�ضة  بيانات  من   PTSD
www.hep.med.( العالمية  ال�صحة  لمنظمة  التابع   )WMH(
الا�ستطلاعات  من  �سل�سلة  عن  عبارة  وهو   ,)harvarf.edu/WMH
 PTSD الوبائية المجتمعية في 24 دولة, ت�ضمنت تقييمات ا�ستباقية للـ

الكبيرة  العينة  �إن  الحياة.  مدار  على   TE لـ  ا  تعر�ضً  47,466 بـ  المرتبط 
تم  التي  والتكهنات   TE ال��ـ  في  كبير  تنوع  ذات  جغرافيًا  والمنت�شرة 
تقييمها, تجعل قاعدة البيانات هذه بالأمر الم�شجع لعمل خوارزمية جيدة 
لخطر الإ�صابة بالـ PTSD, و�إذا قدمت هذه الخوارزمية عملا جيدًا, �سيتم 
لتجميع  بداية  كنقطة  و�ستُ�ستخدم  ا�ستباقية �صغيرة  درا�سات  �إتاحتها في 

البيانات للدرا�سات الا�ستباقية الم�ستقبلية. 

الو�سائل

العينات

WMH في ثلاثة ع�شر دولة, تم تق�سيمها  الـ  ا�ستطلاع  لقد تم عمل 
)وهم  المرتفعة  الدخول  دول  باعتبارها   )16( ال��دولي  البنك  جانب  من 
ا�ستراليا وبلجيكا وفرن�سا و�ألمانيا و�إ�سرائيل وايطاليا واليابان وا�سبانيا 
المتحدة(,  وال��ولاي��ات  والبرتغال  ايرلندا  و�شمال  ونيوزيلاندا  وهولندا 
البرازيل  في  باولو  �سان  )وه��م  المتو�سطة  بالدخول  تت�سم  دول  و�سبعة 
وبلغاريا ولبنان والمك�سيك ورومانيا وجنوب �أفريقيا و�أوكرانيا(, و�سبعة 
ونيجيريا  كولومبيا  )وهم  المنخف�ضة  الدخول  دول  بكونها  تت�صف  دول 
�أغلب  كانت  وقد  وب�ريو(.  ال�شعبية  ال�صين  بجمهورية  و�شنغهاي  وبيكين 
الا�ستطلاعات قائمة على عينات منزلية وطنية, �أما الا�ستثناء الوحيد على 
في  المتمدينة  المناطق  كل  على  قامت  التي  الا�ستطلاعات  فهو  الأمر  هذا 
وا�سبانيا  وال�صين  البرازيل  في  الح�ضرية  والمناطق  والمك�سيك  كولومبيا 
�أما معدلات  اليابان ومنطقتين في نيجيريا.  �سل�سلة من المدن في  ا  و�أي�ضً
الا�ستجابة فقد كانت بمعدل 45٫9- 97٫2% ومتو�سط 70٫4%. ونجد هناك 

�شرحًا للعينات �أكثر تف�صيلا في مكان �آخر )17(.
الح�صول  بعد  وذلك  جزئين,  على  لوجه  وجهًا  المقابلات  عمل  تم  لقد 
على موافقة ر�سمية با�ستخدام الإجراءات المتفق عليها من لجان المراجعة 
 =N( الُمجيبين  لكل  كان  وهذا   – الأول  الجزء  ففي  المحلية.  الم�ؤ�س�سية 
126٫096( - تم تقييم جوهر الا�ضطرابات النف�سية DSM-IV, �أما في 
من  �أي  ذي  الأول  الجزء  في  الُمجيبين  كل  على  �ساد  ما  وهو  الثاني  الجزء 
تملة لمجيبين  �إلى مجموعة فرعية مُح الأول, بالإ�ضافة  ا�ضطرابات الجزء 
الجزء الأول الآخرين )N= 69٫272(, قام بتقييم الا�ضطرابات الإ�ضافية, 
يبين الجزء الثاني بح�سب  التي منها الـ PTSD وروابطه. لقد تم تقييم ُجم
عن  �أكثر  تفا�صيل  �سنجد  الأول.  الجزء  من  اختيارهم  احتمالية  معكو�س 
ت�ضمن  تم  لقد   ,)17( �آخر  مكان  في  والتقييم   WMH الـ  عينة  ت�صميم 
مدار  TE على  بوجود  �أقروا  الذين  الثاني  الجزء  الـ 42,634 من مجيبين 
الحياة, في عينة فرعية تكونت من 13٫610 فردًا قد تعر�ضوا مرة واحدة 
قد  فردًا  �إ�ضافية مكونة من 29٫024  ا عينة فرعية  و�أي�ضً TE واحد  �إلى 

 .TE أقروا بتعر�ضات متعددة لـ�
ا في  تعر�ضً الـ 13,610  واحدة من  PTSD في كل  الـ  تقييم  لقد تم 
العينة الفرعية الأولى, وقد طُلب من الـ 29,024 فردًا ذي TE متعدد �أن 
من  مكون  �أ�سئلة  ت�سل�سل  با�ستخدام  وذلك   ,TE »�أ�سو�أ«  باختيار  يقوموا 
بـ  مريت  لقد  ا�ستعر�ض,  »دعني  قائلا,  الأول  الجزء  ي�س�أل  حيث  جزئين, 
يمر  الأحيان  بع�ض  في  �صادمة,  خبرات(  ثلاثة  خبرتين/  واحدة/  )خبرة 
الأفراد بعد خبرة كتلك بم�شكلات مثل ذكريات �أو �أحلام م�ؤرقة والإح�سا�س 
التركيز والإح�سا�س  �أو  النوم  �أو بالاكتئاب وم�شكلات في  العاطفي  بالبعد 
هذه  من  �أي  من  تعاني  فهل  �إدها�شك,  ي�سهل  �أنه  �أو  الاهتياج  �سريع  ب�أنك 
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الانفعالات بعد )�أي / ولا واحدة( من هذه الخبرات؟”
لقد �س�ؤل الـ 9,791 مجيبًا »بنعم« ال�س�ؤال الثاني في ال�سل�سلة المكونة 
من جزئين, وهو, »من بين كل الخبرات التي قدمتها, �أي واحدة ت�سببت لك 
ب�أكثر الم�شكلات؟« لقد تم تقييم وجود الـ PTSD لكل تعر�ض تم تقديمه 
 TE كن �أخذ �أ�سو�أ الـ في الإجابة على هذا ال�س�ؤال, لكن وبالرغم من �أنه لا ُمي
 PTSD ا بتقييم الـ لو�صف كل الـ TE التي مر بها المجيبون, قمنا �أي�ضً
تملة من  اختياره ب�صورة ع�شوائية لمجموعة فرعية مُح واحد تم  لتعر�ض 
 1 قيا�س  تحديد  تم  وقد   .)4٫832  =N( متعددة  تعر�ضات  ذي  الُمجيبين 
ل�سجل الر�صد لكل تعر�ض �سيئ, بينما تم تحديد قيا�س tp/1 )الـ t= عدد 
الـ TE التي تم تقريرها من جانب الُمجيب ولي�ست الـ TE الأكثر �سوءاً, الـ 
p= احتمالية اختيار الحالة( ل�سجل الر�صد لكل تعر�ض تم اختياره ب�صورة 
ع�شوائية, وذلك حتى نتمكن من جعل تقييم مجموع العينة ذات 47٫466 
ا بمثابة ممثلين تم تقييمهم من حيث كل تعر�ضات الـ TE على مدار  تعر�ضً

الحياة لكل الُمجيبين.

PTSD ت�شخي�ص الـ
 

الت�شخي�صية  المقابلة  با�ستخدام  النف�سية  الا�ضطرابات  تقييم  تم  لقد 
من  وتُدار  بالكامل  مُهيكلة  مقابلة  وهي   ,)18,CIDI( الُمركبة  الدولية 
جانب �أُنا�س عاديين وتنتج ت�شخي�صات الـ DSM-IV, وقد تم ا�ستخدام 
 WMH الـ  ا�ستطلاعات  من  العديد  في  تمت  جديدة  �إكلينيكية  تقديرات 
للـ  التابع   PTSD ال��ـ  مع   CIDI ال��ـ  توافق  تقييم  على  تعمل   )19(
 )DSM-IV (SDIC مع المقابلة الإكلينيكية الُمهيكلة للـ DSM-IV
)20(, وذلك باعتبارها المعيار الذهبي, ووجدت هذه المنطقة واقعة تحت 
وتبلغ   ,38٫3 الح�سا�سية  درج��ة  وتبلغ   ,0٫69 تبلغ   )AUC( المنحنى 
الايجابية  الناتجة  الُمحتملة  الن�سبة  كانت  وقد   .99٫1 المحدودية  درجة 
)LR+( 42 �أعلى من البداية 10 الُم�ستخدمة فى نطاق فح�ص الت�شخي�صات 
الايجابية  التكهن  قيمة  العليا, كانت   +LR الـ  النهائية. وبالان�سجام مع 
86٫1%, مما يقترح �أن الغالبية العظمي لحالات الـ CIDI �سيُقر لها ب�أن 

بها PTSD في التقييمات الإكلينيكية الم�ستقلة.

PTSD التكهنات الخا�صة بالـ

الديمغرافية الاجتماعية

لقد ت�ضمنت الديمغرافية الاجتماعية النوع مع الفئة العمرية والم�ستوى 
الثقافي والحالة الاجتماعية عند التعر�ض للـ TE الب�ؤري.

الخبرات الم�صدمة

 ,TE الـ  من  نوعًا   29 بتقييم   WMH الـ  ا�ستطلاعات  قامت  لقد 
لي�س   TE عن  واحدًا  مفتوحًا  و�س�ؤالا  قائمة,  فى  ا  خا�صً نوعًا   27 �شاملا 
مت�ضمنا في القائمة و�س�ؤالا بنعم �أو لا �أخير عن �أي TE �أخرى حدثت على 
�إليها  )يُ�شار  لها  قويًا  و�صفًا  يقدم  �أن  الُمجيب  يرغب  التي لم  الحياة  مدار 
باعتبارها »حدث خا�ص«(. لقد تم ا�ستجواب الُمجيبين على حدى عن عدد 
 TE التكرارات على مدار الحياة والعمر عند الحدث الأول لكل نوع من الـ

التي تم تقديم تقرير عنها.
من  العُظمى  الغالبية  �أن  الا�ستك�شافية  العوامل  تحاليل  وجدت  لقد 
الوا�سعة )الجدول رقم 1(,  العوامل الخم�سة  �أعلى من  TE جاءت  الـ  انواع 
والتي يُ�شار �إليها باعتبارها »التعر�ض لعنف مُنظم«, و»الم�شاركة في عنف 
يمثل   TS«و الجن�سية«  العلاقة  في  و»عنف  الأف��راد«  بين  و»عنف  مُنظم« 
تهديدا على الحياة«. �أما عوامل التكهن بالـ PTSD فقد ت�ضمنت متغاير 
�صوري منف�صل لكل نوع من الـ TE الب�ؤري, بالإ�ضافة �إلى 29 متغيرات 
ت�صوير  تم  لقد  التعر�ض.  قبيل  تكون  التي  النوع  لذات  للتعر�ض  �صورية 
 TE للـ  التعر�ض  ان�شاء عدد  TE وذلك من خلال  الـ  الزمني بين  التجمع 
ا للـ TE الأخرى في كل عامل  التي ت�سبق التعر�ض وذلك لكل عامل و�أي�ضً

في ذات العام كالتعر�ض للـ TE الب�ؤري. 

ما قبل الا�ضطرابات النف�سية

DSM- بتقييم �سبعة ا�ضطرابات داخلية تتبع الـ CIDI لقد قام الـ
ونوع  الانف�صالي  القلق  )ا�ضطرابات   PTSD الـ  �إلى  بالإ�ضافة   ,IV
الهلع  ا�ضطرابات  و/�أو  الخ�الء  وره��اب  اجتماعي  وره��اب  معين  ره��اب 
وا�ضطراب القلق العام وا�ضطرابات الاكتئاب ال�شديدة و/�أو ا�ضطراب ع�سر 
المزاج والا�ضطراب الثنائي القطب من الفئة الأولى والفئة الثانية( و�ستة 
نق�ص  الن�شاط/  فرط  )ا�ضطرابات  الحياة  مدار  على  داخلية  ا�ضطرابات 
وا�ضطرابات  المتقطعة  الانفجارية  والا�ضطرابات   )ADHD( الانتباه 
و�إ�ساءة   )CD( ال�سلوكية  والا�ضطرابات   )ODD( الاعترا�ضي  التحدي 
ا�ستخدام  و�إ�ساءة  بدونها  �أو  رقابة  وجود  ظل  في  الكحوليات  ا�ستخدام 

العقاقير في ظل وجود رقابة �أو بدونها(. 
با�ستخدام  ا�ضطراب, وذلك  بداية كل  العمرية عند  الفئة  تقييم  لقد تم 
تح�سين  على  �إمكانيتها  اختبارية  ب�صورة  اظهرت  خا�صة  تحقيق  �آليات 
ا ا�ستخدام قواعد الا�ستبعاد الجينية التابعة  دقة التذكر )21(. وقد تم �أي�ضً
 ODD للـ  من  بدلا  وذلك  الهرمية,  الت�شخي�ص  وقواعد   DSM-IV للـ 
�أو بدونه( و�إ�ساءه ا�ستخدام العقاقير )التي تم   CD )التي تم تعريفها بالـ 
تعريفها بوجود رقيب �أو لا(. وكما قد �أو�ضحنا بالتف�صيل �سابقًا, لقد وجدنا 
والت�شخي�صات   CIDI الـ  على  تقوم  التي  الت�شخي�صات  بين  جيدًا  �أتفاقًا 

.)20( SCID الإكلينيكية المعمية التي تقوم على الـ

و�سائل التحاليل

لقد تم ا�ستخدام التراجع المتعدد الم�ألوف )مع كل التكهنات التي في 
 ,PTSD بالـ  للتكهن  الإلكتروني  للتعليم  خوارزمات  و�أربعة  النموذج( 
التعليم الإلكتروني غابات ع�شوائية )23( وثلاثة  وقد ت�ضمنت خوارزمات 
لمخاطبة  ت�صميمها  تم   )24( ومرنة  خال�صة  عاقة  لوجي�ستية  انحدارات 
م�شكلتين في التراجع التقليدي المتعدد, �أي �أن المعاملات تكون غير ثابتة 
التكهنات  التي هي حالة  التكهنات -  العالية بين  الروابط  عندما تتواجد 
المذكورة هنا – مما ي�ؤدي �إلى ن�سبة تكرار منخف�ض للتكهنات في العينات 
الم�ستقلة )25(, ويقترح هذا التراجع التقليدي وجود عامل الجمع, حيث �أنه 

قد لا يكون للتكهنات المذكورة هنا ت�أثيرات غير جمعية )7, 8, 10(.
�إن الغابات الع�شوائية هي و�سيلة تعليمية �آلية موحدة تعمل على �إنتاج 
العديد من �أ�شجار التراجع لتتكهن بالتفاعلات, وتقوم كل واحدة على عينة 
تحدد  ا  �أي�ضً وهي  الإحكام,  في  المبالغة  �ضد  لتقي  م�ستقلة  بادئة  وهمية 



المجلة العالمية للطب النفسي   63

الجدول رقم 1: التوزيع والخطر الم�شروط التابع للـ PTSD الخا�ص بالـ DSM-IV/CIDI المرتبط بالتعر�ض لـ 29 نوعًا من 
WMH (N= 47,566) التي تم تقييمها في ا�ستطلاعات الـ )TE( الخبرات الع�صيبة

 
ن�سبة كل التعر�ضات للـ 

TE
%)SE(

خطر الإ�صابة بالـ 
PTSD الم�شروط

%)SE(

PTSD ن�سبة كل الـ
%)SE(

التعر�ض لعنف منظم
0.5 )0.2(1.3 )0.5(1.4 )0.1(مواطن في منطقة حرب

0.4 )0.1(1.6 )0.6(1.0 )0.1(مواطن في منطقة �إرهاب
0.1 )0.1(0.8 )0.7(0.3 )0.1(عامل �إغاثة في منطقة حرب

0.8 )0.4(4.5 )2.0(0.7 )0.1(اللاجئين
1.0 )0.3(11.0 )3.0(0و4 )0.1(المختطفين
2.8 )0.5(2.9 )0.5(3.9 )0.2(�أي من هذه

الم�شاركة في عنف منظم
0.9 )0.2(3.6 )0.8(1.0 )0.1(معارك

5.3 )1.0(1.3 )0.3(16.2 )0.5(�شهادة قتل/ �إ�صابة خطيرة �أو اكت�شاف جثة 
3.7 )2.8(5.4 )4.1(2.7 )0.3(م�شاهدة �أمور وح�شية

0.5 )0.2(2.8 )1.0(0.7 )0.1(الت�سبب في قتل �أو �إ�صابة خطيرة بطريق الخط�أ
0.7 )0.5(4.0 )3.1(0.7 )0.1(الت�سبب في قتل �أو �إ�صابة خطيرة عن عمد

11.2 )3.1(2.1 )0.6(21.3 )0.6(�أي من هذه
عنف بين الأفراد

2.3 )0.4(3.9 )0.7(2.4 )0.1(ر�ؤية م�شاجرة ج�سدية في المنزل �أثناء فترة الطفولة
3.4 )0.7(5.0 )1.0(2.7 )0.1(�إ�ساءة ج�سدية في مرحلة الطفولة

2.1 )0.5(2.5 )0.6(3.3 )0.2(�ضرب من جانب فرد �آخر )لي�س الزوج/الزوجة(
3.8 )0.8(1.8 )0.4(8.2 )0.3(التعر�ض ل�سرقة بعنف �أو التهديد ب�سلاح

11.5 )0.3(2.8 )0.3(1.66 )0.4(�أي من هذه
عنف في العلاقة الزوجية

4.1 )0.5(11.7 )1.3(1.4 )0.1(التعر�ض ل�ضرب من الزوج/الزوجة
8.4 )1.0(19.0 )2.2(1.8 )0.1(الاغت�صاب 

8.4 )1.2(10.5 )1.5(3.2 )0.2(�إعتداءات جن�سية
5.4 )1.4(7.6 )2.0(2.9 )0.2(مطاردة

3.1 )0.4(9.1 )1.0(1.4 )0.1(�أحداث �أخرى
3.5 )0.4(9.2 )1.1(1.5 )0.1(»�أحداث �شخ�صية« )انظر الن�ص(

32.9 )2.1(10.9 )0.8(12.1 )0.3(�أي من هذه
TE �أخرى تهدد الحياة

2.5 )0.4(2.0 )0.3*5.1 )0.2(مر�ض يهدد بالموت
4.1 )0.7(2.6 )0.4(6.2 )0.2(حادثة بال�سيارة تهدد بالموت

3.7 )1.8(4.9 )2.3(3.0 )0.2(حوادث �أخرى تهدد بالموت
0.3 )0.1(0.3 )0.1(3.9 )0.4(كارثة طبيعية

0.1 )0.0(0.1 )0.0(3.5 )0.3(التعر�ض لمواد كيميائية �سامة
1.4 )0.7(2.9 )1.3(1.9 )0.2(م�صائب �أخرى من �صنع الب�شر

12.0 )2.1(2.0 )0.4(23.7 )0.6(�أي من هذه
�شبكة التجارب الم�ؤلمة

22.6 )1.9(5.4 )0.5(16.8 )0.4(موت مفاجئ لعزيز
4.0 )0.5(4.8 )0.6(3.3 )0.1(مر�ض لطفل يهدد بالموت

3.1 )0.8(5.1 )1.3(2.4 )0.2(خبرات م�ؤلمة �أخرى لفرد عزيز
29.7 )2.0(5.3 )0.4(22.5 )0.4(�أي من هذه

4.0100.0 )0.2(100.0المجموع

CIDI – ا�ستطلاع ت�شخي�صي دولي مُهيكل, PTSD- ا�ضطرابات كرب ما بعد ال�صدمة, WMH- ال�صحة النف�سية العالمية
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احتمالات النتائج التي تم التكهن بها على م�ستوى الفرد, والتي تقوم على 
الغابات  في  الخوارزمية  ت�ضمن  تم  لقد   .)23( التكرارات  بين  �شكلية  قيم 
ا ا�ستخدام جزء الـ r التابع  الع�شوائية التابعة لرزمة الـ R )26(, لقد تم �أي�ضً

لرزمة الـ R لدرا�سة توزيع التفاعلات العليا التي تقف وراء البيانات.
�أما التراجع اللوجي�ستي العاق والخال�ص والمرن, فهو نهج يعمل على 
عدم  يقلل  مما  للتقديرات,  المعيارية  الاخطاء  ليقلل  الانحياز  مقاي�ضة 
الثبات الذي ت�سببه العلاقات العليا بين التكهنات التي ت�ستخدم خلط جزاء 
تت�ضمن  والواحد.  ال�صفر  بين  المدى  في  تختلف  التي   )MPP( المتثابتة 
الثلاثة جزاءات الُم�ستخدمة جزاء الوهق )MPP1.0(, وهو ي�ؤيد النماذج 
التكهنات فيما عدا واحدة  وذلك في  التي تجبر المعاملات لكل  المتناثرة 
كل مجموعة مرتبطة بقوة بال�صفر, وجزاء الَحرف )MPP=0( وهو الذي 
ا �شبكة  ي�ستخدم معامل الانكما�ش الن�سبي للحفاظ على كل التكهنات, و�أي�ضً
النهجين.  كِلا  الربط بين  التي تعمل على   )0.5=MPP( مرونة متو�سطة 
لقد تم ا�ستخدام الفاعلية الداخلية لاختيار المعامل �أمام الجزاء, وتم ت�ضمن 

.)24( R التابعة لرزمة الـ glm الخوارزمات في �شبكة
�أخيًرا لقد قمنا با�ستخدام و�سيلة تجميعية تُعرف بالمتعلم الاعظم )28, 
اختلفت  التي  وهي  وموزونة,  مُركبة  تكهنية  لعمل خوارزمية  وذلك   ,)29
تم  التي  الداخلية  المتغيرات  با�ستخدام  الفردية  خوارزمات  الخم�سة  عبر 

 .)30( R ت�ضمنها في المتعلم العظيم التابع لرزمة الـ
من الهام �أن نلاحظ �أن الفاعلية الداخلية الُم�ستخدمة في التراجع العاق 
تتح�سن بطريقتين في نهج يكون تقليديًا ب�صورة �أكبر - يتنا�سب مع نموذج 
في عينة ا�ستك�شافية ثم يختبر تنا�سب النموذج في عينة ثابتة – الطريقة 

الأولى الفاعلية الداخلية التي ت�ستخدم �آلية الفاعلية الأكبر بع�شرة مرات, 
وهي تقوم بتق�سيم العينة �إلى 10 عينات فرعية مت�ساوية في الحجم وتقوم 
بتقدير نموذج لكل عينة يبلغ رقما كبيًرا من المعاملات الثابتة �أمام الجزاء 
بع�شرة مرات, حيث يتم تثبيت رقمًا لكل عينة فرعية وبعد ذلك تم تطبيق 
المعاملات للعينة التي تم تثبيتها. يتم بعد ذلك تقدير النموذج الامثل بين 
للمعاملات  الثابتة  للقيمة  الامثل  النموذج  لتقييم  الثابتة  عينات  الع�شرة 
فاعلية  لتكبير  المعامل  هذا  قيمة  اختيار  ذلك  بعد  تم  لقد  الج��زاء.  �أم��ام 
�إلى  �أدى  الذي  الأمر  وهو   ,MPP الـ  اختلف  لقد  ثانيًا,  الامثل,  النموذج 
اختلاف عدد التكهنات في النموذج. لقد قام نهج المتعلم العظيم بتطبيق 
فاعلية عامة �أكبر بع�شرة مرات �إلى المجموعة الكاملة من الإجراءات, وذلك 
للخوارزمات  ا  و�أي�ضً MPP مختلفة  بقيم  لنماذج  تفاوتي  تقييم  لتطبيق 

الأخرى. 
الفرد  م�ستوى  على  التي  التكهنية   PTSD لقد تم عمل احتمالات الـ
انتاج  وتم  العظيم,  المتعلم  ا  و�أي�ضً الم�ستقلة  الخوارزمية  على  وتقوم 
الـ  ح�ساب  ا  �أي�ضً وتم   )ROC( الم�ستقبل  ت�شغيل  خ�صائ�ص  منحنيات 
AUC لتقييم دقة التكهن. وتم تق�سيم الاحتمالات التي تكهن بها المتعلم 
العظيم �إلى 20 مجموعة مت�ساوية الاحجام ومُرتبة بح�سب ال�شريحة المئوية 
ا تق�سيمها بالـ PTSD الذي تم ملاحظته. وحيث �أن الفترة التي  وتم �أي�ضً
ت�سبق الـ PTSD كانت بمثابة متكهن �شائع في كل الخوارزمات, تم تكرار 
ا للـ TE التي حدثت للمُجيبين بدون تاريخ به  التحاليل لـ 45,556 تعر�ضً
PTSD �سابق. كانت كل التحاليل تقوم على بيانات تم تقييمها لتتنا�سب 

.TE الاختلافات الفردية مع احتمالات اختيار الـ

�صورة رقم 1: منحنيات خ�صائ�ص الت�شغيل المميز )ROC( لاحتمالات الـ PTSD التابعة للـDSM-IV/CIDI  المتكهن بها بعد التعر�ض لـ TE, تقوم على الخوارزمية المختلفة 
 .)45٫556 =N( سابق� PTSD والمجموعة الفرعية للتعر�ضات التي تحدث للمُجيبين بلا تاريخ مر�ضى به )47٫466 =N( في مجموع العينة

TE- خبرة �صادمة, PTSD – ا�ضطرابات كرب ما بعد ال�صدمة, AUC – المنطقة التي تقع تحت المنحنى  CIDI- ا�ستطلاع ت�شخي�صي دولي مُركب, 
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النتائج

PTSD بالـ TE التوزيع وارتباط الـ

لقد بلغ معدل انت�شار الـ PTSD التابع لـ DSM-IV/CIDI الذي 
 %0٫3  - 0٫1 TE بين  الـ  بين  وت��راوح  العينة,  كل  4,0% في  تقييمه  تم 
)الاغت�صاب(  و%19,0  الإن�سان(  �صنع  من  التي  وتلك  الطبيعية  )الكوارث 

)p ,28 =df 639٫4 =X2>0.001( )الجدول رقم 1(.
بالـ  الإ�صابة  من  ن�سبة  �أك�رب  وراء  تقف  التي   TE الثلاثة  تت�ضمن 
PTSD موت مفاجئ ل�شخ�ص عزيز والاغت�صاب وغيرها من الاعتداءات 
التي  تلك  هي   TE الـ  لحالات  الُمقدمة  التقارير  �أكثر  كانت  لقد  الجن�سية. 
�أتت من حالات الموت المفاجئ ل�شخ�ص عزيز )تقف وراء 16٫8% من كل 
حالات التعر�ض لـ TE( وكانت العامل الم�سبب لن�سبة �أعلى ن�سبيًا من الـ 
PTSD )22٫6%( من كل حالات التعر�ض لـ TE وذلك ب�سبب وجود خطر 
الـ  �أما حالات  �أعلى من المتو�سط )%5٫4(.   PTSD بالـ  �شرطي للإ�صابة 
TE الأخرى ذات ن�سبة عالية من حالات الإ�صابة بالـ PTSD )8٫4% لكل 
الاغت�صاب  وقد كانت حالات  الجن�سي.  والاعتداء  الاغت�صاب  واحدة( فهي 
ل�شخ�ص  انت�شارًا بكثير من حالات الموت المفاجئ  �أقل  والاعتداء الجن�سي 
عزيز )يقف الاغت�صاب وراء 1٫8% لكل حالات التعر�ض لـ TE, بينما يقف 
الاعتداء الجن�سي وراء 3٫2%(, �إلا �أن لديهم خطر �شرطي عالي للإ�صابة بالـ 

PTSD )19٫0 و10٫5% بالتوالي(. 
المرتبطة   PTSD بالـ  ال�شرطي  الإ�صابة  خطر  ح��الات  كانت  لقد 
�أكبر  خطر  من  �أو�سع  نم��وذج  من  ج��زءًا  الجن�سي  والاع��ت��داء  بالاغت�صاب 
بين  عنف  يت�ضمن   TE بـ  ارتباطها  ب�سبب  وذلك   PTSD بالـ  للإ�صابة 
والاغت�صاب  ال��زوج/ال��زوج��ة  جانب  من  وال�ضرب  )الاختطاف  الأف���راد 
 TE والاعتداء الجن�سي(, والتي تقف مجتمعة وراء 6٫8% من التعر�ض للـ

.PTSD و21٫9% من الـ

تركيز الخطر

يُو�ضح انحناء الـ ROC �أن نهج المتعلم العظيم قد تفوق ب�صورة فعلية 
 =AUC( في �إظهار الخوارزمات الفردية �أكثر من نهج الغابات الع�شوائية
0٫96 بالمقابل مع 0٫90 في العينة الكلية و0٫97 بالمقابل مع 0٫85 في 

العينة الفرعية بلا PTSD �سابق( )ال�صورة رقم 1(.
تُبين درا�سة توزيع الـ PTSD الُملاحظ بين مجموعات الخطر الذي تم 
 PTSD التكهن بها, الذي يقوم على نهج المتعلم العظيم �أن 95% من الـ
به  مُتكهن  خطر  �أكبر  له  التعر�ضات,  من   %10 بعد  حدث  والذي  الُملاحظ 
�أعلى  في   %56٫3 ال�شرطي   PTSD الـ  خطر  بلغ  لقد   .)2 رقم  )ال�صورة 
المجموعات, و20٫0% في ثاني �أعلى مجموعة, بينما بلغ 0٫0- 1٫3% في 

بقية الثمانية ع�شرة مجموعة.
�أما في المجموعات الفرعية التي بلا تاريخ م�سبق للـ PTSD, فكان 
من   %10 ال��ـ  بعد  ح��دث  قد  ملاحظته  تم  ال��ذي   PTSD ال��ـ  من   %91٫9
التعر�ضات ذات �أعلى خطر �إ�صابة تم التكهن به. �أما الـ PTSD ال�شرطي 
فقد بلغ 32٫2% لأعلى المجموعات و13٫0% لثاني �أعلى مجموعة و0٫0- 

1٫2% في بقية الثمانية ع�شر مجموعة.

ثبات النتائج 

تم  التي  الفرعية  العينات  عبر  ثابتة  كانت  النتائج  �أن  اكت�شفنا  لقد 
تعريفها بالخ�صائ�ص الفردية )النوع والفئة العمرية والدخل( وخ�صائ�ص 
حديثة  حروب  تاريخ  ووجود  الاقت�صادي  التقدم  )م�ستوى  الدولة  م�ستوى 
�أو عنف طائفي( )الجدول رقم 2(. وقد �أرتبط ما بين 94٫3% و97٫6% من 
الـ PTSD التي تم ملاحظتها في كل واحدة من العينات الفرعية بـ %10 
من حالات الـ TE ذات �أعلى ن�سبة خطر تم التكهن بها )92٫6- %96٫4 
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 PTSD سابق(. لقد بلغ ن�سبة انت�شار الـ� PTDS في العينة الفرعية بلا
 %52٫6  -33٫9 عالي  خطر  �أمام  هي  التي  الفرعية  المجموعات  هذه  في 

)20٫5- 33٫2% في المجموعات الفرعية بلا PTSD �سابق(.

مكونات الخطر

نموذج  معاملات  بتف�سير  نقوم  �أن  المجازف  بالأمر  �أنه  من  بالرغم 
دقة  تكبير  على  تعمل  الخوارزمات  �أن  حيث  الفردي,  الإلكتروني  التعليم 
التكهن العامة على ح�ساب دقة المعاملات الفردية, �إلا �أن التكهنات الهامة 
هذا  لتحقيق  جزئيين  من  مكون  نهج  با�ستخدام  قمنا  وقد  النافع,  بالأمر 
الإدراك؛ فقد قمنا �أولا بدرا�سة ملفات التكهنات متعددة المتغيرات في 100 
وقد  هامة,  تكون  تفاعلات  �أي  لتحديد  وذلك  الذاتية,  ال�شجره  من   r جزء 
ت�ضمنت كل هذه الملفات تاريخ به PTSD �سابق يتفاعل مع �إما تاريخ به 
موت مفاجئ ل�شخ�ص عزيز و/�أو مع تاريخ به �صدمة جن�سية �سابقة, قمنا 
بعد ذلك بت�ضمن اختلافات وهمية لهذه الملفات متعددة المتغيرات وذلك 

مع متغيرات للت�أثيرات الأ�سا�سية لتكهنات الأفراد في تراجعات الوهق.
الإ�صابة بالـ  الديمغرافية اجتماعية في حالات خطر  �أما الاختلافات 
PTSD, فقد كانت مق�صورة على المعدلات الأرجحية المرتفعة بين الإناث 
لدى  كان  لقد  ا  �أي�ضً  ,)1٫5( الزواج  لهم  �سبق  الذين  وه�ؤلاء   )1٫6  -1٫5(
منهم  كل  ت�ضمن  وقد  مرتفعة,  �أرجحية  معدلات   TE الـ  من  انواع  ت�سعة 
هو  الُم�ستثنى  الواحد  النوع  )كان  اجتماعي  عنف   – واحدة  عدا  فيما   –
التعر�ض لحادثة تهدد بالموت, مع معدلات �أرجحية تبلغ 1٫4- 1٫8(, وهم 

الاغت�صاب )3٫2- 3٫5( والاختطاف )1٫8- 3٫4( والإ�ساءة الج�سدية في 
 TE فترة الطفولة )1٫5- 1٫8( وم�شاهدة �أمور وح�شية )1٫4( و�أربعة �أنواع
�أخرى )غير الاغت�صاب( في عامل العنف في العلاقة الجن�سية )1٫5- 1٫8(. 
لقد قامت ثلاثة �أنواع من الـ TE بتقليل الن�سب الأرجحية ب�صورة كبيرة, 
وهم م�شاهدة حادث موت/�إ�صابة وان�سكاب مواد كيميائية �سامة وكوارث 

طبيعية )0٫4- 0٫7( )الجدول رقم 3(.
الذي حدث في  TE الملازم  للـ  لقد كان لدى خم�سة مقايي�س نهائية 
ذات عام الـ TE الب�ؤري, ن�سب �أرجحية كبيرة, وقد ت�ضمنت �أربعة من هذه 
الخم�سة )حيث كان الا�ستثناء هو الموت المفاجئ لفرد عزيز( عامل العنف, 
�أي �أثنين TE �أو �أكثر في عامل العنف الُمنظم وثلاثة TE �أو �أكثر في عامل 
العنف بين الأفراد و�أثنين TE �أو �أكثر في عامل العنف في العلاقة الجن�سية. 
�أو  )جن�سية  فردية  تعر�ضات  يت�ضمن  الذي  الملازم   TE الـ  لدى  كان  لقد 
�أرجحية بلغت 1٫6- 2٫2, بينما كان لدى تلك التي ت�ضمنت  وفاة( ن�سب 
لقد كان  �أرجحية بلغت 2٫5- 11٫5.  �أكثر, معدلات  �أو  �أو ثلاثة  تعر�ضين 
ال�سابقة للتعر�ض, معدلات  الت�سعة وع�شرين   TE الـ  �أنواع  �أربعة من  لدى 
�أرجحية كبيرة, وقد زادت كل منها, وهم: م�شاهدة �أعمال وح�شية )1٫6- 
1٫8( والاغت�صاب )1٫6- 2٫3( �أو حدوث عنف جن�سي )1٫4( واختبار موت 

مفاجئ ل�شخ�ص عزيز )1٫6( )الجدول رقم 3(.  
 DSM-IV/CIDI لقد كان لدى الأربعة ع�شر ا�ضطرابًا التابع للـ
 -1٫6(  ADHD الـ  وهم  كبيرة,  �أرجحية  معدلات  للتعر�ض,  ال�سابق 
1٫7( وا�ضطرابات قلق الانف�صال )1٫7- 2٫0( ونوع رهاب معين )1٫5( 
وا�ضطرابات القلق العامه )2٫2- 2٫5( وPTSD )27٫2( )الجدول رقم 3(. 

جدول رقم 2: تركيز الـ DSM-IV/CIDI PTSD في الـ 10% من التعر�ضات ذات اعلى ن�سبة خطر مُتكهن بها وتقوم على خوارزمية المتعلم 
العظيم بين العينات

ن�سبة كل الـ PTSD المرتبط بن�سبة 
الـ 10% من التعر�ضات ذات �أعلى 

ن�سبة خطر مُتكهنة

خطر الـ PTSD الُملاحظ ال�شرطي في ن�سبة الـ %10 
من التعر�ضات ذي �أعلى ن�سبة خطر مُتكهنة بالمقابل 

مع تعر�ضات �أخرى 
يبين بلا PTSD �سابقمجموع العينة ُجم

كل العينة
%)SE(

الُمجيبين بلا 
PTSD �سابق

%)SE(

�أعلى %10 
%)SE(

90% �أخرى
%)SE(

�أعلى %10 
%)SE(

90% �أخرى
%)SE(

النوع
0.05 )0.01(27.7 )4.2(0.06 )0.01(43.4 )3.8(96.4 )1.1(97.6 )0.6(الذكور

0.34 )0.07(21.4 )1.1(0.40 )0.07(35.9 )1.4(92.6 )1.4(94.3 )1.0(�إناث
TE العمر عند التعر�ض لـ

0.18 )0.03(23.0 )2.3(0.22 )0.04(41.5 )2.4(93.3 )1.4(95.2 )0.9(�أقل من 25
0.16 )0.06(23.3 )1.6(0.18 )0.05(33.9 )2.0(94.6 )1.8(95.8 )1.2(25 عاما �أو �أكثر

التعليم*
0.20 )0.03(21.0 )1.4(0.24 )0.04(37.5 )1.8(92.6 )1.2(94.7 )0.8(متو�سط

0.11 )0.06(28.2 )2.9(0.13 )0.06(39.5 )3.1(96.1 )2.1(96.9 )1.4(عالي
م�ستوى الدخل في الدول بح�سب 

البنك الدولي
0.20 )0.03(20.5 )1.2(0.26 )0.03(34.3 )1.5(94.3 )0.8(95.5 )0.6(عالي

0.13 )0.06(33.2 )4.2(0.14 )0.06(52.6 )3.6(92.6 )3.2(95.3 )2.0(دول �أخرى
دولة واجهت حربًا �أو عنف طائفي**

0.13 )0.05(28.8 )5.2(0.13 )0.05(44.4 )5.2(94.4 )2.5(95.9 )1.7(نعم
0.19 )0.04(21.6 )1.0(0.23 )0.04(36.6 )1.3(93.6 )1.2(95.3 )0.8(لا

– ا�ضطرابات كرب ما بعد ال�صدمة, TE- خبرات �صادمة  PTSD
*م�ستوى تعليمي �شائع في ذات الدولة, **تت�ضمن الدول التي تم تق�سيمها في فئة “نعم” كولومبيا و�إ�سرائيل ولبنان ونيجيريا وهولندا و�شمال ايرلندا وجنوب افريقيا
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جدول رقم 3: معاملات التراجع اللوجي�ستي العاق بالوهق )معدلات ارجحية( للتكهن ببدايات الـ PTSD التابع للـ DSM-IV/CIDI بعد التعر�ض 
)TE( لخبرة �صادمة

كل العينة
OR

 PTSD عينة فرعية بدون
�سابق
OR

كل العينة بدون تفاعل
OR

الـ TE الب�ؤري
عنف منظم

1٫41٫41٫4م�شاهدة �أمور وح�شية
0٫60٫70٫6م�شاهدة موت/ �إ�صابة/ اكت�شاف جثة

3٫01٫83٫4مختطفين
عنف بين الأفراد

1٫5�إ�ساءة ج�سدية في �سن الطفولة
عنف في العلاقة الجن�سية

1٫81٫51٫7�ضرب من جانب الزوج/الزوجة
3٫23٫53٫5اغت�صاب

1٫5اعتداء جن�سي
TE«1٫81٫51٫8 خا�ص” )انظر الن�ص(

TE1٫61٫5 �أخرى
�أخرى

0٫50٫60٫5التعر�ض لمواد كيميائية �سامة
0٫40٫5كوارث طبيعية

1٫81٫41٫6حوادث �أخرى تهدد بالموت
TE مبا�شرة

2٫53٫82٫7تعدد الأفراد )2+( الم�شاركين في عنف مُنظم
6٫811٫59٫3تعدد التعر�ض )3+( لعنف �شخ�صي

1٫61٫71٫6�أي تعر�ض لعنف في العلاقة الجن�سية
4٫03٫23٫5تعدد التعر�ض )2+( لعنف في العلاقة الجن�سية

2٫12٫12٫2موت مفاجئ ل�شخ�ص عزيز
الديمغرافية الاجتماعية

1٫61٫5�إناث
1٫51٫5وجود زواج �سابق
TE العمر قبيل الـ

1٫61٫81٫6م�شاهدة �أمور وح�شية
2٫31٫6اغت�صاب

1٫4اعتداء جن�سي
1٫6موت مفاجئ ل�شخ�ص عزيز

DSM-IV/CIDI العمر قبيل ا�ضطرابات الـ
2٫01٫71٫9ا�ضطرابات قلق الانف�صال

1٫5انواع رهاب معينة
1٫61٫7ا�ضطرابات نق�ص الانتباه/فرط الن�شاط

2٫22٫52٫2ا�ضطرابات قلق عامة
PTSD27٫2

PTSD تفاعلات الحياة قبيل الـ
5٫4عنف جن�سي وموت مفاجئ ل�شخ�ص عزيز

12٫9اعتداء جن�سي وغياب /موت مفاجئ ل�شخ�ص عزيز
5٫7موت مفاجئ ل�شخ�ص عزيز وغياب الاعتداء الجن�سي
134٫7غياب الاعتداء الجن�سي والموت المفاجئ ل�شخ�ص عزيز

 CIDI- ا�ستطلاع ت�شخي�صي دولي مُهيكل, PTSD- ا�ضطرابات كرب ما بعد ال�صدمة, OR- معدلات �أرجحية
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وكانت معدلات الأرجحية العالية للـ PTSD ال�سابق ب�سبب ن�سبة الـ %3٫5 
PTSD �سابق الذي يقف وراء  من التعر�ضات التي تحدث للمجيبين ذي 
40٫5% من كل نوبات الـ PTSD. لقد �أظهر التق�سيم في الملفات متعددة 
المتغيرات الا�سا�سية �أن هذا الت�أثير القوي للـ PTSD ال�سابق كان مق�صورًا 
على الأفراد المعروفين ب�أنهم �ضعفاء ب�سبب وجود PTSD �سابق مرتبطًا 

,PTSD لي�س متعلقًا بخطر عالي للإ�صابة بالـ TE بـ

الخاتمة

بالرغم من �أنه لابد من التحلي بالكثير من الحذرعند تف�سير هذه النتائج, 
حيث �أن بيانات ا�ستطلاع الـ WMH كانت قائمة على تقارير ا�ستباقية 
ومقابلات ت�شخي�صية مُهيكلة يديرها �أفراد عاديون, �إلا �أنه مع ذلك نجد �أنه 
من المده�ش �أننا ب�إمكاننا �أن ننتج خوارزمية تكهنية حيث ترتبط الغالبية 
ن�سبة  �أعلى  ذي   TE للـ  التعر�ض  من   %10 بالـ   PTSD الـ  من  العظمي 
هو  الخوارزمية  في  الإطلاق  على  تكهن  �أقوى  كان  لقد  بها.  مُتكهن  خطر 
وجود تاريخ به PTSD �سابق, �إلا �أن عدد من الا�ضطرابات النف�سية التي 
مقايي�س  من  عدد  مع  هامة,  تكهنات  بمثابة  ا  �أي�ضً كانت  التعر�ض  ت�سبق 
ا خ�صائ�ص الديمغرافية الاجتماعية  التعر�ض ل�صدمات قبل التعر�ض و�أي�ضً

للمجيبين والبيانات حول خ�صائ�ص الـ TE الب�ؤري.
الطبيعة  بها  �أت��ت  التي  الم��ح��دودي��ات  ت����ؤدي  �أن  الممكن  م��ن  ك��ان 
الا�ستعادية للبيانات �إلى تحيّز �صعودي في المعدلات الأرجحية, وذلك �إذا 
به  مر�ضى  تاريخ  ذي  بكونهم  تعريفهم  تم  الذين  الُمجيبين  ب�إمكان  كان 
– اكثر من غيرهم -  التعر�ضات للـ TE ال�سابق  تذكر  �إمكانية   PTSD
للحياة و/�أو الا�ضطرابات النف�سية. من الجدير بالاهتمام الدليل الُمقدم في 
هذه الدرا�سة الذي يقول �أن هذا النوع من التحيّز يتواجد في حقيقة الأمر 
 ,)33  -31(  PTSD من  يعانوا  الذين  للأفراد  الا�ستعادية  التقارير  في 
بالإ�ضافة �إلى ذلك, كان من الممكن �أن تكون تقديرات تركيز الخطر متحيزة 
كن �أن تتواجد بين الأفراد  ب�صورة ت�صاعدية بالمقارنة مع تلك التي كان ُمي
الذين قد �سعوا وراء طلب م�ساعدة في الفترة التي تلي مبا�شرة التعر�ض لـ 
في المحاكم الجنائية �أو موا�ضع الرعاية ال�صحية, �إلى درجة �أن هذا   TE

ال�سعي وراء م�ساعدة قد تكهن بوجود PTSD لاحق.
 WMH الـ  ا�ستطلاع  نتائج  �أن  �إلا  المحدودية,  مع هذه  وبالمقارنة 
تقوم  التي   PTSD ال��ـ  خطر  خوارزمية  �أن  اقتراحها  في  هامة  كانت 
التدخلات  ا�ستهداف  تطوير  في  ت�ساعد  قد  الإلكتروني  التعليم  و�سيلة  على 
ا الفاعلية من حيث التكلفة التابعة, وذلك عن  الوقائية للـ PTSD و�أي�ضً
طريق تحديد الن�سبة ال�صغيرة من الأفراد الذين تعر�ضوا لـ TE وهم �أمام 
 PTSD الذي يقف وراء كل حالات الـ PTSD خطر عالي للإ�صابة بالـ
التي  ال�سابقة  الدرا�سات  �أكبر بكثير من كل  الدرا�سة خا�صتنا  �إن  اللاحقة. 
�سعت �إلى التكهن ببداية الـ PTSD عن طريق البيانات التي تخ�ص �أنواع 
�أن  الممكن  من  �أنه  اظهرنا  وقد  ال�صدمة,  ت�سبق  التي  والتكهنات  ال�صدمة 
تتكون درجة الخطر الُمركبة من تلك البيانات التي تق�سم الغالبية العظمى 
يكونوا  الب�شر  من  قطاع  �إلى   ,PTSD الـ  لديهم  يتطور  الذين  الأفراد  من 

�أمام خطر عالي بالإ�صابة. 
لكن هناك احتياج �إلى التقييم الخارجي لخوارزمية الخطر في العينات 
�إلا  الدرا�سات المرتقبة,  الوقت الحالي عدد من هذه  الم�ستقبلية, ويتاح في 
 WMH �أن كل هذه الدرا�سات �أ�صغر بكثير من قاعدة بيانات ا�ستطلاع 
ولم يقم جميعهم بتقييم النطاق الوا�سع من التكهنات التي تم اعتبارها في 
التحاليل خا�صتنا, ومع ذلك تقترح النتائج القوية التي تم اكت�شافها هنا 
�أنه �سيكون من النافع �أن ننفذ التكرارات في هذه الدرا�سات المرتقبة. نحن 

من  التعاونية  التكرارية  التحاليل  من  العديد  في  الحالي  الوقت  في  نعمل 
هذا النوع, ونحن �شغوفين لأن نعمل مع �آخرين لنقيّم المدى الذي تتنا�سب 
معه الخوارزمية خا�صتنا في العينات الم�ستقبلية الم�ستقلة, بالإ�ضافة �إلى 
ذلك, نحن ن�سعى �إلى �أن نتحد مع مجموعات �أخرى لتطبيق هذه الو�سائل 
على  تقوم  التي  للخوارزمات  التكهنية  الدقة  لتحديد  هنا  الُم�ستخدمة 
العلامات  �شاملة  التكهنات,  من  ممتدة  مجموعة  تت�ضمن  التي  البيانات 
من  �سيكون  الواعد,  بالأمر  الحالي  العمل  هذا  نتائج  كانت  �إذا  الحيوية. 
اللازم ت�صميم درا�سات ا�ستعادية لاحقة, بحيث تت�ضمن النطاق الكامل من 
التكهنات التي اكت�شفنا �أنها هامة. �سيعمل هذا الأمر على تعجيل برنامج 
لاحقة  )وخوارزمية   PTSD بالـ  الإ�صابة  لخطر  �أو�سع  خوارزمات  عمل 
TE(, وذلك  النف�سية المر�ضية الاخرى للتعر�ض للـ  للتكهن بالا�ستجابات 

لا�ستهداف التدخلات الوقائية عبر نطاق وا�سع من الموا�ضع.
مختلفة  تكهنات  �أن  �سنكت�شف  بالطبع  �أننا  بالملاحظة  الجدير  من 
الأولين  �أفراد الجي�ش والُمجيبين  �ستكون هامة في قطاعات مختلفة )مثل 
في المواقف الم�صدمة والمواطنين في الدول لاأقل تقدمًا(, وذلك بالارتباط 
بها  مناطق  �أو  الحرب  مناطق  في  الطائفي  العنف  )مثل  مختلف   TE بـ 
موا�ضع  وفي  وا�سع(  نطاق  على  تكون  التي  الطبيعية  �أوالكوارث  �إره��اب 
الكوارث  موا�ضع  في  الم�ؤقتة  الطوارئ  عيادات  )مثل  المختلفة  المراقبة 
الطبية في مناطق  والعيادات  الإن�سان  التي من �صنع  والكوارث  الطبيعية 
يعني هذا   .)13 ,11 ,7  ,6( الطوارئ(  و�أق�سام  ال�صدمات  الحرب ووحدات 
�إما  �إلى  الأمر  نهاية  في  �سي�ؤدي  العمل  من  الحالي  الخط  تو�سيع  �أن  الأمر 
�إلى خوارزمية  �أو  �أمام خطر  التي تكون  بالأ�سر  التكهن  تطوير خوارزمية 
�أ�سا�سية قوية ت�سمح بعمل تفاعلات معقدة بين العامة والـ TE وموا�ضع 

المراقبة. 
نكون  �أن  ا  �أي�ضً الهام  من  �سيكون  الخوارزمية,  ه��ذه  تطوير  وعند 
البيانات  �أنواع متعددة من  ح�سا�سين تجاه الاختلافات في تكاليف جمع 
البيانات  وحتى  الحيوية(,  العلامات  مع  بالمقابل  الذاتية  التقارير  )مثل 
التي تبدو بطريقة ظاهرية ب�أنها تقيّم البناية ذاتها )مثل التقارير الذاتية 
ا  عن الاندفاع بالمقابل مع اختبارات المعرفة الع�صبية للاندفاع(, و�أي�ضً
الاحمال المرتبطة ب�إدارة تقييم عوامل الخطر الٌمف�صلة )فيما يخ�ص العبء 
الزمني والعبء النف�سي المتمثل في طرح ا�سئلة تف�صيلية على الأفراد ذات 
TE(. �سيكون  لـ  التعر�ض  التي تلي مبا�شرة  طبيعية ح�سا�سة في المرحلة 
هناك احتياج �إلى تحاليل عميقة عن فوائد تكاليف المقاي�ضات المرتبطة 
تعتمد  التي  للتقييمات  ومتعبة  الثمن  باهظة  عنا�صر  وا�ستبعاد  بت�ضمن 

على قوة التكهنات. 

�شكر خا�ص

ال�صحة  خدمات  منحة  جانب  من  البحثي  التقرير  هذا  تدعيم  تم  لقد 
بالإ�ضافة  اخذها  R01MH101227-01A1 وتم   1 رقم  العالمية  العامة 
المعهد  جانب  من  تدعيمه  تم  ال��ذي   WMH الـ  ا�ستطلاع  مبادرة  �إل��ى 
(R01 MH070884 and R01 MH093612- الوطني لل�صحة النف�سية
فيزر  وم�ؤ�س�سة  �آرثر  وماك  وكاثرين  م�ؤ�س�سة جون  ا من جانب  و�أي�ضً  01)

-R13( وخدمات ال�صحة العامة الامريكية
 MH066849, R01-MH069864, and R01 DA016558)
(FIRCA R03-TW006481) ومنظمة ال�صحة  ومركز فوغارتي الدولي 
الامريكية بان و�أيل ليلي وكومباني وعقاقير �أرثو ماك نيل وجلاك�سو �سميث 
العاملين  �إلى  ال�شكر  الكُتاب جزيل  كلاين وبري�ستول مايرز �سكيب. ويقدم 
التحاليل  بيانات  تنظيم  ومركز   WMH الـ  بيانات  تجميع  مركز  في 
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لدعمهم بالو�ساطة والعمل الميداني وتقديم الم�شورة حول بيانات التحاليل. 
�أو في  النتائج  وتف�سير  والتحليل  الت�صميم  دور في  �أي  للم�ؤ�س�سين  يكن  لم 
التي  الدول  كل  عن  كاملة  قائمة  على  العثور  كن  ُمي المقالة.  هذه  تح�ضير 
ا ن�شرات ا�ستطلاع الـ WMH الوطني, على الموقع التالي  �شاركت و�أي�ضً
في  الُمقدمة  الآراء  �إن   .http://www.hcp.med.harvard.edu/WMH/
هذا التقرير تتبع الكُتاب وغير م�صرح ت�أويلها للتعبير عن �آراء المنظمات 

والوكالات �أو الحكومات الراعية. 
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الدوائي  العلاج  مج��ال  في  ح��دث  ال��ذي  الكبير  التقدم  من  وبالرغم 
والعلاج النف�سي, �إلا �أن الف�صام لايزال من �ضمن الأوائل في قائمة الأ�سباب 
الرئي�سية للإعاقة حول العالم؛ فلدى الف�صام ت�أثير �سلبي مبا�شر على حياة 
مبا�شر  غير  �سلبي  ت�أثيًرا  وله  العالم  حول  فردًا  مليون   26 �إلى  ي�صل  ما 
على ما ي�صل �إلى �ضعف هذا العدد, وذلك عند الاخذ في الاعتبار ب�أقارب 
الحياة  من  كبيرة  مجالات  �أن  فنجد   ,)1( له  الرعاية  ومقدمين  المري�ض 
الاخرين  على  بالاتكال  العي�ش  هذه  وتت�ضمن  العجز,  ي�صيبها  اليومية 

والأن�شطة الإنتاجية والعلاقات الاجتماعية )2(.

الانتكا�س  معدلات  وانخفا�ض  الاعرا�ض  تقليل  يرتبط  �أن  الممكن  من 
�أن هذا الأمر لي�س كافيًا لتحقيق تعافي في  �إلا  بتح�سن في الأداء اليومي, 
الاداء )3- 6(, وبالتالي ف�أن تعزيز �إدراك العوامل التي تمنع الأداء في حالة 
�إيجابية ب�صورة  �إلى نتائج  , بالأمر الحيوي للعلاج حتى يُترجم  الف�صام 
اكت�شافات  �إلى  هذا  وقتنا  حتى  تمت  التي  الدرا�سات  �أدت  لقد   .)7( �أكبر 
جزئية ومتعار�ضة في بع�ض الأحيان, بالإ�ضافة �إلى ذلك, دائمًا ما كانت 
ال�سلبية  والاعرا�ض  الادراك��ي  الع�صبي  العجز  على  تركز  الدرا�سات  هذه 
والاكتئاب, وغالبًا ما ف�شلت في اعتبار التغيرات المتعددة المتعلقة بالأمر 

تقرير بحثي
تأثير المتغيرات التي تتعلق بالمرض والمصادر الشخصية والعوامل التي تتعلق 

بالبيئة على الأداء اليومي للأفراد من مرضى الفصام 
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In people suffering from schizophrenia, major areas of everyday life are impaired, including independent living, productive activities and
social relationships. Enhanced understanding of factors that hinder real-life functioning is vital for treatments to translate into more positive
outcomes. The goal of the present study was to identify predictors of real-life functioning in people with schizophrenia, and to assess their
relative contribution. Based on previous literature and clinical experience, several factors were selected and grouped into three categories:
illness-related variables, personal resources and context-related factors. Some of these variables were never investigated before in relationship
with real-life functioning. In 921 patients with schizophrenia living in the community, we found that variables relevant to the disease, per-
sonal resources and social context explain 53.8% of real-life functioning variance in a structural equation model. Neurocognition exhibited
the strongest, though indirect, association with real-life functioning. Positive symptoms and disorganization, as well as avolition, proved to
have significant direct and indirect effects, while depression had no significant association and poor emotional expression was only indirectly
and weakly related to real-life functioning. Availability of a disability pension and access to social and family incentives also showed a sig-
nificant direct association with functioning. Social cognition, functional capacity, resilience, internalized stigma and engagement with men-
tal health services served as mediators. The observed complex associations among investigated predictors, mediators and real-life functioning
strongly suggest that integrated and personalized programs should be provided as standard treatment to people with schizophrenia.

Key words: Schizophrenia, real-life functioning, neurocognition, positive symptoms, disorganization, avolition, personal resources, resilience,
internalized stigma, engagement with mental health services

(World Psychiatry 2014;13:275-287)

Despite significant advances in pharmacological and psy-
chological treatments, schizophrenia still ranks among the first
ten leading causes of disability worldwide. It has a direct nega-
tive influence on the real life of about 26 millions of people
and an indirect negative impact on more than twice this num-
ber when considering patients’ relatives and caregivers (1).
Major areas of everyday life are impaired, including indepen-
dent living, productive activities and social relationships (2).

The lessening of symptoms and the reduction of relapse
rate contributes to improve real-life functioning, but is not suf-

ficient to attain functional recovery (3-6). Enhanced under-
standing of factors that hinder functioning in schizophrenia is
vital for treatments to translate into more positive outcomes
(7). Studies carried out so far have led to partial and some-
times discrepant findings. Furthermore, they usually focused
on neurocognitive deficits, negative symptoms and depres-
sion, and often failed to simultaneously consider several rele-
vant variables (8-10).

For neurocognitive impairment, small to large correla-
tions with global indices of functioning have been reported,

275

ا ظهور الكثير من  �إذا كان هناك من يعاني من الف�صام, �سنجد �أن النواحي الكبرى في حياته اليومية تت�سم بالعجز؛ ويت�ضمن هذا العي�ش بالاتكال على الاخرين و�أي�ضً
مظاهر ال�ضعف في الأن�شطة الإنتاجية والعلاقات الاجتماعية, وبالتالي ف�إن تعزيز الإدراك عن العوامل التي تمنع الاداء الاجتماعي ال�صحي, بالأمر الهام للعلاج حتي 
�إ�سهاماتها  تظهر العديد من النتائج الإيجابية. �إن الهدف من هذه الدرا�سة هو تعريف تكهنات �أداء الحياة اليومية لدى الأفراد من مر�ضى الف�صام و�أن نقوم بتقييم 
ا تجميعها في ثلاثة فئات, وذلك بح�سب درا�سات وخبرات �إكلينيكية �سابقة, وهذه الفئات هي: الاختلافات التي  �أي�ضً الن�سبية. لقد تم اختيار العديد من العوامل وتم 
تتعلق بالمر�ض والم�صادر ال�شخ�صية والعوامل التي تتعلق بالبيئة. و�أن البع�ض من هذه الاختلافات لم يتم درا�ستها من قبل من حيث ارتباطها بالأداء اليومي. لقد 
اكت�شفنا لدى 921 مري�ض بالف�صام يعي�ش في المجتمع, �أن التغيرات التي ترتبط بالمر�ض والم�صادر ال�شخ�صية وال�سياق الاجتماعي, تو�ضح 53,8% من المتغيرات في 
الأداء اليومي, وذلك في نموذج معادلة مُهيكلة. وقد �أو�ضحت الدرا�سات الع�صبية الادراكية الارتباط الأقوى – بالرغم من كونه ارتباطًا غير مبا�شًرا – بالأداء اليومي. 
ا انعدام الإرادة, �أن لهم اتجاهًا هامًا وت�أثيرات غير مبا�شرة, بينما لم يكن للاكتئاب �أي ارتباط هام, �أما التعبيرات  وقد �أثبتت الاعرا�ض الإيجابية والاختلال و�أي�ضً
الدخول على المحفزات  الإعاقة و�إمكانية  �إتاحة الح�وصل على دخل  ا  �أي�ضً �أظهر  اليومي. وقد  ارتباطًا �ضعيفًا وغير مبا�شًرا بالأداء  ال�ضعيفة, فقد كان لها  العاطفية 
الأ�سرية والاجتماعية, ارتباطًا كبيًرا ومبا�شًرا بالأداء, ومن الممكن �أن يكون الإدراك الاجتماعي والقدرات الوظيفية والمرونة والو�صمة الداخلية والدخول على خدمات 
ال�صحة النف�سية, بمثابة و�ساطة. ويقترح وبقوة الارتباط المعقد الذي تم ملاحظته بين التكهنات المدرو�سة والو�ساطة والاداء في الحياة اليومية, �أنه لابد من توفير برامج 

�شخ�صية وبرامج متكاملة كمعيار علاجي للأفراد الذين يعانوا من ف�صام.

كلمات مفتاحية: الف�صام, الاداء اليومي, الإدراك الع�صبي, الاعرا�ض الإيجابية, انعدام الإرادة, الم�صادر ال�شخ�صية, المرونة, الو�صمة الداخلية, الدخول على خدمات 
ال�صحة النف�سية.

)عالم الطب النف�سي 2014؛287-275:13(  
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عند �أخذها مع بع�ضها البع�ض )8- 10(.
�أما فيما يتعلق بالعجز الع�صبي الادراكي, فقد تم التقرير بوجود روابط 
تتراوح بين ال�صغيرة والكبيرة, مع وجود علامات عالمية عن الاداء, ويعتمد 
هذا على مجال الدرا�سة وا�ستخدام نتائج مُركبة )روابط �أعلى للنتائج الُمركبة 
�أعلى لمعدلات  )روابط  المر�ضى  �أداء  الفردي( ومعدل  الإدراك  من مجالات 
�أو�ضحت  لقد   .)12  ,11( الذاتية(  المري�ض  تقارير  من  الإكلينيكي  الطبيب 
القدرات  تتو�سطه  قد  الع�صبي  الإدراكي  ال�ضعف  ت�أثير  �أن  درا�سات حديثة 
الوظيفية, �أي المقدرة على عمل المهام المتعلقة بالحياة اليومية في بيئة 
مُهيكلة بم�ساعدة فرد محقق. لقد كان ت�أثير ال�ضعف الإدراكي على الاداء 
اليومي, في بع�ض الدرا�سات, بالأمر الُمهمل عندما تكون القدرات الوظيفية 
ا تقديم تقارير حول  �أي�ضً بالأمر الُمت�ضمن في النموذج )13, 14(, لقد تم 
نتائج متعار�ضة, �أي عندما لا يكون هناك علاقة بين العلامات الإدراكية 
الع�صبية �أو القدرات الوظيفية والأداء في التقارير الذاتية عن الحياة العامة 
)15(, �أو وجود ت�أثير هام لأداء الإدراك الع�صبي على الأداء العام في الحياة 

اليومية في ظل غياب ت�أثير القدرات الوظيفية )16(.
ب�صورة  م�ستقلا  مجالا  الحالي  الوقت  في  الاجتماعي  الإدراك  يُعتبر 
جزئية عن اداء الإدراك الع�صبي, وهو يت�ضمن نظامًا كبيًرا من الوظائف 
العاطفي  والإدراك  الاجتماعية  الملاحظات  بين  ت�رتاوح  التي  النف�سية 
ا تقارير حول العلاقة  �أي�ضً وحتى نظرية العقل )17, 18(. لقد كان هناك 
بين العجز في الإدراك الاجتماعي والأداء الاجتماعي والمهني الذي يت�سم 
بالعجز )17, 19, 20(, وبح�سب بع�ض الدرا�سات, يعمل الإدراك الاجتماعي 
على تخفيف ت�أثير بع�ض العجز الإدراكي الع�صبي على الاداء اليومي )21, 

.)22
ا بنتائج اداء المري�ض )9,  لطالما كانت الاعرا�ض ال�سلبية مرتبطة �أي�ضً
23, 24(, وقد تم تقديم تقارير على كِلا من العلاقات المبا�شرة وتلك الغير 
مبا�شرة بين مجالات الأمرا�ض النف�سية والاداء في الحياة العامة )7, 13(. 
ا تقديم دليلا حول دور الاعرا�ض ال�سلبية كو�سيط لت�أثير المتغيرات  وتم �أي�ضً
الحياة  في  الاداء  على  الادائية(  �أو  الع�صبية  الإدراكية  ال�سعة  )�أي  الأخرى 
�أنه قد تمنع العديد من محدوديات الدرا�سات الأخرى  �إلا  العامة )9, 25(, 
تقديم ا�ستنتاجات قوية وتعميمات. في حقيقة الأمر لطالما كانت الاعرا�ض 
ال�سلبية تُعتبر بمثابة كيان وحدوي, بينما تقترح �أحدث الدرا�سات �أن هذه 
الإرادة«  »انعدام  وهما  الأقل,  على  عاملين  وتت�ضمن  متغايرة  الاعرا�ض 
الركائز  من  العديد  تدعمها  قد  التي  ال�ضعيفة«,  العاطفية  و«التعبيرات 
 ,)23( الاداء  لنتائج  مختلفة  علاقات  وتُظهر   )27  ,26( الفيزيولوجية 
�شائعة  المقايي�س  �إلى  النقد  من  الكثير  توجيه  لقد تم  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة 
الا�ستخدام لتقييم الاعرا�ض ال�سلبية, وذلك ب�سبب ت�ضمنها لبنود تعمل على 
الخبرات  بعك�س  ال�سلوكية,  الجوانب  على  والتركيز  الع�صبي  الإدراك  تقييم 
�إلى روابط غير حقيقية مع مقايي�س نتائج  الداخلية, وهذا الأمر قد ي�ؤدي 

الاداء )28, 29(. 
ال�سلبية على  للأعرا�ض  ت�أثير  تقارير حول وجود  تقديم  ا  �أي�ضً لقد تم 
الاداء اليومي لمر�ضى الف�صام )30, 32(, �إلا �أنه قد تم العثور ب�صفة عامة 
علامات  بفح�ص  الدرا�سات  قامت  عندما  فقط  وتلك  هذا  بين  علاقة  على 
ي�ؤثر  الاكتئاب  �أن  يقترح  مما   ,)33  ,13( اليومي  الاداء  عن  مو�ضوعية 
ا من  على التقدير الذاتي للفرد عن الاداء, لكن لي�س الاداء »الحقيقي«. �أي�ضً
الممكن ان ت�ؤثر اعرا�ض الاكتئاب على الاداء, وذلك عن طريق تدخلها في 
دوافع الفرد وقدرته على تنظيم ذاته في الأن�شطة اليومية, ومن هذا المنطلق 
نجد �أن التقييم المتزامن لأعرا�ض الاكتئاب والاعرا�ض ال�سلبية بالأمر الهام 

لتو�ضيح الإ�سهام الن�سبي لمجالي الامرا�ض النف�سية على الاداء اليومي.  
بع�ض  �أن  نجد  �سبق,  فيما  �شرحها  تم  التي  التغييرات  �إلى  بالإ�ضافة 
كن  ُمي مر�ضية  �شدة  ذي  المر�ضى  ب���أن  تقول  تقاريرًا  قدمت  الدرا�سات 
مقارنتها, قد يختلفوا فيما يخ�ص الاداء اليومي, وذلك ب�سبب الاختلافات 
في الم�صادر ال�شخ�صية )34, 36(, �أما المرونة فهي بمثابة هيكل يت�ضمن 
العديد من جوانب الم�صادر ال�شخ�صية, وهي تُعرف بكونها �سمة �شخ�صية 
للت�أقلم  ديناميكية  عملية  ا  �أي�ضً وهي  النف�سية,  الا�ضطرابات  من  للحماية 
مع ظروف الحياة التي بها الكثير من التحدي )37- 40(, �أما لدى مر�ضى 
التي تدعم وجود علاقة كبيرة  التقارير  الكثير من  الف�صام, فقد تم تقديم 
تم  قد  ذلك  �إلى  بالإ�ضافة   ,)41( الاجتماعي  النف�سي  والاداء  المرونة  بين 
خطر  �أم��ام  هم  الذين  الأف��راد  بين  منخف�ضة  �أ�سا�سية  مرونة  على  العثور 
متزايد للإ�صابة ب�أمرا�ض الذهان ال�صريح, وذلك �أقل من الأفراد الذين لم 
مر�ضى  بتعلق  المرونة  ا  �أي�ضً فترتبط  وبالتالي   ,)42( المر�ض  بهم  يتطور 
كن �أن ي�ؤثر على الاداء  الف�صام بخدمات ال�صحة النف�سية, وهو الأمر الذي ُمي

اليومي )43(.
المجتمعي,  بال�سياق  يت�أثر  اليومي  الاداء  �أن  يت�ضح  �أنه  من  وبالرغم 
�سكني  ت�سكين ودعم  �أو  الإعاقة وفر�ص عمل  التعوي�ض عن  الذي يت�ضمن 
والعديد من عنا�صر الو�صمة والاتجاهات )2(, �إلا �أن تعريف �أكثر الم�ؤ�شرات 
تنا�سبًا لتحديد �شدة هذه الاختلافات, لي�س بالأمر ال�سهل, و�أن تقييم اداء 
�أن يت�ضمن فر�ص  الت�سكين مثلا, لابد  �أو  العمل  الفرد بالأخذ في الاعتبار 
�إتاحية  ا  و�أي�ضً المري�ض  فيها  يعي�ش  التي  المنطقة  في  الت�سكين  �أو  للعمل 
تقول  درا�سة حديثة  قدمت  لقد  الاعاقة.  راتب عن  مثل  الاجتماعي,  الدعم 
�أنه يُحتمل �أن تقوم اختلافات نتائج الت�سكين على الاختلافات في �أنظمة 
الخدمات الاجتماعية )44(, وبالمثل, لقد ظهر في درا�سة قامت على مر�ضى 
نوبات  ب�أول  مرورهم  بعد  عامين  من  المكونة  المتابعة  فترة  في  الف�صام 
تدعيمًا  يتلقوا  �أو  الإعاقة  عن  حكومية  معونة  يتلقون  الذين  �أن  الف�صام 
من �أ�سرهم, كانوا يعي�شوا بلا اعتماد على غيرهم )45(, في حقيقة الأمر, 
الدعم  م�ستوى  من  تعدّل  التي  للتدخلات  يكون  �أن  المحتمل  من  �أنه  يبدو 

الاجتماعي ت�أثيًرا على الاداء اليومي لمر�ضى الف�صام.
لقد تم العثور على م�ستوى عالي من الو�صمة الداخلية – وهي الو�سيلة 
التي يتمكن بوا�سطتها مر�ضى الا�ضطرابات النف�سية ال�شديدة من توقع وجود 
رف�ض اجتماعي ويعتبرون �أنف�سهم  اع�ضاء ذي قيمة قليلة في المجتمع – 
وذلك في ارتباطها بم�ستوى منخف�ض من الأمل والتمكين والتقدير الذاتي 
بالعلاج  والالتزام  الاجتماعي  والدعم  الحياة  وج��ودة  الذاتية  والكفاءة 
ا  )49(, مما يقترح وجود ت�أثير لهذه الاختلافات على الاداء اليومي, و�أي�ضً

الاحتياج �إلى الاخذ في الاعتبار لهذا الأمر في الدرا�سات المتعلقة بالأمر.
مر�ضى  لدى  اليومي  الاداء  �أن  تلخي�صه  تم  ال��ذي  الدليل  من  يت�ضح 
بالمر�ض  بع�ضها  يرتبط  التي  الاختلافات  من  عدد  على  يعتمد  الف�صام 
ويرتبط بع�ضها الآخر بالم�صادر ال�شخ�صية, بينما يرتبط الأكثرية بالبيئة 
التي يعي�ش فيها الفرد. في �ضوء هذا التعقد, نجد �أنه من ال�ضروري �أن نعتبر 

كل هذه الجوانب حتى نتمكن من درا�سة �إ�سهاماتهم الُمحتملة.
نحن نقدم في هذه المقالة تقاريرا عن درا�سة �إيطالية متعددة المراكز 
ت�ستهدف �إلى تعريف العوامل التي ت�ؤثر على الاداء اليومي لمر�ضى الف�صام 
وتقديم �إ�سهاماتهم الن�سبية, لقد تم اختيار عوامل الت�ضمن في �ضوء ا�ستطلاع 
ا في �ضوء الخبرات الاكلينيكية, وتم بعد  الدرا�سة التي تم تلخي�صها و�أي�ضً
بالمر�ض  تتعلق  التي  الاختلافات  وهي  فئات,  ثلاثة  في  تجميعها  ذلك 
والم�صادر ال�شخ�صية والاختلافات التي تتعلق بال�سياق. لقد تكهنا بوجود 
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وال�ضعف  ال�سلبية  الاعرا�ض  و�شدة  اليومي  الاداء  �ضعف  بين  هامة  علاقة 
الإدراكي, مثلا �أنه كلما ا�شتدت الاعرا�ض ال�سلبية وال�ضعف الإدراكي كلما 
�ضعف الاداء اليومي. ففيما يخ�ص الاعرا�ض ال�سلبية, نحن نتوقع �أن انعدام 
الإرادة �سيُظهر ارتباطًا �أقوى بالأداء اليومي �أكثر من التعبيرات العاطفية 
والاداء  الع�صبي  الإدراك  بين  راب��ط  وج��ود  ا  �أي�ضً توقعنا  وقد  ال�ضعيفة, 
اليومي, وهو الذي يهد�أ ب�صورة كلية �أو جزئية عن طريق الإدراك الاجتماعي 
ا �أن الاختلافات التي تم ت�ضمنها بين  والقدرات الوظيفية. لقد افتر�ضنا �أي�ضً
الم�صادر ال�شخ�صية, تعمل على تخفيف ت�أثير الاعرا�ض وال�ضعف الإدراكي 
على الاداء اليومي, وب�سبب قلة البيانات التي ت�أتي من الدرا�سات, كان من 
بالبيئة  تتعلق  التي  الاختلافات  من  �أي  نتكهن  �أن  كبيرة  ب�صورة  ال�صعب 
تُظهر ارتباطًا مبا�شًرا �أو غير مبا�شًرا بالأداء اليومي, ومع ذلك لقد توقعنا 
الاجتماعية  المحفزات  و�إتاحة  كبيرة  اجتماعية  �شبكة  لوجود  �سيكون  �أنه 
على  �ستعمل  الداخلية  الو�صمة  و�أن  الاداء,  على  محببًا  ت�أثير  والأ�سرية, 

تخفيف ت�أثير الاعرا�ض وال�ضعف الإدراكي على الاداء. 
هذه  في  ال�سابقة  الدرا�سات  محدوديات  من  العديد  مخاطبة  تم  لقد 
 ,BNSS( ا ا�ستخدام مقيا�س الاعرا�ض ال�سلبية الوجيز الدرا�سة, وقد تم �أي�ضً
ممت  و�ُص حديثًا  تطويرها  تم  �أداة  وهي  ال�سلبية,  الاعرا�ض  لتقييم   )28
للتغلب على المحدوديات التي تم ذكرها �سابقًا للمقايي�س ذات الا�ستخدام 
وتلك  الاكتئاب  اعرا�ض  تقييم  تم  لقد  ال�سلبية.  الاعرا�ض  لتقييم  ال�شائع 
التي تكون خارج ال�سبيل الهرمي, وذلك للت�أكد من ت�أثيرهم الُمحتمل على 
الاعرا�ض ال�سلبية والاداء اليومي, وقد تم اختيار الـ MATRICS )�أبحاث 
بطارية  وهي  الف�صام(,  حالة  في  الإدراك  لتح�سين  والعلاج  المقايي�س  في 
لأنها  وذلك  الأداء,  تقييمات  لعمل  وذلك   ,)MCCB( الإدراكي  التوافق 
تُعتبر بطارية الاع�صاب النف�سية الحديثة لأغرا�ض البحث في الف�صام )50, 
ا عمل تقييم كامل لجوانب مختلفة من الإدراك الاجتماعي,  51(. لقد تم �أي�ضً
وت�ضمنت  العقل,  ونظرية  العاطفي  والإدراك��ي  الوجداني  الذكاء  مت�ضمنة 

الدرا�سة الم�صادر ال�شخ�صية والعوامل المتعلقة بالبيئة.
اختيار  تم   ,)2( اليومي  الاداء  وقيا�س  التعريف  م�صاعب  �ضوء  وفي 
الحياة  نتائج  لقيا�س   )SLOF( ل�ل��أداء  الم��ح��ددة  الم�ستويات  مقيا�س 
من  ت�صديقها  تم  التي  الأداة  وهي   ,)52( واليومية  والمهنية  الاجتماعية 
النتائج  فاعلية  مبادرة  في  ت�ضمنهم  تم  الذين  الخ�رباء  من  لجنة  جانب 
 ,12( اليومي  للأداء  منا�سب  مقيا�س  باعتبارها   )VALERO( اليومية 

.)53
كبيرة  درا�سة  ت�صميم  تم  المت�ضمنة,  للمتغيرات  الكبير  العدد  وب�سبب 
متعددة المراكز حتى يتم ت�ضمنها في 26 عيادة نف�سية جامعية و/�أو مراكز 

ا بالف�صام. ال�صحة النف�سية التي ت�سع الى ما ي�صل �إلى 1000 مري�ضً

الو�سائل

الم�اشركين

لقد تم تعيين الم�شاركين في الدرا�سة من بين المر�ضى الذين يعي�شون 
في المجتمع ويظهرون بدون انقطاع في الوحدات الخارجية في 26 عيادة 
وجود  الت�ضمن  معايير  وكانت  جامعية,  نف�سية  �صحة  ق�سم  و/�أو  نف�سية 
ت�شخي�ص بالف�صام بح�سب الـ DSM-IV يكون قد تم ت�أكيده با�ستخدام 
 DSM-IV للـ  التابعة  الُمهيكلة  الإكلينيكية  المقابلة  في  المري�ض  ن�ص 
و�أن يتراوح العمر بين الثامنة ع�شر وال�ستة وال�ستين. �أما معايير الا�ستثناء 

فهي وجود تاريخ مر�ضي به �صدمة ر�أ�سية مع فقدان الوعي وتاريخ مر�ضى 
ووجود  ع�صبي,  مر�ض  �أو  والمتو�سط  ال�شديد  بين  يتراوح  عقلي  تخلف  به 
تاريخ مر�ضي به �إ�ساءة ا�ستخدام الكحوليات و/�أو العقاقير على مدار ال�ستة 
�أو  حاملا   - الإناث  حالة  في   – المري�ض  يكون  �أن  ا  و�أي�ضً ال�سابقة  �أ�شهر 
ا حدوث  ا وجود عجز في تقديم موافقة ر�سمية و�أي�ضً �أي�ضً مُر�ضعة وكذلك 
تعديل في العلاج و/�أو الاحتجاز بالم�ست�شفى ب�سبب تفاقم الاعرا�ض على 

مدار ال�ستة �أ�شهر ال�سابقة.
وقد وقع كل المر�ضى على موافقة ر�سمية للم�شاركة في هذه الدرا�سة 

بعد ح�صولهم على تو�ضيحًا �شاملا عن �إجراءات الدرا�سة و�أهدافها.

الإجراءات

لقد تم الح�صول على موافقة بروتوكول الدرا�سة من لجنة الأخلاقيات 
المحلية لمراكز الم�شاركة, وقد �أ�ستمر التعيين من مار�س عام 2012 حتى 

�سبتمبر من عام 2013.
لقد قام المر�ضى الذين تم ت�ضمنهم ب�إكمال التقييمات في ثلاثة �أيام 
والتقييم  الاجتماعية  الديمغرافية  بيانات  تجميع  التالي:  الجدول  بح�سب 
المر�ضي النف�سي والتقييم الع�صبي في اليوم الأول في فترات ال�صباح, �أما 
الاجتماعي  والإدراك  الادراكي  الع�صبي  الاداء  تقييم  فتم  الثاني  اليوم  في 
والقدرة الوظيفية, وذلك في فترات �صباحية, بينما قد تم تقييم الم�صادر 
الثالث )في فترة  اليوم  �إما في �صباح  ال�شخ�صية والو�صمة الُمدركة, وذلك 
ال�صباح �أو الم�ساء( �أو في م�ساء اليوم الأول �أو الثاني, وذلك بح�سب تف�ضيل 
المري�ض. وفيما يخ�ص تقييم الاداء اليومي, فكان يتم دعوة مقدم الرعاية 

الأ�سا�سي للمري�ض لين�ضم �إلى واحدة من الفترات.  

�أدوات التقييم

تقييم العوامل التي تتعلق بالمر�ض

المر�ض  بداية  العمر عند  ببيانات عن  �إكلينيكية  ا�ستمارة  لقد تم ملء 
وم�سار المر�ض والعلاج وا�ستخدام كل م�صادر المعلومات المتاحة )المري�ض 

والا�سرة وال�سجلات الطبية والعاملين في مجال ال�صحة النف�سية(.
والإيجابية  ال�سلبية  الاعرا�ض  مقيا�س  با�ستخدام  قمنا  لقد  ا  �أي�ضً
�أبعاد  نتائج  بح�ساب  وقمنا  الاع��را���ض,  �شدة  لتقييم   )54  ,PANSS(
»الاختلال« و»الاعرا�ض الإيجابية«, وذلك بح�سب حل عامل 5 الإجماعي 

الذي طرحه والورك و�آخرون )55(.
لقد تم تقييم الاعرا�ض ال�سلبية با�ستخدام الـ BNSS الذي ت�ضمن 13 
من  خم�سة  ا  و�أي�ضً �ضعفًا(  )الأكثر  و6  )طبيعي(  ال�صفر  بين  تتراوح  بندًا, 
وانعدام  الاجتماعي  الن�شاط  وقلة  التلذذ  انعدام  وهي  الاعرا�ض,  مجالات 
من  الإيطالية  الن�سخة  تثبيت  تم  لقد  والُحب�سة1.  الم�شاعر  وتبلد  الإرادة 
الذهان.  �أن�شطة  مجال  في  للبحث  الإيطالية  ال�شبكة  من  كجزء  المقيا�س 
وبالتوافق مع �أبحاث �سابقة )28, 56(, لقد تم تقييم المجالات با�ستخدام 
المقيا�س الُمحمل بـ »انعدام لاإرادة« المكون من انعدام التلذذ وقلة الن�شاط 
الاجتماعي وانعدام الإرادة ومحمل على الناحية الأخرى »تعبيرات عاطفية 

�ضعيفة«, وتت�ضمن هذه تبلد الم�شاعر والُحب�سة.
للاكتئاب  كالجاري  مقيا�س  با�ستخدام  الاكتئاب  اعرا�ض  تقييم  وتم 
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لتقييم  تقييمي  مقيا�س  بمثابة  وه��ذا   ,)57  ,CDSS( الف�صام  لقيا�س 
م�ستوى الاكتئاب لدى الأفراد من مر�ضى الف�صام.

لقد تم تقييم الاعرا�ض التي خارج ال�سبيل الهرمي با�ستخدام مقيا�س 
هانز التقييمي )SHRS, 58(, وهو بمثابة مقيا�س تقييمي متعدد الأبعاد 
والباركن�سونية  الح��راك  ف��رط  وه��م  فرعية,  مقايي�س  �أربعة  من  يتكون 
)الرعا�ش( وتعذر الجلو�س )التململ( والدي�ستونيا )الاختلالات(, وقد ت�ضمن 
ال�صفر )غائب(  النقاط تتراوح بين  �أكثر وكانت  �أو  كل مقيا�س فرعي بندًا 

و6 )�شديد(.
 ,MCCB الـ  با�ستخدام  الادراكية  الع�صبية  الوظائف  تقييم  تم  لقد 
وتتكون هذه البطارية من اختبارات لتقييم �سبعة مجالات �إدراكية محددة, 
اللفظي  والتعلّم  العاملة  والذاكرة  والانتباه/اليقظة  الاداء  �سرعة  وهي 

والتعلّم المرئي والإدراك الاجتماعي والا�ستنتاج وحل المع�ضلات.
لقد تم ت�ضمن تقييم الإدراك الاجتماعي, وهو الذي تم ت�ضمنه ب�صورة 
�سالوفي  ماير   MCCB لـ  التابع  الوجداني  الذكاء  اختبار  في  جزئية 
كارو�سو ويعمل على تقييم الجانب العاطفي من جانب الاختبار التعريفي 
الاجتماعي  الا�ستدلال  يقظة  واختبار   )59  ,FEIT( الوجهية  للعواطف 

)TASIT, 60(, وهو بمثابة اختبار لنظرية العقل. 

تقييم الم�صادر ال�شخ�صية

 ,RSA( للبالغين  ال�صمود  مقيا�س  با�ستخدام  المرونة  تقييم  تم  لقد 
61(, وهو مقيا�س ذاتي الإدارة ويت�ضمن 33 بندًا يعمل على اختبار عوامل 
بهدف  وذلك  الفرد,  بداخل  التي  وتلك  الأف��راد  بين  التي  الوقائي  التفكير 
ت�سهيل التكيّف عند مواجهة محن نف�سية اجتماعية. ونجد �أن البنود مُرتبة 
في �ستة عوامل, وهم �إدراك الذات و�إدراك الم�ستقبل والم�صادر الاجتماعية. 
»الأ�سلوب  عوامل  با�ستثناء  قمنا  �أخ��رى,  مقايي�س  تداخل  نتجنب  ولكي 

الُمهيكل« و»الم�صادر الاجتماعية«, من التحليل.
لقد قمنا با�ستخدام مقيا�س الدخول على الخدمات )SES, 62(, وهو 
بمثابة �آداه مكونة من 14 بندًا, ومنظمة على مقيا�س ليكيرت المكون من 
4 نقاط )حيث تعك�س الدراجات العالية م�ستويات عالية من ال�صعوبة في 
الدخول في الخدمات(, تم ا�ستخدامه لدرا�سة علاقات المري�ض مع خدمات 
ال�صحة النف�سية. وتم تنظيم البنود في �أربعة مقايي�س فرعية, وهم الإتاحية 
والتعاون وطلب الم�ساعدة والالتزام بالعلاج. نحن ن�ستخدم في هذه المقالة 

التي بين يديك الناتج الإجمالي الذي تقدمه الأداة. 

تقييم العوامل التي ترتبط بالبيئة

وهو  محدد  لغر�ض  الاجتماعية  الديمغرافية  ا�ستطلاع  عمل  تم  لقد 
العمرية والنوع والحالة الاجتماعية والتعليم  الفئة  لتجميع بيانات حول 
الاقت�صادية  والح��ال��ة  العقاقير  وا�ستخدام  الطعام  وع��وائ��د  والت�سكين 
محفزات  ووج��ود  الإعاقة  عن  الحكومية  المعونة  و�إتاحية  الاجتماعية 

اجتماعية و�أ�سرية.
التعليم  م�ستوى  من  الاجتماعية  الاقت�صادية  الحالة  تحديد  تم  لقد 
ونوعية عمل الآباء, وكنا نقي�س م�ستوى التعليم على مقيا�س مكون من �سبعة 
م�ستويات )1= تعليم ابتدائي, 7= درجة تخ�ص�ص( وكان يُقيم نوع العمل 
ا  على �سبعة م�ستويات )1= عامل, 9= مركز �إداري عالي الم�ستوي(. تم �أي�ضً

ح�ساب قائمة هولينج�شيد باعتبارها متو�سط م�ؤ�شرات الوالدين )63(. 

لتقييم   )64  ,SNQ( الاجتماعية  ال�شبكة  ا�ستطلاع  ا�ستخدمنا  لقد 
الجوانب الكمية والُمهيكلة لل�شبكة الاجتماعية الخا�صة بالم�شاركين, كان 
هذا بمثابة ا�ستطلاع ذاتي المراقبة يت�ضمن 15 بندًا تم تقييمه على مقيا�س 
مكون من �أربعة نقاط )1= لي�س على الإطلاق, 4= دائمًا(, ومُكون من �أربعة 
الاجتماعي  والدعم  وتواترها  الاجتماعية  الات�صالات  جودة  وهم  عوامل, 

العملي والدعم العاطفي ومدى جودة العلاقة القوية فيما بينهم.
الاجتماعي  بالمر�ض  الخا�صة  الداخلية  الو�صمة  ا�ستخدام  تم  لقد 
)ISMI, 65( لتقييم خبرة الو�صمة والرف�ض الذاتي الداخلي, وهو يتكون 
المو�ضوعية  للخبرة  الذاتي  للتقييم  فرعية  مقايي�س  وخم�سة  بندًا   29 من 
�أربعة  من  المكون  ليكيرت  مقيا�س  على  بند  كل  يُقيّم  وك��ان  للو�صمة, 
الو�صمة  من  عالية  م�ستويات  �إلى  العالية  النتائج  ت�شير  حيث  م�ستويات, 

الداخلية.

تقييم القدرات الوظيفية والاداء اليومي

من  الُم�صغرة  الن�سخة  با�ستخدام  الوظيفية  القدرات  تقييم  تم  لقد 
التقييم الوجيز للمهارات التي تقوم على الاداء التابع لجامعة �سان دييجو 
بكاليفورنيا )UPSA-B, 66(, وهو بمثابة �أداه تقوم على الاداء لتقييم 
»المهارات المالية« )مثل عد الأموال وت�سديد الفواتير( و»مهارات التخاطب« 
)مثل الات�صال برقم هاتفي طلبًا للنجدة �أو �إعادة ترتيب موعد عن طريق 
الهاتف(, وقمنا با�ستخدام المجموع الكلي, الذي يتراوح من ال�صفر وحتى 

100, في التحاليل الإح�صائية.
من  المحدد  الم�ستوى  با�ستخدام  اليومي  الاداء  بتقييم  ا  �أي�ضً قمنا 
مقيا�س الاداء )SLOF(, وهو بمثابة اداه مُهجنة تعمل على درا�سة العديد 
من جوانب الاداء وتقوم على التقييم الا�سا�سي لمقدم الرعاية الذي يخ�ص 
ال�سلوك واداء المر�ضى, وهو يتكون من 43 بندًا ويت�ضمن المجالات التالية: 
الكفاءة الج�سدية والمهارة في العناية بالذات والعلاقات بين الأفراد والقبول 
الموا�صلات  وا�ستخدام  الت�سوّق  )مثل  الاجتماعية  والأن�شطة  الاجتماعي 
العامة( وقدرات العمل. وقد �أ�شارت النتائج العالية �إلى اداء �أف�ضل. �أما في 
الدرا�سة خا�صتنا, فقد قمنا با�ستجواب القريب الأ�سا�سي للمري�ض, وهو – 
كالمعتاد – الفرد الأكثر والأقرب توا�صلا مع المري�ض في البيئة الإيطالية, 

وقد تم تثبيت الن�سخة الإيطالية من المقيا�س )67(. 

تدريب الباحثين

لقد قمنا بتدريب باحث واحد على الأقل في كل مجموعة لكل فئة من 
المتغيرات )العوامل التي ترتبط بالمر�ض والم�صادر الاجتماعية والعوامل 
الهيمنة, لم نقم بتدريب ذات  التي ترتبط بالبيئة(, ولكي نتجنب ت�أثيرات 

الباحث في �أكثر من فئة.  
وقد تم تقييم ال�صلاحية التي بين التقييمات با�ستخدام الكابا التابعة 
المجموعات  بين  التي  الروابط  ومعاملات  الفئوية  للمتغيرات  لكوهين 
)ICC( �أو ن�سب الموافقة للمتغيرات الم�ستمرة. وقد وجدنا موافقة ممتازة 
بين التقييمات, وذلك للـ SCID-I-P )الكابا التابعة لكوهين= 0٫98(, 
ولاحظنا وجود موافقة تتراوح بين الجيد والممتاز بين المقيمين, وذلك للـ 
SLOF (ICC= 0٫55- 0٫99, ن�سبة الموافقة = 70٫1- 100%(, والـ 
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 ,0٫96 -0٫61 =PANSS (ICC والـ )0٫81- 0٫98 =BNSS (ICC
 )0٫90 -0٫63 =CDSS (ICC ن�سبة الموافقة= 67٫7- 93٫5%( والـ 

.)0٫87 =MCCB (ICC والـ

التحاليل الإح�صائية  

للم�شاركين في  والإكلينيكية  الديمغرافية  الخ�صائ�ص  تلخي�ص  لقد تم 
الدرا�سة ونتائج المقايي�س, حيث كان الـ +SD المتو�سط والنطاق الو�سطي 

ونطاق ال�شرائح الربعية والن�سب, بالأمر الملائم.
علاقات  لاختبار   )SEM( الُمهيكلة  المعادلة  نموذج  ا�ستخدام  وتم 
المتغيرات الملازمة للمر�ض والم�صادر ال�شخ�صية والبيئة بالأداء اليومي. 
التراجع  نم��اذج  من  مجموعة  باعتبارها  النماذج  ه��ذه  تف�سير  كن  ويُم
وكخطوة  النتائج.  �إلى  كم�ؤ�شر  المتغيرات  تقف  حيث  المتعددة,  المتزامن 
لمتغيرات  )ماتريك�س(  التغاير  وقالب  الزوجي  الرابط  بدرا�سة  قمنا  �أولية, 
الروابط بالأخذ في  الكبير من الحالات, تم تف�سير  العدد  الدرا�سة, وبتقديم 
�أن  �أخترنا  وقد  �أهميته,  ولي�س  الترابط  لمتعامل  المطلقة  القيمة  الح�سبان 
تزيد  التي   SLOF الـ  والمقايي�س  التكهنات  العلاقة بين  نعتبر معاملات 

عن وت�ساوي 0٫20 باعتبارها جديرة بالثقة.
وحيث �أنه من الممكن �أن يرتبط متغيرين في الـ SEM عن طريق طرق 
عديدة, تم تقدير الت�أثيرات المبا�شرة ومجموع الت�أثيرات؛ فالت�أثير المبا�شر 
بينما  النموذج,  �آخر في  �أي متغير  يتو�سطهم  لا  العلاقة بين متغيرين  هو 
يتو�سطها  علاقة  هو  �آخر  متغير  على  ما  لمتغير  مبا�شر  الغير  الت�أثير  �أن 
متغير واحد �أو �أكثر على مدار م�سار محدد ويتم ح�سابه بكونه ناتج عن كل 
الت�أثيرات المبا�شرة. �أما الت�أثير الكلي فهو مجموع كل الت�أثيرات المبا�شرة 

والغير مبا�شرة. 
كن تف�سير القيم الو�سيطة في النموذج – وهي التي تقدم معلومات  ُمي
عن العلاقات بين المتغيرات – باعتبارها قدر التراجع المعياري, كما في 
لكل   )R2( مرتين  �أكبر  روابط  على  الح�صول  وتم  الطولي.  التراجع  نماذج 
متغير باطني النمو, وذلك لتقدير قدر المتغيرات التي يبينها التكهن بها, 
الغير مبا�شرة, وذلك  للت�أثيرات  المعيارية  المعاملات  درا�سة  لقد تم  �أخيًرا 
بالأمر  الو�ساطة  �أن  الهامة  الت�أثيرات  وتقترح  الو�ساطة.  ت�أثيرات  لتقييم 
المتواجد و�أن الو�ساطة الكاملة لي�ست هامة فيما بعد, وهذا كما ي�شير �إليها 

الم�سار المبا�شر. 
من مميزات الـ SEM هو ا�ستخدام المتغيرات الباطنية, ويت�ضمن هذا 
ا�ستخدام �أكثر من متغير واحد لعمل خريطة لنظرية مُهيكلة, وبالتالي ن�سهل 
تقليل �أخطاء المقايي�س ونقدم تقدير �أكثر دقة عن القيمة الحقيقية للكيان 

كن عند ا�ستخدام متغير واحد.   �أكثر مما ُمي
والإدراك  الع�صبي  الإدراك  بتعريف  ال��درا���س��ة  ه��ذه  في  قمنا  لقد 
)SLOF( بكونها متغيرات باطنية,  اليومي  الاجتماعي والمرونة والاداء 
الاداء«  MCCB وهم »�سرعة  الـ  الع�صبي مجالات  الإدراك  وقد تت�ضمن 
المرئية«  و»الذاكرة  اللفظية«  و»الذاكرة  العاملة«  و»الذاكرة  و»الانتباه« 
 FEIT و»حل المع�ضلات«, وقد توافق الإدراك الاجتماعي مع مجموع الـ
والـ TASIT والـ MSCEIT, وت�ضمنت المرونة »�إدراك الذات« و»�إدراك 
عك�س  قد  بينما  الأ�سري«,  و»التما�سك  الاجتماعية«  و»الكفاءة  الم�ستقبل« 
الـ SOF الخم�سة مجالات التابعة للمقيا�س, �أي »مهارات العناية الذاتية« 
المجتمعية«  و»الأن�شطة  الاجتماعي«  و»القبول  الأفراد«  بين  و»العلاقات 

و»قدرات العمل«.

الع�صبي  الإدراك  جعل  تم  فقد   ,SEM الـ  �أغرا�ض  يخ�ص  فيما  �أما 
والإدراك الاجتماعي واختلافات القدرات الوظيفية, معاييًرا وذلك باعتبار 
البيانات الق�ص�صية الإيطالية, وقد تم تحويل كل الاختلافات الأخرى �إلى 
متغّري  باعتباره  الحكومي  الإعاقة  راتب  بت�شفير  ا  �أي�ضً قمنا   .Z الـ  نتائج 
منق�سم �إلى ق�سمين )نعم/ لا(, وتم ا�ستخدام المحفزات الأخرى, التي تت�ضمن 
قائمة  في  التراجع  ا  و�أي�ضً الأ��رسة,  من  العملي  الدعم  و/�أو  المالي  الدعم 

البطالة, باعتبارها متغّري عددي, يتراوح من ال�صفر وحتى 3.
بين  علاقات  وجود  افتر�ضنا  الأولي,   SEM الـ  نموذج  لتعريف  �أما 
المتغيرات تكون مت�سقة مع الأبحاث التي تم ن�شرها؛ فقد قمنا بالافترا�ض 
ب�صفة خا�صة �أن الامرا�ض النف�سية )التي تت�ضمن اعرا�ض �إيجابية وحدوث 
والاعرا�ض  الع�صبي  والإدراك  والاكتئاب(  ال�سلبية  والاعرا�ض  الاختلال 
الاجتماعية,  الاقت�صادية  والحالة  والمحفزات  الهرمي  ال�سياق  خ��ارج 
طريق  عن  مبا�شرة  وغير  مبا�شرة  ب�صورة  وذلك  الاداء,  بحالة  �ستتكهن 
تو�سّط الإدراك الاجتماعي والقدرات الوظيفية, بالإ�ضافة �إلى ذلك, اقترحنا 
ISMI �سيكونون و�سطاء علاقة التكهنات  SES والمرونة والـ  �أن الـ  �أولا 

مع الاداء, وقد قمنا باختبار هذه الفر�ضية في النموذج.
الت�أثيرات  �إزالة  طريق  عن  �إليه  التو�صل  تم  فقد  النهائي  النموذج  �أما 
واختبار   0٫20 عن  تقل  التي  التكهنات  بين  التي  والروابط  هامة  الغير 
النموذج  تقدير  تم  وقد  الو�سطاء.  بين  العلاقات  في  البديلة  الافترا�ضات 
الأن�سب با�ستخدام قائمة التنا�سب الن�سبية )CFI, 68( وقائمة تاكر لوي�س 
 ,RMSEA( وجذر متو�سط م�ضاعفة خط�أ التقدير التقريبي )69 ,TLI(
70(. تعك�س قيمتي الـ TLI والـ CFI الأكبر من 0٫90 التنا�سب المقبول, 
وت�شير القيم التي تزيد عن 0٫95 �إلى تنا�سب جيد )71(, بينما ت�شير قيمة 
القيم  �أما  قريب,  نموذجي  تنا�سب  �إلى   0٫05 من  الأ�صغر   RMSEA الـ 
التي تزيد عن 0٫08 فتقترح وجود خط�أ ن�سبي في التقدير التقريبي للخط�أ 
لدى العامة, والقيمة التي تزيد عن 0٫10 فت�شير �إلى تنا�سب �ضعيف )72(. 
كان يتم تقييم العلامات الأن�سب ب�صورة تجميعية, مثلا �أن القائمة الفردية 
تنا�سب  تعك�س  �أنها  اعتبار  يتم  يكن  لم  المقبول,  النطاق  خارج  تقع  التي 
�إلى  �أ�شارت  قد  لاأخرى  لاإح�صائيات  �أن  ظل  في  وذلك  �ضعيف,  نموذجي 
ماك  معيار  با�ستخدام  التحاليل  قوة  تنفيذ  تم  لقد  جيد.  نموذجي  تنا�سب 
لـ  التابع  القريب  التنا�سب  عدم  افترا�ض  لاختبار   )73( و�آخ��رون  كالوم 
معيار  با�ستخدام  النماذج  �أن�سب  �أف�ضل  مقارنة  ا  �أي�ضً تم   .RMSEA
كن  وُمي م�ستقطعات  لها  لي�س  القائمة  وهذه   ,)74  ,AIC( �أكايك  بيانات 
تف�سيرها فقط عند مقارنة نموذجين مختلفين. وي�شير الـ AIC المنخف�ض 

�إلى تنا�سب نموذجي �أف�ضل. 
 ,Mplusو الن�سخة 13٫1   ,Stata با�ستخدام  التحاليل  وقد تم عمل 

الن�سخة 7٫1. 

النتائج

ا تم فح�صه,  ا م�ؤهلا من بين 1691 مري�ضً لقد كان هناك 1180 مري�ضً
قبل  ا  مري�ضً  57 خرج  قد  بينما  ي�شاركوا,  �أن  ه�ؤلاء  من   202 رف�ض  وقد 
ا في هذه التحاليل )641 ذكرًا  �إكمال الإجراءات, وتم ت�ضمن 921 مري�ضً
و280 �أنثى(. نجد البيانات حول المتغيرات المتعلقة بالأمرا�ض في الجداول 
رقم 1 و2, وقد تلقى �أغلب المر�ضى تقريبًا العقاقير الم�ضادة للذهان من 
تدخلات  �أي  متكاملا,  علاجًا  منهم  واحد  ربع  تلقى  وبينما  الثاني,  الجيل 
ت�أهيل  �إع��ادة  )�شاملا  الدوائي  العلاج  �إلى  بالإ�ضافة  اجتماعية  نف�سية 
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ومجموعات  الاجتماعية  المهارات  حول  وتدريب  نف�سي  وتثقيف  �إدراكي 
الم�ساعدة الذاتية �أو تقديم عمل وت�سكين(.

بالبيئة  المتعلقة  والعوامل  ال�شخ�صية  الم�صادر  حول  البيانات  �أما 
رقم  الجدول  في  �سنجده   ,SLOF مقيا�س  ومجموع  الوظيفية  والقدرات 
درجة جيدة من  الدرا�سة  الم�شاركون في  �أظهر  لقد  وب�صفة عامة,  لكن   .3
ال�ضعف الوظيفي, وقد ت�ضمنت مجالات الـ SLOF التي تُبين درجة جيدة 
من ال�ضعف, العلاقات �شخ�صية والان�شطة الاجتماعية والقدرات الوظيفية.

لقد �أو�ضحت درا�سة قالب الروابط ذات المتغيرين �أن الحالة الاقت�صادية 
)قائمة هولينج�شيد( وال�شبكة الاجتماعية والاعرا�ض خارج  والاجتماعية 
ال�سبيل الهرمي, لا تتعلق بكل التكهنات والـ SLOF, وبالتالي فلم تُ�ستخدم 

هذه المتغيرات في اجراء المزيد من التحاليل.
الـ   )1 رقم  )ال�صورة  الأولي   SEM الـ  نم��وذج  في  ا�ستخدام  تم  لقد 
PANSS الإيجابي والـ PANSS للاختلال والـ BNSS لانعدام الإرادة 
الع�صبي  والإدراك  والاكتئاب  ال�ضعيفة  العاطفية  للتعبيرات   BNSSو
والمحفزات, تم ا�ستخدامها كمتكهنات م�ستقلة, بينما قد تم ا�ستخدام الإدراك 
الاجتماعي والقدرات الوظيفية والو�صمة الداخلية والمرونة والدخول على 

الخدمات, باعتبارها و�سائط, بينما كان الـ SLOF هو المتغير الم�ستقل.
ا  و�أي�ضً للخلل   PANSS وال��ـ  الإيجابي   PANSS ال��ـ  �أثبت  لقد 
�أن لهم ت�أثير هام مبا�شر وغير مبا�شر, بينما لم  الإرادة,  BNSS لانعدام 
للتعبيرات   BNSS الـ  SLOF, وكان  الـ  ت�أثير كبير على  يكن للاكتئاب 
 SLOF بالـ  و�ضعيفة  مبا�شرة  غير  ب�صورة  مرتبطًا  ال�ضعيفة  العاطفية 
)الجدول رقم 4 وال�صورة رقم 1(. �أما الإدراك الع�صبي فله ت�أثير غير مبا�شر 
فقط على الـ SLOF, بينما قد �أثبتت المحفزات ب�أنها بمثابة تكهنات هامة, 
وكان الإدراك الاجتماعي والقدرات الوظيفية والمرونة والو�صمة الداخلية 

والا�شتراك في الخدمات بمثابة و�سطاء, وهذا بح�سب ما قد افتر�ضناه.
لقد كانت �إ�شارات الـ CFI والـ TLI في هذا النموذج 0٫925 و0٫916 
تنا�سبًا  يقدم  مما   ,0٫047  RMSEA الـ  م�ؤ�شر  كان  بينما  بالتوالي, 
الـ  متغير  من   %53,5 المت�ضمنة  المتغيرات  او�ضحت  لقد  للبيانات,  جيدًا 

.SLOF
 CDSS وبعد �ضبط الم�سارات الغير هامة )من الإدراك الع�صبي والـ 
الإدراك  ومن   SLOF الـ  �إلى   BNSS ال�ضعيفة  العاطفية  والتعبيرات 
ذات  نهائي  نموذج  على  الح�صول  تم  الداخلية(,  الو�صمة  �إلى  الاجتماعي 
�أثبت هذا النموذج  خم�سة متكهنات وخم�سة و�سطاء )ال�صورة رقم 2(. لقد 
الذي يقف وراء 53٫8% من متغيرات الـ SLOF �أنه �أكثر ندرة و�أثبت �أنه �أكثر 
 ,0٫932 =TLI ,0٫940 =CFI( صلاحية بالمقارنة مع النموذج الأولي�
لقد تم عمل مقارنة لم�ؤ�شرات الـ AIC بالنموذج   .(0٫044 =RMSEA
على  بالتوازي(  و80400٫015,   84686٫906( الأخير  والنموذج  الأولي 
تدعيم اختيار النموذج الأخير ليمثل العلاقات بين المتغيرات بدون فقدان 

�أيه من المعلومات.
 BNSS للخلل والـ PANSS الإيجابي والـ PANSS لقد �أظهر الـ
 SLOF لانعدام الإرادة في هذا النموذج النهائي, ت�أثير �سلبي مبا�شر على الـ
)الجدول رقم 4(, مما ي�شير �إلى �أن الم�ستويات العالية من الأمرا�ض النف�سية 
ا ملاحظة العديد من الت�أثيرات الغير  ا ب�ضعف الاداء. لقد تم �أي�ضً ترتبط �أي�ضً
مبا�شرة على الـ SLOF, وهي PANSS الايجابي عن طريق الدخول في 
الخدمات وPANSS للخلل عن طريق القدرات الوظيفية وBNSS لانعدام 
 BNSS ا للـ الإرادة عن طريق الدخول في الخدمة والمرونة. لقد كان �أي�ضً
ب�صورة  ترتبط  بالتالي  التي  الداخلية  الو�صمة  على  ت�أثير  الإرادة  لانعدام 

الع�صبي  الإدراك  �أظهر  SLOF عن طريق المرونة. وقد  بالـ  غير مبا�شرة 
مختلفة,  و�سائط  �أربعة  طريق  عن   SLOF الـ  على  مبا�شرة  غير  ت�أثيرات 
وهم الدخول في الخدمات والقدرات الوظيفية والو�صمة الداخلية )عن طريق 
المرونة( والإدراك الاجتماعي, وقد �أظهرت عند مقارنتها بم�ؤ�شرات �أخرى 

ذات نف�س الو�سيط, �أكبر ت�أثير )�صورة رقم 2(.
ا عن الت�أثيرات المبا�شرة والت�أثيرات الغير  يقدم الجدول رقم 4 ملخ�صً
مبا�شرة ومجموع الت�أثيرات على الـ SLOF ذات المتغيرات المت�ضمنة في 
النموذج النهائي, وقد �أظهر الإدراك الع�صبي �أقوى مجموع ت�أثيرات, يليه 
الخلل وانعدام الإرادة والقدرات الوظيفية والدخول في الخدمات والإدراك 
الاجتماعي والاعرا�ض الإيجابية والم�ؤ�شرات والمرونة والو�صمة الداخلية.

(921 =N( الجدول رقم 1: خ�اصئ�ص العينة التي تم ت�ضمنها في الدرا�سة
69.6النوع )% ذكور(

)SD + 40٫2+ 10٫7الفئة العمرية )ال�سنوات
7٫8المتزوجين )% نعم(

29٫2العاملين )% نعم(
)SD + 11٫6+ 3٫4التعليم )ال�سنوات, متو�سط

)SD + 24٫0+7٫2العمر عند �أول نوبة ذهان )ال�سنوات, متو�سط
التداوي بالعقاقير الم�ضادة للذهان )%(

14٫2الجيل الأول
48٫5الجيل الثاني

14٫1كلاهما
3٫2غياب العلاج

8٫26اتحاد علاجي )% نعم(
17٫1محاولات انتحار )% نعم(

الجدول رقم 2: بيانات حول المتغيرات التي تتعلق بالمر�ض

SD + حد �أق�صى/حد �أدنىمتو�سط
PANSS4٫7 +9٫828/4 �إيجابي
PANSS 8٫621/3+ 3٫8خلل الـ

BNSS 12٫833/0+ 8٫0تعبيرات عاطفية �ضعيفة للـ
BNSS 20٫745/0+ 9٫6انعدام الإرادة الـ

4٫021/0+ 4٫0الـ CDSS )المجموع الكلي(
66٫3300/15+ 46٫2الـ TMT )المجموع الكلي(

31٫596/0+ 13٫2الـ BACS SD )الردود ال�صحيحة(
16٫547/0+ 5٫7الطلاقة )ترقيم ا�سماء الحيوانات(

-CPT-IP0٫8 +1٫74٫03 /0٫39 )متو�سط D الأولي(
WMS-III SS4٫1 +12٫326/1 )الت�سل�سل ال�صحيح(

LNS4٫2 +10٫421/0 )الردود ال�صحيحة(
HVLT-R5٫6 +19٫035/0 )التذكر ال�صحيح(
BVMT-R8٫8 +16٫336/0 )المجموع الكلي(

9٫726/0+ 6٫4متاهات الـ NAB )المجموع الكلي( 
19٫728/0+ 5٫4الق�سم الأول TASIT )البند ال�صحيح(

36٫960/0+ 117الق�سم الثاني TASIT )البنود ال�صحيحة(
37٫464/0+ 12٫2الق�سم الثالث TASIT )البنود ال�صحيحة(

FEIT8٫5 +36٫853/7 )الردود ال�صحيحة(
MSCEIT9٫0 +78٫5109٫2 /54٫6

PANSS- مقيا�س الاعرا�ض ال�سلبية والإيجابية, BNSS- مقيا�س الاعرا�ض ال�سلبية 
الموجز, CDSS- مقيا�س الاكتئاب لقيا�س الف�صام التابع لكالجاري, TMT- اختبار 
حالة  في  ل��لإدراك  موجز  تقييم  رموز  ت�شفير   -BACS SC الأول,  الجزء  تتبع,  عمل 
ا�ستمرار  – اختبار   CBT-IP الفئوية, ت�سمية الحيوانات,  – الطلاقة  الطلاقة  الف�صام, 
المهام, الأزواج المت�شابهة, WMS-III SS – مقيا�س وي�سلر للذاكرة والامتداد المكاني, 
اختبار التعلّم اللفظي التابع لهوبكنز-   -HVLT-R والحروف,  الأرقام  مد   -LNS
 -NAB ,اختبار الذاكرة الموجز التابع لفي�سو�سباتيال – مُنقح -BVMT-R ,منقح
الاجتماعية,  بالتدخلات  الوعي  اختبار   -TASIT الع�صبية,  الأمرا�ض  تقييم  بطارية 
FEIT – تعريف الم�شاعر الوجهية, MSDEIT- اختبار الذكاء الوجداني التابع لماير 

�سالوفي, SS-B4 – المجموع المعياري لفرع �إدارة العواطف
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والمتغيرات  والاداء  ال�شخ�صية  الم�صادر  حول  بيانات   :3 رقم  الج��دول 
المتعلقة بالبيئة

الم�صادر ال�شخ�صية
SES42/0 – 7٫7 +12٫9 )المجموع الكلي, المتو�سط+ SD, حد �أق�صى/ حد �أدنى(
ميزان المرونة للبالغين )المتو�سط+ SD, حد �أق�صى/ حد �أدنى(

18٫1+ 5٫5 – 30/0�إدراك الذات
10٫8+ 4٫3 – 20/0�إدراك الم�ستقبل

18٫9+ 5٫3 – 30/6الكفاءة الاجتماعية
20٫3+ 5٫7 – 30/3التما�سك الأ�سري

العوامل المتعلقة بالبيئة
الو�صمة,  مقاومة  ب�ال  الكلي,  )الم��ج��م��وع   ISMI

المتو�سط+ SD, الحد الأدنى/ الحد الأق�صى
 –  0٫5  +2٫1

3٫92/1٫00
عدد المحفزات )%(*

12٫7ولا واحدة
29٫2واحدة

32٫9محفزتين
18٫2ثلاثة محفزات
7٫0�أربعة محفزات

القدرة الوظيفية والاداء اليومي
الحد   ,SD المتو�سط+  الكلي,  )المجموع   UPSA-B

الأدنى/ الحد الأق�صى
100/0 – 22٫3 +67٫5

SLOF )المتو�سط +  SD, الحد الأدنى/ الحد الأق�صى
24٫2+ 1٫3 – 25/15الاداء الج�سدي

31٫7+ 4٫0 – 35/10مهارات العناية الذاتية
22٫3+ 6٫1 – 35/7العلاقات بين الأفراد

32٫4+ 3٫3 – 35/14القبول الاجتماعي
45٫9+ 8٫6 – 55/11الأن�شطة المجتمعية 

20٫0+ 6٫2 – 30/6قدرات العمل

بالمر�ض  المتعلقة  الداخلية  – الو�صمة   ISMI الخدمات,  على  الدخول  مقيا�س   -SES
 –  SLOF التي تقوم على الاداء,  – تقييم المهارات   UPSA-B – UCSD ,النف�سي

م�ستويات محددة من التعليم
ا والت�ضمن في قائمة  �أي�ضً *يت�ضمن معونة مادية من الأ�سرة ومعونة عملية من الأ�سرة 

العاطلين عن العمل وراتب �إعاقة

الخاتمة

– على العوامل  – على حد علمنا  �إن هذه �أكبر درا�سة تمت حتى الآن 
المرتبطة بالأداء اليومي لدى مر�ضى الف�صام, وذلك بح�سب كِلا من حجم 
العينة وعدد المجالات التي تم درا�ستها. وبح�سب الاكت�شافات التي ح�صلنا 
ال�شخ�صية  والم�صادر  بالمر�ض  تتعلق  التي  الاختلافات  تو�ضح  عليها, 
مر�ضى  لدى  اليومي  الاداء  اختلافات  من   %53٫8 الاجتماعي,  وال�سياق 
الم�ضادة  بالعقاقير  علاج  ويتلقون  المجتمع  في  يحيون  الذين  الف�صام 

للذهان, وب�صفة خا�صة الجيل الثاني منها.
هذا  وي�ؤكد  اليومي,  بالأداء  ارتباط  �أقوى  الع�صبي  لاإدراك  �أظهر  وقد 
بين  ت�رتاوح  رواب��ط  وج��ود  تدعم  التي  ال�سابقة  الاكت�شافات  الاكت�شاف 
 ,)77  ,75( اليومي  الاداء  بمقايي�س  الع�صبي  ل��لإدراك  والكبيرة  المعتدلة 
مقايي�سه  لتقليل  باطني  كمتغير  الع�صبي  ل��لإدراك  ا�ستخدامنا  ويعمل 
الاكت�شافات  مع  وبالتما�شي  الاكت�شافات.  قوة  دعم  تعزيز  على  الخاطئة 
ال�سابقة )77, 78(, لقد �أثبت الإدراك الع�صبي �أنه متغير هام�شي عند اعتبار 
القدرة  SLOF قد تتو�سطها  الـ  �أن علاقته مع  اليومي, وذلك حيث  الاداء 

الوظيفية والإدراك الاجتماعي والدخول في الخدمات والو�صمة الذاتية. 
والإدراك  الوظيفية  القدرة  بين  رواب��ط  بوجود  �سابقًا  التقرير  تم  لقد 
الع�صبي  الإدراك  كان  وقد   ,)81  -79( المقطعية  الدرا�سات  في  الع�صبي 
الوظيفية, وهو  القدرة  الم�ؤ�شرات على  �أقوى  النموذج خا�صتنا بمثابة  في 
الأمر,  لكن في حقيقة  الأخيرة,  بالبنية  القوي  ارتباطه  يعك�س  الذي  الأمر 
يقوم كِلا المقيا�سين بتقييم مقدرة الفرد على اداء المهام و/�أو ال�سلوكيات 
القدرة الوظيفية تقوم بهذا الأمر  �أن اختبارات  �إلا  في الموا�ضع المعيارية, 
بالرغم  اليومية,  الحياة  مهام  تحاكي  �أنها  �أي  بيئية”,  “علمية  ب�أ�ساليب 
كو�سيط  الوظيفية  القدرة  دور  �إن   .)82  ,15( المجتمع  في  تتم  لا  �أنها  من 
لت�أثير الإدراك الع�صبي على الوظائف اليومية التي تم تقديم تقارير بها في 

ا ملاحظتها �سابقًا )13, 14(. درا�ستنا, تم �أي�ضً
من  اليومي  والاداء  الاجتماعي  الإدراك  بين  العلاقة  تراوحت  لقد 
ال�صغير وحتى الكبير, وذلك في درا�سات �سابقة, ويعتمد هذا ب�صفة �أ�سا�سية 
على مجال الإدراك الاجتماعي الذي تم درا�سته, وقد تم ملاحظة �أكبر ت�أثير 
الإدراك  �أن  خا�صتنا  الدرا�سة  وت�ؤكد   ,)20  ,17( العقل  نظرية  مهام  في 
الاجتماعي يقف وراء ن�سبة فريدة من اختلافات الاداء الم�ستقل عن الادراك 
الع�صبي )83- 87( ويدعم ا�ستقلاله من الاعرا�ض ال�سلبية )18, 22( ولا 

يدعم دوره كو�سيط لت�أثير الاعرا�ض ال�سلبية على الاداء اليومي )7(.
�إن دور الدخول على الخدمات ال�صحية والو�صمة الداخلية – على حد 
– كو�سيط بين الإدراك الع�صبي والاداء اليومي, لم يتم تناولها في  علمنا 
درا�سات �سابقة, �أما في النموذج خا�صتنا, كان العديد من حالات الا�شتراك 
�أظهرت  بينما   SLOF بالـ  مبا�شرة  ب�صورة  مرتبطًا  �صحية  خدمات  في 
 SLOF الـ  مع  مبا�شًرا  غير  ارتباطًا  وج��ود  بدورها  الداخلية  الو�صمة 
تتو�سطه المرونة. تعك�س العديد من حالات الدخول على الخدمات ال�صحية 
– كما قد تم تقييمها في هذه الدرا�سة – درجة تعاون المري�ض مع خدمات 
والقدرة  العلاج  تعريف خطط  الفعالة في  الم�شاركة  )مثل  النف�سية  ال�صحة 
وح�ضور  الحاجة  عند  ال�صحية  الخدمات  م�ساعدة  طلب  وراء  ال�سعي  على 
وبح�سب  المو�صوف.  بالعلاج  والالتزام  المنا�سب(  الوقت  في  المقابلات 
نتائجنا, يتدخل الإدراك الوظيفي في تعاون المري�ض مع العلاج وبالتالي 

فهو بمثابة عقبة �أمام النتائج الناجحة.
�إن الو�صمة الداخلية, بح�سب تحليل تلوي حديث ت�ضمن 127 درا�سة, 
عك�سية  ب�صورة  وترتبط  النف�سية  الاعرا�ض  ب�شدة  مبا�شرة  ب�صورة  ترتبط 
والالتزام  الحياة  وج��ودة  الذاتية  والكفاءة  والتمكين  الأم��ل  بم�ستويات 
عنها  التقرير  تم  التي  العلاقة  خا�صتنا  البيانات  وت�ؤكد   ,)49( بالعلاج 
�سابقًا بين الو�صمة الداخلية والاعرا�ض ال�سلبية )88(, بل وقد عملت على 
ا لقد تم تقديم تقارير حول  مد هذه الاكت�شافات �إلى الإدراك الع�صبي. �أي�ضً
الرابط بين الإدراك الاجتماعي والو�صمة الداخلية من جانب كُتاب �آخرين 
)89(, �إلا �أنه لم يتم ملاحظتها في النموذج خا�صتنا. من الممكن �أن يكون 
الاجتماعي  الإدراك  بين  العلاقة  �أن  هو  التناق�ض  لهذا  الممكن  التف�سير 
والو�صمة الذاتية بالأمر الزائف, بمعنى �آخر, من الممكن �أن يكون ال�ضعف 
الإدراكي الع�صبي هوما يقف وراء كِلا هذه المتغيرات وبالتالي يقف وراء 

العلاقة بينهما.
والاعرا�ض  الخلل  في  والمتمثلة  بالمر�ض  المتعلقة  المتغيرات  �إن 
بالأداء,  مبا�شرة  مبا�شرة وغير  ب�صورة  ترتبط  الإرادة,  الإيجابية و�ضعف 
ولابد من وجود الكثير من التعليقات حول المفتاح الرئي�سي للخلل الُملاحظ 
»الخلل  في  المتمثلة   PANSS ال��ـ  بنود  يُعتبر  خا�صتنا.  الدرا�سة  في 
بمثابة  الانتباه«  و»�ضعف  التجريدي«  التفكير  و�صعوبات  الت�صوري« 
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الجوانب الجوهرية لعامل الخلل )90- 92(, ففي هذه الدرا�سة, نجد �أنه قد 
PANSS بح�سب حل عامل 5 الإجماعي  تم تعريف بُعد الخلل التابع للـ 
الذي طرحه والورك و�آخرون )55(, حيث تقف الثلاثة بنود ال�سابق ذكرها 
التجريدي«  التفكير  في  »�صعوبة  البندين  تداخل  �إن  الخلل.  عامل  عند 
�إهماله,  كن  ُمي لا  �أمر  الع�صبي,  الإدراك��ي  ال�ضعف  مع  الانتباه«  و»�ضعف 
ففي حقيقة الأمر, لقد �أظهر الإدراك الع�صبي والخلل, في البيانات خا�صتنا, 
ترابط عك�سي كبير ونمطًا �شبيها من الارتباط بالـ SLOF عن طريق القدرة 

الوظيفية والإدراك الاجتماعي.
ففي  SLOF؛  بالـ  مبا�شرة  وغير  مبا�شرة  علاقة  الإرادة  انعدام  لدى 
والو�صمة  والمرونة  الخدمات  على  الدخول  لديه  مبا�شر,  الغير  الم�سار 

الداخلية )فهي بدورها ترتبط بالـ SLOF عن طريق المرونة( كو�سائط. لقد 
تم ت�ضمن كِلا من عوامل الـ BNSS في النموذج الأولي, �إلا �أن التعبيرات 
�أظهرت فقط علاقة �ضعيفة وغير مبا�شرة   BNSS للـ  ال�ضعيفة  العاطفية 
بالـ SLOF, ولم يعمل �إزالتها من النموذج النهائي على �إ�ساءة الملائمة او 

تقليل قوة تو�ضيح النموذج.
بين  هامة  علاقة  وجود  تدعم  التي  التقارير  من  العديد  تقديم  تم  لقد 
انعدام الإرادة والنتائج الاجتماعية ال�ضعيفة, وذلك بح�سب درا�سات �سابقة 
حديثة  درا�سة  في   )23( و�آخ��رون  جالديري�سي  �أكت�شف  وقد   ,)95  -93(
لانعدام  �أن  ال�سلبية  الاعرا�ض  ونتائج  الأم��د  الطويل  الثبات  على  قامت 
الإرادة قيمة تكهنية كبيرة للنتائج الوظيفية, �أكثر من التعبيرات العاطفية 

ال�صورة رقم 1: نموذج المعادلة الُمهيكلة المبدئ. �إن لاإدراك الع�صبي ولاإدراك الاجتماعي والمرونة والـ SLOD بمثابة متغيرات باطنية )مع وجود �أ�سهم ت�شير �إلى الم�ؤ�شرات المعنية(. 
الادراك  �إن  ا  �أي�ضً الع�صبي والمحفزات م�ؤ�شرات م�ستقلة.  والإدراك  BNSS-EE والاكتئاب  والـ   BNSS الـ  الإرادة  وانعدام   PANSS DISORG والـ   PANSS POS الـ  وان 
الاجتماعي والقدرة الوظيفية والو�صمة الداخلية والمرونة والدخول على الخدمات ال�صحية بمثابة و�سطاء والـ SLOF بمثابة متغير م�ستقل. PANSS مقيا�س الاعرا�ض الإيجابية 
وال�سلبية, POS- �إيجابي, DISORG- خلل, BNSS- مقيا�س الاعرا�ض ال�سلبية الموجز, EE- تعبيرات عاطفية �ضعيفة, AVOL انعدام الإرادة, PROC SPEED- �سرعة 
حل  على  القدرة   -PROB SLOV الب�صرية,  الذاكرة   -VIS MEM اللفظية,  الذاكرة   -VERB MEM العاملة,  الذاكرة   -WORK MEM الانتباه,   -ATTN الاداء, 
 PERC. الذات,  �إدراك    -PERC. SELF MSCEIT- اختبار الذكاء الوجداني التابع لماير �سالوفي كارو�سو,   TASIT-  اختبار الوعي بوجود تدخل اجتماعي,  الم�شكلات, 
FUTURE- �إدراك الم�ستقبل, SOCIAL COMPET- الكفاءة الاجتماعية, SLOF- م�ستويات محددة من الاداء, PERS-  مهارة في العناية بالذات, ACTIV- �أن�شطة 

مجتمعية, ACC- القبول الاجتماعي, INTER العلاقات بين الأفراد, WORK- قدرات العمل 

الجدول رقم 4: الت�أثيرات المبا�شرة وتلك الغير مبا�شرة ومجموع الت�أثيرات على الـ SLOF في النموذج النهائي

PالمجموعPمجموع الت�أثيرات الغير مبا�شرةPالمبا�شرة
0.001>0٫245--0.001>0٫245القدرات الوظيفية

0.001>0٫169-	-0.001>0٫169الإدراك الاجتماعي
0.001>-0٫0010٫061-0٫061--الو�صمة الداخلية

0.001>0٫116--0٫1160٫001المرونة
0.001>0.0010٫302>0٫302--الإدراك الع�صبي

PANSS0.117-0٫0010٫031-<0.0010٫148-<0.001 الايجابي
PANSS0٫201-<0.0010٫063-<0.0010.264-<0.001 للخلل

BNSS0٫210-<0.0010٫046-0٫0010.255-<0.001 لانعدام الإرادة
0.001>-0٫142--0.001>-0٫142المحفزات

– م�ستويات محددة من الاداء, PANSS – مقيا�س الاعرا�ض الإيجابية وال�سلبية, BNSS- مقيا�س الاعرا�ض ال�سلبية الموجز  SLOF
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�أن العلاقة  �إلا  ال�ضعيفة, وذلك في مرحلة المتابعة المكونة من 5 �سنوات, 
النادرة للتعبيرات العاطفية ال�ضعيفة بالأداء اليومي تتوافق مع اكت�شافات 

فو�سيا�س و�آخرون )96(. 
قد يكون ت�أثير انعدام الإرادة القوي على الاداء اليومي ب�سبب التداخل 
�أن درجة التداخل كانت بالأمر المحدود  �إلا  الجزئي بين هذان المقيا�سان, 
BNSS - يقدم  الـ  – بح�سب قيا�س  �أن انعدام الإرادة  في درا�ستنا, حيث 
تقييما لكِلا من جوانب التعبيرات الداخلية )مثل غياب التحفيز والاهتمام 
بالأن�شطة المختلفة, و�ضعف توقع النتائج المجزية( وال�سلوكية )مثل وجود 
اليومي  التقييم  �أن  �أن�شطة مختلفة والثبات فيها( بينما  البدء في  عجز في 
و�سلوكياته  الفرد  اداء  على  يركز  عامه  ب�صفه  العناية  مقدم  يقدمه  الذي 
في العديد من �أنواع الأن�شطة اليومية. من المحتمل �أن تكون الأهداف التي 
ت�سعى �إلى تح�سين �إدراكنا عن في�سيولوجية انعدام الإرادة التي تمثل �أولوية 
البحث في مجال الف�صام وت�ضمن و�سائل العلاج التي ت�سعى �إلى التحفيز, 
بمثابة �آداه هامة لتمكين الأفراد من مر�ضى الف�صام لأن ي�صلوا �إلى حياة 

جيدة.
وعلى خلاف الدرا�سات ال�سابقة )8, 13, 14, 53, 97, 98(, لم نلاحظ 
الدرا�سات  �أي ت�أثير للاكتئاب على الاداء اليومي, فقد يكون التناق�ض مع 
تكون  ما  )غالبًا  الاكتئاب  لتقييم  مختلفة  �أدوات  ا�ستخدام  ب�سبب  ال�سابقة 
قائمة بيك للاكتئاب ومقايي�س التقارير الذاتية والدرا�سات الأولية( ودرجات 
منخف�ضة من �شدة الاكتئاب في العينة خا�صتنا )متو�سط النتيجة= 4, مع 

.)CDSS ا�ستقطاع 7/6 للاكتئاب في الـ
الاقت�صادية  والحالة  الهرمي  ال�سياق  خارج  الاعرا�ض  ت�ضمن  يتم  لم 
الاجتماعية للأ�سرة وال�شبكة الاجتماعية, في الـ SEM حيث �أنهم اظهروا 

�ضعيفة  تو�سطية  تغيرات  ا  و�أي�ضً  SLOF بالـ  منعدمًا  �أو  �ضعيفًا  ارتباطًا 
كن �أن ن�ستبعد  �أو منعدمة. ومن جهة الاعرا�ض خارج ال�سياق الهرمي, لا ُمي
�أنتج  قد  للذهان  الم�ضادة  العقاقير  من  الثاني  بالجيل  التداوي  �أنت�شار  �أن 
SLOF بالأمر الُمهمل,  ت�أثيرات �ضعيفة جدًا, مما يجعل ت�أثيرها على الـ 
الاجتماعية,  الاقت�صادية  والحالة  الاجتماعية  ال�شبكة  يخ�ص  فيما  بينما 
�أو حتى الاداء  التكرار مع المتغيرات الأخرى,  �إمكانية  �أن ن�ستبعد  كن  لا ُمي

ال�ضعيف للأدوات الُم�ستخدمة.
بالـ  �سلبيًا  ارتباطًا  والاجتماعية  الا�سرية  المحفزات  �إتاحية  لدى 
SLOF, �أي �أن قدر كبير من المحفزات يرتبط ب�أداء يومي �ضعيف, وب�سبب 
ت�صميم الدرا�سات الم�ستقطع, قد تُترجم هذه العلاقة ب�أي من الطريقتين, �أي 
�أو قد يكون للمحفزات  �إتاحية المحفزات ب�سبب �ضعف الاداء  �أنه قد يكون 
من  الكثير  يتخلى  لن  الأم��ر  حقيقة  في  اليومي.  الاداء  على  �سلبي  ت�أثير 
المر�ضى عن الدخل الحكومي للإعاقة �أو الدعم الذي يتلقونه من الا�سرة في 
مقابل وظيفة, وذلك لأن الوظيفة تعتبر دائمًا بمثابة �أمر غير ثابت وتتطلب 
الأمر  تتوافق ب�صورة مبا�شرة مع هذا  التي  الأمور  الكثير من الجهود. من 
حالة  �أن  يقول  الذي   ,)99( و�آخرون  روزينهيك  قدمه  الذي  الاكت�شاف  هو 
بتغطية  يرتبط ب�صفة عامة  الذي  الإعاقة  المادي عن  التعوي�ض الحكومي 
الت�أمين على �صحة المري�ض, له �أكبر ت�أثير �سلبي على النتائج الوظيفية لكل 

التكهنات التي تم قيا�سها.
في النهاية, لقد وجدنا �أن بع�ض المتغيرات المتعلقة بالمر�ض )الإدراك 
الإيجابية( والمحفزات تتكهن  الإرادة والاعرا�ض  وانعدام  الع�صبي والخلل 
بالأداء اليومي, �سواء كان ذلك ب�صورة مبا�شرة �أو عن طريق تدخل المرونة 
خدمات  في  والدخول  الوظيفية  والقدرة  الاجتماعي  والإدراك  والو�صمة 

ال�صورة رقم 2: نموذج المعادلة الُمهيكلة النهائية بعد �إزالة الم�سارات الغير هامة. �إن لاإدراك الع�صبي ولاإدراك الاجتماعي والمرونة والـ SLOF  متغيرات باطنية )مع وجود �أ�سهم ت�شير 
ا �إن الادراك  �إلى المتغيرات المعنية(. و�أن الـ PANSS POS والـ PANSS DISORG وانعدام الإرادة الـ BNSS والإدراك الع�صبي والمحفزات, بمثابة متكهنات م�ستقلة. �أي�ضً
الاجتماعي والقدرة الوظيفية والو�صمة الداخلية والمرونة والدخول على الخدمات ال�صحية بمثابة و�سطاء والـ SLOF بمثابة متغير م�ستقل. PANSS مقيا�س الاعرا�ض الإيجابية 
وال�سلبية, POS- �إيجابي, DISORG- خلل, BNSS- مقيا�س الاعرا�ض ال�سلبية الموجز, EE- تعبيرات عاطفية �ضعيفة, AVOL انعدام الإرادة, PROC SPEED- �سرعة 
على حل  القدرة   -PROB SLOV الب�صرية,  الذاكرة   -VIS MEM اللفظية,  الذاكرة   -VERB MEM العاملة,  الذاكرة   -WORK MEM الانتباه,   -ATTN ,الاداء
 PERC. ,إدراك الذات� -PERC. SELF  ,التابع لماير �سالوفي كارو�سو الوجداني  الذكاء  اختبار   -MSCEIT اجتماعي,  تدخل  بوجود  الوعي  اختبار    -TASIT ,الم�شكلات
�إدراك الم�ستقبل, SOCIAL COMPET- الكفاءة الاجتماعية, SLOF- م�ستويات محددة من الاداء, PERS-  مهارة في العناية بالذات, ACTIV- �أن�شطة   -FUTURE

مجتمعية, ACC- القبول الاجتماعي, INTER العلاقات بين الأفراد, WORK- قدرات العمل
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ال�صحة النف�سية. لقد �أو�ضح �آخر نموذج SEM حوالي 54% من متغيرات الـ 
SLOF, وهذه ن�سبة عالية بالمقارنة مع تلك الُمقدمة في تقارير درا�سات 
والكفاءة  الاجتماعي  والإدراك  الع�صبي  الإدراك  با�ستخدام  قامت  �شبيهة 
الاجتماعية والاعرا�ض ال�سلبية للتكهن بالأداء اليومي )7- %25( )7, 22, 

.)87 ,83
�أدوات  وا�ستخدام  الكبير  العينة  الدرا�سة حجم  قوة هذه  نقاط  تت�ضمن 
حديثة لتقييم الإدراك الع�صبي والفي�سيولوجيا النف�سية والإدراك الاجتماعي 
ومجالات الم�صادر ال�شخ�صية. بينما تت�ضمن المحدوديات الُمحتملة نطاق 
المتغيرات المقيدة لخ�صائ�ص المري�ض الإكلينيكية والاداء في الحياة اليومية 
الاعرا�ض  �شدة  من  متو�سطة/معتدلة  درج��ات  المر�ضى  �أغلب  �أظهر  )فقد 
وهو   - باطني  كمتغير   SLOF الـ  ا�ستخدام  يمنع  وقد  الوظيفي(  والعجز 
التكهنات لمجالات  كتعريف  الفوائد -  الكثير من  له  يكون  قد  الذي  الأمر 

معينة, والت�صميم المقطعي, الذي لا ي�سمح باختبار العلاقات ال�سببية. 
قد يكون لاكت�شافاتنا ت�ضمنات بحثية وعلاجية هامة؛ فيقترح ت�أثير 
الإدراك الاجتماعي والإدراك الع�صبي على الاداء اليومي �أن التدريبات التي 
�أن تكون جزءًا  الع�صبي والإدراك الاجتماعي لابد  الإدراك  تخاطب �ضعف 
�إلى  الاهتمام  من  مزيدًا  توجيه  اقتراح  لقد تم  للف�صام.  تكاملي  من علاج 
الادراك الاجتماعي �أكثر من الادراك الع�صبي, ب�سبب تلازمه الأقوى وقوته 
�أنه  �إلا   ,)100( اللاحق  اعتبار مجال  الأكثر مبا�شرة, وذلك مع  التف�سيرية 
الادراك الاجتماعي  الذي يخاطب  التدريب  ب�أن  لا يوجد هناك دليل يقول 
المجالات  على  ت�أثيره  يكون  ال��ذي  الع�صبي  الادراك  عجز  يعرقل  وح��ده 
الأخرى, مثل القدرة الوظيفية والدخول على الخدمات, لا يزال قائماً, هذا 

بالرغم من التطور الُمحتمل في الإدراك الاجتماعي.
اليومي عن طريق  �إلى الاداء  يقترح تعقد الم�سار من الإدراك الع�صبي 
الو�صمة الداخلية �أنه لكي نعزز ت�أثير التدخلات التي ت�ستهدف عجز الإدراك 
تقلي�ص  تعزيز  �إلى  ا  �أي�ضً نحتاج  اليومية,  الحياة  في  الاداء  على  الع�صبي 
ت�أثيراتها  من  نقلل  و�أن  النف�سي  بالمر�ض  تتعلق  التي  الداخلية  الو�صمة 
التدخلات  ب���أن  تقول  التي  البيانات  من  الكثير  تقديم  تم  لقد  ال�سلبية. 
الم�ضادة للو�صمة فعالة في �أمر تقلي�ص الو�صمة الداخلية )101- 103(, 
ا  �إلا �أن ت�أثير هذه النتائج الإيجابية على ابعاد �أخرى للا�ضطرابات و�أي�ضً

على اداء المري�ض تحتاج مزيدًا من الدرا�سة. 
الإرادة بمثابة مجال م�ستقل  انعدام  �أن  تقول  التي  اكت�شافاتنا  تقترح 
البحث عن  �أن  الع�صبي,  وال�ضعف  الاجتماعي  ال�ضعف  كِلا من  اعتبار  مع 
و�سائل علاج ذات ت�أثير على هذا المجال لابد �أن يكون �أولوية ا�ستراتيجيات 

�أبحاث ال�صحة النف�سية.
التخ�ص�ص  �أهمية  على  ي�ؤكد  اليومي  الاداء  في  المرونة  �إ�سهام  �إن 
�أهداف  وتعريف  علاجية  خطط  ت�صميم  عند  ال�شخ�صي(  الطابع  )�إ�ضفاء 
 – ال�ضارة  التفا�ؤل  اتجاهات  تغيير  من  ولابد  المر�ضى.  بم�شاركة  الحياة 
الأفراد  الإدراك ب�أن  – عن طريق  انت�شارا  �أكثر  التي تكون  بل والت�شا�ؤمية 
لا  الاختلاف  هذا  و�أن  ال�شخ�صية,  الم�صادر  يخ�ص  فيما  كثيًرا  يختلفون 

ي�سمح بالتعميم.
�إن تطوير �إدراكنا عن العوامل التي تمنع الاداء ال�صحي اليومي, بمثابة 
�إيجابية. تثبت نتائج هذه  �أكثر  للعلاج حتى يُترجم في نتائج  �أمر حيوي 
الدرا�سة وجود ا�سهامًا قيمًا في هذا الاتجاه, وتقترح الروابط المعقدة ب�صفة 
خا�صة التي تم ملاحظتها بين التكهنات المدرو�سة والاداء اليومي, �أنه لابد 

من تقديم البرامج ال�شخ�صية والموحدة كعلاج معياري لمر�ضى الف�صام. 

ملحق  

على  قامت  التي  للأبحاث  الإيطالية  ال�شبكة  ب�أع�ضاء  قائمة  هذه 
ري�سو  د�س  وفران�سي�سكو  �سيمون  دي  و�ستيفاني  �شيفي  مار�سيلو  الذهان: 
)جامعة  فيجنابيانو  واناريتا  بيجاري  وجو�سيبي  جويجليانو  ورو�سا 
ولو�سيا  مان�شيني  ومارينا  كافوريو  نابل�س( وجرازيا  نابل�س �صن بمدينة 
كولاجويورجيو )جامعة باري( �ستيفانو بور�سيلي ورافايل �سالفي و�أوريانا 
بارلاتي  و�ستيفانو  جالوزو  والي�ساندرو  بولوجنا(  )جامعة  بيان�شيني 
)جامعة بري�سكيا( برناردو كاربينيلو وفران�شي�سكا فاتيري و�سيلفيا لو�ستيا 
دي �سانتا �صوفيا )جامعة كارلياري( وداريو كانافو وجيو�سيبي مينوتولو 
وجيو�سيبي  مارتينوتي  وجيوفاني  كتانيا(  )جامعة  �سيجنوريلي  وماريا 
وكارلو  بالانتي  و�ستيفانو  �شيتي(  )جامعة  اكيافيتي  وتيزيانو  لوريو  دي 
ودانيلي  �ستيلا  واليونيرا  التامورا  وماريو  فلورن�س(  )جامعة  فارافيلي 
وفالينتينا  ري�سبينو  وماتيو  كالجاكنو  وبيترو  فوجيا(  )جامعة  مارا�سكو 
ماروزي )جامعة جينوا( و�ألاريا ريكاردي والبيرتو كولازوني وباولا �ستراتا 
وجيو�ستي ودوناتيلا او�سوريو وايدا ديلاوريتي�س )جامعة لا �أكيلا( ومارتا 
وفيلي�س  ميلان(  )جامعة  ب��الازو  وكارلوتا  كالديلوري  و�ألي�س  �سيراتي 
لي�سيفولي )جامعة نابل�س فيديريكو 2( وكارلا جراماكليا و�سابرينا جيلي 
تينكوني  و�ألينا  بنوفاريا(  الغربية  مونت  بيد  )جامعة  جاتوني  واليونورا 
وفاليري جيانونزيو وفران�سي�سكو موناكو )جامعة بادوا( و�شيارا بانفيلي�س 
و�أنالي�سا كاميرلينجو وباولا �أو�سولا )جامعة بارما( وباولا لاندي وجرازيا 
وفابية  بيزا(  )جامعة  ماوري  وم��اورو  بيرجينتيني  واريني  روتيجليانو 
دي فابيو و�شيارا تورتي و�أنتونينو بوزانكا وانا كومباريلي وانتونيلا دي 
كارولي�س وفالينتينا كوريجليانو )جامعة �سابينزيا بروما( وجورجيا دي 
بروما(  فيرجاتا  تور  )جامعة  تروي�سي  والفون�سو  نيولي  و�سينزي  لورينز 
ال�صحة  )ق�سم  ديا�سكو  وفيرديناندو  بينتو  وجايتينو  جريفيني  وجيولو 
النف�سية ب�سيليرنو( واريانا جورا�سي و�سيموني بولوجني�سيا والي�سا بورغيني 
)جامعة �سيينا( وكر�ستيانا مورتيماجني وتيزيانا فريري وناديا برينديلي 

)جامعة تورين(.

�شكر خا�ص
 

لقد تم تدعيم هذه الدرا�سة من جانب وزارة التعليم الإيطالية ومجتمع 
الحيوي  النف�سي  الطب  ومجتمع   )SOPSI( الإيطالي  النف�سية  الأمرا�ض 
الإيطالي )SIPB( ورو�شية وليلي و�أ�سترازينيكا ولوندبيك وبري�ستول مايرز 

�سكويب.
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لدى العلاج النف�سي الذي يُقدم عن طريق �شبكة الأنترنت تاريخ ق�صير 
ن�سبيًا؛ فقد تمت التجارب الأولى في الت�سعينيات )1(, وقد تم منذ هذا الوقت 
تطوير العديد من البرامج وعمل تجارب لنطاق وا�سع من الحالات النف�سية 
النف�سي  ال�سلوكي  العلاج  با�ستخدام  خا�صة  ب�صفة  هذا  وكان  والج�سدية, 

.)2( )ICBT( الذي يُقدّم عبر �شبكة الأنترنت
تت�ضمن العديد من برامج الـ ICBT �إر�شاد الطبيب عبر بريد الكتروني 
مُ�شفّر, وهو الذي ي�سعى حتى يومنا هذا – مع ا�ستثناءات قليلة – �إلى تقديم 
التدخلات  الكثير من  �إر�شادية )4(. تعتمد  الغير  البرامج  �أكبر من  ت�أثيرات 
كن و�صفها ب�أنها علاج بالقراءة يُقدم عبر الأنترنت, حتى  على الن�ص وُمي
�إذا كان الأمر يت�ضمن الأفلام التي تُبث وملفات �سماعية وعنا�صر للتفاعل. 
ويتكون هذا البرنامج من 6 – 15 جزئًا, وهذه بمثابة ف�صول ن�صية ت�شبه 
تدخل  من  القليل  وتتطلب  لوجه  وجها  تتم  التي  العلاج  مقابلات  كثيًرا 
�إر�شاده وتقييمه للواجبات )حوالي 10- 15 دقيقة لكل  �أكثر من  الطبيب 
طبيب �أ�سبوعيًا(. هناك برامج �أخرى, مثل الأنتيراباي )5( التي تتطلب كثيًرا 
من �إ�سهامات الطبيب, وذلك حيث �أنه يوجد الكثير من تبادل الن�صو�ص بين 
الطبيب والمري�ض. �أخيًرا هناك و�سائل علاج تتم بوا�سطة التحدث عن طريق 

الأنترنت, ويتطلب هذا النوع من العلاج وقتًا طويلا جدًا من الطبيب )6(.
يميل  �أن��ه  �إلا  ا,  �أي�ضً البرامج  فتختلف  المحتوى,  يخ�ص  فيما  �أم��ا 
الكثير منها �إلى الت�شبه بالعلاج الذي يتم وجها لوجه, وذلك فيما يخ�ص 
�إلى  مثلا  الاكتئاب  لعلاج  برنامج  ي�صل  فقد  وبالتالي  والحجم,  المحتوى 
ع�شرة �أ�سابيع, وبه �أجزاء �أ�سبوعية تماثل الفترات التي في العلاج ال�سلوكي 

نف�سي  تثقيف  من  المحتوى  يتكون  وقد   ,)4(  )CBT( اليدوي  الإدراك��ي 
وتن�شيط �سلوكي و�إعادة الهيكلة الإدراكية والوقاية من الانتكا�س وتحديد 

واجبات منزلية )7(.
هناك  �أن  �إلا   ,)8(  ICBT الـ  على  قامت  الدرا�سات  �أغلب  �أن  وبينما 
النف�سي  العلاج  مثل  النف�سية,  العلاجية  التوجهات  على  قامت  درا�سات 
�أ�شكال  ا�ستخدام  ا  �أي�ضً تم  لقد   .)10( الج�سدية  والريا�ضة   )9( الديناميكي 
حل  وع�الج   )11( الانتباه  توجيه  �إع��ادة  مثل   ,ICBT الـ  من  متعددة 
المع�ضلات )12( وعلاج الالتزام والقبول )13(. وبالإ�ضافة �إلى الت�أثيرات 
التي على المدى القريب التي ت�شير �إلى وجود توافق عند المقارنة بالعلاج 
ا القليل من الدرا�سات التي قامت  الذي يديره الطبيب )14- 16(, هناك �أي�ضً
ت�أثيرات  وجود  هذه  و�أظهرت  طويلة,  لفترات  ت�ستمر  التي  المتابعة  على 

م�ستمرة ت�صل �إلى خم�سة �سنوات ما بعد العلاج )17(.
وبالرغم من النتائج الواعدة في التجارب المرجعية, �إلا �أن ال�س�ؤال الذي 
يحتاج �إلى �أجابه هو كيف يتم مقارنة الـ ICBT الإر�شادي ب�صورة جيدة 
هذا  في  البحث  تم  لقد  لوجه؟  وجها  تتم  التي  اليدوية  العلاج  و�سائل  مع 
المجال ب�صورة جزئية في تحليل تلوي قام به كوجبرز و�آخرون )18( الذين 
والقلق  الاكتئاب  الإر�شادية على  الذاتية  الم�ساعدة  ت�أثيرات  بدرا�سة  قاموا 
بالمقابل مع العلاج النف�سي الذي يقدم وجهًا لوجه. لقد ت�ضمنوا 21 درا�سة 
مع 810 م�شاركًا, ووجدوا �أنه لا يوجد هناك اختلافات بين البنيتين )الـ 
التابعة لكوهين= 0٫02(, �إلا �أن هذه التحاليل التلوية قد قامت بالخلط   d
بين العلاج بالقراءة والتدخلات التي تتم عبر الأنترنت وركزت على القلق 

تقرير بحثي
العلاج السلوكي الإدراكي الموُجه الذي يعتمد على الأنترنت مقارنه بالذي يتم 
وجها لوجه لعلاج اضطرابات الذهان واضطرابات الجسدنة: استطلاع نظامي 

وتحليل تلوي
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behavior therapy for psychiatric and somatic
disorders: a systematic review and meta-analysis
GERHARD ANDERSSON

1,2, PIM CUIJPERS
3, PER CARLBRING

4, HELEEN RIPER
3,5, ERIK HEDMAN

6

1Department of Behavioural Sciences and Learning, Swedish Institute for Disability Research, University of Link€oping, Link€oping, Sweden; 2Department of Clini-

cal Neuroscience, Division of Psychiatry, Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden; 3Department of Clinical Psychology, VU University Amsterdam, Amsterdam,

The Netherlands; 4Department of Psychology, University of Stockholm, Stockholm, Sweden; 5Leuphana University, L€unebrug, Germany; 6Department of Clinical

Neuroscience, Osher Center for Integrative Medicine and Division of Psychology, Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden

Internet-delivered cognitive behavior therapy (ICBT) has been tested in many research trials, but to a lesser extent directly compared to face-
to-face delivered cognitive behavior therapy (CBT). We conducted a systematic review and meta-analysis of trials in which guided ICBT was
directly compared to face-to-face CBT. Studies on psychiatric and somatic conditions were included. Systematic searches resulted in 13
studies (total N51053) that met all criteria and were included in the review. There were three studies on social anxiety disorder, three on
panic disorder, two on depressive symptoms, two on body dissatisfaction, one on tinnitus, one on male sexual dysfunction, and one on
spider phobia. Face-to-face CBT was either in the individual format (n56) or in the group format (n57). We also assessed quality and risk
of bias. Results showed a pooled effect size (Hedges’ g) at post-treatment of 20.01 (95% CI: 20.13 to 0.12), indicating that guided ICBT
and face-to-face treatment produce equivalent overall effects. Study quality did not affect outcomes. While the overall results indicate equiv-
alence, there are still few studies for each psychiatric and somatic condition and many conditions for which guided ICBT has not been
compared to face-to-face treatment. Thus, more research is needed to establish equivalence of the two treatment formats.

Key words: Guided Internet-delivered cognitive behavior therapy, face-to-face therapy, anxiety and mood disorders, somatic disorders, meta-
analysis

(World Psychiatry 2014;13:288–295)

Internet-delivered psychological treatments have a rela-
tively short history, with the first trials being conducted in
late 1990s (1). A large number of programs have been devel-
oped, and trials have been conducted for a range of psychiat-
ric and somatic conditions, mostly using Internet-delivered
cognitive behavior therapy (ICBT) (2).

Many ICBT programs involve therapist guidance over
encrypted e-mail, which to date, with a few exceptions (3),
tend to generate larger effects than unguided programs (4).
Many interventions are text-based and can be described as
online bibliotherapy, even if streamed video clips, audio files
and interactive elements are involved. These programs are
typically comprised of 6-15 modules, which are text chap-
ters corresponding to sessions in face-to-face therapy, and
require little therapist involvement more than guidance and
feedback on homework assignments (approximately 10-15
min per client and week). Other programs, such as Interapy
(5), require more therapist input, as more text is exchanged
between the therapist and the client. Finally, there are real
time chat-based Internet treatments in which no therapist
time is saved (6).

In terms of content, programs vary as well, but many tend
to mirror face-to-face treatments in terms of content and
length. Thus, for example, a program for depression can be
10 weeks long, with weekly modules mirroring sessions
in manualized cognitive behavior therapy (CBT) (4), and
the content may include psychoeducation, behavioral acti-
vation, cognitive restructuring, relapse prevention and home-
work assignments (7).

While most studies have been on ICBT (8), there are also
studies on other psychotherapeutic orientations, such as
psychodynamic psychotherapy (9), and physical exercise
(10). Different forms of ICBT have also been used, such as
attention bias modification (11), problem solving therapy
(12), and acceptance and commitment therapy (13). In
addition to short-term effects indicating equivalence com-
pared to therapist administered therapy (14-16), there are
also a few long-term follow-up studies showing lasting
effects over as much as 5 years post-treatment (17).

In spite of promising results in the controlled trials, an out-
standing question is how well-guided ICBT compares against
standard manualized face-to-face treatments. This was partly
investigated in ameta-analysis byCuijpers et al (18), who stud-
ied the effects of guided self-help on depression and anxiety vs.
face-to-face psychotherapies. They included 21 studies with
810 participants and found no differences between the for-
mats (Cohen’s d50.02). However, that meta-analysis mixed
bibliotherapy and Internet interventions and focused on anx-
iety and depression only. Furthermore, new studies have
emerged since that publication. Thus, there is a need for a sys-
tematic review andmeta-analysis focusing on guided ICBT.

The aim of this study was to investigate the efficacy of
guided ICBT compared to face-to-face CBT for psychiatric
and somatic disorders. We conducted a systematic review
and meta-analysis of studies directly comparing the two
treatment formats in randomized trials. We hypothesized
that guided ICBT and face-to-face CBT would produce
equivalent treatment effects.
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لقد تم اختبار العلاج ال�سلوكي الإدراكي الذي يقدم عن طريق الأنترنت )ICBT( في العديد من التجارب البحثية, �إلا �أنه كان هناك القليل من الحالات التي تم فيها 
مقارنته بالعلاج ال�سلوكي الإدراكي الذي يُقدّم وجها لوجه )CBT(. وقد قمنا بعمل ا�ستطلاع نظامي وتحليل تلوي للتجارب التي تم فيها عمل مقارنة مبا�شرة بين الـ 
الذي يقدم وجها لوجه, وقد تم ت�ضمن الدرا�سات التي قامت على الحالات الج�سدية وتلك النف�سية, و�أنتجت الأبحاث النظامية 13 درا�سة )مجموع   CBT ICBT والـ 
الـ N= 1053( كانت قد توافقت مع كل المعايير وتم ت�ضمنها في الا�ستطلاع, وقد كان هناك ثلاثة درا�سات قامت على ا�ضطرابات القلق, وثلاثة درا�سات �أخرى قامت 
على ا�ضطرابات الهلع, بينما قامت درا�ستان على اعرا�ض الاكتئاب واثنتان على عدم الر�ضا الج�سدي ودرا�سة واحدة حول طنين الاذن1 ودرا�سة �أخرى قامت على العجز 
�أو في �وصرة مجموعات   )6=n( يقدم وجهًا لوجه �إما في �وصرة فردية CBT الجن�سي لدى الذكور بينما قامت درا�سة واحدة على رهاب العناكب. لقد كان علاج الـ
ا بتقييم جودة التحيّز وخطره. و�أظهرت النتائج حجم ت�أثير مجمع )الـ g التابعة لهيدج( في المراحل التي تلت العلاج, ت�صل �إلى -0,01 )%95  )n=7(. وقد قمنا �أي�ضً
CI: -0,13 �إلى 0,12(, مما ي�شير �إلى �أن الـ ICBT والعلاج الذي يقدم وجها لوجه ي�ؤدي �إلى ت�أثيرات عامة متعادلة, ولم ت�ؤثر جودة الدرا�سة على النتائج. وبينما �أن 
النتيجة ال�شاملة ت�شير �إلى وجود ت�ساوي, �إلا �أنه يوجد القليل من الدرا�سات لكل حالة من الحالات النف�سية والج�سدية وغيرها من الحالات العديدة التي لم يتم فيها مقارنة 

الـ ICBT الإر�شادي بالعلاج الذي يقدم وجها لوجه, وبالتالي فهناك احتياج �إلى المزيد من الدرا�سات لعمل م�ساواه بين نمطي العلاج.

كلمات مفتاحية: العلاج ال�سلوكي الإدراكي الذي يُقدم عبر الأنترنت, العلاج الذي يٌقدم وجها لوجه, ا�ضطرابات مزاجية وا�ضطرابات القلق , ا�ضطرابات الج�سدنة, تحليل 
تلوي

)عالم الطب النف�سي 2014؛295-288:13( 
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والاكتئاب فقط, بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد ظهر الكثير من الدرا�سات منذ هذا 
المن�شور, وبالتالي فهناك احتياج �إلى ا�ستطلاع نظامي وتحليل تلوي يركز 

على الـ ICBT الإر�شادي.
 ICBT الـ  فاعلية  مدى  في  البحث  هو  الدرا�سة  هذه  من  الهدف  �إن 
للا�ضطرابات  لوجه  يُقدم وجها  الذي   CBT الـ  مع  بالمقارنة  الإر�شادي 
تلوي  وتحليل  نظامي  ا�ستطلاع  بعمل  قمنا  وق��د  والج�سدية,  النف�سية 
في  العلاج  و�سيلتي  ت�صميم  بين  مبا�شرة  ب�صورة  تقارن  التي  للدرا�سات 
تجارب ع�شوائية, وقد افتر�ضنا �أن الـ ICBT الإر�شادي والـ CBT الذي 

يُقدم وجها لوجه ينتجا ت�أثيرات علاجية مت�ساوية.

الو�سائل 

للمقالات  تلوي  نظامي وتحليل  ا�ستطلاع  عبارة عن  الدرا�سة  �إن هذه 
مع  بالمقارنة  الإر�شادي   ICBT الـ  ت�أثير  بدرا�سة  قامت  التي  الأ�صلية 
الدرا�سات  هذه  ت�ضمن  يتم  ولكي  لوجه.  وجها  تُقدّم  التي  العلاج  و�سائل 
 ICBT الأ�صلية في الا�ستطلاع, كان لابد لها �أن 1- تقدم مقارنة بين الـ
با�ستخدام  لوجه  وجها  يتم  ال��ذي  والعلاج  الطبيب  ب�إر�شاد  يتم  ال��ذي 

الت�صاميم الُمرجعية الع�شوائية و2- �أن ت�ستخدم تدخلات تهدف �إلى علاج 
التثقيف  مجرد  �أو  مثلا  الوقاية  )ولي�س  النف�سية  �أو  الج�سدية  الا�ضطرابات 
النف�سي( و3- �أن تقارن و�سائل العلاج التي تكون مت�شابهة في المحتوى 
حيث   ICBT الـ  من  ت�صميم  بدرا�سة  تقوم  �أن  و4-  الحالتين,  علاج  في 
يكون العلاج الذي يقوم على الأنترنت بمثابة المكون الرئي�سي ولي�س مكون 
ثانوي للعلاج, و5- �أن تدر�س مدة كاملة من �شكل من �أ�شكال العلاج الذي 
يقدم وجها لوجه, و6- �أن تقدم تقريرا ببيانات النتائج من عينة تتكون 
تقييم  تخ�ص  التي  بالنتائج  تقاريرا  تقدم  �أن  و7-  بالغين,  مر�ضى  من 
اعرا�ض الم�شكلة الم�ستهدفة و8- �أن تكون باللغة الانجليزية. وقد ت�ضمنا 
فقط الدار�سات التي بها بع�ض فر�ص الات�صال بالطبيب �أثناء التجربة )7(.

لقد قمنا بح�ساب حجم الت�أثير الذي يقوم على مقيا�س النتائج الأولية 
في الفترات التي تلي العلاج, وذلك في كل درا�سة, و�إذا لم يتم تحديد قيا�س 
ن�ستخدم مقيا�س �صالح يعمل على  الأ�صلية, كنا  الدرا�سة  �أولي في  نتائج 
التي  الإج��راءات  يليها  الإكلينيكية,  للم�شكلة  الم�ستهدفة  الاعرا�ض  تقييم 

قدمها ثوم�سون وباج )19(.
الـ  في  نظامية  �أبحاث  بعمل  قمنا  الدرا�سات,  بتعريف  نقوم  ولكي 
من  العديد  با�ستخدام  وذلك   ,)Medline بيانات  )قاعدة   PubMed

METHODS

This was a systematic review and meta-analysis of origi-
nal articles investigating the effect of guided ICBT com-
pared to face-to-face treatments. To be included in the
review, the original studies had to: a) compare therapist-
guided ICBT to face-to-face treatment using a randomized
controlled design; b) use interventions that were aimed at
treatment of psychiatric or somatic disorders (not, for exam-
ple, prevention or merely psychoeducation); c) compare
treatments that were similar in content in both treatment
conditions; d) investigate a form of ICBTwhere the Internet
treatment was the main component and not a secondary
complement to other therapies; e) investigate a form of full
length face-to-face treatment; f) report outcome data from
an adult patient sample; g) report outcomes in terms of
assessment of symptoms of the target problem; and h) be
written in English. We included only studies in which there
was some therapist contact during the trial (7).

We calculated effect sizes based on the primary outcome
measure at post-treatment in each study. If no primary
outcome measure was specified in the original study, a vali-
dated measure assessing target symptoms of the clinical
problem was used, following the procedures by Thomson
and Page (19).

To identify studies, systematic searches in PubMed (Med-
line database) were conducted using various search terms
related to psychiatric and somatic disorders, such as
“depression”, “panic disorder”, “social phobia”, “social anx-
iety disorder”, “generalized anxiety disorder”, “obsessive-
compulsive disorder”, “post-traumatic stress disorder”,
“specific phobia”, “hypochondriasis”, “bulimia”, “tinnitus”,
“erectile dysfunction”, “chronic pain”, or “fatigue”. These
search terms relating to the clinical problem were combined
with “Internet” or “computer”, or “computerized”, and the
search filter “randomized controlled trial” was used.

In addition to the above, reference lists in the included
studies were checked for potential additional studies. We

Figure 1 Study inclusion process
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ال�صورة رقم 1: عملية ت�ضمن الدرا�سة

لقد تم اكت�شاف 126 مقالة ت�ستخدم ا�ستراتيجية البحث وتم ت�صوير 
عناوينهم

المقالات الُم�ستبعدة,
975 =n

311 =n ,المقالات �أو الملخ�صات التي تم مراجعتها

لقد تم ت�ضمن 13 درا�سة في الا�ستطلاع

297 =n ,المقالات الُم�ستبعدة
لي�ست و�سيلة علاج تقوم على الأنترنت �أو 
التي تقدم  العلاج  لي�ست مقارنة لو�سائل 

177 =n ,وجها لوجه
40 =n ,لي�ست درا�سة عن و�سائل علاج

21 =n ,لي�ست مجموعة من البالغين
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لمت�ضمنة
لجدول رقم 1: خ�اصئ�ص الدرا�سات ا
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لجدول, فقد تم �إهمال معيار تعمية تقييم النتائج وذلك فى الدرا�سات التي تقيّم النتيجة فقط عن طريق التقارير الذاتية
في هذا ا
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الم�صطلحات البحثية المختلفة المتعلقة بالا�ضطرابات الج�سدية والنف�سية, 
مثل »الاكتئاب« و»ا�ضطرابات القلق« و»الهلع الاجتماعي« و»ا�ضطرابات 
الرهاب الاجتماعي« و»ا�ضطرابات القلق العامة« و»ا�ضطرابات الو�سوا�س 
ال�صدمة« و»هلع معين« و»المراق«2  بعد  القهري« و»ا�ضطرابات كرب ما 
الرجال«  لدى  الجن�سي  و»ال�ضعف  الاذن«  و»طنين  )نهام(  و»البوليميا« 
والإلام ال�شديدة« �أو »الارهاق«. لقد تم دمج هذه الم�صطلحات البحثية التي 
تتعلق بالم�شكلة الإكلينيكية بـ »الأنترنت« �أو »الحا�سوب« �أو »المحو�سبة«, 

ا ت�صفية البحث با�ستخدام »التجارب الع�شوائية المرجعية«. وتم �أي�ضً
وبالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد تم درا�سة القوائم المرجعية التي في الدرا�سات 
المت�ضمنة, وذلك لمزيدًا من الدرا�سات الُمحتملة. لم نقم بالبحث عن الدرا�سات 
التي لم يتم ن�شرها, ولم يكن هناك تقييد في تاريخ الن�شر, فقد تم ن�شر �آخر 
ا با�ستخدام قواعد بيانات  الأبحاث في يوليو من عام 2013. لقد قمنا �أي�ضً
لدرا�سات  مرجعية  وقوائم  و�سيكوانفو(  و�سكولار  )�سكوب�س وجوجل  �أخرى 

حديثة وا�ستطلاعات عن تدخلات الأنترنت.
عدم  م�ستقلة, وفي حالة  ب�صورة  الملخ�صات  بقراءة  باحثان  قام  لقد 
ي�س�ألا  �أو  بينهما  فيما  الأمر  يناق�شا  كانا  الت�ضمن  حالات  على  �أتفاقهما 

باحثًا ثالثا لتقديم ن�صيحة.

وذلك  الج���ودة,  يخ�ص  فيما  ت�ضمنها  تم  درا���س��ة  كل  تقييم  تم  وق��د 
بتقييم  قمنا  وقد   ,)20( كو�شرين  تعاون  �أقترحه  الذي  المعيار  با�ستخدام 
الت�سل�سل  عمل  و�سيلة  ب�سبب  الاختيار  انحياز  خطر  وهم  �أبعاد,  خم�سة 
ب�سبب  �أي  التوزيع,  �إخفاء  يخ�ص  فيما  الاختيار  انحياز  وخطر  الع�شوائي 
تعمية  يخ�ص  فيما  التحري  وانحياز  الآتية  بالتوزيعات  الم�سبقة  المعرفة 
الكاملة  الغير  النتائج  بيانات  ب�سبب  الإنهاك  وانحياز  النتيجة  مقيمين 
معيار  ا�ستخدام  يتم  لم  النتائج.  تقارير  اختيار  ب�سبب  التقارير  وانحياز 
انحياز الاداء الذي يرتبط بتعمية الم�شاركين, وذلك لأن ت�صميم التعمية هذا 
ا  غير ممكن في �أنواع العلاج التي تم درا�ستها في الا�ستطلاع. لقد تم �أي�ضً
تقييم حالة الدرا�سات عند كل بُعد با�ستخدام اختيار الرد »خطر منخف�ض« 
�أو »خطر متزايد« �أو »غير وا�ضح«. وتم ا�ستخدام البديل »غير وا�ضح« عندما 
لا يكون هناك بيانات لتقييم معيار الجودة في الدرا�سات الأ�صلية, �أما في 
الدرا�سات التي ت�ستخدم التقرير الذاتي, فتم الحكم على معيار تعمية مقيمي 

النتائج ب�أنها غير قابلة للتطبيق.
 Review من   5.1.0 الن�سخة  با�ستخدام  البيانات  تلخي�ص  تم  لقد 
ت�أثير  بتقييم  التلوي  التحليل  ذات  في  وقمنا   ,)Manager (Rev Man
لوجه  وجها  تُقدم  التي  العلاج  و�سائل  مع  بالمقارنة  الإر�شادي   ICBT الـ 

ال�صورة رقم 2: خطر التحيّز التقديري عبر كل الدرا�سات المت�ضمنة

ال�صورة رقم Forest plot :3  يُعر�ض �أحجام ت�أثير الدرا�سات التي تقارن العلاج الإر�شادي الذي يُقدم عن طريق الأنترنت والعلاج الذي يُقدم وجها لوجه
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 g )الـ  العلاج  تلي  التي  الفترات  في  المعياري  الاختلاف  متو�سط  با�ستخدام 
و�سيلتي  بين  الاختلاف  �أن  هذا  ويعني  النتيجة,  باعتبارها  لهيدج(  التابعة 
العلاج منق�سم بين الانحراف المعياري الجمعي. �إذا تم تقديم كِلا من البيانات 
تم  قد  لكان  بروتوكول,  كل  تخ�ص  التي  والبيانات  العلاج  �إلى  تهدف  التي 
ا لقد تم عمل تقدير لت�أثيرات  ا�ستخدام التقدير ال�سابق في التحاليل التلوية. �أي�ضً
ا ب�صفة فردية لكل ا�ضطراب  العلاج با�ستخدام كل الدرا�سات المت�ضمنة و�أي�ضً
في  الُمحتملة  الاختلافات  بتلخي�ص  ا  �أي�ضً قمنا  الاكتئاب(.  )مثل  �إكلينيكي 
يتم  الذي  والعلاج  الإر�شادي   ICBT الـ  بين  العلاج  عن  التوقف  معدلات 

وجها لوجه, وذلك با�ستخدام التراجع اللوجي�ستي في التحاليل التلوية.
الت�أثيرات  �إطار عمل نموذج  المجتمعة في  التحاليل  كل  تنفيذ  لقد تم 
الدرا�سات  في  الحقيقي  الت�أثير  في  متغيرات  وجود  مقترحًا  الع�شوائية, 
ا  المت�ضمنة و�أنه يقف وراء افترا�ض توزيع الت�أثيرات )21, 22(. قمنا �أي�ضً
و  X2 اختبارات  با�ستخدام  وذلك  متغيرات,  عن  بحثًا  الدرا�سات  بتقييم 
Y2 حيث يقترح تقدير يزيد عن 40% في الاختبار اللاحق وجود متغيرات 
)21(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, لقد قمنا بفح�ص Forest Plot وذلك لتقييم 
ا بعمل تحاليل الح�سا�سية  الاختلافات في الت�أثير عبر الدرا�سات, قمنا �أي�ضً
�أم لا, وذلك بمقارنة  الدرا�سة متعلقة بالنتيجة  �إذا كانت جودة  لتقييم ما 
الدرا�سات التي حُكم عليها بكونها لديها خطر تحيّز منخف�ض في كل �أبعاد 
تقييمها  تم  التي  تلك  )�أي  الأخرى  الدرا�سات  مع  الخم�سة,  الجودة  معايير 
بكونها »غير وا�ضحة« �أو »خطر عالي« في معيار جودة واحد على الأقل(. 

 .Funnel Plot ا بدرا�سة انحياز الدرا�سات با�ستخدام الـ قمنا �أي�ضً
 )22( و�آخرون  بورين�ستين  اقتراح  بح�سب  الح�سابات  قوة  لقد تم عمل 
 )0.3=d( و�أظهرت �أنه لكي يكون لدينا قوة 80% لتبّني حجم ت�أثير �أ�صغر
بها 25  درا�سة  �إلى 14  �سنحتاج  يبلغ 0٫05,  الفا  م�ستوى  في ظل وجود 

م�شاركًا في المتو�سط في كل ذراع من �أذرع العلاج. 

النتائج
 

 1٫286 �أ�صل  من   )1053  =N الـ  )مجموع  درا�سة   13 توافقت  لقد 

تو�ضح  التحاليل,  في  ت�ضمنها  وتم  الُمراجعة  معايير  كل  مع  فح�صها  تم 
ال�صورة رقم 1 عملية ت�ضمن الدرا�سة. لقد عملت الثلاثة ع�شر درا�سة التي 
)ال�شكل   CBT الـ  �أ�شكال  من  �شكل  �ضد   ICBT الـ  بتوجيه  درا�ستها  تم 
الفردي, n=6 و�شكل المجموعات, n=7(. �أما فيما يخ�ص الدرا�سات التي 
ا�ضطرابات  با�ستهداف  قامت  درا�سات  ثلاثة  فهناك  الحالات,  على  قامت 
الرهاب الاجتماعي )23- 25( وثلاثة ا�ستهدفت ا�ضطرابات الهلع )26- 
28( بينما قامت درا�ستان ب�أتباع اعرا�ض الاكتئاب )29, 30( وا�ستهدفت 
ا�ستهدفت طنين الاذن  العجز الج�سدي )31, 32( ودرا�سة واحدة  درا�ستان 
وقامت   )34( الذكور  لدى  الجن�سي  العجز  ا�ستهدف  واحدة  ودرا�سة   )33(
ا با�ستهداف رهاب العناكب )35(. لقد بلغ مجموع عدد  درا�سة واحدة �أي�ضً
الم�شاركين 551 في الـ ICBT الإر�شادي و502 في حالات العلاج الذي 

يتم وجها لوجه.
م�ستقلة,  بحثية  مجموعات  ثمانية  با�ستخدام  الدرا�سات  عمل  تم  لقد 
وتمت كلها في �أ�ستراليا وهولندا و�إ�سبانيا وال�سويد و�سوي�سرا �أو في الولايات 
المتحدة. لقد ت�ضمنت �أ�صغر الدرا�سات 30 م�شاركًا, بينما ت�ضمنت �أكبرها 
201. وقامت �سبعة درا�سات بتعيين م�شاركين عن طريق الإحالات الذاتية 
فقط, بينما ت�ضمنت البقية م�شاركين من العينات الإكلينيكية �أو با�ستخدام 
خليط من الإحالات الذاتية والتعيينات الإكلينيكية. تم ن�شر كل الدرا�سات 
مُقدمة في  الدرا�سات  كل  وعام 2013, ونجد خ�صائ�ص  عام 2005  بين 

الجدول رقم 1.
ثلاثة  على  الحكم  تم  المعمية,  النتائج  تقييم  بت�ضمن  قمنا  عندما 
درا�سات فقط ب�أن بها خطر انحياز منخف�ض في كل �أبعاد الجودة الخم�سة 
تقييم  التي  الدرا�سات  المعيار في  )25, 26, 28(. وعندما تم تجاهل هذا 
النتيجة فقط عن طريق التقارير الذاتية, تم الحكم على �سبعة درا�سات من 
�أبعاد الجودة. تو�ضح  الثلاثة ع�شر ب�أن بها خطر انحياز منخف�ض في كل 

ال�صورة رقم 2 خطر الانحياز الن�سبي في الدرا�سات التي تم ت�ضمنها.
التراجع  �أظ��ه��ر  فقد  ال��درا���س��ة,  م��ن  الخ���روج  ن�سب  يخ�ص  فيما  �أم��ا 
اللوجي�ستي التابع للتحليل التلوي �أنه لا يوجد اختلاف كبير بين طريقتي 
العلاج )OR= 0,79؛ CI %95: 0٫57- 1٫09( مما ي�شير �إلى �أن الخروج 
من الدرا�سة لا يحابي و�سيلة علاج على الأخرى, بينما لم تو�ضح الدرا�سات 
التي قامت على المتغيرات وجود اختلافات هامة في المتغيرات التي في 

.)0٫62 =p 0%؛ =I2 9٫91؛ =X2( الت�أثير عبر و�سائل العلاج
 )g( ت�أثير  �أحجام  تقدم  انها   Forest plot 3 نجد في ال�صورة رقم
لكل  وذلك  المجموعة,  بين  التي  المجتمعة  الت�أثيرات  ا  و�أي�ضً درا�سة  لكل 
 ICBT الدار�سات. ونجد �أن حجم الت�أثير الذى يقل عن ال�صفر يحابي الـ
الإر�شادي, بينما نجد حجم الت�أثير الذى يزيد عن ال�صفر ي�شير �إلى �أحجام 
المجمع  الت�أثير  حجم  كان  وقد  لوجه,  وجها  يقدم  الذي   CBT للـ  ت�أثير 
الثلاثة ع�شر  العلاج بين  التي تلي  الفترات  )g( في  الذي بين المجموعات 
 ICBT 0,13 �إلى 0٫12(, مما يُظهر �أن الـ- :CI %95( 0٫01- درا�سة هو

الإر�شادي والعلاج الذي يقدم وجها لوجه ينتجا ت�أثيرات عامة م�شابهة. 
�أما في الثلاثة درا�سات التي ت�ستهدف ا�ضطرابات الرهاب الاجتماعي 
 %95( 0٫16- )g( فكان حجم الت�أثير الُمجمع بين المجموعات ,)23- 25(
CI: -0٫47 �إلى 0٫16(, وهو يحابي الـ ICBT الإر�شادي, �إلا �أنه ي�شير 
ا�ضطرابات  ت�ستهدف  التي  درا�سات  الثلاثة  في  بينما  م�ساوي.  ت�أثير  �إلى 
القلق )26- 28(, فكان حجم الت�أثير 0٫05 )CI %95: -0٫20 �إلى 0٫30( 

ال�صورة رقم Funnel Plot :4 لتقييم انحياز الن�شر عن طريق ربط حجم الت�أثير الخا�ص 
الاختلافات  متو�سط   -SMD معيارية,  �أخطاء   -SE المعيارية,  بالأخطاء  بالدرا�سات 

المعيارية )الـ d التابعة لكوهين(
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اللائي  الدرا�ستين  في  �أما  المت�ساوية.  الت�أثيرات  فكرة  مع  هذا  ويتوافق 
 :CI %95( 0,05 فكان حجم الت�أثير )ت�ستهدفا اعرا�ض الاكتئاب )29, 30

ا.  -0٫19 �إلى 0٫30(, مما يُبين ت�أثيرات مت�ساوية لهذه الحالة �أي�ضً
وفي الدرا�ستين اللائي ت�ستهدفا الخلل الج�سدي )31, 32( فكان حجم 
ت�أثيرات  ا  �أي�ضً يظهر  مما   ,)0٫62 �إلى   0٫49-  :CI%95(  0٫07 الت�أثير 
مت�ساوية ب�صورة كبيرة. لكن كان حجم الت�أثير -0٫04 في الدرا�سة الواحدة 
�أنه  �إلى 0٫51( مما يقترح   0٫58- :CI%95( التي ت�ستهدف طنين الاذن
الدرا�سة  �أما في  ا.  �أي�ضً الحالة  لهذه  العلاج  اختلافات بين نمطي  يوجد  لا 
ا�ستخدام  فكان   )34( الذكور  لدى  الجن�سي  العجز  ت�ستهدف  التي  الوحيدة 
العينة الإكلينيكية من المر�ضى الذين تلقوا علاجًا �ضد �سرطان البرو�ستاتا, 
ا حجم  ذات حجم ت�أثير -CI%95( 0٫14: -0٫58 �إلى 0٫29(, وهو �أي�ضً
ت�أثير �صغير, وي�ؤيد الـ ICBT. وفي الدرا�سة الوحيدة التي ت�ستهدف رهاب 
�إلى 1٫15(,   0٫30- :CI%95( 0٫43 الت�أثير العناكب )35(, فكان حجم 
ت�أثير  حجم  �أن  يقول  �أنه  �إلا  لوجه,  وجها  يُقدم  الذي  العلاج  ي�ؤيد  وهو 

الدرا�سة بالأمر الغير هام.
ولكي نقدر ما �إذا كان هناك رابط بين جودة الدرا�سة وت�أثيرات العلاج, 
قمنا بعمل تحاليل للمجموعات الفرعية, وكان حكم الت�أثير الُمجمع )g( في 
الثلاثة درا�سات الذين تم الحكم عليهم ب�أن لديهم خطر تحيّز منخف�ض في 
الخم�سة معايير للجودة, -CI%95( 0٫11: -042 �إلى 0٫21(, بينما بلغ 
CI%95( 0٫05: -0,10 �إلى 0٫19( للع�شرة درا�سات الأخرى, مما يتقرح 

�أن جودة الدرا�سة لم ت�ؤثر على النتائج ب�صورة كبيرة.
�أحجام  ربط  على  يعمل  الذى   Funnel Plot  4 رقم  ال�صورة  تمثل 
للتقديرات, وقد  للدرا�سات بالأخطاء المعيارية  الأولى  النتائج  الت�أثير في 
�أحجام الت�أثير ب�صورة زوجية حول الت�أثيرات المتو�سطة, فعلى  تم توزيع 
 Funnel صعيد الاهتمامات المحددة, نجد �أن الجزء الأيمن ال�سفلي من الـ�
يقترح �أنه لا يوجد تحيز كبير في تقدير  مما  الدرا�سات,  من  مجردًا   Plot
الت�أثير الُمجمع ب�سبب الدرا�سات ال�صغيرة التي لم يتم ن�شرها ذات الت�أثيرات 

التي تحابي العلاج الذي يُقدّم وجهًا لوجه. 

الخاتمة

�أن  التلوي هو  النظامي والتحليل  الهدف من هذا الا�ستطلاع  لقد كان 
نقوم بتجميع وتحليل الدرا�سات التي تم فيها مقارنة الـ ICBT الإر�شادي 
هذه  ان  ونجد  لوجه,  وجها  يُقدم  ال��ذي   CBT الـ  مع  مبا�شرة  ب�صورة 
الاكت�شافات مجتمعة وا�ضحة في �أن الت�أثير العام للنتائج الأ�سا�سية قريبة 
�إلى ال�صفر, مما ي�شير �إلى �أن �صيغتي العلاج فعالتين في علاج ا�ضطرابات 
الرهاب الاجتماعي وا�ضطرابات القلق واعرا�ض الاكتئاب والخلل الج�سدي 
عند  وذلك  العناكب,  ورهاب   الذكور  لدى  الجن�سي  والعجز  الاذان  وطنين 

تمعة.  تحليلها ك�أتراب ُجم
التي  الاكت�شافات  التلوي هذا يعك�س  التحليل  ا�ستطلاع  ف�أن  وبالتالي 
تقدم بها كوجبيرز و�آخرون )18(, وهي التي تدعم �أنه لا يوجد اختلافات 
وجها  تُقدم  التي  وتلك  الإر�شادية  للم�ساعدة  الذاتية  العلاج  و�سائل  بين 
لوجه, ومن المثير للاهتمام �أنه يوجد تداخل واحد �صغير بين ذلك التحليل 
بها  تقدم  التي  الدرا�سات  ت�ضمنا  وقد  هنا,  نقدمه  الذي  والحالي  التلوي 
على  ي�شتملوا  لأنهم   وذلك   ,)24( و�آخ��رون  وبوتيلا   )29( و�آخ��رون  �سبيك 

عن�صر توا�صل الطبيب بالارتباط مع الت�ضمن )لكن لي�س �أثناء العلاج(, ولم 
نت�ضمن الدرا�سة )مت�ضمنة في التحليل التلوي التابع لجو�سبيرز و�آخرون( 
التي حُكم عليها ب�أنها تقوم بمقارنة نمطين من الـ ICBT ولي�س مقارنة 

بين الـ ICBT والعلاج الذي يُقدم وجها لوجه )37(.
وبينما �أن هناك القليل من الدرا�سات التي قامت على كل حالة, �إلا �أن 
العدد الكلي للدرا�سات وعدد الم�شاركين, قد مكننا من اكت�شاف اختلافات 
�شاملا  انحياز منخف�ض,  لقد كان هناك خطر  الت�صميمين.  المكونات بين 
الفردية كانت �ضعيفة جدًا حتى  الدرا�سات  العديد من  �أن  �إلا  الن�شر,  تحيّز 
تُبين الاختلافات, ولكل واحدة من الحالات المت�ضمنة كان هناك القليل من 

الدرا�سات, بل كان هناك درا�سة واحدة في بع�ض الأحيان. 
وذلك من  المثير,  بالأمر  التلوي  التحليل  نتائج هذا  �أن  يُظن  لقد كان 
التغيير  حول  تدور  التي  النظريات  ناحية  فمن  وعملية,  نظرية  نظر  وجه 
في التدخلات العلاجية النف�سية, تقترح النتائج �أن دور العلاج الذي يُقدم 
الدرا�سة )38(  وجها لوجه قد لا يكون بالأمر الحا�سم كما هو مُقترح في 
حتى يتمكن من عمل ت�أثيرات علاجية كبيرة, وحتى �إذا تم ت�أ�سي�س عوامل 
�أهميته  �أن  نجد   ,)39( الإر�شادي   ICBT الـ  في  العلاجي  التحالف  مثل 
نادرة فيما يخ�ص النتيجة. في حقيقة الأمر, �إن �إدراك الأمر الذي يجعل الـ 
�أمام الابحاث الم�ستقبلية, وذلك حيث  ICBT يعمل, بمثابة تحدي كبير 
�أن القليل من الدرا�سات حتى يومنا هذا قد قامت بدرا�سة و�ساطة النتائج 

)مثل 40, 41(. 
تقوم  �أبحاث  وجود  �إلى  الاكت�شافات  تدعو  العملية,  الناحية  من  �أما 
على �أف�ضلية العلاج والفاعلية في موا�ضع الحياة الحقيقية, وذلك حيث �أن 
�أغلب الدرا�سات في هذا الا�ستطلاع قد ت�ضمنت م�شاركين ذاتي الإحالة, تم 
تعيينهم عن طريق الإعلانات. هناك الكثير من الدرا�سات التي قامت على 
قبول العلاج بالـ ICBT, وتُبين هذه �أن المر�ضى يميلوا �إلى تقدير �صيغة 
�أن هناك درا�سة واحدة قد قدمت تقريرا يدعم  �إلا   ,)44 -42( ICBT الـ 
عك�س هذا الأمر )45(. وعند الحديث عن الفاعلية, نجد �أن هناك في الوقت 
�أربعة تجارب مرجعية على الأقل وثمانية درا�سات مفتوحة تُظهر  الحالي 
�أن الـ ICBT يعمل في موا�ضع العيادات التقليدية )46(, �إلا �أن التجارب 
�أن يقبل  التلوية, تتطلب  التحاليل  ا�ستطلاعها في  التي تم  المرجعية كتلك 
الم�شاركين �أن يتم تق�سيمهم ب�صورة ع�شوائية في �إما الـ ICBT �أو العلاج 

الذي يُقدم وجها لوجه, وهذا متطلب يحد من عمومية النتائج.
لدى التحليل التلوي الحالي العديد من موا�ضع القوة, مثل وجود نتائج 
مت�سقة عبر الدرا�سات فيما يخ�ص فاعلية الـ ICBT الإر�شادي بالمقارنة 
مع الـ CBT الذي يُقدم وجها لوجه, وجودة التجارب المت�ضمنة والقليل 
ا  �أي�ضً يوجد  �أنه  �إلا  الن�شر,  تحيّز  وجود  �إلى  الإ�شارات  وغياب  التغاير  من 
بع�ض المحدوديات؛ �أولا �أن الدرا�سات المت�ضمنة تختلف ب�صورة جوهرية 
فيما يخ�ص محتويات العلاج, وهذا لي�س بالأمر الكثير كما هو بين برامج 
يُف�ضل  �أنه  �إلا   ,CBT للـ  وا�سع  تعريف  بت�صديق  قمنا  وقد   ,ICBT الـ 
كما  البرنامج,  ذات  على  تقوم  التي  الدرا�سات  من  الكثير  هناك  يكون  �أن 
عملنا  لقد  ثانيًا   ,)47( للاكتئاب  الإدراك��ي  العلاج  ا�ستطلاعات  حالة  في 
ومن  لوجه,  وجها  يُقدم  الذي  للعلاج  المختلفة  الت�صاميم  من  العديد  بين 
يُقدم في �صورة مجموعات  الذي   CBT الـ  �أن  بالقول  �أن نجادل  الممكن 
�أقل من الأف�ضل )48(, وذلك على الأقل عندما ي�أتي الأمر  بمثابة مقارنة 
�إلى تف�ضيل المري�ض, ثالثا, لقد قمنا بتحليل مقايي�س النتائج الأولية في 
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كن اعتبار تغاير  التجربة ولم نت�ضمن النتائج الثانوية, في حقيقة الأمر ُمي
الإكلينيكية المت�ضمنة باعتبارها م�شكلة في حد ذاتها, ونحن لا  الحالات 
ن�ستطيع في هذه المرحلة مع القليل جدا من الدرا�سات التي قامت على كل 
وجها  يُقدّم  الذي  والعلاج  الإر�شادي   ICBT الـ  �أن  ن�ستخل�ص  �أن  حالة, 
لوجه فعالين ب�صورة مت�ساوية في كل النتائج, مثلا هناك القليل جدًا من 
CBT بل وهناك  الـ  الدرا�سات التي قامت على اكت�ساب المعرفة من بعد 
درا�سات �أقل قامت على الـ ICBT )49(, وقد يعمل هذا الأمر على التفرقة 
بين �صيغ العلاج )ب�صفة خا�صة على المدى البعيد(, بالإ�ضافة �إلى ذلك لم 
ي�ؤخذ في الح�سبان خ�صائ�ص المري�ض, وهذا الأمر هام ب�صورة كبيرة حيث 
المختلفة  النتائج  م�ؤ�شرات  �أن  تقترح  التي  الدرا�سات  من  الكثير  �أن هناك 
يُقدم  الذي  العلاج  المتعلق عند مقارنة  بالأمر  )مثل تجنب رهاب الخلاء( 
فقط  ت�ضمنا  لقد  رابعًا,  الأنترنت.  عبر  يُقدم  الذي  العلاج  مع  لوجه  وجها 
الدرا�سات التي قامت على عينات من البالغين, �إلا �أن الدرا�سة الذي تقدم بها 
�سبين�س و�آخرون )50( التي قامت على المراهقين, تتفق ب�صورة وا�ضحة مع 
اكت�شافاتنا, مما يقترح وجود تنا�سق. �أخيًرا, لم نقم بتحليل ت�أثيرات العلاج 
الم�ستقبلية,  تمل للأبحاث  البعيد, وهذا بمثابة مجال مُح التي على المدى 
كما �أن نوع التجارب التي تم ت�ضمنها هنا لها ميزة �أنه من الممكن الحفاظ 

على �أ�سلوب الع�شوائية لفترات طويلة من الزمن.
وب�سرعة  يتقدم  لاي��زال  وهو  ق�صيرة,  فترة  منذ   ICBT الـ  ظهر  لقد 
ومن  العلاج,  في  الذكية  الهواتف  ا�ستخدام  هي  التغييرات  ف�أحدث   ,)51(
ICBT في العلاج الذي  �أن تتحد تطبيقات الهواتف الذكية والـ  المحتمل 
يُقدم وجها لوجه في الم�ستقبل القريب, �أخيًرا, بينما نقدم هذا الا�ستطلاع 
في هيئة تحليل تلوي على م�ستوى الدرا�سة, هناك ميلا جديدا لعمل تحاليل 

تلوية على م�ستوى المري�ض با�ستخدام البيانات الأولية )52(.
قويا  علاجا  يكون  �أن  وعدًا  الإر�شادي   ICBT الـ  لدى  النهاية,  في 
لوجه.  وجها  يُقدم  الذي  للعلاج  ومكملا  وبديلا  التكلفة  حيث  من  وفعالا 
�أن  �إلا  �أكيدًا,  ا�ستنتاجًا  عمل  قبل  الدرا�سات  من  المزيد  �إلى  احتياج  هناك 
تُبين  التلوي,  التحليل  هذا  تت�ضمن  التي  هذا,  يومنا  حتى  الاكت�شافات 

وبو�ضوح �أن الـ ICBT الإر�شادي علاجًا للم�ستقبل. 

�شكر خا�ص

يتقدم اندير�سون بجزيل ال�شكر �إلى جامعة لينكوبنج وم�ؤ�س�سة العلوم 
ال�سويدية والفورتي لتدعيمهم المالي.
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تحدث الاعرا�ض التي ت�شبه الذهان, التي تت�ضمن الزوراني )البارانويا( 
�إلى 8% من عامة  الخفيف والتفكير ال�ضلالي والهلاو�س ال�سماعية لدى 5 
�أي �ضغوط  منهم  البع�ض  لدى  الاعرا�ض  ت�سبب هذه  لا  وقد   ,)1( البالغين 
�إلا   ,)2( الم�ساعدة  ال�شاب بطلب  �أن يقوم  ت�ستدعي  الاداء حتى  �أو عجز في 
�أنه لدى البع�ض الآخر قد تعمل هذه الاعرا�ض على الإ�سراع بظهور بدايات 

ا�ضطرابات الذهان )3(.
لقد �أقر تحليل تلوى قام على حالات الانتقال من دون العتبة �إلى خبرات 
�إلى طلب الم�ساعدة بوجود  الذين لا ي�سعون  العامة  الذهان لدى عينة من 
خطر الانتقال �إلى ا�ضطرابات الذهان في خلال عام, ي�صل �إلى %0,6 )4(, 
�إلى طلب  �أقل بكثير من العينة الإكلينيكية التي ت�سعى  وهذا معدل انتقال 
الم�ساعدة )5(. يتفق هذا الأمر مع �سل�سلة طويلة من الخبرات الغير �إكلينيكية 

والإكلينيكية من الخبرات التي ت�شبه الذهان لدى هذه العينة )1(.
�إكلينيكية فرعية  �شبه ذهانية  )6( من خبرات  الذهان  �أطياف  تتكون 
وت�شمل  بالذهان  ترتبط  واعرا�ض  )�ضلالات/هلاو�س(  ذه��ان  وبدايات 
لا  المبكرة  الخفيفة  الاعرا�ض  ولأن  و�سلبية,  منتظمة  غير  خفيفة  اعرا�ض 
ت�ؤدي في غالب الأمر �إلى ذهان تعجيزي )7(, �إلا �أن فائدتها كو�سيلة وحيدة 
التقييمات  في  لكن  المحدود,  بالأمر  خطر  �أمام  هم  الذين  الأفراد  لتحديد 
المطولة تقدم هذه نافذة لدرا�سة الخطر الع�صبي الحيوي والعوامل الوقائية 

المتعلقة بنتائج عديدة )4(. 
من الممكن �أن يتم تو�سيع هذه النافذة, وذلك عن طريق تقييم الظهور 
المبكر لأعرا�ض الاطياف الإكلينيكية الفرعية لدى ال�شباب من عامة النا�س 
)8(, ف�أن بداية الاعرا�ض قبل �سن الثامنة ع�شرة بمثابة م�ؤ�شر هام لتحوّل 

عينة  في  ا  و�أي�ضً  )9( عالي  خطر  �أمام  هم  الذي  الاف��راد  عينة  في  الذهان 
مجموعه الميلاد )7, 8, 10(, وقد �أو�ضحت درا�سات العامة التي قامت على 
الأطفال والمراهقين, وجود معدلات مرتفعة من الخبرات التي ت�شبه الذهان 
لدى ال�شباب, وذلك �أكثر من البالغين )معدل= 5- 35%(, مع وجود و�سيط 
مُ�شتق ب�صورة تحليلية تلوية لـ 17% من الأطفال )9- 12 عامًا( و%7٫5 
من المراهقين )13- 18 عامًا( )11(. وبالرغم من �أن هذه الاعرا�ض عابرة 
لدى �أغلب الأطفال )8(, �إلا �أن تطورها و�صولا �إلى ذهان كامل قد يهد�أ بفعل 

�شدة الاعرا�ض )4( والنوع )3( والا�ستمرار )12, 13(.
وبعيدًا عن الذهان الناتج, ترتبط اعرا�ض الذهان الإكلينيكي الفرعية 
 )5( والقلق   )16  -14  ,5( الاكتئاب  تت�ضمن  مر�ضية,  نف�سية  ب�أمرا�ض 
في  وزيادة   )18( �ضعيف  عالمي  واداء   )17  ,12  ,5( المخدرات  وتعاطي 
الإدراكي  العجز  اكت�شافات  بع�ض  مع  وبالتوافق   .)18( الانتحار  حالات 
درا�سة  قدمت   ,)20  ,19( المتزايد  الإكلينيكي  الخطر  حالات  في  الع�صبي 
تقاريرًا  �إيرلندا,  في   )13  -11 العمرية  )الفئة  المدار�س  �أطفال  على  تقوم 
�سرعة  في  بال�ضعف  الفرعية  لاإكلينيكية  للأعرا�ض  ارتباط  وجود  تدعم 
الاداء والذاكرة العاملة الغير لفظية )21(, وبعيدا عن ذلك, نحن لا نعرف �إلا 
القليل عن الاداء الع�صبي الإدراكي المرتبط ب�أعرا�ض الاطياف الإكلينيكية 

الفرعية لدى العامة من ال�سكان.
لم تقم �أي درا�سة �سابقة ب�شرح خ�صائ�ص ظهور �صفات اطياف الذهان 
ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  الأمريكيين,  ال�شباب  من  نظامية  مجتمعية  عينة  في 
النف�سية  والامرا�ض  الديمغرافية  التكهنات  عن  القليل  �إلا  نعرف  لا  نحن 
لمظاهر الذهان في هذه العينة, وقد عزمنا على �سد هذه الفجوة عن طريق 

تقرير بحثي
من  اكتشافات  المتحدة:  الولايات  في  الشباب  من  عينة  لدى  الذهان  أطياف 
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Little is known about the occurrence and predictors of the psychosis spectrum in large non-clinical community samples of U.S. youths. We
aimed to bridge this gap through assessment of psychosis spectrum symptoms in the Philadelphia Neurodevelopmental Cohort, a collabora-
tive investigation of clinical and neurobehavioral phenotypes in a prospectively accrued cohort of youths, funded by the National Institute of
Mental Health. Youths (age 11-21; N57,054) and collateral informants (caregiver/legal guardian) were recruited through the Children’s Hos-
pital of Philadelphia and administered structured screens of psychosis spectrum symptoms, other major psychopathology domains, and sub-
stance use. Youths were also administered a computerized neurocognitive battery assessing five neurobehavioral domains. Predictors of psy-
chosis spectrum status in physically healthy participants (N54,848) were examined using logistic regression. Among medically healthy
youths, 3.7% reported threshold psychotic symptoms (delusions and/or hallucinations). An additional 12.3% reported significant sub-
psychotic positive symptoms, with odd/unusual thoughts and auditory perceptions, followed by reality confusion, being the most discrimi-
nating and widely endorsed attenuated symptoms. A minority of youths (2.3%) endorsed subclinical negative/disorganized symptoms in the
absence of positive symptoms. Caregivers reported lower symptom levels than their children. Male gender, younger age, and non-European
American ethnicity were significant predictors of spectrum status. Youths with spectrum symptoms had reduced accuracy across neurocognitive
domains, reduced global functioning, and increased odds of depression, anxiety, behavioral disorders, substance use and suicidal ideation. These
findings have public health relevance for prevention and early intervention.

Key words: Psychosis spectrum, U.S. youths, sub-psychotic positive symptoms, neurocognition, functional impairment
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Psychotic-like symptoms, including attenuated paranoid
delusional thinking and auditory hallucinations, occur in
approximately 5-8% of the general adult population (1). In
some, these symptoms never cause sufficient distress or
functional impairment to necessitate help seeking (2), but in
others they can precede the onset of psychotic disorders (3).

A meta-analysis of transition from subthreshold to psy-
chotic experiences in unselected, non-help-seeking popula-
tion samples reported a 0.6% one-year risk of transition to
psychotic disorder (4), a much lower conversion rate than
in clinically help-seeking samples (5). This is consistent with
a continuum of non-clinical and clinical expressions of
psychotic-like experiences in the population (1).

The psychosis spectrum (6) comprises subclinical psychot-
ic-like experiences, threshold psychosis (delusions/halluci-
nations), and psychosis related symptoms including atten-
uated negative and disorganized symptoms. Because early
attenuated symptoms frequently do not lead to disabling
psychosis (7), their utility as a sole means of identifying at-
risk individuals is limited. However, through longitudinal
evaluation, they provide a window to examine neurobiolog-
ical risk and protective factors associated with various out-
comes (4).

This window may be widened by evaluating the earliest
emergence of subclinical spectrum symptoms in younger
people from the general population (8). Symptom onset
before age 18 is a significant predictor of psychosis conver-
sion in ultra-high risk (9) and birth cohort (7,8,10) samples.
Population-based studies in children and adolescents have
demonstrated higher rates of psychotic-like experiences in
youths than in adults (range55-35%), with meta-analytically
derived medians of 17% in children (9-12 years old), and
7.5% in adolescents (13-18 years old) (11). Although these
symptoms are likely transient in most children (8), their evo-
lution into full psychosis may be moderated by symptom
severity (4), type (3), and persistence (12,13).

Regardless of eventual psychosis, early subclinical psy-
chotic symptoms are associated with comorbid psychopa-
thology, including depression (5,14-16), anxiety (5), and
substance use (5,12,17); impaired global functioning (18)
and increased suicidality (18). Consistent with some find-
ings of neurocognitive impairments in individuals at clinical
high risk (19,20), a school-based study of children (age 11-
13) in Ireland also reported an association of subclinical
symptoms with impairment in processing speed and non-
verbal working memory (21). Otherwise, little is known
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نحن لا نعرف �إلا القليل جدًا عن الإ�صابة بطيف الذهان والم�ؤ�شرات الخا�صة به, وذلك في العينة الأمريكية التي قامت على مجموعة من ال�شباب, وقد عزمنا على �سد 
هذه الفجوة عن طريق تقييم ا�ضطرابات طيف الذهان في مجموعه النمو الع�صبي التابع لفيلاديلفيا, وهو بمثابة درا�سة تعاونية للأنماط الظاهرية الإكلينيكية والنمو 
 =N ,12 الع�صبي في مجموع تراكمي م�ستقبلي لل�شباب, وتم ت�أ�سي�سها من جانب المعهد الوطني لل�صحة النف�سية. لقد قمنا بتعيين ال�شباب )يتراوح العمر من 11 �إلى
7,054( والح�وصل على المعلومات المبا�شرة الخا�صة بهم )مقدمي الرعاية/ الأو�صياء القانونيون( عن طريق م�ست�شفى فيلاديلفيا للأطفال والت�وصير الهيكلي الُمراقب 
ا تطبيق بطارية الإدراك الع�صبي المحو�سب على ه�ؤلاء  لأعرا�ض ا�ضطرابات الذهان وغيره من مجالات الأمرا�ض النف�سية الكُبرى و�إ�ساءة ا�ستخدام العقاقير. لقد تم �أي�ضً
ال�شباب, وهي التي تقيّم خم�سة مجالات �سلوكية ع�صبية. وتم درا�سة م�ؤ�شرات حالة اطياف الذهان لدى الم�شاركين الأ�صحاء نف�سيًا )N= 4,848(, وذلك با�ستخدام 
التراجع اللوجي�ستي, وقد �أقر 3,7% من ال�شباب الأ�صحاء طبيًا, بوجود بدايات اعرا�ض ذهان �ضلالات و/�أو هلاو�س(, بالإ�ضافة �إلى ذلك, �أقر 12,3% بوجود اعرا�ض 
�إيجابية هامة للذهان الفرعي, مع وجود �أفكار غريبة/غير تقليدية وت�وصرات �سماعية, يليها ت�وشي�ش للواقع, وهذه �أكثر الاعرا�ض الواهنة تميّزا, وقد �أقر الأقلية من 
من  �أكثر  منخف�ضة  اعرا�ض  بوجود  الرعاية  مقدمو  و�أقر  الايجابية.  الاعرا�ض  غياب  ظل  في  مُنتظمة/�سلبية  غير  فرعية  �إكلينيكية  اعرا�ض  بوجود   )%02,2( ال�شباب 
�أولادهم, بينما كان الذكور و�سن ال�شباب والأمريكان الغير �أوروبيين الأ�صل, بمثابة م�ؤ�شرات هامة لحالة الطيف, فقد كان لدى ال�شباب ذي اعرا�ض �أطياف منخف�ضة 
دقة منخف�ضة عبر مجالات الإدراك الع�صبي وانخفا�ض في الاداء العالمي وزيادة في ن�سب احتمالات الاكتئاب والقلق وا�ضطرابات ال�سلوك وتعاطي المخدرات و�أفكار 

الانتحار. ترتبط هذه الاكت�شافات بال�صحة العامة للوقاية والتدخلات المبكرة.

كلمات مفتاحية: اطياف الذهان, �شباب �أمريكيين, اعرا�ض �إيجابية للذهان الفرعي, الإدراك الع�صبي, �ضعف الاداء
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التابعة لفيلاديلفيا, وهي بمثابة درا�سة للأنماط  الع�صبي  النمو  مجموعه 
�إكلينيكية,  الع�صبية والإكلينيكية في عينة كبيرة غير  ال�سلوكية  الظاهرية 

 .)NIMH( قد �أ�س�سها المعهد الوطني لل�صحة النف�سية

الو�سائل

الم�اشركين

لقد تم تعيين م�شاركين مرتقبين من عيادات الأطفال و�شبكة الرعاية 
 ,)293  ,50  =N( فيلاديلفيا  بولاية  الأطفال  لم�ست�شفى  التابعة  ال�صحية 
وهي التي ت�صل �إلى ما يزيد عن 30 مجتمعًا �إكلينيكيًا في مثلث الولايات 
المتمثلة في بن�سلفانيا ونيو جير�سي وديلاوار. لم يتم تعيين الم�شاركين من 
العيادات النف�سية, وبالتالي فالعينة لي�ست تدعيمية للأفراد الذين ي�سعون 

�إلى طلب خدمات ال�صحة النف�سية.
تم  الهاتف,  عبر  المتابعة  �أو  الإلكتروني  الطبي  الا�ستطلاع  وبح�سب 
لا  كانوا  �إذا  وذل��ك  المجموعة,  هذه  من  الُمحتملين  الم�شاركين  ا�ستبعاد 
�أو غيرها من الحالات  اللغة الإنجليزية ولديهم ت�أخر تنموي كبير  يجيدوا 
التي �ستعيق قدراتهم على �إكمال �إجراءات الدرا�سة �أو ه�ؤلاء الذين لم نتمكن 

من الات�صال بهم. 
ورف�ضنا  فردًا   598  ,13 بدعوة  قمنا  المتبقية,  المجموعة  بين  ومن 
2.699 وا�ستبعدنا 1٫401, بينما قمنا بتعيين 9.498 �شابًا )الفئة العمرية 
من 8 �إلى 21(. وقد ت�ضمنت العينة الكلية �شبابا في الفئة العمرية من 11 
�إلى N( 21= 7.054 م�شاركًا, متو�سط العمر 15٫8+ 2.7 عامًا, 54% �إناثًا 
و56.3% �أمريكيين من �أ�صل �أوروبي و32.9% �أمريكيون من �أ�صل �أفريقي 
و10.8% جن�سيات �أخرى( تم تعيينهم من نوفمبر عام 2009 �إلى نوفمبر 

من عام 2011.
وبعد تقديم و�صفًا كاملا للدرا�سة, قمنا بالح�صول على موافقة ر�سمية 
ا الح�صول  من الم�شاركين الذين يبلغ عمرهم 18 عامًا على الأقل, تم �أي�ضً
على موافقة مكتوبة وت�صريحًا, وذلك للأطفال الذين يقل عمرهم عن 18 
ا من �آبائهم/ الأو�صياء الر�سميين. وقد تم الموافقة على  عامًا, وكذلك �أي�ضً
الم�ؤ�س�سية  المراجعة  ولجنة  بن�سلفانيا  جامعة  جانب  من  الإج��راءات  كل 

التابعة لم�ست�شفى الأطفال في فيلاديلفيا. 

مقايي�س الأمرا�ض النف�سية 

لقد قمنا با�ستخدام المقابلة الهيكلية المحو�سبة )GOASSESS( مع 
الم�ستلفتين1 )الفئة العمرية من 11 �إلى 21( والأفراد الجانبيين )الآباء �أو 
الأو�صياء القانونيين للم�ستلفتين البالغين من العمر من 11 �إلى 17 عامًا( 
وتاريخ ديمغرافي  الحياة  �أحداث  من  زمني  المقابلة جدول  هذه  وتت�ضمن 
للأطفال  العالمي  للتقييم  ومقيا�س  النف�سية  للأمرا�ض  وت�صوير  وطبي 

)C-GAS( )22( وملاحظات المحاور.
محو�سبة  ن�سخة  طريق  عن  النف�سية  للأمرا�ض  ت�صوير  عمل  تم  لقد 
مخت�صرة من فرع جدول كيدي لأبحاث علم الأوبئة الوراثية للا�ضطرابات 
العاطفية والف�صام )K-SADS( )23, 24(, وهو الذي تم تعديله ليجمع 
معلومات عن مدة الاعرا�ض وال�ضغوط والعجز للحالة المزاجية على مدار 
الذهان وا�ضطرابات  ال�سلوك وا�ضطرابات طيف  العمر والقلق وا�ضطرابات 
تلقاها  التي  المعاملة  تاريخ  ا  و�أي�ضً وال�سلوك  الانتحار  و�أفكار  الطعام 

الفرد.
الإيجابية لكل مجال  لقد قدمت الخوارزمية المحو�سبة ت�صوير الحالة 

والتكرار  الاعرا�ض  �إثبات  على  تقوم  التي  النف�سية  الامرا�ض  مجالات  من 
والمدة, وذلك لتقريب ا�ضطرابات الـ DSM-IV �أو معيار النوبة وال�ضغوط 
الـ 5 على مقيا�س ي�صل عدد  تقييمها عند نقطة  التي تم  العجز  �أو  الهامة 
الذاتي عن  التقدير  مقيا�س  ب�إ�ضافة  بعد  فيما  وقمنا  �إلى 11.  فيه  النقاط 
�إلى  هذا  توجيه  وتم  الدرا�سة  �إلى   )25( الحياة  مدار  على  العقاقير  تعاطي 
الت�شخي�صية مع  �أنتج عمل مقارنة بين الخوارزمية  4٫066 م�شاركًا, وقد 
المعيار الكامل با�ستخدام البيانات الوطنية لا�ستطلاع الأمرا�ض للمراهقين 
)23(, م�ساحة تتراوح بين الممتازة والمتو�سطة تحت قيم منحنى خ�صائ�ص 

م�شغل المتلقي للفئات الكُبرى من الا�ضطرابات. 
�إلى ال�سجلات الطبية   GOASSESS ا �إلحاق التاريخ الطبي �أي�ضً تم 
الإلكترونية التابعة لم�ست�شفى فيلادلفيا للأطفال, وتم ا�ستخدام هذا لتعريف 
المجموعات الفرعية من الم�شاركين الأ�صحاء ج�سديًا )بلا �أمرا�ض ج�سدية 

�أو بالقليل منها(.
وقد تلقى المقيمون تدريبات مكثفة و�شهادات ومراقبة.

ت�صوير �أطياف الذهان

لقد عزمنا على عمل ت�صوير ملخ�ص لطيف وا�سع من �أطياف الخبرات 
التي ترتبط بالذهان, التي تتراوح بين الاعرا�ض الب�سيطة وحتى الإكلينيكية 
الا�ضطرابات  ت�صف  لا  التي  منتظمة(  والغير  وال�سلبية  )الإيجابية  الفرعية 
التي  وال�ضلالات  الهلاو�س  من  �إكلينيكية  ببدايات  ت�شخي�صها  ي�سهل  التي 
ت�ضمنا  فقد  وبالتالي  ال�شديدة,  الذهانية  الا�ضطرابات  معايير  مع  تتوافق 
ثلاثة �أدوات ت�صويرية لتقييم اعرا�ض الذهان الفرعية الإيجابية والذهان 
الذين  الأف��راد  نعتبر  وكنا  منتظمة,  ال�سلبية/الغير  والاعرا�ض  الإيجابي 

يختبرون �أي من هذه الاعرا�ض ب�أنهم في فئة »�أطياف الذهان«. 
لقد قمنا في ال�سنوات ال�سابقة بتقييم اعرا�ض الذهان الفرعي الإيجابي 
والمراجع ت�صويريًا   PRIME الُمراقب  بندًا  الاثني ع�شر  با�ستخدام مقيّم 
)26, 27(. لقد كانت هذه البنود ذاتية التقييم على مقيا�س مكون من �سبعة 
قام  كليًا(.  )�أوافق  ال�ستة  وحتى  البتة(  اوافق  )لا  ال�صفر  من  تتراوح  نقاط 

الم�شاركون بعد ذلك بتقييم مدة كل عر�ض مثبتًا.
التي  وال�ضلالات  )الهلاو�س  الإيجابية  الذهان  اعرا�ض  بتقييم  قمنا 
 ,K-SADS حدثت على مدار الحياة( با�ستخدام الأ�سئلة الخا�صة بالذهان

لحقة ب�أ�سئلة مهيكلة لتقليل الإجابات الكاذبة. اُمل
بنود  �ستة  با�ستخدام  مُرتبة  ال�سلبية/الغير  الاعرا�ض  بتقييم  قمنا 
تقييمية را�سخة من مقيا�س اعرا�ض البادرية )SOPS, 28( وهم: انعدام 
التركيز  في  وم�شكلات  المهني  والاداء  والذات  العاطفة  وتعبيرات  الإرادة 

والانتباه والتوا�صل الغير منتظم.
الفئة  ت�أثيرات  وبتقديم  الإيجابي,  الفرعي  الذهان  يخ�ص  فيما  �أما 
انحراف  قائمة  ظهرت  المنقح,  الت�صوير   PRIME مجموع  على  العمرية 
 )2>Z( متطرف  كلي  مجموع  ذي  الأطفال  �إلى  ت�شير  التي  العمرية  الفئة 
بالمقارنة مع الأقران من ذات العمر, بالإ�ضافة �إلى ذلك, ولأن خطر الذهان 
�إثبات عر�ض واحد على  قد لا يكون باطنيًا مرتبط بالمجموع الكلي, ف�أن 
بالذهان,  الإ�صابة  لوجود خطر  م�ؤ�شًرا  يكون  قد  �شديد  م�ستوى  الأقل عند 
ا بح�ساب قائمة الاتفاق ال�شديد, وذلك بح�سب المعايير التقليدية  قمنا �أي�ضً
)بند واحد على الأقل يُقيّم بـ 6 »�أتفق ب�شدة« �أو ثلاثة بنود على الأقل تُقيّم 

بـ 5 »�أتفق �إلى حد ما«( )27(.
لقد كان معيار الذهان الإيجابي حيث تقوم الهلاو�س و/�أو ال�ضلالات 
�إلى يوم واحد على الأقل,  K-SADS مع ا�ستمرار ي�صل  الـ  على ت�صوير 
مع  ويتزامن  الج�سدية,  والأمرا�ض  المخدرات  تعاطي  نطاق  خارج  يحدث 
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�ضعف �شديد �أو �ضغوط )تُقيّم بـ 5 على الأقل(.
قائمة  فقد تم عمل  مرتبة,  الغير  ال�سلبية/  الاعرا�ض  فيما يخ�ص  �أما 
 ,SOPS للـ  التابع   z مجموع  با�ستخدام  وذلك  العمرية,  الفئة  انحراف 
وذلك  العمرية,  الفئة  في  طبيعية   SOPS للـ  الكلية  المجاميع  كانت  فقد 
ب�صفة خا�صة, �أما الا�ستقطاع z<2 فقد عك�س تقييمات متطرفة للأعرا�ض 

ال�سلبية/ الغير منتظمة لمجموعه الفئة العمرية. 

تقييم الإدراك الع�صبي

لقد ت�ضمنت بطارية الإدراك الع�صبي المحو�سبة التي ت�صل �إلى �ساعة 
 ,)29( الع�صبي  ال�سلوك  مج��الات  تقييم  على  يعمل  اختبارا   14 واح��دة, 
والذاكرة  والادراك  النف�سية  والمرونة  الذهن  )�شرود  التنفيذي  الاداء  وهم 
العاملة( والذاكرة العر�ضية )الكلمات والوجوه والأ�شكال( والإدراك المعقد 
)الا�ستنتاج اللفظي والا�ستنتاج الغير لفظي والمعالجة المكانية( والإدراك 
الاجتماعي )التمايز العاطفي وتفريق �شدة العاطفة وتمايز الفئة العمرية( 

و�سرعة الح�س الحركي )الحركة والح�س الحركي(.
وبا�ستثناء هذه الاختبارات الُم�صممة ب�صفة ح�صرية لقيا�س ال�سرعة, 
قراءة  توجيه  تم  وقد  وال�سرعة,  الدقة  من  لكِلا  مقايي�س  اختبار  كل  يقدم 
الرابعة(  الن�سخة  الإنج��از,  من  وا�سع  نطاق  لاختبار  الفرعية  الاختبارات 
)WRAT-4( )30(, وذلك �أولا لتحديد قدرة الم�شاركين لإكمال البطارية 

وتقديم قيا�س تقديري للذكاء.

نهج الإح�صاء

لقد قمنا �أولا بتقييم التوافق الداخلي )�ألفا التابعة لكرونبا�ش( وتوزيع 
قمنا  ثانيًا  العينة,  مجموع  في  الذهان  �أطياف  بنود  على  العمرية  الفئة 
بتق�سيم حالات اطياف الذهان التي ت�صف الديمغرافية ومتغيرات خلا�صة 
ا الاداء الع�صبي الإدراكي في المجموعة الفرعية من ال�شباب  الت�صوير و�أي�ضً
الأ�صحاء ج�سديًا, وذلك لتقليل خلط اعرا�ض طيف الذهان والخبرات التي 
�أو بالتوازي معها. قمنا ثالثا بتقييم  تحدث في �سياق الامرا�ض الج�سدية 
الاختلافات بين مر�ضى �أطياف الذهان ومر�ضى الذهان الغير طيفي, وذلك 
با�ستخدام الـ d التابعة لكوهين وANOVA )المتغيرات الكمية( �أو خي 
مربع )المتغيرات الفئوية(. رابعًا قام التراجع اللوجي�ستي بفح�ص التكهنات 
الأطياف  لح��الات  المخدرات  وتعاطي  النف�سية  والأم��را���ض  الديمغرافية 

)الحزمة الإح�صائية للعلوم الاجتماعية, SPSS, الن�سخة 20(. 
التي  الإيجابي  الفرعي  الذهان  لبنود  بنود  تحليل  عملنا  لقد  �أخ�رًيا, 
الاعرا�ض  ت�أييد  عدد  وتلخ�ص  المجموعات  بين  الامرا�ض  �إثباتات  تقارن 
الاختلافات   )MANOVA( لمتغّري  المتغيرات  متعددة  تحاليل  وتعمل 
في متو�سط تقييم البنود. لقد عملت تحاليل خ�صائ�ص م�شغل الم�ستقبل على 
تعريف بنود الذهان الفرعي الإيجابي الأكثر تكهنًا بتق�سيم طيف الذهان 

بالمقابل مع الذهان الغير طيفي )SPP, الن�سخة 20(.

النتائج

خ�صائ�ص ت�صوير �أطياف الذهان

البالغ 7٫054  العينة  )N= 1٫482( من مجموع  توافق %21٫1  لقد 
للذهان  الأق�صى  التوافق  كان  وقد  الذهان,  �أطياف  معايير  مع  م�شاركًا, 
الكلي  المجموع  متو�سط  وكان   ,)1٫028  =N(  %14٫6 الإيجابي  الفرعي 

 5٫9 و2٫4+  للم�ستلفتين   10٫7  +8٫0  PRIME الُمنقح  الت�صويري 
 +8٫0 والجانبيين  الم�ستلفتين  �أزواج  اختلاف  مجموع  �أم��ا  للجانبيين, 
�أقروا بوجود م�ستويات عالية من  �أن الم�ستلفتين قد  �إلى  10٫0, مما ي�شير 

الذهان الفرعي, �أكثر مما �أقره مقدمو الرعاية الخا�صين بهم.
المنقح  الت�صويري  الكلي  المجموع  في  كبير  اختلاف  هناك  كان  لقد 
 ANOVA:( 21عبر الفئات العمرية التي تتراوح بين 11 و PRIME
الاختبارات  �أظهرت  وقد   ,)0.001<p  ,10,7042  =df  ,13٫69  =F
كان  لقد  العمرية.  الفئة  مع  ينخف�ض  باطني  كلي  اللاحقة وجود مجموع 
 =SOPS (ANOVA: F الـ  بنود  ت�أثير عمري كبير على  ا  �أي�ضً هناك 
p ,10٫6759 =df ,3٫24>0.001(, مع وجود بع�ض مجموعات ال�شباب 

الذين ح�صلوا على تقييمات �أقل من الم�شاركين البالغين.
 )0٫87 )ال��ف��ا=  الم�ستلفتين  بين  عاليًا  الداخلي  التوافق  ك��ان  لقد 
والجانبيين )الفا= 0٫86( وذلك فيما يخ�ص ت�صوير الـ PRIME الُمراجع, 

وكان بالأمر المقبول للـ SOPS )الفا= 0٫70(.

خ�صائ�ص ال�شباب الذين يعانوا من مظاهر طيف الذهان 

لقد �أقر 3٫7% من المجموعة الفرعية من الم�شاركين الأ�صحاء ج�سديًا, 
بوجود اعرا�ض بدايات الذهان )�ضلالات و/�أو هلاو�س(, بينما �أقر %12٫3 
�إ�ضافية بوجود اعرا�ض ذهان فرعية, و�أجاز 2٫3% وجود اعرا�ض �إكلينيكية 

فرعية/ غير منتظمة في ظل غياب الاعرا�ض الإيجابية.
 =N( الذهان  �أطياف  فئة  في  تق�سيمهم  تم  الذين  ال�شباب  بين  ومن 
954(, توافق 2٫0% مع �أربعة معايير وتوافق 8٫5 مع ثلاثة معايير, بينما 
توافق 23٫0% مع معيارين فقط, �أما 66٫4% فقد توافقوا مع معيار واحد 
فقط. لقد كان التوافق ال�شديد للذهان الفرعي الإيجابي 67٫6% , بينما بلغ 
الانحراف العمري للذهان الفرعي الإيجابي 34٫4%, �أما الانحراف العمري 

ال�سلبي/ الغير منتظم, فقد بلغ %23٫9.
بالمقابل  الذهان  �أطياف  مر�ضى  خ�صائ�ص   1 رقم  الجدول  في  نجد 
بين  ن�سبيًا  الجن�سي  التوزيع  كان  وقد  طيفي,  الغير  الذهان  مر�ضى  مع 
�أن  �إلا  عمرًا,  �أ�صغر  الذهان  طيف  مر�ضى  �أن  من  وبالرغم  المجموعتين, 
الت�أثير كان �أ�صغر. لقد كانت مجموعة �أطياف الذهان �أمريكيون من �أ�صل 
مجموع  في  �أقل  ن�سبة  ولديهم  متنا�سبة,  غير  ب�صورة  وذلك  �أوروب��ي,  غير 
العالمي. ومن  الوالدين والاداء  WRAT-4 وقدر تعليم  الـ  معيار قراءة 
الجدير بالاهتمام �أن مقدمي الرعاية قد �أقروا بوجود تقييمات ذهان فرعي 

�إيجابي منخف�ض بالمقارنة مع الم�ستلفتين.
ومن بين ال�شباب المر�ضى بطيف الذهان, كانت بنود الذهان الفرعي 
الإيجابي الأكثر �إقرارًا )»�أوافق ب�شدة«( على �شا�شة الـ PRIME المنقحة 
يخ�ص  ت�شوي�ش  يليها  �سمعية,  ومدركات  غريبة  معتادة/  غير  �أفكار  هي 
الأفكار,  في  التحكم  فهي  �إق��رارا  البنود  �أقل  �أما   .)2 رقم  )الج��دول  الواقع 
طيف  في  عالية  تقييمات  المنقحة   PRIME الـ  بنود  كل  �أنتجت  وقد 
مع   )MANOVA( الغير طيفي  الذهان  مر�ضى  مع  بالمقارنة  الذهان 
الكبيرة  المجموعات  اختلافات  نتجت  وقد   0٫92 عن  تزيد  ت�أثير  �أحجام 
من الت�شوي�ش الذي يخ�ص الواقع والمدركات ال�سماعية وحيل العقل و/�أو 

الأفكار الغير اعتيادية.
وانتجت تحاليل منحنى ت�شغيل الم�ستقبل لبنود الت�صوير الُمنقح منطقة 
تحت قيم المنحنى تتراوح بين 0٫65 وحتى 0٫79, مما ي�شير �إلى �إمكانية 
البنود على التفرقة بين طيف الذهان والذهان الغير طيفي, �أما �أكثر البنود 
الغير  الغريبة/  والأفكار  الواقع  يخ�ص  ال��ذي  الت�شوي�ش  فهي  تفا�ضلية 

اعتيادية وخدع العقل والمدركات ال�سماعية. 
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ومر�ضى  الذهان  �شباب طيف  الع�صبي لمر�ضى  الإدراك  ت�صوير 
الذهان الغير طيفي  

نجد في ال�صورة رقم 1 ت�صوير الإدراك الع�صبي. لقد �أظهرت مجموعة 
 MANOVA لـ  التابع   X الغير طيفي( معيار  والذهان  الذهان  )طيف 
مجموع  في  الآباء(  وتعليم  والأخلاقيات  العمرية  الفئة  المتغيرات  )كانت 
 ,1,4550  =df  ,92,71  =F( للمجموعة  �أ�سا�سي  ت�أثير  �أظهرت  ال�ضبط, 
ا  p>0.0001( والمعيار )p ,11,4540 =df ,4,11 =F>0.0001( و�أي�ضً
 .)0.0001<p ,11,4540 =df ,4,87 =X (F تفاعلات مجالات مجموعة
�أنه هام  – �إلا  �أظهر ال�شباب مر�ضى طيف الذهان انخفا�ضا متو�سطًا  وقد 
– في دقة الاداء عبر مجالات الإدراك الع�صبي, وذلك بالمقارنة مع الذهان 
ت�أثير  ال�سرعات  مجموع  على   MNOVA ال��ـ  و�أظ��ه��رت  طيفي.  الغير 
�أ�سا�سي للمجموعة )p ,1,4503 =df ,10,21 =F= 0.0014) والمجال 
 X 0.0001( وتفاعلات معيار مجموع<p ,13,4491 =df ,4,75 =F(
ن�سبة  الذهان  طيف  و�أظهر   .)0.0001<p  ,13,4491  =df  ,6,97  =(F

ا�ستجابة منخف�ضة في بع�ض – ولي�س كل – المعايير.

وتعاطي  النف�سية  الامرا�ض  من  الذهان  بطيف  التكهن  تق�سيم 
المخدرات

لقد بلغ نجاح التكهن بطيف الذهان بالمقابل مع الذهان الغير طيفي 
الذي يقوم على الروابط الإكلينيكية والديمغرافية, 84,6% )طيف الذهان= 
27,7% والذهان الغير طيفي= 96,6% والإيجاب الكاذب= 2,8% وال�سالب 
م�شغل  منحنى  تحاليل  �أظهرت  وقد   .)3 رقم  )الج��دول   )%12,6 الكاذب= 

الم�ستقبل تنا�سب النموذج.  
تت�ضمن التكهنات الخا�صة بطيف الذهان النوع الذكري و�سن ال�شباب 
عن  الذهان  ب�أطياف  التكهن  يتم  كان  وقد  �أوروب��ي,  غير  �أمريكي  و�أ�صل 
الخلاء  وره��اب  معين  ره��اب  ون��وع  والهو�س  الاكتئاب  مج��الات  طريق 
والو�سوا�س القهري وكرب ما بعد ال�صدمة والتعار�ض الذي يت�سم بالتحدي 
�إلى ذلك, لقد �صادق ثلث ال�شباب مر�ضى طيف  وفرط الن�شاط, بالإ�ضافة 
الذهان على وجود �أفكار غير فعالة عن الموت, و�صادق ما يزيد عن 205 
لأع�ضاء  متكهنات هامة  كِلاهما بمثابة  وكان  انتحار,  �أفكار  على وجود 

مجموعة طيف الذهان.
�أطباء  �أو  بالمدر�سة  )م�شيرين  مخت�صين  مع  التحدث  ا  �أي�ضً كان  لقد 
�أو م�شكلات  �أو علماء نف�س( عن »الم�شاعر  �أو موظفين اجتماعيين  نف�سيين 

الجدول رقم 1: خ�صائ�ص ال�شباب الأ�صحاء ج�سديًا مر�ضى اطياف الف�صام وه�ؤلاء مر�ضى الف�صام الغير طيفي 

الـ d التابع لكوهينpالنتيجةdfاختبارالغير طيفيطيف الف�صام
)%( N)20.0( 954)80.0( 3894-----

-X2n.s= 12.5خي مربع47.945.0النوع )% ذكور(
)SD+ 15.8+ 15.22.7+ 2.7الفئة العمرية )المتو�سطANOVA1.484631.9 =F0.0010.22-

-X20.001= 1127.5خي مربع37.758.1العرق )% �أمريكيين من �أ�صل �أوروبي(
ال��ن��ت��ي��ج��ة الم���ع���ي���اري���ة ل���ل���ق���راءة 

)SD +المتو�سط( WRAT-417.2 +97.916.9 +103.6ANOVA1.483286.1 =F0.0010.32-

تعليم الآباء
)SD +14.5+ 13.82.4+ 2.3الأم )ال�سنوات, متو�سطANOVA1.478370.8 =F0.0010.29-

)SD +14.4+ 13.42.7+ 2.5الأب )ال�سنوات, متو�سطANOVA1.443793.1 =F0.0010.38-
ت�صوير PRIME المنقح

) SD+4.3+ 21.46.1+ 12.9مجموع الم�ستلفتين )المتو�سطANOVA1.48463557.2 =F0.0012.16
)SD +الم�ستلفتين )المتو�سط Z1.2 +1.30.6 +0.4-ANOVA1.48093565.5 =F0.0012.25

)SD +1.6+ 4.24.7+ 8.1مجموع الجانبيين )المتو�سطANOVA1.3652128.6 =F0.0010.61
الجانبي  ال���زوج  اختلافات  مجموع 

)SD +4.8+ 19.16.3+ 12.2والم�ستلفتين )المتو�سط-----

------20.2اعرا�ض بدايات الذهان )%(
------17.9الهلاو�س )%(

------11.2ال�ضلالات )%(
)SOPS( مقيا�س اعرا�ض الم�ستلفتين

) SD+ 1.6+5.118+ 4.7المجموع )المتو�سطANOVA1.46691347.4 =F0.0011.33
)SD +المتو�سط( z 0.3+ 0.90.6+ 1.5الـ-ANOVA1.48201430.0 =F0.0011.40

)SD +0.8+ 1.691.0+ 1.3عدم القدرة على التركيز/ الانتباه )المتو�سطANOVA1.4757489.7 =F0.0010.84
) SD+0.1+0.60.4+ 1.1تعبيرات العواطف والذات )المتو�سطANOVA1.4803595.4 =F0.0010.83

)SD +0.3+ 1.00.7+ 1.2تعبيرات العواطف )المتو�سطANOVA1.4740447.0 =F0.0010.85
)SD +0.1+ 0.70.4+ 1.2انعدام الإرادة )المتو�سطANOVA1.4795646.1 =F0.0010.94

)SD +0.1+ 0.50.4+ 0.9�أحاديث غير منتظمة )المتو�سطANOVA1.4806410.7 =F0.0010.75
)SD +0.1+ 0.70.5+ 1.2الاداء الوظيفي )المتو�سطANOVA1.4789490.9 =F0.0010.86

المقيا�س الدولي الحالي لتقييم الأطفال 
) SD+المتو�سط(

13.4 +70.810.0 +81.4ANOVA1.4807697.6 =F0.0010.95-

WRAT-4- اختبار تح�صيل وا�سع المدى, الن�سخة 4
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�أنها لي�ست بالأمر  – �إلا  �أكثر انت�شارا  �أو ال�سلوكيات«,  في الحالة المزاجية 
الهام – في �أطياف الذهان �أكثر من الذهان الغير طيفي )65,7% بالمقابل 
�أكبر  الادائي  والعجز  الم�ست�شفى  بداخل  التداوي  �أف�ضلية  �أما  مع %44٫1(. 
ب�صورة كبيرة في حالات طيف الذهان )الجدول رقم 3(. وفي بند المتابعة 
الُمقدم فقط �إلى ه�ؤلاء الذين لم يتلقوا علاجًا )وبالتالي لم يتم ت�ضمنهم في 
النموذج(, �أقر 23٫1% من ال�شباب مر�ضى �أطياف الذهان الذين ي�سعوا �إلى 
طلب الم�ساعدة )N= 363/84( بالمقارنة مع 9٫9% من ال�شباب مر�ضى 
 ,)2538/251 =N( الذهان الغير طيفي الذين لم ي�سعوا �إلى طلب الم�ساعدة
ي�ستجيبوا  لم  �أنهم  �إلا  الم�ساعدة,  طلب  عليهم  اقترحوا  قد  �آخرين  �أن  �أقروا 

 ,1٫2901  =df  ,62٫4 لبير�سون=  التابع  مربع  )خي  الن�صيحة  لهذه 
  .)0.001<p

وقمنا لاحقًا ب�إدخال مقيا�س تعاطي المخدرات في الدرا�سة, وبالتالي 
�أ�صغر )N= 2٫733(. ولكي نت�أكد من  �أ�صبح متاحًا في عينة فرعية  فقد 
ال�صغيرة  الفرعية  المجموعة  هذه  في  مماثلة  النف�سية  الامرا�ض  نتائج  �أن 
كانت  وقد  وحدهم,  بت�ضمنهم  النموذج  هذا  بتكرار  قمنا  الم�شاركين,  من 
 =df  ,0.001<p النتائج م�شابهة )نموذج مربع خي �شامل= 547٫59, 
26, مجموع نجاح التكهن= 84,3, المنطقة التي تحت المنحنى= 0٫81, 
1٫31؛  والد=  مربع  )خي  الاكتئاب  عدا  فيما   ,)0٫83  -0٫79  :CI%95

الجدول رقم 2: تحليل البنود التابع لت�صوير الـ PRIME المنقح لدى ال�شباب الأ�صحاء ج�سديًا مر�ضى اطياف الذهان بالمقابل 
مع ه�ؤلاء مر�ضى الذهان الغير طيفي

�إقرار بطيف 
الذهان 
»�أوافق 
ب�شدة«

الذهان الغير طيف الذهان
طيفي

زوجية F التي تلي
MNAOVA الهامه

ROC

البند %ت�صوير بنود الـ PRIME المنقحة م��ت��و���س��ط 
SD+

البند  متو�سط 
SD+

FP d ال������������ـ
ال���ت���اب���ع 

لكوهين

AUC C I %9 5
منخف�ض

CI%95
علوي

�أمور  هناك  �أن  �شعرت  قد  �أني  �أعتقد 
ا�ستطيع  لا  تقليدية  غ�ري  �أو  غريبة 

و�صفها )�أفكار غريبة/ غير تقليدية(

17.62.19 +3.061.45 +0.901334.810.0011.330.770.750.79

�أو  خافتة  �أ�صوات  �سماع  اختبرت  لقد 
�أو  يتمتم  ما  لفرد  �أو  لأف��راد  وا�ضحة 
يتحدث عندما �أكون بمفردي )مدركات 

�سمعية

17.52.45 +2.190.89 +0.251558.800.0011.440.720.700.74

�أعتقد �أني ارتبك في بع�ض الأحيان ما 
�أدركه  �أو  �أختبره  الذي  الأمر  كان  �إذا 
حقيقي �أم هو مجرد جزء من مخيلتي 

�أو �أحلامي )�أرتباك يخ�ص الواقع(

16.42.17 +3.081.37 +0.771677.880.0010.480.790.780.81

ب�صوت  تُقال  �أفكاري  �أ�سمع  �أني  �أعتقد 
عالي )�أفكار م�سموعة(

11.12.23 +1.850.91 +0.291113.450.0011.220.690.670.71

�أو تفوق  �أن لدي هبات طبيعية  �أعتقد 
وقوتي  مهاراتي  وتتعدى  الطبيعة 

الطبيعية )هو�س العظمة(

10.32.20 +1.760.89 +0.261074.510.0011.190.690.670.71

اعتقد �أني قد �أ�شعر �أن عقلي »يخدعني« 
)خداع العقل(

9.72.19 +2.140.97 +0.361410.890.0011.370.730.710.75

لقد مريت بخبرة �أن �أفعل الأمور بطرق 
�أخرى ب�سبب خرافاتي )الخرافات(

8.02.12 +1.911.10 +0.44872.260.0011.080.700.670.72

يخططون  النا�س  كان  �إذا  ما  �أت�ساءل 
يفعلوا  �أن  و�شك  على  �أنهم  �أو  لأذيتي 

هذا )�شكوك/ ا�ضطهاد(

6.12.01 +1.560.86 +0.27911.300.0011.100.680.66070

بالم�ستقبل  التكهن  ب�إمكاني  �أنه  �أعتقد 
)التكهن بالم�ستقبل(

5.21.97 +1.450.95 +0.33645.840.0010.920.660.630.68

يقر�أ  �أن  الممكن  م��ن  �أن��ه  ظننت  لقد 
�أن��ا  �أق����ر�أ  �أن  �أو  �أف��ك��اري  الآخ����رون 

�أفكارهم )قراءة الأفكار(

4.91.93 +1.290.80 +0.22692.860.0010.960.650.630.67

ما  �شيئًا  يوجد  �أن��ه  �شعرت  �أك��ون  قد 
�أو  م�شاعري  �أو  �أف��ك��اري  في  يتحكم 

�أفعالي )التحكم في الأفكار(

3.81.85 +1.370.73 +0.21922.450.0011.000.670.650.70

الُمنقح, AUC- المنطقة التي تحت المنحنى, ت�شير �إلى قدرة البند على التمييز بين طيف الذهان والحالات   PRIME الـ  لبنود ت�صوير  الم�ستقبل  ROC- تحليل خ�صائ�ص م�شغل 
الغير طيفية, CI- تدخل الثقة
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3٫55؛  والد=  مربع  )خي  الاجتماعي  والرهاب   )1٫22 الأرجحية=  ن�سبة 
والد=  مربع  )خي  القطب  الثنائي  والا�ضطراب   )1٫28 الأرجحية=  ن�سبة 
2٫81, ن�سبة الأرجحية= 1٫64( والاحتجاز بالم�ست�شفى )خي مربع والد= 
اخيًرا لم  الأهمية.  درجة  �إلى  يرقوا  فلم  الأرجحية= 0٫56(,  ن�سبة  2٫76؛ 
يعمل ت�ضمن عن�صر العرق مع كل متغير في الأمرا�ض النف�سية, على تح�سين 
الطعام )خي مربع والد= 4٫96؛  �أنتج فقط ا�ضطرابات  التنا�سب, وقد  �أمر 

ن�سب الأرجحية= 1٫20(, تفاعلات هامة مع العرق.
من  الذهان  �أطياف  بتق�سيم  للتكهن  اللوجي�ستي  التراجع  كان  وقد 
البيانات, بالأمر  الفرعية بهذه  العينة  الديمغرافية وتعاطي المخدرات في 
�أنه  �إلا   ,)3 رقم  )الجدول  ب�صفة عامة %81٫5  التكهن  الهام, وكان نجاح 
طيفية=  الغير  )الا�ضطرابات  المرتفع  بالأمر  كان  التحديد  �أن  من  بالرغم 
99٫5%( كانت الح�سا�سية منخف�ضة )طيف الذهان= 3%, الإيجابية الكاذبة 
<1%, ال�سلبية الكاذبة= 18%(. لقد �أظهر تحليل منحنى م�شغل الم�ستقبل �أن 

النموذج قد عمل على تق�سيم المجموعات بما يفوق الم�صادفة. 
وقد توافقت تكهنات الديمغرافية مع تلك التي تم ملاحظتها في نموذج 
بينما لم  الآباء كان عامل متكهن,  تعليم  �أن  فيما عدا  النف�سية,  الامرا�ض 
يكن النوع كذلك. ومن جهة تعاطي المخدرات, يقترح معيار والد �أن التبغ 
في  هامة  �إ�سهامات  بمثابة  طبية,  و�صفات  بدون  تُباع  التي  والعقاقير 

التكهنات.

الخاتمة

�إن هذه �أول درا�سة منهجية كبيرة لعينة غير �إكلينيكية قامت على �شباب 
�أطياف الذهان, مت�ضمنة الذهان الخفيف  �أمريكي وقامت بتقييم اعرا�ض 
لم  منتظمة.  الغير  ال�سلبية/  الاعرا�ض  ا  و�أي�ضً الإيجابي  الذهان  وبدايات 
تت�ضمن الدرا�سات المجتمعية ال�سابقة التي قامت على الا�ضطرابات النف�سية 

لدى ال�شباب الأمريكي, تقييمات اعرا�ض الذهان وروابطه )31, 32(.

من  اكت�شافات  مع  تتفق  التي  الذهان,  طيف  اعرا�ض  ترددات  تقترح 
الدرا�سات التي تمت في دول �أخرى وارتباطاتها بالأداء الع�صبي الادراكي 
والاداء العالمي المنخف�ض �أن ت�صوير �أطياف الذهان لابد �أن يكون جزءًا من 
ا في الأماكن  تقييم �شامل للأمرا�ض النف�سية لدى ال�شباب من العامة و�أي�ضً
�أن غياب التخ�ص�ص في اعرا�ض طيف الذهان,  �إلا  التي بها طب الأطفال, 
النف�سية  للا�ضطرابات  المرتفعة  المعدلات  من  جليًا  يت�ضح  الذي  بالأمر 
المر�ضية, التي كانت تقريبًا �ضعف ما هو لدى العامة في الولايات المتحدة 
)31, 32(. �سيمكننا عمل متابعة لدى ال�شباب من مر�ضى طيف الذهان من 
تعريف العوامل التي تتعلق بخبرات الذهان العابرة لدى الأقلية ال�صغيرة 
لا�ضطرابات  لاحق  نمو  �إلى  تُ�شير  �أن  من  الخبرات  هذه  لديها  تتمكن  التي 

الذهان في �سن البلوغ.
ومن بين ال�شباب الأ�صحاء ج�سديًا, �أقر 12٫3% بوجود اعرا�ض ذهان 
فرعية �إيجابية, وقد كانت �أكثر الاعرا�ض الإيجابية تفا�ضلية و�إ�ضعافًا هي 
لدى  ملاحظتها  تم  قد  كما  ال�سماعية,  والمدركات  اعتيادية  الغير  الأفكار 
عينات �أخرى )11, 339, وهناك 3٫7% من الم�شاركين )20٫2% من �أطياف 
بمعدلات  �شبيهة  الذهان,  بدايات  اعرا�ض  بوجود  �أق��روا  الذين  الذهان( 
العامة من  لدى  التلوية  التحاليل  التي خرجت عن طريق  الذهان  اعرا�ض 
�أن  في  المتمثلة  متطلباتنا  المقارنة  هذه  تعك�س  قد   .)1(  )%4( البالغين 
تت�ضمن بدايات الذهان الإيجابي �ضعفًا/عجزًا كبيًرا, وهو الأمر الذي يقدم 

رابطًا جيدًا بين خبرات الذهان الإكلينيكية والغير �إكلينيكية )1(.
وبما يتفق مع عينات العامة ال�سابقة )11(, قد �أقر الم�شاركون ال�شباب 
بوجود م�ستويات عالية من اعرا�ض الذهان الفرعي الإيجابي, و�أقر الأقلية 
من ال�شباب )2٫3%( ب�أنهم يختبرون فقط الاعرا�ض ال�سلبية/ الغير منتظمة 
الأعمال  تقترح  حيث  هام,  اكت�شاف  بمثابة  وهذا  �إيجابية,  اعرا�ض  بلا 
الاعرا�ض  مع  باتحلااد  منتظمة  الغير  ال�سلبية/  الاعرا�ض  �أن  ال�سابقة 

الإيجابية, تُ�شير �إلى �ضعف الاداء و�سلوكيات طلب الم�ساعدة )3(. 
الذهان,  مع  تت�شابه  التي  الخبرات  في  النوع  اختلافات  تراوحت  لقد 

 -ATT التجريد/المرونة,   -ABF الغير طيفي,  الذهان  الذهان وه�ؤلاء مر�ضى  الأ�صحاء ج�سديًا مر�ضى طيف  لل�شباب  الع�صبي المحو�سب  الإدراك  ال�صورة رقم 1:�صورة بطارية 
SPA- �سرعة  الفظي,  الا�ستنتاج غير   -NVR اللغة,   -LAN المكانية,  الذاكرة   -SME الوجوه,  ذاكرة   -FME اللفظية,  الذاكرة   -VME العاملة,  الذاكرة   -WM الانتباه, 

المعالجة, EMI- تعريف الم�شاعر, EMD- تفرقة الم�شاعر, AGD- تميّيز الفئة العمرية, MOT- الحركة, SM- الح�س الحركي 
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الجدول رقم 3: التراجع اللوجي�ستي ذي متغيرين الذي يتكهن بحالات خطر الإ�صابة بالذهان )طيف الذهان بالمقابل مع الذهان 
الغير طيفي( من الأمرا�ض النف�سية وتعاطي المخدرات

CI%95الذهان الغير طيفيطيف الذهان

%%B مربع خي
التابع لوالد

P معدلات
الأرجحية

العلويال�سفلي

)4.665 =N( الامرا�ض النف�سية
الديمغرافية

6.700.0100.790.660.94-0.24النوع
13.880.0010.940.910.97-0.06الفئة العمرية

0.5227.160.0011.681.382.05العرق
1.75n.s.0.970.931.02-0.03تعليم الأم

2.47n.s.0.970.931.01-0.03تعليم الأب
WRAT-4 3.930.0470.990.991.00-0.01قراءة

الحالة المزاجية
26.99.60.284.550.0331.321.021.71الاكتئاب

2.10.31.084.220.0402.941.058.24الهو�س
القلق

5.21.60.070.07n.s.1.070.661.73القلق العام
0.10n.s.0.940.641.37-6.93.80.06رهاب الانف�صال

43.528.70.193.970.0461.211.001.45رهاب معين
36.017.80.3915.130.0011.481.211.80رهاب اجتماعي

3.10.80.401.45n.s.1.490.782.86الهلع
14.83.40.7824.460.0012.191.612.99رهاب الخلاء

7.91.50.638.120.0041.881.222.90الو�سوا�س القهري
22.08.40.305.180.0231.351.041.75كرب ما بعد ال�صدمه

ال�سلوكيات
29.811.90.5019.200.0011.641.322.05فرط الن�شاط/ نق�ص الانتباه

44.425.30.4217.660.0011.521.251.84المعار�ضة التي تت�سم بالتحدي
17.54.30.120.58n.s.1.130.831.54الت�صرف

3.41.10.331.26n.s.1.390.782.49الطعام )فرط الطعام �أو النهام(
�أفكار مر�ضية

32.612.00.6936.580.0012.001.602.50�أفكار عن الموت
20.15.50.375.780.0161.451.071.96�أفكار انتحار

العلاج
65.744.10.131.81n.s.1.140.941.39التحدث مع طبيب
18.67.10.171.49n.s.1.190.901.57العقاقير النف�سية

4.210.0400.610.380.98-6.72.10.50المر�ضى المحتجزين بالم�ست�شفى
104.550.0010.960.950.97-0.04مقيا�س التقييم الدولي

)2.733 =N( تعاطي العقاقير
الديمغرافية

1.95n.s.0.870.711.06-0.14النوع
19.600.0010.900.860.94-0.11الفئة العمرية

0.6836.250.0011.981.592.47العرق
5.100.0240.940.890.99-0.06تعليم الأم

4.600.0320.950.901.00-0.05تعليم الأب
WRAT 4 7.920.0050.990.981.00-0.01قراءة

المخدرات )التي تم تعاطيها(
23.417.30.7215.720.0012.061.442.94التبغ

1.17n.s.0.840.621.15-29.530.40.17الكحوليات
0.01n.s.0.980.671.43-22.018.10.02المريجوانا

4.42.50.000.00n.s.1.000.531.88المنبهات
2.81.10.581.98n.s.1.780.803.97المهدئات

2.10.80.390.64n.s.1.480.563.90الداونير
6.73.60.392.99n.s.1.480.952.31الن�شوق

12.68.50.364.310.0381.441.022.03عقاقير بلا و�صفة طبية
2.50.80.511.27n.s.1.670.694.04الكوكايين
2.10.90.551.41n.s.1.740.704.31المن�شطات

0.50n.s.0.700.271.87-2.01.30.35الأفيون
1.01n.s.0.970.422.25-1.61.20.03ال�ستيرويد

WRAT-4- اختبار الإنجاز الوا�سع المدى, الن�سخة CI ,4- تدخل الثقة
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وذلك في الدرا�سات التي قامت على العامة )34(, �أما في العينة خا�صتنا, 
الممكن  ومن  الذهان,  �أطياف  بوجود  كبيًرا  متكهنًا  الذكري  النوع  فكان 
الهامة من  الذهان  اعرا�ض  بدايات مبكرة من  الأمر وجود  �أن يعك�س هذا 
الناحية الإكلينيكية لدى الذكور, وحتى عند �أخذ �أمر تعليم الآباء وم�ستوى 
القراءة, نجد �أن مجموعة �أطياف الذهان لي�سوا �أمريكيين من �أ�صل �أوروبي 
بن�سب غير منتظمة, وكان عامل العرق بمثابة متكهن هام بحالة الطيف, 
ويتفق هذا مع الدرا�سات ال�سابقة التي قامت على الأقليات العرقية )12(, 
كن تتبعها  �إلا �أنه من الممكن الخلط بين العرق والتمدين, وهذه احتمالية ُمي

بالتكهنات الأنثولوجية2. 
لل�شباب  الرعاية  مقدمي  �أن  من  بالرغم  �أنه  بالاهتمام  الجدير  ومن 
اعرا�ض  من  عالية  م�ستويات  بوجود  �أق��روا  قد  الذهان  �أطياف  مر�ضى 
الغير  الذهان  مر�ضى  لل�شباب  الرعاية  مقدمي  من  �أكثر  الفرعي,  الذهان 
بين  تقارن  التي  الاعرا�ض  عن  تقارير  تقديم  �أهملوا  قد  �أنهم  نجد  طيفي, 
كن �أن نقول �أن مقدمي الرعاية هم �أكثر من  ه�ؤلاء المر�ضى و�أطفالهم, وُمي
يحددوا »الحالة الطبيعية« وبالتالي فهم �أكثر دقة في عملهم, �إلا �أنه تقترح 
معاناتهم  عن  يف�صحوا  �أن  �إلى  يميلوا  المراهقين  �أن  الدرا�سات  من  العديد 
�إلى  �أو  الرعاية الخا�صين بهم  �إلى مقدمي  الذهان  التي ت�شبه  مع الخبرات 

الاطباء الاكلينيكيين )10, 35, 36(.
ومن بين نطاق �شامل من مجالات الامرا�ض النف�سية, كانت �أرجحية 
ورهاب  الاجتماعي  )الرهاب  والقلق  والهو�س  للاكتئاب  الهامة  الاعرا�ض 
ال�سلوكي  والخلل  ال�صدمة(  بعد  ما  وك��رب  القهري  والو�سوا�س  الخ�الء 
عالية  بالتحدي(  تت�سم  التي  والمعار�ضة  الانتباه  نق�ص  الن�شاط/  )فرط 
�أرتبط تعاطي  الذهان. وقد  �أطياف  ال�شباب من مر�ضى  بن�سبة كبيرة لدى 
في  �أما   ,)37( بالذهان  الإ�صابة  بخطر  الح�شي�ش  منها  التي  المخدرات, 
بدون و�صفة  تُباع  التي  والعقاقير  التبغ  فقط  كان  فقد  الأتراب خا�صتنا, 
�أطياف الذهان. قد يكون غياب الت�أثيرات  طبية, بمثابة متكهنات بوجود 
الهامة للعقاقير لاأخرى, ب�سبب المعدلات المرتفعة من »فرط الا�ستخدام« 
الولايات  الذهان في مجموعه  �أطياف  مر�ضى  ال�شباب  لدى  العقاقير  هذه 
ا ه�ؤلاء مر�ضى الذهان الغير طيفي, وبدلا من ذلك, بالرغم  المتحدة و�أي�ضً
ب�صورة  متوارثة  م�ضى  وقت  �أي  في  ا�ستخدامها  تم  التي  المعايير  �أن  من 
كبيرة وتعليمية ب�صورة تنموية )25(, �إلا �أنها قد لا تكون ح�سا�سة لحالات 

ال�ضعف المحددة �أو لنماذج الا�ستخدام المطول التي ترتبط بخطر الذهان.
الذهان,  �أطياف  ال�شباب من مر�ضى  لدى  العالمي  الاداء  �أنخف�ض  لقد 
�أفكار  الذهان, وبالمثل كانت  �أطياف  وكان بمثابة متكهنًا هامًا بحالات 
الانتحار عالية, وقُدم تقارير بها من جانب ما يزيد عن 20% من ال�شباب 
ذي اعرا�ض �أطياف الذهان. من الأمور التي تثير الاهتمام هي �أنه بالرغم 
لحالة  م�ؤ�شًرا  يكن  لم  الم�ساعدة  طلب  �أن  �إلا  هذه,  ال�ضغوط  م�ؤ�اشرت  من 
بهذه  واعيين  الذهان غير  الرعاية لحالات طيف  �أن مقدمو  الطيف, وظهر 

الاعرا�ض.
الواهنة  النف�سية  الأمرا�ض  �إليها  ت�شير  التي  الذهان,  طيف  حالة  �إن 
الاداء,  وعجز  الموت  عن  المر�ضية  والأفكار  المخدرات  وتعاطي  والم�ؤلمة 
�ست�صبح في �آخر الأمر ا�ضطرابًا )�أو ا�ضطرابات( )5(. تعمل الدرا�سة خا�صتنا 
على الت�أكيد على �أهمية ال�صحة العامة لمظاهر �أطياف الذهان لدى مجموعة 
المبكرة.  المراحل  في  التدخل  واحتمالية  المتحدة  بالولايات  ال�شباب  من 
وبتقديم مظاهر الارتباط, التي منها انخفا�ض دقة لاإدراك الع�صبي التي 
ا  تت�شابه مع تلك التي يتم ملاحظتها لدى مر�ضى الف�صام, تدعم هذه �أي�ضً

مفهوم ا�ستمرارية الذهان.
التكهنية لنهج تقييم  �أننا لم نقم بعد بدرا�سة ال�صلاحية  وبالرغم من 
ح�سا�سية  ن�سبة  ال�سابقة  الدرا�سات  �أظهرت  فقد  خا�صتنا,  الذهان  �أطياف 

وغير  �إكلينيكية  عينة  ل��دى   PRIME ال��ـ  للت�صوير  �أعلى  ومح��دودي��ة 
الـ  لت�صوير  الداخلي  التوافق  كان  وقد   .)26( )طلاب جامعيين(  �إكلينيكية 
PRIME المنقح خا�صتنا عالي كما في التقارير ال�سابقة )26, 38(, و�أن 
معدلات الت�صوير الإيجابي التي تقوم على المعايير التقليدية )اتفاق �شديد( 
الإدارة  �إن  )14٫6%( �شبيهه بدرا�سة قامت على مراهقين )%18٫4( )38(. 
من  العديد  طريق  عن   SOPS الـ  من  اختيارها  تم  التي  للبنود  الُمهيكلة 
المحاورين لت�سع القدر العالي من الم�شاركين وا�ستخدام فقط �ستة بنود من 
ال�سلبية والاعرا�ض الغير منظمة, قد يكون لها  مقايي�س ت�صوير الاعرا�ض 
ح�سا�سية منخف�ضة للأعرا�ض الهامة من الناحية الإكلينيكية, �أو قد �أنتجت 
م�ستوى عالي من الإيجابيات الكاذبة في هذه المجالات )1(, بالإ�ضافة �إلى 
ذلك, �أن معيار طيف الذهان الذي تم ا�ستنتاجه ب�صورة منطقية ويقوم على 
�أولى  العمرية, بمثابة خطوة  الفئة  انحراف  ا�ستجابة  �أو  ال�شديدة  الموافقة 
نحو ا�ستخراج نقطة فا�صلة لهذا التقييم. ت�شير درا�سة كاملة عن المتابعة 
ا بطيف الذهان  الت�شخي�صية لمدة 18 �شهرًا قامت على 300 م�شاركًا مري�ضً
مقبولة  ح�سا�سية  وجود  �إلى  المر�ض  هذا  لديهم  يتطور  م�شاركًا  و200 
تم  والتي  لاحقًا  يظهر  الذي  العالي  الإكلينيكي  الخطر  لحالات  ومحدودية 

قيا�سها عن طريق التقييم ال�شامل.
تعمل المتابعة الم�ستمرة على الم�ساعدة في تقييم �صحة تكهن ت�صوير 
ا تُ�ساهم في المعلومات المحدودة المتاحة عن ا�ستخدام  طيف الذهان, و�أي�ضً
�إلى ذلك, وكما قد  بالإ�ضافة   ,)8( الأطفال والمراهقين  لدى  معيار الخطر 
�أ�شار �آخرون )1, 15, 33(, �إن مزج الحالة المزاجية وعامل القلق وغيرها 
الأهمية  عن  كامل  تقييم  بوجود  �ست�سمح  النف�سية,  المر�ضية  الأبعاد  من 

التطورية والتكهنية للمر�ض الذي يُلاحظ.
الذهان  طيف  خ�صائ�ص  �أن  خا�صتنا  النتائج  ت�شير  وبينما  �أخ�رًيا 
بالأمر ال�شائع لدى ال�شباب في الولايات المتحدة, وتم التكهن به عن طريق 
الامرا�ض النف�سية الواهنة وتعاطي العقاقير و�أفكار الانتحار و�ضعف الاداء 
الديمغرافية  بالمتغيرات  محدود  المتكهنات  عن  تقييمنا  �أن  �إلا  العالمي, 
والإكلينيكية. وبالرغم من �أن تنا�سب النماذج الناتجة بالأمر الجيد, �إلا �أنه 

يُحتمل �أن المتغيرات الأخرى �ستح�سن من �أمر التكهن بحالة الطيف.
عام  مجال  بمثابة  لفيلاديلفيا  التابع  الع�صبي  النمو  مجموعه  �إن 
الُمحتملة  المتكهنات  من  العديد  بدرا�سة  �سي�سمح  الذي  العلمي  للمجتمع 

الأخرى, التي منها علم الظواهر وهيكل المخ والاداء وعلم الوراثة. 
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يتقدم الكتاب بجزيل ال�شكر �إلى الم�شاركين في هذه الدرا�سة وكل فرق 
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علاج  و�سائل  باعتبارها  النف�سية  العلاج  و�سائل  �إلى  يُنظر  ما  غالبًا 
الخط لاأول, وذلك لأن المر�ضى والمعالجين يعتبرون نموذج العلاج هذا غير 
�ضار في حال مقارنته بالعقاقير الدوائية مثلا. يجد هذا الافترا�ض تدعيمه 
�أن هناك تقارير علمية محدودة تقوم على  التي تقول  من جانب الحقيقة 
الآثار الجانبية لو�سائل العلاج النف�سية )1, 2(, �إلا �أن هناك بع�ض الدلائل 
�أو متكررة,  �شديدة  �سلبية  نتائج  النف�سي  للعلاج  قد يكون  �أنه  التي تقترح 
مثل كل و�سائل العلاج الفعالة )3- 5(. هناك العديد من الأ�سباب التي تقف 
و�أن  النف�سي,  العلاج  لو�سائل  بالآثار الجانبية  الوعي  وراء محدودية عدم 
الأبحاث في هذه الق�ضية غير كافية؛ �أولا لان الطبيب النف�سي المعالج هو 
»مُنتج« العلاج, وبالتالي فهو الم�س�ؤول – �إذا لم يكن م�س�ؤولا عن كل الآثار 
ولي�س  الإيجابية  الت�أثيرات  تجاه  �إدراكي  تحيّز  �إلى  ت�ؤدي  التي  الجانبية 
ا  ال�سلبية )6(, ثانيًا �أن العلاج النف�سي لا يركز فقط على الاعرا�ض, بل �أي�ضً
على ال�سلوكيات الاجتماعية, وبالتالي ف�أن طيف الأثار ال�سلبية الُمحتملة 
او�سع بكثير من الذى في العلاج الدوائي )7(, ثالثا لا يوجد هناك �إجماع 
�أن ندعوه �سلبي, مثلا عند تقييم الكتابات التي تقوم على  كن  حول ما ُمي
الطلاق  يكون  �أن  كن  النقاد, »ُمي �أحد  قال  النف�سي,  للعلاج  الجانبية  الآثار 
�إيجابيا �أو �سلبيا, و�أن البكاء �أثناء العلاج قد يعك�س وجود خبرة م�ؤلمة, �إلا 
ا حدث علاجي و�أمر �إيجابي«. رابعًا لا يوجد هناك تفرقة  �أنه قد يكون �أي�ضً
بين الآثار الجانبية والف�شل العلاجي �أو تدهور المر�ض )8(, خام�سًا لا يوجد 
هناك �أدوات مقبولة ب�صفة عامة لتقييم الآثار الجانبية للعلاج النف�سي ولا 
يوجد قواعد حول كيفية تخطيط درا�سات علمية �أو فح�ص للأثار الجانبية 

في التجارب الإكلينيكية المرجعية الع�شوائية )2(.

تعريف الآثار الجانبية وتقييمها

هناك في حقيقة الأمر بع�ض الأدوات التي تقوم بتقييم الآثار الجانبية 
وتت�ضمن  الا�ستخدام,  وا�سعة  لي�ست  �أنها  من  بالرغم  هذا  النف�سي,  للعلاج 
هذه الأدوات مقيا�س فانديربيلت للتكهنات ال�سلبية )9( وقائمة جرد الآثار 
العلاج  وتفاعلات  فيها  مرغوب  الغير  الأح��داث  وقائمة   )10( الجانبية 
 .)13( العلاج  خبرة  ا�ستطلاع  ا  و�أي�ضً  )12  ,11( النف�سي  للعلاج  ال�سلبية 
وبعد �أن نتعلم من تقييم الآثار الجانبية لو�سائل العلاج الدوائية, لابد من 
عمل مفارقة بين الآثار الجانبية والأحداث الغير مرغوبة وتفاعلات العلاج 
الم�ضادة وف�شل العلاج وت�أثيرات الممار�سات الخط�أ وملف الآثار الجانبية 

والتناق�ضات.
مرغوب  الغير  »الأح��داث  بت�سجيل  الجانبية  الآثار  تقييم  يبد�أ  �أن  لابد 
فيها«, وهي الأحداث التي تحدث بالتوازي مع العلاج �أو في �سياقه وتمثل 
كن تجنبها  عبئًا على المري�ض و/�أو �أهله, وهذا بعيدًا عن ما �إذا كان لا ُمي
الندبات في  للعلاج, فقد يكون  �إلى هدف  التو�صل  ال�ضروري  �أو حتى من 
�أو  تجنبه  كن  ُمي لا  الذي  بالأمر  النف�سي  العلاج  في  البكاء  �أو  الجراحات 

حتى �ضروري, لكن �إذا كان هناك و�سيلة علاج جديدة بلا هذا العبء على 
الناحية الأخلاقية.  القديمة غير لائقة من  الإجراءات  تُعتبر  المري�ض, فلن 
البحث فيها  كن  التي ُمي UE-ATR )11( قائمة بالنواحي  تقدم قائمة 

عن الأحداث الغير مرغوبة )الجدول رقم 1(. 
»�إن تفاعلات العلاج الم�ضادة« هي بمثابة �أحداث غير مرغوبة يت�سبب 
الغير  الأح��داث  بين  �سببية  علاقة  تثبيت  الأمر  هذا  ويتطلب  العلاج,  فيها 
�أن  الكثير من الحالات  لن نتمكن في  ي�أخذ مكانه.  الذي  والعلاج  مرغوبة 
نعمل قرارًا �أخيًرا عن م�سببات حدث غير مرغوب, وبالتالي فلابد من عمل 
تقييم للاحتمالات, مثل القول ب�أنه لا يتعلق بالعلاج �أو قد لا يتعلق �أو من 

الممكن �أن يتعلق �أو قد يتعلق �أو بالت�أكيد يتعلق بالعلاج.
العلاج  فيها  يت�سبب  م�ضادة  تفاعلات  بمثابة  الجانبية  الآث��ار  �إن 
ال�صحيح, بينما �أن ت�أثيرات الممار�سات الخط�أ بمثابة نتيجة للعلاج الغير 
منا�سب, وبالتالي فلابد من تقديم قرارا حول جودة العلاج. تت�سبب و�سائل 
وهذا  الخط�أ,  العلاج  ممار�سات  وت�أثيرات  جانبية  �آثار  في  الجيدة  العلاج 

�شرط �أ�سا�سي لتمييز لاآثار الجانبية.
نوع  تطبيق  عند  روتينية  ب�صفة  تحدث  التي  الجانبية  الآثار  تت�ضمن 
�أخذ  من  ولابد  العلاج,  لهذا  الجانبية«  الآث��ار  »�صور  العلاج,  من  خا�ص 
هذه الآثار الجانبية التي تحدث ب�صفة م�ستمرة في الح�سبان عند تخطيط 
�إن  العلاج.  بد�أ  قبل  وذلك  �صورها  عن  المر�ضى  �إخبار  من  ولابد  العلاج, 
»المتناق�ضات« بمثابة �آثار جانبية خطرة لابد من توقع ظهورها في �أنواع 
ا ت�صبح غير قابلة للا�ستعمال مع هذا النوع  معينة من المر�ضى, وهي �أي�ضً

من المر�ضى.
�أخيًرا لابد من تقييم الت�أثير الإكلينيكي للآثار الجانبية؛ فهناك احتياج 
�إلى تقييم ال�شدة, وذلك بح�سب الحدة والمدة و�ضعف المري�ض, مثلا بالقول 
�أنه متو�سط وبدون ظهور نتائج �أو معتدل وي�سبب �آلام �أو �شديد وفي حاجة 
�أو �شديد  �أنه �شديد جدًا والنتائج ال�سلبية م�ستمرة  �أو  �إلى �إجراءات م�ضادة, 
التقييم  ف�أن  �أنه يهدد بالموت.  �أو  الاحتجاز بالم�ست�شفى  للغاية ولابد من 
بالانتحار بمثابة »�شديد للغاية« وترك العمل بمثابة »�شديد جدًا« وزيادة 
ال�شدة بمثابة ت�أثير »�شديد« والأحاديث مع الزوج/الزوجة بمثابة »معتدل« 

والبكاء �أثناء العلاج »متو�سط«.

البيانات التجريبية حول الآثار الجانبية للعلاج النف�سي 

�أن نقدم بيانات قيمة حول معدلات الآثار  كن في الوقت الحالي  لا ُمي
على  عثرنا  فقد  و�أنواعها,  النف�سي  العلاج  من  متعددة  لأ�شكال  الجانبية 
 ,PubMed والـ PsycINFO القليل جدًا من الوثائق عند البحث في الـ
جاءت  التي  المقالات  عن  بحثنا  فقد  الآن,  حتى   1954 عام  منذ  وذلك 
»الآثار  مع  باتحلااد  النف�سي«  »العلاج  عنوانها  في  وحملت  الجرائد  في 
 (PsycInfo: أو »الأثار ال�سلبية� )PsycInfo: 12, PunMed: 9( »الجانبية

وجهة نظر
معدلات الآثار الجانبية لوسائل العلاج النفسي وتقييمها وتعريفها

PERSPECTIVE

Definition, assessment and rate of psychotherapy side
effects
MICHAEL LINDEN, MARIE-LUISE SCHERMULY-HAUPT

Research Group Psychosomatic Rehabilitation, Charit�e University Medicine Berlin; Department of Behavioral Medicine, Rehabilitation Centre Seehof,
Lichterfelder Allee 35, 14513 Teltow, Germany

Psychotherapy is often seen as a first line treatment,
because patients and therapists consider this mode of treat-
ment harmless in comparison, for instance, to drug treat-
ment. This assumption is supported by the fact that there
are only limited scientific reports on psychotherapy side
effects (1,2). There is, however, some evidence which sug-
gests that psychotherapy can have frequent or serious neg-
ative consequences, like all effective treatments (3-5).

There are several reasons why awareness of psychothera-
py side effects is limited and research on this issue is insuffi-
cient. First, the psychotherapist is the “producer” of treat-
ment and therefore responsible, if not liable, for all negative
effects, which results in a perceptional bias towards positive
rather than negative effects (6). Second, psychotherapy
does not only focus on symptoms but also on social behav-
ior, so that the spectrum of possible negative effects is much
broader than in pharmacotherapy (7). Third, there is even
no consensus on what to call negative: for instance, when
evaluating a manuscript on psychotherapy side effects, a
reviewer wrote: “a divorce can be both positive and nega-
tive, and crying in therapy can reflect a painful experience
but can also be a positive and therapeutic event”. Fourth,
there is a lack of differentiation between side effects and
therapy failure or deterioration of illness (8). Fifth, there are
no generally accepted instruments for the assessment of psy-
chotherapy side effects and no rules on how to plan scientif-
ic studies or monitor side effects in randomized controlled
clinical trials (2).

DEFINITION AND ASSESSMENT OF SIDE EFFECTS

There are indeed some instruments for the assessment of
negative psychotherapy effects, although they are not widely
used. They include the Vanderbilt Negative Indicator Scale
(9), the Inventory of Negative Effects (10), the Unwanted
Events and Adverse Treatment Reaction Checklist for Psy-
chotherapy (11,12) and the Experience of Therapy Ques-
tionnaire (13). Learning from the assessment of side effects
in pharmacotherapy, a distinction must be made between
side effects, unwanted events, adverse treatment reactions,
treatment failure, malpractice effects, side effect profile, and
contraindications.

The assessment of side effects must start with the record-
ing of “unwanted events”. These are events which occur
parallel to or in the context of treatment and which are bur-

densome to the patient and/or his environment, indepen-
dent of whether they are unavoidable or even necessary to
reach a treatment goal. Scares in surgery or crying in psy-
chotherapy may be unavoidable or even necessary, but if
there is a new treatment without this burden to the patient,
the old procedure may no longer be ethically appropriate.
The UE-ATR checklist (11) provides a list of areas where to
look for unwanted events (Table 1).

“Adverse treatment reactions” are all unwanted events
which are caused by the treatment. This requires the ascer-
tainment of a causal relation between the unwanted events
and the ongoing treatment. In many cases it will not be pos-
sible to make a final decision about the cause of an
unwanted event. Therefore, a probability rating should be
made: e.g., unrelated, probably unrelated, possibly related,
probably related, definitely related to the treatment.

Side effects are adverse reactions which are caused by a
correct treatment, while malpractice effects are the conse-
quence of an inappropriate treatment. Therefore, a decision
must be made on the quality of treatment. Good treatment
causes side effects, bad treatment malpractice effects, a dis-
tinction which is a prerequisite for the decriminalization of
side effects.

Side effects which occur routinely when applying a special
type of treatment constitute the “side effect profile” of that
treatment. These regularly occurring side effectsmust be taken
into account in planning the therapy, and patients should be
informed about the side effect profile before starting treat-
ment. “Contraindications” are serious side effects which must
be expected in special types of patients and which render not
applicable that type of treatment in those patients.

Finally, the clinical impact of side effectsmust be assessed.
Based on intensity, duration and patient’s impairment, a
rating of severity is needed. For instance: mild, without
consequences; moderate, distressing; severe, in need of coun-
termeasures; very severe, lasting negative consequences;
extremely severe, hospitalization required; or life threatening.
A suicide would be “extremely severe”; a lay off at work “very
severe”; an increase in anxiety “severe”; discussions with
one’s spouse “moderate”; crying in therapy “mild”.

EMPIRICAL DATA ON PSYCHOTHERAPY SIDE EFFECTS

At present, it is not possible to report precise data on
the rate and type of side effects of different forms of
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 .)PsycInfo: 2, PubMed: 3( الم�ضادة«  »الآثار  �أو   9, PubMed: 4)
وقد عثر الت�صوير ال�شامل للتجارب المرجعية الع�شوائية للتدخلات النف�سية 
للا�ضطرابات ال�سلوكية والنف�سية )2( على 132 تجربة جديرة بالانتخاب, 
و�أ�شار 21% فقط �أن بع�ض �أنواع ت�صوير ال�ضرر قد تمت بالفعل, وقدم %3 

ا الو�سائل الُم�ستخدمة للتجميع.  فقط و�صفًا للأحداث الم�ضادة و�أي�ضً
ومن الأمثلة المتاحة لدينا هي الدرا�سة التي قام بها �شيرينجا و�آخرون 
ال�صدمات  ت�سبب  التي  الإدراك��ي��ة  ال�سلوكية  العلاج  و�سائل  حول   )14(
�أطفال  )PTSD( لدى  ال�صدمة  )CBT( لدرا�سة ا�ضطرابات كرب ما بعد 
يتراوح عمرهم من الثلاثة وحتي ال�ستة �سنوات, فقد قاموا با�ستخدام قائمة 
الأحداث الم�ضادة وقائمة بنعم �أو لا مكونة من 8 بنود وهي الانتحار والقتل 
اعرا�ض  �أي  �سابقة وظهور  اعرا�ض  �أي  وتدهور  والهلاو�س  ال�شديد  والعجز 
جديدة والتعر�ض لعنف �أ�سري جديد, بالإ�ضافة �إلى فئة »�أمور �أخرى«. وقد 
ا  مري�ضً  40 لدى  وذلك  تملة,  مُح م�ضادة  �أحداث  �أربعة  بوجود  التقرير  تم 
في مجموعة التدخلات, بينما لم يُقدم �أي بيانات عن المجموعة المرجعية 
في قائمة الانتظار. لقد كانت الأحداث ال�سلبية هي تدهور خوف �سابق من 
الظلام وظهور حالة �سل�س البول �أو البداغة, �إلا �أننا لم نتمكن من عمل رابط 

وا�ضح بالعلاج عن طريق �إجراء مقابلات مع �أمهات الأطفال.
ومن الأمثلة الأخرى هي الدرا�سة التي قام بها بيا�سينتيني و�آخرون 
)15( حول العلاج ال�سلوكي للأطفال الذين يعانوا من متلازمة توريت؛ فقد 
ا في مجموعة  يتلقون تدخلات مع 65 مري�ضً ا  قاموا بمقارنة 61 مري�ضً
علاج,  فترة  كل  في  الم�ضادة  الأح��داث  ت�صوير  تم  وقد  التدعيمي,  العلاج 
ا  و�س�أل المعالجون عن �شكاوي المر�ضى ال�صحية التي ظهرت حديثًا و�أي�ضً
النف�سية  ال�صحة  الطبية/  العيادات  �إلى  والزيارات  ال�سلوكية  التغييرات 
والاحتياج �إلى العلاج الإ�ضافي والتغييرات في العلاج الحالي والاحتجاز 
م�شكلة  �أي  عن  فورية  تقارير  تقديم  فر�صة  ا  �أي�ضً قدموا  وقد  بالم�ست�شفى. 
�آخري. لقد عملت الا�ستجابات الت�أييدية على تحفيز المزيد من الا�ستف�سارات 
ا المقايي�س الم�أخوذة  عن بدايات الأحداث الم�ضادة و�شدتها ونتائجها و�أي�ضً
ع�شرة  �أثناء  م�ضاد  حدث  مائتي  عن  تقارير  تقديم  تم  وقد  لمخاطبتها, 
�أ�سابيع, وتم تقييم 193 من هذه الأحداث ب�أنها معتدلة �أو لطيفة وتم تقييم 
�سبعة منها ب�أنها �شديدة )ك�سر عظام, n= 3, ارتجاج بالمخ, n= 1, و�آلام 
الرقبة, n= 1, و�إ�صابات الرقبة, n= 1 وغثيان وتقي�ؤ, n= 1(, ولم تُعتبر 

�أي من الأحداث ال�شديدة ب�أنها ترتبط بالعلاج.
�أما في تجربة مرجعية ع�شوائية لعلاج الـ PTSD المتعلق بالإ�ساءات 
في  التدريب  مهارات  مقارنة  تم   ,)16( الطفولة  مرحلة  في  حدثت  التي 
 )33  =N( والتعر�ض   )STAIR( الأفراد  بين  العلاقات  وقواعد  العاطفة 
بالـ STAIR بالإ�ضافة �إلى العلاج التدعيمي )N= 38( وعلاج التعر�ض 
)N= 33(. وتحت عنوان »الت�أثيرات الم�ضادة« تم تقديم تقارير تقول ب�أن 
�أكبر  الاعرا�ض  تدهور  اختبروا  �أو  الدرا�سة  تركوا  الذين  الم�شاركين  ن�سبة 

بكثير في مجموعة التعر�ض/ التدعيم.
لقد عمل روزين و�آخرون )17( تجربة �إكلينيكية ع�شوائية لتحديد ت�أثير 
العلاج الذي يقوم على �إدارة المال على �إ�ساءة تعاطي العقاقير �أو الاعتماد 
على الاخرين, ولم يكن من المتوقع �أن المر�ضى الذين تم تحديد العلاج لهم 
�أو وا�صي لهم, �أكثر من  كانوا �أكثر عر�ضة لأن يتم تحديد م�ستفيد تمثيلي 
و�أربعين  �سبعة  من  )ع�شرة  المتابعة  فترات  �أثناء  المرجعيين  الم�شاركين 
�إن هذا بمثابة مثال لطيف وا�سع  �أثنين من ثلاثة و�أربعين(.  بالمقابل مع 

من الأحداث الُمحتملة الغير مرغوبة.
الآثار  تقييم  �صعوبة  توثيق  على  القليلة  المرجعية  الدرا�سات  تعمل 

الجانبية للعلاج النف�سي, �إلا �أنه من ال�صعب ب�صفة خا�صة �أن نميز بين لاآثار 
الجانبية المتعلقة بالعلاج وغيرها من الأحداث ال�سلبية, وتُظهر البيانات 
التدخلات,  مجموعة  في  منخف�ضة  جانبية«  �آثار  »معدلات  متكررة  ب�صفة 
بالمقارنة مع المجموعات المرجعية. لا يوجد هناك �أيه درا�سة – على حد 
علمنا – تميّز ب�صورة وا�ضحة بين الأحداث الغير مطلوبة وتفاعلات العلاج 
الم�ضادة وت�أثيرات الأخطاء وف�شل العلاج والآثار الجانبية, بالإ�ضافة �إلى 
ذلك, لابد من اعتبار �أن هناك �أنواع متعددة من العلاج النف�سي و�أن نتائج 

كن تعميمها على المجال كله.  نهج واحد لا ُمي
في  �أما  خا�ص,  بانتباه  حظت  التي  الجانبية  الآثار  من  القليل  هناك 
تلقى  فقد   ,)18( و�آخ��رون  �سيجبرانديز  بها  قام  التي  المرجعية  الدرا�سة 
ثقافيًا  ا�ستجوابًا  �أو  عاطفيًا  ا�ستجوابًا  نف�سية  بمحنة  مروا  الذين  الأفراد 
�أو بلا �أي منهم, ولم يكن هناك اختلافات في النتيجة العامة بين و�سائل 
كان  التيقظ,  فرط  بدايات  من  يعانوا  الذين  لاأف��راد  لدى  �أنه  �إلا  العلاج, 
هناك اعرا�ض PTSD �أكبر ب�صورة كبيرة, وذلك في �ستة �أ�سابيع �أكثر من 
الم�شاركين المرجعيين بعد تقديم ا�ستجواب عاطفي لهم. وقد تم ت�أكيد هذه 
الآثار  الأخرى عن  الأمثلة  )19(, ومن  �أخرى  درا�سات  النتيجة من جانب 
الجانبية المحددة هي ظهور ذاكرة كاذبة, فمن المعروف �أن العلاج النف�سي 
كن �أن ي�ؤدي �إلى تطوير »ذكريات« مقنعة ب�صفة ذاتية عن �أمور لم تحدث  ُمي
�أبدًا, مثل الإ�ساءات الجن�سية )20, 21(. �إن تكرار هذا الأثر الجانبي بالأمر 
الغير معروف, �إلا �أنه كافي لتبرير وجود م�ؤ�س�سة لمتلازمة الذاكرة الكاذبة 

بالولايات المتحدة. 
هي  النف�سي  للعلاج  الجانبية  الآث��ار  لتقدير  الأخ��رى  الو�سائل  من 
في   )22( و�آخرون  ليتنير  �أكت�شف  فقد  والمعالجين؛  المر�ضى  ا�ستطلاعات 
ب�صورة  تطويره  تم  ا�ستبيانًا  با�ستخدام  ا,  مري�ضً  1504 ت�ضمن  ا�ستطلاع 
خا�صة ويتكون من 61 بندًا, اكت�شفوا �أن هناك اختلافات كبيرة بين �أ�ساليب 
�إلى العلاج« في 19٫7% من  �أقر مر�ضى بوجود »عبء يرجع  العلاج؛ فقد 
تُعالج  التي  تلك  من  و%20٫4   CBT بالـ  علاجًا  تتلقى  التي  الح��الات 
بالعلاج النف�سي النظامي و64٫8% من الحالات التي تُعالج بالعلاج النف�سي 
الديناميكي.  النف�سي  التي تتداوى بالعلاج  الب�شري و94٫1% من الحالات 
ومن الأمثلة على حمل المر�ض هي �أن المر�ضى ي�شعرون بكثافة العلاج �أو 

�أنهم يخافون من المعالج �أو من فكرة الو�صمة. 
يقدمها  التي  تلك  هي  المعالجين,  لا�ستطلاعات  الأخ��رى  الأمثلة  من 
 CBT معالًجا   418 بـ  بالات�صال  قاما  فقد   ,)23( و�سيكميتك  لاه��ور 
بوا�سطة البريد الإلكتروني, وقد ملأ 232 منهم ا�ستطلاعًا؛ وقدّر المعالجون 
�أن حوالي 8% من المر�ضى تركوا �أزواجهم بعد تلقي العلاج, وهو الأمر الذي 

تم اعتباره في 94% من الحالات ب�أنه لي�س ب�سبب التدخل.
في خلا�صة الأمر, هناك �أتفاقًا جديدًا يقول ب�أنه لابد من توقع حدوث 
النف�سيين  الغير مرغوب فيها لدى حوالي 5- 20% من المر�ضى  الأحداث 
)3- 5, 12(, وتت�ضمن هذه ف�شل العلاج واعرا�ض تدهور وظهور اعرا�ض 
ال�شبكة  في  وتغييرات  الو�صمة  �أو  مهنية  وم�شكلات  والانتحار  جديدة 
�أو �ضعف الكفاءة  �أو توتر في العلاقات والاتكال على العلاج  الاجتماعية 
الذاتية. قد تختلف المعدلات, ويتوقف هذا على خ�صائ�ص المري�ض )الأفراد 
الذين ي�سهل الإيقاع بهم( والت�شخي�صات )ا�ضطرابات �شخ�صية( وتوقعات 
)اكتئاب حاد( وخ�صائ�ص  الأمرا�ض  )الفوائد الاجتماعية( و�شدة  المري�ض 
للعلاج  )التعر�ض  خا�صة  علاجية  تقنيات  �أو  الطلبات(  )كثير  المعالج 

والإيحاءات الذاتية(.
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الغير  الأح��داث  عن  فيها  نبحث  �أن  كن  يُم التي  المجالات   :1 رقم  الجدول 
م�ستحبة في مجال العلاج النف�سي )�أنظر 11, 12(

ظهور اعرا�ض جديدة
تدهور الاعرا�ض المتواجدة

غياب التطور �أو تدهور المر�ض
�إطالة العلاج

عدم خ�ضوع المري�ض
توتر في العلاقة بين الطبيب المعالج والمري�ض

علاقة جيدة بين الطبيب المعالج والمري�ض, اعتماد على العلاج
توتر �أو تغييرات في العلاقات الأ�سرية

توتر �أو تغييرات في علاقات العمل
�أي تغييرات في ظروف حياة المري�ض

الو�صمة

الخاتمة 

�أن  الفرد  ب�إمكان  الجيدة,  التجريبية  البيانات  غياب  من  وبالرغم 
تتعلق  فقد  الجانبية؛  الآث��ار  من  خاليًا  لي�س  النف�سي  العلاج  �أن  ي�ستنتج 
النتائج ال�سلبية لي�س فقط بالأعرا�ض – مثل زيادة القلق �أو م�سار المر�ض 
ا تغييرات �سلبية في الأ�سرة والمهنة  �أو تحمل الذكريات الكاذبة – بل �أي�ضً
�أو الت�أقلم العام في الحياة, ومن الممكن �أن تكون النتائج التي تتمثل في 

فقدان العمل �أو الطلاق بالأمر الم�ستمر والمكلف وال�ضار للفرد ومن حوله.
ولأن الطبيب المعالج, مثله مثل العالم, بمثابة بائعين للعلاج »الخا�ص 
ا جديري بالثقة مثل �شركات الأدوية, فلديهم رغبة جيدة  بهم«, فهم �أي�ضً
الهياكل  �إلى  احتياج  هناك  الدوائي,  العلاج  ومثل  ا,  �أي�ضً رغبات  و�صراع 

لحماية الممار�سات الإكلينيكية الجيدة.
فالالتزام  الأخ��ط��اء,  ع��ن  الجانبية  الآث���ار  تمييز  م��ن  لاب��د  ولأن���ه 
ق�صوى.  �أولوية  بمثابة  النف�سي  العلاج  في  الجودة  ومراقبة  بالبروتوكول 
�أن  �إلى  النف�سي الذي يت�ضمن و�سائل العلاج الخ�صو�صية  �سيحتاج العلاج 
يتعامل مع تغيير اتجاه عبء الإثبات, وذلك عندما ي�أتي الأمر �إلى تفاعلات 

العلاج الم�ضادة.
الأحيان  بع�ض  وفي  متعددة,  النف�سي  للعلاج  الجانبية  الآث��ار  ولأن 
جيدة  تقييم  �أدوات  �إل��ى  احتياج  فهناك  بها,  التكهن  ال�صعب  من  يكون 
المعالجين  الأطباء  تدريب  وتكون عملية ومقبولة ب�صفة عامة, ولابد من 
يخططون  كيف  يتعلموا  و�أن  الجانبية  الآثار  وتوثيق  وتقييم  تعريف  على 

لو�سائل العلاج مع الأخذ في الح�سبان النتائج ال�سلبية. 
ا لابد �أن يكون من ال�ضروري لكل التجارب الإكلينيكية المرجعية  �أي�ضً
في �أبحاث العلاج النف�سي �أن تعتبر وبدقة الأحداث والآثار الجانبية الغير 
حتى  القوية  البيانات  من  المزيد  �إلى  احتياج  فهناك  وبالتالي  م�ستحبة, 

نتمكن من تقديم تقديرًا للخطر الحقيقي في العلاج النف�سي.
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لقد قيل وكُتب الكثير عن علاقة المفاهيم الثقافية الُمدركة في تقييم 
ا  و�أي�ضً الامرا�ض  ت�صنيف  �شرح  في  المر�ضى,  �أن��واع  لكل  الت�شخي�صات 
تم  لقد   .)1( النف�سيين  المر�ضى  لدى  خا�صة  وب�صفة  العلاجية,  التدخلات 
العامة  ال�صحة  وت�أثيرات  الوقاية  عن  الناتجة  المكا�سب  مناق�شة  ا  �أي�ضً
مدار  على  هذه  النظر  وجهات  قويت  وقد  الحياة,  جودة  تعزيز  وم�ؤ�شرات 
العلوم  في  الملحوظ  التقدم  من  الرغم  على  ال�سابقين,  الثلاثة  �أو  العقدين 
الع�صبية والأبحاث المعملية الأ�سا�سية )2(, �إلا �أنه فيما يخ�ص الإنجازات 
والعاطفية  القوية  الت�أييد  وجهود  التعريفات  هذه  كل  عملت  لقد  القوية, 
م�ستوى  فوق  �إلى  الإكلينيكية  الممار�سات  توجيه  على  المقنع,  والج��دل 

التغييرات البيزنطية.
والتنوع,  العولمة  الحقائق مثل  ف�أن بع�ض  الت�شخي�ص,  �أما في مجال 
حول  والخارجية  الداخلية  الهجرة  حركات  جانب  من  تدعيمها  تجد  التي 
جانب  من  �إليه  الو�صول  ي�سهل  الذي  التكنولوجي  التقدم  ا  و�أي�ضً العالم 
الملايين في كل الدول والقارات, قد جعلت الاحتياج �إلى �إدراك ثقافي �شامل 
والمعاناة  والمعتقدات  الأ�سري  والتاريخ  واعرا�ضهم  المر�ضى  حيوات  عن 
ال�شديدة, بمثابة مطلب �ضروري, بالإ�ضافة �إلى ذلك, تعمل بع�ض الحقائق 
مثل الفقر وعدم الم�ساواة والعن�صرية وعدم الا�ستقرار ال�سيا�سي وال�ضغوط 
طلب  وراء  ال�سعي  ونم��اذج  لاإكلينيكية  ال�صورة  ت�شكيل  على  والكوارث, 
وذلك  الرعاية,  ومقدم  المري�ض  بين  الناتجة  العلاقة  و�إط��ارات  الم�ساعدة 

بطابع ثقافي وا�ضح )3(.
قد يكون هذا هو �سبب لماذا قد بد�أت جمعية الطب النف�سي الأمريكية, 
العالم  دول  �أكبر   – المتحدة  للولايات  التمثيلية  النف�سية  المنظمة  وهي 
الت�شخي�صات  كُتيب  تجديد  م�شروع  في  ال�ستينيات  �أواخ��ر  في   – تنوعًا 
�إلى  الأمر  )DSM(, م�شيرة في اول  النف�سية  والإح�صائيات للا�ضطرابات 
الاحتياج �إلى ت�ضمن البنود الثقافية في الن�سخة الثالثة, ومنحها م�ساحة 
�أكبر قليلا – �إلا �أنها لا تزال غير كافية – في الـ DSM-IV وفي ن�صها 

 .)4( DSM-IV-TR الُمنقح

ما الذي كان ثقافيًا في الـ DSM-IV؟

تقديمها  �إل��ى   DSM الـ  ن�سخ  عن  الر�سميون  المتحدثون  �سعى  لقد 
 )OCF( الثقافي  الت�شكيل  خلا�صة  تت�ضمن  تجديدية  وثائق  باعتبارها 
وقامو�س م�صلحات لـ 25 »متلازمة تتعلق بالثقافة« )CBS( التي �سُمح 
لها بالدخول ب�صورة ر�سمية لأول مرة في نظام التق�سيم. وبدون �إنكار هذه 
المظاهر, �أن الأمر الذي لم يتم ن�شره – ربما لأنه كان �صريحًا جدًا – هو 
 ,DSM-IV حقيقة �أنه قد تم �إزاحة هذه الإ�ضافات �إلى الملحق 1 من الـ
جزءًا  مجرد  هذا  و�أن  ال�سميك,  الملحق  في  الأخير  القبل  الملحق  هو  الذي 
�صغيًرا من جزء جوهري من منحة درا�سة مجموعة من المقترحات الهامة 
التي قدمها – بعد عامين على الأقل من التداول – مجموعة ا�ست�شارية من 

الأطباء النف�سيين المتميزين, الذين تم تعيينهم ب�صورة �ساخرة من جانب 
�أنف�سهم.  DSM قادة مجموعة عمل الـ

�إلا �أن هذه الظروف تو�ضح فقط ب�صورة جزئية المنفعة المحدودة من 
واجه  لقد   .DSM-IV الـ  من  الثقافية  المكونات  على  قام  الذي  البحث 
كندا  ب�صفة خا�صة في  التدريبية,  المراكز  �أو  الأكاديميات  من  جدًا  القليل 
 OCF والولايات المتحدة و�أوروبا, مهام درا�سة الجدوى الاقت�صادية للـ 
بد�أ يظهر  لقد  التي تتعلق بالأمرا�ض )5, 6(.   CBS ونفعه �أو �صلاحية الـ
النُهج الانثروبولوجيا الو�صفية وعدم �صلاحيتها  قريبًا جدًا نقد وجودية 
العملية )الخم�سة مجالات الق�ص�صية من الـ OCF( في م�سارات المقابلات 
الإكلينيكية,  الموا�ضع  العديد من  زمنية في  ب�صورة  المحددة  الت�شخي�صية 
فقد تم ذكر الا�ستحالة الحقيقية لتحديد كم المعلومات والكُتيبات المحدودة 
الغير  والروابط  فئوي,  �إطار  في  الموجودة   CBS للـ  القديمة  والتعريفات 
العلاج  �إدارة  من  المحددة  والجوانب  الإكلينيكية  البيانات  بين  وا�ضحة 
الدوائي �أو العلاج النف�سي للعديد من المر�ضى, التي تم ذكرها كمحدوديات 

�إ�ضافية )7(. 

5-DSM الغزو الثقافي في الـ

�إن تقوية هيكل مجال وثيقة مثل الـ DSM وتو�سيع مداها, وب�صفة 
خا�صة عمل غزو ثقافي في �آداه الت�شخي�ص الطبية التي يكون هدفها الأول 
تما�سكًا  يتطلب  الخادعة,  الإكلينيكية  للخطوات  قوية  قناعة  تقديم  هو 
DSM-5 منذ  الـ  �أعلنت لجنة  �أخرى. لقد  و�صبًرا, وذلك من بين عنا�صر 
الثقافة  �أ�شكال  �أخذ  مع  الت�شخي�ص,  في  الثقافة  عن�صر  قيمة  عن  البداية 
�أن مهمة  الوا�ضح  �أنه كان من  �إلا  بداية,  الا�ضطرابات كنقطة  �إطارات  في 
عام  ح��وال  تعيينها  تم  التي  الثقافية,  والق�ضايا  النوع  عمل  مجموعة 
2007- 2008 بالأمر المعقد, و�أن اهتمامات العديد من اع�ضائها كانت 
مختلفة, بل وكانت الاختلافات كبيرة جدًا في بع�ض الأحيان. تبدو الفكرة 
بالطبع  النوع  )كان  والعرق  ال�سلالة  فقط  تت�ضمن  الثقافة  �أن  تقول  التي 
متعلقًا بالأمر, �إلا �أنه لايزال بمثابة مفهوم م�ستقل يتبين من �أ�سم مجموعة 
الدرا�سة(, ب�أنها �سائدة, وبالتالي فقد ركزت الأحاديث الأولية ب�صورة كلية 
على الجوانب الوبائية لهذه الموا�ضيع فقط. وبعد حوالي عامين من الجدل 
وكُلفت  الثقافية,  الق�ضايا  عمل  مجموعة  ت�شكيل  تم   )2010 عام  )�أوائ��ل 
)بدعم كامل من قادة لجنة الـ DSM-5( بالتركيز على مجموعة كاملة 

وتكون حقيقية من مظاهر الت�شخي�صات الثقافية.
وجود  من  الت�أكد  هو  الفرعية  العمل  لمجموعة  ال�سائد  الفكر  كان  لقد 
ب�إعلان  فقط  لي�س  تحقيقه  تم  الذي  الكُتيب,  في  الثقافية  للمكونات  بارز 
والبراهين  التوجيهية  والمبادئ  بالقواعد  بل  مبادئ«  »بتقارير  �أو  مقنع 
والأدوات التي �سيتم ا�ستخدامها, ب�صورة فعالة وغير فعاله في الممار�سات 
العمل ي�أخذ �شكله ب�صورة تدريجية, وذلك عندما زاد  الإكلينيكية. لقد بد�أ 
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A lot has been said and written about the relevance of
well-conceived cultural concepts in the diagnostic assess-
ment of all kinds of patients, in nosological elaborations and
in treatment interventions, particularly with psychiatric
patients (1). The resulting gains in prevention and public
health impact and enhancement of quality of life indicators
have also been broadly discussed. These perspectives have
been strengthened in the last two or three decades, notwith-
standing the notable progress of neurosciences and basic
laboratory research (2). Yet, in terms of concrete accom-
plishments, all these accurate definitions, powerful and pas-
sionate advocacy efforts, and scholarly cogent arguments
have moved clinical practice only slightly above the level of
byzantine exchanges.

In the diagnostic field, facts such as globalization and
diversity, buttressed by massive internal and external migra-
tions across the world, and technological advances reach-
able by the masses in all countries and continents, have
made the need for a comprehensive cultural understanding
of patients’ lives, their symptoms, family history, beliefs and
existential suffering, an almostmandatory requirement. Fur-
thermore, realities such as poverty, inequities, racism, politi-
cal restlessness, collective stress and disasters shape up clin-
ical pictures, help-seeking modalities and the subsequent
provider-patient relationship frames with an unmistakable
cultural stamp (3).

That is probably why the American Psychiatric Associa-
tion, the representative psychiatric organization of the Unit-
ed States, the world’s most diverse country, initiated in the
late 1960s the work of renewing the Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders (DSM), hinting first at the
need of including cultural items in its third version, and giv-
ing them a slightly wider, yet still unfairly insufficient, room
inDSM-IV and in its revised text, DSM-IV-TR (4).

WHAT WAS CULTURAL IN DSM-IV?

The spokespeople of these DSM versions attempted to
present them as innovative documents that included an out-
line for a cultural formulation (OCF) and a glossary of 25
“culture-bound syndromes” (CBS), formally admitted for
the first time in a classification system. Without denying
these features, what was not publicized, perhaps for being
too obvious, was the fact that the additions were relegated
to Appendix I of DSM-IV, the next-to-last in the thick vol-
ume, and that this was just a minimal portion of a substan-
tial piece of scholarship and a set of significant suggestions
made, after at least two years of deliberations, by a consulting

group of distinguished psychiatrists, ironically appointed by
theDSMTask Force leadership itself.

These circumstances, however, explain only in part the
limited utilization of and meager research conducted on
the DSM-IV cultural components. Very few academic or
training centers, mainly in Canada, the U.S. and Europe,
faced up to the tasks of exploring the feasibility, usefulness
and practical applicability of the OCF or the nosological
validity of the CBS (5,6). Soon, criticisms about the onto-
logical and practical unfitness of ethnographic approaches
(the five narrative areas of the OCF) in the fluid, time-
limited course of diagnostic interviews in different clinical
settings, started to appear. The actual impossibility to
quantify the information, the limited manualization, the
obsolescent definitions of CBS presented in a categorical
frame, and the still unclear connections between the clini-
cal data and specific aspects of the pharmacological or psy-
chotherapeutic management of many patients were cited
as additional limitations (7).

CULTURAL INROADS IN DSM-5

Strengthening the structure and broadening the scope of
a document likeDSMand,more specifically, making cultur-
al inroads in a medical diagnostic instrument whose main
purpose is to provide convincing solidity to a decisive clini-
cal step, requires tenacity and patience, among other ingre-
dients. From the beginning, the DSM-5 Committee made
explicit pronouncements about the value of culture in diag-
nosis, with cross-cultural variations in disorder expression
as a point of departure. Yet, it was clear that the mission of
the Gender and Cultural Issues Study Group, appointed
around 2007-2008, was enormously complex, and that the
interests of several of its members differed, at times signifi-
cantly. The idea that culture implied only race and ethnicity
(gender was perhaps a related but still independent concept,
judging from the name of the Study Group) seemed to pre-
dominate and so, the initial discussions focused mostly on
epidemiological aspects of just those topics. It was after
about two years of deliberations (early 2010) that a Cultural
Issues Work Subgroup was created and charged (with the
full support of the DSM-5 Committee leadership) to focus
on a more genuine and thorough set of cultural diagnostic
features.

The guidingmentality of theWork Subgroupwas unequiv-
ocal: to ensure a recognizable presence of cultural compo-
nents in the manual, materialized not only in cogent declara-
tions, “statements of principle” or colorful descriptions but,
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عدد المجموعة الفرعية من �ستة �أفراد و�صولا �إلى ع�شرين ع�ضوًا, مع �إ�ضافة 
طريق  عن  المتاحة  الأبحاث  درا�سة  تم  لقد  الدوليين.  الم�شيرين  من  عدد 
وتقييم  والمقالات   DSM-IV-TR الـ  لمحتويات  قريب  تقييم  �إعادة 
الـ  ا�ستخدام  عن  الإكلينيكية  بالمعلومات  والم�شاركة  الموجودة  البيانات 

.)8( OCF
والثقافة  النف�سي  الطب  درا�سة  مجتمع  مثل  المنظمات,  �إ�سهامات  �إن 
والمجموعة الخا�صة بتطوير الطب النف�سي والجمعية العالمية للطب النف�سي 
الثقافي ومجموعة �أمريكا اللاتينية للدرا�سات الثقافية, قد قدمت �سيل من 
ا ا�ستخدام المحادثات الهاتفية والمكالمات الجماعية  التنوع القيّم. قد تم �أي�ضً
في  لوجه  وجها  تكون  التي  والمقابلات  الإلكترونية  والتبادلات  الدورية 

الأحداث العلمية والمهنية و�سيل جارف من الن�صو�ص والا�ستطلاعات.
التداولات التي تمركزت ب�صورة تدريجية حول ثلاثة مناطق  �إن هذه 
�أ�صبحت في النهاية �أعمدة المكون الثقافي للكُتيب الجديد )9(, هذا بالإ�ضافة 
�إلى المقترحات الوجيزة للجوانب الثقافية لكل مجموعة من الا�ضطرابات, 
التي هي ن�ص تمهيدي يلخ�ص الجوانب الثقافية للـ DSM-5 و�إعداد ما قد 
تم ت�سميته »المفاهيم الثقافية للمحن« و�إعداد المقابلة الثقافية ال�صياغية 

)CFI( وت�شكيلها واختبارها ميدانيًا )6- 9(. 

الن�ص التمهيدي 

�إن تعريف الثقافة باعتبارها البنية الاجتماعية لخبرات الب�شر بالكامل 
وعامل التطور الع�صبي الحيوي, وتعريف ال�سلالة ب�أنها بمثابة كتالوج ه�ش 
بل منت�شر لل�شخ�صية, ي�شمل الخ�صائ�ص الج�سدية والوجهية التي تغزي في 
العرق  تعريف  ا  و�أي�ضً تقوم على مفاهيم,  التي  التف�سيرات  الأوقات  بع�ض 
ب�أنه يقوم على  الانتماء �إلى المجتمع و�شعب �أو مجتمع ذات جزور تاريخية 
�أو دينية م�شتركة, ت�سبق كل هذه التعريفات التعليقات  وجغرافية ولغوية 
التفا�صيل  �أن  �إلا  الت�شخي�ص,  عملية  على  الثقافة  ت�ؤثر  كيف  عن  الخا�صة 
الثقافة في  بقدر  الأ�سا�سية وتلك الخا�صة  الثقافية  الخا�صة بالاختلافات 
�أخرى  �أجزاء  المفقود هنا وفي  بالأمر  النف�سية,  للا�ضطرابات  عام  مفهوم 
من الكُتيب, وبالمثل لم يتم ت�ضمن ذكر الثقافة باعتبارها عن�صر مر�ضي 
�أو عامل تدعيمي/ علاجي �أو م�ؤ�شر لل�سعي وراء طلب الم�ساعدة/ الخ�ضوع 

�أو كعامل تكهني.
 

المفاهيم الثقافية للمحنة

ترتبط  التي  المتلازمات  م�صطلحات  قامو�س  اختبار  �إعادة  وكنتيجة 
بالثقافة التابع للـ DSM-IV, فقد تم ت�ضمن ثلاثة مفاهيم �أخرى نافعة 
وقوية. وتم تحدي مظهر »المحدودية« حيث كان ت�ضمنها لعن�صر التمييز 
قد �ضعف من جراء الهجرة والتو�سع الناتج للمناطق الجغرافية الديمغرافية. 
التي اعُتبرت فيما م�ضى ب�أنها طبيعية -  وتم ت�ضمن مفاهيم المر�ض - 
ا(, وبدلا من ذلك, لقد �أ�صبحت  في الو�صف المعا�صر )والعك�س �صحيح �أي�ضً
المحن الغطاء المفاهيمي ال�شائع لثلاثة بنود مميزة, وهم 1- المتلازمات 
الثقافية, وهي كيانات تجمع الاعرا�ض المتزامنة التي قد تُعتبر �أو لا تُعتبر 
ا في الثقافة, �إلا �أنها تحدث وهي وثيقة ال�صلة بمجتمعات الأ�صل وقد  مر�ضً
يُلاحظها فرد غريب, ويت�ضمن الـ DSM-5 فقط ت�سعة من هذه الحالات 

للمحنة,  الثقافية  الم�صطلحات   -2 جيدة,  ب�صورة  البحث  يدعمها  التي 
وهي بمثابة �أ�سم جديد لم�صطلح قديم )11(, وهي م�صطلحات لغوية وجمل 
ذات  من  الأفراد  ويت�شاركها  الآلام,  عن  بالتحدث  خا�صة  �أقاويل  حتى  �أو 
�أو  ت�شخي�صية  فئات  �أو  عاطفية  نف�سية/  ا  امرا�ضً تُعتبر  لا  وهي  الثقافة, 
�أنماط  ويت�ضمن   – النافع  بالأمر  ت�سجيلهم  �أن  وبينما  �أمرا�ض,  ت�صنيف 
�أتفاق  هناك  �أن  �إلا   – وغيرها  ج�سدية  و�إظهارات  الج�سد  و�أو�ضاع  البكاء 
 -3 وتجريبية,  نظامية  �أكثر  بطريقة  �إليهم  التو�صل  �إلى  الاحتياج  حول 
التف�سيرات ال�سببية, وهي البقايا التي نحتاجها من مفهوم »نموذج التف�سير 
الغني« التابع لكلينمان )12(, تو�ضح كل هذه الر�ؤى والمعتقدات العميقة 
�أو  المر�ض  �أو  الاعرا�ض  �سبب  �أ�سرته  المري�ض/  يعتبره  عما  والمت�أ�صلة 
المحنة التي قدموا تقاريرًا بها, وقد تكون هذه جزءًا من التقا�سيم الكبيرة 
�إلا  التقليديين,  المعالجين  �أو  العاديون  الأفراد  ي�ستخدمها  التي  للأمرا�ض 
�أنها قد تت�ضمن – بعيدًا عن تقديمها الر�سمي – توقع ثقة المري�ض و�أيمانه 

وتوقعاته.

)CFI( المقابلة الثقافية ال�صياغية

 CFI تُعتبر هذه �أكثر �إنتاج مُراجع لعمل المجموعة الفرعية. يُعتبر الـ
ن�سخة منقحة من الـ OCF التابعة للـ DSM-IV )مع تغييرات محددة 
في الخم�سة �أجزاء اللاحقة( ومجموعة من الا�ستطلاعات ال�شبه مُهيكلة؛ ففي 
الى 16 �س�ؤالا تعمل على تجهيز المفاهيم  ت�صميمه الأولي, لديه ما ي�صل 
الثقافية للم�شكلة الإكلينيكية و�إدراك ال�سبب والبيئة والدعم وعوامل العلاج 
كل  لدى  الم�ساعدة(.  طلب  وراء  ال�سعي  و�أنماط  الذاتي  التكيف  منها  )التي 
جزء و�أغلب الا�سئلة تحقيقات �إ�ضافية, وذلك لتو�ضيح �أو لتعميق الإجابات 
كن �أن نتوقع الفائدة الإكلينيكية للـ CFI في �أيه مقابلة ثقافية,  الأولية, ُمي

وهو الأمر الذي ت�ستلزمه �أيه مقابلة ت�شخي�صية.
�سبعة  التي تمت في  الميدانية  التجارب  CFI في  الـ  ا�ستخدام  لقد تم 
وقد  �أخ��رى,  قارات  ثلاثة  في  مراكز  وخم�سة  ال�شمالية  �أمريكا  في  مراكز 
ت�ضمنت التجارب �شهادات من مر�ضى و�أطباء �إكلينيكيين عن الأداة, وذلك 
عن طريق عمل لقاءات ا�ستجوابية يقودها فريق البحث. لقد كانت مقايي�س 
جدوى الأداة الاقت�صادية وقبولها ومدى نفعها بالأمر المر�ضي )13(. وفي 
بالتركيز  قامت  مُلحقة  الفرعية 12 وحدة  العمل  النهاية, عملت مجموعة 
وال�ضغوط  الاجتماعية  وال�شبكات  الاداء  )م�ستوى  مختلفة  مجالات  على 
من  فرعية  ومجموعات  الكثير(  وغيرها  والروحانيات  والعقيدة  النف�سية 
وكبار  والمراهقين  والأطفال  واللاجئين  المهاجرين  )مثل  ال�سكان  عامة 
ال�سن ومقدمي الرعاية وغيرهم الكثير(, وذلك لتُ�ستخدم عندما ي�شعر الأطباء 
البيانات.  من  المزيد  جمع  �إلى  بالاحتياج  التقييم  مراكز  �أو  الإكلينيكيين 
�إن الن�صيحة الأهم هي عمل الـ CFI عند بداية �أي تقييم ت�شخي�صي, ففي 
�صيغة المقابلة, يُقدم �إلى مجري الحوار تعليمات خا�صة عن المجالات التي 
انتقال  عليه عمل  ويُقترح  اللازم طرحها,  والأ�سئلة  يدر�سها  �أن  له  ينبغي 
التي  والمدة  والتفا�صيل  العمق  تذكر  مع  المقابلة,  �أجزاء  بقية  �إلى  لطيف 
تتطلبها حالة الفرد. �إن ا�ستخدام �أ�سلوب »الت�صغير«, بح�سب تدفق المقابلة 
انتباه  مع  بالمقابل  الثقافية  الق�ضايا  على  العام  الت�أكيد  )�أي  الملحوظ 

ا. خا�ص �إلى جوانب ال�س�ؤال �أو تفا�صيله(, بالأمر الُمحفز �أي�ضً
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الخاتمة

لا ي�ضمن الاتفاق على �أهمية الثقافة والعوامل الثقافية في الت�شخي�صات 
و�أن  الإكلينيكية,  الممار�سات  في  اعتباراتها  �أو  الكامل  قبولها  النف�سية 
الت�أثير المتعدد الأوجه لهذه العوامل على الإتاحية وقبول ال�صحة النف�سية 
تحمل  على  القدرة  ذات  الق�ضايا  تاركًا  لايزال  العامة,  الطبية  والخدمات 
التكاليف والم�ساءلة )14(, و�أن �إهمال هذه الأمور قد ي�ؤدي �إلى اللا�سياقية 
الت�شخي�صية  للأ�س�س   – الترابط  عدم  وبالتالي   - الإكلينيكية  للمعلومات 
غير  ونتائج  كافية  غير  مواجهة  وا�ستراتيجيات  العلاج  وترك  والأخطاء 
�إذا  وذلك  �أ�سا�سي,  ثقافي  نهج  الطبي  التعليم  يتبنى  �أن  لابد  ا  �أي�ضً �أكيدة. 
المر�ضى  مع  للتعامل  �شاملة  ب�صورة  مُهيئين  �أطباء  لدينا  يكون  �أن  اردنا 
النف�سيين في العالم المعا�صر )15(, و�إذا �أخذنا الم�صادر الثقافية ب�صورة 
كن تحقيق نجاح  م�سلم بها, فهذه �صورة من �صور الانحدار بالم�ستوى, وُمي
المنا�سبة  الأدوات  ا�ستخدام  طريق  عن  الآن  حتى  تم  الذي  الغزو  تو�سيع 
لكل  الإكلينيكي  التقييم  في  الأولى  الخطوة  هي  وهذه  الت�شخي�ص,  لعملية 

مري�ض. 
 - 5-DSM هناك بع�ض الأ�سباب لافترا�ض �أن التجديد الثقافي في الـ
وحتى بعد و�ضعه في �أهم فقرة من الجزء الثالث من الكُتيب - يعك�س درجة 
من القبول والالتزام, ولا يعني هذا الأمر �أن هذا المنتج خالي من الم�شكلات, 
ا  فلا يوجد هناك �أي ذكر خا�ص عن مظاهر القوة وال�ضعف ال�شخ�صي و�أي�ضً
عن عوامل الخطر والعوامل الوقائية, بالرغم من الحمل الثقافي القوي لهذه 
العراقيل  �أو  الم�شكلات  من  مجموعة  تظهر  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة  المظاهر, 
عند ت�ضمنها. ولازلنا لم نر بعد ميل العديد من الأطباء الإكلينيكيين لتبني 
فل�سفة الـ CFI ونفعها. يت�ضمن التدريب التوجيهي والت�أقلم مع المفاهيم 
الثقافية الجديدة للمحنة وا�ستخدامها وتطبيقها في حالات العالم الحقيقي, 
يت�ضمن تغييرات منهجية جذرية, و�أن الأدلة على �صلاحية الأداة الجديدة 
في الموا�ضع العالمية, بمثابة نظام طويل ولا غنى عنه. �أخيًرا ولي�س �آخرًا, 
تتطلب الفكرة ال�سائدة التي تقول �أن هذا طلب من ايحاء الولايات المتحدة 
الأطراف  جميع  بين  �أمينة  �أحاديث  يتطلب  بطرحه(,  قام  من  هي  �أن  )�أو 

الم�شتركة – �أي العالم كله ووكالاته الطبية والنف�سية وال�صحة العامة.
كل  يخاطب  مكثف  بحث  �إلى  احتياج  هناك  �سيكون  �أنه  الوا�ضح  من 
الثقافية  الفئات  بين  محليًا  الُمدركة  الروابط  ت�ساعد  وقد  الموا�ضيع,  هذه 
على تعريف النماذج المفقودة من الاعتلالات الم�شتركة والركائز الحيوية 
للأمرا�ض النف�سية. ولابد من موا�صلة البحث الن�شط عن المتلازمات ككيانات 
موجودة )البنايات الغربية(, �أي �أن كيانات الاكتئاب والقلق وا�ضطرابات 
العمليات الج�سدية قد تغزي بع�ض الاعرا�ض الثقافية الموجودة )7, 8, 13, 
ق�ضايا  لمخاطبة  مترجمين  ا�ستخدام  �أمر  مخاطبة  من  ا  �أي�ضً ولابد   .)14

اللغة, وب�صفة خا�صة بين المهاجرين واللاجئين والمر�ضى ال�شباب )16(.
تكمن الإجابة على هذه الا�سئلة في الم�ستقبل, �إلا �أنه من الهام �أن نتذكر 
�أن الم�ستقبل هو هنا والآن في ع�صر مظاهر �أورويل هذا1 – �سواء �أحببنا 
ذلك �أم لا. و�أن الأبحاث التمويلية )المتعددة المواقع(, وهي اليد العليا في 
حالة  في  �أما  قوة.  مواقع  يحتلون  الذين  الأف��راد  م�س�ؤولية  العملية,  هذه 
الإكلينيكية  الموا�ضع  في  ا�ستخدامه  اختبار  من  فلابد  وحدها,   CFI الـ 
المختلفة )العيادات الخارجية وفي الم�ست�شفيات ومراكز الم�شورة وخدمات 
الطب  ووحدات  العمرية  الفئة  على  تقوم  التي  والمراكز  والريف  المجتمع 

DSM-5 بتلك  ا لمقارنة التوعية التثقيفية للـ  ال�سلوكي وغيرها(, و�أي�ضً
كانت  �إذا  ما  لتقييم  ا  و�أي�ضً  ,11-ICD الـ  �أو   10-ICD بالـ  الخا�صة 
البحث  الع�صبية, مثل معايير مجال  العلوم  تقوم على  الت�شخي�صية  النُهج 
الوطني  المعهد  يتفق  �أن  الممكن  من  المتحدة.  الولايات  في   )RDoC(
لل�صحة النف�سية )17( مع التفكير الإكلينيكي الذي يقوم على الثقافة, وهذه 

كن �أن نتغا�ضى عنها.  مهام لا ُمي
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لقد كان هناك الكثير من الجدل حول الفكرة التي تقول �أن الا�ضطرابات 
النف�سية تحدث في �صورة �سل�سلة بُعدية ولي�س ككيانات فئوية, وقد �أو�ضحت 
الأبحاث والدلائل الإكلينيكية �أن خطط الت�شخي�ص الفئوي لا تعك�س ب�صورة 
دقيقة المجال الوا�سع من الاهتمامات الإكلينيكية للعديد من المر�ضى, مثل 
وجود اعرا�ض بدايات فرعية للقلق والذهان لدى الأفراد الذين يعانوا من 
ا�ضطرابات الاكتئاب ال�شديدة التي تت�سبب في حدوث �ضعف ومحن �أو حتى 
برون  تزيد منهما )1, 2(, ففي بع�ض الأحيان يكون الأطباء الإكلينيكيين ُجم
لأن يقوموا بت�شخي�ص ا�ضطراب �أو ا�ضطرابين منف�صلين, وذلك با�ستخدام 

�صفة »ما لم يتم ذكر غير ذلك«, وذلك لت�سهيل العلاج على المر�ضى )3(.
وفي ظل غياب خطط ت�شخي�صية بُعدية �شاملة, قد يكون ت�ضمن التقييم 
لتقديم  الإكلينيكية  الناحية  من  نافعًا  النف�سي,  الطب  لأعرا�ض  البُعدي 
الاعرا�ض  وق�ضية  النف�سية  للا�ضطرابات  الحالي  لإدراكنا  قيمة  معلومات 
الت�شخي�ص  يعمل ت�ضمن  قد  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة   ,)1( المتزامنة  والحالات 
و�ضبط  تعريف  تح�سين  على  النف�سية,  للأعرا�ض  البُعدي  والتقييم  الفئوي 
الانماط الظاهرية النف�سية الداخلية, كما ي�ؤكدها معيار مجال البحث, وذلك 
للعديد من الا�ضطرابات النف�سية المتعددة )4(. لقد عملت مجموعة عمل الـ 
DSM-5 على اقتراح ت�ضمن المقايي�س البًعدية – �أي الن�سخ الذاتية )�أي 
البالغين والأطفال/ المراهقين( والن�سخ الإخبارية )�أي الآباء/ الأو�صياء( 
لمقايي�س الاعرا�ض القاطعة التابعة للـ DSM-5 – وذلك للم�ساعدة في 
 .)8  -5( النف�سية  الا�ضطرابات  عبر  المتزامنة  الاعرا�ض  ق�ضية  مخاطبة 
التابعة   CC الـ  اعرا�ض  مقايي�س  فوائد  مخاطبة  على  المقالة  هذه  تعمل 
للمزيد من  ت�صلح كمجالات  التي  المجالات  للـ DSM-5 وتعرّف بع�ض 

الابحاث والتطور.

للـ  التابعة  القاطعة  الاعرا�ض  مقايي�س  عن  مخت�صر  تاريخ 
5-DSM

لقد تم تطوير مقايي�س اعرا�ض الـ CC التابعة للـ DSM-5 من جانب 
فريق عمل الـ DSM-5, وذلك لتخدم بكونها “ا�ستطلاع الأنظمة النف�سية” 
المقايي�س  هذه  تقوم  وعلاجه.  النف�سية  حالته  تقييم  يتم  مري�ض  كل  لدى 
بتقييم وجود و�شدة 12- 13 مجالا لأعرا�ض نف�سية تقطع بعر�ض الحدود 
والقلق  والهو�س  والغ�ضب  الاكتئاب  هذه  وتت�ضمن   ,)8  ,7( الت�شخي�صية 
وال�سلوكيات  والأفكار  والذهان  النوم  وا�ضطرابات  الج�سدية  والاعرا�ض 
القهرية وافكار و�سلوكيات الانتحار والتعاطي )مثل الكحوليات والنيكوتين 
ال�شخ�صي  والاداء  المحظورة(  الم��واد  وتعاطي  المو�صوفة  والعقاقير 
والانف�صال وم�شكلات الإدراك/ الذاكرة لدى البالغين. لقد تم تقييم العديد 
من المجالات المماثلة – فيما عدا الاداء ال�شخ�صي والانف�صال وم�شكلات 
الإدراك/ الذاكرة – لدى الأطفال/ المراهقين, بالإ�ضافة �إلى عدم التركيز 
والتهيّج, وقد ظهر �أن تزامن هذه الاعرا�ض و�شدتها, ت�ؤثر وب�صورة كبيرة 

على التكهن والعلاج في العديد من الا�ضطرابات النف�سية )1, 2, 9- 11(.
 5-DSM للـ  التابع   CC الـ  اعرا�ض  مقايي�س  على  التي  البنود  �إن 
�أن تكون ت�شخي�صية  لا ترتبط ب�أي ا�ضطراب معين, ولهذا فلا تُق�صد منها 
�أو �أن تخدم كمقايي�س ت�صويرية لأية ا�ضطراب )8(, وبدلا من ذلك, لقد تم 
تطوير المقايي�س كي تُ�ستخدم ك�أداة �إ�ضافية »لتقدم للأطباء الإكلينيكيين 
تقييمات كمية تميز بين المر�ضى بطريقة �سهلة ونافعة وهامة من الناحية 
هذه  من  تخرج  التي  المعلومات  تكون  �أن  ن�أمل  نحن   .)8( الاكلينيكية« 
�إمكانية  �إنه لدى  القرارات والعلاج, مثلا  المقايي�س نافعة في حالة �صنع 
ا  �إلى خطط علاجية مُعدلة و�أي�ضً �أن ت�ؤدي  التمييز بين المر�ضى احتمالية 
م�ستقبلية   درا�سات  �إل��ى  احتياج  هناك  �أن  �إلا  العلاج,  نتائج  في  تح�سن 
لفح�ص ما �إذا كانت هذه المقايي�س ت�ساعد في �صنع القرارات الإكلينيكية, 

وكيف تفعل ذلك.
DSM-5 على م�ستويين؛  CC التابعة للـ  الـ  تعمل مقاي�س اعرا�ض 
بندًا   25 �أو  )البالغين(  بندًا   23 به  مقيا�س  من  الأول  الم�ستوى  فيتكون 
الأ�سبوعين  مدار  على  لتواجدها  �أو  الاعرا�ض  ل�شدة  المراهقين(  )الأطفال/ 
�أفكار  با�ستثناء   – البنود  تقييم  تم  وقد   .)12  ,8  ,7( للدرا�سة  ال�سابقين 
 – الانتحار ومحاولات الانتحار وتعاطي المخدرات للأطفال/ المراهقين 
على مقيا�س مكون من 5 نقاط )�أي ال�صفر = لا/�أبدا, 1= خفيفًا/ نادرًا, 
2= متو�سط/عدة �أيام, 3= معتدل/ �أكثر من ن�صف عدد الأيام, 4= �شديد/ 
درجة  �أو  كبير  حدوث  تكرار  �إلى  العالية  الدرجات  وت�شير  تقريبًا(,  يوميًا 
وتعاطي  الانتحار  ومحاولات  الانتحار  �أفكار  بنود  �أما  ال�شدة,  من  عالية 
على  تقييمها  تم  فقد  المراهقين,  الأطفال/  مقيا�س  ن�سخة  في  المخدرات 

�أ�سا�س »نعم/ لا«.
�أما البنود التي تم تقييمها عند 2 )�أي متو�سط/ عدة �أيام( �أو بـ »نعم«, 
فت�ؤدي هذه �إلى �إكمال تقييم �أكثر تف�صيلا عن مجال الاعرا�ض هذا, وذلك 
 5-DSM التابع للـ CC با�ستخدام مقيا�س اعرا�ض الم�ستوى الثاني من الـ
الم�ستوى  مقيا�س  وي�س�أل  الإخباري,  التقرير  �أو  الذاتي  بالتقرير  المتعلق 
الثاني من الـ CC عن تواجد الاعرا�ض و�شدتها في مجالات نف�سية خال�صة 
لتقديم  للهو�س  التمان  مقيا�س  )مثل  للدرا�سة  ال�سابقة  �أيام  ال�سبعة  �أثناء 
الم�ستوى  من  الهو�س  بند  بتقديم  وذلك  الهو�س,  عن  تف�صيلا  �أكثر  تقييمًا 

الأول عند درجة 2 �أو �أكثر �إلى الُمجيب(.
�إن الهدف هو �أن يُكمل كل المر�ضى – بغ�ض النظر عن ت�شخي�صات الـ 
الأول والم�ستوى الثاني  الم�ستوى  من   CC الـ  اعرا�ض  – مقيا�س   DSM
التابع للـ DSM-5, وذلك ب�صفة روتينية, �إما عند كل زيارة للعيادة �أو 
مقابلة  قبيل  هذا  يكون  �أن  ولابد  �إكلينيكية,  ب�صورة  المحددة  الفترات  في 
الإكلينيكي  الطبيب  تمكين  على  الأمر  هذا  ف�سيعمل  الإكلينيكي؛  الطبيب 
المر�ضى  لدى  و�شدتها  حدوثها  وتردد  النف�سية  الاعرا�ض  وجود  يتتبع  �أن 
لا  التي  المجالات  هذه  في  وحتى  الت�شخي�صات,  وعبر  الوقت  م��رور  مع 
الأمر  هذا  �سي�سهل  الأولية.  المري�ض  بت�شخي�صات  مبا�شرة  ب�صورة  ترتبط 
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The notion that psychiatric disorders occur along dimen-
sional continua rather than as categorical entities has long
been debated. Research and clinical evidence have illustrat-
ed that a categorical diagnostic schema does not accurately
reflect the full realms of clinical concerns in many patients,
such as the presence of subthreshold anxiety or psychotic
symptoms in individuals with major depressive disorder that
cause or exacerbate impairment and distress (1,2). In some
instances, clinicians are forced to diagnose two or three sep-
arate disorders, typically using the “not otherwise specified”
label, in order to facilitate treatment for their patients (3).

In the absence of a fully dimensional diagnostic schema,
the integration of dimensional assessments of psychiatric
symptomatology may be clinically useful in providing valu-
able information for our current understanding of mental
disorders and the issue of co-occurring symptoms and con-
ditions (1). In addition, the integration of categorical diag-
noses and dimensional assessments of psychiatric symp-
toms may also facilitate the identification and fine-tuning of
psychiatric endophenotypes, as emphasized in the Research
DomainCriteria, for the variousmental disorders (4).

The DSM-5 Task Force and Work Groups developed
and proposed the incorporation of dimensional measures –
i.e., self-(i.e., adult and child/adolescent) and informant-
report (i.e., parent/guardian) versions of the DSM-5 Cross-
Cutting (CC) Symptommeasures – to help address the issue
of co-occurring symptoms across mental disorders (5-8).
This paper discusses the benefits of the DSM-5 CC Symp-
tom measures and identifies areas for further research and
development.

BRIEF BACKGROUND OF THE DSM-5 CROSS-
CUTTING SYMPTOMMEASURES

The self- and informant-reported versions of the DSM-5
CC Symptom measures were developed by the DSM-5 Task
Force andWork Groups to serve as a “review of mental sys-
tems” in each patient who presents for mental health evalua-
tion and treatment. The measures assess the presence and
severity of 12-13 psychiatric symptom domains that cut
across diagnostic boundaries (7,8). These include depres-
sion, anger, mania, anxiety, somatic symptoms, sleep distur-
bance, psychosis, obsessive thoughts and behaviors, suicidal
thoughts and behaviors, substance use (e.g., alcohol, nicotine,
prescription medication, and illicit substance use), personali-
ty functioning, dissociation, and cognition/memory problems

in adults. Many of the same domains, except for personality
functioning, dissociation, and cognition/memory problems,
are also assessed in children/adolescents, alongwith inatten-
tion and irritability. The co-occurrence and severity of these
symptoms have been shown to significantly affect the prog-
nosis and treatment of manymental disorders (1,2,9-11).

The items on the DSM-5 CC Symptom measures do not
relate to any specific disorder and as such are not intended
to be diagnostic or to serve as screening measures for any
disorder (8). Instead, the measures were developed to be
used as adjunct tools “to give clinicians quantitative ratings
that characterize patients in a way that is simple, useful, and
clinically meaningful” (8). It is hoped that the information
from these measures will inform clinical decision-making
and treatment. For instance, the ability to characterize
patients has the potential to lead to customizable treatment
plans and improvement in treatment outcomes. However,
future studies are needed to explore if and how these meas-
ures inform clinical decision-making.

The DSM-5 CC Symptommeasures are operationalized at
two levels. Level 1 consists of a 23-item (adults) or a 25-item
(children/adolescents) measure of the presence and severity
of symptoms over the past two weeks (7,8,12). The items,
with the exception of suicide ideation, suicide attempts, and
substance use in children/adolescents, are rated on a 5-point
scale (i.e., 05none/never; 15slight/rare; 25mild/several
days; 35moderate/more than half the days; and 45severe/
almost daily), with higher scores indicating greater frequency
of occurrence or greater degree of severity. The suicide idea-
tion, suicide attempts, and substance use items on the child/
adolescent version of the scale are scored on a yes/no basis.

Items scored as 2 or greater (i.e., mild/several days) or
with a “yes” trigger the completion of a more detailed
assessment of that symptom domain using the associated
self- or informant-reported DSM-5 Level 2 CC Symptom
measure. Level 2 CC measures inquire about the presence
and severity of symptoms within pure psychiatric domains
during the past seven days (e.g., the AltmanMania Scale for
a more detailed assessment of mania, given the respondent
endorsed the Level 1mania item at a score of 2 or greater).

The intent is for all patients, regardless of DSM diagno-
ses, to complete the DSM-5 Level 1 and 2 CC Symptom
measures routinely either at each clinic visit or at clinically-
indicated intervals but prior to meeting with their clinicians.
This would enable clinicians to track the presence, frequen-
cy of occurrence, and severity of overall psychiatric symp-
tomatology in their patients over time across diagnoses,
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ولإدراك  الم�ستقبلية  للأبحاث  هام  �أمر  وهو  الت�شخي�صات,  تغاير  تعريف 
الا�ضطرابات النف�سية.

للـ  التابعة  الميدانية  التجارب  في  ميدانيًا  المقايي�س  اختبار  تم  لقد 
ا  ُ�ؤكدة تتراوح بين الجيد والممتاز )7( و�أي�ضً DSM-5 و�أظهرت فاعلية م
منفعة �إكلينيكية قوية من وجه نظر المر�ضى والأطباء الإكلينيكيين )12, 

.)13

النمو  ومج��الات  مميزاتها  القاطعة:   5-DSM الـ  تقييمات 
المحتملة 

لابد من تعريف عدد من فوائد هذه المقايي�س القاطعة؛ فمن ال�سهل �إدارة 
هذه المقايي�س وجمعها وتف�سيرها, وب�صفة خا�صة في الهيئة الإلكترونية, 
القلم والورقة, فهناك تعليمات تف�صيلية للجمع و�صفحة  وحتى في هيئة 
تم  وقد   .)6  ,5( ا�ستخدامها  لت�سهيل  وذلك  الجمع,  وتف�سير  الجمع  خلا�صة 
الأكاديميات  مراكز  في  الإكلينيكية  الموا�ضع  في  �سهلة  ب�صورة  �إدخالها 
والدرا�سات  الميدانية  التجارب  في  ال�صغيرة  المجموعات  وممار�سات 
الرعاية  مراكز  في  لا�ستخدامهم  دعمًا  تقدم  التي   )14  -12( الارتيادية 
الروتينية. نجد هذه المقايي�س متاحة ب�صورة مجانية للتحميل والا�ستخدام 

 .)5( 5-DSM من مقايي�س التقييم عبر الأنترنت التابعة للـ
اغلب  في  وذلك  الا�ستخدام,  وذاتية  التقرير  ذاتية  المقايي�س  هذه  �إن 
اجزائها, وهو الأمر الذي يُ�سهّل �إدماج المري�ض في عملية تقييمه ورعايته, 
وبالمثل هناك ن�سخ �إخبارية من هذه المقايي�س التي ت�سمح للآباء والأو�صياء 
�أن يكونوا �أكثر اندماجا في رعاية �أولادهم وهي تقدم و�سيلة لفتح مجالات 
في  المقايي�س  هذه  ت�ضمن  ف�أن  ولهذا  الإكلينيكيين,  الأطباء  مع  للحديث 
على  تركيزًا  �أكثر  نهج  التقدم تجاه  ي�ؤكد   5-DSM الـ  من  الثالث  الجزء 
الذين هم  �أ�سفل لتقييم العامة  �إلى  �أعلى  المري�ض ولي�س نهجًا يتحرك من 
والمنا�سب,  الهام  بالأمر  وهذا  ورعايتهم,  ب�أمرا�ض  الإ�صابة  خطر  �أمام 
التقارير التي يقدمها المري�ض والتي تتحدث ب�صورة  وذلك بتقديم نتائج 
مبا�شرة �إلى الو�صايا الجديدة التابعة للم�شروع الأمريكي لحماية المري�ض 

كنة من الناحية المادية )15(. وتقديم رعاية ُمم
لي�س  النف�سي  العلاج  في  البُعدية  المقايي�س  ا�ستخدام  �أن  من  وبالرغم 
جديدًا, ووجدنا �أنه نافعًا من الناحية الإكلينيكية )16, 17(, �إلا �أنه لايزال 
النف�سي  الطب  يتجه  بينما  �أنه  �إلا  المعيارية,  الإكلينيكية  للممار�سة  لي�س 
�إتاحية  تقدم  �أن  كن  يُم المقيا�س,  على  يقوم  الذي  الرعاية  نموذج  ناحية 
لتقييم  الإكلينيكيين  للأطباء  وا�ستخدامها طريقة معيارية  المقايي�س  هذه 
وتحديد كم �صور اعرا�ض المري�ض على مدار الوقت. �إن هذا الأمر حقيقي �إذا 
تمت المقايي�س في فترات منتظمة من الناحية الإكلينيكية وكما تو�صي به 

.)6 ,5( 5-DSM الـ
من  الأول  والم�ستوى  الثاني  للم�ستوى  المجالات  المتعددة  الطبيعة  �إن 
المقيا�س,  ا�ستخدام  و�أن  قوة,  منطقة  بمثابة   CC الـ  اعرا�ض  مقايي�س 
كما تقترح مجموعة عمل الـ DSM-5, بها احتمالية �أن ت�سمح للأطباء 
تظهر  كيف  عن  �أف�ضل  �إدراكً��ا  على  يح�صلوا  �أن  والباحثين  الإكلينيكيين 
الروابط المختلفة لهذه الاعرا�ض القاطعة في م�ستويات مختلفة من ال�شدة 
ا ت�أثيراتها المحتملة على نتائج المري�ض. �أخيًرا, �إن الأكثر �أهمية هو  و�أي�ضً
المجال  �إلى  تقدم  قد   5-DSM للـ  التابعة   CC الـ  اعرا�ض  �أن مقايي�س 
طريقة معيارية لمخاطبة الاعتلالات الم�شتركة وهدوء المر�ض والتعافي, 
الاعرا�ض  �صور  مع  لتتنا�سب  ملائمة  �أكثر  علاج  و�سائل  �إلى  ت�ؤدي  و�أن 

المختلفة مع مرور الوقت. 
لدى مقاي�س الـ DSM احتمالية قيمة لأن تغّري الطريقة التي تتم بها 
اعتبار  تقدم فر�صة  ا  �أي�ضً �أنها  �إلا  المتحدة,  الولايات  النف�سية في  الرعاية 
الأمور التي تحتاجها المزيد من الأبحاث حتى تزيد قوتها. لقد �أ�شار الأطباء 
الإكلينيكيين �أثناء الدرا�سات الارتيادية التابعة للـ DSM-5 والتجارب 
الإكلينيكية  الموا�ضع  في  �أنه  المعلومات,  ا�ستخلا�ص  لجل�سات  الميدانية 
والمر�ض  الاعرا�ض  لتاريخ  توثيق محدود  الُجدد ذي  بالمر�ضى  المزدحمة 
للـ  التابعة   CC الـ  اعرا�ض  مقايي�س  �أن  احتمالية  هناك  به,  مروا  الذي 
لي�س  ا�ستخدام  وهذا  معينة,  لا�ضطرابات  كفاح�ص  �ستُ�ستخدم   5-DSM
في �صلاحيتها )12, 14(. ت�ؤكد هذه الملحوظة الاحتياج �إلى وجود تعليم 

طبي يركز على الا�ستخدام المنا�سب للمقايي�س وتف�سيرها.
التابعة   CC الـ  اعرا�ض  بنود مقايي�س  العديد من  ا�ستخلا�ص  لقد تم 
DSM-5 من مقايي�س تقارير المر�ضي )7, 8, 12( ذات الخ�صائ�ص  للـ 
من  الاكتئاب  من  الأول  الم�ستوى  بندين  �أُخ��ذ  لقد  مثلا  القوية,  النف�سية 
فح�صية  مقايي�س  وهي   – بندين  من  المكون  المري�ض  �صحة  ا�ستطلاع 
البنود من المقايي�س  ا�شتقاق بع�ض  يُف�سر  مُعترف بها للاكتئاب )18(. لا 
ال�صالحة من الناحية التكهنية النف�سية والمتاحة ب�صورة �أوتوماتيكية �إلى 
مقايي�س اعرا�ض الـ CC من الم�ستوى الأول التابع للـ DSM-5, وبالرغم 
من �أن التجارب الميدانية للـ DSM-5 قد قدمت دلائل واعدة لل�صلاحية 
ت�أكيد  تم  فقد  المتقاربة,  ال�صلاحية  دلائل  بع�ض  ا  و�أي�ضً للبنود  الُمختبرة 
المزيد من الدرا�سات التي تقوم على الخ�صائ�ص النف�سية للمقيا�س. وقد تم 
ت�أكيد هذ الاحتياج للبنود التي تم تطويرها حديثًا من جانب فريق عمل 
و�أن  الانف�صال(,  وبند  ال�شخ�صي  الاداء  بندي  )مثل  الموقر   5-DSM الـ 

�إثباتهم ل�صلاحيتهم الُمختبرة بمثابة الخطوة الأولى في هذه العملية )7(.
يتاح المقايي�س من الم�ستوى الثاني, وذلك للبع�ض ولي�س لكل مجالات 
كل  �إتاحية  من  الت�أكد   5-DSM الـ  مطورو  �أراد  فقد  الاول,  الم�ستوى 
المقايي�س من الم�ستوى الثاني للأطباء الإكلينيكيين والباحثين وبلا تكلفة؛ 
�إزاحة  تو�ضح لماذا تم  والمتاحة بلا مقابل  الجيدة  التقييمات  ف�أن غياب 
بع�ض مقايي�س الم�ستوى الثاني )مثل الانف�صال وم�شكلات الذاكرة/ الإدراك 
الثاني  الم�ستوى  بنود   5-DSM الـ  مطورو  ت�ضمن  لقد  البالغين(.  لدى 
النافع في  من  يكون  قد  �أنه  �إلا  الحذر,  والجدل  الاعتبارات  من  الكثير  بعد 
الم�ستقبل ان نت�أمل ما �إذا كان تطوير وت�ضمن مقايي�س الم�ستوى الثاني لكل 

المجالات بالأمر المفيد.
مقايي�س  في  مجالين  بمثابة  الانتحار  و�سلوكيات  و�أفكار  الذهان  �إن 
اعرا�ض الـ CC من الم�ستوى الأول للبالغين بلا مقايي�س الم�ستوى الثاني 
التي  الثاني  الم�ستوى  مقايي�س  لديها  �أن  من  بالرغم  الذاتية,  التقارير  من 
يملأها الأطباء الإكلينيكيين )8(. وفيما يخ�ص الذهان, فقد يتم الت�أكد من 
المقيا�س الذي يملأه الطبيب الإكلينيكي عندما يكون هناك عن�صر �ضعف 
�أن ي�ؤثر  – وهو عر�ض �شائع في حالة الذهان )19(؛ فمن الممكن  الر�ؤية 
بالعلاج  والالتزام  الذهان  لأعرا�ض  الذاتي  التوثيق  على  الر�ؤية  �ضعف 
والتكهن في حالة الذهان وفي كل الا�ضطرابات النف�سية, وهكذا ف�أن ت�ضمن 
المتعلقة  الثاني  الم�ستوى  مقايي�س  مع  الأول  الم�ستوى  من  الر�ؤية  مجال 
قد   ,5-DSM للـ  التابعة   CC الـ  اعرا�ض  مقايي�س  بطارية  في  بالأمر 

تكون بالأمر النافع في الم�ستقبل.
 CC الـ  الإكلينيكية لمقايي�س  الفائدة  عن  المعلومات  ا�شتقاق  لقد تم 
الإلكترونية,  الن�سخ  ا�ستخدام  من  الأ�سا�س  في   5-DSM للـ  التابعة 
�شاملة الإكمال الإلكتروني وتجميع الدرجات و�إر�سال الر�سائل )14( �أما في 
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الدرا�سات الارتيادية التابعة للـ DSM-5 فقد تم ا�ستخدام فقط جزءًا من 
الن�سخة الإلكترونية )�أي الملء فقط(, �إلا �أن الأطباء الإكلينيكيين والمر�ضى 
كانوا يعتقدوا �أن هذا المقيا�س نافعًا من الناحية الإكلينيكية )12(. ولازلنا 
لن�سخة  الإكلينيكية  والفائدة  الاقت�صادية  الج��دوى  تو�ضيح  �إلى  نحتاج 
�أن الاكت�شافات الإيجابية التي تخ�ص نظيرهم  القلم والورقة, بالرغم من 

الإلكتروني جيدة.
لهذه  والورقة  بالقلم  تتم  التي  للن�سخ  النف�سي  التكهن  �صلاحية  �إن 
وحول  المتحدة  الولايات  في  الأماكن  بع�ض  في  الهام  بالأمر  المقايي�س 
�إلا  الإلكترونية,  التكنولوجيا  على  الدخول  �إتاحية  بها  لي�س  التي  العالم 
�إذا  الا�ستخدام, وذلك  �ست�سهل من �سرعة وملاءمة  الإلكترونية  القاعدة  �أن 
�أهمية  الم�ستقبلية, م�ؤكدة على  النف�سية  الرعاية  تبنيها للا�ستخدام في  تم 

.)14 ,7( 5-DSM النتائج التي ت�أتي من التجارب الميدانية التابعة للـ

الخاتمة
 

معيارية  بطارية  ت�ضمن  �إلى  ت�سعى  التي  الجهود  تمثل  النهاية,  في 
ومتاحة ب�صورة مجانية للمقايي�س البُعدية في الـ DSM-5, خطوة هامة 
النف�سي,  للطب  ال�صارمة  الفئوية  المفاهيم  عن  بعيدًا  المجال  توجيه  في 
 CC الـ  اعرا�ض  مقايي�س  تح�سين  على  ت�أكيد  هناك  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة 
الميدانية  التجارب  اختبارات  ت�أكيد  بح�سب  وذلك   ,5-DSM للـ  التابعة 
الجهود  في  جميلة  ب�صورة  تدخل  الحالية  البطارية  �أن  �إلا   ,)14  ,13  ,7(
الم�ستمرة التي يدعمها م�شروع مجال معاير البحث التابع للمعهد الوطني 
 – الع�صبية  والعلوم  الأ�سا�سية  العلوم  ت�ضمن  يتم  حتى  النف�سية  لل�صحة 
�شاملة ا�ستخدام المقايي�س البُعدية للأعرا�ض الع�صبية الملحوظة – في علم 
البُعدية طريقة  التقييمات  تقدم  قد  ا  �أي�ضً  .)4( النف�سية  الامرا�ض  ت�صنيف 
و�سيلة  بتقديم  وذلك  الم�شتركة,  والاعتلالات  الت�شخي�صي  التعقد  لتقليل 
�أف�ضل للأطباء الإكلينيكيين لأن يلاحظوا درجة الانحدار في ا�ضطراب ما 
– مثل الاعرا�ض المتلازمة – بدلا من �إجبارهم على �صنع قرارات فئوية.
م�شروع  اقتراحات  مع  جيدة  ب�صورة  البُعدية  التقييمات  هذه  تتفق 
الرعاية الُممكنة من الناحية المادية ووقاية المري�ض الأمريكي )15( وقد 
النف�سية الم�ستقبلية. وبينما  الرعاية  تقدم لمحة عما �سيبدو عليه م�ستقبل 
ي�ستمر تح�سين هذه المقايي�س, يكون الهدف هو توجيه المجال بالاكثر �إلى 
الذين يعي�شون  الأفراد  النف�سية وخبرات  الا�ضطرابات  �أكثر دقة عن  �إدراك 

مع ه�ؤلاء المر�ضى.

�شكر خا�ص

يتقدم الكُتاب بجزيل ال�شكر �إلى الدكتورة فاريته دوفي )مدير �أبحاث 
جودة الرعاية التابع لجمعية الطب النف�سي الأمريكي( وويليام نارو )المدير 
وهولي  النف�سي(  للطب  الأمريكية  للجمعية  التابع  البحث  بق�سم  الم�ؤقت 
جون  بمعهد  والمراهق  الطفل  نف�س  طب  بق�سم  م�شارك  )�أ�ستاذ  ويلكوك�س 
هوبكنز الطبي( وهيلنا كريمير )ا�ستاذ فخري بكلية الطب التابعة لجامعة 
للكتابات,  الأولية  الم�سودات  مراجعة  في  الكبيرة  لم�ساعداتهم  �ستانفورد( 
ا يتقدم الكُتاب بجزيل ال�شكر �إلى للأ�ستاذة كيلا باربير لم�ساعداتها في  �أي�ضً

ا MHS للم�ساعدة في �إعداد هذه الدرا�سة. البحث والمراجعة, و�أي�ضً
‏
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نحن نقدم هنا تقريرا عن نتائج المقالة خا�صتنا الأخيرة )1( ونقترح 
وينبغي  اكتئابًا  الأمر  حقيقة  في  لي�ست  معقدة  الغير  الاكتئاب  نوبات  �أن 
نحن   ,)MDD( ال�شديدة  الاكتئاب  ا�ضطرابات  ت�شخي�صات  من  �إبعادها 
ادعا�ؤنا  يخ�ص  فيما  الكثيرون  �أب��داه  ال��ذي  القلق  بع�ض  نخاطب  ا  �أي�ضً
لكل �ضغوط  تعميم  لاأ�سا�س  »اكتئاب غير معقد« هو في  المفهوم  �إن  هذا. 
ا�ستبعادها في  )وتم   DSM-IV الـ  تظهر في  التي  الحرمان«  »ا�ستبعاد 
DSM-5(. يتم تعريف الاكتئاب المعقد ب�أنه ا�ستجابة ل�ضغط, وهذه  الـ 
 ,MDD الا�ستجابة تتوافق مع معيار »خم�سة اعرا�ض في ا�سبوعين« للـ 
�أنه من لاأف�ضل تعريفه ب�أنه ا�ستجابة طبيعية لل�ضغوط, وذلك بح�سب  �إلا 
يت�ضمن  ولا  �أ�شهر  �ستة  من  �أكثر  ي�ستمر  لا  �أنه  حقيقة  تحمله  الذي  الدليل 
وا�ضح  وظيفي  �ضعف  وهي  بالمر�ض,  توحي  التي  الاعرا�ض  هذه  من  �أي 
وان�شغال قهري ب�أمور تافهة و�أفكار انتحار واعرا�ض الذهان وتخلف نف�سي 
حركي, وبالتالي ف�أن النوبات الغير معقدة تتكون من اعرا�ض اكتئاب, فقط 
العامة )مثل الحزن والان�سحاب  ال�ضغوط  انفعالات  التي تكون �شائعة في 
الاعتيادية  الأن�شطة  في  الرغبة  وقلة  الاجتماعي  الدور  �ضعف  �أو  المعتدل 

و�أرق و�ضعف ال�شهية و�صعوبة في التركيز و�إرهاق(.

الدرا�سة الأولية وتكراراتها 

با�ستخدام  تمت  التي   ,)1( خا�صتنا  الحديثة  المقالة  في  اكت�شفنا  لقد 
لم�ستجمعات  وبائية  منطقة  على  قامت  التي  الدرا�سة  من  مطولة  بيانات 
المياه ٍ)ECA( )2(, �أن معدلات الانتكا�س )3٫4%( لدى الأفراد الذين يعانوا 
من بدايات الـ MDD المعقد على مدار الحياة, لم تختلف ب�صورة هامة 
عن خلفية معدل الإ�صابة بالـ MDD لدى ه�ؤلاء الذين لم يعانوا �أبدًا من 
MDD )1, 7%(, �إلا �أن كِلاهما كان �أقل بكثير من معدلات الانتكا�س لدى 
حالات الـ MDD الأخرى )»المعقدة«( )14, 6%(, وبالتالي ففيما يخ�ص 
 ,MDD الغير معقد عن غيره من الـ MDD خطر الانتكا�س, يختلف الـ
MDD. وقد  كن تمييزه من خلال تاريخ مر�ضي لي�س به الـ  �أنه لا ُمي �إلا 
الغير  النوبات  �إبعاد  �إلى  �أنه لابد من تقديم المزيد من الاعتبار  ا�ستنتجنا 

.»MDD معقدة باعتبارها فئة من ت�شخي�صات الـ
�إلا �أن هذه الدرا�سة لها العديد من المحدوديات, وبالتالي )3( فقد قمنا 
بتكرار وتو�سيع التحاليل با�ستخدام مجموعة بيانات مجتمعية مطولة تم 
الوطني  الوبائي  تجميعها حديثًا وتختلف ب�صورة كلية, وهي الا�ستطلاع 
الذي يقوم على الكحوليات والحالات المتعلقة )NESARC, 4(, ويقدم 
�إكلينيكي  �أعوام وتحمل معنى  نافذة تطل على فترة متابعة مكونة من 3 
�إكلينيكيًا  �صالحة  مقيمات  ثلاثة  من  ممتدة  مجموعة  ا�ستخدام  ا  و�أي�ضً
 ))GAD( انتكا�س الاكتئاب ومحاولات الانتحار وا�ضطرابات القلق العام(
وب�سبب  الإكلينيكية.  والأهمية  ال�ضعف  قيا�س  في  �آخري  مميزات  ا  و�أي�ضً
محدوديات مجموعة البيانات, �سنقوم في هذه الدرا�سة بتقييم فقط الحالات 

الغير معقدة المكونة من نوبة واحدة.
الاكتئاب  حالات  من  واحدة  نوبة  ذي  الأفراد  لدى  �أنه  النتائج  تقول 
الـ  انتكا�س  متابعة  فترة  �أثناء  تختلف  لم  معدلات  معقدة,  الغير  ال�شديدة 

عن   )%0٫1( الانتحار  ومحاولات   )%4٫3(  GAD والـ   )%6,9(  MDD
 MDD �أبدًا من الـ  معدلات التاريخ المر�ضى لدى ه�ؤلاء الذين لم يعانوا 
)6٫1% و2٫7% و0٫3% بالتوالي(, �إلا �أنها كانت �أقل ب�صورة دراماتيكية من 
و%0٫8  و%7٫8   %19٫5( المعقدة  الواحدة  النوبة  كِلا من حالات  معدلات 
النوبات المتعددة )27٫1% و11٫2% و1٫7% بالتوالي(  بالتوالي( وحالات 
كن تف�سير هذه النتائج من جانب اختلافات المجموعة في ال�شدة  )3(. لم ُمي
ومعدلات العلاج, ونظراً لنجاح التكرار, ا�ستنتجنا �أن الـ MD الغير معقد 
بمثابة حالة لطيفة تختلف ب�صورة نمطية عن بقية الـ MDD, وبالتالي 
�شكل من  الغير معقد هو   MDD الـ  ب�أن  تقول  التي  ال�سابقة  �آرائنا  ي�ؤيد 

�أ�شكال حالات الحزن الطبيعية.
وقد �أ�شار ماج )5( في تعليق قُدم عن التكرار, �إلى قلقه حيال الدلائل 
يتم  لم  الذي  الدليل  هذا  نخاطب  ونحن  خا�صتنا,  الدرا�سة  قدمتها  التي 

مخاطبته في ال�سابق.

القلق 1: لم يتم تقييم جودة �سكون المر�ض

عدد  خا�صة  وب�صفة  المر�ض,  ت�سكين  ج��ودة  تكون   ,MDD الـ  في 
اعرا�ض الاكتئاب المتر�سبة بالأمر الهام ل�سببين, وهما �أن الاكتئاب دون 
العتبة �ضار في حد ذاته, وتتكهن هذه الاعرا�ض بحدوث انتكا�س وقد ت�شير 
�إلى وجود مر�ض كامن, �إلا �أن ماج قد لاحظ �أن الدرا�سة خا�صتنا لم تقدم 
يختبرون  لا  الذين  الافراد  الاعرا�ض من بين  تر�سيب  م�ستوى  تقاريرًا عن 
القلق, قمنا بتحليل  �أثناء فترات المتابعة, ولكي نخاطب هذا   MDD الـ 
متو�سط عدد مجموعة اعرا�ض الـ MDD التي يختبرها الأفراد �أثناء فترة 
المتابعة في كل من مجموعات الـ MDD الا�سا�سية خا�صتنا التي لم تمر 

بحالات انتكا�س �أثناء فترات المتابعة. 
�أما في كل واحدة من الأربعة مجموعات ذات تاريخ مر�ضي به موجة 
بلغ  فقد  الحياة,  مدار  على  الأ�سا�سي   MDD الـ  من  الأول��ى  الدرجة  من 
متو�سط عدد مجموعة الاعرا�ض المتر�سبة التي يختبرها الأفراد بلا موجة 
المتابعة  من  �سنوات  ثلاثة  مدار  على  الانتكا�س  من  الثانية  الدرجة  من 
 MDD 0٫35- 0٫39( للمجموعة بلا تاريخ مر�ضي به :CI %95( 0٫37
 )0٫65 -0٫34 :CI %95( 0٫49و )25٫514 =N( حدث على مدار الحياة
 )379 =N( للمجموعة ذات نوبة واحدة غير معقدة حدثت على مدار الحياة
وCI %95( 0٫75: 0٫65- 0٫85( لمجموعة النوبة الواحدة المعقدة التي 
 )1٫10 -0٫91 :CI %95( 1٫00و )1٫756 =N( حدثت على مدار الحياة

.)1٫876 =N( لمجموعة النوبات المتكررة
فترة  �أثناء  الاعرا�ض  عدد  في  هامًا  اختلافا  هناك  فلي�س  وبالتالي 
المتابعة بين المجموعة التي بلا تاريخ MDD ومجموعة النوبة الواحدة 
الغير معقدة من الـ MDD. ولي�س هناك م�شكلة »اعرا�ض متر�سبة« ت�شير 
التعقد فوق  انتكا�س بين مجموعة عدم  �أو خطر  �إلى وجود مر�ض �ضمني 
النوبة  مجموعة  اختبرت  لقد  وبالعك�س,  الأ�سا�سي,   MDD الـ  م�ستوى 
الواحدة ومجموعة تعدد النوبات م�ستويات عالية من الاعرا�ض المتر�سبة 
�أكثر من المجموعة التي بلا تاريخ مر�ضي ومجموعة النوبات الواحدة الغير 

خطاب إلى رئيس التحرير
الاكتئاب الغير معقد هو حزن طبيعي وليس بمثابة اضطراب اكتئابي: مزيدًا 

 NESARC من الأدلة من الـ
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الغير  التعافي لدى مجموعة الاكتئاب  معقدة, وباخت�صار, غالبًا ما يعود 
عن  يختلف  وهو  الاكتئاب,  اعرا�ض  من  الأ�سا�سية  الم�ستويات  �إلى  معقد 

حالات التعافي لدى الأفراد الذين يعانوا من MDD �آخر.

القلق 2: كانت مدة فترة التعافي ق�صيرة جدًا

�أن فترة المتابعة المكونة من 3 �سنوات قد تكون  لقد جادل ماج )5( 
الغير معقدة, وذلك لأنه قد يحدث  انتكا�س في الحالات  ق�صيرة جدًا لتجد 
الانتكا�س بعد فترات طويلة من التعافي, و�أ�شار انه في الدرا�سة التعاونية 
النف�سية  لل�صحة  الوطني  للمعهد  التابعة  الاكتئاب  على  قامت  التي 
)NIMH( مثلا, �إن متو�سط زمن الانتكا�س الأول للـ MDD لدى الأفراد 

الذين قد تعافوا بالكامل من نوبات الم�ؤ�شر تزيد عن �أربعة �سنوات )6(. 
�إلا �أن �أ�سا�س بيانات الـ NESARC الُم�ستخدمة في الدرا�سة خا�صتنا 
كانت بيانات الـ MDD التي حدثت على مدار العمر التي تم الح�صول عليها 
ف�أن مدة فترة المتابعة لم تكن مجرد ثلاثة  الأولى, وبالتالي  في المقابلة 
�سنوات, في حقيقة الأمر, ولم يكن لدى العديد من الأفراد الذين تم تق�سيمهم 
في فئة الـ MDD من الموجة الأولى التي حدثت على مدار الحياة, لم يمروا 
ب�آخر نوبة MDD لعدة �سنوات قبل مقابلة الموجة الأولى, وبالتالي ف�أن 
متو�سط الفترة الزمنية منذ التعافي �أكبر بكثير من ثلاثة �سنوات, وبالتالي 
 MDD الـ  مجموعات  لكل  وذل��ك   – بح�ساب  قمنا  م��اج,  قلق  على  ف��ردًا 
خا�صتنا - متو�سط الوقت منذ نهاية النوبة الأخيرة وحتى مقابلة الموجة 
�أكثر دقة للفوا�صل الزمنية من  الأولى, وذلك للح�صول على تقدير تقريبي 

�آخر نوبة �إلى النتائج التي تم التقرير عنها في الموجة الثانية.
�إن متو�سط عدد �سنوات �سكون المر�ض التي ت�سبق تقييم الموجة الأولى 
لكل مجموعة هي CI%95( 9٫1: 7٫9- 10٫3( لمجموعة النوبة الواحدة 
 :CI )N= 417( و9٫1 )%95  التي حدثت على مدار الحياة  الغير معقدة 
8٫6- 9٫6( لمجموعة النوبة الواحدة المعقدة التي حدثت على مدار الحياة 
النوبات المتعددة  CI: 3٫6- 4٫2( لمجموعة  )N= 2128( و3٫9 )%95 

.)2501 =N( التي حدثت على مدار الحياة
بداية  �إلى  الأخ�رية  النوبة  نهاية  منذ  الوقت  متو�سط  ف�أن  وبالتالي 
ت�سعة  �إلى حوالي  المتابعة, بمثابة فترة طويلة, ت�صل  الثانية من  الموجة 
معقدة  والغير  المعقدة  الواحدة  النوبة  حالات  مجموعتي  من  لكِلا  �سنوات 
وت�صل �إلى حوالي خم�سة �سنوات لحالات النوبات المتعددة. �إن هذا الفا�صل 
�أثناء  التي تظهر  العالية  �أكثر من كافي لمعدلات الانتكا�س  الكبير  الزمني 
المرتفعة  المعدلات  و�أن مثل هذه  درا�ستها,  التي تم  �سنوات  الثلاثة  نافذة 
قد حدثت لحالات النوبة الواحدة المعقدة, �إلا �أنها لم تحدث للحالات الغير 

معقدة في الفترة المتو�سط التي تبلغ ت�سعة �سنوات منذ النوبة الا�سا�سية.

الخاتمة

تدعيم  بمثابة   )3( خا�صتنا  المبكرة  للنتائج  ومدنا  تكرارنا  �إن 
المميز  معقد  الغير  وذلك  المعقد  الاكتئاب  بين  للفرق  التكهنية  لل�صلاحية 
لل�ضغوط, وهو لاأمر الذي يدعم درا�سة �سابقة تدعم الدليل الذي نقدمه هنا 
�أ�سا�س  من  والقريب  الانتكا�س  معدل  في  الارتفاع  ذي  الم�سار  يُعتبر   .)7(
تعريفًا  الأكثر  الوا�ضح  الوحيد  المظهر  عامة  ب�صفة  يُعتبر  العامة,  م�سار 
وهو   )8( الطبيعية  الح��زن  ح��الات  مع  بالمقابل  الاكتئاب  لا�ضطرابات 
العن�صر العقلاني الأولي لا�ستنتاج العجز الكامن )9(, �إلا �أنه لا يحدث مثل 

هذا الارتفاع لحالات الاكتئاب الغير معقدة.

الغير  الاكتئاب  �أن  هو  الأول  ا�ستنتاجين؛  يدعم  الدليل  ف�أن  وبالتالي 
ا يتميّز عنه من  معقد لي�س �شبيهًا با�ضطرابات الاكتئاب ال�شديدة, وهو �أي�ضً
الناحية النمطية, ثانيًا, وبتقديم قلة وجود اختلافات بين الاكتئاب المعقد 
التي  ال�شديدة  ال�سلبية  العقابيل  MDD في  الـ  به  تاريخ مر�ضي  وغياب 
كن �أن يكون �أف�ضل  تت�ضمن الانتكا�س ومحاولات الانتحار والـ GAD, ُمي
تعمل  �شديدة.  طبيعية  عاطفية  نوبات  ب�أنه  معقد  الغير  للاكتئاب  تف�سير 
التحاليل الإ�ضافية الُمقدمة هنا ردًا على قلق ماج )5( حيال جودة التعافي 

ومدة فترة المتابعة, تعمل على تقوية دعم هذه الا�ستنتاجات.
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الأمر  وهو  و�أكثر,  �أكثر  ال�شائع  بالأمر   )PM( النف�سي  العلاج  ي�صبح 
الذي ينعك�س في زيادة معدلات الو�صفات الطبية في �أغلب الدول الغربية, 
 ,)1( لأخرى  دولة  من  المطلقة  الطبية  الو�صفات  معدلات  تختلف  �أنه  �إلا 
العامة  اتجاهات  يخ�ص  فيما  الدول  بين  اختلافات  هناك  �أن  يبدو  ا  �أي�ضً
 PM أن الـ� ناحية الـ PM )2- 4(. تقترح ا�ستطلاعات العامة التمثيلية 
بالأمر ال�شائع ب�صفة خا�صة في الولايات المتحدة, �إلا �أنه لا يت�ضح ما �إذا 
كان هذا اختلافا حقيقيًا �أم مجرد نتيجة اختلافات �صياغة الا�ستبيانات 

�أو منهجية الا�ستبيانات.
الولايات المتحدة تختلف  العامة في  �إذا كانت اتجاهات  وبمعرفة ما 
�أمرًا مثيًرا للاهتمام, وذلك لأنه يوجد فقط  عن غيرها من الدول, �سيكون 
�إلى  مبا�شرة  توجّه  عقاقير  �إعلانات  )ونيوزيلاندا(  المتحدة  الولايات  في 
الم�ستهلك )DTCA(, وقد تكون الـ DTCA مرتبطة ب�آراء �إيجابية ب�شكل 
�أكثر عن الـ PM بين العامة, و�أنه قد تم مخاطبة ت�أثير الـ DTCA على 
اتجاهات الم�ستهلك و�سلوكه, وذلك ب�صفة نقدية )5(, �إلا �أنه لا يوجد هناك 
العلاج, وبالتالي  العامة ناحية  الدول عن اتجاهات  مقارنة مبا�شرة بين 
فنحن نقدم هنا تقرير عن نتائج درا�سة تعمل على مقارنة اتجاهات العامة 
ناحية الـ PM في الولايات المتحدة والمانيا, وذلك با�ستخدام بيانات من 
ا من ا�ستطلاع  ا�ستطلاع اجتماعي �أمريكي عام )GSS( عام 2006 و�أي�ضً

قام على العامة تم في المانيا عام 2011.
لقد تلقت عينتان ع�شوائيتان قامتا على العامة من النا�س في الولايات 
عن  مماثلة  ا�سئلة  تلقتا   ,)1٫223  =N( والمانيا   )1٫437  =N( المتحدة 
الـ PM �أثناء مقابلة مُهيكلة بالكامل تتم وجها لوجه )�أنظر 4, 6 لمزيدًا 
الا�سئلة  ا�ستخدام  تم  وقد  المقابلة(,  ومنهجية  العينات  عن  التفا�صيل  من 
�أما فيما يخ�ص   ,)6( GSS لأول مرة  الـ  PM في  الـ  عن الاتجاه ناحية 
التابعة  التوجيهية  البنود بح�سب الخطوط  لاألماني, تم ترجمة  الا�ستطلاع 
�آذى  لمنظمة ال�صحة العالمية )6(, وقد قامت �ستة جمل بتقييم الآراء عن 
الـ PM وفوائده, بينما ت�ساءلت �أربعة جمل �آخري عما �إذا كان المجيبون 
ي�أخذون PM من و�صف الطبيب في مواقف متعددة, تتراوح بين الم�شكلات 

ال�شخ�صية والاكتئاب �أو القلق ال�شديد.
لقد تم تقييم لاإجابات على مقيا�س ليكيرت المكون من خم�سة نقاط 
قمنا بربطها بثلاثة فئات للتحاليل خا�صتنا, وهي �أوافق �أو هناك احتمال 
�أعرف«,  »لا  هي  الرابعة  الفئة  وكانت  �أواف��ق,  لا  �أو  يُحتمل  ولا  �أق��رر  ولم 
البنود,  لكل  الحدود  متعدد  منطقي  تراجع  نموذج  بح�ساب  ذلك  بعد  قمنا 
تم  لقد  الدولتين.  بين  فئة  كل  لاختيار  التكهنية  الاحتمالية  لنقارن  وهذا 
عمل التحاليل بح�سب نوع الُمجيبين والفئة العمرية وعدد �سنوات التعليم, 
وقد ح�سبنا  الم�شتركة,  للعينة  ومتو�سطها  المرجع  اختلافات  كل  جامعين 
95% من مجالات الثقة )CI( للاختلافات بين الدول التي تم التكهن بها 
 ,100 في  الاحتمالات  ب�ضرب  قمنا  مدلول,  لعمل  وذلك  ديلتا,  ب�أ�سلوب 
كن قراءتها باعتبارها ن�سب مئوية, وقدمنا تقارير عن اختلافات  بحيث ُمي

.)0.05<p( الموافقة بين الدول, التي كانت جميعها هامة
ففي الولايات المتحدة, كان �إدراك الأذى الُمحتمل للـ PM �أقل بكثير 
 PM الـ  �أن  تقول  التي  الجملة  �إج��ازة  تم  وقد  ب�ألمانيا,  الخا�صة  تلك  من 
�ضار للج�سد من جانب 85% من الُمجيبين في المانيا, بالمقابل مع %72 

من ه�ؤلاء في الولايات المتحدة )الاختلافات التي تم التكهن بها: -%31(, 
�أما في المانيا, فقد وافق 72% على �أن �أخذ هذه العقاقير تعرقل الأن�شطة 
اليومية, هذا بالمقابل مع 44% من ه�ؤلاء في الولايات المتحدة )الاختلافات 

التي تم التكهن بها: -%28(.
لقد توقع �أفراد كثيرون في الولايات المتحدة �أن يح�صلوا على فوائد من 
الـ PM, وقد �أجاز 81% من الأفراد في الولايات المتحدة جملة »ت�ساعد هذه 
المانيا  اليومية«, بالمقابل مع 75% من ه�ؤلاء في  ال�ضغوط  العقاقير في 
)الاختلافات التي تم التكهن بها: 6%(. وفي الولايات المتحدة, توقع %75 
من الُمجيبون �أن الـ PM ي�سهل الأمور في العلاقات مع الأ�سرة والا�صدقاء, 
هذا بالمقابل مع 65% من ه�ؤلاء الأفراد في المانيا )الاختلافات التي تم 
التكهن بها: 9%(. وقد كانت التوقعات التي تقول �أن العلاج ي�ساعد الأفراد 
على التحكم في اعرا�ضهم, �أعلى قليلا في الولايات المتحدة )84% بالمقابل 
 PM الـ  �أن  المتحدة  الولايات  في  �أقل  يبين  ُجم عدد  �أجاز  وقد   )%80 مع 
بالمقابل   %65( �أنف�سهم  عن  �أف�ضل  ب�أحا�سي�س  ي�شعروا  �أن  الأفراد  ي�ساعد 
لأن  احتمالا  �أك�رث  المتحدة  الولايات  في  الُمجيبون  كان  لقد   .)%71 مع 
ي�أخذوا الـ PM؛ فتقول التقارير �أن 63% من الأفراد في الولايات المتحدة 
ي�أخذون العقاقير لعلاج اعرا�ض القلق, هذا بالمقابل مع 48% في المانيا 
في  الأفراد  من   %49 �أعتبر  وقد   ,)%15 بها:  التوقع  تم  التي  )الاختلافات 
الولايات المتحدة �أنف�سهم �أكثر احتمالا لأن ي�أخذوا عقاقيًرا لعلاج اعرا�ض 
الاكتئاب, هذا بالمقابل مع 26% من ه�ؤلاء في المانيا )الاختلافات التي 
الدول  بين  الاختلافات  ا  �أي�ضً ظهرت  لقد  وبالمثل,   .)%23 بها:  التكهن  تم 
في المواقف التي لم يظهر بها �أخذ العقاقير: �أقر 47% في الولايات المتحدة 
)بالمقابل مع 30% في المانيا( ب�أنهم �سي�أخذوا الـ PM �إذا لم يعرفوا كيف 
المتحدة  الولايات  في  الأفراد  من   %30 و�أقر  الحياة,  �ضغوط  على  يتغلبوا 
PM ب�سبب م�شكلاتهم  الـ  �أنهم �سي�أخذوا  )بالمقابل مع 14% في المانيا( 
الحياتية. وباخت�صار �إن الاتجاه العام ناحية الـ PM بالأمر الم�ستحب �أكثر 
في الولايات المتحدة عنها في المانيا, ولابد �أن نعرف �أن الا�ستطلاعات في 
الولايات المتحدة )2006( والمانيا )2011( قد تمت في �سنوات مختلفة, 
الأكثر  العلاج  اتجاهات  ناحية  العام  الميل  افترا�ض  ا�ستمر  قد  �أن��ه  �إلا 
�إيجابية )6( في الولايات المتحدة من بعد عام 2006, و�ستكون اتجاهات 

الم�شاركين الأمريكيين �أكثر �إيجابية عام 2011. 
تختلف الولايات المتحدة والمانيا كثيًرا فيما يخ�ص عدد من العوامل 
 ,DTCA الـ  التي منها  الرعاية ال�صحية,  الاجتماعية والثقافية و�أنظمة 
ا, من الجيد �أن نعتبر �أن الاتجاهات العامة الأكثر ت�ساهلا تجاه العلاج  �أي�ضً

 .DTCA قد تكون قد �أعدت الطريق �أمام �إجازة الـ
ت�سهيل  على  تعمل  جديدة  توجيهية  مبادئ   FDA الـ  �أنتج  ان  ومنذ 
الدرا�سات  من  العديد  قامت   ,1997 عام  المو�صوفة  للعقاقير   DTCA
بفح�ص النتائج ال�سلبية الُمحتملة لهذا التطور )للمراجعة انظر 5(. وبالرغم 
العقاقير  ا�ستخدام  في  حدثت  التي  الزيادة  عن  قُدمت  التي  التقارير  من 
الم�ضادة للاكتئاب في العديد من الدول, ظهر �أن التعر�ض لـ DTCA في 
�إلى %10  �إ�ضافية ت�صل من 3  التلفاز والدعاية المطبوعة مرتبطًا بزيادة 
تعمل  قد  ا  �أي�ضً  ,)8( للاكتئاب  الم�ضادة  العقاقير  ا�ستهلاك  معدلات  في 
ا�ضطراب  لحالات  فقط  لي�س   AD الـ  ا�ستهلاك  زيادة  على   DTCA الـ 

خطاب إلى رئيس التحرير
اتجاهات العامة نحو العلاج النفسي: مقارنة بين الولايات المتحدة والمانيا
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ا لحالات  �أو القلق التي تتعلق بالأمر ب�صورة �إكلينيكية, بل �أي�ضً الاكتئاب 
الم�ضادة  العقاقير  ا�ستخدام  �إل��ى  يُ�شار  لا  حيث  �آخ��ري  �أمرا�ض  بدايات 
للاكتئاب وحيث يكون �أخذ العقاقير بالأمر ال�ضار �أكثر من النافع )5, 9(. 
�أما في الدرا�سة خا�صتنا, فقد كانت الرغبة لأخذ الـ PM �أكبر في الولايات 
النظر  وبغ�ض  الافترا�ضية,  الحالات  لكل  وذلك  المانيا,  في  عنها  المتحدة 
�أنه قد تم ملاحظة  �إذا كانت منا�سبة من جهة العقاقير. وبالرغم من  عما 
المتحدة  الولايات  في  المجيبون  كان  الاكتئاب,  حالات  في  اختلاف  �أكبر 
�أكبر بحجم ال�ضعف عنهم في المانيا من الذين يرغبوا في �أخذ العقاقير عند 

التعامل مع الم�شكلات ال�شخ�صية.
الُم��درك من  ب��الأذى  تتعلق  ال��دول  الأك�رب بين  الاختلافات  لقد كانت 
 DTCA لل  كنتيجة  الخطر  حيال  للقلق  الُمحتمل  التقليل  و�أن   ,PM الـ 
بمثابة اهتمام لابد �أن يحظى بالكثير من الانتباه. لدى العقاقير النف�سية 
بلون  تحذيرًا   2011 وعام   2007 عام  بين  الإعلانات  ب�أكثر  حظت  التي 
�أ�سود للآثار الجانبية ال�شديدة )الدولوك�سيتين: خطر الانتحار لدى ال�شباب, 
وقد تم   .)5( الخرف(  لدى مر�ضى  الانتحار  �أو  الموت  الاريبيبرازول: خطر 
�سحب العديد من العقاقير خارج مجال الطب النف�سي التي تم الترويج عنها 
عن طريق الـ DTCA في الولايات المتحدة, وذلك ب�سبب الآثار الجانبية 
ال�شديدة, مثل مثبطات الـ rofecoxib 2-COX عام 2004, وبالتالي 
ف�أن فوائد الـ PM قد تفوق بال�ضرر, وذلك نتيجة معدلات الآثار الجانبية 

المرتفعة لدى الافراد الذين لا يحتاجون �إلى العلاج )10(.
في النهاية, لقد اكت�شفت الدرا�سة خا�صتنا اختلافات هامة في اتجاه 
كان  فقد  والمانيا,  المتحدة  الولايات  بين  وذلك   PM الـ  ناحية  العامة 
الافراد في الولايات المتحدة اكثر رغبة لأن ي�أخذوا العقاقير النف�سية, وذلك 
حتى في المواقف التي لم يتم فيها تقرير �أخذ العقاقير, وكانوا �أقل اهتماما 
بال�ضرر الُمحتمل ومقتنعين ب�صورة �أقوى بفوائد هذه العقاقير. قد تعك�س 
الاختلافات – على الأقل ب�صورة جزئية – ت�أثيرات الـ DTCA, �إلا �أنها 
ا �إلى اختلافات ثقافية واجتماعية واختلافات في �أنظمة الرعاية  ت�شير �أي�ضً

ال�صحية بين البلدين.
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لحالات  الرئي�سية  الأ�سباب  من  واحدة  بمثابة  الانتحار  محاولات  �إن 
حدوث  علامات  �أق��وى  من  واح��دة  �إن  العالم.  حول  ال�شباب  بين  الوفيات 
حالة انتحار ناجحة هي المحاولات ال�سابقة للانتحار )1(, ف�أن محاولات 
الانتحار  محاولة  تكون  وقد  ال�شباب,  بين  �أكثر  ال�شائع  بالأمر  الانتحار 
في  الم�ضادة  والج�سدية  النف�سية  الم�شكلات  من  م�ستمر  م�سار  على  علامة 
متو�سط �سن البلوغ )1, 2(. هناك دلائل محدودة على العلامات �أثناء فترة 
البلوغ وفترة الانتقال �إلى مرحلة بداية البلوغ, التي تزيد من خطر محاولة 
تعمل على دمج مقابلات  �أترابية  درا�سة  ت�صميم  ا�ستخدمنا  لقد  الانتحار. 
�إكلينيكية لتحديد �أي من العوامل التي تم قيا�سه عند عمر 12- 25 وترتبط 

بمحاولات الانتحار التي تم تقدير تقرير بها عند عمر 19- 24.
الدرا�سة التي قامت على بدايات  ال�سابق بو�صف و�سائل  لقد قمنا في 
المراهقة )3(, وقد تم فح�ص 743 طالبًا في ثمانية مدار�س رئي�سية بحثًا 
الطبقي في  الع�شوائي  التق�سيم  تقنية  با�ستخدام  نف�سية, وذلك  �أمرا�ض  عن 
البدايات  يفوق  مجموعًا  حققوا  الذين  المراهقين  بدعوة  وقمنا  العينات, 
 =N( على �آداه الفح�ص �أو الذين قد ت�أكد لديهم وجود �أفكار انتحار معينة
من  مكونة  مجموعة  مع  وذلك  مقابلات,  لح�ضور  بدعوتهم  قمنا   ,)140
174 مرجعًا مماثلين لهم في النوع والمدر�سة وال�سنة الدرا�سية, وقد ح�ضر 
84,3% من المراهقين من فئة “خطر عالي” و54% من مجموعات المرجع, 
مقابلة �إكلينيكية �شبه مهيكلة, وذلك بم�صاحبة �إحدى الوالدين �أو الوا�صي. 
وقد قمنا بدعوة كل الـ 212 �شابًا ممن تم �إجراء مقابلة معهم باعتبارهم 
ثمانية  بعد مرور  الم�شاركة في مقابلة متابعة  �إلى  البلوغ,  بداية  �سن  في 
اعوام, وقمنا بالح�صول على معلومات المتابعة عن 168 م�شاركًا )%79 
والغير مجيبين  الُمجيبين  اختلافات بين  يكن هناك  المتابعة(, ولم  معدل 
فيما يخ�ص الفئة العمرية والنوع وحالة الوالدين الاقت�صادية والاجتماعية 
وحالة “الخطر العالي” التي في مرحلة الأ�سا�س �أو ت�شخي�ص الا�ضطرابات 

النف�سية في �أ�سا�سها.
فيما  وذلك  المقابلة,  في  التعر�ض  معلومات  بتجميع  ذلك  بعد  قمنا 
به  �أ��رسي  )تاريخ  و  الطفولة  ومرحلة  الأ��رسة  في  الخطر  عوامل  يخ�ص 
�أمرا�ض نف�سية والتعر�ض لمحنة في �سن الطفولة, �أي اعتداء ج�سدي/ جن�سي 
�أ�سري( وعوامل الخطر في �سن المراهقة )العلاج النف�سي  �أو م�شاهدة عنف 
وتعاطي مخدر الح�شي�ش وتعاطي الكحوليات( وعوامل الخطر في �سن بداية 
الذاتي وم�ستوى  النف�سي وتعاطي مخدر الح�شي�ش وال�ضرر  )العلاج  البلوغ 
التعليم وحالة العمل(. كان قيا�س النتيجة هو محاولات انتحار عند عمر 

.24 -19
في  انتحار  بمحاولات  مروا  قد  الم�شاركين  من   %10 �أن  اكت�شفنا  وقد 
وقد كان متو�سط عمر  �إلى عمر 19- 24,  مرحلة ما في حياتهم و�صولا 
الذين  الأفراد  الانتحار 20,0 عامًا, وكان 53% من  الذين حاولوا  الأفراد 
�أقروا بمحاولة انتحار من لاإناث. لقد �أظهر نموذج التراجع اللوجي�ستي �أن 
ا�ضطرابات المزاج وتعاطي مخدر الح�شي�ش في �سن المراهقة وا�ضطرابات 
كل  المنخف�ضة,  التعليم  وم�ستويات  البلوغ  بداية  �سن  في  والقلق  المزاج 
هذه كانت �أقوى عوامل التكهن بالقيام بمحاولات انتحار, وذلك عند �أخذ 
ت�أثيرات التاريخ المر�ضي الذي به امرا�ض نف�سية والمحن في �سن الطفولة 

وتعاطي الكحوليات وغيرها من الامرا�ض النف�سية, في الح�سبان.
�سن  في  الح�شي�ش  مخدر  وتعاطي  الم��زاج  ا�ضطرابات  من  كِلا  تعمل 
�أ�ضعاف  ب�سبعة  وذلك  الانتحار,  محاولات  �أرجحية  زيادة  على  المراهقة, 
 -1٫2  :CI  %95  ,7٫5  =OR  ,34٫3  -1٫4  :CI  %95  ,7٫0  =OR(
البلوغ  بداية  �سن  في  الم��زاج  ا�ضطرابات  من  كِ�ال  تعمل  بينما   ,)43٫8
محاولات  �أرجحية  زيادة  على   – م�ستقلة  ب�صورة   – القلق  وا�ضطرابات 
 =OR ,73٫9 -1٫8 :CI %95 ,11٫7 =OR( الانتحار ب�إحدى ع�شر مرة
CI %95 ,11٫1: 21٫0- 57٫9(. �أما �سن ال�شباب زي م�ستوى تعليم يتمثل 
لإجراء  مرات  ثمانية  �أكبر  خطر  �أمام  الفرد  فيجعل  الثانوية,  المرحلة  في 
يتمثل في  تعليم  م�ستوى  ه�ؤلاء ذي  بالمقارنة مع  وذلك  انتحار,  محاولة 

.)54٫4 -1٫1 :CI %95 ,8٫0 =OR( الم�ستوى الثالث
هناك العديد من الدلائل التي تقول �أن ا�ضطرابات تعاطي المخدرات في 
�سن البلوغ, تزيد من خطر �سلوكيات الانتحار, وبالتالي فنحن نو�ضح هنا 
�أن ا�ستخدام مخدر الح�شي�ش في فترة بداية �سن المراهقة هو بمثابة متكهن 
قوي وم�ستقل لإجراء محاولة الانتحار في �سن بداية البلوغ, ونحن نعرف 
�أن حالة ن�ضوج المخ ت�ستمر �أثناء فترة المراهقة, وب�صفة خا�صة في التكوين 
الأمامية,  الجبهة  ق�شرة  في  الهامة  العمليات  وفي  الح�صين  مثل  الحوفي, 
الع�صبية  الم�ستويات  وبرمجة  الميالين  وتكوين  الم�شبكي  التقليم  مثل 
الغذائية, تحدث في هذا الوقت )4(, وبالتالي فمن الممكن �أن ي�ؤدي تعاطي 
من  نطاق  في  ال�سنجامية  المادة  حجم  في  انخفا�ض  �إلى  الح�شي�ش  مخدر 
مناطق المخ, �شاملة الق�شرة ال�صدغية الو�سطية والتلفيف المجاور للح�صين 
والجزيرة اللحائية ومناطق الأمامية المدارية )5(. وهناك دليل يدعم وجود 
رابط باطني بين الفئة العمرية عند بداية تعاطي مخدر الح�شي�ش وكِلا من 
�سلامة المادة البي�ضاء وحجم المادة ال�سنجامية, مما يقترح �أنه كلما كانت 
وتو�ضح   .)6  ,5( المخ  الت�سمم على  ت�أثير  زاد  كلما  مبكرة,  التعاطي  بداية 
انتحار, حدوث  �أجروا محاولات  الذين  للأفراد  الع�صبي  الت�صوير  درا�سات 
تغييرات وظيفية وهيكلية في المخ تتفق مع تلك التغييرات التي تحدث لدى 
متعاطي مخدر الح�شي�ش )7(, فمن الممكن �أن ي�ؤدي )�أو يزيد( تعاطي مخدر 
الح�شي�ش في فترة بداية المراهقة – في وقت يكون فيه النمو الع�صبي �أمام 
خطر -  �إلى تغييرات غير وظيفية في المخ ت�ستهدف ب�صفة �أ�سا�سية ال�شباب 
المبكرة.  الطفولة  الت�أقلم في فترة  القدرة على  ب�إ�صابتهم بم�سار من عدم 
تعر�ضوا  قد  انتحار  �أكبر لمحاولات  �أمام خطر  الذين هم  الأفراد  يكون  قد 
البلوغ  بداية  �سن  �أما في  الطفولة والمراهقة,  �سن  �إلى خطر م�ضاعف عبر 
فقد يكونوا يفتقرون �إلى مهارات حل الم�شكلات التي تواجه الفرد, كما هو 

مو�ضح هنا من جانب م�ستويات منخف�ضة من التعليم.
الذي  النف�سية  ال�صحة  مجتمع  بين  المتزايد  الوعي  تحقيق  فقط  كن  ُمي
نحتاج �إليه للتركيز على التدخلات الإكلينيكية المبكرة للوقاية من الت�أثيرات 
ال�شخ�صي والم�ستوى  الم�ستوي  ال�شباب, على  العاطفية بين  للمحن  ال�سيئة 
من  �أي  تعريف  من  نتمكن  عندما  فقط  يتحقق  �أن  كن  ُمي  ,)8( الاقت�صادي 
ال�شباب �أمام خطر �أكبر. تقترح الدلائل المتاحة لدينا في الوقت الحالي �أن 
علاج الطبيب المتخ�ص�ص للا�ضطرابات النف�سية في حالات المراهقين لي�س 
�إلى  نحتاج  نحن   ,)9( الم�ستقبلية  الانتحار  محاولات  من  للوقاية  كافيًا 

خطاب إلى رئيس التحرير 
تأثير تعاطي مخدر الحشيش في سن المراهقة واضطرابات المزاج وقلة التعليم 

على محاولات الانتحار في بدايات سن البلوغ
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ا نحتاج  نهج يكون منا�سبًا ب�صورة كافية لل�صحة النف�سية لل�شباب و�أي�ضً
�إلى وعي �أكبر عن الاحتمالات المختلفة التي قد تدخل في م�سار �سلوكيات 
الانتحار, مثل تراكم الخطر من تعاطي مخدر الح�شي�ش وا�ضطرابات المزاج 

في �سن المراهقة وغياب التعليم.
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ترتبط طبيعة ا�ستمرار الأزمة الاقت�صادية في اليونان بت�أثيرات �صحية 
م�ضادة )1(, وبالتوافق مع هذا الأمر, �أظهر عمل �سابق قام به فريق البحث 
خا�صتنا وجود زيادة م�ستمرة في معدلات �أنت�شار حالات الاكتئاب ال�شديدة 

والانتحار في الدولة �أثناء الفترة من 2008 وحتى 2011 )2- 4(.
وفي عام 2013, قمنا بعمل ا�ستطلاع وطني عبر الهاتف, وذلك ب�أتباع 
ا�ستراتيجيات  لتعريف  وذلك   ,)4  -2( ال�سابق  الا�ستطلاع  منهجية  ذات 
قمنا  فقد  المالية,  الاحتياجات  في  الزيادة  لملاحقة  النا�س  من  العامة 
فردًا,   188  ,2 من  مكونة  وتمثيلية  ع�شوائية  عينة  مع  مقابلة  ب�إجراء 
المالية  ال�ضغوط  التعامل مع  المالية وطرق  وذلك فيما يخ�ص م�شكلاتهم 
ووجود حالات اكتئاب �شديد وانتحار. وقد تم التحقق من ت�شخي�ص حالات 
الُمهيكلة وثيقة  الإكلينيكية  ال�شديدة بوا�سطة وحدة من المقابلة  الاكتئاب 
ال�صلة بالمو�ضوع )5(, بينما تم تقييم العبء المالي عن طريق م�ؤ�شر المحن 

ال�شخ�صية الاقت�صادية )2(.
يلج�ؤوا  �أنهم  �أق��روا  قد  العامة  من   %2 �أن  هو  للاهتمام  المثير  ومن 
�إلى المقامرة حتى يتمكنوا من التعامل مع ال�ضغوط المادية. لقد تم عمل 
�سل�سلة من التحاليل الأحادية المتغير بهدف تعريف المتغيرات التي �أنتجت 
وم�ستوى  النوع  هي  المتغيرات  هذه  وكانت  بالمقامرة,  �إح�صائي  رابط 
تحليل  دخل  وقد  العمل,  و�ساعات  المادية  والمحن  العمل  وحالة  التعليم 
والمقامرة  متكهن  باعتباره  �آنفًا  المذكور  بالمتغير  اللوجي�ستي  التراجع 
�أن المحن  �أو�ضح هذا  �أي نعم/لا(, وقد  باعتبارها متغير النتيجة )ثنائي, 
المادية و�ساعات العمل كانت المتغيرات الوحيدة التي تعمل ت�أثيًرا م�ستقلا 
الاقت�صادية  المحن  م�ؤ�شر  في  زيادة  وحدة  لكل  كان  وقد  المقامرة.  على 
بـ 1٫12 مرة لأن  �أكثر احتمالا  ال�شخ�صية, ب�صفة خا�صة, كان المجيبون 
 %95 ,1٫12 =OR( يقامروا حتى يتمكنوا من التعامل مع الجهود المادية
CI: 1٫03- 1٫23(, بالإ�ضافة �إلى ذلك كان الم�شاركون الذين �أقروا �أنهم 
�أكثر احتمالا ب�سبعة مرات لأن  الأ�سبوع,  يعملون لأكثر من 40 �ساعة في 
 ,7٫34 =OR( �أقل  �أنهم يعملون ل�ساعات  �أقروا  الذين  يقامروا من ه�ؤلاء 

.)22٫91 -2٫03 :CI %95
وقد عثرنا على ن�سبة �أنت�شار �أقل ب�صورة غير هامة لحالات الاكتئاب 
مع  للتعامل  كو�سيلة  يقامروا  ب�أنهم  �أق��روا  الذين  الُمجيبين  بين  ال�شديدة 
مع  بالمقابل  يقامروا  الذين  ه���ؤلاء  بين  من   %0٫9( المادية  ال�صعوبات 
 ,)0.05>p  ,0٫63  =)1(  df يقامروا,  لا  الذين  ه�ؤلاء  بين  من   %16٫3
وفيما يخ�ص ن�سبة الانتحار, لم يختبر �أي �أحد من الأفراد الذين �أقروا �أنهم 
يقامروا ب�أنهم قد اختبروا �أفكار انتحار, وهذا بعك�س 2٫6% من بين الأفراد 

.)0.05>p ,1٫15 =)1( df :الذين لا يقامروا
وبالرغم من �أن الاختلافات لم تكن بالأمر الكبير, �إلا �أن هذه البيانات 
المالي  الواقع  �أن��شأه  الذي  الكئيب  للم�شهد  بديلا  تقدم  المقامرة  �أن  تقترح 
القاتم في اليونان, وهو الأمر الذي يخفف �إلى حد ما من التعا�سة وعامل 
الانتحار  و�أف��ك��ار  الكبيرة  الاكتئاب  بحالات  للإ�صابة  ال�شديد  الخطر 
�أنه عندما تتحول المقامرة  �أن هذه المقالة تقترح  �إلا  والانتحار )6- 8(, 
والك�سب  الخ�سارة  وهم  مراحل,  �أربعة  طريق  عن  تتطور  مر�ضية,  لهيئة 
�أول الأمر  �أنها تبدو في  والي�أ�س وفقدان الأمل )9(, وبالتالي وبالرغم من 
الذي  الكئيب  الم�شهد  ذات  �إلى  ذلك  بعد  ت�ؤدي  قد  �أنها  �إلا  حلا,  تقدم  �أنها 

كانت ت�سعى لتجنبه.
ت�أثير  عن   )11  ,10( المتنامية  الدرا�سات  �إلى  البيانات  هذه  ت�ضيف 
�أخذ  �إلى  والاحتياج  اليوناني  ال�شعب  لعامة  النف�سية  ال�صحة  على  الركود 
من  فرعية  مجموعة  لكل  المحددة  للخ�صائ�ص  منا�سبة  تكون  خطوات 

العامة.
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 ,)3 -1( )TB( إن الاكتئاب بمثابة حالة مر�ضية �شائعة لمر�ضى ال�سل�
 )5  ,4( الوفيات  وح��الات  الأمرا�ض  من  عالية  بن�سبة  يرتبط  ا  �أي�ضً وهو 
الـ  الاكتئاب ذي  �إن مر�ضى   .)6 ,3 ,1( ومقاومة عقاقير الم�ضاد الحيوي 
احتمالا لأن ي�سعوا وراء طلب الم�ساعدة – وذلك �إذا حدث وطلبوا  �أقل   TB
في الأ�سا�س – وبعد �أن يبد�أوا العلاج يكونوا �أقل احتمالا لأن ي�أخذوا العلاج 
ب�صفة م�ستمرة و/�أو بالكامل )2, 4, 7(, ومن الممكن �أن ي�ؤدي عدم انتظام 
العلاج هذا �إلى مقاومة العلاج و�أمرا�ض وحالات وفاة, وبالتالي قد يكون 

الاكتئاب ناقل غير وا�ضح لوباء الـ TB والـ TB المقاوم لتعدد العقاقير.
�إكماله  وي�ستلزم  كبيرة,  ب�صورة  الثمن  باهظ   MDR-TB الـ  �إن 
اربعة مرات �أكثر وهو ي�ؤدي �إلى �آثار جانبية �شديدة على الناحية الج�سدية 
والنف�سية, وهو الأمر الذي يجعل الالتزام بالعلاج و�إكماله بمثابة تحدي. 
�إمكانية  �أو  الم�صادر  الدخل  المنخف�ضة  المراكز  القليل من  لدى  �أنه  وحيث 
�أن الت�أكد من تقديم فوري وكامل  �إلا  تقديم الرعاية المتخ�ص�صة اللازمة, 
للـ TB في كل المراكز بالأمر اللازم للتحكم في الـ TB العالمي ووباء الـ 

MDR-TB الذي يظهر. 
وبا�ستخدام نهج كرة الثلج المكون من مرحلتين لمراجعة الدرا�سة, حيث 
 )2013 -1946( MEDLINE قمنا �أولا بالبحث في قواعد بيانات الـ
 2013 -1806( PSycINFO( والـ )1966- 2013( PubMed والـ
با�ستخدام م�صطلحات بحثية �أ�سا�سية تكون متعلقة بمو�ضوع البحث, وبعد 
ذلك فح�ص مراجع هذه المقالات, تمكنا من تعريف 31 درا�سة من 11 دولة 
قامت بتقييم ن�سب �أنت�شار الاكتئاب بين الأفراد الذين يعانوا من TB ن�شط, 
وقد ت�ضمنت هذه الدول دولة واحدة فقط منخف�ضة الأجور )كينيا( وثلاثة 
دول تتراوح �أجورها بين المنخف�ض والمتو�سط )الهند ونيجيريا وباك�ستان( 
وخم�سة دول يتراوح �أجورها بين العالي والمتو�سط )جنوب �أفريقيا وبيرو 
والولايات  )اليونان  الأج��ور  عالية  ودولتين  وتركيا(  ورو�سيا  ورومانيا 
المتحدة(. كانت هذه الدرا�سات ذات جودة منهجية مختلطة, وقد اعتمدت 
الاكتئاب  حالات  لتعريف  المخت�صر  الت�صوير  �أدوات  على  منها  الغالبية 
الُمحتملة, وا�ستخدمت �سبعة منها مقابلات الت�شخي�ص الإكلينيكي, بينما لم 
تعرّف درا�ستان منهم و�سيلة التقييم, وقد ت�ضمنت درا�ستان فقط مجموعات 
)المتدني   691 �إلى   30 من  العينات  حجم  وتراوح  الأ�صحاء,  من  مقارنة 
158, المتو�سط 100(, وتم عمل الثلثي منهم بين المر�ضى الخارجيين, وتم 

عمل البقية بين المر�ضى المحتجزين بالم�ست�شفيات.
لقد تراوحت ن�سب الانت�شار الحالي للاكتئاب بين الأفراد الذين يتلقوا 
يبلغ  �أنت�شار  حجم  متو�سط  مع   ,%80٫2 �إلى   %11٫3 بين   TB للـ  علاجًا 
في  الانت�شار  ن�سبة  كانت  وقد   .)%49٫6  -  %48٫3  :CI  %95(  %48٫9
الـ  مر�ضى  بين  الاكتئاب  �أنت�شار  ن�سب  بمقارنة  قامتا  اللائي  الدرا�ستين 
مرات من الأولين.  �ستة  �إلى  ثلاثة  من  �أعلى  والأ�صحاء,  الخارجيين   TB
وبالرغم من �أننا قد توقعنا �أن نجد معدلات ثابتة في الدول ذات م�ستويات 
�شبيهة من الدخل �أو بين بع�ضهم البع�ض, قد لاحظنا حجم متغيرات كبير, 
وباك�ستان  ونيجيريا  )الهند  الدول  في  تم  الذي  هو  تغيير  �أو�سع  كان  فقد 
وبيرو ورو�سيا(, �إلا �أنه قد �أظهر حجم متو�سط ن�سبة الانت�شار في الدول فيما 
يخ�ص هذه الحالات, وجود فترات ثقة �ضيقة مع ميل مركزي قوي. لقد كان 
هناك اختلافا �صغيًرا في المعدلات بين الدرا�سات التي ت�ستخدم مقابلات 

الت�شخي�ص الُمهيكل بالمقابل مع �أدوات الت�صوير المخت�صر, ولم تنتج �آداه 
ت�صوير واحدة معدلات �أعلى او �أقل من الأدوات الأخرى التي تم ا�ستخدامها. 
فقد كانت �أ�شهر �أدوات الت�صوير التي تم ا�ستخدامها – وهي التي تم تبنيها 

في ثمانية درا�سات – قائمة جرد بيك للاكتئاب.
وبالرغم من �أن الدليل المتاح حاليًا هو ذات جودة منهجية مختلطة, 
TB ن�شط  �أنت�شار الاكتئاب بين الأفراد الذين يعانوا من  �أن  �أنه يقترح  �إلا 
قد تكون م�ساوية – �أو �أعلى – من تلك لدى الأفراد الذين يعانوا من حالات 
لتقدير  البحث  المزيد من  �إلى  احتياج  �أن هناك  �إلا  �أخرى,  �شديدة  مر�ضية 
يعانوا  الذين  الأفراد  بين  المجتمع  في  للاكتئاب  الحقيقية  الانت�شار  ن�سب 

.TB من
الالتزام  منها  �أف�ضل,   TB بنتائج  المر�ضي  الاكتئاب  علاج  يرتبط 
بالعلاج و�إكمال العلاج والتعافي, وقد اكت�شفت درا�سة مرجعية مرتقبة في 
التداوي,  �أثناء  فرديًا  نف�سيًا  يتلقوا علاجًا  الذين   TB الـ  �أن مر�ضى  الهند 
من  يتعافوا  وبالتالي  ويكملونه,  بالعلاج  يلتزموا  لأن  احتمالا  �أكثر  هم 
“نادي  لقد عملت منظمة  �أثيوبيا,  الريفية في  المناطق  )8(. وفي  مر�ضهم 
الـ TB” الذي يقوده �أفراد من ذات الفئة العمرية, على ارتفاع معدل زيارة 
الـ  المجتمعي عن  والوعي  الحالات  واكت�شاف  بالعلاج  والالتزام  العيادات 
TB )9(, وفي بيرو لقد تم تطوير تدخل الدعم النف�سي الاجتماعي لمر�ض الـ 
MDR-TB وهو الأمر الذي عمل على تطوير الالتزام بالعلاج و�إكماله 
ا الت�أهيل الاجتماعي بعد العلاج )1(, �أخيًرا لقد تم ا�ستخدام العقاقير  و�أي�ضً
الم�ضادة للاكتئاب بفاعلية – وحدها �أو ب�إ�ضافتها مع و�سائل علاج �أخرى 

.)10( TB الـ  – لعلاج الاكتئاب بين مر�ضى 
في  منا�سبة  غير  ب�صورة  الأف��راد  على  ي�ؤثر   TB الـ  �أن  من  وبالرغم 
�أنه  �إلا  النف�سيين,  الأخ�صائيين  من  القليل  مع  المنخف�ضة  الم�صادر  مراكز 
ال�صحة  مجال  في  العاملين  ب�إمكان  �أنه  الأدل��ة  من  متنامي  قدر  يقترح 
الأ�سا�سية,  النف�سية  الرعاية  تو�صيل  على  يتدربوا  �أن  متخ�ص�صين  الغير 
مثل هذه  تكون  وقد  والفرز,  الاعرا�ض  و�إدارة  الحالات  الك�شف عن  �شاملة 

.TB الا�ستراتيجيات نافعة في �سياق الـ
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لقد دخل العلاج الاختلاجي لأول مرة عام 1933 من جانب ميدونا 
)1(, وذلك با�ستخدام الكافور الوريدي, وبعد ذلك با�ستخدام الكارديازول, 
با�ستخدام  الاختلاجي  العلاج   )1( وبيني  �سيرليتي  بد�أ   ,1938 عام  وفي 
ذلك  وبعد  الكهربائية,  بال�صدمة  ت�سميته  تم  الذي  الأم��ر  وهو  الكهرباء, 

.)ECT( العلاج بالاختلاجات الكهربية
الأفلام  في  خا�صة  وب�صفة  الإع�الم,  في   ECT الـ  ت�صوير  عمل  لقد 
التي تُبين �أنه يُ�ستخدم ك�أداة ت�أديبية ب�صورة غير �إن�سانية وتنتهك حقوق 
الإن�سان, مما �أثر على تخليد �صورته ال�سلبية وزيادة الو�صمة التي ترتبط 
بهذا النوع من العلاج. ومن النادر جدًا �أن يتم الت�أكيد على �أن الـ ECT قد 
يكون �آداه تعمل على �إنقاذ حياة النا�س, وب�صفة خا�صة في علاج الاكتئاب 

ال�سوداوي والاكتئاب الذهاني والاكتئاب الذي ي�ؤدي �إلى الانتحار.
بالإ�ضافة �إلى ذلك, �إن الم�صطلح ECT بمثابة ت�سمية خاطئة, وذلك 
حيث �أنه لا يوجد هناك ت�شنجات بف�ضل ا�ستخدام التخدير والعقاقير التي 
�إلى مجرد  ECT الُمعدّل(, فت�ؤدي الإجراءات  ت�سبب ارتخاء للع�ضلات )الـ 

وم�ضات للعين ولي�س ت�شنجاً للج�سد كله.
لقد �أنتقد كيلنير ا�سم ECT عام 1990 )3(, وقمنا في م�صر بتغيير 
الا�سم �إلى علاج تنظيم ايقاع المخ )BST(, وقد قام هذا الأمر بنقلة �إيجابية 
في وعي الا�سرة وقبول المري�ض للعلاج؛ حيث كان تو�ضيح الإجراءات �إلى 

المري�ض والا�سرة بدون الرجوع �إلى الت�شنجات, بالأمر النافع جدًا )4(.
�إحلال  تم   ,)2009( م�صر  في  الجديد  النف�سية  ال�صحة  قانون  وفي 
�أنه  وحددنا   ,ECT الـ  محل   )BST( المخ  ايقاع  تنظيم  علاج  الم�صطلح 
»لا ينبغي تقديم علاج تنظيم ايقاع المخ ) BST( في �أي حال من الأحوال 
بدون مخدر وعقاقير ت�سبب ارتخاء للع�ضلات«, و�أن يخ�ضع الطبيب المعالج 

للم�سائلة �إذا لم يتبع هذا الإجراء.
»المبادئ  �إع��داد  من  البارزين  النف�سيين  الأطباء  من  عدد  �أنتهى  لقد 
�إحلال  على  ا  �أي�ضً وعملوا  العربي«,  العالم  الاكتئاب في  لعلاج  التوجيهية 
ECT وذلك بهدف تقليل الو�صمة وتغيير الإدراك  BST محل  الم�صطلح 

الخاطئ للأ�سر والمر�ضى.
العالم  حول  النف�سيين  الأطباء  �إلى  التما�س  بمثابة  الخطاب  هذا  �إن 
لأن يتبعوا تغيير �أ�سم الـ ECT �إلى الـ BST وذلك بهدف تقليل الو�صمة 
المرتبطة بهذا العلاج و�أن ي�سمحوا للمزيد من المر�ضى لأن يتلقوا العلاج 
العلاج  هذا  تطبيق  تم  ف�إذا  �أ�سمه؛  ب�سب  ا  �أي�ضً �شائع,  غير  �أ�صبح  قد  الذي 

بالأ�سلوب ال�صحيح �سيكون منقذًا لحياة الكثيرين.

 Ahmed Okasha, Tarek Okasha
Institute of Psychiatry, Faculty of Medicine, Ain Shams

University, Cairo, Egypt
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للطب  العالمية  الجمعية  ن�شاط  �سيكون 
التي  �سنوات  الثلاثة  اثناء   )WPA( النف�سي 
�إر�شاد  تحت  الرئي�س  من�صب  في  فيها  �س�أكون 
�أهداف الجمعية, وتت�ضمن هذه  خطة عمل تتبع 
النف�سية  بالا�ضطرابات  المعرفة  زيادة  الأهداف 
منها  الوقاية  وكيفية  معها  التعامل  ومهارات 
النف�سية  ال�صحة  بم�ستوى  والارتقاء  وعلاجها, 
الممكنة  الأخلاقية  بالمعايير  الارتقاء  ا  و�أي�ضً
في عمل الطب النف�سي, ون�شر المعرفة عن العلاج 
تقوم  التي  والممار�سات  الدليل  على  يقوم  الذي 
الكرامة  �صوت  بمثابة  نكون  و�أن  القيم,  على 
وتدعيم  و�أ��رست��ه  للمري�ض  الإن�سان  وحقوق 
التوا�صل  وت�سهيل  النف�سيين  الأط��ب��اء  حقوق 
للمجتمعات  خا�صة  وب�صفة  الم�ساعدة,  وتقديم 
ظروف  ظل  في  �أفرادها  يعمل  التي  �أو  المعزولة 

تت�سم بالفقر.
الموافقة  تم  التي  وهي  العمل,  خطة  تركز 
عليها من جانب الجمعية العالمية للطب النف�سي 
)WPA( العامة �أثناء الاجتماع الدولي للأطباء 
النف�سيين الذي عُقد في مدريد في �سبتمبر الما�ضي, 
الوقاية  على هدفين, وهما  ب�صفة خا�صة  تركز 
بال�صحة  والارتقاء  النف�سية  الا�ضطرابات  من 
الأه��داف  ا  �أي�ضً تتابع  بينما  وذل��ك  النف�سية, 
بتقديم  وذل��ك  �أف�ضل,  رعاية  لتقديم  المتبقية 
النف�سيين.  للأطباء  والمهارة  المعرفة  من  مزيد 
قراء مجلة عالم  المقالة بم�شاركة  �أقوم في هذه 
حديث  باعتبارها  وذلك  بر�ؤيتي,  النف�سي  الطب 
�أن نتعلم  افتتاحي؛ فمن المبادئ الأ�سا�سية هي 
بالممار�سات  نت�شارك  و�أن  البع�ض  بع�ضنا  من 

الإكلينيكية والأكاديمية.
الوقاية من  العمل هي  �أهداف خطة  �أول  �إن 
في  ه��ام  دليل  وهناك  النف�سية,  الا�ضطرابات 
الدرا�سة يقول ب�أن حوالي ثلاثة �أرباع الامرا�ض 
قبل  تبد�أ  البلوغ  فترة  في  تحدث  التي  النف�سية 
عمر الرابعة والع�شرين, و�أنه من الممكن الوقاية 
من العديد من الحالات �أو حتى ت�أخير بداياتها. 
ا �أن عوامل معينة ت�ساهم في بداية  لقد ظهر �أي�ضً
البع�ض  و�أن  وا�ستمرارها,  النف�سية  الامرا�ض 
من هذه العوامل تكون فعالة حتى قبل �أن يولد 

المرء.

�سيتم تو�صيل نتائج الأربعة �أفكار الرئي�سية, 
لهذا  والم�صدرية  الثقافية  المتغيرات  بتذكّر 
النف�سي  للطب  العالمية  للجمعية  الوا�سع  الهدف 
)WPA(, وهي النوع الذي يقوم على العنف بين 
الأفراد والجن�س مع الأطفال والانتهاك الج�سدي 
والعاطفي والرعاية النف�سية للم�ساجين وال�صحة 
للأمرا�ض,  ا  تعر�ضً الأكثر  للمجموعات  النف�سية 
عن  والباحثين  واللاجئين  ال�سن  كبار  منهم 
والأفراد  تعليمية  �إعاقات  ذي  والأف��راد  اللجوء 

.)LGBT( اللوطيين وال�سحاقيين والتخنث
الارتقاء  من  الثاني  الهدف  عنوان  وتح��ت 
بال�صحة النف�سية, �سيتم تح�ضير المواد عن طريق 
لتو�صيل  وذل��ك  وا�ضحة,  وحملات  خطط  عمل 
الر�سالة عبر فترات الحياة المختلفة وفي مختلف 

المجتمعات.
�سيكون لدى الخم�سة “ركائز” ال�سابقة معابر 
�سيلعب  مثلا  )مارتيك�س(,  بالقالب  ترتبط  �أفقية 
النوع دورا هاما عبر كل الركائز, وبالمثل �سيتم 
ا الأطفال وكبار ال�سن عبر كل �أعمدة  اعتبار �أي�ضً

القالب.
م�ستويات,  الأربعة  على  النتائج  �ستكون 
منهج  وقالب  الكلية  درا�سات  منهج  قالب  وهي 
الطبي  التعليم  �إكمال  وقالب  العليا  الدرا�سات 
هيئة  في  المنهج  تطوير  و�سيتم  المبد�أ.  ووثائق 
معيارية, بحيث يتمكن �أع�ضاء المنظمات وغيرهم 
وتطويرها  عليها  ال��دخ��ول  م��ن  الأح����زاب,  م��ن 
تح�ضير  و�سيتم  وم�صادرهم.  احتياجهم  بح�سب 
مجموعات فرق عمل لتقديم كل منها, وقد وافق 
اع�ضاء اللجنة التنفيذية للجمعية العالمية للطب 
م�س�ؤوليات محددة  يتولوا  ان   )WPA( النف�سي

لواحدة من هذه المهام �أو �أكثر.
بداية  في  هم  الذين  النف�سيين  الأطباء  �إن 
و�سيتم  النف�سي  ال��ط��ب  م�ستقبل  ه��م  عملهم, 
و�سيتم توجيه كل  الم�ستويات,  ت�ضمنهم في كل 
كلية  وطلاب  المتدربين  ت�ضمن  بهدف  الجهود 
الطب بحيث لا ينجذب فقط الأفراد الأذكياء �إلى 

ا ي�ستمرون فيه. الطب النف�سي بل �أي�ضً
مراكز  ت�أ�سي�س  �سيتم  ذلك,  �إلى  بالإ�ضافة 
الوثائق  ا�ستعادة  بهدف  هذه  و�ستكون  عملية, 
ا  و�أي�ضً الورقية,  والأبحاث  والروابط  الورقية 

الح�صول على ن�صائح �إكلينيكية.
النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  �أنتجت  لقد 

وهي  التعليمية,  الم��واد  من  العديد   )WPA(
ا في حالة من الازدهار تمكنها من تطوير  �أي�ضً
بحيث  عليها  والبناء  التعليمية  الم���واد  ه��ذه 
و�أ�سرهم  والمر�ضى  النف�سيون  الأطباء  يتمكن 
من الدخول عليها. �ستكون هذه المراكز مرتبطة 
كن  المنظمات, بحيث ُمي ب�أع�ضاء  قريبة  ب�صورة 
تقييم احتياجاتهم وتُقديم المواد المنا�سبة لهم. 
 - بعناية  اختيارها  �سيتم   - منظمات  و�ستقوم 
المراكز  هذه  و�سترتبط  المراكز,  هذه  با�ست�ضافة 
النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  تعاون  بمراكز 
ت�أ�سي�سها  �سيتم  التي  وهي  الأ�سا�سية   )WPA(
اللجنة  موافقة  بح�سب  �صارمة  معايير  بح�سب 
التنفيذية. �ستتمكن هذه المراكز من تقديم مواد 
�أمر  المبادئ, و�ستقود  والبحث وتطوير  للتدريب 
الأمر  ل��زم  �إذا  للترجمة  الهامة  الم��واد  تعريف 
ا �ستقوم بمزيد من التوزيع, بالإ�ضافة �إلى  و�أي�ضً
التعليمية وو�ضعها في  المواد  �إنتاج  �سيتم  ذلك, 
تخ�صي�صه  تم  كبير  عدد  و�سيقوم  العامة.  نطاق 
كل  على  التعليمية  الم���واد  بتو�صيل  للتعليم 

الم�ستويات, �شاملة �أدوات التقييم. 
موقع  تحديث  الإ�ضافية  المهام  �ستت�ضمن 
 )WPA( النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية 
وجعله �أكثر ودًا للم�ستخدم, مع تحميله بالعديد 
من وثائق ال�سيا�سات من كل المنظمات الأع�ضاء 
ا مواد تعليمية وتدريبية للأطباء النف�سيين  و�أي�ضً
ذي �أي قدر من الخبرة وعبر كل تخ�ص�صات الطب 
النف�سي, وذلك مع وجود من�شورات بها معلومات 
حالات  عن  والأ��رس  الرعاية  ومقدمي  للمر�ضى 
�إتاحة  �سيتم  �إلى ذلك,  طبية مختلفة, بالإ�ضافة 
وذلك  مختلفة,  بلغات  ال�سيا�سات  عن  وثائق 
الانجليزية,  اللغة  منها  التي  الأ�سا�سية  باللغات 
ا �إلى ترجمة ن�صو�ص متعددة  نحن ن�ستهدف �أي�ضً
يكون  بحيث  الإنجليزية,  �إلى  مختلفة  لغات  من 
والأفكار  بالمعلومات  عادلة  م�شاركة  هناك 

والمعرفة.
النف�سي  نحن نرحب بقراء مجلة عالم الطب 
الذين يرغبون في مواكبة المبادرات ال�سابق ذكرها 
�أو يرغبون في الم�شاركة فيها, وذلك بالات�صال 
النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  ب�سكرتير 
wpasecretariat@ طريق  عن   )WPA(
عن  مبا�شرة  بي  الات�صال  �أو   wpanet.org
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The WPA Action Plan 2014-2017

DINESH BHUGRA

President, World Psychiatric Association

The activity of the WPA during the
triennium of my presidency will be
guided by an Action Plan which fol-
lows the objectives of the Association.
These objectives include: to increase
knowledge and skills about mental
disorders and how they can be pre-
vented and treated; to promote men-
tal health; to promote the highest pos-
sible ethical standards in psychiatric
work; to disseminate knowledge about
evidence-based therapy and values
based practice; to be a voice for the dig-
nity and human rights of the patients
and their families, and to uphold the
rights of psychiatrists and to facilitate
communication and assistance espe-
cially to societies who are isolated or
whose members work in impoverished
circumstances.

The Action Plan, which has been
approved by the WPA General As-
sembly during the World Congress of
Psychiatry held in Madrid last Sep-
tember, focuses specifically on two
objectives – to prevent mental disor-
ders and to promote mental health –
while also pursuing the remaining
objectives of better care by providing
knowledge and skills for psychiatrists.
As a preliminary communication, I
am sharing my vision with the readers
of World Psychiatry. A key principle
is that we learn from each other and
share good clinical and academic
practice.

The first objective of the Action
Plan is to prevent mental disorders.
There is considerable evidence in the
literature that nearly three quarters of
mental illness in adulthood start be-
fore the age of 24 years and also that
many conditions can be prevented or
delayed in their onset. It has also
been shown that certain factors con-
tribute to the onset and perpetuation
of mental illness, and that some of
these factors are already active before
a child is born.

Bearing in mind cultural and re-
source variations under this broad
objective of the WPA, outcomes on
four key themes will be delivered:
gender based interpersonal violence;
child sexual, emotional and physical
abuse; prisoner mental health care;
mental health of the groups who are
most vulnerable, including the elder-
ly, refugees and asylum seekers, peo-
ple with learning disability, and lesbi-
an, gay, bisexual, and transgender
(LGBT) individuals.

Under the second aim of promot-
ing mental health, materials will be
prepared with clear plans and cam-
paigns to deliver messages across life
span and across communities.

The above five “pillars” will also
have horizontal crossings which are
related to the matrix. For example,
gender will play an important role
across all pillars. Similarly, children
and the elderly will also be consid-
ered across all columns.

The outcomes will be on four levels:
materials for undergraduate curriculum,
materials for postgraduate curriculum,
materials for continuing professional
development (continuing medical edu-
cation) and policy documents. Curricu-
la will be developed in a standardized
format, so that member organizations
and other interested parties can access
them and modify them according to
their needs and resources. Task force
groups will be set up to deliver all of
these, and members of the WPA Execu-
tive Committee have agreed to take on
specific responsibility for one or more
of these tasks.

Early career psychiatrists are the
future of psychiatry and will be involved
at all levels. Every effort will be made
to engage trainees and medical stu-
dents so that the brightest individuals
are not only attracted to psychiatry
but also retained in the field.

In addition, virtual hubs will be
established which can be accessed to
retrieve policy documents, research
papers and links, and clinical advice.

The WPA has produced various edu-
cational materials and it is proposed
to develop and build on these so that
psychiatrists and other mental health
professionals as well as patients and
their families can access them. These
hubs will be closely linked with mem-
ber organizations so that their needs
can be assessed and materials provid-
ed accordingly. Selected organiza-
tions will host these hubs. These hubs
will also be linked with key WPA
collaborating centres which will be
established based on strict criteria as
approved by the Executive Commit-
tee. These centres will provide materi-
als for training, research and policy
development and will lead on identi-
fying significant materials for transla-
tion if needed and further dissemina-
tion. In addition, training materials
will be produced and placed in public
domains. An arm’s length body creat-
ed for education will deliver educa-
tional materials at all levels including
assessment tools.

Additional tasks will include updat-
ing the WPA website and making it
more user friendly with repository of
policy documents from all member
organizations and teaching and train-
ing materials for psychiatrists at all
ages of practice and across different
psychiatric specialties, along with
patient/carer/family information leaf-
lets on different psychiatric conditions.
Furthermore, policy documents across
different languages will be available in
key languages including English. We
also aim to translate various texts from
other languages into English so that
there is a fair exchange of ideas, infor-
mation and knowledge.

Readers of World Psychiatry who
are interested in being informed or wish
to contribute to the above initiatives are
welcome to contact the WPA Secretari-
at (wpasecretariat@wpanet.org) or me
directly through theWPAwebsite.
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