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 (WPA) الجمعية العالمية للطب النفسي

القومية  النفسي المؤلفة من الجمعيات  العالمية للطب  تهدف الجمعية 
للطب النفسي حول العالم لزيادة المعلومات و المهارات الضرورية للعمل 

في حقل الصحة العقلية والإهتمام بالأمراض العقلية.
يتكون أعضاؤها حاليا من 134 جمعية على اتساع 112 دولة مختلفة 

وهم يمثلون أكثر من 200.000 طبيب نفسي.
النفسي  للطب  العالمي  المؤتمر  النفسي  للطب  العالمية  الجمعية  تنظم 
مرة كل ثلاث سنوات. كذلك تنظم ايضا مؤتمرات واجتماعات دولية 
واقليمية والمؤتمرات الرئيسية. تحتوى الجمعية العالمية للطب النفسي 
على 65 قسم علمي تهدف إلى نشر المعلومات وتعزيز العمل العلمي 
برامج  انتجت الجمعية عدة  لقد  النفسى.  الطب  المشترك في مجال 
تعليمية وسلسلة كتب. لقد طورت الجمعية الهاديات العريضة لأداب 

مهنة ممارسة الطب النفسى بمافيها اعلان مدريد عام )1996(.
للمعلومات الإضافية عن الجمعية العالمية للطب النفسي الرجاء زيارة 

موقع الجمعية الإلكتروني:
www.wpanet.org

الهيئة الإ دارية للجمعية العالمية للطب النفسي

M. Maj (Italy( :الرئيس
P. Ruiz (USA( :الرئيس المنتخب

L. Küey (Turkey( :السكرتير العام
T. Akiyama (Japan( :سكرتير الشؤون المالية

T. Okasha (Egypt( :سكرتير شؤون الإجتماعات العلمية
A. Tasman (USA( :سكرتير شؤون التعليم

H. Herrman (Australia( :سكرتير شؤون المطبوعات
M. Jorge (Brazil( :سكرتير شؤون الأقسام العلمية

سكرتارية الجمعية العالمية للطب النفسي
Psychiatric Hospital, 2 Ch. du Petit-Bel-Air,
1225 Chêne-Bourg, Geneva, Switzerland.
Phone: +41223055736; Fax: +41223055735;
E-mail: wpasecretariat@wpanet.org.

الناشر للمجلة الأم:
Elsevier S.r.l., Via P. Paleocapa 7, 20121 Milan, Italy.
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العالمية  للجمعية  الرسمية  الناطقة  هي  النفسي  للطب  العالمية  المجلة 
مجانا  وترسل  السنة  في  اص��دارات  ثلاثة  في  تنشر  النفسي.  للطب 
أعضاء  م��ن  وع��ن��اوي��ن��ه��م  بأسمائهم  ت��ق��دم��وا  ال��ذي��ن  ال��ن��ف��س  لاط��ب��اء 
العالمية  للجمعية  العلمية  والشعب  النفسى  للطب  الوطنية  الجمعيات 

للطب النفسى.
ترحب المجلة العالمية للطب النفسى بقبول الأبحاث غير المنشورة سابقاً 

والمقسمة إلى أربع أقسام: المقدمة، المنهج، النتائج والمناقشة.
(http://www.pubmedcentral.nih.gov/tocrender.fcgi?journal=297&act
ion=archive)
1. Bathe KJ, Wilson EL. Solution methods for eigenvalue problems 

in structural mechanics. Int J Num Math Engng 1973;6:213-26.
2. McRae TW. The impact of computers on accounting. London: 

Wiley, 1964.
3. Fraeijs de Veubeke B. Displacement and equilibrium models in the 

finite element method. In: Zienkiewicz OC, Hollister GS (eds). 
Stress analysis. London: Wiley, 1965:145-97.

يجب أن ترسل جميع الإحالات الى مكتب رئيس التحرير.
رئيس التحرير:

M. Maj (Italy)
مساعد رئيس التحرير:

H. Herrman (Australia)

أعضاء هيئة التحرير:
P. Ruiz (USA), L. Küey (Turkey),T. Akiyama (Japan),
T. Okasha (Egypt), A. Tasman (USA), M. Jorge (Brazil)

هيئة التحرير الإستشارية:
H.S. Akiskal (USA), R.D. Alarcón (USA) S.Bloch (Australia), G. 
Christodoulou (Greece), J. Cox (UK), H.Freeman (UK), M. Kastrup 
(Denmark), H. Katschnig (Austria),D. Lipsitt (USA), F. Lolas 
(Chile), J.J. López-Ibor (Spain), J.E.Mezzich (USA), R. Montenegro 
(Argentina),D. Moussaoui (Morocco), P. Munk-Jorgensen (Denmark), 
F. Njenga (Kenya), A. Okasha (Egypt), J. Parnas (Denmark), V. Patel 
(India), N.Sartorius (Switzerland), B. Singh (Australia), P. Smolik 
(Czech Republic), R. Srinivasa Murthy (India), J. Talbott (USA),
M.Tansella (Italy), S. Tyano (Israel), J. Zohar (Israel).

مكتب رئيس التحرير:
Department of Psychiatry, University of Naples SUN, Largo Madonna 
delle Grazie, 80138 Naples, Italy. Phone: +390815666502;
Fax: +390815666523; E-mail: majmario@tin.it.

رئيس مجلس الإدارة:
Vincenzo Coluccia (Italy)

المدير المسؤول:
Emile Blomme (Italy)

Current Contents/ ،الطب الإكلينيكي / Current Contents وقاعدة بيانات ، PubMed مفهرسة في قاعدة بيانات World Psychiatry مجلة
EMBASE. وقاعدة بيانات Science Citation Index العلوم الاجتماعية والسلوكية، مؤشر الاستشهادات المرجعية في العلوم الاجتماعية

PubMed مجانا من خلال نظام World Psychiatry يمكن تنزيل كافة الأعداد السابقة من مجلة
(http://www.pubmedcentral.nih.gov/tocrender.fcgi?journal=297&action=archive)
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وهو  مؤخرا على عامل التأثير الجديد لها World Psychiatryحصلت مجلة 

وأصبحت الآن ضمن المراكز العشرة الأوائل لمجلات الطب النفسي العام . 4,375
وضمن العشرين الأوائل لمجلات الطب النفسي الإكلينيكي والطب النفسي البيولوجي 

 . وعلم النفس الدوائي
الإنجليزية والأسبانية والصينية والروسية : وتصدر المجلة حاليا بخمسة لغات

والفرنسية، كما تتم أيضا ترجمة المقالات أو الملخصات للغات أخرى مثل اليابانية 
والبولندية والرومانية ونشرها على الموقع الإلكتروني للجمعية العالمية للطب النفسي 

ويمكن تنزيل جميع أعداد المجلة . ة أو كليهماأو للجمعيات الأعضاء في الجمعي
: من خلال الرابط التالي PubMed Centralمجانا من على الأرشيف الإلكتروني 

(www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/journals/297)  الجمعية   وكذلك من على موقع
وتصل النسخة المطبوعة  .(www.wpanet.org)الإلكتروني  فسينالعالمية للطب ال

دولة، والتي تعد بالنسبة  121بيب نفسي في ألف ط 33من المجلة لأكثر من 
 . للعديد منهم بمثابة المجلة النفسية العالمية الوحيدة التي يمكن الحصول عليها

ولا تحتوي هذه المجلة على أية إعلانات، وذلك تنفيذا لأحد قرارات اللجنة التنفيذية 
 . 2001للجمعية العالمية للطب النفسي الصادر عام 

يجعلها مختلفة  World psychiatryئيسيين وراء إصدار مجلة إن ثمة هدفين ر 
ويتمثل الهدف الأول . وربما جميعها -عن معظم المجلات النفسية العالمية الأخرى 

في الوصول لأكبر عدد ممكن من الأطباء النفسيين في مختلف دول العالم لنشر 
الملحوظة بلغة يمكن  المعلومات حول أحدث التطورات الإكلينيكية والخدمية والبحثية

ويعد الارتباط بالممارسة الإكلينيكية . للغالبية العظمى منهم استيعابها وفهمها جيدا
اليومية للأطباء النفسيين العاديين ومدى الاستفادة منها لتعزيز تطورهم المهني هما 
العاملين الرئيسيين الذي يتم على أساسهما تقييم أية مقالة يتم تقديمها لمجلة 

World psychiatry.  وعلاوة على ذلك، يجب أيضا أن يكون أسلوب المقالة
 . بسيطا وواضحا

ويتمثل الهدف الثاني في منح الأطباء النفسيين من كافة المناطق حول العالم 
مساحة للتعبير وتشجيعهم على تقديم أبحاثهم وتعليقاتهم وتقاريرهم عن وسائل 

 World Psychiatryومن ضمن المقالات التي تم نشرها في مجلة . علاجية مبتكرة
ي كتبها شخص واحد على الأقل من في العامين الأخيرين، بلغت نسبة المقالات الت

مقالات كتبها شخص  7من بينها % 21الدول ذات الدخل المنخفض أو المتوسط 
  .واحد على الأقل من أفريقيا

؟ هل ثمة مشاكل حاليا World Psychiatryهل نحن في حاجة لمجلة مثل مجلة 
 الى بحثيةفيما يتعلق بتوصيل المعلومات عن التطورات الإكلينيكية والخدمية وال

 
 
 
 
 

 الأطباء النفسيين حول العالم وكذلك فيما يتعلق بتقديم الأطباء النفسيين من الدول
غير الغربية مقالات لنشرها في المجلات النفسية العالمية وأيضا بالنسبة لوجود 
مرجع سريري لجزء من البحث العلمي الذي يتم نشره في المجلات النفسية؟ أعتقد 

 . أنه يمكن الإجابة على كل سؤال من تلك الأسئلة بالإيجاب
النفسية العالمية  لقد أصبحت إمكانية حصول الطبيب النفسي العادي على المجلات

الأغلبية (ولا يرجع السبب لذلك لأسباب مادية فحسب، . أمرا يزداد صعوبة باستمرار
العظمى من الأطباء النفسيين في العالم لا يستطيعون تحمل تكاليف الاشتراك 
الشخصي حتى في مجلة نفسية عالمية واحدة وتعمل العديد من المراكز الأكاديمية 

، ولكن أيضا إلى الصعوبة )المجلات التي تشترك فيها حاليا على تقليل عدد
الموضوعية في فهم اللغة والمفاهيم والتفاصيل الفنية للعديد من المقالات إلى جانب 

وتزداد الفجوة . ضعف الحافز تجاه قراءة أبحاث ليس لها مرجع سريري واضح
ن النفسيين اتساعا التقليدية بين دائرة الباحثين الصغيرة والعدد الهائل من الممارسي

 . أكثر وأكثر
ولقد سجلت الأبحاث مرارا وتكرارا بأنه لم يستطع سوى عدد قليل جدا من الأطباء 

. النفسيين من الدول غير الغربية تقديم مقالات لنشرها في المجلات النفسية العالمية
لحقيقة هي وبالإضافة إلى المشاكل المتعلقة باللغة والتقاليد المرتبطة بالأبحاث، فإن ا

. أن البحث في علم النفس أصبح عملا مكلفا ومعقدا بشكل متزايد حينا بعد آخر
وتتضمن محتويات المجلات العلمية الرئيسية الخاصة بنا بشكل متزايد أبحاثا 
متطورة عن التصوير العصبي أو البيولوجيا الوراثية أو الجزيئية والتي يتم إجرائها 

وتزداد الفجوة . رد جيدة بعدد محدود من الدول الغربيةفي أقسام أكاديمية لديها موا
 . التقليدية بين الدول النامية والدول المتقدمة فيما يتعلق بالأبحاث النفسية أكثر وأكثر

وربما تعد أيضا الفجوة بين الأمور التي يتناولها جزء من أي بحث نفسي يتم نشره 
مرتبطة بممارساتهم الإكلينيكية  والأمور الأخرى التي يعتبرها الأطباء المعالجين

ويعد البحث البيولوجي في علم النفس هاما بالنسبة لتقدم . اليومية في تزايد مستمر
ومع ذلك، من المحتمل أننا كنا متحررين . المعرفة وتطور وسائل علاجية جديدة

أكثر من اللازم في العقود الأخيرة الماضية فيما يتعلق بقبول الأبحاث البيولوجية 
 . لنشرها في المجلات النفسية العالمية

 10وقد يمكننا إدراك ذلك الأمر عند النظر إلى بعض الأبحاث التي تم نشرها منذ 
ولا يرجع السبب لذلك . عاما؛ فالرسالة التي كانت تنقلها تعد الآن قديمة تماما 15أو 

أن النتائج  إلى حد كبير إلى تطور تقنيات جديدة في الوقت الحالي، ولكنه يرجع إلى
في أغلب الأحيان، فرق صغير ولكنه هام من الناحية الإحصائية بين عينة (نفسها 

من المرضى تم تشخيص حالتهم على أنهم يعانون من مرض نفسي وعينة أخرى 

 المقالة الافتتاحية
 عامل التأثير الجديد للمجلة العالمية للطب النفسي 

Mario Maj 
 رئيس الجمعية العالمية للطب النفسي
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كمجموعة ضابطة من الأفراد الأصحاء، فيما يتعلق بالقيم المتوسطة لمتغير 
لم تكن تستند إلى مراجع علمية أو ) بيولوجي واحد أو عدة متغيرات بيولوجية

 . إكلينيكية فعلية
ومن خلال معرفة الهدفين السابق ذكرهما، فإنه من المفهوم أن محتويات كل نسخة 

والصفة الغالبة العامة لها تعد مختلفة عن تلك  World psychiatryمن مجلة 
هي ومن ضمن أهم المحتويات . الخاصة بالمجلات النفسية العالمية الأخرى

المنتديات التي يفضلها قراء المجلة على نحو خاص والتي تجتذب دائما العديد من 
ومن ضمن أكثر المنتديات نجاحا التي قمنا . الاقتباسات في المؤلفات العالمية

بنشرها في الأعوام القليلة الماضية هي المنتديات التي تتناول مفهوم الاضطراب 
إلى جانب  )2(صالح في مجال الطب النفسي والتي تتناول تعارض الم )1(النفسي 

الخطوات والتحديات والدروس المستفادة فيما يتعلق بالارتقاء بمستوى رعاية الصحة 
بالإضافة إلى دور  القصور الوظيفي في تشخيص  )3(النفسية المجتمعية 
والدروس المستفادة من التجارب الواقعية لأدوية الأمراض  )4(الاضطرابات النفسية 

ولقد تضمن كل منتدى من هذه . )6(والتدخل المبكر لعلاج مرض الذهان  )5(نفسية ال
ومن ضمن المحتويات الخاصة الأخرى . المنتديات مشاركين من كافة أنحاء العالم

هي الأبحاث الخاصة بسياسة الصحة النفسية التي تقدم معلومات عن الخبرات 
أو تناول  )8، 7( تلف المناطقالإبداعية في مجال رعاية الصحة النفسية من مخ

" بهجرة العقول"موضوعات مثل هجرة الكفاءات من الأطباء النفسيين أو ما يسمى 
والتي نادرا ما يتم تناولها في  )10(أو الاحتراق النفسي لدى الأطباء النفسيين  )9(

 . المجلات النفسية العالمية
ولية والوطنية متعددة المراكز ومن ضمن التقارير البحثية، نعطي أولوية للدراسات الد

من خلال تقديم بيانات عن وبائيات الاضطرابات النفسية في مختلف الدول أو 
اختبار الوسائل العلاجية المبتكرة المرتبطة بتقديم خدمة رعاية الصحة النفسية أو 

وفي الأعوام القليلة الماضية، قدمنا على سبيل المثال . التدخلات النفسية الاجتماعية
؛ )12، 11(قريرين من التقارير الرئيسية عن مبادرة المسح العالمي للصحة النفسية ت

وهي أول دراسة عن انتشار الاضطرابات النفسية في العراق والأمور المتعلقة بها 
 Herald، والتي جذبت انتباه العديد من الصحف مثل صحيفة هيرالد تريبيون )13(

Tribune ت العالمية وصحيفة واشنطن بوسWashington Post  وصحيفة نيويورك
تدخل داخل قاعة إلى جانب أول تجربة متحكم بها ل ؛New York Timesتايمز 

 . )14(الدرس للأطفال والمراهقين الذين تعرضوا لخبرات الحرب في الشرق الأوسط 
ويتم تقديم جميع مقالاتنا الاستعراضية من مصادر خارجية وتتناول موضوعات 

ومن أكثر . تحظى باهتمام كبير من قبل الأطباء النفسيين في مختلف أنحاء العالم
المقالات التي أعجب بها القراء في الأعوام القليلة الماضية المقالات التي تتناول 

تي تتناول العوامل الثقافية في التشخيص وال )15(الحزن والأسى على فراق عزيز 
والوصمة الذاتية لدى الأشخاص الذين يعانون من اضطرابات نفسية  )16(النفسي 
  بالإضافة إلى النتائج الثانوية للسلوكيات العصبية المتعلقة بإصابات )17(خطيرة 

 وتشخيص وعلاج اضطراب فرط الحركة ونقص الانتباه لدى )18(لدماغ الرضية ا

 .)19(بار الك
 World Psychiatryوقد كان المنتدى الذي تم نشره في أحد الأعداد الأخيرة لمجلة  

ففي واقع الأمر، تم . )20(" هل الأطباء النفسيين مهددون بالانقراض؟"يحمل عنوان 
ويرجع ذلك بالتأكيد إلى . إلصاق وصمة بنا وبمهنتنا في العديد من دول العالم

وهي صورة لفرع : ي توصيل الصورة الجديدة للطب النفسيالصعوبة التي نواجهها ف
متكامل من فروع المعرفة والذي يتعامل مع مجموعة واسعة النطاق من الاضطرابات 

باستخدام  بما في ذلك الاضطرابات الشائعة الحدوث بشكل كبير للأفراد وذلك
ظم فروع لية التدخلات المتاحة في مععاالتدخلات التي تتمتع على الأقل بنفس ف

وعلى الرغم من ذلك، ليس من العدل أن نذكر أن الطب النفسي لا . الطب الأخرى
يواجه سوى مشكلة تحديد صورته الجديد بشكل أكثر نجاحا فحسب، حيث يجب أن 
نقر بأن مهنتنا تواجه هي أيضا مشكلة في العديد من السياقات في عدة دول فيما 

نسبة لحقيقة الممارسة الإكلينيكية والبحث يتعلق بملائمة هذه الصورة الجديدة بال
 . والتدريب

في تحديث صورة الطب  World Psychiatryونأمل في أن يساهم نشر مجلة 
 .  النفسي وحقيقته في أكبر عدد ممكن من الدول في العالم
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للطب  ةالعالمي ةالجمعيالخاصة بعمل الخطة المتضمنة في  الأهدافإن من ضمن 
للجمعية  العموميةاعتمدتها الجمعية  ي، والت2011- 2008الفترة من  يف  يالنفس

تحسين صورة الطب النفسي والأطباء النفسيين في أعين  يه يالعالمية للطب النفس
 ات المرتبطة بالصحة، وعامة الجمهور وصناع القرار متخصصي الرعاية الصحية

 ةسعيا لتحقيق هذا الهدف، قام رئيس الجمعيو  ).2، 1(وطلاب المهن الصحية 
بوضع توجيهات بشأن كيفية  إليهعمل وعهد  يقبإنشاء فر  يللطب النفس ةالعالمي

 .مكافحة وصمة الطب النفسي والأطباء النفسيين
استعراضا للمعلومات الحالية في هذا المجال وعرض سلسلة من  هذا البحثويقدم 

 .التوصيات حول ما يمكن عمله للتصدي للمشكلة
 مراجعة الأدلة المنشورةلالطرق المستخدمة 

 ق العمل مراجعة للأبحاث المنشورة  لتحديد المطبوعات التي تتناول صورة يفر  ىأجر 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

كل من الطب النفسي والأطباء النفسيين ومؤسسات الصحة النفسية والعلاج 
على قاعدة بيانات  اتم اختياره الذي البحث ولقد تم تطبيق خوارزمية . النفسي

Social SciSearch / مؤشر الاستشهادات المرجعية في العلوم الاجتماعية وقاعدة
البحث المشترك من (وسوميد  Embaseوقاعدة بيانات  PsychINFOبيانات 

خلال محرك البحث البيني الخاص بالمعهد الألماني للتوثيق الطبي والمعلومات 
DIMDI – العنوان فقط ( وقاعدة بياناتMedline )عناوين وملخصات .( 

إلى توفير سردا شاملا للمفاهيم النمطية عن الطب النفسي  الاستعراضف ويهد
 تتعلقالتي مواضيع ال ثمة العديد من ،على الرغم من ذلكو  .والأطباء النفسيين

مثل السلوك الساعي إلى (بالمواقف تجاه الطب النفسي والأطباء النفسيين 
ثم لن يتم ذكرها إلا إذا كانت  منالتي لا يمكن إدراجها تماما، و و ) لتزامالا ،المساعدة

 .تبدو ذات صلة بالموضوع

 مقالة خاصة

بشأن كيفية مكافحة وصمة الطب النفسي ) WPA( العالمية للطب النفسيالجمعية دليل 
 والأطباء النفسيين

Norman Sartorius1, Wolfgang Gaebel2, Helen-Rose Cleveland2, Heather Stuart3, Tsuyosh i Akiyama4, Julio Arboleda-Flórez3,  
Anj a E. Baumann 5, Oye Gureje6, Miguel R. Jorge7, Mariann e Kastrup8, Yuriko Suzuki9, Allan Tasman10 
 
1Association for the Improvement of Mental Health Programmes, Geneva, Switzerland; 2Department of Psychiatry and Psychotherapy, Heinrich-Heine-University Düsseldorf,  
Germany; 3Queen’s University, Kingston, Canada; 4Department of Psychiatry, Kanto Medical Center, University of Tokyo, Japan; 5World Health Organization Regional Office  
for Europe, Copenhagen, Denmark; 6Department of Psychiatry, University College Hospital, Ibadan, Nigeria; 7Federal University of Sao Paulo, Brazil; 8Center for Transcultural  
Psychiatry, Psychiatric Clinic, Rigshospitalet, Copenhagen, Denmark; 9National Institute of Mental Health, Department of Adult Mental Health, Tokyo, Japan; 10Department of 

Psychiatry and Behavioral Sciences, University of Louisville, KY, USA 
 

عمل منوط به فحص الأدلة المتاحة عن وصمة الطب النفسي والأطباء النفسيين وعمل  فريق يللطب النفس ةالعالمي ةأنشأ رئيس الجمعي ،2009في عام 
 ويعرض. النفسي والأطباء النفسيين المهنيين لخفض أو منع الوصمة ومنع نتائجها الشائنة للطبالجمعيات الوطنية  ما يمكن القيام به من قبلتوصيات حول 

ق العمل المؤلفات المتعلقة بصورة الطب النفسي والأطباء يالعمل وكذلك التوصيات، وقد استعرض فر  إليها فريق موجزا للنتائج التي توصل هذا البحث
غير الأطباء  ومتخصصي الرعاية الصحيةمهور حول الطب النفسي والأطباء النفسيين، وأيضا آراء طلاب الطب راء عامة الجآالنفسيين في وسائل الإعلام و 

ترتب  الذييضا الأشخاص الذين يعانون من أمراض نفسية وأسرهم، كما استعرض الأدلة حول التدخلات التي تعهدت بمكافحة الوصمة والتمييز أالنفسيين و 
على صياغة أفضل الممارسات في الطب ولقد ركز فريق العمل  .والأطباء النفسيين طب النفسيلتوصيات للجمعيات الوطنية للكما قدم سلسلة من ا عليها،

طب أيضا بأن الجمعيات الوطنية لل ىالنفسي وتطبيقها في مجال الخدمات الصحية وعلى تنقيح المناهج الدراسية لتدريب العاملين في مجال الصحة، وأوص
على  يومع وسائل الإعلام لمعالجة مشكلات وصمة الطب النفس ذويهمإقامة صلات مع غيرها من الجمعيات المهنية ومنظمات المرضى و  عليها النفسي

ق العمل أيضا الدور الذي يمكن أن يؤديه الأطباء النفسيين في منع وصمة الطب النفسي، وأكد على الحاجة إلى وجود علاقة احترام ينطاق واسع، وأبرز فر 
 .الحفاظ على الكفاءة المهنيةبالإضافة إلى ممارسة الطب النفسي  يلتزام بالمعايير الأخلاقية فع المرضى ودقة الام

 ، القواعد الأخلاقيةذويهمالوصمة، الطب النفسي، الأطباء النفسيين، عامة الجمهور، وسائل الإعلام ، طلاب الطب، المرضى و  :الكلمات الرئيسية
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و على أعلى سنة معينة  يقتصرولم يكن ، 2009البحث في يوليو ولقد تم إجراء 
ق العمل يأعضاء فر  سهمكما أ، تحديد المقالات المنشورة باللغة الإنجليزية والألمانية

ولقد . انوا على علم بهابوضع اقتراحات حول مقالات أخرى منشورة بلغات أخرى ك
مقالة بعد استبعاد النسخ  7296مقالة، تبقى منها  8217البحث الأول عن أسفر 
 .المكررة

ذا صلة  يكونيحتمل أن  بحثا 398وبعد فرز العناوين والملخصات أمكن تحديد  
تم و  ،تم إضافة المزيد منها ،ستعراض مزيد من المراجع المنشورةابالموضوع، وبعد 

أن تكون ذات صلة  من الدراسات التي يحتملدراسة  503عة من مجمو بحث 
 .تشكل الأساس لهذا الاستعراض بالتفصيل حيث بالموضوع

 ستعراض المعلوماتانتائج 
واسع، لتشمل الصور النمطية السلبية  على نطاقالوصمة  قمنا بتعريفلقد 

الناس، فضلا عن الممارسات التمييزية أو غير المنصفة  لدىوالمعتقدات الضارة 
علاوة على ذلك، لقد أدركنا أن الوصمة والتمييز قد و . التي يمكن أن تنتج عن ذلك

تحدث على مستوى الفرد، من خلال التفاعلات بين الأفراد، وكذلك على مستوى 
 ).3(وانين السياسات غير العادلة، والممارسات والق سببالهياكل الاجتماعية ب

، ثم وصمة الأطباء )والعلاجات النفسية(أولا وصمة الطب النفسي وسنتناول 
 .النفسيين

 وصمة الطب النفسي
 الرأي العام
ولقد  .الرأي العام تجاه المصحات النفسية سلبيا دائما خلال العقود الماضيةلقد كان 

مؤسسة كبيرة بها غرف  على أنها عادة تصور "مستشفى الأمراض النفسية"كانت 
. )6، 5(، وأبواب مغلقة وعادة ما تقع في الضواحي بعيدا عن المجتمع )4(احتجازية 

أن  )4( يمن المشاركين في دراسة استقصائية ممثله للمجتمع الألمان%  25ويعتقد 
أن الأصفاد ما تزال قيد %  50يتم السماح لهم بالخروج، ويعتقد  المرضى لا

 .الاستخدام
 الرعايةات مع تطور يملاحظة بعض التغييرات الإيجابية في السبعين ويمكن
ومع ذلك، قوبلت الرعاية المجتمعية بمقاومة من . )7( المجتمعيةة النفسية يالصح

). NIMBY(، والتي يشار إليها بظاهرة معارضة السكان سكان المجتمعات المحلية
 في إحدى الدراسات، من الأمريكيين،%  81 في حين رفضعلى سبيل المثال، ف

إبقائهم خلف الأبواب  يأفضل طريقة للتعامل مع المرضى النفسيين ه"فكرة أن 
بوجود مركز للصحة النفسية للمرضى %)  31(أقل عدد المغلقة، رحب فقط 

وشملت أسباب هذه المقاومة المخاوف من انخفاض ). 8(الخارجيين في الجوار 
 ).12-9(قيمة العقار وسلامة الأطفال والسلامة الشخصية 

. متنوعةو  متفاوتة تعدالآراء العامة حول العلاج النفسي ولقد تم التوصل إلى أن 
العلاج النفسي  نالبحث يعتبرو  يلدراسات أن المشاركين ففي حين كشفت بعض اف

عن قلقهم إزاء نوعية وفاعلية  ،في دراسات أخرى ،نو المشاركأعرب ، )15-13( امفيد

ن العلاج أن و المشارك عتبراوفي بعض الأبحاث الأخرى  .)18-16( يالعلاج النفس
 ).21-19(ضار   النفسي

ما كان الاختيار عادة  ،علاج النفسيختيار بين مجموعة من وسائل الالا عندو 
ومع . )33-22، 20، 6( الدوائيالعلاج النفسي على حساب العلاج المفضل هو 

 يجبار الإختيار وعند الا. ذلك، يبدو أن صياغة الأسئلة كان لها تأثيرا على النتائج
 تمإذا للعلاج النفسي، ولكن  تعوديبدو أن الأفضلية  ،لإحدى وسائل العلاج المختلفة

الدراسات عادة ارتفاع معدلات القبول تكتشف تقييم قبول نوع معين من العلاج، 
 ).37-34( ي على حد سواءللعلاج النفسي والدوائ
 هإلى المبالغة في تقدير فاعلية العلاج النفسي، حيث يوصون بوتميل عامة الناس 

ية لأهمية حيث تشير الأدلة العلم صامكعلاج وحيد حتى بالنسبة لاضطراب مثل الف
دوية الآثار السلبية لأينظر إلى وعلى النقيض من ذلك،  ).38، 22( يالعلاج الدوائ

 ، في حين أن الآثار الإيجابية يقلل من شأنهاالأمراض النفسية على أنها خطيرة
وفي بعض الحالات، على الرغم من الاتفاق على فاعلية العلاج  ).40، 39، 31(

ستعداد للعلاج بأدوية الأمراض الن يكونوا على اركين المشأغلبية إلا أن ، يالدوائ
 ).41(النفسية 

النفسية منتشرة بين الأمراض خمس أفكار خاطئة عن أدوية ولقد اكتشف أن ثمة 
، 31، 30( ينظر إليها على أنها تسبب الإدمان تلك الأدويةوهى أن  ؛عامة الناس

غزو "، وأنها )46-44، 39، 38، 30(" تهدئة بدون علاج" وأنها تعد ،)42-44، 39
. )30(، وغير فعالة في منع الانتكاس )40(مجرد تخدير للمرضى و ، )39(" للهوية

المعالجين يتم الوثوق ب في أفريقيا، حيث هذه المفاهيم الخاطئةوتوجد أيضا 
في أغلب الأحيان، و  .)48، 47( المدربين التقليديين أكثر من الأطباء الغربيين

في دراسة لسكان ف. (ECT) ةالكهربائي صدمةحول العلاج باللوحظت مواقف سلبية 
ئية الكهرباعلاج بالصدمة فقط ينظر لل%  7وجد أن  ، على سبيل المثال،أستراليا
 ).22(نه ضار أإليه على % 70نه مفيد، بينما ينظر أعلى 

 طلاب الطب
الوضع العام بينما كان ف. ، ومتناقضة أحيانامتفاوتةبين طلاب الطب  جاءت النتائج
ييرات أن ثمة تغبعض الدراسات  أفادتكتخصص منخفض المكانة،  يللطب النفس

أو بعد الانتهاء من التدريب  )50، 49(على مرور الزمن  سواءإيجابية في المواقف، 
ذلك التحسن في  أن ، على الرغم من)71-51(كلية الطب  خلال الدراسة فيالنفسي 

لم يلاحظ حدوث تحسن  ،في دراسات أخرىو  ).75-72(المواقف يبدو تحسنا عابرا 
نسبة طلاب الطب فإن وعلى الرغم من المواقف الإيجابية،  ).83-76(في المواقف 

منخفضة نسبة غالبا التي تشير إلى أنهم سوف يختارون الطب النفسي كمهنة تعد 
)84-91.( 
التصور  هيمن بين الأسباب الرئيسية المذكورة لعدم اختيار الطب النفسي كمهنة و 

بين التخصصات الطبية  الموجه له وأيضا قلة الاحترام مكانة متدنيةبأنه في 
 مؤخرا لطلاب الطب بالولايات  يوفي استقصاء أجر . )111-92، 87، 49(الأخرى 
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عنها الأطباء لأنها لا تلقى يحجم التخصصات الطبية التي  المتحدة بخصوص
بعد طب الأسرة %) 39(المرتبة الثالثة  ي، جاء الطب النفسي فالتقدير اللازم
 ).112(العام  يوالطب الباطن

مثير للاهتمام  أنهأساسا على  كان يعتمدلطب النفسي ل ومما يبدو أن الانجذاب
الوظيفي و  الرضا التي تحقق ، ويوفر المهنة)110، 101، 77( يالفكر  يوالتحد

الطب  إلىطلاب الطب ولكن عادة لا ينظر ). 114، 113، 101(فتح آفاق جيدة 
ولكن  )117-115، 101) (الفكري(مثير للتحدي  ياختيار مهن أنهالنفسي على 

 مع ذلك،و ). 109(وظيفي منخفض وإنجاز محدود  كمهنة تحقق رضا إليهينظرون 
الأكثر جاذبية  أنه التخصص على ،في دراسات أخرىتم تصنيف الطب النفسي، 
 ). 119، 118، 92(فيما يتعلق بالتحدي الفكري 

من الجوانب المؤثرة أيضا كان تأثير أسر الطلاب على مواقفهم وقراراتهم بهدف و 
مثل  يالمتخذة عن الطب النفس وتعد الصور النمطية. اتخاذ الطب النفسي كمهنة

، )120، 94(طلاب الطب  على نطاق واسع بين أسر منتشرة" وقت ضائع"أنه 
 بالضرورة أن أسرهم تحاول أن تثنيهم عن الطلاب لا يشعرون  على الرغم من أن

هذا الموقف صورة الطب النفسي مع ذلك، يعكس و ). 104، 100(مهنة ك اتخاذه
 الأجورالجوانب المالية، مثل وتلعب أيضا  ).109" (طب حقيقي"ليس  أنه على

وانعدام  )124، 121، 116، 109، 107، 106، 99، 92، 87، 49( المنخفضة
في تشكيل صورة الطب النفسي  دورا) 129-125، 103( يالتمويل الحكوم

هذه العوائق المالية على مواقف طلاب الطب في كل من وتؤثر . كتخصص
 . و البحثية التخصصات الإكلينيكية

إلى الأساس العلمي المتين طلاب الطب أن الطب النفسي يفتقر  أيضا يتصورو 
ويستند هذا ). 135-130، 119، 117، 109، 101، 97، 92(الموثوق به 

تخصص الطب التحاق طلاب الطب بدم وراء ع بعض الأسباب إلىموقف جزئيا ال
تشخيص الأمراض النفسية تصنيف و عدم التيقن بشأن  هامن بينوالتي ، يالنفس

الفئات الخاصة  ضطرابات النفسية فيتصنيف الا ولقد لاقى ).137، 136، 109(
التصنيف و  (DSM)بالدليل الإحصائي والتشخيصي للاضطرابات النفسية 

انتقادا لأن غالبية   (ICD) بالصحةوالمشكلات المتعلقة  الإحصائي الدولي للأمراض
البيولوجية  لم يتم التحقق من صحتها من خلال المعاييرهذه الفئات التشخيصية 

 أنهالصورة المتخذة عن الطب النفسي على أدى إلى تعزيز  مما، )138-141(
ما إذا كانت ع تساؤلأحد جوانب هذه المناقشة على ويشتمل ". طب حقيقي"ليس 

 كمعايير يمكنستخدمت تشخيصات  لم يتم التحقق من صحتها ا يالأبحاث الت
 ).142( "صالحةغير "أيضا  أبحاث  يالأبحاث ه يف إدراجها

كانت النتائج فيما يتعلق برأي طلاب الطب في العلاج النفسي ونتائجه لقد و 
، 115(طلاب الطب يعتبرون العلاجات النفسية غير فعالة  فكثيرا ما كان .ةمتفاوت
 ).133" (التقدم فيجدا  طيءب"ويعتبرون الطب النفسي ) 143

 دويةأأقل من عامة الجمهور إزاء  غالبا متشككين بشكلطلاب الطب ولقد كان 
أدوية الأمراض النفسية  تعرضت ومع ذلك،). 145 -144(النفسية  الأمراض

وفي بعض ). 146(لسبب الفعلي للمرض ها للانتقادات بسبب عدم استهداف
 ).147(كان تصنيف العلاج النفسي أكثر إيجابية  ،الحالات

الكهربائية  بالصدمةالعلاج  هتجا متفاوتة أيضاطلاب الطب ولقد كانت مواقف 
(ECT) . 149، 148(كشكل من أشكال العقاب شتركين معظم المولقد نظر إليه( ،

أغلبية لم يتفق ، وفي المقابل). 150(ه يمكن اللجوء إليه فقط كحل أخير ولكن
 يساء  أنهويرون  الكهربائية صدمةالعلاج بال طلاب الطب في دراسة نيجيرية مع فكرة

بعدم وجود أية مخاوف المملكة المتحدة بطلاب الأفاد و ). 151(استخدامه كعقاب 
الأطباء النفسيين، خلافا  الكهربائية عن طريق صدمةالعلاج بال إساءة استخدام من

المواقف ويمكن أن تعزى ). 152(من نظرائهم في العراق ومصر  % 30لحوالي 
، 148(فلام إلى وسائل الإعلام ومشاهد الأ الكهربائية صدمةالعلاج بال السلبية تجاه

كثر ملاحظة لحالات فعلية الأ المملكة المتحدة كانوابطلاب ال في حين أن، )153
 ). 154، 152(الكهربائية  بالصدمةتم علاجها عن طريق العلاج 
 متخصصو الرعاية الصحية 

ووجد سببان . تم بحث مواقف أطباء الأسرة تجاه الطب النفسي في بعض الدراسات
المخاوف بشأن فاعلية : وهما) 155( يالنفس وأمكن تحديدهما لعدم الإحالة للطب

النفسية ضرورية،  الأدوية تعتبرما كانت  كثيراو . العلاج النفسي والوصمة للمريض
، 156( .العلاج يبالعلاج النفسي والمناهج المشتركة ف أيضاولكن تم التوصية 

157.( 

 .ق واسعصورة الطب النفسي من منظور الأطباء النفسيين على نطاولم تتم دراسة 
تقييم مدى الشعور بالرضا عن التخصص بين عينة لقد أظهرت إحدى الدراسات لو 

 امرتفع اتقدير  سجلالرضا عن التخصص  أن من الأطباء النفسيين وأطباء الأطفال
 .أطباء الأطفالباختلاف في الرضا مقارنة  أي، ودون )158(بين الأطباء النفسيين 

دفعت الأطباء  يبتقييم الأسباب الت )136( خرينآلامبرت و ومن خلال قيام 
النفسيين إلى ترك هذا التخصص بعد اختيارهم له في البداية، قرر أن الأسباب 

لهذا السيئة  ةشتملت على الصورة العاماذكرها الأطباء النفسيين  يالرئيسية الت
نقص الموارد  إلى جانببين الأطباء الآخرين  وقلة الاحترام الموجه له التخصص

من الأطباء النفسيين فقط % 71 ، لم يذكر سوىفي دراسة بريطانيةو . المالية
 نكانوا هم أنفسهم يعانو  للذهان إذاللعلاج بالأدوية المضادة بشكل عام ستعدادهم ا

 ).159( اضطراب فصاميمن 
مواقف إيجابية تجاه الطب النفسي  لهمطلاب التمريض من الجنسين ولقد تبين أن 

 ).167(ينطبق ذلك أيضا على طلاب الصيدلة و ). 160-166(

من العلاجات النفسية المحددة ولقد كانت مواقف متخصصي الرعاية الصحية 
ينظر إلى الأدوية كان  كثيرا ما من ثمو . العام ومع طلاب الطب الرأيمع  متطابقة
لعلاج اوكان ، )169، 168(على إنها إلزامية وتمس باستقلالية المريض  المخزنة

وكانت أدوية الأمراض ، )170(النفسي يفضل على العلاج بمضادات الاكتئاب 
كان ومع ذلك، . )171(فقط كحل أخير  ةمقبولتعد في كثير من الأحيان  النفسية

 ،)173، 172( أدوية الأمراض النفسيةللأخصائيين الاجتماعيين موقفا إيجابيا إزاء 
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من طباء أنهم من غير الأ النفسيةمتخصصي الصحة من فقط %  35كما أفاد 
 نكانوا هم أنفسهم يعانو  إذالذهان الأدوية المضادة لالعلاج ب يأن يفكروا ف الممكن

 ).159(بها لأقاربهم  منهم سوف يوصون% 85 في حين أن، اضطراب فصاميمن 
الكهربائية فقط  بالصدمةالعلاج  باستخدامممرضات الصحة النفسية ولقد أوصت 

مشاعر  الإلزاميأساليب العلاج ولقد أثارت  .)174(كتئاب الشديدة في حالات الا
 ). 176، 175(قوية بين الممرضات 

 المرضى وذويهم
المرضى الذين رفضوا التحويل إلى الطبيب النفسي  هكثيرا ما يذكر يعد السبب الذي 

التوقعات السلبية إزاء العلاج النفسي إلى جانب هو الخوف من وصمة المرض 
لقد ، و )179، 178( اكون مفيديعادة أن العلاج س المرضىويتوقع  ).177( تهونوعي
المجتمعية راضيين  النفسيةالعيادات الخارجية في مراكز الصحة  مرضىمعظم كان 

غالبا ما يشير المرضى إلى أن  ومع ذلك،. )181، 180(تلقوها  يعن العلاجات الت
أن و  ستكون مؤلمة الكهربائيةالصدمة علاجات مثل العلاج بالأن ب ثمة توقعات

  .)182، 26(الأدوية يمكن أن تعطى للمرضى بدون موافقتهم 
 –لمرضى وذويهم ا وفيما يتعلق بنماذج معينة للعلاج النفسي، يترسخ في ذهن

نتيجة لذلك، و  .النفسيةأدوية الأمراض نفس الأفكار النمطية عن  -وأيضا العامة 
وأنها لا ، )185-183, 32(الإدمان  تسببأنها اد بللاعتقما ترفض هذه الأدوية  غالبا

، 179(الشخصية  يتسبب تغييرات ف أنها، و )32(الأسباب الفعلية للمرض  تستهدف

وتبين بعض الدراسات تفضيل واضح للعلاج  ).184(وكبت المشاعر العادية  )186
في أغلب المرضى لا يتوقع ، و )188، 187، 26، 19(النفسي على العلاج الدوائي 

وكثيرا  ).189، 179، 178(عند بداية العلاج أدوية الأمراض النفسية استخدام الأحيان 
المفعول أو غير فعال تماما  يءأما بطعلى أنه لعلاج النفسي ما كان ينظر ل

مواقف  ذويهملمرضى النفسيين و ل أنالعام، تبين  بالرأيومع ذلك، مقارنة  ).190(
بعض أظهرت ، و )195-191(النفسية  الأمراض ويةإيجابية أكثر قليلا تجاه أد

لقد أظهر و . )198-196(لهذا النوع من العلاج بشكل كبير لارتياح االدراسات 
 تجاهمواقف أكثر إيجابية  ياتالمرضى النفسيين ممن سبق علاجهم بالمستشف

 )201-199(العلاج النفسي 
بائية كأسلوب فعال الكهر  بالصدمةمن المرضى إلى العلاج  وفي حين ينظر كثيرا

، 204(منه آثار جانبية خطيرة يتوقعون معظم المرضى  فإن، )203، 202(للعلاج 

ومع . العلاج يالملاذ الأخير ف إلى اعتباره في أغلب الأحيان يدفعهممما  ،)205
 صدمةبال لمرضى الذين قد خضعوا بالفعل للعلاجكان الوضع مختلفا بالنسبة ل ذلك،

المرضى أنهم لم يفضلوا أفاد معظم  في حينوبالمثل، . )206-208(الكهربائية 
معظمهم تلك التجربة الفعلية مع قيم ستقلالهم، احد من العلاج الإلزامي لأنه ي

 ).218-209, 197(مفيدة تجربة ك الإلزاميالعلاج 
 وسائل الإعلام
 الإخباريةر الطب النفسي بصورة سلبية في وسائل الإعلام يصو ت يتم في الغالب

ر الطب النفسي على إنه يصو ت تموفي تعليقات وسائل الإعلام، . والترفيهية

وغالبا ما  ).219(" تخصص دون ثقافة أو أساليب علمية أو تقنيات علاج فعال"
. )221، 220(الصحف والأفلام صورة سلبية عن مستشفيات الأمراض النفسية  تنقل

في الصورة السلبية عن الطب النفسي هذه الصور بسرعة وأسهمت ولقد تم تعميم 
المجتمعية الحديثة في النفسية ونادرا ما يتم تصوير مراكز الصحة . )223، 222(

العلاج النفسي بطريقة سلبية، مع وغالبا أيضا ما يتم تصوير  .)224(وسائل الإعلام 
، وأن )225(الكهربائية على إنها عقابية وغير فعالة  صدماتإعطاء صورة لل
وتعبر . )227، 226، 224(هو السائد  يالتحليل النفسالعلاج بأو  الاحتجاز القسري

عن فكرة أن العلاج الناجح لا يعتمد  )228(" أساطير هوليوود عن الطب النفسي"
ولقد . تمد على جلسة تطهيرية واحدةيع ولكن ،تدريجيالعلى الدواء أو التحسن 

أكثر نقدا إلى حد كبير من  اض النفسيةأدوية الأمر التقارير الصحفية بشأن كانت 
القلب، وفى كثير من الأحيان يتم التركيز على الآثار  بأدويةالتقارير المتعلقة 

. )230، 229(الجانبية السلبية للعلاج مع حذف المعلومات المتعلقة بالآثار المفيدة 
ولقد . )231(ومنحازة  سلبيةالكهربائية  بالصدمةالعلاج  التقارير عنوكثيرا ما تكون 

 ).232(عدة صحف مرارا وتكرارا العلاقة بين الطب النفسي والصناعة انتقدت 
 النفسيين وصمة الأطباء 

 الرأي العام
 إلى سلبية إلى حد كبير وتستند صورة الصورة العامة للأطباء النفسيينتعد 

غير فإنه على سبيل المثال، و  .معلومات غير كافية حول تدريبهم وخبراتهم وأهدافهم
ه يتم التقليل ، وأنمؤهلين معروف على نطاق واسع أن الأطباء النفسيين هم أطباء

لتدني مركزهم بين الأطباء  هذا يعزىو . )235-233، 182، 6(مدة تدريبهم  من شأن
دراسات ولقد أفادت . )237( متخصصي الصحة النفسيةو  )235(والأكاديميين  )236(

 سيما ، لاالنفسيةن مختلف تخصصات الصحة بيبوجود تفريق غير كاف عديدة 
فقط  تانوأفادت دراس. )238، 237، 233(النفسيين  بين الأطباء النفسيين والأخصائيين

. )235، 6( تتخصصاالالبحث كانوا قادرين على التفريق بين  يأن المشاركين ف
على الأدوية  بشكل أكثر من اللازمن متهمون أيضا بالاعتماد يالأطباء النفسيويعد 

 يوصى بتلقي، غالبا ما النفسيةوفي حالة وجود مشكلة من مشاكل الصحة .  )239(
تلقي بدلاً من  )242-241(أو طبيب الأسرة ) 25,27,34(المقربين  أحدالمساعدة من 

أقلية صغيرة فقط من عامة تؤيد ومع ذلك، . العلاج من قبل أحد الأطباء النفسيين
 . )243، 237، 236، 22(" ن عديمو الفائدةيالأطباء النفسي"أن الناس الصورة النمطية ب

إن ثمة تنافس بين القوالب النمطية الخاصة بالأدوار المهنية للأطباء النفسيين 
هدفهم ضمان " عوامل للقمع"خرى، غالبا ما يعتبرون أومن ناحية . )245، 244(

تلميح  ثمةو . )18(" اسأن يفهموا عقول الن" الذين يمكنهمو  )244(السلوك الممتثل 
طباء النفسيين لا يريدون حقا أن يفهموا مرضاهم و إنهم عدائيين ن الأأحيانا بأ
نهم أالأطباء النفسيين على  إلىينظر أحيانا  ،من ناحية أخرىو . )6,107(تجاههم 
، مع توقعات مبالغ فيها حول قدرتهم على نجاح منقذينأو عرافين أو  وسطاء

الأطباء النفسيين ومن ضمن المفاهيم الخاطئة الأخرى حول  .)244(العلاج والشفاء 
دعى بدورهم في المحاكم كخبراء يدلون بشهاداتهم حول الصحة النفسية للمما يتعلق 
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 بأنهاو كثيرا ما يساء فهم تفسيراتهم لسلوك المدعي عليه وتوصف تفسيراتهم . عليهم
وفي هذا السياق، أعرب ). 247، 246" (ثغرات للمجرمين ؤدي إلى إيجادت"

عن انخفاض ثقتهم في قدرة الأطباء النفسيين على الكشف عن  المشتركون أيضا
وبالمثل، تم التلميح إلى أن شهادة الأطباء النفسيين الشرعيين لا  .الجنون القانوني

. )249، 248، 219(تتم بدافع المصلحة المالية  تستند إلى الخبرة المهنية ولكن
ض أغلبية المحامين والقضاة تلك الصورة النمطية عن الكفاءة ومع ذلك، رف

 ).250(المنخفضة 
في المؤلفات  النفسيين الأطباءثلاث صور نمطية أخرى تصف يمكن اكتشاف و 

ويمكن القول أن أكثرها شيوعا  .والسوءإلى الجنون والغرابة  والتي تشير، المختلفة
، 233، 18( الصحة النفسية يف كانت عن الطبيب النفسي الذي يعاني من مشاكل

ومع ذلك، لم نجد دراسة واحدة تقدم أدلة تجريبية مباشرة على أن . )251، 239
، وصفت )236(في مسح سكاني و  .فعلا هذه الفكرة الشائعة ونيؤيد عامة الناس

الأطباء النفسانيين بأنهم مفيدون وجديرون بالثقة، إلا أقلية وصفوهم  الأغلبية
لكن عندما أعطيت الفرصة للاختيار بين مختلف و  .الشفافية يميعدو أ بالمراوغين

 يستقصائية فادراسة  يالمتخصصين في مجال الصحة النفسية، أفاد المشاركون ف
التحدث مع الأطباء النفسيين وتم تصنيفهم  عندنهم يشعرون براحة أقل بأأستراليا 

خطرين  أنهمالأطباء النفسيين على  إلىوأخيرا، ينظر ). 237(أنهم الأكثر غرابة ب
، )51( ، ويستغلون مرضاهم ويسيئوا استعمال سلطتهم)252، 107(ومتلاعبين 

 .محاولة الحصول على خدمات جنسية درجةإلى حتى 

 الرعاية الصحية متخصصوطلاب الطب و 

الأطباء التي تستخف بقيمة و  يذكر طلاب الطب كثيرا سماع التصريحات السلبية
 وتعتمد). 120,112( أثناء فترة الامتيازالطبية و  من المعلمين في المعاهدالنفسيين 

نين لأنهم قادرين على التعامل االأطباء النفسيين يجب أن يكونوا مج"على فكرة أن 
 إلىبك  يدو نين ياالعمل مع الأشخاص المج"أو ) 244" (نينامع الناس المج

 أن الأطباء النفسيين غير ناطلاب الطب في بعض الأحيدرك يو ) 120" (الجنون
الطبية الأخرى  التخصصاتمستقرين عاطفيا أو عصابيين أكثر من سائر 

طلاب الطب أن الأطباء النفسيين غرباء وغامضون يرى و ). 253,97,94,65(
 ). 254,253,94,79( مويصعب فهمهومعقدون ومشتتو التفكير 

يشير و . لمجتمع الطبيا فينة الأطباء النفسيين بالمنخفضة اعادة ما توصف مكو 
الذي ) 120" (المجتمع الطبي فيالنفسيين الأطباء  احترامعدم "بعض المؤلفين إلى 

 خاملةو  رددةمت"  ياتشخص أنهمالنمطية للأطباء النفسيين على  ةيتبنى الصور 
 ).244" (ةوعديم الفائدة وغير مفهوم

أيضا في " يقيونأطباء ليسوا حق"الأطباء النفسيين   أنينعكس هذا التصور عن و 
طبيعة خطابات الإحالة من أطباء الأسرة للأطباء النفسيين والتي نادراً ما تحتوي 

الأطباء أن الأطباء  قرومع ذلك، ي). 255(على معلومات حول الأعراض الجسدية 
الخبرة  لامتلاكهمباضطرابات نفسية  ونالنفسيين يمكنهم مساعدة الأشخاص المصاب

 النفسيينالأطباء  وذكر الأطباء أيضا أنهم يقدروا). 256( في هذا المجال
برغم من رفضهم ، )259-257(وقد يرغبوا في أخذ المشورة منهم  الاستشاريين

من هذه الاتجاهات  وبرغم). 261,250( علاجيا لهم على المدى الطويل الخضوع
النفسيين على  للأطباء وامن الأطباء غير النفسيين ينظر %  35 إلا أن الإيجابية

 ونتراهم عصابي%  51أنهم أقل استقرارا عاطفياً من الأطباء الآخرين، ونسبة 
نا والأقل ااستبط بالأكثرالأطباء النفسيين قدروا أنفسهم  وفي حين أن ).256(

منهم فكرة % 77عارض و  الأطباءزملائهم ب قارنةكثر ثقافة ونضجا ملأ، واتحكما
بصورتهم السلبية  تماما طباء النفسيينالأومع ذلك يعي . عصابيونأنهم 

)262,256,246.( 

الأطباء الآخرين نب سائر اقون قبولا جيدا من جلالأطباء النفسيين ي أن يبدوو 
النفسيين  ولقد خضع الأطباء). 264,263( العاملين في مجال الصحة النفسية

 ا التقييمويتضح من هذ ونالاجتماعي والأخصائيونعلماء النفس والممرضات لتقييم 
 ).265(أقل دفئا  القدرة لكنهممع التخصصات المهنية الأخرى في  ممساواته

 المرضى وذويهم

رضاهم عن أداء الأطباء يتزايد و . المرضى وأقاربهم متناقضة وتعتبر اتجاهات
يجابية خلال فترة العلاج في اأكثر  وصارت اتجاهاتهم) 198,196(النفسيين 

يصاحبها  ما يعربوا عن قلقهم إزاء الفرص المتاحة وماوكثيرا ). 161(المستشفيات 
داخل مراكز  والمتواجدةللمحادثات المركزة المرتبطة بها  الوقت بالنسبةمن ضيق 

النفسيين الأطباء  وقد وصف بعض المرضى). 269-266, 196(الرعاية النفسية 
د ووج). 268(وبعض أقارب المرضى وصفوهم بالمتعجرفين ) 267(بالمسيطرين 

خبرات الأطباء النفسيين  قلة الاطلاع علىأن ) 270(ستريهلوو وبيسيور ستريهلوو 
والمواقف السلبية أدت بالآباء الذين لديهم أولاد مصابين بمشاكل في الصحة النفسية  

 .للأطباء النفسيين فقط كحل أخير يلجئواإلى أن 

 وسائل الإعلام

العديد من الصور النمطية السائدة عن الأطباء النفسيين  ىالعثور عليمكن أيضا و 
على سبيل ف. والصور التي يقدمها الإعلام عن الأطباء النفسيينلدى عامة الجمهور 

توفير العلاج  عن عاجزينو  ينالأطباء النفسيين كغير متعاون الإعلام المثال، يصور
). 271( التنبؤ بهأو ، وغير قادرين على تعليل سلوك المرضى )224,128(الفعال 

النفسيين  والمهنية للأطباءلحات الطبية طمصلل وبالإضافة إلى الاستخدام المُتكرر
 ير الطبيب النفسيصو وكان من المعتاد عليه في منتصف القرن الماضي ت). 107(

في  هذه الصورة تطورتو . )227(وأنه إنسان مُضطَهد ) 272(بالخبيث والمسيطر
على سبيل ف .مختلفة من الأطباء النفسيين نواعوظهرت أ السنوات التي تلت ذلك

الشرير، و  والدكتور الرائع والدكتور يبين الدكتور ديب) 273(المثال، ميز شنايدر 
المعالج الممتاز  يالصور النمطية للطبيب النفسي المجنون والطبيب النفس قدم

وقد اقترح تصنيفات مماثلة على . والذي ينتهك الحدود المستغل يوالطبيب النفس
الإيجابية للأطباء النفسيين  ما تتضمن السمات عادةو ). 226(أساس تحليل الأفلام 
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الأفلام  وأشار المقال النقدي الذي حلل ).228( على اتصال دائم بمرضاهم مأنهو 
النفسانيون على  والمنقسمة إلى نصفين الأول منها يصور الأطباء) 274(الأمريكية 

أنهم متعاونين ومحبوبين والنصف الآخر يصورهم على أنهم شرسين ومنتهكي 
 .   الحدود

 التدخلات لمكافحة وصمة الطب النفسي والأطباء النفسيين

ندرة  عن الأطباء النفسيينو وصمة الطب النفسي ب  مقالنا النقدي المتعلقكشف 
وسنعرض .  لمناسبة لمكافحة الوصمةالبحوث المتعلقة بتطوير وتقييم التدخلات ا

نتائج هذه الدراسات القليلة الخاصة بالوصمة تجاه الطب النفسي وتجاه الأطباء 
 .النفسيين كل على حدة

 التدخلات لمكافحة وصمة الطب النفسي

تحسن معرفة الناس  إلىبعض الأدلة  أشارتالعلاج النفسي بالنسبة لوصمة تلقي و 
والمتوافقة " الأولية في الصحة النفسية الإسعافاتدورة "ء بالاضطرابات النفسية أثنا

أنه  إلىبعض الأدلة أيضا  تشيرو  ).275(العلاجات الموصى بها  بشكل عام مع
 عنتوفير معلومات  العلاج النفسي عبرمراكز تجاه  الاتجاهاتيمكن تحسين 

نون من االأشخاص الذين يعبالاتصال  وكذلكعلاجها طرق الاضطرابات النفسية و 
أن محاضرات الصحة )  277(ن و خر آبتاجاليا و  ووجد). 276( هذه الاضطرابات

 نوية لا تحسن فقطاطلاب المدارس الثعلى ني القيها الطبيب النفسالنفسية والتي يُ 
التي تسعى لمساعدة  الاتجاهاتأيضا تحسن  بلبالصحة النفسية،  معرفتهم من

 . عليه من تدريببحكم ما حصلوا  لأطباء النفسييناوتقدير 

لتغيير  أساسيشرط لالطب النفسي عن  وسائل الإعلام  التي تقدمها صورةالتغيير و 
الرأي العام، ولا سيما بنشر توقعات واقعية حول طرق العلاج ونجاحها 

لأطباء النفسيين وكذلك ل الحضور الإعلامي) 278(يقترح ستيوارت و  ).239,234(
 . تلقيهاالعلاجات النفسية ومُ المرضى لتقديم صورة أكثر دقة عن 

يزيد التدريب الإعلامي للأطباء النفسيين والعاملين بمجال الصحة النفسية وربما  
 حددة المتدخلات ال) 279(كوتنر وبرزين  ووصف. رسالتهم قبولمن مصداقية و 

 وضع عبر ،تحسين العلاقة بين الأطباء النفسيين ووسائل الإعلاملتهدف التي 
في المقابلات  الأمانفكرة أن الشعور بعدم  بناء على خاص بالإعلام يبرنامج تدريب

وسائل  عنأعطيت معلومات و . عبر الغطرسة يالإعلامية الحوارية يمكن أن يأت
مجموعات من الأطباء النفسيين ست الإعلام و دورها في حلقات العمل مع 

عن طريق  المقيمين وتم التدريب على ممارسة مهارات التواصل وتقديم العرض
 لهذه التجربة إلا أن المؤلفينتقييم رسمي  رصدالرغم من عدم وب .تمثيل الأدوار

 .  التدريب عننتائج إيجابية  أشاروا إلى

الطب النفسي  تجاهطلاب الطب  اتجاهاتمعظم التدخلات إلى تعديل وتهدف  
 .لطبكلية ابرات في طرق التدريس والمناهج الدراسية يعلى إجراء تغي والمُنصبة
مثل التدريس ( نماذج التدريس المختلفةمقارنة ل عن وضع الدراساتوعجزت 

سلوب أ التي ربما تشير إلى تفضيل) مقابل التدريس على أساس المشكلة يالتقليد
 أقروا أن الذين) 67(خرين آوفقا لدراسة سينغ و و  .)72,67,55(خر الآ علىواحد 

تصال لاالنفسي وا العلاج لتدخلات نيات العلاجيةاكتساب المعرفة وإدراك الإمكا
ويعزز الجاذبية للطب النفسي  من الاتجاهات المباشر بالمريض يمكن أن  يحسن

نهج واحد محدد  يهدف إلى  )280(وصف كودين وتشيشولم و . كخيار وظيفي
يتمثل هذا النهج في و . تصحيح التصورات الخاطئة بأن العلاج النفسي غير فعال

شخاص أ علىالتحسن بوادر  فيها ي الطب النفسي تظهردراسية مشتركة ف حلقة
ومرضى الفصام   ونالنفسي الأخصائيونالأطباء  ويلقي الحلقةمصابين بالفصام  

لامبرت   يناقشو . الأمراض النفسية من علاجال ةصور  تحسين إلىمما يؤدي 
 أن تبدأ منصورة السلبية عن الطب النفسي ينبغي أن التصدي  لل) 136( ونخر آو 
الأطباء في تخصصهم  بهدف إبقاءلية الطب وتستمر مع تدريب صغار الأطباء  ك

سوء تفادي ل يطلاب الطب المهتمين بالطب النفسل وصى بالنسبةيو . يبالطب النفس
 على العلاج الفرصة لكسب مزيد من الخبرة في التدريب لديهم أن تتوفر الاختيار

 .المستقبلوظيفة في الطب النفسي كب الالتحاقالنفسي قبل 

  التدخلات لمكافحة وصمة الأطباء النفسيين
التي تستهدف الوصمة  وخاصةلم نتمكن من تحديد أي دراسات تصف التدخلات 

نت هناك عدة توصيات بشأن كيفية اومع ذلك، ك .والتمييز تجاه الأطباء النفسيين
وسائل  يجابية معاتطوير علاقة والتي ركز أغلبها على تغيير صورتهم السلبية 

للأطباء النفسيين في تدفق المعلومات  فعالةالمشاركة اليشمل ذلك و  .الإعلام
قضايا الصحة النفسية ب الخبراء الذين يمتلكون المعرفة المتعلقة وتوفير) 233(
 .)282(وحالات الطب الشرعي ) 281(

بشأن كيفية تحسين صورة الأطباء توصيات  يللطب النفس كويبيكرابطة  ووضعت
الأطباء  وتشمل استراتيجياتها ظهور .نة بشركة الاتصالاتاالاستع عبرالنفسيين 

للاحتياجات العامة والأحداث  والاستجابةالنفسيين بصورة أكبر في وسائل الإعلام 
تقول رابطة كويبيك و  ).283(الهامة وزيادة رؤية الأطباء النفسيين في المجتمع 

 الانتقاداتعلنا على  أن يردوا جبأن الأطباء النفسيين أيضا ي النفسي للطب
 أيضا ظهور أكثر) 285(وديفيدسون ) 284(فيليكس  ويقترح .الموجهة لمهنتهم
قترحا العمل التطوعي كنهج او  توجيه المجتمع على نحو جيدمع  للأطباء النفسيين

للأطباء  العام يتمعأو التقدير المج الاعترافات بالحصول على م تهي أفضل
 . النفسيين

 إلى أنه وصمة داخل مهنة الطب النفسيوأشارت الرابطة في ظل سعيها لإزالة ال 
تقديم وإعطاء صورة  عبر )120(معالجة الوصمة في تعليم الطب النفسي  يفضل

 عرض نماذج ايجابية عن هذا المجالأكثر دقة عن الطب النفسي كتخصص و 
مباشر  ييوصى بعمل تشاور وعلاقة اتصال طبو . )286,176,94(لطلبه الطب 

يجابية مع الأطباء النفسيين اعلاقة أكثر  بناءل) 287(ني امع الطبيب النفس
ولا أطبيب "وفي هذا الصدد، من المهم أن يبقى الطبيب النفسي . المدربين
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ويقترح كلا ). 288,176(الطبية السليمة  تهمعرفل بالإضافة" نيااث يوأخصائي نفس
بين  يخدمة التشاور الطبو تصال لار وسائل ايتوف) 289(من سبيسل وكوردينج 

وعلاوة على ذلك . أطباء الأسرة والأطباء النفسيين  للحد من التأخير في الإحالات
 قترحوا عمل حلقات دراسية لأطباء الأسرة موجهة نحو الممارسة الإكلينيكية بهدفا

 وكذلكإطلاعهم على الأمراض النفسية وأيضا عن الخدمات الطبية النفسية المتاحة 
الأطباء مع  يتصال والتشاور الطبلاخدمة ا في إطار يةالتعليماستمرار العملية 

 .النفسيين

 التوصيات

عن وصمة الطب النفسي والأطباء النفسيين ولم نجد  ةبحاث المنشور الأضنا استعر 
 من المقالات الخاصة بالأبحاث المتعلقة بتقييم وتطوير سوى عدد قليل جداً 

وأشارت النتائج الرئيسية إلى . إلى الحد من هذه الوصمة التي تهدفالتدخلات 
أن تحسين  يتضحوفي هذا الصدد، . أهمية التعاون الوثيق مع وسائل الإعلام

لإعلام كخبراء العام وإدراج الأطباء النفسيين في وسائل ا يالعلاقة بالمجتمع والرأ
كيفية التعامل  حولتنظيم حلقات عمل للأطباء النفسيين  وكذلكفي القضايا النفسية 

ليتها في الحد من وصمة الطب النفسي والأطباء عامع وسائل الإعلام أثبتت ف
وعلاوة على ذلك، تلعب وسائل الإعلام دوراً هاما في توفير المعلومات . النفسيين

 مهنةالنفسي و  العلاجة حول العلاجات النفسية ومراكز وتصحيح المفاهيم الخاطئ
 .الأطباء النفسيين

نية الرئيسية بتحسين صورة الطب النفسي والأطباء النفسيين من اوتتعلق النتيجة الث
ض امر أتصال مع الأشخاص المصابين بلاوا حتكاكلاخلال الجمع بين المعلومات وا

طلاب الطب ومعالجة الوصمة والمفاهيم الخاطئة  اتجاهاتفيما يتعلق بو  .يةنفس
عن الطب النفسي لابد من توافر مناهج محددة أثناء التدريب الطبي وأيضا تحسين 

 .الطب النفسي أساليب تدريس

بالإجراءات التالية لمكافحة وصمة الطب ي توصي الجمعية العالمية للطب النفسو 
برنامجها  واقع من يلطب النفسبا خبرتها بناء على النفسيين النفسي والأطباء

 .)293-290(ز تجاه مرض الفصام يلخفض الوصمة والتمي يالعالم

  

 للطب النفسيتوصيات للجمعيات الوطنية 

أفضل الممارسات في الطب  للطب النفسي تحديدالمنظمات الوطنية على  ينبغي
 .طبيقها بنشاط على نظام الرعاية الصحية النفسيةتالنفسي و 

الطب  فيبالإضافة إلى نشر مبادئ توجيهية مناسبة حول أفضل الممارسات و 
هذه  الطب النفسي إيجاد السبل المناسبة لإدخال منظمات ينبغي على، النفسي
 اجزء هاعلى استخدام العمليوجعل التدريب  ،في المناهج الطبية الدراسية المبادئ
عن صدور هذه  الإعلاننبغي كما ي .في الطب النفسي الدراسات العليامن  اأساسي

الطب النفسي اتخاذ إجراءات  منظماتينبغي أن تكفل . تطبيقهاو توجيهية المبادئ ال
 فيسريعة في حالات انتهاكات حقوق الإنسان في الممارسة العملية النفسية أو 

 .جراءاتالإ عن أثر هذهالبحوث المتصلة بالطب النفسي، ووضع تقارير واضحة 
الطب النفسي أن تركز على تطوير تقنيات تسهل مراقبة  منظماتوينبغي على 

كما . وعلى استخدام هذه التقنيات على نطاق واسع ،الجودة لممارسة الطب النفسي
عن  منتظمة رتقديم تقاري  ا، في إطار اتصالها مع الحكومات،عليه ينبغي

شخاص المصابين الرعاية للأ ميقدتمجال في  ات المحرزةالإنجازات العلمية، والنجاح
شفافية التامة في عليها العمل على الوصول إلى الوينبغي . باضطرابات نفسية

 . علاقتها بمجالات الصحة ذات الصلة

بالتعاون مع المؤسسات الأكاديمية  يتعين على المنظمات الوطنية للطب النفسي،
لطلاب لطلاب الجامعات والتدريب الطبي ة يالمناهج الدراس مراجعةذات الصلة، 

 .الدراسات العليا

، لطب النفسيل ازدرائهمالطب  كلية هناك أدلة من عدد من البلدان أظهر بها طلبة
وكما أظهر . الطب النفسي بعد التخرجوانخفاض عدد الطلبة الذين يتخصصون في 

 في الأساتذةتأثير للدراسات السابقة، يرجع هذه الازدراء جزئيا إلى استعراضنا 
إلى  يزدرون الطب النفسي، ومن ناحية أخرىالتخصصات الطبية الأخرى الذين 

. الطب في معظم البلدان كليات يقدم ويدرس بها الطب النفسي لطلبة التيالطريقة 
 جاذبية،أكثر  النفسيطرق تدريس متعددة يمكن أن تجعل من تخصص الطب  وثمة
التعليم المكثف للمهارات  طرقوتتضمن هذه ال. لا تستخدم على نطاق واسع هاولكن

 إلى، بالإضافة النفسيالتي يمكن استخدامها في التعامل مع المرض  المهارات(
من المرض النفسي  الذين عولجوا الأفراد والتواصل مع، )الممارسة الطبية عموما

 للنواحي الروتينيةوتعافوا، مشاركة أفراد عائلات المرضى كمدربين أو معلمين 
رعاية الببرامج وتعريفهم والإعاقة في المجتمع،  النفسيلمرض مع ا للتعامل

 المدارس الصيفية وبرامجب والاستعانة ،النفسيعلاج المرض  فيالمجتمعية الناجحة 
لزيادة جاذبية الطب النفسي، وتحقيق تكامل أفضل بين تدريس  التبادل الثقافي،

رات العرض مهاوتعد . والعلوم السلوكية الأعصابالطب النفسي مع طب 
أهمية كبيرة في  ذامع وسائل الإعلام والمكاتب الحكومية،  للتعامل، والاتصال

فى و . تغيير صورة الطب النفسي إلىبالإضافة  ،تطوير خدمات الصحة النفسية
تدريب طلبة ويجب أن يتضمن . هذه المهارات إلا نادرا، لا تدرس الوقت الحاضر

وطرق على أنه وصمة عار  النفسيمرض لى الالنظرة إالدراسات العليا تدريس نشأة 
 .ة هذه النظرةمكافح
 مع والتعاون الصلة أواصر توطيد النفسي للطب الوطنية الجمعيات على يجب

 الأخرى والمنظمات وذويهم، المرضى وجمعيات الأخرى، المتخصصة الجمعيات
 المرضى تأهيل وإعادة النفسية الصحية الرعاية توفير في تشارك أن يمكن التي

ين إلى حد كبير، على رأي يالنفسي والأطباء النفس تعتمد صورة الطب .النفسيين
خدمات  نيتلقو  لدى من صورة هذا المجالغيرهم من الأخصائيين الطبيين، وعلى 

 المتخصصةبالجمعيات  صلة جمعيات الطب النفسيغالباً ما تكون و . الطب النفسي
 مما يؤدي غالبا إلى قيام علاقة عدائيةضعيفة،  الأخرى ومنظمات المرضى وذويهم

 الأبحاثمثلاً (القيام بمشاريع مشتركة  إن  .بين الجمعيات النفسية وهذه الأطراف
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منظمات المرضى والتعاون مع ) عن تزامن الاضطرابات النفسية والبدنية الخاصة
مبادئ توجيهية ومعايير للممارسات الطبية، قد يقلل من الفجوة  وضعفي  ذويهمو 

علاوة على ذلك، يمكن أن  .يسهم في تحسين صورة الطب النفسي، و حالياة الموجود
في الجهود الرامية إلى جعل الخدمات منظمات المرضى وذويهم التعاون مع يسهم 

خبرة بعض البلدان في هذا الصدد وقد تقلل . وجاذبية للمترددينالنفسية أكثر كفاءة 
يمكن أن يساعد على حل المشاكل  لمسئوللالمشترك  الاختيارعلى سبيل المثال، (

في خدمات الصحة النفسية والأخذ بعقد اجتماعات منتظمة لممثلي  التي تظهر
 وتوفرمن الصراعات ) برامج الصحة النفسية وقيادات منظمات المرضى وذويهم

 .فرصاً للاتصال والتعاون

 نادي مثلوبعض المنظمات المعلمين  نقاباتلتعاون مع المدارس و كما يمكن ل
 .الحد من وصمة الطب النفسي المساعدة في الروتارى

 عمل علاقات إقامة إلى تسعى أن النفسي للطب الوطنية الجمعيات على ينبغي
الذي  دورال أهميةيوما بعد يوم تتزايد  .عليها والحفاظ الإعلام وسائل مع سليمة
وسائل الإعلام  تقدم وغالبا ما. العام الرأيوسائل الإعلام في تشكيل مواقف تلعبه 

جمعيات الوطنية وينبغي لل. النفسيعن ممارسة الطب  عتيقةأو  ناقصةمعلومات 
ر علاقات ير معلومات حديثة وتطو يوفلتتدرس طرق مختلفة   للطب النفسي أن 

وسائل الإعلام، بما في ذلك حلقات العمل، والنشرات الإعلامية ممثلي العمل مع 
الصحفية، ومشاركة ممثلي وسائل الإعلام في التخطيط المنتظمة، والنشرات 

 .لظروف البلدطرق أخرى مناسبة أي للخدمات و 

  ينيالخدمات النفسية والأطباء النفس لقياداتتوصيات  

 الوصمة لصق في يسهم أن يمكن سلوكهم أن النفسيين الأطباء يدرك أن يجب
 .له كممثلين وبهم ،كتخصص النفسي بالطب

 لتكوينسلوك الأطباء النفسيين في تلك الممارسة الإكلينيكية أهمية حاسمة يشكل 
 الممارسة الإكلينيكية التيعناصر ومن بين  .ورة الطب النفسي والأطباء النفسيينص
مع المرضى  إقامة علاقة تنطوي على الاحترام) أ: اج إلى اهتمام خاصتحت

في  تطبيقاتهاو   الطب النفسيبحوث وممارسات  فيتقدم ال متابعة) وأقاربهم ؛ ب
التقيد الصارم بالمبادئ الأخلاقية في توفير الرعاية وتنظيم ) الممارسة الإكلينيكية؛ ج

التعاون مع سائر الأخصائيين الطبيين والعاملين في مجالات ) الخدمات ؛ د
في مجال الرعاية للمصابين  المختصين المشاركين الصحة، فضلا عن سائر 

 .ةباضطرابات نفسي
 شكر وتقدير

سامجيسكي، . ماريكويكا، والسيدة ك. م يتقدموا بجزيل الشكر للسيدةالمؤلفين أن يود 
 .ومساعداتهم المفيدة في البحثمان لما قدموه من المساهمات لاش .والسيدة ب
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ومن وجهة نظر علم النفس المرضي الارتقائي، يحدث اضطراب التكيف 
والاضطراب النفسي كنتيجة للعوائق في تطور تنظيم الأنظمة البيولوجية والنفسية، 
مما يؤدي إلى تقويض الجهود المبذولة من أجل التكيف الفعال مع الضغط النفسي 

ويعد التفاعل الديناميكي بين الأخطار والقوى الوقائية بمثابة  ).2، و1(والمحن 
عامل مؤثر على المسار الارتقائي من خلال الأثر الذي يخلفه على جودة تنظيم 

 ).3(الأنظمة البيولوجية والنفسية، في عملية ارتقاء الفرد 
ت ويؤكد أطباء علم النفس المرضي الارتقائي أن ثمة اختلاف في نتائج العمليا

الارتقائية، ومن أمثلة ذلك أن الطريقة التي يستجيب ويتفاعل بها الأشخاص مع 
 منالعوامل التي تزيد من قابلية الإصابة والعوامل الوقائية على كل مستوى 

تسمح ) تمع، والعائلة، والتفاعل بينهمأي الثقافة، والمج( المحيطة البيئةمستويات 
 وقد يبدأ الأفراد في نفس ). 5، و4(الارتقائية بالتنوع والاختلاف في نتائج العملية 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

المسار الارتقائي الرئيسي، ومع ذلك تظهر عليهم نماذج مختلفة تماما من اضطراب 
تتأثر رحلة الفرد إلى المرض النفسي  أو المرونة والقدرة على . أو التكيفالتكيف 

مستوى الفرد في التنظيم البيولوجي : ل منبمجموعة عوامل معقدة تشمل ك التأقلم
والوسط الاجتماعي، وتوقيت  المتاحة، والاختياراتوالنفسي، والخبرات الحالية، 

 ).5(التعرض للأحداث أو التجارب الشديدة، والتاريخ الارتقائي للفرد 
ويلعب فهم التعاملات الديناميكية بين عوامل الخطر والعوامل الوقائية دورا رئيسيا 

ومن خلال زيادة التوازن . تستند إلى فهم عمليات الارتقاء للوقاية نماذجبناء  يف
المسار  تصحيح يمكنالنسبي للعمليات الوقائية لترجيح كفتها على عوامل الخطورة، 

  .)6و، 4(النفسي المرض ظهور وتقليلالارتقائي، وسلوك طرق ارتقائية تكيفية، 
عية المتوقعة ببعض الأفراد إلى الإصابة نحراف عن البيئة الطبيالا وكما يؤدي

 ولذا فإن ضرورة فهم ). 9-7(باضطراب التكيف، يتكيف آخرون مع نفس التحديات 

 مقالة خاصة

منظور متعدد المستويات: المرونة والقدرة على التأقلم في حالات الضغط النفسي الشديد   
Dante Cicchetti 
 

Institute of Child Development, University of Minnesota, 51 East River Road, Minneapolis, MN 555455, USA 

محنة أو صدمة تعرف المرونة والقدرة على التأقلم بأنها عملية تطور ديناميكية تؤدي إلى بلوغ مرحلة التكيف الإيجابي أثناء التعرض لتهديد خطير، أو 
على الأمور السلوكية والأمور النفسية الاجتماعية المتعلقة وحتى العقد الماضي، ركزت الدراسات التجريبية للمرونة والقدرة على التأقلم بشكل أساسي . شديدة

على التأقلم والعوامل  بالظاهرة التي نحن بصددها والعوامل المساهمة فيها، ولكنها لم تدرس النواحي العصبية البيولوجية أو النواحي الجينية للمرونة والقدرة
جوانب البيولوجية الأخرى للسلوك، أصبح بعض الالوراثة الجزيئية، والتصوير العصبي، وقياس  وبفضل التطورات التكنولوجية في مجال علم. المساهمة فيها

وقد يتسبب سوء معاملة الأطفال في وقوعهم . من منظور متعدد المستويات التأقلم على والقدرة المرونة إلى الوصول عملية علىمن الممكن إجراء البحث 
 هذا ويشير. لديهم، ويضعف هذا النمو في كثير من الأحيان شتى ونفسية بيولوجية وظائف نمو، مما يعوق في هوة عميقة من الضغط النفسي الشديد

التجريبي، الأبحاث الخاصة بالعوامل المحددة للمرونة والقدرة على التأقلم في حالة الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة باعتبارها مثالا للعمل  إلى البحث
. لة الأبحاث على مستوى واحد إلى أبحاث متعددة المستويات للوظائف الفعالة التي تمكن الإنسان من مواجهة المحن والصدماتالذي ينتقل من مرح

.  والأعصاب والغدد الصماء العصبية والوراثة الجزيئية ةوتتضمن هذه الأبحاث دراسات تتناول العوامل المساهمة في التكيف المرن المتعلقة  بالشخصي
فراد على ار المرونة العصبية التي تحدث كاستجابة لإصابة المخ،ُ يستدل من النتائج أنه يمكن تصور المرونة والقدرة على التأقلم بأنها مقدرة الأوعلى غر 

لتسهيل الارتقاء  ، جدارتهاالمستويات متعددة والوقاية للتدخلالعشوائية  تجاربال وقد أثبتت. استعادة الوظائف الطبيعية بعد التعرض لضغط نفسي شديد
ويعد تحديد المستويات المتعددة التي . بوظائف المرونة والقدرة على التأقلم بين الأفراد الذين تزداد احتمالات تعرضهم للإصابة نتيجة المرور بمحن شديدة
ائيا، ذا أهمية بالغة في الفهم العميق يحدث على صعيدها التغيير، من خلال محاولات التجارب التي تشمل مجموعة تحكم مع توزيع أفراد العينة عشو 

 نشوء في والنفسيةلآليات التغيير، والحد الذي يمكن من خلاله الارتقاء بالمرونة العصبية، هذا فضلا عن العلاقات المتبادلة بين العمليات البيولوجية 
 .التأقلم على والقدرة والمرونة النفسية، الأمراضاضطراب التكيف، و 

ونة المرونة والقدرة على التأقلم، والضغط النفسي، والطرق الارتقائية، والتحليل متعدد المستويات، والمرونة العصبية، وتدخلات تعزيز المر  :الكلمات الدالة
 . والقدرة على التأقلم
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الآليات التي تعزز التكيف بين الأفراد الذين يتعرضون لمحنة شديدة تعادل أهمية 
وتعد الأبحاث الخاصة . دراسة مسارات الارتقاء التي تؤدي إلى اضطراب التكيف

 العوامل الوقائية البيولوجية والنفسية ذات أهمية بالغة لاكتشاف الآليات والعمليات ب

-10(التي تسهم في استعادة الوظيفة الطبيعية أو التكيف المرن مع المحن الشديدة 
12.( 

 التعريف والسياق التاريخي
قيق تعرف المرونة والقدرة على التأقلم بأنها عملية تطور ديناميكية تؤدي إلى تح

شرطين  ثمة). 14، و13، و8(التكيف الإيجابي أثناء التعرض لمحنة شديدة 
) أ: (ابق للمرونة والقدرة على التأقلم، وهماالس المفهوم من ضمنا يفهماضروريين 

تحقيق التكيف الإيجابي ) ب(التعرض لتهديد خطير، أو محنة أو صدمة شديدة، و
 ).14، و8(ن التطور الارتقائي على الرغم من المعوقات الشديدة التي تحد م

وعلى مدار أربعة عقود، حاول الباحثون المهتمون بدراسة الأطفال الذين حققوا 
ارتقاء سليما عند التعرض لمحنة شديدة جاهدين فهم المسارات المختلفة التي تؤدي 
إلى المرض النفسي، ومن ثم شرح العمليات التي تفضي إلى الارتقاء الطبيعي، 

معلومات السليمة التي يمكن أن تبنى عليها التدخلات الوقائية والسياسات ولتوفير ال
الاجتماعية التي من شأنها أن تحسن من حياة الأطفال والعائلات المعرضين 

وبعد إجراء الأبحاث في مجال الأخطار والمرونة والقدرة ). 18-15، و7(للإصابة 
لسابقة حول أسباب المرض النفسي على التأقلم، أعاد العلماء النظر في افتراضاتهم ا

والتي   الأمراض لأسباب القاصرة النماذجصياغة  إعادةوتقدمه، مما أدى إلى 
كانت ركيزة الآراء السابقة حول ارتقاء الأطفال الذي تعرضوا لظروف غير مواتية 

 ). 20، و19، و9(ومحنة شديدة 
لى الأفراد الذين تزداد وفي كثير من الأحيان،ُ يستنتج من  الدراسات التي أجريت ع

 المسار أناحتمالات إصابتهم بالمرض النفسي والمصابين باضطرابات نفسية، 
إلى اضطرابات التكيف  مفضيانتيجة عملية النمو  حتمي بشكل يحددالارتقائي 

إلا أن الأبحاث التي ركزت على الاستعداد الجيني والبيولوجي  .النفسية الأمراضو 
، ومعوقات الارتقاء المرتبطة بالرعاية غير الكافية، للإصابة بالمرض النفسي

مثل سوء معاملة الطفل والعنف الأسري،  -والتعرض لمواقف صادمة في البيت
رسمت  -والتعرض للعنف المجتمعي، والأمراض المزمنة، والأحداث المأساوية

وحيث . صورة واضحة لتعدد الأخطار التي يمكن أن تفضي إلى الاضطرابات
باحثون أنه ليس من الضروري أن تظهر على جميع الأطفال الذين لديهم اكتشف ال

خطورة عالية العواقب الوخيمة التي تتوقعها النظريات الحالية لعلم النفس المرضي، 
أصبحوا ينظرون إلى فهم العمليات التي تؤدي إلى عدم إصابة الأطفال الذين لديهم 

 .مية عن اهتماماتهم السابقةخطورة الإصابة بمرض نفسي على أنه لا يقل أه
وقبل البدء في الأبحاث الخاصة بالمرونة والقدرة على التأقلم، كان من الواجب 
القيام بسلسلة بحوث هامة وجوهرية تفصل مؤشرات مقاومة الضغط النفسي وأنماطه 

وفي العديد من هذه الدراسات السابقة، ). 21، و8: على سبيل المثال(الحديثة 
ومع ذلك، لم تظهر حتى ذلك الحين . ن الدليل على السلوك التكيفياكتشف الباحثو 

المصطلحات التي تصنف هذه النتائج باعتبارها دالة على المرونة والقدرة على 
ويمكن اقتفاء أثر الجذور التاريخية للمرونة والقدرة على التأقلم بالرجوع إلى  .التأقلم

مصابين بالفصام وأفرادا تعرضوا لإصابة  البرامج البحثية السابقة التي تناولت أفرادا
أحد والديهم بمرض نفسي، أو مروا بتجربة الضغط النفسي الشديد أو الفقر المدقع، 

لدى الأفراد الذين مروا بحوادث صادمة  الطبيعية الوظائفهذا بالإضافة إلى تناول 
وركزت الأبحاث السابقة ). 23، و22، و15، و7(في فترات سابقة من حياتهم 

لمرضى الفصام الشديد أساسا على فهم السلوكيات التي ينطوي عليها اضطراب 
التكيف؛ أما المرضى الذين أظهروا سلوكا تكيفيا نسبيا فقد اعتبرتهم الدراسات 

وفي منتصف القرن . هم سوى القليل من الاهتمامحالات استثنائية ولم تمنح
م يتسم تطور المرض لديهم العشرين، اكتشف الباحثون أن مصابي الفصام الذين ل

بالشدة تميزوا قبل مرضهم بالكفاءة النسبية في العمل، وعلاقات اجتماعية جيدة، 
وعلى نفس ). 23انظر (وعلاقات زواج جيدة وكانوا قادرين على القيام بمسئولياتهم 

المنوال، لعبت الدراسات التي أجريت على أطفال الأمهات المصابات بالفصام دورا 
ظهور المرونة والقدرة على التكيف لدى الأطفال كموضوع نظري حاسما في 

 ).24، و19، و16(وتجريبي رئيسي 
، والتي بحثت )18، و17(علاوة على ذلك، تعد الدراسة الطولية التي أجراها ويرنر 

بشكل نظامي في القوى الوقائية التي فرقت بين أطفال لديهم تكيف صحي وأطفال 
وقد أدى قيام الدليل . بمثابة طفرة في الأبحاث ذات الصلة أقل تكيفا بالمقارنة لهم،

على أن كثيرا من الأطفال الذين مروا بمحنة شديدة ارتقوا بنجاح على الرغم من 
ارتفاع احتمالات إصابتهم إلى بذل المزيد من الجهود التجريبية لفهم الاختلافات 

سابقة بشكل أساسي على وركزت الجهود التجريبية ال. الفردية في الاستجابة للمحن
، مثل الاستقلالية "للأطفال الذين لديهم مرونة وقدرة على التأقلم"السمات الشخصية 

ومع تطور العمل في هذا المجال، تزايد اعتراف ). 25(والتقدير الذاتي العالي 
الباحثين أن المرونة والقدرة على التأقلم قد تكتسب في كثير من الأحيان من عوامل 

وأدت البحوث اللاحقة إلى وصف مجموعات العوامل ). 8(حيط بالطفل خارجية ت
) ب(سمات الأطفال أنفسهم، ) أ: (المتضمنة في تشكل المرونة والقدرة على التأقلم

 ).25، و8(خواص بيئاتهم الاجتماعية الأكبر ) ج(خصائص أسرهم، 
بدلا من وفي العقود الأخيرة، حدث تحول كبير في تركيز الأبحاث التجريبية، ف

البحث الخاص بالعوامل الوقائية، يبذل الباحثون أقصى مساعيهم لاكتشاف الآليات 
 بدلاالتركيز على العمليات  وهذا). 8(التي تشكل أساس المرونة والقدرة على التأقلم 

، مكن العلماء من وضع استراتيجيات وقائية وتدخلية الوقائية العوامل عن البحث من
درة على التأقلم لدى الأشخاص الذين يتعرضون لمحنة أو صدمة لتعزيز المرونة والق

وتساعد المعرفة بالعمليات  ).28-26(  الاعتبار في الارتقاء عوامل تأخذشديدة 
المساهمة في وظائف المرونة والقدرة على التأقلم علماء الوقاية والتدخل من 

صا فريدة لتعزيز التكيف الاستفادة من فترات التغير والتحول الارتقائي باعتبارها فر 
: لوثار.وكما أكدت س). 29، و27(الإيجابي خلال المحنة أو الصدمة الشديدة 

تقتضي الحكمة تعزيز الارتقاء بوظائف المرونة والقدرة على التأقلم في مرحلة مبكرة "
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" من مسار الارتقاء بدلا من الخضوع لعلاجات لإصلاح الاضطرابات بعد أن تتكون
الوقائية في التجارب العشوائية، بمثابة تجارب حقيقية في    دخلاتوتعد الت). 7(

، ومن ثم توفر فرصا لاختبار نظريات الارتقاء الحالية )30(تغيير مسار الارتقاء 
فضلا عن فهم أسباب الأمراض وتطور نتائج التكيف الإيجابية في الأفراد الذين 

 ).31، و8(يعانون من محنة شديدة 
وتغيرات على البحوث الخاصة بالمرونة والقدرة على التأقلم على وقد طرأت تحولات 

ومن ثم، أصبح من الواضح أن الوصول إلى التكيف الإيجابي مع .مدار الأعوام
وبالتالي، قد يظهر استعداد جديد للإصابة . المحنة الشديدة يتضمن تطورا ارتقائيا

غير الظروف في وتحديات أو نقاط قوى جديدة وفرص، أو جميع ما سبق، مع ت
إن المرونة والقدرة على التأقلم ليست شيئا يولد الإنسان به، ). 8(مراحل الحياة 

وبالتالي، يجب . ولكنها عملية ارتقائية ليست بالثابتة أو الساكنة تحكمها عدة عوامل
وبهذا . إجراء دراسات طولية على العوامل التي تشكل المرونة والقدرة على التأقلم

ألا ينصب تركيز الدراسات الطولية للمرونة والقدرة على التأقلم على الصدد، يجب 
تقييم ثبات التركيبة المرضية خلال وقت الارتقاء فحسب، بل يجب التركيز أيضا 

استعادة "على قدرة الأفراد الذين نجحوا سابقا في المرونة والقدرة على التأقلم على 
جابية، بعد التعرض لفترات عصيبة، أو استعادة الوظائف الطبيعية الإي" عافيتهم

علاوة على ذلك، تقتضي ). 32(والوصول إلى سابق عهدهم من التكيف المرن 
الضرورة إجراء أبحاث على تحقيق نتائج إيجابية في مراحل مختلفة من الارتقاء، 
بدء من البلوغ وبعد ذلك حيث يمكن تحقيق التكيف المرن في أي مرحلة من مراحل 

 ).8(الحياة 

 لمرونة والقدرة على التأقلم من منظور متعدد المستوياتا
وحتى العقد الماضي، ركزت الدراسة التجريبية للمرونة والقدرة على التأقلم بشكل 
أساسي على الأمور السلوكية والأمور النفسية الاجتماعية المتعلقة بتلك الظاهرة 

ية المتعلقة بها أو العوامل والعوامل المساهمة فيها، ولكنها لم تدرس الأمور البيولوج
وتمت هذه الدراسات قبل البدء في استعمال ). 11، و10، و8(المساهمة فيها 

التقنيات الحديثة الخاصة بفحص جوانب الوراثة الجزيئية والجوانب العصبية 
 . والبيولوجية المتعلقة بالسلوك الإنساني والارتقاء

 على تركز والتي المتغيرات على تركز التيالأدلة المستقاة من الأبحاث  وتجمع
 والبيئة الطفل سمات من قصيرة قائمة علىالأفراد بشأن المرونة والقدرة على التأقلم 

 .النفسي والمرضعامة راسخة ترتبط بالتكيف الكفء  عواملاتضح فيما بعد أنها 
، تستمر )14(وعلى الرغم من عيوب الدراسات السابقة المنهجية ومحدوديتها

) أ: (لأكثر حداثة في تأييد العوامل المرتبطة بالمرونة والقدرة على التأقلمالأبحاث ا
إقامة علاقات وثيقة مع الأشخاص البالغين في الأسرة والمجتمع الذين يتمتعون 

)  ج( الذات، تنظيم بقدرات التحلي) ب(بالكفاءة والقدرة على تقديم رعاية جيدة، 
وجود الحافز لكي يصبح الفرد عضوا ) د(منظور إيجابي،  من الذات إلى النظر

تكوين صداقات ) هـ(، )أي الكفاءة الذاتية، وتقرير المصير(فعالا في البيئة 
كما ). 12(الآخرين والاهتمام بهم وعلاقات رومانسية مع أقران محبين لمساعدة 

مهارات حل : تربط الأبحاث بين المرونة والقدرة على التأقلم وكل مما يلي
ترتبط جميعها بالوظائف (عد النظر عند التخطيط، والتوجه المستقبلي المشكلات، وب

، والاستراتيجيات الفعالة لمواجهة المشكلات، والمقدرة على مواجهة )التنفيذية
المخاوف بصورة مباشرة؛ وتقليل كل من عدم الاعتراف بالمشكلات، والتحلل من 

). 14، و12، و7(حجامية الالتزامات، والتعامل مع الضغوط بأساليب انسحابية وإ 
علاوة على ذلك، ترتبط المرونة والقدرة على التأقلم بالتفاؤل، والانفعالات الإيجابية، 

والمقدرة على رؤية الخبرات السيئة من منظور  النفسية، الضغوط تهويل وعدم
إيجابي، والتمسك بالروحانيات، والقدرة على الوصول إلى المغزى من الوقوع تحت 

 ).33(ة وطأة الصدم
ودونما أي شك، تعد قلة المعلومات المتوافرة حول التنظيم البنيوي والوظيفي للمخ، 
بمثابة السبب الرئيسي لإغفال البيولوجيا باعتبارها وثيقة الصلة بوضع نظريات 

). 36-34(الارتقاء فيما يتعلق بكشف نتائج السلوك التكيفي في مواجهة المحن 
 تكون فيعن تطور المخ ووظيفته لتوضيح دورهما حيث لم تتوفر معلومات كافية 

،  بهاالمختلفة التي تمر  والأطوار المنحرف والسلوك الطبيعية النفسية العمليات
   ).33(ناهيك عن مساهمتهما في الارتقاء بالتكيف المرن 

وتستند أغلب معلوماتنا الحالية عن أسباب الوظائف الطبيعية للمرونة والقدرة على 
ند مواجهة محنة ما والأمور المتعلقة بها، ودورتها، ونتائجها، إلى الأبحاث التأقلم ع

ومع ذلك، يتضح ). 8، و7(التي ركزت على مجالات محدودة نسبيا من المتغيرات 
من المشكلات التي تناولها أطباء علم النفس المرضي الارتقائي أن التطور نحو فهم 

تطبيق خطط واستراتيجيات للبحث التكيف المرن على مستوى العمليات، يتطلب 
تقضي بالتقييم المتزامن لمجالات متعددة من المتغيرات المتعلقة بالشخص نفسه 

 ).11(الذي يمر بعملية الارتقاء والمحيطة به 
وفي العقد الماضي، حث عدد من العلماء الباحثين على دمج التقييم العصبي 

اثهم الخاصة بالطرق الارتقائية نحو البيولوجي وتقييم علم الوراثة الجزيئية في أبح
). 37، و11، و10(الوصول إلى الوظائف الطبيعية للمرونة والقدرة على التأقلم 

وبفضل التطورات التكنولوجية في تقنيات علم الوراثة الجزيئية، وأشعة المخ، 
وتخطيط الدماغ المغناطيسي، ورسم المخ، والفحوصات الهرمونية، أصبح إجراء 

ارتقاء المرونة والقدرة على التأقلم من منظور متعدد المستويات أكثر البحث على 
 ).12، و11(سهولة من ذي قبل 

علاوة على ذلك، يشكل تطور علم الأعصاب الحديث وفروع الدراسة المتعددة 
منهجيات البحث الحالية التي تعتمد و  مفاهيمالمرتبطة به، فرصة لا مثيل لها لإثراء 

ومع ذلك، علينا ألا نغفل أن المجالات . رونة والقدرة على التأقلمعليها دراسة الم
البيولوجية لا تعمل بشكل مستقل؛ حيث أن وظائف أي من الأنظمة تؤثر على 

من خلال سلسلة من الخواص الوظيفية لواحد أو أكثر من الأنظمة الأخرى، 
ضوء الاعتراف وفي ). 38(العمليات الارتقائية التي يؤثر كل منها على الآخر 

المتزايد بأهمية أخذ المستويات المتعددة للعمليات المتوقفة على بعضها البعض 
بعين الاعتبار في وقت متزامن، ، يجب على الباحثين في مجال المرونة والقدرة 
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على التأقلم الوفاء بالتحدي الماثل في دمج مستويات التحليل المتعددة على مستوى 
مستوى كل نظام وذلك من اجل الارتقاء بفهم مثل هذه الأنظمة المختلفة وعلى 
ويعد المجال البيولوجي والمجال النفسي ذا أهمية ). 39(الظاهرة متعددة الجوانب 

كبيرة تفرض تضمينهما في الأبحاث الأساسية الخاصة بالمرونة والقدرة على التأقلم 
ويات التحليل ويعد كل مستوى مؤثرا في تشكيل كافة مست. والتدخلات لتعزيزها
علاوة على ذلك، يعد تأثير المستويات على بعضها البعض . الأخرى والحد منها
مستويات التحليل يقيد المستويات  حيث أن كل مستوى من .ثنائي الاتجاه دائما

الباحثون في المرونة والقدرة على التأقلم على كل مستوى من  الأخرى، يحتاج
جميع هذه المستويات وذلك مع الثبات على المستويات إلى وضع نظريات تتميز ب

 .تزايد معلومات العلماء عن مستويات التحليل المتعددة
عند إجراء الأبحاث في فروع الدراسة دون ربطها بالفروع الأخرى، تظهر خطورة 
كبيرة في وضع نظريات قد يثبت في نهاية المقام عدم صحتها، نظرا لتجاهل أو 

وكما هو الحال في أنظمة . ن فروع الدراسة الأخرىعدم معرفة معلومات أساسية م
، من الضروري توافر إطارا موحدا تتكامل فيه كافة مستويات )40(علم الأعصاب 

 ).36، و11(تحليل الأنظمة المعقدة في الارتقاء بالمرونة والقدرة على التأقلم 
انطلاقا : ةالمرونة والقدرة على التأقلم لدى الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئ

 من بحث أحادي المستوى إلى بحث متعدد المستويات
يعد نمو الطفل في ظل معاملة سيئة بمثابة وقوعهم في هوة عميقة من الضغط 

 والنفسية البيولوجية الوظائف أصعدة علىالنفسي الشديد، مما يعوق عملية ارتقائهم، 
روف البيئية المتعلقة وتشكل الظ ).41(أو يضعفها في كثير من الأحيان  المختلفة،

 . بسوء معاملة الأطفال انحرافا شديدا عن الظروف الطبيعية المتوقعة في المعتاد
ويعد الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة عرضة أكثر من غيرهم لتظهر عليهم 
ظواهر غير طبيعية فيما يتعلق بالعمليات العصبية البيولوجية، والاستجابة 

على إدراك  الانفعالات وضبطها، وعلاقات الارتباط بالآخرين،  الفسيولوجية، والقدرة
بنظام الذات، والتعبير عن أنفسهم، والتعامل مع المعلومات الاجتماعية،  والارتقاء

بالتالي، قد ). 41(وعلاقاتهم بأقرانهم، والوظائف المدرسية، والعلاقات الرومانسية 
 طويلة لفترة تدوم عوامل مجموعة يعاني الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة من

تجعلهم أكثر عرضة للإصابة بالمرض النفسي، وتضعهم في خطورة كبيرة  نسبيا
 .للإصابة باضطراب التكيف والمرض النفسي في المستقبل

ومع ذلك، إنها ليست قاعدة عامة بأن يستسلم كافة الأفراد الذين تعرضوا لسوء 
إن دراسة بكيفية تغلب بعض . ة في حياتهمالمعاملة والإهمال إلى المحنة الشديد

الأفراد الذين تعرضوا لسوء المعاملة على المصاعب والتكيف معها على الرغم من 
وقوعهم تحت وطأة ضغط نفسي شديد وصدمة كبيرة، يوفر فرصة لاكتشاف 
العمليات التي تجري على عدة مستويات والتي تعد وثيقة الصلة بالتغلب الفعال 

ومع ذلك، يصعب اكتشافها في الحالات العادية من الضغط النفسي على المحنة، 
 كيفيةكيفية ارتقاء الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة و  اكتشاف ويقدم). 42(

 بواعثبمرونة وقدرة على التأقلم، على الرغم من تعرضهم لعدد من  لوظائفهمأدائهم 

على المشكلة  بالتغلبخاصة نظريات الارتقاء ال لشرح واعدة فرصةالضغط النفسي، 
وفي البحث الطولي الذي أجريناه على الطرق المؤدية . لحلهاوالوقاية منها والتدخل 

إلى المرونة والقدرة على التأقلم في الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة، كان 
الهدف هو التحقق من وجود طرق مختلفة للوصول إلى الوظائف الطبيعية للمرونة 

على التأقلم في الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة والأطفال الذين يتلقون والقدرة 
وكلا الفئتين من بيئات اجتماعية واقتصادية منخفضة المستوى يمكن (معاملة جيدة 

، واكتشاف وجود اختلافات بين المجموعتين من عدمه من حيث )المقارنة بينهما
لوظائف الطبيعية أو تراجعها على مدار فترة المرونة والقدرة على التأقلم ، واستعادة ا

وظهر لدى الأطفال الذين يتعرضون ).  32(الدراسة التي استغرقت ثلاثة أعوام 
لمعاملة سيئة اختلال وظيفي أكبر مقارنة بالأطفال الذين تمت معاملتهم بطريقة 
جيدة، فيما يتعلق بالعديد من المؤشرات الخاصة بوظائف المرونة والقدرة على 

على سبيل المثال، الكفاءة الاجتماعية مع الأقران، ومشكلات السلوك، (التأقلم 
وقد  استمر ).  والوظائف المدرسية، والعلاقات مع من يتولون رعايتهم من البالغين

. العديد من أوجه العجز هذه على مدار عامين أو ثلاثة أعوام متتابعة من التقييم
ان مستوى الوظائف الطبيعية للمرونة والقدرة وفي كل عام من الأعوام الثلاثة، ك

على التأقلم لدى الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة أقل من الأطفال الذين لقوا 
بالإضافة إلى ذلك، شكل استمرار اضطراب التكيف لدى الأطفال . معاملة جيدة

يؤخذ الذين يتعرضون لمعاملة سيئة خلال مدة هذه الدراسة الطولية أمرا جوهريا 
وتؤكد هذه النتائج في مجموعها على التأثير الضار الذي يخلفه . بعين الاعتبار

سوء المعاملة على الوظائف الفعالة، وتصدق على أن آثارها تظل مترسبة في 
 .النفس ولا تزول

وفي هذه الدراسة، نظمنا مجموعات نمطية بناء على تقييمات الثلاثة أعوام المتتابعة 
القدرة على التأقلم لدى الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة لوظائف المرونة و 

وتبين من البحث الذي أجري على هذه . والأطفال الذين لقوا معاملة جيدة
المجموعات النمطية، أن ضعف الوظائف الخاصة بالمرونة والقدرة على التأقلم لدى 

ال الذين لقوا الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة كان أكبر بكثير من الأطف
 نسبة سجلتعلى ذلك،  علاوة). على التوالي% 20مقابل % 40,6(معاملة جيدة 

 وهو ،"صفر" كفاءة مؤشرات  الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة من%) 9,8(
ما يعني غياب  الجهود الرامية إلى تحقيق المرونة والقدرة على التأقلم على مدار 

 تلقوا الذين الأطفال من%) 1,3( بنسبة مقارنة ،واممدة الدراسة البالغة ثلاثة أع
 .جيدة معاملة

أن أغلب الأطفال يحافظون على قدرتهم على بذل ) 24، و16(وأكد جارمينزي 
. الجهود للوصول إلى المرونة والقدرة على التأقلم عند التعرض لمحنة مزمنة وشديدة

% 10ى التأقلم في نسبة ولذا يعد عدم بذل أي مجهود لتحقيق المرونة والقدرة عل
 تقويم إلى النزوعأن  حيثمن الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة أمرا مقلقا؛ 

يعد الغياب المستمر لهذه  كما. كافة الكائنات الحية تميز حيوية خاصية هو الذات
 .الجهود خلال مدة البحث أمرا مزعجا وشاذا عن المألوف
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رتقاء بوظائف المرونة والقدرة على التأقلم في وقد بحثنا العوامل التي ساهمت في الا
الأطفال المحرومين الذين تعرضوا لسوء المعاملة والأطفال الذين تلقوا  مجموعات

وفيما يتعلق بالأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة، تعد المؤشرات . معاملة جيدة
الشخصية متمثلة للتنبؤ بالوظائف الطبيعية للمرونة والقدرة على التأقلم، هي سمات 

أي القدرة على متابعة الاندفاعات والسيطرة عليها (في التحكم في الأنا بصورة زائدة 
أي درجة المرونة النسبية في ضبط الانفعالات (، ومرونة الأنا )وضبط الانفعالات

وعلى . ، والتقدير الذاتي الإيجابي)والسلوك للوفاء بالمتطلبات التي تفرضها المواقف
ذلك، لعبت العلاقات الإيجابية مع الأمهات ومقدمي الرعاية البالغين  النقيض من

الآخرين، ومرونة الأنا أدوارا بارزة في التنبؤ بالوظائف الخاصة بالتكيف في حالة 
وفي ظل وجود نسبة عالية من تشوش . الأطفال الذين لم يتعرضوا لسوء المعاملة

، فإنه )43(تعرضون لمعاملة سيئة العلاقات وعدم استقرارها لدى الأطفال الذين ي
ليس من المستغرب أن تلعب العوامل المتعلقة بالعلاقات دورا أكثر أهمية لدى 
الأطفال المحرومين الذين تعرضوا لسوء المعاملة للوصول إلى المرونة والقدرة على 

 .التأقلم
لدى  أهمية أكبر للبلوغ إلى التكيف المرن الذاتي والتقدير الشخصية سمات وشكلت

متغيرات نظام الذات الخاصة  وتتمتع. الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة
بالاعتماد على النفس والثقة بالنفس، بالاشتراك مع الحفاظ على العلاقات الشخصية 

على نحو خاص بالقدرة على التنبؤ بالارتقاء بالتكيف ) أي التحكم الزائد في الأنا( 
وإذا نظرنا إلى الأطفال الذين . ضون لمعاملة سيئةالمرن لدى الأطفال الذين يتعر 

يتعرضون لمعاملة سيئة والذين قاموا بأداء وظائفهم بطريقة مرنة نجد أن تبني 
أي (طريقة عقلانية خاضعة للتحكم وأكثر تحفظا في التفاعل وإقامة العلاقات 

جح في هو ما مكنهم من القيام بما هو ضروري للتكيف النا) التحكم الزائد المرن
ويمكن أن نتصور أن أسلوب حياتهم الذي ينطوي على . ظروفهم المنزلية السيئة

. التحكم الزائد قد يحميهم من وقوعهم فريسة وهدفا لأحداث سوء المعاملة المستمرة
وعلى النقيض من ذلك، لا يعد الأسلوب التعبيري الوجداني، الذي يتميز به 

م لا يمارسون قدرا كبيرا من التحكم في الأشخاص الذين يتمتعون بالمرونة ولكنه
الذات، أفضل الأساليب ملائمة للتكيف الناجح في ظل سوء المعاملة، حيث أن هذا 
الأسلوب قد يثير انتباه الآخرين وردود أفعالهم مما يزيد من مخاطر التعرض لسوء 

 ). 44(المعاملة 
التي تشكل أساس  عقب انتهاء هذا البحث الطولي الخاص بالعمليات الفسيولوجية

سيئة، بدأنا في إجراء  ةالمرونة والقدرة على التأقلم لدى الأطفال الذين يلقون معامل
ويأخذ المنظور الذي يجمع بين الاعتبارات البيئية . دراستين متعددتي المستويات

وأنماط التعامل، والذي يدعم هذا البحث، بعين الاعتبار التحليل متعدد المستويات 
). 4، و3(مع بين الآليات البيولوجية والفسيولوجية في إطار عمل واحد ويسمح بالج

وهذا المنظور لا يرجح كفة أي مستوى من مستويات التحليل على مستوى آخر، 
كما أنه يشجع التحرر من الحدود التي صنعتها المفاهيم النظرية بين الطبيعة 

ومن ثم يوفر المنظور ). 47-45(والتنشئة وبين الجوانب البيولوجية والسيكولوجية 
 .النظري بنية جاهزة لدمج المنظور متعدد المستويات مع المرونة والقدرة على التأقلم

ووفقا للبحث الأول المتعدد المستويات عن المرونة والقدرة على التأقلم، وضبط 
الانفعالات، وعدم تماثل النشاط الكهربائي في نصفي المخ لدى الأطفال الذين 

معاملة سيئة والأطفال الذين يتلقون معاملة طيبة، وكلا الفئتين تم يتعرضون  ل
اختيارهما من بيئات اجتماعية واقتصادية منخفضة المستوى تنطوي على درجة 
كبيرة من الضغوط النفسية، افترضنا وجود ارتباط بين الانفعال الإيجابي والقدرة 

على التأقلم، والزيادة  على ضبط الانفعالات المرتبطة بوظائف المرونة والقدرة
وتشير مجموعة ). 48(النسبية لنشاط المخ الكهربائي في الفص الجبهي الأيسر 

كبيرة من الدراسات الخاصة بدلالات عدم تماثل النشاط الكهربائي لنصفي المخ 
والأمور المتعلقة به أن هذه الظاهرة المتواجدة في كل مكان وفي جميع الأوقات تعد 

ز العصبي الذي لديه تأثيرات تتحدد بالعواطف والانفعالات، مما علامة على الجها
يؤدي إلى اختلاف القشرة المخية لنصفي المخ من حيث تأثيرهما في الانفعال 

 مع والتعاملوبشكل خاص، يرتبط النصف الأيسر بالانفعالات الإيجابية ). 48(
وترتبط . وك الانسحابي، بينما يرتبط النصف الأيمن بالانفعالات السلبية والسلالواقع

الانفعالات، وخاصة الانفعالات الإيجابية والقدرات الجيدة على ضبط الانفعالات، 
وبالتالي، تكمن العلاقة المحتملة بين ).  50، و49، و18(باستمرار بالتكيف المرن 

عدم تماثل النشاط الكهربائي في نصفي المخ من ناحية والمرونة والقدرة على التأقلم 
 .ية أخرى في ارتباط كل منهما بالانفعالات وضبطهامن ناح

يز الأطفال الذين لديهم مستويات عليا ومستويات دنيا في وظائف المرونة ويتم
والقدرة على التأقلم في عدم تماثل النشاط الكهربائي في الأجزاء المركزية لقشرة 

املة السيئة؛ المخ، حيث يتميز الأطفال الذين يتكيفون بمرونة برغم تعرضهم للمع
أي العلاقات الجيدة بالأقران، والتكيف بنجاح (بناء على مؤشر مجموعة الكفاءات 

في المدرسة، والمعدلات المنخفضة لأعراض الاكتئاب، وانخفاض معدلات 
) السلوك المعادي للمجتمع وتعاطي المخدرات(الأعراض الخارجية للمرض النفسي 

؛ بنشاط النصف )رابات المزاج والقلقاضط(والأعراض الداخلية للمرض النفسي 
علاوة على ذلك، ساهم المقياس السلوكي لضبط الانفعالات، وفقا ). 51(الأيسر

ساعة، بشكل كبير في التنبؤ بالمرونة والقدرة  35لملاحظة الأطفال على مدار 
على التأقلم لدى الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة والأطفال الذين يتلقون 

 . يدةمعاملة ج
وتذكرنا دراسة الظواهر العصبية مثل عدم تماثل النشاط الكهربائي في نصفي المخ 
في سياق التكيف المرن أنه لا يوجد خاصية واحدة فقط لها سيادة وسيطرة على 

فالمرونة والقدرة على التأقلم عملية ديناميكية وتفاعلية بين . مسار العملية الارتقائية
. الزمن لا يحمل أي منها أهمية خاصة في أي وقت مستويات متعددة على مدار

وعلى الرغم من ذلك، فإن الأهمية النسبية لمختلف العمليات البيولوجية والنفسية، 
 .على الرغم من العلاقات المتبادلة بينهما، قد تتفاوت أيضا أثناء العملية الارتقائية
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حص وظائف المرونة وفي بحث آخر متعدد المستويات تم إجراءه في مختبرنا، تم ف
والقدرة على التأقلم لدى الأطفال من محدودي الدخل الذين يتعرضون لسوء المعاملة 
والأطفال الذين يتلقون معاملة جيدة، فيما يتعلق باثنين من الهرمونات الستيرويدية 
الكظرية التي تفرز استجابة للضغط النفسي، وهما هرموني الكورتيزول 

، بالإضافة إلى تركيبات الشخصية المتعلقة بمرونة الأنا ونديهيدروابياندروستير وال
 باعتبارهاوتعد الهرمونات الستيرويدية التي اخترنا فحصها ). 52(وضبط الأنا 

القشرة  إفرازات أبرزوالقدرة على التأقلم بمثابة  بالمرونة للتنبؤ محتملةعوامل 
فراد على رفع مستويات تعد قدرة الأ. الكظرية في المحور الوطائي النخامي الكظري

الكورتيزول كاستجابة للتعرض إلى صدمة شديدة أمرا ضروريا للنجاة من هذه 
على مجموعة متنوعة من  ديهيدروابياندروستيرونكما يؤثر هرمون ). 2(الصدمات 

الأفعال البيولوجية تشمل جهاز المناعة، والقلب والأوعية الدموية، والغدد الصماء، 
 ).53(الجهاز العصبي المركزي والنظام الأيضي، و 

استخدمنا قياس المرونة والقدرة على التأقلم المركب كما هو الحال في البحث 
أحادي المستوى ومتعدد المستويات بشأن الطرق المؤدية إلى التكيف المرن 
المذكورين أعلاه الذي يشمل التقييم على عدة مستويات وباستخدام عدة مصادر 

لعلاقات الجيدة مع الأقران، والنجاح في المدرسة، ل: يللمعلومات لكل مما يل
السلوك المعادي للمجتمع (وانخفاض معدلات الأعراض الخارجية للمرض النفسي 

) اضطرابات المزاج والقلق(والأعراض الداخلية للمرض النفسي ) وتعاطي المخدرات
نا من ناحية وإفراز وقد وجدنا أن مرونة الأنا وقدرتها على التأقلم والضبط الزائد للأ. 

وهما الكورتيزول وهرمون (الهرمونات الأسترويدية المصاحبة للضغط النفسي 
من ناحية أخرى ساهمت مساهمة مستقلة وغير تفاعلية في ) ديهيدروابياندروستيرون

وعلى الرغم من العمل على مستويات تحليل مختلفة، . المرونة والقدرة على التأقلم
السلوكية والنفسية من جهة والعوامل الحيوية من جهة أخرى  إلا أن لكل من العوامل

 . مساهمته التي يتفرد بها في تحقيق المرونة والقدرة على التأقلم
 سوء معاملة الأطفال،يؤدي التعرض للضغط النفسي لفترات طويلة، كما في حالة 

لذي إلى عبء زائد فيما يتعلق بالحفاظ على الاتزان الذاتي في ظل التغيرات وا
تشمل أعراضه سوء التنظيم الفسيولوجي المتزايد في عدة أجهزة حيوية، من خلال 
سلسلة أسباب ونتائج ثانوية يمكن أن تغيير المخ وأجهزة الأعضاء والتوازن العصبي 
الكيميائي الذي يمثل أساس وظائف الإدراك والعاطفة والمزاج والشخصية والسلوك 

د للمحافظة على الاستقرار الذاتي في مواجهة ويعتقد أن العبء الزائ). 55، 54(
التغير يحدث عندما يستلزم التكيف مع الضغط النفسي الاستمرار في الاستجابات 

يمكن تصور المحافظة على الاتزان في ظل التغيرات وزيادة . لفترات زمنية طويلة
جهزة التي أعباء هذه المحافظة باعتبارهما تجسيداً للمبدأ الحيوي العام بأن نفس الأ

تساعد الجسم على التكيف مع الضغط النفسي وتقدم وظيفة واقية على المدى 
القصير قد تساهم في حدوث المرض النفسي عند الإفراط في استخدامها أو إدارتها 

 . على نحو غير كفء
 

مستوى الجهود المبذولة لتحقيق المرونة والقدرة على التأقلم لدى الأطفال الذين يتلقوا 
وقد يشير ارتفاع الكورتيزول الأساسي في وقت من الأوقات إلى . ة حسنةمعامل

تعرض الأطفال الذين يلقون معاملة جيدة لضغوط نفسية أكبر؛ وبالتالي فإن قدرتهم 
أما بين الأطفال الذين يتعرضون  لمعاملة . على التكيف على نحو كفء مقيدة

رجع لاختلاف ألوان المعاملة سيئة فقد اتضح أن الاختلاف في تنظيم الكورتيزول ي
وقد ثبت ارتفاع وظائف المرونة والقدرة على التأقلم لدى . السيئة التي يتعرضون لها

الأطفال الذين يتعرضون للإساءة البدنية والذين يرتفع لديهم مستوى الكورتيزول في 
الصباح، مقارنة بالأطفال الذين يتعرضون للإساءة البدنية والذين ينخفض لديهم 

ويختلف الدور الإيجابي لارتفاع الكورتيزول لدى . ستوى الكورتيزول في الصباحم
الأطفال الذين تعرضوا للإساءة بدنياً عن النمط العام لارتفاع الكورتيزول المتعلق 

حسب اكتشافنا في هذه الدراسة التي  ،بانخفاض وظائف المرونة والقادرة على التأقلم
 . عرضوا للإيذاء البدني والجنسيأجريت على الأطفال الذين لم يت

وقد أوضحت الأبحاث السابقة عن تنظيم الغدد الصماء العصبية انخفاض إفراز 
مستويات الكوتيزول في الصباح بشكل عام لدى الأطفال الذين يتعرضون للإساءة 

وقد يرجع ذلك إلى أن الأطفال الذين استطاعوا زيادة الكورتيزول في ). 56(البدنية 
م للإساءة البدنية للتماشي مع العوامل المسببة للضغط النفسي في ظل تعرضه

أما الأطفال الذين يتعرضون . الحياة، بذلوا جهدا أكبر للبلوغ إلى التكيف المرن
للإساءة البدنية وتقل لديهم مستويات الكورتيزول في الصباح فربما يرجع ذلك إلى 

ول استجابة للتعرض للضغط إصابتهم بمرور الوقت بانخفاض في مستوى الكورتيز 
أي نتيجة تزايد عبء المحافظة على الاتزان الذاتي في مواجهة (النفسي المزمن 

، ونتيجة لذلك قد تضعف قدرة هؤلاء الأطفال على حشد طاقات )57) (التغيرات
لتعزيز التكيف الإيجابي تحت ظروف الضغط  الوطائي النخامي الكظريالمحور 

 . النفسي المستمر
فة إلى ذلك، وجدنا أيضا أن انخفاض مستوى المرونة والقدرة على التأقلم بين بالإضا

الأطفال الذين تعرضوا للإيذاء الجنسي والذين يرتفع لديهم مستوى الكورتيزول 
الأساسي، قد يرجع إلى تجاربهم الصادمة المختلفة وعواقب الحذر واستحواذ هذه 

الوطائي النخامي فراط إثارة المحور الفكرة عليهم بشكل متواصل،  مما يؤدي إلى إ
 ) .52(بنفس القدر الكظري

وفي النهاية اكتشفنا أن الأطفال الذين تعرضوا للإساءة والذين ترتفع لديهم وظائف 
المرونة والقدرة على التأقلم قدموا نموذج غير نمطي فريد للزيادة النسبية 

الذين تعرضوا للإساءة والذين  ويعد الأطفال. في فترة النهار ديهيدروابياندروستيرونل
على مدار اليوم مستعدين بصورة  ديهيدروابياندروستيرونلديهم القدرة على زيادة 

أكبر للتماشي مع متطلبات ارتفاع درجة تعرضهم للضغط النفسي الكبير على نحو 
وفي مقابل ذلك لا يبدي الأطفال الذين تلقوا . مزمن، والتكيف على نحو كفء

في  ديهيدروابياندروستيرونوالذين يتصرفون بمرونة نفس نمط زيادة معاملة جيدة، 
 .على مدار اليوم ديهيدروابياندروستيرونفترة النهار؛ بل ثبت لديهم أقل مستويات 
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البيئي والآليات الجزيئية التي تحفز أداء وظائف المرونة والقدرة -التفاعل الوراثي
 معاملةعلى التأقلم في الأطفال الذين تعرضوا لسوء 

شهدت السنوات الأخيرة نهضة كبيرة في الاهتمام بالبحث في التفاعل بين العوامل 
الوراثية من جهة والعوامل البيئية المُمرِضة من جهة أخرى، وتأثيرهما على ظهور 

ومن ). 60إلى  58من (المرض النفسي وعلى مدى مرونة الفرد وقدرته على التأقلم 
رونة والقدرة على التأقلم على أنها المدى الذي يمكن منظور وراثي، يمكن تعريف الم

أن يتحمله الأشخاص الذين لديهم استعداد وراثي لاضطراب التكيُّف والاضطراب 
بالإضافة إلى ذلك، ففي العائلات التي بها ). 61(النفسي وذلك بدون أن يتأثروا 

ية مساهمة في استعداد وراثي كبير لاضطراب التكيُّف، ربما تكون هناك عوامل جين
المرونة والقدرة على التأقلم تحمي بعض الأفراد من الاستسلام لتلك النتائج السيئة 

كما أنه من المرجح أن الجينات تلعب دوراً في الوقاية من آثار الإيذاء الذي ). 58(
ومن هذا يتضح أن تأثير العوامل . يلقاه بعض الأفراد من البيئة المحيطة بهم

راب التكيف والمرض النفسي  أمر احتمالي ولكنه لا يحدد نتيجة الوراثية على اضط
 .  محاولات التكيف

أو  GxE(وفي التفاعل بين الاستعدادات الوراثية والعوامل البيئية التي تحيط بالفرد 
والعكس (، تحد الخبرات البيئية من نتائج التأثيرات الجينية )البيئي-التفاعل الوراثي

عملية الارتقاء من حيث كونها طبيعية أو مرضية أو في تحديد نتيجة ) صحيح
وعلى سبيل المثال، قد نلاحظ التأثيرات الجينية على . تتسم بالقدرة على التأقلم

 النتائج 

الوظيفية في بعض ظروف بيئية معينة، أو بالارتباط مع وجود تاريخ معين من 
لخبرات بيئية   وبالعكس، يمكن ألا تظهر نتائج التعرض. التعرض لبعض الخبرات

 ).62(إلا لدى بعض الأشخاص الذين يتسمون بصفات جينية معينة 
البيئي في تعدد الأشكال لإنزيم -ولقد بحثت غالبية دراسات التفاعل الوراثي

، وهما )HTT-5(وناقل السيروتونين ) MAOA(أ  -الأكسيداز الأميني الأحادي
المخ في مراحله الأولية وكذلك اثنان من الجينات الأولية المؤثرين في تمام نمو 

ويشير التنوع الذي ). 58(المؤثرة على المزاج والسلوك والاستجابة للضغط النفسي 
يظهر في استجابات الأطفال للمخاطر البيئية التي تحدث عند إساءة معاملة الطفل 

ولقد ثبت أن خبرة ). 59(إلى أن هذا التغايُر يمكن أن يرجع إلى التأثير الجيني 
ض الطفل لسوء المعاملة هي عامل مَرَضِي قوي ناتج عن البيئة تسبب في تعر 

إحداث عدد من النتائج المثيرة التي ساهمت في خلق الاهتمام بالبحث في موضوع 
، وللدراسات التي تحلل مجموعة من 60و GxE) (59(البيئي -التفاعل الوراثي

 ).66و 65الدراسات السابقة أنظر 
البيئي في عينة -تأثيرات التفاعل الوراثي) 63و 62(ؤه ولقد اثبت كاسبي وزملا

وعلى . كبيرة من البالغين الذين تعرضوا إلى سوء معاملة شديد في طفولتهم المبكرة
أن الذكور البالغين الذين تعرضوا إلى ) 58(وجه الخصوص، وجد كاسبي وزملاؤه 

تنوع نسخ سوء معاملة في مرحلة عمرية مبكرة وكان لديهم نشاط منخفض في 
) MAOA(أ  -لجين إنزيم الأكسيداز الأميني الأحادي) الأليلات(الحمض النووي 

أظهروا مستويات من العنف ومعاداة المجتمع أعلى من الأفراد الذين تعرضوا إلى 
سوء معاملة في مرحلة عمرية مبكرة وكان لديهم نشاط مرتفع في تنوع نسخ الحمض 

وقد أظهرت المجموعة . أ -داز الأميني الأحاديلإنزيم الأكسي) الأليلات(النووي 
أقل ) 62(الأخيرة مستويات منخفضة من الأعراض ضد المجتمع وأعراض العنف 

من الأفراد الذين تعرضوا إلى سوء معاملة في مرحلة عمرية مبكرة وكان لديهم نشاط 
 لجين إنزيم الأكسيداز الأميني) الأليلات(منخفض في تنوع نسخ الحمض النووي 

 . أ -الأحادي
وفي دراسة تالية ، اكتشف كاسبي وزملاؤه أن الأفراد الذين تعرضوا إلى سوء معاملة 

من جين ) s/s(في مرحلة الطفولة وكانت خلاياهم تحتوي على النسخة القصيرة 
الاكتئاب أكثر من الأفراد الذين  اضالسيروتونين أظهروا مستويات أعلى من أعر 

من جين السيروتونين وتعرضوا إلى سوء ) l/l(الطويلة تحتوي خلاياهم على النسخ 
وفي المقابل، أظهر الأفراد البالغون في المجموعة . معاملة في مرحلة الطفولة

الأخيرة عدد أقل من أعراض الاكتئاب مقارنةً بالأفراد البالغين الذين تعرضوا لسوء 
 ).63(القصيرة ) الأليلات(المعاملة وتحتوي خلاياهم على نسخ الحمض النووي 

أ  ذو -وبالتالي، يمكن تصور أن وجود شكل جين إنزيم الأكسيداز الأميني الأحادي
نشاط كبير ووجود النسخ الطويلة من جين السيروتونين يمكن أن يقيا البالغين الذين 
تعرضوا لمعاملة سيئة جدا في طفولتهم من الاضطراب ضد المجتمعي ومن 

 .الاكتئاب وذلك
متعددة الجينات تختبر التفاعل بين تعدد أشكال جينات وفي مختبرنا، أجرينا دراسة 

أ في عينة كبيرة من الأطفال -السيروتونين وجين إنزيم الأكسيداز الأميني الأحادي
وتم ). 67(الذين يتعرضون لمعاملة سيئة، وعلاقة ذلك بظهور أعراض الاكتئاب 

جتماعية إجراء مقابلة تشخيصية شبه موجهة لمراهقين من بيئات اقتصادية وا
منخفضة سبق لهم التعرض لسوء المعاملة في مرحلة الطفولة أو لم يسبق لهم 
التعرض لذلك، وذلك للتعرف على وجود اضطرابات ذهنية لديهم، وعلاوة على 

وقد . ذلك، تم أخذ عينات من خلايا الفم لهؤلاء المراهقين لإجراء تحليل جيني لها
شباب الذين تعرضوا لسوء معاملة شديد اكتشفنا وجود أعراض اكتئاب شديد بين ال

وبين الشباب . أ-ولديهم نشاط منخفض لجين إنزيم الأكسيداز الأميني الأحادي
الذين تعرضوا لسوء المعاملة ولديهم نشاط مرتفع لإنزيم الأكسيداز الأميني 

 . أ، أدى وجود استراتيجيات للتأقلم إلى ظهور أعراض اكتئابية أقل-الأحادي
اف للعلاقة بين استراتيجيات التأقلم والنشاط المرتفع لإنزيم الأكسيداز وهذا الاكتش

أ وانخفاض أعراض الاكتئاب، يستدعي إلى الأذهان النتائج التي -الأميني الأحادي
توصلنا إليها في عدد من دراساتنا عن المرونة والقدرة على التأقلم في الأطفال الذين 

على وجه الخصوص بما اكتشفناه من أن ويذكرنا ذلك . يتعرضون لمعاملة سيئة
الاعتماد على النفس والرغبة في تقرير المصير هما مؤشران للتنبؤ بمدى القدرة 

ويمكن تصور أن ). 32(على التأقلم في الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة 
الأطفال الذين تعرضوا لسوء معاملة ولديهم نظام ذاتي سليم وأظهروا قدرة على 

مثل ارتفاع (خلايا أجسامهم على أشكال من الجينات  ، يمكن أيضاً أن تحتويالتأقلم
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والذي قام بوظيفة وقائية حمتهم من ) أ-نشاط لإنزيم الأكسيداز الأميني الأحادي
 .سوء التأقلم

القصير /ويمكن القول أن الاعتداء الجنسي ووجود النمط الجيني القصير
. ى من الاكتئاب والقلق والأعراض الجسديةللسيروتونين ينبئان بظهور مستويات أعل

البيئي ينظمه بعد ذلك مستوى نشاط جين إنزيم الأكسيداز -وهذا التفاعل الوراثي
وعلى وجه الخصوص، فقد وجدنا أن المراهقين الذين تعرضوا . أ-الأميني الأحادي

لاعتداء جنسي وتوجد في خلاياهم نسخة أو نسختين من نسخ الحمض النووي 
القصير الخاص بالسيروتونين أظهروا مستويات منخفضة بشكل واضح من ) الأليل(

إذا كان لديهم أيضاً ) اضطراب المزاج والقلق(الأعراض الداخلية للمرض النفسي 
 ).67(أ -نسخة عالية النشاط من جين إنزيم الأكسيداز الأميني الأحادي

والقدرة على التأقلم وفي بحثنا متعدد المستويات عن السبل الموصلة إلى المرونة 
من خلال –عند الأطفال الذين يتعرضون للمعاملة السيئة والإهمال، بدأنا أيضاً 

في فك شفرة العلاقات التضافرية، عن طريق تضمين  -تحليل متعدد المستويات
وعلى سبيل المثال، في بحث طولي . معايير جينية ومعايير فسيولوجية متعددة

مد منهجا لاستخدام مستويات متعددة من التحليل يجري حالياً في مختبرنا يعت
لفحص مسار الاعتلال النفسي المرتبط بحدوث صدمات أو إيذاء نفسي في 
الأطفال الذين تعرضوا لسوء معاملة، بالإضافة إلى العمليات متعددة المستويات 

 . التي تساهم في ظهور نتائج المرونة والقدرة على التأقلم
لنمط الجيني الخاص بالجينات المحتمل كونها ذات صلة، وبالإضافة إلى تصنيف ا

فقد ضمّنا قياسات متعددة للاستجابات الفسيولوجية العصبية لأقسام المثيرات 
ولا . الانفعالية، وقياسات لأداء الوظائف الهرمونية والمعرفية العصبية والسلوكية

ثة وعلم البيولوجيا يسعنا المجال هنا لاستكمال التمييز المصطنع ما بين علم الورا
 .العصبية والسلوك، في البحث عن محددات المرونة والقدرة على التأقلم

 : والمرونة والقدرة على التأقلم  المرونة العصبية
 : بعض طرق الترابط المحتملة

تعد آليات المرونة العصبية المرتقبة للخبرة والمعتمدة عليها جزءا لا يتجزأ من 
تكوين المخ عملية ممتدة تتسم من ج القشري بما يجعل التركيب التشريحي للنسي

يستفيد علماء علم النفس الارتقائي حيث ، )67و  65(بالاستجابة للعوامل المحيطة 
وعلم الأعصاب من هذه المعلومة كوسيلة لفهم مكامن ضعف تطور المخ وعملياته 

وتطورهما  الوقائية كأسباب نشوء المرض النفسي والمرونة والقدرة على التأقلم
بالإضافة إلى ذلك، اتضح أن القشرة الدماغية تتشكل جراء ما تتلقاه من . المتعاقب

البيئة الاجتماعية لأن آليات المرونة تجعل الفروق التشريحية للمخ تتوقف على 
ولأن ترتيب الجينات يقتصر دوره على الشكل العام لقشرة المخ . التحفيز من البيئة

ستجيب بدرجة كبيرة لاستراتيجيات تأقلم الفرد في ظل بيئة ولأن تخلقها النهائي ي
معينة فهناك احتمال كبير أن نجد تنوعا كبيرا في تشريح قشرة المخ والسمات 
الشخصية بين الأفراد الذين تؤدي استراتيجياتهم للتأقلم إلى نتائج طبيعية أو غير 

مرونة العصبية التي ومثل ال التأقلمالقدرة على طبيعية أو إلى المرونة وتحقيق 

يمكننا أن ننظر إلى المرونة والقدرة على ) 71-68(تحدث استجابة لإصابات المخ 
 9(التأقلم على أنها قدرة الفرد على الشفاء بعد التعرض لإحدى المحن أو الصدمات 

وطبقاً لهذه الرؤية يعتقد البعض أن المحن تؤثر تأثيراً ضاراً على واحد أو ). 32و
ات العصبية على الأقل وأن آليات المرونة العصبية تؤدي إلى تعافي أكثر المكون

المصاب، مما يجعلنا نعتقد أن بعض الأشخاص المصنفين كأشخاص قادرين على 
تفوق المستويات المعيارية للشفاء من ) ألا وهي المرونة(التأقلم لديهم قدرة فطرية 

ؤية للمرونة والقدرة على وتنظر هذه الر . أذى البيئة المحيطة المؤثر على المخ
على المخ وإلى " ضار"التأقلم إلى المحنة النابعة من البيئة على أنها ذات أثر 

إلا أن هذا المنظور لا يراعي أثر . الشفاء على أنها صفة فطرية في المخ نفسه
، أو أثر محاولات الأشخاص النشطة )مثل وجود الدعم الاجتماعي(البيئة الإيجابي 
 .  ى المحن أو جينات الوقاية والمرونة والقدرة على التأقلم على الشفاءفي التغلب عل

وفي مفهوم آخر، تعد المرونة والقدرة على التأقلم بمثابة قدرة تفوق المستويات 
المعيارية على مقاومة تأثير المحن النابعة من البيئة على المخ بحيث تسمح للأفراد 

أثير المدمر الذي قد تسببه هذه المحن على الذين يتميزون بها بعدم الاستسلام للت
لتفاعل بين الاستعدادات الوراثية لوهذا المفهوم . المخ والأجهزة الحيوية الأخرى

، ومن ثم لا للكلمة الدقيق بالمفهوم العصبية للمرونة متضمنا يعد لا والعوامل البيئية
اص لأنهم لم ينطبق مصطلح استعادة القدرة على أداء الوظائف على هؤلاء الأشخ

 .هذه القدرة في الأساس" يفقدوا"
أدى النمو السريع في التقنيات المعقدة التي تسمح بتصوير المخ مباشرة في توفير 

والتي يمكن الاستفادة من العديد من : منهجيات لباحثي الأمراض النفسية الارتقائية
كما . هذه الطرق في فحص المرونة العصبية وتركيب المخ ووظائفه بالتفصيل

تسمح هذه الأدوات الجديدة حاليا بالدراسة التجريبية للعلاقة بين المرونة العصبية 
من ناحية والمرونة والقدرة على التأقلم من ناحية أخرى مما يسمح بدراسة الترابط 

وبهذا أصبح من الممكن الإجابة عن أسئلة من نوعية . المباشر بين هاتين العمليتين
لعصبية بدور في تطوير وظائف المرونة والقدرة على التأقلم كيفية قيام المرونة ا

والمحافظة عليها، وما إذا كانت آليات المرونة العصبية تعمل بشكل مختلف لدى 
ومن ضمن الأسئلة التي تطرح . الأشخاص المصنفين كأشخاص قادرين على التأقلم

ا بالاستفادة من نفسها بقوة بشأن التأقلم القادر على التأقلم التي يمكن دراسته
 :منهجيات تصوير المخ ما يلي

هل يتناسب اختلاف تركيب مخ الأطفال الذين يتعرضون لمعاملة سيئة  -أ 
ووظيفته عن الأطفال الذين لم يتعرضوا لها والذين يتصرفون بمرونة وقدرة على 

هل يختلف تركيب ووظيفة مخ الأشخاص القادرين  -التأقلم مع المرور بالمحن؟، ب
التأقلم والذين تعرضوا لمحن عن تركيب ووظائف مخ الأطفال الطبيعيين الذين على 

هل يزيد احتمال نشاط مناطق معينة من  -نشئوا في بيئات خالية من المحن؟، ج
المخ عند التصرف على نحو يتسم بالمرونة والتأقلم أثناء المهام الصعبة أو التي 

ما  -التصرف على هذا النحو؟، دتشمل الضغط النفسي أكثر من نشاطها عند عدم 
هي النواحي المتعلقة بتركيب ووظيفة المخ التي تميز الأشخاص القادرين على 
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التأقلم، على الرغم من مرورهم بمحن مبكرة، عن الأشخاص غير القادرين على 
بمعنى آخر ما دور (التأقلم  والذين تعرضوا لمحن في فترة سابقة في الحياة 

هل توجد فترات حساسة يستبعد بعدها تحقيق المرونة والقدرة  -هـ؟ )التجارب المبكرة
على التأقلم أم أن المرونة والقدرة على التأقلم يمكن تحقيقها في أي وقت على مدى 

هل يتغير تركيب المخ أو وظيفته أو كلاهما لدى الأشخاص  -حياة الشخص؟ و
حو يدل على حدوث المصنفين كأشخاص قادرين على التأقلم  بمرور الوقت على ن

عمليات المرونة العصبية؟ قد يؤدي ضم تقنيات أشعة المخ إلى الأساليب النفسية 
السائدة حاليا لتوضيح سبل تحقيق المرونة والقدرة على التأقلم بالإضافة إلى 
المنهجيات الحيوية والجينية الجزيئية التي تمت مناقشتها أعلاه إلى العديد من 

العمليات المعقدة التي تنتهي بنتائج وافية على الرغم من  الاكتشافات المثيرة عن
 .   المرور بمحنة شديدة

وبعيدا عن دراسة مدى التقارب الزمني بين المرونة والقدرة على التأقلم والمرونة 
مثل (العصبية، هناك العديد من العمليات تحدث من خلال عمليات حيوية عصبية 

وترتبط بعلاقة مباشرة بنتائج المرونة ) بيةالإدراك ووظيفة الغدد الصماء العص
 تأثير لها يكون قد العمليات هذه أن من الرغم وعلى). 51و 14(والقدرة على التأقلم 

إلى حد كبير تمثل العصبية  المرونة أن إلا التأقلم على والقدرة المرونة وظائف على
 .  على التأقلمالعلاقة بين هذه العمليات والمرونة والقدرة  تربطالآلية التي 

 التدخل لتعزيز المرونة والقدرة على التأقلم من منظور متعدد المستويات
نطوي البحث في مجال المرونة والقدرة على التأقلم على قدرات واعدة كبيرة لتوجيه ي 

تطوير التدخل وتنفيذه لتسهيل تعزيز المرونة والقدرة على التأقلم لدى مختلف الأفراد 
، وينبغي )72و 27(الات إصابتهم نتيجة تعرضهم لمحن شديدة الذين ترتفع احتم

عوامل زيادة احتمالات الإصابة على لأن تستهدف هذه التدخلات العوامل الوقاية و 
 . المستويات المؤثرة من ثقافة ومجتمع وأسرة وفرد

وعلى الرغم من تنفيذ عدة تدخلات تعتمد المنهج متعدد الأوجه لضمان مراعاة 
متنوعة بين الأطفال والبيئة المحيطة، إلا أن عددا قليلا فقط من هذه التفاعلات ال

التدخلات استعملت التقييمات الحيوية كجزء من بطارية اختبارات التقييم التي تجرى 
مجال علم الوقاية هو التدخل  لأن أحد الأهداف الأساسية في. قبل التدخل وبعده

ى القيام بالوظائف وتعزيز التأقلم على في مسار الارتقاء لتعزيز استعادة القدرة عل
فقد أصبح من الضروري ) 6(نحو مرن لدى الأشخاص المعرضين للمرض النفسي 

الآن الاستفادة من منظور التحليل متعدد المستويات، بدءا من التسلسل النووي 
وحتى الثقافة، عند تقييم الأبحاث بهدف قياس كفاءة التجارب العشوائية للتدخل 

 .ف إلى تشجيع تنمية التأقلم على نحو مرنهدي الذي
وهناك سببان، على الأقل، لعدم الانتباه للعمليات الحيوية في تقييم التدخلات 

فقد ينتج غياب الانتباه جزئياً إلى تقليد متبع في . الوقائية لدى الأطفال والمراهقين
ختلافات علم النفس الارتقائي بقياس العمليات الحيوية باعتبارها مؤشرات للا

ويغذي هذا ). 73(الشخصية الوراثية والتكوينية توضح الأساس البيولوجي العصبي 
التقليد الاعتقاد القائل بأن العمليات الحيوية إما أنها لا تتسم بالمرونة أو أنها أكثر 

إلا أنه يجب إدراك أن التجارب . مقاومة للتغير الإيجابي الحادث نتيجة تجارب الفرد
ى الجوانب الحيوية بسبب العلاقات ثنائية الاتجاه بين المستويات تؤثر أيضاً عل

ولا تقدم المجموعات المعيارية، حيث يتوفر ). 74و 68(الحيوية والنفسية المختلفة 
المزيد من الاستقرار في المحيطات الداعمة، دليلا واضحا على ظاهرة إعادة 

أننا يمكننا من خلال دراسة  التنظيم الحيوي العصبي نتيجة التغيرات البيئية ، إلا
حالات الأفراد الذين نشئوا في ظل ظروف بيئية  صارمة تحديد مكونات هذه 
الأجهزة المتنوعة ومن ثم إلقاء الضوء على الآثار المتبادلة بين الخبرات وعلم 

 . بيولوجيا الأعصاب
مكننا وبينما لا يمكننا تعريض الأفراد للمحن أو الصدمات على نحو عشوائي فإنه ي

وإذا استعادت الأجهزة الحيوية عافيتها نتيجة . تعريضهم عشوائيا للتدخلات العلاجية
التدخل فإن هذا يعد تأييدا للرأي القائل بأن الأجهزة التي تجرى عليها الدراسة 

وعلاوة على ذلك، إذا سببت التدخلات . حساسة للمدخلات البيئية أثناء تطورها
زة العصبية الحيوية المتعلقة بالاضطرابات واستطعنا إثبات العشوائية تغييراً في الأجه

أن هذه الأنظمة تعد حلقة وسيطة في تغييرات الوظائف النفسية الاجتماعية 
قد . والسلوكية فإن هذا يساعد على زيادة فهم الأسس العصبية الحيوية للاضطرابات

بطرق نكاد نكون  تساهم التدخلات الوقائية في علاج العواقب الحيوية أو إصلاحها
بدأنا في فهمها  مؤخراً، كما أن فهمنا للعمليات العصبية الحيوية التي تزيد من 
مخاطر الارتقاء على نحو يتسم باضطراب التكيف قد يوحي إلينا بوضع أهداف 

ومن ثم يجب أن يدرس علماء الطب الوقائي عن الطرق . جديدة للتدخل الوقائي
لخبرات والوظائف النفسية، الناتجة عن التدخلات ؤدي بها التغير في ايالتي قد 

 .الوقائية، إلى تغيير العمليات الحيوية
والآن بعد أن أظهرت الدراسات الحديثة التي أجريت على الحيوانات أن الخبرات 

، يمكننا أن نشير إلى احتمال )75(بنية المخ الدقيقة وكيميائه الحيوية تؤثر على 
مستمرة خلال التطور المتعاقب دورا هاما في المساهمة في لعب  المرونة العصبية ال

كما يتوفر المزيد من . شفاء أشكال اضطراب التكيف والاضطراب النفسي المتعددة
الأدلة نتيجة الدراسات التي أجريت على الحيوانات بأن التدخلات الفعالة لا تغير 

والفسيولوجية  لويةالجوانب الخ السلوك غير المتأقلم فحسب وإنما تغير  أيضاً 
قد تسبب التدخلات الوقائية الناجحة تغييراً في السلوك ). 77و 76(للسلوك 

من خلال تغيير التعبيرات الجينية التي قد تتسبب بدورها في إعادة  اوالفسيولوجي
لية تدخل معين عاويعتبر تحديد فترات الارتقاء التي تزداد فيها ف). 76(تشكيل المخ 

كما . التدخلي الوقائي، بحيث يجرى هذا التدخل في هذه الفترةأحد أهداف البحث 
يعد تحديد الفترات الحساسة للتدخل أحد أهداف التدخلات الوقائية التي تتضمن 

 ). 78(قياس العمليات الحيوية العصبية 
يوفر تحديد المستويات المتعددة التي يحدث بها تغييراً من خلال التجارب العشوائية 

مدى إمكانية تعزيز خلات الوقائية المزيد من الفهم لآليات التغيير، و الخاصة بالتد
المرونة العصبية، والعلاقات بين العمليات الحيوية والنفسية في اضطراب التكيف 

ويجوز تنفيذ التدخلات ). 79(والأمراض النفسية والمرونة والقدرة على التأقلم 
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لتطبيقية، القائمة بدورها على نظريات الوقائية المبنية بدرجة كبيرة على الأبحاث ا
متكاملة ومتعددة المستويات للحالات السوية والأمراض النفسية والمرونة والقدرة على 

 سياق في أو النفسية المستشفياتلية التي تجرى في عاالفالتأقلم، في تجارب اختبار 
نون من لوصول لأكبر عدد من الأفراد الذين يعاا، وذلك بهدف الخارجي العالم

الاضطرابات العقلية ووقايتهم منها وتخفيف حدتها وعلاجهم منها في نهاية 
، وقد يستطيع العلماء، من خلال إدخال فحص الجوانب الحيوية في )80(الأمر

تقييم التدخلات التي تهدف إلى تعزيز المرونة والقدرة على التأقلم، اكتشاف ما إذا 
ت متعددة الأوجه أثراً مميزاً على كل جهاز كان لكل من المكونات المتنوعة للتدخلا

لتعزيز المرونة والقدرة  الناجحةالتدخلات وبذلك يمكن النظر إلى . من أجهزة المخ
 . كأمثلة على المرونة العصبية التي تعتمد على التجربةعلى التأقلم 

وعلى الرغم من الإجماع على اعتبار المرونة والقدرة على التأقلم هي المنشأ 
رتقائي النشط المحتمل خلال فترة العمر، فمن المهم التحقق مما إذا كان توقيت الا

كما أنه من . متغيراً خطيراً يستحق الدراسةالتدخل لتعزيز المرونة والقدرة على التأقلم 
التدخل لتعزيز المرونة لية عاالضروري على نحو خاص التأكد مما إذا كانت ف

وبالمثل . لة تنفيذه في السنوات الأولى من العمرفي حاوالقدرة على التأقلم تزداد 
نحتاج أيضا إلى معرفة ما هل يزيد احتمال تحقيق هذا التدخل لهدفه وهو زيادة 
المرونة والقدرة على التأقلم إذا تم تنفيذه في أقرب وقت ممكن من تحديد المحن أو 

تعدد التجارب الصعبة؟ كما يمكن للعلماء من خلال تشكيل منظور تحليلي م
الذي يتم التدخل لتعزيز المرونة والقدرة على التأقلم المستويات معرفة ما إذا كان 

تنفيذه في السنوات الأولى من العمر أفضل لتطور المخ ووظائفه، حتى إذا حدث 
التحسن لدى الأشخاص الذين تلقوا تدخلاً لتعزيز المرونة والقدرة على التأقلم في 

التدخل الذي تم التخلص منه بعد فترة من تعرضهم  وقت لاحق من العمر أو تلقوا
 . للمحن أو الصدمات

 النتائج 
يجب مراعاة أن المطالبة بتطبيق المنظور متعدد المستويات في أبحاث المرونة 

بما في ذلك ضرورة إجراء تقييمات جينية التدخل لتعزيزها، والقدرة على التأقلم و 
ة والقدرة على التأقلم في المتغيرات وحيوية عصبية وسلوكية، لا تحصر المرون

 بشأن المستويات متعدد المنظور وضع يعيد ألا ينبغي ولاالبيولوجية أو واحدا منها، 
 بعض فيه اعتنق الذي للزمن المعالجين والأطباء العلماء التأقلم على والقدرة المرونة
ط لإدخال المنظور ويشتر  ".جرحهم يتعذر" أطفالاً  كانوا أنهم فكرة والمعالجين العلماء

متعدد المستويات في بحث المرونة والقدرة على التأقلم الالتزام برؤية ديناميكية 
 .تفاعلية تضع أهمية البيئة المحيطة

ونحن الآن في غمرة فترة هامة في تاريخ أبحاث الطرق المؤدية إلى وظائف المرونة 
ات شديدة، حيث والقدرة على التأقلم لدى الأشخاص الذين مروا بمحن أو صدم

يساهم التقدم في علم الجينوم ودراسة التغييرات الوراثية التي تحدث دون تغير في 
سلسلة الحامض النووي وتصوير المخ وطرق التحليل المستخدمة في الهرمونات 
وعلم المناعة في تقديم إسهامات مفيدة لمعارفنا المتزايدة عن العمليات الارتقائية 

وينطوي تزايد تعزيز فهمنا ). 12و 11(ة والقدرة على التأقلم التي تؤدي إلى المرون
لهذه الظواهر على إمكانيات واعدة لتطوير أساليب جديدة، بل وربما مصممة 

للأطفال والبالغين للتدخل لتعزيز المرونة والقدرة على التأقلم خصيصا لكل فرد، 
تعرضهم للمحن المعرضين للخطر والذين لا تعمل وظائفهم على نحو جيد نتيجة 

وحتى نفهم كيفية تحقيق الأفراد للتأقلم في مواجهة المحن حق الفهم، . والصدمات
يتعين علينا أن ندرس هذه الظاهرة باستعمال أساليب مركبة تعادل تعقيد الظاهرة 

 . نفسها
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يعد الاضطراب الاكتئابي الرئيسي شائعاً ومكلفاً حيث 
يصاحبه أعراض شديدة ومستمرة تؤدي إلى إعاقة قيام 

 1(المريض بدوره الاجتماعي الهام وزيادة عدد الوفيات 
، كما يعد أحد أهم أسباب الإعاقة في جميع أنحاء )2و

علاج غير الكافي وما زال ارتفاع معدلات ال). 3(العالم 
 ).1(للاضطراب يمثل مشكلة خطيرة 

ويهدف هذا الاستعراض إلى تلخيص الأدلة المتواترة 
المتوفرة بشأن أسباب الاضطراب الاكتئابي الرئيسي 

. وفسيولوجيته ذات الارتباط بالطب النفسي العلاجي
ويقصد بتواتر النتائج الحيوية العصبية اتساقها واتفاق 

 ؛ أي إذا أكدتها عدة دراسات تستخدمعدة باحثين عليها
نفس الطريقة وعدم تعارضها مع نتائج الدراسات التي 

 . تستخدم منهجيات مختلفة
 الجينات والضغط النفسي الاجتماعي

توفر الدراسات التي أجريت على الأسر والتوائم والتبني 
أدلة ثابتة ومتواترة على أن الاضطراب الاكتئابي 

ثياً تتسبب فيه غالباً أو كلياً عوامل الرئيسي اضطراباً ورا
وتشير هذه النتيجة الهامة إلى أن الأخرى ). 4(جينية 

 ليست على نفس القدر من الأهمية في الإصابة 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

من قبل  بالاضطراب الاكتئابي الرئيسي كما كان مفترض
وتتفق . وعلى انه لا ينبغي التركيز عليها في العلاج

مذكورة أعلاه أن تأثير العوامل الوراثية يتراوح الدراسات ال
، بينما تعد العوامل غير الوراثية، )4% (40و 30بين 

% 70و 60التي تفسر النسبة الباقية التي تتراوح بين 
التنوع في قابلية الإصابة بالاضطراب الاكتئابي 

تشمل آثار خطأ (الرئيسي، آثاراً بيئية خاصة بالفرد 
ن الاستعدادات الوراثية والعوامل التفاعل بيالقياس و 

وغالبا ما تكون هذه الآثار محن حدثت في فترة ). البيئية
الطفولة وضغط نفسي مستمر أو حديث نتيجة التعرض 

التعرض : لأزمة شديدة في العلاقات الشخصية مثل
للاعتداء الجنسي أثناء الطفولة، والصدمات الأخرى التي 

الدعم الاجتماعي،  يستمر تأثيرها مدى الحياة، وضعف
تشير النتائج  ).6و 5(والخلافات الزوجية، والطلاق 

في المدارس (أيضا إلى أن التدخل النفسي الاجتماعي 
تحمل إمكانيات  واعدة وهائلة ) وأماكن العمل مثلا

كما تعكس . الاضطراب الاكتئابي الرئيسي للوقاية من
تلك النتائج الممارسات الإكلينيكية التي تستخدم 

 عليتها لعلاجالعلاجات النفسية التي أثبتت التجارب فا
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ويشمل ذلك العلاجات النفسية التي ) 9و 7(الاكتئاب  

تركز على العلاقات الشخصية أو الديناميكيات النفسية 
والعلاج السلوكي المعرفي وكذلك نظام التحليل السلوكي 

عها على نحو المعرفي للعلاج النفسي، والتي تركز جمي
مباشر أو غير مباشر على الصعوبات والمهارات 

ولكن هذا لا يعني استبعاد . المتعلقة بالعلاقات الشخصية
للإصابة غير معروفة  وجود عوامل غير وراثية أو نفسية

مثل تغيرات المناخ (تلعب دورا هاما لدى بعض المرضى 
وتتوقف حساسية الضغط النفسي ). والحالة الصحية

اب على نوع المريض، فبينما يتساوى تأثر الرجل للاكتئ
والمرأة بالآثار المسببة للاكتئاب الناتجة عن أحداث 
الحياة التي تسبب الضغط النفسي إلا أن استجاباتهم 
تختلف على حسب نوع الباعث على الضغط النفسي، 
حيث يزداد احتمال إصابة الرجل بالاكتئاب بعد الطلاق 

العمل، بينما تزداد حساسية  صعوبات أو الانفصال أو
المرأة تجاه الأحداث الجارية في الشبكات الاجتماعية 
القريبة منهم مثل صعوبة التأقلم مع أحد الأشخاص، أو 

كما تشير هذه ). 10(حالات الأمراض الخطيرة أو الوفاة 
 النتائج لأهمية إتباع أساليب نفسية اجتماعية تراعي

 اء المعالجين؟ هل لدينا أي دليل متواتر يهم الأطب: فسيولوجيا الاكتئاب: المنتدى

  هل لدينا أي دليل متواتر يهم الأطباء المعالجين؟: فسيولوجيا الاكتئاب
Gregor Hasler 
Psychiatric University Hospital, University of Berne, Bolligenstrasse 111, 3000 Berne 60, Switzerland  

 وتستعرض الدراسة الحالية نقاط القوة والضعف. تيجة تعدد مسبباته وأعراضه الإكلينيكيةأصبح من الصعب شرح فسيولوجيا الاضطراب الاكتئابي الرئيسي ن
وتقوم النظريات المختارة على .  لمجموعة من النظريات الحيوية العصبية السائدة المبنية على أقوى الأسس التجريبية  السليمة وأكثرها اتصالا بالممارسات الإكلينيكية

 وحمضالسيروتونين، والنوربيفرين، والدوبامين، والجلوتاميت، : ط النفسي الاجتماعي، وهرمونات الضغط النفسي، والناقلات العصبية مثلدراسات التي تفحص الضغ
نسجة، والإيقاع ، بالإضافة إلى الجوانب المتعلقة بالجهاز العصبي والجهاز الدوري، والعوامل المتعلقة بتأثير الأعصاب على تغذية الأ)GABA( أمينوبيوتيريك-جاما

جميع  وتحاول المعرفة الموجودة أن تبرهن على عدم صحة الفرضية الموحدة بشأن الاكتئاب لأن أي نظرية من نظريات الاكتئاب تنطبق على بعض وليس. اليومي
بما في ذلك الأساليب النفسية، والحيوية وعلى ذلك ينبغي تكييف مضادات الاكتئاب، . المرضى وبسبب تنوع فسيولوجيته على نحو هائل على مدار فترة المرض

كما تناقش الدراسة أيضا فرضيات الاكتئاب القائمة على المعرفة العصبية الحيوية من حيث أهميتها لكل من الأطباء المعالجين في . حسب المريض وحالته
 . الممارسة اليومية والباحثين المعالجين الذي يطورون العلاجات الجديدة

وتاميت، الاكتئاب، فسيولوجيا الأمراض، علم الوراثة، الضغط النفسي، السيروتونين، النوربيفرين، الدوبامين، وفحص المخ باستعمال الأشعة، والجل: ةالكلمات الدال
  أمينوبيوتيريك - جاما حمضو 
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ية من الاضطراب الاكتئابي الفروق بين الأنواع في الوقا 
وفي مقابل الأدلة المتواترة الناتجة عن . الرئيسي وعلاجه

الدراسات الوبائية على المجالات العامة لعوامل 
الإصابة، لا تتوافر أي أدلة متواترة فيما يتعلق بتأثير 

والعوامل  بعينها جيناتتفاعل بين جينات معينة أو ال
اب الاكتئابي الاضطر في الإصابة بمرض  البيئية

كما تشير دراسة العلاقة بين الجينوم .  الرئيسي
وخصائص الأفراد إلى اشتراك العديد من الجينات قليلة 
التأثير في الأمراض المعقدة مما يزيد من صعوبة 

وبينما تم تحقيق تقدم في البحث في ). 11(تحديدها 
الجينات التي ترفع معدلات الإصابة بالعديد من 

قدة على الرغم من هذه المشكلة المنهجية الأمراض المع
، إلا أن تحديد الجينات التي ترفع معدلات )12(

الإصابة بالأمراض النفسية على نحو دقيق ما زال أمرا 
وعلى سبيل المثال، اقترح البعض بناء على . مستعصيا

دراسة المنظور المجتمعي تفاعل أحد الأشكال الجينية 
لنووي لناقل السيروتونين في المنطقة الملقنة للحامض ا

مع أحداث الحياة )  الذي تستهدفه مضادات الاكتئاب(
وعلى الرغم من ). 13(المثيرة للقلق في تسبيب الاكتئاب 

أن هذا التفاعل يعد على درجة عالية من القبول في 
لم يسفر  ،ةالإكلينيكيالعصبية و  ةضوء المعطيات الحيوي

ن وجود ارتباط تحليل أجري مؤخرا لعدد من الدراسات ع
بين جين نقل السيروتونين وحده أو بالتفاعل مع الضغط 

 ).14(النفسي وارتفاع معدلات الإصابة بالاكتئاب 
ويرجع النجاح المحدود الذي حققته الدراسات الوراثية 
التي أجريت على الاكتئاب إلى استخدام نظم التصنيف 

ولي النسخة العاشرة من التصنيف الدالحالية بما في ذلك 
للأمراض والمشكلات المتعلقة بالصحة والنسخة الرابعة 
من الدليل الإحصائي والتشخيصي للاضطرابات العقلية، 
حيث تعتمد هذه الكتيبات التشخيصية على مجموعة من 
أعراض المسار الإكلينيكي وخواصه التي لا تصف 
بالضرورة الاضطرابات المتجانسة وإنما تعكس الطرق 

ترك فيها العمليات الفسيولوجية المختلفة النهائية التي تش
وينبغي أن يعي الطبيب ). 16و 15(المتعلقة بالمرض 

المعالج أن ملف الأسرة يظل أهم مصدر سليم 
لاضطراب الاكتئابي للمعلومات لتقييم المخاطر الوراثية ل

 . الرئيسي

           هرمونات الضغط النفسي والسيتوكينات
المحفــــــــــز لإفــــــــــراز رمــــــــــون تفــــــــــرز الغــــــــــدة الوطائيــــــــــة اله 

نتيجـــة إدراك منـــاطق قشـــرة المـــخ لوجـــود  الكورتيكـــوتروبين
 الكورتيكـوتروبينويسبب هذا الهرمون إفـراز . ضغط نفسي

النخامي الذي يحفز الغدة الكظرية علـى إفـراز الكـورتيزول 
ـــدم وتختلـــف الاســـتجابة الفســـيولوجية للقلـــق . فـــي بلازمـــا ال

بة المـــرأة للقلـــق حيـــث تتجـــاوز اســـتجا: جزئيـــا حســـب النـــوع
اســــتجابة الرجــــل لــــه وهــــو مــــا يتســــق مــــع  زيــــادة حــــالات 

ـــاب الرئيســـي  ويفـــرز الرجـــل ). 17(إصـــابة النســـاء بالاكتئ
ـــــد مـــــن الكـــــورتيزول فـــــي مواجهـــــة تحـــــديات تحقيـــــق  المزي
الانجـــازات بينمـــا تفـــرز المـــرأة المزيـــد مـــن الكـــورتيزول فـــي 

 الـــرغم علـــى ).18(مواجهــة تحـــديات الـــرفض الاجتمــاعي 
 أنــــواع أحــــد الرئيســــي الاكتئــــابي الاضــــطراب عتبــــارا مــــن

 الأشــــــخاص معظــــــم أن إلا النفســــــي، الضــــــغط اضــــــطراب
 لــــم الرئيســــي الاكتئــــابي الاضــــطراب مــــن يُعــــالجون الــــذين

ــــــيهم تظهــــــر  المحــــــور وظيفــــــة لاخــــــتلال علامــــــات أي عل
 بعــــــــــــض أن إلا). 19( الكظــــــــــــري النخــــــــــــامي الوطــــــــــــائي
 فـي خلـل لـديهم الرئيسـي الاكتئـابي بالاضطراب المصابين

 عـــن المســـئول الوطـــائي خـــارج نظـــامال فـــيو  المحـــور هـــذا
ويعــــد ). 20( الكورتيكــــوتروبين لإفــــراز المحفــــز  الهرمــــون

هرمونـــات الضـــغط النفســـي أوضـــح مـــا يكـــون تغيـــر إفـــراز 
ـــــذين تعرضـــــوا  ـــــاب ال ـــــدى الأشـــــخاص المصـــــابين بالاكتئ ل

ــــــة  ــــــاء فتــــــرة الطفول زيــــــادة  لعــــــب وقــــــد). 21(لصــــــدمة أثن
ط بـين الإصـابة بالاكتئـاب الرئيســي الكـورتيزول دور الوسـي

إصــــــابة الشــــــريان : وعواقبــــــه البدنيــــــة بعيــــــدة المــــــدى مثــــــل
التاجي، والنوع الثاني من مـرض السـكر، وهشاشـة العظـام 

)22.( 
ـــة اخـــتلال وظيفـــة ا لمحـــور الوطـــائي النخـــامي تعتبـــر أهمي

ـــاب أمـــراً مثيـــراً عاي بالنســـبة لفالكظـــر  ـــة مضـــادات الاكتئ لي
ا المحــور ينظمــه نظــام مــزدوج ، حيــث أن هــذ)23(للجــدل 

الكورتيكويــدات و  الكورتيكويــدات المعدنيــةيشــمل مســتقبلات 
 مســــــــــــتقبلاتوظيفــــــــــــة ويشــــــــــــير انخفــــــــــــاض . الســــــــــــكرية 

، وزيـــادة نشـــاط نظـــام )25و 24(الســـكرية  الكورتيكويـــدات
عــــــــــدم تــــــــــوازن نســــــــــبة ) 26( الكورتيكويــــــــــدات المعدنيــــــــــة

فـــي  الســـكريةالكورتيكويـــدات إلـــى  الكورتيكويـــدات المعدنيـــة
الأمــــراض المرتبطــــة بالضــــغط النفســــي مثــــل الاضــــطراب 

ويصـاحب التنظـيم الـوراثي لمسـتقبلات . الاكتئابي الرئيسي

ـــة الكورتيكويـــدات  الســـكرية ســـوء المعاملـــة فـــي فتـــرة الطفول
وتمثــــل برمجــــة التعبيــــر الجينــــي علــــى هــــذا النحــــو ). 27(

اســـــتجابة للظـــــروف البيئيـــــة إحـــــدى الآليـــــات التـــــي تـــــربط 
في الفتـرة المبكـرة مـن الحيـاة بخلـل وظيفـة  الضغط النفسي

ــــــادة الإصــــــابة  لمحــــــور الوطــــــائي النخــــــامي الكظــــــريا وزي
وبينمـــــا  .بالاضــــطراب الاكتئـــــابي الرئيســـــي لـــــدى البـــــالغين

يعتبـــــــــر اختبــــــــــار تحفيــــــــــز الهرمــــــــــون  المحفــــــــــز لإفــــــــــراز 
اختبـار فحـص الهرمـون  المحفـز لإفـراز (الكورتيكوتروبين 

لســـــــــــــابقة بعقـــــــــــــار الكورتيكـــــــــــــوتروبين مـــــــــــــع المعالجـــــــــــــة ا
مقيــــاس حســـاس لاخــــتلال وظــــائف ) 28) (دِيكســـامِيتازُون

ي أثنـاء الاكتئـاب، إلا أن لمحور الوطائي النخـامي الكظـر ا
ـــــــه منخفضـــــــة فيمـــــــا يتعلـــــــق بالاضـــــــطراب الاكتئـــــــابي  دقت

ويتنبـــأ عـــدم منـــع الإفـــراز فـــي فحـــص الهرمـــون  . الرئيســـي
المحفـــــز لإفـــــراز الكورتيكـــــوتروبين مـــــع المعالجـــــة الســـــابقة 

بالإصــــابة بانتكاســــة اكتئابيــــة أثنــــاء  دِيكســــامِيتازُونقــــار بع
بالإضـــافة إلـــى ذلـــك، ). 23(فتـــرة فتـــور أعـــراض المـــرض 

ـــــد  ـــــز الكـــــورتيزول فـــــي اللعـــــاب عن اتضـــــح أن قيـــــاس تركي
الاستيقاظ فحصاً بسيطاً وحساساً فيما يتعلـق بـإفراط نشـاط 

). 29(أثنـاء الاكتئــاب  الوطـائي النخــامي الكظـريالمحـور 
تصـــر زيـــادة مســـتوى الكـــورتيزول فـــي الـــدم علـــى وتكـــاد تق

المرضــى المصــابين بالاكتئــاب الحــاد المصــحوب بالــذهان 
الســــكرية لكورتيكويـــدات والـــذين تتمتـــع العوامــــل المضـــادة ل

وهنـاك أدلـة متـواترة علـى قيـام ). 30(لديهم بآثـار علاجيـة 
المحـــــور الوطـــــائي النخـــــامي الكظـــــري بـــــدور رئيســـــي فـــــي 

كتئـــاب، حيـــث ترتفـــع مســـتويات الإصــابة بـــبعض أنـــواع الا
الهرمـــــون المحفــــــز لإفـــــراز الكورتيكورتــــــوبين فـــــي الســــــائل 
الشــــــوكي لــــــدى بعــــــض المرضــــــى المصــــــابين بالاكتئــــــاب 

وقد أكـدت الدراسـات التشـريحية زيـادة عـدد الخلايـا ). 31(
العصـــــــــــبية التـــــــــــي تفـــــــــــرز الهرمـــــــــــون المحفـــــــــــز لإفـــــــــــراز 
الكورتيكـــــورتبين فـــــي المنـــــاطق الحوفيـــــة مـــــن المـــــخ أثنـــــاء 

، وهو مـا يعكـس اسـتجابة تعويضـية لزيـادة )32(لاكتئاب ا
). 33(بين و ر تتركيــــز الهرمــــون المحفــــز لإفــــراز الكورتيكــــو 

فــــي  بينو ر تالكورتيكــــو ويتســــبب الهرمــــون المحفــــز لإفــــراز 
حـدوث بعـض التغيـرات الفســيولوجية والسـلوكية التـي تشــبه 
أعـــــــراض الاكتئـــــــاب الرئيســـــــي وتشـــــــمل ضـــــــعف الشـــــــهية 

الشــــهوة الجنســــية والتغيــــرات واضــــطرابات النــــوم وضــــعف 
تـــوفر أيضـــاً دلـــيلاً مبـــدئيا علـــى وي). 34(الحركيــة النفســـية 
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العوامــــل المضــــادة لمســــتقبل الهرمــــون المحفــــز لإفــــراز أن 
). 35(تقلــــل أعــــراض الاكتئــــاب والقلــــق  بينو ر تالكورتيكــــو 

النـاتج عـن " السـلوك المرضـي"يشترك العديـد مـن أعـراض 
ع أعـراض الاكتئـاب تنشيط جهاز الاسـتجابة للالتهابـات مـ

مثل الإرهاق وانعدام التلذذ بمبـاهج الحيـاة والتـأخر النفسـي 
تتوســــط المــــرض . الحركــــي وضــــعف الوظــــائف المعرفيــــة

وعامــــل  ألفـــا1 -الانترليوكينــــاتســـيتوكينات التهابيــــة مثـــل 
المحـــــــور التـــــــي تنشـــــــط  6-الانترليوكينـــــــاتنخـــــــر الـــــــورم و 

 وتضـــعف جهـــاز الســـيروتونين الوطـــائي النخـــامي الكظـــري
ويصـــل معـــدل الإصـــابة بالاكتئـــاب كـــأثر ). 36(المركـــزي 

لإعادة التشكل الجيني للانترفيونـات إلـى  غير مرغوب فيه
ويــؤدي حجــب الإشــارات التــي تتوســط فيهــا ). %37 (30

الســيتوكينات الالتهابيــة، لــدى الحيوانــات، إلــى آثــار تشـــبه 
وتشـــــــــير البيانـــــــــات ). 38(آثـــــــــار مضـــــــــادات الاكتئـــــــــاب 

لســيتوكينات قــد تلعــب دوراً فــي الأعــراض أن ا ةالإكلينيكيــ
الفســـيولوجية المرضـــية عنـــد بعـــض المصـــابين بالاكتئـــاب 

ويشــــير ). 36(خاصــــة هــــؤلاء المصــــابين بــــأمراض بدنيــــة 
لتــــــأثير مضــــــادات أســــــيتيل الساليســــــيليك تعزيــــــز حمــــــض 

إلى وجود تطبيقات لعلم المناعـة العصـبية ) 39(الاكتئاب 
تعـــــد الفحـــــوص و . النفســـــية فـــــي أبحـــــاث عـــــلاج الاكتئـــــاب

المعملية القائمة على خلـل جهـاز الغـدد الصـماء العصـبية 
والجهــاز المنــاعي العصــبي أكثــر الفحوصــات التــي يمكــن 

علـى الـرغم . أن تفيد إكلينيكيا في رعاية مرضـى الاكتئـاب
من أن عددا كبيرا من البيانات المستخلصة مـن الدراسـات 

 المحــــــور الوطــــــائي النخــــــاميالأساســــــية يشــــــير لاشــــــتراك 
بدرجـــــة كبيـــــرة فـــــي فســـــيولوجيا الاكتئـــــاب إلا أن  الكظـــــري

تحويل أثر جهاز الغـدد الصـماء العصـبية هـذا إلـى عـلاج 
ويشــير . صــيدلاني مضــاد للاكتئــاب مــا زال مخيبــاً للآمــال

الارتبـــاط بـــين التعـــرض لصـــدمات فـــي الطفولـــة والتغيـــرات 
الدائمــة فــي نظــام الضــغط النفســي الفســيولوجي لاســتخدام 

ة معينـة فـي عـلاج مرضـى الاكتئـاب الـذين علاجات نفسـي
 ). 40(تعرضوا لمحنة في فترة مبكرة من حياتهم 

             الوسيط لأحاديات الأمين  الدور
تقــــع معظــــم الخلايــــا العصــــبية الســــيروتونية والنورأدريناليــــة 
والدوبامينيـــــة فـــــي الـــــدماغ الأوســـــط ونويـــــات جـــــذع المـــــخ 

هــذا التشــريح  وتصــل إلــى منــاطق كبيــرة مــن المــخ، ويشــير
إلى اشتراك الأنظمة التي تعمل على أحاديات الأمـين فـي 

المــــزاج، : تنظــــيم نطــــاق واســــع مــــن وظــــائف المــــخ تشــــمل
. والانتبــــاه، ومعالجــــة المكافــــآت، والنــــوم والشــــهية والإدراك

وقـد أثبتـت معظـم المركبــات التـي تمنـع اسـترجاع أحاديــات 
مــين فــي الأمــين، وهــو مــا يــؤدي لزيــادة تركيــز أحاديــات الأ

ليتهـــا إكلينيكيـــا كمضـــادات اكتئـــاب عاالتشـــابك العصـــبي، ف
الأمـين الـذي يحـث أكسـيد أحـادي ، كما يتمتع تثبيط )19(

ــا العصــبية  علــى زيــادة تركيــز أحاديــات الأمــين فــي الخلاي
وقـــد أدت هـــذه . مـــا قبـــل التشـــابك بآثـــار مضـــادة للاكتئـــاب

نظريــــــــات الاكتئــــــــاب  أقــــــــربالملاحظــــــــات إلــــــــى ظهــــــــور 
والمشـــار إليهـــا باســـم فرضـــية نقـــص أحاديـــات  الصـــيدلانية

 . الأمين
ـــــــات الأمـــــــين أن أســـــــس  وتفتـــــــرض نظريـــــــة نقـــــــص أحادي
الاكتئاب الفسيولوجية المرضـية  هـي اسـتنفاذ السـيروتونين 

 . والنورأدرينالين والدوبامينين في الجهاز العصبي المركزي
يعتبــر الســيروتونين أكثــر موصــل عصــبي تناولتــه دراســات 

قــــدم الدراســــات التــــي تســــتفيد مــــن اســــتنزاف وت.  الاكتئــــاب
ــــذي يقلــــل تركيــــب الســــيروتونين المركــــزي،  التريبتوفــــان، ال

مباشــــرة علـــــى الانخفــــاض غيـــــر الطبيعـــــي الأكثــــر الأدلـــــة 
لوظيفــة النظــام الســيروتونيني المركــزي ، وهــو الانخفــاض 
ــــدى  ــــى تطــــور أعــــراض الاكتئــــاب ل ــــذي يــــؤدي بــــدوره إل ال

الأشــــخاص (اب الأشــــخاص المعرضــــين للإصــــابة بالاكتئــــ
المصـــابين بالاضـــطراب الاكتئـــابي الرئيســـي الـــذين ســـكنت 
أعــراض لــديهم تمامــا أو الأصــحاء الــذين توجــد فــي أســرهم 

، وقـد تتوسـط )42و 41) (حالات إصابة سابقة بالاكتئـاب
 قبـل القشـرةالإصابة في هـذه الحالـة زيـادة أيـض المـخ فـي 

ة ومنــاطق المـــخ تحــت القشـــري المتوســـطة البطنيــة الجبهيــة
وقــــــد كشــــــفت التجــــــارب عــــــن أن خفــــــض مســــــتوى ). 42(

السيروتونين المركزي يصاحبه عدم مطابقة الذاكرة للمـزاج 
ـــــــة بالمكافـــــــأة واضـــــــطراب المعالجـــــــة  والســـــــلوكيات المتعلق

وهي نتائج كلها تقود إلى معقوليـة ) 16(العاطفية الكابحة 
يتـوفر . فرضية نقص السـيروتونين مـن الناحيـة الإكلينيكيـة

خلـــل مســـتقبلات الســـيروتونين أثنـــاء الاكتئـــاب دليـــل علـــى 
ويعد أكثر هذه الأدلة تواترا الأدلة التي تشير إلـى مسـتقبل 

وقـــــد . أ الـــــذي يـــــنظم وظيفـــــة الســـــيروتونين1الســـــيروتونين 
لوحظ انخفاض هذا المستقبل في العديـد مـن منـاطق المـخ 

إلا أن ) 43(لــدى مرضــى الاضــطراب الاكتئــابي الرئيســي 
تصر علـى الاضـطراب الاكتئـابي الرئيسـي هذا الخلل لا يق

حيـــث يوجـــد لـــدى المرضـــى المصـــابين باضـــطراب الـــذعر 
، وهـو مـا يسـاهم فـي )45(وصرع الفـص الصـدغي ) 44(

. زيادة بأكثر من مرض من هذه الأمـراض فـي وقـت واحـد
ــــــة غيــــــاب الســــــيروتونين لــــــدى  ــــــوفر أي تفســــــير لآلي ولا يت

ئج المرضــــى المصـــــابين بالاكتئـــــاب وحيــــث تتعـــــارض نتـــــا
دراســــــات المــــــواد الناشــــــئة عــــــن أيــــــض الســــــيروتونين فــــــي 
البلازمـــــــا والبـــــــول والســـــــائل الشـــــــوكي وكـــــــذلك الدراســـــــات 
  .التشـــريحية الخاصـــة بجهـــاز الســـيروتونين أثنـــاء الاكتئـــاب

أكسـيد أحــادي كمـا يتـوفر دليــل أولـي علـى أن زيــادة وجـود 
الأمين في المـخ، والـذي يعمـل علـى تـؤيض السـيروتونين، 

، بالإضــافة إلــى )46(الســيروتونين  نقــص فــي قــد يتســبب
ذلـــك، قـــد يفســـر تغيـــر الجينـــات النـــاتج عـــن نقـــص وظيفـــة 

نقـــــــص إنتـــــــاج  2تنظـــــــيم إنـــــــزيم التريبتوفـــــــان هيدروكســـــــيل
 ). 47(السيروتونين كعامل نادر للإصابة بالاكتئاب 

وتستند فرضية قيام اختلال وظيفة جهاز النورأدرينالين 
ضطراب المركزي  بدور في فسيولوجيا مرض الا

الاكتئابي الرئيسي إلى أدلة تشير إلى ضعف أيض 
النورايبفرين وزيادة نشاط هيدروكسيل تيروسين وضعف 

لدى  منطقة كيروليوسكثافة ناقل النورايبفرين في 
تكشف الدراسات ). 48(المرضى المصابين بالاكتئاب 

التشريحية لأمخاخ مرضى الاكتئاب المنتحرين ضعف 
ليوس وزيادة كثافة و ر طقة كيالخلايا العصبية في من

وضعف كثافة مستقبل أدرينالين  2مستقبل أدرينالين ألفا
حيث لا تتوفر طريقة للاستنزاف الاختياري ). 49( 1ألفا

المركزي ولا تتوفر وسيلة تصوير لدراسة  نوريبينيفرينلل
المركزي لا يتوفر أي دليل مادي على  نوريبينيفرينجهاز 

 .ابخلل هذا الجهاز في الاكتئ
بينما ركزت النظريات القديمة الخاصة بالجوانب 
البيولوجية العصبية للاكتئاب بشكل أساسي على 
السيروتونين والنوريبينفرين، فإن هناك اليوم اهتماما 

، وتتميز مثبطات استرجاع )50(متزايدا بدور الدوبامين 
ومنبهات مستقبلات ) مثل النومفنسين(الدوبامين 
بآثار مضادة للاكتئاب في ) يكسليبرمبمثل (الدوبامين 

الاضطراب الاكتئابي الرئيسي التي تستعمل  دراسات
في السائل الشوكي ). 51(البلاسيبو لضبط النتائج 

وبلازما الأوردة الوداجية، انخفضت مستويات أيض 
الدوبامين انخفاضاً ملحوظاً عند المصابين بالاكتئاب مما 
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كما ). 52(ن يشير إلى انخفاض معدل تجدد الدوبامي
انخفضت إعاقة ناقل الدوبامين المخطط وامتصاص 

 ،الاضطراب الاكتئابي الرئيسي مرضى لدىالدوبامين 
مع انخفاض نقل الدوبامين العصبي  يتسق ما وهو

ويرتبط انتكاس الدوبامين في مرض باركنسون ). 53(
بمتلازمة الاكتئاب الرئيسي في نصف الحالات تقريبا 

، كما )54(ر علامات حركية ويسبقها غالبا ظهو 
يصاحب انتقال الدوبامين المنخفض إلى الأنوية  في 
التجار أعراض عدم التلذذ بمباهج الحياة وخلل في أداء 
مهمة تتعلق بمعالجة المكافأة لدى الأشخاص الذين يزداد 

تتسق هذه النتائج مع ). 56و 55(تعرضهم للاكتئاب 
استجابة المرضى الملاحظة الإكلينيكية التي تظهر عدم 

المصابين بالاكتئاب للتعزيزات الإيجابية واستجابتهم غير 
 ). 57(الطبيعية للإفادة بالرأي السلبية 

، )58(تعالج معظم مضادات الاكتئاب أحاديات الأمين 
وتشير المقاومة الجزئية أو الكلية لهذه الأدوية وتأخر 

ي بداية عملها إلى أن اختلال وظيفة نظام النقل العصب
أحادي الأمين الموجود في الاضطراب الاكتئابي الرئيسي 

وعلى . يمثل آثارا لاحقة لمظاهر خلل رئيسية أخرى
الرغم من هذا القصور فقد أثبتت فرضية نقص أحاديات 
الأمين أنها أكثر النظريات العصبية الحيوية ارتباطا 

تؤكد النتائج الجديدة بشأن دور . بعلاج الاكتئاب
الاكتئاب الإمكانات العلمية لهذه النظرية، الدوبامين في 

كما تؤكد التقارير الواعدة الخاصة بالتأثير المضاد 
مثل (للاكتئاب للأدوية التي تغير جهاز الدوبامين 

في الاكتئاب المستعصي على ) مدافينيلو برمبيكسلي 
 ).59و 51(العلاج  

 استعمال أساليب أشعة المخ في حالات الاكتئاب 
ن عدم نجاح العديد من المحاولات التاريخية على الرغم م

في تحديد أماكن الوظائف العقلية إلا أنها ساهمت 
مساهمة ملحوظة في فهم علم الأعصاب حديثا 

، كما أتاح تطور تقنيات )60(للاضطرابات النفسية 
خلل البنائي والوظيفي أشعة المخ إمكانية البحث في ال

ما زالوا على قيد لدى المرضى المصابين بالاكتئاب وهم 
للأسف يؤدي تنوع أساليب الأشعة المستخدمة، . الحياة

وصغر عينات الدراسة وتباين خصائص أفرادها، 
ومحدودية تداخل النتائج التي تعطيها نماذج الأشعة 

إلى صعوبة تحديد المناطق العصبية أو ) 61(المختلفة 
الشبكات ذات التركيب أو الوظائف غير الطبيعية في 

 .راب الاكتئابي الرئيسيالاضط
لم توفر دراسات الأشعة الوظيفية سوى أقل قدر من 
النتائج المتداخلة بسبب القيود المنهجية أو تعقيد الدوائر 
العصبية المشتركة في الاضطراب الاكتئابي الرئيسي أو 

وقد اكتشفت دراسة حديثة تقوم على تحليل . كلاهما
بي الأمامي الدراسات السابقة أن قشرة الشق الجان

والصدغي والفصيص المركزي للمخيخ والمخيخ تقدم 
أفضل دليل على خلل نشاط المخ أثناء الاضطراب 

وفي هذه المناطق من المخ، يقل . الاكتئابي الرئيسي
النشاط في وقت الراحة؛ كما ظهر عليها عدم النشاط 
أثناء تأثير العواطف السلبية وزيادة النشاط بعد العلاج 

، وقد تحدث ثبطات استرجاع السيروتونينمباستخدام 
بطنية عكس هذه التغيرات في المناطق الجبهية ال

الوسطية والجسم المخطط وبعض مناطق أخرى تحت 
 ). 61(قشرة المخ 

كما قدمت أشعة المخ والدراسات التشريحية دليلاً مادياً 
حيث كشفت دراسة حديثة تقوم على تحليل . أكثر قوة

لى حالات الخلل في حجم المخ عدة دراسات أجريت ع
أثناء الاضطراب الاكتئابي الرئيسي عن انخفاض كبير 

بطنية الوسطية خاصة النسبياً في  القشرة قبل الجبهية 
القشرة المخية الجبهية في الطوق الخلفي اليساري و 

، كما يقل حجم القشرة اليسارية والحصين الحجاجية
تشريحية وأكدت الدراسات ال). 62(والجسم المخطط 

انخفاض كثافة الخلايا الدبقية في القشرة قبل الجبهية 
 63(الظهرية والمدارية والحزامية وكذلك في النتوء اللوزي 

 ). 64و
وتشير الدراسات الوظيفية والهيكلية والتشريحية عموما 
إلى أن حالات الخلل الوظيفية والهيكلية في القشرة هي 

اكتشافها في أهم نتيجة عصبية تشريحية مادية تم 
الاضطراب الاكتئابي الرئيسي، كما تم اكتشاف انخفاض 
الحجم في هذه المنطقة في مرحلة مبكرة من المرض 
ولدى البالغين صغار السن الذين يزيد احتمال تعرضهم 
للاضطراب الاكتئابي الرئيسي نتيجة وجود حالات 

مما يقترح وجود خلل ) 65(إصابة سابقة في الأسرة 
أظهر . ساسي يصاحب مسببات المرضعصبي حيوي أ

الأشخاص المصابين في القشرة قبل الجبهية الحزامية 
استجابات مستقلة غير طبيعية للمحفزات الاجتماعية 

، بينما ارتفعت مستوى الإثارة السمبثاوية )66(
للضغوط النفسية الكابحة لدى الفئران  كورتيكوسيترون و 

أما ). 67(طقة المصابة في الجانب الأيسر من هذه المن
أهم ما كشفت عنه هذه الدراسات فهو أن التنبيه العميق 
المزمن للمخ بهدف تقليل النشاط المحتمل زيادته في 
القشرة المطوقة إلى فوائد علاجية في المرضى المصابين 

 ).68(بالاكتئاب المستعصي 
وتلخيصاً لما سبق ذكره، على الرغم من اختلاف 

دراسات أشعة المخ، يتوفر الخواص الملحوظ في نتائج 
دليل وثيق الصلة على وجود خلل في القشرة قبل الجبهية 
لدى بعض المرضى المصابين بالاضطراب الاكتئابي 
الرئيسي، كما يعد البحث التشريحي العصبي في 
الاكتئاب هام إكلينيكياً بشكل كبير حيث يمكن لعلاجات 

عميق للمخ، أن التنبيه ال الاكتئاب الجديدة، مثل استخدام 
كما تتوفر أدلة واعدة بشأن . تعالج بعض مناطق المخ

نتائج أشعة المخ لتوقع إمكانية الاستجابة لبعض أنواع 
 ).69(العلاج 

 الفرضية العصبية للاكتئاب 
تتغير عوامل التعرض لنوبات الاكتئاب أثناء فترة 

إذ " تفاعلية"المرض، حيث تعد نوبة الاكتئاب الأولى 
ة عوامل الضغط النفسية الاجتماعية الهامة تحدث نتيج

أي تسببها " ذاتية المنشأ"بينما تصبح الدورات التالية لها 
، يتوفر )70(عوامل الضغط النفسي البسيطة أو العفوية 

دليل متسق أن انخفاض حجم الحصين ومناطق المخ 
، بما يعني أن عدم )71(الأخرى يتعلق بفترة الاكتئاب 

ي لانخفاض حجم الحصين وهو ما علاج الاكتئاب يؤد
) 72(يؤدي بدوره لزيادة الحساسية تجاه الضغط النفسي 
). 73(وزيادة احتمال تعرض المريض لتكرار النوبات 

السكرية وتسمم لكورتيكويدات يعتبر التسمم العصبي ل
الجلوتاميت وانخفاض العوامل العصبية آليات محتملة 

إلا أنه لا  لتفسير انخفاض حجم المخ في الاكتئاب،
يتوفر أي دليل مادي بخصوص آلية من هذه الآليات 

فر أي جهاز أشعة لفحص عمليات التسمم اتو يحيث لا 
العصبي والتغذية العصبية في الأجسام الحية على نحو 

 الناتج من المخ ي المغذيبالعامل العصجذب . مباشر
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قدر كبير من الانتباه، حيث أظهرت الدراسات قبل 
رتباطا بين السلوكيات شبه الاكتئابية الناتجة الإكلينيكية ا

ي بالعامل العصعن الضغط النفسي وانخفاض مستويات 
العامل في منطقة الحصين وقدرة  الناتج من المخ المغذي
على التأثير بعد العلاج  الناتج من المخ ي المغذيبالعص

ينبغي على الطبيب المعالج ). 74(بمضادات الاكتئاب 
ئاب الذي قد يؤذي المخ وعلاج المرضى إدراك أثر الاكت

المصابين بالاكتئاب على نحو مبكر وفعال قدر 
 . الإمكان

 أمينوبيوتيريك-جاما حمضل العصبي النقل

أظهرت سلسلة دراسات التحليل الطيفي باستخدام الرنين 
-جاما حمضتركيز المغناطيسي انخفاض إجمالي 

ية في حالات في القشرة القفوية وقبل الجبه أمينوبيوتيريك
، وهو ما يعكس آثار الضغط )75(الاكتئاب الحاد 

 النفسي الحاد حيث يبدو أن الضغط النفسي يتسبب في 

-جاما حمضتنظيم قبل المشتبكي للنقل العصبي ل
 وعلى الجانب الآخر، قد يعكس ). 76( أمينوبيوتيريك

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 انخفاض كثافة جاما حمضتركيز لالانخفاض إجمالي 
– جاما حمضلالخلايا العصبية البينية الناقلة 

بالإضافة إلى ذلك، قد ). 77(وحجمها  أمينوبيوتيريك
يقلل الضغط النفسي المزمن وظيفة مستقبل حمض جاما 

). 78(من خلال تغير تركيب الاسترويد النشط عصبياً 
ويشمل الدليل المتناقض لفرضية جاما الخاصة 

 أمينوبيوتيريك-جاما حمضبالاكتئاب نقص آثار أدوية 

 حمضوتركيز ). 79(على أعراض الاكتئاب الرئيسية 
جاما قبل الجبهي الطبيعي لدى  أمينوبيوتيريك-جاما

الأشخاص المصابين بالاضطراب الاكتئابي الرئيسي 
تقترح العديد من خطوط الأدلة اختلال وظيفة  ).80(

جهاز النقل العصبي للجلوتاميت في الاضطراب 
تنتج جرعة واحدة من الكيتامين الذي : لرئيسيالاكتئابي ا

آثار مضادة  مستقبلات إن ميثايل دي أسبارتيتيقاوم 
 للاكتئاب سريعة وواسعة النطاق لدى المرضى المصابين 

 ؛ تتميز )81(بالاضطراب الاكتئابي الرئيسي المستعصي 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

) زولريلو و لاموتريجين مثل (مثبطات إفراز الجلوتاميت 
، كما تعد مستويات )82(بخواص مضادة للاكتئاب 

طبيعية لدى الأشخاص المصابين الجلوتاميت غير 
التحليل الطيفي باستخدام الرنين بالاكتئاب بناء على نتيجة 

مستقبلات إن ، كما يتوفر دليل على )75(المغناطيسي 
التي تشير على إعدادات أنسجة ما  أسبارتيت ميثايل دي

حيث يعد الجلوتاميت الناقل العصبي ). 83(الوفاة  بعد
المثير الرئيسي المشترك في معظم أنشطة المخ، يستحق 
تصوير دور الجلوتاميت في الاكتئاب المزيد من الفحوص 

تتوفر أدلة واعدة على اشتراك مستقبل الجلوتاميت التحولي (
 )).84(بشكل ملحوظ في الاضطراب الاكتئابي الرئيسي 

 اليوميالإيقاع 
س اييعتبر اضطراب النوم والإجهاد أثناء النهار مق 
بإيحاء خلل  طراب الاكتئابي الرئيسي التشخيصيلاضل

. تنظيم النوم واليقظة لدى المرضى المصابين بالاكتئاب
 بالإضافة إلى ذلك قد تختلف بعض أعراض الاكتئاب

 المزاج والنشاط النفسي الحركي والوصول (من يوم لآخر 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 فرضيات الاضطراب الاكتئابي الرئيسي العصبية الحيوية وثيقة الصلة إكلينيكياً  :1الجدول رقم 
 نقاط الضعف نقاط القوة الفرضية

أن خطر الإصابة  توائم علىأثبتت دراسات أجريت  العوامل الوراثية 
بالاضطراب الاكتئابي الرئيسي يعتبر جينياُ بنسبة تتراوح بين 

 %.40و 30

ابة بالاضطراب الاكتئابي لم يتم تحديد جين الإص
التفاعل بين الاستعدادات الوراثية والعوامل الرئيسي أو 

 على نحو موثوق فيه البيئية
يعتبر الضغط النفسي المبكر والحديث أحد عوامل الإصابة  خلل نشاط المحور الوطائي النخامي الكظري 

 بالاضطراب الاكتئابي الرئيسي بناء على دليل موثوق فيه
الآثار المضادة للاكتئاب للأدوية التي تعالج  لا تتوفر

 المحور الوطائي النخامي الكظري 
تشمل معظم الأدوية التي تثبط استرجاع أحاديات الأمين  نقص أحاديات الأمين

 خواص مضادة للاكتئاب  
قد يعد نقص أحاديات الأمين آثراً ثانوياً لخلل أساسي 

 آخر
لا توفر المواد المطبوعة الخاصة بالتصوير العصبي  مضاداً للاكتئاب  تأثيراً يؤثر تحفيز مناطق معينة في المخ قد  اختلال وظيفة بعض مناطق المخ 

 ةأثناء الاضطراب الاكتئابي الرئيسي سوى نتائج محدود
 متشابكة

وانخفاض حجم المخ " التوقد"يتوفر تفسير موثوق فيه عن  عمليات التسمم العصبي والتغذية العصبية 
 فترة الإصابة بمرض الاكتئاب أثناء

 لا يتوفر دليل لدى البشر عن أي آليات عصبية حيوية 

-جاما حمضالنقل العصبي لضعف نشاط 
 أمينوبيوتيريك

التحليل الطيفي باستخدام الرنين دليل متقارب من 
 المغناطيسي ودراسات تشريحية

لا يتوفر أي أثر متسق مضاد للاكتئاب للأدوية التي 
 أمينوبيوتيريك-جاما حمضتعالج جهاز 

الآثار المحتملة للأدوية السريعة والشاملة التي تهدف جهاز  خلل تنظيم جهاز الجلوتاميت 
 الجلوتاميت 

مشكوك فيه على نحو خاص حيث يشترك الجلوتاميت 
 في معظم أنشطة المخ

) مثل الحرمان من النوم(قد يشمل التلاعب بالإيقاع اليومي  خلل الإيقاع اليومي
 لية مضاد الاكتئابعاف

لا يتوفر تفاهم فردي للرابط بين اضطراب الإيقاع 
 اليومي والاضطراب الاكتئابي الرئيسي

أمينوبيوتيريك-جاما حمض، المحور الوطائي النخامي الكظري  
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وتعاني مجموعة ) لذكريات التجارب الإيجابية والسلبية
 فرعية من المرضى المصابين بالاضطراب الاكتئابي

 تؤثر بعض). 85(الرئيسي من اضطراب الإيقاع اليومي 

 المعقولة في توقيت دورة الاستيقاظ والنوم لدىالتغييرات 
 الأشخاص صغار السن الأصحاء على مزاجهم التالي

العلاج (، بينما يؤثر التلاعب بالإيقاع اليومي )86(
لدى ) المتقدم المرحلي والعلاجبالضوء والمنع من النوم 

. المصابين بالاكتئاب تأثيراً مضاداً للاكتئابالمرضى 
بناء على هذه النتائج، تم وضع حالات خلل النظام 
اليومي  في فرضيات حتى تصاحب نشوء الاضطراب 

، الارتباط بين دورة النوم واليقظة )16(سي الاكتئابي الرئي
لإفراز الكورتيزول في فترة الليل لدى  المتقدمة والمراحل

بعض الأشخاص المصابين بالاضطراب الاكتئابي 
الرئيسي وأثر مضادات الاكتئاب على الإيقاع اليومي 
للسلوك والفسيولوجي وعلم الغدد الصماء التي تساهم في 

على ). 88و 87و 85( ةيويإنشاء هذه الفرضية الح
الرغم من هذه النتائج الواعدة العديدة إلا أن الأساسات 
الجينية والفردية لهذه الفرضية غير معروفة على نطاق 
واسع، يظل ارتباط الآثار المضادة للاكتئاب لهذه 

بتطبيع الإيقاع  اجوميلاتينالعلاجات الجديدة مثل 
  ).87(اليومي على نحو مباشر غير معروفاً 

 النتائج 
تم تلخيص نقاط القوة والضعف الرئيسية لفرضيات 

، 1الاكتئاب العصبية الحيوية المتنوعة في الجدول رقم 
تجادل العديد من نظريات الاكتئاب وضعف معدل 
الاستجابة لكل طرق العلاج المضادة للاكتئاب المتوفرة 

وتقترح أن الاكتئاب يعد " فرضية الاكتئاب الموحدة"ضد 
 . اً متغاير الخواص إكلينكياً ومرضياً اضطراب

وهو ما يشجع البحث عن متنبئات الاستجابة للتدخلات 
العلاجية باستخدام الواسمات الحيوية مثل التصوير 
العصبي وفحوص الاتحاد العصبي الغددي بمصاحبة 
تحديد الأنماط الجينية للفروق الفردية فيما يتعلق 

ر الأدوية المضادة بالحساسية تجاه الضغط النفسي وتأثي
يسمح تحديد متنبئات النواتج العلاجية الموثوق .للاكتئاب

فيها بتطوير الطب الشخصي الذي يشمل إمكانية تكييف 
التدخلات بشكل فردي وفتح طرق جديدة في تقييم 
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يستعرض جي هازلر في مقاله نقاط قوى النظريات 
الرئيسية الخاصة ببيولوجيا أعصاب الاكتئاب 

قد تعتبر المقدمة الأساسية التي اعتمد عليها . وضعفها
هذا البحث والتي اتضح أن بيانات موجودة بالفعل 

ضمنها نموذج موحد يفسر مختلف النتائج في دراسات ي
ختلفة للعلاجات التي الاكتئاب أو الاستجابات الم

بين المرضى  فارماكولوجية المستقبلات المتفاوتهيميزها 
لا تنطبق كل . المصابين بالاضطرابات المزاجية

نظريات الاكتئاب السائدة على الأنواع الفرعية من 
الاضطرابات المزاجية، وبالتالي ما زالت العلاجات 
المضادة للاكتئاب التي تشمل أساليب نفسية وحيوية 

 . تشترط التكييف حسب كل مريض
هازلر أمثلة عن كيفية توجيه عدة نماذج رئيسية  قدمي

لفسيولجيا مرض الاكتئاب للباحثين في تطوير العلاج 
الطبي غير المألوف للأشخاص المصابين بالاضطراب 
الاكتئابي الرئيسي، وبالتالي أدى البحث الذي يشمل 

ظيفة وو  لمحور الوطائي النخامي الكظرياوظيفة 
النواقل العصبية أحادية الأمين ونقل الجلوتاميت 

المحفز لإعداد تقارير تؤكد أن مضادات الهرمون 
ومضادات مستقبلات الدوبامين  لإفراز الكورتيكوتروبين

 إن ميثايل دي أسبارتيتومضادات مستقبلات 
ومثبطات إفراز الجلوتاميت تؤدي إلى نتائج مضادة 

إلى ذلك، أرشدت نتائج ، بالإضافة )2و 1(للاكتئاب 
التصوير العصبي التي تتضمن الدوائر العصبية التي 

 الحزامية الخلفية القشرة بين الواقع الإسقاط تشمل
تطوير علاجات التنبيه العميق للمخ  والوسطي واللوزة

 ). 6 - 3(لعلاج الاكتئاب الانتكاسي 
نتائج دراسات الارتباط الجيني أن  أنكما يشير هازلر 

الات الاضطراب الاكتئابي الرئيسي تصاحبها معظم ح
بعض الفروق المتنوعة التي قد يؤدي كل منها إلى 

 آثار ضعيفة تتفاعل مع المؤثرات البيئية حتى 
  كل تتميز قد. تمنح المرض العاطفي بعض الثغرات

 
 
 

 باتحاد يتعلق فيما الاكتئاب عليها يطغى نسب شجرة
 فروق عدة من خةنس أو المتعددة النيوكلتيدات أشكال
 كلاهما، أو الاكتئاب مواجهة في الثغرات لزيادة تتفاعل

 يهدف الذي البحث أهمية على الملاحظة هذه تؤكد
 أصيبت حيث الأجهزة أو العصبية الدوائر تحديد إلى

 يصيب للمحن التعرض خلال من وظيفي باختلال
 .  وجدانيال بالمرض

: لتاليةويخرج هيزلار من هذه النتائج بالخلاصة ا 
ينبغي على الطبيب المعالج أن يكون على دراية بأن "

التاريخ العائلي للمريض سيظل المصدر الأكثر ثقة 
للمعلومات اللازمة لتقدير الخطر الوراثي بالإصابة 

، غير أن البحث "بالاضطراب الاكتئابي الرئيسي
يستعرض فيما بعد دليلا على أن الطفرات التي تؤدي 

من الممكن أن تكون مسئولة عن  إلى خسارة وظيفية
: بعض حالات الاضطراب الاكتئابي الرئيسي مثل

 تريبتوفانتأثير التغيرات في التشفير الجيني لإنزيم  
الخاص بالمخ  والتي تؤدي إلى  2-هيدروكسيلاز

ع السيروتونين، وتؤدي هذه النتائج إلى يصنتاختلال 
ا تأثير رفع إمكانية اكتشاف المتغيرات الجينية التي له

كبير على خطر الإصابة بالاضطراب وهو ما ينطوي 
على دلائل ضمنية تشير إلى المعالجة الدوائية ويثبت 
في مجمله تزكية إجراء  الاختبارات الجينية في مجال 

 . إدارة الاكتئاب
ثمة فكرة أخرى في البحث تعبر عن التفاؤل بأنه من 
الممكن خفض حدة الاضطراب النفسي ألا وهي 

نتاج هيزلار أن النسبة الكبيرة من حالات است
الاضطراب الاكتئابي الرئيسي، والذي تشتمل الآلية 

الخاصة به على ) الإصابة بالمرض وتطوره(المرضية 
التفاعلات بين الاستعدادات الوراثية والعوامل البيئية، 

في ] تكمن[توجد إمكانات هائلة "تشير ضمنيا إلى أنه 
ضطراب الاكتئابي الرئيسي الوقاية من الإصابة بالا

 في هذا . عن طريق التدخلات النفسية الاجتماعية

 
 
 

السياق، يستعرض هيزلار دليلا على أن الطرق النفسية 
لية في الوقاية اعالاجتماعية ستثبت أنها فعليا الأكثر ف

من الاضطراب الاكتئابي الرئيسي ومعالجته إذا ما 
، ولقد )والأنوثة الذكورة(تمت مراعاة حساسيتها للنوع 

تأكدت هذه الفكرة بالدليل الذي يفيد بأن الاستجابات 
العصبية الصماوية للضغط العصبي تتسم بالارتباط 

وأن أحداث الحياة التي تزيد ) ذكر أو أنثى(بنوع معين 
من قابلية الإصابة بالاكتئاب تختلف بين الرجل 

     .والمرأة
هيزلار في ويوضح تكامل المعلومات التي استعرضها 

بحثه كيف يمكن للعديد من التركيبات المرضية التي 
تبدو في ظاهرها منفصلة عن بعضها البعض أن 
ترتبط مع بعضها عن طريق التفاعلات التي تجري 
عبر أنظمة المخ بحيث تشكل القاعدة التي تقوم عليها 
الأسس البيولوجية العصبية للاكتئاب، ومن ثم، فإن 

ن زيادة التعبير الجيني الأدلة المجمعة على أ
ا جيسيولو وكين الالتهابي تلعب دورا في الفللسيت

المرضية للاضطرابات المزاجية تشير بالمثل إلى وجود 
روابط آلية  بين حالات الخلل في أنظمة النواقل  
العصبية الصماوية وذوات المفعول أحادي الأمين 
والمستجيبة للضغط العصبي والتي تكتشف في حالات 

كما أنه من الممكن أن ).  8(طراب المشار إليها الاض
تسهم التركيبة المرضية في حساسية تأثيرات المرونة 
العصبية وهو ما تبرهن عليه حالات انخفاض حجم 
المادة الرمادية في دراسات التصوير العصبي 
وانخفاض الخلايا الدبقية واللبد العصبي في دراسات 

الاضطرابات  علم الأمراض العصبية التي تتناول
 ).              10و  9و  4(المزاجية 

ومن المرجح أن تؤدي التفاعلات عبر هذه الأنظمة 
إلى تسليط الضوء على الآليات الكامنة وراء حالات 
التزامن المرضي المرتبطة بالاكتئاب، كما أنها تبرز 

 .الأهداف المرجوة من التدخلات العلاجية الجديدة

 تعليقات
  مرة على طريق طويل إلى حد بعيدخطوة واحدة في كل : ترجمة التقدم في أبحاث الاكتئاب إلى العيادات

Wayne C. Drevets 
Laureate Institute for Brain Research, Oklahoma, University College of Medicine, Tulsa, OK, USA 
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: البحث البيولوجي في الاكتئاب
 :تعليق الطبيب المعالج

 جول أنجست
 

يقدم هذا التعليق رأي الطبيب المعالج بشأن البحث 
كتئاب، وهو يهدف إلى إيضاح البيولوجي في الا

سلبيات ربط البحث البيولوجي شديد التعقيد 
الإحصائي بتشخيصات  الاكتئاب من خلال الدليل 

للاضطرابات العقلية والتي تتسم بالبساطة  والتشخيصي
 .وعدم الدقة

هيزلار أكثر من مرة في دراسته واسعة . يؤكد جي
لى أن النطاق عن الفيسيولوجيا المرضية للاكتئاب ع

الاكتئاب متغاير العناصر، فمن المدهش ملاحظة 
مدى التباين الشاسع بين البساطة المتناهية للتشخيص 
الإكلينيكي للاضطراب الاكتئابي الرئيسي من خلال 

 -الدليل الإحصائي والتشخيصي للاضطرابات العقلية 
) بتطبيق الأسلوب التنازلي(المنقحة   النسخة الرابعة

تقنيات البحث البيولوجي مرتفع من ناحية، وحشد 
المستخدم ) الأسلوب التصاعدي(التكلفة وشديد التعقيد 

لدراسة الفسيولوجيا المرضية للاضطراب من الناحية 
جي، لن يكون في ضوء هذا التضارب المنه. الأخرى

من المدهش ألا يسهم البحث البيولوجي سوى بقدر 
ضئيل في التعرف المبكر والتطبيق والمعالجة 

 . للاكتئاب هلإكلينيكيا
لذا فمن الممكن أن يتمتع الأسلوب الإكلينيكي 
التصاعدي بالمزيد من الآفاق الواعدة ومن المنتظر أن 

الوصف الدقيق ) أ: (يشتمل على العناصر التالية
والشامل من منظور الطب النفسي لكافة أعراض 

تشخيص ) ب(الاكتئاب بما فيها الأعراض الجسمانية، 
الاكتئاب التأخري : على سبيل المثال( المتلازمة

والاكتئاب الهياجي واكتئاب توهم المرض والاكتئاب 
الجسماني والاكتئاب اللانمطي واكتئاب الوهن العصبي 
والاكتئاب الذهاني بنوعيه المطابق للحالة المزاجية 

التصنيف الفرعي الأكثر تعقيدا ) ج(  ،)والمخالف لها
مع التحديد الدقيق  للاضطراب الاكتئابي الرئيسي

للمجموعة الفرعية الكبيرة مع الثنائية القطبية دون 
العتبية والتي تمثل أحد العناصر الهامة للطيف 

 مروراً بالاكتئاب و  بدءاً المزاجي التشخيصي 
بالمجموعات الفرعية المتعددة للاضطراب ثنائي القطب 

 ). 1(وانتهاء بالهوس الكامل 
البيولوجية عن الاكتئاب وتعد مراجعة كافة الدراسات 

وإعادة تحليل البيانات البيولوجية بمثابة خطوة أولى 
وعملية لتشخيص الثنائية القطبية دون العتبية 
للاضطراب الاكتئابي الرئيسي، ويوجد دليل تقريبي 
مستخلص من ثلاثة تحقيقات في مجال علم الأوبئة 

 من الحالات % 50إلى % 40يفيد بأن نسبة ) 2-4(
ة باعتبارها اضطرابا اكتئابيا رئيسيا وفقا المشخص

من الدليل الإحصائي والتشخيصي   للنسخة الرابعة
للاضطرابات العقلية  هي حالات ثنائية قطبية دون 
العتبية، ولقد تأكدت نتائج هذه التحقيقات في علم 

التي  BRIDGEالأوبئة من خلال الدراسة العالمية  
الاكتئاب الرئيسي  مريضا تنتابهم مشاهد 5635تناولت 

، كما تظهر هذه الدراسة مدى عدم دقة معيار )5(
الاستثناء الذي يقدمه الدليل الإحصائي والتشخيصي 
للاضطرابات العقلية فيما يتصل بالتحول إلى مرحلة 
الهوس الخفيف الذي تستحثه مضادات الاكتئاب، حيث 
أن المرضى الذين تلاحظ عليهم هذه التحولات يختلفون 

عن حالات الاكتئاب الرئيسي الأخرى من حيث  تماما
التاريخ العائلي الإيجابي للهوس وبلا شك من ناحية 
الخواص التي تميز الاكتئاب أحادي القطب عن 

علاوة على ذلك، لم تتوصل . الاكتئاب ثنائي القطب
الدراسات الحديثة إلى أية أدلة على أن المرضى الذين 

علاج بالأدوية يتحولون إلى الهوس الخفيف مع ال
الوهمية يختلفون عن هؤلاء الذي يتحولون إلى هذه 

 ).7و 6(المرحلة مع العلاج بمضادات الاكتئاب 
كما يلخص هيزلار الدليل على وجود اختلافات هامة 

في نتائج الدراسات ) الذكر والأنثى(بين الجنسين 
البيولوجية على مرضى الاكتئاب، فإن نسبة انتشار 

ابي الرئيسي بين النساء تقترب من الاضطراب الاكتئ
ضعف نسبة انتشاره بين الرجال، بينما بالنسبة 
للاضطراب ثنائي القطب، فإنه ينتشر بقدر ضئيل بين 
النساء، وتشير بيانات دراسة زيوريخ للأوبئة أن هذه 
الاختلافات من الممكن أن تفسرها أشكال معينة من 

عية له،  ألا مكونات الاكتئاب الرئيسي أو الأنواع الفر 
وهي العناصر الجسمانية لكل من الاكتئاب اللانمطي 

  وفقا للنسخة الرابعة -) 9(والاكتئاب الجسماني ) 8(
من الدليل الإحصائي والتشخيصي للاضطرابات 
العقلية، وإنه لمن الواضح أهمية أن تأخذ الأبحاث 

بالإضافة إلى . البيولوجية هذه النتائج في اعتبارها
اختلافات واضحة بين الجنسين من ناحية ذلك، توجد 

محن الطفولة التي من الممكن أن تنتج قابلية التأثر 
البيولوجية والنفسية للعوامل الضاغطة في مرحلتي 

 ).10(المراهقة والنضج 
من % 70إلى % 60ويقول هيزلار أن نسبة من 

التفاوت في درجة القابلية للإصابة بالاكتئاب لا ترتبط 

Jules Angst 
Zurich University Psychiatric Hospital, 
Zurich, Switzerland 
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بالمجموعات الفرعية المتعددة للاضطراب ثنائي القطب 

 ). 1(وانتهاء بالهوس الكامل 
البيولوجية عن الاكتئاب وتعد مراجعة كافة الدراسات 

وإعادة تحليل البيانات البيولوجية بمثابة خطوة أولى 
وعملية لتشخيص الثنائية القطبية دون العتبية 
للاضطراب الاكتئابي الرئيسي، ويوجد دليل تقريبي 
مستخلص من ثلاثة تحقيقات في مجال علم الأوبئة 

 من الحالات % 50إلى % 40يفيد بأن نسبة ) 2-4(
ة باعتبارها اضطرابا اكتئابيا رئيسيا وفقا المشخص

من الدليل الإحصائي والتشخيصي   للنسخة الرابعة
للاضطرابات العقلية  هي حالات ثنائية قطبية دون 
العتبية، ولقد تأكدت نتائج هذه التحقيقات في علم 

التي  BRIDGEالأوبئة من خلال الدراسة العالمية  
الاكتئاب الرئيسي  مريضا تنتابهم مشاهد 5635تناولت 

، كما تظهر هذه الدراسة مدى عدم دقة معيار )5(
الاستثناء الذي يقدمه الدليل الإحصائي والتشخيصي 
للاضطرابات العقلية فيما يتصل بالتحول إلى مرحلة 
الهوس الخفيف الذي تستحثه مضادات الاكتئاب، حيث 
أن المرضى الذين تلاحظ عليهم هذه التحولات يختلفون 

عن حالات الاكتئاب الرئيسي الأخرى من حيث  تماما
التاريخ العائلي الإيجابي للهوس وبلا شك من ناحية 
الخواص التي تميز الاكتئاب أحادي القطب عن 

علاوة على ذلك، لم تتوصل . الاكتئاب ثنائي القطب
الدراسات الحديثة إلى أية أدلة على أن المرضى الذين 

علاج بالأدوية يتحولون إلى الهوس الخفيف مع ال
الوهمية يختلفون عن هؤلاء الذي يتحولون إلى هذه 

 ).7و 6(المرحلة مع العلاج بمضادات الاكتئاب 
كما يلخص هيزلار الدليل على وجود اختلافات هامة 

في نتائج الدراسات ) الذكر والأنثى(بين الجنسين 
البيولوجية على مرضى الاكتئاب، فإن نسبة انتشار 

ابي الرئيسي بين النساء تقترب من الاضطراب الاكتئ
ضعف نسبة انتشاره بين الرجال، بينما بالنسبة 
للاضطراب ثنائي القطب، فإنه ينتشر بقدر ضئيل بين 
النساء، وتشير بيانات دراسة زيوريخ للأوبئة أن هذه 
الاختلافات من الممكن أن تفسرها أشكال معينة من 

عية له،  ألا مكونات الاكتئاب الرئيسي أو الأنواع الفر 
وهي العناصر الجسمانية لكل من الاكتئاب اللانمطي 

  وفقا للنسخة الرابعة -) 9(والاكتئاب الجسماني ) 8(
من الدليل الإحصائي والتشخيصي للاضطرابات 
العقلية، وإنه لمن الواضح أهمية أن تأخذ الأبحاث 

بالإضافة إلى . البيولوجية هذه النتائج في اعتبارها
اختلافات واضحة بين الجنسين من ناحية ذلك، توجد 

محن الطفولة التي من الممكن أن تنتج قابلية التأثر 
البيولوجية والنفسية للعوامل الضاغطة في مرحلتي 

 ).10(المراهقة والنضج 
من % 70إلى % 60ويقول هيزلار أن نسبة من 

التفاوت في درجة القابلية للإصابة بالاكتئاب لا ترتبط 
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راثية، وهو ما يترك مساحة مبشرة للبحث بالعوامل الو 
ي البيئي و البحث في مجال التخلق المتوالي والذ

عناصر الاختلاف ينبغي أن يأخذ في اعتباره كذلك 
، ولقد أكدت نتائج )الذكر والأنثى(النوعي بين الجنسين 

دراسة زيوريخ الاستباقية على أن محن الطفولة ترتبط 
بالهجمة الأولى  لكل من الرجل والمرأة ليس فقط

للاكتئاب والاضطراب ثنائي القطب، بل إنها ترتبط 
غير أنه . زمان الاضطرابات بشكل أكثر تكراراأكذلك ب

من الممكن أن تخف حدة هذا الخطر بشكل جزئي في 
شكل ظهور سمات الشخصية القلقة وضعف القدرة 
على التوافق وانخفاض تقدير الذات، كما لم تربط 

صدمات الجنسية في مرحلة الدراسات بين ال
والمشاكل ) في الفتيات بشكل أكبر(المراهقة /الطفولة

وبين الإزمان ) في الصبية بشكل أكبر(السلوكية 
)10.( 

وكما يشير هيزلار، يعتبر الاكتئاب حاليا أحد الأسباب 
زال ستالهامة للإعاقة على مستوى العالم، ولكن، هل 

تشخيص حالات  هذه النتيجة صائبة في حالة ما إذا تم
الاكتئاب ثنائي القطب دون العتبي بشكل صحيح 
وتمييز ثنائيتها القطبية؟ تشير دراسة بيني وآخرون 

إلى أن الاضطراب ثنائي القطب ينطوي على ) 11(
عبء مساو في الارتفاع إن لم يكن أعلى من العبء 
الذي ينطوي عليه الاضطراب الاكتئابي الرئيسي، ولقد 

ي مجال دراسة الأوبئة      المشار أظهرت الدراسات ف
أنه عندما يجري التعرف على حالات ) 5-3(إليها آنفا 

الاضطراب ثنائي القطب بشكل دقيق، تكتشف حالة 
التحول الجوهري للتزامن المرضي من المجموعة 
الاكتئابية إلى المجموعة ثنائية القطب، على سبيل 

تصبح اضطرابات معاقرة الكحول وبعض : المثال
ضطرابات القلق مرتبطة بالثنائية القطبية ارتباطا أكثر ا

وثاقة من ارتباطها بالاكتئاب المجرد، ومن المرجح أن 
يظهر ما يترتب على ذلك من انخفاض معدلات 
الانتشار والتزامن المرضي أن الاكتئاب المجرد ينطوي 
على عبء أقل من ذلك الذي تنطوي عليه 

نا، قد تحتاج الاضطرابات ثنائية القطب، ومن ه

) 12(التقديرات الصادرة عن منظمة الصحة العالمية 
 .إلى الكثير من التنقيح
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ما يزال : الطب النفسي البيولوجي
 يمضي قدما في طريق مسدود

 
 

بالاطلاع على المعلومات المتوفرة في مجال 
هيزلار . يا المرضية للاكتئاب، توصل جيالفسيولوج

إن ما توصل إليه العلم حتى وقتنا : "للنتيجة التالية
، وهذا "الحالي يعارض الفرضية الموحدة للاكتئاب

حقيقي وسبب ذلك، كما أعتقد، هو عدم وضوح تعريف 
 التركيبة المرضية،  وهذا يصدق على كافة أنواع سبيل

 ا حتى الآن، علىالاكتئاب التي أمكن التعرف عليه

الاكتئاب الرئيسي، فإنه من حيث الأعراض : المثال
ومسار المرض ومآله والكشف البيولوجي والاستجابة 
العلاجية، تمثل التركيبة المرضية التغايرية التامة، وفي 
رأيي، تبدو فرصة صدور هذه التركيبات المرضية 
النفسية عن اضطرابات عقلية واضحة التعريف ضئيلة 

 . حيث لا يلتفت إليهاجدا ب
وما ينطبق على الاكتئاب يصدق بالمثل على كافة 
الاضطرابات المعرفة وفقا للدليل الإحصائي 
والتشخيصي للاضطرابات العقلية، غير أن الطب 
النفسي البيولوجي، منذ نهضته قي الخمسينيات من 
القرن الماضي وإلى الآن، يقوم على أساس افتراضات 

متمثلة في فكرة أن المرض العقلي وال كرابلين يميلإ
يقبل الانقسام إلى فئات مرضية قائمة بذاتها يتفرد كل 
منها بالفسيولوجيا المرضية الخاصة به، ولطالما كان 
هذا الأسلوب غير مثمرا، نظرا لأن الفسيولوجيا 
المرضية  للأمراض العقلية لا تزال غير معلومة إلى 

هذا الشعور طوال حد كبير، وأنا أشعر، ولطالما حملت 
الجزء الأكبر من حياتي المهنية، بأن العملية 
التشخيصية في الطب النفسي يجب أن تغير اتجاهها، 
على وجه الخصوص، إذا كان الهدف هو الكشف عن 
الدعائم الأساسية للمرض النفسي، ولقد أسميت 
الإستراتيجية المقترحة لتوجيه الجهود بالتوظيف 

التشخيص في مجال الطب  وتقتضي هذه العملية سير
 ).3-1(النفسي بأسلوب يقوم على عدد من الخطوات 

أولا،  يجب تحديد المجموعة التشخيصية التي ينتمي 
إليها الاضطراب وهو ما يعني ضرورة إجراء تشخيص 

اعتبار الحالة العقلية : تصنيفي، على سبيل المثال
الخاضعة للفحص منتمية لمجموعة الاضطرابات 

، ولا تقدم هذه الخطوة الأولى من التشخيص الاكتئابية
 .سوى تعريف تشخيصي عام

ثانيا، يجري تعريف المتلازمة، ولا تزال هذه المعلومات 
التشخيصية هي الأخرى بعيدة عن الدقة، عادة ما 
تظهر المتلازمات في شكل غير مكتمل ويعاني العديد 
من المرضى في الوقت ذاته من أكثر من متزامنة 

 .و غير مكتملةمكتملة أ
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لذا، فإنني أرى حتمية إجراء خطوة تشخيصية ثالثة 
: توظيف التشخيص وتعني: والتي أطلقت عليها اسم

أولا وقبل كل شيء، تعريف الأعراض المرضية النفسية 
التي تتكون منها المتزامنة ومن ثم، الخطوة الأكثر 
أهمية فحص، وإن أمكن، كذلك قياس الخلل الوظيفي 

يكمن وراء أعراض المرض النفسي، ولا  النفسي الذي
يعتبر الخلل الوظيفي النفسي مرادفا لأعراض المرض 
النفسي حيث أن عرض المرض النفسي يأتي كنتيجة 
لحالات الخلل الوظيفي النفسي وتلك هي الكيفية التي 
تجري بها كل من معاناة المريض من الخلل الوظيفي 

 .النفسي وملاحظة المحقق له
الأخيرة والتي أنظر إليها باعتبارها بيت  أما الخطوة

فر أية االقصيد فهي تتمثل في أنه في حالة عدم تو 
أساليب لقياس حالات الخلل الوظيفي المشتبه فيها، 

 .يجب وضع هذه الأساليب
في حالة أعراض الخرف، : وفيما يلي بعض أمثلة لذلك

يجب تتبع الاضطرابات المعرفية الكامنة وراء هذه 
وقياسها، وفي حالة الهلاوس، ينطبق نفس الأعراض 

الشيء على ما يكمن وراء هذه الهلاوس من 
اضطرابات إدراكية، وفي حالة انعدام التلذذ، يجب 
البحث عن الخلل في ربط إدراك معين بنوع المشاعر 

 .المناسب له
ينبغي أن تحتل حالات الخلل الوظيفي النفسي التي 

ي رأيي، بؤرة تكمن وراء أعراض المرض النفسي، ف
اهتمام البحث في مجال الطب النفسي البيولوجي، 
ويبدو أنه من المحتمل أكثر من ذلك أن حالات الخلل 
الوظيفي العقلي ترتبط مع الاضطرابات في أنظمة 
التحكم النفسي وليس مع الفئات التصنيفية التي هي 
في الغالب من وضع الإنسان أو أنها ترتبط بمركبات 

 .يشار إليها بشكل اعتباطي بالمتزامنةالأعراض التي 
لقد أثبت البحث عن المحددات البيولوجية لحالات 
الخلل الوظيفي النفسي أنه أكثر إثمارا بمراحل من 
البحث عن السبب البيولوجي لفئة معينة من فئات 

     .الاكتئاب أو الفصام: تصنيف المرض مثل
-3(لك ويعتبر البحث الذي أجريناه بمثابة مثال على ذ

، لقد أثبتنا وجود اضطرابات السيروتونين في حالة )5
الاكتئاب الرئيسي، وذلك على الأقل في بعض 
المرضى دون غيرهم، ومن حيث تصنيف الفئة أو 
المتلازمة، لم تكن هذه الاضطرابات قابلة للتمييز، 
غير أنها كانت على مستوى أكثر قاعدية وقد أظهرنا 

انت مرتبطة بمكونات أن اضطرابات السيروتونين ك
معينة لمتزامنة الاكتئاب أي أنها مرتبطة باضطرابات 
التحكم في القلق والعدوان، ولم تقتصر هذه العلاقة 
على الاكتئاب ولكنها اكتشفت كذلك في المتلازمات 
غير الاكتئابية، ولقد اتضح أن اضطرابات السيروتونين 

و محددة بالوظيفة وليست محددة بالتصنيف المرضي أ
 .المتلازمة

من المنتظر أن تضفي عملية التوظيف على تشخيص 
الطب النفسي المزيد من الدقة والطابع العلمي والتوائم 
مع الدراسات البيولوجية الموجهة نحو الهدف 
والتدخلات العلاجية المتمركزة، ويصبح التشخيص 
النفسي أكثر دقة وعلمية نظرا لأن حالات الخلل 

ة للقياس بشكل أفضل بكثير من الوظيفي النفسي قابل
الفئات المرضية والمتزامنات، بل وبشكل كمي في 

 .العادة
إن هذا الأسلوب يقدم للمشخص مخططا تفصيليا : ثانيا

للنطاقات النفسية التي لا تؤدي وظائفها بشكل طبيعي 
وكذا تلك التي تؤدي وظائفها في إطار الحدود 

سلوب إلى ما الطبيعية، وفي النهاية، سيقودنا هذا الأ
وهو عبارة عن مخطط " الفسيولوجيا النفسية"أسميته 

تفصيلي لحالات الخلل الوظيفي العقلي الكامنة وراء 
فشل أنظمة التحكم النفسي في أداء وظائفها بشكل 

 . طبيعي
كما ستفيد المعالجة بالمثل من هذا الأسلوب، حيث 

لى تفتقر كل من المعالجة الدوائية والمعالجة النفسية ع
حد سواء إلى التركيز بقدر كبير، فنحن نصف الأدوية 
للمريض لأنه يعاني من الذهان أو الاكتئاب أو القلق 
أو غير ذلك بشكل غير متوازن، ودون الالتفات في 
العادة إلى المزيد من الدقة في تشخيص الحالة، وهو 
ما لا يقودنا إلى المزيد من البحث في مجال 

، كما أن ذلك لن يؤدي إلى زيادة الفارماكولوجيا النفسية
فرصة اكتشاف الجديد والمبتكر من الأدوية نفسانية 

 .الأكثر تخصصا في المعالجة النفسية لكالتأثير وكذ
وينطبق هذا التفكير بالمثل على المعالجة النفسية، فمن 
الممكن أن نوصي بالعلاج النفسي لأغراض نادرا ما 

ز هذا العلاج تكون واضحة بشكل دقيق، فعلام سيرك
النفسي؟ وما الذي نأمل تحقيقه في شكل تحسن في 
الأعراض؟ هذا ما يندر تحديده بالتفصيل، بينما 
ستمكننا عملية توظيف التشخيص من وضع تفاصيل 

 .الأهداف العلاجية بشكل نظامي
لقــد نــال أســلوب تصــنيف الأمــراض الجامــد حظــه، علــى 

الخصـــوص فـــي مجــال الطـــب النفســـي البيولـــوجي،  وجــه
لمفهــــوم الحيــــوي لويجــــب عليــــه الآن أن يفســــح المجــــال 

والعملي للأمراض والـذي ينبغـي ألا ينصـب تركيـزه علـى 
الفئات المرضية التي قد لعب الإنسان الدور الأكبـر فـي 
تصـــنيفاتها، كمـــا يجـــب ألا يركـــز علـــى المتزامنـــة والتـــي 

يــث تركيبــة أعراضــها، ولا عــادة مــا تتســم بالتقلــب مــن ح
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الوظيفي الكامن وراء أعراض المـرض النفسـي، ولسـوف 
 يقودنا هذا الأسلوب، في رأيي، إلى التعجيل مـن إضـفاء
الصـــــبغة العلميـــــة علـــــى التشـــــخيص فـــــي مجـــــال الطـــــب 
النفســي وإلــى حصــيلة ضــخمة مــن الأبحــاث فــي مجــال 
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لذا، فإنني أرى حتمية إجراء خطوة تشخيصية ثالثة 
: توظيف التشخيص وتعني: والتي أطلقت عليها اسم

أولا وقبل كل شيء، تعريف الأعراض المرضية النفسية 
التي تتكون منها المتزامنة ومن ثم، الخطوة الأكثر 
أهمية فحص، وإن أمكن، كذلك قياس الخلل الوظيفي 

يكمن وراء أعراض المرض النفسي، ولا  النفسي الذي
يعتبر الخلل الوظيفي النفسي مرادفا لأعراض المرض 
النفسي حيث أن عرض المرض النفسي يأتي كنتيجة 
لحالات الخلل الوظيفي النفسي وتلك هي الكيفية التي 
تجري بها كل من معاناة المريض من الخلل الوظيفي 

 .النفسي وملاحظة المحقق له
الأخيرة والتي أنظر إليها باعتبارها بيت  أما الخطوة

فر أية االقصيد فهي تتمثل في أنه في حالة عدم تو 
أساليب لقياس حالات الخلل الوظيفي المشتبه فيها، 

 .يجب وضع هذه الأساليب
في حالة أعراض الخرف، : وفيما يلي بعض أمثلة لذلك

يجب تتبع الاضطرابات المعرفية الكامنة وراء هذه 
وقياسها، وفي حالة الهلاوس، ينطبق نفس الأعراض 

الشيء على ما يكمن وراء هذه الهلاوس من 
اضطرابات إدراكية، وفي حالة انعدام التلذذ، يجب 
البحث عن الخلل في ربط إدراك معين بنوع المشاعر 

 .المناسب له
ينبغي أن تحتل حالات الخلل الوظيفي النفسي التي 

ي رأيي، بؤرة تكمن وراء أعراض المرض النفسي، ف
اهتمام البحث في مجال الطب النفسي البيولوجي، 
ويبدو أنه من المحتمل أكثر من ذلك أن حالات الخلل 
الوظيفي العقلي ترتبط مع الاضطرابات في أنظمة 
التحكم النفسي وليس مع الفئات التصنيفية التي هي 
في الغالب من وضع الإنسان أو أنها ترتبط بمركبات 

 .يشار إليها بشكل اعتباطي بالمتزامنةالأعراض التي 
لقد أثبت البحث عن المحددات البيولوجية لحالات 
الخلل الوظيفي النفسي أنه أكثر إثمارا بمراحل من 
البحث عن السبب البيولوجي لفئة معينة من فئات 

     .الاكتئاب أو الفصام: تصنيف المرض مثل
-3(لك ويعتبر البحث الذي أجريناه بمثابة مثال على ذ

، لقد أثبتنا وجود اضطرابات السيروتونين في حالة )5
الاكتئاب الرئيسي، وذلك على الأقل في بعض 
المرضى دون غيرهم، ومن حيث تصنيف الفئة أو 
المتلازمة، لم تكن هذه الاضطرابات قابلة للتمييز، 
غير أنها كانت على مستوى أكثر قاعدية وقد أظهرنا 

انت مرتبطة بمكونات أن اضطرابات السيروتونين ك
معينة لمتزامنة الاكتئاب أي أنها مرتبطة باضطرابات 
التحكم في القلق والعدوان، ولم تقتصر هذه العلاقة 
على الاكتئاب ولكنها اكتشفت كذلك في المتلازمات 
غير الاكتئابية، ولقد اتضح أن اضطرابات السيروتونين 

و محددة بالوظيفة وليست محددة بالتصنيف المرضي أ
 .المتلازمة

من المنتظر أن تضفي عملية التوظيف على تشخيص 
الطب النفسي المزيد من الدقة والطابع العلمي والتوائم 
مع الدراسات البيولوجية الموجهة نحو الهدف 
والتدخلات العلاجية المتمركزة، ويصبح التشخيص 
النفسي أكثر دقة وعلمية نظرا لأن حالات الخلل 

ة للقياس بشكل أفضل بكثير من الوظيفي النفسي قابل
الفئات المرضية والمتزامنات، بل وبشكل كمي في 

 .العادة
إن هذا الأسلوب يقدم للمشخص مخططا تفصيليا : ثانيا

للنطاقات النفسية التي لا تؤدي وظائفها بشكل طبيعي 
وكذا تلك التي تؤدي وظائفها في إطار الحدود 

سلوب إلى ما الطبيعية، وفي النهاية، سيقودنا هذا الأ
وهو عبارة عن مخطط " الفسيولوجيا النفسية"أسميته 

تفصيلي لحالات الخلل الوظيفي العقلي الكامنة وراء 
فشل أنظمة التحكم النفسي في أداء وظائفها بشكل 

 . طبيعي
كما ستفيد المعالجة بالمثل من هذا الأسلوب، حيث 

لى تفتقر كل من المعالجة الدوائية والمعالجة النفسية ع
حد سواء إلى التركيز بقدر كبير، فنحن نصف الأدوية 
للمريض لأنه يعاني من الذهان أو الاكتئاب أو القلق 
أو غير ذلك بشكل غير متوازن، ودون الالتفات في 
العادة إلى المزيد من الدقة في تشخيص الحالة، وهو 
ما لا يقودنا إلى المزيد من البحث في مجال 

، كما أن ذلك لن يؤدي إلى زيادة الفارماكولوجيا النفسية
فرصة اكتشاف الجديد والمبتكر من الأدوية نفسانية 

 .الأكثر تخصصا في المعالجة النفسية لكالتأثير وكذ
وينطبق هذا التفكير بالمثل على المعالجة النفسية، فمن 
الممكن أن نوصي بالعلاج النفسي لأغراض نادرا ما 

ز هذا العلاج تكون واضحة بشكل دقيق، فعلام سيرك
النفسي؟ وما الذي نأمل تحقيقه في شكل تحسن في 
الأعراض؟ هذا ما يندر تحديده بالتفصيل، بينما 
ستمكننا عملية توظيف التشخيص من وضع تفاصيل 

 .الأهداف العلاجية بشكل نظامي
لقــد نــال أســلوب تصــنيف الأمــراض الجامــد حظــه، علــى 

الخصـــوص فـــي مجــال الطـــب النفســـي البيولـــوجي،  وجــه
لمفهــــوم الحيــــوي لويجــــب عليــــه الآن أن يفســــح المجــــال 

والعملي للأمراض والـذي ينبغـي ألا ينصـب تركيـزه علـى 
الفئات المرضية التي قد لعب الإنسان الدور الأكبـر فـي 
تصـــنيفاتها، كمـــا يجـــب ألا يركـــز علـــى المتزامنـــة والتـــي 

يــث تركيبــة أعراضــها، ولا عــادة مــا تتســم بالتقلــب مــن ح
علــى أبعــاد المــرض النفســي والتــي عــادة مــا تتســم  ايضــاً 

ـــين حـــدودها،  ـــة التعريـــف وصـــعوبة تعي ـــى دق بافتقارهـــا إل
ـــــــل  ـــــــى الخل ـــــــؤرة الاهتمـــــــام الآن إل فيجـــــــب أن تتحـــــــول ب
الوظيفي الكامن وراء أعراض المـرض النفسـي، ولسـوف 
 يقودنا هذا الأسلوب، في رأيي، إلى التعجيل مـن إضـفاء
الصـــــبغة العلميـــــة علـــــى التشـــــخيص فـــــي مجـــــال الطـــــب 
النفســي وإلــى حصــيلة ضــخمة مــن الأبحــاث فــي مجــال 
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 السعي المستمر وراء ما هو مهم 
 
 
 

 

تشرح النظرة العامة لجي هيزلار نقاط القوى والقيود 
الواردة في البحث الحالي الذي يدور حول اضطرابات 

وتشتمل نقاط القوى على باحثين فائقي . الاكتئاب
وتظهر القيود . نين في عملهمالذكاء وملتزمين ومتفا

من النماذج الحالية الداعمة للاضطرابات المزاجية 
الدليل الإحصائي والتشخيصي للاضطرابات (لدينا 

النفسية و التصنيف الدولي للأمراض والمشكلات 
ويثير هذا الخلاف المقولة البافارية ). المتعلقة بالصحة

ي ما الجدوى من السعي طالما تسير ف: " القديمة
 !". الطريق الخاطئ

وأنا اختلف مع هيزلار فيما يتعلق بالنظرة المركبة التي 
والتي تحتوي على  ةأدلى بها عن الدراسات الفسيولوجي

وبناء عليه، بعد . ة فاشلةينماذج تشخيصية وسط
  متشوقاً لتعرض لعدد كبير من الحالات سيظل القارئ ا

 . للتعرف على مسار أساسي مقبول
يعد الاضطراب الاكتئابي الرئيسي من وفي الواقع، 

كما وصفه " جماد"الأشياء التي ليس لها هوية ولا هي 
هيزلار وكما وضعها وجسدها الباحثون الذين يتمنون 

" مجال"ويعد الاضطراب في جوهره . أن تنُشر أبحاثهم
بشكل " للاكتئاب"تشخيص يوحد التعبيرات المختلفة 

أو كيان أو بخلاف  ولا يُعرف له أي حدود دقيقة. فعال
حالة تستحق التحقق " ضيق التنفس "ما يقال عنه 

عدد كبير من " ضيق التنفس"ويصنف تشخيص . منها
الربو والالتهاب : مثال(الحالات المرضية الحادة 

الانتفاخ : مثال(والمزمنة ) الرئوي والجلطة الرئوية
والمخاطر المحتملة منها الأوضاع المعيارية ) الرئوي
وتعد ). متسلقي الجبال غير اللائقين: مثال( المؤقتة

الدليل الإحصائي والتشخيصي للاضطرابات معايير 
بالاكتئاب الرئيسي قليلة نسبيا وكل  النفسية المتعلقة

معيار يتم تشغيله بعد إضافة القليل من التعديلات مما 
ينتج عنه تقديرات سائدة تماما وحدود مخادعة فيما 

ويفترض أن مجال ). 1" (ديبالاكتئاب العا"يتعلق 
يضم حالات أساسية " الاكتئاب الرئيسي"تشخيص 

وكذلك  )السوداويالاكتئاب الذهني و: مثال(
الاكتئاب الحاد : مثال(الاضطرابات اللا سوداوية 

وحالات الاكتئاب الثانوية ) والاكتئاب التفاعلي المزمن
وربما تحتوي ). المصاحبة لاعتلال الأساليب الشخصية

هذه الاضطرابات الأساسية على أسباب رئيسية مثل 
الدعائم البيولوجية الأساسية : مثال(مختلفة تماما 

للملانخوليا والأسباب الاجتماعية والنفسية والاكتئاب 
وسيخفي اختلاف مجال ). الشخصي على التوالي

التشخيص تعريف العوامل المحددة والمسببة 
 . قيقللاضطراب وتعد محاولة لتعريف أي علاج د

" الاكتئاب الرئيسي"وينبغي لأي محاولة لدراسة أسباب 
بالنسبة للدراسات التي تتحقق (أن تحترم أيضا حقيقة 

أن النتائج ستعتمد بشكل أساسي ") ضيق التنفس"من 
مجال "على حالات الاضطراب المتواجدة في إطار 

ضيق "وبالتالي، بالنسبة للدراسات المتعلقة ". التشخيص
ل تحديد أسباب الربو في إطار دراسة سيسه"التنفس

وفي . لعدوى الجهاز التنفسي تُطبق على مرضى الربو
حالة اختلاف اضطرابات الاكتئاب ستقدم بشكل 
مختلف عبر العينات المختلفة ومعها توزيع مختلف 

العيادات النفسية (تماما لحالات الاكتئاب الرئيسية 
ملية وستؤثر ع) داخل وخارج المستشفى والمجموعات

 . اختيار العينات على النتائج بشكل منفرد
فلن " غير دقيق"وفي الأصل، إن كان التشخيص 

وسائل العلاجية للاكتئاب بشكل التُعرف الأسباب و 
ويُحتمل . سيحقق نتائج لا تتسم بالدقة يدقيق وبالتال

متابعة الاطلاع على بحث هيزلار الذي يعرض نتائج 
ل الأدلة وتجنبا لتضيق لا تتسم بالدقة فيما يتعلق بك

 . رؤية الموضوع سيقدم شرح واحد
 -وفي الفقرة الثالثة، يرجع ذلك إلى المؤثرات الوراثية

" الاضطراب الاكتئابي الرئيسي"ويشير هيزلار إلى أن 
من الأنواع المعتاد عليها وهذا الأمر غالبا يرجع إلى 

مرجع تحليل ما وراء البيئة لسوليفان    "عوامل وراثية
وربما بناء على النتائج الطبيعية، أشار ). 2(آخرون و 

هيزلار إلى أن هذه النتائج تشير إلى أن سلوك الآباء 
كما "وعوامل المخاطر البيئية الأخرى ليست ذو أهمية 

ولا ينبغي أن تكون موضع اهتمام " هو مفترض سابقا
ومع ذلك، حينما تم فحص تحليل . الوسائل العلاجية
" لخاص بسوليفان استنتج الباحثون أن ما وراء البيئة ا

المؤثرات البيئية الخاصة بالأفراد تعد أيضا من 
وتعد النتيجتان متناقضتين إلى حد ". المسببات الهامة

وبعد أن غير هيزلار اهتمامه بفترة قصيرة تبين أن . ما
تقترح وجود "العوامل غير الوراثية هي المُسيطرة 

فسية الاجتماعية تمنع أن التداخلات الن" احتمال كبير
ويناقش هيزلار في فقرتين الأوجه . الاكتئاب الرئيسي

. المختلفة لسيطرة العوامل الوراثية ويليها غير الوراثية
وفيما بعد، يقترح في الفقرات الثلاث المتتابعة أن 
العوامل البيئية لا ينبغي لها أن تكون موضع اهتمام 

ت النفسية التي الوسائل العلاجية قبل اقتراح التداخلا
تهتم بالصعوبات الاجتماعية والمهارات التي تقدم 

 ". إمكانيات هائلة"
ويشير عنوان بحث هيزلار إلى أنه مخصص لمساعدة 

ولمرة أخرى يمكن الطعن في هذا . الطبيب المعالج
وفي النهاية صرح . الهدف عبر الإشارة إلى شرح واحد

ط النفسي الجينات والضغ"هيزلار في الجزء المعنون 
أنه يجب على الطبيب المعالج أن "قائلا " الاجتماعي

يعلم أن تاريخ الأسرة سيظل مصدر معلومات موثق به 
لتقدير المخاطر الوراثية للاضطراب الاكتئابي 

ولكن ماذا يُقصد بتاريخ الأسرة في إطار هذا ". الرئيسي
أو بعض " الاكتئاب الرئيسي"النص؟ هل يُقصد به 

ية الأخرى التي يُصاب بها أفراد الأسرة؟ الحالات النفس
أو هل يقصد به أفراد من الأسرة دخلوا المستشفى 
لإصابتهم بحالة نفسية ومنها محاولة أو الإقدام على 

بإشراف طبيب  جالانتحار أو الحصول على العلا
جميع هذه الأسئلة يصعب إثباتها أو ربما تشير (نفسي 

قصد بها حالات أقل ؟ أو هل يُ )إلى ميول مختلفة تماما
. بين أفراد الأسرة") القلق"و" العصبية: "مثال(استقلال 

وتطعن عدم دقة المصدر الموصى الموثوق به 
 . الاستخدامات الإكلينيكية الواردة في البحث

Gordon Parker 
University of New South Wales, and Black 
Dog Institute, Sydney, Australia 

 
 

أسس إحيائية عصبية موثوق : مثال(وبعد طرح سؤال 
ويؤيد هيزلار بكل ثقة كل ما ) ؟"الاكتئابب"بها متعلقة 
الاكتئاب هو حالة "المقترح الذي يستنتج أن هو ضد 

". إكلينيكية تحتوي على مسببات مختلفة للاضطراب
 . وفي الواقع

هل يجب أن نستمر في البحث عن مجال التشخيص 
غير المحدد والمخاطرة بالنتائج الأخرى غير المحددة؟ 
في رأي لا أعتقد ذلك، إن كنا نرغب في التوقف عن 

 . السعي المستمر

  :اجعالمر 
1. Horwitz AV, Wakefield JC. The loss of sadness. How 
psychiatry transformed normal sorrow into depressive 
disorder. New York: Oxford University Press, 2007. 
2. Sullivan PF, Neale MC, Kendler KS. Genetic  
epidemiology of major depression: review and meta-
analysis. Am J Psychiatry 2000;157:1552-62.        

 نعم أو لا الإجابة
 

  
طب بصفة عامة لقدراتهم اليتم اختيار طلبة كلية  

الأكاديمية والدراسية ويتمتع أغلب الأطباء بقراءة 
بما أن ، ومع ذلك. ومجارة آخر المستجدات في مجالهم

ث معرفتهم الطب فن عملي يقرأه الأطباء بهدف تحدي
وشهدت  .وليزيد من فائدة علاجهم لمرضاهم

الفسيولوجيا البيولوجية للاكتئاب توسعا سريعا على 
عاما وواجهه الأطباء الذين أكملوا تدريبهم  30مدار 

في السبعينيات والثمانينات والتسعينيات عدد كبير من 
المفاهيم الدراسية الواعدة المتعلقة بالاكتئاب وهي 

). 1(ت المعروفة في أنشطتهم المهنية إحدى المجالا
وأكدت الجزيئات الجينية المطورة والتكنولوجيا 
التصويرية المطورة والتحليل الشامل للغدد العصبية 
الصماء والمفاهيم الأخرى على قدرة الكثير من الأطباء 
المعالجين على الشعور بأنهم يستطيعوا مجاراة آخر 

ت الأخيرة، ساور وفي السنوا. المستجدات في مجالهم
العديد من الأطباء المعالجين حول العالم شعور رهيب 
بالشك في قلوبهم وعقولهم هل يُعد كم البيانات الجديد 

ولذلك يضمن . ذو قيمة بالنسبة للأطباء النفسيين

عنوان بحث جي هيزلار جذب عدد ضخم من 
 . الجمهور كما يتناسب مع عالم علم النفس

ا البحث اختار أسهل الطرق ي أن هذيومع ذلك في رأ
ويشير الملخص . ولم يُجب عن الأسئلة التي طرحها

إلى أن الوسائل العلاجية التي تعتمد على مضادات 
الاكتئاب الواجب تعديلها بما يتناسب مع المريض 
والحالة التي وصل إليها المرض، ولكن لم يذكر 
الكاتب في بحثه الطرق المتبعة للتغلب على هذا 

تحتوي النتيجة على جدول يقدم مختلف و . الأمر
افتراضات علم الأعصاب ونقاش يُناهض وجود 

ويستمر الباحث في . افتراض موحد كافي للاكتئاب
أن هذا البحث الجريء حول توقعات " الإشارة إلى

التوقعات سيساعد على  هذة ةعرفمأن " و" جابةستالإ
ملت آو . الوعود والكثير منها". تطوير الطب الشخصي

ن تُخبرني هذه المقالة بوجود شواهد قوية يستفيد بها أ
 يوفي رأي. الأطباء المعالجون في الوقت الحالي

 اويجب أن نواجه هذ" لا"الشخصي، أعتقد أن الإجابة 
وأتفق مع هيزلار في اعتقاده باختلاف . الواقع بشجاعة

أنواع الاكتئاب وأمله في أن الأبحاث في المستقبل 
ومع ذلك، . علاجية أفضل ستسمح بوجود وسائل

سيكون الأطباء المعالجون أكثر صدقا مع أنفسهم 
سؤال المطروح الومرضاهم ومجتمعنا إن اجبنا على 

ولا توجد اختبارات جينية أو دموية ". لا"في هذا البحث 
أو متعلقة بالسائل الشوكي أو اختبارات تصويرية 

وأشارت . يمكنها أن تساعد على تشخيص الاكتئاب
يد من النتائج إلى تغيرات في السائل الشوكي أو العد

الأيض الدموي أو البروتينات أو الوظائف التصويرية 
ومع ذلك، . للمخ لدى مجموعات من مرضى الاكتئاب

. قليل ما وجدنا حالات متكررة من أنواع الاكتئاب
ويحتمل تكرار حالات الاكتئاب أمر ثانوي نظرا للتغير  

بسبب الاكتئاب ومنها فقد  القوي في أسلوب المعيشة
الوزن والخمول وعدم الحصول على قدر كافي من 

وينبغي للطبيب الإكلينيكي أن يدرك مدى ). 2(النوم 
 رئيسية كنتائج في ورقة الأهمية رصد الاختلافات 

 

البحث حتى في حالة تواجد النتائج الإحصائية الهامة 
التي التي تخفي التداخل بين المرضى ومراقبة السكان و 
 . تجعل الاستخدام التشخيصي للنتائج أمر مستحيل

وفي بعض الأوقات أخبرني الموافقون على العبارة 
المذكورة آنفا بأنه يجب أن أخفي وجهات نظري عن 
العامة حتى لا أضر بهيبة علم النفس أو حصتنا 

وبالطبع يتعلق مثل هذا . الشرعية في تمويل البحث
ومع ذلك، فمن تقاليد . علومالرأي بالأخلاق والقيم عن ال

التحليل النفسي أن الحقيقة تزيح العبء من على المرء 
وبالنسبة لي أري أن ذلك يتناسب مع بيولوجية علم 

ويزداد الالتباس لدى متدربينا ومرضانا والعامة . النفس
بشأن تناقض المطالبات التي تشير إلى وجود أسس 

ر أو علم أو التصوي بيولوجية للاكتئاب في الجينات
 . يةبالغدد الصماء العصبية أو العوامل العص

ويجب أن نضع أسلوب جديد للخطابة حيث يمكن 
لنتائج البحث أن تكون مبهجة وكما أنها تترجم إلى 
مفهوم جيد حول الطريق الطويل الحثيث الذي ربما 

 ) .3(سنسلكه من أجل إدراك فسيولوجيا الاكتئاب 
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أشارت العديد من الدراسات بمجملها أن اضطراب 
الاكتئاب يصحبه تغيرات لا طبيعية في أجهزة الناقل 

 نوريبينيفرينالسيروتونين والالعصبي ومنها إفرازات 
-جاما حمضو  الجلوتاميتومادة  الدوبامينوهرمون 

تي بدورها وال بيةامل العصو العوكذلك . أمينوبيوتيريك
 محور الوطائي النخامي الكظريللتتأثر بالتوتر الشديد 
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 اويجب أن نواجه هذ" لا"الشخصي، أعتقد أن الإجابة 
وأتفق مع هيزلار في اعتقاده باختلاف . الواقع بشجاعة

أنواع الاكتئاب وأمله في أن الأبحاث في المستقبل 
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النظام السريكادي وأسلوب بناء النوم والتي ربما تعتبر 
من نتائج التغيرات اللا طبيعية والتي تزيد من المخاطر 

لى الحيرة والأمر الذي يدعو إ. أو تغير مسار الاكتئاب
هو كيفية إصلاح المفاهيم البحثية التي تسرد  نموذج 
توضيحي لحالة بيولوجية واحدة فقط بالرغم من تنوع 

ويبدو أن هذه الأشكال . الحالات الإكلينيكية للاكتئاب
وتشير . المتعددة تعكس تساوي فسيولوجيا المرض

النسخة الرابعة من الدليل في المعايير الاختبارية 
إلى والتشخيصي للاضطرابات النفسية  الإحصائي

د العديد من الصفات التي تسمح للطبيب بإجراء و وج
وبالإضافة إلى ما أشار إليه . هذه التشخيصات

الباحثين هو اختلاف موجز النقاط لكل فرد عبر بنود 
لكن هذه . مقياس هاميلتون للاكتئابالاختبار ومنها 

احثون إلى وأشار الب. من الموضوع االنظرة توضح جزء
عدم وجود علاقة نوعية بين حالات المرضى فيما 

وتعد هذه النتائج حقيقية فيما ). 1(يتعلق بالاكتئاب 
يتعلق بفحص الطبيب لحدية حالات الاكتئاب بشكل 

كما في إجمالي نقاط مقياس هاميلتون (شامل 
أو العوامل المنبثقة من عامل تحليل موجود ) للاكتئاب

نسبي في فسيولوجيا المرض أو  في حالات نادرة بشكل
. حتى حينما يفحص الأفراد عناصر الحالات الخاصة

والنقطة الرئيسية بهذا الصدد هي أن اختلاف الحالات 
حالات المتتالية بين الالإكلينيكية من مريض لآخر في 

وأشار أيجون بليولير إلى أثر هذه الظاهرة  . المرضى
). 2(لشخصية في كتابه الهام الذي يتكلم عن فصام ا

فصام الكتاتوني والزوارني والهيبفرينيا وما لوربط بين ا
أطلق عليه بحالة عجز لأنه رأي مزيج من هذه 
الحالات المختلفة ظاهرة على  نفس المريض على 

وبعبارة أخرى برغم من اختلاف هذه . مدار الوقت
  الحالات الإكلينيكية إلا أنها تبدو جزء من مرض واحد

 
 
 
 
 

وإن اعتبرنا أن . هورها على نفس المريضنظرا لظ
 مرض اضطراب الاكتئاب أو فصام الشخصية نتيجة 

لأسباب وراثية وسُجلت حالات حرجة في فترة الطفولة 
ومنها المجاعة والاعتداء البدني أو الجنسي وتحدث 
هذه المؤثرات البيئية في مراحل مبكرة من الحياة 

فرد في وتظهر الأعراض الغريزية للمرض لدى ال
وإن افترضنا  استقرار . مراحل مبكرة من سن المراهقة

بشكل جيد، سيصعب في هذه  ةالأساسيات البيولوجي
الحالة شرح أسباب هذا الاختلاف بين الحالات 

وهناك احتمال واحد يشير إلى . الإكلينيكية لدى الأفراد
أن كل حالة اكتئاب تغير من تركيبة المخ نظرا للخوف 

علم ( ما فوق الوراثةوربما لمؤثرات . أو الحساسية
ولكن لاحقا يتوقع . في تحمل التغييرات )التخلق

الأطباء مجموعة مشابهة من الخطوات فيما يتعلق 
كما وجدنا في حالة (بتطور المرض على مدار الوقت 

فصام الشخصية وظهور أعراض سلبية كثيرة مقارنة 
ة ويبدو أن الحالات الإكلينيكي). بالايجابي منها

للاكتئاب لا تتبع نموذج مبسط ماعدا الحالات التي 
وتقدم الدراسات التي . ربما تأخذ فترة طويلة لعلاجها

أجريت على المخ بعض الأدلة في هذا المجال وتطرح 
ولقد أشرنا إلى اختلاف حدية الحالات . أسئلة أخرى

الإكلينيكية للاكتئاب كما عرفتها العوامل المنبثقة من 
ون للاكتئاب أو قائمة بيك للاكتئاب، مقياس هاميلت

  والتي تتزامن مع قياس الاستفادة من ثبات مستوى
استرجاع الجلوكوز بالمخ باستخدام الفلوريدو أوكسي 

 المسح الطبقي بواسطة انبعاث البوزيترونات –جلوكو 
وتتزامن درجة نتائج هذه العوامل مع بعضها ). 3(

. مخ لعدة عواملالبعض ووثيقة الصلة بتراكم مناطق ال
). 3(ويرتبط كل عامل بمنطقة شبه مستقلة بالمخ 
 وينعكس اختلاف الحالات الإكلينيكية في اختلاف 

 
 
 
 

. في حالات الاكتئابالثبات النسبي لأنشطة المخ 
مضادات الاكتئاب والعلاج  وليس من العجب نجاح

النفسي في تغيير هذا النموذج لدى المتطوعين 
ن لديهم يمكن أن يعيد إنتاج الأصحاء وتولد الحز 

). 4(بعض التغييرات المتواجدة في حالات الاكتئاب 
وتقدم تلك التغييرات أسس بيولوجية للحالات 

وهناك حالات . الإكلينيكية بدون شرح أسبابها أو آليتها
غير طبيعية  أكثر استقرارا في حالات  ةبيولوجي

مثال وأفضل . الاكتئاب الرئيسية وبين الحالات الأخرى
طبيعية لجهاز السيروتنين والتي على ذلك الحالات اللا

ظهرت في عودة حالات الاكتئاب خلال فترة العلاج 
ناء حالات أثفي المخ  تريبتوفانبعد نزيف حاد من 

والمرضى الذين ) HT-5(الاكتئاب وارتفاع ضغط الدم 
المسح الطبقي بواسطة انبعاث البوزيترونات يتلقون 

الاكتئاب والذين يتلقون العلاج  والمصابين بحالات
وبالإضافة إلى الدراسة التي . بدون استخدام الأدوية

ة يأجريت على  اختلاف الحالات الإكلينيكية والبيولوج
بين المرضى، والتي توصي بالاهتمام بتباين مناطق 

المسح الطبقي بواسطة المخ كما كشفت عنه دراسات 
لهذا  والتوصل إلى سبب انبعاث البوزيترونات

الاختلاف فيما يتعلق بالسيترونين والنيروبينيفرين 
مثيرات "و أمينوبيوتيريك-جاما حمضوالدوبامين و

 .التي تستهدف الوظائف العصبية" الخلايا العصبية 
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نف�سية با�ضطرابات  الم�صابين  للمر�ضى  العلاجية  الفجوة   تتعدى 
50 % في جميع دول العالم والتي و�صلت �إلى معدلات مرتفعة ب�شكل عجيب 
في الدول محدودة الموارد حتى في حالات الا�ضطرابات النف�سية   %  90
الحرجة التي ي�صحبها �أدوار عجز رئي�سية )1/3(. ونادت عدد من المبادرات 
الحالية بترتيب الخدمات ح�سب �أولوياتها بالن�سبة للم�صابين با�ضطرابات 
نف�سية بناء على تدخلات فعالة واحترام حقوق الإن�سان )4.5(. وتم تجميع 
�أدلة عن الو�سائل العلاجية الفعالة في �إطار برنامج  جَ�سر الفجوة بين العدد 
القليل من الم�صابين ب�أمرا�ض نف�سية والذين يح�صلون على هذه الخدمات 
وع�صبية  نف�سية  ا�ضطرابات  لثمانية  العالمية  ال�صحة  منظمة  وتوجيهات 
في  العلاجية  الو�سائل  هذه  توفير  �آلية  �أدلة  تلخي�ص  وتم   .)6( والإدم��ان 
�سل�سلة من المقالات في مجلة PLOS Medicine (7). وال�س�ؤال الرئي�سي 
هو كيفية ترتيب تلك الأ�ساليب العلاجية و�آلية توفيرها كل ح�سب �أولويته 

في �إطار الموارد المحدودة في جميع الدول.
-2008 النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  �أهداف خطة  �أحد  من  وتعد 
لزيادة تغطية  �إطار جهودها  الأع�ضاء في  2011 هو م�شاركة الجمعيات 
رعاية الا�ضطرابات النف�سية على مدار العمر )8.9(. و�أ�شار تقرير الم�سح �إلى 
العالمية للطب  �أع�ضاء الجمعية  �أراء  الك�شف عن  �إلى  البحث يهدف  �أن هذا 
الخدمات  تغطية  زيادة  �إ�ستراتيجيات  الأع�ضاء حول  والجمعيات  النف�سي 
المن�صبة على �أماكن تعاني من نق�ص في �أخ�صائي الا�ضطرابات النف�سية. 
الب�شرية  الم��وارد  دور  حول  النظر  وجهات  عر�ض  �إلى  بالتحديد  ون�سعى 
التغطية  بزيادة  المعنية  والإ�ستراتيجيات  ال�صحية  الرعاية  و�إع���دادات 
للأ�ساليب العلاجية المثبتة للا�ضطرابات النف�سية الأ�سا�سية في كل مرحلة 
لاختلاف  ونظرا  وال�شيخوخة(.  والكبر  والمراهقة  )الطفولة  ديموغرافية 
والدول  المرتفع  الدخل  ذات  الدول  بين  والمالية  الب�شرية  الم��وارد  عوائق 
ومقارنة  تعريف  �إلى  نهدف  والمنخف�ض،  المتو�سط  الدخل  ذات  الأخ��رى 

�إ�ستراتيجيات هذين المثالين. 

المناهج 
تت�ألف الدرا�سة من تقريري م�سح ومجموعتين من الم�شاركين. ويحتوي 
التقرير الأول على نطاق تعريف الا�ضطرابات النف�سية الأ�سا�سية والأ�ساليب 
الأربع. ودعي جميع  الديموغرافية  المراحل  لكل من  المتعلقة بها  العلاجية 
�أع�ضاء الجمعية والبالغ عددهم 18 ع�ضوا للم�شاركة في هذا الم�سح. وتم �إجراء 
التقرير الثاني بوا�سطة الجمعيات الأع�ضاء في الجمعية العالمية للطب النف�سي 
والتي ركزت على تغطية الأ�ساليب العلاجية والنتائج ال�شاملة للا�ضطرابات 
النف�سية الُمعرفة في الا�ستق�صاء الأولى. و�شاركت جميع الجمعيات الأع�ضاء 
�أكثر من جمعية  بهدف تعظيم م�ستوى ا�ستجابة الدول. وفي حالة م�شاركة 

من نف�س الدولة �ستدرج الجمعية الأكثر �شعبية في التحليل. 
و�سئل الم�شاركون في الا�ستق�صاء )1( عن تعريف الأو�ضاع الأ�سا�سية 
من واقع تقيمهم للمو�ضوع )الغلبة والت�أثير( في بلدهم. ويليها طُلب منهم 
تكلفتها  تحمل  يمكن  والتي  المقبولة  المثبتة  العلاجية  بالأ�ساليب  قائمة 
و�سئل  الحالية.  الم�صادر  في  الموجودة  النف�سية  الا�ضطرابات  هذه  لعلاج 
الم�شاركون عن �أدوار مقدمي الرعاية ال�صحية و�إعدادات الأ�ساليب العلاجية 
)مثال: خدمات الرعاية الأولية( في تقديم رعاية ال�صحة النف�سية. و�أخيرا، تم 
طرح ثلاثة �أ�سئلة ذات نهاية مفتوحة لعر�ض �إ�ستراتيجيات تح�سين الح�صول 
الم�ساعدة  على  الح�صول  و�أ�ساليب  النف�سية  ال�صحة  رعاية  خدمات  على 
والالتزام بتقديمها على المدى الطويل. وفي �إطار هذا الا�ستق�صاء تم تعريف 
وا�ضطرابات  الحركة  فرط  )ا�ضطراب  �أ�سا�سية  نف�سية  ا�ضطرابات  ثمانية 
وف�صام  للمراهقين  بالن�سبة  والإدمان  والاكتئاب  للأطفال  بالن�سبة  القلق 
في ال�شخ�صية والاكتئاب بالن�سبة للكبار والخرف والاكتئاب لكبار ال�سن(. 
ولقد وجدنا تداخل كبير بين ا�ضطراب الاكتئاب لدى البالغين وكبار ال�سن 

ولذلك دمجت تلك الا�ضطرابات في الا�ستق�صاء )2(. 
 .)1( الم�سح  �شاركت  التي  الفئات  نف�س   )2( الا�ستق�صاء  وا�ستخدم هذا 
وطُلب من الم�شاركون التركيز على الأ�ساليب المقبولة والموفرة في التكلفة 

تقرير بحثي
 الحد من الفجوة العلاجية للا�ضطرابات النف�سية: تقرير م�سح �أجرته الجمعية العالمية للطب النف�سي
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The treatment gap for people with mental disorders ex-
ceeds 50% in all countries of the world, approaching aston-
ishingly high rates of 90% in the least resourced countries, 
even for serious mental disorders associated with significant 
role impairments (1-3). A number of recent initiatives have 
called for action to scale up services for people with mental 
disorders based on evidence of effective interventions and 
respect for human rights (4,5). Evidence on effective treat-
ments has been synthesized in the forthcoming Mental 
Health Gap Action Programme (mhGAP) guidelines of the 
World Health Organization (WHO) for eight mental, neuro-
logical and substance use disorders (6). Evidence on delivery 
mechanisms for such treatments has been summarized in a 
recent series of articles in PLoS Medicine (7). A major ques-
tion is how these treatments and delivery mechanisms can be 
scaled up in the context of limited resources in all coun-
tries. 

One of the goals of the WPA Action Plan 2008-2011 is to 
partner with Member Societies in their effort to increase the 
coverage of care for mental disorders across the life course 
(8,9). The survey reported in this paper aimed to explore the 
opinions of WPA Zonal Representatives and Member Soci-
eties regarding strategies to increase coverage of services, 
focusing on areas where mental health specialists are scarce. 
More specifically, we sought to elicit views on the role of dif-
ferent human resources and health care settings and of spe-
cific strategies to increase the coverage of evidence-based 
treatments for priority mental disorders in each demograph-
ic stage (childhood, adolescence, adulthood and old age). 
Since human and financial resource constraints differ be-
tween high income (HIC) and low and middle income 
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(LMIC) countries, we aimed to define and compare strate-
gies for these two contexts. 

METHODS

The study consisted of two consecutive surveys with two 
groups of respondents. The first survey was a scoping exer-
cise to identify priority mental disorders and their specific 
treatments for each of the four demographic stages. All 18 
WPA Zonal Representatives were invited to participate in this 
round. The second survey was carried out with WPA Mem-
ber Societies and focused on improving the coverage of treat-
ments and the overall outcomes of the priority disorders 
identified in the first round. In order to maximize country 
level responses, all Member Societies in a country were asked 
to participate. In the event that more than one Member So-
ciety from the same country responded, the response from 
the most nationally representative Society was included in 
the analyses. 

Round 1 respondents were asked to identify priority con-
ditions based on their assessment of the burden (prevalence 
and impact) in their region. Next, they were asked to list the 
acceptable and affordable evidence-based treatments for 
these disorders given current resources. Respondents were 
then asked about the roles of various health care providers 
and treatment settings (such as primary care) in the delivery 
of mental health care. Lastly, three open-ended questions 
were asked to elicit strategies for improving access to mental 
health care, help-seeking behaviour, and adherence with 
long term care. Eight disorders were identified as priorities in 
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ت�شتمل الملاحق على �أع�ضاء الجمعية العالمية للطب النف�سي
تتعدى الفجوة العلاجية لمر�ضى الا�ضطرابات النف�سية 50 % في جميع الدول والتي تكاد �أن ت�صل �إلى 90 % في الدول محدودة الموارد. ولقد �سجلنا نتائج �أول م�سح نظامي لرواد 
علم النف�س في 60 دولة والذي يتناول �إ�ستراتيجيات الحد من الفجوة العلاجية. ون�سعى للح�صول على وجهة نظر رواد علم النف�س حول �أدوار الموارد الب�شرية و�إعدادات الرعاية ال�صحية 
المختلفة في تقديم خدمتها و�أهمية مجموعة من الإ�ستراتيجيات لزيادة تغطية الأ�ساليب العلاجية الُمثبتة للا�ضطرابات النف�سية الأ�سا�سية في كل مرحلة ديموغرافية )الطفولة والمراهقة 
والكبر وال�شيخوخة(. وت�شير نتائجنا بو�ضوح �إلى ثلاث �إ�ستراتيجيات للحد من الفجوة العلاجية: زيادة عدد �أطباء علم النف�س والمتخ�ص�صون في �أمرا�ض ال�صحة النف�سية الأخرى وتو�سيع 
مجال الم�شاركة للأطباء المدربين غير المتخ�ص�صين والم�شاركة الفعالة للم�صابين با�ضطرابات نف�سية. وذلك بما يتنا�سب مع الدول ذات الدخل المرتفع والدول ذات الدخل المنخف�ض 
والمتو�سط والذي ظهرت �أهميته في الآونة الأخيرة. ونرى �أن هذا الم�سح خطوة �أولى مهمة لتجربة و�ضع �أطباء علم النف�س والذين لهم دور م�ؤثر في المجتمعات وفي مواجهة التحديات 

العالمية لترتيب خدمات ال�صحة النف�سية كل ح�سب �أولويتها للحد من الفجوة العلاجية. 

المو�ضوعات الرئي�سية: الا�ضطرابات النف�سية والفجوة العلاجية وخدمات ال�صحة النف�سية والرعاية الأولية والموارد الب�شرية وتغطية الرعاية والأ�ساليب العلاجية المثبتة.

	)مجلة الجمعية العالمية للطب النف�سي �سبتمبر 2010 : 176-169( 
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 É≤M’  …ò`̀dGh  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  ¢ù«Fôd  »°üî°ûdG  ójÈdG

 Úë°ùŸG ‘ É¡FGôLEG ” »àdG äGAÉ°ü≤à°S’G âª°ùbh .ÚcQÉ°ûŸG ÒZ ™ÑàJ

 øe Ö∏ oWh .ø°ùdG  QÉÑch ¿ƒ¨dÉÑdGh ¿ƒ≤gGôŸGh ∫ÉØWC’G :AGõLCG  á©HQCG  ≈∏Y

 á«aGôZƒÁO  á∏Môe  πμd  á∏Ä°SC’G  áYƒª›  ¢ùØf  ≈∏Y  áHÉLE’G  ÚcQÉ°ûŸG

 QGóe ≈∏Y á«°ùØædG äÉHGô£°V’G ájÉYQ QGôªà°SG øY IQƒ°U øjƒμJ πLCG øe

 .ôª©dG

 äÉHGô£°V’G ∞jô©àd »Ø°Uh …ôμa π«∏– AGôLEG ” (1) í°ùª∏d áÑ°ùædÉHh

 ≥ÑWh .á«aGôZƒÁO á∏Môe πc ‘ IOóëŸG á«°SÉ°SC’G á«LÓ©dG Ö«dÉ°SC’Gh

 Ú°ùëàd áª¡ŸG äÉ«é«JGÎ°SE’G ójóëàd áMƒàØŸG á∏Ä°SC’G ≈∏Y »Yƒf π«∏–

 èFÉàf  πªà°ûJh  .á«°ùØædG  äÉHGô£°V’ÉH  ¿ƒHÉ°üŸG  ≈°VôŸG  êÓY  èFÉàf

 äGOGóYEGh »ë°üdG ´É£≤dG ‘ Ú∏eÉ©dG øY á«aÉ°VEG äÉfÉ«H ≈∏Y (1) í°ùŸG

 AÉ°ü≤à°S’G iƒàëŸ πμ°T áaÉ°VE’ á«aGôZƒÁO á∏Môe πμd IOóëŸG ájÉYôdG

 .(2) í°ùŸG ‘

 á∏Môe  πc  äÉfÉ«H  ≈∏Y  (2)  í°ùŸG  ‘  »Ø°Uh  …ôμa  π«∏–  ≥ÑWh

 èFÉàf  Ú°ù–h  äÓNGóàdG  äÉeóN  Ëó≤J  ≈∏Y  õcôJ  »àdGh  á«aGôZƒÁO

 ‘ º««≤àdG á«∏ªY óªà©Jh .(1) í°ùŸG ‘ IOóëŸG á«°SÉ°SC’G äÉHGô£°V’G

 ¤EG z¥ÓWE’G ≈∏Y ’{ •É≤f ™HQCG øe ¿ƒμàj ¢SÉ«≤e ≈∏Y (2) í°ùŸG QÉWEG

 º««≤àd  »eRQGƒÿG  Üƒ∏°SC’G  Éæeóîà°SG  èFÉàædG  Ëó≤J  ‘h .zájÉ¨∏d  º¡e{

 ájÉ¨∏d  ΩÉg{ hCG  ,ÚcQÉ°ûŸG øe  %  75  πbC’G  ≈∏Y zájÉ¨∏d  ΩÉg{ äÉÄØdG

 ÌcCG{  ÚcQÉ°ûŸG  øe  %  90  πbC’G  ≈∏Y  zá«ªgC’G  øe  ÒÑc  Qób  ≈∏Y  hCG

 øe %  74 ¤EG %  50 øe zájÉ¨∏d ΩÉg{ É¡ª««≤J ” »àdG äÉÄØdGh zá«ªgCG

 % 89 ¤EG % 75 øe zá«ªgC’G øe Qób ≈∏Y hCG ájÉ¨∏d ΩÉg{ hCG ÚcQÉ°ûŸG

 ≈∏Y hCG  ájÉ¨∏d ΩÉg{ É¡ª««≤J ” »àdG äÉÄØdGh zGóL º¡e{ ÚcQÉ°ûŸG øe

 AGôLEG ”h .zº¡e{ ÚcQÉ°ûŸG øe %  74 ¤EG %  60 øe zá«ªgC’G øe Qób

 â«æãà°SGh  .áMƒàØŸG  á∏Ä°SC’ÉH  á°UÉÿG  á«YƒædG  äÉHÉLEÓd  …ôμa   π«∏–

 á«LÓ©dG  Ö«dÉ°SC’G  áMÉJEG  Ú°ù–  :∫Éãe  IQôμŸG  á∏Ä°SC’G  ≈∏Y  äÉHÉLE’G

.QOÉ°üŸG iƒà°ùŸ É≤ÑW π«∏ëàdG ∞«æ°üJ ”h .á°UÉÿG

 πNódG  ‹ÉªLE’ É≤ah ‹hódG  ∂æÑdG  ¢ù∏WCG  ¢SÉ°SCG  ≈∏Y ∫hódG  âØæ o°Uh

 10066 »eƒ≤dG πNódG ‹ÉªLEG ≠∏H) ™ØJôe AGƒ°S 2004 ‘ OôØ∏d »eƒ≤dG

 10065  »eƒ≤dG  πNódG  ‹ÉªLEG)  ¢†Øîæe  hCG  §°Sƒàe  hCG  (ÌcCG  hCG  Q’hO

 áë°üdG AÉÑWCG iƒà°ùe ¢SÉ°SCG ≈∏Y á«°SÉ°ùM π«∏– ÉæjôLCGh .(ÌcCG hCG Q’hO

 º∏Y AÉÑWCG OóY) (10) á«ŸÉ©dG áë°üdG áª¶æe ¢ù∏WCG øe ≥ãÑæŸG á«°ùØædG

 (áª°ùf 100000 πμd ¢ùØædG º∏Y AÉª∏Yh »°ùØædG Ö£dG äÉ°Vô‡h ¢ùØædG

 ó«L ≥aGƒJ ÉfóLhh .á°SGQódG ¢VGôZC’ ¤hódG ∞«æ°üàdG Gòg áë°U º««≤àd

 GóY  Ée  á«ŸÉ©dG  áë°üdG  áª¶æe  ¢ù∏WCG  ΩÉbQCGh  ‹hódG  ∂æÑdG  ∞«æ°üJ  ÚH

 OóY  ≠∏Ñj  å«M  ™ØJôe  πNO  äGP  ádhO)  É«fÉÑ°SCG  ‘  äGAÉæãà°S’G  ¢†©H

 ÚàæLQC’Gh  (áª°ùf  100000  πμd  »°ùØf  Ö«ÑW  9.7  ¢ùØædG  º∏Y  AÉÑWCG

 Ö«ÑW 122.6  ¢ùØædG º∏Y AÉÑWCG  OóY ≠∏Ñj å«M §°Sƒàe πNO äGP ádhO)

 .(áª°ùf 100000 πμd »°ùØf

 èFÉàædG
 ºgOóY  ≠dÉÑdGh  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  AÉ°†YCG  ™«ªL  ≥aGh

 á«∏ªY ‘ ácQÉ°ûŸG ≈∏Y ádhO 60 ø∏ãÁ »JÓdGh AÉ°†YC’G äÉ«©ª÷Gh 18
 ≠dÉÑdGh »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G AÉ°†YCG OÉYCG (1) ádƒ÷G ‘h .í°ùŸG

 äOÉYCG (2) ádƒ÷G ‘h .(100% áHÉLEG ∫ó©e) äGAÉ°ü≤à°S’G 18 ºgOóY

 áHÉLEG  ∫ó©e)  äGAÉ°ü≤à°S’G  ádhO 57  ø∏ãÁ »JÓdGh  AÉ°†YC’G  äÉ«©ª÷G

 äGP ∫hóc ádhO 39h ™ØJôe πNO äGP ∫hóc ádhO 18 âØæ o°Uh .(%  95
.§°SƒàŸGh ¢†ØîæŸG πNódG

É¡JÉLÓYh ájƒdhC’G äGP á«∏≤©dG äÉHGô£°V’G
 kÉ«dÉM É¡«∏Y õcÎj »àdG  á«∏≤©dG  äÉHGô£°V’G  (1)  ºbQ  ∫hó÷G ô¡¶j

 ≈∏Y GƒHÉLCG  øjòdG  ∂ÄdhCG  ÉgÈàYG  »àdGh  á«ë°üdG  äÉeóÿG »eó≤e √ÉÑàfG

 (2)  ºbQ  ∫hó÷G  πãÁ  Éªæ«H  ,ájÉæ©∏d  kÉLÉ«àMG  ÌcC’G  ´Ó£à°S’G  á∏Ä°SCG

 ÌcC’G ´Ó£à°S’G á∏Ä°SCG  ≈∏Y GƒHÉLCG  øjòdG ∂ÄdhCG  ÉgÈàYG »àdG äÉLÓ©dG

 øe– Öéj »àdGh ,ájƒdhC’G äGP äÉHGô£°V’G √òg êÓY ‘ kÉ«dÉM kÉYƒ«°T

.ÈcCG πμ°ûH É¡eGóîà°SG -ºgô¶f á¡Lh

 á«cƒ∏°ùdG  äÉHGô£°V’G øe πc ójó– ” ó≤a ,∫ÉØWC’ÉH ≥∏©àj Éª«ah

 øe πc ‘ ájƒdhC’G äGP äÉHGô£°V’G É¡fCG ≈∏Y ácô◊G •ôa äÉHGô£°VGh

 âfÉch ,§°SƒàŸGh ¢†ØîæŸG πNódG äGP ∫hódGh ™ØJôŸG πNódG äGP ∫hódG

 ÚM ‘ ,™ØJôŸG πNódG äGP ∫hódG ‘ ≈∏YCG ájƒdhCG É¡d ≥∏≤dG äÉHGô£°VG

 ™ØJôŸG  πNódG  äGP  ∫hódG  ‘  á«°SÉ°SC’G  á«dhC’G  ¬d  »∏≤©dG  ∞∏îàdG  ¿Éc

 ácô◊G  •ôa  äÉHGô£°VG  øjó«©°üdG  Óc  ≈∏Y  ¬`̀fCG  óLh  óbh  .§°SƒàŸGh

 ƒ‰ äÉHGô£°VG  øe √ÒZh óMƒàdG  ¢Vôe ÖfÉL ¤EG  ,ÈcCG  ájÉæ©d  áLÉëH

 ∫hódG ‘ ≥∏≤dG äÉHGô£°VGh ,™ØJôŸG πNódG äGP ∫hódG ‘ á∏eÉ°ûdG ∫ÉØWC’G

 IõØëŸG  ájhOC’G  ΩGóîà°SG  ¿CG  óLh  óbh  .§°SƒàŸGh  ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP

 âfÉc ájÉYôdG Ëó≤àH ¿ƒeƒ≤j øe OƒLh ™e »YÉªàL’G »°ùØædG πNóàdGh

.øjó«©°üdG Óc ≈∏Y ácô◊G •ôa ÜGô£°VG êÓ©d kÉYƒ«°T ÌcC’G πFÉ°SƒdG



¥μ   w�HM�« VDK� WO*UF�« WK−*«

 ÈcCG ájÉYôd áLÉëH Èà©J »àdG ∂∏J ∂dòch ,á«ë°üdG äÉeóÿG »eó≤e ÖfÉL øe kGÒÑc kÉeÉªàgG kÉ«dÉM πà– »àdG á«∏≤©dG äÉHGô£°V’G :(1) ºbQ ∫hó÷G

:(á«ªgCÓd kÉ≤ah)

∫ÉØWC’GÚ≤gGôŸGÚ¨dÉÑdGø°ùdG QÉÑc

kÉ«dÉM ájƒdhC’G äGP á«∏≤©dG äÉHGô£°V’G

 πNódG äGP ∫hódG
™ØJôŸG

 πNódG äGP ∫hódG
 §°SƒàŸGh ¢†ØîæŸG

 πNódG äGP ∫hódG
™ØJôŸG

 πNódG äGP ∫hódG
 §°SƒàŸGh ¢†ØîæŸG

 πNódG äGP ∫hódG
™ØJôŸG

 πNódG äGP ∫hódG
 §°SƒàŸGh ¢†ØîæŸG

 πNódG äGP ∫hódG
™ØJôŸG

 πNódG äGP ∫hódG
 §°SƒàŸGh ¢†ØîæŸG

∑ƒ∏°ùdG äÉHGô£°VG -
 •ô`̀a  äÉ`̀ HGô`̀ £`̀ °`̀ VG  -

ácô◊G
≥∏≤dG äÉHGô£°VG -

»∏≤Y ∞∏îJ -
 •ôa ÜG       ô`̀£`̀°`̀VG -

ácô◊G
∑ƒ∏°ùdG äÉHGô£°VG -

ÜÉÄàc’G -
≥∏≤dG äÉHGô£°VG -

 ΩÉ°üØdG -

ΩÉ°üØdG -
äGQóîŸG »WÉ©J -

ÜÉÄàc’G -

ΩÉ°üØdG -
ÜÉÄàc’G -

 »FÉæK  ÜGô`̀£`̀ °`̀V’G  -
Ö£≤dG

ΩÉ°üØdG -
ÜÉÄàc’G -

≥∏≤dG äÉHGô£°VG -

±ôÿG -
 ÜÉÄàc’G -

±ôÿG -
ÜÉÄàc’G -

ÈcCG ájÉæ©d áLÉëH »àdG äÉHGô£°V’G

 πNódG äGP ∫hódG
™ØJôŸG

 πNódG äGP ∫hódG
 ¢†ØîæŸG
 §°SƒàŸGh

 πNódG äGP ∫hódG
™ØJôŸG

 πNódG äGP ∫hódG
 ¢†ØîæŸG
 §°SƒàŸGh

 πNódG äGP ∫hódG
™ØJôŸG

 πNódG äGP ∫hódG
 ¢†ØîæŸG
 §°SƒàŸGh

 πNódG äGP ∫hódG
™ØJôŸG

 πNódG äGP ∫hódG
 ¢†ØîæŸG
 §°SƒàŸGh

 ƒªædG  äÉ`̀HGô`̀£`̀°`̀VG  -
á∏eÉ°ûdG

 •ô`̀a  äÉ`̀ HGô`̀ £`̀ °`̀ VG  -
ácô◊G

 •ô``̀a  ÜGô```̀£```̀°```̀VG  -
ácô◊G

≥∏≤dG äÉHGô£°VG
ÜÉÄàc’G -

äGQóîŸG »WÉ©JÜÉÄàc’G -
äGQóîŸG »WÉ©J -
≥∏≤dG äÉHGô£°VG -

 äÉ````̀HGô````̀£````̀°````̀VG  -
á«°üî°ûdG

äGQóîŸG »WÉ©J -

ÜÉÄàc’G -
≥∏≤dG äÉHGô£°VG -

 »FÉæK  ÜGô`̀£`̀ °`̀V’G  -
Ö£≤dG

±ôÿG -
ÜÉÄàc’G -

±ôÿG -
ÜÉÄàc’G -

:(á«ªgCÓd kÉ≤ah) ájƒdhCG äGP á«∏≤Y ¢VGôeCG á©Ñ°S ºgC’ á©ÑàŸG á«LÓ©dG äGAGôLE’G :(2) ºbQ ∫hó÷G

∫ÉØWC’GÚ≤gGôŸGÚ¨dÉÑdGø°ùdG QÉÑch Ú¨dÉÑdGø°ùdG QÉÑc

ácô◊G •ôa äÉHGô£°VG≥∏≤dG äÉHGô£°VGÜÉÄàc’GäGQóîŸG »WÉ©J ΩÉ°üØdGÜÉÄàc’G±ôÿG

kÉYƒ«°T ÌcC’G á«LÓ©dG äGAGôLE’G

 π```̀Nó```̀ dG  äGP  ∫hó``````````̀ dG
 IõØëŸG  á```̀ jhOC’G  :™`̀Ø`̀Jô`̀ŸG
 ájÉYôdG  »`̀eó`̀≤`̀e  ∞`̀«`̀≤`̀ã`̀Jh
 QÉ≤Y  ΩGó`̀î`̀ à`̀ °`̀ SGh  ,kÉ`̀«`̀°`̀ù`̀Ø`̀f
 πNóàdGh  ,Ú`̀JÉ`̀°`̀ù`̀cƒ`̀eƒ`̀JC’G

 »ª«∏©àdG

 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hó`̀dG
 ,IõØëŸG  á`̀jhOC’G  :§°SƒàŸGh
 ájÉYôdG  »`̀eó`̀≤`̀e  ∞`̀«`̀≤`̀ã`̀Jh

kÉ«°ùØf

 :™ØJôŸG  π`̀Nó`̀dG  äGP  ∫hó``̀dG
 ´É```̀LÎ```̀ °```̀ SG äÉ```̀£```̀Ñ```̀ã```̀e
 ,á«FÉ≤àf’G  Ú`̀fƒ`̀JhÒ`̀°`̀ù`̀dG
 ,‘ô©ŸG  »cƒ∏°ùdG  êÓ`̀©`̀dGh
 ájÉYôdG  »`̀eó`̀≤`̀e  ∞`̀«`̀≤`̀ã`̀Jh

kÉ«°ùØf

 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hó`̀dG
 ´ÉLÎ°SG äÉ£Ñãe :§°SƒàŸGh
 ,á«FÉ≤àf’G  Ú`̀fƒ`̀JhÒ`̀°`̀ù`̀dG
 ájÉYôdG  »`̀eó`̀≤`̀e  ∞`̀«`̀≤`̀ã`̀Jh
 »cƒ∏°ùdG  êÓ`̀©`̀dGh  ,  ,kÉ«°ùØf

‘ô©ŸG

 :™ØJôŸG  π`̀Nó`̀dG  äGP  ∫hó``̀dG
 ´É```̀LÎ```̀ °```̀ SG äÉ```̀£```̀Ñ```̀ã```̀e
 ,á«FÉ≤àf’G  Ú`̀fƒ`̀JhÒ`̀°`̀ù`̀dG

‘ô©ŸG »cƒ∏°ùdG êÓ©dGh

 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hó`̀dG
 ´ÉLÎ°SG äÉ£Ñãe :§°SƒàŸGh
 ,á«FÉ≤àf’G  Ú`̀fƒ`̀JhÒ`̀°`̀ù`̀dG

‘ô©ŸG »cƒ∏°ùdG êÓ©dGh

 :™ØJôŸG  π`̀Nó`̀dG  äGP  ∫hó``̀dG
 ,»YÉª÷G  »°ùØædG  êÓ`̀©`̀ dG
 AGô```̀LEG ,»`̀WÉ`̀©`̀à`̀dG á`````jhOCGh

ájõ«Ø– äÓHÉ≤e

 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hó`̀dG
 ,≥∏≤dG êÓY ájhOCG  :§°SƒàŸGh
 ,ájõ«Ø–  äÓHÉ≤e  AGô```LEGh

»YÉª÷G »°ùØædG êÓ©dGh

 :™ØJôŸG  π`̀Nó`̀dG  äGP  ∫hó``̀dG
 ÒZ ¿É```̀ gò```̀ dG  äGOÉ```°```†```e
 ≈∏Y  Ö`̀jQó`̀à`̀dGh  ,ájó«∏≤àdG
 ,á`̀ «`̀ YÉ`̀ ª`̀ à`̀ L’G äGQÉ```̀ ¡```̀ ŸG
 äGQÉ``¡``ŸG ≈`̀∏`̀Y Ö``jQó``à``dGh
 äÉ`̀«`̀é`̀«`̀JGÎ`̀°`̀SEGh ,á`̀«`̀æ`̀¡`̀ŸG

…öSC’G πNóàdG

 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hó`̀dG
 ¿ÉgòdG  äGOÉ°†e  :§°SƒàŸGh
 ¿ÉgòdG  äGOÉ°†eh  ,ájó«∏≤àdG
 äÉ«é«JGÎ°SEGh  ,ájó«∏≤àdG  ÒZ

…öSC’G πNóàdG

 π```̀Nó```̀ dG  äGP  ∫hó``````````̀ dG
 äÉ``̀£``̀Ñ``̀ã``̀e :™`````̀Ø`````̀Jô`````̀ŸG
 Ú`̀fƒ`̀JhÒ`̀°`̀ ù`̀ dG ´É``̀LÎ``̀°``̀SG
 äÉ`̀£`̀ Ñ`̀ ã`̀eh ,á``̀«``̀FÉ``̀≤``̀à``̀f’G
 Ú`̀fƒ`̀JhÒ`̀°`̀ ù`̀ dG ´É``̀LÎ``̀°``̀SG
 êÓ©dGh  ,øjôØ«æ«ÑjQƒædGh

‘ô©ŸG »cƒ∏°ùdG

 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hó`̀dG
 ´ÉLÎ°SG äÉ£Ñãe :§°SƒàŸGh
 ,á«FÉ≤àf’G  Ú`̀fƒ`̀JhÒ`̀°`̀ù`̀dG
 á«KÓK  ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†eh
 ´ÉLÎ°SG  äÉ£Ñãeh  ,äÉ≤∏◊G
øjôØ«æ«ÑjQƒædGh ÚfƒJhÒ°ùdG

 :™ØJôŸG  π`̀Nó`̀dG  äGP  ∫hó``̀dG
 Ëõ`̀f’ IOÉ`̀°`̀†`̀ŸG äGQÉ`̀≤`̀©`̀dG
 äÓÑ≤à°ùeh   ,RGÎ°SG  ÚdƒμdG
 ,â«JQÉÑ°SCG  …O  πjÉã«e  ¿EG

¿hójÒÑ°ùjQ QÉ≤Yh

 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hó`̀dG
 ,∫hójÒHƒdÉg QÉ≤Y :§°SƒàŸGh
 ,¿hó``̀jÒ``̀Ñ``̀ °``̀ù``̀jQ QÉ```̀≤```̀Yh
 Ëõf’  IOÉ°†ŸG  äGQÉ`̀≤`̀©`̀dGh

RGÎ°SG ÚdƒμdG

ÈcCG πμ°ûH É¡eGóîà°SG ºà«°S »àdG á«LÓ©dG äGAGôLE’G

 :™ØJôŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 ,kÉ«°ùØf ájÉYôdG »eó≤e ∞«≤ãJ
 ‘ô©ŸG  »cƒ∏°ùdG  êÓ©dGh

»ª«∏©àdG πNóàdGh
 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 »eó≤e  ∞«≤ãJ  :§°SƒàŸGh
 ájhOC’Gh  ,kÉ«°ùØf  ájÉYôdG
 ≈∏Y  ÖjQóàdGh  ,IõØëŸG
 ,á«YÉªàL’G  äGQÉ¡ŸG

»ª«∏©àdG πNóàdGh

 :™ØJôŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 ,‘ô©ŸG  »cƒ∏°ùdG  êÓ©dG
 ,»YÉª÷G  »°ùØædG  êÓ©dGh
 ájÉYôdG  »eó≤e  ∞«≤ãJh

kÉ«°ùØf
 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 »eó≤e  ∞«≤ãJ  :§°SƒàŸGh
 êÓ©dGh  ,kÉ«°ùØf  ájÉYôdG

»YÉª÷G »°ùØædG

 :™ØJôŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 ,á«°üî°ûdG  äÉbÓ©dG  êÓY

…öSC’G »°ùØædG êÓ©dGh
 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 »°ùØædG  êÓ©dG  :§°SƒàŸGh
 »cƒ∏°ùdG  êÓ©dGh  ,…öSC’G
 äÉbÓ©dG  êÓY  ,‘ô©ŸG

á«°üî°ûdG

 :™ØJôŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 ,‘ô©ŸG  »cƒ∏°ùdG  êÓ©dG
 ,á«°üî°ûdG  äÉbÓ©dG  êÓY

…öSC’G »°ùØædG êÓ©dGh
 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 »cƒ∏°ùdG  êÓ©dG  :§°SƒàŸGh
 »°ùØædG  êÓ©dGh  ,‘ô©ŸG
 »°ùØædG  êÓ©dGh  ,…öSC’G

»YÉª÷G

 :™ØJôŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 ,‘ô©ŸG  »cƒ∏°ùdG  êÓ©dG
 πNóàdG  äÉ«é«JGÎ°SEGh
 ≈∏Y  ÖjQóàdGh  ,…öSC’G
 êÓ©dGh  ,á«æ¡ŸG  äGQÉ¡ŸG

»Ñ°ü©dG ‘ô©ŸG
 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 ≈∏Y  ÖjQóàdG  :§°SƒàŸGh
 h  ,á«YÉªàL’G  äGQÉ¡ŸG
 äGQÉ¡ŸG  ≈∏Y  ÖjQóàdGh
 äÉ«é«JGÎ°SEGh  ,á«æ¡ŸG

…öSC’G πNóàdG

 :™ØJôŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 ,‘ô©ŸG  »cƒ∏°ùdG  êÓ©dG
 ,á«°üî°ûdG  äÉbÓ©dG  êÓYh
 äÉeó°üdÉH  êÓ©dGh

á«FÉHô¡μdG
 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 »cƒ∏°ùdG  êÓ©dG  :§°SƒàŸGh
 äÉbÓ©dG  êÓYh  ,‘ô©ŸG
 äÉ£Ñãeh  ,á«°üî°ûdG
 ÚfƒJhÒ°ùdG  ´ÉLÎ°SG

øjôØ«æ«ÑjQƒædGh

 :™ØJôŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 ,kÉ«°ùØf ájÉYôdG »eó≤e ∞«≤ãJ
 AGƒ°S  Úæ°ùŸG  ájÉYQ  èeGôH
 ájÉYQ hCG ájQÉ¡f ájÉYQ âfÉc

∫õæŸÉH á∏eÉc
 ¢†ØîæŸG  πNódG  äGP  ∫hódG
 »eó≤e  ∞«≤ãJ  :§°SƒàŸGh
 ájÉYQ  èeGôH  ,kÉ«°ùØf  ájÉYôdG
 ájÉYQ  âfÉc  AGƒ°S  Úæ°ùŸG
 á∏eÉc  ájÉYQ  hCG  ájQÉ¡f

∫õæŸÉH
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والتدريب  الاجتماعي  النف�سي  بالعلاج  التدخل  وقد تم تحديد كل من 
على المهارات الاجتماعية للطفل كعلاجات يجب ا�ستخدامها ب�شكل �أكبر مع 
ا�ضطرابات فرط الحركة في كلا من الدول المرتفعة الدخل وتلك المتو�سطة 
والمنخف�ضة الدخل. �أما بالن�سبة لا�ضطرابات القلق، فقد اتفق كل من الدول 
مرتفعة الدخل والدول متو�سطة ومنخف�ضة الدخل على �أن العلاجات الأكثر 
والعلاج  والنوريبينيفرين،  ال�سيروتونين  ا�سترجاع  مثبطات  هي:  �شيوعاً 
التي  العلاجات  و�أن  نف�سياً،  الرعاية  مقدمي  وتثقيف  المعرفي،  ال�سلوكي 
يجب ا�ستخدامها ب�شكل �أكبر هي: العلاج ال�سلوكي المعرفي، والعلاج النف�سي 

الجماعي، وتثقيف مقدمي الرعاية نف�سياً.
�أو  والف�صام  الاكتئاب  �أمرا�ض  �أن  وجد  فقد  للمراهقين،  بالن�سبة  �أما 
الأولى في قائمة الا�ضطرابات  الذهان الأخرى قد احتلت المرتبة  �أمرا�ض 
ذات الأولوية في كلا من الدول المرتفعة الدخل وتلك المتو�سطة والمنخف�ضة 
المخدرات  وتعاطي  القلق  ا�ضطرابات  اعتبار كل من  فقد تم  الدخل، كذلك 
وتلك  الدخل  المرتفعة  ال��دول  من  كلا  في  �أولوية  ذات  �أخ��رى  ك�أمرا�ض 
من  كل  �أن  تقرير  تم  وق��د  ال��ت��والي.  على  الدخل  والمنخف�ضة  المتو�سطة 
ا�ضطرابات تعاطي المخدرات والاكتئاب �أو القلق بحاجة لعناية �أكثر بكثير 
من العناية القائمة  على كلا ال�صعيدين. كذلك فقد وجد �أن تناول الأدوية 
النوعين من الا�ضطرابات، حيث:  الأكثر �شيوعاً للعلاج لهذين  ال�شكل  كان 
كانت مثبطات ا�سترجاع ال�سيروتونين الانتقائية الأكثر انت�شاراً في علاج 
الاكتئاب، في حين كانت العلاجات البديلة وعقارات البنزوديازيبين الأكثر 
المرتفعة  الدول  من  كلا  في  المخدرات  تعاطي  ا�ضطرابات  لعلاج  �شيوعاً 
الدخل وتلك المتو�سطة والمنخف�ضة الدخل على التوالي. وعلى الرغم من �أنه 
وجد �أن العلاج النف�سي ي�ستخدم كثيراً على كلا ال�صعيدين، �إلا �أنه تم �إدراج 

هذا الأ�سلوب من العلاج ك�أحد الأ�ساليب التي يجب ا�ستخدمها ب�شكل �أكبر.
في  ا�شتركوا  من  جميع  تقريباً  �أج��اب  فقد  البالغين،  يخ�ص  وفيما 
ا�ضطرابات  وكذلك  الأخ��رى،  الذهان  �أمرا�ض  �أو  الف�صام  ب�أن  الا�ستطلاع 
يتبعهما  ال�صعيدين،  كلا  على  الأولوية  ذات  الا�ضطرابات  هي  الاكتئاب 
الا�ضطراب ثنائي القطب في الدول ذات الدخل المرتفع، وا�ضطرابات القلق 
في الدول ذات الدخل المنخف�ض والمتو�سط. كذلك فقد وجد �أنه يجب �إيلَاء 
في  القطب  ثنائي  والا�ضطراب  والقلق  الاكتئاب  لا�ضطرابات  �أكبر  اهتمام 
الدول متو�سطة ومنخف�ضة الدخل، وا�ضطرابات ال�شخ�صية وتعاطي المخدرات 
غير  الذهان  م�ضادات  �أن  الا�ستطلاع  �أظهر  وقد  الدخل.  مرتفعة  الدول  في 
التقليدية ت�سيطر على �أغلب �أ�ساليب علاج الف�صام في الدول مرتفعة الدخل، 
بينما وجد �أن م�ضادات الذهان التقليدية هي الأكثر ا�ستخداماً ب�شكل كبير 
العلاجات  يتم تطبيق جميع  بينما  الدخل.  الدول متو�سطة ومنخف�ضة  في 
الأخرى القائمة على الدليل العلمي ب�شكل �أقل بكثير، حيث لا يتم ا�ستخدام 
العديد  �أكد  وقد  ن�سبياً.  معقول  ب�شكل  الأ�سري  التدخل  �إ�ستراتيجيات  �سوى 
التدخل بالعلاج  �أ�سلوب  ا�ستخدام  �أنه يجب  الا�ستطلاع  من الم�شتركين في 
وقد  الف�صام،  با�ضطرابات  المر�ضى  مع  �أكبر  ب�شكل  الاجتماعي  النف�سي 
العلاج  �أ�سلوب  على  المرتفع  الدخل  ذات  الدول  النف�سيون في  الأطباء  ركز 
ال�سلوكي المعرفي، بينما ركز �أولئك الذين في الدول ذات الدخل المنخف�ض 
وقد  والمهنية.  الاجتماعية  المهارات  التدريب على  �أ�سلوب  والمتو�سط على 
�أجمع الم�شتركون في الا�ستطلاع على �أن مثبطات ا�سترجاع ال�سيروتونين 
الانتقائية هي العلاج الأكثر �شيوعاً للاكتئاب على كلا ال�صعيدين، بينما 
للمر�ضى في  الأكثر و�صفاً  الحلقات هي  ثلاثية  الاكتئاب  كانت م�ضادات 

الدول متو�سطة ومنخف�ضة الدخل. وقد �أجمع �أي�ضاً الم�شتركون في الا�ستطلاع 
من كلا من الدول المرتفعة الدخل وتلك المتو�سطة والمنخف�ضة الدخل على 
�أ�ساليب العلاج النف�سي، وخا�صة العلاج ال�سلوكي المعرفي، ت�ستحق �أن  �أن 

يتم تطبيقها ب�شكل �أكبر مع المر�ضى الذين يعانون من الاكتئاب.
الخرف  �أن  على  الجميع  تقريبا  اتفق  فقد  ال�سن،  لكبار  وبالن�سبة 
للاهتمام.  ا�ستحقاقاً  والأكثر  �أولوية  الأكثر  الا�ضطرابات  هم  والاكتئاب 
وقد وجد �أن ا�ستخدام الأدوية هو الأ�سلوب الأكثر �شيوعاً للعلاج على كلا 
�أنواع هذه الأدوية اختلف بين نوعي الدول )العقارات  �أن  ال�صعيدين، غير 
الم�ضادة للخرف وم�ضادات الذهان غير التقليدية في الدول مرتفعة الدخل، 
�أظهر  كذلك  الدخل(.  ومنخف�ضة  متو�سطة  الدول  في  هالوبيريدول  وعقار 
ودور  الرعاية  لمقدمي  الاجتماعي  النف�سي  التدخل  �أ�سلوب  �أن  الا�ستطلاع 
�أ�سلوباً �شائعاً بين حوالي ن�صف الم�شتركين في الا�ستطلاع  الرعاية يعتبر 
بين  �صغيرة  �أقلية  �إلا  ي�ستخدمه  لا  لكنه  المرتفع،  الدخل  ذات  ال��دول  من 
الم�شتركين من الدول ذات الدخل المنخف�ض والمتو�سط. وفي ر�أي الم�شتركين 
من كلا النوعين من الدول �أن �أ�ساليب التدخل العلاجي غير الفارماكولوجي 
تعتبر لا ت�ستخدم بالقدر الذي ينبغي ا�ستخدامه به، خا�صة �أ�ساليب التدخل 
النف�سي الاجتماعي لمقدمي الرعاية ودور الرعاية غير الم�ؤ�س�سية. وقد �أبدى 
حوالي ن�صف الم�شاركين من الدول متو�سطة ومنخف�ضة الدخل ر�أيهم ب�أن 
العقارات الم�ضادة للخرف ت�ستخدم �أقل مما ينبغي في دولهم، وحولي الثلث 
قالوا ب�أن م�ضاد الذهان غير التقليدي ري�سبيريدون ي�ستخدم �أقل مما ينبغي 

في علاج الأعرا�ض ال�سلوكية والنف�سية للخرف.

زيادة التغطية ال�صحية
تلخ�ص الجداول رقم )3( و)4( ردود الم�شتركين فيما يتعلق بت�صورهم 
المتعلقة  المختلفة  وال�ضوابط  المختلفة  الب�شرية  الم��وارد  �أهمية  لم��دى 
بالرعاية ال�صحية في زيادة تغطية العلاجات لت�شمل الا�ضطرابات العقلية 
ردود   )5( رقم  الجدول  ويلخ�ص  الحياة.  م�سار  على  الأولوية  ذات  ال�سبعة 
الم�شتركين المتعلقة بالإ�ستراتيجيات التي ممكن �أن تعمل على تح�سين ما 

ت�ؤول �إليه تلك الا�ضطرابات.
لجميع  جداً  هام  كم�صدر  عالية  مرتبة  النف�سيين  الأطباء  احتل  وقد 
المراحل  العقلية لجميع  الا�ضطرابات  بجميع  المتعلقة  الإكلينيكية  الأدوار 
العقلية الآخرين، فقد  �أخ�صائيي ال�صحة  �أما  العمرية على كلا ال�صعيدين. 
حالات  جميع  في  النف�سي  بالعلاج  للتدخل  جداً  هام  م�صدر  اعتبارهم  تم 
الا�ضطرابات العقلية وللت�شخي�ص )خا�صة في حالات ا�ضطرابات الأطفال 
والمراهقين( على كلا ال�صعيدين، �إلا �أنهم لا يعتبروا لهم دور كبير عندما 
للمهن  وبالن�سبة  الطبية.  بالمراجعة  �أو  الأدوي��ة  بتو�صيف  الأم��ر  يتعلق 
الطبية الأخرى )مثل �أطباء الرعاية الأولية( فقد تم اعتبارهم ذوي �أهمية 
للأطفال  العقلية  الا�ضطرابات  وع�الج  ت�شخي�ص  في  كبيرة(  تكون  )قد 
ولحالات  ال�صعيدين،  كلا  على  للبالغين  الاكتئاب  وحالات  والمراهقين، 
تم  وق��د  والمتو�سط.  المنخف�ض  الدخل  ذات  ال��دول  في  والخ��رف  الف�صام 
�أمرا�ض  �أخ�صائيي  )مثل:  الآخرين  الطبيين  الأخ�صائيين  بع�ض  اعتبار 
ت�شخي�ص  في  كبيرة  �أهمية  ذوي  الع�صبية(  الأمرا�ض  و�أطباء  ال�شيخوخة 
وتو�صيف الأدوية في كلا من الدول ذات الدخل المرتفع وتلك ذات الدخل 
المتو�سط �أو المنخف�ض. وفيما يتعلق بالمهن ال�صحية الأخرى غير الطبية، 
�أهمية في التدخل بالعلاج النف�سي الاجتماعي في  فقد تم اعتبارهم ذوي 
�أن كلا  ال�صعيدين. وقد وجد  العقلية على كلا  جميع حالات الا�ضطرابات 
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في  جداً(  كبير  )�أو  كبير  عامل  لهم  كان  الأ�سرة  و�أفراد  الخدمة  متلقي  من 
التدخل بالعلاج النف�سي الاجتماعي في جميع الأمرا�ض العقلية على كلا 
الأدوية في حالات تعاطي المخدرات  الت�شخي�ص وتقديم  ال�صعيدين، وفي 

والاكتئاب في الدول متو�سطة ومنخف�ضة الدخل.
�أو خارجياً له  �أن وحدات تلقي العلاج النف�سي �سواء داخلياً  وقد وجد 
�أهمية ق�صوى في القيام بجميع الأدوار لعلاج الأمرا�ض العقلية على كلا 
ال�صعيدين، خا�صةً في القيام بالت�شخي�ص وعند ال�شروع في العلاج بالأدوية 
�أو مراجعة هذه الأدوية. �أما وحدات العلاج العامة، فقد تم اعتبارها ذات 
�أهمية )�أو �أهمية كبيرة( في جميع الأدوار عند التعامل مع حالات تعاطي 
المخدرات على كلا ال�صعيدين، ومع حالات الاكتئاب في الدول ذات الدخل 

المنخف�ض والمتو�سط، وكذلك عند ت�شخي�ص ا�ضطرابات الطفولة وعلاجها 
�أي�ضاً في الدول المتو�سطة والمنخف�ضة الدخل. وفيما يتعلق بوحدات العناية 
الأولية فقد تم تقديرها كمهمة )�أو مهمة جداً(، خا�صةً في القيام بالت�شخي�ص 
و�إدارة الأدوية لجميع حالات الا�ضطرابات العقلية، با�ستثناء ا�ضطراب فرط 
فقد تم  ال�صعيدين،  كلا  وعلى  الدخل.  مرتفعة  الدول  والف�صام في  الحركة 
تقدير دور المدار�س وغيرها من الأطر المجتمعية كدور مهم )�أو مهم للغاية( 
في القيام بالت�شخي�ص والتدخل بالعلاج النف�سي الاجتماعي عند التعامل 
مع حالات الا�ضطراب العقلي للأطفال والمراهقين، كما كانت بع�ض الأطر 
في  الاجتماعي  النف�سي  بالعلاج  التدخل  عند  مهمة  الأخ��رى  المجتمعية 

الجدول رقم )3(: �أهمية الموارد الب�شرية في زيادة التغطية ال�صحية للا�ضطرابات  ذات الأولوية، وفقاً للم�شتركين في هذا الا�ستطلاع:

كبار ال�سنالبالغين وكبار ال�سنالبالغينالمراهقينالأطفالالأدوارالموارد الب�شرية

الخرفالاكتئابالف�صامتعاطي المخدراتالاكتئابا�ضطرابات القلقا�ضطراب فرط الحركة

دول ذات 
دخل 
مرتفع

دول ذات 
دخل متو�سط 

ومنخف�ض

دول ذات 
دخل 
مرتفع

دول ذات 
دخل متو�سط 

ومنخف�ض

دول ذات 
دخل 
مرتفع

دول ذات 
دخل متو�سط 

ومنخف�ض
دول ذات 
دخل مرتفع

دول ذات 
دخل متو�سط 

ومنخف�ض
دول ذات 
دخل مرتفع

دول ذات 
دخل متو�سط 

ومنخف�ض
دول ذات 
دخل مرتفع

دول ذات 
دخل متو�سط 

ومنخف�ض

دول ذات 
دخل 
مرتفع

دول ذات 
دخل متو�سط 

ومنخف�ض
üüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüالت�شخي�صالأطباء النف�سيين

üüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüتقديم الأدوية
üüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüالعلاج النف�سي الاجتماعي

�أخ�صائيون �آخرون 
في ال�صحة العقلية

üüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüü-üü-üüالت�شخي�ص
--------------تقديم الأدوية

üüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüالعلاج النف�سي الاجتماعي

�أطباء الرعاية 
الأولية

üüüüüüüüüüüüüüüü-üüüüüüüüüüüüüüالت�شخي�ص
üüüüüüüüüüüüü-üüüüüüüüüتقديم الأدوية

üüüüüüü-üüü-ü--العلاج النف�سي الاجتماعي

المهن ال�صحية غير 
الطبية

------ü-------الت�شخي�ص
--------------تقديم الأدوية

üüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüüü-العلاج النف�سي الاجتماعي

متلقي الخدمة/ 
�أفراد الأ�سرة
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دور  لها  المنزلية  الرعاية  �أن  الا�ستطلاع  �أظهر  فقد  كذلك  الخرف.  حالات 
الاجتماعي  النف�سي  بالعلاج  بالتدخل  القيام  عند  للغاية(  مهم  )�أو  مهم 
الدول  وفي  ال�صعيدين،  كلا  على  العقلية  الا�ضطرابات  حالات  جميع  في 
للأطفال  العقلية  الا�ضطرابات  ت�شخي�ص  عند  الدخل  ومنخف�ضة  متو�سطة 

وعند ت�شخي�ص الخرف و�إدارة �أدويته العلاجية.
ب�شكل عام، فقد تم اعتبار �أن جميع المن��شآت العلاجية تقوم بدور مهم 
وحدات  �أن  تقدير  تم  بينما  الاجتماعي،  النف�سي  العلاج  تغطية  زيادة  في 

ال�صحة العقلية كانت غالباً تقوم بدور مهم للغاية في هذا المجال.
ال�صحية  للخدمات  )الو�صول  الأربع  النتائج  هذه  من  كل  مقابل  وفي 
وزيادة  الم�ساعدة،  على  للح�صول  ال�سعي  عملية  وتح�سين  �أف�ضل،  ب�شكل 
امتثال المر�ضى للتعليمات العلاجية، وتح�سين فاعلية العلاج(، كانت هناك 
�أربع �إ�ستراتيجيات تم اعتبارها مهمة جداً )�أو للغاية( لجميع الا�ضطرابات 
على كلا ال�صعيدين، وهي: زيادة الموارد الب�شرية المتخ�ص�صة في العلاج 
النف�سي، وزيادة الموارد الب�شرية غير المتخ�ص�صة في الطب النف�سي ولكنها 
مدربة جيداً على التعامل مع هذه الحالات، وزيادة توافر العلاجات، وزيادة 
ا�شتراك متلقي الخدمة ومقدميها في عملية العلاج. كذلك، فقد تم اعتبار �أن 
الا�ضطرابات  لجميع  بالغة(  )�أو  كبيرة  �أهمية  ذات  العام  التثقيف  حملات 
ال�صعيدين، وذلك �سواءً بالن�سبة لو�صول الخدمات ب�شكل  العقلية على كلا 
�أو زيادة امتثال  ال�سعي للح�صول على الم�ساعدة،  �أو تح�سين عملية  �أف�ضل 
المر�ضى للتعليمات العلاجية. وقد اعتبرت النقطة الخا�صة بزيادة الخدمات 

كافة  لتح�سين  جدًا  هامة  �أو  الأهمية  في  غاية  النف�سية  غير  المن��شآت  في 
النتائج الخا�صة بمر�ض الخرف وتعزيز الح�صول على الخدمات المعنية في 
كافة الحالات، بخلاف ا�ضطرابات الطفولة والف�صام في الدول ذات الدخل 
المرتفع، �إلى جانب تح�سين عملية ال�سعي للح�صول على الم�ساعدة في كافة 

الحالات، بخلاف ا�ضطرابات الطفولة، في هذه الدول ذات الدخل المرتفع.
ال��سؤال  �إجابة على   135 �إجمالها  بلغ  �إجابات  وقد تم الح�صول على 
�إلى  تهدف  التي  الأخ��رى  بالا�ستراتيجيات  الخا�ص  الختامي  المفتوح 
تح�سين النتائج. وقد جاء عدد من الا�ستراتيجيات المقترحة مرتبطًا بتلك 
الرئي�سي )على �سبيل المثال، زيادة مدى  التي تم تغطيتها في الا�ستطلاع 
ركزت  وقد  لها.  �أخ��رى  تقارير  �إع��داد  يتم  لم  لذا  مح��ددة(،  علاجات  توافر 
الا�ستراتيجيات الإ�ضافية على رفع الوعي بين متخ�ص�صي الرعاية ال�صحية 
وتقديم  العقلية  الا�ضطرابات  يخ�ص  فيما  للخدمات  المتلقية  والجماعات 
الخدمات بخلاف تلك المت�ضمنة في الا�ستطلاع الرئي�سي )مثل توفير دور 
ا�ضطرابات  من  يعانون  الذين  الأطفال  وتعليم  الف�صام  لمر�ضى  ا�ست�شفاء 
�سبيل  )على  الخدمات  مقدمي  مجموعة  نطاق  تو�سيع  جانب  �إلى  عقلية( 
المثال، المعالجين التقليديين �أو الدينيين( وا�ستراتيجيات محاربة الو�صمة 
المرتبطة بالا�ضطرابات العقلية على م�سار الحياة وا�ستراتيجيات اكت�شاف 
الإ�صابة بهذه الا�ضطرابات والتدخل المبكر ومبادرات ال�سيا�سة ذات ال�صلة، 

مثل تلك الخا�صة بتعاطي الكحوليات وبكبار ال�سن.

الجدول رقم )5(: �أهمية الا�ستراتيجيات لتح�سين النتائج، وفقاً للم�شتركين في هذا الا�ستطلاع:
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7),Miquel Roca (WPA Zone 8), Dusica Lecic-Tosevski (WPA 
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and Narcologists), Driss Moussaoui (WPA Zone 11), 
Charles Baddoura (WPA Zone 12), Joseph Adeyemi (WPA 
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17), Julian Freidin (WPA Zone 18), Juan Carlos Stagnaro 
(Association of Argentinean Psychiatrists), Ines Josefina 
Puig (Foundation for Interdisciplinary Investigation of 
Communication, Argentina), Kenneth Kirkby (Royal 
Australian and New Zealand College of Psychiatrists), 
Michael Musalek (Austrian Association of Psychiatry 
and Psychotherapy), Nadir Ismayilov (Azerbaijan 
Psychiatric Association), Golam Rabbani (Bangladesh 
Association of Psychiatrists), Sharon Harvey (Barbados 
Association of Psychiatrists),  Bernard Sabbe (Society of 
Flemish Neurologistsand Psychiatrists, Belgium), Nils 
Noya-Tapia (Bolivian Society of Psychiatry), Marija 
Burgic-Radmanovic (Psychiatric Association of Bosnia-
Herzegovina), Luiz Alberto Hetem (Brazilian Association of 
Psychiatry), Fatima Vasconcellos (Psychiatric Association 
of Rio de Janeiro State, Brazil), Juan Maass (Society of 
Neurology, Psychiatry and Neurosurgery, Chile), Carlos 
Miranda (Colombian Psychiatric Association), Neophytos 
Papaneophytou (Cyprus Psychiatric Association), Jiri 
Raboch (Czech Psychiatric Association), Anders Fink-Jensen 
(Danish Psychiatric Association), Ahmed Okasha (Egyptian 
Psychiatric Association), Jyrki Korkeila (Finnish Psychiatric 
Association), Julien Daniel Guelfi (Medical Psychologic 
Society, France), Frank Schneider (German Association 
for Psychiatry and Psychotherapy), Sammy Ohene (Ghana 
Psychiatric Association), George Christodoulou (Hellenic 
Psychiatric Association, Greece), Constantin R. Soldatos 
(Hellenic Society of Neurology and Psychiatry, Greece), 
See King Emilio Quinto Barrera (Guatemalan Psychiatric 
Association), Mario Mendoza (Honduran Society of 
Psychiatry), Roy Abraham Kallivayalil (Indian Association 
for Social Psychiatry), Shahrokh S. Gudarzi (Iranian 
Psychiatric Association), Mohammed R. Lafta (Iraqi 
Society of Psychiatrists), Mariano Bassi (Italian Psychiatric 
Association), Massimo Clerici (Italian Association for 
Research in Schizophrenia), Roger Gibson (Jamaica 
Psychiatric Association), Takuya Kojima (Japanese Society 
of Psychiatry and Neurology), Saltanat Nurmagambetova 
(Kazakh Association of Psychiatrists and Narcologists), 
Soo-Churl Cho (Korean Neuropsychiatric Association), 
Tamilla Kadyrova (Kyrgyz Psychiatric Association), Nabil 
Mikati (Lebanese Psychiatric Society), Sojan Bajraktarov 
(Psychiatric Association of Macedonia), Teck Hoe Yen 
(Malaysian Psychiatric Association), Bayanhuu Ayushjav 
(Mongolian Mental Health Association), Lidija Injac Stevovic 
(Montenegrin Psychiatric Association), José Santiago 
Sequeira Molina (Nicaraguan Psychiatric Association), 
Oye Gureje (Association of Psychiatrists in Nigeria), Jan 

Olav Johannessen (Norwegian Psychiatric Association), 
Haroon Rashid Chaudhry (Pakistan Psychiatric Society), 
Bassam Al-Ashhab (Palestinian Psychiatric Association), 
Aleksander Araszkiewicz (Polish Psychiatric Association), 
Dan Prelipceanu (Romanian Psychiatric

Association), Valery Krasnov (Russian Society of 
Psychiatrists), Anatoly Bogdanov (Independent Psychiatric 
Association of Russia), Miroslava Jasovic-Gasic (Serbian 
Psychiatric Association), Livia Vavrusova (Slovak 
Psychiatric Association), Peter Pregelj (Psychiatric 
Association of Slovenia), Alberto Fernandez Liria (Spanish 
Association of Neuropsychiatry), Abdallah Abdelrahman 
(Sudanese Association of Psychiatrists), Pichet Udomratn 
(Psychiatric Association of Thailand), Halis Ulas 
(Psychiatric Association of Turkey), Peykan Gokalp (Turkish 
Neuro-Psychiatric Association), Fred N. Kigozi (Uganda 
Psychiatric Association), Greg Richardson (Royal College 
of Psychiatrists, UK).
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لا يزال انت�شار الاكتئاب بين الن�ساء هو الأكبر مقارنة بالرجال قديًما 
في جميع �أنحاء العالم )1(. ومع ذلك، لم يلق البحث المعني بعلاج الاكتئاب 
اهتمامًا  �أمرا�ض طبية،  الاكتئاب  ا عندما ي�صاحب  الن�ساء، وخ�صو�صً عند 
كبيًرا. فيمكن للمرء �أن يجمع بع�ض الأدلة غير المبا�شرة على �أنماط علاج 
الفرق بين الجن�سين  التي تحلل  الدرا�سات  الن�ساء من خلال  الاكتئاب بين 
ك�شفت  الاكتئاب.  رعاية  نوعية  تقدر  التي  الدرا�سات  �أو  الاكتئاب  في 
الأولية  للرعاية  يخ�ضعن  اللائي  الن�ساء  �أن  الت�سعينات  في  �أجريت  درا�سة 
�أكثر عر�ضة من الرجال لتلقي و�صفة طبية لم�ضادات الاكتئاب )2(. وفي 
الرا�شدين الذين تجاوزوا �سن ال�ستين، يكون الن�ساء �أكثر عر�ضة من الرجال 
تح�سن  تقيّم  التي  الع�شوائية  التجارب  وفي   .)3( الاكتئاب  رعاية  لتلقي 
الاكتئاب  لتلقي رعاية  �أكثر عر�ضة  الن�ساء  الاكتئاب، كانت  نوعية رعاية 
ل�صور  النف�س  �أطباء  ا�ستجابة  على  وبناء   .)4( الوقت  طوال  الرجال  من 
ا كبير ال�سن يعاني من اكتئاب في �آخر حياته، تم  الفيديو التي ت�صف مري�ضً

ا�ستنتاج �أن جن�س المري�ض لم ي�ؤثر على علاج الاكتئاب )5(.
علاج  الدرا�سات  ه��ذه  من  درا�سة  �أي  تبحث  فلم  ذل��ك  من  وبالرغم 
يلزم عمل  الاكتئاب.  �أعرا�ض  المزمنة  الأمرا�ض  الاكتئاب عندما ت�صاحب 
الوعائية  القلبية  الأمرا�ض  في  و�أنماطه  الاكتئاب  علاج  لمعدلات  تحليل 
ومر�ض ال�سكر. فيقدر نحو واحدة من كل خم�س ن�ساء لديها �شكل من �أ�شكال 
�أكثر  ال�سكر  مر�ض  من  يعانين  ن�ساء  وهناك   )6( الوعائي  القلبي  المر�ض 
مر�ض  من  يعانين  اللائي  الن�ساء  من  عينة  درا�سة  وعند   .)7( الرجال  من 
ال�سكر، ف�إن الاكتئاب الكبير كان عامل الخطر الم�ستقل الذي يعجل من ن�شوء 
مر�ض ال�شريان التاجي )8(. وبالإ�ضافة �إلى ذلك، ف�إن التجربة ال�سريرية 
الأولى التي تختبر العلاقة بين علاج الاكتئاب ومعدل الوفيات بين مر�ضى 
مما  والعلاج،  الجن�س  نوع  بين  كبير  تفاعل  عن  ك�شفت  التاجي  ال�شريان 

يوحي ب�أن نتائج الن�ساء قد تكون �أ�سو�أ من الرجال )9(.
علاج  معدلات  عن  الإب�الغ  هو  الدرا�سة  لهذه  الرئي�سي  الهدف  يعد 
الن�ساء  بين  كليهما(  �أو  النف�سي  العلاج  �أو  الاكتئاب  )م�ضادات  الاكتئاب 
اللائي يعانين من مر�ض ال�سكر �أو مر�ض ال�شريان التاجي �أو ارتفاع �ضغط 

الدم ثم تحليل الاختلافات في هذه المعدلات عن طريق �سمات ديموغرافية 
واجتماعية اقت�صادية و�أخرى خا�صة بالحالة ال�صحية. 

البحث  كفاية  لعدم  نظرًا  خا�صة  ب�أهمية  القدامى  المحاربات  تحظى 
ج�سدية  �أمرا�ض  من  يعانين  اللائي  القدامى  المحاربات  على  �أجري  الذي 
مزمنة )10( وبالأخ�ص لأن ق�ضايا العلاج التي ي�صاحبها �أمرا�ض ج�سدية 
للمحاربين  ال�صحية  الإدارة  داخل  الدرا�سة  قيد  وعقلية ظلت منطقة بحث 

 .)11( (VHA) القدماء
عيادات  ا�ستخدمن  اللائي  القدامى  المحاربات  على  درا�ستنا  ركزت 
�إما  �إ�صابتهم  (VHA) وتم ت�شخي�ص  الإدارة ال�صحية للمحاربين القدامى 
ال�سنة  الدم في  ارتفاع �ضغط  �أو  التاجي  ال�شريان  �أو مر�ض  ال�سكر  بمر�ض 
في  العار�ضة  الاكتئاب  فترات  في  الاكتئاب  علاج  وقيمنا   2002 المالية 

ال�سنة المالية 2003.

الأ�ساليب
للمحاربين  ال�صحية  الإدارة  بيانات  دمج  عن  الدرا�سة  بيانات  تنتج 
القدامى (VHA) مع بيانات الرعاية الطبية في ال�سنتين الماليتين 2002 
�إلى   2001 �أكتوبر   1 من  الفترة   2002 المالية  ال�سنة  وتمثل   .2003  -
30 �سبتمبر 2002، �أما ال�سنة المالية 2003 فتمثل الفترة من 1 �أكتوبر 
اللائي  القدامى  المحاربات  وا�ستبعدنا   .2003 �سبتمبر   30 �إلى   2002
من  كل  في  الم�سجلين  بين  وم��ن   .2003 المالية  ال�سنة  بنهاية  توفين 
�أولئك  فقط  �أدرجنا  الطبية،  والرعاية  القدامى  للمحاربين  ال�صحية  الإدارة 
المحاربات القدامى اللائي تم ت�سجيلهن في نظام الأجرة مقابل الخدمة لكل 
12 �شهرًا في عامي 2002 و2003. وقد تعرفنا على المحاربات القدامى 
اللائي يعانين من مر�ض ال�سكر �أو مر�ض ال�شريان التاجي �أو ارتفاع �ضغط 
الدم في غ�ضون ال�سنة المالية 2002 با�ستخدام خوارزمية ت�ستند �إلى �أكواد 
ICD–9–CM ح�سب المر�ض وعدد مرات الرعاية ال�سريرية ومكان الرعاية 
)المر�ضى الداخليين والخارجيين( وم�ستوى الت�شخي�ص )�أولي مقابل غيره(. 
فعلى �سبيل المثال، للتعرف على الن�ساء اللائي يعانين من مر�ض ال�شريان 

تقرير بحثي

�أنماط علاج الاكتئاب بين المحاربات القدامى اللائي يعانين من �أمرا�ض  قلبية وعائية �أو داء ال�سكر  
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The worldwide higher prevalence of depression in women 
compared to men has been well established (1). However, 
research on treatment for depression among women, specifi-
cally when depression co-exists with medical illnesses, has 
not received much attention. One can piece together some 
indirect evidence on treatment patterns for depression among 
women through studies that analyse gender differences in de-
pression or studies that assess quality of depression care. One 
study from the 1990s reported that women in primary care 
were more likely to receive a prescription for antidepressant 
medication than men (2). In adults over 60 years of age, wom-
en were more likely than men to receive depression care (3). 
In randomized controlled trials that assess quality improve-
ment for depression care, women were more likely to receive 
depression care than men over time (4). Based on psychia-
trists’ responses to video vignettes depicting an elderly patient 
with late-life depression, it was concluded that patient’s gen-
der did not influence depression management (5).

However, none of those studies examined treatment for 
depression when chronic illnesses co-exist with the depres-
sive syndrome. An analysis of depression treatment rates and 
patterns in cardiovascular diseases and diabetes is needed. 
One in five women have some form of cardiovascular disease 
(6) and there are more women with diabetes than men (7). 
In a sample of women with diabetes, major depression was 
an independent risk factor that accelerated the development 
of coronary heart disease (8). In addition, the first clinical 
trial testing the relationship between depression treatment 
and mortality in coronary heart disease patients reported a 
significant treatment-sex interaction, suggesting that women 
may have had worse outcomes compared to men (9). 

The primary objective of this study was to report rates of 
treatment for depression (antidepressants and/or psycho-
therapy) among women with diabetes or coronary artery dis-
ease or hypertension and analyse variations in these rates by 
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of the following chronic conditions: diabetes or coronary artery disease or hypertension. Overall, 77% received treatment for depression, 54% 
with only antidepressants, 4% with only psychotherapy, and 19% with both. Multinomial logistic regression revealed that African American 
women were more likely to be in the no treatment group and were more likely than white women to receive psychotherapy rather than anti-
depressants. Older women and women with coronary artery disease only were less likely to receive treatment. 
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demographic, socioeconomic and health status characteris-
tics. The population of women veterans is of special interest 
because research on women veterans with chronic physical 
conditions is scant (10) and, specifically, treatment issues in 
women veterans with co-occurring physical and mental ill-
nesses have remained an understudied area of research with-
in the Veteran Health Administration (VHA) (11). 

We studied women veterans who used the VHA clinics 
and were diagnosed with either diabetes or coronary artery 
disease or hypertension in fiscal year 2002 and evaluated de-
pression treatment for incident depression episodes in fiscal 
year 2003.

METHODS

Data for our study come from the merged VHA and 
Medicare data in fiscal years 2002-2003. Fiscal year 2002 rep-
resented the year from October 1, 2001 to September 30, 
2002; fiscal year 2003 represented the year from October 1, 
2002 to September 30, 2003. We excluded women veterans 
who died by the end of fiscal year 2003. Among dual VHA/
Medicare enrollees, we included only those women veterans 
who had fee-for-service enrollment for all of the 12 months 
in 2002 and 2003. 

We identified women veterans with diabetes or coronary 
artery disease or hypertension during fiscal year 2002 using 
an algorithm based on disease-specific ICD-9-CM codes, the 
number of clinical care encounters, site of care (inpatient 
versus outpatient), and level of diagnosis (primary versus 
other). For example, to identify women with coronary artery 
disease, we required that there was at least one inpatient 
visit or one outpatient visit with primary diagnosis of coro-
nary artery disease or two outpatient visits with diagnosis of 
primary or secondary coronary artery disease. 
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ال�صيدلة، جامعة وي�ست فيرجينيا،  ال�صيدلانية، كلية  ال�سيا�سة والأنظمة  �إدارة  07018؛  �أورنج، نيو جير�سي  �إي�ست  القدامى،  �إدارة نيو جير�سي للمحاربين  الرعاية ال�صحية في  نظام 
الخدمة  كلية  العا�صمة؛  وا�شنطن  تاون،  الاقت�صاد، جامعة جورج  �إدارة  �أطلنطا، جورجيا؛  مورهاو�س،  كلية طب  الوقائي،  والطب  المجتمع  �إدارة �صحة  مورجانتون، غرب فيرجينيا؛ 
الاجتماعية، جامعة راتجرز، نيو برن�سويك، نيو جير�سي؛ نظام الرعاية ال�صحية بالو �ألتو بفرجينيا، مينلو بارك، كاليفورنيا؛ �إدارة �شئون المحاربين القدماء، وا�شنطن العا�صمة، الولايات 
المتحدة الأمريكية تهدف الدرا�سة �إلى فح�ص �أنماط علاج الاكتئاب بين المحاربات القدامى اللائي يعانين من �أمرا�ض قلبية وعائية �أو داء ال�سكر. ا�ستخدمنا بيانات طولية م�ستخل�صة 
من دمج ملفات الإدارة ال�صحية للمحاربين القدماء )VHA( وملفات الرعاية الطبية لعامي 2002 - 2003. وقد تم �إجراء اختبارات �إح�صائية وانحدار لوج�ستي متعدد من �أجل تحليل 
علاج الاكتئاب بين المحاربات القدامي اللائي يعانين من فترة اكتئاب عار�ضة و�إحدى الأمرا�ض المزمنة التالية: داء ال�سكر �أو داء ال�شريان التاجي �أو ارتفاع �ضغط الدم. وفي المجمل، 
تلقى 77 % علاجًا للاكتئاب و54 % م�ضادات للاكتئاب فقط و4 % خ�ضعن لعلاج نف�سي فقط و19 % تلقين الاثنين معًا. ك�شف الانحدار اللوج�ستي المتعدد النقاب عن �أن الن�ساء 
الأمريكيات يقعن على الأرجح في مجموعة اللاعلاج ومن المحتمل �أن يتلقين علاجًا نف�سيًا بدلًا من م�ضادات الاكتئاب �أكثر من ن�ساء الجن�س الأبي�ض. فالن�ساء الكبار ال�سن واللائي 

يعانين من مر�ض ال�شريان التاجي فقط �أقل عر�ضة لتلقي العلاج. 

الكلمات الرئي�سية: اكتئاب، ن�ساء، مر�ض ال�شريان التاجي، ارتفاع �ضغط الدم، مر�ض ال�سكر، م�ضادات الاكتئاب، العلاج النف�سي.
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 IQÉjR hCG  »∏NGO ¢†jôŸ IQÉjR πbC’G  ≈∏Y ∑Éæg ¿ƒμj ¿CG  ÉæÑ∏W ,»LÉàdG

 ¿ƒμj hCG  ,»LÉàdG ¿ÉjöûdG ¢VôŸ ‹hC’G ¢ü«î°ûàdG ™e »LQÉN ¢†jôŸ

 ¢VôŸ  …ƒfÉãdGh  ‹hC’G  ¢ü«î°ûàdG  ™e  »LQÉN  ¢†jôŸ  ¿ÉJQÉjR  ∑Éæg

.»LÉàdG ¿ÉjöûdG

 ICD–9–CM  OGƒ`̀cCG  ΩGóîà°SÉH  ÜÉÄàcG  ádÉM  …CG  ≈∏Y  ±ô©àdG  ºàj

 296,3  ºbQh  (IóMGh  IÎa  ,»°ù«FôdG  »HÉÄàc’G  ÜGô£°V’G)  296,2  ºbQ

 ÒZ  ÜÉÄàcG)  311  ºbQh  (IQôμàe  IÎa  ,»°ù«FôdG  »HÉÄàc’G  ÜGô£°V’G)

 ºbQh  (ÜÉÄàcÓd  ádƒ£e  áHÉéà°SG)  309,1  ºbQh  (ôNBG  ¿Éμe  ‘  ∞æ°üe

 (ÜÉÄàc’G ™e ΩÉμME’G ÜGô£°VG) 309,0 ºbQh (»HÉ°üY ÜÉÄàcG) 300,4
 ójóëàdh .(ÜÉÄàc’G ÖÑ°ùj …òdG ´ƒædG øe »∏≤©dG ÜGô£°V’G) 298,0 ºbQh

 á«eRQGƒN  Éæ©ÑJG  ,2003  á«dÉŸG  áæ°ùdG  ∫ÓN  á°VQÉY  ÜÉÄàcG  IÎa  …CG

 »Ñ∏°ùdG  ÜÉÄàc’G  øe  ∞dCÉàJ  »àdG  ÒjÉ©ŸG  :Qƒ°ûæŸG  Éæ∏ªY  ‘  áeóîà°ùe

 ‘ ÉªgÓc hCG  ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†e ájhOCG  ïjQÉJ  hCG  É keƒj  120  Ωhój  …òdG

 .(12) 2003 á«dÉŸG áæ°ùdG ‘ ¬∏Ñb hCG ∫hC’G ÜÉÄàc’G ¢ü«î°ûJ ïjQÉJ

 øe  π«∏ëà∏d  â©°†N  »àdG  ¤hC’G  á°SGQódG  áYƒª›  âØdCÉJ  ó≤a  ∂dòd

 AÉeó≤dG  ÚHQÉëª∏d  á«ë°üdG  IQGOE’G  äGOÉ«Y  øeóîà°SG  ≈eGób  äÉHQÉfi

 ¿ÉjöûdG ¢Vôe hCG ôμ°ùdG ¢Vôe É¡fCG ≈∏Y ø¡°VGôeCG ¢ü«î°ûJ ”h (VHA)
 ¤EG  ø¡æe  É k°üî°T  8147  ¢Vô©J  »FÓdGh  ΩódG  §¨°V  ´ÉØJQG  hCG  »LÉàdG

.2003 á«dÉŸG áæ°ùdG ‘ ¢VQÉY ÜÉÄàcG

 ÒbÉ≤©dG  AÉª°SCG  ΩGóîà°SÉH  ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†e  ájhOCG  ≈∏Y  ±ô©àdG  ”

 ÚHQÉëª∏d á«ë°üdG IQGOE’G ‘ (PBM) ádó«°üdG áë∏°üe IQGOEG äÉØ∏e øe

 ÉjGõe …CG á«Ñ£dG ájÉYôdG Ωó≤J ⁄ ,áÑbGôŸG IÎa AÉæKCG ‘h .(VHA) ≈eGó≤dG

 äÉØ∏e øe §≤a ÜÉÄàc’G äGOÉ°†e ó nªà°ù oJ ∂dòd .äÉØ°UƒH ájhOC’G ¢Uƒ°üîH

 ≈eGó≤dG äÉHQÉëŸG ÚH øeh .(VHA) AÉeó≤dG ÚHQÉëª∏d á«ë°üdG IQGOE’G

 AGóH äÉHÉ°üŸGh 2003 á«dÉŸG áæ°ùdG ‘ ¢VQÉY ÜÉÄàcG øe ÚfÉ©j »FÓdG

 á«dÉŸG  áæ°ùdG  ‘  ΩódG  §¨°V  ´ÉØJQG  hCG  »LÉàdG  ¿ÉjöûdG  ¢Vôe  hCG  ôμ°ùdG

 ÜÉÄàc’G äGOÉ°†Ÿ πbC’G ≈∏Y IóMGh á«ÑW áØ°Uh ÉgóæY ICGôeG …CÉa ,2002
 ÉgQÉÑàYG ºàj ïjQÉàdG ∂dP ó©H hCG 2003 ΩÉY ÜÉÄàc’G ¢ü«î°ûJ ïjQÉJ ‘

.ÜÉÄàc’G á÷É©Ÿ ÜÉÄàcG äGOÉ°†e ≈≤∏àJ É¡fCG ≈∏Y

 äÉë∏£°üŸG  ΩGóîà°SÉH  »°ùØædG  êÓ©dG  OGƒcCÉH  á∏eÉ°T  áªFÉb  Éæ©ªL

 ÚHQÉëª∏d á«ë°üdG IQGOE’G  äÉØ∏e øe πc øe (CPT)  á«dÉ◊G  á«FGôLE’G

 .ÜÉÄàcÓd »°ùØædG êÓ©dG º««≤àd á«ë°üdG ájÉYôdG äÉØ∏eh (VHA) AÉeó≤dG

 øjOƒLƒŸG ¢ùØædG AÉÑWCGh ¢ùØædG AÉª∏Y πÑb øe OGƒcC’G áªFÉb á©LGôe â“

 ÚfÉ©j »FÓdG ≈eGó≤dG äÉHQÉëŸG ÚH øeh iôNCG Iôeh .åëÑdG ≥jôa ‘

 »°ùØædG êÓ©dG OGƒcCG É¡d IQÉjR …CG ∞jô©J ºàj ,á°VQÉY ÜÉÄàcG äGÎa øe

 ‘ Égó©H  hCG  á°VQÉ©dG  ÜÉÄàc’G  IÎa ájGóH  ïjQÉJ  øe É keƒj  180  ∫ÓN

.»°ùØædG êÓ©∏d ΩGóîà°SG É¡fCG ≈∏Y 2003 á«dÉŸG áæ°ùdG

 ,»°ùØædG  êÓ©dG  äGQÉjRh  ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†e  äÉØ°Uh  ¤EG  G kOÉæà°SGh

 êÓYÓdG  :ádOÉÑàe  ájöüM  äÉÄa  ™HQCG  ¤EG  ≈eGó≤dG  äÉHQÉëŸG  ÉæØæ°U

 »°ùØædG  êÓ©dG  ΩGóîà°SG  ,§≤a  ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†e  ΩGóîà°SG  ,ÜÉÄàcÓd

 äÉHQÉëŸG OóY ÖÑ°ùHh .»°ùØædG êÓ©dGh ÜÉÄàc’G äGOÉ°†e øe πc ,§≤a

 êÓ©dG  øeóîà°ùj  »FÓdG  (%  3.6  ;297  =  Oó©dG)  G kóL  π«Ä°†dG  ≈eGó≤dG

 ¤EG »°ùØædG êÓ©dG ‘ á«YôØdG áYƒªéŸG äÉaÓàNG äOCG ó≤a ,§≤a »°ùØædG

 ≈≤∏àJ »àdG äÉYƒªéŸG Éæ©ªL ∂dòd .øjOôa øe πbCG ™e IÒãc ÉjÓN OƒLh

 çÓãH ÜÉÄàc’G êÓY Éæ∏∏Mh ,É¡fhóHh ÜÉÄàc’G äGOÉ°†Ã Ék«°ùØf É kLÓY

.äÉÄa

 »μjôeCG  ,¢†«HCG)  ¥ô©dG/öüæ©dG  øe  á∏≤à°ùŸG  äGÒ¨àŸG  ∞dCÉàJ

 64-50 ,É keÉY 50 øe πbCG) ôª©dGh (Oƒ≤Øe ,ôNBG ,»æ«J’ »μjôeCG ,»≤jôaEG

 á«Ñ£dG  ájÉYôdG  ‘  π«é°ùàdGh  (ÈcCG  hCG  É keÉY  75  ,É keÉY  74-65  ,É keÉY

 G kô¡°T 12  IóŸ áeóÿG πHÉ≤e IôLC’G ΩÉ¶æH á«Ñ£dG ájÉYôdG ‘ π«é°ùàdG)

 ∫Éª°T)  á≤£æŸGh (§≤a AÉeó≤dG  ÚHQÉëª∏d  á«ë°üdG  IQGOE’G  á«£¨J πHÉ≤e

 á«dÉŸG  áæ°ùdG  ‘  ∫Gó`̀dG  ¢ü«î°ûàdGh  (ÜôZ/ÜƒæL/ÜôZ  §°Sh/¥öT

 §¨°V  ´ÉØJQG  ,§≤a  »LÉàdG  ¿ÉjöûdG  ¢Vôe  ,§≤a  ôμ°ùdG  ¢Vôe)  2002
 §¨°V  ´ÉØJQGh  ôμ°ùdG  ¢Vôe  ,»LÉàdG  ¿ÉjöûdGh  ôμ°ùdG  ¢Vôe  ,§≤a  ΩódG

 (áKÓãdG  ¢VGôeC’G  πc ,ΩódG  §¨°V ´ÉØJQGh  »LÉàdG  ¿ÉjöûdG  ¢Vôe ,ΩódG

 ∫ÓàY’G ä’ÉMh (ÌcCG  ,ÚæKG ,óMGh ,¿hóH) iôNC’G ájó°ù÷G ¢VGôeC’Gh

 äÉHGô£°V’G  ,ÚgÉŒG hP  ÜGô£°VG  ,≥∏≤dG  äÉHGô£°VG)  á«°ùØædG  ∑Î°ûŸG

 ,ΩÉ°üØdG ,(PTSD) áeó°üdG ó©H Ée Üôc ÜGô£°VG ,ΩÉ°üØdG ±ÓîH á«∏≤©dG

 á«°ùØædGh  á«Ñ£dG  ∑Î°ûŸG ∫ÓàY’G ä’ÉM πc óæà°ùJ  .(äGQóîŸG IôbÉ©e

.2002 á«dÉŸG áæ°ùdG ‘ ICD–9–CM OGƒcCG ¤EG

 ΩGóîà°SÉH  ÜÉÄàc’G  êÓY  ‘  äÉYƒªéŸG  äÉaÓàNG  QÉÑàNG  ºàj

 äÉHQÉëŸG  ÚH  ÜÉÄàc’G  êÓY  •É‰CG  ¢üëØdh  .™«HôJ  –  …Éc  AÉ°üMEG

 »àdG  π«dÉëàdG  AGôLEG  ”  .Oó©àŸG  »à°ùLƒ∏dG  QGóëf’G  Éæeóîà°SG  ,≈eGó≤dG

 πMGôe  çÓãdG  …P  ÜÉÄàc’G  êÓY  Ò¨àÃ  ÌcCG  hCG  øjÒ¨àe  ≈∏Y  …ƒà–

 äGOÉ°†Ã  »°ùØædG  êÓ©dG{h  z§≤a  ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†e{h  zêÓY  ¿hóH{)

 »à°ùLƒ∏dG QGóëf’G øe ⁄É©ŸG äGôjó≤J πjƒ– ºàj .(zÉ¡fhóH hCG ÜÉÄàc’G

 ‘h .%  95 áÑ°ùæH á≤ãdG äGÎa øe É¡∏HÉ≤j Éeh ájOôa Ö°ùf ¤EG Oó©àŸG

 ÜÉÄàc’G äGOÉ°†e ΩGóîà°SG{ ƒg »©LôŸG ≥jôØdG  ¿Éc ,Oó©àŸG QGóëf’G

.ó pªà©ŸG Ò¨àª∏d ,z§≤a

èFÉàædG
 8147  øe  áfƒμàŸG  á°SGQódG  áYƒªéŸ  ∞°Uh  óLƒj  1  ∫hó`̀÷G  ‘

 á°VQÉY  ÜÉÄàcG  IÎa  øe  ÚfÉ©j  »FÓdG  ≈eGó≤dG  äÉHQÉëŸG  øe  ádÉM

 ´ÉØJQG hCG »LÉàdG ¿ÉjöûdG hCG ôμ°ùdG ¢Vôe øeh 2003 á«dÉŸG áæ°ùdG ‘

 øe ≈eGó≤dG  äÉHQÉëŸG á«Ñ∏ZCG  ¿Éc .2002  á«dÉŸG áæ°ùdG  ‘ ΩódG  §¨°V

 ¿ÉμjôeC’G øe %  19 πHÉ≤e ¢†«HC’G ¢ùæ÷G øe %  69) ¢†«HC’G ¢ùæ÷G

 äÉHQÉëŸG øe %  25 ¿Éc ;(á«æ«JÓdG ÉμjôeCG øe 1,9h »≤jôaEG π°UCG øe

 øe (%  55) ∞°üf øe Üô≤j Ée π«é°ùJ ” .ÈcCG hCG 65 ôªY ‘ ≈eGó≤dG

 ÊÉ©J .áeóÿG πHÉ≤e IôLC’G á«Ñ£dG ájÉYôdG ΩÉ¶f ‘ ≈eGó≤dG äÉHQÉëŸG

 ,ΩódG §¨°V ´ÉØJQG øe (%  84) ≈eGó≤dG äÉHQÉëŸG øe á≤MÉ°ùdG á«Ñ∏ZC’G

 πgCÉJ .(% 29) »LÉàdG ¿ÉjöûdG hCG ôμ°ùdG ¢Vôe ™e hCG (% 55) √OôØÃ ÉeEG

 á«ë°üdG IQGOE’G ‘ π«é°ùà∏d ≈eGó≤dG äÉHQÉëŸG øe áFÉŸÉH ¿ƒKÓKh ™°ùJ

 ≥∏≤dG äÉHGô£°VG ó©J .º¡∏NO ¢VÉØîfG ÖÑ°ùH (VHA) AÉeó≤dG ÚHQÉëª∏d

 ™FÉ°T ¢Vôe ∑Éægh .(%  20) G kQÉ°ûàfG áÑMÉ°üŸG á«°ùØædG ¢VGôeC’G ÌcCG

 …ôjöùdG êÓ©∏d ø©°†N %  20 :äGQóîŸG IôbÉ©e äÉHGô£°VG ƒgh ôNBG

 øeh  .(Éª¡«∏chCG  ≠ÑàdG  hCG  ÒbÉ≤©dGh  äÉ«dƒëμdG)  äGQóîŸG  IôbÉ©e  ÖÑ°ùH

 á«dÉŸG  áæ°ùdG  ‘  á°VQÉY  ÜÉÄàcG  äGÎa  øe  ÚfÉ©j  »FÓdG  ∂ÄdhCG  ÚH

™°†Nh  ,ø¡æe  %  54  áÑ°ùæd  §≤a  ÜÉÄàcG  äGOÉ°†e  ∞°Uh  ”  ,2003
 ≥∏àj  ⁄h  ,É¡fhóHh  ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†Ã  »°ùØædG  êÓ©∏d  ø¡æe  %  23
 áYƒªéŸG äÉaÓàNG âfÉc .(2  ∫hóL) ÜÉÄàcÓd êÓY …CG  ø¡æe  %  23
 ∂∏J ≈∏Y õcôf ∂dòd ,áª¡e ÜÉÄàc’G êÓY ‘ øjÒ¨àe É¡d »àdG á«YôØdG

 áÑ°ùf ∑Éæg .(3 ∫hóL) Oó©àŸG »à°ùLƒ∏dG QGóëf’G ‘ áª¡ŸG äÉaÓàN’G

 hCG  ÜÉÄàcG äGOÉ°†e ∞°Uh ºàj ⁄  äÉ«≤jôaE’G äÉ«μjôeC’G øe G kóL IÒÑc

 AÉ°ùædÉH áfQÉ≤ŸÉH á©HÉàŸG øe É keƒj 180 ∫ÓN ø¡d »°ùØf êÓY äGQÉjR

 ¿GRhC’G  áÑ°ùf  âfÉc  .(%  17,1  πHÉ≤e  %  26,5)  ¢†«HC’G  ¢ùæ÷G  øe

 IÎa %  95) 1,25 »g »≤jôaEG π°UCG øe äÉμjôeC’G êÓY Ωó©d ádó©ŸG

 ó©j .(3  ∫hóL) §≤a ÜÉÄàc’G äGOÉ°†Ã áfQÉ≤ŸÉH (1,49  ,1,5  = á≤ãdG

 äÉμjôeC’G iód ÜÉÄàc’G äGOÉ°†e ΩGóîà°SG øe É kYƒ«°T ÌcCG »°ùØædG êÓ©dG

 (% 18,9 πHÉ≤e % 32) ¢†«HC’G ¢ùæ÷G øe AÉ°ùædÉH áfQÉ≤e äÉ«≤jôaE’G

 .(1,59 ,1,19 = á≤ãdG IÎa %  95) 1,38 ÉgQób ádó©e ¿GRhCG áÑ°ùæH
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(8147 = ºgOóY) á°SGQódG º¡«∏Y âjôLCG øe ∞°Uh 1 ∫hóL

áÑ°ùædG  Oó©dG     

    ¥ô©dG/öüæ©dG

68.7  5598     ¢†«HCG

18.8  1530    »≤jôaEG »μjôeCG

1.9  153    »æ«J’ »μjôeCG

0.9  73     ôNBG

   ôª©dG

37  3018     áæ°S 50 <
27.7  2253     64 – 50
10.7  874     74 – 65
24.6  2002     75 +

ájƒdhC’G äGP ádÉ◊G

45.5  3706     ¥É©e

38.8  3157     Ò≤a

14.6  1188    »cQÉ°ûàdG OGó°ùdG

∫GódG ¢ü«î°ûàdG

8.4  683     §≤a ôμ°ùdG

3.6  295    §≤a »LÉàdG ¿ÉjöûdG

54.4  4435    §≤a ΩódG §¨°V ´ÉØJQG

0.7  53   »LÉàdG ¿ÉjöûdGh ôμ°ùdG

14.7  1199   ΩódG §¨°V ´ÉØJQGh ôμ°ùdG

11.4  924  ΩódG §¨°V ´ÉØJQGh »LÉàdG ¿ÉjöûdG

6.8  555    áKÓãdG ¢VGôeC’G πc

 iôNCG ájó°ùL ¢VGôeCG

3.1  252     óLƒj ’

20.7  1688     óMGh ¢Vôe

76.2  6207    ÌcCG hCG Ú°Vôe

iôNCG á«°ùØf äÉHGô£°VG

20.4  1662    ≥∏≤dG äÉHGô£°VG

9  733    Ö£≤dG ≈FÉæK ÜGô£°VG

6.5  527   ΩÉ°üØdG ÒZ á«∏≤©dG äÉHGô£°V’G

11  897   áeó°üdG ó©H Ée Üôc ÜGô£°VG

6.4  524     ΩÉ°üØdG

20.2  1647    äGQóîª∏d IôbÉ©e …CG

 ÚªàæŸG ∂ÄdhCÉH áfQÉ≤e ¥ƒa Éªa É keÉY 65) É kæ°S ÈcC’G AÉ°ùædG Èà©J

 êÓY …CG  »≤∏J Ωó©d{ á°VôY ÌcCG  (â– Éªa É keÉY 50  ájôª©dG  áÄØdG  ¤EG

 IÎa  %  95)  1.40  »g êÓ©dG  Ωó©d  ádó©ŸG  ¿GRhC’G  áÑ°ùf  .zÜÉÄàcÓd

 ¢Vôe  øe  ÚfÉ©j  »FÓdG  ≈eGó≤dG  äÉHQÉëª∏d  (1.90  ,1.03  =  á≤ãdG

 ΩódG §¨°V ´ÉØJQG øe ÚfÉ©j »FÓdG ∂ÄdhCÉH áfQÉ≤e §≤a »LÉàdG ¿ÉjöûdG

 êÓYh »°ùØædG  ¢VôŸG  ´ƒf  ÚH äÉbÓ©dG  ‘ äÉaÓàN’G  â¶Mƒd  .§≤a

 hCG ≥∏≤dG äÉHGô£°VG øe ÚfÉ©j »FÓdG ∂ÄdhCG ,∫ÉãŸG π«Ñ°S ≈∏©a .ÜÉÄàc’G

 ,zÜÉÄàcÓd êÓY …CG »≤∏J Ωó©d{ k’ÉªàMG πbCG áeó°üdG ó©H Ée Üôc ÜGô£°VG

 Ωó©d{ á°VôY ÌcCG á«∏≤Y äÉHGô£°VG øe ÚfÉ©j »FÓdG ∂ÄdhCG ¿CG ÚM ‘

 IôbÉ©e äÉHGô£°VG øe ÚfÉ©j »FÓdG ∂ÄdhCG ÉeCG .zÜÉÄàcÓd êÓY …CG »≤∏J

.zÜÉÄàcÓd êÓY …CG »≤∏J Ωó©d{ k’ÉªàMG πbCG ø¡a äGQóîŸG

á°ûbÉæŸG
 äÉHQÉëŸG ‘ ÜÉÄàc’G êÓY •É‰CG ¢üëa ‘ á°SGQódG √òg ‘ ´öûf

 ÜÉÄàc’Gh  ôμ°ùdG  hCG  á«FÉYh  á«Ñ∏b  ¢VGôeCG  øe  ÚfÉ©j  »FÓdG  ≈eGó≤dG

 êÓY  π«∏ëàH  Ωƒ≤J  »àdG  á¶MÓŸG  äÉ°SGQO  OóY  á∏≤d  G kô¶fh  .¢VQÉ©dG

 øjQOÉb ÒZ øëæa ,áæeõe ¢VGôeCG øe ÚfÉ©j »FÓdG AÉ°ùædG ‘ ÜÉÄàc’G

 áfQÉ≤e ≈∏Y

 ΩóY øe ºZôdG ≈∏Yh .iôNCG äÉ°SGQóH Éæà°SGQO ‘ ÜÉÄàc’G êÓY Ö°ùf

 ÊÉ©J  ICGôeG  18  ≈∏Y  âjôLCG  IóMGh  á°SGQO  »Øa  ,IöTÉÑe  áfQÉ≤e  OƒLh

 ∫Éª°T  âμ«à«fƒc  áj’h  ‘  ø°û©j  á£Ñ°†æe  áLQóH  ÜÉÄàc’Gh  ôμ°ùdG  øe

 »°ùØædG êÓ©dÉH §≤a %  18 êÓY ” ,á«μjôeC’G IóëàŸG äÉj’ƒdG ¥öT

 »àdG  »°ùØædG  êÓ©∏d  á«∏μdG  Ö°ùædG  ¬Ñ°ûj  ƒgh  (13)  ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†eh

.%  23 ƒëæH IQó≤ŸGh É¡«∏Y Éæ∏°üM

 äÉ«μjôeC’G ÚH §≤a ÜÉÄàc’G äGOÉ°†Ã êÓ©∏d πbC’G á«dÉªàM’G ó©Jh

 äÉaÓàN’G èFÉàæd á¡HÉ°ûe ¢†«HC’G ¢ùæ÷G øe AÉ°ùædÉH áfQÉ≤e äÉ«≤jôaE’G

 øjòdG OGôaC’G ‘h (14.15) á°SGQódG º¡«∏Y âjôLCG øe ΩƒªY ‘ á«bô©dG

 øe ÚfÉ©j »FÓdG ≈eGó≤dG äÉHQÉëŸG ‘h (16) Ö∏≤dG ¢Vôe øe ¿ƒfÉ©j

 ájhOC’G πª°ûj ÚeCÉàH Éæà°SGQO ‘ AÉ°ùædG ™«ªL ™àªàJ .(12) ôμ°ùdG ¢Vôe

 ¿ƒμJ  ó≤a  ,ÚeCÉàdG  á«£¨J  ≈∏Y  ÅaÉμàŸG  ∫ƒ°ü◊G  ádÉM  ‘h  .áØ°UƒH

 áë°üdG áª°S »g á«bô©dG äÉaÓàN’G í°VƒJ ¿CG øμÁ »àdG πeGƒ©dG ióMEG

 (17.18)  Ωƒª©dG  ¬Lh  ≈∏Y  Ú«≤jôaE’G  Ú«μjôeC’G  ÚH  ÈcC’G  á«°ùØædG

 ¢ùæ÷G øe AÉ°ùædÉH áfQÉ≤e ¢Uƒ°üÿG ¬Lh ≈∏Y äÉ«≤jôaE’G äÉ«μjôeC’Gh

.(19) ¢†«HC’G

 ¢ùæ÷G  øe  AÉ°ùædGh  »≤jôaEG  π°UCG  øe  äÉ«μjôeC’G  ihÉ°ùàJ  ∂dP  ™eh

 ∫ÉLôdG  Óc  ÚH  øeh  .»°ùØf  êÓY  ≈∏Y  ∫ƒ°ü◊G  á«dÉªàMG  ‘  ¢†«HC’G

 π°UCG  øe  äÉ«μjôeC’G  óæY  ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†e  ∫ƒÑb  á«dÉªàMÉa  ,AÉ°ùædGh

 AÉ°ùædG á«Ñ∏ZCG âæ∏YCG .(17) ¢†«HC’G ¢ùæ÷G øe AÉ°ùædG óæY É¡æe πbCG »≤jôaEG

 á«bô©dG  äÉ«∏bC’G  ¿CGh (20)  ∫ƒÑ≤e êÓ©dG  ¿CG  É k«°ùØf É kLÓY Ú≤∏J »FÓdG

 ÜÉÄàc’G  äGOÉ°†e  ∫hÉæJ  ≈∏Y ÜÉÄàc’G  ¿CÉ°ûH  IQÉ°ûà°S’G  É keƒªY  π°†ØJ

 Éæ∏°üM »àdG  ∂∏Jh  É¡«dEG  Éæ∏°UƒJ  »àdG  èFÉàædG  ÚH Éæ©ªL Ée  GPEGh  .(21)

 √òg ‘ »°ùØædG êÓ©dG õjõ©J ¿CÉH »MƒJ É¡fEÉa ÖàμdGh ™LGôŸG øe É¡«∏Y

 óæY á«bô©dG äÉaÓàN’G π«∏≤àd á∏«°Sh ¿ƒμj ¿CG øμÁ ¢SÉædG øe áYƒªéŸG

.ÜÉÄàc’G êÓY

 á«dÉªàMG  ÌcCG  »LÉàdG  ¿ÉjöûdG  ¢Vôe  øe  ÚfÉ©j  »FÓdG  AÉ°ùædGh

 øe  ÚfÉ©j  »FÓdÉH  q¿Qƒb  Ée  GPEG  ÜÉÄàcÓd  êÓYÓdG  áÄa  øª°V  ´ƒbƒ∏d

 Ée ±É°ûàcG  πLCG  øe …QhöV åëÑdG  ∞«ãμJ ¿EG  .§≤a ΩódG  §¨°V ´ÉØJQG

 èFÉàædÉH  §ÑJôJ  AÉ°ùædG  A’Dƒg  óæY  êÓ©∏d  á∏«Ä°†dG  á«dÉªàM’G  âfÉc  GPEG

 »LÉàdG  ¿ÉjöûdG  ¢Vôe ‘ AÉØ°ûdG  õjõ©J  áHôŒ ‘ áXƒë∏ŸG á°ùcÉ©ŸG

 ¢Vôe øe ÚfÉ©j »FÓdG AÉ°ùædG Ωóîà°ùj .ENRICHD
 »FÓdG AÉ°ùædG øe øgÒ¨c »°ùØædG êÓ©dG Éæà°SGQO ‘ »LÉàdG ¿ÉjöûdG

 äGÒKCÉàdG QÉÑàY’G Ú©H ÉfòNCG Ée GPEGh .§≤a ΩódG §¨°V ´ÉØJQG øe ÚfÉ©j

 ,(9.22) ENRICHD áHôŒ É¡æY â°†î“ »àdGh »°ùØædG êÓ©∏d Ió«ØŸG

 äÉHQÉëŸG øe áYƒªéŸG √òg ‘ ÜÉÄàcÓd »°ùØædG êÓ©dG ™«é°ûJ øμª«a

 …QÉ°ûà°S’G  ≥jôØdG  äÉ«°Uƒàd  É k≤ahh  ∂dP  ≈∏Y  IhÓ`̀Y  .(23)  ≈eGó≤dG

 á≤«°üd áHÉbQ ¤EG  AÉ°ùædG  A’Dƒg êÉàëj ,ÜÉÄàc’G ájÉYQh Ö∏≤dG  ¢VGôeC’

.(24) á«Ñ∏≤dGh á«°ùØædG áë°üdG øe πc èFÉàæd

 ∫ÓàY’G ¿CÉH óFÉ°ùdG OÉ≤àY’G Éæà°SGQO É¡«dEG â∏°UƒJ »àdG èFÉàædG ºYóJh

 »àdG á°SGQódG »Øa .(25) ÜÉÄàc’G êÓY ìÉ‚ á∏b ¤EG …ODƒj ób ∑Î°ûŸG

 äÉHQÉëŸG iód ÜÉÄàc’G êÓ©d á∏«Ä°V á«dÉªàMG ∑Éæg óLƒJ ’ É¡H Éæªb
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التاجي  وال�شريان  ال�سكر  �أمرا�ض  مجموعة  من  يعانين  اللائي  القدامى 
وارتفاع �ضغط الدم وعدد كبير من الأمرا�ض الج�سدية الأخرى. ويتفق هذا 
مع درا�سة من�شورة م�ؤخرًا خل�صت �إلى �أن علاج الاكتئاب في ظروف رعاية 
 .)26( الم�صاحبة  الأمرا�ض  لرعاية  التناف�سية  بالمطالب  يت�أثر  لا  رئي�سية 
�أن عدم وجود فرق كبير في علاج الاعتلال الم�شترك ناجم  ومن المحتمل 
عن المتابعة الل�صيقة للأفراد اللائي يعانين من مر�ض نف�سي خطير مثل 

الاكتئاب والأمرا�ض المزمنة(27) .
نتيجة  الإكتئاب  مر�ض  �أعرا�ض  في  تح�سن  ظهور  من  الرغم  وعلى 
للعلاج داخل مراكز العناية المتكاملة )و�أق�صد بها الرعاية ال�صحية العقلية 
والرعاية الأولية( مثل هيئة �صحة قدامى المحاربين VHA ، لكبار ال�سن 

)28( وه�ؤلاء الذين يعانون من �أمرا�ض مزمنة )29( فلقد وجدنا اختلافات 
تلك  مع  الاختلافات  تلك  ت�شابهت  ولقد  لل�سن  نتيجة  الأكتئاب  علاج  في 
القدماء  المحاربين  عينة  في  وكذلك   )30( العامة  العينة  في  �أخذت  التي 
الذين يعانون من مر�ض ال�سكر )12(. ولقد تم ت�سجيل حالات متعددة من 
الأكبر  للمر�ضى  للاكتئاب  علاج  على  الح�صول  دون  تحول  التي  العقبات 
�سنًا )30(، ومع ذلك ف�إن ه�ؤلاء المر�ضى الأكبر �سنًا يف�ضلون ب�شكل عام 
الرعاية ال�صحية المتكاملة في ظل نظام علاج مر�ض القلب )29(. كما �أن 
المر�ضى  ه�ؤلاء  لدى  الاكتئاب  للرقي بم�ستوى علاج  عديدة  و�سائل  هناك 
الم�سنين والتي ت�شتمل على مواد تعليمية تبرز دور الاكتئاب كخطر ي�ساعد 

على الإ�صابة ب�أمرا�ض القلب والأوعية الدموية.

جدول 2: و�صف عينة طبقا لفئات العلاج من الاكتتاب

		   م�ضادات اكتئاب فقط	         علاج نف�سى 		             لا علاج

الن�سبه العدد	 الن�سبه	 العدد	 الن�سبه	 العدد	 		
p 	 23.0 	1.872 	53.9 	4.388 	23.2 	1.887 		

100.0 <								       العن�صر/العرق
18.9 	1.057 	54.6 	3.055 	26.5 	1.486 		  �أبي�ض
32.0 	489 	51.0 	780 	17.1 	261 		  �أمريكي �إفريقي
30.7 	47 	51.6 	79 	 17.6 	27 		  �أمريكي لاتيني
23.3 	17 	53.4 	 39 	23.3 	17 		  �آخر

0.001 <								       العمر
31.4 	949 	54.6 	1.648 	13.9 	421 		  < 50 �سنة

    26.7 	601 	57.6 	1.298 	15.7 	354 		  64 – 50
15.4 	135 	51.4 	449 	33.2 	290 		  74 – 65

9.3 	187 	49.6 	993 	41.1 	822 		  75 +
100.0< 							      الحاله الاجتماعية

21.3 	550 	55.3 	1.427 	23.4 	605 		  متزوج
13.4 	181 	51.3 	694 	35.3 	478 		  ارمل
26.7 	702 	54.8 	1.439 	18.4 	484 		   مطلق/منف�صل
27.5 	422 	52.3 	803 	20.1 	309 		 لم ي�سبق له الزواج

 100.0< 							      الحالة ذات الأولوية
25.7 	952 	54.6 	2.023 	19.7 	731 		  معاق
22.8 	719 	52.1 	1.646 	25.1 	792 		  فقير
15.1 	179 	55.7 	662 	29.2 	347 		  ال�سداد الت�شاركي

 22.9 	22 	59.4 	57 	17.7 	17 		  غير م�ؤيد
100.0< 							      الت�شخي�ص الدال

27.7 	189 	53.9 	368 	18.4 	126 		  ال�سكر فقط
25.1 	74 	49.8 	147 	25.1 	74 		 ال�شريان التاجي فقط

2.418 	20.7 	920 		 ارتفاع �ضغط الدم فقط
7,5 	4 	54,7 	29 	37,7 	20 		 ال�سكر وال�شريان التاجي

2107 	260 	55,0 	659 	23,4 	280 		 ال�سكر وارتفاع �ضغط الدم
16,5 	153 	51,8 	480 	31,7 	294 		 ال�شريان التاجي وارتفاع �ضغط الدم
17,1 	95 	51,7 	287 	31,2 	173 		 كل الأمرا�ض الثلاثة

100.0< 							      �أمرا�ض ج�سدية �أخرى
33,7 	85 	53,2 	134 	13,1 	33 		  لا يوجد
28,7 	485 	54,1 	914 	17,1 	289 		  مر�ض واحد
21,0 	1,302 	53,8 	3,340 	25,2 	1,565 		  مر�ضين �أو �أكثر

50,0< 							      ا�ضطرابات القلق
22,9 	380 	56,4 	938 	20,7 	344 		  يوجد
23,0 	1,492 	53,2 	3,450 	23,8 	1,543 		  لايوجد

10,0 < 							      ا�ضطراب ثنائى القطب
19,8 	145 	60,0 	440 	20,2 	148 		  يوجد
23,3 	1,727 	53,3 	3,948 	23,5 	1,739 		  لايوجد

100.0< 							      الا�ضطرابات العقلية غير الف�صام
17,3 	91 	51,8 	273 	30,9 	163 		  يوجد
23,4 	1,781 	54,0 	4,115 	22,6 	1,724 		  لايوجد

100.0< 							      ا�ضطراب كرب ما بعد ال�صدمة
24,5 	220 	65,0 	583 	10,5 	94 		  يوجد
22,8 	1,652 	52,5 	3,805 	24,7 	1,793 		  لايوجد

50,0<								       الف�صام
18,9 	99 	58,6 	307 	22,5 	118 		  يوجد
23,3 	1,773 	53,5 	4,081 	23,2 	1,769 		  لايوجد

 100.0< 							      �أي معاقرة  للمخدرات
27,4 	451 	56,0 	923 	16,6 	273 		  يوجد
21,9 	1,421 	53,3 	3,465 	24,8 	1,614 		  لايوجد



μμ   w�HM�« VDK� WO*UF�« WK−*«

 IóYÉb  ΩGóîà°SG  πãe  ,á°SGQódG  ∂∏àd  IójóY  äGõ«‡  ∑Éæg  âfÉc  ó≤dh

 øe  πc  øe  äÉeƒ∏©ŸG  ôaGƒJ  ™e  ,äÉHQÉëŸG  ≈eGó≤d  á∏FÉ¡dG  äÉfÉ«ÑdG

 IóYÉb  ≈∏Y ∫ƒ°üë∏d  VHA  ÚHQÉëŸG  ≈eGób  áë°U áÄ«gh Medicare
 πãe  É¡°ü«î°ûJ  ”  ¢VGôeCG  ≈∏Y  ±ô©àdG  ≈∏Y  IQó≤dG  ™e  á∏eÉc  äÉfÉ«H

 øμdh  ,ÜÉÄàc’Gh  ™ØJôŸG  ΩódG  §¨°Vh  »LÉàdG   ¿ÉjöûdGh  ôμ°ùdG  ¢Vôe

 ,ÜÉÄàc’G äGOÉ°†Ã êÓ©dG §≤a Éæ¶M’ ÉæfCG  á°SGQódG ∂∏J Üƒ«Y ºgCG  øe

 ,âbƒdG ¢ùØf ‘h ,ájhOC’G ∂∏àd »∏©ØdG ΩGóîà°S’G øY äÉeƒ∏©e OƒLh ¿hO

 ∂∏J ádÉMEG â“ GPEG Ée ±ô©f ⁄h »°ùØædG êÓ©dG äGQÉjR §≤a Éæ¶M’ ó≤∏a

 ¢UÉÿG êÓ©dG πMGôe Qƒ£J ™HÉàf ⁄ ÉæfCG Éªc ,êÓ©dG äÉ°ù∏÷ äÉHQÉëŸG

 èFÉàædG º«ª©J ‘ πãªàŸGh á°SGQódG ∂∏J ‘ ôNBG Qƒ°üb ¤EG áaÉ°VE’ÉH ,ø¡H

 ΩGóîà°SG  ¿CG  ¤EG  áaÉ°VE’ÉH  ,ÚHQÉëŸG  ≈eGób  áë°U  áÄ«g  ΩÉ¶f  êQÉN

 ¢†©H ¬d áæeõŸG ¢VGôeC’G ≈∏Y ±ô©à∏d áæ«©e äGƒæ°S øe ¢ü«î°ûàdG OGƒcCG

 ≈∏Y ∫ƒ°ü◊G ‘ äÉfÉ«ÑdG ∂∏J ΩGóîà°SG øμÁ ’ ¬fC’ ∂dP ,á«Ñ∏°ùdG »MGƒædG

 IÎØdGh  ¬Jó°T áLQOh ÊóÑdG hCG »∏≤©dG ¢VôŸG çhóM ïjQÉJ πãe äGÒ¨àe

 ä’ó©ŸG ÚH ábÓ©dG ∞©°†J ¿CG øμÁ ÜÉÄàc’G Ió°T ¿CG Éªc ,¬d á«æeõdG

 »LÉàdG  ¿ÉjöûdG  ¢VôÃ  áHÉ°UE’G  ÚHh  ÜÉÄàc’G  øe  êÓ©∏d  áØ«©°†dG

 øe êÓ©∏d õLÉM πã“ ¿CG øμÁ ájó°ù÷G ¢VGôeC’G Ió°T ¿EÉa πãŸÉHh ,§≤a

  .áæeõŸG ¢VGôeC’G øe ójó©dG OƒLh πX ‘ ÜÉÄàc’G

 ¢ù°SC’G ™°Vh ‘ âªgÉ°S Éæà°SGQO ¿EÉa ,Qƒ°ü≤dG Gòg øe ºZôdG ≈∏Yh

 ¢VGôeCÉH áHÉ°üe äGó«°ùd êÓ©dG •É‰CG ∞°ûc ‘ äCGóH »àdGh ÉãjóM IódƒàŸG

 ÜÉÄàc’G  êÓY ‘ á«YôØdG  äÉYƒªéŸG  ÚH äÉaÓàN’G  ¿CG  Éªc  ,áæeõe

 ™e ÉeƒªY ¬HÉ°ûàJ  áæeõe ¢VGôeCG  øe  ÚfÉ©j  »JÓdG  äÉHQÉëŸG  ≈eGó≤d

 Éªc  ,∫ÉLôdGh  äGó«°ù∏d  áeÉ©dG  áæ«©dG  ‘  É¡à¶MÓe  â“  »àdG  •É`̀‰C’G

 iƒà°ùe Ú°ù– ‘ åëÑdG øe ójõe ¤EG áLÉ◊G ¤EG Éæà°SGQO èFÉàf äQÉ°TCG

ÜÉÄàc’G êÓ©d Oó©àŸG »à°ù«Lƒ∏dG OGóJQ’G øe ádó©ŸG á«dÉªàM’G Ö°ùf :3 ∫hóL

 

 AOR 95% CI P AOR 95% CI p
¥ô©dG/¢ùæ÷G

  AÉ°†«H
  á«≤jôaCG á«μjôeCG 1.25 1.05.1.49 <0.05 1.38 1.19.1.59 <0.001

 á«æ«J’ 1.05 0.66.1.67 1.35 0.92.1.98
iôNCG ¥GôYCG 1.33 0.73.2.40 1.03 0.58.1.85

ø°ùdG
 ΩÉY < 50
 50 – 64 0.99 0.84.1.17 0.86 0.75.0.98 <0.05

ΩÉY65 - 74  1.62 1.29.2.03 <0.001 0.77 0.60.0.99 <0.05
 75, + 2.01 1.63.2.47 <0.001 0.49 0.39.0.61 <0.001

¢ü«î°ûàdG
 §≤a ôμ°ùdG ¢Vôe 1.22 0.96.1.56 1.03 0.82.1.28

  §≤a »LÉàdG ¿ÉjöûdG ¢Vôe 1.40 1.03.1.90 <0.05 1.15 0.84.1.56
 §≤a ΩódG §¨°V ´ÉØJQG

  »LÉàdG ¿ÉjöûdG ™e ôμ°S 1.62 0.88.2.97 0.38 0.13.1.09
 ΩódG §¨°V ™e ôμ°S 1.03 0.87.1.21 0.98 0.83.1.15

ΩódG §¨°V ™e »LÉàdG ¿ÉjöûdG 1.08 0.91.1.29 1.04 0.85.1.28
  áKÓãdG ¢VGôeC’G áaÉc 1.06 0.86.1.31 1.12 0.87.1.45

  iôNCG á«ÑW ä’ÉM
  óLƒj ’

 ádÉM 1.41 2.19.,0.91 0.89 0.63.1.24
 ÌcCG hCG ¿ÉàdÉM 1.42 0.92.2.20 0.88 0.63.1.23
 ≥∏b äÉHGô£°VG

 º©f 0.81 0.70.0.94 <0.01 1.07 0.93.1.23
 ’

Ö£≤dG  á«FÉæK äÉHGô£°VG
 º©f 0.92 0.74.1.14 0.79 0.64.0.98 <0.05

 ’
  ΩÉ°üØdG ÒZ á«°ùØf äÉHGô£°VG

  º©f 1.30 1.04.1.62 <0.05 1.05 0.81.1.37
’

 ¬eó°üdG ó©H Ée Üôc äÉHGô£°VG
 º©f 0.45 0.36.0.57 <0.001 0.77 0.65.0.9] <0.01

’
 ΩÉ°üØdG

 º©f 1.00 0.78.1.28 0.81 0.63.1.05
 ’

  äGQóîŸG »WÉ©J
 º©f 0.84 0.72.0.99 <0.05 1.12 0.98.1.29

 ’
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الوبائية  والأبحاث  النف�سية  بال�صحة  العناية  �إح�صائيات  ت�ستخدم 
تقديمها  عملية  في  الت�صنيف  مجموعات  م��ن  ج��دا  مح��دود  ع��دد  ع��ادة 
�أن نظم  8-10 مجموعات، حيث نجد  �أكثر من  تكون  ونادرا ما  للنتائج، 
للأمرا�ض  ال��دولي  للت�صنيف  العا�شرة  الن�سخة  مثل  الحالية  الت�صنيف 
من  المنقحة  الرابعة   والن�سخة   ، ICD-10 بال�صحة  المتعلقة  والم�شكلات 
 ،DSM-IV-TR العقلية  للا�ضطرابات  والت�شخي�صي  الإح�صائي  الدليل 
تفتح الطريق لإمكانيات متعددة من �أجل الت�شخي�ص المف�صل بهدف العلاج 
العقلية  بالا�ضطرابات  الخا�ص   ICD-10 ف�صل  ب�أن  العلم  مع  والبحث، 
وال�سلوكية، والم�ستخدم في الدنمارك منذ يناير 1994، يحتوي على 380 
تهدف  كانت  حيث   ،)xx.x( �أرقام  ثلاثة  ا�ستخدام  عند  مختلفا  ت�شخي�صا 
تلك الدرا�سة �إلى فح�ص ومعرفة كم عدد الت�شخي�صات النف�سية الم�ستخدمة 

و�إلى �أي مدى في الخدمات النف�سية المقدمة في الم�ست�شفيات بالدنمارك في 
الفترة من 2001 �إلى 2007.

كما �أن البيانات الم�ستخدمة كانت عبارة عن الت�شخي�صات المبلغ عنها 
�إلى �سجل البحث المركزي النف�سي الدنماركى (DPCRR)  )1( من 1 يناير 
بالانتهاء  الت�شخي�صات  تلك  وارتباط   ،2007 دي�سمبر   31 حتى   2001
العلاجية  بالفترات  الخا�صة  الت�شخي�صات  وكذلك  العلاجية،  الفترة  من 
للمر�ضى المقيمين بالم�ست�شفى �أو المر�ضى الخارجيين وكذلك الزيارات �إلى 
خدمات الطوارئ النف�سية،  كما ت�ضمنت البيانات المر�ضى المعالجين في 
حملات العلاج النف�سي الاجتماعي، والذين تم دمجهم في مجموعة المر�ضى 

الخارجيين، مع الأخذ في الاعتبار كافة الت�شخي�صات الرئي�سية والفرعية.
ت�شخي�صا   1260097 عن  الإب�الغ  تم  �سنوات،  ال�سبع  فترة  وخ�الل 

تقرير مخت�صر
ا�ستخدام الن�سخة العا�شرة من الت�صنيف الدولي للأمرا�ض

بين  ما  الفترة  في  الدنمارك  بم�ست�شفيات  النف�سي  العلاج  خدمات  في   ICD-10 بال�صحة  المتعلقة  والم�شكلات 
  2001-2007
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Use of ICD-10 diagnoses in Danish psychiatric 
hospital-based services in 2001-2007

Psychiatric health care statistics and epidemiological re-
search almost always use a very limited number of classifica-
tory groups for result presentation, rarely more than 8 to 10. 
Current classification systems, the ICD-10 and DSM-IV-TR, 
open up for several possibilities for detailed diagnosing aim-
ing at treatment and research. The ICD-10 chapter on mental 
and behavioural disorders, used in Denmark since January 
1994, has 380 different diagnoses when three digits are used 
(xx.x). The purpose of this study was to investigate how many 
of the psychiatric diagnoses available were used and to what 
extent in the Danish psychiatric hospital-based services in 
the period from 2001 to 2007.

The data used were all diagnoses reported to the Danish 
Psychiatric Central Research Register (DPCRR) (1) from 
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The Danish version of the ICD-10 chapter on mental and behavioural disorders has 380 different diagnoses when three digits are used. This 
study examines how many of the available diagnoses were used and to what extent in Danish psychiatric hospital-based services in the 
period from 2001 to 2007, through an analysis of the total number of diagnoses reported to the Danish Psychiatric Central Research Register 
(n=1,260,097). The 50th percentile (50.1%) was reached by using 16 diagnoses (4.2% of 380 available). The three most frequently registered 
diagnoses were paranoid schizophrenia, alcohol dependence and adjustment disorder, used 10.2%, 8.3% and 5.9% of the times, respec-
tively. Seven diagnoses (1.8%) were used between 1 and 4 times during the 7-year period. One hundred nine (28.7% of available diagnoses) 
were used less than 100 times each. These data suggest that it may be sensible to reconsider the number of diagnoses needed in the revision 
of the ICD-10 chapter on mental and behavioural disorders.
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(World Psychiatry 2010:9:183-184)

January 1, 2001 through December 31, 2007. Diagnoses are 
reported to the register in connection with discharge from a 
treatment episode. Diagnoses from inpatient and outpatient 
treatment episodes as well as visits to psychiatric emergency 
services were included. Patients in community psychiatric 
treatment were included in the group of outpatients. Both 
main and auxiliary diagnoses were considered.

During the seven-year period, 1,260,097 diagnoses from 
1,041,589 discharges of 653,754 patients from in- and outpa-
tient treatment episodes were reported to the DPCRR. All 
380 possible diagnoses from the Danish version of the ICD-
10 were used. 

The 50th percentile (50.1%) of the total of 1,260,097 diag-
noses was reached by including 16 different diagnoses, with 

Figure 1  The 49 ICD-10 categories accounting for 75% of the diagnoses given in Danish public psychiatry from 2001 to 2007
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نجد �أن الن�سخة الدنماركية في ف�صل الا�ضطرابات العقلية وال�سلوكية بالن�سخة العا�شرة للت�صنيف الدولي للأمرا�ض والم�شكلات المتعلقة بال�صحة ICD-10 لديها 380 ت�شخي�صا مختلفا 
عند ا�ستخدام ثلاثة �أرقام، حيث تف�سر هذه الدرا�سة كم عدد الت�شخي�صات الموجود وم�ستخدمه و�إلى �أي مدى في خدمات العلاج النف�سي بالم�ست�شفيات بالدنمارك في الفترة ما بين 2001 
حتى 2007، عن طريق تحليل العدد الكلي للت�شخي�صات المبلغ عنها �إلى �سجل البحث المركزي النف�سي الدنماركى )العدد= 1260097(، ولذلك فقد تم الو�صول �إلى المجموعة المئوية 
الخم�سين )50.1 %( عن طريق ا�ستخدام 16 ت�شخي�صا )4.2 % من 380 ت�شخي�ص موجود بالفعل(، كما تمثلت �أكثر ثلاثة ت�شخي�صات م�سجلة في مر�ض ف�صام البارنويا و�إدمان الخمور 
والا�ضطراب التكيفي بن�سب 10.2 %، 8.3 %، 5.9 % على الترتيب، كما �أن هناك �سبعة ت�شخي�صات )1.8 %( ا�ستخدمت ما بين مرة �إلى �أربع مرات خلال ال�سنة ال�سابعة، وهناك 
380 ت�شخي�ص( ا�ستخدم كل منها بعدد �أقل من 100 مرة لكل ت�شخي�ص، حيث يت�ضح مما �سبق �أن البيانات ت�شير �أنه من المعقول �أن نعيد النظر في عدد  % من  109 ت�شخي�ص )28.7 

.ICD-10 الت�شخي�صات المطلوبة في مراجعة ف�صل الا�ضطرابات العقلية وال�سلوكية بالن�سخة العا�شرة للت�صنيف الدولي للأمرا�ض والم�شكلات المتعلقة بال�صحة

الكلمات الرئي�سية: الت�شخي�صات النف�سية، ICD-10، الخدمات العلاجية بالم�ست�شفيات بالدنمارك.
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 πMGôe øe É°†jôe 653754 Oó©d »LÓY AÉ¡àfG ádÉM 1041589 øe

 âeóîà°SoG  å«M ,DPCRR  πé°ùd  Ú«LQÉÿGh Ú«∏NGódG  ≈°VôŸG  êÓY

 áî°ùædG  øe  É°ü«î°ûJ  380  ÉgOóY  ≠dÉÑdGh  áæμªŸG  äÉ°ü«î°ûàdG  áaÉc

.ICD-10 ‘ á«cQÉ‰ódG

 OóY  ‹É`̀ª`̀LEG  øe  Ú°ùªÿG  …ƒÄŸG  Ö«JÎdG  ¤EG  ∫ƒ°UƒdG  ”  ó≤dh

 F20.00 πãe ,ÉØ∏àfl É°ü«î°ûJ 16 èeO ≥jôW øY É°ü«î°ûJ 1260097
 128537  çhóM  áÑ°ùæH  ÉeGóîà°SG  ÌcC’G  √QÉÑàYÉH  (ÉjƒfQÉÑdG  ΩÉ°üa)

 çhóM  áÑ°ùæH  (∫ƒëμdG  ¿É`̀ eOEG  áeRÓàe)  F10.2 ºK  ,Iô`̀e  (%  10.2)

 74687 áÑ°ùæH (∞«μàdG äÉHGô£°VG) F43.2  ºK ,Iôe (8.3%) 104445
.Iôe (5.9)

 πμ°T) É°ü«î°ûJ 49 èeO ≥jôW øY 75 …ƒÄŸG Ö«JÎ∏d ∫ƒ°UƒdG ”h

 Ö«JÎ∏d ∫ƒ°Uƒ∏d É«aÉc ¿Éc (%  38.4) É°ü«î°ûJ 146 OóY ¿CG Éªc ,(1
 øe  πbCÉH  (%  37.9)  É°ü«î°ûJ  144  OóY  π«é°ùJ  ”  å«M  ,95  …ƒÄŸG

 (%  28.7)  É°ü«î°ûJ  109  Oó`̀Yh  ,√ó`̀M  ≈∏Y  ¢ü«î°ûJ  πμd  Iôe  200
É°ü«î°ûJ 141 OóYh ,√óM ≈∏Y ¢ü«î°ûJ πμd Iôe 100 πbCG Oó©H Gƒ∏é o°S

 OóY  ‹É`̀ª`̀LEG  ø`̀e  π``̀bC’G  hCG  %  0.01  áÑ°ùæH  Gƒeóîà°SG  (%  37.1)

.1260097 ÉgOóY ≠dÉÑdG äÉ°ü«î°ûàdG

 ÜGô£°VG  Éªgh  ,§≤a  ¿ÉJôe  âeóîà°SG  äÉ°ü«î°ûJ  áKÓK  ∑Éægh

 IQÉ«£dG  äÉÑjòŸG  ¿ÉeOEGh  ,(F98.6)  (ΩÓμdG  ‘  IóFGõdG  áYöùdG)  ≥£ædG

 IQÉ«£dG  äÉÑjòŸG  ¿É`̀ eOEG  ÖÑ°ùH  IôcGòdG  ¿Gó≤a  áeRÓàeh  ,  (F18.8)
 IQó≤dG ΩóY Éªgh ,§≤a äGôe çÓK Éeóîà°SG ¿É°ü«î°ûJ ∑Éægh ,(F18.6)
 ∞∏îàdG  áé«àf  »cƒ∏°S  õéYh  ,(F80.3)  ´öü∏d  áÑMÉ°üŸG  ΩÓμdG  ≈∏Y

 ,Éªgh §≤a äGôe ™HQCG Éeóîà°SG ¿É°ü«î°ûJ ∑Éæg ¿CG Éªc ،(F73.8) »∏≤©dG

 »cƒ∏°Sh »∏≤Y ÜGô£°VG …CGh ,(F98.3)  ádƒØ£dG  AÉæKCG  AÉ¡à°T’G ÜGô£°VG

.(F16.8) á°Sƒ∏¡dG ÒbÉ≤Y ΩGóîà°SG áé«àf ôNBG

 ‘ IQƒcòŸG  äÉ°ü«î°ûàdG  øe GóL π«∏≤dG  ¿CG  ¤EG  èFÉàædG  ∂∏J  Ò°ûJh

 É°ü«î°ûJ  380  ÉgOóY  ≠dÉÑdGh  ,ICD-10  øe  á«cQÉ‰ódG  áî°ùædG  π°üa

.áeó≤ŸG äÉ°ü«î°ûàdG øe á«Ñ∏ZC’G πμ°ûJ

 ‘ åëÑj …òdGh ,(2) Mussigbrodt et al  ôjô≤J ™e Gòg ≈°TÉªàjh

 í°†à«d ,äGQÉb 4 ‘ ∫hO 10 øe IQGOEG 19 øe É«°ù«FQ É°ü«î°ûJ 25470

 121  ΩGóîà°SG  ™e  ,ä’É◊G  áaÉc  øe  %  40  πμ°ûJ  äÉ°ü«î°ûJ  10  ¿CG

.ä’É◊G øe %  0.1 øe πbCÉH É°ü«î°ûJ

 ∫ÉNOEG ≈∏Y πª©j »°ùØædG Ö£dG ¿CG ó‚ ,á«∏≤©dG äÉHGô£°V’G Qƒ£J ™eh

 áYÉæ°U  øe  ÉÑ«MôJ  ≈b’  …òdG  ôeC’G  ,IQƒ£àe  IójóL  á«°ü«î°ûJ  QÉμaCG

 á«dƒÄ°ùŸGh ÜGô£°VÓd ¢übÉæàŸG ó◊G ∫ÓN øe ºYó oJ ÉÃQh ,(3) AGhódG

 Gòg πjó©J Rƒéj Éªc ,(4) á«Hô¨dG äÉ©ªàéŸG ‘ ¬JÉ«M øY OôØ∏d á«°üî°ûdG

 »°ü«î°ûàdGh »FÉ°üME’G π«dódGh ,ICD áª¶fCG øe πc á©LGôe óæY √ÉŒ’G

 á«ŸÉ©dG á«©ª÷G ΩÉ¶f èeO óæY É°Uƒ°üNh ,DSM á«∏≤©dG äÉHGô£°VÓd

 QGó°UE’ IójóL ádOCG ‘ ÒμØàdG IOÉYEG óæY ∂dòch ,(5)WPA »°ùØædG Ö£∏d

 äÉæjÉÑàdG  áaÉc òNCG  øe ºZôdG  ≈∏Y ,zIójó÷G äÉHGô£°V’G{ º°†J áªFÉb

.(6) QÉÑàY’G ‘ á«aÉ≤ãdG

 êÓ©dG äÉ°SQÉ‡ »£¨j »FÉ°üMEG πé°S ≈∏Y äóªàYG Éæà°SGQO ¿CG Éªch

 IOÉØà°S’G ióe ôμæf ’ ÉæfEÉa ,»YÉªàL’G êÓ©dGh äÉ«Ø°ûà°ùŸG ‘ »°ùØædG

 ÒZ äÉ°ü«î°ûàdG ¢†©H ¢üîj Éª«a ,¢UÉÿG êÓ©dG äÉ°SQÉ‡ ‘ áæμªŸG

.áeÉ©dG äÉÄ«¡dG ‘ IOÉà©ŸG
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الرعاية  تطور  �أوراق،  عدة  من  واحدة  تعد  والتي  الورقة،  تلك  ت�صف 
الجمعية  �أقرت  حيث  العالم،  حول  مناطق  في  المجتمعية  العقلية  ال�صحية 
العالمية للطب النف�سي في عام 2008 خطة عمل الجمعية لمدة ثلاث �سنوات 
من رئا�سة البروف�سير ماريو ماج )1,2(، الذي �أوفد بعثة لإعداد توجيهات 
في  تجنبها  الواجب  والأخطاء  والعقبات  الخطوات  يخ�ص  فيما  الجمعية 
الرئي�سية  النتائج  نُ�شرت  العقلية المجتمعية، حيث  ال�صحية  الرعاية  تنفيذ 
)3(، و�سوف نبين  �أتبعتها م�ؤخرا  التي  البعثة والهدف منها والطرق  لتلك 

هنا تلك الق�ضايا التي تخ�ص قارة �أفريقيا.
ت�شمل المنطقة الأفريقية لمنظمة ال�صحة العالمية WHO 46 دولة، 
�أن  يبدو  حيث  الدخل،  منخف�ضة  دول  باعتبارها  منهم  دولة   30 تُ�صنف 
الا�ضطرابات العقلية منت�شرة على الأقل في الدول مرتفعة الدخل، بم�ستوى 
انت�شار يُقدر بن�سبة 30.3 % )4(، كما تكافح ال�صحة العقلية لتجد طريقها 
تلك  �أهميتها في  ال�ضرورية، حيث لم تظهر  العامة  ال�صحة  �أولويات  و�سط 
الدول لتحقيق �أهداف التمنية الألفية )5(، ومع ذلك، ما زال تمويل الرعاية 
ب�شكل غير متنا�سب عند  الأفريقية منخف�ض  المنطقة  العقلية في  ال�صحية 
�أن هناك تحديات  بالا�ضطراب العقلي )6(، كما  المقارنة بالعبء المرتبط 
والتي  الأفريقية،  المنطقة  في  العقلية  ال�صحة  خدمات  تطوير  �أمام  �أخرى 
يخ�ص  فيما  العقول  وا�ستنزاف  الطبيعية  والكوارث  ال�صراعات  في  تتمثل 

�أ�ساتذة ال�صحة العقلية من الهيئات الحكومية.
و�سن�ستعر�ض في تلك الورقة تنفيذ الرعاية ال�صحية العقلية المجتمعية 
في الدول الأفريقية، مع �إبراز لكافة التقييمات المن�شورة للخدمات وخبرة 

الأ�ساتذة والخبراء في المنطقة.

المنطقة  في  وبرامجها  وخططها  العقلية  ال�صحة  �سيا�سات 
الأفريقية 

في وقت ن�شر �أطل�س ال�صحة العقلية الخا�ص بمنظمة ال�صحة العالمية 
WHO )8(، كانت هناك �سيا�سة لل�صحة العقلية لعدد23 دولة فقط في 
المنطقة الأفريقية، مع 6 دول �أخرى في عملية تطوير ال�سيا�سة، حيث نجد 
ت�سع دول ببرنامج �صحة عقلية في غياب ال�سيا�سة، وخم�س وع�شرين دولة 
تُراجع  الت�شريع لم  �أحكام  �أن معظم  الرغم من  بت�شريع �صحة عقلية، على 
فقط من الدول الأفريقية تتمتع  بعناية   %  56.5 �أن  م�ؤخرا، وبذلك نجد 

ال�صحة العقلية المجتمعية.
خدمات  مركزية  عدم  تدعم  ال�سيا�سات  من  كثير  �أن  من  الرغم  وعلى 

زال  ما  الفعلي  التنفيذ  ف�إن  المجتمعية،  الخدمات  وتطوير  العقلية  ال�صحة 
يواجه تحديا كبيرا في القارة الأفريقية )9-11(، �أما بالن�سبة لمعظم الدول 
الأفريقية منخف�ضة الدخل، ف�إنه من ال�صعب تقديم �أية رعاية �صحية عقلية 
من �أي نوع لعدد كافي من ال�سكان، الأمر الذي يعمل على حدوث فجوات 

علاجية كبيرة، حتى في حالات الا�ضطراب العقلي الأكثر �شدة )6(. 

تلخي�ص الأبحاث المتعلقة داخل المنطقة الأفريقية 
يهدف الا�ستعرا�ض المنظم لكافة المن�شورات المعلنة وغير المعلنة �إلى 
التعرف على الدرا�سة التي تقيم تنفيذ الرعاية ال�صحية العقلية المجتمعية 
ا�ستعرا�ض  تم  حيث  الم�ستخدمة،  للمنهجية  كامل  و�صف  مع  �أفريقيا  في 
تم  الأق��دم  الدرا�سات  �أن  اعتبار  على   ،2009-1995 بين  ما  الدرا�سات 

ا�ستعرا�ضها من قبل.
العقلية  ال�صحة  بخدمات  الخا�صة  التقييمات  �إج��م��الي  بلغ  حيث 
المجتمعية التي تم التعرف عليها �إلى 24 تقييما، مع عر�ض لكافة نتائجها 

في الجداول 3-1.
بالأدلة  الخا�صة  الا�ستعرا�ضات  كافة  على  �أي�ضا  التعرف  تم  وكذلك 
والخبرة المتولدة من تنفيذ الرعاية ال�صحية العقلية المجتمعية من جنوب 
الخدمة  �أبحاث  من  العظمى  الغالبية  �أن  نجد  حيث   ،(34.35( �أفريقيا 
الكبرى  ال�صحراء  جنوب  الأفريقية  الدول  في  المن�شورة  العقلية  ال�صحية 
دولة  وهي   ،)%  70.8 )العدد=17،  �أفريقيا  جنوب  في  تنفيذها  تم  قد 
المادة  افتقار ملحوظ في  �أن هناك  الدخل، كما  ناحية  فوق متو�سطة من 
في  المجتمعية  العقلية  ال�صحية  العناية  تنفيذ  لعملية  المقيمة  المن�شورة 
الدول الأفريقية جنوب ال�صحراء الكبرى ذات الدخل المنخف�ض، لنجد القليل 
من  الدرا�سات )العدد=5، 20.8 %(  التي تحتوى على عن�صر المقارنة في 
تقييمها، وذلك عن طريق مقارنة الو�ضع قبل وبعد التدخل �أو الإ�شارة �إلى 

نموذج خدمة 
العقلية  ال�صحية  الرعاية  نم��اذج  على  الدرا�سات  تلك  رك��زت  ولقد 
بهدف  �أخرى  �أ�شكال  �إلى  المتخ�ص�صة  التوا�صل  فرق  من  بدءا  المجتمعية، 
العيادات  مثل  الأ�سا�سية،  ال�صحية  الرعاية  مع  العقلية  ال�صحة  تكامل 
حيث  العقلية،  ال�صحة  وممر�ضي  الأولية  الرعاية  مقدمي  بين  الم�شتركة 
نجد �أن ممر�ضي ال�صحة العقلية يعملون في تقديم الرعاية الأولية، بينما 
يقدم متخ�ص�صو الرعاية الأولية الجزء الأكبر من الرعاية ال�صحية العقلية 
بدرجات متفاوتة من الدعم المتخ�ص�ص لل�صحة العقلية، حيث يعرف القليل 

ورقة �سيا�سة ال�صحة العقلية
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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. In 2008 the WPA General Assembly approved the 
Action Plan of the Association for the triennium of the Pres-
idency of Professor Mario Maj (1,2), who commissioned a 
Task Force 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 find-
ings of this Task Force have recently been published (3). In 
this article, we describe these issues in relation to Africa.

The Africa region of the World Health Organization 
(WHO) includes 46 countries, 30 of which are classified as 
low-income. Mental disorders appear to be at least as preva-
lent as in high-income countries, with a lifetime prevalence 
estimated to be 30.3% (4). Mental health vies for its place 
amongst other compelling public health priorities and yet 
has demonstrated importance for achieving the Millennium 
Development Goals (5). However, funding for mental health 
care in the African region remains disproportionately low 
when compared to the associated burden of mental disorder 
(6). Further challenges to the development of mental health 
services in the Africa region come from the impact of con-
flicts, natural disasters and the brain drain of mental health 
professionals from government services (7). 

In this paper, we review the implementation of commu-
nity mental health care across African countries, with par-
ticular emphasis given to published evaluations of services 
and the experience of experts within the region.

 

MENTAL HEALTH POLICIES, PLANS
AND PROGRAMMES IN THE AFRICA REGION

At the time of the publication of the WHO Mental Health 
Atlas (8), there were only 23 countries with a mental health 
policy in the Africa region, with a further six countries in the 
process of developing a policy. Nine countries had a mental 
health programme in the absence of a policy. Twenty five 
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countries had mental health legislation, although the majority 
had not been revised recently. Only 56.5% of African coun-
tries reported having community-based mental health care. 

Even though many policies support the decentralization 
of mental health services and development of community-
oriented services, actual implementation has been a great 
challenge across the African continent (9-11). For most low-
income African countries, achieving adequate population 
coverage with any kind of mental health care provision has 
been problematic, resulting in high treatment gaps for even 
the most severe mental disorders (6).

SUMMARY OF RELEVANT RESEARCH WITHIN  
THE AFRICA REGION 

A systematic review of published and grey literature was 
undertaken in order to identify studies evaluating the imple-
mentation of community mental health care in Africa. The 
methodology has been described (3). In this paper, only stud-
ies conducted between 1995 and 2009 are considered, as 
older studies have been reviewed previously (12). 

A total of 24 evaluations of community mental health ser-
vices were identified. Their findings have been synthesized 
and presented in Tables 1-3. Reviews of evidence and experi-
ence arising from implementation of community mental health 
care were also identified, both from South Africa (34,35). 

The vast majority of published mental health service re-
search in sub-Saharan Africa has been carried out in South 
Africa (n=17; 70.8%), an upper-middle income country. 
There is a conspicuous lack of published literature evaluating 
the implementation of community mental health care in low-
income sub-Saharan Africa countries. Only a minority of 
studies (n=5; 20.8%) included a comparative element to their 
evaluation, either comparing pre- to post-intervention, or 
referring to another service model, and none employed ran-
domization.

The identified studies have considered different models of 
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العقلية  ال�صحية  الرعاية  تنفيذ  في  لتجنبها  والأخطاء  والعقبات  الخطوات  �أهم  تو�ضيح  مع  الأفريقية،  المنطقة  في  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  بعثة  نتائج  الورقة  تلك  تلخ�ص   
المجتمعية، كما نقدم �صورة عامة ل�سيا�سات ال�صحة العقلية والخطط والبرامج المتعلقة في المنطقة الأفريقية، مع تلخي�ص للأبحاث والدرا�سات المتعلقة بال�صحة العقلية، بالإ�ضافة 
�إلى التقييم النقدي لمكونات خدمة ال�صحة العقلية المجتمعية، ومناق�شة التحديات والعقبات الرئي�سية، وكذلك الدرو�س الم�ستفادة، مع تقديم بع�ض التو�صيات لتطوير خدمات ال�صحة 

العقلية المجتمعية في المنطقة الأفريقية.
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iÈμdG AGôë°üdG ÜƒæL á«≤jôaC’G ∫hódG ‘ á«°SÉ°SC’G ájÉYôdG øcÉeCG ‘ á«∏≤©dG á«ë°üdG ájÉYôdG IOƒL º«≤J »àdG äÉ°SGQódG ¿É«H :1 ∫hó÷G

 º««≤àdG öüæYèFÉàædG

¢ü«î°ûàdG ¢VôŸÉH ∞«©°V »Yh ,(14) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ä’É◊G øe % 44 ‘ ¢ü«î°ûàdG π«é°ùJ ΩóY ,(13) (hÉ°ù«H É«æ«Z) % 98 á«YƒædG ,% 76 ¢ü«î°ûàdG ábO

(15) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ÊÉgòdG ÒZ »∏≤©dG

»°ùØædG ïjQÉàdG(16) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ä’É◊G øe %  89 ‘ ±Éc πμ°ûH ¬«∏Y ºμëoj
AGhódG »FGhO •GôaEG ä’ÉM ,(16) (É«≤jôaCG ÜƒæL) óeC’G πjƒW êÓ©∏d áÑ°ùædÉH % 40 áÑ°ùæHh ,ÇQGƒ£dG ájhOC’ áÑ°ùædÉH ä’É◊G øe % 8 ‘ Ö°SÉæe ÒZ ∞°Uh

 ÒZ πμ°ûH AGhO ÒaƒJ ,(14) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ôNBG AGhO ∞°Uƒd á≤ãdG ø¡jód §≤a äÉ°VôªŸG øe %  10 ,(14) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ä’É◊G øe %  88 ‘

(18) GóæZhCGh É«fGõæJh É«æ«ch ÉfÉZ ‘ º¶àæe
 á«°ùØædG äÉLÓ©dG äÉ°SQÉªŸG  ‘ êÓ©dG  •É‰C’  Ohófi  ôaGƒJ  ,(19)  (É«≤jôaCG  ÜƒæL)  Gô¡°T  18  ó©H  ™ÑàŸG  è¡æŸG  ≈∏Y AÉ≤HE’G  ,π«gCÉàdG  IOÉYEG  ‘ öüàfl  ÖjQóJ  ó©H

(15,20) á«æ«JhôdG

ájÉYôdG QGôªà°SG(14) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ô¡°TCG 6 ∫GƒW Gƒ©£≤fG %  36 ,(17) (É«≤jôaCG ÜƒæL) %  18-15 á©HÉàe ΩóY

 ájÉYôdÉH Ú∏eÉ©dG(18 ,15 ,13) (É«fGõæJ ,hÉ°ù«H É«æ«Z ,É«≤jôaCG ÜƒæL) Iôªà°ùe IQƒ°üH ÚØXƒŸG Ò«¨J

±GöTE’G(13) (hÉ°ù«H É«æ«Z ) á«°SÉ°SC’G á«°ü°üîàdG äÉeóÿG ™e á≤aGƒàe

 í«°Vƒàd  IöTÉÑŸG  äÉfQÉ≤ŸG  ¿C’  ∂dP  ,áØ∏àîŸG  Ö«dÉ°SC’G  ∂∏J  á«ªgCG

 ÒÑc πμ°ûH äÉ°SGQódG ∂∏J õcôJ Éªc ,(23) GóL á∏«∏b Ö«dÉ°SC’G ∂∏J á«dÉ©a

 ™e ,á«dhC’G ájÉYôdG QÉWEG ‘ áeó≤ŸG á«∏≤©dG á«ë°üdG ájÉYôdG IOƒL ≈∏Y

 Éª«a  á«dhC’G  ájÉYôdG  Ú∏eÉY  äÉgÉŒGh  áaô©eh  äGQÉ¡Ÿ  πeÉc  ∞°Uh

 .á«∏≤©dG äÉHGô£°V’G IQGOEGh ¢ü«î°ûJ ¢üîj

 ÖjQóJ  á«∏YÉa  iƒà°ùe  ¢ù«≤J  »àdG  äÉ°SGQódG  ó≤àæ oJ  âfÉc  ,É≤HÉ°Sh

 »∏eÉY

 ôjQÉ≤J ≈∏Y ÉgOÉªàY’ á«∏≤©dG á«ë°üdG ájÉYôdG Ëó≤àd á«dhC’G ájÉYôdG

 ,(»YÉªàL’G RÉ«ëfÓd ôjQÉ≤àdG ∂∏J ¢Vô©àJ) Ú∏eÉ©dG A’Dƒg øe á«°üî°T

.(12) ÖjQóàdG ÒKCÉJ áeGóà°SG ¤EG ô¶ædG ¤EG á°SGQódG ∂∏J QÉ≤àaG ™e

 á«dhC’G ájÉYôdG »∏eÉY πÑb øe áXƒØëŸG ä’É◊G äÓé°S ¢üëa óæYh

 øe ºZôdG ≈∏Y ,º««≤àdG á«∏ªY ‘ á«JGòdG ¢†©H ≈∏Y Ö∏¨àdG ÉææμÁ ,(17)

 ∂∏Jh äÓé°ùdG ‘ áfhóŸG äÉ°SQÉªŸG ÚH ±ÓàNG ∑Éæg ¿ƒμj ÉÃQ ¬fCG

 äÉ°SGQódG ¢†©H â°†î“ Éªc ,ájÉYôdG äÉ°ù°SDƒe πNGO á«∏©ØdG äÉ°SQÉªŸG

 ≈∏Y ∞°ûμdG πãe ,(20,24) áeÉg èFÉàf øY á¶MÓŸG Ö«dÉ°SCG º°†J »àdG

 á«∏≤©dG äÉHGô£°V’G »HÉ°üe ™e πeÉ©àdG óæY ≈°VôŸG ôYÉ°ûÃ ΩÉªàg’G ¿CG

 ájÉYQ êPƒ‰ ™e πeÉ©àdG óæY á«dhC’G ájÉYôdG »eó≤e πªY ‘ ºgÉ°ùj ób

 á«dƒª°T ÌcC’G ájÉYôdG êPƒ‰ ‘ ¬æe ÌcCG ±ó¡dG Oófi á«Lƒdƒ«H á«ÑW

.á«dhC’G ájÉYôdG êPƒªæd É≤ÑW

 äÉjƒà°ùe  º««≤J  á«∏ªY  â∏ª°T  IójóY  äÉ°SGQO  ¿CG  øe  ºZôdG  ≈∏Yh

 ∫hódG ‘  á«dhC’G ájÉYôdG øcÉeCG ‘ á«∏≤©dG á«ë°üdG ájÉYôdG ¢üîj Éª«a á«ë°üdG ájÉYôdG »eó≤eh Úeóîà°ùŸGh Ú°ü°üîàŸG AGQBG º«≤J »àdG äÉ°SGQódG ¿É«H :2 ∫hóL
iÈμdG AGôë°üdG ÜƒæL á«≤jôaC’G

 º««≤àdG öüæYèFÉàædG

 á«°SÉ°SC’G á«ë°üdG ájÉYôdÉH Ú∏eÉ©dG AGQBG

 á«∏≤©dG á«ë°üdG ájÉYôdG ‘ ÖjQóàdG(22 ,21 ,15) ±Éc ÒZ

ójóL QhO ∫É«M äÉgÉŒ’G AÉah á«ªgCG øY GƒHôYCG %  84 ,(21) ójGõàe §¨°V OƒLh øY GƒHôYCG (É«≤jôaCG ÜƒæL) AÉàØà°S’G º¡«∏Y iôLCG øjòdG ¢UÉî°TC’G øe %  50
 áæ«Y »bÉÑd ójóL QhO ∫É«M á«Ñ∏°S äÉgÉŒG ,(23) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ºYó∏d πFÉg ôjó≤J ,(21) (É«≤jôaCG ÜƒæL) º¡JÉeGõàdÉH Ú°ü°üîàŸG

 .(23) É«≤jôaCG ÜƒæL) AÉàØà°S’G

ò«ØæàdG á«©ªàéŸG äÉeóÿG ™e π°UGƒà∏d âbh/π≤f πFÉ°Sh OƒLh ΩóY ,(23)  (É«≤jôaCG  ÜƒæL) Ú∏eÉ©dG  OóY ¥ƒØJ äÉeóÿG ¿CG  ¿hô©°ûj 62%
 á«°ùØædG ájÉYôdG ¤EG áLÉ◊G º¡a ,(21) (É«≤jôaCG ÜƒæL) §≤a ájhOCG ∞°Uh ≈∏Y öüà≤J äÉeóÿG ¿CG ¿hô©°ûj % 79 ,(23) (É«≤jôaCG ÜƒæL)

 (23) (É«≤jôaCG ÜƒæL)  IOhófi á«YÉªàLG äÉeóN ,(24) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ≥«Ñ£àdG ‘ Oƒ«b ∑Éæg øμdh á«YÉªàL’G

 ≈°VôŸG AGQBG
 ájÉYôdG øe É°VôdG iƒà°ùe IóŸ áeÉbE’G Gƒ∏°†Øj AGôª°ùdG IöûÑdG ÜÉë°UCG ≈°VôŸG øe %  50 øe ÌcCG øμdh ,ájÉYôdG øe É°VôdÉH (%  90 øe ÌcCG) á«Ñ∏ZC’G ô©°ûJ

 áë°üdG èeO óæY ÉLGôMEG πbCG Iô¶f ™e öù«e πμ°ûH áeóÿG ôaGƒJ ,(25) (É«≤jôaCG ÜƒæL) á«ë°üdG ájÉYôdG ≈∏Y ∫ƒ°üë∏d ≈Ø°ûà°ùŸÉH á∏jƒW

 OƒLh ádÉM ‘ á«fóÑdG áë°üdÉH ΩÉªàg’G á∏b ,(GóæZhCG) ΩÉY πμ°ûH áeóÿG øe ‹ÉY É°VQ ,(23) (É«≤jôaCG ÜƒæL) áeÉ©dG ájÉYôdG ™e á«∏≤©dG

 ájÉYôdG ™e áeóÿG ∂∏J èeO ádÉM ‘ πbCG  IOƒLh ájQGôªà°S’G ΩóY ¤EG áaÉ°VE’ÉH ,∫ƒWCG  QÉ¶àfG äGÎa ™e á∏°üØæe á«∏≤Y áë°U IOÉ«Y

  .(23) (É«≤jôaCG ÜƒæL) áeÉ©dG

¢VGôYC’G(13) (hÉ°ù«H É«æ«Z) ájÉYôdG »eó≤eh ≈°VôŸG øe OQh ÉŸ É≤ÑW »Ñ£dG πNóàdG ádÉM ≈a ¢VGôYC’G ¢VÉØîfG

»Ø«XƒdG AGOC’G(19) (É«≤jôaCG ÜƒæL) π«gCÉàdG IOÉYEG ó©H »æ¡ŸG AGOC’G ø°ù–

 ájÉYôdG »eó≤e AGQBG
 ájÉYôdG Ëó≤J ∫É«M äÉgÉŒ’G É¡«a ¢†jôŸG áeÉbEÉH íª°ùJ »àdG äÉ«Ø°ûà°ùŸG hCG á«eƒ«dG äÉ«Ø°ûà°ùŸG ‘ á«ë°üdG ájÉYôdG π°†ØJ IÒÑc áÑ°ùf ∑Éæg øμdh á«°VGQ á«Ñ∏ZC’G

(25) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ∫ƒWCG ájÉYQ äGÎØd
 áeó≤ŸG ájÉYôdG øe É°VôdG iƒà°ùe áLÉ◊G ,(22) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ∫ƒWCG QÉ¶àfG äGÎah ájÉYôdG ‘ ájQGôªà°S’G ΩóY ,(22) (É«≤jôaCG ÜƒæL) ΩÉY πμ°ûH É°VôdG øe ‹ÉY iƒà°ùe

ºYódG øe ójõŸ
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 ،)22 )مثل  و�أ�سرهم  المر�ضى  �آراء  تقييم  طريق  عن  الخدمات  من  الر�ضا 
ودرا�سة واحدة عن النتائج الاجتماعية للمر�ضى، ف�إننا لم نتعرف على �أية 
الت�شخي�ص  الطبية للمر�ضى با�ستخدام مقايي�س  النتائج  التي تقيم  درا�سة 
�أو لاأعرا�ض، كما �أنه لا توجد درا�سة تبحث  في تجارب المر�ضى مع لاآثار 

الجانية للعقاقير �أو ال�ضوابط ال�صحية البدنية.
الفردية  الخدمية  العمليات  تقيم  �أن  فقط  قليلة  درا�سات  حاولت  ولقد 
كبحث  المجتمعية،  العقلية  ال�صحية  للرعاية  الناجح  للتنفيذ  ال�ضرورية 
فاعلية �شبكات عمل لاإحالة )10,30( على �سبيل المثال، كما �أنه لا توجد 
�أية درا�سات تفح�ص كم وكيفية لاإ�اشرف اللازم وال�ضروري لتقديم رعاية 
�صحية عقلية من قبل عاملي الرعاية لاأولية على م�ستوى راقي، على الرغم 
من لاأهمية المعروفة لهذا لاإ�اشرف في الو�صول �إلى نجاح عملية اندماج 

ال�صحة العقلية في نظام الرعاية لاأولية.
تقييم  لأهمية  لاأ�سا�س  حجر  تمثل  التي  وهي  هامة  نتيجة  ت�أتي  ثم 
لمراجعة  العقلية  ال�صحة  ممر�ضات  حتى  رف�ض  وهي  لاإ�اشرف،  �إجراءات 
من  المر�ضى  ب�إعفاء  والمبادرة  الدواء  بروتوكولات  وتغيير  الت�شخي�صات 
النف�سية  التدخلات  التي تقيم فاعلية  الدرا�سات  )27(، مع غياب  المتابعة 
والاجتماعية المقدمة داخل م�ؤ�س�سات الرعاية لاأولية بما فيها من القيود 
التي تحكم تلك التدخلات، مع العلم ب�أن هناك ا�ستثناء واحد، والذي تمثل 
الاجتماعي  النف�سي  الت�أهيل  �إعادة  دمج  لتقييم  ع�شوائية  غير  درا�سة  في 
به  تقوم  التي  الدور  داخل  �شديد  الم�صابين بمر�ض عقلي  المر�ضى  له�ؤلاء 
الم�ستقبلي،  للبحث  هام  مو�ضوع  ليبقى   ،)19( لاأولية  الرعاية  ممر�ضات 
التدخلات في م�ؤ�س�سات  تلك  �أو فاعلية مثل  يتمثل في فهم جدوى  والذي 
المنظمات  مع  لاأولية  الرعاية  مقدمي  تعاون  �إمكانية  �أو  لاأولية  الرعاية 

غير الحكومية والم�ؤ�س�سات الاجتماعية لتوفير مثل هذه التدخلات.

التقييم النقدي لمكونات الخدمة ال�صحية العقلية المجتمعية 
بين  المجتمعية  الرعاية  لمفهوم  مختلفة  تف�سيرات  �إلى  الدلائل  ت�شير 
الرعاية  تقت�صر  لاأفريقية،  بالمنطقة  الدخل  منخف�ضة  الدول  ففي  الدول، 
العقلية  ال�صحية  الرعاية  على  كبير  ب�شكل  المجتمعية  العقلية  ال�صحية 
المقدمة من خلال العاملين بالرعاية لاأولية، وذلك عن طريق متخ�ص�صي 

العلاج  وممر�ضات  النف�سيون  لاأخ�صائيون  )ع���ادة  العقلية  ال�صحة 
الخارجية  العيادات  خلال  من  ال�صحية  الرعاية  يوفرون  الذين  النف�سي(، 
ال�صحة  منظمة  من  المقدمة  التو�صيات  من  الرغم  وعلى  بالم�ست�شفيات، 
العالمية ومنظمات �أخرى )23(، ف�إن هناك �أمثلة قليلة فقط للا�ستفادة من 
متخ�ص�صي الرعاية ال�صحية العقلية في دعم ال�صحة النف�سية في م�ؤ�س�سات 
الرعاية لاأولية، وذلك من خلال تن�سيق وتخطيط الرعاية ال�صحية العقلية 
المحلية ولاإ�اشرف والتدريب �أثناء الخدمة والا�ست�شارة في الحالات المعقدة 

ولاأن�شطة المتعلقة بالوقاية وتح�سين لاأداء.
لخدمات  متوقعة  ميزة  تعد  �شمولية  لاأكثر  الرعاية  �أن  من  وبالرغم 
الرعاية  نظام  داخل  دمجها  عند  وخ�صو�صا  المجتمعية،  العقلية  ال�صحة 
باعتباره  النموذج  هذا  �ضروري  ب�شكل  تظهر  لم  الدرا�سات  ف�إن  لاأولية، 
�أن �ضغوط الوقت ونموذج العلاج الطبي  مثالا يُحتذى به )27,29(، كما 
البيولوجي لاأكثر �إلحاحا وقلة الموارد والتي ت�صب كلها في جانب التدخل 
�صرف  �شكل  في  العقلية  ال�صحية  الرعاية  تقلي�ص  تعني  قد  الدوائي  غير 

و�إعطاء الدواء فقط )24(.
فيها،  وم�شاركته  النف�سية  الرعاية  ب�أهمية  المجتمع  �إح�سا�س  وبدون 
فمن المحتمل �أن تتعثر عملية اكت�شاف المر�ضى غير المعالجين والا�ستفادة 
ا�ستراتيجيات  بدون  ف�إنه  ذاته،  الوقت  وفي  العقلية،  ال�صحية  الرعاية  من 
تكن  لا  فربما  الرعاية،  عن  يتخلفون  الذين  المر�ضى  لمواجهة  مو�ضوعة 
كاف  ب�شكل  مرنة  لاأولية  الرعاية  نظام  �ضمن  العقلية  ال�صحية  الرعاية 
�صحية  م�شاكل  يواجهون  الذين  للمر�ضى  الخا�صة  الاحتياجات  لتلبية 
عقلية، كما �أن معظم متخ�ص�صي الرعاية العقلية في معظم الدول لاأفريقية 
من  يحد  مما  والمقاطعات،  بالمدن  ال�صحي  النظام  داخل  للبقاء  يميلون 
المر�ضى،  �إقامة  �أماكن  بالقرب من  التوا�صل  تقديم خدمات  قدراتهم على 
داخل  المدربين  المتطوعين  من  ال��دول  من  عدد  ا�ستفادة  �إلى  بالإ�ضافة 
المجتمعات للتغلب على تلك الم�شكلة )18,30(، �إلا �أن م�شكلة عدم دفع �أجر 
له�ؤلاء المتطوعين )34( ما زالت قائمة للبقاء على النظام وعن�صر التحفيز 

لدى المتطوعين.
ولقد تم تطبيق �إ�اشرك مجموعات م�ستخدمي الخدمة للم�ساعدة في دعم 
با�ستفا�ضة  نُوق�ش  كما   ،)18( كبير  بنجاح  المجتمعية  التوا�صل  خدمات 

جدول 3: بيان الدرا�سات التي تقيم الخدمات ال�صحية العقلية المجتمعية والمن��شآت المقدمة لتلك الخدمات

النتائجعن�صر التقييم 
خدمات ال�صحة العقلية المجتمعية المتخ�ص�صة

�إفراط دوائى غير �ضرورى فى 9 % من الحالات )جنوب �أفريقيا )28(، و�صف دوائى غير منتدب للت�شخي�ص فى 12-17 % من الحالات و�صف العقاقير
)جنوب �أفريقيا( )28(

الحد لاأدنى من الموارد متاح )جنوب �أفريقيا( )15.20(التدخلات النف�سية الاجتماعية
قليلة الحدوث )جنوب �أفريقيا( )28(لاإحالة ب�سبب الانتكا�سات المعتادة

عدم متابعة 43-46 % من الحالات )جنوب �أفريقيا( )28(، معظم المتابعة تتم فى المن��شآت العلاجية )بوت�سونا( )28(المتابعة
تركيز �ضعيف على عملية و�صف الدواء من قبل ممر�ضات العلاج النف�سى )جنوب �أفريقيا( )29(، الاتجاه ب�شكل كبير نحو لاأ�سلوب العلمى الخدمة المقدمة

)جنوب  والتدريب  الكفاءة  ولرفع  للوقاية  متاح  الموارد  من  لاأدنى  الحد   ،)26( )بوت�سونا(  النف�سى  العلاج  ممر�ضات  قبل  من  البيولوجى 
�أفريقيا( )15(، توافر ما بين 8-10 دقائق فقط لتقييم/ المراجعة )جنوب �أفريقيا )29(.

تجاه ممار�سى ال�صحة العقلية �إلى الرعاية ال�صحية العامة )جنوب �أفريقيا( )15(العاملون
المن��شآت التى تقدم الخدمة

تواجه تلك المن��شآت بع�ض ال�صعوبات ( )مثل غانا( )18(.الا�ستدامة
فوائد م�ؤكدة فى غينيا بي�ساو )13(الفوائد من الخدمة

قلة تعاون من ناحية مقدمى الرعاية لاأولية، دور مبرم لعمال الم�ؤ�س�سات المجتمعية )جنوب �أفريقيا( )30(، عدم ا�ستمرار دور المتطوعين لاإحالة من الم�ؤ�س�سات المجتمعية
الوعى  زيادة  فى  المجتمعية  الوعى  حملات  نجاح   ،)18( )�أوغندا(  اليوم  �أجر  دفع  عدم  حالة  فى  المجتمعية  الم�ؤ�س�سات  داخل  العمل  فى 

بال�صحة العقلية.
�إحالات زائدة �إلى المن��شآت العلاجية لاإقليمية ولي�س الوطنية )�أوغندا( )23(زيادة لاإحالات

التوا�صل لاإيجابى بعد قبول الحالات العلاجية يقلل فترة �إعادة القبول بالن�سبة للمر�ضى المنتخبين )33(، �إ�اشرف م�ستخدمى الخدمة كان التوا�صل
عامل فعال فى تقليل معدلات تخلف المر�ضى عن العلاج.
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الرعاية  تقديم  في  الدينين  والزعماء  التقليدين  للمعالجين  المحتمل  الدور 
تم  حيث  التنفيذ،  حيز  دخلت  النماذج  تلك  من  القليل  ولكن  المجتمعية، 
الإبلاغ عن مثال واحد لتقديم خدمات الم�شورة في �إطار الخدمة ال�صحية 
مع   ،)18( للمر�ضى  ال�صحية  للنتائج  تقييم  دون  المجتمعية،  العقلية 
و�صف كامل للم�ساهمة المحتملة لمجموعات الدعم الم�ؤلفة من م�ستخدمي 
العلاجية وزيادة م�شاركة  النتائج  الرعاية في تح�سين  الخدمات ومقدمي 
الدعم للرقي بم�ستوى الخدمات ال�صحية، دون تقييم لهذا  المجتمع وح�شد 

الو�صف ب�شكل منهجي )38,39(.
ولقد اكتمل ا�ستعرا�ضنا المنظم لكافة المن�شورات بم�سح ي�شمل الخبراء 
العقلية  ال�صحية  الرعاية  تنفيذ  مجال  في  خبراتهم  لمعرفة  الإقليميين 
والدرو�س  التحديات   ،)5(  ،)4( الج��داول  تلخ�ص  حيث   ،)3( المجتمعية 

الم�ستفادة.

في  المجتمعية  العقلية  ال�صحية  العناية  تنفيذ  في  التحديات   :4 جدول 
�أفريقيا

- �أولويات متناف�سة 
- �إ�شراك مجتمعي مت�ضائل

- عدم ا�ستدامة المتطوعين من داخل المجتمع
- قلة التمويل

- قلة متخ�ص�صي ال�صحة العقلية
- الاتجاهات ال�سلبية حيال ال�صحة العقلية 

- الق�ضايا المتعلقة بمهارات العاملين وجودة الرعاية 
- �صعوبة تقديم التدريب �أثناء الخدمة 

- �إمدادات غير منتظمة للأدوية النف�سية 
- قلة التعاون بين القطاعات المختلفة، بما في ذلك المعالجين التقليدين

- ت�صاعد الحاجة والطلب على تلك الخدمات.

جدول 5: الدرو�س الم�ستفادة من تنفيذ  الرعاية ال�صحية العقلية المجتمعية 
في �أفريقيا

 - �إمكانية التنفيذ
- الحاجة �إلى ال�صبر والمثابرة والت�صميم 

- تتطلب الا�ستدامة الا�ستفادة الق�صوى من الأنظمة الموجودة 
- الالتزام الحكومي، مع الحاجة الما�سة �إلى وجود �سيا�سة وت�شريع خا�ص 

بال�صحة العقلية
- الدعم الدولي مفيد بدرجة كبيرة 

�إلى ا�ستثمار الوقت لمعرفة كافة الحلفاء وزيادة عددهم لمزيد  - الحاجة 
من الدعم

- �ضمان التعاون بين كافة الأطراف الرئي�سية 
المجتمعية على �صناع  الدفاع والمجموعات  ت�أثير مجموعات  �إمكانية   -

ال�سيا�سة
- �ضرورة وجود من�سق لل�صحة العقلية على الم�ستوى المحلي 

- �ضرورة الإ�شراف على عاملي الرعاية الأولية 
- �أهمية التخطيط ال�سليم 

- الحاجة �إلى دمج التقييم والمراقبة في النظام ال�صحي 
- يعرقل تهمي�ش ال�صحة العقلية عملية تطويرها

التو�صيات للمنطقة الأفريقية 
ال�صحية  الخدمات  لزيادة  الجديد  والحافز  الدافع  يظهر  �أن  ينبغي 
العقلية في الدول منخف�ضة ومتو�سطة الدخل )40,41( في �شكل درا�سات 
تقييم من�شورة، والتي تبين فاعلية تلك الخدامات في �أفريقيا، وعلى الرغم 
من ذلك، ف�إن هناك فر�صة للبناء على عقود من الخبرة، والتي بادرت بها 
منظمة ال�صحة العالمية في الأ�سا�س مع وجود قاعدة عري�ضة من الإر�شادات 
العقلية المجتمعية في دول  ال�صحية  للرعاية  تنفيذ نماذج ناجحة  بهدف 
�أفريقيا ، ذلك لأنه عند �إ�شراك كافة الأطراف المعنية والم�ستفيدة مع وجود 
تُ�ست�شف من محتوى  التي  الوا�ضحة  الر�سائل  ف�إن  لذلك،  ال�سيا�سية  الرغبة 

الخبرة والحقائق الموجودة حتى الآن يدعم �أهمية ما يلي: 
دمج  مع  المتخ�ص�صة  العقلية  ال�صحة  خدمات  وتطوير  تقوية  تزامن  	•

ال�صحة العقلية داخل نظام الرعاية الأولية. 
العمل على زيادة جودة وا�ستدامة ال�صحة العقلية داخل نظام الرعاية  	•
للعاملين  الم�ستمر  والتدريب  كاف  ب�شكل  الإ�شراف  خلال  من  الأولية 

وو�ضع �شبكات عمل يعتمد عليها فيما يخ�ص الإحالات.
تطوير �آليات قوية وفعالة ل�ضمان �إمدادات منتظمة للعقاقير النف�سية  	•

ب�شكل يمكن الاعتماد عليه 
الو�سائل  لزيادة  ومجدية  ب�سيطة  تدخل  و�سائل  توفير  عملية  دعم  	•

العلاجية في م�ؤ�س�سات الرعاية الأولية الم�ضغوطة في الوقت.
البحث التقييمي الذي ير�صد ما يلي:  	•

مدى ت�أثير نقطة الالتقاء بين الخدمات ال�صحية الأولية والثانوية  ) �أ (	
على تقديم الرعاية ال�صحية العقلية 

منظم  تقييم  خلال  من  للمر�ضى،  والطبية  الاجتماعية  النتائج  )ب(	
ومعياري.

المعالجين  مع  التعاون  ذل��ك  في  بما  المبتكرة،  الخدمة  )جـ(	نم��اذج 
التقليدين والقادة الدينين.

) د (	فاعلية التكلفة الن�سبية للنماذج المختلفة للرعاية المجتمعية 

�شكر وتقدير 
E. Barley’s في  قبل  القيمة من  الم�ساعدة  بامتنان  الم�ؤلفون  ي�شكر 
�إجراء الا�ستعرا�ض المنظم، كما نود �أن ن�شكر CBM لدعمها في ترجمة هذا 

الا�ستفتاء �إلى اللغة الفرن�سية.
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 ,¥Gô©dÉH  á«∏≤©dG  áë°ü∏d  í°ùÃ  ≥∏©àj  »Øë°U
 ¤EG  (13)  World Psychiatry  ‘  Qƒ°ûæŸGh
 äöû of  ä’É≤e  â∏ª°T  á©°SGh  á«eÓYEG  á«£¨J
  Herald Tribune ، New Yorkøe  πc  ‘
 ∑Éæg âfÉc Éªc ,Times، Washington Post
 »àdG  äÉYƒ°VƒŸG  ºgCG  øY  á«Øë°U  äGQGó°UEG
 »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G ô“Dƒe ‘ â°Vô oY
 øe á∏°ù∏°S É¡æY ¢†î“ »àdGh ,É°ùfQƒ∏a áæjóÃ
 πãe  ∞ë°üdG  øe  ójó©dG  ‘  äöû of  ä’É≤ŸG

Guardian ، Daily Telegraph.

 á«©ªé∏d  á«ª«∏©àdG  πª©dG  äÉ`̀°`̀TQh
»°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG

 èeÉfôH »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G òØæJ
 »£¨j ‹ÉY iƒà°ùe ≈∏Y á«ª«∏©J πªY äÉ°TQh
 É¡fCG  ¤EG  áaÉ°VE’ÉH  ,(14  πãe)  äGQÉ≤dG  áaÉc
 πª©dG  äÉ°TQh  øe  á∏°ù∏°S  ájÉYQ  ‘  ∑QÉ°ûJ
 ÜÉÑ°ûd  ájOÉ«≤dGh  á«æ¡ŸG  á«ªæàdÉH  á°UÉÿG

.Ú«fÉ°ùØædG AÉÑWC’G

 ™HÉàdG  Oó÷G  Ú«°ùØædG  AÉÑWC’G  ¢ù∏›
»°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ªé∏d

 »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  äCÉ°ûfCG
 ºàj …òdGh ,Oó÷G Ú«°ùØædG AÉÑWC’G ¢ù∏› GôNDƒe
 AÉ°†YC’G  äÉ«©ª÷G  ∫ÓN  øe  ¬FÉ°†YCG  QÉ«àNG

w�HM�« VDK� WO*UF�« WOFL'« —U³š√
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 á£°ûfCG  øª°V  øeh  ,(15)  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷ÉH
 á«HÎdG  øY  äGöûf  Ëó≤J  áØ∏àîŸG  ¢ù∏éŸG
 »°ùØædG  êÓ©dG  ∫É`̀›  ‘  ÖjQóàdGh  á«°ùØædG
 ‘  AÉÑWC’G  ÜÉÑ°T  ≈∏Y  ÖjQóàdG  ÒKCÉJ  á«Ø«ch

⁄É©dG øe áØ∏àîŸG »MGƒædG

»°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G äÉYÉªàLG
 »°ùØædG  Ö£dG  á«©ª÷  »ŸÉ©dG  ô“DƒŸG  ó©j
 ÌcCG Qƒ°†ëH 2009 ΩÉY É«dÉ£jEÉH É°ùfQƒ∏a ‘
 »àdG  äGô“DƒŸG  í`̀‚CG  øe  ∑QÉ°ûe  9000  øe
 Éªc  ,»°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  É¡àª¶f
 ∫ÓN É¡d á«ª«∏bE’G äÉYÉªàL’G á«©ª÷G äó≤Y
 ÉμjôeCGh  É«≤jôaCGh  É«°SCG  ‘  Ú«°VÉŸG  ÚeÉ©dG

.(16) á«böûdG ÉHhQhCGh á«æ«JÓdG
 »°ùØædG  Ö£∏d  »ŸÉ©dG  ô`̀“Dƒ`̀ŸG  Ωó≤«°S
 ¢SôjBG  ¢ùfƒ«H  ‘  √ó≤Y  ™eõŸG  öûY  ¢ùeÉÿG
 2011  ÈªàÑ°S  22  ¤EG  18  øe  ÚàæLQC’ÉH
 âdGR Ée »àdGh á«°VÉŸG äGRÉ‚Ód á∏eÉ°T Iô¶f
 IöUÉ©ŸG  äÉgÉŒÓdh  ,(ÉæKGôJ)  ÉgQÉªK  »JDƒJ
 áØ∏àîŸG  ä’É`̀é`̀ŸG  ‘  (Éæ∏Ñ≤à°ùe)  Ió`̀YGƒ`̀dG
 áªgÉ°ùe ™e ,»°ùØædG Ö£dG äÉ°SQÉ‡h çÉëHC’
 ,äÉYƒ°VƒŸG ∞∏àfl ‘ AGÈÿG ™ŸCG øe IRQÉH
 π©ØdÉHh  ,õ«ªàe  »ª∏Y  èeÉfôH  OGó`̀YEG  ”  å«M
 á«°ù«FQ  á«ª∏Y  IöVÉfi  24  øe  AÉ¡àf’G  ”
 πª°û«°S  Éªc  ,á«°SÉ°SCG  Ihóf  18  ¤EG  áaÉ°VE’ÉH
 ,πªY  äÉ`̀°`̀TQh  ™`̀e  áª¶àæe  äGhó``̀f  èeÉfÈdG
 á«ª∏©dG ΩÉ°ùbC’ÉH á°UÉÿG äGhóædG ¤EG áaÉ°VE’ÉH
 ≥WÉæŸG  ¢†©ÑH  á≤∏©àŸG  äGhó`̀æ`̀dGh  á«©ªé∏d
 áªYóŸG  äGhóædGh  ¢TÉ≤ædG  äÉ≤∏Mh  ⁄É©dG  ‘
 »àdG  á£°ûfC’G  øe Òãc ™e ,ìhöûdGh  ≥FÉKƒdÉH
 å«M  ,áØ∏àîŸG  äÉª¶æŸGh  á«©ª÷G  ÉgÉYôJ
 Ëó≤àdÉH á°UÉÿG äÉª«∏©àdG ≈∏Y ´ÓWE’G ∂æμÁ

ô“Dƒª∏d ÊhÎμd’G ™bƒŸG ≈∏Y
 (www.wpa-argentina2011.com.ar)
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ô°üàfl ôjô≤J :»àjÉg ‘ »àHôŒ
Kent Ravenscroft

 øe  Üô`̀≤`̀ dÉ`̀H  »`̀à`̀jÉ`̀g  ‘  É`̀eÉ`̀Y  â«°†b

 ‘  ÖdÉ£c  1962-1961  Ú`̀H  É`̀e  ÚLƒ«d

 ¢û«YCG  âæch  ,Yale  á©eÉL ‘ É«LƒdƒHhÌfC’G

 »à°SGQO  âfÉch  ,¬JöSCGh  á«fhOƒ∏d  øgÉc  ™e

 á«ªæàdGh πØ£dG á«HôJ äÉ°SQÉ‡ ÚH ábÓ©dG øY

 º¡aCG  ¿CG  ’hÉ``̀fi  ,»`̀ Mhô`̀ dG  ¢`̀ù`̀ŸGh  á«°ùØædG

.√Gƒëah »MhôdG ¢ùŸG ä’ÉM á«μ«eÉæjO

 GÒNCG â∏°Uh ,»àjÉg ∫GõdõdG ÜöV ÉeóæYh

 ó«b  ≈∏Y  Gƒ`̀dGR  Ée  øjòdG  »FÉbó°UCG  ¢†©H  ¤EG

 ,‹ƒM øe äƒŸGh QÉeódG  »æYõaCG  ó≤dh  ,IÉ«◊G

 ¤EG ÜÉgòdG ≈∏Y º«ª°üàdG ¤EG »æ©aO …òdG ôeC’G

 QƒØdG ≈∏Yh ,øjQö†àª∏d ¿ƒ©dG ój Ëó≤àd »àjÉg

 ,ø£æ°TGƒH »°ùØædG Ö£dG á«©ªéH ∫É°üJ’ÉH âªb

 Oƒ¡L ™e ∫É°üJ’G ≈∏Y »æà©°Vh ÉgQhóH »àdGh

 ºK ,»àjÉg ∫ƒM »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G

 øª°†àj á«JGòdG »JÒ°S øY öüàfl ôjô≤J â∏°SQCG

 IÒÑc øμJ ⁄ »àdGh »àjÉg ‘ á≤HÉ°ùdG »JÈN

 »æe  Ö∏Wh áYöùH  êÉe  ƒjQÉe  OQ  ó≤dh  ,∑Gò`̀fBG

 ºK ,á«JGòdG  »JÒ°S øY πeÉc ôjô≤J ¬d π°SQCG  ¿CG

 ¢Sƒ«g Î«H .O ,¢ùfƒL Úd .O ∂dP ó©H »H π°üJG

 ÊÓHÉb ¿Gò∏dG ,IMC á«dhódG á«Ñ£dG áÄ«¡dG øe

 .øjQö†àª∏d ¿ƒ©dG ój Ëó≤J á«Ø«c »©e ÉÑJQh

 äQƒH ¤EG ájQÉéàdG äÓMôdG ∫hCG øe Éæc ó≤d

 øe óMGh âæc å«M ,Port-au-Prince ¢ùfôH hCG

 ¢VQCG  ¿ƒÄ£j  øjòdG  πØ£dG  ¢ùØf  º∏Y AÉÑWCG  ∫hCG

 QÉ£ŸG  øe  ÉæLhôN  ∫ÉMh  ,êQÉÿG  øe  »àjÉg

 âØ°ûc  å«M ,¿Éμe πc ‘ ≈°VƒØdG  º©J  âfÉc

 øY  ó©H  π£© oJ  ⁄  »àdGh  á∏«∏≤dG  ´QGƒ°ûdG  QGƒ`̀fCG

 »àdGh ,≥jô£dG »ÑfÉL ≈∏Y IQÉ¡æŸG ÊÉÑŸG ºc

 AGƒjE’G õcGôe iôJ Éªc ,öüÑdG OGóàeG ≈∏Y ÉgGôJ

 ÉaƒN  á«bÉÑdG  ÊÉÑŸG  ∫ƒM  ñGƒcC’ÉH  á¶àμŸG

 á¶àμe  ´QGƒ°ûdG  âfÉc  å«M  ,∫GõdõdG  ™HGƒJ  øe

 á«ë°üdG  ájÉYôdG  ¿ƒeó≤j  º¡°†©H  ,¢UÉî°TC’ÉH

 ≈∏Y Ò°ùj º¡æe ÒãμdGh ™∏°ùdG ¿ƒ©«Ñj ¿hôNBGh

 Éªc ,ÎH ä’ÉM øe ójó©dG ÊÉ©j Éªæ«H ,øjRÉμY

 »àdGh  ,IQÉ¡æŸG  ¢†jôªàdG  á°SQóe  ≈∏Y  ÉfQôe

 Éªc ,IOhó©e ÊGƒK  ‘ É°üî°T  200  É¡«a  πà ob

 …òdGh  ,QÉ¡æŸG  »°SÉFôdG  öü≤dG  ≈∏Y  ÉfQôe

.¬«ÑfÉL óMCG ≈∏Y ΩÉ£◊G ™ªŒ

 ‘ ∫É◊G  Éª∏ãe ,»°SÉ°SCG  πμ°ûH ÉfõcQ ó≤dh

 ¢Tƒ°ûŸG  §¨°†dG  ≈∏Y  ,…ôμ°ù©dG  »°ùØædG  Ö£dG

 ÜÉÄàc’ÉH  á£ÑJôŸG  ¢VGôeC’G  ¢VGôYCGh  ≥∏≤dGh

 ¿õ◊G  ™e  πNGóàJ  »àdGh  (É«HƒØdG)  ÜÉ`̀gô`̀dGh

 √òg ≈∏Y Ö∏¨à∏d ¢†jôŸG π«gCÉJ á«Ø«ch …OÉ©dG

 Gòg πX ‘ á«©«Ñ£dG ¬àdÉM ¤EG IOƒ©dGh áeRC’G

.»YÉª÷G QÉeódG



w�HM�« VDK� WO*UF�« WK−*«   ∂∂

 ΩóY  ™e  IOhófi  ¢UÉî°TCGh  á∏«∏b  OQGƒÃh

 á°Uôa ∑Éæg ¿ƒμJ Ée ÉÑdÉZh ,‘Éc âbh OƒLh

 ¿CG  Éæ«∏Y  ¿É`̀c  ,øjQö†àŸG  IóYÉ°ùŸ  Ió`̀ MGh

 ∞«ãμJ ™e π°üàe πμ°ûH πª©f ¿CGh Ú«∏ªY ¿ƒμf

 IöSC’ÉH  ∫É°üJ’G  ájƒ≤J  ∫Ó`̀N  øe  ÉfOƒ¡L

 ¿CG  É°†jCG  ÉædhÉM  Éªc  ,™ªàéŸGh  AÉbó°UC’Gh

.á£«°ùÑdG á©HÉàŸG äÉ«æ≤J Ωóîà°ùf

 ádó«°üdG  äÉ«°SÉ°SCG  º«∏©àH  É°†jCG  Éæªb  Éªc

 ∂∏J  âfÉc  å«M  ,á«°ùØædG  ÒbÉ≤©dÉH  á°UÉÿG

 iƒà°ùe ÖÑ°ùH §≤a ¢ù«d ,GóL á£«°ùH äÉ«°SÉ°SC’G

 ,º¡ª∏©f øjòdG ¢UÉî°TC’G IÈN

 »àdG  Gó`̀L  IOhó`̀ë`̀ŸG  OQGƒ``ŸG  ÖÑ°ùH  øμdh

 äÉ«°SÉ°SC’G √òg ¿CG ’EG ,∂dP øe ºZôdG ≈∏Yh .Éæjód

 êÓ©dG äGQÉ«N §«°ùÑJ ≈∏Y â∏ªYh á«aÉc  âfÉc

.¢ùjQóàdG äÉÑ∏£àeh

 ¢UÉÿG »Lƒdƒ«°ùØdG ¢ùØædG º∏Y{ ¿C’ Gô¶fh

 º«∏©àH  Éæªb  ó≤∏a  ,Éææ«YCG  Ö°üf  ¿Éc  z≥∏≤dÉH

 ‘  ºgóYÉ°ùJ  »àdG  äÉ«æ≤àdG  ¢†©H  ≈°VôŸG

 ,øjôNB’G  IóYÉ°ùŸ  áLÉ◊G  ¿hO  ÇQGƒ£dG  âbh

 ä’ÉM ‘ ÒaõdG ¢ùØæJ IOÉYEG ≈∏Y ÖjQóàdG πãe

 º¡ª«∏©J ™e Ö∏≤dG äÉ°†Ñfh ¢ùØæàdG ∫ó©e OÉjORG

 ¢VGôYCÉH  Éæ«æàYG  ÉæfCG  Éªc  ,ÉØdÉ°ùdÉa  áHôŒ

 º°SÉM πμ°ûH πNóàdG ≈∏Y Éæ∏ªYh ,≥∏≤dG äGQGhO

 ÜQÉéàdG  Úeóîà°ùe  ,IQhódG  ∂∏J  AóH  ∫ÉM  ‘

 »HÉéjE’G  ôjƒ°üàdG  äÉ«æ≤J  hCG  ÉgôcP  ≥HÉ°ùdG

 øe  IQhó`̀ dG  ∂∏J  öùμd  ™HÉààŸG  AÉNÎ°S’G  hCG

 ∑ƒ∏°ùdG äÉ«æ≤J ÉæeGóîà°SG ¤EG áaÉ°VE’ÉH ,ôJƒàdG

 πNóà∏d  á«°SÉ°ù◊G  ±É©°VEGh  »cGQOE’G  ∑ƒ∏°ùdGh

 Éæ∏ªY  Éªc  ,É«HƒØdG  ÖæŒh  ≥∏≤dG  ä’É`̀M  ‘

 ójó–h  á«eƒ«dG  çGó``MC’G  π«é°ùJ  ≈∏Y  É°†jCG

 øe  ájöSC’G  §HGhôdG  IOÉYEG.∂dP  ‘ ÉÃ ,ΩÉ¡ŸG

 á«∏ªY  øY  á°ü°üfl  á«YÉªL  äÉ°ûbÉæe  ∫ÓN

 ¤EG ¿õ◊G ∫ƒ°Uh ™æ“ »àdG AÉ«°TC’G hCG  ¿Gó≤ØdG

.øjQö†àŸG πNGO

 øjòdG  áæ¡μdG  ¢†©H  Oƒ``̀Lh  á`̀dÉ`̀M  ‘h

 áãL OƒLh ΩóY  ÖÑ°ùH  õFÉæ÷G  áeÉbEG  ¿ƒ°†aôj

 ÌcCG øjôNBG áæ¡c QÉ°†MEÉH »°Uƒf ,øaó∏d ó«≤ØdG

 ≈∏Y  πª©J  »àdG  ¢Sƒ≤£dG  √òg  áeÉbE’  IQÉæà°SG

 ≈∏Y πª©J Éªc ,IöSC’G OGôaCG ÚH §HGhôdG ó«MƒJ

 ÉeCG ,øjöVÉ◊G Qhó°U ‘ ÚaódG ¿õ◊G ¢ù«ØæJ

 ∑Éæg  âfÉc  ó≤a  ,≈°Vôª∏d  AGhó`̀ dG  ±öU  øY

 Ωƒj ‘ ájhOC’G ±öüf Éæc å«M ,∂dòd §HGƒ°V

 ≈°VôŸG A’Dƒg IOƒY ¿Éª°†d ´ƒÑ°SC’G ‘ Oófi

 ≈∏Y  »àjÉg  ‘  AÉÑWC’G  IóYÉ°ùŸh  ,iôNCG  Iôe

 ádÉM ó°UQ  ‘ QGôªà°S’Gh  á©HÉàŸG  áª«b  ájDhQ

 ‘  AÉ`̀Ñ`̀WC’G  ΩÉ¶ædG  Gò`̀g  óYÉ°S  Éªc  ,¢†jôŸG

 ™e ,’ ΩCG  í«ë°U º¡°ü«î°ûJ ¿Éc GPEG Ée áaô©e

 á«Ø«ch √ÒKCÉJ áaô©eh AGhOC’G πjó©J á«Ø«c º∏©J

 ™«HÉ°SC’G  ∫ÓNh.¢†jôŸG  ≈∏Y  √ÒKCÉJh  ¬∏ªY

 ,IOÉ`̀◊G  ä’É`̀◊G  øe  Òãc  ÉæjCGQ  ó≤∏a  ,‹hC’G

 áeó°üdÉH  öTÉÑe  πμ°ûH  É¡ª¶©e  ≥∏©àJ  »àdGh

 ,âbƒdG  Qhô`̀e  ™eh  øμdh  ,∫GõdõdG  É¡ÑÑ°S  »àdG

 ™e  ,IOÉ`̀◊G  ä’É◊G  øe  πbCG  OóY  ∑Éæg  íÑ°UCG

 âfÉc å«M ,Iójó°ûdG hCG áæeõŸG ä’É◊G øe Òãc

 ≈°TÓàJ äCGóHh ∫GõdõdÉH á£ÑJôe ä’É◊G ¢†©H

 ¿CG ó‚ å«M ,»°VÉŸG πNGO ∫GõdõdG ¢SÉª¨fG ™e

 á«°üî°û∏d »©«Ñ£dG ´ƒLô∏d ™Lôj Ò«¨àdG ¢†©H

 OhOQh  OÉM  ôJƒJ  øe  ∫GõdõdG  QÉKBG  »°TÓJ  Ö≤Y

 ¢ùμ©j ôNBG Ò«¨J ∑Éægh ,áeó°üdÉH á£ÑJôe π©a

 á«Ñ£dG  á«MÉædG  øe  äGOÉ«©∏d  á«Ñ£dG  ájÉYôdG

.á«°ùØædGh

 IOÉ◊G ä’É◊G ÜòL ∫hÉëf Éæc ™bGƒdG ‘h

 IOÉ«©dG á©ª°Sh OƒLh πªY å«M ,¿ÉμeE’G Qó≤H

 áYGQR  ∫ƒ¡°Sh  ∫ÉÑ÷G  ‘  ≈àM  QÉ°ûàf’G  ≈∏Y

 ójõŸG  ÜòL  ≈∏Y  â∏ªY  »àdGh  ,á£«ëŸG  ôμ°ùdG

 áæeõŸG ä’É◊G øe

 Éæjód á«°ùØædG áë°üdG äGOÉ«Y äCGóH ÉeóæYh

 ‘ á∏«∏≤dG ä’É◊G ¢†©H ∑Éæg âfÉc ,πª©dG ‘

 øe ÒãμdG ádÉMEG ” ,É¡à«°U QÉ°ûàfG ™eh ,ájGóÑdG

 ádÉ°SQ Ωó≤f ’ ájGóÑdG ‘ Éæc ÉæfC’ ∂dP ,ä’É◊G

 AÉÑWC’G ÖjQóJ ≈∏Y Éæaóg õcÎj ¿Éc πH ,á«eóN

 ÒÑμdG Oó©dG ™e πeÉ©àdG á«Ø«c ≈∏Y äÉ°VôªŸGh

 πª©dÉH ΩÉªàg’G ìhQ åH ™e ,ìÉéæH ≈°Vôª∏d

 º∏Y øY äGhóf Éæ°ü°üN ,ÖÑ°ùdG  Gò¡dh ,º¡∏NGO

 »æfCG  Éªc  ,âÑ°ùdG  Ωƒj  ∫GƒW  »YÉªàL’G  ¢ùØædG

 ≈Ø°ûà°ùe ‘ »Ñ£dG ºbÉ£dG ÜòL ‘ É°†jCG âë‚

 ≈∏Y ä’É◊G ¢†©H ádÉMEG ‘ GƒYöû«d ΩGO ôJƒf

 ∂dPh  ,ô`̀eC’G  ÇOÉH  ‘  Gò¡d  º¡°†aQ  øe  ºZôdG

 ‘ Úª«≤ŸG ºbÉ£dG ¢†©H º«∏©J ’hCG ≥jôW øY

 ºK  ,äGhóædG  Qƒ°†◊  º¡JƒYO øjòdGh  ≈Ø°ûà°ùŸG

 øe  ÚæK’  …Qƒa  πμ°ûH  áHÉéà°S’G  ≥jôW  øY

 Ö©àdG  øe  Òãc  ÉÑÑ°S  øjòdG  Ú«°ùØædG  ≈°VôŸG

 ÉfCGóH ,≥∏£æŸG Gòg øeh ,»Ñ£dG ºbÉ£∏d ¥ÉgQE’Gh

.ácÎ°ûe áÑ«W ábÓY ôjƒ£J ‘

 OƒLh ΩóY πX ‘ IÒãμdG  äÉ©bƒàdG  øμdh

 á«°ùØædG  ájÉYôdG  ‘  Ú∏eÉ©dG  øe  ‘ÉμdG  Oó©dG

 á«ªgCG  ócDƒj  Ée  ƒgh  ,É¡JGP  óM  ‘  á∏μ°ûe  ó©J

 º¡«∏Y Ö°üæj øjòdGh ,»àjÉg ‘ AÉÑWC’G ÖjQóJ

 º¡ÑjQóJh º¡ªYód á«°ùØædG  ájÉYôdG  ΩÉ¡e º¶©e

 Ωƒ≤æ°S  ÉæfC’  ∂dP  ,äÉeGõàd’G  ∂∏àH  AÉaƒdG  ≈∏Y

 A’Dƒg ≈≤Ñj Éªæ«H ,ÉæfÉWhC’ Oƒ©f ºK Éæ«∏Y ÉÃ

.IÒ°ùŸG á∏°UGƒŸ AÉÑWC’G

 ∂∏J  Iõcôe  ¿CG  øe  ºZôdG  ≈∏Yh  ,GÒ``̀NCGh

 á«∏≤©dG  áë°üdG  º«∏©J  äGOÉ`̀«`̀Y  ø`̀e  ´Gƒ```fC’G

 πX ‘ á«gÉaôc hóÑJ É¡fCGh ,ÉjOÉ°üàbG Ö°SÉæe

 ¿CG  á«ªgC’G øe ¬fCG  ’EG  ,¢†jôŸG πNO ¢VÉØîfG

 øjòdG AÉÑWC’G ¢üîj Éª«a πª©dG Gòg πãÃ Ωƒ≤f

 ô©°ûj å«M ,á«LÓ©dG ΩÉ¡ŸG º¶©e º¡«∏Y Ö°üæJ

 ÖjQóàdG  ¿ƒ≤∏àj  øjòdG  AÉÑWC’G  ÖfÉéH  º∏©ŸG

 πH  ,™bGƒdG  äGQƒ£J  Ghôj  Éªc  ,⁄C’Gh  §¨°†dÉH

 ¿CG  äÉÄØdG  áaÉc  øe  Ú∏eÉ©dG  º¶©e  Qhó≤Ã

 èFÉàædGh ÉgRÉ‚EG ºàj »àdG ΩÉ¡ŸG ≈∏Y Gƒaô©àj

 ÉgôaƒJ »àdG ÖjQóàdG áª¡e ¿EÉa ∂dòHh ,á©bGƒdG

 áeƒ¶æe ‘ Oôa πc Oƒ¡L ºYóJ º«∏©àdG äGOÉ«Y

.á«°ùØædG ájÉYôdG
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