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4   المجلة العالمية للطب النفسي

يفتقر تكوين الف�صام، كما هو مبين في دليل DSM-IV ومعايير 
الت�شخي�ص في دليل DSM-V، �إلى نواة نموذجية و�سريرية مميزة. وفي 
حين ترد مجموعة متنوعة من الأعرا�ض والعلامات، �إلا �أن ما يربط بين هذه 
ال�سريرية المختلفة بع�ضها ببع�ض لا يزال غير وا�ضح. و�سنطرح  الجوانب 
لاحقاً )1( ما �إذا كان هناك فعلا بنية محددة في متلازمة الف�صام، لا ينجح 
النهج التنفيذي في فهمها، �أو �أن البنية التي يفتر�ضها التقليد النف�سي هي 

مجرد وهم، يك�شف النهج الت�شغيلي حقيقته.
تعبر مقالة جوزيف بارنا�س التي تظهر في هذا العدد من المجلة )2( 
عن وجهة نظر مفادها �أن جوهر علم النف�س المر�ضي في الف�صام، والذي 
يحدد البنية المر�ضية في هذه المتلازمة، هو�إجراء تغيير للمعنى الأ�سا�سي، 
الوعي  من  الأ�سا�سي  الذات.هذا«الم�ستوى  قبل  ما  لمرحله  انعكا�س  وهذا 
المولدة  للمداخلات  م�ستمر  م�صدر  خلال  من  للدماغ  »والممنوح  بالذات، 
والتما�سك  الوكالة  من  ذاتية  تجربة  �إليه  يعزى  ما  ع��ادة   ،)3( داخليا« 
�سابق  �شعور  مع  ويتلازم   ،)4( الحدود  وتر�سيم  الزمنية  والهوية  والوحدة 
الحالة  ال�سمات« في هذه  »تغيير  يولّد   .)2,5( العالم  الانغما�س في  يعك�س 
بين  القائم  التمييز  يظهر  قد  الف�صام.  لمر�ض  مختلفة  �سريرية  مظاهر 
الأعرا�ض الإيجابية وال�سلبية وغير المنظمة في هذا الإطار �سطحي وم�ضلل: 
التي  ب�شنايدر،  الخا�صة  الأولى  المرتبة  �أعرا�ض  تعتبر  المثال،  �سبيل  على 
تعتبر عادة ب�أنها »�إيجابية« )�أي التي ت�شمل تجارب عادة ما تكون غائبة(، 
قد تحتاج �إلى �إعادة �صياغة مفاهيم لكي تعك�س »غياب �شيء موجود عادة 

–ال�شعور بالملكية �أو ال�سيطرة المتعمدة« )5(.
مع  يتفق  بما  ولكن   ،)6،7( الظواهر  تقليد  على  المقاربة  هذه  ترتكز 
النف�سي  للتحليل  عدة  مفاهيمية  وت�صورات   ،)10-8( الكلا�سيكي  الو�صف 
 ICD-10 دليل  تعريف  في  ت��زول  الف�صام،  مر�ض  من   )1،12 )مثلًا، 
للا�ضطراب )“ي�شمل الا�ضطراب على معظم الوظائف الأ�سا�سية التي تجعل 
ال�شخ�ص العادي ي�شعر بالوحدانية والتفرد والتوجيه الذاتي«(، وكذلك في 
ن�صو�ص DSM-III ودليل DSM-III-R )»ال�شعور بالذات الذي يمد 
يكون  الذاتي  والتوجيه  والتفرد  بالوحدانية  بال�شعور  الطبيعي  ال�شخ�ص 
�أي من  لذلك في  �أثر  �أي  الف�صام«(، في حين لا يوجد  م�ضطرباً في مر�ض 

.DSM-V أو مقترح دليل� DSM-IV دليل
الق�ضايا  من  العديد  يثير  ف�إنه  النموذج  هذا  تف�ضيل  من  الرغم  على 
هذه  وتتعلق  والبحث.  التفكير  من  مزيد  محور  تكون  قد  التي  المفاهيمية 
الق�ضايا في المقام الأول بمفاهيم متعددة عن الذات – ما ي�صل �إلى واحد 
وع�شرين مفهوماً –بح�سب ما ي�شير �إليه �ستراو�سون )13( –ويتم ا�ستخدامها 
النف�سي  الا�ضطراب  »�سمة«  تناق�ضاً)مثلًا، 14( بين  �أولًا،نجد  المراجع.  في 
التي و�صفها بارنا�س حيث تظهر قبل بدء الذهان )2،4(، وا�ضطراب ال�شعور 
�سبيل  )على  الاجتماعية  النف�سية  المقاربات  بع�ض  ت�صورها  التي  بالذات 
ب�شكل  ال�شخ�ص  يعانيه  الذي  المر�ض،  عن«  »تنتج  والتي   )5,16 المثال 
الم�ستوى  من  وا�ضحا  يبدو   .)17( منها  ال�شفاء  الممكن  من  والتي  نا�شط، 
من  �أكثر  �أنها �أ�سا�سيه  يحددها بارنا�س  التي  الذاتية  للتجربة  ال�سابق 

»م�ستوى الذات باعتباره بناء �سردي«)18( الم�شار �إليه في المراجع النف�سية 
والاجتماعية المذكورة �أعلاه. ومع ذلك، ف�إن مقاربة بارنا�س تركز ب�شكل 
�أن المقاربات  الف�صام، في حين  رئي�سي على ما يحدث قبل ظهور مر�ض 
النف�سية والاجتماعية تجذب الانتباه �إلى ما يحدث بعد ذلك.ولا �شك في �أن 
مرور  مع  المر�ضي  الم�سار  لا�ستك�شاف  متابعة  درا�سات  �إلى  حاجة  هناك 
ب�شكل خا�ص من  )والت�أكد  بارنا�س  التي و�صفها  الذاتية  والتجربة  الوقت 

ثباتها عند هد�أت الذهان(.
ثانيا، �إن �إمكانية تعميم مفهوم الذات الذي �أقره تقليد الظواهر - »ذاتي 
الحكم، حرّ وم�سيطر على نف�سه« )19( –  خارج ال�سياقات الثقافية الغربية 
يتم  الفردية  الذات  تطوير  �أن  �إلى  التعليلات  بع�ض  وت�شير  �أكيد.  غير  �أمر 
حتماً �ضمن �أنظمة المعنى الثقافي )»الذات الجماعية«( و�أنه في المجتمعات 
الأخرى قد يكون نمط ا�ضطراب الذات في الف�صام مختلفاً عن ذلك الذي تم 
�أن الدرا�سات العابرة ثقافياً  �إلى  و�صفه في الثقافات الغربية )19(. ي�شار 

حول هذه الق�ضية غير متوفرة حالياً.
ثالثاً، طرحت ت�سا�ؤلات حول مفهوم الذات ك�أ�سا�س ثابت في �إطار علم 
النف�س الحواري )مثلًا، 20(، والتي يفيد ب�أن تجربة الذات تنبثق عن حوار 
عن  ينجم  الف�صام  في  التجربة  تلك  اعتلال  و�أن  المتعددة،  الذات«  »�أوجه 
�صعوبة في موا�صلة هذا الحوار عند التفاعل مع الأ�شخا�ص )مثلًا، 21(. من 
المحتمل �أن ت�شترك م�ستويات مختلفة من التجربة النف�سية في هذه الحالة، 
حيث تكون«الذات الحوارية« �أقرب �إلى »الذات ال�سردية« المذكورة �أعلاه - 
وهي »مفتوحة البنية، وبالتالي فهي قيد المراجعة الم�ستمرة” )18( بدلا 
من كونها ال�شعور  الأ�سا�سي بالفردية الذي و�صفها بارنا�س.ومع ذلك، ف�إن 
حيث  الحوارية،  المقاربة  تفتر�ضها  التي  ال�شخ�صي  التفاعل  ديناميكيات 
التوا�صل ال�شخ�صي الحميم يزيد من تفكك بنية الذات ال�ضعيفة )مثلًا، 22(، 
�إليها بارنا�س  �أ�شار  التي  الذاتية  التجربة  �أي�ضا بم�ستوى  قد تكون مت�صلة 

)مثلًا، 23(.
�إلى  بارنا�س  المفاهيمية، يتطرق نموذج  الم�سائل  �إلى هذه  بالإ�ضافة 
بع�ض ال�شواغل العملية، والتي �أي�ضاً يمكن معالجتها في بحوث م�ستقبلية.

�أولا، في حين �أننا نقترح وجود بنية �أ�سا�سية للف�صام ونحاول التحقق 
محاولة  في  الكامنة  المخاطر  من  بيّنة  على  نكون  �أن  يجب  �صحتها،  من 
عالية  درجة  على  يكون  قد  للا�ضطراب،  ت�شخي�صي  »ج��وّ«  �إحياء  �إع��ادة 
في  خطير  ب�شكل  متقلب  ولكن  متمر�سين،  خبراء  �أي��دي  في  الموثوقية  من 
جدية  �أكثر  ي�صبح  المجال  هذا  في  القلق  �إن  العادية.  ال�سريرية  الممار�سة 
الدقيقة  المبكر  الت�شخي�ص  فترة  في  �ستتم  المعتمدة  المقاربة  كانت  �إذا 
الذاتية،  التجربة  لا�ضطرابات  منهجي  لتقييم  �أدوات  تطوير  تم  للذهان. 
وقد �أظهرالثبات بين المقيمين موثوقيه مر�ضية في �إطار الدرا�سة البحثية 
)مثلًا، 24،25(. على الرغم من ذلك، تبقى الحاجة �إلى تحديد جدوى هذه 
)كذلك  العادية  الطبية  الحالات  �إلى  ننقلها  حين  وم�صداقيتها  التقديرات 
اجل  من  المر�ضي  النف�س  علم  في  الأطباء  كفاءة  م�ستوى  تح�سين  يمكن 

مواكبه هذا التحدى(.

الافتتاحية
الذات والفصام: بعض القضايا المفتوحة
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The construct of schizophrenia, as depicted by the DSM-
IV and the proposed DSM-5 diagnostic criteria, lacks a dis-
tinctive and typical clinical core. A variety of symptoms and 
signs are listed, but what links these disparate clinical aspects 
together remains unclear. We wondered elsewhere (1) wheth- 
er there is actually a Gestalt in the schizophrenic syndrome, 
that the operational approach fails to grasp, or whether the 
Gestalt presupposed by the psychiatric tradition was simply 
an illusion, that the operational approach unveils. 

Josef Parnas’ piece appearing in this issue of the journal 
(2) articulates the view that the psychopathological core of 
schizophrenia, which confers a Gestalt on this syndrome, is 
an alteration of the basic, prereflective sense of self. This “ba-
sic tone of selfhood”, “granted in the brain by a continuous 
source of internally generated input” (3), normally accounts 
for the subjective experience of agency, coherence, unity, 
temporal identity and demarcation (4), and is accompanied 
by a prereflective sense of immersion in the world (2,5). Its 
“trait alteration” generates the various clinical manifesta-
tions of schizophrenia. The current distinction between pos-
itive, negative and disorganization symptoms may appear in 
this light superficial and misleading: for instance, Schneider’s 
first rank symptoms, usually regarded as “positive” (i.e., in-
volving the presence of experiences which are normally ab-
sent), may need to be reconceptualized as reflecting “the 
absence of something normally present – the sense of owner-
ship or intentional control” (5).

This view, grounded in the phenomenological tradition 
(6,7), but consistent with classical descriptions (8-10) and 
several psychoanalytic conceptualizations (e.g., 11,12) of 
schizophrenia, crops out in the ICD-10 definition of the dis-
order (“The disturbance involves the most basic functions 
that give the normal person a feeling of individuality, unique-
ness, and self-direction”), as well as in the texts of the DSM-
III and DSM-III-R (“The sense of self that gives the normal 
person a feeling of individuality, uniqueness, and self-direc-
tion is frequently disturbed in schizophrenia”), while there is 
no trace of it in either the DSM-IV or the DSM-5 proposal. 

The model, although appealing, raises several conceptual 
issues that might be the focus of further reflection and re-
search. These issues are primarily related to the multiple no-
tions of self – as many as twenty-one according to Strawson 
(13) – being used in literature.

First, an antinomy seems to emerge (e.g., 14) between the 
“trait” self-disorder described by Parnas, developing well be-
fore the onset of psychosis (2,4), and the disturbed sense of 
self portrayed by some psychosocial approaches (e.g., 15,16), 
which “results from” the illness, with which the person strug-
gles actively, and from which it is possible to recover (17). It 
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seems obvious that the prereflective level of self-experience 
delineated by Parnas is more basic than the level of “self as a 
narrative construction” (18) referred to in the above psycho-
social literature. However, it is a fact that Parnas’ approach 
mainly focuses on what happens before the onset of schizo-
phrenia, while those psychosocial approaches lay an empha-
sis on what happens after. Follow-up studies are needed to 
explore the course over time of the disorder of self-experi-
ence described by Parnas (in particular, to verify its persis-
tence when psychosis remits). 

Second, whether the concept of self endorsed by the phe-
nomenological tradition – “autonomous, free and in control” 
(19) – can be generalized outside Western cultural contexts 
is questionable. It has been argued that the development of 
the individual self is unavoidably influenced by cultural 
meaning systems (the “collective self”) and that in other so-
cieties the pattern of self-disorder in schizophrenia may be 
different from that described in Western cultures (19). Cross-
cultural studies focusing on this specific issue are currently 
lacking. 

Third, the concept of a stable core self has been ques-
tioned by dialogical psychology (e.g., 20), according to which 
self-experience emerges from the dialogue of several “self-
facets”, and impairment of that experience in schizophrenia 
may result from a difficulty to sustain this dialogue in inter-
personal situations (e.g., 21). Again, different levels of self-
experience are likely to be involved here, with the “dialogical 
self” being more akin to the “narrative self” mentioned above 
– an “open-ended construction, which is under constant re-
vision” (18) – than to the basic sense of selfhood described 
by Parnas. Nevertheless, the interpersonal dynamics postu-
lated by the dialogical approach – with intimate interper-
sonal contact further destructuring a vulnerable self (e.g., 22) 
– may be also relevant to the level of self-experience referred 
to by Parnas (e.g., 23). 

In addition to these conceptual issues, Parnas’ model 
raises some practical concerns, which again might be ad-
dressed by further research. 

First, while proposing and trying to validate a core Gestalt 
of schizophrenia, we should be aware of the risk to revive an 
“atmospheric” diagnosis of the disorder, possibly very reli-
able in the hands of super-experts, but dangerously volatile 
in ordinary clinical practice. This concern becomes even 
deeper if the approach is going to be adopted in the very 
sensitive area of early diagnosis of psychosis. Instruments for 
a systematic assessment of disorders of self-experience have 
been developed, which have shown a satisfactory interrater 
reliability in research settings (e.g., 24,25). However, the fea-
sibility and reliability of these assessments when transferred 
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ثانياً، تتطلب خا�صية ت�شخي�ص مر�ض الف�صام في ا�ضطراب الذات الذي 
تم و�صفه برهاناً داعماً. وقد تم ت�سجيل �أعرا�ض �شنايدر فى المرتبة الأولى، 
على  الم�ضطربة،  ال��ذات  تجربة  عن  نمطية  نموذجية  �أعرا�ض  هي  والتي 
نطاق وا�سع �أي�ضاً خارج طيف الف�صام )مثلًا، 26(. ت�شمل �إحدى التغييرات 
المقترحة في معايير دليل DSM-5 لت�شخي�ص الف�صام الحد من التركيز 
على هذه الأعرا�ض حيث �أنه »لم يتم ر�صد �أي خا�صية فريدة لت�شخي�ص هذه 
 . (www.dsm5.org )»الأعرا�ض المميزة مقارنة مع خا�صيات �أخرى
قدرة  توثيق  من  البحثي  الإطار  �ضمن   )27( و�آخرون  بارنا�س  تمكن  وقد 
يعانون  الذين  المر�ضى  بين  كبير  ب�شكل  النف�سي  الوعي  في  ال�شذوذ  تمييز 
�إعادة  �إلى  بحاجة  النتائج  لكن  القطب،  الثنائي  الذهان  ومر�ضى  الف�صام 

ن�سخ، كما يجب اختبار قابلية التعميم في �سياقات �سريرية عادية.
ا�ضطراب  يتمتع  هل  العلاجية.  التدخلات  هو  الأهم،  وال�شاغل  ثالثاً، 
هل  حالياً؟  المتوفرة  العلاجات  �ضد  بمناعة  المفتر�ض  الجوهري  ال��ذات 
الا�ضطرابات الأ�سا�سية للتجربة النف�سية )على عك�س الأوهام المنظمة( هى 
�أننا نتعامل مع عجز غير  �أم  الهدف الحقيقي من العلاج الم�ضاد للذهان، 
�ضوء  في  المعرفي  ال�سلوك  تقنيات  تح�سين  يمكن  هل  )14(؟  للعلاج  قابل 
نموذج ا�ضطراب الذات، �أم �أن م�ستوى عملها لي�س »عميقاً« بما فيه الكفاية 
المفتر�ض؟ هل يجب تطوير  النف�سي  المر�ض  ت�أثير على جوهر  لها  ليكون 
العلاجات  مقاربات  فيها  بما  �إحياءها،  �أو  �أخرى  نف�سي  علاج  مقاربات 
الذاتية  التجربة  ا�ضطراب  �إن  12،28(؟ه��ل  الديناميكية)مثلًا،  النف�سية 
متعلق بعجز ع�صبي معرفي، وهل من دور للعلاج المعرفي؟ كل هذه الأ�سئلة 
�إلى مطالعة وا�ستك�شاف على الم�ستوى البحثي. و�إلا قد يطر�أ خطر  تحتاج 
تعزيز ت�شا�ؤم علاجي جديد، في حين ي�سود اتجاه نحو الدفاع عن التعافي 

في علاجات ال�صحة النف�سية.
�أعتقد �أن ت�أثير نهج بارنا�س �سيكون م�شوقا جداً و�سوف يعتمد ب�صورة 
المذكورة  الق�ضايا  معالجة  بها  �ستتحلى  التي  الإقناع  قدرة  على  حا�سمة 

�أعلاه.
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6   المجلة العالمية للطب النفسي

العالمية  النف�سي  الطب  مجلة  في  م�ؤخرا  جرت  التي  المناق�شة  تدعو 
�إعادة  �إلى   )1( الت�شغيلية  المعايير  مع  مقارنة  النموذجية  المعايير  حول 
الف�صام، لا �سيما  ال�سريرية لمر�ض  الظواهر  الأولية لتجلي  النماذج  تقييم 
بعد التطورات الأخيرة في علم النف�س المر�ضي للظواهر )الفينومينولوجي(  

.)2(
وعلى الرغم من الدرا�سات المكثفة التي تناولت مر�ض الف�صام لأكثر 
من مئة عام، وتراكم عدد هائل من البيانات التجريبية، لا نملك �سوى فهم 
هذه  تحفز   .)4,5( المر�ضية  والآلية   )3( الت�شخي�صي  للإطار  ب�سيط  جزئي 
يلج�أ  المثال،  �سبيل  الردود: على  متنوعة من  المعرفية مجموعة  المقاومة 
النمط الظاهري ذات ال�صلة من خلال  �إلى الالتفاف حول م�شاكل  البع�ض 
درا�سة المتغيرات الوكيلة �سهلة التحديد؛ محاولة تحويل الف�صام �إلى مر�ض 
المر�ض  لتنوع  �إ�ضافية  تب�سيط  تقديم مقترحات  ع�صبي معرفي كالخرف؛ 
النف�سي )مثلًا، مفهوم »الذهان الوحدوي«(؛ �أو الق�ضاء على مفهوم الف�صام 

تماما.
الهروب من تحديد نمط  �إ�ستراتيجية  ت�ؤدى  �أن  المحتمل  يبدو من غير 
التنوّر  �إلى  بالنمط،  المرتبطة  المعرفية  الم�شاكل  لإخفاء  �صعباً  ظاهري 
والمنا�سبة  الإ�ضافية  ال��ردود  �إح��دى  وتكمن  المطاف.  نهاية  في  العلمي 
و�إب��راز  الف�صام،  لمر�ض  ال�سريرية  الطبيعة  في  النظر  �إع��ادة  في  زمنياً 
تميزها وال�صعوبات النظرية في بيانات ت�صنيفها المر�ضي الحالية. ولعل 
ال�صعوبات المعرفية تتعلق بعدم وجود تميز للظواهر المر�ضية في الف�صام 

في تج�سيدها الإجرائي.

القيود المعرفية

الطب  في  التو�صيف«  بـ«م�شكلة  المطروحة  المعرفية  الق�ضايا  تتعلق 
نطرح  وهنا  والج�سم.  العقل  م��سألة  من  خا�صة  ن�سخة  تعد  والتي  النف�سي، 
الفروق  هي  ما  المثال،  �سبيل  على  الوعي:  ظواهر  معالجة  كيفية  م��سألة 
النف�سي«  »الغر�ض  ال�صله والملائمة في هذه الحالة، وما هي طبيعة  ذات 
والثاني  الأول  ال�شخ�ص  منظورات  يميز  الذي  وما  والعلامات(،  )الأعرا�ض 
العوالم  معالجة  في  �إليها  نحتاج  التي  المنهجية  نوع  هو  وما  والثالث، 

الهائلة لهذه الظواهر النف�سية )6(. 
الوعي  مو�ضوع  اختفى  والإجرائية،  ال�سلوكية  المدر�ستين  ن�شوء  منذ 
من الخطاب الأكاديمي، ليعاد ا�ستنباطه في العقدين الما�ضيين في فل�سفة 
)الذاتية(  الوعي  فيحتل  اليوم،  والع�صبية.�أمّا  والمعرفية  العقلية  العلوم 
�أهم التحديات المطروحة حالياً )7(. حتى  طليعة النقا�ش العلمي، وي�شكل 
و�إن �أفلتت هذه التطورات �إلى حد كبير من ال�سياق العام في الطب النف�سي، 
ب�شكل  الف�صام  ومر�ض  ع��ام،  ب�شكل  النف�سية  الأمرا�ض  مفاهيم  �أن  غير 

�أنها �شذوذ  �أي  التجربة والعقيدة والتعبير،  ال�شذوذ في  خا�ص، ترتكز على 
في الوعي.

تبلور مفهوم الف�صام تاريخياً ك�إنجاز نهائي في التو�صيفات المتتالية 
اليوم،  �إليها  �إذا نظرنا  النف�سية )2(.ويمكن اعتبار هذه الأو�صاف  للظواهر 
ب�أنها بحث دائم عن نمط ظاهري �أو نموذجي �أو بنيوي متميز.ي�ست�شف هذا 
البحث بو�ضوح في ن�ص �شهير للطبيب النف�سي الهولندي رومكي، حيث ي�شير 
�إلى �أن بع�ض الهلاو�س وال�ضلالات هي علامات ت�شخي�صية لمر�ض الف�صام، 
ولكن ب�شرط �أن تحمل �سمة ف�صام مميز؛ لغو في الكلام، وهو ما �أ�شار �إليه 
رومكي نف�سه وا�صفاً �إياه ب�أنه »�سخافة علمية«، غير �أن هذه »ال�سخافة �أمر 

ي�ألفه كل طبيب متمر�س« )8(.
�أو منظومة متكاملة من ملامح  بارزة  �إلى وحدة  البنية  ي�شير مفهوم 
ظاهرة متنوعة، وي�ستند �إلى تفاعلات جزء من كليّة كاملة متبادلة. في هذا 
م�ستقلة عن  النف�سية ملامح  والعلامات  الأعرا�ض  اعتبار  الإطار، لا يمكن 
بع�ضها، �أو وحدات �أ�صبحت متفرد )�أي، تم تحديدها بـ هذه �أو تلك الأعرا�ض 
المحددة( »في حد ذاتها«، بمعزل عن �سياقها التجريبي. من هنا لا يمكن 
القول ب�أن ابت�سامة ما لي�ست محددة �سلفا وغير لائقة �أو �سخيفة. ف�سخافة 
ابت�سامة ما تظهر فقط في تدفق التعبير والتوا�صل. وذلك على النقي�ض من 
الطب الج�سدي، حيث تملك الأعرا�ض والعلامات وظيفة وا�ضحة ار�شادية �أو 
»تعميمية« )على �سبيل المثال، ال�سعال المزمن-> ا�شتباه بداء في الرئة(، 
تتفرد الظواهر النف�سية من خلال معناها �أو”التق�صدية” التي تتحلى بها 
)على �سبيل المثال، تتغير �أهمية “تجنب الآخرين” حين تن��شأ ب�سبب �سلوك 
الو�صول  �أو الخوف من  النف�سية  بالمرجعية  ال�سوداوي  ال�شعور  �أو  ارتيابي 

الخارجي �إلى التفكير ال�شخ�صي، بالترتيب(.
ال�سابق  النف�سي  الطب  في  الف�صام  مر�ض  ت�شخي�ص  تحديد  يكن  لم 
للمرحلة الاجرائية مبنياً على مقطع عر�ضى �أو لحظى، �أو بمعنى مجازي؛ 
�أو علامات م�ستقل بع�ضها عن  »ثنائي الأبعاد« وذلك كخلا�صه لأعرا�ض 
الآخر )» �أعرا�ض الفرز«(، لكنه كان مرتبطاً بالاعتراف بوجود بنية ت�ضفي 
على الت�شخي�ص بعداً »عميقاً«، بمعنى �أن هناك تداخل �سياقي بين الملامح 

و�صفاتها والنواحي التنموية والزمنية فيها.
تنتمي اثنتان من الملامح ال�سريرية المترابطة �إلى مفهوم الف�صام: �أ( 
�أن الف�صام عادة لا ين��شأ فج�أة، من العدم، ولكن عادة  مفهوم تنموي: �أي 
ما ي�سبقه م�سار �سابق للمر�ض، ب( ينتمي الف�صام الى طيف من الظروف، 
تتفاوت �شدته و�صفاته النوعية، ويت�شارك مع ذلك فى نقاط م�شتركة من 
ال�سمات-المظهرية. لا ت�شكل هاتان الناحيتان من المر�ض حقائق �سريرية 
�إ�ضافية ملزمة، لكنها م�ؤ�س�سة لمفاهيم مر�ض الف�صام وت�شمل بعداً ل�سمات 

�أ�سا�سية.

منظور 
المفهوم المتكامل )المفهوم الجشطلتى( للفصام
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The recent debate in World Psychiatry on prototypes ver-
sus operational criteria (1) invites a prototypical reassess-
ment of the clinical-phenomenological presentation of schizo- 
phrenia, especially in the light of recent developments in 
phenomenological psychopathology (2). 

Although schizophrenia has been intensively studied for 
more than a century, with a bewildering accumulation of em-
pirical data, we have still only a very partial understanding of 
its diagnostic boundaries (3) and pathogenetic mechanisms 
(4,5). This epistemic resistance motivates a variety of re- 
sponses: e.g., shortcutting the phenotype-related problems by 
studying more easily graspable proxy variables; attempts to 
convert schizophrenia into a dementia-like neurocognitive 
disease; proposals of further simplification of psychopatho-
logical diversity (e.g., the notion of a “unitary psychosis”); or 
elimination of the notion of schizophrenia altogether. 

It seems unlikely, however, that a strategic evasion of a 
defiant phenotype and silencing the epistemological prob-
lems associated with this defiance will somehow lead to an 
ultimate scientific enlightenment. One additional and timely 
response is to reexamine the clinical nature of schizophrenia, 
highlighting its distinctiveness and the theoretical difficulties 
of its current nosological representations. Perhaps, the epis-
temic difficulties are related to a disappearance of the phe-
nomenological distinctiveness of schizophrenia in its reifying 
operational permutations.

EPISTEMIC CONSTRAINS

The epistemological issues at stake are related to the so-
called “problem of description” in psychiatry, which is a par-
ticular version of the mind-body issue. It is a question of how 
to address the phenomena of consciousness: e.g., which dis-
tinctions are relevant and adequate here, what is the nature 
of “mental object” (symptom and sign), what is particular to 
the first-, second-, and third-person perspectives, and what 
kind of methodology is needed in addressing these phenom-
enal realms (6). 

Since the advent of behaviorism and operationalism, the 
topic of consciousness vanished from the academic dis-
course, only to become rediscovered in the last 20 years in 
the philosophy of mind, cognitive sciences and the neurosci-
ences. Consciousness (subjectivity) is at the forefront of to-
day’s scientific debate, constituting perhaps its most impor-
tant challenge (7). Unfortunately, these developments have 
largely eluded mainstream psychiatry. Yet, the concepts of 
mental illness in general, and of schizophrenia in particular, 

The core Gestalt of schizophrenia
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are founded on the abnormalities of experience, belief and 
expression, i.e. abnormalities of consciousness. 

Historically viewed, the notion of schizophrenia crystal-
lized itself as an end-achievement of successive phenomeno-
logical descriptions (2). These descriptions may be seen – in 
retrospect – as a reiterative quest for a characteristic pheno-
typic pattern, prototype or Gestalt. This search clearly tran-
spires in a famous passage from a Dutch psychiatrist, Rümke, 
claiming that certain hallucinations and delusions are diag-
nostic of schizophrenia, but only if they exhibit a certain 
characteristic schizophrenic taint; a tautological claim, 
which Rümke himself qualified as “a scientific absurdity”, yet 
absurdity “familiar to every experienced clinician” (8). 

The notion of Gestalt refers to a salient unity or intrinsic 
organization of diverse phenomenal features, based on re-
ciprocal part-whole interactions. In this framework, psychi-
atric symptoms and signs cannot be considered as mutually 
independent, atomic features that become individuated (i.e., 
identified as this or that particular symptom) “in them-
selves”, independently of their experiential context. A smile 
as such cannot be predefined as inappropriate or silly. The 
silliness of a smile only emerges in the flow of expressivity 
and communication. In contrast to somatic medicine, where 
symptoms and signs possess a clear referring function or “ex-
tensionality” (e.g., chronic coughing  suspicion of a lung 
disease), psychiatric phenomena are individuated through 
their meaning or “intensionality” (e.g., “avoiding others” 
changes its significance when arising, respectively, due to a 
paranoid attitude, a melancholic sense of self-reference, or a 
fear of external access to one’s own thinking). 

The diagnostic identification of schizophrenia in the pre-
operational psychiatry was not based on a cross-sectional, 
momentary, or, metaphorically speaking, “two-dimensional” 
summation of mutually independent symptoms and signs 
(”symptom counting”), but linked to a Gestalt recognition, 
necessarily imbuing the diagnosis with a dimension of 
“depth”, i.e. contextual interrelations between single fea-
tures, their qualities, developmental and temporal aspects. 

Two, interdependent, clinical features belong to the no-
tion of schizophrenia: a) a developmental aspect, i.e., that 
schizophrenia typically does not arise abruptly, ex nihilo, but 
is nearly always preceded by a premorbid trajectory, b) 
schizophrenia belongs to a spectrum of conditions, with 
varying intensity and qualitative profiles, which nonetheless 
share important trait-phenotypic commonalities. Both as-
pects are not contingent, additional clinical facts but are 
constitutive of the notion of schizophrenia as involving an 
essential trait dimension.
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الأعرا�ض »الأ�سا�سية«

بتميزه  الاع�رتاف  على  وتطويره  الف�صام  مفهوم  �صياغة  ت�أ�س�ست 
لا  الأ�سا�سية.  الظاهرية  البنية  �أو  »طبيعته«  ونموذج  والنمطي،  الظاهري 
ولكنها ملامح  )�أعرا�ض ذهانية(،  الوقت  مع  الأ�سا�سية  الخ�صائ�ص  تتبدل 
�سمات، تعك�س هيكلها الظاهري.بمعنى �آخر: ترتبط �صلاحية مفهوم طيف 
الأ�سا�سية. وقد جرت محاولات كثيرة  للبنية  ال�سريرية  الف�صام بالمظاهر 
الأعرا�ض  من  قائمة  �سرد  وو�صفها من خلال  الأ�سا�سية  البنية  هذه  لفهم 
والعلامات. ويميز بلولر و�آخرون بين الأعرا�ض الأ�سا�سية، الخا�صة بالبنية 
الف�صامية،  �شبه  ال�شخ�صية  )ا�ضطراب  الف�صام  لطيف  والمحددة  الأ�سا�سية 
التكميلية،  الحالة  وظاهرة  الف�صامية(  والا�ضطرابات  الكامن  الف�صام 
بارزة(.  جامودية  وملامح  و�ضلالات  )هلاو�س  الذهانية  النوبة  وفهر�سة 
ب�أنها  �أ�سا�سي  ب�شكل  وال�سلوك،  التعبير  م�ستوى  على  الأولى  و�صفت  وقد 
�أو  كافية  غير  ووجدانية  الو�صول،  �إمكانية  عدم  الان�سحاب،  »علامات«، 
للفكر،  كامل  ا�ضطراب  والت�أثرية،  العاطفية  التعابير  في  وتغيرات  غريبة، 
الإرادة،  في  وا�ضطرابات  البنية ال�شخ�صية،  في  والتغيرات  والازدواجية، 

والت�صرف وال�سلوك )2(.
�أن  ذلك  من  والأه��م  كثب.  عن  النظر  عند  الملامح  من  الكثير  تتداخل 
التعبير الأغلب لعلامة ال�شخ�صية )“المو�ضوعية”( يرتبط عادة بال�شواذ في 
متبادلة  م�ستقبلة  كعلامات  ت�شتغل  �أن  من  فبدلًا  لذا  )الأعرا�ض(.  التجربة 
قائمة بذاتها، تعتبر »الملامح الأ�سا�سية« هى الملامح الكلية الكبرى، الم�ؤلفة 
من ال�شواذ في التجربة والتعبير، ولها قيمة ت�شخي�صية تتجلى فى الإطار 
العام وفي �أ�شد الحالات في الم�ساحات ال�شخ�صية والرموز التوا�صلية. نرى 
هنا تبادلًا بين الجزء والكل في البنية الأ�سا�سية: تدخل الملامح الفردية �إلى 
البنية الأ�سا�سية جذوراً �سريرية ملمو�سة حيث �أن الكل في البنية الأ�سا�سية 

يبعث القيمة الت�شخي�صية للملامح الفرداوية.

الا�ضطراب الا�شتقاقي: تغير في البنية الذاتية

في  مجازية،  تكون  ما  عادة  التي  التعيينات،  من  الكثير  هناك  كان 
البنية الأ�سا�سية الكامنة، على �سبيل المثال “�إنق�سام الوعي«، و«الخلاف«، 
الحيوي  الات�صال  و«فقدان  و«ال��ذات��وي��ة«،  الداخلي«،  النف�سي  و«الترنح 
بالواقع«، و«الأزمة العالمية فى الح�س ال�سليم«، و«خلل القيا�س المعرفي«، 
�أو المحتوى غير الثابت  �إلى ذلك.لا ي�شكل الخلل في الوحدات النف�سية  وما 
�سمة  في  تغيير  هو  و�إنما  الت�سميات،  لهذه  عاماً  مرجعاً  النف�سي  للمر�ض 
 ICD-8الهيكل الجوهري للوعي )الذاتية، النف�سية(. ترد �صياغته في دليل
]الذي[ ي�شمل وظائفها  ]�أي النف�س[،  “الا�ضطراب الأ�سا�سي في ال�شخ�صية 
والوحدانية  الفردية  م�شاعره  العادي  ال�شخ�ص  التي تعطي  تلك  الأ�سا�سية، 
�إ�ضافتي(. من  المعقوفين  القو�سين  بين  )الإ�ضافات  الذاتي«   والتوجه 
�إننا  على  يدل  للذات  التجريبي  )الظاهرى(  الفينومنولوجى  المفهوم  �أن 
نعي�ش وعينا من منظور ال�شخ�ص الأول)First Person( باعتبار الذات 
هو  ومحدداً،يكون  متج�سداً،  زمنيا،  م�ستمراً  واحداً،  حالياً،  م�ستقلًا  كياناً 
مو�ضوع تجاربه. ويترافق ال�شعور الم�ستقر من هذه الذاتية والهوية دائما 
مع انغما�س تلقائي غير متجل في الحوار مع الذات،في العالم )الاجتماعي( 
الم�شترك. وعادة ما نعى العالم بطريقة خفية وك�أنه حقيقي، م�سلم به وله 

خلفية لكافه التجارب والمعاني )9(.
ب�أن هذه  الكلا�سيكية  للملاحظات  الحديثة  التجريبية  الدرا�سات  ت�ؤكد 

مر�ض  في  فا�شلة  �أو  م�ستقرة  غير  الذاتية  والت�أ�سي�سية  الأ�سا�سية  البنية 
الف�صام، وت�شكل مركز �ضعفها الأ�سا�سي )2،10(. في كثير من الأحيان ي�ؤدي 
ذلك �إلى تجارب مقلقة ومبعدة، وعادة ما تكون قد حدثت بالفعل في مرحلة 
المر�ضي  الامتداد  الهيكلي  التغيير  المبكرة. يمثل هذا  المراهقة  �أو  الطفولة 
والا�ضطرابات  الف�صام،  مر�ض  في  يحدث  الف�صام:  طيف  لا�ضطرابات 

الف�صامية )11-15( وفي مرحلة ما قبل ظهور ال�ضعف )16،17(.
عميق  وب�شعور  الأ�سا�سية،  الهوية  �إلى  ويفتقر  بالوهن  المري�ض  ي�شعر 
وبالابتعاد  الآخرين،  ب�أنه مختلف عن  الأحيان(  يو�صف في كثير من  )لا 
ذاتية  متج�سدة  كمادة  بالوجود  ال�شعور  ويت�ضاءل  الاجتماعي.  العالم  عن 
ال�شخ�ص  منظور  في  ت�شوهات  وتبرز  العالم،  نظر  فى  وحا�ضرة  الح�ضور 
الوعي  مج��ال  في  »الام��ت�الك«  ب�شعور  نق�ص  �أو  الهوية  و�إخ��ف��اء  الأول 
المكاني بمعنى  الح�س  و  لكياني«(،  احترام  �أي  لها  ولي�س  غريبة  )»�أفكاري 
التجربة )على �سبيل المثال، تختبر الأفكار ك�أغرا�ض ممتدة مكانياً( وعدم 
ال�شعور بخ�صو�صية العالم الداخلي. ثمة نق�ص كبير فى التناغم والانغما�س 
في العالم والحيرة الطاغية �أي عدم كفاية �سابقة للحوار مع الذات للمعنى 
البديهي )»لَم الع�شب اخ�ضر؟«(، وفرط الحوار مع الذات -)»�أعي�ش فقط في 
ر�أ�سي«، »�أراقب نف�سي دائما«(. وتعتبر العزلة الاجتماعية وال�شعور بالوحدة 
تزيد النزعة الذاتية المتطرفة النا�شئة »من الداخل«، بدلا من �أن تعمل فقط 

كو�سيلة للدفاع النف�سي �أو كنتيجة حرمانية ب�سيطة للمر�ض.
يترجم هذا لاا�ضطراب الأ�سا�سي في كثير من الأحيان �إلى �أنماط وجودية 
للعظمة،  المتطرفة  الذاتية  النزعة  المثال  �سبيل  على  وغريبة،  متغيرة 
الغريبة، »والازدواجية في المواقف«، وال�سلوكيات  والمواقف والت�صرفات 
مفرطة الذات، �أو �إلى البحث عن معنى وجودي �أو بعدي جديد )على �سبيل 

المثال، الان�ضمام �إلى جماعات �سيا�سية طائفية �أو دينية(.
تكمن على م�ستوى البنية الأ�سا�سية �أهمية كبرى فى ال�شعور بمواجهة 
حالة تميزت بذاتية متغيرة جوهريا قد تعبر عن نف�سها عبر كافة المجالات 
النف�سية: العواطف والتعبير والدوافع والمزاج والإدراك والا�ستعداد والعمل. 
الأ�شكال في  الأ�سا�سية للمر�ض من خلال �صورة متعددة  البنية  وت�ست�شف 
كيفية مواجهة المر�ضى �أنف�سهم والآخرين والعالم ولي�س فقط فيما يعي�شونه. 
ال�سريرية  ال�صورة  يجعل  مما  ا�شتقاقية،  مكانة  الأ�سا�سية  البنية  تمتلك 
)المتزامن(  التما�سك  ببع�ض  تتمتع  �أعرا�ضها  و�أن  �سيما  لا  غمو�ضا  �أقل 
والهلاو�س  ال�سلبية  والظواهر  الأوه��ام  هذه  تبدو  والتنموي.  الجامودي 
من  للمزيد  مو�ضوعية  �إي�ضاحات  �شكل  على  غالبا  النف�سية  المراحل  في 
.)18( العالم  في  النف�س  لتجربة  المتغيرة  للبنية  الأ�سا�سية   المميزات 

الخلا�صات

للنظام  الاجرائى  الت�شكيل  لإع��ادة  المتوقعة  غير  النتائج  من  واحدة 
الت�شخي�صي هى تراجع الكفاءة النف�سية المر�ضية والمعرفية )19(، يرافقها 
تج�سيد للفئات الت�شخي�صية والانفجار المرتبط بظاهرة الاعتلال الم�شترك. 
خ�ضع الف�صام �إلى �إعادة ت�شكيل ليندرج تحت الذهان والأوهام والهلاو�س 
المزمنة، الخالية من الملامح العاطفية. �أ�صبحت ت�شخي�صات الا�ضطرابات 
الارتيابي( حالات  الف�صام غير  )الأو�سع،  الف�صامية والف�صام غير المنظم 
)عادة  البديلة  الت�شخي�صات  من  لمجموعة  م�ساحة  تتيح  نادرة،  �سريرية 
والرهاب  الحدية  ال�شخ�صية  كا�ضطراب  محددة(  قائمة  من  الم�ستمدة  تلك 
لااجتماعي وا�ضطراب الو�سوا�س القهري، وا�ضطراب نق�ص لاانتباه وفرط 

الحركة، �إلى ما هنالك )20(.
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ما من طريق قدماً �سوى من خلال �إعادة �إحياء التعليم المر�ضي النف�سي 
وو�ضعه على �سلم الأولويات، بما في ذلك التقييمات الم�شتركة مع الأقران 
�إن  النف�سية.  والأمرا�ض  النظريات  مجال  في  ومناق�شات  درا�سات  ترافقها 
للو�صول  اليوم  ملح  احتياج  هو  الف�صام  �سمات  لملامح  المحدد  التحقيق 
�إلى تقدم ذات قيمة في البحث المر�ضي والعلاجي ولتحقيق تح�سينات في 
الممار�سة ال�سريرية، والتي ت�شمل ت�شخي�صات وتدخلات مبكرة. �إن تو�سيع 
البحث في الأمرا�ض النف�سية �شرط �ضروري للتو�صل �إلى توافق مثمر بين 
الأ�سا�سي  الأع�صاب  علم  يتيحها  التي  والتكنولوجية  العلمية  الإمكانيات 

المتقدم. 
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ا�ستجابة  ب�آليات  معرفتنا  ارتقاء  الما�ضية  القليلة  ال�سنوات  �شهدت 
المر�ضى للغفل. ومن خلال المقاربة الع�صبية الدوائية والمقاربة الع�صبية 
ال�صورية، تمكن الباحثون من درا�سة طبيعة ظاهرة الغفل في مجموعة من 
الحالات الطبية المختلفة والتي تبد�أ من الألم مرورا بالا�ضطرابات الحركية 

و�أمرا�ض جهاز المناعة وو�صولا �إلى القلق والاكتئاب )3-1(.
نف�سية  �أحداث  من  تحوي  لما  م�شوقاً  مو�ضوعاً  الغفل  ا�ستجابة  ت�شكل 
معقدة كالتوقعات والمعتقدات والثقة والأمل. �إن الفعل العقلي الب�سيط الذي 
يمار�سه ال�شخ�ص عند و�ضع ثقته فى الطبيب والإيمان بالعلاج تثير ت�سل�سلًا 
البيولوجية والكيميائية، وفي المقابل قد تغير طريقة  الأحداث  من  معقداً 
النظر �إلى عار�ض �أو م�سار مر�ض ما. لا �شك في �أن العوامل الأهم التي تثير 
التوقعات والمعتقدات تتمثل في الاقتراحات ال�شفهية، �إن النيوروبيولوجى 
�صياغتها  يمكن   )Placebo( الغفل  علاج  الحيوية(لا�ستجابة  )الع�صبية 

بمفهوم نيوروبيولوجيا الإيحاء �أو التوقع)1(. 
ما تعلمناه خلال الأعوام الما�ضية هو �أن التوقعات ال�شفهية المدخلة قد 
ت�شغل ناقلات ع�صبية مختلفة )4-7(. مثلًا، تت�شارك في الألم الأفيونيات، 
مختلفة،  ظروف  في  والكولي�سي�ستوكينين  والدوبامين  المخدرة،  والم��واد 
ويمكنها �أن تعدل الإح�سا�س بالألم في اتجاهات مختلفة. ت�ؤدي الاقتراحات 
نظام  تفعل  بدورها،  التي،  الايجابية  التوقعات  �إلى  الايجابية  ال�شفهية 
الأفيون �أو القنب)ا�ستجابة الغفل الم�سكّن(. وفي المقابل، ت�ؤدي الاقتراحات 
الكولي�سي�ستوكينين  تن�شط  التي  ال�سلبية  التوقعات  �إلى  ال�سلبية  ال�شفهية 
من  الوهمي(.  للعلاج  ال�سيئة  الآث��ار  في  الت�ألم  )فرط  الدوبامين  وتعطل 
المحتمل �أن تقع هذه الأحداث البيولوجية الكيميائية، على الأقل جزئيا، في 
�شبكة تحوير الألم التي ت�شتمل على المنطقة الق�شرية وتحت الق�شرية، على 
الحزامية  والق�شرة  الجانبي،  الظهراني  الجبهي  الف�ص  ق�شرة  المثال  �سبيل 
ال�سنجابية حول الم�سال، وكذلك في دائرة المكاف�أة، ولا  الأمامية والمادة 

�سيما النواة المائلة )8(.
الغفل  ا�ستجابة  �أن  الوا�ضح  الجديدة، من  المقاربات  �إلى هذه  ا�ستناداً 
ت�شكل نموذجا ممتازا لفهم التفاعل بين العقل والج�سم، حيث يمكن للن�شاط 
العقلي المعقد تغيير وظائف الأع�ضاء الج�سمية. وتقع �أبحاث الطب النف�سي 
الإطار  هذا  �صميم  في  النف�سية،  الأحداث  في  يبحثان  اللذان  النف�س،  وعلم 
م�سار  في  للت�أثير  �شفهية  واقتراحات  كلمات  ي�ستخدمان  و�أنهما  �سيما  لا 
المر�ض. فالطب النف�سي مثلا يعتمد على ما لا يقل عن اثنتين من الأدوات 
الغفل  حول  الأخيرة  البحوث  ت�شير  والأدوية.  ال�شفهي  التوا�صل  العلاجية: 
العلاجية،  الآليات  نف�س  ت�ستخدم  قد  والعقاقير  ال�شفهي  التوا�صل  �أن  �إلى 
المورفين  )9(.ي��رب��ط  ذاتها  الكيميائية  الحيوية  الم�سارات  على  وتعتمد 
م�ستقبلات ميو الافيونية، ولكن الاقتراحات اللفظية للحد من الألم قد تن�شط 
اقتراحات  ولكن  القنب،  م�ستقبلات  القنب  يربط  و�أي�ضاً،  الم�ستقبلات.  تلك 
انخفا�ض الألم قد تعمل على الم�ستقبلات ذاتها.و�أي�ضا، تربط عوامل مكافحة 
ال�شفهية لتح�سين  داء باركن�سون م�ستقبلات الدوبامين، ولكن الاقتراحات 

ذاتها. الدماغ  مناطق  في  نف�سها  الدوبامين  م�ستقبلات  تن�شط   الحركة 
لذلك، ف�إن المفهوم بالغ الأهمية هنا هو �أنه،عندما يتم و�صف الدواء يمكن 
تن�شيط الم�سار الا�ستقبالي نف�سه بطريقتين مختلفتين: من خلال الدواء ذاته 

ومن خلال التوقعات بمفعول الدواء.
التوقعات.  لتحفيز  الوحيدة  الو�سيلة  هي  لي�ست  ال�شفهية  الاقتراحات 
والأدوات  ال�صحة،  مجال  في  الكامل)العاملين  العلاجي  الإع��داد  يمثل 
العلاجي. الفعل  بطقو�س  ي�سمى  �أن  يمكن  الم�ست�شفى(ما  وبيئة   الطبية، 
الخفية  ف��الإدارة  العلاجية.  الطقو�س  دون  من  فاعلية  �أقل  المخدرات  تعدّ 
للأدوية، حيث يتم �إعطاء عامل دوائي من دون علم المري�ض، يحقق فاعلية 
المري�ض  من  وم�سمع  م��ر�أى  على  المفتوح  ال��دواء  و�صف  مع  مقارنة  �أقل 
)10-12(. ففي الحالة الخفية، لا يكون للمري�ض توقعات بالتح�سن، يكون 
ت�أثير الدواء ال�شامل منخف�ضاً.بمعنى �آخر، ف�إن توقعات المري�ض ومعتقداته 

ت�ضاف على ت�أثير العقاقير الدوائية الديناميكيه.
عمل  لكيفية  فهمنا  تح�سين  في  الجديدة  العلمية  المعرفة  هذه  ت�ساهم 
الدماغ ونوع الا�ستراتيجيات التي ت�ستخدمها خلال التفاعلات الاجتماعية. 
وقد يثير اللقاء الاجتماعي الخا�ص مع الطبيب)ال�شافي( عددا من الآليات 
في دماغ المري�ض مما يمكن �أن يكون بذاته خطوة علاجية. تعد الطقو�س 
العلاجية ذات �أهمية حا�سمة في هذا الإطار.قد يكون لفعل �أداء العلاج �آثار 
�أنها  التي من المرجح  التطورية  الآلية  بيولوجية وعلاجية، وهو نوع من 
لدى  الغيري  وال�سلوك  القردة  ك�سلوك  الاجتماعية  الا�ستمالة  من  تطورت 
الب�شر الأوائل )13(. فالفرد الذي يثق ب�أحد �أفراد المجتمع الذي ينتمي �إليه، 
الذين  �أولئك  بالت�أكيد ميزة عن  لديه  الطبيب،  �أو  »ال�شامان«  ال�شافي  �سواء 
يفتقرون �إلى هذا الا�ستعداد النف�سي. يمكن لهذا التفاعل الاجتماعي بامتياز 

في بع�ض الظروف �أن يكون بنف�س قوة العامل ال�صيدلاني.
�إن وجود ميزة الثقة والإيمان الخا�صة بالب�شر تثير عددا من الم�شاكل 
والهموم الأخلاقية لمهنة الطب، وب�صورة عامة،لمجتمعنا.على الرغم من �أن 
الق�ضايا الأخلاقية المتعلقة با�ستجابة المري�ض للغفل معروفة وقد خ�ضعت 
لنقا�ش طويل)14،15(، ف�إن الإي�ضاحات الأخيرة في علم الأع�صاب حول 
من  اليوم  يظهر  مما  الأخلاقية.  المخاوف  بع�ض  عززت  الغفل  ا�ستجابة 
وجهة نظر علمية �صرف هو �أن طقو�س الفعل العلاجي يمكن �أن تغير دماغ 
ي�ؤثر في  �أن  العلاجية يمكن  الطقو�س  ينفذ  �شخ�ص  �أي  وبالتالي  المري�ض، 
وظائف دماغ المري�ض والح�صول على �آثار ايجابية. �إذا كانت حقنة مملوءة 
بالماء المقطر يعطيها طبيب تت�سبب في توقعات بفائدة، ويمكن الح�صول 
الدجالون  التوقعات ذاتها بوا�سطة طلا�سم وطقو�س غريبة يقوم بها  على 

وال�شامان.
الرائجة  الغريبة  ال�شفائية  الممار�سات  بين  الوثيقة  العلاقة  تظهر 
خلال  من  الغفل،  حول  الحيوية  البحوث  مجال  في  الحديثة  والتطورات 
بيولوجية  ظواهر  �أنها  على  الغفل  �آث��ار  �إلى  الإ�شارة  نحو  الاتج��اه  تزايد 
من  متنوعة  مجموعة  خلال  من  وتعزيزها  تحفيزها  يتم  �أن  يجب  فعلية 

منظور
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In the past few years there has been a terrific increase in 
our knowledge of the mechanisms of the placebo response. 
Through both a neuropharmacological and a neuroimaging 
approach, researchers have investigated the very nature of 
the placebo phenomenon across a variety of medical condi-
tions, ranging from pain to motor disorders and from im-
mune system diseases to anxiety and depression (1-3). 

The placebo response is an intriguing topic, for it has to 
do with complex mental events such as expectations, beliefs, 
trust and hope. The very mental act of trusting a doctor and 
believing in a therapy may trigger an intricate cascade of bio-
chemical events that, in turn, may change the perception of 
a symptom or even the course of a disease. It goes without 
saying that one of the most important factors that triggers 
expectations and beliefs is represented by verbal suggestions, 
so that the neurobiology of the placebo response can be 
somehow rephrased as the neurobiology of suggestion as 
well as the neurobiology of expectation (1).

What we have learned over the past years is that verbally 
induced expectations may activate different neurotransmit-
ters (4-7). For example, in pain, opioids, cannabinoids, do-
pamine and cholecystokinin are involved in different circum-
stances, and they can modulate pain perception in different 
directions. Positive verbal suggestions lead to positive expec-
tations that, in turn, activate either opioid or cannabinoid 
systems (analgesic placebo response). Conversely, negative 
verbal suggestions lead to negative expectations which acti-
vate cholecystokinin and deactivate dopamine (hyperalgesic 
nocebo response). These biochemical events are likely to 
take place, at least in part, in a pain modulating network that 
involves both cortical and subcortical regions, e.g. the dorso-
lateral prefrontal cortex, the anterior cingulate cortex and the 
periaqueductal grey, as well as in the reward circuit, particu-
larly the nucleus accumbens (8). 

On the basis of these recent insights, it is clear that the 
placebo response represents an excellent model to under-
stand mind-body interactions, whereby a complex mental 
activity can change body physiology. Psychiatry and psy-
chology, as disciplines investigating mental events, are at the 
very heart of the problem, for they use words and verbal 
suggestions to influence the course of a disease. Psychiatry, 
for example, has in its hands at least two therapeutic tools: 
words and drugs. Interestingly, what has emerged from re-
cent placebo research is that words and drugs may use the 
very same mechanisms and the very same biochemical path-
ways (9). Morphine binds to mu opioid receptors, but verbal 
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suggestions of pain reduction may activate the same recep-
tors. Likewise, cannabis binds to cannabinoid receptors, but 
suggestions of pain decrease may act on the same receptors. 
And also, anti-Parkinson agents bind to dopamine recep-
tors, but verbal suggestions of motor improvement activate 
the same dopamine receptors in the very same brain areas. 
Therefore, the crucial concept is that, when a drug is admin-
istered, the same receptorial pathway can be activated in 
two different ways: by the drug itself and by the expectation 
of the drug.

Verbal suggestions are not the only means to induce ex-
pectations. The whole therapeutic setting (health profes-
sionals, medical instruments, hospital environment) repre-
sents what can be called the ritual of the therapeutic act. 
Indeed, drugs are less effective without therapeutic rituals. 
The hidden administration of drugs, whereby a pharmaco-
logical agent is administered unbeknownst to the patient, is 
less effective compared to an open administration in full 
view of the patient (10-12). In the hidden condition, the 
patient has no expectations of improvement, so that the 
global drug effect is reduced. In other words, the patient’s 
expectations and beliefs add to the pharmacodynamic effect 
of drugs.

This new scientific knowledge leads us to better under-
stand how our brain works and what kind of strategies it 
uses during social interactions. In fact, this special social en-
counter with the doctor (the healer) may trigger a number of 
mechanisms in the patient’s brain which per se can be thera-
peutic. Therapeutic rituals are crucial in this sense. The mere 
act of performing a therapy may have biological and thera-
peutic effects, a kind of evolutionary mechanism that is like-
ly to have evolved from social grooming in apes and altruistic 
behavior in early hominids (13). An individual who trusts a 
member of his own social group, whether a shaman or a 
modern doctor, has surely an advantage over those who lack 
this mental disposition. This pure social interaction can, in 
some circumstances, be as powerful as the action of a phar-
macological agent.

The very existence of these trust- and belief-related fea-
tures of mankind raise a number of problems and ethical 
concerns for the medical profession and, more in general, 
for our society. Although ethical issues related to the pla-
cebo response have long been known and debated (14,15), 
the most recent insights into the neurobiology of the pla-
cebo response have boosted some ethical concerns further. 
In fact, what is emerging today from a strict scientific stand-
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10   المجلة العالمية للطب النفسي

البرهان  وبعد  جدا،  الأخيرة  الآونة  في  التقليدية.  غير  الغريبة  الإج��راءات 
التجريبى ب�أن الأفيونيات الذاتية والمواد المخدرة يمكن تفعيلها بوا�سطة 
غريبة  لإجراءات  والمقترحات  الطلبات  �شخ�صيا  �إلي  تدفقت   ،)1٫5( الغفل 
والمعتقدات  التوقعات  لتح�سين  وتمائم  وم�شعوذون  وتركيبات،  جديدة، 

والثقة والأمل.
قد نجد الكثير من المواقع على �شبكة الإنترنت التي اتخذت من الآثار 
البيولوجية للغفل نوع من المبرر للطقو�س العلاجية الغريبة. يدعي العديد 
من المعالجين �أنه ما من فرق بين حبوب ال�سكر وتعويذة �إذا كان �أحد يريد 
�أن يخدع المري�ض ليعرف ما �إذا كان له / لها رد ايجابي. يعتبر الخداع في 
�صلب �إجراء دواء الغفل،وبالفعل، ما من فرق �إذا كان هذا الخداع ي�أتي من 
طبيب �أو دجال �أو �شامان. من هذا المنظور، يرى الكثير من المحللين، �أن �أي 

�إجراء يزيد من مبررات التوقعات والمعتقدات ، �أياً كان م�صدره.
�أن ي�سعى جاهدا ل�شرح  �أي معالج  وفقاً لهذه المعطيات المقلقة، على 
دماغ  في  الكيميائي  كالتحفيز  يعتمدها،  التي  الطقو�س  هدف  وتو�ضيح 
المري�ض، والذي قد تتعدد الفوائد المرجوة منه. �إن هذا المفهوم يلقى دعم 
مع  التوقعات  تح�سين  في  ي�ساهم  بذاته  وهو  الغفل،  لدواء  الحديثة  العلوم 

الآثار البيولوجية.
�أولا،  والمقلقة.  المزعجة  الممار�سة  هذه  لمنع  ممكنة  حلول  ثلاثة  ثمة 
يمكننا �أن نوقف الأبحاث حول الغفل ب�سبب العواقب المحتملة. حين يدر�س 
يك�شف  �أن  يريد  فهو  الغفل،  في  الأع�صاب  بيولوجيا  الأع�صاب  �أخ�صائي 
ال�شخ�ص والتي تمثل في حد ذاتها  ال�ضعف لدى  الدماغ في �سمات  �آليات 
�أ�سا�س التفاعلات الاجتماعية والب�شرية )13(. من هنا، يطر�أ خطر �أن يتم 
التقدم في مجال  يتحول  �أن  بطريقة خاطئة، حيث يمكن  العلوم  ا�ستغلال 
العلوم الع�صبية الحيوية �إلى تراجع في مجال الطب الى الع�صور الما�ضية، 
ب�إمكانية  نقبل  قد  ثانياً،  القاعدة.  هى  العلاجات  في  الغرابه  كانت  حيث 
تعزيز التوقعات من خلال �أي و�سيلة متاحة وبوا�سطة �أي �شخ�ص من خلال 
ممار�سات غريبة، وهي وجهة نظر في غاية الخطورة. ثالثاً، �إذا كنا لا نريد 
تبني هذه المقاربات المتطرفة، يجب علينا تطوير و�سائل جديدة للتو�صل 
الغفل. بالطبع لي�ست مهمة �سهلة، لا �سيما  �إلى نتائج الأبحاث حول دواء 
�أكثر  ذلك  و�سنرى  الأخلاقية  المخاوف  عك�س  �سي�سير  العلمي  التقدم  و�أن 

و�أكثر في بيولوجيا ال�ضعف لدى الب�شر.
�أعتقد �أن الطب النف�سي وعلم النف�س تخ�ص�صان يتعلقان ب�شكل �أكبر عن 
غيرهما بالق�ضايا الأخلاقية، وذلك لأن الا�ضطرابات النف�سية مثل الاكتئاب 
والقلق والألم ج�سدي ال�شكل ظروف تدفع بالنا�س في كثير من الأحيان �إلى 
علم  ف�إن  لذلك،  ال�ضمير.  عديمي  ومعالجين  غريبة  ممار�سات  �إلى  اللجوء 
الأع�صاب الحيوي الجديد والغفل يواجهان مع�ضلة �أخلاقية لما يجب القيام 
لا  ال�شخ�ص،  لدى  ال�ضعيفة  والجوانب  النواق�ص  بيولوجيه  درا�سة  �إن  به. 
�سيما المر�ضى، قد تك�شف �آليات جديدة لكيفية عمل الدماغ، ولكن قد يكون 
لها �أي�ضا �أثر �سلبي عميق على مجتمعنا، وتحتاج �إلى توا�صل وا�ضح بين 

العلم والأخلاق وو�سائل الإعلام.
�إن بع�ض من �أهم الأ�سئلة التي �سنحتاج �إلى الإجابة عنها هي:ما هو 
الحد الأخلاقي لزيادة التوقعات؟ هل يجب �أن نقبل بالو�سائل المتاحة في 
رفع هذه التوقعات، �سواء كانت حبة �سكر �أو تعويذة؟ماذا عن المري�ض الذي 
�أو الحقن؟ هل من المقبول ا�ستخدام  يثق بالتعويذات ولكن لي�س بالحبوب 
تعويذة لتن�شيط المواد الكيميائية في دماغ هذا المري�ض؟ �إن هذه الأ�سئلة 

تنذر بم�ستقبل مقلق للطب.

�شكر وتقدير

بيمونتي  منطقة  م��ن  المقدمة  المنح  �إدارة  دع��م  العمل  ه��ذا  لقي 
)تورينو،ايطاليا(، وم�ؤ�س�سة فولك�س واجن)هانوفر الألمانية(.
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)1(، حيث يعاني مر�ضاه من  �إعجازاً  الأمرا�ض  �أكثر  �أحد  الف�صام  يعد 
العجز في عدد من المجالات الوظيفية اليومية )2(. �إن معظم هذه الإعتلالات 
�ضعيفة  الفنية  القدرات  وتبدو  والثقافات  البلدان  مختلف  عبر  متجان�سه 
ذاتها بين  الديموغرافيا  يت�شاركون  الذين  المر�ضى  لدى  بم�ستوى متكافئ 

البلدان الغربية والدول النامية )3،4(.
والفنية  المعرفية  المهارات  �أداء  القدرة على  نواح مختلفة من  ت�صاب 
بالاعتلال في الف�صام، بما في ذلك الوظائف الإدراكية التي تحدد من خلال 
المهارات  ت�ستهدف  التي  والتقييمات   )5( والع�صبية  النف�سية  الاختبارات 
الوظيفية )6(. كما ت�ؤثر مجموعة مختلفة من الت�أثيرات البيئية والثقافية 
�إيجاباً و�سلباً. وت�شمل هذه الت�أثيرات التعوي�ض  على �سير الحياة اليومية، 
عن العجز، والفر�ص، والدعم ال�سكني، ومختلف عنا�صر الاتجاهات وو�صمة 

العار )7،8(.
ال�سلبية،  والأعرا�ض  الاكتئاب،  ذلك  في  بما  المر�ض،  �أعرا�ض  وت�ؤثر 
)9(. لكن هذه  الوظيفي  الأداء  �أي�ضا على  والتوعية من المر�ض،  والذهان، 
الت�أثيرات لا تبدو وك�أنها ت�ؤثر في الأداء الوظيفي من خلال نوع من الت�أثيرات 
على متغيرات القدرة، بل ك�أنها ت�ؤثر مبا�شرة على الأداء الوظيفي بطريقة لا 
تقلل من القدرات التي تكمن خلف هذا الأداء. �أخيرا، هناك مجموعة كبيرة 
من العوامل التي ت�ؤثر على الأداء في الحياة اليومية للأ�شخا�ص الأ�صحاء 
�أنها  من  الرغم  على  البحوث  في  الاهتمام  من  القليل  على  ح�صلت  والتي 
حاداً.  نف�سياً  مر�ضاً  يعانون  الذين  النا�س  بين  كبير  حد  �إلى  ال�سائدة  هي 
ت�شمل هذه العوامل الا�ضطرابات الأي�ضية، و�أمرا�ض القلب، و�أمرا�ض الرئة، 
والعراقيل الوظيفية اليومية. وفي حين تم توثيق هذه الحالات في الف�صام 
)10(، قليلة كانت المحاولات التي تحدد مدى ت�أثير هذه العوامل على الأداء 

الوظيفي في الحياة اليومية، وموقع ت�أثيرها.
الكمّي  الحجم  بتحديد  ت�سمح  التي  الأدل��ة  المقالة  هذه  في  ن�ستعر�ض 
مر�ضى  لدى  الحقيقي  العالم  الوظيفي في  للأداء  المختلفة  العوامل  لت�أثير 
بين  الترابط  في  تنظر  التي  الكتابات  على  مراجعتنا  في  ن�ستند  الف�صام. 
ذلك،  على  وعلاوة  المحتملة.  اليومية  والنتائج  التنب�ؤية  العوامل  مختلف 
لتباين  تزيد من فهمنا  �أن  ��شأنها  �أخرى من  ف�إننا نقترح مجالات بحثية 
العوامل  �إلى  نتطرق  كما  اليومي.  الن�شاط  في  الوظيفي  الأداء  في  العجز 

في  ت�ساهم  قد  ال�صحيحة  معالجتها  كانت  �إذا  ما  لمعرفة  �أعلاه،  المذكورة 
خف�ض وقوع العجز اليومي في الف�صام.

العوامل التي ت�ؤثر في الأداء الوظيفي اليومي في الف�صام

على الرغم من الطبيعة الوا�ضحة للأعرا�ض الذهانية في مر�ض الف�صام 
وغيره من الأمرا�ض النف�سية الحادة، لعل �أكثر الم�شاكل كلفة من تلك التي 
ترافق الف�صام هي �ضعف الأداء الوظيفي اليومي. ت�ؤدي هذه الاعتلالات �إلى 
تكلفة �إجمالية �أكبر بكثير من تلك الخا�صة بعلاج الذهان بالأدوية والعلاج 
الوظيفية  الرئي�سية  الف�صام المجالات  اليومي في  النف�سي. ي�شمل الاعتلال 
في الا�ستقلالية في الإقامة، والأن�شطة الإنتاجية، والأداء الاجتماعي )11(. 
ي�شيع تحقيق �إنجازات نموذجية بن�سبة �أقل مما هو الحال لدى الأ�شخا�ص 
المثال،  �سبيل  )على  الوظيفية  المهارات  من  الكثير  وتجريب  الأ�صحاء، 

الاجتماعي، المهني، العي�ش الم�ستقل( على م�ستويات �أدنى.
من  فالكثير  معقدة،  ظاهرة  اليومية  الحياة  في  الوظيفي  ال�ضعف 
العوامل ت�سهم بقدر متكافئ في النتائج. ت�شمل هذه العوامل القدرة على �أداء 
المهارات الوظيفية، والاندفاع لأداء المهارات، والاعتراف بالحالات التي قد 
يكون فيها �أداء المهارات ناجحاً، وكذلك العوامل التي تتداخل مع القدرة، 
والتحفيز، والاعتراف اللازم بالحالة لتح�سين مهارات الأداء. وت�شمل هذه 
العوامل المتداخلة الأعرا�ض، والحالة ال�صحية، والآثار الجانبية للدواء. وما 
الأداء  ب�شكل مبا�شر وغير مبا�شر على  ت�ؤثر  بيئية  ذلك، هناك عوامل  �إلى 
في العالم الحقيقي. ت�شمل الت�أثيرات المبا�شرة غياب فر�ص تحقيق �أهداف 
البطالة  لغتك؛ معدلات  يتكلم  �أحد  لا  العي�ش في حي حيث  )مثلًا،  وظيفية 
المرتفعة( �أو قيود قانونية )على �سبيل المثال، الهجرة(. وت�شمل الت�أثيرات 
البيئية غير المبا�شرة عوائق، مثل العلاقات التابعة بين تعوي�ضات العجز 
العمل،  محاولة  بين  اختيار  على  النا�س  تجبر  والتي  ال�صحي،  والت�أمين 

وتلقي العلاج.

الن�شاط  في   )Cascade( للعجز  تعاقبى  نموذج   1 ال�صورة  وتو�ضح 
اليومي. ت�شمل الت�أثيرات المبا�شرة للقدرات الوظيفية، والإدراك الاجتماعي، 

مقالة خاصة
المعرفي  الاع��ت�لال  الفصام:  مرضى  ل��دى  الوظيفية  الإع��اق��ة  بحدة  التنبوء 

والقدرة الوظيفية والأعراض والوضع الصحي
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Diagnosis includes two components: 
the way disorders are classified, and the 
way patients are diagnosed using that 
classification system. The DSM-III rep-
resented a pivotal moment in the evolu-
tion of both. First, it shifted from a clas-
sification system that had little ground-
ing in empirical research to one that had 
at least modest grounding and, more 
importantly, created the conditions for 
an explosion of research on psychiatric 
disorders. Second, it shifted from a way 
of diagnosing patients with little reli-
ability between any two clinicians or re-
searchers to an approach that had high 
reliability for research purposes (using 
structured interviews) but continued to 
have considerable problems in clinical 
settings (see 1). 

In the intervening decades, thousands 
of studies have focused on classification 
– e.g., whether adding, subtracting, or 
revising this or that diagnostic criterion 
might make some kind of difference in 
reliability or validity – yet little research 
has focused on how to make the diag-
nostic process more clinically useful, 
valid, and reliable. The assumption of 
the framers of subsequent editions of 
the DSM has been that clinicians need 

Prototype diagnosis of psychiatric syndromes 

FORUM: ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF A PROTOTYPE-MATCHING 
APPROACH TO PSYCHIATRIC DIAGNOSIS

DREW WESTEN

Department of Psychology and Psychiatry, Emory University, 36 Eagle Row, Atlanta, GA 30322, USA

The method of diagnosing patients used since the early 1980s in psychiatry, which involves evaluating each of several hundred symptoms 
for their presence or absence and then applying idiosyncratic rules for combining them for each of several hundred disorders, has led 
to great advances in research over the last 30 years. However, its problems have become increasingly apparent, particularly for clinical 
practice. An alternative approach, designed to maximize clinical utility, is prototype matching. Instead of counting symptoms of a 
disorder and determining whether they cross an arbitrary cutoff, the task of the diagnostician is to gauge the extent to which a patient’s 
clinical presentation matches a paragraph-length description of the disorder using a simple 5-point scale, from 1 (“little or no match”) 
to 5 (“very good match”). The result is both a dimensional diagnosis that captures the extent to which the patient “has” the disorder and 
a categorical diagnosis, with ratings of 4 and 5 corresponding to presence of the disorder and a rating of 3 indicating “subthreshold” or 
“clinically significant features”. The disorders and criteria woven into the prototypes can be identified empirically, so that the prototypes 
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dimensional and categorical diagnosis and dramatically reduces the number of categories required for classification; allows for clinically 
richer, empirically derived, and culturally relevant classification; reduces the gap between research criteria and clinical knowledge, 
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disorders over time through clinical experience; and can help resolve the thorny issue of the relation between psychiatric diagnosis and 
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to change their ways and start diagnos-
ing patients the way researchers do. 

The problems with that assumption 
are multifold. DSM-IV-TR (2) is an 
886-page manual. The idea that clini-
cians in everyday practice could, would, 
or should ask questions about each of 
hundreds of largely irrelevant criteria 
for hundreds of largely irrelevant disor-
ders when a relatively high-functioning 
patient presents with, for example, anxi-
ety symptoms and marital problems, is 
questionable at best. Further, many of 
the questions required to make a re-
search diagnosis are unrelated to the 
tasks of clinical diagnosis and treat-
ment. Whether a patient with bulimic 
symptoms has binged and purged twice 
a week every week for an arbitrarily 
specified period of time is far less useful 
to know clinically than that the patient 
is binging and purging frequently (e.g., 
daily, weekly, or multiple times a day) 
and that binge episodes seem to be pre-
ceded by feelings of rejection or aban-
donment. 

The arbitrary nature of criteria for 
severity, duration, and number of symp-
toms met is not just a problem for clini-
cal work but for research as well. In 

meta-analyzing the results of empiri-
cally supported therapies for some of 
the most prevalent disorders (e.g., mood 
and anxiety disorders), colleagues and I 
found that the average study excluded 
the majority of patients even consid-
ered for clinical trials because they did 
not meet rigid inclusion criteria or they 
had “comorbidities” that are in fact the 
norm, not the exception, in both re-
search and clinical work (3). Further, 
clinical trials require categorical diag-
noses as a prerequisite for entry into the 
study, yet virtually none uses them as a 
primary outcome measure, because a 
patient can lose just one or two symp-
toms of the disorder over the course of 
several weeks and thus appear to have 
“remitted” when he or she may in fact 
remain highly symptomatic. Instead, re-
searchers use dimensional measures of 
constructs such as depression or anxiety 
as outcome criteria because they recog-
nize that patients vary on the extent to 
which they are symptomatic, not just on 
whether they are symptomatic.

I could offer a long list of such con-
cerns about the count-and-cutoff ap-
proach to diagnosis used in psychiatric 
diagnosis since 1980, such as the dif-
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ينت�شر العجز في الف�صام وهو ع�صي على علاجات الدواء الحالية. ت�سبب عدم القدرة على العمل في ظروف الحياة اليومية تكاليف غير مبا�شرة �ضخمة تنتج عن الف�صام، 
وقد ت�صل �إلى ثلاثة �أ�ضعاف تكاليف العلاج المبا�شر للأعرا�ض الذهانية. لذلك ف�إن علاج العجز حاجة ملحة ولا بد من عزل �أ�سبابه وا�ستهدافها من �أجل معالجته بطريقة 
فعالة. ويبدو في هذا الإطار �أن ثمة �أ�سباب متعددة تنح�صر ن�سبة تداخلها. في هذه المقالة، ن�ستعر�ض الأدلة المتعلقة بتنب�ؤ العجز اليومي في الف�صام. نقترح �أن الإدراك، 
�أن متغيرات الو�ضع  �إلى عوامل بيئية ومجتمعية مختلفة تكمن خلف هذا العجز. كما نقترح  والاعتلال في القدرات الوظيفية، وبع�ض الأعرا�ض ال�سريرية، بالإ�ضافة 
ال�صحي، والتي تم الاعتراف م�ؤخراً بانت�شارها الوا�سع في الأمرا�ض النف�سية ال�شديدة، قد ت�ؤدي دوراً هي �أي�ضاً في العجز على نحو م�ستقل من هذه الأ�سباب الوا�ضحة 
والمحددة. نقترح �أي�ضاً �ضرورة النظر في الو�ضع ال�صحي عند التنب�ؤ ال�شامل للأداء في العالم الحقيقي، و�أنه ثمة حاجة �إلى التدخلات الرامية �إلى الحد من العجز في 

الحالة ال�صحية، بالإ�ضافة �إلى تعزيز م�ستوى الإدراك، والتدريب على المهارات، والدعوة العامة لتح�سين الخدمات.

الكلمات الرئي�سية: الف�صام، العجز، الإدراك، القدرة الوظيفية، التحفيز الداخلي، العوامل البيئية، الحالة ال�صحية 
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والأعرا�ض، والعوامل البيئية، والحالة ال�صحية. تناولت الأبحاث بع�ض هذه 
المتغيرات �أكثر من غيرها بتف�صيل �أكبر، بينما لم ي�شكل بع�ضها مو�ضوع 
المتنبئات  بع�ض  �أو  كل  ويتناول  متعددة  متغيرات  ي�شمل  منهجي  بحثي 
الأداء في  الوظيفية، مثل  النتيجة  العوامل على  ت�أثير بع�ض  �إن  المحتملة. 
الاختبارات الع�صبية المعرفية، تكون �أقوى بكثير عندما ينظر �إلى عوامل 
و�سيطة محتملة، كالقدرة الوظيفية، التي لا يتم التطرق �إليها عادة. وبالمثل، 
ت�ؤثر العديد من ملامح الف�صام على الحياة اليومية من دون الت�أثير على 

م�سببات الأداء: الإدراك، والقدرة الوظيفية، والإدراك الاجتماعي.
وبالتالي، ف�إن النموذج الذي نقدمه لي�س نتيجة للتحليل التلوي، بل هو 
اليومية  الوظيفية  الإعاقة  على  المتعددة  المحتملة  الت�أثير  نظرية  ملخ�ص 
الف�صام. مر�ضى  حول  والدرا�سات  البحوث  خلال  من  تحديدها  تم   التي 

الأداء المعرفي

�شهد العقدان الما�ضيان طفرة في الاهتمام بالعجز الإدراكي وت�أثيره 
على الأداء الوظيفي اليومي.

 

   

ال�صورة 1 متنبئات العجز اليومي لدى مر�ضى الف�صام

لذا �سنذكر  التف�صيلية في هذه المن�شورات،  الكثير من المراجعات  ورد 
تلخي�صاً للنتائج الفعلية لهذه المراجعات بدلا من التطرق �إليها من جديد. 
لاارتباط بين  وت�شمل حجم  �أهمية كبرى.  النتائج  الكثير من هذه  تكت�سي 
عبر  العلاقة  هذه  وخ�صو�صية  اليومي،  الوظيفي  والعجز  المعرفي  العجز 
الوظيفي  الأداء  في  المحددة  والجوانب  المعرفية،  القدرة  مجالات  مختلف 

اليومي الأقل ارتباطاً بالعجز الإدراكي.
فكانت  المختلفة.  الدرا�سات  عبر  ع��ام  ب�شكل  النتائج  ات�سقت  وق��د 
التعلم،  المثال:  �سبيل  )على  المعرفية  القدرة  مجالات  في  الفرد  ارتباطات 
مع  متو�سطه  �إل��ى  �صغيره  بين  ما  ت�رتاوح  التنفيذي(  والأداء  الانتباه، 
الم�ؤ�شرات العالمية للعمل اليومي )12(. كذلك تعبر العلامات المركبة عن 
�إلى كبير في الأداء اليومي )5،12(. فعندما يتم تقييم  ارتباط من معتدل 
الأداء اليومي من قبل الطبيب المراقب، ف�إن الارتباطات في الإدراك تكون 

�أعلى مما كانت عليه لدى المر�ضى ذوى التقرير الذاتي في الأداء)13(.
�أن هناك عجز معرفي محدد ينب�أ بعجز  الأدلة ت�شير  القليل من  هناك 
وظيفي محدد ربما لان كلمه »محدد« في العجز المعرفي تقا�س بالاختبارات 

النف�سية الع�صبية والتي هي نف�سها متعددة العوامل �إلى حد بعيد.
وهنالك �أدله �أكثر تنا�سقا ت�شير �إلى �أن هناك بع�ض المجالات الوظيفية، 
ذات النتاج الاجتماعي على وجه الخ�صو�ص تنبئ بقوة عن عاهات �أخرى 

و�سلبيه   )14( الاجتماعي  الإدراك  في  العجز  ذلك  في  بما  المعرفة،  غير 
الأعرا�ض )15(. 

قد يبدو �إنجاز الا�ستقلالية في الوظيفة ال�سكنية �أكثر ارتباطا بالإطار 
لإيجاد  ي�سعون  لا  الف�صام  مر�ضى  من  فالكثير   .)11( ال�شامل  الإدراك��ي 
عمل، وكنتيجة لذلك يمكن خف�ض م�ستوى ارتباط القدرات المعرفية و�شغور 
وظيفة ما بها حاليا. مع ذلك، حين ي�سعى المر�ضى في برامج منظمة لإيجاد 
المعرفية  المنافع  واختبار  المرتفعة  القاعدي  الخط  م�ستويات  تتنب�أ  عمل، 
 .)16،17( مهني  بنجاح  �سواء  حد  على  العلاجية  التدخلات  عن  الناتجة 
المهنية  الوظيفة  �إطار  في  الإدراك  لعجز  التنب�ؤية  الطبيعة  ف�إن  وبالتالي، 
الوظيفة والحفاظ عليها. لل�سعي لإيجاد   يتطلب رغبة من جانب المر�ضى 

القدرة الوظيفية 

تكمن  التي  المهارات  �إلى  تطوره  �سرعة  المتنامية  المفهوم  هذا  ي�شير 
وراء النجاح الوظيفي. وت�شمل هذه المهارات القدرة على الأداء في مجالات 
الوظيفة ال�سكنية، والعمل، والمهارات الاجتماعية )18(. يمكن قيا�س هذه 
القدرات من خلال الاختبارات التي تدار بطريقة م�شابهة لتقييم بطاريات 
الذاتية  الإف��ادة  على  يعتمد  لا  الذي  والكميّ  المنظم  الع�صبي  النف�س  علم 
الوظيفية.  الإنج��ازات  لتحقيق  ال�شخ�صية  الدوافع  �أو  البيئية  الفر�صة  �أو 
للعمل  اللازمة  المهارات  �أداء  الفرد على  قدرة  قيا�س  الممكن  بالتالي، من 
مرتفعا  البطالة  معدل  كان  و�إن  حتى  �صحيح،  ب�شكل  م�ستقلًا  العي�ش  �أو 
ال�سكن. تكاليف  لتحمل  ال�الزم��ة  المالية  الم���وارد  يملك  الفرد  يكن   ولم 
وجدت درا�سات عديدة �أن م�ؤ�شرات ارتباط القدرة الوظيفية بالأداء الوظيفي 
بها  الإدراك��ي  الأداء  ارتباط  ن�سبة  عن  ن�سبتها  تقل  لا  الحقيقي  العالم  في 
الع�صبي  النف�س  علم  تقييم  القائم على  الأداء  لاارتباط بين  �إن  بل  )9(. لا 
ونتائج تقييمات القدرة الوظيفية مرتفعة جدا، وي�صل متو�سطها �إلى ​​نحو 
r=6 �أو �أكثر )وهي مت�سقة ب�شكل ملحوظ عبر الدرا�سات( )13(. طرح بع�ض 
الباحثون فر�ضية �أن العجز الإدراكي قد يرخي بت�أثيره على الأداء الوظيفي 
يقلل  قد  )19(.وبالتالي،  الوظيفية  بالقدرات  ارتباطه  خلال  من  اليومي 
العجز المعرفي من قدرة �أداء الأعمال الوظيفية اليومية الحرجة، مما يقلل 

من فر�ص الأداء الوظيفي اليومي الناجح.
وجدت بع�ض الدرا�سات �أن الأداء الإدراكي يمار�س ت�أثيراً �ضئيلًا على 
القدرات  ت�أثير  الح�سبان  في  �أخذ  حين  الحقيقي  العالم  في  الوظيفي  الأداء 
الأداء  بين  الكبير  لاارتباط  �إلى  ننظر  فحين  ذلك،  ومع   .)9،19( الوظيفية 
الدرا�سات  بع�ض  �أن  نرى  الوظيفية،  القدرات  وتدابير  النف�سي  الع�صبي 
كل  م��سؤولية  النف�سي  الع�صبي  الأداء  يتحمل  عك�سية:  نتيجة  �إلى  تو�صلت 
 .)20( بذلك  الوظيفية  للقدرات  لا علاقة  بينما  اليومية  النتائج  تباين في 
من المحتمل �أن تكون تلك النتائج ا�صطناعات اح�صائية �إذ �أظهرت المزيد 
اليومية بدلًا  الوظيفة  �إلى  الأقرب  الوظيفية هي  القدرات  �أن  الدرا�سات  من 

من ت�أكيد العك�س.
تحديد  �إلى  تهدف   )6( النطاق  وا�سعة  منهجية  درا�سة  م�ؤخراً  �أجريت 
تدابير القدرات الوظيفية المتزامنة والمرتبطة ارتباطا وثيقا بكل من الأداء 
الدرا�سة  هذه  نتائج  ت�شير  اليومية.  الحياة  في  الوظيفي  والأداء  المعرفي 
�إلى �أن عدة قدرات وظيفية مختلفة مرتبطة ارتباطا قويا بالأداء الع�صبي 
له  والق�صير  الطويل  �شكلها  و�أن  اليومي،  ب��الأداء  متعلقة  وهي  النف�سي 
خ�صائ�ص اختبارات القيا�سات النف�سية المنا�سبة كما يرد في الارتباطات 
مع الأداء الع�صبي النف�سي. تقترح درا�سات �أخرى �أن تدابير القدرة الوظيفية 

الأعرا�ض
( المت�ضمنة الإكتئاب  )

العوامل البيئية

 الو�ضع
ال�صحي

الإعاقة
في الأعمال

اليومية

الإدراك
الاجتماعي

القدرة
الوظيفية

العوامل
ال�سكانية

الأداء
المعرفي
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و�إعادة  الاختبار  )موثوقية  النف�سية  القيا�سات  اختبارات  خ�صائ�ص  لها 
الاختبار، التباينات، وت�أثيرات الممار�سة( والتي تت�شابه �إلى حد كبير مع 

تلك التي ظهرت في الاختبارات الع�صبية النف�سية )21(.
�أظهرت مجموعة من بيانات ت�أكيد الموثوقية الهامة في تدابير القدرة 
القدرة  تدابير  �أن  العالمي(  بالجمهور  المتعلقة  تلك  �سيما  لا   ( الوظيفية 
�إحدى  وت�شير  بلدان مختلفة.  في  المجراة  الدرا�سات  تت�شابه عبر  الوظيفية 
النف�سي  الع�صبي  الأداء  والتي تدعم وظيفة  التي طرحت م�سبقاً  التعليلات 
ك�سمة �أ�سا�سية في الف�صام، �إلى الت�شابه في الأداء عبر م�سار المر�ض وذلك 
لتقييم  مماثلة  بيانات  �إنتاج  تم  وقد  المختلفة.  والثقافات  البلدان  في 
وفي  ال�سويد  في  المر�ضى  �أن  تبين  المثال،  �سبيل  على  الوظيفية.  القدرات 
نيويورك مت�شابهون �إلى حد كبير في تقييم �أداء القدرات الوظيفية، مقارنة 
مع تقييم الأداء الع�صبي النف�سي )3(. وقد ظهر هذا الت�شابه على الرغم من 
الف�صام،  لمر�ضى  الاجتماعي  الدعم  في  الملحوظة  الثقافية  الاختلافات 
حيث كانت �أرجحية �أن يعي�ش �شخ�ص م�صاب بالف�صام م�ستقلًا في ال�سويد 
عامل  ب�سبب  نيويورك  بالف�صام في  �شخ�ص م�صاب  من  �أكثر  مرات  ثلاث 

الدعم الاجتماعي المحلي.
الوظيفية  القدرات  تدابير  �أن   ،)4( ال�صين  في  �أجريت  درا�سة  بيّنت 
في  وذلك  الأ�صحاء،  بالأ�شخا�ص  مقارنة  الف�صام  لمر�ض  جداً  ح�سا�سة 
بحث �شمل عيّنة تعليمية وا�سعة امتد من 1 �إلى 20 �سنة. وبرز ت�أثير كبير 
لعامل التعليم لم يتفاعل مع المر�ض، ما يدل على �أن حياة النا�س الأكثر 
علماً هي �أكثر تعقيدا وتتطلب المزيد من المهارات الوظيفية. مع ذلك فقد 
والذين تم  �شهادة جامعية  الأ�شخا�ص الحا�صلين على  �أن  الدرا�سة  وجدت 
لم  الذين  الأ�صحاء  بالأ�شخا�ص  �شبيه  �أدا�ؤهم  كان  بالف�صام،  ت�شخي�صهم 
يتخطوا الدرا�سة المتو�سطة، مما ي�شير �إلى حد و�سطى كبير مرتبط بالأمرا�ض 
لهذا  الحجم  ت�أثير  �أما  الأ�صحاء.  الأ�شخا�ص  مع  مقارنة  الحادة  النف�سية 
المتحدة. الولايات  في  �أجريت  �سابقة  بدرا�سات  �شبيها  فكان   الاختلاف، 

الإدراك الاجتماعي

كما ذكرنا �أعلاه، قد يكون الإدراك الاجتماعي مرتبطاً ارتباطا وثيقا 
بالنتائج الاجتماعية في العالم الحقيقي �أكثر من ارتباطه بالأداء الع�صبي 
النف�سي )22(. وي�شير الإدراك الاجتماعي ب�شكل عام �إلى مجالات من القدرة 
المعرفية، ويرتبط مبا�شرة بالمهارات المطلوبة في الوظائف الاجتماعية، 
مثل الإدراك والتفاعل بين الأفراد. ت�شمل مجالات الإدراك الاجتماعي الإدراك 
العاطفي، في كل من النماذج الب�صرية وال�سمعية، الا�ستدلال من انطباعات 
 .)23( ال�صلة  ذات  �أخرى  ومجالات  النوايا،  على  الحكم  ال��ذات،  عن  الآخر 
تقترح عدة درا�سات )24،25(، من بينها درا�سة تحليل تلوي حديثه )14( �أن 
للإدراك الاجتماعي علاقات ترابط ثابتة مع الأداء الاجتماعي، بما في ذلك 
ال�شبيهة  الم�ستقرة  العلاقات  �أو  الزواج  مثل  الكبرى  الاجتماعية  المحطات 
 والوظائف الاجتماعية الأخرى مثل تطوير علاقات ودية والحفاظ عليها.
ت�شير �إحدى الم�سائل المرتبطة بالإدراك الاجتماعي �إلى �أن تو�صيف الإدراك 
وقيا�سه لي�س بالتقدم ذاته الذي يتميز به الأداء الع�صبي النف�سي �أو القدرة 
القيا�سات  اختبارات  خ�صائ�ص  حول  البحثية  المعرفة  تنح�سر  الوظيفية. 
مجموعات  قبل  من  منها  العديد  تعديل  تم  وقد  التدابير،  هذه  في  النف�سية 
البحث الفردية، مما ي�ؤدي �إلى خف�ض القدرة على المقارنة عبر الدرا�سات 
ناحية  من  موحدة.  ع�صبية  نف�سية  تقييم  مناهج  �إلى  والتو�صل  المت�صلة 
في  الاجتماعي  الإدراك  م�ساهمة  تناولت  التي  الأبحاث  هي  قليلة  �أخرى، 

المجالات الفنية الأخرى مثل العمالة، والتي تتطلب قدرات اجتماعية تمكن 
الفرد من الح�صول على وظائف متعددة والحفاظ عليها. 

الأعرا�ض المت�ضمنة الاكتئاب

الف�صام  مر�ض  في  الذهانية  الأعرا�ض  �أن  الدرا�سات  بع�ض  وجدت 
التحليل  في  يظهر  كما  اليومية  الحياة  في  ب��الأداء  ب�سيط  ب�شكل  ترتبط 
المقطعي )5(. وفي حين يبدو ذلك غير بديهي، يمكن للمر�ضى الو�صول �إلى 
هد�أه م�ستمرة لأعرا�ضهم الذهانية، و�أن يظهروا من جانب �آخر عجزاً كبيراً 
وا�ضحاً في مجالات وظيفية متعددة. كما قد يظهر المر�ضى الذين يعانون 
ذهاناً م�ستمراً قدرة على الا�ستقلالية ال�سكنية. وقد تنتج هذه الحالة جزئيا 
عن نتائج متنا�سقة تفيد ب�أن العجز المعرفي لي�س مرتبطاً ارتباطاً وثيقاً 
�أداء  تقييم  في  الآن  تكرارها  يتم  نتيجة  وهي  للذهان،  الحالي  بالوجود 
القدرات الوظيفية )9،19(. بطبيعة الحال، ي�شكل الذهان ال�شديد عائقا كبيراً 
التنظيم والحكم. ومع  ت�أثيراته على  الوظيفي وذلك من خلال  الأداء  �أمام 
ذلك، تبقى هذه العلاقة المتغيرة بين الذهان والنتيجة ك�أ�سا�س للحد الأدنى 

في الترابط المقطعي.
ت�ؤثر �أعرا�ض �أخرى للف�صام على الأداء الوظيفي اليومي. ت�ؤثر الأعرا�ض 
الوظيفي  الأداء  في  العنا�صر  من  عدد  على  المثال،  �سبيل  على  ال�سلبية، 
الاجتماعي مثالًا  الأداء  و�أثره على  الاجتماعي   التخاذل  وي�شكل  اليومي؛ 
على ذلك. التخاذل الاجتماعي هو �أحد �أعرا�ض العجز الكلا�سيكية، حيث لا 
ي�شعر الفرد الذي يتجلى لديه هذا العر�ض بالاهتمام بالتوا�صل الاجتماعي 
الاجتماعي  التخاذل  �أ�شكال  من  ال�شكل  هذا  يرتبط  وقد  تجنبه.  يتعمد  �أو 
الاجتماعي  الدعم  م�ستويات  من  وغيرها   anhedonia التلذذ بانعدام 
المنخف�ضة التي يتم الح�صول عليها من خلال التفاعلات )26(. وقد تبين 
�أكثر  الاجتماعية  بالنتائج  وثيقا  ارتباطا  يرتبط  الاجتماعي  التخاذل  �أن 
من ارتباطه بالأداء الع�صبي النف�سي �أو المهارات الاجتماعية التي تقا�س 
�سيما   لا  كبير  اهتمام  م�صدر  النتيجة  هذه  ت�شكل   .)15( المنظم  بالتقييم 
ب�سبب التداعيات الناتجة عن تداخلها. قد لا ي�أتي التدريب على المهارات 
�أي  �إلى  الكثير من الحالات،  اعتماده في  �شائع ويتم  �أنه  ولو  الاجتماعية، 
تح�سن ويكون غير مجدٍ مع الفرد الذي يعتبر انعدام الحافز على لاانخراط 
 في الن�شاطات الاجتماعية لديه ال�سبب الأ�صلي في عجز الأداء الاجتماعي.
جرى نقا�ش م�ستفي�ض حول العلاقة بين الأعرا�ض ال�سلبية والعجز المعرفي 
)27(. لكننا بدلا من تقديم تفا�صيل النقا�ش، �سنكتفي بالقول �إن الكثير من 
الدرا�سات �أظهرت �أنه يمكن قيا�س �آثار العجز المعرفي والأعرا�ض ال�سلبية 
على الأداء في العالم الحقيقي قيا�ساً كمّيا منفرداً، و�أن هناك بع�ض التداخل 
بين الأعرا�ض ال�سلبية والإدراك، لكن هذا التداخل يبقى محدوداً مقارنة مع 

الترابط الكبير القائم بين هذه المجالات والنتائج اليومية.
الف�صام،  مر�ض  في  جزئي  ب�شكل  الاكتئاب  النف�سية  الأبحاث  تناولت 
الوفاة  �أو  الاعتلال  على  ت�أثيره  �أو  انت�شاره  مدى  تحديد  في  حقه  تفه  ولم 
�أعرا�ض  �أن الكثير من مر�ضى الف�صام يعانون  في المر�ض. و من الوا�ضح 
في  الف�صام.  جانب  �إلى  الحاد  الاكتئاب  معايير  ي�ستوفون  وقد  اكتئابية، 
تمار�س  منها،  المعتدلة  حتى  الم��زاج،  �أعرا�ض  �أن  تبّني  فقد  ذاته،  الإط��ار 
ت�أثيراً �سلبياً على �سير الحياة اليومية )28(. على عك�س الانطباع ال�سريري 
الم�شترك، لا يطر�أ الت�أثير ال�ضار نتيجة الت�أثير ال�سلبي للاكتئاب على الأداء 
وقد   ، �أكثر  مبا�شر  ت�أثيره  يبدو  بل  الوظيفية.  والقدرة  النف�سي  الع�صبي 
المر�ضى،  من  مختلفة  عينات  �شملت   )9،19،29( درا�سات  ثلاث  �أظهرت 
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بينما  القدرة،  تدابير  الأداء في  الأدنى من  الاكتئاب ترتبط بالحد  �شدة  �أن 
ترتبط باعتدال مع الاعتلال في الأداء اليومي. وقد وجدنا في مجموعة من 
الدرا�سات الأخيرة الاكتئاب كم�ؤ�شر تنب�ؤ �أقوى للعجز في الأداء اليومي، وله 
وقع �أكبر )حتى و�إن لم يكن ملحوظاً( على النتائج اليومية للأداء الع�صبي 
�أحد الأعرا�ض  القدرة الوظيفية )29(. من هنا، يعتبر الاكتئاب  �أو  النف�سي 

الهامة في تحديد �أ�سباب العجز في مر�ض الف�صام.

انعدام التلذذ

كرابلين  بينهم  من  الباحثين  من  الكثير  اعتمد  عاما،   100 من  لأكثر 
وقد  الف�صام.  مر�ض  في  �أ�سا�سية  ك�سمة  التلذذ  انعدام  مفهوم  على  وبلولر 
حققت التطورات الحديثة في درا�سة الأعرا�ض ال�سلبية �إنجازات وا�سعة في 
فهم الطبيعة المعقدة للتغيرات في القدرة على التلذذ لدى مر�ضى الف�صام 

 .)30(
لعل الكثير من الأعمال اليومية تتم ب�سبب عواقبها الجوهرية المعززة. 
وقد اقترحت الأبحاث الحديثة �أن �أنواعا مختلفة من انعدام التلذذ قد تدخل 
انخفا�ض  يبدو  الحاد،  الاكتئاب  حالة  ففي  الحاد.  والاكتئاب  الف�صام  في 
�أعمال ممتعة )انعدام التلذذ  القدرة على ال�شعور بالتلذذ بعد الم�شاركة في 
اختبار  على  قدرة  فتظهر  الف�صام،  في  �أمّا  ال�شكلية.  الظاهرة  هو  الكامل( 
التلذذ )26(، في حين �أن اعتلال القدرة على توقع النتائج الممتعة )انعدام 
الإيجابية في �سلوك  النتائج  التلذذ الا�ستباقي( هو المهيمن. ي�صعب تذكر 
م�سبق في حالات انعدام التلذذ الا�ستباقي، وينخف�ض ​​بالتالي الحافز لتكرار 
التلذذ في  التي تناولت الاكتئاب وانعدام  الأبحاث  �أن  الأعمال. يذكر  هذه 
النا�س الم�صابين بالف�صام قليلة، وتدل على وجود زيادة تكرار انعدام التلذذ 
الكامل لدى مر�ضى الف�صام الذين يعانون �أعرا�ض اكتئابية. وبالتالي، ف�إن 
نق�ص نوعي في  لديهم  يكون  قد  الاكتئاب  يعانون  الذين  الف�صام  مر�ضى 
الحاد  الاكتئاب  من  يعانون  الذين  بالأ�شخا�ص  مقارنة  بالمتعة  ال�شعور 
)31(. كما قد ي�صعب على الأ�شخا�ص الذين يعانون عجزاً معرفياً م�ستمراً، 
ا�ستعادة ذكريات التجارب الإيجابية  الف�صام،  كالعجز الظاهر في مر�ض 
ال�سابقة �إرادياً، مما ي�ؤدي �إلى زيادة في عدم القدرة على توقع نتائج ممتعة 

من كل عمل.
في  انخفا�ضاً  يظهرون  الذين  الأ�شخا�ص  ب�أن  الأخيرة  الأبحاث  تفيد 
م�ستويات الدوافع الذاتية الحالية في الا�ستبيان يح�صلون على فائدة �أقل 
الأكثر  الأفراد  من  الإدراك  تعزيز  �إلى  تهدف  التي  النا�شطة  العلاجات  من 
تحفيزاً )32,33(. قد ي�ؤدي م�ستوى الاندفاع المنخف�ض لبذل جهد، خلال 
ح�ضور الجل�سات، �إلى م�شاركة محدودة في هذه المهمة، مما قد ي�ؤدي �إلى 
انعدام  يبدو علاج  قد  المعرفي.  العلاج  منافع  ويح�سر  للدماغ  �أقل  تن�شيط 
�أداء  لتح�سين  حا�سما  هدفا  الاندفاع  في  ال�صلة  ذات  والتخفي�ضات  التلذذ 

الأ�شخا�ص الذين يعانون الف�صام.
العوامل البيئية

اليومي.  الوظيفي  ب���الأداء  وا�ضح  ب�شكل  البيئية  العوامل  ترتبط 
العامة،  من  �أق��ل  جوهرية  مزايا  بالف�صام  الم�صابون  يملك  ما  وع��ادة 
الأف��راد  يواجه  الفر�ص.  في  �إ�ضافية  انخفا�ضات  �إل��ى  مر�ضهم  وي���ؤدي 
الم��وارد  يملكون  لا  وق��د  م��ادي��ة  �صعوبات  دائ��م��ة  ب�إعاقة  الم�صابون 
�إلى  ب��الإ���ض��اف��ة  ذل��ك  ي����ؤدي  وق��د  م�ستقلة،  �شقة  في  للعي�ش  الكافية 
الوخيمة. ال��ع��واق��ب  م��ن  ع��دد  �إل��ى  توا�ضعا،  الأك�ث�ر  العائلية   الم���وارد 
كما تترك الموارد المالية المحدودة �أعرا�ض محتملة �ضائرة �أخرى. فارتداء 
زي غير منا�سب قد ي�شكل عائقاً في �سعي المري�ض لإيجاد وظيفة، ويلعب 

الفقر دوره في خف�ض الإمكانات الغذائية والاختيارات الغذائية التي ت�ؤدي 
من ناحيتها �أي�ضاً �إلى نتائج �سلبية على ال�صحة. ويزيد العي�ش في الأحياء 
الفقيرة �أي�ضا من خطر الوقوع �ضحية للجريمة، �سواء كانت جرائم ملكية 
�أو اعتداءات ج�سدية، وتتفاوت ن�سبة الأ�شخا�ص الم�صابين بالف�صام الذين 
�إ�ضافية  يقعوا �ضحية لجريمة عنف. كما يواجه ه�ؤلاء تحديات لوج�ستية 

في الح�صول على وظيفة.
الإعاقة   ترتبط  حيث  �أخ��رى،  بيئيه  عوامل  تداخل  �إل��ى  بالإ�ضافة 
وال�ضمان الاجتماعي ب�شكل جوهري بالعديد من المر�ضى في �أمريكا. في 
هذه الحالة قد ي�ؤدي ال�سعي لإيجاد وظيفة �إلى تعليق ميزات ال�ضمان، وقد 
يواجه الأفراد الذين يودون التعافي و�إيجاد وظيفة خطر توقيف علاجهم 
تعوي�ض  �أن  الدرا�سات  من  عدد  �أظهر  ال�سياق،  هذا  في  الداء.  لهذا  الدوائي 
�إيجاد وظيفة ب�سبب الف�صام، لي�س لأن  الإعاقة هي الم�ؤ�شر الأف�ضل لعدم 
بين  الرابط  لأن  �أي�ضاً  بل  يكفي،  لا  دولار   400 بقيمة  ال�شهري  التعوي�ض 
من  تخلو  لإيجاد وظيفة  ال�سعي  يجعل  �أ�سا�سي، مما  وال�ضمان   التعوي�ض 

ميزات ال�ضمان ال�صحي غير وارد )7،8(.
الم�صابين  على  ت�ؤثر  ال�صعبة  الاقت�صادية  الظروف  �أن  �إل��ى  ي�شار 
بالف�صام بطريقة متفاوتة وتقطع خدمات الدعم عنهم لأن الأفراد الأكثر 
ينكم�ش  حين  الم�ساكن  �أو  الوظائف  نف�س  على  يناف�سوهم  قد  منهم  �أهلية 

الاقت�صاد.

الو�ضع ال�صحي

المر�ضية  والح��الات  البدانة  من  �أعلى  ن�سب  الف�صام  مر�ضى  يعاني 
المرتفع(  الدم  �ضغط  ال�سكري،  داء  وال�شرايين،  القلب  )�أمرا�ض  الم�صاحبة 
مقارنة مع عيّنات العامة من النا�س )34,35(. وقد تبّني �أن الت�أثير الحالي 
مر�ضى  بين  كبير  ب�شكل  يختلف  البدانة  �إل��ى  ت���ؤدي  التي  للبيئة  الهائل 
نمط  عن  الناتج  التفاعل  �إلى  الدرا�سات  من  الكثير  �أ�شارت  وقد  الف�صام. 
ال�سيئة وال�سلوك غير  الغذائية  الحياة غير المتكيف، بما في ذلك الخيارات 
الن�شط وعدم ممار�سة الن�شاط البدني ومعدلات التدخين المرتفعة، مع العلاج 
الدوائي الم�ضاد للذهان مما ي�سبب فى المر�ض والوفاة �أكثر بكثير مقارنة 

مع العامة )36(. 
ويزيد النق�ص في الفح�ص الطبي اللازم والمراقبة والتدخل في البدانة 
والأمرا�ض الأي�ضية الم�صاحبة التي تمتد في نظام توفير الرعاية ال�صحية 
من وط�أة الف�صام في تق�صير حياة المرء )37(. وقد �أدت هذه النواق�ص �إلى 
حالة غير مبررة حيث �أنه بالرغم من تح�سن النتائج المتعلقة بالعلاج خلال 
العقود الما�ضية فيما يخ�ص الأعرا�ض النف�سية ونوعية الحياة، تبقى هوّة 

الوفيات بين مر�ضى الف�صام هي ذاتها، لا بل قد تت�سع �أكثر )38، 39(. 
في  اليومية  الإعاقة  على  الم�صاحبة  والأمرا�ض  البدانة  ت�أثير  يلق  لم 
الأعرا�ض  في  كما  الكمي  حجمها  يحدد  ولم  الاهتمام  من  الكثير  الف�صام 
الأ�صحاء  العامة  في  البدانة  حجم  ويرتبط  والوظيفية.  المعرفية  والقدرة 
يمكن  )والتي  اليومية  الن�شاطات  �أداء  في  الاعتلال  من  بدرجة  مبا�شرة 
و�صفها ب�أنها �سل�سلة مت�صلة بين القيود الب�سيطة والإعاقة التامة في �أداء 
ال�سمنة  البدني في مجالات الحياة المختلفة(، حيث تكون درجات  الن�شاط 

مرتفعة وتختلف �آثارها ال�سلبية  الوا�سعة وتتفاوت )40(.
عمل  و�آلية  الحركي  والتن�سيق  والم��رون��ة  الحركة،  في  العجز  يظهر 
الحياة  �أن�شطة  في  �أكبر  �صعوبات  البدانة  في  والم�شي  والقوة  الع�ضلات 
وارت��داء  الا�ستحمام  مثل  متنوعة  مج��الات  في  كما   )ADLs( اليومية 
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الملاب�س، والم�شي ب�ضعة �أمتار، وت�سلق ال�سلالم، والقيام بالأعمال المنزلية، 
والت�سوق، وا�ستخدام و�سائل النقل العام، و�أداء �أي نوع من الأن�شطة القوية 
)41(.لا تنتج هذه العاهات عن الحجم البدني والاعتلالات المت�صلة بالحركة، 
لكن يمكن �أن تكون �أي�ضاً نتيجة خلل وظيفي في القاعدة الأ�سا�سية )مثلًا، 
�أن  �أي�ضا  يمكن  �أو  والمثابرة(  والمرونة،   ، الحركة  من  منخف�ض  م�ستوى 
تترافق مع الحالات الطبية التي ت�سببها البدانة �أو ت�ؤدي �إلى تفاقمها.  من 
منظور الآلية الطبية، قد ي�ؤدي ت�صلب ال�شرايين، والتلف الع�ضوي الناتج عن 
ارتفاع �ضغط الدم �أو فرط ال�سكر في الدم �إلى انخفا�ض الإدراك، والحركة، 
والقدرة على الم�شي)40(.  وت�شمل الأمثلة في هذا المجال ال�سكتة الدماغية 
و�أمرا�ض القلب، والخرف الوعائي، و�سوء التئام الجروح، والعرج وحالات 

�أخرى.
الأداء  في  مماثلًا  نوعياً  اعتلالًا  البدينين  الف�صام  مر�ضى  يعاني  قد 
الج�سدي والإعاقة الناتجة مقارنة مع الأ�شخا�ص الذين لا يعانون مر�ضاً 
نف�سياً. ونجد البراهين الداعمة غير المبا�شرة في الملاحظات حول اعتلالات 
البدينين والتي ترتكز على  الف�صام  التي يفيد عنها مر�ضى  نوعية الحياة 
�صعوبات ج�سدية �أكثر منها نف�سية مما يطرح القيود البدنية التي �أتينا على 
المرتبطة  الاعتلالات  مع  الاعتلالات  هذه  تجتمع  حين   .)42,43( ذكرها 

بالمر�ض النف�سي الحاد، قد تكون ت�أثيراتها �إ�ضافية �أو تفاعلية.

اللياقة البدنية

مع  مقارنة  �أمريكا  في  الف�صام  مر�ضى  ل��دى  البدنية  اللياقة  تقل 
نظرائهم الأ�صحاء نف�سياً. وتعاني قدرتهم الوظيفية الج�سدية، �أو القدرة على 
القيام بن�شاط بدني، اعتلالًا وا�ضحاً  )44,45(. وت�شمل الأ�سباب �ضعف في 
المرونة.  �أي�ضاً  وربما  وال�سرعة  والتحمل  الحركي  الع�ضلي  والنظام  القلب 
يعاني  حين  في  التبغ  على  للإدمان  محتملة  كنتيجة  الرئة  مر�ض  ويبرز 
ال�شخ�ص من ق�صر النف�س بعد عتبة ن�شاط محددة. حينها يكون لم�ستويات 
داء الرئة المنخف�ضة �أثر �سلبي على الن�شاط البدني المجهد بطريقة معتدلة، 
الوقت  دائم )46(. في  ب�شكل  �أمر �صعب ممار�سته  �إلى  الأخير  فيتحول هذا 
�إلى جهد  �إكمال الن�شاطات اللاهوائية، تلك التي تحتاج  ذاته، قد ي�ستحيل 
�إطار الاعتلالات  بدني �ضخم، ولذلك تداعيات وظيفية متعددة )47(. وفي 
�سبيل  على  المر�ضى  يختار  قد  اليومية،  الن�شاطات  في  حدتها  تزداد  التي 
المثال عدم الذهاب �إلى محل البقال �أو الالتزام بمواعيدهم �أو الم�شاركة في 
ن�شاطات مهنية �أو ممار�سات ريا�ضية �أو التفاعل مع الأقران �أو التفاعل مع 

المجتمع، لأن كل هذه الن�شاطات تتطلب جهداً بدنياً عالياً �أو غير ممكن.
ويتم  الن�شط  غير  ال�سلوك  �إلى  البدني  الن�شاط  نق�ص  �إ�ضافة  يتم  حين 
جمعها مع الآثار ال�ضائرة للعلاجات المختلفة ف�إن ذلك ينتج حلقة مفرغة 
من تدهور في الكفاءة الذاتية، وال�سمنة، والعجز. �إن تح�سين اللياقة البدنية 
يزيد لدى الأ�شخا�ص الأ�صحاء عقليا القدرة على لاانخراط في الن�شاطات 
 .)48( الج�سدي  العجز  من  ويقلل  المفيدة،  والاجتماعية  والمهنية  اليومية 
�أن�شطة  في  والتح�سينات  الج�سدية  الإعاقة  في  الخف�ض  م�سح  �أن  نفتر�ض 
لان  الف�صام.  بمر�ضى  الخا�صة  بتلك  �شبيه  واقعه   ADL اليومية  الحياة 
الاندفاع  �أو  الإدراكي  كالأداء  مثلًا،  �أعلاه؛  المذكورة  ال�سريرية  المتغيرات 
�إلى تح�سين  الرامية  التدخلات  قد تتدخل مع فاعليه  ال�سلبية  الأعرا�ض  �أو 
هذا  �إن  خا�صة.  برامج  �إلى  الحاجة  تفر�ض  الف�صام،  في  البدنية  اللياقة 
نتيجة  يطر�أ  �أن  يمكنه  والذي  الوظيفي  العجز  من  يزيد  قد  البدني  ال�ضعف 
نق�ص �إدراكي �أو ج�سدي �أو نق�ص في القدرة الوظيفية. كما يخف�ض ال�ضعف 

للف�صام  الأ�سا�سي  ال�ضعف  حيث  مجالات  في  اليومية  الحياة  �أداء  البدني 
ي�ؤدي دوروه. لذا ف�إن الت�أثيرات المترابطة للاعتلال الوظيفي اليومي ت�شمل 
نق�صاً في الإدراك والقدرة الوظيفية ووجود �أعرا�ض محددة و�ضعف ج�سدي 

متعدد يطر�أ حديثاً ويرتبط بال�شواذ في الو�ضع ال�صحي.

الخلا�صات

ينتج العجز في الف�صام عن عدد من الت�أثيرات المت�سل�سلة المختلفة التي 
ت�شمل متغيرات القدرة مثل الإدراك والقدرة المعرفية التي خ�ضعت للكثير 
�إن  �أعرا�ض �سريرية محددة.  �إلى  الأبحاث المف�صلة م�ؤخراً، بالإ�ضافة  من 
هذه المتغيرات قد جرى تحديدها كمّيا في عدد من الدرا�سات والمراجعات 
المتغيرات  ن�صف  حوالي  عن  م�سئولة  �أنها  ا�ستخلا�ص  �إلى  بنا  ي�صل  مما 
الوظيفي  الأداء  في  البيئية  العوامل  ت�ؤثر  اليومية.  الوظيفة  في  القيا�سية 
في العالم الحقيقي �إلى درجة عالية، وهو ما تبيّنه الدرا�سات التي تتناول 

العلاقة بين التعوي�ض المر�ضي والراتب المهني وال�سكني. 
ال�صحي  الو�ضع  مع  الترابط  �إ�ضافية:  ت���أث�ريات  هناك  ب���أن  نقترح 
ال�ضعيف قد ي�شكل م�ؤ�شراً �أي�ضاً. ين�شط هذا الت�أثير على م�ستويات مختلفة. 
�إذ ثمة اعتلالات مبا�شرة مرتبطة بالوزن والحركة والمرونة. �أ�ضف �إلى ذلك 
الوظيفة  في  اعتلالات  �إلى  مبا�شرة  ت�ؤدي  الكامنة  البدنية  الاعتلالات  �أن 
هذا  الإدراكية.  القدرات  في  تغيرات  خلال  من  تح�صل  �أن  يحتمل  اليومية 
وت�شهد الو�صمة، كعامل له ت�أثير قوي على نتائج عدد من الأمرا�ض النف�سية 

في كل حال، ت�ضخماً حين يدخل عامل البدانة في المعادلة.
يبدو ت�أثير الو�ضع ال�صحي على نتائج الف�صام وا�ضحاً لكنه لم يخ�ضع 
الأبحاث الم�ستقبلية  �إن  �أخرى. نرى  لدرا�سة مف�صلة كما ح�صلت محددات 
الهادفة �إلى الوقاية من الأعرا�ض الأي�ضية وعلاجها يجب ب�أن تحدد الكم 
الفعلي لت�أثير المتغيرات على النتائج اليومية في مجالات الأداء الوظيفي 

الهام.
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 ICD-10 إن الت�صنيف لا�ضطرابات التغذية والأكل الوراد في دليل�
القائم.  النظام  النق�ص في  وقائع  �أربعة  وتبين  وDSM-IV  غير مجد. 
�أولًا �إن �أغلبية المر�ضى الذين يظهرون ا�ضطراب �أكل متعلق بمر�ض نف�سي 
او  »�آخر«  فئة  تحت  ت�صنيفهم  ويتم  محدد  ا�ضطراب  معايير  ي�ستوفون   لا 
�أكل  ا�ضطراب  الذين يعانون  الأفراد  �إن معظم  ثانياً،  »لم يحدد غير ذلك«. 
مرة  ت�شخي�صهم  يتم  �أن  من  بدلًا  الت�شخي�صات  من  لعدد  بعده  يخ�ضعون 
واحدة تحدد فيها م�شاكلهم في مراحل تطورية مختلفة. ثالثاً، �شرع عدد من 
التجارب ال�سريرية �إلى تغيير المعايير الت�شخي�صية التي قد تعك�س الممار�سة 
بين  توا�صل  كو�سيلة  الت�صنيف  تحدد  لم  لكنها  �أف�ضل،  ب�شكل  ال�سريرية 
الأطباء ال�سريريين والباحثين. رابعاً، على الرغم من �أن ا�ضطرابات التغذية 
يعانون  الذين  والبالغين  للمراهقين  الطبي  التاريخ  الأطفال تحدد في  في 
ا�ضطرابات طعام، ف�إن القليل من الأبحاث حول الا�ستمرارية التطورية بين 
ا�ضطرابات الطفولة والمراهقة والبلوغ التي تتناول �سلوك الأكل غير ال�سليم. 
والثقافية لا�ضطرابات  التطورية  الاعتمادية  الم�سائل حول  عدد من  طرح 

التغذية والأكل وتم و�ضعها �ضمن �أطر مفاهيم محددة.
نظراً لهذه الم�شاكل، من غير المفاجئ �أن تدر�س منظمة ال�صحة العالمية 
ومنظمة الطب النف�سي الأمريكية و�ضع تغييرات كبيرة على الت�صنيف. وقد 
�أمّا هدف هذه المقالة، فهو تلخي�ص  تم تقديم عدد من مقترحات التغيير. 
نواحي  ومراجعة  والتغذية،  الأك��ل  ا�ضطرابات  في  الت�صنيفية  الم�سائل 

.ICD-11 البراهين، وو�ضع مقترحات للتعديلات في تطوير دليل

الت�صنيف العالمي للمر�ض

في   ICD للمر�ض  العالمي  الت�صنيف  لدليل  الرئي�سي  الهدف  يكمن 
في  ال�سريرية  المجالات  مختلف  في  ال�صحيين  الأخ�صائيين  عمل  ت�سهيل 

�أنحاء العالم. لذا ف�إن الميزة الأ�سا�سية لفئات الت�صنيف في هذا الدليل هي 
المنفعة ال�سريرية، تكت�سي البراهين ال�سريرية والبحثية المر�ضية �أهمية �أكبر 
)1(. يركز  الأولية في م�سببات المر�ض  الأبحاث  البيانات من  مقارنة مع 
الاهتمام على ال�صلاحية العالمية العابرة للثقافات وحاجات الأخ�صائيين 

ال�صحيين في البلدان متو�سطة �أو محدودة الدخل )1(.
 ICD-11 دليل  في  المفاهيمية  الاتجاهات  من  عدد  اقتراح  تم  لقد 
)2(. �أولًا، تم اقتراح جمع الا�ضطرابات التي تبد�أ خلال الطفولة والمراهقة 
و�إبعادها لتحديد البراهين المتزايدة حول الا�ستمرارية بين المر�ض النف�سي 
في الطفولة والمراهقة والبلوغ. من ثم يجب تنظيم المجموعات من خلال 
للا�ضطرابات  المظاهر  لتحديد  الحياتي  والم�سار  النف�سي  المر�ض  مقاربة 

ذاتها في الطفولة والمراهقة والبلوغ.
ثانياً، تم الاتفاق على �أن دليلي ICD-10 وDSM-IV  يحويان 
مجموعات وا�سعة ومكثفة من الت�شخي�صات مفرطة التحديد، مما ي�ؤدي �إلى 
معدلات ا�صطناعية عالية للمرض الم�صاحب والا�ستخدام المتكرر للفئات 
غير الكافية »لم يحدد غير ذلك« �أو »�آخر« )2(. ت�شير بع�ض الاقتراحات �إلى 
�ضرورة الح�صول على براهين لي�س فقط لتغيير �أو �إ�ضافة فئات ت�شخي�صية 
بل �أي�ضاً للحفاظ على تلك القائمة بالفعل. ويجب خف�ض لاا�ستخدام المفرط 
لفئة »لم يحدد غير ذلك« من خلال مراجعة الحدود المو�ضوعة لكل ا�ضطراب 

لت�شمل ظهورها الأبرز �سريرياً.
�أف�ضل، يعتمد  الا�ستخدام ال�سريري ب�شكل  من  ثالثاً، بهدف الا�ستفادة 
دليل ICD مقاربة النموذج الأولي التي تبرز فيه مظاهر الفئة الت�شخي�صية 
التي يرد و�صفها ب�أ�سلوب �سردي، وهو ما ي�ست�سيغه الأخ�صائيون في مجال 
ال�صحة عند الممار�سة الطبية )3,4(. يتفادى دليل ICD ا�ستخدام ما يدل 
على العدد الفعلي والتواتر والمدة الزمنية لتعديل العتبة الت�شخي�صية. وبما 
برهان  على  ت�ستند  لا  الا�ضطرابات  من  الكثير  في  المدة  معايير  �أغلب  �أن 
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Classification of feeding and eating disorders:
review of evidence and proposals for ICD-11
 

The classification of feeding and eating disorders in the 
ICD-10 and DSM-IV is unsatisfactory. The deficiencies of 
these systems are most evident in four facts. First, the major-
ity of patients presenting with eating-related psychopathol-
ogy do not fulfil criteria for a specific disorder and are classi-
fied in the residual “other” or “not otherwise specified” cat-
egories. Second, most individuals with an eating disorder 
sequentially receive several diagnoses instead of a single di-
agnosis that would describe the individual’s problems at 
various developmental stages. Third, most recent clinical tri-
als have used modified diagnostic criteria that may better 
reflect clinical practice, but deny the purpose of the classifi-
cation as a means for communication between clinicians and 
researchers. Fourth, although childhood feeding disorders 
are typically described in the history of adolescents and 
adults with eating disorders, there is little research on the 
developmental continuity between childhood, adolescent 
and adult disorders that involve aberrant eating behaviours. 
Issues have also been raised about developmental and cul-
tural dependencies of feeding and eating disorders as cur-
rently conceptualized. 

Given these problems, it is not surprising that the World 
Health Organization (WHO) and the American Psychiatric 
Association are contemplating significant changes in classi-
fication. A number of proposals for changes have been made. 
The purpose of this article is to summarize the issues in the 
classification of feeding and eating disorders, review relevant 
aspects of evidence, and make proposals for modifications in 
the context of the development of ICD-11. 
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1Social, Genetic and Developmental Psychiatry Centre, Institute of Psychiatry, King’s College London, UK;
2Department of Psychiatry, Dalhousie University, Halifax, NS, Canada

Current classification of eating disorders is failing to classify most clinical presentations; ignores continuities between child, adolescent and 
adult manifestations; and requires frequent changes of diagnosis to accommodate the natural course of these disorders. The classification is 
divorced from clinical practice, and investigators of clinical trials have felt compelled to introduce unsystematic modifications. Classification 
of feeding and eating disorders in ICD-11 requires substantial changes to remediate the shortcomings. We review evidence on the developmen-
tal and cross-cultural differences and continuities, course and distinctive features of feeding and eating disorders. We make the following 
recommendations: a) feeding and eating disorders should be merged into a single grouping with categories applicable across age groups; b) 
the category of anorexia nervosa should be broadened through dropping the requirement for amenorrhoea, extending the weight criterion to 
any significant underweight, and extending the cognitive criterion to include developmentally and culturally relevant presentations; c) a sever-
ity qualifier “with dangerously low body weight” should distinguish the severe cases of anorexia nervosa that carry the riskiest prognosis; d) 
bulimia nervosa should be extended to include subjective binge eating; e) binge eating disorder should be included as a specific category de-
fined by subjective or objective binge eating in the absence of regular compensatory behaviour; f) combined eating disorder should classify 
subjects who sequentially or concurrently fulfil criteria for both anorexia and bulimia nervosa; g) avoidant/restrictive food intake disorder 
should classify restricted food intake in children or adults that is not accompanied by body weight and shape related psychopathology; h) a 
uniform minimum duration criterion of four weeks should apply.

Key words: Feeding disorder, eating disorder, classification, diagnostic stability, cross-cultural psychiatry, developmental psychopathology
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THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES

The primary purpose of the International Classification of 
Diseases (ICD) is to facilitate the work of health profession-
als in various clinical settings across the world. Therefore, the 
primary requisite for ICD diagnostic categories is clinical 
utility, and evidence from clinical and epidemiological re-
search is given more weight than data from basic and etio-
logical research (1). Attention is paid to global cross-cultural 
validity and the needs of health professionals from medium 
and low income countries (1). 

Several conceptual directions have been proposed for the 
ICD-11 (2). First, to reflect the growing evidence on continu-
ity between child, adolescent and adult psychopathology, it 
has been proposed that the grouping of disorders with onset 
usually occurring in childhood and adolescence should be 
removed. Instead, disorders should be organized in group-
ings by psychopathology and a life-course approach should 
be adopted to conceptualize child, adolescent and adult 
manifestations of the same disorders. 

Second, it has been agreed that the ICD-10 and DSM-IV 
contain an excessively large number of over-specified diag-
noses, leading to artificially high rates of comorbidity and 
frequent use of the uninformative “not otherwise specified” 
and “other” categories (2). It has been proposed that evi-
dence is required not just for changing or adding diagnostic 
categories but also for retaining existing ones. The overuse of 
the “not otherwise specified” categories should be reduced 
by revising the boundaries of specific disorders to include 
most clinically significant presentations. 

Third, to best serve the clinical use, the ICD takes a pro-
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يف�شل الت�صنيف الحالي لا�ضطرابات الأكل في تحديد معظم المظاهر ال�سريرية؛ فهو يتجاهل ا�ستمراريتها بين الطفولة والمراهقة والبلوغ، ويتطلب تغييرات 
متكررة في الت�شخي�ص لا�ستيعاب الم�سار الطبيعي لهذه الا�ضطرابات. �إن هذا الت�صنيف منف�صل عن الممار�سة ال�سريرية، وقد وجد الباحثون في التجارب 
ال�سريرية نف�سهم م�ضطرين �إلى �إدخال تعديلات غير منتظمة. يتطلب ت�صنيف ا�ضطرابات التغذية والأكل في دليل ICD-11 تغييرات جوهرية لإ�صلاح 
�أوجه الق�صور. ن�ستعر�ض في هذه المقالة براهين الاختلافات التطورية والاختلافات العابرة ثقافياً والا�ستمرارية، والم�سار وال�سمات المميزة لا�ضطرابات 
العمرية؛ ب(  الفئات  التغذية والأكل في مجموعة واحدة تنطبق فئاتها على كافة  �أ( ينبغي دمج ا�ضطرابات  التالية:  التو�صيات  التغذية والأكل. ونقدم 
�أي خ�سارة كبيرة في  ليت�ضمن  الوزن  انقطاع الحي�ض، وتو�سيع معيار  �إ�سقاط �شرط  الع�صبي من خلال  ال�شهية  فقدان  فئة مر�ض  تو�سيع نطاق  ينبغي 
الوزن، و�إ�ضافة الظواهر التطورية والثقافية المت�صلة �إلى نطاق المعيار المعرفي؛ ج( على م�ؤ�شر الحدّة »مع انخفا�ض وزن الج�سم ب�شكل خطير« التمييز 
بين الحالات ال�شديدة من مر�ض فقدان ال�شهية الع�صبي التي تحمل �أخطر تكهن د( يجب تو�سيع نطاق ال�شره المر�ضي الع�صبي لت�شمل نوبات ال�شره الذاتى  
؛ هـ( ينبغي �أن تدرج نوبات ال�شره الذاتى  كفئة بذاتها كما هو محدد في نوبات ال�شره الذاتى  ال�شخ�صية �أو المو�ضوعية في غياب �سلوك تعوي�ضي منتظم 
و( يجب على ا�ضطرابات الأكل المجمعة �أن ت�صنف �ضمن موا�ضيع محددة مت�سل�سلة �أو متزامنة وا�ستيفاء المعايير لكل من فقدان ال�شهية وال�شره المر�ضي 
الع�صبي، ز( يجب على ا�ضطراب الأكل الانطوائي / المقيد ​​�أن ي�شمل مقدار الا�ستهلاك الغذائي في الأطفال �أو البالغين الذي لا يرافقه مر�ض نف�سي ناتج عن 

وزن الج�سم �أو �شكله؛ ح( وينبغي تطبيق معيار زمني موحد  لا يقل عن �أربعة �أ�سابيع. 

الكلمات الرئي�سية: ا�ضطراب التغذية، ا�ضطراب الأكل، الت�صنيف، الا�ستقرار الت�شخي�صي، الطب النف�سي العابر ثقافياً، علم النف�س المر�ضي التطوري

 (World Psychiatry 2012;11:80-92)
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�أربعة  و�صعب حفظها وتطبيقها، تم اقتراح و�ضع معيار فترة موحده من 
�أ�سابيع، ت�ستثنى منه الا�ضطرابات التي تحتاج �إلى اهتمام �سريري عاجل 
عوامل  خلال  من  يظهر  �أو  الع�ضلي(  والجمود  والهو�س  الهذيان،  )مثلًا، 

مخت�صرة ن�سبياً )مثلًا، الا�ضطراب الانفجاري المتقطع(. 
المنفعة  على  الدليل  بع�ض  تملك  التي  الفئات  �إ�ضافة  يقُترح  رابعاً، 
ال�سريرية، ولا تملك من الدليل ما يكفي لتحديد �صلاحية معايير محددة، 
المزيد  �إلى  �أنها فئات تحتاج  �إليها على  والإ�شارة   ،ICD دليل  في �صلب 

من الاختبار.
النف�سية  الا�ضطرابات  معظم  �أن  على  الدليل  �إيجاد  بهدف  خام�ساً، 
والوظائفية  الع�ضوية  الأ�شكال  التمييز بين  �إزالة  يقترح  الجوانب،  متعددة 

في الا�ضطرابات. 

الدليل ال�سريري والمعايير الت�شخي�صية

قد  �أنها  في  الحالية  الت�شخي�ص  معايير  تغيير  في  الأهم  ال�سبب  يكمن 
ذات  ال�سريري  الدليل  تقييم  المهم  من  لذا  القائم.  الدليل  �صلاحية  تبطل 
ال�صلة وعلاقته بالت�صنيف. لقد قمنا بمراجعة عدد من التجارب ال�سريرية 
الأخيرة عن علاجات ا�ضطرابات الأكل التي ن�شرت في �ستة مجلات خا�صة 
 Journal of the American( البارزة  النف�سي  والطب  بالأطفال 
 Academy of Child and Adolescent Psychiatry,
 Journal of Child Psychology and Psychiatry,
 American Journal of Psychiatry, Archives of
 General Psychiatry, British Journal of Psychiatry
ومايو   2000 يناير  بين  ما   )and Psychological Medicine

.2011
تجارب  �سبع  اختبرت   .)1 )ج��دول  �سريرية  تجربة   18 وجدنا  وق��د 
)ن�شرت  تجارب  ثلاث  ا�ستخدمت  منها،  الع�صبي.  ال�شهية  لفقدان  علاجات 
�أو   DSM-IV دليل  من  »�صارمة«  معايير  و2003(   2000 عام  بين 
ICD-10. فيما ا�ستخدمت �أربع تجارب �أخيرة )ن�شرت بين عامي 2005 
معيار  و/�أو  ال��وزن  معايير  في  متهاونة  �شمولًا،  �أك�رث  معايير  و2010( 

انقطاع الطمث. 
اختبرت �أحد ع�شر تجربة علاجات ال�شره والحالات المت�صلة. ثلاث منها 
DSM- ن�شرت بين عامي 2000 و2003( معايير »�صارمة« من دليل(
DSMIII-R. فيما ا�ستخدمت ثماني تجارب )ن�شرت بين عامي  �أو   IV
النوع  من  الأك��ل  ا�ضطرابات  منها  �شمولًا  �أكثر  معايير  و2009(   2001
با�ستثناء  كلها  الأكل  ا�ضطرابات  �أو  ذلك  والتي لم تحدد في غير  ال�شرهي 

نق�ص الوزن وال�شره المر�ضي الع�صبي.
نختم القول ب�إن المن�شورات حول التجارب ال�سريرية تعاني نق�صاً في 
الت�شخي�ص في محاولة  الت�شخي�ص الحالي من خلال تو�سيع معايير  نظام 
لنقل واقع الحال في الطب ال�سريري. لم ت�ستخدم �أي من التجارب ال�سريرية 
و   DSM-IV دليل  الما�ضية معايير  ال�سبع  ال�سنوات  ن�شرت خلال  التي 
ICD-10 كما هي محددة. �أمّا النتيجة، فهي �أن معايير الإ�ضمام تختلف 
بين التجارب والت�صنيف وقد خ�سرت هدفها في تحديد المجموعة ذاتها من 
المر�ضى عبر الدرا�سات البحثية والإطار ال�سريري. ن�ستخل�ص �أن التغييرات 
في الت�صنيف لن تبطل �صلاحية الدليل ذات المنفعة لأن البراهين الأخيرة 

م�ستندة على معايير الت�شخي�ص المعدلة.

الإطار التطوري

تعتبر العلاقة بين ا�ضطرابات التغذية والأكل م��سألة ذات �أهمية كبرى. 
الطبي  التاريخ  في  ترد  الطفولة  في  الاختباري  والأك��ل  التغذية  فم�شاكل 
الحالة  عن  الأول��ى  الإف��ادة  منذ  �أكل  ا�ضطرابات  يعانون  الذين  للمر�ضى 
)23(، لكن قليلة هي الأبحاث حول ا�ستمرارية ا�ضطرابات التغذية والأكل. 
الطفولة  من  الأكل  م�شاكل  ا�ستمرارية  درجة  �إلى  المتوفرة  الأبحاث  ت�شير 
�أن م�شاكل  �إلى  وا�سعة  ا�ست�شرافية  درا�سة  البلوغ )24- 26(. وت�شير  و�إلى 
التغذية لدى الر�ضع وقلة الأكل في الطفولة تنبء بفقدان ال�شهية الع�صبي 
في البلوغ وت�صل ن�سبة الأرجحية �إلى 2.6 و2.7 بالترتيب )26(.  بالن�سبة 
تاريخاً  �أن  تظهر  ا�سترجاعية  درا�سة  في  الدليل  ينح�صر  الع�صبي،  لل�شره 
اللواتي  الن�ساء  بين  �شيوع  �أكثر  الطفولة  في  ال�سريع  والأك��ل  الأكل  بفرط 
يعانين ال�شره الع�صبي مقارنة مع �أخواتهن غير المري�ضات به )25(. لكن 
الذين تم ت�شخي�صهم با�ضطرابات  الأمد للأفراد  �أي متابعة طويلة  لم تجر 
التغذية والأكل في الطفولة. في الوقت ذاته، ي�شير الاتجاه ال�سريري العام 
�إلى �أن الحدود بين ا�ضطرابات التغذية في الطفولة وا�ضطرابات الأكل �أمر 
يطرح م�شكلة بذاتها. فمن ناحية، يظهر لدى ال�شباب والأولاد الأ�صغر �سنا 
�أخرى،  ناحية  )27(. ومن  »البلوغ«  التغذية في  ا�ضطرابات  ت�شبه  �أعرا�ض 
يظهر الكثير من البالغين نق�صاً في الوزن، ويكون نق�ص التغذية المقيد �أو 
الاختياري بعيد عن �أي ميزات نق�ص في الوزن �أو ال�شكل النموذجي المرتبط 
معايير  خلال  من  �أف�ضل  بطريقة  و�صفه  يجوز  وقد  النف�سية،  بالأمرا�ض 

ا�ضطرابات التغذية. )31-28(.
الأمرا�ض  مظاهر  بين  الت�شابه  اوجه  �أن  �إلى  الم�صادر  بع�ض  �أ�شارت 
نتيجة  �أخفيت  قد  لعلها  والبلوغ  الطفولة  في  بالتغذية  المرتبطة  النف�سية 
الاعتبار  في  الأخ��ذ  دون  من  م�شددة  بطريقة  الموجودة  المعايير  اعتماد 
الإدراك  في  �أو�ضح  ب�شكل  ويتجلى   .)34-32  ،28( التطورية  بالمراحل 
ال�شخ�صي الذي يتعلق بال�صورة التي يراها المري�ض عن وزنه و�شكله. ي�شير 
بامكانهم  يكون  لا  قد  المراهقين  وبع�ض  الأطفال  �أن  �إلى  التعليلات  �أحد 
�صياغة هذه المخاوف �أو التكلم عنها نتيجة عدم نمو القدرة على التفكير 
التجريدي )28، 32-33(.  وت�شير �أحد الاقتراحات �إلى �أن م�ؤ�شرات ال�سلوك 
�إذا تمت  �إما  الت�شخي�ص،  ك�أ�سا�س في  قبولها  يتم  �أن  المخاوف يجب  لهذه 
مراقبتها �سريرياً �أو �أفاد عنها �أحد �أولياء الأمر �أو الا�ساتذة �أو �أحد البالغين 
)32، 35، 36(. مثلًا، عند ملاحظة طفل/ـة يتحقق دوماً من وزنه و�شكله 
�أو يعبر عن تلك النواحي في ر�سوماته ف�إن ذلك يمكن اعتباره م�ؤ�شراً عن 
م�شاغل بالوزن وال�شكل في الإطار النف�سي المر�ضي ل�سوك التغذية. في حاله 
فقدان ال�شهية الع�صبي، �أ�شارت بع�ض الاقتراحات �إلى �أن النمط الفرعي من 
النهام والتطهير المقيد عادة ما يمثل مراحل تطورية للا�ضطراب ذاته، ف�إن 
نهام  و�سلوكيات  مقيد  نمط  يظهرون  الذين  ال�صغار  والمراهقين  الأطفال 
 ،35  ,32( لاحقة  مراحل  في  البالغين  بين  بن�سبة  حالتهم  تتطور  وتطهير 

 .)37
ي�شير ملخ�ص البراهين �إلى �أن الت�صنيف الموحد المطبق عبر المجموعات 
في  دقة  �أكثر  �سيكون  التطورية  المظاهر  يحدد  والذي  المختلفة  العمرية 
الطفولة والمراهقة  الا�ستمرارية بين  الا�ضطرابات ويعك�س  تو�صيف م�سار 

والبلوغ مقارنة مع النظام المعتمد حالياً.
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الاطار الثقافي

الأكل المقبولة  الثقافات. فعادات  الأكل دوراً هاماً في مختلف  ي�ؤدي 
مفاهيم  و�ضعت  وقد  والاع��راق،  الديانات  بتنوع  وتتنوع  كثيراً  تختلف 
من  الاط��ار،  هذا  في   .)38( ثقافياً  محددة  كمتلازمات  الأك��ل  ا�ضطرابات 
التي تم ن�شرها تعتمد على مجموعات �سكان  الأبحاث  �أن معظم  الملحوظ 
�أن  �إلى  تقارير  �أ�شارت  الأخ�ري،  العقد  في  و�أوروب��ا.  ال�شمالية  أمريكا  من 
ا�ضطرابات الأكل والحالات المت�صلة من مختلف البلدان، ومن بينها بلدان 
ذوي الدخل المحدود والبلدان التي تعي�ش انتقالًا اجتماعياً وثقافياً )39-
المحلية  للمتغيرات  ح�سا�س  ت�صنيف  �إلى  ي�شير  قد  مما  تراكمت  قد   ،)41

.)42(
وقوعه  ن�سبة  لكن  الثقافات،  كافة  في  الع�صبي  ال�شهية  فقدان  يحدث 
الذين  وه�ؤلاء  الغربية  والقيم  بالثقافة  المت�أثرين  الأفراد  بين  �أعلى  تبقى 
البحر  �أن في منطقه  مثلًا، وجد   .)43 ،41 ،40( تاثيراتها  يعي�شون �ضمن 
الكاريبى بجزيرة كورا�ساو، كافة حالات فقدان ال�شهية الع�صبي هن ن�ساء 
�أو هولندا؛ ولم تبرز  �أم�ضين وقتاً في الولايات المتحدة  �أعراق مختلفة  من 
العرق الأ�سود  ال�شابات من  �أكثرية  ال�شهية الع�صبي بين  حالات من فقدان 
واللواتي لم تغادرن الجزيرة )40، 44(. �إن ح�صول فقدان ال�شهية الع�صبي 
ن�سبياً نادر بين الن�ساء من العرق الأ�سود في افريقيا، والكاريبي والولايات 
المتحدة الأمريكية )45، 47(. في جمهورية التشيك، ارتفعت حالات فقدان 
ارتباط  �إلى  �أ�شير  وقد  الحديدي،  ال�ستار  �سقوط  بعد  بحدة  الع�صبي  ال�شهية 

ذلك بالتعر�ض للإعلام والقيم الغربية )41(.
بالإ�ضافة �إلى ت�أثيرها على الانت�شار، ف�إن الثقافة ت�شحذ �شكل المظاهر 
التي تتجلى فيها حالات فقدان ال�شهية الع�صبي. مثلًا في جنوب �شرق �آ�سيا، 
ي�شير عدد كبير من مر�ضى فقدان ال�شهية الع�صبي �إلى عدم ارتياح ج�سماني 
ت�سجيل  �أي�ضاً  تم  لكن   .)48 ،28( الأكل  من  يحدّهم  ك�سبب  �أخرى  وعوامل 
�إلى  بالإ�ضافة  �شاغلًا  �شغلًا  وال�شكل  الوزن  ي�شكل  حيث  نموذجية  مظاهر 
 ،)50-48  ،28( الغربية  غير  الثقافات  معظم  في  الوزن  زيادة  من  خوف 
وبلغت معدلات متلازمة فقدان ال�شره الع�صبي الكاملة في جنوب �شرق �آ�سيا 

متو�سطاً ما بين البلدان الغربية والأفريقية )50(.
ي�شير الدليل �إلى �أن المر�ضى الذين �أظهرن في البدء �أ�سباباً �أخرى عادة 
الذي  المر�ضى  ن�سبة  و�أن   )51( الوزن  زيادة  من  �شديداً  يطورون خوفاً  ما 
ي�شيرون �إلى خوف من زيادة الوزن تزداد مع تعر�ضهم لقيم الثقافة الغربية 
)52(. ذلك يقترح �أن رهاب الوزن وفقدان ال�شهية بغير رهاب الوزن يعتمد 
على الإطار العام عند تجلي مظاهر الا�ضطراب ذاته. لذا، يو�صى بعدم التعلق 
فى �أن يظهر الفرد خوفاً من الوزن لت�شخي�صه بفقدان ال�شهية الع�صبي، �شرط 
�أن تبرز �سلوكيات محافظة على وزن ناق�ص �أو تظهر �أمرا�ض نف�سية ت�شير 

�إلى ا�ضطراب �أكل. 
 .)38( الغربية  بالثقافة  وثيق  ب�شكل  الع�صبي  ال�شره  مفهوم  يرتبط 
تربوا  والذين  الغربية  للثقافة  المعر�ضين  الأف��راد  بين  الا�ضطراب  وي�شيع 
المكونة  الأعرا�ض  كافة  �أن  من  الرغم  على   .)43 ،41 ،38( ت�أثيرها  تحت 
لل�شره الع�صبي تحدث في البلدان غير الغربية من ذوي الدخل المحدود، �إلا 
�أن المتلازمة تظهر بانت�شار �أقل في تلك البلدان مقارنة بدول �شمال �أمريكا 
وغرب �أوروبا )43، 49، 50، 53(. �إن حدوث ال�شره الع�صبي يزداد بموازاة 
الثقافة  التغير في  الغربي وقيمه ويترابط مع درجة من  التعر�ض للاعلام 
الحال  عن  وانف�صاله  الع�صبي  ال�شره  مظهر  ف�إن  لذا   .)54  ،52  ،43  ،41(
الطبيعي �أمر يجب الحذر منه في الاطار الثقافي. مثلًا، يعتبر الأكل المعاقب 

ثقافيا الذي يليه ا�ستخدام م�سهلات محلية ال�صنع في جزر المحيط الهادئ 
الم�سهلات  ا�ستخدام  تم  �إذا  لكن  طبية،  حالة  يعتبر  �ألا  ويجب  طبيعياً  �أمراً 
الم�صنوعة من الأع�شاب المحلية ذاتها �ضمن �إطار مر�ضي نف�سي نموذجي 
قد   .)55  ،39( �أكل  ا�ضطراب  عار�ض  ت�صبح  الثقافي  �إطارها  خارج  وفي 
يعتمد اندفاع التحلي بنحافة الج�سم على �إطار اجتماعي اقت�صادي �أي�ضاً. 
فمثًال في المجتمعات التي ت�شهد انتقالًا اجتماعياً اقت�صادياً، تعتبر النحافة 
�أمراً قيّماً قد ي�ساعد في الح�صول على وظيفة وي�ضمن نجاحاً مهنياً )42، 
56، 57(. قليل من البراهين ت�شير �إلى �أن المتغيرات الثقافية في المظهر لها 
�أثر على ردة الفعل في توقعات �سير المر�ض على المدى الطويل. في الولايات 
المتحدة يبدي مر�ضى ال�شره الع�صبي الذين ينتمون �إلى �أقليات عرقية ردة 

فعل م�شابهة للعلاجات النف�سية كالأمريكيين الأوروبيين )58(. 
كما يرتبط النهام والتطهير ب�شكل مت�ساو بين البلدان والأعراق المختلفة، 
من  فالن�ساء  الثقافات.  باختلاف  تختلف  مظاهره  حول  التفا�صيل  لكن 
العرق الأ�سود قد يبدين �أكثر وزناً، ولديهن مخاوف �أقل من زيادة الوزن �أو 
�شكل ج�سدهن والأكل، ويظهر لديهن تاريخ �أقل تواتراً من ال�شره الع�صبي، 
�إلا �أنهن يظهرن م�ستويات مت�شابهة من اعرا�ض الاكتئاب والاعتلال مقارنة 
يعانين الت�شخي�ص ذاته )59(. ب�شكل  الذين  مع الن�ساء من العرق الأبي�ض 
�أو  بالوزن  الاقتناع  وعدم  والبدانة  والتطهير  النهام  بين  الربط  �إن  عام 
يتشابه بين المجموعات العرقية المختلفة  ال�شكل والمر�ض النف�سي العام 
ت�شخي�صية،  معايير  �أي  تعديل  �إلى  حاجة  من  ما  �أنه  حين  في   .)61  ،60(
�أن الم�ستويات المنخف�ضة للعلاج بين الن�ساء من العرق الأ�سود اللواتي  �إلا 
يعانين ا�ضطراب النهام والتطهير ت�شير �إلى �ضرورة توخي درجة حذر �أعلى 
غير  العرقية  المجموعات  في  الأكل  لا�ضطرابات  ال�سريريين  الأطباء  بين 

الأوروبية )59(.

عدم ثبات الفترة الزمنية والتحولات الت�شخي�صية

وجدت الدرا�سات الطولانية المتابعة لفقدان ال�شهية وال�شره الع�صبي �أن 
ن�سبة لا ب�أ�س بها من الموا�ضيع تغير الو�ضع الت�شخي�صي �إلى ا�ضطراب �أكل 
في  �شيوعاً  �أكثر  ب�شكل  الت�شخي�صية  التحولات  وبرزت   .)67-62( مختلف 
�سنوات المر�ض الأولى وتتبع �سل�سلة انتقالات متوقعة.والشائع انه أحيانا 
ما يتغير فقدان الشهية العصبي إلى شراهة في الأكل أو استعمال 
�شيوعاً.  �أقل  فيبقى  معاك�س،  ب�شكل  الانتقال  �أمّا   .)72-68( المسهلات. 
بفقدان  البدء  في  ت�شخي�صهم  تم  الذين  الأف��راد  ثلث  لدى  يتطور  حين  وفي 
ال�شهية الع�صبي حالة من ال�شره الع�صبي خلال خم�س �سنوات من المعالجة، 
ف�إن 10-15% فقط من �أولئك الذين يتم ت�شخي�صهم بال�شره الع�صبي يتطور 
لديهم فقدان ال�شهية الع�صبي )68، 70، 72(. ويتطور لدى ن�سبة كبيرة من 
النهام  من  حالة  الع�صبي  بال�شره  �أولياً  ت�شخي�صاً  يعانون  الذين  الأف��راد 
68(. كما   ،65(  EDNOS �أكل لم يحدد غير ذلك  ا�ضطراب  �أو  والتطهير 
وحالات  الأك��ل  ا�ضطراب  من  المحددة  الفئات  بين  متعددة  تحولات  ثمة 
EDNOS، حيث تظهر تلك الأخيرة حالة متو�سطة في الطريق �إلى ال�شفاء 

 .)74 ،73 ،68(
في  التغذية  ا�ضطرابات  بين  العلاقة  �إلى  الت�شخي�صات  �أي�ضاً  تمتد  قد 
الطفولة وا�ضطرابات الأكل في المراهقة والبلوغ. كما نجد  ا�ضطراب الأكل 
المقيد وفرط الحركة �أي�ضاً لدى الأطفال والمراهقين الذين ينكرون �أي دافع 
لهذا ال�سلوك من خلال الخوف من زيادة الوزن، ولكن يظهرون لاحقا رهاباً 

من الوزن ويتم ت�شخي�صهم با�ضطراب �أكل ) 28، 33، 35(. 
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من  متكررة  تح��ولات  تظهر  الح��الات  من  قليلة  �أقلية  �أن  هو  الأه��م 
الت�شخي�ص. فمثلًا، ن�صف الذين ينتقلون من حالة �أولية من فقدان ال�شهية 
الع�صبي  ال�شهية  فقدان  »معاودة«  يختبرون  الع�صبي  ال�شره  �إلى  الع�صبي 
خلال ب�ضع �سنوات )70(. ي�شكل التحول الت�شخي�صي في ا�ضطرابات الأكل 
على المدى الطويل، حيث يتغير الو�ضع الت�شخي�صي مرة �أو �أكثر لدى معظم 
المر�ضى الذين ي�ستمر لديهم المر�ض ب�ضع �سنوات )68، 70، 72(. من ناحية 
�أخرى، يتم ربط الاكتئاب المرافق للمر�ض وادمان الكحول بعدم الا�ستقرار 
الت�شخي�صي في ا�ضطرابات الأكل )68(. �إذا نظرنا �إلى معدلات التحول هذه، 
نرى من الوا�ضح �أن الت�شخي�صات المتتالية ت�شكل مراحل للا�ضطراب ذاته 

بدلًا من كونها ا�ضطرابات منف�صلة. 
في  والمتتالية  الم�صاحبة  الظاهرة  الأمرا�ض  تكون  �أن  المحتمل  من 
ا�ضطرابات الأكل المختلفة هى ا�صطناع في تطبيق النظام ال�شامل لفئات 
الت�شخي�ص المحدده حيث تتداخل الأمرا�ض النف�سية بع�ضها البع�ض. ففي 
المتباينة  الأكل  ا�ضطراب  فئات  تعتبر    DSM-IVو  ICD-10 دليل 
الح�صر  يمكن  لا  �أنه  �إلا  ذاته.  الوقت  في  ت�شخي�صها  يمكن  لا  لذا  ح�صرية، 
في الت�شخي�صات المت�سل�سلة، ولا ي�أخذ �أي من الدليلين الم�سار الطولاني في 
فمن  مجدٍ.  غير  الواقع  هذا  �أن  في  �شك  لا  لااعتبار.  بعين  النف�سي  المر�ض 
ناحية، يخلق انطباع نمط بالغ التعقيد للمر�ض الم�صاحب المت�سل�سل، ومن 
ناحية �أخرى، تفوته معلومات ت�شخي�ص م�ستقبلي هامة. مثلًا، بّني البع�ض 
�أن المر�ضى الذين يعانون ال�شره الع�صبي، ف�إن تاريخاً من فقدان ال�شهية 
ال�شهية  فقدان  �إلى  التحول  فى  �أكبر  وخطر  ال�شفاء  من  �أقل  بفر�صة  يرتبط 
الع�صبي )75(. وقد اقترح البع�ض �أن ال�شره الع�صبي يجب �أنيحدد كنمط 
الحلول  �أحد  تتطلب  )75(. وقد  الع�صبي  ال�شهية  فقدان  لتاريخ  فرعي وفقاً 
على  المنتظمة قيوداً  المت�سل�سلة غير  الأمرا�ض الم�صاحبة  الجذرية لم�شكلة 
تغييرات مختلفة لفئات الت�شخي�ص )مثلًا، قد ي�ستمر ت�شخي�ص فقدان ال�شهية 
الع�صبي لب�ضع �سنوت بعد ا�ستقرار الوزن الطبيعي( �أو و�ضع فئة ا�ضطراب 
�أكل �شاملة تجمع بين حالات تتطابق مع المعايير المت�سل�سلة لفقدان ال�شهية 

وال�شره الع�صبي وتظهر ميلًا نحو مظاهر التغيير المتكررة.

ا�ضطرابات التغذية

ت�صنف ا�ضطرابات التغذية في الطفولة ومراحلها الأولى وا�ضطرابات 
و  ICD-10 دليل  من  مختلفة  �أق�سام  في  والبلوغ  المراهقة  في  الأك��ل 
الأولى  ومراحلها  الطفولة  في  التغذية  ا�ضطرابات  ت�شمل   .DSM-IV
�أو من  الطعام مع  )الابتداعي(، وارتجاع  الطعام والأكل الاختياري  رف�ض 
�أكل ا�شياء لا ت�ؤكل )ا�ضطراب القطا(. ي�شكو هذا الت�صنيف  �أو  دون الم�ضغ، 
غير  وحدود  متجان�سة  غير  �شروط  ي�شمل  و�أنه  �سيما  لا  كبيرة  م�شاكل  من 
لدى  تطر�أ  تحديداً  و�أكثر  �شيوعاً  �أقل  و�شرطين  الأكل  لا�ضطرابات  وا�ضحة 

الأطفال والبالغين )76، 77(. 
تم اقتراح ت�صنيفات بديلة لا�ضطرابات التغذية، لمحاولة تحديد مفاهيم 
الفئة غير المتجان�سة هذه �ضمن من �أربع �إلى �ست فئات محددة )80-78( 
و/�أو الت�شديد على الإطار الترابطي بين التغذية وموفر الرعاية الأولية )80، 
81(.  تكمن الم�شاكل في �أن الأنماط الفرعية المحددة تترك عدداً من المظاهر 
خا�صة  م�سببات  تخ�صي�ص  �إلى  بع�ضها  ويحتاج  الم�صنفة  غير  ال�سريرية 
بالا�ضطرابات تكون متعددة الأوجه. نتيجة لذلك، �أياً من تلك المقترحات لم 
يتم قبوله. تت�ضح ال�صورة في ا�ضطرابات القطا وارتجاع الطعام، وهما 
متلازمتان مختلفتان ن�سبياً. لكن كل منهما عادة يظهر لدى البالغين وفي 

التعلم( والحالات  والاعاقة في  الذاتويه  )مثلًا،  النف�سية  الا�ضطرابات  �إطار 
ت�شخي�ص  �إعطاء  هنا وجوب  يقترح  والحمل(.  الحديد،  )النق�ص في  البدنية 
وبغ�ض  ال�سلوك  على  ا�ستناداً  الطعام  ارتجاع  وا�ضطراب  القطا  با�ضطراب 

النظر عن العمر )76(.

ARFID ا�ضطراب الأكل التجنبي والمقيد

محل  ليحل   ARFID والمقيد  التجنبي  الأك��ل  ا�ضطراب  اق�رتاح  تم 
الأولى،  مراحلها  �أو  الطفولة  في  التغذية  ا�ضطراب  من  المحددة  غير  الفئة 
مع  تظهر  والبلوغ  المراهقة  من  حالات  بو�ضوح  ت�شمل  �أن  �إلى  بالإ�ضافة 
بالخ�صائ�ص  تتعلق  لأ�سباب  نف�سياً  محفزة  الأكل  من  كافية  غير  كميات 
ت�أثيرها  الطعام غير  انواع محددة من  �أكل  المقلقة من  النتائج  �أو  البدنية 

على الوزن وال�شكل الج�سماني )76(.
يتداخل ا�ضطراب الأكل التجنبي والمقيد ARFID مع فقدان ال�شهية 
لكنه  الناتج،  الوزن  الطعام ونق�ص  الكمية المحددة من  الع�صبي من حيث 
يختلف في المر�ض النف�سي والدوافع. وت�شمل هذه الأخيرة �أنواع اجتنابية 
من الطعام و�أكل �ألوان محددة �أو القوام �أو ح�صر تناول الغذاء بكمية �صغيرة 
من �أنواع الأكل »الآمن« لما يترتب عن غير ذلك من نتائج �صحية. لا يرتبط 
كبيرة  با�ضطرابات  ع��ادة   ARFID والمقيد  التجنبي  الأك��ل  ا�ضطراب 

ل�صورة الج�سد.
الأطفال  بين  الأكل  عادات  بين  وا�سعة  الطبيعية  المتغيرات  �أن  وبما 
�أمر غاية  ال�صحية  الطبيعية وتلك غير  التمييز بين الحاله  والبالغين، ف�إن 
في الأهمية. وكقاعدة عامة، يجب ت�شخي�ص هذا الا�ضطراب فقط حين يكون 
ربطه  يتم  قد  الذي  المتكافئ  غير  الغذاء  في  �سبباً  والمقيد  التجنبي  الأكل 
�أي  �أخرى في  الدم ونتائج طبية  والوهن وفقر  الأطفال،  لدى  النمو  بت�أخر 
من الفئات العمرية، �أو النمو غير المتكافئ للجنين لدى المر�أة الحامل. �إن 
كالأكل  النا�س،  من  وا�سعة  مجموعات  تعتمدها  التي  الغذائية  الممار�سات 
الأكل  ا�ضطراب  للت�شخي�ص في  �أ�سا�ساً  ت�شكل  الديني، لا  ال�صوم  �أو  النباتي 

.ARFID التجنبي والمقيد
تتطابق فئة ا�ضطراب الأكل التجنبي والمقيد ARFID المقترحة في هذا 
ال�سياق مع الاتجاه العام لا�ضطرابات التغذية والأكل و�شمول كافة الفئات 
لبع�ض  ملائمة  كفئة  نف�سها  تقدم  كما  الت�شخي�ص.  ت�صنيفات  في  العمرية 
 ”EDNOS ذلك   غير  يحدد  بـ”لم  ت�شخي�صاً  �سابقاً  تلقت  التي  الحالات 
نقترح  مفهوم جديد   ARFID والمقيد  التجنبي  الأكل  ا�ضطراب  �أن  وبما 
�أن ي�ضاف �إلى دليل ICD-11 كفئة تتطلب المزيد من الاختبار. وب�شكل 
خا�ص نو�صي ب�إيلاء المزيد من الأبحاث والدرا�سة لتحديد الحدود بين هذا 
المحددة  الرهاب  مظاهر  ومنها  الع�صبي  ال�شهية  فقدان  وبين  الا�ضطراب 
محددة.  ورهابات   ARFID ا�ضطراب  وبين  البدانة،  رهاب  غير  ثقافياً 
حول  للأبحاث  حافزاً   ARFID ا�ضطراب  �إ�ضافة  ي�شكل  ب�أن  ن�أمل  كما 

ا�ستمرارية مظاهر ا�ضطرابات الأكل والتغذية بين الطفولة والبلوغ.

ا�ضطراب القطا

يو�صف القطا على انه ا�شتهاء �أكل مواد غير غذائية لا ت�ؤكل، كالتراب 
�أو الطب�شور �أو الحديد �أو الأغرا�ض البلا�ستيكية، ال�شعر �أو البراز. ي�شمل دليل 
ICD-10 وDSM-IV ا�ضطراب القطا من بين الا�ضطرابات التي تبد�أ 
في الطفولة والمراهقة، بينما تكون مظاهره مرموز لها في مكان �آخر )مثلًا 
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ا�ضطراب  �أن  وبما   .)EDNOS ذلك  غير  تحدد  لم  التي  الا�ضطرابات  في 
القطا يظهر �أولًا في البلوغ في الكثير من الحالات، نقترح �أنه ما من �شرط 
عمري عند تحديد هذا الت�شخي�ص )76(. يتطلب الا�ضطراب فقط ت�شخي�صاً �إذا 
كان حاداً وي�ؤدي �إلى نتائج �ضائرة )مثلًا، الت�سمم من المعادن �أو التهاب 
اجتماعياً  المرفو�ضة  الأح��داث  خلال  ح�صري  ب�شكل  يحدث  ولا  طفيلي(، 
)مثلًا العادات الدينية( �أو الممار�سات المقبولة ثقافياً )مثلًا �أكل الطين في 
نيجيريا( ولا يتم �شرحه ب�شكل كامل من خلال ا�ضطراب نف�سي �آخر )مثلًا، 
الذهان �أو ا�ضطراب الو�سوا�س القهري(. كما يح�صل �أكل المواد غير الغذائية 
في حالات الحمل ويجب �أن ت�شخ�ص الن�ساء الحوامل با�ضطراب القطا �إلا �إذا 

كانت تتخطى الحاله الطبيعية �أو ت�سبب مخاوف حول ال�صحة.

ا�ضطراب ارتجاع الطعام

من  وا�سترجاعه  الأك��ل  بلع  عملية  الطعام  ارتج��اع  ا�ضطراب  ي�صف 
DSM-و ICD-10  أو بزقه. وقد �شمل دليل� المريء ثم م�ضغه مجدداً 
IV عليه تحت ا�سم ا�ضطراب ا�سترجاع الأكل. وبما �أن ا�ضطراب ا�سترجاع 
الأكل �شائع لو�صف عملية نف�سية ت�شمل �أفكار متكررة، نقترح تغيير الا�سم 
ا�ضطراب  ت�صنيف  تم  الارتباك.  لتفادي   « الطعام  ارتجاع  »ا�ضطراب  �إلى 
في  خا�ص  ب�شكل  تبد�أ  التي  الا�ضطرابات  ق�سم  في  �سابقاً  الطعام  ارتجاع 
لذا يجب ت�شخي�صه  البلوغ.  ما ي�سترعي الانتباه في  �أنه كثيراً  �إلا  الطفولة، 

من دون و�ضع قيود عمرية )76(.

EDNOS ا�ضطرابات الأكل التي لم تحدد غير ذلك

الع�صبي  ال�شهية  فقدان  مفاهيم  حول  الأكل  ا�ضطرابات  مجال  تطور 
وال�شره الع�صبي. لكن معايير دليل DSM-IV تطبق لدى المر�ضى الذين 
ا�ضطرابات  �شيوعاً  �أكثرها  يعد  التي  الأكل،  لا�ضطرابات  الرعاية  يطلبون 
EDNOS. وفي حين تعتبر ن�سبة المر�ضى  الأكل التي لم تحدد غير ذلك 
الم�شخ�صون بـEDNOS  م�ستقرة عبر الاعداد والفئات العمرية المختلفة، 
يخ�ضعون  والبالغين  والمراهقين  الأطفال  المر�ضى  من   %60 ن�سبة  ف�إن 
-82(  EDNOS با�ضطرابات  الم�صنفة  الأك���ل  ا�ضطرابات  لعلاج 
ال�شهية  فقدان  بين  الا�ضطرابات  هذه  تنف�صل   ICD-10 دليل  في   .)84
الأكل  وا�ضطرابات  نموذجي  اللا  الع�صبي  وال�شره  نموذجي  اللا  الع�صبي 
�أكل لم يحدد غير ذلك. لكن ذلك لا يح�سن واقع الأمر،  الأخرى، وا�ضطراب 
فالت�شخي�صات بفقدان ال�شهية اللا نموذجي وال�شره اللا نموذجي لا تتمتع 
بموثوقية يمكن الاعتماد عليها بينما لا يزال 40% من المر�ضى يح�صلون 
ارتباك  يح�صل  )82(.كما  محدد«  »غير  �أو  »�آخر«  ا�ضطراب  ت�شخي�ص  على 
 ICD-10 دليل  ففي  نموذجي«.  اللا  الع�صبي  ال�شهية  »فقدان  معنى  في 
يتم تعريف فقدان ال�شهية الع�صبي اللا نموذجي كحالة ت�شبه فقدان ال�شهية 
الع�صبي لكن لا ت�ستوفي المعايير الت�شخي�صية كلها )مثلًا، انقطاع للطمث 
�أو درجة كافية من خ�سارة الوزن(. ويرد في المن�شورات حول هذا المو�ضوع 
م�صطلح »فقدان ال�شهية الع�صبي اللا نموذجي« ب�شكل ح�صري �أكثر لو�صف 
ا�ضطراب الأكل الذي يرافقه انخفا�ض كبير بالوزن في ظل غياب مخاوف 
دليل  �أن  ن�ستخل�ص  الأ�سباب،  لهذه   .)86  ،85( وزنه  �أو  الج�سد  �شكل  من 

 .DSM-IV لا يتمتع بالفائدة ذاتها كدليل ICD-10
يكمن �سبب الم�شاكل الحالية في المعايير المحددة لا�ضطرابات الأكل، 
كفقدان ال�شهية وال�شره الع�صبي، التي تعد �ضيقة جداً وجامدة. بالفعل ف�إن 

ا�ستيفاء  تتطلب  �أنها  �إذ  ال�شيء  بع�ض  �شاذة  الأكل  ا�ضطرابات  تو�صيفات 
فمثلًا،  الأعرا�ض.  من  طويلة  قائمة  من  �أدنى  حد  من  بدلًا  المعايير  كافة 
�إلا  ت�سعة،  �أ�صل  من  �أعرا�ض  خم�سة  وجود  اكتئابية  نوبة  ت�صنيف  يتطلب 
�أن ت�شخي�ص فقدان ال�شهية يتطلب ا�ستيفاء �أربعة من �أربعة �أعرا�ض )الوزن 
وانقطاع  الانزعاج  الج�سد،  �صورة  ال��وزن،  زي��ادة  من  الخ��وف  الناق�ص، 
الأعرا�ض  من  �أي  غياب  مع  �أنه  تعني  القا�سية  ال�شروط  هذه  �إن  الطمث(. 
يتم ت�شخي�ص المري�ض با�ضطراب لم يحدد غير ذلك EDNOS حتى و�إن 
ال�شهية الع�صبي  كانت المظاهر التي تتجلى ت�شبه تلك الظاهرة في فقدان 
حالات  من   EDNOS ا�ضطرابات  من  كبيرة  ن�سبة  تت�ألف  النموذجي. 
دون العتبة. وت�شمل الأنواع ال�شائعة منها فقدان ال�شهية الع�صبي من دون 
انقطاع الطمث، وفقدان ال�شهية من دون خوف زيادة الوزن، وفقدان ال�شهية 
الذي  الع�صبي  وال�شره  ال��وزن،  خ�سارة  معيار  ي�ستوفي  لا  الذي  الع�صبي 
يتخلله تطهير غير مو�ضوعي )�أي الذي لا ي�شمل كميات من الطعام تكون 
�أكبر بكثير مما يتناوله معظم النا�س(، وال�شره من دون التطهير )ا�ضطراب 
النهام(، وال�شره من دون النهام )ا�ضطراب تطهير الأكل( وال�شره الع�صبي 
�إلى  �أ�سبوع  في  مرتين  من  �أقل  فى  تحدث  التي  التعوي�ضية  وال�سلوكيات 
العيادة الخا�صة،  الأكل في  ا�ضطرابات  84(. مثلًا، ففي   ،29( �أ�شهر  ثلاثة 
ت�شكل حالات فقدان ال�شهية وال�شره الع�صبي دون العتبة حوالي %83 من 

 .)84( EDNOS الا�ضطرابات التي لم تحدد غير ذلك
�إن ت�شخي�ص معظم المر�ضى با�ضطرابات لم تحدد غير ذلك لا يقدم �أي 
م�ساعدة وذلك لعدة �أ�سباب. �أولًا، ت�شكل مجموعة المر�ضى المحدد ت�شخي�صهم 
با�ضطرابات لم تحدد غير ذلك EDNOS مجموعة متغايرة الخوا�ص ب�شكل 
كبير، حيث تختلف مظاهر المر�ض وتوقعات �سير المر�ض والقبول الج�سدي 
ونتائج العلاج )37، 84(. ثانياً، �إن معظم حالات الا�ضطراب الذي لم يحدد 
ي�ستوفون معايير  الذين  الأفراد  لدى  �أكل  ا�ضطراب  ت�شكل مرحلة  ذلك  غير 
فقدان ال�شهية �أو ال�شره الع�صبي في �أوقات �أخرى )29، 73(. ثالثاً، �إن الطابع 
المتبقي لهذه الفئة يعك�س �ضمنياً �أنه ا�ضطراب �أقل حدة. يتعار�ض هذا الأمر 
غير  المر�ض  ب�سير  وتوقعات  م�ضعفة  و�صفات  حدة  من  تبيانه  تم  ما  مع 
متفائلة والتي ت�شمل الوفاة با�ضطراب لم يحدد غير ذلك )87، 88(. �أخيراً 
اختيار  في  لها  محددة  تداعيات  لا   )EDNOS( الا�ضطرابات  هذه  ف�إن 
لتقديم علاج  الكثير من المحاولات  الرعاية. وقد ح�صلت  �أو توفير  العلاج 
البراهين  �أن  �إلا  الأكل  يكون فعالًا لمعظم ا�ضطرابات  الت�شخي�ص”  “تحول 
التي تم ن�شرها في هذا العلاج ت�ستثني ا�ضطرابات الأكل التي يرافقها وزن 
ناق�ص وبالتالي تتلاءم مع فئة �أو�سع من ال�شره الع�صبي )12(. تم اعتماد 
مقاربة مماثلة في تجارب �سريرية �أخيرة حول ال�شره الع�صبي، وقد �شملت 
ا�ضطرابات لم تحدد غير ذلك �شبيهة بال�شره )15-13(. ن�ستخل�ص من ذلك 
يكون  قد  بل  لا  مفيد  غير  الت�صنيف  لهذا  وال�شائع  الم�ستمر  الا�ستخدام  �أن 
م�ضراً. قدمت بع�ض المقترحات حلولًا لخف�ض الاعتماد على هذا الت�صنيف. 
و�شمل معظمها تو�سيع المعايير الت�شخي�صية لفقدان ال�شهية وال�شره الع�صبي 
لكي تت�ضمن ن�سب حالات ت�شخ�ص حالياً با�ضطرابات EDNOS. وت�شمل 
هذه المقترحات: تخفي�ض متطلبات انقطاع الطمث، وتو�سيع معيار الوزن 
تو�سيع  مقترحات  وت�شمل  ال��وزن.  زيادة  من  الخوف  ومتطلبات  الناق�ص 
معايير ال�شره الع�صبي خف�ض تواتر متطلبات النهام وال�سلوك التعوي�ضي، 
وخف�ض »مو�ضوعية« النهام )معيار وجوب �أن يت�ضمن النهام �أكل كميات 
المراهقين  لدى  الأولية  الدرا�سات  وج��دت  وقد  الطعام(.  من  ج��داً  كبيرة 
والبالغين �أن حذف معيار مو�ضوعية النهام  له الت�أثير الأكبر في خف�ض 
الفئات  ف�إن  الات�ساع،  لدرجة  ووفقاً   .)84  ،29( المتبقية  الفئة  ا�ستخدام 
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التي لم تحدد غير  الا�ضطرابات  ت�صنيف  ا�ستخدام  الملحقه يمكنها خف�ض 
ذلك ب�شكل معتدل )68، 89( �أو حتى �إلغاءها )90(.

�أمّا المجموعة الأخرى من المقترحات، فت�شمل اعتماد فئات ت�شخي�صية 
 .)92  ،91( النهام  ا�ضطراب  لتقديم  �أكبر  دعماً  فيها  ونجد  تف�صيلًا.  �أكثر 
وت�ضمن فئات �إ�ضافية مقترحة كاضطراب التطهير )93( ومتلازمة الأكل 
ليلًا )94(. فيما ت�ضم �إحدى الفئات المختلطة المقترحة من حالات ا�ضطراب 
الأكل التي تتميز بخ�صائ�ص كل من فقدان ال�شهية وال�شره الع�صبي لتحدد 
الحالات التي لا تتوافق ب�سهولة مع ا�ضطراب �أكل واحد )95(. �أخيراً تم تقديم 
ال�شرطية  الأعرا�ض  تحدد  التي  ال�صارمة  المتطلبات  تو�سيع  ي�ضم  مقترح 
لإعطاء ت�شخي�ص وتقترح قائمة من الأعرا�ض التي يجب �أن تتوفر �أحدها �أو 

كلها لا�ستيفاء معيار الت�شخي�ص )96(. 
المعايير  ح�سا�سية  تراعي  �أنها  تبدو  �أع�اله  المقترحات  �أن  حين  في 
لم  با�ضطرابات  الت�شخي�ص  �إلى  الحاجة  من  �سيحد  ب�أنه  منها  كل  ويظهر 
يحدد غيرها EDNOS، �إلا �أنه من ال�صعب �أن نقدر ت�أثيرها على النواحي 
اعتماد  في  �أي�ضاً  الم�شاكل  بع�ض  ثمة  المختلفة.  المقترحات  من  المجمعة 
الذي اقترحه  البديل  الت�صنيف  المقترحات ب�شكل كلي. فمثلًا، ي�شكل نظام 
هيبيبراند وبوليك )96( انطلاقة قوية نظرياً من الت�صنيف القائم، من خلال 
ال�شهية  فقدان  على  فقط  يركز  لكنه  الأعرا�ض،  كافة  ظهور  �ضرورة  �إلغاء 
الع�صبي وي�شمل �أعرا�ضاً غير محددة ن�سبياً كالانفعالية والمزاج الاكتئابي 
بين  التمييز  على  قدرته  حول  مخاوف  يثير  مما  الت�شخي�ص،  توجيه  في 
ل مجموعة تقديم ا�ضطراب النهام  الا�ضطرابات من مجموعات �أخرى. نف�ضّ
كفئة �إ�ضافية محددة وتو�سيع ملحوظ لمعايير الت�شخي�ص، وفقاً لما اقترحه 
فئة  ا�ستخدام  �إلغاء  في  فاعلية  على  برهن  ما  وهو   ،)97( و�سي�سكو  وال�ش 
الا�ضطرابات التي لم تحدد غير ذلك )90( ويتنا�سق مع الاتجاهات الأخيرة 

في من�شورات التجارب ال�سريرية )جدول 1(.
متلازمة  �أو  التطهير  ا�ضطراب  �أهمية  كانت  �إذا  ما  الوا�ضح  غير  من 
الأكل ليلًا �ست�ستمر حين يتم تو�سيع معايير فقدان ال�شهية الع�صبي وال�شره 
معظم  �أن  �إلى  في�شير  الآن،  المتوفر  الدليل  �أمّا  النهام.  وا�ضطراب  الع�صبي 
ف�إن  لذا  �شخ�صياً  نهاماً  يعانون  التطهير  ا�ضطراب  يعانون  الذين  الأفراد 
�إزالة �شرط ا�ستهلاك كميات �ضخمة من الطعام خلال النهام قد يكون كافياً 
لت�صنيف معظم الأفراد �ضمن ال�شره الع�صبي والذي لا يختلف عن ا�ضطراب 
التطهير فيما يخص الاعتلال والا�ستجابة للعلاج )12، 98(.  يمكن و�ضع 
النهام.  ا�ضطراب  وا�سعة من  فئة  ليلًا �ضمن  الأكل  معظم حالات متلازمة 
يبقى م��سألة الحالات التي تتغير مظاهرها ب�شكل متواتر وت�ستوفي معايير 
ندعم   ،)95( فايربرن  لمقترحات  وفقاً  مختلفة.  �أكل  لا�ضطرابات  تعاقبية 
ا�ستخدام فئة مختلطة. لكن ولتفادي التكرار عند التطبيق �إلى جانب فئات 
التي  الحادة  الحالات  للا�ستخدام في  الفئة  بهذه  الاحتفاظ  نقترح  محددة، 
�أو  متزامن  ب�شكل  �إمّ��ا  الع�صبي  وال�شره  ال�شهية  فقدان  معايير  ت�ستوفي 
تعاقبي. يمكننا تعريف هذه الفئة بم�صطلح »الفئة الجامعة« الأكثر ملاءمة 

بدلًا من »المختلطة«.

فقدان ال�شهية الع�صبي

و�صفه  تحديد  تم  نموذجي  �أكل  ا�ضطراب  هو  الع�صبي  ال�شهية  فقدان 
في القرن التا�سع ع�شر )99، 100(. يرد تو�صيف لهذا الا�ضطراب في دليل 
ت�ستخدم  معايير،  �أربعة  �ضمن  محدد  وهو   ، DSM-IVو  ICD-10
كلها في الت�شخي�ص. وتعد ثلاث منها �أ�سا�سية في النظامين: وزن منخف�ض 

)م�ؤ�شر كتلة الج�سم BMI<17.5 �أو وزن �أقل من 85% وفقاً للطول، والعمر 
الرابع،  المعيار  �أمّا  الطمث.  وانقطاع  الم�ضطربة  الج�سد  �صورة  والجن�س(، 
المنخف�ض  ال��وزن  يعد   ،ICD-10 دليل  ففي  الت�صنيفين:  بين  فيختلف 
المحدد ذاتياً من خلال التقيد الغذائي و/�أو �سلوك التطهير �شرطاً؛ �أمّا في 
البدانة �شرطاً. في  �أو  الوزن  ال�شديد من زيادة  DSM-IV، فيعد الخوف 
فرعي من  باتجاه نمط  �أكثر  الع�صبي  ال�شهية  فقدان  ينق�سم   ،DSM-IV

النهام والتطهير.
وجود  ا�شتراط  �إن  �أولًا،  �أ�سباب.  لعدة  انتقادات  الت�صنيفات  هذه  لاقت 
تتوافق  التي  ال�سريرية  المظاهر  ن�سبة كبرى من  ي�ستثني  الأربعة  المعايير 
الطمث  انقطاع  ا�شتراط  لاقى  بينما  الع�صبي.  ال�شهية  فقدان  نموذج  مع 
البدانة انتقادات على الأ�سا�س ذاته.  العتبة، ورهاب  ووزن منخف�ض حتى 
زيادة  الثقافية؛ فالخوف من  المتغيرات  تراعي  لا  المعايير  �إن هذه  ثانياً، 
الوزن قد �سجل في مجموعات �أ�صغر غير منتمية �إلى الثقافة الغربية. ثالثاً، 
قدم البع�ض تعليلات ب�أن معايير التو�سيع ت�ستثني فرط الحركة، وهو �أحد 
الملامح الظاهرة في تجليات فقدان ال�شهية الع�صبي )96(. وتظهر م�شاكل 
معايير الت�شخي�ص في حقيقة �أن معظم التجارب ال�سريرية ا�ستخدمت معايير 
 .)1 )جدول  الطمث  وانقطاع  الوزن  تو�سيع معايير  �سيما  �أو�سع، لا  �إ�ضمام 
�سنقوم �أولًا بمراجعة �أ�سباب الإبقاء �أو �إلغاء معيار ما وننتقل �إلى المفهوم 

الت�شخي�صي والمقترحات المقدمة للمراجعة. 
يعرّف انقطاع الطمث ب�أنه انقطاع النزيف ال�شهري لثلاثة �أ�شهر متتالية، 
ب�شكل  ترتبط  التي  الع�صبي  ال�شهية  فقدان  في  ال�شائعة  الملامح  �أحد  وهو 
توقعات  تداعيات  من  والكثير  المفرط  والتمرين  الناق�ص  الوزن  مع  وثيق 
�سير المر�ض في الكثافة المعدنية للعظام ونتائج الخ�صوبة. لكن العديد من 
الوقائع تجعل من انقطاع الطمث م�شكلة في اعتباره معياراً ت�شخي�صياً. �أولًا، 
لا يطبق على الفتيات قبل بدء العادة ال�شهرية �أو على الن�ساء بعد توقفها �أو 
ICD- الن�ساء اللواتي يتعاطين �أدوية هرمونية والرجال. وقد اقترح دليل
10 معادلة للذكور في الا�ضطراب الهرموني تتجلي في »خ�سارة الاهتمام 
�أو تتناوله الأبحاث،  الجن�سي والعجز الجن�سي«، وهو نادراً ما يتم تقييمه 
الن�ساء  من  كبيرة  �أقلية  �إن  ثانياً،  الت�شخي�صية.  م�ساهمته  تت�ضح  لا  وما 
لي�ستوفين معايير فقدان  اللواتي كنا  ال�سريرية(  العينات  �إلى 25% في   5(
ال�شهرية  العادة  لديهن  تح�صل  �سريرية  رعاية  ويتطلبن  الع�صبي  ال�شهية 
 .EDNOS ذلك  غير  تحدد  لم  ا�ضطرابات  �ضمن  ي�صنفن  بالتالي  وهن 
ثالثاً، �إن �شرط انقطاع الطمث ثلاثة �أ�شهر متتالية يتداخل مع الت�شخي�ص 
الدقيق والعلاج الزمني الملائم. ثمة اتفاق عام ب�أن انقطاع الطمث يجب �ألا 
يكون �أحد �شروط الت�شخي�ص با�ضطراب فقدان ال�شهية الع�صبي، لكن يجب 
في  وي�ساعد  الا�ضطراب  حدة  على  م�ؤ�شراً  يكون  قد  و�أنه  �سيما  لا  ت�سجيله 

التمييز بين النحافة ال�صحيحة وا�ضطراب فقدان ال�شهية الع�صبي )101(. 
يعد معيار الوزن المنخف�ض كأحد ملامح فقدان ال�شهية الع�صبي، غير �أن 
ميزاته المحددة �سبق �أن تمت مناق�شتها. ولا ي�ستوفي عدد ملحوظ من الن�ساء 
اللواتي يتوافقن مع نموذج فقدان ال�شهية الع�صبي ب�شكل �ضيق مع معيار 
الوزن وم�ؤ�شر كتلة الج�سم BMI<17.5 )�أو وزن �أقل من 85% من المتوقع 
ن�سبة للعمر �أو الطول( ويتم ت�صنيفهن تحت ا�ضطرابات EDNOS. وفقاً 
لتكوين الج�سد، ف�إن العتبة المحددة �أعلاه للوزن الناق�ص قد تعتبر عالية جداً 
�أو منخف�ضة جداً في حالات فردية. لذا فقد اقترح البع�ض تو�سيع هذه العتبة 
و/�أو تركها للحكم ال�سريري )www.dsm5.org(. ويتمتع هذا الاقتراح 
ب�أف�ضلية �أنه يخف�ض ا�ستخدام فئة ا�ضطرابات EDNOS التي لا ت�ساعد، 
لكنه يخاطر في خ�سارة المو�ضوعية في الت�شخي�ص وفقدان معلومات هامة. 
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وقد ظهر الوزن الناق�ص ب�شكل متكرر كم�ؤ�شر قوي لتوقعات �ضعيفة ب�سير 
لعلاج  كم�ؤ�شر  روتيني  ب�شكل  وي�ستخدم   )105 –  102( والوفاة  المر�ض 
المر�ضى الداخليين. نقترح تو�سيع معيار الوزن الناق�ص في تعريف المنظمة 
للحكم  المجال  و�إتاحة   )BMI<18.5( الناق�ص  للوزن  لل�صحة  العالمية 
 )BMI<14.0 ال�سريري، وت�سجيل تاريخ من الوزن الناق�ص الحاد )مثلًا
الوزن  يعدّ  خطرة(.  لدرجة  منخف�ض  وزن  )مع  الحالة  �شدة  حول  ك�شرط 
المنخف�ض عار�ض لفقدان ال�شهية الع�صبي فقط في حال كان نتيجة �سلوك 

غذائي فردي لا نتيجة عوامل �أخرى كالحالة الطبية �أو عدم توافر الطعام. 
الوزن  زيادة  في  المميت  الخوف   DSM-IV دليل  ي�شترط  حين  في 
لت�شخي�ص فقدان ال�شهية الع�صبي، ي�شمل دليل ICD-10 خوفاً من البدانة 
هذا  تناولت  قد  الطبية  المناق�شة  ولعل  الج�سد.  �صورة  ت�شوه  معيار  تحت 
البدانة يطرح جدلية من وجهة  �أكثر من غيره. ف�شرط الخوف من  المعيار 
النظر التطورية والثقافية. من الناحية التطورية، نادراً ما تتم الا�شارة �إلى 
التحليل  قدرة على  �إلى  وقد يحتاج  الأطفال  الوزن بين  زيادة  الخوف من 
التجريدي الذي يظهر فقط خلال المراهقة )32(. وقليلًا ما ت�شير الن�ساء، عبر 
الثقافات المختلفة، واللواتي كان ليتم ت�شخي�صهن بفقدان ال�شهية الع�صبي 
النموذجي، في الثقافات غير الغربية، �إلى خوف من البدانة ك�سبب لتجويع 
المر�ضى  من  قليلة  قلة  ف�إن  الغربية،  البلدان  في  حتى   .)106  ،48( الذات 
 EDNOS ت�شير �إلى خوف من زيادة الوزن ويتم ت�صنيفها تحت ا�ضطراب
)108-106(. وقد تمت �أي�ضاً الإ�شارة �إلى �أن رهاب البدانة عادة ما يظهر 
نفوا  �أن  �سبق  كانوا  الذين  المر�ضى  لدى  الطبيعي  ال��وزن  ا�ستعادة  خلال 
ال�شعور بالخوف من زيادة الوزن )51(. �أما الاعتمادية على التطور والثقافة 
ومراحل المر�ض، فتتعار�ض مع فائدة رهاب الوزن كمعيار ت�شخي�صي. لكن 
�أن الخوف من زيادة الوزن جزء من المر�ض  �إلى  �أ�شارت  بع�ض التعليلات 
النف�سي في فقدان ال�شهية الع�صبي )109(. نقترح هنا تو�سيع هذا المعيار 
لي�شمل الان�شغال بالوزن وال�شكل، والان�شغال بالطعام والغذاء وال�سلوكيات 
�أو زيادة ات�ساع الطاقة.  الم�ستمرة التي يراد منها خف�ض ا�ستهلاك الطاقة 
يعد ا�ضطراب �صورة الج�سد ناحية وا�ضحة في فقدان ال�شهية الع�صبي وهو 
نظر  وجهة  وتت�ضمن   .DSM-IVو  ICD-10 الدليلين  كلا  في  �شرط 
الفرد لج�سده �أو �أجزاء منه ك�أنها �أكبر من الحقيقة ونق�ص في تحديد خطر 
نق�ص الوزن. عادة ما ي�سبق ا�ضطراب �صورة الج�سد �أعرا�ض �أخرى وتكت�سي 
�أهمية في توقعات �سير المر�ض.  الطبيعي  الوزن  ا�ستعادة  ا�ستمراريته عند 
 DSM-5 �إعادة �صياغة هذا المعيار لدليل  قدمت تو�صيات محدودة في 
التي  المقيد  الأكل  فحالات  هو.  كما  المعيار  بهذا  الاحتفاظ  على  ونوافق 
�أف�ضل  ت�صنيفاً  تجد  قد  نف�سي  بمر�ض  المتعلقة  الج�سد  ب�صورة  تتعلق  لا 

.ARFID كا�ضطراب الأكل التجنبي والمقيد
من ناحية �أخرى ي�شكل فرط الن�شاط �أحد الملامح التي تظهر في حالات 
�أخرى  �أ�سباب  من  فا�صل  م�ؤ�شر  وهي  الع�صبي  ال�شهية  فقدان  من  مختلفة 
ICD- لتجويع الذات. لا يرد فرط الن�شاط بين المعايير الواردة في دليل
10 �أو DSM-IV. وقد تمت التو�صية ب�إ�ضافته ك�أحد الم�ؤ�شرات ال�سلوكية 
�أينما  �أن فرط الن�شاط متواجد  في فقدان ال�شهية الع�صبي )96(. لكن وبما 
كان وفي كافة الحالات التي كانت لت�صنف ب�أنها فقدان ال�شهية الع�صبي 
وقد  داعم،  �إ�ضافته كمعيار  المر�ض، نقترح  يعتمد تجليه على مرحلة  وقد 
ي�ساعد في التمييز بين فقدان ال�شهية الع�صبي والحالات الطبيعية في الوزن 

الناق�ص الحدّي.
ي�شمل دليل DSM-IV ت�صنيف فقدان ال�شهية الع�صبي �إلى النمطين 
تم  وقد  والتطهير.  النهام  �سلوك  لوجود  وفقاً  والتطهير  النهام  الفرعيين؛ 

المراحل  في  يظهران  ما  ع��ادة  الذين  النمطين  لهذين  انتقادات  توجيه 
التطورية للمر�ض ذاته وبالتالي لا يتنب�آن بالنتيجة ب�شكل متناسق )69(. 
في حين �أن الأطفال والمراهقين ال�صغار عادة ما يبدون �أعرا�ض مقيدة من 
�سلوك النهام والتطهير الذي يتطور لدى الأغلبية في مراحل لاحقة. تبين �أن 
�سلوك التطهير يتنب�أ بنتائج قليلة في بع�ض الدرا�سات لكن لي�س في جميعها 
ال�شهية  فقدان  في  والتطهير  النهام  ا�ضطراب  يتميز   .)110  ،105  ،69(
الع�صبي بمعدل �أعلى من التحول الت�شخي�صي مع ال�شره الع�صبي )68، 70(. 
وبهدف تفادي التغيرات المتكررة في الت�شخي�ص، نقترح ت�صنيف ا�ضطراب 
�إن  �أنها ا�ضطراب جامع.  الع�صبي على  ال�شهية  النهام والتطهير في فقدان 
الفئة المقترحة من »ا�ضطراب الأكل الجامع« تت�ضمن حالات تم ت�صنيفها 
كفقدان ال�شهية الع�صبي ونمط النهام والتطهير بالإ�ضافة �إلى حالات تظهر 

�أعرا�ض قهمية و�شره �سريرية تعاقبية مهمة.

ال�شره الع�صبي

من  كمتغير   1979 عام  الأولى  للمرة  الع�صبي  لل�شره  التو�صيف  ورد 
كت�شخي�ص  به  القبول  تم  بقليل  وبعدها   ،)111( الع�صبي  ال�شهية  فقدان 
منف�صل. في دليل ICD-10 وDSM-IV ، يتم تعريف ال�شره الع�صبي 
المتكرر،  التعوي�ضي  ال�سلوك  المتكرر،  النهام  ثلاثة:  معايير  خلال  من 

لاان�شغال بالوزن �أو ال�شكل، وكلها �شروط يجب �أن تتوافر عند الت�شخي�ص.
ب�شكل عام، يعتبر ال�شره الع�صبي فئة �صالحه )112(للاستخدام في 
غير   .)114( الدليل  من  وا�سعة  بقاعدة  علاجه  ويتميز   ،)113( الممار�سة 
الت�شخي�ص  لجعل  انتقادات  لاقت  النهام  معيار  من  المختلفة  النواحي  �أن 
يعانون  الذين  المر�ضى  من  �ضخمة  ن�سبة  بت�صنيف  والت�سبب  تقييداً  �أكثر 
�إن   .EDNOS ذلك  غير  تحدد  لم  ا�ضطرابات  �ضمن  ال�شره  ت�شبه  م�شاكل 
الحاجة �إلى فئة ت�صنيف �أو�سع تتبادر في من�شورات التجربة ال�سريرية حيث 
ت�ستخدم ثمان من �أ�صل �أحد ع�شر تجربة �سريرية معايير وا�سعة )جدول 1(. 
�أمّا الناحيتان من التو�صيف الذي تم تو�سيعهما في هذه التجارب وجرت 
مناق�شتهما في المن�شورات، فهو كمية الأكل الذي يتم ا�ستهلاكها في نوبات 

النهام ووتيرة �سلوك النهام والتطهير.
ICD- ننظر �أولا �إلى كمية الطعام التي يتم تناولها. يحدد كل من دليل
10  وDSM-IV النهام فقط عند ا�ستهلاك كمية كبيرة غير اعتيادية من 
الطعام دفعة واحدة، وفقدان ال�سيطرة على الأكل )على �سبيل المثال، ي�شعر 
من  نوع  �أو  كمية  من  الحد  �أو  الأكل  عن  التوقف  على  قادر  غير  انه  الفرد 
الطعام(. ومع ذلك، فقد �أ�شارت بع�ض التقارير �إلى �أن العديد من المر�ضى 
يتناولون كميات من المواد الغذائية التي قد تظهر لأي �شخ�ص �آخر ب�أنها 
كميات عادية، ولكنها بالن�سبة لهم كبيرة جدا )115، 116(. و�صفت نوبات 
الذاتية والتي لا تنطوي على تناول  التي ي�صاحبها فقدان لل�سيطرة  الأكل 
كمية كبيرة غير اعتيادية من المواد الغذائية بالنهام »ال�شخ�صي« )117(.  
»ال�شخ�صي«  النهام  يعانون من  الذين  المر�ضى  الدرا�سات  وقارن عدد من 
و »المو�ضوعي« ووجدت �إمّا قليلًا �أو �أياً من الاختلافات ال�سريرية بينهما 

 .)121 ،118 ،116(
وفي حين قد ترتبط نوبات النهام المو�ضوعية مع ارتفاع م�ؤ�شر كتلة 
ال�شخ�صية  النهام  نوبات  ف�إن   ،)118( والاندفاع   ،)119  ،116( الج�سم 
للأمرا�ض  الم�شترك  الاعتلال  من  مماثل  نمط  وج��ود  تبين  والمو�ضوعية 
طلب  من  مماثلة  بم�ستويات  مرتبطة  وهي   ،)122  ،118  ،116( النف�سية 
الرعاية )116، 119( وتتميز با�ستجابة مماثلة للعلاج )12، 120(. ت�شير 
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الأكل هي  على  ال�سيطرة  فقدان  ال�شخ�صية من  التجربة  �أن  �إلى  المن�شورات 
ال�سمة الأ�سا�سية المميزة للنهام المرتبط بالأمرا�ض النف�سية ونوعية الحياة، 
بغ�ض النظر عن كمية الطعام التي يتم تناولها، في كل من البالغين )122، 
ا�ستهلاك  �إزالة �شرط  ينبغي  �أنه  اقترح  لذلك، فقد  والأطفال )124(.   )123
�إن   .)119  ،116( عادي  غير  نحو  على  الغذائية  الم��واد  من  كبيرة  كمية 
ا�ستخدام ت�صنيف  ب�شدة  يقلل  الذي  الوحيد  التعديل  ال�شرط هو  �إ�سقاط هذا 
بت�صنيف معظم  وي�سمح   EDNOS ذلك  التي لم تحدد غير  الا�ضطرابات 
ع�صبي  مر�ضي  �شره  ب�أنها  المر�ضي  ال�شره  با�ضطراب  ال�شبيهة  المظاهر 

.)90 ،84 ،29(
من ناحية �أخرى، تعتبر معايير الت�شخي�ص التي تتناولة وتيرة النهام 
والتطهير التي ي�شترطها الت�شخي�ص جانباً مثيراً �أي�ضاً للجدل. فهذا المعيار 
ICD- دليل  يفر�ض  حين  وفي  مختلف،  ب�شكل  الدليلين  من  كل  يتناوله 
ف�إن  متكرراً،  التعوي�ضي  وال�سلوك  والتطهير  النهام  �سلوك  يكون  �أن   10
دليل DSM-IV ي�شترط م�ستوى �أدنى من التكرار لنوبتي نهام وتطهير 
فى الأ�سبوع على مدى ثلاثة �أ�شهر. وعلى الرغم من التوافق العام على �أن 
الت�شخي�ص يجب �ألا يطبق في حالات لا تتكرر فيها نوبات النهام، �إلا �أنه ما 
من دليل ي�شجع اعتماد عدد محدد من التكرار، لا بل يقترح معظم الباحثين 

والاطباء ال�سريريين �إزالة هذا المعيار �أو تخفي�ضه )125(.  
بما �أن ما من اختلافات تذكر بين الأفراد الذين يختبرون نوبتي نهام 
�أو �أكثر مقارنة بالذين يعانون نوبة واحدة في الأ�سبوع )126(، ف�إن خف�ض 
�أو تو�سيع معيار الوتيرة يبدو �ضرورياً. وعلى الرغم من �أن خف�ض متطلبات 
الوتيرة �إلى مرة في الأ�سبوع وحده له ت�أثير ب�سيط ن�سبياً، �إلا �أنه وبالتزامن 
 EDNOS فئة  لا�ستخدام  هائل  خف�ض  �إلى  ي�ؤدي  ال�شخ�صي  النهام  مع 

.)90 ،29(
غير  ت�أثير  �أو   )ICD-10( البدانة  من  الخوف  معيار  �إلى  بالن�سبة 
مبرر للوزن وال�شكل على التقييم الذاتي )DSM-IV(، فهو منا�سب لدى 
معظم البالغين في الثقافة الغربية، لكنه قد يطرح م�شكلة لدى الاطفال في 
الثقافات غيرالغربية )28، 32(. يقترح �أن يتم اعتماد هذا المعيار بمرونة، 
واعتبار  بالثقافة،  الخا�صة  والمظاهر  التطورية  المرحلة  مظاهر  و�إ�ضافة 
النف�سي  الأكل  لا�ضطراب  م�ؤ�شرات  �أنها  على  الم�ساوية  ال�سلوكية  العوامل 

المحدد )32، 42(. 
�إلى �أنماط فرعية   DSM-IV يرد ت�صنيف ال�شره الع�صبى في دليل 
من التطهير وعدم التطهير. ويتم تعريف نمط عدم التطهير من خلال ال�سلوك 
التعوي�ضي الذي ينح�صر فى ال�صوم وممار�سة الريا�ضة ويمثل قلة قليلة من 
المر�ضى الذي يعانون ال�شره الع�صبي. ففى الممار�سة الطبية، نرى �أن نمط 
ال�شره الع�صبي قلما يتم ا�ستخدامه )113( ويغيب �أي دليل داعم ل�صحة �أو 
فائدة هذا الأخير )127(. من حيث حدة ال�شره الع�صبي غير التطهيري، فهو 
يبدو كحاله و�سطية بين ال�شره الع�صبي التطهيري وا�ضطراب النهام 127(. 
اقترح في هذا الاطار �إما التخلي عن النمط الفرعي �أو �إزالة ال�سلوكيات غير 
التطهيرية من قائمة ال�سلوكيات التعوي�ضية غير الملائمة التي تحدد ال�شره 
�إن اعتماد هذا الاقتراح يعني �أن الحالات التي كانت في  الع�صبي )127(. 
ب�أنها ا�ضطراب  ب�أنها �شره غير تطهيري �سيتم ت�شخي�صها  ال�سابق ت�صنف 
تحديد  في  الع�صبي  ال�شهية  فقدان  تاريخ  تناول  �آخر  اقتراحاً  لكن  نهام. 
النمط الفرعي لل�شره الع�صبي، وهو ما يتحلى ب�صلاحية تنب�ؤية �أكبر )75(. 
نعتقد �أن هذا الاقتراح يمكن �أن يتم تطبيقه �أي�ضاً كجزء من ا�ضطراب الأكل 
الجامع. وفي ظل غياب الدليل في كلا الحالتين، نف�ضل الاحتفاظ ب�سلوكيات 

عدم التطهير التعوي�ضية في تو�صيف ال�شره الع�صبي.

ا�ضطراب النهام

النهام من دون �سلوكيات تعوي�ضية،  النهام بمعاودة  يتميز ا�ضطراب 
ال�سريري  الأبحاث والطب  الأولى عام 1959، لكن  للمرة  وقد برز تعريفه 
ICD- لم يتناولوه ب�شكل جدي �إلا خلال العقدين الما�ضيين. لم يكن دليل
التي  الاولية  الت�شخي�صات  قائمة  في  ورد  لكنه  الا�ضطراب  هذا  ي�شمل   10
تحتاج �إلى المزيد من الأبحاث في DSM-IV. منذ ذلك، تراكمت الأبحاث 
حوله، وتحول ا�ضطراب النهام لفئة �صالحة وذات منفعة )91، 92(. يرتبط 
البدانة.  من  المر�ضى  ثلثي  يعاني  حيث  البدانة  مع  ب�شدة  النهام  ا�ضطراب 
القلق  �سيما  لا  نف�سيه،  ا�ضطرابات  مع  النهام  ا�ضطراب  يترافق  ما  وعادة 
والاكتئاب )128(، لكنه يتميز عنها وهو لي�س مجرد المؤشر العام للمر�ض 
النف�سي )129(. �إن التمييز بين ا�ضطراب النهام وال�شره الع�صبي غير وا�ضح 
الا�ضطراب  من  مختلفة  مراحل  الفئتان  تظهر  قد  الحالات  من  الكثير  وفي 
ذاته )65، 68(. لكن مر�ضى ا�ضطراب النهام عادة �أكبر �سناً ب�شكل عام من 
مر�ضى ال�شره الع�صبي، ويملك ثلثيهم تاريخاً باعتماد �سلوكيات تعوي�ضية 
�إلى ت�شخي�ص �سابق بال�شره الع�صبي )130(. وعلى  مما ي�شير  غير ملائمة، 
الوزن وال�شكل غير م�شترطة في ت�شخي�ص ا�ضطراب  �أن مخاوف  الرغم من 

النهام ، �إلا �أنها وجه �شائع من مظاهره )131، 132(.
محددة  ت�شخي�ص  معايير  النقا�شات  تناولت  الع�صبي،  ال�شره  في  كما 
نوبات  ت�شمل  �أن   DSM-IV دليل  يتطلب  حين  وفي  النهام.  لا�ضطراب 
النهام كميات �أكل تكون حتماً �أكبر مما يتناوله معظم الأفراد في حالات 
بعدم  )مثلًا،ال�شعور  الأكل  على  ال�سيطرة  فقدان  الفرد  يختبر  و�أن  مماثلة، 
القدرة على التوقف عن الأكل �أو الحد من كمية الأكل �أو نوعه(. لكن، وكما 
فقدان  �أن  �إل��ى  الإ�شارة  تمت  فقد  الع�صبي،  ال�شره  في  النهام  ح��الات  في 
ال�سيطرة هي الوجه الأ�سا�سي في النهام )133(. وعلى الرغم من �أن كميات 
النهام  لان  ت�صنيفية  منفعة  �أقل  م�ؤ�شر  ف�إنها  كبيرة،  تكون  عادة  الأكل 
الذي ي�شمل كميات �أكل مو�ضوعياً كبيرة ب�شكل غير اعتيادي وتعتبر كبيرة 
لل�شخ�ص ترتبط بمر�ض نف�سي واعتلال م�شابه )133(. بالإ�ضافة �إلى ذلك، 
ف�إن النهم عادة ما يتميز بالأكل وحيداً لدواعي الإحراج، و�أكل �أنواع �أخرى 
ارتباط   DSM-IV دليل  ي�شترط  والتقزز.  بالذنب  وال�شعور  الأكل،  من 
النهام بالانزعاج، وعادة ما تجد �صحة هذا المعيار الإ�ضافي دليلًا يدعمها 
نوبات  معظم  ت�ستمر  حين  ففي  تختلف.  النهام  مدة  �أن  �إلى  ي�شار   .)134(
النهام �أقل من �ساعتين، �إلا �أن بعد الحالات ت�ستمر �أياماً. كما ا�شترط دليل 
مدى  على  الأ�سبوع  في  الأقل  على  يومين  في  النهام  وجود   DSM-IV
�ستة �أ�شهر. لكن قليل من الأدلة تدعم هذه الوتيرة والمدة الطويلة ب�شكل غير 
طبيعي التي يحددها الدليل. بما �أن ا�ضطراب النهام عادة ما يرتبط بزيادة 
�سريعة للوزن، ف�إن انتظار �ستة �أ�شهر قبل تحديد الت�شخي�ص قد يكون م�ؤذياً. 
فقد تبرهن �أن تو�سيع معيار الوتيرة ليكون مرة في الأ�سبوع قد ي�ؤدي �إلى 

زيادة ب�سيطة في معدل ا�ضطراب النهام )135(.
النهام  ا�ضطراب  ب�أن  توافق عام  ثمة  �أنه  �إلى  الإ�شارة  تقت�ضي  �أخيراً، 
�صالح وله منفعة ت�شخي�صية، ويقترح �إ�ضافته �إلى دليل ICD-11. كما 
الذي  النهام  لت�شمل  النهام  الت�شخي�ص في ا�ضطراب  يقترح تو�سيع معايير 
لا ي�شمل ا�ستهلاك كميات كبيرة ب�شكل غير طبيعي طالما وجود ثمة فقدان 
�أنماط الأكل الطبيعية  النهام متميز عن  ملحوظ لل�سيطرة على الأكل، و�أن 
و�أنه يت�سبب فى الانزعاج )97، 116(. ما من دليل وا�ضح لا�ستبدال معيار 
المدة الموحد. لذا ف�إن ت�شخي�ص ا�ضطراب النهام قد يكون ملائماً في حال 
حدث النهام بانتظام لمدة �أربعة �أ�سابيع على الأقل. في الحالات الأقل حدة، 
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قد نحتاج �إلى مدة �أطول لتحديد تداعياته �سريرياً.

�سببها  �أخرى  حالات  عن  الناتجة  والتغذية  الأكل  ا�ضطرابات 
معروف

�أعلاه، يجب  ذكرناها  التي  والأكل  التغذية  ا�ضطرابات  �إلى  بالإ�ضافة 
مكان  في  ت�صنف  ا�ضطرابات  حول  مراجع  تحديد   ICD-11 دليل  على 
المثال  �سبيل  على  �أك��ل.  ا�ضطراب  �شكل  على  البدء  في  تظهر  قد  لكن  �آخر 
متلازمة برايدر ويلي، التي يت�سبب فيها حذف ن�سخة وراثية عن منطقة في 
الكروموزوم 15، ويتم ت�صنيفها ب�شكل �أولي تحت الف�صل XVII في دليل 
ICD-10 )الت�شوهات الخلقية، الت�شوهات وال�شذوذ الكروموزومية(. عادة 
ما تمثل هذه المتلازمة �شهية لا تنكفئ وفرط في الأكل ونهام و�أكل مواد لا 

ت�ؤكل، لكنها �أي�ضاً ت�شمل على �إعاقة ذهنية.

خلا�صات

لقد قدمنا مراجعة حول البراهين المت�صلة بت�صنيف ا�ضطرابات الأكل 
للعلاج  والا�ستجابة  ال�سريرية،  المنفعة  على  خا�ص  وبت�شديد  والتغذية 
هذه  �إلى  ا�ستناداً  والثقافي.  التنموى  والإط��ار  المر�ض  ب�سير  والتوقعات 
ICD- البراهين نقدم تو�صيات متنا�سقة مع الاتجاه العام لتطوير دليل

11. ي�شمل الجدول 2 على التو�صيات الرئي�سية. 

دليل  والتغذية في  الأكل  ا�ضطرابات  جدول 2 تو�صيات حول ت�صنيف 
ICD-11

فئات  ت�شمل  واحدة  مجموعة  �إلى  والأكل  التغذية  ا�ضطرابات  دمح   .1
الت�شخي�ص فيها كافة الفئات العمرية.

انقطاع  �شرط  �إلغاء  خلال  من  الع�صبي  ال�شهية  فقدان  فئة  تو�سيع   .2
الطمث؛ وتو�سيع معيار الوزن لي�شمل وزناً ناق�صاً ملحوظاً؛ وتو�سيع 
معيار الإدراك لي�شمل معارف تطوريه وثقافية ت�ساوي الخوف من 

البدانة، والان�شغال بالوزن وال�شكل �أو الأكل وتناول الطعام.
الحالات  بين  للتمييز  خطير”  ناق�ص  وزن  “مع  حدة  م�ؤ�شر  تقدير   .3
الفئة  �ضمن  المر�ض  ب�سير  التوقعات  �أخطر  تحمل  التي  ال�شديدة 

الأو�سع من فقدان ال�شهية المر�ضي.
4. تو�سيع فئة ال�شره الع�صبي لت�شمل النهام ال�شخ�صي.

النهام  خلال  من  �إم��ا  تعرف  التي   ، النهام  ا�ضطراب  فئة  �إ�ضافة   .5
ال�شخ�صي �أو المو�ضوعي في غياب �سلوك تعوي�ضي منتظم. 

الذين  الأف���راد  لت�صنيف  الأك��ل  ا�ضطراب  بين  تجمع  فئة  �إ�ضافة   .6
متزامن  ب�شكل  الع�صبي  ال�شره  �أو  ال�شهية  فقدان  معايير  ي�ستوفون 

�أو تعاقبي.
7. تقديم فئة من ا�ضطراب الأكل التجنبي والمقيد ARFID لت�صنيف 
�أو  الذي لا يترافق مع مر�ض نف�سي يتعلق بالوزن  الأكل  ا�ستهلاك 

ال�شكل الج�سدي.
8. تقديم معيار زمني موحد من �أربعة �أ�سابيع كحد �أدنى.

ال�سريرية  المنفعة  كبير  ب�شكل  �ستح�سن  المقترحة  التغييرات  �أن  ن�أمل 
لت�صنيف ا�ضطرابات الأكل والتغذية، وتزيل الحاجة �إلى ا�ستخدام ت�شخي�صات 

»لم يحدد غير ذلك« غير المفيدة، وتحفز الأبحاث حول ا�ستمرارية مظاهر 
الا�ضطرابات بين الطفولة والبلوغ ونجاح العلاجات في مجموعات المر�ضى 
الذين ي�شكلون �أكثرية وا�سعة من الم�صابين بمر�ض نف�سي متعلق بالأكل في 

�إطار �سريري روتيني.

�شكر وتقدير

حول  العمل  مجموعة  ن�شاطات  من  معلوماتها  المقالة  هذه  ت�ستمد 
ت�صنيفات الا�ضطرابات النف�سية وال�سلوكية في الطفولة والمراهقة، وتتوجه 
�إلى المجموعة الا�ست�شارية الدولية لمراجعة الا�ضطرابات النف�سية وال�سلوكية 
في دليل ICD-10. ال�سيد م. راتر هو رئي�س المجموعة. ال�سيد ر. �أوهير يعمل 
مع المجموعة كم�ست�شار. تعك�س هذه المقالة عمل الم�ؤلفين و�آراءهما، وهما 
يتحملن الم��سؤولية كاملة لمحتواها. يتقدم الم�ؤلفان بال�شكر �إلى �أ. �شميت، �أ. 

كامل وب. ت. وال�ش لملاحظاتهم على الن�سخات الأولى من المقالة.
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الوبائية خلال ن�صف  الدرا�سات  �أهم  ركزت 
القرن الما�ضي على المري�ض نف�سياً لا على ال�سليم 
و�صفها  يمكن  حالة  النف�سي  فالمر�ض  نف�سياً. 
وا�ضحة.  ن�سبياً  ح��دوده��ا  وتبقى  بموثوقية، 
�ستيرلنغ  درا�سة  اقتربت  ببعيد،  لي�س  وقت  حتى 
�إعطاء  من   )1( لايتون  بها  قام  التي  كاونتي 
الايجابية.  النف�سية  لل�صحة  اجرائى  تو�صيف 
�أن م�ستوى  �إلى ذلك فقد علل البع�ض  بالإ�ضافة 
�أكثر من و�سطي في ال�صحة النف�سية �أو البدني لا 

يدخل �ضمن �إطار الطب بل العلم. 
المتمرنون  ب��د�أ  الما�ضي،  القرن  مطلع  في 
بدرا�سة ف�سيولوجيا المرتفعات وتحديد القيا�سات 
الإيجابية لل�صحة البدنية للريا�ضيين والطيارين 
في   ،1930-1929 عام  وفي  الف�ضاء.  ورواد 
جامعة بيركلي في كاليفورنيا، �أ�س�س هـ. جونز و 
ن. بايلي و ج. ماكفارلن مركز للتنمية الب�شرية 
نمو  لدرا�سة  البدء  في  المركز  �أن�شئ  وقد   .)3  ،2(
الابداعي على  الت�أثير  يوفر  وراح  ال�سليم،  الطفل 
مثال نموذج �إ. �إيريك�سون لنمو البالغين ال�صحي. 
وفي �أواخر ثلاثينيات القرن الما�ضي، بد�أ �أ. بوك، 
المرتفعات يولي  ف�سيولوجيا  تدرب على  متمرن 
ال�صحة البدنية الايجابية اهتماماً كبيراً، بدرا�سة 
النمو لدى البالغين في جامعة هارفارد )4، 5(. 
وقد تم ت�صميم هذه الدرا�سة لتكون بحثاً متعدد 
تماماً  والج�سدية.  النف�سية  لل�صحة  التخ�ص�صات 
كالياقة البدنية، تتميز ال�صحة النف�سية الايجابية 
ب�أهمية كبيرة لا يمكن تجاهلها، لكن تو�صيفها 
التحذيرات  من  فالكثير  ال�سهلة.  بالعملية  لي�س 
تعريف  عند  �أولًا،  الإط����ار.  ه��ذا  في  ��ض�روري 
النف�سية يجب الانتباه للاختلافات بين  ال�صحة 
ال�صحة  تعريف  في  الذاتية  فجهودي  الثقافات. 
النف�سية قد تبدو محدودة لبع�ض الدول الأخرى. 

لذا ف�إن ملاحظات على هذه الدرا�سة �ستكون لها 
�أهمية خا�صة.

�أن  �إل��ى  الانتباه  فهو  الثاني،  التحذير  �أمّ��ا 
»المعدل« غير �صحي. عادة ما تمزج ا�ستطلاعات 
من  الطاغي  العدد  مع  �صحياً  ال�سليم  بين  الر�أي 
الدم  ك��رات  ع��دد  ح��الات  في  النف�سي.  المر�ض 
و�سط  يمثل  الدرقية،  الغدة  وظيفة  �أو  الحمراء، 
�صحة  ح��الات  في  الأ�صحاء.  النا�س  المنحنى 
فقط  المنحنى  من  الأعلى  النهاية  تمثل  النظر، 
الكول�سترول  حالات  كافة  وفي  ال�سليمة؛  الن�سبة 
والبِيليروبين ت�شكل النهاية الأدنى من المنحنى 

ن�سبة الأ�صحاء. 
ويكمن التحذير الثالث في تو�ضيح ما �إذا كنا 
�أهمية  �أو حالة �صحية. وهنا تبرز  �سمة  نناق�ش 
قدم  كرة  فلاعب  الطولانية.  للدرا�سات  خا�صة 
عالمي ا�ضطر �إلى التوقف عن ممار�سة الريا�ضة 
يتمتع  الأرج��ح  على  )حالة(  ملتوٍ  كاحل  ب�سبب 
ب�صحة �أف�ضل من �شخ�ص يعاني داء ال�سكر النوع 
1 )�سمة( و�صل معدل ال�سكر في ج�سمه وقتياً �إلى 

م�ستوى طبيعي.
�ضمن  النف�سية  الحالة  و�ضع  يجب  �أخ�رياً، 
باري�س  المنجلية في  الخلايا  ف�سمة  اطار محدد. 
غير �صحية لكنها العك�س في افريقيا حيث تنت�شر 
القرن الما�ضي، �صنعت  �أربعينيات  الملاريا. في 
�سيئة  غوا�صات  الارتيابية  البارزة  ال�شخ�صيات 
لكن را�صدات الطائرات تميزت ب�صناعة ممتازة. 
�أمراً �صحياً في  تبدوان  قد  والتناف�سية  الدقة  �إن 
في  ذلك  عك�س  تعتبر  بينما  المجتمعات،  بع�ض 
�إن  �سنقول  كنا  �إذا  �أن��ه  كما  �أخ��رى.  مجتمعات 
ال�صحة النف�سية »جيدة«، فعلى من تعود بالنفع؟ 
الابتكار؟  �أو  للـ«ان�سجام«  المجتمع؟  �أم  ال��ذات 
عادة  النف�سية،  لل�صحة  التو�صيف  تحديد  عند 

الانتروبولوجيا.  على  البيولوجيا  تتغلب  ما 
�أ�شكال  �أن كل  فالأنتروبولوجيا الثقافية تعلمنا 
بع�ض  في  و�سليمة  �صحيحة  تقريباً  ال�سلوك 
الثقافات، لكن ذلك لا يعني �أن ال�سلوك المحمول 
نف�سياً �صحيٌ. حتى م�ؤخراً، لم تعترف البرتغال 
لم  ذلك  لكن  مر�ض،  الكحول  على  الادم��ان  ب�أن 
الادمان  الوفيات جراء  ن�سبة  ي�ساهم في خف�ض 
على الكحول في ل�شبونة. تكمن الطريقة الف�ضلى 
النف�سية  ال�صحة  يكوّن  لما  فهمنا  تو�سيع  في 
عدة  من  نف�سياً  ال�سليمة  المجموعات  درا�سة  في 

جوانب، في ثقافات مختلفة ولفترة طويلة.
نماذج  �سبعة  على  ال��درا���س��ة  ه��ذه  �ستركز 
تجريبية مختلفة من ال�صحة النف�سية. �أولًا، يمكن 
�أنها فوق المعدل كما  فهم ال�صحة النف�سية على 
 ,GAF( والعجز  للأداء  العام  المقيا�س  في  يرد 
6( بمعدل �أعلى من 80. ثانياً يمكن النظر �إليها 
ب�أنها مجموعة نقاط قوة ب�شرية بدلًا من غياب 
الن�ضج.  ال�ضعف. ثالثاً، يمكن فهمها من ناحية 
الإيجابية.  للم�شاعر  طغياناً  تعتبر  قد  رابعاً، 
اجتماعي  ذكاء  �أنها  على  فهمها  يمكن  خام�ساً 
�إليها من حيث  ينظر  قد  �ساد�ساً،  عاطفي عالى. 
المرونة.  حيث  من  �سابعاً،  ال�شخ�صي.  الرفاه 
نقترح عوامل حافظة في درا�سة ال�صحة النف�سية، 
من  النف�سية  ال�صحة  تحديد  �إلى  الحاجة  ومنها 
حيث الح�سا�سية وال�شمول الثقافي، والحاجة �إلى 
لل�صحة  الطولانية  الموثوقية  ومعايير  الدليل 

النف�سية.
لكي نتفادى الارتباك حول ال�سمات المميزة 
بطل  مَثل  اعتماد  المفيد  من  النف�سية،  لل�صحة 
التي يتحلى بها  الع�شرة. ما ال�صفات  ال�سباقات 
»بطل ال�سباقات«؟ يتميز بطل ال�سباقات الع�شرة 
التحمل  على  وق���درة  و��رسع��ة  ع�ضلات  ب��ق��وة 
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SPECIAL ARTICLE

Classification of feeding and eating disorders:
review of evidence and proposals for ICD-11
 

The classification of feeding and eating disorders in the 
ICD-10 and DSM-IV is unsatisfactory. The deficiencies of 
these systems are most evident in four facts. First, the major-
ity of patients presenting with eating-related psychopathol-
ogy do not fulfil criteria for a specific disorder and are classi-
fied in the residual “other” or “not otherwise specified” cat-
egories. Second, most individuals with an eating disorder 
sequentially receive several diagnoses instead of a single di-
agnosis that would describe the individual’s problems at 
various developmental stages. Third, most recent clinical tri-
als have used modified diagnostic criteria that may better 
reflect clinical practice, but deny the purpose of the classifi-
cation as a means for communication between clinicians and 
researchers. Fourth, although childhood feeding disorders 
are typically described in the history of adolescents and 
adults with eating disorders, there is little research on the 
developmental continuity between childhood, adolescent 
and adult disorders that involve aberrant eating behaviours. 
Issues have also been raised about developmental and cul-
tural dependencies of feeding and eating disorders as cur-
rently conceptualized. 

Given these problems, it is not surprising that the World 
Health Organization (WHO) and the American Psychiatric 
Association are contemplating significant changes in classi-
fication. A number of proposals for changes have been made. 
The purpose of this article is to summarize the issues in the 
classification of feeding and eating disorders, review relevant 
aspects of evidence, and make proposals for modifications in 
the context of the development of ICD-11. 

RUDOLF UHER1,2, MICHAEL RUTTER1  
1Social, Genetic and Developmental Psychiatry Centre, Institute of Psychiatry, King’s College London, UK;
2Department of Psychiatry, Dalhousie University, Halifax, NS, Canada

Current classification of eating disorders is failing to classify most clinical presentations; ignores continuities between child, adolescent and 
adult manifestations; and requires frequent changes of diagnosis to accommodate the natural course of these disorders. The classification is 
divorced from clinical practice, and investigators of clinical trials have felt compelled to introduce unsystematic modifications. Classification 
of feeding and eating disorders in ICD-11 requires substantial changes to remediate the shortcomings. We review evidence on the developmen-
tal and cross-cultural differences and continuities, course and distinctive features of feeding and eating disorders. We make the following 
recommendations: a) feeding and eating disorders should be merged into a single grouping with categories applicable across age groups; b) 
the category of anorexia nervosa should be broadened through dropping the requirement for amenorrhoea, extending the weight criterion to 
any significant underweight, and extending the cognitive criterion to include developmentally and culturally relevant presentations; c) a sever-
ity qualifier “with dangerously low body weight” should distinguish the severe cases of anorexia nervosa that carry the riskiest prognosis; d) 
bulimia nervosa should be extended to include subjective binge eating; e) binge eating disorder should be included as a specific category de-
fined by subjective or objective binge eating in the absence of regular compensatory behaviour; f) combined eating disorder should classify 
subjects who sequentially or concurrently fulfil criteria for both anorexia and bulimia nervosa; g) avoidant/restrictive food intake disorder 
should classify restricted food intake in children or adults that is not accompanied by body weight and shape related psychopathology; h) a 
uniform minimum duration criterion of four weeks should apply.

Key words: Feeding disorder, eating disorder, classification, diagnostic stability, cross-cultural psychiatry, developmental psychopathology
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THE INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES

The primary purpose of the International Classification of 
Diseases (ICD) is to facilitate the work of health profession-
als in various clinical settings across the world. Therefore, the 
primary requisite for ICD diagnostic categories is clinical 
utility, and evidence from clinical and epidemiological re-
search is given more weight than data from basic and etio-
logical research (1). Attention is paid to global cross-cultural 
validity and the needs of health professionals from medium 
and low income countries (1). 

Several conceptual directions have been proposed for the 
ICD-11 (2). First, to reflect the growing evidence on continu-
ity between child, adolescent and adult psychopathology, it 
has been proposed that the grouping of disorders with onset 
usually occurring in childhood and adolescence should be 
removed. Instead, disorders should be organized in group-
ings by psychopathology and a life-course approach should 
be adopted to conceptualize child, adolescent and adult 
manifestations of the same disorders. 

Second, it has been agreed that the ICD-10 and DSM-IV 
contain an excessively large number of over-specified diag-
noses, leading to artificially high rates of comorbidity and 
frequent use of the uninformative “not otherwise specified” 
and “other” categories (2). It has been proposed that evi-
dence is required not just for changing or adding diagnostic 
categories but also for retaining existing ones. The overuse of 
the “not otherwise specified” categories should be reduced 
by revising the boundaries of specific disorders to include 
most clinically significant presentations. 

Third, to best serve the clinical use, the ICD takes a pro-
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DSM- في دليل )GAF( نراجع �سبعة نماذج حول مفاهيم ال�صحة النف�سية الايجابية: ال�صحة النف�سية ك�أف�ضل من عادية، التي ت�سجل �أعلى من 80 في
ال�صحة النف�سية من خلال وجود عدد من نقاط القوة الب�شرية بدلًا من غياب ال�ضعف؛ مفهوم ال�صحة النف�سية كن�ضج؛ ال�صحة النف�سية و كطغيان  IV؛ 
للم�شاعر الإيجابية؛ وال�صحة النف�سية كذكاء اجتماعي عاطفي عالى؛ وال�صحة النف�سيه كرفاه �شخ�صي؛ وال�صحة النف�سيه كمرونة. نقترح عوامل حافظة في 
درا�سة ال�صحة النف�سية، ومنها الحاجة �إلى تحديد ال�صحة النف�سية من حيث الح�سا�سية وال�شمول الثقافي، والحاجة �إلى الدليل ومعايير الموثوقية الطولانية 

لل�صحة النف�سية.

الكلمات الرئي�سية: ال�صحة النف�سية الايجابية، الن�ضج، المرونة، �آليات المجاراة، الرفاه ال�شخ�صي، الذكاء العاطفي، الم�شاعر الايجابية
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�أن  من  الرغم  على  تناف�سية،  وروح��اً  ور�شاقة 
فبين  تختلف.  قد  ال�صفات  هذه  اجتماع  تركيبة 
التو�صيف  يختلف  لا  الع�شرة  ال�سباقات  �أبطال 
العام بين بلد و�آخر �أو بين قرن و�آخر. �إن طغيان 
ناحية ما لدى البطل، �أو في ال�صحة النف�سية، قد 
يختلف من ثقافة �إلى �أخرى، لكن كافة الجوانب 

المكونة لها �أهميتها.

الم�شار  العادية،  فوق  النف�سية  ال�صحة 
مقيا�س  على   80 يتخطى  بمعدل  �إليها 

GAF

�أعمال  ب��د�أت  الثانية،  العالمية  الح��رب  بعد 
الظهور )9-7(.  النف�سية فى  ال�صحة  هامة حول 
على  ركزت  الدرا�سات  كافة  �أن  من  الرغم  وعلى 
�سلطت  �أنها  �إلا  ال�سكان،  من  ال�سليمة  المجموعة 
بدلًا  مر�ضية  اللا  النف�سية  ال�صحة  على  ال�ضوء 
من فوق المعدل. �إلى جانب ذلك، ف�إن الكثير من 
اطباء النف�س في فترة ما بعد الحرب ا�ستمروا في 
رف�ض  حول  فرويد  �س.  نظريات  على  الاعتماد 

ال�صحة النف�سية واعتبارها »وهم مثالي«.
م.  قدمته  تقرير  �أدى   ،1958 ال��ع��ام  في 
جاهودا �إلى المفو�ضية الأمريكية الم�شتركة حول 
�إحداث  �إل��ى   )10( النف�سية  وال�صحة  الأم��را���ض 
ال�صحة  وجود  حول  التغيير  من  �ضخمة  موجة 
النف�سية  ال�صحة  �أن  �إل��ى  �أ�شارت  فقد  النف�سية. 
الذاتية  بالهوية  )الات�صال  الا�ستقلالية  ت�شمل 
والم�شاعر الخا�صة(؛ الا�ستثمار في الحياة )تحديد 
الم�شاكل  حل  للم�ستقبل(؛  التوجه  ذاتية  مكانة 
الفعال )المقاربة الدقيقة للواقع، مرونة في تحمل 
ال�ضغوطات، اتقان التعامل مع البيئة المحيطة(؛ 
تم  حين  لكن  واللهو.  والعمل  الحب  على  والقدرة 
الدليل  توفر  قد  بعد  يكن  لم  المعايير،  هذه  ن�شر 
واعتبارها  بها  تقدمت  التي  التو�صيفات  لي�ؤكد 

�أكثر من تعريفات مبتذلة.
عام  غرينكر  ر.  درا���س��ات  ن����رشت  بعدها 
الدرا�سة  وكانت  نف�سياً«  »الأ�صحاء  1962 حول 
التجريبية الأولى حول ال�صحة النف�سية الايجابية 
للأ�صحاء  من  غرينكر  مجموعة  �شملت   .)11(
نف�سياً عينات فى مجال التربية البدنية اختيروا 
كانت  تناولتهم  التي  الدرا�سة  لكن  ل�صحتهم 
موجزة. واعتمدت درا�سة طولانية عملية الحذف، 
نفاثة �صحيحاً  �شملت 130 طيارَ طائرات  حيث 
�سبق �أن تم اختيارهم لل�صحة النف�سية، من بينهم 
رواد الف�ضاء ال�سبعة الأمريكيين الأ�صليين )12(. 
لم يتمتع رواد الف�ضاء فقط ب�سجلات عمل مثالية، 
لكنهم كانوا �أي�ضاً كفوئين في الناحية العاطفية. 

مغامرين،  طيارين  كانوا  �أنهم  من  الرغم  وعلى 
�إلا قليلًا من الحوادث خلال  �أنهم لم يختبروا  �إلا 
�أن يكونوا  �سنوات ممار�ستهم. كان با�ستطاعتهم 
في علاقة اعتمادية كما في عزلة ق�صوى. وعلى 
الف�ضاء كان يختلف  رواد  �أن كلًا من  الرغم من 
في  متميزة  نتائج  حققوا  �أنهم  �إلا  الآخ��ر  عن 

»ال�سباقات الع�شرة« النف�سية.
تلت ذلك درا�سة ذات ت�أثير �أكبر حول ال�صحة 
النف�سية قدمها عالم النف�س م. لوبور�سكي بعنوان 
م�شروع مينينغر للعلاج النف�سي. قام لوبور�سكي 
و100   0 بين  ي�رتاوح  للمر�ض  مقيا�س  بو�ضع 
الاختبارات  من  بدلًا  ال�سلوك  �إلى  ا�ستناداً   ،)13(
لل�صحة  �أعلى  �أو   80 من  معدل  يعك�س  الخطية. 
نتيجة بين 95- تدل  بينما  الايجابية؛  النف�سية 
في  والمرونة  الاندماج  من  مثالية  »حالة   100
والفاعليه  وال�سعادة  ال�ضغوطات،  مع  التعامل 
لوبور�سكي  مقيا�س  تعديل  تم  الاجتماعية«. 
 DSM-III دليل  مهند�سي  من  اثنين  قبل  من 
 Axis V 5 وتحول �إلى ما يعرف اليوم بمحور
العابرة  المقارنات  الباحثون في  �أكد  وقد   .)14(
لوبور�سكي  قيا�سات  م��ن  ال��ف��ائ��دة  للثقافات 

كمقيا�س عالمي لل�صحة النف�سية )15(.

ب�شرية  ق��وة  كنقاط  النف�سية  ال�صحة 
مختلفة 

النف�سية  لل�صحة  النف�س  علماء  مقاربة  �أدت 
بطريقة مختلفة عن الطب النف�سي �إلى نموذج ثانٍ، 
قدّم الأ�س�س الداعمة لحركة علم النف�س الايجابي 
)16(. ينظر علماء النف�س كالأطباء النف�سيين �إلى 
في  الفئات،  من  بدلًا  )ال�سمات(  المت�سل�سل  الخط 
حين �أنك في الطب �إما تواجه مر�ضاً �أم لا. ي�شيع 
المتلائم  الذكاء  لتح�سين  التدخل  النف�س  علم  في 
في  التدخل  يعد  بينما  الاجتماعية،  المهارات  �أو 
الهيماتوكريت  �أو  الملائمة  الدرقية  الغدة  وظيفة 
لإثارة  �سبباً  الطب  الطبيعي في مجال  المزاج  �أو 
كل  جيدة،  �صحة  يختبر  الذي  فالفرد  المتاعب. 
�ست�سبب  الوقت،  مع  الدوائية،  النف�سية  التدخلات 
الطبي  الهدف  ف�إن  لذا،  الدماغ.  �أداء  تدهور  فى 
المر�ض  على  للق�ضاء  الدواء  ا�ستخدام  في  يكمن 
تحفيز  �إلى  خلاله  من  النف�س  علماء  يلج�أ  بينما 
ال�صحة النف�سية الايجابية �ضمن نموذج تثقيفي.

�أز  النف�سي  الطبيب  كان   ،1925 عام  منذ 
»التحذير  التوقف عن  ماير قد حذر من �ضرورة 
النف�سية المثالية. واعتبر  ال�صحة  الأخلاقي« من 
خلال  من  درا�ستها  يجب  النف�سية  ال�صحة  �أن 
بناءة«  و«تج��ارب  منحازة«  غير  واعية  »درا�سة 

)17(. نتيجة لذلك، �أ�شار عالم النف�س م. �سيليغمن 
تجارب  �سي�ستخدم  الايجابي  النف�س  علم  �أن  �إلى 
النف�سية  ال�صحة  درا�سة  البراهين في  مبنية على 
الايجابية و�إ�ضافة الانجازات التجريبية �إلى علم 

النف�س الادراكي )18(.
الكثير  �شكك  ع�شر،  التا�سع  القرن  �أواخر  منذ 
لا  التفا�ؤلي،  الادراك  فى  الاجتماع  علماء  من 
»�أمريكي«  وهم  �أنه  على  الديني،  التفا�ؤل  �سيما 
غير تلا�ؤمي يتدخل مع الفهم الدقيق للواقع. وقد 
نيت�شيه وفرويد ومارك�س وداروين  وجد كل من 
لا  مراهقة،  ثقافية  �سذاجة  على  دليلًا  التفا�ؤل 
لكن  النا�ضجة.  النف�سية  ال�صحة  على  كدليل 
�أن  حينها  برهنوا  الادراك  مجال  في  المعالجين 
لكنه  فح�سب،  ال�سلوك  يغير  لا  التفا�ؤلي  الادراك 
يحدث تغييراً �أي�ضاً في �أداء الدماغ )19(. �إذا كان 
الاكتئابي،  لدى  الطاغية  المعرفة  هو  الت�شا�ؤم 
ف�إن التفا�ؤل يبدو الإدراك الطاغي لدى ال�شخ�ص 
�أهمية التفا�ؤل  ال�سليم �صحياً. من ناحية، تعتمد 
ا�سلوب  على  الايجابية  النف�سية  ال�صحة  في 
ادراكي للخ�صائ�ص الذي ي�ؤكد �أن الأ�شياء الجيدة 
و�ستبقى  »ذنبه«  من  هي  الفرد  مع  تح�صل  التي 
وقوع  ينح�صر  بينما  الم�سيطرة،  وهي  الأبد  �إلى 
لي�ست من ذنبه ومن غير  ال�سلبية، وهي  الأ�شياء 

المحتمل �أن تح�صل مجدداً )20(.
حدد عالمي النف�س ك. بيتر�سون وم. �سيليغمن 
الايجابية:  النف�سية  لل�صحة  مكونات  �أرب���ع 
القوة،  ون��ق��اط  الممكنة،  والخ��وا���ص  الم��واه��ب، 
فطرية،  ميزة  المواهب  �أن  حين  وفي  والنتائج. 
)مثلًا،  بالتدخل  تت�أثر  قلما  ال��وراث��ي��ات  ف���إن 
الممكنة  الخوا�ص  وتعك�س   .)21( الذكاء(  معدل 
ظروف اجتماعية حميدة، وتدخلات، وحظ بيئي 
مدر�سي  تعليم  نظام  �صلبة،  عائلة  )مثلًا،  جيد 
التعبير عن  العي�ش في نظام �سيا�سي يتيح  جيد، 
ال�شخ�صية  �سمات  فهي  القوة،  نقاط  �أمّا  ال��ر�أي(. 
التي  وال�صدق(  والع�شرية  والت�سامح  )الطيبة 
تعك�س �صحة نف�سية �سهلة التغيير. بينما تعك�س 
العلاقات  )مثلًا،  الاعتمادية  المتغيرات  النتائج 
التي  ال�شخ�صي(  والرفاه  المتح�سنة  الاجتماعية 
التي  الجهود  �أن  على  كدليل  ا�ستخدامها  يمكن 
القوة  نقاط  لتح�سين  ال�سريريون  لااطباء  يبذلها 

تتمتع بفاعلية مبيّنة.
ارتباطاً  ترتبط  التي  القوة  نقاط  تحديد  �أمّا 
�أمر يحمل الكثير  وثيقاً مع ال�صحة النف�سية فهو 
من الجدل. فالحكمة والطيبة والقدرة على الحب 
وتقبل حب الآخر هي كلها نقاط قوة يعار�ضها 
نقطة  ال�شجاعة  اعتبار  يجب  هل  لكن  القليلون. 
ال�صوت  في  والدقة  الذكاء  ا�ستثناء  تم  ولَم  قوة؟ 
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المو�سيقي وحدته؟ �أ�ضف �إلى ذلك، ثمة جدل وا�سع 
بين العاملين في مجال ال�صحة النف�سية حول ما 
�إذا كانت ال�صحة النف�سية الايجابية عملية يجب 
على برامج ال�ضمان �أن ت�شملها. مع مرور الوقت 
�سيتحتم على المجتمع �أن يقرر من عليه �أن ي�سدد 
كلفة ال�صحة النف�سية الايجابية: الأفراد �أو النظام 
التربوي �أو �أطراف ثالثة �أو الهيئات الدينية �أم كل 

تلك الفئات؟

الن�ضج  حيث  م��ن  النف�سية  ال�صحة 
النف�سي

تطورت  التي  الج�سد  �أع�����ض��اء  عك�س  على 
لت�ستقر �أو تتدهور �صحتها بعد �سن الر�شد، ي�ستمر 

الدماغ الب�شري بالتطور في الر�شد. 
فمثلًا ت�ؤدي رئتا وكليتا �صبي في العا�شرة 
من العمر �أداءً مثالياً مقارنة مع رجل في ال�ستين 
من العمر، لكن الأمر ذاته لا ينطبق على الجهاز 
�إلى درجة ما، تعك�س ال�صحة  الع�صبي المركزي. 
الن�ضج  البالغ عملية متوا�صلة من  لدى  النف�سية 
الدماغ  في  التقدمي  الميالين  وتكون  المتزايد 
الدرا�سات  تك�شف   .)23  ،22( عقود  �ستة  خلال 
�أن الأفراد في العقد  الا�ست�شرافية في هذا الإطار 
وتغير  اكتئاب  ن�سبة  يظهرون  العمر  من  ال�سابع 
في  ب��ه  ي�شعرون  م��ا  م��ع  مقارنة  �أق��ل  عاطفي 

الثلاثين من العمر )5، 24(. 
ب�شكل   1950 عام  ايريك�سن  �إ.  ا�ستبق  لقد 
وغرينكر  جاهودا  به  تقدمت  ما  الأ�شكال  من 
حيث قدم النموذج الأول من النمو الحياتي لدى 
البالغين )25(. فكافة النماذج ال�سابقة كانت قد 
ر�صدت تدهوراً بعد �سن 45-50 عاماً. بالمقابل، 
من  الثمانية  المراحل  من  كل  �إلى  �إيريك�سن  نظر 
النمو الب�شري على �أنها »معيار« جديد »لل�صحة 
لوفينغر نموذجاً عن  بالتالي، قدم ج.  النف�سية«. 
البالغين )26( وبنى ب. كولبرغ  الذات لدى  نمو 
�إن  البالغين )27(.  للنمو الأخلاقي لدى  نموذجاً 
الافترا�ض  هو  النماذج  هذه  كل  خلف  يكمن  ما 
�صحة  يعك�س  الن�ضج  م��ن  �أك�رب  م�ستوى  ب���أن 
نف�سية �أف�ضل. قد يعتبر تو�صيف ال�صحة النف�سية 
الذي تقدم به و. مينينغر من حيث الن�ضج )28( 
وغياب  الحب  ي�شمل  حيث  التو�صيفات،  �أف�ضل 
الأنماط الم�سبقة لحل الم�شاكل، والقبول الواقعي 
للحتمية المفرو�ضة على الزمان والمكان في هذا 
والقدرة  الملائمة،  والأهداف  والتوقعات  العالم، 
يعتبر  لا  النموذج،  هذا  في  بالأمل.  التحلي  على 
الن�ضج م�ضاداً للنرج�سية فح�سب، بل هو متنا�سق 
نموذج  لدعم  النف�سية.  لل�صحة  �أخرى  نماذج  مع 

الن�ضج في ال�صحة النف�سية، ي�صبح تقييم ال�سلوك 
والحالات العاطفية على مر حياة الفرد الخا�ضع 
للدرا�سة �ضرورياً. وعلى الرغم من �أن الدرا�سات 
ارتباط  تو�ضح  ف�إنها  م�ؤخراً،  �أثمرت  الطولانية 
 ،5( المتزايد  الدماغي  بالن�ضج  النف�سية  ال�صحة 
لاارتباط  �إي�ضاح  وبهدف   .)31  ،30  ،29  ،24
بين ال�صحة النف�سية ون�ضج  الدماغ، ف�إن الأفراد 
الذين يعانون �إ�صابة في الدماغ �أو اكتئاب حاد 
�أو ت�صلب ال�شرايين �أو الزهايمر �أو �إدمان الكحول 

�أو الف�صام يجب ا�ستثناءهم جميعاً من الدرا�سة.
افتر�ض �إيريك�سن �أن الن�ضج، الذي يتحقق من 
خلال تطور النمو لدى البالغين من خلال تجارب 
اجتماعياً مت�سعاً«. ويتحقق  الحياة، ينتج »قطراً 
مع  ايريك�سن  نم��وذج  في  البالغين  لدى  الن�ضج 
مرور الوقت من خلال �إتقان مهام �أربعة تعاقبية 
الجيل  و«رع��اي��ة  و«الحميمية«  »ال��ه��وي��ة«  ه��ي 
الجديد« و«التكامل«. وبناءً على بيانات تجريبية 
لدى  النمو  ح��ول  ه��ارف��ارد  جامعة  درا�سة  من 
�إ�ضافيتين:  مهمتين  فيالانت  �أ�ضاف  البالغين، 
الجيل  رع��اي��ة  قبل  الم��ه��ن��ي«  الخ��ي��ار  »ت��ع��زي��ز 
 .)32( التكامل  قبل  المعرفة«  و«�أو�صياء  الجديد 
ن�سبياً  يبدو  المهام  هذه  �إتقان  ف�إن  وللمفاج�أة، 
م�ستقلًا عن التربية �أو الجن�س �أو الفئة الاجتماعية 
�أو ربما �أي�ضاً الثقافة. �إن العمل الذي يتيح �إتقان 
�أي مهمة يختلف ب�شكل كبير، لكن ن�ضج مراحل 

الحياة يرتبط ب�شكل كبير بال�صحة النف�سية. 
الأن���ا،  لح��بّ  نتيجة  مج��رد  ال��ه��وي��ة  لي�ست 
والهروب من البيت �أو الزواج للخروج من عائلة 
متفككة. ثمة فرق كبير جداً بين الفعل الأ�سا�سي 
تفتر�ض  التي  النمو  ومهمة  البيت  من  للهرب 
معرفة القيم العائلية الخا�صة بالفرد وانتهاءها 
والقيم الذاتية و�أين تبد�أ. �إن الف�صل هذا ي�أتي من 
الأ�صدقاء  �أهمية  وا�ستدماج  التمييز  على  القدرة 
العائلة  �أف��راد  غير  من  والمر�شدين  المراهقة  في 
كما من الن�ضج البيولوجي الب�سيط. فمثلًا، ت�صبح 
وتنعك�س  عاماً   16 �سن  بلوغ  عند  ثابتة  لكنتنا 
تلك الخا�صية عن مجموعة الأقران من المراهقين 

بدلًا من لكنة �أهلنا. 
تطوير  ال�شباب  البالغين  على  يجب  تالياً، 
لا  المتبادل،  بالارتباط  ت�سمح  التي  الحميمية، 
واحد  �شخ�ص  مع  فالعي�ش  ال�شريك.  مع  الاناني، 
قد  وملتزمة  متبادلة  اعتمادية  علاقة  في  فقط 
من  �صغير  عمر  في  ممكنة  �أو  مرغوبة  غير  تبدو 
القدرة على  �إليها، ف�إن  الر�شد. لكن عند الو�صول 
الحميمية قد تبدو �سهلة ولا تقت�ضي بذل مجهود 
كبير، ومرغوبة كركوب الدراجة. �أحياناً قد تكون 
تكون  قد  ذات��ه؛  الجن�س  من  �شخ�ص  مع  العلاقة 

في  كما  �أخ��رى،  و�أح��ي��ان  بحتة؛  جن�سيه  �أي�ضاً 
الاطار الديني، قد تكون اعتمادية مع المجتمع.

يتم  مهمة  المهني  الخ��ي��ار  تعزيز  ويعتبر 
اتقانها مع �أو بعد اتقان الحميمية. ويتيح �إتقان 
هذه المهمة لدى البالغ القدرة على اعتبار المهنة 
�أمر قيّم تماماً كاللهو الذي كان ي�ستهويه. وثمة 
�إلى  »الوظيفة«  تح��ول  تنموية  معايير  �أرب��ع��ة 
تعود  �أنها  )�أي  والتعوي�ض  الاكتفاء  »مهنة«: 
هواية(،  مجرد  ولي�ست  الآخرين،  على  بالفائدة 
الخيار  تعزيز  في  الف�شل  �أما  والالتزام.  والكفاءة 
في  ح��اد  لا�ضطراب  وا�صم  عر�ض  فهو  المهني 

ال�شخ�صية.
الرابعة؛ رعاية الجيل  اتقان المهمة  يت�ضمن 
للاهتمام  وا�ضحة  قدرة  على  البرهان  الجديد، 
بالجيل التالي و�إر�شاده. تك�شف الأبحاث القائمة 
�إلى الإنجاز بين �سن 35 و55 عاماً  �أن حاجتنا 
للمجتمع  حاجتنا  ترتفع  بينما  تتراجع  �أحياناً 
وال�شعور بالانتماء له. ووفقاً للفر�ص التي يتيحها 
الجديد  الجيل  رعاية  تعني  �أن  يمكن  المجتمع، 
للرا�شدين  م��درب  �أو  مر�شد  �أو  كم�ست�شار  العمل 
رعاية  وتتحقق  الأو�سع.   المجتمع  في  اليافعين 
من  بقليل  �أعلى  ن�سبة  خلال  من  الجديد  الجيل 
ن�صف ال�سكان وهي م�ؤ�شر قوي لل�صحة النف�سية 

الايجابية التي تقا�س بطرق �أخرى )31، 32(.  
المهمة  الم��ع��رف��ة«  »�أو���ص��ي��اء  مهمة  ت��ع��د 
الحياتية ما قبل الأخيرة. وتقت�ضي هذه المهمة، 
نقل  وت�شمل  الج��دّة،  �أو  الجدّ  دور  �أداء  من  كجزء 
العادات من الأجداد �إلى الجيل الجديد. �إن تركيز 
التوا�صل والحفاظ على  الو�صي يكون من خلال 
الجديد  الجيل  فرعاية  للب�شرية.  الجماعي  المنتج 
�آخر.  لا  ب�شخ�ص  الاهتمام  �إلى  تحتاج  وف�ضيلته 
وف�ضيلتها  المعرفة  و�صي  مهمة  ف�إن  بالمقابل، 
كالحكمة والان�صاف لي�ست اختيارية؛ فالان�صاف 

عك�س الرعاية يعني �ألا تنحاز لأحد.
التكامل،  فهي  الأخيرة  الحياتية  المهمة  �أما 
وتعني �إنجاز ح�س بال�سلام والوحدة حيال الحياة 
ال�شخ�صية والعالم �أجمع، وقبول الدورة الحياتية 
عنها.  بديل  لا  كحاجة،  يحدث،  �أن  يجب  ك�شيء 
الرا�شدين  نمو  اتبع  الا�ست�شرافية،  درا�ستنا  في 
الموهوبات  والن�ساء  المدينة  ال�صحي نمط رجال 
لذلك  �أن  غير   .)32  ،5( جامعيات  كمتخرجات 

حاجة ما�سة �إلى اثبات �صحته عبر الثقافات.

ال�صحة النف�سية كعواطف �إيجابية

ع�شر  التا�سع  القرن  في  النف�س  �أطباء  تناول 
الجيد«  و«الطابع  المعني«  »الجنون  كـ  مفاهيم 
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بالأخلاق  �صلة  ذات  النف�سية  ال�صحة  واعتبرت 
نه�ضة  �أدت  الع�شرين،  ال��ق��رن  خ�الل  وال��دي��ن. 
النف�سي  والتحليل  الثقافية  الأنثروبولوجيا 
والعلمانية  الذرية  والبيولوجيا  وال�سلوكيات 
بوجود  ال�شك  �إل��ى  النف�س  علماء  ع��ام  ب�شكل 
علاقة بين الأخلاق )لا �سيما التي يمثلها الدين( 
الأحياء  مفهوم  الذي طال  التقدم  لكن  وال�صحة. 
النف�سي  الطب  على  فر�ض  الايجابية  والعواطف 
العقد  خ�الل  وفي   .)34  ،33( بجدية  اتخاذها 
والتي  الايجابية،  العواطف  اعتبرت  الما�ضي، 
ال�شعبية  ب��الأغ��اني  �سابقاً  ارتبطت  ق��د  كانت 
على  قدرة  ذات  والديانة،  الرعوية  والا�ست�شارة 

التطبيق العلمي.
منذ خم�سين عاماً، كان طلاب الطب يتعلمون 
ب�شكل �أ�سا�سي حول العواطف الوطائية كال�شهوة 
والجوع والخوف والغ�ضب. وهذه العواطف �أي�ضاً 
اعتبرت   كما  وال��ه��رر.  التما�سيح  ل��دى  �شائعة 
والتعاطف  كال�شفقة  للمجتمع  الم�ؤيدة  العواطف 
فهي  لذا  مكت�سبة  �سلوكيات  هي  الأب��وي  والحب 
وقد  الدماغ،  في  الحديثة  الق�شرة  في  موجودة 
الطبية.  لا  المدر�سية  التربية  مناهج  في  وردت 
مكلين  ب.  حوّل  الما�ضي،  القرن  �ستينيات  وفي 
)35( وهـ. هارلو )36( وج. بولبي )37( الانتباه 
كعمل  الحب  من  بدلًا  بالتعلق  ك�شعور  الحب  �إلى 
الع�صبي  للعلم  ق��اع��دة  بذلك  وخلفوا  جن�سي، 
لتوفير مواد علمية للأفكار المبتذلة التي قدمتها 
جاهودا ومازلو و�سان بول من خلال »الف�ضائل 
الثيولوجيا« كالإيمان والتعاطف والأمل والحب.

�إلى  �أ�شار عالم الأع�صاب الحيوي ب. مكلين 
الثديية،  قدرتنا  على  يطغى   ّ الُح��وِيف البناء  �أن 
لي�س فقط للتذكر )الادراك( بل �أي�ضا للهو )المتعة( 
لن�صرخ عند الانف�صال )الأمل/ الثقة( �أو �أن نهتم 

بمن نحب.
الزواحف  تعبر  الابتدائية،  الذاكرة  عدا  فيما 
عن �أي من هذه ال�صفات. �إذا �أزيلت ق�شرة الدماغ 
ال�سير في متاهة لكنه  القداد لن يتمكن من  لدى 
و�إذا  كفء.  ب�شكل  الأمومة  مهام  ي���ؤدي  �سيبقى 
، �ستتمكن القداد من  ّ �ألحق �ضرراً بالجهاز الُحوِيف
الخروج من متاهة �إلا �أنها لن تتمكن من الاعتناء 
داروين  فكر  منافع  الإط��ار  في  تبدو  ب�صغارها. 

وا�ضحة.
بالرنين  الت�صوير  درا���س��ات  ت��ت��ن��اول  لم 
العقدين  حتى   fMRI الوظيفي  المغناطي�سي 
للعواطف  الح��ي��وي  الأع�����ص��اب  علم  الأخ�ريي��ن 
الدرا�سات في  من  العديد  �أ�شارت  وقد  الايجابية. 
ال�شوكولاته،  )كتذوق  الممتعة  الب�شرية  التجارب 
وال��ف��وز ب��الم��ال، وال��ت���أم��ل ف��ى وج��وه جميلة، 

برع�شة  والانت�شاء  بالمو�سيقى  والا�ستمتاع 
الجماع( �إلى المناطق الُحوفِيّة في الدماغ، لا �سيما 
الحجاجية  الجبهية  المخية  الق�شرة  منطقة  في 
هذه  �إن  والجزيرة.  الأمامية  الحزامية  والق�شرة 
منظمة  كثب،  عن  المتداخلة  المختلفة  البنيه 
ين�ضوي  بما  والاعتراف  ال�سعي  على  لم�ساعدتنا 
وفي  الب�شرية.  والروحانية  الثدييات  حب  �ضمن 
خلال الع�شرين �سنة الما�ضية قام �أخ�صائيون في 
علم الاع�صاب، �أمثال ج. �آلمن )38( وج. ريزولاتي 
المر�آة  والخلايا  المغزلية  الخلايا  بتحديد   ،)39(
التي تكمن في ال�شبكة التحتية من الن�شاط العقلي 
المر�آة  للمجتمع. تمكث ع�صيبات  الم�ؤيد  الب�شري 
داخل الجزيرة والق�شرة الحزامية الأمامية وتعمل 
كو�سيطة لل�شفقة وتجربة »ال�شعور« بم�شاعر الآخر. 
الم�ؤيدة  الم��ر�آة  لخلايا   fMRI �صورة  وتظهر 
للمجتمع في الق�شرة الحزامية الأمامية والجزيرة 
يملكون  الذين  الأف��راد  لدى  حركة  م�ستوى  �أعلى 
الاجتماعي،  والتعاطف  الوعي  م�ستويات  �أعلى 

وقد �أكدت الاختبارات الخطية ذلك )40(.
)الحب  ايجابية  م�شاعر  ثمانية  تت�ضمن 
والايم��ان  والرحمة  والمغفرة  وال��ف��رح  والأم���ل 
»الاخلاقية«  الم�شاعر  والام��ت��ن��ان(  وال��ره��ب��ة 
النموذج.  ه��ذا  في  الم��درج��ة  المهمة  الإيجابية 
ب�أهميه  المختارة  الايجابية  الم�شاعر  وتتميز 
كبرى، فكلها ت�شترك فى التوا�صل الإن�ساني، وما 
هي  بل  »الأن��ا«،  حول  تتمحور  بينها  �صفة  من 
موجهة نحو الم�ستقبل، وتظهر ك�أنما هي القا�سم 
 .)41( العالم  في  الكبرى  الديانات  بين  الم�شترك 
هذا وقد حذفت من القائمة خم�س �صفات حالية 
)الإثارة،  الايجابية  الم�شاعر  نحو  �أخرى موجهة 
وال�شعور  النكتة،  وروح  والقناعة،  والاهتمام، 
بال�سيادة(، ذلك �أنه يمكن �أن ن�شعر بهذه الخم�سة 
الأخيرة حتى و�إن كنا وحدنا على جزيرة جرداء.
وذلك  »الأنا«،  حول  ال�سلبية  الم�شاعر  ترتكز 
الحياة.  قيد  على  الفرد  بقاء  �أهمية كبرى في  له 
تتملكنا م�شاعر الانتقام والمغفرة ب�شدة على حد 
ال�صحة  على  الأم��د  طويلة  النتائج  ولكن  �سواء، 
النف�سية لكل من هاتين العاطفتين مختلفة جدا. 
�أجل  من  ك�ربى  �أهمية  لها  ال�سلبية  فالم�شاعر 
قام  تجارب  وت�سجل  الحا�ضر.  الوقت  في  البقاء 
 )42( بان�سكيب  ج.  مثل  الأع�صاب  علماء  بها 
و�س.   )33( فريدريك�سن  ب.  مثل  النف�س  وعلماء 
لوبورمي�سكي )43( �أنه على الرغم من �أن الم�شاعر 
التجربة  عنها  فتغيب  الانتباه  ت�ضيق  ال�سلبية 
ف�إن  التفا�صيل،  على  التركيز  ويتم  ال�شاملة 
من  تجعل  الفرح،  خا�صة  الإيجابية،  العواطف 
الفكر نمطاً �أكثر مرونة وابتكاراً وتكاملًا وكفاءة. 

وتزيد  الم�ستقبل،  على  الإيجابية  العواطف  تركز 
الأخلاقية،  للغرباء، وتو�سع بو�صلتنا  تقبلنا  من 

وتعزز قدرتنا على الإبداع )34(.
يتميز ت�أثير الم�شاعر الايجابية على الجهاز 
القوا�سم الم�شتركة  الع�صبي الم�ستقل بالكثير من 
�أمّا الم�شاعر  مع الا�ستجابة للا�سترخاء والت�أمل. 
تحدث  ال��ودي،  الع�صبي  نظامنا  عبر  ال�سلبية، 
ا�ستثارة الأي�ض الغذائي و�أمرا�ض القلب. تخف�ض 
الع�صبي  نظامنا  ع�رب  الإي��ج��اب��ي��ة،  الم�شاعر 
ال�سمبتاوي، من عملية الأي�ض الغذائي القاعدي، 
ومعدل  القلب  ��رضب��ات  وم��ع��دل  ال��دم  و�ضغط 
درا�سات  وت�شير  الع�ضلات.  وانكما�ش  التنف�س 
الرنين المغناطي�سي الوظيفي لليوغا الكونداليني 
واللوزة  الح�صين  ن�شاط  من  يزيد  الت�أمل  �أن 
اليمنى، ما ي�ؤدي بدوره �إلى التحفيز ال�سمبتاوي، 

والإح�سا�س العميق بال�سلام الداخلي )44(.

ال�صحة النف�سية كذكاء اجتماعي عاطفي

العالي  العاطفي  الاجتماعي  الذكاء  يعك�س 
ال�صحة  مج��ال  متو�سط ​​في  من  �أعلى  م�ستوى 
الذكاء المرتفع  النف�سية تماماً كما يعك�س معدل 
الذكاء  ويقع  المتو�سط.  من  �أعلى  فكرية  كفاءة 
الإيجابية.  النف�سية  ال�صحة  �صلب  في  العاطفي 
في كتاب »الأخلاق لنيقوماخو�س« يورد �أر�سطو 
النحو  على  العاطفي  الاجتماعي  للذكاء  تعريفاً 
يغ�ضب، وهذا  �أن  �شخ�ص  لأي  »يمكن  ال��ت��الي: 
ال�شخ�ص  من  غا�ضبا  يكون  �أن  ولكن  �سهل.  �أمر 
الوقت  في  الم�الئ��م،  الم�ستوى  �إل��ى  المنا�سب، 
الملائم، وللغر�ض الملائم، وبالطريقة ال�صحيحة، 
قرن  ن�صف  حتى  ذل��ك،  �سهلًا.« ومع  �أم��راً  لي�س 
م�ضى، رف�ضت الكتب الأ�سا�سية عن الذكاء مفهوم 
الذكاء الاجتماعي كما و�ضعه �أر�سطو لأنه »عديم 
الفائدة«. بالفعل، ففي �سبعينيات القرن الما�ضي 
اكت�ست نظرية »العلاقة بالمو�ضوع« للمرة الأولى 
مع  مقارنة  النف�س  لأطباء  بالن�سبة  �أكبر  �أهمية 

نموذج »الغريزة«.
العاطفي  الاجتماعي  الذكاء  تعريف  يمكن 
وفق المعايير التالية )45(: الادراك الواعي الدقيق 
ومراقبة العواطف الذاتية؛ وتعديل عواطفنا لكي 
الآخرين  م�شاعر  تحديد  منا�سب؛  هو  عما  نعبر 
والا�ستجابة لها بدقة؛ المهارة في التفاو�ض في 
العلاقات القريبة مع الآخرين؛ القدرة على تركيز 

الم�شاعر )الاندفاع( نحو الهدف المرغوب.
الما�ضية،  عاماً  وع�شرين  الخم�سة  خ�الل 
جرت خطوات لتطبيق فهمنا للعلاقة بين الذكاء 
الاجتماعي العاطفي وال�صحة النف�سية الايجابية. 
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�أدت كل من �صورة  �أن  ق�ضت الخطوة الأولى في 
�إل��ى  الج�سدية  الع�صبية  وال��ت��ج��ارب   fMRI
ال�صدغية  الق�شرة  بين  للتكامل  فهمنا  في  تقدم 

.)47 ،46( ّ  prefrontal والجهاز الُحوِيف
التقدم  فكانت  قدماً،  الثانية  الخطوة  �أمّ��ا 
الجانب  على  �أنج��ز  ال��ذي  الثابت  ولكن  البطيئ 
�شهد  وقد  العاطفي«.  »الذكاء  وقيا�س  المفهومي 
�إج��راءات  حيث  من  كبيراً  تقدماً  الما�ضي  العقد 

الذكاء العاطفي )48(.
وثمة اليوم الكثير من التمارين التي تتناول 
التنفيذية  والاع��م��ال  الأزواج  ب�ني  ال��ع�الق��ات 
والدبلوما�سيين لكي ي�صبحوا �أكثر فاعلية في حل 
متزايدة  جهود  بذلت  كما  والتفاو�ض.  النزاعات 
المدار�س  تلاميذ  لتعليم  الما�ضية  العقود  خلال 
تو�صف  �أ�سا�سية،  واجتماعية  عاطفية  كفاءات 

�أحياناً بـ«التربية العاطفية« )45(.

ال�صحة النف�سية كرفاه �شخ�صي

قبل �أن يبد�أ الفلا�سفة فى طرح معايير ال�صحة 
ال�سعادة  معايير  تناولوا  وتحليلها،  النف�سية 
بعد  الفلا�سفة  اعتبر  �إذا  لكن،  الجيدة«.  و«الحياة 
الأ�سمى،  الخير  �أنها  على  ال�سعادة  ال�سنين  مئات 
النف�سيون لم يتحلوا  النف�س والأطباء  ف�إن علماء 

بم�ستوى التفا�ؤل ذاته.
�إن ال�سعادة التي تكون نتيجة الفرح �أو الحب 
على  القدرة  خلال  من  �أو  )الدين(،  الأن��اني  غير 
التحكم فى الذات والفاعليه الذاتية �أو من خلال 
للم�شاركة(،  حثيثة  )جهود  و«الان�سياب«  اللهو 
التي  ال�سعادة  وتعتبر  ال�صحة.  ج��ودة  تعك�س 
�أو روح  �أو التركيز الروحي   تنتج عن لاان�ضباط 
الفكاهة النا�ضجة �أو التركيز النرج�سي المن�شرح 

على الحياء والامتعا�ض و«ال�شفقة«، نعمة.
على  تعتمد  ال�سعادة  ف�إن  ل�سيليغمن،  ووفقاً 
الايجابية  والم�شاعر  والمعنى  الالتزام  تحقيق 

والعلاقات الايجابية )18(.
ال�شخ�صية  لل�سعادة  �أخرى، يمكن  من ناحية 
�أن ت�ؤدي �إلى �سوء تكيف وتختلف �أوجه التكيف 
فيها. يمكن للبحث عن ال�سعادة �أن يعك�س �أنانية 
ال�سخافة.  بع�ض  �أو حتى  �سطحية  �أو  نرج�سية  �أو 
ويختفي  ب�سهولة  يظهر  �أن  التلذذي  للنهج  يمكن 
ب�سرعة. تتجلى ال�سعادة الوهمية في بنية الطابع 
القطب  ثنائيه  بالا�ضطرابات  وترتبط  ال�شخ�صي 
»للذات«  ت�أليه  مع  التفارقية  الا�ضطرابات  �أو 
نجدها في علم النف�س في الولايات المتحدة.  قد 
�إلى  المتكيفة  »ال�سعادة« غير  الأمثلة حول  ت�شير 
�أي من الحاجات البدائية الكافية كالأكل وادمان 

ال�شركاء  وت��ع��دد  الغ�ضب  ون��وب��ات  الم��خ��درات 
�إن عدم الو�ضوح في معنى  الجن�سيين والانتقام. 
ال�سعادة يبرر في هذه الدرا�سة ا�ستخدام م�صطلح 

»الرفاه ال�شخ�صي« بدلًا من ال�سعادة.
للان�شغال  م�شككاً  ال��ع��الم  ك���ان  ل��ط��الم��ا 
مثل  باحثون  ي�شر  ولم  بال�سعادة.  الأمريكي 
ب�ضع  حتى  �إلا   )50  ،49( دينر  و�إ.  �سيليغمن  م. 
�سنوات �إلى �أن الوظيفة الأولية للرفاه ال�شخ�صي 
هي تي�سير الرعاية الذاتية، وتحويلها �إلى م�ضاد 
لانعدام الحيل المكت�سبه. مجدداً، ف�إن القدرة على 
والتدخين  وال��وزن  والتعليم  بالمردود  التحكم 
الذين  للنا�س  يمكن  والمر�ض،  الكحول  و��رشب 

يتمتعون برفاه �أعلى العي�ش مدة �أطول )51(.
الرفاه  قيا�س  في  بذلت  التي  الجهود  لكن 
ال�شخ�صي اختلفت ولم ت�شترك فى معيار قيا�سي 
الرفاه  �إل��ى  الباحثين  بع�ض  لج���أ  فقد  واح���د. 
ال�شخ�صي كهدف �شامل ب�سيط للحياة؛ بينما ر�أى 
�أو  باحثون في تقييم مجالات محددة كالوظيفة 
الزواج معياراً كافياً. يبقى ال��سؤال: »كيف ت�شعر 
الاجابة  تتم  والذي  عام؟«  ب�شكل  حياتك  حيال 
بين  تتراوح  نقاط  �سبعة  من  لمقيا�س  وفقاً  عنه 
فائدة  ذات  كمعياراً  »ال�سوء«  �إل��ى  »م����رسور« 

جيدة.
ب�سرعة  المتبدلة  البيئية  المتغيرات  �أن  بما 
تتداخل �آثارها، يبرز الاجماع حول هذه المناهج 
التجريبية الطبيعية ك�أكثر المعايير �صحة و�سبيلًا 
بالأفراد  الات�صال  يتم  ال�شخ�صي.  الرفاه  لتقييم 
الم�شاركين في البحث عبر مناهج اختيار العينات 
خلال  ع�شوائية  وب�أوقات  رنان  خلال  من  هذا، 
اليوم لأيام �أو �أ�سابيع، وفي كل �إطار زمني يطلب 
منهم تقييم الرفاه ال�شخ�صي الخا�ص بهم )52(. 
وبهدف ا�ستثارة تقرير الذات من الأفراد وتحديد 
الف�سيولوجيه  التواتر  �إجراءات  برهنت  تجاربهم، 
الجلفانية  الب�شرة  ا�ستجابة  �إج���راءات  )م��ث�اًل، 
من  الوجه  تعابير  وت�صوير  اللعاب  وكورتيزول 

خلال كاميرا خفية( فاعليه كبيرة.

ال�صحة النف�سية كمرونة

ه��ن��اك ث�ل�اث ف��ئ��ات وا���س��ع��ة م��ن �آل��ي��ات 
على  للتغلب  الب�شر  ي�ستخدمها  التي  التكيف 
اللذان  الأوليتان  الآليتان  الع�صيبة.  المواقف 
الاجتماعي،  الدعم  البحث عن  هم:  بوعي  تتمان 
التي ن�ستخدمها عمدا  والا�ستراتيجيات المعرفية 
النمط  يكمن  الإج��ه��اد.  على  ال�سيطرة  لإت��ق��ان 
الثالث من المواجهة في �آليات غير طوعية ت�شوه 
ت�صورنا للواقع الداخلي والخارجي من �أجل الحد 

من ال�ضيق الذاتي، والقلق والاكتئاب.
يتم تحديد الآليات غير الطوعية النف�سية هذه 
دليل  الواردة في  الدفاعية  الوظيفة  مقيا�س  عبر 
�إلغاء  يمكنها  �إذ  دفاعات.  ب�أنها   DSM-IV
العفوية )مثلًا، عبر ت�شكيل رد فعل(، �أو ب�شكل واع 
)مثلًا، من خلال �إ�ساءة الت�صرف( �أو الحاجة �إلى 
�أ�شخا�ص �آخرين )مثلًا، من قبل الوهم الف�صامي( 
�أو الواقع )مثلًا، من خلال �إنكار ذهاني(. ويمكنها 
الواعي بهذا المو�ضوع )مثلًا، من  �إلغاء اعترافنا 
خلال الإ�سقاط(، �أو الوعي بوجود خطر من معتدٍ 
�إلغاء  �أو  النف�س(،  �ضد  التحول  خلال  من  )مثلًا، 
فكرة )مثلًا، عبر الكبح(، �أو الت�أثير المرتبط بفكرة 

)مثلًا، عزل الت�أثير/ا�ستذهان(. 
ت�شمل �أ�شد الفئات المر�ضية من �آليات التكيف 
الدفاعات  وتعد  الخارجي.  الواقع  وت�شويه  �إنكار 
الن�ضج  قلة  اليومية  الحياة  في  �شيوعا  الأك�رث 
وعدم القدرة على التكيف الموجود في المراهقين 
في  ا�ضطرابات  من  يعانون  الذين  والبالغين 
و�سوء  ال�سلبي،  والعدوان  الإ�سقاط،  ال�شخ�صية: 
الت�صرف والوهم الف�صامي. ت�شمل الطبقة الثالثة 
من الدفاعات، التي ترتبط فى كثير من الأحيان 
في  النف�سي  والا���ض��ط��راب  القلق  با�ضطرابات 
الحياة اليومية، الكبح، والا�ستذهان، وت�شكيل رد 
الفعل، وال�ضياع )مثلًا، توجيه الت�أثير �إلى غر�ض 

�أكثر حيادية(.
التعامل  �آل��ي��ات  م��ن  ال��راب��ع��ة  الفئة  تميز 
تزال  لا   .)53( النف�سية  ال�صحة  الطوعي  غير 
الم�شاعر  ت�����ش��وه  ال��ن��ا���ض��ج��ة«  »الم���ق���اوم���ات 
ه��ا،  وال���وج���دان وال��ع�الق��ات وال���واق���ع وت��غ�ّر�يّ
ومرونة. بر�شاقة  التعديلات  هذه  تنجز   لكنها 
)الغيرية(،  �أن نعامل  الغير كما نحب  �إن معاملة 
وتملك الأع�����ص��اب )ال��ك��ب��ح(، وال��وع��ي ب���ألم في 
اتخاذ  ع��دم  على  وال��ق��درة  )التوقع(،  الم�ستقبل 
�أمور  وتقبل  النكتة(،  )روح  كبرى  بجدية  الأمور 
الحياة )الت�سامي( هي الا�شياء التي تت�ألف منها 
لا  للأ�سف،  ولكن  الإيجابية.  النف�سية  ال�صحة 
ب�سيط  بفعل  ال�سلوكيات  هذه  تتحقق  �أن  يمكن 
يرى  الناظر  ف���إن  وهكذا،  الواعية.  الإرادة  من 
هذه الدفاعات التكيفية على انها ف�ضائل، تماماً 
الإ�سقاط  على  الم�سبق  الحكم  الناظر  يعتبر  كما 
خطايا.  ب�أنها  الت�صرف  و�سوء  الغ�ضب  ونوبات 
ال�صحة  جوانب  من  كغيرها  تماماً  النهاية،  في 
تكيف  �آليات  موثوقية  تحديد  يتطلب  النف�سية، 
ال�صحة غير الطوعية درا�سة طولانية. وقد بينت 
درا�سات من معهد بيركلي للتنمية الب�شرية )54( 
ودرا�سة من جامعة هارفارد لتنمية الكبار )55( 
على حد �سواء، �أهمية الدفاعات النا�ضجة لل�صحة 
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النف�سية.
كيف  فهم  �إل��ى  النف�سي  الطب  يحتاج  كما 
 75 من  مجموع  الخام�س،  المحور  على  يتحول، 
�أف�ضل  فهم  �إل��ى  النف�سي  الطب  يحتاج  �إل��ى90، 
الأقل  المواجهة  �أ�ساليب  تحويل  لت�سهيل  ال�سبل 
التقدم جارٍ في  �أكثر ن�ضجاً.  �أ�ساليب  �إلى  ن�ضجاً 
الوظيفي  المغناطي�سي  الرنين  درا�سات  ا�ستخدام 
لهذه  ال��دم��اغ  اط�الق  عملية  لإظ��ه��ار   fMRI
المناهج  ا�ستخدام  وكيفية   ،)47  ،46( الآليات 
خلال  الدفاعات  في  الن�ضج  لتو�ضيح  التجريبية 

العلاج النف�سي )56(.

الخلا�صات

متميزة  نماذج  �سبعة  الدرا�سة  هذه  اقترحت 
النف�سية  لل�صحة  المفاهيمية  الناحية  م��ن 
الإيجابية. كما هو مبين في الجدول رقم 1، توفر 
هارفارد  جامعة  في  البالغين  لدى  النمو  درا�سة 
هذه  من  خم�سة  بين  للترابط  تجريبياً  تو�ضيحاً 
حول  ا�ستطلاعية  درا�سة  في  المختلفة  النماذج 
المدن)55(.  المقيمين في  الرجال غير الجانحين 
لم يكن كل نموذج من النماذج الخم�سة )تم قيا�سه 
من خلال م�ؤ�شرات م�ستقله( مرتبطاً ب�شكل كبير 
مع الأربعة الأخرى، ولكن كل منها تنب�أ بال�صحة 
تقييمها  تم  التي  المو�ضوعية  ال�شاملة  النف�سية 
بعد 15 عاماً. هذا ولم تتنب�أ الطبقة الاجتماعية 

ب�أي  ب�شكل جيد  الدافئة  الطفولة  بيئة  �أو  الأهلية 
من النماذج الخم�سة.

م��سألة  النف�سية  ال�صحة  م��ف��ه��وم  ي��ث�ري 
�أي  �إليها.  التو�صل  �إطار  التداخلات العلاجية في 
من جوانب ال�صحة النف�سية هي الثابتة و�أي منها 
هي القابلة للتغيير؟ كما ورد �أعلاه، يمكن للمواد 
لا  ولكنها  النف�سي،  المر�ض  تخفيف  الكيميائية 
تعزيز  يمكننا  ال�صحيحة.  الدماغ  وظيفة  تح�سن 
ال�صحة النف�سية فقط من خلال التربية المعرفية 

وال�سلوكية والنف�سية.
وفى النهاية، تتطلب درا�سة ال�صحة النف�سية 
الايجابية بع�ض ال�ضمانات. �أولًا، لا بد من تعريف 
خلال  من  وا�سع  نطاق  على  النف�سية  ال�صحة 
وتكون  الثقافي  الاختلاف  تراعي  م�صطلحات 
مجال  في  المعايير  دع��م  يجب  ثانياً،  �شاملة. 
التجاربية،  البراهين  خلال  من  النف�سية  ال�صحة 
�أخيراً،  طولانية.  بدرا�سة  �صحتها  من  والتحقق 
�إحدى  هي  النف�سية  ال�صحة  �أن  من  الرغم  على 
في  تعتبر  �أن  ينبغي  لا  الهامة،  الإن�سانية  القيم 
الأ�سمى. علينا  الخير  ذاتها  بحد  المطاف  نهاية 
تحقيق  �أج��ل  م��ن  الج��ه��ود  وب��ذل  قدما  الم�ضي 
ال�صحة النف�سية الإيجابية والحفاظ على الاحترام 

الواجب لا�ستقلالية الفرد.
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للنماذج  مراجعة  خلال  من  فايان  يقدم 
النف�سية  ال�صحة  لمفاهيم  تحديد  ال�سبعة  
لفهم  الف�ضلى  الطريقة  ب�أن  ويقترح  الايجابية. 
درا�سات  �إج���راء  في  تكمن  النف�سية  ال�صحة 
طولانية لعينات متعددة من ال�سكان في �إطارات 
�أدوات ت�ساعد على  ثقافية متنوعة وبا�ستخدام 

تقييم المفاهيم المتعددة.
للعمل  حاجة  ثمة  �أن  في  فايان  �أواف���ق 
فائدة  �أكثر  ت�صور  لو�ضع  والتجريبي  النظري 
لل�صحة النف�سية الإيجابية. من الجانب النظري، 
ثمة حاجة �إلى تو�ضيح و�إدماج البنيه الحالية 
المتداخلة والمتمايزة في �إطار نطاق �شامل �أو�سع. 
من الجانب العملي، ثمة حاجة �إلى تطوير و�صقل 
على  الايجابية  النف�سية  ال�صحة  قيا�س  �أدوات 
م�ستويات متعددة، بما في ذلك التقرير الذاتي، 
وتقييم ال�سلوك، وا�ستجابة الأداء النف�سي البدني، 
�أي�ضا  حاجة  ثمة  البيولوجي.  الع�صبي  والأداء 
النف�سية  ال�صحة  مجال  في  البحوث  ربط  �إلى 
الطبيعي  الأداء  في  النف�س  بعلم  الايجابية 
وغير الطبيعي خلال الدورة الحياتية.  كما من 
المفيد ب�شكل خا�ص تحديد الروابط بين ال�صحة 
و�سمات  والم��زاج،  والذكاء،  الإيجابية  النف�سية 
ال�شخ�صية، والتحكم الذاتي والتعلق، من خلال 
النف�سية  والبحوث  الوراثيات  علم  في  بحوث 
والتنموية. والحركية  البيولوجية   الع�صبية 
يجب التمييز بين ال�صحة النف�سية الإيجابية و 
القيا�سات  اختبارات  في  محدد  هو  كما  الذكاء 
النف�سية، وغيرها من �أ�شكال الذكاء كما في نماذج 
مثل نموذج جاردنر لأ�شكال الذكاء المتعددة )1(. 
وال�صحة  المرتفع  الذكاء  معدل  �أن  الوا�ضح  من 
ذلك،  مع  مترادفين.  لي�سا  الايجابية  النف�سية 
ف�إن ال�صحة النف�سية والذكاء )كما هو محدد في 
بحل  �سواء  الذكاء( معنيان على حد  اختبارات 
الم�شاكل بفاعليه والتكيف مع البيئة المحيطة. 
وتتعلق �أحد �أهم الأ�سئلة البحثية بطبيعة الذكاء 
ومدى التداخل بين الذكاء المحدد في اختبارات 
القيا�سات النف�سية وال�صحة النف�سية الايجابية 

خلال الدورة الحياتية.
النف�سية  ال�صحة  �أن  �إل��ى  فايان  وي�شير 

الإيجابية قد تمت م�ساواتها مع الذكاء الاجتماعي 
�أن  �إلى  التعليلات  �أحد  ت�شير  بينما  والعاطفي. 
الذكاء الوجودي �أو الروحي، �أو �أي مرحلة متقدمة 
)2(، قد يكون محوريا في  الأخلاقي  التطور  من 
مجال ال�صحة النف�سية الايجابية، نظرا للترابط 
القائم بين الممار�سات الدينية والرفاه )3(. يبقى 
الايجابية  النف�سية  ال�صحة  بين  العلاقات  �أن 
المو�سيقى،  مثل  ال��ذك��اء؛  �أ�شكال  من  وغيرها 
والحركة والتناغم مع الطبيعة، هي علاقة غير 
وا�ضحة. �إن هذه التعليلات وغيرها، قد تهدف �إلى 
ت�شكيل بنيه الموهبة والإبداع. فقد يكون بع�ض 
يتمتعون  �أو  ا�ستثنائي  ب�شكل  موهوبين  الأفراد 
التي  الق�ضايا  بروح خلاقة في طريقة معالجة 

تتعلق ب�صحتهم النف�سية الإيجابية.
�ضمناً  وال�شخ�صية  المزاج  نظريات  ت�شمل 
مفهوم ال�صحة النف�سية الإيجابية والتي تطول 
نوعاً معين من ال�شخ�صيات. على �سبيل المثال، 
بمزاج  يتمتعون  الذين  الر�ضع  اعتبار  يمكن 
من  �أف�ضل  نف�سية  ب�صحة  يتمتعون  �أنهم  �سهل 
الحادة  المزاجات  �أو  ال�صعبة  المزاجات  ذوي 
�سلوكياً. من خلال نظريات ال�سمات ال�شخ�صية؛ 
ال�شخ�صية،  في  الخم�سة  العوامل  نظرية  مثال 
العالية  الم�ستويات  ذوي  الأف��راد  اعتبار  يمكن 
من الا�ستقرار العاطفي، والانب�ساط، والان�سجام، 
والوعي والانفتاح على التجارب ب�صحة نف�سية 
النوع  الى هذا  �أف�ضل من غيرهم. ويلمح فايان 
من المقاربات في الجزء الذي يخ�ص�صه لل�صحة 
ذلك،  مع  متعددة.  ب�شرية  قوة  كنقاط  النف�سية 
�أود �أن �أ�ؤكد على �أهمية ربط البحوث في مجال 
الوا�سعة  بالمعرفة  الايجابية  النف�سية  ال�صحة 

القائمة حول �سمات المزاج وال�شخ�صية )4(.
ت�سلط مجموعة كبيرة من المن�شورات حول 
التنظيم الذاتي ال�ضوء على العوامل ذات ال�صلة 
العمل  في  المندفع  الا�ستمرار  على  بالقدرة 
وتحمل ال�ضغط )5(. قد تكون هذه القدرة جانبا 
من جوانب ال�صحة النف�سية الإيجابية، وترتبط 
التي  التكيفية  الدفاع  ب�آليات  الأرج��ح  على 
تمت مناق�شتها في الجزء الذي تناول فيه فيان 
الم�ستقبلية  الدرا�سات  على  يجب  لذا  المرونة. 
النف�سية  وال�صحة  الذاتي  التنظيم  على  التركيز 

الايجابية.
حول  الدرا�سات  �أظهرت  �آخ��ر،  جانب  من 

التعلق �إمكانية تحديد �أنماط التعلق الآمن وغير 
�أنماط  ترتبط  حيث  العمر،  مراحل  عبر  الآم��ن 
التعلق الآمن بقدرة �أف�ضل على التكيف النف�سي 
)6(.  ويتطور لدى الأفراد الذين يظهر لديهم نمط 
الارتباط الآمن، نتيجة للتربية الأبوية الح�سا�سة 
�أول حياتهم، نماذج معالجة داخلية للذات  في 
وللآخرين تنطوي على توقع �أن الآخرين �سوف 
احتياجات  الدعم في  لتوفير  متواجدين  يكونوا 
�أحد  يكون  قد  للثقة  الا�ستعداد  هذا  التعلق. �إن 
المكونات الرئي�سية لل�صحة النف�سية الإيجابية، 

ومجال يحتاج �إلى المزيد من البحث.
لل�صحة  الحالية  النماذج  بين  التكامل  �إن 
النف�سية الإيجابية التي تتناولها درا�سة فايان 
في �إطار �شامل، والأبحاث التي تربط هذا النموذج 
التكاملي بالذكاء والمزاج وال�صفات ال�شخ�صية 
والتنظيم الذاتي والتعلق �سيجعل فهمنا لل�صحة 
النف�سية الإيجابية �ضمن المعرفة الحالية حول 
التطور الطبيعي للحياة عملانياً، ويوفر قاعدة 
ال�صحة  لتعزيز  التدخل  برامج  لتطوير  علمية 

النف�سية الايجابية.
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Vaillant provides a thoughtful review 
of seven models for conceptualizing pos-
itive mental health. He proposes that the 
best way to understand mental health is 
to conduct longitudinal studies of mul-
tiple populations, in culturally diverse 
settings, using instruments that assess 
multiple conceptualizations. 

Looking to future, I agree with Vail-
lant that there is a need for theoretical 
and empirical work to establish the most 
useful conceptualization of positive 
mental health. On the theoretical side, 
there is a need to clarify and integrate 
the current overlapping but distinct con- 
structs into a broader overarching fra- 
mework. On the empirical side, there 
is a need to develop and refine instru-
ments for measuring positive mental 
health constructs at multiple levels, in-
cluding self-report, behavioral ratings, 
psychophysiological responding, and 
neurobiological functioning. There is 
also a need to link research on positive 
mental health to the psychology of nor-
mal and abnormal functioning across  
the lifespan. In particular, it would be 
valuable to determine the links between 
positive mental health and intelligence, 
temperament, personality traits, self-
regulation and attachment, through 
genetic, neurobiological, psychometric 
and developmental research. 

Positive mental health must be dis-
tinguished from intelligence as psycho-
metrically defined, and from other forms 
of intelligence in models such as Gard-
ner’s multiple intelligences (1). Clearly a 
high IQ and positive mental health are 
not synonymous. Nevertheless, mental 
health and intelligence (as defined by 
IQ tests) both involve effective problem-
solving and adaptation to the environ-
ment. An important research question 
concerns the nature and extent of the 
overlap between psychometrically as-
sessed intelligence and positive mental 
health across the lifespan. 

Vaillant points out that positive men-
tal health has been equated with social 
and emotional intelligence. There is 
also an argument that existential or 
spiritual intelligence, or indeed an ad-
vanced stage of moral development 
(2), may be central to positive mental 
health, given the well-established cor-
relation between religious practices and 
well-being (3). It remains unclear what 
the relationships are between positive 
mental health and other forms of in-
telligence, such as musical, kinesthetic 
and naturalistic. Similar arguments may 
be made for the constructs of giftedness 
and creativity. It is plausible that certain 
individuals may be exceptionally gifted 
or creative in the way they address is-
sues relevant to their own positive men-
tal health.

Implicit in temperament and per-
sonality trait theories is a conception 
of positive mental health as involving a 
particular type of profile. For example, 
infants with easy temperaments may be 
viewed as having better mental health 
than those with difficult or behavior-
ally inhibited temperaments. With trait 
theories, such as the five factor theory 
of personality, individuals with high lev-
els of emotional stability, extraversion, 
agreeableness, conscientiousness and 
openness to experience may be viewed 
as having better mental health than 
those with other profiles. Vaillant al-
ludes to this type of approach in his sec-
tion on mental health as the presence 
of multiple human strengths. However, 
I wish to underline the importance of 
linking research on positive mental 
health to extensive existing knowledge 
about temperament and personality 
traits (4). 

A vast literature on self-regulation 
throws light on factors relevant to the 
capacity to persist in motivated action 
while tolerating distress (5). This capac-
ity may be an aspect of positive mental 
health, and is probably related to adap-
tive defense mechanisms discussed in 
Vaillant’s section on resilience. Research 
on self-regulation and positive mental 

health should be an important future 
priority.

Studies of attachment have shown 
that secure and insecure attachment 
styles may be identified across the life- 
span, with secure attachment styles be-
ing associated with better psychological 
adjustment (6). Individuals with secure 
attachment styles, as a result of sensitive 
parenting in early life, develop internal 
working models of self and others that 
entail an expectation that others will re-
liably be available to meet attachment 
needs. This trusting disposition is argu-
ably a key component of positive men-
tal health, and an area requiring further 
investigation. 

An integration of current models of  
positive mental health addressed in 
Vaillant’s paper into an overarching 
framework, and research linking such 
an integrative model to intelligence, 
temperament, personality traits, self-reg-
ulation and attachment will ground our 
understanding of positive mental health 
within current knowledge about normal 
lifespan development, and provide a sci-
entific basis for developing intervention 
programs to promote positive mental 
health.
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عامة  وحالة  تاريخية  لمحة  فايان  يقدم 
ومهمة عن مفهوم »ال�صحة النف�سية الايجابية«، 
ال�سبعة  للمفاهيم  العري�ضة  الخطوط  ويحدد 
المثير  وم��ن  الحالة.  ه��ذه  لمحا�سن  المختلفة 
للاهتمام، على الرغم من �أن عنوان المقالة يثير 
ت�سا�ؤل ما �إذا كان هناك تعريف عابر للثقافات 
خا�ص بال�صحة النف�سية الإيجابية، ف�إن فايان لا 
يم�ض وقتا طويلا في معالجة م��سألة الاختلافات 
ب�شكل  الأخ��رى  الثقافات  تغطي  فهل  الثقافية. 

موثوق النماذج ال�سبعة؟ الجواب غير وا�ضح. 
ب�أبطال  تتعلق  ا�ستعارة  فايان  يعر�ض 
عدائي  »كل  منها  �أقتب�س  الع�شرية  ال�سباقات 
الخ�صائ�ص  في  يت�شاركون  الع�شرية  ال�سباقات 
والتحمل،  وال�سرعة  الع�ضلية  للقوة  الإيجابية 
قد  تركيبتها  لكن  التناف�سية،  والروح  والر�شاقة 
�إمكانية و�صف مجال  �إلى  ذلك  ي�شير  تختلف«. 
ال�صحة النف�سية الايجابية ب�شكل �أ�سا�سي م�شترك 
�أو  م�ستويات  �أن  من  الرغم  الثقافات، على  بين 
مزيج هذه ال�صفات قد يختلف بين ثقافة و�أخرى 
)�أي �أن �صفة القوة �أو ال�سرعة قد تكون �أكثر في 
يتكهن  لا  ذلك،  مع  �أخ��رى(.  و�أقل في  ما  ثقافة 
فايان حول ت�أثير الأنواع الثقافية على المفاهيم 
التي  الايجابية  النف�سية  ال�صحة  في  ال�سبعة 

ي�سردها.
ال�ضوء على هذه  المزيد من  �إلقاء  �أجل  من 
تقرير  نظرية  وجيز  ب�شكل  �سنناق�ش  الق�ضايا، 
التى وجدت  التحفيزية  لل�صحة  الذات، كنظرية 
العقود  مدى  على  النطاق  وا�سع  دعما تجريبيا 
الأربعة الما�ضية، ونعتقد �أنها قد ت�شكل نموذجاً 
ثامناً )وربما النموذج الأكثر �أهمية( في ال�صحة 
النف�سية )1-3(. قد لا ي�ألف بع�ض قراء المجلة 
هذه النظرية، والتي تن�سجم مع المجموعة الأ�شمل 
من »علم النف�س الإيجابي«. تعد �إحدى ميزات 
الإيجابية  فى  تنح�صر  لا  ب�أنها  النظرية  هذه 
فقط، ولكن �أي�ضا تنا�ضل من �أجل الح�صول على 
�سلبية  ظروف  عليه  تطر�أ  �سياق  في  الإيجابية 
بادعاءات  النظرية  تتقدم  كما  محتملة.  وقيود 
مختلف  في  الايجابية  ال��دواف��ع  طبيعة  ح��ول 

الثقافات، والتي ت�أكدت ب�شكل جيد تجريبيا.
تفتر�ض نظرية تقرير الذات فرداً نا�شطاً فى 

ويتعلم  ويتبعها،  الفطرية  الدوافع  يجد  الأ�صل، 
الدوافع  وتظهر  العملية.  خلال  ويزدهر  وينمو 
الدعم  تقدم  البيئات  �أن  طالما  تلقائيا،  الذاتية 
على  »ال�سيطرة«  تقوّ�ضها  قد  )للأ�سف،  لها 
الب�شر  جميع  �أن  النظرية  تقترح  كما  البيئة(. 
حاجات  �أو  �أ�سا�سية،  نف�سية  حاجات   3 لديهم 
والنمو  الدافع  ا�ستح�صالها  يدعم  تجاربية، 
الح�صول  ي�ساهم  كما  تماماً  الداخلية  وال�صحة 
دعم  في  الأ�سا�سية  المادية  الاحتياجات  على 
الاحتياجات  �أم��ا   .)4( النباتات  و�صحة  نمو 
الثلاث فهي: الذاتية )الحاجة �إلى تنظيم الذات؛ 
هوية  ومطابقة  الفردية  الأفعال  على  ال�سيطرة 
�إلى  )الحاجة  الكفاءة  ال��ف��رد(؛  ب�سلوك  ال��ذات 
الانجاز؛ التقدم نحو مزيد من الإتقان والمهارة(، 
والترابط )الحاجة �إلى ال�شعور بالارتباط النف�سي 
مع �آخرين مهمين؛ دعم الآخرين والح�صول على 

دعمهم(.
تتوافق هذه الاحتياجات الثلاثة مع نظرية 
يجب  حيث  بفرويد،  الخا�صة  والعمل«  »الحب 
ب�شكل  اختياره  تم  وقد  هادفاً  العمل  يكون  �أن 
م�ستقل. كما تجد هذه الاحتياجات في تو�صيف 
درا�سة  تتناوله  الذي  النف�سية،  لل�صحة  جاهودا 
ت�شمل  النف�سية  ال�صحة  ب�أن  تفيد  والتي  فايان 
والم�شاعر  الهوية  مع  الات�صال  )�أي  »الذاتية« 
الذاتية(، والا�ستثمار في الحياة )�أي تحقيق الذات 
حل  في  والفاعليه  الم�ستقبل(؛  نحو  والتوجه 
والمرونة  للواقع،  الدقيق  الت�صور  )�أي  الم�شاكل 
�أمام ال�ضغوطات، والتمكن من البيئة المحيطة(، 
تقترح  واللعب«.  والعمل  الحب  على  والقدرة 
الحياة  في  الا�ستثمار  �أن  ال��ذات  تقرير  نظرية 
عند  تلقائيا  يظهران  الم�ستقبل  نحو  والتوجه 

ا�ستيفاء الاحتياجات الثلاثة الأخرى.
وفقا لنظرية تقرير الذات، تطورت الحاجات 
الثلاثة هذه لأن الب�شر الذين �سعوا لهذه ال�سلع 
النف�سية، والذين وجدوا قوة نف�سية عند الح�صول 
مع  مقارنة  انتقائية  ب�أف�ضلية  تميزوا  عليها، 
كبير  عدد  يدعم  لها.  ي�سعوا  لم  الذين  الب�شر 
العنا�صر  هذه  اليوم  البحثية  المن�شورات  من  
ال�صحة  في  حا�سمة  ميزة  لها  والتى  الثلاثة 
لكن  هنا.  �إليها  نتطرق  لن  �أننا  والرفاهية، غير 
ن�شرت  مقالة  اختبرت  فقط؛  واحد  مثالًا  �سنورد 
مر�شحة  نف�سية  احتياجات  ع�شر   2001 عام 
لتحديد ما �إذا كان وجودها الن�سبي )�أو غيابها( 

�إر�ضاءً« )5(.  فيما ي�صفه الأفراد »�أكثر الأحداث 
ظهرت الذاتية والكفاءة والترابط ك�أبرز ال�صفات 
والنجاح  التلذذ،  متعة  �أمّ���أ  الدرا�سة؛  هذه  في 
المكانة   / وال�شعبية  المالية،  الناحية  من 
ال�صحة  وحتى  الأمن،   / وال�سلامة  الاجتماعية، 
داعماً  �أ�سا�ساً  فلم تجد  الذات،  وتحقيق  البدنية 
معايير  بح�سب  الأ�سا�سية  الحاجات  ك�إحدى 

الدرا�سة.
فيما خ�ص م��سألة الاختلاف بين الثقافات، 
هذه  الحاجات  �أن  �إلى  ي�شير  الذي  الاقتراح  ف�إن 
هي حاجات �أ�سا�سية متطورة من جوهر الطبيعة 
الب�شرية يفتر�ض �أنها ذات �أهمية عالمية عابرة 
للثقافات. تدعم المن�شورات البحثية هذا الافترا�ض 
هذه  �أن   )6( و�آخ��رون  �شيلدون  وجد  بو�ضوح: 
ور�ضا  �إيجابية  تتنب�أ بم�شاعر  الثلاث  الحاجات 
عن الحياة في حوالي 20 ثقافة مختلفة، منها 
ولاتينية،  و�أوروبية  و�آ�سيوية  �أفريقية  ثقافات 
وا�سترالية. تتنب�أ هذه المقاربة التجريبية، كدليل 
على حالة الحاجة التي ي�شعر بها الفرد ك�أنها 
والرفاه  الايجابية  للعاطفة  حقيقية،  حاجة 
المو�ضوعي )اثنان من المفاهيم ال�سبعة لل�صحة 

النف�سية الإيجابية التي ذكرها فايان(.
العاطفة  تعد  ال���ذات،  تقرير  نظرية  في 
نتيجة  مج��رد  ال�شخ�صي  وال��رف��اه  الإيجابية 
كم�ؤ�شرات  اعتبارها  من  بدلا  الحاجة،  لاكتفاء 
نظرية  تدعي  وقد  ذاتها.  النف�سية  ال�صحة  عن 
النف�سية  ال�صحة  �أ�شكال  كافة  ب�أن  الذات  تقرير 
تجد �أ�سا�ساتها الداعمة في الحاجة �إلى الاكتفاء 

النف�سي.
ال�صحة  في  الثقافات  تختلف  �إذن،  فكيف، 
تختلف  ال��ذات،  تقرير  لنظرية  وفقا  النف�سية؟ 
تلبية  فيه  ت�ؤيد  ال��ذي  الم��ق��دار  في  الثقافات 
تكون  وبالتالي  الأ�سا�سية،  ال�شعوب  احتياجات 
�أكثر  متو�سط(  )بمعدل  مزدهرة  الثقافات  بع�ض 
الذاتية  �إلى  الحاجة  �أن  نجد  مثلًا،  غيرها.  من 
الآ�سيوية،  المجتمعات  يقل دعمها في  ما  عادة 
�إلى  الحاجة  درجات  انخفا�ض  من  يت�ضح  كما 
الذاتية في تلك الثقافات، والتي تحمل م��سؤولية 
العاطفة  م�ستويات  انخفا�ض  في  جزئية 
 الايجابية والرفاه المو�ضوعي في تلك الثقافات.
�إلى ا�ستعارة ال�سباقات الع�شرية، ثمة  بالعودة 
لل�صحة  الرئي�سية  التجاربية  المكونات  بع�ض 
في  نف�سيا  الأ�صحاء  الأ�شخا�ص  يظهر  النف�سية. 
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Vaillant provides an admirable histori-
cal and current overview of the concept of 
“positive mental health”, outlining seven 
different conceptions of this fortuitous 
state. Interestingly, although the title of the 
article asks whether there is a cross-cul-
tural definition of positive mental health, 
Vaillant does not spend much time ad-
dressing the cross-cultural issue. Are the 
seven models covered valid in other cul-
tures? We don’t really know. Vaillant does 
introduce a relevant metaphor in dis-
cussing champion decathloners, saying 
“All decathloners will share the positive 
characteristics of muscle strength, speed, 
endurance, grace and competitive grit, al-
though the combinations may vary”. This 
suggests that positive mental health might 
be characterized in the same basic ways 
in all cultures, even though particular cul-
tures may differ in their amounts or mix-
tures of these characteristics (i.e., some 
cultures might have more “strength”, 
others more “speed”). However, Vaillant 
does not speculate on how different cul-
tural types might evidence more or less of 
the seven conceptions of positive mental 
health he reviews.

In order to shed more light on these 
issues, I will briefly discuss self-determi-
nation theory, a theory of motivational 
health which has received extensive em-
pirical support over the last four decades, 
which I believe provides an eighth (and 
perhaps most fundamental) conception 
of mental health (1-3). It is possible that 
some readers of this journal are unfamil-
iar with this theory, which fits into the 
broad umbrella of “positive psychology”. 
An advantage of the theory is that it con-
cerns not just the positive, but also the 
struggle to obtain the positive in the con-
text of potentially negative conditions 
and constraints. The theory also makes 
firm claims about the nature of positive 
motivation across cultures, which have 
been well confirmed empirically.

Self-determination theory assumes an 
inherently active individual, finding and 
following intrinsic motivations and in 
the process learning, growing, and thriv-
ing. Intrinsic motivations will emerge au-
tomatically, as long as environments sup-
port them (unfortunately, “controlling” 
environments can undermine them). 
The theory also proposes that all humans 
have three basic psychological needs, or 
experiential requirements, whose pro-
curement supports intrinsic motivation, 
growth and health just as the procure-
ment of basic physical requirements sup-
ports the growth and health of plants (4). 
The three needs are: autonomy (needing 
to be self-regulating; to own one’s ac-
tions and to identify one’s self with one’s 
behavior); competence (needing to be 
effective; to be moving towards great-
er mastery and skill); and relatedness 
(needing to feel psychological connec-
tion with important others; to support, 
and be supported by, those others).

Note that these three needs corre-
spond to Freud’s “Love and Work”, with 
the stipulation that work must be mean-
ingful and autonomously chosen. The 
three needs also correspond to Jahoda’s 
definition of mental health, discussed in 
Vaillant’s paper: that mental health in-
cludes “autonomy (being in touch with 
one’s own identity and feelings); invest-
ment in life (self-actualization and orien-
tation toward the future); efficient prob-
lem solving (accurate perception of real-
ity, resistance to stress, environmental 
mastery); and ability to love, work and 
play”. Self-determination theory would 
propose that life-investment and future 
orientation emerge automatically when 
the other three needs are satisfied. 

According to self-determination the-
ory, these three needs evolved because 
humans who sought these psychosocial 
commodities, and who were psychologi-
cally reinforced when obtaining them, 
had a selective advantage compared to 
humans who did not. A large research lit-
erature now supports that these are three 
crucial components of health and well-

being, which space limitations preclude 
me from covering. As just one example, 
a 2001 article tested ten candidate psy-
chological needs as to their relative pres-
ence (or absence) within people’s self-
described “most satisfying events” (5). 
Autonomy, competence and relatedness 
emerged on top in this study; hedonic 
pleasure, financial success, popularity/
status, safety/security, and even physical 
health and self-actualization, were not 
supported as basic needs by the study 
criteria. 

Turning to the cross-cultural issue, 
the proposal that these are evolved basic  
needs within human nature suggests 
that they should be universally impor- 
tant across cultures. The literature clearly 
supports this: as just one example, Shel-
don et al (6) found that these three needs 
predicted positive emotion and life satis-
faction to an equal extent within twenty  
different cultures, including African, 
Asian, European, Latin, and Australasian 
cultures. This empirical approach takes, 
as evidence of a candidate need’s status 
as a true need, that it predicts positive 
emotion and subjective well-being (two 
of the seven conceptions of positive men- 
tal health covered by Vaillant). 

In the self-determination theory, posi-
tive emotion and subjective well-being 
are merely by-products of need satisfac-
tion, rather than being the indicators of 
mental health themselves. In fact, self-
determination theory might claim that 
all forms of mental health are ultimately 
supported by, and arise from, psycho-
logical need satisfaction. 

How, then, do cultures differ in their 
mental health? According to self-deter-
mination theory, cultures differ in the 
amount to which they support the satis-
faction of peoples’ basic needs, and thus 
some cultures will be thriving (on aver-
age) more than others. For example, the 
autonomy need is typically less well-sup-
ported in Asian societies, as evidenced 
by lower autonomy need satisfaction 
scores in those cultures, which partially 
accounts for the reduced levels of posi-
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تاريخياً  النف�سية  ال�صحة  �أبحاث  ارتكزت 
�إن  حتى  كبير  ب�شكل  النف�سي  الاعتلال  على 
ال�صحة كم�صطلح ت�ساوت مع غياب المر�ض بدلًا 
من وجود رفاه �صحي. في هذا الإطار ت�شير ريف 
�أن غياب  �إلى  �إحدى درا�ساتهم  و�سينغر )1( في 
�ضائرة  لأعرا�ض  �ضعف  ح��الات  يخلق  الرفاه 
م�ستقبلية و�أن م�سار التعافي لا يكمن ح�صره في 
التخفيف من ال�سلبية، بل �أي�ضاً في خلق حالة 
�إيجابية. يعد �إخراج الفرد من الأداء ال�سلبي �أحد 
�أ�شكال النجاح في هذا الإطار، لكن تي�سير التقدم 
باتجاه ا�ستعادة الأداء الإيجابي �أمر مختلف كل 

الاختلاف.
�إل��ى  مح��ق  ب�شكل  ف��اي��ان  ج���ورج  ي�شير 
الثقافية  والح�سا�سية  الن�سبية  الم�ساهمات 
الإيجابية.  النف�سية  لل�صحة  المختلفة  للنماذج 
ب�شكل  يرتبط  النف�سية  ال�صحة  مفهوم  �أن  غير 
النف�سي. ويقدم نموذج  بالرفاه  لا يحمل الجدل 
متباينة.  نظر  وجهات  بين  تكاملًا   )2( ريف  ك. 
متداخلة:  نف�سية  �أبعاد  �ستة  الأخير  هذا  ي�شمل 
التقييم الإيجابي للذات، �شعور بالنمو والتطور 
المتوا�صل، الاعتقاد ب�أن الحياة لها هدف وقيمة، 
القدرة على  الآخرين،  �إقامة علاقات نوعية مع 

�إدارة حياة الفرد بفاعلية، �شعور بتقرير الذات.
وقد لعب عدد من الدرا�سات ال�سريرية دورا 
التقييم  ك�شف  فقد  النموذج.  لهذا  كبيرا  داعماً 
النف�سي  الرفاه  مقايي�س  با�ستخدام  النف�سي 
في  معتلة  تكون  ما  عادة  الأبعاد  هذه  �أن   )2(
المزاج  ا�ضطرابات  من  يعانون  الذين  المر�ضى 
�أو  الدوائي  بالعلاج  يتعافون  والذين  والقلق 

العلاج النف�سي المعياري )3(.
النف�سي  الرفاه  في  النق�ص  �أن  تبين  لقد 
وقد   .)4( الاكتئاب  في  الخطرة  عوامل  �أحد  هو 
محددة  نف�سي  ع�الج  ا�ستراتيجية  تطوير  تم 
هذا  وي�ستند  والمرونة،  النف�سي  الرفاه  لزيادة 
المفاهيمي  ريف  نموذج  �إلى   ،)WBT( العلاج 
)2(، واختباره في عدد من التجارب الع�شوائية 
بالإ�ضافة   ،WBT ممار�سة  نتائج  �أم��ا   .)3(
 ،)CBT( الإدراكي  ال�سلوكي  العلاج  �إلى معيار 
ا�ستجابوا  الذين  المعاود  الاكتئاب  لمر�ضى 
للعلاج بالعقاقير، فقد �أ�شارت �إلى معدل انتكا�س 

مع  بالمقارنة  �سنوات   6 متابعة  بكثير في  �أقل 
التدبير العلاجي ال�سريري)CM( )5(. كذلك، ف�إن 
المجموعة المت�سل�سلة من علاج CBT وعلاج 
�أعلى من الهد�أة، كما هو  WBT تحدث درجة 
مو�ضح على مقيا�سي ال�شدة والرفاه، مقارنة مع 
العام،  القلق  ا�ضطراب  في  وحده   CBTعلاج
�سنتين  متابعة  في  ملازمة  بخ�صائ�ص  المميز 

.)6(
ك�شفت درا�سة ع�شوائية م�ضبوطة �أخيرة حول 
هذا  في  �إ�ضافي  منظور  عن   )7( المزاج  دوروية 
الإطار. تم تعيين اثنين و�ستين مري�ضاً ع�شوائيا 
يعانون من ا�ضطراب دوروية المزاج وفق معايير 
من  علاجية  عينات  �إل��ى   DSM-IV دليل 
CBT / WBT �أو CM. في مرحلة ما بعد 
العلاج، برزت اختلافات كبيرة فى جميع نتائج 
القيا�سات، مع مزيد من التح�سينات بعد العلاج 
في المجموعة CBT / WBT بالمقارنة مع 
مجموعة علاج CM. هذا وتمت المحافظة على 
من  �سنتين  �أو  �سنة  بعد  العلاجية  المكا�سب 
المتابعة. ت�شير النتائج �ضمناً �إلى ان المجموعة 
والتي   ،WBTو  CBT علاج  من  التعاقبية 
المزاجية  التقلبات  تناق�ضات  لمعالجة  تهدف 
كبيرة  فوائد  تحقق  المرافق،  المر�ضي  والقلق 
هذه  ت�شير  ال��دوروي.  الا�ضطراب  في  وم�ستمرة 
النف�سية  الأبعاد  بين  التوازن  �أن  �إلى  الدرا�سة 

المختلفة هو ما يهم �أكثر من �أي �شيء �آخر.
تركز درا�سة ريف و�سينغر )1( على مقاربة 
و�سيط«،  هو  »ما  لتحقيق  ال�ساعية  �أر�سطو 
ال�سعي  يكون  ق��د  وال��ت��ط��رف.  الغلو  وتجنب 
لتحقيق الرفاه ب�سبب حباً كبيراً للذات والفردية 
بحيث لا يترك �أي مجال للتوا�صل مع الآخر �أو 
الخير الاجتماعي؛ �أو يمكنه �أن يكون مركزا على 
لا  التي  الذاتية  غير  والواجبات  الم��سؤوليات 
يتم التعرف من خلالها على المواهب والقدرات 
ال�شخ�صية ولا يتم تطويرها وتنميتها. من هنا، 
لمفهوم  تقييماً   )1( و�سينغر  ريف  درا�سة  تقدم 
�سواء كدليل نظري وتجريبي  التوازن، على حد 

يجب على الباحثين في مجال الرفاه تقديره.
من  �سواء   ،)2( ريف  نم��وذج  تطبيق  ي�شير 
�أن التوازن الأمثل  �إلى  �أو العلاج،  حيث التقييم 
هناك  لي�س  لآخ��ر:  �شخ�ص  من  يختلف  للرفاه 
طريقة واحدة ليكون المرء ب�صحة نف�سية جيدة 
)�إذ تختلف تركيبة نقاط القوة وال�ضعف لدى كل 

الدور السريري للرفاه النفسي كل المجتمعات كميات كبيرة  من هذه المكونات. 
غير �أن المجتمعات تتفاوت في دقة المزيج الذي 
الذي  والدعم  المكونات  هذه  من  توفيره  يتم 
عام   )6( و�آخرون  �شيلدون  درا�سة  ففي  تقدمه. 
2001، �أظهر �سكان كوريا الجنوبية الحاجة �إلى 
اكتفاء الارتباط �أكثر من اكتفاء الكفاءة في »�أكثر 
الأحداث �إر�ضاءً«، في حين �أن الأمر هو العك�س 
الكفاءة  تعتبر  ذلك،  مع  المتحدة.  الولايات  في 
والارتباط على حد �سواء م�ؤ�شرا تنب�ؤ للعاطفة 

الايجابية الى الحد ذاته في الثقافتين.
الذات  تقرير  نظرية  تح��اول  باخت�صار، 
لكافة  ال�ضرورية  النف�سية«  »المغذيات  تحديد 
�أ�شكال ال�صحة النف�سية في كل الثقافات. ويمكن 
الحاجة  في  والثقافية  الفردية  للاختلافات 
الفردية  الاختلافات  تو�ضح  �أن  الاكتفاء  �إلى 
والثقافية في �أنواع مختلفة من ال�صحة النف�سية 

الايجابية )7(.
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tive emotion and subjective well-being 
seen in those cultures.

Returning to the decathlon metaphor, 
there are certain key experiential ingre-
dients to mental health. Psychologically 
healthy people within all societies will 
evidence large quantities of these ingre-
dients. However, societies will vary in 
the exact mix with which these ingredi-
ents are supplied and supported. For ex-
ample, in their 2001 study, Sheldon et al 
(6) showed that South Koreans reported 
more relatedness than competence need 
satisfaction in their “most satisfying 
events”, while the order was the oppo-
site in the US. Nevertheless, competence 
and relatedness both predicted positive 
emotion to the same extent in the two 
cultures.

In sum, self-determination theory at-
tempts to specify the “psychological nu-
triments” necessary for all forms of men-
tal health, in all cultures. Individual and 
cultural differences in need satisfaction 
can explain individual and cultural dif-
ferences in many kinds of positive men-
tal health (7).
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The clinical role of psychological 
well-being
GIOVANNI A. FAVA
Department of Psychology, University of Bologna, 

Viale Berti Pichat 5, 40127 Bologna, Italy

Historically, mental health research 
has been dramatically weighted on the 
side of psychological dysfunction, and 
health has been equated with the ab-
sence of illness, rather than the presence 
of wellness. Ryff and Singer (1) suggested 
that the absence of well-being creates 
conditions of vulnerability to possible 
future adversities and that the route to 
enduring recovery lies not exclusively in 
alleviating the negative, but also in en-
gendering the positive. Bringing the per-
son out of negative functioning is one 
form of success, but facilitating progres-
sion toward the restoration of positive 
functioning is quite another. 

George Vaillant rightly points out to 
the relative contributions and cultural 
sensitivity of different models of positive 
mental health. However, the concept of 
mental health is inextricably linked to 
that of psychological well-being. A com-
prehensive model developed by C. Ryff 
(2) provides an integration of different 
viewpoints. It encompasses six inter-re-
lated psychological dimensions: positive 
evaluation of one’s self, a sense of contin-
ued growth and development, the belief 
that life is purposeful and meaningful, 
the possession of quality relations with 
others, the capacity to manage effectively 
one’s life, and a sense of self-determina-
tion. 

A number of clinical studies have 
yielded substantial support to this mod-
el. Assessment of psychological well-be-
ing using the Psychological Well-Being 
Scales (2) has disclosed that these di-
mensions are often impaired in patients 
with mood and anxiety disorders who 
remitted upon standard pharmacologi-
cal or psychotherapeutic treatment (3). 
Lack of psychological well-being has 
been found to be a risk factor for de-
pression (4). A specific psychotherapeu-
tic strategy for increasing psychological 
well-being and resilience, the well-being 

therapy (WBT), based on Ryff’s con-
ceptual model (2), has been developed 
and tested in a number of randomized 
controlled trials (3). The application of 
WBT, in addition to standard cognitive 
behavior therapy (CBT), to patients with 
recurrent depression who responded to 
drug treatment was found to yield a sig-
nificantly lower relapse rate at a 6-year 
follow-up compared to clinical manage-
ment (CM) (5). Further, the sequential 
combination of CBT and WBT has been 
found to induce a higher degree of re-
mission, as shown by both distress and 
well-being scales, compared to CBT 
alone in generalized anxiety disorder, 
with advantages persisting at a 2-year 
follow-up (6).

A recent randomized controlled trial 
in cyclothymia (7) has yielded additional 
insights. Sixty-two patients with DSM-
IV cyclothymic disorder were randomly 
assigned to CBT/WBT or CM. At post-
treatment, significant differences were 
found on all outcome measures, with 
greater improvements after treatment in 
the CBT/WBT group compared to the 
CM group. Therapeutic gains were main-
tained at 1- and 2-year follow-ups. These 
results imply that a sequential combina-
tion of CBT and WBT, addressing both 
polarities of mood swings and comorbid 
anxiety, yields significant and persistent 
benefits in cyclothymic disorder. This in-
vestigation suggests that it is the balance 
among the various psychological dimen-
sions that matters the most. 

Ryff and Singer (1) emphasize Aristotle’s  
admonishment to seek “what is inter-
mediate”, avoiding excess and extremes. 
The pursuit of well-being may in fact be 
so solipsistic and individualistic to leave 
no room for human connection and the 
social good; or it can be so focused on re-
sponsibilities and duties outside the self 
that personal talents and capacities are 
neither recognized nor developed. Ryff 
and Singer (1) thus value the concept of 
balance, both as a theoretical guide and 
as an empirical reality that scholars of 
well-being need to appreciate. 
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منا ون�ستعين بما هو متاح(. لذا ف�إن التداعيات 
النموذج كثيرة،  هذا  الناتجة عن  الثقافات  بين 
وينبغي �أن ت�ضاف �إلى �إطار العمل الذي و�ضعه 
 )2( ريف  درا�سة  ت�ؤكد  ذلك،  على  علاوة  فايان. 
على �ضرورة الجمع بين مميزات ال�شخ�صية مع 
العائلية،  والحياة  )العمل،  ال�سياقية  المتغيرات 
الاجتماعية  والظروف  الاجتماعية،  والروابط 
هذا  في  الأ�سا�سية  الفكرة  تكمن  والاقت�صادية(. 
والأ�سى  الذاتي  والرفاه  ال�شخ�صية،  ب�أن  المجال 
الأ�شخا�ص  بين  مختلفة  بطرق  معا  تجتمع 

المختلفين.
�إنجل )8( تعريفاً للعوامل الم�سببة  قدم ج. 
على  عبئا  ت�ضع  �إم��ا  التي  »العوامل  ب�أنها 
التكيف،  �أو  النمو  �أو  بالتنمية  المعنية  الأنظمة 
النف�سية  لل�صحة  ينبغي  قدرتها«.  من  تحد  �أو 
العوامل  هذه  معالجة  ت�ستهدف  �أن  الإيجابية 
تح�سين  ا�ستراتيجيات  �إدراج  وينبغي  الم�سببة، 
تقييم الرفاه وال�سعي لتحقيق الرفاه مثل علاج 

WBT في التقييم ال�سريري والخطط العلاجية 
.)9(
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نمو ال�شخ�صية ال�سليمة ورفاهها

مفاهيم  �سبعة  ف��اي��ان  ج���ورج  ي�صف 
الفعال،  الأداء  الإيجابية:  النف�سية  لل�صحة 
العاطفي  والتوازن  والن�ضج،  ال�شخ�صية،  وقوة 
الايجابي، والذكاء الاجتماعي والعاطفي، والر�ضا 

عن الحياة )ال�سعادة الحقيقية(، والمرونة.
بارزة  با�سهامات  الت�صنيفات  هذه  تتميز 
ف�ضلا  النف�سية،  لل�صحة  الوبائية  الأبحاث  في 
النف�س  النف�سي وعلم  ارتباطاتها بالتحليل  عن 
المفاهيم  هذه  �أن  �إلى  فايان  وي�شير  الإيجابي. 
نطاق  على  تتداخل  للرفاهية  القيمة  ال�سبعة 

وا�سع.
وت�شير الارتباطات بين القيا�سات التجريبية 
�أن  �إل��ى  فايان  لاحظها  التي  التركيبات  لهذه 
والمتعددة  المتميزة  العمليات  بين  التفاعلات 
ت�ؤثر على تطور الرفاه كنظام تكيف معقد)1، 2(. 
النظام  هذا  ت�شمل  �أن  الرفاه  تنمية  على  يجب 
ال�شخ�صية  �سمات  لأن  وذل��ك  للتكيف  المعقد 
�صحية  نتائج  �إل��ى  ت����ؤدي  �أن  يمكن  نف�سها 

ت�ؤدي  قد  بينما  متعددة(،  نهايات  )�أي،  مختلفة 
�إلى  ال�شخ�صية  �سمات  من  مختلفة  مجموعات 
النهايات(  ت�ساوي  )�أي  نف�سها  ال�صحية  النتائج 
)2(. نتيجة لذلك، يمكن القول �أن النماذج الخطية 
المرحلية للتنمية كتلك التي و�ضعها �إيريك�سن، 

وبياجيه، وكولبرج لي�ست كافية.
�آثار  للرفاه  المرجعية  الديناميكيات  تترك 
يعني  ذلك  لأن  النف�سية  ال�صحة  لرعاية  واعدة 
الرفاه  �إلى  للو�صول  متعددة  م�سارات  هناك  �أن 
قوة  نقاط  خلال  من  ا�ستيعابها  يمكن  والتي 
في  �شخ�ص.  كل  في  نوعها  من  فريدة  و�ضعف 
المعقدة  الديناميكيات  هذه  �إن  نف�سه،  الوقت 
موثوقية  على  الح�صول  في  �شديداً  تمثل تحديا 
وترتبط  الرفاه.  لمكونات  المختلفة  القيا�سات 
الخا�صة  ال�سبعة  المفاهيم  من  كل  قيا�سات 
بالرفاه التي و�صفها فايان باعتدال مع اختبار 
)�أي،  الن�ضج  وم�ستوى   )TCI( والخلق  المزاج 
وانخفا�ض  التعاون(،  وروح  الذاتي  التوجيه 

تجنب الأذى )3(. 
للأ�سف، ف�إن قلة الو�ضوح تكتنف المتغيرة 
�أو وظيفة  �أو بنية  المتبقية فيما خ�ص محتوى 
الذات  تج��اوز  مثل  الأخ��رى  ال�شخ�صية  �أبعاد 
والمثابرة، على الرغم من التقدم الذي تم �إحرازه 

في هذا المجال )4 – 6(.
الديناميكية  الطبيعة  ف���إن  ذل��ك،  وم��ع 
دوراً  �ضمناً  ت�شمل  الرفاه  تعزز  التي  للعمليات 
حا�سماً لتجاوز الذات في نمو ال�صحة من خلال 
والإبداع.  والمرونة  والحكمة  والنزاهة  الن�ضج 
�إريك�سن وفايان حول الن�ضج  يمكن ربط مفهوم 
�صفات  ثلاث  بتطوير  منهجي  ب�شكل  الحلزوني 
الذاتي، والتعاون  التوجيه  ال�شخ�صية وهي  فى 
وتجاوز الذات )1(. يقترح دليل DSM-5، كما 
ال�سليمة  لل�شخ�صيات  عاماً  تو�صيفاً  فايان، 
نف�سياً فيما يتعلق بتوجيه الذات والتعاون. لكن 
�أن  الدليل يتغا�ضى عن �صفة تجاوز الذات، مع 
التنب�ؤ  الثلاثة تتمتع ب�أهمية في  �سمات الخلق 
والاجتماعية  والنف�سية  البدنية  بالمكونات 

لل�صحة وال�سعادة )3(.
وت�شكل نظرة تجاوز الذات في التكامل �أمراً 
�أ�سا�سياً لتنمية ال�شخ�صية ال�سليمة، حتى ولو تم 
تخفي�ض قيمتها في الثقافات المادية. على �سبيل 
�ألبورت:  ج.  الإن�ساني  النف�س  عالم  ذكر  المثال، 
وتحقيق  للنمو،  البدائي  الوجودي  الدافع  “�إن 
ما له معنى، والبحث عن التكامل، �أمور فطرية. 
في  و�ضوحا  �أكثر  حقيقة   – كبرى  حقيقة  �إنها 
الإن�سان من نزعته للان�صياع لل�ضغوط  طبيعة 
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The application of Ryff’s model (2), 
both in terms of assessment and treat-
ment, thus suggests that optimally bal-
anced well-being differs from person to 
person: there is no single right way to 
be well (people have differing combina-
tions of strengths and vulnerabilities and 
one has to work with what is available). 
The cross-cultural implications of the 
model are thus considerable and should 
integrate Vaillant’s framework. Further, 
Ryff (2) emphasizes that personality as-
sets should be combined with contex-
tual variables (work, family life, social 
ties and socioeconomic conditions). The 
central message is that personality, well-
being and distress come together in dif-
ferent ways for different people. 

G. Engel (8) defined etiological fac-
tors as “factors which either place a bur-
den on or limit the capacity of systems 
concerned with growth, development 

or adaptation”. Positive mental health 
should aim to address these etiological 
factors. Assessment of well-being and 
pursuit of well-being enhancing strate-
gies such as WBT should be incorporat-
ed in clinical evaluation and therapeutic 
plans (9). 
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Healthy personality development and well-being
C. ROBERT CLONINGER
Center for Well-Being, Washington University 

School of Medicine, 660 South Euclid Avenue, St. 

Louis, MO 63110, USA

George Vaillant describes seven con-
cepts of positive mental health: effec-
tive functioning, strengths of character, 
maturity, positive emotional balance, 
socio-emotional intelligence, life satis-
faction (true happiness), and resilience. 
His descriptions reflect his outstanding 
contributions to the epidemiological in-
vestigation of mental health as well as his 
affiliations with psychoanalysis and pos-
itive psychology. He makes the valuable 
observation that these seven concepts of 
well-being overlap extensively. 

The correlations observed by Vaillant 
among empirical measures of these con-
structs suggest that feedback interactions 
among multiple distinct processes influ-
ence the development of well-being as a 
complex adaptive system (1,2). The devel-
opment of well-being must involve such 
a complex adaptive system because the 
same personality traits can lead to differ-
ent health outcomes (i.e., multi-finality), 

and different sets of personality traits can 
lead to the same health outcome (i.e., 
equifinality) (2). As a result, linear stage 
models of development like those of Erik-
son, Piaget, and Kohlberg are inadequate. 

The feedback dynamics of well-be-
ing has hopeful implications for mental 
health care because it means that there are 
multiple paths to well-being that can be 
accommodated by the unique strengths 
and weaknesses of each person. At the 
same time, such complex dynamics pres-
ents a severe challenge for the validation 
of distinct measures of the components 
of well-being. Measures of all seven of 
the concepts of well-being described by 
Vaillant are moderately correlated with 
Temperament and Character Inventory 
(TCI) measures of maturity (i.e., self-
directedness and cooperativeness) and 
low harm avoidance (3). Regrettably, the 
residual variability is not well understood 
in terms of content, structure, or function 
of other personality dimensions like self-
transcendence and persistence, although 
progress is being made (4-6).

Nevertheless, the dynamic nature of  
the processes that promote well-being im- 

plies that there is a crucial role for self-
transcendence in the flourishing of 
health with maturity, integrity, wisdom, 
resilience, and creativity. Erikson’s and 
Vaillant’s spiral of maturity can be system-
atically related to the development of the 
three character traits of self-directedness, 
cooperativeness, and self-transcendence 
(1). Like Vaillant, the DSM-5 is proposing 
a general definition of healthy personality 
in terms related to self-directedness and 
cooperativeness. However, the DSM-5 
neglects self-transcendence, even though 
all three character traits are important in 
predicting physical, mental, and social 
components of health and happiness (3). 

A self-transcendent outlook of unity is 
actually fundamental to healthy person-
ality development, even though it may 
be devalued in materialistic cultures. For 
example, the humanistic psychologist G. 
Allport stated: “The basic existentialist 
urge to grow, pursue meaning, seek unity 
is also a given. It is a major fact – even 
more prominent in man’s nature than his 
propensity to yield to surrounding pres-
sures” (7). Recognizing the need for a 
dynamic balance between autonomy and 
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المحيطة” )7(. معترفاً بالحاجة �إلى �إيجاد توازن 
ديناميكي بين الذاتية والتما�سك، و�صف �ألبورت 
خ�صائ�ص الن�ضج النف�سي كمجموعة من وظائف 
)م�شاركة  الذاتي  التمدد  �أ(  هي:  �سبعة  تكيف 
الهامة، مثل  �أن�شطة الحياة  حقيقية ودائمة في 
العمل �أو الحياة الأ�سرية �أو خدمة المجتمع(؛ ب( 
اعتمادية في العلاقة الدافئة مع الآخرين، مثل 
قبول  ج(  وال�صدق؛  والثقة  والت�سامح  التعاطف 
تنظيم  على  )القدرة  العاطفي  الأم��ن  �أو  ال��ذات 
الحالات العاطفية والتعاي�ش معها(؛ د( الت�صور 
وعدم  هو،  كما  العالم  )ر�ؤية  والتقييم  الواقعي 
اتخاذ موقف دفاعي �أو ت�شويهي بما يتوافق مع 
)حل  الم�شاكل  على  التركيز  هـ(  الفرد(؛  رغبات 
الم�شاكل بطريقة محترفه(؛ و( النظرة المو�ضوعية 
�أن  لل�شخ�ص  يتيح  الذي  بالذات  )الوعي  للذات 
فل�سفة  ز(  دعابة(؛  وبروح  بتفهم  نف�سه  يعرف 
�أهداف  ا�ستيعاب  يتيح  بما  للحياة،  موحدة 
المرء وقيمه وتكاملها )7(.  وفقا لألبورت، ف�إن 
توحيد  نحو  با�ستمرار  ي�سعى  ال�سليم  ال�شخ�ص 
للجوانب  التكامل  �إنجاز  خلال  من  ال�شخ�صية 

المختلفة فى الحياة.
قيا�سات موثوقة لمكونات  و�ضعت ك. ريف 
التي  الدرا�سات  من  م�ستوحاة  النف�سية  ال�صحة 
تناولت الن�ضج النف�سي كدرا�سة �ألبورت وعلماء 
النف�س الإن�ساني الآخرين )8(. وقد برهنت قيا�سات 
ريف عن فائدة في التمييز بين ارتباطات الرفاه 
وال�سوء في علم النف�س الحيوي)9(. ت�شير النتائج 
�أن  �إلى  الباحثة  �إليها  تو�صلت  التي  التجريبية 
عدم وجود �أعرا�ض لا�ضطرابات نف�سية لا ي�ضمن 
وجود للم�شاعر الإيجابية، كالر�ضا عن الحياة �أو 
اقتراح  الرفاه. ل�سوء الحظ،  غيرها من م�ؤ�شرات 
الذات  كافيا حول تجاوز  مقيا�سا  يقدم  لا  ريف 
�أو�ضحت  وقد  موحدة.  حياة  فل�سفة  اعتناق  �أو 
القيا�سات التي اعتمدتها ب�شكل غير معمق ارتفاع 
العالية  التعاون  وروح  الذاتي  التوجه  م�ستوى 
وانخفا�ض تجنب ال�ضرر. وتترابط قيا�سات ريف 
مع  �إيجابي  ب�شكل  ال�شخ�صي  بالنمو  الخا�صة 
تجاوز الذات و لكن ب�شكل ب�سيط فقط )10(. لكن 
حتما، يتطلب النموذج المنا�سب للرفاه التو�صل 
وعلى   .)5( الذات  تجاوز  لدور  �أف�ضل  فهم  �إلى 
يتجلى  المجهدة،  وال�سيطرة   الدفاعية  عك�س 
�أداء  الفرد في  التى تميز  الوحدة  فى  نظرة  من 
الأن�شطة مثل مرونة الأداء الريا�ضي، والارتجال 
الدعم  �إدراك  والثقة في  المو�سيقي،  الت�أليف  في 
الخيرية،  التبرعات  في  وال�سخاء  الاجتماعي، 
الحديثة  الأج��زاء  بتن�شيط  كلها  تقوم  والتي 
 .)11( الجبهي  الف�ص  �أقطاب  �سيما  لا  للدماغ 

الأمامية  الجبهية  قبل  الق�شرة  تن�شيط  وينتج 
�أو  ال�شدائد  توقع  عندما  حتى  الارتياح  م�شاعر 

عندما تقدم الت�ضحيات ال�شخ�صية ذات مغزى.
باخت�صار، �إن مفاهيم فايان قد ت�ساعد على 
تو�ضيح المعنى والوظيفة لمكونات الرفاه. ثمة 
حاجة �إلى المزيد من الأبحاث لتطوير القيا�سات 
التجريبية التي ت�ساعد على التمييز الموثوق بين 
الآليات المختلفة التي تعزز ال�صحة ال�شخ�صية 
والنمو والرفاه لدى الفرد. نحتاج �إلى فهم الدور 
الأ�سا�سي لتجاوز الذات �إلى جانب �أبعاد �أخرى 
 .)4  ،3( وال�سعادة  ال�صحة  نمو  في  لل�شخ�صية 
حول  القائمة  الت�صنيفات  الأكبر في  النق�ص  �إن 
�أو  قليلًا  تج�سد  �أنها  هو  النف�سية  الا�ضطرابات 
�أحيي  �أي فهم للرفاه من وجهة النظر العلمية. 
النف�سي  الطب  والإدارة في مجلة  فايان  جورج 
العالمية لدورهم في تحفيز هذه المناق�شة القيمة 

حول الرفاه.
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يجب  الإيجابية  ال�صحة  عن  نتحدث  حين 
بها.  المتعلقة  والتو�صيفات  المفاهيم  تو�ضيح 
يعطي فايان طيفاً من الإجابات، لكنه في الوقت 
تحتاج  التي  الأ�سئلة  من  �أكبر  عدداً  يثير  ذاته 
�إلى نقا�ش مف�صل. �أما ال��سؤال الأول الذي يحتاج 
�إلى تو�ضيح، فهو معنى »ال�صحة«. �إ�ضافة �إلى 
نحتاج  الذي  التو�صيف  �إن  فايان،  ناق�شه  ما 
�إذا كانت  وما  �إليه هو ما معنى »الايجابية«، 

»الإيجابية« مترادفاً »لل�صحة«. 
ا�ستثنائيين مثل  �أ�شخا�ص  �إلى  ي�شير فايان 
الع�شري. وي�شير  ال�سباق  �أبطال  �أو  الف�ضاء  رواد 

كذلك �إلى �أن ال�صحة الإيجابية �أمر مختلف عن 
ال�صحة، �أي �صحة الأ�شخا�ص العاديين. �إذا كان 
هذا هو بيت الق�صيد، ف�إن ال��سؤال هو: من يهتم 
بالنواحي المتطرفة لل�صحة، وهل يمكن �أن نطلق 
الإطلاق؟  الو�ضع م�صطلح �صحة على  على هذا 
هل �إن القلب الذي يعاني ت�شوهاً لدى ريا�ضي ما 
�سليم �صحياً �أم �أنه معتل، لأنه قد قتل ال�شخ�ص 
على  م�ؤقتا  ي�ساعد  �أنه  حقيقة  من  الرغم  على 
تحقيق مراتب عالية في عالم الريا�ضة؟ �ألا يطلق 
على حالة ال�سعادة والرفاهية الدائمة م�صطلح 
لا�ستخدام  المعيار  هو  فما  �إذن،  الم��زاج؟  فرط 
و�ضع  �إل��ى  بحاجة  نحن  »�صحي«؟  م�صطلح 
قواعد محددة وفايان م�صيب في القول ب�أنه لا 
الدرجات  بمجموع  القواعد  تلك  ن�أخذ  �أن  يمكن 

�أو الانجازات.

ماذا نعني بالصحة وما هي الإيجابية؟ حلول 
التصنيف الدولي للأداء، والإعاقة، والصحة
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coherence, Allport described the charac-
teristics of psychological maturity as an 
adaptive set of seven functions: a) self-ex-
tension (authentic and enduring involve-
ment in significant life activities, such as 
work, family life, or community service); 
b) dependable ways of relating warmly to 
others, such as tolerance, empathy, trust, 
and genuineness; c) self-acceptance or 
emotional security (the ability to regulate 
and live with one’s emotional states); d) 
realistic perception and appraisal (seeing 
the world as it is in contrast to being de-
fensive or distorting reality to conform to 
one’s wishes); e) problem-centeredness 
(resourceful problem solving); f) self-
objectification (self-awareness allowing 
a person to know oneself with insight 
and humor); and g) a unifying philoso-
phy of life, allowing comprehension and 
integration of one’s goals and values (7). 
According to Allport, a healthy person is 
constantly striving toward unification of 
personality by integration of all aspects of 
his/her life.

Inspired by the descriptions of psycho-
logical maturity by Allport and other hu-
manists, C. Ryff developed reliable mea-
sures for components of mental health, 
which she calls psychological well-being 
(8). Ryff’s measures have been helpful in 
differentiating the psychobiological cor-
relates of well-being and ill-being (9). Her 
empirical findings show that the absence 
of symptoms of mental disorders does not 
assure the presence of positive emotions, 
life satisfaction or other indicators of well-
being. Unfortunately, Ryff’s proposal does 
not provide an adequate measure of self-
transcendence or a unifying philosophy 
of life. Her measures are moderately ex-
plained by high self-directedness, high co-
operativeness, and low harm avoidance. 
Ryff’s measure of personal growth is posi-
tively correlated with self-transcendence 
but only weakly (10). An adequate model 
of well-being will require a better under-
standing of the role of self-transcendence 
(5). In contrast to defensiveness and ef-
fortful control, an outlook of unity is 
expressed in activities such as fluidity in 
athletic performance, improvisation in 
musical composition, trustful perception 
of social support, and generosity in chari-
table donations, which each activate the 
most recently evolved parts of the brain, 

particularly prefrontal poles (11). Activa-
tion of the anterior prefrontal cortex pro-
duces feelings of satisfaction even when 
anticipating adversity or when making 
meaningful personal sacrifices.

In summary, Vaillant’s concepts can 
help people to reflect on the content and 
functions of the components of well-
being. Much more work is needed to 
develop empirical measures that are able 
to reliably distinguish the different pro-
cesses that promote healthy personality 
development and well-being. We need to 
better understand the crucial role of self-
transcendence along with other dimen-
sions of personality in the development 
of health and happiness (3,5). The great 
deficiency of emerging classifications of 
mental disorders is that they embody 
little or no understanding of the science 
of well-being. I applaud George Vaillant 
and the leadership of World Psychiatry 
for their roles in stimulating this valuable 
discussion of well-being. 
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The ICF solution
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When talking about positive health, a 
clarification of concepts and definitions 
is essential. Vaillant gives a spectrum of 
answers, but raises at the same time even 
more questions which need a detailed 
discussion. 

A first question in need of clarifica-
tion is what is meant with “health”. Ad-
ditional to what is discussed by Vaillant, 
a definition is needed of what is meant 
with “positive”, and whether “positive” 
and “health” are synonyms. Vaillant 
points to exceptional persons like as-

tronauts or decathlon champions. This 
suggests that positive health is something 
different from health as such, i.e. health 
of ordinary persons. If this is meant, the 
question is, who is interested in extremes 
of health, and can these be called health 
at all? Is the disfigured heart of an athlete 
healthy or is it sick, as it may kill the per-
son in spite of the fact that it temporar-
ily helps to achieve high scores in sport? 
And is persistent happiness and well-
being not called hyperthymia? So, what 
is the criterion to say that something is 
“healthy”? We need norms and Vaillant 
is correct in saying that they can neither 
be taken from distributions of scores nor 
from achievement. 

A second question in need of clari-
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�أمّا الم��سألة الثانية التي تحتاج �إلى تو�ضيح، 
فهي العلاقة بين ال�صحة والمر�ض. يرى فايان �أن 
»المر�ض النف�سي هو حالة يمكن تعريفها ب�شكل 
موثوق«، ثم يقارن المر�ض النف�سي مع »ال�صحة 
النظر  وجهة  عك�س  الايجابية«.على  النف�سية 
التقليدية التي تفيد ب�أن »ال�صحة« و»المر�ض« 
واحد،  بُعد  لها  مت�صلة  ل�سل�سلة  نهايتان  هما 
يقترح فايان مفهوماً ثنائي الأبعاد، وذلك حين 
عانى  عالمي  قدم  كرة  لاعب  عن  مثال  يتناول 
و�سليم  مري�ض  هو  وال��ذي  الكاحل،  في  ك�سراً 
ال�صحة  في �آن واحد. يتيح افترا�ض �أن ال�صحة 
لدرا�سة  الفر�صة  م�ستقلان  بعدان  هما  والمر�ض 
ال�صحة  �أو  المر�ض  لقيا�س  لا  بينهما،  التفاعل 
�أي�ضاً لمعالجتهما. ونجد  بل  فح�سب،  بالتحديد 
في علاج الأمرا�ض المزمنة، مثل احت�شاء ع�ضلة 
في  الم�شكلة  �أن  القلق،  �أو  ال�سرطان،  �أو  القلب، 
كثير من الحالات، لا تكمن في المر�ض بذاته بل 
فى تدهور الو�ضع ال�صحي نتيجة له. وقد �أ�شرنا 
الطفيلي«  الداء  »متلازمة  بـ  ذلك  تعريف  �إلى 

.”cuckoo’s-egg-syndrome«
بهدف الح�صول على حديقة جميلة، لا يكفي 
�أن نزيل الأع�شاب ال�ضارة )معالجة المر�ض( بل 
تكثر  ال�صحة(.  )تح�سين  وروداً  نزرع  �أن  علينا 
ب�شكل دقيق في  التي جرى تقييمها  التداخلات 
بم�صطلح  تلخي�صها  ويمكن  ال�صحة،  تح�سين 

.”salutotherapy«
ي�شمل ال��سؤال الثالث تو�ضيح الأبعاد التي 
تن�ضوي تحت م�صطلح »ال�صحة«. وي�شير فايان 
�إلى �سبعة مجالات في الأبحاث النف�سية، �إلا �أن 
مزيداً من المفاهيم ذات ال�صلة، كالخلق والذكاء 
المعرفي )لا الذكاء العاطفي فح�سب(، ، ن�شاطات 
والتكيف  العمل  على  والقدرة  اليومية،  الحياة 
والكفاءة الاجتماعية والكفاءة الذاتية والت�أقلم 
النف�سية ونوعية  و�إدراك هدف الحياة، والحكمة 
الحياة وح�س التنا�سق )2 -5(. ثمة �أي�ضاً �أبعاد 
والتي  النف�سية  ال�صحة  و�صف  هامة في  �أخرى 
تدعمها مجموعة كبيرة من الأبحاث. يبقى ��سؤال 
النف�سية  البنية  مناق�شة  لماذا تمت  وهو:  واحد 
ج�سمية  �أو  بيولوجية  �أبعاد  من  �ألي�س  فقط؟ 

لل�صحة النف�سية؟ )6(.
باخت�صار، �إن الخلا�صة هي �أن الم�شاكل في 
ال�صحة هي ذاتها في المر�ض. وما من تو�صيف 
كافة  ي�شمل  �أن  يمكنه  ال�صحة  �أو  للمر�ض  عام 
ب�أعداد لا  الأمرا�ض تنت�شر  �إن  القائمة.  النواحي 
لذا  ومعاييرها،  تو�صيفاتها  وتختلف  تح�صى، 
الت�صميم  �إن  �أي�ضاً تختلف.  ال�صحة  �أ�شكال  ف�إن 
هذا  في  ي�سير  درا�سته  في  فايان  يعتمده  الذي 
لا  �إلخ.،  والرفاه،  المرونة  يناق�ش  فهو  الاتجاه، 
»لي�ست  �أنها  �إلا  ومفيدة  هامة  وكلها  ال�صحة، 

مرادفاً لل�صحة«.
هل من طريقة للإجابة على الأ�سئلة المفتوحة 
لل�صحة؟  تمييزي«  “ت�شخي�ص  �إلى  والتو�صل 
يمكن للت�صنيف الدولي للأداء، والإعاقة، وال�صحة 
ICF الذي و�ضعته منظمة ال�صحة الدولية )7(، 
�أن يخدم ك�إطار مرجعي لت�صنيف ال�صحة، كما 
دليل  يحدد  للأمرا�ض.  مرجع   ICD دليل  �أن 
ICF »ال�صحة الوظيفية« من خلال التمييز بين 
الأداء والقدرة والبيئة وال�شخ�ص والم�شاركة. يتم 
ما  وهو  ال�سياقية،  للعوامل  وفقاً  القدرة  تقييم 
يحل م�شكلة القواعد )8(. يطبق الأمر ذاته على 
الذكاء على  تقييم  يتم  الذكاء، حيث  اختبارات 
ي�شمل  العلمي.  والم�ستوى  العمر  مثلًا،  �أ�سا�س، 
والنف�سية،  الج�سمانية  الوظائف   ICF ت�صنيف 
ويت�ضمن لائحة بالن�شاطات والعوامل ال�سياقية، 
بالإ�ضافة �إلى تقييمها. يوفر الت�صنيف �إطار عمل 
يمكننا من خلاله �إ�ضافة كل المفاهيم المختلفة 
�أنه لي�س علينا  التي ناق�شها فايان، مما يعني 
�أن  �إذ  لل�صحة،  محدد  »تعريف«  عن  البحث 
مو�ضوع  �إلى  تتحول  كثيرة،  »ال�صحة«  حالات 
عند  �أو  الحاجة،  عند  المعالجين  اهتمام  يثير 
لحاق �أي خطر �أو اعتلال بالفرد في �أي وقت كان 

 .)10-8(
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العالمية  المجلة  في  فايان  ج��ورج  ي�سرد 
ال�سبعة  للنماذج  وا�ضحا  و�صفا  النف�سي  للطب 
نموذج  و�أبرزها  الإيجابية،  النف�سية  لل�صحة 
الإيجابية  النظرة  يعك�س  والذي  الذاتي،  الرفاه 
في   )WHO( العالمية  ال�صحة  لمنظمة  ذاتها 
ب�أنه عابر  النموذج  يتميز هذا  ال�صحة.  تعريف 
للثقافات وم�شترك بينها. ي�شير فايان �إلى ��سؤال 
ككل؟«  حياتك  تج��اه  �شعورك  هو  »م��ا  واح��د 

كمر�شح ب�سيط لمثل هذا القيا�س العابر ثقافياً.
الح���ي���اة«  ن���وع���ي���ة  »م���ق���ي���ا����س  في 
ال�صحة  منظمة  عن  ال�صادر   )WHOQOL(
هو:  “عالمية”  �أكثر  �آخر  ��سؤال  يطرح  العالمية، 
“كيف تقييم نوعية الحياة الخا�صة بك؟« ويتم 

قيا�س الإجابة على مقيا�س داء »ثنائي القطب« 
مثل  م�صطلحات  الأجوبة  فئات  يتخلل  حيث 
»�ضعيفة«، »لا �ضعيفة ولا جيدة«، و »جيدة« 
فائدة  عن   WHOQOL مقيا�س  برهن   .)1(
ثقافيا  العابرة  الدرا�سات  من  الكثير  في  كبرى 

.)1(
وافق  الم��ا���ض��ي،  ال��ق��رن  �سبعينيات  في 
الحياة  نوعية  مقايي�س  على  الطبي   الفهر�س 
ال�سريرية.  للدرا�سات  كنتيجة  التحديد  ذاتية 
وكان مقيا�س علم النف�س العام للرفاه )2( �أكثر 
المقايي�س ا�ستخداماً في ثمانينيات وت�سعينيات 
الا�ستمارة  �إل��ى  بالإ�ضافة  الما�ضي،  ال��ق��رن 
الق�صيرة الم�ؤلفة من 36 بنداً والتي ت�ستخدم في 
الم�سح ال�صحي )SF-36( )3(. حددت التحليلات 
النف�سية الج�سدية لهذه المقايي�س عوامل ال�صحة 
بعدها  النف�سية.  ال�صحة  مع  مقارنة  البدنية 
و�ضع فهر�س الرفاه ال�صادر عن منظمة ال�صحة 
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fication is the relation between health 
and illness. Vaillant says that “mental ill-
ness is a condition that can be defined 
reliably” and he then contrasts mental 
illness with “positive mental health”. 
Contrary to the traditional view that 
“health” and “illness” are two ends of 
a one-dimensional continuum, Vaillant 
proposes a two-dimensional concept, 
e.g., when talking about a world class 
soccer player with a broken ankle who 
is ill and healthy at the same time. The as-
sumption that health and illness are two 
independent dimensions allows to study 
the interaction between them, and not 
only to measure but also to address both 
illness and health specifically. Especially 
in the treatment of chronic illness, like 
myocardial infarction, cancer, or anxi-
ety, the problem is in many cases not so 
much the illness but the deterioration of 
health because of the illness. We have 
called this the “cuckoo’s-egg-syndrome”. 
In order to have a beautiful garden, it is 
not enough to tear out weeds (address-
ing illness), but you also have to plant 
flowers (improving health). There is a 
long list of well-evaluated interventions 
for the improvement of health, which we 
have summarized under the term “salu-
totherapy” (1).

A third question in need of clarifica-
tion is what dimensions are included 
under the term “health”. Vaillant points 
to seven areas of psychological research, 
but there are further concepts of inter-
est like personality, cognitive intelligence 
(not only emotional intelligence), activi-
ties of daily living, workability, coping, 
social competence, self efficacy, adapta-
tion, purpose of life psychology, wisdom 
psychology, quality of life, sense of co-
herence (2-5). These are also important 
dimensions in describing the psychology 
of health and each is supported by a large 
body of research. One more question is 
why only psychological constructs are 
discussed. Are there no biological or so-
matic dimensions of mental health? (6). 

In summary, the conclusion is that 
the problems with health are the same as 
with illness. There is no general definition 
of illness nor of health which catches all 
aspects. There are many illnesses, with 
quite different definitions and criteria, 
and similarly we should talk about many 

different forms of health. The structure 
of Vaillant’s paper goes in this direction, 
as it discusses not health but resilience, 
well-being, etc., which are all important, 
needed, and helpful dimensions, but 
which are not “health as such”. 

Is there a way to answer the open 
questions and come to a “differential 
diagnosis” of health? The International 
Classification of Functioning, Disability, 
and Health (ICF), produced by the World 
Health Organization (7), can serve as a 
frame of reference for the classification 
of health, as the ICD in the classification 
of illness. The ICF describes “functional 
health” by discriminating between func-
tion, capacity, environment, person, and 
participation. Capacity is qualified in ref-
erence to context factors, which solves the 
problem of norms (8). This is analogous 
to intelligence tests, where the intelligence 
quotient is calculated also on the basis of, 
for example, age and education. The ICF 
covers somatic and psychological func-
tions, and includes a list of activities and 
context factors as well as recommenda-
tions for their assessment. The ICF pro-
vides a frame in which one can include 
all the different concepts discussed by 
Vaillant, showing that we do not have to 
look for “the” definition of health, since 
there are many “healths”, which become 
of interest to therapists whenever they are 
needed, endangered, or impaired in a giv-
en individual and at a given time (8-10).

References

1. Linden M, Weig W (eds). Salutotherapie. 
Köln: Deutscher Ärzteverlag, 2009.

2. Antonovsky A. The salutogenetic model as 
a theory to guide health promotion. Health 
Promotion International 1996;11:11-8.

3.  Cantor N, Kihlstrom J.F. Personality and 
social intelligence. Englewood: Prentice 
Hall, 1987. 

4.  Endicott J, Nee J. Endicott Work Productiv-
ity Scale (EWPS): a new measure to assess 
treatment effects. Psychopharmacol Bull 
1997;33:13-6.

5. Trompenaars FJ, Masthoff ED, Van Heck 
GL et al. Relationship between social func-
tioning and quality of life in a population 
of Dutch adult psychiatric outpatients. Int J 
Soc Psychiatry 2007;53:36-47.

6.  Hellhammer D, Hellhammer J. Stress: the 
brain-body connection. Basel: Karger, 2008.

7.  World Health Organization. International 
Classification of Functioning, Disability 
and Health (ICF). Geneva: World Health 
Organization, 2001. 

8.  Linden M, Baron S, Muschalla B. Mini-ICF-
Rating für Aktivitäts- und Partizipations-
störungen bei psychischen Erkrankungen 
(Mini-ICF-APP). Göttingen: Huber, 2009.

9.  Baron S, Linden M. The role of the “In-
ternational Classification of Functioning, 
Disability and Health, ICF” in the classifi-
cation of mental disorders. Eur Arch Psy-
chiatry Clin Neurosci 2008;255:81-5.

10. Linden M, Baron S, Muschalla B. Capacity 
according to ICF in relation to work related 
attitudes and performance in psychoso-
matic patients. Psychopathology 2010;43: 
262-7.

Subjective positive well-being 
PER BECH
Psychiatric Research Unit, Mental Health Centre 

North Zealand, Dyrehavevej 48, 

DK-3400 Hillerød, Denmark

Among the seven models of positive 
mental health so clearly described by 
George Vaillant in this issue of World 
Psychiatry, the model of subjective well-
being, reflecting the positive tone of the 
World Health Organization (WHO) defi-
nition of health, has cross-cultural valid-
ity. Actually, Vaillant himself refers to the 
single-item question “How do you feel 
about your life as a whole?” as a simple 

candidate for such a cross-culturally val-
id measure. 

In the WHO Quality of Life Scale 
(WHOQOL), another “global” question 
is: “How would you rate your quality of 
life?”. This item is measured on a “bipo-
lar” scale with such answer categories 
as “poor”, “neither poor nor good”, and 
“good” (1). The WHOQOL has been 
found useful in many cross-cultural stud-
ies (1). 

In the late 1970s, the Index Medi-
cus accepted self-reported quality of life 
scales as outcomes in clinical studies. 
The most frequently used quality of life 
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قيا�س  لغر�ض  وذل��ك   )5-WHO( العالمية 
ال�صحة النف�سية الإيجابية )4(. يت�ضمن مقيا�س 
بالبهجة  ال�شعور  �أ(  بنود:  خم�سة   5-WHO
بالهدوء  ال�شعور  ب(  جيدة،  معنوية  وحالة 
والراحة، ج( ال�شعور بالن�شاط والقوة، د( ال�شعور 
النوم،  من  الا�ستيقاظ  عند  والراحة  بالن�ضارة 
اليومية.  بالن�شاطات  بالاهتمام  ال�شعور  وه( 
من ناحية �أخرى، تختلف فئات �أجوبة الباحث 
الأخيرين،  الأ�سبوعين  في  تنظر  والتي  ليكرت، 
كما  »�أب���داً«.  �إل��ى  الوقت«  »كل  �إجابات  بين 
المجموع  درجات  تتراوح   ،36-SF مقيا�س  في 
�إلى   0 من   5-WHO مقيا�س  في  ال�شامل 
100، حيث �أن الن�سبة العالية من المجموع تدل 
على م�ستوى �أعلى من الرفاه. ويعتبر انخفا�ض 
الرفاه الإيجابي على مقيا�س WHO-5م�ؤ�شراً 
النف�سية )5(، بينما يعد  ال�صحة  دقيقاً لم�شاكل 
الهدف من العلاج في التجارب ال�سريرية هو نقل 
المجموع �إلى المعدل الموجود ​​في عموم ال�سكان، 

�أي حوالي 70 )6(.
المتعلقة  الحياة  نوعية  تعتبر  ما  غالبا 
بالرفاه النف�سي الذاتي �أو تلك المتعلقة بال�صحة 
بالفرد، مما  خا�صة  �أو  �شخ�صية  فردية،  م��سألة 
ي�شير �إلى �أن التعريف العابر للثقافات �أمر �صعب 
يعتبر  قد   ،)7( �سابقاً  ذكر  كما  �إليه.  الو�صول 
الرفاه ال�شخ�صي في المقام الأول ذاتي التركيز، 
�أو لغة خا�صة يتوا�صل فيها الفرد مع ذاته منذ 
بالتفكير  فيبد�أ  فيها،  ي�ستيقظ  التي  اللحظة 
وتنظيم يومه، وتكون له ال�شهية العاطفية لبدء 
اليوم. ومع ذلك، فقد �أ�شارت درا�سات من جميع 
WHO-5ك�أنما  �أن مقيا�س  �إلى  العالم  �أنحاء 
الحياة،  في  للرفاه  الأ�سا�سية  المفاهيم  ي�شمل 
لغة  �إل��ى  الخا�صة  اللغة  هذه  ترجمة  ويتيح 

توا�صل ب�سيطة )6، 7(.
في الجدول 1 من هذه الدرا�سة يبرهن فايان �أن 
الرفاه ال�شخ�صي بالفعل يتنب�أ بال�صحة النف�سية 
حين  ارتباط  معامل  لأعلى  وفقا  المو�ضوعية 
تتم مقارنته بنماذج ال�صحة الإيجابية الأخرى 
على فترة 15 عاماً. كما كانت ال�صحة التنب�ؤية 
لمقيا�س WHO-5 في تحليل للبقاء 6 �سنوات 
لدى مر�ضى القلب �أي�ضاً عالية )8(. وي�شير فايان 
�إلى �أن »الكيميائيات يمكن �أن تخفف من وط�أة 
المر�ض النف�سي لكنها لا تح�سن �صحة الوظيفة 
للقيا�س  الدوائي  المثلث  �إدخال  تم  الدماغية«. 
م�ضادات  ع��ن  التجارب  بع�ض  في  النف�سي 
الكيميائيات  )6، 7، 9(. وتكون نتائج  الاكتئاب 
يراد  لا  مثلثة.  �أي�ضاً  النف�سي  للقيا�س  الدوائية 
من م�ضادات الاكتئاب معالجة انخفا�ض نوعية 
الحياة ب�شكل مبا�شر، بل علاج المر�ض الاكتئابي 
)�أ( والحد من الأعرا�ض الجانبية قدر الامكان )ب(. 
حين يتم تقييم التوازن بين )�أ( و)ب( من خلال 
ال�شخ�صي  الرفاه  مقايي�س  على  ذاتهم  المر�ضى 
الهدف هو  �إن  )ج(، حيث   5-WHO كمقيا�س 

رفع المجموع �إلى ما يتم تقييمه في العامة من 
الاكتئاب، بح�سب  تقوم م�ضادات  )6(، لا  النا�س 
�إلى  النف�سية  ال�صحة  بتح�سين  فايان،  يقول  ما 
عاما،  �أربعين  منذ  الم�ستوى.  ذل��ك  من  �أعلى 
علمني الطبيب النف�سي الدوائي ل. هولي�ستر )6( 
�أنك حين تعالج رجلًا في 35 من العمر عانى من 
نوبة اكتئاب حادة بوا�سطة م�ضادات الاكتئاب، 
�إلى  به  الخا�ص  الاكتئاب  مجموع  نقل  يمكن 
م�ستوى الهد�أة خلال �ستة �أ�سابيع، على �أمل، �أنه 
في علاج الوقاية من ا�ستمرار المعاودة، نخرجه 
�أخرى، لا يمكننا  من نوبة الاكتئاب. من ناحية 
بعدها تحويل المري�ض �إلى عازف كمان عظيم �إذا 

لم يكن عازف كما قبل العلاج.
ك�أطباء  نقوم  ال�سريري،  الطب  �ضمن مجال 
وظائف  لإع��ادة  بو�سعنا  ما  ب�أف�ضل  نف�سيين 
الدماغ �إلى طبيعتها لدى المر�ضى الذين يعانون 
ا�ضطرابات نف�سية،واعتماد الرفاه كهدف �أ�سا�سي 

للعلاج �ضمن المثلث الدوائي للقيا�س النف�سي.
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عر�ضه  على  فايان  ج��ورج  �أهنئ  �أن  �أود 
للنماذج  التف�صيلية  ومناق�شته  الم��ت��وازن 
الإيجابية.  النف�سية  لل�صحة  الرئي�سية  ال�سبعة 
الكثير  ت�ستحق  درا�سته  �أن  من  الرغم  على 
عدة.  ت�سا�ؤلات  �أي�ضا  يثير  ف�إنه  التقدير،  من 
هذا  في  الم�ساحة  لم��ح��دودي��ة  ون��ظ��راً  لكن 
منها. اثنتين  على  فقط  �أرك��ز  �سوف   التعليق، 

ب�أن  فايان  به  يتقدم  ما  مع  �أتفق  لا  �أنا  �أولا، 
و�أعتقد  ن�سبيا.  وا�ضحة  النف�سي  المر�ض  حدود 
مجال  في  الرئي�سية  الم�شاكل  من  واح��دة  �أن 

الطب النف�سي الحديث هي ال�ضبابية ذاتها التي 
على  وكمثال  الت�شخي�صية.  الحدود  على  تخيّم 
ذلك، �أظهرنا م�ؤخرا �أن تغيير عتبة ��سؤال واحد 
تغييرات  �إلى  �أدى  الت�شخي�ص  مقابلة  في  فقط 
كبيرة في معدلات انت�شار نوبات الاكتئاب الحاد 
المكتئب  »الم��زاج  عتبة  ا�ستخدام  �أ�سفر   .)1(
�أن  4.7%، في حين  بن�سبة  انت�شار  اليوم«  كل 
اليوم«  معظم  مكتئب  »مزاج  عتبات  ا�ستخدام 
�أو “على الأقل ن�صف يوم«، �أظهر انت�شاراً بن�سبة 
9.2% و11.9%، بالترتيب. تنطبق هذه الم�شكلة 
�أي�ضا  الوا�ضحة بالطبع  ذاتها على الحدود غير 

فى م��سألة ال�صحة النف�سية الإيجابية.
النف�سية  ال�صحة  تحديد  �صعوبة  تمثل 
الوا�ضح  الق�صور  �أوج��ه  من  وجهاً  الإيجابية 

النفسية  ال��ص��ح��ة  ت��وص��ي��ف��ات  ف���ي  م��ش��اك��ل 
الإيجابية 
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scales in the 1980s and 1990s were the 
Psychological General Well-Being Scale 
(2) and the Short-Form 36 item health 
survey (SF-36) (3). Psychometric analy-
ses of these scales identified the factors 
of physical versus mental health. The 
WHO (Five) Well-being Index (WHO-
5) was then developed for the purpose 
of measuring positive mental health (4). 
The WHO-5 includes the following five 
items: a) feeling cheerful and in good spir-
its, b) feeling calm and relaxed, c) feeling 
active and vigorous, d) feeling fresh and 
rested when waking up, and e) feeling 
interested in day-to-day activities. The 
Likert answer categories, which take the 
past two weeks into account, range from 
“all of the time” to “at no time”. As in 
the SF-36, the total score on the WHO-5 
ranges from 0 to 100, where high scores 
signify better well-being. Decreased posi-
tive well-being as measured on WHO-5 
is a sensitive indicator of mental health 
problems (5), and in clinical trials the 
goal of treatment is to move the scores up 
to the mean scores in the general popula-
tion, i.e. approximately 70 (6). 

Subjective psychological well-being 
or health-related quality of life is often 
considered to be a rather individualistic, 
personal or idiographic issue, implying 
that a cross-cultural definition is very 
difficult to obtain. As discussed else-
where (7), subjective well-being might 
in the first place be considered as a self-
reflective, private language in which the 
person is communicating with herself or 
himself from the moment when she or he 
wakes up, perceiving and planning the 
day, having emotional appetite for start-
ing her or his day. However, studies all 
over the world have indicated that the 
WHO-5 items seem to cover basic life 
perceptions of well-being, allowing this 
private language to be translated into a 
simple language of communication (6,7). 

In Table 1 of his paper, Vaillant dem-
onstrates that subjective well-being in-
deed predicted objective mental health 
with the highest coefficient of correla-
tion when compared to the other models 
of positive health over a time span of 15 
years. The predictive validity of the WHO-
5 in a 6-year survival analysis of cardiol-
ogy patients was also found to be high (8). 

Vaillant states that “chemicals can al-

leviate mental illness but do not improve 
healthy brain function”. The pharmaco-
psychometric triangle has recently been 
introduced in trials of antidepressants 
(6,7,9). The outcomes of pharmacother-
apeutic chemicals are hereby triangular-
ized. Antidepressants are not intended 
to directly treat decreased quality of life, 
but to treat depressive illness (A) with as 
few side effects as possible (B). When the 
balance between (A) and (B) is evaluated 
by the patients themselves on subjective 
well-being scales such as the WHO-5 
(C), where the goal is to move the scores 
up into the area of the general popula-
tion mean scores (6), antidepressants do 
not, as concluded by Vaillant, enhance 
mental health beyond this level. Forty 
years ago, the great American psycho-
pharmacologist L. Hollister (6) taught 
me that, when treating a 35-year old man 
for a major depressive episode with an 
antidepressant, we can move his depres-
sion scores down to remission over 6 
weeks and then, hopefully, in the relapse 
prevention continuation therapy, bring 
him out of the depressive episode. On 
the other hand, we are not able to then 
turn the patient into a great violinist if he 
never had held a violin in his hands prior 
to treatment. 

Within the field of clinical medicine 
we as psychiatrists do our best to restore 
the brain functions of our patients suf-
fering from mental disorders, using sub-
jective well-being as an essential goal of 
treatment within the pharmacopsycho-
metric triangle. 
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Problems in the definitions  
of positive mental health
HASSE KARLSSON
University of Turku, Finland

I would like to congratulate George 
Vaillant for his balanced presentation and 
thoughtful discussion of seven main mod-
els of positive mental health. Although 
the paper has many merits, it also evokes 
several questions. Due to restricted space, 
I will just focus on a couple of them. 

First, I do not agree with Vaillant’s 
statement that the limits of mental illness 
are relatively clear. I think that one of the 
main problems in modern psychiatry is 
the unclearness of diagnostic boundaries. 
As just one example, we recently showed 
that changing the threshold for only one 
question in a diagnostic interview resulted 
in major changes in the prevalence rates 
of major depressive episode (1). The use 
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هذه  تعتبر  حيث  التو�صيفات.  من  الكثير  في 
الم�ستوى  من  الأعلى  الأداء  �أن  التو�صيفات 
الم��رء،  ل��دى  ق��وة  ن��ق��اط  ووج���ود  الطبيعي، 
والم�شاعر الايجابية والرفاه ال�شخ�صي كمعايير. 
�أن  هي  الأ�سا�سية  الفكرة  كانت  �إذا  ذل��ك،  مع 
�أكثر من مجرد  هي  الإيجابية  النف�سية  ال�صحة 
غياب المر�ض النف�سي، ف�إن ذلك يطرح �إ�شكالية 
ال�صحة  �أ�سا�س  هي  الميزات  هذه  �إن  القول  في 
�أن غيابها له ارتباط  النف�سية الإيجابية، وذلك 

وثيق بالمر�ض النف�سي.
مفهوم  ال�شمال،  دول  منظور  م��ن  يبدو 
�أحد  اعتباره  على  بالأخ�ص،  “الروحانية” 
غريبا.  الإيجابية  النف�سية  ال�صحة  مكونات 
�أكثر  �أوروب����ا  �شمال  ب��ل��دان  ت��ع��دّ  ق��د  حتما 
وبالن�سبة  ال��ع��الم.  دول  معظم  من  علمانية 
كلمات  ا�ستخدام  ف���إن  مثلي،  فنلندي  لباحث 
�سياق  في  و«ال��روح��ان��ي��ة«  »الايم���ان«  مثل 
جدا. غريبا  يبدو  الإيجابية  النف�سية   ال�صحة 
ال�سنين  مر  على  الروحانية  تعريف  تغير  لقد 
يعني  »الروحانية«  م�صطلح  ك��ان  �إذا   .)2(
ال�صحة  ربط  الخط�أ  من  �أنه  �أعتقد  التدين،  هنا 
الأيديولوجيا.  من  نوع  ب�أي  الإيجابية  النف�سية 
يمكن �أن يعني ذلك �أن النا�س الذين لا يظهرون 
نزعات دينية، لا يمكن �أن يتمتعوا ب�صحة نف�سية 
لا  »الروحانيون.  الأ�شخا�ص  يفعل  كما  �سليمة 
يتمتع  الملحد  �أن  تبين  درا�سات  ثمة  �أن  �أعتقد 
بالأ�شخا�ص  مقارنة  �أ�ضعف  نف�سية  ب�صحة 

»الروحانيين«.
تو�صيف  اعتماد  تم  �إذا  �أخ��رى،  ناحية  من 
�أو�سع للروحانية، هناك بالفعل بع�ض الدرا�سات 

التي تبين ترافق الروحانية مع ال�صحة النف�سية. 
لكن الم�شكلة تكمن هنا في �أن القيا�سات الحديثة 
ال�شعور  مثل  �أ�شياء  تقي�س  للـ«روحانية” 
الاجتماعي،  والترابط  الحياة،  ومعنى  بالقيمة 
والتفا�ؤل والوئام وال�سكينة والرفاه العام)2، 3(.  
والتكرار في المعنى هنا وا�ضح، فالمر�ضى الذين 
يعانون من الأمرا�ض النف�سية عادة لا يحملون 
لي�س  ف�إنه  الميزات. وبالتالي،  عند المر�ض هذه 
القيا�سات ب�شكل  �أن ترتبط هذه  الم�ستغرب  من 

�إيجابي بال�صحة النف�سية.
�أمّا بالن�سبة للتو�صيفات الخا�صة بالن�ضج 
�أنها  ف�أعتقد  العاطفي،  الاجتماعي  وال��ذك��اء 
�أنها  هنا  الم��سألة  لكن  كبيرة  م�شكلة  تطرح  لا 
تنح�صر في المجال النف�سي. �إذا افتر�ضنا �أن بع�ض 
والتحلي  الحب،  على  القدرة  مثل  الخ�صائ�ص 
بالأخلاق، والتحديث وحل النزاعات، والتفاو�ض، 
النف�سية  لل�صحة  الأ�سا�سية  ال�سمات  هي بع�ض 
تو�صيفها  في  ن�شمل  �أن  لنا  ينبغي  الإيجابية، 
الدليل على �أن هذه القدرات مطبقة في الواقع. لذا 
�سيكون علينا تعريف ال�صحة النف�سية الإيجابية 
التي تتخذ تجاه مجتمع هو  الأفعال  من حيث 
�أكثر عدلا و�أقل تناف�سية وا�ستغلالية من معظم 

المجتمعات الحالية.
�إن النقطة الأخيرة التي �أود التطرق �إليها هي 
�أ�سا�سا من الناحية  �أن ال�صحة الج�سدية تعرف 
الب�شري في  الفكر  جذور  كانت  �إذا  البيولوجية. 
الدماغ، �ألي�س من المفتر�ض �أن يعتمد التو�صيف 
الا�سا�سى لل�صحة النف�سية الإيجابية على الأداء 
ذلك  عن  الأف��ك��ار  بع�ض  ثمة  للدماغ؟  الأمثل 
العواطف  نماذج  ي�صف  حين  فايان  مقالة  في 

وعلى  العاطفي.  الاجتماعي  والذكاء  الإيجابية 
الرغم من �أنني واثق ب�أن الطب الع�صبي الحيوي 
هذا  في  هائل  ب�شكل  الم�ستقبل  في  �سي�ساهم 
النقا�ش، لا �أعتقد �أننا ذات يوم �سن�صل �إلى و�صف 
المثلى  الوظيفة  يحدد  وا�ضح  حيوي  ع�صبي 
الإيجابية.  النف�سية  لل�صحة  ك�أ�سا�س  للدماغ 
�أعتقد �أن ال�سبب الرئي�سى لذلك هو �أن الأ�شكال 
تتعلق  نا�شئة  خ�صائ�ص  تبّني  »النف�سية« 
بوظائف الدماغ )4(. يكمن ال�سبب الآخر في �أن 
�إلى درجة  �أن تعتمد  التو�صيفات تعتمد ويجب 
ما على ال�سياق. �إن ال�صحة النف�سية الإيجابية 
لكنها  ب�آخر،  و  بفرد  مح�صورة  خا�صية  لي�ست 

مت�أثرة ب�شكل كبير بالمظاهر الاجتماعية )5(. 
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ال�صحة النف�سية الإيجابية: ملاحظات تقت�ضي الحذر

الإيجابية من  النف�سية  ال�صحة  يعد مفهوم 
دون �أي �شك “�أهم من �أن يتم تجاهله”. في الوقت 
المعمقة  درا�سته  في  فايان  ي�ؤكد  وكما  ذات��ه، 
النف�سية  ال�صحة  درا�سة  “�إن  للجدل،  والمثيرة 
�أ�شدد  هنا  حافظة”.  عوامل  تتطلب  الإيجابية 
الإيجابية  النف�سية  ال�صحة  على نقطتين: تبقى 
بنية غير وا�ضحة وتحتمل النقا�ش، و�أن ثمة قليل 
من البيانات الحالية حول التداخلات ال�سريرية 

لل�صحة النف�سية الإيجابية. 
خلال  من  خدمة  يقدم  فايان  �أن  حين  في 
بال�صحة  الخا�صة  المفاهيم  نم��اذج  تحديد 
ي�شدد على  النماذج  هذه  تعدد  �أن  �إلا  النف�سية، 
هناك  �أن  حين  ففي  للجدل.  مثيرة  بنيتها  �أن 
بع�ض الاتفاق حول حدود الا�ضطرابات الج�سدية 
التوافق تتراجع وتيرته حيال  النموذجية، فهذا 
مفاهيم اللياقة البدنية. على الرغم من كل �شيء، 
على  كثيراً  الج�سدية  اللياقة  تو�صيفات  تعتمد 
الفرد المعني، لا على الن�شاط بذاته الذي نقوم 
ف�إذا  )1(. على خط مواز،  اللياقة بعده  بتحديد 
النف�سية  الا�ضطرابات  حدود  حول  التوافق  كان 

تلك  حول  التوافق  ف�إن   ،)2( قائماً  النموذجية 
الخا�صة بال�صحة النف�سية �أقل.

النف�سية  لل�صحة  المحتملة  للأهمية  نظراً 
ي�شير  التوافق؟  تطوير  يمكننا  كيف  الإيجابية، 
الثقافي  الإط��ار  تراعي  م�صطلحات  �إلى  فايان 
ممكناً  يبدو  لا  الهدف  هذا  �إن  �شاملة.  وتكون 
حيال  كلياً  خاطئة  تكون  �أن  يمكن  فالثقافات 
البنية العلمية. وتكمن �إحدى المقاربات الأخرى 
في الاعتماد على نظرية تطورية، كما ح�صل في 
للمرونة  نظراً  لكن   .)3( الا�ضطرابات  مقاربات 
النظرية  ف���إن  الب�شرية،  للطبيعة  الوا�ضحة 
من  بدلًا  المرونة  تلك  على  ت�شدد  قد  التطورية 
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of the threshold “depressed mood all day” 
yielded a prevalence of 4.7%, while using 
the thresholds of “depressed mood most 
time of the day” or “at least half of the 
day” yielded prevalence rates of 9.2% and 
11.9%, respectively. This same problem of 
unclear boundaries applies of course also 
to the question of positive mental health. 

The difficulty of defining positive men-
tal health is exemplified by the obvious 
shortcomings of many of the definitions. 
In these definitions, functioning above 
normal, the presence of human strengths, 
positive emotions and subjective well-
being are listed as criteria. However, if the 
basic idea is that positive mental health 
is more than just the absence of mental 
illness, it is problematic to say that these 
features are the core of positive mental 
health, because the lack of them has a 
high correlation with mental illness. 

From a Nordic perspective, especially 
the concept of “spirituality” as one com-
ponent of positive mental health appears 
odd. The Nordic countries are probably 
more secular than most other countries in 
the world. For a Finnish scholar like me, 
using words such as “faith” and “spiri-
tuality” in the context of positive mental 
health sounds very strange. 

The definition of spirituality has 
changed over the years (2). If “spiritu-
ality” here means religiosity, I think it is 
wrong to link positive mental health to 
an ideology of any kind. This could imply 
that people without religious tendencies 
cannot be as mentally healthy as “spiri-
tual” people. As far as I know, there are 

no studies showing that agnostic or athe-
ist people have poorer mental health than 
“spiritual” people. 

On the other hand, if a broader defi-
nition of spirituality is taken, there are 
indeed some studies showing that spiri-
tuality is associated with mental health. 
But here the problem is that modern 
measures of “spirituality” actually mea-
sure such things as sense of purpose and 
meaning in life, social connectedness, 
optimism, harmony, peacefulness and 
general well-being (2,3). The tautology is 
obvious, because patients suffering from 
psychiatric illnesses usually do not at the 
time of illness exhibit these features. Thus, 
it is not surprising that these measures are 
positively related to mental health. 

The definitions of maturity and socio-
emotional intelligence are to my mind less 
problematic, but their shortcoming is that 
they are restricted to the psychological 
sphere. If we assume that such character-
istics as capacity for love, morality, gener-
ativity, conflict resolution and negotiation 
are some of the core features of positive 
mental health, we should perhaps include 
in the definition the evidence that these 
abilities are implemented in real life. Then 
we would have to define positive mental 
health in terms, for instance, of actions 
taken towards a society that is more equal 
and less competitive and exploitative than 
most of current societies are. 

My last point is that physical health is 
ultimately defined in biological terms. If 
the roots of human mind are in the brain, 
should not the ultimate definition of posi-

tive mental health rely on optimal brain 
functioning? There are some reflections 
on this in Vaillant’s article when he de-
scribes the models of positive emotions 
and socio-emotional intelligence. Although 
I am sure that neurobiology will in the 
future contribute importantly to this dis-
cussion, I do not, however, believe that 
one day we will have an unambiguous 
neurobiological description of optimal 
brain function as a basis of positive men-
tal health. In my mind, the first reason for 
this is that the “mental” exhibits emer-
gent properties in relation to brain func-
tions (see 4). The other reason is that the 
definitions are and should be to some de-
gree context dependent. Positive mental 
health is not only a property of a certain 
individual, but is heavily influenced by so-
cial phenomena (5).
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Positive mental health: a note of caution 
DAN J. STEIN 
Department of Psychiatry and Mental Health, 

University of Cape Town, South Africa

The concept of positive mental health 
is doubtless “too important to ignore”. 
At the same time, as Vaillant states in 
his thought-provoking paper, “the study 
of positive mental health requires safe-
guards”. Here I wish to emphasize two 
points: that positive mental health re-
mains a fuzzy and contested construct, 

and that there are currently few data on 
clinician driven positive mental health 
interventions. 

While Vaillant performs a service by 
outlining different models for conceptu-
alizing positive mental health, the mul-
tiplicity of models underscores that this 
is a contested construct. While there is 
some agreement about the boundaries 
of typical physical disorders, there is 
likely less agreement about the concept 
of physical fitness. After all, definitions 

of physical fitness depend greatly on the 
particular individual at hand, and on the 
particular activity for which fitness is be-
ing determined (1). Similarly, while there 
is some agreement about the boundaries 
of typical mental disorders (2), there is 
likely less agreement about those for 
positive mental health. 

Given the potential importance of 
positive mental health, how do we devel-
op consensus? Vaillant argues for terms 
that are culturally sensitive and inclusive. 
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في  الثابتة  العالمية  الخ�صائ�ص  على  التركيز 
ال�صحة النف�سية. وفي �إطار مت�صل، وعلى عك�س 
ما يقول فايان، ف�إن النظرية التطورية ت�شدد ب�أن 
الم�شاعر ال�سلبية قد تكون ذات فائدة، بينما قد 

تكون الم�شاعر الإيجابية �سيئة التكيف )4(.
الا����ض���ط���راب، ع��ن��د الح���الات  وفي ح���ال 
النموذجية )مثلًا، الالتهاب الحاد(، قد نجد توافقاً 
عالمياً هائلًا ب�أن هذه الحالة م�ؤذية، و�أن الفرد 
و�أن  المر�ض  بهذا  الإ�صابة  عن  م��سؤولًا  لي�س 
الحالة  تكون  حين  لكن،  واجب.  الطبي  التدخل 
غير نموذجية )مثلًا، ا�ستهلاك حاد للكحول(، قد 
نجد اختلافاً هائلًا بين زمن و�آخر ومكان و�أخر 
حول ما �إذا كانت الحالة م�ضرة و�إذا كان الأفراد 
التدخل  ت�ستحق  الحالة  كانت  و�إذا  م��سؤولين 
الطبي )5(. يمكن اتخاذ قرار عقلاني على �أ�سا�س 
التعليلات الم�ساندة والمعار�ضة لت�صنيف فئوي 
لحالة غير نموذجية كا�ضطراب طبي. و�أي�ضاً، قد  
النف�سية  ال�صحة  في  هائل  �إجماع  هناك  يكون 
الإيجابية حول مكونات نموذجية )مثل، المرونة 
�أمام التوتر( )6(، وقد يطال الجدل حول المكونات 
في  الوظيفي(.  الاندماج  )مثلًا،  النموذجية  غير 
العالية  الم�ستويات  ت�شكل  المناطق،  من  الكثير 
من البطالة والعوامل الاجتماعية الأخرى حاجزاً 
�إلى »مهنة«. كما في  �أمام تحويل »الوظيفة« 
ال�شروط الخا�صة بالا�ضطرابات  حالات ت�صنيف 
على  اتخاذه  عقلانياً يمكن  قراراً  ف�إن  النف�سية، 
ذات  والقيم  بالوقائع  الخا�ص  التقييم  �أ�سا�س 

العلاقة )5(.
النف�سية  ال�صحة  التداخلات في  فيما خ�ص 
�أن  على  ب�سهولة  الإجماع  يمكننا  الإيجابية، 
معالجة  في  ي�ساعد  ال��ذي  التجميلي  الج��راح 
�أي�ضاً  يمكننا  طبيب.  هو  الم�شوهيون  الأطفال 
ي�صبح  ما  فرد  م�ستعداً لجعل  �إن جراحاً  القول 
�أ�شبه من حيث ال�شكل بنجم الأفلام المف�ضل لدى 
هذا الفرد لي�س طبيباً، بل �أحمق )7(. كما يمكننا 
التجميلية  الجراحة  كانت  �إذا  ما  حول  الجدل 
لبع�ض  خا�ص  ب�شكل  ال�شكل  لتح�سين  الهادفة 

الأفراد عمل طبي �أم حماقة.
ال�صحة  ح��الات  ففي  م�شابه،  نحو  على 
النف�سية الايجابية، قد يجد الأطباء ال�سريريون 
نواح  في  �أك�رب  اهتماماً  النف�سية  ال�صحة  في 
ال�صدمة(. قد يكون  �أ�سا�سية )مثلًا، المرونة بعد 
الأطباء  �إن  القول  في  �إجماع  على  الح�صول 
خلال  من  الأف��راد  ي�ساعدون  الذين  ال�سريريين 
القول »توا�صل مع طاقات الكون« هم حمقى لا 

�أطباء  �أكثر �صعوبة. �أي�ضاً و�أي�ضاً، يمكننا الجدل 
حول اعتبار تداخلات ال�صحة النف�سية الخا�صة 

الهادفة �إلى تح�سين الذهن طباً �أم حماقة.
�صحّة  نواحيه  �إحدى  الجدل في  هذا  ي�شمل 
الأهداف ذات ال�صلة )مثلًا، الجراحة التي تهدف 
�إلى جعل فرد �أ�شبه فى ال�شكل بنجمه ال�سينمائي 
المف�ضل م��سألة �صحية(، ويتناول �أي�ضاً بفاعلية 
قادراً  المجتمع  يكون  قد  )مثلًا،  التكلفة  ن�سبة 
في  التجميلية  الجراحة  تكاليف  تحمل  على 
التجميل  لكن لا في حالات  الكبرى،  الت�شوهات 
للمجتمعات  �آخر، يمكن  التح�سيني(. من جانب 
الذين  المر�ضى  معالجة  على  التركيز  تقرر  �أن 
يعانون ا�ضطرابات نف�سية حادة، بدلًا من تمويل 

التداخلات ال�سريرية لتح�سين المرونة.
�أن الكثير من التداخلات  �إلى  تجدر الإ�شارة 
التى من المحتمل �أن ت�ساعد الفرد على التفتح 
نف�سياً ومنها التربية والم�شاركة في الفنون، �إلخ. 
العمل  المن�شورات في مجال  عدد  ف�إن  بالفعل، 
والأبحاث   ،)8( الحياة  معنى  حول  المفاهيمي 
فى   )11-9( وال�سعادة  الرفاه  حول  التجريبية 
ما  حول  الجدلية  النقطة  ف�إن  ذلك  مع  تزايد. 
النف�سية  ال�صحة  لتح�سين  التداخلات  كانت  �إذا 
الأطباء  عمل  �إطار  في  ك�ضرورة  تقع  الإيجابية 

ال�سريريين في ال�صحة النف�سية.
من جهة �أخرى، نحتاج �إلى درا�سات تجريبية 
ليكون  التداخلية  المكلفة  غير  الفاعلية  حول 
�أن  فايان  يناق�ش  للمري�ض.  وا�ضح  �إعلام  ثمة 
التداخلات النف�سية الدوائية في الأفراد الأ�صحاء 
�سلبية. هذا وي�ستخدم عدد كبير من العامة من 
النا�س عوامل ذهانية لأهداف تح�سينية )12(. لكن 
ما من �سبب �سابق لا�ستخلا�ص ب�أن هذه العوامل 
م�ؤذية دوماً، فمع بع�ض المتغيرات الجينية، قد 

تكون ا�ستجابة الأفراد غير متجان�سة )13(.
ال�صحة  تح�سين  يمكننا  �أن��ه  فايان  ي��رى 
النف�سية من خلال الو�سائل المعرفية وال�سلوكية 
والنف�سية الديناميكية. لكن ثمة بيانات تجريبية 
ال�صحة  في  التداخلات  فاعلية  ح��ول  كثيرة 
المكلفة  غير  والفاعلية  الإيجابية  النف�سية 
وممار�سة  الجيدة  التغذية  �إن  الإط��ار.  هذا  في 
الريا�ضة قد تكون من �أكثر التداخلات في ال�صحة 
النف�سية الإيجابية التي لها فاعلية عالية غير 
مكلفة )14(. والأكيد هو �أننا بحاجة �إلى �أبحاث 
النقا�ش  �إن  باخت�صار  المجال.  هذا  في  �إ�ضافية 
الا�ضطرابات  �إلى  لا  ي�شير  العامة  ال�صحة  حول 
النف�سية و�إنما �إلى ال�صحة النف�سية. وقد يتجلى 

ال�صحة  منظمة  �شعار  في  �صوره  ب�أو�ضح  ذلك 
النف�سية جزء لا يتجزّ�أ من  ال�صحة  العالمية » 
ال�صحة العامة«. �إن هذا الافترا�ض قد يتيح عدداً 
من المنافع. يعد علم ال�صحة النف�سية الإيجابية 
الوقت  في  الأبحاث.  �إلى  يحتاج  هاماً  مجالًا 
ذاته، علينا الحذر. ففي حين يلتئم الاجماع على 
�إلى علاج بع�ض الا�ضطرابات الج�سدية  الحاجة 
هذا  يت�ضاءل  المرهقة،  النموذجية  والنف�سية 
الاجماع حول مكونات ال�صحة النف�سية الايجابية 
و�أقل تكلفة  �أف�ضل  ال�سريرية  التدخلات  و�أي من 
ن�سبة لفاعليته. قد ت�ساعدنا البيانات التجريبية 
على  ال�ضوء  من  المزيد  �إلقاء  في  توفراها  لدى 

هذه الأ�سئلة الأ�سا�سية.
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بد�أت الفكرة القائلة ب�أن الأفراد الذين يبدون �أ�صحاء يمكن �أن يعانوا 
 .)1( ال�سائدة«  العقيدة  �إلى  »تتحول  والهلاو�س  �أعرا�ض ذهانية كالاوهام 
التي تفيد عنها عيّنات غير  التجارب  ب�أن  العقيدة الافترا�ض  وت�شمل هذه 
ي�شار  التي  تلك  مع  الت�شابه  بع�ض  تظهر  الأقل  على  �أو  تتداخل،  �سريرية 
�إليها في عينات �سريرية )�أي، »التجارب ال�شبيهة بالذهان« تقع على م�سار 
ا�ستمراري بين العامة والأفراد ال�سريريين( )2(. في عام 1981، ن�شر لوناي 
 12 من  الم�ؤلف   ،LSHS الهلاو�س  و�سلايد  لوناي  ا�ستبيان   )3( و�سلايد 
والأ�شكال  الادراكي  المر�ض  تجارب  انت�شار  تقييم  �إلى  يهدف  فردياً  بنداً 
�أطلق هذا المقيا�س العنان للتقليد فى  دون ال�سريرية المتعلقة بالهلاو�س. 
غير  عيّنات  في  الهلاو�س  حول  عاماً   30 مدى  على  الدرا�سات  من  العديد 
�سريرية. منذ ذلك، قد تم تطوير عدة ن�سخ معدله من LSHS )4-6(. وقد 
قام موري�سون و�آخرون )5(، وبهدف تقييم الهلاو�س الب�صرية بالتف�صيل، 
�أربعه  وم�ضيفين  �أ�صلية  �أ�سئلة  ثلاثة  منه  م�ستثنين  الا�ستبيان  بتعديل 
جديدة. عرف ذلك الا�صدار با�سم المقيا�س المنقح للهلاو�س RHS )الجدول 

1( و�صار ا�ستخدامه في العيّنات ال�سريرية وغير ال�سريرية )7، 8(.
تنظيمها  تم  �أخرى  وا�ستبيانات   LSHS ا�ستبيان  �أن  من  الرغم  على 
بطريقة لقيا�س الا�ستعداد الم�سبق لتجارب الهلاو�س )3( )�أي، نمط ال�ضعف 
الظاهري لا نمط المر�ض الظاهري(، ف�إن الدرا�سات التالية لتلك الا�ستبيانات 
ا�ستخدمت النتائج التي ظهرت خلالها في العيّنات غير ال�سريرية كواحدة 
من التعليلات الأ�سا�سية التي ت�شير �إلى �أن الهلاو�س ، �أي عن�صرا هاما من 
العامة  ن�سبياً في  للذهان، هي ظواهر م�شتركة  الظاهري المفتر�ض  النمط 
هذا  في  الت�أثير  وعالي  وا�ضحاً  مثاًال  التالي  الاقتبا�س  ويعد  ال�سكان.  من 
الاتجاه )9(: »عملت درا�سات على تقييم تجارب الهلاو�س في عيّنات طلاب 
الجامعات با�ستخدام الا�ستبيانات. وقد تو�صلت �إلى نتائج مت�سقة و�أظهرت 
�أن ن�سبة كبيرة من الأفراد يختبرون تجربة الهلاو�س في مرحلة من مراحل 

حياتهم«.
الدرا�سات  بد�أت  �سريرية،  غير  عيّنات  في  الهلاو�س  وجود  تحديد  بعد 
المر�ضية  �أو  النف�سية  والمتغيرات  تلك  التجارب  بين  العلاقة  في  بالتعمق 
النف�سية �أو المجالات المحددة كالقلق والاكتئاب وال�ضغط )10(، والم�شاعر 
)11(، وال�شخ�صية )12(، والإدراك البعدي )13(. وا�ستناداً على تحليل تلك 
النتائج، تم التو�صل �إلى افترا�ضات نظرية هامة: �أ( تظهر الأعرا�ض ذاتها 
النا�س  ال�سريرية من  العامة غير  الذهان كما في  لدى مر�ضى ا�ضطرابات 
النمط  �أقلية قليلة من  ال�سريري للذهان قد ي�شمل على  التو�صيف  )2(؛ ب( 

الظاهري الا�ستمراري الأكبر )لي�س بال�ضرورة في الإطار ال�سريري( )9(؛ ج( 
قد يعد الأفراد الذين يظهرون نمطاً ظاهرياً ذهانياً غير �سريري مجموعة 

درا�سية �سريرية للذهان )9(.
العامة  ب�أن ن�سبة كبرى من  الوا�ضح  التجريبي  الدليل  الرغم من  على 
الأ�صحاء تختبر تجارب �شبيهة بالذهان، ف�إن �أياً من الدرا�سات لم تتناول 
ما �إذا كانت التجارب التي تفيد عنها عيّنات غير �سريرية هي بالفعل �شبيهة 
�إلى تجارب العينات ال�سريرية. بمعنى �آخر، �إذا كانت �إجابات العيّنتين بنعم 
لأي من الأ�سئلة في الا�ستبيان، لي�س وا�ضحاً ما �إذا كانت ت�شير �إلى التجربة 

ذاتها )�أو �شبيهة(.
في  ا�سئلة  على  بنعم  �أجابوا  الذين  الأف��راد  ��سألنا  الدرا�سة  هذه  في 
بتلك  المتعلقة  الذاتية  التجربة  وو�صف  �أو�سع  تعليق  لإ�سداء  الا�ستبيان 
الأ�سئلة بهدف تو�صيف طبيعة تلك التجارب. كان هدفنا يكمن في تقييم 
لفهم  وال�سريرية  ال�سريرية  غير  العينات  من  الأفراد  يعتمدها  التي  ال�سبل 

�أ�سئلة الا�ستبيان ومقارنة العيّنتين بحثاً عن �أوجه الت�شابه والاختلاف.

RHS جدول 1 �أ�سئلة من ا�ستبيان الهلاو�س المراجَع
1. تبدو �أفكاري حقيقية ك�أنها �أحداث فعلية 

2. لا يهم �إلى �أي مدى �أحاول التركيز على عملي، تت�سلل �أفكار �أخرى �إلى 
ذهني

3. اختبرت تجربة �سماع �صوت �أحد من ثمة اكت�شف �أن ما من �أحد يتكلم
4. عادة ما تكون الأ�صوات التي �أ�سمعها في �أحلام اليقظة وا�ضحة ومميزة

�أنني  حتى  كبير  حد  �إلى  واقعيين  اليقظة  احلام  في  الأ�شخا�ص  يبدو   .5
�أظنهم كذلك

�إليه  �أ�صغي  كنت  لو  كما  وا�ضح  لحن  �صوت  �أ�سمع  اليقظة  �أح�الم  في   .6
بالفعل

7. �أ�سمع �أ�صواتاً تردد �أفكاري عالياً
8. �أعاني �صعوبة و�أ�سمع �أ�صواتاً في ر�أ�سي

9. ر�أيت وجه �شخ�ص �أمامى ولم يكن من �أحد بالفعل هناك
10. حين �أنظر �إلى الأ�شياء تبدو لي غريبة

11. �أرى ظلالًا و�أ�شكالًا حين لا يكون هناك �شيء �أبداً
12. حين �أنظر �إلى الأ�شياء، تبدو غير واقعية

13. حين �أنظر �إلى نف�سي في المر�آة �أبدو مختلفاً

تقرير بحثي
طبيعة التجارب الهلوسية: الاختلاف بين العينة السريرية وغير السريرية
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The notion that apparently healthy people can experience 
psychotic symptoms such as delusions and hallucinations “is 
now becoming the accepted dogma” (1). Part of this “dogma” 
is the assumption that the experiences reported by non-clin-
ical samples are overlapping, or at least show some similarity, 
with those reported by clinical samples (i.e., that “psychotic-
like experiences” exist on a continuum between general and 
clinical populations) (2).

In 1981, Launay and Slade (3) published the Launay-
Slade Hallucination Scale (LSHS), a 12-item self-report 
questionnaire aimed to assess the prevalence of perceptual 
pathological experiences and sub-clinical forms related to 
hallucinations. This scale started a tradition of almost 30 
years of studies of hallucinations in non-clinical samples. 
Since then, several modified versions of LSHS have been 
developed (4-6). In order to assess in detail visual hallucina-
tions, Morrison et al (5) modified the LSHS excluding three 
original items and adding four new ones. This version of 
LSHS was called Revised Hallucination Scale (RHS) (Table 
1) and has been used in clinical and non-clinical samples 
(7,8). 

Although the LSHS and similar scales were constructed 
to measure predisposition to hallucinatory experiences (3) 
(i.e., the vulnerability phenotype and not the illness pheno-
type), subsequent studies have used the results obtained 
through these scales in non-clinical populations as one of 
the main arguments suggesting that hallucinations – i.e., a 
significant component of the supposed illness phenotype of 
psychosis – are a relatively common phenomenon in the gen-
eral population. A very influential example of this trend is 
encapsulated in the following quotation (9): “A number of 
studies have assessed hallucinatory experiences in samples 
of healthy college students using questionnaire measures. 
These studies have yielded consistent findings, showing that 
a considerable proportion of individuals experience halluci-
nations at some time in their lives”.

Quality of hallucinatory experiences: differences 
between a clinical and a non-clinical sample

RESEARCH REPORT
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ing university students) to complete the Revised Hallucination Scale (RHS) as a self-questionnaire. When the participants responded 
positively to an item, they were encouraged to provide further detailed descriptions (i.e., examples of their own experiences) concerning 
that item. We found that the kinds of descriptions provided by the two groups were very different. We suggest that it is not advisable to 
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acterization of the phenomenal quality of the experience.
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Having identified the presence of hallucinations in non-
clinical samples, studies have started to explore the relation-
ships between these experiences and other psychological or 
psychopathological variables or domains such as anxiety, 
depression and stress (10), emotions (11), personality (12), 
and metacognition (13). Based on the analysis of these re-
sults, important theoretical assumptions have been made: a) 
that the same symptoms seen in patients with psychotic dis-
orders can be found and measured in non-clinical popula-
tions (2); b) that the clinical definition of psychosis may en-
compass only a minority of the whole (not necessarily clini-
cal) phenotypic continuum (9); c) that the population show-
ing a non-clinical psychosis phenotype may represent an 
appropriate group for studying clinical psychosis (9).

Despite the wide empirical evidence that a substantial 
proportion of the healthy general population has psychosis-
like experiences, virtually no studies have addressed whether 
the experiences reported by non-clinical samples are indeed 

Table 1  Items of the Revised Hallucinations Scale (RHS)

1. My thoughts seem as real as actual events in my life
2. No matter how much I try to concentrate on my work, unrelated 

thoughts always creep into my mind
3. I have had the experience of hearing a person’s voice and then found 

that there was no one there
4. The sounds I hear in my daydreams are usually clear and distinct
5. The people in my daydreams seem so true to life that I think they are 

real
6. In my daydreams I can hear the sound of a tune almost as clearly as if I 

were actually listening to it
7. I hear a voice speaking my thoughts aloud
8. I have been troubled by hearing voices in my head
9. I have seen a person’s face in front of me when no one was there

10. When I look at things they appear strange to me
11. I see shadows and shapes when there is nothing there
12. When I look at things, they look unreal to me
13. When I look at myself in the mirror I look different

110_113.indd   110 21/05/12   09:58

في هذه الدرا�سة، طلبنا من م�شاركين في عيّنتي )عيّنة �سريرية، تتكون من مر�ضى الف�صام، و�أخرى غير �سريرية، �شملت

 

طلاب جامعات( لا�ستكمال المقيا�س المنقح للهلاو�س(RHS) كا�ستبيان ذاتي. عندما �أجاب الم�شاركون بنعم على �أحد الأ�سئلة، طلب منهم توفير و�صف 
�أكثر تف�صيلا )�أمثلة من تجاربهم الخا�صة( تتعلق بالبند المطروح. وجدنا �أن الو�صف الذي قدمه �أفراد العيّنتين اختلف كل الاختلاف. نقترح �أنه لي�س من 

الم�ستح�سن البحث في وجود الهلاو�س في عيّنة غير �سريرية با�ستخدام بروتوكولات البحوث المبنية على �إجابات بـ نعم �أو لا في ا�ستبيانات �شبيهة بـ 
RHS. لا يمكن �أن يتم تقييم تجارب للهلاو�س �أو التجارب ال�شبيهة بالهلاو�س ب�شكل موثوق و�صحيح بدون تو�صيف دقيق للنوعية الظاهرية للتجربة.

الكلمات الرئي�سية: النموذج الا�ستمراري، الهلاو�س ، التجارب ال�شبيهة بالهلاو�س ، علم الظواهر، التحليل الكمّي، الف�صام
 (World Psychiatry 2012;11:110-113)
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المناهج

تم اختيار عيّنة �سريرية و�أخرى غير �سريريه، ع�شوائياً. ت�ألفت العينة 
في  تو�صيفه  يرد  كما  بالف�صام  ت�شخي�صهم  تم  مري�ضاً   23 من  ال�سريرية 
دليل DSM-IV-TR، من م�ست�شفيات الرعاية اليومية التابعة لخدمة 
الرعاية ال�صحية الوطنية في محافظة �ألميريا )ا�سبانيا(. ترواحت �أعمارهم 
بين 21 �إلى 63 عاماً؛ توزعوا بين رجال 73% ون�ساء 27%. كل المر�ضى 
كانوا ا�سبانيي الأ�صل وعاطلين عن العمل، لم يكن بينهم مهاجرون. كانوا 
عند  للاكتئاب  م�ضاد  و/�أو  للذهان  م�ضاد  بدواء  علاجاً  يتلقون  جميعاً 
التقييم. �شملت العينة غير ال�سريرية 60 طالباً جامعياً من جنوب ا�سبانيا 
الرجال  من   %48 عاماً؛   29 �إلى   17 من  �أعمارهم  وتراوحت  )الأندل�س(. 

و52% من الن�ساء.
على  �أجابوا  حين  ذاتياً.   RHS ا�ستبيان  كلهم  الم�شاركون  ا�ستكمل 
��سؤال بـ نعم، طلب منهم توفير و�صف مف�صل، مثلًا التعليق �أو �إعطاء �أمثلة 
عن تجارب خا�صة بهم. وقد قام المحاورين بن�سخ المقابلات عن الإجابات 

خطياً.
وقد قام كل باحث، بعد �أن تمت تعمية العينتين التي انتمى �إليها كل 
البيانات(،  ب�سطر متحققين من  )�سطراً  ب�شكل م�ستقل  الو�صف  بقراءة  فرد، 
للمظاهر  وفقاً  الأو�صاف  جمع  تم  ثم  والرموز.  المفاهيم  لتحديد  �سعياً 
في  التطابق  �أو  بالحلم(،  ال�شبيهة  والتجارب  الأح�الم  )مثلًا،  التطابقية 
�سياق التجربة )مثلًا، الحالات الـ نعا�سية / تنويمية(. وقد تم تحديد الفئات 
وقد  باحث.  الذي و�ضعه كل  الترميز  الأخيرة من خلال مقارنة ومناق�شة 
تمت ت�سمية الفئات من خلال �أدوات �شاملة للتقييم النف�سي المر�ضي )نظام 
AMPD( )14(. تم ت�صنيف هذه الأو�صاف التي لم يتم �شملها في نظام 
و�صفي  �أو  معياري  دليل  بح�سب  النف�سي  المر�ض  لفئات  وفقاً   AMDP

للمر�ض النف�سي )15(. 
في  الأخ�الق  لجنة  قبل  من  الدرا�سة  بروتوكول  على  الموافقة  تمت 

م�ست�شفى �ألميريا وم�ست�شفى بونيينتي.

النتائج

في  مقابلتهم  تمت  الذين  للأفراد  �أعطيت  التي  النماذج  �أو�صاف  ترد 
ب�شكل  المجموعتان  قدمتها  التي  الأو�صاف  �أنواع  اختلفت  و3.   2 الجدول 
 12  ،9  ،8  ,4  ,3 ال��سؤال  في  ال�سريرية  غير  العيّنة  و�صفت  مثلًا  ملحوظ. 
نائماً،  ن�صف  »�أك��ون  )مثلًا،  والنعا�سية  التنويمية  الهلاو�س   ،)1 )ج��دول 
ل�ست نائما بالكامل �أو م�ستيقظاً تماماً، و�أ�سمع �أ�شخا�صاً يرددون ا�سمي«(، 
الأحلام والتجارب ال�شبيهة بالأحلام )مثلًا، »في �أحلام اليقظة �أ�ستطيع �أن 
�أرى وجه والدي«(، و الهلاو�س الا�سمية )مثلًا، حين �أكون في المنزل �أدر�س 
�أ�سمع �صوت �أمي تناديني. هي تقيم معي وتناديني غالباً، وذلك يجعلني 
�أعتقد �أنها تناديني بينما لا تفعل«(. من جهة �أخرى، و�إجابة على الأ�سئلة 
�صوتا  »�أ�سمع  )مثلًا،  ال�سمعية  الهلاو�س  ال�سريرية  العينة  و�صفت  ذاتها، 
يطلب مني �أن �أفعل �شيئاً �أو يخبرني �شيئاً عن �أحد ما«(، التجارب المركزية 
الب�صرية  الهلاو�س  و  يكلمني«(،  ب�أنه  والتفكير  التلفاز  »م�شاهدة  )مثلًا، 
�أ�شاروا �إلى  �أو  ويظهران لي �آلمهم«(؛  )مثلًا، »�أرى �أمي �أو �شقيقي [ظهور]، 
الردود العر�ضية المقدمه )مثلًا، »�سماع �أغنية لـ �آنا بيلين، »وم�شاهدة مرور 
الوقت، »بوابة �آلكالا. �أنا من مدريد وهو �أمر ي�ؤثر فى حتى البكاء، لأنه يعيد 

�إلي ذكريات جيدة ك�أيام المدر�سة«(. 
في البند الأول في نظام RHS )»تبدو �أفكاري واقعية ك�أحداث فعلية 
في حياتي«(، ت�صف العينة غير ال�سريرية التجارب كما لو �أنها تفكير �سحري 
�أن يحدث معي ويتم ذلك«(، بينما  �أريده  �أتخيل و�ضعاً ما  »�أحياناً  )مثلًا، 
و�صفت العيّنة ال�سريرية تجارب ذاتوية التفكير )مثلًا، »اعتقدت �أن �شقيقي 
RHS )»مهما حاولت  الثاني في  البند  �أنه كان حياً«(. في  ميتاً في حين 
التركيز فى عملي، لا تنفك �أفكار �أخرى تت�سلل �إلى تفكيري«(، و�صفت العيّنة 
غير ال�سريرية لحظات تداخل �أفكار مختلفة )مثلًا، حين �أحاول درا�سة المواد 
ال�شريك«(، بيمنا و�صفت  �أفكار عن خلاف مع  العلمية، تراودني با�ستمرار 
العينة ال�سريرية ظاهرة الو�سوا�س القهري )مثلًا، »�أحياناً �أهاجم �أ�شخا�صاً 

بينما �أنا ل�ست �شخ�صاً �سيئاً ولم �أقم بما ي�ؤذي �أي �أحد«(. 
و�صفت  غريبة«(،  لي  تبدو  الأ�شياء  �إلى  �أنظر  )»حين  العا�شر  البند  في 

الجدول 2 �أو�صاف نموذجية حول تجارب توفرها العينة ال�سريرية

RHS الأو�صافالفئاتبنود
اعتقدت �أن �شقيقي ميتاً في حين �أنه كان حياًالتفكير التما�سي1

م�شاهدة التلفاز والتفكير ب�أنه يكلمنيتجارب مركزية1، 3، 8، 10، 11
�أ�سمع �صوتا يطلب مني �أن �أفعل �شيئاً �أو يخبرني �شيئاً عن �أحد ماهلاو�س �سمعية و�شفهية 3، 7، 8

�أرى �أمي �أو �شقيقي [ظهور]، ويظهران لي �آلمهمهلاو�س ب�صرية 3، 4، 5، 9
عادة ما على �أن �أتخيل الأغنية في ذهني و�أ�سمعها مع كل الأدوات المو�سيقية وبكل تخيلات حية6

�أجزائها
�أحياناً �أهاجم �أ�شخا�صاً بينما �أنا ل�ست �شخ�صاً �سيئاً ولم �أقم بما ي�ؤذي �أي �أحدالو�سوا�س القهري 2، 12

الأغرا�ض تجرد من الواقع – تجرد من الذات 10، 13 �أحياناً غرباء، ك�أنهم غير حقيقيين، كما  يبدون  النا�س،  �إلى  �أنظر  حين 
في المنزل

�سماع �أغنية لـ �آنا بيلين، »وم�شاهدة مرور الوقت، »بوابة �آلكالا. �أنا من مدريد وهو ا�ستجابات التما�سية 4، 9، 11، 12
�أمر ي�ؤثر فى حتى البكاء، لأنه يعيد �إلي ذكريات جيدة ك�أيام المدر�سة

محاولة التخاطب مع الفكرة، ظناً ب�أنها تقول �شيئاً. في تلك اللحظة �شعرت ك�أنني الفئة الباقية 2، 3، 5، 7، 13
ذات �سلطان و�أن الآخرين يمكنهم �سماعي [انتقال الأفكار] تخيلت �أن امر�أة �أخرى 

هي �أنا )�أن امر�أة �أخرى ت�سكن في ج�سدها( [تجربة �سلبية]
RHS : المقيا�س المنقح للهلاو�س 
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»بعد  )مثلًا،  التركيز/التفكير  ال�سريرية تجارب متعلقة بعملية  العيّنة غير 
�أن �أراقب بع�ض الوجوه لفترة طويلة �أراها مختلفة. �أي �أنني �أراها بطريقة 
تختلف عما ر�أيته �سابقا«(، بينما و�صفت العينة ال�سريرية تجارب مجردة 
من الواقع )مثلًا، »حين �أنظر �إلى النا�س، يبدون �أحياناً غرباء، ك�أنهم غير 

حقيقيين، كما الأغرا�ض في المنزل«(.
�أي  )»�أرى ظلالًا و�أ�شكالًا بينما لا يكون هناك  البند الحادي ع�شر  في 
�شيء«(، و�صفت العيّنة غير ال�سريرية الأوهام العاطفية )مثلًا، »حين �أكون 
م�ستلقياً في �سريري في المنزل، �أرى ظلالًا على الجدار ومن ثم �أكت�شف �أنه 
ال�سريرية  العينة  و�صفت  بينما  نافذتي«(،  من  يت�سلل  ال�شارع  من  ال�ضوء 

تجارب مركزية )مثلًا، »�أكت�شف �أنها كانت هناك من �أجلي«(.
�أحلام  في  لحن  �صوت  �أ�سمع  �أن  )»يمكنني  ال�ساد�س  البند  على  �إجابة 
و�صفاً  المجموعتان  قدم  بالفعل«(،  �إليه  �أ�ستمع  ك�أنني  بو�ضوح  اليقظة 
ال�سريرية،  العينة غير  )مثلًا، في  الحيّة  بالمخيلة  تتعلق  لتجارب  متداخلًا 
»حين �أحب �أغنية، �أ�ستطيع الا�ستماع �إليها من دون �سماعها بالفعل«، وفي 
العينة ال�سريرية، »عادة ما على �سوى �أن �أتخيل الأغنية في ذهني و�أ�سمعها 

مع كل الأدوات المو�سيقية وبكل �أجزائها«(.

المناق�شة

الجامعات  وط�ل�اب  الف�صام  م��ع  ال��ن��ا���س  ب����أن  نتائجنا  تو�ضح 
ج��دا  مختلفة  �أو����ص���اف���اً  ي��ق��دم��ون   RHS ل��ب��ن��ود  وف��ق��اً  الأ���ص��ح��اء 
التجارب. ه��ذه  ف��ى  ال�شخ�صية  طبيعة  ه��و  يختلف  م��ا   لتجاربهم. 
ال�شبيهة بالهلاو�س ب�شكل موثوق  �أو تلك  الهلاو�س  لا يمكن تقييم تجارب 
تقييمهم  يتطلب  بل  �شديدة.  �أو  متكررة  م��سألة  باعتبارها  فقط  و�صحيح 
بين  الأهم  الاختلاف  �أما  التجربة.  لهذه  ظاهرية  لنوعية  دقيق  تو�صيفاً 
ارتباطا  الف�صام  مر�ضى  لدى  ارتبطت  التجارب  هذه  �أن  فكان  العيّنتين، 

وثيقا بهوية ال�شخ�ص، مع بع�ض ال�شذوذ الدائم في �شعورهم بالذات ووجود 
�سمات تحول في العلاقة الذاتية مع العالم )16-18(، بينما في المجموعة 
تم  �أو  الحداد(،  من  حالة  )مثلًا،  ظرفية  بحالة  تتعلق  كانت  ال�سريرية  غير 

الإبلاغ عنها كظاهرة واحدة �أو معزولة. 
تقييم  يقت�صر  �ألا  ينبغي   ،)19( م�ؤخرا  كيندلر  لـ  درا�سة  في  ورد  كما 
المر�ض النف�سي على تحديد وجود �أو عدم وجود �أعرا�ض معينة، ولا ينبغي 
اختيارها لموثوقيتها. بل  التي تم  ال�سطحية  الأعرا�ض  يركز فقط على  �أن 

يجب �أن نبحث عن ظواهر �أعمق قد تن��شأ فقط من تحليل الظواهر الدقيق.
ت�شير نتائج هذه الدرا�سة �إلى �أنه لي�س من الم�ستح�سن في تحليل الهلاو�س 
بروتوكولات  ا�ستخدام  ال�سريرية،  غير  العيّنات  في  وخ�صو�صا  ودرا�ستها، 
الأبحاث التي ت�ستند فقط على �إجابات بنعم �أو لا في الا�ستبيانات المعتمدة. 
هذا لا ينفي �أهمية الدرا�سات حول الهلاو�س في الأ�شخا�ص غير الذهانيين 
تحدي  �إلى  ي�شير  بل  ال�سكان،  من  العامة  في  الهلاو�س  غياب  يفتر�ض  �أو 
المنهجية المتبعة حتى الآن لتقييم هذه الظاهرة. تركز هذه الدرا�سة على  
مختلفة  �أو  مماثلة  يجعلها  وما  وطبيعتها،  التجارب  هذه  نوعية  �أهمية 

اختلافا جذريا عن تلك التي في الأ�شخا�ص الم�صابين بالف�صام.
النوعية  الظواهر  لنوعية  ودقيق  معمق  تو�صيف  �إل��ى  بحاجة  �إننا 
يتيح  الهلاو�س.  ذلك  في  بما  الطبيعية،  غير  الح�سية  بالتجارب  الخا�صة 
هذا التو�صيف تجنب الاخطاء الت�شخي�صية، على �سبيل المثال، الت�شخي�ص 
الف�صام، ف�ضلا عن تطوير نماذج لا يمكن لااعتماد عليها  المفرط لمر�ض 
غير  الح�سية  للخبرات  دقيق  غير  تقييم  على  المبنية  الهلاو�س  لم�سببات 
العادية في العامة من النا�س. بدون مثل هذا الجهد للتو�صيف الظواهري 
للتجارب العادية وغير العادية، �أي محاولة لإجراء مقارنة مهددة ب�إعطاء 

نتائج غير مفيدة وخلا�صات لا قيمة لها )20(.
الطلاب فقط  الدرا�سة على عينة غير �سريرية من  اعتبار �شمول  يمكن 
�شاملة  بذلك  اعتبارها  يمكن  ولا  ت�شوبها،  التي  ال�سلبية  النواحي  �إح��دى 

الجدول 3 �أو�صاف نموذجية عن تجارب قدمتها العينة غير ال�سريرية
RHS الأو�صافالفئاتبنود

في �أحلام اليقظة �أ�ستطيع �أن �أرى وجه والديالأحلام والتجارب ال�شبيهة بالحلم 1، 4، 5، 8، 9
�أكون ن�صف نائماً، ل�ست نائما بالكامل �أو م�ستيقظاً تماماً، و�أ�سمع �أ�شخا�صاً هلاو�س نعا�سية وتنويمية 3، 4، 8، 9

يرددون ا�سمى
حين �أكون في المنزل �أدر�س �أ�سمع �صوت �أمي تناديني. هي تقيم معي وتناديني هلاو�س مزيفة 3، 4، 7، 8، 9، 12

غالباً، وذلك يجعلني �أعتقد �أنها تناديني بينما لا تفعل
حين �أحب �أغنية، �أ�ستطيع الا�ستماع �إليها من دون �سماعها بالفعلتخيلات حيّة 4، 5، 6

�أحياناً �أتخيل و�ضعاً ما �أريده �أن يحدث معي ويتم ذلكتفكير �سحري1
حين �أحاول درا�سة المواد العلمية، تراودني با�ستمرار �أفكار عن خلاف مع ال�شريكتداخل الأفكار2
بعد �أن �أراقب بع�ض الوجوه لفترة طويلة �أراها مختلفة. �أي �أنني �أراها بطريقة الإلهاء2

تختلف عما ر�أيته �سابقا
�أياماً، �أجد نف�سي �أملك طاقة �أكبر، و�أبدو �أجمل لأنني لا �أرى التجاعيد حول عيني، عملية الانتباه/التفكير10، 12

بينما �أقول �أيام �أخرى »اليوم لن �أخرج حتى من بيتي«.
حين �أكون م�ستلقياً في �سريري في المنزل، �أرى ظلالًا على الجدار وثم �أكت�شف �أنه تقلبات المزاج 13

ال�ضوء من ال�شارع يت�سلل من نافذتي
عندما �أكون في حالة ع�صبية �شديدة، يبدو �أحيانا النا�س وما يفعلون، بلا معنى، تخيلات عاطفية 13

ويبدو الأمر كما لو كانت “مزحة” [التجرد عن الواقع]
عندما �أعاني حمى طفيفة، �أ�سمع �أ�صواتاً. حين كنت طفلًا حدث هذا لي في كثير الفئة الباقية11

من الأحيان [هلاو�س ع�ضوية]
8،12 

RHS : المقيا�س المنقح للهلاو�س 
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للمجتمع. بالإ�ضافة �إلى ذلك، يجب فهم التفا�صيل التي قدمها الم�شاركون 
في �سياق الثقافة الا�سبانية. قد يكون من المفيد في الم�ستقبل مقارنة هذه 
في  وكذلك  الأخرى،  الثقافات  من  عينات  في  تظهر  التي  تلك  مع  النتائج 
)مثلًا،  ال�سريرية  وغير  الاكتئابي(  الهو�س  مر�ضى  )مثلًا،  �سريرية  عينات 

البالغين من ال�سكان(.
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انتهت في عام 2009 حين  التي  الأهلية في �سريلانكا،  للحرب  كان 
�إيلام،  تاميل  تحرير  نمور  على  الانت�صار  الحكومية  الأم��ن  قوات  �أعلنت 
ت�أثيراً وا�سعاً على ال�صحة النف�سية لل�سكان )1،2(. �سجل عدد من الدرا�سات 
في  الأطفال  بين  النف�سية  الا�ضطرابات  انت�شار  معدل  ارتفاع  الوبائية 
انت�شار بن�سبة  البلاد معدلات  �سريلانكا. وجدت درا�ستان في �شمال �شرق 
25٪ و30٪ من ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة )PTSD(، و20٪ حالة 
النف�سية  المعاناة  زيادة  الباحثون  )3،4(. هذا ولاحظ  الحاد  الاكتئاب  من 
الفئات  الطويل على  ال�ضارة لل�صراع  ال�سكان ب�شكل عام، والت�أثيرات  بين 
الأ�سرة والمجتمع المحلي في �شمال و�شرق  اداء  الاجتماعية، بما في ذلك 

�سريلانكا )5، 6(. 
النف�سية  والم�شاكل  النف�سية  ال�صحة  على  الدليل  من  الرغم  على 
�سريلانكا  في  النف�سية  ال�صحة  رعاية  موارد  تبقى  المعززة،  الاجتماعية 
نادرة ومركزية، كما هو �شائع في البلدان ذات الدخل المتو�سط ​​والمحدود 
)LMIC( )7(. ونظرا لهذا الاختلاف الموجود في الخدمات ال�صحية، ثمة 
حاجة �إلى تدخلات يمكن الو�صول �إليها ب�سهولة يمكنها �أن تنت�شر ب�سرعة 
وت�شمل مجموعات �أكبر من الأطفال. تحقيقا لهذه الغاية، لاقت التدخلات 
ينفذها الموظفون غير المتخ�ص�صين المدربين دعماً كبيراً  التي  المدر�سية 

.)10-8(

النف�سية  ال�صحة  دع��م  في  الأدل��ة  قاعدة  �أخ�رية  درا�سة  ا�ستعر�ضت 
الإن�سانية  الحالات  في  الأطفال  لدى  الاجتماعي  النف�سي  الدعم  وتدخلات 
)11(. تو�صلت الدرا�سة �إلى تحليلين تلويين منف�صلين، وركزت على النتائج 
التالي  الكرب  ا�ضطراب  الدرا�سات:  ا�ستخداما والتي تم قيا�سها عبر  الأكثر 
تلوي  تحليل  �أول  ركز  الذاتي.  الا�ستيعاب  و�أعرا�ض   PTSD  لل�صدمة
المدر�سية  التدخلات  نتائج  لتقييم  م�ضبوطة  ع�شوائية  درا�سات  �أربع  على 
 ،)12( والهر�سك  البو�سنة  في  بالحرب  المت�أثرين  والمراهقين  الأطفال  في 
ف�ضلا   ،)16( الفل�سطينية  والأرا�ضي   ،)15( ونيبال   ،)13،14( واندوني�سيا 
عن الأطفال المت�ضررين من ت�سونامي 2004 في �سريلانكا )17(. لم يجد 
و�أثر عدم   ،PTSD ا�ضطراب لأعرا�ض  الكلي  الت�أثير  التلوي هذا  التحليل 
  PTSD التجان�س الإح�صائي العالي جدا لت�أثيرات التدخل في ا�ضطرابات

عبر الدرا�سات.
التلوي  التحليل  من  درا�سات  على  ا�شتمل  الذي  التلوي،  التحليل  �أظهر 
الأول، والعلاج النف�سي الجماعي للعلاقات بين الأ�شخا�ص واللعب الخلاق 
�أوغندا  �شمال  في  الم�سلح  النزاع  �آث��ار  من  يعانون  الذين  المراهقين  مع 
)18(، والتدخل النف�سي والاجتماعي الجماعي مع �أمهات الأطفال ال�صغار 
المت�أثرين بالنزاع الم�سلح في البو�سنة والهر�سك )19(؛ �أظهر منافع كبيرة 
في التدخل في علاج �أعرا�ض الا�ستيعاب الذاتي. نظرا لارتفاع معدل انت�شار 

تقرير بحثي
الأطفال  على  المدرسية  الوقائية  النفسية  الصحة  تداخل  وم��ع��دلات  م��آل 

المتأثرين بالحرب في سريلانكا : تجربه عشوائية مجمعه

114 World Psychiatry 11:2 - June 2012

The civil war in Sri Lanka, which ended in 2009 when 
government security forces claimed victory over the Libera-
tion Tigers of Tamil Eelam, has had an extensive impact on 
the mental health of the population (1,2). A number of epi-
demiological studies have documented the high prevalence 
of mental disorders among children in Sri Lanka. Two stud-
ies in the northeast of the country found prevalence rates of 
25% and 30% for post-traumatic stress disorder (PTSD) and 
20% for major depression (3,4). In addition, researchers 
have observed increased psychological distress among the 
general population and detrimental impacts of the long-term 
conflict on social structures, including family and commu-
nity functioning in the north and east of Sri Lanka (5,6). 

Despite this evidence of augmented mental health and 
psychosocial problems, resources for mental health in Sri 
Lanka remain scarce and centralized, as is common in low- 
and middle-income countries (LMIC) (7). Given this existing 
gap in health services, there is a need for easily accessible 
interventions that can rapidly be disseminated to larger 
groups of children. To this end, school-based interventions 
implemented by trained non-specialized staff have often 
been advocated (8-10). 

A recent paper reviewed the evidence base of mental 
health and psychosocial support interventions for children 

Outcomes and moderators of a preventive school-
based mental health intervention for children affected 
by war in Sri Lanka: a cluster randomized trial

RESEARCH REPORT

WIETSE A. TOL1,2, IVAN H. KOMPROE2,3, MARK J.D. JORDANS2, ANAVARATHAN VALLIPURAM4, HEATHER SIPSMA1,  
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We aimed to examine outcomes, moderators and mediators of a preventive school-based mental health intervention implemented by 
paraprofessionals in a war-affected setting in northern Sri Lanka. A cluster randomized trial was employed. Subsequent to screening 1,370 
children in randomly selected schools, 399 children were assigned to an intervention (n=199) or waitlist control condition (n=200). The 
intervention consisted of 15 manualized sessions over 5 weeks of cognitive behavioral techniques and creative expressive elements. As-
sessments took place before, 1 week after, and 3 months after the intervention. Primary outcomes included post-traumatic stress disorder 
(PTSD), depressive, and anxiety symptoms. No main effects on primary outcomes were identified. A main effect in favor of intervention 
for conduct problems was observed. This effect was stronger for younger children. Furthermore, we found intervention benefits for spe-
cific subgroups. Stronger effects were found for boys with regard to PTSD and anxiety symptoms, and for younger children on pro-social 
behavior. Moreover, we found stronger intervention effects on PTSD, anxiety, and function impairment for children experiencing lower 
levels of current war-related stressors. Girls in the intervention condition showed smaller reductions on PTSD symptoms than waitlisted 
girls. We conclude that preventive school-based psychosocial interventions in volatile areas characterized by ongoing war-related stress-
ors may effectively improve indicators of psychological wellbeing and posttraumatic stress-related symptoms in some children. However, 
they may undermine natural recovery for others. Further research is necessary to examine how gender, age and current war-related expe-
riences contribute to differential intervention effects.

Key words: Armed conflict, political violence, post-traumatic stress disorder, anxiety, depression, school-based intervention, prevention, Sri Lanka
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in humanitarian settings (11). It reported two separate meta-
analyses, focused on the most commonly used outcomes 
measured across studies: PTSD and internalizing symp-
toms. The first meta-analysis focused on four randomized 
controlled studies evaluating outcomes of school-based in-
terventions for war-affected children and adolescents in 
Bosnia and Herzegovina (12), Indonesia (13,14), Nepal 
(15), and the Palestinian Territories (16), as well as a school-
based intervention for children affected by the 2004 Tsuna-
mi in Sri Lanka (17). This meta-analysis did not find an 
overall effect for PTSD symptoms, and very high statistical 
heterogeneity of intervention effects on PTSD across stud-
ies. The second meta-analysis, including the studies in the 
first meta-analysis, as well as interpersonal group psycho-
therapy and creative play with adolescents affected by 
armed conflict in northern Uganda (18), and a group psy-
chosocial intervention with mothers of young children af-
fected by armed conflict in Bosnia Herzegovina (19), did 
show significant intervention benefits for internalizing 
symptoms. Given the high prevalence of mental health 
problems in settings of armed conflict and the increasing 
popularity of interventions for war-affected children in 
LMIC, more rigorous studies are clearly needed to assess 
outcomes of interventions. 
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لة والعوامل الو�سطية في تدخل نف�سي وقائي لدى طلاب مدر�سة نفذه مهنيين غير �أخ�صائيين على  تهدف هذه الدرا�سة �إلى مراجعة النتائج والعوامل الُمعَدَّ
�أفراد مت�ضررين من الحرب في �شمال �سريلانكا. تم اعتماد عينة ع�شوائية. وبعد فح�ص 1370 تلميذاً تم اختيارهم ع�شوائيا من مدار�س مختلفة، وقع 
الاختيار على 399 طفلا لي�شاركوا �إما في العيّنة )عدد=199(  �أو في قائمة الانتظار الم�ضبوطة )عدد=200(.  ت�ألف التدخل من 15 جل�سة تمت ادارتها 
ب�شرياً وامتدت على 5 �أ�سابيع �شملت على التقنيات ال�سلوكية المعرفية وعنا�صر التعبير الإبداعي. �أجري تقييم قبل التدخل، بعده ب�أ�سبوع واحد، وبعده 
بثلاثة �أ�شهر. وت�ضمنت النتائج الأولية ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة PTSD، والإعرا�ض الاكتئابية والقلق. لم يتم تحديد �آثار �أ�سا�سية على النتائج 
الأولية. لوحظ �أثر رئي�سى ل�صالح التدخل في م�شاكل ال�سلوك. برز هذا الت�أثير �أقوى لدى الأطفال ال�صغار. كما وجدنا منافع للتدخل في بع�ض المجموعات 
الثانوية المحددة. وظهرت �آثار �أقوى لدى ال�صبيان في ا�ضطراب PTSD و�أعرا�ض القلق، ولدى الأطفال ال�صغار في ال�سلوك المن�سجم اجتماعياً. بالإ�ضافة 
�إلى ذلك وجدنا �أثراً �أقوى للتدخل لدى الأطفال الذين يعانون ا�ضطراب PTSD والقلق والاعتلال الوظيفي ويختبرون م�ستويات منخف�ضة من ال�ضغوط 
الانتظار.  قائمة  على  ا�سمهن  و�ضع  اللواتي  الفتيات  من   PTSD �أعرا�ض  في  �صغيراً  انخفا�ضاً  التدخل  في  الفتيات  �أظهرت  بالحرب.  المتعلقة  القائمة 
بالإيجاب  ت�ؤثر  قد  قائمة  تتعلق بحرب  ب�ضغوط  تتميز  دقيقة،  مناطق  المدار�س في  الوقائية على تلاميذ  الاجتماعية  النف�سية  التدخلات  �أن  ن�ستخل�ص 
على م�ؤ�شرات الرفاه النف�سي وبع�ض الأعرا�ض التي تتعلق با�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة ، لدى بع�ض الأطفال. لكن، من ناحية �أخرى، قد تقو�ض هذه 
التدخلات التعافي الطبيعي لدى بع�ض الأطفال. و�إننا بحاجة �إلى المزيد من الأبحاث لدرا�سة ت�أثير نوع الجن�س والعمر والتجارب المتعلقة بالحرب القائمة 

في ت�أثيرات التدخل المتفاوتة.

الكلمات الرئي�سية: النزاع الم�سلح، العنف ال�سيا�سي، ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة ، القلق، الاكتئاب، التدخل المدر�سي، الوقاية، �سريلانكا
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م�شاكل ال�صحة النف�سية في �أماكن النزاع الم�سلح وازدياد �شعبية التدخلات 
المتو�سط ​​ الدخل  ذات  البلدان  في  الحرب  بفعل  المت�أثرين  الأطفال  لدى 
والمحدود LMIC، ثمة حاجة �إلى المزيد من الدرا�سات الوا�ضحة والدقيقه 

لتقييم نتائج التدخلات.
تهدف هذه الدرا�سة الى تقييم نتائج التدخل المدر�سي الوقائي الثانوي 
للأطفال المت�أثرين بفعل الحرب الدائرة في �شمال �سريلانكا. لقد افتر�ضنا 
�أن التدخل من ��شأنه �أن ي�ؤدي �إلى تح�سين �صحة الطفل النف�سية. بالإ�ضافة 
�إلى ذلك، ركزنا على العوامل الُمعَدَّلة والعوامل الو�سطية في التدخل. بما �أن 
التدخلات المدر�سية في الأطفال المت�أثرين بفعل الحرب حددت �آثار مختلفة، 
لتحديد  هامة  �إ�ستراتيجية  للم�شرفين  الو�سطية  العوامل  مراجعة  ت�شكل 
الأفراد والظروف التي يمكن وفقاً لها �أن ي�ؤتي التدخل بفاعلية �أكبر. تهدف 
وكيفية  التدخلات  ت�أثير  خلف  ال�سبب  تحديد  في  الو�سطية  العوامل  درا�سة 

�إتيانها بنتائج جيدة )20، 21(. 
تعديل ​​�آثار  على  والعمر  الجن�س  نوع  ت�أثير  �سابقة  درا�سات  بيّنت 
التدخلات المدر�سية في الأطفال المت�أثرين بالنزاع الم�سلح. في اندوني�سيا، 
برهن التدخل على فاعليه في ا�ضطراب PTSD والاعتلال الوظيفي فقط 
لدى الفتيات، في حين �أن فاعليته حافظت على الأمل في النجاح في كل 
من البنين والبنات )13، 14(. في نيبال، لم يتم العثور على �آثار رئي�سية، 
ولكن ظهرت ت�أثيرات التدخل على الفتيان في ال�صعوبات النف�سية العامة 
�أن  ال�سليم. كما ظهر  الاجتماعي  ال�سلوك  للفتيات في  وبالن�سبة  والعدوان، 
�أظهروا  للتدخل،  الذين خ�ضعوا  �سنا  الأكبر  الأطفال  �أن  وقعه, حيث  للعمر 
تح�سنات �أكبر فيما خ�ص ال�شعور بالأمل. كما تم تحديد ت�أثير للعمر ونوع 
الجن�س في الأرا�ضي الفل�سطينية، حيث �أظهر تدخل مدر�سي �آثار العلاج على 
النتائج العاطفية وال�سلوكية في الأطفال تلاميذ المدر�سة، وخا�صة البنين. 
�سن  في  الفتيات  في  �سنا  الأكبر  الأطفال  في  التدخل  ت�أثيرات  برزت  وقد 

المراهقة فقط )16(.
الما�ضي  في  للعنف  التعر�ض  �أهمية  مناق�شة  تمت  �آخ��ر،  جانب  من 
مجال  في  بالحرب  المتعلقة  وال�ضغوطات  الحالية  بالتجربة  وارتباطه 
 .)24-22( الأطفال  درا�سات  فى  تقييمها  يتم  لم  ولكن  النف�سية،  ال�صحة 
اليومية«  »ال�ضغوطات  من  الحالية  التجربة  �أن  عدة  درا�سات  �أظهرت 
والعنف  الأ�سا�سية،  الحاجات  على  الح�صول  عدم  )�أي،  بالحرب  المرتبطة 
ارتباط  جزئيا  تو�سطت  الم��خ��درات(  وتعاطي  الأح��ي��اء،  وعنف  المنزلي، 
والعنف  والتفجيرات  القتل  معاناة   / )م�شاهدة  العنف  لأحداث  التعر�ض 
  PTSD ا�ضطراب  واعرا�ض  الخ(  النار،  تبادل  و�سط  والوقوع  الجن�سي 
)25،26(. ونظرا لأن دور الو�ساطة هذا تم تحديده في ا�ستق�صاء تقاطعي، 
توقعنا ب�أن يكون التدخل �أقل فاعلية في الحد من ال�شكاوى النف�سية بين من 
يعانون من م�ستويات عالية من ال�ضغوطات اليومية جراء ا�ستمرار الحرب 

)�أي علاقة تعديل مع درا�سة التقييم(.
محتمل  و�سيط  كعامل  التكيف  �سلوك  على  اهتمامنا  يرتكز  ختاماً، 
المت�أثرين بالحرب  الأطفال  ال�سابقة في  الأبحاث  �أكدت  التدخل.  لت�أثيرات 
علاقة بين ال�سلوك التكيفي والأعرا�ض النف�سية، مع �أنه يبقى من غير الوا�ضح 
�أي من �أ�ساليب التكيف )مثلًا، التركيز على العواطف مقارنة بالتركيز على 
وتقييمه  التدخل  هدف   .)27( مماثل  �إطار  في  �أكثر  وقائية  هي  الم�شكلة( 
)�أدناه( ب�شكل خا�ص �إلى تح�سين �سلوك التكيف. توقعنا �أن التدخل �سيزيد 
من عدد و�سائل التكيف التي ي�ستخدمها الأطفال، بالإ�ضافة �إلى اكتفائهم 
في  بانخفا�ض  مرتبطة  بدورها  تكون  الزيادات  تلك  و�أن  الو�سائل،  بتلك 

الأعرا�ض النف�سية.

المناهج

الإطار العام والم�شاركون 

�شمال  جافنا،  مقاطعة  في  و�أودوفيل  تيليبالي  من  البيانات  جمعنا 
تم   ،2006 �أغ�سط�س  في   .2008 ومار�س   2007 �سبتمبر  بين  �سريلانكا، 
التخلى عن اتفاق �سلام كان �سارياً منذ 2002، تلاه قطع الطريق البري 
غذائية  بكميات  اللاحقة  الفترة  وتميزت  جافنا.  جزيرة  �شبه  �إلى  الوحيد 
�أفراد  واختفاء  ا�سمنتية  وحواجز  تجول  وحظر  مح��دودة،  �أ�سا�سية  ومواد 
وا�ستناداً  التحرير.  ونمور  الجي�ش  بين  وا�شتباكات  المحاكم  بخارج  وقتل 
توقعنا  المنطقة،  ال�شديد في  الم�سلح  النزاع  �سابقة من  �إلى تجارب مراحل 
�أن تكون حماية الم�شاركين والعاملين وا�ستمرار المدار�س �أمراً م�ضموناً في 

تلك المنطقة.
فردية  ع�شوائية  تجربة  من  بدلًا  التجربة  في  ع�شوائية  عيّنة  اعمتدنا 
�إجراءً ع�شوئياً م�ؤلفاً  ا�ستخدمنا  المدار�س.  التدخل بين  التلوث في  لتفادي 
من خطوتين. �أولًا خ�ص�صنا ب�شكل ع�شوائي، �ضمن �أق�سام المقاطعة، كل ق�سم 
�إما لمجموعة التدخل �أو و�ضعناهم على قائمة الانتظار )�صورة 1(. ثانياً، 
المدار�س  كل  ت�أهلت  الدرا�سة.  �إلى  ل�ضمها  مدار�س  ع�شوائي  ب�شكل  اخترنا 

على القائمة التي وفرتها الحكومة للدرا�سة.
من  الأطفال  بمقابلة  قمنا  ع�شوائياً،  اختيارها  تم  التي  المدار�س  في 
ال�صف الرابع حتى ال�سابع )9-12عاماً( لتحديد ا�ستيفاء معايير الإ�ضمام 
 ،CPDS الأطفال  لدى  الاجتماعي  النف�سي  الإجهاد  ا�ستبيان  خلال  من 
الذي يعد �أداة م�سح تم ت�أكيد موثوقيتها البنيوية العابرة للثقافات والتي تم 
تطويرها لدى الأطفال المت�أثرين بالنزاع الم�سلح )28، 29(. وفقاً للأهداف 
والاجتماعية  النف�سية  الأعرا�ض  ا�ستهداف  )�أي،  للتدخل  الثانوية  الوقائية 
المقوية(،  الوقائية  والعوامل  الم�شتركة  النف�سية  والا�ضطرابات  للإجهار 
ي�ستهدف الم�سح الم�ؤلف من 7 بنود التقييم التالي لدى التلاميذ والأ�ساتذة: 
بالحرب،  تتعلق  لأحداث  التعر�ض  عن  الإفادة  )�أي،  خطر  عوامل  وجود  �أ( 
والإجهاد خلال التعر�ض لحدث كهذا، والأعرا�ض النف�سية الحالية، والأداء 
الإفادة عن نق�ص  )�أي،  الوقائية  العوامل  به(؛ ب( غياب  المت�أثر  المدر�سي 
الأطفال  من  �أي  ا�ستثناء  يتم  لم  التكيف(.  على  والقدرة  الاجتماعي  الدعم 
فردية  اجتماعية  ا�ست�شارة  توفير  الإ�ضمام، وقد تم  بعد موافاتهم معايير 
�أفادت عن م�شاكل نف�سية حادة بالإ�ضافة  لمجموعة �صغيرة من الأطفال 

�إلى �ضمهم للدرا�سة )عدد=19، %4.8(.
الدرا�سة  ا�ستندنا في اختيارنا على 12 مدر�سة لكل حالة من حالات 
 PTSD لا�ضطراب   1.10 الت�أثير  حجم  ح�سبنا  �سابقة.  لح�سابات  وفقاً 
و0.78 للأعرا�ض الاكتئابية في درا�سات نتائج التدخل المبكر التي اعتمدت 
الأدوات ذاتها )30،31(. وفي عملية ر�صد التغييرات في حجم الت�أثير ذاته 
�أننا  0.95، ح�سبنا  ت�ساوي    aو لـ 0.02 )2 جانبية(  م�ساوية   b كانت 
بحاجة �إلى حد �أدنى من 18 �إلى 35 طفلًا )في ا�ضطراب PTSD واعرا�ض 
 35 ب�ضرب  قمنا  العينتين،  بين  الترابط  تحديد  وفي  بالترتيب(.  الاكتئاب 
)ترابط بين   r=0.1 )معدل حجم العينة(   m=30 حيث   1 + (m–1)r بـ 
العينات( وقوة 95%، مما �أدى �إلى حجم عينة ملائم من 137. للتعوي�ض 
عن الا�ستنزاف، عملنا على زيادة عدد العينة للو�صول �إلى حوال 180 طفلًا 
لكل حالة من الدرا�سة. وو�ضعنا تقديرات ب�أن على الأقل مجموعة واحدة 
من 15 طفلًا لكل مدر�سة �سي�ستوفي معايير الإ�ضمام بعد الم�سح، لذا قررنا 

تحديد 12 مدر�سة لكل حالة في الدرا�سة.
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التدخل

ت�ألف التدخل النف�سي من 15 جل�سة امتدت على 5 �أ�سابيع من التدخل 
المدر�سي الذي تم تطبيقه من قبل عاملين مدربين غير �أخ�صائيين محليين 
وم�شرفين في تنفيذ التدخل لمدة �سنة من الدرا�سة. كان للمتدخلين على الأقل 
�شهادة مدر�سة ثانوية وتم اختيارهم وفقاً لرغبتهم في الم�شاركة وقدرتهم 

على العمل مع الأطفال كما هو مو�ضح فى لعب الأدوار والمقابلات. 
ارتكز التدخل الب�شري على تقنيات ال�سلوك المعرفي )التربية النف�سية، 
خلال  من  ما�ضية  �صدمة  لإح��داث  المراقب  والتعر�ض  التكيف،  وتعزيز 
الر�سم( وعنا�صر التعبير الإبداعي )�ألعاب تعاون وحركة منظمة ومو�سيقى 
خف�ض  �إلى  هدفت  طفلًا،   15 حوالي  من  مجموعات  مع  ورق�ص(  ودرام��ا 
�أعرا�ض الا�ضطرابات النف�سية الم�شتركة وتعزيز العوامل الوقائية )32(. تبع 
التدخل بنية محددة بين الجل�سات، من خلال: المعلومات والأمانة وال�ضبط 

في  الذاتي  والتقدير  الإدراك  الا�ستقرار،  1-3(؛  )جل�سات   1 الأ�سبوع  في 
الأ�سبوع 2 )جل�سات 4-6(؛ �سرد ال�صدمة في الأ�سبوع 3 )جل�سات 7-9(؛ 
تحديد الموارد ومهارات التكيف في الأ�سبوع 4 )جل�سات 10-12(؛ و�إعادة 
التوا�صل مع الإطار الجتماعي والتخطيط للم�ستقبل في الأ�سبوع 5 )جل�سات 

.)15-13
وتنق�سم كل جل�سة �إلى �أربعة �أجزاء، تبد�أ وتنتهي بحركة منظمة و�أغاني 
ورق�ص مع ا�ستخدام “المظلة” )�أي قما�ش ملون دائري كبير(. وي�ستند الجزء 
الثاني على “الن�شاط المركزي” الذي يركز على المو�ضوع الرئي�سى للا�سبوع 
الر�سم  �أو  البيئة،  في  الاجتماعي  الدعم  لتحديد  م�سرحية  ممار�سة  )مثلًا، 
الثالث من لعبة تعاونية  الأحداث الم�ؤلمة(، ويت�ألف الجزء  الم�ستوحى من 

)�أي، لعبة ي�شارك فيها جميع الأطفال من �أجل تعزيز تما�سك المجموعة(.
للأطفال  العامة  النف�سية  لل�صحة  �أكبر  برنامج  التدخل جزءا من  كان 

المت�أثرين بالحرب، بما في ذلك نهج الوقاية الأولية والتعليم العالي.
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dren per study condition. We estimated that at least one 
group of 15 children per school would meet inclusion criteria 
after screening, and therefore decided to sample 12 schools 
per study condition. 

Intervention

The mental health intervention consisted of 15 sessions 
over 5 weeks of a school-based group intervention imple-
mented by locally identified non-specialized personnel 
trained and supervised in implementing the intervention for 
one year prior to the study. Interventionists had at least a high 
school diploma and were selected for their affinity and ca-

pacity to work with children as demonstrated in role-plays 
and interviews. 

The manualized intervention consists of cognitive behav-
ioral techniques (psychoeducation, strengthening coping, 
and guided exposure to past traumatic events through draw-
ing) and creative expressive elements (cooperative games, 
structured movement, music, drama, and dance) with groups 
of around 15 children, aimed at decreasing symptoms of 
common mental disorders and strengthening protective fac-
tors (32). 

The intervention follows a specific structure within and 
between sessions, with the following foci: information, safe-
ty, and control in week 1 (sessions 1-3); stabilization, aware-
ness and self-esteem in week 2 (sessions 4-6); the trauma 

Figure 1  Participant flow diagram
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)تحويان  مقاطعتين  �أق�سام 
توزيعها  تم  م��در���س��ة(   54
�أو  العلاج  �إما لحالة  ع�شوائياً 

قائمة الانتظار

خ��ي��ار ع�����ش��وائ��ي وم�����س��ح لـ 
مدر�سة   26 �أ���ص��ل  م��ن   12

)عدد=768 طفلًا(
قليل  مدر�ستين؛  ا�ستثناء 
ا�ستوفوا  الأط��ف��ال  م��ن 
م���ع���اي�ي�ر الإ����ض���م���ام 

)عدد=11طفلًا(

طفلًا   558 ي�ستوف  لم 
معايير الإ�ضمام

نقطة قاعدية
199 طفلًا

�أ�سبوع من المتابعة
199 طفلًا

3 �أ�شهر من المتابعة
 198 طفلًا 

لـ12  وم�سح  ع�شوائي  اختيار 
من �أ�صل 28 مدر�سة

)عدد=686 طفلًا(
قليل  ا�ستثناء 3 مدار�س؛ 
ا�ستوفوا  الأط��ف��ال  م��ن 
م���ع���اي�ي�ر الإ����ض���م���ام 

)عدد=10 �أطفال(

طفلًا   476 ي�ستوف  لم 
معايير الإ�ضمام

نقطة قاعدية
200 طفلًا

�أ�سبوع من المتابعة
200 طفلًا

3 �أ�شهر من المتابعة
 199 طفلًا

( PAGE54/76) ال�صورة 1 ر�سم بياني للم�شاركين
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النتائج

تم اختيار جميع النتائج الموحدة ا�ستنادا �إلى درا�سة لنوعية الأولية، 
�ضمن  و20مناق�شة  الأ�سا�سيين،  الم�ستنيرين  الم�شاركين  �شملت مقابلة 
و�أفراد  الأطفال  مع  فردية  منظمة  �شبه  مقابلة   23 و  التركيز،  مجموعات 
الأ�سرة بح�سب وجود �شكاوى حول ال�صحة النف�سية )33(. ا�ستخدمت �أي�ضا 
بيانات نوعية لبناء قيا�سات جديدة. وقد ترجمت مقايي�س ومعايير التقييم 
الموحدة لتاميل با�ستخدام نموذج ر�صد الترجمة، الذي يوفر طريقة منظمة 

لإعداد وثائق البحوث عبر الثقافات )34(.

النتائج الأولية

تم تقييم �أعرا�ض ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة  PTSD من خلال 
مقيا�س �أعرا�ض ا�ضطراب  PTSD لدى الأطفال (CPSS)، وهو مقيا�س 
DSM- لدليل  وفقا   PTSD  ا�ضطراب �أعرا�ض  يقي�س  بنداً   17 من 
الاعتماد  بلغ   .)35( )نطاق 51-0(.  نقاط  ا�ستجابة من 4  IV مع نطاق 
�أعرا�ض الاكتئاب  �ألفا( في العينة 0.84. تمت مراجعة  الداخلي )كرونباخ 
 ،(DSRS) من خلال مقيا�س تقييم الاكتئاب الذاتي الم�ؤلف من 18 بنداً 
بلغت   .)36( )نطاق 36-0(  من  3نقاط  ا�ستجابة  مقيا�س  ي�ستخدم  الذي 
الموثوقية الداخلية في عينتنا  0.65. قمنا بتقييم �أعرا�ض القلق مع ن�سخة 
 SCARED( من 5 بنود من مقيا�س ا�ضطرابات العاطفة المرتبطة بالقلق
5 - مقيا�س ا�ستجابة من 3 نقاط، نطاق )0-10( )37(. بلغت الموثوقية 

الداخلية في عينتنا 0.52.

النتائج الثانوية

ا�ستخدمنا ن�سخة ذاتية لاا�ستبيان لنقاط القوة وال�صعوبات م�ؤلفه من 
25 بنداً لقيا�س نتيجة ال�صحة النف�سية ال�شاملة، الذي كان متاحا في لغة 
تاميل وتم التحقق من �صحته في منطقة جافنا )38(. وبح�سب ما اقترح 
المطورون، تم تلخي�ص المقايي�س الفرعية الأربعة التي ت�شير �إلى �صعوبات 
الكليه )المدى 0-40، الموثوقية  نف�سية وفقاً لمجموعة درجة ال�صعوبات 
الداخلية 0.78(، و�ساهم بند خام�س في تقييم ال�سلوك الاجتماعي ال�سليم 

)نطاق 0-10، والموثوقية الداخلية 0.60(.
قمنا من خلال المقابلات النوعية في الدرا�سة الأولية، ب�سرد ال�شكاوى 
لا  الأع��را���ض  من  مجموعتين  وحددنا  وت�صنيفها،  للم�شاركين  النف�سية 
للطبيعة  الخارقة  ال�شكاوى  الموحدة:  التقييم  ومعايير  مقايي�س  تغطيها 
)ت�أثير الأرواح ال�شريرة �أو ال�شعوذة �أو ال�شياطين(، الم�شاكل ال�سلوكية التالية 
للحرب )ا�ستخدام العنف كو�سيلة لحل النزاعات، وتقليد جنود / المتمردين(. 
من خلال اختيار ال�شكاوى الأكثر �شيوعا، و�ضعنا مقايي�س من 6 و 8 بنود، 
وحددنا ت�صميم الإجابة وفق 4 نقاط )نطاق 0-18 و 0-24، الموثوقية 

الداخلية 0.58 و 0.61 بالترتيب(.
المراقبة  )39(. بعد  الوظيفي  الاعتلال  لتقييم  مقيا�ساً  و�ضعنا  كما 
مجموعات  ومتابعة  بهم،  الخا�صة  اليوميات  وجمع  للم�شاركين،  الوجيزة 
اليومية  الحياة  ن�شاطات من  اختيار 10  الأطفال، تم  �شملت  التي  التركيز 
)مثلًا،  الأ�سرية  الن�شاطات  كما  والنوم(،  النظافة  )مثلًا،  للأطفال  الفردية 
القيام بالأعمال المنزلية(، والن�شاطات مع الأقران )مثلًا، اللهو(، في المدر�سة 
كبار  م�ساعدة  )مثلًا،  والمجتمع  المنزلية(،  والواجبات  الم�شاركة،  )مثلًا، 
ال�سن(، وتلك الدينية )مثلًا، ممار�سة دينية في المنزل(. وقد �سئل الأطفال �إذا 

�شعروا ب�ضعف في هذه الأن�شطة وفقاً لأربع نقاط )نطاق 0-30، الموثوقية 
الداخلية 0.80(.

العوامل الُمعَدَّلة والعوامل الو�سطية 

التركيبة  ق�سم  من  كجزء  )بال�سنوات(،  والعمر  الجن�س  نوع  تقييم  تم 
اليومية  وال�ضغوطات  للعنف  التعر�ض  تقييم  وتم  للا�ستبيان.  ال�سكانية 
بالحرب  المتعلقة  الكبرى  المحن  تحديد  محلي. بعد  ت�صنيف  مقيا�س  مع 
بم�ساعدة 20 موظف �إغاثة محليه، اخترنا الأحداث المتعلقة بالحرب الأكثر 
وروداً والتي قد يتعر�ض لها الأطفال. �أدى ذلك �إلى مقيا�س ثنائي التفرع 
 ،10-0 )نطاق  للحرب  ال�سابق  التعر�ض  تعك�س  بنود   10 من  لا(   / )نعم 
ر�ؤيته،  �أو  التعذيب  القتل، واختبار  التفجيرات، ور�ؤية جرائم  مثلًا، ور�ؤية 
والعنف الجن�سي( و 11 بنداً يقيم ال�ضغوطات اليومية جراء التعر�ض الحالي 
للحرب )نطاق 0-11، مثلًا، الاحتياجات الأ�سا�سية غير الم�ستوفاة، والعنف 

المنزلي، و�إدمان الكحول والانف�صال عن �أفراد الأ�سرة، والت�شريد(.
  Kidcopeنظام خ�الل  من  والر�ضا  التكيف  مرجع  تقييم  ج��رى 
الخا�ص بالأطفال )�إ�صدار للأطفال الا�صغر �سناً 7-2 عاماً( )40(. يحتوي 
نظام Kidcope على 15 ��سؤالًا يتعلق ب10 ا�ستراتيجيات للتكيف، وقد 
والح�صول  بجديه  )الدرا�سة  مفتر�ضة  مدر�سية  لم�شكلة  وفقاً  تقييمها  تم 
قد  المواجهة  ا�ستراتيجيات  �أي من  ال��سؤال  �سيئة( من خلال  على علامات 
ا�ستخدمت )البنود ثنائية التفرع: نعم / لا( وكيف �صوّت عليها الأطفال عن 
ارتياحهم لا�ستخدام طرق التكيف على مقيا�س من 3 نقط ).1 �أبداً، .2 قليلا، 

3. كثيرا؛ نطاق 0-30؛ الموثوقية الداخلية لمرجع التكيف 0.77(.

الإجراءات والناحية الأخلاقية

الرعاية  تو�صيل  في  الم��سؤولين  غير  المقيمين  من  مجموعة  �أج��رت 
المقابلات م�ستخدمين الأدوات المذكورة في بيئة خا�صة في المدار�س.  وقد 
تم تدريب ه�ؤلاء الم�ساعدين على فترة 3 �أ�سابيع في �إدارة مقايي�س ومعايير 

التقييم بكفاءة.
لم يكن المقيمون على علم ب�أي من المدار�س خ�ضع تلاميذها للتدخل.

قبل البدء في ن�شاطات البحث، ناق�شنا �إ�ستراتيجيتنا مع القيادات المحلية، 
والمدار�س، و�أولياء الأمر في اجتماعات �شملت المجتمع المحلي.  تم تزويد 
جميع الأطفال و�أولياء الأمر بموافقة خطية بعد �أن �شرح لهم هدف ووقائع 
الأن�شطة البحثية. وتم منح الموافقة الأخلاقية ر�سمياً من قبل المجل�س الدولي 
 للمراجعة الأخلاقية في جامعة VU واللجنة الأخلاقية في منطقة جافنا.

الاح�صاءات

وم�ؤ�شرات  الديمغرافية  والم�ؤ�شرات  الدرا�سة  ظروف  مقارنة  بهدف 
ت�صحيح  م��ع    x2 بمقارنة  قمنا  القاعدة  نقطة  في  النف�سية  ال�صحة 
الا�ستمرارية �أو اختبار في�شر المحدد للتواتر واختبارات ت t-tests للعينة 

الم�ستقلة للقيا�سات الم�ستمرة. 
تمت مراجعة التغيرات الطولانية للنتائج من خلال نمذجة منحنى النمو 
الكامنة  (LGCM) في �إطار معادلة النمذجة الهيكلية )41(. وا�ستخدمت 
نماذج النمو ال�شرطي لتحديد مدى الت�أثير الأ�سا�سي للتدخل ونمذجة ت�أثير 
العوامل الُمعَدَّلة و�ضبط الآثار الرئي�سية وفقا لذلك. تم �ضبط النماذج لتحديد 
العينات على م�ستوى كل مدر�سة. �أجريت نمذجة LGCM في خطوتين. 
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في خطوة �أولى، قمنا بنمذجة منحنيات النمو، وذلك با�ستخدام �إطار زمني 
التغيير  على  التدخل  ت�أثير  تقديرات  وحددنا   ،  18 و   6 و   1 الأ�سبوع  من 
وت�أثيرتها  الُمعَدَّلة  العوامل  �أ�ضفنا  الثانية،  الخطوة  في  الوقت.  مرور  مع 

الرئي�سية لا�ستك�شاف المتغيرات المحتملة في ت�أثيرات التدخل.
في  نتائجهما  حول  بيانات  تتوفر  لم  الم�شاركين  من  اثنين  ان  وبما 
التقييم الثالث )فقِدوا في المتابعة عند الأ�سبوع 18(، �أجرينا تحليل حالة 

كاملة، با�ستثناء الم�شاركين الاثنين الذين كانت بياناتهما ناق�صة.

النتائج
الخ�صائ�ص عند القيمة القاعدية

ونوع  الدين،  الجن�س،  )نوع  الديموغرافية  الخ�صائ�ص  بمقارنة  قمنا 
وال�ضغوطات  للعنف  والتعر�ض  الأ�سرة(  الأمر، وحجم  المنزل، ومهنة ولي 
الم�ستمرة المتعلقة بالحرب، ومجموع النتائج ولم نجد اختلافات ذات دلالة 
�إح�صائية بين ظروف الدرا�سة )الجدول 1(. ت�ألفت العينة من عدد �أكبر من 
البنين )61.4٪(، ب�أغلبية من الهندو�س )81.0%(، وتراوحت �أعمار الأطفال 

بين 9 و 12 �سنة )متو�سط ​​11.03 ± 1.05(.
بالحرب.  المتعلقة  الأح��داث  من  نوعين  متو�سط  �إلى  الأطفال  تعر�ض 
وكانت الأنواع الأكثر �شيوعا: ر�ؤية جثث قتلى )51.9٪(، ر�ؤية وفاة �أفراد 
الأ�سرة )35.3٪(، وجمع �شتاتهم بطريقة مهينة )32.6٪(. بالإ�ضافة �إلى 
القائمة،  اليومية  ال�ضغوطات  من  �أنواع  متو�سط ​​�أربعة  الأطفال  �أفاد  ذلك، 
�أكثر �شيوعا: الت�شرد )73.9٪(؛ الت�أثر بالفقر )67.9٪(، �صعوبة في تلبية 
الح��ي)62.7%(. تراوحت  في  والم�شاجرات   ،)٪62.7( الأ�سا�سية  الحاجات 

معاملات ارتباط النتائج )ICC(  داخل العينة بين -0،034 و .0،174

تغيرات في النتائج والعوامل الُمعَدَّلة والو�سيطة

�أولا، قمنا بتقييم متو�سط التغييرات ​​الخام )�أي من دون الت�صحيح في 
 .)2 )الجدول  النتائج  في  للتغييرات  ا�ستك�شافي  كتحليل  العينة(  متغيرات 

للبنين في  بالن�سبة  بكثير  �أكبر  �إح�صائيا  التحليلات تح�سناً  و�أظهرت هذه 
�أما   .)29. �إلى  ت�أثير.27  )�أحجام  الأداء  القلق و�ضعف  التدخل حول  حالة 
بالن�سبة للفتيات، فوجدنا ت�أثيراً �سلبياً غير مق�صود، حيث �أظهرت الفتيات 
في قائمة الانتظار تح�سناً �أكبر في �أعرا�ض ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة 

 PTSD مقارنة مع الفتيات في حالة التدخل )حجم ت�أثير .37(.
قمنا ثانياً بتقييم م�سارات طولانية من التغييرات على مقايي�س النتائج 
وقمنا   ،LGCM مقيا�س  اعتمدنا  الو�سيطة،  العوامل  متغيرات  وت�أثير 
بت�صحيح تجميع الاختلاف في المدار�س. نظرنا فيما �إذا كانت حالة الدرا�سة 
والتعر�ض  والعمر  الجن�س  نوع  و�إذا كان  م�سارات نمو مختلفة،  توقعت  قد 
بالحرب  ال�صلة  ذات  ال�ضغوطات  من  الحالية  والتجربة  للعنف،  الما�ضي 
العثور  يتم  لم   .)3 )الج��دول  الوقت  مرور  مع  التدخل  ت�أثير  بتهدئة  قامت 
على علاقة ذات دلالة �إح�صائية بين حالة الدرا�سة والتقديرات الطارئة في 
النتائج، ما ي�ؤكد على المقارنة بين ظروف الدرا�سة في الأ�سا�س. لم تختلف 
الم�سارات الطولانية اختلافا كبيرا بين ظروف الدرا�سة في النتائج الاولية 
)ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة PTSD والقلق والاكتئاب(، لكننا وجدنا 
م�سارات مختلفة �إلى حد كبير لقيا�س النتيجة الثانوية. و�أظهر الم�شاركون 
مع  ال�سلوك  م�شاكل  في  )انخفا�ض(  التح�سن  من  المزيد  التدخل  حالة  في 
)تقديرات  الانتظار  قائمة  حالة  في  الم�شاركين  مع  مقارنة  الوقت  مرور 
حالة  في  كبير  تفاعل  �أي�ضا  برز  كما   .)P = 0.003  ،- 0.132 منحدر 
�أظهروا  �سنا  الأ�صغر  الأطفال  �أن  حيث  ال�سلوك،  وم�شاكل  والعمر  الدرا�سة 
.(P = 0.019) التدخل  حالة  في  �سنا  الأك�رب  الأطفال  من  �أكبر  تح�سناً 

 

فرعية  لمجموعات  التدخل  ت�أثيرات  من  عددا  وجدنا  ذلك،  �إلى  بالإ�ضافة 
  PTSDا�ضطراب في  كبير  تهدئة  كعامل  الجن�س  نوع  ظهر  وقد  محددة. 
)تقديرات  القلق  و�أعرا�ض   ،)P = 0.009 1.169-؛  منحدر  )تقديرات 
التدخل  حالة  في  الفتيان  �أظهر  حيث   ،)P = 0.032  ،- 0.308 منحدر 
�أولئك في قائمة الانتظار  الوقت مقارنة مع  التح�سن مع مرور  المزيد من 
الم�ضبوطة. �أي�ضا، و�إح�صائيا وقد تم تحديد تفاعل كبير مع التقدم في ال�سن 
 .)P = 0.032 ،0.112 فى ال�سلوك الاجتماعي الإيجابي )تقديرات منحدر
وارتبطت الزيادة في ال�سن بفوائد تدخل �أقل، �أي �أن التدخل كان له فاعلية 
فقط. �سنا  الأ�صغر  الأطفال  في  الإيجابي  الاجتماعي  ال�سلوك  زيادة   في 

جدول 1 مقارنة القيمة القاعدية من النتائج الم�سجلة حول التعر�ض والنتائج
عينة العلاج 
)عدد=199(

عينة قائمة الانتظار 
t(df=397)p)عدد=200(

888.888.006. 1.45.141±1.91 .1.34±1.93تعر�ض
559.576.174.-1.98±1.944.16±4.05عوامل �ضاغطة م�ستمرة

634.050. 476.- 1.44±6.34 1.44±6.27 الم�سح
  PTSD455.002. 748.- 9.12±15.70 8.89±15.03�شكاوى
698.000. 388.- 4.37±8.56 4.54±8.39 �شكاوى اكتئابية

005.-571. 566. 2.16±3.17 2.13±3.29 �شكاوى قلق
302.008. 1.034 1.92±1.97 2.59±2.21 �شكاوى عن عوامل خارجة عن الطبيعة

029.-039.969. 2.23±2.841.99±2.00 �شكاوى �سلوكية
 (SDQ)411.005. 823. 5.44±10.29 5.57±10.74�صعوبات كاملة

451.021. 755.-1.72±8.34 1.82±8.21 �سلوك اجتماعي �سليم
032.-935. 082. 2.88±3.077.87±7.89 �أ�ساليب تكيف

034.-937. 079. 7.44±18.23 8.11±18.29 تكيف �سليم
351.003. 933. 4.37±4.473.23±3.64اعتلال وظيفي 

ICC معامل لاارتباط فى العينات؛ PTSD ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة ؛ SDQ ا�ستبيان نقاط القوة وال�صعوبة
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قمنا بمراجعة التعر�ض الما�ضي للعنف وال�ضغوطات اليومية الحالية للحرب 
تغيير  م�سارات  تظهر  لم  ال�سابقة  التحليلات  من  �أيا  �أن  وبما   .)3 )الجدول 
�أحداث خارجة  �أعرا�ض الاكتئاب، وال�شكاوى من  �إح�صائية في  ذات قيمة 
نتائج  من  المجموعة  هذه  نراجع  لم  عامة،  نف�سية  و�أعرا�ض  الطبيعة،  عن 
هذه التحليلات. حددنا دورا مهما في التهدئة والتخفيف من ال�ضغوطات 
مُعَدَّلة  ت�أثيرات علاجية  التجربة  لهذه  كان  القائمة.  الحرب  اليومية جراء 
حيث �أن الأطفال في حالة التدخل مع م�ستويات منخف�ضة من ال�ضغوطات 
 ،.244 PTSD )تقدير  �أظهروا م�ستوى �أكبر من التح�سينات في ا�ضطراب 
الوظيفي  P = 0.039 ،.066(، والاعتلال  )تقدير  والقلق   ،)P = 0.024
)تقدير P = 0.016 ،.167( مقارنة مع الأطفال في حالة قائمة الانتظار. 
وقد تم قبول ةقباطم النموذج لـ LGCM لمعظم النماذج، وقد تراوحت 

�رش ةقباطلما نراقلما. بين 0,87 �إلى 1.00 على ؤ�م
ختاماً، در�سنا �سلوك التكيف كعامل و�سيط محتمل لت�أثيرات التدخل. 
�إظهار  في   LGCMبـ الخا�صة  وتلك  الخ��ام  التغيرات  تحليل  ينجح  لم 
واكتفاء  التكيف  بم�سارات  يتعلق  فيما  الدرا�سة  ظروف  بين  الاختلافات 
التكيف. بما �أن الترابط الكبير بين التدخل والعلاقة المحتملة بعامل و�سيط 
هي �شرط م�سبق لدور الو�ساطة)و�أن هذا ال�شرط لم يتحقق(، لم نتعمق في 

البحث في الدور المحتمل ل�سلوك التكيف.

المناق�شة

في  المدار�س  �أطفال  مع  الثانوي  الوقائي  للتدخل  التقييم  هذا  ي�سير 
وتدخلات  النف�سية  ال�صحة  مجال  في  النا�شئة  الأدلة  م�سار  في  �سريلانكا 
الدعم النف�سي والاجتماعي في المناطق المت�ضررة من النزاع الم�سلح. وقد 
الحرب،  من  المت�ضررين  للأطفال  �سابقه  مدر�سية  تدخلات  في  كما  برزت 
اختلافات بعد التدخل. وجدنا ت�أثيراً رئي�سياً على مقايي�س معدة محلياً على 
 م�سار الم�شاكل حيث برزت منافع �أقوى للتدخل لدى الأطفال الأ�صغر �سنا.
العنف  لا�ستخدام  الاتج��اه  مثلًا  ذلك  في  بما  ال�سلوك،  م�شاكل  �شكلت  وقد 
كو�سيلة لحل النزاع وتقليد الجنود وعدم احترام كبار ال�سن، فئة مهمة من 
والآباء، والمعلمين  الأطفال،  المتعلقة بالحرب كما بّني  النف�سية  ال�شكاوى 
في هذه الدرا�سة النوعية. علاوة على ذلك، تم تحديد ت�أثيرات التدخل لدى 
الأطفال الذين اختبروا انخفا�ضاً في م�ستويات الاجهاد اليومي الناتج عن 
الحرب الحالية )ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة PTSD، القلق، الاعتلال 
الوظيفي(، الفتيان )ا�ضطراب PTSD و�شكاوى القلق(، والأطفال ال�صغار 

جدول 2 متو�سط تغير الاختلافات في نتائج البنين والبنات )القيمة القاعدية حتى 3 �أ�شهر من المتابعة(
البناتالبنينالنتائج

عينة العلاج 
)عدد=122(

عينة قائمة 
الانتظار

)عدد=125(

العلاج مقارنة مع 
قائمة الانتظار

عينة العلاج 
)عدد=76(

عينة قائمة 
الانتظار

)عدد=78(

العلاج مقارنة مع قائمة 
الانتظار

± SD متو�سط± SD متو�سطt(df=243)p± SD متو�سط± SD متو�سطt(df=152)p
PTSD 2.274024-8.49±8.177.88±4.83 .997 -.004 7.75±5.49 8.15±5.49 �أعرا�ضb.
.343-.951 4.02±2.03 3.86±1.42 .974 .033 4.48±1.62 4.80±1.64 �أعرا�ض اكتئابية

.2.212.090038a. 1.29±2.44 1.55±2.43 667.-506±1.07 2.46±1.70 �أعرا�ض قلق
.350.727 5.59±5.183.06±1.809072.3.37 5.55±2.07 5.55±3.35 مجموع ال�صعوبات
�شكاوى من �أحداث 

خارجة عن الطبيعة
 1.11±2.53 0.43±1.75 1.667 097. 1.09±2.49 0.77±1.97. 895.323

.733.465 2.83±0.27 1.85±0.55 .271 1.103 2.21±0.60 2.55±0.94 م�شاكل �سلوكية
.437-.780 1.87±0.09-1.49±0.30-.947-.067 1.91±2.110.12±0.11 �سلوك اجتماعي �إيجابي

.3.892.27624a. 2.00±4.15 1.60±5.33515.607±0.94 4.27±2.13 اعتلال وظيفي
PTSD - ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة ؛ �أحجام الت�أثير .27 �إلى .29؛ حجم الت�أثير .37

جدول 3 تقديرات نموذجية للتغير الطولاني في النتائج، حيث نوع الجن�س والعمل عاملا تهدئة

منحنى: الت�أثير اعترا�ضaالنتائج
bالأ�سا�سي

منحنى: التفاعل 
cمع نوع الجن�س

منحنى: التفاعل 
dمع العمر

منحنى: التفاعل مع 
aالتعر�ض ال�سابق للعنف

منحنى: التفاعل مع 
ال�ضغوطات الحالية

SEتقديرSEتقديرSEتقديرSEتقديرSEتقديرSEتقدير
PTSD 108**.244 .134 .001 .261 .-.293 .444**1.169- .281.332 .879 -.306 �أعرا�ض.
.134.152 .242 -.206 .115.112 .454 -.385 �أعرا�ض اكتئابية

.032**.066 .050 -.048 .035.062 .144** -.308 .065 -.037 .188-.075 �أعرا�ض قلق
.184-.102 .225-.409 .280-.198 .037.516 مجموع ال�صعوبات
�شكاوى من �أحداث 

خارجة عن الطبيعة
 149. 280. 121.- *064. 116.-101. 022.-071.

.015.043 .076 -.028 .048** .112 .100 -.089 .045*** -.132 .209 .080 م�شاكل �سلوكية
.020-.035 .032 .014 .050** -.107 .095-.101 .052 .016 .166 -.030 �سلوك اجتماعي �إيجابي

.069**.167 .111 .000 .109 .102 .178 -.346 .143 -.036 .482 -.427 اعتلال وظيفي
PTSD - ا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة ؛ متو�سط مجموع القيمة القاعدية الم�صحح للجمع؛ التغيير في النتائج عن الأ�سبوع 6 و18؛ ي�شير التقدير ال�سلبي �إلى تراجع في النتيجة لدى البنين؛ 

a <0.01 ذات قيمة �إح�صائية عند *** ، a <0.05 ؛ ** ذات قيمة �إح�صائية عند a <0.06, ي�شير التقدير ال�سلبي �إلى تراجع في نتيجة ال�سن الأكبر ب�سنة؛ * ذات قيمة �إح�صائية عند
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)ال�سلوك الاجتماعي ال�سليم(. ومع ذلك، حددنا لها ت�أثيراً �ضاراً غير مق�صود 
.PTSD في التدخل لدى الفتيات في �أعرا�ض

قبل �أن نناق�ش هذه النتائج بمزيد من التف�صيل، ن�شير �إلى عدد من �أوجه 
الق�صور في منهجية الدرا�سة التطبيقية. �أولا، على الرغم من �أننا لم نك�شف 
عن حالة درا�سة الاختيار الم�ضبوطة للمقيمين وقمنا باختيار م�ساعدين 
من خارج ن�شاطات التدخل، لم نكن قادرين على �ضبط �إمكانية الك�شف عن 
حالة درا�سة من قبل الأطفال الم�شاركين فيها. ثانياً، على الرغم من �أننا لم 
ن�شمل �إجراء موثوقاً محليا )ا�ستبيان نقاط قوة ال�صعوبات(، بقيت النتائج 
PTSD والاكتئاب والقلق ذات  التالي لل�صدمة  الأولية لا�ضطراب الكرب 
لبع�ض  الداخلية  الموثوقية  كانت  ثالثاً،  وا�ضح.  غير  محلياً  �صحة  معيار 
النتائج �أقل قليلا من المقبول )لا �سيما �أعرا�ض القلق(. على الرغم من هذه 
درا�سة  ب�صفتها  المن�شورات  على  �إ�ضافية  قيمة  الدرا�سة  لهذه  ف�إن  القيود، 
 CONSORT نتائج تدخل �صارم تتوافق مع المبادئ التوجيهية القرينة

، �ضمن �إطار تجربة واقعية )42(.
الأف�ضل  التح�سن  الواعدة،  ف�إن  الت�أثيرات  الرغم من ر�صد بع�ض  على 
حالة  في  الفتيات  لدى   PTSD ا�ضطراب  �أعرا�ض  في  الوقت  مرور  مع 
قائمة الانتظار مقارنة مع الفتيات في حالة التدخل، يعد نتيجة هامة غير 
متوقعة للدرا�سة. ن�شير �إلى التداخل في ت�أثيرات عامل نوع الجن�س كعامل 
الناتجة عن  اليومية  ال�ضغوطات  �إلى  كما  النتيجة،  هذه  تف�سير  تهدئة في 
الحرب. كل من المتغيرتين �ساهمتا في تهدئة العلاقات بين حالة الدرا�سة 
تجربة  تكون  �أن  الممكن  من  والقلق.   PTSD ا�ضطرابات  في  والتغيرات 
و�أن  والفتيات،  للفتيان  بالن�سبة  مختلفة  الحرب  عن  الناتجة  ال�ضغوطات 
بالإ�ضافة  للتدخل.  المتباينة  الت�أثيرات  توجه  التي  هي  الاختلافات  هذه 
�إلى ذلك، من الممكن �أن تكون جوانب محددة من مكونات العمل في التدخل 
قد  اجتماعي محددة(  دعم  ا�ستراتيجيات  �أو  التكيف  �أ�ساليب  تعزيز  )مثلًا، 
�ساهمت في الت�أثيرات التفا�ضلية للفتيان والفتيات. في هذه الحاله، يكون 
الافترا�ض مت�سقاً مع النتائج التي تو�صلت �إليها التدخلات النف�سية ال�سابقة 
مع الأطفال والمراهقين المت�أثري بالحرب، حيث عادة ما يلاحظ ت�أثير نوع 
الجن�س )13-15، 18(. في هذا التدخل، قد يكون من المهم النظر في التنفيذ 

مع مجموعات منف�صلة وفقاً لنوع الجن�س.
ت�سلط النتائج التي تو�صلنا �إليها ال�ضوء على ماهية التدخلات المنا�سبة 
لعلاج ت�أثيرات الحرب على ال�صحة النف�سية للأطفال. من ناحية، وا�ستناداً 
في  الأولية  النتائج  في  للتدخل  محددة  رئي�سية  ت�أثيرات  وجود  عدم  �إلى 
هذه الدرا�سة، يمكن القول �إن تدخلات العلاج النف�سي ال�سريري خيار �أكثر 
ملائمة للتدخل مقارنة مع التدخلات المدر�سية. مثلًا، وجدت درا�سات في 
البلدان ذات الدخل المرتفع دعماً للعلاج ال�سلوكي المعرفي و�إعادة معالجة 
حركة العين والمعالجة بنزع الح�سا�سية في حالات ال�صدمة )43(. ومع ذلك، 
ف�إننا ندعم �أهمية تدخلات الوقاية الأولية والثانوية مع الأطفال المت�أثرين 
بالنزاعات الم�سلحة وذلك ل�سببين. �أولا، قد تكون لهذه التدخلات فوائد على 
�أهمية  والتي تكت�سي   ،PTSD ا�ضطرابات  �أخرى غير  النتائج في حالات 
كبرى - ولو �أنها لم تخ�ضع لأبحاث كافية – حيث �أنها ت�ؤثر  على ال�صحة 

النف�سية للأطفال جراء الحرب )33(.
على �سبيل المثال، �أظهرت هذه الدرا�سة تح�سينات في م�شاكل ال�سلوك، 
�أظهرت  كما  الوظيفي،  والاعتلال  الإيجابي،  الاجتماعي  وال�سلوك  والقلق، 
الاجتماعي،  والدعم  الأمل،  في   تح�سن  �إلى  بالإ�ضافة  ال�سابقة  الدرا�سات 
ثانياً،   .)15-13( العامة  النف�سية  وال�صعوبات  العدوان،  م�ستوى  وخف�ض 
على الرغم من الت�أثيرات البارزة لمثل هذه التدخلات كانت حتى الآن �أ�صغر 

في الحجم بالمقارنة مع ت�أثير التدخلات ال�سريرية الفردية وقد اقت�صرت 
على فئات محددة من ال�سكان، ف�إن هذه التدخلات تملك القدرة على الو�صول 
�إلى مجموعات �أكبر من ال�سكان �ضمن موارد محدودة وقدرة و�صول �أكبر، 
لذا فقد تكون ت�أثيراتها على رفاه ال�سكان في التدخلات ال�سريرية الأو�سع 
�إليها  التي تو�صلنا  النتائج  ف�إن  �أخرى،  الآثار )44(. من ناحية  مت�شابهة 
ت�شير بو�ضوح �إلى �ضرورة بذل جهود �أكثر حذرا في تحديد م�سارات تعديل 
الم�سلح  بالنزاع  المت�أثرين  للأطفال  والحماية  الخطر  عوامل  من  محددة 
 .)47  ،14( الطبيعي  التعافي  تقوي�ض  دون  الحيلولة  �أجل  من   ،)45،46(
هذا و�أ�شارت جهود �أخيرة هادفة �إلى الأهمية الكبرى لهذا البحث في �إطار 
تحديد �أولوية البحوث الداعمة لل�صحة النف�سية والدعم النف�سي والاجتماعي 

في بيئات الإغاثة الإن�سانية )48، 49(.
 LMIC تبين هذه الدرا�سة �أوجه الق�صور المحتملة للاتجاه الحالي في
القائم على  النف�سية في المجتمع وتكاملها  ال�صحة  لتحول مهام تدخلات 
ال�ضبط. ويكمن �أن نتوقع حين تتحول التدخلات من الإطار ال�سريري �إلى 
المجتمعي، ومن تنفيذها من قبل �أخ�صائيين �إلى محترفين غير �أخ�صائيين، 
�سنجد �أن ت�أثيرات التدخل رهن تهدئة �أكبر نتيجة العوامل الظرفية )مثلًا، 
�إلى  الدرا�سة  هذه  ت�شير  الاجتماعي(.  والتهمي�ش  للعنف  والتعر�ض  الفقر 
النف�سية لا�ستك�شاف لي�س فقط لمعرفة ما  ال�صحة  �ضرورة تقييم تدخلات 
�إذا كانت هذه التدخلات فعالة ولكن �أي�ضا كيف قد تكون فعالة، من �أجل 

و�ضع التدخل المتنا�سب مع ال�سياق والفئات ال�سكانية.
�سبق �أن �أ�شير �إلى �أن دور الطبيب ال�سريري في LMIC، لا �سيما مع 
�أن يكون كذلك الخا�ص  النف�سيين في هذا المجال، يجب  �شح الأخ�صائيين 
ال�صحة  خدمات  رفع  في  الجهود  و�إدارة  العامة  ال�صحية  الرعاية  بموفر 
النف�سية وتو�سيع �إطار �شمولية الرعاية ال�صحية )50(. تظهر هذه الدرا�سة 
كما غيرها �أن الأطباء ال�سريريين قد يتمكنوا في المناطق المت�أثرة بالعنف 
ال�صحة  المدربين في مجال  للعاملين  المهام  تغيير  على  بنجاح  الإ�شراف 
لتعزيز ال�صحة النف�سية )مثلًا، رفع قدرة التكيف والدعم الاجتماعي والأمل( 
ال�ضاغطات  تكون  التي  الح��الات  في  لكن  والاع��ت�الل.  الإجهاد  وخف�ض 
ال�سياقية  العوامل  من  الحذر  يتوخوا  �أن  الأطباء  على  متوا�صلة،  اليومية 
قد  التي   PTSD ا�ضطرابات  �أعرا�ض  وعلاج  الوقائية  للجهود  لة  الُمعَدَّ
تحتاج �إلى مقاربة �أكثر تخ�ص�صاً �أو و�سيلة علاجية مختلفة )مثلًا، مقاربة 

فردية �أو عائلية(.

�شكر وتقدير

نود �أن نتقدم بال�شكر �إلى م�ؤ�س�سة PLAN Netherlands لتمويل 
هذه الدرا�سة. لم يكن للجهة الداعمة �أي دور في ت�صميم الدرا�سة �أو �إجرائها؛ 
�أو جمع البيانات و�إدارتها وتحليلها وترجمتها، و�إعداد الن�ص �أو مراجعته 

�أو الموافقة عليه.
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في ر�سالة وجهها لفيليب بينيل عام 1793 كتب جان باتي�ست بو�سان 
فهم  النف�سيين.  المر�ضى  من  الموظفين  جميع  اختيار  الإمكان  قدر  »يجب 
على �أي حال مهيئون ب�شكل �أف�ضل لهذا العمل ومتطلباته لأنهم عادة �أكثر 

لطفاً و�صدقاً  وان�سانية«)1(.
يعد دعم الأقران بين الأ�شخا�ص الم�صابين ب�أمرا�ض نف�سية حادة �إلى 
المقاربة  هذه  حول  الأول��ى  الدرا�سة  ن�شرت  وقد  حديثة،  ظاهرة  كبير  حد 
»الجديدة« من الخدمات عام 1991 )2( ون�سبت �إلى حركة خدمة الم�ستفيد 
من ال�صحة النف�سية التي بد�أت في �سبعينيات القرن الما�ضي )3(. كما ي�شير 
التعافي قد يكونون  الأ�شخا�ص في مرحلة  �أن  الاقتبا�س اعلاه، ف�إن فكرة 
نف�سي  مر�ض  من  يعانون  الذين  الآخرين  لم�ساعدة  خا�ص  ب�شكل  مهيئين 

حاد، تعود �إلى تاريخ بعيد وطويل، و�إن كان غير معروف.
في  م�شرف(  )�أي  كحاكم  يعمل  بو�سان  كان  الر�سالة،  تلك  كتابة  عند 
م�ست�شفى بي�سيتر في باري�س، الذي كان �سبق �أن دخلها كمري�ض. تم تعيين 
بينيل لمن�صب رئي�س الأطباء، وقد طلب من بو�سان �إخباره كيف كانت تتم 

�إدارة الم�ست�شفى قبل و�صوله.
�إدارة  في  الأ�سا�سية  ا�ستراتيجيات بو�سان  �إحدى  تعد  اعلاه،  ورد  كما 
توظيف الكثير من الموظفين في الم�ست�شفى هو اختيار مر�ضى �سابقين. وقد 
وجد بينيل �أن ه�ؤلاء الذين عينهم بو�سان، بالإ�ضافة �إلى كونهم »�أكثر لطفاً 
و�صدقاً وان�سانية«، فهم »ينفرون من الق�سوة النا�شطة« )التي كانت تعتمد 
�إدارة الم�صحات حينها(، و »تحلوا باللطف« )4(  كا�ستراتيجية �شائعة في 
تجاه المر�ضى الذين يهتمون برعايتهم. وتمكن بينيل وبو�سان �إلى حد كبير 
من خلال توظيف ه�ؤلاء الموظفين، من التخل�ص من الأغلال و�سوء المعاملة، 

وت�أ�سي�س ما �أ�صبح منذ ذلك الحين يعرف بحقبة »العلاج الأخلاقي«)5(.
ب�أمرا�ض  الم�صابين  الأ�شخا�ص  بين  الأق��ران  دعم  قيمة  تقدير  يعود 
�إلى قرون م�ضت، وقد ظهرت الممار�سة ب�شكل دوري وتركت  نف�سية حادة 
ت�أثيراً جيداً على مدى تاريخ الطب النف�سي. على �سبيل المثال، فقد ا�ستخدم 
الذين  التعاقد مع المر�ضى  ا�ستراتيجية مماثلة من  هاري �ستاك �سوليفان 
كانوا قد تعافوا من نوبات ذهانية للعمل في ق�سم للمر�ضى الداخليين في 

الولايات المتحدة في ع�شرينيات القرن الما�ضي.
الع�شرين الما�ضية، برزت هذه الممار�سة من دعم  ال�سنوات  على مدى 

الموظفين  ارتفع عدد  العالم، حيث  �أنحاء  بقوة وفي جميع  تقريبا  الأقران 
غير  ب�شكل  الأق��ران  دعم  لتوفير  معهم  التعاقد  يتم  الذين  المر�ضى  من 
م�سبوق. ت�شير التقديرات �إلى �أن عدد موظفي دعم الأقران في الوقت الراهن 
هذا  وي�ستمر   ،)6( وحدها  المتحدة  الولايات  في  �آلاف  الع�شرة  يتخطى 
وارتفاع  العالمي  الركود  من  الرغم  على  الارتفاع بمعدل مذهل  العدد في 
معدلات البطالة. لذا من الملائم الآن �أخذ خطوة �إلى الخلف ومراجعة هذه 
الإ�ستراتيجية التي �أ�صبحت تملك قوة هائلة في مجال ال�سيا�سة المعا�صرة 
المجتمعية.  الممار�سة  �سياق  في  �سيما  ولا  والممار�سة،  النف�سية  لل�صحة 
�ستقوم هذه الورقة بذلك من خلال، �أولا، مراجعة قاعدة الأدلة الموجودة، 
وثانيا، من خلال و�صف بع�ض المخاوف التي ظهرت مع زيادة التعاقد مع 
الأقران، جنبا �إلى جنب مع بع�ض الا�ستراتيجيات التي برهنت عن منفعتها 

في مواجهة هذه المخاوف وتخطيها.

الأدلة

يمكنك  ما  �شخ�ص  بوجود  �أ�شبه  الأم��ر   ... نعرف  �أن  الجيد  من  «نعم، 
بلا  الاكتئاب،  تعاني  كانت   ... واحد  قارب  في  وك�أنكما  ت�شعر  به،  الوثوق 
الإدمان على المخدرات. هكذا كانت حالتي. ولم يمر وقت  م�أوى، وتعاني 

طويل على ما مررت به.
�أ�سعى  الآن  �أنا  وحدها،  �شقة  في  وتعي�ش  �سيارة،  تملك  �أ�صبحت  الآن 
�إلى تلك الأ�شياء، �إنها �شخ�ص، ... �شخ�ص يعرف حقا ما �أمر به« - �شخ�ص 
الأقران.  �شديد ي�صف تجربته مع مزود رعاية دعم  نف�سي  م�صاب بمر�ض 
يمكن و�ضع الكثير من البحوث التي �أجريت على دعم الأقران �ضمن ت�صور 
�أفقي مت�صل )7، 8(. �شملت المرحلة الأولى  من ثلاث فئات تقع على خط 
الهدف  كان  والذي  المعنية،  الاقت�صادية  الجدوى  ودرا�سات  البحوث  من 
الرئي�سي فيها هو �إثبات �أنه بالفعل يمكن تدريب �أ�شخا�ص لديهم تاريخ من 
النف�سية.  ال�صحة  النف�سية الحادة وتوظيفهم كعاملين في مجال  الأمرا�ض 
نظراً �إلى و�صمة العار والتمييز �ضد الأ�شخا�ص الم�صابين ب�أمرا�ض نف�سية 
�أداء  �أن مثل ه�ؤلاء النا�س يمكنهم  �أولًا تو�ضيح  حادة، كان من ال�ضروري 

ورقة حول سياسة الصحة النفسية
الأدلة  م��راج��ع��ة  الح����ادة:  النفسية  الأم����راض  ذوي  بني�  فيما  الأق����ران  دع��م 
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“As much as possible, all servants are chosen from the 
category of mental patients. They are at any rate better 
suited to this demanding work because they are usu-
ally more gentle, honest, and humane” – Jean Baptiste 
Pussin, in a 1793 letter to Philippe Pinel (1).

Peer support among persons with severe mental illnesses 
has been largely considered a recent phenomenon, with the 
first published account of this presumably “new” form of 
service delivery dating to 1991 (2) and attributed to the men-
tal health service user movement that began in the 1970s (3). 
As the passage quoted above suggests, however, the idea that 
persons in recovery may be especially well-suited to helping 
others suffering from a severe mental illness has a longer, if 
unacknowledged, history. 

At the time of his writing the letter from which the above 
passage was taken, Pussin was serving as the governor (i.e., 
superintendent) of the Bicêtre Hospital in Paris, where he 
had himself been a patient. Pinel had been assigned to be-
come the chief physician there, and had asked Pussin to 
describe how the hospital was functioning prior to his ar-
rival. As noted above, one of Pussin’s key management 
strategies was to hire as many staff for the hospital as pos-
sible from among recovered patients. In addition to being 
“gentle, honest, and humane”, Pinel found these former pa- 
tients recruited by Pussin to be “averse from active cruelty” 
(which was a common management strategy in the asy- 
lums of the day) and “disposed to kindness” (4) toward the 
patients in their care. It was then to a significant degree 
through the hiring and deployment of such staff that Pinel, 
and Pussin, were able to do away with shackles and abuse, 
and institute what has since come to be called the “moral 
treatment” era (5).

Recognition of the value of peer support among persons 
with severe mental illnesses thus goes back centuries, with 
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the practice showing up periodically and with apparently 
good effect throughout the history of psychiatry. For exam-
ple, Harry Stack Sullivan used a similar strategy of hiring 
patients who had recovered from psychotic episodes to staff 
his inpatient unit in the US in the 1920s (5). 

Over the last twenty years, the practice of peer support 
has virtually exploded around the globe, with many more 
recovering persons being hired to provide peer support than 
ever before. Estimates place the number of peer support staff 
currently to be over ten thousand in the US alone (6), and 
this number continues to rise at an astonishing rate despite 
the global recession and high unemployment rates. It is thus 
timely to step back from what has become something of a 
juggernaut within contemporary mental health policy and 
practice to review what is known thus far about this particu-
lar strategy within the context of community-based practice. 
This paper will do so by, first, reviewing the existing evidence 
base and, second, by describing some of the concerns that 
have emerged as more peers have been hired, along with 
some of the strategies that have been found useful in ad-
dressing and overcoming these concerns.

EVIDENCE

“Yeah, it’s nice to know… it’s like having someone that 
you can confide in, you feel like you’re kind of in the 
same boat… She was depressed, homeless, with a drug 
problem. And that’s where I was. And I’m newer to it. 
She’s got a car, she’s got her apartment, and I’m build-
ing those things, and it’s just… you know, somebody 
who really knows” – Person with severe mental illness 
describing experiences with a peer provider

Much of the research conducted on peer support to date 
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يعد دعم الإقران خطوة تقدمية في مجال ال�صحة النف�سية وقد تم اعتماده في ت�سعينيات القرن الما�ضي كجزء من الخدمات النف�سية في حركة الم�ستخدم. 
ويعود �أ�صل هذه المقاربة �إلى حقبة العلاج الأخلاقي الذي د�شنه بو�سان وبينيل في فرن�سا في �أواخر القرن الثامن ع�شر وقد برز مجدداً عدة مرات خلال 
تاريخ الطب النف�سي. وفي �شكله الأخير، تو�سع دعم الأقران ب�سرعة كبيرة في عدد من البلدان ونتيجة لذلك تحول �إلى نقطة تركيز الكثير من الأبحاث. وحتى 
الآن ثمة دليل ب�أن دعم الأقران بين الموظفين ي�شكل �إحدى خدمات ال�صحة النف�سية التقليدية التي يمكن �أن تكون فعاله في �إ�شراك النا�س في الرعاية 
وخف�ض ا�ستخدام غرفة الطوارئ والم�ست�شفيات وخف�ض ا�ستهلاك المواد بين النا�س الذين يعانون ا�ضطرابات �إدمان متزامنة. عند تقديم دعم الأقران الذى 
يت�ضمن ك�شف ذاتي �إيجابي وتمثيل �أدوار و�إحاطة ظرفيه، تبّني �أن دعم العاملين الأقران �ساهم في رفع ال�شعور بالأمل وال�سيطرة والقدرة على �إحداث تغيير 

لدى الم�شاركين؛ ورفع رعايتهم الذاتية والح�س بالانتماء المجتمعي والاكتفاء في كافة مجالات الحياة؛ وخف�ض م�ستوى الاكتئاب والذهان لديهم.

الكلمات الرئي�سية: دعم الأقران، الك�شف الذاتي، تمثيل الأدوار، التعاطف، التعافي
 (World Psychiatry 2012;11:123-128)
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المهام المعنية. في هذه المرحلة الأولية، حددت �أدوار للموظفين الأقران في 
المقام الأول في م�ساعدة الموظفين التقليديين ودعمهم وم�ساعدة الم��سؤول 
محددة  كفاءات  �أو  مهارات  تتطلب  �أدوار  وهي  م�ساعديه؛  �أو  الق�ضية  عن 
ت�سعينيات  �أجريت خلال  ع�شوائية م�ضبوطة  �أربع تجارب  �أظهرت  وقليلة. 
القرن الما�ضي با�ستمرار قدرة الموظفين الأقران على �أداء هذه الأدوار على 
نحو كاف، وتحقيق نتائج، على الأقل، على قدم الم�ساواة مع تلك التي ي�أتي 
بها الموظفون العاديون )9-12(، هذا و�أظهرت درا�ستان نتائج �أف�ضل قليلا 
لأولئك الذين يتلقون دعم الأقران بالإ�ضافة �إلى العناية العادية، بالمقارنة 

مع الذين تلقوا الرعاية العادية فقط )9، 11(.
الموظفين  بين  مقارنة  درا�سات  البحوث  من  الثانية  المرحلة  �شملت 
تقليدية  وظائف  في  كلهم  يعملون  الأق���ران،  غير  والموظفين  الأق���ران 
مجال  في  وعاملين  الت�أهيل  �إع��ادة  وموظفي  الح��الات  عن  كـم��سؤولين 
التوعية. وقد وجدت معظم الدرا�سات في مراجعة الخدمات التقليدية التي 
يقدمها الأقران، �أن الموظفين الأقران يعملون بم�ستوى على الأقل جيد كما 
يفعل الموظفون غير الأقران، وتمت مقارنة النتائج )13، 16(. وبد�أ العديد 
الاختلافات  بتحديد  البحث  من  الثانية  المرحلة  هذه  في  الدرا�سات  من 
الثابتة بين هاتين الحالتين، ولكن، مع الخدمات التي يقدمها الأقران التي 
ت�ؤدي �إلى نتائج �أعلى فيما خ�ص �إ�شراك “من ي�صعب الو�صول �إليهم” من 
العملاء، وانخفا�ض معدلات دخول الم�ست�شفى وعدد �أيام الدخول كمر�ضى 
داخليين، وتراجع تعاطي المخدرات بين الأ�شخا�ص ذوي المر�ض المتزامن 
الواعدة  النتائج  هذه  )17-20(. دفعت  المخدرات  تعاطي  ا�ضطرابات  مع 
من  الجديد  الجيل  حاجة  على  التركيز  �إل��ى  المجال  ه��ذا  في  بالباحثين 
الأبحاث لتحديد ال�سبل التي تمكّن الموظفين الأقران من �أداء دورهم ب�شكل 
التجارب  �إلى  ا�ستنادا  الأقران وتقييمها، وذلك  مختلف عن الموظفين غير 
�إن�شاء  �إذا كان يمكن  المبا�شرة من الإعاقة وو�صمة العار والتعافي، وعما 
فيها هذه  ت�ستخدم  �أن  التي يمكن  النف�سية  ال�صحة  نظام  �أدوار جديدة في 

التجارب الحياتية بفاعلية �أكبر لتعزيز تعافي الآخرين )24-8،21(.
البحث  من  الثانية  المرحلة  في  الدرا�سات  هذه  توقفت  �أخرى،  بعبارة 
الا�ضطلاع  �ضمن  التقليدية  الخدمات  تقديم  في  الأق��ران  �أداء  تقييم  حول 
بالأدوار التقليدية، عن البحث فيما �إذا كان يمكن �أن ي�ؤدي الأقران وظائف 
جديدة ب�أدوار جديدة فريدة من نوعها لأنها منبثقة عنهم وعن تجاربهم 
الخا�صة من المر�ض والتعافي والخدمة – وهي تجارب لا يدركها الموظفون 

غير الأقران. 
احتاجت الأبحاث الو�صول �إلى الجيل الثالث من الدرا�سات حتى بد�أنا 
التدخلات  تختلف  هل  �أ(  التالية:  الأ�سئلة  على  �إجابات  على  الح�صول  في 
قدمها  التي  ذاتها  التدخلات  عن  كبير  ب�شكل  الزملاء  قبل  من  المقدمة 
توفيرها من  �أي تدخلات لا يمكن  الأق��ران؟ ب( هل هناك  الموظفون غير 
قبل الأ�شخا�ص الذين لم يختبروا تجربة المر�ض النف�سي مبا�شرة، وبالتالي 
�إذا  ال�صحية؟ ج(  �أنواع الخدمات  من  فريداً  �شكلًا  �إلى  الأقران  يتحول دعم 
كان الأمر كذلك، ما هي المكونات الن�شطة في دعم الأقران، وما هي النتائج 

التي يمكن �أن تنتجها؟
حتى الآن، ت�شير المن�شورات �إلى ثلاث م�ساهمات �أ�سا�سية لدعم الأقران 
من ��شأنها �أن تبدو فريدة، �أو على الأقل منا�سبة تماما للموظفين الأقران. 
الم�ساهمة الأولى هي تر�سيخ ال�شعور بالأمل من خلال الإيجابية في الك�شف 
عن التجربة الذاتية، مما يبرهن لمتلقي الخدمة �أنه من الممكن �أن ينتقل من 
ومن  المر�ض،  على  ال�سيطرة  بع�ض  ك�سب  �إلى  المر�ض  عليها  ي�سيطر  حالة 
كونه �ضحية لكونه المنت�صر في رحلة حياته الخا�صة )23،25(. الم�ساهمة 

للمر�ض  الذاتية  الرعاية  لت�شمل  الأعلى  المثال  وظيفة  تو�سيع  هي  الثانية 
�أبناء  »ذك��اء  �أو  التجريبية،  المعرفة  لا�ستخدام  جديدة  �سبل  وا�ستك�شاف 
المر�ض  مع  فقط  لي�س  اليومية،  الحياة  �أمور  في  التفاو�ض  في  ال�شوارع«، 
ولكن �أي�ضا مع محدودية الدخل �أو انعدامه، وال�سكن غير الثابت، والتغلب 
�إلى  ذلك  كل  الأخ��رى،  النف�سية  وال�صدمات  والتمييز،  العار  و�صمة  على 
جانب محاولة التفاو�ض في متاهة �أنظمة الخدمة الاجتماعية والخدمات 

الإن�سانية )23،26(.
تركز الم�ساهمة الثالثة من دعم الأقران على طبيعة العلاقة بين موفر 
الرعاية من الأقران، والمتلقي، والتي يعتقد �أنها �أ�سا�سية للمكونين الأولين 
والتفاهم،  والقبول  الثقة  بعامل  العلاقة  هذه  فاعليه. وتتميز  ذات  ليكونا 
“الاعتبار  مع  التعاطف  ربط  يتم  الحالة  هذه  في  التعاطف،  وا�ستخدام 
الم�شروط” – والذي يعرف فيما عدا ذلك بقدرة موفر الرعاية من الأقران 
الأي��ام. ويمكن  �أنه كان في حالته في يوم من  �إذ  على »ق��راءة« المري�ض، 
التعاطف ب�شكل مبا�شر وفوري مع المري�ض بطريقة  ا�ستخدام قدرته على 
�أعلى من التوقعات، ويمكنه طلب المزيد  خا�صة لأنه قد يكون له م�ستوى 
منه، لا �سيما و�أنه مدرك لإمكانية التعافي، ولكن �أي�ضا �أن ذلك يحتاج �إلى 
العمل ال�شاق )مثلًا، »�أنا �أعرف كم ت�شعر الآن بالي�أ�س، لكنني �أعرف �أي�ضا 
التوقعات  ت�ؤدي هذه  �أف�ضل«( )26-27(. قد  �أنك قادر على تحقيق حياة 
في بع�ض الأحيان �إلى ال�صراع، ولكن �أي�ضا قد ت�ؤدي �إلى ت�شجيع المري�ض 

و�إلهامه )29-26(.
وفي حين تعدّ هذه الم�ساهمة الثالثة للبحث الخا�ص بالأقران - والتي 
الأقران  خدمات  بها  تتميز  قد  التي  المحتملة  الفريدة  ال�صفات  على  تركز 
البديلة – في �أوائل مراحل انطلاقتها، ت�شير درا�ستان �أخيرتان �إلى الكثير من 
المنافع التي تكمن في هذه المقاربة. على �سبيل المثال، �أنجز فريق البحث 
والتي  النف�سية،  لل�صحة  الوطني  المعهد  من  بتمويل  درا�ساتنا،  �إحدى  في 
تناولت الرعاية المكيفة وفق الا�ستجابة الثقافية والتي تركز على المري�ض 
في حالات الذهان بين الرا�شدين من �أ�صل افريقي و/�أو ا�سباني، حيث �أدى 
فقمنا  للدرا�سة.  ب�شكل خا�ص  تطويرهما  دوران تم  الأقران  من  الموظفون 
والتعافي   المر�ض  �إدارة  من  الأدلة  على  القائمة  الممار�سة  هذه  خلال  من 
واحدة  لتقديم  الأقران  الموظفين  بتدريب   ،)30( مقارنة  (IMR)، كحالة 
من مجموعتين من التدخلات. ت�ضمنت المجموعة الأولى الت�صرف كمدافع 
وذلك  المري�ض،  على  المرتكزة  الرعاية  ا�ستراتيجية  لت�سهيل  المري�ض  عن 
لإ�شراكه ب�صورة �أكثر ن�شاطا في توجيه العلاج وعملية التعافي الخا�صة به. 
و�شملت المجموعة الثانية الت�صرف كـ”و�سيط اجتماعي” لدعم الم�شاركين 
الرعاية  خطة  في  حددت  التي  والأدوار  المجتمعية  الأن�شطة  متابعة  في 
نف�سي  مر�ض  من  يعانون  را�شداً   290 اختيار  تم  بهم.  الخا�صة  ال�صحية 
حاد ع�شوائياً �إلى واحد من الحالات الثلاثة التي تقوم على بع�ضها البع�ض 
�إلى الم�شاركة  �إلى الدعوة  �أ( الرعاية المعتادة بالإ�ضافة  بطريقة متدرجة: 
بالإ�ضافة  المعتادة  الرعاية  ب(  )IMR(؛   والتعافي   المر�ض  �إدارة  في 
�إلى �إدارة المر�ض والتعافي  )IMR(، بالإ�ضافة �إلى العلاج المرتكز على 
�إلى  بالإ�ضافة  المعتادة  الرعاية  ج(  الأقران؛  بم�ساعدة   )PCP( المري�ض 
 )PCP( والعلاج المرتكز على المري�ض )IMR(  إدارة المر�ض والتعافي�

مع برنامج الو�سيط الاجتماعي الذي يديره الأقران.
وجدنا في هذه الدرا�سة منافع لكل من �أ�شكال دعم الأقران بالمقارنة 
مع الرعاية المعتادة بالإ�ضافة �إلى �إدارة المر�ض والتعافي )IMR(. على 
التخطيط  لتي�سير عملية  الأقران  �إ�ضافة موظف من  �أدت  وجه الخ�صو�ص، 
�أن  الم�شاركون  بها  �شعر  التي  الدرجة  رفع  �إلى  ال�شخ�ص  على  المرتكزة 
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رعايتهم كانت ا�ستجابية و�شاملة لم�سائل غير علاجية )مثل ال�سكن والعمل(، 
حياتهم.  في  تغييرات  لإح��داث  والقدرة  بال�سيطرة  �إح�سا�سهم  من  وزادت 
كما رفع برنامج الو�سيط الاجتماعي الذي يديره الأقران �شعورهم بالأمل 
الأ�سرية،  الحياة  عن  الر�ضا  ودرجة  مر�ضهم،  �إدارة  في  الم�شاركة  ودرجة 
وال�شعور  الاجتماعي،  والدعم  نف�سهم وحياتهم،  الايجابية حول  والم�شاعر 
بالانتماء للمجتمع. �أخيرا، فقد �ساهم برنامج الاندماج في المجتمع الذي 
يديره الأقران في خف�ض م�ستوى الأعرا�ض الذهانية للم�شاركين، بينما زاد 
حجم ال�ضائقة التي عا�شوها نتيجة لهذه الأعرا�ض. وقد �أ�شارت البيانات 
النوعية �إلى �أن هذه الزيادة في م�ستويات ال�ضيق ربما كانت نتيجة ت�شجيع 
�إلى  النظرة  وتحويل  حياتهم  في  الجهد  من  المزيد  بذل  على  الم�شاركين 
الأن�شطة  �أنها حواجز تحول دون متابعة  �إلى  الأعرا�ض المر�ضية المتبقية 
التي يهتمون بها، في حين �أن هذه الأعرا�ض ذاتها، و�إن كان �أكثر طغياناً 
في الما�ضي، لم يكونوا ينظرون �إليها ب�أنها حواجز تحول دون عي�شهم حياة 

كاملة )31(.
ذكرت الدرا�سة الثانية التي بينت على النتائج ال�سابقة، المذكورة �أعلاه، 
الم�ست�شفيات  دخول  معدلات  خف�ض  في  مفيداً  يكون  قد  الأق��ران  دعم  �أن 
�أيام في الم�ست�شفى لدى الأ�شخا�ص الذين يك�شف تاريخهم الطبي  وق�ضاء 

عن دخول متكرر للم�ست�شفيات.
ليكونوا  وتوظيفهم  الأق��ران  الموظفين  بتدريب  قمنا  الدرا�سة،  لهذه 
�أو�سع  بمثابة »موجهي تعافي« )الا�سم الذي اختاروه لأنف�سهم(، وهو دور 
ي�شمل مداخلات بين كل من برنامج PCP والو�سيط الاجتماعي للدرا�سة 
في  الأق��ران  والموظفين  الم�شاركين  من  كل  ملاحظات  �أ�شارت  ال�سابقة. 
الدرا�سة ال�سابقة �إلى تف�ضيل قوي لكل من وظائف تكامل الدعم والإ�شراك 
بالمجتمع التي ي�ؤديها �شخ�ص واحد على نحو م�ستمر، بدلا من الطلب من 
لهذه  نتيجة  مختلفين.  �شخ�صين  في  بالثقة  �شعورهم  تطوير  الم�شاركين 
الملاحظات، و�ضعنا نموذجا لتوجيه التعافي يجمع هذه الوظائف و�أخرى 
مت�صلة في دور موفر رعاية واحد من الأقران، والذي والأهم من �أي �شيء 
يكون مدرباً على كيفية ا�ستخدام تجربته الحياتية في م�ساعدة الم�شاركين. 
وبالإ�ضافة �إلى الا�ستخدامات الإيجابية للك�شف عن التجربة الذاتية، جرى 
با�ستخدام  وذلك  تعاطف،  تطويرعلاقات  على  العاملين  الأق��ران  تدريب 

لااعتبار الم�شروط، ودور المثل لااعلى في الرعاية الذاتية.
�إما لمجموعة الرعاية  تم في هذه الدرا�سة توزيع الم�شاركين ع�شوائياً 
يت�أهل  لكي  الأق��ران.  من  تعافي  موجه  مع  العادية  الرعاية  �أو  العادية 
اختبروا حالتي  قد  يكونوا  �أن  الدرا�سة كان يجب  �إلى  المر�ضى للان�ضمام 
الدرا�سة،  في  قبولهم  قبل  �شهراً   18 فترة  خلال  �أكثر  �أو  م�ست�شفى  دخول 
البيانات  جمع  تم  الحاد.  النف�سي  المر�ض  من  موثق  تاريخ  من  ويعانون 
و9   3 بعد  ومجدداً  الم�ست�شفى(  دخول  م�ؤ�شر  )خلال  القاعدية  القيمة  عند 
�أ�شهر من بعد الخروج من الم�ست�شفى. كانت النتائج الرئي�سية لعدد دخول 
الم�ست�شفى ولعدد الأيام التي �أم�ضاها الم�شارك في الم�ست�شفى خلال فترة 
الدرا�سة التي ا�ستمرت 9 �أ�شهر والتي تم قيا�سها من خلال ال�سجلات الطبية 

وقواعد البيانات الإدارية والتقرير الذاتي.
 74 ال��درا���س��ة  و�شملت  والتحليل  للمعالجة  نية  وج��ود  ا�ستخدمنا 
م�شاركاً. ا�ستخدم التحليل الإح�صائي الأولي تحليلًا �أحادي المتغير لتقييم  
الاختلافات بين حالات قبول المر�ضى الداخليين، والعدد الإجمالي للأيام 
في الم�ست�شفى، في نهاية ال�شهر التا�سع من الم�شاركة، وال�ضبط على م�ستويات 
خط الأ�سا�س قبل 18 �شهرا )2(. اعتبر مربع �إيتا الجزئي )n2( �أداه تقدير 
الأولية، اختبرنا ما  النتائج  بالن�سبة لتحليل  الت�أثير بين الحالتين.  لحجم 

�إذا كانت �إعادة دخول الم�ست�شفى )المرات وعدد الأيام( قد عك�ست تغييرات 
ذات دلالة �إح�صائية عند نهاية الدرا�سة بين الحالتين )موجهي التعافي �أو 
النماذج  – الأفراد. على عك�س  �أنها المتغيرة الم�ستقلة بين  ال�سيطرة( على 
الخطية المعممة، تنظر النماذج الخطية المختلطة - التي ت�ستخدم عادة في 
البحوث المجتمعية – في التباين بين الأفراد، وعلى نف�س م�ستويات تقدير 
الترابط مع عوامل رئي�سية �أخرى، وهي قادرة على ا�ستيفاء القيم في الأعداد 
 ،P ≤ 0.05 المتفاوتة من القيا�سات المتكررة. و�ضعنا معيار الأهمية عند
وفي حالة دخول الم�ست�شفى، ا�ستخدمنا اختباراً واحداً تمت متابعته على 
�أ�سا�س الفر�ضية التي طرحناها وهي �أن وجود موجه للتعافي  يترافق مع 

عدد مرات �أقل من دخول الم�ست�شفى.
برزت نتائج رئي�سية ذات دلالة �إح�صائية لعدد دخول الم�ست�شفى وعدد 
الأيام التي تم ق�ضا�ؤها في الم�ست�شفى، حيث �أظهر الم�شاركون الذين لاقوا 
�أولئك الذين لم يلقوا تلك  �أف�ضل بكثير من  رعاية من موجه التعافي حالًا 
الرعاية في كل من حالات دخول الم�ست�شفى ) 1.35 ±0.89مقابل 1.53 
واحدة(  متابعة   ،P<0.042  ،1  = مدافع   ،F = 3.07 حالة،   1.53  ±
وعدد �أيام م�ست�شفى ) 17.31 ± 10.1يوما مقابل 19.1 ± 21.6 �أيام، 
F = 3.63، مدافع = P<0.03 ،1، متابعة واحدة(. وبالإ�ضافة �إلى ذلك، 
�إذا كانت ت�شكل نوعاً من  قمنا بتحليل مجموعة من القيا�سات لمعرفة ما 
المتغيرات المتدخلة التي قد تعك�س �آليات علاجية لدعم الأقران، وقد دعمت 
هذه النتائج الفر�ضية العامة ب�أن تعيين موجه تعافي كان له �أي�ضاً ت�أثير 
لاقوا  الذين  الأ�شخا�ص  بين  الادمان  م�ستويات  انخفا�ضات  تتوافق  مفيد. 
الجديدة،  �أن النتائج  ال�سابقة.غير  الدرا�سات  مع  تعافي  موجه  م�ساعدة 
�شملت �أي�ضاً انخفا�ضاً في الاكتئاب وزيادة م�ستوى الأمل والرعاية الذاتية 
وال�شعور بال�صحة )32( – وكل هذه مجالات مهمة في التعافي وتتنا�سب 

مع النموذج المذكور �أعلاه لدعم الأقران )35-33(.
ن�سعى حاليا �إلى الخطوة التالية في هذا الإطار البحثي، ونجري تجربة 
ع�شوائية م�ضبوطة تتحكم بوتيرة وحدّة الات�صال، وتقارن فاعليه موجهي 
التعافي من الأقران في �إدارة الحالات القرينة، من جهة، وموجهي التعافي 
من غير الأقران، من جهة �أخرى، في محاولة لا�ستخلا�ص �أهم العنا�صر في 
دعم الأقران )مثلًا، ال��سؤال الثالث من الأ�سئلة الثلاثة الواردة �أعلاه(. وفي 
حين �أن الكثير من العمل لا يزال �أمامنا لفهم طبيعة دعم الأقران وفاعليته، 
العمل  يتم  الذي  الكثير  وثمة  بالفعل،  تم  و�أن  �سبق  العمل  من  الكثير  ف�إن 
عليه حالياً لجلب هذه الممار�سة التي ارتكزت عليها العلاجات الاخلاقية 
في القرن الثامن ع�شر �إلى �سياقها المنا�سب في القرن الواحد والع�شرين من 

الرعاية المجتمعية.

التجربة

بما �أن توظيف الأقران يحفز ويحتاج �إلى الكثير من التغيير في ثقافة 
�أي�ضاً قد ن�شر حول التحديات التي  التقليدية، ف�إن الكثير  النف�سية  ال�صحة 
تعتر�ض طريق التطبيق، والا�ستراتيجيات لتخطي تلك التحديات كما حول 
النتائج. نراجع كل من التحديات والا�ستراتيجات المعتمدة �أدناه، ون�ست�شف 
من تجربة ع�شرين عاماً في توظيف الأقران وتدريبهم ون�شرهم والاحتفاظ 
من  نبداً   .)44-36 ،27( المجال  الآخرين في  العاملين  ومن تجارب  بهم 
ال�صحة  �إط��ار  في  والإداري���ون  العاملون  ي��سألها  ما  ع��ادة  �أ�سئلة  خم�سة 
النف�سية، ونتبعها ب�إجابة ب�سيطة. ثم نقدم مجموعة من التو�صيات و�آليات 

التطبيق.
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مخاوف الأطباء الممار�سين

�ألي�س العاملون الأقران »�أ�ضعف« من �أن يتحملوا عبء وظيفة مجهدة؟

للعاملين  فقط  لي�س  للجميع،  مجهد  النف�سية  ال�صحة  في  العمل  �إن  لا. 
لكافة  التركيز  من  هام  مجال  الذاتية  الرعاية  ف�إن  لذلك  نتيجة  الأق��ران. 
الأقران  �أن  �صحيح  للأقران.  فقط  ولي�س  النف�سية،  ال�صحة  في  العاملين 
ال�شخ�صية الأكثر  الك�شف عن تجاربهم  �إ�ضافي في  يطلب منهم حمل عبء 
خ�صو�صية وو�ضع تلك التجارب للا�ستخدام الجيد وم�ساعدة الآخرين كما 
تحمل التدقيق الإ�ضافي في تمثيل كافة الأقران )�أي، �أنهم �إذا لم ي�ؤدوا عملًا 
جيداً، قد ي�ؤثر ذلك على تقييم الم�ؤ�س�سة لخدمة الأقران(. �إن �إدارة هذه الآليات 
�إن معظم الأ�شخا�ص  �أمر هام في المراقبة. وفيما خ�ص عبارة “�أ�ضعف”، 
�أظهروا م�ستوى من  قد  يكونوا  �أن  التعافي يجب  ي�سيرون في طريق  الذين 
المثابرة والمرونة في وجه ال�ضعف، وفي محاربة المر�ض. فالتعافي مع كل 

�شيء �أمر �صعب ومجهد وهوعمل متوا�صل.
في  الم�شاركين  م�ساعدة  في  للأقران  الهائلة  الجهود  من  الرغم  على 
ت�شعر  تزال  لا  الإدارات  من  الكثير  ف�إن  للمر�ض،  المعيقة  النواحي  تخطي 
�أو حالات معاودة وقد نظرت في عدد من  بالقلق حيال انتكا�سات ممكنة 
�أ�شكال  الجهود  هذه  اتخذت  وقد  التوظيف.  عملية  في  الا�ستقرار  م�ؤ�شرات 
مختلفة، كتحديد مدة �سنة على الأقل منذ �آخر دخول للم�ست�شفى �أو �سنتين 
�إلى نق�ص الموثوقية فيما  الأقل منذ الادمان على المواد. بالإ�ضافة  على 
التنبوئية، ف�إن ت�أ�سي�س هذه ال�شروط في توظيف الأقران قد  القيمة  خ�ص 
ي�شكل تمييزاً �ضد الكثير من الت�شريعات الحقوقية في عدد من البلدان. طالما 
�أن ال�شخ�ص قادر على �أداء الوظائف الأ�سا�سية لعمله، ف�إن النظر في تاريخه 
النف�سي من خلال اعتماد معايير ع�شوائية للأداء ما عاد ممار�سة مقبولة. 
الممار�سون في  يتحول  تطر�أ حين  التي  الكبيرة  التغييرات  �إحدى  تعد هذه 
المجال عن النظر �إلى الفرد الم�صاب بمر�ض نف�سي كونه مري�ض �إلى كونه 

موظف.

�ألا يختبر الموظفون لاأقران انتكا�سات؟

لمر�ض  عطلة  �أي��ام  �إل��ى  الأق��ران  بينهم  من  الموظفين  كافة  يحتاج 
ك�أقران  يتم تحديدهم  الذين لم  الموظفين  من  الكثير  ويطلب  به.  ي�صابون 
�إجازة جراء م�سائل تتعلق بال�صحة النف�سية. يجب اعتماد التوقعات ذاتها 
الأقران.  بينهم  ومن  الموظفين  لكافة  المر�ض  مع  والت�ساهل  المر�ض  من 
حتى و�إن كانوا يعانون حالة �سيئة �أو لا ي�شعرون بخير، يمكن للأقران �أن 
في  ومثابرتهم  ومرونتهم  ت�صميمهم  �إظهار  في  الأعلى  المثال  دور  ي�ؤدوا 
من  الإجهاد  ف�إن  ذلك  �إلى  بالإ�ضافة  �صعبة.  فترة  بعد  العمل  �إلى  العودة 
العمل قد ي�شكل �أمراً �أقل �سوءاً من الإجهاد الذي يعانيه الفرد جراء فترات 

طويلة من البطالة والفقر والانعزال. 

هل يمكن للأقران التعامل مع المتطلبات الادارية للوظيفة؟

قد يكون بع�ض الأ�شخا�ص لم يعملوا لفترات طويلة قبل الان�ضمام �إلى 
العاملين الأقران، وربما قد �أتيحت لآخرين فر�ص عمل محدودة، لكن الكثير 
من الأقران يتمتعون بالكفاءة ذاتها �إن لم تكن كفاءة �أكبر في الا�ضطلاع 
بالمهام الادارية مقارنة مع الموظفين الآخرين. �أما بالن�سبة لمن يعانون 

من �إكمال تلك المهام، يمكن تدريبهم حول كيفية �إدارة التفا�صيل الإدارية 
الخا�صة بعملهم، حين تقت�ضي الحاجة، وتوفير الدعم لهم ليتمكنوا من �أداء 
الملاحظات  ون�سخ  الكلام  ت�سجيل  ا�ستراتيجية  تعد  واحد،  وكمثال  العمل. 
في  مفيداً  �أمراً  لغوية  �أو  معرفية  اعتلالات  يعانون  الذين  الأ�شخا�ص  لدى 

تلبية متطلبات التوثيق في الاجتماعات.

�ألن يقوم الأقران بانتهاك �سرية المري�ض �أو بقول �أ�شياء “خاطئة”؟

الموظفين،  كافة  مع  الح��ال  هي  كما  الأق���ران،  الموظفين  من  يتوقع 
احترام ال�سيا�سات والقوانين الخا�صة بال�سرية والخ�صو�صية .و�إن التدريب 
والإ�شراف م�صممان بطريقة تدعم هذا الأمر. الموظفون الأقران هم موظفون 
عليهم القدر  ذاته من الم��سؤولية ك�أي موظف �آخر لحفظ المعلومات ال�سرية 
�صعباً  �سيكون  الأمر  هذا  ب�أن  للاعتقاد  �سبب  من  ما  بالمري�ض.  الخا�صة 
حيال  الأقران  الموظفين  لح�سا�سية  ونظرا  الأقران.  الموظفين  من  �أي  على 
خدمة،  كم�ستخدم  الخا�صة  تجاربهم  �إلى  وا�ستنادا  الخ�صو�صية،  ق�ضايا 
فمن المرجح �أنهم �سيكونون �أكثر حر�صاً على �سرية مر�ضاهم، �إلى درجة 
قد تكون �أكثر من الموظفين غير الأقران .كما �أنه ما من داع للاعتقاد �أن 
الموظفين الأقران الذين خ�ضعوا للتدريب والإ�شراف �أن يكونوا �أكثر عر�ضة 
من الموظفين الآخرين لقول �أ�شياء »خاطئة«. اذا كانت الأ�شياء »الخاطئة« 
على  الأق��ران  الموظفين  ف�إن  للاحترام،  الم�سيء  �أو  المهين  العلاج  ت�شمل 
�أ�شار  كما  ال�سلوك،  من  النوع  هذا  في  للانخراط  عر�ضة  �أقل  هم  الأرج��ح 

بو�سان في �أوائل الم�شاهدات.

�ألن يجعل الموظفون الأقران عملي �أكثر �صعوبة بدلًا من تي�سيره؟

النف�سية  ال�صحة  لخدمات  ومفيدة  هامة  �إ�ضافة  الأق��ران  دعم  يوفر 
القائمة. ويمكن �أن يبرهن الموظفون الأقران عن فاعليه في �إ�شراك النا�س 
ي�ستطيع  الآخ��ري��ن.  الموظفين  وبين  بينهم  كو�سيط  والعمل  الرعاية  في 
عن  الحمل  تخفيف  من  الإ�شراف  وتحت  جيداً  المدربين  الأقران  الموظفون 
عاملين �آخرين و�إغناء حياة المر�ضى من خلال ال�سماح للموظفين الآخرين 

بالتركيز على �أدوارهم المحددة.

ا�ستراتيجيات فعالة في تطبيق خدمات الأقران

وجدنا �أن الا�ستراتيجيات التالية تتمتع بفاعليه في توفير دعم الأقران 
في بيئة ال�صحة النف�سية التقليدية:

القرار  ا�صحاب  يدعمه  وا���ض��ح،  دور  وتو�صيف  عمل  مهام  تحديد 
الأ�سا�سيين )بمن فيهم الإداريين والم�شرفين والموظفين الزملاء المحتملين 
في البرنامج(، يتطلب كفاءات ذات علاقة و�سيا�سة وا�ضحة لتقييم الكفاءات 

والأداء.
�إ�شراك الموظفين غير الأقران والم��سؤولين الإداريين كما الأ�شخا�ص في 
ق�سم الانعا�ش، �إلى جانب الم��سؤولين الاداريين في وقت مبكر وخلال عملية 
خلق منا�صب للأقران، ومنها تحديد مهام العمل واتخاذ قرارات التوظيف.

والإطار  وتقييمها  البرامج  في  للأقران  الفريدة  الم�ساهمات  تحديد 
العام حيث �سيعملون. مثلًا، لتحقيق منافع مثلى في توظيف الأقران كجزء 
�أن يخ�ضعوا للتدريب  �إدارة الحالة. يجب على الموظفين الأقران  من طاقم 
�إدارة الحالة التقليدي ب�شكل جيد.  �أن نتوقع منهم اداء مهام  و�إلا لا يمكن 
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بمعنى �آخر، من المهم �أن يتم توكيل الأقران ب�أعمال حيث يمكنهم ا�ستخدام 
المهارات التي اكت�سبوها في تجربتهم الحياتية والتدريب، بدلًا من توكيلهم 
ب�سبب  لآدائها  قادرين  غير  بب�ساطة  العاديون  الموظفون  يكون  مهام  في 

ان�شغالهم )مثلًا التغطية ل�شخ�ص �آخر �أو تو�صيل �أحد(.
البدء بتوظيف موظفين اثنين من الأقران على الأقل في �أي برنامج �أو 
و�إعطائهم فر�صة  الجديد  الدور  �إلى  انتقالهم  لت�سهيل  �أو وحدة عمل  طاقم 

لم�شاركة تجارب العمل وتوفير الدعم المتبادل.
تحديد م��سؤول �إداري كبير لاتخاذ دور »بطل« الموظفين الأقران يمكنه 
الفردي،  الم�ستوى  لا  المنهجية،  م�ستوى  على  تطراً  التي  الم�سائل  معالجة 

ويجعل من تطوير خدمات الأقران �أولوية في الم�ؤ�س�سة.
ومهام  مح��ددة  مهارات  يغطي  الأق���ران  للموظفين  التدريب  توفير 
الأ�شخا�ص  خير  فيه  بما  التعافي  ق�صة  ا�ستخدام  مثلًا  �أدواره��م،  تتطلبها 
الذين يعملون معهم، ومهارات الإ�صغاء الفعال، و�إن�شاء علاقات �إيجابية، 
وكيفية  جديد،  ظرف  في  عمله  يجب  وما  والإع���دادات،  الأه��داف  وتحديد 
الحدود  واح�رتام  وال�سرية  الأخ�الق  على  تدريب  �إلى  بالإ�ضافة  التوثيق 
والرعاية الذاتية و�سبل حل النزاع في مكان العمل، كما كيفية التحدث علناً 

حول م�سائل ال�سلطة والتراتبية �ضمن الم�ؤ�س�سة.
تحديد الإ�شراف على مهارات العمل والأداء والدعم، الخا�صة بالموظفين 
خا�صة  توقعات  وت�أ�سي�س  الخا�ص،  ال�سريري  و�ضعهم  من  بدلًا  الأق��ران، 

بالأقران تت�ساوى مع توقعات الم�ؤ�س�سة من الموظفين الآخرين.
ذات  الإعاقة  يغطي  الأق��ران  غير  للموظفين  والتربية  التدريب  توفير 
�إقامة  وتوفير  التوظيف  في  وتداعياتها  التمييز  �ضد  �سيا�سة  و�أي  ال�صلة 
معقولة وتوقعات للموظفين الأقران والأخلاقيات والحدود وتبني �شخ�ص 
– اعتماد لغة للتخاطب والت�صرف المحترم تجاه كافة العاملين، و�سبل حل 
النزاع في مكان العمل، بما في ذلك كيفية التحدث علناً حول م�سائل ال�سلطة 

والتراتبية �ضمن الم�ؤ�س�سة.
ن�شر ق�ص�ص النجاح التي تبعث الأمل والا�ستمرارية في كافة الأجزاء.

الخلا�صات

�إليه في قائمة الا�ستراتيجيات �أعلاه، ف�إن اعتماد خدمات  �أ�شرنا  كما 
الكثير  ال�سهل ويجلب  النف�سية لي�س بالأمر  ال�صحة  الأقران في مجال  دعم 
�إحداث هذا التغيير كان ولا  �إن  �إلى الم�ؤ�س�سات المعنية.  من ثقافة التغيير 
في  ر�أينا  كما  البداية،  منذ  الأق��ران  دعم  لن�شر  الدافعة  القوى  �إحدى  يزال 
�إلى تغيير كهذا غير  �أن الحاجة  حالة بينيل والعلاج الأخلاقي. وفي حين 
وا�ضحة تماماً الآن، حيث �أن الأ�شخا�ص الذين يعانون مر�ضاً نف�سياً حاداً 
معظم  في  و�إ�ساءة  قا�سية  لمعاملة  يخ�ضعون  �أو  بقيود  مقيدين  عادوا  ما 
الأ�سا�سية  الإن�سانية  �إعادة الحقوق  �إلى  المجتمعات، تبقى الحاجة الما�سة 
تكون  قد  مجتمعاتهم.  في  فعليين  كمواطنين  ودمجهم  الأ�شخا�ص  له�ؤلاء 
�أ�شكال الحرمان والتمييز تختلف اليوم عما كانت، لكنها تحتاج �إلى التغيير 

بالنظام ذاته كما تم من خلال العلاج الاخلاقي. 
�إلى موفرها من خلال دعم  العلاجية  التحول من متلقي للخدمة  يعد 
�إحداث التغييرات  �أحد الأ�شكال الملمو�سة لهذا النظام وت�ساهم في  الأقران 
النتائج  �إلى تح�سين  بب�ساطة  اللجوء  بدلًا من  ال�سبل  المطلوبة في عدد من 

الفردية كما هو مبين في تجارب البحث الم�ضبوطة.
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رعاية  تطور  ت�صف  درا�سات  مجموعة  من  واح��دة  الدرا�سة  هذه  تعد 
ال�صحة النف�سية المجتمعية في مناطق من �أنحاء العالم )راجع 1-3(. في 
تطبيق لخطة عمل الجمعية العالمية للطب النف�سي 2011-2008 )4،5(، 
والخطوات  بالجمعية  الخا�صة  الإر�شادات  لو�ضع  عمل  مجموعة  �إن�شاء  تم 
والعقبات والأخطاء التي يجب تفاديها في ممار�سة رعاية ال�صحة النف�سية 
ومناهجها  هذه  العمل  مجموعة  �أه��داف  ن�شرت  �أن  �سبق  وقد  المجتمعية. 
ونتائجها الرئي�سية )6(. تركز الورقة على هذه الم�سائل في منطقة ا�ستراليا-

�آ�سيا ومنطقة جنوب المحيط الهادئ.  
تقع  حين  وفي  ونيوزيلندا.  �أ�ستراليا  �أ�ستراليا-�آ�سيا  منطقة  تت�ضمن 
ذوي  بلدان  من  �أنهما  �إلا  الفقر،  تعاني  التي  البلدين  بين  المناطق  بع�ض 
 2009 يونيو  في  �أ�ستراليا  في  ال�سكانية  الكثافة  بلغت  العالي.  الدخل 
من   %2.5 ي�شكلون  الأ�صليون  ال�سكان  وك��ان  ن�سمة،   21،874،000/
بـ   2009 يونيو  في  نيوزيلندا  في  ال�سكان  كثافة  وقدرت  العامة.  الكثافة 
4.27 مليون ن�سمة، بينما بلغت ن�سبة ال�سكان الا�صليين فيها )الماوريين( 
وتجمع  المحدود،  الدخل  ذوي  الدول  من  الهادئ  المحيط  جزر  تعد   .%15
المناطق  هذه  ت�شهد  وبولنيزيا.   ومـلِانزيا  مايكرونزيا  �ضمن  عام  ب�شكل 
تزايداً �سريعاً في الكثافة ال�سكانية. وتقدر حالياً بـ32 مليون، حيث ت�ضم 
مـلِانزيا الكثافة الأكبر، حوالي 7 مليون ن�سمة، وتبلغ الكثافة ال�سكانية في 

بولينزيا 1.2 مليون.
الا�ضطرابات  انت�شار  معدل  ف�إن  الأخيرة،  الوبائية  للإح�صاءات  وفقاً 
النف�سية مدى الحياة في �أ�ستراليا بلغ 45% )7( و46.6% في نيوزيلندا )8(، 
وحوالي 20% في كلا البلدين خلال ال�سنة الما�ضية. ما من بيانات متوفرة 

للمقارنة في دول المحيط الهادئ.

خدمات ال�صحة النف�سية في المنطقة

تطورت خدمات ال�صحة النف�سية في ا�ستراليا ونيوزيلندا وفقاً لنماذج 
مماثلة في تقديم الخدمات. ومع ذلك، ف�إن بع�ض الولايات الأ�سترالية، مثل 
النماذج المعتمدة  القوا�سم الم�شتركة مع  �أكبر من  فيكتوريا، تتمتع بن�سبة 
�سبيل  على  الهادئ،  مناطق المحيط  غيرها.�أمّا  مع  مقارنة  نيوزيلندا  في 
المقارنة، فلا تزال في مرحلة بدائية من تطوير الخدمات ال�صحية، وقد بد�أت 

م�ؤخراً بو�ضع �آليات المعالجة الملائمة لتوفير الرعاية النف�سية ل�سكانها.

النف�سية  الرعاية  خدمات  من  عدداً  ونيوزيلندا  ا�ستراليا  من  كل  تقدم 
الخا�ص  النظام  كان  و�إن  حتى  والخا�صة،  العامة  والإقليمية،  المحلية 
هذه  ا�ستراليا. تقدم  مع  بالمقارنة  متوا�ضعاً  نيوزيلندا  في  الخدمات  من 
النف�سية للأطفال والمراهقين والبالغين وكبار  ال�صحية  الرعاية  الخدمات 
ال�سن. في حين لا يزال هناك فجوة كبيرة في توفير الخدمات ب�شكل مت�ساو 
بين المناطق، وفي حين �أنه لم يتم بعد دمج الكثير من الخدمات ب�شكل كاف 
�شاملة من خدمات  �إن�شاء مجموعة  فقد تم  البلد ككل،  �إلى  نظرنا  �إذا   ،)9(

الم�ست�شفيات والخدمات المجتمعية )الجدول 1(.
وخ�صو�صا  ونيوزيلندا،  �أ�ستراليا  من  كل  في  �أنه  نلاحظ  �أن  المهم  من 
الجدول من حيث  المدرجة في  الخدمات  اختلفت معظم  الأخ�رية،  في هذه 
خدمة  و�ضعت  الم�ستهدفة. وقد  والفئات  الخدمات  وموفري  التخ�ص�ص 
المجتمع المتخ�ص�صة، التي تم دعمها في بع�ض الحالات من خلال البرامج 
ال�سكنية، لتوفير الرعاية للأ�شخا�ص الذين يعانون من ا�ضطرابات وظروف 
وال�صحة  ال�شرعي،  النف�سي  بالطب  خا�صة  ح��الات  ذلك  في  بما  مح��ددة، 
وال�صحة  المبكر،  الذهان  وحالات  الأق��ران،  ودعم  الأمهات،  لدى  النف�سية 
خدمات  �إن�شاء  مع  نيوزيلندا،  في  )وخ�صو�صا  الأ�صليين  لل�سكان  النف�سية 
الهادئ(، والت�شرد، وا�ضطرابات  النف�سية لماوري وجزيرة المحيط  ال�صحة 
والإدمان  المي�سر  وم�شاكل  والمخدرات،  الكحول  )وت�شمل  والإدمان  الأكل، 
على الانترنت(، وا�ضطراب الكرب التالي لل�صدمة )وت�شمل الإ�ساءة الجن�سية 

والعنف العائلي( والا�ضطرابات العاطفية وا�ضطرابات القلق.

�أ�ستراليا-�آ�سيا  في  المتوفرة  النف�سية  ال�صحة  خدمات  نطاق   1 الجدول 
ومنطقة جنوب المحيط الهادئ

نيوزيلنداا�سترالياالخدمة 
دول المحيط 

الهادئ
+±+الرعاية ال�صحية الأولية

±++عيادات المر�ضى الخارجيين/النقالة
-++فرق ال�صحة النف�سية المجتمعية

±++رعاية المر�ضى الداخليين الم�ؤقّتة
-++رعاية �سكانية طويلة المدى في المجتمع

±++�إعادة الت�أهيل والعمل والمهنة
+ موجود ± متغير - غائب

ورقة حول سياسة الصحة النفسية 
دروس مستقاة من اجل تطوير رعاية الصحة النفسية في منطقة أستراليا 

وآسيا وجنوب المحيط الهادئ
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This paper is one of a series which describes the develop-
ment of community mental health care in regions around the 
world (see 1-3). In implementation of the WPA Action Plan 
2008-2011 (4,5), a Task Force was established to produce a 
WPA Guidance on Steps, Obstacles and Mistakes to Avoid 
in the Implementation of Community Mental Health Care. 
The purpose, methods and main findings of this Task Force 
have previously been published (6). This article describes 
these issues in relation to Australasia and the South Pacific. 

Australasia includes Australia and New Zealand. While 
there are areas within both countries that are impoverished, 
overall they can be classified as high income countries. The 
population of Australia as at June 2009 was 21,874,000, with 
the indigenous population of Aborigines and Torres Strait 
Islanders representing 2.5% of the total. The population of 
New Zealand was estimated at June 2009 as 4.27 million, 
with the indigenous population of Maori representing 15% 
of the population. The Pacific Island states are mainly low 
income countries, broadly grouped within Micronesia, Mela-
nesia and Polynesia. The population is increasing rapidly. It 
is currently estimated at 32 million, with Melanesia the larg-
est population group at around 7 million and Polynesia ac-
counting for 1.2 million. 

Based on recent epidemiological surveys, lifetime preva-
lence rates of mental disorders is 45% in Australia (7) and 
46.6% in New Zealand (8), with around 20% prevalence 
rates in both countries over the past year. There is no com-
parable data available for Pacific nations.

MENTAL HEALTH SERVICES IN THE REGION

Mental health services in Australia and New Zealand 
have developed along similar lines in terms of models of ser- 
vice delivery. However, some Australian jurisdictions, such 
as Victoria, have more in common with developments in 
New Zealand than others. Pacific nations, by comparison, 
are at a rudimentary stage of development and are just begin-
ning to set in place the processes to properly address the 
needs of their people with mental illnesses.

Lessons learned in developing community mental 
health care in Australasia and the South Pacific

MENTAL HEALTH POLICY PAPER

PETER MCGEORGE

Urban Mental Health and Well-being Research Institute, St. Vincent’s Hospital, Sydney, Australia

This paper summarizes the findings for the Australasia and Pacific Region of the WPA Task Force on Steps, Obstacles and Mistakes to 
Avoid in the Implementation of Community Mental Health Care. We present an overview of mental health services in the region; discuss 
policies, plans and programmes; chart progress towards achieving community-oriented services, and detail the lessons learned.
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Both Australia and New Zealand have a mix of local and 
regional, public and private mental health services, albeit the 
private system in New Zealand is insignificant compared 
with Australia. These services provide mental health care for 
children and adolescents, adults and the elderly. While sig-
nificant service gaps remain in some areas and many services 
are still not adequately integrated (9), taking the countries as 
a whole, a comprehensive mix of hospital and community 
based services has been established (Table 1). 

It is important to note that in both Australia and New 
Zealand, and especially in the latter, most of the services in-
cluded in the table have been further differentiated in terms 
of specialization, providers and target groups. Specialist 
community services, supported in some cases by residential 
programmes, have been established to provide care for peo-
ple with specific disorders and circumstances, including fo-
rensic psychiatry, maternal mental health, peer support, 
early psychosis, mental health of indigenous populations (es-
pecially in New Zealand, with the establishment of Maori 
and Pacific Island mental health services), homelessness, 
eating disorders, addictions (ranging from alcohol and drugs, 
to problem gambling and Internet addictions), post-traumat-
ic disorder (covering sexual abuse and family violence), af-
fective disorders, anxiety disorders.

There is now a range of providers, from primary health care 

Table 1  Range of mental health services available in Australasia and the 
South Pacific 

Service Australia New 
Zealand

Pacific 
nations

Primary health care + ± +

Outpatient/ambulatory clinics + + ±

Community mental health teams + + �

Acute inpatient care + + ±

Long-term residential care in the 
community

+ + �

Rehabilitation, work, occupation + + ±

+ present, ± variable, � absent

129_132.indd   129 21/05/12   10:05

تلخ�ص هذه الدرا�سة نتائج مجموعة عمل الجمعية العالمية للطب النف�سي حول الخطوات والعقبات والأخطاء التي يجب تفاديها في رعاية ال�صحة 
مجتمعية  خدمات  باتجاه  البياني  والتقدم  والبرامج؛  والخطط  ال�سيا�سات  ونناق�ش  المنطقة؛  في  النف�سية  ال�صحة  لخدمات  �شاملة  نظرة  نقدم  النف�سية. 

والتفا�صيل والدرو�س الم�ستقاة منها.

الكلمات الرئي�سية: رعاية ال�صحة النف�سية المجتمعية، منطقة ا�ستراليا-�آ�سيا، منطقة جنوب المحيط الهادئ، خدمات ال�صحة النف�سية، الدرو�س الم�ستقاة

 (World Psychiatry 2012;11:129-132)
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�أطباء الرعاية ال�صحية الأولية والمنظمات  توفر جهات كثيرة، ت�شمل 
غير الحكومية والموظفين الأقران، خدمات للأ�شخا�ص الذين يفتر�ض �أنهم 

بحاجة �إلى رعاية �أخ�صائيين.
وفي حين �أن الكثير من المناطق الريفية تملك خدمات وتقوم بالتوظيف 
المناطق  ف�إن معظم  والمتو�سط،  المحدود  الدخل  ذوي  البلدان  ي�شبه  ب�شكل 
المدنية المتو�سطة والكثيرة تملك مجموعة من الأخ�صائيين النف�سيين غير 
ال�سريريين يعملون في م�ؤ�س�سات ويقومون بتطوير فئات مهنية جديدة ليتم 
توظيف عاملين فيها. يتم عادة توفير الدعم في المناطق الريفية من خلال 

م�ؤ�س�سات خدمة مدنية �أو �أخ�صائيين زائرين. 
على نحو معاك�س، وكما ي�شير الجدول 1، ف�إن خدمات ال�صحة النف�سية 
في دول المحيط الهادئ هي بالفعل متخلفة. ويتم توفيرها ب�شكل رئي�سى 
وهي  مجتمعي،  �أ�سا�س  على  البلدة  في  الأولية  ال�صحة  عيادات  خلال  من 
تت�صل عادة بعيادات اقليمية �أو م�ست�شفيات وطنية. في الدول ذات الكثافة 
ال�سكانية العالية، تتوفر وحدات للمر�ضى الداخليين، لكن عادة ما لا تكون 
الرعاية التي توفرها متخ�ص�صة فى الا�ضطرابات المختلفة. لا بل قد لا يتم 
ا�ستخدام بع�ض وحدات المر�ضى الداخليين جراء المخاوف حول �أمن و/�أو 
عدم كفاية العاملين فيها. نتيجة لذلك، يتم توقيف بع�ض الأ�شخا�ص ذوي 
الأمرا�ض النف�سية الخطيرة في عهدة ال�شرطة، ولا يتم توفير العلاج الملائم 

لهم )10(.
يبقى  لكن  الدول  ال�سريريين في بع�ض  النف�سيين  الأطباء  يتم توظيف 
عددهم جد منخف�ض بما يلبي حاجة المر�ضى. لذا تعتمد دول المحيط الهادئ 
على الأخ�صائيين ال�صحيين المدربين )عادة الممر�ضين(، والمنظمات غير 
الحكومية وعاملين �آخرين كال�شافين التقليديين الذين يلتزمون بالم�ساعدة 
في توفير الرعاية في ال�صحة النف�سية وحالات الادمان. ثمة بع�ض الأطباء 
النف�سيين المقيمين هناك ب�شكل دائم، على �أن الو�ضع تح�سن قليلًا من خلال 
من  الح��الات  بع�ض  وفي  ونيوزيلندا  �أ�ستراليا  من  زائرين  �أطباء  توظيف 

�أمريكا.

ال�سيا�سات والخطط والبرامج 

في  المجتمعية  الخدمات  اعتماد  يتم  ونيوزيلندا  �أ�ستراليا  من  كل  في 
ال�سيا�سة  تحديد  الممكن  غير  من  بالمقابل  التعافي.  في  الحكومة  �سيا�سة 
والبرامج  والتخطيط  ال�سيا�سة  وتختلف  الهادئ.  المحيط  دول  العامةفي 

التطويرية في تلك البلدان بطرق مختلفة.
تملك �أ�ستراليا ونيوزيلنداخططاً لل�صحة النف�سية الوطنية. ففي �أ�ستراليا 
عنا�صر  ت�ضم  والتي  الخا�صة  خططها  تملك  والإدارات  الولايات  من  كل 
منها  لكل  الخا�صة  الخدمات  تطوير  من  ومج��الات  الوطنية  الخطة  من 

�صلاحياتها.
و�ضعت �أ�ستراليا الخطة الأولى لل�صحة النف�سية في البلاد عام 1992. 
والخدمة  الداخليين  المر�ضى  خدمات  بين  الدمج  خلالها  من  �شجعت  وقد 
الخطة  اعتمدت  وقد  المتما�سكة.  النف�سية  لل�صحة  برنامج  في  المجتمعية 
تو�سيع  تم  لكن  ذاته،  الاتجاه  النف�سية  لل�صحة  والثالثة  الثانية  الوطنية 
والوقاية  التعزيز  مثل  �إ�ضافية  ن�شاطات  لي�شمل  الا�صلاح  على  التركيز 

لتكمل تطوير نظام خدمات ال�صحة النف�سية المتخ�ص�صة )11(.
النف�سية  لل�صحة  الوطنية  المعايير  ا�ستراليا مجموعة من  كما و�ضعت 
ومعايير الممار�سة الوطنية لمجموعات العمل في هذا المجال. ت�شمل تقارير 

�أ�سا�سية �أخرى اح�صاءات ال�صحة النف�سية الوطنية والرفاه )7(.

النف�سية  لل�صحة  وطنية  ا�ستراتيجية  بتطوير  نيوزيلندا  قامت  بينما 
 ،1996 عام  المراجعة  مع  و�شكلت   .1992 عام  قدماً«  »التطلع  بعنوان 
الخطة  �أطلقت  وقد  الوطنية.  النف�سية  ال�صحة  خطة  �أ�سا�س  قدماً«  »الاتجاه 

الثانية عام 2005 )12(.
ت�أ�س�ست عام 1996 ل�ضمان  )التي  النف�سية  ال�صحة  و�ضعت مفو�ضية 
لم�ستخدمي  م�ستقلة  كهيئة  والعمل  النف�سية  لل�صحة  الوطنية  الخطة  تنفيذ 
النف�سية  ال�صحة  خدمات  لتمويل  الوطني  المخطط  وعائلاتهم(  الخدمات 
)13(. وقد اعتمد المخطط على مقاربة التعافي، ووفر �إطاراً عملياً لتطوير 
 %154 وتحقق  المخطط  من    %80 تنفيذ  تم   ،2009 عام  ومنذ  الخدمة. 

ارتفاع في تمويل خدمات ال�صحة النف�سية والادمان.
كان لنيوزيلندا مجموعة من المعايير الوطنية لل�صحة النف�سية التي تم 
دمجها الآن مع المعايير الوطنية لل�صحة والإعاقة )14(. وتت�ضمن وثائق 
�أ�سا�سية ت�ؤثر على تطوير هذه الخدمات تلك المتعلقة بالرعاية الأولية في 
النف�سية  ال�صحة  وا�ستراتيجية  العمل،  مجموعة  وتطوير  النف�سية،  ال�صحة 

الخا�صة بالماوري )15( وا�ستراتيجية �أنظمة المعلومات الوطنية )16(.
ويتيح عدد من البرامج في كلا البلدين تعزيز ال�صحة النف�سية ومكافحة 
التمييز ونزع الو�صمة والوقاية والعلاج النف�سي و الرعاية النف�سية الأولية 
والتعافي ودمج الخدمات. على الرغم من ذلك، ف�إن الكثير من الأهداف لم 

تتحقق بعد.
لل�صحة  �سيا�سات  تملك  الهادئ  المحيط  دول  �أن  نجد  �آخر،  جانب  من 
النف�سية و/�أو )كجزر �سالومون و�ساموا وغينيا الجديدة وغوام وكيريباتي(، 
و�أن القليل منها تمت تلبية موارده وتنظيمها بما ي�ضمن تنفيذه. لكن هذا 
الهادئ  المحيط  لجزر  النف�سية  ال�صحة  �شبكة  ت�أ�سي�س  مع  يتغير  الو�ضع 
ال�صحة  لمنظمة  الاقليمي  المكتب  بها  قام  مبادرة  وهي   ،)PIMHnet(

العالمية في جنيف. ت�ضم ال�شبكة حالياً 18 دولة.
 PIMHnet �إنجاز تقدم كبير من قبل الدول الأع�ضاء في �شبكة  تم 
النف�سية، كما في تطوير  في تحديد الحاجات والموارد ال�ضرورية للرعاية 
الخطط لمعالجتها. ترتكز ر�ؤيا ال�شبكة على �أن يتمتع “�سكان جزر المحيط 
الهادئ ب�أعلى معايير ال�صحة النف�سية والرفاه من خلال الخدمات والرعاية 
�أمّا ر�سالتها فهي “تي�سير الن�شاطات  النف�سية الفعالة والملائمة والجيدة”. 
والدعم التعاوني والمن�سق بين الدول الأع�ضاء للم�ساهمة في ا�ستدامة القدرة 

الوطنية والاقليمية في رعاية ال�صحة النف�سية”.
تملك اليوم 12 دولة خطة للموارد الب�شرية في ال�صحة النف�سية، وذلك 
لتي�سير تطوير الموارد الب�شرية بطرق تتلاءم مع احتياجات كل دولة. كما 
�أن  �إلى  ي�شار  النف�سية.  ال�صحة  ل�سيا�سة  نهائياً  م�شروعاً  دولة   14 تملك 
�سيا�سات تطوير ال�صحة النف�سية توفر �أ�سا�ساً قوياً لالتزام الحكومة بحماية 
حقوق الأ�شخا�ص ذوي الأمرا�ض النف�سية، وو�ضع بنية لت�شريعات جديدة 

ومح�سنة خا�صة بال�صحة النف�سية متى اقت�ضى الأمر.

التقدم فى اتجاه خدمات موجهة نحو المجتمع

خدمات  تطوير  في  �أولوية  الخطيرة  النف�سية  الأمرا�ض  احتلت  لطالما 
الوقت  �أ�ستراليا ونيوزيلاندا. وفي  المجتمعية في كل من  النف�سية  الرعاية 
من خلال  متزايداً  تركيزاً  انت�شاراً  الأكثر  الا�ضطرابات  ذاته، تجد علاجات 
الأعوام  خلال  ت�أ�س�ست  والتي  النف�سية  بال�صحة  الأولية  الرعاية  مبادرات 
حول  الأبحاث  من  مزيد  �إلى  حاجة  الكثيرون  ويرى  الما�ضية.  الخم�سة 
التطور  حول  محدثة  تقارير  ت�سجيل  يتم  البلدين  كلا  في  لكن  الخدمات. 
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 ،)11( �أ�ستراليا  في  الفيدرالية  الحكومة  المجتمعية؛  التطوير  خدمات  في 
كبيرة  مجموعة  تقوم  كما   .)17( نيوزيلاندا  في  ال�صحة  وزارة  ومفو�ضية 
الذين  الأ�شخا�ص  البرامج حول  بتقييم  �أ�سترالياً  �سيما في  الأبحاث لا  من 

يعانون حالات مختلفة.
وفي حين كانت ن�سبة الانفاق الحكومي والخا�ص على خدمات ال�صحة 
النف�سية المجتمعية في بدء الا�ستراتيجية التي و�ضعتها ا�ستراليا  29% فقد 
و�صلت �إلى 51% عام 2005. �أمّا في نيوزيلندا فقد و�صلت الن�سبة �إلى %69 

عام 2007.
على الرغم من التقدم الكبير الذي �أنجز حتى الآن، ف�إن عقبات كبرى 
في  �سيما  )لا  العامة  الخدمات  �إلى  الو�صول  ك�صعوبة  الطريق،  تعتر�ض 
ا�ستمرارية  انقطاع  �إلى  بالإ�ضافة  المزدحمة(  والريفية  المدنية  المناطق 
ذلك  يعود   .)19 ،18( وعائلاتهم  الرعاية  م�ستخدمو  يلقاها  التي  الرعاية 
وتجليها  المخدرات  على  والادمان  الخمر  لمعاقرة  المتزايدة  الم�شاكل  �إلى 
النف�سية، ونق�ص الموارد في توفير الخدمات  كمر�ض مرافق للا�ضطرابات 
للعاملين  ملائمة  بطريقة  ومن�سق  كاف  تدريب  توفير  على  القدرة  وعدم 
الفل�سفات  لدمج  المولى  الانتباه  كفاية  وعدم  النف�سيه،  ال�صحة  مجال  في 

والنماذج الرعائية في القطاع.
في  المعنية  ال�سلطات  تج��اه  ا�ستراليا  في  المنتقدة  الأ���ص��وات  تعلو 
خلال  من  خا�صة  �أولوية  الم�ست�شفيات  تمويل  �أولت  والتي  ال�صحة  مجال 
�إعادة ت�أهيل المر�ضى  �أق�سام الطوارئ والعناية العاجلة الم�ؤقتة ووحدات 
الداخليين )20(. وقد �أثيرت مخاوف م�شابهة تتعلق بالدخول والدمج حيال 
الأخيرة عبرت عن نيتها في  �أن حكومة هذه  الخدمات في نيوزيلندا. غير 
ا�ستكمال تطوير الرعاية المجتمعية من خلال خطط لنقل التركيز عن بع�ض 

الخدمات ال�صحية الثانية �إلى الرعاية ال�صحية الأولية.
النف�سية المجتمعية في دول  ال�صحة  ن�سبة خدمات  ال�صعب تقدير  من 
المحيط الهادئ وهذا له معنى للت�سا�ؤل كيف �سيكون على �أي حال لا �سيما 
التطوير. لا تزال  القدرة على  التي تعتر�ض  التحديات  �إلى حجم  �إذا نظرنا 
الموارد  و�أن  خا�صة  �ضعيفة  بو�ضوح  النف�سي  المر�ض  تمييز  على  القدرة 
�إلى ذلك، ف�إن  �أنها هزيلة. �أ�ضف  المخ�ص�صة لهذا الهدف �أقل ما يقال بها 
مبادرات رعاية ال�صحة النف�سية لا تجذب عادة منح من الهيئات الواهبة، لا 

�سيما و�أن الالتزام فيها هو التزام طويل الأمد.
تلقى الخدمات المجتمعية في ا�ستراليا ونيوزيلندا دعم خدمات المر�ضى 
الداخليين الم�ؤقتين من خلال الم�ست�شفيات العامة والخا�صة )بينما تكون 
هذه الأخيرة معدومة في نيوزيلندا(. ويتم توفير الرعاية للأ�شخا�ص الذين 
يعانون ا�ضطرابات طويلة الأمد ب�شكل رئي�سى من خلال مجموعات العمل 
الخا�ص  القطاع  يقدم  كما  الحكومية.  غير  والمنظمات  العامة  المجتمعية 
خدمات �إعادة ت�أهيل المر�ضى الداخليين وخدمات �شرعية في كلا البلدين.

العالي لبع�ض  ويجري حالياً التركيز المتزايد والمنظم حول الانت�شار 
الاهتمام  تركيز  يتم  حيث  المن�صرمين،  العقدين  خ�الل  الا�ضطرابات 
والتمويل لتو�صيل الخدمات من خلال الرعاية ال�صحية الأولية. هذا ويتم 
توفير خدمات �إ�ضافية لعلاج الأ�شخا�ص الذين يعانون ا�ضطرابات معتدلة 
هيئات  من  تمويلها  عادة  يتم  الكترونية،  برامج  خلال  من  متو�سطة  �إلى 

حكومية.
يتم توفير مجموعة كبيرة من البرامج المتخ�ص�صة كتلك حول الذهان 
المبكر وال�صحة النف�سية لدى الأمهات ودعم الأقران وخدمات الادمان على 
الكحول والمخدرات من خلال الوكالات المجتمعية، ومنها م�ؤ�س�سات عامة 

وخا�صة معنية ومنظمات غير حكومية.

في دول المحيط الهادئ يتم توفير معظم خدمات ال�صحة النف�سية من 
قبل ممار�سين طبيين وممر�ضين مدربين. لكن الكثير من هذه الدول لا تقدم 
الأمرا�ض  حول  كبيرة  و�صمة  وثمة  النف�سيه/الادمان  ال�صحة  في  تدريباً 
النف�سية )10(. ثمة �أي�ضاً و�صول مقيد ن�سبياً �إلى الأدوية وهو نتيجة التكلفة 

ومحدودية المن��شآـت المختبرية والت�شخي�ص ال�ضعيف.
دعمت �شبكة PIMHnet بناء بنية تحتية �ضمن كل دولة، وهو ما 
قد يخف�ض من الحاجة �إلى الاعتماد على �إجراءات خارجية كزيارة الأطباء 
ال�صحة  لعاملي  محلية  تدريب  مبادرات  تطوير  ذلك  وي�شمل  ال�سريريين. 
الأولية )بما في ذلك ت�صميم �أدوات التقييم وتكييفها للا�ستخدام المحلي(، 
وتوفير خدمات توجيه ودعم بين البلدان من خلال �أدوات تكنولوجية مثل 

.tele-health
“م�شروعاً  �أن   PIMHnet �شبكة  حول  �أخ�رية  مراجعة  وخل�صت 
ب�شكل جيد،  الآن  التدخلات حتى  تنفيذ  كما تم  تنفيذه  قد تم  ناجحاً جدا 
النتائج  خ�الل  من  المبكرة  الأول��ي��ة  المرحلة  ه��ذه  في  قيا�سها  تم  وق��د 
للفترة  ن��ظ��را  ه��ام��ة  الآن  حتى  تحققت  ال��ت��ي  الانج����ازات  الم���ح���رزة.�إن 
 الق�صيرة من اعتماد هذا الم�شروع وعدد البلدان التي ت�ستفيد الآن« )21(.

الدرو�س الم�ستقاة

الاعتراف  حول  التربية  م�سائل  الهادئ  المحيط  دول  في  التحديات  ت�شمل 
بالمر�ض النف�سي وتغيير وجهة النظر تجاه المر�ضى من الناحية الادارية. 
بتوفير  تتعلق  �أهمية  �أكثر  م�سائل  ف�إن  ذلك،  من  �أبعد  �إلى  ذهبنا  �إذا  �أمّا 
على  ت�ؤثر  الأولوية  و�إعطائها  النف�سية  ال�صحة  بخدمات  الخا�صة  الموارد 

و�ضع ال�سيا�سة وخطط التنمية.

الدرو�س الم�ستقاة حتى الآن ترتكز على:
جدية  رعاية  �إلى  الحاجة  تعالج  التي  الوطنية  والخطط  ال�سيا�سات  	<

لل�صحة النف�سية الم�ستندة �إلى نماذج مجتمعية.
الجهود التوعوية لزيادة وتحديد المعرفة المحلية بالمر�ض النف�سي وما  	<

يمكن فعله لم�ساعدة �أفراد العائلة الذين تطور لديهم مر�ض مماثل.
الفر�ص التوعوية لأخ�صائيي ال�صحة النف�سية في ك�سب المعرفة ورفع  	<

م�ستوى معرفتهم وممار�ستهم في تحديد وعلاج المر�ض النف�سي.
�إتاحة المجال لزيارة الأخ�صائيين النف�سيين وتوفير الا�ست�شارة ودعم  	<

لاارتباط للأخ�صائيين المدربين.
ايلاء الأهمية وا�شراك مدخلات ال�شافين التقليديين و�أفراد العائلة. 	<

ت�شجيع تطوير �أنظمة م�سارات و�إحالات رعاية ال�صحة النف�سية. يجب  	<
�أ�سفل  من  هيكلية  وبح�سب  تعاوني  �أ�سا�س  على  المبادرات  هذه  بناء 
تعتمد  لم  و�إن  الأمر.  اقت�ضى  متى  المحليين  النا�س  و�إ�شراك  �أعلى  �إلى 
خدمات  لتطوير  فر�صة  نيل  من  تتمكن  لن  ذلك  الهادئ  المحيط  دول 
ال�صحة النف�سية الملائمة لثقافة الم�ستخدم وحاجاته وطموحاته.  تعد 
PIMHnet. في  ر�ؤيا  �أن تتحقق  �أ�سا�سية في �ضمان  المقاربة  هذه 
�أ�ستراليا ونيوزيلندا تتعلق الدرو�س الم�ستقاة من الاعتراف ب�أن تطوير 

الخدمات المجتمعية يعد طويل الأمد ويتطلب: 
مقاربة تطبق بالا�ستدامة لعقود لكي تنجح 	<

بالتمويل  والالتزامات  الإطار  ل�سيا�سات  الجانبين  من  �سيا�سي  دعم  	<
الكافي لتغطية عملية التحويل.

والإدارة  والج��دول  والم��وارد  التكلفة  محدد  تنفيذ  مع  يترافق  تخطيط  	<
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�أفراد  �أو  بهيئة  الخا�صة  والأدوار  الأم��وال  تحديد  خلال  من  الح�سنة 
محددين. 

عملية �إ�شراف م�ستمرة للا�ست�شارة ال�شفافة. 	<
نحو  العملية  ودفع  والإيحاء  القيادة  بدور  الا�ضطلاع  يمكنهم  �أبطال  	<

الأمام.
�إ�شراك م�ستخدمي الخدمة وعائلاتهم وموفري رعاية �آخرين. 	<

الخبرات والالتزام الخا�ص بنماذج الرعاية التعاونية. 	<
فهم المجتمع والآليات ال�ضرورية لح�شد دعم المجتمع. 	<

غير  والمنظمات  العائلة  و�أف��راد  الم�ستهلك  ت�شمل  وا�سعة  تحالفات  	<
الآليات  ودعم  توجيه  في  والإداري�ني  ال�سريريين  والأطباء  الحكومية 
التعاونية التي ت�شمل حاجات الم�ستخدمين وعائلاتهم وت�ضمن كونها 

ذات �أهمية مطلقة.
خبرات مالية و�إدارة حكيمة. 	<

ring-( النف�سية  ال�صحة  لتطوير  المخ�ص�صة  الأم����وال  حماية  	<
.)fencing

ا�ستراتيجيات حلول مبتكرة وخبرات ونوعية ملائمة وعدد ملائم من  	<
العاملين.

م�سارات رعاية محدده بو�ضوح والتزام �أ�صحاب القرار بها. 	<
�إدارة  القدرة في  الف�ضلى والحفاظ على  التركيز على توفير الممار�سة  	<

الحوادث الخطرة ومخاطر �أخرى لتنفيذ الم�شروع.
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كانت   .Mw  9.0 بقوة  زلزال  اليابان  �ضرب   2011 مار�س   11 في 
النتائج وخيمة بالفعل، فقد قتل 15000 �شخ�ص نتيجة الهزة والت�سونامي 
الذي تلاها )1(. في �أعقاب الكارثة حدث انهيار نووي على م�ستوى 7 في 
فوكو�شيما لا �شبيه له �سوى كارثة ت�شيرنوبيل )1، 2(. تندر المن�شورات حول 
معالجة  في  �سيما  لا   ،)3-5( النووية  الكارثة  بعد  ال�سلوكية  الفعل  ردود 
الحرب  عن  ذكريات  النووية  الكارثة  �أث��ارت  اليابان،  حالة  وفي  القلق. 
العالمية الثانية والقنبلتين النوويتين، وبذلك تكون قد ا�ستنه�ضت مخاوف 
تاريخية في نفو�س اليابانيين )6(. هدفنا هنا هو مراجعة الاختلافات بين 
الأ�شخا�ص الذين كان �أجداداهم يعي�شون في منطقة هيرو�شيما وناغازاكي 
الكبرى خلال �سقوط القنبلتين الذريتين و�أولئك الذين لم يكونوا من �سكان 

المدينتين.
تم جمع عيّنة ملاءمة من 140 ياباني خلال �أ�سبوع 24 �أبريل 2011. 
تاريخ  لتحديد  ياباني  �شخ�ص  قبل  من  ومقابلتهم  الم�شاركين  م�سح  تم 
الا�ضطرابات الج�سدية �أو النف�سية والادمان. تم ا�ستثناء �ستة م�شاركين من 
الاح�صاء لإيجابية التاريخ في الحالات المذكورة، بينما كان لـ 12 م�شارك 
�إ�ضافي عدداً ناق�صاً من البيانات، مما �أدى فى النهاية �إلى عيّنة من 122 

م�شاركاً.
امر�أة،   64.2% �سنة،   28.7±9.0 العمر  )متو�سط  الم�شاركون  قام 
ديمغرافية  بيانات  يجمع  ق�صير  ا�ستبيان  بتعبئة  متزوجات(   29.1%
في  الذرية  القنبلة  �آثار  �إلى  �أج��دادك  تعر�ض  “هل  التالي:  ال��سؤال  ويطرح 
هيرو�شيما �أو ناغازاكي؟” �إذا كانت الاجابة “نعم” يتابع مجري المقابلة 
هيرو�شيما  منطقة  في   1945 عام  يعي�شون  الأجداد  كان  �إذا  عما  لل��سؤال 
�إلى  العينة  بتوزيع  قمنا  عليها.  القنبلة  �سقطت  ناغازاكي حين  �أو  الكبرى 
يقيمون في منطقة هيرو�شيما  الذين كانوا  الأ�شخا�ص  �أحفاد  مجموعتين: 
ومجموعة  )ع��دد=34(  الثانية  العالمية  الحرب  خلال  الكبرى  وناغازاكي 
ا�سئلة  ذاتية منها  ا�ستبيانات  مقارنة )عدد=88(. ح�صل كل م�شارك على 
حول مخاوف من التعر�ض للأ�شعة، والتي يتم قيا�سها وفق مقيا�س ليكرت 

من �أربع درجات  يتراوح بين 1 )�أبداً( �إلى 4 )كثيراً(.
تم تقييم ا�ضطراب الكرب التالى لل�صدمة PTSD من خلال مقيا�س 
 0 )7(. تم تحديد مقايي�سه من   IESR بنداً   22 الم�ؤلف من  ت�أثير الحدث 
بعد  الم�شاركون  به  �شعر  الذي  الكرب  م�ستوى  )ب�شدة( ويمثل   4 �إلى  )�أب��داً( 
�أ�سبوع من كارثة فوكو�شيما. تم ا�ستخدام هذا المقيا�س من قبل وقد ت�أكدت 
ملاءمته للكوارث الكبرى مثل الزلزال الذي �ضرب هايتي عام 2010 )8(.

�أظهر �أحفاد اليابانيين الذين كانوا يقيمون في هيرو�شيما وناغازاكي 
0.9±3.0 مقابل  �أكبر من الخوف من التعر�ض للأ�شعة )متو�سط  م�ستوى 
�أعرا�ض  من  �أعلى  وم�ستويات   ) p=0.035؛t=2.131 0.8±2.7؛ 
ا�ضطراب PTSD )متو�سط 21±32.8 مقابل 15.4±23.0؛ t=2.755؛ 
p=0.007(. لم يكن من اختلافات كبرى بين المجموعتين من ناحية العمر 

�أو النوع الجن�سي �أو الو�ضع العائلي �أو الم�سافة عن فوكو�شيما. 
قد ت�شير هذه النتائج �إلى وجود مجموعة فرعية بين ال�سكان اليابانيين 
التعر�ض  من  والخوف   PTSD لا�ضطراب  محدداً  �ضعفاً  يظهرون  الذين 
للأ�شعة. وعلى الرغم من �أن حجم العينة كان �صغيراً وت�صميمها تقاطعي، 
ف�إن الدرا�سة قد تكون ذات �أهمية لأنها المرة الأولى التي يقع فيها كارثة 

نووية في بلد تعر�ض م�سبقاً للإ�شعاعات النووية.
الدرا�سة باتجاه درا�سات طولانية م�ستقبلية تركز على   قد تدفع هذه 
الآثار طويلة الأمد لعراقيل علم النف�س والطب النف�سي في الكارثة النووية 

.)5-3 ،1(
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تداعيات الصحة النفسية في كارثة فوكوشيما النووية عام 2011: هل إن أحفاد 
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عرضة؟
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العامة  في  النف�سية  الا�ضطرابات  �إلى  تعزى  التي  الجرائم  ن�سبة  تقدر 
العنيفة  للجرائم   5.2% بن�سبة   )PAR ال�سكانية،  بال�صحة  )ارتباطه 
يرتكبها  التي  الجرائم  من  قلة  لكن   .)1( بالحرائق  للت�سبب  و15.7% 
متهمون م�صابون بمر�ض نف�سي ترتبط مبا�شرة بالمر�ض النف�سي الكامن 
الو�ضع  مع  النف�سية  والا�ضطرابات  الجرائم  بين  العلاقة  تتداخل   .)2(
متزامن  ووج��ود  للم�ست�شفى  م�سبق  ودخ��ول  والاقت�صادي  الاجتماعي 
للادمان على المخدرات وا�ضطرابات ال�شخ�صية )3(. لقد �أتيحت لنا فر�صة 
مميزة في درا�سة PAR للجريمة المرتبطة كلياً بالمر�ض النف�سي، حيث �إن 
المحا�سبية للجرائم المذكورة يتم تقييمها ب�شكل دوري في تقارير المتهمين 
التي  الحاد،  النف�سي  الا�ضطراب  يكون   .)4( هولندا  في  للمحاكمة  ال�سابقة 
تكون عادة طبيعته ذهانية، حالة �ضرورية لإيجاد »غير مذنب« وتبرئة 
المذنب من الجرم. ح�صلنا على مجموع عدد الجرائم والمتهمين بين عام 
 PAR 2000 و2006 من خلال الهيئة الوطنية الهولندية. تم جمع جرائم
الذين  الأ�شخا�ص  من  كجزء  نف�سية  ا�ضطرابات  �إلى  بالكامل  �أعزيت  التي 

حكم عليهم »بغير مذنب« من مجموع المتهمين.
من التقارير النف�سية الـ 21,130 ال�سابقة للمحاكمة في هولندا والتي 
رفعت بين 1 يناير 2000 �إلى 31 دي�سمبر 2006 )%1.5 من مجموعة 
1,002 متهماً غير مذنب،  اعتبر   ،)1,403,107 البالغ عددهم  المتهمين 
وقد بلغت ن�سبة جرائم PAR لكافة الجرائم %0.07. وبلغت ن�سبة جرائم 
الحرائق PAR )%0.57(، والاغت�صاب وجرائم جن�سية �أخرى )0.24%( 
ال�سرقة  جرائم  كانت  بينما  �أعلى،  كانت   )0.16%( العنيفة  والجرائم 
)%0.02(، والجرائم المتعلقة بالمخدرات )%0.002( والاحتيال/الخداع 
 )89.2%(  894 المذنبين«،  »غير  المتهمين  بين  من  اق��ل.   )0.001%(
عاطفياً،  ا�ضطراباً   )5.1%( �شخ�صاً  و51  ذهانياً،  ا�ضطراباً  عانوا  منهم 
 )2.7%( �شخ�صاً  و27  نف�سية-ع�ضوية  متلازمة   )3.8%( �شخ�صاً   38
�أخرى، بلغ  71. بالمقارنة مع درا�سات  �أقل من  كان لديهم م�ستوى ذكاء 

الانت�شار العام للا�ضطرابات الذهانية 12.5% )2.5%(.
بالا�ضطرابات  مبا�شرة  المرتبطة   PAR جرائم  �أن  وجدنا  ختاماً، 
لاارتباط لم يكن معدوماً.  �أن  ولو   )0.07%( النف�سية كانت محدودة جداً 

بلغت  �سابقة  لل�سكان  ال�صحة  ارتباطات  مع  تعار�ض  �إلى  نتائجنا  وت�شير 
على  بحثنا  تركز  وقد   ،)1( للحرائق  و15.7%  العنيفة  للجرائم   5.2%
الكثير  ثمة  �أن  النف�سي. وبما  بالمر�ض  ومبا�شرة  المرتبطة ح�صراً  الجرائم 
من العوامل المتداخلة في العلاقة بين الجريمة والا�ضطرابات النف�سية، )2، 
3(، نرى �أن ما تو�صلنا �إليه هو الانعكا�س الأكثر دقة لن�سبة الجرائم التي 

تعزى للا�ضطرابات النف�سية.
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الاوروب��ي  الاتح��اد  و�ضعها  التي  التوجيهات  كافة  من  الرغم  على 
للتخ�ص�صات الطبية )1( والا�صلاحات التي لحقت بالمنهج النظري، ت�شير 
في  المناهج  ونوعية  م�ضمون  في  الاختلاف  �أهمية  �إلى  �أخيرة  من�شورات 
�أنحاء �أوروبا )2-6(. يعد ان�سجام التدرج للمتدربين في مجال الطب النف�سي 
المتدربين في  �أهمية كبرى لاتحاد  ذات  �أوروبا هدفاً  �أنحاء  وتح�سينه في 
الطب النف�سي الأوروبيين EFPT، وهي منظمة غير حكومية تمثل النقابات 
الوطنية للمتدرجين في �أكثر من 30 دولة. �أجرى اتحاد EFPT اح�صاءً بين 
المتدرجين النف�سيين الاوروبيين لتقييم الم�شاكل في تطبيق مناهج التدرج 
ونوعية �آلية ال�ضبط المتوفرة في التدرج في البلدان الاوروبية. قام ممثلون 
بالبلدان.  خا�ص  اح�صاء  في  بالم�شاركة  الاتحاد  في  ع�ضو  دولة   29 عن 
طلب منهم تحديد م�ستوى الاختلافات في المنهج النف�سي النظري والعملي 
�أو غيابه. كما  �أو بع�ض الاختلاف  في بلدانهم وفقاً لوجود اختلاف كبير 

طلب منهم �شرح فهمهم لتلك الاختلافات في �أ�سئلة مفتوحة.
�أ�شار الممثلون في 13 بلداً )%45( �إلى بع�ض الاختلافات بين المناهج 
النظرية والممار�سة وفي ت�سعة بلدان )%31( برزت اختلافات كبرى. �أ�شار 
المناهج  و�أن  الاختلاف  انعدام  �إلى   )24%( فقط  بلدان  �سبعة  ممثلون في 
تتوافق مع �شروط التدرج في الممار�سة. �أما التعيينات الأكثر جدلًا فكانت 

الطب النف�سي، )عدد13( والأبحاث )عدد=12( والادمان )عدد5(.
الاختلافات.  هذه  حول  المتدرجون  قدمها  الأ�سباب  من  عدد  �أعطي 
التعليمية  الن�شاطات  وقت  كفاية  عدم  فكانت  وروداً  الأكثر  الأ�سباب  �أما 
)عدد=11( وعدم كفاية المكاف�آت للمدربين )عدد=9( وعدم كفاية �إجراءات 

�ضبط النوعية )عدد=9( ونق�ص عام في الم�شرفين )عدد=7(.
برامج  �أي تدقيق في  اعتماد  يتم  )21%( لم  بلداً  �أ�صل 29  وفي 6 من 
الـ  البلدان  وفي  البيانات.  تتوفر  لم  البلدان  �أحد  في  النف�سي.  الطب  تدرج 
التعيين  ا�ستبيانات  بمراجعات  النوعية  �ضبط  �آليات  ت�ألفت  الأخرى،   22
وظروف عمل المدربين/الم�شرفين. ت�ستهدف تلك الا�ستبيانات المتدرجين 

والم�شرفين وموفري التدريب )مدراء �أق�سام �أو م�ست�شفيات(. 
�إلى عدم وجود اختلافات بين المناهج برز فى  في البلدان التي �أ�شير 
 6( متكرر  ب�شكل  التدرج  لبرامج  منتظمة  تدقيقات  الأخ�رية  هذه  اعتماد 
كانت  الاختلافات  حيث   22 �أ�صل  من   8 مع  مقارنة  بلدان،   7 �أ�صل  من 

موجودة(.
�إلى عدد من  ا�ستبيانات �سابقة )2-4( ت�شير  النتائج مع  تتوافق هذه 
الم�شاكل التي ت�ؤثر على التنفيذ ال�صحيح لمناهج التدرج القائمة. كما ت�شدد 

�آليات �ضبط النوعية لتتنا�سب مع كافة برامج التدريب  �أهمية و�ضع  على 
ورفع  النف�سي  التدريب  تح�سن  في  الا�سا�سية  الخطوات  ك�إحدى  الوطنية 

م�ستوى تنا�سقه في �أوروبا.
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لمتدربين  نظرة  والعملية؟  النظرية  ال��ت��درج  مناهج  بين  اختلافات  من  هل 
أوروبيين.
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النف�سي  للطب  ال��ع��الم��ي��ة  الم��ج��ل��ة  ت��دع��م 
العالمية في عملية تطوير ف�صل  ال�صحة  منظمة 
من  ال��ـ11  الإ���ص��دار  في  النف�سية  الا�ضطرابات 

.)ICD( الت�صنيف العالمي للأمرا�ض
�أحد  هو  ماج  ماريو  ال�سابق  المجلة  رئي�س 
لمراجعة  ال��دولي  الا�ست�شاري  المجل�س  �أع�ضاء 
على  العمل  مجموعة  ورئي�س   ICD-10 دليل 
من  عدد  تعيين  تم  والقلق.  الم��زاج  ا�ضطرابات 
الم��سؤولين �أو الأخ�صائيين في المجلة كم��سؤولين 
�أو �أع�ضاء في مجموعات عمل الدليل. ومن بينهم 
الا�ضطرابات  حول  العمل  )مجموعة  و .غايبل 
حول  العمل  )مجموعة  ب .تايرير  الذهانية(، 
ل .�سلفادور-كارولا  ال�شخ�صية(،  ا�ضطرابات 
�أ.  الفكرية(،  الإع��اق��ة  ح��ول  العمل  )مجموعة 
ج��وري��ج��ي )مج��م��وع��ة ال��ع��م��ل ح���ول الإج��ه��اد 
الج�سدي والا�ضطرابات الانف�صالية(، و د. �شتاين 
الو�سوا�س  ا�ضطرابات  ح��ول  العمل  )مجموعة 

القهري، والا�ضطرابات ذات ال�صلة(.
�شارك �أع�ضاء مجتمعات المجلة في اح�صاء 
ال�صحة  النف�سي/منظمة  للطب  العالمية  المجلة 
العالمية الم�شترك حول مواقف الأطباء النف�سيين 
والتي   ،)1( النف�سية  الا�ضطرابات  ت�صنيف  حول 
ت�ؤثر نتائجها ب�شكل كبير على عملية المراجعة. 
�إ��رشاك عدد كبير من ه�ؤلاء في تجارب  وقد تم 
�سيتم  كما   ICD-11 بالدليل  خا�صة  ميدانية 
من  عدد  وفي  �أي�ضاً  بينهم  من  �آخرين  �إ��رشاك 
الت�شخي�ص  لأنظمة  الترجمات/التكييفات 
الواردة فيه. ت�سهم المجلة العالمية للطب النف�سي 
ب�شكل حثيث في عملية رفع م�ستوى التوافق بين 

. DSM-5و ICD-11  دليل
التي  الرئي�سية  القنوات  �إح��دى  المجلة  تعد 
من خلالها يتابع المجتمع الدولي للطب النف�سي 
�أن  �سبق  وقد    .ICD-11 دليل  تطوير  عملية 
المجل�س  ح��ول  خا�صة  مقالة  المجلة  ن�شرت 
الا�ست�شاري الدولي تلخ�ص فل�سفة العملية كاملة 
حول  العمل  لمجموعة  الأول  التقرير  كما   ،)2(
ذات  الأوراق  من  والكثير   ،)3( الفكرية  الإعاقة 
ال�صلة بتطوير الدليل )4-30(. و�سيتم جمع عدد 
حول  العمل  مجموعة  عن  ال�صادرة  الأوراق  من 
من  �إ�ضافي  عدد  في  والقلق  المزاج  ا�ضطرابات 
تتوفر  �إ�ضافية.  �أعداد  ن�شر  المقرر  ومن  المجلة. 

المقالات �أعلاه على موقع المجلة الالكتروني.
 (www.wpanet.org). 
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