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4   المجلة العالمية للطب النفسي

للطب  العالمية  الجمعية  بها  تقوم  التي  الأن�شطة  �أبرز  التقرير  يلخّ�ص 
عليها  وافقت  التي   2011-2008 العمل  خطة  تطبيق  بهدف  النف�سي 

الجمعية العمومية في �أيلول/�سبتمبر 2008 )1,2(.

الدولي  الت�صنيف  تطوير  في  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  م�ساهمة 
ICD-11 للأمرا�ض

�شاركت الجمعيات الأع�ضاء �ضمن الجمعية العالمية للطب النف�سي في 
الم�سح ال�شامل التى �أجرته منظمة ال�صحة العالمية لآراء الأطباء النف�سيين 
المجلة  في  نتائجه  نُ�شرت  والتى  العقلية،  الا�ضطرابات  ت�صنيف  حول 
العالمية للطب النف�سي )3( و من المتوقع �أن يكون له ت�أثير كبير في عملية 
�إعادة النظر في الت�صنيف الدولي للأمرا�ض ICD. فتلقّت كل جمعية ملفاً 

يحتوي على بيانات �أولية وعلى نتائج تحليل تلك البيانات. 
للطب  العالمية  الجمعية  في  والخبراء  الم��سؤولين  من  عدد  تعيين  وتم 
النف�سي كر�ؤ�ساءَ �أو ك�أع�ضاءَ في فرق للعمل على الت�صنيف الدولي للأمرا�ض 
الا�ضطرابات  حول  عمل  )فريق  غابل  و.  الر�ؤ�ساء  بين  ومن   .ICD-11
الذهانية(، م. ماج )فريق عمل حول الا�ضطرابات المزاجية والقلقية(، ب. 
كارولا  �سالفادور-  ل.  ال�شخ�صية(،  ا�ضطرابات  حول  عمل  )فريق  تايرر 
حول  عمل  )فريق  غوريخي  و�أ.  الفكرية(،  الإع��اق��ات  ح��ول  عمل  )فريق 

ا�ضطرابات الج�سدنه(.
المجل�س  في  ع�ضو  فهو  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  رئي�س  �أم��ا 

 .ICD-11 الا�ست�شاري الدولي للت�صنيف الدولي للأمرا�ض
الأ�سا�سية  القنوات  من  واح��دة  النف�سي  للطب  العالمية  المجلة  تعتبر 
العالم تطوير عملية  النف�سي عبر  التي يتابع من خلالها المعنيون بالطب 
المجل�س  ن�شر  الإط��ار،  هذا  وفي   .ICD-11 للأمرا�ض  الدولي  الت�صنيف 
ICD-11 مقالة  الا�ست�شاري الدولي لتطوير الت�صنيف الدولي للأمرا�ض 
يلخّ�ص فيها العملية برمتها في المجلة )4(. ويحتوي هذا العدد على تقرير 
بحوث  عدة  جمع  و�سيتم   .)5( الفكرية  الإعاقات  حول  العمل  فريق  �أعده 
�أجراها فريق العمل حول الا�ضطرابات المزاجية والقلقية في ملحق خا�ص 
بالمجلة. كما �سبق �أن ن�شرت ندوات حوارية حول موا�ضيع مختلفة متعلقة 
بتطوير الت�صنيف ICD-11 و�سيتم ن�شر بع�ضها في المجلة لاحقاً )مثال: 

.)11-6
ويتم حالياً �إ�شراك بع�ض الجمعيات الأع�ضاء �ضمن الجمعية العالمية 
للطب النف�سي في التجارب الميدانية حول الت�صنيف ICD-11  في عملية 
بع�ضها  �إ�شراك  الم�ستقبل  في  و�سيتم  الت�شخي�صي،  النظام  ترجمة/تطويع 

الآخر في هذه التجارب.
عملية  في  فعّالة  م�ساهمة  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  وت�ساهم 

المواءمة بين الت�صنيف الدولي للأمرا�ض ICD-11 والدليل الت�شخي�صي 
 .DMS-5 والإح�صائي للا�ضطرابات النف�سية

برنامج الجمعية العالمية للطب النف�سي حول الكوارث 
الثلاث  ال�سنوات  خ�الل  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  �ساهمت 
وتمثلت  الكبرى،  الكوارث  تخلفها  التي  ال�صحية  الآثار  �إدارة  في  الما�ضية 
هذه الم�ساهمة في عن�صرين: �أولًا في تدريب الأطباء النف�سيين وتوعيتهم، 

وثانياً في التدخل عند وقوع كارثة كبرى.
تُرجم العن�صر الأول على الم�ستوى التطبيقي في �سل�سلةٍ من ور�ش العمل 

التي تهدف �إلى �إعداد مدربين و�إقامة دورات للتوعية. 
من  النف�سيين  الأطباء  تدريب  �إلى  المدربين  �إع��داد  عمل  ور�ش  تهدف 
على  منهم(  للخطر  عر�ضة  الأكثر  على  التركيز  )مع  العالم  �أنحاء  مختلف 
تدريب  لهم  ليت�سنى  وذلك  النف�سية،  ال�صحة  على  الكوارث  �آث��ار  معالجة 
غيرهم من �أخ�صائيي ال�صحة النف�سية في مناطقهم في�صبحون بذلك مورداً 

لبلدانهم متى وقعت كارثة جديدة.
مع  بالتعاون  المدربين  لإع��داد  الأول��ى  العمل  ور�شة  الجمعية  نظّمت 
 .)12(  2009 العالمية في جنيف خلال �شهر تموز/يوليو  منظمة ال�صحة 
�أدوا في وقت لاحق دوراً ريادياً  وكان من بين الم�شاركين �أطباء نف�سيون 
فيهم  بمن  بلدانهم،  في  وقعت  التي  للكوارث  النف�سية  الآث��ار  معالجة  في 
النف�سية في  ال�صحة  التدخل في  عمليات  ين�سّق حالياً  )الذي  �سوزوكي  ي. 
محافظة �سنداي في اليابان( وي. نياز )الذي تولى تن�سيق الجهود في مجال 
ال�صحة النف�سية بعد الكارثة الأخيرة التي حلت بباك�ستان(. ف�لًاض عن ذلك، 
�أقيمت ور�ش عمل لإعداد المدربين في بنغلاد�ش وال�صين ورو�سيا وم�صر 

والبرازيل والأرجنتين. 
في  النف�سيين  الأطباء  �أنظار  لفت  التوعية  دورات  من  الهدف  وكان 
و�إطلاعهم على  النف�سية  ال�صحة  الكوارث على  �آثار  �إلى  العالم  �أنحاء  �شتى 
كافة  �ضمن  ال��دورات  هذه  �أقيمت  وقد  والتدخل.  الوقاية  ا�ستراتيجيات 
في  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  عقدتها  التي  الرئي�سية  الاجتماعات 

العامين 2010 و2011. 
اختلف عن�صر التدخل الذي ن�صت عليه ا�ستراتيجية الجمعية العالمية 
للطب النف�سي باختلاف خا�صية كل كارثة، فكان التطبيق مختلفاً في كل 

منها. 
في العام 2010، وعلى �أثر الكارثة التي حلّت بهاييتي، عملت الجمعية 
العالمية للطب النف�سي بالا�شتراك مع الجمعيات الأع�ضاء والأق�سام العلمية 
ذات ال�صلة ومع منظمة ال�صحة العالمية على تعيين �أطباء نف�سيين متدربين 
فترة  ق�ضاء  في  رغبةً  �أبدوا  ممن  الكريول  ولغة  الفرن�سية  باللغة  وملمين 
للطب  العالمية  المجلة  �أن  �إلى  الإ�شارة  وتجدر  ك��وارث.  منطقة  في  طويلة 

الافتتاحية
 ت��ق��ري��ر ح����ول ت��ط��ب��ي��ق خ��ط��ة ع��م��ل الج��م��ع��ي��ة ال��ع��الم��ي��ة ل��ل��ط��ب النفسي
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This report summarizes the main activities conducted by 
the WPA in implementation of its Action Plan 2008-2011, 
approved by the General Assembly in September 2008 (1,2).

WPA contribution to the development of ICD-11

WPA Member Societies have participated in the WPA-
World Health Organization (WHO) Global Survey of Psy-
chiatrists’ Attitudes Towards Mental Disorders Classifica-
tion, whose results have been published in World Psychiatry 
(3) and are expected to significantly influence the ICD revi-
sion process. Each Society has received a file with its own 
raw data and the results of the analysis of those data. Sev-
eral Societies are producing papers based on those results. 

Many WPA officers or experts have been appointed as 
chairpersons or members of ICD-11 Working Groups. The 
chairpersons include W. Gaebel (Working Group on Psy-
chotic Disorders), M. Maj (Working Group on Mood and 
Anxiety Disorders), P. Tyrer (Working Group on Personality 
Disorders), L. Salvador-Carulla (Working Group on Intel-
lectual Disabilities), and O. Gureje (Working Group on So-
matoform Disorders).

The WPA President is a member of the ICD-11 Interna-
tional Advisory Board. 

World Psychiatry is one of the main channels through 
which the international psychiatric community is following 
the ICD-11 development. A special article authored by the 
ICD-11 International Advisory Board, summarizing the phi-
losophy of the entire process, has been published in the jour-
nal (4). A report by the Working Group on Intellectual Dis-
abilities appears in this issue (5). Several papers produced 
by the Working Group on Mood and Anxiety Disorders will 
be collected in a special supplement to the journal. Forums 
on various topics relevant to ICD-11 development have 
been published or are scheduled for publication in the jour-
nal (e.g., 6-11).

Several WPA Member Societies and experts are being or 
will be involved in ICD-11 field trials and in the various 
translations/adaptations of the diagnostic system.

The WPA is actively contributing to the process of harmo-
nization between the ICD-11 and the DSM-5. 

WPA programme on disasters

The WPA contribution to the management of mental 
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health consequences of major disasters has had, during the 
triennium, two components: a) training and sensitization of 
psychiatrists; b) intervention when a major disaster oc-
curred.

The first component has been implemented through a se-
ries of train-the-trainers workshops and sensitization courses.

The train-the-trainers workshops aimed to train psychia-
trists of the various regions of the world (with a special focus 
on those at highest risk) to address the mental health conse-
quences of disasters, so that they can become themselves 
trainers for other mental health professionals in their re-
gions and represent a resource for their countries when a 
new disaster occurs. 

The first of these train-the-trainers workshops was co-
organized with the WHO in Geneva in July 2009 (12). 
Among the participants were psychiatrists who subsequent-
ly had a leading role in addressing the mental health conse-
quences of disasters in their countries, including Y. Suzuki 
(who is currently coordinating mental health interventions 
in the prefecture of Sendai, Japan) and U. Niaz (who coor-
dinated mental health efforts on the occasion of a recent 
disaster in Pakistan). Further train-the-trainers workshops 
have been held in Bangladesh, China, Russia, Egypt, Brazil 
and Argentina.

The sensitization courses aimed to call the attention of 
psychiatrists worldwide to the mental health consequences 
of disasters and to update them about strategies of preven-
tion and intervention. These courses have been held within 
all major WPA meetings in 2010 and 2011. 

The intervention component of the WPA strategy has 
been implemented in different ways, depending on the pe-
culiarities of the various disasters. 

In 2010, on the occasion of the Haiti emergency, the WPA 
partnered with its Member Societies and relevant Scientific 
Sections and with the WHO in recruiting psychiatrists who 
were well trained, able to speak French and Creole, and 
willing to spend a prolonged period of time in the area of the 
emergency. A report by Dr. K. Ravenscroft, who was recruit-
ed through this mechanism and served for many months in 
Haiti, has been published in World Psychiatry (13).

In 2011, on the occasion of the Japan emergency, the 
WPA has partnered with the Japanese Society of Psychiatry 
and Neurology in building up an intervention and research 
project focusing on the nuclear component of the disaster, 
which is going to be funded by the Japanese government. Dr. 
E. Bromet, a prominent international expert of mental 
health consequences of nuclear disasters, has acted as an 



المجلة العالمية للطب النفسي   5

النف�سي ن�شرت للدكتور ك. رافن�سكروفت الذي عُّني �ضمن هذه الآلية وخدم 
لأ�شهر عدة في هايتي تقريراً في المجلة العالمية للطب النف�سي )13(. 

عملت   ، اليابان  في  ال��ط��وارئ  ح��الات  �إط��ار  في   ،2011 العام  في 
للطب  اليابانية  الجمعية  مع  بالا�شتراك  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية 
النف�سي والع�صبي على �إطلاق م�شروع للتدخل والبحث يتركز على العن�صر 
النووي للكارثة، وهو م�شروع �ستموّله الحكومة اليابانية. وقد عمل الدكتور 
ال�صحة  على  النووية  الكوارث  �آثار  في  بارز  دولي  خبير  وهو  بروميت،  �إ. 
النف�سية، م�ست�شاراً في الإعداد للم�شروع. وقد ن�شر بحثان حول هذه المبادرة 

في المجلة العالمية للطب النف�سي )14،15(.

المجلة العالمية للطب النف�سي 
للجمعية  الر�سمية  المجلة  وهي  النف�سي،  للطب  العالمية  المجلة  تعتبر 
العالمية للطب النف�سي، الأكثر انت�شاراً في العالم، �إذ ت�صل �إلى �أكثر من 33 
�ألف طبيب نف�سي يتوزعون على 121 بلداً. كما �أنها المجلة الدولية الوحيدة 

التي تعنى بالطب النف�سي و ت�صل �إلى الآلاف منهم )16(.
الإ�سبانية،  الإنجليزية،  هي  لغات  ب�سبع  دوري  ب�شكل  المجلة  ت�صدر 
�أو  البحوث  وتترجم  والتركية.  العربية،  الفرن�سية،  الرو�سية،  ال�صينية، 
الملخ�صات الفردية �إلى لغات �أخرى منها اليابانية والبولندية والرومانية 
www.( النف�سي  للطب  العالمية  المجلة  موقع  على  وتن�شر  والإيطالية 

wpanet.org( و/�أو مواقع الجمعيات الأع�ضاء ذات ال�صلة. 
المرتبة  وتحتل   ،5.562 المجلة  ت�شكّله  ال��ذي  الت�أثير  عامل  ويبلغ 

التا�سعة بين 126 مجلة مخت�صة بالطب النف�سي. 
ويمكن تحميل كافة الموا�ضيع التي تتناولها المجلة مجاناً من قاعدة 
بيانات PubMed Central والموقع الخا�ص بالجمعية العالمية للطب 

النف�سي. 

الوثائق الإر�شادية للجمعية العالمية للطب النف�سي
�أ�صدرت الجمعية العالمية للطب النف�سي خلال ال�سنوات الثلاث الما�ضية 
�أربع وثائق �إر�شادية تتناول موا�ضيع مهمة بالن�سبة لعمل الأطباء النف�سيين 
الإر�شادات  �أن تناولتها  العالم، وهي موا�ضيع لم ي�سبق  �أنحاء  في مختلف 
الدولية في الما�ضي. وقد �أوكِل �إلى فرق عمل مخت�صة تطوير كل من هذه 
الوثائق الإر�شادية التي ترجمت �إلى لغات عدة ون�شرت على موقع الجمعية 

وفي المجلة الر�سمية للجمعية. 
النف�سية  الرعاية  اتخاذها في  يتعين  التي  الخطوات  الوثائق  وتتناول 
 .)17( تلافيها  يجب  التي  والأخطاء  المعوقات  �إلى  بالإ�ضافة  المجتمعية 
كما تتناول كيفية مكافحة و�صمة الطب النف�سي والأطباء النف�سيين )18(، 
وتعزيز  والحماية   ،)19( للمهاجرين  النف�سية  والرعاية  النف�سية  وال�صحة 
نف�سية  ا�ضطرابات  من  يعانون  �أبوين  من  الأطفال  لدى  النف�سية  ال�صحة 

حادة )20(.

برنامج المنح لإجراء البحوث 
طبّقت الجمعية العالمية للطب النف�سي خلال ال�سنوات الثلاث الما�ضية 
برنامجاً لتقديم المنح مدته �سنة واحدة ي�ستهدف الأطباء النف�سيين المبتدئين 
البرنامج  �أع��دّ  وقد  المتدني-المتو�سط.  �أو  المتدني  الدخل  ذات  ال��دول  من 

بالتعاون مع مراكز الامتياز في الطب النف�سي المعترف بها دولياً.

ومن بين هذه المراكز ق�سم الطب النف�سي ومعهد وعيادة الطب النف�سي 
في الغرب، المركز الطبي بجامعة بتزبرغ، ببن�سيلفانيا، الولايات المتحدة 
الأمريكية؛ معهد الطب النف�سي، كينغز كوليدج، لندن، بريطانيا؛ كلية الطب 
بجامعة ماريلاند، بالتيمور، ماريلاند، الولايات المتحدة الأمريكية ؛ مركز 
وبرنامج  �أ�ستراليا؛  ملبورن،  جامعة  �أوريجين،  في  الطبي  ال�شباب  بحوث 
الا�ضطرابات المزاجية، كلية الطب بجامعة كيز و�ستيرن ريزيرف، كليفلاند، 

�أوهايو، الولايات المتحدة الأمريكية. 
�آ�سيا، واثنين من  �أطباء نف�سيين مبتدئين )ثلاثة من  وتم اختيار �ستة 
�أفريقيا، وواحد من �أمريكا اللاتينية( بعد دعوة ن�شرت على موقع الجمعية. 
وقد تعهد ه�ؤلاء الأطباء بتطبيق ما تعلموه من هذه المبادرة في بلدهم الأم. 
وتجدر الإ�شارة �إلى �أن التقارير البينية والنهائية التي �أعدها ه�ؤلاء الأطباء 

عن تجربتهم متوفرة على موقع الجمعية.

م�شاريع البحث الممولة من الجمعية العالمية للطب النف�سي
موّلت الجمعية العالمية للطب النف�سي خلال ال�سنوات الثلاث الما�ضية 
عدداً من م�شاريع الأبحاث التعاونية التي تم اختيارها على �أ�سا�س دعوات 

دولية ن�شرت على موقع الجمعية. 
الطب  امتهان  تعيق  �أو  ت�سهّل  التي  العوامل  الم�شاريع  هذه  تتناول 
النف�سي لدى طلاب الطب، كما تتناول م��سألة و�صمة الطب النف�سي والأطباء 
الوظيفي لدى مر�ضى  النف�سيين؛ والاكتئاب وانخفا�ض المعنويات والخلل 
ال�سرطان؛ والمراقبة الأي�ضية والرعاية المركزة لمر�ضى الف�صام؛ والإدماج 

الاجتماعي للم�صابين بالأمرا�ض النف�سية الحادة. 
وتجدر الإ�شارة على ان التقارير البينية عن هذه الم�شاريع متوفرة على 

موقع الجمعية.

المنتجات التثقيفية والتو�صيات ال�صادرة عن الجمعية 
وايلي- دار  مع  بالتعاون  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  �أ�صدرت 
بلاكويل للن�شر خلال ال�سنوات الثلاث الما�ضية �سل�سلة كتب تتناول م��سألة 
و�أمرا�ض  ال�سكري  مر�ض  مع  للاكتئاب  المر�ضية  التزامنية  على  التعرّف 
الإمرا�ضية  وقدراتها  التزامنية  لهذه  الوبائية  والدرا�سة  وال�سرطان  القلب 

و�أوجهها الثقافية وكلفتها الطبية والتعامل معها )23-21(.
من  مجموعات  ث�الث  الجمعية  �أ���ص��درت  الكتب،  ه��ذه  من  وانطلاقاً 
ال�شرائح قامت بتوزيعها على الجمعيات الأع�ضاء. وتتوفر ال�شرائح المتعلقة 
النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  موقع  على  ال�سكري  ومر�ض  بالاكتئاب 
الإيطالية،  الإ�سبانية،  البرتغالية،  الفرن�سية،  )الإنجليزية،  لغة  ب�سبع ع�شرة 
البو�سنية،  الأذربيجانية،  ال�سويدية،  الألمانية،  الكرواتية،  الأ�ستونية، 
الرومانية، الت�شيكية، الرو�سية، الأندوني�سية، البنغالية، واليابانية(. وتتوفر 
لغات  بثماني  وال�سرطان  والاكتئاب  القلب  ب�أمرا�ض  المتعلقة  ال�شرائح 

مختلفة. 
لدى  الج�سدية  الأمرا�ض  عن  تعليمية  وحدة  الجمعية  ا�ستحدثت  كما 
المر�ضى الم�صابين با�ضطرابات نف�سية حادة ن�شرت في جزئين في المجلة 
وقد  للجمعية.  الر�سمي  الموقع  وعلى   )24،25( النف�سي  للطب  العالمية 
�أ�صدرت  كما  عدة.  لغات  �إلى  ترجمتها حالياً  تتم  �أو  الوحدة  ترجمت هذه 
على  ون�شرتها  الوحدة  هذه  من  انطلاقاً  ال�شرائح  من  مجموعتين  الجمعية 

الموقع. 
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نموذج  با�ستحداث  الما�ضية  الثلاث  ال�سنوات  خلال  دولي  فريق  وقام 
تعليمي خا�ص بالجمعية للطلاب والمتخرجين حول الطب النف�سي وال�صحة 

النف�سية. وقد نُ�شر هذا النموذج على الموقع وتتم ترجمته �إلى لغات عدة. 
الفر�صة  لإتاحة  الجمعية  موقع  على  خا�صة  �أق�سام  تخ�صي�ص  وتم 
�أمام الأطباء النف�سيين للتعلّم المتوا�صل ولتثقيف عامة النا�س فيما يتعلق 
�أجريت في  بالأمرا�ض النف�سية. كما تت�ضمن هذه الأق�سام تجارب ناجحة 

مجال الطب النف�سي.
العالمية  للجمعية  التابعة  الأخلاقيات  لجنة  �أ�صدرت  جهتها،  من  و 
النف�سيين  الأطباء  علاقة  حول  التو�صيات  من  مجموعة  النف�سي  للطب 
الطب  وجمعيات  النف�سي  بالطب  تعنى  التي  ال�صحية  الرعاية  ومنظمات 
النف�سي بقطاع �صناعة الأدوية. وقد ن�شرت هذه الوثيقة في المجلة )26( 

وعلى موقع الجمعية. 
الممار�سات  ب�ش�أن  التو�صيات  من  مجموعة  دولي  فريق  �أ�صدر  كما 
الف�ضلى في العمل مع الم�ستفيدين من هذه الخدمات ومع هيئات الرعاية 

العائلية. وهذه الوثيقة ترد في العدد الحالي )27(.

ور�ش عمل تدريب المدربين والدورات التعليمية 
و2010   2009 العامين  في  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  نظمت 
�سل�سلة من الور�ش لإعداد المدربين تهدف �إلى �إدراج الرعاية النف�سية �ضمن 
التي  الور�ش  هذه  ا�ستهدفت  وقد  و�سريلانكا.  نيجيريا  في  الأولية  الرعاية 
�إكلينيكيين  وخ�رباء  ممر�ضين  المحلية  الحكومات  مع  بالتعاون  �أقيمت 
مراقبة  مرحلة  تلتها  ال�صحية،  والمراكز  الم�ستو�صفات  في  يعملون  ممن 
للم�شاركين )28(. ويمكن الاطلاع على التقارير المف�صلة حول هذه الور�ش 

على موقع الجمعية.
بالإ�ضافة �إلى ذلك، نظمت الجمعية دورات تعليمية حول م�سائل ذات 
�أبوجا في نيجيريا، و�ساو باولو  �صلة وثيقة بممار�سات الطب النف�سي في 
في البرازيل، وداكا في بنغلاد�،ش و�سان بيتر�سبرغ في رو�سيا، وبكين في 

ال�صين، والقاهرة في م�،صر ويرفان في �أرمينيا، و�إ�سطنبول في تركيا. 
و�شاركت الجمعية في رعاية ور�ش عمل حول القيادة والمهارات المهنية 

للأطباء النف�سيين من ال�شباب في �سنغافورة ونيجيريا وتركيا.

مجل�س �أطباء النف�س المبتدئين التابع للجمعية العالمية للطب 
النف�سي

النف�سيين  الأطباء  مجل�س  الما�ضية  الثلاث  ال�سنوات  خلال  ت�أ�س�س 
المبتدئين في الجمعية العالمية للطب النف�سي. وقامت الجمعيات الأع�ضاء 
جغرافية  مناطق  خم�س  على  توزعوا  الذين  المجل�س  هذا  �أع�ضاء  بتعيين 
الأو�سط،  وال�شرق  �أفريقيا  �آ�سيا/�أ�ستراليا-�آ�سيا،   ،2 �أوروب��ا   ،1 )�أوروب��ا 

والأميركيتين(، كما عُيِّن من�سق لكل منهما. 
�أ�صدر المجل�س بحوثاً ووثائق للمجلة )29( وللموقع الر�سمي للجمعية، 
كما نظم ندوات حوارية خلال اجتماعات علمية متعددة، و�أجرى م�سوحات، 
المتعلقة  الجمعية  ت�صدرها  التي  ال�شرائح  ومواءمة  ترجمة  في  و�شارك 

بالاكتئاب والأمرا�ض الج�سدية.
الخام�س  العالمي  الم�ؤتمر  خلال  للمجل�س  الأول  الاجتماع  انعقد  وقد 

ع�شر للطب النف�سي. 

الإ�صدارات ال�صحفية 
للطب  العالمية  الجمعية  �أع��دت  الما�ضية،  الثلاث  ال�سنوات  خ�الل 
ومن  النف�سية.  ال�صحة  موا�ضيع  تتناول  دورية  �صحفية  �إ�صدرات  النف�سي 
بين الإ�صدارات التي حظيت بتغطية �إعلامية وا�سعة تلك التي ركزت على 
بحثين ن�شرا في المجلة: التقرير حول ال�صحة النف�سية في العراق )30( التي 
تناولته مقالات ن�شرت في �صحيفة �إنترنا�شونال هيرالد تريبيون و�صحيفة 
نيويورك تايمز ووا�شنطن بو�ست؛ وبحث حول عدم التكاف�ؤ المتعلق بالدخل 
في  مقال  �شمله  وال��ذي   )31( الانتحاري  وال�سلوك  الاكتئاب  انت�شار  في 

�صحيفة يو. �أ�س. �إي. توداي. 
ي�ضاف �إلى تلك الإ�صدارات �إ�صدار �آخر حظي بتغطية �إعلامية وا�سعة 
في  عقد  ال��ذي  النف�سي  للطب  العالمية  للجمعية  ال��دولي  الم�ؤتمر  تناول 
م�شاكل  بين  العلاقة  على  ركز  والذي   2009 ني�سان/�أبريل  في  فلورن�سا 
الغارديان  �صحيفتي  في  ن�شرت  مقالات  تناولته  والذي  والانتحار،  النوم 

وديلي تلغراف.

النف�سى  للطب  العالمية  الجمعية  بين  �أخرى  تعاونية  �أن�شطة 
ومنظمة ال�صحة العالمية 

طبقت الجمعية العالمية للطب النف�سي خلال ال�سنوات الثلاث عدداً من 
المبادرات الأخرى بالتعاون مع منظمة ال�صحة العالمية )32(. 

مع  بالا�شتراك  الجمعية  نظمت   ،2009 الأول/�أكتوبر  ت�شرين  ففي 
لر�سم  م�ستديرة  طاولة  بنيجيريا  �أب��وج��ا  في  العالمية  ال�صحة  منظمة 
الم�ستوى  رفيعي  �سيا�سات  و�صناع  �صحة  وزراء  فيها  �شارك  ال�سيا�سات 
للعمل على  برنامج  وقد حددت  �أفريقية  بلدان  ت�سعة  وقادة محترفين من 
خدمات  لتو�سيع  مكثف  دعم  �إلى  بحاجة  لانها  النف�سية  ال�صحة  ثغرات 
ال�صحة النف�سية. وهذه البلدان هي بورندي، �ساحل العاج، جمهورية الكونغو 
الديمقراطية، �إثيوبيا، غانا، كينيا، ليبيريا، ملاوي، ونيجيريا. وتمخ�ض عن 
هذه الطاولة الم�ستديرة قرار بتطوير خرائط طرق للرعاية النف�سية في تلك 

البلدان. 
�ساهم خبراء الجمعية في �إ�صدار دليل التدخل الخا�ص ببرنامج العمل 
على ثغرات ال�صحة النف�سية بالإ�ضافة �إلى �أطل�س منظمة ال�صحة العالمية 

ل�سبل الوقاية من الإدمان وعلاجه.

�أن�شطة �أخرى بالتعاون مع الدول الأع�ضاء
�شارك الكثير من الجمعيات الأع�ضاء في الجمعية العالمية للطب النف�سي 
في الم�سح الذي �أجرته الجمعية حول الا�ستراتيجيات الواجب اتباعها لتقليل 
الفجوة لعلاج الا�ضطرابات النف�سية، والتي ن�شرت نتائجه كاملة في المجلة 

)33(، و�ستيم تلخي�صه في بحث ين�شر في مجلة »ذا لان�سيت«.
�ساعدت الجمعية العالمية للطب النف�سي خلال ال�سنوات الثلاث الما�ضية 
فيما  الوطنية  الم�ؤ�س�سات  مع  التفاعل  في  الأع�ضاء  الجمعيات  من  الكثير 
يتعلق بال�سيا�سات �أو بتطوير المناهج التعليمية. ونُ�شرت بحوث حول هذا 
التعاون بالا�شتراك مع الجمعية الت�شيكية للطب النف�سي، والجمعية المجرية 
البرتغالية  والجمعية  النف�سي،  للطب  البرازيلية  والجمعية  النف�سي،  للطب 

للطب النف�سي. 
ونظّمت الجمعية خلال ال�سنوات الثلاث الما�ضية اجتماعات علمية في 
)35(. وقد  القارات كافة، ودائماً بالا�شتراك مع الجمعيات الأع�ضاء فيها 
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بالا�شتراك  نظّم  والذي  النف�سي  للطب  ع�شر  الخام�س  العالمي  الم�ؤتمر  لقي 
مع الجمعيات الأع�ضاء في الأرجنتين الح�ضور الأكبر في تاريخ م�ؤتمرات 

الجمعية. 
كما �شاركت الجمعية في رعاية الكثير من م�ؤتمرات الجمعيات الأع�ضاء 
 )CME( التي �ضمت ندوات حوارية �أو دورات في التعليم الطبي المتوا�صل
الجمعية  م��سؤولو  عقد  كما  تنظيمها.  في  �أي�ضاً  الجمعية  �شاركت  التي 
فيها  �أع�ضاء  و/�أو  الأع�ضاء  الجمعيات  م��سؤولي  مع  ر�سمية  اجتماعات 
المحلية  الأولويات  بحث  بهدف  وذلك  عدة،  وطنية  م�ؤتمرات  هام�ش  على 
وم��سؤولو  الجمعية  م��سؤولو  كان  الأحيان  من  كثير  وفي  الن�صح.  وتقديم 
في  ي�شاركون  �أو  م�شتركة  �صحفية  م�ؤتمرات  يعقدون  الأع�ضاء  الجمعيات 

برامج حوارية.
فيها  قدم  ندواتٌ  الجمعية  عقدتها  علمية  اجتماعات  عدة  تخللت  كما 
و�أن�شطتها  م�ؤ�س�ساتهم  هيكلية  عن  �شرحاً  الأع�ضاء  الجمعيات  م��سؤولو 

و�أجابوا عن ا�ستف�سارات وقدموا الن�صح حول موا�ضيع محددة. 
ت�أ�سي�س  لدعم  مبادرة  الثلاث  ال�سنوات  خلال  الجمعية  اعتمدت  كما 
المتدني  الدخل  ذات  البلدان  في  النف�سي  بالطب  تعنى  وطنية  مج�الت 
مختارة  مجلات  من  محررين  مع  فريق  عمل  وقد  والمتدني-المتو�سط.  
لتعزيز فر�صهم في الفهر�سة في قاعدة البيانات الدولية )36(. وبالفعل، تم 
م�ؤخراً �إدراج عدد من المجلات التي �شارك محرريها في هذا الم�شروع في 

�ضمن قواعد البيانات الدولية.

الدعم المالي لخطة العمل 
العمل دعماً من اتحاد مكوّن من  التي ت�ضمنتها خطة  الأن�شطة  لقيت 
�أي  المانحين  لدى  يكن  ولم  القطاع.  بهذا  معنيين  وغير  معنيين  مانحين 
�سي�شاركون في  الذين  الأ�شخا�ص  واختيار  معطيات حول م�ضمون الخطة 
العمل  خطة  �أن�شطة  رعاية  تكاليف  الأطراف  من  �أي  يتحمل  ولم  تطبيقها. 

بمفرده.
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اتخذ  الحديث،  الجزئي  بالنموذج  ال�سريري  النموذج  ا�ستبدال  منذ 
الكلمات  »التنب�ؤ« و«الوقاية« و«ال�شخ�صنة«  الطب منحنى جديداً. ف�أ�صبح 
النف�سي،  والطب  الجديدة.  المقاربة  هذه  تنظيم  �ش�أنها  من  التي  الرئي�سية 
الت�شخي�ص  من  تركيزه  �إطار  و�سّع  الأخرى،  الطبية  المجالات  �ش�أن  �ش�أنه 
والعلاج �إلى ك�شف خطر تطور المر�ض وتقديره والتنب�ؤ ببدايته، ف�لًاض عن 

الا�ستراتيجيات الكفيلة بتلافي ظهوره )4-1(.
العقود  في  الف�صام  علاج  �شهده  الذي  الكبير  التقدم  من  الرغم  وعلى 
منحنىً  يتخذ  المر�ضى  من  كبير  عدد  لدى  المر�ض  �سير  زال  ما  الما�ضية، 
مزمناً غير م�ؤاتٍ )5،6(، مما يجعل الف�صام �سبباً رئي�سياً للإعاقة الوظيفية 
المرتبة  يحل في  كما   ،)7( �ألمانيا  الأربعين في  �سن  دون  الدائمة لمن هم 
الثامنة بين الأ�سباب الأكثر انت�شاراً لعدد �سنوات العجز عن العمل المح�سوب 
والناتجه عن المر�ض والوفاة المبكرة )DALYs( بين �سن الخام�سة ع�شر 
انت�شاره المحدود.  الرغم من  )8( وذلك على  العالم  والرابعة والثلاثين في 
اجتماعية �ضخمة مبا�شرة  تكاليف  بالف�صام  الإ�صابة  كذلك، يترتب على 
وعائلاتهم  المر�ضى  على  مادياً  عبئاً  ي�شكل  وه��و   )9( مبا�شرة  وغ�ري 

.)8،10(
وراثية  خ�صائ�ص  ذو  معقد  ا�ضطراب  الف�صام  �أن  الوقت  مع  يت�ضح 
بالتفاعلات بين  كبيراً  ت�أثراً  تت�أثر  الإمرا�ضية  و�أن قدراته  المن�ش�أ  متعددة 
ارتباط  متكرر  ب�شكل  ثبت  وقد  والبيئة.  الجينات  وبين  الجينات  مختلف 
المر�ض بمتغيرات جينات dysbindin وneuregulin-1، والمو�ضع 
 D-amino acid oxidase(   DAOA وج�ني   G72 الجيني 
activator(. ويتركز البحث كما هو الحال في غيره من الأمرا�ض المعقدة 
على تحديد خ�صائ�ص الا�ستعداد المتعدد المن�ش�أ وتو�ضيح ت�أثيره على تطور 
الجزيئي  الوراثة  علم  بين  البحث  مناهج  وتتراوح   .)11( الظاهري  النمط 
الع�صبية  والفزيولوجيا  الخلايا  بيولوجيا  �إلى  البروتيومي  البحث  عبر 
والت�صوير الدماغي البنيوي والوظيفي وعلم النف�س الع�صبي. وانطلاقاً من 
هذه المناهج، تم تحديد م�ؤ�شرات عدة لخطر مرتفع للإ�صابة بالف�صام. �إلا 
كافية  لي�ست  حالياً  بها  المعترف  الع�صبية-الحيوية  الاختطار  عوامل  �أن 

للتنب�ؤ بالمر�ض ولتطوير وتطبيق تدابير الوقاية »الانتقائية« التي ت�ستهدف 
الأ�شخا�ص اللا �أعرا�ضيين المعر�ضين لخطر الإ�صابة بالمر�ض. �أما بالن�سبة 
محاولة  مع  وا�ضحاً  ذلك  �أ�صبح  النف�سية،  الع�صبية  الاختطار  عوامل  �إلى 
 )NAPLS( ال�شمالية  �أميركا  في  للبادرات  الطولية  الدرا�سات  مجموعة 
تح�سين النموذج المتعدد المتغيرات عبر دمج المتغيرات الع�صبية-المعرفية 

التي تناولها البحث )12(.
بالف�صام،  الإ�صابة  �إلى  ت�شير  مثبتة  بيئية  اختطار  عوامل  �أي�ضاً  ثمة 
مثل م�ضاعفات الحمل �أو الولادة، والن�شوء في مدينة كبيرة، ومعدل الذكاء 
�أرجحية  ن�سبة  ظل  في  ولكن  المخدرات.  وتعاطي  الطبيعي  ولكن  المتدني 
تبلغ 2 تقريباً، يبدو �أن هذه العوامل قد تزيد من خطر الإ�صابة بالمر�ض 
الاختطار  عوامل  ف�إن  وعليه،   .)13( طفيفة  زيادة  الإن�سان  حياة  خلال 
المعروفة حالياً، �سواء �أخذت مجتمعة �أو كل على حدة، لا يمكن اعتمادها 
للتنب�ؤ بالمر�ض والوقاية منه من دون معرفة الأ�سا�س الا�ستعدادي الكامل 
للإ�صابة بالمر�ض والتفاعلات الجينية-الجينية والجينية-البيئية، والتي 

قد تكون متعددة.
�إزاء هذا الو�ضع، يمكن القول �إن الجهود المبذولة حالياً للتنب�ؤ بالمر�ض 
�أكبر  �إلى تطوير  ثمة حاجة  و�أن  زالت في مرحلة مبكرة  ما  والوقاية منه 
المبكر  الك�شف  مراكز  �أن  �إلا  المر�ض.  �سببيات  على  تجرى  التي  للبحوث 
والوقاية من المر�ض التي ت�أ�س�ست �أول ما ت�أ�س�ست في ملبورن، �أ�ستراليا وفي 
�أخرى حول  �أماكن  الت�سعينيات ولاحقاً في  منت�صف  �ألمانيا في  كولونيا، 
البحوث  الر�ؤية ثمرة  ر�ؤية جديدة. وكانت هذه  �ساهمت في تكوين  العالم 
حيث  للذهان،  لت�صل  المبكرة   المراحل  على  �أجريت  التي  الا�سترجاعية 
الا�ضطرابات الباثوف�سيولوجية النا�شطة في نمو الدماغ تتعدى ال�شذوذات 
ال�سلوكية المبكرة �إلى �أعرا�ض ذات اختطار مبكر و�أعرا�ض خطر فوق عالي 
على  بالاعتماد  وذلك  بالباثولوجية-النف�سية،  تحديدها  يمكن   )UHR(
ال�شخ�ص المعني.  النف�سي وعوامل المرونة لدى  مجموعة م�سببات لل�ضغط 
في  ت�سبقه  المر�ض  تف�شي  �أن   )FEP( الأولى  الذهانية  النوبة  بحث  �أظهر 
يتراوح  مدة  تدوم  �أولية  ب��ادرة  الح��الات  من   100% حوالي  �إلى   70%

مقالة خاصة 
الخطوات  ه��ي  وم��ا  ال��ي��وم  أنج��ز حتى  م��اذا  منه:  وال��وق��اي��ة  بالفصام  التنبؤ 
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SPECIAL ARTICLE

Prediction and prevention of schizophrenia: what has 
been achieved and where to go next?

Since the traditional clinical paradigm has been replaced 
by the modern molecular one, medicine set off into new di-
rections. “Prediction”, “prevention” and “personalization” 
are the programmatic key words of this new approach. Like 
other medical disciplines, psychiatry has broadened its focus 
from diagnosis and treatment to the detection and estimation 
of the risk of disease development, the prediction of its onset 
and strategies to avoid its manifestation (1-4). 

Although treatment of schizophrenia has greatly advanced 
over the last decades, a significant number of patients con-
tinue to take an unfavorable chronic course (5,6). This makes 
schizophrenia the leading cause for permanent occupational 
disability among people under 40 years of age in Germany 
(7), and the 8th most common cause for disability adjusted 
life years (DALYs) lost among the 15 to 34-year olds world-
wide (8), despite its low prevalence. Moreover, schizophre-
nia involves tremendous direct and indirect societal costs (9) 
and a huge burden on patients and their families (8,10). 

It is becoming increasingly clear that schizophrenia is a 
complex disorder with polygenic heredity and that its patho-
genesis is greatly influenced by interactions between different 
genes and between genes and environment. Associations to 
variants of the genes for dysbindin and neuregulin-1, the ge-
netic locus G72 and the DAOA (D-amino acid oxidase acti-
vator) gene have now been repeatedly confirmed. As with all 
other complex diseases, research is focusing now on charac-
terizing the polygenetic predisposition and clarifying its in-
fluence on the development of the phenotype (11). Research 
methods range from molecular genetics via proteome re-
search to cell biology, neurophysiology, brain structural and 
functional imaging and neuropsychology. With all these 
methods, several indicators for an increased risk of schizo-
phrenia have been identified. However, the currently recog-
nized neurobiological risk factors are not sufficiently predic-
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In modern medicine, vigorous efforts are being made in the prediction and prevention of diseases. Mental disorders are suitable candidates 
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(World Psychiatry 2011:10:165-174)

tive to allow the development and application of “selective” 
prevention measures targeting asymptomatic persons at risk. 
For neuropsychological risk factors, this has just become 
evident in the large-scale attempt of the North American Pro-
drome Longitudinal Study (NAPLS) group to improve their 
multivariate model by integrating the examined neurocogni-
tive variables (12). 

There are also established environmental risk factors for 
schizophrenia, such as pregnancy or birth complications, 
growing up in a large city, IQ low but normal and drug con-
sumption. However, with odds ratios around 2, each of these 
factors appears to increase the lifetime risk of the disease 
only slightly (13). Thus, the currently known risk factors, 
either alone or taken together, cannot be used for prediction 
and prevention without knowledge of the complete predis-
positional basis and the gene-gene and gene-environment 
interactions, which are probably numerous.

In view of this situation, it may be argued that the current 
efforts towards prediction and prevention are still premature 
and that further progress of etiological research is needed. 
However, a different perspective has emerged from the work 
of the centers for early recognition and prevention, estab-
lished first in Melbourne, Australia and in Cologne, Germa-
ny in the mid 1990s, and later on in many other places around 
the world. This resulted from retrospective research of the 
early course of psychosis, in which the pathophysiologically 
active disturbances in brain development extend beyond 
early abnormalities in behavior into psychopathologically 
definable early risk and ultra high risk (UHR) symptoms, 
depending on the individual combination of stressors and 
resilience factors. First episode psychosis (FEP) research has 
shown that the outbreak of the disease is preceded in about 
70% to nearly 100% of cases by an initial prodrome, which 
lasts for an average of five to six years. Even in highly devel-

تبذل في الطب الحديث جهود قوية للتكهن بالأمرا�ض والوقاية منها. وتعتبر الا�ضطرابات النف�سية خير مو�ضوع لتطبيق هذا البرنامج. ولا تملك ما تعرف بم�ؤ�شرات 
الخطر الع�صبي-البيولوجي والنف�سي-الاجتماعي القدرة الكافية على التكهن بالإ�صابة بالمر�ض وذلك لإتاحة الوقاية الانتقائية في المر�ضى اللا �أعرا�ضيين المعر�ضين 
لخطر الإ�صابة. ولكن ما �إن تتحول الأعرا�ض الأ�سا�سية المنبئة ثم الأعرا�ض ما قبل الذهانية العالية الاختطار �إلى مرحلة البادرات الأولية ذات ال�سنوات الخم�س، فعندئذٍ 
يمكن التنب�ؤ بالإ�صابة الو�شيكة بالمر�ض بن�سبة عالية من الدقة. وت�شير نتائج البحوث �إلى  ا�ستراتيجية الوقاية التفريقية بوا�سطة العلاج المعرفي ال�سلوكي في الحالات 
�أهمية في الم�ستقبل  �أما الأن�شطة الأكثر  البادرية الأولية المت�أخرة.  الذهان اللانموذجية بجرعات منخف�ضة في الحالات  البادرية الأولية المبكرة وبوا�سطة م�ضادات 
فتتمثل في تعزيز القدرة على التنب�ؤ بالمر�ض بوا�سطة �إغناء عوامل الاختطار والت�صنيف ال�شرائحي، بالإ�ضافة �إلى الت�أكيد على ا�ستراتيجيات الوقاية المتبعة حالياً 
وا�ستحداث ا�ستراتيجيات مماثلة، مع تركيز �أكبر على �سببيات الا�ضطراب. كذلك، �ست�ساهم مقاربة التنب�ؤ بالمر�ض والوقاية منه في �إدماج �أعرا�ض الخطر �ضمن معايير 

.5-DSM دليل

الكلمات الرئي�سية: الف�صام، عوامل الاختطار، �سير المر�ض المبكر، الأعرا�ض الأ�سا�سية، الأعرا�ض العالية الاختطار، الت�صنيف المرحلي للخطر، الوقاية التفريقية 
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معدلها ما بين خم�س �إلى �ست �سنوات. وحتى في �أنظمة الرعاية ال�صحية 
الأكثر تطوراً، ف�إن البدء بالعلاج الملائم لا يبد�أ �إلا بعد مرور �سنة تقريباً من 

ظهور الأعرا�ض الذهانية الإيجابية )14،15(.
�إن الفترة التي لا تتم خلالها معالجة النوبة الذهانية الأولى )�أي فترة 
DUP( ترتبط بـ: اختفاء الأعرا�ض ب�شكل  الذهان غير الخا�ضعة للعلاج، 
الانتكا�س؛  خطر  وارتفاع  مطوّل  علاج  �إلى  الحاجة  كامل؛  غير  �أو  مت�أخر 
امتثال �أقل للعلاج وزيادة العبء على العائلة وارتفاع م�ستوى “الانفعالات 
المعبرة”؛ ارتفاع خطر الإ�صابة بالاكتئاب �أو خطر الانتحار؛ زيادة ت�أثير 
الحالة على عمل الفرد �أو على درا�سته؛ ارتفاع الميول ال�سلوكي نحو تعاطي 

المخدرات والجنوح؛ وارتفاع وا�ضح فى تكاليف العلاج )16(.
وقد �أثبت التحليل البعدي هذا الترابط م�ؤخراً )17(، بمعامِلات تتراوح 
القائلة  الحجة  يدعم  لا  وهذا   .)95% ثقة  )نطاق  و0،434   0,285 بين 
يدفع  بل  فح�سب،  مبكر  وقت  في  الأولى  الذهانية  النوبة  علاج  ب�إمكانية 
الوقاية  طريق  عن  الذهان  حدوث  من  للحد  منظمة  جهود  بذل  �إلى  �أي�ضاً 

المحددة. 

الأعرا�ض  معايير  با�ستخدام  بالف�صام  بالإ�صابة  التنب�ؤ 
الأ�سا�سية

النوبة  مرحلة  ت�سبق  التي  المبكرة  المرحلة  حول  درا�ستان  �أظهرت 
خلال  ت�سود  التي  �شيوعاً  والأك�رث  الأول��ى  الأعرا�ض  �أن  الأول��ى  الذهانية 
المرحلة البادرية هي غير محددة ولا يمكن تمييزها عن اختلالات المزاج 
الاكتئابية. وهاتان الدرا�ستان هما  النوبات  والات�صال وا�شتداد  والحوافز 
والمعروفة  بالف�صام  الخا�صة  المر�ض«  و�سير   - البداية   – »ال�سن  درا�سة 
)14(، ودرا�سة  ا�سترجاعية بمناهج مح�سنة  بدرا�سة (ABC) وهي درا�سة 
متابعة  بفترة  الأمد  طويلة  درا�سة  المبكر (CER) وهي  للك�شف  كولونيا 
عن  الدرا�ستان  هاتان  ك�شفت  كما   .)18( �سنوات  الع�شر  معدلها  يتعدى  لا 
اختلالات معرفية كبيرة على �شكل ا�ضطرابات يختبرها الفرد على م�ستوى 
ي�سمى  مما  الفرعية  المجموعة  هذه  الإدراكية.  والعمليات  والكلام  التفكير 

بالأعرا�ض الأ�سا�سية كانت على م�ستوى عالٍ من التحديد وكان لها قدرة 
تنب�ؤية �إيجابية عالية، وكانت م�صحوبة بمعدلات منخف�ضة من التوقعات 

الإيجابية الخاطئة )19-21(.
تم تحديد الأعرا�ض الأ�سا�سية للمرة الأولى ب�شكل �إجرائي في مقيا�س 
بون لتقييم الأعرا�ض الأ�سا�سية )BSABS(. ثم تم لاحقاً تطوير ن�سخ �أق�صر 
التعر�ض  �أداة   – والمراهقين  والأطفال  بالرا�شدين  خا�صة  المقيا�س  لهذا 
للإ�صابة  التعر�ض  و�أداة   )A-SPI( الرا�شدين  ن�سخة  بالف�صام،  للإ�صابة 
التحاليل  من  انطلاقاً   (SPI-CY) واليافعين  الأطفال  ن�سخة  بالف�صام، 
بتقييم  فقط  ي�سمح   BSABS مقيا�س  �أن  حين  وفي   .)24-22( البعدية 
الحالة الراهنة، تتيح ن�سخة A-SPI ون�سخة CY-SPI بترتيب الأمرا�ض 

ح�سب خطورتها وفقاً لتكرار حدوثها خلال الأ�شهر الثلاثة ال�سابقة.
في  �أنهم  يعتقد  مري�ضاً   385 متابعة   CER درا���س��ة  �ضمن  تمت 
بهام�ش)7.6±(   9،6 معدلها  ف�رتة  خ�الل  ال��ب��ادري��ة  الف�صام  مرحلة 
الح���الات  م��ن   20% �أن  ل��وح��ظ  وق���د  ال��ق��اع��دي��ة.  ال��ن��ق��ط��ة  م��ن  ���س��ن��ة 
ع��ار���ض   66 �أ���ص��ل  م��ن   1( الم��ع��اي�ري  بح�سب  الأول���ي���ة   الإي��ج��اب��ي��ة 
 12 بعد  بالف�صام  �أ�صيبت  للمتابعة  الخ�ضوع  على  وافقت  التي  �أ�سا�سي( 
 70% 36 �شهراً، و�أخيراً  24 �شهراً، و%13 بعد  �شهراً، و%17 منها بعد 
منها بعد متو�سط 4 �سنوات ون�صف؛ �أي �أن %30 فقط من ه�ؤلاء الأ�شخا�ص 
لم ي�صابوا بالف�صام. فكان وجود عار�ض �أ�سا�سي واحد على الأقل �أو غيابه 
كفيلًا بالتنب�ؤ بالإ�صابة بالف�صام من عدمه في %78،1 من الحالات. وتظهر 
المتداخلة   الأ�سا�سية  للإعرا�ض  �أنه تم تطوير معياري  الإ�ضافية  التحاليل 
ولا   ،)ARMS(الذهان لخطر  المعر�ضة  النف�سية  للحالات  جزئي  ب�شكل 

�سيما الف�صام )الجدول 1(.
اعتمد المعيار الأول الذي يت�ألف من ع�شرة �أعرا�ض �أ�سا�سية معرفية-
للأعرا�ض  التنب�ؤية  بالدقة  متعلقة  نتائج  على   )COPER( �إدراك��ي��ة 
الأ�سا�سية عند الفرد )18،25(. �أما المعيار الثاني فاعتمد على عملية �إعادة 
التحليل المنهجية للبيانات المحددة نف�سها التي اختيرت فيها عينة عنقودية 
من ت�سع �أعرا�ض �أ�سا�سية معرفية ب�شكل متكرر على �أنها الأكثر تنب�ؤاً. و�أطلق 
على هذه العينة ا�سم »الا�ضطرابات المعرفية« )COGDIS(. ومن حيث 

)CER( الجدول 1 تعريف الحالة النف�سية المعر�ضة لخطر الإ�صابة بالذهان ا�ستناداً �إلى الأعرا�ض الأ�سا�سية ودقتها التنب�ؤية في درا�سة كولونيا للك�شف المبكر

الدقة التنب�ؤية المعيار

)COPER( الأعرا�ض الأ�سا�سية المعرفية-الإدراكية
الثلاثة  الأ�شهر  البالغ 3£ خلال   SPI-A/SPI-CY ذات علامة  الع�شرة  الأ�سا�سية  الأعرا�ض  �أي من هذه  الأقل  على 
الأخيرة والحدوث الأول £ 12 �شهراً م�ضت: التداخل في التفكير، المواظبة غير المبررة على التفكير، �ضغط التفكير، انقطاع 
حبل التفكير، الا�ضطراب اللغوي الا�ستقبالي، �ضعف القدرة على التمييز بين الأفكار والإدراك، الخيال والذكريات الحقيقية، 
عدم ا�ستقرار الأفكار المرجعية، الغربة عن الواقع، ا�ضطرابات الإدراك الب�صري )با�ستثناء تغيم الر�ؤية والح�سا�سية المفرطة 

لل�ضوء(، ا�ضطرابات الإدراك ال�سمعي )با�ستثناء الح�سا�سية المفرطة للأ�صوات �أو ال�ضجيج(

الح�سا�سية = 87.
النوعية = 54.

القيمة التنب�ؤية الإيجابية = 65.
القيمة التنب�ؤية ال�سلبية = 82.

ن�سبة الترجيح الإيجابية = 1.89
ن�سبة الترجيح ال�سلبية = 24.

ن�سبة الأرجحية =   7.86
الإيجابيات الخاطئة = 23.1%

ال�سلبيات الخاطئة = 6.3%
)COGDIS( الا�ضطرابات المعرفية

على الأقل اثنان من هذه الأعرا�ض الأ�سا�سية الت�سعة ذات علامة SPI-A/SPI-CY البالغ 3£ خلال الأ�شهر الثلاثة 
اللغوي  الا�ضطراب  التفكير،  حبل  انقطاع  التفكير،  �ضغط  التفكير،  في  التداخل  التركيز،  ف�صل  على  القدرة  عدم  الأخيرة: 
تفا�صيل  ا�ستحواذ  المجرد،  التفكير  ا�ضطرابات  المرجعية،  الأفكار  ا�ستقرار  عدم  التعبيرية،  اللغة  ا�ضطراب  الا�ستقبالي، 

المجال الب�صري على التركيز

الح�سا�سية = 67.
النوعية = 83.

القيمة التنب�ؤية الإيجابية = 79.
القيمة التنب�ؤية ال�سلبية = 72.

ن�سبة الترجيح الإيجابية = 3.94
ن�سبة الترجيح ال�سلبية = 40.

ن�سبة الأرجحية = 9.91
الإيجابيات الخاطئة = 8.8%
ال�سلبيات الخاطئة = 16.3%

SPI-A – �أداة التعر�ض للإ�صابة بالف�صام، ن�سخة الرا�شدين؛ SPI-CY - �أداة التعر�ض للإ�صابة بالف�صام، ن�سخة الأطفال واليافعين
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 ،CER الدقة التنب�ؤية العامة، اختلف المعياران اختلافاً طفيفاً في درا�سة
�إذ تبين �أن عينة COGDIS �أكثر تحفظاً من عينة COPER، مما يعني 
�أداءً �أف�ضل في التنب�ؤ بالف�صام على ح�ساب �أداء �أ�سو�أ في ا�ستبعاد الإ�صابة 
به. وبلغت ن�سبة الانتقال خلال فترة متابعة معدلها لا يزيد عن ع�شر �سنوات 
%65 لعينة COPER و%79 لعينة COGDIS، حيث حدثت غالبية 

الانتقالات خلال ال�سنوات الثلاث الأولى بعد النقطة المرجعية.
 A-SPI ن�سخة  على  �أجريت   )26( ثانية  ا�ست�شرافية  درا�سة  في 
وبمتابعة نظامية مدتها 24 �شهراً، تبين �أن %38 من الأ�شخا�ص مو�ضوع 
�أولية  مرحلة  في  البحث  �شملهم  والذين  للخطر  المعر�ضين  الـ146  البحث 
 12،3 متو�سطها  فترة  خلال  بالف�صام،  وتحديداً  وا�ضح،  بذهان  �أ�صيبوا 
وعليه   .COPER لعينة  وفقاً  متو�سط=9(  )48-1؛   (±10.4) �شهراً 
 COGDIS عينة  �أن  تبين  جديدة  ومرة   .CER درا�سة  نتائج  ت�أكدت 

 .COPER كانت �أكثر تحديداً ولكنها �أقل ح�سا�سية من عينة
بناءً على هذه النتائج، اعتُمدت الأعرا�ض الأ�سا�سية التنب�ؤية كمجموعة 
المبكر  للك�شف  الدولي  البحث  في  الخطر  بتقييم  ت�سمح  التي  المعايير  من 
للبحوث  الألمانية  ال�شبكة  ا�ستخدمت  التحديد،  وجه  وعلى  الذهان.  عن 
حول الف�صام هذه الأعرا�ض �إلى جانب معيار م�شترك يجمع بين التدهور 
المعر�ضة  الذهان  »حالات  تحديد  �أجل  من  البيولوجي  والخطر  الوظيفي 

للخطر في مراحلها المبكرة« )ERPS(، مما يمهد لنموذج ت�صنيف المراحل 
ال�سريرية )ال�شكل 1(. 

UHR التنب�ؤ بالف�صام با�ستخدام المعايير فوق العالية

حالات  في  ال�شائعة  الإيجابية  الأع��را���ض  الأحيان  غالب  في  تظهر 
– للمرة  التفكير  �شكل  وا�ضطرابات  والهلاو�س  ال�لالاضت  – مثل  الف�صام 
الأولية. ويمكن  البادرية  المرحلة  �أو عابر خلال  �شكل مخفف  الأولى على 
الا�ستناد �إلى هذه الأعرا�ض للتنب�ؤ بالنوبة الذهانية الأولى، وتحديداً على 
المدى الق�صير. وقد ا�ستخدمت علامات التحذير من هذا النوع كمعايير خطر 

 .)27،28( UHR  فوق عالي
وعلى الرغم من �أن هذه المعايير تختلف باختلاف الدرا�سات، �إلا �أنها 
المخففة  الإيجابية  الأعرا�ض  بديلة:  عنا�صر  ثلاثة  من  تت�ألف  عام  ب�شكل 
�أو   ،)BLIPS( الوجيزة  الذهانية المتقطعة المحدودة  )APS( والأعرا�ض 
�أو �أكثر )مع احت�ساب عامل الخطر الوراثي دائماً( مع  اجتماع عامل خطر 

تدهور وظيفي خلال فترة زمنية محددة �سابقة.
 UHR عمدت مجموعة ملبورن �إلى ت�أكيد معايير الخطر فوق العالي
النف�سية  الح��الات  تقييم  �أداة  هي  مح��ددة  �أداة  تدريجي  ب�شكل  فطوّرت 

حالة الذهان المعر�ضة للخطر 
ERPS المبكرة

حالة الذهان المعر�ضة للخطر 
ERPS المت�أخرة

الذهان المبكر

معيار العار�ض الأ�سا�سي:
ا�ضطراب معرفي-�إدراكي واحد من �أ�صل ع�شرة عدة مرات 

في الأ�سبوع في الأ�شهر الثلاثة الما�ضية:
تداخل في التفكير 	•

مواظبة غير مبررة على التفكير 	•
�ضغط فى التفكير  	•

انقطاع حبل التفكير  	•
ا�ضطراب لغوي ا�ستقبالي 	•

والإدراك،  الأفكار  بين  التمييز  على  القدرة  �ضعف  	•
وبين الخيال والذكريات الحقيقية 

عدم ا�ستقرار الأفكار المرجعية 	•
غربة عن الواقع 	•

ا�ضطرابات الإدراك الب�صري )با�ستثناء تغيم الر�ؤية  	•
والح�سا�سية المفرطة لل�ضوء(

الح�سا�سية  )با�ستثناء  ال�سمعي  الإدراك  ا�ضطرابات  	•
المفرطة للأ�صوات �أو ال�ضجيج(

الحالة الوظيفية – معيار ال�سمة البيولوجية 
بثلاثين  ال�شامل  الوظيفي  التقييم  علامات  انخفا�ض 
ال�سنة  الأقل خلال  واحد على  �شهر  �أدنى لمدة  نقطة كحد 

الما�ضية 
ووجود قريب من الدرجة الأولى تم ت�شخي�صه بالف�صام �أو 

ا�ضطراب الطيف الف�صامي
و/�أو م�ضافات عند الولادة

APS الأعرا�ض الإيجابية المخففة
وجود £ �أ�سبوع واحد:

تفكير غير اعتيادي/�أفكار �لاضلية 	•
�شك/�أفكار ا�ضطهادية 	•

�شعور بالعظمة 	•
�شذوذ �إدراكية / هلاو�س 	•

توا�صل غير منتظم  	•
•	 غرابة ال�سلوك والمظهر

و/�أو

)BLIPS( أعرا�ض ذهانية محدودة متقطعة وجيزة�
ب�شكل  تمييزها  يمكن  التي  الأعرا�ض  هذه  �أحد   £ وجود  

عفوي في غ�ضون 7 �أيام
هلاو�س  	•
�لالاضت 	•

ا�ضطرابات فى �شكل التفكير  	•

معيار الانتقال: 
ا�ستمرار واحد �أو �أكثر من هذه الأعرا�ض لأكثر من �أ�سبوع

تركيز على التدخل النف�سي
الوقاية المو�صى بها

ال�شكل 1 الحالة البادرية المبكرة والمت�أخرة: مقاربة للت�صنيف ال�سريري للمراحل 

تركيز على التدخل الدوائي

العلاج
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لجدول 2 الدقة التنب�ؤية لمختلف منبئات الذهان 
ا

الدرا�سة 
معايير التعر�ض للخطر

لمتابعة 
ا

لمنبئات 
ا

لح�سا�سية
ا

النوعية
PPV

N
PV

 LR
�إيجابية

LR �سلبية

 Klosterkötter
و�آخرون )18(؛ 

 Schultze-Lutter
و�آخرون )25(

BS
 9.6±7.6

�سنوات 
BS 1/66 �إيجابية 

)C
O

PER( معرفية-�إدراكية BS 1/10
)C

O
G

D
IS( معرفية BS 2/9

0.98
0.87
0.67

0.59
0.54
0.83

0.70
0.65
0.79

0.96
0.82
0.72

2.4
1.9
3.9

0.03
0.2
0.4

Yung و�آخرون 
)34(

U
H

R
6 �أ�شهر

U�إيجابية 
H

R 
50£G

A
F>50

0.92
0.69

0.62
0.62

0.10
0.10

0.99
0.97

2.4
1.8

0.1
0.5

Yung و�آخرون 
)35(

U
H

R
ً 24 �شهرا

U�إيجابية 
H

R 
0.91

0.63
0.16

0.99
2.5

0.1

W و�آخرون 
oods

)36(
A

PS
ً 30 �شهرا

U�إيجابية 
H

R 
0.89

0.60
2.2

0.2

Lencz و�آخرون 
)37(

U
H

R
 24.7±15.9

ً �شهرا
مقيا�س متلازمة SIPS- الإيجابية £15

5=(SIPS P.1.-P.5.) علامة المواد الأعلى
0.67
0.78

1.00
0.76

1.00
0.54

0.89
0.90

a/0
3.3

0.3
0.3

M و�آخرون 
ason

)38(
U

H
R

> 12 �شهراً 
26.3±9.2

ا�ضطراب ال�شخ�صية الف�صامي 
في الأداء الوظيفي، هلاو�س 

تفكير غير اعتيادي/تفكير �سحري، ق�صور وا�ضح 
�سمعية، انعدام التلذذ/الانف�صال عن المجتمع 

0.76
0.84

0.76
0.86

3.2
6.0

0.3
0.2

Yung و�آخرون 
)39(

U
H

R
ً 12 �شهرا

معيار حالة ال�سمة �إيجابي وaps �إيجابي
مدة الأعرا�ض 5> �سنوات 

>40 G
A

F
<2  SA

N
S انتباه

نموذج “1£ منبئ �إيجابي”

0.31
0.08
0.17
0.14
0.60

0.93
1.00
1.00
1.00
0.93

0.69
1.00
1.00
1.00
0.81

0.72
0.69
0.70
0.89
0.82

4.4
a/0
a/0
a/0
8.1

0.7
0.9
0.8
0.9
0.4

C و�آخرون 
annon

)40(
U

H
R

ً 30 �شهرا
 ،

1
1

.
£10%

 G
A

F خطر وراثي وانخفا�ض
 ،

2
2

.
(SIPS item

 P.1. >2), تفكير غير اعتيادي
 ،

3
3

.
(SIPS item

 P.2. >2) تفكير ا�ضطهادي
 ،)

4
4

.
�أداء وظيفي )7<

�إدمان على �أي نوع من المادة،
5

5
.

لخم�س كلها 
النقاط ا

1، 2، و3
1، 2، و4

0.08
0.34
0.30

0.98
0.89
0.90

0.79
0.74
0.81

4.0
3.1
3.0

0.9
0.7
0.8

 Ruhrm
ann

و�آخرون )41(
U

H
R

C
O

G
D

IS
ً 18 �شهرا

علامه SIPS الإيجابي 16>
(SIPS item

 D
تفكير غريب الأطوار (2<.2.

(SIPS item
 G

في النوم (2< .1.
ا�ضطرابات 

SIPS) ا�ضطراب ال�شخ�صية الف�صامي )تعريف
في ال�سنة الما�ضية 

G الأعلى 
A

F-M
علامة 

�سنوات الدرا�سة 

0.42
0.98

0.83
0.87

19.9
0.6

A �أعرا�ض �إيجابية 
PS – تقييم وظيفي �شامل؛ G

A
F – أعرا�ض خطر فوق عالٍ؛� U

H
R – أعرا�ض �أ�سا�سية؛� BS – ن�سبة الأرجحية عندما تكون نتيجة الاختبار �سلبية؛ neg. LR - ن�سبة الأرجحية عندما تكون نتيجة الاختبار �إيجابية؛ pos. LR- قيمة تنب�ؤية �سلبية؛ N

PV
PPVقيمة تنب�ؤية �إيجابية؛ -

 – 
G تقييم وظيفي �شامل ،الن�سخة المعدلة 

A
F-M

SA علامه تقييم الأعرا�ض ال�سلبية؛ – 
N

S – ق�سمة على �صفر؛ a/0 – مقابلة هيكلية للمتلازمات البادرية؛ SIPS – مخففة؛
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الأ�سترالي  التعريف  على  وبناء   .)29(  )CAARMS( للخطر  المعر�ضة 
 ،)SIPS( تم تطوير المقابلة الهيكلية للمتلازمات البادرية ،UHR لمعايير
المتلازمات  معايير  ولاحقاً   )SOPS( البادرية  المتلازمات  ومقيا�س 
البادرية )COPS( )30،31(. كما عمد برنامج هيل�سايد للك�شف والوقاية 
الذهان  عن  المبكر  للك�شف  ب��ازل  ودرا�سة   )32( نيويورك  في   )RAP(
)FEPSY( �إلى تطوير مقاربات جديدة ذات �صلة بالخطورة فوق العالية 

للك�شف المبكر عن FEP، ولا �سيما الف�صام)33(. 
�أجريت على الأقل 15 درا�سة تنب�ؤية با�ستخدام معايير UHR، بع�ضها 
اتخذت عينات كبيرة )41-34(. وتراوحت ن�سب الانتقال �إلى مرحلة النوبة 
الذهانية الأولى على فترة 12 �شهراً والتي ن�شرت حتى اليوم ما بين 13% 
و%50. كما لوحظ تباين ملمو�س من خلال مقارنة فترات الملاحظة في 
�أ�شكال  ال�سنوي لكافة  �أن ن�سبة الحدوث  )34،35(. ولكن بما  المركز نف�سه 
الذهان لدى مجتمع البحث ب�شكل عام لا تتعدى 0.034% )42(، فحتى 
ن�سب الانتقال الدنيا تظل ت�شير �إلى ارتفاع كبير في الخطر الن�سبي للإ�صابة 
المراكز  في  الم�ساعدة  عن  تبحث  التي  العينات  في  الأق��ل  على  بالمر�،ض 
المتخ�ص�صة. يبين الجدول 2 اجراءات الدقة التنب�ؤية التي ن�شرت حتى الآن، 
المنبئ  تحاليل  القائمة  في  الواردة  الأخيرة  الخم�س  الدرا�سات  تمثل  حيث 
الثانوي للعينات التي تنطبق عليها معايير التعر�ض للخطر. ونتيجة لذلك، 
البحوث  �شبكة  الأ�سا�سي في  العار�ض  UHR مع مقاربة  جُمعت مقاربة 
“حالة الذهان  الألمانية حول الف�صام وطُبقت ب�شكل معدل قليلًا لتعريف 
المعر�ضة للخطر المت�أخرة” )LRPS( )ال�شكل 1(. ولقد لقي نموذج ت�صنيف 
المراحل ال�سريرية هذا ت�أييداً كبيراً م�ؤخراً، وهو نموذج يمثل تتابعاً تناذرياً 
�إلى  المحددة  البادرية غير  الأعرا�ض  من  الأولى  الذهانية  النوبات  لتطور 
 BLIPS ثم  �أعرا�ض APS الأعرا�ض المنبئة الأ�سا�سية، من ثم �إلى �أعرا�ض

و�أخيراً الأعرا�ض المتقدمة تماماً )15(.

الوقاية من الف�صام با�ستخدام ا�ستراتيجية الوقاية التفريقية 

ت�ستهدف اجراءات الوقاية ال�شاملة �أو الانتقائية على التوالي مجموعات 
من الأ�شخا�ص الأ�صحاء �أو حاملي المر�ض الذين لا يزالون �أ�صحاء �سريرياً 
)43(. �أما الوقاية المحددة فت�ستهدف الأ�شخا�ص الذين تظهر عليهم �أعرا�ض 
�أ�سا�سية و�أعرا�ض عالية الاختطار. ويجب اعتبار ه�ؤلاء الأ�شخا�ص مر�ضى 
الك�شف  مراكز  والم�ساعدة في  الن�صح  يطلبون  عندما  العلاج  �إلى  وبحاجة 
الأحيان  غالب  ففي  المبكرة.  مراحله  في  مر�ضهم  كان  لو  حتى  والوقاية 
يكون التدهور المفاجئ في الأداء النف�سي-الاجتماعي لدى مر�ضى الف�صام 
النوبات  مرحلة  �إلى  التحول  قبل  وحتى  البادرية،  المرحلة  في  حدث  قد 
والنف�سية- ال�سريرية  )14،15(. وت�شكل هذه الاختلالات  الأولى  الذهانية 
 LPRS وحالات   ERPS حالات  في  التدخل  لاعتبار  �سبباً  الاجتماعية 
�أ(  الآتية:  الثلاثة  الأه��داف  تحقيق  بهدف  وذلك  بتطبيقها،  يو�صى  وقاية 
التخفيف من العبء الحالي للأعرا�ض البادرية؛ ب( تجنب حدوث الإعاقة 
النف�سية الاجتماعية �أو ربما ت�أخيرها؛ ج( الوقاية من الذهان �أو على الأقل 

ت�أخير الإ�صابة به �أو تخفيفه وط�أته.
حاولت خم�س درا�سات دولية حول التدخل �أن تعرف �إلى �أي مدى يمكن 
 .)3 )الجدول   )44-51( ممكناً  تحقيقها  كان  �إذا  �أو  الأه��داف  تلك  تحقيق 
فا�ستخدم الباحثون فيها العلاج المعرفي ال�سلوكي )CBT( المعدَّل لينا�سب 
اللانموذجية  الذهان  م�ضادات  �أو  للخطر،  المعر�ضين  الأ�شخا�ص  حاجات 
درا�سات  الدرا�سات  هذه  وكانت  و�أمي�سولبريد(.  �أولانزابين،  )ري�سبيريدون، 

ع�شوائية م�ضبوطة، ولكن �شابتها م�شاكل في �شرط التعمية ال�ضروري في 
تدخل العلاج المعرفي ال�سلوكي. هذه الثغرة وغيرها من الثغرات تحد حالياً 
في  العاملة  البحث  مجموعات  �شجع  مما  الا�ستنتاجات،  �إلى  التو�صل  من 
ا�ستحداث درا�سات جديدة ومح�سنة. وعلى �سبيل المثال،  هذا المجال على 
 PREVENT ًي�ضم بروتوكول درا�سة المجموعة الموازية القائمة حاليا
النف�سية  للعلاجات  والدونية  التفوق  واختبارات  دقيقة  مقارَنة  تحليلات 

الدوائية )52(.
الأولى ت�صنيف  للمرة  الف�صام  الألمانية حول  البحوث  �شبكة  اعتمدت 
�أجرتها.  التي  التدخل  درا�ساتيْ  في  الزمني،  البعد  وعليه  الخطر،  مراحل 
و�شملت �إحدى هاتين الدرا�ستين حالات ERPS ولم تتخذ العلاج المعرفي 
ال�سلوكي CBT �إلا ك�إجراء وقائي )49،50(. �أما الدرا�سة الأخرى فكانت 
بالأمي�سولبريد  الوقائي  العلاج  �إلا  ت�ستخدم  LPRS ولم  م�صممة لحالات 
الوارد  الترتيب  وفق  البادرية  المرحلة  في  الأعرا�ض  تتطور  عندما   .)51(
1، ف�إنه من المفيد التركيز على التدخلات النف�سية الاجتماعية  في ال�شكل 
وهذه  خا�ص.  ب�شكل  و�أخلاقية  علمية  لأ�سباب  وذلك   ،ERPS حالات  في 
التدخلات م�سموح بها وتتمتع بتحمل كبير. ما �إن تظهر الأعرا�ض الذهانية 
الأولى المخففة �أو العابرة، ف�إن ذلك �سبب كافٍ لتناول الم�ضادات الذهانية 
هذه  خفيفة.  جانبية  �أع��را���ض  لها  والتي  تحملها  للمري�ض  يمكن  التي 
الا�ستراتيجية الوقائية التفريقية م�ستخدمة في كافة مراكز الك�شف المبكر 

في �ألمانيا، كما تحظى بت�أييد �آخذ في الارتفاع في بلدان �أخرى. 
درا�سة  في  اختباره  تم  �آخ��ر  دواء   aripiprazole الأريبيبرازول 
�آثاره  تحليل  حالياً  ويتم   .)53(  UHR ح��الات  على  �أجريت  تجريبية 
م�ضادات  ا�ستخدمت  وقد   .PREVENT درا�سة  في  المحتملة  الوقائية 
الاكتئاب في درا�سة ملاحظة طبيعية غير ع�شوائية على عينة من المراهقين 
ت�سمح  لا  منهجية  لأ�سباب  ولكن  للإدماج،  فقط   APS معيار  با�ستخدام 
هذه الدرا�سة بالتو�صل �إلى �أي ا�ستنتاج عن الآثار الوقائية التفريقية لهذه 

الأدوية )54(. 

المهام الم�ستقبلية

�إن تقييماً دقيقاً للإنجازات التي تحققت خلال ال�سنوات الخم�س ع�شرة 
�سيما  )ولا  بالذهان  التنب�ؤ  لتعزيز عملية  المتوا�صلة  الما�ضية عبر الجهود 
حتى  المحققة  النتائج  �أن  �إلا  مبهرة.  نتائج  يظهر  منه  والوقاية  الف�صام( 
اليوم بحاجة �إلى عملية تقييم قيا�ساً على الأهداف الطموحة التي ذكرت �آنفاً 
للطب التنب�ؤي والوقائي الحديث. فمتى ظهرت الأعرا�ض التنب�ؤية الأ�سا�سية 
الفزيولوجية  العملية  تكون  ربما   ،UHR العالي  فوق  الخطر  و�أعرا�ض 
المر�ضية قد تطورت. وفي هذا المر�ض المعقد الذي يمتد على فترة طويلة 
ويت�سم بمرحلة ا�ستعدادية، قد يكون التعرف على الخطر والوقاية الموجهة 
للأخطار في هذه الحالة هو خطوة مت�أخرة جداً. ويمكن خف�ض ن�سبة حدوث 
المر�ض ب�شكل �أكبر من خلال اجراءات وقائية انتقائية و�شاملة. لذلك، لا بد 
الوقاية  لنحو  الأعرا�ض  على  الم�ستنديْن  والتنب�ؤ  الوقاية  من  الانتقال  من 
وفي  �أعرا�ضيين.  اللا  بالمر�ض  الإ�صابة  لخطر  المعر�ضين  لدى  الانتقائية 
الم�ستقبل: لا بد من ال�سعي �إلى: �أ( تح�سين �إغناء الأخطار عبر �إدماج عوامل 
الاختطار البيولوجية؛ ب( تقدير الخطر عبر مراعاة �أكبر للفردية من خلال 
عملية الت�صنيف ال�شرائحي؛ ج( �إدماج الحالات النف�سية للأنماط الذهانية 
الفرعية، كما تم تحديدها ب�شكل تقاطعي بمعايير التعر�ض للخطر الحالية، 
ارتباطاً  الأكثر  الوقاية  ا�ستراتيجيات  تطبيق  ه(  الت�شخي�صية؛  الأنظمة  في 
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لخطر عالٍ للإ�صابة بالذهان 
ين 

لجدول 3 درا�سة وقائية ا�ست�شرافية ع�شوائية م�ضبوطة على الأ�شخا�ص المعر�ض
ا

الدرا�سة 
لمبكر 

لخطر ا
معايير الإدماج: معايير ا

لمرتفع 
لخطر ا

وا
معايير الانتقال 

)n( عينة
الت�صميم

ف التحكم 
ظرو

لحالة 
ا

التجريبية
لمتابعة بعد 

ا
الإخراج

النتائج

M و�آخرون 
cG

orry
)44(

Phillips و�آخرون )45(

Aو/�أو  BLIPSو/�أو انخفا�ض 
PS  

م�ستوى الأداء الوظيفي الاجتماعي 
ووجود �أقرباء من الدرجة الأولى 
ين بالف�صام �أو �أن ال�شخ�ص 

م�صاب
 با�ضطراب 

 ت�شخي�صه
 تم

الم�ؤ�شر
ال�شخ�صية الف�صامي

�أكثر من �أ�سبوع 
من الأعرا�ض 

الإيجابية 
الم�ستمرة 

59
درا�سة 

ع�شوائية 
م�ضبوطة غير 

محجوبة

 6�أ�شهر 
Cفردي 

BT 
وري�سبيريدون 

�أ�شهر 6 
تدخل نف�سي 

داعم

 12�شهرا؛ً 
متابعة ثانية: 

 46�شهراً 
)متو�سط(

في 
في الأعرا�ض وتكيف اجتماعي 

تح�سن 
في ن�سبة الانتقال 

ين؛ انخفا�ض ملحوظ 
لحالت

ا
في المجموعة التجريبية بعد 6 �أ�شهر عبر التحليل 
ف �إلى العلاج وبعد 12 �شهرا عًبر التحليل 

الهاد
ح�سب البروتوكول؛ فرق غير ملحوظ لدى 

المتابعة مدة 46 �شهراً 
M و�آخرون 

orrison
)46(

M و�آخرون 
orrison

)47(

Aو/�أو  BLIPSو/�أو انخفا�ض 
PS  

م�ستوى الأداء الوظيفي الاجتماعي 
ووجود �أقرباء من الدرجة الأولى 
ين بالف�صام �أو �أن ال�شخ�ص 

م�صاب
 با�ضطراب 

 ت�شخي�صه
 تم

الم�ؤ�شر
ال�شخ�صية الف�صام

�أكثر من �أ�سبوع 
من الأعرا�ض 

الإيجابية 
الم�ستمرة

58
درا�سة 

ع�شوائية 
م�ضبوطة

 6�أ�شهر 
Cفردي 

BT 
وري�سبيريدون

 6�أ�شهر متابعة 
 12�شهرا؛ً 

متابعة ثانية: 
ً  36�شهرا

C ؛ 
Tفي الأعرا�ض الإيجابية مع

تح�سن ملحوظ 
ين؛ 

لحالت
في ا

في التكيف الاجتماعي 
تح�سن 

في ن�سبة الانتقال بعد12  
انخفا�ض ملحوظ 

�شهرا؛ً فرق غير ملحوظ لدى المتابعة مدة36  
ً �شهرا

M و�آخرون 
cG

lashan
)48(

   BLIPSمعدل (و/�أوA
PS 

 
(

)معدل (و/�أو انخفا�ض م�ستوى الأداء 
الوظيفي الاجتماعي ووجود �أقرباء 
ين بالف�صام 

من الدرجة الأولى م�صاب
�أو �أن ال�شخ�ص الم�ؤ�شر تم ت�شخي�صه 

با�ضطراب ال�شخ�صية الف�صامي

 4�أ�سابيع 
من الأعرا�ض 

الإيجابية 
الم�ستمرة؛ 

�سلوك غير �سوي 
و�أذى للنف�س �أو 

للآخرين 

60
درا�سة 

ع�شوائية 
عمياء 

مزدوجة 
م�ضبوطة 
بالدواء 
الوهمى

12 �شهراً من 
ين، 

الأولانزاب
تدخل فردي 

وعائلي نف�سي-
تربوي داعم 

12 �شهراً غفال، 
تدخل فردي 

وعائلي نف�سي-
تربوي داعم 

ً 24 �شهرا
لحالة النف�سية المر�ضية الإيجابية 

في ا
تح�سن 

وال�سلبية والعامة بعد 12 �شهراً ب�شكل �أكبر من 
مجموعة الغفال؛ 

في 
ين منها 

مجموعة الأولانزاب
منحنى �إح�صائي نحو انخفا�ض ن�سبة الانتقال 

ً بعد 12 �شهرا

H و�آخرون )49(
äfner

و�آخرون 
 Bechdolf

)50(

�أعرا�ض �أ�سا�سية تنذر بالذهان و/�أو 
في م�ستوى الأداء الوظيفي 

انخفا�ض 
الاجتماعي مع عوامل اختطار جينية 

و/�أو توليدية

A و/
PS*1

 BLIPS*2 أو�
و/�أو

و�أكثر من �أ�سبوع 
من الأعرا�ض 

الإيجابية 
الم�ستمرة

124
درا�سة 

ع�شوائية 
م�ضبوطة

24 �شهراً من 
التدخل عبر 

الأمي�سولبريد 
وتدخل فردي 

وعائلي نف�سي-
تربوي داعم

24 �شهراً من 
التدخل المتركز 
لحاجات

على ا

ً 24 �شهرا
في الأعرا�ض البادرية وم�ستوى 

تح�سن ملحوظ 
الأداء الوظيفي الاجتماعي لدى المقارنة )قبل-
بعد( بعد 6 �أ�شهر و12 �شهرا؛ً انخفا�ض ملحوظ 
في المجموعة التجريبية بعد 

في ن�سبة الانتقال 
ً 6 �أ�شهر و12 �شهرا

في
C ،علاج معر

T- في �سلوكي
C -علاج معر

BT محدودة متقطعة وجيزة؛
مخففة؛ - BLIPS �أعرا�ض ذهانية 

A�أعرا�ض �إيجابية 
PS – 
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ب�سببيات المر�ض. 

�إغناء الخطر 

ف�إن  �سنوات،  تناهز خم�س  مدة  الأولية  البادرية  المرحلة  ا�ستمرت  �إذا 
معظم فترات المتابعة المذكورة في الجدول 2 لا تكون كافية لمعرفة ن�سب 
م�سببات  لاحقاً  �سي�صبح  مما  كبير  عدد  ي�صنف  قد  �إذ  الحقيقية.  الانتقال 
للانتقال على �أنه غير م�سبب، مما ي�ؤدي �إلى التقليل من قيمة القدرة التنب�ؤية 
لأعرا�ض الخطر ب�شكل منهجي )12(. لذلك، ف�إن المهمة الأولى والأهم في 
الم�ستقبل تتمثل في �إجراء درا�سات جديدة ذات منهجية مح�سنة وعلى نطاق 
وا�سع تكون فترات المتابعة فيها طويلة وتمتد على طول المرحلة البادرية 

.)18( CER الأولية، كما هو الحال في درا�سة
يمكن �أي�ضاً تطوير عملية �إغناء الأخطار عبر �إدماج الم�ؤ�شرات الحيوية، 
متلازمة  عبر  الزهايمر  بمر�ض  التنب�ؤ  على  م�ؤخراً  �أجري  بحث  غرار  على 
الخلل المعرفي الطفيف )MCI( )55(. ت�شير هذه الحالة �إلى خطر الزهايمر 
بن�سبة انتقال يمكن مقارنتها بمتلازمة الخطر في درا�سة FEPS. ولكن �إذا 
�أظهر مري�ض الخلل المعرفي الطفيف ب�شكل متزامن لم�ؤ�شرات بيوكيميائية 
ولم�ؤ�شرات ت�صوير، ف�إن القدرة التنب�ؤية �سترتفع ب�شكل ملحوظ. يمكن �إغناء 
التغيرات  با�ستخدام   FEPS الذهان  عن  المبكر  الك�شف  في  الأخطار  هذه 
المورفولوجية للدماغ ولكن �أي�ضاً الاختلالات في �سرعة المعالجة والذاكرة 
و�أ�شد في  تواتراً  �أكثر  الذهان، وهي  ترتبط بمتلازمة خطر  والتي  اللفظية، 
الحالات التي ينتقل فيها المري�ض لاحقاً �إلى مرحلة الف�صام �أو الأمرا�ض 
على  تجرى  التي  الدرا�سات  وحدها    .(12,56-60) الأخ��رى  الذهانية 
نطاق وا�سع والتي تت�سم بفترات مراقبة طويلة كفيلة بتو�ضيح ما �إذا كانت 
عملية �إغناء الأخطار ممكنة بوا�سطة مثل هذه الم�ؤ�شرات الحيوية. ويرتبط 
نجاح هذه الا�ستراتيجية بتقدم البحوث التي تجرى على عوامل الاختطار 
درا�سة  في  تطبيقها  يتم  تجارب  وهي  وتفاعلاتها،  والبيئية  البيولوجية 
ال�شبكة الأوروبية ل�شبكات الف�صام الوطنية التي تدر�س التفاعلات الجينية 

.)61( )GEI-EU( البيئية –

الت�صنيف ال�شرائحي للخطر

في المجالات الطبية الأخرى مثل علم الأورام �أو طب الجهاز التنف�سي، 
يتم ا�ستخدام الم�ؤ�شرات الإنذراية )PI( لت�صنيف المراحل ال�سريرية متعدد 
المتغيرات عبر الت�صنيف ال�شرائحي للخطر، وذلك في �أحد �إجراءات نمذجة 
�أما في الدرا�سة  �إلى خ�سارة الح�سا�سية.  المخاطر المعروفة والتي لا ت�ؤدي 
الأوروبية للتنب�ؤ بالذهان )EPOS(، فقد �أدخلت هذه المقاربة �ضمن بحث 
التنب�ؤ بالذهان للمرة الأولى )41(. وتم تطوير نموذج �سريري انطلاقاً من 
 SIPS للنكو�ص التي تت�ضمن �ستة متغيرات )علامة Cox معادلة انحدار
الإيجابي، علامة SIPS للتفكير الغريب الأطوار، علامة SIPS لا�ضطرابات 
النوم، علامة SIPS لا�ضطراب ال�شخ�صية الف�صامي، �أعلى علامة للتقييم 
من  وانطلاقاً  الدرا�سة(.  و�سنوات  ال�سابقة،  ال�سنة  خلال  ال�شامل  الوظيفي 
علامات الانحدار الفردية، طرحت م�ؤ�شرات �إنذارية )PI( متعددة المتغيرات 
�أربعة  �إلى مرحلة الذهان على  ال�شرائحي لخطر الانتقال  الت�صنيف  بهدف 
�شرائح يحدد كل منها خطر ن�سبي مرتفع ب�شكل ملحوظ قيا�ساً على مجتمع 

البحث، وهو خطر يرتفع مع كل طبقة.
ر�أى الباحثون في هذا النموذج الم�ؤلف من �أربع �شرائح و�سيلة لتعزيز 

لجهة  الفردي  الخطر  تمييز  �أتاح  �إذ  ملحوظ،  ب�شكل  بالذهان  التنب�ؤ  عملية 
لمراحل  ال�سريري  الت�صنيف  �أو  الخطر  تقدير  عملية  �إن  والوقت.  الج�سامة 
الخطر الذي يعتمد �أكثر على الفردية، �إذا ما �أثبتت �لاصحيته في الدرا�سات 
الإدماج  ب�شكل ملحوظ عملية تطوير معايير  �أن يح�سن  الم�ستقبلية، يمكن 
المتكيفة مع الخطر للتجارب الوقائية الع�شوائية التي تجرى في الم�ستقبل. 
للتنب�ؤ  الأوروبية  الدرا�سة  في  الأول��ى  للمرة  المقاربة  هذه  تطبيق  ولدى 
ال�سريرية  المتغيرات  �سوى  الاعتبار  بعين  ت�ؤخذ  لم   ،)EPOS( بالذهان 
نموذج  اعتماد  كان  �إذا  ما  يكت�شفوا  �أن  للباحثين  ويبقى  والديموغرافية. 
ع�صبية-حيوية،  ع�صبية-معرفية،  متغيرات  ي�ضم  الم�ستويات  متعدد 
عن  ف�لًاض  التنب�ؤية.  الدقة  بزيادة  كفيل  بيئية  �أو  اجتماعية-بيوغرافية، 
ذلك، لا بد للدرا�سات الم�ستقبلية �أن تك�شف ما �إذا كان تطبيق هذه النماذج 

ممكناً في التنب�ؤ بالذهان �ضمن �أطر زمنية مختلفة. 

�إدراج الحالات النف�سية المعر�ضة للخطر ARMS �ضمن الأنظمة 
الت�شخي�صية

حول  ج��دلًا  حالياً  تجري  التي   DSM دليل  مراجعة  عملية  �أث��ارت 
فعار�ض   .)62( منه  الوقاية  ت�سهيل  بهدف  للذهان  خطر  متلازمة  �إدماج 
الكثير من الباحثين هذا الم�شروع في البدء لافتين النظر �إلى المخاطر التي 
 ARMS الذهان  المعر�ضة لخطر  النف�سية  الحالات  تطبيق  عليها  ينطوي 
كمعيار ت�شخي�صي. و�أ�شار ه�ؤلاء الباحثون �إلى �أن حالات التنب�ؤ الإيجابي 
الخاطئة المرتفعة �أ�لًاص )60-%70( في العيادات المخت�صة من المتوقع 
نظر  وجهة  �أن  في  �شك  ولا  الخارجية.  العيادات  في   90% �إلى  ترتفع  �أن 
القرار  اتخاذ  قبل  الاعتبار  في  �أخذها  وينبغي  منطقية  المنتقدين  ه�ؤلاء 
في  مراجعتها  لدى  الت�شخي�صية  الأنظمة  في   ARMS ح��الات  ب���إدراج 
الم�ستقبل. �إلا �أن هذا الجدل يركز ب�شكل �شبه كامل على ال�لاصحية التنب�ؤية 
لمعايير الخطر، وعليه ف�إنه يغ�ض الطرف على النتيجة الأ�سا�سية �ألا وهي �أن 
الأ�شخا�ص الذين تنطبق عليهم معايير الخطر يعانون �أ�لًاص من ا�ضطرابات 
نف�سية ووظيفية متعددة ي�سعون �إلى علاجها. لا بل يعانون ق�صوراً معرفياً 
ف�إن  وعليه،  ووظيفية.  مورفولوجية  مخية  بتغيرات  م�صحوباً  ونف�سياً 
عليهم  تنطبق  العلاج  يطلبون  ممن  للخطر  المعر�ضين  الأ�شخا�ص  غالبية 
متلازمة  )�أي  النف�سي  للا�ضطراب   IV-DSM لدليل  العامة  المعايير 
ب�إعاقة و/�أو �ضائقة �شديدة(  �سلوكية ونف�سية �سريرية وا�ضحة م�صحوبة 
ويجب اعتبارهم مر�ضى، �أي �أ�شخا�ص بحاجة �إلى العلاج ولهم الحق فيه. 

لإدماج  كافية  �أ�سباباً  ثمة  �أن  نجد  الاعتبار،  بعين  هذا  �أخذنا  و�إذا 
معايير  في  حدد  كما  الت�شخي�صي  النظام  في  ال�سريري  ال�شخ�صى  الملف 
التعر�ض للخطر الحالية، لي�س كمتلازمة خطر بادرية للذهان الأول، ولكن 
كا�ضطراب م�ستقل. يتيح �إدراج مثل هذا الت�شخي�ص الم�ستقل توفير الرعاية 
الطبية القيا�سية، كما يت�سم بميزة �أخرى هي تجنب الو�صمة التي قد ي�سببها 
ربط الحالة النف�سية ب�شكل ظاهر بنتيجة ينظر �إليها على �أنها �سلبية وت�شكل 
تهديداً. وعلى الرغم من �أن الخطر المرتفع للإ�صابة بالذهان �سيبقى ميزة 
النتيجة  من  �سيتحول  والطبي  النف�سي  التركيز  ف�إن  الت�شخي�ص،  هذا  لمثل 
وفي  الاحتياج.  و�إل��ى  المر�ضي  النف�س  علم  �إلى  الم�ؤكدة  غير  الم�ستقبلية 
ال�صحيح  الإطار   5-DSM دليل  يبقى معيار  المعرفة،  المرحلة من  هذه 
لإدماج هذه المتلازمة. و�سي�شكل هذا الإدماج في دليل DSM-5 ولاحقاً 
من  جديد  جيل  وتطبيق  لتخطيط  كبيراً  حافزاً   11-ICD ت�صنيف  في 

الدرا�سات الدولية والوطنية. 
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ا�ستراتيجيات وقائية �أخرى متركزة على �سببيات المر�ض

ثمة مقاربة جديدة تنطلق من فكرة الوقاية الع�صبية )63،64( ومن 
الدرا�سات التي ت�شير �إلى خ�سارة مطردة لحجم المادة الرمادية قبل بداية 
خ�صائ�ص  لديها  التي  المختلفة  المواد  بين  ومن   .)56،58،60( الذهان 
الوقاية الع�صبية تتوفر النتائج الأولية للجرعات الأولية للأحما�ض الدهنية 
ن�سبة  وكانت  الليثيوم.  من  الخفيفة  والجرعات  الغلي�سين،  �أوميغا-3، 
ال�شديد  للخطر  المعر�ضين  المراهقين  عينة  في  �شهراً   12 البالغة  الانتقال 
ب�شكل  �أدن��ى  معدلًا  �أوميغا-3  الأحما�ض الدهنية  لعلاج  خ�ضعت  الذين 
ملحوظ منها في عينة بلا�سيبو )65(، وقد لوحظ هذا الأثر في فترة متابعة 
N-methyl-d- الغلي�سين،  بتقييم  الباحثون  قام  �أ�شهر.  �ستة  بلغت 
aspartate receptor coagonist، في ع�شرة مر�ضى �ضمن بحث 
المجالات  مختلف  في  ملحوظاً  تح�سناً  البحث  �أظهر  وقد  مفتوح،  تجريبي 
انخف�ض  الفكرة،  لإثبات  مفتوحة  درا�سة  في   .)66( النف�سية-المر�ضية 
العالي  فوق  للخطر  المعر�ضين  الأ�شخا�ص  T2 في عينة  الح�صيني  الوقت 
مجهرية  بنية  ذات  بحماية  يوحي  مما  داع��م،  قيا�سي  لعلاج  الخا�ضعين 
بيانات  قدمت  التي  الأول��ى  الدرا�سة  هذه  وكانت   .)58،67( ح�صينية 
ت�صويرية عن �آثار الوقاية الع�صبية في الأ�شخا�ص المعر�ضين للخطر. �أما 
الأثر الوقائي الوا�ضح للأحما�ض الدهنية �أوميغا-3 فهو قيد المراجعة في 
الدرا�سة الأميركية ال�شمالية، الأوروبية، الأ�سترالية للبادرات، وهي درا�سة 

.)68( )NEURAPRO( تجرى على عينة كبيرة

خلا�صة

با�ستثناء مر�ض الزهايمر، يمثل الف�صام الا�ضطراب النف�سي الأول الذي 
طبق عليه ب�شكل نظامي برنامج الطب الحديث للتنب�ؤ والوقاية. �أما النتائج 
ا�ستراتيجيات  تقديم  ب�إمكانية  المقبلة  ال�سنوات  في  وتب�ّرش  واعدة  فكانت 
وقائية مف�صلة ب�شكل دقيق ح�سب خطر الإ�صابة الفردي لدى كل �شخ�ص 

يطلب الن�صح. 
لا بد من �إغناء عملية التقييم الموجهة نحو الأعرا�ض بعوامل الاختطار 
�أن  الباحثون  �أراد  ما  �إذا  والنف�سية-الاجتماعية  الع�صبية-البيولوجية 
الوقاية  تطوير  يجب  كما  كبير.  ب�شكل  المر�ض  ح��دوث  ن�سبة  يخف�ضوا 
المو�صى بها والتحول �إلى الوقاية الانتقائية. وهذا يتطلب جيلًا جديداً من 
الدرا�سات على عينة كبيرة للتنب�ؤ والوقاية، وبفترات مراقبة �أطول بكثير. 
التي  توليفات واعدة من م�ؤ�شرات الخطر  تقييم  الدرا�سات يجب  وفي هذه 
النف�سية  التدخلات  تقييم  يجب  كما  التنب�ؤية.  القيم  لرفع  اختيارها  يتم 
والدوائية على المدى الطويل. ويجب �أي�ضاً اختبار المزيد من ا�ستراتيجيات 
الوقاية الموجهة نحو �سببيات المر�ض. ويتطلب تخطيط مثل هذه الدرا�سات 
�إدماج الحالات النف�سية الذهانية  وتنفيذها القيام بخطوة مفيدة �ألا وهي 
الفرعية، كما حددت في �أعرا�ض الخطر الم�ستخدمة حالياً في عملية مراجعة 

الأنظمة الت�شخي�صية التي �ستجرى قريباً. 
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الحالة ال�صحية المعروّفة حالياً بـ»التخلف العقلي« )MR( هي عبارة 
عن مجموعة من المتلازمات والا�ضطرابات التي ت�صف معدل ذكاء متدنًّ 
وما يترتب عليه من ق�صور في ال�سلوك التكيفي. ويعتبر التحقق من الأ�سا�س 
المفاهيمي ومن الم�صطلحات ذات ال�صلة بالتخلف العقلي عملية تجرى في 
الت�صنيف  بمراجعة  حالياً  العالمية  ال�صحة  منظمة  تقوم  �إذ  منا�سب  وقت 
ICD-( الدولي للأمرا�ض والم�شاكل ال�صحية ذات ال�صلة، الن�سخة العا�شرة
ا�ستبدال  ولعملية  المنطقي  للأ�سا�س  تو�صيفاً  المقالة  هذه  تقدم   .)1(  )10
بمفهوم   ICD-10 ت�صنيف  في  العقلي  للتخلف  المفاهيمي  الإط���ار 

.ICD-11 في ت�صنيف )IDD( الا�ضطرابات النمائية الفكرية
ت�صنيف  علم  في  طويل  ت��اري��خ  الفكرية  النمائية  للا�ضطرابات 
الا�ضطرابات العقلية )2(. فهي منت�شرة بن�سبة %1 في البلدان ذات الدخل 
 .)3،4(  )LAMI( المتو�سط  الدخل  ذات  البلدان  %2 في  وبن�سبة  المرتفع 
�أثر بالغ على الأداء الوظيفي والإعاقة خلال حياة المري�،ض وتت�سم  ولها 
بمرا�ضة م�شتركة مع ا�ضطرابات عقلية �أخرى )5(. وغالباً ما ت�شخ�ص هذه 
�إلى خدمات  الو�صول  ترتبط ب�ضعف  الأمرا�ض بطريقة خاطئة وغالباً ما 
الرعاية  لأنظمة  ج��داً  باهظة  تكاليف  عليها  وتترتب  ال�صحية  الرعاية 
ال�صحية وللمجتمع ب�شكل عام )10-6(. وعلى الرغم من هذه الحقائق، يتم 
تجاهل الا�ضطرابات النمائية الفكرية ب�شكل كبير في قطاع ال�صحة العقلية، 
والخدمات  الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات  حول  المخت�ص  التدريب  حيث 
المتخ�ص�صة تنح�صر في ب�ضعة بلدان ذات الدخل المرتفع، لا �سيما الغربية 

منها )11،12(. 
الت�سمية  حول  جدال  احتدم  الما�ضية،  ع�شرة  الخم�س  ال�سنوات  خلال 
وحول  الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات  على  �إطلاقها  يجب  التي  المنا�سبة 

العقلي  التخلف  م�صطلح  ا�ستبدل  باخت�صار،   .)13( وتقييمها  تعريفها 
بم�صطلح »الإعاقة الفكرية« )ID( ب�شكل وا�سع، وذلك في الم�سائل الإدراية 
البلدان ذات  النامية وب�شكل متزايد في  البلدان  الكثير من  والت�شريعية في 
النمائية  الا�ضطرابات  كانت  �إذا  ما  حول  ال��سؤال  �أن  �إلا  المتو�سط.  الدخل 
وجود  ظل  في  محتد  لنقا�ش  مادة  يبقى  �صحية  حالة  �أو  �إعاقة  الفكرية 
مقاربتين متزامنتين تُ�ستخدَمان �أ�سا�ساً لتحديد مفاهيم جديدة لهذا الكيان. 
ف�إذا �أخذنا هذا الكيان من منظار الحالة ال�صحية، يرمز �إلى التخلف العقلي 
حالياً بالا�ضطراب في الت�صنيف الدولي للأمرا�ض )الفئة F.70(. في الوقت 
�أ�سا�سياً  نف�سه، يمكن �إدراج اعتلالات الوظائف الفكرية التي ت�شكل عن�صراً 
في الا�ضطرابات النمائية الفكرية �ضمن الت�صنيف الدولي للأداء الوظيفي، 

الإعاقة وال�صحة )ICF( الخا�ص بمنظمة ال�صحة العالمية )14(. 
الجمعية  و�ضعت  فقد  الإعاقة،  منظار  من  الكيان  هذا  �أخذنا  �إذا  �أما 
الأميركية للإعاقات الفكرية والنمائية )AAIDD( تعريفاً �شاملًا وحددت 
وال�سلوك  الوظيفي  الأداء  على  �أ�سا�سي  ب�شكل  يركز  دعم  ونظام  ت�صنيفاً 
التكيفي وعلى الحاجة �إلى الدعم التي تن�سجم مع النموذج المفاهيمي الذي 
ف�إن   ،AAIDD جمعية  �إلى  وبالن�سبة   .)15،16(  ICF ت�صنيف  طرحه 
الا�ضطرابات الفكرية هي �إعاقة تت�صف »بق�صور وا�ضح في الأداء الوظيفي 
الفكري وال�سلوك التكيفي معاً، كما تظهر في المهارات التكيفية المفاهيمية 

والاجتماعية والعملية. وتبد�أ هذه الإعاقة قبل �سن الثامنة ع�شر« )16(.
في المقابل، تعتبر الجمعية العالمية للطب النف�سي في الف�صل المتعلق 
الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات  �أن  الفكرية  الإعاقة  حول  النف�سي  بالطب 
هي حالة �صحية: »هي مجموعة من المتلازمات �أو متلازمة بعدية �شبيهة 
ببنية الخرف تت�صف بق�صور في الأداء الوظيفي المعرفي �سابق لاكت�ساب 

مقالة خاصة
الاضطرابات النمائية الفكرية: نحو مسمى وتعريف وإطار جديد “للتخلف العقلي/

ICD-11 الإعاقة الفكرية” في تصنيف
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SPECIAL ARTICLE

Intellectual developmental disorders: towards
a new name, definition and framework for “mental re-
tardation/intellectual disability” in ICD-11

The health condition currently defined as “mental retar-
dation” (MR) is a cluster of syndromes and disorders char-
acterized by low intelligence and associated limitations in 
adaptive behaviour. Examination of the conceptual basis 
and terminology related to MR is relevant at present because 
the World Health Organization (WHO) is in the process of 
revising the International Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems, Tenth Revision (ICD-10) (1). This 
paper describes the rationale and process for replacing the 
ICD-10 conceptualization of MR with the concept of intel-
lectual developmental disorders (IDD) in ICD-11. 

IDD have a long history within the taxonomy of mental 
disorders (2). Their prevalence is around 1% in high income 
countries and 2% in low and middle income (LAMI) coun-
tries (3,4). They have a major impact on functioning and 
disability throughout the life course, and high comorbidity 
with other mental disorders (5). They are frequently misdi-
agnosed, are associated with poor access to health care ser-
vices, and involve very high costs for the health care system 
and for society as a whole (6-10). In spite of these facts, IDD 
are largely disregarded in the mental health sector, where 
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specific training on IDD and specialized services are limited 
to a few high income, primarily Western, countries (11,12). 

During the past 15 years, an intense debate has taken 
place on how to properly name, define and assess IDD (13). 
In summary, the term “intellectual disability” (ID) has wide-
ly replaced MR for policy, administrative and legislative pur-
poses in many developed countries and in an increasing 
number of LAMI countries. However, the question as to 
whether IDD are a disability or a health condition remains 
a hotly debated one, with two co-existing approaches used 
as a basis for new conceptualizations of this entity. Based on 
a health condition perspective, MR is currently coded as a 
disorder in ICD (category F.70). At the same time, impair-
ments in intellectual functions that are central components 
of IDD can be classified within WHO’s International Clas-
sification of Functioning, Disability and Health (ICF) (14), 
and therefore seen as a part of disability. 

Based on a disability perspective, the American Associa-
tion on Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD) 
has assembled a comprehensive definition, classification, and 
system of supports that focus mainly on functioning, adaptive 

على الرغم من ا�ستبدال م�صطلح »التخلف العقلي« بم�صطلح »الإعاقة الفكرية« ب�شكل وا�سع النطاق، احتدم الجدل حول ما �إذا كان يجب تحديد هذا المفهوم على �أنه حالة 
�صحية �أو �إعاقة في ظل التقدم في عملية مراجعة الت�صنيف الدولي للأمرا�ض )ICD( الخا�ص بمنظمة ال�صحة العالمية. ويعتبر تعريف الإعاقة بالحالة ال�صحية م��سألة 
مهمة من �أجل الإبقاء عليها في ت�صنيف ICD، مما يطرح تعقيدات لل�سيا�سات ال�صحية وتوافر الخدمات ال�صحية. تت�ضمن هذه المقالة �شرحاً للتوافق الذي تو�صلت 
�إليه مجموعة العمل حول الت�صنيف الدولي للأمرا�ض - ت�صنيف الإعاقات الفكرية في منظمة ال�صحة العالمية. فقد �أجرت المجموعة مراجعات �أدبية وقامت بدرا�سة 
ا�ستبدال  العمل  �أجل الخروج بتو�صيات توافقية تجمع بين معرفة الخبراء والدلائل المتوفرة. تقترح مجموعة  مقاربة نوعية مختلطة في �سل�سلة من الاجتماعات من 
م�صطلح التخلف العقلي بم�صطلح الا�ضطرابات النمائية الفكرية، المعرّفة بـ»مجموعة الحالات النمائية التي تتميز باعتلال ملحوظ في الوظائف المعرفية والتي ترتبط 
بق�صور في ال�سمع وفي ال�سلوك التكيفي والمهارات«. كما تن�صح مجموعة العمل �أي�ضاً ب�إدراج الا�ضطرابات النمائية الفكرية في المجموعات الكبرى )مجموعة الأهل( 
للا�ضطرابات الع�صبية-النمائية. وتن�صح �أي�ضاً بالإبقاء على الفئات الفرعية المرتكزة �إلى الحدة ال�سريرية )�أي الطفيفة، المعتدلة، ال�شديدة، ال�شديدة جداً(. كما تن�صح 

ب�إ�سقاط ال�سلوك الم�شكل من البنية الجوهرية لت�صنيف الا�ضطرابات النمائية الفكرية و�أن يتم و�صفها بال�سمات المرتبطة.

ICF ،ICD ،الكلمات الرئي�سية:  الإعاقة الفكرية، التخلف العقلي، الا�ضطرابات النمائية الفكرية، الم�صطلحات ال�صحية، الت�صنيف، الا�ضطرابات العقلية

(World Psychiatry 2011:10:175-180)
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المهارات عبر التعلم. ويكون هذا الق�صور �شديداً بحيث ي�ؤثر ب�شكل ملحوظ 
على الأداء الوظيفي الطبيعي الذى يظهر على �شكل قيود تمنع الم�صاب من 

الم�شاركة في الأن�شطة )�إعاقات(« )17(.
النمائية  للا�ضطرابات  المفاهيمي  الإط��ار  حول  القائم  الجدل  حظي 
الفكرية زخماً و�أهمية في �إطار المراجعة التي تتم حالياً لت�صنيفي الأمرا�ض 
الت�شخي�صي  النف�سية  الأمرا�ض  ودليل   ICD-10  : الأ�سا�سية  النف�سية 
 (APA) الخا�ص بجمعية الطب النف�سي الأميركية (DSM) والإح�صائي
تعريف  تم  �إذا  ب�أنه  يقول  مت�شدد  موقف  الج��دل  هذا  خلال  طرح   .)18(
يجب  فعندئذٍ  �إ،لا  لي�س  �إعاقات  �أنها  على  الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات 
�إ�سقاطها من ت�صنيف ICD وت�صنيفها با�ستخدام رموز الت�صنيف الدولي 
الـ194  البلدان  في  ا�ستخدامها  ينت�شر  والتي   (ICF) الوظيفي  ل��لأداء 
في  الحكومات  م��سؤوليات  لتحديد  العالمية  ال�صحة  منظمة  في  الأع�ضاء 
فئات  وت�ستخدم  لمواطنيها.  الأخ��رى  والخدمات  ال�صحية  الرعاية  توفير 
ت�صنيف ICD بما فيها الفئات المتعلقة بالا�ضطرابات النمائية الفكرية 
�أي من النا�س مخولون للا�ستفادة من هذه  �أنحاء العالم لتحديد  في كافة 
التعليمية  والخدمات  ال�صحية  الرعاية  خدمات  من  نوع  و�أي  الخدمات، 

والاجتماعية وتحت �أي �شرط من ال�شروط. 
وعليه، ف�إن �إ�سقاط الا�ضطرابات النمائية الفكرية من قائمة الحالات 
النمائية  الا�ضطرابات  �إب��راز  عملية  في  كبير  ت�أثير  عليه  يترتب  ال�صحية 
الفكرية في �إح�صائيات ال�صحة الوطنية وال�شاملة وعلى ال�سيا�سة ال�صحية 
المقابل،  وفي  ال�سكان.  من  ال�ضعيفة  الفئة  لهذه  المتوفرة  الخدمات  وعلى 
�إذا اعتبرت الا�ضطرابات النمائية الفكرية حالة �صحية فقط، ف�إن م�صطلح 
الموقف  �سيعار�ض  ذلك  ولكن  عليها.  للدلالة  ا�ستخدامه  يجب  لا  »�إعاقة« 

الذي اتخذته الكثير من الحكومات والمنظمات الدولية.
يرف�ضها  مختزلة  بيولوجية  مقاربة  �أنه  على  الحل  هذا  �إلى  ينظر  قد 
والخبراء  الم�ستخدمين  عن  ف�لًاض  الدوليين  الحقوق  �أ�صحاب  من  الكثير 
العاملين في هذا المجال. وبعد، ما زالت هناك ت�سا�ؤلات كبيرة غير وا�ضحة 
�أنها حالة �صحية، ف�أين  حول تعريف الا�ضطرابات النمائية الفكرية على 
الفا�صل  العمر  هو  وما  الفكرية؟  النمائية  الا�ضطرابات  ت�صنيف  من  هي 
المعرفي  الاعتلال  بين  الرابط  وطبيعة  الا�ضطرابات  بهذه  الإ�صابة  لبداية 

والمهارات ال�سلوكية؟
والأنتولوجيا  بالم�صطلحات  المتعلقة  الجماعية  الخ�ربة  ت�ساعد  قد 
لعنا�صر  المفاهيمي  الإط��ار  تو�ضيح  في  الفكرية  النمائية  للا�ضطرابات 
الذي  المكان  �أي   ،ICFو  ICD-11 ت�صنيف  في  والإع��اق��ة  المر�ض 
الفكرية  النمائية  ال�صحية للا�ضطرابات  يمكن فيه ت�صنيف عن�صر الحالة 
تحديد  يمكن  وكيف  والا�ضطرابات،  الأمرا�ض  فئة  تحت  منا�سباً  ت�صنيفاً 
الوظيفي  الأداء  ت�صنيف  با�ستخدام  الوظيفية  لآثارها  المفاهيمي  الإطار 
والإعاقة )6(. وهذه المقاربة قد تقدم حلولًا بديلة لم�شاكل مماثلة متعلقة 

با�ضطرابات عقلية �أخرى يمكن ربطها بالإعاقة. 
نفّذ العمل الوارد في هذه المقالة في �إطار مراجعة ت�صنيف الا�ضطرابات 
ال�صحة  ق�سم  يديره  ال��ذي   ،ICD-10 ت�صنيف  في  وال�سلوكية  العقلية 
 .)19،20( �أخ��رى  �أماكن  في  ورد  وال��ذي  الم��واد  ا�ستخدام  و�سوء  العقلية 
المهمة  الأه��داف  �أحد  �سيتمثل  الفكرية،  النمائية  الا�ضطرابات  مجال  في 
لت�صنيف ICD-11 في تقديم �أدوات من �ش�أنها �أن تتيح تحديد الأ�شخا�ص 
الخدمات  �إلى  الفكرية ممن هم بحاجة  النمائية  بالا�ضطرابات  الم�صابين 

و�إعطائهم الأولوية ب�شكل �أ�شمل و�أكثر فاعلية و�أكثر دقة. وفي معظم البلدان، 
تت�أثر �شروط الأهلية للا�ستفادة من الخدمات واختيار العلاج للأ�شخا�ص 
بالت�صنيف  �شديداً  ت���أث��راً  الفكرية  النمائية  بالا�ضطرابات  الم�صابين 
الت�شخي�صي. ويتمتع الأ�شخا�ص الم�صابين بالا�ضطرابات النمائية الفكرية 
بفر�ص كبرى للا�ستفادة من الخدمات التي يحتاجونها �إذا كان العاملون في 
مجال ال�صحة في الأماكن التي يتواجدون فيها يملكون نظاماً ت�شخي�صياً 
موثوقاً به �صالحاً قابلًا للتطبيق ومفيداً من الناحية ال�سريرية. ومن غير 
الوارد �أن يكون موظفو ال�صف الأول هم الأطباء النف�سيين. �أما في البلدان 
هم  يكون  �أن  الوارد  ف�إن من غير  والمتدني-المتو�سط،  المتدني  الدخل  ذات 
اخت�صا�صيي ال�صحة النف�سية من �أي نوع كان، لا بل في غالب الأحيان هم 
لي�سوا �أطباء. وهذه العوامل �أثرت ب�شكل كبير في الإطار المفاهيمي للمهام 
ت�شكيل  �إلى  بالإ�ضافة   ،ICD-10 ت�صنيف  مراجعة  لدى  العمل  ول�سير 
فيها  بما  للأمرا�،ض  الدولي  الت�صنيف  بمراجعة  الخا�صة  العمل  مجموعة 
مجموعة العمل الخا�صة بالا�ضطرابات النمائية الفكرية. كما تت�أثر عملية 
 ،ICD-11 لت�صنيف Content Model المراجعة بنموذج الم�ضمون
ت�شخي�صية  فئة  لكل  توفيرها  يجب  التي  المعلومات  هيكلية  يحدد  الذي 

وطبيعتها، حيث يتم �إدراج الفئة �ضمن بنية معلوماتية �أو�سع )21(. 
مقاربة  الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات  حول  العمل  مجموعة  اعتمدت 
ال�سابقة  الخبراتية  والمعرفة  المتوفرة  الدلائل  بين  للجمع  مختلطة  نوعية 
لوجه  وجهاً  عقدت  اجتماعات  ثلاثة  في  المقاربة  هذه  طبقت  وقد   .)22(
و�سبعة م�ؤتمرات تلفزيونية وتبادلات �إلكترونية، وذلك للتو�صل �إلى توافق 
للت�صنيف  الدولية  الا�ست�شارية  المجموعة  �إلى  المقدمة  المقترحات  حول 
عليها  وافقت  التي  المقترحات  على  البحث  هذا  ويركز  للأمرا�ض.  الدولي 
الفئة فوق الترتيبية للا�ضطرابات  �أو  مجموعة العمل المتعلقة بفئة الأهل 

النمائية الفكرية، ا�سم الكيان وتعريفه و�أنواعه الفرعية. 

نتائح مناق�شات مجموعة العمل 
الو�ضعية في الت�صنيف 

النمائية  الا�ضطرابات  نقل  �إلى  الحاجة  على  العمل  مجموعة  اتفقت 
من  الترتيبية(  ف��وق  الفئة  �أو  الأه��ل  )فئة  ك�ربى  مجموعة  �إل��ى  الفكرية 
ت�سمى  الأنتولوجية،  للم�صطلحات  وفقاً  الع�صبية.  النمائية  الا�ضطرابات 
الأهل.  فئة  الترتيبية  فوق  الفئة  وت�سمى  الأطفال،  فئات  الفرعية  الفئات 
هذا الترتيب يمنح الا�ضطرابات النمائية الفكرية �صفة الحالة ال�صحية فلا 

تعتبر مجموعة من الإعاقات فح�سب.

الم�صطلحات 

البلدان  من  الكثير  في  الفهم  �سهل  لأنه  ت�أييداً  »فكري«  م�صطلح  لقي 
ال�سريرية  التطبيقات  �سياق  في  وا�سع  ب�شكل  ومقبول  الا�ستعمال  و�شائع 
لا   ،)23( للذكاء  الحالية  التعريفات  وبموازاة  بال�سيا�سات.  العلاقة  وذات 
ي�شير هذا الم�صطلح �إلى خا�صية وحدوية، لكنه م�صطلح �شامل ي�ضم الأداء 
ويوافق  العمر  ينا�سب  الذي  والتعليم  التكيفي  وال�سلوك  المعرفي  الوظيفي 
معايير احتياجات الحياة اليومية التي تتنا�سب والثقافة. وعلى الرغم من 
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�أن م�صطلح »معرفي« قد ينظر �إليه على �أنه �أكثر دقة ويعك�س ب�شكل �أف�ضل 
الظاهرة الكامنة للا�ضطرابات النمائية الفكرية، �إلا �أنه ينطوي على دلالات 
ا�ستعمال م�صطلح »معرفي« في  �إن  النف�س. ف�لًاض عن ذلك،  �أ�شمل في علم 

مجال الخرف والف�صام قد ي�سبب الالتبا�س. 
لقي اعتماد م�صطلح »نمائي« ترحيباً ب�شكل عام، لأنه ي�شير �إلى فترة 
من الزمن يكون فيها الدماغ ووظائفه في طور النمو. وفي هذا الم�صطلح 
دلالة على عملية ما تدوم مع الحياة، وهو ي�ؤكد على الطبيعة الديناميكية 
للا�ضطرابات النمائية الفكرية. وتجدر الإ�شارة �إلى �أن ثلاث كلمات طرحت 
و»ال�صعوبات«  »الاعتلال«  وهي  المعنية،  الحالة  لتو�صيف  النقا�ش  خلال 
 ICF و»الا�ضطراب«. ي�ستخدم م�صطلح »اعتلال« ب�شكل خا�ص في ت�صنيف
للدلالة على الم�شاكل التي ت�صيب وظائف الج�سم وبنيته والتي يمكن ربطها 
بمجموعة متنوعة من الحالات ال�صحية. �أما م�صطلح »�صعوبات« فاقترح 
بهدف تجنب الدلالات الطبية المت�صلة ولأن رف�ضه من الم�ستهلك والعائلات 
التغلب  ي�ستطيع  ال�شخ�ص  ب�أن  يوحي  وقد  احتمالًا،  �أقل  الرعاية  ومقدمي 
على م�شاكله بقليل من الدعم والم�ساعدة. ولكنه في الوقت نف�سه قد ي�شكل 
لب�ساً لأن هذه ال�صعوبات لدى بع�ض النا�س تمتد على فترة طويلة ولا يتم 
التغلب عليها ب�شكل كامل. كذلك طرح م�صطلح »طيف«، ولكنه لم يلقَ ت�أييداً 

نظراً لقيمته الت�صنيفية المنخف�ضة في الت�صنيف الفئوي. 
الت�شخي�صية  التوجيهية  والإر���ش��ادات  ال�سريرية  التو�صيفات  تعرّف 
بمنظمة  الخا�ص   ICD-10 لت�صنيف  وال�سلوكية  النف�سية  للا�ضطرابات 
ال�سلوك  �أو  الأعرا�ض  »مجموعة  ب�أنه  »الا�ضطراب«   )24( العالمية  ال�صحة 
القابل للتحديد �سريرياً«، وهو يرتبط عادةً بتداخل في الوظائف ال�شخ�صية 
�أو ب�ضائقة. �أما م�صطلح »ا�ضطراب« فقد اعتبر ذا منفعة، لأنه ي�ضع م�صطلح 
الإعاقة الفكرية على الم�ستوى نف�سه مع الا�ضطرابات البارزة الأخرى مثل 
الخرف �أو الف�صام. ويحمل الم�صطلح دلالات ت�شير �إلى �أنه لي�س م��سألة ذكاء 
فح�سب، و�أنه يتنا�سب مع وجود �سببيات متعددة ومرا�ضات م�شتركة ومع 

اختلاف في الا�ضطرابات النمائية الفكرية.

تعريف

الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات  تعريف  ي�شتمل  �أن  على  الاتفاق  تم 
ومظاهر  الدماغي،  للاعتلال  النمائي  بالأ�سا�س  متعلقة  م�صطلحات 
الا�ضطراب  و�سير  وال�سببيات،  التكيفي،  والق�صور  المعرفي  الوظيفي  الأداء 
التي  الرئي�سية  والتو�صيفات  التعريف  �أن  �إلى  الإ�شارة  وتجدر  والنتائج. 

اقترحتها مجموعة العمل ترد في الجدول 1. 

الفئات الفرعية 

تو�صلت مجموعة العمل �إلى اتفاق يق�ضي بالإبقاء على الفئات الفرعية 
المعتدلة،  الخفيفة،  الح��دة  م�ستويات  على  تنطبق  التي  الأطفال(  )فئات 
ال�شديدة، ال�شديدة جداً للا�ضرابات النمائية الفكرية، بالإ�ضافة �إلى الفئات 

الم�ؤقتة للا�ضطرابات النمائية الفكرية الأخرى وغير المحددة. 

الفكرية  النمائية  للا�ضطرابات  الأ�سا�سية  التو�صيفات  تعريف   1 الجدول 
ICD التي وافقت عليها مجموعة عمل (IDD)

التعريف
الوظائف المعرفية،  التي تت�صف باعتلال وا�ضح في  النمائية  هي مجموعة الحالات 

والتي ترتبط بق�صور في التعلم وال�سلوك التكيفي والمهارات.

التو�صيفات الأ�سا�سية
المعرفية  الوظائف  في  وا�ضح  باعتلال  الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات  تتميز  	•
الرمزي  والتمثيل  والا�ستدلال  المعرفة  لتطور  �ضرورية  تعتبر  التي  الأ�سا�سية 
الثقافية  والبيئة  نف�سه  العمر  من  ال�شخ�ص  �أقران  من  المتوقع  الم�ستوى  على 
والمجتمعية. �إلا �أن �أنماط اعتلالات معرفية مختلفة جداً تظهر في بع�ض حالات 

الا�ضطرابات النمائية الفكرية.
من  عام  ب�شكل  الفكرية  النمائية  بالا�ضطرابات  الم�صابون  الأ�شخا�ص  يعاني  	•
و�سرعة  العاملة،  والذاكرة  الإدراكي،  والا�ستدلال  اللفظي،  الفهم  في  �صعوبات 

المعالجة. 
يرتبط الاعتلال الذي يعانيه الم�صابون با�ضطرابات نمائية فكرية ب�صعوبات في  	•

مختلف مجالات التعلم، بما فيها المعرفة الأكاديمية والعملية.
تظهر على الم�صابين بالا�ضطرابات النمائية الفكرية عادةً �صعوبات في ال�سلوك  	•
التكيفي، �أي في الا�ستجابة لمتطلبات الحياة اليومية المتوقعة من �أقران ال�شخ�ص 
من العمر نف�سه والبيئة الثقافية والمجتمعية. وت�شمل هذه ال�صعوبات ق�صوراً في 

المهارات الإدراكية والاجتماعية والعملية ذات ال�صلة. 
غالباً ما يواجه الأ�شخا�ص الذين يعانون ا�ضطرابات نمائية فكرية �صعوبات في  	•
�إدارة �سلوكهم وانفعالاتهم والعلاقات ما بين ال�شخ�صية والحفاظ على التحفيز 

خلال عملية التعلم. 
وتتطلب  عمرية  فترة  على  تمتد  ا�ضطرابات  هي  الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات  	•

الأخذ بعين الاعتبار المراحل النمائية والمراحل الانتقالية خلال الحياة.

�إلى  المجال  هذا  في  تعمل  التي  البارزة  المنظمات  من  عدد  دعا  وقد 
�إ�سقاط فئات الأطفال المرتكزة فقط �إلى معدل الذكاء. فعلى �سبيل المثال، 
�أن  معتبرةً  للت�صنيف  الأبعاد  متعدد  نظاماً   AAIDD جمعية  تقترح 
معدلات الذكاء لا تكفي وحدها دون غيرها لتحديد الأداء الوظيفي المعرفي 
ذلك  العمل  مجموعة  وعللت   .)16( ال�سريرية  الا�ضطراب  حدة  م�ستوى  �أو 
على  تعتمد  �أن  يجب  ال�سريرية  الا�ضطراب  حدة  م�ستوى  تحديد  �إن  بقولها 
تو�صيف �سريري لخ�صائ�ص كل فئة فرعية، و�أنه يجب اعتبار معدل الذكاء 
تحديد  لدى  مهمة  تعد  التي  التو�صيفات  من  غيره  بين  �سريرياً  تو�صيفاً 

م�ستوى حدة الا�ضطراب.
نظراً  ال�سريرية  الحدة  م�ستوبات  على  الإبقاء  العمل  مجموعة  وقررت 
لفائدتها الت�شخي�صية وال�سريرية )25(. �إذ ثبت على �سبيل المثال �أن ارتفاع 
حدة الا�ضطرابات النمائية الفكرية مرتبط بتدني م�ستوى القدرة على اتخاذ 
القرارات المتعلقة بالمعي�شة لدى الم�صابين، بما فيها اختيار مكان ال�سكن 
و�شريك ال�سكن )26(. ويميل الأ�شخا�ص الم�صابون بالا�ضطرابات النمائية 
�أكثر من  �إلى العي�ش في مركز للرعاية الطويلة الأمد  الفكرية ال�شديدة جداً 
ه�ؤلاء الم�صاببين بالا�ضطرابات النمائية الفكرية الطفيفة، وهم �أقل قدرة 
على تدبر �أمورهم المعي�شية. ف�لًاض عن ذلك، ينت�شر ا�ستخدام م�ستويات الحدة 
�إذ تحدد م�ستوى الخدمات والمنافع  العامة،  ال�صحة  �أنظمة  الكثير من  في 
المجالات  مختلف  في  المحترفين  بين  للتوا�صل  مفيدة  وتكون  المتوفرة. 

والعائلات والم�ستخدمين. 
مع  ال�سريرية  الح��دة  بح�سب  الفرعي  الفئوي  الت�صنيف  يتناق�ض  لا 
المقاربات  فيها  بما  الفرعي،  الفئوي  للت�صنيف  �أخرى  مقاربات  ا�ستخدام 
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النمائية  الا�ضطرابات  ت�شخي�ص  ربط  �إلى  تهدف  التي  الأبعاد  المتعددة 
الم�ستقبل،   وفي   .)23( والتخطيط  التدخل  فيه  بما  اللازم  بالدعم  الفكرية 
وظيفية  خ�صائ�ص  �إلى  مرتكز  فئوي  فرعي  بت�صنيف  ت�ستكمل  �أن  يجب 
الأدوات  من  عدد  تطوير  تم  وقد   .(ICF) ال�الزم  الدعم  و/�أو  و�شخ�صية 
الم�صابين  للأ�شخا�ص  ال�صلة  ذات  والخ�صائ�ص  الدعم  حاجات  لت�صنيف 
بالا�ضطرابات النمائية الفكرية )27،28(، ولكن هذا المجال لم يتقدم بعد 

�إلى الحد الذي يمكن فيه و�ضع مثل هذه التدابير في متناول العالم. 
غير  الا�ضطربات  من  وغيرها  الفرعية  الفئات  على  الإب��ق��اء  �سيتم 
النظام  ثابتة في  لكونها عنا�صر  ICD-11، نظراً  المحددة في ت�صنيف 
الت�شخي�ص  عمليات  في  ا�ستخدامها  �سيتم  �أن��ه  �إلا   .ICDللـ الت�صنيفي 

الم�ؤقتة لمجتمعات البحث المحددة العمر. 
وا�ضحة  �صعوبات  توجد  الرابعة،  �سن  دون  ما  الأطفال  �إلى  بالن�سبة 
�أو م�ستوى الحدة نظراً لنق�ص  في ت�شخي�ص الا�ضطرابات النمائية الفكرية 
للاعتلالات  الوقتي  الا�ستقرار  وعدم  بها  الموثوق  المعرفية  التقييم  �أدوات 
المعرفية التي يتم قيا�سها )31-29(. لهذه الأ�سباب، �أجمع الباحثون على 
غير  الفكرية  النمائية  »للا�ضطرابات  الم�ؤقت  الت�شخي�ص  ا�ستخدام  يتم  �أن 
ت�شير  حيث  الرابعة،  �سن  دون  هم  ممن  والأطفال  الر�ضع  لكافة  المحددة« 
الدلائل على وجود اعتلال معرفي وا�ضح. وفي حين �أن مجموعة فرعية من 
الأطفال لن تتطور حالتهم �إلى الحد الذي تنطبق عليه معايير الا�ضطرابات 
النمائية الفكرية، ي�سمح �إجراء هذا التقييم بتوفير خدمات التدخل والتقدير 

ال�سريري التي تعتبر غاية في الأهمية لتح�سين النمو. 
�أما فئة »الا�ضطرابات النمائية الفكرية الأخرى« فهي ت�شخي�ص م�ؤقت 
ي�ستخدم عندما يكون الا�ضطراب النمائي الفكري قابل للت�شخي�ص، ولكن 
في  معوقات  ب�سبب  الحدة  م�ستوى  تحديد  فيها  يمكن  لا  التي  الحالات  في 
والا�ضطرابات  ال�سلوكية،  الم�شاكل  بع�ض  تطرحها  التي  تلك  مثل  التقييم، 
الم�ؤقت  الت�شخي�ص  هذا  �أن  �إلا  الج�سدية.  �أو  الح�سية  والاعتلالات  النف�سية، 
الفرعية  الفئات  تكون  كي  الرابعة،  �سن  فوق  مما  الأ�شخا�ص  في  يطبق 
النمائية  الا�ضطرابات  و�سائر  الأخ��رى  الفكرية  النمائية  للا�ضطرابات 

الفكرية غير المحددة ح�صرية.

الم�شاكل ال�سلوكية 

عن�صراً  لي�ست  ال�سلوكية  الم�شاكل  �أن  على  العمل  مجموعة  وافقت 
في  هي  كما  الفكرية  النمائية  للا�ضطرابات  البنية الطولية  فى  جوهرياً 
ت�صنيف ICD-10 على الرغم من �أنها قابلة للعلاج وللا�ستخدام، وعليه 
يمكن اعتبارها �سمات مرتبطة بدلًا من �أن تكون فئات فرعية �أو محددات 

للا�ضطرابات النمائية الفكرية.

نقا�ش 

على  المبذول  الأكبر  الجهد  هذا  يعد  لدينا،  المتوافرة  للمعلومات  وفقاً 
الا�ضطرابات  ت�سمية  حول  وفاق  �إلى  التو�صل  �أجل  من  الدولي  الم�ستوى 
النمائية الفكرية وتعريفها. وقد �شمل 30 خبيراً من 13 بلداً يمثل مختلف 
المرتفع  الدخل  ذات  ال��دول  من  وخ�رباء  العالمية  ال�صحة  منظمة  مناطق 
والدول النامية. وقد جرت هذه العملية في �إطار الجدل الاجتماعي والعلمي 

المحتدم حول كيفية ت�سمية الا�ضطرابات النمائية الفكرية وتعريفها ب�شكل 
ولأهلية  وللعائلات  للم�ستخدمين  وا�سعة  يطرح م�ضامين  قد  �صحيح، مما 

الح�صول على الرعاية في الم�ستقبل. 
الأبرز ويق�ضي بدمج الا�ضطرابات  العمل بتغيير هو  �أو�صت مجموعة 
يراد  خطوة  وهي  الع�صبية،  النمائية  الا�ضطرابات  مع  الفكرية  النمائية 
مع  المتزامن  حدوثها  على  ال�ضوء  وت�سليط  الا�ضطرابات  هذه  �إبراز  منها 
النف�سي  الطب  جمعية  ا�ستثنت  لذلك،  ونتيجة  �أخ��رى.  نمائية  ا�ضطرابات 
التخلف  المحاور،  متعددة  كانت  والتي   ،)33(  DSM-III الأميركية 
البعدية  المتلازمات  فئات  على  �أبقي  حين  في   ،I المحور  من  العقلي 
كجزء  الرا�شدين  تميز  التي  الخ��رف(  )مثال:  النظيرة  البعدية  التلازمية 
�أن ف�صل عمليات  يبدو  ل�سوء الحظ لا  للخرف. ولكن  الأ�سا�سي  من المحور 
خدمات  تطوير  من  �سّرع  قد  الع�صبية  النمائية  الا�ضطرابات  ت�شخي�ص 
�أطل�س  من  ا�ستنتاجه  يمكن  كما  البلدان،  معظم  في  محدد  ب�شكل  موجهة 
العالم للإعاقات الفكرية الخا�ص بمنظمة ال�صحة العالمية )34(. و�سيحمل 
النمائية  الع�صبية في مجموعة الا�ضطرابات  النمائية  �إدراج الا�ضطرابات 
الأهل،  فئة  �أو  الترتيبية  الفئة فوق  لهذه  تعقيدات كبيرة  الكبرى  الع�صبية 
وقد تتطلب �إعادة تحليل لترتيب الا�ضطرابات النمائية الع�صبية والخارطة 
المفاهيمية من �أجل تجنب الترميز المزدوج )مثال: في حالة متلازمة ريت 

Rett ومتلازمة X اله�ش(.
المو�صى  الفكرية  النمائية  للا�ضطرابات  والتعريف  الا�سم  ي�شير 
�أن هذه الا�ضطرابات هي حالة �صحية.  �إلى  �إ�شارة وا�ضحة  با�ستخدامهما 
وتتوافق هذه التو�صيات مع البحث الذي �أجراه ق�سم الطب النف�سي للإعاقة 
�إلى  2008، والتي تدعو  النف�سي �سنة  الفكرية في الجمعية العالمية للطب 
ا�ستخدام مقاربة متعددة المعاني- متعددة الحدود للكيانات المعقدة مثل 
الا�ضطرابات النمائية الفكرية، مما ي�سمح با�ستخدام �أكثر من ا�سم ومعنى 
محدد  الدلالي  وت�شابهها  علاقاتها  �أن  طالما  والأهداف  المتلقين  لمختلف 
�شكلًا ولا ي�سبب الالتبا�س )35(. من المهم �أن يتوفر تو�صيف وا�ضح ومعانٍ 
وا�ستعمالات مختلفة لهذه الم�صطلحات في المجالات العلمية والاجتماعية 
�أنها  على  الإعاقات  �إلى  النظر  وبجب  بال�سيا�سات.  المتعلقة  والمجالات 
نتيجة محتملة للحالات ال�صحية المتعلقة بالا�ضطرابات النمائية الفكرية. 
التي روجت لها منظمة ال�صحة العالمية �ضمن  وهذا ين�سجم مع المقاربة 
عائلة الت�صنيفات الدولية التي يتم فيها ترميز الكيانات المر�ضية والآثار 
 ICD الوظيفية المنف�صلة، ولو �أنها متداخلة �سريرياً، با�ستخدام ت�صنيف
وICF. وقد يقدم الموقف الذي اتخذته مجموعة العمل على الا�ضطرابات 
الإجرائي  والتعريف  الترتيب  �صياغة  كيفية  على  مثالًا  الفكرية  النمائية 
على  �أي�ضاً  تنطبق  والتي   ،ICFو  ICD في  الإعاقة  ولعنا�صر  للمر�ض 
والا�ضطرابات  التوحد  )مثال:  الأخ��رى  الع�صبية  النمائية  الا�ضطرابات 
النمائية المحددة(، وب�شكل �أو�سع على الا�ضطرابات النف�سية الأخرى )مثال: 

الخرف والف�صام(.
لا تتعار�ض الت�سمية والتعريف اللذين اقترحتهما مجموعة العمل مع 
الوظيفي  التعريف  �أو  الفكرية،  بالإعاقة  الخا�صة  الم�صطلحات  ا�ستخدام 
الذي وافقت عليه جمعية AAIDD، �أو تعريف وظيفي مرتكز �إلى نموذج 
ICF. يحافظ النموذج المقترح على التمييز المبرز في عائلة الت�صنيفات 
الدولية الخا�صة بمنظمة ال�صحة العالمية، وبالتالي في ال�سيا�سة ال�صحية 
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الدولية، بين المر�ض والا�ضطراب من جهة والآثار الوظيفية للحالة ال�صحية 
)�أي الإعاقة( من جهة �أخرى )14(. 

�إطاراً  الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات  العمل  مجموعة  منحت  ختاماً، 
للحالات  موازية  بعدية،  متلازمة  ذات  �صحية  حالة  �أنه  على  مفاهيمياً 
ال�صحية ذات المتلازمة البعدية مثل الخرف، والتي يجوز ربطها ب�أ�سباب 
المعاني-  متعددة  مقاربة  على  العمل  مجموعة  وتوافق  متنوعة.  محددة 
متعددة الحدود لت�صنيف الا�ضطرابات النمائية الفكرية. تميّز هذه المقاربة 
والإعاقة  �سريرية(  بعدية  )متلازمة  الفكرية  النمائية  الا�ضطرابات  بين 
واجتماعية  عملية  تطبيقات  لها  التي  الوظيفي،  الأداء  )نظير  الفكرية 
هذه  �أن  العمل  وترى مجموعة  بال�سيا�سات.  �صلة  ذات  وتطبيقات مختلفة 
لل�صحة  العالمية  ال�صحة  منظمة  مهمة  الأف�ضل  بال�شكل  تدعم  المقاربة 
الم�صابين  للأ�شخا�ص  والفر�ص الملائمة   العامة وعملية توفير الخدمات 

بالا�ضطرابات النمائية الفكرية. 

�شكر خا�ص

ينت�سب الكثير من وا�ضعي هذا البحث �إلى مجموعة عمل المنظمة ال�صحية 
العالمية حول ت�صنيف الإعاقات الفكرية التي تتبع المجموعة  الا�ست�شارية 
الدولية لمظمة ال�صحة العالمية لمراجعة ت�صنيف ICD-10 للا�ضطرابات 
الأو�سع  المراجعة  مجموعة  في  �أع�ضاء  الآخر  بع�ضهم  وال�سلوكية.  النف�سية 
التي �أ�س�ستها منظمة ال�صحة العالمية في هذا المجال. ومن بين الأع�ضاء في 
مجموعة المراجعة الذين �شاركوا في عملية التوافق المبينة في هذه المقالة 
 N. Bouras, L. Bulit, S. Buono, M. Bakare, S. Bhaumik,
 Jung, E. Lazcano, P.A.  J. Burack, J. Hollenweger, R.
فريق  قدم  وقد   .Rydelius, L. Wang G. Weber. J.Harris
الربط الخا�ص بت�صنيف DSM-5 تعليقاً متب�صرا خلال عملية المراجعة 
و�شارك في اجتماع المجموعة الذي عقد في كانون الأول/دي�سمبر. وما لم 
ولي�س  كاتبيها  �آراء  المقالة  هذه  في  الواردة  الآراء  تمثل  ذلك،  خلاف   يرد 
ال�صحة  لمنظمة  التابعة  الدولية  الا�ست�شارية  للمجموعة  الر�سمية  الآراء 

العالمية �أو �سيا�ساتها. 
 Fundació من  جزئي  ب�شكل  العمل  مجموعة  �أن�شطة  تن�سيق  مول 
Villablanca (Grup Pere Mata, Reus,Spain) وب�شكر خا�ص 
 L. Vaez-و C. Walsh  أما م�شاركة� .J. Garcia-Ibañez للرئي�س
 .NIMH/NIH R25 MH071286 قبل  م��ن  فمولت   Azizi
الإعاقة  ق�سم  من  م�شتركة  برعاية  العمل  اجتماعات مجموعة  �أحد  وانعقد 
العلوم  وق�سم   CNWL NHS Foundation Trust التعليمية، 
 College London  Imperial كلية  النف�سية،  وال�صحة  الع�صبية 
وبدعم �إ�ضافي من منظمة ال�صحة العالمية. وتتوجه المجموعة بال�شكر �إلى 
اجتماع  بتنظيم  وقام  الاجتماع.  لتنظيمهما   P. Tyrerو  S. Cooray
 IRCCS Associazione مجموعة العمل وا�ست�ضافته وتمويله جمعية
Oasi Maria SS (Oasi) في تريونا ب�إيطاليا، بدعم من منظمة ال�صحة 
و   F. Buono, M. Ella �إلى  بال�شكر  المجموعة  تتوجه  كما  العالمية. 
ولـR. Di Giorgio و  القيمة،  لدعمهم وم�ساهمتهم   S. Di Nuovo
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ديناميكي  مر�ض  القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
والطاقة  الم���زاج  في  ك��ب�رية  بتقلبات  يتميز 
مع  يت�أرجح  الذي  وال�سلوك  والإدراك المعرفي 
القطب م�ؤ�شرات  ثنائي  لي�س للا�ضطراب  الوقت. 
على  معتمداً  التحديد  يكون  بحيث  مو�ضوعية 
فيتيح  المتغيرة  الأعرا�ض  لهذه  �سريري  تقييم 
ت�صنيف  )مثال  ت�شخي�صي.  �إط��ار  في  و�ضعها 
معظم  �أن  �إلا   .)1(  )10-ICDو  DSM-IV
الأعرا�ض التي ت�ستخدم لتحديد الا�ضطراب ثنائي 
القطب تتداخل مع حالات نف�سية �أخرى. وعليه، 
�أطر ت�شخي�ص هذا الا�ضطراب.  قد ي�صعب تحديد 
ال�صعوبة من خلال معدلات الانت�شار  تبرز هذه 
المتغيرة التي تر�صدها الدرا�سات الوبائية. فعلى 
�سبيل المثال، �أظهرت درا�سة منطقة الا�ستجماع 
�أن معدلات الانت�شار في الا�ضطراب ثنائي القطب 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  وفي   0،9% �سجلت   I
معايير الأهمية  تطبيق  عند  ولكن   .0،4%  II
 0،5% �إلى  المعدلات  هذه  انخف�ضت  ال�سريرية، 
و%0،2 على التوالي )2(. ف�لًاض عن ذلك، تجاوز 
العتبة/الهو�س  دون  بالهو�س  الإ�صابة  معدل 
الخفيف على مدى الحياة ن�سبة %5 في الدرا�سة 
نف�سها )3(. وقد �أفاد هير�شفيلد و�آخرون )4( �أن 
 II و   I القطب  ثنائي  الا�ضطراب  انت�شار  معدل 
الأدوات  ا�ستخدام  عند   3% يتعدى  مجتمعين 
الح�سا�سة والملائمة، ولكن زيمرمان و�آخرين )5( 
مفرطاً  ت�شخي�صاً  تقدم  الأدوات  هذه  �أن  اعتبروا 
للا�ضطراب ثنائي القطب �إذ تن�سب �أعرا�ضاً �أخرى 

�إليه ب�صورة خاطئة.
يعود تقلب معدلات الا�ضطراب ثنائي القطب 

�صعوبة  �إل��ى  جزئي  ب�شكل  الدرا�سات  ه��ذه  في 
التمييز بين الا�ضطراب ثنائي القطب والأمرا�ض 
الأخرى ذات ال�صلة. وثمة �أعرا�ض متداخلة عند 
تحدد  بحيث  الت�شخي�صات،  بين  الفا�صل  الحد 
لت�صنيف  �أكثر  �أو  معيار  في  ب�سيطة  اختلافات 
DSM-IV �أو ICD-10 ما �إذا كان المري�ض 
م�صاباً بالا�ضطراب ثنائي القطب �أو بغيره )مثل 
الاكتئاب �أحادي القطب(. وت�شير مراجعة فيلب�س 
و�آخرين )1( �أن ما من »نقاط ندرة« وا�ضحة في 
ا�ستمرارية الأعرا�ض العاطفية بين الا�ضطرابات 
القطب،  �أحادية  والا�ضطرابات  القطب  ثنائية 
والت�شخي�صات  الأ�صحاء  الأ�شخا�ص  بين  �أو 
الأخرى. ولأن الانتقال بين الحالات الت�شخ�صية 
ي��ك��ون ت��دري��ج��ي��اً وغ�ري م��ف��اج��ئ، ف����إن بع�ض 
مقاربة  �أو  �أو���س��ع  مقاربة  ي���ؤي��دون  الباحثين 
 .)6،7( القطب  ثنائي  ل�ال���ض��ط��راب  »ط��ي��ف« 
التعريفات  عن  ما  حد  �إلى  المقاربة  هذه  تبتعد 
�أو   DSM-IV ت�صنيف  في  ال��واردة  الفئوية 
التي  الفردية  الأعرا�ض  ICD-10 نحو تحديد 
المثال، يعاني  �سبيل  على  “الثنائية”.  �إلى  ت�شير 
من  الأطفال  طب  مجال  في  ال�سريريون  الخبراء 
ا�ضطراب  �أعرا�ض  في  »ثنائية«  وجود  احتمال 
 ،(ADHD) الح��رك��ة  الان��ت��ب��اه/ف��رط  نق�ص 
 .)8( الحاد  المزاج  انتظام  المزاج، وعدم  تقلبات 
اقترح  بالاكتئاب،  الم�صابين  الرا�شدين  في  �أما 
بما  الثنائية،  العلامات  من  قائمة   )7 �أكي�سكال 
فيها  “التزين” بالملاب�س الحمراء �أو الإنجازات 

الخلاقة. 
قبل مناق�شة الفائدة المحتملة من التو�سع في 

القطب، من المفيد  الثنائي  ت�شخي�ص الا�ضطراب 
�أن نذكر �أنف�سنا بال�سبب الذي يدفعنا �إلى القيام 
الم�صابين  الأ�شخا�ص  تحديد  يتم  بالت�شخي�ص. 
�أفراد  بالا�ضطراب الثنائي القطب من بين �سائر 
الذي  العلاج  تخ�صي�ص  بهدف  البحث  مجتمع 
)�أي الأعرا�ض(، وذلك عبر  يخفف من معاناتهم 
الإر�شادات التوجيهية للعلاج المرتكز �إلى الدلائل 
ال�سابق  في  �أجريت  درا�سات  في  وُ�ضعت  والتي 
 .)9،10( مماثلة  حالات  يعانون  �أ�شخا�ص  على 
ويحدد الت�شخي�ص �أي�ضاً الحالات الفردية بهدف 
للحالة،  فهمنا  تعزيز  نحو  البحث  جهود  توجيه 
�ستف�ضي  التي  المر�ضية  ال�سببيات  لتحديد  �أي 
غابت  �إذا  ولكن  ف�ضلى.  علاجات  �إل��ى  بدورها 
قد  ما  �سرعان  والبحثية،  العلاجية  الاعتبارات 
ي�صبح الجدل حول الت�شخي�ص بمثابة دوران في 
�أكاديمي غير ذي معنى.  حلقة مفرغة من كلام 
المخاطر  �سنناق�ش  المعطيات،  هذه  �ضوء  وعلى 
في  بالتو�سع  المرتبطة  المحتملة  والم��ن��اف��ع 

ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي القطب.

المخاطر والمنافع: العلاج 

التو�سع  �إل��ى  تدفع  التي  الأ�سباب  �أح��د  �إن 
هو  القطب  ثنائية  الا�ضطرابات  ت�شخي�ص  في 
�شبيهة  �أعرا�ض  عليهم  تظهر  الذين  المر�ضى  �أن 
DSM- بالثنائية ولكن لا تنطبق عليهم معايير
القطب  ثنائي  للا�ضطراب   ICD-10 �أو   IV
العلاجية  ي�ستفيدون من المقاربات  II، قد  �أو   I
الم�ستخدمة في الأمرا�ض الثنائية. ولدى التو�سع 

منتدى: المنافع والمخاطر الناتجة عن التوسع في مفهوم الاضطراب ثنائي القطب 
التوسع في تشخيص الاضطراب ثنائي القطب: المنافع والمخاطر
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Bipolar disorder is a dynamic illness 
characterized by dramatic changes in 
mood, energy, cognition, and behavior 
that fluctuate over time. There are no 
objective markers for bipolar disorder, 
so that identification relies on clinical 
assessment of these changing symptoms 
in order to place them within a diagnos-
tic framework (e.g., DSM-IV or ICD-10) 
(1). However, many of the symptoms 
used to define bipolar disorder overlap 
with other psychiatric conditions. Con-
sequently, identifying the edges of the 
bipolar diagnosis can be difficult. This 
difficulty is highlighted by variable prev-
alence rates observed in epidemiologi-
cal studies. For example, the Epidemio-
logical Catchment Area study reported 
one-year prevalence rates of bipolar I 
disorder of 0.9% and bipolar II disorder 
of 0.4%; however, when clinical signifi-
cance criteria were applied, these rates 
dropped to 0.5% and 0.2%, respectively 
(2). Moreover, in this same study, the 
lifetime rate of subthreshold mania/hy-
pomania exceeded 5% (3). Hirschfeld 
et al (4) reported that the population 
prevalence of bipolar I and II disorder 
combined exceeds 3% when appro-
priately sensitive instruments are used, 
but Zimmerman et al (5) suggested that 

Broadening the diagnosis of bipolar disorder:  
benefits vs. risks
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There is considerable debate over whether bipolar and related disorders that share common signs and symptoms, but are currently 
defined as distinct clinical entities in DSM-IV and ICD-10, may be better characterized as falling within a more broadly defined “bipolar 
spectrum”. With a spectrum view in mind, the possibility of broadening the diagnosis of bipolar disorder has been proposed. This paper 
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such instruments overdiagnose bipolar 
disorder by misattributing symptoms of 
other conditions.

The variability in rates of bipolar dis-
orders in these studies occurs in part 
from difficulty distinguishing bipolar 
disorder from related illnesses. At the 
boundaries between diagnoses there are 
overlapping symptoms, such that subtle 
differences in only one or two DSM-IV 
or ICD-10 criteria determine whether a 
patient is diagnosed with bipolar disor-
der or with something else (e.g., unipo-
lar depression). As reviewed by Phelps 
et al (1), there are no obvious “points 
of rarity” in the continuum of affective 
symptoms between bipolar and unipo-
lar disorders, or with healthy subjects 
and other diagnoses. Because transi-
tions between diagnostic conditions 
are stepwise rather than abrupt, some 
investigators advocate for a broader or 
“spectrum” approach to bipolar disor-
der (6,7). To some extent, this approach 
moves away from the categorical defi-
nitions of DSM-IV or ICD-10 toward 
identifying individual symptoms that 
suggest “bipolarity”. For example, in 
the pediatric realm, clinicians struggle 
with the potential “bipolarity” of atten- 
tion-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) 

symptoms, temper tantrums, and severe 
mood dysregulation (8). In adults with 
depression, Akiskal (7) suggested a 
wide range of signs of bipolarity, includ-
ing “ornamentation” with red clothes 
and creative achievement.

Before discussing the potential value 
of broadening the bipolar disorder di-
agnosis, it is useful to remind ourselves 
why we make diagnoses. People with 
bipolar disorder are identified from the 
general population in order to assign 
therapies that will alleviate their suf-
fering (i.e., symptoms), ideally through 
evidence-based treatment guidelines de-
veloped from past studies of similar in-
dividuals (9,10). Diagnoses also identify 
individual cases to populate research 
efforts toward improving our under-
standing of the condition, ideally in or- 
der to identify an etiopathogenesis that 
will lead to better treatments. In the ab-
sence of treatment and research consid-
erations, diagnostic debates can quickly 
degenerate into circular academic blus-
tering of little value. With these thoughts 
in mind, we discuss the potential risks 
and benefits associated with broadening 
the diagnosis of bipolar disorder.

يدور جدل كبير حول ما �إذا كان الا�ضطراب ثنائي القطب والا�ضطرابات ذات ال�صلة التي تت�صف بعلامات و�أعرا�ض م�شتركة، والتي تعرّف حالياً ب�أنها كيانات �سريرية 
منف�صلة في ت�صنيف DSM-IV وICD-10 يمكن و�ضعها ب�شكل �أف�ضل �ضمن “الطيف  ثنائي القطب” الأكثر �شمولًا. وانطلاقًا من مفهوم الطيف، طُرح احتمال 
ع من منظار �سريري وبحثي نظراً لاحتمال وجود  التو�سع في ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي القطب. تناق�ش هذه المقالة بع�ض الأ�س�س المنطقية لمخطط ت�شخي�صي مو�سّ
بع�ض المعوقات. ويتمثل الهدف من التو�سع في ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي القطب في الم�ساعدة على تحديد عامل �سببي مر�ضي لهذه الحالات من �أجل توجيه العلاج 
م�ؤ�شرات  �أو  البيولوجية  الم�ؤ�شرات  بهدف تحقيق هدفهم وهو تحديد  عليها  يعملون  التي  البحث  تو�سيع مجتمعات  �إلى  ف�أكثر  �أكثر  الباحثون  عمد  وقد  �أف�ضل.  ب�شكل 
الأنماط الظاهرية الداخلية المو�ضوعية التي تتعدى المراقبة الظاهرية. وعلى الرغم من �أن هذه المقاربة �أتت بنتائج مفيدة و�ست�أتي بنتائج مماثلة في الم�ستقبل، �سيركز 
الباحثون في مراجعة ت�صنيف IV-DSM وICD-10 تركيزاً �أكبر على �أنظمة ت�شخي�ص الطب النف�سي و�سيدفعون باتجاه �إعادة تقدير مفهومنا للا�ضطراب ثنائي 
القطب. ولكن �إلى �أن تتمكن نتائج البحوث من تقديم دلائل مترابطة ومتقاربة على �صلاحية التو�سع في المفهوم الت�شخي�صي، يجب �أن يتم التعاطي بحذر مع م��سألة 

التو�سع ال�سريري باتجاه طيف بعدي ثنائي القطب. 

الكلمات الرئي�سية: الا�ضطراب ثنائي القطب I، الا�ضطراب ثنائي القطب II، الطيف ثنائي القطب، الاكتئاب، الت�شخي�ص، الهو�،س الهو�س الخفيف

(World Psychiatry 2011:10:181-186)
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في ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي القطب، قد يعزز 
من  الثنائية  العلاجية  الخ��وارزم��ي��ات  تطبيق 
احتمال �إيجاد ه�ؤلاء الأفراد »الطيفيون« تدابيَر 
لهذه  المبا�شر  غير  الت�أييد  ب��د�أ  فعالة.  علاجية 
الفكرة بعد الت�أكد من �أن »مثبتات المزاج« التي 
ثنائي  بالا�ضطراب  ن�سبياً  خا�صة  �أنها  يعتقد 
على  �أخ���رى.  ح��الات  ع�الج  في  فعالة  القطب 
 lithium سبيل المثال، ثبت �أن زيادة الليثيوم�
بعد  الرئي�سي  الاكتئابي  الا�ضطراب  في  فعال 
 .)11( الاكتئاب  لم�ضادات  الجزئية  الا�ستجابة 
 ،carbamazepine الكاربامازيبين  �أم��ا 
ا�ضطراب  مر�ضى  في  ف�ضلى  نتائج  ف�أظهر 
التف�سير  �أما   .)12( )الحدية(  البينية  ال�شخ�صية 
الذي خل�ص �إليه هذا النوع من الدرا�سات فهو �أن 
التح�سن حدث نتيجة عدم التعرف �إلى »الثنائية« 
�أو مر�ضى ا�ضطراب  الكامنة« لمر�ضى الاكتئاب 

ال�شخ�صية البينية. 
تبرز نتائج �أحد البحوث التي �أجريت م�ؤخراً 
في  التو�سع  �أم��ام  الكبرى  المعوقات  من  واح��داً 
ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي القطب. �إذ ي�شير هذا 
عادة  يظهر  لا  الخفيف  الهو�س  �أن  �إل��ى  البحث 
�إلى ت�شخي�ص  على مر�ضى الاكتئاب، مما ي�ؤدي 
خاطئ بالا�ضطراب الاكتئابي الرئي�سي في حين 
 II القطب  ثنائي  بالا�ضطراب  الت�شخي�ص  �أن 
من  الكثير  على  ويظهر   .)7 )مثال:  ملائمة  �أكثر 
مر�ضى الاكتئاب الآخرين هو�س ما دون العتبة 
�أو الهو�س الخفيف، �أي �أعرا�ض الهو�س �أو الهو�س 
الخفيف التي تكون طفيفة جداً بحيث لا تنطبق 
 ICD-10 �أو   DSM-IV معايير  عليها 
(19-1,3,6,7,13). وت�شير هذه المراقبات �إلى 
النا�س الم�صابين  احتمال وجود فئة فرعية من 
تظهر  ممن  الرئي�سي  الاكتئابي  بالا�ضطراب 
عليهم »الثنائية«، �أي �أعرا�ض الهو�س وعلاماته، 
�أو  والمتعددة،  المتكررة  العاطفية  والنوبات 
ثنائي  الا�ضطراب  من  عائلي  تاريخ  لهم  ممن 
اعتبار  الأف�ضل  من  �أن  �إل��ى  ي�شير  مما  القطب، 
ه�ؤلاء المر�ضى »طيفاً ثنائي القطب«. وقد تكون 
مر�ضى  ت�ضم  التي  الفرعية  المجموعات  ه��ذه 
الرئي�سي« قد تم تمثليها  الاكتئابي  »الا�ضطراب 
ب�شكل مفرط في العينات التي لم ت�ستجب للعلاج 
الإط��ار  تو�سيع  ي�ساهم  قد  وبذلك   ،)22-20(

الثنائي �إلى تح�سن في الا�ستجابة للعلاج. 
في  »الثنائية«  غياب  ي�شكّل  خا�ص،  ب�شكل 
ال�شخ�ص مو�ضوع البحث خطراً محتملًا �ألا وهو 
�سير  تدهور  في  الاكتئاب  م�ضادات  ت�ساهم  �أن 
�أو ت�سريع  المر�ض عبر زيادة  الدوران العاطفي 
الهو�س )23(. �إلا �أن الجدل يحتدم حول م�ستوى 
STEP- هذا الخطر، حيث ت�شير بيانات درا�سة
م�ضادات  �أن  م�ؤخراً  �أجريت  التي  ال�شاملة   BD

في  المخاطر  هذه  تعزز  لا  الم�ستحدثة  الاكتئاب 
ولكن   .)24(  II �أو   I القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
 STEP-BD درا�سة  في  الاكتئاب  م�ضادات 
تبين �أنها غير فعالة ب�شكل كبير، مما يدعم الفكرة 
الم�صاب  ال�شخ�ص  في  »الثنائية«  ب�أن  القائلة 
بالاكتئاب قد تقلل من احتمال الا�ستجابة لعلاج 
م�ضادات الاكتئاب القيا�سية. ومن �أجل تحديد ما 
العلاج،  بمقاومة  مرتبطة  »الثنائية«  كانت  �إذا 
حدد بيرلي�س و�آخرون )25( طيفاً ثنائي القطب 
في   )II �أو   I القطب  ثنائي  الا�ضطراب  )ي�ستثني 
4041 مري�ضاً بالا�ضطراب الاكتئابي الرئي�سي 
 STAR*D درا���س��ة  من  ج��زءاً  كانوا  وال��ذي��ن 
ال�شاملة حول الاكتئاب. وفي هذه الدرا�سة تلقى 
نف�سها  العلاجية  المر�ضى الخوارزميات  جميع 
وقد  القطب.  �أح��ادي  الاكتئاب  لعلاج  الم�صممة 
من   28% القطب  ثنائي  الطيف  مر�ضى  �شكل 
العينة. �إلا �أن وجود الطيف ثنائي القطب لم يرتبط 
ب�أي من الفروقات في النتيجة �أو في الا�ستجابة 
الم�صابين  المر�ضى  ه���ؤلاء  من  �أي  في  للعلاج 
في  »الثنائية«  �أن  �إل��ى  ي�شير  مما  بالاكتئاب، 
ه�ؤلاء المر�ضى لم ت�ؤثر على ا�ستجابتهم للعلاج. 
الدرا�سات  هو  تعقيداً  النقا�ش  ه��ذا  يزيد  وم��ا 
�أن مر�ضى  �إلى  ت�شير  والتي  م�ؤخراً  �أجريت  التي 
الا�ضطراب ثنائي القطب II ىي�ستجيبون ب�شكل 
�أحادي الدواء بم�ضادات الاكتئاب  فعال للعلاج 
لدينا،  )28-26(. وبح�سب المعلومات المتوفرة 
ما من درا�سات �أظهرت �أن مر�ضى الطيف ثنائي 
القطب المكتئبين يبدون تح�سناً في �سير المر�ض 
التوجيهية  الإر����ش���ادات  اتبعوا  �إذا  ونتيجته 
من  ب��دلًا  القطب  ثنائي  للا�ضطراب  العلاجية 

الاكتئاب �أحادي القطب. 
الفا�صل  الحد  عند  �أخ��رى  اعتبارات  تَظهر 
بين الا�ضطراب ثنائي القطب والحالات الأخرى. 
بين  التمييز  ي�صعب  ق��د  الم��ث��ال،  �سبيل  فعلى 
 .)29( الف�صام  �أعرا�ض  الذهاني وا�شتداد  الهو�س 
الذهاني  الهو�س  بين  الفا�صل  الحد  يزيد  ومما 
الف�صام  ا�ضطراب  وج��ود  هو  تعقيداً  والف�صام 
من  فرعية  فئات  �إل��ى  ينق�سم  ال��ذي  ال��وج��داني، 
النوع »الاكتئابي« و»ثنائي القطب«. وا�ضطراب 
لقي  للجدل  ت�صنيف مثير  الوجداني هو  الف�صام 
»ب�سلة  و�صفوه  الذين  الباحثين  من  انتقاداً 
ا�ضطراب  ومر�ضى  الف�صام  لمر�ضى  مهملات« 
من  �أي  عليهم  تنطبق  لا  الذين  الذهاني  الم��زاج 
الفئات الكبرى )30(. في المقابل، ي�شير باحثون 
�آخرون �إلى �أن مر�ضى ا�ضطراب الف�صام الوجداني 
يملكون خ�صائ�ص فريدة تميزهم عن المجموعات 
الدرا�سات  جانب  �إلى   .)30( الأخ��رى  المر�ضية 
 paliperidone التي ت�ستخدم الباليبيريدون 
م�ضبوطة  علاجية  تجارب  ب�ضع  �أجريت   ،)31(

وتميل  ال��وج��داني.  الف�صام  لا�ضطراب  مح��ددة 
الجمع  �إل��ى  العلاجية  التوجيهية  الإر���ش��ادات 
المزاجية  للا�ضطرابات  الم�ستخدم  التدخل  بين 
بدلًا   ،)30،32( الوجداني  الف�صام  ولا�ضطراب 
الف�صام  لا�ضطراب  محددة  مقاربات  تطوير  من 
الوجداني دون غيره. وقد �أ�شارت بع�ض الدرا�سات 
�إلى �أن ما ي�سمى م�ضادات الذهان اللانموذجية 
م�ضادات  من  فاعلية  �أكثر  تكون  قد  الم�ستحدثة 
الذهان ال�شائع ا�ستخدامها في ا�ضطراب الف�صام 
هذه  في  »الثنائية«  م��ع  المن�سجم  ال��وج��داني، 
الذهان  م�ضادات  �أن  �إلا   .)33،34( المجموعة 
في  نف�سها  الفاعلية  لها  �أنها  تبدو  اللانموذجية 
ثنائي  والا�ضطراب  الوجداني  الف�صام  ا�ضطراب 

القطب )مثال: 35(.
الأخ��رى  الت�شخي�صات  من  ع��دد  اق�رتح  تم 
ثنائي  الطيف  احتمال ت�ضمين مر�ضى  �أجل  من 
ال�شخ�صية  ا�ضطراب  مر�ضى  فيهم  بما  القطب، 
البينية )36،37(، وا�ضطرابات الأكل )38،39(، 
تظهر  قد   .)40( الحركة  الانتباه/فرط  ونق�ص 
الح���الات،  ه��ذه  في  القطب  ثنائية  الأع��را���ض 
المر�ضى  ه����ؤلاء  ك��ان  �إذا  م��ا  يعرف  لا  ولكن 
دون  القطب  ثنائي  بالا�ضطراب  الم�صابون 
العتبة �سي�ستجيبون �أكثر للخوارزميات العلاجية 
العلاجية  �إلى الخوارزميات  منه  القطب  ثنائي 
ظل  وفي  »الأولي«.  ت�شخي�صهم  في  الم�ستخدمة 
الاعتبارات المعقدة التي تطرحها كل هذه الأمثلة، 
تعد �آثار العقاقير نف�سية الت�أثير متوا�ضعة ب�شكل 
ن�سبياً.  لانوعية  تدخلاتنا  معظم  وتبدو  ع��ام 
كبيرة  مجموعات  علاج  عند  المثال،  �سبيل  على 
الا�ضطراب  بهو�س  الم�صابين  الأ�شخا�ص  من 
لا  م�ؤكداً،  ت�شخي�صاً  الم�شخ�ص   I القطب  ثنائي 
ي�ستجيب �إلا حوالى %50 منهم لأي عقار كان 
والخط�أ  التجربة  عملية  تكون  ما  )41(. وغالباً 
التدخل  لتحديد  مطلوبة  �سنوات  على  الممتدة 
الناجح )41(. �إلا �أن دافي و�آخرين �أجروا درا�سة 
�صغيرة على يافعين من »الطيف ثنائي القطب« 
بالا�ضطراب  م�صابين  �أبوين  لهم  ك��ان  الذين 
لليثيوم  الا�ستجابة  �أن  فوجدوا  القطب،  ثنائي 
له  للا�ستجابة  نظراً  متوقعة  كانت   lithium
�أن  يعني  مما  العائلة،  تاريخ  يظهره  ما  بح�سب 
الا�ستجابة للعلاج ت�شكل جهاز قيا�س مفيداً في 
النقا�شات الت�شخي�صية، على الرغم من المعوقات 
الموجودة في العلاجات الحالية. �إلا �أن الليثيوم 
نف�سية  العقاقير  في  عادةً  يدخل  لا   lithium
في  الن�سبية  لنوعيته  الم�ستخدمة نظراً  الت�أثير 
�أما  التقليدي.   I القطب  ثنائي  الا�ضطراب  علاج 
معظم العقاقير نف�سية الت�أثير الأخرى فلها ت�أثير 
من  كبير  عدد  علاج  في  فعالة  ولكنها  خفيف 

الحالات. 
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بالفعل، كان لعقار الليثيوم ت�أثير جذري في 
في  مفيداً  كان  عقار  وهو  النف�سي.  الطب  مجال 
الهو�س  )�أي   I القطب  ثنائي  الا�ضطراب  حالات 
الذي يتناوب مع الاكتئاب( �إلا �أن فاعليته كانت 
والاكتئاب  الف�صام  ح��الات  في  ج��داً  مح��دودة 
علاجاً  ا�ستخدم  �إذا  الأق��ل  )على  القطب  �أح��ادي 
ا�ستخدم  على  النهائية  الموافقة  دفعت  �أحادياً(. 
الليثيوم في الولايات المتحدة عام 1970 الطب 
النف�سي �إلى �إجراء اختبارات على كيفية التمييز 
مما  والف�صام،  القطب  ثنائي  الا�ضطراب  بين 
الولايات  بين  متبادلة  درا�سات  �إجراء  �إلى  �أدى 
المتحدة وبريطانيا و�إلى الاعتراف ب�أن ت�شخي�ص 
كان  الأميركية  المتحدة  الولايات  في  الف�صام 
مفرطاً على ح�ساب ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي 
القطب )43(. وقد ينجم عن العلاجات اللانوعية 
ت�شخي�ص غير دقيق، كما كان الحال في الف�صام 
وفي   .1970 العام  حتى  المتحدة  الولايات  في 
ظل وجود العلاجات الجديدة )م�ضادات الذهان 
�أنها غير محددة ن�سبياً  اللانموذجية( التي تبدو 
بنا  يجدر  النف�سية،  الح���الات  م��ن  كبير  لعدد 
اللانوعي  العلاج  ا�ستخدام  عدم  على  الحر�ص 
ذلك  لأن  الت�شخي�صية،  الفئات  لتحديد  ك���أداة 
الذين  المر�ضى  تحديد  على  قدرتنا  م��ن  يحد 
و�أكثر تحديداً  �أكثر نجاحة  �إلى علاج  يحتاجون 
مخاطر  �أحد  يتمثل  �إذاً،   .)1،44( الم�ستقبل  في 
التو�سع في ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي القطب في 
احتمال فرط ا�ستخدام التعريف، مما يت�سبب في 
ت�صنيف خاطئ للمر�ضى الذين قد ي�ستفيدون من 
البديلة. على �سبيل المثال،  العلاجية  المقاربات 
في �سل�سلة من المقالات وجد زيمرمان و�آخرون 
ال�شخ�صية  ا�ضطراب  مر�ضى  �أن   )47-45(
البينية ي�شخ�صون ب�شكل خاطئ على �أنهم مر�ضى 
ا�ضطراب ثنائي القطب، مما قد ي�ؤدي �إلى تجارب 
النوعية  العلاجات  �أن  حين  في  مفرطة  دوائية 
مثل العلاج الجدلي ال�سلوكي �أكثر فاعلية )48(. 
العلاجية  الخوارزميات  منافع  مقارنة  ويجب 
»الطيف  مر�ضى  على  المطبقة  �شمولًا  الأك�رث 
ثنائي القطب« بمخاطر تعري�ض الأفراد �إلى �آثار 
الدوائية  التجارب  عن  ناجمة  �ضائرة  علاجية 
ب�شكل  ي�ستخدم  مركب  من  وما  ال�ضرورية.  غير 
عام لمعالجة الأمرا�ض النف�سية خالٍ من مخاطر 
علاجي،  منظار  من  )41(. �إذاً،  ال�ضائرة  الآث��ار 
الا�ضطراب  ت�شخي�ص  في  التو�سع  منافع  ت�ساهم 
الأ�شخا�ص  �إدارة علاج  القطب في كيفية  ثنائي 
الم�صابين. وثمة حاجة �إلى المزيد من الدرا�سات 
ال�شبيهة بدرا�سة بيرلي�س و�آخرين )25( من �أجل 
الت�شخي�صية  المجموعات  تو�سيع  منافع  اختبار 

ب�شكل �أكثر تحديداً. 

المخاطر والمنافع: البحث 

بالإ�ضافة �إلى توجيهها للقرارات العلاجية، 
كبيرة  �أهمية  الت�شخي�صية  الاعتبارات  تكت�سي 
�أجل  في تحديد مجموعات المر�ضى الفرعية من 
�إجراء الا�ستق�صاء العلمي على الأ�سباب المر�ضية 
الأولى  المنفعة  �أما  القطب.  ثنائي  للا�ضطراب 
للتو�سع في الت�شخي�ص فتتمثل في تعزيز قدرتنا 
تتعدى  التي  المو�ضوعية  الم�ؤ�شرات  تحديد  على 
المراقبة الظاهرية )49(. و�ستكون هذه الم�ؤ�شرات 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  �إل��ى  بالن�سبة  نوعية 
الأعرا�ض  عن  م�ستقلة  ولكنها  التعريف،  الوا�سع 
ت�ستخدم  قد  لذا  المزاجية،  والنوبات  المزاجية 
بالنتائج  التنب�ؤ  في  وت�ساعد  علاجية  ك�أهداف 
التوقعات،  �أن تتحقق هذه  قبل  ال�سريرية. ولكن 
عملية  تعقد  مهمة  م�سائل  ه��ن��اك  زال���ت  م��ا 
للا�ضطراب  المر�ضية  الأ�سباب  في  الا�ستق�صاء 
ثنائي القطب على م�ستوى العلم الأ�سا�سي. على 
�سبيل المثال، قليلة هي النماذج الحيوانية التي 
المزاجية  الحالة  يعد  الذي  الهو�س  عليها  يظهر 
المعرِّفة للا�ضطراب ثنائي القطب. ومن ال�صعب 
القوار�،ض  في  للهو�س  م�شابهة  �أعرا�ض  �إنتاج 
فح�صها  يمكن  البديلة  ال�سلوكيات  وحدها  لذلك 
وبع�ض  والتحفيز،  الاجتماعي،  ال�سلوك  )مثل 
لنموذج  وج��ود  لا  كذلك،  المعرفية(.  ال��ق��درات 
�سلوك هو�سي اكتئابي متتالٍ ب�شكل عفوي حتى 
المعرفية،  الثغرات  هذه  ظل  وفي   .)50( اليوم 
التو�سع في  ي�ساعد  »هل  المطروح:  ال��سؤال  يبقى 
ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي القطب الباحثين في 
جهودهم الرامية �إلى تو�ضيح الأ�سباب المر�ضية 
للا�ضطراب ثنائي القطب وبالتالي تطوير عملية 
الدرا�سات  الم�ستقبل؟« تقدم  في  العلاج  اختيار 
الوراثية �أ�سا�ساً لمعالجة هذه الم��سألة. فثمة دليل 
وراثي  القطب  ثنائي  الا�ضطراب  �أن  على  حتمي 
على  التوا�ؤم  معدلات  بلغت  فقد  عالية.  بن�سبة 
الأقل %67 في التوائم �أحادية البوي�ضة )51(. 
بـ  �أعلى  ن�سبياً  خطراً  العائلية  الدرا�سات  وتظهر 
8-10 �أ�ضعاف في الأقرباء من الدرجة الأولى 
ولكن حتى   .)52( البحث  �سائر مجتمع  منه في 
وعلى  العائلة  على  الدرا�سات  تنجح  لم  اليوم، 
)خا�صة  نوعية  وراثية  �أ�س�س  تحديد  في  التوائم 
الا�ضطراب  ح��الات  في  ومتنا�سقة  بالمر�ض( 
�أظهرت  نف�سه  الوقت  في  ولكنها  القطب،  ثنائي 
ال�صلة.  ذات  الح��الات  مع  كبيراً  وراثياً  تداخلًا 
وبارنيت  �سمولر  ي�شير  الم��ث��ال،  �سبيل  على 
الإ�صابة  لخطر  المعر�ضين  الأفراد  �أن  �إلى   )53(
�أي�ضاً  معر�ضون  القطب  ثنائي  بالا�ضطراب 
والف�صام،  القطب،  �أحادي  بالاكتئاب  للإ�صابة 

�سياق  في  وحتى  الوجداني.  وا�ضطراب الف�صام 
خطر الإ�صابة بالا�ضطراب ثنائي القطب بن�سبة 
الوراثي  الخطر  ف�إن  الأخ��رى،  الحالات  من  �أكبر 
في  وارد  القطب  ثنائي  بالا�ضطراب  للإ�صابة 
الحالات الطيفية، الأمر الذي يمكن اعتباره دليلًا 
في البحث حول التو�سع في ت�شخي�ص الا�ضطراب 
ثنائي القطب. على الرغم من �أن البحث الوراثي 
ي�ؤيد في ق�سم كبير منه وجهة نظر الطيف ثنائي 
القطب نظراً لعدم نوعية النتائج التي تم التو�صل 
�أو   DSM-IV لت�صنيفات  اليوم  حتى  �إليها 
لعدم  نتيجة  يكون  قد  ذل��ك  ف���إن   ،10-ICD
على  ال�ضعيفة«  و»الإ���ش��ارة  المنهجيات  كفاية 
بالمر�ض.  الخا�صة  النتائج  في  حقيقي  نق�ص 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  بين  المقارنة  ول��دى 
الارتباط  نواحي  �أن  يبدو  تح��دي��داً،  والف�صام 
نظر  وجهة  تدعم  الم�شتركة  المر�شحة  والجينات 
للن�سخ  لي�ست قابلة  النتائج  )54(، ولكن  الطيف 
م�ستقرة.  غير  نف�سها  الطيف  وبنية  كامل  ب�شكل 
قد  المزاجي  الانتظام  عدم  �أن  من  الرغم  وعلى 
يكون حالة واردة في الطيف ثنائي القطب، ف�إن 
النتائج الوراثية الم�شتركة في حالات الا�ضطراب 
ب�شكل  ناجمة  تكون  قد  والف�صام  القطب  ثنائي 
�أ�سا�سي عن المعالم الم�شتركة للأعرا�ض الذهانية. 
بالا�ستناد �إلى عامل الاختطار والتاريخ العائلي، 
الف�صام �ضمن زملة ذهانية  اقتراح ت�صنيف  تم 
�أحادي  الاكتئاب  الانفعالية مع  الزملة  بدلًا من 
القطب )55(. ونظراً لأن الهو�س يترافق في معظم 
وعلى   ،)56( الأع��را���ض الذهانية  مع  الح��الات 
يمثل  الذهان  ب�أن  تقول  التي  الاقتراحات  �ضوء 
الوراثي  البحث  في  به  ظاهرياً موثوقاً  نمطاً 
�أ�سا�ساً  الذهانية  الأع��را���ض  ت�شكل  قد   ،)57(
�أنه  على  القطب  ثنائي  الطيف  لتعريف  منطقياً 
بنية  تك�سب  �أن  �إلى  ولكن  مزاجي.  انتظام  عدم 
ثمة  البحث،  �أط��راف  دعم  القطب  ثنائي  الطيف 
�سابقاً  الت�شخي�ص  في  التو�سع  يكون  ب�أن  خطر 
لأوانه. كما قد نقع في حلقة مفرغة ي�ؤدي فيها 
المتجان�سة  الفرعية  المجتمعات  عزل  في  الف�شل 
نتيجة  �إل��ى  القطب  ثنائي  الا�ضطراب  لمر�ضى 
يزيد  قد  وعليه،  نوعية.  وغير  »مزعجة«  وراثية 

التو�سع في الت�شخي�ص الو�ضع �سوءاً. 
ال�سبب الثاني الذي يدفعنا �إلى توخي الحذر 
في عملية التو�سع في الت�شخي�ص هو �أن النتائج 
العوامل  لتفاعل  نظراً  التنب�ؤ  �صعبة  ال�سريرية 
الجينية والبيئية المختلفة. وعلى الرغم من �أن �أحد 
النماذج قدّر م�ؤخراً �أن %22 من الخطر الوراثي 
في الا�ضطراب ثنائي القطب يمكن تف�سيره ب�ستة 
ال�صعب  فمن   ،)58( م�شتركة  جينية  متغيرات 
)خا�صة  نوعية  النتائج  هذه  �أن  على  الت�أكيد 
ال�سهل  من  لي�س  �أنه  �إلى  بالإ�ضافة  بالمر�ض(، 
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�إن  �إذ  الجينات.  الن�سبية لمختلف  الأهمية  تقدير 
يمكن  وتفاعلاتها  المختلفة  الجينات  اتح��ادات 
�أن يكون لها �أثر �إ�ضافي على ال�سلوك، مما ي�ؤدي 
في  يظهر  الذي  الأمر  متغير،  ظاهري  تعبير  �إلى 
الا�ضطراب  مثل  المعقدة  ال�سلوكية  الا�ضطرابات 
ثنائي القطب. وعليه، ف�إن كيفية ت�أثير الجينات 
المر�ضية  ال�سببيات  على  وتفاعلاتهما  والخبرة 
في  الظاهرة  والنتيجة  المر�ضي  النف�س  وعلم 
معقدة  م��سألة  يبقى  القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
الأخرى  الم�سائل ال�شاملة  �أما  للتكهنات.  ورهن 
مثل �سبب كون بع�ض الأفراد �أكثر �أو �أقل »مرونة« 
�إزاء م�سببات ال�ضغط النف�سي الجينية والنف�سية-
الاجتماعية التي ت�سبب المر�ض النف�سي وتديمه 

فهي م�سائل ت�شكل تحدياً �آخر للباحثين )59(. 
على الرغم من هذه ال�صعوبات، بد�أت عملية 
تحديد الم�ؤ�شرات المعرفية تتطرق �إلى م��سألة ما 
الا�ضطراب  ت�شخي�ص  في  التو�سع  يجب  كان  �إذا 
م�ؤخراً  الباحثين  بع�ض  قام  وقد  القطب.  ثنائي 
�أو مراجعته  – الع�صبي  الأداء المعرفي  بمقارنة 
القطبI والا�ضطرابات  ثنائي  الا�ضطراب  بين 
هذه  على  و   .)60-62( ال�صلة  ذات  الأخ���رى 
الدرا�سات تقوم اختبارات مبا�شرة على فر�ضية 
البحث  حدد  اليوم،  حتى  القطب.  ثنائي  الطيف 
الملفات  بين  الفروقات  ومن�سجم  مقبول  ب�شكل 
ال�شخ�صية المعرفية الع�صبية للأفراد الم�صابين 
يعاني   .)61(  IIو  I القطب  ثنائي  بالا�ضطراب 
 I القطب  ثنائي  الا�ضطراب  مجموعة  مر�ضى 
اللفظية  وال��ذاك��رة  اللفظي  التعلم  في  اخ��ت�لًاال 
قد  كذلك  التنفيذي،  الوظيفي  والأداء  والانتباه 
مقارنة  وا�ضحة  اعتلالات �سريرية  عليهم  تظهر 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  مر�ضى  مجموعة  مع 
وط�أة  �أخف  وظيفياً  اعتلًالا  يعانون  الذين   ،II
الوظيفي  والأداء  العاملة  الذاكرة  على  يقت�صر 
التنفيذي )60(. �أجريت درا�سة مماثلة، ولكن هذه 
المرة لمقارنة مر�ضى اكتئاب الا�ضطراب ثنائي 
حدة  جهة  من  القطب  �أحادي  والاكتئاب  القطب 
الاكتئاب. و�أظهرت هذه الدرا�سة لملفات ل�شخ�صية 
معرفية منف�صلة، حيث المجموعة ثنائية القطب 
وتلك �أحادية القطب تميزت ب�إدراك معرفي �سليم 
واعتلال ن�سبي في الأداء الوظيفي التنفيذي على 
الدرا�سات  هذه  من  كل  تدعم  �إذاً   .)62( التوالي 
ب�أن من المحتمل وجود فروقات  القائلة  الفكرة 
الا�ضطراب  بين  بيولوجي  �أ�سا�س  ذات  معرفية 
ثنائي القطب II وا�ضطرابات المزاج ذات ال�صلة، 
الأمر الذي يعتبر غير من�سجم مع فر�ضية الطيف 

ثنائي القطب. 
على غرار البحث المعرفي، ي�ساهم الت�صوير 
فر�ضية  دعم  في  متوا�ضعة  م�ساهمة  الع�صبي 
الم�سح  درا�سة  في  المثال،  �سبيل  على  الطيف. 

تبين   ، بوا�سطة انبعاث البوزيترونات  الطبقي 
�أن الرابط الحامل لل�سيروتونين في المخ الأو�سط 
 I �أقل في مر�ضى الا�ضطراب ثنائي القطب  كان 
منه في مر�ضى الا�ضطراب ثنائي القطب II، مما 
ت�صنيف  حول  الحا�صل  الثنائي  يدعم الانق�سام 
DSM-IV )63(. وفي درا�سة قيا�س الأ�شكال 
المرتكز على العن�صر الحجمي )فوك�سل(، �أظهر ها 
و�آخرون �أن مر�ضى الا�ضطراب ثنائي القطب I و
وتقاطعاً  الرمادية  المادة  نق�صاً في  يعانون   II
الأمامية  الجبهية  البطنية  الحوفية  للدوائر 
�أن  �إلا  الأ�صحاء.  �أقرانهم  مع  مقارنة  والخلفية 
عانت   I القطب  ثنائي  الا���ض��ط��راب  مجموعة 
مع  مقارنة  الرمادية  الم��ادة  في  نق�صاً  �أي�ضاً 
مجموعة الا�ضطراب ثنائي القطب II في �أماكن 
�إلى  م��ا  ن��وع��اً  ي�شير  مم��ا  ال��دم��اغ،  في  متفرقة 
المجموعتين  هاتين  بين  ع�صبي-هيكلى  تمييز 
ف�إن  مجتمعة،  �أخ��ذت  ما  �إذا  �أي�ضاً.  الفرعيتين 
التي  والت�صويرية  والمعرفية  الجينية  البحوث 
�أجريت حتى اليوم لا تقدم توافقاً حقيقياً حول 
القطب.  ثنائي  الت�شخي�ص  في  التو�سع  �أ�صحية 
�أخذت  ما  �إذا  البحث  نتائج  �أن  من  الرغم  وعلى 
وجهة  ت�أييد  �إلى  �إما  تميل  قد  معين  منظار  من 
نظر الطيف �أو رف�ضها، ف�إن ثمة �أمثلة على ت�أييد 
وجهة النظر المعار�ضة، و�إن التطور الذي ت�شهده 
ب�شكل  بالتوازن  يخل  قد  والمنهجيات  الأدوات 
الآث��ار  عن  الحديث  يتم  لم  �إذا  وبالطبع  كبير. 
البحوث  �آداب  في  الطيفية  الحالات  بين  الباطلة 
كما يجري عادة، ف�إن مدى الطيف ثنائي القطب 
و�لاصحيته قد ي�ساء تقديره. هذا الاحتمال ي�ؤكد 
ب�شكل  الم�صممة  الدرا�سات  �إل��ى  الحاجة  على 
بدلًا  نف�سه  الطيف  فر�ضيات  تختبر  والتي  جيد 
من الدرا�سات المقارنة الب�سيطة التي تركز على 

الا�ضطرابات.

خلا�صة 

ي�سمح التو�سع في ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي 
القطب بتحديد المر�ضى الذين قد ي�ستجيبون �إلى 
يمكن  لا  والذين  القطب  ثنائي  العلاج  ح�ساب 
�إيجاد علاج ناجح لهم بطرق �أخرى. كذلك، يمكن 
للمر�ض  بعدية  والأك�رث  فئوية  الأق��ل  للمفاهيم 
ثنائي القطب �أن ت�ساهم في تحديد الخطر الوراثي 
�أو الأنماط الظاهرية الداخلية الجديدة. ولكن في 
تطر�أ،  ما  غالباً  التي  الت�شخي�صية  التغيرات  ظل 
لتفعيل  الدرا�سات  ا�ستكمال  ال�صعب  من  ي�صبح 

الأنظمة الت�شخي�صية الجديدة.
ثنائي  الت�شخي�ص  في  التو�سع  عملية  تهدد 
التغايرية  درجة  �إلى  العينات  بتخفيف  القطب 
وال�سريري  الأ�سا�سي  البحث  تطور  تعيق  التي 

معاً، مما يحد من عملية الاكت�شاف وقد يعر�ض 
المر�ضى لآثار دوائية �ضائرة هم في غنى عنها. 
في الواقع، �إن الا�ضطراب ثنائي القطب كما يعرفه 
ت�صنيف IV-DSM وICD-10 يرتبط على 
الأرجح ب�أ�سباب مر�ضية كامنة و�شديدة التعقيد 
ال�سريري  بالتقويم  �أنه لا يمكن تمييزها  لدرجة 
وحده. ولكن حتى اليوم ما زال الدليل التجريبي 
كان  �إذا  فيما  البت  يمكن  لا  بحيث  جداً  �ضعيفاً 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  ت�شخي�ص  في  التو�سع 
ب�سببيات  المتعلقة  الاكت�شافات  في  �سي�ساعد 

المر�ض �أو في تح�سين عملية تطوير العلاج. 
معمقة  نظرة  البحوث  نتائج  تقدم  �أن  �إل��ى 
المفهوم  في  التو�سع  �أ�صحية  ح��ول  ف�ضلى 
ف�إن  القطب،  ثنائي  للا�ضطراب  الت�شخي�صي 
�أن  يجب  »الطيف«  اتجاه  في  ال�سريري  التو�سع 
يتم بحذر )49،73(. ف�إذا ما تم التو�سع في الفئة 
الت�شخي�صية قبل �أوانه، �أي قبل �إيجاد دليل قاطع 
البحث  �أو  العلاج  تطوير  لعملية  تعزيزه  على 
حول الأ�سباب المر�ضية، ف�إن ذلك يهدد بتجريد 

الت�شخي�ص من قيمته )44(.
�أن ن�ستحدث مخططاً ت�شخي�صياً ثنائي  قبل 
القطب، من الحكمة �أن نطور مقاربة عملية متفق 
عليها )1( من ثم يمكننا تطوير الدرا�سات المحددة 
العلاج  في  الجديدة  المقاربة  محا�سن  لمقارنة 
الت�شخي�ص لمجرد  المر�ض. فتغيير  والك�شف عن 
الاختبار  يعيق  الجديدة  النظرية  ثوابت  مجاراة 
المنظم والوافي للمقاربة الجديدة ويهدد بفقدان 
مرتكزاً  النف�سي  الطب  بها  قام  التي  المحاولات 

على الدلائل في ال�سنوات الخم�سين الما�ضية.

�شكر خا�ص 

�ساهم الدكتور �ستراكوف�سكي والدكتور فليك 
على حد �سواء في �صوغ هذا المن�شور. 
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محفّزاً  نقا�شاً  و�آخرون  �ستراكوف�سكي  يطرح 
والعلمية  ال����رسي��ري��ة  الم��ن��اف��ع  ح��ول  للتفكير 
بنية  اعتماد  عليها  ينطوي  التي  وال��ث��غ��رات 
القطب  ثنائي  للا�ضطراب  مو�سّعة  ت�صنيفية  
ثنائي  للا�ضطراب  الفئوية  الحدود  يتعدى  الذي 
القطب I وII. وربما تكون الحجة الأكثر منطقية 
التفكير  �إل��ى  تدفع  التي  العلمية  الناحية  من 
�أن  �إدراك��ن��ا  ه��ي  المفاهيمي  الإط���ار  ه��ذا  في 
متغايرة  �أبعاداً  ي�شمل  القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
النف�س المر�ضي تترتب عليها حالات تعدو  لعلم 
كونها ا�ضطرابات مزاجية، منها الخلل الوظيفي 
البيولوجي-الزمني،  والاخ��ت�الل  الم��ع��رفي، 
والتن�شيط  �شخ�صية،  عبر  وال�صراعات  والذهان، 
ف�إن  المندلية،  الأم��را���ض  وبخلاف  ال�سلوكي. 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  مثل  المعقدة  الحالات 
 – كبيرة  بن�سبة  وراثي  �أنه  من  الرغم  وعلى   –
يعتقد ب�أنه يت�صف بجينات متعددة تنتج ب�شكل 
تو�سيع  ف���إن  وعليه،  طفيفة.  ت�أثيرات  جماعي 
»بيكار« للأنماط الظاهرية قد ي�ساهم في الك�شف 
عن الإ�شارات التي تعتبر �أنماط ظاهرية حقيقية، 
الداخلية  الظاهرية  الأنم��اط  عن  ب��الأح��رى  �أو 
المتغير  التعبير  يعلل  قد  كذلك  الوا�ضحة.  غير 
تكويناً  ب�أنه  المفتر�ض  الخط   )alleles( لألائل 
محبطاً لل�صور الإكلينيكية للأمرا�ض الوجدانية 
الت�صنيف  فى  الفئوى  التمييز  تناه�ض  والتى 
الجهود  تواجه  ثانية،  ناحية  من  الطبنف�سى. 
الجينية  الأنم��اط  بين  الروابط  لتحديد  المبذولة 
الافترا�ضية  المر�ضية  والكيانات  فيها  الم�شتبه 
غير  الظاهرية  الأنم��اط  تكون  عندما  �صعوباتٍ 

مطوّرة �أو معرفة ب�شكل �سيئ.
�إمكانية  م��دى  في  حالياً  المع�ضلة  تتمثل 
ال�ضوء  ي�سلط  �أن  الو�صفي  المر�ضي  النف�س  علم 
ي�شير  البيولوجية.  الأم��را���ض  �أو���ض��اع  على 
الع�شوائية  الطبيعة  �إلى  و�آخرون  �ستراكوف�سكي 
الظاهرية  الأنم��اط  لوا�صفات  المكتملة  وغ�ري 
الموجودة حالياً، ولكن ال��سؤال الذي يجب طرحه 
الظاهرية  الأنم��اط  وا�صفات  كانت  �إذا  ما  هو 
التي �سي�أتي بها الباحثون �ستكون �أقل ع�شوائية. 
الا�ضطراب  تعرّف  التي  ال�صفات  �أن  في  �شك  لا 

المتغيرات  على  تنطبق  لا   IIو  I القطب  ثنائي 
المزاجي  الا�ضطراب  بها  يت�صف  التي  الكثيرة 
الاكتئاب  بت�شخي�ص  الاكتفاء  �إن  كذلك،  المعقد. 
�أحادي القطب لا يقدم و�صفاً كافياً للحالات التي 
تت�صف  التي  �أو  �ضعيف  ب�شكل  للعلاج  ت�ستجيب 
بالإ�صابة  تنذر  لا  وظيفي  اعتلال  بم�ستويات 
بالاكتئاب الرئي�سي غير الم�صحوب بم�ضاعفات. 
و�إن القطبية لي�ست �سوى بعد من الأبعاد الكثيرة 
المزاجي،  الا�ضطراب  به  يت�صف  الذي  للتعقيد 
والقلق،  والهياج،  الذهان،  �إلى  بالإ�ضافة  هذا 
والمرا�ضة   ،)Chronicity( والإزمان  والحدة 
كيف  نت�ساءل  لذلك،  وال�سوداوية.  الم�شتركة، 
يمكن لتو�سيع الأنماط الظاهرية �أن تبرز القطبية 
لت�صنيف  المنظم  الم��رك��زي  الم��ب��د�أ  �أن��ه��ا  على 

الا�ضطرابات المزاجية. 
ا�ستخلا�ص  لمخاطر  التيقظ  �أي�ضاً  يجب 
المعروفة  الأخ��رى  الا�ضطرابات  من  الأعرا�ض 
مثل   – القطبية  للثنائية  معادلة  واعتبارها 
الاندفاعية �أو عدم الا�ستقرار العاطفي لا�ضطراب 
وفرط  الان��ت��ب��اه  ونق�ص  البينية،  ال�شخ�صية 
التيقظ  فرط  �أو  الحركة،  فرط  الحركة/ا�ضطراب 
للا�ضطرابات  الحركي  النف�سي  والت�سارع  الذاتي 
�لاسمة  يهدد  بذلك  فالقيام   – الح��ادة  القلقية 
دون  من  لذلك،  الأخرى.  الا�ضطرابات  ت�شخي�ص 
معرفة م�سبقة ب�أ�سباب المر�،ض قد ي�ؤدي التو�سع 
والخ�رباء  بالباحثين  الظاهرية  الأنم���اط  في 

ال�سريريين �إلى �أطر مفاهيمية خاطئة تماماً.
ال�صمات  �صياغة  نعيد  �أننا  مثلا  لنتخيل 
ومر�ض  الع�ضلي،  الغ�ضروف  والتهاب  الرئوية، 
طيف  �ضمن  كلها  فندرجها  اله�ضمية  القرحة 
وجود  �إل��ى  الارت��ك��از  بمجرد  ال�صدرية  الذبحة 
العلاج  اق�رتاح  جانب  �إل��ى  )ه��ذا  ال�صدر  في  �ألم 
الانحلالي لكل هذه الحالات(. �أو لنتخيل �أن الحمل 
والا�ست�سقاء وال�سمنة لها نف�س الأ�سباب المر�ضية 
بمجرد الارتكاز �إلى حالة الانزعاج التي ي�سببها 
تكور البطن في كل من هذه الحالات. منذ �صياغة 
الت�صنيف  علم  يقدم  لم   ،DSM-III ت�صنيف 
في الطب النف�سي �أي دليل على �أن الت�شخي�صات 
الو�صفية تقدم معلومات عن الأ�سباب المر�ضية. 
و�إلى �أن ي�أتي الباحثون ب�أدلة خارجية م�ستحدثة 
الأنماط  تو�سيع  يبقى  المر�ضية،  للحالات  مثبِتة 

الظاهرية عملًا ع�شوائياً. 
ال�سريري  الخ��ط��ر  �إن  عملي،  منظار  م��ن 
ثنائية  البنية  تو�سيع  عن  ينجم  قد  الذي  الأكبر 

في  يتمثل  لأوان�����ه  ���س��اب��ق  وق���ت  في  ال��ق��ط��ب 
العلاجات  تقترح  التي  التو�صيات  على  ت�أثيره 
ي�شير  ال�صعبة.  المزاجية  للا�ضطرابات  المثلى 
الذين  المر�ضى  �أن  �إلى  و�آخ��رون  �ستراكوف�سكي 
قد  بالثنائية«  �شبيهة  »�أع��را���ض  عليهم  تظهر 
في  الم�ستخدمة  نف�سها  الأدوي��ة  من  ي�ستفيدون 
علاج الا�ضطراب ثنائي القطب I، معللًا ذلك ب�أن 
في  ن�سبياً  محددة  ب�أنها  »يُعتقد  المزاج  مثبتات 
يمكن  ولكن  القطب«.  ثنائي  الا�ضطراب  حالات 
الت�شخي�صية  النوعية  في  ي�شكك  �أن  �أح��د  لأي 
تقول  التي  الأ�س�س  �أما  الت�أثير،  نف�سي  دواء  لأي 
الا�ستجابة  من  الت�شخي�ص  ا�ستنباط  ب�إمكانية 
ال�سريرية للعلاج فهي �ضعيفة في كل المجالات 
يمكننا  لا  المثال،  �سبيل  على  الأخ��رى.  الطبية 
با�ستخدام  الناجح  البول  �إدرار  �أن  نعتبر  �أن 
للوذمة  المر�ضي  ال�سبب  �أن  يعني  الفورو�سيميد 
يمكن  لا  كما  طرفى،  ولي�س  المن�ش�أ  قلبي  هو 
الكظر  ك�شر  لهرمونات  الا�ستجابة  �أن  اعتبار 
�أن  تعني  للالتهابات  كم�ضادات  الم�ستخدمة 
ذاتي  مناعي  هو  المفا�صل  لألم  المر�ضي  ال�سبب 
ولي�س ناتج عن عدوى. وعلى الرغم من الحما�سة 
التي تثيرها الفر�ضية القائلة ب�أن مثبتات المزاج 
قد تكون ذات قيمة للأ�شكال المعقدة لا�ضرابات 
ثنائي  الا�ضطراب  �ضمن  تقع  لا  التي  »الطيف« 
وجود  لا  ب�أن  الاع�رتاف  فيجب   ،II �أو   I القطب 
فاعلية  تحديد  على  ق��ادرة  م�ضبوطة  لدرا�سات 
ثنائي  »الطيف  في  للمزاج  المثبتة  العقاقير 

القطب المو�سع«.
لقد كانت النتائج �أقل من م�شجعة لدى قيام 
الباحثين بالا�ستنباط لا�ستكمال معرفة النتائج 
الم��زاج  تثبيت  ل��درا���س��ات  المحتملة  العلاجية 
�أو  للعلاج  المقاوم  القطب  �أحادي  الاكتئاب  في 
المتكرر بن�سبة عالية. على �سبيل المثال، �شملت 
للتخفيف  المت�سل�سلة  العلاجية  البدائل  درا�سة 
درا�سية  مجموعة   )STAR*D( الاكتئاب  من 
بن�سبة  القطب متكرراً  �أحادي  اكتئاباً  تعاني من 
عالية – وهي حالة بالن�سبة �إلى بع�ض ال�سلطات 
كريبلين  مر�ض  م�ستوى  �إل��ى  ترقى  ال�صحية 
الليثيوم  �إ�ضافة  �أن  فتبين  الاكتئابي.  الهو�سي 
تتعدى  لا  ا�ستجابة  معدلات  �سجلت   lithium
التي  الواعدة  النتائج  رغم  ذلك   ،)1(  15.9%
بكثير  �أ�صغر  عينات  في  الما�ضي  في  تحققت 
القطب  �أح���ادي  بالاكتئاب  م�صابين  لمر�ضى 
من  بالرغم  كذلك،   .)2( عالية  بن�سبة  المتكرر 

تعليقات
التشخيص: س�لام��ة  ع��ل��ى  والح��ف��اظ  ال��ق��ط��ب  ثنائية  البنية  ف��ي   ال��ت��وس��ع 
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Strakowski et al provide a thought-
provoking discussion of the clinical and 
scientific merits, and shortcomings, of 
adopting a broadened nosologic con-
struct of bipolar disorder, extending 
beyond the categorical limits of bipolar 
I and II disorder. Perhaps the most sci-
entifically compelling argument for such 
a conceptualization involves the realiza-
tion that bipolar disorder encompasses 
varied dimensions of psychopathology 
that entail more than mood distur-
bances, including cognitive dysfunction, 
chronobiological disruptions, psychosis, 
interpersonal conflict, and behavioral 
activation. Unlike Mendelian diseases, 
complex traits such as bipolar disorder – 
though robustly heritable – are believed 
to involve multiple genes that collective-
ly exert small effects. In that sense, cast-
ing a wider phenotypic “net” could po-
tentially enhance the yield for detecting 
signals that are true phenotypes, or more 
probably, non-obvious endophenotypes. 
Furthermore, variable expressivity of 
putative risk alleles can readily account 
for form fruste clinical presentations of 
affective illness that defy categorical dis-
tinction. On the other hand, efforts to 
discern links between suspected geno-
types and presumptive disease entities 
suffer when phenotypes are poorly de-
fined or unrefined.

The dilemma at hand fundamentally 
involves the limits with which descrip-
tive psychopathology can be expected 
to shed light on biological disease states. 
Strakowski et al point out the arbitrary 
and incomplete nature of current di-
agnostic descriptors, but one must ask 
whether additional phenomenologic 
descriptors would be any less arbitrary. 
Clearly the features that now define bi-
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polar I or II disorder fail to capture many 
variations of complex mood disorder; 
and similarly, the designation of unipo-
lar depression alone often inadequately 
describes cases with poor treatment re-
sponses or levels of functional impair-
ment that are not commensurate with 
the prognosis of uncomplicated major 
depression. Polarity is only one of many 
dimensions of mood disorder complex-
ity, alongside psychosis, agitation, anxi-
ety, acuity, chronicity, comorbidity, and 
melancholia. One wonders how broad-
ened phenomenology would clarify po-
larity as a central organizing principle 
for mood disorder nosology.

One must equally consider the haz-
ards of extracting symptoms from other 
known disorders and refitting them as 
bipolar equivalents – such as the impul-
sivity or affective instability of borderline 
personality disorder, the distractibility 
and hyperactivity of attention-deficit/
hyperactivity disorder, or the autonomic 
hyperarousal and psychomotor acceler-
ation of severe anxiety disorders – when 
doing so compromises the diagnostic 
integrity of other disorders. Without 
prior knowledge about disease etiology, 
phenomenologic expansion may lead re-
searchers and clinicians toward altogeth-
er wrong conceptual frameworks. Imag-
ine reformulating pulmonary emboli, 
costochondritis and peptic ulcer disease 
as collectively falling within the angina 
spectrum based solely on the presence of 
chest pain (and proposing lytic therapy 
for all such presentations); or deciding 
that pregnancy, anasarca, and obesity 
plausibly have common etiologies based 
on shared disturbances of abdominal 
girth. Since DSM-III, psychiatric nosol-
ogy has made no pretense that descrip-
tive diagnoses impart information about 
etiology. Until novel external validators 
of disease states are established, expand-
ed phenomenology seems inescapably 
arbitrary. 

From a practical standpoint, the great-

est clinical peril in prematurely broaden-
ing the bipolar construct likely concerns 
recommendations about best treatments 
for difficult mood disorders. Strakowski 
et al suggest that patients with “bipo-
lar-like symptoms” might benefit from 
the same drugs used to treat bipolar I 
disorder, arguing that mood stabilizers 
“are thought to be relatively specific for 
bipolar disorder”. Yet, one might chal-
lenge the diagnostic specificity of virtu-
ally any psychotropic drug, and there is 
little basis for inferring diagnosis from 
clinical response elsewhere in medicine. 
Consider, for example, that successful di-
uresis with furosemide does not establish 
a cardiogenic versus peripheral etiology 
for edema; nor does an anti-inflamma-
tory response to corticosteroids point to 
an autoimmune versus infectious etiol-
ogy for joint pain. Moreover, as intrigu-
ing as the hypothesis may be that mood 
stabilizers could have value for complex 
forms of non-bipolar I or II “spectrum” 
disorders, it must be acknowledged that 
no controlled studies exist to determine 
the efficacy of mood stabilizing drugs for 
“expanded bipolar spectrum” patients.

Extrapolation about possible treat-
ment outcomes from studies of mood 
stabilizers for treatment-resistant or 
highly recurrent unipolar depression is 
less than encouraging. For example, the 
Sequenced Treatment Alternatives to Re-
lieve Depression (STAR*D) comprised a 
study group with highly recurrent unipo-
lar depression – a designation some au-
thorities would construe as tantamount 
to Kraepelinian manic-depressive illness 
– yet adjunctive lithium yielded only 
a 15.9% response rate (1), despite ear-
lier promising results with much smaller 
samples in highly recurrent unipolar de-
pression (2). Similarly, despite encourag-
ing preliminary open label data, three 
placebo-controlled studies have failed to 
demonstrate efficacy for adjunctive la-
motrigine in treatment-resistant unipolar 
depression (3-5). No randomized stud-

Expanding the bipolar construct while preserving  
its diagnostic integrity: are we keeping the baby  
or the bathwater?
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ف�شلت  الت�سمية،  المفتوحة  الأول��ي��ة  البيانات 
تثبت  �أن  في  بالغفال  م�ضبوطة  درا�سات  ثلاث 
 lamotrigine اللاموتريجين  �إ�ضافة  فاعلية 
المقاوم  القطب  �أح���ادي  الاك��ت��ئ��اب  ع�الج  في 
م�ضبوطة  درا���س��ات  توجد  لا   .)5-3( للعلاج 
ت�ستخدم مادة ديفالبرويك�س divalproex  �أو 
علاج  في   carbamazepine كاربامازيبين 
من  كل  �أن  مع  المعقد،  القطب  �أحادي  الاكتئاب 
حالات  في  كبرى  فاعلية  يظهر  المثبتين  هذين 
ت�صيب  التي  الاكتئاب  حالات  في  منها  الهو�س 

.I مر�ضى الا�ضطراب ثنائي القطب
حول  نقا�شهم  و�آخرون  �ستراكوف�سكي  يّمهد 
�أكبر  ب��دور  الم��زاج  مثبتات  ا�ضطلاع  احتمال 
في�شيرون �إلى الجدل العقيم حول �لاسمة م�ضادات 
الذي  الاكتئاب  حالات  في  وفاعليتها  الاكتئاب 
ولكن  القطب.  ثنائي  الا�ضطراب  مر�ضى  ي�صيب 
ت�شير  الع�شوائية  التجارب  �أن  هو  المده�ش  من 
وفاعليتها  الاكتئاب  م�ضادات  �لاسمة  �أن  �إلى 
تبدو �أكبر في الا�ضطراب ثنائي القطب I منه في 
الا�ضطراب ثنائي القطب II )6،7( – وربما تكون 
�أكثر نجاحه من الليثيوم في منع الانتكا�،س مما 
ي�شير �إلى �أن الحالات الأن�سب لا�ستخدام م�ضادات 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  حالات  هي  الاكتئاب 
ثنائي  الطيف »الخفيف« ولي�س الا�ضطراب  ذات 

 .I القطب
على  التجريبية  الدرا�سات  �إجراء  انتظار  في 
فر�ضيات تو�سيع الطيف ثنائي القطب، حري بنا 
�أن ن�أخذ النقاط الآتية بعين الاعتبار في جهودنا 

الم�ستقبلية ال�سريرية والبحثية:
الت�ضمين  معايير  تحديد  �إل��ى  حاجة  ثمة  	•
�ضمن  الم��ر���ش��ح��ة  للكيانات  والإق�����ص��اء 
التجارب.  بوا�سطة  القطب  ثنائي  »الطيف« 
فمن دون معايير الإق�صاء، يكون خطر عدم 

الترابط في الت�شخي�ص عالياً.
�إن مقاربات الأنماط الظاهرية الداخلية، لا  	•
�سيما تلك المرتكزة �إلى الأقرباء من الدرجة 
�أعرا�ضاً  الذين لا يظهرون  �أو غيرها  الأولى 
�سريرية لتمييز الا�ضطراب ثنائي القطب I �أو 
II، قد تكون مفيدةً للتعرف على الخ�صائ�ص 
�ألائل  تعّرب  تعك�س  التي  للملاحظة  القابلة 
الأنم���اط  ولتمييز  القطب  ثنائي  الخ��ط��ر 

الظاهرية الحقيقية عن الن�سخ المظهرية. 
المفيدة  التجارب  �إج���راء  �إل��ى  حاجة  ثمة  	•
ا�ضطرابات  في  الم�ستخدمة  المزاج  لمثبتات 
وذلك   ،IIو  I القطب  ثنائي  غ�ري  الطيف 
العلاجية  التو�صيات  و�ضع  في  للارتكاز 
�إلى  وللتو�صل  التجريبية  الملاحظة  على 
نتائج بيانات واقعية بدلًا من التكهن و�إبداء 

الآراء.
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لا  �أحياناً  المبكرة،  العلاج  �سير  مراحل  في 
�أكون واثقاً مما �إذا كان المري�ض المكتئب يعاني 
ا�ضطراباً ثنائي القطب. ي�ساورني هذا ال�شك على 
مقابلة  ي�شمل  مو�سع  بتقييم  قيامي  من  الرغم 
ال�سابقة  لل�سجلات  ومراجعة  بنائية  ن�صف 
يرتكز  فعندما  معلومات.  م��زود  مع  ومقابلة 
في  حدثت  �أعرا�ضية  نوبات  على  الت�شخي�ص 
ثنائي  الا�ضطراب  في  الحال  هو  كما  الما�ضي، 
يكون  الحاليين،  الاكتئاب  مر�ضى  في  القطب 

و�ضوح الت�شخي�ص محيراً �أحياناً.
كذلك، ل�ست مت�أكداً من كيفية تعريف الطيف 
في  بحوثاً  �أج��ري  �أنني  مع  هذا  القطب،  ثنائي 
الذي يجب  و�أتابع المطبوعات. فما  هذا المجال 
القيام به لمواجهة ال�شك؟ �أعمد مع مر�ضاي �إلى 
�أراقب  �أنني  �أي  ا�ستخدام مقاربة »انتظر لترى«، 
المر�ضى،  على  تظهر  التي  الأعرا�ض  كثب  عن 
بن�سبة  �أو  خفيفة  هو�س  نوبات  ر�صد  و�أح��اول 
�أما علاج الا�ضطراب ثنائي  �أقل نوبات هو�سية. 

القطب فيبد�أ بعد الإعلان عن الت�شخي�ص. 
اعتماد  يجب  نف�سه،  الأ���س��ل��وب  ب��ات��ب��اع 

مقاربة ر�صينة وتحفظية لدى �إجراء تغيير على 
�أي  �إدخال  يتم  لا  بحيث  المر�ضية،  الت�صنيفات 
قد  التجريبي  الدليل  يكون  �أن  بعد  �إلا  تغييرات 
القديمة.  �أن المنهجية الجديدة تتفوق على  �أثبت 
وكما �أ�شار �ستراكوف�سكي و�آخرون، ف�إن مثل هذا 
الدليل التجريبي ناق�ص في �سياق عملية تو�سيع 
فقد  وعليه،  القطب.  ثنائي  الا�ضطراب  ح��دود 

ن�صحوا بتوخي الحذر.
�أينما ر�سمت حدود الا�ضطراب ثنائي القطب، 
حالات  دائماً  �سي�شوبها  الت�شخي�ص  عملية  ف�إن 
خاطئة.  �سلبية  �أو  خاطئة  �إيجابية  ت�شخي�ص 
�أم لم  �إذا وقع الخط�أ  ال��سؤال لا يكمن فيما  وهنا 
يقع، بل في معرفة �أي نوع من الخط�أ هو المنت�شر 
على  الت�شخي�صية  العتبة  نقل  ت�أثير  كيفية  وفي 
عدد كل من هذه الأخطاء الت�شخي�صية. كذلك من 
الآثار  الاعتبار  بعين  �أخذها  يجب  التي  الأم��ور 
ال�سريرية التي يخلفها كل نوع من الأخطاء، و�أي 

خط�أ ي�صعب ت�صحيحه بعد الوقوع فيه. 
�أجريت بع�ض الدرا�سات التي دعمت تو�سيع 
القطب.  ثنائي  للا�ضطراب  الت�شخي�صية  الحدود 
الهو�س  نوبة  مدة  خف�ض  يتم  �أن  اقترح  بع�ضها 
لم  �أنني  �إلا   .)2  ،1( يومين  �أو  يوم  �إلى  الخفيف 
�أ�سمع ب�أي درا�سة حول الأثر المحتمل لهذا التغيير 
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ies exist with divalproex or carbamaze-
pine for complex unipolar depression, 
although efficacy with either of these 
mood stabilizers is more robust for ma-
nia than depression in bipolar I disorder. 

Strakowski et al preface their discus-
sion of a possible expanded role for mood 
stabilizers by pointing out unresolved 
controversies regarding the safety and 
efficacy of antidepressants in bipolar de-
pression. Strikingly, though, randomized 
trials indicate that antidepressant safety 
and efficacy appear more substantial in 
bipolar II than bipolar I disorders (6,7) 
– and perhaps even superior to lithium 
for relapse prevention – suggesting that 
“soft” spectrum bipolar disorders may 
in fact be the most hospitable niche for 
antidepressant use, in contrast to bipolar 
I disorder. 

As hypotheses about an expanded 
bipolar spectrum await empirical study, 
several points merit consideration for fu-
ture clinical and research efforts:

There is a need to empirically deter-
mine inclusion and exclusion criteria 
for candidate entities within the bi-
polar “spectrum”. With no proposed 
exclusion criteria, risks for diagnostic 
incoherence run high. 
Endophenotypic approaches, partic-
ularly focusing on clinically unaffect-
ed first-degree relatives of bipolar I or 
II probands, may be especially useful 
to discern observable characteristics 
that reflect the expression of bipolar 
risk alleles, and help to parse true phe-
notypes from phenocopies.
Meaningful clinical trials of mood 
stabilizers are needed for non-bipolar 
I or II spectrum disorders in order to 
base treatment recommendations on 
empirical observation and replace 
speculation and opinion with factual 
outcome data. 
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Broadening the concept of bipolar 
disorder: what should be done  
in the face of uncertainty?
MARK ZIMMERMAN
Rhode Island Hospital, Brown Medical School, 

Providence, RI 02905, USA

Early in the course of treatment I am 
sometimes not sure if a currently de-
pressed patient has bipolar disorder. This 
uncertainty occurs despite an extensive 
evaluation that includes the administra-
tion of a semi-structured interview, a re-
view of prior records, and an interview 
with an informant. When diagnosis is 
based on the occurrence of symptom 
episodes in the past, as is the case with 
bipolar disorder in currently depressed 
patients, diagnostic clarity is sometimes 
elusive. 

Similarly, I am not sure how the bipo-
lar spectrum should be defined. This is 
despite conducting research in the area 
and keeping up with the literature. 

What should be done in the face of 
uncertainty? With my patients I adopt a 
wait and see approach. That is, I closely 
monitor my patients’ symptoms over 
time, looking for the emergence of hypo-
manic or, less frequently, manic episodes. 
Treatment for bipolar disorder follows 
when the diagnostic declaration is made. 

In a like manner, changes to the no-
sology should follow a sober, conserva-
tive approach and only be made when 
replicated, empirical evidence has dem-

onstrated that the new method is supe-
rior to the old. As summarized by Stra-
kowski et al, such empirical evidence is 
lacking with regards to an expansion of 
the boundaries of bipolar disorder. They 
therefore urged caution.

Wherever the boundaries of bipolar 
disorder are drawn, there will be some 
false positive as well as false negative diag-
noses. The question is not whether there 
is diagnostic error, but rather which type 
of error predominates and how much 
will shifting the diagnostic threshold im-
pact the number of each of these diagnos-
tic errors. Also important to consider are 
the clinical consequences of each type of 
error, and which error is more difficult to 
undo after it has been made. 

In support of the expansion of the 
diagnostic boundary for bipolar disorder, 
some studies have suggested that the du-
ration of a hypomanic episode should be 
lowered to 1 or 2 days (1,2). However, I 
am not aware of any studies of the poten-
tial impact this change would have on di-
agnosis and outcome in clinical practice. 
With the existing diagnostic criteria, over-
diagnosis (i.e., false positives) is already a 
problem (3). If the duration threshold is 
lowered, how many more patients will be 
overdiagnosed with bipolar disorder be-
cause episodes of affective instability char-
acteristic of cluster B personality pathol-

تعليقات
التوسع في مفهوم الاضطراب ثنائي القطب: 

كيف نواجه الشك؟
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ال�سريري.  العمل  نتائج  وعلى  الت�شخي�ص  على 
الت�شخي�صية المتوافرة، يطرح  وفي ظل المعايير 
الخاطئة(  الإيجابيات  )�أي  الت�شخي�ص  ف��رط 
هو  كم  المدة،  عتبة  خف�ض  تم  ف�إذا   .)3( م�شكلة 
زائداً  ت�شخي�صاً  �سيتلقون  الذين  المر�ضى  عدد 
في  الخط�أ  ب�سبب  القطب  ثنائي  بالا�ضطراب 
التي  العاطفي  الا�ستقرار  ع��دم  نوبات  اعتبار 
لمر�ضى  )ب(  العنقودية  العينة  بها  تت�صف 
ولا  )4(؟  الخفيف  الهو�س  على  دليلًا  ال�شخ�صية 
�شك في �أن ال��سؤال الذي يجب طرحه �أي�ضاً هو: كم 
ت�شخي�ص  عدم  في  ال�سريري  الخبير  يخطئ  مرة 
متلازمة  �أن  لمجرد  القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
الهو�س الخفيفة الملحوظة �أو التي حدثت م�ؤخراً 
لم تدم فترة تكفي لت�صنيفها نوبة هو�سية خفيفة 

بح�سب DSM-IV؟ 
�صارمين  لي�سوا  ال�سريريين  الخ�رباء  �أن  �إلا 
في  ال���واردة  الت�شخي�صية  العتبات  تطبيق  في 
ت�صنيف DSM-IV )5(. وعليه، ف�إن المر�ضى 
متكررة  خفيفة  هو�سية  بنوبات  ي�صابون  الذين 
تدوم فترة غير كافية قد ي�شخ�صون بالا�ضطراب 

ثنائي القطب ويتلقون العلاج الخا�ص به.
الخاطئين  وال�سلبي  الإيجابي  للت�شخي�صين 
�آثار �ضائرة. فعدم التعرف على الا�ضطراب ثنائي 
القطب يرتبط بنق�ص في و�صف العقاقير المثبتة 
للمزاج، وارتفاع خطر �سرعة الدورات المزاجية، 
وارتفاع تكاليف الرعاية )8-6(. �أما الا�ضطراب 
خاطئ  ب�شكل  �إيجاباً  الم�شخ�ص  القطب  ثنائي 
ال�ضرورية  بالعقاقير غير  العلاج  بفرط  فيرتبط 
المحتملة  الجانبية  للآثار  التعر�ض  وبالتالي 
ف�لًاض عن احتمال ف�شل العلاجات الأكثر نجاحه 

في الم�ستقبل. 
وخلال محاولتنا تحديد العتبة الت�شخي�صية 
الأخطاء  من  والح��د  القطب  ثنائي  للا�ضطراب 
الت�شخي�صية على كافة �أنواعها، علينا �أن نقر ب�أن 
الإيجابي الخاطئ قد تمتد على  الت�شخي�ص  �آثار 
ال�سلبي  الت�شخي�ص  �آثار  من  �أطول  زمنية  فترة 
يكون  �أن  يمكن  الت�شخي�ص  �أن  وبم��ا  الخاطئ. 
�سريرية  م��ادة  تعتبر  �سل�سة  ديناميكية  عملية 
ت�شخي�ص  �إ�ضافة  الأ�سهل  من  فربما  �إ�ضافية، 
علينا  الأ�سهل  من  بالتالي،  �آخر.  حذف  من  بدلًا 
غير  الاكتئاب  م��ن  المري�ض  ت�شخي�ص  تغيير 
�إلى الا�ضطراب ثنائي القطب بدلًا  ثنائي القطب 
�إلى  القطب  ثنائي  الا�ضطراب  من  تغييره  من 
وقع  �إذا  وبر�أيي  القطب.  ثنائي  غير  الاكتئاب 
وكان  للمري�ض  الإيجابي  الت�شخي�ص  في  خط�أ 

هذا المري�ض ي�ستجيب لعلاج م�ضادات الاكتئاب 
�إيقاف  المحتمل  غير  من  ف�إن  المزاج،  ومثبتات 

علاجه بمثبتات المزاج.
لن�أخذ على �سبيل المثال الدرا�سة الا�ست�شرافية 
التي دامت ع�شر �سنوات على مجموعة من ال�سكان 
�أعرا�ض  �سجلوا  الذين  الأف��راد  �أن  وجدت  والتي 
بلغت  للعتبة  م�ساوي  خفيف  ه��و���س/ه��و���س 
عائلاتهم  في  القطب  ثنائيه  الا�ضطرابات  ن�سبة 
رقماً مرتفعاً، كما �سجلوا ن�سب مرا�ضة م�شتركة 
الا�ضطراب  �إلى  مرتفع  انتقال  ومعدل  مرتفعة، 
DSM- ت�صنيف  بح�سب   IIو  I القطب  ثنائي 
IV خلال فترة المتابعة )9(. وقد ف�سر الباحثون 
هذه النتائج على �أنها حجة تدعم تو�سيع مفهوم 
المر�ضى  ن�سبة  �أن  �إلا  القطب.  ثنائي  الا�ضطراب 
�إلى  انتقلوا  والذين  عليهم  البحث  �أج��ري  الذين 
تتعدّ  لم   IIو  I القطب  ثنائي  الا�ضطراب  حالة 
%15. وكما ي�شير �ستراكوف�سكي و�آخرون، ف�إن 
المزاج  تثبت فاعلية مثبتات  لدرا�سات  لا وجود 
دون  م��ا  القطب  ثنائي  الا���ض��ط��راب  ع�الج  في 
العتبة. وعليه، �إذا تم تو�سيع الحدود الت�شخي�صية، 
ف�إن الكثير من الأ�شخا�ص الذين لن تتطور معهم 
المعرّف  القطب  ثنائي  الا�ضطراب  �إل��ى  الحالة 
علاجاً  �سيتلقون   DSM-IV ت�صنيف  بح�سب 
غياب  ظل  في  القطب  ثنائي  الا�ضطراب  ب�أدوية 

البحوث الم�ضبوطة التي تثبت فاعليتها. 
حذر فير�ست وفران�سي�س )10( القائمين على 
DSM-5 من تغيير المعايير  تحديث ت�صنيف 
بالاعتبار  ي���أخ��ذوا  �أن  دون  من  الت�شخي�صية 
�إن  التغييرات.  لهذه  المرئية  غير  الآث��ار  الكافي 
ت�شخي�صات DSM-5 المرتكزة على الأعرا�ض 
يوماً  ن�أمل  لمر�ض  ترجيحي  تقدير  بمثابة  هي 
ما �أن نفهم الفيزيولوجيا المر�ضية الخا�صة به. 
فخف�ض ال�سقف الت�شخي�صي من �ش�أنه �أن يخف�ض 
معدل عدم ت�شخي�ص حالات الا�ضطراب الحقيقية 
الإيجابي  الت�شخي�ص  معدل  زيادة  ح�ساب  على 

الخاطئ للا�ضطراب ثنائي القطب الزائف. 
�إذاً، يبقى لدينا جانب من ال�شك. �إذ �إن ن�سبة 
الخط�أ الت�شخي�صي الناجم عن الاعتماد على كل 
ظل  في  م�ؤكدة  غير  الظاهرية  الأنماط  من  نوع 
غياب الوا�صمات البيولوجية الت�شخي�صية. كذلك 
الا�ضطراب  المزاج في علاج  مثبتات  فاعلية  �إن 
و�إن  م�ؤكدة.  غير  العتبة  دون  ما  القطب  ثنائي 
ثنائي  الا�ضطراب  ت�شخي�ص  عتبة  خف�ض  �أث��ر 
القطب على عمليات ت�شخي�صه الإيجابي الخاطئ 
وبالتالي،  م���ؤك��داً.  لي�س  ال�سريري  العمل  في 

تو�سيع  منافع  ف�إن  العامة،  ال�صحة  منظار  من 
الحدود الت�شخي�صية غير م�ؤكدة هي �أي�ضاً. و�إزاء 
هذه المعطيات غير الم�ؤكدة، �إن ر�أ�س الحكمة هو 

اتباع مقاربة »لننتظر ونرى«. 
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بخطوة  و�آخ���رون  �ستراكوف�سكي  ق��ام 
والمخاطر  المنافع  ناق�شوا  عندما  رائعة 
الت�شخي�ص  معايير  تو�سيع  عن  الناجمة 
�إلى  ف�أ�شاروا  القطب.  ثنائي  للا�ضطراب 
الأكثر  الت�شخي�ص  في  تتمثل  المنافع  �أن 
الا�ضطراب  لمر�ضى  الأنج��ح  والعلاج  دقة 
تتمثل  المخاطر  �أن  القطب، في حين  ثنائي 
غير  العقاقير  وتناول  الت�شخي�ص  فرط  في 
الفعالة ذات الآثار الجانبية ال�ضائرة على 
من هم لي�سوا مر�ضى، كما تتمثل في �إعاقة 
�سياق دعم  العلمي. وفي  الاكت�شاف  عملية 
و�آخرون  �ستراكوف�سكي  ذكر  التو�سيع،  هذا 
�أن الا�ضطراب ثنائي القطب  �إلى  �أدلة ت�شير 
الا�ضطراب  مع  نف�سه  الطيف  �ضمن  يقع   I
عبر    )MDD( ال��رئ��ي�����س��ي  الاك��ت��ئ��اب��ي 
الف�صام  ومع   ،II القطب  ثنائي  الا�ضطراب 

عبر ا�ضطراب الف�صام الوجداني. 
 MDD وي�شمل ذلك ا�ستجابة مر�ضى
المقاوم للعلاج بم�ضادات الاكتئاب لعلاج 
الم�شتركة  الجينية  والنتائج  الليثيوم؛ 
 MDDو القطب  ثنائي  الا�ضطراب  بين 
والف�صام؛  القطب  وبين الا�ضطراب ثنائي 
للجيل  الثلاث  الح��الات  ه��ذه  وا�ستجابة 
 .)SGAs( الذهان  م�ضادات  من  الثاني 
�إلا �أن ثمة مزيداً من الأدلة المعار�ضة لهذا 
التو�سع في معايير الا�ضطراب ثنائي القطب 
الت�شخي�صية. ومن بينها نتائج درا�سة كبيرة 
تفيد  م�ؤخراً   )1( و�آخرون  بيرلي�س  �أجراها 
ب�أن قيا�سات ا�ضطراب الطيف ثنائي القطب 
بين مر�ضى MDD لم تنبئ بالا�ستجابة 
�إلى  بالإ�ضافة  الاكتئاب،  م�ضادات  لعلاج 
وفروق  الع�صبية  المعرفية  الفروق  نتائج 
الا�ضطراب  مر�ضى  بين  الع�صبي  الت�صوير 
الباحثون  I وII. وقد خل�ص  القطب  ثنائي 
في هذه الدرا�سة �إلى �أنه من ال�سابق لأوانه 
ا�ستحداث �إطار ت�شخي�صي للا�ضطراب ثنائي 
الت�صنيفات  دقة  ب�أن  ذلك  معللين  القطب، 
�أ�لًاص  تت�أثر  حالياً  الم��وج��ودة  المر�ضية 

بمجموعة متباينة من الأ�سباب المر�ضية. 
�أنه مجموعة  الطيف على  يمكن تعريف 
ت�شكل  لا  بحيث  الم�رتاب��ط��ة  الح���الات  م��ن 
من  تت�ألف  متلازمة  بل  وحدوياً  ا�ضطراباً 

بين  ف��روق  وج��ود  و�إن  فرعية.  مجموعات 
والا�ضطراب   I القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
ثنائي  الا�ضطراب  بين  �أو   ،II القطب  ثنائي 
MDD لا يتعار�ض  II وا�ضطراب  القطب 
�أن  يعتقد  و�أن��ه  خا�صة  الطيف،  بنية  مع 
معقدة.  وراثية  �أمرا�ضاً  تمثل  الا�ضطرابات 
بين  م�ستعر�ضة  درا���س��ة  �أول  �إن  بالفعل، 
الجينومية  ال�صلة  عن  ن�شرت  الا�ضطرابات 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  و�شملت  الوا�سعة 
والف�صام  الرئي�سي  الاكتئابي  والا�ضطراب 
�آثار  لها  كروموزومية  ناحية  عن  ك�شفت 
 ،II القطب  ثنائي  الا�ضطراب  على  نوعية 
عدة  كروموزومية  ن��واحٍ  �إل��ى  بالإ�ضافة 
على  الظاهرية  الأنم��اط  متعددة  �آث��ار  لها 
النتيجة  وهذه  الثلاث.  الت�شخي�صية  الت�صنيفات 
ت�ساهم في دعم مفهوم الطيف ثنائي القطب عبر 
والم�شتركة  المحددة  الجينية  الأ�س�س  ا�ستدلال 
طرح  فتم  ذكرها.  الآنف  الا�ضطرابات  بين 
للطيف  الت�شخي�صية  المعايير  م��ن  ع��دد 
هذه  بع�ض  ت�شمل   .)3،4( القطب  ثنائي 
الهو�س  �أو  الهو�س  ت�شمل  �أ�شكالًا لا  النماذج 
مثل  الثنائية،  على  ت�ؤ�شر  ولكنها  الخفيف 
نوبات  بالاكتئاب،  للإ�صابة  مبكرة  بداية 
اكتئابية متكررة بن�سبة عالية، و/�أو تاريخ 
عائلي من الا�ضطرابات ثنائية القطب. وكما 
�أ�شار �ستراكوف�سكي و�آخرون، لم تدعم نتائج 
بيرلي�س  �أج��راه��ا  التي  الوا�سعة  الدرا�سة 
و�آخرون على مر�ضى MDD فكرة البنية 
لم�ضادات  الا�ستجابة  اعتبار  عند  المو�سعة 

الاكتئاب متغايراً مثْبِتاً للحالة. 
�إلا �أن البيانات الوبائية والا�ست�شرافية ت�شير 
�إلى �أن الأعرا�ض الهو�سية الخفيفة ما دون العتبة 
فكرة  يدعم  مما  ت�صنيفية،  فائدة  وذات  �شائعة 
�شمولًا.  الأق��ل  القطب  ثنائية  الطيفية  النماذج 
وجد �آنغ�ست و�آخرون )5( �أن ما يقارب من40% 
الرئي�سي  الاكتئابي  الا���ض��ط��راب  مر�ضى  م��ن 
للمرا�ضة  الوطني  الم�سح  درا�سة  في  المبحوثين 
الم�شتركة المكررة (NCS-R) كان لهم تاريخ 
من الهو�س الخفيف ما دون العتبة، الذي يعرّف 
عار�ض  بوجود  الهو�س  عن  التحري  �أ�سئلة  وفق 
المعايير  انطباق  بعدم  ولكن  اثنين،  �أو  واح��د 
وبح�سب  عليهم.  للهو�س  الكاملة  الت�شخي�صية 
الهو�سية  الأعرا�ض  تدوم  �أن  الم�سح، يجب  �أ�سئلة 
الخفيفة �أياماً عدة �أو �أكثر. �أما الأفراد الم�صابون 
دون  ما  الخفيف  والهو�س   MDD با�ضطراب 
مبكرة  �سن  معهم في  الا�ضطراب  بد�أ  فقد  العتبة 
و�أ�صيبوا  ذكرهم،  الآن��ف  المر�ضى  مع  مقارنة 

بعدد �أكبر من النوبات الاكتئابية، و�سجلوا معدل 
الذين  الأفراد  ارتفاعاً من  �أكثر  مرا�ضة م�شتركة 
ال�سريرية  الحدة  ولكن  خفيفاً،  هو�ساً  يعانوا  لم 
في  منها  ارتفاعاً  �أق��ل  معدلات  �سجلت  لديهم 
وعليه،   .II القطب  ثنائي  الا�ضطراب  مر�ضى 
الفئات  هذه  بين  الفروق  قيا�س  �إمكانية  ف���إن 
داعمة  �أخ��رى  حجةً  ت�ستخدم  �أن  يمكن  الثلاث 
قام  �أخ��رى،  درا�سة  وفي  الكامن.  الطيف  لفكرة 
�شخ�صاً   550 بمتابعة   )6( و�آخ��رون  فيدورويك 
في الدرا�سة التعاونية على الاكتئاب التي �أجراها 
 )NIMH( النف�سية  لل�صحة  الوطني  المعهد 
�سنهم  بلغ   MDD با�ضطراب  م�صابين  على 
عند �ضمهم للدرا�سة متو�سط 17،5 �سنة �إلى 31 
من   %20 �أن  البقاء  تحاليل  �أ�شارت  وقد  �سنة. 
العينة اختبروا هو�ساً �أو هو�ساً خفيفاً كما �شهدوا 
انتقالًا �إلى الت�شخي�ص ثنائي القطب. وارتبط عدد 
الأعرا�ض الهو�سية الخفيفة ما دون العتبة )كان 
ببداية   )5 �إلى  �أعرا�ض   3 الأمثل  الفا�صل  الحد 
عن  الم�ستقل  الخفيف  الهو�س  �أو  للهو�س  لاحقة 

عوامل الاختطار الأخرى.
قد تكون الدرا�سات التي تجرى على الهو�س 
الخفيف ما دون العتبة مهمة لفهم عملية التنقل 
الاكتئاب،  بم�ضادات  المرتبطة  النوبات  بين 
تعتبر  كذلك  كبير.  ج��دل  حولها  يحتدم  والتي 
تتعلق  �أخرى  م�سائل  لفهم  الدرا�سات مهمة  هذه 
مري�ضاً   176 على  �أجريت  درا�سة  في  بالعلاج. 
لتجارب  خ�ضعوا  القطب  ثنائي  بالا�ضطراب 
الاكتئاب على فترة 10  بزيادة م�ضادات  علاج 
�أ�سابيع، 46 منهم اختبروا هو�ساً �أو هو�ساً خفيفاً 
بين  الوحيد  الفرق  �أم��ا   .)7( العلاج  عن  نا�شئاً 
المجموعة التي �شهدت انتقالًا بين النوبات وتلك 
التي لم ت�شهد فكان طفيفاً ولكنه كان �أعلى بكثير 
اليافعين  عند  الهو�س  تقدير  مقيا�س  نتيجة  من 
العتبة(  دون  ما  الخفيف  الهو�س  �أعرا�ض  )�أي 

الذي �سجل قبل تناول م�ضادات الاكتئاب.  
في حين ثبت �أن مر�ضى الا�ضطراب ثنائي 
القطب II �أقل ميلًا للتنقل بين النوبات على 
�أثر ا�ستخدام م�ضادات الاكتئاب بالمقارنة 
 ،)8( I مع مر�ضى الا�ضطراب ثنائي القطب
قد يكون هناك طيف له م��سؤولية عن عملية 
هو  اكتئاب  بم�ضاد  المحر�ضة  الانتقال 
 ،I الأعلى لمر�ضى الا�ضطراب ثنائي القطب
والأدنى لمر�ضى MDD، ومعتدل لمر�ضى 
الا�ضطراب ثنائي القطب II. كما يحتمل �أن 
ت�سبب م�ضادات الاكتئاب هو�ساً خفيفاً ما 
دون العتبة �أكثر من هو�س �أو هو�س خفيف 
 MDD مر�ضى  في  و�أنه  للعتبة،  م�ساوي 
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ogy are incorrectly considered indicative 
of hypomania (4)? Of course, the ques-
tion should also be asked: how frequently 
does a clinician currently underdiagnose 
“true” bipolar disorder because the ob-
served, or recently occurring, hypomanic 
syndrome has not lasted long enough 
to qualify as a DSM-IV hypomanic epi-
sode? However, clinicians are not rigid in 
the application of the DSM-IV diagnostic 
thresholds (5); thus, patients with recur-
rent hypomanic episodes of presumably 
insufficient duration would nonetheless 
likely be diagnosed with bipolar disorder 
and treated accordingly.  

Both false positive and false negative 
diagnoses are associated with adverse 
consequences. Unrecognized bipolar dis-
order is associated with underprescrip-
tion of mood stabilizing medications, an 
increased risk of rapid cycling, and in-
creased costs of care (6-8). Overdiagnosed 
bipolar disorder is associated with over-
treatment with unneeded medications 
and consequent exposure to potential 
side effects and medical risk and the po-
tential failure to offer more appropriate 
treatments. In trying to decide where to 
set the threshold for diagnosing bipolar 
disorder and minimize diagnostic errors 
of all types, it should be acknowledged 
that the consequence of a false positive 
diagnosis is likely to be more long-lasting 
than a false negative diagnosis. While 
diagnosis may be a dynamic, fluid pro-
cess, that is reconsidered as additional 
clinical material becomes available, it is 
probably easier to add a diagnosis than 
to take one away. Thus, it is easier to 
change a patient’s diagnosis from nonbi-
polar depression to bipolar disorder than 
from bipolar to nonbipolar depression. I 
suspect that a patient with a false posi-
tive diagnosis of bipolar disorder who 
is doing well on an antidepressant and 
a mood stabilizer is unlikely to have the 
mood stabilizer discontinued. 

Let us consider the recently published 
10-year prospective study of community 
residents which found that individuals 
with a subthreshold number of manic/
hypomanic symptoms had an elevated 
rate of bipolar disorder in their families, 
elevated comorbidity rates, and an in-
creased rate of converting to DSM-IV 
bipolar I or bipolar II disorder during the 

follow-up interval (9). The authors inter-
preted the findings as support for broad-
ening the concept of bipolar disorder. 
However, less than 15% of the subjects 
actually converted to bipolar I or bipolar 
II disorder. As noted by Strakowski et al, 
there are no studies establishing the effi-
cacy of mood stabilizers in the treatment 
of subthreshold bipolar disorder. Thus, if 
the diagnostic boundary was expanded, 
many individuals who would never de-
velop DSM-IV-defined bipolar disorder 
would be prescribed such medications in 
the absence of controlled research estab-
lishing their efficacy. 

First and Frances (10) have cautioned 
the developers of DSM-5 against mak-
ing changes in diagnostic criteria without 
sufficient consideration of the unforeseen 
consequences of such changes. DSM-IV 
symptom-based diagnoses represent a 
probabilistic estimate of a disease whose 
underlying pathophysiology we hope to 
one day understand. Shifting the diagnos-
tic boundary downward will reduce the 
rate of underdiagnosis of true bipolar dis-
order at the cost of increasing the rate of 
overdiagnosing pseudobipolar disorder. 

We are therefore left with several nodes 
of uncertainty. In the absence of valid 
biological diagnostic markers, the rela-
tive frequency of each type of phenom-
enology-based diagnostic error is uncer-
tain. The efficacy of mood stabilizers in 
treating subthreshold bipolar disorder is 
uncertain. The impact of lowering the 
threshold to diagnose bipolar disorder 
on overdiagnosing bipolar in clinical 
practice is uncertain. From a public 
health perspective, the benefit of ex-
panding the diagnostic boundary is un-
certain. In the face of such uncertainty, a 
wait and see attitude is the most prudent 

before redrawing bipolar disorder’s di-
agnostic boundaries.
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Strakowski et al have done an out-
standing job in discussing the benefits 
and risks of broadening the diagnostic cri-
teria for bipolar disorder. They note that 
advantages are more accurate diagnosis 
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ب�شكل كافٍ لم�ضادات  ي�ستجيبون  الذين لا 
الاكتئاب، قد ينبئ الهو�س الخفيف ما دون 
العتبة )العفوي �أو المرتبط بم�ضاد اكتئاب( 
بالا�ستجابة لزيادة كمية الليثيوم �أو الجيل 
بالمقارنة مع  الذهان  الثاني من م�ضادات 
�أي م�ضاد اكتئاب ثانٍ. ويمكن اختبار هذه 
والمعايير  التجربة  بوا�سطة  الفر�ضيات 
للهو�س  �إج��رائ��ي��اً  الم��ح��ددة  الت�شخي�صية 
التي  والمقابلات  العتبة  دون  ما  الخفيف 

من �ش�أنها تقييمها )9(.
تو�سيع  حيال  المبرر  القلق  هذا  �ضوء  على 
الإطار الت�شخي�صي للا�ضطراب ثنائي القطب في 
م�ؤقتة  معايير  تحديد  يمكن  لأوانه،  �سابق  وقت 
ت�صنيف  �ضمن  العتبة  دون  ما  الخفيف  للهو�س 
درا�سته  من  للتمكن   11-ICDو  5-DSM
)في ملحق على �سبيل المثال(. ومن بين الأمثلة 
-DSM على ذلك تعريفات الهو�س الخفيف في
يدوم  التي  الحالات  عدا  ما   10-ICD �أو   IV
التي  التعريفات  �أو  �أي��ام،   3-1 العار�ض  فيها 
من  وغيرها  ال�سلوكي،  الن�شاط  فرط  على  تركز 
الهو�س  تعريف  �سي�سمح  بالتالي،   .)9( الأمثلة 
فرعية  �أن��واع  بتحديد  العتبة  دون  ما  الخفيف 
محددة للا�ضطراب ثنائي القطب لم يتم تحديدها 
 III �آخر )مثال: الا�ضطراب ثنائي القطب  ب�شكل 
�أو ا�ضطراب MDD مع الهو�س الخفيف ما دون 
�أنواع يمكن تحديد معايير م�ؤقتة  العتبة(، وهي 

لها �أي�ضاً. 
يمثل تحديد الكيانات المر�ضية المنعزلة 
هدفاً  م�ستمر  ب�شكل  المتغيرة  الأبعاد  ذات 

تطوير  يجب  لذلك  الطبي.  للت�صنيف  مهماً 
النتائج  مع  بالتما�شي  الظاهرية  الأنماط 
وعلم  الأع�صاب  علم  �إليها  يتو�صل  التي 
الوراثة ف�لًاض عن نتائج الا�ستجابة للعلاج 
)10(. فالأعرا�ض الهو�سية الخفيفة ما دون 
العتبة تمثل م�شكلة بالن�سبة لل�صحة العامة. 
الهو�س  ب�ني  الفا�صل  الح��د  تعريف  و�إن 
الأخ��رى  والح���الات  والاك��ت��ئ��اب،  الخفيف 
)مثل  هو�سية خفيفة  ب�أعرا�ض  تتميز  التي 
ا�ضطرابات التحكم في الاندفاع(، وال�صحة 
النف�سية قد �أ�صبحت حاجة مهمة في مجال 
الهو�س  معايير  �أن  كما  العامة.  ال�صحة 
للمزيد  المطروحة  العتبة  دون  ما  الخفيف 
DSM-5 و ت�صنيف  في  ال��درا���س��ة  م��ن 
تعريف  في  ت�ساعد  �أن  يمكن   ICD-11
الطيف  وبالتالي  الخفيف،  الهو�س  ح��دود 
دون  ومن  التجربة  بطريقة  القطب،  ثنائي 
للا�ضطراب  الت�شخي�صية  المعايير  تو�سيع 

ثنائي القطب في وقت �سابق لأوانه. 
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التي  الا�ستنتاجات  على  الموافقة  �إلا  ي�سعنا  لا 
ب�أن  و�آخرون والتي تفيد  �إليها �ستراكوف�سكي  خل�ص 
للا�ضطراب  الحالية  والتعريفات  المفاهيم  تغيير 
ثنائي القطب �إذا ما تم في الم�ستقبل فعليه �أن يكون 
�أ�صحيتها،  �أدلة متنا�سقة ومتوافقة على  �إلى  مرتكزاً 

وهذا ينطبق �أي�ضاً على التعريفات الحالية. 
ورد  لما  مكمّلة  ��سأذكرها  التي  الملاحظات 
وتتمحور ب�شكل رئي�سي حول الا�ضطرابات المزاجية 
ب�إجراء  �أو�صي  و�أنا   .IV-DSM ت�صنيف  في 
الت�صنيفات  بع�ض  �أ(  منها:  عدة  لأ�سباب  التغييرات 
الت�شخي�صية الحالية للثنائية )هو�س/هو�س خفيف( 
قد لا ترتكز �إلى الدليل ال�سريري وبالتالي قد لا تكون 
الحالي  الت�شخي�صي  الطيف  يعتبر  قد  ب(  �صالحة؛ 
)لناحية  �صالح  غير  المزاجية  الا�ضطرابات  لأبرز 
الرئي�سية  الاكتئابية  للا�ضطرابات  ت�شخي�صه  فرط 
ينظر  قد  �أو  القطب(  ثنائي  الا�ضطراب  ح�ساب  على 
�أنه غير منطقي )لناحية اعتباره للهو�س/ �إليه على 

ا�ضطراب  كونه  القطب  �أحادي  الخفيف  الهو�س 
القطب  �أحادي  الاكتئاب  واعتبار  القطب  ثنائي 
الحدة  طيف  ج(  رئي�سي(؛  اكتئابي  ا�ضطراب  كونه 
IV-DSM لي�س �شاملًا ب�صورة  الحالي الوارد في 
كافية: ف�أكثر من 50% من المر�ضى الذين يعالجون 
الر�سمية  المعايير  عليهم  تنطبق  لا  الاكتئاب  من 
 IV-DSM ت�صنيف  في  المزاجية  للا�ضطرابات 
�إليها  ي�شار  �إلى فئة غير وا�ضحة  )1( ولكنها تنتمي 
طيف  ف�إن  وبالتالي  �آخر«.  ب�شكل  المحددة  بـ«غير 
الحدة بح�سب ت�صنيف ICD-10 فعال �أكثر في هذا 

الإطار وهو �أقرب �إلى الواقع. 
م�صطلح   III-DSM ت�صنيف  �أدخل 
المزاج  تقلبات  اعتبر  الذي  المزاجية«  »الا�ضطرابات 
�سبيل  على  متجاهلًا  الوحيدة  الأ�سا�سية  الأعرا�ض 
ما يلاحظه  الذي عادة  الن�شاط/الطاقة  فرط  المثال 
بو�ضوح مر�ضى الهو�س الخفيف مقارنةً مع التهيجية 
وقد  الأحيان.  غالب  في  الآخرون  يلاحظها  التي 
�أظهرت درا�سة زوريخ ودرا�سة بريدج �أ�صحية اعتبار 
الرئي�سية  الأعرا�ض  �أنها  على  الن�شاط/الطاقة  فرط 

�إلى جانب المزاج العالي �أو المتهيج.
الأهم من ذلك هو النتيجة التي تفيد ب�أن 

الهو�س  نوبات  �إلى  بالن�سبة  الإق�صاء  معايير 
الذين  المر�ضى  ت�ستثني  الخفيف  والهو�س 
القطب  ثنائية  الأعرا�ض  كل  عليهم  تظهر 
النموذجية )تاريخ عائلي للإ�صابة بالهو�،س 
في  تقدم  عالية،  بن�سبة  تكرر  مبكرة،  بداية 
هلع  مع  م�شتركة  مرا�ضة  و  المر�،ض  �سير 
رهاب  العام،  القلق  ا�ضطراب  عالية،  بن�سبة 
�إفراط  قهري،  و�سوا�سي  ا�ضطراب  اجتماعي، 
في تناول الطعام، �إدمان على المواد وا�ضطرابات 
ال�شخ�صية البينية(. وقد ثبت �أن التحول من الاكتئاب 
الاكتئاب  م�ضادات  ت�أثير  تحت  الخفيف  الهو�س  �إلى 
العلاج  عن  ناجم  فيه  مرغوب  غير  �أثر  مجرد  لي�ست 
)2( بل نتيجة طبيعية للا�ستجابة. وقد �أخذت م�سودة 

DSM-5 �إلى حد ما هذه النتائج بعين الاعتبار. 
DSM- مفهوم  ت�شوب  التي  الثالثة  الم�شكلة 
IV الحالي هو معيار مدة النوبات الهو�سية الخفيفة 
التي يحددها ب�أربعة �أيام؛ فالنوبات الوجيزة �شائعة، 
النوبات  بين  تظهر  وهي  المراهقين،  عند  �سيما  لا 
الرئي�سية عند الرا�شدين. وبالتالي، ف�إن معيار الأيام 
الأربعة لي�س م�ستنداً �إلى بيانات ويمكن الت�شكيك في 

�صحته )3(.

شوائب المفاهيم والتعريفات الحالية الخاصة بالاضطرابات ثنائية القطب
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symptoms (e.g., impulse control disor-
ders), and mental health has emerged as 
an important public health need. Crite-
ria sets for subthreshold hypomania pro-
vided for further study in the DSM-5 or 
ICD-11 could help further delineate the 
boundaries of hypomania, and thus the 
bipolar spectrum, in an empirical man-
ner without prematurely broadening bi-
polar disorder diagnostic criteria. 

References

1. Perlis RH, Uher R, Ostacher M et al. Asso-
ciation between bipolar spectrum features 
and treatment outcomes in outpatients with 

major depressive disorder. Arch Gen Psy-
chiatry (in press).

2. Huang J, Perlis RH, Lee PH et al. Cross-dis-
order genomewide analysis of schizophre-
nia, bipolar disorder, and depression. Am J 
Psychiatry 2010;167:1254-63.

3. Angst J. The bipolar spectrum. Br J Psychia-
try 2007;190:189-91.

4. Phelps J, Angst J, Katzow J et al. Validity 
and utility of bipolar spectrum models. Bi-
polar Disord 2008;10:179-93.

5. Angst J, Cui L, Swendsen J et al. Major 
depressive disorder with subthreshold bi-
polarity in the National Comorbidity Sur-
vey Replication. Am J Psychiatry 2010;167: 
1194-201.

6. Fiedorowicz JG, Endicott J, Leon AC et al. 
Subthreshold hypomanic symptoms in pro-
gression from unipolar major depression to 

bipolar disorder. Am J Psychiatry 2011;168: 
40-8.

7. Frye MA, Helleman G, McElroy SL et al. 
Correlates of treatment-emergent mania as-
sociated with antidepressant treatment in 
bipolar depression. Am J Psychiatry 2009; 
166:164-72.

8. Altshuler LL, Suppes T, Black DO et al. 
Lower switch rate in depressed patients with 
bipolar II than bipolar I disorder treated 
adjunctively with second-generation anti- 
depressants. Am J Psychiatry 2006;163:313-
5.

9. Benazzi F, Akiskal HS. The modified SCID 
Hypomania Module (SCID-Hba): a de-
tailed systematic phenomenologic probing. 
J Affect Disord 2009;117:131-6.

10. Jablensky A. Boundaries of mental disor-
ders. Curr Opin Psychiatry 2005;18:653-8.

Problems in the current concepts 
and definitions of bipolar disorders
JULES ANGST
Zurich University Psychiatric Hospital, Zurich, 

Switzerland

One can only agree with the con-
clusion of Strakowski et al that future 
changes to the current definitions of bi-
polar disorders should be based on con-
sistent and converging evidence of their 
validity; but this also applies to the exist-
ing definitions. 

My remarks are complementary and 
focus mainly on DSM-IV mood disor-
ders. Changes can be recommendable 
for several reasons: a) some current di-
agnostic criteria for bipolarity (mania/
hypomania) may not base on clinical 
evidence and not be valid; b) the cur-
rent diagnostic spectrum of major mood 
disorders may be considered invalid 
(in its over-diagnosis of major depres-
sive disorders at the expense of bipolar 
disorder) or regarded as illogical (label-
ling unipolar mania/hypomania as bi-
polar disorder but unipolar depression 
as major depressive disorder); c) the 
current DSM-IV severity spectrum is 
insufficient in its coverage: more than 
50% of patients treated professionally 
for depression do not meet formal crite-
ria for DSM-IV mood disorders (1) but 
are allocated to the fuzzy category “not 

otherwise specified”. ICD-10’s severity 
spectrum performs better in this respect 
and is much closer to nature.

The DSM-III introduced the term 
“mood disorders”, which suggests that 
mood changes are the only main symp-
toms, neglecting for instance increased 
energy/activity. The latter is frequently 
more clearly perceived and reported by 
hypomanic patients themselves than is 
irritability (often better observed by oth-
ers). The Zurich Study and the Bridge 
Study demonstrated the validity of in-
creased energy/activity as a gate question 
in addition to elevated or irritable mood. 

Even more important is the finding 
that the exclusion criteria for manic and 
hypomanic episodes screen out patients 
who show all the typical bipolar charac-
teristics (positive family history for ma-
nia, early onset, high recurrence, course 
progression, and high comorbidity with 
panic, generalized anxiety disorder, so-
cial phobia, obsessive-compulsive disor-
der, binge eating, substance use and bor-
derline personality disorders). It has been 
shown that conversions from depression 
to hypomania under antidepressants are 
not a simple unwanted effect of the treat-
ment (2) but a natural consequence of 
response. The draft DSM-5 has, to some 
extent, taken heed of these findings. 

A third problem with the current 
DSM-IV concept is the 4-day duration 
criterion for hypomanic episodes; brief 
episodes are common and typical, espe-
cially in adolescents and between major 
episodes in adults. The 4-day criterion is 
not data based and is therefore question-
able (3).

The spectrum from depression to ma-
nia has been only partially explored by 
representative epidemiological research, 
mainly because the interviews used as-
sume that the DSM-IV concept is correct; 
this top-down approach excludes impor-
tant information. A continuum of depres-
sive and manic symptoms was shown by 
Cassano et al (4), who examined patients 
with major depressive disorders. Recent 
re-analyses of two large epidemiological 
studies have demonstrated that roughly 
40% of subjects with major depressive 
disorders manifest subthreshold bipolar 
syndromes with the corresponding valid-
ity and comorbidity (5,6). This group of 
depressed subjects is at great risk of de-
veloping full-blown bipolar I and II dis-
orders. There are as yet no treatment data 
on such patients; but, in contrast to the 
results from the STAR*D study reported 
by Strakowski et al, two multicentre stud-
ies from France and Poland demonstrat-
ed that treatment-resistant depression 
was highly correlated with bipolarity as 
assessed by the Hypomania Checklist-32 
R (7,8).

An unsolved nosological problem is 
pure mania and hypomania, which seem  
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ب�شكل  النموذجي  الوبائي  البحث  �ساهم 
بين  الممتد  الطيف  ا�ستك�شاف  في  جزئي 
الاكتئاب والهو�س. �أما ال�سبب الرئي�سي لذلك فهو 
DSM- أن المقابلات المعتمدة تعتبر مفهوم�
IV �صحيحاً. وهذه المقاربة الفوقية )من القمة 
فقد  مهمة.   معطيات  ت�ستثني  القاعدة(  �إلى 
الأعرا�ض  توا�صلية   )4( و�آخرون  كا�سانو  �أظهر 
الاكتئابية الهو�سية باختبار المر�ضى الم�صابين 
�أظهرت  كما  رئي�سية.  اكتئابية  با�ضطرابات 
�أن  كبيرتين  وبائيتين  درا�ستين  تحاليل  �إعادة 
ما لا يزيد عن %40 من المبحوثين الم�صابين 
يظهرون  الرئي�سية  الاكتئابية  بالا�ضطرابات 
العتبة  دون  ما  القطب  ثنائية  متلازمات 
هذه   .)5،6( الم�شتركة  ومرا�ضتها  ب�لاصحيتها 
المجموعة من الأ�شخا�ص الم�صابين بالاكتئاب 
معر�ضة لخطر كبير للإ�صابة بالا�ضطراب ثنائي 
القطب I وII بكل عنا�صره. وحتى اليوم لا يوجد 
المر�ضى،  به�ؤلاء  خا�صة  علاجية  بيانات  �أي 
�إليها  تو�صلت  التي  النتائج  عك�س  على  ولكن 
درا�سة D*STAR التي �أوردها �ستراكوف�سكي 
�أظهرت درا�ستان متعددتا المركز من  و�آخرون، 
فرن�سا وبولندا �أن الاكتئاب المقاوم للعلاج كان 
مرتبطاً ب�شكل وثيق بثنائية القطب كما ورد في 

.)7,8(R 32-قائمة تدقيق الهو�س الخفيف
والهو�س الخفيف م�شكلة لم يوجد  الهو�س  يبقى 
الا�ضطرابات  عن  يختلفان  لا  �أنهما  ويبدو  حل،  لها 
ثنائية القطب فيما يخ�ص التاريخ العائلي )ت�شخي�ص 
�سالب بالاكتئاب( وخ�صائ�ص مهمة �أخرى. والجدير 
ذكره �أن لا وجود تقريباً لأي بيانات في هذا الإطار 

.)9(
الطيف  لمفهوم  الحدة  وجه  تمثل  لطالما 
وهو  الطيفي،  المنظار  في   )10( البعدين  ذي 
و�أكي�سكال   )11( �أعمال كليرمان  الذي ذكر في 
DSM- 12(. وما زال الت�صنيف الت�شخي�صي(
المر�ضى  �شموله  لجهة  مكتمل  غير  الحالي   IV
�إذ يندرج الاكتئاب الأ�صغر  الخا�ضعين للعلاج. 
كمادة  الملحق  في  فقط  المتكرر  والق�صير 
الا�ضطرابات  �إلى  الملحق  ي�شير  كما  للدرا�سة. 
الدورية، ولكن على �أنها حالة �أكثر �إزماناً. �إلا �أنه 
�إدراج الاكتئاب الحاد المتكرر والاكتئاب  يجب 
ال�صغرى  القطب  ثنائي  والا�ضطرابات  الأ�صغر 
الم�شار  المختلطة  الفئة  بدلًا من و�ضعها �ضمن 
بالتالي،  �آخر«.  ب�شكل  المحددة  بـ«غير  �إليها 
بت�شخي�ص  القيام  الإجرائية  التعريفات  �ستتيح 
ما  للعلاج،  الخا�ضعين  المر�ضى  لمعظم  دقيق 
ببيانات  مدعماً  �سريرياً/وبائياً  بحثاً  يقدم 
في  الت�شخي�ص  عملية  تطوير  في  ت�ساهم  مهمة 

الم�ستقبل. 
�إلى دمج �سمات  من جهة �أخرى، �إن الميل 
ال�شخ�صية �أو ا�ضطراباتها )ا�ضطراب ال�شخ�صية 
المزاج،  ن�شط  )دورية،  المزاج  �أو  البينية( 
ثنائية  الت�شخي�صية  المفاهيم  مع  اكتئابية( 
القطب والاكتئابية يتطلب مقاربة حذرة. وهذه 
ال�سمات مرتبطة ارتباطاً وثيقاً بالا�ضطرابات 
�إدراجها  يجب  ذلك  مع  ولكن  القطب  ثنائية 
�ضمن بعد طيفي ثالث، ولي�س دمجها مع طيف 

الحدة �أو الطيف الت�شخي�صي. 
�إلى  يحتاج  ولكنه  مهم  الت�شخي�صي  الدليل 
الدليل  هذا  ي�ضم  �أن  ويجب  دائمة.  ب�صورة  التح�سين 
فئات محتملة جديدة )لي�س في الملحق فح�سب( و�أن 
القاعدة  من  وت�شخي�ص  فح�ص  مقاربة  على  ي�شجع 
�إلى القمة مرتكزة على المري�،ض وذلك لإتاحة جمع 

الإ�ضافية  التغييرات  لإجراء  ال�ضرورية  المعلومات 
من  الدليل  هذا  في  بد  ولا  البيانات.  �إلى  الم�ستندة 
وذلك  �آخر،  �شيء  �أي  قبل  المر�ضى  �شكاوى  ت�سجيل 
تفر�ض  التي  الت�شخي�صي  المفهوم  عد�سة  عن  بمعزل 
قيودها. والأمر نف�سه ينطبق على التقييمات الوبائية 
الموحدة. والمهم هنا �أن نو�سع الأ�سئلة الرئي�سية من 
و�أخيراً،  الخاطئة.  ال�سلبية  الت�شخي�صات  تجنب  �أجل 
وفي  متعددة؛  عوامل  �إلى  دائماً  ت�ستند  الأ�سباب  �إن 
ع�شوائية  الأ�سباب  هذه  تبقى  الحالية  المعطيات  ظل 
الإق�صاء  معايير  تجنب  يجب  بالتالي،  ما.  حد  �إلى 

المرتكزة �إلى التن�سيب ال�سببي متى �أمكن. 
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الطيف ثنائي القطب: �أمجرد تو�سع �أم دمج بين الفئات والأبعاد؟

بحثهما  في  و�آخرون  �ستراكوف�سكي  يراجع 
المعمق المطبوعات الم�سهبة التي تطرقت �إلى المنافع 
الا�ضطرابات  حدود  تو�سيع  عن  الناجمة  والمخاطر 
ثنائية القطب. فيعتبر ه�ؤلاء �أن اعتماد نموذج الطيف 
�إلى الأدلة  ثنائي القطب، الذي لا ي�ستند ب�شكل كافٍ 

البحثية، هو خطوة �سابقة لأوانها. 
القيمون  �أورده  ما  ن�ؤيد  الإطار،  هذا  وفي 
على البحث في الوقت نف�سه الذي ن�ؤكد فيه على 
�إلى  DSM نادراً ما ت�ستند  �أن فئات ت�صنيف 
الدليل البحثي. كما نرى �أن �إتباع مقاربة �أكثر 
حالياً  المتوفرة  الفئات  محافظة  يكفل  تحفظاً 
من  مقبولة  م�ستويات  وعلى  الم�صداقية  على 
والباحثين،  ال�سريريين  الخبراء  بين  التوا�صل 
على  المعمقة  الدرا�سات  ت�سمح  ريثما  وذلك 
الآليات البيولوجية الكامنة ب�إحداث تغيير �أكثر 
والأعرا�ض  الت�شخي�صات  حدود  في  عقلانية 

الم�ساوية للعتبة والأعرا�ض ما دون العتبة.
النظام  ب�أن  الاعتراف  من  بد  لا  لكن 

كافية  �أهمية  يولي  لا  الحالي  الت�شخي�صي 
يحد  مما  العتبة،  دون  ما  الظاهرية  للأنماط 
المر�ض  �سير  في  ت�أثيرها  �أخذ  �إمكانية  من 
�إحدى  �أن  �إلى  الإ�شارة  وتجدر  الاعتبار.  بعين 
ن�سبة  قدرت  م�ؤخراً  �أجريت  التي  الدرا�سات 
انت�شار ثنائية القطب ما دون العتبة على مدى 

الحياة في ال�سكان عامةً بن�سبة %1،4 )1(.
بها  يتميز  التي  المتعددة  الحدود  بين  من 
يتمتع  منها  ثلاثة  �أن  يت�ضح  الثنائي  الطيف 
الف�صام/ توا�صلية  �أولها  �سريرية.  بمنفعة 
لقد  وا�سعاً.  قبولًا  تلقى  التي  قطبية  ثنائية 
�ساهم العلاج بال�صدمات الكهربائية والليثيوم 
تعرية  في  اللانموذجية  الذهان  وم�ضادات 
لم�صلحة  مطرد  ب�شكل  الف�صامية  الحدود 
ت�شخي�صات الطيف ثنائي القطب. و�إن توا�صلية 
الوجداني-مختلط-ذهاني  الف�صام-الف�صامي 
الذي  ذهاني،  القطب  القطب-�أحادي  ثنائي 
بادئ  في  للعلاج  الا�ستجابة  تدعمه  كانت 
الجزيئي  الوراثة  علم  من  ت�أييداً  لقي  الأمر، 
والبيانات الت�صويرية. بالفعل، �إن الا�ضطرابات 
التخلف  ما بين  التي تمتد  والمعرفية،  الحركية 
والتدهور المعرفي في  الإثارة الجامودية،  �إلى 
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to differ from bipolar disorders as re-
gards family history (negative for de-
pression) and other important charac-
teristics. There exist almost no data on 
this aspect (9).

The severity aspect of the two-dimen-
sional spectrum concept (10) has long 
been the spectrum view, going back to 
the work of Klerman (11) and Akiskal 
(12). The current DSM-IV diagnostic 
classification is still incomplete in its 
coverage of treated patients. Minor and 
recurrent brief depression appear only as 
subjects for further study in the appen-
dix. Cyclothymic disorders are included, 
but only as a more chronic condition. 
Acute recurrent and minor depression 
and minor bipolar disorders should be 
incorporated instead of being allocated 
to the ragbag “not otherwise specified”. 
Operational definitions would then al-
low precise diagnoses of most of the 
treated patients, providing clinical/epi-
demiological research with important 
data for future diagnostic developments. 

On the other hand, tendencies to merge 
personality traits or disorders (borderline 
personality disorder) or temperaments 
(cyclothymic, hyperthymic, depressive) 
with bipolar and depressive diagnostic 
concepts need approaching with caution. 
These traits are very closely associated 
with bipolar disorders but should none-
theless be considered as a third spectrum 
dimension, not to be mixed with the se-
verity or diagnostic spectra. 

Diagnostic manuals are essential but 
will need constant improvement. To en-
able the collection of the necessary infor-
mation for further data-based changes, 
the manuals should include (not just in 
an appendix) potential new categories 
and should encourage a patient-centred, 
bottom-up approach to examination and 
diagnosis. This would register first and 
foremost the patients’ complaints with-
out the restricting lenses of diagnostic 
concepts. The same, of course, applies 
to standardized epidemiological assess-
ments. Important, here, is to make gate 
questions broader in order to avoid false 
negatives. Finally, causation is always 
multifactorial and, at our present stage of 
knowledge, to a certain extent arbitrary. 
Exclusion criteria based on causal attri-
butions should, if possible, be avoided.
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In their thoughtful paper, Strakowski 
et al review the extensive literature re-
garding the benefits and risks of broad-
ening the boundaries of bipolar dis-
orders. According to the authors, the 
adoption of a bipolar spectrum model, 
not adequately supported by research 
evidence, is premature.

While we underscore that DSM cat-
egories are rarely based on research 
evidence, we agree with the authors. We 
believe that keeping a more conserva-
tive approach, until new insights into 
underlying biological mechanisms allow 
a more rationale change of the borders 
among different diagnoses and among 
threshold and subthreshold symptoms, 
ensures that the existing categories 
maintain the current levels of diagnos-

tic reliability and acceptable levels of 
communication among clinicians and 
researchers.

Nevertheless, we need to acknowl-
edge that the current diagnostic system 
does not adequately take into account 
the subthreshold phenomenology, which 
limits the possibility of considering its 
influence in the disease course. In a re-
cent paper, the lifetime prevalence of sub-
threshold bipolarity in the general popu-
lation has been estimated to be 1.4% (1).

Among the multiple borders of bi-
polar spectrum, three appear to have 
clinical relevance. The first is the widely 
accepted schizophrenia/bipolar I contin-
uum. Electroconvulsive therapy, lithium 
and atypical antipsychotics have con-
tributed to the progressive erosion of 
the schizophrenia borders, to the ad-
vantage of bipolar spectrum diagnoses.  
The continuum schizophrenia-schizoaf-
fective-mixed-psychotic bipolar-unipolar 



36   المجلة العالمية للطب النفسي

الهو�س المزمن وما ي�سمى بالأعرا�ض ال�سلبية، 
بين  م�شتركة  انطلاق  نقطة  ت�شكل  �أن  يمكن 
الا�ضطرابات المزاجية والف�صام. بر�أينا، يمكن 
ت�سهيل عملية تحديد الأنواع الفرعية عبر عملية 
مجرد  من  بدلًا  عنقودية  عينات  �إلى  التق�سيم 
المقارنة بين الت�شخي�صين. و�ستحتاج مثل هذه 
التي تعتبر  البيولوجية  الم�ؤ�شرات  �إلى  العملية 
النف�سية المر�ضية منها  ارتباطاً بالأبعاد  �أكثر 

بالفئات الت�صنيفية الحالية. 
ثنائي  الاكتئاب  توا�صلية  هو  الثاني  الحد 
بحث  هدف  زال  ما  الذي  القطب«  القطب/«�أحادي 
�أنواع  الذي اقترح  �أكي�سكال  بد�أه ه.�س.  �أول من  كان 
البيانات  وت�ؤكد  القطب.  لثنائية  مختلفة  فرعية 
التي نملكها والخبرة ال�سريرية التي اكت�سبناها على 
تت�ألف  التي  العتبة  دون  ما  القطبية  الثنائية  �أهمية 
القطب/ ثنائية  التوا�صلية  كل  ت�شمل  عدة  �أبعاد  من 
الأبعاد،  هذه  معظم  قيا�س  ويمكن  القطب.  �أحادية 
مثل التن�شيط الحركي النف�سي والتخلف، والنزعة �إلى 
الانتحار، والتهيجية، والتغير اليومي، والحاجة �إلى 
بم�ساعدة  تقليدي،  �سريري  تقييم  خلال  من  النوم، 
�سلف نموذجي ولا نموذجي  تقييّم وجود  ا�ستمارات 
ويمكن  الحياة.  مدار  على  و�إ�شارات  �أعرا�ض  وبقايا 
ال�لاصحية  تعزيز  في  ت�ساهم  �أن  المقاربة  هذه  لمثل 
والدقة الت�شخي�صية مع الإبقاء على المعايير الحالية 

 .II للا�ضطراب ثنائي القطب
ثنائي  الا�ضطراب  مر�ضى  من  كبيرة  عينة  في 
»التن�شيط  بُعد  قدرة  �أظهرنا  القطب  و�أحادي  القطب 
الفرعية  المجموعات  تحديد  على  الحركي-النف�سي« 
انتمائهم  احتمال  يزيد  الذين  المبحوثين  للمر�ضى 
عدد  وبلغ   .)2( ب�شكل مطرد  القطب  ثنائي  الفئة  �إلى 
مر�ضى الاكتئاب �أحادي القطب الذين �صنفوا ب�شكل 
ثنائي  الا�ضطراب  مجموعة  �ضمن  �أنهم  على  خاطئ 
القطب II عبر تحليل �شجرة الت�صنيف 25 من �أ�صل 

571 فقط )%4،4(. 
�أحادي  كذلك، في عينة من 291 مري�ضاً 
القطب تم ت�شخي�صهم بنق�ص المناعة الم�شترك 
علاجاً  تلقوا   8( منهم  مر�ضى   9 ال�شديد)3(، 
الانتقائية  ال�سيروتونين  ا�سترجاع  بمثبطات 
بين-�شخ�صي(  نف�سي  علاج  تلقى  وواحد 
�أو هو�س خفيف خلال  �أ�صيبوا بنوبات هو�س 
نتائج  على  اطلعنا  وعندما  الدرا�سة.  فترة 
ا�ستمارة  �أظهرتها  التي  العلاج  قبل  ما  عامل 
�أن 8  الحياة، وجدنا  MOODS على مدى 
من �أ�صل 9 تجاوزوا على الأقل �إحدى عتبات 
الا�ستقرار  عدم  �أو  الحركي،  النف�سي  التن�شيط 
يتم  التي  الانتحارية  النزعة  �أو  المختلط 

قيا�سها في هذه الا�ستمارة. 
ثنائية  هو  القطب  ثنائي  للطيف  الثالث  الحد 
في  ملاحظتها  يمكن  التي  العتبة  دون  ما  قطبية 
وا�ضطرابات  القلق،  فيها  بما  الا�ضطرابات،  مختلف 
عدم  يكون  قد  الحالات،  هذه  في  وال�شخ�صية.  الأكل 
وم�ستقلًا  �أولياً  يكون  قد  كما  ثانوياً  المزاج  انتظام 

وراثياً. وهذا ي�شبه ما نلاحظه في الأمرا�ض الطبية. 
القلب  ع�ضلة  احت�شاء  يكون  قد  المثال،  �سبيل  على 
الرئوية  الوذمة  و  الكلوي،  والف�شل  القلبية(،  )الذبحة 
من المظاهر الت�صاعدية لمر�ض واحد �أو قد تمثل 
ثلاثة ا�ضطرابات م�ستقلة ن�سبياً. لذلك قد يكون 
القلق  مثل  مختلفة  فئات  ت�ضمين  الخطير  من 
القطب  ثنائي  الطيف  في  الأكل  ا�ضطرابات  �أو 
لقد  الم�شتركة.  بالمرا�ضة  لها علاقة  لأن  نظراً 
�إلى  معقدة  نماذج  بين  الجيني  البحث  تنقّل 
واحد- »ا�ضطراب  من  تعقيداً:  �أكثر  �أخرى 
واحد-جينات  »ا�ضطراب  �إلى  واحدة«  جينة 
مجموعة  يقترح  نموذج  �إلى  و�أخيراً  متعددة« 
جينات تتحكم ببعد �أو �أكثر من الأبعاد العابرة 

للت�صنيفات النف�سية �أو النف�سية المر�ضية. 
ال�سريرية  ال�لاصحية  على  يجب  ختاماً، 
للت�شخي�ص �أن ت�شمل القدرة على التنب�ؤ بتطور 
والخيار  �سيره  توقعات  تحدد  و�أن  المر�ض 
تتحقق  الأهداف  هذه  المطروح.  العلاجي 
مرتبطاً  الت�صنيف  يكون  عندما  �أف�ضل  ب�شكل 
من  �أن  نرى  وعليه،  البيولوجية.  بالآليات 
�إلى  الحالية  الفئات  على  الإبقاء  ال�ضروري 
�أ�سبابها  حول  عمقاً  �أكثر  �أبحاث  تتوافر  �أن 
م�ؤ�شرات  تحديد  يتم  �أن  و�إلى  المر�ضية 
بيولوجية �صالحة وقابلة للا�ستخدام �سريرياً. 
هذه الخطوات �ستجنبنا الم�شاكل التي ت�سببها 
التغييرات ال�سريعة والم�ستمرة في الت�شخي�ص 

والت�صنيف. 
الحالية  الفئات  �أن  ذكره  الجدير  ولكن 
العتبة  دون  ما  هالة  الاعتبار  بعين  ت�أخذ  لا 
ف�إن  لذلك  فئة.  بكل  تحيط  التي  واللانموذجية 
دون  ما  مقاربة  مع  الفئوي  الت�صنيف  دمج 
العتبة يمكن �أن يعزز القدرة على قيا�س الثنائية 
الا�ضطراب  �إلى  الحالة  بتطور  والتنب�ؤ  القطبية 
دون  ما  القطبية  الثنائية  �أما  القطب.  ثنائي 

العتبة، ولو �أنها منبئ قوي جداً، ف�إنها لا تنبئ 
�إلى  ونظراً  الت�شخي�ص.  في  بتغير  بال�ضرورة 
قدرتنا المحدودة على معرفة �أي من الم�صابين 
�أو  هو�ساً  يختبرون  �سوف  الرئي�سي  بالاكتئاب 
هو�ساً خفيفاً، تبقى المراقبة الطولية هى الأداة 
الف�ضلى للقيام بت�شخي�ص مبكر للمر�ضى الذين 
الرئي�سي  الاكتئابي  الا�ضطراب  لديهم  يتحول 

�إلى ت�شخي�ص ثنائي قطبي )4(. 
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الطيف ثنائي القطب: هل حان وقته؟

حذراً  تقييماً  و�آخرون  �ستراكوف�سكي  يجري 
في  التو�سع  عن  المت�أتية  والمنافع  للمخاطر 
فيخل�صون  القطب،  ثنائي  الا�ضطراب  ت�شخي�ص 
التو�سع  درا�سة  “يجب  �أنه  مفادها  نتيجة  �إلى 
القطب نحو مفهوم  ثنائي  ال�سريري للا�ضطراب 
‘الطيف‘ درا�سةً حذرة ريثما تقدّم نتائج البحوث 
نظرة �أكثر عمقاً على �لاصحية التو�سع”. ويعللون 
رهن  يكون  �أن  يجب  التو�سع  هذا  مثل  ب�أن  ذلك 
الوا�ضح  ب�أن المفهوم وتعريفه  التي تفيد  الأدلة 

�أو  الم�ستحدثة  العلاجات  تح�سين  في  �سي�ساهم 
�إليه  �أ�شار  في فهمنا للباثولوجيا ال�سببية. وكما 
تعدد  في  الم�شاكل  �إحدى  تكمن  البحث،  وا�ضعو 
الوقت  في  القطب”  ثنائي  “الطيف  تعريفات 
المخاطر  �أن  الوا�ضح  من  لي�س  �أنه  كما  الراهن، 
والمنافع الناتجة عن اعتماد �أحد هذه المفاهيم 
هي بال�ضرورة نف�س المخاطر والمنافع الناتجة 

عن اعتماد المفاهيم الأخرى.
الذي  الت�شخي�صي  التاريخ  على  الاطلاع  �إن 
�أ�سا�س  فهم  على  ي�ساعدنا  �أن  يمكن  م�ؤخراً  تم 
الطب  تحول   ،  )1( هايمان  فبح�سب  الجدل.  هذا 
مبهمة  ا�ضطرابية  بنية  من  الغرب  في  النف�سي 
جداً نحو التركيز على الموثوقية، وذلك بالتزامن 
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psychotic, initially supported by treat-
ment response, found recent support 
from molecular genetics and imaging 
data. Indeed, the motor and cognitive 
disturbances, ranging from retardation 
to catatonic excitement, as well as the 
cognitive decay in chronic mania and 
the so-called negative symptoms, may 
represent a common ground between 
mood disorders and schizophrenia. In 
our opinion, the identification of sub-
types may be facilitated by a clustering 
process rather than a simple comparison 
between two diagnoses. Such a process 
will need biomarkers that are more likely 
to be associated with psychopathologi-
cal dimensions than with current diag-
nostic categories. 

The second border is the bipolar/ 
“unipolar” depression continuum, which 
is still the target of a remarkable research 
effort initiated by the pioneering work of 
H. S. Akiskal, who proposed different 
subtypes of bipolarity. Our data and clini-
cal experience emphasize the relevance 
of subthreshold bipolarity, that consists 
of multiple dimensions spanning the en-
tire bipolar/unipolar continuum. Most of 
these dimensions, such as psychomotor 
activation and retardation, suicidality, ir-
ritability, diurnal variation and need for 
sleep, can be measured by means of a 
traditional clinical evaluation, aided by 
questionnaires that assess the lifetime 
presence of typical, atypical, precursor 
and residual symptoms and signs. Such 
an approach may contribute to increas-
ing the validity and the diagnostic accu-
racy while preserving the current criteria 
for bipolar II disorder. 

In a large sample of patients with bi-
polar and unipolar disorder we demon-
strated the ability of a “psychomotor acti-
vation” dimension to identify subgroups 
of subjects with a progressively higher 
likelihood of belonging to the bipolar cat-
egory (2). Only 25 patients with unipolar 
depression out of 571 (4.4%) were mis-
classified by classification tree analysis as 
belonging to bipolar II disorder group.

Moreover, in a sample of 291 SCID-
diagnosed unipolar patients (3), 9 pa-
tients (8 treated with selective serotonin 
reuptake inhibitors and one with inter-
personal psychotherapy) developed an 
episode of mania or hypomania during 

the course of the study. When we exam-
ined their pre-treatment factor scores on 
the lifetime MOODS questionnaire, we 
found that 8 out of 9 exceeded at least 
one of the thresholds on psychomotor 
activation, mixed instability or suicidal-
ity measured by this questionnaire. 

A third border of the bipolar spectrum 
is subthreshold bipolarity which may be 
observed in a variety of disorders, includ-
ing anxiety, eating and personality disor-
ders. In these cases, mood dysregulation 
may be secondary as well as primary and 
genetically independent. This is similar 
to what we observe for medical illnesses. 
For instance, myocardial infarction, kid-
ney failure and pulmonary edema can 
be progressive manifestations of a single 
disease or represent three relatively inde-
pendent disorders. Therefore, it appears 
to be hazardous to include different cate-
gories such as anxiety or eating disorders 
in the bipolar spectrum, since they often 
stand in a relationship of comorbidity. 
Genetic research has moved through 
models with growing levels of complex-
ity: from ”one disorder-one gene” to “one 
disorder-multiple genes” and finally to a 
model envisioning a group of genes con-
trolling one or more psychological or 
psychopathological trans-nosographic 
dimensions.

In conclusion, the clinical validity of 
a diagnosis should include the ability to 
predict evolution, establish prognosis 
and inform treatment choice. Such goals 
are better achieved when nosography is 
linked to biological mechanisms. There-
fore, we agree with the need to retain the 
current categories until more insight into 
their etiology is achieved and until valid 
biological markers are identified and 

can be utilized in clinical practice. This 
would avoid problems that result from 
rapid and continuous changes in diag-
noses and classification.

However, it must be noted that the 
present categories do not consider the 
halo of subthreshold and atypicality that 
surrounds each of them. An integration 
of the categorical classification with a 
dimensional approach could improve 
the ability to measure bipolarity and 
predict the progression to bipolar dis-
order. Subthreshold bipolarity, though 
a strong predictor, does not necessarily 
warrant a change in diagnosis. Given our 
poor ability to predict which individuals 
with major depression will develop hy-
pomania or mania, close longitudinal 
monitoring remains the best tool for an 
early diagnosis of patients whose major 
depressive disorder moves toward a bi-
polar diagnosis (4).
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Strakowski et al carefully assess the 
risks versus benefits of broadening the 
diagnosis of bipolar disorder and con-

clude that “until research findings can 
provide better insight into the validity of 
a broader conception of bipolar disorder, 
clinical expansion to a ‘spectrum’ con-
cept should be considered with caution”. 
They argue that such expansion should 
await evidence that the concept, and 
clear definition thereof, lead to improve-
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النف�سية.  والعلاجات  الدوائية  العلاجات  مع 
�شكل هذا التركيز �أر�ضية م�شتركة �سهلت انطلاق 
هذه  على  �أج��ري��ت  التي  الم�ضبوطة  الأب��ح��اث 
ما  التي  الجديدة  النف�سية  والعلاجات  الأدوي��ة 
زالت قائمة حتى اليوم. �إلا �أن هذا التركيز �ساهم 
ملمو�سة  مفاهيم  �إلى  الفئات  تحويل  في  �أي�ضاً 
الوراثية  للدرا�سات  �أ�سا�ساً  بعد  فيما  �أ�صبحت 
تلك  مثل  الأخ����رى  البيولوجية  والم����ؤ��ش�رات 
و�آخرون،  �ستراكوف�سكي  ناق�شها  التي  المعرفية 
�أ�شكال  تح��دي��د  تم  ال��ت��ي  تلك  �إل���ى  ب��الإ���ض��اف��ة 
وهنا  الع�صبي.  الت�صوير  ع�رب  منها  مختلفة 
تكمن الم�شكلة: ففي معظم الحالات، تجد كل من 
�أن  �إلى  هذه المنهجيات البحثية دليلًا ما لت�شير 
الفئات الم�ستقلة �صحيحة ودليلًا ما على وجود 
الطيف ثنائي القطب، كيفما كان تعريفه. وعليه، 
�إلى حد  الآن والتي تعتبر  لدينا  التي  الفئات  �إن 
�أمام  عائقاً  �شكلت  قد  تكون  قد  بها  موثوقاً  ما 
فهمنا للأ�سباب المر�ضية للا�ضطرابات النف�سية 
�ش�أنها  من  التي  الجديدة  المقاربات  ولتطوير 

معالجتها. 
في  النف�سية  لل�صحة  الوطني  المعهد  يتخذ 
م�شروع  �ضمن   (NIMH) المتحدة  الولايات 
)2( مقاربةً  ينفذه  الذي  البحثي  معايير المجال 
مختلفة تماماً لهذه الأحجية من خلال النظر �إلى 
�أربعة مجالات يعتقد �أن لها علاقة بالا�ضطرابات 
فيها  بم��ا  ال�سلبية  التكاف�ؤ  )�أنظمة  النف�سية 
النف�سي/ال�ضائقة  ال�ضغط  الخوف/الانطفاء، 
فيها  بما  الإيجابية  التكاف�ؤ  �أنظمة  والعدوانية؛ 
بالمكاف�أة/العادة؛  والتعلم  الم��ك��اف���أة  طلب 
�أنظمة  المعرفية؛  بالأنظمة  )الجهيد(  التحكم 
التقليد، ونظرية  العمليات الاجتماعية بما فيها 
التعبير  تحديد  الاجتماعية،  الهيمنة  العقل، 
تمثيل  ومج��الات  التعلق/الانف�صال  الوجهي، 
�أن�شطة  للإثارة بما فيه  والتحليل المنظم  الذات؛ 
الإثارة والتنظيم وحالة الراحة( على امتداد �أربع 
الخلايا،  الجزيئات،  )الجينات،  تحليلية  وحدات 
الذاتي(.  والإبلاغ  الفزيولوجيا،ال�سلوك،  الدوائر، 
�أما الهدف من هذه النظرية فهو �أن تكون مكملة 
لعملية تطوير الت�شخي�ص التي تجرى حالياً على 

.ICD-11و DSM-5 ت�صنيفي
�إن الهدف الأول لمعايير المجال البحثي هو 
تطوير العلم. �أما ت�صنيفا DSM وICD  فيجب 
القرار  اتخاذ  منها  متعددة،  �أهدافاً  يخدما  ان 
ال�سريرية،  ال�سجلات  على  والحفاظ  ال�سريري 
الجنائية.  والأبحاث  التنظيمي  القرار  واتخاذ 
لل�صحة  الوطني  المعهد  مقاربة  ف���إن  وعليه، 
النف�سية في الولايات المتحدة قد تقدم في النهاية 
»ثنائية  �أوجه  من  �أي  فهم  تفيد  ف�ضلى  و�سائل 
القطب«، كيفما كان تعريفها، هو ال�شائع �ضمن 
»الطيف ثنائي القطب«، كيفما كان تعريفه �أي�ضاً. 
و�إذا عملنا من وجهة نظر معيار المجال البحثي، 
ثنائي  الا�ضطراب  يكون  �أن  في  �إ�شكالية  فلا 
القطب I والا�ضطراب ثنائي القطب »غير المحدد 
في �أماكن �أخرى« �أو “NEC” )وهو الم�صطلح 
الذي طرح م�ؤخراً بدلًا من م�صطلح »غير المحدد 
الذي كان م�ستخدماً   ” NOS“ �أو  �آخر«  ب�شكل 
الجينات  ناحية  من  مت�شابهين  الما�ضي(  في 
المتعلقة بطلب المكاف�أة، ولكن مختلفين لناحية 
لن  وهنا  المعرفي.  بالتحكم  المتعلقة  الجينات 
عن  الح��دي��ث  �أو  المخاطر  م��ن  التخوف  يكون 
المنافع  هو بيت الق�صيد، بل �سيتمحور التركيز 
حول فهم �أي اتحادات من الجينات، و�أي توليفات 
المكاف�أة  طلب  �إلى  ت�ؤدي  الحياتية،  الخبرة  من 
المعرفي  التحكم  من  نوع  �أي  يت�ضمنه  لا  الذي 
الذي هو خا�صية الهو�س الكامل في فرد ما و�إلى 
طلب المكاف�أة الم�ضمّن الذي يعد خا�صية الهو�س 

الخفيف بحالته الطفيفة في فرد �آخر. 
مقارباتنا  تكون  �أن  في  ال�شك  بع�ض  ثمة 
�آمالنا  ال�سابق  )وفي  الفئوية  الت�شخي�صية 
ال�ساذجة ب�أن تكون ال�سمات التي نتعامل معها 
بذلت  التي  الجهود  عرقلت  قد  مندلية(  �سمات 
حتى اليوم في �سبيل فهم الأ�سا�س الوراثي لأهم 
والا�ضطراب  الف�صام  مثل  النف�سية  الا�ضطرابات 
طبيعتها  م��ن  ال��رغ��م  على  القطب،ذلك  ثنائي 
التي  تلك  مثل  مقاربة  �إن  الغالبة.  الوراثية 
تتجنب  والتي  البحثي،  المجال  معايير  تطرحها 
التق�سيم الثنائي القائم على الفئة مقابل الطيف، 
الأ�سباب المر�ضية.  �أكثر فاعلية لجهة فهم  تبدو 

وعلى  العلاجية  للآثار  فهمنا  على  �أثرها  �أم��ا 
تطوير العلاجات المح�سنة فهو �أمر على الأرجح 

�أقل و�ضوحاً.
م�صابين  مر�ضى  �أعالج  �أن  لي  ت�سنى  لقد 
فترة  معظم  خلال  وقلقية  مزاجية  با�ضطرابات 
العلاج الدوائي النف�سي وفعلياً خلال كامل فترة 
ف�شهدت  بالا�ضطراب،  الخا�ص  النف�سي  العلاج 
الأكثر  الدوائية  العلاجات  من  ب��د�أ  تطور  على 
نوعية )مثل م�ضادات الاكتئاب الثلاثية الحلقات 
العلاجات  �إلى  النموذجية(  الذهان  وم�ضادات 
الحالات  من  وا�سعة  مجموعة  ت�ستهدف  التي 
ومثبطات  اللانموذجية  الذهان  م�ضادات  )مثل 
الانتقائية/مثبطات  ال�سيروتونين  ا�سترجاع 
والنوريبينيفرين(.  ال�سيروتونين  ا�سترجاع 
النف�سية  العلاجات  تكييف  تم  نف�سها،  بالطريقة 
ال��ت��ي ا���س��ت��ح��دث��ت �أ���ص�اًل ل�الك��ت��ئ��اب �أح���ادي 
الم�صابين  المر�ضى  حاجات  لتنا�سب  القطب 
ثنائيه  والا�ضطرابات  القلقية  بالا�ضطرابات 
المر�ضى  من  �أي  تحديد  يمكن  �أنه  و�أرى  القطب. 
»تفكيك«  خ�ل�ال  م��ن  م��ع�ني  ع�ل�اج  ينا�سبهم 
ومجموعاتها  الحالية  الا�ضطرابات  مجموعات 
معايير  ثوابت  تقترحه  ال��ذي  بال�شكل  الفرعية 
المجال البحثي في تحاليل العلاج الو�سطية. وما 
�إن نح�صل على تلك الإجابات، قد نقوم بخطوة 
�أخيرة هي تحديد فئات مفيدة تمثل توليفات من 
تكون  لا  وبذلك،  البحثي.  المجال  معايير  ثوابت 
عملية تو�سيع البنية الت�شخي�صية بالخطورة التي 

تبدو عليها حالياً.  
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�ستراكوف�سكي  طرحه  ال��ذي  النقا�ش  يبين 
تف�صيلها  يتم  لم  التي  الراهنة  الحالة  و�آخ��رون 
بعد، �ألا وهي �أن ثمة �أخذ وجذب بين التعريفات 
القطب في  ثنائي  للا�ضطراب  والوا�سعة  ال�ضيقة 
واليافعين.  الأطفال  في  كما  تماماً  الرا�شدين 
القطب  الطيف ثنائي  �أن مفهوم  ولكن، في حين 
�إلى الف�صام‏  الممتد من ا�ضطراب المزاج الدوري 
وا�ضحاً،  اعترافاً  به  معترف  ‏الانفعالي ‏الهو�سي‏ 
ثنائي  الا�ضطراب  ت�شخي�ص  في  التو�سع  ف���إن 
لبع�ض  المق�صود  غير  الأثر  له  كان  ربما  القطب 
وهذا   –  DSM بت�صنيف  المتعلقة  ال��ق��رارات 
لي�س ب�أمر ب�سيط نظراً لأننا على مفترق ت�صنيف 
DSM جديد. فيما يلي �أقدم بع�ض الفر�ضيات.
�أولًا، لم يلحظ ت�صنيف DSM-III تعريف 
فيه  عرفت  فلقد  وا�ضحاً.  تعريفاً  الهو�س  نوبة 
ولكن  الأقل”،  على  بـ”�أ�سبوع  المتمايزة  الفترة 
ولم  للنوبة،  بداية  تحديد  ال�ضروري  من  يكن  لم 
في  ‘الذات  عن  مختلفة  النوبة  تكون  �أن  يُ�شترط 
DSM- ت�صنيف  خلط  لقد  العادية‘.  �أحوالها 
الأمور �أكثر ف�أكثر عندما �أ�سقط معايير   III-R
لي�س  متمايزة”  “فترة  وج��ود  وا���ش�رتط  الم��دة 
تجرى  التي  الأبحاث  معظم  في  نرى  وكما  �إلا. 
الأطفال،  عند  القطب  ثنائية  الا�ضطرابات  على 
من  مبكرة  مرحلة  في  الهو�سية  النوبة  ت��ب��د�أ 
�أو ت�ستمر  الطفولة، ف�إما لا تتوقف مطلقاً )1،2( 
حالة  النوبة  نعتبر  �أن  ال�صعب  ومن  ل�سنوات. 
المقلب  على  حياته.  فترة  طيلة  ال�شخ�ص  تلازم 
الآخر لطيف المدة، من ال�صعب جداً التمييز بين 
الدورات فوق ال�سريعة والدورات فوق-اليومية، 
�إلى  �أي الفترات المتمايزة التي تدوم من دقائق 
�ساعات، وتقلبات المزاج و�سورات المزاج، وذلك 
�أي�ضاً.  الأرج��ح  على  والرا�شدين  الأط��ف��ال  عند 
ويبدو �أن لجنةDSM-5 قد لاحظت �سوء الفهم 
»النوبة«  تعريف  في  تغييرات  تقترح  وهي  هذا 
 .5-DSM بح�سب الموقع الإلكتروني لت�صنيف

ت�صنيف  على  ط��ر�أ  ال��ذي  الثاني  التغيير  �إن 
DSM والذي قد يكون �سبب تغير ن�سبة انت�شار 
الا�ضطراب ثنائي القطب هو �إ�سقاط »التهيجية« 
الباحثون  �شعر  �أن  بعد  الاكتئاب  �أعرا�ض  من 
ولي�س  الهو�س.  على  انطباقاً  �أكثر  عار�ض  �أنها 
مفاجئاً �أن ارتفعت ترددات »النوبات المختلطة« 

في   .DSM-III-R ت�صنيف  بعد  كبير  ب�شكل 
المزاج”  “تململ  كان   ،DSM-III ت�صنيف 
وكان  الرئي�سي،  الاك��ت��ئ��اب  ن��وب��ة  معيار  ه��و 
�أخرى. على  �أعرا�ض  يت�صف بالتهيجية من بين 
للا�ضطرابات  كيدي  جدول  ذكر  المثال،  �سبيل 
“بع�ض  �أن   )K-SADS( والف�صام  الوجدانية 
الأطفال ينكرون �أنهم ‘حزينون‘ فيكتفون بالقول 
�إنهم ‘لي�سوا بخير‘. في حال كان المري�ض ي�شعر 
فيجب  الاكتئاب  فترة  خلال  �أي�ضاً  بالتهيجية 
ت�صنيفها  ويجب  متململًا  مزاجاً  حالته  اعتبار 
على هذا الأ�سا�س” )3(. عندما حان وقت �إعادة 
مزاج  ولجنة  �أنا  �أ�صريت  المعايير،  تلك  فح�ص 
الطفل الفرعية، وكنت حينذاك رئي�سة اللجنة، على 
الأطفال،  اكتئاب  تعريف  �ضمن  التهيجية  �إبقاء 
نظراً لعدم وجود دليل كافٍ يجيز �إ�سقاطها. و�إن 
التطور الذي �شهدته البحوث التي �أجريت م�ؤخراً 
يثبت �أنه كان قراراً �صائباً. فالتهيجية في عدد 
من الدرا�سات تنبئ بنتيجة اكتئابية قلقية ولي�س 

ثنائية القطب )6-4(.
�إن المقاربة التقييمية التي و�ضعت لت�شخي�ص 
هي  الم��زاج  با�ضطرابات  والرا�شدين  الأطفال 
من  الرغم  على   .DSM لمعايير  �أخ��رى  نتيجة 
به  ب�أ�س  لا  تقييماً  تجري  المقابلات  جميع  �أن 
لعملية مراجعة الأنظمة، �إلا �أن �أياً منها لا يت�أكد 
المقابلات  بع�ض   .)7( جيد  ب�شكل  التاريخ  من 
يتم  لا  البيانات  تلك  ولكن  زمنية،  فترة  تحدد 
مراجعة  الم�ستحيل  من  ف���إن  وعليه،  �إدخالها. 
كان  مري�ضٍ  �أي  بمقابلة  الخا�ص  البروتوكول 
معرفة  يمكننا  لا  كذلك  تاريخه.  توليف  و�إعادة 
المقابلة  معه  تجرى  الذي  المري�ض  كان  �إذا  ما 
“كلا�سيكي” �أو  اكتئابي هو�سي  م�صاباً بمر�ض 
محدود التعريف �أو ا�ضطراب ثنائي القطب وا�سع 
الت�شخي�ص. كذلك في الدرا�سات التي تجرى على 
الأطفال ف�إن كل التقييمات التي تجرى يمكن �أن 
تو�سع الت�شخي�ص. فقاعدة »�أو« تَعتبر ت�أكيد مزود 
المعلومات على وجود عار�ض �إجابةً »�إيجابية« 
عدد  �أن  يعني  مما  الطفل(،  �أو  الأب��وي��ن  )�أح��د 
الأطفال الم�صابين بالهو�س �سيكون �أكثر مقارنةً 
الأبوين  �أحد  موافقة  كانت  مع عددهم في حال 
والطفل مطلوبة. �إن تغيير معنى ال�شماق وهو�س 
مختلفة  عينة  �إلى  يف�ضي  �أن  �ش�أنه  من  العظمة 
تعريفات  طلب  حالة  في  تنتج  التي  العينة  عن 
الحاد  المزاج  انتظام  عدم  �صمم  لقد  الرا�شدين. 
للإ�شارة �إلى اليافعين ممن تظهر عليهم التهيجية 
ذي  بالهو�س  م�صابون  هم  وممن  والانفجارية 

مع  بالمقارنة  الوا�سعة«  الظاهرية  »الأنم���اط 
الأنماط الظاهرية ال�ضيقة )8(. �إلا �أن من يعزون 
�صفات التهيجية ال�شديدة والانفجارية للأطفال 
الأطفال  ه�ؤلاء  يعتبرون  لا  بالهو�س  الم�صابين 

ذوي »نمط ظاهري وا�سع«. 
نحن الم�ستهلكون نجهل ما �إذا كانت العينة 
الم�شار �إليها في الدرا�سة م�شخ�صة ب�شكل »�ضيق« 
�أو »وا�سع«. و�إن الم�ضامين التي تبرز لدى فهمنا 
المثال،  �سبيل  على  ج��داً.  مهمة  الدرا�سة  نتائج 
يبد�أ  الذي  بال�سن  المتعلقة  المعلومات  تختلف 
تعتبر  وال��ت��ي  القطب،  ثنائي  الا���ض��ط��راب  فيه 
باختلاف  وراثي،  م�ضمون  لها  يكون  قد  م�ؤ�شر 
ما  فعادة  �شخ�ص.  كل  لدى  المفاهيمي  الإط��ار 
يبد�أ الا�ضطراب ثنائي القطب في مرحلة مت�أخرة 
الر�شد  �سن  من  مبكرة  مرحلة  �أو  المراهقة  من 
)9(. �إلا �أن هذه النتائج ترتكز على الأرجح على 
تفيد  �إذ  »الكلا�سيكي«.  القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
�أ�شخا�ص  بوجود   )10(  STEP-BD بيانات 
�أ�صيبوا بالا�ضطراب في مراحل الطفولة المبكرة. 
قد يكون الأ�شخا�ص الذين �أجري عليهم البحث في 
هذه العينة الوا�سعة قد “�شخ�صوا ب�شكل وا�سع”، 
�أ�سباب تجاوبهم المحدود للعلاج. وقد  �أحد  وهو 
انتظام  عدم  من  يعانون  �أ�شخا�ص  هناك  يكون 
انفعالي ممن “تنطبق عليهم المعايير” ولكنهم لا 
يعانون الا�ضطراب ثنائي القطب »الكلا�سيكي«، 
يجب  ولكن  نف�سها  الاعتلالات  يعانون  �أنهم  �أي 
اعتبارهم منف�صلين عن النمط الظاهري ال�ضيق.

من  و�آخ���رون،  �ستراكوف�سكي  يو�ضح  كما 
البحث متى يكون  �أنف�سنا خلال  ن��سأل  �أن  المهم 
المفهوم الوا�سع مقابل المفهوم ال�ضيق قائماً �أو 
�إذا كان قائماً في الأ�سا�س. الم�شكلة الكبيرة تكمن 
للطريقة  نظراً  الم��سألة  لهذه  حل  وجود  عدم  في 

التي نتبعها في جمع المعلومات ونقلها. 
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The discussion by Strakowski et al 
makes explicit a state of affairs that has 
not often been clearly articulated. That 
is, there is a tension between narrow and 
broad definitions of bipolar disorder in 
adults just as there is in children and ado-
lescents. However, while the concept of 
a bipolar spectrum from cyclothymia to 
schizoaffective mania is well recognized, 
the real expansion of the bipolar disorder 
diagnosis may have been the unintended 
consequence of certain DSM decisions 
– not a trivial consideration given that 
we are on the cusp of a new DSM. In 
the following paragraphs, I submit some 
hypotheses.

First, the concept of an episode of 
mania was not defined well in the DSM-
III. A distinct period was defined as “at 
least a week”, but no offset was required 
to delineate an episode, nor was there a 
requirement that the episode be different 
from one’s “usual self”. The DSM-III-R 
muddied the waters even further by elim-
inating duration criteria and just requir-
ing “a distinct period”. As we see with 
much of the childhood bipolar disorders 
research, the onset of a manic episode 
is said to have begun in early childhood 
and has either never stopped (1,2) or has 
lasted for years. It is difficult to consider 
an episode as something that has char-
acterized one’s entire life. On the other 
end of the duration spectrum, ultra-rapid 
cycles, and ultradian cycles, i.e. distinct 
periods that last minutes to hours, are 
very difficult to distinguish from mood 
lability and temper tantrums, certainly 
in children and probably adults, too. 
The DSM-5 committee appears to have 
recognized this misunderstanding and, 
at least according to the DSM-5 website, 
is proposing changes in “episode” defini-
tion.

Another DSM change that may have 
altered bipolar disorder prevalence is the 
elimination of “irritability” as a symptom 
of depression because mania was felt to 

be a better home for that symptom. It 
is not surprising that the frequency of 
“mixed episodes” increased dramatically 
after DSM-III-R. In the DSM-III, the cri-
terion for a major depressive episode was 
“dysphoric mood” which was character-
ized by, among other things, irritability. 
Childhood depression was initially stud-
ied with interviews that incorporated ir-
ritability in depression. For instance, the 
1983 version of the Kiddie Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia 
(K-SADS) stated “Some children will 
deny feeling ‘sad’ and only report being 
‘bad’. If during a depressed period patient 
is also irritable this should be counted as 
dysphoric mood and rated as such” (3). 
When it came time to re-examine criteria, 
the DSM-IV child mood subcommittee 
and I (I was chair) insisted that irritability 
be kept in the definition of childhood de-
pression, since there was no evidence to 
eliminate it. What has evolved in recent 
research suggests it was a wise decision. 
Irritability in a number of studies predicts 
a depressed and anxious outcome, not a 
bipolar outcome (4-6). 

Another downstream result of DSM 
criteria is the assessment approach that 
has arisen to diagnose children and 
adults with mood disorders. Although 
interviews all do a decent job of assess-
ing a review of systems, none of them 
does a very good job of ascertaining his-
tory (7). Some interviews obtain a time 
line but those data are not entered. It is, 
therefore, impossible to review anyone’s 
interview protocol and reconstruct the 
history of any given patient. We cannot 
tell whether the subject of the interview 
has “classic” or narrowly defined manic-
depressive illness or more broadly diag-
nosed bipolar disorder. In child studies, 
furthermore, all sorts of other assessment 
issues occur that can broaden the diag-
nosis. The “OR” rule accepts as positive 
any informant’s symptom endorsement 
(parent OR child), so more children will 
have mania than if parent/child agree-
ment is required. Changing the meanings 
of elation and grandiosity will get a dif-
ferent sample than if requiring adult defi-
nitions. Severe mood dysregulation was 

designed to capture irritable, explosive 
youth with “broad phenotype” mania 
and contrast it with narrow phenotype 
(8). However, those who characterize 
children with mania as very irritable and 
explosive do not consider them to have 
the “broad phenotype”.  

As consumers, we never know wheth-
er the sample being described in any 
given study is “narrowly” or “broadly” 
diagnosed. The implications of under-
standing study results are considerable. 
Findings on age of onset of bipolar dis-
order, a marker that may have genetic 
implications, differ depending on one’s 
conceptualization. Bipolar disorder tra-
ditionally has an age of onset in late ado-
lescence and young adulthood (9). How-
ever, those findings are probably based on 
“classic” bipolar disorder. The STEP-BD 
data (10) report subjects with onsets in 
early childhood. Perhaps subjects in this 
large sample are “broadly diagnosed”, 
which is also one of the reasons they do 
so poorly in treatment. They may well 
be emotionally dysregulated people who 
“meet criteria” but do not have “classic” 
bipolar disorder. They are similarly im-
paired but should be identified as sepa-
rate from the narrow phenotype. 

As Strakowski et al point out, the re-
search question of whether and when 
a broad vs. narrow concept of bipolar 
disorder has traction is important. The 
tragedy is that there is no way to resolve 
the question because of how we collect 
and how we report the data.  

References

1. Biederman J, Faraone SV, Wozniak J et al. 
Clinical correlates of bipolar disorder in a 
large, referred sample of children and ado-
lescents. J Psychiatr Res 2005;39:611-22.

2. Geller B, Tillman R, Craney JL et al. Four-
year prospective outcome and natural his-
tory of mania in children with a prepubertal 
and early adolescent bipolar disorder phe-
notype. Arch Gen Psychiatry 2004;61:459-
67.

3. Puig-Antich J, Chambers W. Schedule for 
Affective Disorders and Schizophrenia for 
School-age Children (6-18 years), August 
1983.

4. Brotman MA, Schmajuk M, Rich BA et al. 



المجلة العالمية للطب النفسي   39

Schedule for Affective Disorders 
and Schizophrenia for School-
age Children (6-18 years),  
August1983.

4. Brotman MA, Schmajuk M, Rich BA 
et al. Prevalence, clinical correlates, 
and longitu- dinal  course of severe 
mood  dysregulation in children. 
Biol Psychiatry 2006;60:991-7.

5. Stringaris A, Cohen P, Pine DS 
et al. Adult outcomes of  youth  
irritability:  a  20-year prospective 
community-based study.  Am J 
Psychiatry 2009;166:1048-54.

6. Lewinsohn PM, Klein DN, Seeley 
JR. Bipo-  lar disorder during 
adolescence and young adulthood 
in a community sample. Bipolar 
Disord 2000;2:281-93.

7. Andreasen NC.  DSM  and  the  
death   of phenomenology in 
America: an example of unintended 
consequences. Schizophr Bull 
2007;33:108-12.

8. Leibenluft E. Severe mood  
dysregulation, irritability, and the 
diagnostic boundaries of bipolar 
disorder in youths. Am J Psychiatry 

2011;168:129-42.
9. Goodwin FK, Jamison KR. Manic-

depres- sive illness – Bipolar 
disorders and recur- rent depression, 
2nd ed. New York: Oxford 
University Press, 2007.

10. Perlis RH, Miyahara S, Marangell 
LB et al. Long-term implications of 
early onset in bipolar disorder: data  
from  the first 1000 participants 
in the Systematic Treatment 
Enhancement Program for Bipolar 
Disorder (STEP-BD). Biol 
Psychiatry 2004;55:875-81.

�أن  �إل���ى  و�آخ�����رون  �ستراكوف�سكي  ي�شير 
علاج  �إلى  يحتاج  قد  القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
نظراً  القطب  �أح����ادي  الاك��ت��ئ��اب  ع��ن  مختلف 
فعالة  غير  تكون  قد  الاكتئاب  م�ضادات  لأن 
خطر  تطرح  وق��د  القطب  ثنائي  الاكتئاب  في 
�إلى الهو�س )الخفيف( )وتحري�ض �سرعة  التحول 
ذلك  اعتبار  يمكن  �أن��ه  العلم  وم��ع  ال����دورات(. 
حجة مهمة للتمييز بين الاكتئاب ثنائي القطب 
�أننا نقدر ما جاء  �إلا  القطب،  �أحادي  والاكتئاب 

في المطبوعات المتوفرة حالياً.
فعالة  غير  الاكتئاب  م�ضادات  هل  �أولًا، 
ما  مع  بالمقارنة  القطب؟  ثنائي  الاكتئاب  في 
 RCT يقارب 1500 تجربة ع�شوائية م�ضبوطة
بوا�سطة م�ضادات الاكتئاب في الاكتئاب �أحادي 
ع�شوائية  تجربة   15 ح��والي  �أج��ري��ت  القطب، 
و�أربع  القطب  ثنائي  الاكتئاب  على  م�ضبوطة 
فقط منها تعدت الخم�سين مري�ضاً لكل مجموعة 
�إليها  �إذاً، النتيجة الأ�سا�سية التي نخل�ص  علاج. 
مع  بالمقارنة  القطب،  ثنائي  الاكتئاب  �أن  هي 
الا�ضطراب �أحادي القطب، يفتقر ب�شكل كبير �إلى 
الدرا�سة )1(. �إلا �أن م�ضادات الاكتئاب كمجموعة 
من   .)1( البعدية  التحاليل  وفق  فاعلية  �أظهرت 
�أظهرت  حجماً،  الأك�رب  الأرب��ع  الدرا�سات  بين 
الأولى  الدرا�سة  وجدت  �إيجابية.  نتائج  اثنتان 
كانت  والأولان��زاب�ني  الفلوك�سيتين  توليفة  �أن 
 .)2( الأولان��زاب�ني  مع  الغفال  من  فاعلية  �أك�رث 
ا�ستجابة  معدلات  ف�أظهرت  الثانية  الدرا�سة  �أما 
�إ�ضافة  ل��دى   %60 �إل���ى   %50 ب�ني  ت��راوح��ت 
ال�سيرترالين والبوبروبيون �أو الفنلافاك�سين �إلى 

العلاج الحالي بمثبتات المزاج )3(. نقطة �ضعف 
في  الغفال.  مجموعة  غياب  هي  الدرا�سة  هذه 
درا�سة ثالثة، لم يظهر الباروك�سيتين فاعلية �أكثر 
من الغفال، في حين �أن جرعتين من الكيتيابين 
)300 و600 مغ/يوم( انف�صلت فعلًا عن الغفال 
تكن  لم   ،STEP-BD درا�سة  في  �أخ�رياً،   .)4(
العلاج  �إلى  والبوبروبيون  ال�سيرترالين  �إ�ضافة 
الأخرى(  العقاقير  بين  )من  الليثيوم  مع  القائم 
الغفال  �إ�ضافة  من  فاعلية  �أكثر  الفالبرويت  �أو 
الكبرى  الدرا�سة  هى  الدرا�سة  هذه  فكانت   .)5(
التي تحققت من فاعلية م�ضادات الاكتئاب في 
الاكتئاب ثنائي القطب، �إلا �أنها واجهت تحديات 
منهجية بارزة )على �سبيل المثال، �سمح للمر�ضى 
خلال  للاكتئاب  م�ضاد  تناول  في  بالا�ستمرار 
الأ�سبوعين الأولين من الدرا�سة؛ و�سمح لهم �أي�ضاً 
�أثر م�ضاد للاكتئاب  �أخرى ذات  بتناول عقاقير 
واللاموتريجين؛  والأولانزابين  الكيتيابين  مثل 
في  نف�سه  الوقت  في  �شاركوا  المر�ضى  من   %69
النف�سي  العلاج  من  �أ�شكال  ثلاثة  تقارن  درا�سة 
كالعادة(. ومن الوا�ضح �أنه لا يمكن التو�صل �إلى 
ا�ستنتاج عدم فاعلية م�ضادات الاكتئاب ا�ستناداً 
�إلى هذه الدرا�سة. وعليه، خل�ص الباحثون ب�شكل 
عام �إلى �أنه )حتى الآن( لم تثبت فاعلية م�ضادات 
الاكتئاب في الاكتئاب ثنائي القطب نظراً لغياب 

التجارب الع�شوائية الم�ضبوطة.
الاكتئاب تحولًا  م�ضادات  ت�سبب  ثانياً، هل 
الدورات؟  و�سرعة  )الخفيف(  الهو�س  حالة  �إلى 
لم   ،)1( به  قمنا  ال��ذي  البعدي  التحليل  بح�سب 
نجد �أن م�ضادات الاكتئاب كانت في الغالب �أكثر 
الهو�س )الخفيف( مقارنة  �إلى  ارتباطاً بالتحول 
للاكتئاب  الح��اد  العلاج  حالة  في  الغفال  مع 
التي  ال��درا���س��ات  كل  في  ولكن  القطب.  ثنائي 
كانت  الاكتئاب،  م�ضادات  مختلف  بين  تقارن 

الثلاثية  الاكتئاب  بم�ضادات  العلاج  مجموعات 
�إلى  التحول  فى  �أك�رب  بخطر  مرتبطة  الحلقات 
التي  العلاج  مجموعة  من  )الخفيف(  الهو�س 
�إلى  ي�شير  مما  �أخرى،  اكتئاب  م�ضادات  تناولت 
ت�شمل  الحلقات  الثلاثية  الاكتئاب  م�ضادات  �أن 
الخطر  �إلى  بالن�سبة  �أما  التحول.  فى  �أكبر  خطراً 
المرتبط بعلاج م�ضادات الاكتئاب الطويل الأمد، 
و�أن  الع�شوائية،  الدرا�سات  ندرة  �إلى  �أ�شرنا  فلقد 
�أ�شكال  ت�شوبها  جميعها  المتوفرة  الدرا�سات 
�أن  �إلى  �أننا خل�صنا  �إلا   .)6( التحيز  مختلفة من 
المزاج  ومثبتات  الاكتئاب  م�ضادات  الجمع بين 
الهو�س  �إلى  التحول  عملية  يحر�ض  �أنه  يبدو  لا 
 )7( و�آخ��رون  غايمي  قدم  الخفيف.  الهو�س  �أو 
م�ضبوطة  ع�شوائية  تجارب  ل�سبع  بعدياً  تحليلًا 
�ستة  لمدة  الاكتئاب  م�ضادات  فيها  ا�ستخدمت 
منها  تج��ارب  ث�الث  قارنت  الأق���ل.  على  �أ�شهر 
الأح��ادي  العلاج  �آث��ار   )50=n الكلي  )ال��ع��دد 
خم�س  وق��ارن��ت  بغفال؛  الاكتئاب  لم�ضادات 
منها )العدد الكلي n=246( ا�ستخدام م�ضادات 
الاكتئاب مع مثبتات المزاج با�ستخدام مثبتات 
ثلاث  وقارنت  غفال(؛  مع  )�أو  وحدها  الم��زاج 
منها )العدد الكلي n=108( ا�ستخدام م�ضادات 
الاكتئاب وحدها مع ا�ستخدام مثبت مزاج وحده. 
وفي معظم هذه الدرا�سات كان م�ضاد الاكتئاب 
التجارب  ه��ذه  كل  جمع  ل��دى  الحلقات.  ثلاثي 
الاكتئاب  م�ضادات  �أدت  الم�ضبوطة،  الع�شوائية 
الاكتئابية  الحالة  تكرر  في  انخفا�ض  �إلى  هذه 
بن�سبة ملحوظة بلغت 27% بالمقارنة مع العلاج 
المرجعي من دون م�ضادات اكتئاب؛ كما �أظهرت 
بن�سبة  الهو�سية  الحالة  تكرر  خطر  في  ارتفاعاً 
الم�ضبوطة  الع�شوائية  التجارب  في  ولكن   .%72
ا�ستخدم فيها م�ضاد الاكتئاب فقط مقابل  التي 
الوحيدة هي  البارزة  النتيجة  غفال فقط، كانت 
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Strakowski et al indicate that bipolar 
depression may need to be treated differ-
ently from unipolar depression because 
in bipolar depression antidepressants 
may be ineffective and may precipitate 
the risk of a switch to (hypo)mania (and 
induction of rapid cycling). While this 
could be a major argument to discrimi-
nate bipolar depression form unipolar 
depression, a critical appraisal of the 
available literature is indicated.

First, are antidepressants ineffective 
in bipolar depression? Compared to 
around 1,500 randomized controlled tri-
als (RCTs) with antidepressants in unipo-
lar depression, there are around 15 RCTs 
in bipolar depression and only four of 
them exceeded 50 patients per treatment 
arm. Therefore, the main conclusion is 
that, compared to unipolar depression, 
bipolar depression is heavily understud-
ied (1). Nevertheless, in a meta-analysis, 
antidepressants as a group appeared to 
be effective (1). Of the four larger stud-
ies, two reported positive results. The 
first study found that the combination 
of fluoxetine and olanzapine was more 
effective than placebo plus olanzapine 
(2). The second study reported response 
rates of 50-60% when sertraline, bupro-
pion or venlafaxine was added to an 
ongoing treatment with mood stabiliz-
ers (3). The limitation of this study was 

the lack of a placebo arm. On the other 
hand, in a third study, paroxetine was 
not more effective than placebo, while 
two doses of quetiapine (300 and 600 
mg/day) did separate from placebo (4). 
Finally, in the STEP-BD study, sertraline 
or bupropion as add-on to ongoing treat-
ment with (among other medications) 
lithium or valproate was not found more 
effective than the addition of placebo (5). 
Although this is the largest study which 
investigated the efficacy of antidepres-
sants in bipolar depression, it has major 
methodological limitations (e.g., patients 
were allowed to continue with another 
antidepressant during the first two weeks 
of the study; they could also use other 
drugs with an antidepressant effect, such 
as quetiapine, olanzapine and lamotrig-
ine; 69% of the patients participated at 
the same time in a study comparing three 
different forms of psychotherapy with 
treatment as usual). It is clear that the 
conclusion that antidepressants are not 
effective cannot be drawn on the basis of 
this study. My overall conclusion is that, 
due to a lack of well designed RCTs, we 
can only state that it has not (yet) been 
proven that antidepressants are effective 
in bipolar depression.

Second, do antidepressants cause a 
switch into (hypo)mania and rapid cy-
cling? In our meta-analysis (1), we did 
not find that in the acute treatment of 
bipolar depression antidepressants were 
more often associated with a switch into 
(hypo)mania than placebo. However, 
in all studies comparing different anti-

depressants, the treatment arms with a 
tricyclic (TCA) were associated with a 
greater risk of switch into (hypo)mania 
than the treatment arms with other anti-
depressants, suggesting that TCAs have a 
greater risk of switch. Concerning the risk 
associated with long-term antidepressant 
treatment, we argued that there is a scar-
city of randomized studies, and that the 
available studies all suffer from various 
forms of bias (6). Nevertheless, we con-
cluded that antidepressants, when com-
bined with a mood stabilizer, seemingly 
do not induce a switch into hypomania 
or mania. Ghaemi et al (7) presented a 
meta-analysis of seven RCTs in which 
antidepressants were used for at least 6 
months. Three of these RCTs (total n=50) 
compared the effects of antidepressants 
monotherapy with placebo; five (total 
n=246) compared antidepressants plus a 
mood stabilizer versus a mood stabilizer 
alone (or in combination with placebo); 
and three (total n=108) compared anti-
depressants alone with a mood stabilizer 
alone. In most of the studies the antide-
pressant was a TCA. When combining 
all RCTs, the antidepressants yielded a 
significant 27% lower risk of a depres-
sive recurrence versus control treatment 
without an antidepressant, but also a 
significant 72% greater risk for a manic 
recurrence. However, in RCTs with an 
antidepressant alone versus placebo, the 
only significant result was fewer depres-
sive recurrences with the antidepressant, 
while in RCTs with an antidepressant 
alone versus a mood stabilizer alone 
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با�ستخدام  الاكتئابية  الحالة  تكرر  انخفا�ض 
الع�شوائية  التجارب  في  �أم��ا  الاكتئاب،  م�ضاد 
فقط  اكتئاب  م�ضادات  با�ستخدام  الم�ضبوطة 
مقابل ا�ستخدام مثبت مزاج فقط )ليثيوم(، فكانت 
تكرر  انخفا�ض  هي  الوحيدة  البارزة  النتيجة 
الحالة الهو�سية با�ستخدام الليثيوم. �إذاً، �أ�ستنتج 
بالفعل من  الاكتئاب تحد  �أن م�ضادات  من ذلك 
تكرر الحالة الهو�سية. �أما ما �إذا كانت م�ضادات 
الاكتئاب ت�سرع تردد النوبة و/�أو ت�سبب �أ�شكالًا 
�أخرى من عدم الا�ستقرار في مر�ضى الا�ضطراب 

ثنائي القطب فيبقى ذلك رهن الدرا�سة. 
�ضرورة  على  كافٍ  لدليل  وجود  لا  ختاماً، 
ب�شكل  القطب  ثنائي  الاك��ت��ئ��اب  م��ع  التعامل 
ففي  القطب.  �أح���ادي  الاك��ت��ئ��اب  ع��ن  مختلف 
زال  ما  تح��دي��داً،   II القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
ال��ع�الج الأح���ادي،  لم�����ض��ادات الاك��ت��ئ��اب دور 
و�ضعت  التي  التوجيهية  الإر�شادات  تبينه  كما 
الاكتئاب  �إلى  النظر  يجب  لذلك،   .)8،9( م�ؤخراً 
على  القطب  �أحادي  والاكتئاب   I القطب  ثنائي 
�أما  اختياريين؛  بحدين  التوا�صلية،  طرفا  �أنهما 

الاكتئاب ثنائي القطب II فيقع بينهما.  
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يجدر بنا تهنئة �ستراكوف�سكي و�آخرين على 
تطرقت  التي  والمتوازنة  ال�شاملة  المقالة  هذه 
في  التو�سع  عن  المت�أتية  والمخاطر  المنافع  �إلى 
القطب.  ثنائي  للا�ضطراب  الت�شخي�ص  معايير 
فلقد �أ�شاروا بو�ضوح �إلى المنافع المحتملة التي 
قد تعود على المر�ضى الذين يتلقون علاجاً �آخر 
غير كافٍ. ولكنهم �أ�شاروا �أي�ضاً �إلى �أن مثل هذا 
التو�سع قد يكون �سابقاً لأوانه في البحث العلاجي 

نظراً لافتقارنا �إلى فهم الأ�سا�س البيولوجي.
حتى اليوم، ما زال الطريق �أمامنا طويلًا قبل 
الا�ضطرابات  مجموعات  تعريف  من  نتمكن  �أن 
الم�شتركة  الوراثية  الركائز  �إلى  ا�ستناداً  النف�سية 
�أو الم�ؤ�شرات البيولوجية، لذلك نعتمد على مذهب 
الم�ستخل�ص  الفئوي  الت�صنيف  وعلى  الظواهرية 
هذه  وب��ر�أي��ي،  العلاجي.  بالبحث  القيام  عند 
بها  وم��وث��وق  �صارمة  تبقى  �أن  يجب  الفئات 
ريثما  تغيير  �أي  معظمها  على  يطر�أ  �ألا  ويجب 
فمع  بالتجارب(.  )ومثبتة  ف�ضلى  تعريفات  نجد 
الارتفاع  الآخذة في  للغفال  الا�ستجابة  معدلات 
في التجارب ال�سريرية الم�ضبوطة وما يليها من 
والغفال، ي�صبح  الدواء  الفرق بين  انخفا�ض في 
من ال�صعب التعرف على المنافع المحددة للدواء، 
الهو�سية  الأعرا�ض  علاج  في  المثال  �سبيل  على 
الأ�سا�سية. و�إن ال�سماح للمر�ضى بالم�شاركة في 
�شكل  على  »الهو�س«  فيها  يظهر  التي  التجارب 
هياج وتهيجية فقط يمكن �أن يزيد عدد المر�ضى 
ال�شكل  هو�سية  �أع��را���ض  عليهم  تظهر  ال��ذي��ن 
�أو  المواد  ا�ستخدام  ب�سوء  الأمر  واقع  في  ترتبط 
�أن  ال��دواء  من  نتوقع  لا  بالتالي،  بال�شخ�صية. 
يتميز عن الغفال �إلا �إذا كان يحتوي على مركب 

عاملًا  ذل��ك  اعتبار  يمكننا  هل  ولكن  مهدئ، 
حقيقياً ونوعياً م�ضاداً للهو�س؟

�أن  و�آخ��رون  �ستراكوف�سكي  يو�ضح  كذلك، 
الا�ضطرابات  ي�شارك  القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
وال�صفات  الأعرا�ض  الأخ��رى  البارزة  النف�سية 
التي  الرمادية  المنطقة  جانب  ف�إلى  نف�سها. 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  تف�صل(  لا  )�أو  تف�صل 
الحالات  �أو�سع  ب�شكل  �أو  العاطفية  الحالات  عن 
عن  مذهل  ���س���ؤال  يطرح  الأخ���رى،  الانفعالية 
العلاقة بين الا�ضطراب ثنائي القطب والف�صام. 
في  المنحنى  �أن  و�آخ��رون  �ستراكوف�سكي  ي�شرح 
الم�ستقبل قد يكون عبارة عن الآتي: »بناءً على 
ال�سريري،  والتاريخ  الاختطار  عامل  اعتبارات 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  ذل��ك  ت�صنيف  يمكن 
عنقودية  عينة  في  الف�صام  مع  �أف�ضل  ب�شكل 
�أحادي  الاكتئاب  مع  ت�صنيفه  من  بدلًا  ذهانية 
ما  ولكن  انفعالية«.  عنقودية  عينة  في  القطب 
هو مدى �لاصحية المراقبة ال�سريرية التي تجرى 
على الأعرا�ض الذهانية بحيث يمكنها �أن ت�شكل 
�أو  الفئوية،  العنقودية  العينات  لتق�سيم  �أ�سا�ساً 

لي�ست �أكثر انتماءً �إلى العمليات الانفعالية؟ 
وجدنا  الوراء  �إلى  عقوداً  بالذاكرة  عدنا  �إذا 
بالطفل  �أ�شبه  كان  القطب  ثنائي  الا�ضطراب  �أن 
كان  الف�صام  �أن  حين  في  النف�سي،  للطب  اليتيم 
يعتبر تحديه الأكبر. ففي بدايات القرن الما�ضي، 
�إرجاع كل الأعرا�ض الذهانية  كان من المقبول 
الذي  العهد  �أما في   .)1( انتظام المزاج  �إلى عدم 
الت�شخي�صية  العادات  تحولت  فقد  كريبلين،  تلا 
الذهانية  الأعرا�ض  على  والتركيز  الف�صام  نحو 
�شنايدر،  وي�شير  العاطفية.  الأعرا�ض  من  �أكثر 
الذين  المر�ضى  معدل  �أن  كريبلين،  خليفة  وهو 
تم ت�شخي�صهم بالف�صام مقابل ا�ضطراب المزاج 
الدوري في م�ست�شفى ميونيخ بين العامين 1934 
�أ�شار كريبلين  و1936 ب�أكثر من 5:1، في حين 

  197

(lithium), the only significant result was 
fewer manic recurrences with lithium. 
Therefore, my conclusion is that antide-
pressants do protect against depressive 
recurrences, while lithium does protect 
against manic recurrences. Whether 
antidepressants may accelerate episode 
frequency and/or cause other forms of 
destabilization in patients with bipolar 
disorder remains to be properly studied.

In conclusion, there is not enough 
evidence to conclude that bipolar de-
pression needs to be treated differently 
from unipolar depression. Especially in 
bipolar II depression, antidepressants 
still have a role even in monotherapy, as 
also suggested by recent guidelines (8,9). 
Therefore, bipolar I depression and uni-
polar depression should be seen as the 
ends of a continuum, with arbitrary de-
marcations and bipolar II depression in 
between.
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At the edge of the bipolar spectrum: 
primacy of affective over psychotic 
symptoms or vice versa?
HEINZ GRUNZE
Institute of Neuroscience, Newcastle University, 

Newcastle upon Tyne, UK

Strakowski et al should be congratu-
lated upon this very comprehensive and 
well balanced essay of pros and cons 
about a broadening of diagnostic criteria 
for bipolar disorder. They very well point 
out potential benefits for otherwise in-
sufficiently treated patients, but also that, 
given our lack of a full understanding of 
the biological basis, such a broadening 
might be premature in treatment re-
search.

So far, we still have a long way to go if 
we want to define groups of mental dis-
order by shared genetic underpinnings 
or biological markers, and thus we rely 
on phenomenology and derived catego-
rizations when we conduct treatment 
research. And, in my opinion, these cat-
egorizations still need to be strict, reliable 
and largely unaltered over time, until we 
find better (and tested) definitions. With 
rising placebo response rates in random-
ized clinical trials and subsequent nar-
rowing of drug-placebo differences, it 
becomes increasingly difficult to identify 
specific benefits of a drug, e.g. against 
core manic symptoms. Allowing, for 
example, patients into trials whose “ma-
nia” manifests itself just by agitation and 
irritability may give rise to large num-
bers of subjects with maniform features 
which are in fact related to substance 
use or personality. As a consequence, 
we would not expect a drug to differenti-
ate from placebo unless it probably has 
a strong sedative component, but would 
we consider this as a true and specific 
antimanic agent?

Strakowski et al also make it quite 
clear that bipolar disorder has a huge 
overlap of symptoms and features with 
other major mental disorders. Besides 
the grey zone that does (or does not) di-
vide bipolar disorder from other affective, 
or more generalized, emotional states, a 
fascinating question is the relationship 
of bipolar disorder and schizophrenia. 
As Strakowski et al point out, a future 
trend might be, “based on risk factor and 
clinical history considerations, that bipo-
lar disorder may be better classified with 
schizophrenia in a psychotic cluster than 
with unipolar depression in an emotion-
al cluster”. But, how valid is the clinical 
observation of psychotic symptoms to 
serve as a basis of categorical clustering, 
and are they not more likely subsidiary to 
emotional processes? 

Looking back, for many decades bi-
polar disorder has been an orphan of 
psychiatry, whereas schizophrenia was 
considered the most important chal-
lenge. At the beginning of last century, 
it was still well accepted that all psy-
chotic symptoms arise from mood dys-
regulation (1). In the post-Kraepelini-
an area, diagnostic habits continuously 
shifted towards schizophrenia, putting 
much more weight on psychotic than 
affective symptoms. Kraepelin’s suc-
cessor Schneider reports that the ratio 
of patients diagnosed with schizophre-
nia vs. cyclothymia at the Munich hos-
pital between 1934 and 1936 was greater 
than 5:1, while in the same department 
35 years earlier Kraepelin had stated that 
10-15% of hospital admissions were suf-
fering from manic-depressive illness (2). 
Whereas it was hard to neglect the obvi-
ous existence of (unipolar) depression, 

على حدود الطيف ثنائي القطب: لمن الغلبة؟ 
للأعرا�ض العاطفية �أم الذهانية؟



المجلة العالمية للطب النفسي   41

الـ10- �أن  �إلى  نف�سه  الق�سم  في  عاماً   35 قبل 
الم�ست�شفى  يدخلون  الذين  المر�ضى  من   %15
 .)2( هو�سي-اكتئابي  مر�ض  من  يعانون  كانوا 
الوجود  تجاهل  ال�صعب  من  كان  �أنه  حين  وفي 
الوا�ضح للاكتئاب )الأحادي(، اعتبر  الا�ضطراب 
ثنائي القطب غير ذي �أهمية �سريرية )وبحثية(. 
على  الف�صام  ت�شخي�ص  �إل��ى  الميل  ه��ذا  وبقي 
حتى  م�ستمراً  القطب  ثنائي  الا�ضطراب  ح�ساب 

العام 1970 )3(. 
في  ترجح  الميزان  كفة  �أن  فيبدو  اليوم  �أما 
في   )4( وهورويتز  ليك  �شكك  �إذ  الآخ��ر.  المقلب 
�لاصحية ت�شخي�ص الف�صام، مفتر�ضين �أن المر�ض 
الواحد، �أي ا�ضطراباً مزاجياً ذا طيفاً وا�سعاً من 
بالمقارنة  الوظيفي.  الذهان  وجود  يبرر  الحدة، 
قد  المعوقات،  الرغم من كل  الف�صام، وعلى  مع 
يكون لمعايير ت�شخي�ص الا�ضطراب ثنائي القطب 
�أعرا�ض الدرجة  �أكبر )5(. ولا تنح�صر  �لاصحية 
الأولى التي و�صفها �شنايدر بالف�صام وحده، �إذ 
تظهر في بع�ض المر�ضى الم�صابين بالا�ضطراب 
ثنائي القطب )6(، على الرغم من �أنها قد تكون 
�أكثر تردداً و�أكثر حدة في مر�ضى الف�صام مقارنة 
معها في مر�ضى الا�ضطراب ثنائي القطب. ويميل 
الدرجة  �أعرا�ض  يعانون  الذين  الف�صام  مر�ضى 
�إلى تحقيق نتائج  الأولى خلال المرحلة الحادة 
المر�ضى  مع  بالمقارنة  الطويل  المدى  على  �أقل 

الذين لا يعانون هذه الأعرا�ض. �إلا �أن الأمر نف�سه 
القطب  ثنائي  الا�ضطراب  مر�ضى  على  ينطبق 

الذين يعانون �أعرا�ض الدرجة الأولى )7(.
تح�سين  كيفية  هو  النهاية  في  المهم  ولكن 
يو�ضح  القطب.  ثنائي  الا�ضطراب  مري�ض  حياة 
الفئة  حول  النقا�ش  �أن  و�آخ��رون  �ستراكوف�سكي 
برج  في  �أكاديمياً  نقا�شاً  لي�س  الطيف  مقابل 
عاجي، بل نقا�شاً يكت�سي �أهمية �سريرية تتلخ�ص 
الم�صابين  الأ�شخا�ص  تحديد  »يتم  يلي:  فيما 
�أفراد  �سائر  بين  من  القطب  ثنائي  بالا�ضطراب 
الذي  العلاج  تخ�صي�ص  بهدف  البحث  مجتمع 
)�أي الأعرا�ض(، وذلك عبر  يخفف من معاناتهم 
الإر�شادات التوجيهية للعلاج المرتكز �إلى الدلائل 
ال�سابق  في  �أجريت  درا�سات  في  وُ�ضعت  والتي 

على �أ�شخا�ص يعانون حالات مماثلة«.
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يناق�ش �ستراكوف�سكي و�آخرون بحذر المنافع 
ت�شخي�ص  في  بالتو�سع  المتعلقة  والم��خ��اط��ر 
علاجي  منظار  من  القطب  ثنائي  الا�ضطراب 
�إليه  خل�صوا  الذي  الا�ستنتاج  �أن  كما  وبحثي. 
والذي يق�ضي ب�أن من ال�سابق لأوانه التو�سع في 
تحديد  قبل  القطب  ثنائي  الا�ضطراب  ت�شخي�ص 
هو  القطب  ثنائي  للطيف  م�شترك  مر�ضي  �سبب 

ا�ستنتاج منطقي.
المر�ضى  بين  من  �أن  نظرياً  الوا�ضح  من 
الرئي�سي«  بـ«الاكتئاب  حالياً  ي�شخ�صون  الذين 
مر�ضى �سي�صابون بالا�ضطراب ثنائي القطب في 
مرحلة لاحقة من حياتهم. ولكن لا يمكن التعرف 
على ه�ؤلاء المر�ضى بالمقابلات ال�سريرية فقط. 
ولا يمكن �إجراء ت�شخي�ص موثوق به للا�ضطراب 

مر�ضى  ب��ه  ي�صاب  ق��د  ال���ذي  القطب  ثنائي 
البيولوجي  الأ�سا�س  اكت�شاف  بعد  �إلا  الاكتئاب 
القطب وتحديد« في  ثنائي  الع�صبي للا�ضطراب 
الحيوية” لمثل هذا التوقيع البيولوجي الع�صبي. 
القطب  ثنائي  للطيف  ت�شخي�صاً  �أجرينا  ف���إذا 
بالاعتماد فقط على المقابلة ال�سريرية، لا يمكن 
تجنب الت�شخي�صات الإيجابية الخاطئة. و�صحيح 
�أن بع�ض المر�ضى قد ي�ستفيدون من الت�شخي�ص 
ال�صحيح للا�ضطراب ثنائي القطب، �إلا �أن �آخرين 
لعلاج  ويخ�ضعون  خاطئاً  ت�شخي�صاً  �سيتلقون 

غير ناجح.
وال�صلة الجينومية  العائلة  درا�سات  �أظهرت 
والف�صام  القطب  ثنائي  للا�ضطراب  �أن  الوا�سعة 
الإ�صابة  خطر  يزيد  م�شتركة.  وراث��ي��ة  خلفية 
الأول���ى  ال��درج��ة  م��ن  الأق��رب��اء  في  بالف�صام 
لم�ستلفتات الا�ضطراب ثنائي القطب. كذلك يزيد 
في  القطب  ثنائي  بالا�ضطراب  الإ�صابة  خطر 
الأقرباء من الدرجة الأولى لم�ستلفتات الف�صام، 

حيث يبلغ الخطر الن�سبي 2،4 و5،2 )1(. �أما في 
للف�صام،  الدولي  الاتحاد  �أجراها  التي  الدرا�سة 
الأث��ر  ذات  الم�شتركة  الألائ���ل  �ألاف  �أن  لوحظ 
الطفيف علاقة بالف�صام. كما �أظهرت الدرا�سة �أن 
في  �أي�ضاً  ي�ساهم  الجينات  المتعدد  العن�صر  هذا 
القطب  زيادة خطر الإ�صابة بالا�ضطراب ثنائي 
بوجود  القائلة  الفكرة  النتيجة  هذه  تدعم   .)2(
تجدر  ولكن  الا�ضطرابين.  هذين  بين  توا�صلية 
بالف�صام  الم�صابين  من   %7 �أن  �إل��ى  الإ���ش��ارة 
في  القطب  ثنائي  بالا�ضطراب  �أي�ضاً  �شخ�صوا 
الدرا�سة الم�سبقة. هل يمكننا التمييز بين »وجود 
الا�ضطرابين«  هذين  بين  م�شتركة  باثولوجيا 
لهذين  ال��ت��ف��ري��ق��ي  الت�شخي�ص  و«���ص��ع��وب��ة 
المتوفرة  البحث  نظم  با�ستخدام  الا�ضطرابين« 
ا�ستناداً  الت�شخي�صي  الإطار  و�سعنا  ف�إذا  حالياً؟ 
الا�ضطرابين  لهذين  ب�أن  يفيد  الذي  التف�سير  �إلى 
الم�ستقبل  في  البحث  ف�إن  نف�سها،  الباثولوجيا 
و�إذا  ال�سريرية.  ال�لاصحية  في  عيوباً  �سي�شوبه 
الا�ضطرابين  الذهان وجمعنا هذين  بنية  فككنا 
ف�إن ذلك من �ش�أنه �أن يعيدنا �إلى الفو�ضى التي 

�سبقت كريبلين.

الطب النف�سي بحاجة �إلى التجديد
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bipolar disorder was almost cut down 
to clinical (and research) insignificance. 
This tendency of overdiagnosing schizo-
phrenia at the expense of bipolar disor-
der continued well into the 1970s (3). 

Now the pendulum seems to swing 
back the other way. Lake and Hurwitz 
(4) questioned the validity of the diag-
nosis of schizophrenia, postulating that 
a single disease, a mood disorder with 
a broad spectrum of severity, accounts 
for functional psychoses. Compared to 
schizophrenia, and despite all limita-
tions, diagnostic criteria for bipolar dis-
order may still have a better validity (5). 
Schneiderian first-rank symptoms (FRS) 
are not exclusive to schizophrenia; they 
also occur in some bipolar patients (6), 
although they may be more frequent and 
more severe in patients with schizophre-
nia than bipolar disorder. Schizophrenia 
patients with FRS during the acute phase 
are more likely to have poorer long-term 

outcome than those who do not have 
these symptoms. However, the same is 
true also for bipolar patients exhibiting 
FRS (7). 

But what really matters in end is how 
we can improve our bipolar patient’s life. 
Strakowski et al make it clear that the 
categorical vs. spectrum discussion is not 
a academic one in an ivory tower, but has 
clinical significance: “People with bipo-
lar disorder are identified from the gen-
eral population in order to assign thera-
pies that will alleviate their suffering (i.e., 
symptoms), ideally through evidence-
based treatment guidelines developed 
from past studies of similar individuals”.
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A renovation of psychiatry is needed
TADAFUMI KATO
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Strakowski et al carefully discuss the 
benefits and risks of broadening the diag-
nosis of bipolar disorder, from treatment 
and research perspectives. Their conclu-
sion that it is premature to broaden the 
bipolar disorder diagnosis before the 
identification of an etiology common to 
bipolar spectrum disorders is quite rea-
sonable. 

It is theoretically apparent that pa-
tients currently receiving a diagnosis of 
“major depression” include those who 
will develop bipolar disorder in later life. 
However, those patients cannot be iden-
tified just by clinical interviews. Only 
after the neurobiological basis of bipolar 
disorder is discovered and an in vivo 
identification of such neurobiological 
signature becomes feasible, it will be pos-
sible to reliably diagnose potential bipo-
lar disorder in depressive patients. If we 
make a bipolar spectrum disorder diag-

nosis based solely on clinical interview, 
false positive cannot be avoided. Some 
patients might benefit from a correct di-
agnosis of potential bipolar disorder, but 
others will be misdiagnosed and receive 
inadequate treatment.

 Recently, family and genome wide 
association studies have shown that bi-
polar disorder and schizophrenia share 
some common genetic background. 
The risk of schizophrenia is increased 
in first-degree relatives of probands with 
bipolar disorder, and the risk of bipolar 
disorder is increased in first-degree rela-
tives of probands with schizophrenia, 
with relative risks between 2.4 and 5.2 
(1). In the study by the International 
Schizophrenia Consortium, the involve-
ment of thousands of common alleles of 
very small effect was suggested in schizo-
phrenia. It was shown that this polygenic 
component also contributes to the risk of 
bipolar disorder (2). This finding appar-
ently supports the idea of a continuum 
between these two disorders. However, 
it should be noted that 7% of patients 
with schizophrenia were also diagnosed 

as having bipolar disorder in the former 
study. Can we discriminate between “ex-
istence of common pathology between 
these two disorders” and “difficulty in 
differential diagnosis of these two disor-
ders” using currently available research 
schemes? If we loosen the diagnostic 
boundary based on the interpretation 
that these two disorders share common 
pathology, future research will suffer 
from lack of adequate clinical validity. If 
we deconstruct psychosis and combine 
these two disorders, we will only return 
to the chaos before Kraepelin. 

 We psychiatrists have been trying to 
differentiate mental disorders based on 
clinical interviews since the era of Krae-
pelin. After an extensive effort, we realize 
now that our diagnostic criteria are not 
perfect. Because there was little progress 
in psychiatric diagnosis in the last cen-
tury, refinement of DSM can make only 
modest improvement, if any. To further 
refine psychiatric diagnosis, the only way 
is to establish a new disease classification 
based on the neurobiological features of 
each mental disorder. 

A recent study of 153 brains of non-
demented elderly people reported that 
patients receiving a diagnosis of de-
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�أن  حاولنا  لطالما  النف�سيون  الأطباء  نحن 
�إلى  ا�ستناداً  النف�سية  الا�ضطرابات  بين  نميز 
بعد  كريبلين.  زم��ن  منذ  ال�سريرية  المقابلات 
جهد جهيد، ندرك الآن �أن معاييرنا الت�شخي�صية 
لي�ست كاملة. ولأن التقدم المحرز في الت�شخي�ص 
ف�إن  الما�ضي،  القرن  في  مح��دوداً  كان  النف�سي 
يحقق  �أن  ي�ستطيع  لا   DSM ت�صنيف  تطوير 
الوحيد  ال�سبيل  �أم��ا  متوا�ضع.  تح�سن  �سوى 
ت�صنيف  و�ضع  فهو  النف�سي  الت�شخي�ص  لتطوير 
جديد للأمرا�ض م�ستند �إلى ال�صفات البيولوجية 

الع�صبية لكل ا�ضطراب نف�سي. 
دماغاً   153 على  �أجريت  درا�سة  �أظهرت 
غير م�صاب بالخرف �أن المر�ضى الذين �شخ�صوا 
بالاكتئاب خلال مرحلة ما من حياتهم بوا�سطة 
المقابلة لديهم �أج�سام ليوي في المادة الحديدية 
لوحظ  نف�سه،  ال��وق��ت  في  الأزرق(.  )الم��و���ض��ع 
في  الليفية  الع�صبية  الحبائك  م��ن  �أك�رب  ع��دد 
الاكتئاب  تمييز  يمكننا  فهل   .)3( الناحية  هذه 
ليوي  �أج�سام  انت�شار  من  المبكرة  المراحل  في 
الم�ستقل  الاكتئاب  من  الأل��زه��ايم��ر  مر�ض  �أو 

المقابلات  بوا�سطة  فقط  الع�صبي  المر�ض  عن 
النف�سيون  الأطباء  نحن  علينا  يجب  ال�سريرية؟ 
من  »الأمرا�ض«  على  التعرف  على  نحر�ص  �أن 
ي�شبه  به  الآن  نقوم  فما  فقط.  المقابلات  خلال 
معدل  قيا�س  دون  من  البول  �سكري  ت�شخي�ص 

ال�سكر في الدم. 
علم  ع��ل��ى  �أ���س��ا���س��ي  ب�شكل  ال��ط��ب  ي��رت��ك��ز 
يرتكز  �أن  �أي�ضاً  يجب  النف�سي  والطب  الأمرا�ض. 
عندما  النف�س.  علم  من  بدلًا  الأمرا�ض  علم  على 
و�ضع مفهوم الألزهايمر قبل �أكثر من مئة عام، 
كانت ت�ستخدم بع�ض طرق التلوين مثل التلوين 
قرن  وبعد  )ني�سل(.  النمراء  وتلوين  بالف�ضة 
واحد، و�ضعنا الت�سل�سل الكامل الخا�ص بالمجين 
�آلاف  ع�شرات  تلوين  ب�إمكاننا  و�أ�صبح  الب�شري، 
الجزيئات في الدماغ عبر تهجين مخت�صر الرنا 
الكيمياء  �أو  المو�ضع  في   mRNA المر�سال 
كل  ا�ستحدثت  وق��د  المناعية.  اله�ستولوجية 
النف�سي.  الطب  لتطوير  نحتاجها  التي  التقنيات 
درا�سة  فهو  به  القيام  علينا  ال��ذي  العمل  �أم��ا 
للا�ضطرابات  الع�صبي  البيولوجي  الأ�سا�س 

و�إتاحة  الحديثة  التقنيات  با�ستخدام  النف�سية 
عملية التجديد في الطب النف�سي. 
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تجرى في معظم البلدان الغربية م�شاريع عدة تركّز على ك�شف الف�صام 
والذهانات الأخرى قبل بدايتها وعلاجها المبكر، وذلك بناء على الفر�ضية 
يعيق  مزمناً  مر�ضاً  ي�صبح  معالجته  تتم  لا  الذي  المر�ض  ب�أن  تقول  التي 
�أكثر مقاومة للعلاج )4-1(. في هذا  الوظائف الاجتماعية للفرد وي�صبح 
للخبرات  الذهانية(  )غير  الدقيقة  النوعية  الت�شوهات  ا�ستعادت  الإط��ار، 
ال�شخ�صية )مثل ا�ضطرابات العاطفة والإدراك والتجربة الج�سدية والمعرفة 
اقتراح  تم  وق��د  للف�صام.  المحتملة  ال�لاسئف  �صفة  والح��رك��ة(  والإرادة 
مجموعات جزئية محددة لهذه الت�شوهات )مثل �أعرا�ض الخطر الأ�سا�سية( 

لهدف عملي هو الك�شف المبكر )5-9(.   
على  كوبنهاجن  لدرا�سات  ا�ستمراراً  يعد  الذي  البحثي  البرنامج  �إن 
العالي والتبني وال�صلة )10-16( يركز على الخوا�ص المتعلقة  الاختطار 
التي  التغييرات  بع�ض  الف�صام )17-19(. وقد در�سنا فيه تحديداً  بجوهر 
تطر�أ على الذات )�أي الا�ضطرابات الذاتية(. ت�شمل هذه الا�ضطرابات �شعوراً 
ال�شعور  في  ونق�ص  المتكلم،  ال�شخ�ص  ومنظار  الذات  بوجود  م�ستقر  غير 
لمجال  ال�ضمنية  ال�لاس�سة  في  وا�ضطرابات  ال�شخ�صية،  بالهوية  الأ�سا�سي 
الأمور  فهم  في  �شاملة  �صعوبة  �أي  والارتباك،  الانعكا�سية،  فرط  الوعي، 
الا�ضطرابات  تعتبر  �ألا  ويجب   .)21-19( البديهية  والمعاني  المالوفة 
الذاتية زملات �أعرا�ضية طارئة، بل يجب �أن تعبر عن التحريفات الم�ستمرة 
غير  المحددة  الأنماط  عن  تعبر  و�أن  للذاتية  بال�سمات  ال�شبيهة  والعميقة 
للتجربة من منظار  الأخذ المفرو�ض  التغييرات في  )�أي  للتجربة  الذهانية 

المتكلم( )19،20(.
ا�ستند �أول تقرير تجريبي قمنا به عن الا�ضطرابات الذاتية على مقابلات 
�أول �شخ�صوا با�ضطراب الطيف  �إدخال  �أجريت على 19 مري�ض  ا�ستك�شافية 
الف�صامي، وكان مدعوماً بتقرير مماثل من النرويج )8(. �أردنا �أن نعيد ن�سخ هذه 
النتائج في درا�سة ا�ست�شرافية نظامية على مر�ضى الإدخال الأول متتاليين. 
وكان هدفنا �أي�ضاً تقييم ت�شوهات الخبرة ال�شخ�صية )بما فيها الا�ضطرابات 
من  كان  كذلك،  الف�صامي.  الطيف  با�ضطرابات  الطولي  وارتباطها  الذاتية( 
)على فترة  الف�صامي  للطيف  الت�شخي�صي  الا�ستقرار  ا�ستك�شاف  �أهدافنا  بين 
ال�سريرية  النف�سية  المر�ضية  البادرات  وتحديد  �سنوات(  خم�س  بلغت  مراقبة 
�إلى  وتحوله  الف�صامي  النمطى  )الا�ضطراب  الت�شخي�صى  للطيف  المحتملة 

ف�صام( باتجاه الحلزونة الت�شخي�صية الطيفية )�أي حالات الإ�صابة بالطيف 
الف�صامي، �إما ا�ضطراب النمط الف�صامي  �أو الف�صام(.

المناهج
�شملت العينة 155 مري�ض �إدخال �أول عمرهم �أقل من 40 عاماً 
�أحيلوا بعدها �إلى مركز هفيدور الجامعي للطب النف�سي خلال الفترة 
الممتدة بين الأول من �أيلول عام 1998 �إلى التاريخ نف�سه من العام 
2000. وي�شكل المركز نقطة ا�ستجماع لحوالي 130 �ألفاً من ال�سكان 

الذين يقطنون مدينة كوبنهاجن.
الا�ضطراب  �أو  بال�سوداوية  ت�شخي�صاً  الإق�صاء  معايير  �شملت 
ا�ستخدام  �سوء  المن�ش�أ،  الع�ضوي  المخ  ا�ضطراب  �أو  القطب  ثنائي 
الق�ضائي  �أو  الإرادى  غير  الو�ضع  �سريرياً،  المهيمن  �أو  الأولي  المواد 
للمري�ض. وقد �أجريت مقابلات مع مر�ضى الذهان الحاد العدائيين �أولًا بعد 

عملية التهدئة الأولية.
�شارك المر�ضى في الدرا�سة بعد �أن وافقوا بتوقيع خطي على الم�شاركة. 
ثم �أق�صي �أربعة مر�ضى ب�سبب ت�شخي�صهم بالا�ضطراب الع�ضوي  النف�سي، 

الذي لم يكن معروفاً عند �ضمهم للعينة، ف�أ�صبح عدد المبحوثين 151. 
عند النقطة المرجعية تم ت�شخي�ص المر�ضى بوا�سطة مقابلة �شبه بنائية 
المعلومات  فيه  )بما  الكامل  الاجتماعي  والنف�سي  العائلي  التاريخ  ت�شمل 
والتقييم  المر�ضي  النف�سي  والإدكار  ثانٍ(،  معلومات  مزود  من  الم�أخوذة 
النف�سي مع ا�ستك�شاف الأنماط الظاهرية للتجارب ال�شخ�صية  الت�شخي�صي 
لتقييم  بون  مقيا�س  �ضمن  ذلك  لكل  التطرق  جرى  وقد   .)22،23( ال�شاذة 
الذاتية  تو�سيع الخبرة  )24(، كما تم   (BSABS) الأ�سا�سية  الأعرا�ض 
قبل  من  المقابلات  كل  �أجريت  وقد   .)23( جديدة  عنا�صر  ب�إ�ضافة 
البحثية  المقابلات  في  طويلة  بخبرة  يتمتع  ا�ست�شاري  نف�سي  طبيب 
هوبر- مجموعة  قبل  من   BSABS ا�ستخدام  على  تدريباً  وتلقى 
قام  جمعها،  تم  التي  المعلومات  على  بناءً  �ألمانيا.  في  كلو�ستركوتر 
ت�صنيف  ح�سب  �إج��رائ��ي  بحثي  ت�شخي�ص  بو�ضع  المقابلة  مج��ري 

ICD-10 بعد مناق�شة الحالة مع خبير �سريري رفيع الم�ستوى.
بعد خم�س �سنوات، تم البحث عن �أفراد العينة في �سجل �شخ�صي 

تقرير بحثي
في  سنوات  خمس  مدة  متابعة  المبكرة:  الفصام  مراحل  في  الذاتية  الخبرة 

دراسة كوبنهاجن للبادرات
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In most of the Western world, several projects are being 
implemented, focusing on the pre-onset identification and 
early treatment of schizophrenia and other psychoses, based 
on the assumption that untreated illness becomes more 
chronic, socially invalidating and treatment resistant (1-4). In 
this context, subtle (non-psychotic) qualitative anomalies of 
subjective experience (such as disorders of affect, perception, 
bodily experience, cognition, volition and action) have re-
gained the status of potential precursors of schizophrenia, 
and specific subsets of these anomalies (e.g., at risk basic 
symptoms) have been proposed for the pragmatic purposes 
of early detection (5-9). 

Our research programme, in continuity with the Copenha-
gen high-risk, adoption, and linkage studies (10-16), focuses 
on trait features characteristic of the typical core of schizo-
phrenia (17-19). We have studied in particular some altera-
tions of the very experience of the self (i.e., self-disturbances, 
SDs). These comprise an unstable sense of self-presence and 
first person perspective, a lack of basic sense of self-identity, 
disturbances of the tacit fluidity of the field of awareness, 
hyper-reflexivity, and perplexity, i.e. a pervasive difficulty in 
grasping the familiar and taken for granted meanings (19-21). 
SDs are not to be considered as contingent symptomatic con-
stellations, but rather express enduring, profound trait-like 
distortions of subjectivity, articulating specific, non-psychotic 
modes of experience (i.e., changes in the qualitative, first-
personal givenness of experience) (19,20).

Our first empirical report on SDs (9) was based on ex-
plorative interviews with 19 first admission patients with the 
diagnosis of a schizophrenia spectrum disorder, and was sup-
ported by a similar report from Norway (8). We wished to 
replicate these findings in a systematic prospective study of 
consecutive first-admitted patients. We aimed to assess 
anomalies of subjective experience (including SDs), and 
their longitudinal association with the schizophrenia spec-

Self-experience in the early phases of schizophrenia: 
5-year follow-up of the Copenhagen Prodromal Study
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trum disorders. Moreover, we aimed to explore the diagnos-
tic stability of schizophrenia spectrum (over an observation 
period of 5 years) and identify potential clinical-psychopath-
ological predictors for intra-spectrum diagnostic spiralling 
(schizotypal disorder transiting to schizophrenia) and to-
wards-spectrum diagnostic spiralling (i.e., incident cases of 
schizophrenia spectrum, either schizotypal disorder or 
schizophrenia). 

METHODS

The sample consisted of 155 first-admission patients with 
age <40 years consecutively referred to the University Psychi-
atric Center Hvidovre, during the period from September 1, 
1998 to September 1, 2000. The psychiatric center serves a 
catchment area of approximately 130,000 inhabitants, resid-
ing in the City of Copenhagen.

Exclusion criteria comprised a diagnosis of melancholia, 
bipolar disorder or organic brain disorder, primary or clini-
cally dominating substance abuse, involuntary or forensic 
patient status. Severely psychotic, aggressive patients were 
first interviewed after initial stabilization. 

The patients participated upon a written informed con-
sent. Four patients were ultimately excluded because they 
were diagnosed with organic psychiatric disorder, undetect-
ed at the inclusion, leaving a total of 151 subjects.

At baseline, the patients were assessed with a semi-struc-
tured interview comprising overall psychosocial and family 
history (including second informant information), psycho-
pathological anamnesis and psychodiagnostic assessment 
with a phenomenological exploration of anomalous subjec-
tive experiences (22,23). These were explored with the Bonn 
Scale for the Assessment of Basic Symptoms (BSABS) (24), 
expanded with additional items concerning self-experience 

على الرغم من الكم الهائل من البيانات التجريبة حول الحالات البادرية/»المعر�ضة للخطر«، تبقى �أوجه قابلية الإ�صابة الأ�سا�سية لطيف الف�صام بعيدة عن التداول. في 
 (N=151) هذه المقالة نورد نتائج درا�سة كوبنهاجن للبادرات، وهي درا�سة مراقبة ا�ست�شرافية لمر�ضى الإدخال الأول الذين يفتر�ض �أنهم في المراحل المبكرة للذهان
. بلغت ن�سبة الانتقال �إلى ت�شخي�ص الطيف الف�صامي خلال فترة المتابعة 37%، في حين بلغت ن�سبة الانتقال من الا�ضطراب الف�صامي  ومدة المتابعة فيها 60 �شهراً
النوع 25%. و�أتاحت م�ستويات الارتباك وقيا�سات النقطة المرجعية للا�ضطرابات الذاتية قدراً عالياً من التنب�ؤ بتطور لاحق لا�ضطرابات الف�صام الطيفي، ولم ترتبط 

عمليات الانتقال المطردة �ضمن الطيف )�أي من الا�ضطراب الف�صامي النوع �إلى الف�صام( ب�أي منبئ مر�ضي نف�سي من المنبئات المر�شحة.   

ال�شخ�صية  الخبرات  للإ�صابة،  القابلية  البادرة،  الت�شخي�صي،  الا�ستقرار  الذهان،  النوع،  الف�صامي  الا�ضطراب  الف�صامي،  الطيف  الرئي�سية:  الكلمات 
ال�شاذة.

(WorldPsychiaty2011;10:200-204)
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�إعادة  ولدى  منهم.  خطية  موافقة  بعد  الم�شاركة  �إلى  فدعيوا  وطني، 
التقييم التي حجبت عنها المعلومات التي جمعت في التقييم الأولي، 
كانت النتائج مطابقة لعنا�صر المقابلة المرجعية )22،23(. باخت�صار، 
 OPCRIT ت�ضمت هذه العنا�صر قائمة تدقيق المعايير الإجرائية
 ،)24(  (BSABS) الأ�سا�سية  الأع��را���ض  لتقييم  بون  ومقيا�س   ،)26(
ومقيا�س   ،)27(  (PANSS)  وال�سلبية الإيجابية  المتلازمات  ومقيا�س 
DSM- لت�صنيف  التابع  النف�سية  الاجتماعية  ال�ضغط  م�سببات  حدة 
III-R: للرا�شدين )28(. ال�صفات التعبيرية )مثل تعديل العاطفة، نوعية 
وا�ضطراب  التنظيم،  عدم  الت�صنع،  النمطيةـ  ال�صورة  الحملقة،  الات�صال، 
وا�ستخدامها  وتطويرها  النف�سي  الو�ضع  مواد  �ضمن  ترميزها  تم  اللغة( 
لل�صلة  كوبنهاجن  ودرا�سة   )13( العالي  للاختطار  كوبنهاجن  درا�سة  في 
تتمتع  ا�ست�شارية  نف�سية  طبيبة  التقييم  �إع��ادة  مقابلة  �أجرت   .)29،30(
بخبرة في البحث. وقامت الخبيرة بت�شخي�ص بحثي في م�ؤتمر للحالة عقد 
البياني  الر�سم  مع خبير �سريري نف�سي رفيع الم�ستوى قام بمراجعة مادة 
وح�ضر مقابلات المر�ضى. وقد �أجريت ت�شخي�صات �إعادة التقييم على مدى 

الحياة وارتكزت فقط على مقابلة المتابعة ومواد الر�سم البياني.   
�أ�شرف  التي  الفردية  بعلاجاتهم  المر�ضى  التزم  المتابعة،  خلال فترة 
جزءاً  وفاعليتها  العلاج  �أ�ساليب  تكن  لم  بالتالي،  �سريريون.  خبراء  عليها 

من الدرا�سة.
بمقابلة  يقومون  اللذين  النف�سيين  الطبيبين  بين  للثقة  تقييم  �أجري 
�إلى  �أف�ضى  وقد  الدرا�سة،  �أدوات  كافة  من  يتحقق  تقييم  وهو  المر�ضى، 
يتناول  الذي  المقطع  في  المثال،  �سبيل  على  الثقة.  من  ممتازة  معدلات 
ت�شوهات الخبرة الذاتية، ومن بين 41 مادة ت�ستهدف الذهول، والا�ضطرابات 
من  م�ستوى جيد جداً  منهم  �أظهرت 16  الإدراكية،  والا�ضطرابات  الذاتية، 
الكابا )�أي ما يزيد عن 0،81(، و�أظهرت 20 منهم م�ستوى جيد من الكابا 
)�أي ما بين  �أربع منها كابا معتدلة  و�أظهرت  )�أي ما بين 0،61 و0،80(، 
 / منحرفة  )ر�ؤية  اعتدالًا  �أقل  كابا  �أظهرت  منهم  وواحدة  و0،60(   0،41
ر�ؤية مزدوجة(. وقد ق�سمت الت�شخي�صات �إلى ثلاث فئات كبرى: المجموعة 
الع�ضوية  غير  الذهانات  وجدانية،  غير  الف�صام/كلها  لمر�ضى  الأول��ى 
المن�ش�أ؛ المجموعة الثانية لمر�ضى الا�ضطراب الف�صامي النوع؛ المجموعة 
عن  الخارجة  الا�ضطرابات  كافة  ت�شمل  متنوعة  مجموعة  وهي  الثالثة، 

الرئي�سي، ا�ضطراب  الهلعي، الاكتئاب  الف�صامي )مثال: الا�ضطراب  الطيف 
الو�سوا�س القهري(. 

اعتمدنا مقاربة بعدية لتحديد خوا�ص الملف ال�شخ�صى النف�سي المر�ضي 
لجهة الأعرا�ض الت�شخي�صية الكبرى )مثال: �إيجابية، �سلبية، ا�ضطراب �شكل 
التفكير، عاطفي-قلقي( والخبرات ال�شخ�صية ال�شاذة. وق�سمت هذه الخبرات 
الا�ضطرابات  الذاتية،  الا�ضطرابات  الارتباك،  بديهية:  قيا�سات  ثلاثة  �إلى 
الإدراكية. باخت�صار، ي�شار بـ«الارتباك« �إلى �شعور بالانقطاع عن الواقع، 
�أما  والاغ�رتاب؛  والذهول،  البديهية،  المعاني  التقاط  على  القدرة  وغياب 
»الا�ضطرابات الذاتية« فت�شير �إلى ت�شوهات في الوعي الذاتي ال�سابق للتفكير 
الت�أملي، �أي �شعور �ضمني بالوجود كمادة تتلاقى ذاتياً بين الخبرة والفعل؛ 
الانحرافات  من  وا�سعة  مجموعة  الإدراكية«  »الا�ضطرابات  ت�شمل  و�أخيراً، 

الإدراكية غير الذهانية )معظمها نظرية-�سمعية(. 
الثابته،  وغير  الثابته  المقاربات  في   SAS 9.1 ن�سخة  ا�ستخدمت 
في  الت�شخي�صية  الانتقالات  تمثيل  وتم  المتغيرات.  والمتعددة  والأحادية 
الحدة  ذات  الت�شخي�صية  الانتقالات  منبئات  قيا�س  وتم  بيانية.  ر�سوم 
�إلى الف�صام،  البيني من الا�ضطراب الف�صامي النوع  )�أي الطيف  المتزايدة 
�أو  النوع  الف�صامي  الا�ضطراب  �إلى  الآخر  الت�شخي�ص  من  الطيف  باتجاه 

الف�صام( من خلال الانحدار اللوج�ستي الثنائي.

النتائج
الاجتماعية-الديمغرافية،  المرجعية  1ال�صفات  الج��دول  في  ت��رد 
  PANSSقيا�سات �أن  حين  في  للعينة.  والنف�سية-المر�ضية  ال�سريرية، 
)مع  الطيفية  غير  الا�ضطرابات  �إلى  الف�صام  من  خطي  ب�شكل  انخف�ضت 
الا�ضطراب الف�صامي النوع في الو�سط(، لم يكن الو�ضع مماثلًا بالن�سبة �إلى 
كانت  النوع  الف�صامي  والا�ضطراب  )الف�صام  ال�شاذة  ال�شخ�صية  الخبرات 

نتائجهما م�شابهة و�أكثر ارتفاعاً من الا�ضطرابات غير الطيفية(. 
�أربعة   .)64%( مري�ضاً   99 مع  لوجه  الكاملة وجهاً  المقابلة  �أجريت 
مر�ضى )%3( رف�ضوا �إجراء مقابلة �شخ�صية ولكنهم قبلوا ب�إجراء مقابلة 
عبر الهاتف. وت�سعة ع�شر �آخرون )%12( رف�ضوا �إجراء المقابلة ولكن كان 
على  البياني  الر�سم  مواد  بوا�سطة  تقييمهم  و�إعادة  متابعتهم  الممكن  من 
فترة خم�س �سنوات. �إذاً، من بين عينة �شملت 151 مري�ضاً، ت�سنى للباحثين 

الف�صام/الذهانات
(N=51)

الا�ضطراب الف�صامي 
(N=50) النوع

الا�ضطرابات النف�سية 
(N=50) الأخرى

p

4.60.183±4.426.2±5.024.6±25.3العمر عند الان�ضمام للدرا�سة )متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي( 
26/2514/3617/330.059ذكر/�أنثى

6.00.028±5.218.7±6.317.5±20.9العمر عند بداية المر�ض )ال�سنوات، متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي(
77.70.008±60.990.8±59.284.4±54.6مدة المر�ض )الأ�شهر، متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي(  

---42.9±27.3مدة الذهان غير المعالج )الأ�شهر، متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي(  
PANSS19.06±5.811.9±3.19.1±2.3<0.0001 �أعرا�ض �إيجابية )متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي(

PANSS16.95±6.0613.3±4.09.7±3.3<0.0001 �أعرا�ض �سلبية )متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي(
0.0001>1.5±2.31.0±3.072.8±4.31ا�ضطراب �شكل التفكير )متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي(

3.30.0003±3.27.8±3.608.6±5.91الأعرا�ض القلقية والعاطفية )متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي(
0.0001>3.1±3.32.4±4.395.63±5.27الارتباك )متو�سط ±الا�ضطراب الذاتي(

0.0001>4.2±4.84.2±6.119.4±9.59الا�ضطرابات الذاتية )متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي(
1.50.0008±3.01.0±3.412.6±2.99الا�ضطرابات الإدراكية )متو�سط  ±الا�ضطراب الذاتي(

الجدول 1 الملفات ال�شخ�صية المرجعية للمجموعات الت�شخي�صية الفرعية: ال�صفات الاجتماعية-الديمغرافية والنف�سية-المر�ضية

 PANSS - مقيا�س المتلازمات الإيجابية وال�سلبية 
الاختبار الإح�صائي: كرو�سكال-والي�س )تحليل التغاير غير الثابت( �أو X-square عند اللزوم.
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�إعادة ت�شخي�ص 121 مري�ضاً )%80(. لم تكن هناك فروقات في ال�سن �أو 
مقابلة  معها  �أجريت  التي  المجموعات  بين  التعليمي  الم�ستوى  �أو  الجن�س 
عند  الت�شخي�ص  مع  مقارنة  المجموعات  تختلف  ولم  تجرَ.  لم  التي  وتلك 
�أنهم في  تبين  مقابلة  معهم  الذين لم تجر  المر�ضى  �أن  �إلا  الأولي.  التقييم 
 .(p=0.02) الأولي  التقييم  عند  المواد  ا�ستخدام  �أ�ساءوا  الأحيان  غالب 
�أما بالن�سبة �إلى المر�ضى الذين خ�ضعوا لمقابلة �شخ�صية، فقد بلغت فترة 
المتابعة المتو�سطة والو�سيطة 1889 و1811 يوماً على التوالي )5 �سنوات 

تقريباً، نطاق: 1334-2571(.
يظهر الجدول 2 وال�شكل 1 التغيرات الت�شخي�صية على فترة 5 �سنوات 
المجموعات  بين  للاتفاق  الإجمالية  كابا  قيمة  بلغت  المتابعة.  من 
0،64، مما يعك�س  المتابعة  الأول وتقييم  التقييم  الثلاث في  الت�شخي�صية 

ا�ستقراراً وا�ضحاً.
�ضمن المجموعة الأولى، �أعيد ت�شخي�ص خم�سة مر�ضى كانوا قد �شخ�صوا 
بالذهان غير العاطفي الحاد بالف�صام الزوراني )بارانويدي(. ثلاثة مر�ضى 
فقط غادروا المجموعة: الأول كان قد �شُخ�ص في الأ�صل بف�صام المراهقة، 
ف�أعيد ت�شخي�صه بالا�ضطراب الف�صامي النوع؛ كما �أعيد ت�شخي�ص مري�ض 
�آخر كان يعاني الذهان غير العاطفي الحاد بالا�ضطراب ثنائي القطب، �أما 
الثالث فكان مري�ضاً بالف�صام و�أعيد ت�شخي�صه بالاكتئاب الذهاني. �إذاً من 
بين 43 مري�ضاً كانوا في الأ�صل �ضمن المجموعة الأولى، بقي 40 منهم 

في المجموعة نف�سها بعد المتابعة )93%(. 

�إلى  الان�ضمام  منذ  الحياة  مدى  على  الت�شخي�ص  في  التغيرات   2 الجدول 
الدرا�سة وحتى المتابعة

النقطة المرجعية

المتابعة

العدد الإجمالي�أمرا�ض نف�سية �أخرىا�ضطراب ف�صامي النوع ف�صام/ذهان 
4010252الف�صام/الذهان

1281241الا�ضطراب الف�صامي
222428�أمرا�ض نف�سية �أخرى

434038121العدد الإجمالي
8101230المت�سربين

ال�شكل 1 التدفقات الت�شخي�صية 

�أعيد  �إذ  الت�شخي�ص.  في  ن�سبياً  ا�ستقراراً  الثانية  المجموعة  �أظهرت 
�أحدهم  ت�شخي�ص ع�شرة مر�ضى )25%( بالف�صام بعد خم�س �سنوات، كان 
ال�شخ�صية  با�ضطراب  و�آخ��ر  )الاكتئاب(  العاطفي  بالا�ضطراب  م�صاباً 

البينية )�أي �أن 5% فقط خرجوا من الطيف الف�صامي(.
في المجموعة الثالثة، �أعيد ت�شخي�ص مري�ضين )كانا يعانيان ا�ضطراب 
)كانوا  �آخ��رون  ع�شر  اثنا  �أما  بالف�صام.  والبينية(  المختلطة  ال�شخ�صية 
�أو  �أو البينية  �أو ا�ضطراب ال�شخ�صية المختلطة   ،n=3 ،شخ�صوا بالاكتئاب�

غير المحددة، n=9( ف�أعيد ت�شخي�صهم بالا�ضطراب الف�صامي.  

بلغت ن�سبة المر�ضى الف�صاميي النوع الذين �أعيد ت�شخي�صهم بالف�صام 
الذي  اللوج�ستي  الانحدار  تحليل  يظهر  ولم  الأ�صلية.  المجموعة  من   %25
و�ضعهم  يتغير  لم  الذين  الآخرين  والثلاثين  المر�ضى  ه���ؤلاء  بين  يقارن 
الت�شخي�صي �أي ت�أثير ملحوظ لمتغاير مرجعي )�أي العمر، الأبعاد النف�سية 

المر�ضية، الخبرة ال�شخ�صية ال�شاذة، المعايير الف�صامية الفردية الكاملة(. 
في المجموع، تم ت�شخي�ص 14 حالة �إ�صابة با�ضطراب الطيف الف�صامي 
ه�ؤلاء  يقارن  )الذي  اللوج�ستي  الانحدار  تحليل  �أظهر  وقد  المتابعة.  عند 
المر�ضى الأربعة ع�شر بباقي الأ�شخا�ص في المجموعة الثالثة( �أن القيا�سات 
الذاتية والارتباك تنب�أت بتطور  العالية المتعلقة بالا�ضطرابات  المرجعية 
 Fischer’s الذاتية:  )الا�ضطرابات  الطيفي  الف�صام  لا�ضطراب  لاحق 
exact  p=0.003, OR=12.00; 95%CI 2.15-67.07؛ 
 Fischer’s exact p=0.02, OR=6,11; 95%CI الارتباك: 
27.96-1.34(. �أما نتائج مقيا�س المتلازمات الإيجابية وال�سلبية فلم 

تنبئ ب�شيء، ولم يكن الانتقال مرتبطاً بالجن�س �أو بالعمر )الجدول 3(. 

نقا�ش
�أظهرت التجزئة الت�شخي�صية البراغماتية المرتكزة على الف�صام/الذهان 
غير العاطفي، الا�ضطراب الف�صامي، وغيرها من الأمرا�ض النف�سية الواردة 
ب�شكل عام على فترة  الا�ستقرار  ICD-10 معدلًا عالياً من  في ت�صنيف 
خم�س �سنوات )كابا= 0،64(. وكان معدل الا�ستقرار �أعلى لجهة ت�شخي�ص 
الف�صام )%93( منه في حالة الا�ضطراب الف�صامي النوع )%70( والفئة 

الت�شخي�صية المتنوعة »الأمرا�ض النف�سية الأخرى« )63(%.
�إلا  المتابعة.  عند  بالف�صام  الف�صاميين  المر�ضى  ربع  ت�شخي�ص  �أعيد 
المر�ضية- �أو  الاجتماعية-الديمغرافية  المرجعية  المتغايرات  من  �أياً  �أن 
النف�سية )بما فيها عدد المعايير الف�صامية الفردية �أو تواترها( لم ينبئ بهذه 
النتيجة، مما ي�شير �إلى �أن هذين النمطين الظاهريين الطيفيين )الا�ضطراب 
يبدو  الواقع،  النوع. في  الدرجة وفي  ت�شابهاً في  �أقل  والف�صام(  الف�صامي 
بالف�صام في  �شبيهة  فرعية  النوع حالة ذهانية  الف�صامي  الا�ضطراب  �أن 
�أن فئة الا�ضطراب الف�صامي الواردة في ت�صنيف  كثير من الأوجه. ويبدو 
ICD-10 ت�شخ�ص الحالات ال�سريرية ذات المر�ض الحاد التي لا تنطبق 
ب�شكل  ت�شخي�صها  المعاد  الحالات  هذه  �أن  وتبدو  الف�صام.  معايير  عليها 
خلال  من  ال�سريري  تاريخها  من  لحظة  �أي  في  الحد  تتجاوز  ا�ست�شرافي 
�إلى  المحدودة  العاطفة  من  )مثال:  طارئ  ب�شكل  �آخر  �أو  عار�ض  ا�شتداد 
ال�سطحية؛ ومن الأفكار ال�سمعية المختبرة �شخ�صياً �إلى تلك التي يلاحظها 
الغير. وتتوافق هذه الاعتبارات مع النتائج التي تو�صلت �إلها م�ؤخراً درا�سة 
NAPLS التي �أعادت اكت�شاف ا�ضطراب ال�شخ�صية الف�صامي الوارد في 
�أنه يحتمل �أن يكون “متلازمة م�ستقلة  ت�صنيف (DSM-IV) على 
�أظهرت معدلات  �أخرى (OPUS)، قد  للذهان« )31(، ودرا�سة دانمركية 
تحول ت�شخي�صية قابلة للمقارنة من الا�ضطراب الف�صامي ح�سب ت�صنيف 

ICD-10 �إلى الف�صام )32(.
النتائج الملحوظة بالخط العري�ض؛ P- قيمة اختبار في�شر الم�ضبوط 
للا�ستقلالية بين تغيير الت�شخي�ص/الإبقاء على الت�شخي�ص وت�سجيل نتيجة 

مرتفعة/متدنية 
معدل   -ORb مرتفعة؛  النتيجة  كانت  �إذا  الأرجحية  معدل   -ORa
الأرجحية �إذا كان العمر بين 26 و28 �سنة؛ ORc – معدل الأرجحية �إذا 

كان الجن�س �أنثى 
�أعيد ت�شخي�ص ما يزيد عن ثلث المبحوثين الذين تلقوا ت�شخي�صاً غير 
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طيفي عند النقطة المرجعية ب�أنهم ينتمون �إلى الطيف الف�صامي بعد خم�س 
�سنوات. في المقابل، �أعيد ت�شخي�ص %5 فقط من المبحوثين الذين و�ضعوا 
المتابعة.  عند  الفئة  تلك  خارج  �أنهم  على  البدء  في  الف�صامي  الطيف  في 
مع  المقارنة  �أظهرت  الف�صامي،  بالطيف  الإ�صابة  حالات  �إلى  بالن�سبة 
الأ�شخا�ص المتبقين في المجموعة الأولية عينتين عنقوديتين من الخبرات 
�أنب�أت بالانتقال الت�شخي�صي: الا�ضطرابات الذاتية  ال�شخ�صية ال�شاذة التي 
والارتباك. ولم يرتبط �أي من نتائج مقيا�س المتلازمات الإيجابية وال�سلبية
 PANSS بارتفاع خطر الانتقال. ب�شكل عام، ي�شير ذلك �إلى �أن الارتباك 
بين  الطيف  لقابلية  الأ�سا�سية  بال�صفات  ترتبط  الذاتية  والا�ضطرابات 
الأنماط الظاهرية ال�سريرية، مما يتما�شى مع الأدلة المتطابقة التي تو�صلت 

�إليها درا�سات كمية )16،33،34( ونوعية-كمية )8،9،35( �أخرى. 
فالعينة  ال�سياقية.  القيود  خلال  من  الدرا�سة  نتائج  �إلى  النظر  يتعين 
كانت ترتكز على الإحالات �إلى وحدة عيادات مر�ضى داخلية واقعة داخل 
الم�ست�شفي، مما يعني �أن عتبة الحدة للإحالات هي على الأرجح �أعلى من 
تلك المرتبطة بالحالات المدخلة �إلى خدمات العيادات الخارجية. بالتالي، 
�أنظمة  على  وا�سع  ب�شكل  العينة  �صفات  تعميم  الممكن  غير  من  يكون  قد 
متناول  وفي  غنية  نف�سية خارجية  خدمات  تقدم  التي  النف�سية  ال�صحة 
فئات  �ضمن  الت�شخي�صي  والانتقال  الا�ستقرار  اتبعنا  كذلك،  المر�ضى. 
الإ�صابة  حالات  ت�شكل  �إليها.  تو�صلنا  كمتغايرات   ICD-10 ت�صنيف
من  مختلفة  بنية  الف�صامي(  الطيف  �إل��ى  )الانتقال  الف�صامي  بالطيف 
يعتبر  الذي  الذهان”  �إلى  “الانتقال  من  والمفاهيمية  ال�سريرية  الناحية 
عتبة  )حيث  العالي  فوق  البادرات/الاختطار  بحث  في  العادية  النتيجة 
الذهان ينظر �إليها على �أنها نقطة الحدية الفا�صلة المعرفة نوعياً للأعرا�ض 
العقدتين  على  البيانات  جمع  يعتمد  �أخ�رياً،   .)36( الإيجابية(  الذهانية 
بالتالي  التقييم،  �إعادة  من  الخم�س  وال�سنوات  المرجعية  النقطة  الزمنتين: 
من غير المنا�سب تعقب مهلة �أكثر تف�صيلًا للانتقالات المتعلقة بالانتكا�سة 
الآت��ي: في  الت�أكيد على  الإط��ار، يجب  الإدخ��ال. في هذا  �إع��ادة  واحتمال 
حين �أن التقييم المرجعي كان متعلقاً بالإحالات المتعاقبة وبالتالي كان 
مطابقاً للحالات النف�سية المر�ضية ال�شديدة والحادة، لم يكن الو�ضع مماثلًا 
خلال �إعادة التقييم الذي تم على خم�س �سنوات، مما يعتبر نقطة ع�شوائية 

في التاريخ الطبيعي للمر�ض )37(. 

خلا�صة
ال�شخ�صية  الخبرات  �أن  �إلى  �إليها  تو�صلنا  التي  النتائج  ت�شير  ختاماً، 
قد  والارتباك،  الذاتية  الا�ضطرابات  وتحديداً  ال�سمات،  الم�شابهة  ال�شاذة 
المدخلين  )�ضمن  المر�ضى  على   للتعرف  مهمة  �إنذارية  م�ؤ�شرات  تكون 
الف�صامي.  الطيف  با�ضطراب  الإ�صابة  قابلية  �سمات  لديهم  الذين  الجدد( 
�أياً من الأبعاد النف�سية المر�ضية القانونية التي تعتبر عادة معيار  �إن  �إذاً 
الإيجابية،  الأعرا�ض  )مثال:  الف�صامية  الأعرا�ض  لمبحث  جوهري  تقييم 
ال�سلبية، غير المنتظمة( لم تظهر �أي قدرة تنب�ؤية. كذلك ت�شير النتائج �إلى �أن 
ما يقارب ربع الت�شكيلات الذهانية الفرعية لطيف الف�صام التي يعتر�ضها 
ت�شخي�ص الا�ضطراب الف�صامي في ICD-10 �أعيد ت�شخي�صهم بالف�صام 
خلال فترة الخم�س �سنوات. وي�شير ذلك �إلى �أن تعريف ICD-10 الحالي 
للف�صام يرتكز على الأعرا�ض والإ�شارات ذات الحدة العالية )والإزمان 
الف�صامي  الا�ضطراب  فئة  ت�شمل  ال�سريري  الإطار  في  بالتالي،  العالي(. 
النوع مر�ضى �أقل �أعرا�ضاً ما دون العتبة.  كان ت�صنيف ICD-8 ليعتبرهم 
 مر�ضى يعانون من ف�صام غير زوراني )بارانويدى( �أو بداية له )38-40(. 

�شكر 
�أجريت هذه الدرا�سة بدعم من م�ؤ�س�سة كوبنهاجن الا�ست�شفائية، �شبكات 
الذات  ا�ضطرابات   - DIS- COS« البحث،  على  للتدريب  كوري  ماري 

المج�سدة وات�ساقها”، وجامعة كوبنهاجن. 
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بعد  ما  كرب  لا�ضطراب  المعتمد  العلاج  هو  المعرفي  ال�سلوكي  العلاج 
ال�صدمة  (PTSD))3-1(. �إلا �أن لا معلومات كافية حول تطبيق العلاج 
مر�ضى  يهدد  فيها  الإره��اب  زال  ما  التي  الحالات  في  المعرفي  ال�سلوكي 
ا�ضطراب كرب ما بعد ال�صدمة. وفي ظل تكرر الهجمات الإرهابية في �شتى 
�أنحاء العالم في ال�سنوات الما�ضية، جذب العلاج ال�سلوكي المعرفي انتباه 
دليل  وثمة  الآن.  بالإرهاب حتى  المت�أثرين  الأ�شخا�ص  كبيراً في معالجة 
على �أن العلاج ال�سلوكي المعرفي يمكن �أن يكون فعالًا في علاج ا�ضطراب 
كرب ما بعد ال�صدمة المرتبط بالإرهاب )4(، ولكنه دليل مح�صور بالبيئة 
ولكن  ن�سبياً.  �آمنة  بيئة  العلاج في  يطبق  الإرهابي حيث  العمل  تلي  التي 
قائم  خطر  �سياق  في  م�ضبوطة  ع�شوائية  تجارب  �أي  تجرَ  لم  اليوم  حتى 

للهجمات الإرهابية. 
المعرفي  ال�سلوكي  العلاج  تطبيق  لل��سؤال عن كيفية  يدفعنا  �سبب  ثمة 
العن�صران  ي�شمل  فيها.  قائماً  الإرهابية  الهجمات  خطر  زال  ما  بيئة  في 
البناء  و�إع��ادة  بالتعري�ض  العلاج  المعرفي  ال�سلوكي  للعلاج  الأ�سا�سيان 
المعرفي. في العلاج بالتعري�ض يو�ضع المري�ض في مواجهة مع ما يذكره 
�أو معاي�شة التذكيرات  بال�صدمة، من خلال التركيز على ذكريات ال�صدمة 
تثبّط  وفيه  ممكن،  التبديد  تعلم  �أن  الممار�سة  هذه  تفتر�ض   .)5( الظرفية 
ترمز  ال�صدمة  تذكيرات  �أن  التعلم  الأولي من خلال  الخوف  تكييف  عملية 
�إلى ال�لاسمة منها �إلى الخطر )6(. ولكن قد يكون هذا الهدف �صعب المنال 
عندما تكون التذكيرات متكررة وتت�سبب ب�أذى للنف�س �أو للآخرين، كما هو 
الحال في الإرهاب النا�شط. والجدير ذكره �أن العلاج ال�سلوكي المعرفي �أظهر 
�أولئك الذين يعانون  فاعلية مع المر�ضى الذين ما زالوا تحت الخطر، مثل 
العنف المنزلي )7(. �إلا �أن الإرهاب قد يمثل خطراً �أكبر لأنه ي�شمل هجمات 
مق�صودة على الم�ستوى المجتمعي، ما قد ي�صعّب القدرة على تعلم التبديد 

ب�سبب تكرر الأحداث الم�ؤذية التي تهدد النا�س في بيئتهم المبا�شرة. 

تفتر�ض  التي  المعرفية  النماذج  �إل��ى  المعرفي  البناء  �إع��ادة  ترتكز 
ثمة  �أن  ويرون  لل�صدمة  كارثية  فعل  ردود  يظهرون   PTSD مر�ضى  �أن 
احتمال لوقوع �أذى �إ�ضافي )8(. وعليه، تلقن �إعادة البناء المعرفي المري�ض 
ت�صعب هذه  وقد  �سلبي مفرط.  ب�شكل  يليه  ما  �أو  ال�صدمي  الحدث  يقدر  �ألا 
جزئي  ب�شكل  واقعية  بالم�ستقبل  المتعلقة  التقديرات  تكون  عندما  المهمة 
ب�سبب احتمال وقوع �أذى فعلي في الم�ستقبل. على �سبيل المثال، قد يقول 
الأ�شخا�ص الذين تعر�ضوا لهجوم �إرهابي في منطقة تتعر�ض غالباً للق�صف 
�إن العالم خطير و�أنهم لا يمكن �أن ي�شعروا بالأمان �أبداً. وبالفعل، يمكن تبرير 
الأخيرة  التعليقات  �أبرزت  ال�سبب  لهذا  الق�صف.  ب�سبب تكرر  وجهة نظرهم 
الحاجة �إلى ت�صميم �إعادة البناء المعرفي ب�شكل يقر فيه �صراحةً باحتمال 
وقوع التهديد وتحديد الخطر الن�سبي عند اعتماد �إعادة البناء المعرفي )9(.
الخطر  وقوع  احتمال  تقدير  كيفية  المري�ض  تلقين  المقاربة  هذه  تحاول 
ب�شكل واقعي، و�أن يفهم منافع تقبل ن�سب معينة من الاختطار)مثال: القدرة 

على مغادرة المنزل والقيام بالواجبات اليومية(. 
بتكييف  تقوم  التي  الفعلية  الدرا�سات  الغائبة  الأم��ور  �أب��رز  بين  من 
في  بالإرهاب  المت�أثرة  للأماكن  وفقاً  الأدل��ة  على  المرتكزة  المقاربات 
الفعلي عبر تكييف  التقييم  �أن  الدرا�سة  الغربية. حاولت هذه  البيئات غير 
الخدمات  مزودي  وا�ستخدام  غربي  غير  بلد  في  المعرفي  ال�سلوكي  العلاج 
من  ناجين  على  م�ضبوطة  ع�شوائية  تجربة  ف�أجرينا  المحليين.  ال�صحية 
الهجمات الإرهابية في جنوب تايلاند حيث قتل ما يزيد عن 3000 �شخ�ص 
منذ عام 2004. ت�شن هذه الهجمات الإرهابية جماعاتٌ �إ�لاسمية متطرفة 
�ضد الحكومة التايلاندية. وقد ا�ستهدفت الكثير من الأعمال الإرهابية في 
المحافظات الجنوبية ثلاث مدار�س وعاملين في ال�صحة و�سكان �آخرين من 
غير المقاتلين. لقد قارنا بين العلاج ال�سلوكي المعرفي والعلاج العادي الذي 
والاكتئاب  ال�صدمة  بعد  ما  كرب  ا�ضطراب  لمعالجة  العام  الإر�شاد  ي�شمل 

والحزن الم�صحوب بم�ضاعفات.  

تقرير بحثي 
تجربة فعاله عشوائية مضبوطة على العلاج السلوكي المعرفي لاضطراب كرب 

ما بعد الصدمة في الأشخاص المتأثرين بالأعمال الإرهابية في تايلاند
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Cognitive behaviour therapy (CBT) is the treatment of 
choice for post-traumatic stress disorder (PTSD) (1-3). How-
ever, there is little information concerning the application of 
CBT in contexts where terrorism continues to directly threat-
en people with PTSD. In the context of repeated terrorist 
attacks across the world in recent years, the utility of CBT for 
people affected by ongoing terrorism has attracted marked 
attention. There is evidence that CBT can be efficacious in 
treating terrorist-related PTSD (4), but this evidence is lim-
ited to post-terrorism environments in which treatment oc-
curs in a context of relative safety. To date, no randomized 
controlled trials of CBT have been reported in the context of 
ongoing active terrorist attacks. 

There are reasons to question how CBT will function in 
contexts of ongoing terrorist attacks. The two major compo-
nents of CBT involve exposure therapy and cognitive re-
structuring. Exposure therapy involves having the patient 
confront reminders of the trauma, typically by focusing on 
memories of the trauma or remaining with situational re-
minders (5). This practice presumes that extinction learning 
occurs, in which initial fear conditioning is inhibited by 
learning that trauma reminders now signal safety rather than 
danger (6). This goal may be difficult to reach, however, 
when reminders may be occurring frequently and actually 
result in harm to self or others – as is the case in the context 
of active terrorism. CBT has been shown to be efficacious 
with patients who are suffering ongoing threat, such as those 
suffering domestic violence (7). Terrorism may represent a 
more pervasive threat, however, because it involves inten-
tional attacks on a communal basis, and this may compli-
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cate the capacity for extinction learning, because of the fre-
quent occurrence of harmful events happening to people in 
one’s immediate environment.  

Cognitive restructuring is based on cognitive models 
which posit that PTSD patients catastrophize about their re-
actions to the trauma and the likelihood of further harm (8). 
Accordingly, cognitive restructuring teaches the patient not 
to appraise the traumatic event or its aftermath in an exces-
sively negative manner. This task may be hindered when ap-
praisals about future threat may be partially realistic because 
of the actual likelihood of future harm. For example, people 
who have been exposed to a terrorist attack in a region that 
is frequently bombed may report an appraisal that their world 
is dangerous and they can never feel safe; this appraisal may 
be largely justified because of the frequency of bombings. For 
this reason, recent commentaries have noted the need to tai-
lor cognitive restructuring to explicitly acknowledge the pos-
sibility of actual threat and to determine the relative risk 
when using cognitive restructuring (9). This approach at-
tempts to teach the patient to appraise the likelihood of risk 
in realistic terms, and also understand the benefits of accept-
ing a certain level of risk (e.g., being able to leave one’s house 
and complete daily duties).

Another critical omission in the literature is the absence of 
effectiveness studies that adapt evidence-based approaches 
to terrorist-affected settings in non-western environments. 
This study attempted an effectiveness evaluation by adapting 
CBT in a non-western country and using local health provid-
ers. We conducted a randomized controlled trial of terrorism 
survivors in southern Thailand, where over 3,000 people 

على الرغم من �أن العلاج ال�سلوكي المعرفي هو العلاج المعتمد لا�ضطراب كرب ما بعد ال�صدمة (PTSD)، �إلا �أن لا دليل على نجاحه في مر�ضى PTSD الذين لا يزالون 
في خطر التعر�ض للهجمات الإرهابية. تت�ضمن هذه الدرا�سة التجربة الع�وشائية الم�ضبوطة الأولى للعلاج ال�سلوكي المعرفي على مر�ضى ا�ضطراب PTSD المت�أثرين 
بالأعمال الإرهابية. تم اختيار ثمانية وع�شرين ناجياً من الهجمات الإرهابية بجنوب تايلاند ب�شكل ع�وشائي لح�ضور ثماني جل�سات من العلاج ال�سلوكي المعرفي �أو 
العلاج العادي. وتم تكييف العلاج ال�سلوكي المعرفي لينا�سب التهديدات الواقعية التي يواجهها المر�ضى. تجدر الإ�شارة �إلى �أن عمليات تقييم م�ستقلة كانت قد �أجريت 
PTSD(، الاكتئاب )قائمة بيك للاكتئاب( والحزن  �أعرا�ض  – مقيا�س  PTSD )مقابلة  �أعرا�ض  النتائج  �أ�شهر منه. و�شملت  العلاج وبعده مبا�شرة وبعد ثلاثة  قبل 
 ،PTSD الم�صحوب بم�ضاعفات )قائمة الحزن الم�صحوب بم�ضاعفات(. و�أف�ضى العلاج ال�سلوكي المعرفي �إلى انخفا�ض كبير وملحوظ في الأعرا�ض، بما فيها �أعرا�ض
والاكتئاب، والحزن الم�صحوب بم�ضاعفات، عند المتابعة منه عن ا�ستخدام العلاج العادي. بالمقارنة مع العلاج العادي، كان للعلاج ال�سلوكي المعرفي حجم ت�أثيري 
�أقوى عند متابعة مر�ضى PTSD، الاكتئاب، والحزن الم�صحوب بم�ضاعفات. حقق عدد �أكبر من المر�ضى الخا�ضعين للعلاج ال�سلوكي المعرفي )75%( �أداءً وظيفياً �أف�ضل 
في الحالة النهائية مقارنةً مع المر�ضى الخا�ضعين للعلاج العادي )33%(. وي�شير هذا الدليل الأولي �إلى �أن PTSD، والاكتئاب، والحزن الم�صحوب بم�ضاعفات يمكن 
�أن يعالج ب�شكل ناجح على الرغم من ا�ستمرار التهديدات الإرهابية. كما يظهر �أن العاملين في مجال ال�صحة النف�سية من غير الاخت�صا�صيين في بلد غير غربي يمكن �أن 

يخ�ضعوا لتدريب على ا�ستخدام العلاج ال�سلوكي المعرفي. ويمكن لهذا التدريب �أن يف�ضي �إلى نتائج علاجية ناجحة في الأ�شخا�ص المت�أثرين بال�صدمات. 

الكلمات الرئي�سية: العلاج ال�سلوكي المعرفي، ا�ضطراب كرب ما بعد ال�صدمة، الحزن الم�صحوب بم�ضاعفات، الإرهاب، الثقافة. 

(World Psychiatry 2011;10:205-209)
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المواد والمناهج
بين  قارنت  �سابقة  تجربة  على  عيناتها  حجم  في  الدرا�سة  ارتكزت 
التعري�ض و �إعادة البناء المعرفي معاً من جهة والإر�شاد الداعم من جهة 
�أخرى )10(. وبا�ستخدام هذه البيانات على من �أكمل العلاج بعد فترة �ستة 
�أ�شهر من المتابعة، قدرنا �أنه، ومع ن�سبة %50 �ألفا ثنائية الجهة = 0,05، 
�سيكون الباحثون بحاجة �إلى n=30 مري�ضاً للك�شف عن فرق ملحوظ في 

.PTSD المتابعة لجهة حدّة
ال�صحة  م�صلحة  قبل  من  ذكر(   1 �أنثى،   27( �شخ�صاً   28 تحديد  تم 
النف�سية التايلاندية ممن كانوا يبحثون عن العلاج في م�ست�شفى يالا جنوب 
 PTSD تايلاند بين �أيار/مايو 2007 و�شباط/فبراير 2009 لا�ضطراب
الت�ضمين المر�ضى  �إرهابي. و�شملت معايير  المبا�شر لهجوم  التعر�ض  بعد 
الذين تعر�ضوا للهجوم الإرهابي ب�شكل مبا�شر والذين �شخ�صوا ب�شكل �أولي 
�أما   .)11(  DSM-IV معايير  بح�سب   PTSD با�ضطراب  بالإ�صابة 
معايير الإق�صاء ف�شملت الخطر الانتحاري ال�شديد، الذهان، والإدمان على 
المواد، وللأ�شخا�ص الذين يقل عمرهم عن 17 �سنة �أو يزيد عن 70 �سنة. 
المر�ضى  اختيار  وتم  المعايير.  هذه  على  بناءً  مري�ض  �أي  �إق�صاء  يتم  ولم 
ال�صحة في  م��سؤولون في  يديره  ع�شوائية  �أرقام  نظام  على  بناءً  ع�شوائياً 
بانكوك )م�ستقلين كلياً عن الا�ست�شاريين وعن من�سق الدرا�سة( فطبّق عليهم 
العلاج ال�سلوكي المعرفي (n=16) �أو العلاج العادي (n=12) )�أنظر ال�شكل 
1(. وفي 24 من الحالات قتل �أحد �أفراد العائلة )14 في العلاج ال�سلوكي 
المعرفي و10 في العلاج العادي( وكان كل ه�ؤلاء المر�ضى يعانون حزناً 
الدرا�سة  �إلى  المر�ضى  �ضم  من  الانتهاء  وتم   .)12( بم�ضاعفات  م�صحوباً 
ولكون  المرحلة  تلك  الإرهابية في  الهجمات  لا�شتداد  نظراً  مبكر  وقت  في 
العاملين في مجال ال�صحة م�ستهدفين من قبل الإرهابيين. ولذلك ا�ضطرت 
تعر�ض  الذي  للخطر  نظراً  مري�ضاً   28 �شملت  بعينة  الانتهاء  �إلى  الدرا�سة 
له العاملون في ال�صحة الذين يقدمون العلاج. ويرد تدفق المر�ضى خلال 

الدرا�سة في ال�شكل 1. 

ال�شكل 1 م�شاركة المر�ضى في الدرا�سة 

 PTSD �أعرا�ض  مقابلة-مقيا�س  خلال  من   PTSD ت�شخي�ص تم 
عار�ضاً   17 من  بنائية  الن�صف  المقابلة  وتت�ألف   .)13(  (PSS-I)
التواتر  بين  وتجمع   3-0 مقيا�س  بح�سب  مرتبة   PTSD لا�ضطراب 
عالٍ بين  م�ستوى  المقابلة  ولهذه  ال�سابقين.  الأ�سبوعين  على فترة  والحدة 
 (r=.97) وللحدة   (r=.91)  PTSD لت�شخي�ص  الاعتمادية  الت�صنيفات 
)13(. وتم تقييم الاكتئاب با�ستخدام قائمة بيك للاكتئاب- II )14( التي 
)14(. وقد  �إبلاغ ذاتي  ذات ميزات قيا�سية نف�سية �صحيحة  تعتبر قيا�س 
الم�صحوب  الحزن  قائمة  با�ستخدام  ب�أعرا�ض  الم�صحوب  الحزن  تقييم  تم 
الجوهرية  الأعرا�ض  يقيّم  هذا  الذاتي  الإبلاغ  قيا�س  و�إن  )15(؛  ب�أعرا�ض 
�إلى المتوفين  للحزن الم�صحوب بم�ضاعفات والذي ي�شمل الحنين الم�ستمر 
والألم العاطفي الذي يلي الخ�سارة والمرارة وانقطاع الأمل وخ�سارة الهوية 
ترجمت  ثم  التايلاندية  اللغة  �إلى  القيا�سات  هذه  كل  ترجمة  وتمت   .)12(

بطريقة عك�سية �إلى الإنجليزية. 
�سلوكياً  علاجاً  يتلقون  الذين  المر�ضى  خ�ضع  المر�ضى،  موافقة  بعد 
معرفياً لجل�سات فردية لمدة ثمانية �أ�سابيع دامت الواحدة منها 60 دقيقة 
والتعري�ض  القلق  مع  التعامل  وتقنيات  ال�صدمات  حول  توعية  و�شملت 
المتكرر للذكريات ال�صدمية وتعري�ض في الحيوية للظروف التي يتفاداها 
المري�ض و�إعادة البناء المعرفي من �أجل تعديل التقييمات الكارثية المتعلقة 
نف�سيون  معالجون  العلاج  �أجرى  وقد  الم�ستقبل.  في  يقع  قد  الذي  بالأذى 
ا�ستخدام  تلقوا تدريباً على  �أو ممر�ضات نف�سيات تايلانديات  تايلانديون 
دليل العلاج في ثلاث ور�ش عمل مدة الواحدة منها يومان تجرى على فترة 
ولعب  للحالات  وت�صنيف  تعليمي  تدريب  من  ور�شة  كل  ت�ألفت  �شهراً.   12
وتدرب  والمهارات.  بالكفاءة  تمتعوا  قد  المعالجين  كل  �أن  ل�ضمان  �أدوار 
المعالجون على المهارات ال�سريرية مع المر�ضى خلال الأ�شهر الأربعة التي 
الإ�شراف عليهم عند معالجة الحالات  والثانية وتم  الأولى  الور�شتين  تلت 
خلال الور�شتين الثانية والثالثة. �أما خلال التجربة، فقد طبق المعالجون 

العلاج بدون مراقبة ر�سمية.
حول  توعية  المعرفي  ال�سلوكي  العلاج  من  الأول��ى  الجل�سة  ت�ضمنت 
ا�سترخاء  الثانية فت�ضمنت تدريباً على  �أما الجل�سة  ال�صدمية.  الفعل  ردود 
الع�لاضت ب�شكل تدريجي. وبدلًا من الاعتماد فقط على الطرق الغربية في 
�أي�ضاً  ا�ستخدمت  بالتنف�س(،  والتحكم  الع�لاضت  ا�سترخاء  )مثل  الا�سترخاء 
تقنيات الت�أمل التايلاندية. وتمت مراجعة هذا التمرين في كل جل�سة لاحقة. 
وفي الجل�سة الثانية بد�أ المعالجون بالتعري�ض الت�صويري المطول للذكريات 
�أربعون دقيقة من كل جل�سة لل�سماح للم�شاركين  ال�صدمية. وقد خ�ص�صت 
الذكريات والانغما�س في  التركيز على  ال�صدمة من خلال  اختبار  ب�إعادة 
ردود فعلها العاطفية )16(. في الجل�سة الثانية �أي�ضاً لُقّن الم�شاركون كيف 
يخلقون ترتيباً للظروف التي يخافونها. في الجل�سة الثالثة، بد�أ التعري�ض 
يخافونها  التي  الظروف  في  يبقوا  �أن  الم�شاركين  من  فطلب  الحيوية،  في 
التي  الظروف  من  ابتداءً  وذلك  بن�سبة %50،  لديهم  القلق  انخف�ض  �أن  �إلى 
يخافونها قليلًا و�صولًا �إلى الظروف التي يخافونها بن�سبة �أكبر. في الجل�سة 
الثالثة، بد�أت �إعادة البناء المعرفي. لُقّن الم�شاركون كيف يحددون الأفكار 
غير الواقعية والكارثية وكيف يعدلون الأفكار با�ستخدام م�ساءلة �سقراط، 
والا�ستدلال الترجيحي، والتفكير المرتكز على الأدلة. وقد عدلت �إعادة البناء 
في  محتملة  �إرهابية  هجمات  لوقوع  الواقعية  الأخطار  لتحديد  المعرفي 
الم�ستقبل. بالتحديد، تعلم المر�ضى من خلال العلاج كيف يقدرون الخطر 
المطلق لوقوع الأذى وكيف يتعرفون على منافع تقبل م�ستوى معين من 
الذهاب  )مثال:  طبيعي  وظيفي  �أداء  �أمام  المجال  �إتاحة  �أجل  من  الخطر 
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�إلى ال�سوق ل�شراء الطعام للعائلة على الرغم من كون هذه الأ�سواق عر�ضة 
جل�سة،  كل  خلال  العنا�صر  هذه  من  كل  على  التدرب  تم   .)9( للتفجيرات( 
وتمت عملية منع الانتكا�سة في الجل�سة النهائية. وكان عدد جل�سات العلاج 
المعالجون  يقدمها  التي  الداعم  الإر�شاد  جل�سات  لعدد  م�ساوياً  العادي 
الانتهاء  وعند  المعرفي.  ال�سلوكي  العلاج  على  يتدربوا  لم  الذين  النف�سيون 
من الجل�سات العلاجية، جمع المعالجون قوائم التدقيق التي فندت كلًا من 
المعرفي  ال�سلوكي  العلاج  طبقوا  الذين  المعالجون  و�أ�شار  العلاج.  عنا�صر 
على قوائم التدقيق �إلى �أن كل المر�ضى الذين تلقوا هذا العلاج تلقوا جل�سات 
توعية وتدريب على التعامل مع القلق والتعري�ض الت�صويري و�إعادة البناء 
المعرفي. ولم يتلق ثلاثة من المر�ضى تعري�ضاً في الحيوية. ولم يتلق �أي من 
مر�ضى العلاج العادي تدريباً على التعامل مع القلق �أو التعري�ض �أو �إعادة 
البناء المعرفي. وقد �أجرى موظفون م�ستقلون غير مدركين لظروف المر�ضى 

العلاجية عمليات التقييم ما بعد العلاج وبعد العلاج بثلاثة �أ�شهر.

النتائج
لم تظهر �أي فروقات بين الظروف لناحية العمر �أو الجن�س �أو الدين �أو 
عدد الجل�سات العلاجية، �أو النتائج النف�سية المر�ضية ال�سابقة للعلاج )انظر 
الجدول 1(. ولم ت�سجل �أي حالات ت�سرب من العلاج، مما يعني �أن التحاليل 

�شملت كل المر�ضى الذي اختيروا ع�شوائياً للم�شاركة في هذه الدرا�سة. 
التغاير المتعدد المتغايرات (MANCOVA) في نتائج  �إن تحليل 
للاكتئاب- بيك  وقائمة   ،PTSD �أعرا�ض  مقيا�س  وفق  العلاج  بعد  ما 

 F �أ�سا�سياً ملحوظاً:  �أثراً  �أظهر  II، وقائمة الحزن الم�صحوب بم�ضاعفات، 
 .(3,21)  =7.02,  p=0.002, ηʹ =.50

الجدول 1 خ�صائ�ص الم�شاركين في التجربة 
العلاج ال�سلوكي 
CBT المعرفي

Pاختبارالعلاج العادي

العمر )ال�سنوات ± الانحراف 
11.9t (26) = 0.460.65±6.343.9±42.3المعياري(

)�أ�شهر،  ال�صدمة  منذ  الوقت 
الان���ح���راف   ± م��ت��و���س��ط 

المعياري(
42.3±6.315.2± 8.0t (26) = 0.760.45

 ± )متو�سط  الجل�سات  ع��دد 
2.5t (26) = 1.650.11±1.05.5±6.6الانحراف المعياري(

الجن�س 
χ2= 1.38 01ذكر

16110.24�أنثى 
الو�ضع العائلي

8783χ2     = 0.10�أعزب/�أرمل
13170.76متزوج
الدين 
115χ2     = 2.05بوذي 
570.15م�سلم

9375χ2     = 1.970.16موظف )%( 
ن�سبة التعليم )%( 

4442χ2  = 0.010.91تعليم ما دون الثانوي
5658تعليم ثانوي على الأقل

�أن المر�ضى  �إلى  العلاج  ANCOVA ما بعد  التغاير  و�أ�شار تحليل 
مقيا�س  في  �أدن��ى  نتائج  �سجلوا  معرفياً  �سلوكياً  علاجاً  تلقوا  الذين 
الم�صحوب  الحزن  وقائمة   ،II-للاكتئاب بيك  وقائمة   ،PTSD �أعرا�ض 
بم�ضاعفات، من �أولئك الذين تلقوا علاجاً عادياً )الجدول 2(. و�أ�شار تحليل 
الأعرا�ض  المتغايرات (MANCOVA) حول مقايي�س  المتعدد  التغاير 
 F (3,21) =.11, ملحوظ:  �أ�سا�سي  ت�أثير  �إلى  المتابعة  خلال  الظاهرة 
p=0.02, ηʹ =.37؛ و�أف�ضى العلاج ال�سلوكي المعرفي �إلى نتائج �أدنى 

الجدول 2 القيا�سات النف�سية المر�ضية ما قبل العلاج وبعده وخلال المتابعة )متو�سط ± انحراف معياري(

المقيا�س
العلاج ال�سلوكي 
)16=n( المعرفي

العلاج العادي 
)12=n(

F (df = 25)pή أحجام �آثار ما بين الظرفين�

ما قبل العلاج

PSS26.8±10.022.7±12.40.930.340.03-0.36 (95% CI: -0.40-1.11)

BDI-II22.3±13.417.8±14.70.710.410.03-0.31 (95% CI: -0.44-1.06)

ICG24.3±10.224.2±10.11.320.260.050.01 (95% CI: -0.74-0.76)

ما قبل العلاج

PSS4.1±8.012.3±8.413.490.0010.350.96 (95% CI: 0.17-1.75)

BDI-II3.2±8711.3±11.310.120.0040.290.81 (95% CI: 0.03-1.58)

ICG10.7±5.815.2±9.314.52.0010.370.58 (95% CI: -0.18-1.35)

خلال المتابعة 

PSS7.5±11.115.2±13.18.630.0070.260.62 (95% CI: -0.14-1.39)

BDI-II6.4±12.211.0±11.611.150.0030.310.37 (95% CI: -0.38-1.13)

ICG11.5±7.214.8±9.410.940.0030.300.38 (95% CI: -0.37-1.38)
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الحزن  وقائمة   ،II-للاكتئاب بيك  وقائمة   ،PTSD �أعرا�ض  مقيا�س  في 
الم�صحوب بم�ضاعفات مقارنة معها في العلاج العادي. 

وعند  العلاج  بعد  العلاجية  الظروف  بين  العلاج  �آثار  �أحجام  ح�سبت 
الفرق  ت�أثير كوهين من خلال ح�ساب متو�سط  وا�ستنتجنا حجم  المتابعة. 
بين تقييم كل ظرف علاجي وق�سمته على مجموع الانحرافات المعيارية 
)17(. ا�ستخدمنا �أحجام �آثار هيدجز دجي لت�صحيح التباينات الناجمة عن 
العينات ال�صغيرة )18(. وقد �أ�شارت �أحجام �آثار ما بين الظرفين )الجدول 
بالعلاج  مقارنةً  كبيرة  �آثار  له  كان  المعرفي  ال�سلوكي  العلاج  �أن  �إلى   )2
الم�صحوب  والح��زن  والاكتئاب  ال�صدمة  بعد  ما  كرب  لا�ضطراب  العادي 
العلاج  قبل  المعرفي  ال�سلوكي  للعلاج  الآث��ار  �أحجام  كانت  بم�ضاعفات. 
 (95%  CI:  0.96-2.60) 1،78 :وبعده بثلاثة �أ�شهر على ال�شكل الآتي
 ،BDI-II لقائمة   (95% CI: 0.46-1.97)  1،22  ،PSS لمقيا�س 
و0،41 (CI: -0.39-1.22 %95) لقائمة ICG. لقد ا�ستنتجنا معدل 
تعديل مرتفع في الحالة النهائية يقل عن 19 على مقيا�س PTSD الطبي 
(CAPS) )الذي يجمع بين نتائج التردد والكثافة( على �أنه مقيا�س غياب 
حقق  وقد   .)20(  BDI-2 مقيا�س  على   10 عن  ويقل   ،)19(  PTSD
مر�ضى العلاج ال�سلوكي المعرفي )%75( �أداء وظيفياً مرتفعاً في المرحلة 
 (χ2   = :ال�شرط  )33%( العادي  العلاج  متلقي  بالمقارنة مع  النهائية 

 .4.86, p<0.05)
كذلك قمنا بح�ساب عدد المر�ضى الذين يتطلب علاجهم وهو عدد ي�ساوي 
واحد مق�سوماً على ن�سبة الا�ستجابة للعلاج ال�سلوكي المعرفي كتقدير لعدد 
المر�ضى الذين يجب �إعطائهم العلاج ال�سلوكي المعرفي ليتو�صل �أحد منهم 
وتحتاج  العادي.  العلاج  حالة  في  ليحققها  يكن  لم  التي  الا�ستجابة  �إلى 
العلاجات الفعالة عادةً عدد مر�ضى يتراوح بين اثنين و�أربعة )21(. وكان 

هذا الرقم ي�ساوي 2،40. 

نقا�ش
هذه الدرا�سة هي الأولى التي �أظهرت فاعلية العلاج ال�سلوكي المعرفي 
الأعمال  خطر  يعاي�شون  الذين  الأ�شخا�ص  في   PTSD ا�ضطراب  في 
ال�سكان الذين  �أظهر فاعلية في  �أن هذا العلاج  الأرهابية. وعلى الرغم من 
يعي�شون خطر العنف المنزلي )7(، تبرز هذه الدرا�سة فاعلية تطبيق العلاج 
ب�شكل  الإرهابية  الهجمات  فيها  ت�شن  التي  الأماكن  المعرفي في  ال�سلوكي 

منظم على ال�سكان والتي يعي�ش فيها المري�ض. 
�أولًا، تم تكييف العلاج لينا�سب  الدرا�سة.  ن�ستنتج نقاطاً عدة من هذه 
الحاجات المحددة لل�سكان الذين يعي�شون خطر الإرهاب في الوقت الراهن. 
تم تعري�ض الم�شاركين في هذه اادرا�سة لق�صف في المنطقة و�سماع �أ�صوات 
�إطلاق الر�صا�ص ب�شكل منتظم خلال مراحل العلاج. وقد �شدد العلاج على 
منافع التعري�ض للخطر المعقول )مثلًا �أتاح الذهاب �إلى ال�سوق للأ�شخا�ص 
�أكد على �أهمية تقدير الخطر المطلق للأذى  �أطفالهم( كما  ل�شراء حاجيات 
)�أي �أرجحية �إح�صائية منخف�ضة لأن يكون المري�ض في ال�سوق عند انفجار 
قنبلة( )9(. وعلى الرغم من ال�صعوبات التي ترافق عملية الا�ستدلال هذه، 
تبين �أن المر�ضى �أدركوا فاعلية تقبل ن�سبة معينة من الخطر بهدف الحفاظ 

على م�ستوى معين من الأداء الوظيفي.
العلاج  �أن  �إلى  ي�شير  مت�سربين  �أو  �ضائرة  �آثار  وجود  عدم  �إن  ثانياً، 
بالتعري�ض لي�س منفراً )22،23(. و�إن النتيجة التي �أظهرت �أن الم�شاركين 
تحملوا التعري�ض وا�ستفادوا منه حتى في �سياق هجمات �إرهابية م�ستمرة 
يدح�ض الفكرة القائلة ب�أن التعري�ض قد لا يكون قابلًا للتطبيق في الحالات 

التبديد  القلق كنتيجة لتهديد حالي. ي�شير تعلم  التي يختبر فيها المري�ض 
ال�لاسمة  �إلى  �أن مذكر ال�صدمة )المثير ال�شرطي( هو مذكر حميد يرمز  �إلى 
بالن�سبة �إلى الناجي من ال�صدمة )6(. وتبين �أنه حتى لو كانت التذكيرات 
مرتبطة دائماً بالتهديد القائم، �إلا �أن العلاج بالتعري�ض حقق تعلم التبديد. 
لتدريبات  خ�ضعوا  التجربة  بهذه  قاموا  الذين  المعالجين  �إن  ثالثاً، 
في  خبرة  �أو  معرفة  �سابق  �أي  لهم  يكن  ولم  النف�سية  ال�صحة  في  �أ�سا�سية 
عمل  ور�شة  في  التقنيات  هذه  على  دربوا  وقد  المعرفي.  ال�سلوكي  العلاج 
ور�شتان  تلتها  لدليل،  وتوزيعاً  تعليمياً  تدريباً  و�شملت  يومين  دام��ت 
�أ�شهر. وقد تدرب  �أربعة  منف�صلتان دامت كل منهما يومين وف�صل بينهما 
المعالجون على العلاج ال�سلوكي المعرفي مع الناجين بين الور�شتين وتلقوا 
تغذية مرجعية وعززوا مهاراتهم. وقد �أكد نجاح العلاج على النتائج التي 
تم التو�صل �إليها م�سبقاً والتي تفيد ب�أن تدريباً وجيزاً على العلاج ال�سلوكي 
المعرفي للمر�شدين النف�سيين العاديين يمكن �أن يحقق نتائج علاجية مثمرة 

في مر�ضاهم من الناجين من ال�صدمة )4،24(.
المعرفي  ال�سلوكي  العلاج  تطبيق  �إمكانية  التجربة  هذه  تبرز  رابعاً، 
بنجاح في الثقافات غير الغربية بطرق ت�ستند �إلى نقاط القوة في الثقافة 
المرتكزة  الغربية  العلاجية  المقاربات  �إن  القائلين  بع�ض  من  الرغم  على 
على الأدلة قد لا تنا�سب الثقافات غير الغربية )25(. في مرحلة التخطيط 
للبرنامج، كان القيمين على العلاج متخوفين من �ألا يلقى التعري�ض قبولًا 
لدى المعالجين �أو الناجين من ال�صدمة التايلانديين، لأن الت�سبب بال�ضائقة 
للآخرين  والتعبير عنها �أمر غير م�ستحب في الثقافة التايلاندية. ولكن بعد 
تف�سير الدوافع والأ�سا�س المنطقي للتعري�ض تم تطبيق هذه الا�ستراتيجية. 
كما �شجع العلاج على ممار�سة الت�أمل البوذي في الم�شاركين الذين امتلكوا 
مهارة في هذا المجال باعتبارها مرادفاً مهماً لو�سائل الا�سترخاء الغربية. 
الأفكار  عن  بالنف�س  الن�أي  �إلى  تدعو  التي  البوذية  الو�سائل  ف�إن  كذلك، 
)26(( دمجت  الغربي  النف�سي  العلاج  الت�أمل في  لا�ستراتيجيات  )المرادفة 

مع �إعادة البناء المعرفي للخف�ض من التفكير بالأحداث الكارثية. 
خام�ساً، �أدى العلاج ال�سلوكي المعرفي �إلى انخفا�ض ملحوظ في ردود 
المعرفي  ال�سلوكي  العلاج  تجارب  �إن  بم�ضاعفات.  الم�صحوب  الحزن  فعل 
والذي  التعري�،ض  �إلى  المرتكز  العلاج  �شملت  والتي  م�ؤخراً  �أجريت  التي 
تكمله ا�ستراتيجيات �أخرى لخف�ض  الحزن )مثال تعزيز الذكريات الإيجابية 
�أظهرت نتائج مثمرة في خف�ض  الأهداف( قد  المتعلقة بالمتوفى، وتحديد 
�أعرا�ض الحزن )27،28(. وتعتبر التجربة الحالية �إ�ضافة �إلى الدليل القائل 
)التعري�،ض   PTSD حالات على  المطبقة  العلاجية  الا�ستراتيجيات  ب�أن 
التخفيف من الحزن الم�ستمر وت�شير  البناء المعرفي( لها منافع في  �إعادة 

�إلى �أن �آليات التغيير المماثلة قد يكون لها �أثر في خف�ض هذه الأعرا�ض.
حجم  �صغر  تحدها  الدرا�سة  هذه  ا�ستنتاجات  �أن  �إلى  الإ�شارة  تجدر 
العينة، وتق�ص تدقيقات الأمانة الم�ستقلة، والمتابعة الق�صيرة الأمد. لكننا 
فيه  �أجريت  الذي  الخطر  ال�سياق  ب�سبب  القيود  هذه  تجنب  من  نتمكن  لم 
ف�إن  ذلك،  ومع  تايلاند.  جنوب  في  المتوافرة  الموارد  ومحدودية  التجربة 
هذه التجربة هي الأولى من نوعها التي �أثبتت �أن العلاج ال�سلوكي المعرفي 
المكيف مع الثقافة فعال في التخفيف من ا�ضطراب كرب ما بعد ال�صدمة 

والاكتئاب والحزن في �سياق هجمات �إرهابية م�ستمرة.  

�شكر
من  وهبة  التايلاندي  الأ�سترالي  المعهد  من  بهبة  البحث  هذا  �أج��ري 

برنامج مجل�س ال�صحة الوطنية والبحث الطبي (3003403). 
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تانغ  �لاسلة  �أيام  الأولى  للمرة  ال�صين  النف�سية في  الحالات  بد�أ علاج 
الحاكمة )907-618 ب.م.(، حين كانت تتلقى الأرامل الم�شردات واليتامى 
والمر�ضى النف�سيين الرعاية في بي تيان فانغ، وهي م�ؤ�س�سة خيرية يديرها 
النف�سيين  للمر�ضى  بني  الذي  الأول  النف�سي  الم�ست�شفى  �أما   .)1( رهبان 
1898 من قبل  العام  فت�أ�س�س وموّل في  الغربية  الطريقة  الم�شردين على 
غوانغزو  بم�ست�شفى  اليوم  يعرف  ما  وهو  كير،  جون  الأميركي  المبعوث 
النف�سية ولكن  التالية، بنيت الم�ست�شفيات  ال�سنوات الخم�سين  للدماغ. وفي 
الأطباء  عدد  وارتفع  الكبرى.  المدن  من  محدود  عدد  وفي  بطيئة  بوتيرة 
النف�سيين ب�شكل تدريجي �إلى مئة طبيب، �أما عدد الأ�سرة فارتفع تدريجياً 

�إلى �ألف �سرير.
بنيت   ،1949 العام  في  ال�شعبية  ال�صين  جمهورية  ت�أ�سي�س  بعد 
في  الم�ست�شفيات  هذه  دور  وكان  محافظة.  كل  في  النف�سية  الم�ست�شفيات 
البدء يتمثل في الحفاظ على الأمن والا�ستقرار الاجتماعي. وبعد الاجتماع 
الوطني الأول لل�صحة النف�سية الذي عقد في العام 1958، بد�أ عمل ال�صحة 
وجيانغ�سو.  و�سي�شوان  وهونان  و�شانغهاي  بكين  في  المجتمعي  النف�سية 
وبنيت المرافق ال�صحية في هذه المناطق لتدريب المحترفين وتطوير خطط 
العمل لمعالجة الذهان والوقاية منه، بما فيه الك�شف المبكر والعلاج ومنع 

الانتكا�سة )2(. 
ب�شكل  توقفت  المجتمعية  النف�سية  ال�صحة  برامج  �أن  من  الرغم  وعلى 
�شبه كامل خلال الثورة الثقافية )1976-1966(، ف�إن اللجان المجاورة 
)المرافق الحكومية الأقل �ش�أناً( في �شنغهاي ظلت تدير مراكز �إعادة الت�أهيل 
المهني للمر�ضى الم�صابين بالذهان و�شبكات الرعاية )3(، كما تم تطوير 
نموذج علاجي لـ256 مري�ضاً م�صاباً بالف�صام وعائلاتهم في �ضاحية من 

�ضواحي بكين )4(. 
العام  ال�صحة وال�ش�ؤون المدنية والامن  �أن�ش�أ قطاع   ،1980 العام  في 
�شبكة ثلاثية )على م�ستوى المدينة، الحى/المقاطعة، وال�شارع/البلدة( من 
�أجل معالجة الذهان والوقاية منه. وعممت الخبرات التي �أثبتت نجاحها في 
النماذج العلاجية مثل مراكز �إعادة الت�أهيل المهني في المجتمعات المدنية 
في �شانغهاي و�شنيانغ، والعلاج المرتكز على العائلة في المناطق الريفية 

في مقاطعات هايديان وبكين ويانتاي �شانغ دونغ )2(. 
من  كجزء  الم�ست�شفيات  بناء  ت�شجيع  تم  الاقت�صادي،  الإ�لاصح  مع 
ال�صحية  الت�أهيل  �إع��ادة  مرافق  ف�أغُلقت  الربح.  �أجل  من  ال�سوق  اقت�صاد 
نطاق  نف�سي على  م�ست�شفيات طب  �إلى  �أو تحولت  مالياً  الم�ستقلة  النف�سية 
�ضيق. وفي �شانغهاي قبل العام 1990، كان هناك على الأقل مرفق واحد 
لإعادة الت�أهيل على الم�ستوى المجتمعي في كل مقاطعه �أو بلدة. وبحلول 

حزيران/يونيو 2004، انخف�ض عدد هذه المرافق بن�سبة 62% )5(.
في  ي�شككون  النف�سيين  الأطباء  بع�ض  ب��د�أ   ،1990 العام  �أواخ��ر  في 
لتوفير  الربح  تتوخى  كبرى  م�ست�شفيات  نماذج  لبناء  المنطقي  الأ�سا�س 
المبادئ  النظر في  ب�إعادة  ال�صحة  النف�سية، فبد�أت وزارة  ال�صحة  خدمات 
رفيعو  م��سؤولون  ف�سهّل  النف�سية.  ال�صحية  بالرعاية  المتعلقة  والمقاربات 

الم�ستوى و�ضع خطة �صحة نف�سية بدعم ومنا�صرة من الوزارة. 
�صينية  حكومات  ع�شر  عقدت   ،1999 الثاني/نوفمبر  ت�شرين  في 
ومنظمة ال�صحة العالمية )WHO( ندوة عن ال�صحة النف�سية على م�ستوى 
كل  على  يجب  �أنه  مفاده  �إعلان  الاجتماع  عن  وتمخ�ض  بكين.  في  رفيع 
المرافق الحكومية �أن تح�سن �إدارتها ودعمها للرعاية ال�صحية النف�سية، و�أن 
تعزز التعاون والت�آزر بين القطاعات، و�أن ت�ؤ�س�س �إ�ستراتيجية �صحة نف�سية 

مقالات حول سياسات الصحة النفسية 
وتحديات  الإص�لاح��ات،  آخ��ر  تاريخه،  الصين:  في  النفسي  الصحي  النظام 

المستقبل
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The first officially documented management of the men-
tally ill in China was in the Tang Dynasty (618-907 AD), 
when homeless widows, orphans and the mentally ill were 
cared for in the Bei Tian Fang, a type of charity facility ad-
ministrated by monks (1). The first western style psychiatric 
hospital for the homeless mentally ill was established and 
funded in 1898 by an American missionary, John Kerr, in 
what is currently the Guangzhou Brain Hospital. In the 
next 50 years, psychiatric hospitals were built very slowly in 
a limited number of large cities. The number of psychiatrists 
gradually increased to 100, and the number of beds gradu-
ally amounted to 1,000.

After the founding of the People’s Republic of China in 
1949, psychiatric hospitals were gradually built in every 
province. The role of these early provincial hospitals was 
to maintain social security and stability. Following the first 
National Mental Health Meeting in 1958, community men-
tal health work started in Beijing, Shanghai, Hunan, Sich-
uan and Jiangsu. Facilities were established in these areas to 
train professionals and to develop work plans for the pre-
vention and treatment of psychoses, including early detec-
tion and treatment and relapse prevention (2).

Though community mental health programs almost 
ceased during the Cultural Revolution (1966-1976), work-
rehabilitation centers for patients with psychoses and car-
ing networks were organized by neighborhood committees 
(the lowest level of governmental facilities) in Shanghai (3), 
and a treatment model for 256 patients with schizophrenia 
and their families was developed in a suburb of Beijing (4).

In the 1980s, the health, civil affairs and public security 
sectors set up a three-tier network (at city, district/county 
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and street/town levels) for the prevention and treatment of 
psychoses. Successful experiences with treatment models, 
such as work-rehabilitation centers in urban communities 
in Shanghai and Shenyang, and family-based therapy in ru-
ral areas in Haidian District in Beijing and Yantai Shang-
dong, were extended to other places (2).

With the economic reform, hospitals were encouraged, as 
part of the market economy, to make a profit. Financially de-
pendent mental health rehabilitation facilities closed or were 
transformed into small-scale psychiatric hospitals. In Shang-
hai, before 1990, there was at least one community-level re-
habilitation facility in each district or town. By June 2004, the 
numbers of these facilities had decreased by 62% (5).

By the late 1990s, some psychiatrists started to doubt the 
rationale for large hospital-based and profit-making mod-
els for mental health service delivery, and the Ministry of 
Health began to reconsider principles and approaches for 
mental health care. Through advocacy by the Ministry, se-
nior ranked officials facilitated the establishment of a men-
tal health plan. 

In November 1999, a high-level mental health seminar 
was convened by ten Chinese Ministries and the World 
Health Organization (WHO) in Beijing. The meeting re-
sulted in a declaration that all levels of government would 
improve their leadership for and support of mental health 
care, strengthen inter-sectoral collaboration and coopera-
tion, establish a mental health strategy and action plan, fa-
cilitate the enactment of a national mental health law, and 
protect patients’ rights (6).

The first National Mental Health Plan (2002-2010) was 
signed by the Ministries of Health, Public Security and Civil 

تلخ�ص هذه المقالة تطور تاريخ النظام ال�صحي النف�سي ال�صيني؛ والو�ضع الحالي لل�صحة النف�سية الذي على ال�صين �أن تواجهه في محاولاتها لإ�صلاح هذا النظام، 
�إدراجه �ضمن  الوطني، ومن �ضمنها كيفية  النف�سي  ال�صحي  الإ�صلاح  البنيوية؛ وم�سيرة  الم�سائل  �إلى  �إ�ضافة  العاملة، والموارد،  واليد  النف�سية،  ال�صحة  بما فيه عبء 
وت�أثيراته؛  ونتائجه  الفريدة،  القدرات  وبناء  التدريب  وتدخل، ونموذج  برنامج علاج  �إلى  ثم تحوله  تدريبي  بدايته كبرنامج  الوطني وكيفية  العامة  ال�صحة  برنامج 
والقيود والعراقيل التي تحول دون عملية الإ�صلاح، والمقترحات الم�ستقبلية لل�سيا�سة التي يجب اتباعها والخبرة ال�صينية كا�ستجابة للمنا�صرة الدولية لتنمية ال�صحة 

النف�سية. 

الكلمات الرئي�سية: نظام ال�صحة النف�سية، التاريخ، الخدمة، الإ�لاصح، التحدي.

(World Psychiatry 2011;10:210-216)
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تحمي  و�أن  النف�سية،  لل�صحة  وطني  قانون  �سن  ت�سهل  و�أن  عمل،  وخطة 
حقوق المر�ضى )6(.  

المدنية  ال�ش�ؤون  ووزارة  العام  الأم��ن  ووزارة  ال�صحة  وزارة  وقعت 
الوطنية  الخطة  على   )CDPF( المعوقين  للأ�شخا�ص  ال�صيني  والاتحاد 
العام  من  ني�سان/�أبريل  في   )2002-2010( الأول��ى  النف�سية  لل�صحة 
لة وم�ؤ�شرات لتحقيق الأهداف  2002. وقد حددت هذه الخطة �أهدافاً مف�صّ
الحكومة  تديره  النف�سية  ال�صحية  للرعاية  فعال  نظام  ت�أ�سي�س  �أ(  الآتية: 
القوانين  القطاعات الأخرى وتعاونها؛ ب( ت�سريع عملية تطوير  بم�شاركة 
الخا�صة بال�صحة النف�سية وتطبيقها؛ ج( ن�شر الوعي لدى المواطنين كافة 
بال�صحة النف�سية؛ د( تعزيز خدمات ال�صحة النف�سية للتخفيف من الأعباء 
ومن الإعاقات؛ د( تنمية الموارد الب�شرية لخدمات ال�صحة النف�سية وتعزيز 

قدرة ا�ستيعاب الم�ست�شفيات النف�سية الموجودة حالياً )7(. 
في �آب/�أغ�سط�س 2004، وافقت وزارة ال�صحة، والتعليم، والأمن العام، 
وال�ش�ؤون المدنية، والعدل، والمالية، والاتحاد ال�صيني للأ�شخا�ص المعوقين 
الاقتراح  هذا  يورد  النف�سية”.  ال�صحة  عمل  تعزيز  حول  “الاقتراح  على 
وال�سلوكية  النف�سية  الم�شاكل  حالات  في  التدخل  حول  وا�ضحة  �إر�شادات 
لدى المجموعات ال�سكانية الفرعية الأ�سا�سية )الأطفال والمراهقين، الن�ساء، 
العجزة، و�ضحايا الكوارث(، كما يورد علاج الا�ضطرابات النف�سية و�إعادة 
ت�أهيل الم�صابين بها، والبحوث حول ال�صحة النف�سية ومراقبة الا�ضطرابات 
بمثابة  الاق�رتاح  هذا  ويعد  النف�سيين.  المر�ضى  حقوق  وحماية  النف�سية، 

�سيا�سة ال�صحة النف�سية في ال�صين.
المذكورتين  الوثيقتين  في  اقترح  الذي  النف�سية  ال�صحة  نموذج  ويدير 
الم�ست�شفيات  في  النف�سي  الطب  �أق�سام  تدعمها  نف�سية  م�ست�شفيات  �أعلاه 
العامة والمرافق ال�صحية ومراكز �إعادة الت�أهيل على الم�ستوى المجتمعي. 

�سيناريو ال�صحة النف�سية في ال�صين 

عبء ال�صحة النف�سية 

في درا�سة وبائية كبيرة نفذت في �أربع محافظات )�شاندونغ وزيدجانغ 
الانت�شار  ن�سبة  بلغت  و2005،   2001 عامي  بين  وغان�سو(  وكينغاي 
الأ�شخا�ص  في  نف�سي  ا�ضطراب  لأي  واح��د  �شهر  ف�رتة  على  الم�صححة 
 ،(95% CI 16.6-18.5) �أكثر %17،5  �أو  العمر 18 �سنة  البالغين من 

 .)8( (95% CI 0.8-1.1) 1% ون�سبة الا�ضطرابات الذهانية
�إذا ما قمنا بح�سابات �صحية اقت�صادية، وجدنا ان تقدير �سنوات العمر 
بما  نف�سية،  حالات  لع�شر  دالي(  )وحدة  العجز  مدد  باحت�ساب  الم�صححة 
فيها ا�ضطراب الاكتئاب �أحادي القطب، الا�ضطراب الاكتئابي، الا�ضطراب 
و�أنواع  الألزهايمر  الكحول،  ا�ستخدام  ا�ضطراب  الف�صام،  القطب،  ثنائي 
الخرف الأخرى، ا�ضطراب ا�ستخدام المواد المخدرة، ا�ضطراب كرب ما بعد 
ال�صدمة، ا�ضطراب الو�سوا�س القهري، ا�ضطراب الهلع، والأرق )الأولي(، بلغ 
253851896 �سنة في ال�صين في العام 2004 )9( ويترجم ذلك كخ�سارة 
حيث  �صيني،  يوان  مليار   2681 �إلى  �إجمالية  لي�صل  المحلي  الناتج  في 

يكلف الف�صام والا�ضطراب ثنائي القطب 532 مليار يوان �صيني. 

�إلى  النف�سية  ال�صحة  ا�ضطرابات  ت�شكله  الذي  الكبير  العبء  هذا  ي�شير 
�أن ال�صين �ش�أنها  �إلا  �إلى تح�سين خدمات ال�صحة النف�سية.  الحاجة الملحة 
�ش�أن الكثير من البلدان تعاني من فجوة علاجية كبيرة ب�شكل غير مقبول، 
حيث %91،8 من المر�ضى الم�شخ�صين بالا�ضطرابات النف�سية لا يبحثون 
%27،6من  ف�إن  الذهانية  الا�ضطرابات  �إلى  بالن�سبة  �أما  علاج.  عن  �أبداً 
�صحة  خبير  زاروا  منهم  فقط  و12%  علاج  عن  قط  يبحثوا  لم  الم�صابين 

غير نف�سي )8(. 

القوة العاملة في مجال ال�صحة النف�سية والموارد
�إن ال�سواد الأعظم من خبراء ال�صحة النف�سية في ال�صين هم معالجون 
ال�سريريون  النف�سيون  الأطباء  هم  قليلون  نف�سيون،  ممر�ضون  �أو  نف�سيون 
والعاملون الاجتماعيون، في حين لا يوجد معالجون مهنيون على الإطلاق. 
المعالجون النف�سيون والممر�ضون النف�سيون المرخ�ص لهم معترف بهم في 
الموارد  وزارة  في  بهم  فمعترف  النف�سيون  المر�شدون  �أما  ال�صحة،  وزارة 
بهم  فمعترف  النف�سيون   المعالجون  �أما  الاجتماعي،  وال�ضمان  الإن�سانية 

من الوزارتين.  
في العام 2004، كان في ال�صين 16103 معالجين نف�سيين وم�سجلين 
نف�سيين )100000/1،24 من ال�سكان( ف�لًاض عن 24793 ممر�ضاً نف�سياً 
مرخ�صاً لهم )100000/1،91( )9( �أما بالن�سبة �إلى �إجمالي اليد العاملة 
في ال�صحة النف�سية عالمياً )�أي 4،15 معالجاً نف�سياً و12،97 ممر�ضاً نف�سياً 
الب�شرية  الم��وارد  ف�إن   ،)10( التوالي(  على  ال�سكان  من  �ألف   100 كل  في 
ال�صينية في ال�صحة النف�سية تبقى محدودة جداً. ويطرح النق�ص في خبراء 
�أبرز الم�شكلات التي يواجهها النظام  ال�صحة النف�سية ذوى المهارة �إحدى 

ال�صحي النف�سي في ال�صين حالياً.
في العام 2004، كان في ال�صين 557 م�ست�شفى نف�سياً. ومن بين تلك 
الم�ست�شفيات، �ضم 359 )64،5%( مئة �سرير �أو �أكثر، في حين 44 )%7،9( 
بالعلاج  الخا�صة  الأ��رسة  عدد  وبلغ  �أك�رث.  �أو  �سرير   500 �ضم  م�ست�شفى 
النف�سي 129314 �سريراً، �أي 10000/1 من ال�سكان )11(، وهو رقم �أدنى 

بكثير من المعدل العالمي الذي يبلغ 10000/4،36 �سرير )10(. 

الم�سائل البنيوية
لا يتم تنظيم الخدمات في نقاط الا�ستجماع في ال�صين. وتبقى الخدمات 
�أزيح نظام  ولقد  النظام.  المهيمن في  العن�صر  النف�سية المخت�صة  ال�صحية 
ال�سوق. وعليه،  اقت�صاد  �إدخال  ال�صين بعد  النف�سية المجتمعي في  ال�صحة 
ويمكن  الم�ست�شفيات.  في  مح�صوراً  النف�سية  ال�صحة  خدمات  توفير  �أ�صبح 
للمر�ضى �أن يدخلوا م�ست�شفيات ال�صحة النف�سية ذات الدرجة الثالثة ب�شكل 
وهذا  ال�صحية.  الرعاية  من  والثانية  الأول��ى  الدرجتين  متخطين  مبا�شر 

يعك�س عدم التكاف�ؤ ومركزية الموارد ال�صحية في المدن الكبرى. 
يت�صف النموذج التمويلي لنظام ال�صحة النف�سية في ال�صين بالتعقيد، 
حيث توفر ثلاث وزارات هي ال�صحة وال�ش�ؤون المدنية والأمن العام خدمات 
للمر�ضى الداخليين، في حين �أن المرافق الأخرى تدار من قبل وزارات �أخرى. 
وفق منظمة ال�صحة العالمية، ينفق %2،35 من ميزانية ال�صحة الإجمالية 
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على ال�صحة النف�سية و�أقل من %15 من ال�سكان يتمتعون ب�ضمان �صحي 
يغطي الا�ضطرابات النف�سية )10(. 

النمو  ن�سبة  بلغت  �إذ  �سريعة،  اقت�صادية  تغييرات  ال�صين  ت�شهد 
الاقت�صادي %13-7،5 �سنوياً في ال�سنوات الع�شر الما�ضية )12(. �إلا �أن 
الفجوة بين  ات�ساع  �إلى  �أدى  ب�شكل عادل، مما  زادت لم توزع  التي  الثروة 
اجتماعية  �صعوبات  يعانون  الذين  �أن  الوا�ضح  ومن  والفقراء.  الأغنياء 

واقت�صادية هم الذين يحتاجون دون غيرهم �إلى الرعاية ال�صحية )13(. 

الإ�صلاح في نظام ال�صحة النف�سية الوطني 

النف�سية  ال�صحة  برنامج  في  النف�سية  ال�صحة  و�إدراج  ال�سيا�سات  تغير 
الوطني 

في ت�شرين الأول/�أكتوبر 2003، بد�أت عملية تطبيق للبرامج ال�صحية 
المتخ�ص�صة تدعمها وزارة ال�صحة وت�ستثمر فيها وزراه المالية. وكانت كل 
قطاعات ال�صحة العامة ذات ال�صلة نا�شطة في تطوير النماذج الملائمة مع 

م�ؤ�شراتها البارزة وو�ضع الاقتراحات للتمويل. 
على الرغم من درا�سة المقاربات والنماذج المختلفة، ف�إن على قطاع 
ال�صحة النف�سية �أن يحدد نموذجاً ملائماً وعملياً لل�صين. قامت بعثة بقيادة 
غيهيوا زو )نائب مدير مركز ال�صين للحد من الأمرا�ض( وثلاثة معالجين 
نف�سيين هم زين يو، وهونغ ما، وجين ليو، من معهد بكين الجامعي لل�صحة 
النف�سية بزيارة ملبورن بهدف بناء المعرفة وتعزيز فهم نظام خدمة ال�صحة 
النف�سية المجتمعية في فكتوريا. وبد�أ المبعوثون وم�ست�ضيفوهم الأ�ستراليون 
لإدراج  المتاحة  ال�سبل  والتحقيق في  ال�صين،  بتحليل مفهوم المجتمع في 
في  الثالث  الم�ستوى  وذات  الثانوية  المرافق  في  النف�سية  ال�صحة  رعاية 
البلاد. وقد ن�ش�أ نموذج لقطاع ال�صحة النف�سية في ال�صين تكمله تبادلات 
واليابان  وتايلاند  والنروج  الأمريكية  المتحدة  الولايات  �أخرى مع  دولية 
وبريطانيا و�ألمانيا وتوجهه معايير قيا�سية خا�صة بال�صحة النف�سية في 
ال�صين.  في  النف�سية  ال�صحة  في  �سابقة  وخبرات  العالمية  ال�صحة  منظمة 
وفي جوهر هذا النموذج مقاربة تتركز على المري�ض وتعتمد على المجتمع 

وهي موحدة وموجهة نحو الأداء الوظيفي ومتعددة التخ�ص�صات. 
الأع��راق  والمتعددة  والمتنوعة  الوا�سعة  ال�سكانية  البنية  �إل��ى  نظراً 
الحكومة  ي�شغل  ما  هو  والا�ستقرار  الاجتماعي  الان�سجام  ف�إن  ال�صين،  في 
ال�صينية. وقد اعتبر التركيز على الذهان، ولا �سيما تلك المرتبطة بال�سلوكيات 
العنيفة �أو التي ت�ؤثر على المجتمع، خطوة مهمة على طريق �إ�شراك الحكومة 
النف�سية  ال�صحة  �أن خدمات  من  الرغم  وعلى  النف�سية.  ال�صحة  م�سائل  في 
الموارد  في  الحالي  النق�ص  ف�إن  الأم��د،  الطويل  الهدف  كانت  المجتمعية 
والقدرات في ال�صحة النف�سية المجتمعية وال�صحة النف�سية الأولية، هذا �إلى 
جانب �صعوبة جذب خبراء ال�صحة النف�سية للعمل مع �شرائح المجتمع، كلها 
عوامل �أف�ضت �إلى نتيجة واحدة �ألا وهي �ضرورة �إتباع نموذج مختلف و�أقل 
مدمج  علاجي  نموذج  فاقترح  �أولي.  ب�شكل  وذلك  ا�ستهدافاً  و�أكثر  طموحاً 
على م�ستوى الم�ست�شفى وعلى الم�ستوى المجتمعي لمعالجة الذهان، واقترح 
�أي�ضاً م�شروع تجريبي �شمل المراقبة والتدخل والوقاية و�إعادة الت�أهيل في 

التعامل مع الذهان.

وبدعم  اقتراحاً  وبعد مقارنة بين خم�سين  �أيلول/�سبتمبر 2004،  في 
كان  البارزين،  والمعالجين  والاقت�صاد  الاجتماع  علماء  من مجموعة من 
غير  الإمرا�ض  برنامج  هو  الإ�لاصحي  النف�سية  ال�صحة  خدمات  برنامج 
النف�سية.  لل�صحة  الوطني  ال�صين  برنامج  �ضمن  المدمج  الوحيد  المتناقلة 
ال�صين،  �إل��ى  بالن�سبة  ب��ارز  تاريخي  �أ�سا�س  حجر  الح��دث  ه��ذا  و�أ�صبح 

ف�أ�صبحت ال�صحة النف�سية مدرجة ب�شكل ر�سمي في ال�صحة النف�سية. 
النف�سية دعماً ر�سمياً من وزارة المالية  �إ�لاصح ال�صحة  تلقى برنامج 
في كانون الأول/دي�سمبر 2004، و�أطلق عليه ا�سم برنامج 686 بعد تمويل 
ال�صيني في معهد  النف�سية  ال�صحة  بلغ 6،86 يوان �صيني. و�صرح لمركز 
بكين الجامعي لل�صحة النف�سية �أن يكون الجهة المنفذة لهذا البرنامج الذي 
�أطلقته وزارة ال�صحة. و�أ�شرف على البرنامج مجموعة عمل وطنية ف�لًاض 

عن مجموعة ا�ست�شارية دولية بخبراء معظمهم من جامعة ملبورن. 
ومنطقة  مدنية  ومنطقة  موقعاً   60 ت�أ�س�س   ،2005 العام  بحلول 
ريفية في كل من المحافظات الثلاثين في ال�صين تغطي عدد �سكان يبلغ 
في  م�ؤهلة  عاملة  يد  لبناء  الأولى  ال�سنة  في  الأولوية  وكانت  مليوناً.   43
ال�صحة النف�سية عبر برنامج تدريب مكثف. وتم اعتماد مرحلتين تدريبيتين 
بم�ستويين، الأول على الم�ستوى الوطني با�ستخدام مقاربة تدريب المدربين، 
والثاني على م�ستوى المحافظات حيث يقوم ه�ؤلاء ب�إعطاء البرامج. و�شمل 
الموحدة،  العلاج  وبروتوكولات  البرنامج،  �إدارة  على  �إر�شاداً  البرنامج 
ال�شرطة  وتدريب  العائلية،  والتوعية  المعلومات،  و�إدارة  الحالات،  و�إدارة 

ولجان الأحياء.

برنامج العلاج والتدخل 
في العام 2006، �ضم برنامج 686 عن�صر تدخل جديد في البرنامج 
التدريبي الذي كان يعرف في ذلك الوقت ببرنامج الإدارة والتدخل الوطني 
الم�ستمر للذهان. كان الهدف منه تعزيز الإ�لاصح من خلال توفير الرعاية 
الم�ستمرة والو�صول �إلى العلاج وت�أمين الرعاية ال�صحية المتكافئة. و�شمل 
�أنواع من الذهان: الف�صام والا�ضطراب ثنائي القطب  �أربعة  هذا البرنامج 

والا�ضطراب الهذياني وا�ضطراب الف�صام الوجداني. 
الطب  م�ست�شفيات  من  الذهان  لفح�ص  خ�ضعوا  الذين  المر�ضى  �أحيل 
النف�سي �أو �أق�سام الطب النف�سي في الم�ست�شفيات العامة، والاتحاد ال�صيني 
وفي  المجتمعي  الم�ستوى  على  ال�صحية  والمراكز  المعوقين،  للأ�شخا�ص 
بفح�ص  نف�سيون  معالجون  قام  ثم  والأحياء.  القرى  في  واللجان  القرى، 
ه�ؤلاء المر�ضى، وخ�ضع المر�ضى الذين انطبقت عليهم معايير الا�ضطرابات 
�إلى تقييم لخطر العنف الذي ي�شكلونه وفق مقيا�س  الذهانية الت�شخي�صية 

من �صفر �إلى خم�سة و�ضعته مجموعة العمل الوطنية.
خ�ضع المر�ضى الذين ثبت �أن لديهم خطر العنف للمتابعة، وفي حال 
علاجاً  تلقوا  ال�صعبة،  الاقت�صادية  الاجتماعية  الأح��وال  ذوي  من  كانوا 
الذين  المر�ضى  بين  من  و  ا�ست�شفائياً.  ودعماً  مخبريه  وفحو�صاً  مجانياً 
تلقوا علاجاً مجانياً كان %5 منهم غير م�ستجيبين من الناحية العلاجية 
وفي  الري�سبريدون.  ومعظمها  الذهان،  م�ضادات  من  الثاني  الجيل  فتلقوا 
�آثار جانبية حادة للعلاج، وفر برنامج  �أي حالات طارئة او  حال حدوث 
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�إدارة �أزمات مجانية. كذلك، وبما �أن بع�ض المر�ضى عانوا من قيود ج�سدية 
ه�ؤلاء  لتحرير  الدعم  قدم  البرنامج  ف�إن  المنزل،  ملازمة  على  �أجبرتهم 
المر�ضى  كان  �إذا  الا�ست�شفاء،  وبعد  الأم��ر.  لزم  �إذا  والا�ست�شفاء  المر�ضى 
المجانية  الخدمات  �شملوا في  فقد  العلاج،  تكاليف  دفع  قادرين على  غير 

المذكورة �آنفاً. 

التدريب وبناء القدرات 
تمثل �أحد التحديات البارزة لنجاح برنامج 686 في قدرة اليد العاملة 
هذا  ولمواجهة  المحلي.  الم�ستوى  على  البرنامج  تطبيق  على  المحدودة 
التحدي الكبير، تم تطوير برنامج تدريب ثلاثي تعاوني في العام 2007 بين 
معهد بكين الجامعي لل�صحة النف�سية وجامعة ملبورن وجامعة هونغ كونغ 
ال�صينية. وكان الهدف الأول من هذا البرنامج هو تدريب عاملين متعددي 
ال�صحية  للرعاية  الأ�سا�سية  المبادئ  فهم  تعزيز  �أ(  خلال:  من  المهارات 
المجتمعية ب�شكل عام و�إدارة الحالات الأ�سا�سية؛ ب( توفير المهارات العملية 
في تطوير خطط خدمية فردية لتعزيز الدمج وا�ستمرار الرعاية؛ ج( تحديد 
ال�سبل المنا�سبة للثقافة لبناء ال�شراكة مع المري�ض والعائلة والمجتمع؛ د( 
الفر�ص  توفير  ه(  الاخت�صا�صات؛  متعددة  فرق  في  للعمل  المهارات  بناء 

لم�شاركة الأفكار والتخطيط للتطبيق. 
من  الم�ستمدة  الم��م��ار���س��ات  �أف�ضل  م��ب��ادئ  ت�شمل  �أط���ر  تح��دي��د  تم 
العلاج  الاجتماعي،  العمل  )التمري�،ض  الحليفة  ال�صحية  التخ�ص�صات 
التركيز  التدريبي  البرنامج  �أ�سا�س هذا  النف�س( )14(. وكان  المهني، وعلم 
لعدد  ميدانية  زيارات  و�أجريت  المجتمعي.  الإطار  في  الت�أهيل  �إعادة  على 
منازل  النهار،  م�ست�شفيات  )مثلًا  المجتمعية  النف�سية  ال�صحة  مرافق  من 
و�أما  النف�سي(  ال�صحي  الدعم  ومراكز  التدريب،  ومراكز  الطريق،  منت�صف 
�أفراد فريق ال�صحة النف�سية فوفرت مراقبتهم الفر�صة المبا�شرة لمثل هذه 

الخبرة ال�سريرية. 

النتائج والآثار 
�إ�شراك  �ش�أنها  من  التي  ال�شراكات  بناء  البرنامج  من  الهدف  كان 
فيها  النف�سية، بما  ال�صحة  نظام خدمات  والمرافق في  القطاعات  مختلف 
الحكومة المحلية وال�صحة وال�ش�ؤون المدنية والأمن العام والاتحاد ال�صيني 
 34861 �شارك   ،2009 العام  في  الن�ساء.  واتحاد  المعوقين  للأ�شخا�ص 
المحافظة،  م�ستوى  على  م�ست�شفى  فيها 44  البرنامج، بما  هذا  مرفقاً في 
و92 م�ست�شفى على م�ستوى البلدية، و168 م�ست�شفى على م�ستوى الق�ضاء/
�صحية  محطة  و2748  م��دني،  مجتمعي  �صحي  مركز  و986  المقاطعة، 
مجتمعية مدنية، و1136 عيادة على م�ستوى البلدة، و11480 عيادة على 
و12547   المدنية،  الأحياء  م�ستوى  على  لجنة  و5660  القرية،  م�ستوى 

لجنة على م�ستوى القرية. 
ت�أ�سي�س فريق �صحة نف�سية متعدد الاخت�صا�صات. وبحلول نهاية  تم 
العام 2009، عمل 38227 م�شارك في هذا البرنامج. ومن بين ه�ؤلاء بلغت 
ن�سبة العاملين في لجان الأحياء/القرى، الذين كانوا م�سئولين عن العثور 
مدراء  ن�سبة  وبلغت   ،%53،3 المجتمعية،  المنا�صرة  وقيادة  المر�ضى  على 
التدخل في  �ساعدوا في  الذين  ال�شرطة  ن�سبة رجال  وبلغت  الحالات %25، 
الأزمات والعنف 7،1%، والمعالجين النف�سيين 4،3%، والممر�ضين النف�سيين 

3،9%، والم�سئولين/الإداريين على مختلف الم�ستويات %3،4. 

�أن عدد  42 موقعاً  ال�شرطة في  مراكز  الم�ستقاة من  البيانات  �أظهرت 
الحوادث العنيفة الطفيفة انخف�ض من 531 في تموز-كانون الأول 2005 
 )73،6% بن�سبة  )انخفا�ض   2006 الثاني-حزيران  140 في كانون  �إلى 
)انخفا�ص  72 حادثاً  �إلى   223 من  انخف�ضت  الكبيرة  العنيفة  والحوادث 

بن�سبة 66،7%(. 
 112 في  �شخ�صاً   9688 البرنامج  هذا  �شمل   ،2009 العام  بنهاية 
متابعة  مري�ضاً   42400 وتلقى  مري�ضاً؛   161800 ت�سجيل  وتم  مدينة. 
منتظمة )وبلغ معدل م�سافة المتابعة 75 كيلومتراً(، وتلقى 15300 مري�ضاً 
من الحالات الاقت�صادية ال�صعبة علاجاً مجانياً، وتم توفير 12800 تدخل 
وتم  فقير،  مري�ض  لـ7200  مالي  علاجي  دعم  منح  وتم  الأزم��ات،  لإدارة 

تحرير 340 مري�ضاً مقيداً. 
الأولى لبرنامج 686، تم تنفيذ 602 دورة تدريبية �شملت  ال�سنة  في 
30000 �شخ�صاً، بمن فيهم معالجون نف�سيون وممر�ضون نف�سيون و�أطباء 
مجتمعيون ومدراء حالات وعاملون مجتمعيون وموظفون في الأمن العام 

و�أفراد من العائلة. 
حتى اليوم، �شارك ما يقارب 500 محترف في ال�صحة النف�سية من 80 
مقاطعه في ال�صين في الدورات التدريبية �ضمن البرنامج الثلاثي. وتلقت 
ع�شر مجموعات من ع�شر خبراء �صحيين في ال�صين تدريباً عملياً في هونغ 
كونغ وتلقى �أكثر من مئة مدير م�ست�شفى ورئي�س ق�سم �صحة نف�سية درا�سة 

ميدانية في ملبورن. 
لقد كان واحداً من �أهم الآثار العميقة لهذا البرنامج هو الإ�لاصح في 
الطويلة  الا�ستدامة  الأكبر على  الت�أثير  لذلك  ال�سيا�سات. وربما كان  مجال 
الأمد. و�إلى جانب برنامج 686، تم تطوير خم�س �سيا�سات وطنية حيوية 
ال�صحة  عمل  نظام  لتطوير  الإر�شادية  الخلا�صة  النف�سية:  بال�صحة  تهتم 
النف�سية الوطني )الهادف �إلى تعزيز التعاون بين الوزارات و�إ�لاصح نظام 
عمل ال�صحة النف�سية(؛ تقرير عمل الحكومة )للمرة الأولى في تاريخ ال�صين، 
ال�سنوي(؛  المركزية  الحكومة  تقرير  في  النف�سية  الأمرا�ض  �إلى  التطرق  تم 
الا�ستراتيجية الق�صيرة الأمد لإ�لاصح النظام ال�صحي )و�ضعت خطة لتح�سين 
ال�صحة  بخدمات  المتعلقة  القدرات  بناء  من  كجزء  النف�سية  الم�ست�شفيات 
النف�سية  ال�صحة  لخدمات  التدريجية  العدالة  تح�سين  حول  الآراء  العامة(؛ 
النف�سية  ال�صحة  خدمات  مج��الات  من  كواحد  الذهان  فيها  �أدرج  )التي 
الوطنية غير الأ�سا�سية(؛ ومعايير العمل لإدارة الذهان )التي �شرحت فيها 

م��سؤولية مختلف القطاعات في �إدارة الذهان والإجراءات ذات ال�صلة(. 

العقبات والتحديات �أمام عملية الإ�صلاح
فترة  في  النجاح  لتحقيق  �أ�سا�سي  عن�صر  كان  الحكومة  ت�صميم  �إن 
كما  وتعقيدها  النف�سية  ال�صحة  م�شاكل  حدة  �أن  �إلا  ال�صين.  في  وجيزة 
في  الإ�لاصح  تحقيق  �إمكانية  تهدد  عوامل  كلها  الأو�ضاع،  في  التغيرات 
مجال ال�صحة النف�سية. ويتعين على كل الأطراف المعنية بخدمات ال�صحة 
�أن تطوير نظام خدمات  �أن يدركوا  النف�سية في ال�صين وقراء هذه المقالة 
ال�صحة النف�سية وتوفير الخدمات في ال�صين ما زال يواجه �صعوبات جمة، 
ذلك على الرغم من التقدم الملحوظ التي تم تحقيقه حتى الآن. وبع�ض هذه 

الم�شاكل البارزة هي:
التباينات في ال�صين: على الرغم من كون ال�سيا�سات الوطنية �شاملة 
وتثقيفية في ال�صين، �إلا �أن النظام ت�شوبه تباينات كبيرة بين المحافظات 
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والمدن على الم�ستوى المدني والاقت�صادي والتنموي. ففي بع�ض المناطق 
النظام  �إ�لاصح  الإ�لاصح، يتم  ال�شرقية المتجهة نحو  �أو  الغنية وال�ساحلية 
ال�صحي ب�سرعة �ضمن المحافظات �أو المدن. �إلا �أن هذه العملية بطيئة في 
الفهم المحدود ونق�ص الموارد  النامية ب�سبب  الغربية غير  بع�ض المناطق 
الوطنية  النف�سية  ال�صحة  �سيا�سات  ت�صبح  المناطق،  هذه  وفي  والمهارات. 

مجرد »وثائق مكتوبة ب�شكل جيد«.
والم�ست�شفيات  المجتمع  بين  منا�سب  ب�شكل  الم��وارد  تخ�صي�ص  عدم 
المجتمعية  النف�سية  لل�صحة  الكبير  الت�شجيع  من  الرغم  على  النف�سية: 
وعلى  النف�سية،  ال�صحة  لخدمات  المتكافئ  التوزيع  من  جزءاً  باعتبارها 
ت�سجيل  لكل محافظة بهدف تغطية  الوطنية  الأموال  الرغم من تخ�صي�ص 
العاملين  الأطباء  ف���إن  المجتمعي،  الم�ستوى  على  ومتابعتهم  المر�ضى 
يفتقرون �إلى المعرفة الأ�سا�سية والمهارات ال�ضرورية للقيام بهذه المهام. 
 15 تخ�صي�ص  �سيتم  المقبلة،  الثلاث  ال�سنوات  �أو  المقبلتين  ال�سنتين  في 
الم�أهولة  ال�ضواحي  في  نف�سي  م�ست�شفى   550 لبناء  �صيني  يوان  مليار 
على  �أ�سا�سي  ب�شكل  مرتكزة  التمويل  بنية  وتبقى  ال�سكان،  من  �أقل  بعدد 
الأ�سّرة في الم�ست�شفيات النف�سية بدلًا من الرعاية والبرامج العلاجية التي 
يقدمها الموظفون. وهذا ما �سيحد من م�شاركة الم�ست�شفيات في الخدمات 
المجتمعية. بالإ�ضافة �إلى ذلك، تدعم �سيا�سة ال�ضمان الاجتماعي تكاليف 
الا�ست�شفاء، مما �سيدفع المزيد من المر�ضى �إلى ا�ستخدام خدمات المر�ضى 

الداخليين غير ال�ضرورية. 
عدم و�ضوح بع�ض النتائج بالن�سبة �إلى الذهان: من المفهوم من وجهة 
نظر الا�ستقرار الاجتماعي �أن معالجة الذهان و�إدارته هي �أولوية بالن�سبة 
ال�صلة، يتم  القوانين والت�شريعات ذات  لغياب  �أنه ونظراً  �إلا  �إلى الحكومة. 
قبول �إدخال المر�ضى تحت عنوان »رعاية المر�ضى النف�سيين«. �إن التعبئة 
المر�ضى  علاج  معدل  من  ترفع  الم��وارد  تخ�صي�ص  و�إع��ادة  الاجتماعية 
الم�صابين بالذهان. �إلا �أن ال��سؤال الذي ينتظر الإجابة هو ما �إذا كانت مدة 
الذهان غير المعالج �ستقل �أو ما �إذا كان م�ستوى الأداء الوظيفي للمر�ضى 

�سيتح�سن. 
تحول الطب النف�سي �إلى مجال �أقل جذباً: �إن التركيز على �إدارة الذهان 
الطب  و�إن عدد المتخرجين من درا�سة  �أقل جذباً.  النف�سي  الطب  تجعل من 
الذين يعربون عن رغبة في التدرب كمعالجين نف�سيين �آخذ في الانخفا�ض. 
المحترفين  م�ستمر  ب�شكل  النف�سية  الم�ست�شفيات  تخ�سر  �أخرى،  ناحية  من 
ف�إن  وعليه،  والخ�ربة.  والتدريب  التعليم  من  العالية  الم�ستويات  ذوي 
الحكومة تدر�س تحويل المرافق النف�سية �إلى »م�ؤ�س�سات �صحة عامة« يعتبر 
توجه  من  �سيحد  ما  وهذا  عاملون«.  مدنيون  »موظفون  الموظفون  فيها 

المتخرجين نحو التدرب في مجال الطب النف�سي. 
عدم كفاية ال�شراكة مع القطاعات الأخرى: على الرغم من �أن مختلف 
التعاون بين  �أتت على ذكر م��سؤوليات كل وزارة ذات �صلة، ف�إن  الوثائق 
�أو �صارم، حيث تعمل قطاعات ال�صحة  المنظمات غير مطبق ب�شكل كامل 

وال�صحة النف�سية في عزلة في مجالات عدة. 

اقتراحات لل�سيا�سات الم�ستقبلية 
�إلى  النف�سية  ال�صحة  تنمية  الحكومة، تحتاج  يت�صف بمركزية  بلد  في 
دعم م�ستمر وقوي من الحكومة على الم�ستويات كافة. ومن دون هذا الدعم 
النف�سية  ال�صحة  قطاع  بوا�سطة  الذهان  �إدارة  تحقيق  ال�صعب  من  �سيكون 

غير  المنظمات  ب�أهمية  التوعية  تطوير  �إلى  ال�صين  تحتاج  كذلك،  وحده. 
الموارد الاجتماعية وتوفير الخدمات  الحكومية ودورها في دمج مختلف 
الإ�ضافية للمر�ضى النف�سيين الذين يعي�شون في المجتمع من �أجل م�ساعدتهم 

على التماثل لل�شفاء. 
يحتاج الأطباء في المناطق المدنية وفي القرى �إلى التدريب بهدف فهم 
)المماثل  الذهان  مر�ضى  من  �أنواع  لأربع  الفردية  الرعاية  خطط  وتطوير 
لبرنامج 686( على م�ستوى الرعاية الأولية، ولمتابعة المر�ضى الم�ستقرين 

على الأقل �أربع مرات في ال�سنة. 
في  النف�سية  الا�ضطرابات  يعانون  الذين  الكبير  المر�ضى  لعدد  ونظراً 
المنزلية لمعظم المر�ضى وتعزيزها. ويجب  الرعاية  ت�شجيع  ال�صين، تعين 
دعم �أفراد العائلة لتوفير الدعم الم�ستمر في المجتمع لأقربائهم من المر�ضى 

النف�سيين. 
العاملين  للإ�شراف على  الدعم  ت�أمين  قادر على  المحدود  التمويل  �إن 
المرافق  على  يجب  ولكن  لهم.  الموا�لاصت  وت�أمين  الوطني  البرنامج  في 
�أجل  من  الربح  تجني  �أن  المحترفين  ه�ؤلاء  توظف  التي  النف�سية  ال�صحية 
دفع رواتبهم. ويجب على الحكومة �أن تتكفل بدفع ر�سوم خدمات ال�صحة 

النف�سية للذهان على �شكل راتب لمزودي الخدمات �أو ت�أمين للمري�ض. 
ومن ال�ضروري على الحكومة �أن تقدم الدعم والا�ستثمار في الدرا�سات 
ا�ستراتيجيات  و�ضع  �أجل  من  ال�سيا�سات  على  البحوث  و�إج��راء  ال�سريرية 
و�سيا�سات العلاج المرتكزة على الدليل التي تنا�سب الثقافة ال�صينية. لذلك، 
الوظيفي  ال�شفاء  نظر  وجهة  من  الاقت�صادية  التقديرات  �إلى  حاجة  ثمة 
النف�سية،  بالا�ضطرابات  للم�صابين  الطويل  الأمد  ذات  والمنافع  والنتائج 
وذلك من �أجل التوعية بال�سيا�سات والتبليغ عن التعوي�ضات التي تقدمها 

وزارة ال�ضمان الاجتماعي. 

الخبرات ال�صينية كا�ستجابة للمنا�صرة الدولية 
تو�صيات  مع  من�سجماً  ال�صين  في  الإ�لاصحي  البرنامج  هذا  ي�أتي 
ال�سيا�سة التي �صدرت في ال�سنوات الما�ضية من قبل منظمة ال�صحة العالمية 
منظمة  �أو�صت   ،2001 العام  في  �أخ��رى.  دولية  �سلطات  قبل  من  ودعمت 
الا�ضطرابات  لمر�ضى  مجتمعية  خدمات  بتطوير  البلدان  العالمية  ال�صحة 
النف�سية )15(. وقد تم تعزيز هذه التو�صية بنداء على العمل من �أجل تح�سين 
الخدمات المقدمة �إلى مر�ضى الا�ضطرابات النف�سية )16(، وبرنامج العمل 
على ملء الفجوة في ال�صحة النف�سية (mhGAP) )17(، و�أن�شطة الجمعية 
في  م�ؤخراً  ن�شرت  التي  والإر���ش��ادات   ،)20-18( النف�سي  للطب  العالمية 

المجلة العالمية للطب النف�سي )21،22(. 
�إن عمل برنامج 686 و�أعمال التنمية الأخرى في ال�صين هي خطوات 
مهمة على طريق تحقيق المعايير المتفق عليها والمقبولة دولياً في توفير 
�ش�أن  �ش�أنها  ال�صين،  في  النف�سية  ال�صحة  �أن  �إلا  النف�سية.  ال�صحة  خدمات 
�أمامها طريق طويل لتحقيق  الدخل المتدني والدخل المتو�سط  البلدان ذات 

هدف توفير ال�صحة النف�سية المجتمعية. 
�إن البحوث المحلية توفر معلومات ذات �صلة لإر�شاد �صناع ال�سيا�سات 
نحو تو�سيع الخدمات ال�صحية غير المكلفة والمتكيفة مع الثقافة )16(. �إلا 
�أن ن�شر هذا العمل لدى الجمهور الوطني والدولي تحول دونه عقبات تتمثل 
في فقر تمثيل المن�شورات من البلدان ذات الدخل المتدني والدخل المتو�سط 
الأعمال  �أظهرت  وقد   .)23،24( النف�سي  بالطب  تعنى  التي  المجلات  في 
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الأخيرة للمجلة العالمية للطب النف�سي �أنه وعلى الرغم من الن�شاط العلمي 
الملحوظ لذي تقوم به ال�صين )والهند وجنوب �أفريقيا وكوريا الجنوبية(، 
والدخل  المتدني  الدخل  ذات  البلدان  من  و�أي��اً  البلدان،  هذه  من  �أي��اً  ف�إن 
المتو�سط في المناطق الأ�سيوية والأفريقية، غير ممثل في مجلة نف�سية في 
قواعد البيانات الدولية )25،26(. �إن العمل المدعوم دولياً لتح�سين ترتيب 
المجلات ون�شر البحوث �سي�ساعد في ت�شر البيانات عن هذا الم�شروع وغيره 
النف�سي  الطب  النف�سي وم�ؤخراً  العالمية للطب  من الم�شاريع. ولدى المجلة 
للمعالجين   Pacific Rim كلية  الهادئ، وهي مجلة  والمحيط  �آ�سيا  في 

النف�سيين الفر�صة لملء هذه الفجوة. 

خلا�صة 
على الرغم من �أن الإ�لاصح في نظام ال�صحة النف�سية في ال�صين لم يركز 
النف�سيين  المر�ضى  الإ�لاصح وعدد  ف�إن نطاق  الذهان،  �إلا على  الآن  حتى 
تحديات  مواجهة  عليه  كان  وطموحاً  �ضخماً  برنامجاً  يمثل  �شملهم  الذي 
�ضخمة. لقد بد�أ الإ�لاصح قبل الإ�لاصح في ال�صحة العامة في ال�صين وهو 
�إ�ستراتيجية ال�صحة العامة في ال�صين و�إطار الإر�شادات التي  من�سجم مع 

و�ضعت لل�صين من قبل برنامج mhGAP  لمنظمة ال�صحة العالمية. 
الموارد  وربط  الحاجات  وتقييم  الم�ستمر،  ال�سيا�سي  الالتزام  ظل  في 
والقيام  الملائمة،  العامة  ال�صحة  �سيا�سات  وتطوير  المنا�سب،  الوقت  في 
المالية  الم��وارد  وتحريك  الب�شرية،  القدرات  وتعزيز  الفعالة،  بالتدخلات 
ب�شكل فعال، والقيام بعمليات المراقبة والتقدير ال�صارمة، �ستكون ال�صين 
قادرة على بناء نظام �صحة نف�سية مجتمعي وطني وم�ستديم وخدمات في 

م�صلحة ال�صحة النف�سية ل�سكانها. 

�شكر
�ساهم جين ليو وهونغ ما على ال�سواء في �إعداد هذه المقالة، �أما زين يو 
فهو كاتبها. ي�شكر كاتبو المقالة ن. �سارتاريو�،س وم.ل. بيلفر لم�ساعدتهم 
في تنقيح المقالة وتقديم الاقتراحات المتعلقة بالم�ضمون. كما يتوجهون 

بال�شكر لكل من �شارك �أو �ساهم في ت�أ�سي�س و/�أو تطبيق برنامج 686. 
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هذه المقالة هي عبارة عن حلقة من �سل�سلة ت�صف تطور ال�صحة 
النف�سية المجتمعية في المناطق حول العالم) انظر .(1 وهي �أحد النتائج التي 
تو�صل �إليها فريق العمل الذي عينته الجمعية العالمية للطب النف�سي ،كجزء 
من خطة عملها للعام ،(2،3) 2011-2008 وذلك للتو�صل للإر�شادات 
التوجيهية المتعلقة بالخطوات والعراقيل والأخطاء التي يجب تفاديها في 
تطبيق الرعاية ال�صحية النف�سية المجتمعية .وقد �سبق �أن ن�شرت مقالة عن 
الأهداف والمناهج والنتائج التي تو�صل �إليها فريق العمل في هذه المجلة 
ً لهذه الم�سائل وعلاقتها بالمنطقة   .(4)نقدم في هذه المقالة تو�صيفا

الأوروبية وفق منظمة ال�صحة العالمية.
تت�ألف المنطقة الأوروبية وفق منظمة ال�صحة العالمية من 53 بلداً 
EU-وعدد �سكان يقارب 886 مليون �شخ�صا .(5)ً وهي تت�ألف من بلدان
 15 ال�سابقة )البلدان الخم�سة ع�شر التي كانت ت�ؤلف الاتحاد الأوروبي قبل 
الأوروبي  الاتحاد  �إلى  ان�ضمت  التي  ع�شر  الإثني  والبلدان   ،)2004 العام 
منذ العام 2004، والبلدان الأحد ع�شر التابعة لرابطة الدول الم�ستقلة )التي 
ت�ضم معظم دول الاتحاد ال�سوفييتي �سابقاً(، وثماني دول من جنوب �شرق 
)انظر  الأوروب��ي  للاتحاد  تابعة  غير  الدخل  مرتفعة  دول  و�سبعة  �أوروب��ا، 
الجدول 1(. ب�شكل عام، ثمة �شرخ اقت�صادي بين دول �أوروبا، حيث معظم 
الدول المرتفعة الدخل )n=30) التابعة للاتحاد الأوروبي )ولا�سيما دول 
الدول المتدنية  الغربية ب�شكل خا�ص، وكل  الدول  EU-15( وغيرها من 
الدخل (n=3) والمتدنية �إلى المتو�سطة الدخل (n=7) في دول غير التابعة 
دول  من  )معظمها  المنطقة  من  ال�شرقية  المناطق  في  الأوروب��ي  للاتحاد 
المتو�سطة  �إلى  الدخل  المرتفعة  الدول  والكثير من  الم�ستقلة(،  الدول  رابطة 
2004 وجنوب  العام  الأوروبي ما بعد  (n=13) في دول الاتحاد  الدخل 

�شرق �أوروبا. 
اقت�صادي واجتماعي كبير  �أثر  النف�سية منت�شرة ولها  ال�صحة  م�شاكل 
م�صابون  المنطقة  في  ال�سكان  من   25% الأق��ل  على  حيث  �أوروب���ا،  في 
با�ضطراب نف�سي في مرحلة ما من مراحل حياتهم )7(. في العام 2004، 
العمر  �سنوات  من   19،1% ن�سبة  النف�سية  الع�صبية  الا�ضطرابات  �سجلت 
الأولي  ال�سبب  دالي(، و%39 من  )وحدة  العجز  باحت�ساب مدد  الم�صححة 
في عدد �سنوات العي�ش مع الإ�صابة بالعجز )8(. وكان الا�ضطراب �أحادي 

مدد  باحت�ساب  الم�صححة  العمر  �سنوات  في  الثالث  ال�سبب  وحده  القطب 
العجز )بعد داء ق�صور الدورة الدموية القلبية والمر�ض الدماغي الوعائي( 
وقد �سجل ن�سبة %5،6 من �سنوات العمر الم�صححة باحت�ساب مدد العجز 
المنطقة  في  عالية  ن�سبة  الانتحار  معدلات  ت�سجل  كذلك   .)9( المنطقة  في 
العام  في  ال�سكان  من   100000 كل  في   14،01 بمعدل  انت�شرت  حيث 
الم�صححة  العمر  �سنوات  �إجمالي  في   2% بن�سبة  و�ساهمت   ،)5(  2007
العام  الم�سجلة في  الوفيات  %1،6 في عدد  ون�سبة  العجز  مدد  باحت�ساب 

 .)8( 2004

�سيا�سات ال�صحة النف�سية وقوانينها 
وتطبيق  النف�سية،  ال�صحة  مجال  في  المعاهدات  من  عدد  توقيع  بعد 
برامج العمل وخطط العمل في الاتحاد الأوروبي خلال الت�سعينيات و�أوائل 
عام 2000 )9(، �شكل الإعلان الأوروبي عن ال�صحة النف�سية )10( وخطة 
في  الأب��رز  الأ�سا�س  حجر   2005 في   )11( النف�سية  لل�صحة  �أوروب��ا  عمل 
تطوير �سيا�سات ال�صحة النف�سية و�إ�لاصحها في �أوروبا. وقد �أقر كل وزراء 
�أقروا بالحاجة  �أولوية، كما  النف�سية هي  ال�صحة  ب�أن  الأوروبيون  ال�صحة 
�إلى �سيا�سات ال�صحة النف�سية المرتكزة على الأدلة، كما حددوا نطاقاً وا�سعاً 
للتنفيذ  ارتكاز  ونقاط  عمل  مجال  ع�شر  اثني  واقترحوا  ال�سيا�سات،  لهذه 
بحلول العام 2010. وقد �شمل ذلك التزام تطوير خدمات ال�صحة النف�سية 
خدمات  و�إدراج  الكبيرة،  النف�سية  الم�ؤ�س�سات  عدد  وخف�ض  المجتمعية، 

ال�صحة النف�سية �ضمن الرعاية ال�صحية الأولية. 
�سيا�سة �صحة نف�سية مطبقة   )83% �أوروبا )حوالي  تملك معظم دول 
ال�سكان بحلول  %89 من  1(، حيث تمت تغطية ما يقارب  )انظر الجدول 
%95( لديها قوانين  الدول )ما يزيد عن  �أن كل  )13(. كما   2005 العام 
حوالي  تغطية  تمت  حيث   ،)1 الجدول  )انظر  النف�سية  ال�صحة  حول  نافذة 
ال�سيا�سات  تطوير  تم  وقد   .)13(  2005 العام  بحلول  ال�سكان  من   90%
النف�سية  ال�صحة  خدمات  لتعزيز  الخطط  �أو  والا�ستراتيجيات  الخا�صة 
ال�صحة  و�إدراج  الكبيرة  النف�سية  الم�ست�شفيات  عدد  وخف�ض  المجتمعية 
النف�سية �ضمن الرعاية ال�صحية الأولية في ثلثي دول القارة الأوروبية على 

الأقل )انظر الجدول 1(
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This paper is part of a series which describes the develop-
ment of community mental health care in regions around the 
world (see 1). It is one of the products of the Task Force ap-
pointed by the WPA, as part of its Action Plan 2008-2011 
(2,3), to produce a Guidance on Steps, Obstacles and Mis-
takes to Avoid in the Implementation of Community Mental 
Health Care. The purpose, methods and main findings of this 
Task Force have been previously published in this journal 
(4). In this article, we describe these issues in relation to the 
World Health Organization (WHO) European region. 

The WHO European Region consists of 53 countries and 
over 886 million people (5). It includes the former EU-15 
countries (the fifteen countries that have been part of the 
European Union (EU) since before 2004), the 12 countries 
that joined the EU from 2004 onwards, the 11 countries of 
the Commonwealth of Independent States (CIS) (which in-
corporates most of the former Soviet Union’s member states), 
eight countries from South-Eastern Europe, and seven non-
EU high income countries (see Table 1). Generally speaking, 
there is an economic divide across Europe, with most of the 
high income countries (n=30) amongst EU (especially EU-
15) countries and other primarily Western countries, all of 
the low income (n=3) and lower-middle income countries 
(n=7) in the non-EU Eastern parts of the region (most of 
which are CIS countries), and many of the upper-middle in-
come countries (n=13) in the post-2004 EU countries and 
South-Eastern Europe (6).

Mental health problems are common and have a huge eco-
nomic and social impact across Europe, with at least 25% of 
people in the region experiencing a mental disorder over their 
lifetime (7). In 2004, neuropsychiatric disorders accounted 
for 19.1% of all disability-adjusted life-years (DALYs), and 
39% of all first-ranked cause of years lived with disability 
(YLD) (8). Unipolar depression alone was the third leading 
cause of DALYs (after ischaemic heart disease and cerebro-
vascular disease), accounting for 5.6% of DALYs in the region 
(9). Suicide rates are also high across the region, with a prev-
alence rate of 14.01 per 100,000 population in 2007 (5), and 
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contributing 2% of total DALYs and 1.6% of all deaths in 
2004 (8).

MENTAL HEALTH POLICIES AND LEGISLATION 

Following various mental health treaties, action pro-
grammes and plans within the EU throughout the 1990s and 
early 2000s (9), a significant milestone in the development 
and reform of mental health policies across Europe was the 
Mental Health Declaration for Europe (10) and the Mental 
Health Action Plan for Europe (11) in 2005. Here all Euro-
pean health ministers acknowledged mental health as a pri-
ority area, recognized the need for evidence-based mental 
health policies, defined a broad scope for these policies, 
committed themselves to the development, implementation 
and reinforcement of such policies, and proposed twelve ac-
tion areas and milestones to be implemented by 2010. This 
included a commitment to develop community-based mental 
health services, to downgrade large mental institutions, and 
to integrate mental health services into primary health care. 

Most countries in Europe (around 83%) now have a men-
tal health policy in place (see Table 1), with around 89% of 
the population in the region covered by 2005 (13). Similarly, 
almost all countries (over 95%) now have mental health leg-
islation in place (see Table 1), with around 90% of the popu-
lation covered by 2005 (13). Specific policies, strategies or 
plans for the development of community mental health ser-
vices, as well as for the downgrading of large mental hospi-
tals, and an integration of mental health into primary care, 
have now been developed in at least two thirds of European 
countries (see Table 1). 

However, there are still large differences in policies be-
tween countries, and whilst in many countries policies have 
been updated in recent years to fit in with changing ideals of 
mental health service provision (with around half of the 
countries with mental health policies in place having either 
adopted new, or updated existing, policies since 2005), oth-

تلخ�ص هذه المقالة النتائج التي تو�صلت �إليها المنطقة الأوروبية التابعة لفريق عمل للجمعية العالمية للطب النف�سي حول الخطوات والعراقيل والأخطاء التي يجب 
تفاديها في تطبيق الرعاية النف�سية ال�صحية المجتمعية. تقدم المقالة و�صفاً للمنطقة، ولمحة عن �سيا�سات ال�صحة النف�سية وقوانينها، وملخ�صاً عن البحوث ذات ال�صلة 

الني نفذت في المنطقة، ولمحة عن خدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية، ونقا�شاً عن الدرو�س الأ�سا�سية الم�ستفادة، وبع�ض التو�صيات للم�ستقبل. 

الفجوة  الإن�سان،  حقوق  البحث،  وال�سيا�سات،  الت�شريعات  الأولية،  الرعاية  في  النف�سية  ال�صحة  �أوروبا،  المجتمعية فى  النف�سية  ال�صحية  الرعاية  الرئي�سية:  الكلمات 
العلاجية، الموارد الب�شرية.

(World Psychiatry 2011;10:217-225)
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البلدان. ففي  ال�سيا�سات بين  �شا�سعة في  زالت هناك فروق  �أنه ما  �إلا 
خدمات  في  المتغيرات  لتنا�سب  �سيا�ساتها  الدول  من  الكثير  حدثت  حين 
�سيا�سات  التي تملك  الدول  ن�صف  )حيث حوالي  المتوفرة  النف�سية  ال�صحة 
نافذة في ال�صحة النف�سية �إما اعتمدت �سيا�سات جديدة �أو حدثت �سيا�ساتها 
2005(، ف�إن بع�ض الدول الأخرى �سيا�ساتها قديمة  الموجودة منذ العام 
التي  البلدان  %40 من  �أن  الرغم من  )17(. وعلى  التح�سين  �إلى  وبحاجة 
منذ  قوانينها  حدثت  قد  النف�سية  بال�صحة  خا�صة  نافذة  ت�شريعات  تملك 
العام 2005، ف�إن حوالي ربع البلدان ما زالت تعتمد ت�شريعات عمرها ما 

يزيد عن الع�شرة �أعوام )انظر الجدول 1(. 

البحث في المنطقة 
المنتظمة  المراجعات  من  البحثي  الدليل  و3   2 الجدولين  في  ي��رد 
النف�سية  ال�صحة  خدمات  تقيم  التي  الم�ضبوطة  الع�شوائية  والتجارب 
الرعاية  �أن  �إل��ى  ع��ام  ب�شكل  الدليل  ه��ذا  ي�شير  المنطقة.  في  المجتمعية 
�إدراج ال�صحة النف�سية  ال�صحية المجتمعية فعالة. وثمة دليل على فاعلية 
في خدمات ال�صحة الأولية في نماذج مختلفة من الرعاية، ف�لًاض عن فرق 
ال�صحة النف�سية المجتمعية، والعلاج المجتمعي الت�أكيدي، و�إدارة الحالات 
التقييمي  الدليل  �أن  �إلا  الداعم.  والتوظيف  الأزمات،  في  والتدخل  المكثفة، 
لخدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية العادية �أو المتخ�ص�صة غير مت�سق �أو 
غير موجود. في معظم الدول الأوروبية، ثمة نق�ص في البحث ذات النوعية 
الجيدة حول خدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية، حيث تطبق معظم التجارب 
الع�شوائية الم�ضبوطة في بريطانيا )حوالي %80( وفي بع�ض دول �أخرى 
مرتفعة الدخل. �إذاً، قد لا تنطبق النتائج على الدول الأخرى. كذلك، قد يكون 
من ال�صعب مقارنة النتائج بين الدرا�سات نظراً للافتقار �إلى و�ضوح نموذج 
تداخل  �أو   ،)18( الم�ضبوطة  العلاجات  بين  والفروق   ،)18،19( الرعاية 
عنا�صر العلاج المجتمعي مع عنا�صر العلاج القيا�سي )وبالتالي انخفا�ض 
الفروق في النتائج( )19(. �أما الم�سائل الأخرى فتتمثل في نق�ص الدرا�سات 

التي تقيم فاعلية الخدمات من ناحية الكلفة. 
المراقبة  درا�سات  بع�ض  طبقت  الفاعلية،  على  التجارب  جانب  �إلى 
هذه  �أظهرت  وقد  بريطانيا(.  في  )معظمها  �أوروبا  في  النوعية  والدرا�سات 
الدرا�سات �أن العلاج في المنزل ينظر �إليه مزودو الخدمات ب�صورة �إيجابية 
)44(، و�أن خدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية المحددة مثل منازل الأزمات 
)45(. كما  الخا�صة بالن�ساء هي مو�ضع تقدير عالٍ لدى متلقي الخدمات 
ال�صحة  خدمات  لفاعلية  مهمة  تكون  قد  التي  العمليات  بع�ض  تحديد  تم 
النف�سية المجتمعية وا�ستدامتها، بما فيها ر�ضى الموظفين )47(، ووجهات 
الاعتبار  بعين  والأخذ   ،)46051( الاخت�صا�صات  بين  العمل  حول  النظر 

وجهات نظر م�ستخدمي الخدمات )60-52(. 

لمحة عن خدمات ال�صحة النف�سية 
بع�ضها  �أوروب��ا،  في  متنوعة  نف�سية  �صحة  خدمات  ثمة  عام،  ب�شكل 
متوفر في كل الدول. ولكن في حين �أن قليلًا من الدول تقوم بتطبيق خدمات 
ال�صحة النف�سية المجتمعية ب�شكل ناجح بح�سب »نموذج الرعاية المتوازن« 
المرتكز �إلى الدليل والذي يدرج عنا�صر الخدمات المجتمعية والا�ست�شفائية 
)4،61-65( في الكثير من الخدمات الأخرى، ف�إن الح�صول على الخدمات 
المجتمعية ما زال محدوداً جداً وربما يت�ألف من م�شاريع تجريبية �صغيرة 

 .)12(

يتمثل  المنطقة،  في  الاقت�صادية  التباينات  غرار  على  �أو�سع،  ب�شكل 
دول  في  والغربية.  ال�شرقية  �أوروب���ا  دول  بين  معظمه  في  ال�شرخ  ه��ذا 
من  مجموعة  تتوفر  قد  الدخل،  المرتفعة  الغربية  �أوروبا  ودول   EU-15
الخدمات المجتمعية المتعددة الاخت�صا�صات في الأ�شخا�ص الذين يعانون 
النف�سية  الم�ؤ�س�سات  خارج  معظمهم  ويعالج  نف�سية  �صحية  م�شاكل  من 
الاجتماعي  والإدم��اج  الإن�سان  حقوق  تطبيق  لخطوة  �إتباعا  وذلك   ،)5(
والتمكين التي اعتمدت في العقود القليلة الما�ضية. ووفقاً لـمقاربة الرعاية 
معظمها  الدول  هذه  في  الموجودة  النف�سية  الم�ست�شفيات  ف�إن  المتوازنة”، 
�صغير ن�سبياً وقريب من ال�سكان )12(، وهي تقع في �أجنحة الحالات الحادة 
في الم�ست�شفيات العامة، حيث تكون مدة البقاء في الم�ست�شفى منخف�ضة قدر 

الإمكان )9،61(. 
الدخل  المتدنية-المتو�سطة  �أو  الدخل  المتدنية  �أوروبا  �شرق  دول  في 
ف�إن  الم�ستقلة،  الدول  رابطة  وتحديداً  الأوروب��ي،  الاتحاد  خارج  تقع  التي 
ال�صحة  م�ؤ�س�سات  حيث  محدودية،  �أكثر  المجتمعية  الرعاية  �إلى  الو�صول 
النف�سية الكبيرة هي التي تحت�ضن ب�شكل عام نظام الرعاية ال�صحية النف�سية 
)5(.  كما �أن خدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية غالباً ما تكون مح�صورة 
بالمكتب  الملحقة  الم�ستو�صفات  �أو  الاخت�صا�صات  المتعددة  العيادات  في 
النف�سي. وحيثما تجد خدمات مجتمعية �إ�ضافية، يكون ذلك المكان تابعاً 
لمنظمات غير حكومية �أو وكالات دولية. �إن نوعية خدمات ال�صحة النف�سية 
في دول الاتحاد الأوروبي ما بعد العام 2004 وغيرها من الدول المتو�سطة 
الدخل تقع في مكان ما بين دول EU-15 ورابطة الدول الم�ستقلة. �إلا �أن 
حدود هذا ال�شرخ قد لا تكون وا�ضحة، فما من دولتين في المنطقة تطبقان 

نظام ال�صحة النف�سية نف�سه. 

خدمات المر�ضى الداخليين 
ب�شكل  النف�سية  بالأمرا�ض  الخا�صة  الأ�سرة  عدد  ينخف�ض  عام،  ب�شكل 
مطرد في �أوروبا، كما يتم �إغلاق الم�ست�شفيات النف�سية ب�شكل متزايد )7(. �إلا 
�أن هذه العملية تتم بوتيرة �أبط�أ في بع�ض الدول )9،17(. وعلى الرغم من 
�أن خدمات المر�ضى الداخليين في الم�ست�شفيات النف�سية ما زالت موجودة 
في كل الدول الأوروبية تقريباً )ما عدا �إيطاليا و�أي�سلندا و�أندورا وموناكو 
و�سان مارينو(، ف�إن عدد الأ�سرة الخا�صة بالأمرا�ض النف�سية والتوازن بين 
الداخليين  للمر�ضى  المجتمعية  والمرافق  النف�سية  الم�ؤ�س�سات  في  الأ�سرة 
العدد  �أن  حين  ففي   .)1 الجدول  )انظر  الدول  بين  كبيراً  اختلافاً  تختلف 
الذي تحقق في  الكبير  التقدم  الداخليين ناتج عن  ال�صغير لأ�سرة المر�ضى 
و�إيطاليا  )بريطانيا  المجتمعية  بالرعاية  النف�سية  الم�ست�شفيات  ا�ستبدال 
�ألبانيا  �أخرى )مثل  الأ�سرة ال�صغير في دول  على �سبيل المثال(، ف�إن عدد 
وتركيا( يعك�س نق�صاً في التمويل وعجزاً في توفير الخدمة لل�صحة النف�سية 
ب�شكل عام. �أما في دول �أخرى مثل بلجيكا وفرن�سا و�ألمانيا وهولندا ف�إن 
هذا  الداخليين  بالمر�ضى  الخا�صة  الأ�سرة  من  كبير  عدد  الم�ست�شفيات  في 
بالإ�ضافة �إلى الخدمات المجتمعية )12(. ولكن في معظم الدول الأوروبية 
)تحديداً الدول ال�شرقية( ما زالت الرعاية الم�ؤ�س�ساتية تتفوق على الرعاية 
المجتمعية، حيث يتركز ثلثي عدد الأ�سرة الخا�صة بالأمرا�ض النف�سية في 

المنطقة في الم�ست�شفيات النف�سية )7(. 
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ال�صحة النف�سية في الرعاية ال�صحية الأولية 
ال�صحة  خدمات  متزايد  ب�شكل  تدمج  الأوروبية  المنطقة  دول  معظم 
الأمر  هذا  �أن  �إلا   ،)1 الجدول  )انظر  الأولية  ال�صحية  الرعاية  في  النف�سية 
الرعاية  نظام  زال  ما  الدول  الكثير من  ففي  �أخرى.  �إلى  دولة  يختلف من 
ال�صحية الأولية لل�صحة النف�سية غير كافٍ )12(، وحتى في الدول المرتفعة 
الدخل ف�إن خدمات ال�صحة النف�سية المتوفرة في الرعاية ال�صحية الأولية 
�أقل من مقبولة )66(. �أما التدريب على ال�صحة النف�سية للموظفين العاملين 

في مجال الرعاية ال�صحية الأولية فلي�س متوفراً �إلا فيما يقارب ثلثي هذه 
الدول )12( وغالباً ما يكون غير كافٍ، مما ي�ؤدي في غالب الأحيان �إلى 
عدم الك�شف عن م�شاكل ال�صحة النف�سية وجهل بالمناهج العلاجية )7،9(.

الجدول 3 لمحة عن التجارب الع�شوائية الم�ضبوطة التي تقيم خدمات 
ال�صحة النف�سية المجتمعية في المنطقة الأوروبية

الجدول 2 لمحة عن المراجعات النظامية التي تقيم خدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية في المنطقة الأوروبية 

�أهم النتائجالبلد، عدد المبحوثينعدد الدرا�ساتالباحثون 

Burns et al (18)91الرعاية المجتمعية )مجموعة الخدمات( مقارنة بالإدخال
نوع  عن  )بمعزل  الا�ست�شفاء  �أي��ام  عدد  �إلى  بالن�سبة  منافع 

الخدمة(
غير حا�سمة بالن�سبة �إلى الفاعلية من حيث الكلفة 

Wright et al (19)55الرعاية المجتمعية )عنا�صر الرعاية( بالن�سبة �إلى الفاعلية
زيارات دورية �إلى المنزل وتحمل م��سؤولية ال�صحة والرعاية 
نوع  عن  )بمعزل  الا�ست�شفاء  بخف�ض  المرتبطة  الاجتماعية 

الخدمة(

Harkness and Bower (20) )الا�ستبدال )نموذج  الأولية  الرعاية  في  الميدانيين  العامة  ال�صحة  عاملو 
42مقارنة مع خدمات ال�صحة النف�سية غير الميدانية

مزودي  مع  الا�ست�شارات  عدد  في  مت�سق  وغير  قليل  خف�ض 
والتكلفة  الذهانية،  الو�صفات  و�إع��ط��اء  الأول��ي��ة،  الرعاية 

وو�صف تكاليف ومعدلات الإحالة 
لا �آثار للو�صفة �أو للإحالات في ال�سكان من المر�ضى 

منافع التكاليف غير وا�ضحة 

Gilbody et al (21)34الرعاية التعاونية مقارنة مع الرعاية العادية
لا منبئ ملحوظ لا�ستخدام م�ضاد الاكتئاب

تحديد  كانت  الاكتئاب  �أعرا�ض  لنتائج  الأ�سا�سية  المنبئات 
المر�ضى ب�شكل نظامي والخلفية المهنية ومراقبة المخت�ص

Malone et al (22)

لا  التي  العادية  الرعاية  مع  مقارنة  المجتمعية  النف�سية  ال�صحة  فرق 
تتكون من فرق )المقدمة على �شكل علاج ا�ست�شفائي �أو مجتمعي �أو خا�ص 

3بالمر�ضى الداخليين(
خف�ض ن�سبة الإدخال الى الم�ست�شفى وعدد الوفيات الناتجة 

عن الانتحار
الترويج لقبول �أف�ضل للعلاج

Marshall et al (23) 10�إدارة الحالات مقارنة مع الرعاية المجتمعية العادية

زيادة عدد المر�ضى الذين ما زالوا على ات�صال بالخدمات 
زيادة ن�سبة المر�ضى الخا�ضعين للا�ست�شفاء

منافع ملحوظة للمتغيرات النف�سية �أو الاجتماعية 
الفاعلية من حيث الكلفة غير حا�سمة 

Marshall and Lockwood (24)
�أو  العادية  المجتمعية  الرعاية  مع  مقارنة  الت�أكيدي  المجتمعي  العلاج 

20�إعادة الت�أهيل الا�ست�شفائي �أو �إدارة الحالات 
تح�سين النتائج ور�ضى المر�ضى

خف�ض كلفه الرعاية الا�ست�شفائية لأكثر الم�ستخدمين لرعاية 
المر�ضى الداخليين 

Burns et al (25)
�إدارة الحالات المكثقة مقارنة مع الرعاية العادية للم�صابين با�ضطرابات 

29نف�سية خطيرة 

خف�ض قليل ولكن مهم من الناحية الإح�صائية للأيام التي 
يق�ضيها المري�ض في الم�ست�شفى

كبير  ب�شكل  للم�ست�شفى  المر�ضى  ا�ستخدام  عند  �أك�رب  �آث��ار 
العلاج  بمبادئ  �أكثر  العلاج  والتزام  المرجعية  النقطة  عند 

المجتمعي الم�ؤكدة 
لم يكن لمكان التجربة �أي �أثر

Marshall and Lockwood (26) بمقاربات 7التدخل المبكر للذهان مقارنتها  يمكن  لا  الفقيرة  النوعية  على  دليل 
التدخل المختلفة المعتمدة

Irving et al (27) في ع�الج  رزم��ة  �شكل  على  )المقدمة  الح��ل  وف��رق  الأزم���ات  في  التدخل 
5المنزل(

خف�ض في الادخال 
�إلى  العادي ولكن ثمة حاجة  العلاج  اقل كلفة من  قد تكون 

المزيد من البيانات للت�أكيد على ذلك

Macpherson et al (28) مع مقارنة  ال�ساعة(  مدار  على  )موظفون  المجتمعية  ال�سكنية  الرعاية 
1الرعاية الا�ست�شفائية العادية

ثمة ميل من قبل المر�ضى �إلى ا�ستخدام المرافق الاجتماعية 
وق�ضوا وقتاً اطول في المرافق البنائية الاجتماعية

كانت الدرا�سة �صغيرة وذات نوعية فقيرة

Marshall et al (29) 9الرعاية الا�ست�شفائية المركزة مقارنة مع رعاية المر�ضى الداخليين

المر�ضى  لخدمات  تقدموا  الذين  الاقل  على  المر�ضى  خم�س 
النهاري  الم�ست�شفى  الداخليين كان من الممكن رعايتهم في 

للحالات الحادة
تح�سن �أ�سرع في الحالة النف�سية ولكن لي�س في الأداء الوظيفي 

الاجتماعي
�أقل كلفة
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خدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية
النف�سية  ال�صحة  زيادة خدمات  نحو  المحتوم  الاتجاه  الرغم من  على 
المجتمعية وانخفا�ض في الرعاية الم�ؤ�س�ساتية )12(، ف�إن الوتيرة والنطاق 
الخدمات  نوعية  �أن  عن  ف�لًاض  بطيئان،  الاتجاه  هذا  فيهما  يحدث  اللذين 
ت�شير  المثال،  �سبيل  على   .)7،17( المنطقة  دول  في  وا�سع  ب�شكل  تتباين 
في  ولكن  يومية،  نف�سية  �صحية  رعاية  لديها  �أن  اليوم  الدول  من   85%
بع�ض الدول هذه الخدمات مرتبطة بالم�ست�شفيات النف�سية الطويلة الأمد �أو 
قد تكون محدودة العدد، في حين �أن في الم�ست�شفيات الأخرى قد يكون لدينا 
خدمات رعاية يومية في عدد محدد من الأماكن المجتمعية )12(. ناهيك 
الدول،  �ضمن  مح��دوداً  يكون  قد  الخدمات  هذه  مثل  �إلى  الو�صول  �أن  عن 
ولا�سيما دول �شرق المنطقة )12(. فالمتغيرات مثل الموقع والعمر والجن�س 
والعرقية والو�ضع الوظيفي ونوع الت�شخي�ص والم�ستوى التعليمي والو�ضع 
الاقت�صادي والاجتماعي يمكن �أن تحدد ما �إذا كان المري�ض يتلقى الرعاية 
�أن المزيد  و�أي نوع من الرعاية )7،9،12،67،68(. والمثال على ذلك هو 

من الخدمات تتوفر في المناطق المدنية بالمقارنة مع المناطق الريفية. 

الدرو�س الم�ستفادة والتو�صيات 
ال�صحة  خدمات  تطبيق  في  الم�ستفادة  الدرو�س  عن  لمحة  هنا  نقدم 
في  المنطقة  لهذه  التو�صيات  نورد  كما  �أوروب��ا.  في  المجتمعية  النف�سية 

الم�ستقبل. ويمكن الاطلاع على الخطوات المحددة لت�سهيل هذه التو�صيات 
وتطبيقها في �إر�شادات الجمعية العالمية للطب النف�سي )4(. 

الفجوة العلاجية 
ال�صحة  خدمات  تطبيق  �أن  البحثي  والدليل  ال�سريرية  الخبرة  �أظهرت 
النف�سية المجتمعية وفق »نموذج رعاية متوازن« ممكن وم�ستحب )4،61-
65(. ولكن ما زالت هناك فجوة بين حاجات ال�سكان والخدمات المتوافرة 
حالياً في �أوروبا، �سواء بين البلدان �أو داخلها )67،68(. ولردم هذه الهوة 
المنطقة،  في  الخدمات  ولتح�سين  والغربية  ال�شرقية  �أوروب��ا  مناطق  بين 
الدخل  متدنية  الدول  في  المجتمعية  الخدمات  تطوير  على  التركيز  يجب 
والمتو�سطة الدخل، مع الإبقاء على نوعية الخدمات �أو تح�سينها في الدول 
المرتفعة الدخل. كذلك، يجب ت�أمين الو�صول المتكافئ �إلى كافة الحاجات 
الفرعية  ال�سكان  ومجموعات  المختلفة  المناطق  بين  �أي  البلدان،  �ضمن 
�أجل  من  بت�أنٍ  الخدمات  توفير  في  للتغييرات  تخطيط  ويجب   .)9،12(
�ضمان الإ�لاصح التدريجي والمتوازن والم�ستدام، الذي ي�أخذ بعين الاعتبار 

الظروف والموارد المحلية وال�سياق الثقافي )61،64(. 
�إن �أحد العنا�صر المهمة في �إي�صال الخدمات �إلى كل ال�سكان هو الدمج 
وتح�سين  الأولية  ال�صحية  الرعاية  في  النف�سية  ال�صحة  لخدمات  الم�ستمر 
النوعية في هذه الأنظمة. يمكن ت�سهيل ذلك من خلال ت�أمين عدد كافٍ من 

�أهم النتائجعدد الدرا�سات الخدمة المقيمة الباحثون

Richards et al (30)انخفا�ض في الأعرا�ض لمر�ضى الاكتئاب بريطانيا، 114 رعاية تعاونية مقارنة مع الرعاية العادية

Killaspy et al (31,32)
McCrone et al (33)

�صحة  فريق  من  عادي  علاج  مع  مقارنة  مجتمعي  ت�أكيدي  علاج 
بريطانيا، 251نف�سية مجتمعية 

النتيجة  �أو  الداخليين  المر�ضى  لرعاية  الحاجة  في  فرق  لا 
ال�سريرية �أو الاجتماعية

ات�صال اكبر مع المر�ضى المعنيين ولكن لا فرق في الكلفة 
زيادة ر�ضى المري�ض و�إ�شراك في الخدمات 

Morrison et al (34) تدخل مبكر في مر�ضى الأعرا�ض البادرية )العلاج ال�سلوكي المعرفي
لا فرق في ترك الدرا�سة مبكراً �أو الانتقال �إلى الذهان بريطانيا، 60مقارنةً مع المراقبة فقط(

Agius et al (35)بريطانيا، 125التدخل الت�أكيدي المبكر مقارنة مع فريق �صحة نف�سية مجتمعية
ع�شوائية  غير  الدرا�سة  ولكن  �سنوات   3 امتداد  على  منافع 
بالكامل والمر�ضى �أ�شركوا ب�شكل غير اعتيادي في الخدمات 

)لذلك يجب ا�ستخدام النتائج بحذر(

Petersen et al (36)
Bertelsen et al (37)

المر�ضى  في  القيا�سي  العلاج  مع  مقارنة  مبكر  مكثف  تدخل 
الدانمرك، 547 الم�صابين بنوبة الف�صام الأولى 

ولكن  �سنتين  فترة  على  ال�سريرية  النتيجة  في  تح�سن 
الآثار لي�ست نف�سها على فترة 5 �سنوات من المتابعة 

الم�أوى  في  يعي�شون  الذين  المر�ضى  معدل  في  فروق 
المبكر  التدخل  م�صلحة  في  الا�ست�شفاء  و�أيام  المدعومة 

على فترة 5 �سنوات من المتابعة

Johnson et al (38)
Cotton et al (39)

فريق حل الأزمات )رعاية ق�صيرة الأمد على مدار ال�ساعة( مقارنة 
�أزمة حادة جداً  الذين يختبرون  القيا�سية في المر�ضى  الرعاية  مع 

ويلزمهم �إدخال 
بريطانيا، 260

انخفا�ض في الإدخال 
لم  حيث  الم�ست�شفى  �إلى  �أدخلوا  الذين  المر�ضى  كان 
الإهمال  الأولي في خطر  التقييم  المر�ضى مع  يتجاوب 
وقيمة  الق�سري  الإدخال  من  تاريخ  لهم  وكان  الذاتي، 
ال�ضحايا  �أق�سام  في  قيموا  و/�أو  العمل  �ساعات  خارج 

في الم�ست�شفى
زيادة في ر�ضى المر�ضى

Priebe et al (40) الأجنحة مع  مقارنة  الحادة  للحالات  نهارية  ا�ست�شفائية  رعاية 
بريطانيا، 260العادية 

ولكن  الخروج  عند  المر�ضية  النف�سية  الحالة  في  �أكبر  تح�سن 
لي�س عند المتابعة 

ر�ضى �أكبر لدى المر�ضى عند الخروج وبعد 3 �أ�شهر ولكن لي�س 
بعد 12 �شهراً

�أكثر كلفة

Burns et al (41,42)
Catty et al (43)

)توظيف مدعوم( مقارنة مع خدمات  ت�أهيل مهنية  �إعادة  خدمات 
مهنية �أخرى ذات نوعية عالية  

بريطانيا، �ألمانيا، 
�إيطاليا، �سوي�سرا، هولندا، 

بلغاريا، 312

توظيف تناف�سي في غالب الأحيان واحتفاظ �أطول بالوظائف 
وعمل �ساعات �أطول 

 18 بعد  ف�ضلى  واجتماعية  �سريرية  بنتائج  مرتبط  العمل 
�شهراً 

الحاجات  وافى  قليل  عدد  العمل،  من  تاريخ  المر�ضى  لدى 
الاجتماعية وبنى علاقات ف�ضلى مع العمال المهنيين وكانوا 

�أكثر ميلًا للح�صول على التوظيف والعمل فترة اطول 

ملاحظة: في الحالات التي ن�شرت فيها المراجعة النظامية لخدمة محددة، فقط التجارب الع�شوائية الم�ضبوطة التي نفذت بعد المراجعة هي التي عر�ضت
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الموظفين في الرعاية ال�صحية الأولية وتنظيم الدورات التدريبية وتنظيم 
مراقبة موظفي الرعاية الأولية الكافية والم�ستمرة من قبل محترفي ال�صحة 
الداعمة  ال�شبكات  تطوير  الموظفين ومن خلال  �آراء  مع  والتعامل  النف�سية 
النف�سية  ال�صحة  بخدمات  تعنى  التي  ال�شبكات  هذه  و�إدارتها،  التعاونية 
ال�ش�ؤون  )مثل  ال�صلة  ذات  القطاعات  من  وغيرها  المخت�صة  المجتمعية 
غير  المنظمات  عن  ف�لًاض  والتوظيف،  والإ�سكان  وال�صحة،  الاجتماعية، 

الحكومية والقطاع الخا�ص( )7(. 

حقوق الإن�سان والو�صمة والإدماج الاجتماعي 
قد ي�ؤدي نق�ص خدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية الكافية في بع�ض 
�إلى العزلة الاجتماعية للم�صابين بم�شاكل ال�صحة النف�سية،  �أنحاء �أوروبا 
�أو حتى انتهاك حقوق الإن�سان من خلال الإهمال والا�ستغلال )12(. وحتى 
قد  انت�شاراً(،  �أكثر  المجتمعية  الخدمات  )حيث  الدخل  المرتفعة  البلدان  في 
الو�صمة  �إلى  النف�سية  ال�صحة  بم�شاكل  الم�صابون  الأ�شخا�ص  يتعر�ض 
البرامج  تطبيق  يجب  لذلك   .)7( والتمييز  الم�سبقة  والأحكام  الاجتماعية 
بالا�ضطرابات  للم�صابين  الإن�سان  حقوق  ي�ضمن  ب�شكل  الوطنية  والخطط 
النف�سية وي�شجع دمجهم الكامل في المجتمع )بما فيه مكان العمل( ويحد 
من الو�صمة والتمييز. وقد ي�شمل ذلك تعزيز ال�صحة النف�سية العامة، وبرامج 
الإعلامية(  الحملات  )عبر  عام  ب�شكل  لل�سكان  الوعي،  ون�شر  المنا�صرة 
وللموظفين في مجال ال�صحة والقطاعات ذات ال�صلة الأخرى المذكورة �آنفاً 
)7،8-12(. كما يجب �إ�شراك �آراء م�ستخدمي الخدمات وعائلاتهم والقيمين 
على الرعاية )و�أي طرف �آخر( في التخطيط على ال�سيا�سات وتطبيقها وفي 
ن�سبة  �إن  حالياً،   .)7،9،12،61،64( وتوفيرها  والمراقبة  الخدمة  تطوير 
الأوروبي  الاتحاد  ودول   15-EU دول  في  الخدمات  م�ستخدمي  �إ�شراك 
الأولى في معظم  التطور  زالت في مراحل  الأعلى، ولكنها ما  الأخرى هي 

دول �أوروبا ال�شرقية. 

الت�شريعات وال�سيا�سات والخطط والبرامج
لجميع  للخدمات  العادل  الو�صول  لت�أمين  الأولى  الخطوات  احدى  �إن 
ال�سكان هو �صياغة ت�شريع لل�صحة النف�سية متقن التخطيط وو�ضع �سيا�سات 
ت�أخذ بعين الاعتبار �آراء معظم الأطياف )9(. وعلى الرغم من تحقيق تقدم 
ملحوظ في ال�سنوات الما�ضية، ف�إن بلداناً عدة في المنطقة الأوروبية لي�س 
لديها قوانين خا�صة بال�صحة النف�سية وال�سيا�سات النافذة. ويجب تطوير 
النف�سية  ال�صحة  تعزيز  فيها  )بما  الجديدة  ال�شاملة  والقوانين  ال�سيا�سات 
والوقاية والمنا�صرة( حيث هذه ال�سيا�سات والقوانين غائبة ويجب تحديث 
لي�س من وزارات  التزام  �إلى  والقوانين الموجودة. وهذا يحتاج  ال�سيا�سات 
لها علاقة  والتي  الأنف ذكرها  الأخرى  القطاعات  ال�صحة فح�سب بل من 
تطبيقية  وبرامج  خطط  تطوير  ويجب   .)7،9( النف�سية  ال�صحية  بالرعاية 
مف�صلة وقابلة للتطبيق )على الرغم من كونها طموحة( وم�ستدامة وعملية 
بين  الهوة  وردم  التطبيق  تعتر�ض  التي  التحديات  مواجهة  �أجل  من  جداً 
الدول  بع�ض  في  ولا�سيما  العملية،  والممار�سة  النف�سية  ال�صحة  �سيا�سات 

الأوروبية الواقعة �شرق المنطقة وجنوب �شرقها )12(.  

الموارد )المالية والب�شرية(
يكمن التحدي الأبرز لتطبيق ال�سيا�سات ال�صحية النف�سية في نق�ص �آليات 
التمويل الكافية لل�صحة النف�سية، ولا�سيما في معظم دول �أوروبا ال�شرقية 

ال�صحة  في  الموظفين  عدد  زاد  لقد  الب�شرية.  الم��وارد  نق�ص  كذلك   ،)17(
النف�سية في الكثير من دول �أوروبا ال�شرقية )9(، ولكن معظم اليد العاملة في 
�أوروبا تتركز في بع�ض الدول المرتفعة الدخل، وما زالت الموارد الب�شرية 
في ال�صحة النف�سية قليلة في معظم الدول الأخرى في المنطقة )12(. على 
�سبيل المثال، في حين �أن عدد المعالجين في بع�ض الدول المرتفعة الدخل 
مثل بلجيكا وفنلندا و�أي�سلندا يبلغ 20 معالجاً في كل 100000 �شخ�ص، 
ف�إن العدد يقل عن معالجين اثنين في دول �أخرى مثل تركيا وطاجاك�ستان 
)انظر الجدول 1(. وي�ؤدي هذا النق�ص �إلى الإبقاء على الم�ؤ�س�سات النف�سية 
عدد  نق�ص  �إلى  وبالتالي   ،)7( النف�سية  الم�ؤ�س�سات  في  العاملين  وتوظيف 
العاملين في مرافق خدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية )17(. كذلك، ف�إن 
لعدم  المهارات نظراً  �إلى  يفتقرون  النف�سية غالباً ما  ال�صحة  العاملين في 

كفاية الموارد التدريبية )7،12(. 
من  الفاعلية  متو�سطة  �أنها  �أظهرت  النف�سية  ال�صحية  الرعاية  �أن  بما 
 ،)61،62،64،65( الم�ؤ�س�ساتية  الرعاية  مع  بالمقارنة  الكلفة  ناحية 
المالية  الموارد  نقل  في  يكمن  المتوفرة  الموارد  لتح�سين  الحلول  �أحد  ف�إن 
الخدمات  �إلى  الكبيرة  النف�سية  الم�ؤ�س�سات  من  تدريجي  ب�شكل  والب�شرية 
الموظفين،  لأدوار  تغيير  يتطلب  وهذا   .)9،61،62،64،65( المجتمعية 
في  العاملة  اليد  ا�ستراتيجيات  خلال  من  مثلًا  والخ�ربة،  والم��سؤوليات 
والقائمة  الجديدة  التدريب  برامج  �إلى  بالإ�ضافة   ،)12( النف�سية  ال�صحة 
حول ال�صحة النف�سية و�إدراج ال�صحة النف�سية �ضمن برامج الرعاية ال�صحية 
العامة )7،9،12،61،64(. ويجب �أي�ضاً معالجة القلق وال�شكوك التي ت�ساور 
 ،)61،64( الخدماتية  البنية  عن  ف�لًاض  �أدواره��م  تغيير  حيال  الموظفين 
تفكك  المهنية لخف�ض  الم�سيرة  تطوير  و�سبل  العمل  ويجب تح�سين ظروف 

الموظفين )7(. 

الدليل البحثي 
�إن الدليل مهم جداً لتحديد فاعلية خدمات ال�صحة النف�سية المجتمعية. 
خارج  ولا�سيما  الأوروب��ي��ة،  المنطقة  دول  معظم  في  غائب  ذل��ك  �أن  �إلا 
-EU )لا�سيما  المرتفع  الدخل  ذات  الأخرى  الأوروبية  والدول  بريطانيا 
النوعية في كافة  التقييمي المحدد والعالي  البحث  �إلى  15(. وثمة حاجة 
النف�سية  ال�صحة  خدمات  وفاعلية  ال�سريرية  للنتائج  الدليل  لتعزيز  الدول 
من ناحية الكلفة، ف�لًاض عن الفاعلية والت�أثير الن�سبي لل�سيا�سات والبرامج 
�إعادة ن�سخ المعلومات ب�شكل غير �ضروري، يجب  )12(. ومن �أجل تفادي 
توحيد �أنظمة جمع البيانات والم�ؤ�شرات في كافة دول المنطقة )على �سبيل 
�إر�شادات جمع البيانات( )7،9،12(، والتو�صل �إلى وفاق  المثال عبر ن�شر 
�أنظمة  جانب  �إلى  لذلك،  ويمكن   .)12( الخدمات  عنا�صر  تعريفات  حول 
الأدلة،  �إلى  المرتكزة  والبرامج  الخدمات  مقارنة  يتيح  �أن  الكافية،  الن�شر 
�أمام  المجال  و�إتاحة   )7،9،12( ال�سيا�سات  ن�شر  في  �سي�ساهم  الذي  الأمر 

تخ�صي�ص الموارد المحدودة ب�شكل �أف�ضل )7(. 

�شكر
الجمعية  عمل  فريق  �أع�ضاء  �إلى  بال�شكر  المقالة  هذه  وا�ضعو  يتوجه 
العالمية حول الخطوات والعراقيل والأخطاء التي يجب تفاديها في تطبيق 
الرعاية النف�سية ال�صحية المجتمعية، ولا�سيما �أ. �أليم، ر.�أ. دو�س �سانتو�،س 
ب.  م��اري،  ج.  لاتيمير،  �إ.  �إيتو،  ه.  هانلون،  ك.  جورجيو،  ج.  دري��ك،  ر.�إ. 
ماكجورج، ر. بادمافاتي، د. رزوق، ي. �سيتويا، ر. تارا، ود. ووندماغين. 
الوطني  المعهد  منح  برنامج  من  تمويلًا  ثورنيكروفت  الدكتور  تلقى  وقد 
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للبحث ال�صحي )NIHR( التطبيقي الذي قدم منحة �إلى �صندوق م�ؤ�س�سة 
NHS جنوب لندن ومود�سلي، ومركز البحث التخ�ص�صي النف�سي الإحيائي 
الطبي التابع لـ NHR في معهد الطب النف�،س كلية كينغ لندن و�صندوق 
م�ؤ�س�سة NHS جنوب لندن ومود�سلي. �أما الدكتور �سيماراو فتلقى تمويلًا 
من منحة طلاب الدكتوراه في مجل�س البحث الطبي )بريطانيا(. و�إن كافة 

الآراء الواردة في هذه المقالة لا تمثل �إلا �آراء وا�ضعيها. 
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 DSMh  ICD  »Ø«æ°üJ  ‘  »°ù«FôdG  ÜÉÄàc’G  Ωƒ¡Øe  ¿Éc  ÉŸÉ£d
 ÜGô£°V’G  ƒ¡a  .»Ñ£dG  ¥É«°ùdG  ‘  á«°ùØædG  áë°üdG  ≈dEG  áÑ°ùædÉH  IQÉæŸG
 ,äÉ«Ø°ûà°ùŸG AÉÑWCGh áeÉ©dG áë°üdG AÉÑWCG ¬«∏Y õcôj …òdG »°SÉ°SC’G »°ùØædG
 ‘ á«°ùØædG áë°üdG πFÉ°ùÃ »YƒdG öûæd äÉeƒµ◊G πÑb øe Ωóîà°SG óbh
 ôjƒ£J  ™é°T  óbh  .(3-1)  Ú«°ùØædG  ≈°VôŸG  ™ªà›  ‘h  áeÉY  ¿Éµ°ùdG
 á«©ªà› äÉÄa π«µ°ûJ ìÉJCGh ,ÜÉÄàc’G êÓ©d á°ü°üîàŸG êÓ©dG ∫Éµ°TCG
 èeGôH  ôjƒ£J  ≈`̀dEG  iOCG  Éªc  ,ÜÉÄàc’G  øY  áë«ë°üdG  äÉeƒ∏©ŸG  öûæd
 »cƒ∏°ùdG  êÓ©dG  ÇOÉÑe  ΩGóîà°SÉH  »JGòdG  êÓ©dG  IóYÉ°ùŸ  ôJƒ«ÑªµdG
 ¿CÉH OÉ≤àY’G ƒg ¬fEG .É¡æªK É¡d øµdh ,IÒÑc äGRÉ‚EG √òg .(4,5) ‘ô©ŸG

 .z»°ù«FQ{ ÜGô£°VG π©ØdÉH ¬fGh ¢ùfÉéàe ¿É«c “»°ù«FôdG ÜÉÄàc’G”
 ÉeóæY  DSM  ∞«æ°üJ  Ö°ùëH  »°ù«FôdG  ÜÉÄàc’G  ¢ü«î°ûJ  ºàj
 ¢VGôYC’G √òg øe ÒãµdG øµdh ,9 π°UCG øe ¢VGôYCG 5 ¢†jôŸG ≈∏Y ≥Ñ£æJ

 ’  …òdG  Üô£°†ŸG  ¢†jôŸÉc  É¡°ùØf  ádÉ◊G  ¬«∏Y  πé°ùj  ¿Rƒ`̀dG  IOÉ`̀jRh
 .åëÑdG º«eÉ°üJ ‘ áªL πcÉ°ûe ÖÑ°ùj É‡ ,kÉfRh öùîj …òdGh kGó«L ΩÉæj
 ¢VGôYC’G √òg Gƒ©ªéj ¿CG (6) ôdóæch ¢ùcƒd ≈∏Y ¿Éc ,∫ÉãŸG π«Ñ°S ≈∏Y
 º¡fÉµeEÉH ¿Éc ádÉ◊G √òg ‘ ≈àM øµdh .¢†©ÑdG É¡°†©H ™e á°VQÉ©àŸG
 ¿CG  Ghô¡¶j ¿CGh ,zá«JÉÑfE’G á«Ñ°ü©dGzh zá«aô©ŸG{ ¢VGôYC’G ÚH ≥jôØàdG
 äÉàÑãŸG  øe  iÈc  áÄa  ≈dEG  áÑ°ùædÉH  ÚàØ∏àfl  ÚàbÓY  ¢VGôYC’G  √ò¡d
 »°ù«FôdG  ÜÉÄàcÓd  Éæª¡a  ióëàJ{  Éª¡éFÉàf  ¿CG  ≈dEG  Gƒ°ü∏Nh  .á∏ªàëŸG
 ¢VGôYC’G  π°üa  øe  ¿hô`̀NBG  øµ“  óbh  .z¢ùfÉéàe  …ƒÄa  ¿É«c  ¬fCG  ≈∏Y
 ¢ü«î°ûàdG  ≈dEG  áÑ°ùædÉH ¢VQÉY πc á«∏YÉa áfQÉ≤eh áØ∏àîŸG á«HÉÄàc’G
 ¢VGôYC’G ¢ù«jÉ≤e øe iÈc áYƒª› Gƒ∏∏M ó≤a (8) ¿hôNBGh ≠fÉj ÉeCG .(7)
 É¡d ¿Éc kÉØ∏àfl kÉ«Yôa kÉ°SÉ«≤e 14 ójó– º¡fÉµeEÉH ¿CG GhóLhh ,á«HÉÄàc’G

.áØ∏àfl á«KGQh πeGƒYh á«fóàe á∏NGóàe äÉbÓY
 ÒjÉ©e º¡«∏Y ≥Ñ£æJ øe πc ¿CÉH ¿ÓYE’G ¿EG ,äÉ«£©ŸG √òg Aƒ°V ≈∏Y
 ƒg ¬°ùØf ÜGô£°V’G øe ¿ƒfÉ©j »°ù«FôdG  ÜÉÄàcÓd á«°ü«î°ûàdG  DSM
 πKÉªàJ ICÉWh ∞NC’G ä’É◊G øe ÒãµdG ¿CG ±ô©f øëf .∫É«ÿG øe ÜöV
 »g  á«HÉÑàà°S’G  º¡àdÉM  ¿CG  ≈dEG  Ò°ûj  É‡  ,Oófi  êÓY  ¿hO  øe  AÉØ°û∏d
 »ªª°ùJ  π©a  OQ  ÜÉÄàc’G  ¿ƒµj  ób  .(9)  IÉ«◊G  äÉWƒ¨°V  ≈∏Y  π©a  OQ
 áePƒdG  πãe  ájhÉª°U  äÉHGô£°VG  øY  èàæj  ób  hCG  äGQóîŸG  »WÉ©J  ≈∏Y

 ,ó©Hh .Ö£≤dG …OÉMCG ÜÉÄàc’G øY É¡≤jôØJ Ö©°üj ób Ö£≤dG »FÉæK ¢Vôª∏d
 äGôjÉ¨àe »g ÜÉÄàcÓd á«fÉgòdGh á«LPƒ‰ÓdG ájhGOƒ°ùdG  ∫Éµ°TC’G  ¿EÉa

 óæY  »Ø∏îàdG  ÜÉÄàc’G  øY  èFÉ¡dG  ÜÉÄàc’G  ≥jôØàd  IQhöV  áªK  .iôNCG
 ,äGAÉ°übE’G  √òg  ™e  ≈àM  øµdh  .áªFÓe  ÌcC’G  ÜÉÄàc’G  OÉ°†e  QÉ«àNG
 äÉLÓ©dG øe áYƒª› Ö∏£àJ »àdG »°ù«FôdG ÜÉÄàcÓd ∫Éµ°TCG  ¢ùªN áªK

 .…ôjöùdG ÒÑÿG πÑb øe
 .(10)  á«ª°ùL kÉ°VGôYCG  ô¡¶j …òdG  ƒg ÜÉÄàc’G  ∫Éµ°TCG  øe πµ°T  ∫hCG
 .ÜÉÄàc’ÉH º¡àHÉ°UEÉH ádÉ◊G √ò¡H ÚHÉ°üŸG ≈°VôŸG øe ÒãµdG ô≤j ’ ób
 á«dÉ©Øf’G  IQÉKEÓd øµÁ ∞«c ∞°üJ »àdG  äGAGôLE’G  øe ¿hó«Øà°ùj ºgh
 äGAGôLE’G √òg ôjƒ£J ” óbh .á«ª°ù÷G ¢VGôYC’G ‘ ÖÑ°ùàj ¿CG ÜÉÄàc’Gh

 .(11) kGôNDƒe É¡©«°SƒJ ” óbh ,IóY äGƒæ°S IÎa ≈∏Y
 á÷É©e ÚM ‘ .á«©∏¡dG äÉHƒædG ¢VGôYCG ƒg ÜÉÄàcÓd ÊÉãdG πµ°ûdG
 º¡ëæe kÉ°†jCG º¡ŸG øe ,≈°VôŸG A’Dƒg äÉjƒdhCG IQGó°U ‘ »g ÜÉÄàc’G
 IQƒ°ûŸG  ≈dEG  áLÉëH º¡a ,á«©∏¡dG  áHƒædG  ∫ÓN ¬∏©a º¡«∏Y ÉŸ íFÉ°üædG
 ΩóY ∫ƒM ìhöûdG ≈dEGh áHƒædG ¬«a π°ü– …òdG ¿ÉµŸG IQOÉ¨e ΩóY á¡÷
 .zäGòdG ≈dEG åjó◊G{ á¡÷ º¡d IQƒ°ûŸG Ëó≤Jh »KQGƒc πµ°ûH QÉµaC’G ∑GQOEG
 πÑb øe äÉHƒædG √ò¡d Gƒ°Vô©J º¡fCÉH º¡°ùØfCG  Ghôcòj ¿CG ≈dEG  áLÉëH ºgh
 ¢VQÉ©J »àdG áæÄª£ŸG QƒeC’ÉH Ghôµah º¡YhQ øe GhAóg GPEG  ôªà°S É¡fCGh
 ∞«ØîàdG É¡fCÉ°T øe IQƒ°ûŸG √ògh .™∏¡dG áHƒf ∫ÓN ºgOhGôJ »àdG QÉµaC’G
  .É¡ªbÉØJ øe ó–h É¡©e πeÉ©àdG π¡°ùdG øe π©Œh äÉHƒædG √òg IóM øe

 ≈∏Y  ô¡¶j  .á«°Sƒg  äÉØ°U  º¡jód  øjòdG  ≈°VôŸG  ƒg  ådÉãdG  πµ°ûdG
 QÉµaCGh »°Sƒg ∑ƒ∏°S ájOÉY ÒZ äÉ«°üî°T ¿ƒfÉ©j øjòdG ¢UÉî°TC’G A’Dƒg
 ¢VGôYCG  É¡fCG  ≈∏Y ¢VGôYC’G √òg QÉÑàNG øµÁh .ÜÉÄàc’G ∫ÓN á«HÉÄàcG
 .»HÉÄàc’G ¢Vôª∏d ájƒfÉK IôgÉX É¡fCG ≈∏Y É¡«dEG ô¶ædG øµÁ øµdh ,á«°SÉ°SCG
 äÉ«æ≤Jh QÉµaCÓd á°VÎ©ŸG äÉ«æ≤àdG ΩGóîà°SG ≈dEG ¢†jôŸG πªM ó«÷G øe

 .áHÉéà°S’G ™æeh √ÉÑàf’G â«à°ûJ
 √òg .±hô©e …ó°ùL ¢Vôe ™e ≥aGÎj …òdG ƒg ÜÉÄàcÓd ™HGôdG πµ°ûdG
 ¿höüë«a  ºFGO  πµ°ûH  áeÉ©dG  áë°üdG  AÉÑWCG  É¡«dEG  ±ô©àj  ’  äÉHÉÄàc’G
 √òg ¢ü«î°ûJ  øe ó≤©j  Éeh .(12)  …ó°ù÷G  ¢VôŸG  äÉLÓ©H º¡JÉLÓY
 ,Ö©àdG)  ÜÉÄàcÓd  zá«°ü«î°ûàdG  äÉØ°üdG{  øe  ™HQCG  ¿CG  ƒg  äÉHÉÄàc’G
 øY  kÉ°†jCG  áªLÉf  ¿ƒµJ  ób  (¿RƒdG  IQÉ°ùNh  ,á«¡°ûdG  ΩGó©fG  ,ΩƒædG  ¢ü≤f
 áë°VGh áÑàY OƒLh Ωó©d kGô¶f ,IÒ◊G ÖÑ°ùj ób Ée Gògh .…ó°ù÷G ¢VôŸG
 ¿Éc GPEG øµdh .¢VGôYC’G √òg óY ” GPEG ¢ü«î°ûà∏d áHƒ∏£ŸG ¢VGôYC’G Oó©d
 ∑Éæg ¿ƒµ«a ,ÜÉÄàc’ÉH á°UÉÿG ≥«bóàdG á∏Ä°SCG  øe …C’ »HÉéjEG  ÜGƒ÷G
 ÒZ QÉµaC’Gh õ«cÎdG ∞©°†H á≤∏©àe á«aÉ°VEG á∏Ä°SCG áKÓK ìôW ≈dEG áLÉM
 hCG  ¢VGôYCG  áKÓK ôaGƒàJ  ¿CG  »Øµjh .äƒŸÉH  á≤∏©àŸG  QÉµaC’Gh  ájQhö†dG
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The concept of major depression, in both the ICD and the 
DSM, has been a flagship for mental health in general med-
ical settings. It is the principal mental disorder emphasized 
to general practitioners and hospital doctors, and it has been 
used by governments to raise awareness of mental health 
issues in the population at large and in the medical com-
munity (1-3). It has encouraged the development of special-
ized forms of psychotherapy for depression, it has allowed 
the formation of community groups to propagate accurate 
information about depression, and has led to the develop-
ment of computer programmes to assist self-treatment using 
the principles of cognitive-behavioural therapy (4,5). These 
are substantial achievements, but they come at a price. This 
is the belief that “major depression” is a homogeneous en-
tity, and indeed that it is usually a “major” disorder.

The DSM diagnosis of major depression is made when a 
patient has any 5 out of 9 symptoms, several of which are 
opposites. Thus, a patient who has psychomotor retarda-
tion, hypersomnia and gaining weight is scored as having 
identical symptoms as another who is agitated, sleeping 
badly and has weight loss. This causes real problems with 
research designs: for example, Lux and Kendler (6) had to 
group these opposite symptoms together. Even so, it was 
possible for them to distinguish between “cognitive” and 
“neurovegetative” symptoms, and show that these have dif-
ferent relationships to a larger set of potential validators. 
They concluded that their results “challenge our under-
standing of major depression as a homogeneous categorical 
entity”. Others have been able to separate the various de-
pressive symptoms, and to compare the relative efficiency of 
each symptom to making the diagnosis (7). Jang et al (8) 
factor analysed a larger set of depressive symptom scales, 
and found that they could identify 14 different subscales, 
which had rather low intercorrelations, and very different 
heritabilities. 

Given these findings, to declare that all those satisfying 
the DSM criteria for the diagnosis of major depression are 
suffering from the same disorder seems like magical think-
ing. We know that many milder cases remit without specific 
treatment, suggesting that they are indeed homeostatic re-
sponses to life stress (9). Depression may be a toxic reaction 
to drugs or may result from endocrine disorders such as 
myxoedema or Cushing’s syndrome. The depressed phase of 
bipolar illness may be difficult or impossible to distinguish 
from unipolar depression. Melancholic, atypical and psy-
chotic forms of depression are yet other variants. Agitated 
depression needs to be distinguished from retarded depres-
sion when choosing the most suitable antidepressant. But 
even with these exclusions, there are five other forms of ma-

The heterogeneity of “major depression”
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jor depression that require a range of different responses 
from the clinician. 

The first form is depression presenting with somatic 
symptoms (10). Many patients with this condition may be 
resistant to accepting that they are depressed. They benefit 
from special additional measures that explain how emotion-
al arousal and depression can cause their somatic symp-
toms. Such measures have been developed for many years, 
and have recently been elaborated (11). 

The second form is depression with panic attacks. While 
treatment of depression is the first priority in these patients, 
it is also important to give them advice on what to do during 
a panic attack, as it may take a little time before improve-
ment in their depression stops further attacks. They need 
advice about not immediately leaving the environment in 
which the panic attack is taking place, explanations about 
catastrophizing thoughts and advice on helpful “self-talk”. 
They need to remind themselves that they have had such 
attacks before, and they will pass off if they calm down and 
remember the reassuring thoughts that run counter to the 
content of their thoughts during an attack. Such advice 
makes the attacks easier to deal with, and less likely to be-
come still worse.

The third form is depression in people with obsessional 
traits. People with these traits in their usual personality often 
develop quite severe obsessional behaviour and depressive 
ruminations during a depression. These symptoms may be 
experienced as the leading symptoms, but can be thought of 
as epiphenomena of their depressive illness. It is helpful to 
take the patient through thought-stopping techniques, dis-
traction techniques and response prevention. 

The fourth form is depression accompanying known 
physical illnesses. These depressions are particularly poorly 
recognized by generalists, who typically confine themselves 
to the treatments for the physical illness (12). Diagnosis of 
these depressions is complicated by the fact that four of the 
“diagnostic features” of depression (fatigue, poor sleep, poor 
appetite and weight loss) may well be caused by the physical 
illness. This may generate confusion, since no clear thresh-
old for the number of symptoms needed for a diagnosis 
seems to exist if such symptoms are to be discounted. How-
ever, if there is a positive reply to either of the usual two 
screening questions for depression, it is only necessary to 
ask three additional questions dealing with poor concentra-
tion, ideas of worthless and thoughts of death. A total of 
three or more from this list of five symptoms allows depres-
sion to be diagnosed with high sensitivity and specificity, 
when assessed against the full list of criteria (13,14). Suc-
cessful treatment of the depression is associated with a low-
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 πµ°ûH  ÜÉÄàc’ÉH  ¢†jôŸG  ¢üî°ûj  »c  á°ùªÿG  ¢VGôYC’G  √òg  øe  ÌcCG
 áëFÓdG ‘ IOƒLƒŸG ÒjÉ©ŸG πeÉc ≈dEG áÑ°ùædÉH ¬ª««≤J iód Oófih ≥«bO
 π°†aCG ¿hÉ©Jh πbCG äÉ«ah ∫ó©Ã íLÉædG ÜÉÄàc’G êÓY §ÑJôjh .(13,14)
 ¥ÉØJG ≈dEG π°UƒàdG ‘ Ö«Ñ£dG áª¡e πãªàJh .áeRÓdG ájó°ù÷G äÉLÓ©dG ™e
 ≈∏Y ¢VôŸG Gòg QÉKBG ìöûj ¿CGh ,ÜÉÄàc’ÉH kÓ©a ÜÉ°üe ¬fCÉH ¢†jôŸG ™e
 ¿EG .¢VôŸG É¡ÑÑ°ùj »àdG ábÉYE’Gh ÉgÈàîj »àdG Ω’B’G IóMh ¬JÉ«M á«Yƒf
 kÉjó°ùL AÉë°UC’G  ÚH ÜÉÄàc’G  ‘ ádÉ©a Èà©J »àdG  äÉLÓ©dG  áYƒª›
 Ö«ÑW  øe  Üƒ∏£ŸG  ¢UÉÿG  AGôL’G  ¿EGh  ,≈°VôŸG  A’Dƒg  ‘  ádÉ©a  É¡∏c
 äGOÉ°†e ÚH IôFÉ°†dG  äÓNóàdG  øe ¢†jôŸG ájÉªM ƒg áeÉ©dG  áë°üdG

 .ájó°ù÷G ¢VGôeC’G êÓ©d áeóîà°ùŸG ÒbÉ≤©dGh ÜÉÄàc’G
 Úeó≤àŸG  ≈°VôŸG  ‘ .∞FGõdG  ‘ôÿG ÜÉÄàc’G  ƒg ¢ùeÉÿG  πµ°ûdG
 ÚM ó©H âÑãJ øµdh ,ôgÉX ±ôN πµ°T ≈∏Y ÜÉÄàc’G ô¡¶j ób ,ø°ùdG ‘
 ¿CG  ÚM ‘ ,õ«cÎdG ‘ ∫ÓàN’Gh √ÉÑàf’G ΩóY øY áªLÉf ¢VGôYC’G ¿CG
 ∫ÓN  øe  É¡JÉÑKEG  øµÁh  ∂°T  ¿hO  øe  IOƒLƒe  ¿ƒµJ  ÜÉÄàc’G  ¢VGôYCG
 Ohõeh  ¢†jôŸG  áfCÉªW  ‘  Éæg  IOóëŸG  áª¡ŸG  øªµJ  .öTÉÑŸG  ≥«≤ëàdG
 ¢†jôŸG ¿CGh ,»ZÉeO ¢Vôe øY áªLÉf â°ù«d IôcGòdG πcÉ°ûe ¿CG ájÉYôdG

 .¬H ÜÉ°üŸG ÜÉÄàc’G èdÉY GPEG kGÒãc ø°ùëà«°S
 ™e  πeÉ©àJ  Ée  kÉÑdÉZ  á«°ùØædG  äÉHGô£°VÓd  á«ª°SôdG  äÉØ«æ°üàdG  ¿EG
 ÌcCG  ¬«∏Y ô¡X ¢†jôŸG ¿CG  Iôµa ìôW ∫ÓN øe kÉØfBG  IQƒcòŸG ájôjÉ¨àdG
 ™e ≥aGÎJ äÉHÉÄàc’G øe ÒãµdGh .zácÎ°ûe á°VGôe{ óMGh ÜGô£°VG øe
 .zá«≤∏≤dG äÉHÉÄàc’ÉH{ äÉHGô£°V’G √òg ∞°UƒJ ¿CG Öéj Gòd ,á«≤∏b ¢VGôYCG
 ÜÉÄàc’Gh  ácÎ°ûŸG  á°VGôŸG  GP  ΩÉ©dG  »≤∏≤dG  ÜGô£°V’G{  Ωƒ¡Øe  ¿EG
 ádÉ◊G √òg ‘ ¬fCG ÉÃ ,»≤∏≤dG ÜÉÄàc’G ä’ÉM º¶©e ∞°üj ’ z»°ù«FôdG
 êÉà– á«HÉÄàc’G ¢VGôYC’G ¿CG ÚM ‘ ,ô¡°TCG áà°S ¢VGôYC’G ΩhóJ ¿CG Öéj
 ÜÉ°üe ¢üî°T ‘ »HÉÄàcG π©a OQ ∞°üJ É¡fEÉa ,¬«∏Yh .ÚYƒÑ°SCG ΩhóJ ¿C’

 .»≤∏≤dG ÜÉÄàc’G øe kGöüM ÌcCG Ωƒ¡Øe ¬fEÉa ∂dòd ,øeõe ≥∏≤H
 »àdG  Ió«MƒdG  ¢VGôYC’G  ¥ÓWE’G  ≈∏Y  â°ù«d  á«≤∏≤dG  ¢VGôYC’G  øµdh
 AÉÑWCG  ≈dEG  ¿ƒÄé∏j  øjòdG  ≈°VôŸG  º¶©ªa  ,ÜÉÄàc’G  ≈°Vôe  ≈∏Y  ô¡¶J
 Ωƒ¡Øe ¿EGh .√ÓYCG IQƒcòŸG ¢VGôYC’G áYƒª› º¡«∏Y ô¡¶J áeÉ©dG áë°üdG
 á≤jô£dG IQGOEÉH á°UÉÿG äÉ«°UƒàdG ôjƒ£J ≈dEG p¢†Øj ⁄ ácÎ°ûŸG á°VGôŸG
 ÚM  ‘  ,¢ùµ©dG  ≈∏Y  .≈°VôŸG  ∞∏àfl  ≈∏Y  ÜÉÄàc’G  É¡«a  ô¡¶j  »àdG
 √òg  ¿EÉa  ,IóM  ≈∏Y  »°ùØf  ÜGô£°VG  πµd  É¡H  ≈°Uƒe  äÉLÓY  ∑Éæg  ¿CG
 ¿EGh  .ácÎ°ûe  á°VGôe  ÜGô£°VG  πµd  kÉ°†©H  É¡°†©H  ™e  â©ªL  äÉLÓ©dG
 äÓNóàdG  ≈dEG  êÉà–  ’  ÜÉÄàcÓd  ájƒfÉãdG  ôgGƒ¶dG  πãe  ¢VGôYCG  Qƒ¡X
 ÒZ  ¢üî°T  ≈∏Y  ÉgQƒ¡X  iód  á∏KÉªŸG  ¢VGôYC’G  É¡LÉà–  »àdG  É¡°ùØf
 QóŒh .IóYÉ°ùŸG ≈dEG kÉ°†jCG áLÉëH ÜÉ°üŸG Gòg øµdh ,ÜÉÄàc’ÉH ÜÉ°üe
 ƒg  »°ùØf  ÜGô£°VG  øe  ÌcCÉH  ¬àHÉ°UEÉH  ¢†jôŸG  ÆÓHEG  ¿CG  ≈dEG  IQÉ°TE’G

 .kÉ°†jCG §Ñfi ôeCG ƒgh áª°Uh áHÉãÃ
 á«YôØdG  ´Gƒ``fC’G  ÚH  ≥jôØàdG  …óéŸG  øe  ¿Éc  GPEG  Ée  ∫AÉ°ùàf  ób
 AÉ°übEG íLQC’G ≈∏Y ºàj ICGó¡dG çó– ¿EG Ée ¬fCG ÉÃ ,á«HÉÄàc’G ¢VGôeCÓd

 ≈dEG  áLÉ◊G  ƒg  »FõL  πµ°ûH  ∂dP  QÈj  Éeh  ,áfhÉ©ŸG  ¢VGôYC’G  √òg  πc
 Öéjh  .áHƒædG  ΩhóJ  ÉeóæY  áfhÉ©ŸG  ¢VGôYCÓd  áØ∏àîŸG  IQƒ°ûŸG  AÉ£YEG
 Ée GPEG ´öSCG πµ°ûH çóëj ób …òdG AÉ°übE’G ∫ÉªàMG QÉÑàY’ÉH òNC’G kÉ°†jCG

 .áHƒædG ∫ÓN ¢†jôª∏d á«aÉ°VE’G IQƒ°ûŸG â«£YCG
 äÉØ°üH ™àªàj É¡æe πc ¿C’ ÉgôcP ∞fB’G á°ùªÿG ∫Éµ°TC’G QÉ«àNG ”
 É¡Mô£j  »àdG  πcÉ°ûª∏d  áØ∏àîŸG  ájôjöùdG  äÉHQÉ≤ŸG  Üò`̀Œ  IOó`̀fi
 ≈dEG  ô¶ædG  π°†ØŸG  øe  ,áØ∏àfl  äÉHQÉ≤Ã  ΩÉ«≤dG  øe  k’ó`̀Hh  .ÜÉÄàc’G
 .ºFÓe πµ°ûH É¡d áHÉéà°S’Gh á«dÉ◊G ¢†jôŸG πcÉ°ûŸ á«°SÉ°SC’G ôgÉ¶ŸG

 iôNCG kÉ°VGôYCG Qƒ£f ¿CG ÉææµÁ ,á«HÉÄàc’G ¢VGôYC’G ôjƒ£àH Éæªb GPEG
 ,¢†jôŸG IÉ«M øe ôµÑe âbh ‘ áHÉ°UEÓd OGó©à°S’G πeGƒY ≈∏Y Ióªà©e
 á«YÉªàL’G  ÉæàÄ«H  ‘  á£ZÉ°†dG  QƒeC’G  ≈∏Yh  ,á«°üî°ûdG  Éæà«æH  ≈∏Yh

 áØ∏àîŸG äÉeRÓàŸG ¬«a ¿ƒµJ kÉØ«æ°üJ áªK ¿CGh ,™WÉb πµ°ûH IOófi »g
 .z∑Î°ûe πµ°ûH á∏eÉ°Th ∫OÉÑàe πµ°ûH ájöüM{

 ¢†jôª∏d  áÑ°SÉæŸG  IQƒ°ûŸG  »£©j  ¿CG  …ôjöùdG  ÒÑÿG  ≈∏Y  Öéj
 .¬«∏Y áØ∏àîŸG á«°ü«î°ûàdG ä’’ó∏d …õeQ ΩÉ¶f ΩÉëbEG ¿hO øe Ö°SÉæŸG
 ΩÉ«≤dG  øµÁ å«M ,kÉªî°V kÉfÉ«c Ωƒ«dG  »°ù«FôdG  ÜÉÄàc’G  íÑ°UCG  ó≤d
 ≈dEG  áaÉ°VE’ÉH  ,IOƒLƒŸG  ¢VGôYC’G  OóY  ≈∏Y  OÉªàY’ÉH  ¢ü«î°ûàdÉH
 ‘ AÉÑWCÓd §«°ùÑàdG Gò¡H Ωƒ≤f ¿CG í°UC’G øe ¿ƒµj ób .á£ÑJôŸG äÉbÉYE’G

 .»©bGh ÒZ kGôeCG ¿ƒµ«°S ∂dP øµdh ,ΩÉ©dG ∫ÉéŸG
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 IóëàŸG  äÉj’ƒdG  É¡æe)  IóY  ∫hO  äóªàYG  ,á«°VÉŸG  äGƒæ°ùdG  ∫ÓN
 AÉØ°ûdG ƒëf ¬LƒàdG (Góæch ,GóædRƒ«f ,É«dGÎ°SCG ,GóædôjCG ,É«fÉ£jôH ,á«µjôeC’G
 ìÉàØŸG ¿Éch .(1) É¡H á°UÉÿG á«°ùØædG áë°üdG äÉ°SÉ«°S ‘ …OÉ°TQEG CGóÑªc
 »eóîà°ùeh  á«°ùØædG  áë°üdG  AGÈN  ÚH  ácGöûdG  áHQÉ≤e  ôjƒ£àdG  Gò¡d

 .º¡FÉbó°UCGh º¡JÓFÉYh á«°ùØædG áë°üdG äÉeóN
 AGÈN á©ª°S Ú°ùëàd IƒYódG ‘ kGRQÉH kGQhO äÉeóÿG ƒeóîà°ùe …ODƒj
 ¢Vôe øe ¿ƒfÉ©j øjòdG ¢UÉî°TC’G á©ª°S ∂dòc É¡JÉeóNh á«°ùØædG áë°üdG
 ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  ∑GöTEG  ”  ,á«°VÉŸG  äGƒæ°ùdG  ‘  .»°ùØf
 ºYód  IƒYódG  É¡æ«H øe ,á£°ûfC’G  øe OóY ‘ »HÉéjEG  πµ°ûH  ájÉYôdG  ≈∏Y
 óbh  .á«JGòdG  IóYÉ°ùŸG  ™jQÉ°ûeh  ,»YÉªàL’G  êÉeOE’Gh  ájÉYôdG  ,çƒëÑdG
 äÉª¶æe ™e äÉjƒà°ùŸG ≈à°T ≈∏Y »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G âfhÉ©J
 ‘ ±GôWC’G á«KÓãdG äGhóædG πãªc ,ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh Úeóîà°ùŸG
 ádhòÑŸG  Oƒ¡÷G  âdBG  óbh  .èFÉàædG  ≈dEG  π°UƒàdG  ≈∏Y  ™«é°ûà∏d  äGô“DƒŸG
 á«°ùØædG á«ë°üdG ájÉYôdG Ú°ù–h ™ªàéŸG Iô¶f Ò«¨àd ∫hódG øe OóY ‘
 ¥É£f ≈∏Y É¡eGóîà°SG ºàj ¿CG ≈≤Ñj øµdh ,äGOÉ°TQEGh äGQGôb ≈dEG ácGöûdÉH

 .(2) É¡à«æH ≈∏Y äGÒ«¨J CGô£J ¿CGh ™°SGh
 QhO AGOCG  ƒg »°ùØædG  Ö£∏d áeÉ©dG  á«©ª÷G »°ù°SDƒe ±GógCG  ÚH øeh
 â∏°UƒJ ,¬«∏Yh .(3) º¡àeGôch º¡à∏FÉYh ≈°VôŸG ¥ƒ≤ëH IGOÉæŸÉc º¡e
 Ö£dG  ‘  πª©∏d  á«bÓNCG  äGOÉ°TQEG  ≈dEG  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G
 ,≈°VôŸG  ΩGÎMG  ¢ù°SCG  ™°†j  …òdG  ,(4)  ójQóe  ¿ÓYEG  É¡«a  ÉÃ  ,»°ùØædG
 áeGôµdG  ájÉªMh  ,á«LÓ©dG  á«∏ª©dG  ‘  AÉcöT  º¡fCG  ≈∏Y  º¡à∏eÉ©eh

 .á«fƒfÉ≤dG ¥ƒ≤◊Gh á«fÉ°ùfE’G

 π°†aCG  ∫ƒ`̀M  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  πªY  ≥jôa
 ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  ™e  πª©∏d  äÉ°SQÉªŸG

 ájÉYôdG
 .Ω  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  ¢ù«FQ  ¢ù°SCG  ,2008  ΩÉ©dG  ‘
 äÉeóÿG  »eóîà°ùe  ™e  πª©∏d  äÉ°SQÉªŸG  π°†aCG  ∫ƒM  πªY  ≥jôa  êÉe
 á«©ª÷G  πªY  á£N  ºYód  ¿Éeôg  .√  ¬°SCGôj  ájÉYôdG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh
 óMCG  ¿Éch  .(5)  2011h  2008  ÚH  Ée  äGƒæ°ù∏d  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG
 ¥ƒ≤M  ájÉªM  ≈dEG  áaOÉ¡dG  á«æWƒdGh  á«dhódG  èeGÈdG  ºYO{  :¬aGógCG  RôHCG
 ∑GöTEÓd  èjhÎdG  ;á«°ùØædG  äÉHGô£°V’ÉH  ÚHÉ°üŸG  ≈°Vôª∏d  ¿É°ùfE’G
 ;á«°ùØædG  ájÉYôdG  äÉeóN ≥«Ñ£Jh  §«£îàdG  ‘ ¢UÉî°TC’G  A’Dƒ¡d  ó«ØŸG
 πµ°ûH Ö£dGh »°ùØædG Ö£dG ‘ ¢UÉî°TC’G ≈∏Y õµJôe πªY ôjƒ£J ™«é°ûJh
 ∞∏àîŸ  á«°ùØædG  áë°üdG  äÉeóN  ≈dEG  ∫ƒ°UƒdG  ‘  DƒaÉµàdG  õjõ©Jh  ;ΩÉY
 á«YÉªàL’G  ´É°VhC’Gh  ¿ÉjOC’Gh  äÉ«æKE’G/¥GôYC’Gh  ¢SÉæLC’Gh  QÉªYC’G

.zájOÉ°üàb’Gh
 á«∏FÉ©dG ájÉYôdG ≈∏Y ¿ƒªFÉ≤dGh »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G âYO
 ‘  IRQÉÑdG  º¡àªgÉ°ùÃ  É¡æe  kGQGô`̀bEG  ∂dPh  ,πª©dG  ≥jôØd  ΩÉª°†f’G  ≈dEG
 ö†ëj  ¿CG  πª©dG  ≥jôa  ≈∏Y  ¿Éch  .ó∏H  …CG  ‘  á«°ùØædG  áë°üdG  Ú°ù–
 ‘  äÉ°SQÉªŸG  π°†aCG  ∫ƒM  ‹hódG  á«°ùØædG  áë°üdG  ™ªàéŸ  äÉ«°UƒàdG

 .ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe ™e πª©dG
 áë°ü∏d  IƒYó∏d  óMƒe  è¡f  ™°Vƒd  á«dhC’G  áLÉ◊G  πª©dG  ≥jôa  OóM
 ‘ÉµdG ºYódÉa .‹hódGh »æWƒdG Újƒà°ùŸG ≈∏Y ¿É°ùfE’G ¥ƒ≤Mh á«°ùØædG
 ó«MƒJ  ≈dEG  êÉàëj  ™ªà›  …CG  ‘  É¡æ«°ù–h  á«°ùØædG  áë°üdG  äÉeóÿ
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This paper is part of a series which describes the develop-
ment of community mental health care in regions around the 
world (see 1). It is one of the products of the Task Force ap-
pointed by the WPA, as part of its Action Plan 2008-2011 
(2,3), to produce a Guidance on Steps, Obstacles and Mis-
takes to Avoid in the Implementation of Community Mental 
Health Care. The purpose, methods and main findings of this 
Task Force have been previously published in this journal 
(4). In this article, we describe these issues in relation to the 
World Health Organization (WHO) European region. 

The WHO European Region consists of 53 countries and 
over 886 million people (5). It includes the former EU-15 
countries (the fifteen countries that have been part of the 
European Union (EU) since before 2004), the 12 countries 
that joined the EU from 2004 onwards, the 11 countries of 
the Commonwealth of Independent States (CIS) (which in-
corporates most of the former Soviet Union’s member states), 
eight countries from South-Eastern Europe, and seven non-
EU high income countries (see Table 1). Generally speaking, 
there is an economic divide across Europe, with most of the 
high income countries (n=30) amongst EU (especially EU-
15) countries and other primarily Western countries, all of 
the low income (n=3) and lower-middle income countries 
(n=7) in the non-EU Eastern parts of the region (most of 
which are CIS countries), and many of the upper-middle in-
come countries (n=13) in the post-2004 EU countries and 
South-Eastern Europe (6).

Mental health problems are common and have a huge eco-
nomic and social impact across Europe, with at least 25% of 
people in the region experiencing a mental disorder over their 
lifetime (7). In 2004, neuropsychiatric disorders accounted 
for 19.1% of all disability-adjusted life-years (DALYs), and 
39% of all first-ranked cause of years lived with disability 
(YLD) (8). Unipolar depression alone was the third leading 
cause of DALYs (after ischaemic heart disease and cerebro-
vascular disease), accounting for 5.6% of DALYs in the region 
(9). Suicide rates are also high across the region, with a prev-
alence rate of 14.01 per 100,000 population in 2007 (5), and 

Lessons learned in developing community
mental health care in Europe

MENTAL HEALTH POLICY PAPER

MAYA SEMRAU, ELIZABETH A. BARLEY, ANN LAW, GRAHAM THORNICROFT

Health Service and Population Research Department, Institute of Psychiatry, King’s College London, UK

This paper summarizes the findings for the European Region of the WPA Task Force on Steps, Obstacles and Mistakes to Avoid in the 
Implementation of Community Mental Health Care. The article presents a description of the region, an overview of mental health policies 
and legislation, a summary of relevant research in the region, a precis of community mental health services, a discussion of the key lessons 
learned, and some recommendations for the future.

Key words: Community mental health care, Europe, mental health in primary care, legislation and policies, research, human rights, treatment 
gap, human resources

(World Psychiatry 2011;10:217-225)

contributing 2% of total DALYs and 1.6% of all deaths in 
2004 (8).

MENTAL HEALTH POLICIES AND LEGISLATION 

Following various mental health treaties, action pro-
grammes and plans within the EU throughout the 1990s and 
early 2000s (9), a significant milestone in the development 
and reform of mental health policies across Europe was the 
Mental Health Declaration for Europe (10) and the Mental 
Health Action Plan for Europe (11) in 2005. Here all Euro-
pean health ministers acknowledged mental health as a pri-
ority area, recognized the need for evidence-based mental 
health policies, defined a broad scope for these policies, 
committed themselves to the development, implementation 
and reinforcement of such policies, and proposed twelve ac-
tion areas and milestones to be implemented by 2010. This 
included a commitment to develop community-based mental 
health services, to downgrade large mental institutions, and 
to integrate mental health services into primary health care. 

Most countries in Europe (around 83%) now have a men-
tal health policy in place (see Table 1), with around 89% of 
the population in the region covered by 2005 (13). Similarly, 
almost all countries (over 95%) now have mental health leg-
islation in place (see Table 1), with around 90% of the popu-
lation covered by 2005 (13). Specific policies, strategies or 
plans for the development of community mental health ser-
vices, as well as for the downgrading of large mental hospi-
tals, and an integration of mental health into primary care, 
have now been developed in at least two thirds of European 
countries (see Table 1). 

However, there are still large differences in policies be-
tween countries, and whilst in many countries policies have 
been updated in recent years to fit in with changing ideals of 
mental health service provision (with around half of the 
countries with mental health policies in place having either 
adopted new, or updated existing, policies since 2005), oth-

 ΩÉ©dG ‘ ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe ™e πª©∏d äÉ°SQÉªŸG π°†aCG ∫ƒM πªY ≥jôa êÉe .Ω »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G ¢ù«FQ ¢ù°SCG
 πª©dG CGóH .πª©dG ‘ áëLÉædG ácGöûdG ≈∏Y ®ÉØ◊G ∫ƒM ‹hódG á«°ùØædG áë°üdG ™ªàéŸ äÉ«°UƒàdG ó©j ¿CG πª©dG ≥jôa ≈∏Y ¿Éc .¿Éeôg .√ á°SÉFôH ,2008
 QÉ«àNG É¡«a ÉÃ ,Ió«÷G äÉ°SQÉªª∏d äGQÉÑàYG áHÉãÃ ∂dP ¿Éch .º¡àcGöTh ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe ∑GöTEG ∫ƒM äGQƒ°ûæŸG á©LGôÃ
 áaô©ŸG ≈∏Yh äGQƒ°ûæŸG á©LGôe ≈∏Y kAÉæHh .É¡æe ó◊Gh πª©dG ΩÉeCG kÓFÉM ∞≤J »àdG π«bGô©dG ójó–h ,ácGöûdG á«∏ªY í«°VƒJh ,áÑ°SÉæŸG äÉë∏£°üŸG
 …hP ±GôWC’G øe IQÉ°ûà°S’G Ëó≤àd ¢SÉ°SC’G äÉ«°UƒàdG √òg âfÉc .Ió«÷G äÉ°SQÉªª∏d äÉ«°UƒJ öûY øe áYƒª› ôjƒ£J ” ,πª©dG ≥jôa ‘ ácÎ°ûŸG
 èFÉàædG äô¡XCG óbh .É¡°ù∏›h »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G áÄ«gh ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÓFÉ©dGh äÉeóÿG »eóîà°ùeh ⁄É©dG ∫ƒM áaÉc IÈÿG
 Gòg πµ°ûjh .ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùŸ ÈcC’G ó«jCÉàdG ¿Éch ,äÉ«°UƒJ öûY ≈∏Y ⁄É©dG ∫ƒM á«°ùØædG áë°üdG ™ªà› ‘ kGÒÑc kÉbÉah
 IóYÉ°ùŸ OQƒe ≥∏Nh äÉ°SQÉªŸG π°†aCG êPÉ‰ Oó–h ⁄É©dG ∫ƒM πª©dG Rõ©J »àdG á£°ûfCÓd ºYódG ó°ûM ≈dEG á«eGôdG πª©dG ≥jôa §£ÿ kÉ°SÉ°SCG ΩÉ©dG ¥ÉaƒdG

.ôªãŸG ¿hÉ©àdÉH AóÑdG ≈∏Y øjôNB’G

 .äÉ°SQÉªŸG π°†aCG ,ácGöûdG ,á«°ùØædG áë°üdG ,á«∏FÉ©dG ájÉYôdG ≈∏Y ¿ƒªFÉ≤dG ,äÉeóÿG ƒeóîà°ùe :á«°ù«FôdG äÉª∏µdG

(World Psychiatry 2011;10:229-236)
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 πª©dG  øe  øµªàJ  »c  áYƒª›  πc  äGQób  ºYO  Ωõ∏à°ùj  ∂dPh  .±ƒØ°üdG
 ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  ¿CG  ÉÃh  .ácGöûdG  QÉWEG  ‘  á«∏YÉØH
 ÚaÎëŸG  ™e  ÅaÉµàe  πµ°ûH  πYÉØàdG  ≈∏Y  IQó≤dG  ≈dEG  ¿hô≤àØj  ájÉYôdG
 IQó≤dG √òg AÉæH ‘ IóYÉ°ùŸG ¿EÉa ,áeƒµ◊G iƒà°ùe ≈∏Y QGô≤dG ´Éæ°U ™eh
 á«°ùØædG  áë°üdG  ™ªàéŸh  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ªé∏dh  º¡d  áª¡e

 .(2) kÉYÉ°ùJG ÌcC’G ‹hódG

 ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe ∑GöTEG ∫ƒM äGQƒ°ûæŸG á©LGôe
ájÉYôdG ≈∏Y

 ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe ∑GöTEG  ∫ƒM äGQƒ°ûæŸG á©LGôe â“
 OƒLƒŸG åëÑdG ójó– ±ó¡dG ¿Éch .á«°ùØædG áë°üdG Ú°ù– ‘ ájÉYôdG ≈∏Y
 áë°üdG  ‘Îfi  ÚH  ¿hÉ©àdÉH  á≤∏©àŸG  äGOÉ°TQE’G  ∂dòch  ,¬°ü«î∏Jh
 ÚªFÉ≤dG/äÓFÉ©dG/áeóÿG  »eóîà°ùe  øe  iôNC’G  ±Gô`̀WC’Gh  á«°ùØædG
 º«∏©àdGh  ÖjQóàdGh  º««≤àdGh  á°SQÉªŸGh  á°SÉ«°ùdG  ∫É›  ‘  ájÉYôdG  ≈∏Y
 äÉ°SQÉªŸG  ºYód  OQGƒ`̀ŸGh  Oƒ¡÷G  ó°ûMh  ,õ««ªàdGh  áª°UƒdG  áëaÉµeh
 â∏ª°Th .»YÉªàL’G êÉeOE’Gh π«gCÉàdG IOÉYEGh ájÉYôdGh åëÑdG ‘ Ió«÷G
 äÉª¶æe ÚH §HôdGh ,äÉfÉ«ÑdG óYGƒb ‘ åëÑdG :äGQƒ°ûæŸG á©LGôe ègÉæe
 á«æWƒdG  á«°ùØædG  á«ë°üdG  äÉÄ«¡dGh  ájÉYôdG  ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh  Úeóîà°ùŸG
 èjhÎdG ≈∏Y πª©J »àdGh Úbƒ©ŸG ¢UÉî°TC’G ¥ƒ≤ëH ≈æ©J »àdG á«dhódGh
 á«°SÉ°SC’G ™«°VGƒŸG ≥ah √ÉfOCG äGô≤ØdG ‘ á©LGôŸG √òg èFÉàf OôJh .É¡d

.äGQƒ°ûæŸG ‘ äóLh »àdG

ìÓ£°U’G
 í«°VƒJ í«àj PEG ,ácGöûdG øª°V πª©dG ¬LhCG øe º¡e ¬Lh ìÓ£°U’G
 É¡°†©H ≈dEG ±GôWC’G ∂∏J ô¶æJ ∞«ch ácQÉ°ûe ¿ƒµJ ¿CG Öéj »àdG ±GôWC’G
 á«Ø«ch ¬fÉµeh ,¬JÉjƒà°ùeh ∑GöTE’G ∫Éµ°TCG øY kÓ°†a ,ÉgQGhOCG ≈dEGh kÉ°†©H

 .(6,7) ¬dƒ°üM
 π«Ñ°S ≈∏©a .á«æ©ŸG äÉYƒªéŸG øª°V ∫óé∏d kGÒãe ìÓ£°U’G ¿ƒµj ób
 øe k’óH “Úµ∏¡à°ùe“`H ¢UÉî°TC’G á«ª°ùJ ≈∏Y ¿ÉaôW ∞∏àîj ób ,∫ÉãŸG
 ¿CG Éªc ,“ÚLÉf” hCG ,“AÓch” øe k’óH “≈°Vôe” hCG ,“áeóN »eóîà°ùe”
 øe ¢UÉî°TC’G ójôj ’ ób ,∂dòc .iôNC’G äÉYƒªéŸG ÚH k’óL Òãj ób ∂dP
 »ëfÉe” hCG “ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dG” á«ª°ùJ º¡«∏Y ≥∏£j ¿CG ¢†jôŸG …hP

 .(8) “AÉbó°UC’G” hCG “á∏FÉ©dG” áWÉ°ùH πµH hCG “ájÉYôdG
 »eó≤eh Úeóîà°ùŸG ÚH á«fhÉ©àdG ábÓ©dG É¡fCG ≈∏Y ácGöûdG ±qô©J
 äÉeƒ∏©ŸG  ºµH  ácGöûdG  ∫Éµ°TCG  ìhGÎJ óbh .ÚjôjöùdG  AGÈÿGh ájÉYôdG
 ∫Éµ°TCG ∞∏àfl πª°ûJ »gh .ájÉYôdG Ohõe hCG äÉeóÿG Ωóîà°ùŸ Ωó≤J »àdG
 Ëó≤J  øe  ,äÉjƒà°ùŸGh  ∫Éµ°TC’G  ¿ƒµJ  ¿CG  Öéj  Éªc  .(9,10)  ¿hÉ©àdG
 »eóîà°ùeh  äÓFÉ©dG  πÑb  øe  IOÉ«≤dGh  Iƒ≤dG  ∑QÉ°ûJ  ≈`̀dEG  äÉeƒ∏©ŸG
 hCG áeó≤ŸG QƒeC’G ∫ƒM ìƒ°VƒdG ¿C’ ,äGOÉ°TQEÓd kÉ«°SÉ°SCG kÉ¡Lh ,äÉeóÿG

 .(11) ácGöûdÉH á≤∏©àŸG äÉë∏£°üŸG ójóëàd »°SÉ°SCG ¬Lh ƒg IôaGƒàŸG
 k’ƒ°Uh  ,(12)  á«°SÉ°SC’G  á«°üî°ûdG  nájÉYôdG  ácGöûdG  ™bGƒe  πª°ûJ
 .çó– ¿CG  ácQÉ°ûª∏d øµÁ å«M á«dhódGh á«ª«∏bE’Gh á«∏ëŸG ™bGƒŸG ≈dEG
 π«Ñ°S  ≈∏Y  .(13,14)  á°UÉÿG  ¬JÉjƒà°ùe  ¬d  ¿ƒµj  ¿CG  ™bƒe  πµd  øµÁh
 øe òîàJ »àdG äGQGô≤dÉH ¢SÉædG ΩÓYEG øµÁ ,¢üî°ûdG iƒà°ùe ≈∏Y ,∫ÉãŸG
 ºàJ ¿CG hCG äÉMƒ°ùŸG ∫ÓN øe IôµÑe á∏Môe ‘ ºàJ »àdG IQÉ°ûà°S’G ∫ÓN
 èeGÈdG ôjƒ£àd kÓjƒ“ GƒëæÁ ¿CG hCG á«æWƒdG ¿Éé∏dG ‘ AÉ°†YCÉc º¡JƒYO

 .º¡H á°UÉÿG á«æWƒdG

 á«°ü«î°ûàdG áYƒªéŸG hCG áeóÿG ´ƒf ácGöû∏d iôNC’G ÒjÉ©ŸG πª°ûJ
 ôjƒ£J  kÓãe  ,»°ùØædG  πª©dG  øe  áæ«©e  ¬LhCG  ≈∏Y  ácGöûdG  õcÎJ  ÉeóæY
 äÉHGô£°VÉH  º¡°ü«î°ûJ  ºàj  øjòdG  ¢UÉî°TCÓd  IójóL  á«©ªà›  äÉeóN

.(15) á«°üî°ûdG

 ácGöûdG á«∏ªY í«°VƒJ
 πª©dG Ò°S á«Ø«c ójó– ≈dEG π≤àæJh ±GógC’G ójóëàH á«∏ª©dG √òg CGóÑJ
 πª©dG  ‘  IOÉØà°ùŸG  ¢ShQódG  ΩGóîà°SGh  ¬ª««≤Jh  πª©dG  áÑbGôe  á«Ø«ch
 ¿ƒeóîà°ùŸG  ¬«a  ∑QÉ°T  …ò`̀dG  πª©dG  á©LGôŸG  äOó`̀M  óbh  .»∏Ñ≤à°ùŸG
 §«£îàdGh º««≤àdGh åëÑdGh IƒYódGh º«∏©àdGh ÖjQóàdG ¬«a ÉÃ ,äÓFÉ©dGh
 ±Gó`̀gC’G  ìƒ°Vh  ∂dòH  §ÑJôjh  .(18-16)  äÉeóÿG  Ëó≤Jh  IQGOE’Gh
 äGƒ£ÿG √òg øe πµH ºFÉ≤dG πª©dG øe º∏©àdGh èFÉàædG ¢SÉ«bh äÉ«∏ª©dGh

.(7) ájQGôªà°S’Gh ìÉéædG ¿Éª°V ≈∏Y IóYÉ°ùŸGh IQƒcòŸG

 ácGöûdG äÉbƒ©e
 Qôµàe πµ°ûH É¡°ùØf »g ô¡¶J ácGöûdG  äÉbƒ©e ¿CG  á©LGôŸG äô¡XCG
 ºYóJ  »àdG  áª¶fC’Gh  ∫É©aC’G  í°†àJ  ÚM  ‘  ,(19,20)  äGQƒ°ûæŸG  ‘

.ácGöûdG
 ádAÉ°ùŸGh  π«ãªàdG  πFÉ°ùe  ‘  ìƒ°VƒdG  ΩóY  ácGöûdG  ¿hO  ∫ƒëj  ób
 ÚØXƒŸGh  Ú££îŸGh  áeóÿG  …Ohõ`̀e  øe  ΩGõàd’G  ÜÉ«Z  É`̀eCG  .(21)
 ÚcQÉ°ûŸG OóY ¢VÉØîfG …CG ,”…õeôdG ∫ƒÑ≤dG“ ‘ kÉÑdÉZ ô¡¶«a ÚaÎëŸG
 ÖjQóàdGh ºYódG ¢ü≤f hCG ,OQGƒŸG ≈dEG ∫ƒ°UƒdGh πjƒªàdG á¡÷ ºYódG Aƒ°Sh

 .∑Î°ûŸG πª©dG ≈∏Y ÖjQóàdG ≈dEG áLÉëH πµdÉa .(9) ±GôWCÓd
 äÉª¶æŸÉa ,á«é«JGÎ°SE’Gh á°SÉ«°ùdG ‘ iôNC’G äÉbƒ©ŸG óMCG πãªàj
 ≈∏Y Gƒfƒµj ¿CG Öéj ¿ƒØXƒŸGh ,ácGöûdG ∫ƒM áë°VGh á°SÉ«°S ≈dEG êÉà–

 .É¡≤«Ñ£J á«Ø«µHh áªFÉ≤dG äÉ°SÉ«°ùdÉH ´ÓWG
 ìÉ‚ ¿hO ∫ƒ– äÉbƒ©e ≥∏îj  ób  OGô`̀aC’G  ÚH ±Gó`̀gC’G  øjÉÑJ  ¿EG
 øe  áYƒª›  äGQƒ°ûæŸG  á©LGôe  äô¡XCG  óbh  .(22,23)  ∑Î°ûŸG  πª©dG
 äÉeóÿG  ƒeóîà°ùªa  .á«∏ª©dG  ≈dEG  áYƒª›  πc  É¡H  »JCÉJ  »àdG  ±Gó`̀gC’G
 ¿É°ùfE’G ¥ƒ≤Mh ,IôaGƒàŸG äÉLÓ©dGh á«°SÉ°SC’G ≥aGôŸG º¡ª¡j ≈°VôŸGh
 ¢üî°û∏d ≈∏°†a ájÉYQ øY åëÑJ äÓFÉ©dG ¿CG ÚM ‘ ,áMÉàŸG äGQÉ«ÿGh
 º¡d IóYÉ°ùŸG øe ójõeh ,ájÉYôdG ‘ ≥◊G ÖfÉL ≈dEG ,ájÉYôdG ≈≤∏àj …òdG
 ∫É«Mh º¡æe ™bƒàe ƒg Ée ∫É«M kÉ≤∏b ¿hóÑ«a ¿ƒØXƒŸG ÉeCG ,¢UÉN πµ°ûH
 ±Gó`̀gC’G  ≥«≤–h  áeóÿG  Ú°ù–h  º¡JÉÑLGh  ≈`̀dEG  A»°T  áaÉ°VEG  á«Ø«c
 Ú°VƒØŸG ≈∏Yh .áeƒµ◊G ±GógCGh ∞«dÉµàdG º¡ª¡«a AGQóŸG ÉeCG .IƒLôŸG
 ójÎa äÉeƒµ◊G ÉeCG .¥ƒ≤◊Gh äGQÉ«ÿGh áeÉ©dG πZÉ°ûŸG ÚH Gƒ≤aƒj ¿CG

.á«HÉîàf’G IôFGódÉH á≤∏©àŸG QƒeC’G èdÉ©J ¿CG

 ácGöûdG áë∏°üe ‘ Ö°üJ »àdG Ió«÷G äÉ°SQÉªŸG
 »eóîà°ùe  ∑GöTEG  ‘  Ió«÷G  á°SQÉªª∏d  IóY  kÉ¡LhCG  á©LGôŸG  äOóM
 Iójó÷G QƒeC’G ‘ ájGóÑdG øe º¡cGöTEG :πª°ûj ∂dPh ,äÓFÉ©dGh äÉeóÿG
 á≤∏©àŸG  á«aÉ≤ãdG  πFÉ°ùŸÉH  »YƒdG  öûf  ;IOƒLƒŸG  äÉeóÿG  Ò«¨J  ‘h
 áeÉ©dG  ÚH  õ««ªàdGh  áª°UƒdG  ádCÉ°ùe  á÷É©e  ;¿Éµ°ùdG  íFGöT  ∞∏àîÃ
 Éeh ™bƒàe ƒg Éeh øµ‡ ƒg Ée  á¡L øe ¥ó°üdGh ìƒ°VƒdG ;ÚØXƒŸGh
 hCG ºµëàdG á£°SGƒH ºàj ’CG hCG kÉjöùb ∑GöTE’G ¿ƒµj ’CG ¿Éª°V ;øµ‡ ÒZ ƒg
 áØ∏àfl ∑GöTEG ègÉæe ÚeCÉJ ;Ò«¨à∏d ΩÉY OGó©à°SG OƒLh ¿Éª°V ;∫Ó¨à°S’G
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 áeóÿG ≈dEG ∫ƒ°UƒdG ádCÉ°ùe á÷É©e ;äÉ«fÉµeE’Gh äÉLÉ◊G Ö°SÉæJ ¢Uôah
 äÉYƒª›/äÉeóÿG  »eóîà°ùe  íæe  ;(á«dÉŸGh  á«∏ª©dG  á«MÉædG  øe)
 áÑbGôŸGh  ºYódG  ÒaƒJ  ;∑Gö`̀TE’G  á«fGõ«Ã  ÌcCG  ºµëà∏d  á«fÉµeEG  ájÉYôdG
 π«ãªàdG áMÉJE’ πjƒªàdGh ºYódG ÚeCÉJ ;Ú«æ©ŸG ¢UÉî°TCÓd º¶àæe πµ°ûH
/äÉeóÿG »eóîà°ùe äGQób AÉæH ;ÈcCG  ºéM äGP äÉYƒªéŸ ádAÉ°ùŸGh
 ;Ió«÷G  äÉ°SQÉªŸG  ‘ ∑GöTE’G  ≈∏Y ÚØXƒŸG  ÖjQóJ  ;áeÉ©dG/äÓFÉ©dG
 ΩÉ«≤∏d ÚØXƒŸG ºYO ;≈fOC’G ≈dEG  ≈∏YC’G äÉjƒà°ùŸG øe ∑GöTE’G IQRGDƒe
 øe  áeƒ¡Øeh  zácƒ∏‡{  áë°VGh  ∑GöTEG  äÉ°SÉ«°S  ™°Vh  ;∑Gö`̀TE’G  πª©H
 ∑GöTE’G ôjó≤J ;èFÉàædG º«ª©Jh ¬ª««≤Jh ∑GöTE’G áÑbGôe ;±GôWC’G πc πÑb

.Ú££îŸGh äÉeóÿG …Ohõe iód ¬ª«b äGP ¿ƒµJ ¿CG ¿Éª°Vh

 πª©dG ‘ ∑GöTE’G ≈∏Y á∏ãeCG
 ƒeóîà°ùe  .áëLÉædG  ácGöûdG  ≈∏Y  á∏ãeCG  äGQƒ°ûæŸG  á©LGôe  äOóM
 áë°üdG ‘ Ú∏eÉ©dG ÖjQóJ ‘ ¿ƒcÎ°ûj ájÉYôdG ≈∏Y ¿ƒªFÉ≤dGh äÉeóÿG
 áÑbGôe  ‘  ¿ƒcÎ°ûj  äÉeóÿG  ƒeóîà°ùeh  .(17)  É«fÉ£jôH  ‘  á«°ùØædG
 ‘  .(24,25)  ¿Gó∏ÑdG  ¢†©H  ‘  èFÉàædG  ¢ù«jÉ≤e  ôjƒ£J  ‘  hCG  äÉeóÿG
 ájÉYôdG  ≈∏Y  ¿ƒªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  ƒeóîà°ùe  ∑Î°ûj  ,¿Gó∏ÑdG  øe  ÒãµdG
 ácQÉ°ûe  ¿CG  øe  ºZôdG  ≈∏Y  Gòg  ,(26)  äÉeóÿG  IQGOEGh  §«£îJ ¿É÷ ‘
 ∑Ó¡à°SÓd …QÉ°ûà°ùe ∞«XƒJ ºàjh .(27) kGQÉ°ûàfG πbCG ¿Éé∏dG ‘ äÓFÉ©dG
 ájQhO ¢TÉ≤f äÉYÉªàLG) »KÓãdG QGƒ◊G ÉeCG .(20,28) É«dGÎ°SCG ‘ ìÉéæH
 ‘ É¡JÉMÉ‚ âàÑKCG  iôNCG  á∏«°Sh  ƒ¡a  (±Gô`̀WC’G  ÚH πª©dG  áÄ«H  êQÉN
 πª©∏d  á«¡«LƒàdG  äGOÉ°TQE’G  ôjƒ£J  ”  óbh  .(29,30)  É°ùªædGh  É«fÉŸCG

 .(11,31,32) ¿Gó∏ÑdG ¢†©H ‘ ∑Î°ûŸG

 πª©dG ≥jôØH á°UÉÿG IQÉ°ûà°S’G á«∏ªY
 .2010  ¢SQÉe/QGPBG  ‘  Éæ««a  ‘  πª©dG  ≥jôØd  ∫hC’G  ´ÉªàL’G  ó≤Y
 äGQƒ°ûæŸG øe IÉ≤à°ùŸG ™«°VGƒŸG º««≤J AÉ°†YC’G øe Ö∏W ,´ÉªàL’G πÑb
 ≈dEG  πª©dG  ≥jôa  π°Uƒàa .á∏°U äGP  âfÉc GPEG  Ée  ójó–h É¡«∏Y ≥«∏©àdGh
 äÉ°SQÉªŸG π°†aCG êPÉªæH GƒJCGh ™«°VGƒª∏d kÓ«∏– GhôLCGh äGQƒ°ûæª∏d í°ùe
 .É¡«a  πª©dGh  á«°ùØædG  áë°üdG  áª¶fCÉH  á«°üî°ûdG  º¡JÈîHh  º¡fGó∏H  ‘
 øe  kGÒÑc  kGOóY  ™ªL  PEG  ¿hÉ©àdGh  ácGöû∏d  kÉLPƒ‰  ´ÉªàL’G  πµ°T  óbh
  SkypeèeÉfôH ≥jôW øY ´ÉªàL’G ‘ ∑QÉ°T kÉ°üî°T ¿CG ≈àM .ÚcQÉ°ûŸG
 ±QÉ©ŸG  ¿ƒcQÉ°ûŸG  ±Gô`̀ WC’G  ™ªL  Úeƒj  IÎa  ≈∏Yh  .âfÎf’G  ÈY
 º¡JÉ°UÓN GƒcQÉ°Th áMhô£ŸG πFÉ°ùŸG Gƒ°ûbÉfh É¡fƒµ∏Á »àdG QÉµaC’Gh

 .öû©dG äÉ«°Uƒà∏d ≈dhC’G áî°ùædG ‘ äOQh »àdG

 IQÉ°ûà°S’G ègÉæe
 âfÎf’G  ÈY  kÉë°ùe  ¿É`̀c  ∫hC’G  .IQÉ°ûà°SÓd  Úé¡æe  ôjƒ£J  ”
 á«©ª÷G  áÄ«g  AÉ°†YCGh  ájÉYôdG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùŸ
 ≥jôa  ≈©°S  ó≤a  ÊÉãdG  è¡æŸG  ‘  ÉeCG  .É¡°ù∏›h  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG
 ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe øe ÚjOÉ©dG ¢UÉî°TC’G IQÉ°ûà°SG ≈dEG πª©dG
 ¿É°UÉN  ¿GQÉ°ûà°ùe  Éªgh  ÉLGQ  .¢Sh  π«gQófCG  .∑  Ωóbh  .ájÉYôdG  ≈∏Y
 ∫ƒM áª¶æŸG √òg ‘ º¡JÈN  BasicNeeds á«©ªL øe πª©dG ≥jôØd
 kÉ«°ùØf kÉ°Vôe ¿hÈàîj øjòdG ¢UÉî°TC’G ≈dEG ∫ƒ°Uƒ∏d á«°SÉ°SC’G IQÉ°ûà°S’G
 ¿Éµ°ù∏d íª°ùj πµ°ûH IQÉ°ûà°S’G âªª°U óbh .ÉµfÓjöS h ¢Shh’h É«æ«c ‘
 ≥°ùf óbh .º¡JQhÉ°ûe ºàJ ¿CG IAGô≤dG ¿hó«éj ’ øjòdGh á«FÉædG ≥WÉæŸG ‘

 ‘ óMGh ÒÑN ™eh äÉª¶æe ™e á«YôØdG äGQÉ°ûà°S’G øe á∏°ù∏°S QÉaGO .Ü
 .óæ¡dG ‘ ¿óe ™HQCG

 ∫ƒM  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  áæ÷  πª©dG  ≥jôa  QÉ°ûà°SG  Éªc
 á«ŸÉ©dG  áª¶æŸG  ‘  ∫hDƒ°ùe  ƒg  ,ôNBG  ƒ°†Yh  É¡°ù«FQ  ÉYOh  äÉ«bÓNC’G
 πª©dG  ≥jôa  äÉYÉªàLG  Qƒ°†◊  ,»YÉªàL’G  »°ùØædG  π«gCÉàdG  IOÉ`̀YE’
 ójQóe  ¿ÓYEG  ≈∏Y  áMÎ≤ŸG  äÓjó©àdG  á°SGQódh  øjQÉ°ûà°ùe  Éª¡Ø°UƒH

 .»°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷ÉH ¢UÉÿG

 âfÎf’G ÈY í°ùŸG
 º¡æe Ö∏Wh á«fhÎµdE’G  πFÉ°SôdG  ÈY ÚjOôØdG  AGÈÿÉH ∫É°üJ’G ”
 »eóîà°ùe  í°ùe  ≈dEG  áÑ°ùædÉH  ÉeCG  .âfÎfE’G  ÈY  IÒ¨°U  IQÉªà°SG  Aπe
 ¢†©H .IQÉ°ûà°SG áªFÉb ΩGóîà°SG ” ó≤a ,ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG
 ∫É› ‘ Gƒ∏ªY á«eƒµM ÒZ äÉª¶æe ‘ AÉ°SDhQ GƒfÉc í°ùŸG º¡∏ª°T øjòdG
 ∫ÓN øe øjôNB’G OGôaC’Gh iôNC’G äÉª¶æŸG ójó– ”h .á«°ùØædG áë°üdG
 Gƒdój ¿CG πª©dG ≥jôa AÉ°†YCG øe ƒ°†Y πc ≈∏Y ¿Éch .äGQƒ°ûæŸG á©LGôe
 ácQÉ°ûŸG É¡æµÁ »àdG äÉµÑ°ûdGh äÉYƒªéŸGh OGôaC’G á¡L øe º¡àªgÉ°ùÃ
 ∫É°üJG πª©dG ≥jôØd ¿Éc ó∏H πc ‘ AGÈÿG øY åëÑdG ”h .IQÉ°ûà°S’G ‘
 ⁄ áªLÎdG ¿CG ÉÃh .™ªLCG äGQÉ≤dG ¿Gó∏ÑdG √òg â∏ª°Th ,É¡«a ¢UÉî°TCG ™e
 PÉîJG ”h .ájõ«∏‚E’G á¨∏dG Ghó«éj ¿CG ÚcQÉ°ûŸG ≈∏Y ¿Éµa ,Iôaƒàe øµJ
 äÉª¶æŸG  AÉ°†YCG  IQÉ°ûà°SG  ¿C’  kGô¶f  ÚjOôØdG  AGÈÿG  IQÉ°ûà°SÉH  QGôb
 OÉ–G  »g IóMGh  áª¶æe âæµ“ ,∂dP  ™e  øµdh  .kÓjƒW kÉàbh  ¥ô¨à°ùJ  ób
 (EUFAMI)  á«°ùØf ¢VGôeCÉH  ÚHÉ°üŸG äÓFÉ©d á«HhQhC’G  äÉ«©ª÷G

 .IQÉ°ûà°S’G Ëó≤J øe
 øe  Ö∏Wh  .Oó`̀fi  ∫GDƒ`̀°`̀S  ´ƒ°Vƒe  öû©dG  äÉ«°UƒàdG  øe  πc  ¿É`̀c
 ΩÉ«≤∏d  ∫ÉéŸG  º¡d  ∑ôJh  ,á«°UƒàdG  ≈∏Y  º¡à≤aGƒe  Gƒªq«≤j  ¿CG  ÚÑ«éŸG
 ¬à£°SGƒH Ö∏W kÉMƒàØe k’GDƒ°S öûY …OÉ◊G ∫GDƒ°ùdG ¿Éch .…QÉ«àNG ≥«∏©àH

 .Ú©e ´ƒ°Vƒe áaÉ°VEG ÚcQÉ°ûŸG øe
 äó«YCGh  ,2010  ƒ«dƒj/Rƒ“h  ƒ«fƒj/¿GôjõM  ‘  í°ùŸG  öûf  ”
 kÉcQÉ°ûe 126 á∏Ä°SC’G øY ÜÉLCGh .¬°ùØf ΩÉ©dG øe ¢ù£°ùZCG/ÜBG ‘ äÉHÉLE’G
 áHÉLEG 24 ∑Éæg ¿Éch .ácQÉ°ûŸG º¡æe âÑ∏W øjòdG 151`dG ÚcQÉ°ûŸG øe

 .É¡°ù∏›h »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G áÄ«g øe kGƒ°†Y 30 øe
 ô“DƒŸG ‘ πª©dG ≥jôØd ÊÉãdG ´ÉªàL’G ‘ â°ûbƒfh èFÉàædG âeób
 øe ÈªàÑ°S øe ÚµH ‘ ó≤Y …òdG »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ªé∏d ‹hódG

 .2010 ΩÉ©dG

 πNódG á«fóàe ¿Gó∏H á©HQCG ‘ äGQÉ°ûà°S’G
 ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe ™e äGQÉ°ûà°S’G øe á∏°ù∏°S äó≤Y
 OóY ≠∏H óbh .¿Gó∏H áKÓK ‘ á«fGó«ŸG BasicNeeds èeGôH ‘ ájÉYôdG
 .É«æ«c ‘ 1103h ,ÉµfÓjöS ‘ 62h ,¢Sh’ ‘ 32 :1197 ÚcQÉ°ûŸG
 äGQÉ°ûà°S’G äó≤Y É«æ«c ‘ .πNódG á«fóàe äÓFÉY øe GƒfÉc º¡ª¶©eh
 á°ù°SDƒe  kGó`̀jó`̀–h  ,áªFÉ≤dG  á«∏ëŸG  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  äÉª¶æe  ‘
 ” å«M ,»°ùØædG Ö£dG ‘ ¿ƒLÉædGh äÉeóÿG ƒeóîà°ùeh ,á«æ«µdG ΩÉ°üØdG
 .É«∏©dG á≤Ñ£dG øe hCG πNódG á£°Sƒàe á«fóe äÓFÉY øe ÚcQÉ°ûŸG QÉ«àNG
 ≈∏Y  OÉªàY’ÉH  ¢TÉ≤æ∏d  ájOÉ°TQEG  Öàc  ôjƒ£J  ”  ,É«æ«ch  ÉµfÓjöS  ‘
 ¢TÉ≤æ∏d IGOCG ôjƒ£J ” ¢Sh’ ‘h .äGQÉ°ûà°S’G ‘ âMÎbG »àdG äÉ«°UƒàdG

.IQÉ°ûà°S’G á«∏ªY ‘ ¢TÉ≤ædG π«¡°ùàd á∏«°Sƒc á∏Ä°SCG â°S â∏ª°Th
 ‘ óMGh …Oôa ÒÑNh äÉª¶æe ¢ùªN IQÉ°ûà°SG â“ ,É¡°ùØf IÎØdG ‘
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(…Éæ«°Th ,»¡dO ,QƒdÉ¨æH ,ÊƒH) óæ¡dG ‘ ¿óe ™HQCG

 äGQÉ°ûà°S’Gh äÉMƒ°ùŸG èFÉàf
 äÉ«°UƒàdG øe πµH ≥∏©àj …òdG í°ùŸG èFÉàf á«dÉàdG äGô≤ØdG ‘ OQƒf

 .2010 ¢SQÉe/QGPBG ‘ â©°Vh »àdG öû©dG

 áë°üdG  ‘  ácGöûdG  ìÉéæd  ¢SÉ°SCG  ¿É°ùfE’G  ¥ƒ≤M  ΩGÎ`̀MG
 á«°ùØædG

 »g ¥ƒ≤◊G ¿CG  ≈∏Y ájÉYôdG  ≈∏Y ¿ƒªFÉ≤dGh áeóÿG ƒeóîà°ùe ≥aGh
 ¢†©ÑdG  .¥ƒ≤◊G  √òg  ≥«Ñ£J  ∫ƒM  âæjÉÑJ  AGQB’G  ¿CG  ’EG  ,ácGöûdG  ¢SÉ°SCG
 ΩGÎMG  Öé«a ,…ó°ù÷G  ó««≤àdG  ≈dEG  áLÉM ∑Éæg âfÉc ∫ÉM ‘ ¬fCG  iCGQ
 ôNB’G  ¢†©ÑdG  ÉeCG  .Ióªà©e  äÉ«cƒ∏°S  hCG  ∞bGƒe  …CG  ‘  »æ©ŸG  ¢üî°ûdG
 ¿CG  øe º¡≤∏b øY GƒHôYCGh ¢†jôŸG ΩGÎMÉH kÉªFGO πîJ ájöù≤dG  ¿CG  iCGôa
 ¢UÉî°TCÓd íjöU πµ°ûH ¿Gó∏ÑdG ¢†©H ‘ ¿É°ùfE’G ¥ƒ≤M ≥«Ñ£J »æãà°ùj
 ¿É°ùfE’G ¥ƒ≤M ™°Vh Öéj ¬fCG ¿hôNBG iCGQh .ΩÉµMC’G ¢†©H øe ÚHÉ°üŸG

 .á«fÉgP ádÉM ÊÉ©j ¢üî°ûdG ¿Éc GPEG kÉÑfÉL
 É¡°ù∏›h  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  áÄ«g  øe  ¿ƒÑ«éŸG  ≥ØJG
 ΩGÎM’G ¿CG  iCGQ ¢†©ÑdG øµdh ,πª©dG ¢SÉ°SCG  »g ¿É°ùfE’G ¥ƒ≤M ¿CG  ≈∏Y
 Éªg êÓ©dGh áë°üdG ¿EG’ ¢†©ÑdG ∫Ébh .ΩÉY πµ°ûH ¥ƒ≤◊G øe á«ªgCG ÌcCG

 .¿ÉgòdÉH kÉHÉ°üe ¢üî°ûdG ¿Éc GPEG …öù≤dG êÓ©dG »Yóà°ùj É‡ ,¿É≤M
 IÉ«ëH ≥∏©àŸG …ôjöùdG  πª©dGh äÉ°SÉ«°ùdGh äÉ©jöûàdG  ôjƒ£J Öéj
 ¿hÉ©àdÉH  ∂dPh  ,º¡àjÉYQh  á«°ùØædG  äÉHGô£°V’ÉH  ÚHÉ°üŸG  ¢UÉî°TC’G

 .ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe ™e
 ≈∏Y ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe øe ¿ƒÑ«éŸG ≥aGh
 ájôjöùdG á°SQÉªŸGh á°SÉ«°ùdGh ™jöûàdG ¿ƒµ«°S ’EGh ;…QhöV ¿hÉ©àdG ¿CG
 hOhõ`̀eh  áeƒµ◊G  ÉgôjóJ  ó`̀MGh  ±ô`̀W  øe  πªY  èeÉfôH  ≈∏Y  IõµJôe
 ¿EÉa ,äÉ°TÉ≤ædG ¬dƒM QhóJ ∫É› »g á«°ùØædG áë°üdG ¿CG  ÉÃh .äÉeóÿG
 º¡eÎ–  É¡fƒ≤∏àj  »àdG  áeóÿG  ¿CG  Gƒæª°†j  ¿CG  äÉeóÿG  …Ohõ`̀e  ≈∏Y
 ‘  ¥ôØdG  Ö©°üj  ¿CG  øe  ±hÉfl  ∑Éæg  âfÉch  .™ªàéŸG  ‘  ¢UÉî°TCÉc

 .»≤«≤◊G ÊhÉ©àdG πª©dG øe äÉeóÿG …Ohõeh ≈°VôŸG ÚH á£∏°ùdG
 É¡°ù∏›h  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  áÄ«g  øe  ¿ƒÑ«éŸG  ≥ØJG
 º¡æµdh ,»≤«≤◊G ¿hÉ©àdG √ÉŒÉH Ωó≤àdG øe ójõŸG RGôMEG ≈dEG áLÉ◊G ≈∏Y
 π«ãªàdG ¿Éª°†d É¡JQhÉ°ûe Öéj »àdG äÉ¡÷G ójó– øe º¡≤∏b øY GƒHôYCG
 º¡JÓFÉY  IQhÉ°ûeh  IóM  á«°ùØædG  ¢VGôeC’G  ÌcCG  ¿ƒfÉ©j  øjò∏d  »≤«≤◊G

 .º¡àaÉ≤Kh º¡JÉLÉM π«ã“h

 äÉª¶æe ôjƒ£àd ¬ªYO IQhöVh ‹hódG á«°ùØædG áë°üdG ™ªà›
 ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe

 ≈dEG  ájÉYôdG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  øe  ¿ƒÑ«éŸG  ÉYO
 á«eGôdG äÉeóÿG »eóîà°ùe äÉcôMh ¿GôbC’G ºYO áªgÉ°ùÃ ÈcCG ±GÎYG
 äÉª¶æe ójôj ¢†©ÑdG ¿Éc .áeó≤ŸG äÉeóÿG Ú°ù–h á«gÉaôdG ºYO ≈dEG
 πµ°ûH ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe äƒ°U ∫É°üjE’ á∏≤à°ùe
 ™e  á¡LGƒe  ‘  º¡©°Vh  ºàj  ¿CG  ¿hO  øµeCG  ¿EG  ÊhÉ©J  πµ°ûHh  π°üØæe

 .kÉ°†©H º¡°†©H
 É¡°ù∏›h »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  áÄ«g øe ¿ƒÑ«éŸG  ≥ØJGh
 ™e ,ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe äÉª¶æe ºYO á«ªgCG ≈∏Y

 ≈∏Yh ,É¡aGógCGh É¡ªYO Öéj »àdG äÉª¶æŸG ájƒg ≈∏Y äÉ¶ØëàdG ¢†©H
  .á«∏ëŸG º«≤dGh äÉaÉ≤ãdG ΩGÎMG á«ªgCG

 ƒg ∂dP ¿ƒµj ¿CG IQhöVh á«©ªàéŸG á«°ùØædG áë°üdG Ú°ù–

™ªàéŸG äÉYÉ£b πc øe ácQÉ°ûe ∂dP Ö∏£àjh »YÉªàL’Gh
 ¿CG  ájÉYôdG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  øe  ¿ƒÑ«éŸG  óLh
 ió©àJ  Iƒ£N ≈dEG  GƒYOh  áë°üdG  ¬LhCG  øe  »°SÉ°SCG  ¬Lh á«°ùØædG  áë°üdG
 πª©dG  πª°ûàd  óà“h  á«°ùØædG  áë°ü∏d  »Ñ£dG  Éæª¡a  ‘  öüëæŸG  õ«cÎdG
 ∑Éæg  âfÉc  øµdh  .áÄ«ÑdG  áë°U  Rõ©Jh  äÉ©ªàéŸG  á«gÉaQ  ºYóJ  ¥ô£H
 AÉ°ùj ób ∂dòc ácQÉ°ûŸG ‘ áÑZQ GhóÑj ⁄ ¢SÉædG ¢†©Ña ,äÉ¶ØëàdG ¢†©H
 ¿hO øe ≈°ùØædG êÓ©dÉH ΩGõàd’G ™«°Sƒàd »©ªàéŸG »°ùØædG Ö£dG ΩGóîà°SG

.á«gÉaôdG ≈∏Y ™°ShC’G õ«cÎdG
 É¡°ù∏›h »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  áÄ«g øe ¿ƒÑ«éŸG  ≥ØJGh
 áë°üdÉH  ¿Éµ°ùdG  ∞«≤ãJ  ádhÉfi  πLCG  øe  äÉeƒµ◊G  ó°ûM  IQhöV  ≈∏Y
 ’  »àdG  øcÉeC’G  ‘  »°ùØædG  Ö£dG  á°SQÉ‡  á«fÉµeEG  ΩóY  ≈∏Yh  á«°ùØædG
 .øµ°ùŸGh  πcCÉŸGh  áaÉ¶ædGh  √É«ŸG  øe  á«°SÉ°SC’G  äÉLÉ◊G  É¡«a  ôaGƒàJ
 áë°üdG  õjõ©J  ≈∏Y  ∫É`̀ŸG  ±öU  IQhö†dÉH  …ODƒ`̀j  ’CG  øe  kÉ≤∏b  Ghó`̀ HCGh

 .á«°ùØædG ¢VGôeC’ÉH ÚHÉ°üŸG IóYÉ°ùe ≈dEG á«°ùØædG

 á«©ª÷G  É¡«a  ÉÃ  ,áaÎëŸG  á«∏ëŸGh  á«dhódG  äÉª¶æŸG
 ∑GöTEG  IQhöVh  ,AÉ°†YC’G  äÉ«©ª÷Gh  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG

É¡à£°ûfCG ‘ ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh Úµ∏¡à°ùŸG
 ≈∏Y ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe øe ¿ƒÑ«éŸG ≥ØJG
 Oó©dG  ácQÉ°ûe ¿Éª°†d πjƒªàdG  IQhöV ≈∏Yh º¡e CGóÑªc êÉeOE’G  á«ªgCG
 ¢†©H ∑Éæg âfÉc øµdh .Ée  ¥ôa çGóMEG  πLCG  øe ¢UÉî°TC’G  øe ‘ÉµdG
 ’CGh  ΩÓc Oô› ¿ƒµJ ób ∑GöTE’G  á«∏ªY ¿CG  ¢†©ÑdG  ÈàYG  PEG  ,äÉ¶ØëàdG
 ¢†©ÑdG ÜôYCG Éªc .áeó≤ŸG á«eóÿG äGQÉ«ÿG ‘  ¥ôa çGóMEG øe øµªàJ
 ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe ≈dEG  ô¶æj ’ ¿CG  øe ¬≤∏b øY
 IƒYóŸG  äÉ©ªàéŸG  ¿ƒµJ  ¿CG  IQhö`̀V  GhCGQh  πjóÑà∏d  Ú∏HÉb  º¡fCG  ≈∏Y

 .AGhódG ™«æ°üJ ´É£b øe πjƒªàdG øY á∏≤à°ùe
 É¡°ù∏›h »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  áÄ«g øe ¿ƒÑ«éŸG  ≥ØJGh
 ΩÉeCG  É¡HGƒHCG  íàa  ‘  ádÉ©a  áaÎëŸG  äÉª¶æŸG  ¿ƒµJ  ¿CG  IQhöV  ≈∏Y

 .äÓFÉ©dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe äÉª¶æeh á«eƒµ◊G ÒZ äÉª¶æŸG

 hCG  IOÉM  ádÉM  ÊÉ©j  ¢üî°T  πµd  ájôjöùdG  äÉLÓ©dG  π°†aCG
 ≈∏Y ºFÉ≤dGh Ωóîà°ùŸG ÚH ¿hÉ©àH ºàJ π«gCÉàdG IOÉYE’ ™°†îj

…ôjöùdG ÒÑÿGh ájÉYôdG
 ≈∏Y ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe øe ¿ƒÑ«éŸG ≥ØJG
 ∂dP  Gƒ∏∏Yh  .ájõeQ  §≤a  ¢ù«dh  ≈æ©e  äGP  ácQÉ°ûŸG  ¿ƒµJ  ¿CG  IQhö`̀V
 ,º¡àë°Uh º¡àjÉYQ ∫ƒM QhóJ »àdG äÉ°TÉ≤ædG ‘ ¢SÉædG áªgÉ°ùe IQhö†H
 á¡÷G ájƒg ƒg º¡∏¨°T Ée øµdh .AÉØ°û∏d º¡∏KÉ“ á«dhDƒ°ùe º¡∏ª– IQhöVh
 á∏ªàëŸG  ídÉ°üŸG  ÜQÉ°†Jh  êÓ©dÉH  ≥∏©àŸG  QGô≤dG  òîàJ  ¿CG  Öéj  »àdG
 ¿CG  øe kÉ≤∏b  á∏FÉ©dG  OGôaCG  ióHCGh  .á∏FÉ©dG  OGôaCGh  äÉeóÿG »eóîà°ùe ÚH
 ¿hÉ©àdG  ¿Éc  GPEG  Ée  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  ¢†©H  ∫CÉ°Sh  .ºgDhÉæãà°SG  ºàj

 .OÉ◊G êÓ©dG É¡«a ¢VôØj »àdG ä’É◊G ‘ kÉæµ‡
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 äÉeóÿG »eóîà°ùe Úµ“ ‘ á«ªgCG  BasicNeeds á«©ªL äóLh
 …Ohõe  ∑Gö`̀ TEG  ‘h  êÓ©dG  ≈`̀dEG  ∫ƒ°UƒdG  øe  ájÉYôdG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh
 º¡fCG ájÉYôdG ≈∏Y ¿ƒªFÉ≤dG óLhh .êÓ©∏d ºgõ«Ø– ≈∏Y ®ÉØë∏d äÉeóÿG
 á«ªgCG GhCGQh .…QÉëàf’G ∑ƒ∏°ùdG πãe äÉeRC’G ™e πeÉ©à∏d ºYódG ≈dEG áLÉëH
 ájÉYôdG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  ÚH  ¿hÉ©àdG  ‘  IQhöVh
 ¿CG  ¿ƒjôjöùdG  AGÈÿG  º¡Øj  ¿CG  Gƒæª°†j  ¿CG  GhOGQCGh  .ÚjôjöùdG  AGÈÿGh

 .ádÉ◊G ‘ áª¡ŸG ádCÉ°ùŸG §≤a ¢ù«d ¢VôŸG
 ‘ á«YôØdG äGQÉ°ûà°S’G ‘ äÉeóÿG »eóîà°ùe øe ¿ƒcQÉ°ûŸG ióHCG
 º¡«dEG »¨°üj ¿CGh ,º¡H ¢UÉÿG êÓ©dG ‘ ÈcCG ácQÉ°ûe ‘ º¡àÑZQ óæ¡dG
 ´GóHEG QÉÑàY’ÉH òNCÉj kÉLÓY GƒÑ∏Wh .º¡JÉLÓ©d kÉMöT Gƒ≤∏àj ¿CGh ,AÉÑWC’G
 »àdG ÒbÉ≤©dG hCG êÓ©∏d πFGóH ºgDhÉ£YEG ºàj ¿CG GhOGQCGh ,º¡à«fÉMhQh ¢SÉædG
 ¢VGôeC’ÉH ÚHÉ°üŸG ¿CG øe º¡≤∏b äÓFÉ©dG OGôaCG ióHCGh .á«ÑfÉL QÉKBG É¡d
 óbh .iôNC’G á«ë°üdG äÉYƒªéŸG øe IOƒL πbCG äÉeóN ¿ƒ≤∏àj á«°ùØædG
 GƒNƒàj  ¿CG  º¡«∏Y ∂dòd  ,ÒKCÉJ  º¡àª∏µd  π©éj É‡ ,AÉÑWCÓd  kÉeGÎMG  GhóHCG
 ¢ü«î°ûJ  ‘  áÑZQ  äÓFÉ©dG  äó`̀HCGh  .áª∏c  …CÉH  ¿ƒgƒØàj  ÉeóæY  Qò◊G

.IOó©àe äÉ°UÉ°üàNG øe ¥ôah OÉ©HC’G Oó©àe
 ≈∏Y É¡°ù∏›h »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G áÄ«g øe ¿ƒÑ«éŸG ≥ØJG
 kÉªFGO Üƒ∏£ŸG ƒg ¢ù«d »KÓãdG QGƒ◊G ¿EÉa ∂dP ™e øµdh ¿hÉ©àdG á«ªgCG

 .ájó«∏≤àdG äÉ©ªàéŸG ‘ kÓãe ø°ùdG QÉÑc ∑GöTEG kÉfÉ«MCG ¿ÉµeE’ÉH ¿CGh

 IQhöVh á«ë°üdG ájÉYôdG ‘ á«YƒædGh åëÑdGh ∞«≤ãàdG Ú°ù–
 AGÈÿGh  ájÉYôdG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  Úeóîà°ùŸG  ÚH  ¿hÉ©àdG

ÚjôjöùdG
 ƒeóîà°ùe  QÉ°TCGh  .CGóÑŸG  Gòg  ≈∏Y  ÚÑ«éŸG  äÉYƒª›  πc  â≤ØJG
 πãe IójóL QÉµaCG OƒLƒd kGô¶f É¡à«ªgCG ≈dEG ájÉYôdG ≈∏Y ¿ƒªFÉ≤dGh áeóÿG
 .¿Gó∏ÑdG ¢†©H ‘ ájÉYôdGh êÓ©dG Ò¨J »àdG á«©ªàéŸGh á«FÉØ°ûdG ájÉYôdG
 áMÉJEG πLCG øe IOÉ«≤dG ‘ Gƒfƒµj ¿CG äÉeóÿG »eóîà°ùe øe OGQCG ¢†©ÑdG
 OGôaCG  ÉeCG  .ºgQÉ¶æe  øe  á«°ùØædG  áë°üdG  πFÉ°ùŸ ójóL º¡a  ΩÉeCG  ∫ÉéŸG
 kÉ°†jCG  ìÎbGh  .ájÉYôdG  ‘  º¡àªgÉ°ùŸ  kGô¶f  ÈcCG  QhóH  GƒÑdÉ£a  äÓFÉ©dG

 .Újó«∏≤àdG Ú÷É©ŸG ∑GöTEG

 πLCG øe »YÉªàL’Gh …OÉ°üàb’G êÉeOE’G ≈dEG ô¶ædG âØd Öéj
 ä’É›  ‘  kÓãe)  á«°ùØædG  áë°üdG  ∫É›  ‘  AÉØ°ûdG  ≥«≤–
 ÊƒfÉ≤dG  ºYódGh  ∞«XƒàdGh  ¿Éµ°SE’Gh  ºFÓŸG  ∞«≤ãàdG  ÒaƒJ

(»∏FÉ©dGh
 ¿CG  ≈∏Y ΩÉY πµ°ûH ájÉYôdG ≈∏Y ¿ƒªFÉ≤dGh äÉeóÿG ƒeóîà°ùe ≥ØJG
 IÉ«M  á«Yƒf  Ú°ù–  πª°û«d  ¢VGôYC’ÉH  ºµëàdG  ió©àj  ¿CG  Öéj  AÉØ°ûdG

 ¢UÉî°TC’G áLÉM ∫ÉªàMG ≈dEG GhQÉ°TCG Éªc .™«ªé∏d kÉÑ°SÉæe ¿ƒµj ’ ób …òdGh
 äÉeó°üdÉH  êÓ©dGh  ÒbÉ≤©∏d  á«ÑfÉ÷G  ¢VGôYC’G  øe  AÉØ°û∏d  πKÉªàdG  ≈dEG

 .êÓ©dG ‘ Ωóîà°ùŸG á«FÉHô¡µdG
 ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  ¿CG  BasicNeeds  á«©ªL  äóLh
 ,áª¡e  πeGƒY  É¡fCG  øjÈà©e  πªY  ¢Uôah  ∞«≤ãàdG  ¿ƒÑ∏£j  ájÉYôdG  ≈∏Y
 á«∏FÉ©dG º¡JÉ«M ‘ áªgÉ°ùŸGh º¡°VGôeCG ™e πeÉ©àdG øe ¢SÉædG øµÁ É‡
 ‘  ácQÉ°ûŸG  á«fÉµeEG  ‘  AÉØ°ûdG  πãªàjh  .»YÉªàL’G  ∫ƒÑ≤dG  ó°üMh

 .á«©ªàéŸGh á«æjódG á£°ûfC’G

 »©ªàéŸG  ºYódG  øe  kGójõe  óæ¡dG  ‘  äÓFÉ©dG  OGô`̀ aCG  Ö∏W
 Ú©H á«Ä«ÑdG πeGƒ©dG òNCG ºàj ¿CGh á«∏ëŸG áaÉ≤ãdG ™e π°üàŸG

 .QÉÑàY’G
 ≈∏Y É¡°ù∏›h »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G áÄ«g øe ¿ƒÑ«éŸG ≥ØJG
 º¡°†©H ¿CG ’EG .á«°ùØædG áë°ü∏d ájOÉ°üàb’Gh á«YÉªàL’G äGOóëŸG á«ªgCG
 ÒaƒJh  »Ñ£dG  »°ùØædG  êÓ©dG  ÚH  ¿RGƒ`̀J  OÉéjEG  ≈`̀dEG  áLÉ◊G  ≈∏Y  ó`̀cCG
 ƒëf Iƒ£N áªK ¿CG øe ¬≤∏b øY ÜôYCG ôNB’G ¢†©ÑdGh ,¿Éµ°SE’Gh ∞«≤ãàdG
 ¢VGôeC’G √òg º¡ah IOÉ◊G á«°ùØædG ¢VGôeCÓd á«Lƒdƒ«ÑdG ÜÉÑ°SC’G πgÉŒ

 .z™ªàéŸG ¢Vôe{ É¡fCG ≈∏Y

 »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G ‘ AÉ°†YC’G ∫hódG ≈∏Y Öéj
 äÉª¶æe  ™e  ¿hÉ©àJ  ¿CG  iô``̀NC’G  áaÎëŸG  äÉYƒªéŸGh
 ™ªàéŸG  äÉ°ù°SDƒeh  ájÉYôdG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  Úeóîà°ùŸG
 á«°SÉ«°ùdG  äÉ¡÷G  ó«MƒJ  πLCG  øe  äÉeƒµ◊G  ó°û◊  »∏ëŸG
 áëaÉµeh ™ªàéŸG ∞«≤ãJh ,äÉeóî∏d π°†aC’G πjƒªàdG ∂jô–h

 áª°UƒdG
 ≈∏Y  ΩÉY  πµ°ûH  ájÉYôdG  ≈∏Y  ¿ƒªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  ƒeóîà°ùe  ≥ØJG
 kÉ≤∏b ióHCG ¢†©ÑdG ¿CG ’EG .õ««ªàdGh áª°UƒdG áëaÉµeh √ÓYCG ôcP Ée á«ªgCG
 ÚH Qƒ¶æŸG ‘ ¥hôa øY kÓ°†a ,ájOÉ°üàb’Gh á«YÉªàL’G ¥hôØdG ∫É«M
 πª©dG á¡÷ äÉ¶Ø– ∑Éæg âfÉch .¿hÉ©àdG Gòg Ö©°üJ »àdG äÉYƒªéŸG
 ¬dƒÁ hCG äÉeƒµ◊G √ôjóJ ÉeóæY ó«Øe ÒZ ¬fCG ÚÑJ …òdG áª°Uƒ∏d íaÉµŸG
 ¥ƒ≤◊G ‘ Éª«°S’h õ««ªàdG áëaÉµe ¿ƒµJ ¿CG π°†Øj ∂dòd .»FGhódG ´É£≤dG

 .∫É°†æ∏d kÉaóg ™°Vƒj kÉeƒ¡Øe ∞«XƒàdGh
 ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  ¿CG   BasicNeeds  á«©ªL  äóLh
 ¿ƒ«∏ëŸG  AGQó`̀ŸGh  äÉ©ªàéŸG  ∞«≤ãJ  º¡ŸG  øe  ¿CG  ¿hôj  ájÉYôdG  ≈∏Y
 ,¢VGôeC’ÉH  IôKCÉàŸG  äÓFÉ©dG  äÉLÉMh á«°ùØædG  áë°üdG  ∫ƒM º¡à«YƒJh
 ôaƒJh ¿ÉgòdG  á÷É©Ÿ áeóîà°ùŸG ÒbÉ≤©dG  ‘ ¢übGƒædG  ≈∏Y º¡YÓWEGh

 .äGQÉ¡ŸG …hP øe ÚØXƒŸG

 ôjƒ£J øe ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùe Úµ“
 §«£îàdG  äÉÄ«g  ‘  ácQÉ°ûŸGh  á«JGòdG  IóYÉ°ùŸG  äÉYƒª›
 äÉbÉYE’ÉH  ÚHÉ°üŸG  ¢UÉî°TC’G  ∞«XƒJh  ,äÉeóÿG  IQGOEGh
 õcGôŸG ‘h ,á«°ùØædG áë°üdG áeóN ÒaƒJ ‘ á«°ùØædG á«ë°üdG
 á«YÉªàL’G á«°ùØædG …OGƒædGh Ωóîà°ùŸG Égôjój »àdG á«©ªàéŸG

 áª°Uƒ∏d áëaÉµŸG á«∏ëŸG èeGÈdGh ÚKóëàŸG ÖJÉµeh
 ,ôeC’G  Gòg  ≈∏Y  ájÉYôdG  ≈∏Y  ¿ƒªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  ƒeóîà°ùe  ≥ØJG
 ádCÉ°ùe  …ó©J  »æ©j  ∂dP  ä’É`̀◊G  ¢†©H  ‘  ¬`̀fCG  kÉ°†jCG  GhÈàYG  º¡æµdh
 ájÉYôdG  ≈∏Y  ¿ƒªFÉ≤dG  ∫Ébh  .ájOÉ©dG  IÉ«◊G  ≈dEG  ¢ü«î°ûàdGh  äÉeóÿG
 .á«°ùØædG  áë°üdG  äÉeóN ÒaƒJ  ‘ º¡Ø«XƒJ  ºàj  ¿CG  kÉ°†jCG  º¡d  øµÁ ¬fEG
 âØdh .πjƒW ≥jôW äÉMƒª£dG √òg ≥«≤– ΩÉeCG  ,á«eÉædG  ∫hódG  ‘ øµdh
 kÉbƒ≤M íæÁ …òdG  ójó÷G  IóëàŸG  ºeC’G  ¥ÉØJG  ≈dEG  ô¶ædG  ¢UÉî°TC’G  óMCG
 .Úµ“ Oô› ¬fƒc hó©j Gòg πª©dG èeÉfôH ¿CG kGÈà©e ,Úbƒ©ª∏d ájhÉ°ùàe
 ≈∏Y É¡°ù∏›h »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G áÄ«g øe ¿ƒÑ«éŸG ≥ØJG
 ¿ƒfÉ©j øjòdG ¢UÉî°TC’G ∞«XƒJ ¿CG øe ≥∏≤dG É¡«a ÉÃ ,äÉ¶ØëàdG ¢†©H
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 ójõe ≈dEG …ODƒj ób á«°ùØædG áë°üdG áeóN ÒaƒJ ‘ á«°ùØf á«ë°U äÉbÉYEG
 .ÚµªàdG ≈dEG ¬æe áª°UƒdG øe

 ¬JGRÉ‚EGh πª©dG ≥jôa èFÉàf
 ´höûe ¢ûbƒf ,ÚµH ‘ πª©dG ≥jôa √ó≤Y …òdG ÊÉãdG ´ÉªàL’G ‘
 äÓjó©àdG  ¢†©H  âjôLCGh  .äGQÉ°ûà°S’G  èFÉàf  Aƒ°V  ≈∏Y  äÉ«°UƒàdG
 ájò«ØæàdG áæé∏dG πÑb øe Iójó÷G áî°ùædG ≈∏Y á≤aGƒŸG â“ ºK .á£«°ùÑdG

(1 ∫hó÷G) É¡©bƒe ≈∏Y äöûfh »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ªé∏d
 π°†aCG  ∫ƒM  ‹hó`̀dG  á«°ùØædG  áë°üdG  ™ªàéŸ  äÉ«°UƒJ  1  ∫hó`̀÷G

ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh áeóÿG »eóîà°ùe ™e πª©dG ‘ äÉ°SQÉªŸG

 »YÉªàL’G êÉeOE’G  ≈dEG  ô¶ædG  âØd πª°ûj »°ùØædG  ¢VôŸG øe AÉØ°ûdG  ¿CÉH  Éæª¡a ≈dEG  kGOÉæà°SG
 á«©ªàéŸG  á«°ùØædG  á«ë°üdG  ájÉYô∏d  ¿RGƒàe  ΩÉ¶f  ≈dEG  ‘ÉµdG  ∫ƒ°UƒdGh  …OÉ°üàb’Gh
 ™ªàéŸG  ™Ñàj  ¿CG  (WPA)  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  »°UƒJ  ,á«FÉØ°ûà°S’Gh
 ‘  **Ú°SQÉªŸG  ÚH  ÊhÉ©àdG  πª©dG  πLCG  øe  á«JB’G  áHQÉ≤ŸG  ‹hódG  »°ùØædG  »ë°üdG

.**ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dG/äÓFÉ©dGh **äÉeóÿG »eóîà°ùeh á«°ùØædG áë°üdG
:»∏j ÉÃ »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G »°UƒJ

.á«°ùØædG áë°üdG ‘ ácGöûdG ìÉ‚ ¢SÉ°SCG ƒg ¿É°ùfE’G ¥ƒ≤M ΩGÎMG ¿EG 1 .
 äÉHGô£°V’ÉH ÚHÉ°üŸG IÉ«ëH á≤∏©àŸG ájôjöùdG äÉ°SQÉªŸGh äÉ°SÉ«°ùdGh äÉ©jöûàdG ¿EG 2 .
 »eóîà°ùeh á«°ùØædG áë°üdG »°SQÉ‡ ™e ¿hÉ©àdÉH ôjƒ£J ≈dEG áLÉëH º¡àjÉYQh á«°ùØædG

.ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG
 »eóîà°ùe  äÉª¶æe  ôjƒ£J  ºYójh  Rõ©j  ¿CG  ‹hódG  á«°ùØædG  áë°üdG  ™ªà›  ≈∏Y  Öéj 3 .

.ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dG äÉª¶æeh äÉeóÿG
 »Yóà°ùj ∂dPh .á«YÉªàL’Gh ájOÉ°üàb’G á«ªæà∏d »°SÉ°SCG ôeCG á«°ùØædG áë°üdG ôjƒ£J ¿EG 4 .

.™ªàéŸG äÉYÉ£b áaÉc øe ácQÉ°ûe
 »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G É¡«a ÉÃ ,á«∏ëŸGh á«dhódG áaÎëŸG äÉª¶æŸG øe ™bƒàj 5 .
 äÉeóÿG  »eóîà°ùŸ  ádÉ©ØdG  ácQÉ°ûŸG  ≈dEG  ≈©°ùJ  ¿CG  ,AÉ°†YC’G  É¡JÉ«©ªLh  É¡›GÈH

.øµeCG ≈àe á°UÉÿG É¡à£°ûfCG ‘ ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh
 ∫ÓN øe ºàJ π«gCÉàdG IOÉYE’ ™°†îj hCG IOÉM ádÉM ÊÉ©j ¢üî°T …C’ ájÉYQ π°†aCG ¿EG 6 .
 .äÉeóÿG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùeh  á«°ùØædG  áë°üdG  »°SQÉ‡  ÚH  ¿hÉ©àdG

.ÖjQóàdGh á°UÉÿG äGÈÿG øe ó«Øj πª©dG Gògh
 áë°üdG »°SQÉ‡ ÚH kÉfhÉ©J á«°ùØædG áë°üdG ‘ á«YƒædG Ú°ù–h åëÑdGh ∞«≤ãàdG Ö∏£àj 7 .

.ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG »eóîà°ùeh á«°ùØædG
 ≈dEG áaÉ°VE’ÉH ,»YÉªàL’Gh …OÉ°üàb’G êÉeOE’G á«°ùØædG áë°üdG ‘ AÉØ°ûdG á«∏ªY πª°ûJ 8 .
 ,¿Éµ°SE’Gh ,ÖjQóàdGh ∞«≤ãàdG :≈dEG ∫ƒ°UƒdG ‘ ∂dP ≈∏Y á∏ãeC’G øªµJh .á«Ñ£dG ájÉYôdG

.»∏FÉ©dG ºYódGh ,IƒYódGh ,∞«XƒàdGh
 áaÎëŸG äÉYƒªéŸGh »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G ‘ AÉ°†YC’G äÉ«©ª÷G ≈∏Y Ú©àj 9 .
 ájÉYôdG  ≈∏Y ÚªFÉ≤dG  äÉª¶æeh äÉeóÿG  »eóîà°ùe  äÉª¶æe ™e ¿hÉ©àJ  ¿CG  iôNC’G
 á«°SÉ«°ùdG  äÉ¡÷G  ó«MƒJ  πLCG  øe  äÉeƒµ◊G  ó°û◊  iô`̀NC’G  á«©ªàéŸG  äÉ°ù°SDƒŸGh

 .áª°UƒdG áëaÉµeh ™ªàéŸG ∞«≤ãJh ,äÉeóî∏d π°†aC’G πjƒªàdG ∂jô–h
 äÉHQÉ≤ŸG øe áYƒª› ∫ÓN øe ájÉYôdG ≈∏Y ºFÉ≤dGh Ωóîà°ùŸG Úµ“ ≈dEG »©°ùdG Öéj 10 .
 äÉÄ«g ‘ ácQÉ°ûŸGh  á«JGòdG  IóYÉ°ùŸG  äÉYƒª› ôjƒ£J  :∫ÉãŸG  π«Ñ°S  ≈∏Y  ,QÉµaC’Gh
 á«°ùØædG  á«ë°üdG  äÉbÉYE’ÉH  ÚHÉ°üŸG  ¢UÉî°TC’G  ∞«XƒJh ,äÉeóÿG  IQGOEGh  §«£îàdG

áª°Uƒ∏d áëaÉµŸG á«∏ëŸG èeGÈdG ¥ÓWEGh ,á«°ùØædG áë°üdG áeóN ÒaƒJ ‘
 á«¡«LƒJ  äGOÉ°TQEG  ≈dEG  ó∏H  πc êÉàëj .á«°ùØædG  áë°üdG  ™ªàéŸ á°ü°üfl äÉ«°UƒàdG  √òg *

.äÉ«°UƒàdG √òg ≥«Ñ£àd á°UÉN
 .á«°ùØædG áë°üdG äÉeóN hOhõeh ¿ƒ«°ùØædG ¿ƒ÷É©ŸG “á«°ùØædG áë°üdG ƒ°SQÉ‡“`H ó°ü≤j **
 .á«°ùØf  áë°U  äÉeóN  Gƒ≤∏J  hCG  ¿ƒ≤∏àj  øjòdG  ¢UÉî°TC’G  “äÉeóÿG  »eóîà°ùe“`H   ó°ü≤j
 ≈°VôŸG  ,Úµ∏¡à°ùŸG  ,≈°VôŸG  ,AÓcƒdG  πãe  º¡«dEG  IQÉ°TEÓd  iô`̀NCG  äÉë∏£°üe  Ωóîà°ùJ
 ó≤a  ,øcÉeC’Gh  ¿Gó∏ÑdG  πc  ‘  Ωóîà°ùe  äÉë∏£°üŸG  √òg  øe  kÉjCG  ¿EG  .ÚLÉædGh  ,Ú≤HÉ°ùdG
 äÉë∏£°üe  á«°ùØædG  äÉHGô£°V’ÉH  ÚHÉ°üŸGh  Ú°SQÉªŸG  øe  áØ∏àfl  äÉYƒª›  âeóîà°SG
 kÓãe) É¡«dEG  äÉØàd’G Öéj á«°üî°T hCG  á«aÉ≤K hCG  á«îjQÉJ ä’’O É¡d »àdG ÊÉ©ŸÉa .áØ∏àfl
 ôeC’G Gòg øµdh ,(á«ë°üdG ájÉYô∏d »Ñ∏°ùdG »≤∏àdG ≈dEG ¢SÉædG ¢†©H óæY Ò°ûj ¢†jôe í∏£°üe

. .äÉ«°UƒàdG √òg ¥É£f ió©àj
 ™e ¿ƒ°û«©j øjòdG øjôNB’G ¢UÉî°TC’G hCG á∏FÉ©dG OGôaCG “ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dG “í∏£°üÃ ó°üb
 A’Dƒg ¥ôØj í∏£°üŸG Gògh .»ª°SQ ÒZ πµ°ûH º¡H ¿ƒªà¡j hCG á«°ùØf áë°U πcÉ°ûÃ ÚHÉ°üŸG

.Úæ«©ŸG á«°ùØædG áë°üdG »ØXƒe …CG ÚaÎëŸG ájÉYôdG …Ohõe øY ¢SÉædG

 »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G áæ÷ â©°Vh ,πª©dG ≥jôa ™e QhÉ°ûàdÉH
 âØ«°VCG Iô≤Øc áMÎ≤ŸG äÉ«°UƒàdG øe â°S ≈∏Y õµJôJ Iô≤a äÉ«bÓNCÓd
 áeÉ©dG  á«©ªé∏d  á«eƒª©dG  á«©ª÷G ‘ É¡Áó≤J ºà«°Sh .ójQóe ¿ÓYEG  ≈dEG

 .É¡«∏Y ábOÉ°üŸG ºàJ »µd 2011 ΩÉ©dG ‘ »°ùØædG Ö£∏d

á°UÓN
 ™ªà› ‘ áØ∏àîŸG äÉYƒªéŸG ÚH …ƒb ≥aGƒJ äGQhÉ°ûŸG øY èàf
 ¢ù«dh .É¡JGP óëH IRQÉH áé«àf √ògh .öû©dG äÉ«°UƒàdG ≈∏Y á«°ùØædG áë°üdG
 ≈∏Y äÉYƒªéŸG AGQBG hCG ájOôØdG AGQB’G ‘ IÒÑc ¥hôa ó‚ ¿CG ÅLÉØŸG øe
 √ò¡a .QGô≤dG PÉîJG ‘ ≥◊Gh êÓ©dG ≈dEG ∫ƒ°UƒdG πãe ™«°VGƒŸG √òg á«ªgCG
 ÚH  kGÒÑc  kÉaÓàNG  ∞∏àîJ  á«°ùØædG  áë°üdG  ±hôX  ¿CG  ≈dEG  Ò°ûJ  ¥hôØdG
 »eóîà°ùe ÚH πª©dG èeGôH ‘ ¥hôa ≈dEG kÉ°†jCG Ò°ûJh ,äÉaÉ≤ãdGh ¿Gó∏ÑdG
 ób  äÉ«°UƒàdG  ¿EGh  .ÒÑc  πNGóJ  ∑Éæg  ¿Éc  ¿EGh  á∏FÉ©dG  OGôaCGh  äÉeóÿG
 ä’ÉéŸG ‘ ∑Î°ûŸG πª©∏d ¿Éµe hCG ó∏H πc ‘ á«æ©ŸG äÉYƒªéŸG ™é°ûJ
 QGƒ◊G ∫ÓN øe) á«aÓÿG ™«°VGƒŸG á°ûbÉæe ‘ ôªà°ùJ ¿CGh É¡«∏Y ≥ØàŸG

 .(¥ô£dG øe ÉgÒZh »KÓãdG
 ,äÉ«bÓNCÓd á«ŸÉ©dG á«©ª÷G áæ÷ πªY øe kÉªYO ≈≤∏J á«∏ª©dG √òg
 ójQóe ¿ÓYEG ‘ äÉ«°UƒàdG √òg Úª°†J ≈dEG á«©ª÷G Oƒ≤J ób á«∏ªY »gh

 .»Ñ£dG πª©∏d á«bÓNC’G á«¡«LƒàdG äGOÉ°TQE’G Èà©j …òdG
 ÉÃ ,áª¡ŸG ≥WÉæŸGh ¿Gó∏ÑdG øe OóY øe kGOGôaCG πª©dG ≥jôa πª°ûj ⁄
 ,IôaGƒàŸG  OQGƒŸGh  âbƒdG  πX  ‘  ,∂dòc  .á«æ«JÓdG  ÉµjôeCGh  Ú°üdG  É¡«a
 äGQÉ°ûà°S’G  ∂dP  øe  ∞ØN  óbh  .ájõ«∏‚E’G  á¨∏dÉH  í°ùŸG  Gòg  …ô`̀LCG
 πª©dG  Gòg  ôjƒ£J  º¡ŸG  øe  ¿ƒµ«°S  ,á«∏Ñ≤à°ùŸG  ™jQÉ°ûŸG  ‘  .á«Ñ©°ûdG

 .⁄É©dG ≥WÉæe πc ∑GöTEGh
 √òg Rõ©à°S »àdG á£°ûfC’G øe á∏°ù∏°ùd ºYódG ó°û◊ πª©dG ≥jôa §£îjh
 ™ªL ‘ á«fÉãdG Ió«ØŸG Iƒ£ÿG πãªàJh .⁄É©dG ∫ƒM ¿Gó∏ÑdG ‘ äÉcô◊G
 .äÉ«°UƒàdG √òg øe πc á÷É©eh ,äÉ°SQÉªŸG π°†aCG ≈∏Y á∏ãeC’G øe á∏°ù∏°S
 AóÑ∏d øjôNB’G IóYÉ°ùŸ kGOQƒeh »≤«≤◊G ¿hÉ©àdG ≈∏Y k’Éãe ∂dP ¿ƒµ«°Sh
 á∏ãeCG  πµ°ûJ  ™jQÉ°ûe  ôjƒ£J  πª©dG  ≥jôa  ™é°û«°S  Éªc  .íLÉædG  ¿hÉ©àdÉH
 ≈∏Y á∏ãeC’G ÚH øe .¬°ùØf hò◊G Ghòëj ¿CG ≈∏Y øjôNB’G õ«Ø–h á«aÉ°VEG
 Úeóîà°ùŸG ÚH áµÑ°T AÉ°ûfE’ πNódG Êóàe ó∏H ‘ πªY á°TQh ôjƒ£J ∂dP
 .äÉª¶æŸG AÉ°SDhQ É¡«a ÉÃ ,áeƒµ◊Gh ÚaÎëŸGh ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh
 øcÉeCG  ‘  »KÓãdG  QGƒ`̀◊G  õjõ©àd  Oƒ¡L  ∫òH  kÉ°†jCG  ó«ØŸG  øe  ¿ƒµ«°Sh
 Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ªé∏d øµÁ Éªc .ÚµH ‘ áHôéàdG øe ÚÑJ Éªc áØ∏àfl
 »àdG  ¥ô£dG  ‘ ≥«≤ëà∏d kÉ«ŸÉY kÉYhöûe QÉÑàY’G Ú©H òNCÉJ ¿CG  »°ùØædG
 »eóîà°ùe  ™e  ¿ƒ∏ª©j  øjòdG  ¿ƒ«°ùØædG  ¿ƒ÷É©ŸG  É¡eóîà°ùj  ¿CG  øµÁ
 ≈∏Y ÉeCG .á«¡«LƒàdG äGOÉ°TQE’G ≥«Ñ£Jh ájÉYôdG ≈∏Y ÚªFÉ≤dGh äÉeóÿG
 á«Ø«c  ¢SQóJ  ¿CG  áaÎëŸG  äÉÄ«¡∏d  º¡ŸG  øe  ¿ƒµ«°ùa  ‹hódG  iƒà°ùŸG
 äGô“DƒŸG  ‘  ájÉYôdG  ≈∏Y  ÚªFÉ≤dGh  äÉeóÿG  »eóîà°ùe  ∑GöTEG  õjõ©J

 .iÈµdG äÉ«∏YÉØdGh
 ¿CG  ¢VÎØŸG  øe  »àdGh  QÉµaC’G  √òg  ¢†©Ñd  äÉMÎ≤ŸG  ôjƒ£J  ºàj
 ¿ƒµà°S  »àdGh  πNódG  á©ØJôŸGh  á«fóàŸG  ∫hódG  ‘  ™jQÉ°ûe  ≈dEG  »°†ØJ
 ™«é°ûàd  IójóL  äÉµÑ°T  AÉ°ûfEGh  IQÉàîŸG  äÉ«°UƒàdG  QÉÑàN’  áªª°üe
 ÌcCG á≤jô£H øjó∏H hCG ó∏H ™e πª©dÉa .áaÉc ±GôWC’G ÚH ¿hÉ©àdGh ácGöûdG
 √òg º««≤Jh äÉ«°UƒàdG ≈∏Y Ióªà©ŸG á«¡«LƒàdG äGOÉ°TQE’G ™°Vƒd ácGöT
 Gòg √CGóH …òdG  πª©dG  ‘ QGôªà°SÓd áÑëà°ùeh ájó› á∏«°Sh »g äGÈÿG

.´höûŸG
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 kÉÑ©°U  kÉ©°Vh  áHô¨dG  ‘  ô¡¶j  …ò`̀dG  OÉ`̀◊G  »°ùØædG  ¢VôŸG  πµ°ûj
 ÊÉ©j  PEG  .»∏ëŸG  »Ñ£dG  ™ªàéŸGh  º¡JÓFÉYh  ≈°VôŸG  ≈`̀dEG  áÑ°ùædÉH
 kÉ°†jCGh  º¡°Vôe  ÖÑ°ùH  áª°UƒdG  á«°ùØædG  πcÉ°ûŸÉH  ¿ƒHÉ°üŸG  ≈°VôŸG
 êÓ©dG  »JCÉj  Ée  kÉÑdÉZh  .(1)  ¬fƒaô©j  ’  ó∏H  ‘  ÖfÉLCG  º¡fƒc  ÖÑ°ùH
 .¿É°ùfE’G ¥ƒ≤ëH πîJ á≤jô£H ¢†jôŸG πeÉ©j Ée kIOÉYh ,kGôNCÉàe ºFÓŸG
 ôNCÉàj Ée kÉÑdÉ¨a (2) ¢†jôª∏d ≈∏°†a áé«àæH §ÑJôj …òdG ,π«MÎdG ≈àMh
 ¢VGôeC’ÉH ÚHÉ°üŸG øjôaÉ°ùŸG  π≤æd  á«dhódG  ä’ƒcƒJhÈdG  ÜÉ«¨d kGô¶f

.º¡LÓY hCG á«°ùØædG
 iód áahô©e IôgÉX ôØ°ùdG ÉgõØëj  »àdG IOÉ◊G á«fÉgòdG äÉHƒædG ¿EG
 º¡àHƒf ÜÉÑ°ûdG Èàîj óbh .¿ÉgòdG øe ïjQÉJ º¡jód ¢ù«d …òdG øjôaÉ°ùŸG
 á°VôY  Gƒfƒµj  ¿CG  Iõé©∏d  øµÁ  ,∂dòc  .(3)  OÓÑdG  êQÉN  ≈dhC’G  á«°ùØædG
 kIOÉY »°ùØf ¢VôÃ πÑb øe GƒÑ«°UCG øjòdG ≈°VôŸG ¿EGh .(4) äÉHƒædG √ò¡d
 OÉM ºbÉØJ …CG ‘ÓJ Ö©°üdG øe ¿ƒµj Gòd ,ôØ°ùdG πÑb IóYÉ°ùe ¿ƒÑ∏£j ’
 √òg ‘ á∏«∏b IÈN ôØ°ùdG  ÖW ‘ Ú°ü°üîàŸG ∂∏Á Ée kÉÑdÉZh .ádÉë∏d

.ájó©ŸG ¢VGôeC’G ≈∏Y ¿É«MC’G ÖdÉZ ‘ ºgõ«cÎd kGô¶f πFÉ°ùŸG
 á∏µ°ûe  ¿hÈàîj  øjôaÉ°ùŸG  øe  11,3%  ¿CG  ≈∏Y  »ãëH  π«dO  áªK
 º¡eõ∏j 1,2%h OÉ◊G ¿ÉgòdG º¡æe 2,5% ÊÉ©j å«M ,Ée ´ƒf øe á«°ùØf
 IOÉ◊G á«fÉgòdG äÉHƒædG πã“ .(5,6) ∫õæŸG ‘ êÓ©dG øe øjô¡°T øe ÌcCG
 πcÉ°ûŸG  áÑ°ùf  ≠∏ÑJh  .ôØ°ùdÉH  á≤∏©àŸG  á«°ùØædG  πcÉ°ûŸG  ¢ùª oN  ‹GƒM
 â¨∏H  ,á«°ùfôa  áæ«Y  ‘  .(7)  5%  ÆGôØdG  âbh  ∫ÓN  á«°ùØædG  ájƒ°†©dG
 πcÉ°ûŸG √òg âfÉch .15-20% á«°ùØædG ¢VGôeC’G ÖÑ°ùH π«MÎdG áÑ°ùf

 .ÚHÎ¨ŸG hCG øjôLÉ¡ŸG hCG πjƒ£dG ióŸG ≈∏Y øjôaÉ°ùŸG iód Iöûàæe
 ≈°Vôª∏d  ΩÉ©dG  π≤ædG  ΩGóîà°SG  Ωó`̀Y  Öéj  ,á«dhódG  ÒjÉ©ŸG  ≥`̀ah
  AGhódG  ó©H º¡àdÉM äô≤à°SG GPEG  ’EG  ,IOÉ◊G ä’É◊G …hP Ú«°ùØædG
 ôØ°ùdG ≈∏Y ÚeCÉàdG Oƒ≤Y º¶©e »æãà°ùJh .(8) ájGQO hP ¢üî°T º¡≤aGôj ¿CG

.OÉ◊G »°ùØædG ¢VôŸG ≈∏Y áÑJÎŸG π«MÎdGh êÓ©dG ∞«dÉµJ
 øeCG hCG áWöûdG ≈dEG áÑ°ùædÉH ádCÉ°ùŸG √òg áHQÉ≤e ‘ Ò«¨J çGóMEG ¿EG
 ¿CG  ó≤à©fh  .Ú«°ùØædG  Ú÷É©ª∏d  kÉjó–  πãÁ  ÚeCÉàdG  äÉcöT  hCG  QÉ£ŸG
 äGOÉ°TQEÓd  á∏KÉªŸG  á«¡«LƒàdG  äGOÉ°TQE’G  øe  áë°VGh  áYƒª›  ójó–
 á«°ùØf  áë°U πFÉ°ùe ∫ƒM »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G É¡à©°Vh »àdG
 ÚHÉ°üŸG øjôaÉ°ùŸG øe ä’É◊G ∞°ûµj ¿CG  ¬fCÉ°T øe (1,9-11) iôNCG
 á«°ùØædG  äÉHGô£°V’ÉH  ÚHÉ°üª∏d  ºFÓŸG  OGóYE’G  ¿EGh  .»°ùØædG  ¢VôŸÉH

 ó◊G ¬fCÉ°T øe áLÉ◊G óæY π«MÎdG ä’ƒcƒJhôH ≥«Ñ£Jh ôØ°ùdG º¡«∏Y ø‡
 .≈°VôŸG A’Dƒg á«£¨J ‘ ÚeCÉàdG äÉcöT OOôJ øe

Péter Felkai1, Tamás Kurimay2
1SOS Hungary Medical Service, Budapest, Hungary
2Saint John Hospital, Budapest, Hungary
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 ÖjQóàdG øe kÉ«°SÉ°SCG kGAõL ¿Éc ÉŸÉ£d »°ùØædG êÓ©dG ¿CG øe ºZôdG ≈∏Y
 äGƒæ°ùdG ‘ ™LGôJ »°ùØædG Ö£dG ‘ √QhO ¿EÉa ,á«°ùØædG á°SQÉªŸGh »°ùØædG
 êÓ©dG  ¿Éc  GPEG  Ée  ∫ƒM  ∑ƒµ°ûdG  ¢†©H  ÚãMÉÑdG  äQhÉ°S  óbh  .á«°VÉŸG
 ó≤a .(1) πÑ≤à°ùŸG ‘ Ú«°ùØædG Ú÷É©ª∏d á°SQÉªŸG √GOCG ≈≤Ñ«°S »°ùØædG
 êÓ©dG  ≈∏Y  ÖjQóàdG  á¡÷  á«HhQhC’G  ¿Gó∏ÑdG  ‘  ¥hôØdG  ¢†©H  äô¡X
 ¿Éµ°ùdG  AGQBG  øe â≤≤– äÉ°SGQódG  øe á∏b  ¿CG  ’EG  .(2)  ¬à°SQÉ‡h »°ùØædG
 ≈∏Y ÖjQóàdG ‘ º¡JÈÿ º¡àjDhQh ÚFóàÑŸG Ú«°ùØædG Ú÷É©ŸG AGQBG øeh

.ájôjöùdG á°SQÉªŸG ‘ ¬eGóîà°SGh »°ùØædG êÓ©dG
-2008  É¡∏ªY  á£N  øª°V  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  â°ù°SCG

 õjõ©J” ¬æe ±ó¡dG ¿Éch ,(ECPC) ÚFóàÑŸG Ú÷É©ŸG ¢ù∏› 2011
 óMCG πã“h .(3) “⁄É©dG ∫ƒM á«æ¡ŸG ÚFóàÑŸG Ú«°ùØædG Ú÷É©ŸG á«ªæJ
 »°ùØædG  êÓ©dG  ≈∏Y  ÜQóà∏d  í°ùe  AGôLEG  ‘  ECPC  πªY  á£N  ±GógCG

 .(4,5) á«HhQhC’G ¿Gó∏ÑdG ‘ ¬à°SQÉ‡h
 ÉHhQhCG ¿Gó∏H ‘ ECPC AÉ°†YCG ≈∏Y âfÎf’G ÈY í°ùŸG Gòg …ôLCG
 ÚÑ«éŸG øe Ö∏Wh .(á«Hô¨dGh á«Hƒæ÷Gh á«dÉª°ûdG ÉHhQhCG) I á≤£æŸG ‘
 AGQBG  ™ªL ∫ÓN øeh á°UÉÿG º¡JGÈN ≈∏Y øjóæà°ùe IQÉªà°SG  GƒÄ∏Á ¿CG
 ,É°ùªædG  Gƒ∏ãe)  kGƒ°†Y  13  π°UCG  øe  12  äGQÉªà°S’G  OÉYCG  óbh  .º¡fGôbCG
 ,Göùjƒ°S  ,É«fÉÑ°SEG  ,É«dÉ£jEG  ,É«fÉŸCG  ,É°ùfôa  ,É«fƒà°SG  ,¢UÈb  ,Éµ«é∏H

.(É«fÉ£jôHh ,É«côJ ,ójƒ°ùdG
 á«Yƒf  (CG  :»∏j  Ée  ∫ƒM  k’GDƒ°S  16  øe  áØdDƒŸG  IQÉªà°S’G  äQƒë“
 äÉbƒ©ŸG  ,ôaƒàŸG  ÖjQóàdG  ´ƒf  ,±GöTE’G)  »°ùØædG  êÓ©dG  ≈∏Y  ÖjQóàdG
 êÓ©dG ≈∏Y ÖjQóà∏d á«ª«¶æàdG ¬LhC’G (Ü ;(ÖjQóàdG ôaƒJ ¿hO ∫ƒ– »àdG
 á≤ãdG (O ;ÖjQóàdG øY ≈°VôdG áÑ°ùf (ê ;(º««≤àdGh ,™aódG ,ájöù≤dG) »°ùØædG

 .»°ùØædG êÓ©dG ΩGóîà°SG óæY ¢ùØædÉH
 É¡∏ª°T  »àdG  ¿Gó∏ÑdG  πc  ‘  …QÉÑLEG  »°ùØædG  êÓ©dG  ≈∏Y  ÖjQóàdG  ¿EG
 ‘ áeÉ©dG Ö£dG á«∏c ‘ ôaƒàe ÖjQóàdGh .É°ùfôah Éµ«é∏H GóY Ée åëÑdG
 Ú©àj ¿Gó∏ÑdG º¶©e ‘h .(É«fÉ£jôH ,Göùjƒ°S ,É«fÉÑ°SEG ,É«fÉŸCG) ¿Gó∏H á©HQCG

.»°ùØædG êÓ©dG ≈∏Y ÜQóàdG GhOGQCG GPEG á«aÉ°VEG Ωƒ°SQ ™aO ¿Éµ°ùdG ≈∏Y
 á«aô©ŸG  á«cƒ∏°ùdGh  á«°ùØædG  á«cô◊G  äÉLÓ©dG  ≈∏Y  ÖjQóàdG  ÉeCG
 »°SÉ«≤dG  »°ùØædG  êÓ©dG  ≈∏Y ÜQóàdG  ¿CG  ÚM ‘ ,¿Gó∏ÑdG  πc ‘ ôaƒàªa
 áªYGódG  á«°üî°T  ÚÑdG  äÉ«æ≤àdG  ≈∏Y  ÜQóàdGh  ,¿Gó∏H  áà°S  ‘  ôaƒàe
 »°ùØædG  êÓ©dG  ≈∏Y ÜQóàdGh  ,¿Gó∏H  á©HQCG  ‘ ôaƒàe  á«°ùØædG  á«ª«∏©àdGh
 Üƒ∏£ŸG  ≈°VôŸG  OóY  ≠∏H  óbh  .¿Gó∏H  áKÓK  ‘  ôaƒàe  ‹ó÷G  »cƒ∏°ùdG
 ôaƒàj ⁄h .(É«côJ) 15  øe ÌcCG  ≈dEG  (É«fƒà°SG) ôØ°U ¿Éµ°ùdG øe º¡LÓY
 π°UCG øe ¿Gó∏H á°ùªN ‘ »°ùØædG êÓ©dG ‘ ÖjQóàdG ≈∏Y ¢üàfl ±öûe
 ¢UÈbh É°ùªædG ‘ kÉ«JGP k’ƒ‡ ¿ƒµj ¿CG Öéj ±GöTE’G ¿CG ÚM ‘ ,12

 .Göùjƒ°Sh
 º««≤àdG Ωóîà°ù oj :∞∏àfl πµ°ûH »°ùØædG êÓ©dG ‘ äGAÉØµdG º««≤J ºàj
 »£N ¿ÉëàeG Ö∏£jh ,¿Gó∏H áKÓK ‘ πé°ùdG hCG πª©dG ¿Éµe ≈∏Y óæà°ùŸG
 áë°VGh äGOÉ°TQEG øe Éªa iôNC’G ¿Gó∏ÑdG ‘ ÉeCG .¿Gó∏H á©HQCG ‘ »¡Ø°T hCG

 .ÚHQóàŸG º««≤àH ≥∏©àJ
 êÓ©dG  ≈∏Y  ÜQóàdG  ΩÉeCG  kÓFÉM  ∞≤J  »àdG  á«°SÉ°SC’G  äÉbƒ©ŸG  ¿EG

 ≈∏Yh .πjƒªàdG ¢ü≤fh ÚaöûŸG ¢ü≤fh âbh OÉéjEG áHƒ©°U »g »°ùØædG
 Ú÷É©ŸG ≈∏Y ¿EÉa ,¿Gó∏H á©°ùJ ‘ …QÉÑLEG »°ùØædG êÓ©dG ¿CG øe ºZôdG

.º¡°ùØfCÉH ¬Ø«dÉµJ Gƒ©aój ¿CG ÉHhQhCG ∫hO º¶©e ‘ Ú«°ùØædG
 ÚFóàÑŸG Ú«°ùØædG Ú÷É©ŸG º¶©e ¿EÉa ,¥hôØdG √òg øe ºZôdG ≈∏Y
 êÓ©dG ‘ √ƒ≤∏J øjòdG ÖjQóàdG øY ºgÉ°VQ øY GƒHôYCG (70%) ÉHhQhCG ‘

 .á«°ùØædG äÉLÓ©dG ΩGóîà°SG óæY á≤ãdÉH º¡æe 80% ô©°Th »°ùØædG
 ÖjQóàdG áeAGƒe á«∏ªY õjõ©J ‘ äÉeƒ∏©ŸG √òg ºgÉ°ùJ ¿CG ‘ πeCÉf

 .»HhQhC’G OÉ–’G ‘ »°ùØædG êÓ©dG ≈∏Y
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 ¢ù«jÉ≤ŸG  ójó–h  ,(1)  É`̀HhQhCG  ‘  á«ÑjQóàdG  á£°ûfC’G  º««≤J  ¿CG  ™e
 á«Hô¨dGh  á«böûdG  ÉHhQhCG  ÚH  ¥hôØdG  ¿CG  ’EG  ,™é°ûe  ôeCG  (2,3)  áeQÉ°üdG
 πeGƒ©dÉH  ≥∏©àj  ∂`̀dP  ¢†©H  ¿CG  ‘  ∂°T  ’h  .(4)  IOƒ`̀Lƒ`̀e  â``dGR  É`̀e
 ¿Gó∏H ¢†©H ‘ .’EG  ¢ù«d ájÉµ◊G ∞°üf ƒg Aõ÷G Gòg øµdh ájOÉ°üàb’G
 ,áæ°S øe πbCG á«ª°SôdG »°ùØædG Ö£∏d áeÉbE’G èeGôH ΩhóJ ,á«böûdG ÉHhQhCG
 ,∂dòc .(3) ÖjQóàdG èeÉfôH ∫ÓN øe º¡àaô©e º¶©e ¿ƒHQóàŸG Ö°ùàµjh
 OGóYCG ¿EÉa äóLh ¿EGh øµdh ,ó∏H πc ‘ ÚHQóàª∏d á«æWh äÉª¶æe óLƒJ ’
 äÉª¶æe  êÉ`̀eOEG  kÉ°†jCG  º¡ŸG  øe  .Ωó≤J  …CG  ≥«©J  ób  á«fóàŸG  ÚÑ°ùàæŸG
 áëLGQ ájò¨J Òaƒàd ∂dPh Ú°ü°üîàŸGh º«∏©àdG äÉª¶æe ‘ ÚHQóàª∏d

 .Ò«¨àdG ≥«≤ëàdh A’Dƒg π¨°ûj ÉŸ
 øe Ö©°üj ób âfÎf’G ÈY ∫É°üJ’G ¢ü≤f πãe á«æ≤àdG  πcÉ°ûŸG ¿EG
 ÚHQóàª∏d äÉYÉªàLG ó≤Y ‘ ∫ƒ∏◊G óMCG øªµjh .ÚHQóàŸG ÚH πYÉØàdG
 ‘ á«é¡æŸG ôjƒ£J ‘ ÚHQóàŸG äÉªgÉ°ùe õjõ©Jh ,á«HhQhC’G ∫hódG ÚH
 ¢UÉN ΩÉªàgG  øY IóY  äGƒæ°ùd  kÓãe  ójƒ°ùdG  âHôYCG  .(5)  º¡æe  πc  ¿Gó∏H
 »àdG  ™jQÉ°ûŸG  ‘  ∂dP  ô¡¶jh  ,á«böûdG  É`̀HhQhCG  ∫hO  ‘  »°ùØædG  Ö£dÉH
 »°VÉŸG  ≈àM  øµdh  .(SEEC)  ájójƒ°ùdG  á«böûdG  ÉHhQhCG  áæ÷  É¡àdƒe
 Ú«°ùØædG  Ú÷É©ŸG  hCG  ÚHQóàŸG  âcöTCG  ™jQÉ°ûŸG  øe  á∏b  ,Öjô≤dG

 .ÜÉÑ°ûdG
 äÉLÉM  ¢ûbÉf  »ÑjôŒ  ´ÉªàLG  ó≤Y  ,SEEC  IQOÉÑe  ∫ÓN  øe
/QÉjCG ‘ OGô¨æ«æ«dÉc ‘ á«böûdG ÉHhQhCG ‘ ÜÉÑ°ûdG Ú«°ùØædG Ú÷É©ŸG
 É«fGƒà«dh  É«°ShQÓ«H  øe  ÜÉÑ°T  ¿ƒ«°ùØf  ¿ƒ÷É©e  ≥ØJG  .2009  ƒjÉe
 ,äGÈÿG ∫OÉÑJh π°UGƒàdG õjõ©àd äÉYÉªàLG º«¶æJ ≈∏Y ójƒ°ùdGh É«°ShQh
 IOƒLƒŸG äÉµÑ°ûdG ΩGóîà°SÉH .ÜÉÑ°ûdG Ú«°ùØædG Ú÷É©ŸG º«∏©J π«¡°ùJh
 ¢ù∏›h  (EFPT)  »°ùØædG  Ö£dG  ≈∏Y  ÚHQóàª∏d  »`̀HhQhC’G  OÉ–’G  πãe
 ,(6)  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ªé∏d  ™HÉàdG  ÜÉÑ°ûdG  Ú«°ùØædG  Ú÷É©ŸG
 áëæe  á£°SGƒH  »MÉààa’G  ´ÉªàL’G  π«¡°ùJ  ”h  á«ª«¶æJ  áæ÷  AÉ°ûfEG  ”
 ´ÉªàL’G ¿Éch .(SIDA) ájójƒ°ùdG á«dhódG ¿hÉ©àdGh á«ªæàdG ádÉch øe
 ,“ÜÉÑ°ûdG Ú«°ùØædG Ú÷É©ŸG ÚH äGÈÿGh ±QÉ©ŸG ∫OÉÑJ ¥ôW” ¿Gƒæ©H
 øe ÜÉÑ°T ¿ƒ«°ùØf ¿ƒ÷É©e ¬«a ∑QÉ°Th ,2010 ƒjÉe/QÉjCG ‘ ó≤Y óbh
 á«aÉæjóæµ°S’G ∫hódGh É«°ShQh GóædƒHh ¿Éfƒ«dGh É«°ShQÓ«Hh ≥«£∏ÑdG ∫hO

.É«fÉ£jôHh
 πFÉ°ùeh  á«ãëH  πFÉ°ùe  øY  kÓ°†a  ájôjöS  ™«°VGƒe  ióàæŸG  º°V
 ¢VôYh  πªY  ¢`̀TQhh  äGöVÉfi  øª°†J  Éªc  .á«ë°üdG  ájÉYôdG  ôjƒ£J
 IQÉjR  âª¶fh  .á«°ShôdG  á¨∏dG  ≈dEG  áªLÎdG  äôaƒJh  ,äÉ≤°ü∏Ÿh  ä’É◊
 .á«∏ëŸG  á«ª«¶æàdG  áæé∏dG  πÑb  øe  á«∏ëŸG  »°ùØædG  Ö£dG  äÉ°ù°SDƒe  ≈dEG
 ÚHhóæŸG óMCG ÉgôcP ádƒ≤e ‘ ¿ƒcQÉ°ûŸG ¬∏ãe …òdG ´ƒæàdG ¢üî∏J óbh
 ‘h  .záØ∏àfl  AÉ«°TCG  iôf  Éææµdh  ¬°ùØf  A»°ûdG  ≈dEG  ô¶æf{  ÉæfCG  ÉgOÉØeh
 Ö«MÎdG  ≈b’  …òdG  öüæ©dG  âfÉc  πª©dG  ¢TQh  ¿CG  óLh  ô“Dƒª∏d  º««≤J
 Ö°ùëHh .ô¶ædG äÉ¡Lh ∫OÉÑJh á°ûbÉæª∏d ∫ÉéŸG âMÉJCG É¡fC’ ÉÃQ ,ÈcC’G

 33  ∞°Uh  ,(RÉà‡  5  ≈`̀dEG  Å«°S  1)  ¢ùªÿG   …P  äôµ«d  ¢SÉ«≤e
 ó«Lz`dG hCG zRÉà‡z`dÉH ô“DƒŸG øY ΩÉ©dG º¡YÉÑ£fG ÚcQÉ°ûŸG øe (%100)
 ÉÃ á«∏Ñ≤à°ùe äÉYÉªàLG ‘ º¡à°ûbÉæŸ kÉYƒ°Vƒe 20 ‹GƒM ìÎbGh .zkGóL
 øª°V πª©dGh ,IOÉ«≤dG ,º«∏©àdG) ÜÉÑ°ûdG Ú«°ùØædG Ú÷É©ŸG äGQÉ¡e É¡«a

 .(¥ôa
 6 øe É¨jQ ‘ 2011 áæ°S ´ÉªàLG º«¶æJ É«ØJ’ øe AÓeõdG ìÎbGh
 á«©ª÷G  ¬àeób  …òdG  ‹ÉŸG  ºYódG  π°†ØHh  .2011  πjôHCG/¿É°ù«f  8  ≈dEG
 ádhO 15 øe kÉHhóæe 90 ‹GƒM ∑QÉ°û«°S ,SIDAh »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG

.á«Hô¨dGh á«böûdG ÉHhQhCG ∫hO øe
 º«¶æJ øe Gƒæµ“ ÜÉÑ°ûdG Ú«°ùØædG Ú÷É©ŸG ¿ƒµd QhöùdÉH ô©°ûfh
 ôªà°ùŸG ¿hÉ©àdG ≈dEG ∂dP »°†Øj ¿CG ‘ πeC’G Éfhóëjh äÉYÉªàL’G √òg
 ä’É°üJ’G øY Ó°†a πÑ≤à°ùŸG ‘ äGô“DƒŸG ó≤Y π¡°ùj ¿CG ¬fCÉ°T øe …òdG

 .á«°üî°ûdG á«dhódG
Marie Bendix1, Olga Paravaya2,
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Huddinge, Sweden
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4Institute for Neurological Sciences, Southern General 
Hospital, Glasgow, UK

™LGôŸG
1. Lotz-Rambaldi W, Schäfer I, ten Doesschate R et al. 

Specialist train- ing in psychiatry in Europe – Results of 
the UEMS survey. Eur Psy- chiatry  2008;23:157-68.

2. Muijen  M. Focus  on mental health care reforms in 
Europe: mental health services in Europe: an overview. 
Psychiatr Serv 2008;59:479.

3. Nawka A, Kuzman MR, Giacco D et al. Mental health 
reforms in Europe: challenges of postgraduate psychiatric 
training in Europe: a trainee perspective. Psychiatr Serv 
2010;61:862-4.

4. Füredi  J, Mohr  P, Swingler D et al. Psychiatry in selected 
countries of Central and Eastern Europe: an overview of 
the current situation. Acta Psychiatr Scand 2006;114:223-
31.

5. Schulze TG, Treichel KC. The European Federation of 
Psychiatric Trainees (EFPT)  – an integral part  of the 
European harmonisation of psychiatric education and 
practise. Eur Psychiatry 2002;17:300- 5.

6. Fiorillo  A, Lattova Z, Brahmbhatt P et al. The Action Plan 
2010 of the  WPA  Early  Career   Psychiatrists  Council. 
World   Psychiatry 2010;9:62-3.



82   المجلة العالمية للطب النفسي

 á«©ª÷G  á∏éŸ  ÒKCÉàdG  πeÉ©e  í`̀Ñ`̀°`̀UCG
 ¿Éc  ¿CG  ó©H  5^562  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG

 .2010 ‘ 4^375h 2009 ‘ 3^896
 126 ÚH á©°SÉàdG áÑJôŸG ¿B’G á∏éŸG πà–h
  American É¡≤Ñ°ùJ) ™HGôdG õcôŸGh á«°ùØf á∏›
  Archives ofh  Journal of Psychiatry
  British Journal of h General Psychiatry

.ΩÉ©dG »°ùØædG Ö£dG äÓ› ÚH (Psychiatry
 øe  Oó``Y  È``̀cCG  â≤∏J  »`̀à`̀dG  ä’É`̀ ≤`̀ ŸG  ¿EG
 QÉÑàY’ÉH  äòNoCG  »àdG  IÎØdG  ∫ÓN äÉ°SÉÑàb’G
 ä’É≤ŸG »g ójó÷G ÒKCÉàdG πeÉ©e ¿ÉÑ°ùM óæY
 (1)  ø`̀jô`̀NBGh  De Hert É¡«ÑJÉµd  á°UÉÿG
 ,ΩÉ°üØdÉH ÚHÉ°üª∏d á«°†jC’G äÉeRÓàŸG ∫ƒM
 ¿õ◊G  ∫ƒM  (2) Zisook and  Shear h
 ∫ƒM  (3)  ø`̀jô`̀NBGh  Corriganh  ,¿Gó≤ØdGh
 áaÉ≤ãdG ∫ƒM (4) Alarcónh ,á«JGòdG áª°UƒdG
  Alexopoulosh  ,»°ùØædG  ¢ü«î°ûàdGh
 ,»Nƒî«°ûdG  ÜÉÄàc’G  ∫ƒM  (5)and Kelly
 ∫ƒM  (6) Krueger  and Bezdjianh
 ä’É≤ŸG  ;»°ùØædG  Ö£∏d  ájó©ÑdG  º«gÉØŸG
 Ustun  and  É`̀¡`̀«`̀©`̀°`̀VGƒ`̀d  á`̀«`̀Ø`̀jô`̀©`̀à`̀dG
 øjôNBGh   McGorryh  (7)  Kennedy

 ‘  »Ø«XƒdG  ∫ÓàY’G  QhO  ∫ƒM  ióàæª∏d  (8)
 ‘  ôµÑŸG  πNóàdG  ∫ƒ`̀Mh  »°ùØædG  ¢ü«î°ûàdG
 ∫ƒM Maj É¡©°Vh »àdG äÉ«MÉààa’Gh ;¿ÉgòdG
 á«°ùØædG  ¢VGôeC’ÉH  ÚHÉ°üª∏d  ájó°ù÷G áë°üdG
 Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  πªY  á£N  ∫ƒMh  (9)

 .(10) »°ùØædG
 »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G  ôµ°ûJ
 ôjôëàdG  »ØXƒeh ÚªµëŸGh ä’É≤ŸG »©°VGh

 .RÉ‚E’G Gòg ≥«≤– ΩÉeCG ∫ÉéŸG GƒMÉJCG øjòdG
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 Ö£∏d  öûY  ¢ùeÉî`dG  »ŸÉ©dG  ô“DƒŸG  ó≤Y
 22  ≈`̀ dEG  18  øe  ¢ùjôjBG  ¢ùæjƒH  ‘  »°ùØædG
 ó¡°T …òdG ô“DƒŸG ¿Éch ,2011 ÈªàÑ°S/∫ƒ∏jCG
 Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G ïjQÉJ ‘ ÈcC’G Qƒ°†◊G
 ,á«dÉª°ûdG ÉµjôeCG êQÉN ÈcC’G Qƒ°†◊Gh »°ùØædG

.14013 ÚcQÉ°ûŸG OóY ≠∏H å«M
 á«ŸÉ©dG  á«©ª÷G{  ô“DƒŸG  ´ƒ°Vƒe  ¿Éc
 ¿Éch  .zÉæ∏Ñ≤à°ùeh  ÉæKQEG  :2011  »°ùØædG  Ö£∏d
 »àdG  äGRÉ``̀‚E’G  øY  áëŸ  AÉ£YEG  ¬æe  ±ó¡dG
 ∫É› ‘ Ió`̀YGƒ`̀dG  äÉ`̀gÉ`̀Œ’Gh âbƒdG  äqó`̀–

.»°ùØædG Ö£dG
 ™ªLCG  …ò``̀ dG  ,»`̀ª`̀∏`̀©`̀dG  è`̀eÉ`̀fÈ`̀dG  ∞`̀ dCÉ`̀ J
 IöVÉfi 24 øe ,¬à«Yƒf ø°ùM ≈∏Y ¿ƒcQÉ°ûŸG
 á°TQh 17h áª¶àæe Ihóf 94h á«°SÉ°SCG Ihóf 15h

 á«©ªé∏d πªY á°TQh hCG á«©£≤e Ihóf 58h πªY
 hCG  á«≤WÉæe  Ihóf  14h  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG
 28h »°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ªé∏d πªY á°TQh
 äÉ≤°ü∏ª∏d  äÉ°ù∏L  5h  á«¡Ø°T  π°UGƒJ  á°ù∏L

 .á«dÉ¨JÈdG/á«fÉÑ°SE’ÉH á°ù∏L 92h
 PÉà°SC’G çó– ,ô“DƒŸG äÉ°ù∏L ìÉààaG iód
 á«©ª÷G  πªY  á£N  ≥«Ñ£J  ø`̀Y  êÉ`̀e  ƒ`̀jQÉ`̀e
 ±qôYh  2011-2008  »°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG
 ΩÉ©∏d …’hO ¿ÉL IõFÉL ≈∏Y õFÉ◊G IöVÉëÃ

.ôdóæ«c å«æ«c PÉà°SC’G ,2011
 á«ŸÉ©dG  á«©ªé∏d  á«eƒª©dG  á«©ª÷G äó≤Y
 â≤aGhh  .ÈªàÑ°S/∫ƒ∏jCG  21  ‘  »°ùØædG  Ö£∏d
 ÉjOƒÑªc  á«©ªL  ∫ƒÑb  ≈∏Y  ´ÉªLE’ÉH  á«©ª÷G
 ‘ AÉ°†YC’G äÉ«©ª÷G ÚH øe á«°ùØædG áë°ü∏d

 OóY π©éj É‡ ,»°ùØædG Ö£∏d á«ŸÉ©dG á«©ª÷G
 ‘ 62 ,ÚàµjôeC’G ‘ 28 :135 äÉ«©ª÷G √òg
 22h  ,§°ShC’G  ¥öûdGh  É«≤jôaCG  ‘  23  ,É`̀HhQhCG

  .É«°SBG-É«dGÎ°SCGh É«°SBG ‘
 ∫ƒÑb  ≈∏Y  á«eƒª©dG  á«©ª÷G  â≤aGh  Éªc
 ,…Qƒ£àdG »°ùØædG Ö£dÉH ≈æ©j ójóL »ª∏Y º°ùb
 á«ŸÉ©dG  á«©ªé∏d  á«ª∏©dG  ΩÉ°ùbC’G  π©éj  É‡

.kÉª°ùb 66 »°ùØædG Ö£∏d
 ,á«eƒª©dG á«©ª÷G ∫ÓN äÉHÉîàfG âjôLCG
 kÉÑîàæe kGójóL  kÉ°ù«FQ  GôZƒH  ¢û«æjO  ÖîàfÉa
 QƒØ∏H  QÉ`̀ZOEG  ,»°ùØædG  Ö£∏d  á«ŸÉ©dG  á«©ªé∏d
 IÒJôµ°S  ÉÑjQ  π«°û«eh  ,º«∏©à∏d  kGójóL kGÒJôµ°S
 kGÒJôµ°S  ó«aÉL  ∫Gõ``̀aCGh  ,äÉYƒÑ£ª∏d  IójóL

.ΩÉ°ùbCÓd kGójóL
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