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4   المجلة العالمية للطب النفسي

النف�سية في  والت�سخي�سي للا�سطرابات  الإح�سائي  الدليل  اإن مقاربة 
للاأمرا�ض  الدولي  الت�سنيف  ودليل   DSM-5 المنقحة  الخام�سة  طبعته 
-ICD والم�سكلات المتعلقة بال�سحة في طبعته الحادية ع�شرة المنقحة 
11 للاكتئاب الناتج عن ظروف األيمة �سيجذب الكثير من انتباه اأخ�سائيي 
ال�سحة النف�سية والجمه�ر. يرتبط هذا العدد ارتباطاً وثيقاً بال�س�ؤال العام 
الباث�ل�جيا  بين  والحدود  النف�سي  ال�سطراب  طبيعة  ح�ل  يتمح�ر  الذي 
النف�سية وردود الفعل ال�سببية الناتجة عن الأحداث الحياتية الكبرى. ولي�ض 
)xxi.p( وفي  مقدمته  IV-DSM في  دليل  يحدد  اأن  ال�سدف  باب  من 
»المتلازمة  تك�ن  األ  وج�ب  النف�سي  ال�سطراب  مك�نات  تعريف  اإط��ار 
�سخ�ض  وفاة  كمثل،  محدد،  لحدث  ثقافياً  مقب�ل  فعل  رد  مجرد  النمط  اأو 

عزيز«.
كلياً  الحاد  الكتئاب  ن�بات  ت�سخي�ض   IV-DSM دليل  ي�ستثني  ل 
اأبعد من خلال  اإلى حد  اأنه يرفع عتبة الت�سخي�ض  اإل  في الظروف الأليمة. 
تحديد فترة اأط�ل اأو اعتلال وظيفي اأكبر، اأو وج�د بعد الأعرا�ض المحددة 
الأعرا�ض  اأو  النتحارية  الأفكار  اأو  القيمة  بفقدان  المر�سي  )الن�سغال 
فر�ض  خف�ض  في  الهدف  ويكمن  الحركي(.  النف�سي  التخلف  اأو  المر�سية 

الإيجابيات الخاطئة )وتفادي ت�سخيف مفه�م ال�سطراب النف�سي(. 
تعتمد مقاربة دليل IV-DSM هذه على الأدلة. اأولً، تعدّ متلازمة 
ال�ليات  في  عزيز:  �سخ�ض  ل�فاة  مقب�لة«  »ا�ستجابة  الحاد  ال�سطراب 
بظروف  يمرون  الذين  الأ�سخا�ض  بين  ن�سبتها  ت�سل  الأميركية،  المتحدة 
خ�سارة  على  �سنة  بعد  بالمائة   58 اإل��ى   29 بين  ما  )المحزونين(  األيمة 
�سخ�ض عزيز، ويت�افق ح�الي 50 بالمائة بين الأرامل، ن�ساء ورجال، مع 
ثانياً،   .)1( الحزن  من  الأولى  ال�سنة  خلال  ما  فترة  في  المتلازمة  معايير 
المحزون  ال�سخ�ض  يتقبل  الأليم:  للحدث  ثقافي«  فعل  »رد  المتلازمة  تعدّ 
المر�سى  يختبر  فيما  »طبيعية«،  اأنها  على  الكتئابية  الأعرا�ض  ومحيطه 
باأنهم  ي�سعرون  اأو  »تغيير«  حالة  اأولياً  عاطفياً  ا�سطراباً  يعان�ن  الذين 
»لي�س�ا على طبيعتهم« )2(. ثالثاً، يعتبر التخلف النف�سي الحركي وال�سع�ر 
بعدم القيمة والأفكار النتحارية اأقل انت�ساراً بين المحزونين حين يعان�ن 

متلازمة اكتئاب حاد )1(.
وقد راأى البع�ض اأن دليل ICD-10 ل يتناول م��س�ع الحزن جراء 
 5-DSM فقدان �سخ�ض عزيز واأن اإزالة ال�ستبعاد لظروف األيمة في دليل
دليل  يذكر  �سحيح.  غير  هذا  الدليلين.  في  الن�سجام  �سمان  في  �سي�ساهم 
�ض.   ،3( الت�سخي�سية  والإر�سادات  ال�شريري  الت��سيف  في   10-ICD
150( اأن “رد الفعل الطبيعي جراء فقدان �سخ�ض عزيز يتنا�سب مع الثقافة 
التي ينتمي اإليها الفرد المعني ول تتخطى عادة 6 اأ�سهر” يجب األ يدخل 
التي  XXI )“الع�امل  اإنما في الف�سل  النف�سية،  �سمن ف�سل ال�سطرابات 

فينط�ي هذا  ال�سحية”(.  ال�سحي والت�سال بالخدمات  ال��سع  ت�ؤثر على 
�سحيح   .IV-DSM دليل  �سمن  الحزن  ي�سع  الذي  الق�سم  تحت  الف�سل 
ن�بة  تعريف  في  الأ�سى  ظروف  جراء  الحزن  ذكر  على  ياأتي  ل  الدليل  اأن 
 ،10-ICD الكتئاب )والتي كما هي الحال مع معظم التعريفات في دليل
 11-ICD ل تحت�ي على معيار اإق�ساء(، لكن هذا الذكر قد يرد في دليل

)لكي ي�ؤدي تغيير في دليل DSM-5 اإلى التمييز بين النظامين(. 
دليل  على  للتعديلات  و�سعت  التي  المعايير  وبح�سب  ال�شرح  هذا  بعد 
ن�بة  ت�سخي�ض  من  األيمة  لظروف  ال�ستبعاد  اإزالة  فاإن   ،)4(  5-DSM
الكتئاب الحاد يمكن تبريرها فقط من خلال دليل بحث جديد حا�سم )5(. 
ت�سير مقالة وايكفيلد وفير�ست في هذا العدد )6( اإلى عدم وج�د دليل جديد 

متنا�سق.
الأليمة  الظروف  نتيجة  الح��زن  من  الخ��الي  الح��اد  الكتئاب  ربط  تم 
درا�ستين  في  وذلك  الناتجة  الكتئاب  ن�بات  من  بكثير  اأقل  بن�سبة  بخطر 
كانت  التي  ال�سابقة  العم�دية  البيانات  وهي   )8  ،7( حديثتين  م�ستقلتين 
التي  الدرا�سات  اإن  )9(. حتى  الراهن  الت�سخي�ض  اإطار  لدعم  تعد �شرورية 
األيمة لم تجد  ال�ستبعاد لظروف  لإزالة  داعم  اإليها كمرجع  ي�سار  عادة ما 
اكتئاب  اأي  من  ارتباطاً  اأقل  عزيز  �سخ�ض  فقدان  عن  الناتج  الكتئاب  اأن 
ناتج عن خ�سارة ومرتبط بالعلاج )10( وبالعتلال ال�ظيفي الناتج )11(، 
وتتميز بم�ست�يات منخف�سة من الع�ساب وال�سع�ر بالذنب )10(. وتت�افق 

.IV-DSM هذه البيانات مع مقاربة دليل
اأن يتم التدقيق في ال�ستبعاد نتيجة ظروف األيمة قبل  لذا يبدو مفيداً 
لعدم  المجال  في  العاملين  من  النتقادات  بع�ض  ذلك  اأثار  واإن  اإق�سائه، 
تتطلب  كبرى  )“تغييرات   5-DSM دليل  تعديلات  معايير  مع  تنا�سبه 
عادة تنا�سقاً مع م�ؤ�شرات تحقق داعمة �ساملة”( وعلى الأرجح �سيعتبرها 
الجمه�ر محاولة من الطب النف�سي لتح�يل رد فعل ب�شري طبيعي اإلى حالة 
بطريقة  األيمة   ظروف  نتيجة  ال�ستبعاد  عر�ض  اإلى  نحتاج  لذا،  مر�سية. 

مح�سّنة لرفع قدرته على ال�سدق التنب�ؤي )6،12(.

تقدير

الم�ؤلف ه� رئي�ض مجم�عة عمل ت�سنيف ا�سطرابات المزاج والقلق في 
المنظمة العالمية لل�سحة والتي تقدم تقريراً لمجم�عة ال�ست�سارات العاملة 
ه�  والتي  وال�سل�كية،  النف�سية  للا�سطرابات   10-ICD دليل  بمراجعة 
ع�س� فيها اأي�ساً. وبا�ستثناء ما تم ذكره �شراحة، فاإن هذه المقالة تعبر عن 
ال�سحة  الر�سمية لمنظمة  اأو الم�اقف  ال�سيا�سة  وجهات نظر الم�ؤلف ل عن 

العالمية.

الافتتاحية
 DSM-5 ال��ق��ادم  الأمريكي  الخامس  التصنيف  في  بالاكتئاب  الأس��ى  صله 

 ICD-11 والتصنيف العالمي الحادي عشر القادم

  1

The approach of the DSM-5 and ICD-11 to the issue of 
bereavement-related depression is going to attract a consid-
erable attention from the mental health community and the 
general public. This issue, in fact, is closely linked to the more 
general question of what is a mental disorder, or what is the 
boundary between mental pathology and homeostatic reac-
tions to major life events. It is not by chance that the DSM-IV, 
in its introduction (p. xxi), identifies as one of the compo-
nents of the definition of mental disorder the fact that “the 
syndrome or pattern must not be merely an expectable and 
culturally sanctioned response to a particular event, for ex-
ample, the death of a loved one”.

Bereavement appears in the DSM-IV in the section “Oth-
er conditions that may be a focus of clinical attention”, where 
it is stated that “as part of their reaction to the loss, some 
grieving individuals present with symptoms characteristic of 
a major depressive episode” and that “the bereaved individ-
ual typically regards the depressed mood as ‘normal’”. 

The DSM-IV does not totally exclude the diagnosis of ma-
jor depressive episode in the presence of bereavement. It just 
moves the threshold upward for that diagnosis, by requiring 
a longer duration, a more substantial functional impairment, 
or the presence of specific symptoms (morbid preoccupation 
with worthlessness, suicidal ideation, psychotic symptoms, 
or psychomotor retardation). The aim is clearly to reduce the 
chance of false positives (as well as to avoid a trivialization 
of the concept of mental disorder).

This approach of the DSM-IV is evidence-based. First, a 
major depressive syndrome is indeed an “expectable re-
sponse” to the death of a loved one: in the US, its prevalence 
among bereaved people ranges from 29 to 58% one year after 
the loss, and about 50% of all widows and widowers meet 
criteria for the syndrome at some time during the first year of 
bereavement (1). Second, the syndrome is indeed a “cultur-
ally sanctioned response” to the event: bereaved people and 
their environment accept depressive symptoms as “normal”, 
whereas patients with primary affective disorder experience 
their condition as “a change”, “not usual self” (2). Third, psy-
chomotor retardation, feelings of worthlessness and suicidal 
ideation are less likely to be experienced by bereaved people 
when they have a major depressive syndrome (1). 

It has been claimed that the ICD-10 is silent concerning 
the issue of bereavement, and that the elimination of the be-
reavement exclusion in the DSM-5 would contribute to the 
harmonization between the two systems. This is not correct. 
The ICD-10 Clinical Descriptions and Diagnostic Guide-
lines (3, p. 150) state that “normal bereavement reactions, 
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appropriate to the culture of the individual concerned and 
not usually exceeding 6 months in duration” should not be 
coded in the chapter on mental disorders, but in chapter XXI 
(“Factors influencing health status and contacts with health 
services”). That chapter corresponds to the section where 
bereavement is placed in the DSM-IV. It is true that no men-
tion of bereavement is made in the definition of depressive 
episode (which, as almost all ICD-10 definitions, does not 
contain exclusion criteria), but this mention is likely to be 
made in the ICD-11 (so that a change in the DSM-5 might 
actually create a discrepancy between the two systems). 

Given this background, and considering the criteria estab-
lished for DSM-5 changes (4), the removal of the bereave-
ment exclusion from the diagnosis of major depressive epi-
sode can only be justified by a strong and unequivocal new 
research evidence (5). Wakefield and First’s review published 
in this issue of the journal (6) suggests that such a solid and 
consistent new evidence is not available. 

Bereavement-excluded major depression has been associ-
ated with a significantly lower risk of subsequent depressive 
episodes in two recent independent studies (7,8), which is 
the kind of longitudinal data previously regarded as neces-
sary to support the current diagnostic framework (9). Fur-
thermore, even studies usually quoted as supporting the re-
moval of the bereavement exclusion did find that bereave-
ment-related depression is significantly less likely than other 
loss-related depression to be associated with treatment seek-
ing (10) and substantial functional impairment (11), and is 
marked by significantly lower levels of neuroticism and guilt 
(10). These are data in line with the DSM-IV approach. 

Further reflection seems therefore warranted before pro-
ceeding with the deletion of the bereavement exclusion, a 
move that may be criticized by the mental health community 
as not fulfilling the criteria for DSM-5 changes (“major 
changes should generally require consistency of support 
across validators”) and is likely to be perceived by the gen-
eral public as a further step in psychiatry’s attempt to pathol-
ogize normal human processes. A refinement of the formula-
tion of the bereavement exclusion may, however, be needed 
in order to increase its predictive validity (6,12).
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اقترحت مجم�عة عمل دليل DSM-5 ح�ل ا�سطرابات المزاج اإزالة 
جراء  الحزن  »ا�ستبعاد   ،5-DSM دليل  من   E الحاد  الكتئاب  معيار 
اأعرا�ض الكتئاب قد تك�ن طبيعية لدى  األيمة«، الذي يعترف باأن  ظروف 
هذا  تح�ل   .)1،2( عزيز  �سخ�ض  لفقدان  حزن  بحالة  يمرّون  الذين  الأفراد 
 IV-DSM دليل  فيما يخ�ض مراجعة  الم�سائل جدلً  اأكثر  اإلى  القتراح 

.)9 ،3(
الدليل  اأن  بالق�ل  نظرهم  وجهة  عن  ال�ستبعاد  اإزالة  منا�شرو  يدافع 
اإزالته. مثلًا، فقد  التجربة يبرهن بعدم �سحة ال�ستبعاد ويدعم  من خلال 
خل�ض زي�س�ك واآخرون )10(، لدى مراجعة بع�ض الدرا�سات التي »تتناول 
�سحة ا�ستق�ساء ال�ستبعاد«، باأن »اأرجحيه البيانات المت�فرة ت�سير اإلى اأن 
يمكن  ل  قد  الحاد...  الكتئاب  ت�سخي�ض  من  المحزونين  الأفراد  ا�ستق�ساء 
درا�سة  �سدور  ومنذ  باأنه   )11( واآخ��رون  لمب  وي�ؤكد  الآن«،  بعد  تبريره 
اأ�سافياً يدعم  اأربع درا�سات اأخرى ت�فر برهاناً  زي�س�ك واآخرون، »ن�شرت 

اإزالة ا�ستبعاد المحزونين«.
نقيّم  مبررة.  التعليلات  هذه  كانت  اإذا  فيما  نتحقق  المقالة  هذه  في 
الأدلة المقدمة في المقالت المذك�رة ونتحقق من بع�ض البراهين  ن�عية 
الحديثة والتي تتناول �سحة ال�ستبعاد. ا�ستناداً للنتائج التي ت��سلنا اإليها 

.5-DSM سنقدم بع�ض الت��سيات لدليل�

ا�صتق�صاء الحزن نتيجة ظروف األيمة

اأظهرت درا�سات ا�ست�شرافية ح�ل الحزن الناتج عن ظروف األيمة )12 
– 14( ما عرفه الأطباء لمدة ط�يلة )15، 16( باأن الحزن الطبيعي عادة ما 

يت�سمن اأعرا�ض اكتئابية كالحزن وال�سع�بة في الن�م وانخفا�ض ال�سهية 
اعتيادية  بن�ساطات  القيام  لدى  المتعة  اأو  الهتمامات  وغياب  والتعب 
 5 الأف��راد  من  كبير  عدد  يبدي  العادية.  المهام  فى  التركيز  في  و�سع�بة 
اأ�سب�عين وه� م�ست�ى ي�افي معايير الت�سخي�ض ل�سطراب  اأعرا�ض خلال 
اأو  الكتئاب الحاد )MDD(، فيما يختبر عدد كبير بينهم �سائقة كبيرة 
اعتلال الدور نتيجة الأ�سى. لكن الكتئاب الناتج عن حزن لظروف األيمة قد 
يختفي مع مرور ال�قت من دون اأي علاج ول يترتب عنه معاودة مزمنة 
كما ه� الحال مع مر�سى الكتئاب الحاد. اإن تداخل الأعرا�ض بين الأ�سى 
ال�سديد العادي والكتئاب الحاد يخلف م�سكلة اإيجابيات خاطئة محتملة قد 
يتم فيها ت�سخي�ض الحزن الطبيعي الناتج عن ظروف األيمة على اأنها حالة 

اكتئاب حاد ب�سكل خاطئ.
ل ي�سكّل ا�ستثناء حالت الكتئاب الناتج عن ظروف األيمة من ت�سخي�ض 
الكتئاب الحاد حلًا. يمكن لع�امل مجهدة حادة كالحزن لظروف األيمة اأن 
تطلق اكتئاب حاد فعلي )17(. نتيجة لذلك فاإن التحدي في الت�سخي�ض يكمن 
في التمييز بين حالت الكتئاب المتعلق بالحزن على فقدان �سخ�ض عزيز 
والتي هي فى الأرجح حالت حزن طبيعية �سديدة عن تلك التي تح�لت اإلى 
اكتئاب مر�سي. اإن ال�ستبعاد لحزن ناتج عن ظروف األيمة، والذي ورد في 
دليل DSM باأ�سكال مختلفة منذ عام 1980، يقدم دليلًا �شريرياً للقيام 
الناتج عن ظروف  الكتئاب  ا�ستق�ساء  ال�سعب. وي�ساعد على  التمييز  بهذا 
الحالة »غير معقدة«  تك�ن  الحاد فقط حين  الكتئاب  ت�سخي�ض  األيمة من 
اأي حين تظهر لمدة محددة وتتنا�سق اأعرا�سها الخا�سة مع الأ�سى الطبيعي 

اأكثر منها مع ال�سطراب النف�سي.
اإدراجه في الكتئاب الحاد، يجب  اأنه ولكي يتم  اأولً  ال�ستبعاد  يحدد 

مقالة خاصة 
صحة استبعاد الحزن الناتج عن ظروف أليمة عن الاكتئاب الحاد: هل تدعم 

التجربة اقتراح إزالة الاستبعاد من دليل DSM-5؟
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SPECIAL ARTICLE

Validity of the bereavement exclusion to major 
depression: does the empirical evidence support the 
proposal to eliminate the exclusion in DSM-5?

The DSM-5 Mood Disorders Work Group has proposed 
eliminating in DSM-5 the major depression criterion E, “be-
reavement exclusion” (BE), which recognizes that depres-
sive symptoms are sometimes normal in recently bereaved 
individuals (1,2). This proposal has become one of the more 
contentious issues regarding the DSM-IV revision (3-9).

Those favoring the BE’s elimination argue that the empiri-
cal evidence demonstrates the BE’s invalidity and supports its 
removal. For example, Zisook et al (10), reviewing studies 
“that bear on the validity of the ‘bereavement’ exclusion”, 
conclude that “the preponderance of available data suggests 
that excluding recently bereaved individuals from the diagno-
sis of MDE… may no longer be justified”; and Lamb et al (11) 
assert that, since Zisook et al’s review, “four other studies 
have been published that provide further evidence supporting 
the removal of the bereavement exclusion”.

In this review, we examine whether these claims are justi-
fied. We evaluate the quality of the evidence put forward in 
the cited reviews, and also examine some more recent evi-
dence bearing on the validity of the BE. Based on our re-
sults, we offer some recommendations for DSM-5.

THE BEREAVEMENT EXCLUSION

Prospective studies of bereavement (12-14) have demon-
strated what physicians have long known (15,16), that nor-
mal grief frequently includes depressive symptoms such as 
sadness, difficulty sleeping, decreased appetite, fatigue, di-
minished interest or pleasure in usual activities, and diffi-
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The DSM-IV major depression “bereavement exclusion” (BE), which recognizes that depressive symptoms are sometimes normal in recently 
bereaved individuals, is proposed for elimination in DSM-5. Evidence cited for the BE’s invalidity comes from two 2007 reviews purporting 
to show that bereavement-related depression is similar to other depression across various validators, and a 2010 review of subsequent re-
search. We examined whether the 2007 and 2010 reviews and subsequent relevant literature support the BE’s invalidity. Findings were: a) 
studies included in the 2007 reviews sampled bereavement-related depression groups most of whom were not BE-excluded, making them 
irrelevant for evaluating BE validity; b) three subsequent studies cited by the 2010 review as supporting BE elimination did examine BE-
excluded cases but were in fact inconclusive; and c) two more recent articles comparing recurrence of BE-excluded and other major depres-
sive disorder cases both support the BE’s validity. We conclude that the claimed evidence for the BE’s invalidity does not exist. The evidence 
in fact supports the BE’s validity and its retention in DSM-5 to prevent false positive diagnoses. We suggest some improvements to increase 
validity and mitigate risk of false negatives.
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(World Psychiatry 2012;11:3-10)

culty concentrating on usual tasks. A considerable number 
of individuals reach the 5-symptoms-for-2-weeks level that 
satisfies diagnostic criteria for major depressive disorder 
(MDD), and many experience clinically significant distress 
or role impairment due to their grief. Yet, their bereavement-
related depression may resolve over time without treatment 
and may not have the chronic and recurrent course seen in 
MDD. The overlap of symptoms between intense normal 
grief and MDD creates a potential false positive problem in 
which depressions that are part of normal bereavement may 
be misdiagnosed as MDD. 

Excluding all bereavement-related depressions from MDD 
diagnosis is no solution. Severe emotional stressors such as 
bereavement can trigger genuine MDD (17). Consequently, 
the diagnostic challenge is to distinguish those bereavement-
related depressions that are likely intense normal grief from 
those that have turned into pathological depressions. The 
BE, which has been in the DSM in varying forms since 1980, 
offers the clinician guidance in making this difficult discrim-
ination. It excludes bereavement-related depressions from 
MDD diagnosis only when they are “uncomplicated”, that is, 
they manifest certain duration and symptom features more 
consistent with normal grief than with mental disorder. 

The BE first specifies that, to be included in MDD, a de-
pression must “not be better accounted for by bereavement”. 
That is, the clinician is asked to compare two rival hypoth-
eses regarding the patient’s depressive feelings, MDD versus 
depressive symptoms that are part of normal grief. 

The BE goes on to operationalize what features would 
suggest the depression qualifies for the diagnosis of MDD. 

03_10.indd   3 30/12/11   09:34

يقترح دليل DSM-5 اإزالة “ال�ستبعاد نتيجة ظروف األيمة” )Bereavement Exclusion( في الكتئاب الحاد من دليل DSM-IV  والذي يعترف بالأعرا�ض 
الكتئابية كرد فعل طبيعي للاأفراد المحزونين لفقدان �سخ�ض عزيز. اإن عدم �سلاحية هذا ال�ستبعاد في الدليل المذكور ياأتي نتيجة مراجعتين لعام 2007 والذين 
تهدفان لإظهار اأن الكتئاب الناتج عن فقدان �سخ�ض عزيز �سبيه بحالت الكتئاب الأخرى وفق اأدوات التحقق ال�ساملة، ومراجعة لعام 2010 لدرا�سات ذات �سلة. 
تحققنا مما اإذا كانت مراجعات عام 2007 و2010 والمن�سورات ذات ال�سلة تدعم عدم �سحة “ال�ستبعاد نتيجة ظروف األيمة”. اأتت النتائج على ال�سكل التالي: اأ( �سملت 
الدرا�سات في مراجعتي عام 2007 مجموعات عينات لمر�سى م�سابين باكتئاب متعلق بظروف األيمة كانوا معظمهم غير م�ستبعدين نتيجة ظروف األيمة، مما جعلهم 
بغير �سلة بالتقييم  ل�سلاحية ال�ستبعاد؛ ب( ثلاث درا�سات تالية ذكرت في مراجعة عام 2010 تدعم ال�ستبعاد في حالت الأ�سى لكنها لم تخل�ض اإلى نتيجة حا�سمة: 
ج( دعمت مقالتان اأخيرتان مقارنتان بين معاودة اإق�ساء حالت ال�ستبعاد وحالت ا�سطراب حاد اأخرى �سحة ال�ستبعاد والإبقاء عليه في دليل DSM-5 لمنع 
الت�سخي�ض الإيجابي الخاطئ. ن�سل في درا�ستنا اإلى اأنه ما من دليل على عدم �سحة ال�ستبعاد. واأن الدليل يدعم �سحته و�ضرورة الإبقاء عليه في دليل DSM-5 لمنع 

الت�سخي�سات الإيجابية الخاطئة. نقترح اإجراء بع�ض التح�سينات لرفع �سحة ال�ستبعاد والتخفيف من مخاطر ال�سلبيات الخاطئة.

الكلمات الرئي�صة: اكتئاب حاد، حزن نتيجة ظروف األيمة، اأ�سى، دليل DSM-5، ت�سخي�ض، �سحة، خلل م�ؤذٍ

)World Psychiatry 2012;11:3-10(
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على الكتئاب األ »يك�ن ناتجاً عن حزن لظروف األيمة«. حيث ي�ساأل الطبيب 
لمقارنة الفر�سين المتناق�سين ح�ل م�ساعر المري�ض الكتئابية: الكتئاب 

الحاد مقارنة مع الأعرا�ض الكتئابية التي تعد جزءاً من الحزن الطبيعي.
كما يمكن للا�ستبعاد تفعيل الخ�سائ�ض التي تقترح ما اإذا كانت حالة 
الكتئاب م�ؤهلة لت�سخي�ض الكتئاب الحاد. في حال كانت ن�بة الكتئاب 
اإمّا اأقل من �سهرين اأو تت�سمن على الأقل واحدة من خ�سائ�ض ل تت�افق مع 
حالة الأ�سى الطبيعي )مثلًا، اعتلال وظيفي ملح�ظ، ان�سغال مر�سي بعدم 
حركي(،  نف�سي  تخلف  ذهانية،  اأعرا�ض  انتحارية،  اأفكار  الذاتية،  القيمة 
هنا يجب ت�سخي�ض الن�بة باأنها حالة اكتئاب حاد. من ناحية اأخرى، اإذا 
حلّت الن�بة خلال �سهرين ولم ت�سمل اأياً من الخ�سائ�ض المميزة، فهي اإذن 
متنا�سقة مع حالة الأ�سى الطبيعي وهي م�ستثناة من ت�سخي�سها بالكتئاب 

الحاد.

درا�صة زي�صوك وكندلر )2007(

ي�شرح ق�سم »العقلانية« على م�قع DSM-5 �سمن �سفحة الكتئاب 
الحاد اأن ال�سبب لإق�ساء ا�ستبعاد الحزن لظروف األيمة يكمن في اأن »الدليل 
الأخرى«  المجهدة  الع�امل  عن  عزيز  �سخ�ض  الف�سل بين خ�سارة  يدعم  ل 
كاأ�سا�ض لهذا القتراح، مقالة لزي�س�ك  )18(. ويذكر الم�قع مرجعاً واحداً 
وكندلر )19( التي تناق�ض اأن حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة 

هي عادة �سبيهة بحالت الكتئاب العادية.
وي�ساأل زي�س�ك وكندلر: »هل اإن حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف 
األيمة �سبيهه اأم مختلفة عن الكتئاب الحاد المقيا�سي )غير المت�سل بحزن 
حالت  بين  الباحثان  يقارن  ال�س�ؤال،  هذا  عن  للاإجابة  األيمة(؟«  لظروف 
فى  »المقيا�سي«  الحاد  والكتئاب  األيمة  لظروف  بحزن  المت�سل  الكتئاب 
وج�د عدد من الع�امل الم�سببة وفي غيابها. وبعد تقييم ما اإذا كان الظرفان 
�سبيهان اأو مختلفان في عدد من المتغيرات المختلفة على »م�ؤ�شرات تحقق« 
والعائلية  الديم�غرافية،  المتغيرات  فيها  بما  وتنب�ؤية،  ومتزامنة  �سابقة 
والتاريخ ال�سخ�سي لكتئاب حاد والدعم ال�سحي والجتماعي والخ�سائ�ض 
ال�شريرية ذات ال�سلة والع�امل البي�ل�جية وال�ستدامة وال�ستجابة للعلاج، 
والق�ل باأنها �سبيهة وفقاً لمعظم الم�ؤ�شرات. لم يحدد تعريف »الت�سابه« لكن 
يبدو اأ�سبه ب�ج�د علاقات متغيرة في التجاه ذاته. وبما اأن الحالت الهائلة 
من الكتئاب الحاد هي بالفعل م�سطربة فاإذا كان الكتئاب المت�سل بحزن 
تحقق«  »م�ؤ�شرات  يت�ساركان  المقيا�سي  الحاد  والكتئاب  األيمة  لظروف 
مر�سية  حالة  الأرجح  على  باأنهما  �سمنية  اإ�سارة  ذلك  اعتبر  فقد  كافية، 

واحدة.
فثمة  األيمة  ظروف  عن  ناتج  لحزن  ال�ستبعاد  �سحة  خ�ض  فيما  لكن 
المت�سل  الكتئاب  حالت  بين  المقارنة  اإن  الدرا�سة.  هذه  في  مميت  خطاأ 
األيمة جميعها بجميع حالت الكتئاب الحاد المقيا�سية ل  بحزن لظروف 
علاقة لهما بتقييم ال�ستبعاد لحزن ناتج عن ظروف األيمة. اإن الهدف من 
األيمة  الكتئاب المت�سل بحزن لظروف  التمييز بين حالت  ال�ستبعاد ه� 
مع  مقارنة  فعل طبيعي  رد  تك�ن  ما  عادة  التي  المق�سية  المعقدة«  »غير 
اأح�سن الأح�ال فقط  حالت ال�سطراب غير المق�سية. ي�سير ال�ستبعاد في 

األيمة مختلف عن حالت  اأن حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف  اإلى 
بحزن  المت�سل  الكتئاب  حالت  اأن  على  ال�ستبعاد  يدلّ  الحاد؛  الكتئاب 
لظروف األيمة غير المق�سية هي حالت مر�سية. اإن الدمج بين مجم�عتي 
حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة واإيجاد الت�سابه مع حالت 
ظروف  عن  ناتج  لحزن  ال�ستبعاد  يختبر  ل  المقيا�سية  الح��اد  الكتئاب 

األيمة. 
اأن تقييماً للا�ستبعاد  اإلى  يعترف زي�س�ك وكندلر بالم�سكلة. وي�سيران 
يجب اأن يميز بين »الذين يختبرون، وفقاً لدليل TR-IV-DSM، حالت 
حزن طبيعية« والذين »يختبرون اأعرا�ض حادة اأو م�ستدامة لذا ي��سي دليل 
TR-IV-DSM عند وج�دها باعتماد ت�سخي�ض ن�بة اكتئاب حاد بدلً 
اإلى حد بعيد  من الحزن العادي الناتج عن خ�سارة«، واأن درا�ستهما تف�سل 
بحزن  المت�سل  الكتئاب  حالت  بين  المقارنة  عند  المطلب.  هذا  بم�افاة 
لظروف األيمة، والتي معظمها تدعم ال�ستبعاد لك�نها حالت اكتئاب حاد 
ل اأ�سى طبيعياً، مع حالت الكتئاب الحاد المقيا�سي، لي�ض من المفاجئ اأن 

يجد زي�س�ك وكندلر اأوجه ت�سابه في عدد من الم�ؤ�شرات التحققية.
 

درا�صة زي�صوك و�صير وكندلر )2007(

ا�ستبعاد  �سحة  وتقييم  ال�سع�بات  هذه  تخطي  لحقة  درا�سة  حاولت 
ب�سعف   )10( واآخ��رون  زي�س�ك  ويعترف  األيمة.  ظروف  عن  الناتج  الحزن 
الا�ستبعاد  فترة  مراعاة  في  ف�سلها  نقاط  على  ويركزون  الاأول��ى  الدرا�سة 
المطل�بة: »بما اأن معظم الدرا�سات التي تمت مراجعتها لم ت�سف اأو تتابع 
األيمة تحديداً �سمن  اكتئاب مت�سل بالحزن لظروف  اأفراد يعان�ن حالت 
-DSM دليل  يحددها  التي  الفترة  )وهي  الحزن  من  الأول��ين  ال�سهرين 
TR-IV على اأنها ت�ستق�سي ت�سخي�ساً بن�بة اكتئاب حاد(، لم نتمكن من 

الت��سل اإلى خلا�سات نهائية ح�ل �سحة ا�ستق�ساء ال�ستبعاد«.
الت�سبيه  تحليل  ويقيم�ن  جديد،  برهان  اأي  واآخ��رون  زي�س�ك  يذكر  ل 
الأولى. لكنهم يحاول�ن  الدرا�سة  ذاته با�ستخدام المتغيرات ذاتها كما في 
التركيز على درا�سات  الدرا�سة من خلال  ال�اردة في تلك  معالجة الم�سكلة 
الحزن  من  الأول��ين  ال�سهرين  في  تقييمها  يتم  التي  الكتئاب  متلازمات 
من  الأولية  »بالمرحلة  هنا  اإليها  ي�سار  والتي  األيمة،  ظروف  عن  الناتج 
الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة«، والتي يعتبرونها مت�سلة مبا�شرة 
لتقييم ا�ستق�ساء ال�ستبعاد. بعد اإيجاد علاقات متعددة مت�سابهة لم�ؤ�شرات 
ا�ستخدام  عند  لأن��ه  �سحيح  »غير  ال�ستبعاد  ب��اأن  ي�ستخل�س�ن  التحقق، 
خلال  األيمة  لظروف  بحزن  المت�سل  الكتئاب  حالت  التحققية،  المعايير 
ال�سهرين الأولين بعد وفاة �سخ�ض عزيز ت�سبه حالت الكتئاب غير المت�سل 

بحزن لظروف األيمة«.
هنا، كما في الدرا�سة الأولى، يبقى مفه�م الت�سابه غير وا�سح. هل يعني 
»الت�سابه« اأن الرتباطات الت�سابهية يجب اأن تك�ن بحجم مت�سابه؟ اأحياناً 
يبدو الأمر كذلك، وتتم الإ�سارة اإلى العلاقات باأنها »مت�سابهة افترا�سياً«. 
اأو هل يعني »الت�سابه« فقط اأن الرتباطات يجب اأن تك�ن في التجاه نف�سه 
ويعتمدون  كمّية محدودة،  الباحث�ن بمقارنات  يق�م  واإن كانت مختلفة؟ 

المقاربة الثانية الأ�سعف.
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ري�س�ك  درا�سة  ف��اإن  المعار�سة،  الم�ؤلفين  تعليلات  من  الرغم  على 
فعلت  مما  ال�ستبعاد  �سحة  لعدم  دعم  من  اأك��ثر  تقدّم  ل   )10( واآخ��رون 
معيار  ا�ستق�ساء  )»�سحة  عن�انها  من  الدرا�سة  واإن   .)19( الأول  الدرا�سة 
األيمة في ن�بة الكتئاب الحاد«( وحتى الخاتمة  الناتج عن ظروف  الحزن 
تبدو كاأنها تقيّم درا�سات مت�سلة ب�سحة ال�ستبعاد. لكن بتدقيق متناهي 
يك�سف باأن اأياً من الدرا�سات المذك�رة تناولت بالفعل حالت تفي معيار 
ال�ستبعاد حقه. تنق�ض الفترة الزمنية المحددة للا�ستبعاد التي ت�ستق�سي 
ن�بات تنتهي ≥2 �سهر و�شرطها الذي ي�ستثني الن�بات ه� ثلاث اأعرا�ض 
غير مميزة والتي ت�سكل »خ�سائ�سها الأ�سا�سية«. لكن اأياً من الدرا�سات التي 
تم ذكرها في درا�سة زي�س�ك واآخرون تطبق اإمّا الفترة الزمنية اأو الأعرا�ض 
هم  قام�ا  فقد  لذلك،  نتيجة  للبحث.  الخا�سعة  المجم�عة  على  ال�شرورية 
اأي�ساً بمعاينة مجم�عات ممزوجة م�ستثنى منها ال�ستبعاد لحزن ناتج عن 
ظروف األيمة و)معظمها( حالت اكتئاب مت�سل بالحزن لظروف األيمة غير 
م�ستثناة. مجدداً من غير المفاجئ اأن الترابط مع الم�ؤ�شرات التحققية تقع 

بالتجاه ذاته كما الكتئاب الحاد المقيا�سي.
األيمة  لظروف  الح��زن  ا�ستبعاد  ح��الت  في  ال�سهرين  ف��ترة  من  ب��دلً 
الاأولى«  »المرحلة  ب�شرط  واآخ��رون  زي�سوك  ي�ستعي�ض  للإق�ساء،  المحددة 
لظروف  بحزن  المت�سل  الكتئاب  ح��الت  تقييم  وج���ب  اإل��ى  ت�سير  التي 
التالية.  اأياَ كانت فترة الحزن  الأليم،  �سهرين من وق�ع الحدث  األيمة قبل 
من حيث الفترة الزمنية، تفي هذه الحالت ال�ستبعاد ب�سكل مرحلي. بع�ض 
المحددة  الزمنية  الفترة  ت�افي  وبالتالي  �سهرين  خلال  تحل  الحالت  هذه 
للا�ستبعاد. لكن حالت اأخرى متعددة تط�ل وتتخطى فترة ال�سهرين وهي 
اأنها حالت اكتئاب حاد  بالتالي ل تفي معايير ال�ستبعاد وت�سنف على 
فعلية. وتجدر الإ�سارة اإلى اأن حالت الكتئاب المت�سل وغير المت�سل بحزن 
لتقييمها  وفقاً  الحالت  اإ�شراك  فاإن  لذا  اأولية.  بمرحلة  تمرّ  األيمة  لظروف 
اإلى  ت�ؤدي  ال�سهرين  اأن تختفي في خلال  بدلً من  الأولين  ال�سهرين  خلال 
ال�ستبعاد  ي�افي  المراجعة(  )عند  بع�سها  مختلطة،  حالت  من  مجم�عة 
بينما البع�ض الآخر ل. بذلك، تعيد درا�سة زي�ك واآخرون ب�سكل معدّل الخطاأ 
ا�ستخلا�ض  محاولة  في  وكندلر  زي�س�ك  درا�سة  فيه  وقعت  الذي  المركزي 
األيمة  لظروف  الحزن  منه  الم�ستثنى  الكتئاب  حالت  بين  الت�سابه  اأوجه 
وحالت الكتئاب الحاد المقيا�سية من درا�سات عن مجم�عات مختلطة من 
تتاألف معظمها من حالت  األيمة  لظروف  بالحزن  اكتئاب مت�سل  حالت 
زي�س�ك  يعترف  مر�سية.  اأنها  على  ال�ستبعاد  في  م�سنفة  م�ستثناة  غير 
لظروف  بالحزن  مت�سل  اكتئاب  تخلط بين حالت  عيناتهم  باأن  واآخرون 
األيمة م�ستثناة وغير م�ستثناة: »على الأرجح اأن حالت الكتئاب المت�سل 
بحزن مبكر لظروف األيمة، كما ه� مفه�م في هذه الدرا�سة، هي عبارة عن 
حالت مختلطة ت�سمل: الم�سابين ب�»حزن لظروف األيمة« كما تم تعريفه في 
دليل IV-DSM، تلك التي تبداأ بحزن لظروف األيمة كما ه� معرف بدليل 
IV-DSM وتتط�ر اإلى ن�بة اكتئاب حاد«. لكن الدرا�سة تف�سل في تحديد 

الع�امل التي ت�سعف عدم �سحة ال�ستبعاد.
لا  النوبة  اأن  في  يكمن  الا�ستبعاد  لا�ستق�ساء  الاأ�سا�سي  الثاني  ال�شرط 
اأو  اإليه ب�»اأعرا�ض غير خا�سة« )مثلًا، الأفكار النتحارية  ت�سمل ما ي�سار 
النف�سي الحركي(. تتجاهل درا�سة زي�س�ك  التخلف  اأو  القيمة  ال�سع�ر بعدم 

واآخرون هذا المكوّن في معيار الا�ستبعاد كلياً، وتعتمد �شرط الفترة الزمنية 
)بال�سكل الخاطئ الذي تم اعتماده اأعلاه( كتقريب منا�سب للا�ستبعاد. لكن 
الدليل ال�بائي  ي�سير اإلى اأن الأعرا�ض المعيارية تتميز باأهمية م�ستقلة عن 
الفترة الزمنية كمحدد لما اإذا كان قد تم تحقيق ا�ستبعاد حالة حزن ناتج 
عن ظروف األيمة. مثلًا، يرد في ال�ستطلاع ال�طني للمرا�سه الم�ستركة اأن 
ا�ستمر  األيمة  لظروف  اكتئاب مت�سل بالحزن  اأفادوا عن حالت  الذين  كل 
مدة �سهرين اأو اأقل، فقط 50 بالمائة منهم من  يتاأهل�ن لمعيار ال�ستبعاد؛ 
ال�ستبعاد  الأهلية من  يفقدهم  اأكثر  اأو  الآخر عار�ض  الن�سف  اأظهر  بينما 

)وايكفيلد و�سميتز، درا�سة لم يتم ن�شرها(. 
�سحة  عدم  ي�ؤكدون  واآخ��رون  زي�س�ك  اأن  من  الرغم  على  باخت�سار، 
ال�ستبعاد، فاإن اأياً من الدرا�سات التي ا�ست�سهدوا بها قد طبقت بالفعل فترة 

ال�ستبعاد اأو الأعرا�ض المعيارية.

م�صائل اإ�صافية طرحتها درا�صة زي�صوك و�صير وكندلر )2007(
هل موؤ�شرات التحقق دلالة على ا�صطراب؟

ل تقدم درا�سة زي�س�ك واآخرون اأي دعم لمنفعة من الم�ؤ�شرات التحققية 
اإذا كانت حالت الكتئاب  النف�سي.  ال�سائقة وال�سطراب  التمييز بين  في 
�سبيهة  المعيارية  الحاد  الكتئاب  وحالت  األيمة  لظروف  بحزن  المت�سل 
ا�سطراب حالت  ذلك ل يبرهن عن  فاإن  الترابط بم�ؤ�شر تحقق،  من حيث 
الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة اإذا كان الم�ؤ�شر ذاته يميل اإلى الربط 
الأكبر مقارنة  الن�ساء  اإن ن�سبة  الطبيعية. مثلًا،  بين ال�سطراب وال�سائقة 
المعيارية  الحاد  الكتئاب  يعانين من كل من حالت  الل�اتي  الرجال  مع 
وحالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة )اإذا افتر�سنا اأن ذلك �سيظهر 
في مراجعة لدرا�سات  ح�ل حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة 
حدة  اأكثر  تك�ن  الن�ساء  فعل  ردة  اأن  فقط  يعني  اأن  يمكن  م�سداقية(  ذات 

عاطفيا في الأح�ال الطبيعية كما في حالت ال�سطراب.
اإليها درا�سة زي�س�ك واآخرون تبدو  اإل اأن بع�ض النتائج التي ت��سلت 
ترتبط  ال�اعدة   )10( المر�سية  الم�ؤ�شرات  من  اأن مزيداً  غير وا�سحة حيث 
فى تعريفها بمعيار ال�ستبعاد بطرق تجعل من ا�ستخدامها كم�ؤ�شرات غير 
متنا�سق. مثلًا، ت�ستخدم الدرا�سة م�سطلح »خ�سائ�ض �شريريه( ) اأي »اأفكار 
و»ا�ستدامة«  حركية«(  نف�سية  وا�سطرابات  القيمة  بعدم  �سع�ر  انتحارية، 
حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة كم�ؤ�شرات غير منطقيه لأن 
الحالت التي ت�ستثني ال�ستبعاد ل يمكن اأن ت�سمل اأفكاراً انتحاريه اأو �سع�راً 

بعدم القيمة اأو ا�سطرابات نف�سية حركية ول ت�ستمر اأكثر من �سهرين.

الا�صتجابة العلاجية كموؤ�شر تحققي

ح�ل   5-DSM دليل  عمل  مجم�عة  رئي�سة  ف��سيت،  ج��ان  ت�سير 
اإلى  اقتراحها،  تم  التي   )2( التغييرات  مراجعة  خلال  المزاج  ا�سطرابات 
اأهمية ال�ستجابة العلاجية باعتبار اأنها ال�سبب الأوحد ل�ستثناء ال�ستبعاد، 
وتذكر في هذا الإطار درا�سة زي�س�ك وكندلر )19(، اللذين بدورهما ا�ستندا 
في تعليلهما على درا�سة واحدة عام 2001 لزي�س�ك واآخرون )21(. في هذه 
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-DSM دليل  معايير  ا�ست�ف�ا  محزوناً  فرداً   22 معالجة  تمت  الدرا�سة، 
بدواء  عزيز  �سخ�ض  فقدان  من  تقريباً  �سهرين  بعد  الحاد  للاكتئاب   IV
ب�بروبي�ن SR-Bupropion لمدة �سهرين: 13 فرداً اختبروا انخفا�ساً 
العيّنة  اأن  وبما  للاكتئاب.  هاميلت�ن  مقيا�ض  على  بالمائة   ≤50 بن�سبة 
التي �سملها الختبار �سغيرة واأن درا�سة زي�س�ك واآخرون ل ت�سمل مجم�عة 
�سبط في مجال ت�سخي�ض يعتبر معروفاً في ارتفاع ال�ستجابة لدواء الغفل، 
الدرا�سات  اأن  اأكثر من ذلك، بما  النتائج. ل بل  فاإنه من الم�ستحيل تف�سير 
اأنه حتى من دون علاج يظهر انخفا�ساً تدرجياً  ال�ست�شرافية تك�سف عن 
كبيراً بعد �سهرين لدى حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة، فاإن 
»معدل ال�ستجابة« متنا�سق مع طبيعة م�سار الحزن. حتى واإن كان على 
حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة اأن ت�ستجيب للدواء، من غير 
اأن  مر�سية بما  للاإ�سارة لحالة  �سبب  للعلاج  ال�ستجابة  اأن  كيف  ال�ا�سح 

الكثير من الحالت الطبيعية ت�ستجيب للدواء.

تعليل خطر الانتحار

اإلى طيف النتحار في  بع�ض منا�شري ا�ستق�ساء ال�ستبعاد ي�سيرون 
ا�ستثناء حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة. مثلًا، يذكر زي�س�ك 
واآخرون )10( درا�سة تظهر معدلً مرتفعاً من النتحار في حالت الكتئاب 
الحاد بين الأفراد الذين ل �شريك لهم. وي�سير �سير واآخرون )22(، في التدقيق 
بال�ستبعاد الناتج عن حزن لظروف األيمة، اإلى اأن »الحزن في ظروف األيمة 
المرحلة  في  العلاج  قيمة  على  وي�سددون  النتحار«  خطر  يرفع  اأن  يمكن 
الأولية. كما تناول زي�س�ك هذه الم�ساألة في مقابلة على بالإذاعة ال�طنية 
)3(، حيث قال: »اأف�سل اأن اأخطئ في الق�ل اأن �سخ�ساً ما م�ساب بالكتئاب 
واأك�ن مخطئاً، على األ اأعطي ت�سخي�ساً بالكتئاب وعدم معالجة المري�ض 

فينتهي بالنتحار«.
بع�ض الأفراد الم�سابين بالحزن الناتج عن ظروف األيمة قد يحاول�ن 
النتحار �س�اء كان�ا م�سابين بالكتئاب اأم ل، وبع�ض الحالت التي تف�ت 
الطبيب قد تحدث في مجالت مختلفة. ما من دليل على اأن خطر النتحار 
مرتفع في حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة م�ستثناة، بل ي�سير 
الدليل اإلى العك�ض. مثلًا، من بين الأفراد الذين اأظهروا حالة اكتئاب مت�سل 
ال�ستطلاع  في   IV-DSM دليل  ي�ستثنيها  التي  األيمة  لظروف  بالحزن 
ال�طني للمرا�سة الم�ستركة )N=31(، لم يظهر اأياً منهم محاولت انتحار 
اإن  ن�شرها(.  يتم  لم  بيانات  و�سميتز،  )وايكفيلد  حياتهم  خلال  مختلفة 
الدرا�سة التي يذكرها زي�س�ك  واآخرون للاإ�سارة اإلى ارتفاع خطر النتحار 
لدى الأفراد الذين ل �شريك لهم )23( �سملت الكثير من المر�سى الداخليين 
الذين يعان�ن مر�سية �سديدة ولديهم �س�ابق في محاولت النتحار، وهي 
عينة غير ذي �سلة بال�سل�ك التنب�ؤي في حالت الكتئاب المت�سل بحزن 

لظروف األيمة م�ستثناة.

درا�صة لامب وبايز وزي�صوك )2010( 

في درا�سة ن�شرت عام 2010، اأكد لمب واآخرون )11( اأن الكثير من 
ال�ستبعاد.  �سحة  عدم  تدعم  الأولى  الدرا�سات  منذ  ن�شرت  التي  الدرا�سات 

ا�ستثنت  حالت  في  تدقق  ذكرها  على  ياأت�ن  التي  الدرا�سات  هذه  بع�ض 
ال�ستبعاد نتيجة حزن لظروف األيمة. �سنناق�ض كل منها.

الدرا�صات التي ف�صلت في تطبيق معايير ا�صتبعاد الحزن الناتج 
عن ظروف األيمة

اله�لندي للطب  البحث المركزي  )24( �سجل  ا�ستعمل كي�سنغ واآخرون 
األيمة  لظروف  حزن  بعد  الح��اد  الكتئاب  حالة  بدء  مقارنة  في  النف�سي 
اأن  اإل��ى  اأ�ساروا  وقد  غيابها.  اأوفي  مجهدة  ع�امل  ت�اجد  مع   )26=N(
من  عدد  في  الأخيرتين  المجم�عتين  عن  يختلف�ا  لم  المحزونين  المر�سى 
اأن  وبما  ال�ستبعاد.  عامل  ا�ستثنت  حالت  يحددوا  لم  لكنهم  المتغيرات. 
اأن يك�ن�ا قد تلق�ا  العيّنة كان�ا مر�سى داخليين وكان على الأفراد  ثلثي 
من  يجعل  ذلك  فاإن  الأقل،  على  اأ�سب�ع  لمدة  الكتئاب  بم�سادات  علاجاً 
اأن يك�ن الكثيرين من بينهم حالت ا�ستثني فيها الحزن  غير المرجح اأبداً 
لظروف األيمة. بالإ�سافة اإلى ذلك، كما ه� مت�قع في عينات معظمها من 
المر�سى الداخليين، اأبدى 73 بالمائة من الأفراد )19 من اأ�سل 26( اأفكار 
انتحارية، غير اأن الأفكار النتحارية ل ت�ؤدي اإلى ا�ستثناء ال�ستبعاد نتيجة 
حزن لظروف األيمة. باخت�سار، فاإن الدرا�سة ل تدقق في حالت ا�ستق�ساء 

ال�ستبعاد ول تتناول �سحة ال�ستبعاد.
اأ�سار ك�روبل واآخرون )25( اإلى اأنهم قام�ا بدرا�سة حالت ا�ستق�ساء 
ال�ستبعاد التي قام اأطباء فرن�سي�ن بت�سخي�سها، لكن ال�ستبعاد تم تطبيقه 
بطريقة غير دقيقة. في هذه الدرا�سة كما غيرها )26، 27( ت�سير المجم�عة 
اإلى نتائج ا�ستفزازية يفتر�ض اأنها تظهر حالت ال�ستبعاد على اأنها بنف�ض 
المت�سل  الكتئاب  وح��الت  الحاد  الكتئاب  حدة  تتخطى  حتى  اأو  الحدة 
الخ�سائ�ض، تختلف من  م�ستثناة لمجم�عة من  األيمة غير  لظروف  بحزن 
اأن  وت�ستخل�ض  المعرفي،  العتلال  اإلى  للعلاج  وال�ستجابة  الأعرا�ض  حدة 
مع  تتعار�ض  المفاجئة  الدع��اءات  هذه  اإن  ا�ستق�ساوؤه.  يجب  ال�ستبعاد 
منطق ال�ستبعاد، والذي يق�م على ا�ستق�ساء الحالت ال�سديدة ويتعار�ض 
اأولية تقارن حالت الكتئاب المت�سل وغير  مع نتائج لدرا�سات تجريبية 

المت�سل بحزن لظروف األيمة )28(.
اإليه  ي�سار  ما  اأن  عن  يك�سف  واآخ��رون  ك�روبل  نتائج  التدقيق في  اإن 
وجدت  فقد  ال�ستبعاد.  معيار  ت�ست�ف  لم  ال�ستبعاد  ا�ستق�ساء  بحالت 
الدرا�سة مثلًا اأن %70.5 من حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة 
الم�ستثناة تظهر تخلفاً نف�سياً حركياً، و%66.8 بعدم القيمة، و%36 اأفكار 
انتحارية. في حين اأن هذه الأعرا�ض تلغي ن�بة من ا�ستثناء ال�ستبعاد. لذا 
يبدوا اأن الأغلبية الكبرى من الأفراد الذين اأ�سير اإلى اأنهم ا�ستثن�ا ل�ستبعاد 

الحزن لظروف األيمة لم يتاأهل�ا للا�ستق�ساء. 
ك�روبل  �ساأل   :)29( ب�سيط  الظاهر  التناق�ض  لهذا  المرجح  ال�شرح  اإن 
واآخرون الأطباء ليحكم�ا على ما اإذا كان المر�سى الذين تم ا�ستق�ساوؤهم 
الآراء  اأخذوا تلك  اأو قائمة فح�ض، ثم  بال�ستبعاد من دون تدريب خا�ض 
اأن  بدا  وقد  دقتها.  اأو  �سحتها  من  التاأكد  دون  من  المبا�شرة  بقيمتها 
الأغلبية ال�ساحقة كانت غير �سحيحة، ربما لأنها كانت غير وا�سحة حيال 
الت��سيف ال�سلبي المزدوج للا�ستبعاد.وبالفعل، قد ن�اجه )MBF( اللغط 
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الناتج في الكثير من الأحيان عند التدريب على نم�ذج المقابلة ال�شريرية 
المنظمة لدليل SCID( DSM( )30(، مع الم�ستخدمين المبتدئين الذين 
عادة ما ي�سيرون اإلى معيار E في الكتئاب الحاد على عك�ض ما يق�سدون.
نتيجة لذلك، فاإن نتائج ك�روبل واآخرون ل ت�ستند على عيّنة ت�ستثني 
تطبيق  يتم  عيّنة  اأي  على  للتعميم  قابلة  غير  وهي  بالفعل،  ال�ستبعاد 
على  لها  تاأثير  ل  اإذن  هذه  النتائج  اإن  �سحيحة.  بطريقة  فيها  ال�ستبعاد 
تقييم �سحة ال�ستبعاد الناتج عن حزن لظروف األيمة. في اأق�سى الأح�ال، 
الإرب��اك  يثير  للا�ستبعاد  الح��الي  الت��سيف  اأن  اإل��ى  النتائج  هذه  ت�سير 

للمبتدئين ويحتاج اإلى ت��سيح.

درا�صات تطبق معايير الا�صتبعاد الناتج عن حزن لظروف األيمة

تدقق ثلاث درا�سات يذكرها لمب واآخرون في عيّنات لحالت ا�ستثني 
فيها ال�ستبعاد وت�افي معياري ال�ستبعاد الأ�سا�سيين. وجدت درا�سة كرم 
عاي�س�ا  الذين  اللبنانيين  ح�ل  المجتمعية  ال�ست�شرافية   )31( واآخ��رون 
للحالت  المعاودة  لمعدلت  �سنتين  في  يذكر  ل  اختلافاً  الأهلية  الحرب 
األيمة م�ستثناة وفقاً لدليل  الخم�سة من الكتئاب المت�سل بالحزن لظروف 
لكن،  معاودة(.   61%( مقيا�سي  حاد  واكتئاب  معاودة(   40%(  DSM
وا�ستناداً لحجم العينة ال�سغير جداً، علينا الم�افقة على التحذير الذي ينبه 
اإليه كرم واآخرون باأن »عدد الن�بات الم�ستثناة كان �سغيراً جداً ول ي�سمح 
ال�سائقة  اأن يك�ن رفع معدلت  اأهلية يمكن  اإن معاي�سة حرب  بالتعميم«. 
الطبيعية والم�سطربة اإلى درجة تعتم على معدلت المعاودة الفعلية، وتزيد 

من محدودية الدرا�سة وتزيد عدم القدرة على تعميم نتائجها. 
قارن وايكفيلد واآخرون )28( حالت اكتئاب مت�سل بالحزن لظروف 
األيمة غير م�ستثناة في ال�ستطلاع ال�طني للمرا�سة الم�ستركه. وناق�س�ا باأن 
اختلافات وا�سعة م�ج�دة في الم�ؤ�شرات التحققية الت�سعة )عدد الأعرا�ض، 
وتدخلها  الأع��را���ض،  وم��دة  النتحار،  ومحاولة  ال�س�داوي،  والكتئاب 
�سحة  دعمت  متغيرة(،  خدمات  ثلاث  وا�ستخدام  ومعاودتها،  بالحياة، 

ال�ستبعاد.
لكن المنتقدين يناق�س�ن باأن بع�ض الم�ؤ�شرات التحققية كانت مت�سلة 
تك�ن  لكي  المعقدة  بالن�بات  الخا�سة  بالخ�سائ�ض  عالية  درج��ة  اإل��ى 
الختبارات غير منحازة )مثلا، م�ؤ�شرات تحقق »التدخل بالحياة« و»محاولة 
و»الأفكار  المحدد«  »العتلال  ال�ستبعاد  بمك�نات  مت�سلة  النتحار« 
التي  الختلافات  اأن  المنتقدون  يرى  لذا،   .)32( بالترتيب(  النتحارية«، 
اإن هذا  بالتالي مكررة.  النحيازات وهي  اأتت نتيجة هذه  قد تم تحديدها 
النتقاد ي�ستحق بع�ض التقدير، بالرغم من اأنه ل ي�ؤثر على كافة الم�ؤ�شرات 
النتائج  عن  م�سئ�لة  اإليها  اأ�ساروا  التي  النحيازات  كانت  اإذا  التحققية. 
التجربة، لكن ما من درا�سة حاولت  اأم ل هذا ما يمكن تحديده من خلال 
تقديم تحليل اإلى حين كتابة هذه المقالة، لذا فاإن تداعيات درا�سة وايكفيلد 

واآخرون ل�سحة ال�ستبعاد الناتج عن حزن لظروف األيمة تبقى غير اأكيدة.
لظروف  بحزن  المت�سل  الكتئاب  حالت   )33( واآخرون  كندلر  قارن 
األيمة وحالت الكتئاب الحاد من خلال مجم�عة من الم�ؤ�شرات التحققية 
من  واحدة  �سنة  مدى  على  تقييمهم  تم  فرجينيا  في  الت�ائم  من  عيّنة  في 

لم  اأنهم  من  الرغم  على  �سنوات.  ع�شر  مدى  على  نقاط  اأربع  في  الاكتئاب 
يحددوا ن�بات م�ستثناة من ال�ستبعاد الناتج عن حزن لظروف األيمة، فاإنهم 
الم�ستثناة  األيمة  لظروف  بحزن  المت�سل  الكتئاب  حالت  بين  يقارن�ا  لم 
وتلك غير الم�ستثناة اأو الكتئاب الحاد المقيا�سي ب�سكل عام. بدلً من ذلك، 
قام�ا بالتدقيق  فى العلاقة بين حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف 
)اأي  للاإبعاد«  »القابل  المقيا�سي  الكتئاب الحاد  الم�ستثناة وحالت  األيمة 
والأعرا�ض  ال�ستبعاد  بمدة  يفي  الذي  المقيا�سي  الحاد  الكتئاب  حالت 
اإلى  يع�د  التركيز  التغيير في  هذا  المنطق خلف  اإن  للا�ستثناء(.  المعيارية 
DSM ي�سنف حالياً حالت الكتئاب الحاد المقيا�سي »القابل  اأن دليل 
للاإبعاد« على اأنها ا�سطراب، لذا فاإذا كانت حالت الكتئاب المت�سل بحزن 
الأمر  الم�ستثنى،  المقيا�سي  الحاد  الكتئاب  بحالت  �سبيهة  األيمة  لظروف 
الذي اأظهرته درا�ستهم ودرا�سة وايكفيلد واآخرين )28(، فهي بالتالي اأي�ساً 
 DSM ا�سطرابات. وقد ناق�س�ا اأن ت�سابهات مماثلة تظهر اأن ا�ستبعاد دليل
األيمة غير المعقد وعدم ا�ستبعاد  لحالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف 
حالت الكتئاب الحاد المقيا�سي غير المعقد ه� عدم تنا�سق يجب معالجته 

من خلال اإزالة ا�ستبعاد الحزن الناتج عن ظروف األيمة )7(.
لكن النزاع ح�ل ما اإذا كان ال�ستبعاد �سحيحاً يجب اأن يتم تمييزه من 
خلال ال�س�ؤال المنف�سل لما اإذا كانت ردود فعل اكتئابية غير حادة عابرة 
دقيق  ب�سكل  تعد  عمل،  خ�سارة  اأو  زواج  كانتهاء  اأخ��رى،  مجهدة  لع�امل 
ا�سطرابات اأو يجب ا�ستثناوؤها من الكتئاب الحاد اأي�ساً. لمعالجة ال�س�ؤال 
الثاني، فاإن اأوجه الت�سابه والختلاف بين حالت الكتئاب الحاد المقيا�سي 
تخ�سع  اأن  يجب  الأخ��رى  المقيا�سي  الحاد  الكتئاب  وح��الت  الم�ستثنى 
لدرا�سة دقيقة، اإن هذه المقارنة ل ترد في درا�سة كندلر واآخرون. اإن مقدمة 
ال�ستبعاد جراء حزن ناتج عن ظروف األيمة ا�ستندت على تقييم للبراهين 
باأن حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة لي�ست في بع�ض الأحيان 
حالت اكتئاب حاد، بينما اأن اإ�سمام ن�بات ا�ستبعاد �سمن الكتئاب الحاد 
حدثت من دون تقييم خا�ض م�ستند اإلى برهان وهي غير م�ؤكدة من خلال 
ال�ستبعاد. على اأي حال، فاإن النتيجة ال�ا�سحة لتف�سيرات كندلر واآخرون 
كانت باأنهم لم يحلل�ا بياناتهم بطريقة تت�سل مبا�شرة ب�سحة ال�ستبعاد 

جراء الحزن الناتج عن ظروف األيمة.
معايير  تطبق  واآخ��رون  لمب  ذكرها  درا�سات  ثلاث  اإن  باخت�سار، 
ال�ستبعاد ب�سكل ملائم على العيّنة. لكن ولأ�سباب مختلفة فاإن اأياً منها ل 

يقدّم دليلًا وافياً ل�سالح اأو �سد �سحة ال�ستبعاد.

ا�صتثناء  بعد  الحاد  الاكتئاب  معاودة  حول  موؤخرة  درا�صات 
حالات الاكتئاب المت�صل بحزن لظروف األيمة

لعل الم�ؤ�شر التحققي الذي يتمتع بالن�سبة الأكبر من ال�سحة في تقييم 
والكتئاب  األيمة  لظروف  بحزن  المت�سل  الكتئاب  حالت  بين  العلاقة 
م�سدد  م�ؤكد  خطر  ثمة  الكتئابية.  الن�بات  معاودة  ه�  المقيا�سي  الحاد 
اكتئاباً  يعان�ن  الذين  الأف��راد  لدى  م�ستقبلية  اكتئابية  ن�بات  تطّ�ر  من 
العاطفية  الفعل  ردود  اأقل في  معاودة  ن�سبة  نت�قع  بينما  مقيا�سياً،  حاداً 
الطبيعية. بالإ�سافة اإلى ذلك فاإن المعاودة لي�ست معيار ا�ستبعاد، ويمكن 
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مع  األيمة  لظروف  بالحزن  المت�سل  الكتئاب  حالت  لمقارنة  ا�ستخدامها 
حالت الكتئاب الحاد المقيا�سي من دون النحياز المكرر للنتيجة. 

تعد درا�سة م�يتابي )34( ال�ست�شرافية الم�ؤخرة في ال�ستطلاع ال�طني 
ال�بائي ح�ل الكح�ل بم�جتيه والظروف المت�سلة به في عينه مجتمعية  
حزن  جراء  ال�ستبعاد  بين  تقارن  التي  الأولى  الدرا�سة   ،  )NESARC(
بطريقة  مقيا�سي  حاد  اكتئاب  ومعاودة  م�ستثنى  األيمة  ظروف  عن  ناتج 
منهجية ثابتة ومدع�مة. قارن م�يتابي خطر الكتئاب خلال فترة المتابعة 
الم�ستمرة لثلاث �سن�ات لدى الم�ساركين الذين عند النقطة القاعدية كان�ا 
قد عان�ا خلال حياتهم من ن�بات اكتئاب م�ستثناة من ال�ستبعاد، واأولئك 
الذين لم يعان�ا الكتئاب في حياتهم. وجد اأن الم�ساركين في الم�جة الأولى 
الذين عان�ا حالة اكتئاب مت�سل بالحزن لظروف األيمة م�ستثناة من دليل 
DSM مرة واحدة في حياتهم )N=162( لم يبدوا اأرجحيه في الإ�سابة 
اأكبر من  اكتئاب حاد خلال فترة المتابعة الم�ستمرة لثلاث �سن�ات  بن�بة 
اأولئك  الم�ساركين من العامة الذين لم يعان�ا في حياتهم اكتئاباً حاداً عند 
المقارنة،  عند  بالترتيب(.   ،7.5% مع  مقارنة   4.3%( القاعدية  النقطة 
ق�سيرة  مقيا�سي  حاد  اكتئاب  حالة  اإمّا  اختبروا  الذين  الم�سارك�ن  اأظهر 
معدلت  حاد،  اكتئاب  معاودة  اأو  ق�سيرة   غير  حالة  اأو  حياتهم  في  مرة 
بالترتيب(   27.2%  ،20.1%  ،14.7%( �سن�ات  اأعلى في ثلاث  معاودة 
مقارنة مع الذين لم يعان�ا اكتئاباً في حياتهم اأو اأولئك الذين اأبدوا ن�بات 
على  الحفاظ  تدعم  »النتائج  اأن  اإلى  م�يتابي  خل�ض  م�ستثناة.  ا�ستبعاد 
IV-DSM لن�بات الكتئاب الحاد في دليل  معيار ال�ستبعاد في دليل 

.»V-DSM
حاول وايكفيلد و�سميتز )35( ن�سخ نتائج م�يتابي في م�جتي درا�سة 
وبائية ط�لية لمناطق محددة. قارنا معدلت معاودة الكتئاب ل�سنة واحدة 
من  يعان�ن  الأول��ى  الم�جة  في  مجم�عات  اأربع  لدى  الثانية  الم�جة  في 
للاإبعاد مت�سل  قابل  اكتئاب  القاعدية:  النقطة  ا�سطراباً مدى الحياة عند 
بالحزن الناتج عن ظروف األيمة؛ اكتئاب حاد مقيا�سي ق�سير؛ اكتئاب حاد 
مقيا�سي غير ق�سير؛ عدم ت�افر تاريخ اكتئابي. لم تختلف معدلت المعاودة 
ل�سنة واحدة عند ا�ستثناء ال�ستبعاد )N ،3.7%=25( ب�سكل يذكر مقارنة 
مع المعدل لدى المجم�عة التي لم تظهر تاريخاً اكتئابياُ )%1.7(، لكنها 
الق�سيرة  المقيا�سي  الحاد  الكتئاب  حالت  من  ملح�ظ  ب�سكل  اأقل  كانت 

وغير الق�سيرة )%14.4 و%16.2، بالترتيب(.
)34( من خلال مجم�عة  اإليه م�يتابي  النتائج ما ت��سل  ت�ؤكد هذه 
بيانات ومدة متابعة مختلفة، مما يدعم القدرة على التعميم ويعزز �سحة 
م�يتابي  درا�سة  تتعار�ض  األيمة.  ظروف  عن  ناتج  حزن  جراء  ال�ستبعاد 
ال�ستبعاد  باإلغاء  يدفع  الذي  الأ�سا�سي  التعليل  مع  و�سميتز  ووايكفيلد 
األيمة  لظروف  بحزن  المت�سل  الكتئاب  حالت  اأن  على  الدليل  وبغياب 

يختلف في الم�سار مقارنة مع الكتئاب الحاد المقيا�سي.

تو�صيات لتح�صين ا�صتبعاد الحزن الناتج عن ظروف األيمة من 
5-DSM دليل

على الرغم من اأن الم�ؤلفات ل تدعم عدم �سحة ال�ستبعاد اأو اإزالته من 

دليل DSM-5، فاإن بع�ض التغييرات قد تح�سن من �سحته وتحد من �س�ء 
ا�ستخدامه.

ا�صتخدام تعريف »مرحلي«

في  األيمة  ل��ظ��روف  بحزن  المت�سل  الك��ت��ئ��اب  ح��الت  م��دة  تعرف 
ال�ستطلاعات ال�بائية اأو حين يتم تقييم التاريخ الطبي للمري�ض بطريقة 
ارتجاعية. لكن المر�سى المحزونين الذين يختبرون اأعرا�ض اكتئابية لأقل 
من �سهرين يجب في الممار�سة ال�شريرية اأن يتم ت�سخي�سهم قبل اأن تعرف 
والأعرا�ض  األيمة  ظروف  عن  ناتج  لحزن  ال�ستبعاد  مدة  اإن  الن�بة.  مدة 
المعيارية ت�ؤدي اإلى قلة يقين لدى الطبيب الم�سخّ�ض: هل �ست�ستمر الأعرا�ض 
الكتئابية لأكثر من �سهرين، اأم �ستتط�ر واحدة اأو اأكثر من الأعرا�ض غير 
المميزة مما �سي�ستدعي مراجعة الت�سخي�ض ليتح�ل اإلى ت�سخي�ض باكتئاب 

حاد؟
التي  للا�سطرابات   IV-DSM دليل  في  المتعددة  الأمثلة  هذه  اإن 
الم�ست�ى  قبل  تتلا�سى  التي  الحالة  على  الت�سخي�سية  معاييرها  تعتمد 
اإذا ا�ستمرت الحالة  الأعلى للفترة الزمنية المحددة حيث يتغير الت�سخي�ض 
اإلى ما بعد النقطة المحددة له. اإذا كان من ال�شروري اإعطاء ت�سخي�ض قبل 
ال��س�ل اإلى تلك النقطة، فاإن هذا الت�سخي�ض يجب اأن ي��سف باأنه مرحلي 
نتيجة عدم اليقين التام باأن الحالة �ستتلا�سى خلال الفترة الزمنية المحددة 

لها.
الذي  ال�سطراب  يتطلب   ،)36(  TR-IV-DSM لدليل  وفقاً  مثلًا، 
يتخذ �سكل الف�سام اأن ت�ستمر »ن�بة من ال�سطراب ... على الأقل �سهراً ول 
اأ�سهر«. في حال ا�ستمرت الأعرا�ض الم�سابهة لأكثر من �ستة  تتعدى ال�ستة 
الذين  الف�سام. لدى المر�سى  الت�سخي�ض في هذه الحاله يك�ن  اأ�سهر، فاإن 
من  يطلب  اأ�سهر،  �ستة  من  واأقل  �سهر  من  لأكثر  م�ستمرة  اأعرا�ض  يظهرون 
الت�سخي�ض »مرحلي«، لأنه من غير المعروف بعد ما  اأن  اأن يحدد  الطبيب 
اإذا كانت الأعرا�ض �ستتلا�سى خلال فترة ال�ستة اأ�سهر المحددة. واإل فيجب 

تغيير الت�سخي�ض من ا�سطراب ف�سامي ال�سكل اإلى ف�سام.
يلحظ دليل TR-IV-DSM )36( في ق�سم »ا�ستخدام الدليل« باأن 
مبداأ الت�سخي�ض ينطبق على اأي و�سع »يعتمد فيه الت�سخي�ض ح�شرياً على 
الطف�لة،  في  العابرة  ال�سديدة  المخاوف  ب�سبب  فمثلًا،  لذا،  المر�ض«.  مدة 
يحدد دليل DSM اأن خ�ف الأطفال يمكن اأن يتم ت�سخي�سه كن�ع محدد 
من الرهاب فقط حين ي�ستمر هذا الخ�ف �ستة اأ�سهر على الأقل. نتيجة لذلك، 
فاإن الطفل الذي يعاني خ�فاً �سديداً من الحي�انات ال�سخمة اإذا ا�ستمر لأكثر 
واأن  طبيعي،  خ�ف  اأنه  على  مرحلياً  ت�سخي�سه  يتم  اأن  يجب  �سهرين،  من 
اأكثر من  ا�ستمر الخ�ف  اإذا  الطبيب المعالج مع المراقبة لتحديد ما  ينتظر 

�ستة اأ�سهر ليتم ت�سخي�سه على اأنه رهاب.
اإن ت�سخي�ض حالت الكتئاب المت�سل بحزن لظروف األيمة الم�ستثناة 
التي يتم تقييمها بعد فترة ق�سيرة من خ�سارة �سخ�ض عزيز تتطابق مع هذا 
اأقل،  اأو  اأ�سابيع  الزمنية ثمانية  اأن تك�ن المدة  النم�ذج. يتطلب ال�ستثناء 
لكن على الطبيب في الكثير من الأحيان اأن يعطي ت�سخي�سه قبل اأن يُعرف 
اأ�سابيع. لذا، وتبعاً لمبادئ  اإذا كانت الأعرا�ض �ستنجلي بمرور ثمانية  ما 
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في  »مرحلي«  ت��سيف  ا�ستخدام  المفيد  من  �سيك�ن   ،IV-DSM دليل 
الحالت التي ت�ستبعد الحزن لظروف األيمة حيث ت�ستمر الأعرا�ض الكتئابية. 
ت�سخي�ساً  باأن  الطبيب  تنبيه  على  �سي�ساعد  »مرحلي«  و�سف  اإ�سافة  اإن 
نهائياً يعتمد على جمع المزيد من المعل�مات، في هذه الحالة، ما اإذا كانت 
الأعرا�ض الكتئابية قد انجلت بعد ثمانية اأ�سابيع من دون اأن تتط�ر اإلى 
اأعرا�ض غير مميزة. اإن هذا التغيير قد يمنع بعد ال�سلبيات الخاطئة التي قد 

تحدث نتيجة الفترا�سات ال�سابقة لأوانها ح�ل الت�سخي�ض النهائي.

»تاريخ �صابق للاكتئاب الحاد« معيار يلغي الا�صتبعاد

في اإطار ت�جيه الحكم المرحلي لما اإذا كانت اأعرا�ض حالت الكتئاب 
المت�سل بحزن لظروف األيمة يمكن تف�سيرها ب�سكل اأف�سل على اأنها اكتئاب 
حاد اأو حزن طبيعي، ويتطلب تح�سن في معايير ال�ستبعاد قد تقي من عدم 
الكتئاب الحاد  ي�سكل  الذي  الطبي  التاريخ  ت�سخي�ض حالت فعلية تجعل 
المت�سل  الكتئاب  ا�ستبعاد  ويلغي  المعايير  اإلى  ي�ساف  عامل  اأنه  على 
األيمة. يظهر الأفراد ذوي تاريخ طبي باكتئاب  بالحزن الناتج عن ظروف 
حاد �شرعة تاأثر لمعاناة الكتئاب الحاد الذي يمكن اأن ين�سط ب�سه�لة تحت 
الطبية  الم�ؤلفات  ت�سير  عزيز.  �سخ�ض  خ�سارة  عند  حادة  �ساغطة  ظروف 
اإلى اأن من بين الأفراد الذين يختبرون مرحلة مبكرة من حالت الكتئاب 
المت�سل بحزن ناتج عن ظروف األيمة يتنباأ التاريخ الطبي لديهم لكتئاب 
حاد م�ساحب باأعرا�ض عادة م�ستديمة وغير قابله للا�ستثناء. اإن اأثر هذه 
النتائج وفقاً  البحثية تف�سل عادة بين  التقارير  اأن  لدرجة  المتغيرة ق�ي 

للتاريخ الطبي )مثلًا، 37(.
م�سار  ح�ل  الكلا�سيكية   )38  ،14( و�س��ستر  زي�س�ك  درا�سة  في  مثلًا 
 DSM دليل  ي�ست�ف�ن معايير  فرداً   89 األيمة،  الناتج عن ظروف  الحزن 
عان�ا   )22%(  20 بينهم  من  الخ�سارة،  من  �سهرين  بعد  الحاد  للاكتئاب 
 14 الكتئاب حتى ال�سهر الثالث ع�شر واعتبروا م�سابين با�سطراب. لكن 
لديهم  كان  ال�سهرين  عند  الحاد  الكتئاب  معايير  مع  ت�افق�ا  مما  ف��رداً 
مع  ت�افق�ا  الذين  فرداً  ل�14  وكان  الحاد،  بالكتئاب  �سابق  طبي  تاريخ 
معايير الكتئاب الحاد بعد ال�سهر الثالث ع�شر اأي�ساً تاريخ طبي مماثل. اإذا 
افتر�سنا اأن ه�ؤلء هم الأفراد نف�سهم ال� 14، فاإذا كان الأفراد الذين اأبدوا 
قد  التي  المجم�عة  من  اإخراجهم  تم  قد  الحاد  الكتئاب  من  طبياً  تاريخاً 
طبق عليها ا�ستبعاد الحزن الناتج عن ظروف األيمة ب�سكل مرحلي عند ال�سهر 
الثاني، فاإن معدلت ال�سلبيات الخاطئة الم�ستندة على المدة الزمنية وحدها 
تك�ن قد انخف�ست من %22 اإلى %8. لذا نقترح اأن يخفف التاريخ الطبي 
لظروف  حزن  عن  الناتج  للا�ستبعاد  المرحلي  ال�ستثناء  الحاد  للاكتئاب 

األيمة.

تح�صين �صياغة الا�صتبعاد لحزن ناتج عن ظروف األيمة

التي تهدف   ،)25( اأعلاه، فاإن درا�سات ك�روبل واآخرون  كما ناق�سنا 
التي يتم فيها �س�ء  العالية  الدرجة  اإلى  ا�ستثناء ال�ستبعاد ت�سير  اإلى دعم 
قبل  من  تطبيقها  و�س�ء  األيمة  ظروف  عن  ناتج  لحزن  ال�ستبعاد  تف�سير 

الممار�سة.  تدريباً محدداً في هذه  قد ل يملك�ن  الذين  ال�شريريين  الأطباء 
ويع�د جزء كبير من الم�سكلة اإلى الت��سيف ال�سلبي المزدوج الذي قد يثير 

الإرباك.
لذا  الإرباك.  للخف�ض من فر�سة  ب�سه�لة  الت��سيف يمكن تح�سينه  اإن 
دمج  مع  ال�ستبعاد  معيار  لتحديد  بداية  كنقطة  التالي  الت��سيف  نقترح 

القتراحات التي قدمت اأعلاه:
�سخ�ض عزيز، فهي  فقدان  اإطار حزن على  النوبة في  في حال وقعت 
بدلً  الحاد  للاكتئاب  الإيحائية  التالية  الخ�سائ�ض  من  واحدة  اإلى  ت�سير 
من الأ�سى الطبيعي: مدة اأكثر من �سهرين، اأفكار انتحارية، ان�سغال مر�سي 
بعدم القيمة الذاتية، تخلف نف�سي حركي ملحوظ، اعتلال وظيفي عام مطول 

ووا�سح، اأو تاريخ طبي ل�سطراب الكتئاب الحاد في ظروف غير األيمة.
األيمة،  يجب تحديد ت�سخي�ض »اكتئاب مت�سل بحزن ناتج عن ظروف 
األيمة ل تظهر  مرحلي« لأي نوبة اكتئابية تت�سل بحزن ناتج عن ظروف 

اأياً من تلك الخ�سائ�ض.
ح�ل  تن�ساأ  قد  التي  الأ�سئلة  من  الكثير  ثمة  التغييرات،  هذه  عدا  فيما 
فترة  اإطالة  يجب  هل  مثلًا،  للا�ستبعاد.  المثلى  ال�سحة  تحقيق  كيفية 
اإلى براهين اأخيرة ت�سير  ال�سهرين المحددة حالياً لعدم ال�ستبعاد، ا�ستناداً 
باأن ال�سحة المثلى قد تتحقق عند فترات زمنية اأط�ل )39، 40(؟ هل اإن 
اإ�سافة مفيدة؟  اأمثل؟ هل العتلال  الأعرا�ض غير المميزة �سحيحة ب�سكل 
اأخيراً هل يجب اإ�سافة ردود الفعل المماثلة لع�امل حياتية مجهدة اأخرى 
�سمن ال�ستبعاد لخلق »اإق�ساء لع�امل مجهدة«. اإن هذه الأ�سئلة تحتاج اإلى 

المزيد من البراهين لنت��سل اإلى الإجابة ال�افية عنها.
لكن ال�س�ؤال الذي يتمح�ر ح�ل ما اإذا كان هناك من دليل تجريبي يفيد 
بعدم �سحة ال�ستبعاد يمكن اإيجاد حل له. اإن التعليل باأن ثمة دليل مماثل 
له. لذلك،  اأ�سا�ض علمى  الطبية ول  للم�ؤلفات  ي�ستند على تف�سيرات خاطئة 
ما من اأ�سا�ض علمي يدعم اإزالة ال�ستبعاد لحزن ناتج عن ظروف األيمة من 

.5-DSM دليل
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برهنت نظرية التعلّق )1-3( اأنها ذات اإفادة عالية عند درا�سة النتظام 
العاطفي وال�سحة النف�سية. ل �سيما في الأبحاث التي تتناول اآليات التعلق 
لدى البالغين واأظهرت الختلافات الفردية في ت�جهات التعلّق دليلًا ق�ياً 
ل�ظيفة درء القلق لما ي�سفه باولبي )2( بنظام التعلّق ال�سل�كي وفي �سلة 
وال�سيق  الكرب  مع  التعامل  في  بالتعلّق  المرتبطة  الفردية  الختلافات 

والحفاظ على المرونة النف�سية )4(.
في هذه المقالة نقدم نظرة �ساملة ح�ل منظ�ر التعلّق في الباث�ل�جيا 
النف�سية. بعد ذكر مخت�شر لمفاهيم نظرية التعلّق الأ�سا�سية، نراجع نتائج 
والتعلق  القلقي  بالتعلّق  يعرف  الذي  الآمن،  غير  التعلّق  اأن  تظهر  بحثية 
في  الرتفاعات  واأن  نف�سية،  با�سطرابات  مرتبط  النظرية،  في  الجتنابي 
لهذه  الناجح  العلاج  من  هام  جزء  الأمن  عدم  عن  الناتج  التعلّق  م�ست�ى 

ال�سطرابات.

نظرية التعلقّ: مفاهيم اأ�صا�صية

يرى باولبي )2( اأن الب�شر ي�لدون بنظام باث�ل�جي نف�سي )نظام تعلّق 
�سل�كي( فطري يحفزهم للبحث عن التقرّب من الآخر )�سخ�سيات تعلّق( في 
اأوقات الحاجة. كما حدد باولبي الإطار العام للاختلافات بين الأفراد في 
وظيفة نظام التعلّق. يعزز التفاعل مع �سخ�سيات التعلّق المت�فرة في اأوقات 
�سع�راً  والدعم  التقرب  لطلب  وي�ستجيب�ن  ح�سا�سين  هم  والذين  الحاجة 
م�ستقراً من التعلّق الآمن ويبن�ن ت�سكيلات نف�سية اإيجابية عن النف�ض وعن 
الآخر. لكن حين تك�ن �سخ�سيات التعلّق لدى الفرد غير مت�فرة اأو داعمة 
ب�سكل يمكن ال�ث�ق به، فاإن ال�سعي للتقرب يف�سل في تحرير ال�سيق، ويتلف 
والآخرين كما  النف�ض  �سلبية عن  بالأمن وتت�سكل نماذج  ال�سع�ر  تدريجياُ 

ترتفع اأرجحيه ح�س�ل م�ساكل عاطفية اأو �س�ء تاأقلم لحقاً.
ركز معظم  البالغين،  على  درا�سات  النظرية في  هذة  اختبار  اإطار  في 
وال�سل�ك  والع�اطف  العلاقة  في  للت�قعات  النظامي  النمط  على  الباحثين 

الناتج عن التاريخ التعلّقي للفرد، والذى ي�سميه هازان و�سافير )5( اأ�سل�ب 
من  قيا�سها  يمكن  التعلّق  اأ�ساليب  اأن  اإلى  ب��س�ح  الأبحاث  ت�سير  التعلّق. 
خلال بعدين م�ستقلين، القلق والجتناب المرتبطين بالتعلّق )6(. ي�سير م�قع 
ال�سخ�ض من البعد الأول؛ القلق، اإلى اأي درجة يقلق من عدم ت�افر ال�شريك 
الجتنابي،  الثاني؛  البعد  من  الفرد  م�قع  وي�سير  الحاجة.  عند  وا�ستجابته 
اإلى اأي درجة ل يثق بالنية ال�سالحة لل�شريك وي�سعى للتم�سك با�ستقلالية 
الذات والإبقاء على م�سافة عاطفية. يمكن قيا�ض  �سل�كية والعتماد على 
 )6 )مثال،  الذاتي  التقرير  عن  و�سادق  ثابت  ا�ستبيان  خلال  من  البعدين 

وهما مترابطين بطرق نظرية مت�قعة مع ن�عية العلاقة والتاأقلم )4(.
اقترح ميك�لين�شر و�سايفر )4( اأن م�قع ال�سخ�ض من الم�ساحة المطلقة 
للبعدين والتي تحدد التعلّق القلقي والتعلق الجتنابي يعك�ض �سع�ر التعلّق 
التهديدات وال�سيق. عادة  اإليها للتعامل مع  التي يلجاأ  الآمن وال�سبل  غير 
البعدين  هذين  في  منخف�ساً  مجم�عاً  ي�سجل�ن  الذين  الأف��راد  يك�ن  ما 
اآمنين ويميل�ن اإلى اأن ي�ستثمروا ا�ستراتيجيات بناءة وفعاله في النتظام 
العاطفي. اأمّا الذين ي�سجل�ن مجم�عاً عالياً في اأي من البعدين اأو كلاهما، 
فهم يعان�ن عدم اآمن ويميل�ن اإلى العتماد على ما ي�سفه كا�سيدي وك�باك 
التعلّق عن  نظام  تفعيل  ي�قف�ن  اإمّا  الثان�ية،  التعلق  با�ستراتيجيات   )7(

العمل اأو يفرط�ن في اإ�سغاله في محاولة للتعامل مع التهديدات.
بح�سب ما يتقدم به ميك�لين�شر و�سايفر )4(، اإن الأفراد الذين ي�سجل�ن 
مجم�عاً عالياً فى التعلق الجتنابي يميل�ن لأن يعتمدوا على ا�ستراتيجيات 
حاجات  يتجاهل�ن  للتقرب،  ال�سعي  عدم  ويحاول�ن  النظام،  تفعيل  وقف 
هذه  اإن  علاقاتهم.  في  الآخر  على  والعتماد  التقرب  ويجتنب�ن  التعلّق، 
ال�ستراتيجيات تن�ساأ في علاقات مع �سخ�سيات تعلّق ل ت�افق على التقرب 
معاك�ض،  جانب  من  عليها.  وتعاقب   )8( ال�سعف  اأو  الحاجة  عن  والتعبير 
اإلى  القلقي  التعلّق  فى  عالياً  مجم�عاً  ي�سجل�ن  الذين  الأ�سخا�ض  يميل 
العتماد على ا�ستراتيجيات فرط تفعيل النظام، في محاولت ن�سطة لتحقيق 
الم�ارد  تت�فر هذه  الثقة حين  بنق�ض في  الممزوج  والحب  والدعم  التقرب 
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SPECIAL ARTICLE

An attachment perspective on psychopathology 

Attachment theory (1-3) has proven to be a very fruitful 
framework for studying emotion regulation and mental 
health. In particular, research on adult attachment processes 
and individual differences in attachment orientations has 
provided strong evidence for the anxiety-buffering function 
of what Bowlby (2) called the attachment behavioral system 
and for the relevance of attachment-related individual differ-
ences to coping with stress, managing distress, and retaining 
psychological resilience (4). 

In this paper, we offer a brief overview of the attachment 
perspective on psychopathology. Following a brief account 
of attachment theory’s basic concepts, we review research 
findings showing that attachment insecurities – called attach-
ment anxiety and avoidance in the theory – are associated 
with mental disorders, and that increases in attachment se-
curity are an important part of successfully treating these 
disorders.

ATTACHMENT THEORY: BASIC CONCEPTS

Bowlby (2) claimed that human beings are born with an 
innate psychobiological system (the attachment behavioral 
system) that motivates them to seek proximity to significant 
others (attachment figures) in times of need. Bowlby (1) 
also outlined major individual differences in the functioning 
of the attachment system. Interactions with attachment fig-
ures who are available in times of need, and who are sensitive 
and responsive to bids for proximity and support, promote a 
stable sense of attachment security and build positive mental 
representations of self and others. But when a person’s at-
tachment figures are not reliably available and supportive, 
proximity seeking fails to relieve distress, felt security is un-
dermined, negative models of self and others are formed, and 
the likelihood of later emotional problems and maladjust-
ment increases.

When testing this theory in studies of adults, most re-
searchers have focused on the systematic pattern of relation-
al expectations, emotions, and behavior that results from 
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plied to the study of adolescent and adult romantic relationships and then to the study of psychological processes, such as interpersonal 
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one’s attachment history – what Hazan and Shaver (5) called 
attachment style. Research clearly indicates that attachment 
styles can be measured in terms of two independent dimen-
sions, attachment-related anxiety and avoidance (6). A per-
son’s position on the anxiety dimension indicates the degree 
to which he or she worries that a partner will not be available 
and responsive in times of need. A person’s position on the 
avoidance dimension indicates the extent to which he or she 
distrusts relationship partners’ good will and strives to main-
tain behavioral independence, self-reliance, and emotional 
distance. The two dimensions can be measured with reliable 
and valid self-report scales (e.g., 6), and they are associated 
in theoretically predictable ways with relationship quality 
and adjustment (4). 

Mikulincer and Shaver (4) proposed that a person’s loca-
tion in the two-dimensional conceptual space defined by 
attachment anxiety and avoidance reflects both the person’s 
sense of attachment security and the ways in which he or 
she deals with threats and distress. People who score low 
on these dimensions are generally secure and tend to em-
ploy constructive and effective affect-regulation strategies. 
Those who score high on either the attachment anxiety or 
the avoidance dimension (or both) suffer from insecurity 
and tend to rely on what Cassidy and Kobak (7) called sec-
ondary attachment strategies, either deactivating or hyper-
activating their attachment system in an effort to cope with 
threats.

According to Mikulincer and Shaver (4), people scoring 
high on avoidant attachment tend to rely on deactivating 
strategies – trying not to seek proximity, denying attachment 
needs, and avoiding closeness and interdependence in rela-
tionships. These strategies develop in relationships with at-
tachment figures who disapprove of and punish closeness 
and expressions of need or vulnerability (8). In contrast, 
people scoring high on attachment anxiety tend to rely on 
hyperactivating strategies – energetic attempts to achieve 
proximity, support, and love combined with lack of confi-
dence that these resources will be provided and with resent-
ment and anger when they are not provided (7). These reac-
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�سهدت ال�سن�ات الأخيرة تطبيق نظرية التعلّق، التي يراد منها بالأ�سل و�سف التعلق العاطفي بين الطفل ووالديه،وقد تم تطبيق هذه الدرا�سة على العلاقات 
الرومان�سية في �سن المراهقة والبل�غ،  ثم على درا�سة العمليات النف�سية، ك�ظيفة التفاعل مع الأ�سخا�ض والتنظيم العاطفي والتعامل مع ال�سغط وال�سحة 
النف�سية. في هذه المقالة نقدّم نظرة �ساملة مخت�شرة لمنظ�ر ح�ل التعلّق في الباث�ل�جيا النف�سية. وبعد �شرد مخت�شر لنظرية التعلّق، نتابع لن�شرح كيف 
تتداخل درا�سة الختلافات بين الأفراد في التعلّق لدى البالغين مع درا�سة الباث�ل�جيا النف�سية. �سنراجع بالتحديد نتائج اأبحاث تظهر اأن التعلّق غير الآمن 

عامل م�ساهم هام في ال�سطرابات النف�سية، واأن التح�سّن في هذه الحالة يمكن اأن ي�سهل تح�سّن الباث�ل�جيا النف�سية.

الكلمات الرئي�صة: التعلّق، الباث�ل�جيا النف�سية، النتظام العاطفي، الأمن، العلاقات بين الأ�سخا�ض، النف�ض، ال�سحة النف�سية

(World Psychiatry 2012;11:11-15)
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الفعل هذه  ردود  اإن   .)7( ت�فيرها  يتم  ل  بكره وغ�سب حين  وي�ستجيب�ن 
تحدث في العلاقات التي تك�ن فيها �سخ�سية التعلّق م�ستجيبة اأحياناً لكن 
يكافئ  المحتاج على جدول دعم جزئي  ال�سخ�ض  ي�سع  غير م�ث�قة، مما 

المثابرة بمحاولت ال�سعي للتقرب، لأنها تنجح في بع�ض الأحيان.
تبداأ الختلافات الفردية في اأ�ساليب التعلّق عند التفاعل مع ال�الدين 
التفاعل  اأن  اإلى  )3( ي�سير  9(. لكن باوولبي  خلال الطف�لة وال�سبا )مثلا، 
المثمر في العلاقات خلال المراهقة والبل�غ يمكن اأن ينقل فرد من م�قع 
لآخر في الم�ساحة المطلقة للبعدين التي يحددها التعلّق القلقي والجتنابى. 
اأن  يمكن  التعلّق  ا�سل�ب  اأن  الباحثين  من  متزايد  عدد  يبين  ذل��ك،  ومن 
الأخيرة  والتجارب  العام  للاإطار  دراماتيكي وفقاً  اأو  ب�سكل �سمني  يتغير 

والعلاقات الحديثة )مثلًا، 10، 11(.

التعلقّ وال�صحة النف�صية والباثولوجيا النف�صية

غير  تعلّق  �سخ�سيات  مع  التفاعلات  تتداخل  التعلّق  لنظرية  وفقاً 
الآمنة  النف�سية  الأ�س�ض  نم�  مع  ح�سا�سة  غير  اأو  م�ث�قة  غير  اأو  متنا�سقة 
والم�ستقرة، وتخف�ض المرونة في التعامل مع اأحداث الحياة المجهدة، وتعد 
المرء م�سبقاً للانهيار النف�سي في الأزمات )3(. اإن التعلق غير الآمن يمكن 
علم  يعتمد  حيث  النف�سي،  للا�سطراب  عام   قابلية  اأنه  على  اإليه  ينظر  اأن 

الأعرا�ض على الع�امل الجينية والتط�رية والبيئية.
والط�لية  التقاطعية  الدرا�سات  مئات   )4( و�سايفر  ميك�لين�شر  راجع 
اأن التعلّق غير الأمن  وال�ست�شرافية لعيّنات �شريرية وغير �شريرية ووجدا 
اأمر م�سترك بين اأ�سخا�ض يعان�ن عدداً مختلفاً من ال�سطرابات النف�سية، 
الحادة  النف�سية  للا�سطرابات  و�س�لُ  المعتاد  ال�سيق  بين  تختلف  التي 
اأخيرة.  درا�سات  في  متنا�سق  ب�سكل  مطابقة  نتائج  واأتت  الف�سام.  حتى 
مثلًا، يرتبط التعلّق غير الآمن )القلقي والجتنابي( بالكتئاب )مثلًا، 12(، 
وقلق ملح�ظاً �شريرياً )مثلًا، 13(، وا�سطراب و�س�ا�سي قهري )مثلًا، 14(، 
15(، ومي�ل انتحارية  وا�سطراب كرب ما بعد ال�سدمة )PTSD( )مثلًا، 

)مثلًا، 16(، وا�سطرابات فى التغذية  )مثلًا، 17(.
كما ي�سكل التعلق غير الآمن خا�سية اأ�سا�سية في الكثير من ا�سطرابات 
ال�سخ�سية )مثلًا، 18، 19(. لكن يختلف ن�ع التعلق المحدد الغير اأمن بين 
ال�سطرابات. ويرتبط التعلق القلقي بال�سطرابات العتمادية واله�ستيرية 
وال�سطرابات الحدية، بينما يرتبط التعلق الجتنابي با�سطرابات الف�سام 
والجتناب. وقد وجد كراوف�رد واآخرون )18( اأن التعلق القلقي مرتبط بما 
ي�سفه ليف�سلي )20( ب�»عدم النتظام العاطفي« في ا�سطرابات ال�سخ�سية، 
والت�س�ي�سات  النفعالي،  والتقلقل  والقلق  اله�ية  اإرباك  على  ي�سمل  والذي 
كما  والت�سكيك.  والنرج�سية  الذاتي  والأذى  والمعاندة  والإذعان  المعرفية 
و�سفه  بما  مرتبط  الجتنابي  التعلق  اأن   )19( واآخ��رون  كراوف�رد  وجد 
تعبيراً  وي�سمل  ال�سخ�سية،  م�ساكل  في  »الكبت«  بمكّ�ن   )20( ليف�سلي 

محدوداً للانفعالت، وم�ساكل في الحميمة والجتناب الجتماعي.
ومن الم�سائل المتعلقة بالارتباط بين التعلق غير الآمن والباث�ل�جيا 
الآمن �سبباً في ال�سطرابات  التعلق غير  اأي درجة ي�سكل  اإلى  النف�سية ه� 
النف�سية. من وجهة نظرنا، فاإن ما بعد ال�سطرابات كقلق النف�سال والحزن 
الباث�ل�جي حيث ت�سكل اإ�سابات التعلق الأ�سباب والعناوين الرئي�سية، فاإن 
اأن ي�سكل �سبباً كافياً ل�ق�ع  الآمن بالتحديد من غير المرجح  التعلق غير 

المزاج  )مثلًا،  اأخرى  لع�امل  تك�ن  اأن  المرجح  ومن  هذا  نف�سي.  ا�سطراب 
المحدد جينياً، والذكاء، والتاريخ ال�سخ�سي الذي ي�سمل التعر�ض للاإ�ساءة( 
للباث�ل�جيا  الطريق  فى  التعلق  تج��ارب  اآث��ار  ت�سخّم  اأو  مع  تلتقي  اأن 

النف�سية.
وال�سيق  الجتنابي  التعلق  بين  العلاقة  المثال  �سبيل  على  فلناأخذ 
ارتباطاً  وا�سعة  مجتمعية  لعيّنات  الدرا�سات  من  الكثير  تجد  لم  النف�سي. 
ال�سيق  عن  ذاتيا  اإليها  ي�سار  التي  والإج���راءات  الجتنابي  التعلق  بين 
ال�سامل )4(. لكن الدرا�سات التي تركز على الأحداث المثيرة لإجهاد عالٍ، 
كالتعر�ض لق�سف �ساروخي، اأو العي�ض في حي خطير، اأو اإنجاب طفل من 
على ط�ل  وتاأقلم �سعيف  ب�سيق  يتعلق  اجتناب  اإلى  ت�سير  الإعاقة،  ذوي 

المدى )4(.
بين  الربط  اإن  مثلًا،  كبرى.  اأهمية  ال�سخ�سي  التاريخ  ع�امل  تكت�سي 
التعلق غير الآمن والكتئاب اأعلى بين البالغين الذين يظهرون تاريخاً من 
 .)21 )مثلًا،  الطف�لة  اأو/ وجن�سية في  نف�سية  اأو  لإ�ساءة ج�سدية  التعر�ض 
الج�سدية خلال  ال�سحة  وم�ساكل  والفقر  المجهدة  الحياة  اأحداث  تعزز  كما 

المراهقة الرباط بين التعلق غير الآمن والباث�ل�جيا النف�سية )مثال، 22(.
اإن ال�سلات ال�سببية بين التعلق والباث�ل�جيا النف�سية ت��سح تعقيدات 
من  ترفع  اأن  يمكن  النف�سية  الم�ساكل  اأن  تظهر  التي  البحثية  النتائج  في 
التعلق غير الآمن. على �سبيل المثال، وجد دافيلا واآخرون )23( اأن المراهقة 
المتاأخرة لدى الن�ساء الل�اتي اأظهرن تعلقاً غير اآمن بم�ست�ى اأقل في فترة 
6 اأ�سابيع اإلى 24 �سهراً كان لديهن على الأرجح تاريخاً من الباث�ل�جيا 
اأن الن�ساء  اأقرانهن. كما وجد ك�ت�ساريلي واآخرون )24(  اأكثر من  النف�سية 
الل�اتي اتجهن نح� تعلق غير اآمن خلال فترة �سنتين بعد اإجها�ض كن اأكثر 
اأن يك�ن لديهن تاريخ  احتمالً من الن�ساء الأخريات الل�اتي اأجه�سن فى 
بتقييم   )25( واآخ��رون  �س�ل�م�ن  قام  للاإ�ساءة.  التعر�ض  اأو  بالكتئاب 
التعلقات غير الآمنة وا�سطراب كرب ما بعد ال�سدمة )PTSD( بين �سجناء 
ال�سجناء  من  �سباط  مجم�عة  مع  )مقارنة  ال�سابقين  الإ�شرائيليين  الحرب 
التعلق  م�ست�ى  ارتفع  �شراحهم.  اإطلاق  بعد  عاماً   30 اإلى   18 القدامى( 
ال�سابقين، وقد تم ت�قع  ال�سجناء  ال�قت بين  القلقي والجتنابي مع مرور 
هذه الرتفاعات من خلال اأعرا�ض حادة ل�سطراب كرب ما بعد ال�سدمة 

)PTSD( في الم�جة الأولى من القيا�ض.
ب�سكل غير  ت�ساهم  التعلق  الأمن في  م�ساعر عدم  اأن  يبدو  ب�سكل عام، 
الأ�سكال  بع�ض  لكن،  النف�سية.  الباث�ل�جيا  من  مختلفة  اأن���اع  في  محدد 
ا�سطرابات  الفرد لتركيبة  تهيئ  اأنها  تبدو  الآمن  التعلق غير  المحددة من 
خلال  من  الباث�ل�جي  التعلق-النف�سي  رابط  تعديل  ويتم  محددة.  نف�سية 
مجم�عة وا�سعة من الع�امل البي�ل�جية والنف�سية والجتماعية-الثقافية، 
ال�سخ�ض  ح�ض  تمح�  اأن  التعبير  جاز  اإذا  النف�سية  للا�سطرابات  ويمكن 

بالتعلق الآمن.

تاأثيرات ال�صفاء في التعلق الاآمن

فاإن  النف�سية،  للباث�ل�جيا  خطر  عامل  الآم��ن  غير  التعلق  كان  اإذا 
المرونة  يرفع  اأن  يجب  ا�ستعادته  اأو  عليه  الحفاظ  اأو  اآمن  تعلق  اإح��داث 
ويح�سن ال�سحة النف�سية. وفقاً لنظرية التعلق، فاإن التفاعل مع �سخ�سيات 
التعلق المت�فرة والداعمة ي�ؤثر على الح�ض بالأمن ويطلق م�ساعر اإيجابية 
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)مثلًا، الراحة، المتنان، العرفان، الحب(، وي�فر م�ارد نف�سية للتعامل مع 
الم�ساكل وال�سدائد. يبقى الأفراد الآمنين غير متاأثرين خلال اأوقات الإجهاد 
وي�ستعيدون طاقتهم اأ�شرع من ن�بات ال�سيق، كما يختبرون فترات اأط�ل 
و�سحتهم  العاطفية  عافيتهم  في  ي�ساهم  مما  الإيجابية،  العاطفة  من 

النف�سية.
عدد  على  الزائد  الأمن  اآثار  ح�ل  بح�ثاً  اأجرينا  درا�ساتنا  بع�ض  في 
النف�سية  للاأ�سكال  تفعيل  تجربه  خلال  من  النف�سية  ال�سحة  م�ؤ�شرات  من 
هذه  البحث  تقنيات  ت�سمل   .)27  ،26 )مثلًا،  الداعمة  التعلق  ل�سخ�سيات 
والتي ن�سير اإليها )11( بت��سيف »برمجة ال�سع�ر بالأمن« �س�ر ل �سع�رية 
اأمن مت�فرة، واأ�سماء ل �سع�رية لأ�سخا�ض يحددهم  اإلى �سخ�سيات  ت�سير 
التي  الم�جهة  وال�س�ر  بالأمن  ال�سع�ر  تح�سّن  �سخ�سيات  باأنهم  الم�سارك 
تركز على ت�فر ودعم �سخ�سية تعلق وت�س�ر وج�ه �سخ�سيات تعزز التعلق 

الآمن.
اإن برمجة ال�سع�ر بالأمن تح�سّن مزاج الم�ساركين حتى في الإطار الذي 
ي�سعرهم بالتهديد، ويزيل الآثار المدمرة للتهديد فى المزاج الإيجابي )مثلًا، 
بكلمات  �سع�رية  اللا  البرمجة  اأن   )28( واآخ��رون  ميك�لين�شر  وجد   .)26
ال�سدمة  بعد  ما  كرب  ل�سطراب  المعرفية  الأعرا�ض  تزيل  بالأمن  تتعلق 
ت�سمية  مهمة  في  بال�سدمة  المتعلقة  للكلمات  م�سددة  )ق��درة   )PTSD(
اأدم�ني  الكلمات بالأل�ان باأ�سل�ب ا�ستروب( في عيّنة غير �شريرية. ووجد 
)29( اأن برمجة اأ�سماء كل م�فر للاأمن لكل من الم�ساركين يزيل عار�سين 
م�سددة  وقدرة  الج�سدي  لل�سكل  م�س�هة  )نظرة  الغذاء  ل�سطراب  معرفيين 
الن�ساء  عيّنة من  ا�ستروب( في  باأ�سل�ب  بالطعام في مهمة  تتعلق  لكلمات 

الل�اتي اأدخلن الم�ست�سفى نتيجة ل�سطرابات غذائية.
اإلى ذلك، ت�سير اأدلة اأولية اإلى اأن ال�سع�ر بالأمن الذي يمدّه المعالج�ن 
على  ت�ستند  درا�سة  في  للمري�ض.  النف�سية  ال�سحة  من  يح�سن  النف�سي�ن 
بيانات متعددة الم�اقع لبرنامج البحث التعاوني لعلاج الكتئاب في المعهد 
ال�طني لل�سحة النف�سية )NIMH( ، وجد زوروف وبلات )30( اأن الثناء 
الإيجابي للمري�ض وت�قع ح�سا�سية المعالج له والم�ساندة تق�م بتخفي�ض 
اإلى  ت�سل  قد  فترة  اإلى  العلاجية  المنافع  على  والحفاظ  الكتئاب  عبء 
18 �سهراً. لم تتعر�ض النتائج لطبع المري�ض اأو حدة الكتئاب. في درا�سة 
يظهرون  الذين  للمراهقين  المقيمين  علاج  لنجاحه  واحدة  �سنة  ت�ست�شرف 
خطراً عالياً، وجد غ�ر )31( اأن ت�فير اأع�ساء طاقم العمل �سع�راً بالتعلق 
�سل�كية  وم�ساكل  واكتئاب  اإلى معدلت غ�سب  اأدى  المراهقين  لدى  الآمن 
كبرى  حاجة  ثمة  م�سجعة،  الأولية  النتائج  هذه  اأن  من  الرغم  وعلى  اأقل. 
لإجراء بحث م�سبوط اإ�سافي للتحقق من الآثار ط�يلة المدى لل�سخ�سيات 

العلاجية التي تعزز ال�سع�ر بالأمن في ال�سحة النف�سية للمر�سى.

اآليات الو�صاطة

اإن الرابط بين التعلق غير الآمن )�س�اء كان  وفقاً لنظرية التعلق )3(، 
ب�سكل قلق اأو اجتناب اأو الثنين( والباث�ل�جيا النف�سية يتم ب�ا�سطة قن�ات 

متعددة. في هذا الق�سم، �سنراجع اأهم هذه القن�ات.

التمثيلات الذاتيه

ً لنظرية التعلق والأبحاث المرتبطة ،اإن النق�ض في الح�سا�سية  وفقا
وال�ستجابة ال�الدية ت�ساهم في ا�سطرابات الأن��ا ،المتميزة بنق�ض في 
الترابط الذاتي وال�سك�ك ح�ل الن�سجام وال�ستمرارية الداخلية مع ال�قت، 
وتقدير ذاتي غير م�ستقر ،واعتمادية مفرطة على م�افقة الآخرين( مثلاً، 
 .)33 ،32عادة ما يك�ن الأ�سخا�ض عديمي الأمن على الأرجح  مفرطي 
النتقاد للذات ،يت�ج�س�ن ال�سك�ك بانف�سهم اأو يميل�ن ل�ستعمال دفاعاتهم 
مثل المثالية المدمرة لدرء م�ساعر عدم القيمة والأمل )مثلًا، 34(. اإن هذه 
ال�سطراب  تط�ر  خطر  ترفع  بال�ظيفة  المخلة  ال��ذات  ح�ل  العتقادات 

النف�سي لدى الأ�سخا�ض غير الآمنين.
كما تظهر الأبحاث عن التعلق اأن التعلق غير الآمن مرتبط بالنرج�سية 
بالنرج�سية  الجتنابي  التعلق  يرتبط  وبينما   .)35 )مثلًا،  الباث�ل�جية 
ال�سعف  الذات ونكران  الثناء على  ت�سمل  التي  العظمة  اأو ه��ض  ال�شريحة 
بالنتباه  ويتميز  المنط�ية  بالنرج�سية  مرتبط  القلقي  التعلق  فاإن   )36(
مفرط  وح�ض  الآخرين  لتقييمات  المفرطة  والح�سا�سية  الذات  على  المرتكز 

بالأحقية )36(.

الانتظام العاطفي

المتاحة  التعلق  �سخ�سيات  مع  التفاعلات  ت�فر  التعلق،  لنظرية  وفقا 
بناءة  ا�ستراتيجيات  لتعلم  ورمزياً  فعلياً  دعماً  الآمن  بالتعلق  وال�سع�ر 
للانتظام العاطفي. مثلًا فاإن التفاعلات مع اأ�سخا�ض متاحين وم�ستجيبين 
عاطفياً ي�فر اإطاراً يمكن للطفل فيه التعلم باأن العتراف بالم�ساعر وعر�سها 
خط�ة هامة باتجاه ا�ستعادة الت�ازن العاطفي، واأنه اأمر مقب�ل اجتماعياً 

اأن يعبر المرء عن م�ساعره واكت�سافها ومحاولة فهم م�ساعر الآخر )37(.
على عك�ض الأ�سخا�ض الآمنين ن�سبياً، يف�سل الأفراد الجتنابي�ن غالباً 
اإبعاد الع�اطف عن اأفكارهم واأفعالهم. نتيجة لذلك يميل�ن اإلى اإظهار واجهة 
اأمنية وتما�سك، لكنهم يترك�ن م�سائل �سيق مكب�تة غير معالجة مما ي�ؤدي 
اإلى اعتلال قدرتهم على التعامل مع الأحداث ال�سائرة التي ل مفر منها في 
الحياة. يبرز هذا العتلال على الأرجح خلال التجارب المط�لة والمتطلبة 
اإلى تلاوؤم ن�سط مع الم�سكلة لح�سد الم�ارد الخارجية  للجهد والتي تحتاج 

للدعم )مثلًا، 38(.
من  عالياً  مجم�عاً  ي�سجل�ن  الذين  الأ�سخا�ض  يجد  اآخر،  جانب  من 
التعلق.  نظام  ن�ساط  وفرط  ال�سلبية  الم�ساعر  بين  تناغماً  القلقي  التعلق 
وبالن�سبة لهم، فاإن »النتظام العاطفي« يمكن اأن يعني ت�سخيماً عاطفياً 
وتدخل  محتمل،  وف�سل  لخ�سائر  اكتئابية  فعل  وردود  القلق  في  وتمادياً 
لأعرا�ض ا�سطراب كرب ما بعد ال�سدمة )PTSD(. كما قد تم ربط التعلق 
متطلب  و�سل�ك  اندفاع،  اأو  لغ�سب  اجتماعياً  مدمر  انفعالي  بهياج  القلقي 

نح� ال�شريك في العلاقة، واأحياناً العنف )4(.

م�صاكل في العلاقات بين الاأ�صخا�س

بح�سب نظرية التعلق، اإن الف�سل في الح�س�ل على دعم من �سخ�سيات 
اإ�ستراتيجية  على  الناتج  والعتماد  بالأمن  �سع�ر  على  الحفاظ  اأو  التعلق 
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اكت�ساب مهارات  مع  يتداخل  الحركة(،  )فرط حركة وخف�ض  ثان�ية  تعلق 
وجد  الأ�سخا�ض.  بين  العلاقات  في  خطيرة  م�ساكل  ويخلق  اجتماعية 
»قائمة  التقييم  اأداة  ا�ستخدام  خلال  من   ،)32( وه�رويتز  بارث�ل�مي� 
بم�ساكل  مرتبط  القلقي  التعلق  اأن   ،)39( الأ�سخا�ض«  بين  ما  الم�ساكل 
ارتفاعات تذكر  اآمنين  اأفراد  الآخرين ب�سكل عام. لم يظهر  العلاقة مع  في 
عام  ب�سكل  الجتنابيين  الأ�سخا�ض  لكن  الم�ساكل،  دائرة  من  ق�سم  اأي  في 
وعانى  تناف�سية(،  اأو  انط�اء  اأو  عاطفية  )برودة  العناية  مع  م�ساكل  اأبدوا 
الأ�سخا�ض القلق�ن من م�ساكل عاطفية )مثلًا، كان�ا معبّرين ب�سكل علني 
الجتماعي  والنعزال  ال�حدة  خلف  تقف  الم�ساكل  هذه  اأن  ويبدو  اأكبر(.  
التي يعبر عنها الإفراد غير الآمنين )مثلًا، 40( واكتفائهم المنخف�ض في 
العلاقات، بالإ�سافة اإلى وتيرة اأكبر من النف�سال والنزاعات والعنف )4(.

الخلا�صات

يرتبط التعلق غير الآمن بمجم�عة متن�عة من ال�سطرابات النف�سية، 
التنظيم  الحادة، عدم  اإلى  المعتدلة  ال�سلبية  الع�اطف  التي تختلف ما بين 
التعلق  اأن اتجاهات  اإلى  الدليل  التعجيزية. وي�سير  ال�سخ�سية  وا�سطرابات 
غير الآمن )قلقيا كان اأو اجتنابياً( هى حالت مر�سية عامة. على الرغم من 
اأن الكثير من نتائج الأبحاث التي تدعم هذه الأفكار مترابطة، تظهر درا�سات 
والقابلية للا�سطرابات. من  الآمن  التعلق غير  تنب�ؤية بين  متعددة علاقة 
وجهة نظر علاجية، راجعنا الدليل الأولي الذي يفيد باأن �سع�ر الأ�سخا�ض 
المرتفع بالتعلق الآمن يخف�ض اأرجحيه وحدّة الأعرا�ض النف�سية )ا�سطراب 
على  الدليل  هذا  ي�سدد  الأكل(.  ا�سطراب   ،)PTSD( ال�سدمة  بعد  ما  كرب 
ال�شريك، كما  الذي ي�فره  ال�سافية والعلاجية للدعم  الآثار المخففة  اأهمية 
المعالج والراحة والأمن الذي يت�فر في التمثيلات النف�سية لتجارب داعمة 
و�سخ�سيات محبة وراعية. يدفعنا الدليل الحثي اإلى التفاوؤل ح�ل التدخلات 

ال�شريرية ومنفعتها التي قد ترفع �سع�ر المري�ض بالتعلق الآمن.
الآمن  وغير  الآمن  التعلق  ح�ل  البحث  �سي�ساهم  الط�يل،  المدى  على 
مفه�م  تحديد  في  النف�سية  والباث�ل�جيا  الأم��ن  انعدام  بين  والعلاقة 
اجتماعي �سلب للتفكير الب�شري وقابليته للا�سطرابات. في ف�سل رائد ح�ل 
علم الأع�ساب الجتماعي لآليات التعلق، يقترح ك�ان )41( نظرية النقطة 
القاعدية الجتماعية. ووفقاً لهذه النظرية، فاإن الدماغ الب�شري يتط�ر في 
الأ�سا�سية تعتمد على  الكثير من وظائفه  اأن  بيئة اجتماعية بامتياز، كما 
ذلك،  يعني  الفيزي�ل�جية.  والحالت  للم�ساعر  م�سترك  اجتماعي  انتظام 
بدلً من اعتبار الب�شر كيانات منف�سلة يجدر فهم تفاعلاتها مع بع�سها، 
بينهم  تربط  التي  الجتماعية  العلاقة  على  التركيز  يتم  اأن  الأف�سل  من 
انطلقنا  اإذا  »القاعدية«.  الطبيعية  الحالة  اأنها هي  على  النف�سي  وترابطهم 
النف�سال  تج��ارب  �سبب  تحديد  على  �سي�ساعدنا  فذلك  العتبار  هذا  من 
والنعزال والرف�ض والإ�ساءة والإهمال والألم النف�سي الذي تتركه، وال�سبب 
خلف الخلل ال�ظيفي الذي عادة ما يك�ن ال�سبب في ال�سطرابات النف�سية 

اأو م�سخماً لها.
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اأ�سا�سيين:  عن�شرين  الت�سخي�ض  ي�سمل 
التي  والطريقة  ال�سطرابات،  ت�سنيف  طريقة 
با�ستخدام  المر�سى  ت�سخي�ض  خلالها  من  يتم 
III-DSM لحظة  نظام الت�سنيف. �سكّل دليل 
اأولً، حّ�ل نظام  مح�رية في تط�ير العن�شرين. 
�سعيفة  اأ�س�ض  على  ي�ستند  كان  الذي  الت�سنيف 
في البحث التجريبي اإلى واحدة لديها على الأقل 
اأ�سا�ساً مت�ا�سعاً، والأهم خلق ظروف لفي�ض من 
الأبحاث ح�ل ال�سطرابات النف�سية. ثانياً، انتقل 
من ت�سخي�ض المر�سى بم�ث�قية محدودة بين اأي 
اإلى مقاربة تتميز بم�ث�قية  اأو باحثين  طبيبين 
المقابلات  خ��لال  )م��ن  البحثية  الأه����داف  في 
المنظمة( و لكن بقيت بع�ض الم�ساكل الكبيرة في 

الإطار ال�شريري )راجع 1(.
اآلف  ركّ��زت  المتداخلة،  العق�د  خ��لال  في 
اأو طرح  اإ�سافة  الدرا�سات على الت�سنيف، مثلًا، 
اأو مراجعة معيار ت�سخي�سي قد يحدث تغييراً في 
الم�ث�قية اأو فى ال�سحة، غير اأن عدداً قليلًا من 
ت�سخي�سية  اآلية  الأبحاث ركز على كيفية و�سع 
�شريرية  وم�ث�قية  و�سحة  اإف��ادة  ذات  تك�ن 
وا�سع�  منه  ينطلق  ال��ذي  الفترا�ض  اإن  اأك��بر. 
اإطار الن�سخات التالية لدليل DSM يق�سي باأن 
طرقهم  تغيير  اإل��ى  بحاجة  ال�شريريين  الأطباء 
التي  بالطريقة  المر�سى  بت�سخي�ض  وال��ب��دء 

يعتمدها الباحث�ن.

اإن الم�ساكل المتعلقة بهذا الفترا�ض متعددة 
دليل   )2(  TR-IV-DSM فدليل  الأوج��ه. 
ت�سير  التي  والفكرة  �سفحة.   886 من  مك�ن 
اأن  يجب  اأو  ق��د/  الي�مية  الممار�سات  اأن  اإل��ى 
تطرح اأ�سئلة ح�ل كل واحدة من مئات المعايير 
اأن مري�ساً  الغير مت�سلة في حين  للا�سطرابات 
مثلًا،  يعاني،  ن�سبياً  عالية  وظيفية  قدرة  يظهر 
اأمر  زوجية،  وم�ساكل  قلق  عن  ناتجة  اأعرا�ض 
فاإن  اأي�ساً،  بل  ل  الت�ساوؤل.  بع�ض  يتخطى  ل 
بت�سخي�ض  القيام  المطل�ب  الأ�سئلة  من  الكثير 
والعلاج  الت�سخي�ض  بمهام  ترتبط  ل  لها  بحثي 
ال�شره  اأعرا�ض  اإذا كان مري�ض يعاني  ال�شريري. 
الأكل والتطهير مرتين في  بالاإفراط فى  قد قام 
في  فائدة  اأقل  ع�س�ائياً  محددة  لفترة  الأ�سب�ع 
الإطار ال�شريري من اأن المري�ض يق�م بالاإفراط 
في الأكل والتطهير ب�سكل متكرر )مثلًا ي�مياً اأو 
الاإفراط في  واأن ن�بات  اأو لمرات عدة(  اأ�سب�عياً 

الأكل تلي �سع�ر المري�ض بالرف�ض اأو التخلي. 
الحدة  في  للمعايير  الع�س�ائية  الطبيعة  اإن 
التي ي�ست�فيها المري�ض  الأعرا�ض  والمدة وعدد 
فقط،  ال�شريري  العمل  ي�اجهها  م�سكلة  لي�ست 
للنتائج  البعدي  التحليل  في  اأي�ساً.  البحثي  بل 
لبع�ض  تج��ري��ب��ي��اً  الم��دع���م��ة  ال��ع��لاج��ات  في 
ا�سطرابات  )مثلًا،  انت�ساراً  الأكثر  ال�سطرابات 
المزاج والقلق(، وجدت اأنا وزملاء لي اأن الدرا�سة 

المت��سطة ت�ستثني اأغلبية المر�سى الذين تم حتى 
تقييمهم فقط للم�ساركة في تجربة �شريرية لأنهم 
لم ي�ست�ف�ا معايير الإ�سمام اأو اأظهروا »مرا�سه 
م�ستركة« تك�ن بالفعل هي القاعدة ل ال�س�اذ في 
كما   .)3( ال�س�اء  على  ال�شريري  والعمل  البحث 
اأن التجارب ال�شريرية تتطلب ت�سخي�ساً تب�يبياً 
كمطلب اأ�سا�سي للم�ساركة في التجربة، لكن  اأياً 
للنتيجة، لأن  اأولي  منها ل ي�ستخدمها كمقيا�ض 
المري�ض يمكن اأن يفقد عار�ساً اأو عار�سين من 
ال�سطراب فقط خلال عدد من الأ�سابيع وبالتالي 
المري�ض  يبقى  بينما  »ه��داأ«  قد  يك�ن  اأن  يبدو 
يظهر دللت ال�سطراب. بدلً من ذلك، ي�ستخدم 
اأو  كالكتئاب  بعدية  تنظيم  مقايي�ض  الباحث�ن 
القلق كنتيجة للمعايير لأنها تعترف باأن حالة 
الأعرا�ض  ظه�ر  درج��ة  ف��ى   تختلف  المري�ض 

الدالة للمر�ض ولي�ض فقط مجرد ظه�رها.
يمكنني اأن اأقدم قائمة ط�يلة بهذه المخاوف 
ح�ل مقاربة التعداد وال�ستبعاد للت�سخي�ض الذي 
ي�ستخدم في الت�سخي�ض النف�سي منذ عام 1980، 
الأطباء والباحث�ن في تذكر  ك�سع�بة ي�اجهها 
المعقدة  الت�سخي�سية  والخ�ارزميات  المعايير 
ال�شرط  واأن  ال�سائعة  ال�سطرابات  في  حتى 
بمعل�مات  ت�سخي�ض  المري�ض  باإعطاء  القا�سي 
مجال  ك��ل  في  ذل��ك«  غ��ير  يحدد  لم  »م��ا  قليلة 
اأعدد  ل  لكنى  الت�سخي�سي،  الدليل  من  تقريباً 

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

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

Prototype diagnosis of psychiatric syndromes 

FORUM: ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF A PROTOTYPE-MATCHING 
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The method of diagnosing patients used since the early 1980s in psychiatry, which involves evaluating each of several hundred symptoms 
for their presence or absence and then applying idiosyncratic rules for combining them for each of several hundred disorders, has led 
to great advances in research over the last 30 years. However, its problems have become increasingly apparent, particularly for clinical 
practice. An alternative approach, designed to maximize clinical utility, is prototype matching. Instead of counting symptoms of a 
disorder and determining whether they cross an arbitrary cutoff, the task of the diagnostician is to gauge the extent to which a patient’s 
clinical presentation matches a paragraph-length description of the disorder using a simple 5-point scale, from 1 (“little or no match”) 
to 5 (“very good match”). The result is both a dimensional diagnosis that captures the extent to which the patient “has” the disorder and 
a categorical diagnosis, with ratings of 4 and 5 corresponding to presence of the disorder and a rating of 3 indicating “subthreshold” or 
“clinically significant features”. The disorders and criteria woven into the prototypes can be identified empirically, so that the prototypes 
are both scientifically grounded and clinically useful. Prototype diagnosis has a number of advantages: it better captures the way 
humans naturally classify novel and complex stimuli; is clinically helpful, reliable, and easy to use in everyday practice; facilitates both 
dimensional and categorical diagnosis and dramatically reduces the number of categories required for classification; allows for clinically 
richer, empirically derived, and culturally relevant classification; reduces the gap between research criteria and clinical knowledge, 
by allowing clinicians in training to learn a small set of standardized prototypes and to develop richer mental representations of the 
disorders over time through clinical experience; and can help resolve the thorny issue of the relation between psychiatric diagnosis and 
functional impairment. 
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to change their ways and start diagnos-
ing patients the way researchers do. 

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

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

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

I could offer a long list of such con-
cerns about the count-and-cutoff ap-
proach to diagnosis used in psychiatric 
diagnosis since 1980, such as the dif-
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اأدت منهجية ت�سخي�ض المر�سى الم�ستخدمة منذ ثمانينيات القرن الما�سي في الطب النف�سي، والتي ت�سمل تقييم كل من مئات الأعرا�ض لتحديد وجودها اأو انعدامها ومن 
ثم تطبيق قاعدة الميزات ال�سخ�سية لإ�سافتها لكل من مئات ال�سطرابات، اإلى تقدم كبير في مجال الأبحاث خلال ال�سنوات الثلاثين الما�سية. لكن الم�ساكل في هذه 
المقاربة اأ�سبحت جلية ب�سكل اأكبر، ل �سيما في الممار�سة ال�ضريرية. ي�سكل اإتباع نهج مقاربه النموذج الأولي خياراً بديلًا وتهدف اإلى تحقيق الفائدة الق�سوى فى العمل 
ال�ضريري. فبدلً من تعداد  الأعرا�ض ل�سطراب ما وتحديد ما اإذا كان يتخطى الإبعاد الع�سوائية، تكمن مهمة الطبيب الم�سخّ�ض في قيا�ض مدى تطابق تمثيل �ضريري 
 .) للمري�س مع و�سف، لا يتخطى طول الفقرة، للا�سطراب من خلال مقيا�س ب�سيط من خم�س نقاط، من 1 )“تطابق �سعيف اأو ل تطابق”( حتى 5 )“تطابق جيد جداً
وتكون النتيجة ت�سخي�ض بُعدي يحدد درجة “اإظهار” المري�ض للا�سطراب ويكون ت�سخي�ض قاطع، حيث اأن 4 و5 يتما�سى مع وجود ال�سطراب، و3 للاإ�سارة اإلى “ما 
دون العتبة” اأو “خ�سائ�ض غير هامة �ضريرياً”. يمكن تحديد ال�سطرابات والمعايير المن�سوجة داخل النماذج الأولية تجريبياً، حتى تكون هذه النماذج مرتكزة على 
اأ�س�ض علمية وتكون ذات فائدة �ضريرية. ولت�سخي�ض النموذج الأولي عدد من المنافع: يحدد طريقة الب�ضر الطبيعية في ت�سنيف المحفزات الحديثة والمعقدة؛ وهو ذات 
فائدة �ضريرية، وفعاله، وي�سهل ا�ستخدامها في الممار�سات اليومية؛ وت�سهل الت�سخي�ض البعدي والتبويبي وتخف�ض عدد التق�سيمات في الت�سنيف ب�سكل هائل، وتتيح 
المجال اأمام ت�سنيف اأغنى �ضريرياً، م�ستمد من التجربة وذات �سلة ثقافية؛ وتقل�ض الهوّة بين المعايير البحثية والمعرفة ال�ضريرية، من خلال ال�سماح للاأطباء المتمرنين 
بالتدرب لتعلم مجموعة �سغيرة من النماذج الأولية المعيارية وتطوير تمثيلات نف�سية اأغنى للا�سطرابات على مر الوقت عبر التجربة ال�ضريرية؛ ويمكنها اأن ت�ساعد على 

حل الم�سائل ال�سائكة في العلاقة بين الت�سخي�ض النف�سي والعتلال الوظيفي.

الكلمات الرئي�سة: النموذج الأولي، ت�سخي�ض، ت�سنيف، دليل ICD-11، دليل DSM-5، ت�سخي�ض تبويبي، ت�سخي�ض بُعدي، مرا�سة م�ستركة
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٢٠   المجلة العالمية للطب النفسي

اإنه  5(. يكفي الق�ل   ،4 هذه القائمة هنا )راجع 
من غير المفاجئ باأن طريقة ت�سخي�ض المر�سى 
قط  تجربتها  يتم  لم  بحثية  لأه��داف  الم�سممة 
دليل  غير  بديلة  طريقة  اأي  مع  مقارنتها  اأو 
مع  م�ساكل  �ست�اجه   II-DSM/I-DSM
الباث�ل�جيا  مفاهيم  تغير  مع  �سيما  ل  ال�قت، 
النف�سية )مثلًا، فهم اأكثر للا�سطرابات على اأنها 
اأطياف ا�سطراب اأو اأنها تظهر بدرجات مختلفة(. 
مع  التن�سيق   10-ICD دليل  وا�سع�  ح��اول 
�شركائهم في دليل DSM لكنهم عرف�ا �شرورة 
اأن ينح�ا طريقاً مختلفاً فيما يخ�ض و�سع دليل 
مختلف للت�سخي�ض ال�شريري يحت�ي على مرونة 
اأكبر ويتخذ �سكلًا اأكثر �سه�لة في ال�ستخدام.اإن 
اأنه يمكن  م�سكلة المرونة الت�سخي�سية تكمن في 
مختلفة،  مرونة  اعتماد  اختلافهم  على  للاأطباء 
التي  الم�ث�قية  في  م�ساكل  اإل��ى  �سي�ؤدي  مما 

يتحلى بها الت�سخي�ض في الممار�سة ال�شريرية.
قمنا بتط�ير مطابقة نهج نم�ذج اأولي بديل 
العام  التمثيل  الطبيب  يقارن  حيث  للت�سخي�ض 
النماذج  من  مجم�عة  مع  للمري�ض  ال�شريري 
ال�شريري،  للا�ستخدام  الت�سخي�سية،  الأول��ي��ة 
تم  التي  للا�سطرابات  مط�له  فقرة  وو���س��ف 
الملائمة«  »ج���دة  وتحديد   ، تجريبياُ  تحديدها 
لدى  ال�شريرية  التمثيلات  مطابقة  درج��ة  اأو 
ال�س�ؤال  من  بدلً  الأولي.  النم�ذج  مع  المري�ض 
ح�ل كل واحدة من الأعرا�ض التي ي�سل عددها 
اإلى المئات، وتقييم ما اإذا كان المري�ض »يظهر« 

كل من الأعرا�ض، ثم اإ�سافة اأو على خلاف ذلك 
اأ،  العام�د  من   3 )مثلًا،  الأعرا�ض  بين  الجمع 
المري�ض  اإذا كان  ما  لتحديد  العام�د ب(  5 من 
حالة«،  »لتحديد  الت�سخي�سية  العتبة  يتخطى 
البيانات المت�فرة، بما  الطبيب با�ستخدام  يق�م 
فيها المراقبة ال�شريرية، واإجابات المري�ض على 
الأ�سئلة ومخطط البيانات وبيانات من مطّلعين 
يقدمه  ال��ذي  وال�����شر  �سابقة،  ع��لاج��ات  م��ن  اأو 
المري�ض ح�ل م�ساكله وعلاقاته، لتحديد درجة 
ين�سج  الذي  الت�سخي�سي  المري�ض  تطابق و�سف 
الغ�ستالتي  النف�ض  علم  مع  الت�سخي�ض  معايير 

الم�سمم لت�سهيل التعرف على النمط.
الأولي  النم�ذج  مطابقة  عملية  خلال  من 
الطبيب  يحدد   ،)7  ،4( ال�شريري  للت�سخي�ض 
نقاط  مقيا�ض من خم�ض  على  المري�ض  معدلت 
الأولي  النم�ذج  م��ع  التطابق  درج��ة  لتحديد 
)تطابق   1 بين  المقيا�ض  ي��تراوح   .)1 )�س�رة 
�سعيف اأو ل تطابق( وحتى 5 )تطابق جيد جداً 
المري�ض مثالٌ للا�سطراب، حالة نم�ذجية(،   –
حيث ت�سير المعدلت 4 و5 اإلى ت�سخي�ض تب�يبي 
العتبة  دون  ما  خ�سائ�ض  اإلى   3 معدل  وي�سير 
يقي�ض  )كما  للا�سطراب  �شريرياً  مهمة  غير  اأو 
على  يعالج  ال��ذي  ال��دم  �سغط  م�ست�ى  الطبيب 
اأنه متغيرة دائمة لكنها ت�سير ب�سكل تقليدي اإلى 
بع�ض المجالت على اأنها »حدّية« اأو »مرتفعة«(. 
بُعدي  ت�سخي�ض  ي�فر  واح��داً  ت�سنيفاً  ف��اإن  لذا 
وتب�يبي من دون العتماد على تعداد الأعرا�ض. 

)تطابق   1 ت�سخي�ض  لكل  المبدئية  القيمة  تعتبر 
�سعيف اأو ل تطابق(، لكي يق�سي الأطباء وقتهم 
للا�سطراب  الأولية  النماذج  ت�سنيف  في  فقط 
المت�سلة بالمري�ض، مما يتيح ت�سخي�ساً �شريعاً.  
بُعدي  ت�سخي�ض  م��ن  ال�شريعة   الترجمة  اإن 
اإلى   3 ترجمة  )م��ث��لًا،  تب�يبي  ت�سخي�ض  اإل��ى 
ا�ستخدامها  لها  �شريرياً(  الفعلية  الخ�سائ�ض 
من  الذين  الأطباء  بين  الت�ا�سل  في  الخا�ض  
على  للمري�ض  و�سفاً  يعتمدوا  اأن  المرجح  غير 
الهلع« )وهي  2 في  اأنه »3 في الكتئاب الحاد، 
اإحدى الم�سائل التي تحد قدرة المقاربات البُعدية 

المحتملة في الت�سخي�ض النف�سي(. 
اأن  اإلى  الأبحاث  من  نا�سئة  مجم�عة  ت�سير 
الطبيب يمكنه اإ�سدار نماذج حكم اأولية من هذا 
الن�ع لمجم�عة من المتلازمات، من ا�سطرابات 
المزاج والقلق اإلى ا�سطرابات ال�سخ�سية بم�ث�قية 
المنهجية  ه��ذه  ت�سعب  اإن   .)10-7( عالية 
الت�سخي�سية قابل للت��سع بقدر ما ي�ساء الطبيب 
للحدة  ثان�ي  ت�سنيف  اإ�سافة  خلال  من  مثلًا، 
اأو المدة اأو تحديد الأوجه التجريبية للا�سطراب 
الأعرا�ض  الكتئابية،  الظاهرة  ح��دة  )م��ث��لًا، 
ا�سطراب  في  ال�س�داوية  الأعرا�ض  اأو  الخاملة، 
الكتئاب الحاد، العمر عند بدء ال�سطراب وحدة 
النق�ض في الانتباه، فرط الحركة والاندفاع في 

نق�ض الانتباه/ا�سطراب فرط الحركة(.
قبل ت�سليط ال�س�ء على بع�ض المنافع لهذه 
مهمة.  نقاط  ثلث  اإلى  الاإ�سارة  تجدر  المقاربة، 

�س�رة 1 نم�ذج اأولي ل�سطراب كرب ما بعد ال�سدمة

عانى اأو �سهد المر�سى الذين يطابق�ن هذا النم�ذج الأولي حدثاً ر�سحياً ا�ستثار م�ساعر حادة من الخ�ف اأو قلة الحيلة اأو الرعب. ويختبرون الحدث 
ب�سكل متكرر ومت�ا�سل، فيطاردهم باأ�سكال مختلفة: قد يختبرون اأفكار ت�ستح�ذ على تفكيرهم اأو تراودهم �س�ر ذهنية اأو اأحلام متعلقة بال�سدمة؛ 
حيث ي�سعرون اأنهم يعي�س�ن الحدث من جديد من خلال ذكريات ارتجاعية اأو تهيئات اأو هل��سات اأو �سع�ر باأن الحدث يقع مرة ثانية؛ اأو ي�سعرون 
اإ�سارات ت�سبه اأو ترمز اإلى الحدث. يحاول المر�سى الذين يطابق�ن هذا  باأنهم يختبرون �سيق نف�سي �سديد اأو انفعال ج�سدي حين »ت�ستثيرهم« 
النم�ذج الأولي تفادي التنبيهات، اأو الأفكار، الم�ساعر، الأماكن اأو المحادثات التي تذكرهم بالحدث، ول ينجح�ن في الكثير من الأحيان بتذكر 
الأوجه الهامة منه. كما اأنهم قد »ينغلق�ن« ويختبرون تخدراً عاطفياً يتركهم و�سط مجم�عة من الم�ساعر المحظ�رة واإح�سا�ض بق�شر الم�ستقبل 
)مثلًا، ل يت�قع�ن تحقيق مهني اأو زواج اأو اإنجاب اأو عي�ض حياة طبيعية(، اإن م�ساعر التعلق اأو النف�سال عن الآخرين اأو الهتمامات الخائبة اأو 
الم�ساركة في ن�ساطات ذات قيمة كانت في الما�سي ت�سترعي اهتمامهم. اإن المر�سى الذين يطابق�ن هذا النم�ذج الأولي يظهرون اأعرا�ض م�ستمرة 
من الانفعال الج�سدي ك�سعوبة الوقوع اأو موا�سلة النوم اأو �سعوبة في التركيز، رد فعل مفرطة عند المباغتة، فرط ح�سا�سية لبع�ض اإ�سارات الخطر، 

الت�سايق اأو ن�بات الغ�سب.

1 تطابق �سعيف اأو ل تطابق )ال��سف ل ينطبق(
2 بع�ض التطابق )يظهر المري�ض بع�ض خ�سائ�ض ال�سطراب(

3 تطابق معتدل ) يظهر المري�ض خ�سائ�ض هامة من ال�سطراب(
4 تطابق جيد )يظهر المري�ض ال�سطراب؛ تطابق الت�سخي�ض(

5 تطابق جيد جداً )المري�ض مثال على ال�سطراب؛ حالة نم�ذجية(



المجلة العالمية للطب النفسي   ٢1

الخ�سائ�ض  متعدد  الت�سخي�ض  معايير  اإن  اأولً، 
)ال��ذي   IV-DSM دل��ي��ل  داخ���ل  المت�سمن 
يحتاج اأن ي�ست�في المري�ض عدداً محدداً ل جميع 
ال�شريري  الدليل  وبالأخ�ض  ال�سطراب(  معايير 
مبذولة  اأ�سا�سية  ج��ه���د  ه��ي   10-ICD�ل
دليل  حاله  في  الأولي.  النم�ذج  تطابق  لتفعيل 
كان   ،IV-DSM ودليل   R-III-DSM
الهدف وا�سحاً، ا�ستناداً على اأبحاث �سابقة ح�ل 
العل�م  من  النا�سئ  المجال  في  الأولية  النماذج 
لدليل  ال�شريرية  الن�سخة  تعتبر   .)11( المعرفية 
التطابق  اآلية  من  قريبة  بالفعل   10-ICD
و�سف  للاأطباء  تقدم  لنها  الأولي،  للنم�ذج 
مقطع ط�لى للا�سطراب، وعادة يترافق مع عدد 
ح�ل  للطبيب  اإر�سادات  وتحدد  العتبارات،  من 
ت�سخي�ض المري�ض ا�ستناداً لمعرفته به في حينها 
)مثلًا، بعد جل�سة واحدة اأو اأ�سهر من العلاج( ومع 
اأى درجة من الم�ؤكد انه ي�سعر عندها بالرتياح. 
ما ينق�ض الن�سخة الحالية من الدليل ه� طريقة 
اأق�سى  على  للح�س�ل  ال�شريري  الحكم  تفعيل 
درجة من الم�ث�قية في�سعر الطبيب بثقة كافية 
حين ياأتي اإليه مري�ض بت�سخي�ض محدد، اأو حين 
دقيق  ت�سخي�سه  ويك�ن  بالت�سخي�ض،  ه�  يق�م 

كما ه� مفيد وعملي.
 )12( اأظهر ريد واآخرون  ثانياً، وبح�سب ما 
الخا�ض  العالمية  ال�سحة  لمنظمة  ا�ستطلاع  في 
�سمل  وال��ذي  النف�سي  للطب  العالمية  بالجمعية 
دول��ه،   40 م��ن  نف�سي  طبيب   5000 ح����الي 
المجال،  في  ممار�سة  الأك��ثر  الأط��ب��اء  بين  من 
اأنهم   ،DSMو  ICD دليلي  م�ستخدمي  من 
يف�سل�ن منهجية ت�سخي�ض بخ�سائ�ض مختلفة 
كثيرة ترتبط بت�سخي�ض النم�ذج الأولي، لأ�سباب 
بن�سبة  النف�ض  اأطباء  يف�سل  لحقاً.  �سن�شرحها 
الت�سخي�ض  في  مرونة  تتيح  مقاربات  عالية 
�سارمة؛  معايير  على  ي�ستند  ت�سخي�ض  من  بدلً 
�سمن  النف�سية  الت�سخي�سات  عدد  على  الإبقاء 
اإلى   30 )ب��ين  اإدارت��ه��ا  ل�سه�له  منخف�ض  ع��دد 
100(؛ اأن تك�ن �سهلة ل�ستخدامهم وذات فائدة 
حكمهم  ت��سيل  للاأطباء  تتيح  )مثلًا،  �شريرية 
مفيدة  علاجية  بقرارات  والقيام  الت�سخي�سي 
الج�انب  ت�س�ير  للاأطباء  تتيح  عليها(؛  ت�ستند 
واقعه  تح��دد  بطرق  المري�ض  لتمثيل  البعدية 
ل  التي  الباث�ل�جيا  ت�سخي�ض  )مثلًا،  ال�شريري 
تك�ن  لكن  تب�يبيه  ت�سخي�سيه  معايير  ت�ست�في 

ذات قيمة �شريرية(.
المجم�عة  ذك���رت  م��ا  وب��ح�����س��ب  ث��ال��ث��اً، 

-ICD دليل  لمراجعة  الدولية  ال�ست�سارية 
لمنظمة  وال�سل�كية  النف�سية  للا�سطرابات   10
الت�سخي�سي  للدليل  فاإن   ،)13( العالمية  ال�سحة 
ال�شريري،  ال�ستخدام  منها  متعددة  ا�ستخدامات 
والإح�سائي  والتدريبي  والتعليمي  والبحثي 
مقاربة  من  ما  العامة.  ال�سحة  في  وال�ستخدام 
اأكثر اإفادة اأو مثلى لكافة تلك ال�ستخدامات، لكن 
يجب اأن يك�ن ثمة منهجية لت�سخي�ض المر�سى 
الإفادة، بما  ال�ستخدامات من حيث  تلبي كافة 
وكما  العامة.  وال�سحة  العلاج  ت�جيه  ذلك  في 
�سيظهر لحقاً، فاإن ت�سخي�ض النم�ذج الأولي له 

منافعه في كل من تلك المجالت.

منافع ت�صخي�س النموذج الاأولي

عدد  على  الأولي  النم�ذج  ت�سخي�ض  ي�سمل 
من المنافع. اأولً، يلاءم طرق التفكير والت�سنيف 
الحال،  ه��ذه  )في  فالنا�ض  الطبيعية.  الب�شرية 
اإلى  يميل�ن  الت�سخي�ض(  يجرون  الذين  الأطباء 
هذه  )في  والجديدة  المعقدة  المحفزات  ت�سنيف 
تقييم  خ��لال  م��ن  الم��ري�����ض(  تمثيلات  الح���ال، 
الذي  النف�سي  النم�ذج  تطابق  لدرجة  ترجيحي 
النماذج  خ��لال  م��ن  اأو  اأولي(  )نم����ذج  ك��ّ�ن���ه 
البارزة للفئات ذات ال�سلة المحتملة )16-14(. 
خلال  اأن  اإلى  المعرفي  العلم  في  الأبحاث  ت�سير 
يميل  ال��ق��رارات،  واتخاذ  الي�مي  الحكم  عملية 
تقييم  في  وال�ستيفاء  الكتفاء  اإلى  الأ�سخا�ض 
اأكثر دقة  »منا�سب« لأهدافهم، وو�سع تحديدات 
ت�ستند على ق�اعد وا�سحة للقرارات عند ال�شرورة 
)17-19(. على �سبيل المثال، بدلً من العتماد 
للتقرير   IV-DSMو  10-ICD دليلي  على 
اإذا كانت اأعرا�ض هلع معتدلة مرة اأو مرتين  ما 
فاإن  الر�سمية،  المعايير  ت�ست�في  الأ�سب�ع  في 
يعاني  باأنه  المري�ض  ي�سخ�س�ن  الأطباء  معظم 
اأعرا�ض هلع معتدلة اإلى ملح�ظة حتى واإن كان 
ل ي�ست�في معايير الت�سخي�ض الر�سمية. في �س�ء 
الأبحاث الهائلة التي تركز على علاج تداعيات 
دون  الأعرا�ض  مع  مقارنة  ال�شريرية  الأعرا�ض 
متغيرات  اأن  تقترح  التي  والبيانات  العتبة 
مماثلة  م�ست�يات  ت�لّد  ما  ع��ادة  العتبة  دون 
فاإن  21(، من هنا   ،20( ال�ظيفي  العتلال  من 
اإ�ستراتيجية  ممار�سة  لي�ض  وال�ستيفاء  الكتفاء 

غير عقلانية للت�سخي�ض.
للاإجراءات  المقاربة  هذه  بين  مقارنه  تمت 
معايير  عن  تنتج  التي  المعاودة  الت�سخي�سية 

الت�سخي�ض البحثي في �سبعينيات القرن الما�سي 
الق�ائم  مئات  تذكر  اإلى  الأطباء  واحتياج   )22(
القرارات  ق�اعد  ومئات  الأع��را���ض  تعدد  التي 
المختلفة التي ل تت�سابه بين ا�سطراب واآخر. حتى 
�سحة  ح�ل  الت�ساوؤلت  طرح  عن  تغا�سينا  واإن 
هذه الق�ائم وال�ستثناءات، فاإن النا�ض �سيعان�ن 
من م�سكلة تذكر الق�ائم الط�يلة، ل �سيما ت�سكيل 
الممار�سة  في  عليها.  ت�ستند  متنا�سقة  تمثيلات 
تذكر  الطبيب  على  يفر�ض  اأن  يمكن  ل  الطبية 
لإعطاء  الق�ائم  المذك�رة في  الم�اد  دمج  كيفية 
للاأعرا�ض  المحدد  العدد  اأن  خا�سة  ت�سخي�ض، 
من باب فرعي اأو اآخر يمكن اأن يك�ن ذات �سلة 
باإعطاء ت�سخي�ض »�سحيح« لأهداف بحثية ول 
اإن  ال�شريرية.  الممار�سة  في  ذاتها  القيمة  يملك 
كرب  ل�سطراب   IV-DSM دليل  ت�سخي�ض 
على  يتطلب  مثلًا   ،)PTSD( ال�سدمة  بعد  ما 
الجتناب/ اختبار  اإع��ادة  اأعرا�ض  اأح��د  الأق��ل 
التخدر، واثنين من فرط التهيج. ما يهم الطبيب، 
على العك�ض، ه� »الج�هر« – اأن يك�ن المري�ض 
قد عاني حدثاً يثير ال�سدمة وه� يظهر عدداً من 
اأن  يجب  بطرق   – مختلفة  بدرجات  الأعرا�ض 

ت�ؤثر على القرار والعلاج ال�شريري.
الأولي:  النمط  لت�سخي�ض  الثانية  المنفعة 

المنفعة ال�شريرية. 
بها  قامت  التي  ال��درا���س��ات  من  ع��دد  عمل 
اأبحاث مختلفة على تقييم ت�سخي�ض  مجم�عات 
اأك��بر  منفعة  ذات  اأن���ه  على  الأولي  ال��ن��م���ذج 
 IV-DSM دليل  نظام  مع  مقارنة  �شريرياً 
المعروف والأنظمة البُعدية البديلة لمجم�عة من 
من  القيا�سات،  من  مجم�عة  على  ال�سطرابات 
و�س�لً  اآخرين  اأطباء  مع  الت�ا�سل  في  الفائدة 
 .)24  ،23  ،8  ،7  ،5( ال�ستخدام  �سه�لة  اإل��ى 
متزايدة  مجم�عة  تجد  اأن  الطبيعي  من  ولعله 
الأولي، على  النم�ذج  اأن ت�سخي�ض  الأبحاث  من 
الت�سغيلية،  للمعايير  ال�سارم  الت�سخي�ض  عك�ض 
ال�شريرية،  يتمتع بم�ث�قية عالية في الممار�سة 
اإلى   0.50 ارتباطات نم�ذجية تتراوح بين  مع 

0.70 بين طبيبين )10، 25(.
الأطباء  تدفع  التي  الأ���س��ب��اب  اإح���دى  اإن 
تكمن  الأولي  النم�ذج  ت�سخي�ض  تف�سيل  اإل��ى 
لهم  يتيح  اأنه  وهي  ثالثة،  منفعة  يقدم  اأنه  في 
مع  والت�ا�سل  مر�ساهم  مع  يراقب�ن  ما  تقديم 
البُعدي  الم�ست�يين  على  ح�له  اآخرين  اأطباء 
وفي  ن�سبياً.  عالية  ب�سه�لة  وذل��ك  والتب�يبي، 
في  دقة  الأكثر  ه�  البُعدي  الت�سخي�ض  اأن  حين 
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التب�يبي  الت�سخي�ض  يعتبر  الح���الت،   معظم 
اأكثر �سي�عاً ويعد »طبيعياً« اأكثر، فاإن ت�سخي�ض 
في  النظر  لدى  ال�سفتين.  يجمع  الأولي  النم�ذج 
ا�سطرابات  ح���ل   IV-DSM دليل  تب�يب 
الأكل، والذي ي�سكل ت�سخي�سين ون�عين فرعيين 
الع�سبي مع محدودية والن�ع  ال�سهية  فقدان   –
وال�شره  والتطهير،  الاأك��ل  في  الاإف���راط  الفرعي 
الع�سبي والن�ع الفرعي التطهير اأو عدم التطهير 
ذلك  غير  يحدد  لم  ت�سخي�ض  اإلى  بالإ�سافة   –
)واأخرى  خم�ض  ت�سنيفات  ومجم�ع   ،)NOS(
يتم العمل عليها(. اإن عدد ال�سطرابات في هذه 
بالن�سبة لأخ�سائي في  ن�سبياً �سغير  الحالة ه� 
العام  للطبيب  بالن�سبة  لكن  الأك��ل،  ا�سطرابات 
– بالأخ�ض م�فر الرعاية الأولية – فاإن خم�ض 
ا�سطرابات ومعايير متعددة وا�ستثناءات مختلفة 
واإن كان  �سيما  ل  تذكره،  اأمر ي�سعب  لكل منها 
ا�سطراب الأكل ه� واحد من مئات ال�سطرابات 
التي ترد في الدليل. حتى بالن�سبة للاأخ�سائيين 
كبير،  الت�سخي�سي  التحدي  ف��اإن  والباحثين 
تحيل  المقاربة  هذه  فاإن  الأبحاث  ت�سير  وكما 
ح�الي ن�سف المر�سى الذين يعان�ن باث�ل�جيا 
غير  يحدد  لم  �سنف  اإلى  �شريرياً  ملح�ظة  اأكل 
من  بالمائة   60 من  اأكثر  وباأن  )NOS(؛  ذلك 
اأن�اع  من  بن�ع  ت�سخي�سهم  تم  الذين  المر�سى 
�شره  ت�سخي�ض  اإلى  »يتح�ل�ن«  ال�سهية  فقدان 
ع�سبي في مرحلة ما والعك�ض �سحيح؛ واأن الذين 
يظهرون اأعرا�ض ال�سطرابين ب�سكل متزامن يتم 
فرعي من  ن�ع  ع�س�ائي �سمن  ب�سكل  ت�سنيفهم 

فقدان ال�سهية الع�سبي للطعام )3(.
لأطباء  درا���س��ة  اأن  الطبيعي  م��ن  ولعله 
نف�سيين وعلماء نف�ض في �سمال اأميركا يعالج�ن 
 ، الأكل  با�سطراب في  الأقل مري�ساً واحداً  على 
كبيرة  باأغلبية  و  �شريري�ن  كاأطباء  يف�سل�ن 
-DSM نظام  على  الأولي  النم�ذج  ت�سخي�ض 
IV ال�سائع )راجع 8(. اإن ذلك يعك�ض ب�سكل جزئي 
�سه�لة ال�ستخدام لأن ت�سخي�ض النم�ذج الأولي 
التي  ال�سطرابات  ع��دد  وا�سع  ب�سكل  يخف�ض 
ولتغطية  الت�سخي�ض.  دليل  في  ت�سمينها  يجب 
للاأطباء  قدمنا  الطعام،  باث�ل�جيا  مجم�عة 
الع�سبي  ال�سهية  فقدان  فقط:  اأوليين  نم�ذجين 
)متلازمة تتميز بتج�يع النف�ض( وال�شره الع�سبي 
والتطهير(،  الاأكل  في  بالاإفراط  تتميز  )متلزمة 
من  مبا�شرة  م��اأخ���ذان  النم�ذجين  اأن  حيث 
معايير  دون  من   IV-DSM دليل  معايير 
الأطباء  و�سع  )كما  الع�س�ائية  والم��دة  الح��دة 

ت�سنيفات ثانوية كحدة الاإفراط في الاأكل ، وحدة 
وبدلً  وزيادته(.  ال�زن  خ�سارة  وحدة  التطهير، 
من تعداد الأعرا�ض والتقرير ما اإذا كان المري�ض 
الع�س�ائية  وال�ستثناءات  المتطلبات  ا�ست�فى 
الاأقل  على  والتطهير  الاأك��ل  في  الاإف��راط  )مثلً، 
كانت  اأ�سهر(،   3 اأقلها  لمدة  الأ�سب�ع  في  مرتين 
مدى  ت�سنيف  في  وتكمن  ب�سيطة  الأطباء  مهمة 
تطابق حال المري�ض مع النم�ذج الأولي. وي�سير 
اأن  لل�شره  الأولي  النم�ذج  في   5 اأو   4 ت�سنيف 
اأعرا�ض المري�ض ال�س�رية تتطابق مع ما يكفي 
الت�سخي�ض  يبرر  مما  الأولي  النم�ذج  لت�سخي�ض 
التب�يبى. وي�سير ت�سنيف 3 من النم�ذج الأولي 
ت�سبه  الأعرا�ض  �س�رة  اأن  اإلى  ال�سهية  لفقدان 
لإعطاء  يكفي  بما  لي�ض  لكن  الأولي  النم�ذج 
ت�سخي�ض قطعي. ويلقى عادة المري�ض الذي يتم 
ت�سخي�سه بالثنين ت�سخي�ساً قطعياً من »ال�شره 

الع�سبي ذات خ�سائ�ض فقدان ال�سهية. 
اأمّا المنفعة الرابعة، فتكمن في اأن ت�سخي�ض 
اأكثر  و�سحة  اأكبر  مرونة  يتيح  الأولي  النم�ذج 
�سلابة لي�ض فقط في عملية الت�سخي�ض بل اأي�ساً 
في تعريف ال�سطرابات المختلفة والمعايير التي 
يمكن اإ�سمامها اإلى النماذج الأولية. في الدرا�سة 
الت�سخي�ض  اأ�سفنا معيار  اأعلاه،  التي تم ذكرها 
في  الحادين  ال�سطرابين  متلازمتي  من  لكل 
الأكل ب�سكل رئي�سي لتحديد النماذج الأولية. لكن 
في اأبحاث اأخرى، ا�ستنتجنا ال�سطراب والمعايير 
التي تكّ�ن النماذج الأولية على م�ست�ى التجربة 
من عينات كبرى، وذلك من خلال التقييم المف�سل 
وا�ستندنا  يراجع�نهم،  فعليين  لمر�سى  للاأطباء 
لتحديد  التحليل  كعامل  اإح�سائية  اآليات  على 
ال�سطرابات التي يجب اإ�سافتها والمعايير ذات 
ال�سلة. يتيح ذلك تط�ير ا�سطرابات �سالحة من 
تعقيدات  اإل��ى  الحاجة  دون  من  التجربة  خلال 
معايير  اأو  ا�سطرابات  اأي  لتحديد  البحث  لجان 
يجب اإ�سمامها – بما في ذلك ال�سطرابات ذات 
اأن تن�ساأ من  اأو الخا�سة بثقافة ما يمكن  ال�سلة 
تحليل خا�ض بعامل في ثقافة غير اأخرى – ولكن 
اأي�ساً للح�س�ل على و�سف ت�سخي�سي اأكثر غنى. 
مثلًا، ا�ستنتج وي�ستن و�سيدلر )26( مجم�عة من 
التي  الطريقة  بهذه  لل�سخ�سية  الأولية  النماذج 
-ICDو IV-DSM ت�سبه في ن�اح عدة دليل
اأ�سافا عدداً  10 ل�سطرابات ال�سخ�سية لكنهما 
من معايير الت�سخي�ض النف�سية ال�سمنية الهامة 
التجربة. كانت  �شريرياً والمتجلية على م�ست�ى 
الت�سخي�ض  معايير  ع��ن  غائبة  الأخ���يرة  ه��ذه 

من  عليها  الح�س�ل  ا�ستع�سى  لأن��ه  الر�سمية 
المفتر�ض  من  حيث  المنظمة  المقابلات  خلال 
اأن يفيد عنها المري�ض بذاته )مثلًا، في ا�سطراب 
ال��س�ا�ض القهري، »يك�ن المرء منهمكاً باعتبار 
ومتمكنا  العاطفي،  الم�ست�ى  على  ق�ياً  نف�سه 
عاطفياً، وغير قلق، ومتحكما في ع�اطفه، على 
الرغم من الدليل ال�ا�سح ل�ج�د عدم اأمن وقلق 

و�سيق على الم�ست�ى ال�سمني«(.
الأ�سل�ب  بهذا  الأولية  النماذج  تط�ير  اإن 
الم�سطنع- الم�ستركه«  »الم��را���س��ه  يخف�ض 
المر�سى  مجم�عات  تحديد  خلال  من  الحقيقي، 
النماذج  ا�ستخدام  اإن  بينهم.  التمييز  معايير  اأو 
ت�سنيفات  من  ا�ستنتاجها  يتم  التي  الأول��ي��ة 
يخف�ض  متداخلة،  حالية  ت�سخي�سية  ومعايير 
ن�سبة  مبا�شر  ب�سكل  الأولي  النم�ذج  ت�سخي�ض 
يعطي  الطبيب  لأن  الم�ستركه  المرا�سه  ه��ذه 
اأحكام منظمة وم�سممة ل اأحكام ح�ل الأعرا�ض 
ما  الكرب  ا�سطراب  مثال  اإلى  فلننظر  منعزلة. 
تحديده  يتم  وال��ذي   ،)PTSD( ال�سدمة  بعد 
الأمرا�ض  اإن بع�ض هذه  المزاج.  ا�سطرابات  مع 
حالت  في  ولكن  دقتها.  في  �سك  ل  الم�ستركة 
نتيجة  م�سطنعاً  الم�سترك  المر�ض  يك�ن  اأخرى، 
المناهج الت�سخي�سية الحالية. مثلًا، اإن النزعاج 
المرتبط بانعدام التلذذ وانعدام الأمل العام جزء 
ت�سخي�ض  في  ي�ساهم  وقد  الكتئاب  من  وا�سح 
خلال  من  الجزئي  الكتئاب  اأو  الحاد  الكتئاب 
فاإن  اأخ��رى،  ناحية  من  الأولي.  النم�ذج  نظام 
النزعاج مرتبط باأفكار م�ستديمة عن حدث يثير 
ال�سدمة اأو ناتج عن �سع�ر بالذنب قد يظهر كجزء 

.)PTSD( من ا�سطراب الكرب ما بعد ال�سدمة
النم�ذج  لت�سخي�ض  الخام�سة  المنفعة  اأمّ��ا 
والتدريبية  التعليمية  فائدته  فهي  الأولي، 
الت�سخي�ض  ه��دف  اإن  ال�شريرية.  التجربة  في 
الأطباء  بم�ساعدة  يق�سي  الأولي  النم�ذج  وفق 
مختلفة  لأن���اع  النف�سية  التمثيلات  تنمية  في 
الأهمية  م�ست�ى  على  واأي�ساً  ال�سطراب،  من 
كافة  في  التمثيلات  لهذه  معيار  تحديد  ذات��ه، 
قائمة  حفظ  محاولة  من  ب��دلً  الت�سخي�سات. 
تمثيلات  ت�سكيل  في  الهدف  يكمن  بالأعرا�ض، 
تت�سل  حيث  المتنا�سقة،  المتلازمات  من  نف�سية 
ك��ل واح���دة م��ن الإ����س���ارات والأع���را����ض على 
الم�ست�ى ال�ظيفي )4، 8، 23(. اإن هذه المقاربة 
ت�سير ب�سكل م�ازِ مع طريقة عمل الدماغ، وت�سير 
مع بدلً من عك�ض الآلية المعرفية الطبيعية )16، 

.)29-27
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اإن الهدف من التعليم والتدريب يتح�ل هنا 
لأداة لم�ساعدة المتدربين على عدد قليل ن�سبياً من 
ال�سطرابات التي يتم جمعها في تب�يبات اأ�سغر 
ا�سطرابات  ذهانية،  ا�سطرابات  )مثلا،  ن�سبياً 
الأكل،  ا�سطرابات  الإدمان،  ا�سطرابات  المزاج، 
حيث  النم�(  ا�سطرابات  ال�سخ�سية،  ا�سطرابات 
اأولية  نم��اذج  ع�شرة  اإل��ى  نم�ذجين  ع��ادة  تجد 
 100-30 المجم�ع  )ي��ك���ن  ب��اب  ك��ل  �سمن 
ا�سطراباً، وفقاً لعدد ال�سطرابات غير المتداخلة 
الر�سمي  التدريب  التجربة(. ي�ؤدي  التي تبرز في 
وربما  تعليمية،  اأول��ي��ة  نم��اذج  ت�سخي�ض  على 
لكل  مر�سى  ع��ن  نم���اذج  ث��لاث��ة  اأو  نم���ذج��ين 
على  والإ���شراف  الت�سخي�ض،  دليل  في  ا�سطراب 
الت�سخي�ض يركز لي�ض فقط على مهارات المقابلة 
تعليم  على  اأي�����س��اً  ب��ل  فح�سب،  الت�سخي�سية 
المتدرب على التعرف على تركيباتها، ت�سنيفها 
والت�سخي�ض التمييزي. وبدلً من اأن ت�ؤدي �سن�ات 
الممار�سة اإلى تجاهل الأطباء ق�ائم الأعرا�ض في 
دليل الت�سخي�ض فيما يتعلم�ن ت�سعب ال�سطراب 
�سن�ات  ت�ساهم  الفعلية،  ال�شريرية  الممار�سة  في 
النماذج  »تف�سيل«  على  الأط��ب��اء  ل��دى  الخ��برة 
خبرات  و«اإ�سافة«  واإغنائها،  النف�سية  الأولية 
جديدة على النماذج الأولية التي تعلم�ها خلال 

فترة تدرجهم.
يف�سل  الأولي  النم�ذج  ت�سخي�ض  اإن  اأخيراً، 
�س�ؤالين مت�سلين عن كثب ولكنهم مختلفي  بين 
في  ال�ست�ساري  المجل�ض  يق�م  وال��ذي  اله�ية 
منظمة ال�سحة العالمية بدرا�ستهما )13(، وهما 
العتلال  ودرج���ة  المري�ض  ت�سخي�ض  درج���ة 
هي  الأولي  النم�ذج  ت�سنيفات  اإن  ال�ظيفي. 
ت�سنيفات ت�سل لدرجة التطابق مع ال�سطراب. 
تخلف  كافة  ال�سطرابات  اأن  من  الرغم  وعلى 
ب�سكل  تختلف  فاإنها  ال�ظيفي،  الخلل  من  ن�عاً 
تت�سبب فيه ون�عه،  التي  هائل في درجة الخلل 
وتختلف بين فرد واآخر وفقاً لم�ارده الجتماعية 
والنف�سية والم�ارد الأخرى. لذا قد ي�سجل بع�ض 
من  الرغم  على  عملهم  في  جيداً  اأداءً  المر�سى 
بع�ض  تك�ن  بينما  جزئي  باكتئاب  اإ�سابتهم 
حالت الكتئاب الجزئي م�سدر اإعاقة تامة. اإن 
لي�ض ه� ذاته ر�سد لدرجة  الإعاقة  ر�سد درجة 
الأولي،  الت�سخي�ض  نم�ذج  مع  المري�ض  تطابق 
اأن ت�سنيف النم�ذج  اأننا وجدنا  على الرغم من 
الأولي يمكن اأن يك�ن ذات اإفادة كبرى في قيا�ض 
من  اأولي  نم���ذج  م��ع  المر�سى  تطابق  درج��ة 

ال�سحة النف�سية )راجع 7(.

خلا�صات

وفق  الت�سخي�ض  منافع  و�سف  خ��لال  من 
النم�ذج الأولي، ل اأق�سد الق�ل باإنه ل يقع �سمن 
�سيحددونها  المنتقدين  اأن  )مع  وا�سحة  حدود 
اللاحقة(.  ال�سفحات  في  و�شريح  وا�سح  ب�سكل 
اأهم الم�ساوئ في ت�سخي�ض النم�ذج الأولي  لعل 
تكمن في اأنه قد يح�ي انحيازاً ت�كيدياً وع�امل 
م�سجعة على الكت�ساف قد ت�ؤدي بالطبيب، كاأي 
اأن  اأو  اأن يراه،  اإلى روؤية ما يت�قع  اآخر،  �سخ�ض 
من  الرغم  على  المري�ض  ح�ل  بفر�سيات  يلتزم 
المعل�مات الغير م�ؤكدة. اأمّا اإذا كان الت�سخي�ض 
من  اأكثر  ذلك  اإلى  ي�ؤدي  بالفعل  الطريقة  بهذه 
دليل IV-DSM اأو ICD-10، فيبقى �س�ؤالً 
ي�ؤدي  اأن  الممكن  من  اأن��ه  مع  التجربة  تح��دده 
مع  مر�ساهم  مطابقة  على  الأط��ب��اء  ت�سجيع 
لتخطي  ميلًا  اأكثر  يجعلهم  اأن  الأولية  النماذج 
البيانات غير الم�ؤكدة اأو المتثال اإلى فر�سيات 

الت�سخي�ض الأولية بطريقة متاأنية.
من  الأن����اع  لهذه  الف�سلى  الم�سادات  اإن 
اأن  يجب  فئات  ثلاث  تحت  تندرج  النحيازات 
اليافعين ونمار�سها  الأطباء  اإلى  نق�م بتعليمها 
نظام  م��ن  ال��رغ��م  على  خبرتنا  �سن�ات  خ��لال 
تق�سي  الأول��ى  الفئة  نعتمده.  الذي  الت�سخي�ض 
بفهم النحيازات المعرفية والنفعالية التي يميل 
من  معظمها  وتتم  طبيعي،  ب�سكل  تفكيرنا  اإليها 
دون وعي، وممار�سة تقييم ذاتي م�ستمر لمحاولة 
والثانية  المر�سى.  مع  العمل  عند  تقلي�سها 
ب�سكل  ذاتهم  ل�س�ؤال  المتدربين  بتعليم  تق�سي 
فر�سيات  ا�ستنتاج  نف�سنا(  ن�ساأل  )واأن  روتيني 
بديلة لأولئك الذين نق�م بت�سليتهم لفهم ما نراه 
�شريرياً. ثالثاً، ت�فير ت�سخي�سات و�سفية دوماً 
مع الت�سخي�ض ال�ظيفي، حيث ال�س�ؤال لي�ض »ما 
الذي يعانيه المري�ض« بل »تحت اأي ظروف يفكر 
المري�ض وي�سعر ويت�شرف بطريقه محددة )مثلًا، 
لَم يعاني الكتئاب اإلى هذه الدرجة الآن، وتحت 
اأي ظرف بطريقة مختلفة؟(«. عند ال�س�ؤال الأخير، 
ن�سعر  قد  ت�سخي�سي  اكتراث  عدم  اأي  نتحدى  ل 
اأكثر في  اأي�ساً نركز على ما يهم  به فح�سب، بل 
ي�ستغل  األ وه� فهم كيف  ال�شريري،  الت�سخي�ض 
دماغ هذا المري�ض وتفكيره وتحت اأي ظروف قد 

ي�ستغل ب�سكل مختلف.
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 DSM دليل  الحالية في  المراجعة  اآلية  اإن 
معايير  لتعديل  طلبات  ظه�ر  اإلى  اأدت   ICDو
الفردية،  ال�سطرابات  م��ن  كبير  ع��دد  تحديد 
اأخ��رى.  واإ���س��اف��ة  ال�سطرابات  بع�ض  لإزال���ة 
على  تحت�ي  �سيفية  الت�  التغييرات  كافة  لكن 
تخلق  اإذ  للاأطباء،  مربكة  فهي  خطيرة:  م�ساوئ 
و�سعاُ تك�ن فيه حيث كافة الأبحاث ال�شريرية 
وال�بائية ال�سابقة في ال�سطرابات ذات تعريف 
وت�سمل تغييرات دقيقة وعادة مكلفة  اأكيد؛  غير 
في المحت�ى والت��سيف للمقابلات الت�سخي�سية، 
كما في الخ�ارزميات التي ت�لد الت�سخي�سات من 

خلال الت�سنيف ال�شريري. 
النف�سية  الأم���را����ض  مفاهيم  معظم  اإن 
تعتبر  بينما  فائدة  ذات  فر�سيات  تعد  بالكاد 
معاييرها الت�سخي�سية مرحلية. اإن ال�سطرابات 
معقدة  بي�ل�جية  نف�سية  كيانات  هى  النف�سية 
المقاربه  تجنب  يجب  �س�اء:  حد  على  ومتطرفة 
التفعيل  ذو  للت�سخي�ض  بالكامل  المنظمة  غير 
التحديدات  و�سطية من  فئة  تعريف  اإن  ال�سارم. 
التفكير  لتحفيز  اأمثل  اأم��راً  يعد  ما  ه�  العملية، 
والبحثية،  ال�شريرية  الممار�سة  في  النتقادي 
ولكن يك�ن بال�شرامة الكافية لتمكين الت�ا�سل 
ذات المعنى والمقارنة بين النتائج في درا�سات 
مختلفة وفي ظروف مختلفة، حلًا اأف�سل. في هذا 
مقاربة  ت�سكل  التحذيرات،  بع�ض  ومع  المجال، 
 .)1( جيدة  مقاربة  الأولي  النم�ذج  مطابقة 
ويجب الترحيب باقتراحات درو وي�ستن ل�«وقف 
النزيف« من خلال ت�جيه النتباه اإلى بديل هام 
تترك  المقالة  لكن  الراهنة،  الت�سنيفية  للنماذج 
للنقا�ض.  مفت�حة  الأ�سا�سية  الأ�سئلة  من  ع��دداً 
النم�ذج  مفه�م  اإن  اأولً،  التحذيرات؟  هي  ما 
تلقائي،  ب�سكل  الأطباء  يجذب  وال��ذي  الأولي، 
يبقى غام�ساً وغير عملي بما يكفي. اإن النماذج 
الأولية ت�سكل المي�ل المركزية )»الظاهرة ح�سيّاً«( 
للتب�يبات )2(. لكن اأيمكن لنم�ذج اأولي اأن يك�ن 
اأن يتداخل ب�سكل جزئي مع ت��سيف  اأو  مرادفاً 

»ج�هرية«؟  لمتلازمة  بدقة  م�سغ�ل  ���شردي 
تتعدد  حيث  المعقدة،  النف�سية  ال�سطرابات  في 
اأ�سباب المر�ض، يمكن ت�سهيل مجال الأبحاث كما 
الممار�سة ال�شريرية الي�مية ب�سكل كبير من خلال 
تخطيط اأكثر حدة ل��سع المتلازمة في الكثير من 
ي�فر  ذلك  اإن  الراهنة.  الت�سخي�سية  التب�يبات 
)اأو  المتلازمة  تن�سيب  اإعادة  خلف  ق�ياً  منطقاً 
قالب النم�ذج الأولي( على اأنه ال�حدة الأ�سا�سية 

للن�سخ الم�ستقبلية للت�سنيفات النف�سية.
اأن يح�ي ترتيب »المقطع   ثانياً، هل يجب 
ال�احد« في اإطار النم�ذج الأولي، اأينما كان ذلك 
�شرورياً، م�ؤ�شرات اإلى الم�سببات المر�سية على 
الخ�سائ�ض  اأو  النف�سية  الباث�ل�جيا  اأو  الرجح 
اأي المعرفة، والتي ل ت�سكل جزءاً من  المرتبطة، 
ال�س�رة ال�شريرية التمثيلية؟ وفقاً ل� هيمبل )3(، 
فاإن النتماء لنم�ذج اأولي يتم تعريفه من خلال 
خ�سائ�ض مرتبطة، ل من خلال وج�د �شروري 

للخ�سائ�ض المحددة. 
يتحقق  اأن  وا�سع  لتفاق  يمكن  كيف  ثالثاً، 
في ت��سيف »�سحيح« عالمياً لأي ا�سطراب؟ اإن 
الف�سام يقدم مثالُ جلياً في هذا الإطار. خ�سع 
منذ  التح�لت  من  لعدداً  المتلازمة  ت��سيف 
تمييز بل�لير )4( الأ�سلي بين الأعرا�ض الأ�سا�سية 
على  التاأثير  اق��تران  عدم  الرتباطات«،  )»ح��لّ 
ت�حيدي  اإغلاق  الط�عية،  الزدواجية  المعرفة، 
)ال��س�ا�ض،  الثان�ية  والأع��را���ض  ال���اق��ع(  عن 
تحتفظ  وبينما  الجام�دية(.  الظ�اهر  الهل��سات، 
ICD- اإر�سادات الت�سخي�ض ال�شريرية في دليل
10 )5( ب�سدى بعيداً لمفاهيم بل�لير )ا�سطرابات 
ج�هرية في ال�سخ�سية...، تت�سمن اأكثر ال�ظائف 
الطبيعي  ال�سخ�ض  يعطي  مما  اأهمية  الأ�سا�سية 
�سع�راً بالنفرادية والفرداوية والت�جيه الذاتي«( 
الخا�سة  الأول  ال�سف  اأعرا�ض  غلبة  في  ت�ساهم 
معاك�ض،  خط  على  بروزاً.  الأكثر   )6( �سنايدر  ب� 
 DSM-IV دليل  في  الت�سخي�ض  معايير  فمن 
تركيبات  تتطلب   DSM-5 دليل وم�س�دة   )7(
و«ال�سلبية«  »الإيجابية«  الأعرا�ض  من  متن�عة 
نمط  اأو  اأولي  نم���ذج  لت�فير  ت�سعى  ل  لكنها 
اأخيراً،  للا�سطراب.  المميزة  للب�سمة  غ�ستالتي 
على  المنفرد  الت�سنيف  ب��اأن  وي�ستن  ادع��اء  اإن 
تطابق  م��دى  لتقييم  نقاط  خم�ض  من  مقيا�ض 

الفرد مع النم�ذج الأولي قد ي�لد، بالإ�سافة اإلى 
قيمة  ذات  بعدية  نتيجة  التب�يبية،  الت�سنيفات 
اإذا  ما  ح�ل  ال�س�ؤال  يبقى  ال�سك�ك.  تثير  كبرى 
النف�سية  ال�سطرابات  و�سف  الأف�سل  من  كان 
على م�ست�ى بُعدي اأو تب�يبي ه� محط بحث اأكثر 
عمقاً. لكن الم�سكلة الرئي�سية في النماذج البُعدية 
النف�سية تكمن في غياب المقايي�ض  للباث�ل�جيا 
الثابتة التجريبية الر�سينة. اإن معظم المقايي�ض 
على  هي  الأعرا�ض  حدة  تتناول  والتي  القائمة 
م�ست�ى قيا�سي-نف�سي منخف�ض: فهي اإما ا�سمية 
اأو عددية حيث يمكن ب�سه�لة تحديد واحده لحالة  
اأ>ب>ج...> اإلخ على ملكية ما، وت�زيع الأرقام 
اإلى الترتيب ل اأكثر )8(. يبدو  ع�س�ائياً للاإ�سارة 
بنطاق  يتم تط�ير مقايي�ض  اأن  المرجح  من غير 
مت�ساو اأو ن�سبي للتركيبات الباث�ل�جية النف�سية 

المعقدة.
ه�  اأولي  بهدف  الطبية  الت�سنيفات  ت��سع 
تلبية الحاجات البراغماتية للت�سخي�ض ومعالجة 
الأ�سخا�ض الذين يعان�ن مر�ساً ما. اأما الأهداف 
على  الج��دي��د  الج��ي��ل  لم�ساعدة  فهي  الثانية، 
المعرفة ذات ال�سلة بهذه الحاجات، مع اأن التقدم 
التح�سينات  ي�سبق  ما  ع��ادة  الطبي  البحث  في 
تطابق  مقاربة  تملك  يليها.  ول  الت�سنيفية 
الأهداف  القدرة على تلبية هذه  الأولي  النم�ذج 
�شرط اأن تكون م�ستندة على قواعد قرارات �سليمة 
متعددة  ميدانية  تج��ارب  من  بالدليل  وتدعم 

الم�اقع.
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COMMENTARIES

Prototypes, syndromes and dimensions of 
psychopathology: an open agenda for research
ASSEN JABLENSKY
Centre for Clinical Research in Neuropsychiatry, 

School of Psychiatry and Clinical Neurosciences,

University of Western Australia, Perth, Australia

The current process of revision of the 
DSM and ICD has generated requests 
to alter the criteria defining many indi-
vidual disorders, to eliminate some and 
to add new “disorders”. However, all 
definitional changes have serious dis-
advantages: they are confusing to clini-
cians; they create a situation in which 
the relevance of all previous clinical and 
epidemiological research into disorders 
hitherto defined is uncertain; and they 
involve tedious and often costly changes 
in the content and wording of diagnostic 
interviews, as well as in the algorithms to 
generate diagnoses from clinical ratings. 

Most of psychiatry’s disease concepts 
are merely working hypotheses and their 
diagnostic criteria are provisional. Psychi-
atric disorders are complex psychobio- 
logical entities and both extremes – a to-
tally unstructured approach to diagnosis 
and rigid operationalization – should be 
avoided. Defining a middle range of op-
erational specificity, which would be op-
timal for stimulating critical thinking in 
both clinical practice and research, but 
also rigorous enough to enable mean-
ingful communication and comparisons 
between results of different studies in 
different contexts, is a better solution. 
This is where, with certain caveats, the 
prototype-matching approach could fit 
the bill (1). Drew Westen’s proposals are 
to be welcomed for “biting the bullet” by 
bringing to attention an important alter-
native to current classificatory models, 
but the article leaves several key ques-
tions open for discussion. 

What are the caveats? First, the con-
cept of a prototype, intuitively attractive 
to clinicians, remains ambiguous and 
poorly operationalized. Prototypes rep-
resent the central (“perceptually salient”) 
tendencies of categories (2). But could 
a prototype be synonymous, or partly 
overlapping, with a well-crafted narra-

tive description of a “core” syndrome? In 
the complex psychiatric disorders, where 
aetiology is multifactorial, both research 
and everyday clinical practice could be 
considerably facilitated by a sharper 
delineation of the syndromal status of 
many current diagnostic categories. This 
provides a strong rationale for reinstating 
the syndrome (or its prototype template) 
as the basic unit of future versions of psy-
chiatric classifications. 

Secondly, should the concise, “one 
paragraph” formulation of a prototype 
contain, wherever relevant, pointers to 
likely aetiology, pathophysiology or as-
sociated features, e.g. cognition, which 
are not part of the presenting clinical 
picture? According to Hempel (3), mem-
bership in a prototype is defined by cor-
related features, not the necessary pres-
ence of all defining features.

Thirdly, how can a broad agreement 
be achieved on a universally “valid” pro- 
totype description of any particular dis-
order? Schizophrenia provides a rel-
evant example. The description of the 
syndrome has undergone several meta-
morphoses since Bleuler’s (4) original 
distinction between basic symptoms 
(“loosening of associations”, uncou-
pling of affect from cognition, volitional 
ambivalence, autistic closure to reality) 
and accessory symptoms (delusions, 
hallucinations, catatonic phenomena). 
While the ICD-10 (5) clinical diagnos-
tic guidelines have retained a remote 
echo of Bleuler’s conceptualization (“a 
fundamental disturbance of personal-
ity…, involving its most basic functions 
which give the normal person a feeling 
of individuality, uniqueness and self-
direction”), they attribute particular 
prominence to Schneider’s (6) first-rank 
symptoms. In contrast, the diagnostic 
criteria of DSM-IV (7) and of the draft 
DSM-5 require various combinations of 
“positive” and “negative” symptoms but 
do not attempt to provide any prototype 
or gestalt of the characteristic imprint of 
the disorder.

Lastly, Westen’s claim that a single rat-

ing on a 5-point scale for assessing the 
extent to which an individual matches 
the prototype could generate, in addi-
tion to a categorical statement, a mean-
ingful dimensional score raises doubts. 
Whether psychiatric disorders can be 
better described dimensionally or cat-
egorically remains an open question for 
research. However, a major problem for 
dimensional models of psychopathology 
is the absence of an established, empiri-
cally grounded metrics. Most existing 
scales of symptom severity are of a psy-
chometrically low level of measurement: 
they are either nominal or ordinal, where 
one is simply able to state that a>b>c…
>n on some property, arbitrarily assign-
ing numbers which indicate rank order 
and nothing more (8). It seems unlikely 
that equal-interval scaling or ratio scales 
will ever be developed for complex con-
figurations of psychopathology. 

Medical classifications are created 
with the primary purpose of meeting 
pragmatic needs related to diagnosis 
and treating people experiencing illness. 
Their secondary purposes is to assist in 
the generation of new knowledge rel-
evant to those needs, though progress 
in medical research usually precedes, 
rather than follows, improvements in 
classification. The prototype matching 
approach has the potential of serving 
well both these purposes, provided that 
it is underpinned by sound decision rules 
and supported by evidence from multi-
site field trials.
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ب�سكل  وي�ستن  يناق�ض  الهادفة،  مقالته  في 
على  م�ستند  نظام  من  النتقال  ب�شرورة  مقنع 
اإلى  النف�سي  الت�سخي�ض  في  المحددة  المعايير 
الكثير  ثمة  الأولية.  النماذج  ي�ستندعلى  نظام 
مما ي�ستحق الثناء في مقالة وي�ستن، والكثير من 

النقاط التي نوافق عليها مبا�شرة. 
في  الخ�سائ�ض  متعدد  التب�يب  مقاربة  اإن 
لدليل  الم��ح��ددة  الأط��ر  ت�سع  التي  الت�سخي�ض 
التي تم  الع�شر  اأ�سا�سي في روحية  اأمر   DSM
من  وي�ستن  تمكّن  وكما  لكن  خلالها،  تط�يره 
المفه�مية  ومع�سلاتها  قي�دها  فلها  الإثبات، 
النقطة  مع  كامل  باتفاق  فنحن  ل��ذا  الم�ثقة. 
بحاجة  اإننا  ون��رى:  وي�ستن  اإليها  ي�سير  التي 
�سحيحة  مفاهيم  ل��سع  جديدة  مقاربات  اإلى 
التعليق  ه��ذا  بقية  في  النف�سية.  للا�سطرابات 
يمكن  التي  المجالت  بع�ض  نلاحظ  المقت�سب 
مقاربة  عن  ال�سيء  بع�ض  تختلف  اأن  لمقاربتنا 
بفتح  تق�سي  التي  الفكرة  تبقى  بينما  وي�ستن، 
اأ�سا�سياً  هدفاً  الم�سائل  هذه  ح�ل  اأبعد  نقا�ض 
اإلى جانب التعاون باتجاه علم ت�سنيف اأمرا�ض 
على  وي�ستن  يعتمد  التجربة.  على  ي�ستند  نف�سية 
للبيانات  كم�سدر  اأ�سا�سي  ب�سكل  الطبي  التقرير 
الم�ستندة  النف�سية  الباث�ل�جيا  اأ�س�ض  التي تحدد 
على التجربة. ويعترف باأن العتماد على تقارير 
الطبيب قد ي�سكّل قي�داً محتملة لمقاربة النم�ذج 
الأولي، لكننا نعتقد اأن ثمة طريقة بديلة لمعالجة 
اأف�سل في تمييز  التقرير قد تك�ن  م�ساألة وا�سع 
المنف�سلة  الم�ساألة  عن  الأولي  النم�ذج  مفه�م 
والأعرا�ض في  الإ�سارات  البيانات ح�ل  لم�سدر 

الباث�ل�جيا النف�سية.
النف�سية  الباث�ل�جيا  اأ�س�ض  تك�ن  اأن  يجب 

اأولي من خلال تجارب  ب�سكل  الأ�سا�سية محددة 
يمكن  اآخ��ر  مكان  من  وم��ا  ال�شريرية،  الطبيب 
الت�سخي�سية على  العنا�شر  النطلاق منه لجمع 
اأو  للتلاعب  الميل  )م��ث��لًا،  القاعدي  الم�ست�ى 
امتلاك معتقدات وتجارب ثقافية غير اعتيادية(. 
في  تكمن  الأه��م  التالية  الخط�ة  اأن  نعتقد  لكن 
منا�سبة  اأدوات  الأ�س�ض في  لهذه  البراهين  تقديم 
المر�سى،  )م��ث��لًا،  التقارير  وا�سعي  لمختلف 
م��ق��دم��ي الم��ع��ل���م��ات الج��ان��ب��ي��ين، والأط��ب��اء 
ي�ساعد  البيانات  هذه  امتلاك  اإن  المعالجين(. 
 ،)1( ا�ستنتاجية-فر�سية  اآل��ي��ة  تك�ين  على 
النماذج  تطبيق  ويتم  البيانات  جمع  يتم  حيث 
الكمّية عليها من خلال ج�لت متعددة من جمع 
البيانات وتح�سينها، وال��س�ل اإلى علم �سببيات 
البيانات  على  مبني  التجربة  على  ي�ستند  كمّي 
اأحد  اإن   .)2( م�ست�ياته  اأعلى  البداية وحتى  منذ 
بطريقة  اأو  الأ�سا�ض  في  التركيز  في  المخاوف 
النحيازات  في  يتجلى  الأطباء  على  ح�شرية 
مثلًا،  ال�����شري��ري.  الح��ك��م  في  الم�ثقة  الطبية 
)مثلًا،  دقيق  اأنه غير  ندرك  نظام  الأطباء  يتعلم 
IV-DSM(، ويكمن هدف هام في ربط النظام 
مقارنة  الفعلية  المري�ض  تج��ارب  ي�سف  ال��ذي 
تحددها  التي  الم�سبقة«  »المنظمة  التجارب  مع 
وعي(.  اللا  اأو  )بال�عي   DSM الدليل  خانات 
وعلى خط مت�سل، فاإن النماذج الأولية قد ت�سمل 
النحيازات  هذه  ي�ساهم في  قد  �سائعة مما  اآراء 
)مثلًا، انحيازات عرقية اأو جن�سية( في تقييم ما 
)3(. من ال�ا�سح اأن البيانات من مطلعين اآخرين 
تخ�سع اأي�ساً لقي�د )مثلًا، اإقرار ذاتي من وجهة 
نظر غير مثالية(، لذا فاإن الفكرة هي في كيفية 
والمف�سل  واحد.  ب�سخ�ض  التقرير  ح�شر  تفادي 
ه� العتماد على م�سادر تقرير مختلفة لتك�ن 
دائماً في الح�سبان في تط�ير علم  ت�ؤخذ  طريقة 
ت�سنيف الأمرا�ض لتخطي القي�د التي يفر�سها 

م�سدر معل�مات ما )4(. 

في المجال ذاته، من المهم التمييز بين وجهة 
الم��س�عية«  »ال�سحة  من  التقرير  وا�سع  نظر 
ب�سكل  معرفتها  اأبداً  يمكن  ل  قد  والتي  للتقرير، 
معظماً  الآخ��رون  يراه  �سخ�ساً  اإن  مثلًا،  مطلق. 
للذات قد ل يق�ل »اأنا اأعظّم ذاتي« لكنه قد ي�سف 
التعامل مع  اإلى  اأنه »ي�سطر عادة  تجربته على 
واأهميته  قدراته  فهم  على  قادرين  غير  اآخرين 

وم�اهبه«.
بغ�ض النظر عن و�سع »ال�سحة الم��س�عية«، 
اأن  يمكن  النف�سية  الباث�ل�جيا  هيكلية  ف��اإن 
تك�سف في بيانات من تقارير مختلفة مما يتيح 
اأو  ت�سابهها  فى  الهيكليات  تلك  بين  المقارنة 
اختلافها، بالإ�سافة اإلى �سبل اإ�سافة المعل�مات 
التقارير في تك�ين الحالة. والمثير  من وا�سعي 
للاهتمام اأن بع�ض الج�انب ال�ا�سعة من هيكلية 
حيث  من  متنا�سقة  تبدو  النف�سية  الباث�ل�جيا 
البيانات ال�سادرة عن وا�سعي تقارير مختلفين: 
الم��زاج(  وا���س��ط��راب��ات  )القلق  ال���ا���س��ع  الكبت 
للمجتمع(  المعادي  وال�سل�ك  )الدمان  والتعبير 
اأطياف ترد في تقارير الأطباء )من خلال اإجراء 
التقرير   ،))5(  SWAP �سيدلر-وي�ستن،  تقييم 
الجانبي )مثلًا، اأولياء الأمر )6(( والتقرير الذاتي 

من خلال المقابلة المنظمة )7(.
وي�ستن  مقالة  ت�ستثيرها  التي  الم�سائل  من 
يرافق  النف�سية.  للت�سخي�سات  ال�ج�دي  ال��سع 
الت�سخي�سات  اأن  فكرة  الأولي  النم�ذج  مفه�م 
النف�سية م�ج�دة ككيانات مميزة ترتكز بطبيعتها 
على ال�سخ�ض. اإن هذا المفه�م يعمل ب�سكل جيد 
فقط في حال كانت الت�سخي�سات النف�سية منعزلة 
في الطبيعة واأن تترافق مع �سببيات وباث�ل�جيا 
ندرة  مناطق  الأق��ل،  على  اأو   ، منعزلة  ج�سدية 

تف�سل ال�سطرابات في م�ساحة و�سفية.
المحددة  ال�سببيات  هذه  اإن  تاريخه،  حتى 
والباث�ل�جيا الج�سدية ومناطق الندرة قد برهنت 
لذا  النف�سية.  الباث�ل�جيا  في  ثباتها  عدم  على 
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In his target essay, Westen argues con-
vincingly for moving from a criterion-
based system for psychiatric diagnosis, 
to a system based on prototypes. There 
is much to admire in Westen’s essay, 
and many points with which we can 
readily agree. The polythetic-categori-
cal approach to diagnosis that frames 
modern DSMs was critical in the zeit-
geist in which it was developed, but, as 
Weston eloquently describes, its limita-
tions and conceptual conundrums are 
now well documented. We are therefore 
in complete agreement with Westen’s 
overarching point: new approaches to 
conceptualizing psychiatric disorders 
are needed. In the remainder of this brief 
commentary, we note some areas where 
our approach might be somewhat differ-
ent from Westen’s, with the idea in mind 
of furthering discussion of these issues, 
and working collaboratively toward a 
novel and empirically-based psychiatric 
nosology.

Westen relies heavily on clinician re-
port as the primary source of data to de-
lineate empirically-based psychopathol-
ogy constructs. Westen acknowledges 
this reliance on clinician reporters as a 
potential limitation of his prototype ap-
proach, but we believe there is an alter-
nate way of handling the reporter issue 
that might better distinguish the proto-
type concept from the separate issue of 
the source of data on psychopathologi-
cal signs and symptoms. 

Fundamental psychopathological con-
structs must be delineated initially from 
clinician’s experiences – there is no other 
place to begin to assemble a compendium 

of basic level diagnostic elements (e.g., a 
tendency to be manipulative, or to have 
culturally unusual beliefs and experi- 
ences). However, we believe a next criti-
cal step is to instantiate these constructs 
in instruments suitable for diverse report-
ers (e.g., patients, collateral informants, 
and treating clinicians). With these kinds 
of data in hand, one can then initiate an 
inductive-hypothetico-deductive process 
(1), in which data are collected and quan-
titative models are applied to these data 
through multiple rounds of data gathering 
and refinement, to arrive at an empirically 
based quantitative nosology built from 
data, from the ground level up (2).

One concern with focusing primarily 
or exclusively on clinicians is well-docu-
mented biases in clinical judgment. Cli-
nicians, for example, have been taught 
systems that we know to be inaccurate 
(e.g., DSM-IV), and a sensible goal is 
to bootstrap a system that describes pa-
tient’s actual experiences, as opposed to 
“pre-structuring” those experiences by 
DSM rubrics (whether consciously or 
unconsciously). Relatedly, prototypes 
can incorporate stereotypes, which may 
contribute to biases (e.g., racial or gen-
der) in assessment (3). Obviously, data 
from other informants are also subject to 
limitations (e.g., less than perfect insight 
in self-report), so the idea is to not make 
a specific reporter exclusive. Rather, data 
from multiple reporters can and should 
always be taken into account in devel-
oping an empirically based nosology, to 
overcome the limitations of any given 
source (4).

Along these same lines, it is also im-
portant to distinguish a reporter’s per-
spective from the “objective veridicality” 
of the report, which we can never really 
know in a definitive sense. For example, 
a person perceived by others as self-

aggrandizing might not endorse “I am 
grandiose” but might describe his/her 
experience as “having to deal frequently 
with other people who are incapable of 
understanding my importance and tal-
ents”. That is, regardless of any “objec-
tively veridical” situation, the structure 
of psychopathology can be uncovered 
in data from different reporters, allow-
ing comparison of how these structures 
are similar or different, as well as ways of 
combining information from different re-
porters in case formulation. Interestingly, 
some broad aspects of psychopathology 
structure seem consistent in data from 
various reporters: broad internalizing 
(anxiety and mood disturbance) and ex-
ternalizing (substance use and antisocial 
behavior) spectrums are seen in clinician 
report (via the Shedler-Westen Assess-
ment Procedure, SWAP (5)), collateral 
report (e.g., parents (6)) and self-report 
via structured interview (7).

Another deep issue Westen’s com-
mentary raises pertains to the ontologi-
cal status of psychiatric diagnoses. Ac-
companying the prototype conception is 
the idea that psychiatric diagnoses exist 
as distinguishable, person-centered en-
tities in nature. This conception works 
well only if there are discrete psychiatric 
diagnoses in nature, with discrete and 
separable accompanying etiologies and 
pathophysiologies, or at the very least, 
zones of rarity separating disorders in a 
descriptive space. 

To date, these kinds of specific eti-
ologies, pathophysiologies, and zones 
of rarity have proven highly elusive for 
psychopathology. Hence, although the 
prototype concept is extremely helpful 
clinically, prototypes need to be under-
stood as salient combinations of con-
stituent dimensions, as opposed to con-
structs that demarcate discrete groups of 

22_31.indd   23 30/12/11   09:35

التجربة  على  ومستند  س��ري��ري��ة  ف��ائ��دة  ذات  بُ��ع��دي  نم���وذج  ب��اتج��اه 
الباثولوجية النفسية



المجلة العالمية للطب النفسي   ٢7

الأولي  النم�ذج  مفه�م  اأن  م��ن  ال��رغ��م  وعلى 
فاإن  ال�شريري،  المجال  في  كبير  ب�سكل  ي�ساهم 
مفه�مة  تك�ن  اأن  اإلى  بحاجة  الأولية  النماذج 
بُعدية  لمك�نات  ب���ارزة  تركيبات  اأن��ه��ا  على 
المجم�عات  تحدد  التي  الأ�سا�سات  مع  مقارنة 
المنعزلة للاأ�سخا�ض )من هنا فاإن النعزال يبدو 

غير م�ج�د(.
تجتمع  الم�ستقبلية  البُعدية  التركيبات  اإن 
�شريرياً.  بارزة  بطريقة  الأ�سخا�ض  بع�ض  لدى 
مثلًا، فاإن ال�سخ�سية الباث�ل�جية النف�سية ت�سمل 
لدى  للحدوث  عادة  تميل  ل  عنا�شر  ثلاثة  على 
الأ�سخا�ض ب�سكل متزامن، ولكن حين تفعل لدى 
النتيجة ا�سطدام غير اعتيادي  �سخ�ض ما، فاإن 
تك�ن  اأو  ال�سدمة  تثير  اأن  يمكن  ل�ستعدادت 
خبيثة )مثلًا، ال�سلع اأو نق�ض اأو ع�ساب يجتمع 
مع دناءة اأو ميل للت�شرف بكره، ومن دون م�انع 
اأو نق�ض في ال�عي، لتجعل من ال�سخ�ض �سخ�ساً 
حقيراً واندفاعياً ل يتاأثر بالأفعال ال�سيئة التي 

يرتكبها )8((. 
بهذه الطريقة يمكن فهم النماذج الأولية على 
وا�سح،  ذات معنى  بُعدية  اجتماع مكّ�نات  اأنها 
لكنها تبقى ع�س�ائية بمعنى اأنها ت�سير اإلى وج�د 
مك�نات  م��ن  متناهية  ل  تركيبات  مجم�عة 

الباث�ل�جيا النف�سية في الطبيعة )9، 10(.
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-ICD نظام نموذج اأولي عملي للت�سخي�ص النف�سي: دليل 
11 للأو�ساف الاكلينيكية )ال�سريرية( والمبادئ التوجيهية 

الت�سخي�سية

ركزت  الما�سية  �سنة  الخم�سين  خ��لال  في 
ب�سكل   ICDو  DSM دليلي  مراجعة  اآليات 
التب�يبات  تعريفات  تحديث  على  ح�شري  �سبه 
يتم  حيث  الآل��ي��ات  لقيت  بينما  الت�سخي�سية. 
في  تب�يبي  ت�سخي�ض  اإل���ى  الم��ري�����ض  تعيين 
الممار�سة ال�شريرية الروتينية اهتماماً اأقل. بدءاً 
مع ن�شر دليل DSM-I عام 1952 وال�ستمرار 
ال�سطرابات  وق�سم  منه  الثانية  الن�سخة  مع 
تم   ،ICD-9و  ICD-8 دليل  في  النف�سية 
كاأ�سا�ض  للتعريفات  المعياري  القام��ض  ت�فير 
لتحديد الت�سخي�سات، والتاأ�سي�ض لمقاربة �سبيهة 
للت�سخي�ض  معياري  كمنهج  الأولية  بالنماذج 
النف�سي. اإن الم�ث�قية الت�سخي�سية المثيرة للجدل 
)التي تمت مراجعتها في  القام��سية  للتعريفات 
1( اأدت بالباحثين في �سبعينيات القرن الما�سي 
�شريحة  وا�ستبعاد  اإدم��اج  معايير  تط�ير  اإل��ى 
 )RDC( البحثية”  الت�سخي�ض  “معايير  ك��� 
القائمين  الم�ث�قية بين  اأدى برهان تف�ق   .)2(
مع  مقارنة  الم�سغلة  المعايير  لهذه  التقييم  على 
اإلى   )4  ،3( DSM-II تعريفات قام��ض دليل 
ت�فير معايير ت�سخي�سية لكل ا�سطراب في دليل 
»اإلى  ذلك  ي�ؤدي  اأن  الأمل في  مع   DSM-III
الروتيني  النف�سي  الت�سخي�ض  م�ث�قية  تح�سين 

و�سحته« )4(.

لكن على الرغم من ال�ستخدام ال�سائع لمعايير 
DSM من قبل الباحثين،  الت�سخي�ض في دليل 
اأن  اإلى  المبا�شرة  وغير  ال�شردية  البراهين  ت�سير 
ب�سكل روتيني ل�ستخدامها في  يف�سل�ن  الأطباء 
تظهر  لم  اأنه  ومع  الي�مية.  ال�شريرية  الممار�سة 
دليل  ا�ستخدام  طريقة  من  تتحقق  درا�سات  اأي 
عدد  اأ�سار  فقد  ال�شريرية،  الممار�سة  DSM في 
بارزة بين  اختلافات  على وج�د  الدرا�سات  من 
في  الأطباء  بها  يق�م  التي   DSM ت�سخي�سات 
المقابلة  خ��لال  من  تتم  التي  وتلك  الممار�سة 
 DSM الت�سخي�سية المنظمة التي تقيّم معايير 

ب�سكل منهجي )5، 6(.
الدرا�سات  هذه  م�ؤلفي  اأن  من  الرغم  على 
�س�ء  نتيجة  ك��ان��ت  الم�سكلة  اأن  ا�ستخل�س�ا 
ب�شرورة  واأو�س�ا  الت�سخي�ض  معايير  ا�ستخدام 
اإ�سافي  ت�سيخ�سي  تدريب  على  الأطباء  ح�س�ل 
ال�سيناري�  ف��اإن  الت�سخي�سية،  الدقة  لتح�سين 
اأن الأطباء ل يق�م�ن  اأرجحية يكمن في  الأكثر 
 DSM معايير  من  معيار  لكل  منهجي  بتقييم 
نف�سي.  بنم�ذج  المري�ض  اأعرا�ض  يطابق�ن  بل 
الأطباء  تف�سيل  تبرهن  التي  الدرا�سات  وت�سير 
تعداد  على  الأولي  النم�ذج  تطابق  لمقاربة 
اأن  يجدون  الأطباء  اأن  اإلى   )7 )مثلًا،  المعايير 
مطابقة النم�ذج الأولي اأكثر ملاءمة مع الطريقة 
التي يق�م�ن بها بالت�سخي�ض النف�سي. وتما�سياً 
خلال  من  الت�سيخ�سي  التقييم  اأن  حقيقة  مع 
اأف�سل في الأبحاث، ي�فر دليل  معايير ت�سغيلية 
للاأمرا�ض  ت�سنيفاته  من  ن�سختين   10-ICD
والمبادئ  )ال�شريرية(  الكلينيكية  النف�سية: 
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persons (as such discreteness appears 
not to exist).

Combinations of dimensions that are 
independent do, nevertheless, combine 
in specific persons in a way that is clini-
cally salient. For example, psychopathic 
personality entails at least three elements 
that do not tend to co-occur in people in 
general, but when they do co-occur in a 
specific person, the result is an unusual 
collision of dispositions that can be quite 
striking and pernicious (i.e., boldness or 
a lack or neuroticism combines with 
meanness or a tendency to be disagree-
able, and with disinhibition or a lack of 
conscientiousness, to form a nasty and 
impulsive person who has no anxiety 
about their misdeeds (8)). In this way, 
prototypes can be understood as com-
binations of constituent dimensions that 
are clearly meaningful, but arbitrary in 
the sense that a nearly infinite set of com-
binations of constituent psychopathol-
ogy dimensions exists in nature (9,10).

References

1. Cattell RB. Handbook of multivariate ex-
perimental psychology. Chicago: Rand Mc-
Nally, 1966.

2. Krueger RF, Eaton NR. Personality traits 
and the classification of mental disorders: 
toward a more complete integration in 
DSM-5 and an empirical model of psycho-
pathology. Personality Disorders: Theory, 
Research, and Treatment 2010;1:97-118.

3. Whaley AL, Geller PA. Toward a cognitive 
process model of ethnic/racial biases in 
clinical judgment. Rev Gen Psychol 2007; 
11:75-96.

4. Oltmanns TF, Turkheimer E. Person per-
ception and personality pathology. Cur-
rent Directions in Psychological Science 
2009;18:32-6.

5. Westen D, Shedler J. Personality diagnosis 
with the Shedler-Westen Assessment Pro-
cedure (SWAP): integrating clinical and 
statistical measurement and prediction. J 
Abnorm Psychol 2007;116:810-22.

6. Achenbach TM. Empirically based as-
sessment and taxonomy: applications to 
clinical research. Psychol Assessment 1995; 
7:261-74.

7. Krueger RF, Markon KE. Reinterpreting co-
morbidity: a model-based approach to un-
derstanding and classifying psychopathol-
ogy. Ann Rev Clin Psychol 2006;2:111-33.

8. Patrick C, Fowles D, Krueger R. Triarchic 
conceptualization of psychopathy: devel-
opmental origins of disinhibition, bold-
ness, and meanness. Dev Psychopathol 

2009;21:913-38.
9. Turkheimer E, Ford DC, Oltmanns TF. Re-

gional analysis of self-reported personality 
disorder criteria. J Pers 2008;76:1587-622.

10. Eaton NR, Krueger RF, South SC et al. 

Contrasting prototypes and dimensions in 
the classification of personality pathology: 
evidence that dimensions, but not proto-
types, are robust. Psychol Med (in press). 

A practical prototypic system  
for psychiatric diagnosis:  
the ICD-11 Clinical Descriptions 
and Diagnostic Guidelines
MICHAEL B. FIRST
Department of Psychiatry, Columbia University and 

Department of Clinical Phenomenology, New York 

State Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive, 

New York, Unit 60, NY 10032, USA

In the past 50 years, the DSM and 
ICD revision processes have focused al-
most exclusively on refining the diagnos-
tic category definitions. The process by 
which patients are assigned a categorical 
diagnosis in routine clinical practice has 
received much less attention. Starting 
with the publication of DSM-I in 1952 
and continuing with DSM-II and the 
mental disorders sections of ICD-8 and 
ICD-9, standardized glossary definitions 
were provided as a basis for assigning 
a diagnosis, essentially establishing a 
prototype-like approach as the standard 
method of psychiatric diagnosis. The 
problematic diagnostic reliability of glos-
sary definitions (reviewed in 1) prompt-
ed researchers in the 1970s to develop 
explicit inclusion and exclusion criteria 
such as the Research Diagnostic Criteria 
(RDC) (2). The demonstration that the 
inter-rater reliability of these operational-
ized criteria was superior to the DSM-II 
glossary definitions (3,4) led to the provi-
sion of diagnostic criteria for every dis-
order in DSM-III, with the stated hope 
that they would “improve the reliability 
and validity of routine psychiatric diag-
nosis” (4). 

However, despite the widespread uti-
lization of the DSM diagnostic criteria by 
the research community, anecdotal and 
indirect evidence suggests that clinicians 
routinely fail to use them in everyday 

clinical practice. Although there have 
never been any studies examining how 
the DSM is actually used in clinical prac-
tice settings, several studies have demon-
strated significant discrepancies between 
DSM diagnoses made by clinicians in 
practice and diagnoses made using struc-
tured diagnostic interviews that system-
atically evaluate the DSM criteria (5,6). 
Although the authors of these studies 
concluded that the problem was due to 
the misapplication of the diagnostic crite-
ria and recommended clinicians should 
receive additional diagnostic training to 
improve their diagnostic accuracy, the 
more likely scenario is that experienced 
clinicians do not methodically evaluate 
every relevant DSM criterion but instead 
match the patient’s symptomatology to a 
mental prototype. Studies demonstrat-
ing clinician preference for prototype 
matching over criterion counting (e.g., 
7) further suggest that clinicians find 
prototype matching to be more concor-
dant with the way they make psychiatric 
diagnoses. In recognition of the fact that 
diagnostic assessment using operation-
alized criteria is best suited to research 
settings, ICD-10 provides two versions 
of its classification of mental disorders: 
the Clinical Descriptions and Diagnostic 
Guidelines (CDDG) for clinical use, and 
a parallel system of diagnostic criteria for 
research use.

Although Westen’s proposal to shift 
from a criterion-based to a prototype 
matching system is a step in the right di-
rection with regard to improving user ac-
ceptability of the diagnostic system, from 
a practical perspective there are signifi-
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ونظام   ،)CDDG( الت�سخي�سية  الت�جيهية 
م�از من المعايير الت�سخي�سية للاأبحاث.

بتغيير  وي�ستن  اق��تراح  اأن  من  الرغم  على 
مطابقة  اإل��ى  معيار  على  العتماد  من  النظام 
للنماذج الأولية يعدّ خط�ة في التجاه ال�سحيح 
فمن  الت�سخي�ض،  نظام  قب�ل  تح�سين  اإط��ار  في 
الكبرى  ال�سلبيات  بع�ض  ثمة  عملية  نظر  وجهة 

في طريقة التطبيق المقترحة.
طلب  على  يرتكز  التبا�ساً  الأكثر  الجانب  اإن 
النم�ذج  مطابقة  درج��ة  تحديد  فى  للاأطباء  
من  يبداأ  نقاط  خم�ض  من  مقيا�ض  على  الاأولي 
)تطابق   5 اإلى  تطابق(  ل  اأو  )تطابق �سعيف   1
ا�ستخراج  ب�����شرورة  الع���تراف  اإن  ج���داً(.  جيد 
ال�شريرية  الأهداف  من  لكل  اتب�يبي  الت�سخي�ض 
م�ست�يين  اعتماد  اأن  وي�ستن  يقترح  والترميزية، 
عاليين )مثلًا، 4 و5( ي�سير اإلى وج�د ت�سخي�ض، 
مما يجعل التمييز الكامل بين ال�سطراب وغياب 
ال�سطراب يعتمد على قدرة الطبيب في التمييز 
غياب  ت�سنيفات  بين  )الأعلى   3 ت�سنيف  بين 
»المري�ض  اأن  على  يعرّفها  والتي  ال�سطراب، 
ال�سطراب«(  لهذا  ملحوظة  خ�سائ�ض  يظهر 
والت�سنيف 4 )من خلال تعريفه »المري�ض يظهر 
ال�سطراب«، الخط المائل كما في الن�ض الأ�سلي( 
يمكن  كيف  ح�ل  ت�جيهات  اأي  ت�فير  دون  من 
مع  تتطابق  اأن  للمري�ض  ال�شريرية  للخ�سائ�ض 
باأن  الطبيب  حكم  تبرير  بهدف  الأولي  النم�ذج 

المري�ض يظهر ال�سطراب.
يعد منهجاً  الأولي  النم�ذج  اأن مطابقة  بما 
فقد   ،)8(  DSM-II دل��ي��ل  في  م�ستخدماً 
م�سدر  الأولي  النم�ذج  مقاربة  م�ث�قية  تعتبر 
 II-DSM معايير  م�ث�قية  لتف�ق  اعترا�ض 
عليه، وهذا العترا�ض ي�ستند على مقارنات بين 
م�ث�قية بيانات ما قبل دليل III-DSM من 
م�ث�قة  بيانات  مع  الما�سي  القرن  �ستينيات 
دليل  من  ما   .III-DSM معايير  با�ستخدام 
حين   ،III-DSM دليل  اأن  اإل��ى  ي�سير  فعلي 
ي�سكل  ال�شريرية،  الممار�سة  في  ا�ستخدامه  يتم 
فيما   II-DSM دليل  عن  ملح�ظاً  تح�سيناً 
يخ�ض م�ث�قية الت�سخي�ض.  اإن الختلافات في 
الت�سميم الختباري كمنهج م�ث�قية الت�سميم، 
قاعدة  ومعدلت  الم�ساركين،  للاأطباء  والتدريب 

الت�سخي�سات 
م�ست�ى  على  كبير  ب�سكل  ت�ؤثر  اأن  يمكنها 
الم�ث�قية، مما يجعل من المقارنة بين م�ث�قية 
من   III-DSMو  II-DSM ال��دل��ي��ل��ين 
التفاح  بمقارنة  اأ�سبه  مختلفة  منهجيات  خلال 
بالبرتقال. اإن الدرا�سة ال�حيدة التي قارنت بين 
وجها   III-DSMو  II-DSM ت�سخي�سات 
في  اختلافات  اأي  تحديد  في  ف�سلت   )9( ل�جه 

الم�ث�قية.
-DSM ل بل اإن اأغلب النق�ض في تعريفات
II الذي اأ�سار اإليه �سبيتزر واآخرون )4( كم�سدر 
اإليها  التطرق  التي يجب  الم�ث�قية  لعدم  مرجح 
في بناء مجم�عات المعايير، مثلًا كعدم التمييز 
من  ثابت  ب�سكل  تظهر  التي  الخ�سائ�ض   بين 
ثابت،  غير  ب�سكل  تظهر  ولكن  ت�سيع  التي  تلك 
ال�شريرية  الأو�ساف  اإلى  اإ�سافته  ب�سه�لة  يمكن 
للا�سطرابات من دون الحاجة ل�ستخدام معايير 
م�سغلة. بالفعل، فاإن م�ث�قية التجارب الميدانية 
والتي كما   ،)10(  CDDG  10-ICD لدليل 
بدلً  ال�شريرية  الأو�ساف  ت�ستخدم   ،II-DSM
م�ث�قية  عن  تبرهن  الت�سخي�سية،  المعايير  من 
وافية يمكن تحقيقها من دون اللج�ء اإلى معايير 

ت�سخي�سية.
 ICD-II CDDG دليل  مقاربة  اإن 
التي  الأولي  النم�ذج  مطابقة  بمقاربة  �سبيهة 
اأنها تتجنب تعريف  بها وي�ستن من حيث  يدفع 
المحددة  المعايير  يخ�ض  فيما  ال�سطرابات 
الأطباء  اإلى  الزائفة مع عتبات ع�س�ائية وتتجه 
ليقرروا هم ما اإذا كانت الخ�سائ�ض الت�سخي�سية 
المفندة في الأو�ساف ال�شريرية تطابق تلك التي 

يظهرها المري�ض.
النم�ذج  مطابقة  نظام  عك�ض  على  لكن 
واحداً  ن�سياً  و�سفاً  يقدّم  الذي  ل��سيتن،  الأولي 
مقاربة  ف��اإن  فقط،  النم�ذجي  المري�ض  ي�سف 
المعل�مات  من  �سخمة  كمية  تقدم   11-ICD
ذات ال�سلة �شريرياً ح�ل ال�سطراب، ت�سمل على 
الخ�سائ�ض الأ�سا�سية والنم�ذجية، وت�سخي�سات 
الطبيعية،  الح��ال��ة  م��ع  وح��دوده��ا  تمييزية، 
التط�رية  والخ�سائ�ض  النم�ذجي  وم�سارها 

والثقافية.
لمجم�عات  م�حدة  ت�جيهات  تط�ير  تم 
التنا�سق  تح�سين  بهدف   ICD-11 دليل  عمل 
ال�شريرية  ال��ف��ائ��دة  ورف���ع  الت�سنيفات  ب��ين 
الم�ث�قية  فاإن  اأعلاه  بها. وكما ذكرنا  الخا�سة 
يمكن  ما  مع  مقارنتها  يمكن  التي  الت�سخي�سية 
للاأطباء تحقيقه من خلال المعايير الت�سخي�سية 
يمكن اأن يتم الت��سل اإليها من خلال التعريفات 
الت�سخي�سية لتعبّر عنها في الأو�ساف ال�شريرية 
، وه� اأمر م��س�ع �سمن خطة ليتم اختباره في 
-ICD دليل  فى  القادمة  الميدانية  التجارب 

 .11

تقدير

الم�ؤلف م�ست�سار في منظمة ال�سحة العالمية 
)WHO( في تط�ير الف�سل ح�ل ال�سطرابات 
ICD-11. الآراء  النف�سية وال�سل�كية في دليل 

تخ�ض  التعليق  ه��ذا  في  عنها  التعبير  تم  التي 
الكاتب وحده ول تعك�ض وجهات نظر اأو م�اقف 
ال�ست�سارية  المجم�عة  اأو  المنظمة  �سيا�سات  اأو 
لمراجعة دليل ICD-10 للا�سطرابات النف�سية 

وال�سل�كية.
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لعل �سخرية التاريخ تتجلى في اأكثر مظاهره 
نتعلمه  الذي  الدر�ض  اأمّا  الم�سحكة.  التراجعية 
فه�: ل ترم ربطة العنق تلك اأو ذلك الف�ستان؛ فمع 
الأناقة  عَبَق  الم��سة  ت�ستعيد  قد  ال�سبر  بع�ض 
القديمة على غفلة وت�سبح الم��سة الحديثة كلام 
من الما�سي. هذا ه� الحال مع ت�سخي�ض النم�ذج 
الأولي في الطب النف�سي: فمنذ وقت غير بعيد فقد 
اأمام ت�سخي�ض  الت�سخي�ض قيمته  الن�ع من  هذا 
معايير التكن�ل�جيا الجديدة لكنه الي�م ي�ستعيد 

�سعبيته وقيمته.
اإنه لمن الم�ؤ�سف اأن يك�ن الت�سخي�ض النف�سي 
قد ت�قف في اإطار و�سفي بحت، ما زلنا بحاجة 
اإلى كلمات �سخ�سية للت��سيف كاأداة وحيدة في 
بي�ل�جية  اختبارات  نملك  ل  لأننا  الت�سخي�ض 
النق�ض  هذا  اإن  ذلك.  عن  للتع�ي�ض  م��س�عية 
مر�سى  اأج��ل  م��ن  ت�سحيحه  يتم  لأن  يحتاج 
المقبلة،  �سن�ات  ع�شر  اإلى  الخم�ض  خلال  الخرف 
نف�سية  ل�سطرابات  المختبرة  الختبارات  لكن 
اأخرى تبدو اأبعد من ال�سحة الآن مما كانت عليه 
لدى اإعداد دليل DSM-IV منذ ع�شرين �سنة. 
في  الع�سبية  العل�م  مجال  في  الث�رة  �ساهمت 
عادية،  بطريقة  الدماغ  عمل  كيفية  اكت�سافنا 
لكن الدر�ض الأهم الذي ن�ست�سفه من التغيير الذي 
الدماغ  وظيفه  في  التعقيد  اأن  في  يكمن  حدث 
�سهلة  اإجابات  اأي  يتيح  يتعذر تجنّبها ل  والذي 

للاأحجية المتبدلة في الباث�ل�جيا النف�سية.
تعريفها،  تم  كيفما  ال��سفية  الفئات  اإن 
على  الأ�سباب.  تحديد  في  كبير  ب�سكل  مختلفة 
في  المختلفة  ال��ط��رق  م��ئ��ات  ثمة  اأن  الأرج���ح 
اإن  بالف�سام.  الي�م  ن�سفه  ما  اإل��ى  ال��س�ل 
على  م�ستندة  الت�سخي�ض،  من  المختلفة  الأن�اع 
تبقى  الأولي،  النم�ذج  على  اأو  كانت  معايير 
لدينا،  ما  كل  لكنها  ناق�سة.  اأولية  تقريبات 
اإن  ممكن.  قدر  باأكبر  منها  ال�ستفادة  علينا  لذا 
النم�ذج  ت�سخي�ض  منها  يعاني  التي  الن�اق�ض 
في  م�ث�ق  غير  فه�  ووا�سحة.  معروفة  الأولي 
جيد  ب�سكل  ويعمل  الي�مية  ال�شريرية  الممار�سة 

فقط في الحالت الم�ستنبتة زجاجياً: مع الأطباء 
المتمر�سين المدربين الذين يملك�ن ال�قت الكافي 
التمييز  على  متعددة  بُعدية  بت�سنيفات  للقيام 
الت�سخي�سي الأ�سهل.  اأمّا في ال�اقع فاإن الأطباء 
كما  الأولية  النماذج  ي�سنف�ن  اأو  يقروؤون  ل 
المعايير.  مجم�عات  يقروؤون  ل  ما  عادة  اأنهم 
نظامي   DSM-IIو  DSM-I دليل  ك��ان 
اإن  حتى  معدومة  م�ث�قية  ذات  اأولية  نم��اذج 
اأطباء النف�ض ال�شريرين اأ�سبح�ا مثار �سحك في 
�سبه  اإلى  النف�سي  الطب  البحث في  الطب وتح�ل 
م�ستحيل. ق�سى الحل الجذري في ت�فير تعريفات 
بها  تقدم  مقاربة  وه��ي  معايير،  اإل��ى  م�ستندة 
الدليل.  من  الثالثة  الن�سخة  في  �سبيتزر  روبرت 
كانت لديه الروؤية باأن ياأخذ اأداة بحث ما ويرفع 
مقيا�ض  اإلى  ويح�لها  الت�سخي�سية  م�ث�قيتها 
جديد للممار�سة ال�شريرية الي�مية. وظهر عدد من 
المنهجية  المعايير  مجم�عة  خلال  من  المنافع 
تلك. و�سمن الظروف ال�سحيحة، حققت م�ث�قية 

جيدة اإلى ممتازة.
ال�سفحة  في  الي�م  والباحث�ن  الأطباء  يقراأ 
الأبحاث  لنتائج  �سهلة  ترجمة  يتيح  ما  ذاتها، 
اإلى الممار�سة ال�شريرية. واأ�سبح الباحث�ن الي�م 
الق�ل  يتكلم�ن لغة ت�سخي�سية م�ستركة. ويمكن 
ينقذ  لم  المعايير  اإل��ى  الم�ستند  الت�سخي�ض  اإن 
النف�سي  الطب  بل  فح�سب،  النف�سي  الت�سخي�ض 
على  يجيب  ل  �ساحراً  فناً  ي�سبح  اأن  من  اأي�ساً 
الم�ستند  الدليل  في  الجديدة  النا�سئة  المنهجيات 

على علم الطب. 
الم�ستند  الت�سخي�ض  م�ث�قية  اأن  �سك  ل 
تم  الدليل  من  الثالثة  الن�سخة  في  معايير  على 
في  ممتازة  م�ث�قية  تحقيق  يمكن  ت�سخيمها. 
الدرا�سات البحثية حيث ي�ستخدم مجري المقابلة 
مختارين  مر�سى  على  منظمة  اأداة  المحترف 
بدقة. تتلا�سى الم�ث�قية بدرجات متفاوتة وفقاً 
لبتعاد اأو اقتراب الظروف التجريبية من الحالة 
المثالية. لي�ست الم�ث�قية الي�م اأف�سل مما كانت 
يهتم�ا  لم  الذين  للاأطباء  بالن�سبة  ي�ماً  عليه 
DSM، الذين ل يملك�ن  ي�ماً بت�سخي�ض دليل 
والذين  بالتقييم،  للقيام  دقائق  ب�سع  �س�ى 
ي�سمل عملهم على مر�سى غير مختارين ي�سعب 

اإلى معايير  ت�سخي�سهم. ول يمكن لنظام م�ستند 
اإل  التب�يبات المحددة ب�شرامة  من  ي�سمل عدداً 
ا�سطناعي،  م�سترك«  »مر�ض  على  ي�سمل  واأن 
واحدة  بناء  �س�ى قطعة  ن�ع  يظهر كل  حيث ل 
الي�م في هذا  اأين نحن  الكامل.  الت�سخي�ض   من 
منافع  جيد  ب�سكل  وي�ستن  درو  يحدد  المجال؟ 
المقترح  والمنهج  الأولي  النم�ذج  ت�سخي�ض 
الأف�سل  التطبيق  فاإن  يقترح،  وكما  لتحديده. 
ا�سطرابات  ت�سخي�ض  في  يكمن  النظام  لهذا 
ال�سخ�سية. وقد خطر لنا اأن ن�سمل ما ي�سبه ذلك 
األ  قررنا  لكننا   ،DSM-IV دليل  في  كخيار 
اأن يملك الأطباء  نفعل لأنه بدا من غير المرجح 
ما يكفي من ال�قت اأو الهتمام لدرا�سة النماذج 
الت�سنيفات  وت�فير  بدقة  �سخ�سية  لكل  الأولية 
المتعددة ال�شرورية. اإننا الي�م في ال��سع ذاته، 
لكن مقاربة وي�ستن تتميز بتف�قها على الأنظمة 
عمل  مجم�عة  و�سعتها  التي  المعقدة  البُعدية 
ال�سطرابات ال�سخ�سية لدليل DSM-5 ب�سكل 

ل ي�سدق. 
مب�سطة  اأول��ي��ة  نم��اذج  مقاربة  اختيار  تم 
 ،ICD-11 دليل  في  ت�سنيفات(  دون  )م��ن 
دليل  اعتمدها  التي  للطريقة  ا�ستعادة  وذل��ك 
DSM-II. قد يك�ن الت�سخي�ض المعقد الم�ستند 
اإلى  الم�ستند  الب�سيط  والت�سخي�ض  معايير  اإل��ى 
النم�ذج الأولي متكاملين، ولي�ض بال�شرورة اأن 
دليل  و�سع  اأن  الم�ؤ�سف  من  متناف�سين.  يك�نا 
تط�يرهما  يتم  لم   ICD-11و  DSM-5
مت�افقاً  نظاماً  اف�سل  �سخ�سياً،  اأكبر.  بتن�سيق 
الت��سيفات   ICD-11 دل��ي��ل  ي��ق��دم  حيث 
الب�سيطة ال�شريعة للنم�ذج الأولي لتك�ن تحديداً 
والتي  المعقدة  المعايير  لمجم�عة  مخت�شراً 
 .DSM-5 ال�قت في دليل  الكثير من  ت�ستهلك 
ت�ستخدم النماذج الأولية في الإطارات ال�شريرية 
عاملين  ال�ستخدام  و�سه�لة  ال�قت  يك�ن  حيث 
للاأطباء  المعايير  مجم�عات  تك�ن  اأ�سا�سيين؛ 
بذلك  ن��ك���ن  الأب��ح��اث.  ك��اف��ة  في  المخت�سين 
فيما  المجالين  لكلا  الحل�ل  اأف�سل  على  ح�سلنا 
الذي  الت�سخي�ض  باتجاه  البطيء  التط�ر  ننتظر 

تحدده الختبارات البي�ل�جية.

تشخيص النموذج الأولي: هل تعود المقاربة القديمة بحلّة جديدة؟
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Prototypal diagnosis: will this relic from the past 
become the wave of the future?
ALLEN FRANCES
Department of Psychiatry and Behavioral Science, 
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History’s ironic sense of humor is per-
haps best displayed in its playful recur-
siveness. Don’t throw away that dated 
old tie or dress; with a little patience you 
can expect it eventually to make a retro 
comeback as a new/old fashion fad. And 
so it is with prototypal diagnosis in psy-
chiatry: made seemingly irrelevant not 
long ago by the new technology of crite-
ria based diagnosis, but now regaining in 
popularity and legitimacy. 

It is our misfortune that psychiatric 
diagnosis is stuck in a purely descriptive 
mode – we still require subjective word 
descriptions as our only tool for making 
diagnoses because we lack any objective 
biological tests. This shortcoming should 
be corrected for the dementias in the 
next five to ten years, but laboratory tests 
for the other psychiatric disorders seem 
even further off now than they did when 
we were preparing DSM-IV twenty years 
ago. The subsequent explosive neurosci-
ence revolution has taught us a great deal 
about how the normal brain works, but 
perhaps its most profound lesson is that 
the ineluctable complexity of brain func-
tioning will offer us no easy answers to 
the elusive riddles of psychopathology.

Our descriptive categories, however 
defined, are wildly heterogeneous in 
their underlying causes. There are likely 
to be hundreds of different ways to ar-
rive at what we now lump together as 
schizophrenia. All of our labels, whether 
criteria based or prototypal, are only very 
rough first approximations. But they are 
all we have, so we have to make the best 
of them. 

The defects of prototypal diagnosis 
are well known. It is completely unreli-
able in everyday clinical life and works 
well only in the most hothouse of con-
ditions: with experienced, well trained 

clinicians having sufficient time to make 
multiple dimensional ratings on the easi-
est diagnostic distinctions. In real life, 
clinicians will not bother reading or rat-
ing the prototypes just as they often don’t 
read the criteria sets. 

DSM-I and DSM-II were prototypal 
systems with such low reliability that 
clinical psychiatry was becoming the 
laughing stock of medicine and research 
in psychiatry was virtually impossible. 
The radical solution was the provision of 
criteria-based definitions, introduced by 
Robert Spitzer into DSM-III. He had the 
vision to take what had been suggested 
as no more than a research tool to in-
crease diagnostic reliability and to make 
it the new standard of everyday clinical 
practice.

The criteria set method had several 
great advantages. Under the right condi-
tions, reliability was good to excellent. 
Clinicians and researchers were now 
reading off the same page, allowing an 
easier translation from research find-
ings to clinical practice. Researchers 
around the world now spoke a common 
diagnostic language. It is no exaggera-
tion to say the criteria-based diagnosis 
saved not just psychiatric diagnosis, but 
also psychiatry, from being regarded as 
a quaint clinical art not amenable to the 
newly emerging methods of evidence 
based medical science. 

Of course, the reliability of DSM-III 
criteria-based diagnosis was oversold. 
Excellent reliability can be achieved in 
research studies with highly trained in-
terviewers using a structured instrument 
on highly selected patients. Reliability 
evaporates to greater or lesser degrees 
depending on how much the testing con-
ditions depart from the ideal. Reliability 
is no better now than it ever was for those 
clinicians who don’t know or care about 
DSM diagnosis, who have only minutes 
to do the evaluation, and whose practice 
has unselected patients who are difficult 

to diagnose. And a criteria-based system 
with many narrowly defined categories 
is bound to have artificial “comorbidity”, 
with each label providing no more than 
one building block of a complete diag-
nosis.

So where do we stand now? Drew 
Westen nicely lays out the advantages 
of prototypal diagnosis and his pro-
posed method for accomplishing it. As 
he suggests, the best application of his 
system would clearly be in the diagno-
sis of personality disorders. We actually 
thought of including something similar 
as an option in DSM-IV, but decided not 
to because it seemed unlikely that busy 
clinicians would have the time or interest 
to carefully study the prototypes of each 
personality and provide the necessary 
multiple ratings.

That is certainly still the case today, 
but Westen’s approach is far superior to 
the impossibly complicated and cum-
bersome dimensional systems that have 
been concocted by the DSM-5 personal-
ity disorders work group. And an even 
more simplified prototypal approach 
(without ratings) has been chosen for 
ICD-11, a return to the DSM-II fashion. 

Complicated criteria-based and sim-
ple prototypal diagnosis can be comple-
mentary, not necessarily competitive. It 
is too bad that DSM-5 and ICD-11 were 
not developed in closer coordination. I 
would favor a nested, compatible system, 
with ICD-11 providing the simple, quick 
prototypal descriptions that are a short-
hand for the complicated, time consum-
ing DSM-5 criteria sets. The prototypes 
would be used in clinical settings where 
time and ease of use are essential; the 
criteria sets would be for more special-
ized clinicians and for all research. This 
would give us the best of both worlds 
while we await the likely slow progress 
toward diagnosis by biological tests.
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3٠   المجلة العالمية للطب النفسي

يقترح درو وي�ستن مقاربة الت�سابه بالنم�ذج 
الأطباء  ي�سنف  حيث  الت�سخي�ض،  في  الأولي 
المري�ض باأنه يعاني ا�سطراباً حين تحدد اأعرا�ض 
حالة  ك��افٍ  حد  اإل��ى  ت�سبه  اأنها  على  المري�ض 
نم�ذجية للا�سطراب تح�ي الأعرا�ض المقيا�سية 
الأولي  ال��ن��م���ذج  اأن  وي�ستن  ويناق�ض  ك��اف��ة. 
والت�سنيف  التفكير  ط��رق  »ي��لاءم  للت�سخي�ض 
�ساأناق�ض  اأف�سل«.  ب�سكل  الطبيعية  الب�شرية 
ب�  الخا�سة  الأولي  النم�ذج  مقاربة  باأن  بدوري 
الأبحاث  اإلى خلف في �س�ء  وي�ستن هي خط�ة 
الت�سنيف من  اإلى  النا�ض يميل�ن  اأن  التي تظهر 
الت�سابهى، بما يت�افق  ال�سببي ل  التاريخ  خلال 
مع هدف الطبيب النف�سي في الت�سخي�ض الم�ستند 
على علم ا�سباب المر�ض. كما �ساأناق�ض اأن مقاربة 
النم�ذج الأولي تقلل من ال�سحة الت�سخي�سية من 
الإيجابي الخاطئ.  الت�سخي�ض  اإزالة قي�د  خلال 
العائلي« الخا�سة  »الت�سابه  ومن خلال مفاهيم 
ب� ويتغن�ستاين، فاإن نظرية الت�سابه مع النم�ذج 
الأولي تتحدى المفاهيم التقليدية باأن المفاهيم 
تتاألف من معايير �شرورية وكافية لتنتمي تحت 
النظرية بدلً من  اأو باب محدد. وت�سير  ت�سنيف 
ذلك اإلى اأن الكيان ه� ع�س� في تب�يب في حال 
كان ب�سكل عام اأكثر ت�سابها مع ع�س� »النم�ذج 
الأولي« )مثلًا، اأب� الحناء من الطي�ر( مقارنة مع 
تم   .)1( متناف�سة  تب�يبات  من  الأولية  النماذج 
اعتبار نظرية الت�سابه بالنم�ذج الأولي في البدء 
ابتكاراً في ت�سنيف الطب النف�سي. لكن الدرا�سات 
الأفراد  بع�ض  على  يحكم�ن  النا�ض  اأن  اأظهرت 
باأنهم اأ�سبه بالأع�ساء النم�ذجيين كاأمثلة اأف�سل 
لتب�يب ما اأكثر من غيره )اآثار النماذج الأولية(. 
النعامة  من  اأف�سل  مثلًا  الخ�سب  نقار  يعدّ  مثلًا، 
فاإن  ذلك،  مع  الحنّاء.  باأب�  ت�سابهه  قرب  ب�سبب 
اأكثر  الحنّاء  باأبي  لت�سابهها  الطي�ر  من  النعام 
اآثار  اإن  الطي�ر.  غير  من  الأخ��رى  الأجنا�ض  من 
التطابق مع النماذج الأولية التي من المفتر�ض 
اأن تك�ن محددة في ع�س�ية التب�يبات ذاتها هي 
بُعديه وت�ستند اإلى درجة من الت�سابه بالنم�ذج 

درجة  وي�ستن  ي�ساوي  ل��ذل��ك،  نتيجة  الأولي. 
ع�س�ية التب�يب الت�سخي�سي مع درجة الت�سابه 
الت�سابه  لكن نظرية  ال�شريري.  الأولي  بالنم�ذج 
بالنم�ذج الأولي بافترا�سها الأ�سا�سي باأن اآثار 
التطابق مع النماذج الأولية )مثلًا، اإلى اأي درجة 
يك�ن المري�ض »مثالً جيداً« عن التب�يب ودرجة 
التطابق مع النم�ذج الأولي( تت�ساوى مع درجة 
اأنها غير �سحيحة. مثلًا،  التب�يب تبيّن  ع�س�ية 
خلال  من  تحدد  الزوجية«  »الأع���داد  باب  ف��اإن 
معايير �شرورية وكافية )»تلك التي تق�سم على 
الأع�ساء،  كافة  مع  بالت�ساوي  ذلك  ينطبق   )»2
التطابق  اآثار  يعر�ض  التب�يب  فاإن هذا  ذلك  مع 
بع�ض  على  الأف��راد  يحكم  الأولية؛  النماذج  مع 
الأرقام الزوجية على اأنها اأكثر ت�سابهاً بالنم�ذج 
من  اأف�سل  اأمثلة  وباأنها  غيرها  من   »2« الأولي 
الأرقام الزوجية مقارنة مع غيرها. اإل اأن الأفراد 
ذاتهم، ل يعتبرون اأن هناك درجات من النتماء 
اأياً كانت  اإلى التب�يب في »الرقم الزوجي« )2(. 
النماذج  مع  التطابق  لآثار  النف�سية  التمثيلات 
الأولية، فهي ل تت�ساوى مع طريقة تفكير النا�ض 

ح�ل النتماء لتب�يب اأو فئة ما.
النا�ض  يق�م  حين  اأن��ه  اإل��ى  الأبحاث  ت�سير 
اأوجه  بتحديد  فقط  يق�م�ن  ل  فهم  بالتب�يب، 
�سببية  نظريات  ي�سع�ن  اأي�ساً  بل  الت�سابه، 
»الأ�سا�سية«( كمحدد  )اأو  الكامنة  الطبيعة  تحدد 
ت�سنيف. تظهر التجارب الكلا�سيكية اأن الأحكام 
ا�ستناداً  تفترق  التب�يبية  والع�س�ية  بالت�سابه 
على  الأفراد  يحكم  مثلًا،  ال�سببية.  المعرفة  على 
�سيء دائري بقطر 3 اإن�سات على اأنه اأ�سبه بالربع 
بيتزا  يك�ن  اأن  الأرجح  على  لكنه  بالبيتزا،  منه 
من اأن يك�ن ربعاً، وذلك مبرر من خلال الق�انين 
حين   .)3( والبيتزا  الأرب��اع  تحكم  التي  ال�سببية 
يقال لأفراد من فئات عمرية مختلفة اأن حي�ان 
من  باللقام  اأ�سبه  لي�سبح  �سكله  تغير  الراك�ن 
اأبي�ض على  خلال ر�سمه بالل�ن الأ�س�د مع خط 
اأطفال  يق�م  الرائحة،  اأكيا�ض  واإ�سافة  ظهره 
التطابق  نظرية  مقاربة  خ��لال  من  الح�سانة، 
مع النماذج الأولية بتب�يب الحي�ان باأنه لقام، 
�سي�سنف�نه  والأكبر  ابتدائي  الرابع  تلاميذ  لكن 
»ال�سببية«  خ�سائ�سه  بح�سب  راك���ن  اأن��ه  على 
اأن  يجب  الأطباء  ت�سخي�سات  اأن  بالتاأكيد   .)4(
ابتدائي  الرابع  في  تلميذ  مفاهيم  بتعقيد  تك�ن 

»الت�سخي�سية« للراك�ن! 
للمفاهيم  اأ�سا�سي  �سببي  نم�ذجي  فهم  ي�شرح 
الت�سابه  فى  غالباً  التب�بية  الع�س�ية  انحراف  �سبب 
البخار  الأولية )5(. نق�م بت�سنيف  النماذج  مع 
والثلج والمياه تحت باب واحد على اأنها »مياه« 
على الرغم من اأن البخار والثلج غير مت�سابهان 
الأولي  النم�ذج  اأو  ال�سائل  مع  الإط���لاق  على 
التركيبة  اإل��ى  ا�ستناداً  الم��ي��اه،  اأي  المفتر�ض 
الأ�سماك  الحيتان  ت�سبه  الم�ستركة.  الجزيئية 
النم�ذجية اأكثر من الثدييات، لكنها ت�سنف على 
اأنها من الثدييات وفقاً لتاريخها التط�ري ونجد 
بع�ض الجزر ال�سغير الدائري الأحمر الذي ي�سبه 
الكرز، وكرزاً برتقالياً مطاولً ي�سبه الجزر، كلها 
ت�سنف ا�ستناداً اإلى ال�ستقراء ال�سببي، ل الت�سابه 

ال�سكلي.
من خلال العلم والطب الفيزيائي، فاإن الخ�سائ�ض 
الأ�سا�سية الكامنة تحدد الع�س�ية التب�يبية. هذه هي 
ب�ا�سطتها  ون�سنف  خلالها  من  نفكر  التي  الطريقة 
عن ق�سد، وهذه هي المقاربة المثلى للتقدم العلمي. 
الطريقة،  بهذه  يعمل   DSM دليل  ف��اإن  بالمبداأ، 
الخلل  ل�ستقراء  المعيارية  الأع��را���ض  وت�ستخدم 
ال�ظيفي الداخلي الم�سئ�ل عن الأعرا�ض. نعلم القليل 
 DSM دليل  ف��اإن  ل��ذا  ال�سببية،  ح���ل  الآن  حتى 
يت�سل ب�سكل كبير مع الت�سابه التلازمي. لكن معايير 
دليل DSM ال��سفية م�سممة لتك�ن انتقالية اإلى 
اأن تك�سف الأبحاث عن التمييز ال�سببي للا�سطرابات 

بين المتلازمات الحالية.
�سمنى  ب�سكل  يقع  هذا  ال�سببي  ال�ستقراء  اإن 
الأع��را���ض  الأط��ب��اء  م��ث��لًا، ح��ين ي�سنف  ح��ال��ي��اً، 
الناتج  التي تقع خلال الحزن  النم�ذجية  الكتئابية 
طبيعي  اكتئاب  اأنها  على  عزيز  �سخ�ض  فقدان  عن 
ويعتبر الكتئاب غير النم�ذجي اكتئاباً حاداً، اأو يعد 
تفادي  اإطار  في  للمجتمع  المعادي  المراهق  ال�سل�ك 
ال�ساءة الجن�سية على اأنه طبيعي )6(. اإذا كان الت�سابه 
تك�ن  الت�سخي�ض،  بالفعل  يحدد  الأولي  بالنم�ذج 
الأمية والجن�ح اأ�سكال من ع�شر القراءة وال�سطراب 

ال�سل�كي، بالترتيب،  بدلً من تغيرات طبيعية.
تركز  ال�سمني ه� ما  ال�ظيفي  الخلل  اإن تحديد 
عليه الدرا�سة العلمية للا�سطرابات النف�سية في اأغلب 
ا�ستقراء  اأنه  على  الت�سخي�ض  فهم  فاإن  لذا  الحالت، 
لخلل وظيفي م�سترك ه� كل من طريقة تفكير النا�ض 
العلمي  للتط�ر  الأمثل  والأ�سا�ض  مبدئياً  الطبيعية 

  27World Psychiatry 11:1 - February 2012

Are you as smart as a 4th grader? Why the prototype-
similarity approach to diagnosis is a step backward  
for a scientific psychiatry
JEROME C. WAKEFIELD 
Department of Psychiatry, School of Medicine,  

New York University, 550 First Avenue, New York, 

NY 10016, USA

Drew Westen proposes a prototype-
similarity matching approach to diagno-
sis, in which clinicians classify a patient 
as having a disorder when the patient’s 
symptoms are judged sufficiently similar 
to a described prototypical case of the 
disorder that contains all the standard 
symptoms. He claims that the prototype 
approach to diagnosis “better fits the 
ways humans naturally think and clas-
sify”. I will argue that Westen’s prototype 
approach is a step backward in light of 
research showing that people tend to 
classify by causal history, not similar-
ity, consistent with psychiatry’s goal of 
etiology-based diagnosis. I will also ar-
gue that the prototype approach under-
mines diagnostic validity by eliminating 
restraints on false positive diagnoses. 

Inspired by Wittgenstein’s “family 
resemblance” account of concepts, pro-
totype-similarity theory challenges tradi-
tional notions that concepts consist of 
necessary-and-sufficient criteria for cat-
egory membership. The theory holds in-
stead that an entity is a member of a cat-
egory if it is overall more similar to that 
category’s “prototypical” member (e.g., 
robins for ”bird”) than to prototypes of 
competing categories (1). 

Prototype-similarity theory was ini-
tially hailed as a breakthrough in the psy-
chology of classification. Studies showed 
that people judge some members that are 
more similar to typical members as bet-
ter examples of a category than others 
(“prototypicality effects”). For example, 
woodpeckers are better “bird” examples 
than ostriches due to more closely re-
sembling robins. But ostriches are still 
birds because they resemble robins more 
than non-bird prototypes. Prototypical-
ity effects supposedly indicated that cat-
egory membership itself is dimensional 

and based on degree of similarity to a 
prototype. 

Westen thus equates degree of di- 
agnostic-category membership with de- 
gree of similarity to a clinical prototype. 
However, the prototype-similarity theo-
ry’s fundamental assumption that pro-
totypicality effects (i.e., degree of being 
a “good example” of a category and de-
gree of similarity to a prototype) equate 
with degree of category membership has 
turned out to be incorrect. For example, 
the category “even number” is defined 
by necessary-and-sufficient criteria (“di-
visible by 2”) that equally apply to all 
members, but nonetheless this category 
displays prototypicality effects; sub-
jects judge some even numbers as more 
similar to the prototype “2” than others 
and as better examples of even numbers 
than others. Yet the same subjects, when 
asked, do not consider there to be de-
grees of category membership in “even 
number” (2). Whatever prototypicality 
effects represent psychologically, they are 
not equivalent to the way people think 
about category membership. 

Research suggests that when people 
categorize, they are not merely similar-
ity judgers but causal theoreticians who 
infer shared underlying natures (or “es-
sences”) as determinative of classifica-
tion. Classic experiments show how sim-
ilarity judgments and category member-
ship judgments diverge based on causal 
knowledge. For example, subjects judge 
a 3-inch-diameter round object to be 
more similar to a quarter than to a pizza, 
but more likely to be a pizza than a quar-
ter, understandably given the causal laws 
governing quarters and pizzas (3). When 
various-aged subjects are told that a rac-
coon was altered to appear similar to a 
skunk by painting it black with a white 
stripe down its back and adding odor 
sacs, kindergartners, using an approach 
analogous to prototype-similarity theory, 
categorize the creature as a skunk, but 
4th graders and older subjects classify it 

as a raccoon based on the “etiology” of 
its features (4). Surely clinicians’ diagno-
ses should be as conceptually sophisti-
cated as 4th graders’ “diagnoses” of the 
raccoon!

A causal-modeling/essentialist under- 
standing of concepts explains why cat-
egory membership so often deviates 
from prototype similarity (5). We classify 
steam, ice, and liquid water together as 
the substance “water” despite dissimilar-
ity and despite steam and ice not at all 
resembling the presumed prototype of 
liquid water, based on shared molecular 
structure. Whales resemble prototypical 
fish more than prototypical mammals, 
yet are mammals based on evolutionary 
history. There are small round red carrots 
that look more like cherries, and elon-
gated orange cherries that look more 
like carrots, all classified based on caus-
al inferences, not superficial similarity. 
Throughout science and physical medi-
cine, underlying essential properties de-
termine category membership. This is 
the way we think and classify delibera-
tively, and this is the approach optimal 
for scientific progress. 

In principle, the DSM works this 
way, with symptom criteria used to infer 
shared internal dysfunctions responsible 
for symptoms. Little is yet known about 
etiology, so at present the DSM relies 
heavily on syndromal similarity. How-
ever, the DSM’s descriptive criteria are 
designed to be transitional until research 
reveals etiologically distinct disorders 
among current syndromes. 

Such causal inferences occur implic-
itly now, for example, when clinicians 
classify prototypical depressive symp-
toms that occur during bereavement as 
normal and atypical depression as major 
depression, or adolescent antisocial be-
havior in the course of avoiding sexual 
abuse as normal (6). If sheer prototype 
similarity determined diagnosis, illit-
eracy and delinquency would likely be 
forms of dyslexia and conduct disorder, 
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هل أنت بذكاء تلميذ في الصف الرابع ابتدائي؟ لمَ تعد مقاربة التشابه 
مع النموذج الأولي خطوة إلى الوراء للطب النفسي العلمي
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الت�سخي�سية  المعايير  تتيح   .)7( النف�سي  للطب 
اإلى  التط�ر المرن باتجاه نظام م�ستند  اأمام  المجال 
الأ�سباب المر�سية، حيث الت�سخي�ض بح�سب التطابق 
مع النماذج الأولية يجمّد الت�سخي�ض في مرحلة 
األ يمكن للنم�ذج الأولي  الت�سابه مع الأعرا�ض. 
المر�سية؟  ال�سببية  العتبارات  لي�سمل  يت�سع  اأن 
تكمن الم�سكلة في اأن علم الأ�سباب عادة ما ي�سكّل 
معياراً �شرورياً وكافياً لأحكام ع�س�ية تب�يب 
الت�سخي�ض المقيا�سي، مما يزيل �سلته بالأحكام 
ح�ل درجة الت�سابه. هنا تتح�ل مقاربة النم�ذج 

الأولي اإلى مقاربة معيارية )8(. 
الت�سخي�سي/ ال��س�ح  عدم  بين  الت�تر  ي�س�د 
حدود الحالة الطبيعية والحاجة اإلى التمييز على نح� 
�سحيح بين ال�سطرابات و حالت ال�سيق الطبيعية. 
ي�اجه دليل DSM هذا الت�تر بمعايير ا�سطناعية 
محددة ،جامدة و عالية العتبة الت�سخي�سية تحدّ من 
تب�يبات »ما لم  اإليها  الإيجابيات الخاطئة، ي�ساف 
التي قد ل  يحدد غير ذلك« للحالت دون المتلازمة 
على  ا�ستناداً  ا�سطرابات  اأنها  يتم الحكم عليها على 
العام.  الإط��ار  �سمن  ذلك  يتم  بل  وحدها  الأعرا�ض 
ينتقد وي�ستن الدقة في تحديد عتبة الأعرا�ض والعتبة 
ت��سيح  في  يف�سل  لكنه   ،DSM دليل  في  الزمنية 
الإيجابيات  الأول��ي��ة  النم�ذج  مقاربة  تمنع  كيف 
الخاطئة. تظهر الإيجابيات الخاطئة عادة لأن حالة 
تت�سابهان  النف�سي  وال�سطراب  الطبيعية  ال�سيق 
بالنم�ذج  الت�سخي�ض  يعتبر  الأع��را���ض.  حيث  من 
والح��دود  بالأعرا�ض  الت�سابه  ي�سمل  ال��ذي  الأولي 
اإن  الخاطئة.  للاإيجابيات  عر�سة  ال�ا�سحة،  غير 
ال�سابط ال�حيد يكمن في كيفية تحديد الخط الفا�سل 
و»يظهر  ال�سطراب«  »يظهر  ال�ساملة  الأحكام  بين 
ال�سطراب  )ل  ال�سطراب«  من  ملحوظة  خ�سائ�ض 
ال�ساملة  الأحكام  �سحة  بين  التمييز  اأن  اإل  ذات��ه(. 

للت�سابه يبقى غام�ساً.
اأما ردّ وي�ستن على م�سكلة الإيجابيات الخاطئة، 
الأبحاث  �س�ء  »في  عنها:  النظر  ب�شرف  فيق�سي 
في  العلاج  تداعيات  على  تركز  التي  الهائلة 
دون  الأعرا�ض  مع  مقارنة  ال�شريرية  الأعرا�ض 
اأن متغيرات دون  التي تقترح  والبيانات  العتبة 
العتبة عادة ت�لّد م�ست�يات مماثلة من العتلال 
ال�ظيفي، فاإن الكتفاء وال�ستيفاء لي�ض ممار�سة 
يعني  للت�سخي�ض«.  عقلانية  غير  اإ�ستراتيجية 
تقييم  »اإع��ط��اء  وال�ستيفاء  بالكتفاء  وي�ستن 
الحدود  فاإن  وي�ستن،  ي�شرح  لما  ووفقاً  »كاف«. 
اأكيدة،  غير  وال�سطراب  الطبيعية  الحالة  بين 
يمكن لت�سخي�ض النم�ذج الأولي تجاهل الحدود 
يتجاهل  وبذلك  المتلازمة  دون  التلازمية/ما 

والحالة  ال�سطراب  بين  الح��دود  كبير  ب�سكل 
ت�سخي�ض  على  ويح�سل  الطبيعية-ال�سيق، 
الأكثر تحديداً  الت�سخي�ض  نف�سي »كاف«. يحدث 
با�ستخدام كافة ق�اعد القرار المت�فرة فقط عند 
»القت�ساء«. لكن متى يقت�سي الحال اإذا لم يكن 
العلاج؟ ومن قد  الأولي واختيار  الت�سخي�ض  في 
اإلى  بمعرفة  والطبي  اأو/  النف�سي  م�سيره  ي�سلّم 
طبيب يف�سل اإعطاء ت�سخي�ض »كاف«، حيث يتم 
العتماد على التجارب �سهلة ال�ستخدام والأكثر 
عر�سة للخطاأ بدلً من التحليل الكامل المتعمّد، 
النحيازات  وي�ستن،  يذكر  كما  واأن،  �سيما  ل 
الأخطاء  بع�ض  تحمل  النم�ذجية  التجريبية 
المطابقة  لعتماد  الأطباء  )»ت�سجيع  الكيدة 
التغا�سي  اإل��ى  يدفعهم  قد  الأولي  بالنم�ذج 
األم يكن بالإمكان  عن  بيانات غير م�ؤكدة...«(؟ 
لت�سمل  الأولي  النم�ذج  مقاربة  تعديل  بب�ساطة 
على تحديدات �سارمة لمنع الإيجابيات الخاطئة؟ 
اإن الم�سكلة في اإ�سافة حدود ت�سخي�سية �سارمة 
تنال من معادلة هذه المقاربة التي ت�ساوي بين 
البُعدي في  التب�يبية والت�سابه  الع�س�ية  اأحكام 
ال�سميم. يناق�ض وي�ستن باأن المقاربة لها فائدة 
ما  تحديد  على  تعتمد  ذلك  �سحة  اإن  �شريرية. 
كل  ت�ساوي  فمع  ال�شريرية«.  ب�»الفائدة  نعنيه 
الظروف الأخرى، فاإن معايير ال�سه�لة ال�شريرية 
عامل  ال�شريرية  ال�سه�لة  لكن  اأهميتها.  لها 
ثان�ي اأمام �سحة المقاربة وفائدتها للمري�ض. 
اإن الت�سخي�سات الإيجابية الخاطئة لي�ست جدية 
لذا  اأخلاقياً.  عنها  الدفاع  يمكن  ول  للمري�ض 
فاإن كافة الظروف الأخرى ل يمكن اأن تت�ساوى 

وت�سبح الفائدة ال�شريرية غير ذي �سلة.
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تغيرات ت�سنيف الاأمرا�ص في الطب النف�سي: بين 
الكبرياء والتوا�سع

الحالية  الت�سنيفات  اأن  الكثيرون  يرى  قد 
للا�سطرابات النف�سية لي�ست مثالية و�سي�سعرون 
ب�سعادة كبرى لروؤيتها تتح�سن، فال�سبيل اإلى ذلك 
غير وا�سح بعد. اإن الفتقار اإلى ال��س�ح يعك�ض 
م�سكلة اأعمق ل �سيما فيما يتعلق باإدراكنا لمن�ساأ 
فاإن  الفهم،  ذلك  غياب  في  ال�سطرابات.  معظم 
مجم�عة  عليه  تق�م  ال��ذي  التجريبي  الأ�سا�ض 

غير  اإم��ا  ال�سطرابات،  لتلك  منقحة  اأو���س��اف 
ب�سكل  �سعيف  الأح����ال  اأح�سن  في  اأو  مت�فر 
الت�افق الم�سترك بالإبقاء  ملح�ظ )1(. ويق�سي 
على النهج المتبع في عملية المراجعة، على الأقل 

حالياً )2(.
يرتكز هذا الت�ا�سع على اأ�سا�ض متين. ويدرك 
التي نتجت عن طلاقه  الأ�شرار  الكثيرون حجم 
حركة الت�سخي�ض للا�سطرابات النف�سية ب�سفتها 
فرع علمي للطب. ل بل اإن الخفة التي ينظر بها 
اإلى الطب النف�سي في كثير من الأحيان، من قبل 
�سببها جزئيا  �س�اء،  الزملاء والجمه�ر على حد 
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respectively, rather than normal varia-
tions. Identifying distinct underlying dys- 
functions is what scientific study of 
mental disorder is mostly about, so un-
derstanding diagnosis as inference about 
shared dysfunction is both how people 
naturally think conceptually and the 
optimal basis for scientific development 
of psychiatry (7). Diagnostic criteria al-
low for flexible development towards 
an etiologically based system, whereas 
prototype-similarity diagnosis freezes di-
agnosis at the symptom-similarity stage. 

Couldn’t the prototype view simply be 
extended to encompass etiological con-
siderations? The problem is that etiology 
often forms a necessary-and-sufficient 
criterion for standard diagnostic category 
membership judgments, eliminating the 
relevance of the degree-of-similarity judg-
ments. The prototype approach would 
thus be transformed into a criterial ap-
proach (8).

There is a tension between the fuzzi-
ness of disorder/normality boundaries 
and the need to validly distinguish disor-
ders from normal distress. The DSM ad-
dresses this tension via artificially rigidly 
bounded high-threshold diagnostic cri-
teria that limit false positives, combined 
with “not otherwise specified” (NOS) 
categories for subsyndromal conditions 
that would not be judged disorders based 
on symptoms alone but in context are 
judged to be disorders.

Westen criticizes the precision of 
DSM symptom and duration thresholds, 
but fails to explain how the prototype 
approach prevents false positives. False 
positives usually arise because normal 
distress and mental disorder resemble 
each other symptomatically. Prototype 
diagnosis, combining symptom similar-
ity and very vague boundaries, is partic-
ularly liable to false positives. The only 
restraint lies in how the line is drawn 
between the global judgments “has this 
disorder” and “has significant features 
of this disorder” (but not the disorder). 
How this distinction is validly made 
based on global similarity judgments re-
mains obscure. 

Westen’s response to the false-pos-
itives problem is to dismiss it: “In light 
of the dearth of research on the treat-
ment implications of clinical versus sub- 

threshold symptoms and of data sug-
gesting that subthreshold variants often 
produce similar levels of functional im-
pairment, satisficing is not an irrational 
diagnostic strategy in clinical practice.” 
By “satisficing”, Westen means “to make 
a ‘good-enough’ assessment”. Accord-
ing to Westen, because normal/disorder 
boundaries are uncertain, prototype di-
agnosis can ignore the syndromal/sub-
syndromal boundary and thus largely ig-
nore the disorder/normal-distress boun- 
dary, and still yield “good-enough” psy-
chodiagnosis. More precise diagnosis 
using all available decision rules only 
occurs if “the need arises”. But when 
does the need arise if not at initial di-
agnosis and treatment selection? And, 
who would knowingly entrust their psy-
chological or medical fate to “satisficing” 
clinicians who prefer more fallible but 
easier-to-use heuristics to full delibera-
tive analysis, especially when, as Westen 
notes, the prototype heuristic inherently 
biases towards certain errors (“encourag-
ing clinicians to match patients to pro-
totypes could make them more likely to 
gloss over disconfirming data…”)? 

Couldn’t the prototype view simply be 
modified to encompass sharp cutoffs to 
prevent false positives? The problem is 
that adding sharp diagnostic boundar-
ies strikes at the heart of the prototype 
view’s equation of category membership 
with dimensional similarity judgments.

Westen argues that the prototype ap-
proach has clinical utility. Whether this is 
true depends on what you mean by “clin-

ical utility”. All else being equal, clini-
cian-friendliness of criteria makes sense. 
But clinician-friendliness is secondary to 
validity and patient utility. False-positive 
diagnoses are neither good for the pa-
tient nor ethically defensible. So all else 
is not equal, and clinical utility becomes 
irrelevant.
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While many would agree that the cur-
rent classifications of psychiatric disor-
ders are not ideal and would be happy 
to see them improved, it is unclear how 
best to achieve this. This lack of clarity 
reflects a deeper problem with our un-

derstanding of the pathogenesis of most 
mental disorders. In the absence of that 
understanding, the empirical foundation 
upon which to erect a revised new set of 
descriptions of those disorders is either 
not available or at best noticeably weak 
(1). A common consensus therefore is 
that, at least for the time being, a conser-
vative approach to the revision process 
makes the most sense (2). 
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الت�سخي�ض  لعمليات  المتبل�رة  غير  الطبيعة 
األ  يجب  ه��ذه  ال�خيمة  النتيجة  اإن  ال�سائدة. 
لتط�ير  جه�دا  من  نبذل  فيما  بالنا  عن  تغيب 

المعل�مات التي بين يدينا.
دليل  وا���س��ع��ي  اأن  نج��د  الإط����ار،  ه��ذا  في 
ممكن  ت��ق��دم  بتحقيق  تم�سك�ا   DSM-III
الإدراج  معيار  ه��دف  وق��د   .)3( الم�ث�قية  في 
والإق�ساء ال�شريح وتحديد عدد الأعرا�ض ومدة 
اإلى  كامل  ب�سكل  النف�سي،  الطب  في  وق�عها، 
تحقيق الم�ث�قية. وت�افق الأغلبية بيننا على اأن 
الحالية. الت�سنيف  اأنظمة  مع  الهدف تحقق   هذا 
في  يخل  لم  الم�ستركة  اللغة  بهذه  الت��سل  لكن 
يزال  ول  النتقادات.  بع�ض  من  الأحيان  بع�ض 
بع�ض الباحثين يركزون الي�م على و�سع تعريف 
ذاتي لتعريف بع�ض ال�سطرابات النف�سية. وبينما 
قد ل ي�سيع الحديث الي�م عن «الكتئاب المقنع« 
اأنه ومن خلال تقطيع ما  اإل  على �سبيل المثال، 
قد اتفق على اأنه بناء بُعدي في نقطة ع�س�ائية، 
لذا،  فريدة.  مر�سية  حالة  اأنه  البع�ض  يرى  قد 
ع�س�ائية  نقطة  في  الكتئابي  البُعد  قطعت  فاإن 
افريقية  اكتئاب  متلازمة  ت�سف  اأن��ك  وادعيت 
مثلًا، فاإن بع�ض المجلات الأكاديمية البارزة قد 
اإذن  اأمراً مثيراً للاإعجاب. من ال�ا�سح  ترى ذلك 
اأنه حتى مع الخلايا ال�سارمة والع�س�ائية بع�ض 
ال�سيء للاأعرا�ض التي بنينا عليها اإجماعنا، ثمة 
بع�ض الم�اقف العدائية على اللغة الم�ستركة ول� 
في  جديدة،  مفاهيم  ا�سطياد  محاولة  ذلك  كان 

مجال ت�سنيف الأمرا�ض.
الأكبر في مقاربة  ال�سعف  هنا تكمن نقطة 
ال�سطرابات  ت�سخي�ض  في  الأول��ي��ة  النماذج 
الراهنة  الحالة  وباعتبار  وال�سل�كية.  النف�سية 
لم�ست�ى المعرفة والمحدودية لأنظمة الت�سنيف 
القائمة، يبقى ال�س�ؤال: اإلم ن�سعى اأو ماذا نت�قع 
المكا�سب  ما هي  المراجعة؟  ننجز من خلال  اأن 
كنا  واإن  حتى  عليها  نحافظ  اأن  علينا  التي 
غير  نظام  بالفعل  ه���  م��ا  لتح�سين  نت�سارع 

مثالي؟
�سحة  تح�سين  علينا  اأن  الج��م��ي��ع  ي���رى 
قد  الأغلبية  لكن  الت�سنيف.  اأنظمة  وم�سداقية 
ت�افق على اأن الم�سداقية تبقى هدفاً �سعب المنال 
)4(. بالفعل، ووفقاً لطبيعة الظ�اهر التي نتعامل 
معها في الطب النف�سي، يرى الكثيرون اأن الطريق 
اإلى الم�سداقية المثالية �سي�سهد دوماً قي�داً تحدّ 
اإلى تحقيق  اإليها. وفي حين ن�سعى  من ال��س�ل 
هذه الم�سداقية علينا اأن ننتبه لإمكانية خ�سارة 
اأننا نجحنا في  الم�ث�قية والمنفعة. بما  عاملي 
و�سف كيانات محددة الم�ث�قية ونجحنا اأي�ساً 
في الت��سل اإلى منفعة �شريرية مح�سّنة للاأنظمة 
باأنه  اعتراف  حالياً  ي�س�د  القائمة،  الت�سنيفية 
على الأقل بالن�سبة اإلى نظام ICD، فاإن ال�سعي 
لتحقيق منفة مح�سّنة ه� بداية مراجعة حكيمة 
في  الأولية  النماذج  ا�ستخدام  ي�ساعد  فهل   .)5(

الت��سل اإلى م�ث�قية ومنفعة مح�سّنتين؟
مقنعاً  �سبباً  وي�ستن  درو  يقدم  ح��ين  في 
فاإن  الأولية،  النماذج  ح�ل  النظر  ن�شرف  لئلا 
التي يقدمها تثير بع�ض المخاوف.  الت��سيفات 
فهل �ست�ؤدي هذه الأخيرة اإلى خطر فقدان بع�ض 
المكا�سب التي حققناها حتى الآن بينما ن�سعى 
مثلًا  اإ�سافية؟  ت�سخي�سية  نتيجة  اإلى  لل��س�ل 
ذاته،  ال�شريري  التمثيل  من  ال�ستخلا�ض  فاإن 
فيما خ�ض الترجمات ال�شريرية لتلك الم�ساهدة، 
الذاتية.  من  للكثير  وتخ�سع  متقلبة  تك�ن  قد 
الأولي  النماذج  من  الكثير  اإلى  نحتاج  قد  اأي�ساً 
لتحديد مجم�عة من التمثيلات التي قد ي�سملها 

ا�سطراب ما.
يتم  ل  قد  �شريحة،  معايير  دون  من  مثلًا، 
تحديد مر�سى الف�سام الذين يعان�ن امتزاجات 
الأعرا�ض  من  منظمة  وغ��ير  واإيجابية  �سلبية 
النماذج  بع�ض  ت��سيفات  خلال  من  ب��س�ح 
يعاني  »ه��ل  ���س���ؤال  على  الإج��اب��ة  اإن  الأول��ي��ة. 
اأو  ف�ساماً  اأو  ال�سخ�سية،  في  ا�سطراباً  المري�ض 
دون  من  م�سكلة  تطرح  قد  هل��سة؟«  ا�سطراب 

اأعرا�ض محددة وفترة وق�ع محددة. 
في الكثير من المجالت، فاإن افتتاحية ماري� 
بع�ض  حددت   ،)6( المنتدى  هذا  بداية  في  ماج 
النماذج  با�ستخدام  المرتبطة  الممكنة  الم�ساكل 
يزيد  قد  ذلك  باأن  اأ�سيف  اأن  اأود  لكن  الأولية. 
الت�سنيفات  علم  بغرابة  المتم�سكين  اندفاع  من 
لإن�ساء كيانات »جديدة«، متخفين خلف الدعاء 
اأنماط  من  ن�سخات  وتطوير  الثقافية،  بالن�سبية 
اأولية ت�افق تف�سيلاتهم. في هذه الحالة  نماذج 
نك�ن قد فقدنا لغة غير مثالية لكن مفيدة واأقمنا 
بدلً منها برج بابل الذى تختلف فيه الت�سنيفات 

ول يلتقي اثنان في تحديدها.
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بديلة لمتلازمات  يقدم درو وي�ستن مقاربة 
على  ت�ستند  م��ق��ارب��ة  النف�سي،  الت�سخي�ض 
المقالة  اإن  اأولً،  الأولي.  ال��ن��م���ذج  مطابقة 
الخت�سا�سات  تعدد  م�سكلة  بالتف�سيل  تتناول 
لإج���راءات  المنهجي  الإ�سمام/ال�ستبعاد  اأو 
من  ا�ستخلا�سها  تم  التي  النف�سي  الت�سخي�ض 
معايير البحث الت�سيخ�سي في �سبعينيات القرن 
ا�ستخدام  منافع  تف�سيل  في  تدخل  ثم  الما�سي. 
المقاربة الجديدة حيث يقارن الطبيب الذي يق�م 
مع  ال�شريرية  المري�ض  بتمثيلات  بالت�سخي�ض 
ت��سيف بط�ل مقطع مما تم تحديده من خلال 
التجربة با�سطراب معيّن، وبعدها ي�سنف حالة 
اأو درجة  المري�ض من خلال »م�ست�ى التطابق« 
تلك  مع  للمري�ض  ال�شريرية  التمثيلات  تطابق 
تط�يرها  تم  المقاربة  هذه  اإن  الأولية.  النماذج 
اأغلب  واختبارها من قبل وي�ست وزملاء له، في 

الأح�ل �سمن اإطار خا�ض بال�سحة النف�سية.
مقاربة  اإ�سافة  اإمكانية  على  تعليقي  يركز 
من   V الخام�ض  الف�سل  مراجعة  اإل��ى  وي�ستن 
دليل ICD-10 بعن�ان: ال�سطرابات النف�سية 
ي�سير  لما  وفقاً  حالياً.  تجري  التي  وال�سل�كية، 
الأمرا�ض  ت�سنيفات  ف��اإن  مقالته،  في  وي�ستن 
الت�جيهية  والمبادئ  ال�����شري��ري��ة  النف�سية 
في  تت�سابه  ال�شريرية(  )الن�سخة  الت�سخي�سية 
النم�ذج  مطابقة  اإج���راءات  مع  هامة  مقاطع 
بط�ل  ت��سيفات  ع��ادة  تح���ي  لأنها  الأولي، 

مقطع للخ�سائ�ض ال�شريرية لكل ا�سطراب.
بع�ض  له  المقترح  وي�ستن  نم�ذج  اأن  اأعتقد 
المنافع: اأهمها، يتيح مرونة اأكبر وي�سبه طريقة 
تفكير الطبيب تجاه مر�ساه. بالإ�سافة اإلى ذلك، 
فه� مهم في مجال الأبحاث، والتعليم والتدريب. 
لكن ل اأعتقد اأن النم�ذج هذا يمكن اإ�سافته كما 
وال�سل�كية  النف�سية  ال�سطرابات  ف�سل  اإلى  ه� 
دليل  لإ�سدار  والتنقيح  للمراجعة  يخ�سع  الذي 
من  خا�ض  ب�سكل  الم�سكلة  وتبرز   .11-ICD
 ،ICD خلال اإجراء الت�سنيف لنظام �سبيه بدليل
الذي يهدف اإلى جمع كافة اأن�اع الحالت الطبية 

من  وا�سعة  مجم�عة  وي�ستهدف  والنف�سية، 
الم�ستخدمين في اأنحاء العالم.

النف�سية  ال�سطرابات  ف�سل  مراجعة  تجري 
ICD-10 �سمن مراجعة  وال�سل�كية في دليل 
العامة  المراجعة  اآلية  اأ�س�ست  وقد  كاملًا.  الدليل 
اأو  وج���د  وتح��دي��د  المعل�مات  لتقديم  ق���اع��د 
ومتطلبات  مح��دد،  برمز  ا�سطراب  اأي  غياب 
ا�سطراب �سمن  للت��سيف الخا�ض بكل  م�حدة 
النظام الكامل. قد تك�ن محاولة ا�ستخدام نظام 
كاأ�سا�ض  النتائج  وتحديد  للت��سيف  مختلف 
العامة  للق�اعد  مناق�سة   ،V الخام�ض  للف�سل 
تكاف�ؤ  تهدد  وقد  عام،  ب�سكل  الت�سنيف  لنظام 
الطبي  النظام  باقي  مع  النف�سية  الباث�ل�جيا 

لل�سحة النف�سية ال�شريرية والإدارية والمالية.
يقترحه  ال��ذي  النظام  اإن  ذل��ك،  جانب  اإل��ى 
مجال  في  منفعة  اأي  يفقد  تبيّن،  وكما  وي�ستن، 
العاملين  اأن  اعتبرنا  اإذا  هذا  ال�شريرية  الفائدة 
ال�حيدين  لي�س�ا  النف�سية  ال�سحة  مج��ال  في 
ال�سطرابات  ت�سخي�ض  عملية  في  الم�ساركين 
الذين  الأفراد  النف�سية وت�سنيفها. قلة قليلة من 
اإلى  يلجاأون  ما  عادة  نف�سياً  ا�سطراباً  يعان�ن 
طبيب نف�سي اأو عامل في مجال ال�سحة النف�سية. 
النف�ض  النف�ض وعلماء  اأطباء  اعتبار  لذا ل يمكن 
اأنهم  على  النف�سيين  والممر�سين  ال�شريريين 
ال�حيدين  والمحترفين  الأوليين  الم�ستخدمين 
لت�سنيفات دليل ICD، بل اإن مجم�عات اأخرى 
الت�سنيف.  ه��ذا  �سي�ستخدم�ن  المحترفين  من 
كما  الأولية  الرعاية  اأطباء  الفئة  هذه  وت�سمل 
الذين  النف�سية  ال�سحة  مج��ال  في  العاملين 
في  اأول��ي��ة  اأو  �ساملة  نف�سية  رع��اي��ة  ي���ف��رون 
ه�ؤلء  اإل��ى  يطلب  حين  النامية.  البلدان  بع�ض 
مطابقة   )4« نتيجة  بين  التمييز  الأخ�سائيين 
الت�سخي�ض  ال�سطراب،  يظهر  المري�ض  جيدة: 
المري�ض  ج��داً،  جيدة  مطابقة  و»5(  مطابق«؛ 
نموذج عن ال�سطراب، حالة نم�ذجية« قد ي�ؤدي 
ال�شريرية  الفائدة  اإرباك و�سك ويخف�ض من  اإلى 

للنظام.
النتيجة  في  النظر  منهم  طلب  اإذا  اأن��ه  كما 
بع�ض  المري�ض  يظهر  التطابق،  بع�ض   )2«
معتدلة،  مطابقة  و»3(  ال�سطراب«  خ�سائ�ض 
للا�سطراب«  ظاهرة  خ�سائ�ض  المري�ض  يظهر 
لعملية  �شرورية  غير  اإطالة  على  ذلك  ي�ؤدي  قد 

الت�سخي�ض وت�سخم في ت�سخي�ض حالت ما دون 
اأن  اإلى  م�ؤخراً   )1( واآخ��رون  ريد  اأ�سار  العتبة. 
منظمة ال�سحة العالمية )WHO( مهتمة بن�شر 
ما  وبح�سب  النف�سية.  ال�سطرابات  ت�سخي�سات 
لمراجعة  الدولية  ال�ست�سارية  المجم�عة  ذكرت 
النف�سية  ل��لا���س��ط��راب��ات   10-ICD دل��ي��ل 
المتعلقة  القرارات  كافة  ف��اإن   ،)2( وال�سل�كية 
القائمة  الت�سنيفات  يخ�ض  فيما  بالتغييرات 
اإذا كانت التغييرات المقترحة  يجب اأن تحدد ما 
ذوي  الأ�سخا�ض  لتحديد  اأف�سل  اأ�سا�ساً  ت�فر 
الحاجات النف�سية الأكبر حين يت�ا�سل�ن مع اأي 
طرف في اأنظمة الرعاية ال�سحية. على الرغم من 
بقيمة حالت  اأكثر  تعترف  الحالية  الأبحاث  اأن 
ما دون العتبة واأهمية التعرف عليها، فاإن ذلك 
اأنها  على  تحديدها  يجب  اأن��ه  تلقائياً  يعني  ل 
اأو اأن ت�سمل تركيبات ت�سخي�سية  حالة مر�سية، 

اإلى الحد الذي ي�سفه وي�ستن.
تحتاج الن�سخة الجديدة من دليل ICD لأن 
التمييز لما  واأن ت�لي م�ساألة  اأكثر ب�ساطة  تك�ن 
التحدي  اإن  خا�سة.  اأهمية  ل  اأم  ا�سطراب  ه� 
الأكبر في تط�ير الت�سنيف الجديد للا�سطرابات 
العتبة  تحديد  في  يكمن  وال�سل�كية  النف�سية 
ل�ج�د  ال�ا�سحة  الإ�سارات  تظهر  التي  المت�سلة 
حالة ت�ستحق انتباه الطبيب، وتف�سيل التمييزات 
بين الحالت التي تتمتع بفائدة �شريرية )3، 4(. 
اأمّا محاولة اإ�سافة مقاربة وي�ستن، فهي �ست�ؤدي 

اإلى جن�حنا عن هذا الهدف.
المنطقى  التفكير  عنا�شر  بع�ض  تت�سل  قد 
بمراجعة  الأولية  النماذج  وي�ستن  و�سف  حيث 
وتعد   .ICD نظام  في  الم�ج�دة  الت��سيفات 
اأحد اأهم العنا�شر الأ�سا�سية في ماطبقة النم�ذج 
الأولي في اأنها ترتكز على اأن ما يهم الطبيب ه� 
حين  ظاهرة،  اأعرا�ض  مجم�عة  الأمر:  »ج�هر« 
تك�ن م�ج�دة، تك�ن »جيدة بما يكفي« للطبيب 
للتاأكد  الح��اج��ة  دون  م��ن  ت�سخي�ض  لإع��ط��اء 
باإجراء  لها  �سلة  ل  اأخ��رى  اأعرا�ض  وج���د  من 
التي  ال�شريرية  للت��سيفات  يمكن  الت�سخي�ض. 
�ست�ساف اإلى دليل ICD اأن تاأخذ في الح�سبان 
الحاجة اإلى التركيز على الخ�سائ�ض البارزة في 
حالة المر�سى واإعطاء قيمة اأقل للاأعرا�ض التي 

لي�ست ذات �سلة كبيرة في تحديد ت�سخي�ض ما.
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Drew Westen presents an alternative 
approach to the diagnosis of psychiatric 
syndromes, based on prototype mat- 
ching. First, the article thoroughly re-
views the problems posed by the current 
polythetic or count/cutoff methods of 
psychiatric diagnostic procedure, which 
were derived from the Research Diag-
nostic Criteria of the 1970s. It then de-
tails the advantages of using the new 
prototype-matching approach to diag-
nosis, in which diagnosticians compare 
a patient’s overall clinical presentation 
to paragraph-length descriptions of em-
pirically identified disorders, and rate 
the “goodness of fit”, or how well the 
patient’s clinical presentation matches 
these prototypes. This method has been 
developed and tested by Westen and col-
leagues, mostly in mental health settings.

My comments will focus on the pos-
sibility of incorporating Westen’s proto-
type-matching approach into the revision 
of ICD-10 Chapter V (F): Mental and 
Behavioural Disorders, which is now un-
derway. As Westen correctly points out in 
his article, the Clinical Descriptions and 
Diagnostic Guidelines for ICD-10 Mental 
and Behavioural Disorders (the clinician 
version) have important similarities to a 
prototype-matching procedure, because 
they present what are usually paragraph-
length descriptions of the clinical features 
of each disorder. 

In my opinion, Westen’s proposed mo- 
del may have some advantages: name- 
ly, that it allows for greater flexibility and 
is more directly comparable to how cli-
nicians think about patients. Moreover, 
it could be useful in research, teaching 
and training. However, I do not believe 
that the model can be incorporated as 
such into the revised chapter on mental 
and behavioural disorders in the forth-
coming ICD-11. In particular, its rating 
procedure is problematic for a classifica-

tion system like the ICD, which aims to 
encompass every kind of medical and 
mental condition, and targets a wide va-
riety of users around the world.

The ongoing revision of the ICD-10 
Chapter V (F): Mental and Behavioural 
Disorders is occurring within the context 
of the revision of the entire ICD-10. The 
overall revision process has established 
rules for presenting information and for 
coding the presence or absence of the 
different disorders, as well as uniform 
requirements for the description of every 
disorder within the entire system. An at-
tempt to use a different system of descrip-
tion and scoring as the basis for the chap-
ter on mental and behavioural disorders 
would be against the general rules of the 
classification system as a whole, and 
undermine the parity of psychopathol-
ogy with the rest of the medical system 
for clinical, administrative, and financial 
purposes in health care. 

In addition, Westen’s proposed sys-
tem, as presented, loses any apparent ad-
vantage in clinical utility if we consider 
that mental health professionals are not 
the only ones involved in the diagnosis 
and classification of mental disorders. 
In fact, only a very small percentage of 
individuals with mental disorders will 
ever see a psychiatrist or any other type 
of mental health professional. Therefore, 
psychiatrists, clinical psychologists and 
psychiatric nurses cannot be envisioned 
as the primary users and the sole profes-
sional constituency for the ICD classifi-
cation system – many other professional 
groups will also be using the classifica-
tion. This includes primary care physi-
cians as well as lay health care workers 
who deliver the majority of primary and 
mental health care in some developing 
countries. Asking these professionals to 
differentiate between a score of “4) good 
match: patient has this disorder, diagno-
sis applies”; and “5) very good match, pa-
tient exemplifies this disorder, prototypi-
cal case” would likely create confusion 
and uncertainty and reduce the clinical 
utility of the system.

Furthermore, asking them to consider 
scores such as “2) some match, patient 
has some features of this disorder”; and 
“3) moderate match, patient has signifi-
cant features of this disorder” could un-
necessarily prolong the diagnostic proce-
dure and lead to inflation in the diagno-
sis of subthreshold conditions. Reed et 
al (1) recently highlighted that the World 
Health Organization is concerned about 
the proliferation of diagnoses of mental 
disorders. As the International Advi-
sory Group to the Revision of ICD-10 
Mental and Behavioural Disorders has 
pointed out (2), all decisions concern-
ing changes in the current classification 
should consider whether the proposed 
changes provide an improved basis for 
efficiently identifying people with the 
greatest mental health needs when they 
come into contact with health care sys-
tems. Although subthreshold conditions 
are increasingly being recognized as an 
important topic for research, this does 
not automatically mean that they should 
be defined as a disease, or included in the 
diagnostic formulation to the extent pro-
posed by Westen.

The new ICD version needs to be 
simpler, and also needs to pay special 
attention to the differentiation of what 
is a disorder from what is not. The main 
challenge in developing the new classifi-
cation of mental and behavioural disor-
ders is to identify the relevant threshold 
that clearly signals the presence of a con-
dition deserving clinical attention, and to 
establish differentiations among condi-
tions that have clinical utility (3,4). At-
tempting to integrate Westen’s approach 
would likely sidetrack this objective. 

Some elements of the rationale de-
scribed for the content of the prototypes 
in Westen’s article could be relevant to 
revising the descriptions presented in the 
ICD system. One of the key elements in 
prototype-matching is that it centers on 
the fact that what matters to the clinician 
is the “gist”: a set of salient symptoms 
which, when present, are “good enough” 
for the clinician to establish a diagnosis, 
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قدّمت  الم��ا���س��ي  ال��ق��رن  ثمانينيات  في 
الهلع  ا�سطراب  الأمريكية  النف�سي  الطب  جمعية 
معايير  جانب  اإل��ى   III-DSM الدليل  في 
اآن���ذاك،   .)1( الج��دي��د  للا�سطراب  ت�سخي�سية 
مقاومة  الأ�سي�يين  النف�ض  اأطباء  من  عدد  اأظهر 
في  النق�ض  نتيجة  الجديد  الت�سخي�ض  ل�ستهدام 
الم�سطلحات المت�سلة �سمن لغتهم الأ�سلية )2(. 
على  احت�ى  الدليل  اأن  ل�  ليح�سل  ذلك  كان  ما 
نم�ذج اأولي ي�سكل مثالً عن ال�سطراب اأو حالة 

تف�شره.
قد ل يك�ن نم�ذجاً اأولياً واحداً كافياً ليفهم 
ل  تام،  ب�سكل  ما  ا�سطراباً  كامل  ب�سكل  الطبيب 
�سيما واإن كان يتمثل باأ�سكال مختلفة �شريرياً، 
)المعروف  الهلع  ا�سطراب  مع  الح��ال  هي  كما 
 .))3( الأوجه«  المتعدد  الهلع  »با�سطراب  اأي�ساً 
بالإ�سافة اإلى ذلك فاإن النماذج الأولية من بلد 
اآخر  بلد  الم�ج�دة في  تلك  مع  تت�افق  ل  قد  ما 
الثقافة والمعتقدات مختلفة. مثلًا، قد يتم  حيث 
الل�اتي  تايلاند  جن�ب  في  الن�ساء  ت�سخي�ض 
الثقافة  في  مع�ية  معدية  اأعرا�ض  من  يعانين 
اأنها تعاني ا�سطراب هلع بينما قد  الغربية على 
يقلن اأنهن يعانين من »خروج ريح« )4(. وياأتي 
ذلك من العتقاد ال�سائد باأن الإن�سان مكّ�ن من 

عنا�شر اأربعة: الأر�ض والماء والريح والنار.
اأقلمة  يمكن  بالتحديد،  الإط����ار  ه��ذا  في 
النم�ذج الأولي ل�سطراب الهلع بالن�سبة للاأطباء 

المر�سى  »يظهر  التالي:  ال�سكل  على  التايلنديين 
تمثيلات  الأولي  النم�ذج  هذا  يطابق�ن  الذين 
�شريرية مختلفة. قد يظهرون في جن�ب تايلاند، 
قد يظهر المر�سى اأعرا�ض اأولية و�سع�ر ب�»ريح« 
المري�ض  يحاول  وقد  الجذع  اأعلى  اإلى  تتحرك 
قد  لإخ��راج��ه��ا.  محاولة  في  اأ�سفل  اإل��ى  دفعها 
ت�ستمر »الريح« في التجاه �سع�داً وت�سغط على 
القلب مما يت�سبب فى طرقة قلبية �شريعة وق�ية، 
دوخة  اإلى  وتتح�ل  وعميق،  �شريع  تنف�ض  يليها 
»الريح«  اتجاه  معظمهم  يخ�سى  الراأ�ض.  في  واألم 
م�ت...«.  اأو  اإغماء  فى  يت�سبب  مما  الراأ�ض،  اإلى 
لذا فحين يتم تطبيق مقاربة النم�ذج الأولي في 
الت�سخي�ض النف�سي، يجب اأقلمة المحت�ى ليتلاءم 

مع الثقافة والإطار العام للمري�ض.
لمطابقة  ال�شريرية  المنفعة  ناحية  من  اأمّا 
نظر  وجهة  مع  اأواف���ق  فاأنا  الأولي،  النم�ذج 
المجال  ه��ذا  في  اإيجابية  اأنها  بحيث  وي�ستن 
اإذ  وهي �سهلة ال�ستخدام في الممار�سة الي�مية. 
يجد اأطباء النف�ض في البلدان الدخل المت��سط اأو 
المحدود 50 اإلى 100 حالة  اأو اأكثر من المر�سى 
الخارجيين اأن مقاربة النم�ذج الأولي اأكثر عملية 
من المقابلات المكثفة ل�ستك�ساف م�فاة معايير 
الت�سخي�ض للت�سنيفات المعتمدة. لكن الباحثين 
النف�سيين قد ل يحبذون هذه المقاربة البديلة في 
عينات  جمع  �شرورة  نتيجة  مر�ساهم  اختيار 
البحثية  الأه��داف  تقت�سي  ما  وفق  متجان�سة 

وخف�ض خطر البحث )5(. 
الت�سغيلية  المطابقة  مقاربة  ا�ستخدام  اإن 
ومطابقة النماذج الأولية في ت�سخي�ض المر�سى 
اأمر م��سى به. واإن كلا المقاربتين المت�سابهتين 

مع ت�سميم دليل DSM )المعايير الت�سخي�سية 
في  المتدرجين  ت�ساعدان  ع�سوائية(  نقاط  عند 
فهم ال�سطرابات النف�سية ب�سكل وا�سح، وت�ساعد 
الأطباء على تط�ير تمثيلات نف�سية لمختلف تلك 

ال�سطرابات.
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without the need to check the presence of 
other symptoms that are less relevant to 
making a diagnosis. The clinical descrip-
tions incorporated into the ICD could 
take into account this need to emphasize 
the conditions’ salient features, and give 
less weight to symptoms that are less rel-
evant to determining a given diagnosis.
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Prototype matching together with operational criteria 
would make a better approach to psychiatric classification
PICHET UDOMRATN
Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, 

Prince of Songkla University, Hat Yai, Songkhla, 

Thailand

In 1980, the American Psychiatric 
Association introduced panic disorder 
in the DSM-III and provided diagnostic 
criteria for that new disorder (1). At that 
time, several Asian psychiatrists mani-
fested a resistance to use the new diag-
nosis, due to the lack of a corresponding 
terminology in their native languages 
(2). This would have not happened if in 
DSM-III a prototype had been provided 
as an example or illustrative case. 

Actually, one prototype may not be suf-
ficient to make a diagnostician fully un-
derstand a particular disorder, especially 
if it has a variety of clinical presentations, 
as is the case for panic disorder (the so-
called “many faces of panic disorder“ (3)). 
Moreover, prototypes from one coun-
try might not fit well in another country 
where culture and beliefs are different. 
For example, southern Thai women with 
gastrointestinal symptoms, who would be 
labeled as having panic disorder by West-
ern psychiatrists, may present themselves 
as having “rook lom” (“wind illness”) (4). 
This comes from the traditional belief that 
humans are composed of four elements: 
earth, water, wind (lom), and fire.

In this particular context, the panic dis-

order prototype for Thai clinicians could 
be adapted as follows: “Patients who 
match this prototype have many clinical 
presentations. In southern Thailand, they 
may have initial symptoms of feeling the 
“lom” moving upward in the abdomen 
and the patient may try to push down on 
the abdomen in an attempt to force the 
“lom” out. Then the “lom” may still con-
tinue to move upward and compress the 
heart, causing their hearts pounding fast 
and hard, which may be followed by rapid 
and deep breathing, and later developing 
dizziness or headache. Most of them have 
a fear of “lom” moving into the head, 
which would cause unconsciousness, or 
death…”. So, when applying the proto-
type approach for psychiatric diagnosis, 
the content needs to be adapted to suit 
specific cultures and contexts.

Regarding the clinical utility of pro-
totype matching, I agree with Westen’s 
view that it is clinically helpful and easy 
to use in everyday practice. Clinicians in 
both low and middle income countries, 
who see 50-100 or more cases per day 
in their outpatient settings, may find the 
prototype approach to be more practi-
cal than extensive interviews to explore 
fulfillment of the diagnostic criteria of 
conventional classifications. However, 
research psychiatrists may not prefer 
this alternative approach to recruit their 
patients, due to the necessity to collect 

homogeneous samples for research pur-
poses and reduce research risk (5).

To sum up, using both the operational 
and prototype matching approaches for 
diagnosing psychiatric patients should 
be recommended. Prototype matching 
together with operational approaches 
such as the DSM-like format (diagnos-
tic criteria with arbitrary cutoff points) 
would aid trainees in clearly understand-
ing mental disorders and would help 
clinicians to develop mental representa-
tions of different kinds of disorders.
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اإلى  المنهجية   IPS الفردي  والدعم  التعيين  نم�ذج  مقاربة  تهدف 
م�ساعدة الأ�سخا�ض الم�سابين بمر�ض نف�ض حاد في الح�س�ل على وظيفة 
تناف�سية )1(. ت�ستند المقاربة اإلى ثماني مبادئ: الأهلية وفقاً لخيار العميل، 
وخدمات  النف�سية  ال�سحة  بين  الدمج  التناف�سي،  الت�ظيف  على  والتركيز 
العمل،  لمحفزات  والتخطيط  العميل،  اأول�يات  اإلى  والنتباه  الت�ظيف، 
لل�ظيفة  ودعم  لل�ظيفة،  منهجي  وتط�ير  وظيفة،  عن  ال�شريع  والبحث 
خا�ض بكل فرد )2(. ت��سلت المراجعات المنهجية اإلى اأن IPS هي ممار�سة 

م�ستندة على الدليل )3-12(.
يبدى  المتحدة،  ال�ليات  في   IPS ل�  ق�ية  براهين  قاعدة  تط�ير  مع 
الم�سئ�ل�ن في ال�سحة النف�سية في بلدان اأخرى اهتماماً بنقل المقاربة اإلى 
تم  والتي  دليل  على  الم�ستندة  الممار�سة  تعميم  على  القدرة  اأن  اإل  بلدانهم. 
تط�يرها في ال�ليات المتحدة الأمريكية اختلف م�سارها وفي بع�ض الحالت 

تم تقلي�ض اعتمادها جرّاء الف�سل في اإعادة ن�سخ النتائج الأمريكية )13(. 
 IPS اإن للمراجعة الحالية هدفان اأولً،  نظراً للانتباه المتزايد لنم�ذج
عالمياً، قمنا بتقييم فاعليته في درا�سات اأجريت خارج ال�ليات المتحدة. 
ثانياً، قمنا بت��سيع نطاق اأول�يات مراجعات IPS من خلال اإ�سافة تجارب 
م�سب�طة ع�س�ائية )RCT( وتكبير نطاق اإجراءات النتائج بهدف فح�ض 
تناف�سيه  ت�ظيفيه  نتائج  يحقق   IPS اأن نم�ذج  اإلى  ت�سير  التي  الفر�سية 

اأف�سل عبر مجم�عة من الإجراءات مقارنة مع البرامج المهنية البديلة.

المناهج

تاألفت معايير الإدماج من: RCT؛ مقارنة بين نم�ذج IPS مع ظروف 
م�سب�طة و دون ت�افر IPS؛ المجم�عة الم�ستهدفة من ال�سكان الم�سابين 
�سديد؛ نتائج ت�ظيفية تناف�سية ط�لنية؛ تدخل مراقب من  بمر�ض نف�سي 

 .)14( IPS خلال مقيا�ض الأمانة

ا�ستخدمنا اإجراءات بحثية تت�سمن اأبحاث الكترونية ر�سمية، واأبحاث 
حياتية لمراجعات �سابقة ووقائع م�ؤتمرات واأبحاث من باحثين مهنيين، 
ل �سيما من بلدان اأخرى. كما دققنا فى النتائج التي ت��سلنا اإليها مقارنة 

مع اأبحاث م�ستهلكة من قبل مراجعي ك�هران )9(. 
على  ويركز   IPS نم�ذج  هدف  مع  للمراجعة  الأول  الهدف  ين�سجم 
يح�سل  دائمة  وظيفة  خلال  من  تحديده  يتم  الذي  التناف�سي،  الت�ظيف 
فيها الم�ظف على اأجر م�افق ويك�ن مندمجاً في المجتمع )مثلًا، ت�ظيف 
الجميع  اأم��ام  مفت�حة  ال�ظيفة  وتك�ن  الإعاقة(  ذوي  غير  من  العاملين 
مع  يت�افق  الذي  التعريف  هذا  ي�ستثني  الإعاقة(.  ذوي  اأم��ام  فقط  )لي�ض 
اأهداف الإدماج الجتماعي ال�ظائف غير التناف�سية، كال�ظائف النتقالية 

والمدع�مة لذوي الإعاقة )15(.
لم يعتمد الباحث�ن في نم�ذج IPS اإطار عمل باإجراءات مقيا�سيه، مع 
اأن بع�ض الم�ؤ�شرات بين الدرا�سات كانت م�ستركة. ت�سمل م�ؤ�شرات الت�ظيف 
التناف�سية اإجراءات الح�س�ل على عمل )مثلًا، ن�سبة العملاء الذين يح�سل�ن 
على وظيفة تناف�سية والفترة الممتدة من دخ�ل الدرا�سة اإلى حين البدء في 
العمل  تم  التي  للاأ�سابيع  التراكمي  العدد  )مثلًا،  والفترة  الأولى(،  ال�ظيفة 
 20 الأقل  على  العاملين  ن�سبة  )مثلًا  والحدة  كافة(،  ال�ظائف  خلالها في 
ال�ساعات/الأج�ر(  عدد  مجم�ع  )مثلًا،  والإنتاجية  الأ�سب�ع(  في  �ساعة 

.)16(
)مثلًا،  تناف�سية  اأ�سغال غير  العملاء في  المهنية  النماذج  بع�ض  ت�سع 
يتم  حين  اإل��خ(.  م�ؤ�س�سة،  تديرها  التي  الأ�سغال  اأو  المدع�مة،  ال�ظائف 
الإفادة عنها، نق�م بتلخي�ض نتائج ال�ظائف غير التناف�سية. كما نفح�ض 
معدلت التراجع عن نم�ذج IPS والبرامج الم�سب�طة. اأخيراً، دققت الكثير 
من الدرا�سات في مجم�عة من النتائج خارج مجال الت�ظيف، و�سنلخ�ض 

تلك النتائج.
خلال  من  ح�سابها  اأو  التقارير  من  مبا�شرة  البيانات  ت�سجيل  تم 

تقرير بحثي
الولايات  خ��ارج  الم��دع��وم  للتوظيف   )IPS( ال��ف��ردي  وال��دع��م  التعيين  نم��وذج  تعميم 

المتحدة
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Individual Placement and Support (IPS) is a systematic 
approach to helping people with severe mental illness achieve 
competitive employment (1). It is based on eight principles: 
eligibility based on client choice, focus on competitive em-
ployment, integration of mental health and employment ser-
vices, attention to client preferences, work incentives plan-
ning, rapid job search, systematic job development, and in-
dividualized job supports (2). Systematic reviews have con-
cluded that IPS is an evidence-based practice (3-12). 

With the development of a strong evidence base for IPS in 
the US, mental health leaders in other countries have interest 
in the transportability of IPS to their countries. Generaliz-
ability of other evidence-based practices developed in the US 
has been variable and in some cases adoption has been cur-
tailed after failures to replicate US findings (13).

The current review has two goals. First, given the growing 
international attention to IPS, we examined its effectiveness 
in studies conducted outside the US compared to US studies. 
Second, we expanded the scope of prior IPS reviews by add-
ing recent randomized controlled trials (RCTs) and enlarging 
the range of outcome measures in order to examine the hy-
pothesis that IPS yields better competitive employment out-
comes across a range of measures than alternative vocation-
al programs. 

METHODS

The study inclusion criteria were as follows: RCT; com-
parison of IPS to a control condition not providing IPS; tar-
get population of clients with severe mental illness; longitu-
dinal competitive employment outcomes; intervention mon-
itored with the IPS Fidelity Scale (14). 

Generalizability of the Individual Placement and 
Support (IPS) model of supported employment outside 
the US

RESEARCH REPORT

GARY R. BOND, ROBERT E. DRAKE, DEBORAH R. BECKER
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While reviews of controlled studies of the Individual Placement and Support (IPS) model of supported employment for clients with severe 
mental illness have documented its effectiveness in the US, its generalizability to other countries has not been systematically evaluated. 
This is the first review to compare US to non-US studies. We identified 15 randomized controlled trials of IPS programs, 9 in the US and 
6 outside the US. We examined competitive employment outcomes, including employment rate, days to first job, weeks worked during 
follow-up, and hours worked. We also considered noncompetitive employment, program retention, and nonvocational outcomes. IPS 
programs had significantly better outcomes across a range of competitive employment indicators and higher retention in services than 
control groups. The overall competitive employment rate for IPS clients in US studies was significantly higher than in non-US studies 
(62% vs. 47%). The consistently positive competitive employment outcomes strongly favoring IPS over a range of comparison programs 
in a group of international studies suggest that IPS is an evidence-based practice that may transport well into new settings as long as 
programs achieve high fidelity to the IPS model, but further research is needed on international adaptations. 

Key words: Severe mental illness, competitive employment outcomes, vocational rehabilitation, systematic review
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We used a combination of search procedures including 
formal electronic searches, bibliographic searches of prior 
reviews and conference proceedings, and inquiries to voca-
tional researchers, especially those in other countries. We 
cross-checked our findings with an exhaustive search con-
ducted by Cochrane reviewers (9).

Consistent with the goal of IPS, the review’s main focus 
was competitive employment, defined as permanent jobs 
paying commensurate wages in integrated community set-
tings (i.e., employing nondisabled workers) and available to 
anyone (not just individuals with disabilities). Consistent 
with the goals of social inclusion, this definition excludes 
noncompetitive jobs, such as transitional and sheltered em-
ployment (15).

IPS researchers have not adopted a standardized mea-
surement framework, although some indicators are common 
across studies. Competitive employment indicators include 
measures of job acquisition (e.g., percentage of clients ob-
taining competitive employment and time from study entry 
to first job start), duration (e.g., cumulative number of weeks 
worked in all jobs), intensity (e.g., percentage working at 
least 20 hours a week), and productivity (e.g., total hours 
worked/wages) (16). 

Some vocational models place clients in noncompetitive 
jobs (e.g., sheltered employment, agency-run business, etc.). 
When reported, we summarize these noncompetitive em-
ployment outcomes. We also examined dropout rates from 
IPS and control programs. Finally, many studies also exam-
ined a range of outcomes outside the employment domain; 
we summarize these findings.

Data were recorded directly from published reports or cal-
culated from information presented in the published studies. 
For the measure of job duration, we converted total weeks 
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اأثبتت  اأن مراجعات درا�سات م�سبوطة لنموذج التعيين والدعم الفردي )IPS( للتوظيف المدعوم لعملاء يعانون مر�ساً نف�سياً حاداً قد  على الرغم من 
درا�سات غير  اأمريكية مع  درا�سة  الأولى لمقارنة  المراجعة  اإنها  تقييمه منهجياً.  يتم  اأخرى لم  بلدان  تعميمها في  فاإن  المتحدة،  الوليات  فاعليتها في 
اأمريكية. حددنا 15 تجربة ع�سوائية م�سبوطة لبرامج IPS  منها ت�سعه داخل الوليات المتحدة و6 خارجها. تحققنا من نتائج التوظيف التناف�سية ومنها 
م�ستوى التوظيف وعدد الأيام في الوظيفة الأولى والأ�سابيع التي عمل فيها الفرد خلال فترة المتابعة و�ساعات العمل. كما اأخذنا في العتبار التوظيف غير 
التناف�سي وتثبيت البرنامج والنتائج غير المهنية. اأظهرت برامج IPS نتائج اأف�سل في فئات موؤ�ضرات التوظيف التناف�سية المختلفة ون�سبة احتفاظ اأعلى 
في الخدمات في مجموعات التحكم. كما كانت ن�سبة التوظيف التناف�سي ال�ساملة لعملاء IPS في الدرا�سات الأمريكية اأعلى من الدرا�سات غير الأمريكية 
)%62 مقارنة مع %47(. وت�سير النتائج الإيجابية الثابتة في التوظيف التناف�سي التي تدعم IPS ب�سكل بارز عبر مجموعة من برامج المقارنة في �سل�سلة 
من الدرا�سات العالمية اإلى اأنها ممار�سة م�ستندة على الدليل وقد يجوز نقلها ب�سكل جيد اإلى اإعدادات جديدة طالما اأن البرامج تحقق اأمانة عالية لنموذج 

IPS، لكن من ال�ضروري اإجراء المزيد من الأبحاث حول الأقلمة في اأنحاء العالم.
الكلمات الرئي�صية: مر�ض نف�سي حاد، نتائج الت�ظيف التناف�سية، اإعادة التاأهيل المهني، المراجعة المنهجية

(World Psychiatry 2012:11:32-39)
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فترة  قيا�ض  يخ�ض  فيما  المن�س�رة.  الدرا�سات  في  المقدمة  المعل�مات 
معدل  اإلى  الم�ظف  فيها  التي عمل  الأ�سابيع  عدد  بتح�يل  قمنا  ال�ظيفة، 
والعينة  للمعالجة  الكاملة  النية  عينة  من  لكل  النتائج  و�سجلنا  �سن�ي، 
الفرعية للعمال )الذين ح�سل�ا على وظيفة تناف�سية واحدة على الأقل خلال 

فترة المتابعة(.
للدرا�سات  مقارنتنا  اعتمدت  �سغيراً،  كان  الدرا�سات  عدد  اأن  بما 
ال�حيد  ال�ستثناء  اأما  الب�شري.  التحقق  على  الأمريكية  وغير  الأمريكية 
الدرا�سات  اأ�سفنا عيّنات من �سمن  التناف�سي حيث  الت�ظيف  فكان معدل 
المعدلت  لمقارنة     2x2 x2وا�ستخدمنا الأمريكية  وغ��ير  الأمريكية 

ال�ساملة.
في كل درا�سة قمنا بح�ساب حجم التاأثير في اختلاف معدل الت�ظيف 
التناف�سي بين نم�ذج IPS ومجم�عة ال�س�ابط من خلال القيمة التقريبية 
للتكامل  .)17( وتم ح�ساب حجم التاأثير ال�سامل ك��سيلة ب�سيطة لحجم 
التاأثير الفردي. بالن�سبة ل�ساعات الت�ظيف، قمنا بتح�يل البيانات فى كل 
درا�سة اإلى معدل �سن�ي لت�س�ية فترات المتابعة المختلفة. ثم قمنا بح�ساب 
تاأثير d في اختلاف ال��سائل بين نم�ذج IPS ومجم�عة ال�س�ابط )17(. 
اأخيراً قمنا بح�ساب حجم التاأثير ال�سامل غير الم�زون. واأ�شرنا في اإجراءات 
هذا  لأن  القيا�سية،  النحرافات  دون  من  ال�سبل  اإلى  كلها  الأخرى  النتائج 
الإح�ساء كان عادة غير مت�فر في الدرا�سات الأ�سلية. وتم ح�ساب المت��سط 

العام من خلال وزن ال��سائل الفردية بحجم العيّنة.

النتائج

المدع�م  الت�ظيف  اأ�سكال  من  �سكلًا  تناولت  التى   RCT  9 ا�ستثنينا 

 IPS 22-18( اأو عك�ست مقاربة مهنية لم تكن( IPS والتى �سبقت تط�ير
.)23-26(

ال�ليات  خارج  من  و6  اأمريكية  منها   9 درا�سة،   15 بتحديد  قمنا 
المتحدة، كما يظهر في الجدول رقم 1. ب�سكل عام، �سملت هذه الدرا�سات على 
1063 م�ساركاً في نم�ذج IPS )مت��سط 70.9 في الدرا�سة(. بلغ مت��سط 
مجم�عات  ثلاث  من  واحد  ت�سميم  عدا  فيما  �سهراً.   18.4 المتابعة  ط�ل 
)31(، ا�ستخدمت الدرا�سات جميعها ت�سميم من مجم�عتين )IPS مقارنة 
خم�ض  جرت  بينما  واحد،  م�قع  في  درا�سات  ع�شر  اأجريت  ال�س�ابط(.  مع 
درا�ستان  ا�ستخدمت  متعددة.  م�اقع  33( في   ،32  ،29  ،27  ،7( درا�سات 
مجم�عات ت�ظيف غير متكاملة )31، 33(. فيما عدا ذلك تاألفت مجم�عات 
الدرا�سات كافة  اأ�سارت  اأو را�سخة. وقد  ال�س�ابط من نماذج مهنية عادية 

اإلى ا�ستخدام نماذج قيا�سية لتقييم اأمانة IPS والإ�شراف عليه.
يتلق�ن  عملاء  بين  من  الم�ساركين  اإ���شراك  تم  الدرا�سات،  اأغلب  في 

خدمات من مراكز الرعاية النف�سية. 
وفي الدرا�سات جميعها ،كان الم�سارك�ن غير م�ظفين عند ان�سمامهم 
اإلى الدرا�سة .في كل الدرا�سات ما عدا واحدة ،)34( ت�سمنت معايير الإ�سمام 
في الدرا�سة رغبة �شريحة باإيجاد وظيفة .معيار تاأهل اآخر م�سترك بين 
معظم الدرا�سات كان غياب اأي حالة طبية تذكر ،مثلاً مرحلة اأخيرة من 
ال�شرطان ،قد تمنع عن العمل خلال فترة المتابعة اأو تمنع الفرد من الم�ساركة 
ا�ستقرار من   )35( اأنجل��ض  في مقابلات التقييم .وقد حددت درا�سة ل��ض 
�سهرين اإلى ثلاثة اأ�سهر قبل الدخ�ل في الدرا�سة لأن الم�ساركين كان�ا في 
حالة ذهان عند الت��سية  في معظم الدرا�سات، طلب من الم�ساركين ح�س�ر 

لقاء اإر�سادي بحثي مرتين اأو اأكثر ل�شرح اأهداف الدرا�سة )36(.

الجدول 1تجارب ع�س�ائية م�سب�طة ب�س�اهد للت�ظيف والدعم الفردي

حالة ال�صواهدالم�صاركونالموقعالدرا�صة
فترة المتابعة 

)اأ�صهر(
عدد 
IPS

عدد 
Ctl

187367تدريب على المهارات، غير متكاملعملاء CMHCمان�س�ستر وك�نك�رد، ني�هام�سيردرايك واآخرون )33(
خدمات مهنية تقليدية تت�سمن عملاء برنامج اإدارة الق�سيةوا�سنطن، العا�سمةدرايك واآخرون )37(

ور�سه اي�ائية
187476

فيهم بالتيم�ر، ماريلاندليمن واآخرون )34( بما   ،CMHC عملاء 
العملاء من دون اأهداف مهنية

PSR24113106

2468136و�ساطة ل� SE؛ PSRعملاء CMHCهارتف�رد، ك�نيتيكتم�زر واآخرون )31(
246677ور�سه اي�ائيةعملاء CMHCمناطق ريفيةغ�لد واآخرون )39(

127574خدمات مهنية تقليديةعملاء يتلق�ن خدمات MHم�نتريال، كندالتيمر واآخرون )38(
249295مقاربة ت�ظيفية متن�عةقب�ل جديد اإلى وكالة PSR�سيكاغ�، اإلين�يب�ند واآخرون )32(

18156156خدمات مهنية تقليديةعملاء يتلق�ن خدمات 6MH بلدان اأوروبيةبرنز واآخرون )7(
124646ت��سيات VRت��سيات ا�ست�سفائية ومجتمعيةه�نغ ك�نغوانغ واآخرون )40(

62021خدمات مهنية تقليدية�سباب يعان�ن ذهاناً مبكراًميلب�رن ا�سترالياكيلاكي واآخرون )65(
العمر �سان دييغ�، كاليف�رنيات�املي واآخرون )42( م��ن��ت�����س��ف  في  ب��ال��غ��ين 

وبالغين متقدمين بال�سن )≥45(
VR 122822ت��سيات

م�ظفين تا�سكال��سا، األبامادايف�ض واآخرون )28( غ���ير  م��ت��م��ر���س���ن 
PTSD يعان�ن

124243اإعادة تاأهيل VA مهنية مقيا�سيه

184623ت��سيات VR�سباب يعان�ن ذهاناً مبكراًل��ض اأنجل��ض، كاليف�رنيان�كترلين )30(
عملاء يتلق�ن رعاية مر�سى لندن، المملكة المتحدةهي�سلن واآخرون )29(

خارجيين
249395رعاية عادية 

307180خدمات مهنية تقليديةعملاء يتلق�ن خدمات 4MH مدن في ه�لندامي�س�ن واآخرون )27(
IPS الت�ظيف والدعم الفردي؛ Ctl مجم�عة ال�س�ابط؛ CMHC مركز ال�سحة النف�سية المجتمعية؛ MH ال�سحة النف�سية؛ SE الت�ظيف المدع�م؛ PSR اإعادة تاأهيل نف�سي؛ 

VR نظام اإعادة تاأهيل مهني حك�مي اتحادي؛ VA �س�ؤون المتمر�سين؛ PTSD ا�سطراب الكرب ما بعد ال�سدمة.
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نتائج التوظيف التناف�صي

كان معدل الت�ظيف التناف�سي اأعلى في حالة IPS منه لدى ال�س�ابط 
في كل الدرا�سات، كما يظهر في ال�س�رة 1. ح�سل مجم�ع 592 م�ساركاً 
)%55.7( في IPS على وظيفة مقارنة مع 253 )%22.6( من ال�س�ابط. 
)مت��سط   58.9% التناف�سي   الت�ظيف  بلغ مت��سط  الدرا�سات  وفي معدل 
 )26.0% )مت��سط=   23.2% مع  مقارنة   IPS لنم�ذج   )63.6%  =
لل�س�ابط. بلغ مت��سط الختلاف في ن�سبة الت�ظيف بين النم�ذج وال�س�ابط 
تاأثير  حجم  وت��راوح   .55.5% اإل��ى   11.0% بين  ما  وت��راوح   35.7%
التاأثير غير  �سجل حجم  بينما   .1.18 اإلى   0.30 ما بين  الفردي  الدرا�سة 

الم�زون ال�سامل 0.77
ثم قمنا بمقارنة معدلت الت�ظيف التناف�سي بين 9 درا�سات اأمريكية 
 374 جميعها،  الدرا�سات  من  العيّنات  اأ�سفنا  اأمريكية.  غير  درا�سات  و6 
)%62.1( من اأ�سل 602 عميل IPS من الدرا�سات الت�سعة الأمريكية الذين 
ح�سل�ا على وظيفة تناف�سية، مقارنة مع 218 )%47.3( من اأ�سل 461 
 .0.001<p ،23.29 = )1( χ2 ،من �ستة درا�سات غير اأمريكية IPS عميل
لم تكن المقارنة بين العيّنات الم�سب�طة بارزة : 15 )%23.5( من 645 
تناف�سي  ت�ظيف  على  ح�سل�ا  قد  الأمريكية  الدرا�سات  في  ال�س�ابط  من 
الدرا�سات  ال�س�ابط في  من  472 عميل  من   )21.8%(  103 مع  مقارنة 
غير الأمريكية، χ2 )1( = 0.32. بالن�سبة للدرا�سات الأمريكية، بلغ معدل 
ال�س�ابط بحجم  IPS و%25 من  لنم�ذج   65% الم�زون  الت�ظيف غير 
بلغ  الأمريكية  غير  للدرا�سات  بالن�سبة   .0.84 �سامل  م�زون  غير  تاأثير 
مت��سط الت�ظيف التناف�سي %50 لنم�ذج IPS و%20 لل�س�ابط بحجم 

تاأثير غير م�زون �سامل 0.67

من بين الدرا�سات الأمريكية، كان مت��سط الت�ظيف التناف�سي 27% 
لعيّنة نم�ذج IPS في الماريلاند )34( كانت خارج الإح�ساء حيث اإن اأقل 
من ن�سف المعدل لنم�ذج IPS في ثماني درا�سات اأمريكية اأخرى وم�ساوياً 
الت�ظيف  ارتفع معدل  الدرا�سة  اإزالة هذه  مع  ال�س�ابط.  لمت��سط مجم�عة 
 IPS لنم�ذج   69% اإلى  الأمريكية  للدرا�سات  الم���زون  غير  التناف�سي 

و%28 لل�س�ابط. 

ت�سع  في  الأول��ى  التناف�سية  ال�ظيفة  حتى  الأي��ام  عدد  مت��سط   2 جدول 
IPS درا�سات

الدرا�صة
نموذج التوظيف والدعم 

IPS الفردي
ال�صوابط

N( 72)13=N( 118=32(وونغ واآخرون )40(
N( 84)39=N( 89=51(لتيمر واآخرون )38(

N( 93)6=N( 171=16(ت�املي واآخرون )42(
N( 126)7=N( 293=45(درايك واآخرون )37(
N( 133)20=N( 322=42(غ�لد واآخرون )39(
N( 156)32=N( 193=69(ب�ند واآخرون )32(
N( 164)12=N( 287=47(ليمن واآخرون )34(

N( 197)31=N( 277=51(م�ي�شر واآخرون )31(
N( 708)11=N( 698=21(ه�سلين واآخرون )29(

N( 167.7)171=N( 236.3=374(المجم�ع
N( 135.6)160=N( 204.6=353(المجم�ع بدون درا�سة ه�سلين واآخرون

IPS الت�ظيف والدعم الفردي
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usual or well-established alternative vocational models. All 
studies reported using standard methods to assess and moni-
tor IPS fidelity.  

In most studies, participants were recruited from clients 
receiving services from community mental health centers. In 
all the studies, participants were unemployed at the time of 
study admission. In all but one study (34), the study inclusion 
criteria included an expressed desire to work. Another eligi-
bility criterion common across most studies was the absence 
of significant medical conditions, such as end-stage cancer, 
that would preclude working during the follow-up period or 
participating in assessment interviews. The Los Angeles 
study (35) required a two-to-three-month stabilization peri-
od before study entry because participants were often in a 
psychotic state at referral. In most studies, participants were 
required to attend two or more research information meet-
ings explaining the study purpose (36).

Competitive employment outcomes

The competitive employment rate was significantly higher 
for the IPS condition than for controls in every one of the 
studies, as shown in Figure 1. In total, 592 (55.7%) of IPS 
participants obtained employment, compared with 253 
(22.6%) control participants. Averaging the rates across 

studies, the competitive employment rate was 58.9% (medi-
an = 63.6%) for IPS compared to 23.2% (median = 26.0%) 
for controls. The mean difference in percentage employed 
between IPS and controls was 35.7%, ranging from 11.0% to 
55.5%. The individual study effect sizes ranged from .30 to 
1.18. The overall unweighted effect size was .77. 

We next compared the competitive employment rates be-
tween the 9 US and 6 non-US studies. Combining samples 
across studies, 374 (62.1%) of 602 IPS clients from the 9 US 
studies obtained competitive employment, compared with 
218 (47.3%) of 461 IPS clients from the 6 non-US studies, 2 
(1) = 23.29, p<0.001. The comparison for the combined con-
trol samples was not significant: 150 (23.5%) of 645 control 
clients from the US studies obtained competitive employ-
ment, compared with 103 (21.8%) of 472 control clients from 
the non-US studies, 2 (1) = 0.32. For the US studies, the 
unweighted mean competitive employment rate was 65% for 
IPS and 25% for controls, with an overall unweighted effect 
size of .84. For the non-US studies, the mean competitive 
employment rate was 50% for IPS and 20% for controls, 
with an overall unweighted effect size of .67.

Among US studies, the competitive employment rate of 
27% for the Maryland IPS sample (34) was an outlier – less 
than half the rate for IPS in the other 8 US studies and equal 
to the mean control group rate. With this study removed, the 
unweighted mean competitive employment rate for US stud-

Figure 1  Competitive employment rates in 15 randomized controlled trials of Individual Placement and Support (IPS)

Ref. 33 28 32 31 40 30 65 39 37 42 7 38 27 34 29
 (US) (US) (US) (US) (N-US) (US) (N-US) (US) (US) (US) (N-US) (N-US) (N-US) (US) (N-US)
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)IPS( صورة 1 معدل الت�ظيف التناف�سي في 15 تجربة �س�ابط ع�س�ائية لنم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي�
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نم�ذج  لعيّنة   22% التناف�سي  الت�ظيف  معدل  كان  م�سابه،  ب�سكل 
الدرا�سات غير  ، في  الإح�ساء  كانت خارج   )29( المتحدة  بالمملكة   IPS
الأمريكية، حيث اإن اأقل من ن�سف المعدل لنم�ذج IPS في خم�سة درا�سات 
هذه  اإزالة  مع  ال�س�ابط.  مجم�عة  لمت��سط  وم�ساوياً  اأخرى  اأمريكية  غير 
غير  للدرا�سات  الم���زون  غير  التناف�سي  الت�ظيف  معدل  ارتفع  الدرا�سة 

الأمريكية اإلى %56 لنم�ذج IPS و%22 لل�س�ابط.
الذين  الم�ساركين  ن�سبة   )37  ،31-33(  IPS درا�سات  اأربع  �سجلت 
عبر  ه���ؤلء  ع��دد  اإجمالي  وبلغ  الأ�سب�ع.  في  اأك��ثر  اأو  �ساعة   20 عمل�ا 
الدرا�سات 134 )%43.6( من 307 م�سارك في IPS و53 )%14.2( من 
374 من ال�س�ابط الذين ح�سل�ا على وظائف �سبيهة، مما يعني حجم تاأثير 
0.67. واأفادت درا�سة عن معدلت ت�ظيف تناف�سي بدوام كامل عن غياب 
اأي اختلاف )%8.7 للم�ساركين في IPS مقارنة مع %11.6 لل�س�ابط( 

 .)32(
تم ت�سجيل عدد الأيام حتى ح�س�ل الم�سارك على ال�ظيفة التناف�سية 
اأمريكية(، كما يظهر في  اأمريكية و3 غير   6(  IPS 9 درا�سات  الأولى في 
الإح�ساء  عن  �سديداً  خروجا  المتحدة  المملكة  درا�سة  �سكلت   .2 الج��دول 
بلغ  الخروج،  هذا  ا�ستثناء  عند  الأولى.  لل�ظيفة  ي�ماً   680 بمعدل   ،)29(
اأ�شرع بالن�سبة للم�ساركين   50% التناف�سية الأولى  معدل ال�قت لل�ظيفة 
في IPS مقارنة مع ال�س�ابط )136 ي�ماً مقارنة ب� 205 ي�ما(. و�سجلت 
الأولى  اأق�شر لل�ظيفة  اأمريكيتين )ه�نغ ك�نغ وكندا( فترة  درا�ستان غير 

من الدرا�سات الت�سعة.
تظهر نتائج مت��سط �ساعات العمل في الي�م من خلال وظيفة تناف�سية 
لخم�ض درا�سات 5 اأمريكية و2 غير اأمريكية في الجدول 3. كان التن�ع بين 
الدرا�سات كبيراً بمت��سط 656 �ساعة لدرا�سة األباما )28( اإلى 126 �ساعة 
 d=.58(( اأكبر  كان  الإجمال  التاأثير  حجم  اأن  غير   .)38( كيبك  لدرا�سة 
وبلغت ن�سبة الم�ساركين في نم�ذج IPS مقارنة مع ال�س�ابط ثلاث مرات 
بين  المقارنات  في  جليّ  نمط  يبرز  لم  الإجمالية.  ال�ساعات  عدد  من  اأكثر 

الدرا�سات الأمريكية وغير الأمريكية.
الم�سارك  فيها  التي عمل  للاأ�سابيع  ال�سن�ية  النتائج  الإفادة عن  تمت 
في  اأمريكية  غير  واثنتين  اأمريكية  درا�سات  �ست  في  تناف�سية  وظيفة  في 
الجدول 3. ب�سكل عام بلغ مت��سط الأ�سابيع في ال�سنة في ال�ظيفة التناف�سية 
وحين  لل�س�ابط.  الأ�سابيع  مت��سط  �سعفي  النم�ذج  في  للم�ساركين 
تناف�سية  وظيفة  على  ح�سل�ا  الذين  الم�ساركين  مع  المقارنات  انح�شرت 

خلال فترة المتابعة، كان عدد الأ�سابيع مماثلًا بين الم�ساركين في النم�ذج 
وال�س�ابط.

نتائج اأخرى

اأفادت نتائج الت�ظيف المدف�ع بما فيها ال�ظائف التناف�سية في �سبع 
الت�ظيف  معدل  بلغ  درا�سات  �ست  وفي   .)37-40  ،31-33( درا�سات 
للم�ساركين  اأقل  اأو   11%( مت�ا�سعة  ن�سبة   IPS لنم�ذج  التناف�سي  غير 
النم�ذج ح�سل�ا على  %20 من الم�ساركين في  اأن  IPS(، مع  في نم�ذج 
وظيفة غير تناف�سية في درا�سة كيبك )38(. بينما لم ي�ؤثر الإ�سمام لكافة 
الم�ظفين الماأج�رين ب�سكل فعلي على نتائج الت�ظيف في ثلاث درا�سات 
)40(. وباعتبار  اأمريكية  39( وواحدة في درا�سة غير   ،33  ،31( اأمريكية 
 )32( واح��دة  اأمريكية  درا�سة  اأظهرت  المدف�ع،  الت�ظيف  نتائج  كافة 
وواحدة غير اأمريكية )38( عدم اختلاف بين نم�ذج IPS وبين ال�س�ابط 
في معدلت الت�ظيف وفي عدد من الإجراءات الت�ظيفية الأخرى، بينما لم 
اأمريكية اأخرى بين الم�ساركين في  يظهر اأي اختلاف في الأجر في درا�سة 

النم�ذج وال�س�ابط )37(.
ت�سير ن�سبة الن�سحاب المبكر من البرنامج اإلى العملاء الذين اإمّا ت�قف�ا 

عن الخدمات المهنية خلال مرحلة مبكرة اأو لم يق�م�ا بالت�سال الأولي.
لم تظهر الدرا�سات التي �سجل فيها ان�سحاب م�ساركين( اأو اإنهاك )فترة 
مقيا�سيه اأو منهجية م�ستركة في تقييم ان�سحاب الم�سترك .مثلا ً،اأفادت 
اإيلين�ي  درا�سة  وح��ددت  �سهرين،  بعد  اإنهاك  عن   )37( وا�سنطن  دار�سة 
من  ال�ستفادة  عن  العملاء  ت�قف  مع  للان�سحاب  مبكراً  برنامجاً   )32(
الإنهاك   )38( درا�سة كيبك  الأولى، وعرّفت  ال�ستة  الأ�سهر  الخدمات خلال 
على اأنه ف�سل في الح�س�ل على ات�سال واحد مع الطاقم المهني في كل من 
الأ�سهر الثلاثة الأولى والثانية خلال فترات المتابعة. وبلغ مت��سط ن�سبة 
الم�ساركين في نم�ذج IPS في �ست درا�سات )7، 31-33، 37، 38( 9% 
ال�س�ابط. �سملت  %42 من  ان�سحب�ا مبكراً من البرنامج مقارنة مع  ممن 
اأغلب  �سملت في  والتي  المهنية  النتائج غير  تقييم  درا�سات لمراجعه  ت�سع 
الأحيان تقييم الأعرا�ض النف�سية ون�عية الحياة ودخ�ل الم�ست�سفى النف�سي 
التقدير  المقايي�ض على  �سملت بع�ض  42(. كما   ،41  ،37-39  ،31-34(
الذاتي والتفاعل الجتماعي وال�سبكة الجتماعية. وفي حالت نادرة جداً، 

لم يختلف الم�سارك�ن في النم�ذج عن ال�س�ابط في اأي من تلك المقايي�ض.

حجم التاأثيرمعدل Ctl/IPSال�صوابطنموذج IPSالمتابعة )بالاأ�صهر(
SDمت��سطSDمت��سط

126566612364942.780.72درايك واآخرون )28(
184058431374002.960.60درايك واآخرون )33(

242988361437232.090.40ب�ند واآخرون )32(
18286707793123.610.57برنز واآخرون )7(

182155691912511.50.72درايك واآخرون )37(
24187516362315.220.86م�ي�شر واآخرون )31(
12126267732521.730.20لتيمر واآخرون )38(

.284.386.13.3058متو�صط الدرا�صات

IPS نم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي

IPS الجدول 3 مت��سط �ساعات العمل في ال�سنة ال�احدة في ال�ظائف التناف�سية في �سبع درا�سات
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المناق�صة

من  اأكثر  اأو   60% اأن  اإلى   IPS لنم�ذج  ال�سارمة  التقييمات  ت�سير 
%25 من  عملاء النم�ذج ح�سل�ا على وظائف تناف�سيه، مقارنة بح�الي 
اإحدى التف�سيرات  اآخر. تق�سي  الذين ح�سل�ا على م�ساعدة مهنية من ن�ع 
باعتبار اأن ح�الي %25 من العملاء الذين اأبدوا اهتماماً بالح�س�ل على 
وظيفة تناف�سية �سيح�سل�ن على وظيفة في برامج متن�عة غير ذات فاعلية 
 35% �ساعد   IPS نم�ذج  لكن  مهنية،  خدمات  على  يح�سل�ن  ل  قد  اأو 
اإ�سافية عن مجم�عة الهدف التي كانت �ستبقى من دون وظيفة. اإن التاأثير 
الكبير والمهم اإح�سائياً لنم�ذج IPS ل يحمل النقا�ض، وقد ثبت ذلك في 
الدرا�سات ال�15 المختلفة. كما ت�حي مقايي�ض ال�ظائف التناف�سية بفاعلية 
النم�ذج بما فيها فترة النتظار حتى ال�ظيفة الأولى ومدة ال�ظيفة وعدد 
ال�ساعات خلال مرحلة المتابعة. يعمل معظم عملاء النم�ذج ن�سف دوام؛ 
تناف�سية  نال�ا وظيفة  الذين  ثلثي ه�ؤلء  الكامل، ويعمل  ال�قت  اأي ن�سف 
20 �ساعة اأو اأكثر في الأ�سب�ع. يعمل قلة من الم�ساركين في النم�ذج بدواماً 
كاملًا، وذلك ب�سبب تف�سيلاتهم ال�سخ�سية اأو قلة الندفاع و/اأو الخ�ف من 
خ�سارة ال�سمان ال�سحي اأو منافع اأخرى. وتما�سيا مع مبداأ البحث ال�شريع 
عن العمل، تبلغ فترة النتظار حتى الح�س�ل على ال�ظيفة التناف�سية الأولى 
للم�ساركين في النم�ذج ح�الي 10 اأ�سابيع اأقل من ال�س�ابط. ويبلغ مت��سط 
فترة العمل في ال�ظيفة الأولى للم�ساركين في النم�ذج )19 اأ�سب�عا( لكنها 

ط�يلة اإذا ما ق�رنت بك�نها في اإطار البحث ال�شريع عن عمل.
تتقدم هذه المراجعة عن المراجعات ال�سابقة في ن�اح عدة. اأولً، تتمتع 
الع�س�ائية.  الم�سب�طة  ال�شريرية  التجارب  من  مجم�عة  واأح��دث  باأكبر 
ثانياً، ت��سع نطاق النتائج التي تم تقييمها. ثالثاً، تنح�شر في التقييمات 
ال�سارمة لبرامج IPS، وتتيح �س�رة اأو�سح لمنافعه. رابعاً، اإنها المراجعة 

الأولى لمقارنة منهجية بين درا�سات اأمريكية وغير اأمريكية.
الأوليين  الدرا�ستين  اإ�سمام  ح�ل  واجبة  التحذيرات  بع�ض  اأن  �سك  ل 
والتي تحددتا كنا�شز اإح�سائي )29، 34(. تنحرف درا�سة ماريلاند )34( 
ب�سكل وا�سح عن الدرا�سات الأخرى للنم�ذج حيث اأنها الدرا�سة ال�حيدة بين 
اأن تك�ن لديهم النية والهدف  المراجعات التي لم تفر�ض على الم�ساركين 
في الح�س�ل على وظيفة تناف�سية. وقد بدا اأن الكثير من الم�ساركين ان�سم�ا 
اإلى الدرا�سة للح�س�ل على المبلغ الذي يدفع نظير الم�ساركة ل لأنهم اأرادوا 
في  ال�سعيفة  التناف�سي  الت�ظيف  نتائج  تتنا�سق  وظيفة.  على  الح�س�ل 

المملكة  درا�سة  خ�ض  وفيما  المت�ساهلة.  الدخ�ل  معايير  مع  الدرا�سة  هذه 
التي  الن�اق�ض  اإلى  اأ�سارا   )44  ،43( معلقين  مع  نتلاقى   ،)29( المتحدة 
الباحث�ن  به  IPS، بح�سب ما زودنا  الدرا�سة فيما خ�ض نم�ذج  تعانيها 

من ت��سيف )45(.
العل�ي  الطرف  في  اإح�سائي  م�ؤ�شر   IPS نم�ذج  �سكل  مغاير،  ب�سكل 
ال�سدمة  بعد  ما  الكرب  ا�سطراب  يعان�ن  الذين  ال�سن  في  للمتقدمين 
م�ؤ�شرات  معظم  في  مذهلة  نتائج  الدرا�سة  لهذه  كان   .)28(  )PTSD(
تك�ن  قد  ال�سكان  من  الم�ستهدفة  المجم�عة  اأن  اإلى  ي�سير  مما  الت�ظيف، 
حاجة  ل  التنا�سخ  اأن  مع   ،IPS نم�ذج  تدخل  على  خا�ض  ب�سكل  م�افقة 
له. وفي حين اأن ا�سطراب الكرب ما بعد ال�سدمة عادة ل ي�سنف على اأنه 
وج�ب  ي�ؤكدون  المجال  هذا  في  الباحثين  بع�ض  فاإن  حاد،  نف�سي  مر�ض 
ت�سنيفه كذلك، ل �سيما واأنه يتميز با�ستمراره فترة ط�يلة والإعاقة التي 
ي�سببها ب�سكل عام )46(. ثمة حاجة اإلى بحث منهجي لتحديد اأي ت�سخي�ض 

.IPS واإعاقات تتنا�سب بانط�ائها تحت نم�ذج
التناف�سي  الت�ظيف غير  اإذا كانت نتائج  العالقة فهي ما  اأمّا الم�ساألة 
ومديري  للعملاء،  منفعتيها  اإلى  بالن�سبة  التناف�سية  لل�ظائف  معادلة 
نم�ذج  ويرتكز  ككل.  والمجتمع  التاأهيل،  اإعادة  خدمات  ومم�لي  البرامج، 
العملاء نف�سهم يف�سل�ن  باأن  القائلة  اإلى الحجة  الفردي  الت�ظيف والدعم 
)47(. ف�سلًا  التناف�سية  ال�ظائف غير  اأكثر بكثير من  التناف�سية  ال�ظائف 
مهنية  غير  بنتائج  التناف�سي  الت�ظيف  من  ثابتة  فترة  ارتبطت  ذلك،  عن 
اأف�سل في بع�ض الدرا�سات )41،48(، في حين لم يظهر ذلك بال��س�ح ذاته 
بالن�سبة اإلى ال�ظائف غير التناف�سية. وعليه، نفتر�ض اأن ح�سنات ال�ظائف 
التناف�سية يتم تقييمها اأف�سل تقييم في الدرا�سات الط�يلة الأمد )49(. اإل 
التدخلات الم�سب�طة  اأن  المراجعة وجدت  الدرا�سات في هذه  من  اأن عدداً 
الفردي  والدعم  الت�ظيف  التي كان عليها نم�ذج  نف�سها  بالفاعلية  كانت 
في تحقيق اإطار من نتائج الت�ظيف المدف�ع عندما يتم احت�ساب ال�ظائف 
المرتبطة  التكاليف  اأي�ساً  العتبار  في  الأخذ  يجب  اأخيراً،  التناف�سية.  غير 
بتط�ير برامج ال�ظائف غير التناف�سية والحفاظ عليها، حيث ي�سير الدليل 
ال�شردي اإلى اأن التكاليف غالباً ما تك�ن �سخمة )15(. ناهيك عن اأن العبء 
لي�ض  عليها  والحفاظ  التناف�سية  غير  ال�ظائف  لتط�ير  المرافق  المجتمعي 
التكاليف  عادة  الحك�مي  الدعم  يتحمل  حيث  وا�سع،  نطاق  على  م�ستداماً 
كاملة بدلً من اأن يتحملها القطاع الخا�ض ول يدفع العملاء عادة ال�شرائب 

على ال�ظائف غير التناف�سية.
يعتقد اأن معدلت الت�شرب المتدنية في درا�سات نم�ذج الت�ظيف والدعم 

الم�صاركون الموظفونالم�صاركون في الدرا�صات
IPSال�صوابطIPSال�صوابط

N( 21.6)43=N( 6.8)32=N( 28.4)12=N( 24.4=42(دايف�ض واآخرون )28(
N( 17.0)74=N( 14.1)51=N( 25.0)39=N( 26.8=75(لتيمر واآخرون )38(

N( 16.2)95=N( 8.2)69=N( 21.6)32=N( 24.3=92(ب�ند واآخرون )32(
N( 14.9)136=N( 2.3)51=N( 19.8)31=N( 9.8=68(م�ي�شر واآخرون )31(

N( 13.0)46=N( 7.0)32=N( 18.6)13=N( 24.9=74(وونغ واآخرون )40(
N( 10.1)76=N( 0.8)45=N( 16.6)7=N( 8.7=66(درايك واآخرون )37(
N( 10.0)77=N( 2.9)42=N(  15.8)20=N( 11.3=74(غ�لد واآخرون )39(
N( 6.0)106=N( 1.6)47=N( 14.4)12=N( 14.1=66(ليمن واآخرون )34(

N( 12.8)653=N( 4.9)369=N( 20.0)166=N( 19.3=113(المجموع
IPS نم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي
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الفردي م�ستفزة. فهي اأولً مناق�سة لمراجعة �سابقة ت�سير اإلى معدلت عالية 
عن�شر  مع  وبالت�ساق   .)3( المدع�مين  الت�ظيف  عملاء  بين  الت�شرب  من 
الفردي  والدعم  الت�ظيف  نم�ذج  برامج  تت�سم  للنم�ذج،  الحا�سم  النت�سار 
بمعدلت ت�شرب منخف�سة ب�سكل ا�ستثنائي تعادل ما يقل عن 10 بالمائة 
في معظم الدرا�سات. وبالعك�ض، غالباً ما ت�سير الدرا�سات اإلى معدلت ت�شرب 
الت�ظيف  لنم�ذج  الإنهاء  معدلت  في  التباين  ويطرح  لل�س�ابط.  عالية 
كان من  اإذا  ما  �س�ؤالً مختلفاً، وه�  ال�س�ابط  الفردي ومجم�عات  والدعم 
الممكن تعزية نتائج الت�ظيف الأعلى لنم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي اإلى 
التناق�ض. بمعنى اآخر، هل �ستدعم نتائج النية للمعالجة لنم�ذج الت�ظيف 
اأعيدت  ل�  فماذا  للعلاج؟  التعر�ض  تحليل  اأعلاه  المذك�رة  الفردي  والدعم 
الدرا�سات  اإحدى  الت�شرب من البرنامج؟ وجدت  اإزالة حالت  التحاليل مع 
التي اأجري عبرها هذا التحليل اأن نم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي تجاوز 
ال�س�ابط في المقارنات التي ا�ستثنت حالت الت�شرب )32(. اإل اأن تحاليل 
الق�ل  يمكن  اأنه  �سك  ول  الأخرى.  الدرا�سات  في  تذكر  لم  للعلاج  التعر�ض 
باأن �سوابط المت�شربين ت�شربوا لاأنهم اعتبروا التدخل الم�سبوط غير فعال. 

وعليه، يت�سح من ذلك اأن هذه الم�ساألة ت�ستلزم المزيد من الدرا�سة. 
يح�سّن  ل  ذاته  بحد  الفردي  والدعم  الت�ظيف  بنم�ذج  اللتحاق  اإن 
النتائج غير المهنية اإلى ما ه� اأف�سل من الخدمات العادية. فالنتائج غير 
المهنية المح�سنة ل تتراكم اإل للعملاء الذين يعمل�ن ب�س�رة ثابتة لفترة ما 
في وظيفة تناف�سية )48(. وهذه العلاقات تتطلب مزيداً من البحث �سمن 

الدرا�سات الط�لية.
نتيجة  ه�  الفردي  والدعم  الت�ظيف  بنم�ذج  العالمي  الهتمام  اإن 
تجرى  التي  الفردي  والدعم  الت�ظيف  نم�ذج  لدرا�سات  المرتفعة  الن�سبة 
خارج ال�ليات المتحدة منذ عام 2007. اأما اإحدى النتائج الجديدة لهذه 
درا�سات  في  اأق���ى  هي  التناف�سية  الت�ظيف  معدلت  اأن  فهي  المراجعة 
ال�ليات المتحدة منها في الدرا�سات الأخرى. وتحديداً، اأظهرت الدرا�سات 
في  المتحدة،  ال�ليات  درا�سات  من  اأ�سعف  نتائج  والكندية  الأوروبية 
لدرا�سات  م�سابهة  كانت  واأ�ستراليا  ك�نغ  ه�نغ  درا�سات  نتائج  اأن  حين 
ال�سيا�سات  �سناع  اإل��ى  بالن�سبة  المهم  من  و�سيك�ن  المتحدة.  ال�ليات 
الت�ظيف  نم�ذج  ن�شر  ا�ستمرار  ظل  في  الأ�سباب  فهم  الخدمات  وم��زودي 
والدعم الفردي عالمياً )50(. وقد اأرُجع ال�سبب في انخفا�ض فاعلية نم�ذج 
الت�ظيف والدعم الفردي، وتحديداً في اأوروبا، اإلى �سيا�سات العمل والإعاقة 
التي يمكن اأن تعرقل الع�دة اإلى العمل، على �سبيل المثال ما ي�سير اإليه برنز 
واآخرون )7( ب�«فخ الإعاقة«. وت�سف درا�سة �س�يدية قائمة حالياً لنم�ذج 
ال�سل�كية داخل  والعراقيل  البيروقراطي  الق�س�ر  الفردي  والدعم  الت�ظيف 
نظام الرعاية الجتماعية ال�س�يدية التي تح�ل دون ت�فير خدمات نم�ذج 
الت�ظيف والدعم الفردي ب�سكل فعال )51(. كذلك و�سفت درا�سة ه�لندية 
التحديات في تطبيق نم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي )52(. وترى الدرا�سات 
الن�عية اأن هذه العراقيل �سخمة واإلى حد ما تمثل تحديات غير م�ج�دة في 
ال�ليات المتحدة. وقد طبق رواد نم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي في عدة 
بلدان اأخرى ا�ستراتيجياتٍ للتغلب على تلك العراقيل )53،54(. وثمة حاجة 
هذه  ال�سيا�سات  ع�امل  طبيعة  لفح�ض  الدولية  الدرا�سات  من  المزيد  اإلى 
وق�تها وتحديد التعديلات اللازمة. وفي ال�قت الراهن، لم يجرَ اإل القليل من 
اإلى ا�ستنتاجات ق�ية ح�ل تاأثير  التجارب الع�س�ائية الم�سب�طة للت��سل 

الع�امل ال�سيا�سية والع�امل القت�سادية والثقافية والمجتمعية. 
درا�سات  الأكثر �سعفاً في عدد من  الت�ظيف  لنتائج  بديلًا  تف�سيراً  اإن 
نم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي التى جرت خارج ال�ليات المتحدة يتمثل 
في غياب الدعم التقني والتدريب الكافي للم�ظفين، مما ي�ؤدي اإلى تطبيق 
بدون معايير. فالأمانة غير الكافية تنتق�ض من  فاعلية البرنامج وتنال 

ال�ليات  اأن كل درا�سات  النهائي ب�سكل كبير. ونلاحظ  التقييم  من ج�دة 
المتحدة اإما اأجراها مط�رو نم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي اأو قدم�ا فيها 
ا�ست�سارتهم، في حين اأن ثلث الدرا�سات الأخرى فقط )7،38( تلقت م�ساهمة 
الجغرافية عاملًا في هذا  الم�سافة  تك�ن  اأن  النماذج. ويرجح  من مط�ري 

الفارق. 
خارج  جرت  التي  الدرا�سات  تطبيق  ج�دة  تقييم  عام  ب�سكل  ي�سعب 
ال�ليات المتحدة نتيجة عدم ت�افر تفا�سيل العملية المذك�رة في التقارير 
ال�ليات  اأ�سارت درا�ستان متعددتا الم�اقع من خارج  التي تن�شرها. وقد 

المتحدة اإلى اأمانة دون معايير في عدد قليل من الم�اقع )7،27(.
والدعم  الت�ظيف  نم���ذج  لأمانة  المرتفعة  الت�سنيفات  نف�شر  كيف 
الت�سنيفات  هذه  اأن  نلاحظ  بريطانيا؟   )29( درا�سة  في  المذك�رة  الفردي 
وقد  الفردي،  والدعم  الت�ظيف  بنم�ذج  قبل مقيمين ملمين  ت��سع من  لم 
الذاتية التي يق�م بها م�ظف�  اأن الت�سنيفات  اأظهر عدد كبير من البح�ث 
الوثيق  للرتباط  ونظراً   .)55( م�سخمة  تك�ن  ما  غالباً  اأنها  الم�شروع 
التناف�سي  الت�ظيف  ونتيجة  الفردي  والدعم  الت�ظيف  نم�ذج  اأمانة  بين 
)14(، نقترح اأن يتم ح�شر المراجعات الم�ستقبلية لتقييمات برامج نم�ذج 
مراجعي  قيام  بعد  وذلك  المرتفعة،  الأمانة  ذات  الفردي  والدعم  الت�ظيف 

الأمانة الم�ستقلين بالتحقق. 
دليل  على  المرتكزة  الممار�سة  بتط�ير  المتعلقة  الأك��بر  الم�ساألة  اإن 
-لأ�سباب عملية ومن اأجل ال�سلابة العلمية- تتمثل في الأهمية الق�س�ى 
الملائمة.  التقنية  الم�ساعدات  ولت�افر  كافياً  تدريباً  مدربة  ك�ادر  ل�ج�د 
اأن مجال عل�م التطبيق ما زال في مراحله الأولى )56(، بداأت  وفي حين 
نتائج عامة جديدة في الظه�ر. وقد �سهلت الم�ساعدة التقنية على النت�سار 
المتحدة  ال�ليات  في  الفردي  والدعم  الت�ظيف  لنم�ذج  النطاق  ال�ا�سع 
)57(. ففي غياب الم�ساعدة التقنية لنم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي، كانت 
نتائج النت�سار مت�ا�سعة في اأغلب الأحيان )58-61(. وقد دفعت الحاجة 
البرنامج بمطّ�ري  التدريب وت�فير الج�دة في تطبيق نم�ذج  اإلى  الما�سة 
النماذج الأخرى المعتمدة على الدليل اإلى الإ�شرار على م�افقة الم�ستخدم 
على اأنظمة التدريب والم�ساعدة التقنية ل�سمان ج�دة التطبيق )62(. وقد 
التدخل،  يحتّم  الذي  ال�قت  تحدد  ت�جيهات   )63( واآخ��رون  بيكير  و�سع 
الف�سلي  التناف�سي  الت�ظيف  معدل  ذات  البرامج  اعتبار  يتم  اأن  فاقترح�ا 
ما دون 33  بالمائة برامج ما زالت في المرحلة البتدائية اأو برامج فا�سلة 

وبحاجة اإلى م�ساعدة تقنية.
ولا �سك في اأن التاأثير المفرط لمطوري النماذج على تقييمات نموذجهم 
الخا�ض كان م��سع نقد لك�نه ي�سكل تحيزاً م�ؤيداً للعلاج )64(. وهذا ي�سي 
الت�ظيف  نم�ذج  خبراء  من  جديد  جيل  تدريب  اإلى  المت�ا�سلة  بالحاجة 
والدعم الفردي لإجراء درا�سات م�ستقلة عن مط�ري النماذج، وه� عمل بداأ 

بالفعل وتمثل في مجم�عة الدرا�سات هذه. 
باخت�سار، اإن ال�س�ؤال عن قابلية نقل نم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي 
الدرا�سات  اأن  حين  ففي  اإجابة.  دون  يبقى  المتحدة  ال�ليات  خارج  اإلى 
المن�س�رة تقترح اأن ق�انين العمل والإعاقة في بع�ض البلدان الأوروبية قد 
الت�ظيف  اأن نم�ذج  IPS عملية �سعبة، فثمة دلئل على  تجعل من ن�سخ 
والدعم الفردي قابل للنقل اإلى بلدان اأخرى مثل اأ�ستراليا وه�نغ ك�نغ في 
الت�ظيف  نم�ذج  اإخ�ساع  يجب  باأنه  ال�ستنتاج  قبل  الختام،  في  ال�سين. 
ت�فير  يتم  اأن  يجب  الأخ��رى،  الدول  في  جذرية  لتعديلات  الفردي  والدعم 
التدريب والإر�ساد الكافي لبرامج نم�ذج الت�ظيف والدعم الفردي من اأجل 

تطبيق النم�ذج بقدر عالٍ من الأمانة. 
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الجدول 2 القيا�صات النف�صية المر�صية ما قبل العلاج وبعده وخلال المتابعة )متو�صط ± انحراف معياري(

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

العلاج العادي 
)12=n(

F )df = 25(pή اأحجام اآثار 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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 )BPD( يتراوح عمر بداية ال�سطراب ثنائي القطب من الن�ع الأول
الثاني،  بالن�ع  الم�سابين  لدى  ويرتفع  �سنة،  وال�24  ال�12  بين  ما  عادةً 
القطب  اأح��ادي  ح��اد  اكتئابي  با�سطراب  الم�سابين  ل��دى  اأك��ثر  ويرتفع 
اأ�ساليب الإثبات  اأعمار بدايات الحالت الم�سجلة بح�سب  )1-3(. وتختلف 
البداية  )1-6(. وتعتبر حالت  والثقافات المختلفة  البلدان  وربما بح�سب 
المبكرة في الطف�لة اأو المراهقة مهمة ب�سكل خا�ض لأنها ت�ساعد على تحديد 
بح�سب  وتتراوح  �سائعة،  المبكرة  البداية  اأن  ويبدو  الثان�ية.  المجم�عات 
الحالت الم�سجلة ما بين 39 و%65 من العينات التي ت�سمل مر�سى قُيمت 
بال�سطراب  الم�ساب�ن  ويمثل   .)2،4-7( را�سدين  اأو  كيافعين  حالتهم 
للاهتمام  م��ث��يراً  ظاهرياً  نمطاً  المبكرة  البداية  ذات  القطبي  ثنائي 
للاأبحاث الجينية والطبية الحي�ية ب�سكل عام كما اأنه ذات اأهمية �شريرية 
ا  ن�سبيًّ العالية  الن�سب  ا من  الأهمية الجينية جزئيًّ تاأتى   .)8-11( محتملة 
للا�سطرابات المزاجية العائلية في حالت ال�سطراب ثنائي القطب ب�سكل 
عام وفيما يتعلق بالبداية المبكرة ب�سكل خا�ض )11-5(. وت�سكل الحالت 
وت�قع  ال�سطراب  على  المبكر  التعرف  حيث  من  تحديات  ا  اأي�سً المبكرة 
الرا�سدين  قد يختلف علاجهم عن  الذين  اليافعين  المر�سى  تط�ره وعلاج 

عندما يتاأخر الت�سخي�ض والعلاج لديهم ل�سن�ات )7،12-15(.
طبق عدد من الباحثين الطريقة الإح�سائية لتحليل مزيج من ت�زيع 
البداية على فئات عمرية عدة، فتركز الجزء الأكبر من النتائج على المراهقة 
و�سن�ات الر�سد الأولى مع امتداد بن�سبة اأقل فى الأعمار الأ�سغر )16-21(. 

الأول من  بالن�ع  الم�سابين  الم�ستلفتين  تقييم عينات كبيرة من  حين تم 
الثنائية القطبية بهذه الطريقة، بينت فئات البداية العمرية ثلاثة مجم�عات 
التالي:  النح�  على  الأعمار  مت��سط  مع  طبيعية  �سبه  غاو�سية  م�ستقلة 
1.7±17.1 و1.8±25.3 و4.3±38.0 �سنةً )16- 21(. تجدر الإ�سارة 
اإلى اأن نتائج هذه الدرا�سات اأتت �سبيهة بدرا�سات عدة في مناطق جغرافية 
مختلفة )بما في ذلك كندا وفرن�سا واإيطاليا وال�ليات المتحدة ووايلز( مما 
ي�سير اإلى بع�ض الت�ساق على الرغم من التغاير الإثني وال�شريري المحتمل. 
لكن م�ساهمة كل من المجم�عات الثان�ية الح�سابية الثلاثة اختلفت ب�سكل 
كلي )36 اإلى %80 و7 اإلى %39 و13 اإلى %25 على الت�الي(. لكن عادة 
ا كانت طاغية وارتبطت بقيا�سات �شريرية  المجم�عة الثان�ية الأ�سغر �سنًّ

مت�ساربة عدة.
اأ�سارت معظم الأبحاث ال�سابقة اإلى اأن حالت ال�سطراب ثنائي القطب 
التي تلي البداية التي ت�سبق �سن الر�سد قد تك�ن حادة ب�سكل خا�ض. وتتميز 
الدورات  في  ن�سبيًّا  مرتفعة  بن�سبة  الم�سجلة  الحالت  بح�سب  الحدية  هذه 
اأو ال�سمات الذهانية والقلقية البارزة اأوفى  ال�شريعة اأو في المر�ض المزمن 
حاله اإدمان م�اد معينة وتك�ن ذو ا�ستجابة محدودة لعلاج تثبيت المزاج 
بالمقارنة مع الحالت التي تبداأ بعد بل�غ �سن الر�سد )24-4،5،7،22(. اأما 
النتائج ال�سعيفة فقد تعك�ض: اأ( مر�ض ط�يل الأمد وحاد بعد البداية المبكرة، 
ب( اآثار تاأخير مط�ل اأو رف�ض للعلاج في الطف�لة والمراهقة، ج( انطباعات 
ناتجة عن المر�ض في �سن�ات مبكرة لم يتم التعبير عنها ب�سكل وا�سح في 

تقرير بحث
أهمية العمر عند بدء مقارنة السوابق المرضية العائلية والنتائج السريرية لدى 

1665 مريض باضطراب ثنائي القطب من النوع الأول في بلدان مختلفة
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Age at onset of type-I bipolar disorder (BPD) typically 
averages 12-24 years, is older among patients with type-II 
BPD, and oldest in unipolar major depressive disorder (1-3). 
Reported onset ages probably vary by ascertainment meth-
ods, and possibly among different countries and cultures (1-
6). Early onset of BPD in childhood or adolescence is of 
particular interest as it may help to define subgroups. Juve-
nile onset generally appears to be common, reportedly rang-
ing from 39% to 65% of samples including patients evalu-
ated as juveniles or adults (2,4-7). BPD patients with early 
onset may represent a phenotype of special interest for ge-
netic and other biomedical research, as well as having po-
tential clinical importance (8-11). Genetic interest arises in 
part from relatively high rates of familial mood disorders in 
BPD, generally, and particularly in association with young 
onset (5-11). Early onset cases also provide challenges of 
earlier recognition, prognosis, and treatment of young pa-
tients whose early illnesses may differ from typical adult 
types, and whose diagnosis and treatment are typically de-
layed for years (7,12-15). 

Several investigators have applied the statistical method 
of admixture analysis of onset age distributions, which typi-
cally yield nodal prevalence in adolescent or early adult years 
with some skewing to younger ages (16-21). When large 
samples of type-I BPD probands have been evaluated with 
this method, onset ages typically have yielded three puta-
tively independent, nearly normal Gaussian distributions, 
with ages averaging 17.1±1.7, 25.3±1.8, and 38.0±4.3 years 
(16-21). Findings in these studies were similar across various 
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Early onset in bipolar disorder (BPD) has been associated with greater familial risk and unfavorable clinical outcomes. We pooled data 
from seven international centers to analyze the relationships of family history and symptomatic as well as functional measures of adult 
morbidity to onset age, or onset in childhood (age <12), adolescence (12-18), or adulthood (19-55 years). In 1,665 adult, DSM-IV BPD-I 
patients, onset was 5% in childhood, 28% in adolescence, and 53% at peak ages 15-25. Adolescent and adult onset did not differ by 
symptomatic morbidity (episodes/year, percentage of months ill, co-morbidity, hospitalization, suicide attempts) or family history. Indica-
tions of favorable adult functional outcomes (employment, living independently, marriage and children, and a composite measure includ-
ing education) ranked, by onset: adult > adolescent > child. Onset in childhood versus adolescence had more episodes/year and more 
psychiatric co-morbidity. Family history was most prevalent with childhood onset, similar over onset ages 12-40 years, and fell sharply 
thereafter. Multivariate modeling sustained the impression that family history and poor functional, but not symptomatic, outcomes were 
associated with younger, especially childhood onset. Early onset was more related to poor functional outcomes than greater symptom-
atic morbidity, with least favorable outcomes and greater family history with childhood onset. 
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geographical regions (including Canada, France, Italy, the 
US, and Wales), suggesting some consistency despite likely 
ethnic and clinical heterogeneity. However, the contribu-
tions of the three computed onset age subgroups to the total 
varied widely (36% to 80%, 7% to 39%, and 13% to 25%, 
respectively). Usually, however, the youngest subgroup pre-
dominated and was associated with various adverse clinical 
outcome measures. 

Most previous research has suggested that BPD following 
pre-adult onset may be particularly severe. Such severity re-
portedly is indicated by relatively high rates of rapid cycling 
or even chronic illness, prominent psychotic and anxiety fea-
tures, substance abuse, and limited response to mood stabi-
lizing treatment, compared to cases with adult onset (4,5,7,22-
24). Poor outcomes may reflect: a) particularly virulent long-
term illness following juvenile onset, b) effects of prolonged 
delay or refusal of treatment in childhood and adolescence, 
c) impressions arising from juvenile illnesses that may not be 
expressed in more clearly episodic, adult form, or d) possible 
destabilizing effects of antidepressants and stimulants com-
monly used to treat children and adolescents with behav-
ioral symptoms (7,12,13). Another possibility is that juvenile, 
and particularly childhood onset disorders may have a severe 
impact on maturation, particularly to adult functional levels 
(25). However, not all reports support the hypothesis that 
early onset BPD follows a more severe course or outcome 
than adult onset BPD (26-28). Moreover, admixture analysis 
has yielded evidence of discrete subgroups that do not neces-
sarily correspond to developmental periods of clinical inter-
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ال�ضريرية. جمعنا بيانات من �سبعة مراكز دولية  النتائج  العائلي ب�سكل عام و�سلبية  القطب بارتفاع الخطر  البداية المبكرة للا�سطراب ثنائي  ارتبطت 
لتحليل العلاقة بين ال�سوابق العائلية المر�سية والإجراءات الوظيفية ودرجة المرا�سة لدى الرا�سدين فى  �سن البداية اأو في �سن بداية الطفولة )دون ال�12 
�سنة( اأو المراهقة )18-12( اأو في  �سنوات الر�سد )55-19(. توزعت بدايات الحالة لدى 1665 را�سدًا يعانون من ا�سطراب ثنائي القطب بح�سب دليل 
الت�سخي�ض والإح�ساء 4 على النحو الآتي؛ %5 في الطفولة و%28 في المراهقة و%53 في �سنوات الذروة اأي بين ال�15 وال�25 �سنةً. لم يكن هناك من 
فرق بين البداية في المراهقة اأو في �سنوات الر�سد من حيث الأعرا�ض المر�سية )عدد النوبات في ال�سنة، الن�سبة المئوية لأ�سهر المر�ض، المرا�سة الم�ستركة، 
الزواج  )الوظيفة، ال�ستقلالية،  الرا�سدين  الوظيفية الإيجابية لدى  النتائج  العائلية المر�سية. واأتت موؤ�ضرات  ال�سوابق  اأو  ال�ست�سفاء، محاولت النتحار( 
والأطفال، بالإ�سافة اإلى مقيا�ض مركب ي�سمل التح�سيل الدرا�سي( بالترتيب التالي بح�سب بداية الحالة: �سنوات الر�سد > المراهقة > الطفولة. وبمقارنة 
ال�سنة ون�سبة  النوبات في  اأكبر من  اأن الأولى �سملت عددًا  البداية في المراهقة، نجد  التي كانت فيها  البداية في الطفولة بتلك  التي كانت فيها  الحالت 
اأكبر لتعدد الأمرا�ض. وكانت ال�سوابق العائلية اأكثر �سيوعًا في الحالت التي بداأت في الطفولة، ومت�ساوية في الحالت التي بداأت بين ال�12 وال�40 �سنة، 
وتراجعت ب�سكل ملحوظ بعد ذلك. ودعمت النماذج المتعددة الظن باأن ال�سوابق العائلية والنتائج الوظيفية )ولي�ض العر�سية( ال�سعيفة اأن النتائج مرتبطة 
بالبداية المبكرة للحالة، وبالأخ�ض في الطفولة. وارتبطت البداية المبكرة بنتائج وظيفية �سعيفة اأكثر من انت�سار الأعرا�ض المر�سية مع نتائج اإيجابية 

اأقل ون�سبة اأعلى فى ال�سوابق العائلية.

الكلمات الرئي�صة: ال�سطراب ثنائي القطب، الحالة ال�ظيفية لدى الرا�سدين ، درجة المرا�سة، العمر عند البداية، النتيجة
)عالم طب النف�س 46-2012:11:40(
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الن�بات بعد بل�غ �سن الر�سد، د( اآثار مزعزعة للا�ستقرار ناتجة عن م�سادات 
الكتئاب والمحفزات التي تُ�ستخدم ب�سكل �سائع لمعالجة الأطفال والمراهقين 
تك�ن  اأن  المحتمل  ومن   .)7،12،13( �سل�كية  ع�ار�ض  عليهم  تظهر  الذين 
ال�سطرابات ذات البداية المبكرة ل�سيما في مرحلة الطف�لة ذات اأثر كبير 
على الن�س�ج ل�سيما على الم�ست�يات ال�ظيفية في �سن�ات الر�سد )25(. لكن 
ل تدعم كافة التقارير فر�سية اأن البداية المبكرة للثنائية القطبية ت�ؤدي اإلى 
م�سار اأكثر حدة اأو نتائج اأكثر �س�ءًا بالمقارنة مع البداية في �سن�ات الر�سد 
اإثباتًا على مجم�عات  المزيج  ذلك، قدم تحليل  اإلى  بالإ�سافة   .)26-28(
ثان�ية منف�سلة ل تتنا�سب مع فترات النم� ذات الأهمية ال�شريرية )طف�لة، 

مراهقة، �سن�ات ال�سباب، العمر المت��سط، ال�سيخ�خة(. 
التي  للحالت  المبكر  التحديد  لأهمية  نظرًا  الدرا�سة  ه��ذه  اأجرينا 
بداية  بعد  الم�ت  اإلى  ت���ؤدي  قد  حتى  اأو  الحياة  تعيق  اأو  حادة  تك�ن  قد 
مبكرة، بالإ�سافة اإلى ندرة وعدم ات�ساق المقارنات بين النتائج ال�ظيفية 
والعر�سية الط�يلة الأمد لدى عدد كبير من المر�سى الذك�ر والإناث الذين 
ي�ست�ف�ن معايير الت�سخي�ض المتعارف عليها للا�سطراب ثنائي القطب من 
الن�ع الأول، تتم متابعتهم بعد بل�غ �سن الر�سد وفي بيئات ثقافية مختلفة. 
�سعينا للحد من اآثار الختلاف الجغرافي والثقافي من خلال جمع بيانات 
الت�سخي�ض  معايير  ي�ست�ف�ن  ا  مري�سً  1665 من  و�شريرية  ديم�غرافية 
الرابع كرا�سدين من �سبعة ا�سطرابات  الت�سخي�ض والإح�ساء  بح�سب دليل 
وال�ليات  وتركيا  و�س�ي�شرا  واإ�سبانيا  واإيطاليا  الأرجنتين  في  مزاجية 
المتحدة. و�سملت فر�سيات البحث: اأ( البداية المبكرة قد تليها درجة مر�سية 
اأعلى بح�سب معظم المقايي�ض المت�فرة؛ ب( ال�س�ابق العائلية المر�سية في 
ال�سطرابات العاطفية تك�ن مرتبطة ب�سكل م�ستمر اأو معك��ض ب�سن البداية. 
وقمنا بالتخطيط ب�سكل خا�ض لتاأخذ الدرا�سة بعين العتبار المقارنة بين 
ولتقارن بين  الر�سد  �سن  اأو في  المراهقة  البداية في  و  الطف�لة  البداية في 

مقايي�ض النتائج ال�ظيفية والعر�سية.

المناهج
الموا�صيع

ثنائي  ال�سطراب  ت�سخي�ض  تم  ا  مري�سً  1665 من  بيانات  جمعنا 
والإح�ساء  الت�سخي�ض  دليل  معايير  بح�سب  الر�سد  �سن  في  لديهم  القطب 
ثنائي  ال�سطراب  لأبحاث  الدولي  للاتحاد  تابعة  م�اقع  �سبعة  في  الرابع 
القطب في م�ست�سفى ماك لين في كلية الطب في هارفرد: مركز ل��سي� بيني 
الأرجنتينية  ال�سبكة  )586(؛  اإيطاليا  كاغلياري،  المزاجية،  للا�سطرابات 
اآيري�ض،  ب�ين��ض  باليرم�،  جامعة  في  القطب  ثنائية  للا�سطرابات 
ال�ليات  ما�سا�س��ست�ض،  ب��ست�ن،  ماكلين،  جامعة  )328(؛  الأرجنتين 
المتحدة )215(؛ الم�ست�سفى الجامعي ، بار�سل�نا، اإ�سبانيا )204(؛ م�ست�سفى 
فيارنيت� النف�سي، ل�غان�، �س�ي�شرا )174(؛ ق�سم طب النف�ض، جامعة دوك�ز 
)134(؛ مركز ال�سطرابات المزاجية للاأطفال ل��سي�  اإزمير، تركيا  اأيل�ل، 
بيني، ني�ي�رك، ال�ليات المتحدة )24(. �سعت المراكز الأميركية اإلى تعزيز 
تمثيل حالت البداية المبكرة من خلال اختيار حالت كانت البداية فيها 
وتمت  )ب��ست�ن(  الأولى  ن�بتهم  في  ومر�سى  )ني�ي�رك(  ال�18  �سن  قبل 
المر�سى  تقييم  اأخرى. تم  اأماكن  الر�سد وفي  �سن�ات  متابعتهم جميعًا في 
ا ومتابعتهم من 3- اإلى 5 �سن�ات على الأقل بالعتماد  ومعالجتهم �شريريًّ

على الأ�ساليب المذك�رة �سابقًا )35-29(.
تم تقييم المر�سى باأثر رجعى لتقدير �سن البداية وذلك ا�ستناد على اأول 

ا بح�سب ال�س�ابق المر�سية للمري�ض واإفادات  متلازمة يمكن تقييمها �شريريًّ
اإلى مجم�عات ذات  البداية  اأفراد عائلته و�سجله الطبي. تم ت�زيع �سن�ات 
�سنة(   18-12( والمراهقة  �سنة(   12 من  )اأق��ل  الطف�لة  �شريرية:  اأهمية 
و�سن�ات الر�سد )اأكثر من 19 �سنة( حيث اعتُمد على �سن البداية ليك�ن مقيا�ض 
م�ستمر . لتقييم معدلت ال�س�ابق المر�سية العائلية تم جمع كل الحالت مع 
المجم�عات الثان�ية التي ت�سكلت بعد عق�د من �سن البداية بالإ�سافة اإلى 

الطف�لة والمراهقة و�سن�ات الر�سد الأولى والأعمار المتقدمة.

التقييمات

المعدل  العر�سية  المرا�سه  لدرجة  وكمقيا�ض  م�ستمر  ب�سكل  در�سنا 
ال�سن�ي )عدد الن�بات في ال�سنة( لن�بات ال�سطراب ثنائي القطب )اله��ض 
اأو اله��ض الخفيف، الكتئاب الحاد، الحالت المختلطة، الذهان( من بداية 
المر�ض، بالإ�سافة اإلى تقدير الن�سبة المئ�ية لأ�سهر المر�ض في ال�سنة خلال 
مقايي�ض  على  الدرا�سة  ا�ستملت  �سنتين.  مدار  على  الممتدة  المراقبة  فترة 
من  الأول  المح�ر  من  م�ستركة  مرا�سه  اأي  وج���د  ع��دة:  فئ�ية  �شريرية 
اأعرا�ض  اإدمان؛  اأو  الرابع من ا�سطراب نف�سي  الت�سخي�ض والإح�ساء  دليل 
ذهانية ظهرت في وقت ما؛ دخ�ل م�ست�سفى للاأمرا�ض النف�سية في اأي وقت؛ 
التالية  ال�ظيفية والجتماعية  النتائج  واأخُذت  انتحار محتملة.  محاولت 
تعليم عالٍ،  اأو تح�سيل  الدرا�سة  الثانية في  المرحلة  اإتمام  العتبار:  بعين 
اأو رب منزل  اأو طالب  اأن ي�سبح المري�ض م�ظفًا منتجًا  الزواج، الإنجاب، 
في المتابعة الأخيرة، ال�ستقلالية في الحياة، مع ت�زيع مركب على الفئات 
بناءً على المقايي�ض ال�ظيفية المذك�رة. اعتمدت هذه الأخيرة على مجم�ع 
نقاط(،   10( وظيفة  اأداء  الآتي:  النح�  على  تقييمها  تم  قد  التي  المعدلت 
اإتمام الثان�ية  نقاط(، الزواج )نقطتان(، الإنجاب )نقطة(،  ال�ستقلالية )5 
�سفر  بمجم�ع  ال�سعيفة«  ال�ظيفية  »النتيجة  تحديد  وتم  واح��دة(.  )نقطة 
النف�سية  الأمرا�ض  في  العائلية  ال�س�ابق  بتقييم  قمنا  كما  العلامات.  في 

)ا�سطرابات عاطفية اأو اإدمان( لدى الأقرباء من الدرجة الأولى.

تحليل البيانات

)دون  الطف�لة  بداية  �سن  في  ال�شريرية  المقايي�ض  تلك  بمقارنة  قمنا 
اأو  �سنة(   18 )حتى  ال�سباب  اأو  �سنة(   18-12( المراهقة  اأو  �سنة(  ال�12 
العائلية  ال�س�ابق  معدلت  وق�رنت  ف���ق(.  وما  �سنة   19( الر�سد  �سن�ات 
المر�سية في المجم�عة الثان�ية نف�سها من خلال عق�د بداية ال�سطراب. 
بعد  وما  ال�25  �سن  في  ت�بع�ا  الذين  المر�سى  على  النتائج  تقييم  وتركز 
متابعين  وكان�ا  للرا�سدين  ال�ظيفي  الإنجاز  م�ؤ�شرات  ظه�ر  لإتاحة  ذلك 
لمدة �سنتين على الأقل لتجنب المبالغة في التقديرات ب�سبب فترات التعر�ض 
الق�سيرة )35(، وفي حالت البداية قبل �سن ال�55 لتجنب اله��ض الثان�ي 

)36( التي �سملت 1368 من الحالت )%82.2 من المجم�ع(.
ا  اأي�سً ا�ستخدمنا  العمرية.  الفئات  كافة  التاريخي  التحليل  �سمل 
مقارنات معتمدة على جدول الحتمالت  )x2( للحالت التي تلت بداية 
ال�سباب  اأو في  )12-18 �سنة(  اأو المراهقة  ال�12 �سنة(  الطف�لة )دون  في 
بعد بل�غ �سن الر�سد )19-55 �سنة( لمقارنتها بمقايي�ض النتائج الفئ�ية. 
بالإ�سافة اإلى ذلك، تمت مقارنة المقايي�ض الدائمة التي ت�سمل �سن البداية 
المر�ض  فترات  ون�سبة  ال�سنة  في  الن�بات  وعدد   )log-normalized(
اإعطاء  تم   .)F(  ANOVA  باأ�ساليب البداية  عند  العمرية  بالفئات 
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ا نماذج النحدار التراجعي المتعدد  درجات التحرر )df(. وا�ستخدمنا اأي�سً
المتغيرات للع�امل المرتبطة ب�سكل بارز وم�ستقل مع المجم�عات الثان�ية 
للع�امل  البداية مع نماذج متعددة المتغيرات للانحدار الخطي  للعمر عند 
التمثيلية مع اعتبار �سن البداية كمقيا�ض م�ستمر ومع الحد من العينة في 
اأعلاه.  ورد  كما  الدرا�سة  �سملتهم  الذين  هم  ال�1368حاله  الحالتين  كلتا 
ربعي  ال��سيط مع مجال  اأو  المعياري  النحراف   ± المعدلت هي مت��سط 

بيني اإل اإذا ورد غير ذلك.

النتائج

خ�صائ�س الاأفراد العامة

ا�ستملت عينة ال�1665 مري�ساً على %52.3 من الن�ساء وكان مت��سط 
العمر عند بداية الحالة  11.3±25.7 �سن�ات. وكان ال��سيط )المجال بين 
الربعي( العمرى عند بداية الحالة 23.0 )13.0( ب�سكل عام و22.0 )12.0( 
لدى الرجال مقابل 24.0 )14.4( لدى الن�ساء )و�سن بداية ل�غارتمي و�سطي 
،p=0.002 F=9.21(. البداية المبكرة )دون ال�18 �سنة( �سمل 26.6% 
من الحالت )477( بينهم 83 )%5 من مجمل الحالت( طفلًا. كان مت��سط 
منذ  للا�سطراب  التعر�ض  وقت  مت��سط  وكان  �سنة  العمر  40.8±14.4 
ال�18  )دون  بداية مبكرة  ن�سبة المر�سى مع  �سنة.  البداية  15.1±11.5 
�سنة( كان مت��سطهم %28.6 )%26.9 في اإزمير، %24.7 في ب�ين��ض 
ل�غن�  في   17.8% بر�سل�نة،  في   21.6% كاغلياري،  في   22% اآير�ض، 
المتحدة  ال�ليات  المر�سى في  اأما  م�ست�سفى(.  اأدُخل�ا  الذين  المر�سى  بين 
فكانت ن�سبة البداية المبكرة لديهم اأعلى ب�سبب ع�امل الختيار )63.7% 
 79.2% في ب��ست�ن كلهم تتم متابعتهم في الن�بة الأولى من المر�ض ، 
في ني�ي�رك في مركز للا�سطرابات العقلية للاأطفال( مع و�سيط )مجال بين 

الربعي( للبدايات المبكرة 16 )7.8( و13.5 )105( على الت�الي.

توزيع �صنوات البداية

�سنة   )13.1(  24.0 البداية  ل�سن  الربعي(  بين  )المجال  ال��سيط  كان 
25-15 �سنة بالمقارنة مع ت�زيع  مع امتداد مت��سط نح� الفئة العمرية 
ال�15  اإلى ذروته بين  انت�سار المر�ض  1(. و�سل  )ال�س�رة  غاو�سي طبيعي 
ال�1665  الحالت   )53%( اأكثرية  �سكلت  التي  الفئة  وهي  �سنة  وال�5�2 

وكان النت�سار اأقل من %5 ما دون �سن ال�15 وبعد ال�45 �سنة. 

الخ�صائ�س بح�صب المجموعات العمرية الثانوية 

مع  مر�سى  لدى  عدة  و�شريرية  ديم�غرافية  خ�سائ�ض  بمقارنة  قمنا 
البداية فى الطف�لة )دون ال�12 �سنة( اأو المراهقة )12 – 18 �سنة( اأو بعد 
�سن الر�سد )19 – 55 �سنة( في عينة محدودة بح�سب ما ذُكر اآنفًا بداية ل 
تتجاوز �سن ال�55، بمدة مر�ض ل تقل عن �سنتين، ومع متابعة حتى �سن 
ال�25 على الأقل. وقد اأعُطيت المقارنات الإح�سائية بين مجم�عات لإعطاء 
مكيفة  غير  وهي  المتغيرات،  المتعددة  التالية  النماذج  ولت�جيه  الأمثلة 
ال�س�ابق  العلاقات ما يلي:  اأبرز  1(. و�سملت  )الجدول  للمقارنات المتعددة 
العائلية المر�سية كانت مرتبطة ب�سكل ق�ي بالبداية المبكرة، ل�سيما حين 
 x2 = 11.1، تك�ن البداية في الطف�لة اإذا ما ق�رنت بالبداية في المراهقة

لدرجة  اأ�سا�سي  كمقيا�ض  ال�سنة  في  الن�بات  عدد   .)df=1، p=0.004
والأدنى  الطف�لة  في  البداية  حالت  في  الأعلى  كانت  العر�سية  المرا�سة 
يخ�ض  فيما   ،)F=3.92، p=0.02( المراهقة  في  البداية  ح��الت  في 
اإلى  مالت  كبيرة  ن�بة  في  ال�سنة  في  المر�ض  اأ�سهر  لعدد  التقريبية  الن�سبة 
الرتفاع ب�سكل معاك�ض في حالت البداية المبكرة مع اأنها لم تتغير ب�سكل 
وكان  الر�سد.  �سن  اأو  المراهقة  اأو  الطف�لة  في  البداية  حالت  بين  ملح�ظ 
لدى  اإدمان  اأو  اآخر  نف�سي  بمر�ض  الم�ستركة  للمرا�سه  اأكبر  انت�سار  هناك 
الحالت التي كانت البداية فيها في الطف�لة بالمقارنة مع حالت البداية 
) .)x2=2.67، p=0.07وكان الفرق ب�سيطًا بين حالت  المراهقة  في 
البداية في الطف�لة وفي المراهقة .)x2=24.8، p<0.0001( واختلفت 
ن�سب الذهان ب�سكل بارز بين حالت البداية في الطف�لة وفي المراهقة، 
لكن ن�سبة النت�سار تراجعت في حالت البداية المبكرة .بالن�سبة للقيا�ض 
المركب للحالة ال�ظيفية لدى الرا�سدين كان هناك خطر اأكبر  فى الح�س�ل 
انت�سار  مع  المبكرة  البداية  ذات  الحالت  في  �سعيفة  وظيفية  نتائج  على 
 x( اأكبر للمر�ض بعد البداية في الطف�لة بالمقارنة مع البداية في المراهقة

 .)2=31.5، p<0.0001; Table 1
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RESULTS

Overall subject characteristics

The 1,665 type-I BPD subjects included 52.3% women 
and onset age averaged 25.7±11.3 years. The median (IQR) 
onset age was 23.0 (13.0) overall. It was 22.0 (12.0) in men vs. 
24.0 (14.4) in women (by log-normalized onset-age: F=9.21, 
p=0.002). Juvenile onset (age 18 years) involved 26.6% of 
subjects (n=477), of whom 83 (5.0% of all cases) were chil-
dren. Current age averaged 40.8±14.4 years, and exposure 
time of illness from onset averaged 15.1±11.5 years. Propor-
tions of subjects with juvenile onset ( 18 years) averaged 
28.6% (it was 26.9% in Izmir, 24.7% in Buenos Aires, 22.0% 
in Cagliari, 21.6% in Barcelona, and 17.8% in Lugano based 
on hospitalized subjects). US patients had higher proportions 
of juvenile onset cases, owing to selection factors (63.7% in 
Boston, involving only first-episode patients followed-up pro-
spectively, and 79.2% in New York, at a pediatric mood dis-
order center), with correspondingly young median (IQR) 
onset ages: 16.0 (7.8) and 13.5 (10.5), respectively. 

Distribution of onset ages

Overall median (IQR) onset age was 24.0 (13.1) years, with 
moderate skewing toward ages 15-25 years, compared to a 
normal Gaussian distribution (Figure 1). Peak prevalence at 
ages 15-25 years accounted for a majority (53.0%) of all 1,665 
cases, and prevalence was <5% at ages <15, and >45 years. 

Characteristics by age subgroups

We compared various demographic and clinical charac-
teristics in patients with onset in childhood (ages <12), ado-
lescence (12-18 years), or adulthood (19-55 years) in a sam-
ple limited as defined above (onset age <55, ill 2 years, fol-
lowed to ages 25). Statistical comparisons across onset age 
groups are provided for illustrative purposes and to guide 
subsequent multivariate modeling, and are unadjusted for 
multiple comparisons (Table 1). Notable relationships in-
cluded the following. Family history was strongly associated 
with younger onset, and significantly greater among child-
hood than adolescent onset cases ( 2 = 11.1, df=1, p=0.004). 
Episodes/year as a major measure of symptomatic morbidity 
was highest with childhood and lowest with adolescent on-
set (F=3.92, p=0.02), whereas the approximate proportion of 
months/year in a major episode of BPD tended to rise in-
versely with younger onset, but did not differ significantly 
between childhood and either adolescent or adult onset. 
There was also somewhat greater prevalence of psychiatric 
or substance use co-morbidity among childhood onset than 
adolescent onset patients ( 2=2.67, p=0.07). Psychosis dif-
fered significantly between childhood and adolescent onset 
patients ( 2=24.8, p<0.0001), but its prevalence decreased 

with younger onset age. For the composite measure of adult 
functional status, there was a much greater risk of poor func-
tional outcome with younger onset age, with significantly 
greater prevalence following onset in childhood than in ado-
lescence ( 2=31.5, p<0.0001; Table 1). 

Since childhood onset (ages <12 years) represented a mi-
nority of cases (5.0%), we also compared adult outcomes 
among all subjects with juvenile onset (age 18 years; 33.0% 
of the total) and those with older onset ages in the restricted 
sample of 1,368 patients. Adult functional outcome mea-
sures again differed much more between juvenile and adult 
onset cases than did symptomatic measures. For example, 
the pooled index of successful functional outcome was 41% 
lower following younger onset ( 2=17.0, p<0.0001), with 
similar differences for employment, independent living, and 
marital status. In contrast, among symptomatic measures, 
episodes/year, any co-morbidity, hospitalization, and psy-
chotic features did not differ significantly between these on-
set age groups, although, with younger onset, percentage 
time ill/year was 31% greater (F=5.65, p=0.02) and suicide 
attempts 33% more frequent ( 2=4.47, p=0.04). Moreover, 
the effect of onset age on adult functional outcomes was even 
greater among men than women (relative risk by juvenile/
adult onset age = 1.68 versus 1.17).

The preceding findings were similar across geographic re-
gions sampled. Notably, employment, a measure of function-
al outcome, was consistently lower among juvenile onset 
cases (by an average of 1.37±0.16 times) in both US and 
other centers.

Family history

The frequency of identified affective illness or substance 
abuse among first-degree relatives was strongly related to on-

Figure 1  Histogram of onset ages in 1,665 bipolar-I disorder patients, 
with superimposed normal Gaussian distribution, indicating moderate 
skewing toward younger ages
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مري�ض   1665 لدى  الحالة  بداية  عند  الأعمار  ت�زيع  مخطط   :1 ال�صورة 
يعاني من ا�سطراب ثنائي القطب مع ت�زيع غاو�سي طبيعي متراكب ي�سير 

اإلى تمدد معتدل نح� الأعمار الأ�سغر.

بما اأن البداية في الطف�لة )اأقل من 12 �سنة( �سكلت اأقلية في الحالت 
)%5.0(، قمنا بمقارنة النتائج لدى الرا�سدين بين كافة الأفراد الذين كانت 
البداية لديهم مبكرة )دون ال�18 �سنة؛ %33.0 من اإجمالي العدد( والأفراد 
ب�1368  المحدودة  المجم�عة  في  اأكثر  متاأخرة  لديهم  البداية  اأتت  الذين 
حالت  في  الرا�سدين  لدى  ال�ظيفية  النتائج  قيا�سات  واختلفت  ا.  مري�سً
البداية المبكرة اأو بعد �سن الر�سد اأكثر من القيا�سات العر�سية. على �سبيل 
المثال، الم�ؤ�شرات التي تم جمعها لنتائج وظيفية ناجحة كانت اأقل بن�سبة 
اختلافات  مع   )x 2=17.0، p<0.0001( المبكرة  البداية  بعد   41%
القيا�سات  مت�ساوية في اللتحاق ب�ظيفة وال�ستقلالية والزواج. لكن بين 
العر�سية كعدد الن�بات في ال�سنة والمرا�سه الم�ستركة ودخ�ل الم�ست�سفى 
البداية، مع  الذهانية لم تختلف ب�سكل بارز بين مجم�عات �سن  وال�سمات 
اأنه في البداية الأبكر، كانت الن�سبة المئ�ية لفترات المر�ض في ال�سنة اأكثر 
 x( ب�33%  اأكثر  النتحار  ومح��اولت   )F=5.65، p=0.02( ب�31% 
p=0.04 ،4.47=2(. بالإ�سافة اإلى ذلك، اإن اأثر �سن البداية على النتائج 
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ال�ظيفية لدى الرا�سدين كانت اأكبر لدى الرجال بالمقارنة مع الن�ساء )خطر 
ن�سبي بح�سب �سن البداية المبكر/بعد �سن الر�سد ه� 1.68 مقابل 1.17(.

كانت النتائج ال�سابقة مت�سابهة بين المناطق الجغرافية التي �سملتها 
ال�ظيفية،  للنتيجة  قيا�سًا  �سكل  الذي  ب�ظيفة،  اللتحاق  ل�سيما  الدرا�سة. 
 1.37±0.16 )بمت��سّط  المبكرة  البداية  ذات  الحالت  اأقل في  دائمًا  كان 

مرة( في ال�ليات المتحدة ومراكز اأخرى.
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set age, overall (Figure 2). Prevalence of family history was 
highest with childhood onset (83.1%), similar from ages 12 
through 39 (averaging 60.7±1.4%) years, and declined with 
higher onset ages, to 52.8% at 40-49, 39.4% at 50–59, and 
only 20.0% at 60 years. 

Multivariate analyses of factors associated with onset age

We used both linear (actual onset age) and logistic (juve-
nile vs. adult, and childhood vs. adolescent onset) multivari-
ate regression modeling to test for significant and indepen-
dent associations of selected factors with onset age (Table 2). 
We were particularly interested in testing the hypothesis that 
functional outcome and family history, but not a measure of 
symptomatic morbidity (episodes/year), would be associated 
with earlier onset age. This prediction was sustained with 
both models. The impression that outcomes were generally 
even less favorable, and family history greater, with onset in 
childhood versus adolescence was also supported (Table 2). 

DISCUSSION

The present findings indicate that several demographic, 
clinical, and functional outcome factors were associated 
variably with onset age in a large, international sample of 
DSM-IV, type-I BPD patients. Outcome analyses were lim-
ited to patients with onset age below 55 years and followed 
for at least 2 years into adult years ( 25) to limit potential 
confounding effects of immaturity, of very short exposure 
times (36), and risk of secondary mania (37). 

Generally, measures of symptomatic morbidity were sur-

Table 1  Comparisons of adult bipolar-I disorder patients with onset in childhood, adolescence or adulthood

Onset age group

b2 or F pChild
(<12)

Adolescent
(12-18)

Adult
(19-55)

Cases (n) 53 335 980 - -

% women 34.0 53.1 57.4 11.6 0.003

Onset age (years)
  Mean ± SD
  Median (IQR)

7.94±2.03
8.00 (4.00)

16.9±1.78
16.0 (2.00)

30.2±10.2
28.0 (13.1)

-
-

<0.0001
-

Current age (years, mean ± SD) 34.1±9.83 38.4±11.1 45.7±12.8 59.7 <0.0001

Years of illness (mean ± SD) 26.2±9.54 22.0±11.4 15.5±10.4 64.9 <0.0001

Family affective history (%)* 88.6 66.3 61.6 11.1 0.004

Episodes/year (mean ± SD)* 1.06±1.71 0.68±0.72 0.79±0.89 3.92 0.02

% of months/year ill (mean ± SD) 46.9±41.1 39.7±35.4 33.7±32.7 2.69 0.07

Ever hospitalized (%) 82.9 86.2 81.3 2.35 0.31

Ever psychotic (%)* 16.2 38.9 53.5 24.8 <0.0001

Ever attempted suicide (%) 27.3 27.8 20.4 4.45 0.11

Any psychiatric co-morbidity (%)* 90.9 54.1 57.4 5.71 0.06

Education  high school (%) 53.8 61.6 63.1 1.05 0.59

Ever married (%) 37.0 44.7 58.4 24.2 <0.0001

With children (%) 10.0 29.2 38.1 6.52 0.04

Employed (%) 37.5 62.0 71.8 28.2 <0.0001

Living independently (%) 0.00 43.9 75.5 16.9 0.0002

Functionally impaired (%)* 60.9 42.7 30.2 31.5 <0.0001

*Significantly different in patients with onset in childhood versus adolescence
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Figure 2  Prevalence (%) of family history of affective illness versus onset 
ages among 1,665 bipolar-I disorder patients
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2: ن�سبة النت�سار المئ�ية لل�س�ابق العائلية في ال�سطرابات  ال�صورة 
العاطفية مقابل �سن البداية بين 1665 فردًا يعان�ن من الن�ع الأول من 

ا�سطراب ثنائي القطب.

ال�صوابق العائلية المر�صية

تبين وتيرة ال�سطرابات العاطفية اأو ال�سطرابات الناتجة عن الإدمان 
ب�سكل عام  البداية  �سن  ارتباطًا وثيقًا مع  الأولى  الدرجة  الأقارب من  بين 
)ال�س�رة 2(. ارتفعت ن�سبة انت�سار ال�س�ابق العائلية بين الحالت ذات البداية 

)بمت��سط  �سنة  وال�39  ال�12  بين  مت�ساوية  وكانت   ،)83.1%( المبكرة 
60.7±%1.4( وتراجعت في الحالت ذات البداية المتاأخرة اإلى 52.8% 

بين 40 و49 �سنة و%39.4 بين 50 و59 �سنة و%20 بعد ال�ستين.

التحاليل متعددة المتغيرات للعوامل المرتبطة ب�صن البداية

البداية  )�سن  الخطية  المتغيرات  متعددة  التراجع  نماذج  ا�ستخدمنا 
الر�سد،  �سن  بل�غ  بعد  البداية  مقابل  المبكرة  )البداية  والل�ج�ستية  الفعلي( 
البارز  الارتباط  المراهقة لختبار  البداية في  الطف�لة مقابل  والبداية في 
يهمنا  ما   .)2 )الجدول  البداية  �سن  وبين  اخترناها  ع�امل  بين  والم�ستقل 
العائلية،  وال�س�ابق  ال�ظيفية  للنتيجة  الفر�سية  اختبار  ه�  خا�ض  ب�سكل 
لكن لي�ض كمقيا�ض للمرا�سه العر�سية )عدد الن�بات في ال�سنة(، التي ترتبط 
تاأييد  تم  كما  النم�ذجين.  خلال  من  النظرية  تاأكيد  وتم  مبكرة.  ببداية 
النطباع باأن النتائج كانت اأقل اإيجابيةً وال�س�ابق العائلية اأكثر بروزًا لدى 
في  البداية  ذات  الحالت  مع  بالمقارنة  الطف�لة  في  البداية  ذات  الحالت 

المراهقة )الجدول 2(.

مناق�صة

ووظيفية  و�شريرية  ديم�غرافية  ع�امل  اأن  اإلى  الحالية  النتائج  ت�سير 
كبيرة  عينة  �سمن  وذلك  البداية  ب�سن  متغاير  ب�سكل  مرتبطة  كانت  عدة 
عالمية من مر�سى الن�ع الأول من ال�سطراب ثنائي القطب، بح�سب دليل 
الذين  بالمر�سى  التحليل  نتائج  وحُ�شرت  الرابع.  والإح�ساء  الت�سخي�ض 
كانت �سن البداية لديهم دون ال�55 �سنة، وتمت متابعتهم لمدة �سنتين على 
الأقل بعد بل�غ �سن الر�سد )≥ 25( للحد من الآثار المربكة الناتجة عن عدم 

الن�س�ج وق�شر مدة المراقبة )36( وخطر ه��ض ثان�ي )37(.

مجموعات �صن البداية
اأطفال
)12<(

مراهقون
)12-18(

را�صدون
)19-55(

F اأو X2p
--53335980الحالت )عدد(

34.053.157.411.60.003الن�سبة المئ�ية للن�ساء
�سن البداية )�سن�ات(

> 0.0001-10.2±1.7830.2±2.03169±7.94   المت��سط ± النحراف المعياري
--28.0 )13.1(16.0 )2.00(8.00 )4.00(   ال��سيط )المجال بين الربعي(

> 12.859.70.0001±11.145.7±9.8338.4±34.1العمر الحالي )�سن�ات، المت��سط ± النحراف المعياري(
> 10.464.90.0001±11.415.5±9.5422.0±26.2�سن�ات المر�ض )المت��سط ± النحراف المعياري(

88.666.361.611.10.004تاريخ العائلة العاطفي )%(*
0.893.920.02±0.720.79±1.710.68±1.06عدد الن�بات في �سنة )مت��سط±انحراف معياري(*
32.72.690.07±35.433.7±41.139.7±46.9عدد اأ�سهر المر�ض في �سنة )مت��سط±اإنحراف معياري(

82.986.281.32.350.31ال�ست�سفاء )%(
> 16.238.953.524.80.0001ذهان )%(

27.327.820.44.450.11محاولت انتحار )%(
90.954.157.45.710.06مرا�سه م�ستركة نف�سية )%(*

53.861.663.11.050.59التعليم ≥ ثان�ية )%(
> 37.044.758.424.20.0001الزواج )%(

10.029.238.16.52004الإنجاب )%(
> 37.562.071.828.20.0001اللتحاق ب�ظيفة )%(

0.0043.975.516.90.0002ال�ستقلالية )%(
> 60942.730.231.50.0001اإعاقة وظيفية )%(*

* مختلفة ب�سكل وا�سح بين المر�سى ذات البداية في الطف�لة بالمقارنة مع حالت البداية في المراهقة

الجدول الاأول: مقارنات بين اأفراد را�سدين م�سابين بالن�ع الأول من ا�سطراب ثنائي القطب كانت البداية لديهم في الطف�لة اأو المراهقة اأو في �سن الر�سد
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ت�سابهها  فى  مفاجئة  العر�سية  المرا�سه  قيا�سات  اأتت  عام،  ب�سكل 
النتائج  الر�سد، فيما كانت  التي بداأت في المراهقة وفي �سن  بين الحالت 
ال�ظيفية اأف�سل مع البداية المتاأخرة وكان الفرق وا�سحًا في بع�ض الأحيان 

بين البداية في الطف�لة وفي المراهقة.
التي  الحالت  بين  العائلية  المرا�سية  ال�س�ابق  انت�سار  ن�سبة  ارتفعت 
ال�12  بين  ب��داأت  التي  الح��الت  في  مت�ساوية  وكانت  الطف�لة،  في  ب��داأت 
وال�40 �سنة وتراجعت ب�سكل حاد في مراحل تالية. في ال�اقع كان الميل 
معروف  المبكرة  البدايات  ذات  الح��الت  في  العائلية  ال�س�ابق  لرتفاع 
وفي  الطف�لة  في  بداأت  التي  الحالت  بين  ال�ا�سح  الفرق  لكن   ،)11-4(
اأو متقدم من الأخرى كانت اكت�سافًا  المراهقة من جهة وفي عمر مت��سط 
جديدًا. واأكدت النماذج متعددة المتغيرات النطباع باأن ال�س�ابق العائلية 
والنتائج ال�ظيفية ولي�ض العر�سية كانت مرتبطة بالبداية مبكرة مع درجة 
الطف�لة  البداية في  العائلة مع  وارتفاع خطر  ال�سيء  اأكبر بع�ض  مرا�سية 

والمراهقة.

ب�سن  المرتبطة  الع�امل  المتغيرات:  متعدد  التراجع  نم��اذج   :2 الج��دول 
البداية

العوامل المرتبطة بالبداية المبكرة: الانحدار اللوج�صتي
X2Pن�صبة الاأرجحية )CI 95%(العوامل

2.008.820.003 )1.34 اإلى 2.95(نتائج وظيفية �سعيفة 
1.715.860.015 )1.20 اإلى 2.43(�س�ابق عائلية اأكثر

1.080.630.43 )0.89 اإلى 1.33(عدد اأكبر من الن�بات في ال�سنة
العوامل المرتبطة ببداية في الطفولة مقابل لبداية في المراهقة: الانحدار التراجعي

X2Pن�صبة الاأرجحية )CI 95%(العوامل
2.704.510.03 )1.08 اإلى 6.77(نتائج وظيفية �سعيفة 

4.654.040.04 )1.04 اإلى 20.8(�س�ابق عائلية اأكثر
4.850.630.04 )1.05 اإلى 22.4(عدد اأكبر من الن�بات في ال�سنة

العوامل المرتبطة بالبداية المبكرة: الانحدار الخطي
TPمعامل CI 95%( ß(العوامل

2.783.350.001 )1.05 اإلى 4.41(نتائج وظيفية �سعيفة 
2.613.200.001 )1.01 اإلى 4.21(�س�ابق عائلية اأكثر

0.621.500.13 )-1.90 اإلى 1.43(عدد اأكبر من الن�بات في ال�سنة

اأن ال�سطراب ثنائي  اإلى  النتائج الحالية ت�سير  اأن  اإلى  الإ�سارة  تجدر 
الأبعاد ذات البداية المبكرة قد تك�ن نتائجه مختلفة، حيث تبين اأن الحالت 
ذات البداية في الطف�لة تختلف وتزداد حدّيةً بالمقارنة مع الحالت ذات 
النتائج  اأن  الدرا�سة  اأثبتت  كما  الر�سد.  �سنين  اأو في  المراهقة  البدايات في 
ال�شريرية  اأو  العر�سية  القيا�سات  اأكثر من  تاأثرت  الرا�سدين  لدى  ال�ظيفية 
بالبداية المبكرة. اإذا كانت هذه الكت�سافات التي ت�لد الفر�سيات �سحيحة، 
اآثار النم� والن�س�ج قد تك�ن  اأن  اإلى  اأهمية �شريرية ت�سير  فقد تك�ن ذات 
ا في الحالت ذات البدايات المبكرة، ل�سيما اإذا كانت البداية في  كبيرة جدًّ

الطف�لة.
ال�ظيفي  العجز  ل�حظت على �سعيد  التي  الآثار  اأن  للنظر  الملفت  من 
الذي  القطب  ثنائي  للا�سطراب  الكتئابية  النزعاجية  بالعنا�شر  ترتبط 
لكن   .)32،38( تحديًا  علاجه  وي�سكل  ا  جدًّ مرتفعة  انت�ساره  ن�سبة  تزال  ل 
تبين اأن حالت الكتئاب )7( اأو اله��ض/اله��ض الخفيف )39( اأكثر �سي�عًا 

ا  اأي�سً ن�سهد  اأن  ويمكن  القطب.  ثنائي  ال�سطراب  من  يعان�ن  اللذين  لدى 
عجزًا معرفيًّا في حالت ال�سطراب ثنائي القطب مما قد ي�ؤدي اإلى النتائج 
ال�ظيفية ال�سلبية التي �ساهدناها والمرتبطة بالبداية المبكرة. مهما كانت 
اأن  المرجح  من  اأنه  نفتر�ض  المبكرة،  البداية  مع  ال�سعيفة  النتائج  اأ�س�ض 

يك�ن هناك تاأخرًا في النم� مرتبط بالمرا�سه.
المرا�سه  حدية  زي��ادة  عن  الإثباتات  نق�ض  اأن  اأع��لاه  ورد  مما  يبدو 
العر�سية بين الحالت ذات البدايات الجديدة لمر�سى يعان�ن من ال�سطراب 
الر�سد  �سن  بل�غهم  بعد  الأقل  على  ل�سنتين  متابعتهم  تمت  القطب  ثنائي 
لي�ض بمجملها  )24-4،7،22( ولكن  بدت غير مت�سقة في عدد كبير منها 
ذات  الحالت  مجمل  في  اختلافات  التباينات  هذه  تعك�ض  وقد   .)26-2(
المراهقة. وهناك عن�شر  بداية في  ذات  الطف�لة مقابل الحالت  بداية في 
في  البداية  ح�ل  الدرا�سات  معظم  اأن  وه�  مت�سلًا  يك�ن  قد  اآخر  محتمل 
اأو المراهقة اعتمدت على الت�سخي�ض والمر�سية في �سن مبكر مع  الطف�لة 
اختلاف في ت�سخي�ض اأخر بعد بل�غ �سن الر�سد، وقليلة هذه الدرا�سات التي 
�سملت مقارنات مبا�شرة ونظامية لحالت ذات بداية مبكرة اأو في مرحلة 
الر�سد اأو حالت ذات بداية في الطف�لة مقابل اأخرى ذات بداية في المراهقة. 
اأن المر�سى الم�سابين بال�سطراب ثنائي القطب  ا  اأي�سً )4،7،23(. ويبدو 
ذات البداية المبكرة، ل�سيما في الطف�لة، يظهرون ت�سخي�سات غير م�ؤكدة 
ويميل�ن اإلى الختلاف عن اأ�سكال ال�سطراب ذات البداية في �سن�ات الر�سد 
ع�س�ائي  التبدل  �شريع  بم�سار  اأو  للن�بات  ال�ا�سحة  المعالم  بغياب  وذلك 
وزمن المر�ض مع ن�سب عالية لل�سمات الذهانية وللمرا�سه الم�ستركة التي 
ت�سمل ا�سطرابات مرتبطة بالقلق والنتباه وال�سل�ك والإدمان )2، 3، 12، 
19، 23، 24(. كل هذه الم�ؤ�شرات لدى الأفراد الم�سابين بال�سطراب ثنائي 
القطب ذات البداية المبكرة تدفع اإلى الفترا�ض اأن هذا ال�سكل من المر�ض 
الفر�سية  هذه  اأكانت  الر�سد.  مرحلة  في  يبداأ  الذي  ال�سكل  من  حدية  اأكثر 
�سحيحة اأم ل، يبدو من ال�ا�سح اأن التعرف المبكر على المر�ض وت�سخي�سه 
�شروري  اأم��ر  المبكرة  البداية  ذات  الح��الت  في  ل�سيما  علاجه  وتح�سن 
)16-7،13(. وقد اأ�سار ما لحظناه اإلى اأن ال�سطراب ثنائي القطب الذي 
يبداأ في الطف�لة يختلف في اآثاره ال�شريرية لي�ض فى الحالت ذات البداية 
ا فى الحالت التي تبداأ في المراهقة، ول  في مرحلة الر�سد فح�سب، بل اأي�سً

تزال هذه الفر�سية بحاجة لمزيد من التجارب. 
في  الدرا�سة  م�اقع  بين  المحتملة  الفروق  الدرا�سة  هذه  قي�د  ت�سمل 
تم  التي  العينات  )با�ستثناء  البداية  �سن  مع  المرا�سية  وتاأكيد  الأ�ساليب 
اختيارها في بداية مبكرة في الم�اقع الأمريكية( وكانت قيا�سات النتائج 
مت�ساوية في المناطق الجغرافية. وهناك قي�د اأخرى ناتجة عن اأن ع�امل 
قبل  من  للا�ستذكار  الحاجة  ذلك  في  بما  رجعيان،  البداية  و�سن  المر�سية 
ب�سكل  ي�ؤثر  قد  ال�سترجاع  فهذا  عدة؛  �سن�ات  على  العائلات  اأو  المر�سى 
اإلى ذلك كانت بع�ض  متغير على الحالت ذات البداية المبكرة. بالإ�سافة 
بن�سب  م�ج�دة  ذه��ان(  م�ستركة،  مرا�سه  انتحار،  )مح��اولت  القيا�سات 
متدنية ن�سبيًّا مما قد يحد من م�سداقية التقديرات. كما اأن اختيار الحالت 
ا، والمر�سى الذين تمت متابعتهم فترة ط�يلة قد ل يمثل�ن غيرهم  ي�ؤثر اأي�سً
يك�ن�ا  متعاونين مع  اأو لم  اإليهم  نفاذًا  لدينا  يكن  الذين لم  المر�سى  من 

المتابعة ط�يلة الأمد بعد العلاج.
على الرغم من الجه�د للحد من اأثرها، �ستبقى هناك اآثار لل�سن�ات التي 
يك�ن فيها الخطر مرتفعًا اأو في �سن�ات الر�سد. بما اأن مدة المر�ض كانت اأط�ل 
في الحالت ذات البداية المبكرة، فهذا يعني اأن فترات التعر�ض الط�يلة تزيد 
مخاطر بع�ض النتائج ال�شريرية كال�ست�سفاء، محاولت النتحار، الذهان، 
ا�سطراب القلق واأمرا�ض نف�سية م�ستركة اأخرى اأو ال�سطرابات الناتجة عن 
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بالن�سبة  الذي لوحظ  الارتباط  الاأثر قد يحد من نق�ض  لكن هذا  الاإدمان(. 
لعدد اأكبر من هذه النتائج مع البداية المبكرة. بالإ�سافة اإلى ذلك، فترات 
محدودة  قيا�سات  الغالب  في  تنتج  المبكرة  البداية  مع  الط�يلة  التعر�ض 
للمر�سية بالن�سبة لل�قت )كعدد الن�بات في ال�سنة( )36(. اأما العلاج فكان 
ا وغير خا�سع للرقابة وقد يك�ن اأثر على المرا�سه على الأمد الط�يل  �شريريًّ
اأن  ه�  الدرا�سة  ج�انب  اأبرز  من  اأنه  اإلى  الإ�سارة  وتجدر  ع�س�ائي.  ب�سكل 
الرابع للن�ع الأول  الت�سخي�ض والإح�ساء  الت�سخي�ض بح�سب دليل  معايير 
لتجنب تعقيد  الر�سد  القطب تم تحديدها في مرحلة  ثنائي  ال�سطراب  من 
الت�سخي�ض والعنا�شر غير الم�ؤكدة في الت�سخي�ض لدى الأطفال )41(. وعلى 
الرغم من القي�د المحتملة، كانت الكت�سافات الم�سجلة متّ�سقة في عدد من 

اأ�ساليب التحليل وفي مناطق جغرافية مختلفة.
في النهاية، ت�سير هذه النتائج اإلى احتمال خا�ض بان تك�ن الع�امل 
ا ب�سكل تفا�سلي مع بداية الن�ع  والنتائج المرتبطة بالمر�ض مرتبطة اأي�سً
الطف�لة مقابل الحالت  يبداأ في  الذي  القطب  الأول من ال�سطراب ثنائي 
التي تبداأ في المراهقة اأو بعد بل�غ �سن الر�سد. لقد وجدنا علاقة ق�ية ب�سكل 
وال�ظيفية بما  الجتماعية  النتائج  وقيا�سات  المبكرة  البداية  خا�ض بين 
في ذلك عدم اإيجاد وظيفة اأو عدم ال�ستقلالية في الحياة اأو عدم الزواج اأو 
اأقل ارتباطًا بعمر  الإنجاب، فيما كانت معظم قيا�سات المرا�سه العر�سية 
ا انت�سارا مرتفعًا ب�سكل خا�ض في ال�س�ابق العائلية في  البداية. ووجدنا اأي�سً
الحالت التي تبداأ في الطف�لة. اإذا كانت هذه الملاحظات �سالحة وتنطبق 
في  ل�سيما  المبكرة  للبداية  اأكبر  اأهمية  يعطي  فهذا  اأخرى،  درا�سات  على 
الطف�لة على �سعيد الن�س�ج والنجاح ال�ظيفي بعد بل�غ �سن الر�سد مع اأثر 
اأقل على الظ�اهر العر�سية للا�سطراب ثنائي القطب. ويدعم الرابط الق�ي 
اإلى  الم�ؤدية  الجه�د  المر�سية  العائلية  وال�س�ابق  الطف�لة  في  البداية  بين 
تحديد المجم�عات الثان�ية ذات النمط الظاهري المهم للدرا�سات الجينية 
والطبية الحي�ية. اأما مقارنة البداية المبكرة بالبداية المتاأخرة فتم اقتراحها 
لتحديد م��س�ع دليل الت�سخي�ض والإح�ساء الخام�ض )42(. اأخيًرا، ت�سجع 
النتائج الحالية المزيد من الت�سخي�ض والتط�ير في العلاجات التي تهدف 
ب�سكل خا�ض اإلى الحد من الم�ساكل ال�ظيفية وتاأخر الن�س�ج بين اليافعين 

الم�سابين بال�سطراب ثنائي القطب.

�صكر

اأندر�س�ن  ج  برو�ض  م�ؤ�س�سة  قبل  من  جزئيًّا  الدرا�سة  هذه  دعم  جرى 
ثنائية  ال�سطرابات  في  الأبحاث  اأجل  من  المانحين  ماكلين  و�سندوق 

القطب ومن قبل �سندوق المانحين الخا�ض بالأبحاث في ل�ت�سي� بيني.
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تندرج هذه الدرا�سة �سمن �سل�سلة درا�سات ت�سف تطّ�ر رعاية ال�سحة 
النف�سية المجتمعيّة في مناطق مختلفة من العالم )راجع 1، 2(، من اإنتاج 
مجم�عة عمل عيّنتها الجمعية العالمية للطبّ النف�سي )WPA( كجزءٍ من 
خطّة عملها لفترة 2008-2011 )3، 4(. هذا وقد �سبق ونُ�شر الت�جيه ح�ل 
الخط�ات والع�ائق والأخطاء التي يجب تفاديها في تطبيق رعاية ال�سحة 
ف في  النف�سية المجتمعية الذي طّ�ره فريق العمل هذا في المجلّة )5(. ن�سِ

هذه المقالة تلك الم�سائل فيما يخ�ضّ منطقة اأمريكا ال�سمالية.
المجتمعيّة  النف�سية  ال�سحة  رعاية  تطّ�ر  بمراجعة  ال�رقة  هذه  تق�م 
في ال�ليات المتحدة وكندا وت�سلّط ال�س�ء على مبادئ عدّة بالرتكاز على 
الجغرافي  تقاربهما  من  الرغم  فعلى  المتجاورَتين.  البلدَين  هذين  تجارب 
واللغ�ي )با�ستثناء مقاطعة الكيبك(، لدى ال�ليات المتحدة وكندا ثقافتَين 
هذا  ويمتدّ  كبيراً  اختلافاً  مختلفين  �سحية  رعاية  ونظامي  مختلفتين 
الختلاف لي�سل اإلى تنظيم قطاع رعاية ال�سحة النف�سية المجتمعية. لذلك 
من  لكلٍّ  منف�سل  ب�سكلٍ  المجتمعية  النف�سية  ال�سحة  رعاية  نظام  �سن�سف 
البلدين ونجمع النقا�ض ح�ل الدرو�ض الم�ستقاة والملاحظات الُم�ستنتجة من 

تجارب البلدَين.

نظام رعاية ال�صحة النف�صية المجتمعية في الولايات المتحدة

النف�سية  بال�سحة  معنيّة  عديدة  اأنظمة  المتحدة  ال�ليات  في  نجد 
بالإ�سافة اإلى ال�كالت الم�ستقلّة ومقدّمي الخدمة المنفردين وي�ؤمّن مزيج 
ال�سحة  رعاية  اأكثرية  الم�ستقلّين  والمعالجين  الأولية  الرعاية  مقدّمي  من 
النف�سية للاأ�سخا�ض الذين ل يعان�ن من ال�سطرابات النف�سية الحادّة. اأمّا 
فيما يتعلّق بالذين يعان�ن من ال�سطرابات الحادّة مثل ف�سام ال�سخ�سية 
وال�سطراب ثنائي القطب والكتئاب المزمن، فت�شرف كلّ ولية من ال�ليات 

الخم�سين على برنامج �سحة نف�سية عام وغالباً ما تحّ�ل ال�لية الكبيرة 
عدّة  ت�فّر  يخّ�ل  ب�سكلٍ  الُمدن  اأو  المقاطعات  �سلطات  اإلى  الم�س�ؤولية  هذه 
�سلطات واأنظمة معنيّة برعاية ال�سحة النف�سية �سمن عدّة وليات. وتبقى 
النقطة الم�ستركة الإدارية ال�حيدة بين ال�ليات المختلفة اإل وه� التم�يل 
لكلّ من هم  الفدراليّين   Medicare و   Medicaid برنامَجي  قبل  من 
 Medicaid من الفقراء اأو المع�قّين اأو الم�سنّين. اإلّ اأنّه تتم اإدارة برنامج
والتنظيمات  الق�اعد  من  مجم�عة  بح�سب  ولي��ة  كلّ  في  مختلف  ب�سكلٍ 
النف�سية  بال�سحة  المعنية  ال�ليات  برامج  اإلى  وبالإ�سافة  والتنازلت. 
للاأع�ساء  منف�سلة  �سحية  رعاية  اأنظمة  الفدرالية  الحك�مة  تدير  العامة، 
)الأميركيين  الهن�د  من  اأو  الجي�ض  في  والمعّ�قين  والمتعاقدين  النا�سطين 
ال�سطرابات  من  يعان�ن  الذين  بالأ�سخا�ض  يتعلّق  فيما  اأمّا  الأ�سليين(. 
الناتجة عن الإدمان، فيك�ن النظام اأب�سط ن�سبياً لأنّ القطاع الخا�ض �سغير 
الحجم في هذا المجال وتدعم الحك�مة الفدرالية الجزء الأكبر من الرعاية 

العامة مع م�ساهمة ال�ليات المتعددة بمبالغ مختلفة.
على  المتعددين  الرعاية  ومقدّمي  والبرامج  الأنظمة  تنظيم  يرتكز 
له  التم�يل والأرباح اأكثر منه على حاجات ال�سحة العامة اأو على ما يف�سّ
جمع  يتم  ول  البح�ث.  على  اأو  النف�سية  ال�سحة  خدمات  من  الم�ستفيدون 
البيانات ح�ل الن�عية اأو النتائج اإلّ من قبل قلّة من الأنظمة اأو البرامج اأو 
الممار�سين الفرديين. وبما اأنّ العديد من مقدّمي الرعاية والبرامج وال��سطاء 
)مثل �شركات التاأمين وم�ؤ�س�سات اإدارة الرعاية ال�سحية( يندرج في اإطار 
نظام خا�ضّ اإلى حدّ كبير ويبتغي الربح، ت�سبح تكاليف الرعاية ال�سحية 
الرعاية  نظام  على  المتحدة  ال�ليات  اإنفاق  و�سل  وقد  هذا  ج��داً.  عالية 
بين  �ض  خُ�سِّ وقد   )6( دولر  تريلي�ن   2،5 نح�  اإلى   2009 عام  ال�سحية 
5 و 12 في المائة من هذا المجم�ع لرعاية ال�سحة ال�سل�كية في ال�سن�ات 
الأخيرة )7(. كما اأنّ ال�ليات المتحدة تنفق اأكثر بكثير من اأي دولة اأخرى 

دراسة حول سياسة الصحة النفسية
الدروس المستقاة من تطوير نظام رعاية الصحة النفسيّة المجتمعيّة في أمريكا 
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This paper is part of a series describing the development 
of community mental health care in regions around the 
world (see 1,2), produced by a Task Force appointed by the 
WPA as part of its Action Plan 2008-2011 (3,4). The WPA 
Guidance on Steps, Obstacles and Mistakes to Avoid in the 
Implementation of Community Mental Health Care, devel-
oped by this Task Force, has been previously published in 
the journal (5). In this article, we describe these issues in 
relation to North America.

The paper reviews the evolution of community mental 
health care in the United States and Canada and highlights 
several principles based on the experiences of these two 
close neighbors. In spite of their geographical proximity and 
common language (the province of Québec excepted), the 
United States and Canada have distinct cultures and sig-
nificantly different health care systems. These differences 
extend to the organization of community mental health 
care. Accordingly, we describe community mental health 
care separately for each country. The discussion of lessons 
learned brings together observations drawn from the experi-
ences of both countries. 

THE UNITED STATES COMMUNITY MENTAL HEALTH 
SYSTEM

The United States has numerous mental health systems, 
independent agencies, and single providers. A mixture of 
primary care providers and private practice therapists deliv-
ers most of the mental health care to people with non-se-
vere mental disorders. For those with severe disorders, such 
as schizophrenia, bipolar disorder, and chronic depression, 
each of the 50 states oversees a public mental health pro-
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gram. Larger states often devolve responsibility to county 
or city authorities, so that there are actually multiple mental 
health care authorities and systems within many states. The 
only administrative commonality across states is funding by 
the federal Medicaid and Medicare programs for those who 
are impoverished, disabled, or aging. Medicaid is, however, 
administered differently in each state according to a variety 
of rules, regulations, and waivers. In addition to state public 
mental health programs, the federal government runs sepa-
rate health care systems for active members of the military, 
for retired and disabled members of the military, and for Na-
tive Americans. For people with substance use disorders, 
the system is somewhat simpler, because the private sec-
tor is relatively small and the federal government supports 
most of the public care, with states contributing different 
amounts. 

The organization of these many systems, programs, and 
providers is typically based on funding and profits rather 
than on public health needs, the preferences of users of 
the mental health services, or research. Few of the systems, 
programs, or individual practitioners collect data on qual-
ity or outcomes. Because so many providers, programs, and 
intermediaries (e.g., insurance agencies and managed care 
organizations) participate in the context of a largely private, 
for-profit system, health care costs are very large. The United 
States health care system expenditures were approximately 
2.5 trillion dollars in 2009 (6). Of this total, 5-12% has been 
devoted to behavioral health care in recent years (7). The 
United States also spends much more than any other coun-
try on medical research. One advantage of the tremendous 
variation of programs and expenditures across regions has 
been the opportunity for innovation and research. 
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تلخّ�ض هذه الورقة الكت�سافات المتعلّقة بمنطقة اأمريكا  ال�سمالية من قبل فريق العمل المعني بالخطوات والعوائق والأخطاء التي يجب تفاديها في تطبيق 
رعاية ال�سحة النف�سية المجتمعية التابعه للجمعية العالمية للطبّ النف�سي )WPA(. لقد تطوّر مفهوم ال�سحة النف�سية المجتمعية على مرّ خم�سة عقود في 
الوليات المتحدة وكندا وقد كانت الأولى رائدةً عالمياً على م�ستوى البتكار والإنفاق في المجال اإلّ اأنّها تقدّم نوعية متفاوتة من الرعاية؛ اأمّا كندا، فقد 
طوّرت بثبات نظام رعاية �سحية عامّ  موحد ب�سكلٍ اأكبر وبكلفة اأقلّ. تت�سمّن الدرو�ض الم�ستقاة من اأمريكا ال�سمالية العنا�ضر التالية: يمكن للمقاربات 
ق بدقّة عالية؛  ن النتائج في اإطار رعاية ال�سحة النف�سية المجتمعية الروتينية عندما تُطبَّ القائمة على المجموعات وللممار�سات الدليلية الأخرى اأن تح�سّ
اأ�سا�ض مجتمعي  الدرا�سات الدقيقة لهما؛ تُعتبرَر الرعاية الفعالة على  اإيديولوجية التعافي والدعم من الأقران على الرغم من غياب  تعزّز عملية الرعاية 

للاأ�سخا�ض الذين يعانون من ا�سطرابات نف�سية خطيرة باهظة الثمن.  

اإعادة  المجم�عات،  على  القائمة  الرعاية  التعافي،  الدليلية،  الممار�سات  كندا،  المتحدة،  ال�ليات  المجتمعية،  النف�سية  ال�سحة  رعاية  الرئي�صة:  الكلمات 
التاأهيل النف�سي.

(المجلّة العالمية للطبّ النف�سي 2012؛ 11: 51-47)
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البرامج ون�سبة  الهائل في  اإيجابيات الختلاف  الطبية ومن  البح�ث  على 
الإنفاق بين المناطق اإتاحة الفر�سة اأمام البتكار والبح�ث.

نبذة تاريخية

عام  المتحدة  ال�ليات  في  المجتمعية  النف�سية  ال�سحة  حركة  ظهرت 
النف�سية  ال�سحة  قان�ن  على  كينيدي  ج�ن  الرئي�ض  وقّع  عندما   1963
المجتمعية )Community Mental Health Act( فظهرت مراكز 
 .)8( البلد  في  المختلفة  والبلدات  المدن  في  المجتمعية  النف�سية  ال�سحة 
اعتمدت هذه المراكز في البداية م�س�ؤوليات وا�سعة جداً تت�سمّن كلّ م�ساكل 
ال�سبعينيات  بحل�ل  ولكن  العلاج.  اإلى  اإ�سافةً  وال�قاية  النف�سية  ال�سحة 
الذين  الأ�سخا�ض  معالجة  اإلى  اأهدافها  من  النف�سية  ال�سحة  برامج  قلّلت 
هذه  اإخراج  و�سهّلت  للعجز  والُم�سبِّبة  الأمد  الط�يلة  الأمرا�ض  من  يعان�ن 
ال�شريحة من النا�ض من م�ست�سفيات الأمرا�ض النف�سية ودمجهم بالمجتمع 
)deinstitutionalization(. وتم نقل العديد من الم�سابين بالأمرا�ض 
الط�يلة الأمد اإلى بي�ت جماعية اأو دور تمري�ض اأو م�ؤ�س�سات اأخرى �سمن 
النف�سية  الأمرا�ض  اإخراج المر�سى من م�ست�سفيات  اأنّ فل�سفة  اإلّ  المجتمع، 
ودمجهم بالمجتمع ت�سبّبت بتقلي�ض حجم م�ست�سفيات الدولة الكبيرة وعدد 
نزلء الم�ست�سفيات ب�سكلٍ ملح�ظ فانخف�ض عدد نزلء الم�ست�سفيات النف�سية 

العامة الكبيرة من اأكثر من 500 األف اإلى اأقلّ من 150 األف )8(.
خلال الثمانينيات والت�سعينيات، اأثّرت حركتان اأ�سا�سيتان على رعاية 
ال�سحة النف�سية المجتمعية في ال�ليات المتحدة ب�سكلٍ كبير اإذ ن�ساأت حركة 
الممار�سة الدليلية من خلال البح�ث الفعلية والطبّ الدليلي وظهرت بعدها 

بقليل حركة التعافي من خلال تجارب م�ستخدمي اأنظمة ال�سحة النف�سية.

نماذج الرعاية والممار�صات الدليلية    

رة من المعهد ال�طني  كانت الخطة الأ�سا�سية للرعاية المجتمعية المط�َّ
 )National Institute of Mental Health( النف�سية  لل�سحة 
تحت ا�سم برنامج دعم المجتمع والتى تمركز على حالت  مدراء محترفين 
يعان�ن  الذين  للاأ�سخا�ض  المخ�س�سة  الخدمات  كلّ  وينظّم�ن  ين�سّق�ن 
في  ظهرت  ثمّ   .)9( المجتمع  في  وم�ستمرّة  ح��ادّة  نف�سية  ا�سطرابات  من 
المجتمع  في  الأ�سخا�ض  لرعاية  تحديات  عدّة  والثمانينيات  الت�سعينيات 
الحاجات  باأ�سحاب  الخا�سة  الخدمات  دمج  ال�سائعة  الم�ساكل  وت�سمّنت 
الأكثر تعقيداً وا�ستمراريّتها والإ�سكان المنا�سب والعبء العائلي والإدمان 
والتجريم  البطالة  مثل  م�ساكل  فظهرت  لحقاً  اأما   .)9( والعنف  والإي��ذاء 
وال�فاة المبكرة للاأ�سخا�ض الذين يعان�ن من الأمرا�ض النف�سية كم�ساكل 
اإعانات ال�سكن  اأ�سا�سية. وتفاقمت كلّ هذه الم�ساكل بفعل الفقر وتخفي�ض 
المناطق  اإل��ى  النف�سية  الأمرا�ض  من  يعان�ن  الذين  الأ�سخا�ض  واإبعاد 
الداخلية في المدن التي تعاني من ن�سب عالية من البطالة والجرائم وتجارة 

المخدرات.
الخا�سة  الم�ساكل  معالجة  اأج���ل  م��ن  رع��اي��ة  نم���اذج  ع��دة  طُ����ِّرت 
والذين  الح��ادّة  النف�سية  ال�سطرابات  من  يعان�ن  الذين  بالأ�سخا�ض 
العناية  دمج  م�سكلة  م�اجهة  اأجل  فمن   .)10( المجتمع  �سمن  ي�سكن�ن 
المركّزة  والإدارة  الحازم  المجتمعي  العلاج  نماذج  ظهرت  وا�ستمراريتها، 
فظهرت  الإ�سكان،  اإلى  الحاجة  لتلبية  اأما  وغيرها.  للحالت  ال�شريريّة  و 
 Fairweather( فيرويذر  نُزل  وبرنامج  بالتبنّي  الرعاية  مثل  نماذج 

Lodge(، وا�ستمرارية الإقامة ونماذج الإ�سكان الداعمة والمدع�مة. كما 
العائلية  التدخلات  من  مجم�عة  عبر  الأخرى  الم�ساكل  اإلى  التطرّق  جرى 
هذه  بع�ض  البح�ث  ودعمت  اإل��خ...  المتزامنة،  للا�سطرابات  والعلاجات 
على  المرتكزة  بالنماذج  التعريف  يتم  وبات  اأخرى  ف�سلت  فيما  النماذج 
البح�ث بالممار�سات الدليلية وقد حدّدت عدة من�س�رات حك�مية )11، 12( 

ومنهجية )13-15( تدخّلات معيّنة على اأنّها ممار�سات دليلية. 
ال�سحة  رعاية  اإطار  في  فعالة  خدمات  تطبيق  في  العام  الف�سل  �سكّل 
اأطلقت   ،1997 عام   .)16( اآخر  قلق  م�سدر  الروتينية  المجتمعية  النف�سية 
 Robert Wood Johnson( ج�ن�س�ن  وود  روب���رت  م�ؤ�س�سة 
 Substance( النف�سية  والخدمات  الإدم��ان  واإدارة   )Foundation
وعدّة   )Abuse and Mental Services Administration
حملة  اأخرى  خا�سة  وم�ؤ�س�سات  النف�سية  بال�سحة  معنية  حك�مية  دوائر 
اأ�سا�سية  خدمات  اعُتبرت  محددة  دليلية  ممار�سات  �ست  لتطبيق  وطنية 
والعلاج  للمداواة  المنهجية  الإدارة  وه��ي:  المجتمعية  النف�سية  لل�سحة 
واإدارة  العائلية  النف�سية  والتربية  المدع�م  والت�ظيف  الحازم  المجتمعي 
وبما   .)17( المتزامنة  للا�سطرابات  المتكامل  والعلاج  والتعافي  المر�ض 
الدليلية مرتبطٌ بقّ�ة بالنتائج،  اأنّ احترام الممار�سات  اأظهرت  البح�ث  اأنّ 
�سدّد الم�شروع على مرحلة التنفيذ والدقّة خلالها. واأظهرت النتائج اأنّه مع 
التدريب والإ�شراف ل�سنة واحدة، تمكّنت معظم البرامج من تطبيق ممار�سات 
دليلية عالية الج�دة وتاأمين ا�ستمراريّتها )18، 19( اإلّ اأنّ مدى تطبيق هذه 

الممار�سات يختلف اختلافاً كبيراً بين ال�لية والأخرى )20(.

التعافي

النف�سية  الأمرا�ض  من  يعان�ن  الذين  الأ�سخا�ض  ن�سف  نح�  اأنّ  ر  يُقدَّ
الحادّة والم�ستمرّة في ال�ليات المتحدة لم يتلقّ�ا اأي خدمات �سحة نف�سية 
الخدمات  رف�سهم  اإلى  الأحيان  اأكثرية  في  ذلك  ويع�د  الفائتة  ال�سنة  في 
عبّروا  النف�سية  ال�سحة  خدمات  تلقّ�ا  مّمن  العديد  اأنّ  كما   .)21( المت�فّرة 
عن عدم ر�ساهم عنها.  لقد �سجل م�ستخدم� نظام ال�سحة النف�سية )الذين 
يُ�سمّ�ن بالمر�سى اأو العملاء اأو الم�ستخدمين اأو الناجين( اعترا�سات ق�ية 
اأهداف المحترفين  اإنّ  اأنّهم قال�ا  على نظام ال�سحة النف�سية الم�ج�د كما 
في المجال المتمثّلة فى تثبيت حالة المري�ض ل تت�افق مع تطلّعاتهم نح� 
»التعافي« )22( وه� مفه�م يحدّده كلّ فرد ولكنّه عادةً ما ي�سمل فر�ض 
في  والم�ساركة  الم�ستقلّة  والحياة  وال�سداقة  والعمل  العلم  على  الح�س�ل 
القرارات  اتخاذ  في  اأهم  بدور  طالب�ا  اأنّهم  كما   .)11( المجتمع  ن�ساطات 
اإزالة الإكراه في اإطار الإقامة في  وفي تاأمين خدمة ال�سحة النف�سية وفى 

الم�ست�سفى للعلاج وو�سف الأدوية ومعالجة المر�سى الخارجيين. 
ال�سحة  رعاية  التغيّرات في  العديد من  التعافي على  اأثّرت حركة  لقد 
الفل�سفة  م�ست�ى  على  التعافي  وليات  عدّة  وتعتنق  المجتمعية  النف�سية 
تطبيق  في  متفاوتة  بينها  النجاح  م�ست�يات  كانت  ول�  حتّى  والمهمة 
مبادئها. تت�فّر خدمات اإعادة التاأهيل ب�سكلٍ اأو�سع وقد خفّفت برامج �سحة 
نف�سية عديدة من ا�ستخدام تدابير الإكراه مثل العزل والتقييد. هذا وكان اأثر 

حركة التعافي في وليات اأكبر من وليات اأخرى )20(.

اآخر التطوّرات

�سيطرت في العقد الأول من القرن الحالي محاولت الحدّ من التكاليف 
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على رعاية ال�سحة النف�سية المجتمعية في ال�ليات المتحدة وت�سمّنت هذه 
المحاولت اإدارة الرعاية ال�سحية واأنظمة الخدمة مقابل البدل وتدقيقات 
ملايين  با�ستعادة  الحك�مة  مطالبة  اإلى  اأدّت  التي   Medicaid برنامج 
اإلى  واأدّى  الدول  ميزانيات  على  القت�سادي  الرك�د  واأثّر  هذا  ال��دولرات. 
دورات عديدة من التخفي�سات المالية. ولقت ن�سبة ال�سكان التي لي�ض لديها 
اأي تاأمين وهي 15 في المائة )اأكثر فيمن يعان�ن من الأمرا�ض النف�سية( 
�سع�بة كبيرة في الح�س�ل على الرعاية حتّى الأ�سا�سية منها )23(. وكانت 
النتيجة ال�سافية لذلك تده�رٌ هائل في رعاية ال�سحة النف�سية المجتمعية 

للاأ�سخا�ض الذين يعان�ن من ال�سطرابات الأكثر حديّةً )11، 20، 24(.
الأمل  ال�سحية  الرعاية  واإ�سلاح  الم�ساواة  ت�شريعات  منحت  وم�ؤخّراً 
ال�ليات  النف�سية في  الأمرا�ض  الذين يعان�ن من  الأ�سخا�ض  فى ح�س�ل 
المتحدة على التاأمين ب�سكلٍ اأ�سهل وباأنّ ا�سطرابات ال�سحة النف�سية �ستُعالج 
بالطريقة ذاتها التي تُعالج فيها ا�سطرابات ال�سحة الج�سدية. ولكن يبقى 

ل هذه الت�شريعات على امتداد العقد الآتي.    اأن نرى كيف �ستُفعَّ

نظام رعاية ال�صحة النف�صية المجتمعية في كندا

يت�سابه ال��سع بين كندا وال�ليات المتحدة لجهة حيازة كلّ مقاطعة 
من مقاطعاتها الع�شر وكلّ اإقليم من اأقاليمها )ال�سمالية( الثلاثة على نظامٍ 
خا�ض لرعاية ال�سحة النف�سية: تقع الرعاية ال�سحية لأكثرية ال�سكان تحت 
اخت�سا�ض المقاطعات والأقاليم. ولكنّ ع�امل عديدة اأدّت اإلى ت�سابه كبير 
المقاطعات  في  المعتمدة  النف�سية  ال�سحة  رعاية  اأنظمة  بين  ما  حدّ  اإلى 
كلّ  بين  الم�ستركة  الم�ؤ�س�ساتية  الأوجه  الع�امل  هذه  وتت�سمّن  المختلفة. 
كبير  تاأثيٌر  لديها  كانت  التي  المتحدة  ال�ليات  من  والقرب  المقاطعات 
على تطّ�ر الخدمات في كندا )25، 26( بالإ�سافة اإلى مدف�عات الم�ساواة 
الُمدارة على الم�ست�ى الفدرالي من المقاطعات الأغنى اإلى المقاطعات الأفقر 
والآليات المختلفة لتبادل المعل�مات بين المقاطعات. ويُلاحظ اأنّ م�ست�يات 
تم�يل ال�سحة النف�سية للفرد اأكثر ت�سابهاً بين المقاطعات الكندية منه عبر 
مناطق ال�ليات المتحدة ويع�د ذلك جزئياً اإلى مدف�عات الم�ساواة وربما 
اأي�ساً اإلى تجان�ض اأكبر في النظرة اإلى الم�ارد التي يجب تخ�سي�سها لرعاية 
الأ�سخا�ض الذين يعان�ن من الأمرا�ض النف�سية. هذا وي�سكّل الإنفاق على 
في  الحقيقة  في  عليه  ه�  ما  ن�سف  نح�  كندا  في  للفرد  ال�سحية  الرعاية 
اأنّه بين عامي 2007 و 2008  اأظهر تقرير حديث  ال�ليات المتحدة وقد 
من  المائة  في   7،2 كندا  في  ال�سل�كية  ال�سحة  على  الإنفاق  اإجمالي  �سكّل 
اإجمالي الإنفاق على الرعاية ال�سحية ، وينفق لكل فرد فى رعاية ال�سحة 
النف�سية للمر�سى الداخليين وخدمات ال�سحة النف�سية الممن�حة من الأطباء 
والمنتجات ال�سيدلنية مجم�ع  يتراوح بين 156 دولر في �سا�سكات�س�ان 

و 240 دولر في ني� برانزويك )27(.
الكندي  النف�سية  ال�سحة  رعاية  نظام  في  الم�ستركة  الأوج��ه  تت�سمّن 
العنا�شر التالية: اأ( مزيج من الخدمات القائمة على الم�ؤ�س�سات الممن�حة 
من قبل محترفين نقابيين ومقدّمي خدمات اأقلّ تنظيماً وغير نقابيين من 
ال�ست�سفاء والأطباء بما في  �ساملة لخدمات  التطّ�عي؛ ب( تغطية  القطاع 
ذلك خدمات مقدِّمي القطاع التط�عي – ولكن ما من تغطية عامة للاأطباء 
الأدوية  على  عامة  تغطية  ج(  حرّ؛  ب�سكلٍ  المهنة  يزاول�ن  الذي  النف�سيين 
المقاطعات  بع�ض  تاأمين  مع  الجتماعية  الم�ساعدة  ومتلقّيي  للم�سنّين 
لم�ست�يات مختلفة من التغطية لأ�سخا�ض اآخرين ل يغطّيهم تاأمين خا�ض 
اإ�سافي على اأ�سا�ض الت�ظيف؛ د( اأطبّاء، بما في ذلك الأطباء النف�سيين في 

بدل  اأ�سا�ض  على  مبا�شرةً  المقاطعات  حك�مات  لهم  تدفع  الم�ست�سفيات، 
مقابل الخدمة في اأكثرية الأحيان؛ ه( تق�سيم تاأمين الرعاية بين المناطق 
با�ستثناء مقاطعة األبيرتا الملح�ظ، مما ي�ؤدّي اإلى المزيد من الختلاف في 

خدمات ال�سحة النف�سية المجتمعية �سمن كلّ مقاطعة.
كما في ال�ليات المتحدة، بداأ اإخراج المر�سى من م�ست�سفيات الأمرا�ض 
اأوائل  اأو  اأواخر الخم�سينيات  )deinstitutionalization( في  النف�سية 
اأق�سام طبّ النف�ض �سمن الم�ست�سفيات  ال�ستينيات وتلى هذه الحركة تط�ير 
لتقديم  التطّ�عي  القطاع  من  الخدمات  مقدّم�  ظهر  ما  و�شرعان  العامة. 
من  يعان�ن  الذين  الأ�سخا�ض  من  المتزايد  العدد  اإلى  المجتمعية  الرعاية 
القطاع  هذا  حذو  حذت  المجتمع.  في  ويعي�س�ن  الحادة  النف�سية  الأمرا�ض 
اأق�سام طبّ النف�ض وم�ست�سفيات الأمرا�ض النف�سية تدريجاً مع اإ�سافة خدمات 
ال�سحة النف�سية المجتمعية اإلى برامجها. كانت هذه العملية بطيئة في اتباع 
طبّ  اأق�سام  من  عدداً  اأنّ  حتّى  بالعق�د،  يُقا�ض  تاأخير  مع  الدليلية  الحركة 
النف�ض لم يلحق بركب هذه الحركة حتّى الي�م. ويبقى النفاذ اإلى الممار�سات 

الدليلية في كندا محدوداً جداً كما ه� الحال في ال�ليات المتحدة.
واأي�ساً كما في ال�ليات المتحدة، دار جدال كبير ح�ل حركة التعافي 
في كندا. وبات ت�سمين عمّال دعم الأقران في الخدمات ال�شريرية اأكبر كما 
�سادت تدريجياً فكرة �شرورة م�ساركة من عا�س�ا تجربة مر�ض نف�سي في 

القرارات الإدارية وم�ساريع البحث التي لها نتائج ت�ؤثّر عليهم.
النف�سية  ال�سحة  رعاية  اأنظمة  العهد  قديمة  الملامح   بع�ض  تع�ق 
اإذ  الج�دة  العالية  المجتمعية  النف�سية  ال�سحة  رعاية  تطّ�ر  من  الكندية 
اأ�سا�سي لتاأمين رعاية ال�سحة  الذين ي�سطلع�ن بدور  النف�ض  اأطباء  يتلقّى 
النف�سية المجتمعية اأجرهم مبا�شرةً من حك�مات المقاطعات ب�سكل م�ستقل 
ويبدو  محدودة.  لمحا�سبة  ويخ�سع�ن  ي�ؤمن�نها  التي  الرعاية  ن�عية  عن 
مت لحماية امتيازات الأع�ساء  مِّ في اأكثرية الأحيان اأنّ الق�اعد النقابية �سُ
خا�سةً من لديهم الأقدمية بدل من خدمة حاجات العملاء. هذا وعادةً ما 
يك�ن التم�يل على الأدوية غير محدود فيما  يك�ن التم�يل على الخدمات 

الجتماعية النف�سية محدودٌ جداً.
ال�سي�خ  مجل�ض  لجنة  اأ�سدرت  كثيفة،  م�ساورات  وبعد   ،2006 عام 
 Standing( الدائمة المعنية بال�س�ؤون الجتماعية والعل�م والتكن�ل�جيا
 Senate Committee on Social Affairs، Science and
Technology( تقريراً مهماً ر�سم �س�رةً قاطمة ل��سع خدمات ال�سحة 
النف�سية والإدمان في كندا )28( اإذ لم يتم دمج الخدمات ب�سكلٍ جيد ومن 
اأو حتى الم�ستحيل في اأغلب الأحيان اأن ي�ستفيد الأ�سخا�ض الذين  ال�سعب 
يعان�ن من الأمرا�ض النف�سية ومقدّمي الرعاية لهم من هذه الخدمات ب�سكلٍ 
الداعمة غير مت�فرة  اأو  اللائقة المدع�مة  ناجح. غالباً ما تك�ن الم�ساكن 
باأ�سعار مقب�لة �ساأنها �ساأن الخدمات المتكاملة للاأ�سخا�ض الذين يعان�ن 
من ال�سطرابات المتزامنة )المر�ض النف�سي والإدمان( وخدمات الت�ظيف. 
هذا وتُعتبر ن�عية الرعاية التي يمكن ال��س�ل اإليها مثيرةً لل�سك�ك وذلك 
في وتيرة اأعلى مما ه� مفتر�ض وت�سكّل و�سمة العار في هذا الإطار تجربة 

�سائعة وم�سببة للعجز.
الفدرالية  الحك�مة  اأ�سّ�ست  التقرير،  في  اأ�سا�سية  ت��سية  على  وبناءً 
 Mental Health( النف�سية  لل�سحة  الكندية  اللجنة   2007 ع��ام 
Commission of Canada( التي يتمح�ر دورها ح�ل “الم�ساعدة 
مع  المتعاي�سين  الأ�سخا�ض  ي�سع  متكامل  نف�سية  �سحة  نظام  بل�رة  على 
على  النهائي  اللجنة  هذه  اأثر  كان  ومهما  لها«.  مح�راً  النف�سية  الأمرا�ض 
�سيا�سات وخدمات ال�سحة النف�سية في المقاطعات والأقاليم المختلفة، فهي 
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قد حفّزت عملية ت�سارك للاأفكار والآراء لم ي�سبق لها مثيل عبر مجم�عة 
وا�سعة من الجهات المعنية في كلّ اأنحاء البلد.

درو�س من مجتمع الطب النف�صي في اأميركا ال�صمالية من 1960 
اإلى 2010

امريكا  في  النف�سى  المجتمع  برامج  تط�ير  من  عق�د  خم�سة  خلال 
هذه  تتعار�ض  والم�ستدامة.  ال�سارمة  المفاهيم  من  عدد  برز  ال�سمالية 
نظام  في  اعتمادها  يتم  لم  التي  العابرة  الأفكار  من  الكثير  مع  المفاهيم 
الرعاية الفعلي. وتت�سل بالبحث ب�سكل غير وثيق لأن التدخلات الم�ستندة 
اإلى البحث تف�سل اأحياناً في الح�س�ل على اهتمام العملاء وم�فري الرعاية 
م�ست  عق�د  اإلى  التدخلات  هذه  بع�ض  جذور  وتع�د  الأم���ال.  وم�سددي 

�سهدت فيها نم�اً ملح�ظاً من دون الحاجة اإلى قاعدة بحثية وا�سعة.

الرعاية الم�صتندة على الجماعة

يجب اإحاطة الأ�سخا�ض الذين يعان�ن اأ�سد الأمرا�ض الحادة والإعاقة 
الأكبر وعدداً قليلًا من اأفراد العائلة اأو المجتمع الذين يدعم�نهم بالن�سمام 
الرعاية  اإن   .)29( ال�شريري  الم�ست�ى  على  التاأهيل  واإع��ادة  العلاج  في 
خدمات  على  الح�س�ل  ل�سمان  الأف�سل  المبا�شرة  الطريقة  هي  الجماعية 
م�ستمرة وخدمات اإدماج. يتيح الدعم الجماعي للعملاء برنامج رعاية طبية 
ونف�سية واإقامة ودعم مادي ومهني وعائلي واجتماعي فردي ومتجان�ض 
وط�يل الأمد لم�ساعدة العميل على تحقيق اأهدافه. برزت هذه المقاربة اأكثر 
التاأكيدي ول  العلاج المجتمعي  30 عاماً م�سى خلال تط�ير نم�ذج  من 

تزال قائمة الي�م. 

التعافي

اأدت حركة التعافي اإلى عدد من التداعيات المختلفة على نظام ت�فير 
العاملين �سمن  الأقران  لدعم  وا�سعة  اإلى م�ساركة  اأ( فهي تدع�  الخدمات: 
اأن�اع الخدمات ذاتها، في ت�فير هذه الخدمات وفي المجال البحثي منها؛ 
ب( تركز على خيار والإرادة الذاتية ليتح�ل تركيز الخدمات اإلى م�ساعدة 
ح(  الخا�سة؛  طريقتهم  اعتماد  خ�ض  فيما  اأهدافهم،  تحقيق  على  العملاء 
ل�سالح  �شرورية  غير  بطريقة  الإكراهية  الممار�سات  ا�ستبدال  تتطلب 
المحترمة  ال�شراكات  اإط��ار  �سمن  ومبتكرة  �شريرياً  متمر�سة  تفاعلات 
العملاء من  يديرها  برامج  اإلى تم�يل  تدع�  د( كما  المتبادلة؛  والتعاونية 
اأن�اع مختلفة والتى قد تملك قاعدة دليل اأ�سعف لكن تلقى تف�سيل الكثير 

من النا�ض الذين يعان�ن اأمرا�ض نف�سية.

على  الم�صتندة  والممار�صات  النف�صي  التاأهيل  اإعادة  ممار�صات 
قاعدة اأدلة

الفردية،  والتف�سيلات  والقيم  للاأهداف  اإعطاءه  يتم  الذي  النتباه  مع 
النف�سية  ال�سحة  حقل  فى  مت�ازية  تط�رات  مع  التعافي  حركة  تزامنت 
الذي يعرف باإعادة التاأهيل النف�سي. حددت اإحدى المقالت التعافي باأنه 
اأولً(  )الفرد  القيم  بدت  )22(. وقد  التاأهيل”  اإعادة  ال�سارية في  “التجربة 
والأهداف )الأقلمة الناجحة للج�انب النف�سية لتف�سيلات الفرد( التي تنادي 

بها هذه الحركة متنا�سقة وتط�رت مناهجها ونتائجها وبرزة ممار�سات 
م�ستندة على الدليل )10( تحت رعايتها. هذا وتم ا�ستبدال مقاربات �سابقة 
�سبيهة لإعادة التاأهيل الم�ستندة اإلى العلاج النف�سي المط�ل وبرامج التدريب 
بمقاربات حديثة تت�سمن م�ساعدة العملاء لل��س�ل اإلى اأهدافهم ب�شرعة من 
خلال ت�فير الدعم الفردي بم�ست�ى عالٍ. اأما الأمثلة عن المقاربة الحالية، 

فتدعم اإيجاد ماأوى ووظيفة وتعليم وتق�ي قدرة الفرد على اإدارة حالته.

دعم الاأقران

الذين يعان�ن حالت  الأقران  الدعم الجتماعي والأدواتي بين  يظهر 
مماثلة تاريخاً ط�يلًا و�سلباً في �سمال امريكا. مثلًا �سهد برنامج المدمنين 
اأربعينيات  في  انطلاقته  منذ  متدرجاً  نم�اً  اله�ية  مجه�لي  الكح�ل  على 
المدن  في  اجتماعات  الي�م  المدمنيين  ملايين  ويعقد  الما�سي،  القرن 
من  الدعم  برامج  انت�شرت  المنطقة.  في  المختلفة  والبلدات  وال�س�احي 
الأقران التي تجمع اأ�سخا�ض يعان�ن ا�سطرابات نف�سية حادة م�ستمرة  على 
مدى عق�د )30(. وتمكنت هذه البرامج كما فعل برنامج مدمنين مجه�لي 
اله�ية من الح�س�ل على الدعم الق�ي للاأ�سخا�ض الذين يعان�ن ا�سطراباً 
من   20% اإلى   10 يجد  م�سب�طة.  ع�س�ائية  تجارب  دعم  من  بدلً  نف�سياً 
مر�سى ال�سطرابات النف�سية الحادة هذه الخدمات ذات فائدة كبرى كبديل 
اأو مجتمع م�ساند لخدمات ال�سحة النف�سية. ول تزال خدمات دعم الأقران 

تتط�ر اإل اأن المفه�م الذي تق�م عليه ثابت.

النتائج األاقت�صاديه للاإهمال

ت�ستهلك قلة من الأفراد في نظام خدمات ال�سحة النف�سية ح�سة غير 
الط�ارئ  غرفة  وزيارات  الداخلية  كالرعاية  المكلفة  الم�ارد  من  متنا�سبة 
والحجز واإلى ما هنالك. اإن ت�فير رعاية جماعية �ساملة اأمر مكلف، لكنها 
تخفف من المعاناة ال�سخ�سية وهي لم تعد مكلفة وتتفادى التغييرات في 
الجنائية  العدالة  ونظام  والمجتمعات  العائلات  على  المترتبة  التكاليف 

.)31-33(

التطبيق

مع تحديد تعريف ممار�سات م�ستندة على دليل ب�سكل دقيق اأكثر فاأكثر 
وت�فير نم�ذج ذات اأمانة عالية لها، تجلّى عدم تنا�سب التدريب المخت�شر 
الأمانة  تطبيق  يتطلب  المجم�عات.  وقادة  الطاقم  من  الأمامية  للجبهة 
�سنة، ويحتاج الحفاظ  اإلى  اأ�سهر  �ستة  واإ�شرافاً من  العالية تدريباً م�ستمراً 

على ن�عية عالية من الخدمات اإلى اإ�شراف م�ستمر )34-36(.

الخلا�صات

ة تط�ر خدمات ال�سحة النف�سية الم�ستندة اإلى المجتمع في  �سكلت ق�سّ
اأمل لما  اأمل وخيبة في ال�قت ذاته. فهي م�سدر  ال�ليات المتحدة م�سدر 
تبتكر من اختراعات هامة في المجال والتي ت�سمل مقاربات م��سعة ل تزال 
العالم،  في  النف�سية  ال�سحة  خدمات  اأبحاث  على  كبير  تاأثير  وذات  قائمة 
ناحية  من  واأي�ساً  الم�ستهلك؛  مبادرات  فى  الكبرى  ال�فرة  اإلى  بالإ�سافة 
النجازات  هذه  تح�يل  اإمكانية  اإظهار  في  تميزاً  اأبدت  الدول  من  قليل  اأن 
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اإلى برامج ذات فاعلية ت�ساعد الأ�سخا�ض الذين يعان�ن مر�ساً نف�سياً على 
ال�سيا�سية وت�فير  اأما خيبة الأمل، فم�سدرها النق�ض في الإرادة  التعافي. 
اأن  غير  البلاد.  اأنحاء  في  البرامج  هذه  تنمية  ل�سمان  التم�يل  م�ست�يات 
اإ�سلاح برامج الرعاية ال�سحية التي بادر بها الرئي�ض اأوباما قد تغير هذا 

التجاه.
من ناحيتها، ا�ست�ردت كندا الكثير من الأفكار من ال�ليات المتحدة 
مقارنة  اأكبر  ت�حداً  التم�يل  م�ست�يات  تظهر  حين  وفي  المجال.  هذا  في 
من  الكثير  فاإن   ، الجيدة  للرعاية  ملائمة  وتك�ن  الأميركية،  ال�ليات  مع 
الترتيبات الم�ؤ�س�ساتية بالإ�سافة اإلى النق�ض في الإرادة ال�سيا�سية اجه�ست 
عملية ادماج الممار�سة الحديثة في الرعاية الروتينية. واإن العتراف الأخير 
من قبل الحك�مة الفدرالية وتاأ�سي�ض بعثة ال�سحة النف�سية الكندية قد تك�ن 

هي ال�سبيل اإلى عملية التقدم ال�شريع.
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الأع�ساء في  22 دولة  هم  اإلى  الإ�سارة  العربي  العالم  لفظ  يراد من   
جامعة الدول العربية والتي ي�سل عدد �سكانها اإلى 280 ملي�ن ن�سمة. تعد 
%38 من العرب هم من ال�سباب  �سع�ب المنطقة الأكثر �سباباً في العالم: 
دون �سن 14 عاماً. وقد ارتفع الت�قع للحياة 15 عاماً خلال الثلاثين �سنة 
ن�سبة  الثلثين. ت�سل  بن�سبة  الأطفال  انخف�ض عدد وفيات  بينما  الما�سية، 
البطالة اإلى %15 اأو 12 ملي�ن ن�سمة. اأما بالن�سبة اإلى الم�ست�ى العلمي، 
العمل  �س�ق  بين  حاد  ت�افق  عدم  حالياً  ويبرز  تراجعاً  م�ؤخراً  �سهد  فقد 
 65 جداً:  مرتفعة  تزال  ل  لكنها  الأمية،  ن�سبة  تراجعت  الترب�ي.  والنظام 
ملي�ن ن�سمة من البالغين هم من الأميين، ح�الي الثلثين منهم من الإناث. 

ول يزال 10 ملايين طفل لم يتلق�ا اأي تعليم يذكر.
ي�سكل الت��سع في قطاع ال�سحة في اجمالي الناتج المحلي ن�سبة اأعلى 
في فل�سطين )%13.5(، يليها لبنان )8.8%(، فالأردن وجيب�تي )8.5%( 
العربية  البلدان  كافة  في  ال�سحية  الخدمات  تت�فر   .)1(  )6.4%( وم�شر 
من خلال القطاع العام )الحك�مة( وم�ؤ�س�سات القطاع الخا�ض ومن خلال 
ال�س�دان،  في  المجم�ع  من   63.4% الفئة  هذه  )وت�سكل  الذاتي  الت�سديد 
في  و34.9%  المغرب  في   56.1 اليمن،  في   58% م�شر،  في   58.7%
�س�ريا(. ت�ساهم في بع�ض البلدان اأنظمة التاأمين في ت�فير تلك الخدمات. 
اأ�سا�سياً في ت�فير  الهيئات والمنظمات غير الحك�مية فاعلًا  اأ�سبحت  وقد 
ا�ستقرار  التي تعي�ض عدم  البلدان  ال�سحية وخدماتها ل �سيما في  الرعاية 
وفل�سطين  الما�سي،  القرن  ثمانينيات  اأواخ��ر  في  لبنان  �سيما  )ل  داخلي 

الي�م(.
ل تت�افر معل�مات ح�ل ن�سبة الت��سع في مجال ال�سحة النف�سية في 
وقد  الم�س�ؤول�ن.  اإليها  ي�سير  ول  العربية  الدول  معظم  في  ال�سحة  قطاع 
قدمت ثلاث بلدان عربية فقط تلك التقديرات: قطر )%1( وم�شر )اأقل من 

%1( وفل�سطين )2.5%(. 
وما من ت�قعات لعبء ال�سطرابات النف�سية في العالم العربي. بينما 
لم تجر �س�ى لبنان والعراق حتى الآن درا�سات وطنية من خلال منهجية 
المقارنة ت�ستند اإلى ا�ستطلاعات ال�سحة النف�سية العالمية الخا�سة بمنظمة 

ال�سحة العالمية )WHO( )2،3(. واأجريت درا�ستان في المغرب )4( وم�شر 
)5( ب�ا�سطة منهجيات مختلفة. بلغ انت�سار ا�سطراب القلق على مدى الحياة 
بين البالغين %16.7 في درا�سة لبنانية و%13.8 في ا�ستطلاع عراقي، 
الدرا�سة  اأ�سارت  %12.6 و7.5%.  بالترتيب  المزاج،  ا�سطرابات  لأي من 
%9.3 ل�سطراب القلق المعمم  اأجريت في المغرب نقطة انت�سار من  التي 
و%26.5 ل�سطراب الكتئاب الحاد، بينما اأ�سارت الدرا�سة الم�شرية اإلى 
ل�سطرابات  و6.4%  القلق  ل�سطرابات   4.8% بلغت  النت�سار  نقطة  اأن 

المزاج.
في  النف�سية  ال�سحة  �سيا�سات  بت�افر  تتعلق  بيانات   1 الجدول  يظهر 
بلدان عربية مختلفة تم الح�س�ل عليها من خلال وزارات ال�سحة ومكتب 
منظمة ال�سحة العالمية لمنطقة ال�شرق الأو�سط، وم�س�ؤولين نف�سيين محليين. 
ولم  النف�سية،  بال�سحة  خا�سة  ت�شريعات  بلداً   20 اأ�سل  من  �ستة  تملك  ل 
ت�سع اثنين من البلدان العربية �سيا�سة لل�سحة النف�سية. ما من معل�مات 

مت�فرة عن م�ريتانيا اأو جزر القمر.
)لبنان  بلدان  النف�سيين في ثلاثة  ن�سبة المر�سى  2، بلغت  في الجدول 
 100،000 لكل  مري�ساً   30 من  اأكثر   2007 عام  والبحرين(  والك�يت 
ن�سمة، بينما لم يظهر في اثنين )ال�س�دان وال�س�مال( �س�ى 5 مر�سى لكل 
ا�ستطلاع  في  النف�سيين  للمر�سى  كبير  انخفا�ض  �سجل  ن�سمة.   100،000

1998 )6( في العراق، والأردن والك�يت وليبيا وعمان وقطر وفل�سطين. 
العدد الأكبر من الأطباء النف�سيين م�ج�د في قطر والبحرين والك�يت 
وال�س�مال  والمغرب  وليبيا  )العراق  اأخرى  بلدان  �سبعة  تملك  ل  حين  في 
وال�س�دان و�س�ريا واليمن( �س�ى 0.5 طبيب لكل 100،000 ن�سمة. وعلى 
ما من  اأنه  اإل  النف�سية في جيب�تي،  للاأمرا�ض  م�ست�سفى  الرغم من وج�د 
اأطباء نف�سيين اأو عامّين يهتم�ن بال�سحة النف�سية ورعاية المر�سى )جدول 
ليبيا  النف�ض في  اأطباء  انخفا�ساً في عدد   1998 ا�ستطلاع  اأظهر  2(. وقد 
من  عدد  في  ملح�ظاً  ارتفاعاً  عددهم  �سهد  بينما  وال�س�دان،  وال�سع�دية 

البلدان الأخرى. 
في  و22.5  البحرين  في   23 بين  النف�سيين  الممر�سين  عدد  ي��ترواح 
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The Arab world is taken to mean the 22 members of the 
Arab League, accounting for 280 million people. The region 
has the largest proportion of young people in the world: 38% 
of Arabs are under 14. Life expectancy has increased by 15 
years over the past three decades, and infant mortality has 
dropped by two-thirds. Around 12 million people, or 15% 
of the labor force, are unemployed. The quality of education 
has recently deteriorated, and there is a severe mismatch be-
tween the labor market and the education system. Adult il-
literacy rates have declined, but are still very high: 65 million 
adults are illiterate, almost two-thirds of them women. Some 
10 million children still have no schooling at all. 

The health expenditure estimated as a percentage of gross 
domestic product is highest in Palestine (13.5%), followed 
by Lebanon (8.8%), Jordan and Djibouti (8.5%) and Egypt 
(6.4%) (1). Health services in all Arab countries are pro-
vided by public (government) and private sector facilities 
and out of pocket (this last category representing 63.4% of 
the total in Sudan, 58.7% in Egypt, 58% in Yemen, 56.1% 
in Morocco and 54.9% in Syria). In some countries insur-
ance systems contribute to the provision of the service. 
Non-governmental organizations (NGOs) have come to be 
recognized as an important actor in the provision of health 
services, especially in countries with internal instability (in 
particular, Lebanon in late 1980s and Palestine now).

The mental health expenditure as a percentage of total 
health expenditure is not available in most Arab countries 
and not reported by the officials. Only three Arab countries 
have provided an estimate: Qatar (1%), Egypt (less than 1%) 
and Palestine (2.5%).

There are no projections on the burden of mental dis-
orders specific to the Arab world. Only two countries 
(Lebanon and Iraq) so far conducted national studies us-
ing comparable methodology, based on the World Health 
Organization (WHO) World Mental Health Surveys (2,3). 
Two other studies were conducted in Morocco (4) and 
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Egypt (5) using different methodologies. The lifetime preva-
lence of any anxiety disorder among adults was 16.7% in 
the Lebanese study and 13.8% in the Iraqi survey; that of 
any mood disorder was, respectively, 12.6% and 7.5%. The 
study carried out in Morocco reported a point prevalence 
of 9.3% for generalized anxiety disorder and 26.5% for ma-
jor depressive disorder, while the Egyptian study reported a 
point prevalence of 4.8% for anxiety disorders and 6.4% for 
mood disorders.

Table 1 shows the data concerning the availability of men-
tal health policies in the various Arab countries, obtained 
through ministries of health, the Eastern Mediterranean Re-
gion (EMRO) office of the WHO, national psychiatric soci-
eties and national psychiatric leaders. Six out of 20 countries 
do not have a mental health legislation and two do not have 
a mental health policy. There is no information for Maurita-
nia and Comoros.

As shown in Table 2, three countries (Lebanon, Kuwait 
and Bahrain) had in 2007 more than 30 psychiatric beds per 
100,000 population, while two (Sudan and Somalia) had 
less than 5 per 100,000. A substantial reduction of psychiat-
ric beds with respect to our 1998 survey (6) occurred in Iraq, 
Jordan, Kuwait, Libya, Oman, Qatar and Palestine.

The highest number of psychiatrists is found in Qatar, 
Bahrain and Kuwait, while seven countries (Iraq, Libya, 
Morocco, Somalia, Sudan, Syria and Yemen) have less than 
0.5 psychiatrists per 100,000 population. Although there is 
a mental hospital in Djibouti, yet there are no psychiatrists, 
and general practitioners with special interest in mental 
health look after those patients (Table 2). The number of 
psychiatrists decreased with respect to the 1998 survey in 
Libya, Saudi Arabia and Sudan, while there was a substan-
tial increase in several other countries. 

Psychiatric nurses per 100,000 population range from 23 
in Bahrain and 22.5 in Emirates to 0.09 in Yemen and 0.03 
in Somalia. The number of nurses increased in almost all 
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تلخ�ض هذه الدرا�سة الو�سع الحالي لخدمات ال�سحة النف�سية في العالم العربي. ومن اأ�سل 20 بلداً تتوفر فيها المعلومات المت�سلة، فاإن �ستة منها 
ل تملك ت�ضريعات خا�سة بال�سحة النف�سية واثنين منها لم ت�سع �سيا�سة لل�سحة النف�سية. بلغت ن�سبة المر�سى النف�سيين في ثلاثة بلدان )لبنان والكويت 
والبحرين( عام 2007 اأكثر من 30 مري�ض لكل 100،000 ن�سمة، بينما لم يظهر في اثنين )ال�سودان وال�سومال( �سوى 5 مر�سى لكل 100،000 ن�سمة. 
ت�سجل قطر والبحرين والكويت العدد الأكبر من الأطباء النف�سيين، في حين ل تملك �سبعة بلدان اأخرى )العراق وليبيا والمغرب وال�سومال وال�سودان و�سوريا 
واليمن( �سوى 0.5 طبيب لكل 100،000 ن�سمة. اأما الموازنة المخ�س�سة لل�سحة النف�سية كن�سبة مئوية من المجموع العام للميزانية ال�سحية، فقد كانت 
اأقل من النطاق اللازم لتعزيز خدمات ال�سحة في البلدان التي توفرت فيها المعلومات اللازمة. �سهد العقد الأخير من الزمن بع�ض التح�سن، لكن الموارد 

الب�ضرية في ال�سحة النف�سية والهتمام بم�سائلها ل يزال غير كافٍ.
 

الكلمات الرئي�صة: العالم العربي، خدمات ال�سحة النف�سي، الم�ارد، الرعاية الأولية
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الإمارات اإلى 0.09 في اليمن و0.03 في ال�س�مال، لكل 100،000 ن�سمة. 
 .1998 ا�ستطلاع  مع  مقارنة  البلدان  اأكثرية  في  الممر�سين  عدد  ارتفع 
الجتماعيين،  والعاملين  النف�سيين  الأخ�سائيين  على  يطبق  ذاته  الأم��ر 
وليبيا  والك�يت  وم�شر  والأردن  والإمارت  البحرين  من  كل  �سهدت  حيث 

وال�سع�دية واليمن )جدول 2( ارتفاعاً كبيراً.
وقد �سهدت ال�سن�ات الأخيرة الما�سية تغيرات كبرى في مجال ال�سحة 
النف�سية في البلدان العربية. واأ�سبحت خدمات ال�سحة النف�سية التي كانت 
وحدات  في  الي�م  تقدم  كبرى  م�ست�سفيات  ب�سع  فى  مح�س�رة  البدء  في 
في  والخارجيين  الداخليين  للاأطباء  كمن�ساآت  النف�سي  بالطب  خا�سة 

هذه  مركزية  ت��سيع  على  البلدان  بع�ض  عمدت  كما  العامة.  الم�ست�سفيات 
المت�سلة  وال�حدات  المقاطعات  تت�فر في م�ست�سفيات  واأ�سبحت  الخدمات 
في  التدريب  برامج  وبداأت  الأخ��رى.  ال�سحة  خدمات  جانب  اإلى  ال�سغرى 
ال�سحة النف�سية للاأطباء العامين وغير الأطباء والعاملين في مجال ال�سحة 
الذين ي�فرون الرعاية ال�سحية الأولية في عدد كبير من البلدان كجزء من 

برامج تعزيز مهارات الخدمات الداخلية )7(.
اإدماج  اأغلبية البلدان في المنطقة وافقت على مبداأ  اأن  على الرغم من 
ال�سحة النف�سية اإلى نظام ت�فير ال�سحة الأولية، فاإن الناحية التطبيقية ل 
تزال محدودة. على م�ست�ى عالمي، ل تزال البنية التحتية لل�سحة النف�سية 

الجدول 1 �سيا�سات ال�سحة النف�سية في البلدان العربية

�صيا�صة ال�صحة النف�صية البلد
)العام(

�صيا�صة معالجة �صوء ا�صتخدام 
المواد )العام(

برنامج ال�صحة النف�صية 
الوطني )العام(

ت�شريعات ال�صحة النف�صية 
)العام(

نعم )1998(نعم )2001(نعم )1990(نعم )؟(الجزائر
نعم )1975(نعم )1989(نعم )1983(نعم )1993(البحرين
ت�شريع فرن�سي قديملللجيب�تي

نعم )2009(نعم )1986(نعم )1986(نعم )1978(م�شر
نعم )1981(نعم )1991(نعم )؟(نعم )؟(الإمارات

نعم )1981(نعم )1987(نعم )1965(نعم )1981(العراق
نعم )2003(نعم )1994(نعم )2000(نعم )1986(الأردن
لنعم )1997(نعم )1983(نعم )1957(الك�يت

لنعم )1987(لللبنان
نعم )1975(نعم )1988(لنعم )؟(ليبيا

نعم )1998(نعم )1973(نعم )1972(نعم )1972(المغرب
نعم )1999(نعم )1990(نعم )1999(نعم )1992(عمان

نعم )2004(نعم )2004(نعم )2004(نعم )2004(فل�سطين
لنعم )1990(نعم )1986(نعم )1980(ال�س�مال
لنعم )1989(نعم )2000(نعم )1989(ال�س�دان

لنعم )؟(نعم )؟(نعم )؟(�س�ريا
نعم )1998(نعم )1998(نعم )1995(نعم )1998(ت�ن�ض
نعم )1965(نعم )2001(نعم )1993(نعم )2001(اليمن

الجدول 2 م�ارد ال�سحة النف�سية في البلدان العربية 

البلد
عدد الاأ�شرًّة النف�صية لكل 
100,000 �صخ�س ن�صمة

عدد الاأطباء النف�صيين لكل 
100,000 ن�صمة

عدد الممر�صين النف�صيين 
لكل 100,000 ن�صمة

عدد الاأخ�صائيين النف�صيين 
لكل 100,000 ن�صمة

عدد العاملين الاجتماعيين 
لكل 100,000 ن�صمة

1998200719982007199820071998200719982007
14251.12.21.14.20.80.200.4الجزائر

33.8333.7513.3230.50.811.5البحرين
70000.20000غير مت�فرجيب�تي

12.5130.90.9220.30.40.090.1م�شر
110.910.61.2غير مت�فر140.92غير مت�فرالإمارات

0.050.050.2غير مت�فر76.30.10.70.10.1العراق
2015.71.11020.20.60.52الأردن
47342.63.116.222.50.91.40.40.4الك�يت

47751.220.95.031.90.60.61.5لبنان
0.050.350.21.5غير مت�فر56100.30.2ليبيا

007،0غير مت�فر0.03غير مت�فر2.02غير مت�فر0.4غير مت�فر7.67.8المغرب
5.54.90.21.40.2500.20.10.5عمان

14.28.80.80.93.23.41.710.71.1فل�سطين
37.99.70.83.47.4101.41.21.710قطر

المملكة العربية 
6.511.82.41.16.36.40.510.92.4ال�سع�دية

40.50.060.030.030000.2غير مت�فرال�س�مال
0.20.010.20.010.1غير مت�فر0.120.20.09ال�س�دان

0غير مت�فر0غير مت�فر0.5غير مت�فر0.5غير مت�فر7.88�س�ريا
غير مت�فر9.611.30.81.63.30.20.80.60ت�ن�ض
18.50.10.51.10.090.51.20.010.04 غير مت�فراليمن
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والخدمات المتعلقة في معظم البلدان غير كافية ول تلبي الحاجات الكبيرة 
والمتزايدة.

واإره��اب  وح��روب  ن��زاع��ات  حالياً  العربية  البلدان  معظم  وتعاني 
وحركات تطرف، الأمر الذي ي�سكل بذوراً للكثير من ال�سطرابات ال�سل�كية 

والنف�سية.
على  العين  اأو �سيبة  ال�سع�ذة  اأو  الم�ضّ  الثقافية في  المعتقدات  وت�ؤثر 
تف�سير الأعرا�ض النف�سية. في هذا الإطار فاإن الملاذ الأول لعائلات المر�سى 
اإلى  العام، حيث يلجاأ ه�ؤلء  الطبيب  اإلى م�ست�ى  النف�سيين ل ترقى حتى 
ال�سافين التقليديين الذين يملك�ن اأهمية خا�سة لما يدع�ن من روؤية ال�»ما 
التقلديين  وال�سافين  الأطباء  بين  التفاعل  ويغيب  و»الغيب«.  ورائيات« 
العلاقة  من  ن�عاً  فنجد  مثلًا  الأردن  في  اأمّ��ا  العربية.  البلدان  معظم  في 
ال�سع�دية جزءاً  اأو المنظمة بينهم. في حين ي�سكل ه�ؤلء في  الر�سمية  غير 
حالة  اإدارة  في  والتلاوة  الديني  الإط��ار  وي�ستخدم�ن  الطبي  الطاقم  من 

المري�ض.
اأخيراً، تظهر البيانات التي جمعنها اأن العالم العربي يعاني من نق�ض 
في الم�ازنة المخ�س�سة لل�سحة والتربية وهي اأقل من الم�ست�يات الم��سى 
الم�ازنة  ح�ل  المعل�مات  اأن  حين  وفي  اأف�سل.  حياة  ن�عية  ل�سمان  بها 
المخ�س�سة لل�سحة النف�سية والتي تندرج تحت م�ازنة ال�سحة العامة في 
لتعزيز الخدمات في  المطل�ب  النطاق  اأدنى من  تزال  قليلة، فهي ل  بلدان 

مجال ال�سحة النف�سية.
في  والنق�ض  النف�سية  ال�سحة  مجال  في  الب�شرية  الم���ارد  اأن  ويبقى 
مع  يتنا�سبان  ل  عاملان  الر�سمية  الهيئات  قبل  من  المت�سلة  البيانات 
ال�سحة  تطبيق  اإلى  ندع�  لذا  العربية.  البلدان  في  المحلي  الناتج  اإجمالي 

لت�سبح  العربية  الدول  �سيا�سات  ن�ضّ في  الأولية في  الرعاية  النف�سية في 
اأول�ية �شرورية وملحّة على جدول اأعمال ال�سيا�سيين.
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منظار  من  النف�سية  ال�سطرابات  لفهم  الم�ستخدم  النهج  �سمن  ومن 
نيك�ل�ض  العالم  اأفكار  على  اأ�س�سه  يبني  منهاجًا  نذكر  التط�ر  نظرية 
اإن اأي فهم كامل  اإذ يق�ل تينب�رجن  تينب�رجن الحائز على جائزة ن�بل، 
لأي خا�سية ظاهرية يت�جب تحديد اآليات هذه الخا�سية وطبيعتها لأنها 
ا البحث عن تاريخ هذه  ت�ؤمن تف�سيًرا »للاأ�سباب المبا�شرة«. ويت�جب اأي�سً
 .)2( التكيفية  قيمتها  وعن  التط�ري(  الن�س�ئي  )اأو  التط�ري  الخا�سية 
وتعدّ درا�سة الآليات المبا�شرة اإحدى معايير علم النف�ض والعل�م الع�سبية 
الخ�سائ�ض  بتط�ر  المتعلقة  الأ�سئلة  تتجاهل  تزال  ل  اأنها  مع  ال�شريرية 

تجاهلًا كبيًرا.
اأن فكرة و�سع عمليات معرفية وعاطفية و�سل�كية  ومن المعترف به 
الأولى  لل�هلة  �سديدة  فكرة  تبدو  ل  المحتمَل  التكيف  �سياق  في  مختلفة 
اأن  غير  »ال�سطراب«.  على  ال�س�ء  ت�سليط  يتطلب  ال�شريري  الت�جه  اإن  اإذ 
»ال�سطراب«، بتعريفه، يعاك�ض البديهة في �سياق التكيف. ونعني بالتكيف 
هنا خا�سية �سل�كية اأو بنائية وراثية تمنح مالكها قدرةً اأكبر على البقاء 
وعلى التنا�سل في �سمن البيئة التي ن�ساأت فيها هذه الخا�سية. فاإذا تَمحَ�رَ 
والعاطفية  المعرفية  العمليات  )اأي  النف�ض على »الخ�سائ�ض«  اهتمام علم 
روؤيتها  عبر  اأكبر  ب�سكل  ال�شريرية  الم�ساكل  فهم  من  �سنتمكن  وال�سل�كية( 
على �سكل تعابير م�س�هة لآليات �سبق لها في بيئات اآنفة اأن اأجابت على 
البيئية  الظروف  على  دخيلة  الي�م  باتت  لكنها  بالتكيف  متعلقة  م�ساكل 

ال�سائدة )3(.
متط�ر  مفه�م  ه�  معين  ظاهري  نمط  اأي  اأن  نفهم  اأن  المهم  وم��ن 
غير  من  الطبيعي  ال�سطفاء  خ��لال  من  للتط�ر  وج���د  فلا  للاختلاف 
كبير:  ب�سكل  التالية  الحقيقة  ال�سائد  النف�ض  علم  تجاهل  وقد  الختلاف. 
اإلى ت�سنجات  اأدى هذا التجاهل  الختلاف ه� القاعدة ول ال�ستثناء. وقد 
اأنه  على  »ال�سطراب«  النف�ض  علم  فيرى  المفاهيم.  �سعيد  على  كثيرة 
انحراف اإح�سائي فى و�سيلة اإح�سائية قيا�سية ونعني بذلك اأن »القيا�سي« 
يتعلق  فيما  الختلاف  وال�»ال�سطراب« كلاهما مثقلان بم�سامين �ساآلة 

بالن�ساط النف�سي اأو ال�سلوكي.
ال�راثي  النمط  بين  معقد  تلاعب  نتيجة  ه�  الظاهري  والخ��ت��لاف 

ب�ا�سطة  حا�سم  ب�سكل  تتك�ن  التي  ال�راثية  الآليات  ذلك  في  بما  والبيئة، 
الطبيب  تزويد  فى  الم�سائل  هذه  وت�ساهم  الفرد.  حياة  مدى  على  التجربة 
بالتكيف  التقييد  يتم  ومتى  وكيف  لم��اذا  يف�شر  اأن  من  يخ�له  بمنطق 
الظروف  فيها  ت�سكل  التي  اللحظة  بذلك  ونعني  به،  والت�س�ية  ال�سل�كي 
والحالت الجتماعية والثقافية والبيئية خطرًا اأو عائقًا اأمام الت��سل اإلى 
اأو  البي�ل�جية. وقد يدع� هذا الخطر  الأن�سب للم�ساكل الجتماعية  الحل�ل 
هذا العائق اإلى تغيير اإ�ستراتيجية التكيف و/اأو اإلى انتقاء اإ�ستراتجية اأخرى 
النظرة  هذه  باأن  ونظن  واقعية.  اأكثر  بي�ل�جية  اأه��داف  تحديد  اإلى  و/اأو 
ال�ساملة للعلاج النف�سي قد ت�ؤثر تاأثيًرا كبيًرا على كيفية ت�س�ر علم النف�ض 

للا�سطراب، و�سن��سح ظننا باخت�سار من خلال ثلاثة اأمثلة.

علم الوراثة

اإلى  واأ�سبابها  النف�سية  الحالت  طبيعة  تف�سير  احتمالت  اأحد  ينتمي 
الفكرة القائلة باأن كل فرد يحمل في نف�سة اختلافات وراثية تجعله عر�سة 
ال�سغط.  ال�ستهداف-  بنم�ذج  عادةً  ي�سمى  ما  وهذا  ما،  ا�سطراب  لنم� 
وتبين الدرا�سات المرتكزة على نظرية التط�ر والباحثة في الحالة ال�راثية 
للا�سطرابات النف�سية ما يلي: في حين تجعل بع�ض الآليات الفرد عر�سة 
ا اأن تحمي الفرد  لتط�ير حالة نف�سية في ظروف بيئية ع�سيرة يمكنها اأي�سً
المراحل  خلال  في  ت�سادفه  ملائمة  بيئية  ظروف  مع  تكيفه  تح�سن  واأن 
للجينة  التابع  الق�سير  الأليل  المثال  �سبيل  على  نذكر  التط�ر.  من  الأولى 
بارتفاع  يرتبط  الأليل  هذا  اإن  اإذ  ال�سيروت�نين  ناقل  �سفيرة  تحمل  التي 
مرحلة  في  ع�سيرة  ظروفًا  الأليل  هذا  واجه  اإذا  ما  بالياأ�ض  الإ�سابة  خطر 
بانخفا�ض  الأليل  لهذا  مطابقة  ن�سخة  ترتبط  عينه،  ال�قت  وفي  الطف�لة. 
خطر الإ�سابة بالياأ�ض ما اإذا نما الطفل في ظروف عاطفية اآمنة )5(. هذا 
يعني اأن ال�سطفاء قد ف�سل المرونة و«البرامج المفت�حة« )4( التي تجعل 
من الفرد اأكثر عر�سة للظروف البيئية- اإما نح� الأف�سل واإما نح� الأ�س�ء 

.)6(
على غرار ما �شرحناه، لقد ت��سل العلماء الذين يتبع�ن نظرية التط�ر 
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Darwin’s emphasis on natural selection has had a trans-
formative influence on how biological and medical sciences 
are conceptualized and conducted. However, the relevance 
of his ideas for the understanding of psychiatric conditions 
is still under-appreciated. Modern understanding of disease 
has required appreciation of the dialectical give and take be-
tween environmental influences, life history theory impera-
tives, human behavioral ecology, and characteristics of adap-
tive processes at all levels of the individual. This has enabled 
a better comprehension of metabolic disturbances, cancers, 
auto-immune disease, inherited anemias, and vulnerability 
to infectious disease (1). Here we propose that a contempo-
rary and scientifically satisfying understanding of psychiatric 
conditions requires adopting a similar logic of inquiry, by 
taking into consideration the influence of environmental 
contingencies and natural selection in sculpting not just 
brain based mechanisms and processes germane to clinical 
neurosciences, but also diverse characteristics of behavior. 

One approach to understand psychiatric disorders in an 
evolutionary perspective builds upon Nobel laureate Niko-
laas Tinbergen’s ideas, suggesting that, for a full understand-
ing of any given phenotypic trait, one needs to detect the 
development and nature of its mechanisms, construed as the 
“proximate causes”, and, in addition, its evolutionary (or 
phylogenetic) history and adaptive value (2). Studying the 
proximate mechanisms is standard in psychiatry and the 
clinical neurosciences, but the questions pertaining to the 
phylogeny of traits have largely been ignored. 

Admittedly, placing dysfunctional cognitive, emotional 
and behavioral processes in the context of possible adapta-
tion is not straightforward at first sight. The clinical directive 
requires that “disorder” represent the appropriate focus. 
However, a “disorder” – by definition – is counter-intuitive in 
the context of adaptation. By adaptation we mean a geneti-
cally-mediated structural or behavioral trait, which when 
possessed, increased survival and reproductive success in the 
environment in which the trait evolved. Were psychiatry’s fo-
cus be placed on “traits” (i.e., cognitive processes, emotions, 
and behaviors), problems which are clinically relevant could 
more satisfactorily be understood as distorted expression of 
mechanisms that in earlier environments provided answers to 
problems of adaptive significance, but which currently inter-
fere in light of prevailing environmental contingencies (3). 

The crisis of psychiatry – insights and prospects from
evolutionary theory
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Important to the understanding of a particular phenotype 
is the evolutionary concept of variation. Without variation, 
no evolution by natural selection could take place. Main-
stream psychiatry has largely ignored the fact that variation 
is the rule, not the exception, and this creates conceptual 
tensions. Psychiatry conceptualizes “disorder” as a statistical 
deviation from a normative statistical mean, yet handles it as 
a category. In other words, both “normalcy” as well as “dis-
order” with regard to psychological or behavioral function-
ing are burdened with the connotation of low variation. 

Phenotypic variation is the result of a complex interplay 
of genotype and environment, including epigenetic mecha-
nisms that are decisively shaped by experience over the indi-
vidual lifespan. These issues translate to providing a clinician 
with a rationale for explaining why, how, and when adaptive 
behavior is compromised and constrained; that is, when so-
cial, cultural, or ecological conditions and circumstances 
pose hindrances or risks which interfere with achievement of 
best solutions to socio-biological problems, and which may 
require a modification of a strategy of coping, selection of an 
alternative strategy, and/or the setting of more realistic bio-
logical goals. This integrative view of psychopathology, we 
believe, can have profound effects on how psychiatry con-
ceptualizes disorders, which shall be illustrated briefly in 
three examples.

GENETICS

One presumption of how to explain the nature and causes 
of psychiatric conditions pertains to the idea that individuals 
carry variations of genes that make them vulnerable to de-
velop a disorder, commonly referred to as the “diathesis-
stress-model”. Evolutionarily informed research into the ge-
netics of psychiatric disorders now demonstrates that while 
such alleles can predispose to developing a psychiatric condi-
tion under adverse environmental conditions such as child-
hood maltreatment, they can also protect, and in fact can al-
low enhanced coping upon encountering favorable environ-
mental conditions during early stages of development. For 
example, the “short” allele of the serotonin transporter coding 
gene is associated with greater risk for depression if linked 
with early childhood adversities, yet the same version of the 
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ركز داروين على عملية ال�سطفاء الطبيعية واأثر تركيزه هذا ب�سكل كبير على كيفية تبلور العلوم الحية والعلوم الطبية وكيفية العمل بها. اإل اأن العالم ل 
يزال يقلل من اأهمية اأفكار داروين في فهم الحالات النف�سية. فينادي الفهم الحديث للاأمرا�س اإلى تقدير حوار الاأخذ والرد الجاري بين تاأثير المحيط من 
جهة وحتمية نظرية تاريخ الحياة من جهة ثانية وعلم البيئة ال�سلوكي الإن�ساني من جهة ثالثة وخ�سائ�ض عمليات التكيف في مختلف المراحل ال�سخ�سية 
اإلى فهم اأكبر ل�سطرابات الأي�ض والأمرا�ض ال�ضرطانية واأمرا�ض المناعة الذاتية وحالت فقر الدم  من جهة رابعة. وقد �ساهم هذا الحوار في التو�سل 
الوراثية وعر�سة الإن�سان للاأمرا�ض المعدية )1(. من هنا على اأي فهم معا�ضر ومقنع علميًا للحالت النف�سية اأن يتبنى منطقًا مماثلًا في عملية البحث، 
اأي اأن ياأخذ بعين العتبار تاأثير الظروف البيئية وال�سطفاء الطبيعي على ت�سكيل ل العمليات المعتمدة على الدماغ والآليات المت�سلة بالعلوم الع�سبية 

ال�ضريرية وح�سب بل خ�سائ�ض ال�سلوك المختلفة.
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اإلى الفكرة القائلة باأن تعدد النمط الظاهري قد يلعب دورًا في ال�سطرابات 
البدنية في مجال  اللياقة  زيادة  ت�ساهم في  التي  الجينات  اأن  اأي  النف�سية 
واحد قد تحمل ميزات غير قادرة على التكيف في مجال اآخر وهذا مفه�م 
ظهر بادىء الأمر في مجال درا�سة ال�سيخ�خة )7و8(. وبا�ستطاعتنا الي�م 
اأن نربط كل تعدد مناه�ض للنمط الظاهري اإلى جينات منفردة مثل جينة 
�سيفرة الكاتيك�لمين ميثيلتران�سفيراز التي يرتبط األيلٌ منها ب�سعف عمل 

الذاكرة وق�ة التعاطف في الآن عينه )9(.
واإن جمعنا هذه الروؤى كلها ل�جدنا الج�اب على ال�س�ؤال التالي: لماذا 
�سمم ال�سطفاء الطبيعي اأج�سامًا تك�ن عر�سةً للمر�ض في بع�ض الحالت 
الخا�سة )10(؟ بالإ�سافة اإلى ذلك، يبدو لنا الكلام على ال�سعف ال�راثي 
ا، اإن لم نقل  من وجهات نظر اأحادية و�سائعة في علم النف�ض كلامًا ناق�سً
مب�سطًا، ويتطلب اإعادة �سياغة تاأخذ بعين العتبار التفاعلات المعقدة بين 

الجينات والبيئة والمقاي�سات الحا�سلة بين الظ�اهر ال�ظيفية المختلفة.

التعبير عن الم�صاعر

لقد قل�ض علم النف�ض المعا�شر الأهمية ال�ظيفية للم�ساعر المعبر عنها 
النف�ض  علم  من  يجعل  لأنه  م�ؤ�سف  تط�ر  وهذا   )11( لفظية  غير  بطريقة 
»علمًا« يعتمد ب�سدة على معايير ذاتية وتقارير �سخ�سية ومعدلت ي�سعها 
الأطباء، بينما يتجاهل اأن بي�ل�جيا التفاعل الجتماعي ترتكز على تعابير 
ال�جه والحركات ولغة الج�سد بالتكامل مع التعبير اللغ�ي. اإل اأن ال�اقع قد 
برهن تكرارًا اأن المر�سى النف�سيين قد يختلف�ن عن الأفراد غير الخا�سعين 
غير  ال�سل�ك  درا�سة  واأن  اللغ�ي  غير  �سل�كهم  خلال  من  ال�شريري  للعلاج 
اللغ�ي قد تحمل في طياتها معل�مات اأكبر عن تجاوب العلاج وعن النك�ض 
فقد   .)12( النف�سي  المر�سي  ال�سل�ك  يحملها  التي  المعل�مات  مع  مقارنةً 
و�سعيات  في  الج�سم  ت�اجد  ت�اتر  كتقلي�ض  ال�سل�ك،  نمط  تغيير  يرتبط 
الطبيب(  حتى  )اأو  المري�ض  يدرك  اأن  قبل  �شريري  بتح�سن  مثلًا،  دفاعية 
هذا التح�سن. والعك�ض �سحيح اإذ اإن »ت�شرفات الإزاحة النف�سية« المرتبطة 
بالنزاع التحفيزي قد ت�سكل اإنذارًا �شريريًا لمراقبة تراجع المري�ض �شريرياً 
وتفتر�ض  و�سيك.  انتحاري  ل�سلوك  دليلً  تكون  قد  الاأنماط  هذه  اأن  حكمًا 
هذه الأمثلة الثلاث عن التحليل المعتمد في منهجية علم ال�سل�ك باأن �سفة 
الأ�سحاء  الأفراد  ال�شريرية ل تختلف عن �سفته عند  الظروف  ال�سل�ك في 
اإنما ما يختلف ه� الدرجة، اأي الق�ة اأو الت�اتر اأو عدم التنا�سب مع ال�سياق 

.)13(

العلاج النف�صي

المعرفة  فيها  تط�رت  التي  ال�سل�كية،  البيئية  ال��ظ��روف  تت�سمن 
والع�اطف وال�سل�ك، بالإ�سافة اإلى الطبيعة التكيفية للاآليات النف�سية التي 
مثل  متكررة  اجتماعية  بي�ل�جية  لم�ساكل  الحل�ل  اإيجاد  بهدف  تط�رت 
لهم،  الرعاية  وتاأمين  بها  نعنى  اآخرين في مجم�عة  من  الرعاية  التما�ض 
مركز  على  والح�س�ل  �شريك  واإيجاد  التعاونية  التحالفات  ت�سكيل  ومثل 
ال�سل�ك  اأن  المثال  �سبيل  على  هنا  ونذكر  الجتماعي.  الترتيب  في  مقب�ل 
المنحرف نح� الياأ�ض يرتبط با�ستراتجية منحدرة تهدف اإلى تفادي النزاع 
القائم )14(. وتلعب الآليات النف�سية البديلة دورًا رئي�سيًا في العديد، اإن لم 

نقل جميع، ال�سطرابات النف�سية فى حين اأنها ت�سكل التبل�ر ال�اقعي اأو ما 
يعرف بالنمط الظاهري، وه� نمط قد يحمل في طياته مفه�م الدفاع �سد 
اأي خطر يت�س�ره الفرد كما يح�سل في حالت ا�سطراب القلق الجتماعي 

اأو طق��ض ال��س�ا�ض القهري اأو اأفكار جن�ن العظمة )15(.
على هذا الأ�سا�ض، يجدر بالعلاج النف�سي اأن ي�ساعد المري�ض على فهم 
الركائز البيئية البي�ل�جية المتاأ�سلة في اأعرا�سه المر�سية والتي يعبر عنها 
يحفز  اأن  ا  اأي�سً النف�سي  بالعلاج  يجدر  الأعرا�ض.  المري�ض من خلال هذه 
المري�ض على التخلي عن اأي ا�ستراتجيات �سل�كية اأو دفاعية غير مربحة. 
نذكر على �سبيل المثال منهجية حديثة الن�ساأة ت�سمى بال�«العلاج المرتكز 
على التعاطف التي ت�ستاأتي اأفكارها من نظرية التعلق )النظرية الأولى التي 
تعتمد على التط�ر في درا�سة الأمرا�ض النف�سية والعلاج النف�سي( بالإ�سافة 
اإلى م�ارد اأخرى )16و17(. وتهدف منهجية العلاج المرتكز على التعاطف 
اإلى تزويد المري�ض ببيئة م�ؤاتية لعلاجه ت�ساهم في تعزيز م�ساعر الدفء 
والتفاهم واللطف تجاه نف�سه وتجاه الآخر، وذلك على �س�ء المتاعب التي 
تفر�سها الع�اطف والح�افز المرتكزة على التط�ر رغماً عن هذه الع�اطف 

والح�افز.
ويق�ل علم النف�ض المطلع على نظرية التط�ر اإن العلاج النف�سي يحتاج 
لأن يتغير مع تغير الفرد فيما يتعلق بالجن�ض والعمر والختلافات البيئية 
التي ت�سكل الأهداف والحاجات النف�سية وال�سل�ك النف�سي )18(. بالإ�سافة 
النمط  تط�ر  مجال  في  البيئي  ال�راثي  التفاعل  درا�سة  تفتح  ذل��ك،  اإل��ى 
في  بناء  ب�سكل  ال�سل�كية  المرونة  ا�ستخدام  باإمكانية  تَعِد  اآفاقًا  الظاهري 
عبر  ذلك  ويتم  وتجنبه.  العاطفي  الألم  خف�ض  اأجل  من  العلاجية  العملية 
ال�س�ء  اإلقاء  وعبر  التغيير  بهدف  طاقاته  ا�ستخدام  على  المري�ض  ت�سجيع 

على اأهمية التط�ر في �سل�كه والأعرا�ض التي يعاني منها.

الخلا�صة

لطالما تجاهل علم النف�ض ال�سائد عملية البحث عن فهم علمي متما�سك 
»البي�ل�جي«  النف�ض  النف�سية. ل بل لطالما ف�سل علم  و�سامل للا�شرابات 
ا في اأخذ ن�احي الخبرة الب�شرية و�سل�كياتها التي تك�نت في الما�سي  اأي�سً
تط�رت  لقد  العك�ض،  فعلى  العتبار.  عين  في  العاقل  الإن�سان  عند  القديم 
النظريات والتطبيقات النف�سية عبر الإ�ستجابة اإلى م�ساكل اإن�سانية �سحية 
متعلقة بمرحلة حديثة من تاريخ الإن�سان بالمقارنة مع هذا التاريخ الط�يل. 
وقد �ساهمت الظروف ال�سيا�سية والقت�سادية والبيئية والعلمية والثقافية 
ال�سائدة في المجتمعات الأنجل� اأوروبية الحديثة في ت�جيه الأبحاث المعنية 

بم�ساكل ال�سعب ال�سحية نح� التركيز على الظ�اهر الذهنية.
�سياغة  م�ساعي  دعم  اأجل  من  داروينية  مقاربة  نتبع  اأن  هنا  نقترح 
اإلى  نحتاج  نحن  وفهمها.  النف�سية  الأمرا�ض  لت�س�ر  الأف�سل  ال��سائل 
والم�ستقبل  والحا�شر  الما�سي  في  البيئة  تاأثير  كيفية  عن  دقيقة  تحاليل 
على ت�سكيل ال�سل�ك التكيفي وتقييده، الأمر الذي ي�ؤدي اإلى ن�س�ء م�ؤ�شرات 
البيانات  فهي تمثل  ال�ستجابات  هذه  اأما  وا�ستجابات مختلفة.  واأعرا�ض 
التي ل  والعملية  تتنا�سب  الحديثة نظمها بطريقة  العل�م  بنت عليها  التي 

تنفك تتكرر منذ تاريخ الإن�سان القديم )19(.
قابلة  ت�قعات  ت�سع  اأن  من  التط�ر  بنظرية  المتعلقة  الأفكار  تمكنت 
الطبيعي(  )التاريخ  وتك�سفها  النف�سية  ال�سطرابات  اأ�سباب  عن  للاختبار 
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ومعانيها، وذلك بف�سل ا�ستناد هذه الأفكار على نظرية تاريخ الحياة وعلم 
البيئة ال�سل�كي وعلم ال�سل�ك )عدم اللغط مع علم الأعراق الب�شرية( والعلم 
القريب  الما�سي  في  تمت  وقد  التط�رية.  ال�راثة  وعلم  التط�ري  النف�سي 
الن�ساط  على  اأمه  الولد عن  الذي يحمله ف�سل  العميق  التاأثير  برهنة  مثلً 
اللااإرادي ون�عية ن�م الأطفال الحديثي ال�لدة بالمقارنة مع م�ساركة الأم 
ولدها الن�م )20(، وقد ينعك�ض هذا التاأثير على قدرة الفرد على التكيف مع 
ال�سغ�طات )21( ومع الت�جهات ال�سخ�سية الخا�سة بم�سائل التعلق )22(. 
ي�سف هذا المثل تحديدًا كيف يجدر بنا درا�سة التفاعل ال�راثي البيئي على 

�س�ء القي�د التي تفر�سها عملية التط�ر على �سل�ك الإن�سان.
ا، يحتاج علم ت�سنيف الأمرا�ض النف�سية على الأرجح اإلى اإعادة  واأي�سً
ت�س�ر  كيفية  ب�ساأن  الي�م  القائمة  الخلافات  �س�ء  على  فئاته  ت�سنيف 
تدور  اأن هذه الخلافات  العلم  مع   ،)23( وت�سنيفها  النف�سية  ال�سطرابات 
بينما تت�سكل معايير الدليل الت�سخي�سي الإح�سائي الخام�ض للا�سطرابات 
النف�سية الذي ت�سدره جمعية الطب النف�سي الأمريكية DSM 5  والت�سنيف 
الإح�سائي الدولي للاأمرا�ض والم�ساكل المتعلقة بال�سحة ICD. نلفت النظر 
هنا اإلى ف�ائد درا�سة اإمكانية اإعادة ت�سنيف ال�سطرابات وفق اأهمية كل 
�سل�ك يعبر عنه الفرد بطريقة مختلفة، ذلك عند الأخذ بعين العتبار عملية 
التط�ر والظروف المتعلقة بالبيئة الحديثة مقارنةً مع البيئات القديمة. لقد 
تم ن�شر عدد كبير من الأفكار في الما�سي القريب بما فيها »تحليل الخلل 
اإل   )25( للعلاج«  القابلة  للحالت  التط�ري  »الت�سنيف  و   )24( الم�ؤذي« 
اأن تعالج م�سكلة الختزال ب�سكل مقنع )26(. على هذا  اأن كلها ف�سلت في 
لعلم  التاريخية  الن�احي  بع�ض  بين  الت�فيق  ال�سعب  من  بات  الأ�سا�ض، 
ت�سنيف الأمرا�ض النف�سية وبع�ض اكت�سافات علم الأع�ساب. و�ستظهر بع�ض 
الم�ساعب المماثلة عند المبا�شرة لأى محاولة لتط�ير اأي نظام للاأمرا�ض 
اأي  )27(. وعلى كل حال، تحتاج  التط�ر  النف�سية يرتكز على روؤى نظرية 
في  خبرة  اأ�سحاب  باحث�ن  ي�سعها  تحاليل  اإلى  الن�ع  هذا  من  محاولة 

العل�م التط�رية الجتماعية كي تك�ن المحاولة محاولةً ناجحة.
ويبدو اأن ق�ل اأحد الآباء الم�ؤ�س�س�ن لل�«ت�ليف الجديد« ثيي�دو�سي��ض 
اإل على �س�ء نظرية  الأحياء  اإن »ل معنى لأي �سيء في علم  دوبزان�سكي 
اإن  التط�ر« ه� ق�لٌ �سحيح كل ال�سحة في مجال علم الأع�ساب النف�سية 
لم نقل في مجال الطب وعلم الأحياء بالإجمال. لقد حان ال�قت ل لإعادة 
الأبحاث  على  لتطبيقها  بل  وح�سب  ال�ساملة  المقاربة  هذه  مثل  في  النظر 

والممار�سات ال�شريرية والتعليم الطبي.
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6٠   المجلة العالمية للطب النفسي

على جميع الحي�انات، وبهدف بقائها، اأن تفرق بين الأحا�سي�ض الناتجة 
عن اأعمالها والأحا�سي�ض الآتية من الخارج )1(. ويتم لهذا الغر�ض اإر�سال 
المناطق  اإلى  معين  عمل  عن  الناتج  الإح�سا�ض  عن  م�سبق  اأو  مبكر  نم�ذج 
الح�سية في الدماغ. يمكننا النظر اإلى هذا النم�ذج على اأنه ن�سخة كارب�نية 
من »الذات« تر�سل اإلى الق�شرة الح�سية كاأنها تق�ل »هذا اأنا ل غير.« وبذلك، 
يتم اإنذار الق�شرة الح�سية التي بدورها تخمد الإح�سا�ض اأو تلغيه وتدون هذه 
الأحا�سي�ض على اأنها اآتية من »الذات«. وي�سمى نظام النم�ذج الم�سبق هذا 
التعبيرين  اأن  ومع  المبا�شر«.  »التفريغ  نظام  اأو/و  الم�سدرة«  ب�»الن�سخة 
ي�ستخدمان على ال�س�اء، نحدد الن�سخة الم�سدرة على اأنها ن�سخة عن مخطط 
الح�سية  الق�شرية  المنطقة  اإلى  الحركية  الق�شرية  المنطقة  تبعثها  حركي 
التي  المت�قعة  الح�سية  النتائج  اأنه مجم�عة  المبا�شر على  التفريغ  ونحدد 

ي�لدها و�س�ل الن�سخة الم�سدرة.
 اقترح فاينبيرغ )2( في ن�سخة درا�سته الأ�سلية اأن الهلاو�ض ال�سمعية 
للاأفكار.  المبا�شر  النطلاق  واأنظمة  الم�سدرة  الن�سخة  في  خلل  عن  تنتج 
على  القدرة  عدم  ينتج عن  قد  الأنظمة  هذه  اأي خلل في  اأن  ا  اأي�سً واقترح 
التفرقة بين الن�ساط الع�سبي الذي تبادره الذات والن�ساط الع�سبي الناتج 
اأن يفرق�ا بين  الف�سام  ال�سبب قد يعجز مر�سى  لهذا  عن ح�افز خارجية. 
اأن  فاينبيرغ  ولحظ  بيئتهم.  من  الآتية  وتلك  دماغهم  من  الآتية  الأفكار 
هي�لينغز جاك�س�ن  ال�19  القرن  من  البريطاني  الع�سبية  الأمرا�ض  طبيب 
اعتبر اأن التفكير هو اأكثر ن�ساطات الاإن�سان الحركية تعقيدًا وهو ن�ساطٌ »قد 
الحركة  اأجل  من  تط�رت  التي  وال�سم�لية  الح�سابية  الآليات  على  يحافظ 
الج�سدية وي�ستخدمها.« واقترح فاينبيرغ اأن التفكير قد يحافظ على اآليات 
ال�سم�لية. وو�سع  العملية  الدنيا من  الكامنة في المراحل  الناجحة  التحكم 
تجارب  مجم�عة  روج  عندما   1987 العام  في  المفه�م  هذا   )3( فيرث 
ولقد  الف�سام.  عند مر�سى  المبا�شر  التفريغ  ت�ؤكد وج�د خلل في  �سل�كية 
المبا�شر في  النطلاق  ت�ؤكد خلل  تم ت�ثيق دلئل �س�تية وح�سية ج�سدية 

حالت الف�سام )الع�دة اإلى 4 للمراجعة(.
اأدوات كهربية تدر�ض العلاقة بين  لقد بداأنا منذ ع�شر �سن�ات بتط�ير 
واآليات  الم�سدرة  الن�سخة  على  البي�ل�جية  والتجارب  ال�سمعية  الهلاو�ض 
التفريغ المبا�شر. وقررنا، بف�سل م�ساعدة درا�سات هي�لينغز جاك�س�ن، اأن 
الأ�سا�ض،  النظام الحركي للاأفكار بالنظام الحركي للكلام. على هذا  نربط 
تخطيط  على  ا�ستنادًا  بالأحداث  المتعلقة  الجه�د  لقيا�ض  و�سيلة  ط�رنا 
كهربية الدماغ، وذلك من اأجل درا�سة الأعمال المفتر�سة لهذه الآليات عبر 
الكلام  ال�سمعية لل�س�ت المحكي في وقت  الق�شرة  ا�ستجابة  ت�سجيل كيفية 

نف�سه )راجع رقم 4(.
وقد ا�ستخدمنا عن�شر ال� N1 لتقييم ا�ستجابة الق�شرة ال�سمعية لنطلاق 
 100 وهي  درجاته  اأعلى  اإلى  ي�سل  العن�شر  هذا  لأن  الكلامي  ال�س�ت 
الأولية  الق�شرتين  في  العن�شر  هذا  وين�ساأ  ال�س�ت  انطلاق  بعد  ميلليثانية 
والثان�ية. ت�سبه نماذجنا وو�سائلنا تلك التي ي�ستخدمها الآخرون لدرا�سة 

ن�ساطات الن�سخة الم�سدرة واآليات الإفراغ المبا�شر عند الثدييات الب�شرية 
وغير الب�شرية في مراحل النطق )راجع رقم 4(.

يظهر النم�ذج في ال�س�رة الأولى ر�سم رجل يق�ل »اآه« وي�سمع ت�سجيل 
هذه ال� »اآه« وهي تعاد. وتظهر ف�ق الر�سم الجه�د المتعلقة بالأحداث التي 
)عند  الكلامي  ال�س�ت  انطلاق  الراأ�ض وهي جه�د تظهر عند  �سجلتها قمة 
)الخطوط  الكلم  خلل  وفي  المنقط(  الم�ستقيم  بالخط  الممثل  ال�سفر  وقت 
المتقطعة( وفي خلل ال�سمع )الخطوط المكتملة(. ويمكننا اأن نرى على اأي�شر 
ال�س�رة ت�سجيل الجه�د المتعلقة بالأحداث ل�75 فردًا في �سحة جيدة ويظهر 
هذا الت�سجيل اأن عن�شر ال� N1 مقم�عٌ بالن�سبة لل�س�ت الكلامي في خلال 
اأكثر منه في خلال ال�ستماع )5(. وقد تم ت�سجيل الجه�د المتعلقة  الكلام 
الميلليثانية  وبت�قيت  العام�دي  للمح�ر  الميكروف�لت  بق�ة  بالأحداث 
ا.  اأي�سً الراأ�ض  قمة  في  ال�سلبية  الت�سجيلات  تدوين  وتم  الأفقي.  للمح�ر 
ور�سمت نية النطق بال�»اآه« في »فقاعة تفكير« و�سعت عند مراكز النطق من 
الف�ض الجبهي. اأما ال�سهم المعط�ف الذي ي�سير اإلى الق�شرة ال�سمعية فيدل 
على اإر�سال ن�سخة المخطط ال�سمعي الم�سدرة، اأي الن�سخة التي �سين�ساأ عنها 
الإفراغ المبا�شر )م�س�ر على �سكل انفجار( للاإح�سا�ض المت�قع في الق�شرة 
الإح�سا�ض  المبا�شر(  )الإفراغ  المت�قع  الإح�سا�ض  يطابق  وعندما  ال�سمعية. 
على  )م�س�رة  ال�سمعية  الق�شرة  في  جديد(  من  ال�ارد  )الإح�سا�ض  الحقيقي 
في  الق�ية  ال�ستجابات  ر�سم  تم  الإدراك.  قمع  يتم  رمادي(،  انفجار  �سكل 
الأ�س�د وال�ستجابات  ال�سمعية في خلال مرحلة ال�ستماع بالل�ن  الق�شرة 

ال�سعيفة في خلال مرحلة الكلام بالل�ن الرمادي.
لقد جمعنا البيانات من نماذج مختلفة لأفراد اأ�سحاء ومر�سى وتمكنا 
الكلام  خلال  من  ت�سعف  الق�شرية  ال�سمعية  ال�ستجابة  اأن  نبرهن  اأن  من 
عند الأفراد الأ�سحاء ولكن بن�سبة اأقل عند مر�سى الف�سام )5 و9(. تٌعر�ض 
ا في الر�سم الأيمن حيث يف�سل المر�سى  المعل�مات الماأخ�ذة من 75 مري�سً
فى اأن يقمع�ا عن�شر ال�N1 في خلال الكلام كما يظهر في ت�سجيل الجه�د 

المتعلقة بالأحداث )5(.
ولكن، خلافًا لما ت�قعناه، لم يرتبط مقدار قمع عن�شر ال�N1 بالن�سبة 
بالتزامن  ارتبط  اإنم��ا  و8(   6( ال�سمعية  بالهلاو�ض  الكلامية  للاأ�س�ات 
الع�سبي للجه�د المتعلقة بالأحداث ال�اقعة 100 ميلليثانية قبل انطلاق 
الكلام، وذلك لأن التزامن الع�سبي قبل الكلام ارتبط بالقمع اللاحق لعن�شر 
ال�N1 في خلال فترة الكلام عند الأفراد الأ�سحاء. فنقترح هنا اأن تزامن 
اإلى ن�ساط الن�سخة  الجهود المتعلقة بالاأحداث الذي ي�سبق الكلم قد ي�سير 
الم�سدرة في الأمر الحركي على الكلام )7(. لعل العجز في عن�نة الأفكار 
مع  الرابط  ه�  الأفكار  قمع  على  العجز  ولي�ض  الذات  من  قادمة  اأنها  على 

الهلاو�ض ال�سمعية.
ارتكزت درا�ساتنا في مرحلة اأولى على ما اإذ ا�ستطاع الخلل في الن�سخة 
اإل  اللفظية.  ال�سمعية  اأن يف�شر الهلاو�ض  الم�سدرة واآليات الإفراغ المبا�شر 
اأن اإجراء اختبارًا ب�سيطًا على اأفراد اأ�سحاء وه� اختبارٌ يرتكز على �سغط 

منظور
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To survive, all animals must be able to distinguish between 
sensations resulting from their own actions and sensations 
coming from outside sources (1). To make this distinction, 
the sensory areas of the brain are sent an advance copy, or 
forward model, of the expected sensation resulting from ac-
tion. This can be thought of as a carbon copy (Cc) from “self” 
to sensory cortex, saying “It’s just me”. And, so warned, sen-
sory cortex dampens or even cancels the sensation. Impor-
tantly, it also notes the sensation as coming from “self”. This 
forward model system has been labeled the “efference copy” 
and/or “corollary discharge” system. Although the terms are 
often used interchangeably, we define efference copy as a 
copy of a motor plan sent from motor to sensory cortical 
areas, and corollary discharge as the expected sensory con-
sequences generated by the arrival of the efference copy.

In his seminal paper, Feinberg (2) proposed that auditory 
hallucinations are caused by a defect in the efference copy 
and corollary discharge systems of thoughts and ideas. He 
suggested that an abnormality in these systems could result 
in an inability to distinguish self-initiated neural activity from 
neural activity resulting from external stimulation. Thus, pa-
tients with schizophrenia might be unable to distinguish 
ideas or thoughts produced in their own minds from voices 
or influences coming from the environment. Feinberg noted 
that Hughlings Jackson, the 19th century British neurologist, 
considered thinking as the most complex of our motor acts, 
which “might conserve and utilize the computational and 
integrative mechanisms evolved for physical movement”. 
Feinberg suggested that thinking might therefore retain suc-
cessful control mechanisms present at lower levels of integra-
tion. In 1987, Frith (3) expanded this concept and prompted 
a series of behavioral experiments confirming corollary dis-
charge dysfunction in schizophrenia. Evidence for dysfunc-
tion of the corollary discharge system in schizophrenia has 
been documented in auditory and somatosensory modalities 
(see 4 for a review). 

About 10 years ago, we began to develop electrophysio-
logical tools to address the relationship between auditory 
hallucinations and biological assays of the efference copy 
and corollary discharge mechanisms. Taking advantage of 
the writings of Hughlings Jackson, we decided to link the 
motor system of thoughts to the motor system of talking. Ac-
cordingly, we developed an electroencephalography (EEG)-
based event related potential (ERP) method to study the pu-
tative action of these mechanisms by recording the response 
of auditory cortex to the spoken sound as it is being spoken 
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(see 4 for details). Because the N1 component of the ERP, 
peaking at 100ms after the onset of a sound, is generated in 
primary and secondary auditory cortices, we have been using 
it to assess the responsiveness of auditory cortex to onset of 
the speech sound. Our paradigm and methods are similar to 
those used by others with human and non-human primates 
to study the action of the efference copy and corollary dis-
charge mechanisms during vocalization (see 4). 

In Figure 1 we illustrate the paradigm using a cartoon pro-
file of a man talking (saying “ah”) and listening (hearing 
“ah”) to a recording of that speech played back. Above the 
cartoons, we show ERPs recorded from the vertex of the 
head, elicited by the onset of the speech sound (at time 0 ms, 
vertical dotted line) during talking (dashed lines) and listen-
ing (solid lines). As can be seen on the left of the Figure, 
where we show ERP data from 75 healthy control subjects, 
N1 to the speech sound is suppressed during talking relative 
to listening (5). ERPs are plotted with amplitude (microvolts, 
µV) on the y-axis and time (milliseconds, ms) on the x-axis. 
Negativity recorded at the vertex of the head (Cz) is plotted 
down. In the cartoon, the intention to say “ah” is indicated 
as a “thought bubble” over speech production areas in the 
frontal lobe. The curved arrow pointing to auditory cortex 
indicates the transmission of the efference copy of the motor 
plan, which produces a corollary discharge (burst) of the ex-
pected sensation in auditory cortex. When the expected sen-
sation (corollary discharge) matches the actual sensation 
(sensory re-afference) in auditory cortex (gray burst), percep-
tion is suppressed. Strong responses in auditory cortex dur-
ing listening are depicted as black, and weaker responses 
during talking are depicted as gray. 

We have collected data from several samples of patients 
and controls with this paradigm and showed that auditory 
cortical responsiveness to sounds is dampened during talk-
ing in healthy controls but less so in patients with schizo-
phrenia (5-9). Data from 75 patients are shown on the right 
of the Figure, where a relative failure to suppress N1 during 
talking is seen in the ERP (5).

Counter to our expectations, the amount of suppression 
of the N1 to the speech sounds during talking was not re-
lated to auditory hallucinations (6-8). However, neural syn-
chrony in the EEG, 100ms before speech onset, was related 
to them. Because pre-speech neural synchrony was related 
to subsequent suppression of the N1 during talking in con-
trols, we suggested EEG synchrony preceding speech may 
reflect the action of the efference copy of the motor com-
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الن�سخة الم�سدرة للاأوامر الحركية  اإمكانية حدوث خلل في  الأزرار، برهن 
عند  الج�سدي  الح�سي  النظام  م�ست�ى  على  وذل��ك  ال��زر  على  ال�سغط  قبل 
البي�ل�جي  الع�سبي  التعبير  اأن  الختبار  بين  وقد  ا.  اأي�سً الف�سام  مر�سى 
باأعرا�ض نجدها على الم�ست�ى الحركي مثل  عن هذا الخلل يرتبط تحديدًا 
انعدام الإرادة واللامبالة )10(. واإن مر�ض الف�سام ه� مر�ضٌ عبر دماغي 
كلها.  المدرو�سة  الدماغية  والمناطق  والوظائف  الاأنماط  تقريبًا على  يوؤثر 
فاإن كانت الأعرا�ض وال�ظائف تمتلك اآلياتها الفا�سلة الخا�سة بها، يدفعنا 
فقر الدلئل اإلى البحث عن اآلية اأ�سا�سية تك�ن ال�سبب الرئي�سى وراء بع�ض 
الختلالت الملح�ظة. نقترح التالي: الخلل في نظام النم�ذج المبكر ي�سير 
الآليات  لهذه  قيا�سنا  كان  واإن  الف�سام.  مر�سى  عند  اأ�سا�سي  عجز  اإلى 
الأ�سا�سية جدير بالثقة و�سالح وغير متاأثر بالأدوية الم�سادة للذهان، فذلك 
يعني اأنه قد ي�سير اإلى مجال جديد مهم في القيا�سات الكهربية التي تتاأثر 
بعملية مر�سية ج�سدية اأ�سا�سية م�ج�دة في كل مكان في حالت الف�سام. 
باإمكان هذه الإ�سارات الكهربائية الج�سدية التي تعك�ض خللًا في دورة ح�سية 
حركية ذات اإر�سال مبكر اأن ت�لد ت�س�هًا في تعرف النتائج الح�سية لأعمال 
وليدة الذات واختبارها في حالت الف�سام. ولذلك، باإمكان هذه الإ�سارات 
اختلافات  ت�لد  قد  التي  الم�س�هة  الختبارات  اأن تحمل في طياتها  ا  اأي�سً
في الأعرا�ض هي من خ�سائ�ض مر�سى الف�سام علمًا اأن هذه الأعرا�ض قد 
تتراوح من الهلاو�ض ال�سمعية اللفظية اإلى انعدام الإرادة واللامبالة. وعلى 
هذا الأ�سا�ض، قد ت�سكل هذه القيا�سات الكهربائية الج�سدية نتائج جديدة في 
الدرا�سات الع�سبية الج�سدية وقد ت�ساهم في تط�ير علاجات جديدة لمر�ض 

ا �سمات وراثية جديدة  الف�سام وفي اختبارها. قد ت�سكل هذه القيا�سات اأي�سً
الأفراد  اأن  و�شرحنا  �سبق  اإذ  بالف�سام  للاإ�سابة  الأفراد  عر�سة  لدرا�سات 
 N1�الأكثر عر�سة �شريريًا للاإ�سابة بالمر�ض هم الذين يقمع�ن عن�شر ال
الأفراد  عند  مت��سطًا  العن�شر  هذا  يك�ن  الكلام في حين  في خلال فترات 
ت�ستطيع  ما  وبقدر   .)5( بالمر�ض  ت�سخي�سهم  تم  الذين  والأفراد  الأ�سحاء 
بداية  ت�قعات  تح�سن  اأن  ت�ستطيع  الذهان  بداية  ت�سبق  اأن  القيا�سات  هذه 

المر�ض عند الأفراد الذين تظهر عليهم ب�ادر المر�ض. 
قد  الدرا�سات  لهذه  المماثلة  الآلية  الدرا�سات  اأن  ندرك  اأن  المهم  من 
باإمكانها  وبالتالي  اأخرى،  اأجنا�ض  الأع�ساب وعند  علم  تترجم في مجال 
على  الحية  الدرا�سات  في  ممكنة  غير  وتلاعبات  لتدخلات  الباب  تفتح  اأن 
الن�سخة الم�سدرة المماثلة لتلك  اآلية  الإن�سان. على �سبيل المثال، درا�سات 
تملك  التي  الحي�انات  على  تطبق  قد  الب�شر  على  اأع��لاه  اأجريناها  التي 
الندائية  والأنظمة  الع�سافير  كغناء  الخا�ض  الجتماعي  الندائي  نظامها 
عند الثدييات غير الب�شرية. وفي مثل هذه الختبارات، قد تنتج ا�سطرابات 
الن�اقل الع�سبية المعنية بمر�ض الف�سام نمطًا من الت�قيع الع�سبي للاآلية 
التي ت�سبه النمط الملح�ظ عند مر�سى الف�سام الذين يعان�ن من الهل��سة.

�صكر وتقدير
 VA Merit النف�سية  لل�سحة  ال�طني  المعهد  تبرعات  وبف�سل 

)Review )J.M. Ford اأُنجز هذا العمل بدعم من 
 T32  )National Institute of Mental Health(
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mand to speak (7). Perhaps, deficits in tagging the thought or 
idea as coming from self, and not deficits in suppressing the 
experience, map onto auditory hallucinations.

Initially, our studies were focused on whether dysfunction 
of the efference copy and corollary discharge mechanisms 
could explain auditory verbal hallucinations. However, in 
doing a “control experiment” with simple button pressing, 
we found that dysfunction of the efference copy of the motor 
command, preceding the button press, can also be observed 
in the somatosensory system in patients with schizophrenia, 
and its neurobiological manifestation was shown to selec-
tively map onto symptoms in the motor domain, such as avo-
lition and apathy (10). Schizophrenia is a pan-cerebral ill-
ness, affecting almost every modality, function, and brain 
region studied. While each symptom and function might 
have its own failed mechanism, parsimony encourages us to 
find an elemental mechanism that could be at the root of at 
least some of the dysfunctions observed. We suggest that dys-
function of the forward model system may reflect an elemen-

tary deficit in schizophrenia patients.
If our measures of these elementary mechanisms are reli-

able, valid, and not affected by antipsychotic medications, 
they might represent a major new domain of electrophysio-
logical measurement sensitive to a fundamental and ubiqui-
tous pathophysiological process in schizophrenia. These 
electrophysiological signals, reflecting abnormal feed-for-
ward motor-sensory circuitry, could generate aberrant iden-
tification and experience of the sensory consequences of self-
generated actions in schizophrenia. As such, they may un-
derlie the aberrant experiences that may give rise to the vari-
ety of symptoms characteristic of patients with schizophre-
nia, from auditory verbal hallucinations to avolition and 
apathy. Accordingly, these electrophysiological measures 
may serve as novel neurophysiological outcome measures for 
developing and testing novel treatments in schizophrenia. 
They may also represent a novel endophenotype for studies 
of risk for schizophrenia, as we have shown that people at 
clinical high risk for the illness show N1 suppression during 

Figure 1  Schema of Talk/Listen Paradigm and resulting event related potentials from healthy controls and patients with schizophrenia
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و�سمة العار حاجز يقطع على ال�سفاء والتعافي من ال�سطراب النف�سي 
عنها  ودافع�ا  القرن  عن  يزيد  لما  الحقيقة  هذه  المحام�ن  علم  طريقهما. 
اأمام الجماهير بطلاقة تامة وكان�ا يقنع�ن الجماهير في معظم الأوقات. 
لم ين�سم اأطباء النف�ض اإلى هذا الجدل القائم اإل في وقت لحق ل�سيما في 
�سلطة لم�اجهة  والعل�م  الطب  اأعطى  الأخيرة مما  الخم�سة ع�شرة  ال�سن�ات 
تبين*  الأبحاث  كانت  ما  غالباً  وللاأ�سف،  ولكن  بالعدل.  والمطالبة  الظلم 
النف�سية،  ال�سحة  خدمات  م��زودي  من  وغيرهم  القدامى،  النف�ض  اأطباء 
لمفاهيم  تاأييدهم  عبر  النف�سي  المر�ض  من  العار  و�سمة  اإل��ى  ي�ساف�ن 
�سعيفة اإلى حد بعيد وتحتاج لإ�سفاء الطابع الم�ؤ�س�سي عليها. وعلى �س�ء 
ب�الجمعية  خا�سة  وحدة  بالبعيد  لي�ض  وقت  منذ  فر�ست  وقيل،  �سبق  ما 
العالمية للطب النف�سي و�سمة عار اختبرها اأطباء النف�ض كمجال اآخر من 
الحكم الم�سبق والتمييز )1(. اأ�سار التقرير اإلى »الع�اقب  ال�سائنة« الناتجة 
الطلاب  حاجات  يقّ��ض  مما  النف�ض  اأطباء  عن  الناتجة  العار  و�سمة  عن 
والمقيمين اإلى التدريب ويقل�ض النف�ذ المهني وي�ؤثر على الرواتب الجيدة 
ويحد من الم�ارد المتاحة. ون�سعر اأنّ اإعطاء الأول�ية ل��سمة العار الناتجة 
عن روؤية الطبيب النف�سي يقلل من قيمة ال�سلطة الأخلاقية التي يتمتع بها 
الطبيب في حجة تغيب عنها هذه ال�سلطة ب�سكل ملح�ظ. في اأف�سل الحالت، 
اإن و�سمة العار الناتجة عن روؤية الطبيب النف�سي ت�ستت النتباه عن اأ�سا�ض 
اأمرا�ض  من  يعان�ن  الذين  النا�ض  على  ال��سمة  هذه  �شرر  وه�  األ  الظلم 
اأ�س�اأ الحالت، ت�س�ه دور الطبيب النف�سي في الترويج  نف�سية خطيرة. وفي 

لل�سفاء والتعافي. 
في التعريف الذي اأعطاه كل من لينك وفيلان )2(، ي�سار اإلى اأنّ فقدان 
الذين  الأ�سخا�ض  اإنّ  العار.  و�سمة  ي�سبقا  اأوليان  عاملان  والمكانة  الق�ة 
اإل  يحظ�ن  ول  والخزي  بالعار  ي�سعرون  النف�سيين  بالمر�سى  اإليهم  ي�سار 
بمعظمهم  ويك�ن�ن  المجتمع.  في  الم�اطنين   ب�سبب  الفر�ض  من  بالقليل 
التمتع  اأو  العلاقات  بناء  اأو  با�ستقلالية  العي�ض  اأو  العمل  عن  عاجزين 
بفقدان  �سع�ر  يعان�ن من  النف�ض  اأطباء  لعل  اأق�سى الحدود.  اإلى  بال�سحة 
الذين يجدونه من  المتعالي  ال�سل�ك  ب�سكل خا�ض عن  ناتج  اأي�ساً  المكانة 
زملائهم في مجال الطب. ولكن ال�شرر عليهم يبقى محدوداً جدّاً بالمقارنة 
مع ما يعاني منه من هم م��س�ع و�سمة العار بالفعل. فلننظر اإلى مثالين 
تاريخيين. بقي الأ�سخا�ض الم�ساب�ن بمر�ض الجذام يتعر�س�ن للملاحقة 
بالعار  م��س�مة  منعزلة  جماعات  اإلى  لين�سم�ا  منازلهم  من  ويطردون 
والعناية  للاهتمام  ال�سالح�ن  الأ�سخا�ض  تقدم  ما  غالباً  والح��رم��ان. 
اأنف�سهم في نهاية المطاف يعان�ن من  بالم�سابين بمر�ض الجذام ليجدوا 

الخزي نف�سه الذي يعذّب الم�سابين بالمر�ض.
ومن جهة ثانية، �سكلت اأول 250 �سنة من تاريخ اأوروبا العالم الجديد 
فترة تم فيها ا�ستعباد الإفريقيين. تحدث الق�قازي�ن من اأ�سحاب ال�سمير 
عن هذا ال�باء الأخلاقي اإذ كان بع�سهم يعمل في �سكك الحديد تحت الأر�ض 
ويقدم�ن الطعام والماأوى للعبيد الفارين اإلى ال�سمال. واجه داعم� الحرية 
خطر التعر�ض لل�سجن اأو العتقال اأو الغ�سب القاتل الذي كان يملاأ قل�ب 
الجيران. من ال�سعب التركيز على التمييز غير العادل الذي عانى منه مقدم� 

تحت  الحديد  �سكك  في  الحرية  عن  المدافع�ن  اأو  الج��ذام  لمر�سى  العناية 
الأر�ض باعتباره اإلهاء غير مقب�ل.

لعل المقارنة التي قمنا بها مقارنة مبالغ فيها. ولكن ا�ستخدام و�سمة 
اأن  اأمر يمكن  النف�ض  ل��سف محن طب  النف�سي  المر�ض  الناتجة عن  العار 
الطبيب  روؤي��ة  عن  الناتجة  العار  ل��سمة  يمكن  اأي�ساً.  فيه  مبالغ  يك�ن 
الذين  المحامين  بدعم  حظيت  اإن  ال�شرعية  من  ب�سيء  تحظى  اأن  النف�سي 
الذين يحتل�ن الطليعة في مجال  اأمرا�ض نف�سية خطيرة وهم  يعان�ن من 
اإلى  تحتاج  للاهتمام  مثيرة  تجريبية  م�ساألة  اإنها  العار.  و�سمة  محاربة 
درا�سة من دون اأدنى �سك. نفتر�ض اأنّ معظم من هم في هذه المجم�عة قد 

ل يتفق�ن مع برنامج و�سمة العار الناتجة عن روؤية الطبيب النف�سي.
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اأ�سكرك لأنك اأتحت لنا روؤية ر�سالة ب .ك�ريغان و م .اأنغرماير.
ّ الت�جيه نح� محاربة و�سمة العار الناتجة عن علم النف�ض  نرى اأن
واأطباء النف�ض )1( يجب اأن يك�ن �سمن اإطار ن�ساطات الجمعية العالمية 
للطب النف�سي المتعلقة ب��سمة العار .لقد نفذت الجمعية العالمية للطب 
النف�سي اأكبر م�شروع تعاون دولي �سد و�سمة العار الناتجة عن مر�ض 
نف�سي )2( وقد اأنتج الم�شروع حركة معادية ل��سمة العار في 18 بلدا مًن 
التي  الفرق  ال�سمالية والجن�بية واآ�سيا واأوروبا. ول تزال  اإفريقيا واأمريكا 
�ساركت في الم�شروع تعمل معاً وهدفها تقلي�ض و�سمة العار الناتجة عن 

المر�ض النف�سي ومن و�سم الأ�سخا�ض الذين يعان�ن من هذه الأمرا�ض.
قد  العمل  هذا  باأهمية  المقتنعة  النف�سي  للطب  العالمية  الجمعية  اإنّ 
لأربع  الرعاية  وقدمت  العار  و�سمة  يعالج  علميّاً  ق�سماً  اأي�ساً  ا�ستحدثت 
�سمت  وقد  ولندن(  وا�سطنب�ل  وك�ينزتاون  ليبزيغ  )في  مهمة  م�ؤتمرات 
رعاية  ومقدمي  م�ستخدمي  منظمات  من  واأع�ساء  باحثين  الم���ؤتم��رات 
برامج  اأنتجت  النف�ض.  وطب  الطب  وممار�سي  ال�سحة  في  القرار  و�سانعي 

مراسلات
عزيزي المحرر،



64   المجلة العالمية للطب النفسي

الجمعية العالمية للطب النف�سي العديد من الإ�سدارات التي تعالج ج�انب 
العار وكيفية تقلي�سها. وقد �سمت م�ؤتمرات الجمعية  متن�عة من و�سمة 
العالمية للطب النف�سي على مر العقدين الثنين الأخيرين وعلى �سكل م�ستمر 

ندوات وغيرها من الفاعليات التي تعالج و�سمة العار و�سبل تقلي�سها.
للطب  العالمية  الجمعية  اأدخلت  الن�ساطات  هذه  ا�ستكمال  اأجل  ومن 
النف�سي في خطة  الطب  الناتجة عن  العار  يعالج و�سمة  النف�سي م�شروعاً 
خا�سة  وحدة  اإن�ساء  اإلى  بالتالي  واأدت   2011-2008 لل�سن�ات  عملها 
العار  و�سمة  تقلي�ض  على  ت�ساعد  قد  ت�جيهية  مبادئ  اإنتاج  منها  طُلب 
العار  و�سمة  امتداد  تقلي�ض  واإنّ  النف�ض.  واأطباء  النف�ض  علم  تطبع  التي 
الناتجة عن المر�ض النف�سي عن ل تمتد للطب النف�سي ب�سفته مهنة وخدمة 
من �ساأنه زيادة اهتمام التلاميذ في مهن مجال ال�سحة في الطب النف�سي 
اأنغرماير. والأهم اأن  ورد اعتبار لهذه المهنة كما يق�ل ب. ك�ريغان و م. 
تقلي�ض امتداد و�سمة العار على الطب النف�سي من �ساأنه اأي�ساً عدم رغبة 
الأ�سخا�ض الم�سابين باأمرا�ض نف�سية في اللج�ء اإلى خدمات طبيب نف�سي 
مما �سي�ساهم ب�سكل ملح�ظ في ق�ة اأطباء النف�ض وغيرهم من اخت�سا�سيي 
ال�سحة النف�سية للدفاع عن حاجات الأ�سخا�ض الذين يعان�ن من اأمرا�ض 
نف�سية وال�سعي لإعطاء برامج ال�سحة النف�سية اأول�ية اأعلى في خطط ال�سحة 

ال�طنية.

للطب  العالمية  الجمعية  اأنغرماير  م.  و  ك�ريغان  ب.  من  كل  �ساعد 
النف�سي في معركتها لتقلي�ض و�سمة العار الناتجة عن الأمرا�ض النف�سية 
النف�سي من العتماد  العالمية للطب  اأن تتمكن الجمعية  وع�اقبها. وناأمل 
على تعاونهما الم�ستمر في كل ن�ساطاتها لمحاربة و�سمة العار ل�سيما تلك 

التي من �ساأنها تح�سين �س�رة الطب النف�سي واأطباء النف�ض.

لـلجمعية  الخا�سة  الوحدة  عن  بالنيابة  �سارتوريو�س1،  نورمان 
العالمية للطب النف�سي التي عقدت اجتماعاً للتو�سية باتخاذ تدابير من 

�ساأنها تقلي�س و�سمة عار الطب النف�سي واأطباء النف�س
1 جمعية تح�سين برامج ال�سحة النف�سية، جنيف، �سوي�ضرا
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ت�صحيح خطاأ مطبعي

تم لفت انتباهنا اإلى خطاأ وقائعي ورد في ال�س�رة 1 من المقالة بعن�ان »الت�قع وال�قاية من مر�ض الف�سام: ما الذي تم الت��سل اإليه وما هي الخط�ات 
التالية؟« من كل��سترك�تر واآخرون الذي تم ن�شره في عدد عالم الطب النف�سي بتاريخ اأكت�بر 2011. وتجدر الإ�سارة اإلى اأنّ هذا الخطاأ كان م�ج�داً اأ�سلًا 

.LRPS بل ERPS اإذ اأنّ الخت�سار لي�ض Late At-Risk of Psychosis State في المخط�طة التي تم تقديمها والخطاأ في اخت�سار الكلمة
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الخا�ص  الالتتكتتروني  المتتوقتتع  على  تتوفر 
بالجمعية العالمية للطب النف�سي مقالات عديدة 
تهم الاأطباء والباحثون والمعلمون العاملون في 
وعنوان  النف�سية.  وال�سحة  النف�سي  الطب  مجال 

 org.wpanet.www :الموقع هو
لقد اأ�سدرت الجمعية العالمية للطب النف�سي 
توجيهية  مقالات  اأربتتع  الما�سية  الثلاثية  في 
تتوفر على الموقع الالكروني في لغات متعددة. 
تتتعتتالتتج هتتتذه المتتقتتالات الختتطتتوات والحتتواجتتز 
والاأخطاء التي يجب تفاديها عند تطبيق العناية 
وكيفية   )1( المجتمع  في  النف�سية  بال�سحة 
واأطباء  النف�سي  الطب  فى  العار  و�سمة  محاربة 
بال�سحة  والعناية  النف�سية  وال�سحة   )2( النف�ص 
وتعزيز  وحماية   )3( المهاجرين  لدى  النف�سية 
الذين  الاأ�سخا�ص  اأولاد  عند  النف�سية  ال�سحة 

يعانون من ا�سطرابات نف�سية خطيرة )4(.
ال�شرائح  من  مجموعات  ثلاث  اإ�سدار  وتم 
تعالج التمييز، وعلم الاأوبئة، والمرا�سة، الجوانب 
واإدارة الاعتلال  والتكاليف الطبية  الثقافية، 
الم�سرك من الاكتئاب مع مر�ص ال�سكري ومر�ص 
على  ال�شرائح  هتتذه  تتوفر  والتت�تتشرطتتان.  القلب 
العالمية  بالجمعية  الخا�ص  الالكروني  الموقع 

للطب النف�سي وفي 18 لغة مختلفة. 
اأعدّت الجمعية العالمية للطب النف�سي وحدة 
المر�سى  لدى  الج�سدية  الاأمرا�ص  حول  تعليمية 
خطيرة  نف�سية  ا�سطرابات  من  يعانون  الذين 
الالكروني  الموقع  على  متوفرة  والوحدة   )5.6(
من  مجموعتين  ن�شر  وتم  مختلفة.  لغات  في 
التعليمية  الوحدات  هذه  على  المبنية  ال�شرائح 

على الموقع الالكروني.
بالجمعية  الخا�سة  الاأختتلاق  لجنة  اأ�سدرت 
التو�سيات  من  مجموعة  النف�سي  للطب  العالمية 
النف�سيين  الاأطتتبتتاء  تربط  التي  العلاقات  حتتول 
مجال  في  العاملة  بال�سحة  العناية  وتنظيمات 
الطب النف�سي وموؤ�س�سات الطب النف�سي العاملة في 
�سناعة الاأدوية )7(. واأعدت وحدة خا�سة عالمية 
بالجمعية  الخا�سة  التو�سيات  متتن  مجموعة 
العالمية للطب النف�سي حول الممار�سات الف�سلى 
ومقدمي  الختتدمتتات  م�ستخدمي  متتع  العمل  في 
اأخرى  للعائلة )8(. واأعدت وحدة خا�سة  العناية 
اً بالجمعية العالمية للطب النف�سي  نموذجاً خا�سّ
الطب  في  العليا  والدرا�سة  الجامعية  للدرا�سة 
النف�سي وال�سحة النف�سية. وتم اإجراء ا�ستطلاعين 
في  الاأع�ساء  المجتمعات  مع  بالتعاون  للراأي 
محاولة  في  النف�سية  لل�سحة  العالمية  المنظمة 
المختلفة  الموا�سيع  حتتول  الاآراء  لا�ستك�ساف 
الا�سطرابات  وت�سنيف  بالت�سخي�ص  المتعلقة 
الفجوة  من  للحد  والا�سراتيجيات   )9( النف�سية 
في معالجة الا�سطرابات النف�سية )10(. تم اإعداد 
قبل مجل�ص  والم�ستندات من  المقالات  العديد من 
الاأطباء النف�سيين في اأول الم�سار التابع للمنظمة 
تزويد  تم   .)11-13( النف�سية  لل�سحة  العالمية 

يتم  التي  المختلفة  الن�ساطات  حتتول  التقارير 
تنفيذها �سمن برنامج الكوارث الخا�ص بالمنظمة 
هذه  تتوفر   .)14-17( النف�سية  لل�سحة  العالمية 

الم�ستندات كلها على الموقع الالكروني.
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كنتيجة للانتخابات التي تمت في بوين�ص اآير�ص 
العامة،  الجمعية  انعقاد  اأثناء  �سبتمبر   21 في 
للجمعية  الجديدة  التنفيذية  اللجنة  تركيبة  اأتت 

العالمية للطب النف�سي كالاآتي:

المتحدة  )التتتولايتتتات  رويتتتث  بتتيتتدرو  التترئتتيتت�تتص: 
الاأمريكية(

نائب الرئي�ص: دين�ص بوغرا )المملكة المتحدة(
الاأمين العام: ليفينت كواي )تركيا(

اأكياما  ت�سويو�سي  المتتالتتيتتة:  التت�تتستتوؤون  اأمتتتين 
)اليابان(

طارق  العلمية:  والموؤتمرات  الاجتماعات  اأمين 
عكا�سه )م�شر(

اأمين التعليم: اإدغارد اإ. بيلفور )فنزويلا(
ريبا  ب.  مي�سال  العلمية:  المطبوعات  اأمتتين 

)الولايات المتحدة الاأمريكية(
)المملكة  جافد  اأفتتتزال  العلمية:  ال�سعب  اأمتتين 

المتحدة(

جاءت تركيبة مجل�ص الجمعية كالاآتي:
المنطقة 1 )كندا(: دونا اإ. �ستيوارت )كندا(

 المنطقة 2 )الولايات المتحدة الاأمريكية(: جون 

أخبار الجمعية العالمية للطب النفسي
المقالات والمستندات المتوفرة على الموقع الالكتروني الخاص بالجمعية العالمية للطب النفسي

رة الجديدة للجمعية العالمية للطب النفسيدالإا
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�ض. مكنتاير )ال�ليات المتحدة الأمريكية(
المنطقة 3 )المك�سيك واأمريكا ال��سطى والكريبي(: 

م�ري�سي� اأ. �سان�سيز )نيكاراغ�ا(
المنطقة 4 )�سمالي واأمريكا الجن�بية(: فابريزي� 

دلغادو كامب�دونيك� )الإك�ادور(
ج�زيه  اأم��ري��ك��ا(:  جن�ب  )جن�بي   5 المنطقة 

جرالدو فيرنيت تاب�ردا )البرازيل(
المنطقة 6 )اأوروبا الغربية(: ليندا غا�سك )المملكة 

المتحدة(
والبرغ  هنريك  ال�سمالية(:  )اأوروب��ا   7 المنطقة 

)ال�س�يد(

رونكا  ميكال  الجن�بية(:  )اأوروب���ا   8 المنطقة 
بينا�سار )ا�سبانيا(

راب��ض  ج��يري  ال��سطى(:  )اأوروب���ا   9 المنطقة 
)الجمه�رية الت�سيكية(

م�روزوف  بتر  ال�شرقية(:  )اأوروب��ا   10 المنطقة 
)رو�سيا(

المنطقة 11 )اإفريقيا ال�سمالية(: ادري�ض م�ساوي 
)المغرب(

�شرحان  وليد  الأو���س��ط(:  )ال�شرق   12 المنطقة 
)الأردن(

المنطقة 13 )اإفريقيا العربية وال��سطى(: ج�زيف 

ع�سيمي )نيجيريا(
وال�شرقية(:  الجن�بية  )اإفريقيا   14 المنطقة 

�س�ل�م�ن راتايمان )اإفريقيا الجن�بية(
ال�سيخ  وال��سطى(:  الغربية  )اآ�سيا   15 المنطقة 

اأحمد جليلي )اإيران(
مانيكام  الج��ن���ب��ي��ة(:  )اآ���س��ي��ا   16 الم��ن��ط��ق��ة 

ثيروناف�كارا�س� )الهند(
لي  �س�  م��ين  ال�����شرق��ي��ة(:  )اآ���س��ي��ا   17 المنطقة 

)جمه�رية ك�ريا(
الجن�بي(:  وال��ه��ادي  )اأ���س��ترال��ي��ا   18 المنطقة 

فران�سي�ض اأغن� )ني�زيلندا(
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